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Historie

Insomnie, ein Begriff der seine etymologischen 
Wurzeln in den lateinischen Worten «in» (kein) 
und «somnus» (Schlaf) findet, bezeichnet eine 
komplexe Schlafstörung, die sich hauptsächlich 
in Schwierigkeiten beim Einschlafen oder 
Durchschlafen äussert [1]. Die geschichtliche 
Bedeutung dieser Erkrankung wird deutlich, 
wenn man bedenkt, dass Johann Heinroth sie 
bereits im Jahr 1818 als die erste psychosomati-
sche Störung identifizierte [2]. Klinisch mani-
festiert sich Insomnie als eine subjektive Unzu-
friedenheit mit der Schlafmenge und/oder 
-qualität und hat damit tiefgreifenden Auswir-
kungen auf das tägliche Leben [2].

Eine 58-jährige Patientin sucht Sie in 

Ihrer Hausarztpraxis auf und klagt über Ta-

gesmüdigkeit und Schlafstörungen, was die 

Frage aufwirft: Wie häufig ist Schlaflosigkeit 

in der Praxis und was sind die Folgen?

Insomnie ist ein weit verbreitetes gesund-
heitliches Problem und betrifft 10–20% der 
Allgemeinbevölkerung [1, 3]. Etwa die Hälfte 
der Menschen, die von dieser Krankheit be-
troffen sind, erleben eine chronische Form, ge-
kennzeichnet durch eine anhaltende Insomnie 
von mindestens drei Monaten, mit mindestens 
drei betroffenen Nächten pro Woche [4]. Im 
Jahr 2018 ergab eine systematische Erhebung 
zur Schlafqualität bei 2432 Patientinnen und 
Patienten im Schweizer Sentinella-Netzwerk 
[5, 6], dass 36% über aktuelle Schlafstörungen 
berichteten. Davon erfüllten 11% die Diagno-
sekriterien für eine chronische Insomnie, wo-
bei Frauen mit 61% signifikant häufiger betrof-

fen waren. Fast die Hälfte aller Befragten hatte 
aktuell oder früher Schlafstörungen, und ein 
Drittel der Patientinnen und Patienten mit ak-
tuellen Schlafstörungen erfüllte die Kriterien 
für eine chronische Insomnie. 

Eine chronische Insomnie führt zu Beein-
trächtigungen des täglichen Wohlbefindens. 
Dabei kann es zu verschiedenen Auswirkun-
gen kommen, die von subjektiven Empfindun-
gen wie Müdigkeit und Stimmungsschwan-
kungen bis hin zu Einschränkungen in der 
Arbeitsleistung, etwa durch verringerte Kon-
zentration reichen. Auch das Sozialverhalten 
kann betroffen sein, wobei Symptome wie Ge-
reiztheit oder ein sozialer Rückzug auftreten 
können [4].

Die chronische Insomnie beeinträchtigt 
nicht nur die alltägliche Funktionsfähigkeit, 
sondern erhöht auch das Risiko für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen [7, 8], Diabetes [9] 
und psychische Störungen, darunter Depres-
sion [10, 11] und bipolare Störungen [12]. Epi-
demiologische Studien haben gezeigt, dass In-
somnie das Risiko für die Entwicklung von 
Angststörungen [13] und Substanzabhängig-
keit [14] erhöhen kann. 

Welche Abklärungen machen Sie?

Bei der Diagnostik von Schlafstörungen 
nimmt die schlafmedizinische Anamnese eine 
zentrale Rolle ein. Eine umfassende Erhebung 
der Schlafgeschichte, unter Berücksichtigung 
sowohl körperlicher als auch psychischer Ge-
sundheitsaspekte ist essenziell. Die detaillierte 
Befragung zur Symptomatik im Tagesverlauf 

und die persönlichen Erfahrungen mit dem 
Schlaf können wichtige zusätzliche diagnosti-
sche Informationen liefern. Spezifische Fragen 
zu Phänomenen wie Kataplexie, Schlafparaly-
se, morgendliche Kopfschmerzen, nächtliches 
Wasserlassen (Nykturie), Schnarchen, beob-
achtete Atemaussetzer, saisonale Schwankun-
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Interessiert Sie das Thema Schlafstörun-

gen? Möchten Sie mehr dazu erfahren, 

wie Sie die Betreuung von Ihren schlaflo-

sen Patientinnen und Patienten optimie-

ren und gleichzeitig einen wertvollen Bei-

trag zur hausärztlichen Forschung leisten 

können?

