Ein untertherapiertes Krankheitsbild

Die chronische Insomnie

Schlaflosigkeit ist ein verbreitetes Gesundheitsproblem, das
mit psychosozialen, gesundheitlichen und d6konomischen Fol-
gen verkniipft ist. Zirka 30% der Bevdlkerung beklagen Schlaf-
storungen und iiber 10% leiden an chronischer Insomnie.
Wegen der iiberholten Meinung, dass Schlaflosigkeit bloss ein
Symptom einer Grunderkrankung darstelle, wird deren Behand-
lung noch immer vernachlassigt. Der Artikel prasentiert die
heute giiltige Definition der chronischen Insomnie, erklart ihren
eigenstandigen Krankheitswert und beschreibt die nicht-phar-
makologische Therapie der Insomnie, die als wissenschaftlich
etablierte und nachhaltig wirksame Behandlung gilt.

Mit der Einfilhrung der nationalen Akkreditierung von Zen-
tren fiir Schlafmedizin in der Schweiz (1) hat das Fachgebiet der
Schlafmedizin ab 1998 vermehrte Aufmerksambkeit erhalten. Inzwi-
schen existieren schweizweit 32 Zentren fiir Schlafmedizin, die
durch die Schweiz. Gesellschaft fiir Schlafforschung, Schlafmedi-
zin und Chronobiologie (SGSSC) akkreditiert wurden. Schlafbezo-
gene Stérungen werden seit einigen Jahren vermehrt beachtet und
zunehmend haufiger abgeklart. Neue Erkenntnisse aus der Schlaf-
forschung, eine umfangreiche klinische Erfahrung und Fachlitera-
tur haben im Verlauf der letzten 30 Jahre die Spezialisierung auf
dem Gebiet der Schlafmedizin gefordert. Aus einer anfinglich inter-
disziplindr gestalteten Zusammenarbeit der verschiedenen betei-
ligten Fachrichtungen hat sich die moderne Schlafmedizin - auch
Somnologie genannt - zu einer fachiibergreifenden eigenen Dis-
ziplin entwickelt. Die in Fachkreisen gebrauchliche Internationale
Klassifikation der Schlafstorungen (ICSD) (2) unterteilt die mehr
als 80 verschiedenen Schlaf-Wach-Stérungen in sechs Kategorien
(Insomnien, schlafbezogene Atemstérungen, Hypersomnien, zirka-
diane Schlafrhythmusstérungen, Parasomnien und schlafbezogene
Bewegungsstorungen).

Die beiden bekanntesten und haufigsten Schlafstérungen sind
die Insomnie (Schlaflosigkeit) und die Schlafapnoe. Weil bei
der obstruktiven Schlafapnoe Assoziationen mit Ubergewicht,
Hypertonie, Kreislauferkrankungen und Leistungsminderung
bestehen ist die Arzteschaft sensibilisiert fiir schlatbezogene
Atemstorungen. Bei vermuteter Schlafapnoe ist zur Diagnostik
eine Untersuchung von Atmung und Sauerstoffsattigung wah-
rend des Schlafs erforderlich, und fiir die Therapie werden bei
den meisten Schlafapnoe-Patienten Hilfsmittel wahrend des
Schlafs eingesetzt. Deshalb sind die Abklirung und Therapie der
Schlafapnoe nicht nur in klinischer, sondern auch in wirtschaft-
licher Hinsicht attraktiv. Ganz anders sieht es bei der Insomnie
aus. Fiir die Diagnose chronischer Schlaflosigkeit sind technische
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Untersuchungen nur in den wenigsten Fillen indiziert, denn die
Insomnie ist ein subjektives Leiden, das nicht tiber messbare
Korpersignale oder Parameter einer Schlafregistrierung definiert
ist (Tab.1).

