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Schweizer Psychiatrische Schlafmedizin

BSehandlungsempfehlungen
nsomnie der Gruppe «Schlaf &
Psychiatrie» der SGSSC

Die Insomnie ist eine hdufige Stérung der Schlaf-Wach-Regulation und tritt oft komorbid auf. Die
nachfolgenden Behandlungsempfehlungen stellen evidenzbasierte Diagnostik- und Therapiestrategien
vor und umfassen sowohl psychotherapeutische wie auch pharmakotherapeutische Interventionen.
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Einleitung

Die Insomnie, der subjektiv gestorte Schlaf mit
Beeintriachtigungen der Lebensqualitit am
Tage, ist verbreitet und oft chronisch. Sie tritt
héufig vor oder mit anderen psychischen und
somatischen Stérungen wie Depressionen
oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf.

Die vorliegenden Behandlungsempfehlun-
gen der Insomnie stellen evidenzbasierte
Diagnostik- und Therapiestrategien vor. Als
psychotherapeutischer Goldstandard gilt mo-
mentan die kognitive Verhaltenstherapie der
Insomnie (KVT-I). Beziiglich pharmakothera-
peutischer Ansitze gilt es, bei chronischer An-
wendung Abhingigkeitsentwicklungen und
Rebound-Insomnien nach Therapieende zu
vermeiden.

Klinik und Epidemiologie

Insomnien gehoren zu den haufigsten Schlaf-
storungen und sind charakterisiert durch Ein-
schlafstorungen, Durchschlafstorungen und/
oder Fritherwachen. Sie gehen einher mit Be-
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schwerden wie Tagesmiidigkeit, Erschépfung,
reduzierter geistiger Leistungsfahigkeit, Ver-
haltensproblemen, Stérungen der Stimmung
und erhohter Irritabilitdt oder Reizbarkeit. Thr
Verlauf ist haufig chronisch, das heisst, sie
konnen Monate bis Jahre andauern.

Schweizweit leiden derzeit 36% der Er-
wachsenen an einer Schlafstérung und 11%
erfiilllen die diagnostischen Kriterien einer
chronischen Insomnie [3]. Frauen (61%) und
altere Erwachsene sind héaufiger von Insomnie
betroffen. Insgesamt haben 75% der Patientin-
nen und Patienten mit chronischer Insomnie
Begleiterkrankungen. Insomnie ist auch ein
Risikofaktor fiir Depressionen [4] und ver-
schiedene Erkrankungen wie kardio- respek-
tive zerebrovaskuldre Ereignisse [5].

Atiopathogenese

Entgegen der subjektiven Wahrnehmung geht
die Insomnie nicht primér mit einem Schlaf-
defizit, sondern mit einem Hyperarousal ein-
her [6, 7], das heisst mit permanenter vegetati-

Diese Empfehlungen der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Schlafforschung, Schlaf-
medizin und Chronobiologie (SGSSC) fir
die Behandlung der Insomnie wurden auf
Grundlage der Leitlinien der «European
Sleep Research Society» (ESRS) von 2023
[1] sowie der S3-Leitlinie/Nationalen Versor-
gungsleitlinie «Nicht erholsamer Schlaf/
Schlafstérungen» der Deutschen Gesell-
schaft fir Schlafforschung und Schlafmedi-
zin (DGSM) von 2017 [2] erstellt. Sie geben
nicht unbedingt die Ansicht der SMF-Redak-
tion wieder. Der Inhalt untersteht der redak-
tionellen Verantwortung der unterzeichnen-
den Fachgesellschaft bzw. Arbeitsgruppe.

ver, kognitiver und emotionaler Ubererregtheit
[8]. Demzufolge unterscheidet sich die Insom-
nie tagsiiber mit Erschopftheit (Fatigue) von
der Schlafdeprivation mit Schlafrigkeit (Hy-
persomnolenz). Im kognitiven Bereich lassen
sich vorwiegend subjektive und kaum objekti-
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ve Beeintrachtigungen feststellen [9, 10]. Diese
Befunde dhneln eher dem gestressten als dem
schlafdeprivierten Gehirn.

