Foto:zVg

Foto: Ursula Markus

Leitliniengerechte Diagnostik und
Behandlungsplanung bei Insomnie
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Die Insomnie gehort neben den depressiven und Angststorungen zu den haufigsten psychiatrischen

Erkrankungen. Nach internationalen epidemiologischen Studien leiden etwa 17 bis 32 Prozent der

Bevdlkerung unter Schlafstorungen. Die Diagnosekriterien fiir die chronische Insomnie erfiillen in

westlichen Landern zirka 6 Prozent. Frauen sind haufiger betroffen, und die Haufigkeit nimmt mit

dem Alter zu (1). Als Folgen von Schlafstorungen treten neben Tagesbhefindlichkeitsstorungen Kon-

zentrations- oder Gedachtnisprobleme, Unruhe, Gereiztheit, Tagesmiidigkeit bis zu Angst und Depres-

sion auf. Schlafstorungen stellen eine bedeutende Ursache fiir krankheitshedingte Absenzen am

Arbeitsplatz sowie fiir miidigkeitsbedingte Unfalle dar.

von Thorsten Mikoteit’ und Martin Hatzinger'

holsamer Schlaf, mit Stérung des Einschlafens,

Durchschlafens oder schlechter Schlafqualitét,
Uber einen Zeitraum von mindestens 1 Monat und mit
subjektiver Beeintrachtigung der Tagesbefindlichkeit.
Der genaue Wortlaut ist in Kasten 1 wiedergegeben (2).
Typisch fur die Insomnie ist ein Hyperarousal: Die
Betroffenen leiden tagstber unter einer Fatigue und
fihlen sich in ihrer kognitiven Leistungsféhigkeit beein-
trachtigt. Wéhrend bei Schlafdeprivation eine erhdhte
Schlafrigkeit typisch ist, besteht bei Insomnie eine Gber-
steigerte Wachheit. Auch wenn die Betroffenen er-
schopft sind, haben sie Mihe einzuschlafen (3). Die
Diagnose wird nach ICD-10 rein klinisch anamnestisch
gestellt, eine Untersuchung im Schlaflabor ist daftr
grundsétzlich nicht notig, dient aber dem Ausschluss
wichtiger Differenzialdiagnosen (4). Versucht man, den
gestorten Schlaf bei Insomnie zu objektivieren, bei-
spielsweise durch eine Aktigrafie oder eine Polysomno-
grafie, Uberrascht, dass die Gesamtschlafzeit haufig
nicht verkirzt ist und die Wachzeit allenfalls leicht er-
hoht ist (5). Wéhrend auch normale Schiafer im Verlauf
der Nacht Wachzeiten haben, sich an diese aber nicht
erinnern oder nicht darunter leiden, wird das von den
Insomniepatienten als qualend erlebt. Nur bei schweren
Insomnien ist auch die Gesamtschlafzeit verkirzt. In-
somnien mit objektiver Verkirzung der Gesamtschlaf-
zeit scheinen gravierendere gesundheitliche Folgen zu
haben, zum Beispiel ein signifikant erhohtes Risiko fur
kardiovaskuldre Erkrankungen (6). Die Diskrepanz zwi-

D ie Insomnie ist nach ICD-10 definiert als nicht er-
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schen subjektivem Leiden und objektiver Schlafstérung
legt nahe, dass bei Insomnie der Schlaf nicht zwangs-
ldufig quantitativ, aber vielmehr qualitativ gestort ist,
sodass der tatsachliche Schlaf nicht als erholsam wahr-
genommen wird. Bis anhin gibt es noch keine fir die
klinische Praxis etablierten Biomarker, die die klinische
Insomnie objektivieren kénnten. Die Forschung dies-
beziiglich konzentriert sich unter anderem auf Va-
riablen, die das Hyperarousal und einen qualitativ ge-
storten Rapid-Eye-Movement-(REM-)Schlaf abbilden
kénnen. Ausserdem scheint die Neuroplastizitat im
Schlaf bei der chronischen Insomnie gestort zu sein:
Der Nervenwachstumsfaktor «brain-derived neurotro-
phic factor» (BDNF) ist im Serum erniedrigt, und es
gibt Hinweise, dass die Stérung des REM-Schlafs mit
Stérungen der emotionalen Geddchtnisverarbeitung
verbunden ist (5, 7).

