1 Schlaf und psychische Gesundheit - eine kurze

Einleitung

Guter, ungestorter, erholsamer und erfri-
schender Schlaf hat fiir die meisten Men-
schen eine sehr hohe Prioritat. Allgemein
wird angenommen, dass gesunder Schlaf eine
wesentliche Voraussetzung fiir Wohlbefin-
den, seelische Gesundheit, Leistungsfahigkeit
und Ausdauer am Tage ist. Umgekehrt wird
ein als schlecht erlebter Schlaf haufig nicht
nur in Zusammenhang mit Mudigkeit und
Tagesschlifrigkeit gebracht, sondern auch
fiir Depressivitat, Antriebsmangel und ver-
minderte Widerstandskraft gegen korperli-
che Erkrankungen verantwortlich gemacht.
Es ist deshalb nicht verwunderlich, dass
Schlafstorungen zu den hiufigsten Griinden
zdhlen, deretwegen Patienten ihren Hausarzt
aufsuchen (Wittchen et al. 2001).

Schlafstorungen haben allerdings keines-
falls immer Krankheitswert. Im Gegenteil,
kurzfristige Storungen des Ein- und Durch-
schlafens oder eine Verminderung der Schlaf-
dauver im Rahmen akuter psychosozialer
Belastungen oder akuter korperlicher Erkran-
kungen verschiedenster Art sind in aller Regel
harmlos und voriibergehend und beeintrach-
tigen die Leistungsfahigkeit tagsuiber nicht
oder zumindest nicht wesentlich. Ahnlich wie
wir zwingend auf die ausreichende Zufuhr
addquater Nahrung angewiesen sind und
doch einige Tage fasten konnen, ohne Sorge
um unsere Gesundheit haben zu miissen, so
ist auch Schlaf in ausreichender Qualitat und
Quantitit ein unbedingtes Muss, und doch
konnen wir einen kurzfristigen Mangel pro-
blemlos ausgleichen.

Langer- und langfristige Schlafstorungen,
die viele Wochen, Monate oder Jahre andau-
ern, stellen hingegen ein erhebliches und

ernsthaftes Gesundheitsproblem dar. Die 12-
Monats-Pravalenz klinisch relevanter Schlaf-
storungen betragt in Europa mindestens 10 %
(Wittchen et al. 2011; Arnardottir et al.
2016). Ursiachlich fihrend sind psychiatrische
Erkrankungen einschlieSlich der primiren
Insomnie und nachtlicher Atmungsstérungen,
aber dartiber hinaus gibt es eine Vielzahl
weiterer relevanter Kausalitdten. Schlafsto-
rungen sind gut behandelbare Erkrankungen.
Die therapeutischen Optionen reichen von
einer nichtlichen Uberdruckbeatmung beim
obstruktiven Schlafapnoesyndrom tiber phar-
makologische Strategien bis hin zu sehr effek-
tiven verhaltenstherapeutischen Verfahren bei
verschiedensten Formen der Insomnie. Schlaf-
storungen fithren bei vielen Patienten zu er-
hohter Schlifrigkeit und gehoren damit auch
zu Hauptursachen miudigkeitsbedingter Un-
fille im Haushalt, bei der Arbeit und im
Straflenverkehr (Karimi et al. 2014). Zuneh-
mend wird klar, dass Schlafstorungen auch
ursdchlich an der Entstehung metabolischer
Erkrankungen, insbesondere Ubergewicht
und Diabetes, beteiligt sind. Und schliefSlich
wird begriindet vermutet, dass Schlafstorun-
gen nicht nur Symptome psychiatrischer Er-
krankungen sind, sondern deren Entstehung
auch begiinstigen konnen (Riemann und
Hajak et al. 2009).

Dennoch ist sowohl die klinische, wissen-
schaftliche Beschreibung der Phanomenolo-
gie von Schlafstorungen als auch die ihrer
Ursachen und gesundheitlichen Folgen deut-
lich komplexer, als dies auf den ersten Blick
scheint.

Ein wesentliches Problem stellt in diesem
Zusammenhang die Diskrepanz zwischen der
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subjektiven Beurteilung des Schlafes und den
Ergebnissen objektiver Messungen dar. Es
kommt durchaus hiufig vor, dass Menschen
ihren Schlaf als vollig ungestort beschreiben
und empfinden, obwohl sich im Schlaflabor
erhebliche Storungen der Schlafkontinuitit
oder eine Verminderung der Schlafdauer ob-
jektivieren lassen. Ganz typisch ist dies bei
Patienten mit nachtlichen Atmungsstorungen
wie zum Beispiel dem obstruktiven Schlafap-
noesyndrom. Umgekehrt klagen sehr viele
Patienten iiber schwere Storungen des Ein-
und Durchschlafens oder eine verminderte
Dauer oder Erholsamkeit des Nachtschlafes,
ohne dass sich im Schlaflabor relevante Norm-
abweichungen objektivieren lassen. Dies ist
typisch fiir Patienten mit primdrer Insomnie,
kommt aber auch haufig bei Schlafstérungen
im Rahmen anderer psychiatrischer Erkran-
kungen vor.

