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Einfiihrung

Die Insomnie gehort neben dem Schlafapnoe- und
Restless Legs-Syndrom zu den haufigsten Schlafsto-
rungen in der Hausarztpraxis. Chronische Insomnie
wird nach DSM-5 [1] diagnostiziert, wenn subjektive
Ein- oder Durchschlafstorungen oder Fritherwachen
uber die Dauer von mindestens drei Monaten an min-
destens drei Nachten pro Woche auftreten und es da-
durch zu Storungen der Tagesbefindlichkeit kommt.
Dies kann sowohl das subjektive Erleben betreffen (z.B.
Miidigkeit, Verstimmung) oder sich auch auf Arbeits-
fahigkeit (z.B. verminderte Konzentrationsfdhigkeit)
oder soziale Interaktionen (Gereiztheit, sozialer Rick-
zug) auswirken [1]. Gemaiss internationalen Leitlinien
ist die kognitive Verhaltenstherapie fiir Insomnie
(KVT-I) die Therapie der ersten Wahl[2-4], ein Manual-
basiertes, multimodales Verfahren, welches in der
Regel in vier bis acht Einzel- oder Gruppensitzungen
durch einen geschulten Therapeuten durchgefiihrt
wird. Das Verfahren wird mit Erfolg zunehmend auch
online angeboten [5] oder kann unter Begleitung durch
die Betroffenen mit Selbsthilfebiichern durchgearbei-
tet werden (siehe z.B. [6]). Aus anderen Lindern ist
bekannt, dass die Umsetzung dieser Erstlinientherapie
in der klinischen Praxis bislang unzureichend ist und
weiterhin hauptséchlich Benzodiazepine (BZD) und
Benzodiazepin-Rezeptoragonisten (BZRA, «Z-Medika-
mente» wie Zolpidem) eingesetzt werden [7] - trotz be-
kannter unerwiinschter Wirkungen.

In zwei Studien mit Schweizer Hausédrzt:innen haben
wir die Epidemiologie und das therapeutische Manage-
ment der chronischen Insomnie in Theorie und Praxis
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untersucht [8, 9]. Die Resultate dieser Studien stellen
wir in diesem Artikel vor und prasentieren zudem eine
Entscheidungsstiitze zur Therapieauswahl, die im Pra-
xisalltag mit den Patient:innen gemeinsam diskutiert
werden kann, um im Sinne einer partizipativen Ent-
scheidungsfindung fiir jeden Patienten die optimale
Herangehensweise zu finden. Zielgruppe fiir die Ent-
scheidungsstiitze sind primar Patient:innen mit Erst-
diagnose einer chronischen Insomnie.

Situation in der Schweiz

Epidemiologie

Zwischen Mai und Oktober 2018 wurden insgesamt 132
Meldedrzt:innen des Sentinella-Netzwerkes gebeten,
konsekutiv je 40 erwachsene Patient:innen zu ihrem
Schlaf zu befragen [8]. Insgesamt konnten wir die
Daten von 83 Sentinella-Meldeérzt:innen (Antwortrate
63%) auswerten, die 2432 Patient:innen nach ihrer
Schlafqualitat befragt haben. Die Halfte der
Patient:innen waren Frauen (51%), das Durchschnittsal-
ter betrug 58 Jahre (SD +18). Von allen Befragten gaben
36% an, momentan Schlafstérungen (jeglicher Atiolo-
gie) zu haben, davon 56% Frauen. Ein Zehntel (11%, n =
269) aller Befragten erfiillte die Diagnosekriterien fiir
eine chronische Insomnie nach DSM-5, davon signifi-
kant mehr Frauen (61%, OR 1,4) [8]. Knapp 6% waren un-
ter einer laufenden Behandlung remittiert, davon 68%
Frauen [8]. Weitere 4% gaben an, frither unter Schlaf-
storungen gelitten zu haben, nun aber ohne laufende
Behandlung symptomfrei zu sein. Fast die Halfte aller
Befragten hatten demnach aktuell oder in der Vergan-
genheit Schlafstorungen (siehe Abb. 1, adaptiert aus
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[8]), und ein Drittel der Patient:innen, die aktuell
Schlafstérungen angab, qualifizierte fiir die Diagnose
der chronischen Insomnie. Subjektive Schlafstérun-
gen zum Zeitpunkt der Erhebung waren signifikant
mit fritheren Insomnie-Episoden assoziiert (OR 3,0).

