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1 Beschreibung des Störungsbildes

1.1 Einleitung

Mit dem Begriff „Schlafstörungen“ werden viele zum Teil sehr unter-
schiedliche Erkrankungen zusammengefasst. So sind in der „International
Classification of Sleep Disorders“ (ICSD-2; AASM, 2005), einem Klas-
sifikationssystem, das speziell für Experten für das Thema Schlaf und
Schlafstörungen entwickelt wurde, über 80 verschiedene Schlafstörungen
beschrieben.

Die am häufigsten in der Bevölkerung auftretenden Schlafstörungen sind
die Insomnien. Mit diesem Begriff werden Einschlafstörungen, Durch-
schlafstörungen oder ein nicht erholsamer Schlaf bezeichnet, die sich ne-
gativ auf die Leistungsfähigkeit oder die Befindlichkeit am Tag auswirken.
Demgegenüber werden Schlafsstörungen, bei denen eine erhöhte Tages-
müdigkeit oder -schläfrigkeit vorliegt, als Hypersomnien bezeichnet. Dazu
gehören z. B. die schlafbezogenen Atmungsstörungen (Schlaf-Apnoe-Syn-
drom) oder die Narkolepsie. Unter Parasomnien wiederum versteht man
spezifisch umschriebene Störungen, die mit dem Schlafen einhergehen
und den Schlafprozess unterbrechen können, z. B. das Schlafwandeln oder
das nächtliche Hochschrecken aus dem Schlaf (Pavor Nocturnus). Schlaf-
Wach-Rhythmus-Störungen liegen vor, wenn es die Betroffenen nicht schaf-
fen, einen regelmäßigen Tag-Nacht-Rhythmus einzuhalten, wie z. B. bei
Schlafstörungen durch Schichtarbeit. Zudem gibt es motorische Störungen,
die den Schlaf beeinträchtigen können, vor allem das sogenannte Restless-
Legs-Syndrom.

Der Fokus des vorliegenden Buches liegt auf der Insomnie als der am wei-
testen verbreiteten Schlafstörung, die (fast) jeden Menschen zumindest
vorübergehend betreffen kann.

Merke:

„Insomnie“ bedeutet im eigentlichen Wortsinn eine komplette Schlaflosigkeit.
Im klinischen Sprachgebrauch werden damit jedoch Ein- oder Durchschlaf -
störungen oder ein nicht erholsamer Schlaf und eine damit assoziierte Be-
einträchtigung der Leistungsfähigkeit oder Tagesbefindlichkeit bezeichnet.

Im Folgenden werden hauptsächlich jene Insomnien behandelt, die weder
auf organische oder psychiatrische Erkrankungen noch auf die Einnahme

1
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den Schlaf störender Substanzen zurückzuführen sind. In der ICD-10 (In-
ternational Classification of Diseases) werden diese als „nicht organische
Insomnie“ (F51.0) klassifiziert. Im DSM-IV (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders) heißt diese Schlafstörung „primäre Insomnie“;
der in der ICSD-2 gebrauchte Terminus „psychophysiologische Insomnie“
ist ebenfalls nahezu identisch definiert. In Abgrenzung zu der nicht orga-
nischen/primären Insomnie werden Insomnien, die durch Erkrankungen
oder eine Substanzeinnahme zu erklären sind, als sekundäre oder komor-
bide Insomnien bezeichnet.

1.2 Definitionskriterien

Die verschiedenen Schlafstörungen, die nach ICD-10 und DSM-IV kodiert
werden können, sind in den Tabellen 1 und 2 dargestellt.

Tabelle 1: Klassifikation der Schlafstörungen nach ICD-10

Die beiden Klassifikationssysteme folgen unterschiedlichen Prinzipien
und sind dementsprechend schwierig miteinander zu vergleichen. Die ICD-
10 unterteilt die Schlafstörungen in die organischen und die nicht orga-
nischen Schlafstörungen, während im DSM-IV drei Hauptkategorien be-
stehen, die primären Schlafstörungen, die Schlafstörungen im Rahmen einer
psychiatrischen Erkrankung und die sogenannten „anderen Schlafstörun-
gen“.