Dann machen Sie doch mit bei der 

grossen HYPE-Studie des Instituts für 

Hausarztmedizin Zürich! Darin werden 

zwei verschiedene Herangehensweisen 

bei Patientinnen und Patienten ab 65 in 

Hausarztpraxen oder Pflegeheimen ver-

glichen, die bereit sind, über ihre Schlaf-

störung bzw. ihre Schlafmedikation zu re-

den. Mehr Informationen und die Möglich-

keit sich anzumelden, finden Sie unter 

folgendem Link/QR-Code. Das Team des 

Instituts für Hausarztmedizin Zürich be-

dankt sich herzlich für Ihre Mithilfe. 

https://redcap.link/

hype_int
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gen der Symptome oder nächtliche Bewe-
gungsstörungen, sind richtungsweisend in der 
Diagnosefindung [15, 16]. Neben einer sorg-
fältigen Anamnese können auch Fragebögen 
und Schlaftagebücher wertvolle diagnostische 
Instrumente sein. Die Erfassung einer Insom-
nie kann einfach mit dem international weit 
verbreiteten Insomnie-Schwere-Index (In-
somnia Severity Index) [5] oder der Regens-
burger Insomnieskala [17] durchgeführt wer-
den. Beide Instrumente ermitteln insomnische 

Symptome einschliesslich der Tagesbefindlich-
keit [18]. Die Schlafeffizienz lässt sich durch 
die Führung eines Schlaftagebuchs ermitteln 
(tatsächliche Schlafzeit, dividiert durch die 
Bettliegezeit, multipliziert mit 100). Eine ge-
sunde Schlafeffizienz liegt bei Personen <60 
Jahren bei ungefähr 85% und reduziert sich im 
Alter auf etwa 80% [19]. Aufgrund der obigen 
Ausführungen ist ersichtlich, dass die Diagno-
se der chronischen Insomnie anamnestisch ge-
stellt werden kann, ohne dass zwingend eine 

Polygraphie oder Polysomnografie notwendig 
ist, was auch Hausärztinnen und Hausärzten 
erlaubt, diese zu stellen.

Bei der Patientin zeigte sich als Ursache 

der Schlafstörung eine chronische (primäre) 

Insomnie und als Folge eine Tagesmüdig-

keit. Welche evidenzbasierten Behandlungs-

ansätze gibt es für die Behandlung der In-

somnie? 

In der Behandlung der Insomnie liegt der 
Fokus auf der Verbesserung der Schlafqualität 

Tabelle 1: Vor- und Nachteile der pharmakologischen Alternativen [5, 22–25].
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und -quantität sowie auf der Reduzierung von 
Leid und Angst, die mit schlechtem Schlaf 
 einhergehen. Zusätzlich zielen therapeutische 
Massnahmen darauf ab, die Tagesfunktion der 
Betroffenen zu steigern [20]. Es gibt zwei 
Hauptansätze für die Behandlung der Insom-
nie: pharmakologische (Tab. 1) und nicht 
pharmakologische (Tab. 2) Methoden [21], 
wobei nicht medikamentöse Therapien grund-
sätzlich zu bevorzugen sind. 

Während Medikamente in der Regel für 
den kurzfristigen Gebrauch indiziert sind 
(oder begleitend bis die nicht medikamentöse 
Therapie Wirkung zeigt), können nicht 
 pharmakologische Behandlungsmethoden bei 
chronischer Insomnie vorteilhafter sein [21]. 
Nicht pharmakologische Behandlungsoptio-
nen haben im Vergleich zur pharmakologi-
schen Therapie günstige und dauerhafte Vor-
teile [26]. 

