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* Da chronische Schlafstérungen die Lebensqualitdt der betroffenen Personen stark beeintrach-
tigen konnen, verdienen sie in der Praxis besondere Aufmerksamkeit.

* Die fir Insomnien entwickelte kognitive Verhaltenstherapie («cognitive behavioral therapy for
insomnia», CBT-1) hat sich als gut und nachhaltig wirksam erwiesen. Mehrere Elemente der
CBT-1 kdnnen auch in der hausarztlichen Praxis angewandt werden.

* Ratschldge zur Schlafhygiene und die Berticksichtigung nicht-medikamenttser Hilfsmittel sind
hilfreich, auch wenn ftir ihren Nutzen keine sichere Evidenz vorhanden ist.

* Regelmassige Anwendung der gebrauchlichen Schlafmittel — besonders der Benzodiazepine
und verwandter «Z-Medikamente» — fiihrt zur Gewohnung.

* Sollte doch einmal ein Schlafmittel notwendig sein, so empfiehlt es sich, ein Benzodiazepin
oder ein «Z-Medikament» mit kurzer Halbwertszeit nur zum gelegentlichen Gebrauch zu ver-
ordnen.

* Depressionen sind hdufige Begleiterkrankungen einer Insomnie. Wenn in solchen Fillen eine
medikamentose Therapie indiziert ist, sollten sedierende Antidepressiva (wie z.B. Mirtazapin

oder Trazodon) eingesetzt werden.

Arzneimittel-Probleme - Seite 30

Ketoazidose unter SGLT-2-Hemmern

In einer Kohorte von tber 200'000 Personen mit einem
Typ-2-Diabetes wurde die Haufigkeit einer Ketoazidose
untersucht. Unter SGLT-2-Hemmern wie z.B. Canaglifozin
(Invokana®) war das relative Risiko einer Ketoazidose ge-
genuber einer Therapie mit DPP-4-Hemmern (z.B. Sitaglip-
tin, Januvia®) um das Dreifache erhoht.

Hoheres Sterberisiko infolge Neuroleptika-Aug-
mentation von Antidepressiva

Geméss einer grossen Kohortenstudie ist das Sterberisiko
fir Menschen im Alter zwischen 25 und 64 Jahren hoher,
wenn ihre Depression nicht nur mit einem Antidepressi-
vum, sondern zusétzlich mit einen «augmentierenden»
Neuroleptikum wie z.B. Quetiapin (Seroquel® u.a.) behan-
delt wird. Dieses Resultat ergibt sich aus dem Vergleich mit
der Behandlung mit einem zusatzlichen Antidepressivum.

Erenumab verursacht haufig Nebenwirkungen

Zu Erenumab (Aimovig®) liegen nun Daten aus der Praxis
(«real life data») vor, die zeigen, dass das neue Migra-
neprophylaktikum sehr haufig eine Obstipation verur-
sacht. Nur etwa zwei Drittel der Behandelten schitzen
den Nutzen von Erenumab hoher ein als die Nachteile.

Unabhangige Quellen - Seite 31

Zweifel am Mehrwert von Valsartan/Sacubitril
Valsartan/Sacubitril (Entresto®) wurde in der PARADIGM-
HF-Studie mit einer kleineren als der empfohlenen Maxi-
maldosis von Enalapril (Reniten®u.a.) verglichen. Die ACE-
Hemmer-Dosis sollte optimiert werden, bevor Valsar-
tan/Sacubitril verschrieben wird.

Terbinafin in der Schwangerschaft

Es gibt bisher keine Hinweise auf ungtinstige Auswirkungen
einer oralen Terbinafin-Therapie in der Schwangerschaft.
Dennoch sollte mit einer antimykotischen Therapie wenn-
moglich bis nach der Geburt gewartet werden.

Behandlung von Migraneanfallen
Migraneanfalle konnen mit Triptanen, aber oft auch mit ge-
wohnlichen Schmerzmitteln erfolgreich behandelt werden.

