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I.  Abkiirzungsverzeichnis

ARR Absolute Risk Reduction

AQolL-8D Assessment of Quality of Life 8-Dimension

CsQ-l Client Satisfaction Questionaire (fiir internetbasierte Interventionen
adaptiert)

GAD-7 Generalized Anxiety Disorder Scale-7

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

ICC Intraklassenkorrelation

IG Interventionsgruppe

ISI Insomnia Severity Index

KVT-I Kognitive Verhaltenstherapie fiir Insomnie

NEQ Negative Effect Questionnaire

NNT Number-needed-to-treat

psal Pittsburgh Sleep Schlafqualitatsindex

QALY Qualitatsbereinigter Lebensjahre

QIDS-SR16 Quick Inventory of Depressive Symptomatology

RCI Reliable Change Index (RCI)

Skip Die erste Stufe des Versorgungsmodells (hausarztliche Behandlung) wird
Ubersprungen

SSS-8 Somatic Symptom Scale-8

TO Erhebung zur Baseline

T1 Erhebung 4 Wochen nach Studieneinschluss

T2 Erhebung 12 Wochen nach Studieneinschluss

T3 Erhebung 6 Monate nach Studieneinschluss

TAI-OT Technological Alliance Inventory fiir internetbasierte Intervention

TAU Treatment as Usual

TiC-P Trimbos/iMTA questionnaire for costs associated with psychiatric illness

WAI-I Working Alliance Inventory for guided Internet interventions

Il. Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1

Graphische Darstellung des Stepped Care Modells S.7

Ill. Tabellenverzeichnis

Nicht vorhanden.
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1. Zusammenfassung

Hintergrund: Es ist unklar, wie die in Leitlinien empfohlene digitale kognitive
Verhaltenstherapie fur Insomnie (KVT-1) in die Versorgung integriert werden kann, und wieviel
therapeutische Unterstiitzung bei der Behandlung erforderlich ist. Im Projekt GET Sleep wurde
ein sektorenilbergreifendes Stepped Care Modell als neue Versorgungsform fiir Patientinnen
und Patienten mit Insomnie untersucht. Das Stepped Care Modell bestand aus drei Stufen,
1) einer hausérztlichen Diagnostik und psychoedukativen Erstbehandlung, 2) einer digitalen
KVT-l und 3) einer Fachbehandlung. Die neue Versorgungsform wurde dabei in drei
verschiedenen Varianten eingesetzt, die sich im Ausmal’ der therapeutischen Unterstiitzung
in Stufe 2 des Modells unterschieden.

Methodik: Die drei Varianten der neuen Versorgungsform wurden im Vergleich mit
Treatment-as-Usual (TAU) in einer vierarmigen cluster-randomisierten kontrollierten Studie
untersucht. Alle Outcomes wurden zu den Messzeitpunkten TO (Baseline), T1 (nach 4
Wochen), T2 (nach 12 Wochen) und T3 (nach 6 Monaten) erhoben. Der primare Outcome-
Parameter war der Schweregrad der Insomnie zum Messzeitpunkt T3, erfasst mit dem
Insomnia Severity Index. Zudem wurden eine qualitative Begleitanalyse sowie eine
gesundheitsokonomische Analyse durchgefihrt.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 333 Patientinnen und Patienten in die Studie eingeschlossen.
In Bezug auf den primaren Outcome fiihrten die Interventionsgruppen zu Verbesserungen um
7,6 Punkte, 7,8 Punkte und 7,4 Punkte, wahrend die Verbesserung in der TAU-Gruppe 5,0
Punkte betrug. Diese Unterschiede waren jedoch nicht statistisch signifikant. Auch die
gesundheitsokonomische Evaluation ergab keine statistisch signifikante Reduktion der
durchschnittlichen Kosten durch die neue Versorgungsform im Vergleich zur TAU-Behandlung,
weder aus der Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) noch aus
gesamtgesellschaftlicher Sicht.

Diskussion: Die offenkundigste Limitation des Projekts ist, dass es dem Konsortium nicht
gelungen ist, eine grolRere Stichprobe fiir das Projekt zu rekrutieren. Auch wenn sich aufgrund
der reduzierten StichprobengroRRe keine abschlieBenden Schlussfolgerungen ziehen lassen,
erscheinen die Unterschiede in den Effekten zwischen den drei Interventionsgruppen derartig
geringfligig ausgepragt zu sein, dass es diesbeziiglich keine Anhaltspunkte gibt, von einer
Uberlegenheit einer der drei Varianten in der Effektivitit auszugehen.

2. Beteiligte Projektpartner

Name Einrichtung/Name Institut

Name Projektleitung

Universitatsklinikum Freiburg
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
Hauptstrafle 5, 79104 Freiburg

Prof. (apl.) Dr. Dr. Kai Spiegelhalder
(Konsortialfuhrer)

GET.ON Institut GmbH
Oranienburger Str. 86A, 10178 Berlin-Mitte

Prof. Dr. David Ebert
Dr. Elena Heber (Geschéftsfiihrung)

Universitat Ulm
Albert-Einstein-Allee 47, 89081 Ulm

Prof. Dr. Harald Baumeister
Prof. Dr. Morten Moshagen

Universitatsklinikum Freiburg
Institut fur Allgemeinmedizin
Elsasser Strafle 2m, 79110 Freiburg

Prof. Dr. Andy Maun

KIRINUS GmbH
(vormals Ideamed GmbH)
Defreggerweg 2-6, 83707 Bad Wiessee

Ludwig Klitzsch

Klinikum Nirnberg Nord
Prof.-Ernst-Nathan-Str. 1, 90419 Nirnberg

Prof. Dr. Kneginja Richter

Barmer Ersatzkasse (BARMER)

Dr. Christian Graf
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Fiir fachliche Rickfragen nach Projektende steht der Konsortialfiihrer von GET Sleep jederzeit
gerne zur Verfligung:

Prof. (apl.) Dr. Dr. Kai Spiegelhalder

Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie
Universitatsklinikum Freiburg

Tel.: 0761/270-69780

Email: Kai.Spiegelhalder@uniklinik-freiburg.de

3. Projektziele
3.1. Hintergrund

Ein- oder Durchschlafstorungen, die sich negativ auf die Leistungsfahigkeit oder
Tagesbefindlichkeit auswirken, werden als Insomnien bezeichnet (Morin et al., 2015). Diese
sind eine der hiufigsten Erkrankungen, denen Arzte in der klinischen Versorgung der
Allgemeinbevolkerung begegnen und betreffen in chronischer Form etwa 5-10% der
Bevolkerung in westlichen Industrienationen (Baglioni et al., 2020) und bis zu 20% der
Patientinnen und Patienten in Hausarztpraxen (Shochat et al., 1999). Ein Grofteil der
Patienten wird jedoch falsch behandelt. Wahrend Leitlinien eine psychotherapeutische
Behandlung der Insomnie empfehlen, wird diese in der Versorgungsrealitdt sehr selten
angewendet (Spiegelhalder et al., 2022). Das beschriebene Versorgungsdefizit und die
offenkundige Fehlversorgung von Insomnien sind gesundheitsokonomisch sehr relevant. So
sind Insomnien, vor allem aufgrund von verminderter Leistungsfahigkeit am Arbeitsplatz, mit
sehr hohen indirekten Gesundheitskosten verbunden. Diese betragen in Deutschland etwa
7.800 Euro pro Person pro Jahr, was jahrliche Gesamtkosten von mehr als 40 Milliarden Euro
ergibt, wovon sich mindestens 7 Milliarden Euro durch eine fachgerechte Behandlung
einsparen lassen wiirden (Thiart et al., 2016). Besonders wichtig ist, dass die chronische
Insomnie krankheitslibergreifend auftritt. Bei nahezu allen korperlichen und psychischen
Erkrankungen kommt es begleitend auch zu Schlafstérungen (Baglioni et al., 2016; Smagula et
al., 2016), wobei die Insomnie den Verlauf vieler dieser Erkrankungen negativ beeinflusst
(Pigeon et al., 2008; Tang et al., 2012). Dementsprechend fiihrt eine Verbesserung des Schlafs
auch zu einer Besserung der korperlichen und psychischen Erkrankungen (Ballesio et al., 2018;
Tang et al., 2015). Die Insomnie ist allerdings auch ein wichtiger Risikofaktor fiir die erstmalige
Entwicklung von korperlichen und psychischen Erkrankungen, v.a. von der unipolaren
Depression und der koronaren Herzerkrankung, den beiden wichtigsten Erkrankungen in
industrialisierten Landern (Hertenstein et al., 2019; Li et al., 2014). Wahrend die genannten
wissenschaftlichen Erkenntnisse die Relevanz der Insomnie im Kontext anderer Erkrankungen
verdeutlichen, hat der enge Zusammenhang zwischen Schlafstérungen und anderen
Erkrankungen aus Sicht der Patientinnen und Patienten auch einen wichtigen Nachteil:
meistens stehen andere Erkrankungen im Vordergrund, so dass die Insomnie nicht erkannt
und nicht behandelt wird (Stepanski & Rybarczyk, 2006).

Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft flir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM;
Riemann et al., 2017), der European Sleep Research Society (ESRS; Riemann et al., 2023) und
des American College of Physicians (ACP; Qaseem et al.,, 2016) empfehlen die kognitive
Verhaltenstherapie fur Insomnien (KVT-1) als Behandlungsmethode der ersten Wahl. Diese auf
den Schlaf fokussierte psychotherapeutische Kurzzeitbehandlung umfasst 1) Psychoedukation
zum Thema Schlaf, 2) Entspannungsiibungen, 3) Schlafrestriktion und/oder Stimuluskontrolle,
und 4) das Hinterfragen dysfunktionaler Uberzeugungen, die mit dem Thema Schlaf zu tun
haben. Eine pharmakologische Behandlung von Insomnien wird in den oben genannten
Leitlinien dagegen nicht empfohlen. Aufgrund fehlenden Wissens um die nicht-
pharmakologischen Behandlungsoptionen fiir Insomnie, des hoheren Zeitaufwands der KVT-I
im Vergleich zu pharmakologischer Behandlung und eines Mangels an entsprechend
ausgebildeten Therapeutinnen und Therapeuten werden die Empfehlungen der Leitlinien
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jedoch bislang kaum umgesetzt. Stattdessen kommt es zu einer Fehlversorgung mit
pharmakologischen Substanzen. Ein moglicher Ausweg aus diesem Versorgungsdefizit ist die
Einflihrung internet-basierter Therapieprogramme, die auf der KVT-I beruhen. Diese zeigen in
Meta-Analysen eine sehr gute Effektivitat, die vergleichbar zur Effektivitdat von konventioneller
,face-to-face” KVT-l ist (Simon et al., 2023a). Die internet- und mobil-basierte KVT-I ist
dementsprechend ein wichtiger und innovativer Bestandteil der in diesem Projekt
untersuchten neuen Versorgungsform.

3.2. Ziele und Fragestellungen/Hypothesen

Zentrale Ziele des Projekts sind die Verbesserung der Versorgungsqualitit und
Versorgungseffizienz flir die betroffenen Patientinnen und Patienten und die Behebung des
bestehenden Versorgungsdefizits flir chronische Schlafstorungen. Hierdurch soll die Anzahl
der leitlinienkonformen Behandlungen erhéht werden und die Versorgung an inner- und
intersektoralen Schnittstellen optimiert werden, so dass die direkten und indirekten Kosten
von chronischen Schlafstérungen gesenkt werden kénnen. Zudem soll mit dem strukturierten
Versorgungsmodell die fach- und sektoreniibergreifende Zusammenarbeit zwischen
Hauséarztinnen/Hausarzten, psychologischen Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten und
ambulant und stationar tatigen Facharztinnen/Fachéarzten verbessert werden.

Die primare Fragestellung von GET Sleep war, welche Variante der sektorenlbergreifenden
neuen Versorgungsform flir Patientinnen und Patienten mit Insomnie am geeignetsten ist.
Dies schlieRt die Fragen nach der differentiellen Wirksamkeit, der Kosten-Effektivitdt und den
Begleitumstdanden der Implementierung der neuen Versorgungsform ein.

Als sekundare Fragestellungen soll die Effekte der neuen Versorgungsform im Vergleich zur
TAU-Kontrollgruppe im Hinblick auf folgende Outcomes untersucht werden:

1. Schlafbezogene Outcome-Parameter, Lebensqualitat, Depression, Angst, Somatische
Symptome
2. Vorliegen einer depressiven Symptomatik nach der Intervention

Zur Prozessevaluation sollen dariber hinaus folgende Fragestellungen untersucht werden:

1. Welche Barrieren und Forderfaktoren bestehen fiir das neue Versorgungsmodell aus
Sicht der Patientinnen und Patienten, E-Coaches und Hausarztinnen/Hausarzten?

2. Wie ist die patientenseitige Akzeptanz/Zufriedenheit/Allianz zur internetbasierten
KVT-I?

3. Kam es in den drei Varianten der sektorenlibergreifenden Versorgungsform zu
(Severe)-Adverse Events?

4. Projektdurchfiihrung
4.1. Allgemeinverstandliche Beschreibung der neuen Versorgungsform

Im Rahmen von GET Sleep wurde ein sektorenilibergreifendes Stepped Care Modell fir die
Behandlung von Insomnien implementiert. Dabei wurden Hausarztpraxen geschult, die
Behandlung in Ubereinstimmung mit den entsprechenden Leitlinien in einem gestuften
Behandlungspfad mit den folgenden Stufen zu organisieren: 1. Hausarztliche standardisierte
Diagnostik und psychoedukative Erstbehandlung; 2. Internet- und mobil-basierte Kognitive
Verhaltenstherapie fir Insomnie (KVT-1); 3. Psychotherapeutische, psychiatrische oder
schlafmedizinische Fachbehandlung. Die bei der Schulung der Hausarztpraxen verwendeten
Materialien sind in Anlage 1 zusammengestellt.

Folgend eine detaillierte Beschreibung der drei Stufen des Versorgungsmodells (siehe auch
Abbildung 1).
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1) Hausérztliche standardisierte Diagnostik und psychoedukative Erstbehandlung

Das Screening von Patientinnen und Patienten erfolgte durch die Hausarztinnen und
Hausarzte mittels kurzem Fragebogen, der den Hausarztpraxen durch die Konsortialfiihrung
zur Verfligung gestellt wurde (siehe Anlage 1). Auf Basis der Ergebnisse und, bei Bedarf, einer
Blutentnahme (kleines Blutbild: 1,10 €, TSH: 3,70 €, y-GT: 0,25 €) haben die Hausarztinnen und
Hausadrzte die Patientinnen und Patienten in das Projekt eingeschlossen. Fiir diese
Rekrutierung von Studienteilnehmenden durch die Hausarztinnen und Hausarzte war ein
Zeitbedarf von 60 min vorgesehen, der nach in Anlehnung an EBM-Ziffer 35210113 mit 51,60
€ verglitet wurde. Die daran anschlieRende hausarztliche psychoedukative Erstbehandlung
beinhaltete die Vermittlung der so genannten ,schlafhygienischen Regeln“ sowie basale
Informationen zu den Themen Schlaf und Schlafstérungen, woflr ein Arbeitsaufwand von 30
min pro Patientin/ Patient vorgesehen war. Die Vergitung hierfir sowie fir maximal einen
weiteren

30-minitigen Termin der Hausarztinnen und Hausarzte mit den Patientinnen/Patienten im
Rahmen des Stepped Care Modells wurde in Anlehnung an EBM-Ziffer 35210113 mit 2 x
25,80 € vergiitet (=51,60 €). Der Behandlungserfolg dieser Intervention wurde nach zwei bis
vier Wochen durch die Hausarztinnen und Hausarzte kontrolliert. Bei nach klinischem Eindruck
fehlendem Behandlungserfolg wurden Patientinnen und Patienten der 2. Stufe des Modells
zugewiesen. Aber auch die Patientinnen und Patienten konnten sich bei subjektiv
ausbleibendem Behandlungserfolg direkt fir die 2. Stufe des Stepped Care Modells anmelden.
Vor Durchfihrung der psychoedukativen Erstbehandlung konnten die Hauséarztinnen und
Hausdrzte auch entscheiden, dass die 1. Stufe des Versorgungsmodells tGbersprungen wird.
Diese direkte Zuweisung zur 2. Stufe des Versorgungsmodells sollte insbesondere erfolgen,
falls kein substanzieller Effekt der Behandlung in der 1. Stufe auf die schlafbezogene
Symptomatik zu erwarten war.

2) Internet- und mobil-basierte KVT-I

Die eingesetzte therapeutengestiitzte internet- und mobil-basierte Behandlung GET.ON
Insomnie des GET.ON Instituts (siehe Anlage 2 fiir eine Darstellung der technischen
Entwicklungen) beruht auf der KVT-I und umfasst somit Psychoedukation,
Entspannungstechniken, Schlafrestriktion, Stimuluskontrolle und kognitive Interventionen
(siehe Spiegelhalder et al., 2011). Darliber hinaus enthélt die Intervention eine Einheit zur
Rickfallpravention sowie optional wahlbare Module zur Bewaltigung komorbider
Erkrankungen. Die Intervention ist in acht Einheiten aufgeteilt, deren Bearbeitung jeweils ca.
45-60 Minuten dauert. Die Bearbeitung von einem Modul pro Woche war vorgesehen. Um
jedoch interindividuelle Unterschiede im therapeutischen Prozess zu beriicksichtigen, hatten
Patientinnen und Patienten die Moglichkeit, die Intervention langsamer oder schneller zu
bearbeiten. Die Behandlung wurde zur Bestimmung einer moglichst optimalen Kosten-
Effektivitat in drei verschiedenen Intensitats-Varianten durchgefihrt, die sich im Ausmaf und
in der Art der Unterstiitzung durch E-Coaches unterschieden. Alle Patientinnen und Patienten
erhielten ein telefonisches/video-basiertes Erstgesprach zur Bedurfnisklarung sowie zum
Beziehungs- und Motivationsaufbau sowie ein Abschlussgesprach, in dem gegebenenfalls
Empfehlungen fir eine weitere Behandlung gegeben wurden.

Die Variante GET.ON Insomnie Standard enthielt darliber hinaus ein intensives schriftliches
Coaching durch E-Coaches mit einem Zeitaufwand von 8 x 25 min (Vergitung inklusive
Erstgesprach und Abschlussgesprach: 490,72 €). Dabei gaben die E-Coaches zu jeder der acht
Einheiten der Intervention ein schriftliches Feedback. Die E-Coaches haben sich hierfiir alle
Angaben, die die Teilnehmenden im Rahmen der Einheit machten, durchgelesen und hierzu
konkretes, personalisiertes Feedback bezogen auf die jeweilige Situation der Teilnehmenden
gegeben. Die Variante GET.ON Insomnie Flex zeichnete sich durch ein adharenz-fokussiertes
schriftliches Coaching durch E-Coaches mit einem mittleren geschatzten Zeitaufwand von
insgesamt 50 min aus (Vergltung inklusive Erstgesprach und Abschlussgesprach: 221,92 €).
Dabei erfolgte dieses adharenz-fokussierte schriftliche Coaching jeweils auf Anfrage der
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Patientinnen und Patienten. Derartige Anfragen konnten per Nachrichtenfunktion gestellt
werden, wobei das Feedback der E-Coaches dann individualisiert mit Fokus auf die
spezifischen vorgebrachten Fragen oder Probleme gegeben wurde. In der Variante GET.ON
Insomnie Basic war keine weitere Unterstitzung durch E-Coaches vorgesehen (Vergiitung
inklusive Erstgesprach und Abschlussgesprach: 132,32 €). Die Handblicher fiir die E-Coaches
sind in Anlage 3 dargestellt.

Die E-Coaches waren im Rahmen eines Anstellungsverhaltnisses beim Konsortialpartner
GET.ON Institut fir Online Gesundheitstrainings GmbH beschaftigt. Es waren 11 E-Coaches
beteiligt, welche einen Diplom- oder Masterabschluss in Psychologie und dariiber hinaus eine
zusatzliche absolvierte bzw. weit fortgeschrittene Ausbildung zum Psychologischen
Psychotherapeuten aufwiesen. Die Kontaktaufnahme zu den Projektteilnehmenden fand per
Telefon (Eingangs- und Abschlussgesprach) sowie Uber die verschlisselte Plattform (im
Rahmen der Nachrichtenfunktion) statt.

Der Behandlungserfolg der digitalen Intervention wurde den Hauséarztinnen und Hausarzten
in einem Befundbericht ibermittelt (Verglitung: 8,34 €), so dass im Bedarfsfall die Zuweisung
zu einer psychotherapeutischen, psychiatrischen oder schlafmedizinischen Fachbehandlung
(3. Stufe des Stepped Care Modells) erfolgen konnte. Die behandelnden Hausarztinnen und
Hausdrzte entschieden Uber das weitere Vorgehen. Fir diese Entscheidung erhielten die
Hausarztpraxen einen Bericht vom E-Coach der internetbasierten Intervention. Dieser
umfasste den Post-Treatment Insomnia Severity Index-Gesamtscore (ISI; Bastien et al., 2001),
der aulRerhalb des Forschungsprozesses auf der Behandlungsplattform erhoben wurde sowie
eine Empfehlung dariber, ob und von wem die Behandlung nach der 2. Stufe fortgesetzt
werden sollte. Die Hausdrztinnen und Hausadrzte erhielten dabei die generelle Empfehlung,
Patientinnen und Patienten mit einem ISI-Gesamtscore 215 und einer komorbiden
psychischen  Erkrankungen an eine psychiatrische oder psychotherapeutische
Fachbehandlung zu Uberweisen. Alle anderen Patientinnen und Patienten mit einem ISI-
Gesamtscore 215 sollten an eine schlafmedizinische Fachbehandlung lberwiesen werden.
Alle Daten wurden auf ISO 27000-zertifizierten Servern sicher gespeichert und eine sichere
Datenibertragung wurde durch Hypertext Transfer Protocol Secure (HTTPS) mit Secure
Sockets Layer (SSL) Zertifikaten (AES-256 und SHA-1,2048-bit RSA) gewiéhrleistet.

3) Psychotherapeutische, psychiatrische oder schlafmedizinische Fachbehandlung

Die psychotherapeutische, psychiatrische oder schlafmedizinische Fachbehandlung erfolgte
im Rahmen der Regelversorgung durch entsprechende Fachkrafte, die auf die Behandlung von
Insomnien spezialisiert sind.

Fach- Stufe 3
therapie

Stufe 2

Hausarztliche standardisierte
Diagnostik und psychoedukative Stufe 1
Erstbehandlung

Abbildung 1: Graphische Darstellung des Stepped Care Modells. »
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Zielgruppe: Die Zielgruppe der neuen Versorgungsform waren erwachsene Patientinnen und
Patienten mit der Diagnose nicht-organische Insomnie (ICD-10: F51.0) oder Ein- und
Durchschlafstérungen (ICD-10: G47.0).

Interoperabilitit und offenen Schnittstellen: Der Studien-Code bildete das Kernstiick der
studieninternen Interoperabilitdit zwischen den Konsortialpartnern. Die Interventions-
plattform der GET.ON Instituts folgt gangigen Prinzipien der Interoperabilitat und erméglicht
einen Datenexport basierend auf dem von HL7 veroffentlichten FHIR-Standard. Sie entspricht
der veroffentlichten FHIR® Spezifikation v4.0.1: R4 ohne zusatzliche Profilierung.

4.2. Rechtsgrundlage

Zur Umsetzung des Antrags wurde ein Vertrag nach § 140a SGB V (Besondere Versorgung)
geschlossen. Als Vertragspartner fungierten hierbei die BARMER Ersatzkasse, niedergelassene
Hausarztinnen und Hausarzte aus den Regionen Baden-Wiirttemberg und Bayern, das GET.ON
Institut sowie die Zentren fir Schlafmedizin Freiburg und Nirnberg. Samtliche Aufgaben und
Pflichten der Vertragsteilnehmer sowie abrechnungsrelevante Details wurden im Rahmen des
Vertrags nach § 140a SGB V geregelt.

Der genannte Vertrag konnte trotz intensiver Anstrengungen der Konsortialfiihrung leider erst
im September 2020 und damit ungefahr ein Jahr nach Beginn der Férderung des Projekts
unterzeichnet werden. Hierbei dauerte es v.a. aufgrund der Auswirkungen der COVID-19-
Pandemie ausgesprochen lange, die beteiligten Rechtsabteilungen der Vertragspartner zur
Durchfiihrung von gemeinsamen Videokonferenzen und Kompromisslésungen zu bewegen.
Insgesamt war dies einer der wichtigsten Griinde flir den gegenliber dem urspriinglichen Plan
verzogerten Beginn der Rekrutierungsphase des Projekts.

Fir die am Projekt teilnehmenden Versicherten aller nicht am Projekt beteiligten
Krankenkassen wurde im Verhaltnis Behandelnder-Patient ein Behandlungsvertrag nach
§ 630a BGB geschlossen, wobei sich die Teilnahme- und Einwilligungserklarungen zur
Datenerhebung, Verarbeitung und Nutzung an den Vorgaben des § 140a Absatz 4 und 5
SGB V sowie der DSGVO orientierten.

4.3. Erfahrung mit der Implementierung der neuen Versorgungsform

Der Aufbau der Projektstruktur und dabei insbesondere die Initiierung der begleitenden
Evaluation der neuen Versorgungsform gestalteten sich insgesamt zeitintensiver als erhofft.
So verkirzte sich der Rekrutierungszeitraum dadurch erheblich, dass es — wie in Abschnitt 4.2.
dargestellt — sehr lange dauerte, den Vertrag nach § 140a SGB V abzuschliel3en.

Zu Beginn des Projektzeitraums wurde vom Konsortialpartner KIRINUS GmbH per
Auftragsvergabe an die KIRINUS Digital GmbH eine Videoplattform erstellt, mit Hilfe derer die
telemedizinisch arbeitenden Hausarztpraxen Videosprechstunden mit ihren Patientinnen und
Patienten hatten abhalten kénnen. Trotz der vollen technischen Funktionalitat der
Videoplattform wurde deren Zertifizierung durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung im
Zusammenhang mit einer damaligen Anderung der Zertifizierungs-Richtlinien nicht erreicht.
Aufgrund der Dringlichkeit einer Losung wurde dann eine andere Software fir die
Videosprechstunden der telemedizinischen Hausarztpraxen verwendet.

Im Rekrutierungszeitraum ist es trotz intensiver Bemiihungen nicht in ausreichendem MafRe
gelungen, niedergelassene Hausarztinnen und Hausarzte daflir zu gewinnen, an der neuen
Versorgungsform teilzunehmen. Dies ist nach Auffassung der Konsortialfiihrung unter
anderem dadurch zu erklaren, dass die Rekrutierungsphase fir die neue Versorgungsform
zeitlich mit der COVID-19-Pandemie zusammenfiel, die fir sehr viele Hausarztinnen und
Hausarzte mit vielfaltigen beruflichen Belastungen verbunden war. Dies hat die Teilnahme an
der neuen Versorgungsform und der damit verbundenen wissenschaftlichen Evaluierung
vermutlich fur viele Hausarztinnen und Hauséarzte unattraktiv erscheinen lassen. Insbesondere
die Komplexitat der wissenschaftlichen Evaluationsstudie, z.B. die Tatsache, dass in vier
verschiedene Gruppe randomisiert wurde, wurde dabei in direkten Rickmeldungen von
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Hausarztinnen und Hausarzten an die Konsortialfiihrung als Grund genannt, warum auf eine
Teilnahme verzichtet wurde.

Die Bemihungen zur Gewinnung von Hausadrztinnen und Hausarzten fir die neue
Versorgungsform umfassten folgende Malinahmen:

1) Presseaktivitaiten und Webseite
Vor allem der Beginn des Projekts und der Beginn der Rekrutierungsphase wurden
durch umfangreiche Presseaktivititen begleitet. Dabei wurden u.a. mehrfach
Pressemitteilungen (iber das Team der Unternehmenskommunikation der
Universitatsklinik Freiburg versendet, Radio- und Printmedien-Interviews gegeben und
eine Pressekonferenz in den Raumlichkeiten der BARMER durchgefihrt.
Hausarztinnen und Hausarzte, die durch diese Presseaktivitaten auf GET Sleep
aufmerksam wurden, konnten lhr Interesse an einer Teilnahme ab Januar 2020 Uber
die Webseite des Projekts anmelden.

2) Fortbildungsveranstaltungen und Kongresse
Es wurden spezifisch fir das Projekt zahlreiche Fortbildungsveranstaltungen fir
Hausarztinnen und Hausarzte organisiert, in denen fir eine Teilnahme an GET Sleep
geworben wurde (z.B. acht Fortbildungen fiir die Lehrpraxen des Instituts fir
Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Freiburg und der QP-Qualitdtspraxen
GmbH zwischen 2019 und 2022; Fortbildung fiir das Miinchner Arzte Praxisnetz West
und Umgebung am 15.9.2021; Fortbildung im Rahmen des Hausarztlichen
Stammtischs Donaueschingen am 20.10.2021; online-Fortbildung ,State of the Art
Behandlung und Diagnose von Insomnien” am 23.09.2021; Fortbildung fir das
Netzwerk Versorgungsforschung Miinchen am 07.04.2022). Dariber hinaus haben
Prof. Dr. Dr. Kai Spiegelhalder und Prof. Dr. Dieter Riemann das Projekt als
KonsortialfUhrer in zahlreichen Vortragen auf Kongressen oder anldsslich anderer
Vortragseinladungen im Projektzeitraum immer wieder vorgestellt (gemeinsam ca. 50
Vortrage pro Jahr).

3) Direkte Kontaktaufnahme zu Hausarztpraxen
Wiederholt wurden die Lehrpraxen des Instituts fiar Allgemeinmedizin des
Universitatsklinikums  Freiburg und der QP-Qualitdtspraxen GmbH direkt
angeschrieben, zudem die Lehrpraxen des Lehrstuhls fiir Allgemeinmedizin der
Universitat Ulm, das Hausarztnetz E-COMPARED im Raum Erlangen sowie alle
Hausarztpraxen, die in den vorangegangenen Jahren Patientinnen und Patienten an
das Schlaflabor der Klinik flir Psychiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums
Freiburg Gberwiesen haben.

4) Rekrutierung von Hausarztinnen/Hausarzten durch Patientinnen/Patienten
Da sich sehr viele Patientinnen und Patienten bei der Konsortialflihrung meldeten, die
an einer Teilnahme am Projekt interessiert waren, haben wir Materialien erstellt, mit
denen die Patientinnen und Patienten selbst ihre jeweiligen Hausarztinnen/Hausarzte
ansprechen konnten, um fiir eine Teilnahme an GET Sleep zu werben (siehe Anlage 4).
Dieser Rekrutierungsweg war in einigen Fallen tatsachlich erfolgreich, wobei sich die
Teilnahme der entsprechenden Hausarztpraxen in vielen Fallen auf genau diese
Patientinnen und Patienten beschrankte, die auf das Projekt aufmerksam gemacht
haben.

Dariiber hinaus wurden alle bereits teilnehmenden Hausarztpraxen regelmaRig mit
Informationen und Hilfsangeboten fir die Rekrutierung kontaktiert und bei Fragen eingehend
beraten. Insgesamt ergab sich durch die beschriebenen MaBnahmen ein direkter Kontakt zu
etwas 100 Hausarztinnen und Hausarzten. Mit etwa 60 Hausarztinnen und Hausarzte hat der
Konsortialfihrer eingehende personliche Informationsgesprache per Videokonferenz oder
Telefon gefiihrt.

Dem trotz dieser Bemuhungen offenkundigen Mangel an teilnehmenden und aktiv
rekrutierenden Hausarztpraxen stand iber den gesamten Projektzeitraum immer gegeniber,
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dass es ein sehr hohes Interesse von Seiten potentieller Patientinnen und Patienten fiir das
Projekt gab. Selbst nach einfachen WerbemalRinahmen, beispielsweise nach einer
Pressemitteilung des Universitatsklinikums Freiburg am 20.05.2021, melden sich so viele
potentielle Teilnehmerinnen und Teilnehmer fiir das Projekt, dass die Termine in den
telemedizinisch arbeitenden Hausarztpraxen, die durch den Konsortialpartner KIRINUS zur
Verfligung gestellt werden, deutlich mehr als drei Monate lang im Voraus ausgebucht waren.
So musste auch die Rekrutierung von Patientinnen und Patienten Uber Mailings durch die
BARMER fir mehrere Monate eingestellt werden, da der grolen Zahl an interessierten
Patientinnen und Patienten keine zeitnahen Termine bei den telemedizinisch arbeitenden
Hausarztpraxen angeboten werden konnten.

Die Anzahl der Termine der telemedizinisch arbeitenden Hausarztpraxen des
Konsortialpartners KIRINUS lieR sich bedauerlicherweise nicht beliebig steigern, auch wenn
dies wahrend der COVID-19-Pandemie naheliegend gewesen ware. Die Hauséarztinnen und
Hausarzte, die die entsprechenden Termine angeboten haben, arbeiteten neben dieser
Tatigkeit in unserem Projekt auch regular im niedergelassenen Bereich und waren durch die
Pandemie (z.B. durch die Auffrischungsimpfungen) derartig stark belastet, dass eine Erhohung
der Anzahl der Termine fiir GET Sleep wahrend des Rekrutierungszeitraums leider nicht
umsetzbar war. Aus diesem Grund hatte sich der Konsortialpartner KIRINUS bereit erklart, 4-
8 Hausarztinnen und Hausérzte fur bis zu 10 Stunden/Woche spezifisch fur das Projekt GET
Sleep anzustellen. Entsprechende Bewerbungsgesprache wurden organisiert und
durchgefiihrt, wobei sich problemlos eine ausreichende Anzahl an Bewerberinnen und
Bewerbern mit der erforderlichen hausarztlichen Qualifikation finden lieR, u.a. sogar eine
Bewerberin mit schlafmedizinischer Zusatzqualifikation. Allen diesen Bewerberinnen und
Bewerbern musste aber leider abgesagt werden, da entweder gar keine Kassenzulassung
vorlag oder die Inhaberinnen/Inhaber der Kassenzulassung nicht bereit waren, die Leistungen,
die im Projekt GET Sleep in der Routineversorgung erfolgen, Uber die bestehende
Kassenzulassung abzurechnen. KIRINUS war wiederum nicht bereit, den neu einzustellenden
Hausarztinnen und Hausarzten anteilige Kassensitze zuzuweisen, da KIRINUS die Kassensitze
gefahrdet sah, wenn diese Kolleginnen und Kollegen ausschlieRRlich Tatigkeiten im Projekt GET
Sleep Ubernommen hatten. Zusammengefasst gab es somit eine sehr grofRe Anzahl
interessierter Teilnehmerinnen und Teilnehmer fiir das Projekt und es war moglich,
Hausarztinnen und Hausédrzte zu gewinnen, die die im Projekt flr diese Berufsgruppe
vorgesehenen Tatigkeiten ibernommen hatten. Die Projektdurchfiihrung litt jedoch darunter,
dass hausarztliche Leistungen nur durch Kolleginnen und Kollegen Gbernommen werden
durften, die an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmen. Zwischenzeitlich wurde dartber
hinaus diskutiert, die Stufe 1 des Versorgungsmodells vollstdndig zu tiberspringen, was jedoch
daran scheiterte, dass die Hausarztinnen und Hausarzte auch fir das Screening der
Patientinnen und Patienten vorgesehen waren. Zudem hatte ohne Hausdrztinnen und
Hausarzte auch die Treatment-as-Usual-Gruppe nicht realisiert werden kénnen.

Die beschriebenen Rekrutierungsprobleme fiir das Projekt GET Sleep haben den Forderer
veranlasst, ein Anhorungsverfahren zur Einleitung eines Teilwiderrufs der bewilligten
Fordergelder durchzufiihren. Dieses Anhorungsverfahren endete mit der Bewilligung einer
Reduktion der Fallzahl von N = 4.268 auf N =350 Patientinnen und Patienten und dem Verzicht
der Unterteilung der Stichprobe in vier Subgruppen fiir die Analyse der erhobenen Daten.

5. Methodik

Der Darstellung von Methodik und Projektergebnissen orientiert sich an den Berichtstandards
der CONSORT-Extension fiir cluster-randomisierte Studien (Campbell et al., 2012).

Die drei Varianten der sektorenibergreifenden neuen Versorgungsform, die sich im Ausmaf}
der psychologischen Begleitung wahrend der internetbasierten KVT-I unterschieden, wurden
im Vergleich mit Treatment-as-Usual (TAU) in einer vier-armigen cluster-randomisierten
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kontrollierten Studie untersucht. Zur Vermeidung von Cross-over-Effekten wurden die
Hausarztpraxen als Einheit der Randomisierung gewahlt. Aus ethischen Grinden und zur
Kostenreduktion wurden die Cluster im Verhaltnis 3:3:3:1 (Interventionsgruppe 1:
Interventionsgruppe 2: Interventionsgruppe 3: TAU) randomisiert.

Im veroffentlichten Studienprotokoll (Spiegelhalder et al.,, 2022) und im urspriinglich
eingereichten Evaluationskonzept war die Studienteilnahme von vier telemedizinisch
arbeitenden Hausarztpraxen geplant, welche jedoch aufgrund von Rekrutierungs-
schwierigkeiten von Vor-Ort-Hausarztpraxen auf 17 erhoht wurde. Des Weiteren war eine
Unterscheidung der Stichprobe in die folgenden vier Gruppen von Patientinnen und Patienten
vorgesehen: 1) Insomnie ohne psychische und korperliche Komorbiditadt; 2) Insomnie mit
psychischer Komorbiditdt; 3) Insomnie mit korperlicher Komorbiditat; 4) Insomnie mit
psychischer und koérperlicher Komorbiditat. Aufgrund der Rekrutierungsschwierigkeiten
wurde entschieden, auf diese Unterscheidung zu verzichten.

5.1. Studienteilnehmende

Teilnehmende Hausarztinnen und Hausdrzte mussten eine Kassenzulassung bzw. eine
Abrechnungsberechtigung mit den gesetzlichen Krankenkassen haben. Teilnehmende Vor-
Ort-Hausarztinnen und Hausarzte mussten ihren Sitz in Bayern oder Baden-Wirttemberg
haben und konnten Patientinnen und Patienten aus diesen Bundeslandern rekrutieren.
Teilnehmende telemedizinisch arbeitende Hausarztpraxen konnten Patientinnen und
Patienten aus ganz Deutschland rekrutieren. Die teilnehmenden Hausarztinnen und
Hausadrzten sind dem Selektivvertrag beigetreten, der im Projekt geschlossen wurde.

Teilnehmende Patientinnen und Patienten mussten folgende Ein- und Ausschlusskriterien
erfullen, die im Rahmen eines hausadrztlichen Gesprachs Uberprift wurden, wobei den
Hausarztinnen und Hausarzten hierflr zur optionalen Nutzung ein Screening-Fragebogen zur
Verfligung gestellt wurde (siehe Anlage 1):

Einschlusskriterien: Diagnose einer nicht-organischen Insomnie (ICD-10: F51.0) oder von Ein-
und Durchschlafstorungen (ICD-10: G47.0).

Ausschlusskriterien: Unbehandeltes Schlafapnoe-Syndrom (ICD-10: G47.3); unbehandeltes
Restless Legs Syndrom/Syndrom der nachtlichen periodischen Beinbewegungen (ICD-10:
G25.8); aktuell laufende Psychotherapie fir Insomnie; Erkrankungen, die durch die KVT-I
verschlechtert werden konnen (bipolare affektive Stérung, ICD-10: F31.x; Epilepsie, ICD-10:
G40.x); Erkrankungen, die die zuverldssige Nutzung der internet- und mobil-basierten
Behandlung gefdhrden (z. B. organische, einschlieRlich symptomatischer psychischer
Storungen, ICD-10: FO00-F09; Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope
Substanzen, ICD-10: F10-F19; Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, ICD-10:
F20-F29).

5.2. Behandlungen in den Interventionsgruppen und in der Kontrollgruppe

Die neue Versorgungsform, die in den Interventionsgruppen eingesetzt wurde, ist im Detail in
Abschnitt 4.1. oben beschrieben.

Hausarztinnen und Hausarzte, die der Kontrollgruppe (TAU) zugewiesen wurden, wurden dazu
aufgefordert, die Behandlungen im Projekt so durchzufiihren, wie sie das sonst in der
klinischen Routineversorgung tun wirden. Dies konnte sowohl nicht-pharmakologische als
auch pharmakologische Behandlungen umfassen. Im Gegensatz zu den Hauséarztinnen und
Hausarzten, die den Interventionsgruppen zugeteilt wurden, erhielten die Hauséarztinnen und
Hausarzte der TAU-Gruppe keine spezifische Schulung zur Behandlung von Insomnien.

5.3. Darstellung der Endpunkte

Die Erhebung aller psychometrischen und gesundheitsékonomischen Outcome-Parameter
erfolgte online durch die Befragungssoftware LimeSurvey (https://www.limesurvey.org/) zu
den Messzeitpunkten TO (Baseline), T1 (nach 4 Wochen), T2 (nach 12 Wochen) und T3 (nach
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6 Monaten). Der primdre Outcome-Parameter war die Schwere der Insomnie zum
Messzeitpunkt T3, erfasst mit dem Insomnia Severity Index (IS, Bastien et al., 2001). Der ISI
besteht aus sieben Items auf einer 5-stufigen Likert-Skala (0-4 Punkte; Summenscore 0-28
Punkte), die den wahrgenommenen Schweregrad der Insomnie wahrend der
vorangegangenen zwei Wochen abbilden. Mehrere Studien belegen die psychometrische
Gute des ISI, Cronbachs Alpha lag in diesen Studien zwischen 0,70 und 0,90 (Bastien et al.,
2001; Gagnon et al., 2013; Morin et al., 2011).

Folgende sekunddre Outcome-Parameter wurden erhoben: Zur Erfassung der Schlafqualitat
wurde der Pittsburgh Schlafqualitdtsindex (PSQl; Buysse et al., 1989) verwendet. Der PSQl
besteht aus 19 Items und erfasst verschiedene Aspekte der Schlafqualitat. Der Summenscore
liegt zwischen 0 und 21 und die interne Konsistenz bei 0,8 (Carpenter & Andrykowski, 1998).
Die Beurteilung der Lebensqualitat erfolgte mit dem Assessment of Quality of Life 8-
Dimension (AQoL-8D; Richardson et al., 2014). Unter Verwendung der Trade-Off Methode
kann der AQoL-8D zur Schatzung qualitdtsbereinigter Lebensjahre (QALYs) herangezogen
werden. Der AQoL-8D weist mit einem Cronbachs Alpha von 0,96 eine ausgezeichnete interne
Konsistenz auf (Richardson et al., 2014). Depressive Symptome wurden mit dem Quick
Inventory of Depressive Symptomatology, self-report erhoben (QIDS-SR16; Rush et al., 2003).
Der QIDS-SR16 weist eine gute interne Konsistenz auf (Cronbachs Alpha=0,86; Trujols et al.,
2018). Das Vorliegen einer Depression zum Messzeitpunkt T3 wurde definiert als ein Score >
13 auf dem QIDS-SR16 (Lamoureux et al., 2010). Angstsymptome wurden mit der Generalized
Anxiety Disorder Scale-7 erfasst (GAD-7; Léwe et al., 2008), die eine gute interne Konsistenz
aufweist (Cronbachs Alpha=0,89; Spitzer et al., 2006). Somatische Symptome wurden durch
die Somatic Symptom Scale-8 erfasst (SSS-8; Gierk et al., 2014; Cronbachs Alpha=0,81). Fir
die gesundheits6konomische Evaluation wurde der retrospektive Selbstbericht-Fragebogen
Trimbos/iMTA questionnaire for costs associated with psychiatric illness (TiC-P) (Bouwmans
et al., 2013; Buntrock et al., 2021; Hakkaart-van Roijen et al., 2002) verwendet, dessen Test-
Retest-Reliabilitat zufriedenstellend ist (Bouwmans et al., 2013).

Als interventionsbezogene Variablen wurde in der T2-Erhebung bei allen Patientinnen und
Patienten, die an der 2. Stufe des Versorgungsmodells teilgenommen haben, das Working
Alliance Inventory for guided Internet interventions erhoben (WAI-I; Gdmez Penedo et al.,
2020; Cronbachs Alpha=0,93), um die Qualitat der Allianz zwischen Patientinnen/Patienten
und E-Coach zu erfassen. Um die technologische Allianz zwischen Patientinnen/Patienten und
der internetbasierten Intervention zu erfassen wurde weiterhin das Technological Alliance
Inventory verwendet (TAI-OT; Herrero et al., 2020). Bei allen Patientinnen und Patienten
wurde dartber hinaus der flr internetbasierte Interventionen adaptierte Client Satisfaction
Questionaire erhoben (CSQ-l; Attkisson & Zwick, 1982; BoR et al., 2016; Cronbachs
Alpha=0,93) erhoben. Um mogliche negative Effekte der Intervention zu erfassen wurde der
Negative Effect Questionnaire (NEQ; Rozental et al., 2019; Cronbachs Alpha=0,95) sowie ein
eigens im Projekt entwickelter Fragebogen fiir die Nebenwirkungen der KVT-1 (NEQ-Insomnia;
Anlage 5) verwendet.

Dariber hinaus war es bei der Konzeption der Studie beabsichtigt, mégliche Moderations- und
Mediationseffekte zu untersuchen. Neben den soziodemographischen Variablen wurden
hierfir zu den Messzeitpunkten TO, T1, T2 und T3 die folgenden Skalen erhoben:
Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale (DBAS-10; Cronbach’s Alpha=0,69;
Morin et al., 1993; Espie et al., 2000), die Pre-Sleep Arousal Scale (PSAS; Cronbach’s
Alpha=0,80-0,94; Nicassio et al., 1985; Gieselmann et al., 2012), das Brief Fatigue Inventory
(Cronbach’s Alpha=0,96; Mendoza et al., 1999), die Perceived Stress Scale (PSS; Cronbach’s
Alpha=0,78; Cohen et al., 1983), der Sleep Hygiene Index (SHI; Cronbach’s Alpha=0,66; Mastin
et al., 2006) und der Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ-short; Cronbach’s
Alpha=0,68-0,81; Garnefski & Kraaij, 2006).
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5.4. Fallzahlbegriindung

Da angenommen wurde, dass sich die TAU-Gruppe in den Endpunkten deutlich starker von
den IGs unterscheidet als die IGs untereinander, wurden die Patientinnen und Patienten aus
ethischen Griinden und zur Kostenreduktion im Verhéltnis 3:3:3:1 (1G1:1G2:1G3:KG)
randomisiert. Zunachst wurde dabei eine Stichprobengrofle von 4.268 Patientinnen und
Patienten angestrebt, da die differentielle Wirksamkeit der neuen Versorgungsform innerhalb
von vier Gruppen von Patientinnen und Patienten, die sich im Vorliegen von Komorbiditaten
unterscheiden, untersucht werden sollte. Die damalige Fallzahlbegriindung beruhte auf
folgenden Annahmen: 320 teilnehmende Hausarztpraxen mit einem Median der
Rekrutierungsleistung von 9 Patientinnen und Patienten bei einer Standardabweichung von
14 Patientinnen und Patienten, einem ICC von 0,02, einer Korrelation der T3-Werte mit den
TO-Werten von r=0,5, einem a von 0,05 und einer Teststarke (1-B) von 80%. Daraus ergab sich
eine notwendige Stichprobengrofle von 1.067 (IGs jeweils n=320, KG n=107) fiir jede Gruppe
aus Patientinnen und Patienten bei einer angenommenen Effektstdrke von d = 0,25. Im
Verlaufe des Projekts wurde deutlich, dass diese StichprobengroRRe realistischerweise nicht
erreicht werden konnte, weshalb, wie im Dokument Ausfiihrliches Evaluationskonzept GET
Sleep (Version 3.0., 16.12.2022) beschrieben, die geplante Unterscheidung der vier
Patientengruppen auf Basis vorliegender Komorbiditdaten aufgeben wurde. Dies reduzierte die
erforderliche StichprobengroRe auf insgesamt 1.067 Patienten. Aufgrund des Projektendes
wurde die Rekrutierung am 30. September 2022 beendet, obwohl die angestrebte Fallzahl bis
zu diesem Zeitpunkt noch nicht erreicht worden war.

5.5. Randomisierung

Die Randomisierung erfolgte auf der Ebene der Hausarztinnen und Hausarzte. Es erfolgte eine
balanciert permutierte Blockrandomisierung (neun Strata auf Grundlage der
Bevolkerungsdichte und des Durchschnittseinkommens in den Einzugsgebieten der jeweiligen
Hausarztpraxen, ein Stratum fir telemedizinisch arbeitende Hausarztpraxen) mit
unterschiedlichen Blocklangen, die der Konsortialfiihrung verdeckt blieben, um einen
Selektionsbias zu verhindern. Hauséarztinnen und Hauséarzte aus Gemeinschaftspraxen wurden
jeweils in den selben Studienarm randomisiert. Die Randomisierung erfolgte durch Dr.
Martina Bader und Prof. Dr. Morten Moshagen, die ansonsten bis zu der Datenauswertung
nicht an der Studie beteiligt waren und daher fiir alle Vorgédnge in der Studie verblindet waren.
Patientinnen und Patienten vereinbarten die Termine bei den jeweiligen Hausarztpraxen ohne
zuvor Informationen Uber deren Gruppenzugehorigkeit zu haben. Die Hausédrztinnen und
Hausdrzte wurden angewiesen, ihre Patientinnen und Patienten die Gruppenzuordnung nicht
mitzuteilen, bis diese die Eingangsbefragung (TO) abgeschlossen hatten. Nach Abschluss der
Eingangsbefragung wurden die Patientinnen und Patienten auf die Interventionsplattform
weitergeleitet und dort Uber ihre Studiengruppe informiert. Zusatzlich erhielten die
Patientinnen und Patienten eine E-Mail mit Information Gber die Gruppenzugehdrigkeit. Ein
Informed Consent zur Studienteilnahme war zwingend erforderlich. Weder
Patientinnen/Patienten noch Behandelnde (Hausdrztinnen/Hausarzte, E-Coaches) waren
verblindet.

5.6. Statistische Analysen

Die primare Wirksamkeitsanalyse wurde auf der Grundlage aller Studienteilnehmenden nach
dem Intention-to-Treat-Prinzip durchgefiuhrt. Zusatzlich wurden Per-Protocol-Analysen
durchgefihrt auf der Grundlage der Daten von Patientinnen und Patienten, die zumindest
80% der Module der internetbasierten Intervention in der 2. Stufe der neuen
Versorgungsform bearbeitet haben. Fehlende Werte in den Gesamtscores der verschiedenen
Erhebungsinstrumente wurden mittels multipler Imputation (predictive mean matching) mit
dem R-Paket ,mice” ersetzt (van Buuren & Groothuis-Oudshoorn, 2011). Es wurden
Imputationsmodelle ohne Mehrebenenstruktur  verwendet, da Mehrebenen-
Imputationsmodelle zur Berlicksichtigung der Cluster-Struktur keine Konvergenz erreichten,
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was vermutlich auf die geringe Anzahl an Clustern zurickzufihren war. Die Cluster-
Zugehorigkeit wurde dennoch beriicksichtigt, indem diese als Pradiktor in allen
Imputationsmodellen aufgenommen wurde. Ebenso waren Geschlecht und Alter der
Teilnehmenden sowie die Gesamtscores auf der jeweiligen Skala zu allen friiheren
Messzeitpunkten Pradiktoren in allen Imputationsmodellen. Weitere Pradiktoren wurden
datengetrieben ausgewahlt, wobei die minimale Korrelation zwischen Pradiktoren und dem
Kriterium des Imputationsmodells auf 0,30 und der minimale Anteil an nutzbaren Fallen auf
0,25 festgelegt wurden. Es wurden 10 Datensatze imputiert. Die Effekte der Bedingung (IG1,
IG2, 1G3, TAU) auf das primare Outcome (ISI zum Messzeitpunkt T3) und die sekundaren
Outcomes (PSQl, AQoL-8D, QIDS-SR16, GAD-7, und SSS-8 zu T3) sowie den CSQ-I wurden mit
linearen Regressionsmodellen untersucht. Alle Modelle enthielten das Alter und das
Geschlecht der Teilnehmenden sowie den Baseline-Wert des jeweiligen Outcomes als
Kovariaten. Abweichend vom Evaluationskonzept wurden keine Mehrebenen-
Regressionsmodelle berechnet, da diese Modelle nicht konvergierten, was wahrscheinlich auf
die geringe Anzahl an Clustern sowie dem geringen Anteil an Varianz, der auf die
Clusterzugehorigkeit erklart wurde, zurlickzufiihren ist. Die p-Werte wurden nach dem
Bonferroni-Holm-Verfahren adjustiert.

