
Viele psychiatrische Erkrankungen gehen mit Schlafstörun-
gen einher. Bei der Depression gehören Schlafstörungen
sogar zu den Diagnosekriterien nach ICD-10 (1). Nach Kopf-
schmerzen und Angststörungen sind sie in der Schweiz die
dritthäufigste Hirnerkrankung mit schätzungsweise über
600000 betroffenen Personen (2). 
Die Komorbidität von Schlafstörungen mit psychiatrischen
Störungen ist ebenfalls hoch. So leiden über 20 Prozent der
Insomniker zugleich an Angststörungen und über 10 Prozent
an Depressionen (3). Das Risiko, in den folgenden Jahren
eine Depression zu entwickeln, ist bei der Insomnie um zirka
das Zweifache erhöht (4). Bei der Depression kommt es zu re-
lativ typischen Veränderungen der Schlafarchitektur wie ver-
ringertem Tiefschlaf sowie zu einer erhöhten REM-Dichte in
der ersten Nachthälfte. Persistieren diese Veränderungen
nach Remission der Depression, so ist das Risiko eines Rück-
falls signifikant höher, als wenn sich die Schlafparameter
während der Behandlung normalisieren (5). Der Schlafquali-
tät kommt in der Behandlung der Depression dementspre-
chend eine zentrale Rolle zu, die weit über die eines zusätzli-
chen Symptoms hinausgeht. Es empfiehlt sich daher, primäre
Schlafstörungen per se ernst zu nehmen und komorbide

Schlafstörungen nicht lediglich als eines der Symptome einer
psychiatrischen Erkrankung zu betrachten – sondern den
Schlaf aktiv in die Behandlungsplanung mit einzubeziehen.

Diagnostik
Zunächst empfiehlt es sich, bei psychiatrischen Erkrankun-
gen mit beeinträchtigter Schlafqualität eine gute schlafspezi-
fische Anamnese zu erheben: Seit wann besteht die Schlafstö-
rung? Wie hat sie angefangen? Was wurde bereits versucht,
um den Schlaf wieder zu verbessern? Gab es früher bereits
Schlafstörungen? Wie regelmässig sind die Bettzeiten? Wie
lauten die Erwartungen an «gesunden Schlaf», und wie ver-
bringt man die Abendstunden vor dem Zubettgehen? Hilf-
reich kann auch das Führen eines einfachen Schlafprotokolls
über 2 bis 3 Wochen sein. Zur Quantifizierung der Schlafstö-
rung sind Skalen wie der Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI) hilfreich (6). Gezielt sollten bei der Anamnese auch
Hinweise auf eine organisch bedingte Schlafstörung wie das
Restless-Legs-Syndrom (RLS) sowie das obstruktive Schlaf-
apnoesyndrom (OSAS) erfragt werden. Bei Verdacht auf eine
der beiden Erkrankungen ist eine Abklärung in einem schlaf -
medizinischen Zentrum angezeigt.
Typisch für das RLS sind unangenehme Empfindungen in
den Beinen, manchmal auch in anderen Köperteilen, welche
in der Regel durch Bewegung besser werden. Die Symptome
treten vor allem abends im Bett vor und während des Ein-
schlafens auf. Als sogenannte «periodische Beinbewegun-
gen» können sie auch während des Schlafes auftreten und die
Schlafkontinuität stören. Daher können fremdanamnesti-
sche Angaben hilfreich sein. 
Beim OSAS sollte falls möglich eine Befragung des Partners
erfolgen und nach unregelmässigen Atem- und Schnarchge-
räuschen sowie Atempausen, gefolgt von plötzlichem Luft -
holen, gefragt werden. An ein OSAS sollte immer gedacht
werden, wenn ein Patient mit schlechter Schlafqualität über
Einnicken während des Tages, Konzentrationsstörungen,
ausgesprochene Müdigkeit sowie Kopfschmerzen nach dem
Aufwachen berichtet. Ältere sowie übergewichtige Men-
schen haben ein höheres Risiko, an einem OSAS zu leiden.
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Schlaf als Therapieziel in der Psychiatrie
Schlafqualität spielt zentrale Rolle