HPV-Impfung verhindert Gebarmutterhals-Krebs

Gemass einer schwedischen Studie reduziert die HPV-Imp-
fung die Inzidenz von Zervixkarinomen hochsignifikant.

Schmerzmittel fiir stillende Frauen

Bei stillenden Frauen sollten vorwiegend nicht-medika-
mentdse schmerzlindernde Massnahmen eingesetzt wer-
den; Paracetamol und Ibuprofen sind vertretbar.
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Besser schlafen

Etzel Gysling

Mehr als 10 Jahre ist es her, seit in dieser Zeitschrift eine
Kurztibersicht zu den Schlafmitteln veroffentlicht wurde.”
Seither sind mehrere neue Leitlinien zum Problem der
Schlafstérungen erschienen und das Spezialgebiet der
Schlafmedizin hat sich weiterentwickelt. Allen neueren
Empfehlungen ist gemeinsam, dass nicht-medikamento-
sen Therapien der Vorzug gegeniiber Schlafmitteln gege-
ben wird. Eine Insomnie-Behandlung ohne Medika-
mentge kann erfreulicherweise auch im Rahmen einer
hausarztlichen Praxis realisiert werden.

Eine chronische Insomnie — eine anhaltende Stérung des
Schlafes — ist durch eine subjektiv unbefriedigende Schlaf-
dauer oder Schlafqualitit gekennzeichnet, die wéahrend
mindestens drei Monaten an mindestens drei Néchten
wochentlich beobachtet wird. Es kann sich um ein verzo-
gertes Einschlafen, einen unterbrochenen Nachtschlaf oder
ein zu frithes Erwachen handeln, wobei die betroffenen
Personen auch am Tag tiber stérende Symptome (Schlaf-
rigkeit, reduzierte Leistungsfahigkeit u.a.) klagen.

In der Hausarztpraxis sind Klagen ber Schlafstérungen
sehr haufig. Individuen jeden Lebensalters konnen betrof-
fen sein. Schlafdauer und Schlafqualitidt werden subjektiv
recht unterschiedlich beurteilt. Verdnderungen — bei-
spielsweise im Zusammenhang mit der Menopause — wer-
den individuell in starkerem oder geringerem Ausmass als
belastend empfunden. Deshalb fiihlen sich auch nicht alle
dlteren Leute in ihrem Schlaf gestort, obwohl die Schlaf-
qualitdt im hoheren Alter nach objektiven Kriterien ab-
nimmt.?

Begleiterkrankungen

In der Tabelle 1 sind einige der wichtigsten Komorbidita-
ten einer Insomnie zusammengestellt, an die man denken
sollte.? Diese konnen zum Teil bekannt oder ohne weitere
Untersuchungen augenscheinlich sein. Bei entsprechen-
dem Verdacht ist eine weitere Kldrung angezeigt, bei-
spielsweise zum Ausschluss einer Schlaf-Apnoe mittels
Polysomnographie. Auch der Einfluss von Medikamenten
sollte berticksichtigt werden. In diesem Zusammenhang
muss festgehalten werden, dass sich die aktuell fir das
Publikum verfugbaren digitalen Anwendungen («sleep
trackers») nicht fir eine addquate Schlafanalyse eignen.*

Am wichtigsten sind zweifellos Depressionen, die einer-
seits Insomnie-bedingt sein konnen, anderseits als Ursa-
che der Insomnie in Frage kommen. Welches der beiden
Probleme priméar behandelt werden soll ist von Bedeu-
tung, weil ein Teil der Antidepressiva eine Insomnie ver-
starken konnen,® siehe unten («Weitere Medikamentey).
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Tabelle 1: Wichtige Begleiterkrankungen bei einer
Insomnie

