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Insomnie .
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A. Mindestens eine (subjektive) schlafbezogene Beschwerde:

DIENSTE BERN

Einschlafstorungen
Durchschlafstérungen
Frihmorgendliches Erwachen

B. Die Schlafstorung tritt auf, obwohl adaquate Gelegenheiten
zum Schlafen vorliegen

C. Mindestens eine Form von Tagesbeeintrachtigung:
Mudigkeit
Aufmerksamkeits- oder Konzentrationsprobleme
Veranderungen in der Stimmung

Tagesmudigkeit

Anfalligkeit fur Arbeitsunfalle oder Schwierigkeiten beim

Autofahren g
Kopfschmerzen, gastrointestinale Beschwerden oy W
Sorgen aufgrund der Schlafstérung J}%



Behandlung der Wahl bel Insomnie @

J Sleep Res. (2017) 26, 675-700 European insomnia quideline

European guideline for the diagnosis and treatment of insomnia
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Kognitive Verhaltenstherapie bei Insomnie (KVT-Il) ist Therapie der Wahl fur
chronische Insomnie flr Erwachsene jeden Alters

Medikamentose Interventionen: nur wenn KVT-I nicht effektiv oder nicht
verfigbar ist
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Weitere Pharmaka

Table 8 Major drug classes used to treat insomnia in Europe

BZ Diazepam, flunitrazepam, flurazepam,
lormetazepam, nitrazepam, oxazepam,
temazepam, triazolam

BZRA Zaleplone, zolpidem, zopiclone

Antidepressants Agomelatine, amitriptyline, doxepin,
mianserin, mirtazapine, trazodone,
trimipramine

Antipsychotics Chlorprothixene, levomepromazine,
melperone, olanzapine, pipamperone,
prothipendyl, quetiapine

Antihistamines Diphenhydramine, doxylamine, hydroxyzine,
promethazine

Phytotherapeutics Hops, melissa, passiflora, valerian

Melatonin Melatonin, ramelteon, slow-release

receptor agonists  melatonin

BZ, benzodiazepines; BZRA, benzodiazepine receptor agonists.
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Therapieelemente der KVT-I \J

Ratschlage Fehlverhalten abbauen

Schlafrestriktion ErhOhung des
Schlafdrucks

Entspannungsverfahren Anspannung reduzieren

Kognitive Therapie nicht hilfreiche Gedanken
verandern




Ratschlage fur einen guten Schlaf E

= o]
« Am Abend keine koffeinhaltigen Getranke
+ Verzicht auf Alkohol # Schlafmittel
v
* regelmaliige korperliche Aktivitat %;

* Verzicht auf Tagschlaf
=
* In der Nacht nicht auf die Uhr/Wecker schauen @a

« morgendliche Lichtexposition, Licht abends reduzieren



Psychoedukation als Vorbereitung auf die
Schlafrestriktion

®
Intensitat des Schlafdrucks o
or
8 L Wachphase
Schlafdruck: korperlich bedingte
6T Il Schlafrigkeit, wird umso grosser, je
4k Schlafphase langer man wach ist
2 —
L L L L : L— Uhrzeiten
8h 16h 22h  2h 6h 8h

Intensitat des Schlafdrucks

10
Schlaf am Tag
8 L Wachphase l
s | Reduziert Schlafdruck
] !

4+ Schiafphase Ein- oder Durchschlafprobleme in der Nacht
2 -

. . L L : L— Uhrzeiten

8h 16h 22h  2h  6h 8h




Schlafrestriktion

a1 Bl

22:30 : . 07:30
9h Bettliegezeit

Il

24:00 _ _ 06:30
6.5h Bettliegezeit

Vorgehen: Reduktion der Bettliegezeit auf tatsachliche Schlafenszeit

(laut Schlaftagebuch, Uber 1 -2 Wochen, dabei 5 h als Richtwert nicht
unterschreiten).

@ Schlafeffizienz = 85% - Verlangerung der Bettliegezeit um 30 Min.
@ Schlafeffizienz < 85% - Verkirzung der Bettliegezeit um 30 Min.




Beispiel

Berechnunqg der Schlafeffizienz:
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Schlafenszeit in Min

Bettliegezeit in Min.

