FORTBILDUNG « MEDIZIN FORUM

Abklarung und nicht-medikamenttse Therapieoptionen

Schlafstorungen in der hausarztlichen Praxis

Ein Drittel der Schweizer Bevolkerung klagt iiber Schlafstorun-
gen (1). Eine chronische Insomnie liegt bei 6-15% der Bevolke-
rung vor, wobei Frauen iiber die gesamte Lebensspanne deutlich
haufiger betroffen sind (2). Aufgrund der hohen Pravalenz, der
Chronifizierungstendenz (3), der grossen soziodkonomischen
Auswirkungen (4) und der vorhandenen Therapie-Schwierigkei-
ten sind die Insomnien ein bedeutendes Public-Health-Problem.
So wird das natiirliche Depressionsrisiko durch eine Insomnie
verdoppelt (5). Zusammenhdnge von kurzer Schlafdauer mit
Diabetesrisiko und metabolischem Syndrom werden derzeit un-
tersucht (6). Die Lebensqualitat vieler Patienten wird in hohem
Masse negativ beeinflusst (7). Haufig wird auf die Schilderung
von Schlafproblemen mit Einleitung einer Hypnotika-Therapie
reagiert; in der Folge steigt mit zunehmendem Alter in der
Schweizer Bevolkerung der Schlafmittelkonsum an (8,9). Situ-
ativ und voriibergehend auftretende Insomnien sind sehr haufi-
ge Phdnomene und bediirfen meist keiner Behandlung.
Therapiert werden sollten insbesondere chronische Schlaf-
storungen (>3 Monate), die zu einer hohen Beeintrachtigung
fithren. Erfreulicherweise existieren wirkungsvolle Therapiealter-
nativen auch jenseits der sedierenden Pharmakotherapie, iiber
die der vorliegend Artikel einen Uberblick gibt.

Klassifikation
Zur Einordnung der Diagnosen wird von Experten die interna-
tionale Klassifikation der Schlafstérungen verwendet (ICSD-3,
erschienen 2014) (10); daneben stehen ICD 10 (11) und DSM 5 (12)
erginzend zur Verfiigung.
In der ICSD-3 wurde aufgrund der aktuellen Forschungslage die
Unterscheidung von neun «priméren» Insomnietypen der ICSD-2
aufgegeben, unterschieden werden gegenwartig lediglich folgende
Insomnien:
1. Chronische Insomnie (Chronic Insomnia Disorder,

Dauer >3 Monate) (Tab. 1)
2. Kurzzeit Insomnie (Short Term Insomnia Disorder,

Dauer <3 Monate)
3. Andere insomnische Krankheiten (Other Insomnia Disorder)
4. Sowie Isolierte Symptome und Normvarianten:

a. Verldngerte Bettliegezeiten (Excessive Time in Bed)

b. Kurzschlifer (Short Sleeper)
Die Insomnien sind nach heutigem Forschungsstand als eigenstéin-
dige Stérungen zu betrachten und kénnen mit anderen Stérungen
interagieren. Eine chronische Insomnie verdoppelt einerseits das
natiirliche Depressionsrisiko und stellt andererseits einen bedeu-
tenden Risikofaktor fiir ein Rezidiv einer abgeklungenen depressi-
ven Episode dar (13).
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Klinischer Algorithmus fiir Insomnien (Abb. 1)

Stufe eins: Prévention

Erkennung und fachgerechte Therapie von Schlafstérungen ermdégli-
chen nach heutigem Kenntnisstand einen frithen Einstieg in die Ent-
wicklungskaskade von stressbezogenen und psychischen Stérungen.
Priventionstools wie zum Beispiel Applikationen fiir Smartphone-
Gerite werden derzeit auf Bevolkerungsebene untersucht und stel-
len eine Option fiir die frithe Erkennung einiger Stérungen dar. Sie

Insomniekriterien nach ICSD-3

a) Der Patient klagt Uber Einschlaf-, Durchschlafprobleme, Friiherwachen
oder chronisch nicht erholsamen und schlechten Schiaf. Bei Kindern
wird dies meist durch die Eltern festgestellt, etwa wenn die Kinder nicht
zu Bett gehen oder nicht im eigenen Bett schlafen wollen.

b) Der Patient berichtet zumindest ber eine der folgenden Formen von
Beeintrachtigungen der Tagesbefindlichkeit bzw. Leistungsfahigkeit,
die auf die Schlafschwierigkeiten zurlickgefiihrt werden kénnen:

° Mudigkeit/Fatigue oder Krankheitsgefiihl

e der Aufmerksamkeit, der Konzentration oder des Gedéachtnisses

e soziale oder berufliche Einschrankungen oder schlechte Schulleis-
tungen

e |rritabilitat oder Beeintrachtigungen der Stimmung (B: Gereiztheit)

e Tagesschlafrigkeit

e Reduktion von Motivation, Energie oder Initiative

e erhdhte Anfalligkeit fur Fehler, Arbeitsunfalle oder Unfalle (B. beim
Fuhren eines Fahrzeugs)

e Sorgen um den Schlaf

c) Die Schlafstérung kann nicht ausreichend erklart werden durch
unzureichende Ruhezeiten (d.h. es wird ausreichend lange geruht)
oder durch ungtinstige Umgebungsfaktoren (d.h. sichere Schlaf-
umgebung, dunkel, ruhig, bequem)

d) Die Schlafstérung und die damit zusammenhéangenden Tages-
symptome treten mindestens dreimal pro Woche auf.

e) Die Schlafstérung und die damit zusammenhangenden Tages-
symptome sind seit mindestens drei Monaten vorhanden.

f) Die Schlaf-/Wachsymptome kénnen nicht durch eine andere Schlaf-
storung besser erklart werden.
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Algorithmus der Abklarung von Schilafstorungen, modifiziert nach S3 Leitlinie der DGSM
und Literaturempfehlungen (16,17).

~
*5elbsthilfe, Anwendung von Préventionstools (B: Schlaftagebuch-Apps auf Smartphone),
gef. Eigentherapie durch Biicher (Bibliotherapie), Online-Beratung etc.
R Stufe 1: *Bis dato keine durch Fachgesellschaften zertifizierten/evidenbasierten Interventionen verfiigbar
Pravention*® y,
*Erhebliche Leistungsminderung durch nicht erholsamen Schlaf bei Einschlaf-, Durschlafstérung, N
\/ Friiherwachen, Tagesmiidgkeit
* Addquater Umgang mit Schlaf?
:;:f;f;t » Angepasst an den zirkadianen Rhythmus?
* Einnahme von schlafstérenden Substanzen (ggf. Information, Absetzen, Entwdhnung) Y,
\/ *Symptom einer psychiatrischen oder organischen Erkrankung?
\/ *Diagnose (B: Abkldrung mittels respiratorischer Polygraphie bei Schlafapnoeverdacht)
serweiterte spezifische Therapie (B: rezidivierende Depression ggf. Psychiater/Psychotherapeut;
Stufe 3: Einschlafstérung bei Restless-Legs-Syndrom ggf. Neurologe)
Hausaretf Spesialis| — *ggf. Einleitung Online-Therapie fiir Insomnie wenn keine Komorbiditit erkennbar
\/ (B: ab 2017 ist KSM-Somnet schweizweit Uber OKP verfugbar) J
serweiterte ambulante Abklarung und multiprofessionelle Behandlung bei Therapieresistenz, )
\/ Chronifizierung, ggf. auch zum Substanzabbau
e sKardiorespiratorische Polysomnographie mit Videoableitung
sehlafzentrum | *Aktigraphie, Abkldrung zirkadianer Rhythmus
(5655€) *Spezialisierte Therapieformen (B: kognitive Verhaltenstherapie bei Schlafstérungen (KVT fur Insomnie)) J
\/ ™
sStationdre Versorgungung von ambulant therapieresistenten komplexen Schlafstérungen
\/ *Kombination von mehreren sich beeinflussenden Schlafstérungen (B: Insomnie kombiniert mit Obstruktivem
Stufe 5: Schlafapnoesyndrom; langjéhrige Hypnotikadauertherapie etc.)
schlafklinik*| *Anwendung von Chronomedizinischen Methoden (Licht/Melatonin etc.) )

Abklarungsfragen bei Schlafstérungen

Medikation als Ausldser von Schlafstorungen

1. Art der Schlafstérung
(v.a. Einschlaf-, Durchschlafproblem, Friherwachen, Mischform)

2. Bettzeiten, Schlafdauer, nachtliches Erwachen (inkl. Verhalten, ggf.
durchgefuhrte Massnahmen bei Schlafunterbrechungen)

3. Tagesbefindlichkeit (Mudigkeitskrisen, Naps/Siesta/Nickerchen) und
Funktionsbeeintrachtigungen (Konzentrationsprobleme, Reizbarkeit,
Unfalle/Beinahe-Unfalle in Zusammenhang mit Mudigkeit/Schlafrigkeit)

4. Vorgeschichte der Schlafstérung: erstes Auftreten, Verlauf, Dauer,
ergriffene Massnahmen, ggf. Phasen mit normalem Schlaf vorhanden?

