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Einfiihrung

Wie schon im ersten Artikel {iber Insomnie
dargelegt (siehe SMF Heft 42), versteht man
unter Insomnie eine reduzierte Qualitdt, Dauer
oder Effizienz des Schlafes.

In diesem Teil soll ein Modell zur Entstehung
der priméren/psychophysiologischen Insomnie
und darauf aufbauend eine nichtmedika-
mentdse Behandlung dieser Schlafstérung dar-
gestellt werden.

Ein Modell zur Genese
und Aufrechterhaltung
primarer Insomnien

Morin [1] hat 1993 ein Modell prasentiert, wel-
ches die Entstehung einer Insomnie als Folge
einer Wechselwirkung von vier Problembe-
reichen interpretiert:

«Hyper»arousal
Dies ist der zentrale Faktor bei der Entstehung
einer Insomnie. Angespanntheit oder Erregt-
heit ist unvereinbar mit Schlaf. Anspannung
kann auf emotionaler, kognitiver oder physio-
logischer Ebene gleichzeitig oder nur aus einem
dieser Bereiche heraus entstehen.

— Zu Beginn eines erhéhten Arousals stehen
oftmals korperliche Storungen oder aber
belastende Lebensereignisse, auf die Schlaf-
gestorte aufgrund ihrer eigenen Personlich-
keitscharakteristika, wie Neigung zu Angst-
lichkeit, Depressivitit oder Zwanghaftigkeit
mit erhohter Anspannung reagieren.

— Auf kognitiver Ebene gelingt es vielen In-
somniepatienten nicht, nachts gedanklich
abzuschalten. Vor dem Einschlafen und in
nichtlichen Wachperioden tauchen immer
wieder bestimmte, oft negativ getonte Ge-
danken auf, die aufwiihlen und sich nicht
weglegen lassen.

— Auf emotionaler Ebene zeigt sich eine er-
hohte Angstlichkeit, aber auch Wut und
Arger iiber das Nicht-einschlafen-Kénnen.
Dies fiihrt wiederum iiber negative Riick-

koppelungsmechanismen zu erhéhter An-
spannung.

Schlafbehindernde Kognitionen

(siehe Abb. 1)

Sorge um den verlorenen Schlaf und Griibe-
leien iiber die Konsequenzen der Schlaflosig-
keit werden zu zentralen, immer wiederkeh-
renden Gedanken der Schlafgestorten. So be-
schéftigen sich Insomnie-Patienten vorwiegend
wihrend des Schlafengehens mit ihrem Schlaf,
fokussieren auf die Erfahrung, nicht schlafen
zu konnen, verstirken die bereits tiberhohte
Selbstbeobachtung, setzen sich unter Druck,
unbedingt schlafen zu miissen, und malen sich
aus, wie sie sich nach der schlaflosen Nacht
fithlen werden. Oft kommen unrealistische
Erwartungen zum Schlaf dazu, wie etwa die
Ansicht, dass «jeder Mensch 8 Stunden Schlaf
braucht». All diese Gedanken verstidrken die
Anspannung und storen damit das Aufkommen
des Schlafs. Die Anspannung wiederum verun-
moglicht es den Insomnikern, die Schlafqualitét
und Schlaflinge realistisch einzuschétzen -
Untersuchungen im Schlaflabor zeigen, dass
schlafgestorte Personen ihre Schlafstorung im
Vergleich zum Ergebnis der Polysomnographie
deutlich iberschitzen — was wiederum die
negativen gedanklichen Prozesse verstarkt.

Ungiinstige Schlafgewohnheiten

(siehe Abb. 1)

Im Verlauf der Verfestigung einer Schlafstorung
entwickeln viele Insomniepatienten Gewohn-
heiten, die sie fiir schlafforderlich halten, die
jedoch den Schlaf auf Dauer verschlechtern.
Dazu gehoren in erster Linie das Ausdehnen
der Bettzeit, zu frithes Zubettgehen, unregel-
méssige Schlaf-Wach-Zeiten, Tagschlaf sowie
das Ausfithren mit dem Schlaf unvereinbarer
Téatigkeiten im Bett, wie etwa Fernsehen,
Lesen, Arbeiten oder néchtliches Essen und
Trinken. Insomniepatienten gehen oftmals
nicht nach dem Gefiihl der Miidigkeit ins Bett,
sondern weil sie denken, dass sie sich zeitig
hinlegen miissen, wenn sie bei ihren Schlaf-
problemen noch zu geniigend Schlaf kommen
wollen.