Die reliable Reduktion des Schweregrads der Insomnie wurde mit dem Reliable Change Index
(RCI) nach Jacobson & Truax (1991) berechnet. Basierend auf einer Validierungsstudie mit 410
Patientinnen und Patienten in der Primarversorgung (Gagnon et al.,, 2013) wurde fiir die
Berechnung des RCls ein Cronbachs Alpha von 0,92 angenommen. Folgend wurden
Patientinnen und Patienten als Responder (d.h., reliable Veranderung im Schweregrad der
Insomnie) und Non-Responder (d.h., keine reliable Veranderung des Schweregrads der
Insomnie) kategorisiert. Anschliefend wurde die Wahrscheinlichkeit fiir eine Response mittels
logistischer Regression zwischen den Bedingungen verglichen. Ferner wurde die klinische
Signifikanz anhand von number-needed-to-treat-Analysen (NNT) ermittelt (Laupacis et al.,
1988). Hierfir wurde zunachst der ISI-Gesamtscore zu T3 in eine dichotome Variable liberfiihrt
(Patientinnen und Patienten mit einem ISI Score <7 wurden als remittiert klassifiziert).

Der Effekt der Studienbedingung auf das Vorliegen einer depressiven Symptomatik zu T3
wurde mittels einer Poisson Regression mit robusten Standardfehlern untersucht (Zou, 2004).
Die therapeutische und technologische Allianz wurde nur fiir Patientinnen und Patienten der
IGs untersucht, die an der 2. Stufe der neuen Versorgungsform teilgenommen haben. Analog
zu den anderen Intention-to-Treat Analysen wurde dabei der Einfluss der IGs auf die
Gesamtscores in TAl und WAI untersucht.

Des Weiteren wurde fir den NEQ und den spezifisch fiir die Nebenwirkungen der KVT-Il eigens
entwickelten Fragebogen der Mittelwert aller negativen Effekte sowie der Mittelwert der
negativen Effekte, die spezifisch auf die Therapie zurlickgefiihrt wurden, berechnet. Fir die
negativen Effekte, die auf die Therapie zufiihrt wurden, wurde der Mittelwert fir die dadurch
erlebte Beeintrachtigung berechnet. Zur Erfassung moglicher Severe Adverse Events wurden
die Freitextfelder des NEQ_21 Items (,Falls es andere negative Auswirkungen oder Ereignisse
gab, beschreiben Sie diese hier in lhren eigenen Worten“) zur T2 und T3 gesichtet. Dartber
hinaus wurde berticksichtigt, falls Patientinnen und Patienten Severe Adverse Events direkt an
das Studienteam gemeldet haben.

Im Rahmen der gesundheitsékonomischen Analyse wurden die Kosten und die Anzahl an
remittierten Patientinnen/Patienten (Kosten-Effektivitatsanalyse) sowie die Kosten und die
qualitatsadjustieren Lebensjahre (QALYs; Kosten-Nutzwertanalyse) in der neuen
Versorgungsform und der TAU-Gruppe verglichen. Dabei wurde zum einen die Sicht der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) eingenommen und zum anderen eine
gesamtgesellschaftliche Perspektive.
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5.7. Qualitative Analyse

Barrieren und Forderfaktoren der neuen Versorgungsform wurden anhand einer qualitativen
Inhaltsanalyse untersucht (Kuckartz & Radiker, 2022). Diese Methodik wurde ausgewahlt, da
sie eine Kombination der deduktiven und induktiven Kategorienbildung ermdglicht. In den drei
Stakeholdergruppen (Patientinnen/Patienten, Hausarztinnen/Hausarzte und E-Coaches)
wurden Interviews gefiihrt. Anhand von folgenden Charakteristika wurde zunachst in der
Gruppe der Patientinnen und Patienten ein theoretisches Sampling durchgefiihrt: Responder
(hier definiert als eine Verdanderung von 28 Punkten im ISI-Gesamtscore von TO zu T3 (Morin
et al., 2011), Dropouts (d.h., Personen, die weniger als 80% der internetbasierten KVT-I
innerhalb von 12 Wochen bearbeitet haben), Alter und Studiengruppe. Nach 22 Interviews
wurden die Interviews vorlaufig begutachtet, um zu entscheiden, welche Charakteristika bei
der folgenden Rekrutierung fokussiert werden sollten. Dann wurden auch Interviews mit allen
verfligbaren Hausarztinnen/Hauséarzten und E-Coaches durchgefihrt.

Vor den Interviews wurden fir die verschiedenen Stakeholdergruppen einzelne
Interviewleitfaden basierend auf dem Hierarchical Model of Service Quality (Dagger et al.,
2007) erstellt (siehe Anlage 6). Die Interviewleitfaden adressieren die vier Dimensionen des
Modells (Interpersonelle Qualitdt, Technische Qualitdt, Umgebungsqualitdt, Administrative
Qualitat) sowie mogliche Nebenwirkungen durch die Behandlung. Die Interviewleitfaden
wurden angelehnt an Helfferich (2011) formuliert und sind dem Anhang 21 zu entnehmen.

Alle Interviews wurden von geschulten Psychologinnen (Mindestqualifikation:
abgeschlossenes Bachelorstudium) von Juni 2022 bis zum April 2023 durchgefiihrt. Vor
Durchfiihrung der Interviews wurden anhand von Fallvignetten Probeinterviews gefiihrt. Die
angestrebte Dauer der Interviews betrug 45-60 Minuten fur Patientinnen und Patienten, 30-
45 Minuten fiir E-Coaches, und 30 Minuten flir Hausarztinnen und Hausérzte.

Die Interviews wurden mit der Videokonferenzsoftware Zoom mit ausgeschalteter
Kamerafunktion durchgefiihrt und mittels der Aufnahmefunktion von Zoom aufgezeichnet.
AnschlieBend wurden die Interviews durch den externen Dienstleister abtipper.de anhand der
einfachen Transkriptionsregeln des Dienstleisters (Claussen et al., 2020) transkribiert. Fir die
Analyse des Materials wurde die Analysesoftware MAXQDA (Version 22.8.0; VERBI Software,
2021) verwendet. Anhand der Interviewleitfiden wurden Hauptkategorien identifiziert. Diese
Hauptkategorien wurden durch Hauptkategorien, die anhand des Materials generiert wurden,
erweitert. AnschlieBen wurden die restlichen Transkripte mit dem entstandenen
Kategoriensystem codiert. Die einzelnen Unterkategorien wurden ausgewertet, um Barrieren
und Forderfaktoren bei der neuen Versorgungsform zu identifizieren.

6. Projektergebnisse
6.1. Erreichte Fallzahl und Dropouts

In die Studie wurden insgesamt 46 Hausarztinnen und Hauséarzte sowie 333 Patientinnen und
Patienten eingeschlossen (Abbildungen 1 und 2; Anhang 1). Aufgrund des Projektendes wurde
die Rekrutierung am 30. September 2022 beendet, obwohl die angestrebte Fallzahl bis zu
diesem Zeitpunkt noch nicht erreicht wurde.

Urspringlich wurde eine StichprobengréRe von 4268 Patientinnen und Patienten angestrebt.
Aufgrund absehbarer Schwierigkeiten, dieses Rekrutierungsziel zu erreichen, wurde die
Untersuchung der differentiellen Wirksamkeit aufgegeben und die neue erforderliche
StichprobengréRe auf 1067 reduziert (Ausfihrliches Evaluationskonzept GET Sleep; Version
3.0, 16.12.2022). Diese neue ZielgroRe wurde mit 333 tatsachlich rekrutierten Patientinnen
und Patienten trotzdem deutlich unterschritten. Darliber hinaus haben nur 223 (67%) der 333
Patientinnen und Patienten die T3-Befragung abgeschlossen. Diese erhebliche Abweichung
von der angestrebten StichprobengroBe sowie der zusatzliche Fragebogen-Dropout deuten
auf ein deutliches Power-Problem hin. Infolgedessen sind die statistischen Analysen und die
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Verlasslichkeit der Studienergebnisse moglicherweise beeintrachtigt, da die Stichprobe nicht
ausreichend grol sein konnte, um statistisch signifikante Effekte zu erfassen. Es ist daher
notwendig, dies bei der Interpretation der Ergebnisse angemessen zu beriicksichtigen.

6.2. Baselinecharakteristika

Siebzig Prozent der Patientinnen und Patienten waren weiblich, das Durchschnittsalter lag bei
48,6 Jahren bei einer Standardabweichung (SD) von 13,2 Jahren. Der durchschnittliche ISI-
Gesamtscore zum Zeitpunkt der Baseline-Messung betrug 18,6 Punkte (SD=4,2 Punkte).
Weitere Baseline-Charakteristika der Teilnehmenden sind in Tabelle 1 dargestellt (Anhang 2).

Von den 46 randomisierten Hausarztinnen und Hausarzten schlossen 18 (39,1%) auch
tatsachlich Patientinnen und Patienten in die Studie ein. In die Intention-to-Treat-Analysen
wurden die Daten von 333 Patientinnen und Patienten eingeschlossen, in die Per-Protocol-
Analysen die Daten von 203 Patientinnen und Patienten. Das Flowchart der Patientinnen und
Patienten (Abbildung 2, Anhang 1) zeigt die Anzahl der Studienteilnehmenden je
Studiengruppe.

6.3. Inanspruchnahme der neuen Versorgungsform

Insgesamt haben in den IGs 134 Patientinnen und Patienten die hausérztliche
Psychoedukation als erste Stufe des Stepped Care Modells in Anspruch genommen, wahrend
134 Patientinnen und Patienten diese erste Stufe ibersprungen haben (IG1: 84 Patientinnen
und Patienten mit hausarztlicher Psychoedukation, 94 Patientinnen und Patienten mit
Uberspringen der Psychoedukation; 1G2: 37 Patientinnen und Patienten mit hausarztlicher
Psychoedukation, 24 Patientinnen und Patienten mit Uberspringen der Psychoedukation; IG3:
13 Patientinnen und Patienten mit hausarztlicher Psychoedukation, 27 Patientinnen und
Patienten mit Uberspringen der Psychoedukation). Einen Uberblick (ber die
Inanspruchnahme der zweiten Stufe des Stepped Care Modells in den IGs gibt Abbildung 2
(Anhang 1). Von den acht Einheiten der digitalen Intervention in der zweiten Stufe des Stepped
Care Modells haben in den Interventionsgruppen 29 Patientinnen/Patienten eine Einheit
abgeschlossen (IG1: 17; 1G2: 7; 1G3: 5), 10 Patientinnen/Patienten zwei Einheiten (IG1: 5; 1G2:
3; 1G3: 2), 7 Patientinnen/Patienten drei Einheiten (IG1: 6; 1G2: 1; IG3: 0), 7 Patientinnen/
Patienten vier Einheiten (1G1: 3; 1G2: 3; 1G3:1), 14 Patientinnen/Patienten flinf Einheiten (IG1:
8; 1G2: 2; 1G3: 4), 12 Patientinnen/Patienten sechs Einheiten (IG1: 6; 1G2: 4; 1G3: 2), 6
Patientinnen/Patienten sieben Einheiten (IG1: 3; 1G2: 2; 1G3: 1) und 143
Patientinnen/Patienten alle acht Einheiten (IG1: 97; 1G2: 28; 1G3: 18). Gemal Selbstauskunft
der Patientinnen und Patienten im Rahmen der Befragungen zu T1, T2 und T3 wurden in Bezug
auf die Stufe 3 des Stepped Care Modells zwei Patientinnen/Patienten von ihren
Hauséarztinnen/Hausarzten in eine psychotherapeutische Fachbehandlung Gberwiesen (beide
IG1), zwei Patientinnen/Patienten in eine psychiatrische Fachbehandlung (1G1: 1; 1G2: 1) und
drei Patientinnen/Patienten in eine schlafmedizinische Fachbehandlung (IG1: 2; 1G2: 1).

6.4. Effektevaluation

Primdre Fragestellung: Untersuchung der Wirksamkeit der neuen Versorgungsform im
Vergleich zu TAU im Hinblick auf den Schweregrad der Insomnie.

Ergebnisse: Die linearen Regressionsmodelle, die zur Untersuchung des Effektes der
Studienbedingung auf den primaren Outcome-Parameter ISI spezifiziert wurden (Intention-
to-Treat-Analysen), sind in Tabelle 2 (Anhang 4) abgebildet. In den paarweisen
Gruppenvergleichen zeigten sich fir den ISI keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Studienbedingungen (alle p>0,1). Tabelle 3 stellt die Per-Protocol-Analysen (Anhang 6) dar.
Auch bei den Per-Protocol-Analysen zeigten sich in den paarweisen Gruppenvergleichen keine
signifikanten Gruppenunterschiede (alle p>0,5). In den Boxplots (Abbildungen 3 und 4;
Anhang 3 und Anhang 5) zeichnet sich der Trend ab, dass in allen Studienbedingungen eine
Reduktion des ISI-Scores erfolgte. Die deskriptiven Daten weisen darauf hin, dass die
Reduktion des ISI-Scores in den IGs starker als in der TAU sein kdnnte.
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Die Untersuchung der Responder mittels RCI zeigte, dass der Anteil der Responder in den IGs
zwischen 72-75% lag, in der TAU-Bedingung bei 52% (Tabelle 4; Anhang 7). Die logistische
Regression, die zum Vergleich der Wahrscheinlichkeit einer Response zwischen den
Studienbedingungen durchgefiihrt wurde, ist in Tabelle 5 (Anhang 7) abgebildet. Es ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Studienbedingungen (alle p>0,1). Die
Schatzungen der NNT zum Vergleich der 1Gs mit TAU lagen zwischen 7,3 bis 9,6 (Tabelle 6,
Anhang 8).

Evaluation: Die nicht-signifikanten Ergebnisse der Intention-to-Treat-Analyse sowie der
weiteren Analysen des primaren Outcome-Parameters ISI flihren dazu, dass die Hypothese ,Es
wird erwartet, dass die drei Varianten der sektorentibergreifenden Versorgungsform zu einer
signifikanten Verringerung der Insomnieschwere im Vergleich zu TAU fuhren.” abgelehnt
werden muss. Die Ablehnung dieser Hypothese begriindet sich jedoch nicht unbedingt durch
die Nicht-Uberlegenheit der IGs im Vergleich zu TAU, sondern moglicherweise durch die nicht
ausreichend gepowerte Studie. Deskriptiv deuten die Daten darauf hin, dass es einen Trend
geben konnte, in dem es zu einer stiarken Reduktion der Insomnieschwere in den IGs im
Vergleich zu TAU geben kénnte. Dies bedarf jedoch der Uberpriifung im Rahmen einer
konfirmatorischen, ausreichend gepowerten Studie.

Sekunddre Fragestellung: Untersuchung der Wirksamkeit der drei Varianten der
sektorentibergreifende Versorgungsform bezogen auf die Schlafqualitdt, Lebensqualitat,
depressive Symptome, Angstsymptome, somatische Symptome sowie das Vorliegen einer
depressiven Symptomatik nach der Behandlung.

Ergebnisse: Die linearen Regressionsmodelle, die zur Untersuchung des Effektes der
Studienbedingung auf die sekunddren Outcome-Parameter spezifiziert wurden (Intention-to-
Treat-Analysen), sind in Tabelle 7 (Anhang 10) abgebildet. In den paarweisen
Gruppenvergleichen der Intention-to-Treat-Analysen zeigte sich lediglich fiir den Vergleich
von 1G2 vs. TAU fir den sekundaren Outcome-Parameter PSQl ein signifikanter
Gruppenunterschied (B=-0,54; 95% Kl [-0,92, -0,16]; p=0,03; alle anderen p>0,1). Tabelle 8
stellt die Per-Protocol Analysen dar (Anhang 12). Bei den Per-Protocol-Analysen zeigten sich
in den paarweisen Gruppenvergleichen keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Studienbedingungen fiir die sekundaren Outcome-Parameter (alle p>0,1). Bei 13% der
Patientinnen und Patienten der TAU-Gruppe lag zu T3 eine depressive Symptomatik (QIDS-
SR16213) vor. Bei den IGs waren zwischen 7% bis 15% von einer depressiven Symptomatik
betroffen (Tabelle 9; Anhang 13). Die Relative Risks der Poisson Regressionen mit robusten
Standardfehlern, die zum Vergleich der IGs mit TAU durchgefiihrt wurden, lagen zwischen 0,57
und 1,15, erreichten jedoch keine statistische Signifikanz (alle p>0,5; Tabelle 10; Anhang 13).

Evaluation: Die paarweisen Gruppenvergleiche, mit Ausnahme des paarweisen
Gruppenvergleichs zwischen 1G2 und TAU fiir das sekunddre Outcome Schlafqualitat
gemessen durch den PSQI, deuten darauf hin, dass keine Uberlegenheit der IGs hinsichtlich
der untersuchten sekundaren Outcomes vorliegt. Es ist jedoch wichtig zu betonen, dass es sich
um sekundare Analysen handelt, die lediglich explorativ durchgefiihrt wurden. Dariber hinaus
wurde die Studie nicht fir die jeweiligen Outcomes gepowert. Daher wadre eine
konfirmatorische Untersuchung fiir jeden spezifischen sekundaren Outcome notwendig, um
verlassliche Aussagen zu treffen.

Moderations- und Maediationsanalysen: Untersuchung potentieller Moderatoren und
Mediatoren von Behandlungseffekten.

Ergebnisse: Tabelle 21 (Anhang 21) zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der
urspriinglich angedachten Moderations- und Mediationsvariablen. Deskriptiv deuten die
Daten darauf hin, dass die Summenwerte auf den einzelnen Skalen in den IGs gesenkt werden
konnten.

Evaluation: Die deskriptiven Daten deuten darauf hin, dass in addquat gepowerten Studien
Mediations- und Moderationsanalysen mit diesen Variablen aufschlussreich sein kdnnten.
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6.5. Prozessevaluation

Im Rahmen der Prozessevaluation wurden 39 Interviews mit Patientinnen und Patienten,
sieben mit E-Coaches und sieben mit Hausarztinnen und Hausarzten gefiihrt. In Bezug auf die
hausarztliche Gruppe wurden vier Vor-Ort-Hausdrztinnen und -Hausdrzte und drei
telemedizinisch arbeitende Hausarztinnen und Hausarzte interviewt. Eine Beschreibung des
Kategoriensystems der qualitativen Interviews ist in Tabelle 12 (Anhang 15) abgebildet.

1. Fragestellung: Welche Barrieren und Forderfaktoren bestehen fiir das neue
Versorgungsmodell aus Sicht der Patientinnen und Patienten, E-Coaches und Hausarztinnen
und Hausarzte?

Ergebnisse: Bezliglich der interpersonellen Qualitat scheint die Mehrzahl der Patientinnen und
Patienten eine Betreuung durch die E-Coaches geschatzt zu haben und es gibt Hinweise, dass
die Betreuung zur Motivation und Adhadrenz der Patientinnen und Patienten beigetragen
haben kdénnte bzw. dass sich die Patientinnen und Patienten der IG2 und IG3 eine intensivere
Betreuung durch die E-Coaches gewiinscht hatten. Des Weiteren weisen Aussagen von sieben
Patientinnen und Patienten und drei E-Coaches darauf hin, dass sich Patientinnen und
Patienten ein weiteres Gesprach im Online-Training gewiinscht hatten.

Hinsichtlich der technischen Qualitdt (z. B. inhaltliche Qualitdt der einzelnen
Behandlungsstufen, Kompetenz der Behandlerinnen und Behandler) scheint es individuelle
Unterschiede dahingehend zu geben, ob Patientinnen und Patienten von einer hausarztlichen
Psychoedukation profitiert haben (je nachdem ob die Inhalte neu fiir die Patientinnen und
Patienten waren/ sie diese Wiederholung schatzten). Die inhaltliche Qualitat des Online-
Trainings wurde von der Mehrheit der Patientinnen und Patienten positiv bewertet. Die
Aussagen von sechs E-Coaches weisen darauf hin, dass es sich bei der Online-Intervention um
eine fir die Patientinnen und Patienten herausfordernde Intervention handele, bei der es
auch zu Missverstandnissen in der Umsetzung der Intervention kommen kdénne, weswegen
eine Betreuung durch E-Coaches hilfreich sei. Bezlglich der dritten Stufe des
Versorgungsmodells scheint es unzureichende Informationen gegeben zu haben, wie eine
Einsteuerung in die dritte Stufe ablaufen kdnnte. Hinsichtlich auftretender negativer Effekte
wurden am haufigsten Erschopfung, Konzentrationsschwierigkeiten und verminderte
Produktivitat berichtet.

Beziglich der Umgebungsqualitdt wurden von den Patientinnen und Patienten diverse
Aspekte des Online-Trainings genannt, die tendenziell positiv bewertet wurden (z. B. Videos
und dazugehorige Transkripte, Wegbegleiterinnen und Wegbegleiter). Allerdings deuten
Aussagen einiger Patientinnen und Patienten darauf hin, dass das Fiihren des Schlaftagebuchs
eine Herausforderung war und acht Patientinnen/Patienten berichteten in diesem Kontext,
dass es beim Fihren des Schlaftagebuchs zu technischen Problemen gekommen sei.

Hinsichtlich der administrativen Qualitat wurde der Ablauf von den meisten Patientinnen und
Patienten als positiv bewertet. Sechs von ihnen berichten von langen Wartezeiten bis zum
hausarztlichen Erstgesprach und zwei Patientinnen/Patienten berichteten von Verzégerungen
beim Zugang zum Online-Training. Bezlglich der 1G2 wurde deutlich, dass einigen
Patientinnen und Patienten der Ablauf der Guidance-on-Demand nicht klar gewesen sei bzw.
dass sie sich trotz Bedarf gehemmt gefiihlt haben, sich Feedback von den Coaches
einzufordern. Zudem wurde sowohl von Seiten der E-Coaches als auch der Hausarztinnen und
Hausarzten thematisiert, dass ein Austausch zwischen diesen beiden Berufsgruppen gefehlt
habe.

Evaluation: Die Auswertung der Interviews deutet darauf hin, dass aufgrund der haufig
fehlenden Kommunikation zwischen Hausarztinnen/Hausarzten und E-Coaches sowie der
fehlenden Informationen zur Einsteuerung in eine dritte Stufe die Behandlung in den IGs eher
einem alleingestellten Online-Training als einem gestuften Versorgungsmodell entsprach.
Bezlglich der ersten Stufe und auch bei Problemen mit der Einsteuerung in die dritte Stufe
konnte eine Grundproblematik darin bestehen, dass es sich bei den meisten behandelnden
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Hausédrztinnen und Hausarzten nicht um die personlichen Hausarztinnen/Hausarzte der
Patientinnen/Patienten handelte, sondern um Studienhausarztinnen und -hausarzte. Zudem
scheint es unzureichend klar spezifizierte Strukturen fir die Einsteuerung in die dritte Stufe
gegeben zu haben.

In Bezug auf das Online-Training zeigte die Auswertung ein gemischtes Meinungsbild der
Patientinnen und Patienten, wie es bei internet- und mobilbasierten Interventionen haufig
berichtet wird. Aus qualitativer Perspektive scheint eine intensive Begleitung des Online-
Trainings, wie sie in der IG1 umgesetzt wurde, sowohl von den meisten Patientinnen und
Patienten als auch von den E-Coaches bevorzugt zu werden. Es ergaben sich Hinweise darauf,
dass bei einer "Guidance-on-Demand", wie sie die 1G2 vorsah, Patientinnen und Patienten
klarere Hinweise zur Nutzung dieses Format gegeben werden miisste, um Unsicherheiten und
einer Nicht-Inanspruchnahme im Bedarfsfall vorzubeugen. Es gilt zu beachten, dass die
identifizierten Themen auf den Aussagen einzelner Personen beruhen. Um die
Reprasentativitat dieser Aussagen zu bestimmen, ware eine strukturierte Klarung erforderlich.
Die detaillierten Ergebnisse der qualitativen Untersuchung kénnen den Anhangen 14 bis 16
entnommen werden.

2. Fragestellung: Wie ist die patientenseitige Zufriedenheit mit der Behandlung?

Ergebnisse: In den paarweisen Gruppenvergleichen, die zum Vergleich des CSQ-1 zwischen den
Studienbedingungen spezifiziert  wurden, zeigten  sich keine  signifikanten
Gruppenunterschiede (alle p>0,5; Tabelle 13; Anhang 17). In den Boxplots (Abbildung 7;
Anhang 17) zeichnet sich deskriptiv der Trend ab, dass der CSQ-I Gesamtscore in der TAU im
Vergleich zu den IGs geringer war.

Evaluation: Die paarweisen Gruppenvergleiche deuten nicht auf eine Uberlegenheit der 1Gs
hinsichtlich der patientenseitigen Zufriedenheit hin. Es handelt sich hierbei um sekundare
Analysen, die lediglich explorativ durchgefiihrt wurden und die vorliegende Studie war fiir den
Outcome patientenseitige Zufriedenheit nicht gepowert. Daher ware eine konfirmatorische
Untersuchung notwendig, um verlassliche Aussagen zu treffen.

3. Fragestellung: Wie ist die therapeutische Allianz zu den E-Coaches und die technologische
Allianz zur internetbasierten KVT-I?

Ergebnisse: In den linearen Regressionen fir den Outcome-Parameter WAI-I zeigten sich
signifikante Unterschiede zwischen IG1 und 1G2 (B=0,50; 95% Kl [0,14, 0,86]; p=0,02) sowie
zwischen 1G1 und IG3 (B=0,48; 95% Kl [0,06, 0,89]; p=0,05). Die weiteren paarweisen
Vergleiche fir die Outcomes WAI-I und TAI-OT zeigten keine signifikanten Unterschiede (alle
p>0,05; Tabelle 14; Anhang 18).

Evaluation: Die paarweisen Gruppenvergleiche deuten darauf hin, dass die therapeutische
Allianz in der IG1 starker als in den anderen beiden IGs ausgepragt sein kénnte. Bezlglich der
technologischen Allianz ergaben sich bei den paarweisen Gruppenvergleichen keine Hinweise
fiir Unterschiede zwischen den 1Gs. Auch hier gilt es zu beachten, dass es sich um explorative
sekundare Analysen handelt, die konfirmatorisch belegt werden mussten.

4. Fragestellung: Kam es in den drei Varianten der sektoreniibergreifenden Versorgungsform
zu negativen Effekten?

Ergebnisse: Die mittlere Anzahl der negativen Effekte und die entsprechende Anzahl der
negativen Effekte, die auf die Therapie attribuiert wurden, sind in Tabelle 15 und 16 abgebildet
(Anhang 19). In den IGs lag der Mittelwert fir durch den NEQ erhobene negative Effekte
zwischen 2,0 und 2,8 und bei der KVT-I spezifischen Erweiterung NEQ Insomnia zwischen 4,3
und 5,7. Sechs Patientinnen und Patienten berichteten von Unfdllen wahrend des
Interventionszeitraum, wovon eine Person einen Treppensturz auf die Intervention
zurlickflihrte. Dariber hinaus kam es zu dem Widerruf der Studienteilnahme einer Person
aufgrund eines Unfalls an einer Kreissage.
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Evaluation: Es gibt Hinweise, dass die Bettzeitrestriktion, die ein fester Bestandteil der KVT-I
ist, ein Risiko fiir negative Effekte birgt (Kyle et al., 2011). Im Vergleich zu anderen Studien war
das Ausmal der negativen Effekte in der vorliegenden Studie in einem erwartbaren Ausmal;
dennoch ist zu beachten, dass die Forschungslage zu den negativen Effekten der KVT-I aktuell
unzureichend ist. Das Auftreten von negativen Effekten und insbesondere von Unfallen
unterstreicht die Notwendigkeit einer sorgfaltigen Aufklarung Uber die KVT-I als
Therapieoption.

6.6. Gesundheitsokonomische Evaluation

Fragestellung: Untersuchung der Kosten-Effektivitat und des Kosten-Nutzwerts der neuen
Versorgungsform im Vergleich zu TAU.

Ergebnisse: Es zeigten sich keine Unterschiede in der Anzahl an remittierten Patientinnen und
Patienten (ISI-Score<7) zwischen den Studienbedingungen. Die Remissionsrate variierte
zwischen 24% in der TAU-Gruppe und 33% in IG3. Es gab keine signifikanten Unterschiede im
QALY-Gewinn zwischen den Studienbedingungen (TAU-Gruppe: 0,33;1G1:0,33;1G2:0,33; 1G3:
0,34; p=1.00; Tabelle 18; Anhang 20).

Die Kosten pro Patientin/Patient fiir die neue Versorgungsform betrugen: Psychoedukation
und ein weiterer Hausarztbesuch: 51,60€, IG1: 490,72€, 1G2: 221,92€, I1G3: 132,32€, und
GET.ON Arztbrief: 8,34€. Die TAU-Gruppe hatte aus Sicht der GKV die niedrigsten
durchschnittlichen Kosten im Nachbeobachtungszeitraum von sechs Monaten (494€, 95% KiI:
142€-846€). Die unadjustierten Regressionsmodelle zeigten keinen signifikanten Kosten-
unterschied zwischen der TAU-Behandlung und 1G2 (89€, p=0,66) sowie IG3 (100€, p=0,76),
wahrend IG1 (1.377€, p<0,001) signifikant hohere Kosten verursachte, hauptsachlich durch
vermehrte stationdre Aufenthalte. Von den Patientinnen/Patienten berichteten 3% (9/333)
im Follow-Up (ber stationdre Aufenthalte, hauptsachlich in IG1 (n=6; Tabelle 19; Anhang 20).
Die per Mittelwertsdifferenz analysierten Kostenunterschiede wurden durch adjustierte GLM-
Modelle bestatigt. Der marginale Kostenunterschied zwischen Standardbehandlung und 1G1
(1.458€, p<0,001) sowie 1G2 (250€, p=0,02) war quantitativ hoher, wahrend er fiir 1G3 (98¢,
p=0,33) unverandert blieb (Tabelle 20; Anhang 20). Aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive
verursachte ebenfalls die TAU-Behandlung die geringsten Kosten im Nachbeobachtungs-
zeitraum (3.567€, 95% Kl: 1981€-5153€). Der Unterschied zwischen TAU-Behandlung und IG1
war signifikant (2.497€, p=0,02), wahrend er fiir IG2 (592€, p=0,64) und 1G3 (2.830€, p=0,30)
nicht signifikant war. Die adjustierten GLM-Modelle bestatigten diese Ergebnisse (Tabelle 20;
Anhang 20).

Eine umfassende Kosten-Effektivitats-Analyse sowie eine Kosten-Nutzwert-Analyse wurden
nicht durchgefiihrt, da keine signifikanten Unterschiede in der Effektivitat zwischen der neuen
Versorgungsform und der TAU-Behandlung nachweisbar waren und die Kosten fir die neue
Versorgungsform aus beiden Perspektiven hoher waren.

Evaluation: Die gesundheitsokonomische Analyse ergab keine statistisch signifikante
Reduktion der durchschnittlichen Kosten durch die neue Versorgungsform im Vergleich zur
TAU-Behandlung, weder aus der Perspektive der GKV noch aus gesamtgesellschaftlicher Sicht.
Zusatzlich konnten keine signifikanten Unterschiede in den klinischen Effekten zwischen den
Studiengruppen nachgewiesen werden. Die Nichtannahme der Hypothese bezlglich der
klinischen Uberlegenheit und Kostenreduktion der neuen Versorgungsform im Vergleich zur
TAU-Behandlung konnte moglicherweise auf die unzureichende Power der Studie
zuruckzufiihren sein.

Sekunddre Fragestellung: Untersuchung der Validitat des TiC-P anhand von Routinedaten der
BARMER.

Ergebnisse: Von den 333 Teilnehmenden der Studie wurden Routinedaten von 166
Teilnehmenden durch die BARMER bereitgestellt. Uber die Baseline- und Follow-Up-
Erhebungen hinweg entsprach dies insgesamt 402 individuellen Selbstangaben. Nach
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Uberpriifung der Routinedaten wurde von einem Abgleich mit Kontakten zu Fachirztinnen
und Facharzten fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Innere Medizin und Pneumologie,
Nervenheilkunde, Neurologie und Psychiatrie, Psychiatrie und Psychotherapie,
psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie psychologische Psychothera-
peutinnen/Psychotherapeuten, stationdaren Krankenhausaufnahmen, Rehabilitations-
mafRnahmen (stationdr und ambulant), Arzneimitteln, sowie Heil- und Hilfsmittel aufgrund der
insgesamt geringen Inanspruchnahme abgesehen. Somit wurde die Validitat des TiC-P anhand
von Facharztkontakten in der Allgemeinmedizin und der Anzahl an Arbeitsunfahigkeitstagen
Uberprift. Die selbstberichtete Anzahl von Kontakten mit einem Facharzt/Fachérztin fir
Allgemeinmedizin in den letzten drei Monaten betrug durchschnittlich 1,5
(Standardabweichung, SD 1,8) und erstreckte sich von 0 bis 10. Diese Angaben wiesen eine
hohe Korrelation von rho = 0,77 mit den entsprechenden Routinedaten auf. Die absolute
Ubereinstimmung zwischen Selbstbericht und Routinedaten beziiglich der Kontakte mit einem
Facharzt/Facharztin fur Allgemeinmedizin betrug 71,1%. Die mittlere Differenz zwischen den
Selbstangaben und den Routinedaten belief sich auf 0,1 (SD=0,9). Selbstbericht und
Routinedaten zu AU-Tagen lagen von 122 Teilnehmenden vor. AU-Tage in den letzten drei
Monaten betrug durchschnittlich 7,7 Tage (SD=20,5) und erstreckte sich von 0 bis 90 Tage. Die
absolute Ubereinstimmung zwischen Selbstbericht und Routinedaten betrug 63,9%. Die
Differenz zwischen Selbstbericht und Routinedaten bzgl. der Arbeitsunfdhigkeit betrug
durchschnittlich 1,7 Tage (SD=9,8 Tage). Die Korrelation zwischen selbstberichteten AU-Tagen
und Routinedaten betrug 0,79.

Evaluation: Die Ubereinstimmung zwischen Selbstbericht und Routinedaten tber die Anzahl
der Kontakte mit Fachéarztinnen/Fachdrzten der Allgemeinmedizin bzw. AU-Tage war
zufriedenstellend, was auf eine akzeptable Validitat dieser beiden Items hinweist. Aufgrund
geringer Inanspruchnahme war es nicht moglich, weitere Ressourcennutzung im
Gesundheitswesen zu untersuchen. Daher ist weitere Forschung erforderlich, um die Validitat
des TiC-Ps bzgl. weiterer Gesundheitsversorgung zu bewerten.

7. Diskussion der Projektergebnisse

Im Projekt GET Sleep wurde ein sektoreniibergreifendes und leitlinienkonformes dreistufiges
Stepped Care Modell als neue Versorgungsform fiir Patientinnen und Patienten mit Insomnie
in der Routineversorgung untersucht. Das Stepped Care Modell bestand aus drei Stufen,
1) einer hausarztlichen standardisierten Diagnostik und psychoedukativen Erstbehandlung,
2) einer internet- und mobil-basierten kognitiven Verhaltenstherapie fir Insomnie und
3) einer psychotherapeutischen, psychiatrischen oder schlafmedizinischen Fachbehandlung.
Das Stepped Care Modell wurde dabei in drei verschiedenen Varianten eingesetzt, die sich im
Ausmal’ der therapeutischen Unterstiitzung in Stufe 2 des Modells unterschieden.

Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Evaluation zeigen, dass keine der drei Varianten der
neuen Versorgungsform signifikant effektiver in der Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit Insomnie war als das Treatment-as-usual, das durch Hausarztinnen und
Hausdrzte angeboten wurde. In Bezug auf den primdren Outcome, den Insomnia Severity
Index, flihrten die Interventionsgruppen zu Verbesserungen um 7,6 Punkte (1G1), 7,8 Punkte
(IG2) und 7,4 Punkte (1G3), wahrend die Verbesserung in der TAU-Gruppe 5,0 Punkte betrug.
Zudem betrug der Anteil derjenigen Patientinnen und Patienten, die gut auf die Behandlung
respondiert haben, in den Interventionsgruppen 75% (IG1), 72% (1G2) und 75% (IG3)
gegenuber 52% in der TAU-Gruppe. Die Effekte der IGs auf den primdren Outcome und die
Response-Raten sind weitgehend in Ubereinstimmung mit den vor Projektbeginn erwarteten
Effekten (siehe auch Tabelle 3 in van Straten et al., 2018). Insgesamt fielen die Verbesserungen
in den IGs sogar etwas grofRer aus als in einer jlingst im Journal Lancet veroffentlichten Studie,
in der ein spezifischer Bestandteil der KVT-I, die Schlafrestriktion, in Hausarztpraxen mit einer
rein psychoedukativen Behandlung verglichen wurde (Kyle at al., 2023). Uberraschend war in
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Bezug auf die Ergebnisse, dass es in der TAU-Gruppe ebenfalls zu einer substantiellen
Verbesserung der Symptomatik kam, und - damit und mit der reduzierten StichprobengréRe
in Zusammenhang stehend - dass die beobachteten Unterschiede zwischen den IGs und TAU
nicht statistisch signifikant waren. Somit folgt aus der Studie nicht, dass die neue
Versorgungsform gegeniliber TAU lberlegen ware.

Die primdre Fragestellung von GET Sleep war, welche Variante der neuen Versorgungsform
fiir Patientinnen und Patienten mit Insomnie am effektivsten ist. Auch wenn sich aufgrund der
reduzierten StichprobengroRe keine abschlieflenden Schlussfolgerungen ziehen lassen,
erscheinen die Unterschiede in den Effekten in den drei IGs derartig geringfligig ausgepragt zu
sein, dass es diesbeziiglich keine Anhaltspunkte gibt, von einer Uberlegenheit einer der drei
Varianten in der Effektivitat auszugehen.

Auf die interne Validitat der durchgefihrten wissenschaftlichen Evaluation wirkte sich positiv
aus, dass ein randomisiertes Studiendesign verwendet wurde, so dass potentielle
Unterschiede zwischen den Gruppen kausal auf die unterschiedlichen Interventionen hatten
zurlickgefihrt werden kdnnen. Dariber hinaus wurden fast ausschlieflich Outcome-MaRe
verwendet, fir die eine hinreichend hohe Qualitdt im Sinne der Testgitekriterien in der
Literatur dokumentiert ist, und es kam zu keinen Anderungen in der Messung der Outcomes
im Verlauf des Projekts. Eine gewisse Gefahrdung der internen Validitat ergibt sich dadurch,
dass es in allen vier Gruppen zu einem substantiellen Dropout von Patientinnen und Patienten
kam. So lagen fiir die T3-Messung nur Daten von 223 der Patientinnen und Patienten vor. Auch
wenn dieser Drop-Out fur eine komplexe Studie in der Routineversorgung nicht ungewdhnlich
erscheint, wird die Aussagekraft der Daten hierdurch selbstverstandlich trotzdem
eingeschrankt.

Die externe Validitat der Untersuchung ist durch die in Abschnitt 4.3. beschriebenen
ausgepragten Probleme bei der Rekrutierung von Hausarztinnen und Hausadrzten fur die
Studie sicherlich substantiell eingeschrankt. So wurden statt der urspriinglich anvisierten Zahl
von 320 Hausarztinnen und Hausarzten nur 46 Hausarztinnen und Hausarzte im Projekt
randomisiert und von diesen haben wiederum nur 18 Hausarzte und Hausarzte auch
tatsachlich Patientinnen und Patienten in das Projekt eingeschlossen. Somit ist die Stichprobe
der teilnehmenden Hausarztpraxen sehr gering, so dass nicht zwingend zu erwarten ist, dass
Reprasentativitdt gegeben ist, sowohl in Bezug auf die Hausarztinnen und Hausérzte als auch
in Bezug auf deren Patientinnen und Patienten.

Angesichts dessen, dass in der vorliegenden Studie keine Uberlegenheit der neuen
Versorgungsform gegentiber TAU gezeigt wurde, konnte man die Schlussfolgerung
naheliegend finden, dass die Teilnahme an der Studie aus Sicht der Hausarztinnen und
Hausdrzte auch berechtigterweise wenig attraktiv war. Andersherum ldsst sich eine
Uberlegenheit einer neuen Versorgungsform gegeniiber TAU im hauséarztlichen Kontext
selbstverstandlich nie wissenschaftlich sauber belegen, wenn die Berufsgruppe der
Hausarztinnen und Hausarzte so wenig wie in der vorliegenden Studie an wissenschaftlichen
Projekten teilnimmt. Dabei soll nicht aulRer Acht gelassen werden, dass diese duBerst geringe
Bereitschaft zur Studienteilnahme aus sehr nachvollziehbaren Griinden bestand. Einerseits
sind die Abldaufe in sehr vielen Hausarztpraxen nach Ansicht der Konsortialfihrung
selbstverstandlich nicht darauf ausgelegt, an wissenschaftlichen Studien teilzunehmen.
Andererseits resultierte die COVID-19-Pandemie offenkundig in einer massiven Belastung der
Hausarztpraxen, was eine zusatzliche Arbeitsbelastung durch eine wissenschaftliche Studie
unattraktiv erscheinen lieR, selbst bei der angemessenen Vergltung, die im Projekt
vorgesehen war.

Die offenkundigste Limitation der vorliegenden wissenschaftlichen Evaluation ist somit, dass
es dem Konsortium nicht gelungen ist, eine grolRere Stichprobe zu rekrutieren. Anstatt der
urspriinglich geplanten 4.268 Patientinnen und Patienten und anstatt der spater auf 1.067
Patientinnen und Patienten reduzierten Stichprobe, konnten bedauerlicherweise nur 333
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Patientinnen und Patienten rekrutiert werden, die sich leider auch sehr unbalanciert auf die
vier Untersuchungsgruppen verteilten. Dies flihrt zu einer gewissen Unsicherheit bezliglich
der beobachteten Effektstiarken und insbesondere auch beziiglich der Frage, ob eine
Uberlegenheit der IGs gegeniiber TAU in einer gréReren Stichprobe gefunden worden wire.

Zusammengefasst zeigten sich die drei Varianten der neuen Versorgungsform zur Behandlung
von Schlafstorungen der Treatment-as-usual-Behandlung nicht signifikant tiberlegen und auch
zwischen den drei Varianten zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Bei der Diskussion
dieser Ergebnisse ist v.a. zu diskutieren, welche Rolle die gegenliber dem Projektantrag
deutlich reduzierte StichprobengréRe gespielt hat, die mutmallich u.a. durch die Folgen der
COVID-19-Pandemie fir Hausarztinnen und Hausarzte bedingt war. Die urspringlich
geplanten Moderations- und Mediationsanalysen konnten aufgrund der geringen
StichprobengrélRe sowie des Fehlens von Gruppenunterschieden in der primadren Analyse
nicht durchgefiihrt werden.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Angesichts dessen, dass die im Projekt untersuchte neue Versorgungsform gegeniiber TAU
nicht signifikant Uberlegen war, plant das Konsortium aktuell keine gemeinsame
Weiterfiihrung des Projekts nach Ende der Forderungsperiode.

Andererseits ist festzuhalten, dass der im Projekt untersuchte Versorgungspfad inzwischen
auch schon vor der Veroffentlichung der Projektergebnisse zu einem Bestandteil der
Regelversorgung geworden ist. Im Zusammenhang mit dem Inkrafttreten des Digitale-
Versorgungs-Gesetzes im Dezember 2019 sind zwei digitale Gesundheitsanwendungen in das
DiGA-Verzeichnis aufgenommen worden (HelloBetter Schlafen; somnio), die auf der
kognitiven Verhaltenstherapie fir Insomnie beruhen und fir die Indikationen nicht-
organische Insomnie (ICD-10: F51.0) und Ein- und Durchschlafstérungen (ICD-10: G47.0)
entwickelt wurden. Da diese DiGAs u.a. durch Hausarztinnen und Hausarzte verschrieben
werden und diese Hausarztinnen und Hausarzte in Fallen von unzureichender Besserung
durch die DIGAs sicherlich eine Uberweisung an eine psychotherapeutische, psychiatrische
oder schlafmedizinische Fachbehandlung in Erwagung ziehen, ist das Stepped Care Modell
somit bereits zu einem Bestandteil der Routineversorgung geworden. Hierbei erscheint es
wissenschaftlich aktuell v.a. wichtig zu sein, die Fragen zu untersuchen, warum die DIGAs nicht
haufiger genutzt werden und wie die ambulante psychotherapeutische Versorgung so
ausgebaut werden kann, dass mehr Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten eine
spezifische Expertise in der Behandlung von Schlafstorungen haben.

9. Erfolgte bzw. geplante Veroffentlichungen

Das Studienprotokoll des Projekts wurde im Jahr 2022 im Journal BMJ Open veroffentlicht
(Spiegelhalder et al. 2022). Aktuell wird die wissenschaftliche Veroffentlichung der Ergebnisse
des Projekts vorbereitet, erste Ergebnisse der qualitativen Befragungen wurden bzw. werden
zudem auf wissenschaftlichen Kongressen vorgestellt (Simon et al., 2023b; Simon et al., 2024).
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Anhang 1: Flowcharts

Abbildung 1 stellt das Flowchart fiir Hausarztinnen und Hausarzte dar. Insgesamt wurden 46
Hausarztinnen und Hausarzte in die Studie eingeschlossen und randomisiert. Von diesen
haben 18 (39,1%) Hausarztinnen Patientinnen und Patienten im Rahmen der Studie
behandelt.
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Abbildung 1: Flowchart Hausarztinnen und Hausarzte




Abbildung 2 zeigt das Flowchart flir die eingeschlossenen Patientinnen und Patienten.
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Abbildung 2: Flowchart Patientinnen und Patienten
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Ein Dokument mit Screening-Fragen zu den Ein- und Ausschlusskriterien ist diesem Schreiben
beigefugt. Wir bitten Sie darum, sich an diesem zu orientieren und Patientinnen und Patienten nur
dann eine Studienteilnahme anzubieten, wenn diese samtliche Einschlusskriterien erfilllen sowie
gleichzeitig keine Ausschlusskriterien zutreffend sind.

Wenn dies der Fall ist, haben Sie am Ende der Screening-Untersuchung zwei Moglichkeiten:

1) Entweder Sie mdchten die Patientin/ den Patienten zunachst selbst im Rahmen der
Stufe 1 unseres Versorgungsmodells behandeln. Hierfir wirde ich Sie bitten, einen Termin fur die
Behandlung mit der Patientin/ dem Patienten zu vereinbaren, da diese/ dieser zunéchst online in
die Studie eingeschlossen wird und eine Reihe von Fragebdgen ausfillen muss, die der Evaluation
unseres Projekts dienen. Bitte geben Sie den Patientinnen und Patienten in diesem Fall am Ende
der Screening-Untersuchung einen Flyer und eine orangene Codekarte und vereinbaren den
Termin. Wir moéchten Sie aufl3erdem bitten, den Patientinnen und Patienten bei der Screening-
Untersuchung maoglichst nicht mitzuteilen, welcher Gruppe Sie als Hausarzt zugeteilt wurden.

Ihre Behandlung kann dann bei dem vereinbarten nachsten Termin erfolgen, welcher idealerweise
bald nach Online-Anmeldung und -Einschluss auf getsleep.de mithilfe des Codes durch die
Patientin/ den Patienten stattfindet. Idealerweise wirden Sie die Patientin/ den Patienten zu Beginn
dieses Behandlungstermins kurz fragen, ob die Online-Anmeldung tatsachlich erfolgt ist. Fur lhre
Behandlung konnen Sie die Psychoedukationsmaterialien nutzen, die wir lhnen unter
https://getsleep.de/hausarztinfos/ mit der Bitte zur ausschlie3lichen Benutzung im Studienkontext
zur Verfugung stellen. Die Patientin/ der Patient hat ebenfalls die Moglichkeit, diese Materialien
online einzusehen. Nach 4 Wochen wird die Patientin/ der Patient gefragt, ob sie/ er Stufe 2 unseres
Versorgungsmodells in Anspruch nehmen mdochte. Sie missen an dieser Stelle nichts tun.

2) Oder Sie entscheiden sich im individuellen Fall dafir, dass Stufe 1 tibersprungen werden kann,
(z.B. bei mehreren erfolglosen Behandlungsversuchen in der Vorgeschichte), so dass die
Patientinnen und Patienten direkt eine internetbasierte Behandlung durch das GET.ON Institut
erhalten. Bitte geben Sie Patientinnen und Patienten in diesem Fall am Ende der Screening-
Untersuchung einen Flyer und eine griine Codekarte.

Bitte besprechen Sie die Behandlungshistorie/ die individuelle Situation mit der Patientin/ dem
Patienten, um abzustimmen, ob ein Uberspringen der 1. Stufe sinnvoll sein kénnte. Da die
Patientin/ der Patient erst nach Ausflillen der 1. Online-Befragung Informationen ulber die
Gruppenzugehorigkeit erhalt, ist es wichtig, dass Sie ihr/ ihm nicht mitteilen, welcher Studiengruppe
Sie als Hausarzt/ als Hausarztin zugeteilt wurden. Sie konnten dieses Gesprach also
beispielsweise einleiten mit ,Angenommen, Sie werden einer der Interventionsgruppen zugeteilt,
denke ich, dass es sinnvoll/ nicht sinnvoll wéare, wenn wir Stufe 1 tberspringen. Sind Sie damit
einverstanden?*

Da Sie einer der Interventionsgruppen zugeteilt wurden, haben Sie die Mdbglichkeit, bei
Patientinnen und Patienten, die seit langer Zeit Hypnotika einnehmen, einen fir Sie kostenlosen
psychiatrischen Konsiliardienst des Universitatsklinikums Freiburg durch Herrn Dr. Lukas Frase in
Anspruch zu nehmen. Das Absetzen der Schlafmedikation kann hierbei fallbezogen besprochen
und geplant werden. Einen Termin fir diesen Konsiliardienst konnen Sie per E-Mail an
(ppt.konsil.getsleep@uniklinik-freiburg.de) vereinbaren.
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Wenn die Patientin/ der Patient Stufe 2 unseres Versorgungsmodells (internet- und mobilbasierte
Behandlung) absolviert hat, erhalten Sie durch das hierflr zustdndige GET.ON Institut einen
Befundbericht. Sollte sich beim Patienten in der Behandlungsstufe 2 kein Behandlungserfolg
einstellen, so enthdlt dieser Befundbericht eine Empfehlung, welche weiterfihrende Behandlung
Sie in Stufe 3 des Versorgungsmodells initieren kénnten. Der Patientin/ dem Patienten wird in
diesem Fall empfohlen, sich fiir diese Uberweisung zunachst erneut bei Ihnen vorzustellen.

