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Geleitwort zur 1. Auflage

Es ist erstaunlich: obgleich die chronischen In-
somnien zu den weitest verbreiteten Beschwer-
den in unserer zivilisatorischen Welt zdhlen — je-
der 3. Bundesbiirger klagt iiber Schlafstérungen
— herrscht der schnelle Griff zur Tablette noch
immer in weiten Bereichen vor, ohne dass eine
Ursachentherapie erfolgt. Allein an Benzodiaze-
pinen (Schlafmitteln) werden jéhrlich insgesamt
629 Millionen Einzeldosen konsumiert, wobei
die Hilfte davon Frauen iiber 46 Jahren einneh-
men. Patienten und ihre Krankenkassen geben
dafiir jahrlich ca. 250 Millionen DM aus (Zim-
mer, 1984). Insofern handelt es sich hier um ei-
nen durchaus nicht zu unterschitzenden gesund-
heitspolitischen Faktor. Obgleich lingst belegt
und durch die Fachpresse bekannt ist, dass Hyp-
notika nur zeitlich begrenzt eingesetzt werden
diirfen und dies moglichst gleich in Kombination
mit nonmedikamentdsen Therapieverfahren, sieht
die tatsédchliche Verschreibungspraxis anders aus.
Hier besteht ein deutlicher Mangel. Nicht selten
werden auch heute noch Hypnotika wie Benzodi-
azepine iiber Monate, zum Teil auch iiber Jahre
verordnet, was wir 1996 in einer Studie bei nie-
dergelassenen Arzten in Nordrhein-Westfalen
nachweisen konnten. Nach eigenen Angaben ver-
ordneten 65 % der Arzte ihren Patienten in bis zu
25 % der Fille Benzodiazepine iiber einen Zeit-
raum von linger als 3 Monaten, 10% der Arzte
tun dies sogar bei 76 bis 100 % ihres schlafge-
storten Klientels, und das oft, ohne dass es in die-
sen Zeiten zu grundlegenden Besserungen der
Beschwerden kommt.

Andererseits aber mangelt es auch heute noch an
effizienten schlafstorungsspezifischen nonmedi-
kamentosen Therapien, sowie entsprechend prak-
tikablen Therapieangeboten. Daher ist es ein we-
sentliches Anliegen der neueren Schlafforschung,
der wissenschaftlichen Somnologie sowie der
Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und
Schlafmedizin (DGSM) hier Abhilfe zu schaffen.
Hier konnten im Schlaflabor des Psychologischen
Institutes II der Universitiat Miinster, in interdis-
ziplindrer Zusammenarbeit und nach griindlichen
Vorarbeiten in den letzten Jahren, bedeutsame
Erfolge in der Entwicklung und Evaluierung non-
medikamentdser schlafstorungspezifischer Be-
handlungsverfahren erzielt und verdffentlicht
werden. Mit dem vorliegenden Buch- und Thera-
piemanual, das von Dr. T. Miiller und Dr. B. Pate-
rok auf dem Grundprinzip der Schlafdruckerho-
hung durch Schlafrestriktion in unserem Schlaf-
labor entwickelt und wissenschaftlich iiberpriift
wurde, wird ein wichtiges und effektives Thera-
pieprogramm vorgelegt, dem wir zum Nutzen der
vielen an Schlafstérungen leidenden Patienten
eine schnelle und weite Verbreitung sowie eine
weiterhin so erfolgreiche Anwendung sowohl in
der medizinischen wie auch insbesondere in der
verhaltenstherapeutischen Praxis wiinschen.

Miinster Prof. Dr. Christian Becker-Carus
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Vorwort zur 1. Auflage

Das vorliegende Schlaftraining basiert auf der
Methode der Schlafrestriktion (Schlafverkiir-
zung). Schlafrestriktion als ein Therapieverfah-
ren zur Behandlung von Patienten mit Insomnie
einzusetzen, klingt unsinnig. Denn wie soll je-
mand, der iiber einen Mangel an Schlaf klagt, der
nicht einschlafen kann, nachts haufig wach wird
und lange wach liegt, von einer Verkiirzung sei-
ner Ruhezeit profitieren? Der Schliissel zur Be-
antwortung dieser Frage liegt im Fehlverhalten
des Patienten selbst: Gerade weil er nicht gut
schlafen kann, bemiiht er sich, durch zusitzliche
Ruhezeiten und besondere Schonung am Tage
sein Schlafquantum zu bekommen. Da diese Be-
miithungen meist fehlschlagen, klafft die Schere
zwischen Ruhezeit und Schlafzeit weit auseinan-
der und damit steigt die Verzweiflung des Pati-
enten, der die Hoffnung aufgegeben hat, sein
Schlafproblem je wieder in den Griff zu bekom-
men. Und genau hier setzt die Schlafrestriktions-
therapie an, indem sie dem Patienten einen Weg
zeigt, wie er die Diskrepanz zwischen Schlaf-
wunsch und Schlaffihigkeit wieder ins Lot brin-
gen kann. In klinischen Studien hat sich die
Schlafrestriktion (eigentlich: Restriktion der Bett-
ruhezeit), eine spezifisch verhaltenstherapeu-
tische Methode zur Behandlung von chronifi-
zierten Schlafstorungen, als &duBerst wirksam
erwiesen. Sie wurde von Spielman und Mitarbei-
tern in New York entwickelt und 1987 erstmals
publiziert.

Es ist das Verdienst von Tilmann Miiller und
Beate Paterok vom Schlaflabor des Psycholo-
gischen Institutes der Universitdt Miinster, einem
fiihrenden Zentrum der Insomnieforschung in
Deutschland, die Effizienz der Schlafrestriktion
als Gruppentherapieprogramm weiterentwickelt
und praktisch erprobt zu haben. Das vorliegende
Therapiemanual ist fiir Verhaltenstherapeuten ge-
schrieben, die mit dem Problem Insomnie in der
tiglichen Praxis konfrontiert sind. Das Buch ver-
schafft gerade dem Therapeuten, der kein Spezia-
list fiir Schlafstérungen ist, das notwendige Wis-
sen iiber die Diagnostik von Schlafstorungen und

insbesondere der Insomnie, das er braucht, damit
er anhand von Ein- und Ausschlusskriterien beur-
teilen kann, bei welchen Patienten die Schlaf-
restriktionstherapie geeignet ist. Das Buch stellt
tibersichtlich und detailliert samtliche Materi-
alien zur Verfiigung, die fiir die Eingangsdiagnos-
tik, die Durchfiihrung der Therapie und die Kon-
trolle des Therapieerfolges erforderlich sind. Das
Programm umfasst sechs Kursstunden von je 90
Minuten Dauer. Die Autoren haben das Kurzpro-
gramm in eigenen Studien evaluiert. Die Schlaf-
restriktionstherapie ist nach den vorliegenden
Daten effektiv und die Therapieeffekte erwiesen
sich bei einer Nachuntersuchung nach 6 Monaten
als therapieiiberdauernd.