Bei der Insomnie werden pradisponierende,
auslosende und aufrechterhaltende Faktoren
diskutiert [8, 11], die Ansatzpunkte fiir kognitiv-
verhaltenstherapeutische Interventionen bieten.

Derzeitige neurobiologische Modelle ver-
muten eine Stérung der Schlaf-Wach-Regula-
tion. In einigen Hirnregionen gleicht die neu-
rale Aktivitdt im Schlaf jener im Wachzustand,
wihrend andere Regionen zeitgleich Schlaf-
aktivitat aufweisen. Dieses Phanomen wird als
«lokale Wachheit» bezeichnet [12].

Ferner zeigt sich oft ein instabiler oder un-
ruhiger Rapid-Eye-Movement-(REM-)Schlaf
[13-15], in dem vermehrt Gedanken und Ru-
minationen statt lebhafter Traume auftreten
[16, 17]. Zudem zeigen sich viele Arousals und
Augenbewegungen sowie Verdnderungen im
Power-Spektrum des Schlaf-Elektroenzephalo-
gramms (Schlaf-EEG) mit erhéhtem Anteil an
schnellen Frequenzen im Beta-Frequenzband
(hohere Beta-Power) [17, 18], die mit Wachheit
und Informationsverarbeitung assoziiert sind.

Der unruhige REM-Schlaf wird mit man-
gelhaft supprimierter noradrenerger Aktivitit
des Locus coeruleus in Verbindung gebracht.
Dies mindert die Emotionsverarbeitung im
REM-Schlaf, sodass die stressadaptiven, psy-
chohygienischen Eigenschaften des Schlafes
fehlen und negative Affekte am Tage akkumu-
lieren [19-23].

Tabelle 1: Nicht organische Insomnie nach ICD-10 und ICD-11

ICD-10 (F51.0)

ICD-11/chronische Insomnie (7A00)

Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen oder
eine schlechte Schlafqualitat

Héaufiges und anhaltendes Auftreten einer Ein- und
Durchschlafstérung trotz adaquater Schlafgelegen-
heit und Schlafumgebung

Wenigstens dreimal pro Woche uber einen
Zeitraum von mindestens einem Monat

Schlafstérungen und Tagessymptome treten
mindestens mehrfach pro Woche tiber mindestens
drei Monate auf.

Die Betroffenen denken vor allem nachts viel

an ihre Schlafstérung und machen sich wahrend
des Tages Ubertriebene Sorgen Uber deren
negative Konsequenzen.

Die unbefriedigende Schlafdauer oder -qualitat
verursacht entweder einen deutlichen Leidens-
druck oder wirkt sich stérend auf Alltags-
aktivitaten aus.

ICD-10 bzw. ICD-11: «International Classification of Diseases» 10.

Diagnostik und Differential-
diagnosen

Diagnostik

Aktuell wird in der Schweiz die ICD-10 («In-
ternational Classification of Diseases 10th
Revision») zur Diagnostik verwendet: Unter-
scheidung organische und nicht organische

Tabelle 2: Subtypen der Insomnie nach ICD-10

Die Ein- oder Durchschlafstérungen fiihren zu einer
generellen Unzufriedenheit mit dem Schlaf und

zu unterschiedlichen Beeintrachtigungen am Tag.
Die Tagessymptome beinhalten typischerweise
Mudigkeit, depressive Verstimmtheit oder Reizbar-
keit, allgemeines Krankheitsgefiihl und kognitive
Einbussen.

bzw. 11. Revision

Insomnien im Kapitel der Neurologie respekti-
ve Psychiatrie (Kapitel G bzw. F, G47.0 bzw.
F51.0), Kriterien der nicht organischen Insom-
nie (ICD-10 F51.0) siehe Tabelle 1 und Subty-
pen siehe Tabelle 2.

