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Zusammenfassung

Hintergrund: Insomnie ist eines der häufigsten Symptome bei Frauen während der
Wechseljahre und beeinträchtigt Betroffene sehr.
Ziel der Arbeit: Ziel der Arbeit ist, den Effekt von kognitiver Verhaltenstherapie bei
Insomnie (KVT-I) bei Frauen peri- und postmenopausal zu untersuchen.
Material und Methode: Studien, welche auf Ovid Medline und Google Scholar
publiziert wurden und die Wirkung von KVT-I bei Frauen in den Wechseljahren
untersucht haben. Für Behandlungsoptionen werden die S3-Leitlinien für Insomnie
verwendet.
Ergebnisse: Die kognitive Verhaltenstherapie ist eine sehr wirkungsvolle Therapie
bei Frauen während der Wechseljahre mit Insomnie. In allen untersuchten Studien
war es die Therapie mit den erfolgreichsten Ergebnissen, egal ob die Therapie
„face to face“, telefonbasiert, in Gruppen oder online durchgeführt wurde. Die
Schlafrestriktionstherapie konnte ähnlich überzeugende Resultate liefern. Vor allem
in Bezug auf depressive Symptome und maladaptives Denken hat die SRT ähnlich
gute Ergebnisse wie die KVT-I aufgezeigt [13]. Nicht eindeutige Resultate wurden
in beiden Interventionsgruppen zur Funktionsfähigkeit am Tag, der Arbeitsleistung
sowie der allgemeinen Lebensqualität gezeigt [14]. Die SHA zeigte in allen Studien
einen geringen bis keinen Effekt. Insomnie-Remittierte wiesen ein generell besseres
Gesundheitsempfinden nach der Therapie auf.
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Einleitung

Für viele Frauen ist die Hormonumstellung
während der Wechseljahre mit Hitzewal-
lungen, nächtlichem Schwitzen, sexueller
Dysfunktion und Schlafstörungen verbun-
den [1].

Schlafstörungen sind eine der häufigs-
ten Symptome rund um die Menopause.
Laut der Study of Women’s Health Across
the Nation (SWAN) liegt die Prävalenz für
Schlafstörungen bei 39–47% peri- und
35–60% postmenopausal [2].

Schlafstörungen beeinträchtigen nicht
nur dennächtlichenSchlaf, sondernhaben
auch einen negativen Effekt auf die Pro-
duktivität tagsüber und hängenmit einem
allgemein schlechteren Gesundheitsemp-

finden zusammen. Negative gesundheit-
liche Folgen wie Depressionen, Diabetes,
AdipositasundkardiovaskuläreErkrankun-
gensindmitSchlafstörungenassoziiert [3].

Beeinflussende und aufrechterhalten-
de Faktoren der Schlafstörungen sind die
hormonellen Veränderungen und ande-
re menopausebedingte Beschwerden. Zu-
dem kommen psychosoziale, sozioökono-
mische und kulturelle Faktoren hinzu, wel-
che eine entscheidende Rolle bei der Ent-
stehung von Schlafstörungen haben [3].

Obwohl Schlafstörungen ein häufiges
Symptom während der Wechseljahre dar-
stellen, sind die Behandlungsoptionen für
diese Frauen immer noch sehr limitiert [4].

In diesem Artikel wird die aktuelle, ent-
sprechende und wissenschaftliche Litera-
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Abb. 18 Suchstrategie

tur analysiert, um herauszufinden, wel-
che Effekte die kognitive Verhaltensthe-
rapie bei Insomnie bei der Behandlung
von Schlafstörungen bei Frauen in den
Wechseljahren hat. Da die Insomnie die
häufigste Schlafstörung [5] während der
Wechseljahre ist, wird ausschliesslich auf
diese eingegangen.

