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Einleitung

Die Diagnose nichtorganische Insom-
nie (F51.0) wird in der Regel durch
Anamnese, spezielle Fragebogen und
Schlaftagebiicher gestellt. Grundsitzlich
besteht eine Indikation zur Polysomno-
graphie im Schlaflabor bei Vorliegen ei-
ner schweren Insomnie mit signifikanter
Beeintrichtigung der Tagesbefindlich-
keit oder Vorliegen einer ,therapiere-
sistenten Insomnie {iber mehr als ein
halbes Jahr [1]. In einem 3-Monats-Zeit-
raum (01.10.2018-31.01.2019) erhielten
im Schlaflabor des Krankenhauses der
Barmherzigen Briider Wien 76 von
291 Personen die Diagnose nichtor-
ganische Insomnie (F51.0), entweder
alleine (50 von 291, ca. 17%) oder in
Kombination mit anderen Schlafstorun-
gen (atmungsbezogene Schlafstorung
bzw. therapierelevantes Restless-Legs-
Syndrom; [2]). Beginnend mit Oktober
2021 wurden konsekutiv alle Patientin-
nen und Patienten, die im Schlaflabor
des Krankenhauses der Barmherzigen
Briider die Diagnose nichtorganische
Insomnie erhalten hatten, eingeladen,
an strukturierten Interviews und psy-
chodiagnostischen Untersuchungen teil-
zunehmen. Ziel des Projekts ist, das
Spektrum der bestehenden psychiatri-
schen Komorbiditit zu beschreiben, die
Personen zu einem Therapieprogramm
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(kognitive Verhaltenstherapie der In-
somnie) einzuladen und den Erfolg der
Therapie zu evaluieren. Wir berichten
hier einerseits iiber das Konzept unseres
Projekts (,,Interdisziplindre Kooperation
zur Behandlung der Insomnie®, Ko-
operation Barmherzige Briider Wien -
Sigmund Freud Privatuniversitit) und
andererseits tiber Hiufigkeit und Spek-
trum der psychiatrischen Komorbiditat.

Definition der nichtorganischen
Insomnie

Die (persistierende), nichtorganische In-
somnie (F 51.0) wird aufgrund der Dau-
er der Beschwerden von mehr als drei
Monaten von der akuten (episodischen),
»anpassungsbedingten“ Insomnie abge-
grenzt. Beklagt werden Einschlafstérun-
gen, Durchschlafstérungen mit haufigen
und verldngerten Wachphasen sowie ein
vorzeitiges Erwachen. Die insomnischen
Beschwerden sind hiufig (=3 Néchte/
Woche) und beeintrichtigen Tagesbefin-
den und Lebensqualitit. Hier im Vorder-
grund stehen: Miidigkeit, Beeintréichti-
gungen von Aufmerksamkeit, Konzen-
tration, Geddchtnis oder Stimmung (Ge-
reiztheit, Irritabilitit), soziale und be-
rufliche Einschrankungen, erhéhte Feh-
leranfilligkeit bei der Arbeit und beim
Autofahren, Reduktion von Motivation,
Interesse, Initiative und Energie, Sorgen

um den Schlaf sowie die Entwicklung von
psychosomatischen Beschwerden (Kopf-
schmerzen, gastrointestinale Beschwer-
den) [1]. Die Insomnie darf nicht die
Folge einer fehlenden Schlafhygiene sein,
d.h. Méglichkeiten und Umsténde, einen
ausreichenden Schlaf zu haben, sind ge-
geben. Auszuschlieflen sind korperliche
Ursachen einer Insomnie, andere schlaf-
medizinische Diagnosen, insbesondere
das Restless-Legs-Syndrom und Storun-
gen der circadianen Rhythmik sowie eine
Insomnie als Folge von Medikamenten,
Drogen oder Substanzen.

) Es gibt eine hiufige
Komorbiditat von Insomnie und
psychischen Erkrankungen

Die Literatur unterscheidet zwischen
einer primiren und einer sekundiren
nichtorganischen Insomnie. Die ,Re-
search Diagnostic Criteria“ im Jahr 2004
[3] definierten eine Insomnie als primdr,
wenn entweder keine psychiatrische Er-
krankung vorliegt oder bei Vorhanden-
sein einer solchen der zeitliche Verlauf
der Insomnie eine gewisse Unabhin-
gigkeit von dieser zeigt (,shows some
independence®). Die Insomnie wurde
als ,sekundar® bzw. Teil einer psychi-
atrischen Erkrankung betrachtet, wenn
Beginn und Verlauf zeitgleich sind. Diese
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Unterscheidung wird aber zunehmend
kritisiert, meistam Beispiel von Insomnie
und Depression. Schlafstérungen sind
ein diagnostisches Merkmal der Depres-
sion nach DSM 5 und ICD-10. Einige
Studien zeigten, dass Schlafstérungen
dem Beginn einer Depression zeitlich
vorausgehen [4-6] und ein Pradiktor
fir das Auftreten einer Depression sind
[7]. Das Risiko einer nicht-depressiven
Person mit Insomnie, in den nichsten
Jahren eine Depression zu entwickeln
ist 2fach hoher als fiir eine Person ohne
Insomnie [8]. Schlafstérungen gehoren
auch zu den Symptomen, die nach Re-
mission einer depressiven Episode als
Residualsymptom oft zuriickbleiben [9].
Daher wird der Begriff ,,sekundire In-
somnie vermieden und zunehmend der
Begriff ,,komorbide Insomnie® verwen-
det. Der Begrift ,,primare Insomnie“ (PI)
wird im Folgenden verwendet, wenn die
Insomnie die alleinige schlafmedizini-
sche Diagnose ist und die eingehende
strukturierte psychiatrische und psycho-
diagnostische Abklarung keinen Hinweis
auf eine psychiatrische Komorbiditit er-
gibt. Der Begriff ,,komorbide Insomnie®
(KMI) wird bei Vorhandensein einer
psychiatrischen Erkrankung verwendet.
Voraussetzung fiir das Stellen der Dia-
gnose KMI ist, dass die Insomnie als
eigenstidndiges Zustandsbild und als eine
»Hauptbeschwerde“ betrachtet werden
kann.

