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Die Wachen haben eine gemeinsame Welt,
im Schlaf wendet sich jeder seiner eigenen zu.




Zusammenfassung

Die bisherigen Daten zur Schlafwahrnehmung sind heterogen, rudimentdr und
entbehren einer metaanalytischen Ordnung. Insomniepatienten unterschitzen be-
kanntermaflen ihren Schlaf. Uber das Schlafwahrnehmungsverhalten anderer
Gruppen von Schlafgestorten ist kaum etwas bekannt. Dabei sind insbesondere
die Angaben von hypersomnischen Gruppen wichtig fiir die klinische Einschat-
zung ihrer Einschlafneigung am Tage, zum Beispiel beim Autofahren. Wie schat-
zen hypersomnische Patienten ihren Schlaf ein? Unterscheiden sie sich von In-
somniepatienten? Wie lassen sich Unterschiede erkldren?

Vier diagnostische Gruppen: 35 Gesunde, 40 Insomniepatienten, 36 Hyper-
somniepatienten und 22 Narkolepsiepatienten wurden hinsichtlich ihrer Schlafer-
innerung, der Schlafeinschitzung und der Schlafbeurteilung untersucht. Die me-
thodischen Grundlagen bildeten der Mehrfach-Schlaf-Latenz-Test30 mit ftinf
standardisierten 30-mintitigen polysomnographischen Registrierzeiten an einem
Tag und die vorangegangene nichtliche Polysomnographie. Die subjektiven Da-
ten wurden jeweils im Anschluss an die Polysomnographie mittels eines eigenen
Schlaffragebogens erhoben.

Die Insomniepatienten zeigen beim MSLT30 die schlechteste Erinnerung an
Schlaf mit nur der Halfte der objektiven Schlafereignisse. Die hypersomnischen
Gruppen konnen den registrierten Schlaf tiberwiegend erinnern. In den Schlafein-
schdtzungsparametern am Tag unterscheiden sich die Stichproben nur geringfii-
gig. Die Schlaflatenzen werden tiberschatzt. Insgesamt ist die Schlafeinschidtzung
schlechter, wenn Schlafstadium 1 zum objektiven Schlaf dazugezahlt wird. In der
Nachtableitung zeigen sich Diagnosegruppenunterschiede: Im Gegensatz zu den
hypersomnischen Gruppen zeigen die Insomniepatienten eine deutliche Unter-
schiatzung des Schlafes. Hypersomniepatienten tiberschitzen zwar ebenfalls die
Schaflatenz, unterschitzen jedoch die nidchtliche Wachzeit. Die Narkolepsiepatien-
ten konnen ihren Schlaf nicht einschitzen, signifikante Korrelationen zwischen
den objektiven und den subjektiven Schlafdaten fehlen.

Eine Schlafwahrnehmungsverzerrung im Sinne einer systematischen Unter-
schiatzung des Schlafes zeigen nur die Insomniepatienten, was als Hauptergebnis
dieser Arbeit gewertet wird. Diese Unterschitzung wird mit einer Insomnie-
typisch dngstlichen Erwartungshaltung gegentiber dem Schlaf erklart. Die Schlaf-
wahrnehmungsverzerrung der Insomniepatienten ist somit ein Teil deren Psycho-
pathologie. Bei Hypersomniepatienten ist vor allem morgens die Einschidtzung des
Tagschlafes schlecht. Dies sollte im klinischen Umgang mit ihnen berticksichtigt
werden. Narkolepsiepatienten konnen den objektiven Schlaf zwar erinnern, aber
nicht einschétzen. Besonders bei der letzteren Gruppe ergibt sich noch erheblicher
Forschungsbedarf.
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Schlafwahrnehmung bei Gesunden und Schlafgestorten

Einleitung

“Wie schlafen Sie?” Diese grundsitzliche Frage im schlafmedizinischen Erst-
kontakt trifft die Schnittstelle in der psychologischen Erforschung des mensch-
lichen Schlafes, namlich die Ubereinstimmung der Schlaferinnerung mit dem
objektiv messbaren Schlaf: die Schlafwahrnehmung. Die Erforschung der
Wahrnehmung des Schlafes hat in den letzten Jahrzehnten leider zugunsten
biochemischer und neurophysiologischer Forschungsschwerpunkte in der
Schlafmedizin an wissenschaftlicher Aktualitdt eingebiifit. Erst in den letzten
Jahren hat sie als Forschungsgebiet eine Renaissance erlebt. Auf der Jahresta-
gung der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin in
Gottingen im Jahre 2002 wurde ihr sogar ein eigenes Symposium gewidmet.

Die Schlafwahrnehmung ist fiir mehrere Teilgebiete der Somnologie von
Bedeutung: 1. fiir den klinisch-pharmakologischen Bereich, in dem kaum eine
Studie um die Frage nach der Schlafqualitdt vorbeikommt; 2. fiir den strafrecht-
lich-gutachterlichen Bereich, in dem ungewolltes Einschlafen eine zunehmende
Bedeutung in der Unfallforschung spielt; 3. in der Erforschung der Schlafsto-
rungen, wo die Schlafwahrnehmung bei einem grofien Teil der Stérungen eine
die Psychopathologie konstruierende Variable spielt (beispielsweise bei der
psychophysiologischen Insomnie), und schliefilich 4. bei der psychologischen
Grundlagenforschung des Phdnomens des Schlafes an sich, mochte man ihn
nicht auf ein rein neurophysiologisches Geschehen reduzieren.

Die Datenlage zur Schlafwahrnehmung rekrutiert sich zum grofien Teil aus
Untersuchungen der sechsten bis achten Dekade des 20. Jahrhunderts. Dabei
wurden vornehmlich Gesunde und Insomniepatienten untersucht. Die Ergeb-
nisse deuten zusammenfassend gesehen auf eine Tendenz zur Unterschdtzung
des Schlafes durch Insomniepatienten hin. Studien zur Schlafwahrnehmung bei
der Hypersomnie und anderen Schlafstérungen sind kaum vorhanden. Ver-
gleichende Studien, die Insomnien und Hypersomnien untersuchen, fehlen
vollig. Inwieweit die Schlafwahrnehmungsverzerrung bei der psychophysiolo-
gischen Insomnie ein psychopathologisches Kriterium darstellt oder auch bei
anderen Schlafstorungen auftritt, ist bislang also unklar. Dabei ist gerade bei
Hypersomniepatienten die Frage nach ungewolltem Einschlafen am Tage von
diagnostischer, therapeutischer und nicht zuletzt gesellschaftlicher Bedeutung.

Die folgende Arbeit soll einen Beitrag zur Erforschung der Schlafwahrneh-
mung bei unterschiedlichen Gruppen von Schlafgestorten beim Tag- und
Nachtschlaf leisten, um insbesondere fiir den klinischen Bereich eine wissen-
schaftliche Grundlage fiir die Interpretation von Patientenaussagen zu liefern.



Schlafwahrnehmung bei Gesunden und Schlafgestorten

1.  Daten zur Schlafwahrnehmung bei Gesunden
und Schlafgestorten

Die ersten systematischen Untersuchungen zur Schlafwahrnehmung reichen ins
19. Jahrhundert zuriick. Hier veroffentlichte Kohlschiitter 1862 seine ,, Messun-
gen zur Festigkeit des Schlafes”. Die moderne Erforschung der Schlafwahrneh-
mung hdngt mit der Untersuchung der Insomnien zusammen (Birrell, 1983). Es
wurde untersucht, ob und inwieweit Insomniepatienten auch beziiglich ihrer
Schlafwahrnehmung gestort sind und welche Mechanismen daftir verantwort-
lich sein konnten. Die Beantwortung dieser Fragen war u.a. fiir die Pharmain-
dustrie von Bedeutung. Schlieilich war es von Interesse, ob Schlafmittel auch
die Schlafwahrnehmung verbessern (Mendelson & Maczaj, 1990).

1.1. Methoden der Schlafwahrnehmungsforschung

1.1.1.  Zum Begriff der Schlafwahrnehmung

»Schlafwahrnehmung” als Begriff ist an sich nicht begreifbar und ein Parado-
xon. Denn wer schlift, kann tiber seine Wahrnehmungen aktuell nicht Aus-
kunft geben und wer imstande ist, Auskunft zu geben, kann dabei nicht schla-
fen. Die Schlafwahrnehmung nimmt auf einen Zustand bezug, wihrend dessen
definitionsgemdfs eine Vigilanzminderung, also eine verminderte Fahigkeit zur
Wahrnehmung, besteht. Die ,Schlafwahrnehmung” als solche kann es als For-
schungsobjekt demnach nicht geben. Statt von der Wahrnehmung des Schlafes,
wadre es also angemessener, von den drei grundlegenden Zugdngen zum Schlaf
zu sprechen:

1. Schlaferinnerung: Bei der Frage nach der Schlaferinnerung geht es um das,
was urspriinglich als Schlafwahrnehmung bezeichnet wurde, ndmlich die
Frage, ob ein als Schlaf gemessener Zustand auch subjektiv als Schlaf erin-
nert wird. Es geht also um die Ubereinstimmung von einem gemessenem
Vigilanzstadium ,Schlat” bzw. ,Wach” mit dem erinnerten Vigilanzstadium
»Schlaf” bzw. ,Wach” zu einem bestimmten Zeitpunkt bzw. tiber einen be-
stimmten Zeitraum.

2. Einschitzung des Schlafes: Bei der Schlafeinschitzung geht es um die Uber-
einstimmung subjektiver und objektiver quantitativer Parameter. Diese wer-
den in der Regel mit der Schlaflatenz, der Schlafdauer, der Anzahl und Dau-
er der Aufwachphasen gemessen. Die Schlafeinschdtzung ist ein Giitekriteri-
um und besonders fiir die Therapieevaluation wichtig. Die Fragen , Wie lan-
ge haben Sie geschlafen?” oder , Wie hdufig sind Sie aufgewacht?” setzen na-
ttrlich voraus, dass die antwortende Person zuvor signalisiert hat, dass sie
tatsdchlich geschlafen hatte. Ansonsten bestinde bereits ein methodischer
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Bias. Grundsétzlich ist die Einschdtzung des Schlafes - psychologisch gese-
hen - eine sehr diffizile Frage, da hier nach einer Zeiteinschédtzung gefragt
wird, ohne dass Zeitmarker zur Verfuigung stehen. Der Befragte ist sozusa-
gen zeitgeberfrei und soll dennoch eine Einschédtzung tiber die Zeit abgeben
(Es sei denn, es bestehen externe Zeitgeber, wie z. B. Gerdusche oder eine
Uhr). Bei der Untersuchung der einzuschitzenden Aufwachreaktionen be-
steht das methodische Problem, eine objektive Mindestdauer zu definieren.

3. Beurteilung des Schlafes: Hier wird der Schlaf qualitativ beurteilt, meist an-
hand der Parameter Erholsamkeit und Tiefe. Die sogenannte Qualitdt des
Schlafes hangt mit der Hypothese einer restorativen Funktion des Schlafes
zusammen. Die Schlafbeurteilung bezeichnet die Qualitdt dieser Erholungs-
funktion. Schlaf ist dann gut, wenn man ,erholt” aufwacht, d.h. wenn eine
~Regeneration der Krafte” stattgefunden hat.

In vielen Arbeiten wird nicht deutlich, welche der drei Dimensionen schwer-
punktmaéfiig untersucht wird. Der Begriff der Schlafwahrnehmung wird in der
Literatur fiir diese drei Dimensionen benutzt, meist in Kombination, ohne me-
thodisch zu differenzieren. Der Begriff wird in der folgenden Arbeit als Ober-
begriff fiir diesen Forschungsbereich benutzt, aber im Speziellen durch die drei
Begriffe Schlaferinnerung, Schlafeinschatzung und Schlafbeurteilung ersetzt.

1.1.2.  Methodische Aspekte der Schlafwahrnehmungsforschung

Methodisch haben sich die unterschiedlichsten Untersuchungsdesigns heraus-
gebildet. Der Ursprung bildete die Untersuchung der Schlaftiefe:

Die Versuche selbst wurden in der Weise angestellt, dass das Schallpendel auf einem
Tisch neben dem Schlafenden fest aufgestellt wurde; ich blieb mit der Lampe, deren
Licht direct auf das Gesicht des Schlafenden zu fallen gehindert war, daneben. In
gewissen Epochen liess ich den mdglichst gerduschlos gehobenen Pendelhammer aus
einer Hohe herabfallen, von der ich annahm, dass sie noch nicht ausreichen werde,
den Schlifer zu wecken, und fuhr nun so mit immer héheren Erhebungen... fort, bis
ich Zeichen des Erwachens am Schlifer bemerkte. (Kohlschiitter, 1862, S. 215)

Diese Methode bildete spater als Weckschwellenparadigma die Grundlage der
Erforschung der Schlafsensitivitit: Einer schlafenden Person wird ein langsam
in der Lautstdrke ansteigender Ton geboten. Aus der Lautstirke, welche zum
Wecken fiihrt, werden Riickschliisse auf die Tiefe des Schlafes gezogen. Pen-
delhammer und Lampe sind in der modernen Schlafforschung Earphones,
schalldichten Rdumen und Polysomnographietiberwachung gewichen. Die
Grundidee, vom Ausmafs externer auditiver Stimulusintensititen auf die
Schlaftiefe zu schliefsen, ist geblieben.
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Auf der Basis des Weckschwellenparadigmas entwickelten sich vielfiltige
und kreative Untersuchungsdesigns. Ein sehr einfaches und altes Modell ist der
,Sleep Monitor” (Lovibond, 1979, zitiert nach Birrell 1983, S. 181). Hier wird
einer Person im 10 Minuten Takt ein Ton dargeboten und die Reaktion (Knopf-
druck) registriert. Es wurde davon ausgegangen, dass im Schlaf nicht mehr rea-
giert werden kann (Kelly & Lichstein, 1980). Meistens wurden Probanden in-
struiert, auf einen dargebotenen Ton mit einem Knopfdruck zu reagieren oder
auf verschiedene Fragen zur Schlafwahrnehmung zu antworten. Sewitch (1984)
variierte das Design sogar um einen psychologischen Bias (s. Kap. 1.2.6.). Das
Knopfdriicken wurde auch als aktives Signal eingesetzt, beispielsweise sollten
Probanden via Knopfdruck melden, wenn sie aufwachten. Das klassische De-
sign bleibt der sogenannte Morning-Questionnaire, hier bezeichnet als post-
nocturnale Befragung, bei dem die Probanden morgens zum vorangegangenem
Nachtschlaf befragt werden. Die Antworten werden mit den néchtlichen Poly-
somnographiedaten verglichen. Es konnen so Aussagen tiber die Einschidtzung
und die Beurteilung des Schlafes gemacht werden.

Es gibt eine Fiille von post-nocturnalen Daten zur Schlafeinschidtzung, wel-
che in den Archiven der pharmazeutischen Firmen lagern und im Hinblick auf
die Schlafwahrnehmungsforschung wohl nie zur Auswertung gelangen wer-
den. In jungster Zeit wurde aufSer der Nachtschlafableitung auch der Mehrfach-
Schlaf-Latenz-Test (MSLT) als Methode fiir die Erforschung der Schlafwahr-
nehmung entdeckt, da er die Vorteile der Messwiederholung und der zeitlichen
Nadhe zum Einschlafzeitpunkt besitzt (Chervin & Guilleminault, 1996). Er wur-
de vornehmlich fiir die Untersuchung der Einschdtzung der Schlaflatenz be-
nutzt.

Grundsitzlich geht es darum, fiir das standardisierte Schlaf-EEG (z. B. nach
Rechtschaffen & Kales, 1968) eine psychologische Entsprechung zu finden. Das
wdre die Idealvorstellung. Man konnte dann via Befragung der Bewusstseins-
zustdnde auf das entsprechende Schlafstadium schlieflen. Eine hohe Validitat
der Schlafeinschédtzung wiirde die aufwendige Polysomnographie ersparen und
so entscheidende 6konomische Vorteile in der klinischen Praxis bringen. Davon
ist man jedoch noch weit entfernt. Selbst eine ordnende methodische Metaana-
lyse der ,Schlafwahrnehmung” steht noch aus. Die Literatursichtung zeigt,
dass sich meist auf unmittelbare Ergebnisse anderer Untersuchungen bezogen
wird und der fehlende methodische Bezugsrahmen noch nicht einmal bemerkt
wurde. So wundert es nicht, dass teilweise je nach Zugangsart unterschiedliche
Ergebnisse zur ,Schlafwahrnehmung” gefunden werden, die sich teils wider-
sprechen.
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1.2.  Schlatwahrnehmung bei Gesunden

Seit den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts wurde die ,Wahrnehmung” des
Schlafes intensiviert auch bei Gesunden untersucht.

1.2.1.  Neuropsychologische Daten zur Schlaftiefe

Ein Thema der Schlafwahrnehmungsforschung ist die Sensitivitdt des Schlafes,
die auch als Schlaftiefe bezeichnet werden kann. Diese wird mittels Weck-
schwellenbestimmung erfasst. Je tiefer der Schlaf, desto weniger kann auf Um-
weltreize reagiert werden. Diese Reagibilitdt wahrend des Schlafens ist ein Kri-
terium, welches Schlaf vom Wachsein unterscheidet. Wie entspricht die Schlaf-
tiefe der Schlafstadiennomenklatur nach Rechtschaffen und Kales (1968)?

Die Weckschwelle scheint reziprok zur Schlafstadiennomenklatur zu steigen,
wobei der REM-Schlaf als ,paradoxer Schlat” eine Zwitterstellung einnimmt.
Bonnet und Moore (1982) konnten zeigen, dass die Weckschwelle eine Minute
nach Einsetzen von Schlafstadium 2 signifikant ansteigt. Man konnte hier auf
physiologischer Ebene von ,dem Schlafbeginn® sprechen. Im Tiefschlaf zeigt
sich eine hohere Weckschwelle als im Schlafstadium 2 (Bonnet et al., 1978). Im
REM-Schlaf hingegen zeigen sich widerspriichliche Ergebnisse: Rechtschaffen
et al. (1966) fanden dhnliche Weckschellenintensitidten wie im Schlafstadium 2,
Bonnet et al. (1978) dhnliche wie im Tiefschlaf. Neben den Schlafstadien wur-
den auch chronobiologische Faktoren berticksichtigt. Bei Rechtschaffen et al.
(1966) sank die Weckschwelle in der Nacht unabhéngig vom Schlafstadium, vor
allem im REM-Schlaf. Bonnet et al. (1978) konnten jedoch chronobiologische
Einflisse in der Weckschwellenintensitit tiber die Nacht hinweg methodisch
eliminieren, indem sie Arousals kurz vor oder nach Body Movements aus der
Analyse herausnahmen.

Den Daten der Weckschwellenbestimmung zufolge gibt es einen Schlafbe-
ginn (Schlafstadium 2), tieferen Schlaf (Delta-Schlaf) und leichten Schlaf. REM-
Schlaf hat unterschiedliche Weckschwellenintensitdten. Wie sieht die entspre-
chende Schlafwahrnehmung aus?

1.2.2.  Die Wahrnehmung des Schlafbeginns

Mitte des vorigen Jahrhunderts wurde die im Schlafstadium 1 zu beobachtende
Alphareduktion als Schlafbeginn gesehen (Dement & Kleitmann, 1957). Etwas
spdter wurden die Spindeln im Schlafstadium 2 das Zeichen fuir das Einsetzen
von Schlaf (Agnew & Webb, 1972) diskutiert. In der polysomnographischen
Nomenklatur wird zwar zwischen Schlafstadium 1 und Schlafstadium 2 unter-
schieden, fiir die Berechnung der néchtlichen Schlafdauer wird jedoch das Ein-
setzen von Schlafstadium 2 als Schlafbeginn genommen. Wann beginnt der
psychologische Schlaf?
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Zundchst ist es von Interesse, ob die leichten Schlafstadien (entspanntes
Wach, Schlafstadium 1 und Schlafstadium 2) jeweils tiberhaupt eine psycholo-
gische Entsprechung haben. Hierzu gibt es widerspriichliche Daten aus den
frithen 80er Jahren. Redington et al. (1981) konnten mit Weck-Design und
Schlafstadien-Signalisierung eine relativ gute Unterscheidung zwischen Schlaf-
stadium 1 und Schlafstadium 2 finden. Die Autorin schloss aus den guten Dis-
kriminationsdaten der gesunden Versuchspersonen, dass objektiv definierte
Schlafstadien zu Schlafbeginn anscheinend in irgendeiner Weise mit subjekti-
ven Erfahrungen korrelieren. Gibson kam ein Jahr spater jedoch zum Schluss:
,there is some delay between a physiological change associated with sleep onset and the
perception of having been asleep” (Gibson et al., 1982, S. 1033). Die von ihr unter-
suchten Gesunden sollten ebenfalls nach spontaner randomisierter Weckung
aus den Vigilanzstadien Wach, Schlafstadium 1 und Schlafstadium 2 mit ver-
einbarter Knopfdruckanzahl das vermeintliche Schlafstadium signalisieren, aus
dem sie geweckt wurden. 61 % konnten das Schlafstadium korrekt identifizie-
ren, bei den restlichen Fehleinschdtzungen handelte es sich tiberwiegend um
Unterschitzungen des Schlafes. Sie stellte des weiteren fest, dass die Unter-
scheidung zwischen Wach und Schlafstadium 1 einfacher war als zwischen
Schlafstadium 1 und 2. Auch Feedback konnte die Diskrimination nicht verbes-
sern. Aufgrund dieser Ergebnisse kann von einer klaren Unterscheidung der
Schlafstadien beim Einschlafen nicht gesprochen werden.

Auch wenn nach spontaner Weckung die subjektive Unterscheidung der
Schlaftiefe schwierig ist, sprechen verschiedene Studien fiir Schlafstadium 2 als
subjektiven Schlafbeginn. Entsprechend den Weckschwellenexperimenten I&sst
das Reaktionsvermogen mit Erreichen von Schlafstadium 2 nach. Sieht man
Schlaf als ,,a state of markedly diminished interaction and capacity for interaction with
the environment ... it is stage 2 which should be viewed as marking the onset of
orthodox sleep proper” (Birrell, 1983, S. 189). Birrells Probanden sollten einen
Knopf driicken, sobald sie einen Ton horten. Im Schlafstadium 1 reagierten
81 % mit Knopfdruck, im Schlafstadium 2 nur noch 8 %. In der Erinnerung an
den Schlafbeginn bei einer spdteren spontanen Weckung tiberschétzten die Ver-
suchspersonen jedoch die Schlaflatenz (s. auch Borkovec et al., 1981). Bei Bonnet
und Moore (1982) schitzten 50 % der Befragten zwei bis vier Minuten nach der
ersten Schlafspindel korrekt ein, geschlafen zu haben, neunzigprozentige Si-
cherheit wurde jedoch erst nach 16-mintitigem Schlaf beim Wecken erreicht. In
dieser Studie wurde die Schlaflatenz bei willkiirlichen Weckungen im Median
um sechs Minuten tiberschétzt.

Der Schlafbeginn ist demnach anscheinend physiologisch der Punkt, an dem
Schlafstadium 2 einsetzt, psychologisch jedoch der Punkt, an dem die Ein-
schlafperiode abgeschlossen ist. Ogilvie et al. (1989) haben genau von einer
solchen ,Sleep Onset Period” gesprochen als ,a transition between relaxed, drowsy
wakefulness and unresponsive sleep” (Ogilvie et al., 1989, S. 459). Sie versuchten,
den Schlafbeginn in einer Synopsis von Verhalten, Physiologie und subjektiven
Faktoren zu untersuchen, ausgehend von der Beobachtung (die tibrigens schon
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Kohlschiitter beschrieb), dass sich auch die Atmung beim Schlafbeginn dndert
(Timmons et al., 1972). Wahrend sich das auditive Reaktionsvermogen mit zu-
nehmender Schlaftiefe verlangsamte, jedoch auch im Schlafstadium 2 noch er-
halten blieb, zeigten sich im respiratorischen System, im gemessenen Halteto-
nus und in der subjektiven Einschédtzung der Schlifrigkeit (Stanford Sleepiness
Scale) die stirksten Unterschiede zwischen Wach und Schlafstadium 1. Den-
noch wurde Schlafstadium 1 angesichts der Daten als Schlafbeginn abgelehnt
werden. Ogilvie et al. (1989) folgerten, dass Schlafstadium 1 in der Mitte der
Einschlafperiode liegt. Wie lange diese Einschlafperiode dauert, dafuir fiir gibt
es keine gesicherten Daten, auch wenn die Ergebnisse von Bonnet und Moore
(1982) einen Zeitraum von zwei bis sechs Minuten nach der ersten Schlafspindel
nahelegen. Smith und Trinder (2000) konnten zeigen, dass sich der subjektive
Einschlafzeitpunkt durch Fragmentierung des Schlafes wiahrend der Einschlaf-
periode experimentell verldngern ldsst. Post-nocturnal konnte in mehreren Ar-
beiten eine iiberwiegend gute Ubereinstimmung der subjektiven mit der phy-
siologischen Schlaflatenz zu Schlafstadium 2 gefunden werden (Baekeland &
Hoy, 1971; Frankel et al., 1976; Tietz et al., 1980; Hauri 1999). Es zeigten sich a-
ber auch Uberschéitzungen der Schlaflatenz (Lewis, 1969; Driver et al., 1998)
und schlechte intraindividuelle Korrelationen bei der Schlafeinschitzung tiber
drei konsekutive Nachte (Baker et al., 1999).

Die Daten zum Schlafbeginn sind nicht homogen. Es gibt nicht den Zeit-
punkt, von dem an Schlaf tatsdchlich beginnt und es wird nicht mehr bestritten,
dass Schlaf ein kontinuierlicher Prozess ist und demzufolge auch der Ubergang
vom Wachen zum Schlafen flieflend ist. Dennoch scheinen die Schlafstadien
qualitative Abstufungen der Vigilanz zu reprdsentieren. Eine eindeutige psy-
chologische Entsprechung ldsst sich jedoch nicht finden. Sewitch (1984a) konnte
nachweisen, dass die verzerrte Erinnerung im Sinne einer Unterschitzung des
Schlafes nicht nur bei Schlafbeginn passiert, sondern auch wihrend des Schlafes
im Schlafstadium REM und im Schlafstadium 2: 55 % der 210 Weckungen aus
Schlafstadium 2 und immerhin 27 % der 165 REM-Schlaf Weckungen ergaben
eine Wach-Antwort.

1.2.3.  Die Einschitzung der Schlafdauer und Arousals

Die Einschdtzung der Schlafdauer wurde nur selten untersucht. Es zeigt sich
eine tiberwiegend gute Einschidtzung bei gesunden Probanden (Frankel et al.,
1976; Tietz et al., 1980), eine Ausnahme ist die Untersuchung von Lewis (1969),
bei der eine Unterschidtzung der Schlafdauer gefunden wurde. Bei sehr kurzen
Schlafintervallen (<10 Minuten) haben Gesunde Probleme, die Schlafzeit ein-
zuschidtzen (Bonnet & Moore, 1982).

Die Schlafkontinuitét spielt eine bedeutsame Rolle bei der Schlaferinnerung.
Wie anhand der Weckexperimente zu sehen ist, braucht das Gehirn eine gewis-
se Zeit, den neuen Zustand zu registrieren. Sogenannte Arousals, kurze
Schlaffragmentationen, nehmen demnach eine besondere Stellung in der
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Schlaferinnerung und der Schlafeinschdtzung ein. Die Schlafkontinuitat wird
nach Knab und Engel (1988) durch einen schlafprotektiven Mechanismus psy-
chologisch geschiitzt, d. h. Aufwachreaktionen werden eher unterschitzt und
bediirfen einer gewissen Lange, um am ndchsten Tag erinnert zu werden. Die
Erinnerung an Aufwachreaktionen scheint mit der Linge derselben zusam-
menzuhdngen: je linger, desto besser werden sie erinnert. Bei Frankel et al.
(1976) konnten Aufwachreaktionen mit einer Mindestdauer von fiinf Minuten
erinnert werden, kiirzere Wachzeiten wurden hingegen unterschitzt (Baeke-
land & Hoy, 1971; Driver et al., 1998; Baker et al., 1999). Dennoch kann im
Schlaf schon bei kiirzester Wachdauer reagiert werden: In einer Untersuchung
von Campbell und Webb (1981) konnten gesunde Versuchpersonen schon nach
vier bis sechs Sekunden Alpha-Aktivitdt im Schlaf-EEG ein vereinbartes Wach-
signal geben. Diese Ergebnisse sind nicht widerspriichlich, da sie zeigen, dass
auch dann, wenn weniger Arousals am ndchsten Tag erinnert werden, der ge-
sunde Schlidfer dennoch aus dem Schlaf heraus schnell reagieren kann (was
eventuell von phylogenetischer Notwendigkeit war).

Die Tendenz zur Unterschitzung von Arousals bei gesunden Probanden
kann ein Zeichen fiir die Neigung Gesunder sein, ihren Schlaf in der Erinne-
rung zu ,gliatten”. Demnach miisste auch die qualitative Beurteilung des Schla-
fes eher mit der Kontinuitdt als mit anderen Schlafparametern zusammenhéan-
gen.

1.2.4.  Qualitative Beurteilung des Schlafes

Ein gemeinhin verbreitetes Kriterium fiir , guten Schlaf” im restorativen Sinne
ist die Schlaftiefe. In fritheren Arbeiten zur Schlafwahrnehmung wurde unter-
sucht, inwieweit subjektiv tiefer Schlaf tatsdchlich eine physiologische Entspre-
chung hat. Noch heute fragen Patienten im Schlaflabor, wie viel , Tiefschlaf” sie
in der Nacht hatten. Bonnet und Johnson (1978) versuchten, die alten Kohl-
schiitterexperimente zu replizieren, bei denen die Weckschwelle mit vermeint-
lich tiefem Schlaf korrelierte. Sie konnten zeigen, dass post-nocturnal subjektiv
guter Schlaf mit einer hoheren Weckschwelle nachts korreliert, jedoch nicht mit
der subjektiven Schlaftiefe. Die objektivierbare Schlaftiefe scheint also nicht der
subjektiven Schlaftiefe am ndchsten Morgen zu entsprechen. Saletu (1975) un-
tersuchte die Frage, ob subjektive Schlafqualitdt mit objektiven Schlafparame-
tern korreliert. Auch er konnte keinen Zusammenhang zwischen Schlaftiefe
und Schlafstadium 4 finden. Interessanterweise erwies sich aber die Menge an
Schlafstadium 2 als Indikator fiir die Parameter kurze Schlaflatenz, ungestorter
Schlaf und erholtes morgendliches Aufwachen. Dementsprechend waren ver-
mehrtes Wachsein und Movement Time assoziiert mit Unruhe, vermehrtem
Aufwachen und schlechterer Schlafqualitdt. Auch die Menge an Alpha-
Aktivitdt in der Nacht zeigte einen positiven Zusammenhang mit der Schlaf-
qualitdt. Die Bedeutung der Schlaftiefe fiir die Schlafbeurteilung scheint dem-
nach zugunsten der Schlafkontinuitdt zurtickzutreten. Nicht die vermeintliche
Tiefe des Schlafes, sondern die ungestorte Dauer scheinen fiir die positive
Schlafbeurteilung von Bedeutung zu sein (Baekeland & Hoy, 1971; Bonnet und
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Johnson, 1978; Akerstedt et al.,, 1994). Der protektive Mechanismus (Knab &
Engel, 1988) schiitzt uns wahrscheinlich davor, die vielen nattirlichen Arousals
wahrzunehmen und unseren Schlaf als schlecht zu beurteilen.

1.2.5.  Circadiane und pharmakologische Einfliisse auf die Schlafwahrnehmung

Weitere Faktoren fiir die Schlafeinschdtzung konnen circadiane Einfliisse sein.
Bonnet und Moore (1982) haben herausgefunden, dass die Fehleinschdtzung
des Schlafes tiber die Nacht hin ansteigt. Kurz nach dem initialen Einschlafen
war die Unterschiatzung des Schlafes am geringsten, diese stieg jedoch deutlich
(um das Fiinffache) bei Weckungen in der Nacht an. Demnach scheinen Gesun-
de Aufwachepisoden wihrend der Nacht langer als am Beginn zu empfinden.
Rosekind und Schwartz (1988) hingegen fanden eine signifikante Verbesserung
der Schlaferinnerung tiber die Nacht, selbst fiir Schlafstadium 4. Ein einheitli-
cher circadianer Einfluss ldsst sich aufgrund der heterogenen Datenlage nicht
finden.

Uber Medikamenteneffekte auf die Schlafeinschitzung ist wenig publiziert
worden. Lewis (1969) untersuchte die Einschdtzung dreier Schlafparameter
(Schlaflatenz, Schlafdauer und Anzahl der Aufwachreaktionen tiber eine Minu-
te Lange) bei Gesunden vor, wihrend und nach einer Medikamenteneinnahme.
Es handelte sich um ein Chlopromazin, Chlormethiazol und ein Hypnotikum
aus der Gruppe der Barbiturate. Interessamterweise reduzierte die Medikamen-
teneinnahme die Fehleinschitzung aller Schlafparameter. Wahrend der Ent-
zugsphase zeigten sich die grofiten Fehleinschdtzungen. Die Autoren sprechen
von einem ,striking withdrawal effect”, obwohl es sich hier nicht um klassische
Schlafmittel handelt. Die Arbeit zeigt, dass alleine das Wissen bzw. die Erwar-
tung eines Absetzeffektes schon zu einer Schlafwahrnehmungsverzerrung fiih-
ren kann. Es gibt anscheinend eine motivational gesteuerte Schlafwahrneh-
mungsstorung (s. u.).

1.2.6.  Psychologische Hintergriinde fiir die Schlafwahrnehmung und die Bedeutung
mentaler Prozesse

Was sind nun die Griinde dafiir, dass eine gesunde Person ihren Schlaf als
Wachsein oder als Schlaf erinnert? Aus den Weckschwellenexperimenten ist
bekannt, dass die Schlafnomenklatur mit Schlafstadium 2 als Schlafbeginn eine
physiologische Entsprechung hat. Aus den Weckexperimenten geht jedoch
auch hervor, dass der ,psychische Schlat” ein gewisses Tragheitsmoment be-
sitzt, dem physiologischen Schlafbeginn in der Wahrnehmung hinterherhinkt
und dass Schlaf selbst nach dem Aufwecken nicht als solcher erinnert werden
kann. Wie entscheidet die befragte aufwachende Person? Welche , Hilfsmittel”
werden benutzt?

Antrobus und Antrobus (1967) versuchten, die subjektive Schlafstadiener-
kennung zu trainieren. Dies gelang jedoch nur bei einer von drei Versuchsper-
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sonen: Diese konnte tiber die Unterscheidung ihrer Traume (,klar und film-
gleich” beim REM-Schlaf und ,eher vage und noch gedanklich” beim Schlaf-
stadium 2) die beiden Schlafstadien erfolgreich diskriminieren. Diese Moglich-
keit der Unterscheidung setzt nattirlich voraus, dass getraumt wird. Kénnen
Traume ein hilfreicher Schliissel zur differenzierten Schlaferinnerung sein?
Nach Rotenberg (1993) ist die Traumerinnerung wichtiger fiir die Schlaferinne-
rung als die Dauer des vorangegangenen Schlafstadiums. Entgegen der Unter-
suchungsergebnisse aus den 50er Jahren von Aserinsky, Kleitman und Dement,
wonach vorwiegend im REM-Schlaf getraumt werde, konnten Foulkes und Vo-
gel (1965) zeigen, dass in allen Schlafstadien bei Weckungen von Traumen be-
richtet wird, sogar schon im alpha-dominierten Wach. Bei der Untersuchung
mentaler Prozesse konnte eine qualitative Abstufung im Realitdtsverlust des
Traumes mit fortschreitenden Schlafstadien gefunden werden ,loss of volitional
control tends to occur first, then a loss of awareness of immediate environment and
finally a loss of the sense that one’s experience is purely mental rather than actually
transpiring out in the 'real” world” (Foulkes & Vogel, 1965, S. 236). Interessanter-
weise beobachteten die Testleiter, dass stabil wirkende Personen schneller in
dem oben beschriebenen Sinne traumten als dngstlich wirkende. Allerdings war
dies eine reine Verhaltensbeobachtung.

Die Bedeutung mentaler Prozesse bei der Schlaferinnerung wurde in einer
neueren Arbeit von Amrhein und Schulz (2000) wieder aufgezeigt. Sie weckten
gesunde junge Probanden im Schlafstadium 2, im REM-Schlaf und beim Wach-
liegen und verglichen die Aussagen tiber aktuelle mentale Vorgidnge. Dabei
zeigte sich dhnlich wie bei Foulkes und Vogel ein Zusammenhang zwischen
Schlafurteilen und Merkmalen wie ,Bildhaftigkeit mentaler Vorgéange”, ,feh-
lende Kontrolle iiber mentale Vorgidnge” und ,fehlende Wahrnehmung der
Umgebung”. Die Autoren folgern, dass es Zusammenhidnge zwischen der
Schlaferinnerung und bestimmten Erlebnisaspekten gibt und postulieren eine
,Kontinuitdtshypothese der Schlafwahrnehmung”. Diese besagt, dass der Un-
terschied zwischen den erlebten mentalen Prozessen beim Wecken aus dem
Schlaf und denen wihrend des Wachseins die Bedingung fiir die Erinnerung
von physiologischem Schlaf sei. Die hdufigsten Schlafurteile zeigten sich bei
dieser Untersuchung im REM-Schlaf. Die Daten sind kongruent mit der &lteren
Arbeit von Gibson et al. (1982), welche postulierten, dass die Versuchspersonen
bei der Unterscheidung verschiedener leichter Schlafstadien am ehesten inter-
nale Prozesse verglichen. Bei der qualitativen Analyse psychologischer Fakto-
ren, die bei der Stadiendiskriminierung hilfreich waren, mussten Faktoren wie
die subjektive Zeiteinschdtzung und emotionale Prozesse verworfen werden.
Als hilfreich erwiesen sich die Variablen ,loss of awareness of surroundings”
und , the increase in imagery” (Gibson et al., 1982, S. 1034). Auch Rosekind und
Schwartz (1988) konnten zeigen, dass die Schlaferinnerung beim spontanen
Wecken aus dem Wachsein und aus dem REM-Schlaf am besten war, gefolgt
von Schlafstadium 2 und Schlafstadium 4. Bei diesen Schlafstadien war die Un-
sicherheit tiber die Richtigkeit der Entscheidung seitens der Versuchspersonen
am grofiten. Der Tiefschlaf wurde in der Amrhein-Studie leider nicht unter-
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sucht; es wére interessant gewesen zu sehen, wo sich der Tiefschlaf in der Kon-
tinuitdtshypothese einreiht.

Traum ist also ein klassischer Indikator fiir die Schlaferinnerung. Insomnie-
patienten berichten manchmal verzweifelt, dass sie , gar nicht mehr traumen”,
so ,schlecht” sei ihr Schlaf. Personen vergleichen demnach beim Aufwachen
mentale Prozesse und unterwerfen sie einer Plausibilitdtspriifung. Je unrealisti-
scher, desto eher wurde getraumt. Manchmal fiihrt einen solche Realitdtsprii-
fung kurz nach dem Aufwachen zu Falschurteilen. Voraussetzung fiir Traume
als realistische Diskriminationshilfe bei der Schlaferinnerung ist jedoch das
Vorhandensein von Bewusstseinsinhalten, die beim Wecken erinnert werden
und die tatsdchliche qualitative Abstufung derselben je nach Schlafstadium.
Gegen Trdaume als ,,Anker” fiir die Schlaferinnerung spricht, dass nicht immer
getriumt wird (so wie bei der Versuchsperson von Antrobus und Antrobus,
1967) und dass die Trauminhalte womoglich nicht von den Schlafstadien, son-
dern den individuellen Erlebnisinhalten abhédngig sind. Inwieweit Traume bei
der experimentellen Schlafwahrnehmungsforschung verschiedener Krankheits-
bilder eine Rolle spielen, ist noch hypothetisch.

Sewitch (1984a) untersuchte systematisch den Einfluss von Bias-Faktoren auf
die Schlafwahrnehmung, indem sie den Versuchspersonen vorab gezielt falsche
bzw. richtige Informationen iiber die Ausgangsstadien gab, aus denen dann
vermeintlich geweckt wurde. Interessanterweise verbesserten die korrekten
Ankiindigungen tiber die Schlafstadien die Schlaf-Wach-Diskriminierung, wéh-
rend Falschinformationen sie verschlechterten und zwar in Richtung einer Un-
terschatzung des Schlafes. Die falsche Ankiindigung (die Versuchspersonen
bekommen im Wachstadium ein Signal) fiithrte also zu vermehrten Wach-
Antworten, unabhidngig von den eigentlichen Ausgangsschlafstadien. Die
Schlaferinnerung kann demnach durch motivationale Faktoren gesteuert wer-
den. Wenn Personen sich beim Aufwachen an die Instruktion, , Ich werde wih-
rend des Wachseins ein Signal erhalten”, erinnern und sich fiir die Wachant-
wort entscheiden, dann zdhlt der zeitstabile Wissensinhalt mehr als die unmit-
telbare Erfahrung. Sewitch zeigte, wie wichtig die Erwartungshaltung und die
Selbstwahrnehmung als Schlédfer auf die Schlafwahrnehmung ist. Insomniepa-
tienten antizipieren typischerweise ,durchwachte Né&chte”. Der Bias zur
Schlafunterschdtzung auf dem Boden des fragmentierten Schlafes konnte bei
Insomniepatienten der Grund fiir die Schlafunterschitzung sein.

Die psychologischen Mechanismen der Schlafwahrnehmung sind bislang
also hypothetisch. Eine Rolle spielen Bewusstseinsinhalte wihrend des Aufwa-
chens, welche in Abgleichung zu einem Schlaferinnerungsurteil fithren. Aller-
dings steht und fillt diese Hypothese mit den abrufbaren Inhalten und der
Konsistenz der Inhalte in differenzierbare Schlafstadien. Eine weitere Rolle
spielen Bias-Faktoren, wie in Experimenten von Sewitch (1984a) und Lewis
(1969) gezeigt werden konnte. Hier konnen stabile Wissensinhalte zu einer
Schlafwahrnehmungsverzerrung fiihren. Hierzu wiirde auch das Selbstver-
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standnis zdhlen, ein guter oder schlechter Schlidfer zu sein, wie es bei Insomnie-
patienten der Fall ist. Die Unterschiatzung des Schlafes bei Insomniepatienten
wdre so erkldrbar. Insgesamt weifs man jedoch {iiber die Psychologie der
Schlafwahrnehmung wenig.

1.2.7.  Zusammenfassung

Die Daten der Weckschwellenbestimmung zeigen, dass die Schlaftiefe mit
zunehmender Synchronisation der EEG-Wellen steigt, wobei sich im REM-
Schlaf widerspriichliche Daten ergeben. Die Weckschwelle steigt unmittelbar
nach Finsetzen von Schlafstadium 2 an und das spontane Reaktionsvermoégen
lasst nach. Dennoch wird der Schlaf nach spontanem Wecken in dieser Phase
unterschétzt, so dass von einer Einschlafperiode gesprochen wird. Man will so
dem Verzogerungsmoment (Gibson et al., 1982) Rechnung tragen, dessen das
Gehirn auf der willkiirlichen Ebene bedarf, um Schlaf zu erinnern. Es braucht
eine Zeit der Schlafkonsolidierung, um diesen vom Wachen bewusst
unterscheiden zu kénnen.

Die Unterschédtzung des Schlafes nach spontanen Weckungen zeigt sich auch
im nédchtlichen Schlafverlauf, wobei auch hier die vorangegangene Schlafkonti-
nuitdt bedeutsam fiir die Schlafwahrnehmung ist. Arousals kommen bei der
Schlaferinnerung und besonders bei der Schlafbeurteilung eine besondere Rolle
zu. Sie werden zwar am ndchsten Tag in der Regel unterschitzt, beeinflussen
jedoch die qualitative Beurteilung des Schlafes. Spontane Aufwachreaktionen
bediirfen einer Mindestdauer, um am néchsten Tag erinnert zu werden. Knab
und Engel (1988) sprechen in diesem Zusammenhang von einem schlafprotek-
tiven Mechanismus. Eine schlechte Schlafkontinuitdt korreliert mit einer
schlechteren qualitativen Beurteilung des Schlafes. Circadiane Prozesse schei-
nen bei der Schlafwahrnehmung keine Rolle zu spielen.

Uber die Beschaffenheit des Schlafes und circadiane Faktoren hinaus wurden
jedoch primér psychologische Griinde als ausschlaggebend dafiir postuliert, ob
jemand meint, wach gewesen zu sein oder geschlafen zu haben. Die
Kontinuitdtshypothese (Amrhein & Schulz, 2001) besagt, dass mentale
Vorgiange beim Aufwachen verglichen werden. Sind diese denjenigen im
Wachsein undhnlich, entscheidet man sich fiir Schlaf. Dabei handelt es sich
formal um die ,Bildhaftigkeit mentaler Vorgange”, ,fehlende Kontrolle iiber
mentale Vorgiange” und ,fehlende Wahrnehmung der Umgebung”. Uber die
unmittelbare Bewertung der mentalen Prozesse hinaus, scheinen aber auch
zeitstabile Wissensinhalte fiir die Schlafwahrnehmung bedeutsam zu sein. So
konnte gezeigt werden, dass die Unterschidtzung des Schlafes beim Wecken
experimentell durch einen psychologischen Bias getriggert werden kann.
Nehmen deswegen Insomniepatienten ihren Schlaf nicht wahr, weil sie sich fiir
schlechte Schléfer halten?
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1.3. Schlatwahrnehmung bei Insomniepatienten

Wenn vor allem die Schlafkontinuitdt bedeutsam fiir die Schlafwahrnehmung
ist, wundert es nicht, dass Schlafgestorte eine verzerrte Schlafwahrnehmung
zeigen. Insomniepatienten beklagen gestorten, reduzierten bis zu fehlenden
Nachtschlaf und unterschitzen bekanntermafSen ihre Schlafzeit. Welche Griin-
de werden dafiir diskutiert?