Subjektive Wahrnehmung und objektiv
messbare Aspekte des Schlafes sind allerdings
nicht vollig unabhingig voneinander. Insbe-
sondere bei Gesunden sind die entsprechen-
den Korrelationen hoch, die Zusammenhinge
also eng. Im Kontext gestorten Schlafes hin-
gegen konnen die Diskrepanzen enorm sein,
was einerseits darauf hindeutet, dass Schlaf-
erleben mit objektiven Messungen nicht um-
fassend und vollstindig beschreibbar ist,
andererseits aber auch zeigt, dass nicht jede
Form einer Schlafstorung dem subjektiven
Erleben und Empfinden direkt zuganglich ist.

Ahnlich verhilt es sich mit Stérungen der
Tagesbefindlichkeit, die mit Schlafstorungen
einhergehen. Messbare Verdnderungen, wie
zum Beispiel eine erhohte Einschlafneigung
oder verminderte Vigilanz am Tage gehen
nicht zwingend mit dem subjektiven Ein-
druck von Tagesmiuidigkeit einher und um-
gekehrt klagen viele Patienten ohne objekti-
vierbare Verdnderungen der Vigilanz tber
extreme Miidigkeit; oft zeigen diese Patienten
sogar eine gegeniiber Gesunden verminderte
Einschlafneigung.

Schlafgestorte Patienten berichten iiber
eine Vielzahl von Befindlichkeitsstorungen
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am Tage. Hierzu zihlen neben Schlifrigkeit,
Mudigkeit und Erschopftheit Irritabilitit,
Unruhe, Traurigkeit und Konzentrationssto-
rungen. Uberhaupt finden sich nahezu alle
psychopathologischen Symptome bei schlaf-
gestorten Patienten und umgekehrt gelten
Schlafstorungen in unterschiedlicher Auspra-
gung als Symptome nahezu aller psychiatri-
schen Storungen (Baglioni und Riemann
2016). Diese enge Assoziation begriindet
die hohe Relevanz der Schlafmedizin fur
Psychiatrie und Psychotherapie. Die Bedeu-
tung gestorten Schlafes fur die psychische
Gesundheit geht dabei weit tiber die symp-
tomorientierte Betrachtungsweise hinaus.
Schlafstorungen sind zwar hiufig Symptom
einer anderen psychiatrischen Erkrankung,
sie konnen aber auch im Sinne einer prima-
ren Insomnie die Kernsymptomatik einer
eigenstandigen psychiatrischen Storung dar-
stellen oder sie konnen hinweisend auf eine
andere komorbide schlafmedizinische Pro-
blematik sein.

Komorbide schlafmedizinische Erkran-
kungen kommen bei psychiatrischen Patien-
ten einerseits akzidentell in der gleichen
Haufigkeit vor wie in der Allgemeinbevolke-
rung. Manche treten aber auch uberzufillig
haufig auf, wie zum Beispiel das obstruktive
Schlafapnoe-Syndrom oder das Restless-legs-
Syndrom (RLS). Die Griinde hierfur sind
vielfiltig und reichen von der Induktion eines
RLS durch manche Psychopharmaka itiber
die erhohte Pravalenz der Adipositas, eines
Risikofaktors fiirr nachtliche Atmungsstorun-
gen, bei Menschen mit psychischen Erkran-
kungen, bis hin zu moglicherweise direkten
Kausalzusammenhangen.

Einige wenige Fragen zum Schlaf sind Teil
jeder sorgfaltigen psychiatrischen Statuser-
hebung, auch dann, wenn Patienten von sich
aus keine Schlafstorungen berichten. Hierzu
gehoren nicht nur Fragen, die das Ein- und
Durchschlafen betreffen, sowie spezifische
schlafbezogene Phanomene wie Schnarchen,
Albtrdume oder das frithmorgendliche Er-
wachen, sondern auch Aspekte der Vigilanz
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am Tage, z.B. Mudigkeit oder Tagesschlaf-
rigkeit. Wenn aus Sicht des Patienten schlaf-
bezogene Symptome weder im Vordergrund
stehen noch als sehr belastend erlebt werden
und der psychopathologische Befund sowie
die Anamnese eine eindeutige psychiatrische
Diagnose erlauben, ist eine differenziertere
schlafbezogene Diagnostik entbehrlich.

