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Vorwort

Chronisch gestorter Schlaf wirkt sich nicht nur
negativ auf die Lebensqualitit der Betroffenen
und deren Angehdrigen aus, sondern erhoht auch
die Fehler- und Unfallrate und wird als Risiko fiir
die Entstehung von korperlichen und psychischen
Storungen wissenschaftlich diskutiert. Die pri-
mire Insomnie ist mit einer Pridvalenz von ca.
10 % eine der hédufigsten Schlafstérungen, den-
noch suchen nur wenige Betroffene professionelle
Hilfe. Dies liegt wahrscheinlich an der weit ver-
breiteten Ansicht, dass bei Schlafstorungen ledig-
lich Medikamente verschrieben werden, was viele
Betroffene aus Angst vor Abhéngigkeit oder we-
gen der befiirchteten Nebenwirkungen ablehnen.
Dabei gibt es eine speziell fiir die primére Insom-
nie entwickelte Verhaltenstherapie, dessen Effek-
tivitit in verschiedenen Studien nachgewiesen
wurde.

Im deutschsprachigen Raum existieren bereits
Therapiemanuale fiir die ambulante Versorgung.
Fiir den stationédren Bereich fehlt jedoch noch ein
entsprechendes Gruppenprogramm. Der stationére
Rahmen bietet den Vorteil, dass durch die engma-
schige Beobachtung und Kontrolle auch schwere
und komplizierte Fille behandelt werden konnen.
Hierzu gehoren komorbide psychische Stérungen
wie Depressionen oder Insomnien, die ambulant
aus anderen Griinden nicht aufgefangen werden
konnen.

Das folgende Therapiemanual ist fiir den statio-
nidren Bereich konzipiert. Ziel ist es, Patienten
einen geschiitzten Rahmen zu bieten, verhaltens-
therapeutische MaBnahmen effektiv umzusetzen
und angstbesetzten Einstellungen so zu verdndern,
dass sie wieder Kontrolle iiber ihre ,,Schlaffdhig-
keit* bekommen. Schwerpunkte des Programms
sind die Bettzeitenrestriktion und Psychoeduka-
tion im Gruppen- und im Einzelsetting. Es ba-
siert auf den Ergebnissen einer fiinfjahrigen Ent-
wicklungs- und Evaluationsphase an der Klinik
fiir Psychiatrie und Psychotherapie Regensburg
und hat sich als lang anhaltend effektiv erwie-
sen.

Das Manual beinhaltet eine theoretische Fundie-
rung der einzelnen Module der Kognitiven Ver-
haltenstherapie fiir Insomnie sowie eine sehr pra-
xisnahe Anleitung mit Fallbeispielen und eine
detaillierte Beschreibung der einzelnen Therapie-

einheiten. Es ist daher auch fiir Ausbildungszwe-
cke sowie als Grundlage fiir den ambulanten Be-
reich gut geeignet.

Zum Aufbau dieses Manuals

Eine genaue Kenntnis der Krankheitsbilder der
primdren Insomnie und insbesondere der psycho-
physiologischen Insomnie (,,erlernte Schlaflosig-
keit*) kann selbst bei guter psychotherapeutischer
Ausbildung und Erfahrung nicht immer voraus-
gesetzt werden. Darum beginnt das Manual mit
einer Beschreibung dieser Storungsbilder. Da die
Therapie von Insomnien auch Kenntnisse tiber die
Grundlagen der Schlafregulation und der Schlaf-
storungen voraussetzt, ist eine Einarbeitung in die-
ses Thema zu empfehlen (vgl. Literaturvorschlige
im Anhang, S. 102).

Im ersten Kapitel wird ein Uberblick iiber die ver-
schiedenen Krankheitsbilder der Insomnie mit
entsprechenden therapeutischen Empfehlungen
gegeben. Kapitel 2 beschreibt den Prototyp der
verhaltenstherapeutisch behandelbaren Insomnie,
die psychophysiologische Insomnie. In Kapitel 3
werden die Ziele und die Zielgruppen des Pro-
gramms aufgezeigt. Kapitel 4 erldutert die Struk-
turmerkmale, die Entwicklung und die Wirkme-
chanismen des Programms. Kapitel 5 beschreibt
ausfiihrlich die Durchfiihrung der einzelnen The-
rapiemodule sowie deren theoretische Fundierung.
SchlieBlich geht Kapitel 6 auf schwierige Thera-
piesituationen und Problemfille ein.