Definition Insomnie

Die Insomnie ist durch ein Missverhältnis
zwischen Schlafbedürfnis und Schlafver-
mögengekennzeichnet. Die Schlafstörung
ist charakterisiert durch eine verlängerte
Einschlafzeit am Abend, vermehrte Wach-
phasen in der Nacht und frühes Erwachen
am Morgen. Situativ und transient auf-
tretende Insomnien werden meist nicht
behandelt, nur die chronische Insomnie
wird für die Patient*innen zur Belastung
und bedarf einer Therapie. Als chronifiziert
gilt nach ICD-10 eine Insomnie, bei der
die Symptome über 4 Wochen persistie-
ren. Diese Patient*innenweisenmeist eine
negative Beziehung zum Schlaf auf, wo-
durch es zu somatischen Übererregungen
vor dem Zu-Bett-Gehen kommen kann.
Eine chronische Insomnie führt zu redu-
zierter Produktivität, psychosozialen Leis-
tungseinschränkungen sowie einer gene-
rell schlechteren Gesundheit [6, 7].

Mögliche Therapien bei Insomnie

S3-Leitlinien-gerecht sollte als erste Be-
handlungsoption bei Erwachsenen immer
die kognitive Verhaltenstherapie bei In-
somnie durchgeführt werden [6]. Wenn
dieseTherapienichteffektivgenug istoder
nicht durchgeführt werden kann, können

pharmakologische Interventionen ange-
boten werden. Zum einen können Benzo-
diazepine eingesetzt werden, welche vor-
wiegend für den kurzfristigen Gebrauch
(max. 3–4 Wochen) zugelassen sind [6].
Sie sind aufgrund ihres hohen Abhängig-
keitspotenzials nicht geeignet, um eine
chronische Insomnie zu behandeln [8].
Zudem ist durch die lange Halbwertszeit
mit einem Hangover-Effekt zu rechnen,
welcher die morgendliche Leistungsfä-
higkeit einschränken kann. Anderseits
können sedierende Antidepressiva einge-
setzt werden [6]. Diese werden vor allem
bei Patient*innen mit Depressionen und
damit einhergehenden Schlafstörungen
verabreicht. Eine weitere pharmakologi-
sche Intervention stellen Antipsychotika
dar [6]. Sie werden oft in der Geriatrie
oder bei durchpsychotischeErkrankungen
verursachten Schlafstörungen eingesetzt.
Pflanzliche Präparate konnten bislang in
keiner Studie einen messbar positiven
Effekt erzielen. Trotzdem haben diese
Präparate hohe Verkaufszahlen [6].

Die einzige weitere Therapie für Frau-
en mit Insomnie während der Wechsel-
jahre ist die Hormonersatztherapie (HRT).
Diese Therapie ergab in Studien jedoch
gemischte Resultate. In der Metaanalyse
von Attrian et al. (2014) wurden 23 Studi-
en untersucht. 14 Studien zeigten positive
Effekte der HRT auf die Insomnie. Die rest-
lichen 9 zeigten gemischte oder negative
Resultate [4].

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)

Die kognitive Verhaltenstherapie ist stark
mit der Psychologie des Lernens verbun-
den. In dieser Therapie werden ungesun-

de Verhaltensmuster erkannt und in neue
gesunde Verhaltensmuster umgewan-
delt. Bei der kognitiven Verhaltensthera-
pie bei Insomnie (KVT-I) werden somit
die ursächlichen Fehlkognitionen für die
Schlafstörung systematisch erkannt und
durch neue, gesunde Verhaltensmuster
korrigiert. Beispielsweise wachhaltende
abendliche Tätigkeiten wie Fernsehen
werden durch schlafanregende Rituale
ersetzt [8].

Die Therapie besteht aus mehreren
verschiedenen Interventionen, welche
miteinander kombiniert oder auch einzeln
angewendet werden können. Die einzel-
nen Elemente der kombinierten KVT-I sind
Psychoedukation, Achtsamkeitsübungen,
Stimuluskontrolle, Schlafhygieneaufklä-
rung (SHA), Schlafrestriktionstherapie
(SRT), Schlaftagebuch, kognitive Inter-
ventionen und Sport. Die kombinierte
Variante verschiedener Interventionen
führt zu allgemein besserer Wirksamkeit
[8].

Kognitive Verhaltenstherapie bei
Insomnie in denWechseljahren

Fragestellung

Im folgenden Abschnitt wird diskutiert,
warum die kognitive Verhaltenstherapie
bei Insomnie bei Frauen in den Wechsel-
jahrenmit Insomnie angewendetwird. Zu-
sätzlichwirduntersucht,welcheEffektedie
KVT-I auf andere Beschwerden während
der Wechseljahre, wie depressive Sympto-
me und die allgemeine Lebensqualität,
hat und wie sich die kombinierte KVT-I
von einzeln angewendeten verhaltensthe-
rapeutischen Interventionen unterschei-
det. Die einzeln angewendeten Interven-
tionen sind die Schlafrestriktionstherapie
(SRT) und eine standardisierte Schlafhy-
gieneaufklärung (SHA).