CURRICULUM

Abbildung 1.

Ein Modell zur Genese und
Aufrechterhaltung primérer
Insomnien (nach [1]).

Abbildung 2.
Chronifizierung von Insomnien
(nach [1]).

* Griibeln / negative Gedanken
* Nachdenken iiber die Schlaf-
losigkeit und iiber negative
Konsequenzen des Schiafes

Ein- und Durch-
Schlafstérungen

 lange Bettzeit
- langes Wachliegen im
Bett
- unregelmassige Bett-
gehzeiten
- Miidigkeit/Erschépftheit - Tagschlaf
- Stimmungsbeeintrichtigung
« Einbussen in Leistungs- und
Konzentrationsfahigkeit
« verringerte Lebensqulitat
+ Einschrénkung sozialer Aktivitaten

emotional:

« Arger, Wut

motorisch:

- Anspannung

autonomes Nervensystem:
+ Aktivierung

Atiologie der Insomnie
Pradisposition

B auslosende Faktoren
B aufrechterhaltende Faktoren

Schwelle zur
Symptomatik

Intensitat der Insomnie

Eine Verlingerung der Bettzeiten hat zur
Folge, dass der Schlaf noch fraktionierter und
unterbrochener wird. Dies fithrt insbesondere
dann zu erhohtem Druck und negativen Gedan-
ken, wenn jemand den Anspruch hat, dass er
die gesamte Zeit, die er im Bett verbringt, schla-
fen kdnnen miisse. Durch lange Bettzeiten und
damit vermehrte «Wach»-Zeit im Bett wird
das Bett zudem immer weniger der Ort, der
das Einschlafen erleichtert.

Je ldnger eine Insomnie besteht, desto weniger
spielen auslosende Faktoren eine Rolle, desto
mehr gewinnen erlernte, den Schlaf stérende
Gewohnheiten an Gewicht (siehe Abb. 2).

Konsequenzen der Insomnie

(siehe Abb. 1)

Insomniepatienten erleben als Konsequenzen
ihrer Schlafstorungen Beeintrdchtigungen der
Stimmung mit erhéhter Angstlichkeit und De-
pressivitit, Miidigkeit sowie Einschrdnkungen
der Leistungs- und Konzentrationsfahigkeit.
Eine erhohte Depressivitét als Folge von Schlaf-
problemen diirfte am ehesten darauf zurtick-
zufiihren sein, dass die Betroffenen das Gefiihl
der Kontrolle iiber ihren Schlaf verloren haben.
Dazu kommt die Enttduschung, dass die eige-
nen Bemiihungen, den Schlaf wieder herbei-
zufithren, nicht erfolgreich waren. Daraus
resultiert ein Gefiihl der Hilflosigkeit und
Verzweiflung sowie Angst, diesen Zustand auf
Dauer nicht ertragen zu konnen. Weiter neigen
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gewisse Insomniepatienten dazu, um den pre-
kdren Schlaf nicht weiter zu gefdhrden, Akti-
vitdten wie Sport oder abends sich mit Freun-
den treffen einzustellen, was sich zusétzlich
auf die Lebensqualitit und auf die Stimmung
negativ auswirkt.

Nach Riemann und Backhaus [2] kénnen die
oben angefiihrten Faktoren in der Regel nicht
alle gleichzeitig bei einem Insomniepatienten
festgestellt werden. Aus unserer Erfahrung
wissen wir aber, dass ein oder mehrere schlaf-
storende Mechanismen bei fast allen Insomnie-
patienten eine Rolle spielen. Das bedeutet, dass
eine individuelle Verhaltensanalyse notwendig
wird, um die unterschiedlichen Faktoren zu
identifizieren, die bei der Aufrechterhaltung
und der Entstehung der Insomnie eine Rolle
spielen.