Gemäss den aktuellen Leitlinien gilt die 
kognitive Verhaltenstherapie für Insomnie 
(KVT-I) als die bevorzugte Therapie für chro-
nische Schlafstörungen bei Erwachsenen je-
den Alters [27–30]. Diese Therapieform trägt 
nicht nur zur Verbesserung der Schlafqualität 
bei, sondern fördert auch andere Aspekte der 
psychischen Gesundheit und Funktionsfähig-

keit. Über die Möglichkeiten des Einsatzes von 
Elementen der KVT-I in der Hausarztpraxis 
wurde an dieser Stelle im Rahmen einer Arti-
kelserie zur Schlaflosigkeit bereits ausführlich 
berichtet [19]. Die Behandlung umfasst übli-
cherweise 6–8 Sitzungen von je 30–90 Minu-
ten [31]. Die KVT-I hat signifikante Effekte 
gezeigt auf das Ausmass der Schlafstörung, die 
Schlafeffiezienz sowie auf die Schlafqualität. 
Gewöhnlich tritt eine Verbesserung des Schlafs 
innerhalb von vier bis acht Wochen ein [31]. 
Auf die inhaltlichen Aspekte der einzelnen 
KVT-I-Elemente wird im Folgenden nur kurz 
eingegangen. Die Psychoedukation umfasst 
das gemeinsame Erarbeiten von schlafbezoge-
nem Grundlagenwissen und dessen Alltagsan-
wendung [19]. Wichtig ist, die individuellen 
Bedürfnisse und schlafstörenden Faktoren zu 
thematisieren. Die Bettzeitrestriktion, ein 
zentraler Wirkfaktor der KVT-I, soll durch 
Steigerung des Schlafdrucks die Schlafqualität 
verbessern. Die Steigerung der Schlafeffizienz 
durch die Bettzeitrestriktion kann kurzfristig 
mit einer Verschlechterung der Tagessympto-
matik einhergehen, weshalb die Aufklärung 
über mögliche Nebenwirkungen wichtig ist 
[19]. Die kognitive Therapie zielt darauf ab, 
dysfunktionale Gedanken («ich kann sowieso 

nicht schlafen») zu bearbeiten [19]. Zudem 
sollten körperliche Entspannungstechniken 
wie die Progressive Muskelrelaxation und kog-
nitive Entspannungstechniken eingeübt wer-
den [19]. Es ist wichtig, auf die notwendige 
Zeit bis zum Therapieerfolg hinzuweisen und 
Patientinnen und Patienten zu motivieren, 
auch bei anfänglichen Schwierigkeiten die 
Therapie fortzusetzen.

Theorie und Praxis: Versorgungs-

situation in der Schweiz 

Die umfangreiche Verwendung von Benzodia-
zepinen (BDZ) und Benzodiazepin-Rezeptor-
antagonisten (BZRA) oder «Z-Substanzen» in 
der Behandlung der Insomnie hat in den letz-
ten Jahren sowohl international wie auch nati-
onal zunehmende Aufmerksamkeit erlangt 
[32]. 

Hypnotika werden auch in der Schweiz 
häufig verschrieben, wobei bis zu 20% der Er-
wachsenen mindestens einmal ein solches Re-
zept erhalten haben [33], wovon zwei Drittel 
durch Hausärztinnen und Hausärzte verord-
net wurden [34].

In 2018 betrug die extrapolierte Einjahres-
prävalenz für die allgemeine Schweizer Bevöl-
kerung 8,1% für ein BZD-Rezept, 3,5% für ein 

Tabelle 2: Vor- und Nachteile der nicht pharmakologischen Alternativen [19, 23, 26].
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BZRA-Rezept und 10,5% für ein BZD- und/
oder BZRA-Rezept [34]. Bei knapp einem 
Viertel (23,1%) respektive einem Drittel 
(35,2%) der Patientinnen und Patienten wur-
den mehr als sechs BZD- respektive BZRA-Re-
zepte innerhalb eines Jahres ausgestellt [34].