Methode und Material

Es wurde eine Literatursuche zur kogni-
tiven Verhaltenstherapie bei Insomnie in
den Wechseljahren gemacht. Dazu wur-
den Ovid Medline und Google Scholar
verwendet. Die Schlagwörter „menopau-
se“, „insomnia“ und „cognitive behavioral
therapy“ wurden genutzt (. Abb. 1). Da
sich die KVT-I in der zusammenfassenden
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Analyse der MsFLASH-Studien (Menopau-
sal Strategies: Finding Lasting Answers to
Symptoms and Health) bereits als überra-
gende Therapie gegenüber Escitalopram,
Yoga, Sport (Aerobic), supplementären
Omega-3-Fettsäuren, Östrogenersatzthe-
rapie und Venlafaxin erwiesen hat, wur-
den nur Studien eingeschlossen, welche
die KVT-I mit verhaltenstherapeutischen
Interventionen verglichen [9]. Die verhal-
tenstherapeutischen Interventionen sind
die Schlafrestriktionstherapie (SRT) und
die Schlafhygieneaufklärung (SHA), beide
Interventionen werden auch im Rahmen
der KVT-I kombiniert angewendet. Ein-
geschossen wurden ebenfalls Studien,
die den Effekt von KVT-I auf die psy-
chische Gesundheit und Lebensqualität
untersucht haben.

Resultate

Sechs Studien wurden eingeschlossen. Al-
le eingeschlossenen Studien untersuchten
den Effekt der kognitiven Verhaltensthe-
rapie bei Insomnie bei Frauen in der
Perimenopause und nach der Menopause
mit Insomniesymptomen. Alle Studien
sind randomisiert-kontrollierte klinische
Studien. Eingeschlossen wurden Frauen,
welche peri- oder postmenopausal wa-
ren. Die Probandinnen durften bei allen
Studien keine anderen primären Schlaf-
störungen (z. B. Schlafapnoesyndrom) auf-
weisen und keine schlafbeeinflussenden
Medikamente einnehmen [1, 10–14].

Bei der Studie von McCurry et al. er-
hielt die Interventionsgruppe während
acht Wochen sechs telefonbasierte KVT-
I-Sitzungen. Die Kontrollgruppe wurde
allgemein über die Menopause und Frau-
engesundheit informiert. Die 106 Proban-
dinnen waren zwischen 40 und 65 Jahre
alt. Gemessen wurden die Resultate mit
dem Insomnie Severity Score (ISI-Score)
und dem Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI), zusätzlich wurde von den Proban-
dinnen ein Schlaftagebuch geführt ([10];
. Tab. 1 und 2).

Bei der Interventionsgruppe wurde ei-
ne grosse Reduktion im ISI-Score beob-
achtet. Insgesamt 70% der Frauen hatten
nach der Therapie einen ISI-Score unter
7 Punkten, sprich keine Insomnie konnte
mehr festgestellt werden. Der PSQI-Score
verminderte sich ebenfalls. Entsprechend
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Tab. 2 Fragebogenbewertung [10, 13, 14]
Fragebogen Bewertung

ISI-Score
(Insomnia Severity Score)

0–28 Punkte, je grösser die Punktzahl, desto schlim-
mer die Insomnie

PSQI-Score
(Pittsburgh Sleep Quality Index)

0–21 Punkte, je grösser die Punktzahl, desto
schlechter die Schlafqualität

BDI–ll
(depressive Symptome)

0–63 Punkte, je grösser die Punktzahl, desto schlim-
mer die depressiven Symptome

DBAS
(maladaptives Denken)

>4 Punkte, irrationale oder dysfunktionale Gedan-
ken gegenüber Schlaf

PSAS Somatic
(Übererregung)

8–40 Punkte, je höher die Punktzahl, desto grösser
die Übererregung vor dem Schlaf

FSS
(Schläfrigkeit)