Chronische und komorbide Insomnie

als eigene Krankheit

Die Therapie der Insomnie gehort traditionellerweise zu den Auf-
gaben des Grundversorgers. In der hausirztlichen Praxis kon-
nen Einschlaf- und Durchschlafstorungen durch Beratung tiber
gesunde Schlafgewohnheiten, durch Hilfe in der Stressbewiltigung
und durch die Behandlung von bestehenden Erkrankungen gelin-
dert werden. In hartnickigen Fillen werden oft Schlafmittel ver-
schrieben. Die alternde Gesellschaft und der Trend zur Vermeidung
von chronischem Schlafmittelkonsum verstirken aber den Druck,
den Patienten mit chronischer Insomnie eine langfristig vertragli-
che Therapie anzubieten. Es ist heute unbestritten, dass eine chroni-
sche Insomnie behandelt werden soll, um negative gesundheitliche
und soziale Konsequenzen der Schlafstérung zu vermeiden (3, 4).
Die Einordnung von Insomniebeschwerden erfordert aber viel
Erfahrung und Fachwissen, denn ohne eine fachirztliche Abkla-
rung bleibt oft unklar, ob eine Insomnieklage klinisch relevant ist,
ob die subjektiv berichtete Schlafdauer realistisch ist und ob dem
verkiirzten oder gestorten Schlaf eine organische Ursache zugrunde
liegt. Entgegen der frither verbreiteten Ansicht, dass Insomnie
bloss als Symptom einer korperlichen oder psychischen Grunder-
krankung auftritt, wird die Insomnie seit tiber 20 Jahren in allen
medizinischen Diagnosesystemen als eine eigenstdndige Krankheit
anerkannt. Oft bleibt ndmlich ein gestorter Schlaf als chronische
Insomnie bestehen, selbst wenn der auslosende Stressor beseitigt
oder die ursichliche Grunderkrankung vollstindig ausgeheilt ist.
Eine behindernde chronische Insomnie kann sich zudem auch bei
sonst vollig gesunden Personen entwickeln.
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Ein Vergleich mit der Depression verdeutlicht das Konzept der
eigenstandigen Insomnieerkrankung. Bei einer klinischen Depres-
sion gilt es als etabliert und medizinisch wichtig, dass diese zu
behandeln ist, auch wenn sie durch eine Schmerzstérung, psy-
chosoziale Belastung, Krebserkrankung oder chronische Schlaf-
storung ausgelost wurde. Eine sekunddre Depression besitzt einen
eigenstindigen Krankheitswert und bedarf einer antidepressiven
Behandlung, um die Gesamtprognose zu verbessern. Weil auch eine
Insomnie sich zur unabhédngigen Krankheit entwickeln kann und
oft chronisch wird, soll sie ebenfalls stets behandelt werden, auch
wenn sie im Rahmen einer Schmerzerkrankung, einer Depression
oder anderen Storung entstanden ist. Die Prognose von psychi-
schen und organischen Erkrankungen wird nachweislich verbes-
sert, wenn die komorbide Insomnie gleichzeitig behandelt wird
(5, 6). Bei Erkrankungen mit komorbider Insomnie ist deshalb die
Frage beziiglich Therapieprioritit (Huhn oder Ei?) irrelevant, weil
jede beteiligte Erkrankung eine spezifische Behandlung benotigt.

Definition und Mechanismus der

chronischen Insomnie

Die Klage tiber einen gestorten, kurzen oder schlechten Schlaf
gilt nur dann als Insomnie, wenn als Folge der Schlafstérung
Beschwerden im Wachzustand wie Miidigkeit, Missstimmung,
Konzentrations- oder Leistungseinbussen auftreten. Zur wichtigen
Abgrenzung von chronischem Schlafmangel miissen bei der Insom-
nie die beklagten Schlaf- und Befindlichkeitsbeschwerden zudem in

Definition der chronischen Insomnie

1) Klage iiber ungeniigende Schlafdauer oder Schlafqualitat
z.B. Einschlaf- und Durchschlafprobleme, haufiges, langes oder
frihes Erwachen, schlechter Schlaf

2) Tagesbeschwerde(n), die mit der Schlafklage assoziiert ist (sind)
a) Stimmung (z.B. Gereiztheit, Stressintoleranz, Missstimmung,
Niedergeschlagenheit)
b) Kognition (z.B. Probleme mit Konzentration, komplexen Aufgaben,
Motivation, Leistungsfahigkeit)
¢) Mudigkeit (z.B. Energielosigkeit, Erschopfbarkeit, Schwache,
Schwere, Schlafrigkeit)