Subjektive Schlafstérungen
(% von n = 2432)

24.9%
O Insomnie-Symptome
@ Chronische Insomnie
54.2%
B In Remission unter laufender Behandlung
@ In Remission ohne laufende Behandlung
5.5%
4.4% O Keine, nie gehabt

Abbildung 1: Subjektive Schlafstérungen bei erwachsenen Patient:innen in Schweizer
Hausarztpraxen. Anteil Patient:innen, die aktuell unter subjektiven Schlafstérungen
leiden (Insomnie-Symptome), Patient:innen, die die DSM-5-Diagnosekriterien fiir
chronische Insomnie erfiillen (Chronische Insomnie), Patient:innen mit Schlafstérungen
in der Vergangenheit, die unter aktuell laufender Behandlung remittiert sind,
Patient:innen, die friiher Schlafstorungen hatten, aber aktuell ohne Beschwerden sind
ohne Therapie, und Patient:innen, die noch nie unter Schlafstorungen gelitten haben.
Eigene Daten, angepasst publiziert in [8]. © 2020 European Sleep Research Society.
Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von John Wiley & Sons.

Anteil verschiedener Behandlungsformen bei Patient:innen mit
chronischer Insomnie (% von n = 268)
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Abbildung 2: Behandlung von Patient:innen mit chronischer Insomnie. Anteil ver-
schiedener Behandlungsformen bei Patient:innen mit chronischer Insomnie (n = 268),
aufgeteilt nach pharmakologischen (blaue Balken) und nicht-pharmakologischen
(schwarze Balken) Ansatzen. Pro Patient:in waren Mehrfachantworten maglich. Grauer
Balken: Patient:innen ohne laufende Behandlung. BZD: Benzodiazepine, BZRA: Benzodi-
azepin Rezeptor-Agonisten, Andere nicht-pharm.: Nicht weiter spezifizierte nicht-phar-
makologische Anséatze. KVT-I: Kognitive Verhaltenstherapie flir Insomnie. Angepasst
publiziert in [8], © 2020 European Sleep Research Society. Nachdruck mit freundlicher
Genehmigung von John Wiley & Sons.
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Die teilnehmenden Hausarzt:innen erfassten auch die
haufigsten Komorbidititen der Patient:innen mit
chronischer Insomnie (Auflistung siehe [8]). Bei 75% lag
mindestens eine dieser Komorbiditdten vor —sehr hau-
fig waren Depression (49%), Angststérungen (38%) und
chronische Schmerzen (35%).

Therapie: Theorie und Praxis

Bei Patient:innen, die die Diagnosekritierien fiir chro-
nische Insomnie erfillten, sowie bei denjenigen in
Remission unter laufender Behandlung, erfassten die
Arzt:innen die Therapieform. Patient:innen beider
Gruppen nahmen hiufig BZD oder BZRA ein (38% der
Patient:innen mit Insomnie bzw. 51% derjenigen in
Remission). Bezeichnend ist, dass zwei Drittel der
Patient:innen mit Insomnie angab, BZD/BZRA dauer-
haft einzunehmen, d.h. mehrmals pro Woche tiber
mehr als einen Monat. Frauen und dltere Patient:innen
wurden haufiger medikamentds behandelt (OR 2,4
bzw. 4,1). Ebenso war die Einnahme von BZD/BZRS mit
hoherem Alter (>65 Jahre) assoziiert (OR 5,8). Nur 1%
aller Patient:innen erhielten die storungsspezifische
Erstlinienbehandlung KVT-I [8]. In Abbildung 2 sind
die Behandlungsmodalitaten der Patient:innen mit
Insomnie dargestellt (adaptiert aus [8]).