Die Abrechnung Ihrer Leistungen erfolgt als Versorgungsleistung im Rahmen des Projekts. Fir den
hausarztlichen Aufwand bei der Rekrutierung von Studienteilnehmern und Studienteilnehmerinnen
ist ein Zeitbedarf von 60 min (Vergutung: 51,60 €) vorgesehen, zudem kdnnen
Laboruntersuchungen abgerechnet werden (Labordiagnostik im ambulanten Bereich: Blutbild: 1,10
€; Schilddrisendiagnostik: 3,70 €; y-GT: 0,25 €). Fir die hausarztliche psychoedukative
Erstbehandlung sowie fir einen weiteren Kontakt im Verlauf ist ein Zeitbedarf von 2 x 30 min
(Vergltung: 51,60 €) vorgesehen. Flr die Evaluation des Versorgungsmodells méchten wir Sie
auRerdem um die Ubermittlung medizinischer Daten fir jede Patientin/ jeden Patienten via Telefax
bitten. Bitte finden Sie weitere Informationen hierzu im beiliegenden Dokument
GET_Sleep_Leitfaden_Datentbermittlung.pdf. Fir diese Datentbermittiung wird Ihnen ein
Pauschalbetrag von 50,00 € pro Patientin/ Patient ausgezahlt.

Wir danken lhnen sehr herzlich fur lhre Teilnahme an diesem Projekt. Wenn Sie Fragen hierzu
haben, kénnen Sie mich jederzeit sehr gerne kontaktieren.

Mit freundlichen GriifRen

Prof. (apl.) Dr. Dr. Kai Spiegelhalder

Universitatsklinikum Freiburg

Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie
Hauptstral3e 5

79104 Freiburg

Tel.: 0761/270-69780

Email: Kai.Spiegelhalder@uniklinik-freiburg.de
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Kontakt:
Prof. (apl.) Dr. Dr. K. Spiegelhalder

Abteilung fur Psychophysiologie/ Schlafmedizin

Telefon 0761 270-69780
Telefax 0761 270-66190

Kai.Spiegelhalder@uniklinik-freiburg.de

,»GET Sleep — Stepped Care Modell fiir die Behandlung von Schlafstérungen

Sehr geehrter Herr Kollege/ Frau Kollegin ...,

herzlichen Dank fir Ihr Interesse an unserem Projekt ,GET Sleep — Stepped Care Modell fur die
Behandlung von Schiafstérungen®. Sie wurden in diesem Projekt randomisiert der
Interventionsgruppe 2 (Stepped Care Modell mit bedarfsorientierter therapeutischer Begleitung
wahrend der internetbasierten Behandlung) zugeteilt. Bitte fiillen Sie die beiliegende
Teilnahmeerklarung zum Selektivvertrag aus und senden Sie diese zurtlick an:

Prof. Dr. Dr. Kai Spiegelhalder

Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie
Universitatsklinikum Freiburg
Hauptstral3e 5, 79104 Freiburg

Wir mochten Sie bitten, mit potentiell geeigneten Patientinnen und Patienten ein Screening
durchzufiihren und folgende Ein- und Ausschlusskriterien fir die Studienteilnahme zu Uberprifen:

Ausschlusskriterien

Unbehandeltes Schlafapnoe-Syndrom (ICD-10: G47.3)
Unbehandeltes Restless Legs Syndrom/ Syndrom der
nachtlichen periodischen Beinbewegungen (ICD-10:
G25.8)

Unbehandelte Hyperthyreose

Aktuell laufende Psychotherapie fur Insomnie

Bipolare affektive Stérung (ICD-10: F31.x)

Epilepsie (ICD-10: G40.x)

Erkrankungen oder Umstande, die die zuverlassige
Nutzung der internet- und mobil-basierten Behandlung

gefahrden (z.B. Organische, einschliellich
symptomatischer psychischer Stérungen, ICD-10: FOO-

Einschlusskriterien

Erwachsene Patienten mit:

a) nicht-organischer Insomnie
(ICD-10: F51.0) oder

b) Ein- und Durchschlafstérungen
(ICD-10: G47.0)

F09; Psychische und Verhaltensstdrungen durch
psychotrope Substanzen, ICD-10: F10-F19;
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, ICD-
10: F20-F29)
Akute Suizidalitat
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Ein Dokument mit Screening-Fragen zu den Ein- und Ausschlusskriterien ist diesem Schreiben
beigefugt. Wir bitten Sie darum, sich an diesem zu orientieren und Patientinnen und Patienten nur
dann eine Studienteilnahme anzubieten, wenn diese samtliche Einschlusskriterien erfilllen sowie
gleichzeitig keine Ausschlusskriterien zutreffend sind.

Wenn dies der Fall ist, haben Sie am Ende der Screening-Untersuchung zwei Moglichkeiten:

1) Entweder Sie modchten die Patientin/ den Patienten zunachst selbst im Rahmen der
Stufe 1 unseres Versorgungsmodells behandeln. Hierfir wirde ich Sie bitten, einen Termin fur die
Behandlung mit der Patientin/ dem Patienten zu vereinbaren, da diese/ dieser zunéchst online in
die Studie eingeschlossen wird und eine Reihe von Fragebdgen ausfillen muss, die der Evaluation
unseres Projekts dienen. Bitte geben Sie den Patientinnen und Patienten in diesem Fall am Ende
der Screening-Untersuchung einen Flyer und eine orangene Codekarte und vereinbaren den
Termin. Wir moéchten Sie aufl3erdem bitten, den Patientinnen und Patienten bei der Screening-
Untersuchung maoglichst nicht mitzuteilen, welcher Gruppe Sie als Hausarzt zugeteilt wurden.

Ihre Behandlung kann dann bei dem vereinbarten nachsten Termin erfolgen, welcher idealerweise
bald nach Online-Anmeldung und -Einschluss auf getsleep.de mithilfe des Codes durch die
Patientin/ den Patienten stattfindet. Idealerweise wirden Sie die Patientin/ den Patienten zu Beginn
dieses Behandlungstermins kurz fragen, ob die Online-Anmeldung tatsachlich erfolgt ist. Fur lhre
Behandlung konnen Sie die Psychoedukationsmaterialien nutzen, die wir lhnen unter
https://getsleep.de/hausarztinfos/ mit der Bitte zur ausschlie3lichen Benutzung im Studienkontext
zur Verfugung stellen. Die Patientin/ der Patient hat ebenfalls die Moglichkeit, diese Materialien
online einzusehen. Nach 4 Wochen wird die Patientin/ der Patient gefragt, ob sie/ er Stufe 2 unseres
Versorgungsmodells in Anspruch nehmen mdochte. Sie missen an dieser Stelle nichts tun.

2) Oder Sie entscheiden sich im individuellen Fall dafir, dass Stufe 1 tibersprungen werden kann,
(z.B. bei mehreren erfolglosen Behandlungsversuchen in der Vorgeschichte), so dass die
Patientinnen und Patienten direkt eine internetbasierte Behandlung durch das GET.ON Institut
erhalten. Bitte geben Sie Patientinnen und Patienten in diesem Fall am Ende der Screening-
Untersuchung einen Flyer und eine griine Codekarte.

Bitte besprechen Sie die Behandlungshistorie/ die individuelle Situation mit der Patientin/ dem
Patienten, um abzustimmen, ob ein Uberspringen der 1. Stufe sinnvoll sein kénnte. Da die
Patientin/ der Patient erst nach Ausflillen der 1. Online-Befragung Informationen ulber die
Gruppenzugehorigkeit erhalt, ist es wichtig, dass Sie ihr/ ihm nicht mitteilen, welcher Studiengruppe
Sie als Hausarzt/ als Hausarztin zugeteilt wurden. Sie konnten dieses Gesprach also
beispielsweise einleiten mit ,Angenommen, Sie werden einer der Interventionsgruppen zugeteilt,
denke ich, dass es sinnvoll/ nicht sinnvoll wéare, wenn wir Stufe 1 tberspringen. Sind Sie damit
einverstanden?*

Da Sie einer der Interventionsgruppen zugeteilt wurden, haben Sie die Mdbglichkeit, bei
Patientinnen und Patienten, die seit langer Zeit Hypnotika einnehmen, einen fir Sie kostenlosen
psychiatrischen Konsiliardienst des Universitatsklinikums Freiburg durch Herrn Dr. Lukas Frase in
Anspruch zu nehmen. Das Absetzen der Schlafmedikation kann hierbei fallbezogen besprochen
und geplant werden. Einen Termin fir diesen Konsiliardienst konnen Sie per E-Mail an
(ppt.konsil.getsleep@uniklinik-freiburg.de) vereinbaren.
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Wenn die Patientin/ der Patient Stufe 2 unseres Versorgungsmodells (internet- und mobilbasierte
Behandlung) absolviert hat, erhalten Sie durch das hierflr zustdndige GET.ON Institut einen
Befundbericht. Sollte sich beim Patienten in der Behandlungsstufe 2 kein Behandlungserfolg
einstellen, so enthdlt dieser Befundbericht eine Empfehlung, welche weiterfihrende Behandlung
Sie in Stufe 3 des Versorgungsmodells initieren kénnten. Der Patientin/ dem Patienten wird in
diesem Fall empfohlen, sich fiir diese Uberweisung zunachst erneut bei Ihnen vorzustellen.

Die Abrechnung Ihrer Leistungen erfolgt als Versorgungsleistung im Rahmen des Projekts. Fir den
hausarztlichen Aufwand bei der Rekrutierung von Studienteilnehmern und Studienteilnehmerinnen
ist ein Zeitbedarf von 60 min (Vergutung: 51,60 €) vorgesehen, zudem kdnnen
Laboruntersuchungen abgerechnet werden (Labordiagnostik im ambulanten Bereich: Blutbild: 1,10
€; Schilddrisendiagnostik: 3,70 €; y-GT: 0,25 €). Fir die hausarztliche psychoedukative
Erstbehandlung sowie fir einen weiteren Kontakt im Verlauf ist ein Zeitbedarf von 2 x 30 min
(Vergltung: 51,60 €) vorgesehen. Flr die Evaluation des Versorgungsmodells méchten wir Sie
auRerdem um die Ubermittlung medizinischer Daten fir jede Patientin/ jeden Patienten via Telefax
bitten. Bitte finden Sie weitere Informationen hierzu im beiliegenden Dokument
GET_Sleep_Leitfaden_Datentbermittlung.pdf. Fir diese Datentbermittiung wird Ihnen ein
Pauschalbetrag von 50,00 € pro Patientin/ Patient ausgezahlt.

Wir danken lhnen sehr herzlich fur lhre Teilnahme an diesem Projekt. Wenn Sie Fragen hierzu
haben, kénnen Sie mich jederzeit sehr gerne kontaktieren.

Mit freundlichen GriifRen

Prof. (apl.) Dr. Dr. Kai Spiegelhalder

Universitatsklinikum Freiburg

Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie
Hauptstral3e 5

79104 Freiburg

Tel.: 0761/270-69780

Email: Kai.Spiegelhalder@uniklinik-freiburg.de
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Kontakt:
Prof. (apl.) Dr. Dr. K. Spiegelhalder

Abteilung fur Psychophysiologie/ Schlafmedizin

Telefon 0761 270-69780
Telefax 0761 270-66190

Kai.Spiegelhalder@uniklinik-freiburg.de

,»GET Sleep — Stepped Care Modell fiir die Behandlung von Schlafstérungen

Sehr geehrter Herr Kollege/ Frau Kollegin ...,

herzlichen Dank fir Ihr Interesse an unserem Projekt ,GET Sleep — Stepped Care Modell fur die
Behandlung von Schiafstérungen®. Sie wurden in diesem Projekt randomisiert der
Interventionsgruppe 3 (Stepped Care Modell ohne therapeutische Begleitung wéahrend der
internetbasierten Behandlung) zugeteilt. Bitte flllen Sie die beiliegende Teilnahmeerklarung zum
Selektivvertrag aus und senden Sie diese zurlick an:

Prof. Dr. Dr. Kai Spiegelhalder

Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie
Universitatsklinikum Freiburg
Hauptstral3e 5, 79104 Freiburg

Wir mochten Sie bitten, mit potentiell geeigneten Patientinnen und Patienten ein Screening
durchzufiihren und folgende Ein- und Ausschlusskriterien fir die Studienteilnahme zu Uberprifen:

Ausschlusskriterien

Unbehandeltes Schlafapnoe-Syndrom (ICD-10: G47.3)
Unbehandeltes Restless Legs Syndrom/ Syndrom der
nachtlichen periodischen Beinbewegungen (ICD-10:
G25.8)

Unbehandelte Hyperthyreose

Aktuell laufende Psychotherapie fur Insomnie

Bipolare affektive Stérung (ICD-10: F31.x)

Epilepsie (ICD-10: G40.x)

Erkrankungen oder Umstande, die die zuverlassige
Nutzung der internet- und mobil-basierten Behandlung

gefahrden (z.B. Organische, einschliellich
symptomatischer psychischer Stérungen, ICD-10: FOO-

Einschlusskriterien

Erwachsene Patienten mit:

a) nicht-organischer Insomnie
(ICD-10: F51.0) oder

b) Ein- und Durchschlafstérungen
(ICD-10: G47.0)

F09; Psychische und Verhaltensstdrungen durch
psychotrope Substanzen, ICD-10: F10-F19;
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, ICD-
10: F20-F29)
Akute Suizidalitat
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Pflegedirektor: Helmut Schiffer
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Ein Dokument mit Screening-Fragen zu den Ein- und Ausschlusskriterien ist diesem Schreiben
beigefugt. Wir bitten Sie darum, sich an diesem zu orientieren und Patientinnen und Patienten nur
dann eine Studienteilnahme anzubieten, wenn diese samtliche Einschlusskriterien erfilllen sowie
gleichzeitig keine Ausschlusskriterien zutreffend sind.

Wenn dies der Fall ist, haben Sie am Ende der Screening-Untersuchung zwei Moglichkeiten:

1) Entweder Sie mdchten die Patientin/ den Patienten zunachst selbst im Rahmen der
Stufe 1 unseres Versorgungsmodells behandeln. Hierfir wirde ich Sie bitten, einen Termin fur die
Behandlung mit der Patientin/ dem Patienten zu vereinbaren, da diese/ dieser zunéchst online in
die Studie eingeschlossen wird und eine Reihe von Fragebdgen ausfillen muss, die der Evaluation
unseres Projekts dienen. Bitte geben Sie den Patientinnen und Patienten in diesem Fall am Ende
der Screening-Untersuchung einen Flyer und eine orangene Codekarte und vereinbaren den
Termin. Wir moéchten Sie aufl3erdem bitten, den Patientinnen und Patienten bei der Screening-
Untersuchung maoglichst nicht mitzuteilen, welcher Gruppe Sie als Hausarzt zugeteilt wurden.

Ihre Behandlung kann dann bei dem vereinbarten nachsten Termin erfolgen, welcher idealerweise
bald nach Online-Anmeldung und -Einschluss auf getsleep.de mithilfe des Codes durch die
Patientin/ den Patienten stattfindet. Idealerweise wirden Sie die Patientin/ den Patienten zu Beginn
dieses Behandlungstermins kurz fragen, ob die Online-Anmeldung tatsachlich erfolgt ist. Fur lhre
Behandlung konnen Sie die Psychoedukationsmaterialien nutzen, die wir lhnen unter
https://getsleep.de/hausarztinfos/ mit der Bitte zur ausschlie3lichen Benutzung im Studienkontext
zur Verfugung stellen. Die Patientin/ der Patient hat ebenfalls die Moglichkeit, diese Materialien
online einzusehen. Nach 4 Wochen wird die Patientin/ der Patient gefragt, ob sie/ er Stufe 2 unseres
Versorgungsmodells in Anspruch nehmen mdochte. Sie missen an dieser Stelle nichts tun.

2) Oder Sie entscheiden sich im individuellen Fall dafir, dass Stufe 1 tibersprungen werden kann,
(z.B. bei mehreren erfolglosen Behandlungsversuchen in der Vorgeschichte), so dass die
Patientinnen und Patienten direkt eine internetbasierte Behandlung durch das GET.ON Institut
erhalten. Bitte geben Sie Patientinnen und Patienten in diesem Fall am Ende der Screening-
Untersuchung einen Flyer und eine griine Codekarte.

Bitte besprechen Sie die Behandlungshistorie/ die individuelle Situation mit der Patientin/ dem
Patienten, um abzustimmen, ob ein Uberspringen der 1. Stufe sinnvoll sein kénnte. Da die
Patientin/ der Patient erst nach Ausflillen der 1. Online-Befragung Informationen ulber die
Gruppenzugehorigkeit erhalt, ist es wichtig, dass Sie ihr/ ihm nicht mitteilen, welcher Studiengruppe
Sie als Hausarzt/ als Hausarztin zugeteilt wurden. Sie konnten dieses Gesprach also
beispielsweise einleiten mit ,Angenommen, Sie werden einer der Interventionsgruppen zugeteilt,
denke ich, dass es sinnvoll/ nicht sinnvoll wéare, wenn wir Stufe 1 tberspringen. Sind Sie damit
einverstanden?*

Da Sie einer der Interventionsgruppen zugeteilt wurden, haben Sie die Mdbglichkeit, bei
Patientinnen und Patienten, die seit langer Zeit Hypnotika einnehmen, einen fir Sie kostenlosen
psychiatrischen Konsiliardienst des Universitatsklinikums Freiburg durch Herrn Dr. Lukas Frase in
Anspruch zu nehmen. Das Absetzen der Schlafmedikation kann hierbei fallbezogen besprochen
und geplant werden. Einen Termin fir diesen Konsiliardienst konnen Sie per E-Mail an
(ppt.konsil.getsleep@uniklinik-freiburg.de) vereinbaren.
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Wenn die Patientin/ der Patient Stufe 2 unseres Versorgungsmodells (internet- und mobilbasierte
Behandlung) absolviert hat, erhalten Sie durch das hierflr zustdndige GET.ON Institut einen
Befundbericht. Sollte sich beim Patienten in der Behandlungsstufe 2 kein Behandlungserfolg
einstellen, so enthdlt dieser Befundbericht eine Empfehlung, welche weiterfihrende Behandlung
Sie in Stufe 3 des Versorgungsmodells initieren kénnten. Der Patientin/ dem Patienten wird in
diesem Fall empfohlen, sich fiir diese Uberweisung zunachst erneut bei Ihnen vorzustellen.

Die Abrechnung Ihrer Leistungen erfolgt als Versorgungsleistung im Rahmen des Projekts. Fir den
hausarztlichen Aufwand bei der Rekrutierung von Studienteilnehmern und Studienteilnehmerinnen
ist ein Zeitbedarf von 60 min (Vergutung: 51,60 €) vorgesehen, zudem kdnnen
Laboruntersuchungen abgerechnet werden (Labordiagnostik im ambulanten Bereich: Blutbild: 1,10
€; Schilddrisendiagnostik: 3,70 €; y-GT: 0,25 €). Fir die hausarztliche psychoedukative
Erstbehandlung sowie fir einen weiteren Kontakt im Verlauf ist ein Zeitbedarf von 2 x 30 min
(Vergltung: 51,60 €) vorgesehen. Flr die Evaluation des Versorgungsmodells méchten wir Sie
auRerdem um die Ubermittlung medizinischer Daten fir jede Patientin/ jeden Patienten via Telefax
bitten. Bitte finden Sie weitere Informationen hierzu im beiliegenden Dokument
GET_Sleep_Leitfaden_Datentbermittlung.pdf. Fir diese Datentbermittiung wird Ihnen ein
Pauschalbetrag von 50,00 € pro Patientin/ Patient ausgezahlt.

Wir danken lhnen sehr herzlich fur lhre Teilnahme an diesem Projekt. Wenn Sie Fragen hierzu
haben, kénnen Sie mich jederzeit sehr gerne kontaktieren.

Mit freundlichen GriifRen

Prof. (apl.) Dr. Dr. Kai Spiegelhalder

Universitatsklinikum Freiburg

Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie
Hauptstral3e 5

79104 Freiburg

Tel.: 0761/270-69780

Email: Kai.Spiegelhalder@uniklinik-freiburg.de

Seite 3/3



UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG

Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie - Hauptstr. 5 - 79104 Freiburg

UNIVERSITATS
| KLINIKUM FREIBURG I

Department fur Psychische Erkrankungen

Klinik far Psychiatrie und
Psychotherapie

Arztliche Direktorin:
Univ.-Prof. Dr. Dr. K. Domschke, M.A. (USA)
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Abteilung fur Psychophysiologie/ Schlafmedizin

Telefon 0761 270-69780
Telefax 0761 270-66190
Kai.Spiegelhalder@uniklinik-freiburg.de

,»GET Sleep — Stepped Care Modell fiir die Behandlung von Schlafstérungen

Sehr geehrter Herr Kollege/ Frau Kollegin ...,

herzlichen Dank fir Ihr Interesse an unserem Projekt ,GET Sleep — Stepped Care Modell fur die
Behandlung von Schlafstérungen®. Sie wurden in diesem Projekt randomisiert der Treatment-as-
Usual-Gruppe (routinemafige Behandlung ohne internetbasierte Intervention) zugeteilt. Bitte fiillen
Sie die beiliegende Teilnahmeerklarung aus und senden Sie diese zurlick an:

Prof. Dr. Dr. Kai Spiegelhalder

Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie

Universitatsklinikum Freiburg
Hauptstral3e 5, 79104 Freiburg

Wir mochten Sie bitten, mit potentiell geeigneten Patientinnen und Patienten ein Screening
durchzufiihren und folgende Ein- und Ausschlusskriterien fur die Studienteilnahme zu Uberprifen:

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Erwachsene Patienten mit:

a) nicht-organischer Insomnie
(ICD-10: F51.0) oder

b) Ein- und Durchschlafstérungen
(ICD-10: G47.0)

Unbehandeltes Schlafapnoe-Syndrom (ICD-10: G47.3)

Unbehandeltes Restless Legs Syndrom/ Syndrom der
Beinbewegungen

nachtlichen
G25.8)

periodischen

(ICD-10:

Unbehandelte Hyperthyreose

Aktuell laufende Psychotherapie fur Insomnie

Bipolare affektive Storung (ICD-10: F31.x)

Epilepsie (ICD-10: G40.x)

Erkrankungen oder

Umstande,

die die zuverlassige

Nutzung der internet- und mobil-basierten Behandlung
gefahrden (z.B. Organische, einschliel3lich
symptomatischer psychischer Stérungen, ICD-10: FOO-
FO09; Psychische und Verhaltensstrungen durch
psychotrope Substanzen, ICD-10: F10-F19;
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, ICD-
10: F20-F29)

Akute Suizidalitat
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Ein Dokument mit Screening-Fragen zu den Ein- und Ausschlusskriterien ist diesem Schreiben
beigefugt. Wir bitten Sie darum, sich an diesem zu orientieren und Patientinnen und Patienten nur
dann eine Studienteilnahme anzubieten, wenn diese samtliche Einschlusskriterien erflillen sowie
gleichzeitig keine Ausschlusskriterien zutreffend sind.

Wenn dies der Fall ist, wirden wir Sie bitten, am Ende der Screening-Untersuchung einen Termin
fur die Behandlung mit der Patientin/ dem Patienten zu vereinbaren, da diese(r) zunachst online in
die Studie eingeschlossen wird und eine Reihe von Fragebdgen online ausfillen muss, die der
Evaluation unseres Projekts dienen. Bitte geben Sie den Patientinnen und Patienten in diesem Fall
am Ende der Screening-Untersuchung einen Flyer und eine und vereinbaren
den Termin. Wir méchten Sie au3erdem bitten, den Patientinnen und Patienten bei der Screening-
Untersuchung mdglichst nicht mitzuteilen, welcher Gruppe Sie als Hausarzt zugeteilt wurden.

Ihre Behandlung kann dann bei dem vereinbarten nachsten Termin erfolgen, welcher mdglichst
bald nach Online-Anmeldung und -Einschluss auf getsleep.de mithilfe des Codes durch die
Patientin/ den Patienten stattfindet. Idealerweise wirden Sie die Patientin/ den Patienten zu Beginn
dieses Behandlungstermins kurz fragen, ob die Online-Anmeldung tatséachlich erfolgt ist. Wir
wuirden Sie bitten, die Patientin/ den Patienten so zu behandeln, wie Sie es in Bezug auf das Thema
Schlafstérungen Ublicherweise tun. Bitte beachten Sie, dass die Abrechnung dieser Behandlung
damit im Rahmen der Regelversorgung erfolgt. Fir den hausarztlichen Aufwand bei der
Rekrutierung von Studienteilnehmern und Studienteilnehmerinnen ist ein Zeitbedarf von 60 min
(Verglutung: 51,60 €) vorgesehen, zudem kdnnen Laboruntersuchungen abgerechnet werden
(Labordiagnostik im ambulanten Bereich: Blutbild: 1,10 €; Schilddrisendiagnostik: 3,70 €; y-GT:
0,25 €). Fur die Evaluation des Versorgungsmodells méchten wir Sie aufRerdem um die
Ubermittlung medizinischer Daten fiir jede Patientin/ jeden Patienten via Telefax bitten. Bitte finden
Sie weitere Informationen hierzu im beiliegenden Dokument
GET_Sleep_Leitfaden_Datentbermittiung.pdf. Fir diese Datentbermittiung wird Ihnen ein
Pauschalbetrag von 50,00 € pro Patientin/ Patient ausgezahlt.

Wir kdnnen uns vorstellen, dass diese zufallige Zuteilung aus lhrer Sicht mdglicherweise das am
wenigsten attraktive Ergebnis der Randomisierung ist. Gerade deswegen mdchten wir Sie sehr
herzlich bitten, aktiv an unserem Projekt mitzuwirken und damit dazu beizutragen, dass die
Wissenschaftlichkeit des Projekts gewahrleistet ist. Mit Inrem Engagement bei dieser Studie leisten
Sie einen wichtigen Beitrag, um das zukiinftige Behandlungsangebot fiir Schlafstérungen weiter zu
verbessern.

Wir danken lhnen sehr herzlich fur lhre Teilnahme an diesem Projekt. Wenn Sie Fragen hierzu
haben, kénnen Sie mich jederzeit sehr gerne kontaktieren.

Mit freundlichen GrifRen

Prof. (apl.) Dr. Dr. Kai Spiegelhalder

Universitatsklinikum Freiburg

Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Hauptstralle 5

79104 Freiburg

Tel.: 0761/270-69780

Email: Kai.Spiegelhalder@uniklinik-freiburg.de
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Vertragsnummer: 121A12AE009
Anlage 5 zum § 140a SGB V - ,GET Sleep - Stepped Care Modell fir die Behandlung von Schlafstérungen®.

Teilnahmeerklarung der Leistungserbringer (Hausérzte)

Bitte fillen Sie alle Felder leserlich aus!

Titel Vorname Name

Stral3e, Hausnr. PLZ, Ort

Telefon Fax

E-Mail

LANR BSNR der Hauptbetriebsstatte *)
IBAN BIC

Name des Kreditinstituts Kontoinhaber (falls abweichend)

Ich bin zugelassene/r Facharzt/Facharztin fur:
O in eigener Praxis
O als angestellter Arzt in einer Praxis

O als angestellter Arzt in einem MVZ

1. Ich erklare verbindlich gegeniiber dem Universitétsklinikum Freiburg meine Teilnahme am o. g. Vertrag. Inhalte und Ziele des Vertrages sind mir
bekannt. Ich verpflichte mich zur Einhaltung aller Regelungen des Vertrages, auch soweit diese hier nicht gesondert genannt sind. Ich erfille die im
Vertrag genannten Teilnahmevoraussetzungen und werde das Universitatsklinikum Freiburg unverziiglich informieren, wenn ich diese Voraussetzun-
gen nicht mehr erfillle oder sich Anderungen der o. a. Daten ergeben.

2. Mir ist bekannt, dass

» meine Teilnahme freiwillig ist,

« als Bedingung der Teilnahme die Hauptbetriebsstatte meiner Praxis im Geltungsbereich des Vertrages liegen muss,

« ich die an der Teilnahme interessierten Versicherten tiber die wesentlichen Punkte der in der Teilnahmeerklarung der Versicherten (Anlage 1a, 1b und
1c) beinhalteten Einverstandniserklarung aufklaren muss. U. a. muss darauf abgestellt werden, dass die betreffenden Sozialdaten von den Vertrags-
partnern im Rahmen dieses Vertrages und der sich begleitenden separaten wissenschaftlichen Studie erfasst, verarbeitet und gespeichert werden
durfen,

« ich bei fortgesetzter Nichteinhaltung der Vertragspflichten nach einer schriftlichen Abmahnung von der Teilnahme an dem Vertrag ausgeschlossen
werden kann,

* meine Daten zum Zwecke der Erfassung meiner Teilnahme und Abrechnung der von mir erbrachten Leistungen dem Universitatsklinikum Freiburg zur
Verfiigung gestellt werden und von diesen zur Erfullung ihrer vertraglichen Aufgaben erfasst, gespeichert und verarbeitet werden dirfen.

3. Ich erklare hiermit meine Zustimmung zu Vertragsanpassungen, die die Vertragspartner im Rahmen der Weiterentwicklung des Vertrages vorneh-
men. Sofern ich mit den Vertragsanpassungen nicht einverstanden bin, bin ich berechtigt, meine Teilnahme mit Wirkung des Zeitpunktes des Inkrafttre-
tens der jeweiligen Vertragsanpassung zu kindigen.

4. Ich verpflichte mich

« zur Einhaltung und Gewabhrleistung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemeinen Strafrecht,

* bei meiner Tatigkeit die fir die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erheben, Verarbeiten und Nutzen) personenbezogener Daten und der
Datensicherheit geltenden Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes, des Landesdatenschutzgesetzes und der EU-DSGVO und der Spezialvor-
schriften fiir die Datenbearbeitung zu beachten und die hierfir erforderlichen technischen und organisatorischen MaRnahmen zu treffen.

« zur Einhaltung der Regelungen aus diesem Vertrag, auch soweit diese hier nicht gesondert genannt sind.

5. Ich bin mit der Verdffentlichung meiner praxishezogenen Daten und deren Weitergabe an Versicherte der BARMER einverstanden.
Ich versichere, dass die von mir in dieser Erklarung gemachten Angaben zutreffend sind. Mir ist bewusst, dass dieser Vertrag und die von mir hier
gemachten Angaben Grundlage fur meine Teilnahme- und Abrechnungsbefugnis im Rahmen des Vertrages sind.

Ort und Datum:

Stempel der Arztpraxis/MVZ

Unterschrift Vertragsarzt/
arztlicher Leiter MVZ:
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GET Sleep — Stepped Care Modell fiir die Behandlung von Schlafstérungen

Bitte priifen Sie, ob untenstehende Ein- und Ausschlusskriterien erfillt sind.

Einschlusskriterien:
Diagnose Nicht-organische Insomnie (ICD-10: F51.0)

oder
Diagnose Ein- und Durchschlafstérungen (ICD-10: G47.0)

Ausschlusskriterien:
Unbehandeltes Schlafapnoe-Syndrom (ICD-10: G47.3)

Unbehandeltes Restless Legs Syndrom / Syndrom der nachtlichen periodischen
Beinbewegungen (ICD-10: G25.8)
Unbehandelte Hyperthyreose (ICD-10: EQ5.x)

Aktuell laufende Psychotherapie fir Insomnie

Erkrankungen, die durch die KVT-I verschlechtert werden kdnnen:
Bipolare affektive Stérung (ICD-10: F31.x)

Epilepsie (ICD-10: G40.x)
Akute Suizidalitat

Erkrankungen oder Umstdnde, die die zuverldssige Nutzung der Behandlung gefdhrden:

Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen (ICD-10: FOO-F09)
Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen (ICD-10: F10-F19)
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (ICD-10: F20-F29)
Schwangerschaft

Einschluss:

Ja

o o

o ooaoag

Nein

o o

o ooaoag
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GET Sleep — Stepped Care Modell fiir die Behandlung von Schlafstérungen

Roter KastenD -> Patient(in) kann NICHT an Studie teilnehmen
Insomnie und laufende Behandlung
1) ,Haben Sie Probleme mit dem Einschlafen oder Durchschlafen?”

2) ,Wie oft pro Woche haben Sie damit Probleme? Seit wann ist das so?“
Mind. 3x pro Woche Uber einen Zeitraum von mind. einem Monat?

2) ,Wird Ihre Schlafstorung derzeit psychotherapeutisch behandelt?
»,Haben Sie ein Schlafapnoe-Syndrom?“

Wenn ja: > wird dieses behandelt? > wenn nicht behandelt: [} >

Wenn nein/unsicher:
1) ,,Schnarchen Sie laut (durch geschlossene Tiren horbar oder es stort Ihren Partner)?”

2) ,,Sind Sie tagsUber oft mide oder schlafrig?”

4) ,Haben Sie Bluthochdruck oder werden Sie deswegen behandelt?”
5) BMI > 35 kg/m?
6) Alter > 50 Jahre

Bei > 4 von 6 Fragen ,Ja*: [J

»,Haben Sie ein Restless Legs Syndrom?*
Wenn ja: > wird dieses behandelt? > wenn nicht behandelt: [] >

Wenn nein/unsicher:
1) ,Haben Sie in Ruhesituationen haufig Missempfindungen in lhren Beinen?"

)
)
3) ,Ist mal aufgefallen, dass Sie im Schlaf aufhdren zu atmen oder nach Luft schnappen?”
)
)
)

2) ,Verbessern sich die Missempfindungen durch Bewegung?*“
3) ,Haben Sie die Missempfindungen v.a. abends oder nachts?“
Bei allen 3 Fragen ,,Ja”: [}

»Leiden Sie an einer Bipolaren Stérung, auch manisch-depressive Stérung genannt?“
Wenn ja: [

Wenn nein/unsicher:

1) ,Erlebten Sie in der Vergangenheit

- das Geflihl, eine Person mit besonderen Fahigkeiten zu sein?

- das Geflihl, mit weniger Schlaf als tblich auszukommen?

- das Geflihl, gesprachiger als sonst zu sein?

- das Geflhl, dass Sie voller neuer Ideen steckten?

- leichte Ablenkbarkeit, ungewdhnliche Aktivitdt oder Ruhelosigkeit?

- fUr Sie untUbliche sexuelle Aktivitdt oder Ubertriebenes Einkaufen?

2) ,Haben Sie in dieser Zeit sich selbst oder andere in ernsthafte Schwierigkeiten gebracht

oder wurden Sie in eine Klinik eingeliefert?”

3) ,,Gab es in Threm Leben, unmittelbar bevor diese Gefiihle auftraten, besondere

Ereignisse, die Ihr Befinden erkldren konnten?”
Wenn bei Frage 1) > 4 von 6 Fragen ,Ja”, bei Frage 2) ,Ja” und bei Frage 3) ,Nein“: O

o o0oo0ooaoao

Ja

d

Ja

Nein

O
O

O

Nein

o o0oo0ooaoao

Nein

Nein
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Suizidalitat Ja  Nein
1) ,Denken Sie in der letzten Zeit daran, sich das Leben zu nehmen?* 0 0
2) ,Haben Sie Vorbereitungen getroffen, sich das Leben zu nehmen?* 0 0

Wenn eine Frage ,Ja*: [C1 (bitte leiten Sie entsprechende érztliche Hilfe ein)

»Leiden Sie an Hyperthyreose, auch Schilddriiseniiberfunktion genannt?“
Wenn ja: > wird dieses behandelt? > wenn nicht behandelt: [] >

Wenn nein/unsicher: Ja Nein
,Erlebten Sie in der Vergangenheit Hitzegeflihle, vermehrtes Schwitzen, Zittern, 0 0
ausgepragten Appetit, Gewichtsverlust oder beschleunigten Herzschlag?“

(Bei Verdacht auf Hyperthyreose Laboruntersuchung erbitten)

»Haben Sie eine Abhangigkeitserkrankung?“

Wenn ja: [
Wenn nein/unsicher: Ja Nein
1) ,Konsumieren Sie hdufig Alkohol, Medikamente oder illegale Drogen, um Ihre Stimmung 0 0
zu beeinflussen?”
Wenn ja:
2) ,Hat dies irgendwelche negativen Folgen flr Sie?” O O
3) ,Spiren Sie ein starkes Verlangen danach, diese Substanz(en) zu konsumieren?” 0 0
4) ,Brauchen Sie grolRere Mengen als friher, um den gleichen Effekt zu erzielen?” O O
5) ,Haben Sie Entzugssymptome, wenn Sie diese Substanz(en) nicht konsumieren? 0 0
Wenn bei Frage 1) ,Ja” und bei den Fragen 2)-5) einmal ,,Ja”: []
»Leiden Sie an einer psychotischen Stérung?*“
Wenn ja: [
Wenn nein/unsicher: Ja Nein
1. ,,Hat es schon einmal eine Zeit gegeben, in der Sie Ungewohnliches erlebt haben, zum 0 0

Beispiel das Horen oder Sehen von Dingen, die andere Menschen nicht bemerkt haben oder
das Horen von Stimmen oder Gesprachen, wenn niemand in lhrer Nahe gewesen ist?“
2. ,Hat es schon einmal eine Zeit gegeben, in der Sie das Geflhl hatten, dass etwas Eigenar- 0
tiges um Sie herum vorging und dass Menschen Dinge taten, um Sie zu testen oder lhnen zu
schaden, sodass Sie das Geflihl hatten, standig aufpassen zu missen?”
3. ,Hatten Menschen Schwierigkeiten, Sie zu verstehen, weil Ihre Sprache so durcheinander 0 0
war, oder weil die Art und Weise, in der Sie sprachen, keinen Sinn ergab?*
Wenn eine Frage eindeutig ja -> nach genaueren Umsténden fragen und gegebenenfalls [}

»Leiden Sie an Epilepsie?”

Wenn ja: [
Wenn nein/unsicher: Ja Nein
Kommt es haufig vor, dass Sie einndssen oder sich auf die Zunge beillen? 0 0

Wenn ja im Sinne des Verdachts auf Epilepsie: O

Schwangerschaft Ja  Nein
,Sind Sie derzeit schwanger?” O o

»Leiden Sie an einer Erkrankung, die bislang noch nicht angesprochen wurde?”
Wenn relevantes Ausschlusskriterium (siehe oben): [J
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Liebe Hausarzt*innen,
wir heil3en Sie herzlich willkommen auf unserem GET Sleep-Portal!

Wir freuen uns, dass Sie sich dazu entschlossen haben, an unserem Programm teilzunehmen!

Im nachsten Schritt werden Sie von uns Unterlagen zur Information und zur Weitergabe an die Patient*innen bekommen. Zudem werden wir Sie liber das

2

weitere Vorgehen unseres Programms informieren.

Sollten Sie Fragen haben, konnen Sie uns jederzeit kontaktieren.

Studie Diagnose

0
~ td

Therapie Wissen

Fallbeispiele Downloads



https://getsleep.de/

Ablauf der GET Sleep Studie

Allgemeine Informationen

Wir haben mit unseren Partner*innen ein dreistufiges Behandlungsmodell konzipiert. Je nachdem, wie
stark die Insomnie der zu behandelnden Person ausgeprégt ist, verbleibt sie in Stufe 1 oder wird von lhnen in
eine hohere Stufe empfohlen und damit weiter zu unserem Online-Programm oder in eine Fachbehandlung
tiberwiesen. Um Ihnen dieses Modell zu veranschaulichen, nehmen Sie bitte das Schaubild des
Stufenmodells zur Kenntnis (siehe unten).

Video Ablauf der GET Sleep Studie

Ablauf der GET Sleep Studie

Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Erkrankungen bzw. Gesundheitszustdnde, die entweder
einen vorrangigen Therapieansatz vor der Insomnie-



Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Therapie darstellen, oder die Durchfiihrung des GET
Sleep Therapie-Stufenmodells unmdglich machen.

1) Insomnie ohne
psychische oder

. . L 1) Unbehandeltes Schlafapnoe-Syndrom
kdrperliche Komorbiditat

2) Insomnie mit
psychischer 2) Unbehandeltes Restless Legs Syndrom
Komorbiditat

I ie mit
3?_ nsorTnme m 3) Unbehandeltes Syndrom der nichtlichen
korperlicher

e Periodischen Beinbewegungen
Komorbiditat

4) Insomnie mit
psychischer und 4) Unbehandelte Hyperthyreose
kdrperlicher Komorbiditat

5) Erkrankungen, die durch die KVT-I verschlechtert werden kénnen (z.B. bipolare
affektive Stérung, ICD-10: F31.x; Epilepsie, ICD-10: G40.X)

6) Erkrankungen oder Situationen, die die zuverlassige
Nutzung der internet-und mobil-basierten
Behandlung gefahrden (z.B. organische,

einschlieflich symptomatischer psychischer
Stérungen, ICD-10: Foo-Fo9)

7) Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen ICD-10: F10-F19

8) Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen,
ICD-10: F20-F29

9) Akute Suizidalitat

10) Aktuell laufende Psychotherapie fiir Insomnie



Stufe1 Stufe 2 Stufe 3

Hausérztliches Gesprach
Diagnosestellung der

Intetnetbasierte Uberweisung in ambulante

Insomnie, Tipps flir gesunden s
Schlaf, Basiswissen tber Behandlung (KVT-1) Fachbehandlung

Schlaf und Schlafstérungen

! ! |

Weiterbestehende Hausdrztliches Gespréch
Schlafprobleme nach (Praxisbesuch oder
ca. 2-4 Wochen > Stufe 2 per Telefon)

!

Weiterbestehende
Schlafprobleme nach
ca. 8 Wochen - Stufe 3

Behandlung durch
Fachpersonal

Diagnose

Definition

e Storungen des Ein- und/oder Durchschlafens
e Frihmorgendliches Erwachen

¢ Damit einhergehende Tagesbeeintrachtigungen wie z.B.
Konzentrations- und Leistungsstorungen, Midigkeit,
Nervositdt etc.

¢ Bei Studie mit 8000 Befragten litten 70% mindestens 1
mal im Jahr unter Insomnien

¢ In hausarztlichen Praxen ist Insomnie mit Rang 15 aller
Konsultationsgriinden ein relativ hdufiges Thema

Schlafstorungen? Insomnie?




Diagnostik
1. Schlafbezogene Anamnese (somatische, psychiatrische, psycholgische, soziale Faktoren), ggf. Befunderhebung

mittels Schlaftagebuch und/oder Fragebdgen

2. Substanzkonsum bzw. Medikamenteneinnahme

— Bei entsprechender Indikation, kérperliche Untersuchung und ggf. weitere Diagnostik (Labor etc.)

{

V.a. Insomnie oder V.a andere
.
Schlafstérungen

Insomnie “Schlaflosigkeit”
Haufigste Schlafstérungsform, Diagnosestellung basiert auf
subjektiver Schlafwahrnehmung der Betroffenen
Ein- oder Durchschlafstrungen inkl. frihmorgendlichen
Erwachens vor der gewiinschten Aufwachzeit & assoziierter
Tagesbeeintrachtigung
Mind. 3 mal pro woche flir mind. 1 Monat

» Atembezogene SchlafstGrungen(Schlafapnoesymptom)

« Hypersomnie

« Nar kolepsie

« Zir kadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérung

+ Restless-Leg-Syndrom

« Parasomnien

+ Substanz-Medikamenteninduzierte Schlafstérungen
Uberweisung an Spezialisten bei Indikation, z.B. V.a.
Schlafapnoesymptom oder Syndrom periodischer Bein-
bewegungen, Insomnie bei Risikogruppen in Verbindung mit Eigen-
oder Fremdgefahrdung (Berufskraftfaher) oder therapieresistente
Insomnie etc.

Insomnie ohne assozierte Komorbiditit

Stufentherapie nach GET Sleep Modell

Therapiestufe 1: Hausérztlich: Vermittlung von Basiswissen iber
den Schlaf und Schlafstérungen, Vermittlung von Tipps fiir gesun-
den Schlaf.

Therapiestufe 2: Internet- und mobilbasierte kognitiveVerhaltens-
therapie fiir Insomnie (KVT -1). Bei fehlendem Behandlungserfolg

Therapiestufe 2: Psychotherapeutische, psychchiatrische oder
schlafmedizinische Fachbehandlung

Konkretes diagnostisches Vorgehen

1. Medizinische Anamnese/Diagnostik

O Frihere und jetzige korperliche Erkrankungen

© Medikamente, Alkohol, Nikotin, Drogen

Insomnie mit assozierter Komorbiditit

Somatisch und/oder psychisch? Inkl Substanzkonsumierung?

« Somatisch und/ oder psychisch: Diagnostik und Therapie-

Einleitungder Komorbiditét

» Substanzreduzierte Insomnie: Entzugstherapie?

+ Mediakamenteninduzierte Insomnie: Indikationen iiberpriifen?
Evaluierung des Absetzensbzw Umstellens auf anderes Praparat
bei therapeutischer Vertretbarkeit, etc.

© beientsprechendem Verdacht Labor, z.B. Schilddriisenwerte, Blutbild, Gamma-GT, Leberwerte

O beientsprechendem Verdacht ggf. EEG, EKG, CT/MRT des Schadels nach Klinik

2. Psychiatrisch/psychologische Anamnese

O Jetzige und friihere psychische Stérungen
© Personlichkeitsfaktoren
O Arbeits- und partnerschaftliche Situation

o Aktuelle Konflikte

3. Schlafanamnese

o Auslosende Faktoren einschliefSlich Traumata

o Arbeitszeiten/Circadiane Faktoren (Schicht- und Nachtarbeit)

o Aktueller Schlaf



© Vorgeschichte der Schlafstérung
O Schlaftagebuch
© Fremdanamnese (periodische Beinbewegungen/Atempausen)

4. Und ggf. bei Spezialist*innen (sofern die Storung zuvor nicht befriedigend eingordnet werden konnte)

©  Aktometrie bzw. Aktigraphie

O Polygraphie

©  Polysomnographie

Indikation fiir die polysomnographische Diagnostik:

Therapieresistente Insomnie

Nach Ausschopfung anderer diagnostischer MaRnahmen bei Verdacht auf eine organisch bedingte
Insomnie, vor allem im Zusammenhang mit Schlafapnoe-Syndrom oder Syndrom periodischer
Beinbewegungen

Insomnie bei Risikogruppen in Verbindung mit Eigen- oder Fremdgefahrdung, z.B. bei
Berufskraftfahrer*innen oder Patient*innen, die mit gefahrlichen Maschinen arbeiten

Verdacht auf erhebliche Diskrepanz zwischen subjektiv erlebter Schwere der Insomnie und vorherigem
polysomnographischem Befund

Folgende korperliche/neurologische Erkrankungen kdnnen Schlafstérungen auslésen. Nach organischen
Erkrankungen, die Schlafstorungen auslsen kénnen, soll gezielt gefragt werden:

o Chronische Nierenerkrankungen/Magen-Darm-Erkrankungen
© Chronischer Schmerz z.B. bei rheumatischen Erkrankungen
© Endokrinologische Erkrankungen

O Epilepsien

0 Extrapyramidalmotorische Erkrankungen

© Herz-und Lungenerkrankungen

© Kopfschmerzen

© Maligne Erkrankungen

© Polyneuropathien

0 Schlaganfall

© Multiple Sklerose

0 Starker Juckreiz bei Hauterkrankungen

Ebenso ist es extrem wichtig, nach der Einnahme von Substanzen zu fragen, die den Schlaf potentiell
storen konnten. Dazu zdhlen legale (oder illegale) Genussmittel, wie etwa Nikotin, Alkohol oder Koffein und
auch drztlich verordnete Medikamente, die potentiell Schlafstérungen auslésen konnen. Nach Substanzen,
die den Schlaf stéren konnen, soll gezielt gefragt werden:

o

Alkohol und andere Rauschmittel

o

Antibiotika (z.B. Gyrasehemmer)

e}

Antidementiva (z.B. Piracetam)

(o]

Antriebssteigernde Antidepressiva (z.B. SSRIs)

o

Blutdruckmittel (z.B. b-Blocker) und Asthma-Medikamente (z.B. Theophyllin,b-Sympathomimetika)


https://www.dgsm.de/fachinformationen_frageboegen.php?language=german

O Diuretika

o Hormonpréparate (z.B. Thyroxin, Steroide)

o Stimulierende Substanzen (Koffein und synthetische Substanzen, z.B. Amphetamine, Ectasy)

Therapie

Leitlinienkonforme Therapie der Insomnie

Die KVT-list die leitlinienkonforme Therapieoption der Insomnie. Ndheres zum Gesamtkonzept der KVT-I
finden Sie unter Wissen . Das GET Sleep-Stufentherapiemodell basierte auf der KVT-I. Die 1. Stufe findet
hausdrztlich statt. Diese beinhaltet ein Teilkonzept der KVT-1: die Psychoedukation und die
Stimuluskonrolle. Bei ausbleibendem Therapieerfolg folgt die Therapie in Stufe 2 mit dem Gesamtkonzept
der KVT-I, welche internet- und mobilbasiert angeboten wird. Die internet- und mobilbasierten
therapeutischen Interventionen zeigten sich in aktuellen Daten fiir bestimmte Erkrankungen sehr effektiv.

Im Folgenden werden die 3 Stufen des Therapiemodells aufgelistet.

GET Sleep Therapie-Stufenmodell

Stufe 1

Stufe 2

Stufe 3

Hausarztliches Gespréach
Diagnosestellung der

Insomnie, Tipps fiir gesunden
Schlaf, Basiswissen iiber
Schlaf und Schlafstérungen

|

Weiterbestehende
Schlafprobleme nach
ca. 2-4 Wochen = Stufe 2

Intetnetbasierte
Behandlung (KVT-I)

{

Hausarztliches Gespréch

(Praxisbesuch oder
per Telefon)

!

Uberweisung in ambulante

Fachbehandlung

!

Behandlung durch
Fachpersonal

Weiterbestehende
Schlafprobleme nach
ca. 8 Wochen - Stufe 3

Stufe 1: hausdrztlich standardisierte Erstbehandlung

Die hausérztliche Therapiestufe 1 beinhaltet folgende Maf3nahmen:

Vermitteln Sie lhren Patient*innen unten stehendes
«Basiswissen iiber den Schlaf und Schlafstérungen:”


https://getsleep.de/wp-content/uploads/2020/09/Basiswissen-u%CC%88ber-Schlaf-und-Schlafsto%CC%88rungen.pdf

Vereinfacht kann man den Schlafzustand als ,Ruhezustand des Kdorpers” betrachten und Schlaf ist dabei
.das beste Mittel gegen Miidigkeit”. Der Krper ist auf einen Schlaf-Wach-Rhythmus eingestellt, der
unter anderem durch die Helligkeit und andere Umgebungsfaktoren, aber auch durch Schwankungen im
Hormonstoffwechsel reguliert wird. Beispielsweise kann Nachtarbeit zu Konflikten mit dem natdirlichen
Rhythmus fiihren. Wahrend des Schlafs durchlduft man mehrmals hintereinander in der Nacht
verschiedene Phasen, die durch unterschiedliche Schlafmuster haben, so gibt es zum Beispiel
Kurzschlidfer*innen und Langschlifer*innen, die trotz unterschiedlicher Lange des néchtlichen Schlafs
tagsuber keine Tagesbeeintriachtigung oder Tagesschlifrigkeit haben. Es gibt viele Mythen tiber den
Schlaf, die keine wissenschaftliche Grundlage haben, so z.B. ,Schlaf vor Mitternacht ist der gesiindeste”
oder ,der Mensch braucht immer acht Stunden Schlaf.” Schlafstorungen kénnen durch vielfiltige Griinde
entstehen, so z.B. durch ungesunde Gewohnheiten oder aber auch durch seelische Belastungen, die
.einem den Schlaf rauben”.