330 Min.

540 Min.
360 Min.

390 Min.

x 100

x 100

~ x 100

61.1%

92.3%

Schlafeffizienz

- Bettliegezeit verklirzen

-> Bettliegezeit verlangern



Chronotyp
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Festlegen der Bettzeit

Personliche Faktoren, z.B.
» Arbeitszeiten

 Hobbies

* Partnerschaft/ Familie

« Stationsablauf

Schlaffenster = 0:00 bis 6:30 Uhr




Begleitung der Schlafrestriktion ®
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Umgang mit Mudigkeit/Schlafrigkeit
« Autofahren etc. ggf. vermeiden

* eher Aktivitat als Ruhe

* Licht

« Ablenkung

Gestaltung der gewonnenen Zeit
« personliche Ziele als Orientierung §




Progressive Muskelentspannung &
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Tiefenentspannun

Beide Hande zu Fausten
ballen; nach funf bis sieben
Sekunden locker lassen.

Grundposition: Gerader Sitz,
die Hande liegen locker auf

dem Oberschenkel.

A
L

Die Schultern kurz bis zu
den Ohren ziehen; dann
wieder entspannen.

Die Zehen zeigen nach
oben; Unter- und Ober-
schenkel anspannen.




Das Ruhebild o
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Hierflr stellen Sie sich eine fir Sie personlich angenehme Situation:vor,.in
der Sie sich entspannt flhlen. Diese Situation kann ein friheres Erlebnis,
z.B. eine Urlaubssituation, oder eine Phantasiesituation sein.

Wichtig ist eine moglichst detailgetreue Vorstellung.

Eine Hilfestellung bieten dabei die verschiedenen Sinne:

Was kdnnen Sie sehen, horen, fuhlen, riechen, schmecken?
Stellen Sie sich die Jahreszeit und die Tageszeit Ihrer Situation vor.




Verandern von Gedanken 8

«Wenn ich schlecht schlafe, dann kann ich am

nachsten Tag nicht leistungsfahig sein! «

Welche Einflussfaktoren
auf die Leistungsfahigkeit

gibt es?

M" —
halb leer

H

EEEEEEEEEEE

Work-
Life-
Balance

soziale was ich
Unter- gegessen
stitzung habe
Vor-
bereitun

9
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Schlafstorungen bei psychischen

Erkrankungen

Sleep depth
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REM pressure
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Sleep continuity
Disorder
Affective disorders (all) ey g
. Major depressive disorder EES
. Seasonal affective disorder* + »
Anxiety disorders (all) s
. Panic disorder ]
. Post-traumatic stress disorder _—
Eating disorders (Anorexia nervosa) —_——
Externalizing disorders (ADHD) o
Asperger syndrome _—
Autistic disorder _—
Borderline Personality disorder S
Schizophrenia =
I [ [
-2 -1 1

Effect size Hedges' g

Baglioni et al., 2016, Psychological Bulletin



KVT-I bel psychischen Erkrankungen e

Figure 3. Sleep Efficiency (SE)-Controlled Effect Sizes From Baseline to Posttreatment

