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1 Einfithrung

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

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

Aufbau der Therapie-Tools Schlafstérungen

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

1 Einfihrung



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

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

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

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

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

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

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

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

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

Kapitel 7. Patienten mit Insomnie stehen mit Beginn einer psychotherapeutischen Behandlung haufig
unter dem Einfluss von Schlafmitteln. Es stellt sich sowohl dem Therapeuten als auch dem Patienten
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13



14

héufig die Frage nach der Vereinbarkeit von medikamentdser und psychotherapeutischer Therapie.
Dariiber hinaus kann bei ausbleibendem Erfolg einer psychotherapeutischen Behandlung der Nichtor-
ganischen Insomnie die Beratung des Patienten hinsichtlich des Nutzens und der Risiken einer Lang-
zeitbehandlung mit priméren und sekundéren Schlafmitteln in Erwagung gezogen werden.

Handhabung des Therapie-Tools-Buches

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

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

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

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

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

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

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

Hier passiert was: An diesen Stellen werden Handlungsanweisungen gegeben.

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

Y S >

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

)

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

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

Personen.

1 Einfihrung



Lerntheoretische Modelle 0

"D Lerntheoretische Modelle gehen von der Annahme aus, dass Schlafstérungen durch Konditionierungs-

102

prozesse ausgeldst und aufrechterhalten werden.

Was sind Konditionierungsprozesse?

Es gibt verschiedene Arten, wie unser Gehirn neue Dinge lernt. Die den meisten Menschen augen-
scheinlichste Methode ist die, sich durch bewusste geistige Anstrengung neue Inhalte anzueignen: Man
liest sich etwas durch, ruft aus seinem Geddchtnis bereits zu dem Lernstoff passende abgespeicherte
Inhalte ab, stellt Zusammenhénge mit diesen her, wiederholt das Ganze mehrfach und erweitert so
sein Wissen, indem im Gehirn neue Verbindungen zwischen Nervenzellen gebildet werden. Eine Me-
thode, die sich eher fernab des bewussten Erlebens abspielt, ist das sog. » Assoziationslernen, auch als
klassisches Konditionieren bekannt: Hier werden, etwas vereinfacht ausgedriickt, Dinge miteinander
verkniipft, die zeit- und ortsgleich auftreten. Auch wenn uns das wenig bewusst ist, spielt Konditionie-
rung in unserem Alltag eine sehr grof3e Rolle, gerade weil sie unbewusst verlauft. Wir lernen stindig
Dinge, die wir miteinander verkniipfen, ohne dass uns das bewusst ist. Wir passen unser Verhalten an
unterschiedlichen Orten entsprechend an, ohne dass wir dariiber nachdenken miissen: So verhalten
und benehmen sich Menschen in einem Fast-Food-Restaurant anders als bei einem guten Italiener;
man »macht einfach das Richtige«, ohne dariiber nachdenken zu miissen, da die Umgebung das ad-
dquate Verhalten einfach »auslost«. Dies funktioniert, weil das passende Verhaltensprogramm in der
Vergangenheit gelernt wurde und mit der Situation verkniipft ist und dann unbewusst ablaufen kann.
Oder wir betrachten uns ein Urlaubsbild: Sofort werden entsprechende Gefiihle und Gedanken aus-
gelost, die mit diesem Bild - vielleicht eine Situation am Strand- verbunden sind. Diese wiederum 16-
sen Verbindungen an Bilder von Menschen aus, die wir dort kennengelernt haben, an Gesprache usw.

Assoziationslernen funktioniert dann besonders rasch und bildet enge Verkniipfungen aus, wenn
Emotionen mit im Spiel sind: je starker die Emotion, desto rascher der Verkniipfungsaufbau und desto
starker und somit auch leichter auslosbar die Assoziation (sind wir einmal vom Hund gebissen worden,
16st der Anblick des Hundes sofort Angst aus, ohne dass wir dariiber nachdenken miissen).

Ubertragen auf die Insomnie beschreibt der lerntheoretische Ansatz nun Lernprozesse, die im
Schlafzimmer bzw. der Schlafumgebung geschehen und einen inneren Zustand auslosen, der mit Schlaf
nicht vereinbar ist.