5. Medikamentenanamnese (inkl. Hausmittel, frei verkaufliche Praparate)
und Genussmittelanamnese (insbesondere Drogen, Alkohol, Koffein)

6. Lifestylefaktoren (Sport, Medienkonsum)

7. Organische/psychische Erkrankungen

Ggf. Schlafprotokoll Gber 14 Tage ausflllen lassen
(Erhebung von Arbeits- und Freizeitphasen, Vorlage Link im Anhang)

Alkohol und andere Rauschmittel

Antibiotika (B: Gyrasehemmer)
Antriebssteigernde Antidepressiva (B: SSRI, NSRI)
Antidementiva (B: Piracetam)

Blutdruckmittel (B: B-Blocker) und Asthmamedikamente
(B: Theophyllin, B-Sympathomimetika)

Diuretika (B: Thiazide)
Hormonpréparate (B: Thyroxin, Steroide)

Stimulierende Substanzen (Koffein und synthetische Substanzen,
Amphetamine, Ecstasy)

Analgetika (B: NSAR)

Antiepileptika (B: Lamotrigin)

verfolgen meist einen psychoedukativen Ansatz und vermitteln im
Idealfall evidenzbasierte Empfehlungen zum Schlaf-Wach-Verhal-
ten, Informationen zu Schlafstérungen und Folgeerkrankungen.
Selbsthilfebiicher und Online-Beratungsverfahren sind ein weiterer
Ansatz zur Friththerapie von entstehenden Schlafstorungen.

Stufe zwei: Hausarzt

Aufgrund der hohen Prévalenz von Schlafstérungen kommt der
hausirztlichen Steuerungsfunktion eine besondere Bedeutung zu.
Wichtig ist eine genaue Einschdtzung der klinischen Bedeutung
von Patientenbeschwerden. Bewéhrt hat sich eine schlafmedizini-
sche Basisanamnese (Tab. 2).

Anschliessend werden die haufigsten somatischen und pharma-
kotherapeutischen Ursachen von Insomnien abgeklért (Tab. 3 und
4). Auf hausdrztlicher Ebene sollte ein verhaltensmedizinischer
Behandlungsversuch vor Einleitung einer lingerdauernden Phar-
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makotherapie unternommen werden. Basale Empfehlungen zum
Schlafverhalten haben eine nachgewiesene Wirkung und kénnen
gut in der hausérztlichen Praxis in Schriftform abgegeben werden
(Regeln fiir einen gesunden Schlaf, Regeln der Stimulus Kontrolle).

Anamneseerhebung

Bei der Anamneseerhebung ist auf eine umfassende und detaillierte
Befunderhebung unter Beriicksichtigung von korperlichem und
psychopathologischem Zustand zu achten. Komorbide Erkrankun-
gen sollten berticksichtigt und der Einsatz von Medikamenten und
anderen Substanzen erfragt werden (Tab. 2).

Die wesentlichen Elemente der Anamneseerhebung sind die pri-
miren Insomnie Beschwerden, die Bedingungen vor Beginn des
Nachtschlafes, der Schlaf-Wach Rhythmus, nachtliche Symptome
die den Schlaf storen, Tagesaktivitidten und Tagesfunktion.
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Auswahl organischer Erkrankungen, die zu Insomnie
fithren kénnen

Chronische Nierenerkrankungen/Magen-Darm-Erkrankungen
Chronischer Schmerz (B: bei rheumatischen Erkrankungen)
Endokrinologische Erkrankungen

Epilepsien

Extrapyramidalmotorische Erkrankungen

Herz- und Lungenerkrankungen

Kopfschmerzen

Maligne Erkrankungen

Polyneuropathien

Hirninfarkt

Multiple Sklerose

Juckreiz bei dermatologischen Erkrankungen

Regeln fiir gesunden Schlaf und Stimuluskontrolle

Regeln fur einen gesunden Schlaf

e Verzicht auf langere «Nickerchen» tagstiber
(vertretbar: ca. 20-30 Minuten vor 15 Uhr)
e regelmassige Aufsteh- und Zubettgehzeiten
(max. 30 Minuten Abweichung)
e EinfUhren eines personlichen Einschlafrituals
e keine koffeinhaltigen Getranke nach dem Mittagessen
e Alkohol weitgehend vermeiden und nicht als «Schlafmittel» einsetzen
e Verzicht auf Appetitziigler
e regelmassige korperliche Aktivitat
e allmahliche Verringerung koérperlicher und geistiger Aktivitat vor dem
Zubettgehen
e Im Schlafzimmer fUr eine angenehme Atmosphére sorgen
e In der Nacht nicht auf die Uhr schauen

