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Vorwort

Die Insomnie ist mit 6% behandlungsbediirftiger Fille in Deutschland eine der haufigsten Erkrankun-
gen. Sie kann als Volkskrankheit beschrieben werden, allerdings mit in der Regel wenig beachteten
Konsequenzen. Insomnien werden vonseiten der Therapeuten, Kostentrdger und gelegentlich auch
von Patienten selbst bagatellisiert. Dabei kann der Leidensdruck der Patienten erheblich sein. Insom-
nien begiinstigen Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen, erhéhen das Risiko fiir psychische
Storungen, Unfille am Arbeitsplatz oder im Straflenverkehr und kénnen die Lebenserwartung redu-
zieren. Patienten mit Insomnie fehlen mehr als doppelt so hdufig am Arbeitsplatz als Schlafgesunde.
Der Schaden fiir die Volkswirtschaft infolge Prasentismus und Absentismus am Arbeitsplatz wird auf
ungefihr 60 Milliarden Euro jéhrlich geschatzt.

Insomnien weisen eine hohe Chronifizierungsrate auf und neigen nach Wegfall des Auslosers zur
Verselbststindigung. Auch aufgrund fehlender Behandlungskompetenzen von Arzten und Therapeu-
ten leiden 70% der Patienten mit Insomnie langer als ein Jahr und nahezu 50% ldnger als drei Jahre an
ihrer Erkrankung. Je nach Studie konnen zwischen 1,1 und 1,9 Millionen Menschen mit Insomnie in
Deutschland nicht mehr ohne Schlafmittel schlafen, sind an diese gewohnt. Es handelt sich um eine
Abhingigkeit auf Rezept. Schlafmittel stellen keine kausale Therapie dar, wirken vielmehr symptoma-
tisch und konnen zur Chronifizierung von Insomnien beitragen. Dabei kann festgestellt werden, dass
die Kognitive Verhaltenstherapie fiir Insomnie (KVT-I) von nationalen und internationalen Fachver-
binden zwischenzeitlich als die Therapie der Wahl beschrieben wird. Sie gilt in vielen Fillen, auch
bei scheinbar sekunddren Insomnien, als kausale Therapie. Ihre positive Wirkung ist bei der akuten
Insomnie vergleichbar der von Schlafmitteln. Die Langzeitwirkung der KVT-I ist der Schlafmittelthe-
rapie aber deutlich iiberlegen.

Das vorliegende Buch spiegelt unser Anliegen wider, dem Therapeuten Informationen und Materia-
lien fiir eine erfolgreiche Insomniebehandlung in die Hand zu geben. Dabei ist das Buch entsprechend
der Vorgehensweise der KVT-I aufgebaut.

Neben der Darstellung von Diagnostik und Behandlung der Insomnien haben wir auch der Diffe-
renzialdiagnostik und Behandlung von schlafbezogenen Phdnomenen wie Albtradumen, Schlafwandeln
und Nachtschreck, denen der Praktiker im psychotherapeutischen Alltag haufig begegnet, ausfiihrlich
Raum gewidmet.

Wir hoffen, mit diesem Buch etwas Licht ins Dunkel der schlaflosen Nachte unserer Patienten (und
moglicherweise auch ihrer Therapeuten) zu bringen. Thnen wiinschen wir eine spannende Lektiire mit
vielen hilfreichen Tipps, Tricks und Methoden fiir die erfolgreiche Behandlung Ihrer Patienten. Soll-
ten wir dazu beitragen, dass Sie dieses faszinierende Storungsbild genauso interessant finden wie wir,
wiirde uns das besonders freuen.
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1 Einfithrung

Schlaf ist ein elementarer biologischer Prozess. Aufgrund seiner individuellen und kollektiven Erleb-
barkeit ist er vermutlich seit Anbeginn der Menschheit Gegenstand menschlicher Reflexionen. Lange
Zeit galt Schlaf als passiver und von Inaktivitit gepragter Zustand, wie er sich auch in den entsprechen-
den Mythologien wiederfindet. So galt Hypnos in der griechischen Mythologie als Gott des Schlafes und
sein mit ihm eng verbundener Bruder Thanatos als Gott des Todes. In der Antike fiihrte Aristoteles,
spater dann Galen, Schlaf auf eine Verdickung des Bluts im Gehirn zuriick und sah seine Funktion in
der Erholung des Gehirns, der Wahrnehmungsfahigkeit und dem Generieren »innerer« Warme. Bis
zur Mitte des 19. Jahrhunderts beschiftigte sich die Medizin mit Schlaf hauptsachlich auf der Basis
von Texten aus der Antike, bevor der Versuch einer systematischen empirischen und physiologischen
Erforschung des Themenbereiches mit der Entwicklung erster wissenschaftlicher und standardisierter
Experimente der Leipziger Schule in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts stattfand. 1863 erstellte
Kohlschiitter auf der Grundlage unterschiedlich lauter akustischer Reize zu verschiedenen Schlafzeit-
punkten eine erste Schlaftiefenkurve. Der Beginn der modernen Schlafforschung wird heute in der
Entwicklung des Elektroenzephalogramms (EEG) durch den Jenaer Psychiater Hans Berger gesehen.
Zum ersten Mal konnte die elektrische Aktivitdt des Gehirns auch wihrend des Schlafs erforscht und
quantifiziert werden. 1937 wurde eine erste Einteilung verschiedener Schlafstadien anhand des EEGs
vorgenommen (Loomis et al., 1937). Wenig spéter wurde erstmals der REM-Schlaf (Rapid Eye Move-
ment, kurz REM) anhand von schnellen Augenbewegungen beschrieben (Aserinsky & Kleitmann,
1963). Eine Kommission von Schlafforschern schlug 1968 Empfehlungen zur einheitlichen Schlafsta-
dienanalyse vor (Rechtschaffen & Kales, 1968). Sie beruht auf der Messung des EEGs, des Elektrooku-
logramms (EOG) und der Elektromyografie (EMG). Diese Auswerteregeln beruhten im Wesentlichen
auf der Erfahrung der Grundlagenforschung mit Schlafgesunden. Erst die Kriterien der American
Association of Sleep Medicine (Berry et al., 2015), die bis zuletzt 2018 (Berry et al., 2018) mehrfach an
neue wissenschaftliche Erkenntnisse und Erfahrungen angepasst wurden, ermdglichten eine einheit-
liche Bewertung des Schlafes von Menschen mit Schlafstorungen.

Diese objektivierte Erfassung des Phanomens Schlaf erganzt heutzutage die subjektive Beschrei-
bung des Schlafverhaltens, der Schlafdauer und der Schlafqualitat durch Patienten und Beobachter.
Sie erlaubt eine exakte Diagnostik, Klassifikation und Definition von vielen Schlafstérungen. In der
Internationalen Klassifikation der Schlafstérungen in ihrer dritten Version (ICSD-3) werden derzeit
mehr als 80 Formen von Schlafstérungen unterschieden. Fiir die klinische Praxis in Deutschland ak-
tuell giiltig und relevant ist die Klassifikation im Rahmen der ICD-10 (International Classification of
Diseases). Die S3-Leitlinie Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstorungen und die S3-Leitlinie Insomnie der
Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin sind die Grundlage fiir die in diesem
Buch empfohlenen diagnostischen und therapeutischen Behandlungsmafinahmen. Anzumerken ist,
dass in der ICD-11 der zunehmenden Bedeutung von Schlafstérungen in Medizin und Psychologie
durch ein eigenes Kapitel Rechnung getragen wird.

Aufbau der Therapie-Tools Schlafstérungen

Das vorliegende Buch beschreibt die Diagnose, die Differenzialdiagnose und psychotherapeutische
Behandlung der Insomnie und weiterer, fiir die therapeutische Praxis relevanter Schlafstérungen nach
aktuellen schlafpsychologischen Erkenntnissen und psychotherapeutischen/medizinischen Leitlinien.
Dabei liegt der Fokus auf den psychotherapeutischen Methoden der Kognitiven Verhaltenstherapie
der Insomnie (KVT-I), die um Techniken der dritten Welle der Verhaltenstherapie ergénzt werden.

1 Einfihrung



Da Patienten mit Insomnien bei Zuweisung zu dem psychotherapeutischen Behandler haufig bereits
eine medikamentdse Behandlung aufweisen, wird kursorisch die Pharmakotherapie der Insomnie, ihre
Indikationen und ihr Therapieregime im Rahmen der KVT-I dargestellt.

Neben den Behandlungstechniken der Insomnien stellt das Manual psychotherapeutische Techni-
ken zur Behandlung von Albtraumen, Schlafwandeln und Nachtschreck (Pavor Nocturnus) vor.

In Kapitel 2 werden die verschiedenen Formen der Insomnie nach den diagnostischen Kriterien der
ICD-10 dargestellt. Moderne Definitionen des DSM-5 und des ICSD-3, die die Insomnie als ein Syn-
drom verstehen und auf die Unterscheidung zwischen priméren und sekundédren Formen verzichten,
werden aus pragmatischen Griinden an dieser Stelle nicht vorgestellt, finden sich fiir den interessierten
Leser aber bei Weef3 (2017).

Dieses Therapie-Tools-Buch gliedert sich in sieben Kapitel:

Kapitel 1. Nach der Einfithrung ins Thema werden Informationen zum Aufbau und zur Handhabung
des Buches gegeben.