1.3.1.  Kurze Beschreibung der psychophysiologischen Insomnie

Die Insomnie zeichnet sich durch einen gestérten und reduzierten Schlaf und
eine beeintrdchtigte Tagesbefindlichkeit bei weitgehend erhaltener objektiver
Leistungsfahigkeit aus. Die Patienten berichten typischerweise von einer ver-
langerten Schlaflatenz, die bis zu Stunden dauern kann, von gestorter Schlaf-
kontinuitdt und von ndchtlichem Wachliegen, welches u. U. mit zermiirbendem
Griibeln und negativen Emotionen ausgefiillt wird. Tagstiber berichten sie von
Erschopfungsgefiihlen, ohne den fehlenden Nachtschlaf aktiv nachholen zu
konnen, was ihre eigentliche Storung ausmacht.

In der Einschédtzung der Tagesschléfrigkeit unterscheiden sich Insomniepa-
tienten signifikant von Gesunden, indem sie sich miider empfinden (Schneider-
Helmert, 1987), tatsdchlich brauchen sie jedoch ldnger, um am Tage einzuschla-
fen. In den Aufmerksamkeitstestungen und psychomotorischen Testungen sind
die Ergebnisse unterschiedlich. In Testungen wie Logisches Denken, Additions-
aufgaben, Digit Symbol Test, Wortfindungstest und im visuellen Suchen zeig-
ten sich kaum Unterschiede zwischen Insomniepatienten und gesunden Kon-
trollen, in anderen (z. B. Line Judgement) erzielten sie sogar bessere Ergebnisse
(Schneider-Helmert, 1987). Bonnet und Arand (1995) fanden schlechtere Ergeb-
nisse im Vergleich zu Gesunden in Testungen des Kurzzeitgeddchtnisses (Rosa
& Bonnet, 2000), jedoch keine Unterschiede in einem 30-mintitigen Vigilanztest.
Interessanterweise zeigten Insomniepatienten bei Coursey et al. (1975) geringe-
re evozierte Potentiale bei akustischen Stimuli als Gesunde. Die Autoren schlos-
sen daraus eine Tendenz, akustische Stimulation zu vermeiden und den Ein-
fluss zugunsten innerer Ruminations-Prozesse zu verringern. Alles in allem
kann man nicht von einer schlechteren psychomotorischen Leistung bei Insom-
niepatienten ausgehen.

Beztiglich messbarer Personlichkeitseigenschaften unterscheiden sich In-
somniepatienten von Gesunden. Am héufigsten finden sich erhchte Depressivi-
tatswerte, meist mittels MMPI gemessen (Kales et al., 1976; Cousey et al., 1975;
Caskardon et al., 1976; Bonnet & Arand, 1995; Rosa & Bonnet, 2000). Eine weite-
re Dimension ist Hypochondrie (Coursey et al., 1975; Caskardon et al., 1976)
bzw. Angstlichkeit (Rosa & Bonnet, 2000). Schneider-Helmert (1987) fand ver-
mehrt Zwanghaftigkeit, Empfindsamkeit, Somatisierung, Internalisierung und
geringere Ich-Stirke, insgesamt ein Personlichkeitsprofil, welches am ehesten
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psychosomatischen Patientenprofilen dhnelt und typisch fiir schwere chronifi-
zierte funktionelle Beschwerden ist. Auch die Trdaume von Insomniepatienten
sind emotional negativ gefarbt und durch Themen wie negative Selbstwahr-
nehmung, Gesundheit und Depressionen gekennzeichnet, im Gegensatz zu de-
nen gesunder Probanden (Schredl et al., 1997). Internalisierung von Problemen
und mangelnde Aggressionsbereitschaft betonen auch Kales et al. (1976),
welche hypothetisierten: ,,mechanism underlying insomnia is a function of
internalization of psychological disturbances. These unresolved and internalized
psychological conflicts lead to emotional arousal and, in turn, phyisological activation
during sleep” (Kales et al., 1976, S. 1133).

Man weiss, dass die psychophysiologische Insomnie durch ein Hyperarou-
sal, d.h. ein erhohtes physiologisches Anspannungsniveau, aufrechterhalten
wird, wobei nicht klar ist, ob das Hyperarousal eine Folge oder die Ursache des
gestorten Schlafes ist. ,Little is known about the pathophysiology of insomnia”
konstatierten Perlis et al. noch 1997 (S. 179). Bonnet und Arand (1995) konnten
zeigen, dass Insomniepatienten im Gegensatz zu Gesunden einen erhohten
Sauerstoffverbrauch iiber 24 Stunden hatten; dieser Unterschied zeigte sich
auch im Schlaf (nach rechnerischem Ausschluss der intermittierenden Wachzei-
ten). Die Autoren schlossen auf einen erhchten Stoffwechsel als Zeichen eines
erhohten Arousalniveaus und auf den gestorten Schlaf als Folge davon. Ande-
rerseits konnte eine experimentelle Storung des Schlafes keine insomniespezifi-
sche Psychopathologie produzieren (Bonnet & Arand, 1996). Die experimentelle
Zeitspanne in dieser Untersuchung war im Vergleich zur tiblichen Schlafsto-
rungsdauer jedoch kurz gewesen ist.

Verhaltensweisen, die nicht der sogenannten Schlafhygiene entsprechen (wie
z. B. zu lange Bettzeiten), tragen ein Ubriges zur Chronifizierung der Schlafsto-
rung bei (Spielman et al., 1987). Dazu gehort die willkiirliche Verldngerung der
Bettzeiten seitens der Patienten, in der irrigen Annahme, so die Schlafzeit ver-
langern zu konnen. Dies fiihrt jedoch zu einer Reduktion der Schlafeffizienz
und letztlich zu verldngerten Wachzeiten im Bett (Perlis et al., 1997), des Weite-
ren zu einer zunehmenden Focussierung auf die Schlafstérung und die ver-
meintlichen Folgen davon. Schlafstérung, Anspannung, mangelnde Schlathy-
giene und Angst vor den Folgen bilden einen Teufelskreis, der selbst durch
Medikamente nicht langfristig unterbrochen werden kann.

1.3.2.  Der objektive Schlaf von Insomniepatienten

Wenn Insomniepatienten ihren Schlaf schlechter wahrnehmen als Gesunde,
stellt sich zundchst die Frage, ob sie auch wirklich schlechter schlafen. Monroe
(1967) fand in einer viel zitierten dlteren Untersuchung Unterschiede im Nacht-
schlaf zwischen guten und schlechten Schldfern, wobei letztere signifikant we-
niger REM-Schlaf, eine geringere Schlafeffizienz, mehr Aufwachreaktionen
vom REM-Schlaf und mehr Schlafstadium 2 zeigten. Es handelte sich hier je-
doch nicht um eine klinische Stichprobe. Obwohl die Insomnie eine der promi-
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nentesten Schlafstérungen ist, haben sich relativ wenige Arbeiten mit den poly-
somnographischen Daten auseinander gesetzt (Merica et al., 1998). Die meisten
Ergebnisse zum objektiven Schlaf bei Insomniepatienten sind zudem wider-
spriichlich.

Viele Folgeuntersuchungen nach Monroe konnten schlechteren Schlaf bei
Insomniepatienten objektivieren, wobei sich eine langere Schlaflatenz und meis-
tens eine geringere Schlafdauer zeigte (Frankel et al., 1976; Tietz et al., 1980;
Schneidert-Helmert, 1987; Lichstein et al., 1994). Innerhalb der Gruppe der In-
somniepatienten zeigten sich sogar geschlechtsspezifische Unterschiede, wobei
Frauen kiirzer schliefen (Caskardon et al., 1976). Die intermittierende Wachzeit
(WASO) ist verlangert (Schneider-Helmert, 1987; Staner et al., 2003), Insomnie-
patienten haben bekanntermafien Probleme, nachts wieder einzuschlafen (Hay-
nes et al., 1985). Beim REM-Schlaf-Anteil sind die Ergebnisse widerspriichlich:
Widhrend frithere Studien (Schneider-Helmert, 1987) keinen Unterschied im
REM-Schlaf fanden, zeigen neuere Untersuchungen das Gegenteil mit einem
geringeren REM-Schlaf-Anteil (Bonnet & Arand, 1995; Staner et al.,, 2003).
Schneider-Helmert (1987) und Merica et al. (1998) fanden in kontrollierten Stu-
dien im Gegensatz zu Bonnet und Arand (1995) weniger Delta-Schlaf bei In-
somniepatienten. Schon Gaillard (1976) stellte die Hypothese auf, dass die In-
somnie eine Storung des Tiefschlafes sei. Die von ihm untersuchten Insomnie-
patienten zeigten weniger Delta-Schlaf als Gesunde, allerdings blieb die Relati-
on zur Total Sleep Time intakt.

Es gibt jedoch auch Studien, die kaum oder keine Unterschiede zwischen
Gesunden und Insomniepatienten finden (Dorsey & Bootzin, 1997; Voderholzer
et al., 2003). Rosa und Bonnet (2000) folgerten aus einer umfassenden Untersu-
chung drastisch: ,, A history of chronic insomnia does not predict poor EEG sleep”.
Dies gilt nicht nur fiir Laboratoriumsbedingungen; Mercer et al. (2002) fanden
auch in der Heim-Polysomnographie keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen Insomniepatienten und Gesunden. Wie kommen diese eher erntichtern-
den polysomnographischen Daten zustande? Erstens zeigen Patienten ein hohe
night-to-night Variabilitdt, die sie selber bemerken und welche bereits doku-
mentiert ist (Frankel et al., 1976). Zweitens scheint das Alter einen Effekt auf
den Schlaf bei Insomniepatienten zu haben (Voderholzer et al., 2003), was vor
allem in jiungeren Arbeiten bedacht wird. Drittens zeigt sich innerhalb der In-
somniepopulation eine sehr hohe Varianz bei den polysomnographischen Da-
ten (Caskardon et al., 1976). Es kristallisierte sich im Laufe der Jahre tatsdchlich
eine Untergruppe von Insomniepatienten heraus, die sich kaum oder gar nicht
in den objektiven Daten von gesunden Kontrollen unterscheiden: die sogenann-
ten subjektiven Insomniepatienten, auch , non-insomniacs” genannt (Tietz et al.,
1980). Beziiglich des Delta-Schlafes fanden Dorsey und Bootzin (1997) bei den
subjektiven Insomniepatienten sogar einen hoheren prozentualen Delta-Schlaf
Anteil als bei den gesunden Kontrollen. Wahrscheinlich hat diese Untergruppe
die Ergebnisse vor allem dlterer Arbeiten kontaminiert.
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Die Schlafwahrnehmungsstérung ist nach der Internationalen Klassifikation
fiir Schlafstorungen (ICSD) eine eigene Kategorie. Sie beschreibt die Unfdhig-
keit, den objektiv gesunden Schlaf wahrzunehmen. Es ist allerdings unklar, ob
es sich bei dieser sehr seltenen Form um eine Extremvariante der Insomnie oder
um eine eigene Stérung handelt. McCall und Edinger (1992) trennen diese
(wenn auch sehr seltene) diagnostische Kategorie von der psychophysiologi-
schen Insomnie. In der Praxis des schlafmedizinischen Zentrums Regensburg
gab es in 10 Jahren drei Félle von echter Schlafwahrnehmungsstérung. Es wa-
ren Patienten, die darauf bestanden hatten, , keine Minute” schlafen zu konnen.

Was macht den Schlaf der Insomniepatienten so besonders? Downey et al.
(1989) untersuchte die Arousalindizes bei jungen und alten Gesunden und fand
keinen Unterschied, wohl aber bei Insomniepatienten, welche mehr Arousals
zeigten. Rodenbeck et al. (2000) konnten in einer kontrollierten Studie zeigen,
dass selbst junge Insomniepatienten deutlich mehr Arousals hatten als ge-
matchte Gesunde. Dabei war der Anteil der Arousals, die nicht mit einer Bewe-
gung einhergehen und nur im EEG zu sehen sind (in Form einer passageren
Frequenzbeschleunigung im EEG), erhoht: ein neurophysiologisches Korrelat
des psychophysiologischen Hyperarousals. Die Arousalindizes steigen bei In-
somniepatienten mit zunehmendem Alter (Caskardon et al., 1976). Die erhohte
Anzahl der Aufwachreaktionen wird auch fiir das vermehrte Traumen bei In-
somniepatienten verantwortlich gemacht (Schredl et al., 1997).

Saletu (1975) fand schon bei Gesunden, dass vermehrt niedergespanntes EEG
vor dem Einschlafen mit einer verzogerter Einschlaflatenz, leichterem Schlaf
und vermehrten Aufwachreaktionen einhergeht. Low voltage EEG Aktivitat
scheint ein neurophysiologisches Korrelat vom ,hyperarousal state” zu sein (Sa-
letu, 1975, S. 440). Insomniepatienten leiden bekanntermafien unter einem er-
hohten Anspannungsniveau. Merica et al. (1998) konnte tatsdchlich mittels
Spektralanalyse zeigen, dass Insomniepatienten durchgehend im NREM- und
REM-Schlaf eine erhohte Power in den hoheren Frequenzen, insbesondere in
der Beta-Frequenz zeigten und deutete dies als Zeichen eines erhohten kortika-
len Arousals. Wohlgemerkt war die Erh6hung der Beta-Frequenz kein Artefakt
von vermehrtem Wachsein. Die Theorie, dass sich das Hyperarousal der In-
somnie auch im Schlaf-EEG niederschldgt, wurde spater durch Perlis et al.
(2001) bestatigt, der einen erhohten Anteil von Beta- und Gamma-Power (35-45
Hz) bei Insomniepatienten finden konnte. Staner et al. (2003) untersuchten die
Mikrostruktur des Schlaf-EEGs von Insomniepatienten im Vergleich zu Depres-
siven und einer gesunden Kontrollgruppe mit der Fragestellung, ob sich an-
hand dessen Unterschiede zwischen den Patientengruppen zeigen liefien. Eine
sehr interessante Hypothese dabei war, dass Insomniepatienten im Gegensatz
zu Depressiven an einem erhodhten ,Prozess W* litten, was sich analog zum
Hyperarousal im EEG zeigen sollte. In der Tat konnten die Autoren spektral-
analytisch im EEG nachweisen, dass Insomniepatienten als einzige der Grup-
pen keinen Riickgang der Density Power im Alpha und Beta Bereich wahrend
der Einschlafphase zeigten.
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Die Daten in der Literatur deuten tiberwiegend auf einen schlechteren Schlaf
mit einer kiirzeren Schlafdauer bei Insomniepatienten hin. Zusétzlich zeigt sich
in der Mikrosturktur des Schlafes eine verstirkte Fragmentation des Schlafes
und eine stirkere Zersetzung mit hoherfrequenter EEG-Aktivitdt. Den Grund
fiir den schlechten Schlaf sieht man im Hyperarousal. Insomniepatienten be-
richten typischerweise, dass sie tagsiiber schlechter schlafen, wenn sie in der
Nacht schlecht geschlafen haben. Das Hyperarousal, welches den Nachtschlaf
stort, setzt sich in den Tag fort und so den kompensatorischen Tagschlaf aufer
Kraft, d. h. die Gesetze der Schlafdeprivation mit verkiirzter Schlaflatenz am
Tage funktionieren nicht mehr. Im MSLT zeigen Insomniepatienten verldngerte
Schlaflatenzen (Bonnet & Arand, 1995), auch wenn sie syndromal ausgewdéhlt
werden (Stepanski et al., 1988). Eine verkiirzte Schlafzeit in der Nacht resultiert
also nicht in einer verkiirzten Schlaflatenz am Tage, es zeigt sich eher ein inver-
ser Zusammenhang (Stepanski et al., 1988). Daten von Stepanski et al. (1998)
zeigen, dass der psychophysiologische Mechanismus der Insomnie auch bei
unterschiedlichen nosologischen Gruppen greifen kann.

1.3.3.  Weckschwellendaten bei Insomniepatienten

Wenn Insomniepatienten hdufiger aufwachen und sich in der Mikrostruktur
des Schlafes von Gesunden unterscheiden, indem sie mehr ,,Wachanteile” im
Schlaf-EEG haben, miisste der Schlaf gegeniiber AufSenreizen auch empfindli-
cher sein. Typischweise berichten Insomniepatienten, nachts jedes Gerdusch
horen zu konnen. Experimente zeigen jedoch das Gegenteil. Haynes et al. (1985)
untersuchten die Weckschwelle bei subjektiven und objektiven Insomniepatien-
ten und gesunden Kontrollpersonen. Die Versuchspersonen wurden beim Ta-
gesnap aus Schlafstadium 2 heraus geweckt. Interessanterweise fanden sich
keine Unterschiede zwischen den drei Gruppen in der Weckschwellenintensi-
tat, allerdings brauchten die objektiven Insomniepatienten deutlich langer,
wieder einzuschlafen als die Gesunden. Es zeigte sich jedoch ein Zusammen-
hang zwischen einer verldngerten Einschlafphase nach dem Wecken mit der
Herzfrequenz, der ,state of anxiety” und negativen Lebenserfahrungen. Die
Autoren schlossen daraus, dass das h&dufige ndchtliche Erwachen seitens In-
somniepatienten nicht auf eine erhochte Sensitivitit auf duflere auditive Stimuli
im Schlaf zuriickzufiihren ist, sondern dass erhohter Stress das Wiedereinschla-
fen verhindert. Auch Johnson et al. (1979) konnte keine Unterschiede in der
Weckschwellenintensitidt in den Schlafstadien 2, 4 und REM zwischen Insom-
niepatienten und Gesunden finden. Auch hier brauchten die schlechten Schlédfer
lediglich linger, um wieder einzuschlafen. Interessanterweise konnte auch die
Gabe von Flurazepam (einem Benzodiazepin), die Weckschwelle nicht veran-
dern. Insomniepatienten sind demnach nicht leichter weckbar als Gesunde, sie
sind jedoch anschliefiend wacher.

1.3.4.  Die Unterschiitzung des Schlafes beim Wecken

Im Weck-Design konnte bei Insomniepatienten eine deutliche Tendenz zur Un-
terschiatzung des Schlafes gefunden werden. Vor allem in der Einschlafphase
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wurde bei Weckungen eher Wach angegeben (Mendelson & Maczaj, 1990), wo-
bei dartiber hinaus eine negativere affektive Farbung der Gedanken gefunden
werden konnte (Antrobus & Saul, 1980). Die Unterschédtzung des Schlafes zeigt
sich auch, wenn man Insomniepatienten erst nach finf Minuten ungestorten
Schlafes weckt (Borkovec et al., 1981). Coates et al. (1983) weckten die Insom-
niepatienten zu verschiedenen Zeitpunkten in der Einschlafphase und fanden
lediglich beim zweiten Wecken eine Uberschitzung der Schlaflatenz, nicht beim
ersten Erreichen von Schlafstadium 2.

Bei Insomniepatienten wurden in allen Schlafstadien und zu allen Zeitpunk-
ten in der Nacht deutlich mehr Wachurteile nach Weckungen gefunden als bei
Gesunden (Rotenberg, 1993; Mercer et al., 2002). REM-Schlaf wurde hadufiger als
Jtiefer Schlaf” wahrgenommen als der physiologische Slow-Wave-Sleep (Men-
delson & Maczaj, 1990). Interessanterweise fanden sich bei Insomniepatienten
weniger Traume nach spontanen Weckungen aus dem REM-Schlaf heraus als
bei Gesunden. Dieses Ergebnis widerspricht der Arbeit von Schredl et al. (1997),
welche vermehrtes Traumen mit gehduftem Aufwachen erkléren.

Beim MSLT konnten je nach diagnostischen Subtyp unterschiedliche Ergeb-
nisse der Schlafwahrnehmung gefunden werden: Dorsey und Bootzin (1997)
weckten subjektive und objektive Insomniepatienten beim MSLT und fragten
sie beim Aufwachen nach ihrer Schlaferinnerung. Wahrend die objektiven In-
somniepatienten gute Korrelationen zeigten, ergaben sich fiir die subjektiven
keine signifikanten Zusammenhénge. Die Kontrollpersonen schnitten im Ver-
gleich sogar etwas schlechter als die objektiven Insomniepatienten ab.

1.3.5.  Fehleinschitzungen der Schlafzeit

Neben einer schlechteren Schlafbeurteilung (Schneider-Helmert, 1987; Bonnet &
Arand, 1995) ist eine schlechtere Schlafeinschitzung im Vergleich zu Gesunden
bei Insomniepatienten bei der post-nocturnalen Befragung in einer ausreichend
grofier Anzahl von Studien gezeigt worden (vgl. Tabelle 1.1). In frithen Studien
bis heute wurde vor allem eine Uberschitzung der Schlaflatenz gefunden. Dar-
tiber hinaus konnte, wenn auch weniger hdufig untersucht, eine Unterschat-
zung der Gesamtschlafzeit gefunden werden. Trotz der Unterschitzung des
Schlafes zeigen sich gute Korrelationen zwischen den objektiven und subjekti-
ven Parametern (Caskardon et al., 1976) sogar iiber verschiedene Néachte hin-
weg (Bixler et al., 1973). Die Unterschitzung des Schlafes ist im Ubrigen nicht
durchgehend, bei Caskardon et al. (1976) konnte ein erheblicher Teil der Patien-
ten (54 von 122) die Schlaflatenz gut einschédtzen. Die Unterschitzung der A-
rousals ist schon bei Gesunden nachgewiesen und zeigt sich auch bei Insom-
niepatienten. Im Gegensatz zu den anderen Schlafparametern (Schlaflatenz und
Schlafdauer) finden sich bei der Unterschidtzung der Arousals keine Korrelatio-
nen zwischen objektiven und subjektiven Daten (Caskardon et al., 1976), was
tiir eine Fehleinschédtzung nachtlicher Arousals spricht.
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Die schlechte Schlafeinschdtzung am ndchsten Morgen ist ein Kriterium der
psychophysiologischen Insomnie, welches mit zur Aggravation der morgendli-
chen Befindlichkeit und der Chronifizierung der Storung beitrdagt. Wie beein-
flussen Medikamente die Schlafwahrnehmung?

Tabelle 1.1: ~ Studien iiber die Fehleinschdtzung des Schlafes durch Insomniepatienten beziig-
lich der Schlaflatenz, Gesamtschlafdauer und Anzahl der Aufwachreaktionen in
der post-nocturnalen Befragung

Jahr und Autor der Uberschétzung der | Unterschitzung der | Unterschitzung der

Untersuchungen Schlaflatenz Schlafzeit Aufwachreaktionen
1973 Bixler + + +
1976 Cascardon + + +
1976 Frankel + + 0
1980 Olmstead + 0 0
1980 Antrobus + 0 0
1981 Moore + 0 0
1983 Hauri + 0 0
1987 Schneider-Helmert + 0 -
1993 Rodenbeck + + 0
2000 Vanable + - 0

+ = positiver Befund; - = negativer Befund und 0 = keine Aussage in der Studie

1.3.6.  Pharmakologische Beeinflussung der Schlafwahrnehmung

Mendelson (1990) untersuchte den Einfluss von Benzodiazepinen auf die
Schlafwahrnehmung bei Insomniepatienten. Er weckte die Patienten auditiv zu
tinf Zeitpunkten in verschiedenen Schlafstadien. Die Gabe von 0.25 mg Triazo-
lam reduzierte die Wachangaben der Patienten nur in der Tiefschlatbedingung
im Gegensatz zur Placebobedingung. Es zeigten sich weder pharmakologische
Effekte auf die Traumangaben, noch auf die Schlafeinschidtzung oder die poly-
somnographischen Daten. Alleine die Dauer des NREM-Schlafes war unter Tri-
azolam verldngert. Interessanterweise traten jedoch signifikante Effekte bei der
morgendlichen Schlafbeurteilung zugunsten des Benzodiazepins auf: Hier ga-
ben die Patienten an, weniger Einschlafstéorungen gehabt zu haben, linger und
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tiefer geschlafen zu haben und insgesamt eine ,bessere Nacht” gehabt zu ha-
ben. Dieses Ergebnis zeigt, dass auch wenn Triazolam auf die aktuelle Schlaf-
wahrnehmung nach der Weckung in der Nacht so gut wie keine Effekte hat, die
Beurteilung des Nachtschlafes deutlich verbessert ist. Die Weckschwelle wurde
durch Triazolam nur im leichten Schlaf und nach , Licht aus” signifikant erhoht,
und zwar iiber das Niveau eines kommerziellen Rauchalarmmelders.

Mendelson (1995) untersuchte mit diesem Design noch andere Schlafmittel
mit mehr Erfolg: Flurazepam und Zolpidem verbesserten die Schlafeffizienz
gegentiber Placebo, die morgendliche Beurteilung des Schlafes und die Schlaf-
wahrnehmung zu verschiedenen Zeitpunkten. Im Gegensatz zum Triazolam
erhohte vor allem das Flurazepam die Traumangaben kurz nach , Licht aus”.
Auf die Zeiteinschitzung zwischen den Testzeitpunkten hatten die Pharmaka
keinen signifikanten Einfluss. Der Autor kann keine eindeutige Erkldrung fiir
die drogeninduzierte Beeinflussung der Schlafwahrnehmung geben und weist
darauf hin, dass es sich hier nur um einen kurzzeitigen Effekt handelt.

1.3.7.  Griinde fiir die Schlafwahrnehmungsstorung

Was sind die Griinde fiir die Schlafwahrnehmungsverzerrung bei Insomniepa-
tienten? Grundsatzlich konnen der gestorte Schlaf oder die gestorte Wahrneh-
mung als Ursache diskutiert werden.

1.3.7.1. Fragmentierter Schlaf

Spielman et al. (1980), Olmstead et al. (1980) und spater Hauri und Olmstead
(1983) konnten nachweisen, dass sich die Uberschitzung der Schlaflatenz bei
Insomniepatienten korrigiert, wenn man ihnen Zeit gibt, ungestorten Schlaf
wahrzunehmen. Bei der Bedingung , Dauer zu Beginn der ersten 15 Minuten
ungestorten Schlafes” konnten sie ihre Schlaflatenz gut einschitzen. Hierzu
passt das Ergebnis von Borkovec et al. (1981), welche messen konnten, dass In-
somniepatienten langer als Gesunde brauchen, konsolidierten Schlaf im Schlaf-
stadium 2 zu erreichen. Sie fanden erheblich mehr Schlafstadienwechsel in der
Einschlafphase bei Insomniepatienten als bei Gesunden. Wenn wir davon aus-
gehen, dass Insomniepatienten eine lingere Periode ungestorten Schlafes brau-
chen, um denselben wahrzunehmen, wird die Unterschdtzung des Schlafes ver-
standlich. Cascardon et al. fanden schon 1976 eine Unterschitzung der Arou-
sals, was bedeutet, dass nicht alle Arousals wahrgenommen wurden und wahr-
scheinlich auf Kosten der Schlafwahrnehmung gehen. Schneider-Helmert (1987)
fand bei Insomniepatienten mehr unkonsolidierte Schlafstadien 1 und 2, die er
als ,transitional states” bezeichnete. Diese korrelierten signifikant mit der sub-
jektiven Schwierigkeit des Wiedereinschlafens. Knab und Engel (1988) unter-
suchten umfassend die Arousalerkennung bei Insomniepatienten: Sie liefen
Arousals von Insomniepatienten und Gesunden signalisieren und fand heraus,
dass 71 % der Arousals von Insomniepatienten nicht signalisiert wurden. Es
wurden nur Arousals signalisiert, die nach 15 Minuten konsolidiertem Schlaf
stattfanden. Aufwachreaktionen nach kiirzerer Schlafzeit wurden nicht signali-
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siert, was nach Meinung der Autoren daran lag, dass der vorangegangene
Schlaf nicht wahrgenommen wurde und demzufolge auch kein Aufwachen
wahrnehmbar war.

Ein Grund fiir die Schlafwahrnehmungsverzerrung konnte also der fragmen-
tierte Schlaf sein. Wenn fragmentierter Schlaf die einzige Ursache fiir die
Schlafwahrnehmungsverzerrung ware, miissten man sie jedoch bei allen dia-
gnostischen Gruppen mit dem Leitsymptom Insomnie finden, und dies ist nicht
der Fall: Edinger und Fins (1995) untersuchten verschiedene somnologische
Diagnosegruppen mit dem Leitsymptom Insomnie. Die aktuelle Schlafzeit
wurde bei denjenigen Patienten hoher eingeschitzt, die ihre Schlafstérung als
Folge einer korperlichen oder medizinischen Ursache sahen und tiber nicht-
erholsamen Nachtschlaf und Tagesmiidigkeit klagten. Bei Patienten hingegen,
welche die Ursache fiir die Schlafstérung nicht kannten und sowohl Ein- als
auch Durchschlafstérungen beklagten, fand sich die grofite Tendenz zur Unter-
schidtzung des Schlafes. Genauer gesagt, zeigten Patienten mit den Diagnosen
»~Schlafwahrnehmungsstorung”, ,Psychophysiologische Insomnie” und ,In-
somnie mit Depression” die grofiten Unterschiatzungen der Schlafzeit. Bei ande-
ren Patientengruppen kam es u. a. sogar zu Uberschitzungen der Schlafzeit.
Die Autoren schlossen daraus, dass die Schlafunterschitzung kein Begleitsym-
ptom aller insomnischen Syndrome sei, sondern nur bei bestimmten.

1.3.7.2. Erhohtes kortikales Arousalniveau und vermehrtes Griibeln

Die Fehlwahrnehmung des Schlafes bei Insomniepatienten scheint nicht nur
durch ihren gestorten und fragmentierten Schlaf erkldrbar zu sein. Nach fiinf
Minuten ungestortem Schlaf in der Einschlafphase geben Insomniepatienten
beim Wecken signifikant weniger hdufig an, geschlafen zu haben als Gesunde
(Borkovec et al., 1981). Dieser Effekt scheint sich in den Schlaf fortzusetzen: In-
somniepatienten tendieren dazu, auch noch nach Weckungen aus dem REM-
Schlaf und vor allem aus Schlafstadium 2 heraus anzugeben, dass sie wach wa-
ren (Mercer et al., 2002). Coates et al. (1983) weckten Insomniepatienten wéah-
rend spontaner Arousals und fanden eine Unterschdtzung des Schlafes in der
Zwischenzeit. Haben also Insomniepatienten generell Probleme, Zeit korrekt
einzuschidtzen? Dies wurde bereits widerlegt. Insomniepatienten unterscheiden
sich in der Einschadtzung der Wachzeit nicht von Gesunden (Moore et al., 1982).

Perlis et al. (1997) fithrten die Schlafwahrnehmungsstérung der Insomniepa-
tienten vor allem beim Einschlafen auf das erhohte kortikale Arousalniveau
zurtiick, welches in den spektralanalytischen Studien gefunden wurde. , That is,
the ready perception of perturbing environmental stimuli serves to blur the
phenomenological distinction between sleep and wakefulness” (Perlis et al., 1997, Seite
184). Merica et al. (1998) gehen noch weiter und beziehen sich auf Kryger und
Obal (1993), welche postulierten, dass zum Schlaf eine ausreichende Menge an
neuronaler Gruppen gehort. Wahrscheinlich seien bei Insomniepatienten nicht
ausreichend von diesen neuronalen Gruppen im Schlaf aktiviert, um diesen
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wahrzunehmen. Dies wire eine Moglichkeit, die Schlafwahrnehmungsstorung
elektrophysiologisch zu untermauern und physiologisch zu erkldren. Dazu
wiirden die Ergebnisse von Mendelson passen, dass Benzodiazepine neben
dem Schlaf auch die Schlafwahrnehmung verbessern.

Ein psychologisches Korrelat des erhhten messbaren kortikalen Arousalni-
veaus konnte vermehrte Gedankenarbeit (, mentation”) wéahrend des Schlafes
sein, die derer wahrend des Wachseins &hnlich ist. Mercer et al. (2002) nahmen
wie schon vorher Knab und Engel (1988) an, dass Insomniepatienten Probleme
mit dem Erkennen von Schlaf beim Aufwachen haben. Kurzum, Insomnie-
patienten griibeln auch wahrend der Nacht und scheinen Probleme zu haben,
den vorangegangenen Schlaf als solchen zu erkennen, weil sich dieser nicht von
dem gewohnten Wachzustand unterscheidet. Dies wiirde der Kontinuitéts-
hypothese von Amrhein und Schulz (2000) entsprechen. Die insomnischen Pro-
banden bei Mendelson (1993) gaben als Griinde fiir ihre , Wach”-Erinnerung an,
dass sie nachgedacht hitten, Dinge gehort hitten oder einfach das Gefiihl ge-
habt hatten, ,wach” gewesen zu sein. Diese subjektiven Indizien fiir ein Wach-
Urteil dnderten sich jedoch nicht unter der Gabe von Schlafmitteln, obwohl
hierunter signifikant mehr Schlafurteile gegeben wurden (Mendelson, 1990).
Eine Erkldarung hierfiir konnte die durch Benzodiazepine verursachte Erh6hung
im Sigma-Bereich sein, ein Frequenzbereich, dem auch die Schlafspindeln zu-
geordnet werden. Benzodiazepine wiirden demnach zwar den Schlaf verbes-
sern, wahrend des Schlafes jedoch nicht , entspannen”. Auch wenn die Hypo-
these der vermehrten Gedankenarbeit wéahrend des Schlafes verfiihrerisch ist,
gibt es hierzu zu wenig gesicherte Ergebnisse. Generell ist es fraglich, ob der
Zusammenhang zwischen spektralanalytischen Ergebnissen und vermehrter
Gedankenarbeit im Schlaf valide ist.

1.3.7.3. Psychopathologie

Vanable et al. (2000) untersuchten die Schlafwahrnehmung in Zusammenhang
mit anamnestischen und psychopathologischen Faktoren bei verschiedenen
diagnostischen Gruppen von Insomniepatienten. In der Gruppe der Patienten
mit der grofiten Schlafunterschitzung zeigten sich die hochsten Werte in der
Psychasthenia-Scale des MMPI. Er fand des Weiteren einen Zusammenhang
zwischen der Schlafzeit in den ambulanten Schlafprotokollen und der objekti-
vierten Schlafwahrnehmungsstérung im Labor: Je geringer die Schlafzeit in den
h&uslichen Schlafprotokollen war, desto starker war die Schlafwahrnehmungs-
verzerrung im Schlaflabor. Dieses Ergebnis deutet auf eine zuséatzliche schlaf-
unabhédngige Quelle der Schlafwahrnehmung hin: woméglich einem Selbstver-
stindnis oder Bias in Richtung des Nicht-Schlafen-Kénnens, welches in einer
mehr oder weniger rigiden Art die Schlafwahrnehmung formt.

Die Schlafwahrnehmungsstorung kénnte demnach nicht nur mit der physio-
logisch messbaren Schlafstorung zusammenhingen, sondern auch mit der ge-
nerellen Einschitzung des eigenen Schlafes, sozusagen der Selbstwahrnehmung
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als Schlédfer, und mit psychopathologischen Faktoren. Das wiirde bedeuten,
dass die Schlafwahrnehmungsverzerrung mit dem Grad der Anspannung und
Angstlichkeit ansteigen miisste. Und genau dies haben z. B. Dorsey und Boot-
zin (1997) gefunden. Sie untersuchten objektive und subjektive Insomniepatien-
ten (Insomniepatienten ohne objektivierbar schlechten Schlaf) und fanden Un-
terschiede in Personlichkeitsmerkmalen: Objektive Insomniepatienten waren
introvertiert und zuriickgezogen. Sie waren fahig, internale physiologische Pro-
zesse genau wahrzunehmen und hatten vielleicht auch deswegen mehr Schwie-
rigkeiten einzuschlafen. Subjektive Insomniepatienten waren ,neurotischer”
und ,, unaware of internal conscious state” (Dorsey & Bootzin, 1997, S. 214).

Sugerman et al. (1985) untersuchten subjektive und objektive Insomniepa-
tienten beziiglich ihrer Tagesvigilanz und konnten fiir die subjektiven Insom-
niepatienten Ergebnisse finden, die man nach einem partiellen Schlafentzug
sieht und die eigentlich bei objektiven Insomniepatienten erwartet wurden:
schlechtere Ergebnisse im Aufmerksamkeitstest mit mehr Auslassungen und
kiirzere Einschlafzeiten im MSLT. Zwischen den objektiven Insomniepatienten
und den gesunden Kontrollprobanden fanden sich keine Unterschiede.

Die Untersuchungen zeigen, dass sich ein deutlicher Zusammenhang zwi-
schen psychopathologischen Auffalligkeiten und gestorter Schlafwahrnehmung
ergibt. Der gestorte Schlaf alleine ist also keine hinreichende Bedingung fiir eine
gestorte Schlafwahrnehmung, sondern sie wird noch durch andere Faktoren,
wie Anspannung, Angstlichkeit und Extraversion, mitbeeinflusst. Perlis et al.
(1997) diskutierten als mogliche Ursache der Schlafwahrnehmungsverzerrung
bei Insomniepatienten ihre generelle Tendenz zur Aggravation der Beschwer-
den. Wahrscheinlich héngen auch die Medikamenteneffekte auf die Schlaf-
wahrnehmung mit der stirkeren Erwartungshaltung zusammen. Uber psycho-
pathologische Auffilligkeiten von Insomniepatienten wurde bereits ausfiihrlich
geforscht und veroffentlicht. In frithen Arbeiten finden sich vor allem erhohte
Werte in den MMPI Skalen Hypochondrie, Depression und Neurotizismus
(Antrobus & Saul, 1980). Antrobus und Saul (1980) konnten bei Insomniepatien-
ten in der Einschlafphase vermehrt negativ gefarbte Gedanken vorfinden und
erkldrten sich so das verzogerte Einschlafen. Wenn nicht der physiologisch ge-
storte Schlaf alleine, sondern auch eine erhohte sogenannte , Neurotizitat” fiir
die Fehlwahrnehmung des Schlafes verantwortlich ist, miissten medikamentos
behandelte Insomniepatienten ihren Schlaf nach wie vor unterschitzen. Klini-
sche Studien zur Schlafwahrnehmung bei chronischer Benzodiazepineinnahme
gibt es nicht. Die klinische Erfahrung zeigt jedoch, dass es auch bei Langzeit-
einnahme von Schlafmitteln zu einer Unterschédtzung des Schlafes kommt. Eine
unserer Patientinnen im Schlafmedizinschen Zentrum driickte es folgenderma-
3en aus: ,,Mit Medikamenten schlafe ich keine Minute und ohne kann ich iiber-
haupt nicht mehr schlafen.”
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1.3.8. Zusammenfassung

Die Insomnie zeichnet sich tiber die gestorten Schlafparameter hinaus durch
eine besondere Psychopathologie aus. Als Ausdruck eines sogenannten Hyper-
arousals konnen eine diskret schlechtere psychomotorische Leistungsfahigkeit
gegentiber Gesunden, eine hohere subjektive Tagesmiidigkeit bei verlangerten
Einschlaflatenzen im MSLT, eine spezifische Mikrostruktur des Schlafes und
Personlichkeitseigenschaften, die denen psychosomatischer Patienten dhnlich
sind (vermehrte Depressivitit, Internalisiserung und Angstlichkeit), gedeutet
werden. In Bezug auf die Schlafwahrnehmung ist es von Interesse, inwieweit
der Schlaf tatsdchlich gestort ist. Das konnte der tiberwiegende Teil der Studien
aufzeigen. Der Schlaf von Insomniepatienten ist vor allem wegen des erhthten
Mafles an Arousals und durch einen erhthten Anteil an hoherfrequenten EEG-
Frequenzen (messbar mit der Spektralanalyse) gestort. Beides wurde als phy-
siologisches Korrelat des Hyperarousals gewertet. Dennoch ist der Schlaf nicht
empfindlicher, wie Daten zur vergleichenden Weckschwelle bei Insomniepa-
tienten und Gesunden zeigen. Der Schlaf wird durch Insomniepatienten weni-
ger haufig erinnert und hdufiger unterschétzt als durch Gesunde.

Fiir die Schlafwahrnehmungsverzerrung scheinen mehrere Griinde ein Rolle
zu spielen. Erstens die gestorte Schlafkontinuitdt: so bessert sich die Schlaferin-
nerung bei Insomniepatienten, wenn man sie nach konsolidiertem Schlaf testet.
Dieser Grund ist allerdings nicht hinreichend, da nicht alle Gruppen von
Schlafgestorten Schlafwahrnehmungsverzerrungen zeigen. Zweitens das erhoh-
te kortikale Arousalniveau, welches sich einerseits auf EEG-Frequenz-Ebene
und zum anderen in einer vermehrten Gedankenarbeit wahrend des Schlafes
zeigt. Demnach konnen sich Insomniepatienten weniger entspannen und haben
Probleme, anhand der mentalen Vorgange Schlaf und Wachen zu unterschei-
den. Der Zusammenhang zwischen erhohtem kortikalem Arousalniveau und
einer Schlafunterschitzung wurde zwar mehrfach diskutiert, jedoch noch nicht
eindeutig bewiesen. Ein dritter Grund koénnte von psychopathologischer Natur
sein, ndmlich, dass die Schlafwahrnehmungsstorung letztlich ein Ausdruck ei-
ner Fehleinstellung ist. Damit ist die grundsitzliche Einschidtzung der eigenen
~Fahigkeit” zum Schlafen gemeint. Hierfiir sprechen die erhthten psychopatho-
logischen Werte bei Patienten mit gesicherter Schlafwahrnehmungsverzerrung.
Fir die Schlafwahrnehmungsverzerrung ist demnach ein Faktorenkomplex,
bestehend aus gestorter Schlafkontinuitdt, erhohtem kortikalem Arousalniveau
und negativer Einstellung zum Schlaf mit dem entsprechenden Bias urséchlich
bzw. bedingend zu sehen.

1.4. Schlafwahrnehmung bei hypersomnischen Patienten

Wiéhrend die Schlafwahrnehmung bei Insomniepatienten und Gesunden aus-
fiihrlichst untersucht worden ist, hat man den Hypersomnien diesbeziiglich so
gut wie keine Aufmerksamkeit geschenkt. Dies ist um so verwunderlicher, als
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die Hypersomniepatienten mit ihren ungewollten Einschlafen unter Umstanden
eine Gefahr fiir das offentliche Leben darstellen konnen (z. B. als Autofahrer
oder bei berufsbedingten Vigilanzaufgaben). Die Validitit ihrer Aussagen tiber
den eigenen Schlaf ist also nicht nur von klinischer sondern auch von gesell-
schaftlicher Relevanz.

1.4.1.  Beschreibung der Hypersomnie

Als Hypersomniepatienten werden alle Patientengruppen verstanden, die unter
vermehrter Tagesmiidigkeit und -schléfrigkeit bei ausreichender Schlafdauer
als Leitsymptom leiden. Die Tagesmiidigkeit dufsert sich typischerweise in einer
Monotonieintoleranz, d.h. erhchter Einschlafneigung in Ruhesituationen. Hy-
persomnische Syndrome kénnen vor allem durch schlafbezogene Atmungssto-
rungen (Schlafapnoe-Syndrom), Narkolepsien oder Restless-legs-Syndrome
verursacht werden. Die nicht-organischen Hypersomnien teilen sich ein in die
~Rezidivierende Hypersomnie” (auch Kleine-Levine-Syndrom genannt), die
,Idiopathische Hypersomnie” und die , Posttraumatische Hypersomnie”. Die
sogenannte psychophysiologische Hypersomnie, welche den funktionellen St6-
rungen zugeordnet wurde, ist seit 1990 nicht mehr als klassifizierte Schlafsto-
rung vorhanden. Die Differentialdiagnose zur Narkolepsie ist nicht immer ein-
fach. Die Hypersomnie wird lege artis mit Stimulantien behandelt, auf die der
tuberwiegende Anteil der Patienten anspricht (Bassetti & Aldrich, 1997).

Bei Patienten mit hypersomnischen Syndromen gibt es kaum Untersuchun-
gen zur Psychopathologie. Mayer und Leonhardt (1996) untersuchten verschie-
dene Gruppen von Hypersomniepatienten (Narkolepsie, posttraumatische Hy-
persomnie, psychophysiologische Hypersomnie, idiopathische Hypersomnie
und zirkadiane Rhythmusstérungen) beztiglich ihrer Vigilanzleistung, Person-
lichkeitsstruktur und ihres Schlafverhaltens im MSLT. Es zeigten sich keine we-
sentlichen hypersomnietypischen Personlichkeitsmuster. Patienten mit einer
psychophysiologischen Hypersomnie zeigten erhohte Werte, die in Richtung
eines Neurotizismus interpretiert werden konnen, wahrend Patienten mit einer
idiopathischen Hypersomnie zur Introversion und Gehemmtheit neigten. Die
starksten Auffdlligkeiten zeigten Patienten mit zirkadianen Stérungen. Die Au-
toren schlossen auf eine eher krankheitsbedingte Personlichkeitsveranderung,
zumal die Auffdlligkeiten auch noch mit der Dauer der Erkrankung korrelier-
ten. Eine einheitliches psychopathologisches Bild, wie bei der psychophysiolo-
gischen Insomnie konnte nicht gefunden werden.

1.4.2.  Daten zur Schlafwahrnehmung bei hypersomnischen Patienten

Browman und Mitler (1988) untersuchten Schlafapnoe-Patienten, Narkolepsie-
patienten und gesunde Kontrollen hinsichtlich ihrer Schlafwahrnehmung im
Mehrfach-Wach-Test. Patienten sollten im Gegensatz zum MSLT versuchen,
unter monotonen Bedingungen (sitzend im Stuhl) wach zu bleiben. Der Schlaf-
beginn wurde mit drei konsekutiven Epochen von Schlafstadium 1 oder dem
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Einsetzten von NREM 2 bzw. REM-Schlaf definiert. Die Patientengruppen zeig-
ten eine signifikant kiirzere objektive Schlaflatenz als die Gesunden. Auch in
der Einschdtzung derselben zeigten sich Unterschiede: Schlafapnoe-Patienten
sowie Narkolepsiepatienten tiberschitzten ihre Schlaflatenz im Gegensatz zu
den Gesunden, welche tiberwiegend korrekt einschétzten. Die Autoren schlos-
sen daraus, dass hypersomnische Patienten im Gegensatz zu Gesunden Prob-
leme haben, zwischen Schlaf und ruhigem Wachsein zu unterscheiden.

