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Einleitung

2 Einleitung

Schlaf spielt fir den Menschen eine wesentliche Rolle. Ihm wird neben einer kérperli-
chen und psychischen Erholungsfunktion auch Bedeutung fiir unser Immunsystem und
unserer kognitiven Leistungsfahigkeit zugeschrieben. Wahrend des Schlafens sind mo-
torische Aktivitat und Reaktionsbereitschaft im Vergleich zum Wachzustand verringert.
Korperfunktionen und Hormonsekretion werden moduliert, so wird zum Beispiel die
Freisetzung von Wachstumshormon und Prolaktin erhéht. Indem wahrend des Schla-
fens die Konzentration des appetithemmenden Leptins zunimmt und die des appetit-
steigernden Ghrelins abnimmt, greift der Schlaf auch auf die Gewichtsregulation ein.
Fiir den endogenen Rhythmus, der durch den Nucleus suprachiasmaticus koordiniert

wird, sind Koérperkerntemperatur und Kortisol wesentliche Faktoren [1].

Man kennt verschiedene Schlafstadien, die sich hinsichtlich EEG, EOG und EMG unter-
scheiden. Nach den Non-REM-Schlafphasen N1, N2 und N3, welche den Leichtschlaf
bis Tiefschlaf beschreiben, folgt der sog. REM-Schlaf, fir welchen schnelle Augenbe-

wegungen kennzeichnend sind [1].

Viele Menschen leiden jedoch unter nicht erholsamen Schlaf bzw. Schlafstérungen,
was Tagesmidigkeit sowie gesundheitliche und soziale Einschrankungen zur Folge ha-
ben kann [2].

Schlafstérungen werden nach der aktuellsten Edition der International Classification of
Sleep Disorders eingeteilt. Neben den groBen Gruppen Insomnien, schlafbezogenen
Atmungsstorungen, Hypersomnien zentralnervosen Ursprungs und zirkadianen Schlaf-
Wach-Rhythmusstorungen existieren die sogenannten Parasomnien und Bewegungs-
storungen im Schlaf. Diese unerwiinschten Verhaltensauffalligkeiten wahrend des

Schlafes kdnnen fiir den Betroffenen sehr unangenehm und beeintrachtigend sein [3].

Aufgrund ihrer Komorbiditat mit psychiatrischen Erkrankungen und ihrer Aktivierung
durch psychiatrische Medikamente spielen sie in der Psychiatrie und Psychotherapie
eine wichtige Rolle [4]. Parasomnien und Schlafbezogene Bewegungsstérungen kon-

nen mit Hilfe des Minchner Parasomnie Screening (MUPS) erfasst werden [5].
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2.1 Parasomnien

Parasomnien sind unwillkiirliche Verhaltensweisen, die wahrend verschiedener Stadi-
en des Schlafes vorkommen kdnnen. Sie werden anhand der International Classificati-
on of Sleep Disorders (kurz ICSD) klassifiziert. In Tabelle 1 werden die Parasomnien
nach ICSD-2 sowie nach der aktuellen Version ICSD-3 vergleichend dargestellt. Bis auf
folgende Aspekte liegen keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Versionen
ICSD-2 und ICSD-3 vor: im ICSD-3 wird Katathrenie den schlafbezogenen Atmungssto-
rungen sowie Somniloquie den isolierten Symptomen und Normvarianten unter dem
Kapitel Parasomnien zugeordnet. Des Weiteren wird in der ICSD-2 Abnormes schlafge-
bundenes Verschlucken zusammen mit Laryngospasmus dem Kapitel ,,Schlafstorungen
assoziiert mit anderweitig klassifizierten Erkrankungen” zugeteilt [3] [6].

Die vorliegende Arbeit bezieht sich insbesondere auf ICSD-2, da auch der Fragebogen

MUPS anhand dieser Version erarbeitet wurde [5].
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Tabelle 1: Klassifikation Parasomnien nach ICSD-2 und ICSD-3 [3] [6]

Parasomnien nach ICSD-2

Parasomnien nach ICSD-3

Arousal-Storungen (Non-REM-assoziiert)

Arousal-Storungen (Non-REM-assoziiert)

Schlaftrunkenheit

Verwirrtes Erwachen

Schlafwandeln (Somnambulismus)

Schlafwandeln (Somnambulismus)

Pavor nocturnus (Schlafterror)

Pavor nocturnus (Schlafterror)

Schlafbezogene Essstorung

REM-Schlaf-Parasomnien

REM-Schlaf-Parasomnien

REM-Schlaf-Verhaltensstorung

REM-Schlaf-Verhaltensstorung

Wiederkehrende isolierte Schlafparalyse

Wiederkehrende isolierte Schlafparalyse

Albtraume

Albtraumstoérung

Andere Parasomnien

Andere Parasomnien

Schlafbezogene dissoziative Stérung

Exploding-Head-Syndrom

Enuresis nocturna

Schlafbezogene Halluzinationen

Katathrenie (Schlafbezogenes Stéhnen)

Enuresis nocturna

Exploding-Head-Syndrom

Parasomnien durch korperliche Erkrankung

Schlafbezogene Halluzinationen

Parasomnien durch Medikamente, Drogen

oder Substanzen

Schlafbezogene Essstérung

Nicht ndher bezeichnete (unspezifische)

Parasomnie

Parasomnien durch Drogen, Medikamente

oder Substanzen

Isolierte Symptome und Normvarianten

Parasomnien durch kérperliche Erkrankung

Somniloquie

Nicht ndher bezeichnete (unspezifische)

Parasomnie

Im Folgenden werden die im MUPS vorkommenden Parasomnien bzw. Verhaltensauf-

falligkeiten im Schlaf beschrieben.
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2.1.1 Schlaftrunkenheit

Die Schlaftrunkenheit, auch Schlaf-Inertheit genannt, wird den Non-REM-Parasomnien
und Aufwachstérungen zugerechnet. Die betroffenen Personen wirken wach, sind je-
doch nicht voll orientiert, psychomotorisch verlangsamt sowie kognitiv vermindert
leistungsfahig, wenn sie morgens oder nachts aus dem Tiefschlaf heraus erwachen.
Des Weiteren kdnnen schleppendes Sprechen und konfuse Handlungen beobachtet
werden. Nach ungefahr 5 bis 15 Minuten kann die Schlaftrunkenheit mit einer partiel-
len oder vollstandigen Amnesie enden [6].