Kapitel 2. Hier werden den Therapeuten Informationen zur Insomnie und deren Differenzialdiagnose
zur Verfligung gestellt. Strukturierte klinische Interviews und Fragebogen erleichtern den diagnosti-
schen Prozess und tragen zu seiner Objektivierung bei. Neben den insomnie- und schlafspezifischen
Fragebogen werden auch Standardverfahren, wie das STAI und der BDI-II, die in vielen psychothera-
peutischen Praxen routinemif’ig zum Einsatz kommen, vorgestellt und deren Niitzlichkeit im diag-
nostischen Prozess der Insomnien beschrieben.

Kapitel 3 und Kapitel 4. In diesen Kapiteln werden Informationsmaterialien zur Psychoedukation zum
gesunden Schlaf und zu den Ursachen von Insomnien beschrieben. Die Psychoedukation tiber diese
beiden Themen gehort zum Standardvorgehen in der KVT-I. Der Patient wird so zum Experten sei-
ner eigenen Stérung, Fehlerwartungen an den Schlaf und Schlafmythen werden abgebaut und eine
realistische Erwartungshaltung an den Schlaf geférdert. Die beiden Kapitel sind so aufgebaut, dass die
Arbeits- und Infoblitter mit den Patienten gemeinsam durchgearbeitet werden konnen. Dem Thera-
peuten werden Anregungen gegeben, wie er bspw. mittels Metaphern, die in wortlicher Rede darge-
stellt sind, das Vorwissen und emotionale Erleben des Patienten aktivieren und so die Vermittlung der
Inhalte lebendig gestalten kann. Am Ende von Kapitel 4 werden Materialien zur Verfiigung gestellt,
mit denen ein individuelles Stérungsmodell mit auslésenden und aufrechterhaltenden Bedingungen
erstellt werden kann, die dann die Voraussetzung fiir die Auswahl der therapeutischen Strategien in
Kapitel 5 darstellen.

Kapitel 5. Hier werden sowohl dem Therapeuten als auch dem Patienten die verhaltenstherapeutischen
Standardmethoden der Insomniebehandlung ausfiihrlich vorgestellt und ihre Umsetzung erklirt. Da-
bei wird auch auf die erfolgreiche Anwendung metakognitiver und emotionsbasierter Verfahren in der
Behandlung abgehoben. Fallstricke in der Behandlung und der Anwendung einzelner Techniken wer-
den ausfiihrlich besprochen und Losungsmoglichkeiten aufgezeigt. Am Ende dieses Kapitels werden
Entspannungstechniken vorgestellt, die in der Behandlung der Insomnie einen festen Baustein darstel-
len. Dem Therapeuten wird die Auswahl der zu vermittelnden Methode erleichtert, indem die Vielzahl
der Verfahren klassifiziert und ihre jeweiligen Anforderungen an die Patienten beschrieben werden.

Kapitel 6. In diesem Kapitel werden Besonderheiten in der Behandlung von Patienten mit Insomnien
dargestellt und besprochen. Dabei geht es insbesondere um die Behandlung der komorbiden Insomni-
en, wie sie beispielsweise sehr haufig bei affektiven Stérungen, bei organischen Erkrankungen und bei
Schichtarbeit auftreten. Ferner werden in diesem Kapitel Techniken zur Behandlung von Albtrdumen
und zum Umgang mit Schlafwandeln und Nachtschreck vorgestellt.

Kapitel 7. Patienten mit Insomnie stehen mit Beginn einer psychotherapeutischen Behandlung haufig
unter dem Einfluss von Schlafmitteln. Es stellt sich sowohl dem Therapeuten als auch dem Patienten
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héufig die Frage nach der Vereinbarkeit von medikamentdser und psychotherapeutischer Therapie.
Dariiber hinaus kann bei ausbleibendem Erfolg einer psychotherapeutischen Behandlung der Nichtor-
ganischen Insomnie die Beratung des Patienten hinsichtlich des Nutzens und der Risiken einer Lang-
zeitbehandlung mit priméren und sekundéren Schlafmitteln in Erwagung gezogen werden.

Handhabung des Therapie-Tools-Buches

Therapeuten, die nur wenig mit der Therapie der nichtorganischen Insomnie vertraut sind, empfehlen
wir das Vorgehen entsprechend der Chronologie des Buches: Nach der durchgefiihrten Diagnostik,
die sich an Kapitel 2 orientiert, folgt die Psychoedukation entsprechend der Vorgehensweise in den
Kapiteln 3 und 4, die mit der Erstellung eines individuellen Stérungsmodells endet. Aus diesem allge-
meinen Vorgehen ergibt sich dann die Auswahl der moglichen Strategien, die tabellarisch aufgelistet
sind und in den Abschnitten 5.1 bis 5.4 ausfiihrlich dargestellt sind. Standardméaflig kommen zunachst
die schlafstrukturierenden Techniken aus Abschnitt 5.1, hier insbesondere die Stimuluskontrolle, zum
Einsatz, die von weiteren, dann auszuwéhlenden Techniken aus diesem Kapitel und den Techniken aus
den Abschnitten 5.2 bis 5.4 komplementiert werden. Zur passenden Auswahl werden dem Therapeuten
Entscheidungshilfen an die Hand gegeben.

Die Arbeitsmaterialien fiir die Patienten sind mit einem »P« markiert und in der Regel so formu-
liert, dass sie selbsterklarend sind. Somit konnen diese Arbeitsblitter von den Patienten auch auflerhalb
der Therapiesitzung selbststindig bearbeitet werden. Es ist jedoch ratsam, die Blitter in der Sitzung
einzufithren und den intendierten Ablauf mit den Patienten gemeinsam zu besprechen. Somit kénnen
Verstandnisfragen beantwortet, Umsetzungsdetails geklart und Missverstindnisse vermieden werden.

Gruppentherapeutisches Setting. Die Arbeits- und Informationsblatter eignen sich auch fiir den Einsatz
in der Gruppe. Die Arbeitsmaterialien (insbesondere die der Kapitel 3 und 4, in der die Psychoeduka-
tion im Vordergrund steht, sowie die des Kapitels 5, in dem die Techniken vorgestellt werden) konnen
dann mittels Beamer oder Dokumentenkamera prasentiert werden.

Zur besseren Orientierung sind die Arbeits- und Informationsblatter mit verschiedenen Icons ausge-
stattet. Hierdurch konnen Sie sofort erkennen, fiir wen die Materialien vorgesehen sind und wie sie

eingesetzt werden sollen. Folgende Icons finden sich im Buch wieder:

Therapeut/in: Das Icon bezeichnet Arbeits- und Informationsblitter, die fiir den Therapeuten
vorgesehen sind.

0 Patient/in: Das Icon bezeichnet Arbeits- und Informationsblitter, die fiir die Patienten vorge-
sehen sind.

Hier passiert was: An diesen Stellen werden Handlungsanweisungen gegeben.

Ran an den Stift: Dieses Icon fordert dazu auf, einen Stift in die Hand zu nehmen und sich Ant-
worten bzw. Uberlegungen zu notieren.

Y S >

Input fiirs Kopfchen: Hier werden Informationen zum tieferen Verstindnis und zum Weiter-
denken vermittelt.

)

Ganz Ohr: Das Icon kennzeichnet Texte oder Ubungen, die der Therapeut dem Patienten vorle-
sen oder in sinngemafler Weise wiedergeben kann.

Weiterer Hinweis. Aus Griinden der Lesbarkeit haben wir in dem Buch die mannliche Form verwendet,
wenn das Geschlecht keine Rolle spielt. Gemeint sind dann natiirlich immer ménnliche und weibliche

Personen.

1 Einfihrung



2 Storungsbilder und Diagnostik

2.1 Storungsbilder

Nichtorganische Insomnie

Die nichtorganische Insomnie (ICD-10: F51.0) wird verstanden als eine subjektive Storung mit un-
geniigender Dauer und Qualitit des Schlafes, die iiber einen Zeitraum von mindestens einem Monat
auftritt und Einschlafstorungen, Durchschlafstérungen und frithmorgendliches Erwachen einschlief3t.
Explizite Zeitkriterien fiir unaufféllige Einschlafzeiten und nachtliche Wachphasen werden nicht for-
muliert. Die Beschwerden verursachen auf subjektiver Ebene einen deutlichen Leidensdruck oder
tithren zu Einschrankungen der Alltagsfunktionen. Die Einschrankungen kénnen die Stimmung, die
Konzentrationsfdhigkeit sowie die subjektive Leistungsfahigkeit betreffen. Die Insomnie gilt als ein
héufiges Symptom von psychischen (bspw. affektive Storungen) und somatischen Erkrankungen (bspw.
chronische Schmerzen) und soll in diesen Féllen nur dann zusétzlich diagnostisch klassifiziert wer-
den, wenn sie das klinische Bild beherrscht. In diesen Fillen sollten Insomnien von den Betroffenen
als eine Hauptbeschwerde angesehen werden. Es wird dann neben der Grunderkrankung zusitzlich
die F51.0 klassifiziert.