Vermitteln Sie lhren Patient*innen in der Sprechstunde ausfiihrlich und Punkt fiir Punkt, die ,Tipps fiir
einen gesunden Schlaf”. Kldren Sie dabei auch eventuell aufkommende Fragen. Mithilfe der Links
konnen Sie die Informationen auch gerne fiir lhre Patient*innen ausdrucken.

(=

. Jeden Morgen zur gleichen Zeit aufstehen

2. Regelmafige korperliche Aktivitat

3. Keine koffeinhaltigen Getrdanke (Kaffee, Schwarztee, Cola, etc.) nach dem Mittagessen mehr trinken

4. Auf Appetitziigler verzichten

5. Keine schweren Mahlzeiten am Abend mehr zu sich nehmen

6. Alkohol weitgehend Vermeiden und keinesfalls zum Einschlafen Einsetzen

7. Tagsiiber nicht schlafen, d.h. auch kein ,Nickerchen” machen

8. Fiir eine angenehme Atmosphére im Schlafzimmer sorgen z.B. ruhig, verdunkelt

9. Einfiihrung eines personlichen individuellen Einschlafrituals

10. Das Bett ausschliefRlich zum Schlafen nutzen, z.B. nicht zum Lesen, im Internet surfen, Fernsehen

(sexuelle Aktivitdten ausgenommen)

11. Allmahlich Verringerung geistiger und kérperlicher Anstrengung vor dem Zubettgehen

12. Am Abend erst zu Bett gehen, wenn Sie sich schlafrig fiihlen

13. Inder Nacht nicht auf den Wecker oder die Armbanduhr schauen/

© Hier finden Sie ein Erlduterungs-Video von Prof. Dr. Dieter Riemann iiber 6 Regeln fiir gesunden Schlaf,
die Schlafhygiene Regeln, die oben ebenso aufgelistet sind (Chronologisch Regel 6, 13, 3, 2,10 und 7):


https://getsleep.de/wp-content/uploads/2020/09/Schlafhygiene-8.pdf
https://getsleep.de/wp-content/uploads/2020/09/Schlafhygiene-8.pdf

Erleben Ihre Patienten nach 2-4 Wochen keine Besserung ihrer Beschwerden, erhalten sie in der 2. Stufe
Zugang zu einer langerfristigen wissenschaftlichen Internet- und mobilbasierten Behandlung iber 8
Wochen.

Bei dieser Therapie wird ihnen eine therapeutische Begleitung zur Seite gestellt und sie erlernen
Techniken und Strategien zum Umgang mit ihrer Schlafstorung.

© Psychotherapeutisch
o Psychiatrisch

o Schlafmedizinisch

Bleibt der erwiinschte Effekt der Online-Behandlung aus, erfolgt in der 3. Stufe eine Uberweisung in
eine ambulante Fachbehandlung. Dort werden die Patienten von Fachdrzt*innen betreut, die auf die
Behandlung von Schlafbeschwerden spezialisiert sind.

Abhangig von den auftretenden Beschwerden beinhaltet die Therapie eine psychotherapeutische,
psychiatrische oder schlafmedizinische Behandlung.

Wissen



Hintergrundwissen iiber Insomnie und Schlafstérungen

Insomnie bedeutet im eigentlichen Wortsinn eine komplette Schlaflosigkeit. Im klinischen Sprachgebrauch
werden damit jedoch Ein- oder Durchschlafstérungen oder schlechte Schlafqualitdt und eine damit
assoziierte Beeintrdachtigung der Leistungsfahigkeit oder Tagesbefindlichkeit bezeichnet. Die
Diagnosestellung der Insomnie basiert auf der subjektiven Schlafwahrnehmung der betroffenen Personen.
In allgemeindrztlichen Praxen leiden 10- bis 20% der Personen an bedeutsamen insomnischen
Symptomen. Frauen sind haufiger betroffen als Madnner. Die Insomnie kann sowohl als eigenstdndige
Erkrankung, als auch hdufig in Komorbiditdt mit einem anderen medizinischen Krankheitsfaktor oder einer
psychischen Stérung auftreten.

© Esliegen Einschlafstorungen, Durchschlafstérungen oder frihmorgendliches Erwachen vor.

o Die unbefriedigende Schlafdauer oder -qualitdt verursacht entweder einen deutlichen Leidensdruck oder
wirkt sich stérend auf Alltagsaktivitdten aus.

© Die Schlafstérungen treten wenigstens dreimal pro Woche liber einen Zeitraum von einem Monat auf.

© Die Betroffenen denken vor allem nachts viel an ihre Schlafstérung und machen sich wahrend des Tages
Ubertriebene Sorgen tiber deren negative Konsequenzen.

Das sogenannte 3-P-Modell

o pradisponierende
O ausldsende

o aufrechterhaltende Faktoren

gibt 3 Faktoren fiir die Insomnie an. Diese sind:

Pradisponierende Faktoren kénnen genetische Einflisse und Persodnlichkeitscharakteristika, wie z.B.
Neurotizismus oder maladaptiver Perfektionismus sein. Auf3erdem ist vorstellbar, dass eine
Vulnerabilitat z.B. des Stresssystems, dazu fuhrt, dass es bei Menschen mit einer entsprechenden
Pradisposition nach Ablauf eines belastenden Ereignisses nicht zu einer Herabregulation des Stresssystems
kommt. Dieses bleibt dann permanent tiberaktiviert, was als chronisches Hyperarousal bezeichnet wird.

Auslosende Faktoren kdnnen kurz- oder lange andauernde Stressoren im Alltag wie bspw. psychologische,
psychosoziale, physikalische oder medizinische Belastungssituation sein. Beispielsweise kdnnen akute
Insomnien durch solche Stressoren ausgeldst werden. Allerdings handelt es sich bei der akuten Insomnie
um ein transientes und sehr haufig auftretendes Phanomen, welches sich bei den meisten Menschen nach
Wegfall des Stressors wieder zurtickbildet. Fiir die Entwicklung einer chronischen Insomnie kommen meist
aufrechterhaltende Faktoren oder weitere Stressoren hinzu.

Aufrechterhaltende Faktoren konnen nach Auftreten der Insomnie zu einem episodisch rezidivierenden
oder chronischen Verlauf fihren. Moglicherweise spielen hierbei konditionierende Faktoren und ein
Hyperarousal Leit eine Rolle. Hiervon wird wie folgt in der Literatur berichtet:

© Entwicklung von schlafbezogenem maladaptivem Verhalten als Coping-Strategien wdhrend der Insomnie,

wie z.B. eine ausgeprdgte lange Bettzeit, stark schwankende Bettzeiten, und ,Tagesnickerchen”, die tiber



eine Reduktion des Schlafdrucks jedoch zu einer Aufrechterhaltung der Insomnie fiihrt.

O Eine Beschaftigung mit dem Schlaf und den Schwierigkeiten am Tag aufgrund der Unfahigkeit zu schlafen
kann zu einer ausweglos scheinenden Lage fiihren.

1. Je mehr Anstrengungen die Person unternimmt um einzuschlafen und je ausgepragter die Fokussierung
auf den Schlaf sowie auf ein Erzwingen-Wollen des Schlafes ist, desto mehr Frustration entsteht. Dies kann
die normalen Einschlafmechanismen stéren und zur Entwicklung einer Insomnie beitragen.

2. Chronische Insomnien kdnnen im Krankheitsverlauf inadaquate Schlafgewohnheiten oder
schlafstorende Kognitionen (z.B. Angst vor Schlaflosigkeit, Beflirchtung von Tagesbefindlichkeitsstérungen,
hadufiges nachtliches Auf-die-Uhr-Schauen) verursachen.

3. Die erwdhnten Fehlverhalten in einer Umgebung, in der die Person mehrfach schlaflose Nachte verbracht
hat, kann das konditionierte Verhalten weiter verschlechtern und die Schlafschwierigkeiten
aufrechterhalten. Einige Insomnie-Betroffene berichten tber eine relative Verbesserung des Schlafes, wenn
sie ihre Schlafumgebung wechseln.

Insomnie tritt hdufig in Komorbiditdt mit anderen Erkrankungen auf. Das Risikoverhdltnis erscheint
bidirektional: Eine Insomnie erhoht das Risiko eines medizinischen Krankheitsfaktors und umgekehrt
erhdhen gesundheitliche Probleme das Risiko einer Insomnie.

Insomnie mit einer nicht-schlafbezogenen psychischen Storung, einschlie3lich einer
Substanzkonsumierung:

O Einerseits kdnnen psychische Stérungen wie affektive Stérungen, Angststérungen, Borderline-Stérungen,
Essstdrungen, Schizophrenie und Demenzen zu einer erheblichen Beeintrachtigung der Schlafqualitdt, das
hei’t zu insomnischen Symptomen wie Ein- und Durchschlafstérungen, fliihren. Andererseits konnen sich
im Verlauf einer Insomnie dngstliche und/oder depressive Symptome entwickeln, ohne, dass die Kriterien
dieser Erkrankungen erfullt sind. Allerdings wurde wissenschaftlich signifikant beobachtet, dass chronische
Insomnien das Risiko an Depressionen zu erkranken erhéhen und dass die Insomnie als ein hdufiges
therapierelevantes Residualsymptom der Depression nach erfolgreicher Therapie verbleiben kann.

© Insomnie kann dtiologisch auf Substanzkonsum zurtlickzufiihren sein. Zu unterscheiden ist, ob die Insomnie
aufgrund aktueller Einnahme (Medikamente) bzw. aktuellen Konsums (Alkohol/andere Rauschmittel)
bedingt ist, oder ob sie im Rahmen eines Entzugs auftritt.

Tabelle | zeigt eine Ubersicht der Substanzen, die eine Insomnie auslésen kénnen:

Substanzen, deren Einnahme zu einer Insomnie fiihren kann

Substanzen

Alkohol, Koffein, Nikotin, andere Rauschmittel wie Cannabis und auch synthetische stimulierende
Substanzen z.B. Amphetamine, Ecstasy sowie weitere harte Drogen wie Kokain, etc.

Medikamente

B-Blocker und 3-Sympathomimetika (adrenerge Agonisten oder Antagonisten)

Glukokortikoidtherapie



Substanzen, deren Einnahme zu einer Insomnie fiihren kann

Erhohte Schilddriisenhormone

Antriebssteigernde Antidepressiva z.B. SSRI, SNRI

Diuretika (wegen Nykturie)

Antibiotika (z.B. Gyrasehemmer)

Antidementiva (z.B.Piracetam)

Insomnie mit einem anderen medizinischen Krankheitsfaktor:

Der natiirliche Schlaf ist ein physiologischer Ruhezustand des Kdrpers. Dieser physiologische Ruhezustand
kann durch somatische Erkrankungen als Stressoren negativ beeinflusst werden und somit zur Entstehung
bzw. Aufrechterhaltung von Schlafstérungen (insbesondere Insomnie) fiihren. Tabelle Il zeigt eine Ubersicht
von ,ausgewdhlten” organischen Erkrankungen, die zu Schlafstérungen fiihren konnen. Die Therapie richtet
sich primar nach der somatischen Stérung entsprechend der zugehérigen Therapieempfehlungen. Bei
erfolgreicher kurativer oder symptomlindernder Therapie kdnnen sich die Insomnie bzw. die insomnischen
Symptomen zuriickbilden. Sekundar ist bei Persistieren der Schlafstérung trotz adaquater Behandlung der
organischen Stérung die spezifische leitlinienkonforme Therapie der Insomnie indiziert.

Tabelle II: Organische Erkrankungen, die zu Schlafstorungen fiihren konnen

Erkrankung Symptome

© Schmerzen (z.B. Kopfschmerzen, oder Gelenkschmerzen im Rahmen
rheumatischer oder orthopadischer Erkrankungen, etc.)

Symptomatisch ohne © Tinnitus/Schwindel/
spezifische Ubelkeit/Erbrechen/Atemnot/Husten/Durchfall/Unwohlsein/Fieber/Nykturie
Organzugehdrigkeit

O Starker Juckreiz

O Sonstige

o Maligne bzw. onkologische und
autoimmunentziindliche Erkrankungen stellen eine

Maligne und der grofdten somatischen, psychischen und sozialen
autoimmunentziindliche Stresssituationen der Betroffenen dar
Erkrankungen

© Rund zwei Drittel aller Krebspatient*innen leiden unter
krankheitsbedingten Schlafstorungen bzw. Insomnien

z.B.:

Traumatologisch o Z.n.Schéadelhirntrauma



Erkrankung Symptome

z.B.:

o . .. -
Endokrinologisch Hyperthyreose (bei Hypothyreose eher hoheres Schlafbeddirfnis)

(e}

Diabetes/metabolisches Syndrom

z.B.
Restless-Legs-Syndrom

e}

o

Periodische Beinbewegungen im Schlaf

o

Extrapyramidalmotorische Erkrankungen

e}

Neurologisch Epilepsien

o

Polyneuropathien

(e}

Multiple Sklerose

o

Schlaganfall

o

Sonstige

z.B.:
© Symptomatische koronare Herzkrankheit (KHK)

o Symptomatische Herzinsuffizienz
© Herzrhythmusstérungen

Kardiologisch
© Symptomatische Klappenvitien

o

Nachtliche kardiale Ischamie

O Sonstige

z.B.:
© Atmungsbezogene Schlafstérung (Schlaf-Apnoe-Syndrom) siehe
Schlafstérungstabelle

Pneumologisch o Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
© Schlafbezogenes Asthma
O Sonstige

Gastroenterologisch z.B.

© Schlafbezogener gastrodsophagealer Reflux

o Chronische Gastritis/ Peptisches Ulcus

o

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

o

Nahrungsmittelallergie

o

Nahrungsmittel-Unvertréaglichkeiten

e}

Malassimilation



Erkrankung Symptome

O Sonstige

z.B.:
o Niereninsuffizienz

Nephrologisch
© Sonstige

0 Z.B.:Chronische Harnblasenentleerungsstérungen
© Prostatahyperplasie
Urologisch/Gynikologisch © Chronische Blasenentziindungen

o Klimakterium

O Sonstige

Insomnie mit einer anderen Schlafstorung:
Insomnie kann in Komorbiditdt mit einer anderen Schlafstérung auftreten. In Tabelle Il werden die

Schlafstorungen mit Fokussierung auf deren mogliche klinische Erscheinungin der

allgemeinmedizinischen Praxis aufgelistet. Diese sind:

o

o

o

Insomnie

Atmungsbezogene Schlafstérung (Schlaf-Apnoe-Syndrom)
Hypersomnie und Narkolepsie

Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen
Restless-Legs-Syndrom
Substanz-/Medikamenteninduzierte Schlafstérung

Parasomnien

Es werden keine &tiologisch, spezifisch diagnostischen oder therapeutischen Aspekte sowie keine

Komorbiditdten in der Tabelle behandelt. Eine allgemeinmedizinische Anamnese-Erhebung und

korperliche Untersuchung setzt die zielgerichtete Nutzung dieser Tabelle voraus. Alle
Schlafstérungsformen fiihren in unterschiedlichem Maf3e in klinisch bedeutsamer Weise zu Leiden oder

Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.
Tabelle llI: Ubersicht der Schlafstérungen

Definition klinische Hinweise Diagnostik
Insomnie O Subjektive o Klinische
o ,Schlaflosigkeit”, hdufigste Schlafwahrnehmung der Diagnosestellung
Schlafstérungsform Betroffenen von nicht-

hlaf
© Ein- oder Durchschlafstérung oder UL UE L

frihmorgendliches Erwachen mit der © Erschopfung (Fatique) und
Unfahigkeit, bis zur gewiinschten verminderte Energie

Aufstehzeit erneut einzuschlafen e
O Beeintrdachtigung der

© Storungder Leistungsfahigkeit oder kognitiven Leistungsfahigkeit
Tagesbefindlichkeit wie Aufmerksamkeits-,
Konzentrations- und



Definition

© Mindestens 3 Tage pro Woche fir
mindestens 1 Monat
Die Insomnie kann in situativer bzw.
akuter Form in Stresssituationen
auftreten, diese Form ist kurzfristig und
in vielen Fallen riicklaufig. Allerdings ist
der Ubergang in eine chronische
Insomnie haufig.

Atmungsbezogene Schlafstorung

(Schlaf-Apnoe-Syndrom)

O Periodische Atmungsstillstinde oder
Verminderung des Atemflusses
(Apnoe/Hypopnoe) beim Schlafen

o Wird in drei Formen klassifiziert:

1. Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom
(Kollaps der Schlundmuskulatur,
Abk.: OSAS, haufigste Form, 90%)

2. Zentrales Schlafapnoe-Syndrom
(mangelnde Stimulation des
zentralen Atemzentrums, keine
Obstruktion, <10%)

3. Adipositas-Hypoventilationssyndrom
(Abk.: OHS, Sonderform)

Hypersomnie und Narkolepsie
o UbermiRige bis unwiderstehliche
Schléafrigkeit

o Wahrend der letzten 3 Monate,
mindestens 3 mal pro Woche

Hypersomnie

Selbst berichtete tiberméaRige
Schlafrigkeit trotz einer
Hauptschlafphase von mindestens 7
Stunden mit weiteren spezifischen
Kriterien

Narkolepsie

Wiederkehrende Perioden eines
unwiderstehlichen Bediirfnisses zu
schlafen, plétzliches Einschlafen
(einschlieRlich Sekundenschlaf) oder

klinische Hinweise

o

o

o

Gedachtnisschwierigkeiten
sogar bei einfachen manuellen
Aufgaben

Stimmungsstérung
typischerweise als Irritabilitat
oder Stimmungslabilitdt sowie
als depressive oder dngstliche
Symptome

Vermehrte Tagesschlafrigkeit

Lautes unregelmafiges
Schnarchen

Beobachtung nachtlicher
Atempausen und unruhigen
Schlafs durch den*die
Bettpartner*in

Morgendliche
Abgeschlagenheit

Diffuse, dumpfe
Kopfschmerzen

Mundtrockenheit
Leistungsknick

Etc.

Erhohtes Risiko fir langfristige

Folgeerkrankungen: arterielle

Hypertonie (sekundar), Herz-
Rhythmus-Storung, Herzinfarkt,

Herzinsuffizienz und

Schlaganfall, etc.

Hypersomnie

o

o

o

UbermaRiger Schlaf,

Schlaftrunkenheit

Verschlechterte Qualitat des
Wachseins,

UbermiRige Schlifrigkeit
durch etliche unbeabsichtigte
Tages-,Nickerchen”, diese
konnen relativ lang (oftmals 1
Stunde oder langer) sein und
werden als nicht erholsam
erlebt

Narkolepsie
© Unwiderstehliche

Tagesschlafrigkeit

Diagnostik

Bei Verdacht auf
atembezogene
Schlafstérung sollte eine
fachspezifische Abklarung
initial zur Durchfiihrung
einer Screening-
Untersuchung
(Pneumologie/b.B. HNO)
durchgefiihrt werden. Bei
Indikation sollte die weitere
Diagnostik in einem
schlafmedizinischen
Zentrum eingeleitet
werden.

Bei Verdacht auf
Hypersomnie oder
Narkolepsie sollte eine
schlafmedizinische
Abklarung eingeleitet
werden.



Definition

.Nickerchen” innerhalb eines Tages mit
oder ohne Kataplexie-Episoden

Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-
Storungen

Andauernde oder wiederkehrende
Schlafstérung, bei der es die Betroffenen
nicht schaffen, einen regelmaRigen Tag-
Nacht-Rhythmus einzuhalten. Dies fiihrt
zu GbermalRiger Tagesschléfrigkeit oder
Schlaflosigkeit oder zu beidem.

Es werden mehrere Subtypen wie
Schichtarbeit-Typ, verzogerte
Schlafphase-Typ, vorverlagerte
Schlafphase-Typ, irreguldrer-Typ, nicht-
24-Stunden-Schlaf-Wach-Syndrom, etc.
beschrieben.

Restless-Legs-Syndrom

RLS ist eine sensomotorische
neurologische Erkrankung, die zu
Schlafstérungen fiihren kann. Sie wird
durch einen Bewegungsdrang der Beine
gekennzeichnet. Ca. 10% der liber 65-
Jahrigen sind davon betroffen.

Substanz-/Medikamenteninduzierte
Schlafstorung

Auffallende und schwere Storung des
Schlafs, welche durch
Substanz-/Medikamentenwirkung

verursacht wird und die nicht durch nicht
Substanz-/medikamenteninduzierte
Schlafstérungen erklart werden kann.

klinische Hinweise

O Plotzliches Einschlafen,
mit/ohne Kataplexie

0 Schlaflahmungen, hypnagoge /

hypnopompe Halluzination,
automatisches Handeln

UbermiRige Tagesschlifrigkeit
bzw. am Arbeitsplatz oder
Schlaflosigkeit oder beides,
Vorgeschichte mit Angaben tiber
dauernde oder haufig
wiederkehrende Schlaf-Wach-
Zeiten, die einige Stunden friher
oder spdter als die gewlinschten
oder Ublichen Zeiten liegen, oder
liber kaum erkennbaren
zirkadianen Schlaf-Wach-
Rhythmus bzw. keine zur
tiblichen Zeit bestehende
Hauptschlafphase (irreguldrer
Typ), individuelle Arbeitszeiten

aulRerhalb des normalen 8:00- bis

18:00-Zeitfensters als
Regelarbeitszeit (Schichtarbeit-

Typ)

Bewegungsdrang der Beine,
begleitet teilweise mit einem
unbehaglichen oder
unangenehmen Gefiihlin den
Beinen, am Abend oder in der
Nacht schlimmer als am Tag,
Verstarkung in Ruhe und
Linderung durch Bewegung

o Klinische
Manifestierung/Erscheinung
der Schlafstorungin
verschiedenen
Schlafstorungsformen
Insomnie-Typ

© Hypersomnie-Typ

O Parasomnie-Typ
©  Mischtyp

Entwicklung der Schlafstérung
wahrend oder kurz nach einer
Substanzintoxikation, einem

Diagnostik

Anamnese und
Schlaftagebuch zum
grofdten Teil hinweisend,
schlafmedizinische
Diagnostik

(Fremd-) Anamnese,
neurologisch bzw. bei
Indikation
schlafmedizinisch

Anamnese, korperliche
Untersuchung oder
Laboruntersuchungen,
fachspezifisch oder ggf. bei
Indikation
schlafmedizinisch.



Definition klinische Hinweise Diagnostik
Substanzentzug oder nach
Einnahme eines Medikamentes
0 (Fremd-) Anamnese
© Die meisten Parasomnie- durch die Eltern oder
Betroffene sind Kinder. Partner*innen mit
Beschreibung des
o Wiederkehrende Episoden des 'oung
beobachteten Verhaltens
Aufstehens aus dem Bett und
Parasomnien

Parasomnien sind spezifisch
umschriebene Stérungen, die mit dem
Schlafen einhergehen und den
Schlafprozess unterbrechen kénnen. Die
Parasomnien werden in verschiedenen
Storungen unterteilt:

Schlafwandel

Schlafterror (Pavor nocturnus)
Alptraum-Storung
REM-Schlaf-Verhaltensstorung

des Herumlaufens.

o Episoden von abrupten

Weckreaktionen aus dem
Schlaf, die meist mit einem
Schrei beginnen.

O Wiederholtes Auftreten von

Traumen, die mit einem
bedriickenden Gefuhl der
Angst und der Bedrohung
verbunden sind.

© Dauer und zeitliche
Zuordnung der
Schlafperiode

© Kinderarztliche oder
allgemeinmedizinische
Basis-Diagnostik, ggf.
neurologische und/oder
schlafmedizinische
Diagnostik

Cave: Erhohtes Risiko unter

va-Einnahme fii

o Wiederholte Episoden von Sedativa-Einnahme flr das

.. . Auftreten von

Ubererregungen im Schlaf
Schlafwandeln

Ect. insbesondere bei

geriatrischen Patienten

Nach dem internationalen Klassifikationssystem der Erkrankungen ICD 10 https://www.icd-code.de/
werden die Schlafstérungen grob unter den Haupt-Codes

F51,-,Nichtorganische Schlafstérungen”
G47-,sonstige Schlafstérungen”
siehe Tabelle IV kodiert.

Die Bezeichnung organische oder nicht organische Schlafstérung bzw. Insomnie zeigte sich in der Praxis
nicht immer gut differenzierbar. Da die ,atiologischen” Zusammenhédnge zwischen z.B. der Insomnie und
anderen organischen oder psychischen Erkrankungen oft nicht scharf abtrennbar bzw. bidirektional ist. Die
DSM-V-Klassifikation unterteilt Insomnie in Insomnie ohne zusammenhangende Komorbiditadt und

Insomnie in Assoziation mit einer nichtschlafbezogenen psychischen Stérung, und/oder einem anderen

medizinischen Krankheitsfaktor, und/oder einer anderen Schlafstérung.

Die spezielle Klassifikation der Schlafstorungen heif3t International Classification of Sleep Disorders ,ICSD"
mit Gber 80 Formen der Schlafstérungen. Sie wurde von der American Academy of Sleep Medicine, dritte
Auflage im Jahr 2014, herausgegeben und ist fiir Schlafmediziner*innen bzw. -experten*innen gedacht.

Tabelle IV : ICD 10 Klassifikation der Schlafstérungen



F51,- (Nichtorganische Schlafstorungen) Hier werden alle G47,0 (sonstige Schlafstorungen) Hier werden die
Schlafstorungen ohne ursachliche organische Komorbiditdt =~ Schlafstorungen mit ursachlicher organischer
kodiert Komorbiditat kodiert

F51.0 Nichtorganische Insomnie G47.0 Ein- und Durchschlafstérungen

G47.1 Krankhaft gesteigertes

F51.1 Nich ische H i
51.1 NiIC torganlsc e nypersomnie Schlafbediirfnis

F51.2 Nichtorganische Stérung des G47.2 Stérungen des Schlaf-Wach-
Schlaf-Wach-Rhythmus Rhythmus

F51.3 Schlafwandeln . (0.2) Schlaf
[Somnambulismus] 473 chlafapnoe

G47.38,39
Sonstige Schlafapnoe, nicht ndher bezeichnet

F51.4 Schlafwandeln

F51.5 Albtraume [Angsttraume] G47.4 Narkolepsie und Kataplexie

F51.8 Sonstige nichtorganische . .
G47.8 Sonstige Schlafstérungen

Schlafstérungen
F51.9 Nichtorganische Schlafstorung, G47.9 Schlafstérung, nicht ndher
nicht ndher bezeichnet bezeichnet

Anamnese:

Haufig fihren Schlafprobleme der Betroffenen zu hausérztlichen Konsultationen. Viele Patient*innen mit
Insomnie werden nicht entsprechend diagnostiziert. Insomnie-Betroffene, die sich drztlich vorstellen,
kdnnen in zwei Gruppen eingeteilt werden: Die eine Gruppe berichtet tiber die im Vordergrund stehenden
Beschwerden der Insomnie mit klarem Hinweis auf die Schlafstérung. Die andere Gruppe beklagt andere
Beschwerden, die indirekt mit einer Insomnie verbunden sein kdnnen. Nun ist eine zielgerichtete Schlaf-,
Fremd-, und Allgemeinanamnese in vielen Fillen sehr wegweisend und kann zur Identifizierung moglicher
Storungen des wichtigen physiologischen Ruheprozesses fiihren. Generell lasst sich diese Anamnese nach
dem Biopsychosozialen Modell richten.

Die Diagnosestellung der Insomnie basiert auf der subjektiven Schlafwahrnehmung der betroffenen
Personen. Art, Umfang und Fokus der Anamnese richten sich nach individuellen Beschwerden und daraus
entstandenen Verdachts-, bzw. Arbeitsdiagnosen.

Schlafanamnese:

Vorgeschichte der Schlafstérung, die aktuelle oder sonstige, auslésende Faktoren (einschlieRlich Traumata,
falls vorhanden) aktueller Schlaf, subjektive Schlafqualitit der letzten 4 Wochen, Einschlaf- oder
Durchschlafstdrung in den letzten 4 Wochen, frihmorgendliches Erwachen vor der gewiinschten
Aufwachzeit, Diagnosekriterien der Insomnie, Stérung des Schlaf-Wach-Rhythmus, Umweltfaktoren,



aktuelle und friihere Therapien/Hypnotika-Einnahme, ggf. Einsatz von Schlaffragebdgen und

Schlaftagebiichern

© Anamnese:

Haufig fuhren Schlafprobleme der Betroffenen zu hausérztlichen Konsultationen. Viele Patient*innen mit

Insomnie werden nicht entsprechend diagnostiziert. Insomnie-Betroffene, die sich arztlich vorstellen,

kdnnen in zwei Gruppen eingeteilt werden: Die eine Gruppe berichtet tiber die im Vordergrund stehenden

Beschwerden der Insomnie mit klarem Hinweis auf die Schlafstorung. Die andere Gruppe beklagt andere

Beschwerden, die indirekt mit einer Insomnie verbunden sein kdnnen. Nun ist eine zielgerichtete Schlaf-,

Fremd-, und Allgemeinanamnese in vielen Féllen sehr wegweisend und kann zur Identifizierung moglicher

Storungen des wichtigen physiologischen Ruheprozesses fiihren. Generell ldsst sich diese Anamnese nach

dem Biopsychosozialen Modell richten.

Die Diagnosestellung der Insomnie basiert auf der subjektiven Schlafwahrnehmung der betroffenen

Personen. Art, Umfang und Fokus der Anamnese richten sich nach individuellen Beschwerden und daraus

entstandenen Verdachts-, bzw. Arbeitsdiagnosen.

Eraffnungsfrage:

Eind Sie mit lhrem
Schial der letzten
vier Wachen zu-

frieden? Wenn
nein, inwiefern?

Fremdanamnese:

Schlafanamnese:

Vorgeschichte der Schlafstorung, die aktuelle oder sonstige,

auslosende Faktoren (einschliefslich Traumata, falls vorhanden)

aktueller Schlaf, subjektive Schlafqualitat der letzten 4 Wochen,
Einschlaf- oder Durchschlafstérungin den letzten 4 Wochen,

frihmorgendliches Erwachen vor der gewlinschten Aufwachzeit,

Diagnosekriterien der Insomnie, Stérung des Schlaf-Wach-

Rhythmus, Umweltfaktoren, aktuelle und friihere

Therapien/Hypnotika-Einnahme, ggf. Einsatz von

Schlaffragebogen und Schlaftagebiichern

Verfahren

Pittsburgher
Schlafqualitdtsindex
(PSQI)

Schlaffragebogen A
(SF-A)

Abend und
Morgenprotokolle
Schlaftagebuch

ISI (Insomnia
Severity Index)

Zielsetzung

Erfassung der subjektiven
Schlafqualitdt sowie von
Schlafstorungen inkl.
Fremdanamnese

Spezifische Erfassung des
Schlafes der vorhergehenden
Nacht und der Befindlichkeit
des Vortages

Schlaftagebuch zur
Diagnostik und
Therapieverlaufsmessung

Erfassung des
Schweregrades insomnischer
Storungen

Kurzbeschreibung

Fragebogen zur
Selbsteinschadtzung,
Dauer 5-10 Min.;
Gesamt-Score 0 bis 21

Schlaffragebogen mit
22 Fragen; Dauer circa
3-5 Min.; Wertebereich
1 bis 5; 5 Subskalen

Schlaftagebuch, das
mit geringem
Zeitaufwand fur
langere Zeitraume
genutzt werden kann

Fragebogen mit 7
Items; Dauer 3-5 Min.;
Wertebereich o bis 28.

Lautes Schnarchen, Atemaussetzer/Atempausen, periodische Beinbewegung, auffilliges Verhalten im

Schlaf, andere beobachtete Ungewdhnlichkeiten

Somatische Anamnese:

Orientierend z.B.:


https://www.dgsm.de/fachinformationen_frageboegen.php?language=german
https://www.dgsm.de/fachinformationen_frageboegen.php?language=german

© Vor oder wahrend des Schlafens: Schmerzen, Husten, Schnarchen, Beschwerden beim Atmen, zu kalt
oder zu warm, schlechte Traume, andere Beschwerden

© Allgemeine somatische Anamnese: somatische Vorerkrankungen, Medikamenteneinnahme,
Substanzkonsum, Erschépfung, verminderte Energie, Allgemein- und Erndhrungszustand,
Appetitverdnderung, pathologische Gewichtsveranderungen, Nachtschweil, Fieberschiibe,
Kopfschmerzen, Wahrnehmungsstérungen, Motorik- Sensibilitdt-Storung, Gang- oder Standstorung,
Gleichgewichtsstorung, Schwindel, Atemwegsbeschwerden, Dyspnoe, Husten, thorakale Schmerzen,
Herzrasen, abdominelle Schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe, Gelenk- und Riickenschmerzen,
Harnwegsbeschwerden, Nykturie, Beinddeme, andere Beschwerden

o Psychische /psychiatrische Anamnese: Tagesbefindlichkeitsstorung, nachtliches Griibeln, nachtliche
Unruhe, kognitive Stérung der Leistungsfahigkeit wie Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und
Geddachtnisschwierigkeiten (sogar bei einfachen Aufgaben), Stimmungsstorung (typischerweise als
Stimmungslabilitdt sowie als depressive oder dngstliche Symptome erkennbar), Personlichkeitsfaktoren,
affektive Storung, Suchterkrankung, Psychopharmaka-Einnahme, Antriebsstorung, formale Denkstérung,
Inhaltliche Denkstdrung, andere psychische Beschwerden

O Soziale Anamnese:
Schlafbezogene Erkrankungen in der Familie, Arbeits- und partnerschaftliche Situation, Schicht- und
Nachtarbeit, aktuelle Konflikte, andere soziale Aspekte

© Korperliche Untersuchung:
Ausmaf der korperlichen Untersuchung richtet sich je nach Beschwerden sowie erhobenen
anamnestischen Erkenntnissen und individuellen Aspekten

© Laborchemische Diagnostik:
Orientierend z.B.:
a) Blutbild:bei Verdacht auf Insomnie im Rahmen z.B. hamatologischer Erkrankungen wie Anamie etc.
b) TSH: bei Verdacht auf Insomnie im Rahmen einer Schilddriiseniiberfunktion oder Uberdosierung mit
Schilddriisenhormonpréparaten . c) GGT: z.B. bei Verdacht auf alkoholinduzierte Insomnie/Schlafstérung

Allgemeinmedizinische apparative Diagnostik:

Orientierend z.B.:
a) 12. Kanal EKG ggf. Langzeit EKG: z.B. bei Verdacht auf organisch kardial verursachte Insomnie
b) Spirometrie (LuFu): z.B. bei Verdacht auf pulmonal obstruktiv verursachte Insomnie

Diagnosestellung:

Um die Insomnie zu diagnostizieren bedarf es im engeren Sinne lediglich einer ausfiihrlichen Allgemein-
und Schlafanamnese ggf. der Durchfiihrung von Schlaftagebiichern oder Befragung durch Fragebdgen. Ob
die Insomnie in Komorbiditat mit anderen Erkrankungen vorliegt, ergibt sich aus den darauf hinweisenden
anamnestischen und klinischen Befunden. Aus der Fragestellung des Bestehens einer Insomnie, resultieren
drei Fallsituationen:

o Insomnie-Diagnosekriterien erfiillt ohne allgemeinmedizinische Hinweise einer assoziierten Komorbiditat

© Insomnie-Diagnosekriterien erfillt mit allgemeinmedizinischen Hinweisen einer assoziierten
Komorbiditat.

1. Organisch und/oder psychisch
2. andere Schlafstorung (z.B. schlafbezogene Atemstérungen)

3. Substanz-, Medikament-induzierte Insomnie/Schlafstérung:

1. Insomnie als Nebenwirkung eines Pharmakons
2. Insomnie durch ,Genussmittel” (Nikotin, Koffein, Alkohol)
3. Insomnie durch sonstigen Substanz,- Drogenkonsum

o Insomnie-Diagnosekriterien nicht erfillt



Therapie der Insomnie:
Kognitive Verhaltenstherapie der Insomnie (KVT-1):

Die Kognitive Verhaltenstherapie fiir Insomnie ist die in der Leitlinien empfohlene Behandlung fiir die
Insomnie bei Erwachsenen jeden Lebensalters. Diese Behandlung umfasst folgende Bausteine:

Psychoedukation:

Hier werden Empfehlungen gegeben, die zu einer Verbesserung des Schlafs fiihren konnen. Hierbei geht es
um Verhaltensweisen, die mit der Erndhrung, Bewegung und Schlafumgebung zu tun haben und sich auf
den Schlaf auswirken. AuRerdem beinhaltet die Psychoedukation die Vermittlung von Wissen zum Thema
Schlaf und Schlafstérungen.

Entspannung:

Entspannungstechniken helfen, abendliche Anspannung zu verringern und damit den Schlaf zu verbessern.
Bekanntermalfien ist eine erhohte Anspannung an der Entstehung und Aufrechterhaltung der Insomnie
maldgeblich beteiligt.

Behaviorale Techniken:

Die Stimuluskontrolle hat das Ziel, den Stimulus ,Bett' wieder mit dem Verhalten Schlaf zu koppeln, was
dadurch gelingt, dass ndchtliche Wachzeiten im Bett deutlich reduziert werden. Vor allem werden
Patient*innen gebeten, nachts fiir eine gewisse Zeit aufzustehen, wenn Sie nicht einschlafen oder - nach
nachtlichem Erwachen - nicht wieder einschlafen kénnen. Die Schlafrestriktion bzw. Bettzeitrestriktion hat
das Ziel, den Schlafdruck zu erhéhen und damit insgesamt das Einschlafen und Durchschlafen zu
verbessern. Die Bettzeit wird hierbei zunachst stark reduziert und anschlieRend im Wochenrhythmus
langsam an das Schlafbediirfnis der Patient*innen angepasst.

Kognitive Techniken:

Kognitive Techniken sind psychologische Methoden, die dazu dienen, das nachtliche Griibeln bei
Patient*innen mit Insomnie zu reduzieren und hinderliche Gedanken zum Thema Schlaf und Insomnien in
Frage zu stellen (z.B. ,Der Schlaf vor Mitternacht ist der gesiindeste”, ,Jeder Mensch braucht acht Stunden
Schlaf” oder ,Wenn ich heute nicht ausreichend schlafe, bin ich morgen nicht leistungsfahig”).

In Tabelle V wird das psychotherapeutische Gesamtkonzept der KVT-I, mdgliche anwendbare Teilaspekte in
der hausérztlichen Praxis und das Therapiemodell der GET Sleep Studie dargestellt.

Tabelle V: Kognitive Verhaltenstherapie

Storungsspezifische Psychotherapie bei Insomnie

Anwendbare

Teilaspekte der KVT-I GET Sleep Therapie-
Gesamtkonzept der KVT-I: inden Stufenmodell der

allgemeinmedizinischen Insomnie:

Praxen:
Entspannung I: kérperliche 1. Psychoedukation 1. Stufe 1 beim Hausarzt:
Entspannung, progressive Basiswissen tiber Psychoedukative
Muskelrelaxation Schlaf und Erstbehandlung (Vermittlung von
Entspannung I: Gedankliche Schlafstérungen- Basiswissen tiber Schlaf und

Entspannung, Ruhebild,



Storungsspezifische Psychotherapie bei Insomnie

Phantasiereise, Achtsamkeit Tipps fiir einen
Regeln fiir einen gesunden gesunden Schlaf
Schlaf/Rhythmusstrukturierung

2. Stimuluskontrolle
Informationen zu Schlaf und

Schlafstorung sowie
Tipps fiir einen gesunden Schlaf)

. Bei Persistieren der Insomnie ->

Stufe 2: Internet- und mobil-basierte

5 i (ir ei 3. Bettzeitrestriktion
Schlafstorungen, Tipps fr einen . KVT-I: Gesamtkonzept der KVT-I wird
gesunden Schlaf, Schlaf-Wach- Siehe DEGAM . o o
) , in unterschiedlichen Intensitdten
Rhythmus-Strukturierung, Anwenderversion )
o vermittelt.
Stimuluskontrolle, .Insomnie bei
Schlafrestriktion Erwachsenen” 3. Bei Persistieren der Insomnie Stufe
Kognitive Techniken I: Erkennen 3: Psychotherapeutische,
kognitiver Teufelskreise und sich psychiatrische oder
selbst erfullender- schlafmedizinische Fachbehandlung

Prophezeiungen, Gedankenstuhl
Kognitive Techniken II:
Kognitives Umstrukturieren
dysfunktionaler
Gedankenkreislaufe

Pharmakotherapie:

Zu den pharmakotherapeutischen Substanzen gehdren die Benzodiazepine und
Benzodiazepinrezeptoragonisten, sedierende Antidepressiva, Antipsychotika/Neuroleptika,
Antihistaminika, pflanzliche Praparate und Melatonin. Alle genannten Hypnotika-Substanzgruppen werden
den Anforderungen eines idealen Hypnotikums nicht gerecht. Allerdings kann die medikamentdse

Therapie der Insomnie angefiigt werden, wenn die KVT-I nicht hinreichend effektiv war oder nicht
durchfiihrbar ist. Ausfiihrliche Information zu den einzelnen Praparaten sind in der S3-Leitlinie ,Insomnie
bei Erwachsenen”

zusammengefasst.

Die leitliniengerechte Therapie im Rahmen der GET Sleep Studie ldsst sich nach dem folgenden Modell
stufenweise (1 bis 3) eingliedern.

Stufe 1 bei dem*der Hausarzt*arztin standardisierte Diagnostik und Psychoedukation (Teilkonzept der
KVT-1):

Aufklarung Gber Basiswissen tiber den Schlaf und Empfehlungen fiir den guten Schlaf (Teilaspekt der KVT-
1):

a) Basiswissen iiber den Schlaf

Der menschliche Schlaf verandert sich physiologisch im Verlauf des Lebens von der Geburt bis zum hohen
Lebensalter. Relevant ist allgemein zu wissen, dass die normale Schlafdauer in der Allgemeinbevélkerung
betradchtlich variiert. Die Schlafdauer im erwachsenen Alter ist individuell und liegt durchschnittlich bei 7-8
Stunden pro Nacht. Einige Personen, die wenig Schlaf brauchen (,Kurzschldfer*innen”), unterscheiden sich
von Personen mit Insomnie dadurch, dass sie keine Schwierigkeiten haben einzuschlafen sowie durch das
Fehlen charakteristischer Tagesbefindlichkeitsstorungen. ,Langschldfer*innen”-Personen, die eine langere
als die durchschnittliche Schlafdauer bendtigen, ohne sonstige Schlafauffilligkeiten, unterscheiden sich
von Schlafstérungen wie Hypersomnie durch das Fehlen tiberméaRiger Tagesschléfrigkeit oder
Schlaftrunkenheit und sie erleben in der Regel den Schlaf als erfrischend.

In der chronobiologischen Forschung, bei der insbesondere der 24-Stunden-Rhythmus aus Tag/hell und
Nacht/dunkel untersucht wird, ergaben sich deutliche Zusammenhange zwischen Schlafen und Wachen
mit anderen biologischen Rhythmen, wie z.B. der Kérpertemperatur oder des Hormonhaushaltes.
Beispielsweise unterliegt das ,Stresshormon” Kortisol einer zirkadianen Rhythmik, in der die Kortisol-
Ausschittung das Minimum in den Abendstunden und im ersten Nachtdrittel und das Maximum am


https://www.awmf.org/fileadmin/user_upload/Leitlinien/063_D_Ges_fuer_Schlafforschung_und_Schlafmedizin/063-003p_S3_Insomnie-Erwachsene_2018-02-verlaengert.pdf
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/063-003.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/063-003.html

Vormittag erreicht. Die Ausschiittung des Hormons Melatonin, welches eine Rolle in der Regulation des
zirkadianen Rhythmus spielt, wird durch Licht unterdriickt, sodass dieses Hormon nurin der Nacht
ausgeschittet wird. Es wird auRerdem angenommen, dass soziale Konventionen und das Arbeitsleben eine
Rolle bei der Steuerung des Schlaf-Wach-Rhythmus spielt. Neben dem zirkadianen Regulationsprozess wird
von einem homdostatischen Prozess zur Regulation des Schlafs berichtet. Dieser ldsst sich unter dem
Begriff ,Schlafdruck” zusammenfassen. Der ,Schlafdruck” steigt an, wenn die betreffende Person wach ist,
und fallt ab, wenn die Person schlift. Beide Prozesse, zirkadianer und homdostatischer Prozess, wird als
Zwei-Prozess-Modell der Schlafregulation bezeichnet. Erkenntnisse dieses Modells seitens Insomnie-
betroffener-Personen kdnnen dazu fiihren, dass nach schlechten und schlaflosen Ndchten wieder gute
Néachte erwartet werden kénnen.

In der naturwissenschaftlichen Schlafforschung wird der Schlaf in Phasen und Stadien aufgeteilt. Pro

Nacht werden 4-5 Schlafzyklen durchlaufen, die jeweils ca. 90 Minuten dauern. Mit zunehmender
Schlaftiefe ist die Weckschwelle entsprechend hoch. Traume und physiologische Prozesse wie
parasympathische Reaktionen kénnen auftreten. Atem- und Herzfrequenz sowie der Blutdruck sind in der

Regel im niedrigen Normbereich und kénnen aber entsprechend dem Schlafstadium physiologisch erhohte
Werte, z.B. bei lebhaften Traumen, aufweisen.
b) Tipps fiir den gesunden Schlaf:

(=

. Jeden Morgen zur gleichen Zeit aufstehen

2. Regelmafige korperliche Aktivitat

3. Keine koffeinhaltigen Getrdanke (Kaffee, Schwarztee, Cola, etc.) nach dem Mittagessen mehr trinken

4. Auf Appetitzlgler verzichten

5. Keine schweren Mahlzeiten am Abend mehr zu sich nehmen

6. Alkohol weitgehend Vermeiden und keinesfalls zum Einschlafen Einsetzen

7. Tagsiiber nicht schlafen, d.h. auch kein ,Nickerchen” machen

8. Fiir eine angenehme Atmosphére Im Schlafzimmer sorgen z.B. ruhig, verdunkelt

9. Einfiihrung eines personlichen individuellen Einschlafrituals

10. Das Bett ausschlieldlich zum Schlafen nutzen, z.B. nicht zum Lesen, im Internet surfen, Fernsehen

(sexuelle Aktivitdten ausgenommen)

11. Verringerung geistiger und kdrperlicher Anstrengung vor dem Zubettgehen

12. Am Abend erst zu Bett gehen, wenn Sie sich schléfrig fiihlen

13. Inder Nacht nicht auf den Wecker oder die Armbanduhr schauen/

Stufe 2 iiber GET On Institut ,,Internet und mobile-basierte KVT-1":

Bei unzureichendem Therapieerfolg beim Hausarzt*arztin in Stufe 1 wird der Ubergang in Stufe 2
eingeleitet. Hier werden tiber das GET On Institut die Internet- und mobil-basierten kognitiven
Verhaltenstherapien in unterschiedlichen Intensitdten vermittelt. Darunter werden folgende Verfahren
subsumiert:

1. Empfehlungen fiir eine gesunde Schlaf/Rhythmusstrukturierung, Informationen zu Schlaf und
Schlafstorungen, ,Tipps fiir einen gesunden Schlaf”, Schlaf-Wach-Rhythmus Strukturierung,
Stimuluskontrolle, Schlafrestriktion

2. Entspannung: Kérperliche Entspannung, progressive Muskelrelaxation, gedankliche Entspannung,
Ruhebilder, Phantasiereise, Achtsamkeit

3. Kognitive Techniken: Erkennen kognitiver Teufelskreise und sich-selbst-erfiillender-Prophezeiungen,
Gedankenstuhl, kognitives Umstrukturieren dysfunktionaler Gedankenkreisldufe

Stufe 3 -Psychotherapeutische, psychiatrische oder schlafmedizinische Fachbehandlung:
Bei unzureichendem Therapieerfolg in Stufe 2 soll, je nach Befund, eine schlafmedizinische oder



fachspezifische Abklarung bzw. Therapie durchgefiihrt werden.

Ubersicht iiber aktuelle Gesamt-Versorgungsinstitutionen fiir Schlafstérungen:

Allgemeinmedizinisch:

o die hausarztliche Praxis stellt die primadre medizinische Institution zur Diagnostik, Therapieeinleitung und
Verlaufskontrolle insbesondere der unkomplizierten Krankheitsverldufe dar.

Psychotherapeutisch:

o Psychotherapiepraxen: hier kdnnen die kognitiven Verhaltenstherapien fiir Insomnie (KVT-I) im Rahmen
von therapeutischen Sitzungen konventionell unter Leitung von spezialisierten Psychotherapeut*innen
durchgefiihrt werden.

© Online liber das Internet: in den letzten Jahren zeigten Internet- und mobil-basierte Therapieprogramme
fur Insomnie, die auf der kognitiven Verhaltenstherapie fiir Insomnie beruhen, eine sehr gute Effektivitat.
Allerdings sind diese therapeutischen Interventionen in der Regelversorgung noch nicht etabliert.

Andere interdisziplindre Fachrichtungen bei (therapieresistenter Insomnie/unklarer
Schlafstérung/Komorbiditét):

0 Schlafmedizinische Zentren/Schlaflabore: sekundar sind spezielle schlafmedizinische Untersuchungen
bzw. Therapien bei unklaren bzw. therapieresistenten Insomnien und bei Krankheitsfallen mit Verdacht auf
Schlafapnoe-Syndrom, Syndrom periodischer Beinbewegung, Hypersomnie, Parasomnien, Narkolepsie etc.

o Psychiatrie/Psychotherapie (z.B. Depression, Angststorung, Suchterkrankungen, etc.)

o Pulmonologie/Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (Screening bei Verdacht auf Schlafapnoe-Syndrom, etc.)
© Neurologie (z.B. Restless-Legs-Syndrom, Syndrom periodischer Beinbewegung, etc.)

O Innere Medizin/Schmerztherapie bei entsprechender Indikation

O Sonstiges: stationdre Therapie bei entsprechender Indikation

Klinische Fallbeispiele

i

Frau I. Schmidt, 50 Jahre alt, lebt mit ihrem Ehemann und ihren drei Kindern (20, 17 und 11 Jahre alt)
zusammen. Sie arbeitet in Vollzeit als Erzieherin im Kindergarten. Sie stellt sich beim Hausarzt in
Anwesenheit des Ehemannes vor, weil sie seit lingerem tiber Schlafstorungen klagt. Sie brauche



schatzungsweise 40 Minuten um einzuschlafen. Dabei griible sie viel und werde unruhig. Sie denke viel
tiber die Arbeit und die Familie nach. Sie wache haufig in der Nacht auf und kénne manchmal nicht wieder
einschlafen. Morgens wache sie dann nicht erholt auf. Zwischendurch schlafe sie wiederum ein paar Nachte
relativ gut, vor allem wenn sie zuvor viele schlaflose Nachte gehabt habe. Das trete in letzte Zeit hdufiger
auf, schatzungsweise vier Mal pro Woche seit mehreren Monaten. Tagsliber mache sie sich tiber die ndchste
Nacht Sorgen. Ob sie wieder nicht gut schlafen werde und wie sie den Alltag ohne guten Schlaf bewdltigen
solle. Sie sei haufig schlecht gelaunt und gerate bereits bei banalen Dingen schnell in Rage. Sie vertrage
keine stressigen Situationen mehr. Sie sei in letzter Zeit mehrmals arbeitsunfahig gewesen und mache sich
auflerdem Sorgen um ihren Job. Insgesamt leide sie im alltdglichen Leben sehr darunter.