Polysomnographisch liegt beim Erwachen aus langsamwelligem Schlaf nach einem
Arousal ein instabiles Wach-EEG mit schlaftypischen Elementen und Leichtschlafstadi-
um 1 vor. Meist tritt Schlaftrunkenheit aus dem Non-REM-Schlaf heraus auf, selten aus
dem REM-Schlaf [2]. Die Pravalenz liegt bei Kindern bis zum 13. Lebensjahr bei 17 %
und nimmt im Erwachsenenalter auf 4,2 % ab. Mit zunehmendem Alter sinkt die Hau-

figkeit von Schlaftrunkenheit, dabei gibt es keine Geschlechterunterschiede [7].

Schlafentzug, Schichtarbeit, Alkoholabusus, Einnahme von Hypnotika und Tranquilizer,
sowie forciertes Erwecken stellen pradisponierende Faktoren dar. Andere Parasomni-
en wie hypnagoge bzw. hypnopompe Halluzinationen, gewalttdtiges Verhalten im
Schlaf, Somniloquie sowie nachtliches Zahneknirschen scheinen haufiger aufzutreten.
Personen mit zirkadianen Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen und einer langeren Schlaf-
dauer von mindestens neun Stunden haben ein hoheres Risiko fiir das Auftreten von

Schlaftrunkenheit [7] [8].

Neben Assoziationen mit Insomnie, Hypersomnie und obstruktiver Schlafapnoe wer-
den auch Zusammenhange mit Angststorungen, bipolaren und depressiven Stérungen
beschrieben [7] [9]. So ist auch bekannt, dass ein gleichzeitiges Vorkommen von
Schlafwandeln und eine an die Schlaftrunkenheit anschlieRende Amnesie das Risiko fir
eine Depression und Panikstorung erhéhen. Unter Probanden mit Medikation und be-
kannter Schlaf-Inertheit, kamen Antidepressiva am haufigsten vor. Unabhangig von
jeglicher Medikation stellen Schlafstorungen und psychiatrische Stérungen wichtige
Faktoren fir die Schlaftrunkenheit dar [8]. Therapeutisch gilt es, Stressoren zu vermei-
den und ursachliche Stérungen zu behandeln [4].
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2.1.2 Somnambulismus

Schlafwandeln, sogenannter Somnambulismus, zahlt ebenfalls zu den Non-REM-
Parasomnien bzw. Aufwachstérungen. Nach einem Arousal, meist aus dem Tiefschlaf
im ersten Schlafdrittel heraus, kommt es zu komplexen motorischen Aktivitdten. Die
Betroffenen kdénnen sich - oft verbunden mit Sprechen und Rufen - im Bett aufrichten
oder sogar ihr Bett verlassen und mit gedffneten Augen umherlaufen. Da das Reakti-
onsvermogen herabgesetzt ist, reagieren die betroffenen Personen nur verzogert und
lassen sich schwer erwecken. Dabei besteht auch die Gefahr der Selbstverletzung. Eine
Episode geht meistens mit Amnesie einher. Wichtige Differentialdiagnosen stellen epi-
leptische Anfélle und die REM-Schlafverhaltensstorung dar. Schlafwandeln tritt im Ge-
gensatz zur REM-Schlafverhaltensstérung im Non-REM-Schlaf auf, ohne das Vorliegen
einer aktiven Hemmung der Skelettmuskulatur [3]. Polysomnographisch ist die Ge-
samtmenge an langsamwelligem Schlaf erhoht. Zudem kann eine vermehrte Schlaffra-

gmentierung, insbesondere im Schlafstadium 3 und 4 registriert werden [10].

Atiologisch sind Schlafwandeln und Pavor nocturnus eng miteinander verkniipft. Gene-
tische Pradisposition bzw. familiare Haufung spielen flr ein Auftreten von Schlafwan-
deln und Pavor nocturnus eine wichtige Rolle [11] [12] [13]. In einer Studie zeigen
Schlafwandler eine signifikant erhohte Frequenz des DQB1*05-Antigens gegeniber
Kontrollpersonen [14]. Es wird davon ausgegangen, dass sich das Gehirn wahrenddes-
sen in einem Zustand zwischen Wach und Schlaf befindet, nachdem ein Weckreiz nicht
zum vollstandigen Erwachen fiihren kann. Ebenso wird von einem Veranlagungs-
Stress-Modell gesprochen, nach dem Schlafwandeln durch gewdhnliche Stressoren wie
z. B. berufliche Belastung oder auswirtige Ubernachtung vermehrt bei familidrer Hiu-
fung auftritt [15].