¢ Depressionen, andere psychische Erkrankungen
o Schmerzzustinde

Schlafapnoe

«Restless legs syndrome»
«Periodic limb movement disorder

Chronisch-obstruktive Lungenkrankheit
Alkoholmissbrauch

Chronische Niereninsuffizienz

Die Medikamente

Benzodiazepine und Verwandte

Benzodiazepine und die verwandten «Z-Medikamente» —
Zolpidem und Zopiclon — besetzen bestimmte Unterein-
heiten des y-Aminobuttersdure-Rezeptors im Zentralner-
vensystem und beglinstigen so den Schlaf. Die in der
Schweiz offiziell als Schlafmittel zugelassenen Mittel die-
ser Gruppe sind in der Tabelle 2 zusammengestellt. Ak-
tuelle Daten lassen annehmen, dass mehr als ein Drittel
der in unserem Land wegen einer Schlafstérung behan-
delten Personen eines dieser Medikamente nimmt.® Ob-
wohl in der Fachinformation eine méglichst kurze Thera-
pie sowie eine «periodische Uberpriifung» der Weiterbe-
handlung empfohlen wird, erhdlt zweifellos der grosste
Teil dieser Patientinnen und Patienten iiber Monate bis
Jahre Schlafmittel.

Die unerwtinschten Wirkungen einer solchen Behandlung
sind aber bedeutsam. Die dampfende Wirkung auf das
Zentralnervensystem kann tagsiiber zu Benommenheit
und Verminderung der Aufmerksamkeit sowie — beson-
ders nachts und bei dlteren Leuten — zu Muskelschwache
und Stiirzen (mit Frakturrisiko) fihren. Wirkstoffe mit ei-
ner intermedidren oder langen Halbwertszeit stellen ein
hoheres Risiko von «Tagessymptomeny dar, solche mit
kiirzerer Halbwertszeit (wie Triazolam oder Zolpidem)
verursachen dagegen hdufiger Parasomnien (z.B. Alb-
traume, Schlafwandeln, néichtliche Konfusion).” Diese
Medikamente fiihren wahrscheinlich langerfristig zu einer
Abnahme der kognitiven Fahigkeiten, sind aber offenbar
nicht far Demenzen verantwortlich.?

Nach einigen Wochen regelmassiger Einnahme kann es
bereits schwierig sein, eines dieser Schlafmittel wieder
abzusetzen. Mit Entzugserscheinungen, allenfalls auch mit
«Rebound»-Schlafstorungen, ist zu rechnen. Diese Pro-
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Tabelle 2: Als Schlafmittel zugelassene Benzodiaze-
pine und Verwandte

Wirkstoffe :;i:iir: Halbwertszeit**
Flunitrazepam  Rohypnol sehr lang (16-25 h)
Flurazepam Dalmadorm sehr lang (50-100 h)
Lorazepam Temesta mittellang (10-25 h)
Lormetazepam  Noctamid rel. kurz (10-12 h)
Midazolam Dormicum sehr kurz (2-3 h)
Nitrazepam Mogadon sehr lang (20-50 h)
Oxazepam Seresta kurz (4-25 h)
Temazepam Normison kurz (5-12 h)
Triazolam Halcion sehr kurz (2-6 h)
Zolpidem Stilnox sehr kurz (2-4 h)
Zopiclon Imovane kurz (4-6 h)

*  Hier sind nur die Markennamen der Originalpraparate genannt

** Ungefahre Halbwertszeit unter der Berticksichtigung der aktiven
Metaboliten (Bereich in Klammern).

bleme sind umso ausgepragter, je hoher die Schlafmittel-
Dosis war und je langer die Verabreichung angedauert
hat; auch ein abruptes Absetzen ist unglinstig.

In einer im Herbst 2020 publizierten «Safety Communi-
cation» weist die amerikanische Arzneimittelbehorde
FDA darauf hin, dass Benzodiazepin-Entzugssymptome
(Angstzustande, Depression, Schlafstorungen u.a.) bis zu
einem Jahr nach dem Absetzen dieser Medikamente per-
sistieren konnen.? Die neueren «Z-Medikamente» wer-
den oft als weniger riskant bezeichnet als die &lteren Ben-
zodiazepine; dies ist aber nicht gesichert.

