Kapitel 16
Schlafstorung

L. Schindler

Einfihrung

Ein- und Durchschlafstérungen nennt man zusammenfassend Insomnien
(auch Hyposomnien). lhre Haufigkeit in der Bevolkerung wird mit Pro-
zentsétzen zwischen 15 und 25 angegeben (vgl. Knab, 1989). Wenn es sich
dabei nicht um ein Begleitsymptom einer Grunderkrankung handelt, so
spricht man von primérer oder auch psychogener Insomnie. Die Diagno-
sestellung ist haufig schwierig, wenn Schlafstérungen in Verbindung mit
Angst oder Depression berichtet werden.

Personen, die unter chronischen Schlafstérungen leiden, berichten sowonhl
von einer verkirzten Schlafdauer und langen Wachzeiten in der Nacht, als
auch von leichtem Schlaf, der wenig Erholung bietet und zu Mdigkeit am
Tage fuhrt. Neben dieser Verschlechterung von Quantitéat und Qualitét des
Schlafes leiden die Betroffenen auch an einer Beeintréchtigung in der Ta-
gesbefindlichkeit und einem erhéhten Ausmal3 an Belastung wéhrend des
Tages berichtet. In der Regel ist zundchst schwierig zu bestimmen, was als
Ursache und was als Wirkung anzusehen ist.

Ein allgemeingiiltiges ,, Schlaf-Soll“ kann nicht angegeben werden, da das
Schlafbedirfnis individuell sehr stark variiert. So wird immer wieder von
sog. ,, nattirlichen Kurzschl&fern* berichtet, die angeben, mit 4 bis5 Stun-
den Schlaf auszukommen. Generell nimmt die durchschnittliche Schiaf-
dauer mit zunehmendem Alter ab (siehe auch Knab, 1989). Zudem schei-
nen Schlafgewohnheiten aber auch Lernprozessen zu unterliegen. Aus
diesen Griinden kénnen die tblichen Kriterien, die auf Dement & Guille-
minault (1973) zurlickgehen, nur als Richtwert angesehen werden. Nach
diesen Kriterien liegt eine Schlafstérung vor, wenn die Schlafdauer mehr-
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mals pro Woche unter 6 % Stunden liegt, bzw. wenn die Einschlaflatenz
oder die néchtlichen Wachphasen Giber 30 Minuten betragen.

Die Bedingungen fir die Entstehung von Schlaf stérungen werden in einem
erhohten kognitiven und physiologischen Erregungsniveau gesehen, das
mit Schlaf unvereinbar ist. Diese Erregung wird durch Belastung und
durch fehlende Mdéglichkeiten zur Strel3bewdltigung wahrend des Tages
aufgebaut (siehe z.B. Waters, Adams, Binks & Varnado, 1993). Die
Schlafumgebung gleicht den Bedingungen einer sensorischen Deprivation
und beginstigt das Auftreten von Gribeln, was wiederum das Erregungs-
niveau aufrechterhalt (Borkovec, 1982).

Akute Schlafstérungen, die durch besonders einschneidende Ereignisse
ausgel 6st werden, hat fast jeder schon erlebt. Eine solche akute Stérung
erstreckt sich jedoch meist nur Uber den Zeitraum einer einzigen oder ei-
niger weniger Néchte. Es stellt sich daher die Frage, welche Bedingungen
zu einer Chronifizierung fuhren. Aufschluf3 dariiber erbringen Studien, in
denen , gute” und, schlechte” Schi&fer miteinander verglichen werden. Bei
solchen Vergleichen zeigte sich, dal3 sowohl in der Lebenssituation als
auch im Verhalten deutliche Unterschiede zwischen diesen beiden Grup-
pen bestehen (z. B. Schindler, Hohenberger-Sieber & Pauli, 1988). Schlaf-
gestorte Personen erleben in verschiedenen Lebensbereichen deutlich
mehr an Belastung und zeigen entsprechende Stref3reaktionen, wie z. B.
Unfahigkeit zur Entspannung (siehe auch Strauch, 1990). Die daraus re-
sultierende Verunsicherung und negative Erwartung gegentiber dem eige-
nen Schlaf tragen ihrerseits zur Aufrechterhaltung und damit zu einer
Chronifizierung bei. Ein weiterer aufrechterhaltender Faktor ist ein unre-
gelméidiger Schlaf/Wach-Rhythmus, der u.a. dadurch zustande kommt,
dal3 versucht wird, Schlaf nachzuholen.

Aufgrund der aufrechterhaltenden Bedingungen sind fiir Personen, die an
chronischen Schlafstérungen leiden, in der Regel Veranderungen in einer
Reihe von verschiedenen Bereichen erforderlich. Sie subsumieren sich in
zwei Ubergeordnete therapeutische Zielbereiche (vgl. Schindler, 1998).

Diese bestehen zum einen in der Veranderung des Schlafverhaltens (siehe
z. B. Jacobs, Benson & Friedman, 1993); zum anderen schlief3en sie Ver-
anderungen in der Ubrigen Lebenssituation ein, um die funktionalen Be-
dingungen zu modifizieren, welche fur erhohte emotionale Belastung und
damit fUr die Aufrechterhaltung der Stérung verantwortlich sind (vgl.
Schindler & Hohenberger-Sieber, 1985).