Diagnostischer Algorithmus

Fur die klinische Praxis liefert die S3-Leitlinie «Nicht er-

holsamer Schlaf/Schlafstérungen» der Deutschen Ge-

sellschaft fur Schlafforschung und Schlafmedizin

(DGSM) einen hilfreichen evidenzbasierten Algorithmus

fur das diagnostische und therapeutische Vorgehen

(Abbildung) [4].

Bei Schlafstérungen und bei Tagesschlafrigkeit, die zu-

satzlich mit erheblicher Leistungsminderung am Tag

einhergehen, mussen folgende 4 Fragen geklart wer-

den:

1. Besteht ein addquater Umgang mit Schlaf (Schlaf-
hygiene)?

2. Besteht eine Stérung des zirkadianen Rhythmus (z. B.
Schichtarbeit)?

3. Werden schlafstérende Substanzen eingenommen
(z. B. Medikamente oder Genussmittel)?
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Nein

Nein

Abbildung: Klinischer Algorithmus der Leitlinie Insomnie (mod. nach [4]). Abkiirzungen: KVT-I: kognitive
Verhaltenstherapie fiir Insomnie; BZ: Benzodiazepine; BZRA: Benzodiazepinrezeptoragonisten

4. Ist der nicht erholsame Schlaf das Symptom einer
psychiatrischen und/oder anderen organischen Er-
krankung?

Aus der Beantwortung dieser Fragen ergeben sich ent-
sprechende Diagnosen und daraus die geeigneten the-
rapeutischen Interventionsmaoglichkeiten.

Inaddquate Schlafhygiene und
Schlafmangelsyndrom

Insomnische Symptome kénnen durch ein Fehlverhal-
ten verursacht werden, das als inaddquate Schlaf-
hygiene zusammengefasst wird. Sie bezeichnet Verhal-
tensweisen, die mit erholsamem Nachtschlaf und voller
Funktionsfahigkeit am Tag unvereinbar sind (z. B. stark
unregelmassige Schlafzeiten, erhohter Koffeinkonsum
usw.). Das kann anamnestisch und durch SchlaftagebU-
cher erfasst werden. Eine Verhaltensanderung mit Be-
achtung der Regeln der Schlafhygiene (Kasten 2) bringt
meist Erfolg.

Umweltbedingte Schlafstorungen

Hier flhren stérende Umweltfaktoren wie Larm, Licht,
und anderes zu Insomnie und/oder Schldfrigkeit am
Tag. Die Schlafstérungen kénnen auch durch Mitmen-
schen, beispielsweise den schnarchenden Bettpartner,
bedingt sein. Ferner wird zudem vom abendlichen Ge-
brauch von Bildschirmen mit blauem Licht sowie Smart-
phones abgeraten, da das mit der zirkadianen Rhythmik
interferiert. Therapeutisch fihrt der Wegfall der stéren-
den Faktoren zur Wiederherstellung des normalen
Schlafs.

Storungen des zirkadianen Rhythmus

Bei diesen Stérungen weist der Patient eine Unfahigkeit
auf, zur gewtnschten Zeit schlafen zu konnen. Das kann
durch Uberqueren von Zeitzonen wie beim Jetlag, so-
ziale Zeitgeber wie Nacht- und Schichtarbeit verursacht
oder durch genetische Faktoren moduliert sein, wie bei
Patienten mit dem Syndrom der verzégerten Schlaf-
phase. Die Stérungen des zirkadianen Rhythmus lassen
sich anamnestisch feststellen und bei komplexen Féllen
polysomnografisch erfassen. Die Therapie zielt darauf
ab, die Schlafphasenlage zu dndern oder zu stabilisieren.
Das geschieht durch Verstarkung externer Zeitgeber
(Aktivitét, Soziales, Licht) sowie gegebenenfalls medika-
mentds (Hypnotika, Antidepressiva, Melatonin, Stimu-
lanzien).