Perlis et al. [3-5] haben in ihrem neurokogni-
tiven Modell das kognitv-behaviorale Modell
von Morin weiterentwickelt, indem sie die
Trennung zwischen somatischen und kogniti-
ven Aspekten aufgehoben und das Konzept des
sogenannten kortikalen Arousals eingefiihrt
haben. Sie postulieren, dass die fiir Insomnien
typische Erregungssteigerung auf somatischer
Ebene durch Bestimmung hochfrequenter
EEG-Aktivititen messbar wird. Das Konzept
impliziert eine verminderte Eingangsschwelle
fiir sensorische Reize und eine vermehrte In-
formationsverarbeitung im Schlaf. Dieses Mo-
dell konnte die Diskrepanzen, die bei Insomni-
kern zwischen subjektiven und gemessenen
Einschlafzeiten, Schlaflingen und Wachzeiten
bestehen, erkldren.

Nichtmedikamentose
Behandlung der Insomnie

Zur Behandlung von Ein- und Durchschlafsto-

rungen stehen zahlreiche, auf ihre Effektivitit

hin gepriifte nichtmedikamentdse Therapie-

verfahren zur Verfiigung. Dazu zdhlen nach

Hajak [6] alle Massnahmen, die

— «primér auf Strategien der Entspannung,
Verhaltensdnderung oder Psychotherapie
zielen und

— die aktive Mitarbeit des Patienten in die
Behandlung mit einbeziehen»

Die psychologischen und kognitiv verhaltens-
therapeutischen Behandlungstechniken sind
ein unverzichtbarer Bestandteil jeder Therapie
von Insomnien geworden, da sie zum einen
sowohl das Symptom Schlaflosigkeit als auch
zu Grunde liegende nichtorganische Ursachen
(z.B. Angstlichkeit) behandeln und zum ande-
ren keine spezifischen Nachteile einer Schlaf-
mittelbehandlung wie Substanzmissbrauch
oder Medikamentenabhingigkeit aufweisen.
Ein kognitiv-behaviorales Therapieprogramm
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ist bei nicht organischen Schlafstérungen die
Therapie der Wahl, wie dies auch in verschie-
denen Wirksamkeitsstudien gezeigt worden ist
[1]. Nach Hajak [6] zeigen {ibereinstimmend
mehrere Studienanalysen, dass mit einem
solchen Therapieansatz mindestens zwei Drit-
teln der Patienten geholfen werden kann,
wobei die Effekte {iber lingere Zeit bestehen
bleiben. Die Einschlaflatenz und die durch-
schnittliche Schlafzeit lassen sich anhaltend
verbessern, was gerade bei chronischen Ein-
und Durchschlafstérungen ermutigend ist.

Behandlungsindikation

Nichtmedikamentdse Behandlungsformen sind
grundsitzlich fir alle primaren/psychophysio-
logischen Insomnien geeignet.

Allerdings ist es wichtig, dass vor Beginn einer
Behandlung eine ausfiihrliche Diagnostik vor-
geschaltet ist, da etwa ein Drittel chronischer
Insomnien auf einer manifesten psychiatri-
schen Erkrankung beruhen und ein weiteres
Drittel zumindest teilweise korperlich begriind-
bar ist. Hier steht die Behandlung der der
Schlafstorung zugrunde liegenden Problematik
im Vordergrund (siehe erster Teil des Artikels,
SMF Heft 42).

Behandlungsziele

Folgende Teilziele werden angestrebt:

— Erreichen eines psychophysiologischen Zu-
standes, der ein ungestortes Auftreten von
Schlaf erméglicht.

- Bessere Kontrolle negativer Einflussfak-
toren des Schlafes;

— positive Verdnderung der subjektiven Be-
wertung des gestorten Schlafes.

Psychologische und psychotherapeutische Ver-

fahren zielen dabei auf verschiedene Aspekte,

die eine Voraussetzung fiir gesunden Schlaf
darstellen:

— Angst, Fehlerwartung und Frustration tiber
schlechten Schlaf sollen z.B. mittels Psycho-
edukation (Aufklarung, was normaler Schlaf
ist) aufgelost werden;

— Wiederherstellung einer positiven Assozia-
tion zwischen der Schlafumgebung und dem
Schlaf (Einschlafrituale, Stimuluskontrolle);

— Forderung der Féahigkeit zur Entspannung
(progressive Muskelentspannung, Ruhe-
bild);