Das Buch umfasst einen einleitenden Teil mit ei-
ner vergleichenden Darstellung der verschie-
denen Klassifikationssysteme fiir Schlafstdrun-
gen und eine Ubersicht iiber medikamentose und
nichtmedikamentdse Therapieverfahren bei In-
somnie. Im anschlieBenden Hauptteil wird das
Therapiemanual mit Angaben zur Patientenaus-
wahl und der Struktur des Trainingsprogramms
detailliert dargestellt. Der jeweilige Sitzungsan-
hang bietet dem Anwender in praxisgerechter
Aufarbeitung alle Unterlagen und Materialien,
die er zum Erlernen der Therapie und zu ihrer
Durchfiihrung benotigt.

Die Nagelprobe der Somnologie ist der Erfolg bei
der Behandlung von Schlafstérungen. Aber gera-
de bei der Behandlung primirer chronischer In-
somnien bestehen derzeit schwerwiegende Defi-
zite, zum einen, weil ein Mangel an effizienten
schlafspezifischen Therapien besteht, zum andern,
weil viel zu wenig Therapeuten fiir die Behand-
lung von Schlafstorungen ausgebildet sind. Bii-
cher wie das vorliegende konnen hier Abhilfe
schaffen. Ich wiinsche daher dem praxisorien-
tierten und didaktisch vorziiglich gestalteten Ma-
nual zur Schlafrestriktionstherapie eine weite Ver-
breitung in der verhaltenstherapeutischen Praxis.

Erfurt PD Dr. Hartmut Schulz

Dieses Dokument ist nur fiir den persénlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfaltigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus T. Miiller & B. Paterok: Schlaftraining (ISBN 9783840922916), 2.Auflage © 2010 Hogrefe Verlag, Géttingen.



Vorwort zur 2. Auflage

Zehn Jahre Erfahrung in der Anwendung des
Schlaftrainings, unzdhlige Riickmeldungen von
Kollegen und Patienten sind nicht spurlos an die-
sem Buch vorbeigegangen. Unter pragmatischen
Gesichtspunkten der Durchfiihrbarkeit haben wir
diese Riickmeldungen dankbar aufgegriffen. Zu-
sitzlich aufgenommen wurden viele Ergin-
zungen, insbesondere wie eine Schlafrestriktio-
nstherapie in Kombination mit einer bestehenden
medikamentdsen Therapie erfolgreich umgesetzt
werden kann. Im Theorieteil wurden die Weiter-
entwicklung der medikamentdsen Therapie, die
neuen Klassifikationssysteme und die neuen
Grundlagenerkenntnisse zur Pathogenese der
chronischen Insomnie beriicksichtigt. An vielen
Stellen sind vertiefte Praxiserfahrungen mit ein-

geflossen und erlauben nun ein an die individu-
ellen Bediirfnisse des einzelnen Patienten stérker
angepasstes Vorgehen. Die didaktischen Mate-
rialien wurden ergédnzt und {iiberarbeitet. The-
rapeuten, die den Einsatz von Computer und
Beamer nicht scheuen, stehen zusétzlich Prisen-
tationsvorlagen zur Verfiigung, die hoffentlich
die Arbeit weiter erleichtern. Den Aufwand einer
erneuten Uberarbeitung haben wir nicht zuletzt
deswegen gerne auf uns genommen, weil viele
Kollegen und Patienten uns immer wieder posi-
tive Riickmeldungen zur Effektivitit des hier be-
schriebenen Vorgehens gegeben haben.

Tilmann Miiller
Beate Paterok

Miinster, August 2009
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Kapitel 1

Problemkreis Insomnie — Erscheinungsbild und Auffalligkeiten

Stellen Sie sich vor, Sie hitten die letzte Nacht
— aus irgendeinem Grunde — schlecht geschla-
fen. Sie haben sich durch den heutigen Tag
geschleppt, es ist Abend geworden und Sie ge-
hen mit der Erwartung zu Bett, den verloren-
gegangen Schlaf in dieser Nacht nachzuholen.
Obwohl Sie sich todmiide fiihlen, konnen Sie
aber auch in dieser Nacht erst nach ldngerer
Zeit einschlafen und werden zudem nachts
immer wieder wach. Sie haben das Gefiihl,
den Grofiteil der Nacht bestenfalls im Halb-
schlaf zu verbringen. Den ganzen néchsten
Tag tiber fiihlen Sie sich gerddert, kaputt, zer-
schlagen und bedriickt. Gegen Abend fangen
Sie an, zu iiberlegen ,,Wie wird die kommende
Nacht werden?*. Vorsichtshalber gehen Sie al-
len Anstrengungen und Aktivititen am Abend
aus dem Wege, um sich heute auf jeden Fall
eher ins Bett zu legen. Einem Freund, der Sie
abends noch einladen will, sagen Sie mit der
Begriindung ab, dass Sie viel zu miide seien.
Dann kommt die Nacht. Sie konnen gut ein-
schlafen, aber bereits nach drei Stunden wer-
den Sie wieder wach und merken, es ist erst
1 Uhr. Sie sind nicht nur hellwach, sondern
denken mit Schrecken an den bevorstehenden
Tag: ,,Es ist schon wieder so weit!*, ,,Was ist
denn mit mir los?“, ,,Wie soll ich morgen in
der Arbeit funktionieren?*.

Das hier geschilderte Szenario aus unerholsamem
Schlaf, quidlenden Wachphasen in der Nacht und
einer beeintrichtigten Vigilanz am Tage spielt
sich bei Schlafgestorten nicht erst seit Tagen,
sondern seit Jahren ab. Allzu oft machen sie,
wenn sie iiber ihre Schlafstorungen sprechen, die
Erfahrung, dass sie nicht ernst genommen wer-
den: Der Bettpartner bestreitet, dass sie die ganze
Nacht wach gelegen hitten; der Arbeitskollege
empfiehlt ihnen, sich mehr zu entspannen und
mal ein Glas Rotwein zu trinken. Zu der quélen-
den Einsamkeit in der Nacht gesellt sich die zu-
nehmend beeintrachtigte Lebensqualitit am Tage
und das Gefiihl, der Stérung komplett ausgelie-
fert zu sein.