Melatonin und Derivate

Obwohl in der Guideline der «European Sleep Research
Society» festgestellt wird, Melatonin und Melatonin-Deri-
vate kdnnten nicht zur Behandlung der Insomnie empfoh-
len werden,’ liegen aktuell mehrere Ubersichten vor, wo-
nach Melatonin Einschlafstérungen und Schlafdauer vor-
teilhaft beeinflusst.’'" Ein Erfolg ist dann wahrscheinlich,
wenn das Medikament entsprechend dem individuellen
zirkadianen Rhythmus verabreicht wird. Gemdss einer
systematischen Ubersicht zeichnet sich Melatonin nach
bisherigem Wissen zudem durch vergleichsweise harm-
lose Nebenwirkungen aus.” Melatonin ist in Nordamerika
rezeptfrei erhaltlich und bisher nicht als Ursache nen-
nenswerter Probleme bekannt. Nach wie vor ist jedoch
die Datenbasis insbesondere zu einer ldngerfristigen Ver-
abreichung von Melatonin nicht véllig tiberzeugend. Dies
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gilt noch mehr fur die Melatonin-Derivate Agomelatin
(Valdoxan® u.a.) und das in den USA erhiltliche Ra-
melteon. Die in der Schweiz erhiltlichen Melatonin-Pra-
parate sind offiziell nur fir Personen tiber 55 Jahre (Circa-
din®) und, mit Einschrankungen, fir Kinder und Jugendli-
che (Slenyto®) zugelassen.

Andere Schlafmittel

Andere Medikamente, die offiziell als Mittel zur Behand-
lung von Schlafstérungen zugelassen sind, spielen eine
bescheidene Rolle. Das Nutzen/Risiko-Profil des seit Jahr-
zehnten erhdltlichen Chloralhydrats entspricht heutigen
Anspriichen nicht mehr. Andere Schlafmittel — die in der
Regel ohne drztliche Verordnung abgegeben werden kén-
nen — eignen sich nicht zur Therapie einer eigentlichen
Insomnie. Auch sind z.B. die Antihistaminika mit sedie-
renden Eigenschaften wie Diphenhydramin oder Doxyl-
amin nicht vollig frei von Risiken. Besonders bei élteren
Leuten wirken sich ihre anticholinergen Eigenschaften
nachteilig aus. Die in vielen Phytotherapeutika enthalte-
nen Extrakte von Baldrian (Valeriana officinalis) und Hop-
fen (Humulus lupulus) haben keinen Gberzeugenden Nut-
zen als Schlafmittel, kdnnen sich jedoch in einzelnen Fal-
len dank des Placeboeffekts vorteilhaft auswirken.

Weitere Medikamente

Fast alle Benzodiazepine werden bei Schlafstérungen ein-
gesetzt, auch wenn sie nicht explizit dafiir zugelassen
sind. Die erwdhnten Vorbehalte gelten selbstverstandlich
fur die ganze Benzodiazepin-Gruppe.

Antidepressiva mit sedierenden Eigenschaften werden oft
verschrieben und konnen eine sinnvolle Therapiewahl
darstellen, wenn jemand im Zusammenhang mit einer
Depression auch an einer Insomnie leidet. Mirtazapin
(Remeron® u.a.) und Trazodon (Trittico® u.a.) sind be-
kannte Beispiele sedierender Antidepressiva; auch die
trizyklischen Wirkstoffe sind meistens sedierend. Antide-
pressiva — besonders die selektiven Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer — kénnen aber eine Insomnie auch ver-
starken. Generell ist zu beachten, dass leichte Depressio-
nen ohne Medikamente behandelt werden kénnen — so
wie eine Insomnie primar keine medikamentose Therapie
erfordert. Tatsdchlich gelangen aber Antidepressiva recht
haufig «off label» zum Einsatz bei Insomnien,® ohne dass
in allen Fallen auch eine Depression bestehen wiirde. Fiir
die erwdhnten Wirkstoffe scheint immerhin das Risiko ei-
ner Gewohnung kleiner zu sein als fir die Benzodiaze-
pine. Dennoch muss ihr Stellenwert bei einer Insomnie
ohne Depression als zu wenig klar definiert bezeichnet
werden. "