Hedges Standard Favors Control/ | Favors

Source g 95% Cl Error Variance zValue PValue Comparison : CBT-
Alcohol dependence: Arnedt et al,?3 2011 0.63 -0.54t01.81 0.60 0.36 1.06 .29 = >
Alcohol depandence: Currie et al,2® 2004 0.85 0.15to0 1.54 0.36 0.13 2.38 .02 —_—
Depression: Manbar et al, 28 2008 0.80 0.05 to 1.55 0.38 0.15 2.08 .04 _—
Mixed psychiatric: Edinger et al,27 2009 0.57 -0.10t0 1.24 0.34 0.12 1.68 .09 = >
PTSD: Margolies et al,2% 2013 1.97 1.2010 2.75 0.40 0.16 4.98 <.001 >
PTSD: Talbot et al,31 2014 0.93 0.30to0 1.56 0.32 0.10 2.90 <.001 E—
PTSD: Ulmer et al,32 2011 1.74 0.76t02.72 0.50 0.25 3.47 <.001 e
Breast cancer: Epstein and Dirksen,#? 2007 0.82 0.35t0 1.30 0.24 0.06 3.39 <.001 —
Breast cancer: Matthews et al,3® 2014 0.29 -0.23t0 0.81 0.27 0.07 1.09 .28 L
Breast cancer: Savard al,2® 2005 0.96 0.42t01.51 0.28 0.08 3.48 <.001 —n
Cancer: Garland et al,43 2014 0.96 0.47 to 1.45 0.25 0.06 3.87 <001 - =
Cancer: Ritterband et al,52 2012 0.97 0.18t0 1.76 0.40 0.16 2.40 .02 ——— =
Chronic pain: Currie et al,35 2000 0.87 0.35t0 1.40 0.27 0.07 3.27 <.001 —u
Chronic pain: Jungquist et al,4¢ 2010 1.77 0.88to 2.67 0.46 0.21 3.87 <.001 —
Chronic pain: Pigeon et al,24 2012-1 2.24 0.7410 3.75 0.77 0.59 2.92 <.001 —
Chronic pain: Pigeon et al,24 2012-2 0.87 -0.281t0 2.01 0.58 0.34 1.48 14 i
Chronic pain: Tang et al,>7 2012 1.96 0.92 to 3.00 0.53 0.28 3.71 <001 >
COPD: Kapella et al,*7 2011 0.78 -0.13t01.70 0.47 0.22 1.67 .09 —-—H
Fibromyalgia: Edinger et al,3® 2005 0.65 -0.03t01.34 0.35 0.12 1.87 .06 = >
Mixed medical: Rybarczyk et al,54 2002 1.52 0.61t02.43 0.46 0.21 3.28 <.001 —_—
Mixed medical: Rybarczyk et al,>> 2005 0.81 0.39t01.24 0.22 0.05 3178 <.001 ——
PLMD: Edinger et al,38 1996 0.25 -0.681t01.18 0.47 0.23 0.53 .60 B >
Renal disease: Chen et al,3% 2011 0.66 0.19t0 1.13 0.24 0.06 2.76 .01 -
Mixed psych/medical: Lichstein et al,® 2000 0.49 -0.10to0 1.08 0.30 0.09 1.64 10 B >

Total 0.91 0.741t01.08 0.09 0.01 10.32 <.001 = .

-1.00  -0.50 0 0.50  1.00
Hedges g (95% CI)

Wu et al., 2015, JAMA Internal Medicine



KVT-I zur Phasenprophylaxe .
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b. Proportion of Patients who Relapsed d. Mean Number of Days Spent in Bipolar
during the Follow-up Phase (6 months) Episodes during the Follow-up Phase (6 months)

w

o
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Harvey et al. 2015, J Consult Clin Psychol



Pravention von Psychosen .

The effects of improving sleep on mental health (OASIS):
a randomised controlled trial with mediation analysis

Daniel Freeman, Bryony Sheaves, Guy M Goodwin, Ly-Mee Yu, Alecia Nickless, Paul ] Harrison, Richard Emsley, Annemarie I Luik, Russell G Foster,
Vanashree Wadekar, Christopher Hinds, Andrew Gumley, Ray Jones, Stafford Lightman, Steve Jones, Richard Bentall, Peter Kinderman,

Georgina Rowse, Traolach Brugha, Mark Blagrove, Alice M Gregory, Leanne Fleming, Elaine Walklet, Cris Glazebrook, E Bethan Davies, Chris Hollis,
Gillian Haddock, Bev John, Mark Coulson, David Fowler, Katherine Pugh, John Cape, Peter Moseley, Gary Brown, Claire Hughes, Marc Obonsawin,
Sian Coker, Edward Watkins, Matthias Schwannauer, Kenneth MacMahon, A Niroshan Siriwardena, Colin A Espie

= Ziel: Insomniebehandlung zur Pravention von Psychosen

= Stichprobe: 3755 Studenten mit Insomnie

» Randomisierung auf online CBT-I oder ,TAU"

» Ergebnisse: CBT-I fuhrt zu starkerer Reduktion von Insomniesymptomen,
Paranoia und Halluzinationen (gemessen uber Fragebtgen)

= Kritik:

— Rate der Teilnehmer mit Psychose vermutlich gering

— Was misst ein Fragebogen zu Paranoia bei nicht-psychotischen Menschen?
— Kausalitat?