Schlafwandeln beginnt meist in der Kindheit und ist oft selbstlimitierend. Mit zuneh-
mendem Alter wird es seltener beobachtet; die Pravalenz im Erwachsenenalter betragt
2 bis 4 % [9] [11]. Bei Erwachsenen neu auftretender Somnambulismus sollte nach
Moglichkeit abgeklart werden, da er mit einer Psychopathologie einhergehen kann
[16] [17]. Schlafmangel, Alkoholkonsum, Fieber, Schmerzen, eine gefiillte Blase und
laute Gerdusche gelten als potentielle Ausloser. Schlafwandeln ist mit weiteren Sto-
rungen wie Somniloquie, Pavor nocturnus, nachtliches Zahneknirschen und Enuresis

10
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nocturna assoziiert [2]. Des Weiteren scheinen auch nachtliche Atemregulationssto-
rungen, wie obstruktives Schlafapnoe und erhoéhter intrathorakaler Druck (Upper-
Airway-Resistance-Syndrom), Episoden von Schlafwandeln und Pavor nocturnus zu
triggern [4] [18]. Ebenso beglinstigen zirkadiane Schlafrhythmusstérungen und Insom-
nie das Auftreten von Somnambulismus. Unter den psychiatrischen Erkrankungen stel-
len wohl Depressionen und Zwangsstorungen ein signifikantes Risiko dar, daneben
werden auch SSRI mit erhohtem Auftreten von Schlafwandeln assoziiert [19]. In einer
weiteren Studie dagegen konnten bei der Mehrheit der schlafwandelnden Personen
keine klinisch signifikanten Grade von Depression und Angst festgestellt werden [20].

Es wurden bereits Patienten mit im Erwachsenenalter beginnenden Somnambulismus
bei Parkinson-Erkrankung beschrieben [21]. Zudem soll Somnambulismus bei Parkin-

sonpatienten mit depressiver Storung assoziiert sein [22].

Neben Vermeidung von Stressoren und Behandlung von zugrunde liegenden Stérun-
gen, zeigen bisher kognitive Verhaltenstherapie [23], Benzodiazepine wie Diazepam
[24] oder Clonazepam [23] [25], trizyklische Antidepressiva wie Imipramin [26] oder
Clomipramin [23] und SSRI wie Paroxetin [27] oder Sertralin [23] therapeutisch einen
Effekt.

In der Literatur werden jedoch auch Falle beschrieben, bei denen folgende Antidepres-
siva mit dem Auftreten von Schlafwandeln verkniipft werden: Bupropion [28] [29],
Mirtazapin [30], Reboxetin [31], Paroxetin [32] und Amitriptylin [33]. Weitere Medi-
kamente, die mit einem erhohten Risiko von Schlafwandeln assoziiert sind: Zolpidem

[17], Quetiapin [34], Anticholinergika, Phenothiazin und Lithium [2] [35].

2.1.3 Pavor nocturnus

Pavor nocturnus, auch Nachtangst oder Schlafterror, gehort neben Schlaftrunkenheit
und Schlafwandeln in die Gruppe der Aufwachstorungen bzw. Non-REM-Parasomnien.
Es handelt sich dabei um ein pl6tzliches Aufschrecken aus dem Tiefschlaf innerhalb des
ersten Nachtdrittel, meist begleitet von einem lauten Schrei, Aufrichten im Bett, Be-
wegungen der Arme sowie starker Angstreaktion mit Tachykardie und Tachypnoe.

Obwohl die Augen dabei oft weit gedffnet sind, ist die betroffene Person nicht voll-

11



Einleitung

standig wach und raumlich desorientiert. Das Ereignis dauert wenige Minuten und
geht in der Regel mit Amnesie einher. Zudem kann sich Schlafwandeln einem Pavor-
nocturnus-Anfall anschliefen. Zu den wichtigen Differentialdiagnosen zahlen Albtrau-
me, epileptische Anfalle und REM-Schlaf-Verhaltensstorung [2] [3]. Polysomnogra-
phisch sowie atiologisch sind Schlafwandeln und Pavor nocturnus eng miteinander
verknlpft [10] [11] [12] [13]. Epidemiologische Untersuchungen ergeben eine Pra-
valenz von 2,2 % [9]. Wenn Pavor nocturnus erst im Erwachsenenalter beginnt, kann

dies mit psychopathologischen Faktoren zusammenhangen [16] [36].

Alkoholkonsum, emotionaler Stress und Insomnie stellen pradisponierende Faktoren
dar. Die Parasomnie Pavor nocturnus ist mit dem nachtlichen Gefihl des Erstickens,
obstruktiver Schlafapnoe, Somniloquie, gewalttatigem Verhalten wahrend des Schla-
fes, hypnagogen Halluzinationen und mindestens einmal im Monat auftretenden Alb-
traumen assoziiert [9]. Unter Jugendlichen wurde zudem Migrane mit einer Vorge-
schichte von Pavor nocturnus verknipft [37]. Psychiatrische Erkrankungen betreffend,
werden Angst- und depressive Stérungen haufiger beobachtet [9] [16]. Andere Unter-
suchungen wiederum sehen keinen relevanten Zusammenhang zwischen dem Auftre-
ten von Pavor nocturnus bzw. Schlafwandeln und einer zeitgleich bestehenden psychi-
atrischen Erkrankung [25]. Fallberichten zufolge wurde das Auftreten von Pavor noc-
turnus im Zusammenhang mit dem Neuroleptikum Risperidon [38], Clonidin [39] und
dem Protonenpumpenhemmer Rabeprazol [40] beobachtet.

Therapeutisch zeigen kognitive Verhaltenstherapie, Benzodiazepine wie Clonazepam
[23] [25], trizyklische Antidepressiva wie Imipramin [26] [41] oder Clomipramin [23]
und SSRI wie Paroxetin [42] oder Sertralin [23] positive Effekte. Daneben wurde auch

die erfolgreiche Wirkung von L-5-Hydroxytryptophan bei Kindern untersucht [43].

2.1.4 Schlafbezogene Essstérung

Die Schlafbezogene Essstorung zeichnet sich durch wiederholte unwillkiirliche Nah-
rungsaufnahme wahrend des Schlafes bzw. aus dem Schlaf heraus aus. Dabei kénnen
auch ungeniellbare oder nicht essbare Substanzen wie beispielswiese Spilmittel von

den Betroffenen verzehrt werden. Nach einer Episode besteht oftmals keine Erinne-
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rung an das Ereignis [3]. Die Pravalenz in der Allgemeinbevdlkerung betragt schat-
zungsweise 1 bis 5 % [44], wobei das weibliche Geschlecht Uberwiegt. Gleichzeitig
konnen weitere Schlafstorungen wie Insomnie und Restless-Legs-Syndrom sowie psy-
chiatrische Erkrankungen wie Depressionen beobachtet werden.