In der Praxis liegen haufig mehrere Sub-
typen gleichzeitig vor und die Unterscheidung

Diagnose ICD-10-Code Anmerkungen

Primé&re Insomnie F51.01 Auftreten nicht im Kontext einer anderen psychischen Erkrankung
Anpassungsbedingte Insomnie F51.02 Vorilibergehende Insomnie, Ublicherweise <1 Monat

Paradoxe Insomnie F51.08 Auch bekannt als Schlafwahrnehmungsstérung
Psychophysiologische Insomnie F51.04 Chronische, konditionierte Insomnie

Insomnie infolge einer anderen psychischen Stérung F51.05 Z.B. bei Depression oder Angsterkrankung

Substanzbedingte Insomnie, z.B. durch Alkohol z.B. F10.8

Insomnie, andere, nicht durch eine Substanz oder einen F51.09

korperlichen Zustand verursacht

Insomnie durch eine kérperliche Erkrankung G47.01 Im Zusammenhang mit der Kodierung einer kdrperlichen Erkrankung
Insomnie, unspezifisch G47.00 Wenn vermutet wird, dass es eine organische Ursache gibt, diese aber nicht

bekannt ist.

ICD-10: «International Classification of Diseases» 10. Revision
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Tabelle 3: Anamnese bei Insomnie [24]

Schlafgewohnheiten

Rhythmus, Dauer, Regelmaéssigkeit, Tagschlaf (mittags oder abends vor dem
Zubettgehen)

Schlafumgebung

Gerauschkulisse, Partnerin/Partner, Lichtquellen, elektronische Geréte,
Temperatur, Bellftung

Tagesablauf

Schonhaltung oder vermehrter Stress

Entwicklung der
Erkrankung und
Trigger

Chronobiologische
Aspekte

Schichtarbeit, Chronotyp, Haufigkeit von Zeitzonenwechsel, saisonale Besonder-
heiten

Fremdanamnese
zur Nacht

Atempausen, motorische Phanomene, Verhaltensauffalligkeiten

Psychiatrische
Komorbiditéten

Depression, bipolare Stérung, schizophreniforme Stérung, posttraumatische
Belastungsstoérung, Angsterkrankung, Suchterkrankung, Persénlichkeitsstérung
und -faktoren (emotionale Unterdriickung, Perfektionismus, Neurotizismus)

Neurologische
Komorbiditaten

Neurodegenerative Erkrankungen, Restless-Legs-Syndrom, Polyneuropathien,
Schlaganfall, Multiple Sklerose, sehr selten: fatale familidre Insomnie

Internistische
Komorbiditaten

Anamie, Schilddriisenunterfunktion, Vitamin-B12-, Eisenmangel, Kopfschmerzen,
arterielle Hypertonie, Reflux, Diabetes mellitus, chronische Nieren- oder Lungen-
erkrankung, HIV-Infektion, Malignom, rheumatoide und andere chronisch entziind-
liche Erkrankungen, Schlafapnoe, Menopause, starker Juckreiz, Nykturie,
Herzinsuffizienz

Medikamenten-

Antibiotika (Gyrasehemmer), Antidementiva, Antidepressiva (v.a. SSRI und SNRI),

anamnese Beta-Blocker, Diuretika, Thiazide, ACE-Hemmer/AT-2-Blocker, Hormonpraparate,
Lamotrigin, Asthmamittel, Hypnotika und Z-Substanzen
Substanzanamnese Alkohol, Koffein, Nikotin, illegale Substanzen wie THC, Kokain

Medienkonsum

V.a. abends (und nachts), im Bett

Familienanamnese

Genetische Disposition und Lerngeschichte

Biographische
Daten

Familienstand, Arbeits- und finanzielle Situation, interpersonelle Konflikte,
psychosoziale Belastungsfaktoren

ACE: «angiotensin converting enzyme»; AT-2: Angiotensin-2-; SSRI: selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren; SNRI: Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahme-Inhibitoren; THC: Tetrahydrocannabinol; Z-Substanzen: Wirkstoffe aus der Gruppe der Hypnotika, zu

denen Zolpidem, Zopiclon und Zaleplon gehéren.

zwischen primérer und sekundérer Insomnie
ist oft schwierig. Daher gilt die Konvention, die
Insomnie separat zu kodieren, wenn sie einen
eigenen Behandlungsfokus darstellt. Die Be-
schwerden der Insomnie miissen nicht objek-
tivierbar sein.