So muss der Normalschléfer nicht unbedingt sehr miide sein, um schlafen zu kénnen; der Anblick
des Schlafzimmers, das Fiithlen der Bettdecke und die horizontale Lage reichen bereits aus, um inner-
lich einen Zustand der Entspannung herbeizufithren, sodass Schlaf eintreten kann (das Schlafzimmer
macht sozusagen miide).

Werden jetzt {iber einen ldngeren Zeitraum Verhaltensweisen im Schlafzimmer oder der Schlaf-
umgebung gezeigt, die mit Schlaf inkompatibel sind, 16st das Schlafzimmer nicht mehr automatisch
den Zustand innerer Ruhe und Entspannung aus, die ja fiir das Eintreten des Schlafes notwendig sind,
sondern Anspannung, bei langdauernden Schlafstérungen sogar automatisch Angst, ohne dass der
Schlifer bewusst angstbezogene Gedanken denken muss. In der Praxis beschreiben die Betroffenen
den Sachverhalt héaufig so: »Vor dem Fernseher bin ich todmiide, kénnte einschlafen, sobald ich im
Bett bin, bin ich glockenhellwach. Es ist, als ob ein Schalter umgelegt worden sei.«

Was zahlt nun zu diesen schlafinkompatiblen Verhaltensweisen? Alles, was mit dem Wachsein »as-
soziiert« ist, was man »eigentlich« nicht im Bett, sondern auflerhalb des Schlafzimmers im Wachzu-
stand macht:

Fernsehen im Bett, essen im Bett, aufstehen und biigeln, Computerarbeit im Bett oder in der Nacht,
wenn man nicht schlafen kann, aber auch tiberlanges Lesen im Bett, um miide zu werden. Genauso aber
auch schlafen zu Zeiten, zu denen man eigentlich aktiv sein will, also ausgepragte Tagschlafepisoden.
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Lerntheoretische Modelle 0

Neben diesen »offenen«, von aufien beobachtbaren Verhaltensweisen gibt es aber auch »innere«, nicht-
beobachtbare schlafinkompatible Verhaltensweisen. Das sind Denkprozesse im Schlafzimmer, wie etwa
tiber die Konsequenzen der Schlaflosigkeit nachzudenken, sich drgern, iiber Probleme des Alltags nach-
denken (der lerntheoretische Ansatz zéhlt Denken zum »inneren Verhalten«). Diese Tatigkeiten sind
eigentlich immer mit Sorgen bzw. Angsten verbunden; die wiederum fithren, wie eben beschrieben, als
starke Emotion zu einem besonders starken Assoziationslernen, sodass das Schlafzimmer nach einiger
Zeit automatisch als ein Ort des Schreckens erlebt wird, indem automatisch die genannten Emotionen
und ihre zugehorigen Gedanken ausgeldst und das Wachsystem aktiviert werden.

Der Kern des lerntheoretischen Erklirungsansatzes

Die Durchfithrung von Tétigkeiten, die mit Schlaf unvereinbar sind, da sie mit einer Aktivierung
des Wachsystems verbunden sind, fithren nach kurzer Zeit dazu, dass das Schlafzimmer automa-
tisch seine schlafférdernden Hinweisreize verliert und stattdessen zu einem Ort der Aktivierung

bzw. Erregung wird.

Suchen Sie in den Fallbeispielen von Frau H. und Herrn S. Hinweise auf Stresserleben, das zu ihren
Schlafstorungen fiihrte.
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Zusammenhang zwischen Verhalten im Bett
und dazugehérigem Erleben

Regelhafte Aktivitdten im
Schlafzimmer/in der Nacht

Kérperlich: Anblick von/
Verminderung von Gedanke an

> Puls Bett/Schlafzimmer
> Atmung 16st aus:

» Muskelspannung

Verhalten:
Schlafen

PIT

f] Zusammenhang zwischen Verhalten im Bett und assoziiertem Erleben bei Schlafgesunden

Korperlich:

Entspannung von

» Puls

» Atmung

» Muskelspannung

Verhalten:
Schlafen

Zusammenhang zwischen Verhalten im Bett und assoziiertem Erleben bei Schlafgestdrten

Regelhafte Aktivitdten im
Schlafzimmer/in der Nacht:

Korperlich:

Aktivierung von

» Puls

> Atmung Anblick von/
» Muskelspannung Gedanken an

Verhalten: Bett/Schlafzimmer

Griibeln lost aus:
Sorgen

langes Lesen

Fernsehen

Hin-und Herwilzen

Hausarbeit

Computertitigkeiten
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Karperlich:
Aktivierung von

» Puls

» Atmung

» Muskelspannung

Verhalten:

Griibeln

Sorgen

langes Lesen
Fernsehen

Hin-und Herwilzen
Hausarbeit
Computertitigkeiten



Mein Verhalten in Schlafsituationen B

Welche Titigkeiten fithre ich im Schlafzimmer oder im Bett aus, die mit einem inneren Zustand ver-
bunden sind, der mit Schlaf nicht vereinbar ist?

Zusammenhang zwischen meinem Verhalten im Bett und assoziiertem Erleben

Regelhafte Aktivititen im

Schlafzimmer/in der Nacht: Korperlich:
Korperlich:
Anblick von/
Gedanken an
Bett/Schlafzimmer
lost aus: Verhalten:
Verhalten:
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m Mein Schlafhygiene-Check

ﬂ (1) Nimm bis zu 11 Stunden vor dem Schlafengehen kein Koffein mehr zu dir.

140

Anzahl der Kaffeetassen/Cola (im Wochenschnitt):

Meine letzte Tasse Kaffee/meine letzte Cola trinke ich meistum: ...
(2) vermeide Alkohol am Abend.

Meine durchschnittliche Alkoholmenge am Abend (bitte Getrdnk in Liter angeben):

(3) Beende sportliche Aktivititen 2-3 Stunden vor dem Schlafengehen.

Die durchschnittliche Uhrzeit, in der ich sportliche Aktivititen beende:

n 1/2

Liter

(4) vermeide laute Gerdusche, zu helles Licht und zu hohe oder niedrige Temperaturen im Schlafzimmer.

(5) Vermeide schwer verdauliche Mahlzeiten 2-4 Stunden vor dem Zubettgehen.
Meine letzte Mahlzeit nehme ich im Schnitt ein um:

(6) Schaffe eine Pufferzone zwischen Tagesaktivitdt und Schlaf.

Meine entspannende Puffertatigkeit:

(7) Schalte Smartphone, Tablet und Internet 1-2 Stunden vor dem Zubettgehen ab.

Wie héufig in der Woche nutze ich die neuen Medien bis an die Bettzeit
heran oder gar noch nachts?

(8) vermeide »blaues Licht« vor dem Zubettgehen.

Wie héufig pro Woche nutze ich 1-2 Stunden vor dem Schlafen Lichtquellen
mit hohem Blaulichtanteil?

(9) Nutze das Bett nur zum Schlafen; nicht fernsehen, essen, langes Lesen oder griibeln.

Wie haufig in der Woche bin ich wach im Bett und fiihre eine der genannten
Tatigkeiten aus? (bitte Tétigkeit und Haufigkeit angeben):

(10) schaffe ein Einschlafritual.

Mein Einschlafritual ist:

Uhr

Mal

Mal

Mal

(11) Schaue nachts nicht auf den Wecker.

Wie oft schaue ich nachts auf die Uhr?

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

Mal



m Mein Schlafhygiene-Check 0 2/2

(12) Iss nichts in ndchtlichen Wachphasen.

Wie hdufig in der Woche esse ich etwas in den Wachphasen? . Mal
(13) Halte regelmifiige Bettzeiten ein, in etwa auch am Wochenende.

Wie oft halte ich in der Woche regelmiflige Bettzeiten eine Mal
(14) Halte moglichst keinen Tagesschlaf.

Héufigkeit des Mittagsschlafs in der Woche: Mal

Minuten, die ich insgesamt am Tag Ruhe oder Tagesschlaf halte: Minuten

(15) vermeide Schlaf am Abend vor dem Fernseher.

Wie oft am Abend schlafe ich vor dem Fernseher ein? Mal
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AB 26 Was ich zukiinftig an meiner Schlafhygiene verandern mdchte G

ﬂ Ich mochte zukiinftig Folgendes an meiner Schlathygiene verandern:
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