Methode

Seit dem 01.10.2020 erhalten konse-
kutiv alle Patientinnen und Patienten
des Schlaflabors des Krankenhauses der
Barmherzigen Briider Wien eine Ein-
ladung zur weitergehenden Diagnostik
und zur nachfolgenden Teilnahme an
einem Therapieprogramm. Die kogni-
tive Verhaltenstherapie der Insomnie
wird von der Fakultit fiir Psychothe-
rapiewissenschaft der Sigmund Freud
Privatuniversitdt gestaltet und durch-
gefithrt (Fachspezifikum Verhaltensthe-
rapie, P. Hulle-Wegl, I. Valeske). Die
psychiatrische und psychodiagnostische
Abklirung erfolgt ambulant im Kran-
kenhaus der Barherzigen Briider Wien
(S. Deutsch-Lang, M. Kuchling und
W. Lang).
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Entsprechend internationaler Emp-
fehlungen [10] erfolgt eine mehrschich-
tige Erfassung der psychiatrischen/
psychischen Komorbiditat: (1) struk-
turiertes psychiatrisches Interview unter
Verwendung der Internationalen Dia-
gnosen-Checklisten (IDCL) fur ICD-
10, (2) psychodynamische Diagnostik
und (3) Verwendung standardisierter
Fragebogen zur Selbstbeurteilung: SCL-
90 (Syndrom-Checkliste 90), Beck-De-
pressions-Inventar (BDI-II) in der fur
den deutschen Sprachraum angepassten
Version, STAI (State Trait Angst Inven-
tar) in der deutschen Version. Verwendet
wird der Teil (Trait), der die Angst als
Eigenschaft zum Ausdruck bringt. Ein-
gesetzt wird der Whiteley-Index in der
deutschsprachigen Version. Er enthilt
die Unterkategorien Krankheitsangst,
Befassung mit den somatischen Sym-
ptomen und Krankheitsiiberzeugung.
Die mehrschichtige Beurteilung erschien
uns als wichtig. Die psychiatrische Dia-
gnostik ordnet Kategorien zu, die Test-
psychologie ermdglicht - insbesondere
auch fir die Verlaufsuntersuchung -
eine Quantifizierung der Ausprigung
psychischer Symptome. Die psychody-
namische Diagnostik (S. Deutsch-Lang)
soll zum pathogenetischen Verstindnis
von individuellen Grundkonflikten und
Symptomen beitragen.

Erfasst werden dysfunktionale Uber-
zeugungen und Einstellungen zum Schlaf
[1, 11; basierend auf 12], die Wahr-
scheinlichkeit einer Beeintrichtigung
des Schlafs durch ,stressbelastete Si-
tuationen (Ford Insomnia Response to
Stress Test) [13], die Ausprigung von
kognitivem und vegetativem (konditio-
niertem) ,Hyperarousal® (modifiziert
nach Nicassio et al. 1995) [14] und Art
bzw. Ausprigung maladaptiver Verhal-
tensweisen. Verminderte Stressresistenz,
konditioniertes ,Hyperarousal®, dys-
funktionale Uberzeugungen und ma-
ladaptive Verhaltensweisen sind nach
Spielman et al. (1987) die wesentlichen
Faktoren fiir eine ,Perpetuierung® der
Insomnie [15].

Die Auspragung der Schlafstérung
wird tber ein 14-tigiges Schlaftage-
buch, Parameter der Polysomnographie
sowie durch zwei standardisierte Fra-
gebogen, Insomnia Severity Index (ISI)

und Regensburger Insomnie Skala (RIS;
[16]) erfasst. Nichtorganische Insom-
nie und circadiane Rhythmusstorungen
sind - insbesondere im Kontext mit
einer psychiatrischen Komorbiditit -
nicht einfach abgrenzbar. Aus diesem
Grund wird auch der Horne-Ostberg-
Fragebogen eingesetzt, um irreguli-
re Schlafzeiten erfassen zu konnen. Die
Folgen der Insomnie werden mittels ,,Fa-
tigue Severity Scale” und SF-36 (Quality
of Life and Function) ermittelt.

Die kognitive Verhaltenstherapie der
Insomnie umfasst 9 Doppelstunden iiber
einen Zeitraum von 11 Wochen. Nach
der Therapie erfolgen weitere struktu-
rierte Interviews und testpsychologische
Untersuchungen. Primdrer Endpunkt
der Studie ist eine Remission der Insom-
nie (Insomnia Severity Index, ISI-Score
< 8) oder eine Abnahme um mindestens
8 Punkte auf dieser Skala, die von 0-28
die Ausprigung insomnischer Beschwer-
den beschreibt. Weiterhin untersucht
werden Verdnderungen der Depressi-
vitit (Beck-Depressions-Inventar, BDI-
II), der dysfunktionalen Gedanken, des
konditionierten ,Hyperarousal“ sowie
von Fatigue (FSS) und Lebensqualitit
(SF-36). Eine anonymisierte Daten-
bank wurde angelegt, um langfristig
Hypothesen generieren zu konnen. Die
Zustimmung fiir dieses Projekt erfolgte
iiber die Ethikkommission des Kran-
kenhauses der Barmherzigen Briider
Wien. Samtliche datenschutzrechtlichen
Bestimmungen sind erfiillt.