3)Die Schlaf- und Tagesbeschwerden bestehen trotz geniigend Zeit
und Gelegenheit zum Schlafen

4)Die Probleme bestehen fiir mind. 3 Monate an mind. 3 Tagen pro
Woche (ansonsten: akute Insomnie)

Fur die Diagnose einer chronischen Insomnie mussen alle 4 Punkte erfdllt sein.

einer Situation mit ausreichend Zeit und Gelegenheit zum Schlafen
bestehen (Tab.1) (2). In vielen Publikationen werden die Begriffe
Schlaflosigkeit und Schlafmangel leider gerne vermischt, was eine
seriése Aufkldrung tiber die Krankheit der Insomnie bzw. tiber den
chronischen Schlafmangel in der Gesellschaft erschwert.

Nach dem Modell von Arthur J. Spielmann (7) entsteht eine Insom-
nie, wenn das Risiko fiir Insomnie eine bestimmte Schwelle iiber-
schreitet. Drei Komponenten tragen zum Insomnierisiko bei. Die

Kognitive Verhaltenstherapie fiir Insomnie (CBT-I)

Therapie der Stimuluskontrolle

ZIEL:

erst bei Schlafrigkeit wieder ins Bett gehen.

Starkung der Assoziation zwischen Schlaf/Schléfrigkeit und dem Bett bzw. der Schlafumgebung
ANWEISUNG: Bett nur zum Schlafen benutzen. Nur schlafrig ins Bett gehen. Schlafzimmer bei nervoser oder frustrierender Wachphase verlassen und

Schlafrestriktion / Bettzeitrestriktion

ZIEL: Erhohung des Schlafdrucks und der Schlafeffizienz

ANWEISUNG: Kurzung / Beschrankung der im Bett verbrachten Zeit auf die gegenwartige Schlafdauer. Taglich den Wecker benutzen und eine gleich-
bleibende Aufstehzeit einhalten, unabhangig vom vorangehenden Schiaf. Bettgehzeit verspaten, falls die Schlafeffizienz tief ist.

Kognitive Interventionen

ZIEL:

sierung auf Defizite und auf nachtliche Wachzeiten.

Erkennen, Hinterfragen und Ersetzen von falschen Ansichten und irrationalen Angsten beziiglich der Insomnie. Erkennen der emotiona-
len und anregenden Effekte durch das Wissen der Uhrzeit nachts. Erkennen der negativen Prophezeiungen und der verzerrten Fokus-

TECHNIKEN: Information und Aufklarung tiber Schlaf. Diskussion und Uberprtifung von fixen Ideen, irrationalen Ansichten und negativen Prophezei-
ungen durch Verhaltensanderungen und Experimente (Schlafrestriktion, paradoxe Intention). Taglich den Wecker stellen um nachts auf
Zeitinformationen ganz verzichten zu kénnen. Vermeidung des Themas Schlaf in alltaglichen Gespréachen.

Entspannungstechniken

ZIEL:

tagsUber erworben und eingetibt werden.

Reduktion kérperlicher Anspannung und mentaler Erregung
TECHNIKEN: progressive Muskelentspannung, autogenes Training, Meditation, Yoga, Biofeedback, Selbsthypnose, Qigong, etc. Die Techniken sollen

Gesunde Schlafhygiene

ZIEL:

Bettwasche.

