Schlaf und psychische Gesundheit
Wie Patienten lernen, inren Schlaf selbst zu

verpbessern
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Schlaf und psychische Gesundheit sind eng miteinander verkniipft. Einschlafstorungen, Durchschlaf-

storungen oder Friiherwachen (Insomnie) sind bei Patienten mit psychischen Erkrankungen verbrei-

tet und oft mit einem schlechteren Verlauf der psychischen Erkrankung verbunden. Die kognitive

Verhaltenstherapie fiir Insomnie (KVT-) ist die Therapie der Wahl bei Insomnie, wird jedoch nicht sys-

tematisch in der stationaren psychiatrischen Versorgung umgesetzt. «<SLEEPexpert» ist ein verhaltens-

therapeutisches Programm fiir Insomnie mit dem Ziel, Patienten mit akuten psychischen

Erkrankungen in die Lage zu versetzen, ihren Schlaf selbst zu verbessern.

von Carlotta Schneider’, Elisabeth Hertenstein’
und Christoph Nissen'

Hintergrund

ine Schlafstérung in Form einer Insomnie wird
E durch Einschlafschwierigkeiten, Durchschlafschwie-

rigkeiten oder frthmorgendliches Erwachen in Ver-
bindung mit einer beeintrachtigten Tagesfunktion Gber
einen Zeitraum von mindestens 3 Monaten definiert (1).
Besonders davon betroffen sind Patienten mit psychi-
schen Erkrankungen. Mehr als zwei Drittel dieser Patien-
ten leiden unter insomnischen Beschwerden, und zirka
ein Drittel erfillt die diagnostischen Kriterien fir eine
komorbid vorliegende Insomnie (2). Oft ist eine Wech-
selwirkung von psychischer Erkrankung und Insomnie
vorhanden. So sind insomnische Beschwerden ein hau-
figes Symptom bei psychischen Erkrankungen. Umge-
kehrt haben Menschen, die unter chronischer Insomnie
leiden, ein erhohtes Risiko, eine psychische Erkrankung
zu entwickeln (3), und eine Insomnie kann den Verlauf
einer psychischen Erkrankung verschlechtern. Bei Pati-
enten mit schweren psychischen Erkrankungen sind
schlafanstossende Medikamente in der akuten Erkran-
kungsepisode in der Behandlung oft notwendig, jedoch
sind sie haufig mit Toleranzentwicklung, dem Risiko fur
eine Abhangigkeit und Nebenwirkungen verbunden.
Gemass aktuellen Leitlinien ist die kognitive Verhaltens-
therapie fir Insomnie (KVT-I) die Therapie der Wahl bei
chronischer Insomnie, auch bei Patienten mit komorbi-
den psychischen Erkrankungen (4).

Kognitive Verhaltenstherapie bei Insomnie
(KVT-1)

Die KVT-I ist ein umfangreiches Programm, bestehend
aus Psychoedukation, kognitiver Therapie, verhaltens-
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therapeutischen Interventionen und Entspannungsver-
fahren. Im Rahmen der Psychoedukation wird
Grundlagenwissen zu Schlaf vermittelt. Die kognitive
Therapie zielt darauf ab, dysfunktionale Gedanken, die
das Einschlafen behindern, zu identifizieren und einen
besseren Umgang damit zu erlernen. Als wichtigste ein-
zelne Komponente wurde die verhaltenstherapeutische
Intervention der Bettzeitrestriktion identifiziert (5). Hier
wird die Bettzeit an die Schlafzeit angepasst, um Wach-
zeiten im Bett zu reduzieren und den Schlafdruck zu er-
hohen. Die progressive Muskelrelaxation, als Beispiel fur
ein Entspannungsverfahren, dient der bewussten Wahr-
nehmung von Anspannung und Entspannung und
kann dazu beitragen, Schlaf zu verbessern.

Die KVT-I wurde initial fir Patienten mit primarer Insom-
nie, also Insomnie ohne weitere Erkrankungen, entwi-
ckelt. Das umfangreiche Therapieprogramm wurde
bereits auf verschiedene Behandlungsgruppen mit
Wirksamkeitsnachweis zugeschnitten (6). Es gibt derzeit
jedoch erst wenige Studien zur Umsetzung und Wirk-
samkeit der KVT-1 im akutpsychiatrischen Setting. Die
KVT-l ist als mehrwdchiges Behandlungsprogramm oft
zu komplex fir Patienten mit akuten psychischen Er-
krankungen und in den Stationsalltag schwierig zu inte-
grieren. Das Programm «Become your own
SLEEPexpert® flr Patienten mit akuten psychischen
Erkrankungen bietet eine Mdglichkeit, die Therapie der
Wahl bei Insomnie in die stationdre psychiatrische Ver-
sorgung zu integrieren.