Ergebnisse

Im Zeitintervall (01.10.2021-31.12.2021)
erhielten 68 Personen, die im Schlaflabor
die alleinige Diagnose ,,nichtorganische
Insomnie® erhalten hatten, die Einla-
dung zur weiterfithrenden Diagnostik
und Therapie. Der Einladung folgten
43 Personen, alle erhielten die Aus-
gangsdiagnostik. Insgesamt 23 Personen
schlossen die kognitive Verhaltensthera-
pie der Insomnie bereits ab, 5 Personen
brachen die Behandlung ab. Von den
restlichen 15 Personen haben 10 die
Therapie begonnen, die restlichen 5 sind
noch unentschlossen.

Von den 43 Personen sind 26 weiblich.
Der Altersmedian ist 40 Jahre (21-72 Jah-



Zusammenfassung - Abstract

re). Die Dauer der Schlafstorungen be-
trug 3-12 Monate (14%), 1-3 Jahre
(9,3%), mehr als 3 Jahre (41,9 %). Teil-
weise bestanden die Beeintrichtigungen
seit der Kindheit (7%) oder Jugend
(12%). An hdufige Angsttraume in der
Kindheit erinnerten sich 15 Personen,
bei 2 Personen bestand ein Pavor noc-
turnus bzw. ein Somnambulismus. Es
befinden oder befanden sich 34 Patien-
tinnen und Patienten in psychiatrischer
Betreuung, 21 haben oder hatten ei-
ne psychotherapeutische Behandlung,
die nicht speziell auf die Therapie der
Insomnie fokussiert war, sondern auf
die zugrunde liegende psychiatrische/
psychische Stérung. Der Median des
Summenscores des ,Insomnia Severity
Index® betrug 20 (Q1/Q3: 17/23). Die
Auspriagung der Schlafstérung ist nach
diesem Score als gering (n=6), mifig-
gradig (n=24) oder schwer (n=13) zu
Kklassifizieren.

» Das Spektrum der
psychischen Komorbiditat bei
Insomnie ist vielfaltig

Das Spektrum der psychiatrischen Ko-
morbiditit erwies sich als vielfdltig:
9 Personen leiden unter Personlichkeits-
storungen (Borderline; paranoid, schizo-
id, emotional instabil oder histrionisch),
teilweise in Verbindung mit Depression
(n=3), Hypochondrie (n = 1) bzw. soma-
toformer, autonomer Funktionsstérung
(n=1). Die haufigste affektive Stérung
ist die Depression (,rezidivierende, de-
pressive Episode®, n = 13; erste depressive
Episode, n=2), wobei der Schweregrad
der Symptomatik zum Zeitpunkt der Un-
tersuchung leicht (n=5), mittelschwer
(n=6) bzw. schwer (n=4) war. Die
Ergebnisse der strukturierten psychia-
trischen Interviews stimmen bei diesen
15 Personen gut mit den Ergebnissen der
Selbstbeurteilung im Beck-Depressions-
Inventar (BDI-II) iiberein. Auf Basis des
BDI-II ist die Depression bei 5 Perso-
nen schwer (BDI-II: Range 29-38), bei
5 mittelschwer (BDI-II: Range 20-28),
bei 3 Personen leicht (BDI-II: Range
14-19), bei einer Person minimal (BDI-
II: 9-13) und bei einer Person subkli-
nisch (BDI-II: <9). Ein Patient leidet
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Zusammenfassung

Patientinnen und Patienten, die in einem
neurologischen Schlaflabor die Abschlussdia-
gnose nichtorganische Insomnie erhalten,
leiden zu einem groB3en Teil (34 von 43 Perso-
nen) unter einer psychiatrischen Erkrankung:
Persdnlichkeitsstérungen, mit und ohne
zusétzliche affektive Storung, Depression,
Dysthymie, Zyklothymie, bipolare Stérung,
Angststérungen (generalisierte Angststorung,
soziale Phobie), somatoforme (autonome)
Funktionsstorung, hypochondrische Stérung,
Zwangsstorung, Anpassungsstérungen nach
dramatischen Lebensereignissen sowie
posttraumatische Belastungsstérungen. Sie

https://doi.org/10.1007/500739-022-00790-z
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Die primare und die psychiatrisch-,komorbide”, nichtorganische
Insomnie in einem neurologisch gefiihrten Schlaflabor

befinden sich in laufender psychiatrischerund
psychotherapeutischer Behandlung, leiden
aber anhaltend unter den Symptomen der
Insomnie. Allen Patientinnen und Patienten
mit nichtorganischer Insomnie wird die
kognitive Verhaltenstherapie der Insomnie
angeboten.