9–63 Punkte, je höher die Punktzahl, desto grös-
ser die Schläfrigkeit durch den Tag, >36 schwere
Schläfrigkeit

WPAI % Impaired at work
(Arbeitsbeeinträchtigung)

0–100%, je grösser die Prozentzahl, desto grösser
die Arbeitsbeeinträchtigung

SF-36 Role Limitations, Physical
(Widerstandsfähigkeit gegenüber körper-
lichen Problemen)

0–100 Punkte, je höher die Punktzahl, desto besser
die Lebensqualität

wurde die Schlafeffizienz besser und die
Schlafverzögerung sowie die Wachepiso-
den wurden durch die Behandlung verrin-
gert. Die Schlafeffizienz zeigt auf, wie viel
Prozent der Bettzeit wirklich geschlafen
wird. Zudemkonntedie allgemeineSchlaf-
qualität der Interventionsgruppe deutlich
verbessert werden. In der Kontrollgrup-
pe konnte ebenfalls ein Effekt beobachtet
werden, jedoch deutlich kleiner als in der
Interventionsgruppe [10].

Die 150 Probandinnen in der Studie
von Drake et al. [11] wurden randomisiert
in eine von drei Gruppen eingeteilt. Sie
erhielten innert sechs Wochen sechsmal
eine KVT-I, eine Schlafrestriktionstherapie
(SRT) innerhalb von zwei Wochen oder für
sechs Wochen wöchentlich ein E-Mail mit
der Schlafhygieneaufklärung (SHA). Eben-
falls wurden in dieser Studie der ISI-Score
undein SchlaftagebuchalsMessgerätege-
nutzt ([11]; . Tab. 1 und 2).

Im Vergleich zur Untersuchung vor der
Intervention konnte in der KVT-I-Gruppe
eine durchschnittliche Reduktion der In-
somnie von 7,7 Punkten im ISI-Score beob-
achtet werden. Zusätzlich wurde von die-
sen Frauen eine signifikant bessere Schlaf-
qualitätdokumentiert.Die totaleSchlafzeit
verlängertesichunddienächtlichenWach-
episoden wurden weniger. In der SRT-
Gruppe reduzierte sich der ISI-Score um
durchschnittlich 6,56 Punkte und die do-
kumentierteSchlafqualitätnahmebenfalls

zu. Die SHA konnte zu keiner signifikanten
Verbesserung der Insomnie führen [11].

VergleichbareResultatewurdenauch in
zwei arabischen Studien beobachtet, wel-
che den Effekt einer online-basierten und
einer gruppentherapeutischen KVT-I un-
tersuchten. In beiden Studien wurde mit
einer passiven Kontrollgruppe (KG) vergli-
chen [1, 12].

In der Studie von Farsani et al. erhielt
die Hälfte der 46 postmenopausalen Frau-
ensechsgruppentherapeutischeKVT-I-Sit-
zungen in sechs Wochen. Gemessen wur-
den die Resultate mit dem ISI-Score und
PSQI-Score, die Probandinnen führten zu-
sätzlich ein Schlaftagebuch ([12]; . Tab. 1
und 2).

Der ISI-Score in der KVT-I-Gruppe
verringerte sich durchschnittlich um
ca. 10 Punkte verglichen mit demWert vor
der Intervention. Der PSQI-Score konn-
te ebenfalls signifikant gesenkt werden.
Die Schlafdauer konnte durch die KVT-I
verlängert werden und es wurde eine
bessere Schlafqualität von den Frauen
dokumentiert [12].

AuchdieHälfteder 80postmenopausa-
len Probandinnen in der Studie von Abde-
lazizetal.wurde ineine Interventionsgrup-
pe randomisiert. Die Interventionsgruppe
erhielt eine KVT-I, in der sie sechs On-
line-Module bearbeitete, dazu erhielt sie
via Telefon, SMS oder E-Mail regelmässige
Rückmeldungen, auch durfte sie sich auf
diesemWeg mit den Therapeuten austau-

schen und Fragen stellen. Der ISI-Score,
PSQI-Score und ein Schlaftagebuch wur-
den als Messgeräte der Resultate genutzt
[1].