Wenn jedoch aus Sicht des Patienten oder
des Untersuchers Schlafstorungen, Miidigkeit
und/oder Tagesschlifrigkeit prominent und
subjektiv deutlich beeintrachtigend sind, sind
zunichst eine ausfihrlichere Anamnese und
die Anwendung einfacher Messinstrumente,
wie eines Schlaftagebuches und/oder spezifi-
scher Selbstbeurteilungsfragebogen indiziert.
Bei einem Teil der Patienten sind dariiber
hinaus apparative Untersuchungen, zum Bei-
spiel eine Polygraphie oder Polysomnogra-
phie zielfuhrend, wie dies detailliert im
Kapitel zur Schlafmedizinischen Diagnostik
diskutiert wird.

Eine nicht unerhebliche Zahl von Patien-
ten sieht subjektiv nicht nur die Schlafsto-
rung ganz im Fokus ihrer Beschwerden,
sondern fiihrt dariiber hinaus auch jegliche
Storung der Tagesbefindlichkeit direkt auf
die Schlafstorung zuriick. Unter solchen Pa-
tienten finden sich nicht selten depressive
Erkrankte, denen es extrem schwerfillt, eine
»klassisch« psychiatrische Diagnose zu ak-
zeptieren, meist deshalb, weil solche Diag-
nosen — auch die Depression — immer noch
als erheblich stigmatisierend erlebt wird. Um
mit solchen Patienten ein tragfdhiges thera-
peutisches Biindnis erreichen zu konnen,
sollten man sich die Zeit nehmen, mit ihnen
den komplexen und bidirektionalen Zusam-
menhang zwischen Schlaf und Befindlichkeit
zu besprechen, um sie fiir die Moglichkeit zu
sensibilisieren, dass der gestorte Schlaf nicht
Ursache einer Depression sein muss, sondern
viel hdufiger ein wesentlicher symptomati-
scher Aspekt dieser Erkrankung.

Viele Menschen mit subjektiv sehr schwe-
ren Schlafstérungen neigen zu einer erhebli-
chen Katastrophisierung. Oft sind solche

Patienten der Ansicht, gar nicht oder nahezu
nicht mehr zu schlafen und dadurch sowohl
ihre korperliche als auch ihre seelische Ge-
sundheit massiv zu gefihrden. Obwohl es
gute wissenschaftliche Belege dafiir gibt, dass
solche Patienten in aller Regel objektiv be-
trachtet wesentlich besser schlafen, als sie
selbst vermuten, sollten man sich gerade am
Beginn einer therapeutischen Beziehung dies-
beziiglich nicht auf kontroverse Diskussio-
nen einlassen. Es gilt zunichst, die subjektive
Sicht des Patienten ernstzunehmen und zu
akzeptieren. Im weiteren Verlauf, wenn tat-
sachlich Daten zum Schlafverhalten vorlie-
gen, konnen diese dann sehr wohl zur Beru-
higung des Patienten und Entkatastrophisie-
rung beitragen.

Die Behandlung von Schlafstorungen
muss ursachenorientiert erfolgen. Schlafsto-
rungen als reine Begleiterscheinung psychia-
trischer Erkrankungen bedirfen, insbeson-
dere wenn der Patient sie selbst als wenig
storend empfindet, keiner spezifischen The-
rapie; sie remittieren typischerweise im Rah-
men der addquaten Therapie der Grunder-
krankung. Sind die Schlafstorungen eines
Patienten aber subjektiv stark ausgepragt und
storend, empfiehlt sich zusitzlich eine spezi-
fische schlafbezogene Intervention. Hierzu
gehoren je nach Auspragung und Situation
psychoedukative Mafsnahmen, eine schlafan-
stoflende Medikation oder eine kognitiv ver-
haltenstherapeutische Intervention speziell
zur Behandlung von Insomnien. Letztere ist
immer bei einer primiren Insomnie indiziert,
kann aber auch bei Schlafstorungen im Rah-
men anderer psychiatrischer Erkrankungen
sehr hilfreich sein.