Schliisselworter

Primére Insomnie - Sekundare Insomnie -
Psychiatrische Komorbiditat bei Insomnie -
Kognitive Verhaltenstherapie der Insomnie -
Schlaflabor

Abstract

Patients who receive the diagnosis of non-
organic insomnia in a neurological sleep
laboratory mostly suffer from psychiatric
disorders (34 out of 43 persons): personality
disorders, with or without additional affective
disorder, depression, dysthymia, cyclothymia,
bipolar disorder, anxiety (generalized
anxiety disorder, social phobia), somatoform
(autonomous) disorder, hypochondriacal
disorder, obsessive-compulsive disorder,
adjustment disorders after dramatic life
events, and post-traumatic stress disorder.

Primary and Psychiatric-“Comorbid” Non-Organic Insomniaina
Neurologically Guided Sleep Laboratory

They are under permanent psychiatric
treatment and psychotherapy, but they
still suffer from symptoms of insomnia. All
patients with non-organic insomnia are
offered cognitive behavioral therapy for
insomnia.

Keywords

Primary insomnia - Secondary insomnia -
Psychiatric comorbidity in insomnia -
Cognitive behavioral therapy for insomnia -
Sleep laboratory

unter einer bipolaren affektiven Stérung.
Er ist stabil eingestellt, es bestand zum
Zeitpunkt der Untersuchung eine leichte
depressive Symptomatik. Weitere affek-
tive Stérungen sind Zyklothymie (n=1)
und Dysthymie (n=1). Angststérungen
sind hiufig: soziale Phobie (n=1), ge-
neralisierte Angststérung (n=4) sowie
Angst und Depression gemischt (n=1).
Die Personen, bei denen Angste im
Vordergrund der Psychopathologie ste-
hen, zeigen im STAI (State-Trait- Angst-
Inventar) sehr hohe Werte fir Angst
als Eigenschaft. Des Weiteren finden
sich somatoforme (autonome) Funkti-
onsstérungen (n=3), hypochondrische
Stérung (n=1) und Zwangsstérungen,

wobei Zwangsgedanken im Vordergrund
standen (n=1). Als Reaktion auf ausge-
pragte Verdnderungen der Lebensum-
stinde entwickelte sich bei 3 Personen
eine Anpassungsstérung mit Angst und
Depression. Vier Personen leiden un-
ter einer schweren posttraumatischen
Belastungsstérung. Es handelt sich um
Frauen, die sexueller und korperlicher
Gewalt ausgesetzt waren. Sie wiesen im
CAPS (Clinician-Administered PTSD)
eine krankheitswertige Ausprigung auf.
Bei 9 der 43 Personen besteht keine
psychiatrische Erkrankung. Sie leiden
unter einer primiren Insomnie.

psychopraxis. neuropraxis


https://doi.org/10.1007/s00739-022-00790-z

Psychiatrie

Diskussion

Vor der SARS-CoV-2-Pandemie erhiel-
ten jahrlich ca. 200 Patientinnen und
Patienten des Schlaflabors des Kranken-
hauses der Barmherzigen Briider die
Diagnose ,nichtorganische Insomnie®
Dassind ca. 17 % der untersuchten Perso-
nen. Die vorgestellte Studie fiel in die Zeit
von SARS-CoV-2 und das Schlaflabor
war teilweise gesperrt, die Bettenanzahl
reduziert und priorisiert fiir Patientin-
nen und Patienten zur Anpassung und
Druckeinstellung von Beatmungsgera-
ten bei Schlafapnoe. Daher hatten in
der Zeit vom 01.10.2020 bis 31.12.2021
nur 68 Personen die alleinige Diagnose
»hichtorganische Insomnie® erhalten.
Das Spektrum der psychiatrischen Ko-
morbiditit ist — wie beschrieben - breit.
In Einklang mit der Literatur werden
Depression, Dysthymie, saisonale affek-
tive Storungen, generalisierte Angststo-
rung, Panikst6rung, bipolare Storungen,
Zwangsstérung und posttraumatische
Belastungsstérungen und Personlich-
keitsstérungen als haufigste Komorbidi-
tat beschrieben [17, 18]. Trotz Vielfalt
der Diagnosen werden gemeinsame
Mechanismen bei der Entstehung und
Chronifizierung der Insomnie diskutiert:
chronische Angst, depressives Gedan-
kenkreisen, emotionale Dysregulation
(Hemmung von Emotionen, Unfihig-
keit, Aggressionen nach auflen abzu-
geben), reduzierte Stressresistenz und
in weiterer Folge multimodales kon-
ditioniertes ,,Hyperarousal® (kognitiv,
vegetativ, muskuldr) sowie maladaptive
Verhaltensweisen [15, 17-19].

» Die kognitive Verhaltens-
therapie ist Therapie der Wahl
bei Insomnie

Alle Personen mit psychiatrischen Er-
krankungen befanden oder befinden sich
in psychiatrischer Betreuung. Insgesamt
21 der 43 Personen, die sich fiir eine wei-
terfithrende Diagnostik einfanden, be-
fanden oder befinden sich in psycho-
therapeutischer Behandlung. Eine spezi-
elle Therapie der ,nichtorganischen In-
somnie“ war den Personen bisher nicht
angeboten worden. Thre Schlafstorung
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wird mit verschiedensten Medikamen-
ten (Quetialan, Prothipendyl, Pregabalin,
Zolpidem, Triazolam, Trazodon, Mirta-
zapin u.a.) behandelt. Weltweit empfeh-
len die Schlafmedizinischen Gesellschaf-
ten [1, 20-22] die kognitive Verhaltens-
therapie der Insomnie als evidenzbasier-
te First-Line-Therapie der Insomnie und
die Pharmakotherapie als Second-Line-
Therapie dann, wenn die Psychotherapie
nicht wirksam war. Da in Europa aber
weiterhin Sedativa als Therapie der ers-
ten Wahl eingesetzt werden, wurde von
der ,European Sleep Research Society®
eine ,European CBT-I Academy“ (Cog-
nitive Behavioral Therapy of Insomnia)
gegriindet, um Standards der CBT-I in
Europa einzufiihren [23]. In dieser Ver-
offentlichung (publiziert im Jahr 2020)
wird angemerkt, dass in Osterreich jéhr-
lich nur 40-60 Personen mit der Methode
der CBT-I behandelt werden.