Tatsdchlich gehoren — neben Kopfschmerzen —
Schlafstérungen zu den am weitest verbreiteten
psychosomatischen Beschwerden. Von den iiber
80 verschiedenen Diagnosen, die in der internati-
onalen Klassifikation der Schlaf-Wach-Stérungen
(ICSD; American Academy of Sleep Medicine,
2005) aufgelistet sind, stellen Insomnien eine der
hiufigsten Storungsformen dar. Epidemiologi-
schen Studien zeigen, dass in Europa 4 bis 22 %
der erwachsenen Bevolkerung unter klinisch be-
deutsamen Ein- oder Durchschlafstrungen mit
konsekutiver Tagesbeeintriachtigung leiden (Ha-
jak & on behalf of the SINE study group, 2001).
Die sowohl in der ICSD als auch ICD-10 genann-
ten Kriterien der Insomnie geben als Mindestdau-
er einen Zeitraum von vier Wochen an. In der
Realitét sind chronische Schlafstorungen jedoch
erheblich langlebiger. Zwei Drittel der Betrof-
fenen leiden bereits seit ldnger als einem Jahr, ein
Drittel bereits seit ldnger als fiinf Jahren an ihren
Schlafstérungen (Hohagen et al., 1993). Lings-
schnittstudien belegen, dass es bei nur einem ge-
ringen Anteil der Betroffenen zu einer Remission
der Beschwerden kommt (Morphy et al., 2007).
Chronische Insomnie ist nicht nur hdufig und
langlebig. Sie hat auch ihre Konsequenzen: Auf
ca. 2 Billionen Dollar werden allein die direkten
Behandlungskosten in den USA geschitzt. Fol-
gekosten durch erhohte Inanspruchnahme von
drztlichen Leistungen, Fehlzeiten am Arbeits-
platz, Unfallgefdhrdung kommen hinzu und sum-
mieren sich nach Grobschitzungen auf 14 Billi-
onen Dollar jahrlich (Walsh & Engelhardt,
1999).

Dieser weiten Verbreitung steht nach wie vor eine
duferst diirftige Versorgungslage gegeniiber.
Wihrend die Diagnostik von Schlafstdrungen in-
zwischen durch spezialisierte schlafmedizinische
Zentren relativ zufriedenstellend abgedeckt ist,
mangelt es nach wie vor an adidquaten storungs-
spezifischen nichtmedikamentosen Behandlungs-
angeboten (Robert-Koch-Institut, 2005). Ebenso
besteht eine grofe Kluft zwischen der Lehrbuch-
meinung, nach der Hypnotika nur zeitlich be-
grenzt, am besten in Kombination mit nicht-
medikamentdsen Verfahren eingesetzt werden
diirfen, und der tatsdchlichen Verschreibungspra-
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16 Kapitel 1

xis. Hier ndmlich gehort es nicht zur Seltenheit,
dass Insomniepatienten iiber Jahre Hypnotika
verschrieben bekommen (Wittchen et al., 2001).

Schlafstorungen konnen eine Vielzahl unter-
schiedlicher Ursachen haben. Auf die diagnosti-
schen Kategorien und Kategoriensysteme wird in
Kapitel 2 eingegangen werden. Der folgende Ab-
schnitt beschiftigt sich zunichst mit dem Er-
scheinungsbild und typischen Auffilligkeiten,
die man in der Praxis bei Patienten mit Schlafbe-
schwerden antrifft.

1.1 Subjektive und objektive
Schlafbeschwerden

Insomniepatienten klagen in der Regel {iber Ein-
und/oder Durchschlafbeschwerden, sowie iiber
flachen, nicht erholsamen Schlaf. Haufig findet
im Laufe der Storungsgeschichte eine Verschie-
bung von zunichst Einschlafbeschwerden hin zu
Durchschlafproblemen oder umgekehrt statt. In
der globalen Einschitzung neigen die Betrof-
fenen zu Katastrophisierungen in Bezug auf die
Schwere der Storung. Der Patient gibt z.B. an,
seit Jahren jede Nacht nur 1 bis 3 Stunden zu
schlafen. Genaueres Nachfragen (z.B. wie war
der Schlaf in den vergangenen drei Nichten) oder
auch die 14-tdgige Selbstprotokollierung des
Schlaf-Wach-Verhaltens mit Hilfe von Schlafpro-
tokollen ergibt zumeist eine Relativierung: Die
mittlere Schlafdauer erweist sich dann héufig als
deutlich hoher und auch die Auftretenshiufigkeit
relativiert sich insofern, als sich in aller Regeln
nach zwei bis drei katastrophalen Nichten eine
Erholungsnacht mit verbesserter Schlafqualitit
findet. Statt solche Erholungsnéchte als nach wie
vor funktionierenden Ausgleichsmechanismus zu
erleben, dominiert in der Sichtweise der Betrof-
fenen jedoch der Eindruck, dass der Schlaf vollig
unberechenbar mal gut, mal schlecht ausfallen
kann. Diese Furcht vor der Unkontrollierbarkeit
des eigenen Schlafes geht so weit, dass teilremit-
tierte Patienten bei einer erneuten Verschlechte-
rung unmittelbar und sofort nach dem Motto;
,Jetzt geht es wieder los* mit gesteigerten Erwar-
tungsidngsten reagieren, und zwar selbst dann,
wenn die Verschlechterung einen objektiven An-
lass (z. B. eine Trennungskrise) hat.

Neben dem hier beschriebenen Patiententypus
trifft man — allerdings seltener — Patienten, die
darauf beharren, seit Jahren/Monaten oder Wo-

chen iiberhaupt nicht zu schlafen. Sofern eine
psychiatrische Grunderkrankung ausgeschlossen
werden kann, handelt es sich bei diesen Patienten
um solche mit einer ausgeprigten Fehlbeurtei-
lung des Schlafes.

Die Fehlwahrnehmung bzw. die Diskrepanz zwi-
schen der subjektiven Einschitzung des Patienten
und der objektiven polysomnografischen Mes-
sung im Schlaflabor stellt ein typisches Merkmal
von Schlafstérungen dar (Hauri & Olmstead,
1983).

Insomniepatienten {iberschitzen typischerweise
ihre Einschlaflatenz und néchtliche Wachdauer
und unterschitzen die tatsdchliche Aufwachhéu-
figkeit und gesamte Schlafdauer (Carskadon et
al., 1976; Paterok & Weglage, 1993). Ein Teil
dieser Fehleinschitzung kann darauf zuriickge-
fiihrt werden, dass die — zwischen mehrere kiirze-
re Wachphasen eingestreuten — Leichtschlafpha-
sen von den Patienten als durchgehende Wachzeit
erlebt werden (Knab & Engel, 1988). Da 50%
einer gesunden Nacht in den Leichtschlafstadien
NREM-1 und NREM-2 verbracht werden, in de-
nen eine Wahrnehmung von dufleren und inneren
Reizen (Gerdusche, Gedanken) partiell moglich
ist, handelt es sich bei der Fehlwahrnehmung
moglicherweise auch um eine ins pathologisch
gesteigerte Form des sogenannten ,,Ammen-
schlafphdnomens®.