In der ICD-11 sind Schlafstérungen im
Kapitel 7 dargestellt (Tab. 1). Es wird zwischen
der akuten/anpassungsbedingten (<3 Mona-
ten) und der chronischen Insomnie (>3 Mona-
te, oder chronisch wiederkehrend episodisch
iiber Jahre) unterschieden, nicht aber zwi-
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schen primérer und sekundirer Insomnie
oder anderen Subtypen.

Die Diagnostik umfasst eine ausfiihrliche
Anamnese (Tab. 3) zu Schlafgewohnheiten,
Schlafumgebung, Tagesablauf, Entwicklung
der Erkrankung, Triggern und chronobiologi-
schen Aspekten sowie eine Fremdanamnese zu
Auffilligkeiten
motorische Phdnomene wie Beinunruhe und
Verhaltensauffilligkeiten) [24].

Ferner sollten psychiatrische und soma-

nachtlichen (Atempausen,

tische Komorbiditdten, neurologische und in-

ternistische Beschwerden sowie eine Medika-
und Substanzanamnese erhoben
Medikamente
Schlafstérungen begiinstigen und aufrechter-
halten. Alkohol wird oft in Selbsttherapie zur
Einschlafforderung genutzt, stort den Schlaf

menten-

werden. Gewisse konnen

jedoch langfristig. Substanz- und Hypnotika-
tibergebrauch respektive -abhangigkeit sollten
aktuell und retrospektiv erfragt werden, da
auch nach jahrelanger Abstinenz therapiere-
sistente Schlafstorungen persistieren konnen.
Es sollten auch biographische Daten erhoben
werden, die Hinweise auf aktuelle psychosozi-
ale Belastungsfaktoren geben.

Eine kérperliche Untersuchung und La-
boranalysen geben zusitzliche Hinweise auf
organische Faktoren.

Bei nichtlichem Herzrasen oder Hinweis
auf eine neurodegenerative Erkrankung oder
Epilepsie konnen optional Elektrokardio-
gramm (EKG), EEG und zerebrale Bildgebung
erfolgen.

Hilfsinstrumente stellen Schlafprotokolle
und Selbstbeurteilungsskalen wie der Pitts-
burgh Schlafqualitatsindex (PSQI [25]), der
Insomnie-Schwere-Index (ISI [26]) und der
Schlaffragebogen A (SF-A [27]) dar.

Obwohl Tagesschléfrigkeit bei Insomnie-
betroffenen untypisch ist, kann zusétzlich die
Epworth Schléfrigkeitsskala (ESS [28]) heran-
gezogen werden, da andere Schlafstorungen
mit insomnischen Beschwerden und Tages-
schlifrigkeit einhergehen kénnen. Das Beck-
Depressions-Inventar (BDI [29]) dient zur
Selbstbeurteilung depressiver Symptome, wo-
bei leicht erhohte Werte durch schlafbezogene
Symptome allein vorliegen kénnen.

Bei Hinweisen auf eine Schlafrhythmus-
storung oder unzureichende Schlathygiene ist
eine Aktimetrie sinnvoll, um die téglichen Ak-
tivitat-Ruhe-Phasen langfristig aufzuzeichnen.
Sowohl Schlafprotokoll als auch Aktimetrie
sollten nur iiber einen begrenzten Zeitraum
eingesetzt werden: Eine permanente Aufzeich-
nung durch die Patientinnen und Patienten ist
eher Zeichen einer dysfunktionalen Selbst-
beobachtung.

Bei Verdacht auf organische Ursachen sowie
bei therapieresistenter Insomnie, beruflichen
Risikopopulationen und Verdacht auf ein deut-
liches Missverhaltnis zwischen wahrgenomme-
nem und messbarem Schlaf ist eine Indikation
fiir eine Polysomnographie gegeben [30].