2

Nicht organische
Schlafstörungen

– F 51.0 Nicht organische Insomnie
– F 51.1 Nicht organische Hypersomnie
– F 51.2 Nicht organische Störung des Schlaf-Wach-Rhythmus
– F 51.3 Schlafwandeln
– F 51.4 Pavor nocturnus
– F 51.5 Alpträume
– F 51.8 Andere nicht organische Schlafstörungen
– F 51.9 Nicht näher bezeichnete nicht organische Schlaf-

störungen

Organische
Schlafstörungen

– G 25.80 Periodische Beinbewegungen im Schlaf (PLMS)
– G 25.81 Syndrom der unruhigen Beine (Restless-Legs-

Syndrom)
– G 47.0 Organisch bedingte Insomnie
– G 47.1 Krankhaft gesteigertes Schlafbedürfnis 

(idiopathische Hypersomnie)
– G 47.2 Störungen des Schlaf-Wach-Rhythmus
– G 47.3 Schlafapnoe-Syndrom
– G 47.4 Narkolepsie und Kataplexie
– G 47.8 Sonstige Schlafstörungen (z. B. Kleine-Levin-

Syndrom)
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Tabelle 2: Klassifikation der Schlafstörungen nach DSM-IV

In der ICD-10 können Insomnien nur unter der Diagnose „nicht organische
Insomnie“ (F51.0) verschlüsselt werden. Insomnien im Rahmen einer psy-
chiatrischen oder organischen Erkrankung werden nicht gesondert klassi-
fiziert. Stattdessen wird in diesen Fällen lediglich die Hauptdiagnose an-
gegeben. Im DSM-IV wird analog zur ICD-10-Diagnose „nicht organische
Insomnie“ die „primäre Insomnie“ verschlüsselt. Schlafstörungen im Rah-
men von psychischen oder organischen Erkrankungen können im Gegen-
satz zur Klassifikation nach ICD-10 auch verschlüsselt werden.

Die Kriterien für die Diagnosen „nicht organische Insomnie“ nach ICD-10
und „primäre Insomnie“ nach DSM-IV sind fast identisch (vgl. Kasten).

Neben den üblicherweise im klinischen Alltag verwendeten Klassifikati-
onssystemen ICD-10 und DSM-IV gibt es, wie bereits in der Einleitung

3

Primäre 
Schlafstörungen

– 307.42 Primäre Insomnie
– 307.44 Primäre Hypersomnie
– 307.45 Schlaf-Wach-Rhythmus-Störung
– 307.46 Pavor nocturnus, Somnambulismus
– 307.47 Alpträume
– 347 Narkolepsie
– 780.59 Schlafapnoe-Syndrom

Schlafstörungen
im Rahmen einer
psychiatrischen
Erkrankung

– 307.42 Insomnie im Rahmen einer Achse-I/II-Störung
– 307.44 Hypersomnie im Rahmen einer Achse-I/II-Störung

Andere 
Schlafstörungen

– 780.52 Insomnie im Rahmen einer organischen Erkrankung
– 780.54 Hypersomnie im Rahmen einer organischen 

Erkrankung

Diagnosekriterien für nicht organische/primäre Insomnien

1. Es werden Beschwerden über Ein- oder Durchschlafstörungen oder
einen nicht erholsamen Schlaf geäußert.

2. Die Schlafstörung führt zu einer relevanten Beeinträchtigung der
Tagesbefindlichkeit oder Leistungsfähigkeit.

3. Die Schlafstörung ist nicht auf eine andere Schlafstörung (z. B. Rest-
less-Legs-Syndrom oder Schlafapnoe-Syndrom) zurückzuführen.

4. Die Schlafstörung ist nicht auf eine psychiatrische Erkrankung zu-
rückzuführen (z. B. Depression oder generalisierte Angststörung).

5. Die Schlafstörung ist nicht auf die Einnahme von Substanzen zurück-
zuführen, die den Schlaf beeinflussen.
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erwähnt, eine Klassifikation von Schlafstörungen für Schlafspezialisten,
die ICSD-2 (International Classification of Sleep Disorders, 2. Auflage;
AASM, 2005; deutsche Version der ersten Auflage: Schramm & Riemann,
1995). Die ICSD-2 umfasst mehr als 80 verschiedene Schlafstörungen und
gruppiert diese in Insomnien, schlafbezogene Atmungsstörungen, andere
Hypersomnien, circadiane Rhythmusstörungen, Parasomnien, schlafbezo-
gene Bewegungsstörungen, Normvarianten und andere Schlafstörungen. In
diesem Klassifikationssystem werden insgesamt 11 verschiedene Formen
der Insomnie beschrieben (vgl. Kasten).