Es stellt sich die Frage, ob die CBT-I
fiir Personen mit primérer Insomnie und
komorbider Insomnie eine vergleichba-
re Wirksambkeit hat. Die Fallzahl unserer
bisherigen Kohorte ist zu gering, um hier
eine Antwort geben zu kénnen. Fiir ein
breites Spektrum von Personen mit ko-
morbider Insomnie (KMI) liegen aber be-
reits Ergebnisse zahlreicher Studien vor,
die eine Wirksambkeit zeigen. Die Annah-
me, dass nach erfolgreicher Behandlung
der psychiatrischen Erkrankung auch das
Symptom ,,Insomnie“ remittiert, ist nicht
zutreffend. Die Haufigkeit der residualen
Insomnie wird mit 50% bei posttrau-
matischen Belastungsstérungen [24-26],
mit 40% bei Depression [27] und mit
ca. 30% bei Panikstorung und genera-
lisierter Angststorung [28] angegeben.
Die Persistenz der Insomnie ist - wie
bei rezidivierenden depressiven Episo-
den nachgewiesen - ein Pradiktor fiir
ein Rezidiv [29]. Die CBT-I erwies sich
bereits in frithen Studien als wirksam bei
der Behandlung der residualen Insomnie
[17]. Zwischenzeitlich gibt es zahlreiche,
randomisierte Studien, die eine Wirk-
samkeit der CBT-I bei Depression [30],
posttraumatischen Belastungsstérungen
[31], Angststérungen [32, 33], Zwangs-
storungen [34] und auch bei Personlich-
keitsstérungen [18] nachweisen.

Ausblick

Der Erkenntnisgewinn bei der Therapie
der nichtorganischen Insomnie basiert
in erster Linie auf randomisierten, kon-
trollierten Studien (,evidence to prac-
tice®). Diese sind nicht leicht umzuset-
zen, insbesondere da die bisher etablier-
te Therapie (kognitive Verhaltensthera-
pie) nach publizierter Mitteilung [23] nur
selten in strukturierter Weise umgesetzt
wird. Im vorgestellten Projekt soll der Er-
kenntnisgewinn iiber den Ansatz ,,prac-
ticetoevidence“ erfolgen. Beiausreichen-
der Fallzahl sollen auf Basis der Daten-
bank Hypothesen generiert werden, die
langfristig als Grundlage fiir evidenzba-
sierte Studien dienen kdnnen. Denn trotz
bisheriger Evidenz sprechen bisher ,,nur®
40-60% der behandelten Personen auf
die Therapie der Insomnie an. Bemer-
kenswerterweise gibt es wenig Pradikto-
ren fiir ein Ansprechen auf die Therapie
und kaum Erkldrungen fiir ein Nichtan-
sprechen. In Anbetracht der Haufigkeit
der behandlungswiirdigen, chronischen
nichtorganischen Insomnie in der Be-
volkerung von 3% [35] und einer zu-
nehmend ,,schlaflosen® Gesellschaft hat
das Thema Bedeutung. Motivation fir
die aktuelle Ubersicht und Vorstellung
des Projekts ist auch, das Interesse an
Kooperationen zu wecken.

Fazit fiir die Praxis

== Wie vermutlich in anderen Schlafla-
bors in Osterreich gibt es einen Anteil
von Personen, die bei Entlassung die
Diagnose ,nichtorganische Insom-
nie” (F51.0) erhalten. Alle Personen
haben als eine Hauptbeschwerde
chronische Ein-, Durchschlafstorun-
gen bzw. ein frithzeitiges Erwachen
mit Tagesmiidigkeit und reduzierter
Lebensqualitat.

== Sehr haufig besteht eine psychia-
trische Erkrankung, am haufigsten
Depression, Angst, posttraumatische
Belastungsstérungen und Person-
lichkeitsstorungen.

== Die ausschlieBliche Behandlung
der psychiatrischen Erkrankung ist
oft nicht ausreichend, um auch das
Problem der residualen Insomnie zu
beseitigen.



== Trotz Vielfalt der Diagnosen werden
gemeinsame Mechanismen bei der
Entstehung und Chronifizierung
der Insomnie diskutiert: chronische
Angst, depressives Gedankenkreisen,
emotionale Dysregulation, reduzierte
Stressresistenz und in weiterer Folge
ein konditioniertes ,Hyperarousal”
(kognitiv, vegetativ, muskular) und
maladaptive Verhaltensweisen.

== Die kogpnitive Verhaltenstherapie
bietet eine Maglichkeit, die insom-
nischen Beschwerden gezielt zu
behandeln. Trotz guter Wirksam-
keit bleiben die Pradiktoren fiir ein
Ansprechen/ein Nichtansprechen
auf diese Therapie unklar. Es gibt
somit eine Notwendigkeit fiir weitere
Entwicklungen, die in Anbetracht
der Bedeutung des Themas fiir die
Betroffenen und die Gesellschaft
erforderlich sind.