Anamnese:

Schlafanamnese: In der Vergangenheit hat sie immer mal wieder gelegentlich oder episodisch eine Nacht
schlecht geschlafen, was jeweils mit alltdglichem Stress verbunden war. Sonst nichts auffilliges. Zur Zeit
Einschlaf- und Durchschlafstérungen mindestens schatzungsweise 4 mal/Woche Giber Monate, wirkt sich
storend auf Alltagsaktivitdten aus, keine bekannte diagnostizierte sonstige Schlafstérung, keine Traumata,
bzgl. des Berufs: Fehlzeiten haben sich deswegen gehduft, keine Nachtdienste, Stresslevel wie tiblich, keine
Arbeitskonflikte. Wegen der Schlafstérung hat sie noch keine Therapie begonnen, nur ab und zu nimmt sie
pflanzliche Schlafmittel, die aber nicht wirklich helfen, keine Hypnotika-Einnahme

Fremdanamnese: des Ehemanns: keine beobachteten Auffilligkeiten wahrend des Schlafs der Patientin
Somatische Anamnese: Leistungsminderung, haufig erschépft und kraftlos, ansonsten keine somatischen
Beschwerden oder Erkrankungen tagsiiber oder in der Nacht, nimmt keine Medikamente

Psychische/psychiatrische Anamnese: keine psychischen Auffalligkeiten, keine Hinweise fiir psychiatrische
Erkrankungen
Soziale Anamnese: berufstatig als Kindergartnerin, keine beruflichen oder familidaren Konflikte, keine

Schlafstorungen in der Familie bekannt

Korperliche Untersuchung: In der orientierenden korperlichen Untersuchung zeigten sich keine
Auffélligkeiten.

Labordiagnostik und apparative Diagnostik: keine indiziert

Diagnosestellung:

Diagnose: Insomnie ohne Hinweise auf aktuelle Komorbiditat (ICD 10: F51.0 ,nicht organische” Insomnie)
Diagnosekriterien:
1. Einschlafstérung und Durchschlafstorung

2. Negative Auswirkung auf Alltagsaktivitdten

3. Mindestens schdtzungsweise 4-mal/Woche liber mehrere Monate

Therapie:
1. Aufkldrung der Patientin Gber Insomnie und deren Haufigkeit

2. Ubermittlung der Tipps fiir einen gesunden Schlaf sowie des Basiswissens iiber den Schlaf und
Schlafstérungen

3. Vereinbarung eines Verlaufskontroll-Termins in ca. 3-4 Wochen

4. Mitteilung zur arztlichen Wiedervorstellung bei etwaiger Verschlechterung sowie beim Auftreten
zusatzlicher Symptome (somatisch oder psychisch)



5. Empfehlung zum Fiihren eines Schlaftagebuchs

Verlaufskontrolle:

Die Patientin berichtet Giber eine minimale Besserung, allerdings nicht zufriedenstellend und die Insomnie
persistiert weiterhin. Es traten keine neuen Beschwerden auf. Der Patientin wurde eine kognitive
Verhaltenstherapie fiir Insomnie bei einem Psychotherapeuten empfohlen. Diese wurde eingeleitet.

Herr T. Hermann, 26 Jahre alt, lebt in Berlin und studiert Jura. Er stellte sich bei der Hausarztin aufgrund seit
zwei Wochen bestehender extremer Verschlechterung des Schlafs und der Schlafmenge vor. Er befinde sich
in einer Prifungsphase und komme nicht zur Ruhe. Sein Schlaf mache ihm Sorgen und wirke sich negativ
auf seine Lernfahigkeit aus. Er fragte nach Medikamenten gegen die Schlafstérung sowie nach
Mafinahmen, die er selbst anwenden kdnnte, da er in der vergangenen Nacht gefiihlt nur zwei Stunden
geschlafen habe und sich deshalb sehr unwohl fiihle. Keine sonstigen Beschwerden.

Anamnese:

Schlafanamnese: In der Vergangenheit hat erimmer mal wieder stressbegleitend unruhig geschlafen,
allerdings nicht wie jetzt. Tagliche Einschlafstorung, Durchschlafstorung mindestens schdtzungsweise 5
mal/Woche lber 2 Wochen, in der vergangener Nacht habe er gefiihlt nur 2 Stunden geschlafen, keine
sonstigen schlafbezogenen Auffalligkeiten

Fremdanamnese: keine moglich

Somatische Anamnese: Leistungsminderung, Erschopfung, ansonsten keine somatischen Beschwerden
oder Erkrankungen tagsiiber oder in der Nacht, keine Suchtkrankheit

Psychische/psychiatrische Anamnese: keine psychischen Auffalligkeiten, keine Hinweise fiir psychiatrische
Erkrankungen

Soziale Anamnese: macht das Examen fiir das Jurastudium, keine familidren Konflikte, keine
Schlafstérungen in der Familie bekannt

Korperliche Untersuchung: In der orientierenden korperlichen Untersuchung zeigten sich keine
Auffalligkeiten.

Labordiagnostik und apparative Diagnostik: keine indiziert.



Diagnosestellung:
Diagnose: situative/akute anpassungsbedingte Insomnie ohne Hinweise auf aktuelle Komorbiditat (ICD 10:
F51.0 ,nicht organische” Insomnie)
Diagnosekriterien:
1. Durchschlafstérung

2. Negative Auswirkung auf Alltagsaktivitdten
3. Bisjetzt seit 2 Wochen/ca. 4-mal/Woche

4. Stresssituation (Staatsexamen) als akuter Stressor

Therapie:
1. Aufkldarung des Patienten lber situative/anpassungsbedingte Insomnie und Haufigkeit (sehr haufigin der
Allgemeinbevdlkerung bei Stresszustanden auftretend)

2. Ubermittlung der Tipps fiir einen guten Schlaf sowie des Basiswissens iiber den Schlaf und Schlafstérungen,
insbesondere das Zwei-Prozess-Modell.

3. Stressbewadltigungsmethoden

4. Der Patient wollte ein schlafférderndes Mittel bekommen, hier wurde er Giber die Option einer kurzfristigen
~Hypnotika“-Therapie aufgeklart, welche mit sorgfaltiger Indikation zu verordnen wére. Das
Nebenwirkungsprofil und die damit verbundenen Risiken wurden besprochen. Es wurde ihm mitgeteilt,
dass nach der heutigen arztlichen Konsultation eine Besserung des Schlafs erwartet wird.

5. Vereinbarung eines Verlaufskontroll-Termins in ca. 2-4 Wochen und bei Persistenz der Insomnie Einleitung
zur KVT-I

6. Mitteilung zur arztlichen Wiedervorstellung bei etwaiger Verschlechterung sowie beim Auftreten
zusétzlicher Symptomen (somatisch oder psychisch)

Verlaufskontrolle:

Der Patient berichtete liber Riickgang der insomnischen Symptomen nach Beendigung der Priifungsphase.
Zolpidem hatte er nur einmal eingenommen. Empfehlung bei rezidivierendem Verlauf der insomnischen
Symptome zur Evaluierung einer kognitiven Verhaltenstherapie fiir Insomnie



Frau S. Miller meldete sich telefonisch beim Hausarzt wegen ihres Vaters. Es gehe dem Vater, Herr G.
Steiner, 75 Jahre alt, nicht gut. Seine Frau, Mutter von Frau Miiller, sei vorgestern im Alter von 81 Jahren
verstorben. Frau Miiller berichtet, dass der Vater seit 2 Tagen gar nicht schlafen konnte. Er habe kein Auge
zumachen kdnnen. Sie kann dies nachvollziehen. Allerdings mache sie sich Sorgen um den Vater
insbesondere aufgrund der Schlaflosigkeit. Die Arzthelferin bat Frau Miller den Vater in der Praxis
vorzustellen.

Anamnese:
Schlafanamnese: seit 2 Tagen extreme Einschlafstorungen, keine Schlafstérung in der Voranamnese

Somatische Anamnese: seit 2 Tagen Konzentrationsschwache und Erschépfung, keine Demenzerkrankung
bekannt, pflegt sich selbst, mobil mit Rollator, nimmt seine Tabletten regelmaRig (wegen aHT,
Z.n.Myokardinfarkt, KHK, kompensierte Herzinsuffizienz Refluxkrankheit)

Kein Nikotinkonsum, kein Alkoholkonsum

Psychische/psychiatrische Anamnese: depressive traurige Verstimmung, Teilnahmslosigkeit, glaubhaft
keine Suizidalitat

Soziale Anamnese: Rentner, lebte mit der Ehefrau (diese war an schwergradiger Herzinsuffizienz seit Jahren
erkrankt und verstarb vor zwei Tagen im Krankenhaus), Tochter lebt mit ihrer Familie in der Nachbarstadt,
keine familiaren Konflikte

Kérperliche Untersuchung: Kein Zeichen einer Dekompensation der Herzinsuffizienz, keine neurologischen
oder internistischen Auffalligkeiten

Labordiagnostik und apparative Diagnostik: Laborwerte wurden vor kurzem kontrolliert und zeigten sich
unauffallig

Diagnosestellung:
akute situative Insomnie bei Trauerreaktion aufgrund des Todes der Ehefrau
Diagnosekriterien:
o Extreme akute Einschlafstérung mit negativer Auswirkung auf Alltagsaktivitdten im Rahmen einer
Trauerreaktion

Procedere und Therapie:
1. Aufklarung des Patienten und der Familie tiber die Arbeitsdiagnosen und natirliche Trauer-reaktion, in
Anspruchnahme einer Seelsorge bei Bedarf

2. Gesprach tiber die hdusliche Versorgung von Herrn Steiner



3. Darstellung der Méglichkeit zum Einsatz von Hypnotika aufgrund der extremen Schlafstérung z.B.
Benzodiazepine oder Benzodiazepinrezeptoragonisten-Medikation, alternativ sedierende schwachpotente
Neuroleptika, hier sorgfaltige Indikationsstellung: niedrig dosiert, kurzfristig mit Absetzplan, Aufklarung
uber Nebenwirkung (Stiirze mit Huftfrakturen, ect.), Beachtung der jeweiligen Kontraindikationen. Nach
der drztlichen Konsultation wurde mit dem Patienten und der Familie fiir eine abwartende Haltung
gegeniiber Hypnotika-Therapie aufgrund der moglichen unerwiinschten Nebenwirkung entschieden.

4. Ubermittlung der Tipps fiir einen gesunden Schlaf

5. Kurzfristige Verlaufskontrolle

Verlaufskontrolle:
Im weiteren Verlauf besserte sich der Schlaf bei Herrn Steiner.

Herr L. Maier, 45 Jahre alt, ist verheiratet und hat 2 Kinder. Er arbeitet seit 20 Jahren als Lastkraftfahrer und
stellte sich bei der Hauséarztin aufgrund ausgepragter Tagesschlafrigkeit und Leistungsminderung vor.
AufRerdem erwdhnte er morgendliche Kopfschmerzen. Er erwache ,wie gerddert”, obwohl er ca. 8 Stunden
schlaft. Er ist seit langerer Zeit nicht drztlich untersucht worden. Ansonsten keine nennens-werten
Beschwerden.

Anamnese:

Schlafanamnese: ab und zu schlafe er in Stresssituationen schlecht, ansonsten zeitlich gentigend. Er habe
in den letzten Wochen vermehrt Sekunden-Schlaf z.B. wenn er Pause bei der Arbeit mache, das sei neu. Er
habe selten Einschlafprobleme, ab und zu erwache er nachts, kénne aber schnell wieder einschlafen. Er
schlafe 7-8 Stunden tédglich, bemerke vermehrte Tagesschlafrigkeit seit Wochen, keine sonstigen
schlafbezogenen Auffilligkeiten.

Fremdanamnese: Patient berichtet, dass seine Ehefrau ihn mit Nachdruck zu diesem Termin tiberredet hat.
Sie habe das Gefiihl, dass er manchmal Atempausen sowie Unruhe in der Nacht habe. Deshalb mache sie
sich Sorgen um seine Gesundheit.

Somatische Anamnese: Leistungsminderung, starke Tagesschléfrigkeit, Kopfschmerzen, trockener Mund
morgendlich, Libidostdrung, Raucher seit 20 Jahren ca. 15 Zig. /Tag, trinkt am WE Alkohol mit Freunden,
meist am Samstag ca. 4-5 0,3 L Flaschen Bier, ansonsten keine somatischen Auffalligkeiten
Psychische/psychiatrische Anamnese: in der letzten Zeit bedriickte Stimmung, nimmt mit weniger Freude
an den Alltagsaktivitdten teil, ansonsten keine psychischen Auffilligkeiten



Soziale Anamnese: lebt mit Ehefrau und 2 Kindern im Schulalter zusammen, arbeitet als LKW-Fahrer, keine
familiaren Konflikte, keine Schlafstérungen in der Familie bekannt

Korperliche Untersuchung: 45 Jahre alt, Kérpergewicht in kg: 101, KérpergréfRe in cm: 182, BMI: 30,5 kg/m?
RR (in Praxismessung): Re: 155/95 mmHg Li: 150/90mmHg, Mund- und Rachen-Inspektion:

unauffillig, Herz- und Lungen-Auskultation: unauffallig, keine Herzinsuffizienzzeichen, ansonsten keine
korperlichen Auffélligkeiten

Labordiagnostik und apparative Diagnostik:

EKG: Normalbefund.

Hausliche RR-Messungen (morgens-mittags-abends) fiir kurze Zeit angeordnet: waren durchgehend
erhoht, aHT grad | entsprechend

24-h-RR-Messung: erhdhte Werte (um 150/95 mmHg) tagstiber, keine Nachtabsenkung (non-dipper) ->
sekundare arterielle Hypertonie am ehesten bei Schlafapnoe-Syndrom

Diagnosestellung:
Verdachtsdiagnosen:
o Schlafapnoe-Syndrom (G47.31V)

o Arterielle Hypertonie (115.8V)

Gesicherte Diagnose:
o Ubergewicht/Adipositas Grad | (E66.0G)

Procedere und Therapie:
1. Der Patient wurde ambulant pulmonologisch vorgestellt. Hier zeigte sich in der ambulanten Polygraphie
mehrere Apnoeepisoden sowie Sauerstoffentsdttigungen und Weckreaktionen. Der Patient wurde sekundér
im Schlaflabor untersucht. Diagnose wurde als obstruktives Schlafapnoe-Syndrom bestétigt.

2. Sekundare arterielle Hypertonie wurde diagnostiziert.

3. Therapie:
1. N&chtliche Beatmungstherapie (CPAP)

2. Medikamentdse RR-Einstellung
3. Gewichtsreduktion

4. Beachten der Tipps fiir einen gesunden Schlaf

Therapieverlauf:

Unter der Schlafapnoe-Therapie und der Lebensstildnderung sowie einer Gewichtsreduktion zeigte sich ein
guter Verlauf. Der Patient vertrdgt die ndchtliche Beatmung. Die Antihypertonika-Medikationen wurden im
Verlauf abgesetzt.

Nach mehreren Monaten klagte Herr Maier tiber insomnische Symptomatik, hier wurde nach ausfihrlicher
Beurteilung eine Insomnie (F51.0) diagnostiziert und unter Schlafapnoetherapie die kognitive
Verhaltenstherapie fiir Insomnie empfohlen.



s

Frau L. Schneider, 39 Jahre alt, stellte sich bei ihrer Hausarztin wegen einer Schlafstérung vor. Sie schlafe
seit mehreren Jahren nicht gut. Das bessere sich mal und komme aber wieder. Aktuell schlafe sie fast nicht
mehr. Letzte Nacht habe sie nur eine Stunde geschlafen. Sie kdnne nicht mehr und mache sich viele Sorgen.
Sie befiirchte, dass die Schlafstdrung fiirimmer bleibe und sie nie wieder gut schlafen werde. Sie zittere
haufig und habe haufig Herzrasen und SchweilRausbriiche. Es sei ihr heute schwindelig. Bei ihr sei eine
generalisierte Schlafstorung bekannt. Sie war deshalb in Psychotherapie und nehme seit Jahren morgens
eine Tablette Citalopram 20 mg ein. Aktuell mache sie keine Psychotherapie.

Anamnese:

Schlafanamnese: tagliche Einschlafstorung und Durchschlafstorung, subjektiv gefiihlte Schlafdauer ca. 5
Stunden, seit Giber einem Monat, keine traumatischen Erlebnisse, keine sonstige Auffilligkeiten
Fremdanamnese: Partner nehme die schlaflose Partnerin wahr. Sie leide stark darunter und sei hdufig

dngstlich, keine Atempausen.

Somatische Anamnese: Konzentrationsschwdche, Appetitlosigkeit, erhdhte Reizbarkeit, immer mal wieder
Herzrasen, Schweif3ausbriiche und Zittern, nicht gut lokalisierbare Bauchschmerzen, ansonsten keine
somatischen Auffalligkeiten, gelegentlicher Nikotinkonsum, Alkoholkonsum selten
Psychische/psychiatrische Anamnese: auffllig ist eine nicht situationsgebundene Anspannung sowie
Angstlichkeit und Sorgen (iber vielerlei Dinge seit lingerer Zeit, keine Panikattacken, bekannte
generalisierte Angststorung unter SSRI-Medikation Citalopram 20 mg 1x/Tag, regelmal3ige
Verlaufskontrollen beim Psychiater, keine Suizidalitdt, ansonsten keine psychischen Auffilligkeiten

Soziale Anamnese: lebt mit dem Partner zusammen, keine Kinder, arbeitet als Verk&duferin in einem
Lebensmittelgeschaft, keine familiaren oder partnerschaftlichen Konflikte, keine Schlafstérungen in der
Familie bekannt, Angststorung bekannt in der Familie (Mutter), keine sonstigen psychischen Erkrankungen
in der Familie bekannt

Korperliche Untersuchung:

Vitalparamter normwertig, Schilddriisen-Befund unauffillig, orientierende neurologische Untersuchung
unauffallig, Herz-, Lungen-Auskultation unauffallig, Abdomen unauffillig.

Insgesamt keine Auffalligkeit.

Labordiagnostik und apparative Diagnostik: TSH und Blutbild normwertig, EKG unauffallig, keine QT-Zeit-
Verlangerung

Diagnosestellung:
Generalisierte Angststérung in Komorbiditdt einer Insomnie (der Zusammenhang ist vermutlich
bidirektional)



Diagnosekriterien:
1. Dauerhafte nicht situationsgebundene Angstlichkeit und Anspannung sowie somatische Begleitsymptome
(Herzrasen, Schweif3ausbriiche, Bauchschmerzen, etc. ohne priméare Hinweise auf organische Genese)->
bekannte generalisierte Angststérung

2. Ein-, und Durchschlafstérungen mit negativer Auswirkung auf Alltagsaktivitdten

Procedere und Therapie:
1. Aufklarung tiber die Diagnose einer Insomnie in Komorbiditdt der generalisierten Angststorung

2. Ubermittlung der Tipps fiir einen gesunden Schlaf sowie des Basiswissens iiber den Schlaf und Einleitung zur
Durchfiihrung einer kognitiven Verhaltenstherapie fiir Insomnie

3. Aufgrund der ausgepragten Insomnie wurde die Kombinationstherapie mit kurzfristiger Hypnotika-
Therapie diskutiert. Nach sorgfaltiger Indikationsstellung bzw. Aufkldrung tiber Nebenwirkung und Risiken
der Medikation, insbesondere Abhangigkeitsgefahr, wurde Zolpidem 5mg zur Nacht furr kurze Zeit
verordnet. Verlaufskontrolle in 3 Tagen initial telefonisch

4. Mitteilung zur drztlichen Wiedervorstellung bei etwaiger Verschlechterung sowie beim Auftreten
zusatzlicher Symptomen (somatisch oder psychisch)

5. Uberweisung zur psychiatrischen Verlaufskontrolle

Fall 6: Substanz-Konsum + Insomnie

Herr A. Reuter ist 51 Jahre alt und stellte sich beim Hausarzt aufgrund einer Durchschlafstérung sowie
einem Unwohlsein-Geflihl am Tage vor. Dies habe er seit mehreren Monaten. Er leide unter
Konzentrationsschwéche, insbesondere wenn die vorherige Nacht schlaflos gewesen sei. Beruflich sei er als
Bauarbeiter in einer Firma eingestellt. In letzter Zeit ist er wegen den Beschwerden mehrmals
arbeitsunfahig gewesen. Er mache sich deshalb Sorgen um seinen Arbeitsplatz und méchte arztliche
Unterstiitzung bekommen.

Anamnese:

Schlafanamnese: frither keine Schlafprobleme, selten Einschlafstorungen, Durchschlafstorungen mehr als
5-malin der Woche (mehrmaliges ndchtliches Erwachen mit erschwertem wieder-Einschlafen), keine
sonstigen Auffalligkeiten



Fremdanamnese: seitens der Ehefrau keine Auffilligkeiten, keine Atempausen

Somatische Anamnese: Konzentrationsschwdche, Erschopfung, erhdhte Reizbarkeit, ansonsten keine
somatische Auffalligkeiten

Kein Nikotinkonsum, Alkoholkonsum: 2 Flaschen Bier taglich zum Abend beim Fernsehen, kann am WE
mehr sein, vor 2 Monaten habe er fiir 2 Wochen kein Alkohol getrunken und es sei ihm korperlich gut
gegangen, also keine Entzugssymptome

Psychische/psychiatrische Anamnese: keine psychischen oder psychiatrischen Auffalligkeiten

Soziale Anamnese: lebt mit der Ehefrau und 4 Kindern zusammen, arbeitet als Bauarbeiter, keine familiaren
oder partnerschaftlichen Konflikte, keine Schlafstérungen in der Familie bekannt

Kérperliche Untersuchung: Orientierend unauffillig

Labordiagnostik und apparative Diagnostik: GGT leicht erhdht, nachfolgend sonstige Transaminasen
normwertig

Diagnosestellung:
Verdachtsdiagnose: Verdacht auf alkoholinduzierte Insomnie

Diagnosekriterien: Durchschlafstérungen mit negativer Auswirkung auf Alltagsaktivitdten seit mehreren
Monaten

Procedere und Therapie:
1. Aufklarung tiber die Arbeitsdiagnose und Besprechen des kritischen Alkoholkonsums, Darstellung des
bestehenden Risikos zur Entwicklung einer Abhangigkeit

2. Bei der anamnestischen Angabe iiber Abstinenz ohne kérperliche Folgen Ubermittlung der Tipps fiir einen
gesunden Schlaf sowie des Basiswissens iber den Schlaf und Schlafstérungen

3. Verlaufskontrolle in 2 Wochen und Mitteilung zur arztlichen Wiedervorstellung bei etwaiger
Verschlechterung sowie bei Auftreten von zusétzlichen Symptomen (somatisch oder psychisch)

Fall 7: maligne Erkrankung + Insomnie

Herr G. Fischer, ist 60 Jahre alt. Er stellte sich bei der Hausarztin wegen Ein-, und Durchschlaf-stérungen
vor. AufRerdem klagte er Giber Midigkeit am Tag sowie Konzentrationsschwéche. Vorgeschichte: bei ihm
wurde vor 6 Monaten Darmkrebs diagnostiziert. Die Therapie erfolgte chirurgisch mit adjuvanter



Chemotherapie. Es zeigte sich ein guter Verlauf, die Nachsorge verlief nach Plan. Die Schlafstérung habe er,
seitdem er von der Krebserkrankungen erfahren habe. Trotz dem relativ guten Verlauf, bessere sich diese
jedoch nicht. Zu Beginn der Schlafstorung habe er Schlaftabletten eingenommen, aktuell aber nicht.

Anamnese:

Schlafanamnese: seit 6 Monaten bestehende Ein,- und Durchschlafstdrung assoziiert mit medizinischem
Stressfaktor, mehr als 5-mal in der Woche, keine sonstigen Auffilligkeiten
Fremdanamnese: seitens der Ehefrau keine Auffilligkeiten, keine Atempausen

Somatische Anamnese: Konzentrationsschwdche, Erschopfung, Midigkeit, nehme seine Tabletten
regelmalig (wegen aHT, kompensierte Herzinsuffizienz)

Kein Nikotinkonsum, kein Alkoholkonsum

Psychische/psychiatrische Anamnese: gedriickte Stimmung, ansonsten keine Auffalligkeit

Soziale Anamnese: lebt mit der Ehefrau zusammen, Sohn lebt mit seiner Familie in der Nahe, 2 Tochter
leben etwas entfernt mit ihren Familien, aktuell arbeitslos, keine familiaren Konflikte, keine
Schlafstérungen in der Familie bekannt

Kérperliche Untersuchung: Kein Zeichen einer Dekompensation der Herzinsuffizienz, keine neurologischen
oder internistischen Auffalligkeiten

Labordiagnostik und apparative Diagnostik: Laborwerte wurden vor kurzem kontrolliert und zeigten sich
unauffallig

Diagnosestellung:

Diagnose: Insomnie in Komorbiditat mit Darmkrebs

Diagnosekriterien: Ein-, und Durchschlafstérungen mit negativer Auswirkung auf Alltagsaktivitdten seit 6
Monaten

Procedere und Therapie:
1. Aufklarung tiber die Arbeitsdiagnose

2. Ubermittlung der Tipps fiir einen gesunden Schlaf sowie des Basiswissens iiber den Schlaf und Empfehlung
zur psychotherapeutischen KVT fiir Insomnie

3. Verlaufskontrolle

Sollten Sie Fragen oder Anregungen zum Projekt haben, kénnen Sie mich
jederzeit gerne kontaktieren. Sie erreichen mich unter
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Tipps fiir einen gesunden Schlaf

Jeden Morgen zur gleichen Zeit
aufstehen.

Fiir eine angenehme Atmosphire im Schlafzimmer
sorgen z.B. ruhig und verdunkelt.

RegelméaBige korperliche Aktivitit.

Einfiihrung eines personlichen, individuellen
Einschlafrituals.

Den Konsum von koffeinhaltigen
Getrianken (Kaffee, Schwarztee, Cola,
etc.) nach dem Mittagessen vermeiden
und auf Appetitziigler verzichten.

Das Bett ausschlielich zum Schlafen nutzen
(sexuelle Aktivitdten ausgenommen).

Tagstiber nicht schlafen, d.h. auch kein
,,Nickerchen* machen.

Allméhliche Verringerung geistiger und
korperlicher Anstrengung vor dem Zubettgehen.

s

Keine schweren Mahlzeiten am Abend
einnehmen.

Am Abend erst zu Bett gehen, wenn Sie sich
schléfrig fiihlen.

I @

Alkohol weitgehend vermeiden und
keinesfalls zum Einschlafen einsetzen.

In der Nacht nicht auf den Wecker oder
Armbanduhr schauen.

©




Leitfaden Dateniibermittlung
Sehr geehrter Herr Kollege/ Frau Kollegin ...,

vielen Dank fir lhre Unterstitzung bei der GET Sleep Studie. Als Teil der Studie werden auch
medizinische Daten der Studienteilnehmer*innen ausgewertet. Deswegen sind wir darauf
angewiesen, dass Sie uns diese Daten in einem Schreiben via Telefax Gbermitteln.

Fiir die DatenUbermittlung erhalten Sie einen Pauschalbetrag von 50,00 € pro eingeschlossener
Studienteilnehmer*in. Die Studienteilnehmer*innen haben der Ubermittlung der Daten bereits bei
Studienbeginn zugestimmt und die Daten werden entsprechend unserem Datenschutzkonzept
vertraulich behandelt.

Damit die Daten aus verschiedenen Hausarztpraxen vergleichbar sind und statistisch ausgewertet
werden kdnnen, haben wir Ihnen eine Checkliste mit Punkten zusammengestellt, die wir fir die
Auswertung der Daten bendétigen.

Bitte beachten Sie: Wir werden |hnen quartalsweise eine Liste der bereits eingeschlossenen
Studienteilnehmer*innen zukommen lassen, fiir die wir medizinische Daten bendtigen (fur alle
Teilnehmer*innen, die zu diesem Zeitpunkt bereits seit 6 Monaten Teil der Studie sind). Bitte senden
Sie uns die medizinische Daten lhrer Patient*innen unbedingt erst nach Aufforderung durch uns via
Telefax zu.

Bitte kontaktieren Sie uns, falls Sie Fragen oder Bedenken haben.
Herzliche GriiRe
lhr GET Sleep Studienteam

Universitatsklinikum Freiburg

Checkliste fiir die Ubermittlung medizinischer Daten

Datum der Ubermittlung
Name lhrer Praxis
Name Studienteilnehmer*in
Geburtsdatum Studienteilnehmer*in
Bekannte Dauerdiagnosen (Format: ICD-10 Codes)
= Somatische Erkrankungen
= Psychische Erkrankungen
v" Medikamentenliste
= Aus dieser Information soll erkennbar sein, ob bei Studienbeginn
Schlafmedikamente eingenommen wurden und ob die Einnahme sporadisch
oder regelmdfSig war und ob das Absetzen dieser Medikamente eingeleitet
wurde.
v Falls vorhanden: Laborparameter
= (kleines Blutbild, TSH, y-GT)

SNANENENEN

Bitte schicken Sie das Schreiben mit diesen Informationen per Telefax (0761/ 270-9669740) an das
Studienteam des Uniklinikums Freiburg.



Schlafstorungen

Prof. (apl.) Dr. Dr. Kal Spiegelhalder

Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
Universitatsklinikum Freiburg
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Was ist eine Insomnie ?

A. Mindestens eine schlafbezogene Beschwerde:

e Einschlafstorungen

e Durchschlafstérungen

e Frihmorgendliches Erwachen

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

C. Mindestens eine Tagesbeeintrachtigung:
Mudigkeit

Aufmerksamkeits- oder Konzentrationsprobleme
Berufliche Schwierigkeiten

Veranderungen in der Stimmung
Tagesschlafrigkeit

Anfalligkeit fir Arbeitsunfalle oder Schwierigkeiten
beim Autofahren

Kopfschmerzen, gastrointestinale Beschwerden

e Sorgen aufgrund der Schlafstérung

Morin, C. M., Drake, C., Harvey, A. G., Krystal, A. D., Manber, R., Riemann, D., & Spiegelhalder, K.
(2015). Insomnia disorder. Nature Reviews Disease Primers, 1, 15026.
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Sind Insomnien wichtig ?

Fihren zu:

Pravalenz: Reduzierte | Depression,
6 - 10% Lebensqualitat Herz-Kreislauf-
Erkrankungen
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Kognitive Verhaltenstherapie fur Insomnie

Riemann D, Baum E, Cohrs S, Cronlein T, Hajak G, Hertenstein E, Klose P, Langhorst J, Mayer G,
Nissen C, Pollmacher T, Rabstein S, Schlarb A, Sitter H, Weel3 HG, Wetter T, Spiegelhalder K.
S3-Leitlinie ,,lnsomnie bei Erwachsenen®. Somnologie 2017;21:2-44.




Kognitive Verhaltenstherapie fur Insomnie

Riemann D, Baum E, Cohrs S, Cronlein T, Hajak G, Hertenstein E, Klose P, Langhorst J, Mayer G,
Nissen C, Pollmacher T, Rabstein S, Schlarb A, Sitter H, Weel3 HG, Wetter T, Spiegelhalder K.
S3-Leitlinie ,,lnsomnie bei Erwachsenen®. Somnologie 2017;21:2-44.



Schlafrestriktion

% 1) Verklrzen Sie die Bettzeit auf die vom Patienten
—— genannte durchschnittliche Schlafdauer (minimal
B 4,5 Stunden).

2) Wenn der Patient mit dieser verkiurzten Bettzeit
nach einer Woche eine durchschnittliche
Schlafeffizienz von mindestens 90% erreicht hat,
wird die Bettzeit um 30 Minuten ausgedehnt.

3) Bei einer durchschnittlichen Schlafeffizienz von
unter 80% wird die Bettzeit um 30 Minuten
verkurzt.

Spielman AJ, Saskin P, Thorpy MJ. Treatment of chronic insomnia by restriction of time in bed.
Sleep 1987;10:45-56.




Schlafrestriktion, Beispiel
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Kognitive Verhaltenstherapie fur Insomnie

Riemann D, Baum E, Cohrs S, Cronlein T, Hajak G, Hertenstein E, Klose P, Langhorst J, Mayer G,
Nissen C, Pollmacher T, Rabstein S, Schlarb A, Sitter H, Weel3 HG, Wetter T, Spiegelhalder K.
S3-Leitlinie ,,lnsomnie bei Erwachsenen®. Somnologie 2017;21:2-44.
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Riemann D, Baum E, Cohrs S, Cronlein T, Hajak G, Hertenstein E, Klose P, Langhorst J, Mayer G,
Nissen C, Pollmacher T, Rabstein S, Schlarb A, Sitter H, Weel3 HG, Wetter T, Spiegelhalder K.
S3-Leitlinie ,,lnsomnie bei Erwachsenen®. Somnologie 2017;21:2-44.




Psychoedukation / Kognitive Therapie

Wie viel Schlaf braucht der Mensch ?




Wie viel Schlaf braucht der Mensch ?
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Kripke DF, Garfinkel L, Wingard DL, Klauber MR, Marler MR. Mortality associated with sleep
duration and insomnia. Arch Gen Psychiatry 2002;59:131-6.




Psychoedukation / Kognitive Therapie

Wie kann ich abends
zur Ruhe kommen ?




Psychoedukation / Kognitive Therapie

Muss ich mich anstrengen ?




Psychoedukation / Kognitive Therapie

,Wenn ich heute nicht ausreichend schlafe,
bin ich morgen nicht leistungsfahig.”




Psychoedukation / Kognitive Therapie
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Kognitive Verhaltenstherapie fur Insomnie

Riemann D, Baum E, Cohrs S, Cronlein T, Hajak G, Hertenstein E, Klose P, Langhorst J, Mayer G,
Nissen C, Pollmacher T, Rabstein S, Schlarb A, Sitter H, Weel3 HG, Wetter T, Spiegelhalder K.
S3-Leitlinie ,,lnsomnie bei Erwachsenen®. Somnologie 2017;21:2-44.




Wer erhalt diese Behandlung ?

B Dunkelziffer mDiagnose mBPsychotherapie

Grobe TG, Steinmann S, Gerr J. Gesundheitsreport 2019 - Schlafstérungen. Schriftenreihe zur
Gesundheitsanalyse — Band 17.

Storm A (DAK-Gesundheit). Gesundheitsreport 2017. Beitrage zur Gesundheitsékonomie und
Versorgungsforschung (Band 16).
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GET Sleep — Stepped Care Modell fur Insomnie

Fach-
therapie

Internet- und
mobil-basierte KVT-I

Hausarztliche standardisierte
Diagnostik und psychoedukative
Erstbehandlung

W,
2

' L]
S Gemeinsamer
2" Bundesausschuss

Innovationsausschuss

Wizs -

Stufe 3
(17% d. Patienten)

Stufe 2
(85% d. Patienten)

Stufe 1
(100% d. Patienten)



GET Sleep — Stepped Care Modell fur Insomnie

Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3

TAU




Vorteile fur Sie

1. Leitliniengerechte Therapie
2. Psychiatrischer Konsiliardienst

3. Finanzielle Entschadigung,
100-150 Euro pro Fall




Herzlichen Dank fur
lhre Autmerksamkeit !




Anlage 2: Technische Entwicklungen

Technische Entwicklungen

Projektwebsite (inkl. Test Einschlusskriterien und Verweis auf Studflow)

Die Projektwebsite www.getsleep.de wurde technisch von HelloBetter und
inhaltlicher Zusammenarbeit mit allen Projektpartnern entwickelt. Neben der
Startseite bildeten die dedizierten Unterseiten flr Personen mit Schlafbeschwerden
sowie flr interessierte Arzte das Kernstlick der Webprasenz. Zusatzlich rundeten
Kontextinformationen zum wissenschaftlichen Hintergrund und eine Fragen &
Antworten-Seite inklusive aller Ansprechpartner das Angebot ab.

Einblicke in die Webseiten finden sich in den angehangten PDF-Dateien:
- Link zum Export der Startseite
B 6a-GETSLEEP-Website Startseite.pdf
- Link zum Export der Unterseite fiir Interessierte
B 6b-GETSLEEP-Website Interessierte.pdf
- Link zum Export des Screening-Fragebogens
B 6¢c-GETSLEEP-Website_Screening.pdf
Link zum Export der Unterseite fiir interessierte Arzte
B 6d-GETSLEEP-Website_Aerzte.pdf

Als Teil dieser Webseiten wurden mehrere Videos zur Informationsbereitstellung
dediziert fur das GET.Sleep-Projekt gefilmt und aufbereitet:
e Info-Video Prof. Dr. Spiegelhalder fir teilnehmende Arzte:
https://www.youtube.com/watch?v=nQcmFoddKQ4
e Info-Video Prof. Dr. Spiegelhalder fur Interessierte:
https://www.youtube.com/watch?v=csfDRkLHfug
e Video Prof. Dr. Riemann zum Ablauf der Studie:
https://www.youtube.com/watch?v=2XqzeBHK3BU
e Videoaufnahme von Prof. Dr. Riemann fur Hausarzte:
https://youtu.be/flfGrWmrJ61?si=fAxzGDf3gmVoxfGB

DarlUber hinaus wurde die technische Grundlage fur die psychoedukativen Inhalte
und Materialien fur Hausarzte geschaffen (Details siehe Antwort auf Frage 11).

Studien-Codes als Identifikation und Interoperabilitatsmechanismus

Um Teilnehmende durch die verschiedenen Stufen der Studie zu begleiten, wurde
ein Code-System entwickelt, das von allen aktiven Projektpartnern genutzt wurde.

Innerhalb eines Codes wurden sowohl der korrespondierende Arzt, die
Studiengruppe als auch das Vorgehen in Stufe 1 (4 Wochen Ubungsphase ja oder
nein) kodiert. Jeder Code war einzigartig und ermdglichte eine anonymisierte


https://drive.google.com/file/d/1rFEP6rXCh-l7MRPbchqxzo4rR5xER_qU/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1NbB1Rt_6M0tYZdZqikGZblFJjenwRGca/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1OtiRUk8gfyME1f_QuaZGgsqWxyP0E0Mg/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1u-5356JDlsXqT2YXOczfrHnv0tJ5cBjd/view?usp=drive_link
https://www.youtube.com/watch?v=nQcmFoddKQ4
https://www.youtube.com/watch?v=csfDRkLHfug
https://www.youtube.com/watch?v=2XqzeBHK3BU
https://youtu.be/fIfGrWmrJ6I?si=fAxzGDf3qmVoxfGB

Identifikation der Studienteilnehmenden Uber verschiedene Stufen hinweg
(Beispielcode: GP-0054001SK011KM2).

Dies war ein zentraler Faktor fur die Interoperabilitat der Systeme zwischen den
aktiven Projektpartnern, da die Codes den Zugang zur Interventionsplattform
ermdglichten und als anonyme ID fur die Datenerhebung genutzt wurden.

Zur Verwaltung der Studien-Codes wurde eine eigene Web-Umgebung entwickelt.
Diese ermdoglichte es, neue Codelisten zu erstellen und nachzuvollziehen, welche
Codes bereits aktiviert wurden. Die Codes dienten als Zugangscodes zur
Interventionsplattform:

Access Codes

[0 =~ user Study Group Skip Patient Code Used Created At Updated At Filters
] o ~ - USER
0 3876  Tabrez 001 SKo2 GNDI GP- m January 05, 2022 January 05, 2022 View or—— <
Khan 0001001SKO2GNDI 10:87 10:87 [febrezhan  ~]
STUDY GROUP
O 875 Tabrez 001 SKo2 NJOZ GP- [ o | January 05, 2022 January 05, 2022 View
Khan 0001001SKOZNJOZ 10:37 10:37
SKIP
0O 3874 Tabrez 001 SKo2 X426 GP- [ no | January 05, 2022 January 05, 2022 View
Khan 0001001SK02X42G 1037 10:37
PATIENT
0O 3873  Tabrez 001 SKo2 GR20 GP- m January 05, 2022 January 05, 2022 View
Khan 0001001SK02GR20 10:87 10:87 s
- CODE
0O 3872 Tabrez 001 SKo2 NBAF GP- January 05, 2022 January 05, 2022 View
Khan 0001001SKO2NBAF 10:37 1043 ontains
D USED
3871  Tabrez 001 SKo1 SH40 GP- [ o | January 05, 2022 January 05, 2022 View [Any o
Khan 0001001SKO1SH40 1037 10:37
CREATED AT
O 870 Tabrez 001 SKo1 BCGE GP- [ no | January 05, 2022 January 05, 2022 View From To
Khan 0001001SKD1BCGE 1037 10:37
UPDATED AT
00 3869 Tabrez 001 SKD1 1AIV GP-oontooiskotiav  [EEN January 05, 2022 January 05, 2022 View From T
Khan 10:37 10:37

Alle teilnehmenden Arzte erhielten ihre spezifischen Zugangscodes. Um sie
physisch verteilen zu kdnnen, wurden sie als individuell bedruckte, farbkodierte
Codekarten an Arzte verschickt, die diese zusammen mit den Projektflyern an
interessierte Patienten mit Schlafbeschwerden weitergaben.

e Grune Codekarten hatten Codes aufgedruckt, mit denen die
4-Wochen-Ubungsphase in Stufe 1 (ibersprungen werden konnte.

e Orangene Codekarten waren mit Codes bedruckt, bei denen die
Teilnehmenden eine 4-wochige Ubungszeit und weitere onlinebasierte
psychoedukative Inhalte erhielten.

Vorderseite A Ruckseite A



skip

getsleep

1. Gehen Sie auf

Passen Sie gut auf
den Code auf!

End'ic,l besser Nutzen Sie den Code
fiir lnre Anmeldung zum
Schlafen

Schlafprogramm auf:

getsleep.de

Hier ist lhr personlicher Anmeldecode:

88888888888 88888888888

2. Geben Sieim Anmeldebereich
lhren ein

3. Beginnen Sie lhr

Hierist lhr personlicher Anmeldecode:

Vorderseite B Rickseite B

S1/S2

gehSIeep 1. Gehen Sie auf getsleep.de

Passen Sie gut auf
den Code auf!

End'iCh besser Nutzen Sie den Code
fiir Inre Anmeldung zum
Schlafen

Schlafprogramm auf:

getsleep.de

Hier ist lhr personlicher Anmeldecode:

88888888888 88888888888

2. Geben Sie im Anmeldebereich
lhren Code ein

3. Beginnen Sie lhr Programm

Hierist lhr personlicher Anmeldecode:

Entwicklungen an der Interventionsplattform zur Abbildung des Studienflows
Um den Anforderungen des Studienflows gerecht zu werden, waren mehrere
technische Entwicklungen notwendig, die im Folgenden kurz umrissen und mit

Screenshots begleitet werden.

Signup, Consent & BARMER-spezifische Inhalte



getsleep

Melde dich fiir das GET Sleep Projekt an.

Bitte gib hier deinen Zugangscode ein:

Vorname

Nachname

Geburtsdatum
|

Versicherung

Krankenkasse auswahlen “
E-Mail-Adresse

|
Passwort

| &

] Ich habe die Nutzungsbestimmungen und
Datenschutzerkldrung zur Kenntnis genommen

I:I Ich gebe mein Einversténdnis zur wissenschaftlichen
Evaluierung

getsleep

Melde dich fiir das GET Sleep Projekt an.

Bitte gib hier deinen Zugangscode ein:

GPO012001SKO10KXX

Vorname

‘ Jane ‘

Nachname

Doe ‘

Geburtsd_atum

‘ 2. 05. 1993

_Versicherung

‘ ADK ~

E-Mail-Adresse

janedee@mail.de

Passwort

P ] @

Ich habe die Nutzungsbestimmungen und
Datenschutzerklarung zur Kenntnis genommen

Ich gebe mein Einverstandnis zur wissenschaftlichen
Evaluierung

Registrieren




Wurde die BARMER als Versicherung ausgewahlt, wurden zusatzliche Informationen
erhoben:



Versicherung

BARMER v

Krankenversichertennummer @

Al123456789

_E-Mail—Ad resse

janedoe@mail.de

Passwort

ok R @

Ich habe die Nutzungshestimmungen und
Datenschutzerkldrung zur Kenntnis genommen

B ik gebe mein Einverstdndnis zur wissenschaftlichen
Evaluigrung

Bevor es losgehen kann, brauchen wir noch die Zustimmung
fiir die Teilnahme an der besonderen Versorgung
sonlinebasierte Selbstmanagementintervention -
HelloBetter”

B Die Patienteninformation zur Teilnahme habe ich gelesen
und zur Kenntnis genommen und stimme den dortigen
Inhalten zu. Hiermit erklare ich freiwillig meine Teilnahme
an der besonderen Versorgung ,mit onlinebasierter
Selbstmanagementintervention - HelloBetter”.

~ Widerrufsbelehrung

Sie kiéinnen lhre Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei
Wochen nach ihrer Abgabe schriftlich, elektronisch oder
zur Miederschrift bei der BARMER chne Angabe von
Griinden widerrufen, Zur Fristwahrung geniigt die
rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die
BARMER. Die Widerrufsfrist beginnt mit dieser
Belehrung (ber mein Widerrufsrecht, friihestens jedoch
mit der Abgabe Ihrer Teilnahmeerklarung,

B Die Patienteninformation zur Datenverarbeitung
habe ich gelesen und zur Kenntnis genommen
und stimme den dortigen Inhalten zu. Hiermit
erkldre ich freiwillig meine Einwilligung zur
Datenverarbeitung fir die Durchfihrung der
Versorgung ,mit onlinebasierter
Selbstmanagementintervention - HelloBetter”

~ Widerrufsbelehrung

Sie kiinnen die erklirte Einwilligung in die
Datenverarbeitung jederzeit ohne Angabe von
Griinden schriftlich fir die Zukunft widerrufen.
Eine Teilnahme an der Besonderen Versorgung
ist dann nicht mehr maglich. Durch den
Widerruf der Einwilligung wird die
Rechtméligkeit der aufgrund der Einwilligung
bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht
beriihrt,

Woao finde ich meine Versichertennummer?

Euundhnluluru
| WEITER GEDACHT |
BARMER ‘\



Studienflow & Schnittstelle Evaluationspartner (LimeSurvey)

Im ersten Schritt nach der Registrierung wurden die Teilnehmenden begruf3t und an
die erste Befragung des Evaluationspartners weitergeleitet.

Dafur wurde im Hintergrund ein einzigartiger Link zum Fragebogen generiert, der
URL-Parameter fir den Studien-Code sowie ein individuelles Fragebogen-Token
enthielt. Bei der Rickleitung nach der Befragung wurde ebenfalls der Studien-Code
per URL-Parameter Ubermittelt, um zu registrieren, ob die Befragung abgeschlossen
wurde. Nur dann war es moglich, den Studienflow fortzusetzen.

(@) HelloBetter °

ksl
Hallo Lena! e

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit. Ac nisl, eget dolor morbi donec ‘
purus mauris elementum. Ultricies a sodales gravida duis justo, cursus aenean. Neque, id
luctus sit proin imperdiet est sit. Blandit volutpat morbi id morbi aliquet. Elit consectatur

sed odio faucibus lectus. Neque velit nibh vita lacus sit metus erci. Imperdiet tortor lacinia

pharetra et volutpat gravida semper vulputate mauris. Hendrerit maecenas maecenas
mauris velit diam nulla. Cursus amet vitae ullamcorper malesuada.

Zum Fragebogen

Sollte der Fragebogen nicht ausgefullt sein, wurden automatisierte Erinnerungsmails
versendet.



getsleep

lhre Befragung abschliel3en

Um Zugang zu lhrem persénlichen Studienangebot zu erhalten,
bitten wir Sie um die vollstandige Beantwortung der ersten
Online-Befragung der Universitat Ulm.

Die Befragung wird etwa 40 - 60 Minuten in Anspruch nehmen und
kann zwischendurch unterbrochen werden. lhre Eingaben werden
automatisch gespeichert.

Nach Abschluss der Befragung ist lhre Studienanmeldung
abgeschlossen und Sie erhalten eine Riickmeldung iiber lhre

Gruppenzugehdrigkeit sowie weiterfiihrende Informationen.

Loggen Sie sich ein, um lhre persénliche Online-Befragung zu
beginnen oder fortzufiihren.

Fragebogen ausfiillen

Psychoedukation und Ubungsphase

Abhangig von der Entscheidung der Hausarzte in Stufe 1 ging es entweder direkt mit
Stufe 2 weiter oder es wurden psychoedukative Inhalte bereitgestellt, deren
Anwendung flr 4 Wochen gelbt werden sollte.



(& HelloBetter

Hallo Lena! seeeee

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit. Ac nisl, eget dolor morbi donec
purus mauris elementum. Ultricies a sodales gravida duis justo, cursus aenean. Neque, id
luctus sit proin imperdiet est sit. Blandit volutpat morbi id morbi aliquet. Elit consectetur
sed odio faucibus lectus. Neque velit nibh vitae lacus sit metus orci. Imperdiet tortor lacinia
pharetra et volutpat gravida semper vulputate mauris. Hendrerit maecenas maecenas
mauris velit diam nulla. Cursus amet vitae ullamcorper malesuada.

Eingangsbefragung

|
[ Psychoedukation

D 4Wochen Ubezeit

([ online Training: HelloBetter Schlafen

r Psychoedukati




(& HelloBetter

< Zuriick zur Ubersicht

. . . getsleep
Basiswissen iiber Schla

Vereinfacht kann man den Schlafzustand als ,Ruhezustand des Korpers® betrachten und Schlaf ist dabei
,das beste Mittel gegen Miidigkeit*, Der Korper ist auf einen Schlaf-Wach-Rhythmus eingestellt, der unter
anderem durch die Helligkeit und andere Umgebungsfaktoren, aber auch durch Schwankungen im

Hor 1sel reguliert wird. Beispi ise kann | it zu mit dem natiirlichen
Rhythmus fiihren.

Wahrend des Schlafs durchlauft man mehrmals hintereinander in der Nacht verschiedene Phasen, die
durch unterschiedliche Schlaftiefen gepragt sind. Triume treten in bestimmten Schlafphasen auf.

kinnen i haben, so gibt es zum Beispiel Kurzschlafer*innen und
Langschlafer*innen, die trotz unterschiedlicher Linge des nichtlichen Schlafs tagsiiber keine
dchtigung eder afrigheit haben.

Es gibt viele Mythen (iber den Schlaf, die keine wissenschaftliche Grundlage haben, so z.B. ,Schlaf vor
Mitternacht ist der gesiindeste” oder ,.der Mensch brauchtimmer acht Stunden Schiaf.” Schlafstdrungen
kénnen durch vielfiltige Griinde entstehen, so .B. dureh ungesunde Gewohnheiten oder aber auch durch
seelische Belastungen, die ,einem den Schlaf rauben”.

i Schlafmediziner*innen und Schlafforscher*innen sind sich einig: Die Lebensqualitit
wird stark vom Schlaf beeinflusst!

Empfehlungen

Haufig leiden Menschen mit Stress, Sorgen oder Angsten unter Schlafproblemen. Sie kénnen nachts nicht ein- oder durchschlafen oder wachen verfriiht auf, Gerade in Phasen, in denen
wir leistungsfahig sein wollen, sind wir deshalb auch haufig gestresst und schlafen schlechter.

In solchen Phasen entwickeln viele Menschen Strategien, wie sie mit diesen Schlafproblemen umgehen, damit die Leistungsfahigkeit erhalten bleibt. Die meisten dieser Strategien
helfen jedoch nicht langfristig und verschlimmern die Schlafprobleme zusétzlich. Hier finden Sie einige Strategien, die Ihnen dabei helfen kénnen, besser zu schlafen.