Danksagung
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Kapitel 1

Beschreibung von Insomnien

1.1 Klassifikation

Insomnie bezeichnet umgangssprachlich ein ,,chro-
nisches Schlafproblem‘ oder auch die Unfihigkeit,
ausreichend schlafen zu koénnen. Dies kann eine
Ein- oder Durchschlafstrung und/oder zu friihes
Erwachen bedeuten. In der medizinischen Fach-
sprache wird der Begriff Insomnie sowohl auf sym-
ptomatischer Ebene als auch auf syndromaler und
auf nosologischer Ebene benutzt. Auf syndromaler
Ebene werden iiber den gestorten Schlaf hinaus die

Beeintrichtigung der Tagesbefindlichkeit sowie die
Fokussierung auf die Schlafstorung zusammenge-
fasst. Auf dieser Ebene wird in der ICD-10 (WHO,
Dilling et al., 1993) die nicht organische Insomnie
neben der nicht organischen Hypersomnie und an-
deren Schlafstorungen klassifiziert (vgl. Tab. 1).
Die Diagnosekriterien der Insomnie im DSM-IV
(SaB et al., 2001) unterscheiden sich von den Kri-
terien in der ICD-10 vor allem im Zeitkriterium
(vgl. Tab. 2). Wihrend in der wissenschaftlichen
Literatur in der Regel von der primiren Insomnie

Tabelle 1: Klassifikation der Schlafstérungen nach ICD-10

Nicht organische
Schlafstérungen

—F51.3 Schlafwandeln
— F51.4 Pavor nocturnus
—F51.5 Alptraume

— F51.0 Nicht organische Insomnie
—F51.1 Nicht organische Hypersomnie
—F51.2 Nicht organische Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus

— F51.8 Andere nicht organische Schlafstérungen
—F51.9 Nicht ndher bezeichnete nicht organische Schlafstérungen

Organische
Schlafstérungen

— (325.80 Periodische Beinbewegungen im Schlaf (PLMS)
— (G25.81 Syndrom der unruhigen Beine (Restless-Legs-Syndrom)
— G47.0 Organisch bedingte Insomnie

— G47.1 Krankhaft gesteigertes Schlafbediirfnis (idiopathische Hypersomnie)

— G47.2 Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus

— G47.3 Schlafapnoe-Syndrom

— G47.4 Narkolepsie und Kataplexie

— G47.8 Sonstige Schlafstérungen (z. B. Kleine-Levin-Syndrom)

Tabelle 2: Klassifikation der Schlafstérungen nach DSM-IV

Primére
Schlafstérungen

—307.42 Primire Insomnie

—307.44 Primére Hypersomnie

—307.45 Schlaf-Wach-Rhythmus-Stdrung
—307.46 Pavor nocturnus, Somnambulismus
—307.47 Alptraume

— 347 Narkolepsie

— 780.59 Schlafapnoe-Syndrom

Schlafstérungen im Rahmen

—307.42 Insomnie im Rahmen einer Achse-1/II-Stérung

einer psychiatrischen
Erkrankung

—307.44 Hypersomnie im Rahmen einer Achse-I/II-Storung

Andere
Schlafstérungen

—780.52 Insomnie im Rahmen einer organischen Erkrankung
—780.54 Hypersomnie im Rahmen einer organischen Erkrankung
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12 Kapitel 1

gesprochen wird, sind in der zweiten Internationa-
len Klassifikation der Schafstérungen (Internatio-
nal Classification of Sleep Disorders — ICSD-2,
American Academy of Sleep Medicine, 2005) un-
terschiedliche Krankheitsbilder der Insomnie be-
schrieben, die sich sowohl in ihren Entstehungsfak-
toren als auch in ihrem klinischen Erscheinungsbild
voneinander unterscheiden (vgl. Kapitel 1.3).

1.2 Epidemiologie

Schlafstorungen sind ein sehr hdufiges Phinomen
in der Allgemeinbevolkerung mit Privalenzen zwi-
schen 10 % (Ford & Kamerow, 1989; Ancoli-Israel,
& Roth 1999; Ohayon & Roth, 2001) und 29 % (Le-
ger et al., 2000). Die Privalenzraten hingen von
den jeweiligen diagnostischen Kriterien ab. Be-
trachtet man das Symptom ,,gestorter Schlaf*, so
zeigen sich Privalenzen von 10 % fiir Einschlafsto-
rungen, 23 % fiir Durchschlafstérungen und 32 %
fiir zu kurzen Schlaf (Ohayon & Roth, 2001). Die
Diagnose einer primdren Insomnie nach DSM-1V
hat eine Privalenz von 11 %. Wenn die Kriterien ei-
ner schweren Insomnie erfiillt sind, sinkt die Pri-
valenzrate auf immer noch 4 % (Hajak, 1999).