In der gangigen Therapieforschung zur Insomnie wird leider immer noch
vorwiegend die Wirkungsweise von Einzeltechniken (z. B. Entspannungs-
verfahren oder Stimuluskontrolle) untersucht. Dies steht in deutlichem Wi-
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derspruch zu dem heutigen Wissen Uber die multiplen Faktoren bei Ent-
stehung und Aufrechterhaltung der Stérung. Aus dem oben beschriebenen
Bedingungsmodell ergibt sich die Notwendigkeit einer breiten therapeuti-
schen Intervention. Inzwischen ist die Effektivitét eines solchen praxisori-
entierten Vorgehens sowohl anhand verschiedener kontrollierter Einzelfal-
le (z. B. Bootzin, 1985; Thoresen, Coates, Zarcone, Kirmil-Gray & Rose-
kind, 1980; Hohenberger-Sieber, Miller & Schindler, 1986), als auch
anhand von Studien mit gréReren Stichproben (Schindler & Hohenberger-
Sieber, 1985; Schindler, 1991) bereits mehrfach demonstriert worden.

Der hier vorgestellte Fall wurde gewahlt, weil sich an ihm sehr gut die
funktionalen Bedingungen darstellen lassen, welche fur Entstehung und
Aufrechterhaltung der chronischen Stérung verantwortlich sind. So 183
sich bei der folgenden Darstellung auch die Relevanz des Breitbandansat-
zes bei der Intervention gut aufzeigen.

1 Beschreibung der Storung

Biographische Angaben

Der Patient Herr 1. ist 32 Jahre alt, verheiratet und hat zwei Kinder im Alter
von 2 und 4 Jahren. Er arbeitet als leitender Angestellter in einem grof3en
Wirtschaftsunternehmen.

Er hat einen um 6 Jahre jingeren Bruder und eine um 12 Jahre jlingere
Schwester. Emotionale Warme habe er im Elternhaus nie gesplrt. Die
Mutter sei sehr launenhaft gewesen. Er beschreibt sie als streng und domi-
nierend, dabei in ihren Stimmungen stark schwankend. Die sehr wechsel -
hafte Beziehung zu ihr habe ihm Angst gemacht. Der Vater hingegen sei
eher bestéandig gewesen; ,,weich” auf seine Art, aber andererseits auch ein
»Kopfmensch“, so wie er.

Auf Leistung wurde von den Eltern besonderer Wert gelegt, fur entspre-
chende Ergebnisse erfuhr er Aufmerksamkeit. Er scheint immer bemuht
gewesen zu sein, storungsfrei zu funktionieren und einwandfreie Leistun-
gen zu erbringen. In Schule und Studium hétten ihn ausgeprégte Prifungs-
angste begleitet.

Die kiihle Atmosphére in seiner Herkunftsfamilie und die dort gelernten
Interaktionsformen erschweren es ihm bis heute, néheren emotionalen
Kontakt in engeren Beziehungen aufzubauen. Dies gilt fir den Kontakt mit
Freunden und Kollegen, aber auch fir die eigene Familie. Sowohl das
Verhaltnis zu seinen Kindern, als auch zu seiner Frau erscheint eher distan-
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Ziert. Seine Frau, die er mit 17 Jahren kennengelernt, und mit 24 geheiratet
hat, ist zu Hause und nicht berufstétig.

Beschwerdebild

Herr 1. leidet unter massiven Einschlafschwierigkeiten, die als chronisch
bezeichnet werden missen. Der Beginn liegt ca. ein Jahr zurlick, der ver-
schérfte Zustand besteht seit ca. 2 Monaten. Er rdumt ein, daf3 er schon
immer sehr auf seine Gesundheit bedacht gewesen sei und sein Korperge-
schehen genau beobachtet habe. Obwohl er bisher noch niein seinem Le-
ben ernsthaft krank gewesen sei, habe er zunachst an eine organisch be-
dingte Schlaf stérung geglaubt. Eine ausfihrliche internistische Diagnostik
habe jedoch keinen pathol ogi schen Befund erbracht. Nachdem er kurz dar-
auf mehrere Nachte hintereinander vollig schlaflos durchwacht hatte, habe
er sich an die Ambulanz einer psychosomatischen Klinik gewandt. Die
dort vorgenommenen neurol ogischen Untersuchungen ergaben keine Auf-
falligkeiten. Nach einer ersten Krisenhilfe von 4 Gesprachen und einer
Medikation mit Halzion wurde dem Patienten dort eine weiterfihrende
Psychotherapie empfohlen.

Entsprechend seinen Schilderungen wahrend der ersten Sitzungen begann
die aktuelle Symptomatik vor dem Hintergrund eines bevorstehenden
Wechsels in eine Abteilung, in der er selbsténdig Geschéfte mit grof3em
Risiko abwickeln misse. Vor einem Jahr hatte er erfahren, daf? sein Chef
in Ruhestand gehen werde und er eventuell sein Nachfol ger werden kénne.
Ein Vierteljahr spéter habe sich zunehmend abgezeichnet, dal? er die Lei-
tung Ubernehmen werde, was nun in Kirze der Fall sein wird. Im Zuge
dieser Entwicklung habe er sich zunehmend von Kollegen isoliert gefiihlt,
sich auch selbst immer mehr zuriickgezogen. Mit der neuen Position ver-
bunden sei eine betréchtliche Gehaltserhéhung. Anfangs habe er sich dar-
Uber gefreut, inzwischen sei er eher beunruhigt; es sei fiir ihn ein ungutes
Gefihl, nunmehr al's Abteilungsleiter im Mittel punkt zu stehen.