Parallel zu der oben beschriebenen Studie haben wir
sowohl den Sentinella-Meldearzt:innen, als auch den
Lehrdrzt:innen des Berner Institut fir Hausarztmedi-
zin der Universitat Bern (total n = 820), zwei Fallvignet-
ten vorgelegt; davon konnten 395 Fragebogen (Ant-
wortrate 48%) ausgewertet werden [9]. Bei der ersten
Fallvignette, eine neu diagnostizierte, «reine» chroni-
sche Insomnie ohne depressive Symptomatik empfah-
len zur medikamentdsen Behandlung fast zwei Drittel
(65%) pflanzliche Schlafmittel («Phytotherapeutika»),
die Halfte wahlte Antidepressiva (49%), 18% BZRA und
lediglich 4% BZD. In der zweiten Vignette, wo komorbid
zur Erstdiagnose chronische Insomnie eine mittel-
schwere Depression vorlag, wiahlten die Haus-
arzt:innen mehrheitlich Antidepressiva (95%), meist
mit der Begriindung, damit beide Stérungen parallel
zu behandeln [9]. Bei den nicht-medikament6sen
Therapien wurde bei beiden Vignetten am héufigsten
begleitend Schlathygiene-Massnahmen empfohlen
oder zu mehr physischer Aktivitat geraten. Beim Fall-
beispiel mit komorbider Depression wurde ausserdem
ofters zu Psychotherapie geraten. Kognitive Verhaltens-
therapie fiir Insomnie (KVT-I) wurde in beiden Vignet-
ten eher selten empfohlen (8% bei reiner Insomnie,
bzw. 9% bei Insomnie und komorbider Depression),
allerdings wahlten einige Hausdrzt:innen mit Schlaf-
restriktion (11% bzw. 4%) und Entspannungsverfahren
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(27% bzw. 12%) zusatzlich zwei sehr wirksame Kompo-
nenten der KVT-I [9].

Der Unterschied zwischen Praxis und Fallvignette v.a.
beziiglich BZD/BZRA und pflanzlichen Schlafmitteln
kann aus unterschiedlichen Griinden zustande ge-
kommen sein: einerseits konnte die soziale Erwiinscht-
heit (Antworttendenz in Fragebogen, bei welcher der/
die Antwortende seine Antworten den wahrgenomme-
nen sozialen Erwartungen anpasst) seitens Haus-
arzt:innen eine Rolle spielen, da die negativen Effekte
von BZD/BZRA allseits bekannt sind und pflanzliche
Praparate «harmlos» erscheinen. Oder aber Haus-
arzt:innen verschreiben tatsdchlich initial pflanzliche
Praparate, und die Patient:innen nehmen dadurch an,
durch das initiale Verschreiben von pflanzlichen Pra-
paraten, die Insomnie sei mit einer «Tablette» zu be-
handeln [8, 9]. Weil Phytotherapeutika bei manifester,
chronischer Insomnie jedoch kaum wirksam sind [2],
konnten Patient:innen verleitet werden, im Verlauf ein
starkeres Praparat zu verlangen. Tatsdchlich fiihlen
sich gemdss unserer Studie die Halfte der Haus-
arzt:innen von ihren Patient:innen unter Druck ge-
setzt, BZRA/BZD zu verschreiben. Allerdings gaben
auch zwei Drittel aller Hausdrzt:innen an, nichts oder
wenig Uber KVT-I zu wissen, und nur etwa ein Funftel
kannten einen KVT-I-Anbieter in ihrer Umgebung [9].

Ausblick

Die Daten unserer Studie zeigen erstmals systema-
tisch, dass die chronische Insomnie auch in Schweizer
Hausarztpraxen ein hédufiges Problem ist und die
Patient:innen selten die Therapie der ersten Wahl, d.h.
KVT-I,
Insomnie, die ein hohes Risiko fiir Nebenwirkungen
haben, nahmen haufig BZD/BZRA ein, obwohl dagegen
deutliche Warnungen verschiedener Expert:innen-

erhalten. Gerade altere Patient:innen mit

gruppen ausgesprochen wurden (e.g., Beers Criteria
[10], www.smartermedicine.ch). Angelehnt an Koffel et
al. [11] lassen sich basierend auf unseren Daten ver-
schiedene Hindernisse zur Implementation von KVT-I
als Therapie der Wahl identifizieren: Fehlender Zugang
zu bzw. Kenntnisse von KVT-I-Anbieter:innen, Un-
kenntnis dieses Ansatzes bzw. dessen Wirksamkeit, die
Wahrnehmung der Insomnie als Symptom einer ande-
ren Erkrankung, das nicht eigenstandig behandelt wer-
den muss sowie die Priferenz einer medikamentdsen
Losung seitens Patient:innen und/oder Hausarzt:innen
[9]. Weiter muss beachtet werden, dass die KVT-I fir
Patient:innen und Behandler:innen mit mehr Auf-
wand verbunden ist, viel Eigeninitiative und eine
gewisse Gesundheitskompetenz erfordert. Je nach
Anbieter:in bzw. Versicherungsmodell kann KVT-I
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auch kostspielig sein. Mittlerweile {ibernehmen aber
einige Schweizer Krankenkassen die Kosten von KVT-I-
online-Programmen, und mit der Umsetzung des
kirzlich beschlossenen Anordnungsmodells fiir Psy-
chotherapie sollte in Zukunft zudem auch zu KVT-I ein
erleichterter Zugang mit Deckung iiber die Grundver-
sicherung zu erwarten sein.