Des Weiteren werden kurze Mikroarousals (EEG-
Beschleunigungen von 3 bis 15 Sekunden Dauer;
American Sleep Disorders Association, 1992) als
mogliche Ursache diskutiert.

Insgesamt ergibt sich also ein Gefille zwischen
subjektiver Globaleinschitzung, subjektiver Ver-
laufsprotokollierung und objektiver polysomno-
grafischer Aufzeichnung. Ein auch fiir die Patien-
tenedukation geeignetes Beispiel (Paterok &
Weglage, 1993) ist in Tabelle 1 dargestellt.

Dennoch ergibt die polysomnografische Aufzeich-
nung bei den meisten Insomniepatienten (mit Aus-
nahme extremer Fille von Fehlwahrnehmung) kli-
nisch bedeutsame Auffilligkeiten, die sich jedoch
hiufig weniger in der beklagten verminderten
Schlafdauer, als in einer verringerten Schlafkonti-
nuitdt und Schlafqualitiit niederschlagen.

Zu der Beschwerde tiber den gestorten Schlaf per
se gesellt sich in aller Regel die Belastung durch
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Tabelle 1: Storungswahrnehmung: Verhiltnis von subjektiven und objektiven Messungen

Schlafparameter Globalschétzung
Gesamtschlafdauer 240 min
Einschlafdauer 75 min
Néchtliche Wachdauer 45 min
Aufwachhiufigkeit 2-mal

Schlafprotokoll Polysomnografie
360 min 390 min
25 min 20 min
30 min 4 min
1-mal 8-mal

die niéchtlichen Wachliegezeiten selber. Diese
werden aufgrund der in ihnen stattfindenden
dngstlich-zwanghaften Kognitionen (,,nicht rich-
tig abschalten konnen®) hidufig als extrem aversiv
erlebt.

1.2 Tagesbeschwerden

Neben den nichtlichen Beschwerden klagen In-
somniepatienten iiber quidlende Symptome am
Tage: Miidigkeit, Anspannung, ,,Sich wie gera-
dert fiihlen“, Antriebslosigkeit, Stimmungs-
schwankungen, Reizbarkeit, Konzentrations- und
Leistungsdefizite sind die typischen Beschrei-
bungen der Tagesbeeintrichtigung. Ahnlich wie
bei den Schlafbeschwerden findet man allerdings
bei dem Objektivierungsversuch dieser Symp-
tome (z.B. mit Hilfe entsprechender Leistungs-
und Reaktionszeittests) keine durchschlagenden
Ergebnisse (Bonnet, 1984). Tatsdchlich zeigt die
iiberwiegende Anzahl bisheriger Studien, dass
die chronische Insomnie weder zu Beeintrichti-
gungen der Leistungsfdhigkeit noch zu korper-
lichen Schidigungen fiihrt (Orff et al., 2007;
Phillips & Mannino, 2005; Riedel & Lichstein,
2000; Riemann & Voderholzer, 2002; Taylor et
al., 2003). Gut dokumentiert ist hingegen, dass
chronische Insomnie mit einem gesteigerten Ri-
siko fiir psychische Erkrankungen, vor allem De-
pressionen einhergeht und dass die Lebensquali-
tiat von chronischen Insomniepatienten klinisch
bedeutsam gemindert ist.

Es scheint so, dass die liberdauernde und nicht
die punktuelle Leistung und Motivation bei den
Betroffenen am meisten beeintrichtigt ist. Gera-
de das trédgt aber zu einer Verminderung der glo-
balen Lebensqualitdt und dem Gefiihl bei, sich
,»standig tiberwinden bzw. aufraffen zu miissen®.
Kennzeichnend fiir Insomniepatienten ist auch —
trotz der quilenden Miidigkeit — die Unfahigkeit,
am Tage zu schlafen. Sie legen sich haufiger hin

und versuchen ,,mindestens korperlich zu ruhen®,
konnen aber nach eigenen Aussagen in der Regel
nicht richtig einschlafen (,,hochstens eindosen®).
Zu solchen Dosephasen kann es hdufiger am Tage
bzw. Abend kommen. Das Bediirfnis nach Schla-
fen, Ruhe und Erholung dringt auf Dauer die so-
zial-gesellschaftlichen Bediirfnisse zuriick: Ein
Leben auf Sparflamme ist vorprogrammiert (vgl.
das Storungsmodell in Kap. 3).

Beeintrichtigt sind also primér Befindlichkeit,
psychische Stabilitdt, Motivation, Antrieb und
die korrekte Selbstwahrnehmung beziiglich der
eigenen Leistungsfihigkeit. Da die Vorstellung
des Patienten, durch Schlafmangel zu erkranken
oder nicht arbeitsfdhig zu sein, einen substanziel-
len Bestandteil des Circulus vitiosus der chro-
nischen Insomnie bildet, ist es ein wichtiger The-
rapiebestandteil, den Patienten in seinen dys-
funktionalen Vorstellungen zu korrigieren, ohne
ihm dabei den Eindruck zu vermitteln, man baga-
tellisiere oder ignoriere das Ausmal} seiner sub-
jektiv erlebten Beeintrachtigung.

1.3 Typische Personlichkeits-,
Verhaltens- und kognitive Muster

Sucht man nach spezifischen Merkmalen eines
Insomniepatienten, so ist das Fokussieren auf das
Schlafgeschehen die herausragende Auffélligkeit,
die ihn inhaltlich von anderen psychosomatisch
gestorten Patienten unterscheidet. Das konkrete
Erscheinungsbild des Focussings findet man in
den schlaf- und leistungsspezifischen Kogniti-
onen der Insomniker. Im Kapitel 3 wird anhand
der Schlafmythen deutlich, welchen Stellenwert
Kognitionen bei der Aufrechterhaltung der Schlaf-
storungen haben. Der Regelmechanismus solcher
dysfunktionalen Kognitionen (z. B.,,Ich muss im-
mer tief und fest schlafen®, ,,Ich werde nie wie-
der gut schlafen konnen* ,,Ich werde nie so leis-
tungsfihig sein konnen wie frither* etc.) entspricht
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dem in der kognitiven Depressionstherapie be-
schriebenen Muster (z.B. Beck et al., 2004).

Uber diesen Unterschied hinaus findet man auch
bei Schlafgestorten die typischen Merkmale so-
matisierender Personlichkeiten: Erhohte Depres-
sivitit und Angstlichkeit, verstirkte Klagsamkeit,
verstdrkter Neurotizismus, Internalisierung von
Gefiihlen (Coursey et al., 1975; Hoffmann et al.,
1995).