Diagnosekriterien

» Klagen iiber Einschlafstorungen, Durchschlafstorungen oder eine schlechte Schlafqualitat
ohne erfrischende Wirkung

» Die Schlafstérungen treten mindestens dreimal pro Woche wihrend eines Zeitraumes von mindes-
tens einem Monat auf.

» Die Schlafstérungen verursachen entweder einen deutlichen Leidensdruck oder wirken sich st6-
rend auf die alltdgliche Funktionsfihigkeit aus.

» Verursachende organische Faktoren fehlen, wie z.B. neurologische oder andere somatische Krank-
heitsbilder, Stérungen durch die Einnahme psychotroper Substanzen oder eine Medikation.

Organisch bedingte Insomnien

Auch bei organisch bedingten Insomnien (ICD-10: G47.0; s. auch INFO 9 »Organisch bedingte Insom-
nien«) konnen sich im Verlauf der Erkrankung die psychologischen Merkmale einer psychophysiologi-
schen Insomnie entwickeln, sodass haufig auch nach Wegfall des organischen Auslésers die insomni-
sche Symptomatik fortbesteht. Neben einer Behandlung der organischen Ursachen werden betroffene
Patienten ebenfalls mit den hier vorgestellten Methoden der KVT-I behandelt.

2.2 Diagnostik

Anamnese

Die Insomnie als klinische Diagnose wird im Schwerpunkt auf der Basis der anamnestischen Evalua-
tion der bereits erwdahnten Diagnosekriterien gestellt. Dabei steht die schlafmedizinische Eigenanam-
nese am Anfang des diagnostischen Prozesses. Eine ausfiithrliche Anamnese ist dabei nicht nur fiir den
Behandler sinnvoll, sie kann auch dem Patienten vermitteln, mit den Symptomen ernst genommen zu
werden. Zur Stirkung der Beziehung zwischen Therapeut und Patient empfiehlt sich zu Beginn ein

2.2 Diagnostik
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eher symptomorientiertes Vorgehen. Da Insomnien vorwiegend psychogene Ursachen haben, ist es
ratsam, zu Beginn besonderen Wert auf eine empathische und wertschitzende Gesprachsfithrung zu
legen. Konfrontationen mit etwaigen auslosenden und aufrechterhaltenden Verhaltensweisen sollten
eher vorsichtig vorgenommen werden, da diese zu Beginn als Kritik am Patienten missverstanden
werden koénnen.

g Vorrang vor objektiven Befunden mittels Polygrafien, Polysomnografien und Fragebogen sollte
immer die subjektive Einschétzung des Schlafvermogens der Patienten haben.

Nicht selten neigen Insomnie-Patienten zu Beginn der Behandlung eher zu somatischen Erkldrungs-
modellen, sodass eine gemeinsame »Spurensuche« hilfreich sein kann, um den Patienten »ins Boot
zu holen« und fiir eine KVT-I zu motivieren. Bereits zu Beginn des diagnostischen Prozesses konnen
strukturierte Schlaftagebiicher (AB 3) hilfreich sein.

Im folgenden Kasten sind die Kriterien aufgefiihrt, die bei der Schlafanamnese beachtet werden
sollen. In Klammern sind Verweise auf die diagnostischen Verfahren angegeben, mit deren Hilfe die
entsprechenden Informationen erhoben werden kénnen (vgl. hierzu Tab. 2.1).

Kriterien der Schlafanamnese

> subjektive Bettzeiten und deren Regelmafligkeit (AB 3 »Schlaftagebuch«)

» Befinden und konkretes Verhalten vor dem Zubettgehen und nach dem morgendlichen Erwa-
chen (AB 3 »Schlaftagebuch«)

» subjektive Einschlafzeit (Zeit vom Hinlegen und Lichtausschalten bis zum Einschlafen; AB 3
»Schlaftagebuch«)

» Anzahl und Art niachtlicher Wachphasen (PSQI, RIS, AB 3 »Schlaftagebuch«)

» Verhalten und Befinden (kognitiv, emotional) in nachtlichen Wachphasen (FEPS II, RIS, AB 3
»Schlaftagebuch«)

» Phinomene wihrend des Schlafes (zumeist fremdanamnestisch vom Bettpartner berichtet),
wie z.B. Schnarchen, niachtliche Atempausen, Schlafwandeln oder andere verbale und motori-
sche Auffilligkeiten (PSQI, Stop-Bang-Fragebogen, MUPS)

» Schlaf-Wach-Strukturierung, schlafférderliches und schlafstorendes Verhalten am Tag und in
der Nacht (AB 3 »Schlaftagebuch«)

> besondere Lebenssituationen oder Erkrankungen zu Beginn der Stérung (psychosoziale Belas-
tungen, Verdnderung von Lebensumstidnden, somatische Erkrankungen)

» Dauer der Beschwerden

> episodisches oder dauerhaftes Auftreten von Beschwerden

» psychophysiologisches Erregungsniveau, emotionale, kognitive und motorische Anspannung
wiahrend und vor der Schlafphase (STAI, FEPS II, RIS, AB 3 »Schlaftagebuch«)

» Schlaferwartungsingste (s. INFO 24 »Das Hyperarousal- oder Ubererregungsmodell: die Teu-

felskreise von Arger, Wut und Angst«) und gedankliche Einengung auf das Schlafproblem (FEPS

11, RIS)

schlafhygienische Bedingungen (s. INFO 31 »Schlathygiene«, AB 3 »Schlaftagebuch«)

Bewegungsunruhe bzw. Parésthesien in den Extremitdten (RLS-DI, IRLS)

Albtraume und néchtliches Aufschrecken (MADRE)

Stimmungslage und Leistungsfihigkeit am Tag (bspw. Gereiztheit, Depressivitit, Angstlich-

keit; STAL BDI II, AB 3 »Schlaftagebuch«)

erhohte Einschlafneigung und Miidigkeit am Tage, auch ggf. Monotonieintoleranz (ESS)

vVVvyvyy

v
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Fiir die Einschlafzeit und die Dauer néchtlicher Wachphasen werden in der ICD-10 keine quantitati-
ven Kriterien genannt. In anderen diagnostischen Manualen, wie der ICSD-3, werden eine Einschlaf-
zeit und eine Dauer nédchtlicher Wachphasen von jeweils iber 30 Minuten als pathologisch betrachtet.

Kritik. An den Diagnosekriterien der ICD-10 ist zu kritisieren, dass die Bezeichnung »nichtorganisch«
sich lediglich auf die Abwesenheit einer organischen Grunderkrankung bezieht. In anderen diagnosti-
schen Manualen, wie dem DSM-5 und der ICSD-3, werden unter der F51.0 »nichtorganische Insomnie«
unter der dortigen Bezeichnung »Psychophysiologische Insomnie« als pathognomische Merkmale ma-
ladaptive Reaktionen auf kognitiver, emotionaler, physiologischer und behavioraler Ebene im Kontext
des Schlafes als Ursache der Insomnie beschrieben. Auf diesen definitorischen Kriterien begriindet
sich die moderne Insomnie-Therapie, die die KVT-I als Therapie der 1. Wahl und kausale Therapie
zur Behandlung der nichtorganischen Insomnie (F51.0) beschreibt.

Schlaftagebuch

Neben einer ausfiihrlichen Anamnese ist in der S3-Leitlinie zur Behandlung der Insomnie (S3-Leitlinie
»Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstorungen«, Kapitel »Insomnie bei Erwachsenen«; AWMF Register-
nummer 063-003, Update 2016) fiir die Diagnosestellung der Einsatz von Schlaftagebiichern dringend
empfohlen. Ein Schlaftagebuch in Anlehnung an die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) finden Sie in AB 3, in etwas anderen Varianten auf der
Homepage der DGSM (www.dgsm.de) oder auf der Homepage des Autors Hans-Giinter Weef (www.
drweess.de).

Schlaftagebiicher sind Fragebogen, die Patienten taglich vor dem Schlafengehen und nach dem
Aufstehen am Morgen ausfiillen. Sie werden in der Regel iiber eine Zeitdauer von 14 Tagen ausge-
tillt. Insbesondere in der ersten Woche kann es aufgrund der vermehrten Selbstbeobachtung zu einer
Verstarkung des Beschwerdebildes kommen. Zur Therapieevaluation konnen Schlaftagebiicher tiber
den gesamten therapeutischen Prozess begleitend dargeboten werden. Durch die regelmiflige stan-
dardisierte Erfassung konnen das Schlaf-Wach-Verhalten objektiviert und erste bedeutsame Hinweise
hinsichtlich verhaltensbedingter, medikamentdser und psychologischer Ursachen der Schlafstérung
gewonnen werden.

Von der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) liegen zwei Ver-
sionen eines standardisierten Schlaftagebuches vor. Sie konnen kostenfrei von der ihrer Homepage
(www.dgsm.de) heruntergeladen werden. Das Schlaftagebuch wird am Abend vor dem Zubettgehen
und am Morgen nach dem Aufstehen vom Patienten zur Erfassung seiner subjektiven Schlafqualitit
und zur Erhebung von schlafstorenden Verhaltensweisen, inneren Haltungen und Substanzgebrauch
ausgefiillt. Es dient der Erfassung
des subjektiven Schlafvermogens
der Schlafthygiene (Lebensgewohnheiten und Verhaltensweisen in Bezug auf den Schlaf)
schlafstérender Verhaltensweisen vor bzw. wihrend der Schlafperiode
des Befindens vor, wiahrend und nach der Schlafperiode
der Schlaferholsamkeit
néchtlicher Besonderheiten
Medikamentengebrauch
Konsum von Kaffee oder Tee, Alkohol
schlaffordernder Aktivitdten, wie z.B. Spazierengehen etc.