Eine Reduktion von durchschnittlich
5,10 Punkten im ISI-Score und 3,60 Punk-
ten im PSQI-Score im Vergleich zu vor der
Intervention wurde in der Interventions-
gruppebeobachtet. Nächtliches Erwachen
wurde weniger und die totale Schlafdau-
er konnte verlängert werden. In beiden
Studien konnten in der Kontrollgruppe
keine Veränderungen beobachtet werden
[1, 12].

Kalmbach et al. untersuchten mit der-
selben Kohorte der oben genannten Stu-
die von Drake et al. die Auswirkung der
KVT-I auf depressive Symptome, malad-
aptives Denken und somatische Übererre-
gung. Verglichen wurde die KVT-I mit der
SRT und der SHA. Gemessen wurden die
Resultatemit standardisiertenFragebögen
[13].

Zur Auswertung der Resultate wurde
jeweils eine Varianzanalyse zwischen der
Baseline-Messung und der Messung direkt
nach der Behandlung oder dem sechs-
monatigen Follow-up gemacht (. Tab. 2
und 3).

In der SRT-Gruppe wurde eine kleine
Reduktion und in der KVT-I-Gruppe eine
mittlere Reduktion der depressiven Sym-
ptome dokumentiert, obwohl keine signi-
fikante Interaktion von Behandlung und
Zeit gezeigt werden konnte (p= 0,12). Bei
der Nachkontrolle nach sechs Monaten
konnte bei beiden Gruppen eine weite-
re Reduktion der Symptome festgestellt
werden. Maladaptives Denken konnte in
der KVT-I-Gruppeundder SRT-Gruppever-
bessert werden, wobei die KVT-I-Gruppe
die stärkeren Verbesserungen zeigte. Eine
langfristigeVerbesserungder somatischen
Übererregung konnte nur bei der KVT-I-
Gruppe beobachtet werden. In der SHA-
GruppekonntekeineVerbesserung inallen
Symptomen beobachtet werden [13].

Ebenfalls mit der Kohorte von Drake
et al. wurden von Kalmbach et al. die Aus-
wirkungen der KVT-I auf die Funktionsfä-
higkeit am Tag, die Arbeitsleistung und die
Lebensqualität bei Frauen nach der Me-
nopause mit Insomnie untersucht. Auch
in dieser Studie wurde die KVT-I mit der
SRT und der SHA verglichen. Als Messge-
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Tab. 3 Resultate der Studien für Lebensqualität unddepressive Symptome [13, 14]
Autor
Jahr
[Ref.]

Studiendesign Kohorte Messgeräte Interven-
tion

Resultate (vor, nach
Intervention;
Effektstärke d)

Resultat (nach 6-monati-
gem Follow-up;
Effektstärke d)

KVT-I 8,93 (SA= 4,85), 6,38
(SA= 4,76); d= 0,55

5,24 (SA= 4,88); d= 0,79

SRT 6,77 (SA= 4,15), 5,65
(SA= 4,84); d= 0,31

5,24 (SA= 3,81); d= 0,50

BDI–ll
(depressive Sym-
ptome)

SHA 8,80 (SA= 5,62), 7,95
(SA= 5,93); kein Effekt

7,56 (SA= 5,42); kein Effekt

KVT-I 4,28 (SA= 1,32), 2,90
(SA= 1,48); d= 1,05

2,87 (SA= 1,48); d= 0,97

SRT 4,32 (SA= 1,33), 3,68
(SA= 1,21); d= 0,70

3,51 (SA= 1,24); d= 0,84

DBAS
(maladaptives
Denken)

SHA 4,52 (SA= 1,67), 4,39
(SA= 1,78); kein Effekt

4,33 (SA= 1,35); kein Effekt

KVT-I 19,15 (SA= 6,87), 14,19
(SA= 5,21); d= 0,89

14,00 (SA= 4,83); d= 1,06

SRT 18,91 (SA= 6,62), 16,65
(SA= 5,60); d= 0,61

18,80 (SA= 6,34); kein Effekt

Kalmbach et al.
2019
[13]

Randomisierte,
klinische Studie

117 postme-
nopausale
Frauen

PSAS Somatic
(Übererregung)