Auch die Behandlung komorbider schlaf-
medizinischer Erkrankungen sollte stets ursa-
chenorientiert erfolgen. So empfiehlt es sich,
z.B. bei einem psychopharmaka-induzierten
RLS die verursachende Substanz abzusetzen,
wiahrend zur Behandlung eines komorbiden
idiopathischen RLS nur mit grofSer Vorsicht
dopaminerge Substanzen verwendet werden
sollten, weil mit erheblichen psychotropen
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Nebenwirkungen zu rechnen ist. Die auch
und gerade bei psychiatrischen Patienten hau-
figste Ursache erhohter Tagesschlifrigkeit,
das obstruktive Schlafapnoesyndrom, bedarf
in der uberwiegenden Zahl der Fille einer
ndchtlichen Beatmungstherapie.
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Schlafstorungen bei psychiatrischen Patien-
ten sind also ein ungemein haufiges und kom-
plexes Problem, welches sorgfaltiger Dia-
gnostik und eines individuellen therapeuti-
schen Vorgehens bedarf, wie sie in den fol-
genden Kapiteln detailliert dargestellt sind.
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2 Der normale Schlaf

Der Schlaf ist ein Verhaltenszustand beson-
derer Art. Betrachtet man den Schlafenden,
ohne etwas uber die Physiologie des Schla-
fes zu wissen, driangt sich einem zunichst
der Eindruck auf, es handele sich um einen
passiven Ruhezustand, einem Zustand also,
der sich vom Wachen vor allem durch das
Fehlen von Bewegung und Aktivitit unter-
scheidet. Nicht umsonst hat die griechische
Mythologie den Schlaf, Hypnos, als den
Zwillingsbruder des Todes, Thanatos, be-
griffen, erscheint doch der Mensch in bei-
den Zustinden oberflachlich betrachtet leb-
los.

Erst die systematische, naturwissenschaft-
liche Erforschung des Schlafes, die im 19.
Jahrhundert zunichst durch intensive Beob-
achtung und die Bestimmung von Weck-
schwellen erfolgt ist, und deren wesentlicher
Motor im 20. Jahrhundert die Entdeckung
des Elektroencephalogramms durch den Psy-
chiater Hans Berger war, hat unser Bild vom
Schlaf grundlegend verandert.

Wir wissen heute, dass Schlaf ein aktiv
vom zentralen Nervensystem regulierter Ver-
haltenszustand ist, der gerade eben keinen
passiven Ruhezustand darstellt. Zu dieser
Erkenntnis hat in den 1950er Jahren die
Entdeckung des REM-Schlafs (Rapid Eye
Movement Sleep) ganz entscheidend beige-
tragen, durch die klar wurde, dass der Schlaf
aus zwei physiologisch distinkten Unterzu-
stinden besteht, die sich in ultradianer
Rhythmik regelmifSiig abwechseln. Wir wis-
sen, dass gesunder Schlaf typischerweise mit
non-REM-Schlaf beginnt, dessen intensivste
Form der Tiefschlaf darstellt, und dass sich
im Verlauf der Nacht non-REM- und REM-

Schlaf-Episoden in 90- bis 120-miniitigen
Abstinden abwechseln.

[ Funktionelle Veranderung
physiologischer Systeme im Schlaf:

e Motorik

Sensorik
Thermoregulation
Autonomes Nervensystem
Atmung
Herz-Kreislauf-System
Neuroendokrine Aktivitat
Immunsystem

U.v.m.

Wie aus der Aufzihlung ersichtlich ist, geht
Schlaf mit einer funktionalen Veranderung
fast aller physiologischen Systeme einher und
betrifft bzw. verindert Korperfunktionen
weit Uber das Gehirn hinaus. Im Gehirn
selbst kommt es zu grundlegenden Verinde-
rungen der Interaktion mit der Umwelt. Wie
funktionelle kernspintomographische Unter-
suchungen kurz nach der Jahrtausendwende
gezeigt haben, verandert sich die Signalver-
arbeitung z. B. akustischer Reize dramatisch.
Im non-REM-Schlaf bleibt die klassische
Aktivierung des primdren Horkortex aus,
wihrend weite Teile des Neokortex sogar
deaktiviert werden. Im REM-Schlaf kommt
es zu zusitzlichen Veridnderungen der Hirn-
rindenaktivitat, die wahrscheinlich in enger
Beziehung zum Traumerleben stehen (Czisch
et al. 2004, Wehrle et al. 2005).

Bedeutsam sind auch Verdnderungen der
Atmung mit einer im Schlaf weitgehend auto-
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2 Der normale Schlaf

nomen Steuerung, einer Verminderung der
CO,-Sensibilitit, einer Reduktion von Atem-
frequenz und Tiefe, einer Zunahme der
Atemwegswiderstinde und einer erhohten
Fehlertoleranz der Regelsysteme. Diese Ver-
anderungen sind fur das Verstdndnis nacht-
licher Atmungsstorungen von Bedeutung ist
(Randerath et al. 2014).

