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1 Klinisches Bild

1.1 Definitionskriterien

Der Begriff Insomnie leitet sich von dem lateinischen Wort »insomnia« ab. Er
enthilt das Wort »somnus«, das Schlaf bedeutet, und kann mit Schlaflosigkeit
ubersetzt werden. In der Medizin und Psychologie wird unter Insomnie eine
Ein- und/oder Durchschlafstorung bezeichnet, die sowohl als eigenstindiges
Storungsbild als auch als Symptom einer anderen Erkrankung auftreten kann.
Die Insomnie ist die haufigste Form gestorten Schlafs. Sie ist abzugrenzen von
anderen Schlafstorungen, beispielsweise der UbermifSigen Tagesschlifrigkeit
mit verlangerter Schlafzeit (Hypersomnie), circadianen Rhythmusstorungen mit
verfrihter oder verzogerter Schlafphase und sogenannten Parasomnien (z.B.
Schlafwandeln oder Ausagieren von Albtraumen).

Die Insomnie wird von verschiedenen aktuellen Klassifikationssystemen je-
weils etwas unterschiedlich definiert. Die gebrauchlichsten Klassifikationssys-
teme in den Bereichen psychische Stérungen und Schlafstorungen sind das
Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Storungen der American
Psychiatric Association, aktuell in der fiinften Auflage erschienen (DSM-35)
(American Psychiatric Association 2013), die Internationale statistische Klas-
sifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme der World
Health Organization (ICD-10) (World Health Organization 1992) sowie die
speziell fur Schlafstorungen ausgearbeitete Internationale Klassifikation der
Schlafstorungen (ICSD-3) (American Academy of Sleep Medicine 2014).

Die Definitionskriterien fiir die » Chronic Insomnia Disorder« (chronische in-
somnische Storung) nach ICSD-3 lauten wie folgt:

Kriterien A-F miissen zutreffen

A. Der Patient berichtet oder die Eltern/Betreuungspersonen des Patienten
beobachten eines oder mehrere der folgenden Symptome:
1. Einschlafschwierigkeiten
2. Durchschlafschwierigkeiten
3. Fruhzeitiges Erwachen
4. Widerstand gegen das Zubettgehen innerhalb eines angemessenen Zeit-
raums



1 Klinisches Bild

5. Schwierigkeit, ohne eine Intervention seitens der Eltern oder Be-
treuungsperson zu schlafen

B. Der Patient berichtet oder die Eltern/Betreuungspersonen des Patienten
beobachten eines oder mehrere der folgenden Symptome mit Bezug auf
die nachtlichen Schlafschwierigkeiten:
1. Erschopfung oder Unwohlsein
2. Beeintrachtigung der Aufmerksamkeit, Konzentration oder Gedacht-

nisfunktion
3. Beeintrachtigung der sozialen, familidren, beruflichen oder akademi-
schen Leistungsfahigkeit

. Beeintrachtigte Stimmung oder Reizbarkeit

. Tagesschlafrigkeit

. Verhaltensprobleme (z. B. Hyperaktivitat, Impulsivitat, Aggression)

. Reduzierte Motivation, Energie oder Initiative

. Anfilligkeit fiir Fehler oder Unfille

. Sorgen tiber die Unzufriedenheit mit dem Schlaf

C. Die berichteten Schlaf-Wach-Schwierigkeiten sind nicht erklarbar durch
eine fehlende Schlafgelegenheit (d. h. es steht genuigend Zeit fur Schlaf zur
Verfugung) oder unpassende Umstiande (d.h. die Umgebung ist sicher,
dunkel, ruhig und angenehm).

D. Die Schlafstérungen und damit verbundenen Tagessymptome treten min-
destens dreimal pro Woche auf.

E. Die Schlafstorungen und damit verbundenen Tagessymptome bestehen
seit mindestens drei Monaten.

F. Die Schlafstorung und die Tagessymptome sind nicht besser durch eine
andere Schlafstorung erklarbar.

O © ] O\ \Li B

Den dargestellten Diagnosekriterien ist zu entnehmen, dass sich die Insomnie
nicht auf nichtliche Ein- und Durchschlafschwierigkeiten beschriankt. Von ei-
ner krankheitswertigen Insomnie wird nur dann gesprochen, wenn die Schlaf-
storung aus Sicht des Patienten oder bei Kindern aus Sicht der betreuenden Be-
zugspersonen zu relevanten Beeintrachtigungen wihrend des Tages fiithrt. Hier
ist hervorzuheben, dass die genannten Tagessymptome auf die Schlafstorung
zuriickfihrbar sein miissen und nicht besser durch andere Umstinde erkldarbar
sein durfen.