Die Therapie besteht zum Einen aus dem Absetzen auslésender Substanzen wie Zolpi-
dem und zum Anderen aus Verhaltenstherapie oder medikamentéser Behandlung mit

Topiramat [2] [4] [44] [45] [46] [47].

2.1.5 Night-Eating-Syndrom (NES)

Das Night-Eating-Syndrom (kurz NES) ist keine Schlafstorung, sondern wird im DSM-5
der Kategorie ,,Andere Naher Bezeichnete Fiitter- oder Essstorung” zugeordnet. Cha-
rakteristisch ist das wiederholte Essen groBer Mengen am spaten Abend bzw. mitten in
der Nacht nach dem Erwachen. Betroffene leiden unter Ein- und Durchschlafstérungen
sowie morgendlicher Appetitlosigkeit. Differentialdiagnostisch sollten insbesondere die
SRED und Binge-Eating-Stérung abgegrenzt werden [48] [49] [50]. Die Pravalenz in der
Allgemeinbevolkerung wird auf 1,5 % geschéatzt [51]. In einigen Studien wurde bereits
ein enger Zusammenhang zwischen Depressionen und dem Night-Eating-Syndrom be-
schrieben. Zudem bestehen Assoziationen zu Ubergewicht, Angsten und Substanzkon-
sumstoérungen [52] [53] [54] [55] [56].

In der Therapie des NES finden neben Verhaltens- und Lichttherapie auch einige SSRI

Verwendung [57].

2.1.6 REM-Schlaf-Verhaltensstérung

Die REM-Schlaf-Verhaltensstérung, auch als REM sleep behavior disorder oder kurz
RBD bezeichnet, wird charakterisiert durch heftiges Ausagieren von Trdumen mit Be-
wegungen der Extremitaten sowie Vokalisationen wahrend der REM-Schlafphase. Die
Traume beinhalten haufig Angriffe auf den Betroffenen oder Fluchtsituationen, wobei
es zu Eigen- und Fremdgefahrdung kommen kann. Oft kann sich der Betroffene an die
intensiv erlebten Traumbilder erinnern. Die Bewegungen sind durch eine Aufhebung
der physiologischen Muskelatonie wahrend der REM-Phase moglich. Differentialdiag-

nostisch muss vom Schlafwandeln unterschieden werden, welches Non-REM assoziiert
13
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auftritt. Polysomnographisch wird im REM-Schlaf ein erhéhter Muskeltonus des Mus-
culus mentalis gemessen, welcher von Muskelbewegungen der Extremitaten begleitet
werden kann [2] [6] [58]. Die Pravalenz der RBD liegt zwischen 0,38 % und 0,5 % [59]
[60], mit gehauftem Vorkommen beim mannlichen Geschlecht, insbesondere ab dem
50. Lebensjahr [58].

Unterschieden wird eine akute von einer chronischen Form, wobei die akute Form
meist medikament6s durch Antidepressiva oder im Rahmen eines Alkoholentzuges
ausgelost wird. Die chronische Verlaufsform betrifft Gberwiegend altere und polymor-

bide Manner, wovon ein Drittel neurologische Stérungen aufweist [4] [61].

Die REM-Schlaf-Verhaltensstorung ist eng mit neurodegenerativen Erkrankungen, wie
Morbus Parkinson, Multisystematrophie und Lewy-Koérperchen-Demenz, verkniipft. Sie
wird als Vorbote und Friihsymptom dieser Synucleinopathien diskutiert [62] [63] [64].
Ebenso werden bei Betroffenen andere Schlafstérungen wie Narkolepsie und Periodi-
sche Beinbewegungen im Schlaf beobachtet [58] [65]. In der Literatur ist auRerdem
eine Assoziation der RBD mit Depression und dem Gebrauch von Trizyklischen Antide-
pressiva wie Clomipramin, Monoaminoxidase-Hemmern, SSRI wie Sertralin oder Fluo-
xetin und SNRI bekannt [66] [67] [68] [69] [70] [71] [72] [73].

Therapeutisch zeigt Clonazepam eine gute Wirksamkeit. Zudem kann eine Therapie mit

Melatonin erwogen werden [58] [74] [75].

2.1.7 Wiederkehrende isolierte Schlafparalyse

Bei der isolierten Schlafparalyse handelt es sich um Episoden der Bewegungsunfahig-
keit, die unmittelbar vor dem Einschlafen (hypnagoge Form) oder nach dem Erwachen
(hypnopompe Form) fiir wenige Sekunden bis Minuten andauert. Hauptsachlich ist die
Skelettmuskulatur betroffen, wahrend Augenbewegungen und Atemexkursionen noch
moglich sind. Differentialdiagnostisch miissen hypokaldmische periodische Lahmun-
gen, Pavor nocturnus und nachtliche Panikattacken ausgeschlossen werden. Schatzun-
gen zur Folge treten bei bis zu 50 % mindestens eine isolierte Schlafparalyse im Leben

auf [6] [76].
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Rezidivierende isolierte Schlafparalysen sind oft mit Halluzinationen verknlpft. Des-
weiteren werden sie mit affektiven Stérungen, insbesondere depressiven Symptomen,
Angststorungen und der Einnahme von Anxiolytika assoziiert [2] [6] [77] [78].

Therapeutisch sollte liber die Harmlosigkeit und Uber die Wichtigkeit einer guten
Schlafhygiene aufgeklart werden, gegebenenfalls kann die Behandlung einer vorlie-

genden Angst- oder affektiven Stérung erwogen werden [2].