Substanzinduzierte Schlafstérungen

Genuss- und Suchtmittel kdnnen Schlafstérungen ver-
ursachen. Auch viele Hypnotika sind mit dem Risiko fur
eine Abhdngigkeitsentwicklung und Aufrechterhaltung
von Schlafstérungen verbunden. Zudem kann eine Viel-
zahl von Medikamenten Schlafstérungen als Nebenwir-
kung verursachen. Therapeutisch empfiehlt sich bei
entsprechendem Verdacht ein Ab- beziehungsweise
Umsetzen der Medikation auf eine andere Substanz-
klasse. Bei Missbrauch und Abhadngigkeit kommen
Methoden der Entzugs- und Entwodhnungsbehandlung
zum Einsatz.

Schlafstorungen bei psychiatrischen
Erkrankungen

Bei Schlafstérungen sowie Tagesmudigkeit muss immer
an die Moglichkeit gedacht werden, dass eine psychia-
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Kasten 1:
Diagnostische Kriterien fiir die nicht organische Insomnie (F 51.0)
nach ICD-10 (2)

o EsliegenEinschlafstérungen, Durchschlafstérungen oder eine schlechte Schlaf-
qualitat vor.

o Die Schlafstorungen treten wenigstens 3-mal pro Woche iiber einen Zeitraum
von 1 Monat auf.

o DieBetroffenen denken vor allem nachts viel an ihre Schlafstérung und machen
sich wahrend des Tages libertriebene Sorgen {iber deren negative Konsequen-
zen.

o Die unbefriedigende Schlafdauer oder -qualitat verursacht entweder einen
deutlichen Leidensdruck oder wirkt sich storend auf Alltagsaktivitaten aus.

Kasten 2:
Die Regeln der Schlafhygiene (8)

Stehen Sie jeden Tag um dieselbe Zeit auf.
Gehen Sie nur schlafen, wenn Sie wirklich miide und schlafrig sind.
Uben Sie entspannungsfordernde Schlafrituale vor dem Zubettgehen.
Treiben Sie regelmdssig Sport.
Nehmen Sie in den 4 Stunden vor dem Zubettgehen keine koffeinhaltigen
Getranke oder Medikamente ein.
Rauchen Sie nicht kurz vor dem Schlafengehen.
7. Vermeiden Sie einen Mittagsschlaf.
Reduzieren Sie Ihren Alkoholkonsum, oder verzichten Sie im Fall von Schlafst6-
rungen auf Alkohol.
9. Meiden Sie Schlaftabletten oder gehen Sie vorsichtig und sparsam damit um.
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trische Erkrankung zugrunde liegt. Beeintrachtigungen
des Schlafs kdnnen bei fast allen psychiatrischen Erkran-
kungen auftreten und sind nicht selten auch ein frihes
Symptom (9, 10). Tabelle 1 fasst die typischen Schlafsto-
rungen bei verschiedenen Krankheiten zusammen. Bei
der Depression sind Schlafstérungen wie Ein- und
Durchschlafstérungen ein haufiges und friihes Begleit-
symptom, kénnen jedoch dieser auch als Risikofaktor
bereits Jahre vorausgehen. Polysomnografisch Iasst sich
bei depressiven Patienten ein hoher REM-Schlafdruck
feststellen. Ebenfalls als friihes Symptom sind Schlafsto-
rungen nach Traumatisierung zu beobachten. Diese
konnen zur Entwicklung einer posttraumatischen Be-
lastungsstorung (PTBS) beitragen, da durch haufige
Schlafunterbrechungen wichtige Emotionsregulations-
prozesse gestort werden. Merkmal einer PTBS ist bei-
spielsweise eine Fragmentierung des REM-Schlafs.
Schlafstérungen kénnen auch nach Besserung der
PTBS-Symptomatik fortbestehen und sind ein Risikofak-
tor fUr die Entwicklung einer Vollbildstorung. Schlafsto-
rungen sind ebenfalls bei Angstpatienten nicht selten
und neigen zu Chronifizierung. Des Weiteren sind
Schlafstérungen haufig Vorboten von beginnenden
psychotischen Episoden und kénnen selbst nach Ab-
klingen der Symptomatik weiterbestehen. Die Therapie
der Schlafstérung bei psychiatrischen Erkrankungen
wird in erster Linie durch die Behandlung der Grunder-
krankung abgedeckt. Andererseits kann die gleichzei-
tige Behandlung der Insomnie den Heilungsverlauf der
psychiatrischen Krankheit erleichtern.
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Indikationen fiir eine Abklarung im Schlaflabor
Obwohl die Insomnie eine klinische Diagnose ist, kann
bei langerem Bestehen und Therapieresistenz eine Ab-
kldarung im Schlafzentrum sinnvoll sein. Hier geht es vor
allem um den Ausschluss von spezifischen Schlafstérun-
gen, némlich den schlafbezogenen Atmungsstérungen,
den schlafbezogenen Bewegungsstorungen und ande-
ren Parasomnien.