Im DSM-S ist die Insomnie den Schlaf-Wach-Storungen (sleep-wake disor-
ders) zugeordnet. Im Vergleich zur vorherigen Auflage, dem DSM-IV, wurde
der Begriff »primire Insomnie« durch »insomnische Storung« ersetzt. Damit
wird die Unterteilung in primire und sekundire Insomnie aufgegeben, die im
zweiten Fall von einer Verursachung der Schlafstorung durch eine andere psy-
chische oder somatische Erkrankung ausging. Die insomnische Storung kann
nun unabhingig davon kodiert werden, ob noch eine andere psychiatrische
oder somatische Erkrankung vorliegt oder nicht. Wenn die Insomnie und eine
weitere Erkrankung vorliegen, so spricht man von Komorbiditit — also dem
gemeinsamen Auftreten zweier verschiedener Erkrankungen. So wird der oft bi-
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1.2 Pravalenz

direktionalen Verbindung zwischen Insomnie und koexistierenden Begleit-
erkrankungen Rechnung getragen. Der Insomnie als eigenstindiger, behand-
lungsbediirftiger Diagnose wird somit ein grofleres Gewicht zugesprochen. Die
diagnostischen Kriterien des DSM-5 fur eine insomnische Storung uberlappen
sich stark mit denen der chronischen Insomnie nach ICSD-3. Auch im DSM
wird mindestens ein nichtliches schlafbezogenes Symptom in Kombination mit
mindestens einer Form der Tagesbeeintrachtigung bei ausreichender Schlafgele-
genheit gefordert. Auch hier betrigt das Zeitkriterium fiir das Auftreten der
Symptome mindestens dreimal pro Woche fiir mindestens drei Monate.

Im ICD-10 hingegen ist die reine Insomnie weiterhin einem atiologischen
Grundgedanken entsprechend als »nichtorganische Insomnie« bezeichnet. Sie
soll nur dann kodiert werden, wenn die Schlafbeschwerden das klinische Bild
beherrschen. Tritt im Rahmen einer anderen korperlichen oder psychischen Er-
krankung eine Insomnie auf, so wird diese nicht gesondert kodiert, sondern als
Symptom der anderen Erkrankung gewertet. Hier wird also davon ausgegan-
gen, dass eine Insomnie, die zusammen mit einer relevanten psychischen oder
korperlichen Erkrankung auftritt, in der Regel durch diese bedingt ist (sekunda-
re Insomnie). Das Zeitkriterium betragt im ICD-10 dreimal pro Woche fir
mindestens einen Monat — es ist also eine deutlich kiirzere Dauer der Sympto-
matik erforderlich als in den beiden anderen Klassifikationssystemen.

Keines der drei Klassifikationssysteme spezifiziert quantitative Angaben fiir
die Einschlaflatenz, nichtliche Wachzeit oder Gesamtschlafzeit in den diagnos-
tischen Kriterien. Diagnostisch ausschlaggebend ist die subjektive Wahrneh-
mung eines gestorten Schlafs durch den Patienten. In den Erliuterungen der
ICSD-3 ist jedoch angefiihrt, dass bei Erwachsenen eine Einschlaflatenz oder
nachtliche Wachzeit von mehr als 30 Minuten als klinisch relevant angesehen
werden kann. Bei Kindern und Jugendlichen sind es mehr als 20 Minuten.

1.2 Pravalenz

Die Privalenz der voll ausgepragten chronischen insomnischen Storung wird
auf 10 % der Bevolkerung geschitzt (American Academy of Sleep Medicine
2014). Damit sind Betroffene mit und ohne Komorbidititen gemeint. Ohayon
und Reynolds untersuchten die Pravalenz insomnischer Beschwerden auf unter-
schiedlichen diagnostischen Leveln in einer reprisentativen Stichprobe von
25.579 Personen in der europaischen Allgemeinbevolkerung (Ohayon und Rey-
nolds 2009). 37 % der Befragten berichteten, mit ihrem Schlaf unzufrieden zu
sein — 20,2 % klagten tiber zu kurzen Schlaf und 16,6 % tber leichten Schlaf.
Rund 36 % erfullten mindestens ein Insomniesymptom — in diesem Fall entwe-
der Ein- oder Durchschlafstérungen oder nicht erholsamen Schlaf mindestens
dreimal pro Woche. Schlafbeschwerden im Allgemeinen, insomnische Sympto-
me und die Diagnose einer Insomnie finden sich hiufiger bei Frauen als bei
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