Die Beziehung zu seiner Familie schilderte er als distanziert; insbesondere
seien ihm die Kinder manchmal lastig. Um sich die Nachtruhe zu sichern,
schlafe er seit einigen Jahren alleine, da er sich vor allem anfangs durch
die Kinder ziemlich im Schlaf gestért gefthlt habe. Fur die Familie habe
er unter der Woche wenig Zeit, da er haufig langer arbeiten und zudem
Uber eine Stunde zur Arbeit fahren muR3. Somit sieht er die Kinder wochen-
tags nur noch kurz am Abend. Gel egentlich erreichen ihn abends auch noch
geschéftliche Telefonate, dieihn dann den ganzen Abend hindurch gedank-
lich beschéftigen. Auch am Wochenende bleibt nur wenig freie Zeit, daer



Schlafstérung 281

sich erholen und Kréfte sammeln miisse. Familiare Probleme wiirden ihm
den Schlaf nicht rauben.

Noch aus seiner Schulzeit habe er sich einen Freundeskreisin seinem Hei-
matort erhalten. Man tréfe sich zwar regelmafdig, alerdings in grof3en Ab-
stdnden und immer seltener. Er furchtet, sein beruflicher Aufstieg konnte
auch diesen Freundeskreis gefahrden, d. h. seine Freunde kénnten neidisch
werden und sich zunehmend entfremden.

Friher sei Schlaf fur ihn ein Refugium gewesen, eine Flucht in die Traum-
welt. Auch sei er schon immer auf ausreichenden und ungestorten Schiaf
bedacht gewesen. Schlafstérungen kannte er so gut wie nicht; wenn sie
auftraten, so waren sie auf eine Nacht beschrankt. Erstmals habe er dann
vor ca. einem Jahr nach einer ausgedehnten Rennradtour und anschlief3en-
dem Kaffeegenul3 ein ansteigendes Unruhegefiihl gespirt, welches sich
auch negativ auf den Schlaf in der folgenden Nacht ausgewirkt hétte. Die
Unruhegefiihle wahrend des Tages hétten in der Folge allmahlich zuge-
nommen; ein halbes Jahr spéter seien Tachykardien, Druckgefuhle im
Oberbauch und V6llegefiihle im Magen hinzu gekommen; eine organische
Abkldrung habe keinen Befund erbracht. Die Beschwerden wéhrend des
Tages sowie die Stérung des Nachtschlafes hétten zu diesem Zeitpunkt
gualende Ausmalie erreicht.

Uber die weitere Entwicklung seiner Beschwerden hat er genaue A ufzeich-
nungen vorgenommen. Er konsultierte zun&chst den Hausarzt und bekam
Adumbran verschrieben. Als die Einnahme keine schnelle Besserung er-
brachte, habe er das Medikament nach wenigen Tagen selbsténdig wieder
abgesetzt. Ebenso habe er spater das von der Poliklinik verschriebene Hal-
zion nach zwei Tagen nicht mehr eingenommen.

Zunehmend leide er jetzt auch tagstiber unter gedriickter Stimmung und
Mutlosigkeit, und es falle ihm vor allem am Wochenende schwer, aktiv
Dinge anzugehen. Selbst wenn er sich tagsiber einigermal3en wohl fuhle,
spure er, sobald er sich ins Bett lege, ein zunehmendes Erregungsgefihl
und werde , hellwach”. Er hdre nachts, wenn er auf der Seite liege, ver-
starkte Pul sationsgeréusche auf den Ohren, es kommt zu Magenschmerzen
und Herzklopfen, die sich zu Angstzustanden steigern kdnnen. Er lege sich
moglichst auf den Ricken und versuche, an nichts zu denken, um so ein-
zuschlafen. Er vermittelt den Eindruck, as ob er vdllig verspannt im Bett
liege, ohne sich zu riihren. So liege er Uber mehrere Stunden wach, werde
zunehmend hilflos und aufgewtihlt. Seine Gedanken kreisten dann vorwie-
gend um berufliche Belange, vor allem um seine berufliche Entwicklung,
d. h. um seine kiinftige neue Position und der Abwagung all ihrer Vor- und
Nachteile. Oft liege er bis 4 Uhr friih wach, sei dann um 6 Uhr, wenn der
Wecker klingelt, vollig tbermidet und zerschlagen.
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2 Diagnostik

Psychischer Befund

Im Erstgesprach wirkte der Patient aufgeschlossen und bemuht. Er sprach
sehr schnell und schaute immer wieder in seinen Kalender, um keine fal-
schen Aussagen beziglich seiner Beschwerden zu machen. Affektiv er-
schien er wenig schwingungsfahig, er lield so gut wie keine emotionale
Betroffenheit aufkommen. In der Grundstimmung erschien er gedrickt,
innerlich sehr angespannt und unruhig, in der Umgangsform erschien er
freundlich und eher glatt, sehr angepaldt. Er war akkurat gekleidet, wirkte
im Verhalten kontrolliert. Der Antrieb schien reduziert, das Denken formal
und inhaltlich geordnet; Gefahr von Suizidalitat bestand nicht.

Er beschrieb sich selbst a's Kopfmensch und Gribler, er sei in allem sehr
genau und gewissenhaft; er brauche Strukturierung, wolle an sich arbeiten,
konne sich nicht fallen lassen. Er habe sich schon immer extrem gefordert,
sei dabei aber auch immer schon nervés und unausgeglichen gewesen. Er
fuhrte vieles an seiner Personlichkeit auf die Erfahrungen in Kindheit und
Elternhaus zuriick.