Zur Verbesserung der Versorgungssituation miissten
die Hausdrzt:innen und KVT-I-Anbieter:innen besser
vernetzt werden, ein offizielles Verzeichnis von KVT-I-
Therapeut:innen wire dazu sehr hilfreich. Alternativ
konnten in Zukunft interessierte Hausdrzt:innen
selbst auch KVT-I mit ihren Patient:innen durchfih-
ren: erste Kurse werden auch in der Schweiz angeboten
(jeweils im Frihjahr am Schlaf-Wach-Epilepsie-Zen-
trum SWEZ in Bern, Kontakt: sandra.carrabetta[atlupd.
ch). Dieses Angebot soll in Zukunft noch weiter aus-
gebaut werden [7]. Aktuell laufen Entwicklungen zur
Anpassung und Vereinfachung von KVT-I fiir be-
sondere Behandlungssettings, wie z.B. die stationdre
psychiatrische Versorgung [12]. Die Ubertragung sol-
cher Konzepte auf die besonderen Bediirfnisse von
Hausirzt:innen und Patient:innen in diesem Behand-
lungssetting konnte die weitere Implementierung und
Verbreitung unterstiitzen. Auch Apotheker:innen, die
nebst den Hausidrzt:innen haufig erste Anlaufstelle
sind fiir Patient:innen mit Schlafstérungen, konnten
in Zukunft eine Rolle beim Angebot von KVT-I tiber-
nehmen.

Nichtsdestotrotz gibt es Situationen - vorwiegend bei
akuter Insomnie beispielsweise in Belastungssituatio-
nen - in denen eine kurzfristige medikamentdse The-
rapie angezeigt sein kann oder aufgrund mangelnden
Zugangs bzw. auf Basis individueller Entscheidung die
KVT-I nicht geeignet ist [2]. Dabei sollten kurzwirksa-
me BZD/BZRA oder sedierende Antidepressiva gewéhlt
werden. Bei Letzteren sind geringere Dosen notwendig
als bei Behandlung der Depression und die sedierende
Wirkung tritt in der Regel sofort ein. Eine Therapiedau-
er von vier Wochen soll nicht tiberschritten werden [2].

Partizipative Therapiewahl -
eine Entscheidungsstiitze

Unsere Daten zeigen, dass Patient:innen in befragten
Arztpraxen unterschiedlich behandelt werden. Man-
che Hausédrzt:innen verschreiben Phytotherapeutika,
andere nicht — sehr wenige empfehlen oder verschrei-
ben KVT-], die Therapie der ersten Wahl gemass inter-
nationalen Leitlinien. Patient:innen sind beziiglich
Werten und Préferenzen unterschiedlich - eine Patien-
tin mochte lieber schlicht Medikamente erhalten, ein
anderer Patient mochte Medikamente vermeiden und
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Behandlung Was? Wirksamkeit nach Leitlinie! | Nachteile und Nebenwirkungen Kosten
@ Schlafhygiene Empfehlungen zu @0 — Schlafhygiene alleine oft wenig wirksam Keine
Schlafgewohnheiten
Schlaftraining Einzel-/ — Zeitaufwand 8-12x ca. 60 min/Woche x CHF 18/Tag
Gruppentherapie @ Gute Langzeiteffekte — Kein sofortiger Effekt (individuell, @ nach 2-4 W.) (KK, wenn érztlich
verordnet)
Kognitive Verhal h ie fiir R - e 3 -
' i : — Bei Onlinetherapie und Selbsthilfebichern optimale Wirkung
i Online-Therapie Ab CHF 90
Insomnie (KVT-1) = Q ®® mit (virtueller) Begleitung von Therapeutin (2T, KK)
Selbsthilfebiicher l];_[_E]] @ CHF 20-50 (SK)
Benzodiazepine, Medikament zur — Abhéngigkeit, Toleranz (Dosis muss erhisht werden) CHF 0.50/Tag (KK)
| I Einnahme vor dem Kurzzeiteffekt ~ Schlafstérung kann nach Absetzen zuriickkommen
i Z-Medikamente (z.B. Zolpidem) e Therapie tiber >4 Wochen soll ~ Schlafrigkeit tagsiiber
vermieden werden ~ Gedachtnis- und Konzentrationsprobleme
— Sturzgefahr
= & bei Einnahme von Alkohol/anderen Medikamente
Antidepressiva ~ Gewichtszunahme (je nach Priparat) h""n CHF 0.60//Tag (KK)
(sedi P, ! Kurzzeiteffeke = Beeinflussung des Herzrhythmus 410
Mirtazapin) — Kontrolluntersuchungen notwendig (EKG)
Neuroleptika — Gewichtszunahme h‘;n CHF 0.30/Tag (KK)
(2.B. Quetiapin) MNutzen-Risiko-Profil ungiinstig — Blutbild lerungen, Leberf orungen |41V
— Beeinflussung des Herzrhythmus
— Kontroll hungen dig (Labor, EKG]’
Antihistaminika @ - bei Einnahme von anderen Medikamente CHF 1.05/Tag (SK)
~ Beeinflussung des Herzrhythmus-Ap~
= Kontre hungen di
Melatonin @ @ — Nebenwirkungen selten CHF 1.80/Tag (5K)
(retardiert) - Wirkung bei ie ohne zirkadiane Rhytt Grung gering
Pflanzliche Arzneimittel @ — Nebenwirkungen selten CHF 1.05/Tag (5K)
(Baldrian/Hopfen, Passionsblume)
1 Wirksamkeit gemass Leitlinien: +++ = sehr gut, ++ = gut, + = akzeptabel, @ = kaum wirksam, — = Nebenwirkungen iiberwiegen, KK = Kosteniibernahme durch die Grundversicherung der Kr: bziiglich Selbstbehalt und Franchise, SK = Selbstkosten