Nicht selten werden die dampfenden Eigenschaften
noch anderer zentralnervos wirksamer Medikamente bei
Insomnien eingesetzt. Verwendet werden insbesonde-
ere Neuroleptika, beispielsweise Olanzapin (Zyprexa®
u.a.) oder Quetiapin (Seroquel® u.a.) — Wirkstoffe mit
ausgepragt sedierender Wirkung. Auch Gabapentinoide
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— Gabapentin (Neurontin® u.a.) und Pregabalin (Lyrica®
u.a.) — werden gegeben. Neuroleptika und Gabapentino-
ide mogen sich vereinzelt bei der Behandlung anderer Er-
krankungen auch auf begleitende Schlafstérungen giinstig
auswirken. Fur keines dieser Medikamente ist aber ad-
dquat nachgewiesen, dass es sich fir die Therapie einer
Insomnie eignen wiirde." Es ist auch nicht gentigend do-
kumentiert, ob diese Wirkstoffe sinnvoll als Adjuvantien
bei einem Benzodiazepin-Entzug eingesetzt werden
konnten. Das Nebenwirkungspotential dieser Mittel tiber-
trifft eindeutig dasjenige der «tblichen» Schlafmittel; Pre-
gabalin und Quetiapin haben auch ein bedeutsames
Suchtrisiko.

Cannabidiol (CBD) ist ein Cannabis-Produkt, das nach ak-
tuellem Wissen nicht stichtig macht und keine psychoto-
mimetische Wirkung hat. Die schweizerische Arzneimit-
telbehorde Swissmedic hat dazu ein Merkblatt publi-
ziert,” in dem die entsprechenden gesetzlichen Grundla-
gen erldutert werden. CBD wird offenbar weltweit als re-
zeptfreies Schlafmittel verwendet. Zurzeit liegen jedoch
keine gentigenden Daten vor, wonach sich CBD tatsach-
lich fiir diese Anwendung eignen wiirde.'® Problematisch
ist auch, dass CBD Zytochrom-bedingte Interaktionen
(besonders via CYP3A4 und CYP2C19) verursachen
kann,’ was besonders bei dlteren, mit mehreren Medika-
menten behandelten Personen vermieden werden sollte.

Nicht-medikament6se Therapien

Kognitive Verhaltenstherapie

Die bei einer Insomnie empfohlene Verhaltenstherapie
wird heute meistens mit der Abkiirzung CBT-I (fiir «cogni-
tive behavioral therapy for insomnia») bezeichnet. Dieses
Verfahren gilt als Basistherapie von Schlafstérungen (mit
Ausnahme von zeitlich sehr limitierten Insomnien). Eine
CBT-I wird nach relativ wenigen Grundprinzipien durch-
gefiihrt (Einzelheiten siehe Tabelle 3), die individuell aber
modifiziert werden kénnen.

Als zentrale Elemente gelten die «Schlafrestriktion» (d.h.
die Einschrankung der Zeit, die jemand im Bett verbringt)
und die «Stimulus-Kontrolle», mit der in erster Linie er-
reicht werden soll, dass man das Bett nur zum Schlafen
verwendet und aufsteht, wenn man nicht schlft.