Diagnostische Instrumente

Vor der Therapie, sowie 12 Monate danach wurde eine Fragebogenbatterie
zur Veranderungsmessung eingesetzt. In diese Batterie wurden verschie-
dene Skalen aufgenommen, die den Annahmen Uber die aufrechterhalten-
den Bedingungen der Symptomatik entsprechen (siehe Schindler et al.,
1984; Schindler, Hohenberger-Sieber & Pauli, 1989; Schindler, 1991).

Schlaffragebogen

Der Bogen enthalt neben personlichen Angaben Fragen zu Quantitét und
Qualitét des Schlafes, sowie Art und Dauer von néchtlichen Wachzeiten.
Er wird mit der Instruktion vorgegeben, bei der Beantwortung die vergan-
genen zwei Wochen in Betracht zu ziehen.

Lebenszufriedenheit

Dieser Fragebogen wurde von Blau (1977) entwickelt. In der hier benutz-
ten Form enthélt er 10 verschiedene Lebensbereiche wie Freizeit, Sozial -
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kontakt, und Familie. Auf einer Skala von 0 bis 50 wird die Zufriedenheit
mit dem jeweiligen Bereich eingeschétzt. Fur jeden Lebensbereich sind
entsprechende Ankerwerte vorgegeben. Die Angaben pro Lebensbereich
koénnen zu einem Gesamtwert addiert werden, der als Index von allgemei-
ner Lebenszufriedenheit dienen kann. Zu Beginn der Therapie lag dieser
Wert bei 350.

Depressionsskala D-S’

Die Depressionsskala D-S' wurde von v. Zerssen (1976) entwickelt. Sie
enthalt 16 Items mit einer vierstufigen Antwortskala. Die Skalaist anhand
verschiedener Stichproben von psychiatrischen Patienten und ,, Normal-
personen” entwickelt worden. Zu Beginn der Therapie zeigte der Summen-
wert von 24 eine stark ausgeprégte depressive Stérung an.

Verlaufsdiagnostik

Von der ersten Sitzung an fuhrte der Patient ein tégliches Schlafprotokoll,
in dem er die Uhrzeit des Zu-Bett-Gehens und des Aufwachens, Gesamt-
schlafdauer und Wachzeiten notierte. Aus der Baseline der ersten drei Wo-
chen war dabei klar zu erkennen, dal? es sich um eine reine Einschlafsto-
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Abbildung 1: Einschlaflatenz tiber 30 Minuten (Haufigkeit pro Woche)
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rung handelte. Nachtliche Wachzeiten waren nur selten, morgendliche
Wachzeiten Uberhaupt nicht festzustellen. In der ersten Woche der Auf-
zeichnung schwankte die Einschlaflatenz zwischen 1 %2 und 5 Stunden
(Mittelwert bei 2 %2 Stunden). Die Gesamtschlaf dauer zeigte ein Minimum
von 2 und ein Maximum von 7 Stunden, mit einem Mittelwert von 5 Stun-
den in der ersten Woche der Aufzeichnung.

Der Gesamtverlauf fur die Variable Einschlaflatenz ist in Abbildung 1 ab-
gebildet (fur die Variable Gesamtschlafdauer siehe Abb. 2). Zur besseren
Ubersicht sind in der Abbildung Haufigkeiten pro Woche angegeben. D. h.
aus den taglichen Aufzeichnungen wurde ermittelt, in wievielen Nachten
pro Woche weniger als 30 Minuten Einschlaflatenz bzw. mehr als 6 Stun-
den Gesamtschlafdauer festzustellen sind. Entsprechend ist in Abbildung
1 zu erkennen, dal3 Herr 1. in den ersten drei Wochen jede Nacht langer als
30 Minuten wach lag, wenn er versucht hatte einzuschlafen. M ehr als sechs
Stunden schlief Herr |. in der ersten Woche nur in zwei Néchten, in der
zweiten Woche drei Né&chte in der dritten Woche nur eine (siehe Abb. 2).

Diagnose

Es handelt sich um eine sehr stark ausgeprégte Einschlafstérung, mit ex-
trem verlangerter Einschlaflatenz und dauerhaft reduzierter Gesamtschlaf-
dauer.

Differential diagnostisch muf} die depressive Symptomatik betrachtet wer-
den, da Schlafstérungen als Begleitsymptom einer depressiven Entwick-
lung auftreten kdnnen. Es konnte bei der Diagnosestellung desweiteren an
eine ,, Anpassungsstorung® (im Sinne der DSM-IV, APA, 1996) im Zusam-
menhang mit der Verdnderung der Berufssituation gedacht werden.

Kriterium bei der Entscheidung Uber die Diagnose muf3 der Bericht des
Patienten sein (vgl. Lacks, 1987). DaHerr |. von sich aus die Schlafstérung
in den Mittel punkt seines L eidenszustandes stellt, missen die depressiven
Symptome als sekundér betrachtet werden. Eine sol che depressive Begleit-
symptomatik ist in der Regel bei Personen mit chronischer Insomnie zu
beobachten.

Die Schlafstérung kann somit als primér angesehen werden, und nach der
»Internationalen Klassifikation der Schlafstérungen (ICSD; Schramm &
Riemann, 1995) der Kategorie , psychophysiologische Hyposomnie®“ zu-
geordnet werden (siehe hierzu Schindler, 1998).

Die Symptomatik mufd vor dem Hintergrund einer narzif3tischen und
zwanghaften Personlichkeit gesehen werden.
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3 Verhaltensanalyse und Erklarungsmodell

Entstehung

Von Kindheit an ist die L erngeschichte von Herrn |. davon geprégt, durch
Leistung Anerkennung zu erlangen. So erklért sich die Etablierung der
stark ausgeprégten Leistungsorientierung. Aus der geschilderten Bezie-
hung zu seinen Eltern wird auch deutlich, daf3 der Patient von klein auf
furchten muf3te, bei Ausbleiben von Erfolg Anerkennung und Zuwendung
zu verlieren. So ist erklarbar, warum sich Fehlschlagangste in so ausge-
pragter Form etabliert und verfestigt haben.