VVVVVVYVYYVYY

Die Patienten werden angehalten, alle Bett- und Schlafzeiten, auch die wihrend des Tages, aufzuzeich-
nen. Als diagnostisches und therapiebegleitendes Verfahren stellen sie einen festen Bestandteil der
Behandlung von Insomniepatienten dar und eigenen sich dariiber hinaus sehr gut zur Diagnostik von
Schlaf-Wach-Rhythmusstdrungen. Neben ihrem Beitrag zur Bestimmung des Storungsausmafies sind
sie auch dem Patienten behilflich, Wissen tiber die eigene Erkrankung zu gewinnen.

2.2 Diagnostik
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u Bei der Verwendung von Schlaftagebiichern ist es ratsam, die Patienten darauf hinzuweisen,
dass die Registrierung der geforderten Parameter nicht sklavisch korrekt zu erfolgen hat, um
paradoxe Effekte auf den Schlaf durch eine vermehrte Aufmerksamkeitszuwendung im Sinne
des Monitorings (s. AB 18 »Meine automatischen Gedanken und Einstellungen«) zu mini-
mieren. Besonders ist darauf hinzuweisen, dass bei Fragen, die sich bspw. auf die Dauer des
Einschlafens oder des ndchtlichen Wachliegens beziehen, lediglich der subjektive Eindruck
des Patienten interessiert. Es soll und darf nicht auf die Uhr geschaut werden.

Bei langfristigen Protokollierungen kann die Gefahr einer gedanklichen und emotionalen Fixierung
der Patienten auf ihre Insomnie bestehen. In diesen Fillen ist von einem Einsatz der Schlafprotokolle
zur Therapiebegleitung abzusehen.

Hinweis. Bei Schlafgesunden sind die Ubereinstimmungen zwischen den Ergebnissen von Schlaftage-
biichern und objektiven Messverfahren, wie bspw. einer Aktigrafie oder einer Polysomnografie, als gut
zu bewerten. Insbesondere fiir die Einschlafzeit und die Anzahl und Dauer nachtlicher Wachphasen
liegen befriedigende Validitdtswerte vor. Hingegen zeigen Patienten mit Schlafstérungen eine schlech-
tere subjektive Einschédtzung ihres tatsdchlichen Schlafvermégens. Dies gilt es bei der Auswertung und
Interpretation von Schlaftagebiichern zu beriicksichtigen.

Obwohl subjektive Selbsteinschitzungen erheblich vom objektiv messbaren Schlafvermégen abwei-
chen konnen, stehen subjektive Einschiatzungen im Fokus des therapeutischen Bemiihens. Die Insom-
nie ist eine klinische Diagnose, beruhend auf der Selbstwahrnehmung der Patienten.

Fragebogen

Grundsitzlich ist der Einsatz von Fragebdgen bei der Diagnose der Insomnie zu empfehlen. Sie unter-
stiitzen den diagnostischen Prozess, ersetzen jedoch nicht eine sorgfiltige Anamneseerhebung. Weiter-
hin kénnen sie zur Therapieevaluation herangezogen werden. In Tabelle 2.1 findet sich ein Uberblick
tiber relevante Fragebogen. Auf AB 1 »Screeningfragebogen Schlafstorungen nach ICD-10« finden Sie
ein praxisorientiertes Screening-Instrument, bei dem Hinweise auf die hdufigsten Schlafstorungen ab-
gefragt werden. Dieses Instrument dient zur Orientierung, liefert erste Verdachtshinweise und kann
im Gesprich gemeinsam mit dem Patienten durchgefiihrt werden.

Liegen konkrete Verdachtsmomente vor, so ist der Einsatz spezifischer Fragebogen sinnvoll.

Tabelle 2.1 Fragebogen fiir die Diagnostik der Insomnie

Abkiirzung  Gegenstand Bezugsquelle

Insomniebezogene Fragebogen

Schlaftagebiicher Schlaf-Wach-Verhalten, Erfassungvon ~ AB 3
schlafstérenden und schlafférderlichen

Verhaltensweisen
Pittsburgh Sleep PSQI Bestimmung der Schlafqualitit, Bysse et al. (1989);
Quality Index Vorliegen weiterer Schlafstérungen www.dgsm.de
Insomnia Severity ISI Schweregrad der Insomnie Dieck et al. (2018);
Index www.dgsm.de
Regensburger RIS Schweregrad der Insomnie Cronlein et al. (2013);
Insomnie Skalen www.dgsm.de
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Tabelle 2.1 Fortsetzung

Abkiirzung

Fragebogen zur FEPS I
Erfassung Personlich-
keitsmerkmale

Schlafgestorter I

Fragebogen zur FEPSII
Erfassung Personlich-
keitsmerkmale
Schlafgestorter 11
Fragebogen zu FB-SK
schlafbezogenen

Kognitionen

Weitere schlafbezogene Fragebdgen

Epworth Sleepiness ESS
Scale

STOP-Bang

Restless-Legs- RLS-DI

Diagnose-Index

International Restless IRLS

Legs Severity Scala

Mannheimer MADRE

Traumfragebogen
Miinchner Parasomnie MUPS

Screening

Erginzende Fragebogen
Symptom-Checklist- SCL-90-R
90-R

State-Trait Angst-
inventar

STAI

Beck-Depressions- BDI-II

Inventar

Gegenstand

mit Insomnie assoziierte Personlich-
keitsmerkmale (im Sinne von
Pradispositionen/Vulnerabilitdten)

Bestimmung des kognitiven Aktivie-
rungsniveaus in der Bettsituation und
Erfassung von Schlaferwartungsiangsten
(Focussing/Monitoring)

maladaptive schlatbezogene und
schlafstorungsverstarkende
Kognitionen

Tagesschlifrigkeit; Einschlafneigung in
Alltagsituationen

Schlafapnoe-Screening

Erhebung der diagnostischen Kriterien
des RLS
Schweregradmaf3bestimmung des RLS

Merkmale des Traumerlebens

Vorliegen verschiedener Parasomnien

aktuelles psychisches Befinden in
verschiedenen Merkmalsdimensionen

generelles und aktuelles Angstniveau

Vorliegen depressiver Symptome

Wann sollte eine stationire Diagnostik im Schlaflabor erfolgen?

Bei der Diagnose F51.0 »nichtorganische Insomnie« empfiehlt die S3-Leitlinie »Nicht erholsamer Schlaf«

Bezugsquelle

Hoffmann et al.
(1996a)

Hoffmann et al.
(1996b)

Scharfenstein (1995)

Johns (1991);
www.dgsm.de

Chung et al. (2014)

Benes & Kohnen
(2009)

The IRLSSG (2003);
www.kinup.de

Schredel et al. (2014);
www.dgsm.de

Fulda et a. (2008);
www.dgsm.de

Franke (2002)
Laux et al. (1981)

Hautzinger et al.
(2009)

eine Untersuchung im Schlaflabor mittels Polysomnografie, wenn die folgenden Kriterien vorliegen:

> therapieresistente Insomnie

» nach Ausschopfung anderer diagnostischer Mafinahmen bei Verdacht auf eine organisch bedingte
Insomnie, v.a. im Zusammenhang mit einem Schlafapnoe-Syndrom oder dem Syndrom periodi-

scher Beinbewegungen

» Insomnie bei Risikogruppen in Verbindung mit Eigen- oder Fremdgefihrdung (z.B. bei Berufs-

kraftfahrern oder Patienten, die mit gefihrlichen Maschinen arbeiten)

» Verdacht auf eine erhebliche Diskrepanz zwischen subjektiv erlebter Schwere der Insomnie und

polysomnografischem Befund

2.2 Diagnostik
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Komorbide insomnische Schlafstdrungen bei psychischen Storungen

Psychische Erkrankungen, insbesondere Angststorungen und affektive Erkrankungen, zdhlen zu den
héufigsten Ursachen von insomnischen Schlafstorungen. Garma (2003) untersuchte 795 Patienten mit
chronischer Insomnie und konnte bei 50% der Untersuchten eine psychiatrische Diagnose als Haupt-
ursache der insomnischen Beschwerden feststellen. Dabei wurde in 20% der Fille eine Angst- oder
Panikstorung als Hauptdiagnose gestellt, gefolgt von affektiven Stérungen in 19% der Falle (s. Tab. 2.2).

Tabelle 2.2 Verteilung der Diagnosen von 795 Patienten mit chronischer Insomnie nach Garma (2003)

Hauptdiagnose Haufigkeit
Psychophysiologische Insomnie 24%

Insomnie bei psychiatrischer Storung

> Affektive Stérungen 19%
> Angststorungen:

- Generalisierte Angststorung 13%

— Phobien, obsessiv-kompulsive Stérungen 4%

— Panikstérung, Posttraumatische Belastungsstorung 3%
» Schizophrenien 5%
» Personlichkeitsstorungen 5%
» Andere, nicht ndher spezifizierte psychiatrische Diagnosen 1%
Weitere, nicht psychiatrische Ursachen der Insomnie 26%

Die Daten in Tabelle 2.2 belegen, dass komorbide Insomnien infolge einer affektiven Storung oder
Angsterkrankung weitaus haufiger verbreitet sind als die »reine« psychophysiologische Insomnie.