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass die
CBT-I kurzfristig ebenso wirksam ist wie Schlafmittel, lang-
fristig aber die zuverldssigere Wirkung ergibt.'® Eine CBT-
I kann bei Jugendlichen wie bei jiingeren oder dlteren Er-
wachsenen eingesetzt werden. Personen mit und ohne
Komorbidititen kénnen behandelt werden; gleichzeitig
bestehende Depressionen werden oft vorteilhaft beein-
flusst. Eine spiirbare Besserung kann teilweise schon nach
wenigen Therapiesitzungen — innerhalb von etwa acht
Wochen — beobachtet werden.

Wie in anderen Landern gibt es auch in der Schweiz ver-
gleichsweise wenige Fachpersonen, die iiber eine
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Tabelle 3: Elemente der kognitiven Verhaltens-
therapie bei Insomnien (CBT-I)

e Instruktionen zur Schlafhygiene (siehe Ta-
belle 4)

e Fihren eines Schlaf-Tagebuchs

e Schlaf-Restriktion — Mit einer initialen Ein-
schrankung der im Bett verbrachten Zeit auf
die mittels des Schlaf-Tagebuchs ermittelten
tatsachlich schlafend verbrachten Stunden
soll der Wach/Schlaf-Rhythmus stabilisiert
werden. Anschliessend kann diese Zeitdauer
langsam gesteigert werden, um schliesslich
die individuell optimale Schlafdauer zu errei-
chen

e Stimulus-Kontrolle — Mit dieser Massnahme
soll erreicht werden, dass stimulierende Ele-
mente vom Schlafzimmer (bzw. dem Bett)
ferngehalten werden. So wird das Bett (re)de-
finiert als der Ort, wo man schlaft. Wacht
man auf und schlift nicht rasch wieder ein,
soll man aufstehen — selbst wenn dies sich in
einer Nacht mehrfach wiederholen sollte

e Entspannungs-Training, z.B. mittels Medita-
tion oder autogenem Training

e Achtsamkeits-Training, «<Mindfulness-based
stress reduction» (MBSR)

e Korrektur von irrtimlichen Ansichten zu
Schlafgewohnheiten und Schlafstérungen

e «Praventives» Bewusstmachen von Kummer
und Sorgen

Spezialausbildung in CBT-I verfiigen. Eine CBT-I kann je-
doch durchaus erfolgreich mit hausarztlicher Unterstiit-
zung oder sogar auf eigene Initiative der Betroffenen
durchgefiihrt werden." Entsprechende Hilfsmittel stehen
in gedruckter Form oder als Online-Angebote zur Verfu-
gung. In deutscher Sprache gibt es z.B. ein CBT-I-basiertes
Online-Programm namens «somnio»,*® dessen Kosten
zum Teil von den Krankenkassen ibernommen werden.
Auf Englisch existieren mehrere Online-Programme, z.B.
Somryst (friher SHUTI), Sleepio, Restore, CBI-I Coach
(kostenlos).

Schlafhygiene

Instruktionen zur Schlafhygiene gehéren grundsatzlich zur
CBT-I, kbnnen aber mit minimalem Aufwand, auch unab-
hangig davon vermittelt werden. In der Tabelle 4 sind ei-
nige wichtige Prinzipien der Schlafhygiene zusammenge-
stellt. Diese Regeln sollen nicht stur angewandt werden,
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Tabelle 4: Ratschlage zur Schlafhygiene*

e Verzicht auf Schlafen am Tag (keine «Siesta»)

e Viel Tageslicht wahrend der Wachphase

e Vermeiden von grosseren Trinkvolumina am
Abend

¢ Vermeiden von coffeinhaltigen Getranken am
Abend

e Vorsicht mit alkoholischen Getranken am
Abend

e Keine Bildschirmarbeit in den 2 Stunden vor
dem Schlafen

e Keine aufregenden Filme 2 Stunden vor dem
Schlafen

e Keine starke korperliche Anstrengung vor
dem Schlafen

e Individuell adaptierte Schlafzimmer-Tempe-
ratur

e Individuell adaptierte Dunkelheit im Schlaf-
zimmer

e Schutz vor akustischer Belastung

* Allgemein formulierte Ratschlage ohne sichere Evidenz — Emp-
fehlungen kénnen im Einzelfall auch belanglos sein.

vielmehr handelt es sich um generelle Uberlegungen, die
im Einzelfall mehr oder weniger relevant sein konnen.
Dies gilt umso mehr, als diese Regeln grosstenteils nur
konsensbasiert sind.