McCall et al. (1995) veroffentlichten eine Arbeit zur Schlafwahrnehmung bei
Schlafapnoe-Patienten nach einer Polysomnographienacht. Sie unterschieden
zwischen Patienten mit objektivierter Schlafapnoe (SA+) und Patienten ohne
Schlafapnoe (SA-). Beide Gruppen tiberschitzten die Schlaflatenz, wobei die
SA+-Gruppe signifikant grofiere Uberschitzungen zeigte. Auch hier wurde die
physiologische Schlaflatenz mit Beginn von Schlafstadium 1 gemessen. Bei der
Einschiatzung der Gesamtschlafdauer zeigten sich zwischen den beiden Grup-
pen interessante Unterschiede: SA+ unterschitzte die Gesamtschlafdauer und
die SA- tiberschdtzen sie. Die Autoren hatten ein anderes Ergebnis erwartet,
namlich eine Uberschitzung des Schlafes bei den verifizierten Schlafapnoepa-
tienten. Sie diskutieren, dass die Unterschiatzung des Schlafes wohl nicht nur
bei Insomniepatienten, sondern auch bei anderen Patientengruppen zu finden
ist. In der Tat bestdtigte diese Untersuchung die Annahme, dass die Schlaf-
wahrnehmung mit dem gestorten Schlaf zusammenhidngt. Die SA+ Patienten
hatten zwar eine lingere Schlafdauer, dafiir war diese jedoch haufiger gestort.

Chervin und Guilleminault (1996) untersuchten 137 Patienten mit unter-
schiedlichen hypersomnischen Storungen beztiglich ihrer Schlafwahrnehmung
beim MSLT und nach einer Nachtableitung. Sie fanden eine deutliche Uber-
schiatzung der Schlaflatenz nach der Polysomnographienacht bei der tiberwie-
genden Zahl der Patienten, u.a. bei drei hypersomnischen Untergruppen: den
Narkolepsiepatienten, den Schlafapnoepatienten und denjenigen mit einem
Upper Airway Resistance Syndrom (einer schlafbezogenen Atmungsstorung).
Interessanterweise fanden sich keine Unterschiede in der Schlafeinschédtzung
zwischen Patienten, die im MSLT eine kurze und eine ldngere Schlaflatenz zeig-
ten. Das bedeutet, dass die objektivierte Miidigkeit am Tage in dieser Stichpro-
be nicht mit der Schlafeinschdtzung zusammenhéngt. Im MSLT fand sich eben-
falls eine Uberschitzung der Schlaflatenz zu Schlafstadium 1. In dieser Unter-
suchung zeigen hypersomnische Patienten verschiedener nosologischer Diag-
nosegruppen eine Tendenz zur Uberschitzung der Schlaflatenz. Das Ausmaf3
der Gestortheit des Schlafes oder die Storungsart hatten hier keinen Einfluss auf
die Schlafeinschitzung.

Die wenigen Daten zu Patienten mit erhchter Tagesschlifrigkeit sprechen
also wie die bei den Insomniepatienten fiir eine Tendenz zur Unterschdtzung
des Schlafes. Die Daten basieren grofstenteils auf dem Tagschlaf, wobei hier die
Schlaflatenz zu Schlafstadium 1 grundlegend war und an Stichproben mit or-
ganischen Schlafstérungen erhoben wurden. Daten zur idiopathischen Hyper-
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somnie, also Patienten mit exzessiver Tagesmiidigkeit ohne organische Ursa-
che, fehlen. Die Schlaffragmentation scheint eine Rolle zu spielen und die Mii-
digkeit am Tage keine. Interessant ist die Tatsache, dass die Schlafunterschat-
zung bei hypersomnischen Patientengruppen diagnosetibergreifend auftritt.

1.4.3. Schlafwahrnehmung bei Narkolepsiepatienten

Die Narkolepsie gehort in der Schlafmedizin zu den neurologischen Erkran-
kungen und ist eine Hypersomnie. Hauptsymptome sind erhchte Tageschlf-
rigkeit meist mit imperativen Einschlafattacken und die sogenannten Kataple-
xien. Es handelt sich hierbei um einen affektiv ausgelosten partiellen bis kom-
pletten Tonusverlust der Haltemuskulatur (nicht der Atemmuskulatur) mit ei-
ner Dauer von meist weniger als einer Minute. Die Patienten erleiden in dieser
Zeit keinen Bewusstseinsverlust, schlafen im Anschluss jedoch eventuell ein.
Die Symptome einer Narkolepsie werden in NREM- und REM-bezogene aufge-
teilt. Man geht generell von einer Stérung der Schlaf-Wach-Regulation aus.
NREM-Schlaf bezogene Symptome sind erhdhte Tagesschléfrigkeit, Tagschlaf,
gestorter Nachtschlaf und automatisches Handeln (automatisierte Handlungen
wiahrend Schlifrigkeitsepisoden, die dem Patienten nicht bewusst sind). REM-
Schlaf bezogen sind Kataplexien, Schlaflaihmung, hypnagoge Halluzinationen
und Verhaltensstorungen im REM-Schlaf.

Die Narkolepsie wird auch als eine Stérung der tempordren Folge von
Wachsein, REM- und NREM-Schlaf bezeichnet. Die Prdvalenz dieser Erkran-
kung ist niedrig mit 0.026 % bis 0.063 %, die Erstmanifestation liegt in der zwei-
ten Lebensdekade. Der Verlauf kann unterschiedlich sein. In einigen Féllen sind
die Patienten nur leicht beeintrachtigt und konnen ihren Beruf sogar fortsetzen
(soweit sie damit niemanden gefdhrden), in anderen Fillen sind sie berufsunfa-
hig. Die Behandlung der Narkolepsie erfolgt medikamentds, wobei einerseits
mit Stimulantien (Amphetaminen) versucht wird, die Miudigkeit einzuddm-
men, andererseits mit Antidepressiva (z. B. Clomipramin) REM-Schlaf bezoge-
ne Symptome unterdriickt werden.

Beztiglich der kognitiven Fahigkeiten weifd man seit den 80er Jahren, dass
diese Patientengruppe im wesentlichen nicht beeintrachtigt ist. In einer Unfrage
gaben zwar 46 % der Patienten an, unter Gedachtnisstérungen zu leiden (Ro-
senthal et al., 1990), insgesamt sind jedoch viele der kognitiven Stérungen als
Folge von Schlafstérungen zu werten und nicht als inhdrente Dysfunktionen. Es
wurde demzufolge lediglich bei lingeren Testungen (ab 10 Minuten) eine Auf-
merksamkeitsfluktuation bedingt durch die Miidigkeit gefunden; bei zu mono-
tonen Aufgaben konnen Narkolepsiepatienten einschlafen. Bei kurzen Testun-
gen unterscheiden sie sich beztiglich Gedéchtnis und Intelligenz nicht von Ge-
sunden (Schulz & Wilde-Frenz, 1995).
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Das Symptom ,Schlafstorungen” zeigt ein hoheres Inzidenzalter als die , Ta-
gesmiidigkeit” (Rosenthal et al., 1990). Dies erkldrt wahrscheinlich, warum viele
Narkolepsiepatienten recht frith zur diagnostischen Abkldrung kommen. Der
Schlaf von Narkolepsiepatienten weist einige Charakteristiken auf, die differen-
tialdiagnostisch relevant sind: 1. Verkiirzte Schlaflatenz: Typischerweise schla-
fen die Patienten schon kurz nach Licht aus ein. 2. Verkiirzte REM-Latenz: Ein
paar Minuten nach dem Einschlafen zeigt sich REM-Schlaf, man spricht von
sogenannten Sleep-Onset-REM-Perioden (SOREM). 3. Gestorte Schlafkontinui-
tat mit langeren intermittierenden Wachzeiten und 4. Vermehrtes Schlafstadi-
um 1 zu Lasten von Schlafstadium 2 bis 4. Einer Meta-Analyse zufolge (Hudson
et al., 1992) ist der Schlaf von Narkolepsiepatienten gestorter als derjenige von
Insomniepatienten und Depressiven. Mukai et al. (2002) fanden keine Zunahme
des REM-Schlafes tiber die Nacht hinweg, eine erh6hte REM-Schlaf-Dichte (Eye
movements densities) und eine im Vergleich zu Gesunden erhshte Delta-Power
und erniedrigte Beta-Power. Die Autoren schlieffen auf einen erhohten schlaf-
anstoflenden Mechanismus (sleep promoting mechanism): ,a strong phasic REM
enhancement mechanism and unstable conscious state maintenance, accompanied by
generally lower central arousal levels are the essential phenomena in narcolepsy”
(Mukai et al., 2002, S. 70).

Es gibt Untersuchungen zu Traumen von Narkolepsiepatienten, die sich er-
wartungsgemdfs von Gesunden unterscheiden. Narkolepsiepatienten haben
intensivere Emotionen in Richtung Angst und in Richtung Freude bei REM-
Schlaf-Traumen, wobei wdhrend der SOREM-Phase intensiver Angsttraume
erlebt werden als wihrend der Nacht-REM-Phasen (Fosse et al., 2002). Auch im
Vergleich zu Insomniepatienten zeigen sich vermehrt angstbesetzte Traume
(Lee et al., 1993), allerdings finden sich bei den Narkolepsiepatienten weniger
korrelative Zusammenhénge zwischen Traumen und REM-Schlaf Liange oder
REM-Dichte.

Daten zur Schlafwahrnehmung sind kaum vorhanden. Dabei ist diese Frage-
stellung auch hier besonders interessant, erstens wegen der kurzen REM-Latenz
und dem vermehrten REM-Phasen, zweitens wegen der hdufigen Arousals, die
bei Narkolepsiepatienten typisch sind, und drittens wegen der parasomnischen
Symptome wie Schlaflihmung und hypnagoge Erlebnisse. Rosenthal et al.
(1990) untersuchte mittels Fragebogen die Einschédtzung des Nachtschlafes bei
ambulanten Narkolepsiepatienten und verglich sie mit den polysomnographi-
schen Daten, die im Vorfeld der Umfrage erhoben wurden. Er teilte die
Responder in Schlafgestorte und Nicht-Schlafgestorte ein. Bei beiden Gruppen
unterschétzen die Patienten die Schlafzeit und die Anzahl der Aufwachreaktio-
nen. Die Gruppe der Schlafgestorten schitzte dariiber hinaus eine niedrigere
Schlafeffizienz. Die Autoren waren jedoch nicht an der Schlafwahrnehmung
interessiert und geben nicht an, inwieweit es sich um signifikante Unterschiede
zwischen objektiven und subjektiven Daten handelte, aufserdem wurde hier
keine unmittelbare Schlafeinschitzung gegeben. Uber die Einschitzung der
Schlaflatenz gibt es keine Hinweise. In einer bereits erwdhnten Studie (Brow-
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man und Mitler, 1988) wurden neben Schlafapnoepatienten auch Narkolepsie-
patienten beztiglich ihrer Schlafwahrnehmung beim MWT untersucht. Die
Narkolepsiepatienten tiberschétzten die Schlaflatenz und konnten in 23 % der
Testungen keine Einschédtzung tiber Schlafereignisse abgeben. Auch bei Chervin
und Guilleminault (1996) tiberschétzten Narkolepsiepatienten ihre Schlaflatenz
beim Nachtschlaf.

1.4.4.  Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es wenig Daten zur Schlafwahr-
nehmung bei Patienten mit hypersomnischen Syndromen gibt. Es wurde eine
Uberschétzung der Schlaflatenz des Nachtschlafes, beim Mehrfach-Wach-Test
und beim Mehrfach-Schlaf-Latenz-Test gefunden. Patienten mit gesicherter
Schlafapnoe zeigten auch eine stdrkere Unterschidtzung des Nachtschlafes als
Patienten ohne Schlafapnoe. Die Mudigkeit scheint mit der Schlafeinschédtzung
nicht zu korrelieren.
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2. Fragestellungen und Hypothesen

2.1. Fragestellungen

Insgesamt kann festgestellt werden, dass die nédchtliche Schlaflatenz und
Schlafdauer von Gesunden relativ gut eingeschitzt werden kann, die Anzahl
der Aufwachreaktionen wird unterschitzt. Die Schlafkontinuitit scheint fiir die
qualitative Beurteilung des Schlafes am wichtigsten zu sein, so wie der Konso-
lidierung des Schlafes bei der Schlafwahrnehmung allgemein eine kardinale
Rolle zukommt. Dass Schlaf in der Einschlafphase und auch im weiteren
Schlafverlauf nicht erinnert wird, ist bei Gesunden nicht ungewohnlich. Bei In-
somniepatienten hingegen ist die Unterschidtzung des Nachtschlafes bekannt
und durch verschiedene Studien gut belegt. Auch das Nicht-Erinnern von
Schlaf bei spontanen Weckungen ist gut untersucht. Bei Patienten mit einer
Schlafapnoe und bei Narkolepsiepatienten gibt es bislang Daten in Richtung
einer Uberschitzung der Schlaflatenz. Daten zur nicht-organischen Hypersom-
nie fehlen. Systematische vergleichende Untersuchungen bei verschiedenen
diagnostischen Gruppen von Schlafgestorten gibt es nicht.

Uber die psychologischen Hintergriinde der Schlafwahrnehmung gibt es
bislang nur ein uneinheitliches Hypothesengebdaude. Diskutiert werden interne
Reize, die beim Aufwachen auf Plausibilitdt gepriift werden (Kontinuitiatshypo-
these). Ein neuer Aspekt bei der Schlaferinnerung ist die Arbeit von Sewitch
(1984a), die den Einfluss motivationaler Faktoren belegen konnte. Demnach
spielen zeitlich stabile Wissensinhalte beim Aufwachen eine Rolle bei der
Schlaferinnerung.

Die Schlafwahrnehmungsverzerrung, so wie sie bei Insomniepatienten be-
schrieben ist, wurde bislang einerseits auf den gestorten Schlaf und andererseits
auf das erhohte Arousalniveau mit vermehrter Gedankenarbeit zurtickgeftihrt.
Insomniepatienten unterschitzen also die kurzen Schlafzeiten ihres fragmen-
tierten Nachtschlafes. Es gibt jedoch Untersuchungsergebnisse, die darauf hin-
weisen, dass die verzerrte Schlafwahrnehmung eine schlafunabhéngige Quelle
hat und mit den spezifischen Denkmustern der psychophysiologischen Insom-
nie verwoben ist. Bei dieser schlafunabhidngigen Quelle der Schlafwahrneh-
mungsstorung kdme den schlafbezogenen dngstlichen Kognitionen der Insom-
niepatienten eine zentrale Rolle zu. Wenn Patienten vermehrtes Wachsein anti-
zipieren, werden sie eher meinen, nicht geschlafen zu haben, wenn sie nachts
aufwachen. Ein Grund fiir die Schlafwahrnehmungsverzerrung konnte also
eine insomnietypische Einstellung zum Schlaf sein, die beim Aufwachen nachts
zu einer verzerrten Schlafwahrnehmung fiihrt. Die Schlafwahrnehmungsver-
zerrung wiirde sich dann wahrscheinlich schlafunabhédngig aus den beschrie-
benen zeitstabilen Wissensinhalten (z. B. das Wissen, nicht durchschlafen zu
konnen) und negativen schlafbezogenen Kognitionen speisen. Wire dies der
Fall, mussten andere diagnostische Gruppen von Schlafstérungen ohne psychi-
sche Auffélligkeiten keine derartigen Verzerrungen der Schlafwahrnehmung
zeigen. Grundsétzlich ist es nun interessant zu sehen, inwieweit diese Tendenz
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zur Fehleinschédtzung eine typische Eigenschaft der Insomnie oder allen Schlaf-
storungen eigen ist. Die wenigen Daten zu anderen Schlafstérungen deuten e-
benfalls auf eine Unterschitzung des Schlafes hin.

Es geht also um die Frage, ob die Fehleinschidtzung des Schlafes ein spezifi-
sches Symptom der Insomnie ist oder bei allen Schlafstérungen auftritt. Wenn
die Unterschédtzung des Schlafes bei allen Schlafstérungen vorkommt, konnte es
sich um ein psychisches Epiphdnomen der Schlafstérung handeln. In der fol-
genden Arbeit wird die Schlafwahrnehmung demnach auf folgende Fragestel-
lungen hin untersucht:

Gibt es Unterschiede in der Schlafwahrnehmung zwischen Insomniepatienten,
Hypersomniepatienten, Narkolepsiepatienten und Gesunden?

» Zeigen sich Unterschiede in der Schlaferinnerung?

» Zeigen sich Unterschiede in der Schlafeinschdtzung?

> Welcher Art sind die Unterschiede?

Des weiteren werden folgende Aspekte der Schlafwahrnehmung untersucht:

o

o

Ist die Schlafwahrnehmung bei den verschiedenen Gruppen zeitstabil?
Haben Arousals einen Einfluss auf die Schlafwahrnehmung?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Stimmung und der Schlaf-
wahrnehmung?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der subjektiven Wachheit und
der Schlafwahrnehmung?

Héangt die Beurteilung des Schlafes mit Schlafwahrnehmung zusammen?

Haben methodische Aspekte, wie die Entscheidung fiir Schlafstadium 1
oder 2 als objektiven Schlafbeginn, Einfluss auf die Schlafwahrnehmung?
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2.2.  Hypothesen

Grundsiétzlich wird davon ausgegangen, dass die Fehleinschdtzung des Schla-
fes bei Insomniepatienten ein Symptom der spezifischen Grundhaltung gegen-
tiber dem Schlaf ist und durch die Schlafstérung noch verstarkt wird. Demnach
wadre:

Die Schlafwahrnehmungsverzerrung eine systematische, der spezifi-
schen psychischen Konstellation der psychophysiologischen Insomnie
immanenten Storung und tritt nicht bei anderen Schlafstérungen auf.

Da sich bei den anderen Schlafstorungen bislang keine eindeutigen psychopa-
thologischen Strukturen gezeigt haben, wird davon ausgegangen, dass die
Schlafwahrnehmung hier nicht verzerrt ist.

Hypothese I: Die Insomniepatienten zeigen eine schlechtere Schlafwahrneh-
mung als die Gesunden

Hypothese II: Die Patientengruppen unterscheiden sich in der Schlaferinne-
rung.

Hypothese III: Die Insomniepatienten zeigen eine schlechtere Schlafwahrneh-
mung als die Hypersomniepatienten.

Hypothese IV: Die Insomniepatienten zeigen eine schlechtere Schlafwahrneh-
mung als die Narkolepsiepatienten.
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3. Methodik

Da sich die Giite der Schlafwahrnehmung vor allem in leichten Schlafstadien
zeigt, namlich im Ubergang zwischen Wachen und Schlafen, wurde fiir die Un-
tersuchung das MSLT30-Design als Grundlage gewdihlt. Der Fokus wurde be-
wusst auf den leichten Tagschlaf gelegt, um eine hohere Diskriminationsrate bei
diesen besonders schwierigen Einschdtzbedingungen zu erzielen. Es wurden
also der MSLT30-Schlaf und der vorangegangene Nachtschlaf bei drei Patien-
tengruppen beztiglich ihrer Schlaferinnerung, der Schlafeinschdtzung und der
Schlafbeurteilung untersucht. Bei den Patientengruppen handelt es sich um Pa-
tienten mit einer psychophysiologischen Insomnie, einer idiopathischen Hyper-
somnie und einer Narkolepsie. Nach der Nachtableitung und jeder der fiinf
MSLT30-Testungen wurden die subjektiven Einschdtzungen des Schlafes
schriftlich erhoben. Bei allen Versuchspersonen wurden die polysomnographi-
schen Daten mit der subjektiven Einschdtzung des Schlafes verglichen. Es han-
delt sich methodisch um eine Post-hoc-Befragung. Die gesunde Stichprobe er-
hielt keine Nachtableitung, sondern nur den MSLT30 und anschliefiend jeweils
die Fragebogen zur Schlafwahrnehmung.

3.1. Stichprobenbeschreibung

Bei den Schlafgestorten handelte es sich um stationdre Patienten des schlafme-
dizinischen Zentrums Regensburg. Sie wurden ausfiihrlich somnologisch und
psychiatrisch exploriert und von einem Arzt internistisch und neurologisch un-
tersucht. Die Diagnosestellung erfolgte nach Auswertung aller somnologischen
Untersuchungen und wurde durch den &rztlichen Leiter des schlafmedizini-
schen Zentrums, Oberarzt Dr. Geisler, supervidiert. Der Einschluss in die Un-
tersuchung erfolgte nach der Diagnosestellung unter Berticksichtigung der Ein-
und Ausschlusskriterien (s. Tabelle 3.1). Die normalen Kontrollprobanden wur-
den aus der laufenden MSLT30-Studie (Geisler et al., 2005) gewdhlt. Sie erhiel-
ten wegen der hohen Kosten keine Polysomnographie. Vorab wurde zum Aus-
schluss somnologischer Stérungen mit ihnen ein klinisches Interview gefiihrt,
ein Schlafprotokoll (Zwei Wochen) und der Pittsburgher Schlafqualitédts Frage-
bogen gegeben.

Es wurden insgesamt 133 Personen fiir die Auswertung herangezogen. Tabelle
3.2 zeigt die Anzahl, die Alters- und Geschlechtsverteilung der Stichproben. Es
wurden 35 gesunde Personen untersucht. Sie haben einen Altersmittelwert von 43
Jahren und setzen sich aus 17 Frauen und 18 Minner zusammen.
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Tabelle 3.1:  Ein- und Ausschlusskriterien fiir die vier Stichproben der Schlafwahrnehmungs-
studie
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
o Alter mindestens 18 Jahre Schlafstorungen
"GU; o Ausreichend und erholsamer Schlaf Erhohte Tagesmiidigkeit
% und normale Tagesvigilanz Monotonieintoleranz
O
Chronische Erkrankung
Psychiatrische Stérung
o Alter: mindestens 18 Jahre Andere somnologische Storung, welche die
o Schlafstérungen mit langerem néch Schlafstorung aufrechterhalt
-g lichen Wachliegen seit mind. 6 Mon Andere neurologische, internistische oder
g ten psychiatrische Ursache, welche die Schlafstt
ﬁ o Besorgnis wegen der Konsequenzer| rung aufrechterhalt.
der Schlafstorungen Erhohte Einschlafneigung am Tage
o Leidensdruck wegen der Schlafsto-
rung
o Alter: mind. 18 Jahre Chronische Schlafstérungen mit lingerem
o Erhohte Tagesmiidigkeit oder Ein- nachtlichen Wachliegen
schlafneigung am Tage Chronischer Schlafmangel
9 o Beeintrachtigung der Leistungsfahi Psychiatrische, internistische oder neurolog
g keit am Tage durch die Mudigkeit sche Storung, welche die Miidigkeit aufrech
2 erhilt.
]
£ Unbehandeltes Schlafapnoe-Syndrom oder
o periodische Beinbewegungen im Schlaf
Andere somnologische Stérung, welche die
Miidigkeit aufrechterhailt.
Medikamenttse Behandlung mit Ampheta-
minen oder Antidepressiva
o Alter: mind. 18 Jahre Mittelschwere oder schwere psychiatrische
2 o Erhohte Tagesmiidigkeit oder Ein- Storung
§“ schlafneigung am Tage Medikamenttse Behandlung mit Ampheta-
= . . .
P‘f—; o Kataplexien minen oder Antidepressiva
Z |0 Mindestens 2 SOREM im MSLT bzy
1 SOREM im MSLT und 1 SOREM i
der Nachtableitung

*SOREM = Sleep Onset REM (Diagnostisches Kriterium fiir eine Narkolepsie)

Die Insomniegruppe besteht aus 25 Frauen und 15 Méannern ist im Durchschnitt
49 Jahre alt. Die Hypersomniegruppe mit 14 Frauen und 22 Mannern bildet mit
einem Altersdurchschnitt von 39 Jahren die jiingste Gruppe. Die Gruppe der
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Narkolepsiepatienten ist mit 22 Personen am kleinsten (10 Frauen und 12 Mén-
ner). Der Altersdurchschnitt betragt hier 41 Jahre.

Tabelle 3.2: Alter und Geschlechtsverteilung der verschiedenen Stichproben (Mittelwerte
und Standardabweichungen des Alters in Jahren. X2-Werte und Signifikanz-
werte der Priifung der Geschlechtsverteilung)

Alter Verhailtnis
Anzahl Chi?-Tests
MundSD  Frauen und Méanner

Gesunde 35 42.77 17:18 n.s.
+12.70

Insomniepatienten 40 48.75 25:15 n.s.
+13.87

Hypersomniepatienten 36 38.67 14 :22 n.s.
+13.66

Narkolepsiepatienten 22 41.54 10:12 n.s.
+12.04

Gesamte Stichprobe 133 43.25 66 : 67 n.s.
+13.66

Zwischen den Gruppen besteht ein signifikanter Altersunterschied (ANOVA F3 =
3.88; p = .011). Dieser Altersunterschied besteht auch zwischen den drei Patien-
tengruppen, ohne die gesunden Kontrollen (ANOVA F2 = 5.63 und p = .005). Eine
vollstandige Altershomogenitdt war wegen der Hypersomniepatienten nicht zu
erreichen. Diese Patientengruppe besteht aus tiberwiegend jungen Patienten, die
aus ungekldrten Griinden an erhohter Tagesmiudigkeit leiden. Der Altersunter-
schied wurde bei der Auswertung der Daten berticksichtigt. Ein Unterschied in
der Anzahl der Médnner und Frauen pro Diagnosegruppe konnte nicht gefunden
werden.

3.2. Untersuchungsmethoden

3.2.1.  Nachtpolysomnographie

Die Polysomnographie wurde entsprechend der Richtlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin durchgefiihrt. Die Patienten
bzw. Probanden lagen in einem abgedunkelten Einzelzimmer und wurden im
angrenzenden Technikraum polysomnographisch und videotechnisch tiber-
wacht. Neben den vier EEG-Kanilen (zentral und occipital), einem EMG-Kinn
Kanal und den Augenbewegungen (EOG), gab es eine Aufzeichnung von At-
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mungsparametern (Nasenflow, Brust- und Bauchatmung), der arteriellen Sau-
erstoffsdttigung, der Schnarchgerdusche, des Tonus der Schienbeinmuskulatur
(M. Tibialis) und ein Langzeit-EKG. Uber die Schlafstadienbestimmung hinaus
wurden also auch Informationen tiber eine etwaige schlafbezogene Atmungs-
storung und storende Beinbewegungen im Schlaf gemessen. Die Probanden
konnten sich mittels Sprechanlage verstdndigen und hatten jederzeit die Mog-
lichkeit, das Bett zu verlassen. Die Auswertung der Polysomnographie erfolgte
in 30-Sekunden-Epochen visuell nach Rechtschaffen und Kales (1968). Die com-
puterisierte Berechnung wurde mit einer Standard-Software (Brainlab, Firma
Schwarzer) durchgefiihrt. Fur die Auswertung wurden folgende Parameter he-
rangezogen: Schlaflatenz zu Schlafstadium 2 (SOL III: Sleep Onset Latency),
Schlafdauer (TST: Total Sleep Time), der intermittierenden Wachzeit (WASO:
Wake after Sleep Onset) und Aufwachreaktionen (alle Wachereignisse nach
Sleep Onset).

3.2.2.  Mehrfach-Schlaf-Latenz-Test30

Der Mehrfach-Schlaf-Latenz-Test (Cascardon et al.,, 1986) ist eine polysom-
nographische Standardmethode zur Messung der Tagesvigilanz. Der Patient
wird hierfiir vier- bis ftinfmal am Tag liegend mit geschlossenen Augen poly-
somnographiert. 15 Minuten nach dem Einschlafen (Erreichen von Schlafstadi-
um 1) oder nach 20-mintitigem Wachliegen wird er geweckt. Aus der mittleren
Einschlaflatenz wird auf den Grad der Mudigkeit geschlossen. Der MSLT wird
zur Objektivierung von erhohter Einschlafneigung und REM-Onset Phasen bei
Narkolepsien eingesetzt. Als pathologisch wird eine mittlere Schlaflatenz von
<5 Minuten gesehen. Eine mittlere Schlaflatenz zwischen 5 und 10 Minuten
zeigt eine ,moderate” Schldfrigkeit an (ASDA Report, 1992). Der MSLT30
(Pollmécher et al., 1986) ist eine Abwandlung und wird im Schlafmedizinischen
Zentrum Regensburg zur polysomnographischen Vigilanzmessung am Tage
durchgefiihrt. Er bietet den Vorteil, dass standardisiert 30 Minuten gemessen
werden. Dadurch erhdlt man tiber die etwaige Schlaflatenz hinaus Informatio-
nen {iiber die Dauer des Tagesschlafes. Beim MSLT30 werden neben der
Polysomnographie (EEG, EOG und EMG-Kinn) noch die Sauerstoffsdttigung,
die Pulsfrequenz und das Schnarchen registriert. Die Messung erfolgt in
demselben Raum, in dem auch die Nachtableitung stattfindet. Sie wird video-
tiberwacht und der Proband hat die Moglichkeit, sich tber eine
Gegensprechanlage mitzuteilen. Das Aufwecken erfolgt tiber das Eintreten in
das Zimmer mit Einschalten des Lichts und dem Rufen des Namens. Die
Auswertung erfolgt in 30 Sekunden Epochen visuell nach Rechtschaffen und
Kales (1968). Die Aufzeichnung der Signale, die erste Schlafstadienbestimmung
und die Berechnung der Schlafparameter erfolgt wie bei der Nachtableitung mit
der Standard-Software (Brainlab, Fa. Schwarzer).

3.2.3 Fragebogen zur Schlafwahrnehmung (MSLT30)

Der Fragebogen wurde fiir die Untersuchung konzipiert und basiert auf dem
Schlafprotokoll des Schlafmedizinischen Zentrums Regensburg. Mit dem Fra-
gebogen zur Schlafwahrnehmung (siehe Anhang 7.2.1.) werden folgende Para-
meter erhoben:
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1.  Schlaferinnerung: Es wird direkt gefragt, ob geschlafen wurde (Ja/Nein
Antwort).

2. Einschdtzung der Schlafdauer: Mittels dreier Graphoelemente kénnen die
Zustinde ,Wach”, ,Dosen” und ,Schlaf” auf einer 30
Minutenskala eingezeichnet werden. Die Zeichen wer-
den in Minutenk&stchen eingetragen.

3.  Stimmung: Visuelle Analog Skala (10 cm) mit den Polen: , gut” (0 cm) und
»schlecht” (10 cm) fur die Stimmung,.

4. Wachbheit: Visuelle Analog Skala (10 cm) mit den Polen ,wach” (0 cm) und
,mude” (10 cm) fur die Wachheit.

5. Schlafspezifische Parameter: Ja/Nein Antworten, die nur dann beantwor-
tet werden sollten, wenn subjektiv geschlafen wurde.

Traume

Schlaftiefe

das Bediirfnis weiterzuschlafen
Erholsamkeit des Schlafes

6. Schlafqualitdt: Die Giite des Schlafes kann anhand von fiinf Qualitdtsab-
stufungen benotet werden: ,sehr gut”, , gut”, , befriedi-
gend”, ,ausreichend” und , schlecht”.

Der Fragebogen umfasst eine Seite und ist innerhalb weniger Minuten beantwort-
bar. Die graphische Form der Schlafeinschdtzung wurde aus folgenden Griinden
gewdhlt: Das Zeichnen ist deutlich zeitokonomischer als es verschiedene Fragen
zur Testperiode sind. Durch die Graphik erhdlt der Befragte aufierdem einen so-
fortigen Uberblick iiber die Testperiode, die Antwort ist somit iibersichtlicher.
SchlieSlich werden subjektive Daten fiir jede Minute erhoben, die Methode ist in-
sofern umfassend. Die jahrelange Erfahrung mit zugrundeliegenden Schlafproto-
kollen zeigt, dass auch dltere Menschen mittels der Graphoelemente recht schnell
ihren Schlaf einschédtzen konnen.

3.2.4.  Fragebogen zur Nacht

Der Fragebogen zur Nacht (sieche Anhang 7.2.2.) wurde zur Evaluation und Do-
kumentation des subjektiven Nachtschlafes entworfen. Er wird seit 1996 taglich
eingesetzt. Fiir die Untersuchung wurden daraus folgende Parameter verwandt:

> Subjektive Schlaflatenz in Minuten
> Subjektive Schlafdauer in Minuten umgerechnet
»  Subjektive Wachzeit in Minuten

> Anzahl der Aufwachreaktionen
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3.3. Untersuchungsprotokoll

Die Vorbereitungen fur die Nachtableitung begannen um 21.00 Uhr. Um spétes-
tens 23.00 Uhr wurden die Probanden zu Bett gebracht. Es folgte eine standardi-
sierte Bioeichung, bei der die Qualitdt der Signale gepriift wurde. Hierbei wurde
mit dem Patienten {iber die Sprechanlage kommuniziert. Die Aufzeichnung wur-
de gestartet, das Licht ausgeschaltet. Die Patienten durften nun nicht mehr ge-
weckt werden, es sei denn, unvorhergesehener Ereignisse (z. B. Notfille) traten
auf. Am Morgen um 07.00 Uhr wurden sie geweckt und teilweise entkabelt. Die
Elektroden (s. 0.) fiir den MSLT30 blieben und wurden notfalls nachgeklebt. Die
Patienten erhielten nun den Fragebogen zur Nacht und konnten sich bis zur 09.00
Uhr Testung innerhalb der Station frei bewegen. Sie erhielten nun ein Friihsttick.

Die gesunden Probanden kamen morgens in das Schlaflabor, wo sie fiir die
MSLT30-Ableitung vorbereitet wurden (s. 0.). Um 09.00 Uhr wurde die Bioei-
chung gestartet, anschlieffend bekamen die Probanden und Patienten folgenden
Text (Patienteninstruktion fiir den ganzen Tag) {iber die Sprechanlage vorgele-
sen: ,Sie sollen bei den Tests zwar versuchen zu schlafen. Wenn Sie aber nicht
einschlafen konnen, macht das nichts. Bleiben Sie dann einfach ruhig mit ge-
schlossenen Augen im Bett liegen.” Die Aufnahme wurde gestartet und das
Licht geloscht. Die Personen lagen nun in einem abgedunkelten Raum und
wurden polysomnographiert. Nach 30 Minuten wurde das Raumlicht wieder
eingeschaltet, die Probanden geweckt und die Aufnahme beendet. Sie wurden
aufgefordert, das Bett zu verlassen und den Fragebogen zur Schlafwahrneh-
mung beim MSLT30 auszufiillen. Anschliefend konnten sie sich im Raum (un-
beobachtet) frei bewegen, sich selbst beschédftigen und denselben bei Bedarf
auch verlassen. Da die Ableiterdume {iiber eine eigene Nasszelle und Toilette
verftigen, war das Verlassen des Raumes grundsitzlich nicht notwendig. Die
Patienten und Probanden durften in den Ableitepausen weder im Bett noch an
einem anderen Ort schlafen.

Die Ableitungen wurden nach dem oben beschriebenen Schema um 11.00 Uhr,
13.00 Uhr, 15.00 Uhr und 17.00 Uhr wiederholt. Vor der Mittagsableitung erhielten
alle ein Mittagessen. Nach der letzten Ableitung und dem Ausfiillen des letzten
Fragebogens wurden die Elektroden entfernt und die Untersuchung beendet.

3.4. Auswertung

Die Auswertung gliederte sich in vier Bereiche: 1. Vergleich der objektiven und
subjektiven Schlafparameter sowie der erhobenen Befindlichkeitsparameter zwi-
schen den vier Stichproben, 2. Untersuchung der Schlafwahrnehmung pro Stich-
probe. 3. Vergleich der Schlafwahrnehmungsparameter zwischen den Stichproben
und 4. Zusammenhédnge zwischen der Stimmung, der Wachheit und der Benotung
des Schlafes mit der Schlafeinschiatzung.
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3.4.1.  Vergleich der objektiven Schlafparameter und der subjektiven Parameter zwi-
schen den vier Stichproben

Der objektiv gemessene Schlaf wurde grundsitzlich in Schlaf mit Schlafstadi-
um 1 (gekennzeichnet mit ,Schlaf I”) und Schlaf ohne Schlafstadium 1 (ge-
kennzeichnet mit ,Schlaf II”) unterteilt. So ergeben sich fiir alle Schlafparame-
ter die beschriebenen zwei Messgrundlagen ,I“ und ,II”. Die erhobenen
Schlafvariablen sind in Tabelle 3.3 beschrieben.

Tabelle 3.3:  Bezeichnungen der verwendeten Messgrofien bei der Schlafeinschitzung

Bezeichnung Schlaf mit Schlaf ohne Nachtschlaf
Schlafstadium 1 Schlafstadium 1

Schlaf Schlaf I Schlaf II Schlaf 111

Schlaflatenz Schlaflatenz I Schlaflatenz I1 Schlaflatenz 111

Schlafdauer Schlafdauer I Schlafdauer II Schlafdauer III

Schlafereignisse ~ Schlafereignis I Schlafereignis II

Arousals Arousals [ Arousals 11

Die Schlafparameter Schlaflatenzen und Schlafzeiten wurden in Minuten ge-
messen. Ausgehend vom Intervallskalenniveau der Daten wurde grundsétzlich
mit parametrischen Verfahren gerechnet, soweit die Voraussetzungen (Vertei-
lung und Homogenitét der Fehlervarianzen) erfiillt waren.

Tabelle 3.4:  Beschreibung der Altersgruppen: Anzahl der Personen und Altersgrenzen pro

Gruppe
Altersgruppe 1 Altersgruppe II Altersgruppe 111
Anzahl der Personen 46 46 41
Altersgrenzen (Lebensjahre) 18-35 36 - 50 51-75

Da sich zwischen den Stichproben ein Altersunterschied zeigte, wurde das Al-
ter in die Berechnung als Kofaktor miteinbezogen. Die Gesamtstichprobe wur-
de hierfiir in drei gleich grofle Altersgruppen eingeteilt (siehe Tabelle 3.4).
Wenn die Voraussetzung fiir parametrische Verfahren verletzt waren, wurde
auf nicht-parametrische Verfahren ausgewichen. Die Diagnose- und Alters-
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gruppenunterschiede wurden dann separat berechnet. Auf eine Transformati-
on der Daten wurde zugunsten der besseren Interpretierbarkeit verzichtet.

Schlafereignisse beim MSLT30

Als Schlafereignisse I bzw. II wurden jeweils das Erreichen von Schlafstadium
1 bzw. Schlafstadium 2 gewertet. Der prozentuale Anteil der objektiven Schlaf-
ereignisse bzw. der subjektiven Schlafereignisse an den MSLT30-Testungen
wurde fur jede Stichprobe graphisch dargestellt. Des weiteren wurde unter-
sucht, inwieweit Schlaf erinnert wird, wenn nur Schlafstadium 1 erreicht wird.
Der prozentuale Anteil der Schlaferinnerungen an solchen Schlafereignissen
wurde pro Stichprobe graphisch dargestellt.

Schlaflatenzen beim MSLT30

Die Schlaflatenzen wurden in Minuten gemessen. Bei den subjektiven Latenzen
wurden anhand der Minutenkédstchen die Zeit zum Schlafbeginn ausgezihlt.
Bei den objektiven Latenzen wurde die Zeit von ,Licht aus” bis zum Einsetzen
von Schlafstadium 1 bzw. Schlafstadium 2 gemessen (jeweilig fiir Schlaf I und
fiir Schlaf II). Wenn weder Schlafstadium 1 noch ein anderes Schlafstadium
erreicht wurde, wurden ,,30 Minuten” eingesetzt. Es wurde somit entsprechend
der MSLT-Richtlinien verfahren (ASDA Report, 1992). Die Schlaflatenzen I und
IT wurden pro Stichprobe und Testzeitpunkt gemittelt. Des weiteren wurde fiir
jede Stichprobe ein Mittelwert {iber alle fiinf Testungen gebildet. Da die Vor-
aussetzungen fiir parametrische Verfahren nicht erfiillt waren, wurden mit
Kruskal-Wallis-Tests Unterschiede zwischen den Stichproben und zwischen
den Altersgruppen gerechnet. Fiir die tiber die MSLT30-Testungen gemittelten
Schlaflatenzen wurden Post-hoc-Tests mit Mann-Whitney-Tests gerechnet.

Schlafzeiten beim MSLT30

Die objektive Schlafdauer wurde im Minuten berechnet, einmal mit und einmal
ohne Schlafstadium 1 (Schlafzeiten I und II). Die subjektive Schlafdauer wurde
anhand der Minutenkdstchen ausgezihlt. Es wurden analog zu den Schlafla-
tenzen fiir jede Stichprobe und Testung Mittelwerte gerechnet und zusatzlich
tiir jede Stichprobe ein Mittelwert tiber alle Testungen. Die Mittelwerte der ob-
jektiven Schlafzeiten I und II und die subjektive Schlafdauer wurde zwischen
den Diagnosegruppen pro Testzeitpunkt und im Mittel tiber alle Testzeitpunk-
te verglichen. Da auch hier die Voraussetzungen fiir parametrische Verfahren
verletzt waren, wurde mit Kruskal-Wallis-Tests gerechnet und post-hoc fiir die
gemittelten Verfahren mit Mann-Whitney-Tests.

Arousals beim MSLT30

Als Arousals wurde alle Frequenzbeschleunigungen gerechnet, die zu einem
Schlafstadienwechsel in Richtung ,Wach” fithren. Als Basis wurde einmal
Schlaf mit Schlafstadium 1 gewédhlt und dann Schlaf ohne Schlafstadium 1.
Dementsprechend wurde nach Arousals I und II eingeteilt. Die Arousals wur-
den nur fiir die MSLT30 Testungen gezdhlt. Pro Testperiode wurden mit
Kruskal-Wallis-Tests Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen und den
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Altersgruppen berechnet. Da sich Altersgruppeneffekte zeigten, wurden auf
Post-hoc-Testungen verzichtet.

Nachtschlafdaten

Fiir jeweils jede Patientengruppe (die Gesunden hatten keine Nachtableitung)
wurden die objektive Schlaflatenz, Schlafdauer und intermittierende Wachzeit
errechnet. Des weiteren wurden Aufwachreaktionen berechnet. Als Aufwach-
reaktion wurde jedes Erreichen von , Wach” nach Sleep Onset visuell gezahlt.
Fiir die Schlaflatenz wurde die Latenz bis Einsetzen von Schlafstadium 2 ge-
nommen. Die Zeiten wurden in Minuten gemessen und es wurden fiir die
Stichproben jeweils die Mittelwerte berechnet und verglichen. Anhand des
Fragebogens zur Nacht wurden im Vergleich dazu die geschitzte Schlaflatenz,
Schlafzeit, Wachzeit und die subjektive Anzahl der Aufwachreaktionen ge-
nommen. Da die Voraussetzungen fiir parametrische Verfahren nicht erftllt
waren, wurden mit Kruskal-Wallis-Tests Unterschiede in den Schlaflatenzen,
den Schlafzeiten und den intermittierenden Wachzeiten zwischen den drei Pa-
tientengruppen und zwischen den drei Altersgruppen berechnet. Die Anzahl
der Aufwachreaktionen konnte mit parametrischen Verfahren verglichen wer-
den: Es wurde eine Kovarianzanalyse mit den Diagnosegruppen und den Al-
tersgruppen als Kofaktoren gerechnet.

Befindlichkeitsdaten beim MSLT30

Die Befindlichkeitsparameter Stimmung und Wachheit wurden jeweils auf ei-
ner visuellen Analogskala (10 cm) erfasst. Die Pole fiir die Stimmung bilden die
Begriffe ,, gut” (0 cm) und ,schlecht” (10 cm) und fiir die Wachheit ,,wach” (0
cm) und , miide” (10 cm). Die Mittelwerte (in Zentimeter) wurden pro Diagno-
segruppe und Testzeitpunkt gemittelt und verglichen. Die Stimmungswerte
waren zu allen MSLT30-Testzeitpunkten nicht homogen in den Varianzen, es
wurde von daher mit Kruskal-Wallis-Tests gerechnet. Im Mittel tiber die funf
Testzeitpunkte waren die Varianzen zwar homogen, die Werte jedoch nicht
normalverteilt, deshalb wurde auch hier mit Kruskal-Wallis-Tests gerechnet.
Post-hoc Tests wurden mit Mann-Whitney-Tests gerechnet und die Signifikan-
zen Bonferroni adjustiert. Die Wacheinschdtzungen verletzten zu allen Test-
zeitpunkten die Homogenitdtsannahmen, deswegen wurde nicht-parametrisch
mit Kruskal-Wallis-Test gerechnet. Im Mittel tiber alle Testzeitpunkte konnte
mit einer Kovarianzanalyse mit Diagnosegruppen und Alterskategorien als
Faktoren gerechnet werden. Post-hoc-Testungen wurden mit t-Tests (Bonferro-
ni adjustiert) gerechnet. Die Wach-Werte sind im Mittel normalverteilt.

Benotung des Schlafes beim MSLT30

Der Schlaf konnte auf einer fuinfstufigen Skala benotet werden (s. Kap. 3.2.3.).
Es wurden pro Stichprobe und pro Testzeitpunkt Mediane gebildet. Der Grup-
penvergleich pro Testzeitpunkt erfolgte mit Kruskal-Wallis-Tests einmal zwi-
schen den Diagnosegruppen und einmal zwischen den drei Altersgruppen,
ebenso der Notenmittelwert tiber die fiinf Testzeitpunkte pro Diagnosegruppe.
Die Post-hoc-Tests bei den signifikanten Unterschieden wurden mit Mann-
Whitney Tests gerechnet.
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Anzahl der Triume und Anzahl der Tiefschlafereignisse beim MSLT30

Fiir die jeweiligen Stichproben wurde fiir alle MSLT30-Testungen der prozen-
tuale Anteil der Traum- bzw. Tiefschlafereignisse von den Schlaferinnerungen
gebildet und graphisch dargestellt. In der Summe tiber die MSLT30-Testungen
wurde dann der jeweilige Unterschied der prozentualen Anteile der Traum-
bzw. Tiefschlafangaben zwischen den Diagnosegruppen mit Kruskal-Wallis-
Tests berechnet. Post-hoc-Testungen wurden mit Mann-Whitney-Tests gerech-
net und Bonferroni adjustiert.

3.4.2.  Beschreibung der Schlafwahrnehmung pro Diagnosegruppe

Fiir jede Diagnosegruppe wurde gesondert die Schlaferinnerung und die
Schlafeinschiatzung untersucht.

Schlaferinnerung beim MSLT30

Der prozentuale Anteil der Schlaferinnerungen von den Schlafereignissen I
und II wurde pro Testzeitpunkt berechnet und graphisch dargestellt.