Die Verschreibungsprävalenz steigt mit 
dem Alter (ungefähr 20% bei Personen im 
 Alter von 65 bis 69 Jahren auf etwa 30% bei 
Personen im Alter von ≥85 Jahren) [32] und ist 
bei Frauen im Vergleich zu Männern sogar fast 
zweimal so hoch [32, 33, 35].

Es gibt jedoch Bedenken hinsichtlich der 
Risiken, die mit der Verwendung von BZD 
einhergehen, insbesondere bei gleichzeitiger 
Anwendung mit anderen Medikamenten und 
höheren Dosierungen [36], wobei kurzwirksa-
me BZD nicht sicherer sind als langwirksame 
[37, 38]. BZRA wie Zolpidem oder Zopiclon 
werden oft als sicherere Alternativen betrach-
tet, aber auch sie sind mit Risiken verbunden, 
wie zum Beispiel einem erhöhten Risiko für 
Stürze und Verletzungen [39].

Die statistisch signifikanten, jedoch gering-
fügigen Verbesserungen des Schlafs durch den 
Gebrauch von Hypnotika stehen im Kontrast 
zu einem erhöhten Risiko, einschliesslich des 
Potenzials für Abhängigkeit, und von uner-
wünschten Ereignissen, die potenziell klinisch 
relevant sind, insbesondere bei älteren Men-
schen, die ein Risiko für Stürze und kognitive 
Beeinträchtigungen haben [40, 41]. Bei Men-
schen über 60 Jahren rechtfertigen die Vorteile 
dieser Medikamente möglicherweise nicht das 
erhöhte Risiko, insbesondere wenn die Patien-
tin oder der Patient zusätzliche Risikofaktoren 
für kognitive oder psychomotorische uner-
wünschte Ereignisse hat, die zu unerwünschten 
Akuthospitalisationen führen können [40]. 
Unerwünschte kognitive Ereignisse traten fast 
fünfmal häufiger auf, unerwünschte psycho-
motorische Ereignisse waren knapp dreimal 
häufiger und Berichte über Tagesmüdigkeit wa-
ren fast viermal häufiger bei älteren Personen, 
die Beruhigungsmittel verwendeten, im Ver-
gleich zur Placebo-Gruppe [40].

Daten aus der hausärztlichen Versor-
gungsforschung ergaben, dass lediglich 1% der 
Patientinnen und Patienten mit chronischer 
Insomnie eine KVT-I erhielt, welche als emp-
fohlene Erstlinienbehandlung gilt [6]. Bei neu 
diagnostizierter Schlaflosigkeit bevorzugten 
die Ärztinnen und Ärzte Antidepressiva sowie 
phytotherapeutische Schlafmittel [6]. Bei Fäl-
len mit einer komorbiden mittelschweren De-
pression waren Antidepressiva die erste Wahl, 
um beide Störungen gleichzeitig zu behandeln. 
Die Studie zeigte auch, dass viele Ärztinnen 
und Ärzte unter dem Druck standen, BZD/
BZRA zu verschreiben [6]. Zusammenfassend 
gilt, dass beim Einsatz von Hypnotika und al-

ternativer Medikamente zur Behandlung der 
chronischen Insomnie eine Nutzen-Risiko 
 Bewertung gemacht werden soll. Falls es zu 
einem Behandlungsversuch kommt, sollte die 
Dosierung insbesondere bei älteren Menschen 
in niedrigsten Dosen titriert werden. Zudem 
sollte ein Monitoring hinsichtlich potentieller 
Nebenwirkungen stattfinden.

Die geringe Verschreibung von KVT-I in 
Arztpraxen kann auf mehrere Faktoren zu-
rückgeführt werden, darunter begrenzte 
Kenntnisse der Ärztinnen und Ärzte in Bezug 
auf diese Therapie, begrenzter Zugang zu 
KVT-I-Anbieterinnen und Anbietern sowie 
den Patientenerwartungen nach rascher Lin-
derung durch Medikamente [6, 42]. 