SHA 21,46 (SA= 7,87), 17,50
(SA= 7,34); kein Effekt

18,36 (SA= 7,26); kein Effekt

KVT-I 31,78 (SA= 10,89), 28,20
(SA= 10,32); d= 0,43

25,35 (SA= 10,41); d= 0,81

SRT 33,28 (SA= 11,99), 29,90
(SA= 12,08); d= 0,44

28,49 (SA= 10,74); d= 0,48

FSS
(Schläfrigkeit)

SHA 32,50 (SA= 11,68), 32,32
(SA= 11,95); kein Effekt

32,31 (SA= 10,95); kein
Effekt

KVT-I 32,56 (SA= 29,62), 17,44
(SA= 21,24); d= 0,56

13,03 (SA= 25,55); d= 0,70

SRT 27,74 (SA= 24,59), 18,53
(SA= 19,56); d= 0,50

12,67 (SA= 15,74); d= 0,84

WPAI% Impaired at
work
(Arbeitsbeeinträch-
tigung)

SHA 28,06 (SA= 27,74), 30,79
(SA= 26,75); kein Effekt

25,16 (SA= 27,79); kein
Effekt

KVT-I 74,50 (SA= 32,53), 79,00
(SA= 32,48); kein Effekt

89,53 (SA= 22,65); d= 0,48

SRT 73,47 (SA= 36,59), 86,73
(SA= 28,46); d= 0,35

87,79 (SA= 27,48); d= 0,52

Kalmbach et al.
2019
[14]

Randomisierte,
klinische Studie

150 postme-
nopausale
Frauen

SF-36 Role Limi-
tations, Physical
(Widerstandsfä-
higkeit gegenüber
körperlichen Pro-
blemen) SHA 64,00 (SA= 34,32), 67,00

(SA= 35,87); kein Effekt
73,86 (SA= 33,22); d= 0,33

BDl–ll Beck Depression Inventory, 2nd edition,DBAS Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale, PSAS Somatic Presleep Arousal Scale, somatic
factor, FSS Fatigue Severity Scale,WPAI % Impaired at workWork Productivity and Activity Impairment, SF-36 36-itemMedical Outcomes Study Short
Form Health Survey, KVT-I kognitive Verhaltenstherapie bei Insomnie, SRT Schlafrestriktionstherapie, SHA Schlafhygieneaufklärung, SA Standardabweichung

räte wurden standardisierte Fragebögen
genutzt (. Tab. 2 und 3; [14]).

Zur Auswertung der Resultate wurde
jeweils eine Varianzanalyse zwischen der
Baseline und nach der Behandlung oder
dem sechsmonatigen Follow-up gemacht.

Die Funktionsfähigkeit am Tag wurde
in Erschöpfungssymptome, Energie und
Schläfrigkeit durch den Tag unterteilt. Ei-
ne moderate Verringerung der Erschöp-
fung wurde in der KVT-I- und SRT-Gruppe
beobachtet. Die Probandinnen dokumen-
tierten inderKVT-I- und inder SRT-Gruppe,
nachder InterventionszeitmehrEnergie zu

verspüren. Die Tagesschläfrigkeit nahm in
der KVT-I- und SRT-Gruppe mässig ab, je-
doch war die Interaktion von Behandlung
und Zeit nicht signifikant (p= 0,32). Eine
mässige Reduktion der Arbeitsbeeinträch-
tigung wurde ebenfalls in diesen beiden
Gruppen verzeichnet. Sechs Monate nach
derBehandlunghatdieArbeitsbeeinträch-
tigung in beiden Gruppen weiter abge-
nommen. Die Resultate zur allgemeinen
Lebensqualität waren gemischt. Gezeigt
werden konnte, dass sich die allgemeine
Einschränkung durch körperliche Proble-
me in allen Gruppen nach sechs Monaten

reduzierte. Die SRT- und die KVT-I-Gruppe
zeigten stärkere Verbesserungen als die
SHA-Gruppe. Ansonsten konnte die SHA
keine Effekte aufzeigen [14].

Diskussion

Ziel dieses Artikels ist es, die Effekte der
kognitiven Verhaltenstherapie bei Insom-
nie bei Frauen während der Wechseljahre
zu untersuchen. Es hat sich herausgestellt,
dass die KVT-I für Frauen, die während
der Wechseljahre an einer Insomnie lei-
den, eine effektive Therapie ist. Dabei sind
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die Ergebnisse der verschiedenen Formen
(„face to face“, gruppentherapeutisch, on-
line oder telefonbasiert) vergleichbar gut
[1, 10–12].