Die bevorstehende berufliche Veranderung stellte fir Herrn |. eine ausge-
pragte Konfliktsituation dar. Einerseits strebte er den beruflichen Erfolg
an, andererseits beflirchtete er, den Aufgaben nicht gewachsen zu sein,
sowie das Eintreten anderer negativer Konsequenzen, wie den Verlust der
Freunde. Das daraus resultierende Ausmal} an Belastung erzeugte ein er-
hohtes Anspannungsniveau. Als Schwellensituation erscheint der Tag mit
zusétzlicher starker korperlicher Anstrengung (Radtour) und Koffeinge-
nul3. Diese Bedingungen fuhrten zundchst zu akuten Schlafstérungen. Die
bestehende Neigung von Herrn 1., seine korperliche Befindlichkeit wach-
sam zu beobachten, trug in der Folge zur Chronifizierung bei. Durch eine
solche Ubersensibilitat werden bereits geringe physiologische Schwan-
kungen als bedrohlich erlebt. Die dadurch ausgel 6ste Alarmreaktion tragt
ihrerseits zu einer weiteren Erhéhung des Erregungsniveaus bei.

Aufrechterhaltung

Die wiederholte negative Erfahrung bei dem Versuch einzuschlafen fihrte
zu der Entwicklung von Erwartungsangsten hinsichtlich solcher Wachzei-
ten. Im Sinne einer sich selbst erfillenden Prophezeihung trégt das damit
einhergehende Erregungsniveau in der Folge tatséchlich zu erhéhter Ein-
schlaflatenz bei. Des weiteren gewinnt die Schlafumgebung aversiven
Charakter und wird so zum Ausloser fur mit Schlaf inkompatibler Anspan-
nung. Diese Anspannung wurde dadurch weiter aufrecht erhalten, dal3 der
Patient sich gedanklich mit Probleminhalten (Beruf, Gesundheit) beschéf-
tigte, wahrend er wach lag. Morgens fiihlte er sich meist zerschlagen und
nicht leistungsfahig. Dies erhohte seine Angst, den gestellten Anforderun-
gen nicht gerecht werden zu konnen.

In dem Bemiihen, ,,zur Ruhe zu kommen*“, schrankte Herr |. alle Aktivité-
ten in der Freizeit zunehmend ein. Er traf keine Verabredungen mehr und
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zog sich zunehmend von der Familie zurtick. Durch den damit einherge-
henden Verstérkerverlust verschérfte sich die depressive Entwicklung. Au-
lerdem halten die dadurch erzeugten Schuldgefuhle wiederum das An-
spannungshiveau aufrecht. So wurde nicht nur durch zu wenig Schlaf, son-
dern auch durch die veranderte Tagesaktivitét Stimmung und Befinden
beeintrachtigt.

Linderung erhoffte sich Herr |. dadurch, dal3 er Schlaf nachholen wollte.
Um zu geniigend Schlaf zu kommen, ging er daher hdufig sehr friih zu Bett.
Genau dies tragt jedoch zur Aufrechterhaltung der Schlafstdérung bei, da
die Einschlaflatenz um so grof3er wird, je friher man zu Bett geht. Somit
schliefdt sich der Teufelskreis, der die Stérung aufrechterhélt.

4 Therapieziele und Behandlungsplan

Herr I. wollte mit Hilfe der Therapie wieder einen erholsamen Schlaf er-
reichen. Dabei legte er weniger Wert auf die Lange der Schlafenszeit, aber
besonderes Gewicht auf die Ungestortheit des Schlafes. Er gab an, er wére
mit einer regelmafdigen Schlafdauer von 6 Stunden zufrieden, sofern dieser
nicht l1angere quélende Wachzeiten vorausgehen wirden. Entsprechend
wurden als Therapieziel eine Einschlaflatenz von weniger als 30 Minuten
und eine Gesamtschlafdauer von 6 Stunden definiert. Um diese Ziele zu
erreichen ergaben sich folgende Interventionsbereiche:

A. Veranderung des Schlafverhaltens

— Veranderung der Einstellung zum Schlaf

— Anderung der Schlafgewohnheiten

— Wiederherstellung eines geregelten Schlaf/Wach-Rhythmus
Fahigkeit zur korperlichen Entspannung

Fahigkeit zur kognitiven Kontrolle

B. Veranderung der Gbrigen Lebenssituation

— Abbau von Fehlschlagangst und Erhéhung der Selbstverstarkungsrate
Reduzierung des Uberzogenen L eistungsanspruchs

Fertigkeiten zur Problemlésung und zum Strelimanagement
Fertigkeiten zur Beziehungsgestaltung

— Ausbau von sozialen und anderen Aktivitéten

Die Behandlung erstreckte sich tber 12 Sitzungen in einem Zeitraum von
5 Monaten. Zu Beginn fanden die Sitzungen meist einmal wochentlich
statt, spater in Abstand von zwei Wochen. Im folgenden soll die Umset-
zung Behandlung im einzelnen beschrieben werden.
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Verdnderung des Schlafverhaltens

Herr |. hatte einerseits wenig Wissen Uber den Schlaf, andererseits herrsch-
ten bei ihm verschiedene irrationale Einstellungen vor (z. B. akute Ge-
sundheitsgefahrdung durch Schlafmangel). Entsprechend wurden dem Pa-
tienten zunéchst grundlegende Informationen Uber Struktur und Funktion
des Schlafs gegeben. Darausliefd sich fur ihn schllssig ableiten, dal3 Wach-
phasen zwar unangenehm oder gar quélend sein kénnen, dafd aber der Or-
ganismus durchaus auch Uber absehbare Zeit mit einem Minimum an
Schlaf auskommt.