Regeln der Stimuluskontrolle:

e wahrend der Nacht nicht die Uhrzeit kontrollieren

* bei subjektiv unangenehmen Wachphasen wahrend der Nacht und er-
schwertem Einschlafen das Bett verlassen und einer ruhigen Aktivitat
nachgehen; das Bett erst wieder aufsuchen, wenn Mudigkeit eintritt

e Benutzen sie das Bett nur zum Schlafen, d.h. nicht zum Lesen, Trinken,
Rauchen oder Fernsehen (sexuelle Aktivitaten ausgenommen).

e Wenn sie nach geftihlten 15 min noch wach sind, stehen sie erneut auf
und gehen sie in ein anderes Zimmer. Gehen sie erst wieder ins Bett,
wenn sie sich schléafrig fuhlen.

e Stehen sie jeden Morgen zur gleichen Zeit auf.

e Verzichten sie tagstiber auf Schlafphasen.

Erfragt werden das Muster der Schlafstorung, Dauer der Symp-
tome, Héiufigkeit von Schlafproblemen, Schweregrad der nachtli-
chen Schlafstorung sowie etwaig folgende Tagesbeeintrichtigung
und Verlauf der Stérung im Langsschnitt.

Es sollte der Versuch unternommen werden, auslosende sowie auf-
rechterhaltende Faktoren der Insomnie zu erfragen. Dariiber hinaus
sollten vorausgehende Behandlungsversuche und deren Therapieef-
fekte erhoben werden. In den Standardfragebogen (14) werden die
Schlafumgebung, Aktivitiaten vor dem Schlafengehen, emotionaler
Zustand bei Beginn der Ruhephase erfragt.

Es wird empfohlen, den moglichen Zusammenhang zwischen neu
verordneter Medikation und dem Neu-Auftreten einer Insomnie zu
uberpriifen (Tab. 2).

Stufe drei: Einbeziehung von Spezialisten

Schlafstérungen konnen auf Spezialistenebene therapiert und wei-
ter versorgt werden (B: Einschlafstérung bei abendlicher Beinun-
ruhe, v.a. Restless-legs-Syndrom).

Verhaltensmedizinische Therapien kénnen von spezialisierten Psy-
chotherapeuten durchgefithrt werden; die schlafmedizinischen
Fachgesellschaften bemiihen sich hier um eine breite Qualifikation
bereits ab Ausbildungsebene.
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Stufe vier: Zuweisung zu einem Schlafmedizinischen Zentrum
Spétestens bei ambulanter Therapieresistenz sollte die Zuweisung in ein
spezialisiertes Zentrum der schweizerischen Gesellschaft fiir Schlafme-
dizin angedacht werden. Wir empfehlen von Hypnotika-Dauerverord-
nungen iiber einen Zeitraum von drei Monaten abzusehen.

In einem Schlafmedizinischen Zentrum (SGSSC) konnen weiterge-
hende Abkldrungen der Stérung durchgefiihrt werden. Zudem ist dort
eine umfassende neuropsychiatrische Beurteilung von Schlafstérun-
gen verfiigbar. Storungen des zirkadianen Rhythmus konnen mittels
Aktigraphie und Schlafprotokollen erfasst und diagnostiziert werden.
Verhaltensmedizinisch spezialisierte Therapeuten konnen eine
intensivierte Therapie der Insomnie in einem ambulanten Setting
durchfithren. Ublicherweise sind 5-8 Sitzungen fiir einen zufrie-
denstellenden initialen Therapieeffekt ausreichend. Stabilisierungs-
sitzungen werden je nach Bedarf individuell vereinbart.

Stufe fiinf: Stationdre Insomnietherapie

Bei komplexen Schlafstorungen, die im ambulanten Behandlungs-
setting nicht remittieren, stehen in einigen wenigen spezialisierten
Kliniken stationire Therapieangebote zur Verfiigung.

Zum Beispiel kann bei bereits lang andauerndem Hypnotika-
Gebrauch ein langfristiger Abbau der Préiparate erst nach einem hin-
reichenden Aufbau alltagsstabiler Kompetenzen angegangen werden.
Begleitende organische (B: Restless-legs-Syndrom, obstruktives
Schlafapnoesyndrom) und psychiatrische Krankheiten (zum Bei-
spiel rezidivierende depressive Episoden, Erschopfungszustidnde,
Angsterkrankungen) werden in der Therapieplanung beriicksichtigt
und im Rahmen der poststationdren Nachsorgephase angegangen.
Die stationdre Insomnietherapie ist nach heutigem Kenntnisstand
das wirkungsvollste Verfahren bei Therapieresistenz (15).