Umgekehrt klagen 90% der Patienten mit affektiven Storungen iiber insomnische Beschwerden, die
ein Hauptcharakteristikum dieser Storungsbilder darstellen. Untersucht man den Schlaf von Patienten
mit affektiven Stérungen und begleitender Insomnie mittels Polysomnografie (s. Tab. 2.3), imponieren
eine verlangerte Einschlaflatenz, gehdufte und ausgedehnte nachtliche Wachphasen (die eine gleich-
méfige Verteilung iiber die gesamte Nacht aufzeigen) sowie ein frithmorgendliches Erwachen bei cha-
rakteristisch reduzierter Schlafeffizienz (Schlafeffizienz bezeichnet die schlafend im Bett verbachte Zeit
im Verhdltnis zur Gesamtbettzeit) unter 75%. Als typisch gilt eine verkiirzte REM-Schlaf-Latenz (die
erste REM-Schlaf-Phase tritt nicht der Norm entsprechend erst nach 90 plus/minus 20 Minuten nach
dem Einschlafen auf, sondern deutlich frither; s. auch INFO 12 »Messung des Schlafes«), eine erhohte
REM-Dichte (sie beschreibt die Anzahl der raschen Augenbewegungen pro Zeiteinheit wihrend des
REM-Schlafes) im ersten Schlafzyklus sowie ein insgesamt erhohter REM-Schlaf- und ein reduzierter
Tiefschlaf-Anteil. Die Insomnie ist dabei Symptom der Depression, kann aber umgekehrt auch ein
Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Depression sein: Daten einer Metaanalyse von Baglioni et al.
(2011) deuten darauf hin, dass beim Vorliegen einer Insomnie das Risiko fiir das spatere Auftreten ei-
ner Depression gegeniiber gesunden Personen erhoht ist.
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Tabelle 2.3 Verdnderung der Schlafparameter bei ausgewéhlten psychischen Stérungen

Diagnose

Depression Generalisierte Soziale Panik-  Schizo- PTBS
Angststorung Phobie Stérung phrenie

TST (Gesamte Schlafzeit) - - + 0 - -
SE (Schlafeffizienz) - - - 0 - -
SL (Schlaflatenz) + + + 0 + +
SWS (Tiefschlaf) - 0 0 0 - -
REM-L (REM-Latenz) - 0 0 0 - 0
REM-D (REM-Dichte) + 0 0 0 0 +
REM-Schlaf + 0 0 0 0 0

Angststorungen. Bei Angststorungen sind eine Verldngerung der Einschlaflatenz und eine reduzierte
Schlafeftizienz zu beobachten. In Studien werden Wachphasen insbesondere in der ersten Schlafhilfte
beschrieben. Die Schlafarchitektur selbst sowie der REM-Schlaf bleiben weitestgehend unverindert.

Die ausgeprégtesten Veranderungen der Schlafarchitektur finden sich bei affektiven Stérungen
(Garma, 2003), wohingegen die Schlafarchitektur bei Angsterkrankungen und bei der psychophysio-
logischen Insomnie geringere Alterationen aufweist.

Neben einem hohen Maf an polysomnografischer Konkordanz gilt es als evident, dass bei Angster-
krankungen - insbesondere der Generalisierten Angststorung, bei der 70% der Betroffenen iiber in-
somnische Probleme klagen - ein erhohtes néchtliches psychophysiologisches Arousal als ursdchlich
fir die Schlafstorung angesehen werden kann. So zeigen die Betroffenen in Analogie zu Patienten
mit Psychophysiologischer Insomnie (PI) erhéhte néchtliche psychophysiologische Merkmale einer
erhohten Anspannung und dariiber hinaus eine ausgeprigte kognitive Aktivitat auf, zumeist in Form
von Griibelneigung, deren Inhalte jedoch frei flottierend (d.h. nicht auf bestimmte Situationen oder
Gegenstinde beschrinkt) sind. Bei der PI hingegen stehen hiufig Angste in Bezug auf das mangelnde
Schlafvermégen (Schlaferwartungsangste) und dessen als aversiv beurteilte Konsequenzen am Folge-
tag im Vordergrund der Symptomatik (Voderholzer & Riemann, 2004). Aufgrund der Ahnlichkeit der
zugrunde liegenden psychophysiologischen Merkmale von Angststorungen und PI - vor allem auch
im Hinblick auf die Aufrechterhaltung der beiden Stérungsbilder — wird die PI von manchen Autoren
dem Spektrum der Angsterkrankung zugeordnet.

Panikstoérungen. Ungefahr ein bis zwei Drittel der Patienten, die an Panikstdrungen leiden, geben an,
schlafbezogene Panikattacken erlebt zu haben. Demgegeniiber stellen Panikstdrungen, deren Attacken
ausschliefSlich aus dem Schlaf heraus auftreten, ein duflerst seltenes Phanomen dar. Das Erleben von
Panikattacken aus dem Schlaf kann jedoch im Sinne der Lerntheorie an die Schlafumgebung konditi-
oniert werden, sodass eine ausgeprégte Insomnie durch Konditionierung und Panikerwartungsdngste
ausgelost werden kann. Polysomnografische Studien konnten zeigen, dass Panikattacken iiberzufillig
héufig nicht aus dem REM-Schlaf, sondern aus den Stadien 2 und 3 heraus auftreten.

Posttraumatische Belastungsstérungen. Bei Posttraumatischen Belastungsstorungen (PTBS) treten
neben insomnischen Symptomen néchtliche Panikattacken und Albtraume auf (deren Behandlung
anhand der in AB 77 »Imagery Rehearsal Therapy« dargestellten Vorgehensweise durchgefiithrt wer-
den kann). Ein- und Durchschlafstérungen treten dabei haufig bereits kurz nach dem Trauma auf und
stellen einen Préadiktor fiir die Entwicklung einer PTBS dar, indem die Schlafunterbrechungen als Aus-
druck des Aktivierungssystems mit einer reduzierten Schlaferholsambkeit, vermehrten Erschopfung und

2.2 Diagnostik
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weiteren Beeintriachtigung der Emotionsregulationsmechanismen einhergehen und der Entwicklung
des Vollbildes der PTBS Vorschub leisten. Im Unterschied zu Patienten mit Insomnie ohne PTBS wei-
sen die Betroffenen hiufig ausgeprigte Angste vor der Dunkelheit auf. In den nichtlichen Wachphasen
kreisen die Gedanken um das Trauma, ferner wird sehr haufig Sprechen und Schreien aus dem Schlaf
heraus beobachtet. In polysomnografisch kontrollierten Studien konnte vermehrt eine Fragmentie-
rung des REM-Schlafes mit assoziierten Aufwachereignissen beobachtet werden (Breslau et al., 2004).

Schizophrenie. Bei Schizophrenien kommt es in der akuten Phase meist zu ausgeprigten Ein- und
Durchschlafstorungen, wobei das Ausmaf3 der Schlafstorung eine deutlich positive Korrelation mit
der Positiv-Symptomatik aufweist. Schlafstérungen konnen als Prodromalsymptom einer beginnenden
Episode angesehen werden, kdnnen jedoch nach Abklingen einer produktiv-psychotischen Episode im
Sinne einer sich chronifizierenden Insomnie fortbestehen. Etliche Patienten weisen zudem eine Stérung
der zirkadianen Rhythmik mit einer Umkehr des Tag/Nacht-Schlafrhythmus auf (vgl. ICD-10: F51.2
»nichtorganische Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus«).

Demenz. Im Verlauf eines demenziellen Prozesses konnen haufig ausgepragte insomnische Beschwer-
den beobachtet werden. Treten die Beschwerden in Verbindung mit Verwirrtheit und Angstlichkeit
auf, spricht man vom sog. Sun-downing-Syndrom. Die Behandlung der Insomnie erfolgt hier in erster
Linie medikamentos und wird in aller Regel von Psychiatern und Neurologen durchgefiihrt.

Fibromyalgie und Chronic Fatigue Syndrom. Bei Fibromyalgie und Chronic Fatigue Syndrom (CFS)
beklagen die Betroffenen héufig einen nicht erholsamen Schlaf, der mit ausgepragter Miidigkeit, Er-
schopfung und Abgeschlagenheit, jedoch meist fehlender Schlifrigkeit im Sinne von ungewolltem
Einschlafen am Tage verbunden ist. Medikamentdse Behandlungsversuche der Tagessymptome und
der kognitiven Leistungseinbuflen (meist mittels Methylphenidat oder Citalopram) brachten in Stu-
dien keine bedeutsame Verbesserung, wohl aber eine Behandlung mit kognitiv-behavioralen Ansitzen,
mit denen eine deutliche Besserung der depressiven, dngstlichen und Erschopfungssymptome sowie
eine verbesserte soziale Anpassung und Zunahme der Arbeits- und Leistungsfahigkeit erzielt werden
konnte (White et al., 2011).