Verschiedene Maldnahmen zur ,, Schiafhygiene* (siehe Lacks, 1987) wur-
den ergriffen. Diese bestanden zum einen darin, dal? der Patient auf eher
niedrige Temperatur und ausreichende Bel iftung des Schlafraumes achte-
te. Zum anderen mufdten , Nickerchen am Tage v. a. an den Wochenenden
unterbunden werden. Der Patient neigte dazu, sich tagsiber hinzulegen,
um , Kréfte fur die Woche zu tanken®; es war jedoch wahrend der Verhal-
tensanalyse offensichtlich geworden, dal? es ihm sowohl an Ideen wie an
Antrieb fUr eine sinnvolle Gestaltung seiner freien Zeit fehlte. Entspre-
chende Aktivitéten muf3ten erst entwickelt werden (siehe Komponente B).

Um einen geregelten Schlaf/Wach-Rhythmus wiederherzustellen, wurde
eine Tagesstruktur mit festen Zeiten des Zu-Bett-Gehens und des morgend-
lichen Aufstehensfestgel egt. Dieser Zeitplan wurde Uber die gesamte Dau-
er der Therapie beibehalten.

Herr I. stand werktags um 6 Uhr auf. Entsprechend des angestrebten Zieles
von 6 Stunden Schlafdauer ergab sich 23 Uhr als frihester Zeitpunkt des
Zu-Bett-Gehens. Durch diese Beschrénkung der Zeit im Bett, |at sich die
Wahrscheinlichkeit langeren Wachliegens verringern (vgl. Spielman, Sas-
kin & Thorpy, 1987). |dealerweise wére der Zeitpunkt des Zu-Bett-Gehens
auf 24 Uhr festzulegen. Dies hatte jedoch starke Angste bei Herrn |. ge-
weckt und damit die Compliance gefahrdet. Daher erschien 23 Uhr als
Zeitpunkt der Wahl.

Um Fertigkeiten zur korperlichen Entspannung zu vermitteln, wurde das
Training in progressiver M uskel entspannung (Jacobson, 1938) eingefhrt.
Nach ersten Ubungen in der Sitzung erhielt der Klient eine entsprechende
Tonbandkassette mit der Anweisung, zu Hause téglich zu Uben. Diese
Ubungen solltenin zeitlichem Abstand vor dem Zu-Bett-Gehen vorgenom-
men werden.

In Erganzung zur korperlichen Entspannung wurden Mal3nahmen zur ko-
gnitiven Kontrolle eingefihrt. Neben dem Training in Selbstinstruktionen
beinhaltete dies die Ubung von Ruhebildern (Lazarus, 1980).
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Nachdem Herr 1. die korperliche wie die kognitive Entspannung weitge-
hend beherrschte, sollten diese Fertigkeiten systematisch zur Forderung
des Schlafes eingesetzt werden. Um den ,, Gedankenstop“ bei néchtlichem
Gribeln weiter zu erleichtern, wurde vereinbart, dal? er auftauchende Pro-
bleminhalte mit Stichwort kurz notiert. Diese Themen wurden dann in den
folgenden Therapiesitzungen zum Gegenstand des Problemldsetrainings
gemacht.

Verdnderungen in der (brigen Lebenssituation

Zunéchst wurde ein sog. , positives Tagebuch* eingefihrt, welches das
systematische Sammeln und schriftliche Fixieren von angenehmen Erleb-
nissen bedeutet. Dies sollte dazu dienen, der Fixierung der Aufmerksam-
keit auf negative Gedanken entgegenzuwirken. Durch die Verschiebung
des Aufmerksamkeitsfokus auf positive Selbstkognitionen wird die Stim-
mung angehoben, weitere angenehme Erfahrungen erleichtert, und somit
das Selbstbild positiv verandert (vgl. Zimmer, 1993). Nach ersten Erfolgen
wurde diese Komponente durch Ubungen zur Wahrnehmung und zum Ge-
niellen positiver Erlebnisse erganzt (vgl. Lutz, 1993).

Um die Selbstverstérkungsrate zu erhéhen mufdten des weiteren die Lei-
stungskriterien des Patienten modifiziert werden. Im Sinn des Selbstregu-
lationsmodells (siehe Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1996) ist die Selbst-
verstdrkungsrate das Ergebnis des Vergleiches von beobachtetem Verhal -
ten und Anforderung an des eigene Verhalten. Liegt das Anspruchsniveau
sehr hoch, kann das eigene Verhalten die gesetztem Kriterien nicht erfil-
len. Das hohe Ausmal3 an Sel bstbestraf ung das sich daraus ergibt, resultiert
in dauerhaft reduzierter Selbsteffizienz. Daraus entwickelt sich ein chro-
nisch erhéhtes Anspannungsniveau, da der Patient fortwahrend beflirchtet,
ihm gestellten Aufgaben nicht gewachsen zu sein.