Ob dieses Profil als Folge oder Ursache der In-
somnie angesehen werden kann, ist nach wie vor
umstritten. Zweifelsohne tragen aber die Folgen
der Schlafstérung zu einer zunehmenden Verstir-
kung der hier beschriebenen Merkmale bei.

Es ist auch kein Wunder, dass nach einer mehr-
jahrigen Patientenkarriere die Betroffenen eine
depressive und hilflose Grundhaltung aufweisen,
die nicht zuletzt einer nichtmedikamentdsen
MaBnahme entgegenwirken kann.

1.4 Diagnostisch-therapeutische
Vorerfahrungen der Insomnie-
patienten

Bevor ein Insomniepatient das erste Mal mit

einem auf Schlafbeschwerden spezialisierten

Arzt/Psychologen in Kontakt kommt, vergehen

im Mittel 12 bis 14 Jahre (Kales & Kales, 1984;

Lacks, 1987). In dieser Zeit haben die Patienten

zumeist nichts unversucht gelassen, ihre Stérung

selber zu behandeln. Die folgenden Beispiele

stellen nur eine Auswahl der Versuche dar, die am

hiufigsten von unseren Patienten berichtet wer-

den:

* Schlaftees und andere Phytotherapeutika,

¢ Wechsel des Schlafraumes,

* Anschaffung eines neues Bettes, einer neuen
Matratze,

 Uberpriifung von Wasseradern, Elektrosmog
und andere paramedizinische Mafnahmen,

* Amalgam-Entfernung,
e Erndhrungsumstellung,
* exzessiver Sport,

e Entspannungstrainings,
* Hypnose,

e Akupunktur,

* Homdopathie.

Zu diesen Selbstversuchen kommen wiederholte
medikamentdse Interventionen von Hausirzten,
Internisten, Neurologen und Psychiatern, sowie
teilweise psychotherapeutische Behandlungen
mit Gesprichs- oder tiefenpsychologisch orien-
tierten Verfahren hinzu. Meist zeigen diese Inter-
ventionen — wenn iiberhaupt — nur kurzfristige
Erfolge. Diese Behandlungsversuche scheitern
nicht zuletzt an der fehlenden differenzialdi-
agnostischen Abklidrung im Vorfeld, einer extrem
kurzen Storungsanamnese beim Niedergelas-
senen und einer fehlenden therapeutischen Kon-
trolle. Diese Vorgeschichte kann dazu fiihren,
dass man es am Ende im Schlaflabor mit einem
der folgenden Patiententypen zu tun hat:

e Durch die vielen Fehlversuche glaubt der Pati-
ent nicht mehr daran, dass ihm noch etwas hel-
fen kann.

* Anden Schlafspezialisten werden extrem hohe
Erwartungen gerichtet, da der Patient glaubt,
endlich an der richtigen Adresse zu sein.

¢ Der Patient hat schon selber viele einfache,
verhaltenstherapeutische Tricks ausprobiert,
und erwartet vom Schlafspezialisten absolut
neue, revolutiondre Mallnahmen.

Neben einer sorgfiltigen Diagnostik bedarf die

erfolgreiche Behandlung von Insomniepatienten

daher immer:

a) einer Aufkldarung des Patienten {iber Sinn und
Zweck der verordneten Mafnahmen und

b) einer Abkldrung der intrinsischen Motivation
des Patienten und seines Leidensdruckes.
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Kapitel 2

Klassifikation und Diagnostik von Schlafstérungen

Die meisten Menschen verbinden mit dem Be-
griff ,,Schlafstérung® vorrangig klassische Ein-
und Durchschlafstorungen, einige vielleicht zu-
satzlich das inzwischen bekannte krankhafte
Schnarchen bzw. das sogenannte ,,obstruktive
Schlaf-Apnoe-Syndrom®. Den wenigsten ist be-
kannt, dass die moderne Schlafmedizin heutzuta-
ge liber 80 verschiedene Formen und Ursachen
von Schlafstdrungen bzw. genauer gesagt ,,Schlaf-
Wach-Storungen® unterscheidet. Sie lassen sich
nach unterschiedlichen Aspekten klassifizieren,
wobei die Diskussion hinsichtlich der Sympto-
matik und der Atiologie noch nicht abgeschlos-
sen ist.

Die diagnostische Zuordnung wird dadurch er-
schwert, dass es sich im Einzelfall bei einem Pa-
tienten mit Schlafstdrungen in aller Regel um ein
komplexes Beschwerdebild handelt, auf das héu-
fig gleich mehrere schlafspezifische Diagnosen
zutreffen und das zumeist multiple auslésende
und aufrechterhaltende Faktoren aufweist. So ist
es z.B. durchaus nicht selten, dass ein Patient mit
einer schlatbezogenen Atmungsstorung wie dem
obstruktiven Schlaf-Apnoe-Syndrom gleichzeitig
unter einer Insomnie und einer klinisch relevanten
Depression leidet.

Der Komplexitit des Beschwerdebildes werden
Klassifikationssysteme gerecht, die eine hohe
Differenziertheit und einen Vollstindigkeitsan-
spruch aufweisen. Hierzu zihlt vor allem die In-

ternationale Klassifikation der Schlafstdrungen,
die inzwischen in einer zweiten iiberarbeiteten
Auflage vorliegt (American Academy of Sleep
Medicine, 2005). In der Praxis eines nicht spezi-
ell in Schlafmedizin geschulten Klinikers erwei-
sen sie sich allerdings als zu komplex und daher
unhandlich.

Die groberen Klassifikationssysteme (DSM-I1V-
TR der American Psychiatric Association, dt. Saf3
et al., 2003) und die ,,International Classification
of Diseases®, (ICD-10; WHO, 1991) suggerieren
andererseits eine klare und eindeutige Zuord-
nung, wie sie in der Realitdt kaum gegeben ist.
Diese Systeme haben aber den Vorteil einer gro-
Beren Praktikabilitét.

2.1 Ubersicht tiber die Klassifikation
nach ICD-10 und ICSD

Die folgende Darstellung der Klassifikationssys-
teme beschrinkt sich auf deren Grobstruktur. Auf
die Darstellung der DSM-IV-Klassifikation, die
vor allem im wissenschaftlichen Kontext ihre Be-
deutung hat, wird in diesem praxisorientierten
Manual verzichtet. Das im Rahmen dieses Trai-
ningsprogramms relevante Storungsbild der pri-
miren Insomnie wird im Kapitel 2.3 ausfiihrlich
behandelt. Fiir eine valide Diagnose ist die Kennt-
nis der anderen Storungsarten natiirlich Grund-
voraussetzung.