In Kapitel 6 Komorbide Insomnien werden die therapeutischen Besonderheiten bei der Therapie der
Insomnie bei Angsterkrankungen und Depression (INFO 53 und INFO 54) erldutert.

Differenzialdiagnostik

Die Differenzialdiagnose der nichtorganischen Insomnie umfasst weitere Schlafstorungen, die sekun-
dér Insomnien oder insomnische Symptome bedingen oder komorbid mit Insomnien auftreten kon-
nen. Nachfolgend werden Materialien zur Differenzialdiagnose der Insomnie dargestellt. Die dafiir zu
beachtenden Schlafstorungen werden tiberblicksartig mit ihren wesentlichen klinischen Symptomen
vorgestellt und Empfehlungen zum weiteren diagnostischen und therapeutischen Prozedere ausgespro-
chen. Die Darstellung orientiert sich an der klinischen Behandlungsrealitit von Psychotherapeuten.
Begonnen wird mit Storungen, die (ggf. nach fachirztlicher Differenzialdiagnostik) primér psychothe-
rapeutisch behandelt werden konnen (INFO 1 bis 5). In der Folge werden Schlafstérungen vorwiegend
somatischer Genese vorgestellt, die komorbid zu anderen Schlafstérungen vorliegen konnen bzw. mit
diesen interagieren (INFO 6 bis 9). Bei diesen Schlafstorungen ist eine interdisziplinare Behandlungs-
strategie in Zusammenarbeit mit entsprechenden Fachérzten (z.B. Pneumologen, Internisten, Neuro-
logen, HNO-Arzten, Psychiatern etc.) bzw. Schlaflaboren notwendig.

2 Stérungsbilder und Diagnostik



Arbeits- und Informationsmaterialien

INFO 1 Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus

Auf diesem Infoblatt werden Informationen zu den nichtorganischen Storungen des Schlaf-Wach-
Rhythmus (ICD-10: F51.2) gegeben sowie zu anderen Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus (ICD-
10: G47.2) wie dem Schichtarbeitersyndrom und dem verzdgerten bzw. vorverlagerten Schlafphasen-
syndrom.

INFO 2 Albtrdume
Auf diesem Infoblatt werden Informationen zu Albtrdumen (ICD-10: F51.5) gegeben und die Diffe-
renzierung zwischen ideopathischen und posttraumatischen Albtraumen erldutert.

INFO 3 Aufwachstérung: Pavor nocturnus
Dieses Infoblatt informiert iiber den Pavor nocturnus, auch Nachtschreck oder Nachtterror genannt
(ICD-10: F51.4).

INFO 4 Aufwachstérung: Schlafwandeln (Somnambulismus)
Dieses Infoblatt informiert tiber das nichtliche Schlafwandeln, das wie der Pavor nocturnus eine Auf-
wachstorung ist (ICD-10: F51.3).

INFO 5 Nichtorganische Hypersomnie
Die Hypersomnie (ICD-10: F51.1) als Zustand exzessiver Schlafrigkeit am Tage wird auf diesem In-
foblatt dargestellt.

INFO 6 Schlafbezogene Atmungsstdorungen: Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom
Die obstruktive Schlafapnoe (ICD-10: G47.31) als Schlafstorung mit organischer Genese wird auf die-
sem Infoblatt beschrieben.

INFO 7 Das Syndrom der unruhigen Beine: Das Restless-Legs-Syndrom (RLS)
Das Restless-Legs-Syndrom (ICD-10: G25.81), eine der hiufigsten neurologischen Erkrankungen, wird
auf diesem Infoblatt beschrieben.

INFO 8 Narkolepsie
Dieses Infoblatt informiert iiber die Narkolepsie (ICD-10: G47.4) als eine Form der Hypersomnie.

INFO 9 Organisch bedingte Insomnien

Auf diesem Infoblatt werden die Storungen beschrieben, bei denen es auch zu Insomnien kommen
kann. Dazu gehoren die Hyperthyreose, die Hypothyreose, Schmerzsyndrome und neurologische Er-
krankungen.

AB 1 Screeningfragebogen Schlafstérungen nach ICD-10
Dieses Arbeitsblatt wurde in Anlehnung an die ICD-10-Diagnosen F51.0 und F51.2 erstellt und fragt
dariiber hinaus Aspekte weiterer Schlafstorungen ab.

AB 2 Diagnostisches Interview zur nichtorganischen und organischen Insomnie

Dieses Arbeitsblatt umfasst die konkreten ICD-10-Kriterien der beiden Stérungen und kann somit zur
Differenzialdiagnostik eingesetzt werden. Zudem findet sich eine Auflistung organischer Erkrankun-
gen sowie Substanzen, welche schlafstérend wirken.

AB 3 Schlaftagebuch

Dieses Arbeitsblatt dient als Vorlage fiir ein Schlaftagebuch. Schlaftagebiicher werden eingesetzt, um das
Erscheinungsbild der Insomnie des Patienten zu beschreiben und auf mogliche verhaltensbedingte, intra-
psychische, organische und medikamentdse Ursachen hinzuweisen. Sie konnen den Therapiefortschritt
begleitend beschreiben. Dariiber hinaus sind sie geeignet, passiv-rezeptive Patientenhaltungen aufzuldsen,
da sie den Patienten als »Experten« in die diagnostischen und therapeutischen Bemithungen einbinden.

2.2 Diagnostik
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Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus 0

Nichtorganische Stérung des Schlaf-Wach-Rhythmus

Treten insbesondere bei Patienten mit psychischen Auffilligkeiten oder Stérungen neben insomnischen
Beschwerden unregelmaflige oder ungewohnliche Muster von Schlaf- und Wachzeiten auf, kann die
Diagnose »nichtorganische Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus« (ICD-10: F51.2) gestellt werden. Sie
beschreibt die Abkoppelung bzw. Desynchronisation der Schlaf- und Wachzeiten der Betroffenen vom
Hell-Dunkel-Rhythmus und sozialen Zeitgebern. Zu den sozialen Zeitgebern werden beispielsweise
gesellschaftliche Anforderungen wie Schul- oder Arbeitsbeginn gezihlt.

Charakteristisch fiir das Stérungsbild sind:
> Schlaflosigkeit wahrend der tiblichen Hauptschlafperiode
» Midigkeit und Schlifrigkeit wiahrend der tiblichen Wachzeiten am Tage

Ursachen. Ein »frei flottierender« Schlaf-Wach-Rhythmus ist hiufig mit affektiven Stérungen, Erkran-
kungen aus dem schizophrenen Formenkreis und ausgepréigten Personlichkeitsstorungen assoziiert.
Seltener sind organische Ursachen wie z.B. neurodegenerative Erkrankungen (Parkinson, Demenz)
und Medikamentennebenwirkungen.

Therapie. Ursichlich werden vor allem bei psychischen Storungen die mangelnde Fahigkeit zur Tages-
strukturierung und eine fehlende Schlathygiene gesehen (hierfiir eignen sich die Info- und Arbeits-
blatter zur Schlafhygiene). Nach einer somatischen Ausschlussdiagnostik und der Behandlung der pri-
miren psychischen Erkrankung kommen bei Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen verhaltensbezogene
Interventionen zur Anwendung.

Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus

Liegt keine psychische Storung der Schlaf-Wach-Rhythmusstérung zugrunde, wird die Diagnose »Sto-
rungen des Schlaf-Wach-Rhythmus« (ICD-10: G47.2) gestellt. Die entsprechenden diagnostischen Kri-
terien finden sich in der ICD-10. In diese diagnostische Kategorie fallen diejenigen distinkten Phano-
mene, die durch eine Abweichung der »inneren Uhr« des Individuums von den »duf8eren Uhren« des
Hell-Dunkel-Rhythmus und von sozialen Zeitgebern charakterisiert sind.

Schichtarbeitersyndrom

Eine der hdufigsten Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen ist das Schichtarbeitersyndrom. Es wird durch
Arbeit zu wechselnden Tageszeiten (Friith-, Spat- und Nachtschicht) oder zu konstant ungewdhnlichen
Zeiten (Dauernachtschicht) hervorgerufen. Entsprechend der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir
Schlafforschung und Schlafmedizin handelt es sich um eine schichtarbeitsbedingte »Stérung des Schlaf-
Wach-Rhythmus« (ICD-10: G47.2).

Charakteristisch fiir das Schichtarbeiter-Syndrom sind:
» Unvermogen, zur gewiinschten Zeit schlafen zu kénnen
> eine exzessive Schlafrigkeit wihrend der Arbeitszeit
» Kopfschmerzen und Konzentrationsschwierigkeiten

Die Erkrankung kann zu einem erhéhten Unfallrisiko fithren: Bis zu zwei Drittel der Betroffenen
schlafen insbesondere bei monotonen und wiederkehrenden Arbeiten mehr als einmal in der Woche
wihrend der Arbeit ein. Wegen der Beeintriachtigung des Schlaf-Wach-Rhythmus steigt aufierdem das
Risiko, Gesundheitsstorungen wie Magen-Darm- oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu entwickeln.