Beeinträchtigter Schlaf ist ein Symptom vieler psychiatrischer Erkrankungen. Auch die Komorbidität
von Schlafstörungen mit psychiatrischen Störungen ist hoch. So leiden über 20 Prozent der Insom-
niker zusätzlich an Angststörungen und über 10 Prozent an Depressionen. Umgekehrt ist bei der Insom-
nie das Risiko, in den folgenden Jahren eine Depression zu entwickeln, um zirka das Zweifache
erhöht. Der Schlafqualität kommt in der Behandlung von psychiatrischen Erkrankungen dementspre-
chend eine zentrale Rolle zu. Es empfiehlt sich daher, den Schlaf aktiv in die Behandlungsplanung mit
einzubeziehen.
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� Der Goldstandard in der Behandlung der chronischen
 Insomnie ist CBT-I (oder Schlaftraining). Diese ist in der
Schweiz auch als Online-Therapie möglich.

� Das Schlaftraining zielt darauf ab, dysfunktionale Annah-
men bezüglich des Schlafes zu verändern, und vermittelt
nebst psycho-edukativen Anteilen auch Entspannungstech-
niken. Das Kernstück ist die sogenannte Schlafrestriktion.

� Medikamentöse Therapien sollten immer in schlafhygieni-
sche und falls möglich auch verhaltenstherapeutische
 Massnahmen eingebettet sein.
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Nicht pharmakologische Therapiemöglichkeiten
Die Behandlung von Schlafstörungen sollte sich möglichst
nach dem folgenden Schema richten:
1. Ursache beheben: zum Beispiel Behandlung des OSAS,

RLS, Umstellung von insomniefördernden Medikamenten
etc.

2.Nicht medikamentöse Massnahmen: schlafhygienische
Massnahmen, Entspannungsverfahren, kognitive Verhal-
tenstherapie.

3.Medikamentöse Massnahmen: pflanzliche Präparate, se-
dierende Antidepressiva und Ähnliches, Hypnotika (Ben-
zodiazepin-Rezeptoragonisten).

Leider wird oft als erster Schritt bereits ein Hypnotikum ver-
ordnet, was aufgrund des Abhängigkeitspotenzials sowie
von Toleranzeffekten wesentlich zu einer Chronifizierung der
Schlafstörung beitragen kann. Nicht medikamentöse Mass-
nahmen haben oftmals sehr gute Effekte auf Schlafstörungen
und bringen eine nachhaltige Besserung der Schlafstörung
und der begleitenden Probleme, wie dysfunktionaler Annah-
men bezüglich des Schlafes.

Schlafhygiene
Viele Menschen mit Schlafstörungen eignen sich ungünstige
Gewohnheiten an, die sie jahrelang weiter kultivieren und
fälschlicherweise als schlaffördernd ansehen. Daher können
einfache schlafhygienische Massnahmen im klinischen Alltag
bereits sehr hilfreich sein (Kasten 1). Im Rahmen einer guten
schlafspezifischen Anamnese zeigen sich nicht selten diverse
Punkte, die einfach verbessert werden können. Beispielsweise
der Verzicht auf koffeinhaltige Getränke nach 16 Uhr, Auslas-
sen des Mittagsschlafes, Ausschalten des Fernsehers und an-
derer Bildschirme mindestens eine Stunde vor dem Zubettge-
hen sowie eine etwas spätere Bettzeit sind rasch umgesetzt und
können zu einer deutlichen Verbesserung der Schlafqualität
führen. Regelmässige Bewegung hat bereits bei Gesunden
einen positiven Effekt auf die Schlafqualität (7). Sport hat
nebst dem mehrfach gut nachgewiesenen antidepressiven
 Effekt bei psychisch kranken Menschen auch einen positiven
Effekt auf weitere Symptome, darunter Schlafstörungen (8).