Die KVT-I sowie die SRT verbesserten
depressive Symptome, maladaptives Den-
kenund die somatischeÜbererregung. Die
depressiven Symptome undmaladaptiven
Gedanken konnten unter beiden Thera-
pien längerfristig vergleichbar reduziert
werden. Bei der Übererregung konnte die
KVT-I die dauerhaft grössten Verbesserun-
gen hervorrufen [13].

Der Effekt auf den Tag war bei der SRT
und KVT-I in vielen Aspekten vergleichbar.
Beide Interventionen beeinflussten die Er-
schöpfungssymptome, die Energie durch
den Tag und die Arbeitsbeeinträchtigung
positiv [14]. Die Effekte auf die allgemei-
ne Lebensqualität waren gemischt. Das
eindeutigste Ergebnis in der KVT-I- und
SRT-Gruppe war die erhöhte Resilienz ge-
genüber körperlichen Problemen [14]. Zu-
sammenfassendkanndavonausgegangen
werden, dass Frauen, bei denen im ISI-
Score keine Insomnie mehr zu erkennen
war (ISI-Score <7), eine bessere Resilienz
gegenüber körperlichen und emotionalen
Problemen und eine bessere Funktionsfä-
higkeit durch den Tag aufzeigten. Gene-
rell konnte eine Verbesserung des allge-
meinen Gesundheitsempfindens mit der
Verbesserung der Insomniesymptome be-
obachtet werden [14].

Konklusion

Die kombinierte KVT-I erwies sich in allen
untersuchten Studien gesamthaft als er-
folgswirksamste Therapie der untersuch-
ten Insomniesymptome. Eine alleinige SRT
erbrachte vergleichbar gute Ergebnisse.
Steht beispielsweise für eine Frau die Re-
duktion der Arbeitsbeeinträchtigung län-
gerfristig imVordergrund, ist die SRT sogar
die erfolgreichere Therapie. Auch wenn ei-
neFrauweniger Interventionenmöchte, ist
die alleinige SRT eine vertretbare Alterna-
tive [14]. Die SHA zeigte als alleinige Thera-
pie zu wenig bis keinen Effekt. Verhaltens-
therapeutische Interventionen sind defi-
nitiv wirkungsvoll und sollten bei Frauen
während der Wechseljahre als First-line-
Therapie angewendet werden [11, 13, 14].

Résumé

Rôle de la thérapie cognitivo-comportementale lors d’insomnie chez la
femme en cours deménopause

Contexte: L’insomnie est un des symptômes les plus fréquents chez les femmes en
cours de ménopause et affecte fortement celles concernées.
Objectif du travail: L’objectif du travail est l’évaluation d’étudier l’effet de la thérapie
cognitivo-comportementale de l’insomnie (TCC-I) chez les femmes péri et post
ménopausée.
Matériel et méthode: Les études publiées dans Ovid, Medline et Google Scholar, qui
ont examiné les effets de la TCC-I chez les femmes ménopausées. Pour les options
thérapeutiques, les directives S3 ont été utilisées.
Résultats: La TCC est un traitement très efficace chez la femme en cours de ménopause
souffrant d’insomnie. Dans toutes les études considérées, c’est la thérapie qui a
donné les meilleurs résultats, aussi bien sous forme de consultations en face à face
que sous forme téléphonique, en groupe ou en ligne. La thérapie de restriction du
sommeil (TRS) a pu fournier des résultats tout aussi convaincants. La TRS a montré
des résultats aussi bons que la TCC-I, notamment lors de symptômes dépressifs et de
pensée inadaptée. Des résultats ambigus ont été obtenues dans les deux groupes
d’intervention concernant le de fonctionnement en journée, la performance au travail
et la qualité de vie générale. Dans toutes les études, les effets du traitement par la
sensibilisation à l’hygiène du sommeil ont été faibles à absents. Les personnes en
rémission d’insomnie avaient une sensation de santé globalement améliorée après le
traitement.

Mots clés
Ménopause · Troubles du sommeil · Thérapie comportementale · Thérapie de restriction du
sommeil · Hygiène du sommeil
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