2.1.8 Albtraume

Albtrdaume sind furchterregende, an den REM-Schlaf gebundene Trdume, die zum un-
mittelbaren Erwachen, oft begleitet von erhdhter Herz- und Atemfrequenz, fihren.
Betroffene kdnnen sich meist sehr gut an die Trauminhalte erinnern und mithsam wie-
der einschlafen. Differentialdiagnostisch sollte unter anderem an Pavor nocturnus und
REM-Schlaf-Verhaltensstorung gedacht werden. Albtraume treten vermehrt im Kin-
desalter und beim weiblichen Geschlecht auf [2] [79]. Die Pravalenz im Erwachsenenal-
ter betrage ca. 5% [79]. Insbesondere scheinen Frauen mit Angst- und depressiven

Stérungen haufiger betroffen zu sein [2] [80].

Neben genetischen Einflliissen werden Albtraume auch mit psychiatrischen Erkrankun-
gen assoziiert [81]. Darunter spielen Depressionen, Angststérungen und die Posttrau-
matische Belastungsstorung eine wichtige Rolle [2] [80] [79].

AuBerdem kdnnen zahlreiche Medikamente der Ausloser fiir nachtliche Albtraume
sein. Neben Betablockern, Hypnotika, Cholinergika und weiteren sind Antidepressiva
von besonderem Interesse [2]. Sowohl die Einnahme als auch die Entwéhnung von
Trizyklischen Antidepressiva, Monoaminooxidase-Hemmern wie Phenelzin und
Tranylcypromin, SSRI sowie SNRI kdnnen potentiell Albtraume verursachen [82].
Therapeutisch steht natiirlich die Behandlung der Grunderkrankung im Vordergrund.
Verhaltenstherapeutisch hat sich die sogenannte Imagery Rehearsal Therapy bewahrt

[83].
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2.1.9 Exploding-Head-Syndrom

Das Exploding-Head-Syndrom ist gekennzeichnet durch ein beim Einschlafen oder
Aufwachen plotzlich auftretendes lautes Gerausch. Die Betroffenen nehmen ein
schmerzloses Explosionsgefiihl in ihrem Kopf wahr, das von Schwitzen und Herzrasen
begleitet werden kann. Die Frequenz von Exploding-Head-Episoden ist variabel. Es
kann in jedem Alter auftreten, bevorzugt ab dem 50. Lebensjahr und etwas haufiger
bei Frauen [2] [84].

Therapeutisch kann man die betroffenen Personen lber die Harmlosigkeit dieses Ge-
schehens informieren, desweiteren zeigte Clomipramin in einer Studie einen positiven

Effekt [85].

2.1.10 Schlafbezogene Halluzinationen

Schlafgebundene Halluzinationen treten Gberwiegend visuell entweder beim Einschla-
fen (hypnagoge Form) oder Erwachen (hypnopompe Form) auf. Die Pravalenz hypna-
goger Halluzinationen wird auf ca. 37 % und die der hypnopompen Halluzinationen auf
etwa 12,5 % geschatzt. Einschlafstorungen, erhéhte Tagesmidigkeit sowie Depression
und Angststorungen stellen pradisponierende Faktoren dar. Des Weiteren wird eine
Assoziation mit Schlafparalysen beobachtet [2] [78] [86].

Therapeutisch wird vor allem das Einhalten einer guten Schlafhygiene empfohlen. Zu-

dem sollten Ausloser wie Schlafentzug vermieden werden [2].

2.1.11 Enuresis nocturna

Unter Enuresis nocturna versteht man unwillkiirlichen Harnabgang wahrend des Schla-
fes. Sie betrifft vor allem Kinder, selten Erwachsene. Wahrend bei der primaren Enure-
sis das Trockenbleiben nie liber einen langeren Zeitraum erreicht wurde, nasst das
Kind nach trockenen sechs Monaten bei der sekundaren Form erneut ein. Psychosozia-
le Stressfaktoren pradisponieren ein Auftreten. Differentialdiagnostisch sollten organi-
sche Grunderkrankungen wie Epilepsie und Blasenfunktionsstérungen ausgeschlossen
werden [6]. Zu einer moglichen SSRI-induzierten Enuresis nocturna existieren bisher

einige Fallberichte [87] [88] [89].
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Therapeutisch werden die apparative Verhaltenstherapie (AVT) und Desmopressin

empfohlen [6].

2.1.12 Somniloquie

Sprechen im Schlaf ist sehr haufig und geht mit einer Lebenszeitpravalenz von 66,8 %
einher [90]. Ein Auftreten sowohl im REM-Schlaf als auch im Non-REM-Schlaf ist mog-
lich, wobei das Sprechen den Betroffenen meist nicht bewusst ist. Die Somniloquie
tragt keinen pathologischen Wert und bedarf daher keiner Therapie. Sprechen im
Schlaf kann mit anderen Parasomnien, wie der REM-Schlaf-Verhaltensstorung assozi-
iert sein [3]. Die Somniloquie tritt vermehrt bei Patienten mit Posttraumatischer Belas-

tungsstorung auf [91].

2.1.13 Katathrenie

Die Katathrenie wird nach ICSD-3 unter der Kategorie schlafgebundene Atmungssto-
rungen zu den isolierten Symptomen und Normvarianten eingeordnet [3]. Die Katath-
renie besteht in einem nachtlichen Stohnen wahrend der Exspiration, das von den Be-
troffenen selbst oft nicht wahrgenommen wird [92]. Die Ursachen dieser Parasomnie
sind nicht geklart, allerdings wird eine Assoziation mit schlafbezogenen Bruxismus
vermutet [93] [94] [95]. Differentialdiagnostisch sind unter anderem zentrale

Schlafapnoen und Somniloquie abzugrenzen [4] [96].