Korrespondenzadresse

Mag.a pth

Sarah Deutsch-Lang
Fakultat fiir Psychotherapie-
wissenschaften, Sigmund
Freud Privatuniversitat
Freudplatz 1, 1020 Wien,
Osterreich
sarah.deutsch@gmx.at

© privat

" Mag. Dr. Robert Stepansky
Abteilung flir Neurologie
4 x ’
’25\ ) neurologische Rehabilitation

-

&= und Akutgeriatrie,
\\/ Krankenhaus der
\ Barmherzigen Briider Wien
© privat Johannes von Gott Platz 1,

1020 Wien, Osterreich
robert.stepansky@bbwien.at

Prim. Univ. Prof. Dr.
Wilfried Lang

Abteilung fiir Neurologie,
neurologische Rehabilitation
und Akutgeriatrie,
Krankenhaus der
Barmherzigen Briider Wien
Johannes von Gott Platz 1,
1020 Wien, Osterreich
wilfried.lang@bbwien.at

(T
)

© schedl/khbbwien

Danksagung. Dank an das Team des Schlaflabors
und des Sekretariats fiir die Unterstiitzung des
Projekts.

Funding. Open access funding provided by Neuro-
logical Department, Hospital St. John of God

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. S.Deutsch-Lang, M. Kuchling,
. Valeske, P. Hulle-Wegl, R. Stepansky und W. Lang
geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Das Projekt wurde bewilligt von der Ethikkommission
des Krankenhauses der Barmherzigen Briider Wien.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
veréffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfdltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
mafl nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Diein diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der

Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

—

. Riemann D, Baum E, Cohrs S, Cronlein T, Hajak G,
Hertenstein E, Klose P, Langhorst J, Mayer G,
Nissen C, Pollmécher T, Rabstein S, Schlarb A,
Sitter H, WeeB HG, Wetter T, Spiegelhalder K
(2017) S3-Leitlinie nicht erholsamer Schlaf/
Schlafstérungen. Somnologie 21:2-44

. Deutsch-Lang S (2019) Insomnie — Diagnostik und
aktuelle Aspekte der Psychotherapie. Sigmund
Freud Privatuniversitdt, Wien

. Edinger JD, Bonnet MH, Bootzin RR, Doghramiji K,
Dorsey CM, Espie CA, Jamieson AO, McCall WV,
Morin CM, Stepanski EJ, American Academy of
Sleep Medicine (2004) Derivation of research
diagnostic criteria for insomnia: report of an
American academy of sleep medicine work group.
Sleep 27(8):1567-1596. https://doi.org/10.1093/
sleep/27.8.1567

. Breslau N, Roth T, Rosenthal L, Andreski P (1996)
Sleep disturbance and psychiatric disorders:

a longitudinal epidemiological study of young
adults. Biol Psychiatry 39(6):411-418. https://doi.
0rg/10.1016/0006-3223(95)00188-3

. Roberts RE, Duong HT (2013) Depression and
insomnia among adolescents: a prospective
perspective. J Affect Disord 148(1):66—71. https://
doi.org/10.1016/j.jad.2012.11.049

. Ohayon MM, Roth T (2003) Place of chronic
insomnia in the course of depressive and anxiety
disorders. J Psychiatr Res 37(1):9-15. https://doi.
0rg/10.1016/50022-3956(02)00052-3

. AlvaroPK, RobertsRM, Harris JK(2013) A systematic
review assessing bidirectionality between sleep
disturbances, anxiety, and depression. Sleep
36(7):1059-1068. https://doi.org/10.5665/sleep.
2810

N

w

N

wv

(=)}

~N

8. Baglioni C, Battagliese G, Feige B, SpiegelhalderK,
Nissen C, Voderholzer U, Lombardo C, Riemann D
(2011) Insomnia as a predictor of depression:
a meta-analytic evaluation of longitudinal epide-
miological studies. J Affect Disord 135(1-3):10-19.
https://doi.org/10.1016/j.jad.2011.01.011
. Carney CE, Segal ZV, Edinger JD, Krystal AD (2007)
A comparison of rates of residual insomnia symp-
toms following pharmacotherapy or cognitive-
behavioral therapy for major depressive disorder.
J Clin Psychiatry 68(2):254-260. https://doi.org/
10.4088/jcp.v68n0211
10. Buysse DJ, Ancoli-Israel S, Edinger JD, Lich-
stein KL, Morin CM (2006) Recommendations
for a standard research assessment of insomnia.
Sleep 29(9):1155-1173. https://doi.org/10.1093/
sleep/29.9.1155 (Erratum in: Sleep. 2006 Nov
1;29(11):1380)
. Weingartz S, Pillmann F (2009) Meinung
zum Schlaf-Fragebogen. Somnologie 13:29-36.
https://doi.org/10.1007/s11818-008-0356-6
12. Morin CM, Valliéres A, Ivers H (2007) Dys-
functional beliefs and attitudes about sleep
(DBAS): validation of a brief version (DBAS-16).
Sleep 30(11):1547-1554. https://doi.org/10.1093/
sleep/30.11.1547
13. Drake C, Richardson G, Roehrs T, Scofield H,
Roth T (2004) Vulnerability to stress-related
sleep disturbance and hyperarousal. Sleep
27(2):285-291. https://doi.org/10.1093/sleep/27.
2.285
14. Nicassio PM, Mendlowitz DR, Fussell JJ, Petras L
(1985) The phenomenology of the pre-sleep state:
the development of the pre-sleep arousal scale.
Behav Res Ther 23(3):263-271. https://doi.org/10.
1016/0005-7967(85)90004-x
15. Spielman AJ, Caruso LS, Glovinsky PB (1987) A
behavioral perspective on insomnia treatment.
Psychiatr ClinNorth Am 10(4):541-553