Objektive Schlafdauer und Schlaferinnerung beim MSLT30

Zwischen MSLT30-Einheiten mit Schlaferinnerung und denjenigen mit Wach-
erinnerung wurden Unterschiede in der objektiven Schlafdauer berechnet. Die
Stichprobe wurde pro Testung in zwei Gruppen unterteilt: diejenigen mit
Schlaferinnerung und diejenigen mit Wacherinnerung. Mittels Mann-Whitney-
Tests wurden die jeweiligen Schlaflatenzen I und II und die Schlafzeiten I und
IT verglichen. Es wurde nicht-parametrisch gerechnet, da keine normalverteil-
ten Daten vorliegen.

Einschitzung der Schlaflatenz und der Schlafdauer

Die Giite der Einschitzung wurde anhand von Unterschiedsberechnungen und
Korrelationen zwischen den objektiven und den subjektiven Schlafparametern
untersucht. Hierzu wurden die objektiven Schlaflatenzen I und II und Schlaf-
zeiten I und II mit den entsprechenden Schlafeinschdtzungen pro Testung ver-
glichen. Die Unterschiede wurden mit Wilcoxon-Tests berechnet, da die Vor-
aussetzungen fuir nicht-parametrische Verfahren verletzt waren. Korrelationen
zwischen den subjektiven und den objektiven Parametern wurden mit Pearson-
Korrelationskoeffizienten pro Testung gerechnet. Fiir die Patientengruppen
wurden die objektiven und subjektiven Schlafparameter der Nachtableitungen
verglichen. Hierzu wurden Unterschiede mit Wilcoxon-Tests berechnet und
Zusammenhidnge mit Pearson-Korrrelationskoeffizienten.

Arousals und Schlafeinschitzung

Die Arousalanzahl wurde mit den Schlafeinschiatzungsparametern korreliert.
Die Zusammenhdnge wurden jeweilig auf der Basis von Schlaf I und Schlaf II
berechnet. Die mittleren Arousals I wurden demnach pro Testung mit den ab-
soluten Differenzen der Schlaflatenzen I, den absoluten Differenzen der Schlaf-
zeiten I, den relativierten absoluten Differenzen der Schlaflatenzen I und den
Ratio-Werten der Schlaflatenzen I korreliert. Es wurden Produkt-Moment-
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Korrelationen gerechnet. Das gleiche wurde fiir die Arousals II und die ent-
sprechenden Schlafeinschitzungsparameter II durchgefiihrt.

Weckungen und Schlafeinschitzung

Die Stichprobe wurde in zwei Gruppen geteilt: Probanden, welche am Ende
der Testungen geweckt werden mussten (Geweckt) und Probanden, die bereits
wach waren (Nicht geweckt). Beide Gruppen wurden beziiglich ihrer Schlaf-
einschdtzung pro Testung verglichen. Unterschiedsberechnung mit Mann-
Whitney-Tests wurden fiir die Ratio-Werte der Schlaflatenzen I und II, die ab-
soluten Differenzen der Schlaflatenzen I und II, die absoluten Differenzen der
Schlafzeiten I und II und die relativierten absoluten Differenzen der Schlafla-
tenzen I und II durchgefiihrt.

Konsistenz der Schlafeinschiitzung

Fir die Patientengruppen wurde schliefilich noch die Konsistenz der Schlaf-
wahrnehmung berechnet, indem die Schlafeinschitzungsparameter der Nacht
mit denen des Tages korreliert wurden. Es wurden auch hier Produkt-Moment-
Korrelations-Koeffizienten gebildet.

Die Rolle des REM-Schlafes bei der Schlafwahrnehmung bei Narkolepsiepatienten

Da Narkolepsiepatienten REM-Schlaf am Tage zeigen, wurde bei dieser Grup-
pe gesondert der REM-Schlaf in Bezug auf die Schlafwahrnehmung untersucht.
Der prozentuale Anteil der MSLT30-Testungen mit REM-Schlaf an den
MSLT30-Testungen mit objektiv gemessenen Schlaf wurde errechnet und gra-
phisch dargestellt. Das gleiche wurde fiir die Anzahl der MSLT30-Testungen
mit Traumangaben und mit Tiefschlafangaben gemacht, wobei der Anteil der
Traum- bzw. Tiefschlafangaben von Schlafereignissen mit und ohne REM-
Schlaf dargestellt wurde.

3.4.3.  Vergleich der Schlafeinschitzungsparameter

3.4.3.1. Beschreibung der drei Verhiltnismafle der Schlafeinschitzung

Da es sich hier nicht nur um die Relation zwischen den objektiven und den
subjektiven Daten einer Gruppe handelt, sondern um den Vergleich verschie-
dener Gruppen beziiglich ihrer Einschdtzung, wurden drei Verhédltnismafse
gebildet: Die Ratios, die absoluten Differenzen (Adiff) und die relativierten ab-
soluten Differenzen (RAD-Werte).

Ratio-Werte

In Anlehnung an Edinger und Fins (1995) wurde das prozentuale Verhiltnis
der subjektiven von den objektiven Schlafdaten berechnet. Eine subjektive
Schlaflatenz von 20 Minuten und eine objektive Schlaflatenz von 10 Minuten
ergibt demnach einen Ratio-Wert von 200 ([20/10]*100). Werte um 100 zeigen
gute Einschitzungen an, Werte dariiber zeigen eine Uberschitzung und Werte
darunter eine Unterschitzung an. Die Ratios wurden fiir Schlaflatenzen gebil-
det, nicht fiir die Schlafdauer beim MSLT30, da sich hier auch Null-Werte zei-
gen konnten. Bei der Nachtableitung wurden sie fiir die Schlaflatenzen, die
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Schlafzeiten und die Wachzeiten berechnet. Hohe Ratio-Werte indizieren eine
hohe Diskrepanz zwischen den subjektiven und den objektiven Werten, ande-
rerseits jedoch auch niedrige objektive Werte. Um der bloflen Abweichung ge-
recht zu werden, wurden deswegen zusitzlich absoluten Differenzen gebildet.

Absolute Differenzen

Fir die absoluten Differenzen (Adiff) wurden die objektiven Werte von der
subjektiven Einschidtzung abgezogen. Die Differenz wurde als absoluter Wert
berechnet. Eine objektive Schlaflatenz von 25 Minuten und die Einschédtzung
von 15 Minuten ergibt demnach einen Wert von 10 Minuten (Absolute Diffe-
renz der Schlaflatenzen). Die absoluten Differenzen wurden fiir die Schlafla-
tenzen I und II, fiir die Schlafdauer I und II und fiir die Nachtparameter gebil-
det. Da die absoluten Differenzen die Giite der Schlafeinschédtzung kaschieren,
indem sie alle Differenzen, egal zu welchem Zeitpunkt, gleich behandeln, wur-
den die absoluten Differenzen nochmals an der objektiven Schlaflatenz relati-
viert.

Relativierte absolute Differenzen (RAD)

Die absoluten Differenzen der Schlaflatenzen wurden durch die objektiven La-
tenzen dividiert. Je grofSer die Differenzen desto grofler die RAD-Werte und
umgekehrt. Der RAD-Wert = 1 entspricht einer 50-prozentigen Differenz zwi-
schen der subjektiven und der objektiven Messdauer.

Beispielsweise:

Absoluter Wert (22 Minuten subjektive Schlaflatenz — 11 Minuten objektive Schlaflatenz)

11 Minuten objektive Schlaflatenz

Die relativierten Differenzen berticksichtigen den Zeitpunkt des Einschat-
zungsfehlers. So haben 2 Minuten Differenz nach 10 Minuten (RAD-Wert: 0.2)
eine andere Wertigkeit in Bezug auf die Schlafeinschitzung als nach 30 Minu-
ten (RAD-Wert: 0.067). Die RAD-Werte wurden nur fiir die Schlaflatenzen beim
MSLT30 und der Nacht gebildet.

3.4.3.2. Vergleich der VerhiltnismafSe zwischen den Stichproben

Die Ratio-Werte wurden fiir die subjektiven Schlaflatenzen und den Schlafla-
tenzen I und II gebildet. Diese Werte wurde pro Diagnose und Testzeitpunkt
gemittelt. Da die Voraussetzungen fiir parametrische Verfahren bei den Schlaf-
latenzen I und II nicht erfiillt waren (Verletzung der Homogenitdtsannahmen
der Fehlervarianzen) wurden mit nicht-parametrischen Verfahren die Unter-
schiede zwischen den Diagnosegruppen und zwischen den Alterskategorien
berechnet. Fiir den Vergleich der Ratio-Werte der Nachtschlafparameter wur-
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den nicht-parametrische Verfahren verwandt, da die Homogenitdtsannahmen
verletzt waren. Es wurden Kruskal-Wallis-Tests verwendet. Post-hoc-Tests
wurden mit Mann-Whitney-Tests gerechnet und die Signifikanzen Bonferroni
adjustiert.

Die absoluten Differenzen zwischen den subjektiven Schlaflatenzen und den
Schlaflatenzen I und II wurden pro Diagnosegruppe und MSLT30-Testung ge-
mittelt. Diagnose- und Altersgruppenunterschiede wurden fiir die Einzeltes-
tungen mit Kruskal-Wallis-Tests gerechnet, da die Homogenitdtsannahmen
verletzt waren. Die Post-hoc-Testungen wurden mit Mann-Whitney-Tests be-
rechnet und die Signifikanzen Bonferroni adjustiert. Entsprechend wurde mit
den absoluten Differenzen zwischen den subjektiven Schlafzeiten und den
Schlafzeiten I und II in den Einzeltestungen und den jeweiligen Mittelwerten
tiber die ftinf Testungen verfahren. Die Mittelwerte der absoluten Differenzen
der Schlaflatenzen I und II tber die fiinf MSLT30 Testungen konnten mit pa-
rametrischen Verfahren berechnet werden. Es wurde eine Kovarianzanalyse
mit den Diagnosegruppen und den Altersgruppen als Kofaktoren durchge-
tithrt. Die Unterschiedsberechnungen der absoluten Differenzen (zwischen den
subjektiven und den objektiven Nachtschlafdaten) zwischen den Diagnose-
gruppen (und entsprechend zwischen den Altersgruppen) wurden mit
Kruskal-Wallis-Tests gerechnet, da die Homogenitdtsannahmen verletzt waren.
Als Post-hoc-Verfahren wurden auch hier Mann-Whitney-Tests und Bonferroni
adjustierten Signifikanzen verwendet.

Die relativierten absoluten Differenzen fiir die Schlaflatenz I und II beim
MSLT30 wurden fiir die Einzeltestungen pro Diagnosegruppe gemittelt. Es
wurden nicht-parametrische Verfahren (Kruskal-Wallis-Tests) fiir die Vergleich
zwischen den Diagnosegruppen und den Alterskategoriegruppen gebildet, da
die Voraussetzungen fiir parametrische Verfahren verletzt waren. Die Werte
waren nicht normalverteilt. Post-hoc-Testungen wurden entsprechend mit
Mann-Whitney-Tests berechnet, die Signifikanzwerte auch hier Bonferroni
adjustiert.

Bei den Unterschiedsberechnungen der Nachtschlafdaten mussten ebenfalls
nicht-parametrischen Verfahren verwendet werden, da die Homogenitédtsan-
nahmen fiir die RAD-Werte der Schlaflatenzen, der Schlafzeiten und der
Wachzeiten verletzt waren. Es wurden mittels Kruskal-Wallis-Tests Unter-
schiede zwischen den Diagnosegruppen und zwischen den Altersgruppen ge-
rechnet. Post-hoc-Testungen wurden nicht gerechnet, da sich ein Alterseffekt
zeigte.

3.4.4.  Zusammenhinge der Schlafeinschitzung mit der Stimmung, der Wachheit
und der Benotung des Schlafes

Es wurden Zusammenhinge zwischen der eingeschétzten Stimmung und der
eingeschitzten Wachheit untersucht. Hierzu wurden pro MSLT30-Testung
Pearson Korrelationskoeffizienten zwischen der eingeschitzten Wachheit und
Stimmung der gesamten Patientengruppe berechnet. Die Patientengruppe
wurde zusammengefasst, da sich im Mittel keine Unterschiede in der einge-
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schdtzten Stimmung oder Wachheit zwischen den einzelnen Patientengruppen
ergeben hatten. Die Gesunden wurden nicht mit einbezogen.

Es wurden dann Unterschiede zwischen Extremgruppen in der Stimmung
und der Wachheit beziiglich der Schlafeinschdtzung berechnet. Anhand der
Visuellen Analogskala wurden zwei Gruppen gebildet:

1. Patienten mit guter Stimmung (0 cm bis 3.5 cm) und Patienten mit
schlechter Stimmung (6.5 cm bis 10 cm).

2. Patienten mit der Einschdtzung , wach” (0 bis 3.5 cm) und Patienten
mit der Einschédtzung , mtide” (6.5 cm bis 10 cm).

Beide Gruppen wurden beztiglich ihrer Schlafeinschitzungsparameter vergli-
chen. Da die Ratio-Werte nicht normalverteilt sind, wurden alle Parameter aus
Griinden der Vergleichbarkeit mit nicht-parametrischen Verfahren gerechnet.
Pro Testzeitpunkt wurden Unterschiede mit Mann-Whitney-Tests berechnet.
Zur Kontrolle wurde zuvor eine ANOVA f{iber die drei Stimmungs- und die
drei Wachheitsgruppen gerechnet

Fiir die Zusammenhidnge der Benotung mit der Schlafeinschitzung wurden
fir die gesamte Patientenstichprobe korrelative Zusammenhinge (Spearman
Korrelationskoeffizienten) berechnet, ndmlich zwischen den Noten fiir den
Schlaf pro Testung und den jeweiligen Schlafeinschiatzungsparametern.
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4.  Ergebnisse

41. Vergleich der objektiven und subjektiven Daten
zwischen den Stichproben

4.1.1.  Schlafereignisse beim MSLT30

In 84 % aller MSLT30-Testungen wird von der Gesamtstichprobe mindestens
Schlafstadium 1 erreicht. Die Insomniepatienten zeigen mit 71 % die niedrigste
Héufigkeit an Schlafereignissen I, gefolgt von den Gesunden mit 86 %, den Hy-
persomniepatienten mit 89 % und den Narkolepsiepatienten mit 96 % (s. Abbil-
dung 4.1). Bei den Gesunden zeigt sich ein Tagesgang der Schlafereignisse mit
einem Mittagshoch. Dieser fehlt bei den Patientengruppen. Hier fillt auf, dass
die Einschlafneigung morgens am groften ist.

Prozentualer Anteil der Schlafereignisse I von den MSLT30-Testungen
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Gesunde Insomnie Hypersomnie Narkolepsie

[009.00 Uhr O11.00 Uhr E13.00 Uhr E15.00 Uhr W17.00 Uhr MSumme der Testungen

Abbildung 4.1: Prozentualer Anteil objektiver Schlafereignisse I von den fiinf MSLT30-
Testungen und in der Summe pro Stichprobe

In 72 % aller MSLT30-Testungen der Gesamtstichprobe wird mindestens
Schlafstadium 2 erreicht. Eine Tagesschwankung ist besonders bei den Gesun-
den zu sehen (s. Abbildung 4.2). Insomniepatienten zeigen insgesamt den nied-
rigsten Anteil der Schlafereignisse II von den MSLT30-Testungen mit 52 %, die
Narkolepsiepatienten den hochsten mit 94 %. Die Gesunden zeigen in 68 % der
Testungen Schlafereignisse II und die Hypersomniepatienten in 83 %.

Der prozentuale Anteil der Schlaferinnerungen (s. Abbildung 4.3) ist niedriger
als derjenige der objektiven Schlafereignisse: Nach 58 % der MSLT30-Testungen
wird Schlaf erinnert. Die Insomniepatienten kénnen sich nur in 28 % der Tes-
tungen an Schlaf erinnern, die Gesunden in 55 %, Hypersomniepatienten in
73 % und Narkolepsiepatienten in 94 %. Wie bei den objektiven Daten zeigen
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die Gesunden einen Anstieg der Schlaferinnerungen iiber Mittag, die anderen
Gruppen zeigen keinen Tagesverlauf.

Prozentualer Anteil der Schlafereignisse II von den MSLT30-Testungen
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Abbildung 4.2: Prozentualer Anteil der objektiven Schlafereignisse II von den fiinf MSLT30-
Testungen und in der Summe pro Stichprobe.

Prozentualer Anteil der Schlaferinnerungen von den MSLT30-Testungen
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Abbildung 4.3: Prozentualer Anteil der Schlaferinnerungen von den fiinf MSLT30-Testungen
und in der Summe pro Stichprobe

Wenn tiber Wach hinaus ausschliefilich Schlafstadium 1 erreicht wird, gibt es
kaum Schlaferinnerungen. Abbildung 4.4 zeigt den Anteil der Schlaferinnerun-
gen von Schlafereignissen, in denen nur Schlafstadium 1 erreicht wurde.
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Prozentualer Anteil der Schlaferinnerungen von MSLT30-Tests mit

Schlafstadium 1 als Schlaf
100 -
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il L

Gesunde Insomnie Hypersomnie Narkolepsie Gesamt
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Abbildung 4.4: Prozentualer Anteil der Schlaferinnerungen an Schlafereignissen bei funf Tes-
tungen im MSLT30, in denen neben Wach hochstens Schlafstadium 1 erreicht
wurde pro Stichprobe

4.1.2. Schlaflatenzen beim MSLT30

Die mittlere Schlaflatenz I der Gesamtstichprobe betrdgt 12 Minuten (s. Tabelle
4.1). Insomniepatienten zeigen mit 16 Minuten die ldngste Schlaflatenz zu
Schlafstadium 1 und Narkolepsiepatienten die kiirzeste mit 4 Minuten. Die Ge-
sunden brauchen im Mittel 13 Minuten und die Hypersomniepatienten 12 Mi-
nuten, um Schlafstadium 1 zu erreichen. Die Gruppenunterschiede zwischen
den mittleren Schlaflatenzen I sind signifikant. Ein Altersunterschied besteht
nicht. Post-hoc zeigt sich (siehe Tabelle 4.3), dass vor allem die Narkolepsiepa-
tienten im Mittel schneller einschlafen. Unterschiede zwischen Insomniepatien-
ten und Gesunden finden sich nicht Die Gesunden unterscheiden sich im Mittel
auch nicht von den Hypersomniepatienten.

Der Mittelwert der Schlaflatenz II der Gesamtstichprobe betrdgt 18 Minuten,
wobei die Narkolepsiepatienten die kiirzeste Schlaflatenz mit 9 Minuten zeigen,
gefolgt von den Hypersomniepatienten mit 17 Minuten, den Gesunden mit 21
Minuten und den Insomniepatienten mit 22 Minuten. Die Unterschiede sind
signifikant. In den post-hoc Testungen (siehe Tabelle 4.3) wird deutlich, dass
sich die Hypersomnie- und die Narkolepsiepatienten in der mittleren Schlafla-
tenz II von den Gesunden und den Insomniepatienten unterscheiden. Insom-
niepatienten unterscheiden sich nicht von Gesunden.
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Tabelle 4.1:  Objektive Schlaflatenzen I und II in Minuten pro Testung im MSLT30 pro Stichprobe (Mit-
telwerte und Standardabweichungen, X2-Werte der Kruskal-Wallis-Tests jeweils fiir die Di-
agnosegruppen und die drei Alterskategorien und die entsprechenden Signifikanzen)

Zeit G I H NAR  GES Diagnose- Alters-
gruppeneffekt gruppeneffekt
0900 13.70 13.29 8.10 250 10.21 X2: 43.356; n.s
£10.01 £9.50 .60 #234  +9.06 p<.0005
1100 11.50 17.91 11.35 4.54 12.24 X?:34.723; n.s
17.38 #1052  #7.11 %618 929 p<.0005
E 1300 12.99 14.97 11.11 345  11.50 X2: 35.488; n.s
£ +8.31 +9.63 745  £3.61 877 p<.0005
E‘S 1500 12.86 15.39 8.85 379  11.03 X2 31.251; n.s
§ +9.03 #1066  #6.36  #¥325 915 p<.0005
1700 16.44 20.36 18.79 757 1679 X223.755; n.s
19.59 #1017 #1044 £952 +10.80 p<.0005
Mittel 13.50 16.38 11.64 438 1235 X2: 40.074; n.s
16.31 17.72 558  #4.03 740 p<.0005
0900 21.77 20.81 13.36 670  16.71 X2 46.224; n.s
+7.86 $9.35 780 £530 970 p<.0005
1100 19.59 23.30 18.16 914 1859 X2 35.262; n.s
+6.80 +8.12 814  £790 899 p<.0005
:N 1300 19.10 21.19 15.69 845  17.04 X2: 31.853; n.s
5 +835 847 787 2713 29.10 p<.0005
S
= 1500 20.03 19.94 15.47 845  16.85 X2:29.833; n.s
g +7.96 +9.58 .99  £531 887 p<.0005
1700 25.19 25.86 2254 1154 2242 X2: 34.606; n.s
16.98 17.22 #8.01  #881 887 p<.0005
Mittel 21.13 2222 17.05 886  18.32 X2:52.032; n.s
+5.24 +5.47 +5.47 531 £7.10 p<.0005

Zeit = Testzeitpunkt, G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten,

NAR = Narkolepsiepatienten, GES = gesamte Stichprobe.

Die mittlere subjektive Schlaflatenz der Gesamtstichprobe tiber alle fiinf Test-
zeitpunkte betragt 20 Minuten (s. Tabelle 4.2) und ist somit ldnger als die objek-
tiv gemessenen mittleren Schlaflatenzen. Die Narkolepsiepatienten schétzen die
kiirzeste Latenz mit 12 Minuten, gefolgt von den Hypersomniepatienten mit 18
Minuten, den Gesunden mit 22 Minuten und den Insomniepatienten mit 26 Mi-
nuten. Die Unterschiede zwischen den Stichproben sind signifikant, ein Alters-
unterschied findet sich auch hier nicht. Post-hoc Testungen (siehe Tabelle 4.3)
zeigen, dass Narkolepsiepatienten kiirzere subjektive Schlaflatenzen als die an-
deren Gruppen angeben. Die Insomniepatienten schitzen die langste Zeit zum
Einschlafen ein. Hypersomniepatienten und Gesunde unterscheiden sich nicht.
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Tabelle 4.2: Subjektive Schlaflatenzen in Minuten bei jeder Testung im MSLT30 pro Stichprobe (Mit-
telwerte und Standardabweichungen, X2-Werte der Kruskal-Wallis-Tests fiir die Diagno-
segruppenunterschiede und die Altersgruppenunterschiede und die entsprechenden Sig-

nifikanzen)
. Diagnose- Alters-
Zeit G ! H NAR GES gruppeneffekt  gruppeneffekt
0900 24.00 26.22 15.03 11.70 20.21 X2: 42.013; ns.
+8.62 +8.11 +9.99 992  £10.35 p<.0005
N 1100 20.80 24.68 18.67 12.25 19.98 X2:22.593; ns.
§ *9.59 +8.68 +8.58 £9.75  £10.07 p<.0005
<
& 1300 19.00 25.52 17.64 9.83 19.15 X2:37.128; ns.
5 +8.99 +8.07 +8.58 +6.77 £9.69 p<.0005
9!
g 1500 21.11 25.35 15.50 11.45 19.27 X2: 33.946; ns.
% +8.36 +7.81 £9.00 £10.07  £9.99 p<.0005
'§ 1700 25.00 28.30 21.20 15.39 23.34 X2:29.553; ns.
@ +8.18 +5.14 $9.84  £10.60  £9.39 p<.0005
Mittel 21.98 26.01 17.60 1231 2041 X2: 44.501; ns.
*6.23 +5.39 711 +8.00 +8.08 p<.0005

Zeit = Testzeitpunkt, G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten,
NAR = Narkolepsiepatienten, GES = gesamte Stichprobe.

Tabelle 4.3: Post-hoc-Vergleiche der gemittelten Schlaflatenzen I und II und der subjektiven Schlafla-
tenzen (U-Werte der Mann-Whitney Tests und Bonferroni adjustierte Signifikanzen)

Gundl GundH GundNAR I undH Iund NAR H und NAR
Mittlere Schlaflatenz I n.s. n.s. 72.0; 457.0; 71.50; 117.5;
p<.003 p=.036 p<.003 p<.003
Mittlere Schlaflatenz II n.s. 389.0; 220.0; 327.50; 195.50; n.s.
p=.036 p=.042 p<.003 p<.003
Subjektive mittlere 408.5; n.s. 135.0; 251.0; 95.0; 226.0;
Schlaflatenz p=.012 p<.003 p<.003 p<.003 p=.036

G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR = Narkolepsiepatien-
ten.

4.1.3.  Schlafzeiten beim MSLT30

Die mittlere Schlafdauer I betragt 14 Minuten, also ca. die Hélfte der Registrier-
dauer (s. Tabelle 4.4). Die Gruppen unterscheiden sich hier signifikant. Die
Narkolepsiepatienten schlafen am ldngsten mit durchschnittlich ca. 24 Minuten,
sie verbringen also fast die gesamte Testung schlafend. Die Hypersomniepa-
tienten zeigen eine durchschnittliche Schlafdauer von 15 Minuten, die Insom-
niepatienten von 9 Minuten und die Gesunden von 12 Minuten.
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Tabelle 4.4: Mittlere objektive Schlafdauer I und II und die subjektive Schlafdauer beim MSLT30 in
Minuten pro Stichprobe (Mittelwerte und Standardabweichungen, X2-Werte der Kruskal-
Wallis-Tests fiir die Diagnosegruppen und die Altersgruppen und die entsprechenden
Signifikanzen, fiir die gemittelten Schlafzeiten tiber alle Testzeitpunkte Kovarianzanalyse
mit Diagnosegruppe und Alterskategorien als Kofaktoren)
Zeit G I H NAR GES Diagnose- Altersgruppen-
gruppeneffekt effekt
0900 11.39 11.31 18.58 25.75 15.69 X2:53.247; n.s.
+8.38 +8.49 +7.39 +3.61 +9.27 p<.0005
1100 13.76 8.37 14.29 22.98 13.81 X2:37.611; n.s.
+7.07 +8.36 +7.96 +7.80 +9.11 p<.0005
—- 1300 14.76 11.16 17.04 24.98 15.98 X2: 39.256; n.s.
Y +8.11 +8.94 +7.44 +5.49 +9.01 p<-0005
©
el
uzfe 1500 13.09 10.14 17.51 24.52 15.29 X2: 42.756; n.s.
3] +8.54 +8.98 +7.45 +3.89 +9.20 p<.0005
1700 7.47 4.84 8.62 21.09 9.24 X2: 28.998; n.s.
+8.14 +7.42 +9.29 +9.05 +9.97 p<.0005
Mittel  12.09 9.16 15.21 23.86 14.00 F3:32.992; n.s.
+6.10 +6.09 +5.46 +4.81 +7.53 p<.0005;
0900 4.56 5.27 12.18 19.10 9.24 X2:54.018; n.s.
+5.23 +6.28 +7.27 +5.85 +8.20 p<.0005
1100 7.37 412 8.76 15.34 8.09 X2:29.322; n.s.
+5.96 +5.96 +7.31 +7.49 +7.52 p<.0005
= 1300 8.91 5.96 11.81 18.27 10.36 X2: 35.838; n.s.
§ +6.75 +6.57 +6.80 +7.12 +7.89 p<.0005
5]
el
= 1500 7.07 5.61 11.25 15.32 9.13 X2:32.437; n.s.
g +6.22 +6.60 +6.52 +5.78 +7.20 p<.0005
1700 3.71 2.64 4.99 15.29 5.65 X2:36.043; n.s.
+5.47 +5.31 +6.55 +7.44 +7.46 p<.0005
Mittel 6.33 4.72 9.80 16.66 8.49 F3: 40.886; n.s.
+4.00 +3.83 +4.78 +5.02 +5.97 p<.0005

Zeit = Testzeitpunkt, G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten,
NAR = Narkolepsiepatienten, GES = gesamte Stichprobe.

Die Gesunden unterscheiden sich post-hoc in der Schlafdauer I nicht von den
Insomniepatienten und den Hypersomniepatienten, ansonsten sind alle Unter-
schiede signifikant (s. Tabelle 4.6). Die Schlafdauer II ist kiirzer als Schlafdau-
er I (s. Tabelle 4.4) und betrdgt im Mittel 8 Minuten. Die kiirzeste Schlafdauer II
zeigen die Insomniepatienten mit 5 Minuten, gefolgt von den Gesunden mit 6
Minuten, den Hypersomniepatienten mit 10 Minuten und den Narkolepsiepa-
tienten mit 17 Minuten. Auch hier zeigen sich signifikante Unterschiede zwi-
schen den Diagnosegruppen, ein Altersunterschied konnte nicht gefunden
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werden. Post-hoc-Tests zeigen (s. Tabelle 4.6), dass sich vor allem die Narko-
lepsiepatienten von den anderen Stichproben durch eine lingere Schlafdauer
unterscheiden. Auch die Hypersomniepatienten schlafen signifikant linger als
die Gesunden und die Insomniepatienten. Letztere beiden Gruppen unter-
scheiden sich nicht.

Tabelle 4.5: Subjektive Schlafdauer in Minuten beim MSLT30 pro Stichprobe (Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen, X2-Werte der Kruskal-Wallis-Tests der Diagnosegruppen und der Al-
tersgruppen. F-Werte der Kovarianzanalyse fiir die gemittelten Schlafzeiten mit der Diag-
nosegruppe und der Altersgruppe als Kofaktoren und entsprechende Signifikanzen)

. Diagnose- Alters-
Zeit G ! H NAR GES gruppeneffekt  gruppeneffekt
0900 5.40 2.82 12.36 16.81 8.40 X2:4.763; ns.
+8.00 +5.67 +8.72 +9.98 +9.48 p<.0005
1100 7.46 2.55 8.86 14.68 7.56 X2 27.541; n.s.
g +7.85 +4.45 +8.31 +9.84 +8.48 p<.0005
Q
5
§ 1300 9.63 3.57 10.72 18.33 9.48 X2 37.910; ns.
é“ +8.63 +6.96 +8.07 +7.98 £9.19 p<.0005
9
9y
2 1500 8.23 3.17 12.94 16.54 9.36 X2 35.977; ns.
% 17.84 +6.14 +8.74 +9.51 +9.26 p<.0005
a
3 1700 4.68 87 5.50 12.86 5.13 X2 34.822; ns.
+7.02 +3.85 +7.10 +9.56 +7.78 p<.0005
Mittel 717 2.60 10.13 16.53 8.08 F3:29.856; ns.
+5.74 +4.22 +5.69 +6.92 +7.20 p<.0005

Zeit = Testzeitpunkt, G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten,
NAR = Narkolepsiepatienten, GES = gesamte Stichprobe.

Bei den subjektiven Schlafzeiten zeigen die Insomniepatienten die kiirzesten
Einschédtzungen (3 Minuten) gefolgt von den Gesunden (7 Minuten), den Hy-
persomniepatienten (10 Minuten) und den Narkolepsiepatienten (16 Minuten)
(s. Tabelle 4.5). Auch hier besteht ein signifikanter Diagnosegruppeneffekt aber
kein Alterseffekt. Post-hoc unterscheiden sich alle Gruppen signifikant, bis auf
die Gesunden und die Hypersomniepatienten (siehe Tabelle 4.6).
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Tabelle 4.6: Post-hoc-Testungen der signifikanten Diagnosegruppenunterschiede der gemittelten
Schlafzeiten (I, II und subjektiv) (t-Werte fiir Mehrfachvergleiche und Bonferroni adjustier-

te Signifikanzen)

G undlI GundH  Gund NAR Iund H ITund NAR Hund NAR
Mittlere n.s. n.s. -11.7722; -6.0461; -14.6986; -8.6525;
Schlafdauer I p<.0005 p<.0005 p<.0005 p<.0005
Mittlere ns. -3.4715; -10.3397; -5.0747; -11.9430; -6.8682;
Schlafdauer II p=.006 p<.0005 p<.0005 p<.0005 p<.0005
Subjektive 4.5714; ns. -9.3610; -7.5333; -13.9324; -6.3990;
Schlafdauer p=.004 p<.0005 p<.0005 p<.0005 p<.0005

G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR = Narkolepsiepatien-

ten, GES = gesamte Stichprobe.

4.14. Vergleich der Anzahl der Arousals

Es zeigen sich beim Schlaf I mehr Arousals (im Mittel: vier) als beim Schlaf II
(im Mittel: zwei). Die Stichproben unterscheiden sich signifikant beztiglich der
Arousalanzahl bei Schlaf I und II. Vor allem die Insomniepatienten und die
Narkolepsiepatienten zeigen hohere Indizes. Es tritt jedoch auch ein signifikan-
ter Alterseffekt (s. Tabelle 4.7) auf. Die Arousalanzahl steigt mit dem Alter

(s. Tabelle 7.1 im Anhang).
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Tabelle 4.7:  Arousalanzahl pro Diagnosegruppe und Testzeitpunkt beim MSLT30 (Mittelwerte und
Standardabweichungen, X2-Werte der Kruskal-Wallis-Tests fiir die Diagnosegruppen und
die Altersgruppen und entsprechende Signifikanzen)

. Diagnose- Alters-
Zeit G ! H NAR GES gruppeneffekt gruppeneffekt
0900 471 5.50 337 5.05 459 X2: 12.829; X2: 9.749;
+254 4246  +186 285 252 p=.005 p=.008
1100 3.56 462 341 467 3.96 X2: 10.416;
$243  #238 289  £235 236 s p=.005
1300 3.00 458 347 4.09 3.74 X2: 14.70;
- +222  #245 289  #258 4259 s p=.001
=
g 3.83 441 3.20 5.00 401
wn
1500 +227 304  #212  £341 249 s s
1700 3.83 3.17 2.70 426 3.25 e e
+172 #212  #232  #357 4249 S s
Mittel 3.62 429 318 463 3.87 X2 11.221; X2: 21.485;
€ +1.60  #176  +1.65  +186  *1.77 p=.016 p<.0005
0900 219 2.96 2.06 3.73 2.67 . X2: 7.288;
+157  #254  +164 280  #2.23 S p=.026
1100 1.76 224 1.82 3.60 226 X2: 13.844; N
+155  #170 133  +182  #£1.71 p=.003 s
“ 1300 218 2.58 247 3.05 2.54 e X2: 6.804;
5 202 £1.79 #2246 236 217 S p=.033
wn
1500 1.81 2.60 1.67 391 2.38 X2 13.113;
+157  #206 145  #322  £223 p=.004 s
1700 1.14 1.36 145 3.16 1.84 e X2: 9.665;
+123  £128  £126 361 229 S p=.008
Mittel 1.82 252 1.91 3.50 233 X2: 17.540; X2 11.870;
+1.03  £1.72  £120  #176 154 p=.001 p=.003

Zeit = Testzeitpunkt, G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten,
NAR = Narkolepsiepatienten, GES = gesamte Stichprobe.

4.1.5.  Nachtschlafdaten

Insomniepatienten schlafen in der Nacht vor dem MSLT30 am schlechtesten. Sie
zeigen mit 26 Minuten die langste Schlaflatenz, gefolgt von den Hypersomnie-
patienten mit 17 Minuten und den Narkolepsiepatienten mit 13 Minuten. Dieser
Unterschied ist signifikant, es zeigen sich in den post-hoc-Tests jedoch keine
signifikanten Paarunterschiede (siehe Tabelle 4.12). Die objektive Nachtschlaf-
dauer betrdagt im Mittel 378 Minuten fiir die Patientenstichprobe (s. Tabelle 4.9).
Insomniepatienten schlafen signifikant weniger (344 Minuten) als die Hyper-
somniepatienten (405 Minuten) und signifikant weniger als die Narkolepsiepa-
tienten (395 Minuten). Hypersomnie- und Narkolepsiepatienten unterscheiden
sich nicht (s. Tabelle 4.12).
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Tabelle 4.8 :  Objektive und subjektive Schlaflatenzen der Nachtableitungen in Minuten der drei Patien-
tengruppen (Mittelwerte und Standardabweichungen, X? Werte der Kruskal-Wallis-Tests
iiber die Diagnosegruppen und Altersgruppen und entsprechende Signifikanzen, Unter-
schiede innerhalb einer Stichrobe zwischen objektiven und subjektiven Daten mit Wilcoxon-
Tests, Z-Werte und Signifikanz-Werte. Zusammenhangsmafle zwischen den jeweiligen sub-
jektiven und objektiven Werten mit Produkt-Moment-Korrelationen)

Diagnose- Alters-
! H N PAT gruppeneffekt  gruppeneffekt
Obiekti 25.87 17.49 12.75 19.59 X2 6.626;
Jexty +22.10 +19.02 +12.07 +19.90 p=.036 s
Subiekti 62.57 31.46 30.43 42.75 X2 11.609; n.s.
ubjeity +48.86 +33.54 +38.30 +43.25 p=.003
Wilcoxon-Test Z:-3.979; Z:-3.021; Z:-2.060; Z:-5.403;
Z-Werte p<.0005 p=.003 p=.039 p<.0005
Pearson r=.439; r=.469; ns r=.454;
Korrelation p=.007 p=.002 - p<.0005

I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR = Narkolepsiepatienten, PAT =
Patientenstichprobe.

Bei der ndchtlichen intermittierenden Wachzeit ergibt sich fiir die Patienten-
stichprobe ein Mittelwert von 61 Minuten. Die Insomniepatienten zeigen mit
einer mittleren Dauer von 80 Minuten die lingste Wachzeit, gefolgt von den
Narkolepsiepatienten (57 Minuten) und den Hypersomniepatienten (45 Minu-
ten). Signifikante Unterschiede zeigen sich zwischen Insomnie- und Hyper-
somniepatienten (s. Tabelle 4.12). Die objektive Anzahl der Aufwachreaktionen
betrdagt im Mittel 27 fiir die Gesamtstichprobe, wobei sich die einzelnen Diag-
nosegruppen nicht voneinander unterscheiden (s. Tabelle 4.11).

Tabelle 4.9:  Objektive und subjektive Schlafzeiten der Nachtableitungen in Minuten der drei Patienten-
gruppen (Mittelwerte und Standardabweichungen, X2 Werte der Kruskal-Wallis-Tests {iber
die Diagnosegruppen und Altersgruppen und entsprechende Signifikanzen, Unterschiede
innerhalb einer Stichrobe zwischen objektiven und subjektiven Daten mit Wilcoxon Test, Z-
Werte und Signifikanz-Werte. Zusammenhangsmafie zwischen den jeweiligen subjektiven
und objektiven Werten mit Produkt-Moment-Korrelationen)

Diagnose-
I H N PAT eruppeneffekt Altersgruppeneffekt
Obekti 343.79 401.90 394.64 378.06 X2:20.764; s
Jekty +7944 4169 +46.48 +56.24 p<.0005 '
- 219.58 394.53 368.33 318.92 X2:36.284; X2:8.291;
Subjektiv _
+133.89 +68.0 +109.10 +133.10 p<.0005 p=.016
. Z:-4.522; Z: -3.895;
Wilcoxon-Test p<.0005 n.s. n.s. p<.0005
Pearson r=.451; r=.296; ns r=.571;
p=.004 p=.044 - p<.0005

I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR = Narkolepsiepatienten, PAT =
Patientenstichprobe.
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Objektive und subjektive Wachzeiten der Nachtableitungen der drei Patientengruppen in
Minuten (Mittelwerte und Standardabweichungen, X? Werte der Kruskal-Wallis-Tests {i-
ber die Diagnosegruppen und Altersgruppen und entsprechende Signifikanzen, Unter-
schiede innerhalb einer Stichrobe zwischen objektiven und subjektiven Daten mit Wilco-
xon Tests [Z-Werte und Signifikanz-Werte], Zusammenhangsmafle zwischen den jeweili-
gen subjektiven und objektiven Werten mit Produkt-Moment-Korrelationen)

Diagnose- Altersgruppen-
I H N PAT gruppeneffekt effekt
Obiekti 79.85 44 46 56.64 61.34 X2 8.216.
JeKtv +79.44 +31.47 +36.12 +57.97 p=.016 s
Subiekti 148.97 27.14 60.36 84.27 X2 28.776; X2:7.802;
USRIV 1104061 +35.92 +74.60  +104.53 p<.0005 p=.020
Wilcoxon- Z: -2.889; Z:-2.642; s s
Test p<.0004 p=.008
Pearson r=.477; r=.501; s r=.516;
p=.003 p=.003 ' p<.0005;

I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR = Narkolepsiepatienten, PAT =
Patientenstichprobe.

Tabelle 4.11:

Objektive und subjektive Anzahl der Aufwachreaktionen der Nachtableitungen der drei
Patientengruppen (Mittelwerte und Standardabweichungen, Unterschiede zwischen den
Diagnosegruppen und Altersgruppen mit Kovarianzanalyse Unterschiede innerhalb einer
Stichrobe zwischen objektiven und subjektiven Daten mit t-Tests, Zusammenhang zwi-
schen den jeweiligen subjektiven und objektiven Werten mit Produkt-Moment-
Korrelationen)

Diagnose- Alters-
L H N PAT gruppeneffekt gruppeneffekt
I 26.82 23.29 33.0 27.07
Objektiv. 11510 $1237  +14.03 +1418 ns ns
2.90 3.30 3.14 3.12
Subjektiv +1.99 +3.48 +1.58 +2.60 n.s n.s
t-Tests T: 6.499 T: 10.669 T:9.199 T:14.128
p<.0005 p<.0005 p<.0005 p<.0005
Pearson r= 475
n.s. p=1008 n.s n.s

I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR = Narkolepsiepatienten, PAT = Patientenstich-

probe.

Die subjektive mittlere Schlaflatenz betrdgt 43 Minuten fur die Gesamtgruppe
(s. Tabelle 4.8). Die Insomniepatienten schitzen die ldngste Schlaflatenz ein (63
Minuten) und unterscheiden sich damit signifikant von den Hypersomnie- (31
Minuten) und den Narkolepsiepatienten (30 Minuten) (s. Tabelle 4.12), die letz-
ten beiden Gruppen unterscheiden sich in der subjektiven Einschdtzung nicht.
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Bei der subjektiven Schlafdauer und der subjektiven Wachzeit zeigen sich signi-
tikante Diagnosegruppenunterschiede jedoch auch Alterseffekte. Wie Tabelle
7.2 im Anhang zeigt, sinkt die subjektive Schlafzeit mit zunehmendem Alter.
Auch die subjektive ndchtliche Wachzeit ist hoher bei den beiden dlteren Al-
tersgruppen. Bei der subjektiven Anzahl der Aufwachreaktionen treten keine
signifikanten Gruppenunterschiede auf, sie liegen im Mittel bei nur drei.

Tabelle 4.12: Post-hoc Tests der objektiven und subjektiven Schlaflatenz, der objektiven Schlafdauer und
der objektiven Wachzeit der Nachtableitung bei Insomnie-, Hypersomnie- und Narkolepsie-
patienten (U-Werte der Mann-Whitney-Tests und Bonferroni adjustierte Signifikanzen)

Tund H Iund NAR H und NAR

Objektiv n.s. n.s. s

Schlaflatenz o 337.0; 189.5; n.s.
Subjektiv p=.009 p=.015

262.5; 194.0; n.s
Schlafdauer Objektiv p<.015 p=.003

) o 403.5; n.s. n.s.

Wachzeit Objektiv p=.018

I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR = Narkolepsiepatienten.

4.1.6.  Vergleich der Befindlichkeitsdaten, der Anzahl der Tridume, der Tiefschlafan-
gaben und der Beurteilung des Schlafes

4.1.6.1. Stimmung und Wachheit

Die Stimmung wurde auf der visuellen Analogskala von der gesamten Stich-
probe mit ,gut” eingeschitzt, der Mittelwert betrdgt 2.54 cm (s. Tabelle 4.13).
Die Stichproben unterscheiden sich im Mittel und bei drei MSLT30-Testungen
signifikant. Ein Alterseffekt zeigt sich im Mittel nicht, allerdings in zwei
MSLT30-Testungen. In den Post-hoc-Testungen ergibt sich, dass Gesunde eine
bessere Einschdtzung als Insomniepatienten und Hypersomniepatienten haben
(s. Tabelle 4.14). Die Patientengruppen unterscheiden sich nicht signifikant
voneinander.

Auch bei der Einschdtzung der Wachheit zeigen sich signifikante Unter-
schiede zwischen den Gruppen, ein Alterseffekt tritt nicht auf. Auch hier unter-
scheiden sich die Gesunden signifikant von den Insomnie- und den Hypersom-
niepatienten indem sie sich wacher einschitzen (s. Tabelle 4.14). Signifikante
Unterschiede zwischen den Patientengruppen konnen nicht gefunden werden.
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Tabelle 4.13:  Eingeschitzte Stimmung und Wachheit der vier Stichproben nach jeder der fiinf MSLT30
Testungen und im Mittel (Mittelwerte und Standardabweichungen der VIS-
Analogskalenwerten: , gute Stimmung” = 0 cm und ,schlechte Stimmung” = 10 cm und
»Wach” =0 cm und ,Miuide” = 10 cm, X?-Werte der Kruskal-Wallis-Tests fiir die Diagnose-
gruppen und die Altersgruppen, gemittelte Wachheit: F-Wert der Kovarianzanalyse mit
Diagnosegruppe und Altersgruppen als Kofaktoren)

. Diagnose- Alters-
Zeit ¢ L H NAR GES gruppeneffekt  gruppeneffekt
0900 1.88 3.23 269 260 2.62
219  +272 249 271  $255 s e
1100 1.55 3.12 333 213 2.6 X2:12.973; X2:8.273;
#1.60 +259 £253 198 $2.35 p=.005 p=.016
o 1300 1.46 294 3.14 1.72 24 X2:16.636; X2 6.360;
g 153 #255 4212 #1.81 219 p<.001 p=.042
,g 1500 1.49 3.81 321 299 2.9 X2:15.589;
& £146 4332  +194 283 262 p<.001 e
1700 1.49 2.67 2.37 1.96 217
£1.58  +251 204 £192  £210 s s
Mittel 1.60 3.20 289 228 2.54 X2:13.156; s
136 +239 £1.81 +1.78 +1.99 p=.004 -
2.85 5.60 508 514 4.63 X2:14.402; s
0900 271  #3.07 296 351 *3.20 p=.002 '
1100 3.16 4.57 4.79 3.86 4.14 ns ns
#2095 #3.07 £250 +2.92 291 - -
= 1300 3.16 5.17 478 339 4.25 X2:12.656; 0
%’ 280 #317 £240 225 +2.84 p<.005 S
§ 1500 2.74 4.63 450 435 4.05 X2 9.751;
254 4344 228 4314 284 p=.021 s
1700 2.37 3.94 341 339 3.29 s s
257 £3.01 #£251 £3.20 +2.83 - -
. 2.90 4.92 451  4.03 412 _ Py .
Mittel 991 240 4200 4240 4234 F3=5.527; p=.001; Alter: n.s.