Psychotherapie
Heute gibt es klar definierte und manualisierte störungsspe-
zifische verhaltenstherapeutische Behandlungsprogramme
für Patienten mit Insomnie. Diese sogenannte CBT-I (cogni-
tive behavioral therapy for insomnia) – oder vereinfacht:
Schlaftraining – gilt als Goldstandard in der Behandlung der
chronischen Insomnie (9). Im deutschen Raum hat sich zum
Beispiel das Manual von T. Müller und B. Paterok gut etab-
liert. CBT-I ist einfach zu lernen und kann sowohl im Einzel-
setting als auch in einem Gruppenprogramm mit 6 Terminen
umgesetzt werden (10). Der Effekt von CBT-I auf diverse
schlafassoziierte Parameter ist ein mehrfach gut belegter Be-
fund (11). Auch für Patienten mit psychiatrischen Erkran-
kungen wie zum Beispiel einer Depression ist CBT-I umsetz-
bar und wirksam (12). Dabei verbessert sich nicht nur die
Schlafstörung, sondern es kommt rein durch die CBT-I zur
signifikanten Verbesserung komorbider Erkrankungen. Be-
legt wurde dies bereits für depressive Symptome (12) sowie
Symptome von Angsterkrankungen (13).
Das Schlaftraining zielt darauf ab, dysfunktionale Annah-
men bezüglich des Schlafes zu verändern, und vermittelt
nebst psychoedukativen Anteilen auch Entspannungstechni-
ken. Das Kernstück ist die sogenannte Schlafrestriktion. Aus-
gehend von der Tatsache, dass viele Insomniker sehr viel
mehr Zeit wach im Bett verbringen als dass sie schlafen, wird
aufgrund der Schlaftagebücher der Patienten ein sogenanntes
Schlaffenster bestimmt, das sie über die kommende Zeit
strikt einhalten müssen. Schlaf ausserhalb dieses definierten
Zeitraums muss vermieden werden. In den ersten Tagen führt
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Kasten 1:
Die 10 Regeln der Schlafhygiene
I. Körperliche Tätigkeit fördert Müdigkeit: Es braucht keine Spitzen-

leistungen, ein Abendspaziergang reicht.
II. Abends nur eine leichte Mahlzeit einnehmen.
III. Training des vegetativen Nervensystems, zum Beispiel: warm und

kalt duschen oder saunieren.
IV. Kaffee, Tee und andere Stimulanzien stören. Alkohol erleichtert

zwar das Einschlafen, beeinträchtigt aber den Schlafrhythmus.
V. Schlafzimmer: für ein wohliges Bett, Dunkelheit und Ruhe sorgen.
VI. Schlafzeit knapp bemessen: Das Mittagsschläfchen programmiert

die abendliche Schlafstörung.
VII. Regelmässigkeit: zur gleichen Zeit zu Bett gehen und zur gleichen

Zeit am Morgen aufstehen.
VIII.Für ein Einschlafritual sorgen.
IX. Lieber aufstehen und lesen als stundenlang im Bett wälzen.
X. Paradoxie: «Ich will gar nicht einschlafen!» 

Schlafmittel programmieren Schlafstörungen.

Kasten 2:
Schlafrestriktion
Ausgehend von der Tatsache, dass viele Insomniker sehr viel mehr Zeit
im Bett verbringen als schlafen, wird aufgrund der Schlaftagebücher der
Patienten ein sogenanntes Schlaffenster bestimmt, welches sie über die
kommende Zeit strikt einhalten müssen. Schlaf ausserhalb dieses defi-
nierten Zeitraums muss vermieden werden.

In diesem Beispiel zum Schlaffenster geht Herr M. jeweils um 22 Uhr zu Bett
und steht um knapp 8 Uhr morgens auf. Er verbringt also gut 10 Stunden
im Bett. Die Einschlaflatenz beträgt zirka 2 Stunden, und Herr M. wacht
nachts mehrfach auf, sodass er eine Schlafeffizienz von 50 Prozent erreicht
(entspricht 5 Stunden). Im Rahmen des Schlaftrainings wird ihm ein
Schlaffenster von Mitternacht bis 6 Uhr verordnet. Nach zirka 2 Wochen
steigt die Schlafeffizienz auf gut 83 Prozent, und das Schlaffenster wird
sukzessive erweitert. 