Andere nicht-medikamentose Hilfen

Zu den im Folgenden genannten Anwendungen und
Hilfsmitteln lasst sich allgemein festhalten, dass sie zwar
kaum bis gar nicht kontrolliert gepriift worden sind, jedoch
in der Regel nicht mit unerwiinschten Wirkungen verbun-
den sind. Somit kann es durchaus sinnvoll sein, jeman-
dem zur einen oder anderen Hilfe zu raten, da sich damit
in einzelnen Fallen etwas erreichen ldsst. Besonders bei
leichten Schlafstérungen ist so allenfalls die Verabrei-
chung von Schlafmitteln leichter zu vermeiden. Dabei
sind allerdings auch die Kosten zu beachten; mehrere der
hier genannten Hilfen sind jedoch kostengtinstig.

Elektronisch vermittelte Hilfen («Apps») eignen sich am
ehesten als Einschlafhilfe. Angeboten werden beruhi-
gende Musik oder «einschldfernde» Erzdhlungen («Pod-
castsy). Mit Gerduschkulissen («weisses Rauschen» u.d.)
kann moglicherweise auch das Durchschlafen glinstig be-
einflusst werden. Solche Apps lassen sich in grosser Zahl
in den entsprechenden Verzeichnissen von Apple und
Google mit dem Begriff «Schlafapp» finden; auch eine all-
gemeine Suche im Internet liefert brauchbare Resultate.

Update

Vielfdltig ist auch das Angebot an analogen Hilfsmitteln,
die den Schlafkomfort verbessern sollen. Wer oft kalte
Fiisse hat, profitiert eventuell von Bettsocken. Ein Matrat-
zenkeil kann manchmal Schnarchen verhindern.

Neuerdings werden oft «schwere» Bettdecken («weighted
blankets») empfohlen. Der Nutzen von schweren Bettde-
cken ist bei Schlafstorungen Erwachsener bisher nicht tiber-
zeugend dokumentiert;*" immerhin gibt es Daten, wonach
autistische Kinder von solchen Decken profitieren. Selbst-
verstandlich kann auch die Qualitat der Kissen und Matrat-
zen eine Rolle spielen.

Das Wichtigste fiir die Praxis

- Chronische Insomnien sind haufig; sie konnen
die Lebensqualitit der betroffenen Personen er-
heblich beeintrachtigen

- In der hausérztlichen Praxis sollte alles daran ge-
setzt werden, eine chronische Einnahme von
Schlafmitteln oder anderen zentral dampfenden
Medikamenten zu vermeiden

- Eventuell vorhandene Begleiterkrankungen - ins-
besondere Depressionen — miissen addquat be-
riicksichtigt werden

- Prinzipien der kognitiven Verhaltenstherapie
(«CBT-I») lassen sich auch ohne spezialdrztliche
Hilfe anwenden und versprechen grundsatzlich
eine gute und langanhaltende Wirkung

- Es ist sinnvoll, auch die banal erscheinenden As-
pekte der Schlafhygiene zu besprechen und allen-
falls auch Hilfsmittel einzusetzen, die nicht sicher
niitzen, aber jedenfalls nicht schaden

- Wenn doch einmal ein Schlafmittel notwendig ist,
empfiehlt es sich, ein Benzodiazepin oder «Z-Me-
dikament» mit eher kurzer Halbwertszeit nur zur
«gelegentlichen Einnahme» zu verschreiben

Literatur

Die Literaturhinweise finden Sie in der Online-Version die-
ses Textes an folgender Internet-Adresse:

https://www.pkweb.ch/pk1117
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