Tabelle 2: Klassifikation von Schlafstorungen

Nach der Symptomatik |+ Insomnien (Ein- und/oder Durchschlafstérungen)

* Hypersomnien (Stérungen mit einem UbermaR an Schlfrigkeit/Schlaf-
bediirfnis)

* Parasomnien (néchtliche Verhaltensauffilligkeiten)

* Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen

» schlafbezogene Bewegungsstorungen

* schlafbezogene Atmungsstérungen

Atiologisch e primdr (nichtorganisch, nicht psychiatrisch)
* organisch

* psychiatrisch

* umweltbedingt
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2.1.1 Kilassifikation nach ICD-10

In der ,International Classification of Diseases
der WHO erfolgt die diagnostische Zuordnung
unterteilt in nichtorganische versus organische
Schlafstérungen (vgl. Tab. 3). Nichtorganische
Schlafstérungen finden sich in dem fiir Psycho-
therapeuten relevanten fiinften Kapitel (Dilling
et. al., 1993). Sie sind hier der Untergruppe ,, Ver-
haltensauffilligkeiten mit kdrperlichen Stérungen
und Faktoren* zugeordnet.

Das innerhalb der Schlafmedizin wichtige Sto-
rungsbild des sogenannten ,,Restless-Legs-Syn-
droms* ist innerhalb der ICD-10 nicht den Schlaf-
storungen zugeordnet, sondern findet sich
innerhalb der neurologischen Krankheitsbilder
als ,,Sonstige ndher bezeichnete extrapyramidale
Krankheiten und Bewegungsstdrungen® (G25.8).

2.1.2 Kilassifikation nach ICSD

Das ICSD-2 (,International Classification of
Sleep Disorders*) der American Sleep Disorders
Association (American Academy of Sleep Medi-
cine, 2005) spiegelt von allen derzeit verfiigbaren
Diagnosesystemen den aktuellen Kenntnisstand
am besten wider. Im Gegensatz zur ersten Version
der ICSD (American Sleep Disorders Associati-
on, 1990) wurde auf ein axiales System verzich-
tet und die Klassifikation beschrinkt sich jetzt
allein auf die diagnostische Einordnung von

Schlaf-Wach-Stérungen ohne Angabe von dia-
gnostischen Prozeduren und Methoden wie z. B.
der Polysomnografie (friiher Achse B) oder einer
zusitzlichen Kodierung von Begleiterkrankungen
(friiher Achse C). Die itiologisch orientierten Be-
griffe einer ,,intrinsischen® vs. ,extrinsischen
Dyssomnie wurden zugunsten einer deskriptiv-
symptomorientierten Beschreibung aufgegeben.
Die Storungsbilder sind in acht Hauptgruppen
unterteilt.

Bevor niher auf die Differenzialdiagnostik der
Insomnie eingegangen wird, werden im nichsten
Abschnitt zunichst die Charakteristika der wich-
tigsten anderen Schlafstérungsarten erldutert.

2.2 Andere Schlaf-Wach-Stérungen

2.2.1 Schlafbezogene Atmungs-
stérungen — das Schlaf-Apnoe-
Syndrom (ICD-10: G47.3)

Bei Schlaf-Apnoe-Syndromen kommt es wih-
rend des Schlafes zu einer Verminderung (Hypo-
pnoe) und/oder Stagnation (Apnoe) des Atem-
flusses. Ursachen hierfiir sind eine Verlegung der
oberen Atemwege durch schlafbedingte Muskel-
erschlaffung oder das Ausbleiben des zentralen
Atemimpulses. Apnoen und Hypopnoen kdnnen
mit unterschiedlicher Hiufigkeit wihrend der
Nacht auftreten: Ein Apnoe/Hypopnoe-Index
(AHI) von weniger als 5 bis 10 pro Stunde gilt

Tabelle 3: Klassifikation von Schlafstérungen nach ICD-10 (Klassifikationsnummer in Klammer)

Nichtorganische * nichtorganische Insomnie (F51.0)

Schlafstérungen * nichtorganische Hypersomnie (F51.1)

* nichtorganische Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus (F51.2)

e Schlafwandeln (F51.3)

e Pavor Nocturnus (F51.4)

* Alptraume (F51.5)

* andere nichtorganische Schlafstérungen (F51.8)

 nicht ndher bezeichnete nichtorganische Schlafstorungen (F51.9)

Schlafstérungen * Ein- und Durchschlafstorungen (G47.0)
organischen Ursprungs |« Krankhaft gesteigertes Schlafbediirfnis (G47.1)
* Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus (G47.2)
* Schlaf-Apnoe (G47.3)

* Narkolepsie und Kataplexie (G47.4)

* Sonstige Schlafstorungen (G47.8)

* Schlafstérung, nicht niher bezeichnet (G47.9)
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Klassifikation von Schlafstérungen nach ICSD-2

1. Insomnien: Diese Gruppe umfasst die klassischen Ein- und Durchschlafstorungen

2. Schlafbezogene Atmungsstorungen: Obstruktive und zentrale Schlaf-Apnoe- und Hypoventila-
tions-Syndrome

3. Hypersomnien zentralen Ursprungs: Storungen, die mit einem Ubermal an Schlifrigkeit oder
Schlafbediirfnis einhergehen ohne dass eine andere Schlafstorung wie z.B. das Schlaf-Apnoe-
Syndrom hierfiir die Ursache ist.

4. Circadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstorungen: Abweichungen vom normalen 24h-Schlaf-Wach-
Rhythmus wie z. B. durch Jetlag oder Schichtarbeit verursacht.

5.

Parasomnien: Hierzu zihlen unerwiinschte Verhaltensauffilligkeiten beim Schlaf-Wach-Uber-

6. Schlafbezogene Bewegungsstorungen
7. Isolierte Symptome und Normvarianten

gang oder wihrend des Schlafens wie z. B. das Schlafwandeln

8. Sonstige nicht eindeutig zuordenbare Schlafstorungen
Anhang A: andere organische Stérungen von besonderer Bedeutung in der Schlafmedizin
Anhang B: andere psychiatrische Storungen, die hdufig mit Schlafstorungen einhergehen

i.d.R. als unbedenklich, sofern keine der unten
angegebenen Begleitsymptome am Tage und/
oder Folgeerkrankungen auftreten. Neben dem
AHI sind zusitzlich Dauer der Atempausen und
Ausmal der Entsittigung mit ausschlaggebend,
ob eine weitere Behandlung erfolgen muss.
Schlaf-Apnoe-Syndrome verursachen iiberwie-
gend eine Hypersomnie mit Tagesschlifrigkeit.
Bei leichteren Formen kann aber auch eine In-
somniebeschwerde auftreten.

Leitsymptome der Schlaf-Apnoe sind

* Jlautes und unregelmifBiges Schnarchen,

* schlafgebundene Atempausen (Bericht des
Bettpartners),

* unruhiger und nicht erholsamer Schlaf,

* abruptes Erwachen, z.T. mit Atemnot,

* morgendliche Kopfschmerzen und Mundtro-
ckenheit,

* Tagesmiidigkeit, Abgeschlagenheit, Konzent-
rations- und Leistungsschwiche,

* Libido- und Potenzstérungen.