Die nicht organische/primäre Insomnie wird nach der ICSD-2 in verschie-
dene Störungen unterteilt: die akute Insomnie, die psychophysiologische
Insomnie, die paradoxe Insomnie (die früher als Fehlwahrnehmung des
Schlafs bezeichnet wurde), die idiopathische Insomnie und die Insomnie
im Rahmen von inadäquater Schlafhygiene. Für Schlafstörungen im Rah-
men von Medikamenten- oder Substanzmittelmissbrauch sowie für Insom-
nien im Rahmen von psychischen Störungen gibt es eigene Diagnosen. Die
Differenzierung der nicht organischen/primären Insomnie in verschiedene
Untergruppen in der ICSD-2 ist teilweise artifiziell und erweckt den Ein-
druck einer Vielfalt von klar definierten Subformen, die sich nicht überlap-
pen. Nach der klinischen Erfahrung ist dies jedoch nicht der Fall; es ist eher
die Regel, dass bei einer nicht organischen/primären Insomnie sowohl psy-
chophysiologische Faktoren als auch eine mangelhafte Schlafhygiene und
eine Fehlbeurteilung des Schlaf eine Rolle spielen (vgl. Kap. 2.2).

Merke:

Nach ICD-10 und DSM-IV erfordert die Diagnose nicht organische/primäre
Insomnie eine Beschwerde über Ein- oder Durchschlafschwierigkeiten oder
nicht erholsamen Schlaf für mindestens einen Monat. Zudem muss die
Schlafstörung zu einer Beeinträchtigung am Tag führen, wobei am häufigs-
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Formen der Insomnie nach der ICSD-2

1. Schlafanpassungsstörung (akute Insomnie)
2. Psychophysiologische Insomnie
3. Paradoxe Insomnie
4. Idiopathische Insomnie
5. Insomnie im Rahmen einer psychiatrischen Erkrankung
6. Inadäquate Schlafhygiene
7. Verhaltensbedingte Insomnie im Kindesalter
8. Insomnie im Rahmen von Drogen- oder Substanzgebrauch
9. Insomnie im Rahmen einer organischen Erkrankung

10. Nicht näher bezeichnete nicht organische Insomnie
11. Nicht näher bezeichnete organische Insomnie
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ten Tagesmüdigkeit oder eine Einschränkung im sozialen oder beruflichen
Bereich auftreten. Eine organische oder psychiatrische Ursache und eine
Verursachung durch psychotrope Medikamente müssen ausgeschlossen
werden, um die Diagnose vergeben zu können.

1.3 Differenzialdiagnostik

Im Rahmen der differenzialdiagnostischen Abklärung der Insomnie wird
versucht, die Ursachen der Schlafstörung zu identifzieren. Mögliche zu-
grunde liegende Faktoren sind psychische Störungen, organische Erkran-
kungen und/oder die Einnahme psychotroper Substanzen.

1.3.1 Insomnien bei psychischen Störungen

Die meisten psychischen Störungen gehen mit Schlafstörungen einher (vgl.
Tab. 3). Dabei ist insbesondere der Zusammenhang zwischen Depressio-
nen und Insomnien wissenschaftlich sehr gut untersucht (siehe z. B. Rie-
mann & Voderholzer, 2003).

Tabelle 3: Schlafstörungen bei psychischen Störungen (nach Benca et al., 1992)

Anmerkungen: +++ = bei fast allen Patienten vorhanden; ++ = bei ca. 50 % der Patienten vor-
handen; + = bei 10 bis 20 % aller Patienten vorhanden; / = bislang nicht beschrieben

Affektive Erkrankungen, Demenzen und Schizophrenien können zu einer
erheblichen Beeinträchtigung der Schlafkontinuität, das heißt zu Ein- und
Durchschlafstörungen, führen. Dabei gehören Schlafstörungen, insbeson-
dere das frühmorgendliche Erwachen, sogar zu den Diagnosekriterien für
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Depression 
als Ursache 
für Insomnie