«SLEEPexpert»

«Become your own SLEEPexpert®» Zielt darauf ab, Pati-
enten mit akuten psychischen Erkrankungen in die Lage
zu versetzen, ihren Schlaf selbst zu verbessern. Das
Programm wurde in einem implementationswissen-
schaftlichen Prozess zusammen mit Patienten und Be-
handlungsteams der Universitdren Psychiatrischen
Dienste (UPD) Bern entwickelt und an die Bedurfnisse
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der genannten Gruppen und den Klinikalltag angepasst.
Das Programm fokussiert auf Psychoedukation und die
Erarbeitung eines individuellen Schlaffensters und ist in
3 Phasen gegliedert.

Phase 1: Die Indikation wird durch einen Psychothera-
peuten oder Arzt gestellt und basiert auf der subjektiv
berichteten Schlafstérung des Patienten. In einer
Kick-off-Veranstaltung im Gruppensetting wird wichti-
ges Grundlagenwissen zur Schlafregulation von Psycho-
logen oder Arzten in einfacher Form vermittelt. Hier
wird auf zwei Prozesse der Schlafregulation fokussiert.
Patienten lernen im ersten Prozess, dass Uber den Auf-
bau von Schlafdruck, der die korperlich bedingte Schlaf-
rigkeit beschreibt, im Sinne eines homdostatischen

Abbildung: Bild eines Surfers zur Veranschaulichung der Prozesse zur Schlafregulation.
Das linke Bild zeigt eine hohe Welle, die gentigend aufgebaut ist fiir einen erfolg-
reichen Wellenritt. Im libertragenen Sinne steht das fiir einen ausreichend aufge-
bauten Schlafdruck, der fiir den Schlaf notwendig ist. Das Bild in der Mitte hingegen
zeigt eine Person, die noch nicht surfen beziehungsweise schlafen kann, da die Welle
beziehungsweise der Schlafdruck noch nicht geniigend aufgebaut ist. Das rechte Bild
zeigt einen Surfer, der zu einer Zeit zu surfen versucht, zu der gar keine Wellen da sind.
Dieses Szenario ist vergleichbar mit dem einer Person, die zu einer Zeit im Bett ist, die
fiir den individuellen Chronotyp ungeeignet ist (Grafik: [7]).

Prozesses Schlafrigkeit erzeugt und somit das Schlafen
erleichtert werden kann. Zur einheitlichen Vermittlung
vergleichen wir den Aufbau des Schlafdrucks mit dem
Aufbau einer Welle beim Surfen (Abbildung, linkes und
mittleres Bild). Der Surfer kann nur surfen, wenn die
Welle gentigend aufgebaut ist, genauso wie eine ge-
nigend lange Wachphase notwendig ist, um ausrei-
chend Schlafdruck fir nachfolgenden Schlaf
aufzubauen. Die Vermeidung von Tagschlaf und verlan-
gerten Bettzeiten wird den Patienten empfohlen, um
genilgend Schlafdruck aufbauen zu kénnen. Der zweite
Prozess beschreibt eine ergdnzende zirkadiane (tages-
zeitliche) Komponente, unseren Chronotyp. Hier wird
zwischen Frihtypen («Lerchen») und Spattypen
(«Eulen») unterschieden und bestimmt, wann Patienten
individuell am besten einschlafen kénnen. Das rechte
Bild in der Abbildung zeigt hierzu einen Surfer, der trotz
fehlenden Wellengangs versucht zu surfen. Symbolisch
zeigt es einen Patienten, der zu einer individuell unge-
eigneten Zeit im Bett ist. Patienten mit psychischen Er-
krankungen berichten oft tber eine hohe Diskrepanz
zwischen Bettzeit und Schlafzeit. So berichten viele Pa-
tienten von einer Bettzeit von Uber 10 Stunden, meist
mit einer niedrigen Schlafeffizienz (Verhéltnis von
Schlafzeit zu Bettzeit). Zum Aufbau eines ausreichenden
Schlafdrucks wird die Bettzeit an die aktuelle Schlafzeit
angepasst. Diese Bettzeit ist meist deutlich kiirzer. Wei-
terhin wird die Bettzeit in Abstimmung mit den Patien-
ten an den individuellen Chronotyp angepasst.
Abschliessend wird ein individuelles Schlaffenster mit
jedem einzelnen Patienten festgelegt und in der elek-
tronischen Patientenakte verschrieben. Es ist anzumer-
ken, dass das Schlaffenster anhand der subjektiv berich-
teten Bett- und Schlafzeit erarbeitet wird. Hierzu bedarf
es keiner Messung.

Phase 2: Eigenmanagement mit Unterstitzung. Patien-
ten fullen ab der Kick-off-Veranstaltung ein Schlaftage-
buch aus und werden durch regelmassige Kurzkontakte
vom Behandlungsteam dabei unterstitzt, ihr individuel-
les Schlaffenster umzusetzen und die gewonnene Zeit
am Abend und am Morgen wertvoll zu gestalten. Das
Schlaffenster kann bei einer hohen Schlafeffizienz, wenn
die Bettzeit Uber 90 Prozent mit Schlaf verbracht wird,
verlangert werden, mit dem Ziel, den individuellen
Schlafbedarf zu decken. Besteht weiterhin eine niedrige
Schlafeffizienz (unter 90%), kann das Schlaffenster auf
ein Minimum von 5 Stunden verkirzt werden.