Bereits bei der Symptomtrias von bekanntem
Schnarchen, Atempausen und Tagesschlafrigkeit
besteht eine Wahrscheinlichkeit von tiber 90 %,
dass der Betroffene diese Storung aufweist. Ins-
besondere bei iibergewichtigen Patienten mit ar-
terieller Hypertonie sollte der Diagnostiker ge-
zielter nach diesen schlafspezifischen Merkma-
len fragen. Ebenfalls hdufig findet sich ein Schlaf-
Apnoe-Syndrom bei — durchaus auch schlanken
Menschen — mit ausgepridgter mandibulérer
Retrognathie (Uberbiss bzw. zuriickliegender
Unterkiefer und dadurch bedingt eine stirkere

Verengung des hinteren Rachenraumes). Eine
rechtzeitige Erkennung und Behandlung schlaf-
bezogener Atmungsstorungen ist von grofiter Be-
deutung, da die wiederkehrenden nichtlichen
Herz-Kreislauf-Aktionen im Laufe der Jahre zu
Folgeerkrankungen wie Hypertonie, Herz-Rhyth-
musstorungen, Herzinfarkt und Schlaganfall fiih-
ren. Das Schlaf-Apnoe-Syndrom stellt damit eine
der wenigen potenziell vital bedrohlichen Schlaf-
erkrankungen dar. Etwa 4 % der ménnlichen und
2 % der weiblichen Bevélkerung sind von der Er-
krankung betroffen. Die Héufigkeit nimmt mit
dem Alter erheblich zu.

Die Standardbehandlung besteht in einer appara-
tiven Dauertherapie, bei welcher der Patient
nachts eine Nasenmaske trégt, iber die mit einem
permanenten Luftdruck der Atemweg offen ge-
halten wird (sog. ,,nCPAP-Therapie®). Gerade
bei Patienten mit gering ausgeprigtem Leidens-
druck fiihrt die Maskentherapie zu Compliance-
problemen und/oder zieht sekundire Ein- und
Durchschlafstdrungen nach sich.

2.2.2 Hypersomnien zentralen
Ursprungs — Narkolepsie
(ICD-10: G47.4)

Bei der Narkolepsie als wichtigste eigenstidndige
Hypersomnie handelt es sich um eine seltene
(0,02 bis 0,18 % der Bevolkerung), in der Symp-
tomatik aber schwerwiegende neurologische Sto-
rung. Die Hauptsymptome bestehen in einer er-
hohten Tagesschlifrigkeit mit teilweise unbe-
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zwingbaren Einschlafattacken, die mehrfach am

Tage auftreten konnen. Weitere hidufige Symp-

tome sind:

» Kataplexien: Plotzlich auftretender Verlust der
Muskelspannung entweder einzelner Muskeln
(z.B. nur im Gesicht oder nur ein Arm) oder
der gesamten Muskulatur (Betroffener sinkt
zusammen, ist aber bei Bewusstsein). Kataple-
xien werden bevorzugt durch intensive Emoti-
onen wie Freude, Angst, Schrecken, Erwar-
tungsdruck ausgelost.

* Schlaflihmung: Als Schlaflihmung bezeich-
net man das Phidnomen, aufzuwachen, sich
aber mehrere Minuten lang nicht bewegen und
nicht sprechen zu konnen. Es handelt sich da-
bei um ein Andauern der im REM-Schlaf vor-
herrschenden Muskelatonie.

* Hypnagoge/hypnopompe Halluzinationen: Leb-
hafte bildliche oder akustische trauméhnliche
Eindriicke beim Einschlafen (hypnagog) oder
beim Aufwachen (hypnopomp).

* Naichtliche Durchschlafstorungen mit gehduf-
tem Erwachen.

Bei der Narkolepsie handelt es sich vermutlich
um eine irreversible Autoimmunerkrankung, bei
der es zu einem chronischen Defizit des Neuro-
transmitters Orexin kommt. Die Therapie besteht
zurzeit in der symptomatischen Behandlung mit
vigilanzsteigernden Substanzen (insbesondere
Modafinil) und Medikamenten zur Therapie der
REM-Schlaf-assoziierten Symptome (i.d.R. tri-
zyklische REM-suppressive Antidepressiva).

2.2.3 Circadiane Schlaf-Wach-Rhyth-
musstérungen (ICD-10: F51.2)

Bei Storungen des circadianen Schlaf-Wach-
Rhythmus ist die Insomniebeschwerde in der
Nacht mit einem verstédrkten Schlafdrang zu sozi-
al untypischen Zeiten verbunden. Gleichzeitig ist
die Schlafdauer innerhalb des 24-Stunden-Tages
nicht grundsitzlich verringert. Circadiane Rhyth-
musstorungen konnen in Zusammenhang mit
einem schnellen Wechsel der Zeitzonen bei Flug-
reisen (Jetlag), Schichtarbeit und héufigen unre-
gelmiBigen Zubettgeh- und Aufstehzeiten auftre-
ten. Gerade bei Jugendlichen, Studenten und
Langzeitarbeitslosen kann es aufgrund der Ver-
schiebung von Aktivititen in die Nachtstunden
hinein zu einer dauerhaften Verzogerung der
Schlafphase mit ausgeprigten Einschlafstdrun-
gen kommen. Umgekehrt findet sich bei alten

Menschen aufgrund des zu frithen Zubettgehens
eine Vorverlagerung der Schlafphase mit mor-
gendlichem Friitherwachen, das hiufig als Durch-
schlafstorung missdeutet wird. Auf die speziellen
therapeutischen Konsequenzen, die diese Schlaf-
storungen mit sich bringen, wird in Kapitel 10
eingegangen.

2.2.4 Parasomnien

Parasomnien sind abnorme Ereignisse, die wih-
rend des Schlafes oder an der Schwelle zwischen
Schlafen und Wachen auftreten. Zu ihnen zéhlen
u.a. aus dem Tiefschlaf auftretende Verhal-
tensauffilligkeiten wie das Schlafwandeln (ICD-
10: F51.3) und der Pavor Nocturnus bzw. Nacht-
terror (ICD-10: F51.4). Da es sich um ein
Teilerwachen handelt, das hdufig mit abrupten
und aggressiven Handlungsimpulsen einherge-
hen kann, besteht in ausgeprigten Fillen eine
Selbst- und Fremdgefdhrdung. Zu den REM-
Schlaf-Parasomnien zihlen die REM-Schlaf-Ver-
haltensstorung (fehlende motorische Hemmung
fiihrt in diesem Fall zu einem Ausagieren der
Triume) sowie die Alptriume (als eigene Dia-
gnose nur dann gerechtfertigt, wenn diese mit
entsprechender Hiufigkeit und subjektivem Lei-
densdruck einhergehen). Schlieflich gibt es eine
Reihe schlafstadienunabhingiger Phinomene
wie die Enuresis nocturna und das schlafbezo-
gene Esssyndrom, die ebenfalls zu den Parasom-
nien gezdhlt werden. In der Kindheit treten Para-
somnien als voriibergehendes Reifungsphianomen
ohne besonderen Krankheitswert bei jedem fiinf-
ten Kind auf und remittieren spontan mit dem Al-
terwerden. Die Pridvalenz im Erwachsenenalter
betrdgt 1%. Ausgeprigte, hdufige Parasomnien
im Erwachsenenalter bediirfen einer differenzial-
diagnostischen Abklidrung in spezialisierten neu-
rologischen Schlaflaboren.