Differentialdiagnosen der Insomnie
Etwa ein Drittel der Patientinnen und Patien-
ten mit chronischer Insomnie leiden komor-
bid an einer psychiatrischen Stérung [31]. Es
empfiehlt sich die strukturierte Erhebung von
Alkohol- und Koffeinkonsum zur Abgrenzung
von Substanzkonsumstérungen [32, 33].
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Aktuelle Untersuchungen weisen héufige
Zusammenhdnge mit dem Schlafapnoesyn-
drom [34] und dem Restless-Legs-Syndrom
(RLS) nach [35]. Insbesondere bei therapiere-
sistenter Insomnie und erhohter Tagesschlaf-
rigkeit sollten schlafbezogene Atmungsstérun-
gen und RLS als deren Ursache ausgeschlossen
werden [2].

Die neurologische Stérung RLS kann als
Einschlafinsomnie verkannt werden, da nur
ein geringer Teil der Betroffenen die Beschwer-
den beim Arztbesuch berichtet. Fiir Erfassung
und Therapiemonitoring sind validierte
Selbstbeurteilungsskalen verfiigbar [36, 37].

Chronobiologie

Einige Insomnietypen koénnen aus einer
Desynchronisation zwischen individuellem
zirkadianen Rhythmus und Schlaf-Wach-
Rhythmus entstehen. Insomnie mit Einschlaf-
schwierigkeiten kann durch eine verzogerte
zirkadiane Phase bedingt sein, wéihrend In-
somnie mit frithmorgendlichem Erwachen
durch eine vorverschobene zirkadiane Phase
gekennzeichnet sein kann. Beide Arten sind
oft chronisch [38].

Da eine gewisse Symptomiiberschneidung
zwischen Insomnie und zirkadianen Schlaf-
Wach-Rhythmusstérungen (ZSWRS) besteht,
sollte eine zirkadiane Phasenverschiebung als
mogliche Ursache betrachtet werden. Ein dia-
gnostisches Unterscheidungsmerkmal ist, dass
sich die Symptome bessern, wenn Personen
mit ZSWRS ihrem bevorzugten Schlaf-Wach-
Rhythmus folgen [39].

Therapieverfahren

Nicht pharmakologische

Therapieansitze

Zuerst empfiehlt sich die Erfassung der aktuel-

len Schlafgewohnheiten mithilfe eines Schlaf-

protokolls iiber 7-14 Tage. Dieses sollte zum

Beispiel folgende Fragen beinhalten:

- Um welche Zeit ging die Person zu Bett?

- Bendtigte Zeit bis zum Einschlafen?

- Kam es zu niachtlichem Erwachen (Anzahl,
Dauer, Verhalten)?

- Wann wurde die Person endgiiltig wach?

- Schlaft die Person tagsiiber (wann, wie
lange)?

— Was wird konsumiert (Medikamente, Al-
kohol, Drogen, Nikotin)?

Mit diesen Informationen kénnen spezifische

schlathygienische Regeln vermittelt werden,

wie beispielsweise:

- Verzicht auf stimulierende Substanzen ab
dem Mittag;

— Verzicht auf Alkohol fiir mindestens zwei
Stunden vor dem Zubettgehen;
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- keine grosseren Mengen essen oder trinken
vor dem Zubettgehen;

- Schaffung einer angenehmen Schlafatmo-
sphére;

- regelmissige sportliche Aktivitit tagsiiber
(mindestens 3 x 50 Minuten pro Woche),
nicht abends;

- Verzicht auf helles Licht (cave: Bildschirm-
exposition) bei nachtlichem Erwachen;

— Verzicht, auf den Wecker / die Uhr zu
schauen;

- regelmissige Aufsteh- und Bettgehzeiten;

- Etablierung eines Einschlafrituals;

- Ruhephase vor dem Zubettgehen.

Zentrale
kognitiv-verhaltenstherapeutische Techniken

Behandlungselemente beinhalten

mit Entspannungsverfahren, Regeln eines
gesunden Schlafes, Schlafrestriktion, Stimu-
luskontrolle und kognitiven Techniken.