SE = Schlafeffizienz
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dies zu mehr Tagesmüdigkeit und dadurch mehr Schlafdruck,
wodurch die Teilnehmer des Schlaftrainings rasch erleben,
wie sie rascher ein- und besser durchschlafen. Diese Steige-
rung der sogenannten Schlafeffizienz (=Anteil der Bettzeit,
welche schlafend verbracht wird) ist das Hauptziel der Be-
handlung und dient unter anderem der Entkoppelung nega-
tiver Assoziationen mit dem Bett respektive wirkt korrigie-
rend auf dysfunktionale Annahmen (z.B. gar nicht mehr ein-
resp. durchschlafen zu können). In den folgenden Wochen
wird das Schlaffenster in kleinen Schritten sukzessive wieder
erweitert, sodass am Schluss der Behandlung ein Schlaffens-
ter von 7 bis 8 Stunden besteht und trotzdem eine gute
 Schlafeffizienz erreicht wird (Kasten 2). Das Schlaftraining
kann bei geeigneten Patienten gut als Onlinebehandlung
durchgeführt werden. Die Wirksamkeit ist sowohl für schlaf-
bezogene Parameter als auch für depressive Symptome gut
belegt (14), sodass in der Schweiz die Kosten eines solchen
Programms von einigen Krankenkassen bereits übernommen
werden (z.B. www.mementor.ch oder www.ksm-somnet.ch).

Medikamentöse Optionen
Falls zur Besserung einer beeinträchtigenden Schlafstörung
pharmakotherapeutische Optionen unvermeidlich sind, sind
primär Substanzen ohne Abhängigkeitspotenzial zu bevor -
zugen. Insbesondere pflanzliche Substanzen wie Baldrian-
Hopfen-Präparate können bereits einen guten Nutzen erzie-
len, obwohl die Evidenzlage für reine Baldrianpräparate in
tiefer Dosierung eher ernüchternd ist (15). Dennoch kann es
sinnvoll sein, ein entsprechendes Präparat für 2 Wochen in
eher hoher Dosierung einzunehmen. Bei Angstsymptomen
und Insomnie konnte für das Lavendelölpräparat Silexan
(Lasea®) auch ein positiver Effekt auf die Schlafqualität nach-
gewiesen werden (16). Sedierende Antidepressiva in tiefer
Dosierung wie Trazodon (Trittico®) 50 bis 150mg oder Mir-
tazapin (Remeron®) 7,5 bis 15mg sind eine weitere häufig
eingesetzte und insbesondere bei Depression, aber auch bei
Angsterkrankungen sowie der primären Insomnie eine gute
Option. Benzodiazepine sollten heute aufgrund des Ab -
hängigkeitspotenzials, der Toleranzentwicklung sowie un-
günstiger Veränderungen der Schlafarchitektur (17) nur in
therapieresistenten Einzelfällen zeitlich limitiert und unter
strenger ärztlicher Kontrolle eingesetzt werden. Benzodiaze-
pin-Rezeptor-Agonisten respektive sogenannte Z-Substan-
zen wie Zolpidem (Stilnox®) oder Zopiclon (Imovane®)
haben für die Behandlung der Insomnie eine gute Evidenz-
grundlage (18) und sind bezüglich Veränderungen der Schlaf-
architektur weniger problematisch als Benzodiazepine. Auf-
grund der potenziell ebenfalls abhängigkeitsfördernden Ei-
genschaften empfiehlt es sich auch bei den Z-Substanzen,
Vorsicht walten zu lassen und diese nur unter regelmässiger
ärztlicher Kontrolle sowie zeitlich limitiert einzusetzen, bis
beispielsweise eine zugrundeliegende psychiatrische Erkran-
kung sich gebessert hat und somit die Schlafstörung besser
wird oder das Umsetzen schlafhygienischer Massnahmen
oder CBT-I möglich werden.

Schlussfolgerungen
Schlafstörungen sollten auch bei komorbider psychiatrischer
Erkrankung gezielt behandelt werden. Dem geht idealer-
weise eine schlafspezifische Diagnostik voraus. Der Gold-

standard in der Behandlung der chronischen Insomnie ist
CBT-I, welche auch als Onlinetherapie möglich ist. Falls
zwingend notwendig, sollten medikamentöse Therapien der
Schlafstörung immer in schlafhygienische und – falls möglich
– verhaltenstherapeutische Massnahmen eingebettet sein.  �
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