16. Cronlein T, Langguth B, Popp R, Lukesch H,
Pieh C, Hajak G, Geisler P (2013) Regensburg
insomnia scale (RIS): a new short rating scale for
the assessment of psychological symptoms and
sleep in insomnia; study design: development
and validation of a new short self-rating scale in
a sample of 218 patients suffering from insomnia
and 94 healthy controls. Health Qual Life Outcomes
11:65. https://doi.org/10.1186/1477-7525-11-65

17. Smith MT, Huang MI, Manber R (2005) Cognitive
behavior therapy for chronic insomnia occurring
within the context of medical and psychiatric
disorders. Clin Psychol Rev 25(5):559-592. https://
doi.org/10.1016/j.cpr.2005.04.004

18. Provencher T, Lemyre A, Valliéres A, Bastien CH

(2020) Insomnia in personality disorders and
substance use disorders. Curr Opin Psychol
34:72-76. https://doi.org/10.1016/j.copsyc.2019.
10.005

19. Kales A, Caldwell AB, Soldatos CR, Bixler EO,

Kales JD (1983) Biopsychobehavioral correlates of
insomnia. Il. Pattern specificity and consistency
with the minnesota multiphasic personality
inventory.Psychosom Med 45(4):341-356. https://
doi.org/10.1097/00006842-198308000-00008

20. Morin CM, Bootzin RR, Buysse DJ, Edinger JD, Es-

pie CA, Lichstein KL (2006) Psychologicaland beha-
vioral treatment of insomnia: update of the recent
evidence (1998-2004). Sleep 29(11):1398-1414.
https://doi.org/10.1093/sleep/29.11.1398

21. Riemann D, Baglioni C, Bassetti C, Bjorvatn B,

Dolenc Groselj L, Ellis JG, Espie CA, Garcia-Borre-
guero D, Gjerstad M, Gongalves M, Hertenstein E,
Jansson-Fréjmark M, Jennum PJ, Leger D, Nissen C,
Parrino L, Paunio T, Pevernagie D, Verbraecken J,

el

psychopraxis. neuropraxis


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1093/sleep/27.8.1567
https://doi.org/10.1093/sleep/27.8.1567
https://doi.org/10.1016/0006-3223(95)00188-3
https://doi.org/10.1016/0006-3223(95)00188-3
https://doi.org/10.1016/j.jad.2012.11.049
https://doi.org/10.1016/j.jad.2012.11.049
https://doi.org/10.1016/s0022-3956(02)00052-3
https://doi.org/10.1016/s0022-3956(02)00052-3
https://doi.org/10.5665/sleep.2810
https://doi.org/10.5665/sleep.2810
https://doi.org/10.1016/j.jad.2011.01.011
https://doi.org/10.4088/jcp.v68n0211
https://doi.org/10.4088/jcp.v68n0211
https://doi.org/10.1093/sleep/29.9.1155
https://doi.org/10.1093/sleep/29.9.1155
https://doi.org/10.1007/s11818-008-0356-6
https://doi.org/10.1093/sleep/30.11.1547
https://doi.org/10.1093/sleep/30.11.1547
https://doi.org/10.1093/sleep/27.2.285
https://doi.org/10.1093/sleep/27.2.285
https://doi.org/10.1016/0005-7967(85)90004-x
https://doi.org/10.1016/0005-7967(85)90004-x
https://doi.org/10.1186/1477-7525-11-65
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2005.04.004
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2005.04.004
https://doi.org/10.1016/j.copsyc.2019.10.005
https://doi.org/10.1016/j.copsyc.2019.10.005
https://doi.org/10.1097/00006842-198308000-00008
https://doi.org/10.1097/00006842-198308000-00008
https://doi.org/10.1093/sleep/29.11.1398

Psychiatrie

WeeR HG, Wichniak A, Zavalko |, Arnardottir ES,
Deleanu OC, Strazisar B, Zoetmulder M, Spie-
gelhalder K (2017) European guideline for the
diagnosis and treatment of insomnia. J Sleep Res
26(6):675-700. https://doi.org/10.1111/jsr.12594

22. Wilson S, Anderson K, Baldwin D, Dijk DJ,

Espie A, Espie C, Gringras P, Krystal A, Nutt D,
Selsick H, Sharpley A (2019) British association
for psychopharmacology consensus statement
on evidence-based treatment of insomnia,
parasomnias and circadian rhythm disorders:
an update. J Psychopharmacol 33(8):923-947.
https://doi.org/10.1177/0269881119855343

23. BaglioniC, AltenaE, Bjorvatn B, BlomK, BotheliusK,

Devoto A, Espie CA, Frase L, Gavriloff D, Tuuliki H,
Hoflehner A, Hogl B, Holzinger B, Jarnefelt H,
Jernelév S, Johann AF, Lombardo C, Nissen C,
Palagini L, Peeters G, Perlis ML, Posner D, Schlarb A,
Spiegelhalder K, Wichniak A, Riemann D (2020)
The European academy for cognitive behavioural
therapy forinsomnia: an initiative of the European
insomnia network to promote implementation
and dissemination of treatment. J Sleep Res
29(2):e12967. https://doi.org/10.1111/jsr.12967