Therapieoptionen nichtmedikamentos

Fiir den deutschsprachigen Raum wurde von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Schlafmedizin im Jahre 2016 die S3- Leitlinie «Nicht
erholsamer Schlaf» mit dem Unterkapitel «Insomnie beim Erwach-
senen» in iiberarbeiteter Form vorgelegt (18), die den heutigen For-
schungsstand beriicksichtigt und einen umfassenderen Uberblick
uiber aktuelle Evidenz der Therapieverfahren bietet.

Situativ und transient auftretende Insomnien sind haufig und
bediirfen meist keiner Behandlung. Behandlungsbediirftig sind
chronische Insomnien. Nach den aktuellen Therapieempfehlungen
sollte zu Beginn der Therapie in jedem ein Fall ein nicht-medika-
mentoser Behandlungsversuch unternommen werden.

In der hausirztlichen Beratung kénnen «Regeln fiir einen gesunden
Schlaf» und «Regeln der Stimuluskontrolle» kurz besprochen oder
in Druckform abgegeben werden (Tab. 5).

Die kognitive Verhaltenstherapie fiir Insomnie ist die derzeit
bewihrteste Alternative zur medikamentosen Therapie. Sie verbin-
det kognitive und verhaltensbasierte Komponenten. Veranderun-
gen von schlafbezogenen Mustern bzw. Uberzeugungen und der
dadurch verursachten schlathinderlichen Verhaltensweisen sind
das Ziel dieser psychotherapeutischen Intervention.

Durch umfassende Aufklarung und Beratung werden schlafbezogene
Angste, Fehlerwartungen und Frustration iiber schlechten Schlaf
aufgelost. Ziel ist die Herstellung einer positiven Assoziation zur
Schlafumgebung und dem Schlaf selbst (B: durch Einschlafrituale,
Stimuluskontrolle, Schlafrestriktion). Die Fahigkeit zur Entspan-
nung wird sowohl auf der korperlichen als auch auf der geistigen
Ebene gefordert. Hierzu dienen Entspannungstrainings (B: PMR
nach Jacobsen, Biofeedback) und kognitive Techniken wie Konzen-
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tration auf beruhigende Gedankenbilder, Unterbrechen von schlaf-
storendem Gedankenkreisen und Beenden von Problemgriibeln.
Durch Schlafplanung und Tagesaktivititen wird ein geregelter
Schlaf-Wach-Rhythmus wiederhergestellt. Wirkungsvoll sind die
Begrenzung der oft iiberlangen Bettliegezeiten und der Abbau
kompensatorischer Verhaltensmustern (19). Durch den erhdhten
Schlafdruck wird eine Reduktion der Einschlafprobleme und/oder
néchtlichen Wachphasen erreicht.

Die Insomnie ist ein eigenstandiges Storungsbild mit hoher Pravalenz
Préventionsprogramme fur Insomnie mit flichendeckender Verfugbar-
keit befinden sich in Entwicklung (B: Smartphone-Applikation)

Eine Online-Therapie zu Lasten der OKP ist in der Schweiz seit 2017
verflgbar

Akute oder leichtgradige Beschwerdebilder kénnen bereits auf der
Ebene des Hausarztes abgefangen werden.

Chronifizierte und komplexere Formen der Insomnie bedurfen einer
intensivierten Behandlung. Diese kann in SGSSC-Schlafzentren erfolgen
Bei Therapieresistenz ist eine stationdre Insomnietherapie in Spezial-
kliniken verfligbar

Pharmakologische Therapie der Insomnie kann in der Akutphase zur
Unterstiitzung eingesetzt werden. Die kognitive Verhaltenstherapie fir
Insomnie (CBT-I) erreicht jedoch mittelfristig Uiberlegene Therapieeffekte.
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Im Verlauf der weiteren Therapie wird die psychogene Ursache der
Schlafstérung erarbeitet. Die Wahrnehmung, das Verhalten und die
Lebensgestaltung vor dem Hintergrund seelischer Konflikte und
einem daraus resultierenden schlafstorenden Fehlverhalten werden
modifiziert.

In der abschliessenden Nachsorgephase wird der Alltagstransfer
der o.g. Therapieschritte gesichert.

Download - Link fiir Fragebdgen und Schlafprotokoll: http://www.dgsm.
de/fachinformationen_frageboegen_schlaftagebuecher.php?language=german
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