G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR = Narkolepsiepatien-
ten, GES = gesamte Stichprobe.

Tabelle 4.14:  Post-hoc-Vergleiche der mittleren Stimmungs- und der Wachheitseinschédtzungen tiber
ftinf MSLT30-Testungen fiir alle Gruppen (U-Werte der Mann-Whitney-Tests und Bonfer-
roni adjustierte Signifikanzen bei Stimmung, t-Tests und Bonferroni adjustierte Signifikan-
zen bei Wachbheit)

GundlI Gund H G und NAR Iund H Iund NAR H und NAR

Stimmung 383.0; 338.50; ns ns ns ns
p=.012 p=.012 = = = =

. -2.0233; -1.6128;
Wachheit p=001 p=018 n.s. n.s. n.s. n.s.

G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR = Narkolepsiepatien-

ten.
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4.1.6.2. Benotung des Schlafes

Der Mittelwert betrédgt fiir die Gesamtgruppe 2.97, wobei sich zwischen den
einzelnen Stichproben keine signifikanten Unterschiede ergeben (s. Tabelle
4.15). Es zeigt sich jedoch ein Alterseffekt: Die dlteste Gruppe benotet den Schlaf
am besten, gefolgt von der jiingsten Gruppe und der mittleren.

Tabelle 4.15:  Benotungen des Schlafes beim MSLT30 pro Diagnosegruppe (Mediane und Quartils-
abstdnde in den Einzeltestungen pro Stichprobe, Mittelwerte und Standardabweichungen
tiber die fiinf Tests und die Stichproben pro Testzeitpunkt, X>-Werte der Kruskal-Wallis-
Tests und entsprechende Signifikanzen fiir die Diagnosegruppen und die Altersgruppen)

. GES Diagnose- Alters-
Zeit G I H NAR M und SD gruppeneffekt gruppeneffekt
3 3 3 3 2.90
0900 55 24 24 2-4 +1.04 s s
1100 2 4 3 3 2.95 14.432; 9.880;
23 35 24 2375  +1.03 p=.002 p=.007
2 3 3 2 2.75
1300 53 225475 23 23 +0.97 s s
2 3 3 3 2.80
1500 55 25 23 235 +1.09 s s
25 3 25 3 3.00
1700 5 405 25 2-4 23 +1.13 ns. s
Mittel 276 345 2.96 2.80 2.97 N 8.034;
¢ 108 111 +0.77 4832 090 s p=.018

Zeit = Testzeitpunkt; G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR =
Narkolepsiepatienten, GES = gesamte Stichprobe; M = Mittelwert, SD = Standardabweichung.

4.1.6.3. Anzahl der Triume und Anzahl der Tiefschlafereignisse

Die Gesunden geben bei 30 % der Schlaferinnerungen an, getraumt zu haben (s.
Abbildung 4.5), die Insomniepatienten bei 32 %, die Hypersomniepatienten bei
29 % und die Narkolepsiepatienten bei mehr als der Hilfte (55 %). Dabei be-
steht ein signifikanter Diagnosegruppenunterschied (Kruskal-Wallis-Test: X2 =
8.710; df: 3; p = .033). Ein Alterseffekt konnte nicht gefunden werden (Kruskal-
Wallis-Test: X2: 1.774; df: 2, p = .412). Bei den Gesunden sieht man eine leichte
Abnahme der prozentualen Traumangaben tiber den Tag. Post-hoc zeigt sich
(s. Tabelle 4.16) nur ein signifikanter Unterschied zwischen den Gesunden und
den Narkolepsiepatienten, die deutlich mehr Traume angeben.
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Prozentualer Anteil der Traumangaben von den Schlaferinnerungen

100

75 —

50

25 -~

Gesunde Insomnie Hypersomnie Narkolepsie

[9.00 Uhr 011.00 Uhr E13.00 Uhr E15.00 Uhr B17.00 Uhr W Summe

Abbildung 4.5: Prozentualer Anteil der Traumangaben von den Schlaferinnerungen bei den
MSLT30-Test und in der Summe pro Stichprobe

Bei den Tiefschlafangaben findet sich ein signifikanter Diagnosegruppenunter-
schied (Kruskal-Wallis-Test: X2: 15.352; df: 3; p=.0002) und kein Alterseffekt (X*
0.466; df:2; p=.792). Die Insomniepatienten geben signifikant weniger Tiefschlaf
als die Hypersomnie- und die Narkolepsiepatienten an.

Prozentualer Anteil der Tiefschlafangaben von den Schlaferinnerungen

100
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25

AL

[09.00 Uhr O011.00 Uhr E13.00 Uhr E15.00 Uhr W17.00 Uhr M Summe

Gesunde Insomnie Hypersomnie Narkolepsie

Abbildung 4.6:  Prozentualer Anteil der Tiefschlafangaben von den Schlaferinnerungen bei den
MSLT30-Tests und in der Summe pro Stichprobe
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Tabelle 4.16:  Post-hoc-Vergleiche der summierten prozentualen Traumangaben und der Tiefschlafan-
gaben iiber die fiinf Testungen fiir die Stichproben (U-Werte der Mann-Whitney-Tests und
Bonferroni adjustierte Signifikanzen)
Gundl GundH GundNAR IundH TIundNAR HundNAR

Traume ns ns 197.0 ns ns ns

. . p=.042 . 5. 5.

Tief s s s 203.0 122.5 ns

geschlafen - - - p=-006 p=-006 -

G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR = Narkolepsiepatien-
ten.

4.2. Beschreibung der Schlafwahrnehmung jeder
Stichprobe

4.2.1.  Gesunde Stichprobe

Schlaferinnerung

Obwohl Schlaf I linger als Schlaf II ist, zeigen sich aufgrund Schlaf II etwas
mehr Schlaferinnerungen (s. Abbildung 4.7).

Prozentualer Anteil der Schlaferinnerungen von den objektiven
Schlafereignissen

100

80

60

OSchlaf I
40 M Schlaf I

20

9.00 Uhr 11.00 Uhr 13.00 Uhr 15.00 Uhr 17.00 Uhr

Abbildung 4.7: Prozentualer Anteil der Schlaferinnerungen von den Schlafereignissen I und II
bei der gesunden Stichprobe pro Testzeitpunkt

Wie lang Schlaf dauern kann, ohne als Schlaf erkannt zu werden, macht Tabelle
417 deutlich. Die Schlafdauer II kann im Mittel 7 Minuten (mittags) dauern,
ohne als Schlaf wahrgenommen zu werden. Bei der Schlafdauer I zeigt sich so-
gar eine mittlere Dauer bis zu 12 Minuten, ohne als Schlaf erinnert zu werden.
Die Unterschiede zwischen den Schlafzeiten mit und ohne Schlaferinnerung
sind zu jedem Zeitpunkt aufler mittags signifikant. Signifikante Unterschiede
zwischen den Schlaflatenzen I bei MSLT30-Tests mit und ohne Schlaferinne-
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rung zeigen sich nur in der 9.00 Uhr Testung. Bei den anderen Testungen bis
17.00 Uhr zeigen sich keine signifikanten Unterschiede. Bei der Schlaflatenz II
hingegen zeigen sich aufler mittags zu allen Zeitpunkten signifikante Unter-
schiede.

Tabelle 4.17:  Unterschiede in der Schlafdauer und der Schlaflatenz zwischen Testungen mit Wacherin-
nerung und Testungen mit Schlaferinnerung bei der gesunden Stichprobe (Mittelwerte
und Standardabweichungen der jeweiligen Schlaflatenzen I und II und der Schlafzeiten I
und IT in Minuten, U-Werte der Mann-Whitney-Tests und Signifikanzwerte)

Wach  Schlaf U-Werte und Wach  Schlaf U-Werte und
Signifikanzwerte Signifikanzwerte
Schlafdauer I Schlafdauer II

0900 7.42 16.67 54.50; 2.67 7.07 57.50;
+8.00 +5.61 p=.001 +4.57 +5.13 p=.001

1100 10.00 15.98 79.50; 4.15 9.27 70.50;
+7.80 +6.06 p=.029 +4.44 +6.01 p=.012

1300 11.73 16.14 n.s. 7.00 9.79 n.s.
+9.13 +7.40 +7.66 +6.26

1500 6.68 17.36 45.0; 2.18 10.33 34.50;
+8.16 +5.73 p=.001 +3.16 +5.59 p<.0005

1700 3.65 14.79 37.0; 1.41 8.12 46.0;
+5.16 +7.91 p<-0005 +3.35 +6.15 p=-001

Schlaflatenz I Schlaflatenz II

0900 185 8.00 79.50; 26.05 16.69 55.0;
+11.33 +3.05 p=.015 +7.04 +5.45 p=-001

1100 12.11 11.14 n.s. 22.88 21.11 75.0;
+9.73 +5.81 +7.86 +7.97 p=.020

1300 17.75 11.08 n.s. 22.85 17.60 n.s.
+9.71 +7.01 +7.86 +7.99

1500 17.86 9.52 n.s. 25.18 16.59 55.50;
+11.56 +4.76 +7.14 +6.59 p=.001

1700 18.65 12.20 n.s. 27.65 20.46 53.0;
+9.81 +7.86 +5.81 +6.78 p=.002

Wach = Testungen des MSLT30 mit Wacherinnerung und Schlaf = Testungen des MSLT30 mit
Schlaferinnerung

Schlafeinschitzung

Rechnet man Schlafstadium 1 zum objektiven Schlaf, kommt es bei Gesunden
zu einer Unterschitzung des Schlafes. Die Schlaflatenz I (13 Minuten) wird von
den Gesunden im MSLT30 im Mittel und in den Einzeltestungen deutlich tiber-
schitzt (subjektive Schlaflatenz: 22 Minuten), wobei sich méfsig gute Zusam-
menhangswerte zeigen (s. Tabelle 4.18). Die Korrelationskoeffizienten sind in
drei von funf Testungen signifikant. Die mittlere geschéitzte Schlafdauer I (7
Minuten) ist signifikant kiirzer als die objektive Schlafdauer I (12 Minuten), da-
bei ergibt sich ein guter Zusammenhangswert. Das Gleiche gilt fiir die Einzel-
testungen.
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Schlafeinschidtzung der MSLT30 Daten bei der gesunden Stichprobe (Mittelwerte und
Standardabweichungen der Schlaflatenzen I und II, der Schlafzeiten I und II und der sub-
jektiven Schlaflatenzen und Schlafzeiten pro Testung in Minuten, Z-Werte der Wilcoxon-

Tests, Pearson Korrelationskoeffizienten)

0900 Uhr 1100 Uhr 1300 Uhr 1500 Uhr 1700 Uhr  Mittel
o 24.0 208 19.0 21.11 25.0 21.98
Subjektive Schiaflatenz +8.62 +9.59 +8.99 +8.36 +8.18 +6.23
o 13.7 115 12.99 12.86 16.44 13.50
Objektive Schlaflatenz I +10.01 +7.38 +831 +9.04 +9.59 +6.31
d?ﬁf}lﬁi_ Vz\lllcv\;’;‘t’ggﬁzt -4.421; 3.984; -3.301; -3.980; -3.980; 3.617;
o Si‘g | p<O005  p<0005  p=001  p<.0005  p<0005  p<.0005
ti%?eﬁlitvgf Korrelations- 495 . 390 396 . 376;
SchlJa flatenz I koeffizient p=.003 ’ p=-021 p=.018 - p=-026
L 21.77 19.59 19.10 20.03 25.19 21.13
Objektive Schlaflatenz IT +7.86 +6.80 +8.35 +7.96 +6.98 +5.24
Vergleich Wilcoxon Test
der subjekti- | Z: Werte und n.s n.s n.s n.s n.s n.s
ven Schlafla- | Signifikanzen
ti%?eﬁlitv‘:sr Korrelations- 591 482 e 509 444 392;
SChlJa flatenz IT koeffizient p<.0005 p=.003 ’ p=.002 p=.008 p=-020
L 54 7.46 9.63 8.23 4.68 7.17
Subjektive Schlafdauer +8.00 +7.85 +8.63 +7.84 +7.01 +5.74
o 11.39 13.76 14.76 13.09 7.47 12.09
Objektive Schlafdauer I +8.38 +7.08 +8.11 +8.54 +8.14 +6.10
\;irgflﬁ‘vjf Vz\lllcv\;’;‘t’ggﬁzt -3.873; -3.985; -2.769; -3.695; -2.947; -4.374;
b Si‘g e | p<0005  p<0005  p=006  p<.0005  p=003  p<.0005
?ﬁe‘i}egé’ﬂ:{k Korrelations- 603; 538; 410; 631; 750; 659 ;
daver 1 koeffizient p<-0005 p<.0005 p=-007 p<.0005 p<.0005 p<.0005
L 456 7.37 8.91 7.07 371 6.33
Objektive Schlafdauer II +5.03 +5.96 +6.75 +6.22 +5.47 +4.00
Vergleich der | Wilcoxon Test
subjektiven | Z: Werte und ns n.s ns ns ns ns
Schlafdauer | Signifikanzen
Iﬁl‘feiegc"ﬂ:f Korrelations- | 462 548 e 577 740 520;
dauer II koeffizient p=.005 p=.001 ’ p<.0005 p<-0005 p=-001

Die mittlere objektive Schlaflatenz zu Schlafstadium 2 (21 Minuten) deckt sich
nahezu mit der mittleren subjektiven Schlaflatenz (22 Minuten). Es ergeben sich
hier hohere Korrelationskoeffizienten als bei den Berechnungen mit Schlafla-
tenz I. Bei der 9.00 Uhr Testung betrdgt der Korrelationskoeffizient .591
(p<.0005). Die Schlafdauer II (6 Minuten) zeigt einen guten Zusammenhangs-
wert mit der subjektiven Schlafdauer (Korrelationskoeffizient: .520; p=.001).

Gesunde konnen ihre Schlafzeit gut einschdtzen, wenn man Schlafstadium 2
zugrunde legt. Auch in den Einzeltestungen sieht man gute Zusammenhangs-
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werte zwischen der Schlafdauer II und der subjektiven Schlafdauer, aufier mit-
tags.

Schlafeinschitzung und Arousals

Tabelle 4.19 zeigt die Anzahl der Arousals I und II und die jeweiligen Zusam-
menhangswerte mit den Schlafwahrnehmungsparametern. Im Mittel lassen sich
vier Arousals aus Schlaf I und zwei Arousals aus Schlaf II finden. Zwischen den
Schlafeinschdtzungsparametern und der Anzahl der Arousals ergeben sich fiir
Schlaf I signifikante Zusammenhdnge. Das heifst, je mehr Arousals desto
schlechter die Schlafeinschédtzung fiir Schlaf I. Dieser Effekt zeigt sich geringen
Mafe fiir Schlaf II.

Tabelle 4.19: Zusammenhang zwischen der Anzahl der Arousals und den Schlafwahrnehmungspara-
meter (Mittelwerte und Standardabweichungen der Arousals pro Testzeitpunkt, Pearsons
Korrelationskoeffizienten und Signifikanz-Werte)

0900 Uhr 1100 Uhr 1300 Uhr 1500 Uhr 1700 Uhr Mittelwert
iizgiiliirl Arousals 471 3.56 3.00 3.83 3.08 3.61
M und SD +2.54 +2.43 +2.22 +2.27 +1.74 +1.59
absoluten Differenzen s 401; s 452; s .399;
SOL S p=018 S p=0l14 S p=.017
. absolute Differenzen s .363; 455 .495; ns .398;
K der TST o p=.035 p=-007  p=.006 - p=.018
é Relative absolute Diffe- 0 0 372; 557 0 0
renzen SOL S S p=.031 p=.002 S S
. .382; .558; .458;
Ratio-Werten SOL n.s. n.s. =026 p=.002 n.s. =006
Anzghﬁld?’iIAmusals 2.19 1.76 2.18 1.81 1.14 1.82
ijﬁnﬁi s?) +1.57 +1.55 +2.02 +1.57 +1.23 +1.03
absoluten Differenzen s s s s s s
SOL .S. S. S. S. S. .S.
. absolute Differenzen .440; s s ns ns ns
— derTST p=.046 o " e e e
=
§ Relative absolute Diffe- s s A71; ns ns ns
renzen SOL - - p=-011 - - -
Ratio-Werten SOL ns. ns. '1171; ns. n.s. n.s.
p=011

SOL = Schlaflatenzen, TST = Schlafdauer; M = Mittelwert, SD = Standardabweichung.

Es wurde dartiber hinaus errechnet, ob sich bei den Testungen mit Schlaf- oder
Wacherinnerungen Unterschiede in der Arousalanzahl zeigen. Weder bei Schlaf
I noch bei Schlaf II zeigen sich signifikante Unterschiede in der Anzahl der A-
rousals. Die Schlafkontinuitit spielt demnach fiir die Schlaf-Wacherinnerung
keine Rolle.
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Schlafeinschitzung nach Weckungen

Tabelle 4.20:  Unterschiede in der Schlafwahrnehmung zwischen Gesunden, die am Ende der Testungen
geweckt werden mussten und Gesunden, die am Ende der Testung bereits wach waren
(Mittelwerte und Standardabweichungen der Schlafeinschdtzungsparameter pro Gruppe
und pro Testung, U-Werte der Mann-Whitney-Tests und Signifikanzen)

N Ratio Ratio Adiff Adiff Adiff Adiff RAD RAD
SOLI SOLII SOLI SOLII TST I TST I SOLI SOLII
0900
Nicht 1 231.08 112.65 9.59 412 5.28 2.67 1.34 0.27
geweckt 1189.77  +47.49 16.67 16.06 15.69 15.59 +1.87 15.59
Geweckt 14 290.36 122.89 11.86 6.04 9.39 6.68 1.93 6.68
19449  163.02 18.64 16.05 16.80 15.68 $1.92 15.68
Mann- s s s 119.50 88.50 56.0 s 82.0
Whitney-Tests o - o p=.044 p=.048 p=.002 o p=.028
1100
Nicht 718.94 109.85 12.65 5.77 6.88 3.96 6.25 0.33
geweckt +1607.77  +53.77 +10.92 16.61 +5.88 +4.74 116.05 +0.43
Geweckt 22 231.35 111.89 10.70 7.18 7.95 6.02 1.49 0.43
17157  £51.08 +7.15 +4.92 591 13.72 +1.55 +0.28
Mann-
Whitney-Tests n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
1300
Nicht 135.24 80.65 5.22 5.83 3.50 4.61 0.44 0.20
Geweckt +91.53 +28.80 +6.80 18.53 +3.79 17.17 +0.87 +0.28
Geweckt 26 250.78 135.75 9.48 8.15 9.19 7.71 1.66 0.66
+236.50 199.69 17.55 16.53 17.25 15.82 12.25 +0.82
Mann- s 64.0 s s 54.5 64.0 50.50 58.0
Whitney-Tests - p=.045 - - p=.016 p=.045 p=.012 p=.026
1500
Nicht 259.27 118.60 8.75 4.89 4.71 3.50 1.59 0.31
Geweckt 1263.85  +63.34 +10.28 $6.52 +6.38 +4.97 12.64 +0.58
Geweckt 21 243.12 119.44 9.83 6.50 6.90 5.93 1.55 0.51
19430  £79.16 17.17 +4.98 15.83 13.93 11.84 +0.63
Mann- ns ns ns ns ns 84.0 ns 85.0
Whitney-Tests - - - - - p=.033 - p=.036
1700
Nicht 206.93 94.52 11.63 217 2.67 1.06 1.78 0.09
Geweckt +137.27  +24.15 19.91 16.39 13.31 12.32 +1.28 +0.23
G Kt 12 296.52 137.21 9.37 7.75 6.33 6.12 2.04 0.63
ewee 33935 +11061 808 645 +6.02 +424 4304 097
Mann- s s s 38.0 81.0 30.5 s 375
Whitney-Tests o - o p<.0005 p=.049 p<.0005 - p<.0005

Ratio SOLI = Ratio-Wert der Schlaflatenzen I, Ratio SOLII = Ratio-Wert der Schlaflatenzen II, Adiff SOLI =
Absolute Differenzen mit den objektiven Schlaflatenzen I, Adiff SOL II = Absolute Differenzen mit den
objektiven Schlaflatenzen II, Adiff TST I = Absolute Differenzen mit der Schlafdauer I, Adiff TST II = Ab-
solute Differenzen mit der Schlafdauer II, RAD SOL I = Relativierte absolute Differenzen mit den Schlafla-
tenzen I und RAD SOL II = Relativierte absolute Differenzen mit den Schlaflatenzen II.
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Inwieweit die Tatsache, dass natiirliches Aufwachen oder Geweckt werden eine
Rolle bei der Einschidtzung der Schlafparameter spielen, zeigt die Tabelle 4.20.
Die Probanden wurden pro Testung in zwei Gruppen geteilt: Probanden, die
geweckt wurden und Probanden, die am Ende der Ableitung schon wach wa-
ren. Es zeigen sich in allen Testungen, aufSer um 11.00 Uhr, teilweise signifikan-
te Unterschiede zwischen den Schlafeinschidtzungsparametern. Die Schlafein-
schdtzungsparameter sind grofier bei denjenigen, die geweckt werden, d.h. die
Schlafeinschdtzung ist hier schlechter.

4.2.2.  Insomniepatienten

Schlaferinnerung

Bei den Insomniepatienten liegen deutlich weniger Schlaferinnerungen als
Schlafereignisse vor (s. Kapitel 4.1.1.). Abbildung 4.8 zeigt den Anteil der
Schlaferinnerungen an den Schlafereignissen I bzw. II: nur 38 % der Schlafer-
eignisse I und nur 48 % der Schlafereignisse II werden als Schlaf erinnert.

Prozentualer Anteil der Schlaferinnerungen von den objektiven
Schlafereignissen
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Abbildung 4.8:  Prozentualer Anteil der Schlaferinnerungen an den Schlafereignis-
sen I und II bei Insomniepatienten

Die Unterschiede in den Schlafzeiten und den Schlaflatenzen beim MSLT30, je
nachdem ob Schlaf oder Wach erinnert wurde, zeigt Tabelle 4.21. Die Schlaf-
dauer II bei den subjektiven Wach-Ereignissen schwankt zwischen 2 und 4 Mi-
nuten. Rechnet man Schlafstadium 1 hinzu, werden im Mittel bis zu 8 Minuten
objektiver Schlaf noch als Wach erinnert. Bei den Schlafzeiten I und II zeigen
sich zu jedem Zeitpunkt signifikante Unterschiede zwischen den Testungen mit
Wach und mit Schlafangaben.

Auch die Schlaflatenzen unterscheiden sich, je nachdem, ob Wach oder
Schlaf erinnert wurde. Die Schlaflatenz I bei den subjektiven Wachereignissen
schwankt zwischen 17 und 22 Minuten und ist signifikant langer als die Schlaf-
latenzen I der Testungen mit Schlaferinnerungen. Die Schlaflatenzen II schwan-
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ken zwischen 22 Minuten und 27 Minuten bei Wachangaben und zwischen 10
Minuten und 18 Minuten bei den Schlafangaben. Die Unterschiede zwischen
den Zeiten der subjektiven Wach- und Schlaferinnerungen sind zu jedem Zeit-
punkt signifikant.

Tabelle 4.21: ~ Unterschiede in den objektiven Schlafparametern Schlafdauer I und II und Schlaflatenzen I
und II zwischen Insomniepatienten, die angegeben haben, wach gewesen zu sein und de-
nen die Angaben, geschlafen zu haben (Mittelwerte in Minuten und Standardabweichun-
gen, U-Werte der Mann-Whitney-Tests und Signifikanzwerte)

Wach  Schiaf U-Werte und Wach  Schlaf U-Werte und
Signifikanz Signifikanz
Schlafdauer I Schlafdauer II
0900 8.11 18.79 44.00; 2.77 11.12 42.00;
+7.09 +6.73 p<.0005 +4.33 +6.36 p<.0005
1100 5.04 15.31 45.00; 2.18 8.15 56.50;
+739  45.62 p<.0005 +4.96 +6.02 p<.0005
1300 7.89 18.78 48.50; 3.08 11.00 65.0;
+8.18 535 p<.0005 +5.35 +6.58 p=.001
1500 7.56 14.93 87.00; 4.36 7.93 98.00;
915 +5.64 p=-006 +7.00 +5.25 p=.014
1700 3.51 14.10 21.00; 1.74 8.12 16.50;
+6.41  +8.03 p=-004 +4.66 +6.15 p=.002
Schlaflatenz I Schlaflatenz II
0900 16.64 5.46 28.50; 25.16 10.67 27.00;
932  +3.37 p<.0005 +7.00 +5.45 p<.0005
1100 21.91 9.61 58.00; 26.52 16.61 54.50;
+9.75  +6.56 p<.0005 +6.28 +7.56 p<.0005
1300 18.02 7.87 60.50; 23.98 14.67 63.50;
978 +3.94 p=-001 +7.10 +8.02 p=.002
1500 18.83 9.0 88.50; 2242 15.32 99.50;
+10.72 +7.23 p=.007 +9.58 +7.97 p=.018
1700 21.61 11.60 37.00; 26.97 18.1 20.00;
+10.12 +541 p=.032 +6.67 +6.70 p=.001

Wach = Testungen mit Wacherinnerung, Schlaf = Testungen mit Schlaferinnerung

Schlafeinschitzung

Wie in Tabelle 4.22 zu sehen ist, wird die Schlaflatenz I (objektiv im Mittel 16
Minuten; subjektiv im Mittel 26 Minuten) von den Insomniepatienten tiber-
schitzt (Wilcoxon Test: Z: -5.443; p<.0005), wobei sich ein guter Zusammen-
hangswert zwischen der subjektiven Schlaflatenz und der objektiven Schlafla-
tenz I ergibt (Korrelationskoeffizient: .550; p<.0005). Das gilt auch fiir die Ein-
zeltestungen. Hier zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den subjekti-
ven Einschdtzungen der Schlaflatenzen und den gemessenen Schlaflatenzen I
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und gute Zusammenhangswerte (Pearson Korrelationskoeffizienten zwischen
414 und .506), mit Ausnahme der letzten Testung.

Tabelle 4.22:

Vergleich der subjektiven und objektiven Schlafparameter bei den Insomniepatienten im
MSLT30 (Mittelwerte und Standardabweichungen der Schlaflatenzen I, II der subjektiven
Schlaflatenzen, der Schlafzeiten I, IT und der subjektiven Schlafzeiten in Minuten pro Tes-
tung im MSLT30, Z-Werte der Wilcoxon-Tests und Signifikanzen, Pearson Korrelations-
koeffizienten und Signifikanzen)

0900 Uhr 1100 Uhr 1300 Uhr 1500 Uhr 1700 Uhr  Mittel
Subjektive Schlaflatenz 26.22 24.68 25.52 25.35 28.30 26.01
18.11 18.68 18.07 17.81 15.14 +5.39
Objektive Schlaflatenz I 13.29 17.91 14.97 15.39 20.36 16.38
£9.50 £10.52 19.63 +10.66 +10.17 17.72
Vergleich der | Z-Werte -4.919; -3.965; -4.861; -4.596; -3.859; -5.443;
subjektiven Wilcoxon- p<.0005 p<.0005 p<.0005 p<.0005 p<.0005  p<.0005
und objekti- Test
ven Schlafla- | Korrelations- 414 461 505 .506 n.s. .550
tenz I koeffizient p=.008 p=.003 p=.001 p=.001 p<.0005
Objektive Schlaflatenz II 20.81 23.30 21.19 19.94 25.86 22.22
19.35 18.12 18.47 19.58 17.22 15.47
Vergleich der | Z-Werte -3.587; n.s. -3.392; -3.243; -1.992; -4.344;
subjektiven Wilcoxon- p<.0005 p=.001 p=.001 p=.046 p<.0005
und der objek- | Test
tiven Schlafla- | Korrelations- 511 487 .604 402 325 .654
tenz II koeffizient p=.001 p=.001 p<.0005 p=.010 p=.041 p<.0005
Subjektive Schlafdauer 2.82 2.55 3.57 3.17 0.87 2.60
15.67 +4.45 16.96 16.14 13.85 +4.22
Objektive Schlafdauer I 11.31 8.37 11.16 10.14 4.84 9.16
+8.49 +8.36 +8.94 +8.98 +7.42 +6.09
Vergleich der | Z-Werte -4.657 -4.441 -4.695 -4.206 -3.560 -5.366
subjektiven Wilcoxon p<.0005 p<.0005 p<.0005 p<.0005 p<.0005  p<.0005
und der objek- | Test
tiven Schlaf- | Korrelations- 487 .547 571 397 n.s 531
dauer ] koeffizient p=-001 p<.0005 p<.0005 p=.011 p<.0005
Objektive Schlafdauer II 5.27 412 5.96 6.61 2.64 4.72
16.27 15.96 16.57 +6.60 +5.31 +3.83
Vergleich der | Z-Werte -2.558 n.s. -2.544; -2.101; -1.961; -3.520;
subjektiven Wilcoxon- p=.011 p=.011 p=.036 p=.050 p<.0005
und der objek- | Test
tiven Schlaf- | Korrelations- 524 510 591 344 n.s .556
dauer II koeffizient p=-001 p=.001 p<.0005 p=.030 p<.0005

Bei der Einschdtzung der Schlafdauer I finden wir eine Unterschdtzung (objek-
tiv 9 Minuten; subjektiv 3 Minuten). Die Unterschiede zwischen den subjekti-
ven und den gemessenen Schlafzeiten I sind bei den Einzeltestungen signifi-
kant. Auch hier zeigen sich Korrelationskoeffizienten zwischen .397 und .571.
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Die Uberschitzung des Schlafes finden wir in abgemilderter Form beim
Schlaf II. Die Schlaflatenz II betrdgt objektiv im Mittel 22 Minuten. Es zeigen
sich zu jedem Testzeitpunkt signifikant niedrigere objektive Schlaflatenzen als
subjektiv eingeschitzt und gute Zusammenhangswerte. Die Schlafdauer II wird
signifikant leicht unterschéatzt (objektiv 5 Minuten; subjektiv 3 Minuten). In den
Einzeltestungen ergeben sich meist signifikante Unterschiede und tiberwiegend
signifikante Zusammenhangsmafse.

Die Schlafeinschitzung und Arousals

Die Anzahl der Arousals spielt bei der Schlaferinnerung keine Rolle. Es zeigen
sich keine Unterschiede in der Anzahl der Arousals zwischen den MSLT30-
Testungen mit subjektiver Schlaf- bzw. Wacherinnerung. Zwischen der Anzahl
der Arousals und den Schlafeinschitzungsparametern wurden zudem keine
signifikanten Korrelationen gefunden, weder fiir den Zusammenhang mit den
absoluten Differenzen noch mit den Ratio-Werten. Im Gegensatz zur Schlaf-
wahrnehmung der gesunden Stichprobe spielt die Schlafkontinuitit hier keine
Rolle bei der Schlaferinnerung oder bei der Schlafeinschitzung.

Die Einschitzung des Nachtschlafes

Die Schlaflatenz wird deutlich unterschétzt (s. Tabelle 4.8.). Sie betrédgt objektiv
im Mittel 29 Minuten und wird im Mittel auf 63 Minuten eingeschétzt. Der Un-
terschied ist signifikant (Wilcoxon-Test: Z: -3.979; p<.0005), mit einer méafsig gu-
ten signifikanten Korrelation (Korrelationskoeffizient r=.439; p=.007). Die
Nachtschlafdauer (s. Tabelle 4.9) wird unterschétzt mit nur 220 Minuten subjek-
tiver Schlafdauer und objektiv 344 Minuten Schlaf in der Nacht. Die Unter-
schiede sind signifikant (Wilcoxon-Test: Z:-4.522; p=.0005), der Korrelationsko-
effizient betragt .451 (p=.004). Die ndchtliche Wachzeit (s. Tabelle 4.10) wird mit
149 Minuten {iiberschitzt, objektiv betrdgt sie 80 Minuten. Auch hier sehen wir
einen signifikanten Unterschied (Wilcoxon-Test: Z:-2.889; p<.0004) und einen
guten Korrelationskoeffizienten (Korrelationskoeffizient r=.477; p=.003). Die
subjektive Anzahl der Aufwachreaktionen in der Nacht ist niedriger als die ob-
jektiv gemessenen (s. Tabelle 4.11). Es zeigen sich 27 objektive Aufwachreaktio-
nen im Gegensatz zu 3 subjektiven. Wahrend sich keine signifikanten Korrela-
tionen ergeben, zeigt sich im t-Test fiir gepaarte Stichproben ein signifikanter
Unterschied (t-Wert: 6.499; df: 20; p<.0005). Der Nachtschlaf wird von Insom-
niepatienten also deutlich unterschitzt, die Anzahl der Arousals hingegen un-
terschatzt.

Konsistenz der Schlafeinschiitzung

Zwischen den Schlafeinschitzungsparametern der Nacht und des Tages zeigen
sich keine signifikanten Korrelationen.
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Tabelle 4.23: ~ Unterschiede in der Schlafwahrnehmung zwischen Insomniepatienten, die geweckt wur-
den und denen, die am Ende der Testungen bereits wach waren (Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen der Schlafeinschitzungsparameter pro Testzeitpunkt fiir die zwei Un-
tergruppen, Geweckt und Wach. U-Werte der Mann-Whitney-Tests und Signifikanzen)

N Ratio Ratio Adiff Adiff Adiff Adiff RAD RAD
SOLI SOLII SOLI SOLII TST1 TST I SOLI SOLII
9.00 Uhr
Nicht 26 252.31 112.65 9.59 412 5.29 2.67 1.34 0.26
geweckt +189.77  +47.49 +9.66 +6.06 +5.69 +5.59 +1.87 +5.59
Geweckt 14 290.36 122.89 11.86 6.04 9.39 6.68 1.93 6.68
19449  £63.02 +8.64 +6.05 +6.80 +5.68 +1.92 +5.68
Mann-Whitney- 96.50 n.s. n.s. 79.0 94.5 62.5 96.50 78.0
Test p=.015 p=.003 p=.013 p<.0005 p=.014 p=.003
11.00 Uhr
Nicht 29 159.60 98.85 5.67 3.27 3.40 1.43 0.69 0.17
geweckt *153.01  £52.30 +7.51 +6.95 *4.72 £3.00 *1.49 +0.38
Geweckt 11 415.60 181.11 14.77 8.68 12.77 6.68 3.15 0.85
367.16 +117.66  +9.34 +6.29 *7.15 +6.34 *3.67 +1.14
Mann-Whitney- 48.0 46.50 63.0 61.50 37.50 37.50 53.50 57.50
Tests p=001 p<.0005 p=.003 p=.002 p<.0005 p<.0005 p=-001 p=.001
13.00 Uhr
Nicht 22 192.90 120.06 9.02 3.27 4.68 1.66 0.93 0.20
Geweckt 12880  £39.81 +9.04 +5.78 +5.65 +2.85 +1.29 +0.40
Geweckt 18 410.45 153.23 12.42 8.42 11.75 7.11 3.10 0.65
£664.97  £84.01 +8.63 +6.21 +7.28 +5.69 +6.65 +0.74
Mann-Whitney-  119.0 123.50 n.s. 76.0 83.50 61.50 119.0 72.50
Tests p=032  p=.038 p=.001 p=-002 p<.0005 p=031  p<.0005
15.00 Uhr
Nicht 25 449.41 151.47 7.72 4.42 4.62 2.58 3.50 0.57
Geweckt +1190.95 #155.56  £9.37 711 711 +5.22 *11.91 *1.53
Geweckt 15 38547  232.26 14.37 12.33 12.87 8.07 2.90 1.51
32281 +212.54  +7.58 +7.56 +6.63 +7.10 +3.18 +2.00
Mann-Whitney- 95.0 118.50 100.50 66.50 59.50 68.50 80.0 69.50
Tests p=009 p=.048 p=.014 p=.001 p<.0005 p=.001 p=.002 p=.001
17.00 Uhr
Nicht 31 253.34 121.45 6.71 221 2.35 1.27 1.58 0.26
Geweckt +528.68  +96.89 $9.17 +5.97 +5.58 +4.66 +5.28 +0.96
Geweckt 9 376.68 145.77 15.50 9.67 12.05 7.44 2.81 0.57
31286  +53.68 +9.86 +6.12 +6.57 +4.00 *3.09 +0.40
Mann-Whitney-  71.50 62.0 61.0 41.0 21.50 40.0 57.50 40.0
Tests p=026 p=.011 p=009 p<.0005 p=.0005  p=.0005 p=006  p<.0005

Ratio SOLI = Ratio-Wert der Schlaflatenzen I, Ratio SOLII = Ratio-Wert der Schlaflatenzen II, Adiff SOLI =
Absolute Differenzen mit den objektiven Schlaflatenzen I, Adiff SOL II = Absolute Differenzen mit den
objektiven Schlaflatenzen II, Adiff TST I = Absolute Differenzen mit der Schlafdauer I, Adiff TST II = Ab-
solute Differenzen mit der Schlafdauer II, RAD SOL I = Relativierte absolute Differenzen mit den Schlafla-
tenzen I und RAD SOL II = Relativierte absolute Differenzen mit den Schlaflatenzen II.
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Die Schlafeinschitzung nach Weckungen

Wie aus Tabelle 4.23 ersichtlich ist, zeigen sich bei den Insomniepatienten nach
nahezu jeder Testung signifikante Unterschiede in den Schlafeinschdtzungspa-
rametern zwischen den zwei Untergruppen , geweckt” und ,,wach”. Die Ein-
schdtzungsparameter der Gruppen, die geweckt wurden, sind mit zwei Aus-
nahmen hoher. Das heifst, dass die Schlafeinschidtzung schlechter ist, wenn In-
somniepatienten nach einer Weckung den Schlaf einschdtzen miissen, als wenn
sie bereits wach gewesen waren.

4.2.3.  Hypersomniepatienten

Schlaferinnerungen

Bei den Hypersomniepatienten wird der tiberwiegende Teil der Schlafereignis-
se erinnert.

Prozentualer Anteil der Schlaferinnerungen von den objektiven
Schlafereignissen
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Abbildung 4.9: Prozentualer Anteil der Schlaferinnerungen von den Schlafereignissen I und 11
bei Hypersomniepatienten

Wie aus Tabelle 4.24 ersichtlich ist, variiert die Schlafdauer II bei Testungen mit
Wacherinnerungen im Mittel zwischen 2 und 11 Minuten, wobei tiber den Tag
beobachtet, eine stetige Abnahme der Zeiten zu beobachten ist. Bei der entspre-
chenden Schlafdauer I betrdgt der geringste Mittelwert 3 Minuten und der
hochste 17 Minuten. Auch hier zeigt sich eine stete Abnahme tiber den Tag. Es
ergeben sich erst ab mittags signifikante Unterschiede zwischen den Schlafzei-
ten bei MSLT30-Testungen mit Wacherinnerung und denjenigen mit Schlafer-
innerung. Auch bei den Schlaflatenzen ergeben sich vormittags keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Testungen mit Schlaf oder mit Wacherinne-
rung. Diese zeigen sich erst ab mittags. Zwischen den objektiven Schlafzeiten
bei MSLT30-Testungen mit Schlaf- oder Wacherinnerungen unterscheiden sich
bei Hypersomniepatienten demnach erst ab mittags.
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Tabelle 4.24:  Unterschiede in den objektiven Schlafparametern zwischen Hypersomniepatienten, die
angegeben haben, ,wach” gewesen zu sein und denen die meinten, geschlafen zu haben
(Mittelwerte der Schlafeinschiatzungsparameter Schlaflatenzen I und II und Schlafdauer I
und II in Minuten, U-Werte der Mann-Whitney-Tests und Signifikanzen)

Wach Schlaf U—.We.r’.ce und Wach Schlaf U-.We.rFe und
Signifikanz Signifikanz
Schlafdauer I Schlafdauer II

0900 17.00 18.90 n.s. 10.58 12.50 n.s.
+8.61 +7.25 +8.63 +7.09

1100 12.81 14.94 n.s. 7.68 9.24 n.s.
+8.90 +7.61 +7.76 +7.22

1300 11.62 18.59 48.50, 6.19 13.41 47.0;
+6.77 +6.98 p=.034 +5.77 +6.26 p=.029

1500 10.72 19.78 22.5; 5.11 13.30 14.50;
+6.62 +6.32 p=.002 +5.95 +5.39 p=.001

1700 3.53 13.72 64.00; 1.78 8.19 61.50;
+5.25 +9.74 p=.001 +3.40 +7.42 p=-001

Schlaflatenz I Schlaflatenz II

0900 9.58 7.80 n.s. 18.33 12.37 n.s.
+8.37 +6.32 +9.34 +7.23

1100 12.50 10.84 n.s. 21.27 16.80 n.s.
+7.54 +7.02 +8.41 +7.80

1300 17.07 9.67 35.5; 21.86 14.21 38.50;
+7.29 +6.85 p=.008 +6.25 +7.56 p=.012

1500 12.07 8.07 n.s. 23.64 13.50 20.0;
+7.41 +5.96 +4.74 +5.96 p=.001

1700 24.36 13.23 67.80; 26.78 18.31 65.0;
+7.86 1+9.83 p=.002 +4.82 +8.42 p=.002

Wach = Testungen mit Wacherinnerung, Schlaf = Testungen mit Schlaferinnerung

Schlafeinschitzung

Die Unterschiede und Zusammenhangsmafie zwischen den subjektiven und
den objektiven Schlafparametern bei Hypersomniepatienten zeigt Tabelle 4.25.
Die Schlaflatenz zu Schlafstadium 1 kann von Hypersomniepatienten nicht ein-
geschitzt werden. Zwischen den subjektiven Schlaflatenzen und den objektiven
Schlaflatenzen I zeigen sich bei jeder Testung signifikante Unterschiede, wobei
die subjektiven Schlaflatenzen linger als die objektiven sind. Es zeigen sich zu
keinem Zeitpunkt aufSer mittags signifikante Zusammenhinge. Die Schlaflatenz
IT kann ab mittags gut eingeschétzt werden. Zwischen der subjektiven und der
objektiven Schlaflatenz II zeigen sich keine signifikanten Unterschiede. Beide
betragen im Mittel 17 Minuten. Signifikante Zusammenhangsmafie zeigen sich
hier ab mittags.
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Ergebnisse

Vergleich der subjektiven und objektiven Schlafparameter bei den Hypersomniepatienten
im MSLT30 (Mittelwerte und Standardabweichungen der Schlaflatenzen I, II der subjekti-
ven Schlaflatenzen, der Schlafzeiten I, IT und der subjektiven Schlafzeiten in Minuten pro
Testung im MSLT30, Z-Werte der Wilcoxon-Tests und Signifikanzen, Pearson Korrelati-
onskoeffizienten und Signifikanzen)

9.00 Uhr 11.00 Uhr 13.00 Uhr 15.00 Uhr 17.00 Uhr Mittel

Subjektive Schlaflatenz 15.03 18.67 17.64 15.50 21.20 17.60
£9.99 +8.58 +8.58 $9.00 +9.84 711

Objektive Schlaflatenz I 8.10 7.35 11.11 8.85 18.79 11.64
16.60 711 +7.45 16.36 +10.44 +5.58

Vergleich der | Z-Werte der -3.334 ; -3.309; -3.634; -3.448; n.s. -3.433;

subjektiven Wilcoxon Tests | p=.001 p=.001 p<.0005 p=.001 p=.001

Schlaflatenz Korrelations- n.s. n.s. 410 n.s. n.s n.s.

und der koeffizient =013

Schlaflatenz I | <O¢1eM p=

Objektive Schlaflatenz II 13.36 18.16 15.69 15.47 22.54 17.05
+7.80 18.14 +7.87 +6.99 18.01 +5.47

Vergleich der | Z-Werte der n.s n.s n.s. n.s. n.s n.s

subjektiven Wilcoxon Tests

Schlaflatenz .

und der Korrgle?tlons— n.s n.s 446 530 .348 n.s

Schlaflatenz 11 koeffizient p=-006 p=.001 p=.038

Subjektive Schlafdauer 12.36 8.86 10.72 12.94 5.50 10.13
18.72 18.31 +8.07 18.74 +7.10 +5.69

Objektive Schlafdauer I 18.58 14.29 17.04 17.51 8.62 15.21
+7.39 +7.96 +7.44 +7.45 19.29 +5.46

Vergleich der | Z-Werte der -3.183; -3.146; -3.670; -3.152; -2.640; -3.692;

subjektiven Wilcoxon-Tests | p=.001 p=-002 p<.0005 p=-002 p=-008 p<.0005

hlaf

151; dezizlfuer Korrelations- n.s n.s 456 576 738 n.s.

Schlafdaer I koeffizient p=.005 p<.0005 p<.0005

Objektive Schlafdauer II 1218 8.76 11.81 11.25 4.99 9.80
17.27 +7.31 +6.80 +6.52 +6.55 +4.78

Vergleich der | Z-Werte der n.s n.s n.s n.s n.s n.s

subjektiven Wilcoxon-Tests

iikzilacfgjuer Korrelations- n.s n.s .506 .674 .687 n.s.

Schlafdauer 11 koeffizient p=.002 p<.0005 p<.0005

Die Schlafdauer I wird unterschétzt (subjektiv 10 Minuten und objektiv 15 Mi-
nuten), signifikante Zusammenhangsmafie zeigen sich hier ab mittags. Zwi-
schen der subjektiven Schlafdauer und der objektiven Schlafdauer II zeigen sich
keine signifikanten Unterschiede. Die subjektive Schlafdauer und die objektive
Schlafdauer II betragen im Mittel 10 Minuten. Auch hier liegen ab mittags signi-
fikante Korrelationen vor.