Es kommt im Schlaf zu dramatischen
Verdnderungen der Freisetzung von Hormo-
nen (» Abb.2.1). Hierbei sind solche Verin-
derungen, die tatsachlich schlafbedingt sind,
von anderen zu unterscheiden, die nicht dem
Schlaf selbst, sondern zirkadianen Rhythmen
geschuldet sind. Das klassische Beispiel im
zuletzt genannten Kontext ist die Freisetzung
des Nebennierenrindenhormons Cortisol,
eines der zentralen Effektorhormone der

Schlaf

neuroendokrinen Stressantwort, die wih-
rend des Schlafes typischerweise ein Mini-
mum erreicht und in der zweiten Nachthilfte
zum Morgen hin deutlich ansteigt. Diese
Veranderungen persistieren allerdings auch
dann, wenn Schlaf experimentell verhindert
wird, so dass sie nicht direkt schlafabhin-
gig sind, sondern durch einen zirkadianen
Rhythmus generiert werden. Die Freisetzung
von Wachstumshormonen hingegen erfolgt
bezogen auf den 24-Stunden-Tag zu 90 %
wihrend der ersten Stunde des Nachtschla-
fes. Schlafentzug blockiert die Freisetzung
von Wachstumshormonen fast vollstindig,
so dass hier davon auszugehen ist, dass die
Sekretion dieses Hormons direkt vom Zu-
stand Schlaf, genauer gesagt vom non-REM-
Schlaf abhangt.

Schlafentzug

EEG
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REM
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Cortisol (ng/ml)
300
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Abb. 2.1: Verlauf der Plasmakonzentrationen von Cortisol und Wachstumshormon im Schlaf (links) und
wahrend nachtlichen Schlafentzugs (rechts). Nur die Wachstumshormonsekretion wird durch

den Schlafentzug unterdruckt.

Ahnlich wie neuroendokrine Systeme zeigt
auch die Funktion des Immunsystems schlaf-
abhiangige Verianderungen, die teilweise
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zirkadianer Natur sind und teilweise direkt
mit der Schlafregulation zusammenhangen.
Es finden sich komplexe Anderungen der
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2.1 Messung des Schlafes

Zahl zirkulierender Immunzellen, der Proli-
ferationsantworten und der Freisetzung in-
flammatorischer Mediatoren (Zytokine), de-
ren funktionelle Bedeutung bis heute nicht
abschliefSend geklart ist.

Ganz besonders bedeutsam ist der Einfluss
des Schlafes auf den Glukosestoffwechsel,
also auf die Bereitstellung und Verarbeitung
unseres primaren Energielieferanten, der ins-
besondere fiir die Hirnfunktion von entschei-
dender Bedeutung ist. Auch beziglich des
Glukosemetabolismus, der letztlich ein filig-

2.1 Messung des Schlafes

Wihrend im 19. Jahrhundert die experimen-
telle Erforschung des Schlafes auf die Beob-
achtung und die Registrierung der Motorik
reduziert war, ermoglichte nach der Entde-
ckung des EEG in den 1930er Jahren die
objektive Messung der hirnelektrischen Akti-
vitit im Schlaf die Erfassung verschiedener
Schlafstadien. Zunichst wurde klar, dass die
Schlaftiefe im sogenannten non-REM-Schlaf
sehr eng mit der langsamwelligen Aktivitat
im EEG (Delta-Aktivitit) zusammenhangt.
Die Menge dieser Aktivitit und damit die
Schlaftiefe veranderten sich in regelmafSigen
Abstinden von 90 bis 120 Minuten, ohne
dass zunachst klar war, warum dies geschieht
und welchem physiologischen Zustand die
Zwischenphasen entsprachen, in denen das
EEG dem im Wachen glich, die Probanden
aber offensichtlich schliefen. In den 1950er
Jahren losten sich diese Ratsel durch die
Entdeckung des REM-Schlafes, der so be-
nannt ist, weil sich in diesem Zustand die
Augen unter den geschlossenen Lidern rasch
bewegen (rapid eye movements, REM).

ranes Netzwerk aus Glukoseaufnahme, Glu-
koseverwertung, Glukosespeicherung und
Glukosefreisetzung ist, finden sich erhebliche
schlafassoziierte Veridnderungen. Passend
zum im Schlaf etwas verminderten Energie-
bedarf wird weniger Glukose bereitgestellt.
Schlafentzug hingegen fiihrt, wahrscheinlich
tiber eine Verminderung der Wirkung von
Insulin, zu einer vermehrten Bereitstellung
von Glukose und damit zu einer Stoffwech-
sellage, wie sie prinzipiell fir die Zucker-
krankheit charakteristisch ist.