2.1.14 Abnormes schlafgebundenes Verschlucken

Abnormes Schlucken im Schlaf wird in der ICSD-2 mit Wiirgen und Laryngospasmus
zusammengefasst. Hierfir liegen keine fundierten epidemiologischen Daten vor. Eine
muskulare Dysfunktion beim Abnormen Verschlucken fithrt zum Ansammeln von Spei-
chel in den oberen Atemwegen und somit zum Verschlucken mit Husten und Wiirgen,
was wiederrum zum Erwachen mit Erstickungsangst fiihren kann. Neuromuskuldre und
zentralnervose Erkrankungen gelten dementsprechend als pradisponierende Faktoren

[6].
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2.1.15 Gewalttatiges Verhalten im Schlaf

Beim Gewalttdtigen Verhalten im Schlaf berichten Betroffene oft lebhafte Trauminhal-
te und das Ausagieren ihrer Traume. Folglich kann es zu Eigen- und Fremdverletzungen
kommen. Die Pravalenz in der Allgemeinbevdlkerung wird auf 1,7 % geschatzt, worun-
ter ein gehauftes Auftreten unter dem 35. Lebensjahr beobachtet wird. Hypnagoge
Halluzinationen, Schlafwandeln, Pavor nocturnus und Affektive Storungen werden mit
dem Gewalttatigen Verhalten im Schlaf in Verbindung gebracht [59] [97]. Des Weite-
ren wird Gewalttatiges Verhalten im Schlaf haufiger bei Personen mit PTBS beobachtet

[91]. Zudem wurde bereits Giber einen SSRI assoziierten Fall berichtet [98].

2.2 Bewegungsstorungen im Schlaf

Zu den schlafbezogenen Bewegungsstorungen nach ICSD-2 bzw. ICSD-3 werden die in
Tabelle 2 aufgelisteten Bewegungen gezahlt [3] [6].

In der 2. Edition der International Classification of Sleep Disorders werden folgende
Bewegungsauffalligkeiten im Schlaf den ,lsolierten Symptomen, Normvarianten und
ungeklarten Beobachtungen” zugeordnet: Einschlafzuckungen, Gutartiger Schlafmy-
oklonus bei Sduglingen, Hypnagoger FuBtremor und Alternierende Muskelaktivierung
im Schlaf, Propriospinaler Myoklonus beim Einschlafen, Exzessiver fragmentarischer
Myoklonus [6].

Der Fragebogen MUPS sowie die vorliegende Arbeit beziehen sich insbesondere auf

die Klassifikation nach ICSD-2.
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Tabelle 2: Klassifikation Bewegungsstorungen im Schlaf nach ICSD-2 und ICSD-3 [3] [6]

Bewegungsstorungen im Schlaf nach ICSD-

2

Bewegungsstérungen im Schlaf nach ICSD-

3

Restless-Legs-Syndrom (RLS)

Restless-Legs-Syndrom (RLS)

Periodic Limb Movement Disorder (PLMD)

Periodic Limb Movement Disorder (PLMD)

Schlafbezogene Beinmuskelkrampfe

Schlafbezogene Beinmuskelkrampfe

Schlafbezogenes Zahneknirschen (Bruxis-

mus)

Schlafbezogenes Zdhneknirschen (Bruxis-

mus)

Schlafbezogene rhythmische Bewegungs-

storungen

Schlafbezogene rhythmische Bewegungs-

storungen

Gutartiger Schlafmyoklonus bei Sauglingen

Propriospinaler Myoklonus beim Einschla-

fen

Schlafbezogene Bewegungsstérungen

durch koérperliche Erkrankung

Schlafbezogene Bewegungsstérungen

durch korperliche Erkrankung

Schlafbezogene Bewegungsstorungen
durch Medikamente, Drogen oder Sub-

stanzen

Schlafbezogene Bewegungsstorungen
durch Medikamente, Drogen oder Sub-

stanzen

Nicht ndher bezeichnete (unspezifische)

schlafbezogene Bewegungsstérungen

Nicht ndher bezeichnete (unspezifische)

schlafbezogene Bewegungsstorungen

Isolierte Symptome und Normvarianten

Exzessiver fragmentarischer Myoklonus

Hypnagoger FuRtremor und Alternierende

Muskelaktivierung im Schlaf

Einschlafzuckungen

Im Folgenden werden die im MUPS aufgefiihrten schlafbezogenen Bewegungsstorun-

gen beschrieben.
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2.2.1 Periodic Limb Movement Disorder (PLMD)

Die periodischen stereotypen Bewegungen betreffen meist die untere Extremitat und
flihren zu einem nicht erholsamen Schlaf, obwohl sie von Betroffenen oft nicht subjek-
tiv wahrgenommen werden. Die Diagnose erfolgt anhand der typischen Klinik in Ver-
bindung mit einem polysomnographisch gemessenen PLMS-Index, in welchem die An-
zahl der PLMS (,periodic limb movements during sleep”) pro Stunde Schlafzeit ermit-
telt wird. Periodische Beinbewegungen im Schlaf sind haufig mit RLS, REM-Schlaf-
Verhaltensstorung und Narkolepsie assoziiert [2].

In einer Studie von Ohayon und Roth wurde eine Pravalenz von 3,9 % gefunden. Au-
Berdem wurde darin eine Assoziation des PLMD unter anderem zu psychiatrischen
Erkrankungen, obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom sowie zum weiblichen Geschlecht
festgestellt [99]. Des Weiteren findet sich ein erhdhter PLMS-Index bei unbehandelten
Parkinsonpatienten und Multisystematrophie [100]. Zudem werden zahlreiche Antide-
pressiva mit einem haufigeren Auftreten von PLMD in Verbindung gebracht: Bupropi-
on, Venlafaxin, einige SSRI, z.B. Sertralin und Fluoxetin [71] [101] sowie Amitriptylin
[102] und Mirtazapin [103].

Therapeutisch werden dopaminerge Substanzen empfohlen [2].