Spezifische Psychotherapie

Gemiss aktuellen Leitlinien ist die KVT-I die
bevorzugte psychotherapeutische Behandlung
einer Insomnie bei erwachsenen Personen
jeden Alters [1, 40]. Sie besteht aus 4-8 struk-
turierten Sitzungen mit folgenden Kompo-
nenten (Tab. 4): Psychoedukation und Emp-
Schlaf,
Bettzeitrestriktion,

fehlungen fiir einen gesunden
Entspannungsiibungen,
Stimuluskontrolle und kognitive Therapie.
Verschiedene Studien und Metaanalysen
belegen die Wirksamkeit der KVT-I bei In-
somniebetroffenen mit und ohne Komorbi-
ditaten. Zudem kann die KVT-I bei Patientin-
nen und Patienten mit psychiatrischen
Erkrankungen und einer komorbid vorliegen-
den Insomnie die Symptomatik beider Stérun-

gen positiv beeinflussen [41]. Daher wird eine

KVT-I auch bei anderen psychiatrischen Er-
krankungen empfohlen.

Kurzfristig weist die KVT-I eine mit Hyp-
notika vergleichbare Wirksamkeit auf, lang-
fristig hat die KVT-I aber eine nachhaltigere
Wirkung. Folglich ist sie die Therapie der Wahl
bei chronischer Insomnie, insbesondere we-
gen des Risikos einer Toleranz- und Abhéngig-
keitsentwicklung bei Benzodiazepinen oder
Benzodiazepin-Rezeptor-Agonisten (BZRA).

Die KVT-I wird entweder einzeln oder in
Gruppen durchgefithrt. Hierzu existieren
mehrere KVT-I-Manuale [42-44]. Unléngst
wurden verschiedene Versionen untersucht,
wie zum Beispiel internet- und selbsthilfe-
basierte KVT-I sowie Kurzversionen (1-4 Sit-
zungen). Ferner wurde die Wirksamkeit ein-
zelner Komponenten der KVT-I untersucht,
die Bettzeitrestriktion erwies sich dabei als
wirksamste Behandlungskomponente. Die Ef-
fektivitit der genannten KVT-I-Versionen
sowie der Einzelkomponenten-Therapien ist
jedoch geringer als die der traditionellen
KVT-I. Aktuell laufen Anpassungen der
KVT-I fiir schwer Erkrankte im stationér psy-
chiatrischen Behandlungssetting («Become
your own SLEEPexpert») [45]. Webbasierte
Schlaftherapieprogramme sind in der Schweiz
noch nicht zugelassen.

Pharmakotherapie

Fiir die Pharmakotherapie stehen verschiede-
ne Substanzklassen zur Verfiigung (Tab. 5).
Metaanalysen zeigten auf, dass Benzodiaze-
pine (BZ) und BZRA (auch als Z-Substanzen
bezeichnet) in der Kurzzeitbehandlung der In-
somnie (<4 Wochen) subjektiv wie objektiv
die Schlafqualitit verbessern konnen [46, 47].
Bei BZRA scheint die Wirkung stabil zu blei-

Tabelle 4: Behandlungskomponenten der KVT-I

Psychoedukation und Empfehlungen fiir einen gesunden Schlaf: Die Psychoedukation umfasst
Informationen (iber den normalen Schlaf und Anderungen im Verhalten (z.B. Bewegung, Kaffee- und
Alkoholkonsum) und in der Umgebung (z.B. Licht-, La&rm- und Temperaturbedingungen), die der/dem
Einzelnen die Grundlage fiir einen gesunden Schlaf bieten.

Schlafrestriktion: Hierbei handelt es sich um eine verhaltenstherapeutische Komponente, die darauf abzielt,
die Schlafeffizienz zu erhéhen, indem die Zeit, die im Bett verbracht wird, reduziert und somit der Schlaf-

druck und die Tiefe des Schlafs erhéht werden.

Stimuluskontrolle: Bei dieser Komponente werden das Bett, die Schlafenszeit und das Schlafzimmer
wieder mit Schlafrigkeit und nicht mit Erregung assoziiert.

Entspannungstraining: Es wird darauf abgezielt, kdrperliche und kognitive Uberaktivitit durch Muskel-

entspannung und meditatives Training zu reduzieren.