Erkrankung Ein- oder Durch-
schlafstörung

Tiefschlaf-
reduktion

REM-Schlaf-
Disinhibition

Hyper -
somnie

Affektive 
Erkrankungen

+++ ++ +++ +

Angststörungen + / / /

Alkoholismus + +++ + /

Borderline-Störung + / + /

Demenzen +++ +++ / +

Essstörungen + / / /

Schizophrenie +++ + + +
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depressive Episoden nach ICD-10. Zusätzlich kommt es bei psychischen
Erkrankungen zu massiven Störungen des Tiefschlafs und der REM-Schlaf-
Regulation. Hierbei ist die Enthemmung des REM-Schlafs (früheres Auf-
treten von REM-Schlaf im Verlauf der Nacht, längere REM-Schlaf-Episo-
den) bei Depressionen besonders typisch (Überblick bei Riemann et al.,
2001). Aufgrund dieser Zusammenhänge zwischen psychischen Störungen
und Veränderungen des Schlafs ist im Rahmen der Diagnostik von Insom-
nien eine ausführliche psychiatrisch/psychologische Abklärung sehr wich-
tig. Wenn eine Insomnie im Rahmen einer psychischen Störung entstanden
ist, können die in Kapitel 4.2 erläuterten verhaltenstherapeutischen Metho-
den zur Behandlung eingesetzt werden. Diese Methoden werden jedoch
üblicherweise alleine nicht ausreichen, um eine zugrunde liegende psy-
chische Erkrankung psychotherapeutisch zu behandeln. In diesem Fall soll-
ten auch störungsspezifische Therapiemethoden angewendet werden, wie
die kognitive Verhaltenstherapie (Hautzinger, 1997, 1998) oder die inter-
personelle Psychotherapie (Schramm, 1996) bei Depressionen.

Eine für den Zusammenhang zwischen Insomnien und Depressionen wich-
tige Frage ist die nach dem Ursache-Wirkungs-Zusammenhang. So ist es
nicht nur möglich, dass eine Insomnie als Folge beziehungsweise Symp-
tom einer depressiven Störung auftritt, sondern auch umgekehrt, dass eine
depressive Störung aus einer chronifizierten Insomnie resultiert. Mehrere
Studien konnten dies überzeugend demonstrieren, so dass angenommen
werden kann, dass nicht oder nicht adäquat behandelte Insomnien ein Ri-
sikofaktor für die spätere Entwicklung von Depressionen sind (Zusammen-
fassung bei Riemann & Voderholzer, 2003). Insofern ist eine rechtzeitige
Insomniebehandlung eine präventive Maßnahme in Bezug auf die Entwick-
lung von depressiven Störungen.

1.3.2 Insomnien bei organischen Erkrankungen

Körperliche Erkrankungen beeinflussen den Schlaf oft durch die damit
verbundenen Schmerzen, die die Betroffenen durch ihren störenden und
aktivierenden Charakter nicht zur Ruhe kommen lassen. Schmerzen kön-
nen außerdem bei entsprechender Lokalisation bestimmte Körperhaltungen
unmöglich machen, die normalerweise zum Einschlafen eingenommen wer-
den. Dies ist z. B. der Fall, wenn jemand durch starke Rückenschmerzen
nicht so im Bett liegen kann, wie er das zum Einschlafen gewohnt ist. Da-
rüber hinaus gibt es aber auch körperliche Erkrankungen, die den Schlaf
empfindlich beeinträchtigen, ohne dass dabei Schmerzen eine Rolle spie-
len. Beispielsweise haben bestimmte Störungen der Schilddrüsen- oder der
Nierenfunktion solch eine Wirkung (vgl. Kasten). Weiterhin sind schwer-
wiegende organische Erkrankungen meistens mit erheblicher Angst und
Sorge verbunden, was als psychologische Folge der Grunderkrankung den
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Nachtschlaf ebenfalls massiv stören kann. Zudem können viele der im Rah-
men organischer Erkrankungen verordneten Medikamente den Schlaf be-
einträchtigen (vgl. Kap. 1.3.3). Im Vordergrund der Behandlung von Schlaf-
störungen, die im Rahmen von organischen Erkrankungen auftreten, steht
die Behandlung der Grunderkrankung. Leider ist die Grunderkrankung je-
doch nicht immer zu heilen. In diesem Fall können die später beschriebe-
nen verhaltenstherapeutischen Maßnahmen (vgl. Kap. 4.2) angewendet wer-
den, um die Schlafstörung zu bessern.