2.2.2 Schlafbezogene Beinmuskelkrampfe

Schmerzhafte, spontan aus dem Schlaf heraus auftretende Muskelkontraktionen im
Bereich der Waden und FiiRe treten pradisponierend nach korperlicher Anstrengung,
im Rahmen von Elektrolytverschiebungen und wahrend einer Schwangerschaft auf.
Dorsalflexion des Fulles, Massagen sowie Warme lindern die Schmerzen [2]. Nachtliche

Wadenkrampfe werden haufiger mit zunehmendem Alter beobachtet [104].

2.2.3 Bruxismus

Nachtliches Zéahneknirschen durch erhéhte Aktivitat der Kaumuskulatur kann mit Ab-
nutzung der Zahnflachen sowie Kiefergelenk- und Kopfschmerzen einhergehen. Schlaf-
bezogener Bruxismus kann primar ohne erkennbare Ursache oder im Rahmen von
nachtlicher Epilepsie, Morbus Parkinson, Restless-Legs-Syndrom, PLMD und REM-

Schlaf-Verhaltensstorung auftreten [2]. Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom, Alkohol-
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und Koffeinkonsum, Stress sowie Angst gehen ebenso mit einem gréReren Risiko fiir
diese Bewegungsstorung einher [105]. Etwa 8 % der erwachsenen Bevdlkerung geben
Zahneknirschen im Schlaf an [105], wobei die Haufigkeit mit zunehmendem Alter sinkt
[106].

Fernandes et al. fand in einer Studie heraus, dass Bruxismus das Risiko sowohl fir
temporomandibularer Stérung als auch fiir Depressionen erhoht [107], wohingegen
ein Bezug zur Depression von weiteren Studien nicht bestatigt werden konnte [108]
[109]. Allerdings konnte bereits eine Assoziation zwischen nachtlichem Bruxismus und
SSRI beobachtet werden [110] [111] [112].

Therapeutisch wird vorrangig eine individualisierte Aufbissschiene empfohlen [113]

[114].

2.2.4 Schlafbezogene rhythmische Bewegungsstorungen

Stereotype rhythmische Bewegungen grofRer Muskelgruppen wahrend des Einschla-
fens oder Schlafes koénnen in unterschiedlichen Formen erscheinen: anterior-
posteriores Kopfwerfen (Jactatio capitis), laterales Kopfrollen (Headrolling), Korper-
wiegen bzw. -schaukeln (Bodyrocking), laterales Kérperrollen. Neben einer Beeintrach-
tigung des Schlafes kann es dabei zu starken Verletzungen kommen. Sie beginnen
meist im Sauglingsalter und werden im zunehmenden Alter deutlich weniger beobach-
tet [6].

Bei Kindern mit rhythmischen Bewegungsstérungen im Schlaf besteht laut einer Studie
von Stepanova eine Assoziation zu Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen
[115]. Im Erwachsenenalter kann es durch ein vorhandenes Schlafapnoe-Syndrom ge-
triggert werden [116]. Des Weiteren wurde bereits ein Zusammenhang mit dem Rest-
less-Legs-Syndrom beschrieben [117].

Unter Clonazepam zeigt sich eine Reduktion dieser Bewegungsstorungen [118] [119].

2.2.5 Hypnagoger FuBBtremor

Der Hypnagoge FuBtremor gehort zusammen mit der Alternierenden Muskelaktivie-
rung im Schlaf zu den isolierten Symptomen und Normvarianten der schlafbezogenen

Bewegungsauffalligkeiten. Beim Hypnagogen FuBtremor handelt es sich um rhythmi-
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sche FuBbewegungen, die wihrend des Wach-Schlaf-Uberganges oder in leichten
Schlafphasen auftreten. Manner und Frauen sind gleichermaBen betroffen, die Pra-
valenz in der Allgemeinbevodlkerung ist jedoch unbekannt. Der Hypnagoge FulRtremor
kann mit einem RLS oder schlafbezogenen Atmungsstorungen assoziiert auftreten.
Man kennt keine pradisponierenden Faktoren fiir dessen Auftreten, wohingegen Anti-

depressiva das Risiko flir Alternierende Muskelaktivierung im Schlaf erhéhen kdénnen

[3].

2.2.6 Einschlafzuckungen

Einschlafzuckungen bzw. Einschlafmyoklonien sind pl6tzliche, kurzzeitige Muskelkon-
traktionen des Korpers oder der Extremititen, die beim Ubergang vom Wachen zum
Schlafen auftreten. Oft gehen sie mit akustischen und optischen Sensationen oder dem
Gefuhl des Fallens einher, was zu einem kurzen Aufwachen fithren kann. Die Einnahme
von Stimulanzien, korperliche Aktivitdt sowie emotionaler Stress konnen das Vorkom-
men von Einschlafzuckungen erhohen sowie verstarken. Bei sehr starker Auspragung

besteht die Gefahr der Insomnie. Die Pravalenz liegt zwischen 60 und 70 % [3].

2.3 Depression

Die Depression, eine der haufigsten psychiatrischen Erkrankungen, wird der Gruppe
der Affektiven Storungen zugeordnet. Im Klassifikationssystem ICD-10 werden unipola-
re Depressionen, die auch als Major Depression bezeichnet werden, unter der Katego-
rie F32.x je nach Symptomauspragung in leichte, mittelgradige und schwere depressive
Episoden eingeteilt. Die Einteilung in Schweregrade richtet sich nach der Kombination
sowie Anzahl von Haupt- und Zusatzsymptomen (siehe Abbildung 1). Im Rahmen einer
schweren depressiven Episode kdnnen zusatzliche psychotische Symptome wie Wahn-
ideen, Halluzinationen und depressiver Stupor auftreten. Die Diagnose einer Depressi-

on setzt eine Dauer von mindestens zwei Wochen voraus [120].
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Hauptsymptome
* Gedriickte, depressive Stimmung
* Interessenverlust, Freudlosigkeit