Als Vorbereitung zur Beziehungsgestaltung in der Familie und zur Kon-
fliktlésung im beruflichen Bereich wurden soziale Fertigkeiten hinsicht-
lich offener Kommunikation im Rollenspiel aufgebaut. Entsprechende
Hausauf gaben dienten zur Umsetzung zwischen den Therapiesitzungen. In
diesem Zusammenhang artikulierte Herr |. erstmals Schuldgefuihle gegen-
Uber der Familie, insbesondere die Kinder betreffend. Er wiirde gerne die
Beziehung intensivieren, erlebte aber einen Interessenkonflikt mit seiner
Arbeit, die ihn ja kiinftig noch mehr in Anspruch nehmen werde. Mittels
sokratischem Dialog konnten erfolgreich Wertigkeiten hinterfragt, bzw.
» Katastrophen-Denken" weiter abgebaut werden.

Anhand von aktuell auftretenden Situationen, in denen Herr |. von starker
Anspannung und Versagensangsten berichtete, wurden weitere ,, automati-
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sche Gedanken* exploriert und modifiziert (sieh Beck, Rush, Shaw &
Emery, 1992). So wurden Einstellungen herausgearbeitet (z. B. ,,immer
fehlerfrei arbeiten*; , alles muld absolut zuverlassig sein*) und kognitive
Umstrukturierungen eingeleitet.

Es wurde eine Tagesstruktur fir den Arbeitstag eingefiihrt, wobei darauf
geachtet wurde, dal3 eine Reihenfolge von zundchst unangenehmen und
anschlief3end angenehmen Erledigungen gewdéhrleistet ist. Der Umgang
mit Belastung bzw. M 6glichkeiten zur Stref3reduzierung wurden getibt und
in Selbstkontrollprogrammen fiir die Zeit zwischen den Sitzungen festge-

legt.

Therapieverlauf

Bereits in der vierten Sitzung hatte Herr I. die ersten MaRnahmen zur
Veranderung des Schlafverhaltens gut umgesetzt. So hatte er fur die Werk-
tage 23 Uhr als festen Zeitpunkt des Zu-Bett-Gehens etabliert, was aller-
dings nicht sofort auch zu einer Einschlaflatenz von weniger als 30 Minu-
ten fuhrte.

Der Patient berichtete bereits nach den ersten Interventionen von zuneh-
mender Verbesserung des Schlafs. In der funften Sitzung waren bereits

7\,
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Abbildung 2: Schlafdauer tiber 6 Stunden (Haufigkeit pro Woche)
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fUnf gute Né&chte pro Woche (Behandlungswoche 7) festzustellen, wie es
sich aus dem Schlaftagebuch ablesen &3 (siehe Abb. 2).

Allerdings hatte Herr I. wiederholt Einbriiche am Wochenende erlebt. Wie
bereits erwahnt, konnten als Bedingungen dafur Antriebslosigkeit und In-
aktivitdt herausgearbeitet werden. Daraus ergab sich der weitere Ausbau
personlicher Interessen und Unternehmungen, der mittels eines Selbstkon-
trollprogrammes vorgenommen wurde.

Im Anschluf3 an die sechste Sitzung fuhr Herr I. mit seiner Familie fir zwei
Wochen in Urlaub. Dies war ein hilfreicher Umstand, um sich von der
Arbeit weiter kognitiv zu distanzieren. Dazu gehorten Mal3nahmen wie
z. B. keine Fachblicher mitzunehmen, und nicht in der Firma anzurufen.
Des weiteren war dadurch Zeit und Gelegenheit fur Aktivitdten gegeben,
die der Patient fur sich alleine bzw. mit seiner Familie (Strandspaziergang,
Spiele u. &) entwickeln wollte. Der Urlaub stellte jedoch andererseits eine
gewisse Gefahr fur den gerade erst etablierten regelmafdigen Schlaf-Wach-
Rhythmus dar. Entsprechend ergab sich eine Stagnation in den Wochen 11
bis 13 (siehe Abb. 1).

Danach zeigten sich bis zur Behandlungswoche 16 die Verénderungen im
Schlaf Uber 3 Wochen hinweg stabil (siehe Abb. 1 und 2). Im familidren
Bereich bahnten sich erfolgreiche und dauerhafte Verdnderungen an. Er
fUhlte sich in der Arbeit und Freizeit deutlich entspannter, die Atmosphére
in der Familie war bereits vertrauter geworden. Der Patient berichtete von
wachsender Zuversicht. Jedoch in der 17. Woche zeigte sich ein Einbruch,
der nochmals den Zusammenhang zwischen akuter Belastung und verlén-
gerter Einschlaflatenz unterstreicht. Der Patient berichtete von einem neuen
bevorstehenden ,, grof3en Problem” in der Arbeit, die resultierenden Erwar-
tungsangste hatten zu einem erhéhten Anspannungsniveau gefihrt, wassich
unmittelbar in einer verschlechterten Schlafqualitét widerspiegelte.

Nach der erfolgreichen Bewdaltigung dieses Einbruchs und der entspre-
chenden Herausforderung, zeigte sich eine deutliche Entlastung im Ar-
beitsbereich. Herr 1. war kommissarischer Leiter der Abteilung geworden
geworden, was ihn zu dieser Zeit bereits nicht mehr beunruhigte.

Mit Ausnahme von wenigen Néchten erlebte er erholsamen und stabilen
Schlaf. Seine Selbsteffizienz war wiederhergestellt, er hatte Fertigkeiten
gelernt, die im das Vertrauen gaben, auch alleine neu auftretende Schwie-
rigkeiten bewaltigen zu kénnen.