Die Schlafeinschiitzung und Arousals

Den Zusammenhang zwischen der Anzahl der Arousals und den Parametern
der Schlafeinschédtzung zeigt Tabelle 4.26. Es zeigen sich vor allem fiir Schlaf I
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positive Zusammenhangsmafie. Das heif$t, je mehr Arousals, desto schlechter
die Schlafeinschidtzung bei Hypersomniepatienten, wenn man Schlafstadium 1

zum objektiven Schlaf rechnet.

Tabelle 4.26:

Zusammenhang zwischen der Anzahl der Arousals und den Schlafeinschitzungsparame-
ter bei Hypersomniepatienten (Mittelwerte und Standardabweichungen der Arousals pro
Testzeitpunkt, Pearsons Korrelationskoeffizienten und Signifikanz-Werte)

0900 1100 1300 1500 1700 Mittelwert
Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr tetwer
Anzahl Arousals 3.37 341 3.47 3.20 2.70 3.18
+1.86 +2.89 +2.89 +2.12 +2.32 +1.65
absoluten Differenzen n.s. n.s. .366; .354; n.s. n.s.
SOL p=.033 p=.037
absolute Differenzen n.s. n.s 444, n.s. n.s n.s
% der TST p=009
% Relative absolute n.s. .440; 497; .490; n.s. A471;
@ Differenzen SOL p=-.009 p=.003 p=.003 p<.004
Ratio-Werten SOL n.s. .444; .510; .497; n.s. .502;
p=-009 p=.002 p=.002 p<.002
Anzahl Arousals 2.06 1.82 247 1.67 1.45 1.91
+1.64 +1.33 +2.46 +1.45 +1.26 +1.20
absoluten Differenzen n.s. .395; n.s. n.s n.s n.s
SOL p=.037
absolute Differenzen n.s. n.s n.s n.s n.s n.s
E der TST
S
5 Relative absolute n.s. 426; 429; 456; n.s. n.s
@ Differenzen SOL p=024 p=014  p=.008
Ratio-Werten SOL n.s. n.s .490; A418; n.s. A423;
p=.004 p=-015 p=-010

SOL = Schlaflatenz, TST = Schlafdauer

Auf der Grundlage von Schlaf II ergibt sich ein dhnliches Bild. Auch hier zeigen
sich positive Zusammenhangsmafle zwischen der Arousalanzahl und den rela-
tivierte absoluten Differenzen der Schlaflatenzen II und den Ratio-Werten.

Einschitzung des Nachtschlafes

Die Nachtschlaflatenz wird tiberschitzt (subjektiv 31 Minuten, objektiv 17 Mi-
nuten. Wilcoxon-Test: Z: -3.021; p<.0005, Korrelationskoeffizient: .469; p=.002;
s. Tabelle 4.8). Die Nachtschlafdauer kann méfiig gut eingeschétzt werden. Bei
der Nachtschlafdauer (subjektiv 395 Minuten; objektiv 406 Minuten) findet sich
kein signifikanter Unterschied (Wilcoxon-Test Z: -0.697; p=.486) und ein knapp
signifikanter Zusammenhang, der jedoch schwach ist (Korrelationskoeffizient:
.296; p=.044, s. Tabelle 4.9). Die néchtliche Wachzeit (subjektiv 27 Minuten, ob-
jektiv 44 Minuten) wird signifikant unterschitzt (Wilcoxon-Test: Z: 0.642;
p=.008; Korrelationskoeffizient: r= .501; p= .003, s. Tabelle 4.10). Die Anzahl der
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Aufwachreaktionen (N = 23) wird mit nur drei subjektiven Aufwachereignissen
deutlich unterschéatzt (t-Test fiir gepaarte Stichproben: t-Wert: 10.669; df: 29;
p=.008), wobei die Hypersomniepatienten hier als einzige Stichprobe eine signi-
tikante Korrelation zeigen (r=.475; p=.008).

Bei den Hypersomniepatienten ergibt sich ein anderes Bild der Schlafein-
schidtzung als bei den Insomniepatienten: wihrend die Schlaflatenz auch hier
tberschétzt wird, finden wir eine Unterschitzung der nédchtlichen Wachzeit.

Konsistenz der Schlafwahrnehmung

Bei den Ratio-Werten der Schlaflatenzen am Tage und in der Nacht ergeben
sich keine signifikanten Zusammenhinge. Es ergeben sich signifikante Korrela-
tionen zwischen den absoluten Differenzen der Schlaflatenz I und Schlaflatenz
III und den relativierten absoluten Differenzen der Schlaflatenz I und III. Das
heifit, dass Patienten mit grofien Differenzen zwischen der objektiven und der
subjektiven Schlaflatenz in der Nacht auch grofse Differenzen zwischen der sub-
jektiven und der objektiven Schlaflatenz I im MSLT30 haben.

Tabelle 4.27:  Zusammenhang zwischen den Schlafeinschétzungsparametern der Nacht- und der gemit-
telten Tageinschitzung bei Hypersomniepatienten (Pearson Korrelationskoeffizienten und
Signifikanzen)
SOLII-SOLI SOLHI-SOLII TSTII-TSTI TSTIII-TSTII
Mittlere Ratio-Werte n.s. n.s. entfallt entfallt
Mittlere Absolute Differenzen r=.433; ns. n.s. n.s.
p=.009
Mittlere relative absolute r=.653; n.s. entfallt entfallt

Differenzen p<-0005

SOL I = Schlaflatenz zu Schlafstadium 1 im MSLT30; SOLII = Schlaflatenz zu Schlafstadium 2 im MSLT30;
SOLIII = Schlaflatenz zu Schlafstadium 2 in der Nachtableitung; TSTI = Schlafzeit mit Schlafstadium 1 im
MSLT30; TSTII = Schlafzeit ohne Schlafstadium 2 im MSLT30 und TST III = Schlafzeit der Nachtableitung.

Die Schlafeinschitzung nach Weckungen

Die tiberwiegende Zahl der Hypersomniepatienten musste geweckt werden. Bis
auf die letzte Testung zeigen sich so gut wie keine Unterschiede zwischen den
beiden Untergruppen. In der letzten Testungen haben Patienten, die geweckt
werden mussten, hohere Schlafeinschdtzungsparameter, d. h. eine schlechtere
Schlafeinschdtzung. Tabelle 7.3 im Anhang zeigt die Unterschiede in den
Schlafeinschidtzungsparametern zwischen den Hypersomniepatienten, die ge-
weckt wurden, und denjenigen, welche bereits wach waren.
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4.2.4.  Narkolepsiepatienten

Schlaferinnerung

Bei den Narkolepsiepatienten zeigen sich iiberwiegend Schlafereignisse und
Schlaferinnerungen. Zwischen der Anzahl der Schlafereignisse I und II ergeben
sich keine Unterschiede. Der objektiv gemessene Schlaf wird fast ausschliefilich
erinnert.

Prozentualer Anteil der Schlaferinnerungen von den objektiven
Schlafereignissen

100

80

60

40

20

OSchlaf I
H Schlaf II

9.00 Uhr 11.00 Uhr 13.00 Uhr 15.00 Uhr 17.00 Uhr

Abbildung 4.10: Prozentualer Anteil der Schlaferinnerungen von den Schlafereignissen I und II
der Narkolepsiepatienten beim MSLT30

Wegen der gehduften SOREMs wurde bei den Narkolepsiepatienten gesondert
die Rolle des REM-Schlafes bei der Schlafwahrnehmung untersucht. Wie in Ab-
bildung 4.11 zu sehen ist nimmt die Anzahl der MSLT30-Testungen mit REM-
Schlaf tiber den Tag gesehen von 73 % auf 42 % ab. Fast alle Personen, die REM-
Schlaf zeigen, nehmen diesen als Schlaf wahr. Die anderen Patientengruppen,

aufler im geringen Mafle die Hypersomniepatienten, zeigen so gut wie keinen
REM-Schlaf (s. Abbildung 7.1 im Anhang).

Prozentualer Anteil der REM-Schlafereignisse von den objektiven
Schlafereignissen

100
80

60
Il REM-Schlaf
40
O T T T T

9.00 Uhr 11.00 Uhr  13.00 Uhr 15.00 Uhr  17.00 Uhr

Abbildung 4.11:  Prozentualer Anteil der REM-Schlafereignisse von den objektiven Schlafer-
eignissen bei den Narkolepsiepatienten

77



Ergebnisse

Nach ca. der Hilfte der Schlafereignisse werden Traume angegeben. Der Anteil
von Traumangaben bei Schlafereignissen ohne REM-Schlaf ist etwas niedriger
als derjenige bei Schlafereignissen mit REM-Schlaf (s. Abbildung 4.12). Der An-
teil an Tiefschlaferlebnissen hingegen ist mittags am hochsten und bei Schlafer-
eignissen mit REM-Schlaf hoher als ohne REM-Schlaf (s. Abbildung 4.13).

Prozentualer Anteil der Traumerinnerungen von den Schlafereignissen
mit und ohne REM-Schlaf

100
75 [

50

25

9.00 Uhr 11.00 Uhr 13.00 Uhr 15.00 Uhr 17.00 Uhr

M Schlaf mit REM ESchlaf ohne REM

Abbildung 4.12: Prozentualer Anteil der Traumerinnerungen von den Schlafereignissen mit und
ohne REM-Schlaf bei Narkolepsiepatienten

Prozentualer Anteil der Tiefschlafangaben von MSLT30-Testungen mit
und ohne REM-Schlaf

100
80
60
40
20

900 Uhr 1100 Uhr 1300 Uhr 1500 Uhr 1700 Uhr

B Schlaf mit REM ESchlaf ohne REM

Abbildung 4.13: Prozentualer Anteil der Tiefschlafangaben von den Schlafereignisse mit und
ohne REM-Schlaf bei Narkolepsiepatienten

Narkolepsiepatienten zeigen demnach eine gute Schlaferinnerung und geben
nach MSLT30-Testungen mit REM-Schlaf hdufiger an, tief geschlafen zu haben
als nach Testungen ohne REM-Schlaf an. Bei den Traumangaben lassen sich
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keine so deutlichen Unterschiede zwischen MSLT30-Testungen mit und ohne
REM-Schlaf feststellen.

Schlafeinschitzung

Zwischen den subjektiven und den objektiven Schlafparametern finden sich
nahezu keine signifikanten Korrelationen. Tabelle 4.28 zeigt die Unterschiede
und Zusammenhangsmafle zwischen den subjektiven Schlafdaten und den ge-
messenen Schlafparametern bei den Narkolepsiepatienten. Lediglich bei einer
Testung (1100 Uhr) konnte zwischen der subjektiven Schlafdauer und der ob-
jektiven Schlafdauer I ein signifikanter Zusammenhang gefunden werden. Die
Schlafdauer wird hier deutlich unterschitzt. Auch zwischen den REM-Latenzen
und den subjektiven Schlaflatenzen zeigen sich keine signifikanten Korrelatio-
nen. Narkolepsiepatienten konnen die Schlafzeiten und die Schlaflatenzen nicht
einschatzen.

Die Einschiitzung des Nachtschlafes

Beim Nachtschlaf finden wir weder fiir die Schlaflatenz (subjektiv 30 Minuten,
objektiv 13 Minuten), die Schlafdauer (subjektiv 368 Minuten, objektiv 395 Mi-
nuten), die intermittierende Wachzeit (subjektiv 60 Minuten, objektiv 57 Minu-
ten) noch die Anzahl der Aufwachreaktionen signifikante Zusammenhangsma-
3e. Unterschiede zwischen den objektiven Daten und den subjektiven Einscht-
zungen sind nur fiir die Schlaflatenz signifikant. Hier finden wir eine hohere
subjektive Einschdtzung (s. Tabellen 4.8 - 4.12).

Schlafeinschitzung und Arousals

Bei den Narkolepsiepatienten finden sich keine signifikanten Zusammenhange
zwischen der Anzahl der Arousals und den Schlafeinschdtzungsparametern
(absolute Differenzen, Ratio-Werten der Schlaflatenzen, relativierte absolute
Differenzen).

Konsistenz der Schlafwahrnehmung
Zwischen den Schlafeinschitzungsparametern der Nacht und des Tages lassen
sich keine signifikanten Zusammenhénge finden.

Die Schlafeinschitzung nach dem Wecken

Die Narkolepsiepatienten mussten tiberwiegend geweckt werden. Unterschiede
zwischen den Schlafeinschédtzungsparametern zeigen sich nur vereinzelt. Diese
Patienten zeigen dann hohere Schlafeinschidtzungswerte, also eine schlechtere
Schlafeinschitzung (s. Tabelle 7.4. im Anhang).
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Tabelle 4.28:  Schlafeinschiatzungen der Narkolepsiepatienten im MSLT30 (Mittelwerte und Standard-
abweichungen der Schlaflatenzen I, II, der REM-Latenzen, der subjektiven Schlaflatenzen,
der Schlafzeiten I, II und der subjektiven Schlafzeiten in Minuten pro Testung im MSLT30,

Z-Werte der Wilcoxon-Tests und Signifikanzen, Pearson Korrelationskoeffizienten und

Signifikanzen)
0900 Uhr 1100 Uhr 1300 Uhr 1500 Uhr 1700 Uhr  Mittel
Subjektive Schlaflatenzen I 11.70 12.25 9.83 11.45 15.39 12.31
+9.92 +9.75 +6.77 +10.07 +10.60 +7.99
Objektive Schlaflatenzen 2.52 4.54 3.45 3.79 7.57 4.38
+2.34 +6.18 +3.61 +3.25 +9.52 +4.03
Vergleich der Wilcoxon-Test -3.623 -3.636 -3.642 -3.124 -3.039 -3.652
subjektiven und | Z-Wert und p<.0005 p<.0005 p<.0005 p<.002 p<.002  p<.0005
der objektiven Signifikanz
Schlaflatenzen I | Korrelations- n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
koeffizient
Objektive Schlaflatenzen II 6.70 9.14 8.45 8.45 11.54 9.66
+5.30 +7.90 +7.13 +5.31 +8.81 +5.23
Vergleich der Wilcoxon-Test n.s n.s n.s n.s n.s n.s
subjektiven und | Z-Wert und
der objektiven | Signifikanz
Schlaflatenzen II | Korrelations- n.s n.s n.s n.s n.s n.s
koeffizient
REM-Latenz 13.67 16.57 19.68 15.98 22.36 17.65
+11.34 +11.44 +11.09 +10.84 +10.90 +7.98
Vergleich der Wilcoxon-Test n.s n.s -2.690; n.s. n.s. -2.062;
subjektiven Z-Wert und p=.007 p=.039
Schlaflatenz Signifikanz
und der REM- Korrelations- n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Latenz koeffizient
Subjektive Schlafzeiten 16.81 14.68 18.33 16.54 12.86 16.53
+9.98 +9.84 +7.98 +9.51 +9.56 +6.92
Objektive Schlafzeiten I 25.75 22.98 24.98 24.52 21.09 23.86
+3.62 +7.80 +5.49 +3.89 +9.05 +4.81
Vergleich der Wilcoxon-Test -3.152 -3.754 -2.801 -3.027 -3.062 -3.458
subjektiven Z-Wert und p=-002 p<.0005 p=.005 p=.002 p=.002 p=.001
Schlafzeit mit Signifikanz
der objektiven Korrelations- n.s .551; n.s. n.s n.s n.s
Schlafdauer I koeffizient p=.015
Objektive Schlafzeiten II 19.10 15.34 18.27 15.32 15.29 16.66
+5.85 +7.49 +7.14 +5.79 7.44 +5.02
Vergleich der Wilcoxon-Test n.s n.s n.s n.s n.s n.s
subjektiven Z-Wert und
Schlafdauer mit | Signifikanz
der objektiven | Korrelations- n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Schlafdauer 1T koeffizient
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43. Vergleich der Schlafeinschdtzungsparameter zwi-
schen den Stichproben

4.3.1.  Vergleich der Ratio-Werte beim MSLT30

Die Ratio-Werte der Schlaflatenzen, welche das Verhaltnis zwischen subjektiver
Einschdtzung zu objektiv gemessenen Parametern verdeutlichen, sind in Tabel-
le 4.29 abgebildet. Bei Betrachtung der Ratio-Werte ist zu berticksichtigen, dass
hohe Werte fiir eine grofie Differenz zwischen subjektiven und objektiven Da-
ten sprechen und niedrige objektive Schlafparameter stehen. Werte um die 100
zeigen eine gute Einschadtzung an.

Tabelle 4.29: Vergleich der Ratio-Werte der vier Stichproben im MSLT30 (Mittelwerte und Standardab-
weichungen der Ratios der subjektiven und objektiven Schlaflatenzen pro Diagnosegrup-
pe und pro Testzeitpunkt, X2-Werte der Kruskal-Wallis-Tests fiir die Diagnosegruppenun-
terschiede und die Altersgruppenunterschiede und die Signifikanzen)

. Diagnose- Alters-
Zeit G ! H NAR GES gruppeneffekt gruppeneffekt
0900 254.79 323.30 444 46 1139.03 473.0
+191.01  4286.86 71838 +1791.93  +880.32 s ns
1100 412.37 230.00 310.88 685.62 375.27 ns s
+993.84 +254.55 +534.00 +1276.36 +795.15
e 1300 221.07 290.80 275.64 705.78 334.20 s s
§ +213.83 +642.27 +395.80 +1306.54 +636.42 ’
<
E 1500 249.58 42543 361.00 641.65 397.48 s s
&R +221.11 +954.59 +578.13  +1276.10  +803.65 ’
1700 237.61 281.08 233.94 604.68 310.42 s s
+226.56 +487.91 +357.79  +836.57  +496.52 ’
Mittel 200.24 217.64 212.02 604.05 275.46 9.130; s
+123.16 +189.37 +186.11 +880.87  +410.76 p=.028 -
0900 116.74 169.72 178.13 566.49 223.69 N N
+5358  +147.97  2270.04 129775  +564.40 s s
1100 111.07 121.44 123.05 216.79 134.94 s s
+5144 47891 #8836 25891  +128.88 '
i 1300 121.58 134.99 142.70 233.27 149.17 ns ns
§ +90.00 +64.88 +125.60  +427.22  +191.95 ’
<
E 1500 119.11 181.77 111.01 207.89 150.44 n n
3 £69.04  +180.77  474.67  +286.40  +164.49 ° .
1700 109.12 126.92 107.62 197.38 128.69 N N
+69.04 8898 #5942 22436  +116.25 s s
Mittel 107.84 121.64 115.0 193.35 128.08 s s
+33.45 +35.28 +67.45 +198.83 +95.02

Zeit = Testzeitpunkt, G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten; H = Hypersomniepatienten,
NAR = Narkolepsiepatienten, GES = gesamte Stichprobe.
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Der mittlere Ratio-Wert fiir die Schlaflatenz zu Schlafstadium 1 betragt 275.46
fiir die Gesamtstichprobe und deutet eine Uberschitzung der Schlaflatenz I an.
Die Uberschitzung zeigt sich bei allen Stichproben und ist bei den Narko-
lepsiepatienten am grofiten (Mittlere Ratio-Werte: Gesunde: 200.24; Insomnie-
patienten: 217.64; Hypersomniepatienten: 212.02; Narkolepsiepatienten: 604.05).
Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen in den
Einzeltestungen, jedoch im Mittel. Post-hoc im Paarvergleich (Mann-Whitney-
Tests, Bonferroni adjustierte Signifikanzen) ergeben sich hier jedoch keine signi-
fikante Unterschiede. Die unterschiedlichen Gruppen unterscheiden sich dem-
nach im Mafle der Uberschitzung der Schlaflatenz zu Schlafstadium 1 nicht
deutlich.

Der Ratio-Wert fiir die Schlaflatenz II der gesamten Stichprobe betrdgt
128.08, wobei die Gesunden einen Ratio-Wert von 107.84, die Insomniepatien-
ten 121.64, die Hypersomniepatienten 115.0 und die Narkolepsiepatienten
193.35 aufweisen. Ein signifikanter Diagnosegruppenunterschied ergibt sich
nicht. Auch in den Einzeltestungen konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen gefunden werden. Fiir die Schlaflatenz zu Schlafstadi-
um 2 besteht demnach allenfalls eine Tendenz zur Uberschitzung, wobei sich
auch hier die vier Gruppen nicht unterscheiden.

4.3.2.  Vergleich der absoluten Differenzen beim MSLT30

4.3.2.1. Absolute Differenzen der Schlaflatenzen

Subtrahiert man die objektiven Schlaflatenzen von den subjektiven Schlaflaten-
zen I im MSLT30 ergibt sich fiir die Gesamtstichprobe eine mittlere Differenz
von 9 Minuten (s. Tabelle 4.30). Hier handelt es sich wohlgemerkt um die reine
Abweichung, unabhidngig von der Richtung. Die Insomniepatienten zeigen im
Mittel eine Abweichung von 10 Minuten, die Gesunden 9 Minuten, die Hyper-
somniepatienten 8 Minuten und die Narkolepsiepatienten 9 Minuten. Unter-
schiede zwischen den Stichproben ergeben sich nicht. Im Mittel und bei Be-
trachtung der Einzeltestungen zeigen sich keine Unterschiede zwischen den
vier Stichproben und kein Alterseffekt.

Die absoluten Differenzen zwischen der subjektiven Schlaflatenz und der ob-
jektiven Schlaflatenz II sind kleiner. Sie betragen fiir die Gesamtgruppe im Mit-
tel 6 Minuten, fiir die Gesunden 5 Minuten, fur die Insomniepatienten 4 Minu-
ten, fiir die Hypersomniepatienten 6 Minuten und die Narkolepsiepatienten 7
Minuten. Im Mittel ergeben sich keine signifikanten Diagnosegruppenunter-
schiede. In den Einzeltestungen zeigen sich jedoch um 9.00 Uhr, um 11.00 Uhr
und um 17.00 Uhr Diagnosegruppenunterschiede. Alterseffekte konnten zu
keinem Zeitpunkt gefunden werden. In den post-hoc Testungen (s. Tabelle 4.31)
zeigen Narkolepsiepatienten in der 17.00 Uhr Testung signifikant grofiere Ab-
weichungen als Gesunde und Insomniepatienten. Hypersomniepatienten zei-
gen in zwei Testungen signifikant grofiere Abweichungen als Insomniepatien-
ten.
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Tabelle 4.30: ~ Vergleich der absoluten Differenzen zwischen den subjektiven und den objektiven Schlaf-
latenzen der vier Stichproben beim MSLT30 (Mittelwerte und Standardabweichungen in
Minuten pro Diagnosegruppe und Testzeitpunkt, X>-Werte der Kruskal-Wallis-Tests und
Signifikanzen fiir die Diagnosegruppenunterschiede und die Altersgruppenunterschiede;
F-Werte der Kovarianzanalyse [Diagnosegruppen und Altersgruppe als Kofaktoren] und
Signifikanzen)
. Diagnose- Altersgruppen-
Zeit G ! H NAR GES gruppeneffekt effekt
0900 10.50 13.06 9.90 9.59 10.96
921  £9.03 4839 1024  9.13 s s
1100 11.44 8.18 10.65 7.75 9.63 n n
+8.64 4895 1785 +100  +8.64 s s
S 1300 8.39 1055 867 650 882 N N
5 751 +891 657 4714 2771 s S
]
=
= 9.40 10.21 9.43 8.93 9.57
S DO e 1023 4728 1936 4846 ns ns
1700 10.87 8.69 9.18 9.77 9.57 s s
+9.29 +9.92 815 +10.21 +9.28
Mittel 9.06 9.63 8.44 8.58 8.98 Kovarianzanalyse
6.21 +6.55 +6.11  +7.80 +6.51 Diagnose und Altersgruppe n.s.
0900 4.89 6.04 8.33 8.81 6.82 10.304; s
+6.04 +7.92 737  £9.10 +7.62 p=.016 '
1100 6.67 4.76 8.19 7.56 6.65 10.634; s
+5.58 *7.12 £6.72 821 +6.90 p=.014 '
S 7.56 550 664 693 661
N
5 PO 04 s644 458 684 648 s e
]
5 1500 5.86 7.39 6.30 7.50 6.71 s s
é 15.61 +8.16 +4.72 837 +6.73
1700 4.09 3.89 6.90 8.20 5.47 15.167; s
*6.90 +6.71 £7.68  £8.20 +7.44 p=.002 '
Mittel 522 4.44 6.37 6.90 5.57 Kovarianzanalyse:
+3.64 +3.87 474  £7.04 +4.75 Diagnose und Altergruppe n.s.

Zeit = Testzeitpunkt, G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten,

NAR = Narkole

psiepatienten, GES = gesamte Stichprobe.
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Tabelle 4.31: ~ Post-hoc Testungen der signifikanten Diagnosegruppenunterschiede der absoluten Diffe-
renzen zwischen der subjektiven Schlaflatenz und der Schlaflatenz II (U-Werte der Mann-
Whitney-Tests und Bonferroni adjustierte Signifikanzen)

Zeit GundI GundH Gund NAR ITund H ITund NAR H und NAR
0900 Uhr n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
1100 Uhr n.s. n.s. n.s. 441.0; n.s. n.s.

p=.018
1700 Uhr n.s. n.s. 224.0; 481.5; 225.5; n.s.
p=.042 p=.048 p=-006

Zeit = Testzeitpunkt, G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR
= Narkolepsiepatienten.

4.3.2.2. Absolute Differenzen der Schlafzeiten

Die mittlere absolute Differenz zwischen der geschitzten Schlafdauer und der
tatsdchlichen Schlafdauer I betragt 7 Minuten bei der gesamten Stichprobe (s.
Tabelle 4.32). Es zeigen sich bis auf die letzte Einzeltestung keine Gruppenun-
terschiede. Hier weisen die Narkolepsiepatienten grofiere Werte als Insomnie-
patienten und Gesunde auf (s. Tabelle 4.33).

Fiir Schlafdauer II ergeben sich zu jeder Testung und im Mittel signifikante
Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen. In den post-hoc Testungen (s.
Tabelle 4.34) zeigen vor allem Narkolepsiepatienten und die Hypersomniepa-
tienten groflere Differenzen als die Insomniepatienten.
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Tabelle 4.32: ~ Absolute Differenzen der subjektiven und objektiven Schlafzeiten beim MSLT30 der vier
Stichproben (Mittelwerte und Standardabweichungen pro Testung und Diagnosegruppe
in Minuten, X2-Werte der Kruskal-Wallis-Tests und Signifikanzen fiir die Diagnose- und

die Altersgruppen)
Zeit G I H NAR Ggs Diagnose-  Alters-
gruppe gruppe
0900 693 899 961 1034 884
+6.40 +696 +7.71 951 +7.52 n.s. n.s.
1100 756 597 937 843  7.72 . N
+584 +686 +758 4876 +7.20 s s
n 773 786 846 793  8.00
3 1300 +6.10 4728 +577 +7.65 +6.80 n.s. n.s.
e}
S 1500 603 771 701 980 742 e e
2 +6.06 +7.95 527 4767 +681 s s
1700 393 454 512 995 543 11.187; e
+4.68 +7.05 +472 +810 +6.59 p=.011 :
Mittel 547 665 699 801 665 N N
€ +425 514 +499 614 4506 S S
0900 427 38 801 1035 615 25.332; ,
+580 504 667 +7.00 651  p<.0005 S
526 287 721 784 550 21.406;
1100 n.s
+418 473 714 611 586  p<.0005
= 1300 691 411 542 867 594 12.906; e
5 +624 4511 #518 570 4570 p=.005 >
e}
k= 496 464 528 818 548 11.676;
= 1500 n.s
g +447 +611 +4.04 +522 4514 p=.009
280 266 354 779 379 20.277;
1700 n.s
+390 517 411 695 522  p<.0005
Mittel 391 313 525 628 442 11.568; e
+317 301 4356 +496 +3.71 p=.009 :

Zeit = Testzeitpunkt, G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR
= Narkolepsiepatienten, GES = gesamte Stichprobe.

Tabelle 4.33: ~ Post-hoc Testungen der signifikanten Diagnosegruppenunterschiede der absoluten Diffe-
renzen zwischen der subjektiven Schlafdauer und der Schlafdauer I (U-Werte der Mann-
Whitney-Tests und Bonferroni adjustierte Signifikanzen)

Gund I Gund H G und NAR ITund H I und NAR H und NAR
1700 Uhr n.s. n.s. 214.5; n.s. 237.50; n.s.
p=.03 p=.012

G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR = Narkolepsiepatien-
ten.
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Tabelle 4.34:  Post-hoc-Testungen der signifikanten Unterschiede der absoluten Differenzen mit der
Schlafdauer II zwischen den Diagnosegruppen (U-Werte der Mann-Whitney-Tests und
Bonferroni adjustierte Signifikanzen)

Gund I Gund H G uns NAR Iund H I und NAR H und NAR

0900 Uhr n.s. 378.0; 155.5; 404.5; 172.0; n.s.
p=.024 p<.003 p=-006 p<.003

1100 Uhr 407.0; n.s. n.s. 368.50; 183.5; n.s.
p=.012 p<.003 p<.003

1300 Uhr n.s. n.s. n.s. n.s. 202.50; n.s.
p=-006

1500 Uhr n.s. n.s. n.s. n.s. 242.5; n.s.
p=-006

1700 Uhr n.s. n.s. 183.5; n.s. 179.0; n.s.
p=-006 p<.003

Mittel n.s. n.s. n.s. 448.5; n.s. n.s.

p=-03

G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR = Narkolepsiepatien-
ten.

4.3.3.  Vergleich der relativierten absoluten Differenzen beim MSLT30

Die absoluten Differenzen, relativiert an den objektiven Schlaflatenzen, sind fiir
die gesamte Stichprobe bei der Schlaflatenz II (1 Minute) kleiner als bei der
Schlaflatenz I (3 Minuten). Hier bildet sich der Effekt ab, dass schneller Schlaf-
stadium 1 erreicht wird. Fiir die Schlaflatenz I zeigen sich bei der 11.00 Uhr und
der 17.00 Uhr Testung signifikante Diagnosegruppenunterschiede (s. Tabelle
4.35), wobei im Post-hoc-Paarvergleich nur die Narkolepsiepatienten signifi-
kant grofiere Werte als die Insomniepatienten zeigen (17.00 Uhr Testung:
Mann-Whitney-U-Test: 263.50; p=.048). Fiir die Mittelwerte tiber die fiinf Test-
zeitpunkte zeigen sich weder signifikante Unterschiede zwischen den Diagno-
segruppen noch zwischen den Altersgruppen.

Bei den relativierten Differenzen der Schlaflatenzen II hingegen zeigen sich
im Mittel signifikante Diagnosegruppenunterschiede, wobei die Narkolepsiepa-
tienten signifikant grofiere Werte als die Gesunden und die Insomniepatienten
zeigen (s. Tabelle 4.36). Auch in den Einzeltestungen zeigen sich bis auf die
15.00 Uhr-Testung signifikante Gruppenunterschiede. Hier zeigen vor allem die
Narkolepsiepatienten und Hypersomniepatienten grofiere Werte als die Insom-
niepatienten und auch die Gesunden.
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Tabelle 4.35:  Relativierte absolute Differenzen der subjektiven und objektiven Schlaflatenzen pro Stich-
probe beim MSLT30 (Mittelwerte und Standardabweichungen, X2-Werte der Kruskal-
Wallis-Tests und Signifikanzen fiir die Diagnose- und Altersgruppenunterschiede)

. Diagnosegruppen-  Altersgruppen-
Zeit G I H NAR  GES o i
oo L8 224 369 1048 3.82 e e
+1.89 286 705 +17.86  +8.76 ' '
oo 3% 137 230 590 287 9.006; e
$9.80 251 526 +1274  £7.91 p=.029 '
N 1300 135 191 191 6.12 243
5 205 462 388 +13.03 1633 s s
[
=
g 157 328 28 558 3.09
<
9 1300 16 1954 568 41269  +7.99 s s
1700 147 185 160 519 224 8.081; .
$220 486 346 #2827 490 p=.044 S
Mite] 185 213 246 680 292 e e
+238 418 333 1161  +584 ' '
oo 033 074 119 509 147 21.095; e
+045 +146 254 1281  #559 p<.0005 '
100 040 036 060 155 0.63 17.713; e
+34 073 068 237  +118 p=.001 '
= 1300 054 041 069 179 0.74 10.352; e
5 +074 061 113  +409  +1.84 p=.016 '
]

5 1500 043 092 051 1.55 0.79 . .
3 +0.61 +175 055 4263  +153 . .
027 033 039 130 0.49 23.950;

1700 n.s
+0.64 087 045 206  +1.09 p<.0005
Mite] 039 055 068 231 0.83 16.203; e
+029 067 081 342  +1.62 p=.001 '

Zeit = Testzeitpunkt, G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR =
Narkolepsiepatienten, GES = gesamte Stichprobe.
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Tabelle 4.36:  Post-hoc-Testungen der signifikanten Diagnosegruppenunterschiede zwischen den relati-
vierten absoluten Differenzen beim MSLT30 der Schlaflatenzen II (U-Werte der Mann-
Whitney-Tests und Bonferroni-adjustierte Signifikanzen)

GundlI Gund H G und Nar ITund H I und Nar H und Nar

0900 Uhr n.s 347.50; 170.0; 453.0; 224.0; n.s
p=.006 p<.003 p=.03 p=.006

1100 Uhr n.s n.s. n.s. 409.0; 217.0; n.s
p=.006 p=.012

1300 Uhr n.s n.s n.s n.s. 217.50; n.s
p=.012

1700 Uhr n.s n.s 149.50; 478.0; 179.50; n.s
p<.003 p=.042 p<.003

Mittel n.s n.s 153.0; n.s 233.0; ns
p<.003 p=.018

G = gesunde Stichprobe, I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR = Narkolepsiepatienten.

4.3.4.  Vergleich der Nachtschlafeinschitzungen

4.3.4.1. Ratio-Werte

Der Ratio-Wert der Patientenstichprobe betrégt fiir die Schlaflatenz 436.19 und
zeigt eine deutliche Uberschitzung an (s. Tabelle 4.37). Sie ist bei allen drei
Stichproben zu sehen und bei den Insomniepatienten am stiarksten (Ratio-
Wert = 583.42). Die Unterschiede sind jedoch nicht signifikant.

Tabelle 4.37: Ratio-Werte der Nachtschlafparameter pro Diagnosegruppe (Mittelwerte und Standardab-
weichungen, X2>-Werte der Kruskal-Wallis-Tests fiir Diagnose- und Altersgruppen und Signi-
fikanzen)

I H NAR PAT Unterschiede Unterschiede
Diagnosegruppe Altersgruppen
SOLIII 583.42 330.18  395.56 436.19 n.s. n.s.
92491  £539.04 #484.42  £693.29
TSTIII 63.17 97.51 92.56 83.00 18.596; ns.
+38.18 $16.77  £26.58 +32.81 p<.0005
WachlII 655.62 71.36 121.70 314.61 8.216; ns.
$2193.64 £90.09 13755 +1396.17 p=.016

I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR = Narkolepsiepatienten, PAT = Patientenstich-
probe; SOLIII = Schlaflatenz zu Schlafstadium 2 in der Nacht, TSTIII = Gesamtschlafdauer in der Nacht,
Wach III = Wachzeit in der Nacht.
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Bei der Schlafdauer sieht man insgesamt eine Unterschitzung, der Ratio-Wert
der Gesamtstichprobe betragt 83.0. Auch dieser Trend ist bei allen Gruppen
vorhanden. Hier zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen Insomniepa-
tienten und Narkolepsiepatienten und zwischen den Insomnie- und den Hy-
persomniepatienten (s. Tabelle 4.38). Zwischen den hypersomnischen Gruppen
zeigen sich keine signifikanten Unterschiede. Die Wachzeit wird im Mittel -
berschétzt. Es bestehen hier jedoch Unterschiede in der Einschdtzungsrichtung
zwischen den Gruppen: Die Insomniepatienten tiberschitzen die Wachzeit, die
Hypersomniepatienten unterschitzen sie und bei den Narkolepsiepatienten
sieht man eine leichte Uberschitzung. Die Unterschiede sind signifikant, wobei
sich post-hoc die Insomniepatienten von den Hypersomniepatienten unter-
scheiden.

Tabelle 4.38: ~ Post-hoc Testungen fiir die signifikanten Diagnosegruppenunterschiede in den Ratio-
Werten der Nachtschlafeinschiatzungen (U-Werte der Mann-Whitney-Tests und Bonferroni
adjustierte Signifikanzen)

ITund H Iund NAR H und NAR
TSTII 259.5; 182.50; ns.
p<.0015 p=.006
Wach Il 187.0; n.s. ns
p<.0015

I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR = Narkolepsiepatienten, TST III = Nachtschlaf-
dauer, Wach III= nichtliche Wachdauer.

4.3.4.2. Absolute Differenzen

Tabelle 4.39:  Absolute Differenzen der subjektiven und objektiven Nachtschlafparameter in Minuten
pro Diagnosegruppe (Mittelwerte und Standardabweichungen, X?>-Werte der Kruskal-
Wallis-Tests iiber Diagnose- und Altersgruppen und Signifikanzen)
I H NAR GES Diagnosegruppeneffekt  Altersgruppeneffekt
SOL I 42.08 1921  23.17 28.32 8.214; ns.
4140 £27.08 +34.98 £35.79 p=.016
TST III 12515 5281  74.00 85.44 7.410; n.s
+107.72  +43.06 +77.94 +86.48 p=.025
WachIIl  91.58 3040  47.05 58.68 7.956; n.s
+93.87 2241 £55.32 +71.23 p=.019

I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR = Narkolepsiepatienten. SOL III = Schlaflatenz
zu Schlafstadium 2 in der Nacht, TST III = Gesamtschlafdauer in der Nacht, Wach III = Wachzeit in der

Nacht.
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Bei den absoluten Differenzen zeigen sich bei den nédchtlichen Schlaflatenzen,
der Schlafdauer und der intermittierenden Wachzeit signifikante Unterschiede
zwischen den drei Patientengruppen (s. Tabelle 4.39). Ein Alterseffekt besteht
nicht. Die Insomniepatienten zeigen die grofiten Differenzen bei der Einschdt-
zung der Schlaflatenz, der Schlafdauer und der ndchtlichen Wachzeit (s. Tabelle
4.40). Sie unterscheiden sich hierbei signifikant von den Hypersomniepatienten.

Zwischen den anderen Gruppen konnten post-hoc keine Unterschiede festge-
stellt werden.

Tabelle 4.40: Post-hoc Testungen der signifikanten Diagnosegruppenunterschiede der absoluten
Differenzen der Nachtschlafeinschiatzungen (U-Werte der Mann-Whitney-Tests mit ent-
sprechenden Bonferroni adjustierten Signifikanzwerten)

ITund H I und NAR H und NAR
SOLIII 340.50; n.s. n.s.
p=.027
TSTII 359.0; n.s. n.s.
p=.021
Wach III 275.50; n.s. n.s.
p=.018

I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR= Narkolepsiepatienten; SOLIII = néchtliche
Schlaflatenz zu Schlafstadium 2, TST III = nichtliche Schlafzeit, Wach III = nichtliche Wachzeit.

4.3.4.3. Relativierte absolute Differenzen

Die Diagnosegruppen unterscheiden sich signifikant in den RAD-Werten der
Nachtschlafdauer (s. Tabelle 4.41).

Tabelle 4.41:  Relativierte Absolute Differenzen in Minuten zwischen den subjektiven und den objekti-
ven Nachtschlafparametern pro Diagnosegruppe (Mittelwerte und Standardabweichun-
gen, X>-Werte der Kruskal-Wallis-Tests und Signifikanzen fiir die Diagnose- und drei Al-

tersgruppen)
I H NAR  PAT  Diagnosegruppeneffekt Altersgruppeneffekt
SOL I 5.01 258 315 3.58 ns. 6.375
¥9.15 526 #4471 6.82 p=.041
TST 111 0.38 013 019,  0.24; 9.800; 6.332
+034 011 020 0.26 p=.007 p=.042
WachIll  5.85 0.75 0.93 2.80 n.s. n.s.
£21.86 +0.57 +1.02  +0.26

I = Insomniepatienten, H = Hypersomniepatienten, NAR= Narkolepsiepatienten, PAT = Patientenstich-
probe; SOLIII = néchtliche Schlaflatenz zu Schlafstadium 2, TST III = néchtliche Schlafzeit, Wach III =
néchtliche Wachzeit.
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Es zeigt sich allerdings auch ein signifikanter Alterseffekt, bei der Nachtschlaf-
dauer und der Nachtschlaflatenz. Wie in Tabelle 7.5. im Anhang zu sehen ist,
steigen die RAD-Werte der Nachtschlaflatenz und der -dauer mit zunehmen-
den Alter an. Das bedeutet, dass die Fehlwahrnehmung des Nachtschlafes mit
dem Alter zunimmt.

44. Zusammenhdnge der Stimmung, der Wachheit und
der Benotung des Schlafes mit der Schlafeinschat-
zung

4.4.1. Der Zusammenhang zwischen der Stimmung und der Wachheit

Zwischen der Einschdtzung der Wachheit und der Stimmung zeigen sich bei
allen Testzeitpunkten signifikante gute Zusammenhangsmafie. Das heifst, dass
Patienten, welche sich wach einschitzten, auch eine bessere Stimmung angaben
(s. Tabelle 4.42).

Tabelle 4.42: ~ Zusammenhdnge zwischen der eingeschétzten Wachheit und der Stimmung bei den Pati-
enten beim MSLT30 (Pearson Korrelationskoeffizienten und Signifikanzen)

9.00 Uhr 11.00 Uhr 13.00 Uhr 15.00 Uhr 17.00 Uhr Mittelwert

560 603 49 628 540 611
p<.0005 p<.0005  p<0005  p<.0005 p=0005  p<.0005.

4.4.2.  Unterschiede zwischen wachen und miiden Patienten in der Schlafeinschiit-
Zung

Da es beziiglich der Einschdtzung der Wachheit keine Unterschiede zwischen
den Patientengruppen gab, wurde fiir die gesamte Patientengruppe untersucht,
inwieweit sich ,mitide” Patienten von ,wachen” in der Schlafeinschédtzung un-
terscheiden. Zwischen den Wachen und den Miiden zeigen sich keine Unter-
schiede in den Schlafeinschitzungsparametern. Die Vigilanz hdngt mit der
Schlafeinschidtzung nicht zusammen (s. Tabelle 7.6 im Anhang).
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Tabelle 4.43: Unterschiede in der Schlafeinschiatzung zwischen Patienten mit ,guter” und ,schlech-
ter” Stimmung beim MSLT30 (Mittelwerte und Standardabweichungen der Schlafein-
schitzungsparameter pro Stimmungsgruppen: gute Stimmung [VIS-Analog Skala 0-3,5
cm] und schlechte Stimmung [6,5-10 cm]. U-Werte der Mann-Whitney Tests und Signi-
fikanzen)

N Ratio Ratio Adiff Adiff Adiff Adiff RAD RAD
SOLI SOLII SOLI  SOLII TST1 TST I SOLI SOLII
0900
Gut 63 638.84 316.35 11.53 7.95 10.48 7.57 5.51 2.45
+1152.45 £798.43 19.82 +8.24 +8.22 16.62 +11.46 +7.90

Schlecht 12 403.61 194.69 7.50 7.25 6.25 6.46 3.11 1.26
+821.88  +320.74 18.79 18.17 +8.58 16.85 18.19 +3.09

Mann- ns. n.s n.s. n.s 242.50 n.s n.s n.s

Whitney-Tests p=-050

1100
Gut 63 436.18 152.85 9.25 6.73 8.08 5.87 3.48 0.82
1863.80  +170.65 18.47 17.79 17.80 16.72 18.59 +1.59
Schlecht 12 196.43 126.38 9.29 7.25 7.54 4.96 1.09 0.58
1149.04  +113.07 19.44 17.53 18.32 16.65 11.39 +0.99
Mann- ns. ns. ns n.s n.s ns ns n.s
Whitney-Tests
1300
Gut 66 429.52 172.78 9.15 6.84 8.55 6.60 3.37 0.98
+839.52  £257.43 17.99 +6.43 16.94 15.72 18.36 +2.49

Schlecht 7  125.40 88.99 4.93 2.71 243 2.64 0.40 0.21

+48.43 +34.55 16.08 +3.90 +3.30 13.79 +.85 +.28
Mann- n.s. n.s. n.s 126.00 93.50 124.0 123.0 n.s
Whitney-Tests p=048  p=.010 p=.044 p=.043
1500
Gut 58 536.15 187.62 10.17 8.29 9.15 6.52 2.49 1.19
+1109.0  +228.20 +8.18 +7.57 +7.80 +5.69 +11.04 213
Schlecht 16 166.27 108.32 4.62 3.03 3.62 4.69 0.78 0.38
+140.89  £82.22 +7.93 +5.82 +6.49 +5.80 +1.34 +8.24
Mann- 307.50 ns. 230.50 212.0 200.0 n.s 242.50 261.50
Whitney-Tests  p=.039 p=002 p=.001 p=.001 p=-004 p=-008
1700
Gut 73 390.83 142.89 9.38 6.31 6.80 4.82 3.07 0.65
+637.38 +144.85 19.51 17.58 17.67 +5.87 +6.30 +1.36

Schlecht 5 107.63 67.95 9.30 7.20 0.50 1.10 0.67 0.32

178.29 145.73 1332 +12.78 10,87 12.46 +0.59 +0.46
Mann- ns. n.s. n.s n.s. 80.5 n.s n.s n.s
Whitney-Tests p=-035

Ratio SOLI = Ratio-Wert der Schlaflatenzen I, Ratio SOLII = Ratio-Wert der Schlaflatenzen II, Adiff SOLI =

Absolute Differenzen mit den objektiven Schlaflatenzen I, Adiff SOL II = Absolute Differenzen mit den
objektiven Schlaflatenzen II, Adiff TST I = Absolute Differenzen mit der Schlafdauer I, Adiff TST II = Ab-

solute Differenzen mit der Schlafdauer II, RAD SOL I = Relativierte absolute Differenzen mit den Schlafla-

tenzen I und RAD SOL II = Relativierte absolute Differenzen mit den Schlaflatenzen II.
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4.4.3.  Unterschiede zwischen Patienten mit guter und schlechter Stimmung in der
Schlafeinschitzung

Tabelle 4.43 zeigt die Unterschiede zwischen den Schlafeinschitzungsparame-
tern der beiden Gruppen mit ,guter” und ,schlechter” Stimmung. Die beiden
Gruppen unterscheiden sich vereinzelt in der Schlafeinschédtzung, indem Pati-
enten mit besserer Stimmung eine schlechtere Schlafeinschdtzung zeigen. Signi-
tikante Unterschiede zeigen sich vor allem in den absoluten Differenzwerten
der Schlaflatenzen und den relativierten absoluten Differenzwerten. In der
ANOVA fiiber die drei Gruppen zeigten sich mittags und nachmittags signifi-
kante Unterschiede in insgesamt vier Schlafeinschdtzungsparametern (s. Tabel-
le 7.7 im Anhang).