Kognitive Therapie: Diese Therapie zielt darauf ab, die tibermassige Besorgnis Uber die Schlaflosigkeit zu
verringern. Dysfunktionale Vorstellungen tiber den Ursprung und die Folgen der Schlaflosigkeit werden durch

ausgewogenere Gedanken ersetzt.

KVT-1: kognitive Verhaltenstherapie der Insomnie.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Tabelle 5: Ubersicht der bei Insomnie eingesetzten Substanzklassen

Substanzen

Evidenzlage

Empfehlung

Benzodiazepine (BZ)
Diazepam, Flurazepam, Nitrazepam,
Oxazepam, Temazepam, Triazolam

Gute Evidenz

Nur kurzzeitig einsetzen (<4 Wochen), hohes Abhangigkeits-
potential.

Benzodiazepin-Rezeptor-Agonisten (BZRA)
Zolpidem, Zopiclon
(sogenannte Z-Substanzen)

Gute Evidenz

Nur kurzzeitig einsetzen (<4 Wochen), bei langerer Anwen-
dung glinstiger als BZ.

Sedierende Antidepressiva’
Agomelatin, Amitriptylin, Doxepin?, Mirtazapin,
Trazodon, Trimipramin

Mittelgradige Evidenz bei primarer Insomnie

Bei langerfristiger Notwendigkeit einer Pharmakotherapie
einsetzen sowie bei Insomnie und depressiver Symptomatik.

Abwagen der UAW.

Antipsychotika'

Chlorprothixen, Olanzapin, Promazin, Quetiapin

Wenig Evidenz

Werden generell nicht empfohlen.

Antihistaminika

Mittlere Evidenz, rasche Toleranz

Werden generell nicht empfohlen.

Melatonin retard

Heterogene Evidenz, kleine Effekte, kaum UAW

Wird bei Erwachsenen generell nicht empfohlen. Méglicher-
weise wirksam bei Kindern und Jugendlichen. In der Schweiz
zugelassen zur Behandlung der priméren Insomnie bei
>55-Jéhrigen.

Phytotherapeutika
Baldrian, Hopfen, Melisse, Passionsblume

Geringe Evidenz, kaum UAW

Als niederschwellige Option bei hoher Akzeptanz geeignet.

Duale Orexin-Rezeptor-Antagonisten
(DORA)

Evidenz vorhanden; in Zulassungsstudien keine

Daridorexant ist seit Ende 2022 in der Schweiz fiir
chronische Insomnie mit betrachtlicher Beeintrachtigung

Daridorexant
Lemborexan ?
Suvorexant?

1 In der CH nicht fiir diese Indikation zugelassen.
2 Nur in den USA fiir diese Indikation zugelassen.

UAW: unerwiinschte Arzneimittelwirkungen.

ben [1], daher ist deren Einsatz gegeniiber BZ
eher zu empfehlen. Mogliche Strategien bei
langerfristiger Anwendung sind intermittie-
render Gebrauch (zum Beispiel 3x/Woche),
langsames Ausschleichen unter Behandlung
mit KVT-I oder Ersatz durch sedierende Anti-
depressiva oder Daridorexant (siehe unten).
Evidenz fiir die Effektivitat tief dosierter
sedierender Antidepressiva bei primérer In-
somnie ist vorhanden [48], auch wenn diese
fir die Indikation Insomnie in der Schweiz
nicht zugelassen sind. Immerhin hat Doxepin
in den USA eine Zulassung mit der Indikation
Insomnie. Trazodon zeigte in einer Meta-
analyse mittelgradige Effekte auf die subjektive
Schlafqualitdt und die nichtliche Aufwachrate
[49]. Auch mit einer niedrigen Dosis Mirtaza-
pin konnte in mehreren Studien die totale
Schlafzeit verlangert, die Schlafeffizienz ver-
bessert sowie die subjektive Schlafqualitit er-
hoht werden [50-52]. Auch fiir Trimipramin
liegt schwache positive Evidenz vor [53]. Bei
primérer Insomnie sind sedierende Antide-
pressiva eine mogliche Alternative zu BZRA,

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Toleranzentwicklung oder Absetzinsomnie

der Tagesaktivitat zugelassen.

insbesondere bei langerfristiger Anwendung
und wenn KVT-I nicht verfiigbar ist. Aller-
dings sind die moglichen Nebenwirkungen
gegeniiber der erwarteten Wirkung sorgfiltig
abzuwigen.