24, Zayfert C, DeViva JC (2004) Residual insomnia

following cognitive behavioral therapy for PTSD.
J Trauma Stress 17(1):69-73. https://doi.org/10.
1023/B:JOTS.0000014679.31799.e7

25. Belleville G, Guay S, Marchand A (2011) Persis-

tence of sleep disturbances following cognitive-
behavior therapy for posttraumatic stress disorder.
J Psychosom Res 70(4):318-327. https://doi.org/
10.1016/j.jpsychores.2010.09.022

26. Pruiksma KE, Taylor DJ, Wachen JS, Mintz J, Young-

2

~

McCaughan S, Peterson AL, Yarvis JS, Borah EV,
Dondanville KA, Litz BT, Hembree EA, Resick PA
(2016) Residual sleep disturbances following
PTSD treatment in active duty military personnel.
Psychol Trauma 8(6):697-701. https://doi.org/10.
1037/tra0000150

. Nierenberg AA, Keefe BR, Leslie VC, Alpert JE,
Pava JA, Worthington JJ 3rd, Rosenbaum JF,
Fava M (1999) Residual symptoms in depressed
patients who respond acutely to fluoxetine.
J Clin Psychiatry 60(4):221-225. https://doi.org/
10.4088/jcp.v60n0403

28. Cousineau H, Marchand A, Bouchard S, Bélanger C,

Gosselin P, Langlois F, Labrecque J, Dugas MJ,
Belleville G (2016) Insomnia symptoms following
treatment for comorbid panic disorder with
agoraphobia and generalized anxiety disorder.
J Nerv Ment Dis 204(4):267-273. https://doi.org/
10.1097/NMD.0000000000000466

29. Van Londen L, Molenaar RP, Goekoop JG,

Zwinderman AH, Rooijmans HG (1998) Three-
to 5-year prospective follow-up of outcome in
major depression. Psychol Med 28(3):731-735.
https://doi.org/10.1017/50033291797006466

30. Edinger JD, Olsen MK, Stechuchak KM, Means MK,

3

puiry

Lineberger MD, Kirby A, Carney CE (2009) Cognitive
behavioral therapy for patients with primary
insomnia or insomnia associated predominantly
with mixed psychiatric disorders: a randomized
clinical trial. Sleep 32(4):499-510. https://doi.org/
10.1093/sleep/32.4.499

. Talbot LS, Maguen S, Metzler TJ, Schmitz M,
McCaslin SE, Richards A, Perlis ML, Posner DA,
Weiss B, Ruoff L, Varbel J, Neylan TC (2014)
Cognitive behavioral therapy for insomnia in
posttraumatic stress disorder: a randomized
controlled trial. Sleep 37(2):327-341. https://doi.
0rg/10.5665/sleep.3408

32. Belleville G, Ivers H, Bélanger L, Blais FC,

Morin CM(2016) Sequential treatment of comorbid
insomnia and generalized anxiety disorder. J Clin

psychopraxis. neuropraxis

Psychol 72(9):880-896. https://doi.org/10.1002/
jclp.22300

. Freshour JS, Amspoker AB, Yi M, Kunik ME,
Wilson N, Kraus-Schuman C, Cully JA, Teng E,
Williams S, Masozera N, Horsfield M, Stanley M
(2016) Cognitive behavior therapy for late-life
generalized anxiety disorder delivered by lay and
expert providers has lasting benefits. Int J Geriatr
Psychiatry 31(11):1225-1232. https://doi.org/10.
1002/gps.4431

34, Petrov ME, EmertSE, Lichstein KL (2019) Obsessive-
compulsive personality disorder features and re-
sponse to behavioral therapy forinsomnia among
patients with hypnotic-dependent insomnia. Be-
hav Sleep Med 17(6):740-752. https://doi.org/10.
1080/15402002.2018.1483369

. Roth T (2007) Insomnia: definition, prevalence,
etiology, and consequences. J Clin Sleep Med
3(5):S7-10

3

w

3

w

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in verdffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.


https://doi.org/10.1111/jsr.12594
https://doi.org/10.1177/0269881119855343
https://doi.org/10.1111/jsr.12967
https://doi.org/10.1023/B:JOTS.0000014679.31799.e7
https://doi.org/10.1023/B:JOTS.0000014679.31799.e7
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2010.09.022
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2010.09.022
https://doi.org/10.1037/tra0000150
https://doi.org/10.1037/tra0000150
https://doi.org/10.4088/jcp.v60n0403
https://doi.org/10.4088/jcp.v60n0403
https://doi.org/10.1097/NMD.0000000000000466
https://doi.org/10.1097/NMD.0000000000000466
https://doi.org/10.1017/s0033291797006466
https://doi.org/10.1093/sleep/32.4.499
https://doi.org/10.1093/sleep/32.4.499
https://doi.org/10.5665/sleep.3408
https://doi.org/10.5665/sleep.3408
https://doi.org/10.1002/jclp.22300
https://doi.org/10.1002/jclp.22300
https://doi.org/10.1002/gps.4431
https://doi.org/10.1002/gps.4431
https://doi.org/10.1080/15402002.2018.1483369
https://doi.org/10.1080/15402002.2018.1483369

	Die primäre und die psychiatrisch-„komorbide“, nichtorganische Insomnie in einem neurologisch geführten Schlaflabor
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einleitung
	Definition der nichtorganischen Insomnie
	Methode
	Ergebnisse
	Diskussion
	Ausblick
	Fazit für die Praxis
	Literatur