Tipps fir einen gesunden Schlaf




(& HelloBetter

Hallo Lena! seeeee

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit. Ac nisl, eget dolor morbi donec
purus mauris elementum. Ultricies a sodales gravida duis justo, cursus aenean. Neque, id
luctus sit proin imperdiet est sit. Blandit volutpat morbi id morbi aliquet. Elit consectetur
sed odio faucibus lectus. Neque velit nibh vitae lacus sit metus orci. Imperdiet tortor lacinia
pharetra et volutpat gravida semper vulputate mauris. Hendrerit maecenas maecenas
mauris velit diam nulla. Cursus amet vitae ullamcorper malesuada.

Eingangsbefragung
Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit.

Psychoedukation Enim gravida commodo turpis lorem erat pharetra placerat

! varius. Ut aliquet etiam faucibus porttitor ipsum. Massa leo,
[ 4Wochen Ubezeit malesuada odio tempor arcu ipsum, ultrices.

! Noch 28 Tage
([ online Training: HelloBetter Schlafen

Zur Psychoedukati

(@ HelloBetter

Hallo Lena! seeeee

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit. Ac nis, eget dolor morbi donec
purus mauris elementum. Ultricies a sodales gravida duis justo, cursus aenean. Neque, id
luctus sit proin imperdiet est sit. Blandit volutpat morbi id morbi aliquet. Elit consectetur
sed odio faucibus lectus. Neque velit nibh vitae lacus sit metus orci. Imperdiet tortor lacinia
pharetra et volutpat gravida semper vulputate mauris. Hendrerit maecenas maecenas
mauris velit diam nulla. Cursus amet vitae ullamcorper malesuada.

Eingangsbefragung
Psychoedukation

4 Wochen Ubezeit

Online Training: HelloBetter Schlafen

Weiter zum Traini

Entwicklungen an der Intervention dediziert fur die Studie
e Siehe Antwort auf Frage 9
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Endlich besser
schlafen

Mit Hilfe unseres Behandlungsangebotes
GET Sleep kdnnen Sie lernen,
Schlafbeschwerden effektiv zu bewiltigen und

Ihre Lebensqualitdt zu steigern.

T oo geto©n
Zum Schlaf-Selbsttest D

s
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Rlinikum [\.I!I'I_Il.l:l‘g BARMER

@ Aus der Wissenschaft Psychologische Begleitung D Direkt und einfach

h T h i A Psych =
Wissenschaftliche Studie zur Férderung der Schlafqualitit ﬁ;:;d it T D L o Von zu Hause, digital mit anwendbaren Ubungen

Das Projekt GET Sleep erklart von Prof. Dr. Riemann - HelloBetter

Das Schlafprogramm GET Sleep
erklért von Prof. Dr. Dieter
Riemann

Mehr Erfahren

» Hausdrzte

Das heiit, wir gehen auf die Ebane Hausarztpraxis, haben hier ein

erarbeitet, auch flr Hausérzta




Schlaffragebogen

Mit diesemn wissenschaftlich evaluierten Selbsttest kénnen Sie herausfinden, wie
stark Ihre Schlafbeschwerden ausgeprigt sind, und ob eine Teilnahme an GET Sleep

fiir Sie in Frage kommt.

Sie haben bereits einen Code von |lhrem Arzt und méchten sich bei der
Schlafstudie anmelden?

Zur Anmeldung




Ablauf der Schlafstudie

Schlaf-Selbsttest

Um zu Gberpriifen, ob eine Studienteilnahme fiir Sie in Frage kommt, machen Sie

bitte zunichst den Schlaf-Selbsttest .

Termin bei lhrem (Online-) Hausarzt

Im Erstgesprach mit Ihrem Hausarzt kdnnen Sie Giber Ihre Beschwerden sprechen
und mehr Gber das Projekt GET-Sleep erfahren. Wenn die Kriterien fir eine
Studienteilnahme erfillt sind, erhalten Sie einen Zugangscode fiir eine Studien-
Registrierung.

Behandlung lhrer Schlafbeschwerden

Um die Wirksamkeit der Behandlung wissenschaftlich dberpriifen und vergleichen
zu kdnnen, werden Teilnehmende einer von vier Gruppen zufallig zugeteilt. Eine
Gruppe erhilt die Routinebehandlung nach dem iblichen hausdrztlichen
Behandlungskonzept. Die anderen drei Gruppen werden nach einem Stufenmodell mit
drei Stufen behandelt:

Stufe 1: Hausdrztliche Erstbehandlung
In einem weiteren Termin mit lhrem (Online-)Hausarzt erhalten Sie erste
Informationen zu einem gesunden Schlafverhalten.

Stufe 2: Internet- und mobilbasiertes Schlaf-Training

Erleben Sie nach 4 Wochen keine Besserung |hrer Beschwerden, erhalten Sie
Zugang zu einer wissenschaftlichen internet- und mobilbasierten Behandlung uber
8 Waochen. Dort erhalten Sie eine therapeutische Begleitung und erlernen
Techniken und Strategien zum Umgang mit lhrer Schlafstérung.

Stufe 3: Fachbehandlung
Bleibt der erwlinschte Effekt der Online-Behandlung aus, erfolgt eine Uberweisung
in eine ambulante Fachbehandlung durch Fachleute, die auf die Behandlung ven

S S S A S Y VS

Vereinbarung eines Termins mit einem
(Online-)Hausarzt

Wenn Sie in Baden-Wiirttemberg oder Bayern woh kénnen Sie entweder
direkt einen Termin mit einem unserer Online-Hausarzte buchen oder alternativ
einen Termin mit einem niedergelassenen Hausarzt vereinbaren. Um
herauszufinden, ob Ihr Hausarzt bereits an der Studie teilnimmt bzw. um zu
erfahren, wie Ihr Hausarzt teilnehmen kann, melden Sie sich gerne beim
Studienteam des Universitatsklinikums Freiburg unter der Rufnummer 0761270-
69750 (Sprechzeiten: Mi & Fr: 09:00 - 13:00 Uhr).

Wenn Sie nicht in Bayern oder Baden-Wiirttemberg wohnen, kénnen Sie direkt
einen Termin mit einem unserer Online-Hausérzte vereinbaren.

Registrierung auf der Studien-Plattform

Mithilfe lhres persénlichen Zugangscodes kinnen Sie sich nun auf der
Studienplattform registrieren. Dabei erhalten Sie weitere Informationen zur Studie,
werden zu der ersten Online-Befragung eingeladen und erfahren im Anschluss,
welcher Gruppe Sie zufallig zugeteilt wurden.



JUNATUESLNWETUEN SPEZIAUSIETT SINU. ADNANEIE VO INTEN DESCNWETUEN Ernaiwen e
eine psychotherapeutische, psychiatrische oder schlafmedizinische
Fachbehandlung.

Kontakt

Universitatsklinikumn Freiburg

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
HauptstraRe 5

79104 Freiburg/Breisgau

GET.ON Institut
Schrammsweg 11,
20249 Hamburg

Tel. +49 (0)40 52 47 33310
kontakt(@geton-institut.de

Kontakt bei akuten Krisen

Telefonseelsorge:
080011 0 M

Training

Projektleitung

Prof. Dr. Dr. Kai Spiegelhalder
Prof. Dr. Dieter Riemann

Wissen & Forschung

Schlafbeschwerden

Datenschutzerkldrung

Datenschutzerklirung

Impressum

Impressum

&€

Wir wollen allen Menschen mit
Schlafstérungen in Deutschland die beste
Therapie anbieten!

Prof. Dr. Dr. Kai Spiegelhalder

Uber Uns Partner

Uber Uns Projektpartner

GET.ON ist jetzt HelloBetter
Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung

Presse und Schlafmedizin (DGSM)
Presseanfragen Prof. Dr. Dirk Lehr, Leuphana Universitat
Liineburg

Konsortialpartner

Universitétsklinikum Freiburg, Lehrbereich
Allgemeinmedizin

Get.On Institut/HelloBetter
Universitdt Ulm

Barmer

Klinikum Nirnberg



Willkommen, Marvin Franke . Q

WY @ GetSleep = Neu ? Seite bearbeiten

geESIGGP Uber Uns Forschung Fragen Anmelden v

Get sleep
Besser schlafen

GET Sleep - Infos fir Teilnehmende | HelloBetter

Infos fiir Teilnehmende

Erfahren Sie im Video von Prof. Dr. Kai
Spiegelhalder alles tiber die Studie und lhre

Maoglichkeiten, daran teilzunehmen!
Mt e snserachabich sk seriet el berteer kirrer Se heracifrden, e

ATah e Sl s de dagag) wad ol o eve Tedaavre an GFT Sewy)

W3 Sa i Frage keevmm.
Jetzt anmelden e —

Schlafstorungen - was ist das eigentlich?

Fin- und Durchschlafstéruneen die mindestens einen Manat hestehen 1ind hei



e e B it

den Betroffenen zu einer beeintrachtigten Leistungsfahigkeit oder
Befindlichkeit am Tag fiihren, werden als Insomnien bezeichnet. Diese
betreffen insgesamt 5-10 % der Bevélkerung in Deutschland und bestehen
meistens chronisch iiber mehrere Jahre oder sogar Jahrzehnte hinweg. Die
Lebensqualitdt der Betroffenen kann hierbei betrachtlich leiden, und es
besteht das Risiko fir psychische und kérperliche Folgeerkrankungen, v.a. fiir
Depressionen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Zum Selbsttest

Wie ist das Schlaftraining aufgebaut

Um die Wirksamkeit der Behandlung wissenschaftlich {iberpriifen und
vergleichen zu kénnen, werden Sie einer von vier Gruppen zufillig zugeteilt.
Eine Gruppe erhalt die Routinebehandlung nach dem iiblichen hausarztlichen
Behandlungskonzept. Die anderen drei Gruppen werden nach einem
Stufenmodell mit drei Stufen behandelt.

0

Hausdrztliche standardisierte Erstbehandlung

Im ersten Schritt sprechen Sie mit lhrem®r Hausarze*arztin Uber Ihre Beschwerden. o

Mitihm*ihr zusammen kénnen Sie |hre Beschwerden einordnen und erhalten
hilfreiche Schlafregeln sowie weitere Informationen fir einen besseren Schlaf.

Wenn Ihr*e Hausarzt*arztin nicht Kooperationspartner®inin GET Sleep ist oder Sie
es personlich vorziehen, konnen Sie auch direkt per Video mit einem®r
Hausarzt*arztin unseres Kooperationspartners sprechen.

o Internet- und mobilbasiertes Schlaf-Training

Erleben Sie nach 2-4 Wochen keine Besserung |hrer Beschwerden, erhalten Sie
Zugang zu einer wissenschaftlichen internet- und mobilbasierten Behandlung uber
8 Waochen,




Dort erhalten Sie eine therapeutische Begleitung und erlernen Techniken und
Strategien zum Umgang mit lhrer Schlafstérung.

Fachbehandlung - Psychotherapeutisch - o
Psychiatrisch - Schlafmedizinisch
Bleibt der erwlinschte Effekt der Online-Behandlung aus, erfolgt eine Uberweisung

in eine ambulante Fachbehandlung durch Fachleute, die auf die Behandlung von
Schlafbeschwerden spezialisiert sind.

Abhangig von Ihren Beschwerden erhalten Sie eine psychotherapeutische,
psychiatrische oder schlafmedizinische Fachbehandlung.

Die Studie

Wenn Sie mit dem Schlafprogramm beginnen, befinden Sie sich automatisch
inder 1. Stufe unseres GET Sleep-Programms. Sollten die dort vorgesehenen
MafRnahmen nicht den gewiinschten Erfolg erzielen, werden Sie in die nidchste
Stufe weitergeleitet.

Stufe3
Fachbehandlung psychiatrisch schlafmedizinisch
psychotherapeutisch

Stufe1 Stufe 2

Hausidrztlich standardisierte Diagnostik und Erstbehandlung Internet- und mobilbasierte KVT -1

Die 3 Stufen des GET Sleep-Programms

Stufe 1: Hauséarztlich standardisierte Diagnostik und Erstbehandlung -~

Im ersten Schritt sprechen Sie mit Ihrem*r Hausarzt*arztin tiber Ihre Beschwerden. Mit ihm*ihr zusammen kénnen Sie lhre
Beschwerden einordnen und erhalten hilfreiche Informationen dazu, wie Sie besser schlafen kénnen. Zusiatzlich erhalten Sie
auch online auf www.getsleep.de hilfreiche Informationen zum Thema Schlaf.

Bei besonders schwerwiegenden Schlafproblemen verbunden mit einer langjahrigen
Leidensgeschichte, kann es sinnvoll sein, die 1. Stufe des Stufenmodells zu Gberspringen. Dies ist in Absprache und mit

Zustimmung lhres*r Hausarzt*arztin maglich.



Stufe 2: Internet- und mobilbasierte kognitive Verhaltenstherapie fiir Insomnie (KVT-1) N

Erleben Sie im Rahmen der hausarztlichen Erstbehandlung nach 4 Wochen keine Besserung |hrer Beschwerden, erhalten Sie
Zugang zu einer wissenschaftlich fundierten internet- und mobilbasierten Behandlung (iber einen Zeitraum von 8 Wochen. Im
Rahmen dieser Behandlung erlernen Sie Techniken und Strategien zum Umgang mit Ihrer Schlafstorung. Alle Teilnehmenden
des Online-Trainings erhalten ein telefonisches/video-basiertes Erstgesprach zur Besprechung Ihrer Anliegen sowie ein
Abschlussgesprach. Im Rahmen der Studie, an der Sie teilnehmen, wird die Gruppe der Teilnehmenden, die das Online-Training
nutzen, dreigeteilt:

Gruppe 1 erhélt zusdtzlich zum Online-Training ein intensives wichentliches Coaching durch eine*n Psycholog*in.
Gruppe 2 erhilt zusétzlich zum Online-Training ein einfaches Coaching durch eine*n Psycholog*in.
Gruppe 3 erhilt kein zusatzliches Coaching durch eine*n Psycholog*in.

Die Aufteilung in diese drei Gruppen erfolgt per Losentscheid. Ziel ist es herausfinden, welche Behandlung am effektivsten ist.

Stufe 3: Psychotherapeutische, psychiatrische oder schlafmedizinische Fachbehandlung A

Bleibt der erwiinschte Effekt der Behandlung in Stufe 2 des Stufenmodells aus, erfolgt eine Uberweisung durch den*die
Hausarzt*arztin in eine ambulante Fachbehandlung durch Expert*innen, die auf die Behandlung von Schlafstérungen
spezialisiert sind.

Abhangig von lhren Beschwerden erhalten Sie eine psychotherapeutische, psychiatrische oder schlafmedizinische
Fachbehandlung.

Zusiatzliche Hinweise

Ort der Untersuchungen A

Die vier Befragungen werden online ausgefiillt, d.h. an jedem beliebigen Ort, an dem Sie Internetzugriff haben. Untersuchungen
und Behandlung durch Ihre*n Hausarzt*arztin finden in dessen*deren Praxis statt. Sollten Sie in einer der drei Gruppen des
Stufenmodells sein und im Verlauf Stufe 2 in Anspruch nehmen, findet diese Therapie online statt. Im Rahmen der Behandlung
kann es in Stufe 3 auflerdem sein, dass Sie durch Ihre*n Hausarzt*arztin zu einer weiteren Fachbehandlung liberwiesen werden.

Hinweise -

Sollten Sie derzeit irgendwelche Medikamente in Zusammenhang mit Ihrer Schlafstdrung einnehmen, bitten wir Sie, dies mit
lhrem*r Hausarzt*arztin zu besprechen. Um eine optimale Behandlung zu ermaglichen, ist es zudem wichtig, dass Sie den
therapeutischen Empfehlungen, die Sie erhalten, folgen. Weiterhin bitten wir Sie in dem Zeitraum, in dem Sie an dieser Studie
teilnehmen, nicht an weiteren klinischen Studien teilzunehmen, um die Ergebnisse nicht zu verfilschen.

Im Rahmen dieser Studie werden Sie insgesamt viermal gebeten, an einer Online-Befragung teilzunehmen. Dies ist sehr
wichtig, um den Fortschritt Ihrer Behandlung beurteilen zu kénnen und eine Vergleichbarkeit mit anderen
Studienteilnehmenden herzustellen. Nur so kdnnen wir den Erfolg der Behandlung einschitzen und somit in Zukunft eine
bessere Versorgung ermoglichen.

Mogliche Risiken A

Sollten Sie in Stufe 2 des Stufenmodells iiberwiesen werden, werden Sie mit der sogenannten Kognitiven Verhaltenstherapie fiir
Insomnie (KVT-I) behandelt, die mit sehr geringen Risiken verbunden ist. Vor allem kann temporar eine erhohte Midigkeit und
Schlafrigkeit auftreten, so dass manche Menschen wéihrend dieser Zeit auf das Flihren von Kraftfahrzeugen verzichten sollten.
Bei der Anwendung psychotherapeutischer Techniken kann es auerdem durch die intensive Beschaftigung mit der
Symptomatik zu einer voriibergehenden oder langerfristigen Verschlechterung der Symptomatik kommen. Die KVT-1 hat sich
jedoch in vorangehenden Studien bei Patient*innen als sicheres und wirksames Verfahren erwiesen.

Moglicher Nutzen durch die Teilnahme A

Sie erhalten unabhingig von der Gruppenzuteilung eine Behandlung Ihrer Schlafstorung (entweder iibliches
Behandlungskonzept lhres*r Hausarzt*arztin oder leitlinienkonforme Therapie in einem Stufenmodell). Durch die Teilnahme an



dieser Studie konnte sich Inr Schlatund damit einhergehend Inre Lebensqualitat verbessern. Zusatzlich leisten Sie mit der
Teilnahme an diesem Projekt einen wichtigen Beitrag zur wissenschaftlichen Forschung. Bei positiver Evaluation kénnte
die neue Versorgungsform in die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Gestaltung der Versorgung
aufgenommen und in die Regelversorgung liberfiihrt werden. Bei einer Uberfihrung der neuen Versorgungsform in die
Regelversorgung rechnen wir damit, dass bundesweit nahezu alle Versicherten, die unter Schlafstérungen leiden, profitieren
kénnen.

Jetzt anmelden

Haufig gestellte Fragen und Antworten

Datenschutz -

Die fiir die Untersuchung relevanten Daten werden gesammelt, aufgezeichnet und 10 Jahre gespeichert. Diese Daten werden
pseudonymisiert (verschliisselt), d.h. ohne Nennung lhres Namens, zur wissenschaftlichen Auswertung verwendet. Alle an der
Untersuchung beteiligten Personen sind zur Einhaltung des Datenschutzes verpflichtet. Wir versichern lhnen, dass alle Ihre
Angaben - ohne Einschrankung - absolut vertraulich behandelt werden, dass personenbezogene Angaben in keinem Fallan
Dritte weitergegeben werden und dass die in der Studie erhobenen Daten geloscht werden, sobald sie fiir die weitere
wissenschaftliche Auswertung nicht mehr erforderlich sind.

Der zustindige Datenschutzbeauftragte des Universitatsklinikums Freiburg ist Herr H. Opel, Fachabteilung fiir Datenschutz-
Koordination, Breisacher StraRe 153, 79110 Freiburg. Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass lhnen nach Art. 15 und Art. 16 der
EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) ein Auskunfts- und Berichtigungsrecht sowie ein Recht auf Léschung (Art.17),
Einschriankung der Verarbeitung (Art. 18) und Widerspruch gegen die Verarbeitung (Art. 21) zusteht.

Im Falle eines Widerrufs kénnen Sie grundsétzlich entscheiden, ob Ihre Daten geléscht bzw. vernichtet werden sollen oder ob sie
in anonymisierter Form fiir weitere Forschungsvorhaben verwendet werden diirfen. Die RechtméaRigkeit der Verarbeitungen bis
zum Zeitpunkt des Widerrufes bleibt davon unberiihrt. Eine Loschung Ihrer Daten kann nur dann vorgenommen werden, wenn
die wissenschaftlichen Ziele der Studie nicht ernsthaft gefihrdet sind. Datenschutzrechtliche Beschwerden nach Art. 77 der EU-
DSGVO kinnen an den Landesbeauftragten fiir den Datenschutz Baden-Wiirttemberg gerichtet werden ( https://www.baden-
wuerttemberg.datenschutz.de ).

Diese Untersuchung und die mitihr verbundene Datenverarbeitung dient ausschlieflich Zwecken wissenschaftlicher
Forschung. Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung ist Ihre Einverstandniserkliarung. Willigen Sie nur ein, wenn Sie Art und
Ablaufder Untersuchung vollstandig verstanden haben, wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen, alle lhre
diesbezliglichen Fragen beantwortet worden sind und wenn Sie sich tiber lhre Rechte als Teilnehmer*in an dieser Untersuchung
im Klaren sind.

Die Einverstdndniserkldrung folgt nach den Informationen zu dieser Studie. Auch wenn Sie Ihre Einwilligung erklért haben,
kisnnen Sie jederzeit, ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile |hr Einverstdndnis schriftlich oder per E-Mail widerrufen.

Ein Widerrufsformular ist auf www.getsleep.de. verfiigbar, nachdem Sie sich dort eingeloggt haben. Sie haben die Moglichkeit,
dieses herunterzuladen und auszudrucken.

Einwilligungserkldrung ~

Hier kinnen Sie die Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie ausdrucken, unterschreiben und an folgende Adresse
senden:

GET Sleep
Universitatsklinikum Freiburg

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie



Kontakt

Hauptstr. 5

79104 Freiburg

Widerrufserkldrung N

Wenn Sie lhre Teilnahme widerrufen mochten, fiillen Sie bitte die Widerrufserklirung aus und senden Sie diese an folgende
Adresse:

GET Sleep

Universitatsklinikum Freiburg

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Hauptstr. 5

79104 Freiburg

Entgelt A

Das vollstiandige Ausfiillen der Onlinebefragungen wird mit einer finanziellen Aufwandsentschiddigung vergiitet. Fir die erste
Befragung gibt es keine finanzielle Entschadigung, fur die zweite und dritte Befragung erhalten Sie jeweils 15 EUR, fiir die letzte
Befragung 20 EUR. Bei vollstandiger Teilnahme erhalten Sie demnach 50 EUR.

Wie ist das Schlaftraining aufgebaut

Um die Wirksamkeit der Behandlung wissenschaftlich tiberpriifen und
vergleichen zu kénnen, werden Sie einer von vier Gruppen zufillig zugeteilt.
Eine Gruppe erhilt die Routinebehandlung nach dem iiblichen hausarztlichen
Behandlungskonzept. Die anderen drei Gruppen werden nach einem
Stufenmodell mit drei Stufen behandelt

Training Uber Uns Partner

Universititsklinikum Freiburg

Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
Hauptstrafte 5

79104 Freiburg/Breisgau

GET.ON Institut
Schrammsweg 11,
20249 Hamburg

Tel. +49 (0)40 52 47 33310
kontakt@geton-institut.de

Kontakt bei akuten Krisen

Telefonseelsorge:
o800 1M oM

Projektleitung

Prof. Dr. Dr. Kai Spiegelhalder
Prof. Dr. Dieter Riemann

Wissen & Forschung

Schlafbeschwerden

Datenschutzerklarung

Datenschutzerklirung

Impressum

Impressum

Uber Uns
GET.ON ist jetzt HelloBetter

Presse

Presseanfragen

Konsortialpartner

Universitétsklinikum Freiburg, Lehrbereich
Allgemeinmedizin

Get.On Institut/HelloBetter
Universitdt Ulm

Barmer

Klinikum Mirnberg

Projektpartner

Deutsche Gesellschaft fur Schlafforschung
und Schlafmedizin (DGSM)

Prof. Dr. Dirk Lehr, Leuphana Universitét
Liineburg



Screenshots von Screening-Fragebogen auf der GET.Sleep-Webseite
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Schlaffragebogen

Mit diesem wissenschaftlich evaluierten Selbsttest kénnen Sie herausfinden, wie
stark lhre Schlafbeschwerden ausgeprégt sind, und ob eine Teilnahme an GET Sleep
fiir Sie in Frage kommt.

Jetzt starten




Hinweis

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihr Schlafmuster und lhre Zufriedenheit mit
Ihrem Schlaf. Kreuzen Sie jeweils die Antwort an, die am ehesten auf Sie zutrifft.
Bitte beurteilen Sie den Schweregrad lhrer Schlafprobleme wéhrend der letzten 2
Wochen.

Verstanden




Frage1/7

Bitte schitzen Sie ein, inwiefern lhr Schlaf in den letzten
beiden Wochen durch Einschlafstérungen beeintrachtigt
wurde.

gar nicht | —— —————— ——— sehr schwer



Frage 2/7

Bitte schitzen Sie ein, inwiefern lhr Schlaf in den letzten
beiden Wochen durch Durchschlafstorungen beeintrachtigt
wurde.

gar nicht sehr schwer

m



Frage 3/7

Bitte schitzen Sie ein, inwiefern Ihr Schlaf in den letzten
beiden Wochen durch Friiherwachen beeintrachtigt wurde.

sehr schwer

gar nicht

s e



Frage 4/7

Wie zufrieden/ unzufrieden sind Sie mit lhrem gegenwartigen
Schlaf?

sehraufrieden  (u— e ———f) sehr unzufrieden

s e



Frage 5/7

Wie stark glauben Sie, dass andere Personen die Auswirkung
Ihres (schlechten) Schlafes auf Ihre Lebensqualitit
wahrnehmen?

tiberhaupt nicht sehr stark

m



Frage 6/7

Inwiefern macht lhnen lhr (schlechter) Schlaf zur Zeit
Sorgen?

liberhaupt nicht sehr stark

m



Frage 7/7

Wie stark ist lhre Leistungsfdhigkeit (z.B. Konzentration,
Gedachtnis) und lhr Wohlbefinden (z.B. Miidigkeit,
Stimmung) tagsiiber durch lhren (schlechten) Schlaf
beeintrachtigt?

iberhaupt nicht  (Hu—————————) sehr stark



Rickmeldung bei starken Symptomen

lhr Ergebnis

Schwere Insomnie

Die Ergebnisse des Tests weisen darauf hin, dass bei lhnen eine schwer ausgepragte
Insomnie vorliegt. Wir kénnen lhnen im Projekt GET Sleep ein wissenschaftlich
fundiertes Behandlungsprogramm anbieten, das lhren Schlaf moglicherweise
verbessert.

Um an GET Sleep teilnehmen zu kénnen, miissen Teilnehmer*innen - wie bei jeder
wissenschaftlichen Studie - eine Reihe von Kriterien erfiillen. Dies ist wichtig, um
einerseits die Wirksamkeit von GET Sleep untersuchen zu kénnen. Andererseits ist
die Behandlung nach unserem Stufenmodell fiir manche Menschen méglicherweise
nicht geeignet oder muss individuell angepasst werden. Mithilfe der folgenden
Fragen kénnen Sie priifen, ob eine Studienteilnahme fiir Sie infrage kommen
kdnnte.

Kriterien fiir Studienteilnahme priifen

Rickmeldung bei schwachen Symptomen

Ihr Ergebnis

Keine Schlafbeschwerden

Die Ergebnisse des Tests weisen nicht darauf hin, dass bei Ihnen
behandlungsbediirftige Schlafbeschwerden vorliegen. Bitte beachten Sie, dass
dieser Selbsttest eine Diagnose durch medizinisches Fachpersonal nicht ersetzen
kann. Zur weiteren Beratung und ggf. notwendiger Behandlung kénnen Sie sich an
Ihren Hausarzt wenden.



Uberpriifung der Kriterien fiir die Studienteilnahme

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen

Bitte helfen Sie uns bei der Beantwortung der folgenden Fragen um zu ermitteln, ob Sie fir das Schlaftraining geeignet
sind:

Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert?

Ich bin privatversichert

Ich bin gesetzlich versichert

Haben Sie eine E-Mail-Adresse sowie Zugang zu einem Laptop/PC und
Internet?

Nein

Ja

Haben Sie ein sogenanntes Schlafapnoe-Syndrom?
Ja (unbehandelt)
Ja, aber es wird behandelt
Nein

Ich weild es nicht

Haben Sie ein sogenanntes Restless Legs Syndrom?
Ja (unbehandelt)
Ja, aber es wird behandelt
Nein

Ich weild es nicht

Leiden Sie an Hyperthyreose, auch Schilddriiseniiberfunktion genannt?
Ja (unbehandelt)
Ja, aber es wird behandelt
Nein

Ich weild es nicht

Sind Sie derzeit schwanger?
Ja

Nein

Leiden Sie an Epilepsie?
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Das Schlaf-Training
fiir Ihre Patienten

Schlafstdrungen sind eine der haufigsten Erkrankungen,
denen Sie als Hausarzt*arztin begegnen. Die aktuelle
Datenlage zeigt Defizite in der Diagnosestellung sowie der
leitlinienkonformen Durchfihrung der Therapie.

Teilnahme nur fiir Hausarzt*arztin mit Sitz in Bayern oder

Baden-Wiirttemberg.

Zur Anmeldung

@ Aus der Wissenschaft Psychologische Begleitung D Direkt und einfach

Te i A i
Wissenschaftliche Studie zur Férderung der Schlafqualitét m’ﬂd gaSslianmsiEren 2 s e SR e ey Von zu Hause, digital mit anwendbaren Ubungen

GET Sleep - Infos fir teilnehmende Arzte | HelloBetter

GET Sleep
ist d £ Erfahren Sie im Video von Prof. Dr. Kai

Infos fiir teilnehmende Arzte

Spiegelhalder, wie Sie |hre Patienten im
Rahmen der GET Sleep Studie eine bessere
Versorgung ermoglichen kénnen.

Zur Anmeldung




Teilnahme an der GET Sleep Studie

Die GET Sleep Studie wurde von renommierten medizinischen und psychologischen
Expert*innen fiir Schlaf und Schlafmedizin initiiert, mit dem Hauptziel ein
leitlinienkonformes, strukturiertes Schlafstorungs-Therapie-Modell zu implementieren.

Warum sich die Teilnahme an dieser
Studie lohnt

Wir gehen davon aus, dass sich diese positiv und nachhaltig
auf Ihren drztlichen Berufsalltag auswirken wird. Auch soll
das Programm eine Erleichterung fiir Sie und |hre
Patient*innen darstellen und zu einer Verbesserung des
gesamten Therapieprozesses fiihren.

Hier finden Sie weitere Informationen tiber unsere Studie,
warum eine Teilnahme fiir Sie interessant sein kénnte und
wie Sie sich anmelden kdnnen. Sollten Sie noch Fragen

haben, kénnen Sie uns gerne jederzeit kontaktieren.

Teilnahme nur fiir Hausarzt*arztin mit Sitz in Bayern oder Baden-Wrttemberg.

Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Ein- oder Durchschlafstgrungen, die sich negativ auf die Leistungsfahigkeit oder
Tagesbefindlichkeit auswirken, werden als Insomnien bezeichnet. Diese sind eine der
haufigsten Erkrankungen, denen Arzt*innen in der klinischen Versorgung der
Allgemeinbevalkerung begegnen. Leider wird die richtige Diagnose in vielen Fillen nicht
gestellt und der Grofiteil der betroffenen Patient®innen wird derzeit nicht entsprechend
behandelt. Wahrend Leitlinien eine psychotherapeutische Behandlung der Insomnie
empfehlen, wird diese nahezu nie angewendet, stattdessen werden haufig Schlafmittel
verschrieben, die jedoch bei langerer Einnahme mit ernst zu nehmenden Nebenwirkungen
einhergehen kénnen.

Anmeldung

Name der Praxis

Name

E-Mail

StraBe

Ort

Postleitzahl

Telefon

Faxnummer

’:i Die Datenschutzbestimmungen habe ich zur Kenntnis

genomrnen.
Anmelden




Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Insomnien betreffen uns alle -

Ein- oder Durchschlafstorungen, die sich negativ auf die Leistungsfahigkeit oder Tagesbefindlichkeitauswirken, werden als
Insomnien bezeichnet.

Diese sind eine der hiufigsten Erkrankungen, denen Arzt*innen in der klinischen Versorgung der Allgemeinbevélkerung
begegnen. Leider wird die richtige Diagnose in vielen Fillen nicht gestellt und der GrofRteil der betroffenen Patient*innen vird
derzeit nicht entsprechend behandelt.

Leitliniengerechte Anwendung A

Wahrend Leitlinien eine psychotherapeutische Behandlung der Insomnie empfehlen, wird diese nahezu nie angewendet.
Stattdessen werden haufig Schlafmittel verschrieben, die jedoch bei ldngerer Einnahme mit ernstzunehmenden
Nebenwirkungen einhergehen kénnen.

Mit dem Projekt GET Sleep soll ein Stufenmodell fiir die Behandlung von chronischen Schlafstérungen eingefiihrt werden, das
den Empfehlungen der Leitlinien gerecht wird.

Randomisiert Kontrolliertes Studiendesign ~

Um die Wirksamkeit der Behandlung wissenschaftlich tiberpriifen und vergleichen zu kénnen, wird jede teilnehmende
hausdrztliche Praxis einer von vier Gruppen zufallig zugeteilt. Eine Gruppe umfasst die Routinebehandlung, bei der Sie als
Hausarzt*arztin die Schlafstérung lhrer Patient*innen nach Ihrem tiblichen Behandlungskonzept behandeln. In den anderen
drei Gruppen erfolgt die Behandlung nach einem Stufenmodell, in dem auch Online-Trainings zum Einsatz kommen.

Weiterfiihrende Behandlung bei Bedarf ~

In allen vier Gruppen kénnen die Patient*innen auf den individuellen Bedarf abgestimmt, auch verhaltenstherapeutische
MaRnahmen erhalten oder in einer psychotherapeutischen, psychiatrischen oder schlafmedizinischen Fachbehandlung
mitbehandelt werden. Das zentrale Ziel des Projekts ist die Verbesserung der Gesundheitsversorgung von Patient*innen mit

chronischen Schlafstérungen.

Insomnie Ubersicht Definition nicht-organische Insomnie

e Haufigste Schlafstérung ® Esliegen Einschlafstorungen, Durchschlafstérungen

. o . oder eine schlechte Schlafqualitdt vor
® Ein- oder Durchschlafstérungen, die sich negativ auf

die Leistungsfédhigkeit oder Tagesbefindlichkeit e Die Schlafstérungen treten wenigstens dreimal pro
auswirken Woche iiber einen Zeitraum von einem Monat auf
® |n chronischer Form betrifft sie etwa 10 Prozent der ® Die Betroffenen denken vor allem nachts viel an ihre
Bevolkerung in westlichen Industrienationen Schlafstérung und machen sich wahrend des Tages
libertriebene Sorgen (iber deren negative
Konsequenzen

e Die unbefriedigende Schlafdauer oder -qualitat
verursacht entweder einen deutlichen Leidensdruck
oder wirkt sich storend auf Alltagsaktivitaten aus



Einschlusskriterien:

e Essollen Patient*innen teilnehmen, die eine
Insomnie mit oder chne psychische oder auch
physische Komorbiditdt aufweisen.

e Erwachsene Patient*innen (N = 4.268) mit nicht-

organischer Insomnie (ICD-10: F51.0) oder Ein- und

Durchschlafstérungen (ICD-10: G47.0)

Ausschlusskriterien:

Ausgenommen werden Patient*innen, die
unbehandelte psychische und somatische Ursachen
der Insomnie aufweisen.

Unbehandeltes Schlafapnoe-Syndrom (ICD-10:
G47.3);

Unbehandeltes Restless Legs Syndrom / Syndrom

Kontakt

Universitdtsklinikum Freiburg

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Hauptstrale 5

79104 Freiburg/Breisgau

GET.ON Institut
Schrammsweg 11,
20249 Hamburg

Tel. +49 (0)40 52 47 33310
kontakt@geton-institut.de

Kontakt bei akuten Krisen

Telefonseelsorge:
080011 0N

Training

Projektleitung

Prof. Dr. Dr. Kai Spiegelhalder
Prof. Dr. Dieter Riemann

Wissen & Forschung

Schlafbeschwerden

Datenschutzerklarung

Datenschutzerklarung

Impressum

Impressum

der nichtlichen periodischen Beinbewegungen

(ICD-10: G25.8);

* Unbehandelte Hyperthyreose;

e Aktuell laufende Psychotherapie fiir Insomnie;

e Erkrankungen, die durch die (i)KVT-I verschlechtert
werden kénnen (bipolare affektive Storung, ICD-10:
F31.x, Epilepsie, ICD-10: G40.x);

® Erkrankungen oder Umstdnde, die die zuverlassige
Nutzung der internet-und mobil-basierten
Behandlung gefahrden (z.B. Organische,
einschlieRlich symptomatischer psychischer
Storungen, ICD-10: Foo-Fo9; Psychische und
Verhaltensstorungen durch psychotrope
Substanzen, ICD-10: F10-F19; Schizophrenie,
schizotype und wahnhafte Stérungen, ICD-10: F20-

F29)

e Akute Suizidalitat

Uber Uns

Uber Uns
GET.ON ist jetzt HelloBetter

Presse

Presseanfragen

Konsortialpartner

Universitatsklinikum Freiburg, Lehrbereich
Allgemeinmedizin

Get.On Institut/HelloBetter
Universitat Ulm

Barmer

Klinikum Nirnberg

Partner

Projektpartner

Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung
und Schlafmedizin (DGSM)

Prof. Dr. Dirk Lehr, Leuphana Universitat
Liineburg



Anlage 3: Handbiicher fiir E-Coaches der digitalen Intervention der 2. Stufe des Stepped Care Modells

Manual: Intensives Coaching GET.Sleep

Kursaufbau: HelloBetter Schlafen v2.4

Der folgende Leitfaden gibt den inhaltlichen Aufbau jeder der 8 Einheiten von HelloBetter Schlafen
wieder. In den Unterpunkten sind Aspekte beschrieben, auf die der Coach besonders achten sollte.
Generell ist darauf zu achten, dass sich das Feedback auf die konkreten Anliegen des jeweiligen
Kursteilnehmenden bezieht. Die Beispielfeedbacks dienen als Orientierung und missen auf die
konkrete Situation der Person hin angepasst werden.

Kursinhalte: HelloBetter Schlafen

Medizinische Zweckbestimmung

HelloBetter Schlafen ist ein psychologisches Online-Programm zur Reduktion insomnischer
Beschwerden. Es besteht aus acht Einheiten mit einer Bearbeitungszeit von je 45-60 Minuten.

Neben fundierter Psychoedukation mittels Texten, Videos und Audios vermittelt das Online-Programm
wirksame Strategien aus der kognitiven Verhaltenstherapie flr Insomnie (KVT-I) nach dem aktuellsten
Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse.

Dazu gehoren unter anderem Strategien der Schlafhygiene, Bettzeitverklrzung und
Stimuluskontrolle, Entspannungsiibungen, Verhaltensaktivierung, Techniken im Umgang mit
dysfunktionalen Gedanken und Griibeln sowie eine Riickfallprophylaxe. Die Ubungen werden im
Rahmen des Online-Programms erlernt und kénnen in den Alltag integriert werden. Ziele werden so
formuliert, dass sie individuell, realistisch und erreichbar sind. Zusatzlich gibt es ein Online-Tagebuch
und mehrfache Symptom-Checks, um die eigenen Fortschritte festhalten, beobachten und auswerten
zu konnen.

Wirksamkeit
Das Programm ist sehr wirksam in der Verbesserung des Schlafes, depressiver Beschwerden,

beeinflusst gedankliches Abschalten positiv und hat sich zudem als kosten-effektiv herausgestellt
(Thiart et al., 2013; Thiart et al., 2015).

Uber 1/3 der Teilnehmenden waren nach Kursende komplett symptomfrei, nach 6 Monaten sogar ca.
42%. Als positiver Nebeneffekt des Kurses war eine verbesserte Produktivitat am Arbeitsplatz zu
verzeichnen (Ebert et al., 2015).

Reduktion von arbeitsbezogenen Griibeln und Sorgen (Thiart et al., 2015)

Reduktion der begleitenden depressiven Symptome (Ebert et al., 2015)

91% wirden HelloBetter Schlafen einem Freund oder einer Freundin empfehlen (Thiart et al.
2015)
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Meinen Schlaf beobachten

Wie sind deine Schlafprobleme entstanden und wie kannst du sie wieder loswerden?
Erfahre es in deiner ersten Trainingseinheit!

Meinen Schlafrhythmus dndern
Hier lernst du eine der effektivsten Methoden gegen Schlafstorungen kennen - die
Bettzeitverkiirzung,

Am Ball bleiben

Motivation ist (fast) alles: Mit diesen Strategien und Tipps wirst du lernen, langfristig
gesunde Gewohnheiten zu schaffen.

Starten

Schlafgewohnheiten @ndern

In dieser Trainingseinheit dreht sich alles darum, glinstige Voraussetzungen fiir einen
gesunden Schlaf zu schaffen.

Gedanken verstehen

Was haben Gedanken mit Gefiihlen zu tun und wie beeinflussen sie deinen Schlaf? Lerne
mehr iiber die Macht der Gedanken!




Weniger Griibeln

Wir alle kennen Gedanken, die in unserem Kopf kreisen und uns nicht schlafen lassen - wir
zeigen dir Schritt fir Schritt, wie du Griibeleien erfolgreich durchbrechen und vorbeugen
kannst.

Entspannen lernen

Erholsamer Schlaf und Entspannung - die beiden gehen Hand in Hand. Finde heraus,
welche Entspannungstechnik zu dir passt!

Meine Zukunft planen

In den letzten Wochen hast du viel zur Verbesserung deines Schlafs unternommen: Was du
ausdem Training mitnehmen machtest und wie es weitergehen soll, werden wir in dieser
Trainingseinheit gemeinsam herausfinden.

Im Folgenden findest du zu jeder Einheit Aspekte, auf die du in deinem Feedback eingehen kannst. Im
Anschluss findest du ein Beispielfeedback.

Wichtig zu wissen:

Bitte regelmaRig das Online-Schlaftagebuch einsehen, um die Schlafeffizienz mitzuverfolgen und ggf.
darauf konkret einzugehen (z.B. durch Empfehlung der Bettzeitverklrzung, die in Einheit 2 vorgestellt
wird). Gerne auch 1-2 Mal motivieren, das Schlaftagebuch zu verwenden. Dabei sollen
Teilnehmer:innen das Schlaftagebuch idealerweise rlickwirkend fiir die vergangene Nacht ausfllen.



Einheit 1: Meinen Schlaf beobachten

Bestandteile, auf die Feedback gegeben werden kann:

o BegriBung

o Aktuelle Situation

e Schlafmedikation

« Schlafproblematik

o Meine Ziele und mein Motivationssatz
o Meine personlichen Kraftgeber

o Fazit

« Mein Plan fiir die Ubung der Woche
o Belohnung

o Ermutigung zum Schlaftagebuch

o Abschluss

Textbausteine fiir die Inhalte:

Begriifung
Liebe:r XXX, (Teilnehmer:in immer mit dem von ihm:ihr selbst gewahlten Pseudonym ansprechen.

Sollte ein vollstandiger Name verwendet werden, dann kann die Anrede ,Liebe/:r Herr/Frau XXX* oder
‘Liebe:r Vorname Nachname” sein.)

Persanliche Vorstellung

Je nach Projekt bitte daran denken, ob dein:e Teilnehmer:in dich schon im telefonischen oder
schriftlichen Willkommensgesprach kennengelernt hat oder ob du dich hier kurz noch vorstellen solltest
(,Wir konnten gestern ja bereits kurz telefonieren: Mein Name ist ...”).

« Ich freue mich, dass Sie sich intensiv mit den ersten Aufgaben beschéftigt haben und so gut in
Ihren Schlafkurs gestartet sind!

o Schén, dass Sie mit der ersten Einheit gestartet sind!

o Die erste Einheit war dazu da, sich Ihre Situation und lhre Schlafprobleme etwas genauer
anzuschauen. Sie konnten sich auch mit den wichtigsten Informationen zum Thema Schlaf
auseinandersetzen.

Beschreibung der persénlichen Situation und der individuellen Schlafproblematik

Ich méchte mich an dieser Stelle fiir Ihre Offenheit bedanken, denn so konnte ich einen guten ersten
Eindruck gewinnen, wie es lhnen geht und welche Themen lhnen wichtig sind. Ich bin zuversichtlich,
dass ich Sie mit diesem Wissen gut durch das weitere Programm begleiten kann.

o Mein Eindruck beim Lesen war, dass Sie sich selbst sehr gut kennen, da Sie lhre Symptome
und Sorgen in Bezug auf den Schlaf / Ihre Gesundheit ziemlich genau benennen. Das ist eine
gute Voraussetzung, denn so werden Sie vermutlich auch innerhalb des Programms ziemlich
schnell herausfinden, welche der Ubungen Ihnen besonders guttun.



o Zuerst einmal méchte ich mich fiir Ihre Offenheit bedanken. Sie haben sich viel Zeit
genommen, um lhre Situation sehr ausfiihrlich zu schildern, sodass ich einen ersten Einblick
gewinnen konnte, womit Sie sich gedanklich beschéftigen und welche Themen Ihnen wichtig
sind.

TN:in hat wenig ausgefiillt:

« Sie haben wenig zu Ihrer momentanen Situation und lhren Schlafproblemen geschrieben. Das
ist natirlich vollkommen in Ordnung, denn Sie kénnen den Kurs so nutzen, wie es am besten
fir Sie passt. Vielleicht méchten Sie ja im Laufe des Kurses nochmal ausprobieren, lhre
Gedanken in den Textfeldern festzuhalten, um den Kurs dadurch persénlicher zu gestalten.

Schlafmedikation

Hier wird abgefragt, ob Schlafmedikamente eingenommen werden. Gibt ein:e TN:in hier "ja" an,
erscheint folgender Text: "Vielleicht fragst du dich, ob du deine Medikamente mit Beginn dieses Kurses
weiter einnehmen oder absetzen sollst. Die Antwort auf diese Frage ist natiirlich von verschiedenen
individuellen Faktoren abhéngig. Allgemein kann man sagen, dass dir der Kurs helfen soll, in Zukunft
auch ohne Schlafmittel schlafen zu kénnen. Absetzen solltest du die Medikamente aber nie alleine,
sondern immer nur in Riicksprache mit deinem:r Arzt:Arztin. In Einheit 4 erhéltst du noch viele weitere
Informationen zu Schlafmitteln.” Klickt die Person "nein" an, erhalt die folgende Rickmeldung: "Super!
Falls du trotzdem Fragen zu dem Thema hast, kommen in Einheit 4 weitere Informationen dazu.”

Symptome und Konsequenzen bzw. Aufrechterhaltung “der personliche Teufelskreis”

Sie beschreiben, dass Sie vor allem Probleme beim Ein-/Durchschlafen haben und oft zu friih
aufwachen (Symptome einftigen). Deshalb sind Sie tagstiber oft miide und machen einen
Mittagsschlaf. In der Folge fiihlen Sie sich tagstiber niedergeschlagen oder gereizt. Das sind ganz
typische Symptome bei Schlafproblemen und im ersten Schritt geht es darum, diesen Teufelskreis zu
erkennen.

Meine Ziele und mein Motivationssatz

TN:in hat Ziele nicht konkret genug definiert:

o Schén, dass lhnen einige Ziele eingefallen sind, die Sie mit Hilfe dieses Kurses erreichen
méchten. Kénnten Sie sich vorstellen, Ihre Ziele (,entspannter werden®, ,mehr Energie haben”)
noch genauer zu formulieren? Konkrete und positiv formulierte Ziele motivieren uns, zeigen
uns die Richtung an und kénnen die Zielerreichung erleichtern. Was genau bedeutet fiir Sie

entspannter zu werden? Woran merken Sie, dass Sie mehr Energie haben?
TN:in hat Ziele negativ formuliert:

o Positiv formulierte Ziele sind in der Regel hilfreicher als negativ formulierte Ziele, denn sie
motivieren mehr und geben uns manchmal schon Hinweise darauf, welche Schritte zur
Erreichung des Ziels notwendig sind. Versuchen Sie beim Formulieren Ihrer Ziele also Worte
wie ,nicht/nicht mehr/weniger® zu vermeiden. Das heillt zum Beispiel aus ,Ich méchte keine
Schlafprobleme mehr haben® wird: ,Ich méchte wieder besser einschlafen kénnen und mehr
Abstand zu meinen Griibelgedanken bekommen®,

TN:in hat Ziele konkret und positiv formuliert:



https://docs.google.com/document/d/1SiDXAMtlJzEOaqAqSmVYUycfJYEDqdYs/edit#heading=h.8kfvxwerov63

o Sie schreiben, dass Sie wieder besser ein- und durchschlafen kénnen mdéchten und dass Sie
tagstiber, trotz Midigkeit, fir einen Ausgleich durch regelméaflige Bewegung sorgen méchten.
Es ist bestimmt hilfreich, dass Sie diese Ziele fiir diesen Kurs so konkret und positiv formuliert
haben.

TN:in hat vollig unrealistisches Ziel definiert:

o Das Ziel, das Sie damit ausgewéhlt haben, ist vielleicht etwas zu umfassend fiir den Beginn.
Kdnnten Sie sich vorstellen, ein kleineres Teilziel aus dem grofen Ziel abzuleiten, das Sie
innerhalb dieses Kurses mit gréRerer Wahrscheinlichkeit erreichen kénnten?

o Ich kann Ihre Ziele wirklich gut nachvollziehen! Welches Teilziel kénnten Sie sich vorstellen
innerhalb des Kurses zu erreichen? Bei recht groRen oder langfristigen Zielen macht es oft
Sinn, diese in ,kleinere Schritte" einzuteilen, die Sie schlussendlich zum ,Gipfel" fiihren
werden. Was wére vielleicht ein erster kleiner Schritt in die gewdinschte Richtung?
TN:in hat keine Ziele formuliert:
- Ein wichtiger Punkt dieser ersten Einheit bestand in lhren Zielen. Diese sind gerade zu Beginn
oft gar nicht so leicht zu benennen, jedoch hilfreich, um Fortschritte zu erreichen. Uberlegen
Sie deshalb gern noch einmal ganz genau: Was wiirden Sie gern mit diesem Kurs erreichen?
Welche ersten konkreten Schritte und Verdnderungen in Ihrem Leben kénnten Sie dabei
unterstiitzen, wieder mehr Wohlbefinden zu verspliiren? Was kénnten Sie dafiir in Ihrem Alltag
einmal anders machen oder neu ausprobieren?
Passend fiir alle:
o Ich hoffe, dass die verschiedenen Techniken, die Sie in diesem Kurs kennenlernen werden, Sie
erfolgreich dabei unterstiitzen kénnen, Ihren Zielen ndherzukommen.

TN:in hat Motivationssatz angegeben:

« Eine weitere wichtige Aufgabe war es, einen Motivationssatz zu finden. Sie haben geschrieben,
dass ... . Dieser Satz kann Ihnen helfen, sich (im Alltag) daran zu erinnern, wofir sich dieser
Kurs lohnt und was Sie erreichen wollen.

o Manchmal kann es hilfreich sein, sich diesen Satz aufzuschreiben (z.B. in Ihr Handy, lhren
Kalender oder als kleine Notiz) und dies als motivierende und helfende Erinnerung zu nutzen.
Probieren Sie es gern einmal aus!