Eine spezifische organische Schlafstörung, die mit einer Insomnie einher-
geht, ist das „Restless-Legs-Syndrom“ (Allen et al., 2003). Dabei haben die
Betroffenen unangenehme Empfindungen in den Beinen (seltener auch
Armen), die häufig als Kribbeln, Ziehen, Ameisenlaufen, Schmerzen oder
Jucken beschrieben werden. Diese Empfindungen treten in der Regel dann
auf, wenn die Patienten sich in Ruhe befinden und bessern sich, sobald sich
die Betroffenen bewegen. Zudem verstärkt sich die Symptomatik abends
oder nachts, beziehungsweise tritt nur abends oder nachts auf. Dadurch
kann der Nachtschlaf massiv beeinträchtigt werden. So stehen die Betrof-
fenen häufig nachts aus dem Bett auf und laufen herum, um ihre Symp-
tome zu lindern. Die Ursache dieser Schlafstörung ist vermutlich eine Stö-
rung im Stoffwechsel des Neurotransmitters Dopamin. Dementsprechend
sind dopaminerge Medikamente die Therapie der Wahl, wenn die Schlaf-
störung einen gewissen Schweregrad erreicht hat.

1.3.3 Substanzinduzierte Schlafstörungen

Eine Vielzahl von zentralnervös wirksamen Substanzen kann bei der Ein-
nahme als Nebenwirkung die Symptome einer Insomnie hervorrufen. Einer-
seits kann es sich dabei um ärztlich verordnete Medikamente handeln, an-
dererseits um Alkohol und illegale Drogen. Differenziert werden sollte, ob
die Insomnie durch einen akuten oder chronischen Substanzgebrauch be-
dingt ist, oder ob sie im Rahmen eines Entzugs aufgetreten ist. Der folgende
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Restless-Legs-
Syndrom

Organische Erkrankungen, die zu Schlafstörungen führen

• Herz- und Lungenerkrankungen
• Chronische Nierenerkrankungen/Magen-Darm-Erkrankungen
• Endokrinologische Erkrankungen
• Chronischer Schmerz, z. B. bei rheumatischen Erkrankungen
• Maligne Erkrankungen
• Epilepsien
• Extrapyramidalmotorische Erkrankungen
• Polyneuropathien

             Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form  
     vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden. Aus K. Spiegelhalder, J. Backhaus & D. Riemann: 
                       Schlafstörungen (ISBN 9783840923456) © 2011 Hogrefe Verlag, Göttingen.



Kasten gibt einen Überblick über wichtige zentral nervös wirksame Sub-
stanzen, die als Nebenwirkung Schlafstörungen auslösen können.

Ob eine Schlafstörung durch die Einnahme eines psychotropen Medika-
ments verursacht wird, lässt sich feststellen, indem die Substanz abgesetzt
wird. Kommt es dabei zu einer Remission der Symptomatik, ist es sehr
wahrscheinlich, dass die Beschwerden durch die Substanz verursacht wur-
den. Entsprechendes gilt auch bei Schlafstörungen im Rahmen einer Sub-
stanzabhängigkeit, z. B. von Alkohol. Allerdings ist dabei ein Absetzen der
Substanzen nur dann möglich, wenn die Betroffenen mit einer Entzugs-
behandlung einverstanden sind und dafür eine adäquate Motivation mit-
bringen. An eine Verursachung der Schlafstörung durch Alkohol und ille-
gale Drogen ist auch dann zu denken, wenn der Konsum so geringfügig ist,
dass keine Abhängigkeit vorliegt, da selbst ein gesellschaftlich legitimier-
ter Konsum bereits zu einer Beeinträchtigung des Schlafs führen kann.

Es ist etwas paradox, dass im obigen Kasten auch Hypnotika genannt wer-
den, obwohl diese als Schlafmittel eigentlich zu einer Verbesserung des
Nachtschlafs führen sollen. Dies rührt daher, dass die in der Insomniebe-
handlung am häufigsten eingesetzten Medikamente, die Benzodiazepin-
Hyp notika, bei langfristiger Einnahme mit dem Risiko einer Toleranz- und
Abhängigkeitsentwicklung und der Rebound-Insomnie beim Absetzen ver-
bunden sind (siehe dazu Riemann & Perlis, 2009). Eine ausführliche Dar-
stellung dieses Problems erfolgt in Kapitel 4.1.