4.4.4.  Der Zusammenhang zwischen der Benotung des Schlafes und der Schlafein-
schitzung

Inwieweit die Benotung des Schlafes mit der Giite der Schlafeinschitzung zu-
sammenhdngt, zeigt Tabelle 4.44. Es ergeben sich positive Korrelationen zwi-
schen der Benotung des Schlafes mit den Schlafeinschdatzungsparametern. Die
Spearman Koeffizienten sind jedoch allesamt schwach. Je schlechter der Schlaf
benotet wird, desto schlechter ist die Schlafeinschiatzung.

Tabelle 4. 44: ~ Zusammenhangsmafle zwischen der Benotung des Schlafes (1 bis 5) und den Schlafein-
schidtzungsparameter der Patienten (Spearman rho und Signifikanzen)

Anzahl Ratio Ratio Adiff Adiff Adiff Adiff RAD RAD
Personen SOL1I SOLII SOLI SOLII TST 1 TSTII SOLI SOLII
0900 Uhr 63 .308; .344; .313; n.s. .305; n.s. .253; n.s.
p=014 p=.006 p=.012 p=.015 p=.045
1100 Uhr 57 n.s. n.s. n.s. .270; n.s. n.s. n.s. n.s.
p=.043
1300 Uhr 59 .278; .326; .395; n.s. .489; n.s. n.s. n.s.
p=033 p=.012 p=.002 p<.0005
1500 Uhr 63 .370; n.s. .320; n.s. .341; n.s. .328; n.s.
p=.003 p=.011 p=-006 p=-009
1700 Uhr 42 n.s. n.s. .390; 428; n.s. n.s. n.s. n.s.
p=011 p=.005

Ratio SOLI = Ratio-Wert der Schlaflatenzen I, Ratio SOLII = Ratio-Wert der Schlaflatenzen II, Adiff SOLI =
Absolute Differenzen mit den objektiven Schlaflatenzen I, Adiff SOL II = Absolute Differenzen mit den
objektiven Schlaflatenzen II, Adiff TST I = Absolute Differenzen mit der Schlafdauer I, Adiff TST II = Ab-
solute Differenzen mit der Schlafdauer II, RAD SOL I = Relativierte absolute Differenzen mit den Schlafla-
tenzen I und RAD SOL II = Relativierte absolute Differenzen mit den Schlaflatenzen II.
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4.5. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die vier Stichproben unterscheiden sich beim MSLT30 in der Einschlafhdufig-
keit, in den Schlaflatenzen und in der Schlafdauer. Die Insomniepatienten
schlafen weniger als die hypersomnischen Gruppen und unterscheiden sich
darin nicht von den Gesunden. Am meisten schlafen die Narkolepsiepatienten.
Hinsichtlich der Anzahl der Arousals zeigen sich ebenfalls Unterschiede zwi-
schen den Stichproben, die jedoch durch Altersunterschiede tiberlagert werden.
Mit zunehmendem Alter steigt die Arousalanzahl. In der Nacht vor dem
MSLT30 schlafen Insomniepatienten weniger als die anderen beiden hyper-
somnischen Gruppen, letztere unterscheiden sich nicht. In der Anzahl der
ndchtlichen Aufwachreaktionen zeigen sich keine Unterschiede zwischen den
Patientengruppen.

Stimmung und Wachheit zeigen einen korrelativen Zusammenhang: Je mii-
der, desto schlechter die Stimmung. Es finden sich keine Unterschiede in der
Benotung des Schlafes zwischen den Diagnosegruppen, dieser wird im Mittel
mit , befriedigend” benotet. Die Gruppen unterscheiden sich in der Anzahl der
Traumangaben, wobei die Narkolepsiepatienten mehr als die Gesunden trdu-
men. Des Weiteren zeigen sich Unterschiede in der Anzahl der Tiefschlafanga-
ben, hier geben Insomniepatienten weniger haufig an, tief geschlafen zu haben,
als die beiden hypersomnischen Gruppen.

Die Schlafwahrnehmung pro Diagnosegruppe

Gesunde

Die gesunde Stichprobe erinnert ca. zwei Drittel der objektiven Schlafereignisse,
wobei Schlaf II besser erinnert werden kann als Schlaf I. Wird nur Schlafstadi-
um 1 erreicht, wird tiberwiegend wach angegeben. Die Gesunden zeigen im
Mittel 7 Minuten Schlaf II und 12 Minuten Schlaf I, ohne sich an Schlaf zu erin-
nern. Die objektiven Schlafzeiten bei den Testungen mit Wacherinnerungen
sind kiirzer als bei den Testungen mit Schlaferinnerungen. Die Latenz und
Dauer von Schlaf I werden unterschétzt, Schlaf II Parameter konnen hingegen
im MSLT30 gut eingeschitzt werden. Zwischen der Anzahl der Arousals und
der Schlafeinschdtzung zeigen sich Zusammenhinge, je mehr Arousals, desto
schlechter ist die Schlafeinschdtzung. Personen, die geweckt werden mussten,
zeigen eine schlechtere Schlafeinschédtzung.

Insomniepatienten

Die Insomniepatienten erinnern weniger als die Hélfte der Schlafereignisse. Sie
zeigen im Mittel 4 Minuten Schlaf II und 8 Minuten Schlaf I, ohne sich an Schlaf
erinnern zu konnen. Die objektiven Schlafzeiten bei den Testungen mit Wacher-
innerung sind signifikant niedriger als bei denjenigen mit Schlaferinnerungen.
Die Schlaflatenz I wird deutlich und die Schlaflatenz II leicht tiberschatzt. Die
Schlafdauer I wird analog dazu stdrker als die Schlafdauer II unterschétzt. Die
Arousalanzahl spielt bei der Schlafeinschidtzung keine Rolle. Personen, die ge-
weckt werden mussten, zeigen eine schlechtere Schlafeinschdtzung als Perso-
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nen, die bereits wach waren. Der Nachtschlaf wird deutlich unterschitzt, wobei
vor allem die nédchtliche Wachzeit tiberschétzt wird. Zwischen der Tag- und der
Nachtschlafeinschitzung zeigt sich keine Konsistenz.

Hypersomniepatienten

Bei den Hypersomniepatienten schwankt der Anteil der Schlaferinnerungen an
den objektiven Schlafereignissen zwischen ca. 60 % und 80 %. In den ersten
beiden Testungen spielt die objektive Schlafdauer dabei keine Rolle. Im Laufe
des Tages nimmt diese bei den MSLT30-Testungen mit Wacherinnerungen ab.
Die Schlaflatenz I kann nicht eingeschétzt werden, die Schlaflatenz II wird ab
mittags gut eingeschétzt. Die Schlafdauer I wird ab mittags unterschatzt, die
Schlafdauer II hingegen kann ab mittags gut eingeschétzt werden. Auch bei den
Hypersomniepatienten korreliert die Anzahl der Arousals mit einer schlechte-
ren Schlafeinschiatzung. Wecken spielt bei der Schlafeinschdtzung keine Rolle.
Es zeigt sich auch kein Zusammenhang zwischen der Schlafeinschdtzung des
Tagschlafes und des Nachtschlafes. Beim Nachtschlaf finden wir eine Uber-
schdatzung der Schlaflatenz und eine Unterschitzung der nédchtlichen Wachzeit.

Narkolepsiepatienten

Die Narkolepsiepatienten erinnern nahezu alle Schlafereignisse. Es treten etwas
mehr Tiefschlaferlebnisse im MSLT30 bei Personen mit REM-Schlaf auf als oh-
ne. Die Schlafeinschidtzung ist schlecht. Weder fiir die Schlaflatenzen noch fiir
die Schlafdauer konnen korrelative Zusammenhinge gefunden werden. Auch
der Nachtschlaf kann nicht eingeschitzt werden. Zwischen Nacht- und Tag-
schlaf zeigen sich keine korrelativen Zusammenhénge. Die Anzahl der Arou-
sals spielt keine Rolle bei der Schlafeinschdtzung. Unterschiede in der Schlaf-
einschdtzung bei Personen, die geweckt werden mussten, zeigten sich nur ver-
einzelt.

Vergleich der Schlafeinschiitzung zwischen den Gruppen

Fiir den Vergleich der Schlafwahrnehmungsparameter wurden drei Verhalt-
nismafie gebildet und verglichen: die Ratios, die absoluten Differenzen und die
relativierten absoluten Differenzen.

MSLT30

Die Unterschiede am Tage sind insgesamt gering und bestehen vor allem zwi-
schen den Insomniepatienten und den Narkolepsiepatienten. Bei den Ratio-
Werten wird eine Uberschitzung der Schlaflatenzen 1 deutlich, die sich fiir die
Schlaflatenzen II abschwacht. Zwischen den Diagnosegruppen finden sich so
gut wie keine Unterschiede. Bei den absoluten Differenzen der Schlaflatenzen
zeigen sich vereinzelt Unterschiede, wobei die Insomniepatienten kleinere Wer-
te, das heifdt eine bessere Schlafeinschitzung, haben als die hypersomnischen
Gruppen. Des weiteren zeigen Insomniepatienten bei den absoluten Differen-
zen der Schlafdauer II und den relativierten absoluten Differenzen der Schlafla-
tenz II eine bessere Einschidtzung als die Narkolepsiepatienten.
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Nachtschlaf

Die Unterschiede beim Nachtschlaf sind deutlicher: Die Insomniepatienten un-
terschdtzen die Nachtschlafdauer und tiberschédtzen die ndchtliche Wachzeit.
Die Hypersomniepatienten unterschitzen die nédchtliche Wachzeit. Die Insom-
niepatienten zeigen bei der Finschidtzung grofiere absolute Differenzen der
Schlaflatenzen, der Schlafdauer und der Wachzeiten als die Hypersomniepa-
tienten. Unterschiede zwischen den hypersomnischen Gruppen finden sich hier
nicht.

Befindlichkeit, Beurteilung des Schlafes und Schlafeinschitzung

Wache und miide Patienten unterscheiden sich in der Schlafeinschdtzung nicht.
Patienten mit guter Stimmung zeigen in wenigen Messparametern eine schlech-
tere Schlafeinschdtzung als Patienten mit einer schlechten Stimmung. Zwischen
der Benotung des Schlafes und den Schlafeinschdtzungsparametern konnten bei
den Patientengruppen positive Zusammenhénge gefunden werden. Je besser
der Schlaf benotet wird, desto besser ist die Schlafeinschdtzung.
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5. Diskussion

5.1. Validitit der Daten

Die Giite der Schlafwahrnehmungsdaten dieser Untersuchung misst sich nicht
zuletzt an der Giite der objektiven Daten. Die gemessenen Unterschiede im ob-
jektiv messbaren Schlaf in dieser Untersuchung entsprechen den Daten in der
Literatur und der klinischen Erfahrung: Die Gruppen unterscheiden sich in der
Einschlafhaufigkeit, in der Schlaflatenz und in den Nachtschlafdaten. Die In-
somniepatienten schlafen am wenigsten und am schlechtesten. Die Narko-
lepsiepatienten schlafen am meisten und zeigen wie erwartet REM-Schlaf. Die
Hypersomniepatienten liegen mit der Schlafquantitdt nah an den Narkolepsie-
patienten.

Auch wenn sich die Insomniepatienten von den anderen Patientengruppen
erwartungsgemadfs unterscheiden, tiberraschen die fehlenden Unterschiede zur
gesunden Stichprobe. Es gibt zwar Untersuchungen (s. Kap. 1.3.2.), welche kei-
ne Unterschiede zwischen Insomniepatienten und Gesunden beim Nachtsschlaf
finden, im MSLT sind jedoch verldngerte Schlaflatenzen gegeniiber den Gesun-
den beschrieben. Fiir den MSLT30 gibt es keine publizierten Vergleichsdaten
zwischen Gesunden und Insomniepatienten. Der MSLT30 ist primér ein dia-
gnostisches Instrument zur Messung der Einschlafneigung am Tage. Da diese
weder bei Insomniepatienten noch bei Gesunden erhoht ist, verwundert es
nicht, dass er im normalen Bereich nicht differenziert. Dass Insomniepatienten
und Gesunde hier in den Schlaflatenzen nah beieinander liegen, ist demnach
kein Grund, an der Validitdt der Diagnosen und der Daten zu zweifeln. Die
Tatsache, dass Gesunde im Gegensatz zu den Insomniepatienten keine Nacht-
ableitung hatten, spielt keine wesentliche Rolle. Der Effekt einer Nachtableitung
auf MSLT30-Daten bei Gesunden wurde bereits ausgeschlossen (Wichniak et
al., 2002). Eine jiingere Arbeit von Edinger et al. (2003) konnte zudem zeigen,
dass eine Polysomnographienacht im Schlaflabor bei Insomniepatienten keinen
Effekt auf MSLT-Daten hat.

In der eingeschitzten Stimmung und Wachheit unterscheiden sich Insom-
niepatienten signifikant von den Gesunden, indem sie eine schlechtere Stim-
mung angeben und sich miider einschétzten, jedoch nicht von den anderen Pa-
tientengruppen. Den Insomniepatienten geht es also subjektiv schlechter als
den Gesunden, wobei sie sich beim objektiven Schlaf kaum von den Gesunden
unterscheiden. Die in der Literatur beschriebenen Unterschiede zwischen In-
somniepatienten und Gesunden beztiglich schlechterer subjektiver Schlafanga-
ben und Befindlichkeitsparameter, welche nicht zuletzt als Ausdruck eines er-
hohten chronischen Anspannungsniveaus verstanden werden konnen, zeigen
sich auch in dieser Untersuchung.

Die mittlere Schlaflatenz I fiir den MSLT30 betrédgt bei den Hypersomniepa-
tienten knapp 12 Minuten und liegt damit nicht mehr im pathologischen Be-
reich. Ldsst man die letzte Testung weg, betrdgt die mittlere Schlaflatenz I 9.8
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Minuten und ist nach den Standardkriterien des MSLT aufféllig. Die letzte Tes-
tung im MSLT30 hat auf die mittlere Schlaflatenz I also eine verzerrende Wir-
kung. Man sieht, dass die Einschlafneigung bei allen Gruppen in der 17.00 Uhr
Testung am geringsten ist. Insgesamt schlafen die Hypersomniepatienten
schneller ein als die Insomniepatienten und langsamer als die Narkolepsiepa-
tienten. Sie nehmen also eine Zwischenstellung ein. Das gleiche gilt fiir die
Schlafdauer. Beim Nachtschlaf zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zu
den Narkolepsiepatienten, wohl aber zur insomnischen Stichprobe. Auch hier
stimmen die objektiven Daten mit den klinischen Erfahrungen tiberein.

Die Narkolepsiepatienten zeigen die meisten Schlaferinnerungen. Sie errei-
chen am schnellsten Schlafstadium 1 und 2 im MSLT30 und haben die lingste
Schlafdauer. Die mittlere Latenz zu Schlafstadium 1 betrédgt hier 4 Minuten und
ist somit nach den Standardkriterien des MSLT30 pathologisch. In der néchtli-
chen Schlaflatenz und Schlafdauer unterscheiden sie sich nicht von den Hyper-
somniepatienten und in der nachtlichen Wachzeit nicht von den Insomniepa-
tienten. Die Anzahl der REM-Schlaf Ereignisse nimmt tiber den Tag verteilt hin
ab.

Die objektive Datenlage entspricht also den in der Literatur beschriebenen
Befunden und den klinischen Symptombildern. Die Einschidtzungen des Schla-
fes hingegen sind zum grofsen Teil neu und bislang noch nicht untersucht. Das
gilt auch fiir die anderen erhobenen Daten und den methodischen Zugang der
Auswertung.

5.2.  Die Schlafwahrnehmung bei den verschiedenen
Diagnosegruppen

5.2.1. Die Schlafwahrnehmung bei der gesunden Stichprobe

Die Probleme bei der Schlafeinschidtzung, welche gesunde Probanden bei kur-
zen Schlafintervallen in der Untersuchung von Bonnet und Moore (1982) ge-
zeigt hatten, bestehen hier nicht. Die Probanden der vorliegenden Stichprobe
konnten ca. zwei Drittel der Schlafereignisse erinnern, wobei Schlaf II besser als
Schlaf I erinnert wurde. Die Schlaflatenz zu Schlafstadium 1 wurde deutlich
tiberschétzt und es zeigten sich hier schwache korrelative Zusammenhinge
zwischen den subjektiven und den objektiven Schlaflatenzen. Die Schlaflatenz
IT und die Schlafdauer II konnten gut eingeschétzt werden. Alles in allem ist die
Schlaferinnerung und die Schlafeinschdtzung bei den kurzen Testperioden fiir
Schlaf II gut, wahrend Schlaf I unterschétzt wird. Die Anzahl der Arousals kor-
reliert vor allem auf der Basis von Schlaf I mit den Einschédtzungsparametern.
Das heif$t, je gestorter die Schlafkontinuitit, desto schlechter die Schlafeinschét-
zung. Personen, welche am Ende der Testungen geweckt werden mussten, zeig-
ten eine schlechtere Einschitzung. Dieses Ergebnis ist grundsatzlich interessant
tir die Methodik der Schlafwahrnehmungsforschung: Dass Wecken einen ne-
gativen Einfluss auf die Schlafeinschdtzung haben kann, ist bislang nicht be-
rticksichtigt worden.
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5.2.2. Die Schlafwahrnehmung bei der insomnischen Stichprobe

Die insomnische Stichprobe zeigt eine schlechte Schlaferinnerung, nur ca. die
Halfte der Schlafereignisse werden als Schlaf erinnert. Insomniepatienten haben
also Probleme, leichten und kurzen Schlaf tagsiiber zu erinnern. Es liegt nicht
daran, dass sie langere Schlaflatenzen haben oder kiirzer schlafen, denn sie un-
terscheiden sich hier nicht von den Gesunden. Es liegt auch nicht an der erhoh-
ten Anzahl von Arousals, denn hier konnten keine Zusammenhinge gefunden
werden. Wahrscheinlich brauchen Insomniepatienten eine Mindestdauer von
objektivem Schlaf, um diesen zu erinnern. Die kiirzeste objektive mittlere
Schlafzeit bei den Testungen mit Schlaferinnerung ist 8 Minuten Schlaf 1II, die
objektiv gemessene mittlere Schlafdauer im MSLT30 betrégt jedoch nur 5 Minu-
ten. In der Literatur wurden sogar 15 Minuten ungestorten Schlafes diskutiert,
um Schlaf erinnern zu konnen. Es wird im Mittel also kiirzer geschlafen als ei-
gentlich als Schlaf erinnerbar ist. Eine weitere Erkldrung wire, dass Insomnie-
patienten aufgrund ihrer spezifischen schlafbezogenen Denkmuster und Erwar-
tungshaltungen diese kurzen Schlafzeiten nicht erinnern konnen: Die vermehr-
ten Wachangaben fiigen sich gut in die Selbstaussagen von Insomniepatienten,
denen gemdfs sie auch tagstiber nicht schlafen konnen, und zum Hauptproblem
der Insomnie, die wahrgenommene , Unfahigkeit” zum Schlafen tiberhaupt.

Wenn Schlaf erinnert wurde, wird die Dauer unterschitzt, und zwar bei
Schlaf I starker als bei Schlaf II. Interessanterweise zeigen sich bei den Schlaf-
einschdtzungen tagstiber keine Unterschiede zu den Gesunden. Die Unter-
schiatzung des Schlafes ist besonders deutlich beim Nachtschlaf, wo es vor al-
lem zu der bereits erwdhnten Uberschitzung der nichtlichen Wachzeit kommt.
Die Schlafeinschdtzungsverzerrung zeigt sich demnach bei Insomniepatienten
erst bei grofieren Zeitfenstern mit Schlaf. Hier bestétigt sich die klinische Erfah-
rung mit Insomniepatienten, dass die Unterschdtzung des Schlafes mit der
Grofse des Zeitfensters zusammenhangt: Je kleiner das Zeitfenster, desto prazi-
ser werden die Angaben.

Die Uberschitzung der Wachzeit beruht nicht auf hdufigerem Aufwachen in
der Nacht. Hier waren keine Unterschiede zwischen den Patientengruppen be-
obachtbar. Vielmehr ist anzunehmen, dass sich hier die hypothetisierte Verzer-
rung der insomnie-typischen Schlafeinschdtzung zeigt. Vor allem die beschrie-
benen Probleme beim Wiedereinschlafen scheinen ihren Niederschlag in der
Schlafeinschdtzung zu finden.

In der Benotung des Schlafes zeigten die Insomniepatienten nur in der 1100
Uhr Testung schlechtere Einschdtzungen als die Gesunden. Auch in der Anzahl
der Traume und der Tiefschlaferlebnisse unterscheiden sie sich nicht von den
anderen Gruppen. Dies konnte bedeuten, dass die parasomnischen Parameter
entweder nicht ernsthaft genug beantwortet wurden oder dass sich Insomnie-
patienten tatsdchlich diesbeziiglich nicht von Gesunden unterscheiden. Dem-
nach wiirden sie genau so haufig traumen, genauso viel Tiefschlaferlebnisse am
Tage haben und ihren Schlaf dhnlich benoten wie Gesunde. Dies entspricht Un-
tersuchungsergebnissen, denen zufolge der Schlaf von Insomniepatienten sich
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vor allem durch hdufige Arousals und Probleme beim Wiedereinschlafen aus-
zeichnet und nicht so sehr durch Phdnomene wie Tiefschlaf und Traume.

Signifikante Unterschiede zwischen den Gesunden und den Insomniepa-
tienten sind in der Einschidtzung der Stimmung und des Wachheitsgrades er-
kennbar. Die Insomniepatienten schédtzen ihre Stimmung signifikant schlechter
und sich selbst signifikant miider ein. Dies entspricht der beschriebenen Daten-
lage zur Psychopathologie der Insomniepatienten. Die Arousals spielen bei der
Einschédtzung des Schlafes keine Rolle, es lassen sich keine Zusammenhangs-
werte finden. Zwischen Patienten, die geweckt werden mussten, und denen, die
am Ende der Testung bereits wach waren, zeigen sich deutliche Unterschiede in
der Schlafeinschitzung. Die bessere Schlafeinschidtzung der nicht-geweckten
Patienten kann nattirlich dadurch erkldrt werden, dass diese weniger geschla-
fen haben. Eine weitere Erklarungsmoglichkeit wére eine Art Schlaftrunkenheit,
die zu einer schlechter Schlafeinschitzung fiihrt.

Insomniepatienten zeigen also vor allem nachts eine Schlafeinschéatzungs-
verzerrung im Sinne einer Uberschitzung der nichtlichen Wachzeit. Der Tag-
schlaf wird zwar weniger hédufig erinnert, insgesamt jedoch genauso gut einge-
schatzt wie von den Gesunden.

5.2.3. Die Schlafwahrnehmung bei der hypersomnischen Stichprobe

Es ist interessant, dass, im Gegensatz zur psychophysiologischen Insomnie, fiir
die Hypersomnie bislang kein einheitliches psychopathologisches Bild gefun-
den werden konnte. Hypersomniepatienten sind demnach auf die somnologi-
schen Symptome reduziert beeintrdchtigt oder die erhdhten gefundenen psy-
chopathologischen Werte werden als Folge der Erkrankung gesehen. Wenn die
Hypothese dieser Arbeit stimmt, dass die Schlafwahrnehmungsstérung spezi-
tisch mit der Psychopathologie der psychophysiologischen Insomnie verwoben
ist, diirften bei den hypersomnischen Patienten keine wesentliche Schlafein-
schidtzungsstorungen auftreten.

Die Schlaferinnerung der Hypersomniepatienten zeichnet sich wie bei den
Gesunden durch eine leichte Unterschitzung der objektiven Schlafereignisse
aus. Die Schlaferinnerungen schwanken zwischen 65 % und 88 %. Bei den ers-
ten beiden Testungen morgens zeigen sich keine Unterschiede in den objekti-
ven Schlafzeiten oder Schlaflatenzen zwischen Testungen mit Wach- oder
Schlaferinnerungen. Die Schlaferinnerung hidngt in den ersten beiden Testun-
gen demnach nicht von dem objektiven Schlaf ab. Das ist ein neues und interes-
santes Ergebnis. Entweder zeigt sich hier, dass die Hypersomniepatienten mit
der Frage der Schlafeinschidtzung zunéchst tiberfordert sind oder sie sind durch
die Miidigkeit morgens besonders beeintrdchtigt. In der Tat zeigen die Hyper-
somniepatienten morgens signifikant hohere subjektive Miidigkeits-Werte als
die Gesunden.

Die objektiven Schlafzeiten I und II bei den MSLT30-Testungen mit einer
Wach-Erinnerung werden im Laufe des Tages kiirzer und die Schlaflatenzen I
und II langer. Dies wiirde fiir einen Lerneffekt sprechen, allerdings wurde kein
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Feedback gegeben. Der Effekt einer erhohten Sensibilisierung fiir die Aufgabe
konnte eine weitere Erkldarung sein. Dieser Effekt zeigt sich jedoch nur bei den
Hypersomniepatienten und nicht bei den Gesunden. Warum die objektiven
Schlafzeiten bei den Testungen mit Wacherinnerung immer kiirzer werden,
kann nicht zufriedenstellend erkldrt werden. Weitere Untersuchungen miissen
zeigen, ob sich dieses Ergebnis replizieren ldsst.

Fiir die subjektive Schlaflatenz und die Schlaflatenz I finden sich nur mittags
signifikante Zusammenhangsmafle mit einer Uberschatzung derselben. Hyper-
somniepatienten haben Probleme, den Schlafbeginn zu Schlafstadium 1 einzu-
schidtzen. Die Schlaflatenz II kann ab mittags gut eingeschétzt werden. Auch die
Schlafdauer II kann ab mittags gut eingeschétzt werden, wahrend die Schlaf-
dauer I unterschitzt wird. Die Ubersch'atzung der Schlaflatenz I, so wie sie bis-
lang bei organischen Hypersomnien beschrieben wurde, findet sich also auch
bei den idiopathischen Hypersomnien. Neu ist das Ergebnis, dass Hypersom-
niepatienten Schlaf II tagstiber gut einschitzen konnen und dass sich ein Zu-
sammenhang zwischen der Arousalanzahl und der Schlafeinschitzung ergibt.

Beim Nachtschlaf findet sich eine Uberschdtzung der Schlaflatenz und eine
Unterschdtzung der néchtlichen Wachzeit bei relativ guter Einschédtzung der
Schlafdauer. Die Unterschitzung der nidchtlichen Wachzeit unterscheidet die
Hypersomniepatienten von den Insomniepatienten, welche die Wachzeit deut-
lich tiberschétzen.

Wir finden demnach bei Hypersomniepatienten ein &hnliches Bild der
Schlafwahrnehmung wie bei Gesunden (abgesehen vom morgendlichen Tief)
mit einer Unterschitzung des Schlafes I und einer Anfélligkeit gegentiber A-
rousals. Ahnlich wie bei Gesunden finden sich kaum Unterschiede in der
Schlafeinschidtzung zwischen Personen, die geweckt wurden und denjenigen,
die bereits wach waren. Die Ahnlichkeit der Schlafwahrnehmung mit den Ge-
sunden und die fehlenden psychopathologischen Auffilligkeiten bei den Hy-
persomniepatienten legen nahe, dass die Schlafwahrnehmungsverzerrung der
Insomniepatienten im Sinne der Unterschiatzung des Schlafes vor allem durch
psychopathologische Faktoren gespeist wird.

Interessanterweise findet sich bei Hypersomniepatienten eine Konsistenz
der Schlafeinschidtzung zwischen den Schlaflatenzen der Nacht und des Tages.
Inwieweit dies ein Zufallsbefund ist, miissen weitere Studien zeigen.

5.2.4. Die Schlafwahrnehmung bei der Narkolepsiestichprobe

Bei den Narkolepsiepatienten werden nahezu alle Schlafereignisse erinnert, a-
ber die Einschdtzung der Schlafparameter ist insgesamt schlecht. Es kann weder
die Schlaflatenz zu Schlafstadium 1 noch zu Schlafstadium 2 oder zum REM-
Schlaf korrekt eingeschétzt werden. Das gleiche gilt fiir die Schlafdauer. Auch
die Nachtschlafparameter konnen nicht richtig eingeschétzt werden.

Die schlechte Einschdtzung kann nicht durch die kleinere Stichprobenanzahl
erkldrt werden, da sich in der Literatur bei kleineren insomnischen Stichproben
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recht gute Korrelationen gezeigt haben. Fur die schlechte Einschdtzung des
Schlafes ergeben sich verschiedene Erklarungsmoglichkeiten:

a. Die chronische Schlifrigkeit der Patienten fiihrt zu einem Versagen der
Schlafeinschidtzung. Damit wiirde es sich um eine miidigkeitsbedingte
Aufmerksamkeitsstorung handeln.

b. Narkolepsiepatienten sind tagtdglich mit zuviel Schlaf konfrontiert und
wehren sich gegen das Einschlafen. Eine ablehnende Einstellung gegen-
tiber dem Schlaf fiihrt dazu, dass er nicht mehr korrekt eingeschatzt wer-
den kann. Dies wéare der inverse Mechanismus zur Schlafeinschitzung bei
der psychophysiologischen Insomnie: Bei Insomniepatienten finden wir
eine zu starke Focussierung auf den Schlaf, die mit einer genaueren Beob-
achtung und erhohten Angstlichkeit in Bezug auf den Schlaf einher geht.

c. Die schlechte Schlafeinschidtzung ist eine Folge des hdaufigen ungewollten
und unkontrollierbaren Einschlafens. Die Schlaflatenz wird demnach -
berschitzt, weil sie in der Tat nicht mehr wahrnehmbar ist, da der Schlaf
die Betroffenen mehr oder weniger iiberfillt. Die Uberraschungsmomente
beim Einschlafen auch infolge von Kataplexien, welche das Einschlafen
ebenfalls einleiten konnen, haben wahrscheinlich einen negativen Einfluss
auf die Schlafeinschédtzung.

d. Verantwortlich konnte auch die durch Amrhein und Schulz (2000) disku-
tierte kognitive Komponente, die vermehrte Gedankenarbeit, sein. Die
Narkolepsiepatienten zeigen hier die hochste Anzahl an Traumen. Diese
hingen nur zum Teil mit dem REM-Schlaf zusammen. So ist vielleicht
auch die Vielfalt an kognitiven Eindrticken, z. B. durch Traume, der Grund
dafiir, dass die Schlafeinschidtzung nicht funktioniert. Eine Narkolepsiepa-
tientin berichtete beispielsweise nach ca. 15 Minuten REM-Schlaf, dass sie
gar nicht geschlafen habe.

Welches dieser Erkldrungen letztendlich verantwortlich ist, miissen weitere Un-
tersuchungen zeigen. Wahrscheinlich ist der haufige Wechsel der Vigilanzsta-
dien in Zusammenhang mit vermehrten Traumartigen Eindrticken der Grund
tir die schlechte Schlafeinschédtzung bei Narkolepsiepatienten.

5.2.5. Zusammenfassung

Die gesonderte Untersuchung der Schlafwahrnehmung jeder Diagnosegruppe
ergibt deutliche Unterschiede. Die Insomniepatienten zeigen eine systematische
Unterschdtzung des Schlafes, die zu erwarten war und durch die dngstliche
Grundhaltung dem Schlaf gegeniiber und den geringen Schlafanteil erklart
wird. Die Hypersomniepatienten schédtzen Schlaf bis auf ein Morgentief dhnlich
wie die Gesunden ein. Im Gegensatz zu den Insomniepatienten zeigen sie eine
Unterschdatzung der néchtlichen Wachzeit. Die Narkolepsiepatienten kénnen
ihren Schlaf gar nicht einschidtzen. Bei der letzteren Gruppe zeigt sich keine
Verzerrung in die eine oder andere Richtung, sondern ein volliges Fehlen korre-
lativer Zusammenhénge. Dies wird durch die starke Ubermiidung, das rasche
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ungewollte Einschlafen und die vermehrten Traume erkldrt. Womoglich spielt
auch eine aversive Haltung gegentiber dem Schlaf ein Rolle.

5.3. Die Schlafwahrnehmungsstorung ein Spezifikum der
psychophysiologischen Insomnie?

Erst im rechnerischen Vergleich werden die Unterschiede in der Schlafwahr-
nehmung zwischen den Diagnosegruppen deutlich. Diese zeigen sich vor allem
in der Einschdtzung des Nachtschlafes, bei der Insomniepatienten als einzige
Gruppe eine systematische Unterschidtzung des Schlafes zeigen. Es werden je-
doch auch Gemeinsamkeiten in der Schlafeinschiatzung deutlich, die wiederum
Licht in das Verstandnis der Schlafwahrnehmung tiberhaupt bringen.

Ein wichtiges Ergebnis dieser Arbeit ist, dass sich die verschiedenen Grup-
pen hinsichtlich der Fehleinschdtzungsrichtung der Schlaflatenz am Tage nicht
unterscheiden. Das ist neu, bislang wurde nur der Insomnie eine Tendenz zur
Unterschitzung des Schlafes unterstellt. Fiir die idiopathische Hypersomnie
gab es keine Daten. Die Tendenz zur Uberschitzung der Schlaflatenz am Tage
scheint demnach eine ubiquitdre Eigenschaft zu sein. Auch die Nachtschlafla-
tenz wird durch alle Gruppen tiberschitzt. Hier wurde wohlgemerkt die Latenz
zu Schlafstadium 2 genommen. Diese Ergebnisse begiinstigen die These der
Einschlafperiode im Gegensatz zu einem punktuellen Schlafbeginn. Wir beno-
tigen anscheinend Zeit, um den Ubergang zwischen den Vigilanzstadien Wach
und Schlaf bemerken zu kénnen - im nachhinein.

Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen zeigen sich vor allem beim
Nachtschlaf in der Richtung der Fehleinschitzung. Im Gegensatz zu den In-
somniepatienten wird die Wachzeit von den Hypersomniepatienten unter-
schitzt. Wir finden hier Unterschiede, die vorher nicht beschrieben worden
sind. Die Insomniepatienten zeigen einen mittleren Ratio Wert von 656 bei der
Wachzeit, also eine sehr starke Uberschétzung (Hier wird auch die Uberbeto-
nung der ndchtlichen Wachzeit deutlich). Die Hypersomniepatienten haben
einen mittleren Ratio-Wert von 71. Die wenigen Daten bei Gesunden weisen
zumindest darauf hin, dass nédchtliches Wachsein wie bei Hypersomniepatien-
ten eher unterschatzt wird. Wie kann man diesen Effekt erkldren? Eine grund-
sdtzliche Erkldrung wire die systematische Fehleinschdtzung des Schlafes
durch Insomniepatienten, welche sich vor allem bei ldingeren Schlafzeiten zeigt.
Dabei greifen unterschiedliche Mechanismen, die, wie im folgenden Schema
verdeutlicht, Bestandteile der Psychopathologie der Insomnie sind.
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Der Zusammenhang zwischen Psychopathologie, gestortem
Schlaf und Schlafwahrnehmung bei der psychophysiologischen
Insomnie

Erwartung:
s 4 Schlechter Schlaf

> Naichtliches Aufwachen

N

Zunehmende
Selbstbeobachtung

Hellwach nach kurzen
Arousals

o Vermehrte Gedankenarbeit
Bias in Richtung Wach
Negative Emotionen

Defizitires Erleben des Schlafes:

,Unfdhig zu schlafen”
Wahrnehmungsmuster: Erwartung wird bestétigt.
Schlechter Schlaf Entstehung eines

— Schlafwahrnehmungsmusters.

Abbildung 5.1:  Schematische Darstellung des Teufelskreises zwischen verzerrter Schlafwahr-
nehmung und der Erwartungshaltung gegeniiber dem Schlaf bei Insomniepa-
tienten

Viele Patienten beschreiben den Beginn einer Insomnie mit einem ,Schalter”,
der ,,umgelegt” wird. Der sich ergebende Teufelskreis der psychophysiologi-
schen Insomnie ist mittlerweile gut belegt. Wenn schlechter Schlaf angstvoll
antizipiert wird, konnen in der Nacht beim Aufwachen verschiedene Faktoren
dazu fiihren, dass Schlaf unterschitzt wird:

1. Das Aufwacharousal bei Insomniepatienten ist wahrscheinlich ein ande-
res als bei Gesunden. Wie aus den Untersuchungen von Campbell und
Webb (1981) zu ersehen ist, konnen Personen schon nach ultrakurzer
Zeit (Sekunden von Alpha-Aktivitdt) ein vereinbartes Wachsignal geben.
Bei entsprechender Erwartung aus dem Schlaf kann also sehr schnell re-
agiert werden. Insomniepatienten haben bekanntermafien die Erwar-
tung, wach zuwerden und reagieren auf an sich normale Arousals aus-
gepragter.

2. Analog zu den Versuchspersonen von Sewitch (1984a), die beim ange-
kiindigten Signal aus dem vermeintlichen Wachsein, vermehrt Wachur-
teile gegeben haben, denken Insomniepatienten wahrscheinlich, dass sie
aus dem entspannten Wachsein ,erwacht” sind.
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3. Das Erleben des Wachseins in der Nacht bestdtigt wiederum die An-
nahme, nicht durchschlafen zu kénnen. Kurze Schlafzeiten werden nicht
registriert, wie aus den Untersuchungen von Knab und Engel (1988) be-
reits gezeigt wurde. Die Frustration tiber das vermeintlich lange Wach-
liegen fiihrt wiederum zu einer Erhhung des Anspannungsniveaus und
unter Umstdnden zu negativen Gefiihlen. Sie haben dann Probleme,
wieder einzuschlafen.

4. Vermehrte Gedankenarbeit erschwert zusidtzlich die Schlafwahrneh-
mung.

Néchtliche Aufwachreaktionen werden demnach im Sinne einer Beweisfiihrung
registriert, das Urteil am nédchsten Tag ist dann die Fehleinschidtzung des Schla-
fes. Es entsteht so ein spezifisches Wahrnehmungsmuster mit der Grundgestalt
~gestorter Schlaf”.

Hier ist von Interesse, inwieweit negative Emotionen, Geddchtnisinhalte ver-
zerren konnen, da néchtliches Wachliegen von Insomniepatienten in der Regel
als drgerlich empfunden wird. Das Phidnomen der Stimmungskongruenz be-
schreibt die bessere Abrufbarkeit von Gedidchtnisinhalten, wenn sie zur emoti-
onalen Einbettung passen (Bower & Gilligan, 1979, zitiert nach Lukesch, 2001).
Dies wiirde zudem die bevorzugte Erinnerung von Wachzeiten erklédren.

Die Fehleinschédtzung des Schlafes wird wahrscheinlich nur bei ldngeren
Schlafperioden deutlich. In den Ratio-Werten des Tagschlafes zeigen sich so gut
wie keine Unterschiede. Es zeigen sich jedoch - wenn auch nur geringfiigig -
Unterschiede in dem Grad der Fehleinschdtzung zwischen den Gruppen, ge-
nauer gesagt zwischen den Insomniepatienten und den hypersomnischen
Gruppen, indem Insomniepatienten kleinere Differenzwerte zwischen den sub-
jektiven und den objektiven Schlafparameter zeigen. Warum Insomniepatienten
am Tage eine genauere Schlafeinschitzung als die hypersomnischen Gruppen
zeigen, ware durch folgende Griinde erkldrbar. 1. Insomniepatienten haben
tagsiiber weniger geschlafen als die hypersomnischen Patienten, die Fehlerquo-
te in der Einschatzung diirfte, als Gruppeneffekt gesehen, hier schon geringer
sein. 2. Insomniepatienten sind durch die Focussierung auf den Schlaf wahr-
scheinlich genauer in der Selbstbeobachtung am Tage und konnen bei kurzem
Schlaf besser differenzieren. Hypersomnische Gruppen sind mit der Fragestel-
lung an sich schon mit etwas Neuem konfrontiert und von daher ungetibter. 3.
Hypersomnische Gruppen schlafen tagsiiber zu schnell ein, vor allem die Nar-
kolepsiepatienten. Es ergeben sich fiir die Gruppen schon von daher grofie Dif-
ferenzwerte zwischen den objektiven und den subjektiven Schlaflatenzen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich die mit den Ratio-Werten
gemessene Uberschitzung der Schlaflatenz (vor allem der Schlaflatenz I) bei
allen Gruppen zeigt und als ubiquitdre Eigenschaft der Schlafeinschitzung be-
schrieben werden kann. Im Gegensatz zu den hypersomnischen Gruppen tiber-
schédtzen Insomniepatienten die ndchtliche Wachzeit, was als Ausdruck ihrer
spezifischen Schlafwahrnehmungsverzerrung bewertet werden kann. Diese ist
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durch verschiedene Faktoren bedingt und fiigt sich gut in die Psychopathologie
der psychophysiologischen Insomnie. Je ldinger der Schlaf, desto mehr kommt
die Schlafwahrnehmungsverzerrung der Insomniepatienten zum Ausdruck.

5.4. Der rechnerische Umgang mit dem Verhdltnis
zwischen den objektiven und den subjektiven
Schlafparametern

Fiir die Auswertung der Schlafeinschdtzung wurden in den bisherigen Studien
Korrelationen zwischen objektiven und subjektiven Parametern berechnet. Die
Notwendigkeit eines Verhdltnismafies hat sich bislang nur bei Edinger und Fins
(1995) ergeben, welche sich der Ratio-Werten bedienten, um die Schlafeinschét-
zung verschiedener Diagnosegruppen zu vergleichen. In der vorliegenden Ar-
beit wurden drei Verhéltnismafle berechnet.

Das erste Mafs war analog zur Arbeit von Edinger und Fins (1995) der Ratio-
Wert. Er hat den Vorteil, anschaulich die Verhiltnisméfiigkeit zu zeigen: 100
bedeutet eine exakte Ubereinstimmung, Werte iiber 100 eine Uberschitzung
und Werte unter 100 eine Unterschdtzung. Die Nachteile dieser Methode sind:
Erstens, dass die Schlafdauer nicht berechnet werden kann, wenn nicht geschla-
fen wurde. Sie eignet sich von daher vor allem fiir Schlaflatenzen und Nacht-
schlafzeiten. Zweitens, wenn sehr kurze Schlaflatenzen vorliegen, werden Un-
terschiede zu Beginn der Messzeit tiberbetont. Ratio-Werte erhalten bei einer
kurzen Schlaflatenz eine andere Wertigkeit als Ratio-Werte bei einer langeren
Schlaflatenz. So ist beispielsweise der Ratio-Wert zwischen der subjektiver
Schlaflatenz von 10 Minuten und der objektiven Schlaflatenz von 5 Minuten mit
200 ein deutlich hoherer als zwischen 20 und 15 Minuten, fiir den sich ein Ratio-
Wert von 133 errechnet. Hohe Ratio-Werte indizieren also zum einen eine hohe
Diskrepanz zwischen den subjektiven und den objektiven Werten, andererseits
niedrige objektive Werte. Die Narkolepsiepatienten, die kurz nach ,Licht aus”
bereits Schlafstadium 1 gezeigt haben, zeigen hier sehr hohe Werte und grofie
Varianzen. Wahrscheinlich ist das der Grund, warum sich bei den Ratio-Werten
kaum Unterschiede zeigen. Fakt ist, dass die Auswertemethode mit einem pro-
zentualen Verhiltnismafs wie dem Ratio-Wert zumindest die Art der Fehlein-
schiatzung deutlich macht. In der durchgefiihrten Untersuchung unterscheiden
sich die Stichproben mit dieser Methode weder in der Schlaflatenz I noch II.
Beim Nachtschlaf zeigen die Werte hingegen sehr deutlich und anschaulich die
Differenzen. Die Ratio-Werte sind von daher eher fiir lingere Schlafperioden
geeignet.

Ein Mafs fiir die Schlafeinschidtzung, welches der reinen Abweichung gerecht
wird, ist die absolute Differenz zwischen der subjektiven und der objektiven
Messung. Die absoluten Differenzen bilden den tatsdchlichen Unterschied zwi-
schen der subjektiven Schlafeinschidtzung und dem gemessenen Schlaf ab. Die
Richtung der Fehleinschédtzung ist nicht enthalten, daftir entfallen hier die ho-
hen Varianzen durch zu hohe Relationswerte. Die absoluten Differenzen sind
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im Gegensatz zu den Ratio-Werten sehr ehrlich und auch wieder nicht: Die Dif-
ferenzwerte werden immer gleich bewertet, egal ob sie am Anfang der Testung
auftreten oder am Ende. Im Gegensatz zu den Ratio-Werten konnten hier
Gruppenunterschiede im MSLT30 vor allem bei der Einschdtzung der Schlaf-
dauer gefunden werden.

Die relativierten absoluten Differenzen tragen tiber die reine Abweichung
hinaus dem Zeitpunkt der Fehleinschdtzung Rechnung. Eine fiinfmintitige Dif-
ferenz nach 5 Minuten objektiver Schlaflatenz erhilt den Wert 1, dieselbe Diffe-
renz nach 20 Minuten objektiver Schlaflatenz den Wert 0.25. Je frither die Fehl-
einschdtzung desto grofler die Werte und desto schlechter die Bewertung der
Schlafeinschdtzung. Auch hier zeigen sich Gruppenunterschiede zuungunsten
der Narkolepsiepatienten.

Die drei methodischen Herangehensweisen machen deutlich, wie schwierig
es ist, ein richtiges Mafs fiir die Schlafwahrnehmung zu finden, wenn man ver-
schiedene Gruppen vergleichen mochte. Sie zeigen aber auch, dass es mehrerer
rechnerischer Herangehensweisen bedarf, um Daten der Schlafwahrnehmung
bei verschiedenen Gruppen gerecht zu werden. Die Ratio-Werte differenzieren
kaum bei kurzen Schlafzeiten und sind von daher besser fiir den Nachtschlaf
geeignet. Sie machen als einziges Mafs jedoch die Richtung der Fehleinschat-
zung (i. S. einer Uber- oder Unterschitzung) deutlich. Die absoluten Differen-
zen eignen sich eher fiir kurze Schlafzeiten, vor allem bieten sie den Vorteil,
dass die Schlafdauer berticksichtigt werden kann. Im Zusammenhang mit der
Schlaflatenz sollten immer noch die relativierten absoluten Differenzen berech-
net werden, um den Einschitzfehler nach Messzeitpunkt zu gewichten. Wih-
rend die Ratio-Werte also vor allem fiir die Richtung der Fehleinschédtzung ein-
gesetzt werden sollten, konnen die Differenzwerte besser die Unterschiede im
Grad der Fehleinschidtzung abbilden. Die Korrelationsrechnung bleibt zudem
unerlésslich, da sie die Giite der Einschédtzung zeigt.