Vermeidung von Aktivitaten, die den Schlaf behindern und Férderung von Aktivitaten, die den Schlaf begtinstigen

ANWEISUNG: a) Vermeiden von stimulierenden Substanzen (Koffein, Nikotin), von Alkohol, schweren Mahlzeiten, hellem Licht, intensivem Sport und
stimulierenden Tatigkeiten am spaten Abend und in der Nacht.

b) Ausschalten von mobilen elektronischen Geraten, Computern und TV eine Stunde vor Bettgehzeit.

c) Vermeiden von Einnicken oder Désen in den drei Stunden vor Bettgehzeit durch Aufnahme leichter Aktivitdten (Spaziergang,
Hobbys) und durch eine sitzende Korperposition bei ruhigen Tatigkeiten.

d) Sorgen fur eine ruhige und dunkle Schlafumgebung, angenehme Temperatur, komfortable Matratze, bequeme Schlafbekleidung und

e) Tagliches Pflegen korperlicher Aktivitdt und sozialer Kontakte mit méglichst viel Aufenthalt am Tageslicht

Die 5 wichtigsten Komponenten der CBT-I. Anweisungen zur Optimierung der Schlafhygiene sind immer angezeigt.
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pradisponierenden Faktoren (z.B. weibliches Geschlecht, angstli-
ches Temperament, familidre Konstitution) und die auslésenden
Faktoren (z.B. Erkrankungen, Todesfille, Scheidung, Berufsstress)
konnen in der Regel nicht beeinflusst bzw. riickgangig gemacht wer-
den. Die dritte Risikokomponente betrifft Faktoren, die eine Schlaf-
storung aufrechterhalten und chronisch werden lassen. Zu diesen
chronifizierenden Faktoren gehoren z.B. eine Verldngerung der im
Bett verbrachten Zeit, frustrierende lange Einschlafversuche, iiber-
triebene Befiirchtungen iiber Konsequenzen der Schlafstérung,
das Verfolgen der Uhrzeit in der Nacht, eine Uberbewertung kur-
zer Wachzeiten und die selektive Fokussierung auf Missstimmung
und Fehlleistungen. Auf diese chronifizierenden Faktoren zielen die
Verhaltenstherapien fiir Insomnie ab. Dabei ist es wichtig, dass der
Patient die Mechanismen der Chronifizierung versteht um seine
dysfunktionalen Gedanken und kontraproduktiven Verhaltenswei-
sen anhaltend zu verandern.

Die Insomniebehandlung erster Wahl

Die kognitive Verhaltenstherapie fiir Insomnie (CBT-I: Cognitive
Behavioral Therapy for Isomnia) ist eine speziell entwickelte The-
rapie, die auf der Aufkldrung zum Entstehungsmechanismus der
Insomnie und auf der Anleitung zu Anderungen von kontrapro-
duktiven Ansichten und Verhaltensweisen basiert. Die verschiede-
nen Elemente der CBT-I sind in Tabelle 2 zusammengestellt und
kurz erldutert. Einzelne dieser Massnahmen koénnen bereits wirk-
sam sein, in der Regel werden in einer Behandlung aber meh-
rere Elemente kombiniert und individuell den krank machenden
Ansichten und Verhaltensweisen der jeweiligen Person ange-
passt. Gewisse Elemente der Verhaltenstherapie konnen gelegent-
lich kontraindiziert sein. Zum Beispiel erh6ht Schlafrestriktion bei
vulnerablen Personen das Risiko fiir bipolare, epileptische oder
parasomnische Stérungen. Bei betagten Personen und bei Patienten
mit Depression oder Angsterkrankung konnen gewisse Empfeh-
lungen beziiglich Schlafgewohnheiten und Schlathygiene zu einer
Uberforderung und Verstirkung der Insomnie fithren. Bei einigen
Patienten sind selbst Entspannungstechniken kontraindiziert, denn
in 10-15% der Bevolkerung lsen diese paradoxerweise Angstreak-
tionen aus.

Informationsmaterial fiir Insomniepatienten und Artikel in
Gesundheitsmagazinen enthalten meist gute Ratschlage zu Schlaf-
hygiene und Verhaltensmassnahmen. Ohne fachkundige Anleitung
und Begleitung werden diese Empfehlungen jedoch meist nicht
konsequent und lange genug befolgt. Denn wegen des hohen Lei-
densdrucks bei chronischer Insomnie wird ein schneller Erfolg
angestrebt, so dass die Ratschlige nur fiir wenige Tage und mit
hohem Erwartungsdruck umgesetzt werden. Fiir eine erfolgreiche
Therapie ist darum oft die Unterstiitzung durch eine Fachperson
notwendig, obwohl die kognitive Verhaltenstherapie fiir Insom-
nie (CBT-I) aus relativ einfachen Massnahmen besteht. Die Wirk-
sambkeit dieser nicht-pharmakologischen Therapie ist gut etabliert
(8), und es wurde gezeigt, dass sie gleich gut wirksam ist wie eine
Behandlung mit Schlafmitteln (9). Ein wichtiger Vorteil besteht
darin, dass mit der CBT-I eine langfristige Verbesserung des Schlafs
erzielt wird (10).