— Etablierung eines regelméssigen Schlaf-
Wach-Rhythmus (Bettzeiten, Tagesaktivie-
rung);

— Vermittlung der Erfahrung einer «echten»
Miidigkeit, die zum Schlaf fiihrt (Bettzeit-
restriktion, Stimuluskontrolle);
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— Eliminierung innerer und &usserer Fakto-
ren, die den Schlaf stéren (Schlafthygiene,
Entspannungsverfahren, verschiedene ko-
gnitive Techniken);

- Miteinbezug der Lebensgestaltung, der see-
lischen Konflikte und der psychogenen
Ursachen fiir die Schlafprobleme (Psycho-
therapie).

Fir das Gelingen einer nichtmedikamentdsen
Therapie der Insomniebehandlung ist es
entscheidend, dass der Patient aktiv in die
Gestaltung der Therapie miteinbezogen und
aus der Rolle des passiven hilflosen Opfers
herausgeldst wird.

Einzelne Elemente
der nichtmedikamentosen
Insomnietherapie

Wissen zum Schlaf

Hier geht es darum, dass Insomniepatienten

Informationen {iber den Schlaf erhalten und

mogliche Ursachen von Schlafstérungen und

Regeln der Schlathygiene verstehen lernen.

Wichtige Informationen:

- Das Schlafbediirfnis ist individuell verschie-
den, es existiert keine allgemein giiltige
Norm iiber die notwendige Schlafdauer. Die
mittlere Schlafzeit als Anhaltspunkt betragt
7 Stunden.

— Auch ein gesunder Schlifer erwacht nachts
mehrmals.

— Im Alter wird der Schlaf unruhiger und
oberflichlicher und lingere Wachphasen
sind héufig.

— Die Qualitiat des Schlafes ldasst sich am Be-
sten durch den Erholungseffekt — wie gut
ist die Leistungsfdhigkeit und das Befinden
wihrend des Tages — beschreiben.

— Verldngerte Bettzeiten verschlechtern die
Schlafqualitdt, anstatt sie zu verbessern.

- Gestorter Schlaf kann das Wohlbefinden
und die Leistungsfahigkeit erheblich be-
eintrachtigen, fithrt jedoch héchst selten zu
unmittelbaren korperlichen Krankheiten.

— Arger iiber den schlechten Schlaf ver-
schlechtert das Schlafvermogen zusétzlich.

— Der seelische Zustand beeinflusst den Schlaf
massgeblich und fiihrt zu Schlafstorungen.

— Vorschlafen fiihrt nur zu einer zeitlich limi-
tierten Verbesserung des Befindens.

Regeln der Schlafhygiene

Regeln der Schlafhygiene zielen auf eine Kor-

rektur von Verhaltensweisen, welche den

Schlaf negativ beeinflussen.

— Schlafrestriktion: Bei langen Bettzeiten und
geringer Schlafdauer die Bettzeit insgesamt
verkiirzen (auf etwa die angegebene Schlaf-
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zeit, selten aber unter 5 Stunden; spéater zu
Bett gehen, frither aufstehen). Wenn der
Patient iiber mehrere Nédchte in der Woche
zumindest 85% seiner im Bett verbrachten
Zeit schlift, darf er die Bettzeit um 15 Minu-
ten verlangern. Damit wird fortgefahren, bis
die individuell richtige Schlafzeit erreicht
ist, d.h. der Patient morgens ausgeruht ist
und tagsiiber leistungsfidhig und fit.

— Morgens regelméssig um die gleiche Zeit
aufstehen (Wecker stellen), unabhéngig von
der Dauer des Nachtschlafes. Diese Regel
gilt auch fiir das Wochenende.

— Keine Nickerchen am Tag wie Mittagsschlaf
oder abends vor dem Fernseher (Aus-
nahme: z.B. dltere Menschen).

— Nur bei ausgeprdgter Mudigkeit ins Bett
gehen.