Die Behandlung einer durch Medikamente verursachten Schlafstörung ist
problematisch, wenn die Symptomatik als Folge einer medikamentösen
Therapie auftritt, die für den Patienten notwendig ist. In diesem Fall ist es
sehr wichtig, Patienten bereits vor der Medikamenteneinnahme über diese
Nebenwirkungen aufzuklären. Wenn Schlafstörungen auftreten und es nicht
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Substanzen, die zu einer Insomnie führen können

• Hypnotika (Benzodiazepine)
• Blutdruckmittel (z. B. β-Blocker) und Asthma-Medikamente 

(z. B. Theophyllin, β-Sympathomimetika)
• Hormonpräparate (z. B. Thyroxin, Steroide)
• Antibiotika (z. B. Gyrasehemmer)
• Antidementiva (z. B. Piracetam)
• Diuretika
• Antriebssteigernde Antidepressiva (z. B. Selektive-Serotonin-Reup-

take-Inhibitoren, SSRIs)
• Alkohol und andere Rauschmittel
• Stimulierende Substanzen (Koffein und synthetische Substanzen,

z. B. Amphetamine, Ecstasy)
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möglich ist, das Medikament abzusetzen oder durch ein gleich wirksames
Medikament zu ersetzen, können die in den Kapiteln 4.1 und 4.2 beschrie-
benen medikamentösen und nicht medikamentösen Therapiemaßnahmen
eingesetzt werden, um die Schlafstörung zu behandeln.

Merke:

Bei Insomnie-Patienten ist eine eindeutige Zuordnung zu den Bereichen or-
ganisch bedingt/durch eine psychische Störung bedingt/substanzinduziert/
primär oft nicht möglich, da in vielen Fällen mehrere Faktoren eine Rolle spie-
len. Zum Beispiel kann eine Insomnie erstmalig im Rahmen einer schwer-
wiegenden organischen Erkrankung auftreten, die neben den auch nachts
vorhandenen Schmerzen auch mit deutlichem psychischem Leid verbunden
ist. Tritt im weiteren Verlauf Depressivität auf, kann dies zu einer weiteren
möglicherweise länger andauernden Störung des Schlafs führen. Selbst
dann, wenn die zugrunde liegende organische Erkrankung erfolgreich the-
rapiert wurde, kann die Insomnie persistieren. Dies kann häufig über das im
Rahmen der akuten Insomnie gelernte dysfunktionale Verhalten der Betrof-
fenen erklärt werden, das dann im Rahmen einer psychotherapeutischen
Behandlung in den Vordergrund gestellt werden sollte.

1.4 Epidemiologie

Die Ergebnisse epidemiologischer Studien aus den letzten beiden Jahr-
zehnten weisen darauf hin, dass Insomnien ein sehr häufiges Gesundheits-
problem in westlichen Industrienationen sind. Ohayon (2002) fasste in
einer Übersichtsarbeit die bis zum damaligen Zeitpunkt vorliegenden epi-
demiologischen Studien zusammen und kam zu dem Schluss, dass nach re-
präsentativen Umfragen etwa 10 % der erwachsenen Bevölkerung an einer
chronischen Insomnie leiden. Davon liegt bei etwa 1/3 der Betroffenen eine
primäre Insomnie vor.

In einer aktuell publizierten Studie untersuchten Ohayon und Reynolds
(2009) mehr als 25.000 Menschen, die für die Allgemeinbevölkerung in
Frankreich, Deutschland, Italien, Portugal, Spanien, Finnland und Groß-
britannien repräsentativ waren. In dieser Studie erfüllten 9,8 % der Stu-
dienteilnehmer die DSM-IV-Kriterien für eine Insomnie, wobei etwa die
Hälfte dieser Personen zusätzlich eine andere psychische Erkrankung hatte.
Die primäre Insomnie hatte eine Prävalenz von 3 %. Weiterhin ist interes-
sant, dass lediglich 25 % der Insomniker angaben, dass sie aufgrund ihrer
Schlafstörung medizinische Hilfe aufgesucht haben. Etwa drei von vier In-
somnie-Patienten bleiben demnach unentdeckt und erhalten keine medi-
zinische oder psychotherapeutische Behandlung. Dies kann verschiedene
Gründe haben: Zum einen kann es sein, dass Patienten ihrem Hausarzt nicht
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von ihren Schlafstörungen berichten, zum anderen ist es auch wahrschein-
lich, dass Allgemeinärzte selten gezielt danach fragen, ob eine Schlafstö-
rung vorliegt.