2.2.5 Schlafbezogene Bewegungs-
stérungen — Restless-Legs-
Syndrom und Syndrom der
periodischen Bewegungen im
Schlaf (ICD-10: G25.8)

Bei dem ,,Syndrom der unruhigen Beine* (rest-
less legs) kommt es zu quidlenden Missempfin-
dungen in den Beinen (teilweise auch Armen) mit
intensivem Bewegungsdrang, die in Ruhe in der
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zweiten Tageshilfte, hdufig vor allem am Abend
und vor allem vor dem Einschlafen auftreten und
typischerweise zu FEinschlaf- bzw. Wiederein-
schlafproblemen fiihren. Haufig tritt das Rest-
less-Legs-Syndrom (RLS) in Kombination mit
einem Syndrom der periodischen Beinbewe-
gungen im Schlaf auf. Letzteres kann aber auch
als eigenstidndiges Storungsbild — hiufig vom
Patienten selber unbemerkt — vorkommen. Das
Syndrom der periodischen Beinbewegungen
im Schlaf (Periodic-leg-movement-Syndrom,
PLMS, friiher ,,ndchtlicher Myoklonus* genannt)
besteht aus kurzen (0,5 bis 5 Sekunden), repeti-
tiven (alle 20 bis 40 Sekunden) und stereotypen
Bewegungen der Extremititen. Diese Zuckungen
fiihren zu kurzen Arousals, aber nicht notwendig
zum vollen Erwachen. Durchschlafprobleme und
Klagen iiber einen flachen, nicht erholsamen,
zerstiickelten Schlaf sind hier typisch. Bei beiden
Syndromen nimmt die Haufigkeit mit dem Alter
signifikant zu (ca. 5 bis 10 % der Bevolkerung).
Sekundire RLS-Formen wie z. B. bei Eisenman-
gelandmie lassen sich ursidchlich behandeln. Bei
dem idiopathischen RLS ist bislang nur eine
symptomatische Behandlung mit Levodopa oder
Dopaminagonisten moglich.

2.3 Differenzialdiagnose von
Insomnien

Insomnien sind nach der ICD-10-Klassifikation
definiert als anhaltende Klagen iiber Ein- und/oder
Durchschlafstorungen und/oder iiber nicht erhol-
samen Schlaf fiir die Dauer von mindestens einem
Monat. Um eine klinisch bedeutsame Storung
handelt es sich nur dann, wenn der gestorte Schlaf
zu einer erheblichen Beeintrichtigung der Leis-
tungsfahigkeit oder Befindlichkeit am Tage fiihrt.

Frithere Versuche, die Diagnose der Insomnie
durch Normkriterien zu erhérten (z.B. néchtliche
Wachliegedauer von mehr als 30 Minuten und Ge-
samtschlafdauer unter 6,5 Stunden; Dement &
Guilleminault, 1973) wurden aufgegeben, da sich
interindividuell wie auch intraindividuell erheb-
liche Variabilitiiten zeigen. Konkret finden sich un-
terschiedliche Menschen, die sowohl eine Schlaf-
dauer von 5 bis 6 als auch von mehr als 10 Stunden
fiir durchaus normal und notwendig erachten.

Der Entstehung und Aufrechterhaltung von In-
somnien kann ein breites Spektrum verschieden-
artigster Ursachen zugrunde liegen. Diese um-

fassen psychophysiologische, kognitive, psychi-
atrische, organische und in der Umwelt an-
zusiedelnde Faktoren. In den allermeisten Fillen
liegen einer Insomnie sowohl in Bezug auf die
Entstehung als auch ihrer Aufrechterhaltung
mehrere dieser Faktoren in unterschiedlicher Ge-
wichtung zugrunde. Wihrend im ICD-10 nur in
organische vs. nichtorganische Insomnien unter-
schieden wird, weist die ICSD gleich neun Un-
terkategorien auf, die im Folgenden beschrieben
werden.

2.3.1 Insomnie als Anpassungsstérung

Voriibergehende Schlafstorungen als Folge klar
identifizierbarer Stressoren fiir die Dauer von Ta-
gen bis wenigen Wochen treten bei fast allen
Menschen im Laufe des Lebens als voriiberge-
hende Anpassungsstorung bzw. transiente Insom-
nie auf. Zeitlich wird fiir diese Kategorie im
ICSD eine Obergrenze von drei Monaten vorge-
schlagen und die Schlafstorung remittiert voll-
stindig, sobald der auslosende Stressor ver-
schwindet.

2.3.2 Psychophysiologische Insomnie

Essenzielles Merkmal der psychophysiologischen
Insomnie ist ein erhodhtes Erregungsniveau in
Kombination mit erlernten schlafverhindernden
Assoziationen. Synonym wird sie auch als ,,lear-
ned insomnia®, ,,conditioned insomnia“ ,,functio-
nally autonomous insomnia“, ,,chronic insomnia‘
und ,,primary insomnia‘“ bezeichnet. Die letzten
beiden Synonyme verweisen darauf, dass man
annimmt, dass bei jeder chronischen Schlafsto-
rung Teilmerkmale der psychophysiologischen
Insomnie eine aufrechterhaltende Rolle spielen.
Im Detail wird im Kapitel 3 auf diesen Verselbst-
staindigungsmechanismus eingegangen.

Formal ist bei der primiren oder psychophysiolo-
gischen Insomnie die Stérung des Schlafes nicht
auf eine andere psychiatrische oder organische
Erkrankung zuriickzufiihren. Es kann aber durch-
aus parallel zu der vordergriindigen Insomnie
eine organische bzw. psychiatrische Erkrankung
vorliegen. In diesen Fillen gibt die Stérungsge-
schichte dariiber Aufschluss, wie und ob sich der
Zusammenhang zwischen den beiden Faktoren
entwickelt hat. Grundsitzlich sind folgende Mog-
lichkeiten denkbar:
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