Schlafbezogene Atmungsstorungen

Die schlafbezogenen Atmungsstérungen gehoren zu
den haufigsten schlafmedizinischen Krankheiten. Die
Pravalenz von behandlungsrelevanten Féllen betrdgt
2 bis 4 Prozent der Erwachsenen im Alter von 30 bis
60 Jahren (11). Man unterscheidet 3 Formen: das ob-
struktive Schlafapnoesyndrom (OSAS), die zentrale
Schlafapnoe und das Hypoventilationssyndrom. Das
OSAS, die haufigste Form der schlafbezogenen At-
mungsstérungen, ist gekennzeichnet durch periodisch
wiederkehrende Obstruktionen der oberen Atemwege
wahrend des Schlafs, die ein Absinken des Sauerstoff-
gehalts im Blut zur Folge haben (12). Betroffen ist
mindestens 1 Prozent der Gesamtbevdlkerung, tber-
wiegend die Altersgruppe der 40- bis 65-jahrigen Man-
ner. Klinische Zeichen sind: Ubermdssige Tages-
schlafrigkeit, die zu Unféllen fihren kann, Schnarchen,
beobachtete Atemstillstinde sowie haufiges nachtli-
ches Erwachen. Der fragmentierte, nicht erholsame
Schlaf und die Tagesmudigkeit kdnnen einer Insomnie
dhneln, sodass es sich hier um eine wichtige Differenzi-
aldiagnose handelt. Haufigste Risikofaktoren fir OSAS
sind Ubergewicht sowie andere mechanische Obstruk-
tionen des Oropharynx. Weitere Faktoren, die beim
OSAS eine Rolle spielen, sind der Atemantrieb, die Akti-
vitdt und die Reaktionsbereitschaft der Muskulatur der
oberen Atemwege und die unterschiedliche Neigung
zu Weckreaktionen (Arousals). Das zentrale Schlafapnoe-
syndrom ist gekennzeichnet durch repetitiven Stillstand
der Atmung oder Unterbleiben der ventilatorischen An-
strengungen im Schlaf, gewdhnlich verbunden mit
Sauerstoffentsattigung. Die Symptome sind bis auf das
Schnarchen verwandt mit jenen des OSAS. Die Patho-
genese ist heterogen. Am hdufigsten kommen sie in
Form einer periodischen Atmung bei zerebral- und/
oder herzkreislaufinsuffizienten Patienten vor. Die Dia-
gnose der schlafbezogenen Atmungsstorungen wird
beiVerdacht durch kardiorespiratorische Polygrafie (PG)
oder kardiorespiratorische Polysomnografie (PSG) ge-
stellt.