Abb. 2.2 zeigt, wie sich non-REM und REM-
Schlaf im Verlauf der Nacht beim gesunden
Menschen abwechseln und welche Charak-
teristika die einzelnen Biosignale in den
verschiedenen Schlafstadien zeigen. Neben
den raschen Augenbewegungen ist dabei fiir
den REM-Schlaf vor allem typisch, dass der
Muskeltonus der Halte- und Stellmuskulatur
fast vollstandig unterdriickt ist. Es handelt
sich hierbei um eine aktive supraspinale
Inhibition, die verhindert, dass wir unsere
Traume ausagieren.

Die Messung des Schlafes erfolgt heut-
zutage mit digitalisierten Messsystemen in
Schlaflaboren, die neben den zur Bestim-
mung der Schlafstadien notwendigen Sig-
nalen EEG, EOG und EMG eine Vielzahl
weiterer Biosignale erfassen, darunter das
EKG, nichtliche Atmungsparameter und
die motorische Aktivitit der Beinmuskula-
tur, um bestimmte pathologische Phino-
mene zu erfassen (Rodenbeck 2013), die in
spateren Kapitel dieses Buches thematisiert
werden.

15

© 2017 W. Kohlhammer, Stuttgart



2 Der normale Schlaf
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Abb. 2.2:

Schlafverlauf einer gesunden
Versuchsperson (rechts) und
Charakteristika der Biosignale
in den verschiedenen Schlaf-
stadien (links). Das EEG syn-
chronisiert mit zunehmender
Schlaftiefe, so dass im Tief-
schlaf (SWS) hohe, langsame
Delta-Wellen dominieren. Die
Muskelspannung am Kinn
nimmt parallel dazu ab, ist
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07.00 aber im REM Schlaf am aller-
Zeit niedrigsten. Rasche Augenbe-
wegungen finden im Wachen
und im REM-Schlaf statt.

05.00

2.2

Gerade fiir den Bereich der Psychiatrie und
Psychotherapie ist es von grofSer Bedeutung,
sich dartber klar zu sein, dass objektiv
gemessener und subjektiv erlebter Schlaf sich
in vielerlei Hinsicht deutlich unterscheiden.
Schon in Experimenten der frithen 1960er
Jahren wurde klar, dass die neurophysiolo-
gisch definierten und gemessenen Schlafsta-
dien nicht zu 100 % mit dem Erleben vom
Probanden korrelieren. Weckversuche haben
gezeigt, dass Probanden einerseits der Mei-
nung waren, wach zu sein, obwohl sie sich
objektiv betrachtet in einem eindeutigen
Schlafstadium befanden, und dass anderer-
seits auch bei Ansprache im objektiven
Wachzustand Probanden gelegentlich der
Ansicht waren, vor der Weckung geschlafen
zu haben. Dennoch besteht bei gesunden
Schlifern ein sehr enger Zusammenhang und
damit auch eine hohe Korrelation zwischen
den wesentlichen Aspekten objektiv gemes-
senen Schlafes und der subjektiven Empfin-
dung. Gesunde Schlifer schitzen sowohl ihre

16

Langsame, rollende Augenbe-
wegungen sind auf den leich-
ten nonREM-Schlaf be-
schrankt.

Subjektive und objektive Aspekte des Nachtschlafs

Einschlafdauer als auch die Gesamtdauer des
Schlafes typischerweise weitgehend korrekt
ein. Die Zahl und Dauer nachtlicher Auf-
wachereignisse wird aber von gesunden Pro-
banden in aller Regel unterschitzt, weil
offenbar fur kurze Aufwachereignisse bis zu
einer Dauer von fiinf bis zehn Minuten eine
Amnesie besteht. Entsprechend finden sich
objektiv betrachtet auch bei Probanden, die
tiber einen vollig ungestorten Nachtschlaf
berichten, mehrere, meist bis zu zehn kurze
Aufwachereignisse.