Insomnien konnen bereits im Kindesalter auftre-
ten (Owens, 2008). Frauen sind hdufiger betroffen
als Ménner (American Academy of Sleep Medi-
cine, 2005), wobei schwere Insomnien einer deut-
schen Studie zu Folge vor allem bei allein stehen-
den weiblichen Stadtbewohnern gefunden wurden
(Hajak, 1999). Die Insomnie tritt oft in Kombina-
tion mit psychischen Stérungen auf und in jiinge-
rer Zeit werden auch Overlap-Syndrome mit or-
ganischen Schlafstorungen gesehen (Roth, 2009).
Problematisch ist die Insomnie als wirtschaftlicher
Risikofaktor durch eine erhohte Anzahl von Un-
fillen, Krankheitstagen oder die Inanspruchnahme
gesundheitlicher Leistungen (Hajak, 2001). Die
Rolle der unbehandelten Insomnie als Risikofak-
tor fiir internistische Folgeerkrankungen (Grand-
ner et al., 2011) oder Depressionen wird diskutiert
(Riemann & Voderholzer, 2003).

1.3 Formen der Insomnie nach
der Internationalen Klassifikation
fir Schlafstérungen (ICSD-2)

Gerade, weil es nicht die Insomnie gibt, sollte die
Diagnosestellung bei insomnischen Leitsympto-
men behutsam und nach Ausschluss vor allem or-

ganischer Ursachen erfolgen. Die Insomnie wird
in der ICSD-2 zunichst anhand von Kernsympto-
men charakterisiert. Diese Trias besteht aus dem
gestorten Schlaf, der beeintrichtigten Tagesbe-
findlichkeit und der Tatsache, dass die Schlafsto-
rung auch bei optimalen Schlafbedingungen auf-
tritt. Dies ist die groftmogliche Schnittmenge an
Symptomen, welche die verschiedenen Formen
der Insomnie haben konnen. Die Unterscheidung
richtet sich dann nach den Ursachen.

Formen der Insomnie nach ICSD-2

e Psychoreaktive Insomnie

* Psychophysiologische Insomnie

* Paradoxe Insomnie

* Idiopathische Insomnie

* Insomnie aufgrund psychiatrischer Erkran-
kung

* Insomnie aufgrund mangelnder Schlathygi-
ene

* Verhaltensabhingige Schlafstorung in der
Kindheit

* Insomnie aufgrund von Substanzmissbrauch

* Insomnie aufgrund von korperlichen Erkran-
kungen

Die verschiedenen Formen der Insomnie sind zu-
nichst nicht immer eindeutig klinisch voneinander
abgrenzbar. Oft stellt sich erst nach lingerer Beob-
achtung heraus, um welchen Typ Insomnie es sich
letztendlich handelt. Die kognitive Verhaltensthera-
pie fiir Insomnie (KVT-I) ist am Modell der psycho-
physiologischen Insomnie (PPI) entwickelt worden,
darum wird dieser auch ein eigenes Kapitel in die-
sem Manual gewidmet (vgl. Kapitel 2). Letztlich
profitieren jedoch alle Formen der Insomnie von
Elementen der KVT-1. Im Folgenden werden die an-
deren Formen der Insomnie nach ICSD-2 (mit Aus-
nahme der Insomnie in der Kindheit) dargestellt.

Klinisch reine Formen dieser Insomnie-Unter-
gruppen kommen natiirlich selten vor. Viele Pati-
enten haben Mischformen oder weisen neben
einer Insomnie noch andere psychische oder or-
ganische Komorbiditdten auf. Die folgenden
Formbeschreibungen sollen zunichst eine klini-
sche und therapeutische Orientierungshilfe geben.

1.3.1 Paradoxe Insomnie
Die paradoxe Insomnie bezieht sich auf eine Di-

vergenz zwischen dem subjektiven Schlaferleben
und dem messbaren physiologischen Schlaf. Ge-
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sunde Personen konnen ihre Schlafzeit meist gut
einschiitzen, wobei kurze Wachphasen oft nicht
erinnert werden und der Schlaf im Nachhinein so
als durchgehend erlebt wird.

Insomniepatienten hingegen unterschitzen ihren
Schlaf (Knab & Engel, 1988). Man weil3, dass sie
langere Zeit ungestorten Schlafes bendtigen, um
Schlaf als solchen wahrzunehmen (Hauri & Olm-
stead, 1983), was die Fehlwahrnehmung des Ein-
schlafens erklidren wiirde.