Ausblick: Nicht pharmakologische 

Behandlungsmöglichkeiten in der 

Praxis stärken

Internationale Richtlinien und nationale Be-
mühungen im Rahmen der smarter medicine 
Kampagne (www.smartermedicine.ch) zielen 
darauf ab, Hypnotika (Erst)-Verschreibungen 
bei chronischen Schlafstörungen in der ambu-
lanten und stationären Versorgung zu verhin-
dern, respektive zu stoppen [43–45]. 

Die Umsetzung dieser Empfehlungen im 
klinischen Alltag bleibt allerdings eine Heraus-
forderung, da das Absetzten oder die Redukti-
on dieser psychotropen Medikamente meis-
tens sehr schwierig ist [46]. Hausärztinnen 
und Hausärzte spielen eine entscheidende Rol-
le bei der Betreuung von Insomnie-Patientin-
nen und Patienten, da sie oft die Haupt-
verschreiber solcher Medikamente sind [34]. 
Durch ihre vertrauensvolle Beziehung zu den 
Patientinnen und Patienten kann die Motiva-
tion zur Reduzierung des Medikamentenge-
brauchs regelmässig evaluiert werden und 
nicht pharmakologische Alternativen können 
thematisiert werden. 

Eine kürzlich publizierte Studie bei Patien-
tinnen und Patienten mit chronischer Insom-
nie hat gezeigt, dass die Schlafrestriktion als 
wichtige Komponente der KVT-I auch als Ein-
zelmassnahme wirksam ist [47]. Im Vergleich 
zur Kontrollgruppe, welche allgemeine Tipps 
zur Schlafhygiene bekommen hat, erhielten 
Patientinnen und Patienten der Interventions-
gruppe insgesamt vier individuelle Sitzungen 
mit Instruktion zur Schlafrestriktion inner-
halb vier Wochen. Nach sechs Monaten zeigte 
sich ein geringeres Ausmass der Schlafproble-
me in der Interventionsgruppe wobei der Ef-
fekt auch nach zwölf Monaten nachweisbar 
war. Das interessante an der Arbeit war, dass 
die Instruktion der Schlafrestriktion durch das 
Pflegepersonal in Hausarztpraxen durchge-
führt wurde. Das Pflegepersonal wurde dabei 
in einer vier-stündigen Schulung auf den Ein-

satz vorbereitet. In unseren Praxen haben wir 
gute Erfahrungen mit der interprofessionellen 
Betreuung chronisch kranker Patientinnen 
und Patienten, so dass ein solches Behand-
lungsangebot auch bei uns denkbar wäre. 
 Allerdings bräuchte es für eine erfolgreiche 
 Implementierung einerseits entsprechende 
Schulungsangebote für unser medizinisches 
Praxispersonal (MPA/MPK) und andererseits 
ein sinnvolles Vergütungssystem.
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Zusammenfassung für

die Praxis

Schlafstörungen sind ein häufiger Konsulta-

tionsanlass in der Praxis. Die chronische In-

somnie beeinträchtigt stark das tägliche Wohl-

befinden und erhöht das Risiko für zahlreiche 

körperliche und psychische Erkrankungen. Die 

Kognitive Verhaltenstherapie für Insomnie 

(KVT-I) wird als effektive Erstlinienbehandlung 

bei Erwachsenen in jedem Alter empfohlen, 

 jedoch aus unterschiedlichen Gründen in der 

aktuellen Situation zu wenig angewendet. 

 Alternativ werden häufig Benzodiazepine und 

ähnliche Medikamente verschrieben, obwohl 

diese insbesondere bei älteren Patientinnen 

und Patienten mit Risiken verbunden sind und 

deren Einsatz zunehmend kritisch betrachtet 

wird. Die Förderung der KVT-I und die Vernet-

zung zwischen Hausärztinnen und Hausärzten 

und KVT-I-Anbietenden können helfen, die 

 Behandlung von Insomnie-Patientinnen und 

 -Patienten zu verbessern. 
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