Mein personlicher Kraftgeber
Hier sind auch Kombinationen aus mehreren Textbausteinen maglich.
TN:in hat sehr viele Kraftgeber aufgeschrieben:

o Schén, dass Sie sich gleich zu Beginn ausfiihrlich mit Ihren persénlichen Kraftgebern
auseinandergesetzt haben. Es freut mich, dass Sie so viele Ideen haben, wie Sie neue Kraft
und Energie fiir Ihren Alltag schépfen kénnen. Ich glaube, dass Sie in den néchsten Wochen
aus diesem groflen Ideen-Schatz gut profitieren kénnen und wiinsche Ihnen viel Freude beim
(noch) bewussteren Geniellen Ihrer Kraftgeber!

TN:in hat zu wenige Kraftgeber aufgeschrieben:
« Sie haben sich als persénlichen Kraftgeber xy ausgesucht, genau so etwas ist damit gemeint.
Der persénliche Kraftgeber ist ein wichtiger Bestandteil des Kurses und wird Sie von nun an



durch alle Einheiten begleiten, da es auch wichtig ist, wie wir unseren Alltag gestalten, um
nachts besser schlafen zu kénnen. Vielleicht kénnen Sie Ihre Sammlung an positiven
Aktivitéten hier noch erweitern? Je mehr Ideen Sie sammeln, umso gréer wird auch der
Ideen-Schatz, aus dem Sie spater schépfen kénnen. Ich wiinsche Ihnen viel Freude beim
(noch) bewussteren Geniel3en Ihrer Kraftgeber!

TN:in hat keine Kraftgeber aufgeschrieben:

« Viele Studien belegen den positiven Effekt geplanter und regelméRiger kleinerer und gréRerer
Kraftgeber im Alltag auf das Stresslevel und damit auch auf einen gesunden Schiaf. Eine Liste
mit persénlichen Kraftgebern zu erstellen ist daher eine wichtige Ubung in diesem Kurs. Dass
Sie sie ausgelassen haben, hat bestimmt seinen Grund, ich wollte Sie dennoch dazu
motivieren, die Liste in den néchsten Einheiten zu ergénzen. So kénnen Sie sich immer
erinnern und aus einem kleinen Schatz bei der Planung Ihrer Aktivitaten schépfen.

Passend fiir alle:

« Ein guter Richtwert ist es, sich fiir die tagliche Erholung mindestens einen kleinen Kraftgeber
(5-15 Minuten) zu g6nnen und mindestens einmal die Woche einen gréeren Kraftgeber
(60-120 Minuten).

Fazit

Gerne nur kurz im Feedback darauf eingehen, wenn der:die TN:in zentrale Erkenntnisse fir sich
erarbeiten konnte. Ansonsten kann das Fazit im Feedback auch weggelassen werden.

TN:in hat Fazit ausqefiillt:

« In Ihrem Fazit konnten Sie fiir sich festhalten, dass Sie (berrascht dartiber waren, wie viel Sie
doch machen kénnen, damit lhre Schlafprobleme wieder weniger werden und dass Sie ihnen
nicht einfach ausgeliefert sind. Sehr gut! Am Ende des Kurses werden lhnen Ihre einzelnen
Fazite tibrigens noch einmal im Riickblick angezeigt.

IN:in hat Fazit nicht ausgefillt:

o« Am Ende jeder Einheit haben Sie unter ‘Mein Fazit’ immer die MGoglichkeit, sich
aufzuschreiben, was Sie aus der Kurseinheit fiir sich mitnehmen mdchten. Sie kénnen lhre
Erkenntnisse auch in kurzen Stichpunkten notieren — ganz so, wie es fiir Sie am besten passt.
Am Ende des Kurses erhalten Sie eine Ubersicht Ihrer gesammelten Erkenntnisse und
Strategien.

Auf “Lebensumsténde” muss nicht per se Feedback gegeben werden, ist aber auch fir dich hilfreich,
im Kopf zu behalten. Der:die TN:in berichtet an dieser Stelle von bestimmten Lebensumsténden
(Schwangerschaft; Schichtdienst; etc.), bei denen es ratsam ist, achtsam mit der Methode der
Bettzeitverkiirzung umzugehen. Die Teilnehmenden kénnen Informationsmaterial zu diesen speziellen
Lebenssituationen herunterladen. Erstell dir am besten eine Notiz oder einen Tag fir den:die TN:in,
damit du die Informationen im Blick behaltst.

Mein Plan fiir die Ubung der Woche
Kurze Validierung, was und wie der:die TN:in (ben mdchte:




Sie haben einen konkreten, gut durchdachten Ubungsplan fiir diese Woche erstellt. Gutes
Gelingen!

Sie haben sich vorgenommen, zwei Mal die Woche Yoga zu machen und am Wochenende
einen Ausflug mit Ihrem Partner zu unternehmen. Dabei wiinsche ich Ihnen viel Freude!

Wie schén, dass Sie sich fiir die Ubung der Woche vorgenommen haben, regelméBig Ihr
Schlaftagebuch auszufiillen und sich lhren Motivationssatz als Erinnerung in Ilhr Handy
einspeichern méchten. Genau so ist es gedacht!

Wenn TN:in sehr viel umsetzen mochte:

Schén, dass Sie so motiviert sind und sich zutrauen, viele Dinge in die Tat umzusetzen. Achten
Sie jedoch darauf, sich nicht zu (iberfordern. Manchmal kann es sinnvoller sein, sich weniger
vorzunehmen und sich dafiir auf eine genaue Umsetzung zu konzentrieren.

Falls nicht zuversichtlich:

Mégen Sie noch einmal (iberlegen, was Sie davon abhélt, zuversichtlich bzgl. der Umsetzung
lhres Plans zu sein? Macht es vielleicht Sinn, Ihren Wochenplan noch einmal zu verdndern?
(99f. Hinweis auf kleine Schritte etc.)

Belohnung

o Es freut mich, dass Sie sich eine Belohnung liberlegt haben. Diese kleinen Freuden zu

planen und zu genielen, kann sich positiv auf unser Wohlbefinden auswirken.

Das Bearbeiten der Einheit war mit Sicherheit gar nicht so leicht. Uberlegen Sie einmal: Was
kénnten Sie sich Gutes tun, um sich fiir diese Kurseinheit zu belohnen? Es muss nichts
Grofes oder Zeitaufwendiges sein, vielleicht méchten Sie sich einfach einen Tee kochen oder
ausgiebig warm duschen. Diese kleinen Freuden zu planen und zu geniel8en, kann sich
positiv auf unser Wohlbefinden auswirken.

Ermutigung zum Schlaftagebuch

Bitte regelmalig das Schlaftagebuch einsehen, um die Schlafeffizienz mitzuverfolgen. Darauf kann
auch gerne konkret und kurz im Feedback eingegangen werden (z.B. durch Empfehlung der
Bettzeitverkirzung, die in Einheit 2 vorgestellt wird). Gerne Teilnehmende, wenn nétig, haufiger dazu
motivieren, das Schlaftagebuch zu verwenden. Dabei sollen Teilnehmende das Schlaftagebuch
idealerweise rickwirkend fur die vergangene Nacht ausflllen. Es ist nicht notig, dass die exakten
Uhrzeiten angegeben werden, sondern es reicht eine grobe Abschatzung der Bett- und Schlafenszeiten
und wie oft die Person nachts ungefahr wach war.

Ggf. den:die TN:in darauf hinweisen, dass es sinnvoller ist, die Schlafdaten fiir das Tagebuch nicht im
Urlaub, sondern im normalen Alltag zu sammeln.

Fir alle:

Das Schlaftagebuch wird Sie von nun an durch den ganzen Kurs begleiten. Es ist deshalb
wichtig, Ihren Schlaf regelméfig zu beobachten, weil auf dieser Grundlage in den néchsten
Einheiten Ihre individuelle Bettzeit berechnet wird.

Wenn TN:in schon Eintrage im Schlaftagebuch gemacht hat:



« Schén, dass Sie sich direkt mit dem Schlaftagebuch vertraut gemacht und schon die letzte
Nacht dokumentiert haben. Machen Sie weiter so!

Wenn TN:in das Schlaftagebuch unregelmaRig ausgefiillt hat:

« Wie ich sehe, haben Sie schon einige Eintrdge im Schlaftagebuch vorgenommen. Fiillen Sie
das Tagebuch am besten jeden Tag zu einer &hnlichen Uhrzeit aus oder stellen Sie sich dafiir
eine Erinnerung ein, da das Schlaftagebuch ein wichtiger Bestandteil des Kurses und zur
Beobachtung Ihres Schlafes ist.

Wenn TN:in noch nichts eingetragen hat:

 Ich wiirde Ihnen empfehlen, schon einmal mit lhrem Schlaftagebuch zu starten. So kénnen Sie
und ich von Beginn an mitverfolgen, wie sich lhr Schiaf die néchsten Wochen entwickelt. Das
Schlaftagebuch finden Sie auf Ihrer Startseite. Sie bendtigen Ihr Tagebuch fiir die kommenden
Einheiten und besonders fiir die Methode der Bettzeitverkiirzung, die Sie in der néchsten
Einheit kennenlernen werden.

« Vielleicht noch ein kleiner Hinweis zum Schlaftagebuch: Es ist nicht nétig, dass Sie nachts
standig auf die Uhr schauen, um das Schlaftagebuch auszufiillen - das ist fiir einen gesunden
Schlaf sogar eher ungiinstig. Eine Schétzung der ungefdhren Bett- und Schlafenszeiten ist
vollig ausreichend. Viele Teilnehmende empfinden das Ausfiillen des Schlaftagebuchs zu
einem festen Zeitpunkt, z.B. morgens nach dem Aufstehen als hilfreich.

Verabschiedung
o Alles Gute! Ich freue mich, in der ndchsten Einheit wieder von lhnen zu lesen!
Herzliche Griil3e

Wenn TN:in sehr belastet erscheint:
« Ich wiinsche Ihnen viel Erfolg beim Uben und Kraft, die Anforderungen Ihres Alltags zu
bewéltigen. Sie schaffen das! Alles Gute fiir Sie!

Herzliche Griifle
XXX



Beispielcoaching Einheit 1

Liebe:r ...,

ich freue mich, dass Sie in den Kurs gestartet sind und méchte mich zu Beginn ganz besonders fiir Ihre Offenheit
bedanken, denn so konnte ich einen guten ersten Einblick in lhre aktuelle Situation erhalten. Ihren Zeilen kann
ich entnehmen, dass es vor allem die Unkonzentriertheit auf der Arbeit ist, die Ihnen durch die Probleme beim
Ein-und Durchschlafen zu schaffen macht. Das kann ich gut nachvollziehen!

Es ist super, dass lhnen ein paar Ziele eingefallen sind, die Sie mithilfe des Kurses angehen mdchten. Oft ist es
hilfreich, die eigenen Ziele moglichst genau zu beschreiben, denn je detaillierter wir diese vor Augen haben,
desto eher geben sie uns erste Schritte auf dem richtigen Weg vor. Kénnten Sie sich also vorstellen, lhre Ziele
noch ein wenig konkreter und positiver zu formulieren? Was soll z.B. anstelle der Griibeleien treten? Was genau
méchten Sie in Ihrem sozialen Leben wieder unternehmen? Was wére dann anders als heute?

Ich wiirde Ihnen empfehlen, schon einmal mit Ihrem Schlaftagebuch zu starten. Damit kénnen Sie und ich den
Schlaf beobachten und in den néchsten Wochen mitverfolgen. Viele Teilnehmende empfinden das Ausfillen des
Tagebuchs zu einem festen Zeitpunkt, z.B. morgens nach dem Aufstehen, als hilfreich.

Herzliche Grife und Ihnen ein erholsames Wochenende
Coach

Einheit 2: Meinen Schlafrhythmus andern

Bestandteile, auf die Feedback gegeben werden kann:
o BegriBung
« Rickblick
« Soziale Unterstiitzung und Risikosituation des:r TN:in
« Bauzeitverkiirzung: Schiaffenster bestimmen
o Fazit
« Mein Plan fiir die Ubung der Woche



o Abschluss
Beispiel Feedback Einheit 2

Liebe:r ...,

schon, wieder von lhnen zu lesen. Wie ich sehe, fiillen Sie auch schon regelmaRig Ihr Schlaftagebuch aus — vor
allem fir die Methode der Bettzeitverklirzung, die Sie in dieser Einheit kennengelernt haben, ist das wichtig.
Anhand Ihrer Angaben wurde hier Ihre momentane durchschnittliche Schlafeffizienz von 56% errechnet. |hr
anfanglich verkiirztes Zeitfenster sollte nicht unterhalb von 5 Stunden liegen, daher ist Ihr Schlaffenster von
23:30 bis 4:30 Uhr so ganz passend. Dieses wird sich dann um 30 Minuten vergréRern, wenn Sie mindestens
eine Woche lang eine Schlafeffizienz von meistens 90% erreichen. In Einheit 3 konnen Sie mithilfe der Daten
aus lhrem Schlaftagebuch errechnen lassen, welche Schlafeffizienz Sie in lhrer Ubungswoche erreicht haben
und ob Sie mit der schrittweisen VergroRerung lhres Schlaffensters beginnen kdnnen.

Die Bettzeitverkiirzung ist tatsachlich sehr aufwandig und herausfordernd, aber gleichzeitig bei konsequenter
Durchflhrung fir viele Personen sehr wirksam, um wieder gesinder und langfristig gut schlafen zu kénnen. Ich
empfehle lhnen deshalb, sich erst einmal so gut es geht mit lhren verkiirzten Schlafzeiten auszuprobieren.
Super, dass Sie hier auch schon mit Ihrer Familie darliber gesprochen haben - damit sind Sie nun gut vorbereitet
und ich wiinsche lhnen viel Erfolg und guten Mut!

Herzliche GriiRe und einen guten Wochenstart lhnen
Coach

Einheit 3: Am Ball bleiben

Bestandteile, auf die Feedback gegeben werden kann:
o BegriBung
o Riickblick
« Riickmeldung zur Bettzeitverkiirzung
« Aktive und ruhige Kraftgeber und Abendritual
« Schlaffenster
o Fazit
« Mein Plan fiir die Ubung der Woche
o Abschluss



Beispielfeedback Einheit 3

TN:in kommt mit Anstrengung gut rein in die BZV und bleibt dran
Liebe:r ...,

schon, dass Sie sich fiir eine weitere Einheit Zeit genommen haben.

Es ist wirklich toll, dass Sie die Bettzeitverkirzung diese Woche schon umsetzen konnten und auch
drangeblieben sind, obwohl das friihe Aufstehen eine echte Herausforderung flir Sie war. Das ist sehr
nachvollziehbar und zu Beginn ganz normal. Wenn Sie weiterhin regelmaRig zu lhren festen, reduzierten Zeiten
ins Bett gehen und aufstehen, erhéht sich Ihr Schlafdruck. Dadurch werden Sie nach einiger Zeit wieder
schneller Ein- und Durchschlafen kdnnen und vermutlich in Ihrem Bett wieder mehr schlafen als wach liegen und
vor allem auch erholter in den Tag starten. Es ist eine nicht einfache Methode und erfordert etwas Anstrengung
und Geduld. Daher freut es mich umso mehr, dass Sie diese Einheit bestarkt hat, dass Sie auf dem richtigen
Weg sind. Das glaube ich auch!

Um Sie dabei weiterhin gut zu unterstiitzen, haben Sie sich einige Kraftgeber ausgesucht, die lhnen helfen
konnen, um tagstber aktiv zu bleiben und sich abends wachzuhalten. Ich kann mir gut vorstellen, dass Ihnen
das Radfahren und Lesen guttun wird. Klasse, dass Sie sich das vorgenommen haben. Auch lhr neues
Abendritual, das sich wirklich schdn anhért, kann den Tag so gut abrunden — viel Freude dabei!

Herzliche GriiRe
Coach

Einheit 4: Schlafgewohnheiten andern

Bestandteile, auf die Feedback gegeben werden kann:
o BegriBung
o Rickblick
« Aktivitat im Bett
« Strategien Stimuluskontrolle
o Feedback zum Schiaffenster und Schlaftagebuch
e Exkurs Schlafmittel
o Fazit
o Abschluss



Beispielfeedback Einheit 4

BZV klappt noch nicht
Liebe:r xy,

schon, dass Sie die vierte Einheit bearbeitet haben.

Es tut mir leid zu lesen, dass bei lhnen die Bettzeitverkiirzung noch nicht den gewlnschten Effekt hatte. Wenn
Ihnen das Einschlafen immer noch schwerfallt und Sie vor dem Ende des Schlaffensters aufwachen, wiirde ich
lhnen empfehlen, die Bettzeit noch einmal um 30 min zu reduzieren, um den Schlafdruck zu erhéhen. Ich denke
auch, dass lhnen die Regeln der Stimuluskontrolle hier noch zusétzlich gut helfen konnten, vor allem dass Sie Ihr
Bett wirklich nur zum Schlafen verwenden. Probieren Sie das gerne einmal aus!

Auch die n&chsten Einheiten des Kurses geben Ihnen noch weitere Strategien an die Hand — ich hoffe, da ist
etwas fiir Sie dabei!

Herzliche GriiRe und einen guten Start in die Woche lhnen
Coach

Einheit 5: Gedanken verstehen

Bestandteile, auf die Feedback gegeben werden kann:
o BegriBung

o Rickblick

o ABC-Modell

o Gedanken-Check: Wissenschaft (Gedankenanalyse) oder Freundschaft (guter
Ratschlag)

o Gute-Nacht-Gedanke

« Schiaffenster

o Fazit

« Mein Plan fiir die Ubung der Woche
o Abschluss



Beispielfeedback fur Einheit 5

ABC-Modell verstanden und hilfreich
Liebe:r x,

wie schon, dass Sie weiterhin dabei sind und die fiinfte Einheit so engagiert bearbeitet haben. Sie sind nun
schon weit gekommen mit Ihrem Schlafkurs und auf einem guten Weg! Es freut mich aulerdem sehr zu sehen,
dass Ihre Schlafeffizienz immer weiter steigt und Sie bereits bei 93% angekommen sind. Welche Veranderungen
bemerken Sie denn dadurch in Ihrem Alltag?

In dieser Einheit hatten Sie die Méglichkeit sich mithilfe des ABC-Modells einen Sorgengedanken etwas néher
anzuschauen. Wie ich sehe, sind Sie hier schon sehr gut dem Zusammenhang zwischen |hren Geflihlen,
Gedanken und lhrem Schlaf auf die Spur gekommen. Super, dass die Methode der Neubewertung lhrer
Gedanken fiir Sie so hilfreich war und Ihr Gute-Nacht-Gedanke direkt ein warmes Gefiihl bei lhnen ausgeldst hat
- genau so soll das sein. Ich finde Ihre Erkenntnisse aus dem Kurs, vor allem dass es nun Zeit ist, sich um sich
selbst zu kiimmern, ganz wunderbar und sehr wertvoll. Behalten Sie sich das gut bei!

Herzliche GriiBe und viel Spal} beim Serien schauen heute Abend
Coach

Einheit 6: Weniger Grubeln

Bestandteile, auf die Feedback gegeben werden kann:
o BegriBung
« Riickblick
« Analyse des Griibelns: Ausloser, Gedanken, Verhalten, Gefiihle, Kérper
o Anti-Griibel-Strategien

O

Tagesabschluss

O

Dankbarkeitstagebuch

Anti-Gribel-Gedanke

Anti-Griibel-Notfallplan

o Riickmeldung Schlaftagebuch und Schlaffenster

O

O

o Abschluss



Beispielfeedback fur Einheit 6

Liebe:r x,

schon, wieder von Ihnen zu lesen. lhrem Schlaftagebuch entnehme ich, dass Ihre Schlafeffizienz stetig steigt
und Sie die Bettzeiten gut einhalten konnten. Das ist ein super Fortschritt! Dabei ist es ganz normal, dass auch
immer mal wieder schlechtere Nachte vorkommen. Hierzu haben Sie in dieser Einheit ein paar Ubungen
kennengelernt, wie Sie Ihren automatischen Gedanken in der Nacht begegnen kdnnen. Wie ich sehe, haben Sie
sich sehr offen mit lhren Griibelgedanken und -fragen auseinandergesetzt. lhr Vorhaben, von nun an ein
Tagesabschlussbuch zu schreiben, finde ich ganz klasse.

Ich hoffe, dass auch die anderen Methoden, wie Ihr Anti-Griibel-Gedanke und das Dankbarkeitstagebuch, lhnen
helfen werden, in Ruhe schlafen zu kdnnen. Probieren Sie es in den nachsten Tagen aus und berichten Sie
gerne davon.

Herzliche GriiRe und einen guten Start in die Woche Ihnen
Coach



Einheit 7: Entspannen lernen

Bestandteile, auf die Feedback gegeben werden kann:
o BegriBung
« Riickblick
« Entspannungsiibungen: Muskelentspannung (PMR), Achtsamkeit, Fantasiereise
« Schlaffenster
o Fazit
« Mein Plan fiir die Ubung der Woche
« Vorschau und Verabschiedung

Beispielfeedback Einheit 7

TN:in ist wihrend der Ubung gedanklich abgeschweift
Liebe:r x,

ich freue mich, wieder von lhnen zu lesen. Schén, dass Sie das Gefiihl haben, nicht mehr so grofe Probleme
beim Ein- und Durchschlafen zu haben. Schiaf ist immer eine sehr subjektive Sache und daher zahlt am meisten
lhr personlicher Eindruck.

In dieser Einheit hatten Sie die Gelegenheit, mehr tber ein bewahrtes Entspannungsverfahren, in lhrem Fall
uber eine achtsamkeitsbasierte Methode, zu erfahren. Dies ist deshalb so wichtig, da wir meist besser ein- und
durchschlafen kdnnen, wenn wir entspannter sind. Und Entspannung kann man lernen! Dabei haben Sie
angegeben, dass Sie wahrend der Ubung immer mal wieder gedanklich abgeschweift sind. Das ist ganz normal -
das geht den meisten Menschen so! Sie denken dann an alles Mdgliche, nur nicht an das, was gerade in der
Ubung passiert. Machen Sie sich hier gerne immer eine kleine mentale Notiz, wie ,Ich bin abgeschweift!” und
kehren Sie dann mit Ihrer Aufmerksamkeit zur Ubung zuriick. Mit jedem Mal Uben kénnen Sie sich vielleicht ein
bisschen langer konzentrieren, bevor die Gedanken anfangen zu wandern. Umso besser, dass Sie die Ubung
nun regelmanig in lhrem Alltag durchfiinren mdchten. Ich bin gespannt zu héren, wie das fir Sie klappt!

Herzliche GriiRe und noch eine schone restliche Woche
Coach

Einheit 8: Meine Zukunft planen

Bestandteile, auf die Feedback gegeben werden kann:
o BegriBung
« Riickblick
« aktuelle Situation
o Der Blick zuriick: Ziele + Erfahrung, mehr Unterstiitzung ja/nein



« Der Blick nach vorne: Alltagsaktivitaten, Friihwarnzeichen, neuer Motivationssatz,
Strategien fiir den Alltag

 Brief an mich selbst
o Belohnung
« Verabschiedung

Beispielfeedback Einheit 8

Liebe:r x,

Sie haben bis zu dieser letzten Einheit weitergemacht und den Kurs nun vollstandig durchlaufen — das ist eine
tolle Leistung!

Ich méchte Ihnen ganz besonders dazu gratulieren, dass Sie Ihren Zielen in diesem Kurs einen grofien Schritt
naher gekommen sind. Sie schreiben, dass Sie mittlerweile |hre richtige Schlafzeit und -lange gefunden haben
und besser durchschlafen kdnnen. Das ist wirklich beachtlich! Auch dass Sie den Schlaf wieder mit etwas
Positivem verbinden und dadurch der Druck in Ihnen sinkt, ist ein toller Fortschritt. Ich finde, Sie kdnnen wirklich
stolz auf sich sein, die unterschiedlichen Strategien und Methoden fiir sich ausprobiert und genutzt zu haben -
das ist nicht selbstverstandlich, denn gerade die Bettzeitverkiirzung ist eine sehr herausfordernde Methode. Sie
sind drangeblieben und mittlerweile liegt Ihre Schlafeffizienz konstant bei 96% - das ist prima, auch im Vergleich
zum Anfang (71%).

Um weiter am Ball zu bleiben, ist es ebenso wichtig, sich der eigenen Motivation und Ziele bewusst zu sein.
Denken Sie hier auch hin und wieder an Ihre eigenen Worte: "Mein Schlaf ist Erholung fur mich und meinen
Korper, er macht mich fit flir den neuen Tag. Mal klappt es sehr gut, mal nicht so gut aber es wird immer besser
so dass ich die schlechten Nachte gut wegstecken kann." Sie haben alle Werkzeuge in der Hand, jetzt heil’t es,
dranbleiben! In Ihrem Brief an sich selbst haben Sie das bereits wunderbar formuliert!

Ich freue mich, dass Sie an diesem Kurs teilgenommen haben. Ich habe Sie gern begleitet und wiinsche Ihnen
fir die Zukunft alles Gute!

Herzliche Griie
Coach



Coaching Calls fur das Training HelloBetter Schlafen
im Rahmen des GET.Sleep Projekt

Wahrend des Trainings gibt es zwei Coaching Calls:

Insomnie Insomnie Insomnie

f_J

—

Full Guidance Q
(8x 25min)

1! | |
Standard Flex Basic
Coaching Call G Coaching Call Coaching Call
Service Service Service
'

Online-Training

E Guidance on Q

Online-Training demand
(50min in total)

Coaching Call G Coaching Call G Coaching Call
Service Service
| |

Detaillierter Projektflow: https://whimsical.com/AFRBF3KnURppGph2KRCveS

X

Service

Die Coaching Calls werden vor (Coaching Call 1) und nach (Coaching Call 2) dem
Online-Training (immer 12 Wochen nach Trainingsstart ) durch den begleitenden Coach bei
allen Guidance- Varianten durchgefiihrt.

1. Gesprachsvorbereitung

Im Rahmen der Coaching Calls benétigst du Zugang zu folgenden technischen Tools:

e Calendly
e Trainingsplattform: https://getsleep.hellobetter.de/training

Deine Erreichbarkeitszeiten, Buchungen und
Umbuchungen

Bitte trage deine Erreichbarkeitszeiten, zu denen du Coaching Calls fiihren kannst, in den
Calendly ein. Die Termine sind fir die Teilnehmenden fir die nachsten 4 Tage (Mo-Fr),

mindestens aber 17 Stunden im Voraus buchbar. Du wirst tUber jeden gebuchten Termin per Mail

informiert oder kannst ihn direkt im Calendly einsehen. Solltest du einen Termin im

Ausnahmefall nicht wahrnehmen kénnen, kann er Uber die entsprechende Funktion (Uber Mail

oder Calendly) abgesagt werden. In diesem Fall bitte deinen Calendly-Link zur erneuten


https://whimsical.com/AFRBF3KnURppGph2KRCveS
https://getsleep.hellobetter.de/training

Terminvergabe mit in den Absagetext aufnehmen. Den 2. Coaching Call bitte rechtzeitig mit
dem Teilnehmer per Nachricht und Calendly Link planen, am besten schon im Coaching Call 1.

Wenn du den Teilnehmer nicht erreichen kannst

Gern in 3 Minuten Abstand noch ein weiteres Mal probieren. Sollten der 2. Versuch auch
erfolglos sein, schreibe dem Teilnehmer eine Nachricht (inkl. Calendly Link) mit der Bitte einen
neuen Termin zu buchen.

2. Coaching Call 1

Dem Teilnehmer ist zu diesem Zeitpunkt bereits das Training HelloBetter Schlafen in einer
bestimmten Guidance-Variante (Insomnie “Standard” - volle Begleitung /’Flex”- Feedback auf
Anfrage / “Basic’- ohne Begleitung”) automatisch und randomisiert zugewiesen worden. Der
Coaching Call 1 bei jeder Variante dient diesen Zwecken:

Vorstellung HelloBetter
e Einflhrung in das Training HelloBetter Schlafen (entsprechend der Guidance Variante)
Abklaren der Suizidalitat
Motivationsaufbau
Bedurfnisklarung
Beziehungsaufbau
Klaren von eventuellen Fragen
Hinweis auf Befragungen (nach 3 Monaten) und Coaching Call 2 (nach 12 Wochen)

Checkpunkte fiir Gesprach
- Rahmen des Gespraches klaren

- Vorstellung der eigenen Person (Bei Standard und Flex seid Ihr gleichzeitig auch
begleitender eCoach)

- Aktuellen Stand Uberprifen: Haben Sie sich schon auf der Plattform einloggen kénnen?

- Haben Sie das Training schon gesehen? Wenn ja, kommen Sie zurecht? Ggf. technische
Hurden klaren oder an support@hellobetter.de verweisen

- Wie geht es hier weiter? Training dauert im Schnitt 8 Wochen. In 12 Wochen gibt es noch ein
weiteres Telefonat, um das Training zu bilanzieren. Bitte daftir schon einen Termin festhalten.

- Ggf. Fragen zu Kontraindikationen fir Bettzeitverklrzung klaren (hilfreicher Link:

) - Vorgehen: kurze Psychoedukation sowie evtl. Verweis an weitere Hilfsangebote (s. 5.).

- Suizidalititsabklarung (dies sollte auch der Hausarzt vor Trainingsbeginn schon gemacht
haben) : "Um Sie passend und kompetent unterstiitzen zu kénnen méchten wir von
HelloBetter gerne von lhnen wissen, ob Sie schon einmal darliber nachgedacht haben, sich



das Leben zu nehmen." Bitte dazu auch 4. durchlesen.
Positive Suizidalitat ist keine Kontraindikation flir das Schlaftraining, jedoch fiir die
Bettzeitverkurzung.

- Bei Fragen zu der Studie selbst konnt ihr die Teilnehmenden gerne an das Studienteam
verweisen: ppt.info-getsleep@uniklinik-freiburg.de) oder telefonisch (0761/270-69750 -
montags, mittwochs, donnerstags und freitags zwischen 9 und 13 Uhr, dienstags zwischen 15
und 19 Uhr)

Hilfreiche Textbeispiele

Generell ist es bei den Coaching Calls wichtig, dass die Teilnehmenden ein gutes Gefuhl
bekommen und motiviert ins Training starten und so besser am Ball bleiben
(Adharenzférderung!). Die folgenden Stichpunkte und Textbeispiele dienen als Orientierung fiir
das Gesprach. lhr kdnnt das Gesprach gern unter Berlcksichtigung der Checkpunkte frei
gestalten.

Coach ruft zum vereinbarten Zeitpunkt beim Teilnehmenden an und kann sich wie folgt
melden:

- Guten Tag, mein Name ist XX, vom HelloBetter Team. Bin ich da bei Ihnen an der
richtigen Adresse?

- Sie haben sich fiir das Training HelloBetter Schlafen entschieden. In diesem Training
geht es um... (siehe unten).

- Hatten Sie bereits Gelegenheit, in das Training zu schauen, wie kommen Sie damit
zurecht?

Trainingserklarung:

HelloBetter Besser Schlafen: In diesem Training werden verschiedene Themen
abgedeckt. Sie lernen einen Weg kennen, Ihre Schlafprobleme zu erkennen und mit
speziellen Methoden anzugehen (z.B. Verklirzung der Bettliegezeit, wenn passend,
erkldren), Griibelkreislaufe zu durchbrechen und eine Entspannungsmethode fiir sich
zu nutzen. Zudem geht es darum, wie Sie sich gut selbst unterstiitzen kénnen, um sich
zuklinftig besser regenerieren kbnnen. Das Training HelloBetter Besser Schlafen
besteht aus 8 Einheiten und dauert bei wéchentlicher Bearbeitung ungeféhr 8 Wochen.
Sie haben 12 Monate Lesezugriff auf das Portal. Es empfiehlt sich, sich immer mal



wieder einzuloggen, um Erlerntes aufzufrischen. In 12 Wochen werden wir noch ein
abschlieBendes Telefonat miteinander haben. Hierfiir wiirde ich gern schon einmal einen
Termin mit Ihnen vereinbaren und sende Ihnen daher im Anschluss eine Nachricht mit
einem Link zu meinem Kalender. Auch wird das Studienteam Ulm nach Trainingsende
noch mit schriftlichen Befragungen auf Sie zukommen.

Guidance-Variante:

Guidance-Format Basic: In den nédchsten Wochen haben Sie die Mdglichkeit, dass Training
eigenstéandig in Ihrer eigenen Zeit zu durchlaufen. Wir empfehlen, pro Woche eine Einheit zu
bearbeiten und zwischen den Lektionen online Tagebuch zu fiihren, um Ihr Befinden zu
beobachten. Per Klick auf ,weiter* am Ende jeder Einheit kommen Sie zur jeweils ndchsten
Einheit. Die damit abgeschlossene Einheit ist dann nicht mehr bearbeitbar. Den Ubungen im
Alltag kommt eine besonders gro3e Bedeutung zu — versuchen Sie sich dafiir ausreichend Zeit
zu nehmen. Das Training HelloBetter Besser Schlafen besteht aus 8 Einheiten und dauert bei
wdéchentlicher Bearbeitung ungefdhr 8 Wochen. Sie haben 12 Monate Lesezugriff auf das
Portal. Da wir Sie gerne beim Trainieren unterstiitzen méchten, erhalten Sie wéchentlich eine
Erinnerung an das Training. Sollten einmal Fragen auftauchen, wenden Sie sich gern an
support@hellobetter.de. In zwdlf Wochen haben wir noch einmal die Gelegenheit miteinander
zu telefonieren, um zu erfahren, wie es lhnen geht und ob Sie mit dem Training zufrieden
waren. Hierfiir wiirde ich gern schon einmal einen Termin mit Ihnen vereinbaren und sende
Ihnen daher im Anschluss eine Nachricht mit einem Link zu meinem Kalender. Auch wird das
Studienteam Ulm nach Trainingsende noch mit schriftlichen Befragungen auf Sie zukommen.

Guidance-Format Flex: In den ndchsten Wochen haben Sie die Méglichkeit, dass Training
eigenstéandig in Ihrer eigenen Zeit zu durchlaufen. Wir empfehlen, pro Woche eine Einheit zu
bearbeiten und zwischen den Lektionen online Tagebuch zu fiihren, um Ihr Befinden zu
beobachten. Per Klick auf ,weiter* am Ende jeder Einheit kommen Sie zur jeweils ndchsten
Einheit. Die damit abgeschlossene Einheit ist dann nicht mehr bearbeitbar. Den Ubungen im
Alltag kommt eine besonders gro8e Bedeutung zu — versuchen Sie sich daflir ausreichend Zeit
zu nehmen. Das Training HelloBetter Besser Schlafen besteht aus 8 Einheiten und dauert bei
wdéchentlicher Bearbeitung ungefdhr 8 Wochen. Sie haben 12 Monate Lesezugriff auf das
Portal. Da wir Sie gerne beim Trainieren unterstiitzen méchten, erhalten Sie wéchentlich eine
Erinnerung an das Training. Bei Fragen zum Training kbnnen Sie sich jederzeit an mich
wenden. Auch wenn Sie einmal konkretes Feedback zu einer bestimmten Ubung wiinschen,
wenden Sie sich gerne per Nachricht an mich. In zwdlf Wochen haben wir noch einmal die
Gelegenheit miteinander zu telefonieren, um zu erfahren, wie es Ihnen geht und ob Sie mit dem
Training zufrieden waren. Hierfiir wiirde ich gern schon einmal einen Termin mit lhnen
vereinbaren und sende lhnen daher im Anschluss eine Nachricht mit einem Link zu meinem
Kalender. Auch wird das Studienteam Ulm nach Trainingsende noch mit schriftlichen
Befragungen auf Sie zukommen.

Guidance-Format Standard: Wir empfehlen, pro Woche eine Einheit zu bearbeiten und


mailto:support@hellobetter.de

zwischen den Lektionen online Tagebuch zu fiihren, um Ihr Befinden zu beobachten. Damit ich
Ihnen Riickmeldung auf jede Ihrer bearbeiteten Einheiten geben kann, klicken Sie am Ende
Ihrer bearbeiteten Einheit auf "Weiter", dann ist die Einheit abgeschlossen und wird an mich
libertragen. Nachdem ich ein Feedback fiir Sie hinterlassen habe, erhalten Sie dariiber eine
E-Mail. Das Feedback kénnen Sie sich dann auf der Plattform in Ruhe anschauen, die ndchste
Einheit wird Ihnen dann automatisch freigeschaltet. Das Training HelloBetter Besser Schlafen
besteht aus 8 Einheiten und dauert bei wéchentlicher Bearbeitung ungeféhr 8 Wochen. Sie
haben 12 Monate Lesezugriff auf das Portal. Ihre alten Einheiten, sowie lhre Feedbacks bleiben
daher fiir Sie ein Jahr lang gespeichert und kénnen lhnen gerne immer wieder zur Auffrischung
und Vertiefung dienen. Ich bin natiirlich auch zwischen den Einheiten per Nachricht fiir Sie
erreichbar, sollten Sie eine Frage haben oder mit einer Ubung nicht weiterkommen. In zwélf
Wochen haben wir noch einmal die Gelegenheit miteinander zu telefonieren, um zu erfahren,
wie es lhnen geht und ob Sie mit dem Training zufrieden waren. Hierfiir wiirde ich gern schon
einmal einen Termin mit Ihnen vereinbaren und sende lhnen daher im Anschluss eine Nachricht
mit einem Link zu meinem Kalender. Auch wird das Studienteam Ulm nach Trainingsende noch
mit schriftlichen Befragungen auf Sie zukommen.

Die gangigsten Probleme aus Teilnehmersicht

Sollte es notwendig sein, kannst du dem Teilnehmer gern bei einfachen technischen
Schwierigkeiten direkt weiterhelfen. Wir haben die haufigsten technischen Schwierigkeiten
sowie Lésungsvorschlage nachfolgend zusammengefasst. Solltest du einmal nicht weiter
wissen bzw. zu wenig Zeit haben, verweise gern auf die Support-Adresse
support@hellobetter.de.

XX
XX
Teilnehmer kann sich auf der Plattform selber |I6schen

3. Coaching Call 2

12 Wochen nach Trainingsbeginn findet ein (abschlieRendes) Telefongesprach statt, in dem die
Trainingsphase noch einmal Revue betrachtet werden kann (auch wenn Teilnehmer noch nicht
das Training beendet hat). Zudem muss abgeklart werden, ob der Teilnehmer weitere Hilfe
bendtigt (nicht per se welche Hilfe). Eine klinische Einschatzung der Coaches ist hierfir
ausreichend. Hierfur bitte die schriftliche Vorlage fur den Hausarzt (“Arztbrief” LINK einfligen)
ausflllen und auf abschlieRende schriftliche Befragung hinweisen, welche durch das
Studienteam Ulm durchgefiihrt wird (Hinweis: der nachste Fragebogen kommt zeitnah, weitere
Befragung folgen in 3 Monaten). Die klinische Einschatzung wird sowohl dem Hausarzt als auch
dem Studienteam Ulm Uber den “Arztbrief” rickgemeldet. Die Anzahl der innerhalb von 12
Wochen bearbeiteten Einheiten immer an Hausarzt (iber den “Arztbrief’) weitergeben.



4. Abklidrung der Suizidalitit / Umgang mit suizidalen AuBerungen

Umgang mit suizidalen AufRerungen:

Sollte der Teilnehmende dir gegeniber Suizidgedanken ansprechen, sprich den Teilnehmenden bitte
darauf an. Habe keine Angst, dass du durch deine Frage Suizidgedanken verscharfen oder auslésen
kénnten. Suizidale Personen empfinden es oft eher als Erleichterung Gber Ihre Suizidgedanken zu
sprechen, da sie diese i.R. nicht mit vertrauten Personen besprechen.

Bei akuter Suizidalitat:

Wenn ein Mensch unmittelbar von Suizid bedroht ist, er aber in keiner Weise mehr (iber ein Gesprach
erreichbar ist und nicht bereit ist mit lhnen am Telefon nach Unterstitzung vor Ort zu suchen (nicht
“absprachefahig”), so sollte zu seinem Schutz der Notarzt oder die Polizei verstandigt werden. Bitte sende
ﬁ (Telefonnummer:_ eine Nachricht, damit dieser ggf. die Behorden informiert.

Das Wichtigste ist, Zeit zu gewinnen, da der Wunsch zu sterben fast immer nur ein voriibergehender
Zustand ist und auch bei schwierigen Lebenssituationen meist der Lebensmut zurlickkehrt.

Bei Lebensgefahr rufe den Rettungsdienst (112) und in Gefahrensituationen/
Fremdgefahrdung die Polizei (110).

https://psychenet.de/de/hilfe-finden/schnelle-hilfe/soforthilfe.html?view=page&layout=index&id=263

https://www.116117.de/de/index.ph
(s. Soforthilfe: htps://psychenet.de/de/hilfe-finden/schnelle-hilfe/soforthilfe.html)

Bei latenter Suizidalitat

(Hinweis auf lebensmiide Gedanken, groRe Hoffnungslosigkeit, Resignation; Sei bitte auch flr kleine
Randbemerkungen, wie ,mir ist die Kraft ausgegangen®; ,das macht alles keinen Sinn mehr*, ,Ich bin stark
am Verzweifeln®; sensibilisiert; keine direkten Hinweise auf Plane/Absichten/Handlungen):

Ihr solltet akute und latente Suizidalitat jedoch erkennen konnen (siehe 4.) und an dieser Stelle an
die 112 und / oder an weiterfiihrende Hilfen (siehe 5.) verweisen konnen. Bitte darauf hinweisen, dass
das Schlaftraining keine Psychotherapie ersetzt und Hilfe vor Ort an dieser Stelle sinnvoll ware. Bitte keine
“Anti-Suizid-Versprechen” machen, das kénnen wir nicht leisten.

Bitte bei positiver Suizidalitat immer_ eine formlose E-Mail schreiben mit
dem Satz ,User mit Benutzer-ID XX auRert in der Lektion XX lebensmide Gedanken, nachste Schritte
werden eingeleitet.” Bitte beachtet, dass die E-Mails i.d.R. nur zu Birozeiten gelesen werden. Solltet Ihr


https://psychenet.de/de/hilfe-finden/schnelle-hilfe/soforthilfe.html?view=page&layout=index&id=263
https://www.116117.de/de/index.php
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eine driniende Fraie haben, wendet Euch bitte an_ oder-

Kurzer Fragenkatalog, kann zur individuellen Einschatzung der Suizidalitat genutzt werden.
4.1 Aktuelle Suizidalitat

Frage: Hatten Sie in der letzten Zeit Gedanken daran, nicht mehr leben zu wollen
und/oder sich selbst zu verletzen?

4.2 Abklarung des Gefahrdungspotentials

Folgende Informationen kénnen im Gesprach mit dem Patienten erhoben werden: Einschatzung
allgemeiner Risikofaktoren: Soziales Netz vorhanden? Gibt es Freunde/Familie, an die sich der
Patient wenden kann? Suizidversuche in der Vorgeschichte? Friihere suizidale Krisen?
Hoffnungslosigkeit?

4.3 Einschéatzung des akuten Risikos
Suizidgedanken:

e Wie sehen die lebensmiden Gedanken konkret aus?
e Wie haufig denken Sie iber Suizid nach?
e Als wie drangend/aufdringlich empfinden Sie die Gedanken?

Suizidabsichten:

e Haben Sie vor, die Gedanken in die Tat umzusetzen? (Akuter Handlungsdruck aktuell?)
e Wie sicher sind Sie sich, dass Sie die Gedanken nicht in die Tat umsetzen werden (von
0-100)?

Suizidplane/-vorbereitungen:

e Haben Sie sich schon konkrete Gedanken gemacht, wie Sie sich das Leben nehmen
wirden? (Methode, Tag, Uhrzeit, Ort)
e Haben Sie schon Vorbereitungen getroffen? (z.B. Abschiedsbrief)

Lebensbejahende Argumente:

e Was halt Sie davon ab, sich das Leben zu nehmen? (Sind die Faktoren, die am Leben
halten, bindend?)



e Was gibt lhnen Halt und Sicherheit im Leben? (Sind Zukunftsperspektiven
entwickelbar?)

e |st mit dem Teilnehmer bereits ein Krisenplan erarbeitet worden? Gibt es einen
professionellen Kontakt, der wieder aufgenommen werden kénnte?

5. Weiterfiihrende Hilfen vor Ort

Wo bekomme ich Hilfe fiir meine Probleme?

In der Versorgungslandschaft gibt es unterschiedliche Hilfsangebote fir Menschen mit psychischen
Beschwerden. Welches sinnvoll ist, richtet sich nach der Art und Schwere der Symptome. Sie erhalten hier
eine Ubersicht tber die wichtigsten Anlaufstellen bei seelischen Krisen:

Hausarzt

Die erste Anlaufstelle kann Ihr Hausarzt sein, dem Sie vertrauensvoll von lhren psychischen Beschwerden
berichten konnen. Auch wenn der erste Schritt, Gber seine Probleme zu sprechen, manchmal schwerfallt:
Sie konnen sicher sein, dass lhr Arzt schon haufig mit seinen Patienten Uber psychische Beschwerden und
auch schwere Lebenskrisen, die mitunter auch lebensmiide Gedanken einschlieBen kénnen, gesprochen
hat. Ihr Hausarzt kann gemeinsam mit lhnen tber notwendige weitere MalRnahmen entscheiden und Sie
z.B. an einen Facharzt Uberweisen.

Bitte beachten Sie, dass Sie von Ihrem Hausarzt eine Uberweisung zum ambulanten Psychotherapeuten
oder Facharzt flr Psychiatrie bekommen konnen. Sie konnen diese Berufsgruppen aber auch selbststandig
ohne Uberweisung aufsuchen.

Ambulante Psychotherapeuten

Um die Entwicklung der Beschwerden zu verstehen, langerfristig etwas zum Positiven zu verandern und
auch erneuten Rckfallen vorzubeugen, ist haufig eine ambulante Psychotherapie ratsam. Sie kdnnen
psychologische oder arztliche Psychotherapeuten selbststandig aufsuchen. Hier finden Sie einige Hinweise
zur Suche nach einem geeigneten Psychotherapeuten:

1) Auf den Seiten der Bundespsychotherapeutenkammer konnen Sie unter folgendem Link nach
psychologischen oder arztlichen Psychotherapeuten in Ihrer Nahe suchen, die einen Fachkundenachweis
und eine Approbation im Bereich Psychotherapie aufweisen:

http://www.bptk.de/service/therapeutensuche

2) Eine gute Anlaufstelle ist in der Regel auch Ihre Krankenkasse, die Ihnen eine Liste der
Psychotherapeuten in Inrem Umfeld erstellen kann. Daftir brauchen Sie keine Angaben zu Ihrem
Beschwerdebild zu machen.


http://www.bptk.de/service/therapeutensuche

Bei der Suche nach einem ambulanten Psychotherapeuten muss man haufig etwas Geduld aufbringen.
Bleiben Sie trotzdem am Ball!

Facharzt fur Psychiatrie

Fur akute Probleme mit schnellem Handlungsbedarf ist in der Regel der Facharzt fir Psychiatrie der
richtige Ansprechpartner. Dieser kann Sie zu weiterflihrenden Hilfsangeboten flr Ihre spezielle Situation
informieren und ggf. solche einleiten. Zudem besteht die Moglichkeit, Sie bei entsprechendem Bedarf fur
eine gewisse Zeit medikamentos zu unterstitzen.

Stationare Therapie

Wenn es sinnvoll ist, einmal flir einige Zeit Abstand vom Alltag und den Problemen zu bekommen, oder
wenn eine schwere Symptomatik besteht, die ein Zurechtkommen im hauslichen Umfeld sehr erschwert,
gibt es verschiedene stationdre Angebote.

e Psychosomatische Kliniken konnen sowohl auf die Akutversorgung als auch auf die
Rehabilitation von Menschen mit psychischen Problemen ausgerichtet sein. Haufig besteht bei
beiden Formen eine gewisse Wartezeit, fiir eine psychosomatische Reha muss gemeinsam mit
einem Arzt ein Antrag bei der Rentenversicherung gestellt werden.

e In psychiatrischen Kliniken werden ebenfalls eine ganze Bandbreite von psychischen Problemen
behandelt. Hier ist eine Aufnahme auch in Notfallen méglich, sowohl mit Einweisung des
Hausarztes oder Facharztes fiir Psychiatrie als auch nach persénlicher Vorstellung in der Klinik.
Das bedeutet, dass Sie dort auch nachts und am Wochenende eine Anlaufstelle finden, in der Sie
direkt Hilfe bei psychischen Notfallen bekommen. Es kann dann vor Ort geklart werden, ob eine
stationare Aufnahme notwendig ist oder eine andere Behandlungsform besser geeignet ware. Dies
kann auch eine sogenannte teilstationdre Behandlung in einer Tagesklinik beinhalten.

Bei akuter Eigen- oder Fremdgefahrdung, also z.B. bei unkontrollierbaren Suizidgedanken, ist die
Aufnahme in eine psychiatrische Klinik dringend angezeigt.

Krisendienste

Kliniken und andere Krisendienste in Ihrer Nahe finden Sie zum Beispiel in der Adressliste der Stiftung
Deutsche Depressionshilfe. Diese Krisendienste beschranken sich in der Regel nicht auf Beratung bei
Depression, sondern sind allgemeine Anlaufstellen in seelischen Notlagen:

Erste Hilfe Adressenliste:
https://www.deutsche-depressionshilfe.de/depression-infos-und-hilfe/wo-finde-ich-hilfe/klinikadressen

Ein offenes Ohr in Lebenskrisen finden Sie - meist rund um die Uhr - bei der Telefonseelsorge, kostenfrei
und anonym. Die Mitarbeiter der Telefonseelsorge kennen meist auch die Einrichtungen, an die Sie sich im
Falle ernsthafter Suizidalitat wenden kdnnen.

* Telefonseelsorge: 0800 111 0 111 oder 0800 111 0 222


https://www.deutsche-depressionshilfe.de/depression-infos-und-hilfe/wo-finde-ich-hilfe/klinikadressen

www.telefonseelsorge.de
Notruf 112

Auch fiir seelische Notfalle ist der Rettungsdienst unter der Telefonnummer 112 zustandig. Wenn Sie in
einer akuten Krise sind und z.B. drangende Suizidabsichten bestehen und Sie selbststandig nicht in der
Lage sind, Hilfe aufzusuchen, kdnnen Sie unter der Nummer 112 umgehend Hilfe bekommen.

Weitere ambulante Beratungs - und Unterstiitzungsangebote

Manchmal gibt es neben der seelischen Not ganz drangende Probleme, die die eigene Situation noch
auswegloser erscheinen lassen und daher dringend angegangen werden sollten. Fir viele

Lebensbereiche gibt es spezielle Anlaufstellen, wo Sie individuell beraten werden.

Hierzu zahlen eine Reihe offentlicher, kirchlicher und privater Beratungstrager, die zu folgenden Themen
Hilfestellung anbieten:

* Schuldnerberatung (http://www.forum-schuldnerberatung.de/)
* Rentenantrage (mehr Informationen unter www.deutsche - rentenversicherung.de)

* Paarberatung (Scheidung, Unterhalt, Sexualberatung), z.B. pro familia
* Aligemeiner Sozialer Dienst/Kommunaler Sozialdienst Ihrer Gemeinde
* Familienpflege (Ansprechpartner ist das Jugendamt)

* Beratung bei Sterbefallen, Arbeitslosigkeit usw.