Es liegen keine Metaanalysen zur Verwen-
dung von sedierenden Antipsychotika bei In-
somnie vor [1]. Aufgrund ungiinstiger Neben-
wirkungsprofile und ungentigender Evidenz
wird von der Anwendung von Quetiapin bei
Insomnie abgeraten [54].

Die methodische Qualitat der Studien zu
Phytotherapeutika ist generell schwach. Eine
Metaanalyse zu Baldrian fand leichtgradige
positive Effekte auf die subjektive Schlafquali-
tat bei weitgehend fehlenden Nebenwirkungen
[55]. Allerdings ist die Akzeptanz von Phyto-
therapeutika in der Bevolkerung hoch, weshalb
sie niederschwelliger eingesetzt werden kon-
nen als synthetische Préparate [56]. Bei Préipa-
raten mit Ethanol als Auszugsmittel ist Vor-
sicht geboten.

Antihistaminika haben einen kurzdauern-
den, leicht- bis mittelgradigen Effekt auf die

Insomnie. Aufgrund rascher Toleranzentwick-
lung werden sie jedoch nicht empfohlen [57].
Melatonin ist in der Schweiz fiir die Behand-
lung der Insomnie bei iiber 55-Jahrigen zuge-
lassen. Eine neuere Metaanalyse hat gezeigt,
dass Melatonin bei Erwachsenen keinen signi-
fikanten Effekt auf Finschlaflatenz, totale
Schlafzeit und Schlafeffizienz hat. Jedoch
konnte Melatonin die Einschlaflatenz sowie die
totale Schlafzeit bei Kindern und Jugendlichen
verbessern [58].

Eine weitere, seit 2022 in der Schweiz zuge-
lassene Behandlungsoption ist Daridorexant, ein
dualer Orexin-Rezeptor-Antagonist (DORA),
der die gesteigerte Wachheit der Insomnie
hemmt [59]. Neben geforderter Ein- und
Durchschlafféhigkeit hat Daridorexant positive
Wirkungen auf Befindlichkeit und Funktions-
fihigkeit am Tage, ohne Anzeichen von Tole-
ranzentwicklung oder Absetzinsomnien in den
Zulassungsstudien [60]. Da dieses Medikament
noch nicht so lange verfiigbar ist wie die sedie-
renden Antidepressiva, steht die langjahrige An-
wendungserfahrung im Vergleich zu jenen aus.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Abbildung 1: Algorithmus zur Behandlung der Insomnie modifiziert nach den S3-Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) [2].

* fUr Daridorexant bisher nur Evidenz aus den Zulassungsstudien

BZ: Benzodiazepine; BZRA: Benzodiazepin-Rezeptor-Agonisten; KVT-I: kognitive Verhaltensthera-

pie der Insomnie.

Zusammenfassung

Die Insomnie ist eine Stérung der Schlaf-
Wach-Regulation mit Hyperarousal. Sie tritt
héufig komorbid auf und tragt zu Entstehung
und Verlauf anderer Krankheitsbilder bei. Es
besteht ein hohes Chronifizierungsrisiko. Da-
her sollte die Insomnie wann immer moglich
im Fokus der Behandlung stehen. Ein Algo-
rithmus zum Management der Insomnie ist in
Abbildung 1 dargestellt.

Die spezifischen Behandlungsempfehlun-
gen umfassen sowohl psychotherapeutische
wie auch pharmakotherapeutische Interventi-
onen. Bei der Psychotherapie hat sich die
KVT-I durchgesetzt. Bei den medikamentdsen
Empfehlungen sollten Hypnotika wie BZ und
BZRA nur kurzfristig verordnet werden. Als
Alternative gelten sedierende Antidepressiva.
DORA zielen weniger auf eine Sedierung, son-
dern auf eine Verminderung der gesteigerten
Wachheit. Basis fiir jede Insomniebehandlung
stellt die Vermittlung schlathygienischer Ver-
haltensregeln dar.
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