Restless-Legs-Syndrom und Periodic Limb
Movement Disorder

Beim Restless-Legs-Syndrom (RLS) imponieren unange-
nehme Sensationen in den Beinen, die mit starkem Be-
wegungsdrang der Beine einhergehen und auf
Bewegung sofort mit Besserung reagieren. Die Sympto-
matik tritt besonders am Abend und in der ersten
Nachthalfte auf. Die Diagnose kann anhand dieser klini-
schen Kriterien gestellt werden. Die Pravalenz in der All-
gemeinbevolkerung liegt bei 5 bis 10 Prozent.

Die Beinbewegungen im Schlaf bei der Periodic Limb
Movement Disorder (PLMD) werden von den Patienten
selbst in der Regel nicht wahrgenommen. Beide Stérun-
gen verursachen Schlafunterbrechungen, die mit den
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Tabelle 1:
Veranderungen polysomnografischer Parameter bei untersuchten psychischen Stérungen
(nach [9])
Psychische Storung Schlafkontinuitat Schlafstadien REM-Schlaf

SE SL AE N1 N2 N3 REM % |REML |REMD
Depression ¥ ¥ 1+ n.s. 4+ n.s. 1+ v 1+
PTBS 2 n.s. 1t n.s. n.s. v n.s. 12 1t
Panikstérung ¥ n.s. n.s. - n.s. n.s. n.s. n.s. -
Generalisierte Angststorung | - - - - - - - - -
Zwangsstorung - - - - - - - - -
Schizophrenie v 4+ + n.s. 4+ v ns. v ns.
Borderline- ¥ ns. 4+ ns. n.s. n.s. n.s. ¥ n.s.
Personlichkeitsstorung
Anorexia nervosa n.s. - n.s. n.s. n.s. n.s. -
ADHS n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. ns. n.s. n.s. -

Abkiirzungen: SE: Schlafeffizienz; SL: Schlaflatenz; AE: Aufwachereignisse; REML: REM-Latenz; REMD: REM-Dichte; PTBS: posttraumatische
Belastungsstorung; ADHS: Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung; n.s.: nicht signifikant; 4: Zunahme; ¥: Abnahme; - : keine

Daten fiir die Auswertung vorhanden.

Beinbewegungen einhergehen. Neben der idiopathi-
schen Form treten RLS und PLMD symptomatisch bei
Eisenmangel sowie bei Niereninsuffizienz auf und kén-
nen auch als Nebenwirkung einer Pharmakotherapie,
beispielsweise mit Antidepressiva, vorkommen.

Parasomnien und im Schlaf auftretende
Epilepsie

Parasomnien sind charakterisiert durch im Schlaf und
aus dem Schlaf heraus auftretende auffallige Verhaltens-
weisen und sind zumeist harmlos. Sie umfassen Auf-
wachstérungen wie Schlaftrunkenheit, Schlafwandeln,
Bruxismus und Pavor nocturnus, Stérungen des Schlaf-
wach-Ubergangs wie Sprechen im Schlaf sowie auch
REM-Schlaf-assoziierte Parasomnien wie Schlaflahmun-
gen und Verhaltensstérungen im REM-Schlaf. Vor allem
bei rhythmisch auftretenden motorischen Phdnome-
nen im Schlaf ist differenzialdiagnostisch eine im Schlaf
auftretende Epilepsie abzukldren.

Therapieplanung bei Insomnie

Die Behandlung der Insomnie sollte sich an einem Stu-
fenschema orientieren, dabei sind nicht pharmakologi-
sche Interventionen prioritdr zu berticksichtigen (1, 13,
14). Die wesentlichen Bausteine der nicht pharmakologi-
schen Insomnietherapie kbnnen grob in die Psychoedu-
kation und in psychotherapeutische beziehungsweise
verhaltenstherapeutische Massnahmen eingeteilt wer-
den.