Wesentlich groflere Diskrepanzen zwi-
schen dem, was objektiv gemessen werden
kann und dem, was subjektiv empfunden
wird, zeigen sich hingegen bei schlafgestorten
Patienten. Schlafstorungen, die vorwiegend
mit einer Schlaffragmentation einhergehen,
die also die Synchronisation des EEG behin-
dern und/oder immer wieder zu kurzfristigen
Arousals fiithren, werden von Patienten sub-
jektiv oft uberhaupt nicht als Schlafstorung
bewertet. Ein klassisches Beispiel hierfiir sind
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2.2 Subjektive und objektive Aspekte des Nachtschlafs

Patienten mit einem Schlafapnoe-Syndrom,
bei denen es im Schlafverlauf aufgrund der
immer wieder auftretenden Atempausen zu
hunderten von nachtlichen Weckreaktionen
und Aufwachereignissen kommen kann, die
allerdings weit iiberwiegend von sehr kurzer
Dauer sind. Solche Patienten berichten sehr
hiufig davon, ungestort, moglicherweise auch
tberraschend schnell, einzuschlafen und pro-
blemlos durchzuschlafen. Die bei diesen Pa-
tienten sehr hiufige Tagesschlifrigkeit fiihren
sie selbst meist iiberhaupt nicht auf die fiir sie
gar nicht wahrnehmbare Schlafstorung zu-
rick.

Ganz anders verhilt es sich bei Patienten
mit Insomnie. Patienten, die iber schwere Ein-
und/oder Durchschlafstorungen und einen
nicht erholsamen Schlaf klagen, zeigen haufig
aus der Perspektive objektiv messbaren
Schlafverhaltens eine wesentlich weniger gra-
vierende Schlafstorung, als es ihrer subjekti-
ven Einschitzung entspricht (Feige et al.
2013). Wihrend eine Vielzahl dieser Patienten
ihre Einschlafdauer und die Zeit nichtlicher
Wachphasen deutlich tiberschatzt, obwohl die
Korrelation zu den objektiven Messungen
nicht ganz verloren geht, kommt es bei einer
kleinen Zahl von Patienten sogar vor, dass
einem vollig unauffilligen Schlafprofil die
subjektive Einschitzung des Patienten gegen-
ubersteht, er habe iberhaupt nicht geschlafen.

Waihrend sich fiir solche extremen Diver-
genzen zwischen objektiver und subjektiver
Beurteilung des Schlafes bis heute keine
befriedigende Erkliarung findet, so gibt es
doch verstandliche Grunde, warum grund-
satzlich das Ausmafs einer Schlafstorung ten-
denziell subjektiv eher tiberschitzt wird. Zu-
nachstist darauf hinzuweisen, dass wir Schlaf
per se nicht wahrnehmen. Definitionsgemaf3
ist Schlaf ein Zustand der Bewusstlosigkeit,
so dass unsere subjektive Beurteilung des
Schlafes indirekt iiber den bewussten Wach-
zustand erfolgen muss. Die Amnesie fur
kurze Aufwachereignisse im Schlaf, die oben
schon erwihnt wurde, erklirt, weshalb uns
kurze Wachphasen innerhalb einer Schlafepi-

sode gar nicht bewusst werden. Uberschreitet
die Dauer dieser Wachphasen allerdings
einen bestimmten Wert, dann hangt die sub-
jektive Wahrnehmung ihrer Dauer von Fak-
toren ab, die nicht direkt abhangig von der
tatsiachlichen messbaren Wachzeit sind. Es
macht fur die subjektive Beurteilung einer
z.B. 30-miniitigen néchtlichen Wachphase
einen grofSen Unterschied, ob sie vom Patien-
ten nach einer Schlafunterbrechung, z.B.
durch eine akustische Storung, gelassen hin-
genommen wird oder aber bei einem schlaf-
gestorten Patienten von negativen Kognitio-
nen, Gedankenkreisen oder Grubeln begleitet
ist. Es liegt auf der Hand, dass die Dauer der
Wachphase in der zuletzt genannten Situation
tendenziell iiberschitzt wird.

Der Umstand, dass wir den Schlaf selbst
nicht wahrnehmen, hat bei Schlafgestorten
noch einen zusitzlichen problematischen
Effekt auf die Schlafwahrnehmung: Subjek-
tiv erlebtes, oft stundenlanges nachtliches
Wachliegen stellt sich bei der objektiven
Messung hiufig als ein Wechsel von Schlaf-
und Wachphasen dar. Offenbar werden vom
Schlafgestorten eigentlich voneinander ge-
trennte, zeitlich distante Wachphasen sub-
jektiv fusioniert und dazwischenliegende
Schlafphasen in das Erlebnis, wach zu sein,
mit einbezogen. Dariiber hinaus spielt fiir die
subjektive Bewertung der Qualitit und Er-
holsamkeit des nichtlichen Schlafes auch
eine wesentliche Rolle, wie sich das subjek-
tive Befinden am Morgen darstellt bzw.
entwickelt. Insbesondere Patienten mit de-
pressiven Erkrankungen und deutlichen
zirkadianen Schwankungen ihres Befindens
fithlen sich typischerweise besonders mor-
gens nach dem zum Teil sogar verfrithten
Erwachen besonders unwohl und fihren
diese schlechte Befindlichkeit auf einen
schlechten Schlaf zuruck. Der Effekt des
therapeutischen  Schlafentzugs allerdings
zeigt, dass paradoxerweise die schlechte Be-
findlichkeit am Morgen sogar durch voll-
standigen Schlafentzug gebessert, wenn nicht
sogar antagonisiert werden kann und damit
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2 Der normale Schlaf

ein Zuwenig an Schlaf in der Nacht zuvor
offensichtlich keine hinreichende Erklarung

fir das Morgentief depressiver Patienten
darstellt.