Bei Ende der Therapiewurde das Weiterflhren der Selbstkontrollprogram-
me Uber das Ende der Behandlung hinaus betont. Noch relevante oder
verbliebene Zielberei che wurden zusammengestel It und in eine Hierarchie
gebracht, sowie einzelne Sel bstkontrol [programme vorstrukturiert. Im Sin-
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ne des Selbstmanagements wurden aus dem Verlauf der Therapie Uberge-
ordnete Regeln zur personlichen Veranderung zusammengefalit, mit denen
Herr |. eventuell kiinftig auftretende kritische Situationen selbst bewélti-
gen kann (vgl. Kanfer et al., 1996).

5 Resumee

Anhand des Schlaftagebuchsist zu sehen, dal3 Herr 1. bei Ende der Behand-
lung das Therapieziel weitgehend erreicht hatte. Dies wird deutlich, wenn
man die letzten drei Behandlungswochen betrachtet. In dieser Zeitspanne
schlief er 4 bis 5 Nachte pro Woche mehr als 6 Stunden (siehe Abb. 2). Vor
allem gab es nur noch 1 bis 2 Né&chte pro Woche, in denen er tber 30
Minuten zum Einschlafen bendtigte (siehe Abb. 1). Wenn es langer as 30
Minuten dauerte, so lag Herr |. maximal 1 Stunde wach. Bei der Nachkon-
trolle nach einem Jahr (Wochen 21 bis 23 in den Abbildungen) zeigten sich
noch weitergehende Verbesserungen. So berichtete Herr |. 12 Monate spater
nur noch von zwei schlechteren Nachten im Verlauf von drei Wochen.

Die Erfolge bildeten sich auch in den Fragebogeninstrumenten ab. So zeigt
der Summenwert von 400 eine deutlich gestiegene Lebenszufriedenheit
(u. a in den Bereichen Selbstakzeptanz und Freizeit). Der Depressionswert
von 9 Punkten liegt nunmehr im Normalbereich.

Herr . kann aus verschiedenen Grinden als , typischer Fall* einer Insom-
nie gelten. Dies betrifft zum einen die anféngliche korperliche Attribuie-
rung, die bei Schlafstérungen in der Regel zu beobachten ist. D. h. vom
Betroffenen wird haufig zunéchst eine physische Ursache firr den gestorten
Schlaf geduRRert. Entsprechend wenden sich Personen, die an Schlaf storun-
gen leiden, meist an einen Arzt und werden dort medikamentds behandelt.
Dies zeigt die Notwendigkeit einer besseren Information fur Arzte tiber
die psychogenen Ursachen und die nicht-medikamentdsen Therapiemég-
lichkeiten.

Bei den Patienten ist meist eine starke Ambivalenz zu beobachten. Einer-
seits wissen sie meist aus eigener Erfahrung um die Zusammenhénge zwi-
schen ihrer Lebenssituation und den Schlafstérungen. Andererseits ma-
chen ihnen die notwendigen personlichen Verénderungen Angst, und sie
hoffen auf ein externes Heilmittel. Fir eine entsprechende Einstellungsan-
derung vor Beginn der Behandlung sind folgende Mal3nahmen hilfreich:
— die Konfrontation mit den verschiedenen &rztlichen Untersuchungen
(die jain den meisten Fallen ohne Befund sind)
— die Vermittlung von Information tber Schlaf und Schlafstérung
— eine schrittweise konfrontative, provokative Gespréchsfihrung
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Diese Malinahmen sind deswegen hilfreich, weil sie bereits auf eine ent-
sprechende Bereitschaft treffen. Dadurch, daf3 der Patient sich an einen
Psychotherapeuten gewandt hat, hat er sich ja bereits prinzipiell einem
entsprechenden Erklarungsmodell und der daraus folgenden Intervention
gegeniiber gedffnet.

In der ersten Sitzung hat auch Herr I. zunéchst ein kdrperlich ausgerichte-
tes Erkl&rungsmodell vertreten. Damit verbunden &uR3erte er eine eher pas-
sive, konsumorientierte Therapiehaltung: Therapie als Medikament. Mit
Hilfe der genannten Malinahmen gelang jedoch in den ersten beiden Sit-
zungen die notwendige Anderung der Therapiemotivation. Damit war auch
die erforderliche Form von therapeutischer Arbeitsgemeinschaft herge-
stellt. Nachdem sich Herr |. der psychogenen Verursachung gegentiber ge-
offnet hatte, arbeitete er sehr motiviert und konsegquent mit. Hierbei kam
ihm seine Grundlichkeit und Zielstrebigkeit zugute. Die relativ kurze Be-
handlungszeit &3t sich durch diese Arbeitshaltung erklaren. Auch nach
Therapieabschlul? fihrte er in Form von Selbstkontrollprogrammen die
Anderungsschritte weiter.

Als eher untypisch im vorliegenden Fall mufd das Therapieziel von 6 Stun-
den Schlaf angesehen werden. Meist werden von den Patienten eher 7 bis
8 Stunden angestrebt und es ist Aufgabe zu Beginn der Therapie, diese
Erwartung auf ein realistisches Mal3 zu reduzieren.

Die relativ kurze Behandlungszeit auch bei einer stark ausgeprégten chro-
nischen Storung &3t sich jedoch generell in Aussicht stellen, wenn es ge-
lingt, den Konsens Uber ein entsprechendes Erkl&rungsmodell zu schaffen
und eine konstruktive therapeutische Arbeitsbeziehung herzustellen (vgl.
Schindler, 1991). Eine solche therapeutische Beziehung hat sich als die
wichtigste Voraussetzung fur einen erfolgreichen Behandlungsverlauf er-
wiesen.
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