— Stimuluskontrolle: Keine Aktivitdten im Bett
wie Fernsehen, Lesen, Essen 0.4., sondern
das Bett nur zum Schlafen benutzen. Davon
ausgenommen sind sexuelle Aktivitdten.
Keine langen Wachphasen im Bett: Wenn
das Einschlafen nicht gelingt bzw. bei lange-
ren Wachphasen (subjektiv ohne Uhr ca. 15
Min.) in der Nacht das Bett verlassen und
einer angenehmen Tétigkeit nachgehen.
Erst bei Miidigkeit wieder ins Bett zuriick-
gehen. Diesen Schritt gegebenenfalls mehr-
mals wiederholen.

— Abends Vermeidung von koffeinhaltigen
Getrdnken und Alkohol und Minimierung
des Nikotinkonsums.

— Keine schweren Mahlzeiten abends. Reduk-
tion der Fliissigkeitszufuhr abends, um
h&aufige Toilettengénge in der Nacht zu ver-
meiden.

— Regelmissige korperliche Aktivitit tags-
tiber, mindestens 3-4 Stunden vor dem
Schlaf.

— Allméhliche Verminderung geistiger und
korperlicher Aktivitidt vor dem Zubettgehen.

- Einfithrung eines personlichen Schlafrituals.

— Nachts nicht auf die Uhr schauen. Damit
sollen Gewdhnungsprozesse und selbst er-
fiilllende Prophezeiungen durchbrochen
und die Gelassenheit in der Nacht gefordert
werden.

Entspannungsverfahren
Entspannungsverfahren vermindern innere
Anspannung und Angst, verringern die physio-
logische Erregungsbereitschaft, die Vigilanz
und die Storanfélligkeit auf innere und dussere
Reize. Thre Effekte werden zum einen der
tatsdchlichen (messbar z.B. im EMG) soma-
tischen Entspannung zugeschrieben, zum an-
deren der kognitiven Fokussierung durch die
Konzentration auf die Ubungen.

Unseres Erachtens ist die am leichtesten er-
lernbare und gut wirksame Therapieform die
progressive Muskelrelaxation (PMR) nach Ja-
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cobson mit ihrem systematischen Anspannen
und nachfolgenden Lockern einzelner Muskel-
gruppen. Daraus resultiert eine muskulidre
Entspannung verbunden mit einer verbesser-
ten Wahrnehmung der eigenen korperlichen
An- und Entspannung.

Weitere Entspannungsverfahren sind auto-
genes Training oder auch Biofeedback als eine
Variante des autogenen Trainings, wobei phy-
siologische Signale wie z.B. die Muskelanspan-
nung dem Patienten optisch oder akustisch
zuriickgemeldet werden und er lernen kann,
diese Signale gezielt zu verdndern.

Kognitive Verfahren

Kognitive Verfahren stellen die stérenden Ge-

danken des Patienten hinsichtlich seines

Schlafes in den Vordergrund. Sie gehen von

der Hypothese aus, dass Patienten mit einer

Schlafstorung kognitiv angespannt sind. Solche

Verfahren werden in der Regel nicht isoliert

angewendet, sondern in Kombination mit an-

deren, weiter oben beschriebenen Behand-
lungstechniken.

Die verbreitetsten Verfahren sind die folgen-

den:

— Gedankenstopp: hier werden néchtliches
Griibeln und negative Gedankenbilder an-
hand einer Selbstanweisung durchbrochen
und somit wieder unter die subjektive Kon-
trolle des Patienten gebracht.

— Kognitive Umstrukturierung: hier werden
negative Gedankeninhalte iiber den Schlaf
wie etwa dngstliche oder griiblerische Ge-
danken {iber die Folgen eines erneut ge-
storten Nachtschlafs durch positive Gedan-
keninhalte ersetzt.

- Gedankenverschreibung: Die Gedankenver-
schreibung macht sich die Erfahrung zu-
nutze, dass Gedanken von ihrer Dringlich-
keit verlieren, wenn man sie zuldsst. Hier
geht es darum, das néchtliche Griibeln aus
dem Bett in den Abend oder den Tag zu
verlagern und sich geplante Zeit fiir dieses
Griibeln zu nehmen. Damit verlieren diese
Gedanken nachts an Gewicht.