2.3 Mentale Aktivitat im Schlaf

Der Traum gilt als Prototyp mentaler Aktivi-
tit im Schlaf. Dennoch ist unklar, ob es
mentale Aktivitit im Schlaf wirklich gibt.
Unser wissenschaftlicher Zugang zu mentaler
Aktivitdt im Schlaf erfolgt immer uber das
Wachen. Nur ein wacher Mensch kann tiber
seine Traume berichten, sie aufschreiben und
uber sie nachdenken — ein schlafender Mensch
kann dies nicht. Es bleibt also schon aus
erkenntnistheoretischen Griinden unméglich
zu entscheiden, ob ein Traumbericht tatsach-
lich Vorginge wihrend des Schlafes wieder-
gibt oder ob der Traum und sein Inhalt nicht
letztlich erst beim Aufwachen durch einen
Transfer ins Wachbewusstsein entstehen.
Versuche, aus den messbaren Aspekten des
REM-Schlafes, z. B. den raschen Augenbewe-
gungen und den Veranderungen von Herz-
und Kreislaufparametern, auf Trauminhalte
zu schliefen, sind bisher nicht erfolgreich
gewesen. Ebenso haben funktionelle kern-
spintomographische Untersuchungen zwar
distinkte Aktivititsmuster des Gehirns im
REM-Schlaf dokumentiert (Wehrle et al.
2005; Wetter 2010), aber auch hier lisst sich
aktuell kein Bezug zum Trauminhalt herstel-
len. Wichtig zu wissen ist dariiber hinaus,
dass Traume — so wie sie nach experimentel-
len Weckungen berichtet werden — keines-
wegs auf den REM-Schlaf beschriankt sind.
Zwar ist die Rate von Traumberichten bei
Weckungen aus REM-Schlaf etwas hoher,
aber sie liegt auch im non-REM-Schlaf noch
bei etwa 60 bis 70 %. Die Trauminhalte im
non-REM-Schlaf scheinen grundsatzlich eher
realistisch und kognitiver Aktivitdt im Wa-
chen nahe zu sein, wihrend die bizarren
Aspekte des Traumes wie die Verwischung
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von Raum-Zeitgrenzen fiir Traumberichte
nach dem REM-Schlaf typisch sind. Haufig
enthalten Traume des REM-Schlafes auch
Elemente, die der aktiven Hemmung der
Halte- und Stellmuskultur entsprechen, also
das Gefiihl, unkontrolliert zu fallen, sich nicht
bewegen zu konnen oder erschwert zu atmen.

Als luzide Triaume (Klartriume) werden
Triume bezeichnet, in denen sich der Triu-
mende des Traumes bewusst ist (Sanders et al.
2016). Schon diese Definition zeigt, dass es
sich hier um ein komplexes, schwer zu ver-
stehendes Phinomen handelt. Entweder ist
der Klartraumende wach, denn er ist sich ja
des Traums bewusst, oder aber es gibt inner-
halb des an sich bewusstlosen Zustandes
Schlaf einen Subzustand, der eben doch mit
Bewusstsein einhergeht. Definitionsgemafs
weifS also der Klartraumende, dass er traumt,
und haufig kann er diese Traume auch steu-
ern. Klartraume sind nicht selten und werden
von etwa einem Viertel der Bevolkerung
zwei- bis viermal im Jahr erlebt. Es wird
gelegentlich beschrieben, dass Probanden im
Klartraum vorher vereinbarte Augenbewe-
gungen durchfiihren konnen, was klar belegt,
dass es sich um einen bewussten Zustand
handelt. Allerdings bleibt somit fraglich, ob
es sich, wie dann meist behauptet, um REM-
Schlaf handelt, der definitionsgemafs gerade
nicht mit der Moglichkeit zu willkirlichen
Bewegungen einhergeht. Die genaue Einord-
nung von Klartraumen zwischen Schlafen
und Wachen bleibt also ungewiss, was der
Faszination fur diesen Zustand keinen Ab-
bruch tut.

Die Traumdeutung hat sich seit Freud bis
heute weitgehend unabhingig von der
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