Einschlafen ist kein On-off-Phdnomen, sondern
ein kontinuierlicher Prozess. Dabei ist im Elek-
troenzephalogramm (EEG) zunachst eine Ver-
langsamung der Wellenfrequenz zu beobachten.
Der sogenannte Alpha-Rhythmus zeigt Entspan-
nung an. Das erste Auftreten von Theta-Wellen
deutet den Schlafbeginn an. Schlafstadium 1
ist das leichteste von allen Schlafstadien und
ist durch eine vorherrschende Theta-Aktivitat
zugunsten der schnelleren Wellen charakteri-
siert. Auch wenn dies nach der Nomenklatur
nach Rechtschaffen und Kales (1968) sowie
nach den AASM-KTriterien bereits Schlaf bedeu-
tet, sagen die meisten Versuchspersonen nach
der Weckung aus Schlafstadium 1, dass sie
wach gewesen sind. Mit dem Auftreten von K-
Komplexen und Spindeln beginnt das soge-
nannte Schlafstadium 2, welches immer noch
zum leichten Schlaf zahlt. Im Gegensatz zum
Schlafstadium 1 steigt hier jedoch die Weck-
schwelle, das heiBt man benétigt einen inten-
siveren Reiz, um geweckt zu werden. Mit die-
sem sprunghaften Anstieg der Weckschwelle
wird von einigen Wissenschaftlern der eigent-
liche Schlafbeginn postuliert (Bonnet & Moore,
1982). Dieser ist jedoch noch umstritten. Bon-
net und Moore treffen es wahrscheinlich am
besten, wenn sie das subjektive Einschlafen als
wverlangerte Periode mit verwaschenem und
unklaren Bewusstsein“ bezeichnen.

Insomniepatienten iiberschitzen nicht nur die Ein-
schlaflatenz, sondern auch die nichtliche Wach-
zeit. Typischerweise wird die zweite Nachthilfte
nach dem ersten frustrierenden Aufwachen nur als
wach-dosend erlebt. Wie ist die Unterschitzung
des Schlafes zu erklidren? Knab geht von einer Un-
fahigkeit aus, kurze Schafzeiten zu erinnern (Knab
& Engel, 1988). Mehrere Wachzeiten hintereinan-
der werden so als durchgehend wach erlebt. Die
paradoxe Insomnie beschreibt diese Schlafwahr-

nehmungsstorung in einer ausgeprigten Form. Im
Extremfall kann kein Schlaf mehr erinnert wer-
den. Diese Patienten berichten oft, die Nacht ru-
hend aber schlaflos im Bett verbracht zu haben.
Als , Beweis*“ werden Gerdusche oder andere
Wahrnehmungen angefiihrt. Typischerweise erle-
ben die Patienten auch nicht das Moment des
SJAufwachens® oder ,,Abtauchens* in den Schlaf.

Die paradoxe Insomnie ist selten und die Ursachen
sind noch nicht hinreichend erforscht. Perlis pos-
tuliert in seinem neurokognitiven Modell ein ko-
gnitives Hyperarousal als Ursache fiir die verzerrte
Schlafwahrnehmung (Perlis et al., 1997). Das
Nichterinnern des Einschlafens ist demnach auf
eine erhohte kognitive Aktivitét zuriickzufiihren,
welche bei der Insomnie typisch ist.

Man sollte dennoch nicht immer mit einer Schlaf-
wahrnehmungsstorung rechnen, wenn von extrem
wenig Schlaf berichtet wird:

Frau X. berichtet, seit einer traumatischen Kind-
heit kaum zu schlafen. Sie komme hdchstens
auf zwei bis drei Stunden in der Nacht. Den
Rest verbringe sie manchmal sogar auBerhalb
des Bettes. Eine polysomnographische Unter-
suchung ergab eine mittlere Schlafzeit von ca.
drei Stunden in zwei Nachten. Frau X. konnte
ihren Schlaf unerwartet gut einschatzen.

Eine Therapie fiir die paradoxe Insomnie gibt es
noch nicht. Es gibt zumindest eine Studie, die zei-
gen konnte, dass die Aufklarung iiber die tatsidch-
liche Schlafzeit die Schlafwahrnehmung und Ein-
schitzung positiv verdndert (Tang & Harvey,
2006). Das Wissen um die Mechanismen der
Schlafwahrnehmung dndert also die Beurteilung
des eigenen Schlafes.

In einer Pilotstudie (Holl, 2011) im Schlaflabor
Regensburg konnte die verzerrte Schlafwahrneh-
mung von Insomniepatienten durch ein gezieltes
Training verbessert werden. Hierbei wurden in-
terozeptive Schliisselreize beim Einschlafen erfasst
(z.B. Gefiihl des Fallens, Gedanken werden lang-
samer), die Patienten wurden dann fiir die Wahr-
nehmung dieser Schliisselreize sensibilisiert. Eine
Validierung dieses Trainings an einer grof3eren
Stichprobe steht noch aus.

Bei Verdacht auf paradoxe Insomnie sollte folgen-
dermaflen vorgegangen werden:
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