© Binder « Scholler « Weef3, Therapie-Tools Schlafstérungen. Beltz, 2020
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Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus G

Verzogertes bzw. vorverlagertes Schlafphasensyndrom

Beim verzogerten bzw. vorverlagerten Schlafphasensyndrom weicht der Schlaf-Wach-Rhythmus des
Patienten von den iiblichen gesellschaftlichen Zeiten ab (s. Infoblatt »Steuerung von Schlafen und Wa-
chen: Zwei-Prozess-Modell der Schlaf-Wach-Regulation«). Im Vergleich zum vorverlagerten Typus ist
der verzogerte Typus héaufiger zu beobachten. Eine Therapie im kurativen Sinne ist nur bedingt moglich
— vielmehr wird versucht, schrittweise die »innere Uhr, also die eigenen Schlafzeiten, den »dufleren
Uhren« des sozialen Lebens anzupassen oder umgekehrt. Ist keine ausreichende Behandlung maglich,
konnen beispielsweise beim verzogerten Schlafphasensyndrom die Arbeitszeiten in Form der Auswahl
von Spit- oder Nachtschichten an den veranderten Schlaf-Wach-Rhythmus angepasst werden.

© Binder » Scholler « Weef3, Therapie-Tools Therapie-Tools Schlafstérungen. Beltz, 2020

2/2

25



Albtraume B

é Das Traumerleben ist ein ubiquitires Phinomen des menschlichen Schlafes. Bereits in der Einschlaf-

26

phase treten beim Wach-Schlaf-Ubergang hypnagoge Halluzinationen in Form von »Einschlaftriu-
men« auf. Es handelt sich um »Gedankentriumex, die im Verlauf durch einen zunehmenden Realitits-
bezug gekennzeichnet sind. Weckt man Schléfer aus dem Non-REM-Schlaf, wird in 50% der Fille und
bei Weckungen aus dem REM Schlaf in 80% der Fille von Traumerleben berichtet. Dabei imponiert das
Traumerleben bei Weckungen aus dem REM-Schlaf durch einen stirkeren emotionalen Gehalt. Dieser
istim Wesentlichen auf eine hohere Aktivitat des limbischen Systems und einen reduzierten Einfluss des
Frontalhirns zuriickzufiihren. Die wihrend des REM-Schlafes in den motorischen Arealen erzeugten
Bewegungsmuster werden beim gesunden Schlifer nicht ausgefithrt. Eine motorische Hemmung der
Skelettmuskulatur auf Hirnstammebene verhindert das Ausagieren der erlebten Trauminhalte. Sie ist
vergleichbar einer hohen Querschnittsldhmung. Die REM-Verhaltensstorung ist durch eine Stérung
dieser natiirlichen motorischen Hemmung gekennzeichnet. Dabei werden die im REM-Schlaf auftre-
tenden kortikalen Bewegungsmuster unter der Gefahr einer erhéhten Eigen- oder Fremdgefahrdung
ausagiert. Die REM-Verhaltensstorung gilt als Prodromi von neurodegenerativen Erkrankungen wie
Levy-Korperchen-Demenz oder Parkinson und bedarf auch aus diesem Grunde der besonderen diag-
nostischen Beachtung.

Im Traum ist das Traum-Ich mit dem Ich identisch, d.h., der Triumende erlebt das Geschehen so,
als ob er sich gerade real in der Situation befinde. Beim luziden Traumen hingegen sind Traum-Ich
und Ich getrennt: Der Schldfer weif3, dass er traumt, und kann seinen Trauminhalt bewusst steuern.

Symptome. Albtraume (ICD-10: F51.5) treten wiahrend des REM-Schlafes auf und fiithren aufgrund
ihrer starken emotionalen Belastung zum néchtlichen Erwachen. Der Schlifer ist rasch orientiert und
kann sich an das Albtraumgeschehen erinnern. Der starke negative emotionale Gehalt der Albtraume
kann das Wiedereinschlafen behindern und auch noch weit in den Tag das Befinden negativ beein-
trachtigen.

Albtraume sind im Kindes- und Jugendalter relativ hdufig und nehmen mit dem Erreichen der Ado-
leszenz deutlich ab. Die Privalenz im Erwachsenenalter liegt bei etwa 6% fiir mindestens einmal im
Monat auftretende Albtrdume. Mehrere Albtraume pro Woche werden von ca. 12% der erwachsenen
Bevolkerung beklagt. Mit zunehmendem Lebensalter nimmt die Haufigkeit ab, Frauen klagen etwas
mehr als Manner iiber Albtraume.

Ausgeprigte und rezidivierende Albtrdume konnen im Einzelfall ausgepragte Angste vor dem Zu-
bettgehen hervorrufen und Insomnien mit Beeintrdachtigungen der Alltagsfunktionen bedingen.

I | Beipsychischen Storungen gelten ausgeprigte und rezidivierende Albtraume insbesondere bei
depressiven Patienten als ernstzunehmender Risikofaktor fiir suizidale Handlungen.

Therapie. Die Behandlung der Albtraume erfolgt nach Ausschluss organischer und vor allem medika-
mentdser Ursachen primiér psychotherapeutisch. Entsprechende psychotherapeutische Interventionen
finden sich im Infoblatt » Albtraume« und im Arbeitsblatt »Imagery Rehearsal Therapy«.

Posttraumatische und idiopathische Albtriume
Albtraume werden weiter in idiopathische und posttraumatische Albtrdume unterschieden.

Posttraumatische Albtriume treten als Folge eines Traumas auf und stellen ein Symptom der Post-
traumatischen Belastungsstorung (PTBS) dar. Der Albtrauminhalt kreist um das Trauma, das in den

© Binder « Scholler « Weef3, Therapie-Tools Schlafstérungen. Beltz, 2020
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Albtraume G

Traumen wiedererlebt wird. In der folgenden Tabelle sind Merkmale der Abgrenzung zum Pavor noc-
turnus und zum Albtraum dargestellt.

Merkmale der unterschiedlichen negativen Traumarten

Merkmal Pavor nocturnus Albtriume Posttraumatische
Wiederholungen

Aufwachzeitpunkt | vorwiegend 1. Nachthilfte | vorwiegend 2. Nachthalfte | sowohl als auch

Schlafstadium Tiefschlaf REM-Schlaf REM- und Non-REM-
Schlaf

Physiologische sehr stark moderat stark bis sehr stark

Angstreaktion

Trauminhalt fast kein Inhalt verein- detaillierter Traum relativ direkte Wieder-
zelter Bilder holung des Traumas

Orientierung nach | kaum orientiert, nicht héufig voll orientiert, héufig voll orientiert,

dem Erwachen ansprechbar Traumangst kann weiter | starke Nachwirkung

bestehen
Erinnerung am ganz selten Erinnerung gute Erinnerung an die gute Erinnerung an die
Morgen Traume Wiederholungen

Idiopathische Alptrdume haben keine klare Ursache. Es lassen sich jedoch eine Reihe von Faktoren
aufzeigen, die das Auftreten begiinstigen. In Einklang mit dem derzeit vorherrschenden Erkldrungs-
ansatz, der sog. »Kontinuitatshypothese«, nach der die Traumaktivitit eine Fortschreibung des aktuell
am Tage Erlebten ist, sind akute Belastungen die héufigste auslosende Bedingung von Albtraumen.
Diesem Erklarungsansatz folgend sind Albtraume zudem gehéuft bei komorbiden psychiatrischen
Erkrankungen zu beobachten. So berichten Personen, die unter Angststorungen leiden, haufiger tiber
krankheitsspezifische Inhalte in ihren Albtraumen, etwa das hilflose Ausgeliefertsein bei Patienten, die
unter Agoraphobie leiden. Albtraume von Patienten, die unter phobischen Angsten leiden, sind haufig
auf das phobische Objekt bezogen. Depressive Patienten berichten in der klinischen Praxis vermehrt
von Albtraumen, die um das Thema Schuld, Verlust und Orientierungslosigkeit kreisen. Sind neben der
affektiven Storung auch die Kriterien fiir Albtradume erfiillt, werden beide Diagnosen vergeben. Neben
den genannten Diagnosen findet sich auch ein gehéuftes Auftreten von Albtrdumen bei schizophrenen
Patienten in der akuten, weniger in der residualen Phase (Thiinker & Pietrowsky, 2011).

Neben den genannten Faktoren konnen Drogen und Medikamente (bestimmte Psychopharmaka,
Blutdrucksenker) Albtraume auslosen.

Pridispositionen. Als Risikofaktoren im Sinne von Pradispositionen gelten neben einer genetischen
Veranlagung Personlichkeitseigenschaften wie Angstlichkeit, emotionale Labilitét, Kreativitit und
»diinne Grenzen« (die Betroffenen erleben eine hohe Durchléssigkeit zwischen Wirklichkeit, Traum
und Fantasie, was héufig bei kreativen Menschen beobachtet werden kann).

Da Albtraume mit einer starken Angst assoziiert sind, versuchen die Betroffenen oft — wie bei Angst-
storungen iiblich - die inhaltliche Auseinandersetzung zu vermeiden, was im Sinne einer aufrechterhal-
tenden Bedingung zu einer Zunahme der Albtraumhéufigkeit fithrt. Daneben fiihrt der Symptomstress
im Sinne einer erhohten Angst vor der Nacht und den Folgen der Albtraume wie Schlaflosigkeit und
vermehrter Reizbarkeit am Folgetag zu einer erhohten Anfilligkeit fiir weitere Albtraume.