In Bezug auf die Situation in Deutschland haben wir in einer eigenen Stu-
die die Häufigkeit und die Behandlung von Schlafstörungen in allgemein-
ärztlichen Praxen in Mannheim untersucht (Hohagen et al., 1991, 1993,
1994; Schramm et al., 1995). In diese Studie wurden 2.512 Patienten im
Alter von 18 bis 65 Jahren eingeschlossen. Die Patienten, die zum ersten
Messzeitpunkt an einer Insomnie nach DSM-III-R-Kriterien litten (diese
Kriterien sind weitgehend mit den DSM-IV- und ICD-10-Kriterien iden-
tisch), wurden 4 Monate später noch einmal untersucht. Die Ergebnisse
zeigten, dass Schlafstörungen mit einer daraus resultierenden Beeinträch-
tigung der Tagesbefindlichkeit sehr häufig in allgemeinärztlichen Praxen
in Deutschland auftreten. Etwas mehr als 20 % aller Patienten, die ihren
Hausarzt konsultieren, leiden unter ausgeprägten Schlafstörungen. Es be-
steht eine deutliche Zunahme der Häufigkeit von Schlafstörungen mit dem
Alter (vgl. auch Ohayon, 2002), zudem sind Frauen etwa 1,5-mal so häu-
fig betroffen wie Männer (vgl. auch Zhang & Wing, 2006). Die Standard-
behandlung von Insomnien in der Allgemeinarztpraxis ist die Verschrei-
bung von Benzodiazepin-Hypnotika, die häufig über mehrere Monate oder
Jahre verordnet werden. Dabei zeigte sich in der Follow-up-Untersuchung,
dass die Langzeitbehandlung mit Benzodiazepinen nicht zu einer langfris-
tigen Besserung der Insomnie führt.

1.5 Verlauf und Prognose

Epidemiologische Studien zeigen, dass Insomnien in der Regel chronisch
verlaufen. Dies war z. B. das Ergebnis einer aktuellen kanadischen Unter-
suchung, in der Insomnie-Patienten über einen Zeitraum von drei Jahren
beobachtet wurden (Morin et al., 2009a). Ein Resultat dieser Studie war,
dass etwa 75 % der Patienten mehr als ein Jahr unter ihrer Schlafstörung
litten. Bei etwa der Hälfte der Patienten bestand die Insomnie über die ge-
samten drei Jahre hinweg. Dabei war auffällig, dass Insomnien insbeson-
dere bei Frauen und älteren Menschen chronisch verliefen. Zusätzlich kam
es selbst bei etwa der Hälfte der Patienten, die im Untersuchungszeitraum
eine Remission ihrer Beschwerden berichteten, zu einem erneuten Auftre-
ten der Schlafstörung. Diese Ergebnisse bestätigen weitgehend diejenigen
unserer Mannheimer Allgemeinarztstudie, in der ebenfalls etwa 75 % der
Insomniepatienten mindestens ein Jahr unter ihrer Schlafstörung litten.

Wie bereits in Kapitel 1.3.1 beschrieben, wurde in mehreren Studien ge-
zeigt, dass eine chronische Insomnie das Risiko erhöht, später an einer
psychischen Störung zu erkranken. Insbesondere sind hier Depressionen,
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Angststörungen oder Alkoholabhängigkeit zu nennen (Breslau et al., 1996;
Buysse et al., 2008; Chang et al., 1997; Ford & Kamerow, 1989; Jansson-
Frojmark & Lindblom, 2008; Livingston et al., 1993; Morphy et al., 2007).
Aufgrund dieser Studienergebnisse nehmen wir an, dass eine frühzeitige
adäquate Therapie der Insomnie möglicherweise auch eine Präventions-
maßnahme gegen das Auftreten von psychischen Störungen ist. Bislang
gibt es jedoch keine wissenschaftliche Untersuchung, in der der Effekt
einer erfolgreichen Insomnie-Behandlung auf die spätere Entwicklung psy -
chischer Störungen untersucht wurde.