* Beratung bei sexuellem Missbrauch von Frauen und M&dchen (Adressen unter
http://www.wildwasser.de/adressen/)

Seridse Hilfe, wie sie beispielsweise bei kommunalen oder kirchlichen Beratungsstellen angeboten wird, ist
bei Erstberatung in der Regel kostenfrei und bei langerem Beratungsbedarf (z.B. in Form einer
Paarberatung) an den finanziellen Mitteln der Ratsuchenden orientiert.
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(@) HelloBetter

Access-Code des Nutzers:
{{Access-Code des Nutzers}}

Coach-Einschatzung GET Sleep

Gesamteinschatzung

Nach dem Abschlussgesprach mit dem Nutzer und Begutachtung der diagnostischen
Selbsteinschatzung wird eine {{Gesamteinschatzung}}.
e Praferenz fir Weiterbehandlung: {{Art der Weiterbehandlung - Tendenz/ Praferenz?}}
e Selbstberichteter Bedarf fur Weiterbehandlung: {{Selbstberichteter Bedarf an weiterer
Behandlung}}

Schriftliche Einschitzung des Coaches:
{{Schriftliche Einschatzung des Patienten (durch den Coach)}}

Einschatzung der Symptomschwere

Der Nutzer weist nach der Nutzung der Intervention einen Schweregrad von {{ISI nach der
Intervention}} von 28 auf dem Insomnia Severity Index (ISI) auf.

e Wert vor der Intervention: {{ISI vor der Intervention}}

e Wert nach der Intervention: {{ISI nach der Intervention}}

Dieser Wert {{Unter der kritischen Schwelle?}}, welche auf eine klinisch relevante Insomnie
hindeutet.

Der Nutzer berichtet subjektiv {{Der Nutzer berichtet subjektiv...}}.
Hinweise zur Nutzung der Intervention
Der Nutzer hat {{Abgeschlossene Einheiten (Zahl)}} von 8 Einheiten absolviert.

Folgende Lerninhalte wurden erfolgreich absolviert:
{{Abgeschlossene Einheiten}}



Anlage 4: Anschreiben, mit dem Patientinnen/Patienten ihre jeweiligen
Hausarztinnen bzw. Hausarzte ansprechen konnten, um fiir eine Teilnahme
an GET Sleep zu werben

UNIVERSITATS
I KLINIKUM FREIBURG I

Department fur Psychische Erkrankungen

Klinik far Psychiatrie und

UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG Psychotherapie
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie - Hauptstr. 5 - 79104 Freiburg

Arztliche Direktorin:
Univ.-Prof. Dr. Dr. K. Domschke, M.A. (USA)

Kontakt:
Prof. (apl.) Dr. Dr. K. Spiegelhalder
Abteilung fur Psychophysiologie/ Schlafmedizin

Telefon 0761 270-69780
Telefax 0761 270-66190
Kai.Spiegelhalder@uniklinik-freiburg.de

GET Sleep — Stepped Care Modell fiir die Behandlung von Schlafstérungen

Sehr geehrter Herr Kollege ..., sehr geehrte Frau Kollegin ...,

Ihr Patient ... / Ihre Patientin Frau ... interessiert sich flr eine Teilnahme an unserem Projekt ,GET Sleep —
Stepped Care Modell fur die Behandlung von Schlafstérungen®, welches durch den Innovationsfonds des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) geftrdert wird. Gerne mdchte ich Sie zur Teilnahme an GET Sleep
einladen.

Um was geht es bei GET Sleep?

Ziel des Projekts ist die Versorgungssituation fur Patient*innen mit chronischen Schlafstérungen in
Deutschland zu verbessern. In der groRangelegten Studie wird ein leitlinien-konformes Stufenmodell mit der
aktuellen Regelversorgung verglichen. Bei positiver Begutachtung kann das neue Vorgehen in die Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses und somit direkt in die Regelversorgung der Krankenkassen Uberfuhrt
werden. Die neue Versorgungsform basiert vor allem auf der fundierten Beratung durch die jeweiligen
Hausérzt*innen und einer Online-Behandlung. Insgesamt sollen rund 350 Hausarzt*innen in Baden-
Wirttemberg und Bayern an dem Projekt teilnehmen sowie mehrere tausend Betroffene behandelt werden.

Was sind Vorteile an einer Studienteilnahme?

Schlafstérungen zéhlen zu den haufigsten Erkrankungen, denen Sie als Hausarzt / Hausarztin begegnen. GET
Sleep soll eine Erleichterung fur Sie und Ihre Patient*innen darstellen und zu einer Verbesserung des
gesamten Therapieprozesses fuhren. Zusatzlich werden Sie fir lhre Teilnahme pro Patient*in finanziell
vergutet.

Wenn Sie Interesse an einer Teilnahme am Projekt haben oder weiterfihrende Informationen winschen, freue
ich mich tGber Ihre Kontaktaufnahme per E-Mail an Kai.Spiegelhalder@uniklinik-freiburg.de.

Mit freundlichen GriRRen

Prof. (apl.) Dr. Dr. Kai Spiegelhalder
Universitatsklinikum Freiburg

Klinik fr Psychiatrie und Psychotherapie
Hauptstral3e 5, 79104 Freiburg

E-Mail: Kai.Spiegelhalder@uniklinik-freiburg.de

UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG - Anstalt des 6ffentlichen Rechts - Sitz Freiburg

Aufsichtsrat Vorsitzender: Ministerialdirigent Clemens Benz Bankverbindung

Vorstand Sparkasse Freiburg-Nérdlicher Breisgau .. WIR
Leitender Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Dr. h.c. Frederik Wenz (Vorsitz) gal’éNFgggaDgggs 0101 0002 0044 06 UBERWINDEN
Stellvertretender Leitender Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Dr. Rainer Schmelzeisen GRENZEN

Kaufméannische Direktorin: Anja Simon
Dekan der Medizinischen Fakultat: Prof. Dr. Lutz Hein (komm.)
Pflegedirektor: Helmut Schiffer
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Anlage 6: Interviewleitfidden fiir die verschiedenen Stakeholdergruppen

Interviewleitfaden Patient:innen (Interventionsgruppen)

Thematik

Leitfrage (Erzdhlaufforderung)

Check — Wurde das erwahnt? Memo fiir
mogliche Nachfragen — nur stellen, wenn nicht
von allein angesprochen! Formulierung anpassen

Konkrete Fragen — bitte an passender Stelle (auch am Ende méglich)
in dieser Formulierung stellen

Einstiegsfrage

Sie haben im Rahmen von GET Sleep eine
Behandlung aufgrund lhrer Schlafstérung
erhalten. Zu Beginn mochte ich Sie erst
einmal bitten frei zu erzdhlen, wie Sie diese
Zeit erlebt haben.

Wahrgenommene
Wirksamkeit

Wie haben sich Ihre Schlafbeschwerden
wahrend Ihrer Behandlung bei GET Sleep
z.B. durch das Online-Training oder ihren
GET Sleep-Hausarzt bis zum Abschluss ihrer
Behandlung bei GET Sleep verdndert?

Falls keine Verdnderung:
Worauf wiirden Sie das Gleichbleiben Ihrer
Schlafbeschwerden zurlickfiihren?

Falls Verdnderung, mégliche Nachfragen bzgl.:

e Qualitat des Schlafs

®  Quantitat des Schlafs (z. B. Anzahl
Stunden, Einschlafdauer)

e allgemeine Veranderungen vs.
Verdnderungen an einzelnen Tagen

®  Beeintrachtigungen tber den Tag
hinweg, z.B. Schlafrigkeit,
Konzentrationsschwierigkeiten

Falls Verdnderung:

Worauf ldsst sich die Veranderung /
Verbesserung / Verschlechterung Ihrer
Schlafbeschwerden |hrer Meinung nach
zurlickfihren?

B Fiir Interviewenden: anhand Modul-
Uberblick ggf. gezielter nachfragen

Falls Verbesserung:

Sie haben gerade einige Bestandteile der Behandlung genannt, die zur
Verbesserung Ihrer Schlafbeschwerden beigetragen haben.

Welche dieser Komponenten haben Sie als am hilfreichsten
wahrgenommen?

Falls Verschlechterung:

Sie haben gerade einige Bestandteile der Behandlung genannt, die
zur Verschlechterung Ihrer Schlafbeschwerden beigetragen haben.
Welche dieser Komponenten haben Ihre Schlafbeschwerden am
meisten verschlechtert?




Kognition

Jeder Mensch hat unterschiedliche Uberzeugungen bzw. Einstellungen
zum Schlaf.

Inwiefern hat sich Ihre Einstellung zum Schlaf/zu lhren
Schlafbeschwerden in der Zeit seit Behandlungsbeginn verandert?
Beispiel fiir Interviewenden, falls Teilnehmender Frage nicht versteht
Ein Beispiel hierzu wdre: ,,Ich brauche mind. 8 Stunden Schlaf, um mich
ausgeruht zu fiihlen.”

Verhalten

Inwiefern haben sich Ihre Schlafgewohnheiten seit Behandlungsbeginn
verdandert?
Mittagsschlaf, Rituale, Schlafhygiene,...

Wie sehen lhre Schlafgewohnheiten aktuell aus?

Wie haben sich Ihre Schlafbeschwerden seit
Abschluss Ihrer Behandlung im Rahmen von
GET Sleep bis heute verandert?

Worauf wiirden Sie diese Veranderung lhrer Schlafbeschwerden
zuriickfihren?

Wahrnehmung
Behandlungsprozess
(Fragen anpassen, je

nachdem ob
Teilnehmende
mehrere Stufen
nennen)

Wir sind daran interessiert zu erfahren, wie
Teilnehmende den gesamten
Behandlungsprozess im Rahmen von GET
Sleep wahrgenommen haben.

Bitte beschreiben Sie kurz, wie lhre
Behandlung nacheinander abgelaufen ist,
also welche verschiedenen
Behandlungsschritte Sie durchlaufen haben.

Organisation

- falls TN Einstieg bendtigen:
“Wie sind Sie denn zu GET Sleep gekommen?”

Wie haben Sie den Ablauf und die Organisation der einzelnen
Behandlungsschritte erlebt?

Inwieweit haben Sie noch weitere Behandlungsformen fiir lhre
Schlafbeschwerden in Anspruch genommen?

Ansprechpartner

Haben Sie sich bei Fragen oder Problemen im Allgemeinen gut betreut
gefuhlt?

Falls nein:
Zu welchen Zeitpunkten im Behandlungsablauf und bei welchen
Anliegen war das nicht der Fall?

Falls ja:
Wodurch fuhlten Sie sich besonders gut unterstiitzt? Was hat dazu
beigetragen, dass Sie sich gut betreut geflihlt haben?




Wie zufrieden waren Sie mit der
Vereinbarung von Terminen, z. B.
Gesprachen mit lhrem/lhrer Online-

Hausarzt:in, Gesprachen mit lhrem E-Coach?

Terminvereinbarung & Verzégerungen

Gab es bei Ihnen Verzoégerungen im Behandlungsablauf?

Wenn ja, zu welchem Zeitpunkt im Behandlungsablauf und wodurch
sind diese aufgetreten?

Sonstiges

Gab es sonst noch Schwierigkeiten oder Probleme, die im Ablauf der
Behandlung aufgetreten sind?

Was hat Sie dazu motiviert die Behandlung trotz dieser
Schwierigkeiten und Probleme weiterzufiihren?

Bewertung Stufenmodell

Die Behandlung im Rahmen von GET Sleep war so aufgebaut, dass Sie
wenn gewlinscht im ersten Schritt eine Psychoedukation bei
Ihrem/lhrer Hausérzt:in erhalten haben, danach das Online-Training
absolviert haben und falls notwendig eine Fachbehandlung. Wie
bewerten Sie dieses gestufte Behandlungskonzept im Allgemeinen?

Winsche und Verbesserungsvorschlage

Haben Sie Wiinsche oder Verbesserungsvorschlige fiir das gestufte
Behandlungskonzept?
(->Nachfrage, warum, wenn etwas kommt)

Schwierigkeiten Schnittstellen

Gab es Probleme bei dem Ubergang zwischen den verschiedenen
Behandlungsstufen?
—> Begrenzen, falls zu sehr auf das Online-Training eingegangen wird

Online-Plattform

Wie zufrieden waren Sie mit der Online-
Plattform, auf der das Training ,,GET Sleep”
bereitgestellt wurde?

Optik
Zurechtfinden
Wohlfiihlen
Inhalte

Wie haben Sie sich auf der Online-Plattform zurechtgefunden?
(Navigation)

Wie haben Sie die optische Gestaltung der Online-Plattform
empfunden?

Haben Sie sich auf der Online-Plattform wohlgefiihlt?
Inwiefern waren Sie zufrieden mit den Inhalten des Trainings?

Inwiefern haben Sie diese als wissenschaftlich fundiert/ hochwertig
wahrgenommen?




Uns wirde interessieren, wie Sie die Online-
Plattform genutzt haben.

Inwiefern haben Sie die Elemente, die lhnen
im Rahmen von GET Sleep vermittelt
wurden, im Alltag umgesetzt?

Nutzungsverhalten
o inhaltliche Auseinandersetzung
o  zeitliche Auseinandersetzung

Wie intensiv haben Sie sich inhaltlich und zeitlich mit den
Behandlungselementen auseinandergesetzt?

- z.B. “Wie viel Raum hat das Online-Training in lhrem Alltag
eingenommen?”

->z.B. “Welche der Ubungen haben Sie umgesetzt und welche nicht?”

Therapeutische
Beziehung

Nun folgen einige Fragen rund um das
Thema E-Coach und die Arbeit bzw.
Erfahrungen mit lhrem E-Coach.

Wie gestaltete sich der Ablauf des E-
Coachings in lhrem Fall?

- “An welchen Stellen sind Sie in Kontakt
mit Ihrem E-Coach gekommen?”

Individueller Ablauf E-Coaching

- Bei Flex/IG2: “Wie oft haben Sie Kontakt zu lhrem E-Coach
aufgenommen?”

Wie wiirden Sie Ihren E-Coach beschreiben?

Eigenschaften E-Coach

Welche Eigenschaften wies er/sie auf?

Wodurch zeichnet sich aus Ihrer Sicht generell ein guter E-Coach aus?
Welche Eigenschaften sollte er aufweisen?

Wie schétzen Sie die Kompetenz lhres E-
Coachs ein?

Therapeutische Kompetenz E-Coach

Hatten Sie den Eindruck, dass lhr E-Coach eine hohe Kompetenz im
Bereich Schlafstérungen aufweist?




Wie empfanden Sie die Beziehung zu Ihrem
E-Coach? Wie haben Sie sich im Kontakt mit
Ihrem E-Coach gefiihlt?

Erwartungen

Sympathie
Wertschatzung/Verstandnis

Eingehen auf Geflihle und Bediirfnisse
Wirkfaktoren einer guten Beziehung

Welche Erwartungen hatten Sie bezlglich des Kontakts zu Ihrem E-
Coach?

Inwiefern wurden diese Erwartungen erfiillt bzw. enttauscht?
Mochten Sie Ihren E-Coach? Hatten Sie das Gefiihl, dass er Sie mag?

Inwiefern haben Sie sich von Ihrem E-Coach verstanden gefihlt?
2.B. hatten Sie das Gefiihl, dass Ihre Sorgen und Anliegen vom E-
Coach verstanden wurden

Inwiefern hatten Sie den Eindruck, dass lhr E-Coach auf lhre Gefiihle
und Bediirfnisse eingehen konnte?

Pl z.B. dass lhnen der E-Coach das, was sie gebraucht haben, geben
konnte

Falls positive Erfahrung:
Was hat dazu beigetragen, dass Sie eine gute Beziehung zu lhrem E-
Coach aufbauen konnten?

Was hatte Ihnen geholfen, eine noch bessere Beziehung zu Ihrem E-
Coach aufzubauen?

Falls negative Erfahrung:
Was hatte Ihnen geholfen, eine bessere Beziehung zu Ihrem E-Coach
aufzubauen? / sich mit Ihrem E-Coach wohler zu fiihlen?

Einfluss des Online-Settings auf therapeutische
Beziehung

Welche Vorteile haben Sie dadurch, dass der Kontakt online und nicht
Vor-Ort ablief im Kontakt zu lhrem E-Coach wahrgenommen?

Welche Hiirden haben Sie dadurch, dass der Kontakt online und nicht
Vor-Ort ablief im Kontakt zu lhrem E-Coach wahrgenommen?




Welche Rolle spielt die Begleitung durch den
E-Coach aus Ihrer Sicht fur die Wirksamkeit
des Trainings und das "Dranbleiben" am
Training?

Aufgaben des E-Coach
Unterstiitzung bei Therapiezielen

Welche Aufgaben (ibernahm der E-Coach?

Inwiefern hat |hr E-Coach Sie dabei unterstitzt, lhre
Behandlungsziele/Trainingsziele zu erreichen?

Falls gute Unterstiitzung:
Welche Aspekte der Unterstltzung durch den E-Coach empfanden Sie
als besonders hilfreich?

Wobei hatten Sie sich mehr Unterstitzung durch den E-Coach
gewlinscht?

Falls schlechte Unterstiitzung:
Wobei hitten Sie sich mehr Unterstlitzung durch den E-Coach
gewlinscht?




Nebenwirkungen

Wahrend einer Behandlung kann es zu
Nebenwirkungen kommen.

Nebenwirkungen kénnen neben kérperlichen
Beschwerden z.B. auch Verdnderungen in
der Stimmung, Schwierigkeiten in der
Alltagsbewdiltigung oder in sozialen
Situationen sein.

Uns wurde interessieren, ob bei Ihnen
wahrend des Online-Trainings
Nebenwirkungen aufgetreten sind?

-falls TN mit Behandlung unzufrieden waren
aber keinerlei Nebenwirkungen nennen:
ansprechen, dass Geflihle der Enttduschung
oder Frustration, die durch die erhaltenen
Behandlung ausgeldst wurden auch als
Nebenwirkungen bezeichnet werden
kdnnen.

Wie stark haben Sie sich dadurch beeintrachtigt gefiihlt?

Welchen Teil der Behandlung verbinden Sie mit den genannten
Ereignissen?




Bettzeitverklrzung (Anpassung der Zeit im Bett an
die tatsachliche Schlafdauer)

Hatte die Bettzeitverkiirzung negative Auswirkungen auf Sie? Wenn ja,
beschreiben Sie bitte was fiir Auswirkungen das waren.

—>Bei Abbruch oder nicht Beginnen der Bettzeitverkiirzung:
Inwiefern haben Sie probiert die Bettzeitverkiirzung umzusetzen?

Was hatte fiir Sie anders sein missen, damit Sie die Bettzeitverkiirzung
(weiter) durchgefiihrt hatten?

Hatten Sie beispielsweise Schwierigkeiten sich zu konzentrieren, war
Ihre Stimmung verdndert, hatten Sie kérperliche Beschwerden oder
war lhre Leistungsfahigkeit bei der Arbeit vermindert?

Umgang Nebenwirkungen

Wie sind Sie mit diesen Nebenwirkungen umgegangen?
Was hat lhnen geholfen?
Gab es etwas, das Sie probiert haben, das nicht funktioniert hat?

Was hatten Sie im Umgang mit den Nebenwirkungen gebraucht? Von
wem hatten Sie sich Unterstiitzung gewiinscht?

Fragen fiir Dropouts
(fiir Teilnehmende,
die weniger als 80%
des Online-Trainings
absolviert haben)

Griinde Behandlungsabbruch

Aus welchen Griinden haben Sie das Online-Training vorzeitig
beendet?

Verbesserungsvorschlige/Anderungswiinsche

Was hatte Sie dabei unterstitzt, das Online-Training bis zum Ende
durchzufiihren?
Was hatte fiir Sie anders sein missen, um das Online-Training bis zum

Ende durchzufiihren?




Frage fiir langsame
Bearbeiter

Aus welchen Griinden haben Sie mehr als 12 Wochen fiir die
Bearbeitung des Online-Trainings benotigt?

Frage flr adharente
TN

Was hat lhnen geholfen, an der Bearbeitung
des Online-Trainings dranzubleiben und alle
Trainings-Einheiten durchzuarbeiten?

Frage bei Non-

Response

"Inwiefern hat die Behandlung im Rahmen
von GET Sleep Sie darin bestéarkt sich
weitere Unterstitzung fir lhre
Schlafstérung zu holen?"

Abschlussfrage

Wir sind nun am Ende des Interviews
angekommen.
Fallt hnen noch etwas ein, das Sie gerne zu
Ihren Erfahrungen bei GET Sleep ergdnzen
wirden?

Gibt es noch etwas, dass sie sich anders
gewlinscht hatten und bisher noch nicht zur
Sprache kam?

rot - muss vor dem Interview nachgeschaut werden
blau - Hinweise fiir den Interviewenden

- mogliche Antwortoptionen als Hinweis fiir den Interviewenden

Vor Interviews nachschauen:

- ob Vorort oder Online-HA und Frage entsprechend anpassen
- bis zu welchem Modul die Teilnehmenden gekommen sind (Uberblickstabelle im Tresor HelloBetter nachschauen)

Aufrechterhaltungs- und Steuerungsfragen:
e  Wie war das fur Sie?
e  Wie ging das dann weiter?




e Unddann?
®  Konnen Sie ... noch ein wenig ausfihrlicher beschreiben?
e Spielte ... eine Rolle?
e  Was hétten Sie sich konkret anders gewtinscht?
®  Was genau hat Sie gestort?
Hinweise:

- bei Eigenschaften des E-Coach: E-Coach als therapeutische Person, E-Coach als reales Gegentiiber
- Definition Therapiebeziehung:
- “zw.menschliche Interaktion von Therapeut und Pat.”
- “umfasst die wechselseitigen Geflihle und Haltungen von Therapeut und Pat. und die Art und Weise, wie diese ausgedriickt werden”
(Ehrlich & Lutz, 2019. Therapiebeziehung. Dorsch Lexikon der Psychologie. Abgerufen im April 2022 unter https://dorsch.hogrefe.com/stichwort/therapiebeziehung)



https://dorsch.hogrefe.com/stichwort/therapiebeziehung

Interviewleitfaden Patient:innen (TAU-Gruppe)

Thematik

Leitfrage (Erzdahlaufforderung)

Check — Wurde das erwdahnt? Memo fiir
mogliche Nachfragen — nur stellen, wenn
nicht von allein angesprochen! Formulierung
anpassen

Konkrete Fragen — bitte an passender Stelle (auch am Ende maéglich)
in dieser Formulierung stellen

Einstiegsfrage

Sie haben im Rahmen von GET Sleep eine
hausarztliche Behandlung lhrer Schlafstorung
erhalten. Zu Beginn mdchte ich Sie erst einmal
bitten frei zu erzahlen, wie Sie diese Zeit erlebt

haben.

Wahrgenommene
Wirksamkeit

Wie haben sich Ihre Schlafbeschwerden
wahrend Ihrer Behandlung bei GET Sleep z.B.
durch ihren GET Sleep-Hausarzt bis zum
Abschluss ihrer Behandlung bei GET Sleep
verandert?

Falls keine Verdnderung:

Worauf wiirden Sie das Gleichbleiben lhrer
Schlafbeschwerden zuriickzufiihren?

Falls Verdnderung, mégliche Nachfragen bzgl.:

e  Qualitat des Schlafs

®  Quantitat des Schlafs (z.B. Anzahl
Stunden, Einschlafdauer)

e allgemeine Veranderungen vs.
Verdnderungen an einzelnen Tagen

®  Beeintrachtigungen tber den Tag
hinweg (z.B. Schlafrigkeit,
Konzentrationsschwierigkeiten)

Falls Verdnderung:

Worauf lasst sich die Veranderung /
Verbesserung / Verschlechterung lhrer
Schlafbeschwerden |hrer Meinung nach
zurlickfihren?

Falls Verbesserung:

Sie haben gerade einige Bestandteile der Behandlung genannt, die
zur Verbesserung lhrer Schlafbeschwerden beigetragen haben.
Welche dieser Komponenten haben Sie als am hilfreichsten
wahrgenommen?

Falls Verschlechterung:

Sie haben gerade einige Bestandteile der Behandlung genannt, die
zur Verschlechterung Ihrer Schlafbeschwerden beigetragen haben.
Welche dieser Komponenten haben Ihre Schlafbeschwerden am
meisten verschlechtert?




Kognition

Jeder Mensch hat unterschiedliche Uberzeugungen bzw.
Einstellungen zum Schlaf.

Inwiefern hat sich Ihre Einstellung zum Schlaf/zu lhren
Schlafbeschwerden in der Zeit seit Behandlungsbeginn verandert?
Beispiel: ,Ich brauche mind. 8 Stunden Schlaf, um mich ausgeruht zu
ftihlen.”

Verhalten

Inwiefern haben sich Ihre Schlafgewohnheiten seit
Behandlungsbeginn verandert?
Mittagsschlaf, Rituale, Schlafhygiene, ...

Wie sehen lhre Schlafgewohnheiten aktuell aus?

Wie haben sich Ihre Schlafbeschwerden seit
Abschluss Ihrer Behandlung im Rahmen von
GET Sleep bis heute verandert?

Worauf wiirden Sie diese Veranderung lhrer Schlafbeschwerden
zuriickfihren?

Wahrnehmung
Behandlungsprozess

Wir sind daran interessiert zu erfahren, wie
Patient:innen den hausarztlichen
Behandlungsprozess wahrend der GET Sleep
Studie wahrgenommen haben.

Bitte beschreiben Sie kurz, wie lhre
Behandlung nacheinander abgelaufen ist, also
welche verschiedenen Behandlungsschritte Sie
durchlaufen haben.

Verlauf und Art der Behandlung
(Organisation)

- falls Einstieg benétigt:
“Wie sind Sie denn zu GET Sleep gekommen?”

Wie genau sah Ihre hausarztliche Behandlung aus?
(Inhalte: Psychoedukation, Schlafhygiene, etc..)

Wie haben Sie den Ablauf und die Organisation der einzelnen
hausarztlichen Behandlungsschritte erlebt?

Falls Medikation: Wie sah die Medikation konkret aus?
(Art/Dosierung/Behandlungsplan/Tapering)

Inwieweit haben Sie neben der hausarztlichen Behandlung noch
weitere Behandlungsformen fir Ihre Schlafbeschwerden in Anspruch
genommen?

Ansprechpartner

Haben Sie sich bei Fragen oder Problemen gut betreut gefuhlt?

Falls nein:
Zu welchen Zeitpunkten im Behandlungsablauf und bei welchen
Anliegen war das nicht der Fall?

Falls ja:
Wodurch fihlten Sie sich besonders gut unterstiitzt? Was hat dazu
beigetragen, dass Sie sich gut betreut gefiihlt haben?




Wie zufrieden waren Sie mit der Vereinbarung
von Terminen, z. B. Gesprachen mit lhrem/lhrer
Hausarzt:in/Online-Hausarzt:in?

Terminvereinbarung & Verzégerungen

Gab es bei Ihnen Verzoégerungen im Behandlungsablauf?

Wenn ja, zu welchem Zeitpunkt im Behandlungsablauf und wodurch
sind diese aufgetreten?

Sonstiges

Gab es sonst noch Schwierigkeiten oder Probleme, die im Ablauf der
Behandlung aufgetreten sind?

Was hat Sie dazu motiviert die Behandlung trotz dieser
Schwierigkeiten und Probleme weiterzufiihren?

Persénlicher Kontakt
mit dem/der
Hausarzt:in

Wie schatzen Sie die Kompetenz Ihres:r
Hausdrzt:in ein?

Kompetenz Hausarzt:in

Hatten Sie den Eindruck, dass lhr:e Hausarzt:in eine hohe Kompetenz
im Bereich Schlafstorungen aufweist?

Wie haben Sie sich im Kontakt mit Ihrem:r
Hausarzt:in gefuhlt?

e  Sympathie

®  Wertschatzung/Verstandnis

e  Eingehen auf Geflihle und
Bedirfnisse

Welche Erwartungen hatten Sie bezlglich der hausarztlichen
Behandlung?

Inwiefern wurden diese Erwartungen erfillt bzw. enttauscht?

Inwiefern haben Sie sich von Ihrem:r Hausarzt:in verstanden gefihlt?
z.B. hatten Sie das Gefiihl, dass Ihre Sorgen und Anliegen von lhrem
Hausarzt verstanden wurden

Inwiefern hatten Sie den Eindruck, dass lhr:e Hausarzt:in auf lhre
Gefiihle und Bediirfnisse eingeht?

z.B. dass lhnen Ihr Hausarzt das, was sie gebraucht haben, geben
konnte

Falls positive Erfahrung:
Was hat dazu beigetragen, dass Sie sich im Kontakt mit Ihrem:lhrer
Hausarzt:in wohl gefiihlt haben?

Was hatte Ihnen geholfen, eine noch bessere Beziehung zu
lhrem:lhrer Hausarzt:in aufzubauen?

Falls negative Erfahrung:
Was hatte lhnen geholfen sich im Kontakt mit lhrem:lhrer Hausérzt:in
wohler zu fiihlen?

e  Aufgaben der: des Hausarzt:in
e  Unterstlitzung bei Therapiezielen

Inwiefern hat lhr:lhre Hauséartz:in Sie dabei unterstitzt, lhre
Therapieziele zu erreichen?

Falls gute Unterstiitzung:
Welche Aspekte der Unterstiitzung empfanden Sie als besonders
hilfreich?




Wobei hatten Sie sich mehr Unterstiitzung gewiinscht?

Falls schlechte Unterstiitzung:
Wobei hatten Sie sich mehr Unterstiitzung gewiinscht?

Inwiefern hatte es in Bezug auf die Verbesserung lhrer
Schlafbeschwerden einen Unterschied gemacht hatte, wenn der
Kontakt zu Ihrem HA vor Ort und nicht online stattgefunden hatte?

Unerwiinschte
Effekte/
Nebenwirkungen

Wahrend einer Behandlung kann es zu
Nebenwirkungen kommen.

Nebenwirkungen kénnen neben kérperlichen
Beschwerden z.B. auch Verdnderungen in der
Stimmung, Schwierigkeiten in der
Alltagsbewdltigung oder in sozialen Situationen
sein.

Uns wirde interessieren, ob bei lhnen
wdhrend der hausarztlichen Behandlung
Nebenwirkungen aufgetreten sind?

-falls TN mit Behandlung unzufrieden
waren aber keinerlei Nebenwirkungen
nennen: ansprechen, dass Gefiihle der
Enttdauschung oder Frustration, die durch
die erhaltenen Behandlung ausgelost
wurden auch als Nebenwirkungen
bezeichnet werden kénnen.

Wie stark haben Sie sich dadurch beeintrachtigt gefiihlt?

Welchen Teil der Behandlung verbinden Sie mit den genannten
Ereignissen?

Umgang Nebenwirkungen

Wie sind Sie mit diesen Nebenwirkungen umgegangen?
Was hat lhnen geholfen?
Gab es etwas, das Sie probiert haben, das nicht funktioniert hat?

Was hatten Sie im Umgang mit den Nebenwirkungen gebraucht? Von
wem hatten Sie sich Unterstiitzung gewiinscht?

Inwiefern hat die Behandlung im Rahmen von
GET Sleep Sie darin bestarkt sich weitere
Unterstutzung fir Ihre Schlafstérung zu holen?

(Bei Non-Response)

Sie wurden im Rahmen der Studie der
hausarztlich betreuten Kontrollgruppe
zugeordnet. Wie erging es lhnen mit dieser
Zuteilung?

Hatten Sie den Eindruck, dass die Zuteilung zur Kontrollgruppe
Einfluss auf Ihr Verhalten oder Ihre Symptomatik hatte?




Wir sind nun am Ende des Interviews
angekommen.

Fallt Ihnen noch etwas ein, das Sie gerne zu
lhren Erfahrungen bei der hausarztlichen
Abschlussfrage Behandlung erganzen wiirden?

Gibt es noch etwas, dass Sie sich anders
gewlinscht hatten und bisher noch nicht zur
Sprache kam?

rot —> muss vor dem Interview nachgeschaut werden
blau = Hinweise fiir den Interviewenden
- mogliche Antwortoptionen als Hinweis fiir den Interviewenden

Aufrechterhaltungs- und Steuerungsfragen:
®  Wie war das fir Sie?
Wie ging das dann weiter?
Und dann?
Kénnen Sie ... noch ein wenig ausfiihrlicher beschreiben?
Spielte ... eine Rolle?

Was hatten Sie sich konkret anders gewlinscht?

®  Was genau hat Sie gestort?
Anmerkung: In Bezug auf die Behandlung im Rahmen von GET Sleep explizit (falls so der Fall) von der Online-HA sprechen: TN befanden sich zum Teil auch zeitgleich bei ihrem eigenen vor-Ort HA in Behandlung und kénnen so besser
zwischen den verschiedenen Akteuren differenzieren.



Leitfaden Hauséarzt:innen

Check — Wurde das erwdahnt? Memo fiir
mogliche Nachfragen — nur stellen, wenn
nicht von allein angesprochen! Formulie-

Konkrete Fragen — bitte an
passender Stelle (auch am
Ende moglich) in dieser For-

Leitfrage (Erzdhlaufforde-
rung)

Aufrechterhaltungs- und
Steuerungsfragen

Thematik

Wie wirden Sie lhre bis-
herige Erfahrung mit der
Behandlung von Insom-

nien im Allgemeinen be-
schreiben?

Wie hoch ist Ihrer Erfah-

Motlvat.lon rung nach die Nachfrage
zur Teil- .
nach einer Behandlung
nahme

von Insomnien?

rung anpassen

Kompetenz in der Behandlung von
Schlafstérungen (indirekt erfragt)
Schwierigkeiten in der Behandlung
von Insomnien

Pravalenz von Insomnien

mulierung stellen

Welche spezifischen Heraus-
forderungen sehen Sie in der
Behandlung von Insomnien?

e Wie war das fir
Sie?

e Wie ging das dann
weiter?

e Unddann?

e Konnen Sie ... noch
ein wenig ausfihr-
licher beschrei-
ben?

Spielte ... eine
Rolle?



Leitfaden Hauséarzt:innen

Insomnien gehen haufig mit
anderen Beschwerdebildern
einher. Wenden sich Pati-
ent:innen primar wegen der
Behandlung von Insomnien
an Sie oder erfolgt die Be-
handlung sekundar im Rah-
men der Behandlung anderer

e Insomnien im Zusammenhang mit
anderen Beschwerden

Erkrankungen?
Mogliche Nachfra-
Wie sehen |hrer Meinung gen: Wer ist erster
i ) . nach die Verantwortlichkei- Ansprechperson?
e Verantwortlichkeit: Hausarzt:in- . e s
. ten der Berufsgruppen bei Wer ist flr die Or-
nen vs. Facharzt:innen .
der Behandlung von Insom- ganisation der Be-
nien aus? handlung zustan-

dig?



Aufga-
ben/Kom-
munikation

Bitte erlautern Ihre Aufga-
ben bei der Betreuung der
Patient:innen im Rahmen
von GET Sleep?

Leitfaden Hauséarzt:innen

Motivation zur Teilnahme an GET
Sleep

Hausarztliche Diagnostik/Erstbe-
handlung
Rekrutierung
Weiterleitung/Betreuung
Kommunikation mit Zustandigen
o Studienteam GET Sleep
o Mitarbeitende von Hello-
Better
o Facharzte
@]
Koordination
Schwierigkeiten/Hindernisse

Was war |hre Motivation zur
Teilnahme an GET Sleep?

Nach welchen Kriterien ha-
ben Sie potenzielle Pati-
ent:innen fur die Studie aus-
gewahlt?

In der ersten Stufe des ge-
stuften Behandlungsmodells
steht die hausarztliche Erst-
behandlung und Diagnostik.
Kénnten Sie diese kurz be-
schreiben?

Einige Patient:innen haben
die erste Stufe des Behand-
lungskonzepts ,Psychoedu-
kation” Gibersprungen.

Nachfrage, wenn
nicht in Antwort
enthalten: Wie
sind Sie zu GET
Sleep gekommen?



Leitfaden Hauséarzt:innen

Nach welchen Kriterien tra-
fen Sie Ihre Entscheidung,
welche Patient:innen direkt
mit dem Onlinetraining be-
ginnen sollten?

Nachdem die Patient:innen
das Online-Training absol-
viert haben, bestand die
Moglichkeit sie an eine wei-
tere Fachbehandlung zu
Uberweisen.

Wie haben Sie die Entschei-
dung getroffen, Patient:in-
nen an eine weitere facharzt-
liche, psychiatrische oder
psychotherapeutische Be-
handlung zu tGberweisen.

Inwiefern haben Sie die Pati-
ent:innen beim Ubergang
zwischen den verschiedenen
Behandlungstufen unter-
stitzt?



Leitfaden Hauséarzt:innen

Welche Schwierigkeiten sind
lhnen bei der Betreuung der
Patient:innen begegnet?

e Haufigkeit des Kontakts mit den Wie haufig hatten sie im
Patient:innen Schnitt Kontakt mit den Pati-
ent:innen?



Besonderhei-
ten Online-
Hausarzt:in-

nen

Wie haben Sie den Aus-
tausch mit den verschie-
denen Zustandigen im
Rahmen von GET Sleep er-
lebt?

Nur bei Online-Haus-
drzt:innen

Sie haben Patient:innen
im Rahmen von GET Sleep
als Online-Hausarzt:in be-
treut. Wie beurteilen Sie
die abgelaufenen Betreu-
ung im Onlineformal?

Leitfaden Hauséarzt:innen

Erreichbarkeit
Abstimmung (Termine, ...)
Rickfragen
Organisatorisches
Schwierigkeiten im Ablauf

Welche Schwierigkeiten ha-
ben Sich im Ablauf ergeben?

Worin sahen Sie Vorteile die-
ses Behandlungsformats fir
GET Sleep?

Worin sahen Sie Nachteile
dieses Behandlungsformats
fiir GET Sleep?



Worin sahen Sie for-
dernde Faktoren eine er-
folgreiche Teilnahme von
Patient:innen am Stufen-
modell?

Worin sahen Sie Barrieren
fiir eine erfolgreiche Teil-

nahme von Patient:innen

am Stufenmodell?

Personliche Wie beurteilen Sie die
Einschatzung Wirksamkeit der verschie-
zur Wirksam- denen Stufen des Behand-
keit des Stu- lungskonzepts von GET

fenmodells Sleep?

Leitfaden Hauséarzt:innen

Potenzielle Barrieren

Fordernde Faktoren

Wirksamkeit der verschiedenen
Stufen

Wie ist lhre Einschatzung zur
Wirksamkeit der Psychoedu-
kation?

Wie ist lhre Einschatzung zur
Wirksamkeit des Onlinetrai-
nings?

Wie ist lhre Einschatzung zur
Wirksamkeit der Fachbe-
handlung?

Auf welche Richtung der
Fachbehandlung beziehen
Sie sich hier?

Anmerkung: Einschatzung
generell und im Rahmen
der Studie



Leitfaden Hauséarzt:innen

Konnen Sie sich vorstel-
Implemen- len, das Stufenmodell in
tierung des  Zukunft bei sich in der

Stufenmo-  Praxis an nden? .
dells axis anzuwende Welche Faktoren konnten

unterstitzend wirken?

Welche Barrieren sehen Sie
dabei?



Leitfaden Hauséarzt:innen

Was wiirden Sie zur Opti-
mierung bzw. Verbesse-
rung der Behandlung im
Rahmen von GET Sleep
vorschlagen?

e Stufenmodell als Ganzes

AbschlieBende Frage:

,Gibt es noch etwas was Sie erganzen mochten oder was ich vergessen haben zu fragen?”

Faktenfragen am Schluss (um Hauséarzt:innen Ausfillen eines Fragebogens zu ersparen):

Wie alt sind Sie?

Wie lange arbeiten Sie bereits als Hausarzt:in?

Wie lange sind Sie schon als Hausarzt*in bei GETSleep tatig?

Wie viele Patient:innen haben sie im Rahmen von GET Sleep bereits betreut?



Interviewleitfaden E-Coaches

Thematik

Leitfrage (Erzdahlaufforderung)

Check — Wurde das erwdahnt? Memo
fiir mégliche Nachfragen — nur stellen,
wenn nicht von allein angesprochen!
Formulierung anpassen

Konkrete Fragen — bitte an passender Stelle (auch am Ende méglich) in
dieser Formulierung stellen

Einstiegsfrage

Zu Beginn mochte ich Sie erst einmal bitten,
frei zu erzahlen, welche Erfahrungen Sie
wahrend lhrer bisherigen Tatigkeit als E-

Coach bei GET Sleep gemacht haben.

Selbstwahrnehmung
E-Coaches

Wie wiirden Sie Ihre Rolle im Online-
Training von GET Sleep beschreiben?

Welche Funktionen bzw. Aufgaben Gibernehmen Sie im Rahmen lhrer E-
Coaching-Tatigkeit bei GET Sleep?

Unterschiede in Bedingungen

Bei GET Sleep gibt es 3 Bedingungen:

In der Basic-Bedingung gibt es nur ein Einstiegs- und ein Abschlussgesprach,
in der Flex-Bedingung gibt es Unterstltzung bei Bedarf und

in der Standard-Bedingung gibt es schriftliches Feedback (8x25 min) nach
jedem absolvierten Modul.

Inwiefern unterscheidet sich Ihre Rolle in den unterschiedlichen Coaching-
Bedingungen?

Welche Aspekte der Unterstiitzung durch Sie als E-Coach empfanden die
Teilnehmenden, Ihrer Einschdtzung nach, als besonders hilfreich?

Wobei hatten sich die Teilnehmenden, lhrer Einschatzung nach, mehr
Unterstitzung durch Sie als E-Coach gewiinscht?

Unterschiede
zwischen den
Bedingungen

Wie haben Sie das Coaching in den
unterschiedlichen Bedingungen erlebt?




Adhéarenz

Wie haben Sie die Adhdrenz hinsichtlich der Teilnahme am Online-Training
in den verschiedenen Bedingungen wahrgenommen?

Wie haben Sie die Adharenz hinsichtlich des Einhaltens von Empfehlungen
(wie beispielsweise dem Schlaffenster) in den verschiedenen Bedingungen
wahrgenommen?

Inwiefern hatten Sie den Eindruck, dass die Aufgaben zwischen den
Sitzungen in den verschiedenen Bedingungen umgesetzt wurden?

Nun folgen einige Fragen rund um das
Thema therapeutische Beziehung.

Wie wiirden Sie die therapeutische
Beziehung zwischen E-Coach und den
Teilnehmenden beim GET Sleep Online-
Training beschreiben?

Therapeutische Beziehung —
Bedingungen

Welche Unterschiede haben Sie in der therapeutischen Beziehung zwischen
den verschiedenen Coaching-Bedingungen festgestellt?

Verstehen von Anliegen und Eingehen
auf Bedirfnisse

Inwiefern hatten Sie das Gefihl, die Teilnehmenden in den
unterschiedlichen Bedingungen in lhren Sorgen und Anliegen verstehen zu
kdnnen?

Inwiefern hatten Sie den Eindruck, auf die Geflihle und Bedirfnisse der
Teilnehmenden in den unterschiedlichen Bedingungen eingehen zu
konnen?

Was hat dazu beigetragen, dass Sie eine gute Beziehung zu den
Teilnehmenden aufbauen konnten?

Was hatte lhnen geholfen, eine noch bessere Beziehung zu den
Teilnehmenden aufzubauen?

Falls negative Erfahrung:
Was hatte lhnen geholfen, eine bessere Beziehung zu den Teilnehmenden
aufbauen zu kénnen?




e  Eigenschaften E-Coach
e  Erwartungen
e Sympathie

Wodurch zeichnet sich aus Ihrer Sicht generell ein guter E-Coach aus?
Welche Eigenschaften sollte er aufweisen?

Welche Erwartungen hatten Sie bezlglich der therapeutischen Beziehung
zu den Teilnehmenden?

Inwiefern wurden diese Erwartungen erfullt bzw. enttduscht?

Konnten Sie im Rahmen des E-Coachings einen Eindruck von lhren
Patient:innen als Person bekommen?

Welche Unterschiede sehen Sie hinsichtlich
der therapeutischen Beziehung im
Vergleich zu einer Vor-Ort Therapie?

Therapeutische Beziehung — Vergleich
Vor-Ort

Wie stark sind die Unterschiede zu einer Vor-Ort Therapie der einzelnen
Coaching-Bedingungen im Vergleich zueinander? Inwiefern zeigen sich
diese Unterschiede?

Welche Vorteile haben Sie aufgrund der Tatsache, dass der Kontakt online
ablief, hinsichtlich der therapeutischen Beziehung wahrgenommen?

Inwiefern treffen die von Ilhnen genannten Vorteile auf die
unterschiedlichen Bedingungen zu?

Welche Hiirden haben Sie aufgrund der Tatsache, dass der Kontakt online
ablief, hinsichtlich der therapeutischen Beziehung wahrgenommen?

Inwiefern treffen die von Ihnen genannten Hirden auf die
unterschiedlichen Bedingungen zu?

Welche Bedeutsamkeit schreiben Sie der
therapeutischen Beziehung im Rahmen von
Online-Trainings zu?

Rolle des E-Coachs fiir
Trainingsadharenz und Therapieziele

Welche Rolle spielt die Begleitung durch einen E-Coach aus lhrer Sicht fur
die Wirksamkeit des Trainings und das "Dranbleiben" am Training?

Inwiefern haben Sie die Teilnehmenden dabei unterstutzt, lhre
Therapieziele zu erreichen?

Inwiefern trifft dies auf die unterschiedlichen Bedingungen zu?

Besonderheiten von GET Sleep

Inwiefern gibt es im Vergleich zu anderen Trainings Besonderheiten beim E-
Coaching im Rahmen von GET Sleep?




Wie nehmen Sie die Wirksamkeit des GET
Sleep Online Trainings im Allgemeinen
wahr?

Wahrgenommene Wirksamkeit

Wahrgenommen Wirksamkeit —
Bedingungen

Wie unterscheidet sich, lhrer Einschatzung nach, die Wirksamkeit des
Online-Trainings in den verschiedenen Coaching-Bedingungen?

Subjektive Praferenz der Coaching
Bedingung

In welcher Bedingung hat Ihnen das Arbeiten am besten gefallen und
warum?

Welche Coaching-Bedingung ist ihrer
Meinung nach am besten geeignet flr die
langfristige Implementierung in die
Routineversorgung und warum?

Implementierung Routineversorgung -
Bedingungen

Akzeptanz IMIs

Wie ist lhre personliche Einschatzung bezliglich internet- und mobile-
basierten Interventionen gegentiber?

Organisation

Wie ist die Ubernahme von Patient:innen bei Elternzeit, Urlaubsvertretung
etc. abgelaufen?

Nebenwirkungen

Wihrend einer Behandlung kann es zu
Nebenwirkungen kommen. Uns wiirde
interessieren, welche Nebenwirkungen
bzw. unerwiinschten Effekte des Online-
Trainings Sie bei den Teilnehmenden
beobachten konnten?

Komponenten mit vermehrten
Nebenwirkungen

Bei welchen Komponenten des Online-Trainings sind, Ihrem Eindruck nach,
vermehrt Nebenwirkungen aufgetreten?

Bei welchem der von Ihnen genannten Module haben Sie am haufigsten
Nebenwirkungen beobachtet?

Unterschiede zwischen Coaching-
Bedingungen

Welche Unterschiede haben Sie in den verschiedenen Coaching-
Bedingungen hinsichtlich der Art und Haufigkeit von Nebenwirkungen der
Behandlung beobachtet?




Umgang mit unerwiinschten Effekten in
verschiedenen Bedingungen

Hatten Sie einen unterschiedlichen Umgang mit Teilnehmenden aus den
verschiedenen Bedingungen, wenn diese Nebenwirkungen gedullert
haben?

Fragen zu den
Modulen des Online-
Trainings

Wie beurteilen Sie das in GET Sleep
verwendete Online-Training?

Plattform

Struktur
Inhalte
Module

Wie beurteilen Sie die Online-Plattform/ die Struktur des Trainings/ die
Inhalte des Trainings/ die Module?

Module mit vermehrtem

In welchen Modulen gab es Ihrer Ansicht nach vermehrten

Unterstutzungsbedarf Unterstiitzungsbedarf bei den Teilnehmenden?

Was hat den Teilnehmenden, lhrer

Einschatzung nach, geholfen, an der

Bearbeitung des Online-Trainings

dranzubleiben und die Module

durchzuarbeiten?

. o  Plattfi

Welche Verbesserungsvorschlage haben Sie attrorm

Verbesserungsvorsch . . . e  Struktur .. . . .
.. . .. fir das Online-Training als Ganzes? Wiirden Sie Module hinzufiigen bzw. weglassen?
lage Online Training ® Inhalte
e Module

Wahrnehmung der
Arbeit im
Stufenmodell

Nachdem wir jetzt primar tiber das Online-
Training gesprochen haben, méchte ich
gerne noch ein paar Fragen zu der Arbeit in
einem gestuften Behandlungsplan stellen.

Welche Erfahrungen haben Sie als E-Coach
mit der Arbeit im gestuften
Behandlungsplan im Rahmen von GET Sleep
gemacht?

Unterschiede/Besonderheiten
gestufter Behandlungsplan vs. Vor-Ort

Welche Vorteile ergeben sich bei der Arbeit in einem gestuften
Behandlungsplan?

Welche Nachteile ergeben sich bei der Arbeit in einem gestuften
Behandlungsplan?




Passung Behandlungsstufen

Wie beurteilen Sie die inhaltliche Abfolge und Passung der einzelnen
Behandlungsstufen?

- ob die Inhalte der zweiten Stufe auf die der ersten Stufe aufbauen oder
ob es dadurch zu Redundanzen kommt bzw. wichtiges Grundwissen fehlt,
und ob es Vorteile fur die Fachbehandlung haben kénnte, wenn der
Teilnehmende vorab die ersten 2 Stufen absolviert hat

Psychoedukation

Welchen Einfluss hat aus lhrer Sicht die vorangestellte Psychoedukation auf
die Durchfuihrung des Online-Trainings?

Organisation Behandlungsstufen

Wie beurteilen Sie die Organisation der Schnittstellen zwischen den
einzelnen Behandlungsstufen?

Gab es fiir Sie und/oder die Teilnehmenden Unklarheiten dartber, fir
welche Aufgabenbereiche Sie zustdndig sind?

Fachbehandlung

Welche Kriterien flossen in Ihre Empfehlung fiir Behandlungsstufe 3 ein?

Inwiefern haben Sie die Teilnehmenden in die Erstellung dieser Empfehlung
einbezogen?

Verbesserungsvorsch
lage

Haben Sie im Allgemeinen noch
Verbesserungsvorschlage fir das gestufte
Behandlungskonzept von GET Sleep?

Abschlussfrage

Wir sind nun am Ende des Interviews
angekommen.

Fallt Ihnen noch etwas ein, das Sie gerne zu
Ihren Erfahrungen bei GET Sleep ergdnzen
wirden?




Aufrechterhaltungs- und Steuerungsfragen:

Wie war das fiir Sie?

Wie ging das dann weiter?

Und dann?

Kénnen Sie ... noch ein wenig ausfiihrlicher beschreiben?
Spielte ... eine Rolle?

Was hétten Sie sich konkret anders gewiinscht?

Was genau hat Sie gestort?

Hinweise:

Coaching-Bedingung:

Basic: Nur Intro und Abschlussgesprach
Flex: Unterstltzung bei Bedarf
Standard: Schriftliches Feedback (8x25 min)

Definition Therapiebeziehung:

- “zw.menschliche Interaktion von Therapeut und Pat.”

- “umfasst die wechselseitigen Geflihle und Haltungen von Therapeut und Pat. und die Art
und Weise, wie diese ausgedriickt werden”

(Ehrlich & Lutz, 2019. Therapiebeziehung. Dorsch Lexikon der Psychologie. Abgerufen im April
2022 unter https://dorsch.hogrefe.com/stichwort/therapiebeziehung)
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