© Binder » Scholler « Weef3, Therapie-Tools Therapie-Tools Schlafstérungen. Beltz, 2020
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Aufwachstérung: Pavor nocturnus 0

Beim Pavor nocturnus (Nachtschreck, Nachtterror; ICD-10: F51.4) kommt es aus dem Non-REM-
Schlaf, meist aus der ersten Tiefschlafphase, zu einem Erwachen mit intensiven Anzeichen der Angst
und gleichzeitig starker autonomer Aktivierung. Die Episode kann mehrere Minuten andauern. Die
Betroffenen sind in aller Regel nicht ansprechbar und zeigen am nichsten Tag eine Amnesie fiir das
Ereignis und den Trauminhalt.

Pavor nocturnus sollte nicht mit Schlafwandeln und Albtrdumen verwechselt werden. Trotzdem
handelt es sich beim Pavor nocturnus wie beim Schlafwandeln um eine Aufwachstérung, die meist 60
bis 120 Minuten nach dem Einschlafen auftritt. Beim Pavor nocturnus hat der Schlifer wie beim Schlaf-
wandeln zumeist keine Erinnerung an das Ereignis. Aber: Beim Pavor nocturnus verldsst der Patient
nicht das Bett. Bei Albtraumen, die eher in der zweiten Hilfte der Schlafperiode auftreten, kann sich
der Schléfer an die Trauminhalte erinnern.

Symptome. Beim Pavor nocturnus, der gehauft in der ersten Hélfte der Schlafperiode auftritt, schre-
cken die Patienten aus dem Tiefschlaf heraus auf, reiflen die Augen auf, schreien, hiufig verbunden
mit Angst und Panik. Auf korperlicher Seite zeigen die Patienten mit Pavor nocturnus Zeichen von
ausgepragter autonomer Erregung: Pupillenerweiterung, Schwitzen, Gansehaut, beschleunigte Atem-
und Pulsfrequenz sind typische Anzeichen.

Die Betroffenen sind meist nicht ansprechbar. Auf Zuspruch oder Trost reagieren die Patienten in
aller Regel nicht. Der Zustand kann von 1 bis 15 Minuten andauern. Oft legen sich die Betreffenden
ohne richtiges Erwachen von allein im Bett zuriick und schlafen weiter. Sie kdnnen sich am nachsten
Morgen meist nicht an das néachtliche Geschehen erinnern.

Ahnlich wie bei Albtriumen ist das typische Lebensalter fiir das Auftreten eines Pavor nocturnus in
der Phase von Kindergarten und Grundschule. Eine Haufung findet sich zum Zeitpunkt der Einschulung.
Mit 6% Auftretenswahrscheinlichkeit leidet jedes sechste Kind einmal am Nachtschreck. In der Pubertt
»wichst« sich der Pavor nocturnus in aller Regel aus, im Erwachsenenalter ist er mit weniger als 1% Verbrei-
tung relativ selten, nicht selten aber von chronischem Verlauf. Manner sind héufiger betroffen als Frauen.

Ursachen. Als Ursache wird eine genetische Disposition angenommen. Bei Erwachsenen gibt es al-
lerdings eine Assoziation mit Depressionen, Angststorungen und vor allem Posttraumatischen Be-
lastungsstorungen. Stress scheint ein auslosendes Moment zu sein, sowohl bei Kindern als auch Er-
wachsenen. Gerade bei Kindern sorgen Veranderungen in der Lebenssituation fiir Stress, der zu Pavor
nocturnus fithren kann. Dies kann der Ubergang vom Kindergarten zur Schule oder auch ein Umzug
sein. Frithkindliche traumatische Erlebnisse steigern ebenfalls die Wahrscheinlichkeit fiir einen Pavor
nocturnus. Nachtschreck tritt bei Kindern hiufig gemeinsam mit anderen Parasomnien auf, wie dem
Sprechen im Schlaf, Albtraumen, nachtlichem Einnéssen und Schlafwandeln.

Therapie. Der Pavor nocturnus gilt vor allem im Kindesalter als eine harmlose Stérung. Im Vordergrund
stehen die Beruhigung der Eltern und Informationen iiber das Stérungsbild. Das Beschwerdebild ist
psychotherapeutisch nicht leicht zuginglich. Da ein Zusammenhang zum Stresserleben besteht, kon-
nen im Einzelfall ein (altersgerechtes) Entspannungstraining und die Vermeidung von Stress hilfreich
sein. Ebenso konnen autosuggestive Methoden zu einer Besserung des Beschwerdebildes beitragen.
Psychotherapeutische Bemithungen verlaufen oft frustran. Differenzialdiagnostisch sind Albtraume,
Schlafwandeln, ndchtliche zerebrale Anfille, REM-Verhaltensstérung, hirnorganische Verdnderungen,
nichtliche Verwirrtheitszustinde bei Alteren und medikamentdse Nebenwirkungen auszuschlieflen.
Hierzu empfiehlt sich eine Vorstellung des Patienten beim Neurologen bzw. in einem neurologisch
orientierten Schlaflabor (ambulant oder stationar).

Informationen zu den psychotherapeutischen Interventionen finden sich im Infoblatt »Somnam-
bulismus und Pavor nocturnus« und im Arbeitsblatt »Checkliste bei Somnambulismus und Pavor
nocturnus«.
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Aufwachstérung: Schlafwandeln (Somnambulismus) 0

@ Beim Schlafwandeln (ICD-10: F51.3) handelt es sich um eine inkomplette Weckreaktion zumeist aus
der ersten Tiefschlafphase ein bis zwei Stunden nach Schlafbeginn. Es ist haufig mit Sprechen im Schlaf
und dem Pavor nocturnus vergesellschaftet. Es kommt zu wiederholten Episoden komplexer Handlun-
gen, teilweise auch zum Verlassen des Bettes. In Abhéngigkeit »wacher« Gehirnareale kann das Ver-
halten mehr oder weniger komplex sein. Beim partiellen Schlafwandeln kommt es zum Aufrichten im
Bett, es wird jedoch nicht verlassen. Beim vollstindigen Schlafwandeln wird das Bett verlassen. Die
Augen sind gedftnet, die Wahrnehmung aber eingeschrinkt. Es besteht ein erhohtes Risiko fiir Eigen-
und Fremdgefdhrdung. Am Morgen besteht hdufig eine Amnesie fiir das nachtliche Ereignis. Die Dauer
der Episoden reicht von wenigen Sekunden bis zu Minuten, selten bis zu einer Stunde.

Typische Aktivititen wihrend einer Episode und innerhalb des Bettes sind: Aufrichten, Umbher-
schauen, Richten der Kissen oder Zupfen an der Bettdecke. Wenn das Bett verlassen wird, kommt es
zu teilweise komplexeren Handlungen: Versuche, das Haus zu siubern, Mébelriicken, Essen zuzuberei-
ten. Vereinzelt wird auch das Haus verlassen, auch Autofahren im somnambulen Zustand ist méglich.
Bei der »Sexsomnia« fordern die Betroffenen sexuelle Handlungen bis hin zur Vergewaltigung ein.

Wihrend somnambuler Episoden sind die Betroffenen schwerer erweckbar, reagieren nur bedingt
auf duflere Reize und sind oft nicht ansprechbar.

Ursachen. Die Ursachen des Somnambulismus sind nicht ausreichend geklért, eine genetische Dispo-
sition ist wahrscheinlich, bei Kindern wird eine Unreife des zentralen Nervensystems vermutet. Bis zu
30% der Kinder zeigen bis zur Pubertdt mindestens einmal eine somnabule Episode. Zumeist wachst
sich die Stérung mit der Pubertdt aus. Ungewohnlich ist das erstmalige Auftreten nach dem Jugend-
alter. Risikofaktoren fiir somnabule Episoden sind psychische Belastungssituationen, fieberhafte Er-
krankungen, deutlicher Schlafentzug sowie Alkoholkonsum. Weiterhin kénnen nichtliche Gerausche,
die die Wahrscheinlichkeit fiir Weckreaktionen férdern, somnambule Episoden auslosen. Insbesondere
beim Erwachsenen sind nach Ausschluss hirnorganischer Verdnderungen psychotherapeutische In-
terventionen in Form von autosuggestiven Verfahren hilfreich und kénnen die Symptomatik in ihrer
Haufigkeit deutlich einschridnken. Dariiber hinaus ist die Beratung des Patienten zur Sicherung der
Schlafumgebung ein wesentlicher Bestandteil der therapeutischen Bemiihungen. Bei fehlendem psy-
chotherapeutischem Erfolg kann bei schweren Fillen eine medikamentdse symptomatische Behand-
lung mit tiefschlafunterdriickenden Medikamenten, wie z.B. Clonazepam, hilfreich sein (s. hierzu In-
foblatt »Somnambulismus und Pavor nocturnus«).

Differenzialdiagnostisch sind Albtrdume, Pavor nocturnus, niachtliche zerebrale Anfélle, REM-Ver-
haltensstérung, hirnorganische Verinderungen, nachtliche Verwirrtheitszustinde bei Alteren und me-
dikamentdse Nebenwirkungen auszuschlieflen. Hierzu empfiehlt sich eine Vorstellung des Patienten
beim Neurologen bzw. in einem neurologisch orientierten Schlaflabor (ambulant oder stationir).
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