5.5. Die Bedeutung von Schlafstadium 1 bei der
Schlafwahrnehmung

Inwieweit Schlafstadium 1 bereits als Schlaf bezeichnet werden kann, ist in Be-
zug auf verschiedene Fragestellungen bedeutsam. Wenn Schlaf als Zustand mit
verminderter Vigilanz zu bezeichnen wire, trifft dies auch auf Schlafstadium 1
zu? Wenn Schlaf eine restorative Funktion zukommt, trifft dies auch auf Schlaf-
stadium 1 zu? Wenn Schlafstadium 1 zum Schlaf dazu gerechnet wird, schlafen
wir dann alle mehr (das heifst schneller ein) als bislang gemessen? Stimmt dann
die Schlafnomenklatur noch?

Die vorliegenden Ergebnisse unterstiitzen die These, dass Schlafstadium 1
kein psychologisch messbarer Schlaf ist: 1. Die Personen, welche nur Schlafsta-
dium 1 erreicht haben, hatten so gut wie keine Schlaferinnerung und zwar tiber
alle Diagnosen hinweg. 2. Die Ratio-Werte sind deutlich hoher, wenn man die
Schlaflatenz zu Schlafstadium 1 misst, die Schlaflatenz I wird also deutlich -
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berschétzt. Auch die absoluten Differenzen sind grofier, wenn Schlafstadium 1
zum Schlaf dazu gezdhlt wird. 3. Es zeigen sich bei allen Stichproben bessere
Zusammenhangswerte, wenn Schlaf II zugrundegelegt wird.

Wenn Schlafstadium 1 keine Entsprechung in der Erinnerung hat, was ist es
dann? Ist es ein Wachzustand? Vielleicht werden wir Schlafstadium 1 besser
gerecht, wenn wir es als einen Zustand tiefer Entspannung bezeichnen. Es stellt
sich die Frage, ob nicht vielmehr die Fahigkeit zur Entspannung gemessen
wird, welche bei den ohnehin schlédfrigen Hypersomniepatienten anscheinend
besser ausgepragt ist. Auch hier fehlen noch einschldgige Untersuchungen und
es hitte Konsequenzen auf die Standardkriterien vom MSLT und MWT, Schlaf-
stadium 1 als Kriterium fiir Schléfrigkeit zu definieren.

5.6. Die Rolle der Arousals fiir die Schlafwahrnehmung

Als Arousals wurden Frequenzbeschleunigungen gezahlt, die zu einem Schlaf-
stadienwechsel fiihrten. Kiirzere Arousals wurden aus folgenden Griinden
nicht berticksichtigt: Erstens handelt es sich um leichten Tagschlaf, welcher oh-
nehin eine fragile Grundlage fiir die Schlafeinschitzung bietet. Zweitens wére
die Festsetzung der Lange der Arousals (zwischen 3 und 15 Sekunden) willktir-
lich und insofern wieder fragwiirdig. Drittens wiirde es bei einer systemati-
schen Untersuchung der Mikroarousals zu einer Bedingungsgenerierung kom-
men, die im Rahmen dieser Untersuchung nicht geleistet werden kann und
auch nicht fiir sinnvoll erachtet wurde.

Die Anzahl der Arousals ist niedriger, wenn Schlaf II untersucht wird. Das
Oszillieren zwischen Schlafstadium 1 und Wachsein kommt hier nicht zum
Tragen. In dieser Untersuchung zeigen sich Alterseffekte mit vermehrten Arou-
sals bei zunehmendem Alter. Wenn man die Diagnosegruppen einzeln betrach-
tet, zeigen sich Zusammenhénge zwischen der Anzahl der Arousals und den
Schlafeinschidtzungsparametern bei Gesunden und Hypersomniepatienten. Bei
den Insomniepatienten und den Narkolepsiepatienten fehlten sie. In einer
Nachuntersuchung konnten keine Zusammenhidnge zwischen dem Alter und
den Schlafeinschitzungsparameter fiir Hypersomniepatienten und Gesunde
gefunden werden.

Warum Arousals bei Insomniepatienten und Narkolepsiepatienten keine
Rolle spielen, kann nur vermutet werden. Wahrscheinlich ist auch hier ein Be-
leg dafiir zu finden, dass eine erhthte Anzahl von Arousals keinen Effekt auf
die Schlafeinschdtzung hat, da es einen robusteren Effekt gibt, namlich die psy-
chogene Verzerrung der Schlafeinschitzung bei den Insomniepatienten. Bei den
Narkolepsiepatienten besteht weniger eine Verzerrung als vielmehr ein Fehlen
einer Schlafeinschdtzung. Es wére also interessant, inwieweit sich die Ergebnis-
se der Arbeit von Smith und Trinder (2000), in der die subjektiven Schlaflatenz
durch experimentelle Schlaffragmentation verdndert wurde, auch bei Insom-
niepatienten und Narkolepsiepatienten replizieren lassen konnen. Den Aussa-
gen dieser Untersuchung entsprechend diirfte es nicht gelingen.
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Eine wichtige Schlussfolgerung dieser Untersuchung in Bezug auf die Arou-
sals ist also, dass die Storung der Schlafeinschdtzung bzw. Schlaferinnerung
durch Arousals nur auf dem Boden einer normalen Schlafwahrnehmung mog-
lich ist.

5.7. Trdaume, Tiefschlaf, Befindlichkeit und
Schlafwahrnehmung

Die Patientengruppen zeigten beziiglich der eingeschitzten Stimmung und
Wachheit keine Unterschiede. Diese konnten zwischen den Gesunden und den
Insomnie- bzw. den Hypersomniepatienten gefunden werden. Die eingeschétz-
te Stimmung korrelierte mit der eingeschdtzten Wachheit, je miider, desto
schlechter die Stimmung. ,Wache” und ,miide” Patienten unterschieden sich
nicht in der Schlafeinschédtzung. Das heifst, dass Miidigkeit nicht mit der Giite
der Schlafeinschdtzung zusammenhéangt.

Dass Miidigkeit nicht zu einem Bias bei der Schlafeinschdtzung fiihrt, ist neu
und in Hinblick auf die Symptomerhebung bei Patienten wichtig. Miide Patien-
ten schdtzen ihren Schlaf demnach nicht schlechter ein als wache. Dieses Er-
gebnis ist hier nur fiir die Patientengruppen untersucht worden. Ein interessan-
ter Forschungsausblick ware die Frage, ob eine experimentelle Schlafeinschét-
zungsverzerrung, beispielsweise durch falsches Feedback, die Bewertung der
Vigilanz verandern kann.

Inwieweit Stimmung einen Einfluss auf die Schlafeinschdtzung hat, ist bis-
lang nicht untersucht worden. Insomniepatienten fiihren ihre depressiven Ver-
stimmungen hdufig auf den Schlafmangel zuriick und sagen, dass sie nach gu-
ten Nédchten wie ausgewechselt seien. In dieser Untersuchung zeigten sich ver-
einzelt Zusammenhdnge zwischen der Stimmung und der Schlafeinschédtzung.
Interessanterweise ist die Schlafeinschédtzung bei Personen schlechter, die eine
bessere Stimmung angeben. Dieses Ergebnis ist an dieser Stelle nicht erkldrbar.

Fiir die Benotung des Schlafes konnten Zusammenhange mit der Schlafein-
schiatzung gefunden werden. Diejenigen, die ihren Schlaf schlechter beurteilten,
zeigten auch eine schlechtere Schlafeinschdtzung. Dies wire ein Indiz dafiir,
dass die subjektive Schlafqualitdt mit der Giite der Schlafeinschitzung zusam-
menhédngt. Vielleicht fithrt auch das Gefiihl, den Schlaf nicht richtig einschitzen
zu konnen, zu einer schlechten Benotung.

5.8. Schlafwahrnehmung als trait oder state Prozess

Es haben sich so gut wie keine Zusammenhangsmafse zwischen dem Nacht-
und dem Tagschlaf gezeigt. Es scheint einen Unterschied zwischen der Schlaf-
wahrnehmung am Tage und derjenigen in der Nacht zu bestehen. Dieser Un-
terschied wird bei den Insomniepatienten besonders deutlich. In der Einschit-
zung des Tagschlafes waren Insomniepatienten besser als die Narkolepsiepa-
tienten. In der Einschdtzung der Nachtschlafparameter zeigten die Insomniepa-
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tienten jedoch signifikant grofsere Abweichungen. Dies ist gut durch den Effekt
zu erkldren, dass die Schlafwahrnehmung bei Insomniepatienten besser wird, je
kleiner das Zeitfenster ist, und dass bei einem grofieren Zeitfenster, wie dem
Nachtschlaf, die Wahrnehmungsverzerrung besser greifen kann. Weitere Un-
tersuchungen mit Weckschwellendesign konnten zeigen, ob und inwieweit die
Schlafsensitivitat am Tage anders ist als in der Nacht.

5.9. Chronobiologie und Schlafwahrnehmung

Das MSLT-30-Setting bietet eine gute Grundlage fiir die Untersuchung chrono-
biologischer hier ultradianer Einfliisse. Bei den gesunden Probanden sieht man
in der Tat einen eindeutigen Tagesgang beim objektiv messbaren Schlaf im
MSLT30. Dieser zeigt sich in der Schlaflatenz und bei der Schlafdauer. Auch die
Tiefschlaferinnerungen sind mittags am hdufigsten. Bei den Patientengruppen
ist der Tagesgang nicht vorhanden. Die Frage, inwieweit Schlafstérungen wie
Hypersomnien den normalen Tagesrhythmus zerstoren, ist bislang ungeklart
und eine interessante weitere Forschungsfrage. Fakt ist, dass durch die Stérung
der ,normalen” Zeitgeberfunktionen (wie z. B. bei Schichtarbeit) eine Storung
der ultradianen Verldufe bekannt ist (Zulley & Knab, 2000). Wahrscheinlich
fihrt die erhohte Miudigkeit und Schléfrigkeit bei Hypersomniepatienten zu
einer Nivellierung des Tagesganges. Bei den Narkolepsiepatienten ist wohl das
gehdufte Einschlafen tagsiiber fuir die gestérte Rhythmik verantwortlich. Wie
dargestellt, ist die Storung chronobiologischer Funktionen bei Schlafstorungen
aus den verschiedensten Griinden normal.

Bei den Schlafeinschdtzungsparametern ist kein ultradianer Verlauf erkenn-
bar. Der Tagesmesspunkt ist hier anscheinend irrelevant. Die Daten in der Lite-
ratur zur Chronobiologie und der Schlafeinschitzung sind widerspriichlich. Sie
sind bislang nur fiir den Nachtverlauf erhoben worden. Am Tag zeigt sich in
dieser Untersuchung kein chronobiologischer Effekt.

5.10. Konsequenzen fiir den klinischen Alltag

Fiir den klinischen Umgang mit den Insomniepatienten ergeben sich aus den
Ergebnissen folgende Konsequenzen:

> Die Unterschdtzung des Schlafes ist verstandlich und letztlich ein wich-
tiger therapeutischer Ansatzpunkt. Patienten sollten {iber die Mechanis-
men der Schlafwahrnehmungsstérung aufgekldrt werden. Diese Inter-
vention alleine hitte schon bedeutsame angstreduzierende Konsequen-
zen. Therapeutisch wirksame Kognitionen sind:

o Es wird doch mehr geschlafen, als man meint.
o Die Schlafunterschidtzung ist fiir Insomniepatienten ,normal”

und trégt viel zum Beschwerdebild bei.
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o Die Schlafwahrnehmungsstorung ist behandelbar.

> Viele Insomniepatienten berichten von , Ruhephasen” tagstiber, in denen
,nicht geschlafen wird” oder von kurzem abendlichen Einnicken vor
dem Fernseher. Diese kurzen Schlafphasen im Vorfeld der Bettzeit kon-
nen das Einschlafen jedoch stéren. Der wissenschaftliche Nachweis, das
kurze Schlafzeiten nicht registriert oder unterschitzt werden, ist fur die
Patienten ein wichtiger Motivationsfaktor auf solche ,Ruhephasen” zu
verzichten.

> Aus den Forschungsergebnissen und dem beschriebenen Model Ilasst
sich ein Schlafwahrnehmungstraining entwickeln. Dieses konnte tiber
ein systematisches Feedback die gestorte Schlafwahrnehmung verbes-
sern und so indirekt zu einer entspannteren Haltung gegentiber dem
Schlaf fithren. Die beschriebenen Faktoren der Schlafwahrnehmungssto-
rung (s. Kapitel 5.3.) konnen als therapeutische Zielvariablen fungieren.
Der Korrektur dysfunktionaler Kognitionen in Bezug auf den Schlaf ka-
me neben einem spezifizierten Entspannungstraining eine zentrale Rolle
zu.

Nach einer Verhaltentherapie bei Insomnien verbessert sich zuerst die Schlaf-
wahrnehmung. Allein aus der eigenen langjdhrigen klinischen Erfahrung mit
Insomniepatienten wird deutlich, dass systematische Selbstbeobachtung mit
einem Schlafprotokoll nicht zu einer Zunahme der pathologischen Fixierung
auf die Schlafstorung fiihrt, sondern zu einer konstruktiven und kritischen Au-
seinandersetzung mit dem Schaf.

Der Tagschlaf wird seitens der Hypersomniepatienten leicht unterschatzt
und sie haben vor allem morgens eine schlechte Schlafwahrnehmung. Wir se-
hen aber auch eine stetige Verbesserung der Schlafeinschdtzung tiber den Tag.
Vor allem Schlaf II kann ab mittags besser eingeschétzt werden. Fiir den klini-
schen Alltag bedeutet es, die Angaben von Hypersomniepatienten eher mit ei-
nem Bias in Richtung Schlaf zu bewerten, d. h. dass sie wahrscheinlich mehr
und schneller schlafen als sie angeben, vor allem morgens. Es bedeutet auch,
dass bei diesen Patienten stdrker das Augenmerk auf die Vigilanzpriifung ge-
lenkt werden sollte, vor allem bei der Untersuchung von Risikogruppen wie
Fiihrer groflerer 6ffentlicher Transportmittel, Kraftfahrer oder dhnlicher Berufs-

gruppen.

Die Narkolepsiepatienten erinnern zwar alle Schlafereignisse korrekt, kon-
nen Schlafparameter jedoch nicht einschitzen. Dies gilt sowohl fiir den Tag als
auch fiuir die Nacht. Die Konsequenz fiir den Alltag miisste sein, dass sich die
Fragen nach Schlafdauer und Einschlafzeit eriibrigen. Das kann jedoch keine
ernsthafte Forderung sein. Die Konsequenz sieht eher so aus, dass die Narko-
lepsie, gerade auf die Schlafwahrnehmung bezogen, anscheinend ein sehr inte-
ressantes Thema ist und dass sich hier noch viel Forschungsbedarf ergibt.

Insgesamt zeigt sich, dass die Aussagen iiber den Schlaf bei den verschiede-
nen Gruppen unterschiedlich behandelt werden sollten. Bei Insomniepatienten
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ergibt sich die Konsequenz, dass gerade die systematische Schlafwahrneh-
mungsstorung eine wichtige therapeutische Zielvariable darstellt. Ein spezielles
Schlafwahrnehmungstraining ist ein wichtiger zu leistender Beitrag in der Be-
handlung von Insomnien. Bei den Hypersomniepatienten ist das Wissen um die
Uberschitzung leichten Schlafes ein alarmierender klinischer Hinweis, beson-
ders was Risikoberufsgruppen des offentlichen Verkehrs betrifft. Angaben von
Narkolepsiepatienten sollten hingegen mit Vorbehalt bewertet werden.

5.11. Kritische Anmerkungen zur Methodik

Es gibt bei dieser Untersuchung drei methodische Schwachstellen: 1. die feh-
lende nédchtliche Polysomnographie der gesunden Stichprobe; 2. die geringe
Anzahl der Narkolepsiepatienten und 3. der Alterseffekt.

Die fehlende nichtliche Polysomnographie der gesunden Stichprobe fllt in-
sofern nicht so gravierend ins Gewicht, als es primdr um den Vergleich zwi-
schen den Patientengruppen geht. Aufierdem gibt es bereits Daten zur Nacht-
einschdtzung von Gesunden.

Die geringere Anzahl der Narkolepsiepatienten liegt nicht zuletzt an der
niedrigen Pravalenz dieser Erkrankung. Es ist angesichts der Datenlage mit den
hohen Varianzen, welche die Narkolepsiepatienten zeigen, fraglich, inwieweit
eine sehr viel grofiere Stichprobe deutlichere Tendenzen der Schlafeinschidtzung
gebracht hdtten. Es ist vielmehr anzunehmen, dass sich auch bei einer ver-
gleichbar grofien Stichprobe (wie bei den anderen Patientengruppen) keine
deutlichen Tendenzen abgezeichnet hétten. Dafiir spricht auch die Tatsache,
dass sich bereits bei kleinen Stichproben von Insomniepatienten in der bisheri-
gen Forschung Ergebnisse beziiglich der Schlafwahrnehmung gezeigt haben.

Trotz des Alterseffektes und der anderen methodischen Mingel zeigen sich
relativ robuste Trends, die einerseits mit den beschriebenen Daten in der Litera-
tur konform sind und andererseits erste neue Ergebnisse zeigen. Ein weiterer
Kritikpunkt wére die fehlende Messung der Psychopathologie. Diese Messung
kann aufgrund der vorliegenden Befunde angeregt werden. Im Vorfeld war es
schwierig, die psychopathologischen Zielsymptome einzugrenzen.

5.12. Ausblick fiir weitere Forschungsthemen

Insbesondere bei den Narkolepsiepatienten ergeben sich aufgrund dieser Daten
viele Fragen: Warum koénnen Narkolepsiepatienten ihren Schlaf nicht einschét-
zen? Wie hangt der hdufige REM-Schlaf mit der Schlafeinschédtzung bei dieser
Patientengruppe zusammen? Eine systematische Studie der Schlaferinnerung
mit Weckdesign konnte mehr Klarheit dartiber bringen, ob Narkolepsiepatien-
ten wegen des hohen REM-Schlaf-Anteils eine so schlechte Schlafeinschidtzung
haben. Welchen Einfluss hat gehéduftes ungewolltes Einschlafen tiberhaupt auf
die Schlafwahrnehmung?
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Ein weiteres Forschungsfeld wire der Zusammenhang zwischen psychopa-
thologischen Faktoren (wie Focussierung) und der Aggravation von Beschwer-
den bei anderen Schlafstérungen, wie z. B. dem Restless-legs-Syndrom. Place-
boeffekte konnten so gut erkldrt werden. Aufierdem ist der Zusammenhang
zwischen der Beurteilung und der Einschédtzung des Schlafes interessant. Hier
kdme den Arousals und der Schlaftiefe wieder eine zentrale Bedeutung. Es wa-
re interessant zu sehen, ob sich die hier gefundenen positiven Ergebnisse repli-
zieren lassen und mit welchen Faktoren sie zusammenhingen. Schliefilich ist
Schlafstadium 1 in seiner Bedeutung fiir die Schlafwahrnehmung noch ein wei-
teres Forschungsgebiet.

Insgesamt fehlt noch eine Metaanalyse der Schlafwahrnehmung mit den the-
oretischen und experimentellen Bausteinen. Diese Arbeit war ein Beitrag dazu.

5.13. Schlussfolgerungen

Die Schlafwahrnehmungsstorung, welche bislang als Insomnie-typisches Pha-
nomen gesehen wurde, zeigt sich in Variation auch bei anderen Schlafstérun-
gen. Hypersomniepatienten tiberschidtzen ebenfalls die Schlaflatenz, verhalten
sich aber insgesamt dhnlich wie Gesunde. Narkolepsiepatienten konnen ihren
Schlaf gar nicht einschdtzen. Eine systematische Unterschitzung des Schlafes
tfindet sich jedoch nur bei der psychophysiologischen Insomnie. Diese Stringenz
lasst auf eine starke Beteiligung psychopathologischer Faktoren schlieffen. Die
Probleme der Narkolepsiepatienten mit der Schlafeinschidtzung lassen viele
Fragen offen, die auf weiteren Forschungsbedarf hinweisen. Die Unterschét-
zung des leichten Schlafes bei Hypersomniepatienten sollte vor allem im klini-
schen Bereich bei der Exploration der Einschlafneigung bedacht werden.

Fiir den Zusammenhang der schlafbezogenen Parameter mit der Schlaf-
wahrnehmung ergaben sich folgende Ergebnisse: Arousals konnen anscheinend
nur bei intakter Schlafwahrnehmung eine stérende Funktion entwickeln. Bei
Insomnie- und bei Narkolepsiepatienten stéren sie die Schlafwahrnehmung
nicht. Die Miidigkeit hdangt nicht mit der Schlafeinschidtzung zusammen, wih-
rend die Beurteilung des Schlafes mit der Schlafeinschiatzung positiv korreliert.
Inwieweit es sich hier um robuste Ergebnistrends handelt, miisste noch weiter
untersucht werden.

Insgesamt kann eine Unterschdtzung vor allem von Schlafstadium 1 gesehen
werden. Schlafstadium 1 allein wird grofitenteils nicht als Schlaf wahrgenom-
men. Die Schlafeinschitzung wird valider (gemessen an den objektiven Daten),
wenn Schlafstadium 2 als Schlafbeginn festgelegt wird. Es stellt sich die Frage,
was genau mit dem klassischen MSLT und MWT gemessen wird, wenn Schlaf-
stadium 1 als Schlafbeginn festgelegt wird.

Grundsitzlich ist der Schlafwahrnehmungsforschung zu wenig Aufmerk-
samkeit geschenkt worden. Wenn von Schlaf gesprochen wird, dann von den
polysomnographischen Daten. Inwieweit diese Daten eine psychische Entspre-
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chung haben, ist hier auf vielfdltige Weise deutlich geworden. Als Anregung
fiir weitere Forschung, sollte auf eine differenzierte Begrifflichkeit geachtet
werden. Es wird vorgeschlagen, zwischen Schlaferinnerung, Schlafeinschdt-
zung und Schlafbeurteilung zu differenzieren und den Begriff der Schlafwahr-
nehmung als Oberbegriff zu verwenden. Des weiteren sollten methodisch bei
der Auswertung neben dem Verhiltnismafs auch die Differenzen zwischen sub-
jektiven und objektiven Schlafdaten berticksichtigt werden.

Die psychologische Betrachtung des Schlafes in Form der Schlafwahrneh-
mung bei Schlafgestorten hat bedeutsame Konsequenzen fiir die Diagnostik,
die Therapie und nicht zuletzt eine gesellschaftliche Relevanz. Die Erforschung
der Schlafwahrnehmung zeigt auch, wie sehr sich die Wissenschaft vom Schlaf
von der Psychologie entfernt hat.
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Tabelle 7.1:

Anhang

Ergebnistabellen

Anhang

Anzahl der Arousals pro Altersgruppe bei den MSLT30-Testungen der gesamten Stich-
probe (Mittelwerte und Standardabweichungen pro Altersgruppe)

) Altersgruppe I Altersgruppe 1II Altersgruppe III
zet N =46 N =46 N =41
0900 3.68 £2.40 4.75£2.51 5.38 £2.39
1100 3.02£2.16 4.53 £2.31 4.42 #2.36
“TE 1300 2.67 £2.36 3.80 £2.44 4.87 £2.55
§ 1500 348 £2.74 4.08 £2.53 4.61 £2.90
1700 2.65+1.78 3.03 £2.22 4.27 £3.22
Mittel 3.09 £1.68 3.80 £1.76 4.78 +1.46
0900 2.17 £2.10 2.36 +1.80 3.58 +2.55
1100 1.97 +1.67 2.39+1.85 243 £1.61
= 1300 1.93 +1.74 2.47 £2.06 3.42 +2.55
=
é 1500 1.98 +1.76 2.41 £2.00 2.90 £2.91
1700 0.91 +1.38 2.04 £1.95 2.68 £3.16
Mittel 1.93 +1.43 2.13 £1.34 3.03 £1.69

Altersgruppe I = 18. - 35. Lebensjahr, Altersgruppe II = 36. - 50. Lebensjahr und
Altersgruppe III = 51 - 75. Lebensjahr.

Tabelle 7.2:

Néchtliche Schlaf- und Wachzeiten in Minuten pro Altersgruppe der Patienten bei den
MSLT30-Testungen (Mittelwerte und Standardabweichungen pro Altersgruppe)

Altersgruppe I Altersgruppe II Altersgruppe III
N =232 N =31 N =30
374.37 285.14 294.67
Néchtliche
Schlafdauer + 90.12 +164.74 +122.40
s 48.86 106.14 99.63
Nachtliche +68.70 £131.73 +98.08
Wachzeit

Altersgruppe I = 18. - 35. Lebensjahr, Altersgruppe II = 36. - 50. Lebensjahr und
Altersgruppe III = 51 - 75. Lebensjahr.
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Tabelle 7.3: Unterschiede in der Schlafeinschidtzung zwischen Hypersomniepatienten, die geweckt
wurden und denen, die am Ende der Testungen bereits wach waren (Mittelwerte und
Standardabweichungen der Schlafeinschidtzungsparameter pro Gruppe [Geweckt/Nicht
geweckt] und MSLT30-Testung, U-Werte der Mann-Whitney-Tests und Signifikanzen)

N  Ratio  Ratio Adiff  Adiff  Adiff Adiff RAD RAD
SOLI SOLIl  SOLI SOLII  TSTI TST I SOLI  SOLII
0900 Uhr
Nicht 5 39147 10484 7.77 535 7.42 6.19 324 0.53
geweckt +799.20 49055 4725 4556  +6.56 +6.51 +7.85 +7.22
Ceweekt 93 47441 21955 11.09  10.02 10.85 9.04 3.95 1.56
cwec +685.60 +32646 4830  +7.83 +8.16 +6.68 +6.73 +3.10
Mann-Whitney-
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Tests
1100 Uhr
Nicht 14899  82.96 9.56 7.72 734 6.44 0.77 0.35
geweckt +9120 +44.08 4670 4754 4750 +7.80 +0.68 +0.30
Geweeki oo 44038 15512 11.52 8.57 11.00 7.82 3.52 0.79
ewec +692.10 +102.04 4874 4617 4742 +6.70 +6.86 +0.83
Mann-Whitney- ns 83.0 ns ns ns ns ns 96.0
Tests - p=.014 - - - - - p=.041
1300 Uhr
Nicht 16403 10701 7.20 435 8.30 3.85 0.23 0.23
Geweckt +7513 3480  +492  +480 4505 +3.93 +0.67 +0.26
Coweekt 26 318 156.42 9.23 7.52 8.52 6.02 237 0.86
+458.68 +144.72 711 4602  +611 +5.54 +4.49 +1.28
Mann-Whitney-
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Tests
1500
Nicht 37942 8541 10.32 8.09 6.54 559 3.22 0.45
Geweckt +873.00 +48.72 4913  +4.64 4577 +5.00 +8.57 +0.20
Geweeki 05 33290 12228 9.04 552 7.22 514 265 0.54
ewec +411.89  +81.91 +649  +4.46 +5.14 +3.71 +4.04 +0.65
Mann-Whitney-  78.50 s s s ns ns s ns
Tests p=.043 ’
1700 Uhr
Nicht 5 12305 8783 8.22 6.90 2.96 234 0.57 0.28
geweckt +102.16  +39.46 930 4842 4333 +2.99 +0.87 +2.30
Goweeki 17 48598 15277 1136 6.95 10.04 6.27 3.94 0.65
cwee +567.79 +152.77  +421 4585  +3.61 +5.07 +5.62 +6.17
Mann-Whitney- 41.0 57.0 0 0 34.5 0 21.5 58.0
Tests p=.001  p=.005 S S p<.0005 S p=.0005  p=.005

Ratio SOLI: Ratio-Wert der Schlaflatenzen I, Ratio SOLII: Ratio-Wert der Schlaflatenzen II, Adiff SOLI:
Absolute Differenzen mit den objektiven Schlaflatenzen I, Adiff SOL II: Absolute Differenzen mit den
objektiven Schlaflatenzen II, Adiff TST I: Absolute Differenzen mit der Schlafdauer I, Adiff TST II: Absolu-
te Differenzen mit der Schlafdauer II, RAD SOL I: Relativierte absolute Differenzen mit den Schlaflatenzen
I und RAD SOL II: Relativierte absolute Differenzen mit den Schlaflatenzen II; N = Anzahl der Hypersom-
niepatienten.
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Tabelle 7.4:  Unterschiede in der Schlafeinschitzung zwischen Narkolepsiepatienten, die geweckt wur-
den und denen die bereits wach waren (Mittelwerte und Standardabweichungen der
Schlafeinschitzungsparameter pro Gruppe und pro MSLT30-Testung, U-Werte der Mann-
Whitney-Tests und Signifikanzen)

N Ratio Ratio Adiff Adiff Adiff Adiff RAD RAD
SOL1 SOLII SOL1 SOL II TST 1 TST1I SOLI  SOLII
0900 Uhr
Nicht 286.11 125.46 5.9 4.10 9.40 5.10 213 0.77
geweckt £204.22  £99.73 $3.25 +156 *3.56 241 +1.68 +0.572
Geweckt 17 1389.89  696.21 10.68 10.21 10.61 11.89 12.94 6.36
*¥1977.33 £1459.21  £10.68 +9.96 +10.74 *7.19 *¥19.74 1441
Mann-Whitney- 0 0 0 0 0 -2.315 0 0
Tests 5 s . . s p= 021 5 s
1100 Uhr
Nicht 1139.26  235.60 8.29 9.64 7.57 6.71 10.39 1.74
geweckt £2160.29 £346.83  +10.76 +10.44 +10.26 +7.53 $21.61 +3.26
Geweckt 15 47391 208.01 7.50 6.60 8.83 8.37 3.81 1.46
+540.95  £220.77 18.62 +7.16 +8.33 +5.57 +5.36 +1.96
Mann-Whitney-
ns. n.s. ns. n.s. n.s n.s n.s n.s
Tests
1300 Uhr
Nicht 164.29 86.55 2.25 4.00 3.00 4.50 0.62 0.28
Geweckt +90.91 +39.22 *3.18 +4.24 ¥2.12 +4.95 +0.91 *0.19
G Kt 19 762.78 248.72 6.95 7.24 8.45 9.10 6.70 1.95
ewee £136391 +44728 1734 7.06 +7.86 570  +13.60  +4.28
Mann-Whitney-
n.s n.s ns. n.s n.s n.s n.s n.s
Tests
1500 Uhr
Nicht 301.09 12991 8.70 6.30 8.60 5.20 2.39 0.85
geweckt +268.72  +139.85 +4.18 +4.59 +3.03 +3.90 227 +1.08
G Kt 17 741.82 230.81 9.00 7.85 10.15 9.06 6.52 1.75
ewee £1439.56 31672 1051  9.28 £8.62 533 1435 293
Mann-Whitney-
n.s n.s n.s. n.s. n.s n.s n.s n.s
Tests
1700 Uhr
Nicht 172.37 89.77 442 4.33 3.58 5.67 0.39 0.39
geweckt +215.68  +54.67 +6.86 +6.89 +4.05 +6.66 +0.35 +0.35
Geweckt 16 766.80 237.74 11.78 9.66 12.34 8.59 1.64 1.64
+928.17  #251.23  #10.70 +8.70 $9.25 +7.10 +2.34 +2.34
Mann-Whitney- 17.0 s ns 21.50 15.50 s ns s
Tests p=.022 ' ’ p=.05 p=.016 ' ' ’

Ratio SOLI = Ratio-Wert der Schlaflatenzen I, Ratio SOLII = Ratio-Wert der Schlaflatenzen II, Adiff SOLI =
Absolute Differenzen mit den objektiven Schlaflatenzen I, Adiff SOL II = Absolute Differenzen mit den
objektiven Schlaflatenzen II, Adiff TST I = Absolute Differenzen mit der Schlafdauer I, Adiff TST II = Ab-
solute Differenzen mit der Schlafdauer II, RAD SOL I = Relativierte absolute Differenzen mit den Schlafla-
tenzen I und RAD SOL II = Relativierte absolute Differenzen mit den Schlaflatenzen II; N = Anzahl der
Narkolepsiepatienten.
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Tabelle 7.5: Relativierte Absolute Differenzen in Minuten zwischen den subjektiven und den objek-
tiven Nachtschlafparametern pro Altersgruppe der Patienten (Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen)

Altersgruppe  Altersgruppe  Altersgruppe Patientengruppe
bis 35 36 bis 50 51 und élter
SOL III 1.20 4.76 5.04 3.58
+1.76 18.06 +8.32 +6.82
TST I 0.14 0.32 0.26 0.24
+0.14 +0.34 +0.24 $0.26

SOLIII = nichtliche Schlaflatenz zu Schlafstadium 2, TST III = nichtliche Schlafzeit.
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Tabelle 7.6:  Unterschiede in der Schlafeinschédtzung zwischen subjektiv wachen und miiden Patienten
im MSLT30 (Mittelwerte und Standardabweichungen der ,wachen” Gruppe [Visuellen
Analogskala: 0 - 3.5 cm] und der ,miiden” Gruppe [Visuellen Analogskala 6.5-10 cm] pro
MSLT30-Testung. U-Werte der Mann-Whitney-Tests und Signifikanzen)
N Ratio Ratio Adiff  Adiff Adiff Adiff RAD RAD
SOLI SOLII SOLI SOLII TST1 TST I SOLI SOLII
0900 Uhr
Wach 30 650.30 198.03 9.90 6.75 8.73 5.99 5.58 1.26
+1218.13  £286.94 +8.88  +6.94 +6.83 +5.99 1214 +2.76
Mide 43 485.81 212.93 11.77 8.30 10.35 7.16 3.40 3.40
72589  £299.07 19.04  +8.39 +7.95 +6.37 +7.15 +2.87
Mann-Whitney- n.s. ns. n.s. n.s. ns ns ns n.s
Tests
1100 Uhr
Wach 40 481.94 173.20 8.37 7.10 7.32 5.10 3.94 1.03
£981.11  £203.62 1933 848 +7.34 +5.74 +7.76 +1.90
Mide 32 235.32 112.72 8.23 4.95 5.10 4.30 1.39 0.32
+275.30 +54.60 +8.60  +6.05 +5.74 +5.44 £2.74 +0.46
Mann-Whitney- n.s. n.s. n.s. n.s. n.s n.s n.s 469.5
Tests p=.049
1300 Uhr
Wach 41 476.76 149.51 9.39 6.34 8.89 598 3.82 1.19
£964.49  £317.70 850  +6.66 +7.14 +5.69 +9.63 311
Miide 29 260.83 138.29 10.52 6.48 8.09 491 1.65 0.54
+204.56 +71.03 +6.94 545 +5.79 +4.59 +2.01 +0.59
Mann-Whitney- n.s. n.s. n.s. n.s. n.s n.s n.s n.s
Tests
1500 Uhr
Wach 40 418.89 177.31 8.66 7.32 6.79 5.49 3.29 1.88
+955.75  +233.63 1796  +6.89 +5.69 +4.99 +9.52 +2.20
Miide 29 492.29 177.93 10.10 6.33 5.49 5.71 4.04 0.96
+1090.85  +180.51 19.66  +8.30 +4.99 +6.83 +10.86  #1.71
Mann-Whitney- n.s. n.s. n.s. n.s. n.s n.s n.s n.s
Tests
1700 Uhr
Wach 57 381.97 140.59 9.32 6.29 6.42 4.79 2.99 0.65
61413  +149.11 931  +7.98 +7.39 +5.86 +6.06 +1.40
Miide 20 378.71 143.63 10.62 6.67 7.40 4.77 2.89 0.65
+659.48 +123.53 +1031  £7.84 +8.28 +6.78 +6.55 *1.13
Mann-Whitney- n.s. n.s. n.s. n.s. n.s n.s n.s n.s
Tests

Ratio SOLI: Ratio-Wert der Schlaflatenzen I, Ratio SOLII: Ratio-Wert der Schlaflatenzen II, Adiff SOLI:
Absolute Differenzen mit den objektiven Schlaflatenzen I, Adiff SOL II: Absolute Differenzen mit den
objektiven Schlaflatenzen II, Adiff TST I: Absolute Differenzen mit der Schlafdauer I, Adiff TST II: Absolu-
te Differenzen mit der Schlafdauer II, RAD SOL I: Relativierte absolute Differenzen mit den Schlaflatenzen
I, RAD SOL II: Relativierte absolute Differenzen mit den Schlaflatenzen II.
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Tabelle 7.7: Unterschiede in den Schlafeinschitzungsparametern zwischen den drei Stimmungsgrup-
pen der Patienten (I =0 - 3.5 cm, Il = 3.6 - 6.4 cm und III = 6.5 - 10 cm auf der VIS-
Analogskala; Mittelwerte, Standardabweichungen, ANOVA: F-Werte und Signifikanzen)

Zeit 1 11 111 F-Wert Signifikanz

13.00 Uhr Adiff TST II 6.60 3.64 2.64 3.844 p=.025
+5.72 +4.46 +3.79

15.00 Uhr Adiff SOL I 10.17 11.69 4.62 3.780 p=.026
+8.18 +8.77 +7.93

Adiff SOL II 8.29 6.58 3.03 3.708 p=.028
+7.57 +5.69 +5.82

Adiff TST'1 9.15 7.81 3.62 4.146 p=.019
+7.0 +6.51 +6.49

Adiff SOLI = Absolute Differenzen mit den objektiven Schlaflatenzen I, Adiff SOL II = Absolute Differen-
zen mit den objektiven Schlaflatenzen II, Adiff TST I = Absolute Differenzen mit der Schlafdauer I, Adiff
TST II = Absolute Differenzen mit der Schlafdauer II.

Prozentualer Anteil der Testungen mit REM-Schlaf von den
MSLT30-Testungen pro Stichprobe und pro Testzeitpunkt
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Abbildung 7.1: ~ Prozentualer Anteil der MSLT30-Testungen mit REM-Schlaf von den MSLT30-
Testungen pro Diagnosegruppe: Gesunde, Insomniepatienten, Hypersomniepatienten
und Narkolepsiepatienten
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7.2. Fragebogen

7.2.1.  Fragebogen zum MSLT30
Name: Datum/Uhrzeit:

Haben Sie geschlafen? Oja O nein

Bitte tragen Sie auf der unteren Skala ein, ob und wie Sie die letzten 30 Minuten
geschlafen haben. Verwenden Sie bitte folgende Zeichenelemente:
Beispiel:

Schlaf Désen Wach

Bitte machen Sie jeweils ein Kreuz an der Stelle, die Ihrer momentanen Stimmung
und Befindlichkeit entspricht:
Meine Stimmung ist
gut schlecht
Ich fiihle mich

wach miide

Wenn Sie geschlafen haben, beantworten Sie bitte folgende Fragen:
Haben Sie getraumt? Oja Onein
Haben Sie tief geschlafen? Oja O nein
Welche Note wiirden Sie Ihrem Schlaf geben?

Osehr gut Ogut Obefriedigend O ausreichend [ schlecht

Hétten Sie gerne weitergeschlafen? Oja O nein

Fiihlen Sie sich erholt? Oja O nein
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7.2.2. Fragebogen zur Nacht

Name: Datum:.......eeeeeerneeeeernneeee File #:uuuveeernveeennnne

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Nacht von gestern auf heute. Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage
die Antwort an, die am ehesten zutrifft oder tragen die geschétzte Antwortzahl ein. Es ist klar, dass Sie
nicht auf die Uhr geschaut haben, es kommt bei den Antworten auf Thre persénliche Einschitzung an!

1. Welche der folgenden Aussagen trifft zu?
U Ich habe schlechter als tiblich geschlafen.
[1 Es war eine typische Nacht. Ich habe wie sonst
geschlafen.
[1Ich habe besser als tiblich geschlafen.

2. Wie viele Stunden haben Sie diese Nacht geschlafen?  ca................... Stunden

3. Wie lange hat es gestern Abend nach dem Lichtléschen gedauert, bis Sie eingeschlafen
sind? or- TR min

4. Sind Sie wihrend der Nacht aufgewacht?
U Nein, ich habe durchgeschlafen

[1]Ja, ich bin ca. ............. mal aufgewacht

5. Wie lange haben Sie in der Nacht wach gelegen?

Ogarnicht [ ca. .covvvnnenne min

5.a. Wenn ja: woran hat es Ihrer Meinung nach gelegen, dass Sie wach wurden?

6. Wenn Sie Threm Schlaf von dieser Nacht eine Note geben konnten, welche wiirden Sie
ihm geben? Note:..cocoeeerrrecennen

1=sehr gut 2=gut 3 =Dbefriedigend 4 =schlecht 5= sehr schlecht

7. Wie wach sind Sie im Augenblick? Bitte machen Sie auf der Linie ein Kreuz an der Stelle,
die Thre momentane Miidigkeit am besten abbildet.

hellwach schlifrig

(Hier nur fiir Schlaflabormitarbeiter)
Art der Ableitung: [J Diagnostik [J CPAP-Einstellung  [J Cpap-Kontrollnacht
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7.2.3. Pittsburgher Schlafqualititsindex

Name:

Datum:

Pittsburgher Schlafqualitdtsindex

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre tiblichen Schlafgewohnheiten und
zwar nur wahrend der letzten vier Wochen. Ihre Antworten sollten moglichst
genau sein und sich auf die Mehrzahl der Tage und Néachte wéahrend der letzten
vier Wochen beziehen.

Beantworten Sie bitte alle Fragen!

1. Wann sind Sie wéahrend der letzten vier Wochen gewdhnlich abends zu Bett
gegangen?

Ubliche Uhrzeit:

2. Wie lange hat es wihrend der letzten vier Wochen gewohnlich gedauert, bis
Sie nachts eingeschlafen sind?

In Minuten:

3. Wann sind Sie wéhrend der letzten vier Wochen gewohnlich morgens aufge-
standen?

Ubliche Uhrzeit:

4. Wie viele Stunden haben Sie wihrend der letzten vier Wochen pro Nacht tat-
sdchlich geschlafen? (Das mufs nicht mit der Anzahl der Stunden,
die Sie im Bett verbracht haben, tibereinstimmen)

Effektive Schlafzeit (Stunden) pro Nacht:
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5. Wie oft haben Sie wihrend der letzten vier Wochen schlecht geschlafen, .....

Kreuzen Sie bitte fiir jede der folgenden Fragen die fuir Sie zutreffende Ant-

wort an. Beantworten Sie bitte alle Fragen.

Wéahrend  Weniger Einmal Dreimal oder
der letzten als einmal oder haufiger pro
4 Wochen pro Woche zweimal = Woche
gar nicht pro Woche
a. ... weil Sie nicht innerhalb von 0 0 0 m|
30 Minuten einschlafen konn-
ten?
b. ... weil Sie mitten in der Nacht 0 0 0 m]
oder
frith morgens aufgewacht sind?
b. ... weil Sie aufstehen mufsten, d a ) 0
um zur Toilette zu gehen?
d. ... weil Sie Beschwerden beim 0 0 0 m]
Atmen hatten?
e. ... weil Sie husten mufiten oder 0 0 0 m]
laut geschnarcht haben?
f. ... weil Ihnen zu kalt war? 0 0 0 m]
g. ... weil Ihnen zu warm war? 0 0 0 m
h. ... weil Sie schlecht getraumt 0 0 0 m]
hatten?
i. ... weil Sie Schmerzen hatten? 0 0 0 m]
j- ... Andere Griinde? Bitte beschreiben:
Wie oft wahrend des letzten Monats | Wahrend |Weniger | Einmal Dreimal oder
konnten Sie aus diesem Grund der letzten |als einmal |oder haufiger pro
schlecht schlafen? 4 Wochen |pro Woche |zweimal |Woche
gar nicht pro Woche
) ) 0 0
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6. Wie wiirden Sie insgesamt die Qualitédt Ihres Schlafes wiahrend der letzten
vier Wochen beurteilen?

O Sehr gut O ziemlich gut O ziemlich schlecht [ sehr schlecht

7. Wie oft haben Sie wiahrend der letzten vier Wochen Schlafmittel eingenom-
men (vom Arzt verschriebene oder frei verkdufliche)?

O Wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche
O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder hdufiger pro Woche

8. Wie oft hatten Sie wahrend der letzten vier Wochen Schwierigkeiten wach zu
bleiben, etwa beim Autofahren, beim Essen oder bei gesellschaftlichen An-
lassen?

O Waiéhrend der letzten 4 Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder hidufiger pro Woche

9. Hatten Sie wdhrend der letzten vier Wochen Probleme mit gentigend
Schwung die tiblichen Alltagsaufgaben zu erledigen?

O Keine Probleme
O Kaum Probleme
O Etwas Probleme
O Grofse Probleme

10. Schlafen Sie alleine in Ihrem Zimmer?

d Ja
O Ja, aber ein Partner/Mitbewohner schlift in einem anderen Zimmer
O Nein, der Partner schlift im selben Zimmer, aber nicht im selben Bett

O Nein, der Partner schlift im selben Bett
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Falls sie einen Mitbewohner oder Partner haben, fragen Sie ihn/sie bitte, ob
und wie oft er/sie bei Ihnen folgendes bemerkt hat:

a) Lautes Schnarchen

O Wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche
O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder hiufiger pro Woche

b) Lange Atempausen wahrend des Schlafes

O Waiéhrend der letzten 4 Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche
O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder hidufiger pro Woche

c) Zucken oder ruckartige Bewegungen der Beine wéhrend des Schlafes

O Waiéhrend der letzten 4 Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche
O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder hdufiger pro Woche

d) Néchtliche Phasen von Verwirrung oder Desorientierung wahrend des
Schlafes

O Wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche
O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder hdufiger pro Woche

e) Oder andere Formen von Unruhe wahrend des Schlafes; bitte beschreiben:
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