Zudem ist es möglich, dass die medikamentöse Therapie der Insomnie
mit Benzodiazepin-Hypnotika (vgl. Kap. 4.1) selbst ein Risikofaktor für
eine Chronifizierung der Schlafstörung ist. Dieser Effekt könnte durch die
typischen Nebenwirkungen der Benzodiazepin-Hypnotika bedingt sein,
vor allem durch die Toleranz- und Abhängigkeitsentwicklung bei längerer
Einnahme sowie durch das Phänomen der Rebound-Insomnie beim Abset-
zen dieser Medikamente. Diese Nebenwirkungen veranlassen die Patien-
ten möglicherweise, die Medikamente langfristig einzunehmen ohne be-
gleitend psychotherapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Es gibt ebenfalls Studien, nach denen die Insomnie mit einem erhöhten
Risiko für organische Erkrankungen beziehungsweise sogar mit einer ver-
kürzten Lebensdauer verbunden ist. Insbesondere wird diskutiert, ob die
Schlafstörung langfristig negative Auswirkungen auf das Herz-Kreislauf-
System hat. Insgesamt sind die Ergebnisse der entsprechenden Studien
zum gegenwärtigen Zeitpunkt jedoch sehr inkonsistent. Relativ deutlich
zeichnet sich jedoch ab, dass der Effekt der Insomnie auf organische Er-
krankungen – falls es ihn gibt – eher klein ist und in Bezug auf die Grö-
ßenordnung nicht mit anderen bekannten Risikofaktoren für kardiovasku-
läre Erkrankungen wie Rauchen oder Übergewicht vergleichbar ist. Die
entsprechenden Studien zum Zusammenhang zwischen der Insomnie und
einer verkürzten Lebenserwartung sollten insbesondere auch dann kritisch
gesehen werden, wenn die Schlussfolgerungen auf Querschnittanalysen
beruhen. Es ist relativ nahe liegend, dass Patienten mit organischen Erkran-
kungen aufgrund dieser Erkrankungen weniger und schlechter schlafen
(z. B. wegen der damit verbundenen Schmerzen) und ebenfalls wegen der
organischen Erkrankungen eine verkürzte Lebensdauer haben.

1.6 Komorbidität

Bei nahezu jeder depressiven Erkrankung treten Schlafstörungen auf, ins-
besondere Störungen der Schlafkontinuität mit Ein- und Durchschlafstörun-
gen sowie frühmorgendliches Erwachen (siehe z. B. Riemann & Voderhol-
zer, 2003). Dabei gehören diese Schlafstörungen wie bereits in Kapitel 1.3.1
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beschrieben aufgrund ihrer Häufigkeit zu den Diagnosekriterien für depres-
sive Episoden. Insomnien im Rahmen von Depressionen haben insgesamt
einen besseren Verlauf, wenn diese mit den in diesem Buch dargestellten
Verfahren behandelt werden. Bei Abhängigkeitserkrankungen, insbesondere
bei Alkoholmissbrauch und -abhängigkeit, tritt ebenfalls nahezu in jedem
Fall eine Störung des Schlafes auf. Andersherum benutzen Insomnie-Pa-
tienten häufig Alkohol oder Hypnotika, um ihre Schlafstörung zu therapie-
ren. Dementsprechend ist das Risiko für eine sekundäre Abhängigkeits-
erkrankung bei einer Insomnie erhöht. Zudem gehen Insomnien häufig mit
Angststörungen einher, insbesondere mit der generalisierten Angststörung.

Insomnien wurden lange Zeit in primär und sekundär unterteilt, wobei die
sekundären Insomnien die Schlafstörungen bezeichneten, die im Rahmen
von anderen psychischen oder organischen Erkrankungen auftreten. Die
Bezeichnung „sekundäre Insomnie“ wurde jedoch zugunsten der Bezeich-
nung „komorbide Insomnie“ aufgegeben, da eine Konsensuskonferenz der
NIH (National Institute of Health, 2005) zu dem Schluss kam, dass die
dem Begriff „sekundäre Insomnie“ inhärente Annahme einer Verursachung
der Insomnie durch eine andere Ursache nicht auf wissenschaftlicher Evi-
denz beruht.

Merke:

Die hohe Komorbidität von Insomnien mit organischen Erkrankungen und
psychischen Störungen sowie Substanzge- und -missbrauch macht es not-
wendig, diese Faktoren in der Diagnostik der Insomnien sorgfältig zu er-
fassen.

2 Basiswissen über den Schlaf und 
Störungstheorien

2.1 Basiswissen über den Schlaf

Klinische Psychologen, psychologische Psychotherapeuten und Ärzte, die
Patienten mit einer Schlafstörung behandeln, sollten basale Kenntnisse über
den normalen Schlaf und die Schlafstörungen haben. Im Psychologie- und
Medizinstudium werden die entsprechenden wissenschaftlichen Inhalte je-
doch leider noch nicht ausreichend vermittelt. Das entsprechende Wissen
kann sich ein Therapeut durch ein Literaturstudium (vgl. Kap. 7) aneignen.
Zusätzlich ist es sinnvoll, wenn Psychologen und Mediziner, die sich auf
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