Phase 3: Eigenmanagement. Nach Begleitung durch
das Behandlungsteam lernen Patienten, ihr Schlaffens-
ter eigenstandig umzusetzen und gegebenenfalls anzu-
passen.

Unsere erste Evaluation des Programms zeigt, dass eine
Implementierung und Umsetzung im Klinikalltag fur
Patienten mit akuten psychischen Erkrankungen mog-
lich ist (7). Befragungen mit Patienten und Behand-
lungsteams zeigen, dass oft eine nicht medikamentose
Behandlung von Insomnie bevorzugt wird und dass
das Programm das Verstandnis zum Thema Schlaf ver-
bessert hat. Das Schlaffenster wurde als hilfreichste The-
rapiekomponente bewertet, und Patienten berichten
Uber eine reduzierte Sorge um das Einschlafen. Dartber
hinaus zeigen die Ergebnisse, dass Patienten die ver-
kirzten Bettzeiten oft einhalten konnen und es insge-
samt zu einer Verlangerung der Schlafdauer kommt. Ein
Wirksamkeitsnachweis steht nach Abschluss einer Ent-
wicklungs-, Implementierungs- und ersten Evaluations-
phase aus und wird derzeit in einer randomisierten, kon-
trollierten Studie zum Programm untersucht. Gemass
unserer Einschadtzung ist das Programm diagnosetber-
greifend fir Patienten mit psychischen Erkrankungen
und komorbid vorliegender Insomnie indiziert. Hervor-
zuheben ist, dass das Programm nicht auf eine Reduk-
tion der Schlafdauer abzielt, sondern primar tberlange
Bettzeiten reduziert und somit zu einer besseren Konso-
lidierung von Schlaf fiihrt. Wichtig ist, dass das Schlaf-
fenster nicht unter 5 Stunden verkirzt werden sollte
und dass insbesondere bei Patienten mit bipolaren oder
psychotischen Stoérungen, bei denen Schlafentzug zu
Phasenwechseln beziehungsweise Exazerbation der
Symptomatik fihren kann, ein vorsichtiges Vorgehen
und engmaschiges Monitoring indiziert sind.

Zusammenfassung

«Become your own SLEEPexpert®» bietet eine neu zu-
geschnittene schlafzentrierte Intervention mit dem
Potenzial, Schlaf bei Patienten mit akuten psychischen
Erkrankungen zu verbessern. Der stationdre Aufenthalt
ist eine Gelegenheit, Patienten mit akuten psychischen
Erkrankungen zu erreichen, die sonst schwer zu unter-
stltzen sind, und langfristige Verschreibung von Schlaf-
mitteln zu reduzieren. Derzeit wird eine randomisierte
Studie zum Programm durchgefihrt, um die Wirksam-
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keit zu testen. Weiterhin laufen Entwicklungen, um in
Zukunft das Eigenmanagement mit einer Smart-
phone-App zu unterstiitzen. Angesichts der erhebli-
chen Belastung durch psychische Erkrankungen und
komorbide Insomnie ist die gezielte Behandlung von
Insomnie zur Verbesserung der klinischen Versorgung
von besonderem Interesse. Weiterhin kdnnte das Pro-
gramm auch auf andere Behandlungssettings und an-

Merkpunkte:
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Mebhr als zwei Drittel der Patienten mit psychischen Erkrankungen leiden unter
insomnischen Beschwerden, und zirka ein Drittel erfiillt die Diagnosekriterien
fiir eine komorbid vorliegende Insomnie.

Gemass aktuellen Leitlinien ist die kognitive Verhaltenstherapie fiir Insomnie
(KVT-I) die Therapie der Wahl bei chronischer Insomnie auch bei Patienten mit
komorbider psychischer Erkrankung.

«Become your own SLEEPexpert®» ist ein verhaltenstherapeutisches Pro-
gramm, das auf KVT-I basiert und in einem implementationswissenschaftlichen
Prozess zusammen mit Patienten und Behandlungsteams der Universitdren
Psychiatrischen Dienste (UPD) Bern entwickelt und an die Bediirfnisse der
genannten Gruppen und den Klinikalltag angepasst wurde.

«Become your own SLEEPexpert®» zielt darauf ab, Schlaf zu verbessern, die
langfristige Verschreibung von Schlafmitteln zu reduzieren und méglicherwei-
se auch andere Gesundheitsparameter zu verbessern.

Weitere Untersuchungen mit Kontrollgruppen sind notwendig, um die Wirk-
samkeit des Programms weiter zu priifen.

dere Fachgebiete, wie zum Beispiel Insomnie nach
Schlaganfallim Bereich der Neurologie, Ubertragen wer-
den. [ )
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