— Langzeitverlauf?
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Wenn KVT-I nicht wirkt... ’

A %
Responders: ISl change 2 8 points Remitters: ISI score <8
LOCBT/CBT ' O CBT / CBT
80 - FICBT/ NoTx a0 - B CBT/ No Tx
63 63
60 _
60 - 55 >/ &0 -
46
52 - 39 o 40
40 - 40 -
20 20 -
0 [ | | 0 | I
Postl Postll Fu-6 Postl Postll Fu-6
CBT CBT

26

Morin et al., 1999; JAMA
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PERGAMON Behaviour Research and Therapy 40 (2002) 75-83

www elsevier com/loc ate/brat

Insomniacs’ reported use of CBT components and
relationship to long-term clinical outcome

Linda Harvey, Stephanie J. Inglis, Colin A. Espie ~

« 90 Patienten
« 12-Monats Follow-up nach KVT-I

« Implementation der Schiafrestriktion ist bester Pradiktor
far Behandlungserfaolg

 41% wendeten Schlafrestriktion noch an

« Entspannung noch von 79% angewandt, jedoch kein
Zusammenhang mit Behandlungserfolg



Schwierigkeiten bei der Schlafrestriktiofrs...
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“Hi, it's Sunday night, about ten o clock and I'm absolutely
exhausted, I've had a really bad day and never left the house the
whole day, just felt so bad, | don’t know if | can stay up till one o’
clock. I just feel totally, at the moment, terrible.”

“The restrictive programme has affected my ability to function, its
been very hard at work to focus and be as sharp as you should be.”

“Woke up bright and breezy, half six, Tuesday morning, raring to go,
got into the car. . . and within twenty minutes | was absolutely
exhausted, so bad that | swear | was nearly falling asleep all the
way to work. It was torture, | was cross-eyed, eyes drooping,
driving.”

Kyle et al., 2011; Sleep Medicine



Patienten mit Insomnie haben eine &
S

reduzierte Lebensqualitat
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5.00

22500 B Insomnia —

B Congestive
Heart Failure

Avg. deviation in HRQoL from hypertension ref. group
=
(%]
o
o

-30.00

O Depression

-35.00
PF RP BP GHP VT SF RE MH

SF-36 dimensions

Fig. 1. Deviations in SF-36 scores for Insomnia, depression, and congestive heart
failure, relative to hypertension reference group. Scores plotted from’?. BP, bodily pain;
GHP, general health perception; MH, mental health; PF, physical functioning; RE, role-
emotional; RP, role-physical; SF, social functioning; VT, vitality/energy.

Kyle et al., 2010; Sleep Medicine Reviews



KVT-I hat nur kleine Effekte auf die LQ ,:
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K. Perach et al f Sleep Medicine Reviews 43 (2019) 1 13

Table 3

Overall effects of interveniions on psychological wellbeing oulcomes.
Oulcome k d (95% () Q
Depression sympioms 15 N38 [ 056 to 020) 258
Anxiety symptoms 9 0.25 (043 to —0.08) 3.82
Mental health-related quality of life 3 0001 {(—021 o 0.19) 407
Fatigue sympltoms G 035 (—0.60 to —0.10) 0.85

MNote. All ( values were not significant, p > .05, indicating effect size heterogeneity is no more than would be expected by chance.
I? is the proportion of observed variance atiributable to variation across studies.
k = number of effect sizes, O = confidence interval.



Pilotstudie

Glasgow Sleep Impact Index
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Hertenstein et al., 2014, Psychotherapy and Psychosomatics



ACT Hexaflex

Vermeidung

annehmen was nicht
verandert werden kann

Kampf gegen
Gedanken
Defusion: Gedanken
beobachten

Grubeln Uber

Vergangenheit, Zukunft
prasent sein

rigides Selbstkonzept
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unklare Werte

eigene Werte
kennen

Mangel an Initiative



ACT: geplante RCT °
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