— Tagebuchstunde: Die Tagebuchstunde ist
eine Moglichkeit, Tagesereignisse zu iiber-
denken und Planungen fiir den ndchsten Tag
zu machen. Dies ist insofern wichtig, da
viele Schlafgestorte tagsiiber Probleme ver-
dridngen, diese Gedanken im Bett schliess-
lich nicht mehr zuriickdrédngen kénnen und
sich quélend hin- und herwélzen. Daher ist
es sinnvoller, sich schon vor dem Zubettge-
hen damit auseinander zu setzen. In diesem
Zusammenhang kann es sich auch lohnen,
den Patienten die Fdhigkeit fiir ein syste-
matisches Problemldsen zu vermitteln.

Allen korperlichen und kognitiven Verfahren
gemein ist, dass sie geiibt werden miissen, dass
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es in der Regel nicht auf Anhieb gelingt, sie
mit maximalem Nutzen einzusetzen. Dies muss
mit den Betroffenen besprochen werden, damit
sie nicht enttduscht vorschnell aufgeben. Es
braucht Zeit, bis der Schlaf sich wieder ver-
bessert (Wochen bis Monate), der Schlaf ist
auch nicht von gestern auf heute schlecht ge-
worden, sondern hat sich meistens iiber einen
langeren Zeitraum verschlechtert.

Vorteile der nicht-
medikamentosen Behandlung

Eine psychophysiologische Insomnie entsteht
auf dem Boden einer personlichen Anlage
(Pradisposition oder Schwachstelle), wird aus-

Quintessenz

Wir empfehlen dem Hausarzt, das folgende Prozedere fiir eine nicht-
medikamentdse Behandlung von Insomniepatienten:

Vor einer Behandlung ist es wichtig, eine korperliche und
psychologisch/psychiatrische Diagnostik durchzufiihren (siehe 1. Teil des
Artikels, SMF Heft 42).

Festhalten des Schweregrads der Schlafstérung: Schlafzeiten,
Auswirkungen auf den Tag (siehe 1. Teil des Artikels) als Ausgangspunkt
und zur Kontrolle des Erfolgs der Behandlung.

Aufklarung und Beratung des Patienten iiber den normalen Schlaf und
Schlafstorungen.

Vermittlung von schlafthygienischen Regeln.

Besprechung von Regeln der Stimuluskontrolle, die in der Hausarztpraxis
mit Erfolg durchfiihrbar sind.

Motivierung des Patienten, ein ihm zusagendes Entspannungsverfahren zu
erlernen.

Konsultation von Experten der Schlafmedizin, sollten sich Schwierigkeiten
in der Diagnostik, der Durchfithrung der Therapie oder ein Ausbleiben
einer Verbesserung des Schlafes ergeben.
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geldst durch ein belastendes Ereignis und fiihrt
zu einer Verdnderung des Verhaltens gegen-
iiber dem Schlaf, die die Schlafstérung auf-
rechterhélt.

Die Schwachstelle Schlafstorung bleibt be-
stehen, und deshalb wird bei Belastungen der
Schlaf immer wieder gestort werden. Die
Betroffenen lernen, wie sie diese in ihrem
Leben héufig wiederkehrenden Stérungen
selbst behandeln kénnen (Hilfe zur Selbsthilfe).
Der Schlaf sollte zum Gradmesser ihres Befin-
dens werden!

Die Erfolgsrate der Behandlung mit 66-82% ist
hoch. Es gibt, wenn richtig angewandt, keine
Nebenwirkungen.

Nachteile der nichtmedika-
mentosen Insomnietherapie

Psychologische und psychotherapeutische
Therapieverfahren sind im Vergleich mit
Schlafmitteleinnahme aufwendig. Die thera-
peutische Wirkung tritt verzogert auf, wodurch
sich die Compliance des Patienten verschlech-
tern kann. Es braucht mindestens 6-8 Wochen,
um eine stabile Verbesserung des Schlafs zu
erreichen. Dies stellt hohe Anforderungen an
die Fiihrung und Motivation des Patienten.
Deshalb ist es von grosser Wichtigkeit, dass
zum einen die Patienten tiber diesen Umstand
vollstindig informiert und zum anderen zur
aktiven Mitarbeit motiviert werden, was letzt-
endlich auch das Gefiihl der Selbstwirksamkeit
erhoht, das heisst, dass die Patienten aktiv er-
leben konnen, dass sie selbst etwas gegen ihre
Schlafprobleme unternehmen koénnen und
ihnen nicht hilflos ausgeliefert sind.
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