International gibt es relativ wenige Fachleute, die in der Insom-
nietherapie geschult sind, was erahnen ldsst, dass nur ein kleiner
Teil der Patienten mit chronischer Insomnie in den Genuss einer
Behandlung mit CBT-I kommt. Heute steht deshalb die Verbreitung
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der Insomnietherapie im Vordergrund der klinischen Forschung
und Tétigkeit. Um viele Patienten zu erreichen werden und wurden
weltweit Internet-basierte Therapieangebote entwickelt. Auch wenn
diese Ferntherapien nicht immer durch eine Fachperson begleitet
werden und nicht individuell auf jeden Patienten abgestimmt wer-
den konnen, sind diese Therapieprogramme besser als der ganzli-
che Verzicht auf eine Insomniebehandlung. In vielen Landern wird
daran gearbeitet, Hausérzte und weitere Berufsgruppen im Gesund-
heitssektor (Pflege, Pharmazie) in der Vermittlung der verhaltens-
basierten Insomnietherapie auszubilden.

Schlafmittel

Wenn schlathygienische Massnahmen ausgeschopft sind und
Erkrankungen sowie Medikamente, die den Schlaf storen, kontrol-
liert sind, stellen die Schlafmittel die weitaus haufigste Behandlung
von Schlafproblemen dar. Fiir eine akute Insomnie mit absehba-
rem Ende sind Benzodiazepine, Benzodiazepin-Rezeptor-Agonis-
ten (Zolpidem, Zopiclon) und die neueren Schlafsubstanzen wie
Melatonin-Rezeptor-Agonisten und Orexin-Rezeptor- Antagonis-
ten eine wirksame Therapie. Eine schnelle Intervention bei Schlaf-
storungen ist schon deshalb angezeigt, weil damit die Entwicklung
einer chronischen Insomnie verhindert werden kann. Wegen der
voriibergehenden Absetzinsomnie werden Schlafmittel aber hau-
fig dauerhaft verabreicht, um eine Schlafstérung langfristig zu
kontrollieren. Das Ausschleichen von Schlafmitteln kann nur
gelingen, wenn fiir das Schlafmittel eine alternative und wirk-
same Therapie angeboten wird. Dazu eignet sich die CBT-I als
nicht-pharmakologische Therapie ideal. Die Verhaltensmassnah-
men miissen vom Patienten aber zuerst beherrscht und verstan-
den werden, damit beim spiteren Ausschleichen des Schlafmittels
tempordre Schlafschwierigkeiten gut bewiltigt werden konnen.

Dr. phil. Daniel Brunner
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Die Definition der Insomnie basiert auf dem subjektiven Leiden eines
Patienten, was eine gezielte Anamnese und klinische Einschatzung
der Schlafstérung erleichtert.

Eine friihe Behandlung von akuten Schlafstérungen ist anzustreben,
um die Entwicklung einer chronischen Insomnie zu verhindern.

Eine Informations- und Verhaltenstherapie oder ein Schlafmittel (Ben-
zodiazepin-Rezeptor-Agonisten oder neue Substanzen) kann als initia-
le Insomniebehandlung dienen.

Bei der Langzeittherapie soll eine kognitive Verhaltenstherapie flr
Insomnie (CBT-1) an erster Stelle stehen, notigenfalls unterstiitzt durch
eine Pharmakotherapie.

Eine chronische Insomnie soll — unabhangig von Begleiterkrankungen
—wenn immer moglich behandelt werden.
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