Die Psychoedukation zielt vor allem auf die Aufklarung
Uber schlafinkompatible Verhaltensweisen und deren
Beseitigung ab. Schlafinkompatible Verhaltensweisen
der Patienten entspringen oft vergeblichen Selbstbe-
handlungsversuchen des erhéhten psychovegetativen
Anspannungsniveaus und kénnen als Symptom der zu-
grunde liegenden psychischen Storung aufgefasst wer-
den.Um den Patienten zum Fachmann in eigener Sache
zu machen, werden ihm grundlegende Informationen
Uber den Schlaf und die Regeln der Schlafhygiene ver-
mittelt. Schlafhygienische Massnahmen sollten die Be-
seitigung von schlafstorenden und den Aufbau von

schlafférderlichen Massnahmen beginstigen. Geeig-
nete Massnahmen sind: Schlaftagebtcher, beschrankte
Schlafzeiten, Bett nur zum Schlafen gebrauchen, Rituale
vor dem Schlafen, eine schlafférderliche Schlafumge-
bung schaffen und Uhren im Schlafzimmer vermeiden.
Die Prinzipien sind den Patienten oft bereits bekannt,
die Anwendung im Alltag féllt ihnen aber schwer. Des-
halb sollte der Therapeut bei der Einhaltung dieser Ver-
haltensweisen gleichermassen motivierend wie auch
kontrollierend wirken. Durch die aktive Mitarbeit des
Patienten und mit dem Wissen um addquate Modifika-
tionen der Verhaltensweisen reduzieren sich die Hilflo-
sigkeitsgefihle des Patienten, was fir das Therapieziel
einer entspannten Grundhaltung zur Schlafsituation
forderlich ist.

Bei den psychotherapeutischen beziehungsweise ver-
haltenstherapeutischen Massnahmen kommen vor
allem, aber nicht ausschliesslich, Elemente der kognitiven
Verhaltenstherapie zum Einsatz (14). Die Bemihungen
richten sich insbesondere auf das psychophysiologische
Anspannungsniveau der Insomniepatienten, das sich
auf kognitiver, emotionaler und vegetativer Ebene ma-
nifestiert. Ziel jeder Intervention ist es, eine entspannte
Situation auf allen drei Merkmalsebenen in der Bett-
situation herzustellen. Auf kognitiver Ebene herrschen
eine erhdhte Griibelneigung beziglich Alltagsereignis-
sen und die Fokussierung auf das eigene Unvermogen
einzuschlafen. Die Beschéftigung mit den kognitiven
Faktoren fuhrt auf der Emotionsebene zu einer ver-
starkten emotionalen Auslenkung. Auf der vegetativen
Ebene kann eine erhdhte Erregung (motorische Unruhe,
Herzrasen und Schwitzen) beobachtet werden. Als we-
sentlicher SchlUssel fur den Therapieerfolg gilt die
Auflésung des charakteristischen «Teufelskreises der In-
somnie». Dieser sich selbst verstarkende Kreislauf aus
Einschlafschwierigkeiten, Gribeln und Erwartungsangst
Uber die Konsequenz, der wiederum zur Verstarkung der
Einschlafschwierigkeiten flhrt, sollte mit dem Patienten
identifiziert und aufgeldst werden.

Zur Therapiemethode der ersten Wahl zéhlt die kogni-
tive Verhaltenstherapie fir Insomnie (KVT-I). Sie ist fur
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Merkpunkte:

Erwachsene jeden Lebensalters konzipiert und auf-
grund lang anhaltender therapeutischer Effekte einer
medikamentdsen Behandlung vorzuziehen. Auf medi-
kamentose Behandlungen sollte nur bei ineffektiver
oder nicht vorhandener KVT-I zurtickgegriffen werden.
Die KVT-I besteht zusammengefasst aus Edukation tber
Schlaf, Entspannungsmethoden, Psychoedukation, Ver-
haltensmodifikation und kognitiver Therapie. Obwohl
die Wirksamkeit nachgewiesen und die KVT-I nicht zu
komplex ist, wird sie in der Praxis selten angewendet.
Viele Fachpersonen wissen zu wenig tber die KVT-l und
greifen auf medikamentose Behandlungen zurtick, was
eigentlich den Leitlinien widerspricht. Auch wenn die
KVT-I mit einer 75-Prozent-Rate die Befindlichkeit von
Patienten zufriedenstellend verbessert, gibt es immer
noch Patienten, die von der Behandlung nicht genu-
gend profitieren. Beispielsweise verbessert sich zwar der
Schlaf, die Tagesbefindlichkeit bleibt aber schlecht. Dabei
kann die Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT)
eine geeignete Alternative oder Addition zu nicht effek-
tiv wirkenden Therapien sein. Die ACT beinhaltet Acht-
samkeitsibungen und lehrt den Umgang mit negativen
Gefihlen. Ebenfalls werden die Werte und Ziele im
Leben des Patienten gemeinsam ausgearbeitet. Danach
wird versucht, das Leben des Patienten gemeinsam
nach diesen Werten auszurichten, was unabhangig vom
Schlaf zu einer verbesserten Tagesbefindlichkeit fiihren
kann.

Eine neuere Mdglichkeit in der Behandlung der Insom-
nie stellt die internetbasierte Therapie dar. Die Psycho-
edukation erfolgt mittels Smartphone oder Computer.
Dabei kdnnen Tipps zur Schlafhygiene und Entspan-
nungsiibungen Uber Videos oder Grafiken vermittelt
und Daten zum eigenen Schlafverhalten verfolgt und
dargestellt werden. Vorteile der internetbasierten Thera-
pien sind vor allem die Unabhangigkeit von Zeit und Ort
sowie die Reichweite der Programme.

Die medikamenttse Therapie der Insomnie ist vor allem
in der Langzeitbehandlung obsolet, das aufgrund des
Abhéngigkeits- und Gewdhnungspotenzials von Hyp-
notika. Substanzen, die allenfalls fir die kurzzeitige The-
rapie infrage kommen, sind Phytotherapeutika, niedrig
dosierte sedierende Psychopharmaka wie Antidepres-

o Haufig besteht das Problem bei der Insomnie nicht in einer Stérung der Quan-
titat, sondern der Qualitat des Schlafs.

o Um eine addquate Behandlung anbieten zu kdnnen, ist es wichtig, die verschie-
denen atiologischen Faktoren zu beriicksichtigen und entsprechend zu explo-
rieren (mangelnde Schlafhygiene, storende Umwelteinfliisse, zirkadiane
Besonderheiten, dysfunktionaler Substanzkonsum).

o Schlafstérungen konnen als (friihes) Symptom einer psychischen Krankheit
auftreten, oder aber einen Risikofaktor fiir die Entstehung einer psychischen
Erkrankung (v.a. affektive Stérungen) darstellen.

o Beildngerem Bestehen einer Schlafstorung oder bei Therapieresistenz ist eine
Differenzialdiagnostik besonders wichtig, um spezifische (u. a. somatisch
bedingte) Schlafstérungen ausschliessen bzw. diagnostizieren zu kdnnen.

® Zur Behandlung einer Insomnie sollten primar nicht pharmakologische Inter-
ventionen wie z. B. Psychoedukation und kognitiv-verhaltenstherapeutische
Interventionen eingesetzt werden.
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siva und nur in ausgeprdgten Fallen Hypnotika wie Zol-
pidem oder Zopiclon (Z-Drugs) oder kurz wirksame
Benzodiazepine. Hypnotika sollten nie ohne die oben
genannte Psychoedukation und nur innerhalb eines
Gesamtkonzepts eingesetzt werden, da die Gefahr fur
Programmierung, Abhdngigkeit und Aufrechterhaltung
der Insomnie besteht.