Abbildung 3: Eine Entscheidungsstiitze fur die unterschiedlichen Behandlungen und Wahimaéglichkeiten [14, 15].

Micheline Maire, Ph.D.
Berner Institut fiir
Hausarztmedizin
Mittelstrasse 43

CH-3012 Bern
micheline.maire[at]biham.
unibe.ch

wiirden lieber KVT-I versuchen. Dass Behandlungen
und Wahlmoglichkeiten zwischen Arztpraxen unter-
schiedlich sind, wurde in verschiedenen Studien mit
dem Begriff «Variation in care» beschrieben und aufge-
zeigt. Der partizipative Aspekt der Entscheidungsfin-
dung in der klinischen Praxis wird immer aktueller
und wird mitunter durch die Bestrebungen von Smar-
ter Medicine (www.smartermedicine.ch) erfasst [13].
Vor diesem Hintergrund haben wir eine Entschei-
dungsstiitze (Abb. 3) entworfen [14, 15], die Empfehlun-
gen basieren auf den aktuellen europdischen Guide-
lines fiir Insomniebehandlung. Wir zeigen die Auswahl
verschiedener Therapien, die zu erwartende Wirksam-
keit und die wichtigsten Vor- und Nachteile der verfiig-
baren Therapien auf und fithren auch den geschitzten
Zeitaufwand sowie ungefihre Kosten auf. So wird
Arzt:innen ermdglicht, die Priferenzen der Patient:in-
nen zu diesen verschiedenen Aspekten zu bertck-
sichtigen [14, 15]. Die Zielgruppe sind dabei primér
Patient:innen mit Neudiagnose einer chronischen
Insomnie. Fiir Patient:innen mit bereits bestehender
Diagnose und laufender (medikamentdser) Therapie
kann die Entscheidungsstiitze jedoch auch hilfreich
sein, um die Optionen neu zu iiberdenken — gerade bei
Patient:innen, die bereits seit Jahren Hypnotika ein-
nehmen, kann KVT-I unterstiitzend angeboten wer-
den, mit dem Ziel, die Medikamente im Verlauf zu re-
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duzieren oder gar abzusetzen. Die Entscheidungsstiitze
soll auch dazu dienen, die KVT-I als Therapieempfeh-
lung bei Hausdrzt:innen und Patient:innen kontinu-
ierlich mit all ihren Vor- und Nachteilen ins Bewusst-
sein zurufen. Vielleicht gelingt es auch, Hausarzt:innen
dazu anzuregen, sich mit Anbieter:innen zu vernetzen
oder die Expertise selbst zu erwerben. Eine kontinuier-
liche Weiterentwicklung der Entscheidungsstiitze ist
ein zentrales Ziel, Feedback von Anwender:innen an
die korrespondierende Autorin nehmen wir daher
sehr gerne entgegennehmen.

Disclosure statement
Die Autoren haben keine finanziellen oder persénlichen Verbindun-
gen im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.
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