Zusammenfassung

Schlafstérungen sind héufige, klinisch relevante Pro-
bleme mit zum Teil schwerwiegenden Konsequenzen.
Die Frage nach gestortem Nachtschlaf und Tagesschlaf-
rigkeit gehort in jede Systemanamnese. Entsprechende
Beschwerden bedurfen einer sorgféltigen Abklarung
und Therapie. Bei Hinweisen auf eine spezifische Schlaf-
stérung, wie zum Beispiel obstruktives Schlafapnoe-Syn-
drom, Restless-Legs-Syndrom oder Narkolepsie, ist die
Uberweisung an ein zertifiziertes schlafmedizinisches
Zentrum indiziert (www.swiss-sleep.ch).

Bei der Behandlung von Schlafstérungen sollte nach
einem Stufenschema vorgegangen werden: Am Anfang
stehen Aufklarung und Einhaltung der Schlafhygiene.
Erst nach Ausschopfung der nicht medikamentésen
Strategien kommen Medikamente zum Einsatz. [ )

Korrespondenzadresse:

PD Dr. med. Thorsten Mikoteit
Psychiatrische Dienste Solothurn

Kliniken fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik

Weissensteinstrasse 102

4503 Solothurn

E-mail: thorsten.mikoteit@spital.so.ch

Interessenlage: Die Autoren deklarieren keine Interessenkonflikte.

Referenzen:

1. Riemann D et al.. European guideline for the diagnosis and
treatment of insomnia. J Sleep Res. 2017 Dec;26(6):675-700.

2. WHO Kapitel V-F51.0 Insomnien. In: ICD-10 (international statistical
classification of diseases and related health problems) 1992. WHO,
Genf.

3. Van Someren EJW: Brain mechanisms of insomnia: new perspectives
on causes and consequences. Physiol Rev. 2021:101(3):995-1046.

4. Riemann D et al. S3-Leitlinie nicht erholsamer Schlaf/
Schlafstérungen. Somnologie 2017,21(1):2-44.

5. Mikoteit T et al.: Brain-derived neurotrophic factor is a biomarker for
subjective insomnia but not objectively assessable poor sleep
continuity. J Psychiatr Res. 2019;110:103-109.

6. Vgontzas AN et al.: Insomnia with objective short sleep duration: the
most biologically severe phenotype of the disorder. Sleep Med Rev.
2013,17:241-254.

7. Wassing R et al.. Haunted by the past: old emotions remain salient
in insomnia disorder. Brain. 2019;142(6):1783-1796.

8. Deutsche Gesellschaft fur Schlafstérungen und Schlafmedizin
(DGSM): Patientenratgeber: Ein- und Durchschlafstérungen. 2018.
https://www.dgsm.de/fileadmin/patienteninformationen/
ratgeber_schlafstoerungen/Ein_und_Durchschlafstoerungen.pdf.
Letzter Abruf: 14.9.21.

9. Baglioni C et al.: Sleep and mental disorders: A meta-analysis of
polysomnographic research. Psychol Bull. 2016;142(9):969-990.

10. Hertenstein E et al.: Insomnia as a predictor of mental disorders: A
systematic review and meta-analysis. Sleep Med Rev. 2019;43:96-
105.

11. Randerath W: Schlafbezogene Atmungsstérungen. In: Pollmacher et
al. (Hrsg.) Handbuch Schlafmedizin. Elsevier, Miinchen, 2020.S. 141-
142.

12. Lichtblau M et al.: Obstruktives Schlafapnoesyndrom. In: Pollmécher
et al. (Hrsg.) Handbuch Schlafmedizin. Elsevier, Minchen, 2020.
$165-192

13. Qaseem A et al.: Clinical guidelines committee of the american
college of physicians. management of chronic insomnia disorder in
adults: a clinical practice guideline from the american college of
physicians. Ann Intern Med. 2016;165(2):125-133.

14. Edinger JD et al.: Behavioral and psychological treatments for
chronic insomnia disorder in adults: an American Academy of Sleep
Medicine clinical practice guideline. J Clin Sleep Med. 2021;17(2):255-
262

PSYCHIATRIE + NEUROLOGIE