* Antriebsmangel, erhohte Ermidbarkeit

Zusatzsymptome
* Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
* Vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen
* Gefiihle von Schuld und Wertlosigkeit
* Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
* Suizidgedanken und Suizidhandlungen
* Schlafstérungen

* Verminderter Appetit

Hauptsymptome 2 2 3
Zusatzsymptome 2 34 24
Schweregrad leicht mittelgradig schwer

Abbildung 1: Diagnostik depressiver Episoden nach ICD-10 [120]

Bei der leichten und mittelgradigen depressiven Episode kann zudem ein somatisches
Syndrom vorliegen, wahrend eine schwere depressive Stérung dieses in der Regel mit-
einschlieBt. Ein somatisches Syndrom liegt vor, wenn mindestens vier der in Abbildung

2 angegebenen Kriterien erfillt werden [120].

Somatisches Syndrom
* Interessenverlust oder Verlust der Freude an normalerweise angenehmen Aktivitdten
* Mangelnde Fahigkeit auf freudige Ereignisse emotional zu reagieren
* Frihmorgendliches Erwachen (zwei oder mehrere Stunden vor der gewohnten Zeit)
* Morgentief
* Psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit
* Deutliche Appetitminderung
* Gewichtsverlust, hdufig mehr als 5 % des Korpergewichts im vergangenen Monat

e Libidoverlust

Abbildung 2: Somatisches Syndrom [120]
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Depressive Episoden kdnnen monophasisch, chronisch rezidivierend oder auch im
Rahmen von bipolaren Stérungen auftreten [120]. Die Lebenszeitpravalenz einer uni-
polaren Depression wird in etwa auf 16 % geschatzt, wobei ein haufigeres Auftreten
bei Frauen beobachtet wird [121]. Die Punktpravalenz von schweren depressiven Sto-
rungen betragt ca. 5 % in der Allgemeinbevodlkerung [122].

Atiologisch geht man von einem multifaktoriellen Geschehen aus, bei dem genetische,
neurobiologische sowie psychosoziale Faktoren zusammenspielen. Daneben haben
auch kritische Lebensereignisse einen Einfluss auf den Ausbruch einer Depression [123]
[124] [125] [126].

Die Behandlung einer Depression setzt sich aus den folgenden Phasen zusammen:
Akuttherapie mit dem Ziel der Remission, Erhaltungstherapie und Langzeit- bzw. Re-
zidivprophylaxe. Insbesondere nehmen die Psychotherapie und medikamentose Be-
handlung bzw. eine Kombination derer einen hohen therapeutischen Stellenwert ein.
In der Pharmakotherapie, die vor allem bei mittelgradigen und schweren depressiven
Episoden zum Einsatz kommt, kénnen verschiedene Antidepressiva verwendet werden

[127].

2.4 Antidepressiva

Antidepressiva zeichnen sich durch eine stimmungsaufhellende Wirkung aus, wobei sie
je nach Praparat zusatzlich antriebssteigernd, dampfend oder anxiolytisch wirken. In
unterschiedlichem MaRe greifen sie auf Neurotransmittersysteme ein:

Trizyklische Antidepressiva (TZA) wirken als nichtselektive Monoamin-Riickaufnahme-
Inhibitoren. Sie hemmen die Wiederaufnahme von Serotonin und Noradrenalin aus
dem synaptischen Spalt. Wahrend trizyklische Antidepressiva vom Amitriptylin-Typ
eher sedierend und Antidepressiva vom Desipramin-Typ wie Nortriptylin antriebsstei-
gernd wirken, nehmen TZA vom Imipramin-Typ eine Mittelstellung ein. Leider zeigen
sie aufgrund ihrer nichtselektiven Wirkung ein grofRes Nebenwirkungsprofil, worunter

anticholinerge Nebenwirkungen im Vordergrund stehen [128].

Die neueren Antidepressiva hingegen wirken selektiv auf die Neurotransmitter Seroto-

nin bzw. Noradrenalin und sind daher nebenwirkungsarmer als trizyklische Antidepres-
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siva. Selektive-Serotonin-Reuptake-Inhibitoren (SSRI), wie Citalopram, Fluvoxamin,
Paroxetin und Sertralin blockieren selektiv den Serotonintransporter und weisen einen
antidepressiven, antriebssteigernden Effekt sowie jedoch im Nebenwirkungsprofil hau-
fig unter anderem sexuelle Funktionsstorungen auf [128].

Reboxetin blockiert als Selektiver-Noradrenalin-Reuptake-Inhibitor prasynaptische
Noradrenalintransporter [128].

Venlafaxin und Duloxetin zdhlen zur Gruppe der Selektiven-Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer (SNRI) und zeigen eine dhnliche Wirkung wie SSRI [128].

Das noradrenerge und spezifisch serotonerge Antidepressivum Mirtazapin ist ein zent-
ral wirksamer prasynaptischer a,-Autorezeptorenantagonist mit einem stark sedieren-

den Effekt [128].

Bupropion ist ein kombinierter Noradrenalin- und Dopamin-Wiederaufnahmehemmer

(NDRI), der in der antidepressiven Wirkung mit den SSRI vergleichbar ist [128].

Zu den antriebssteigernden Monoaminoxidase-Hemmern zdhlen Tranylcypromin als
nichtselektiver MAO-A- und —B-Hemmer sowie der selektive MAO-A-Hemmer Moclo-

bemid [128].

Zuletzt handelt es sich bei dem neueren Antidepressivum Agomelatin um einen Mela-

toninrezeptoragonisten und selektiven Serotoninantagonisten mit einem glinstigeren

Nebenwirkungsprofil [128].
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3 Fragestellung

Wie in der Einleitung erldutert, wird in der Literatur bereits bei einigen Parasomnien
und schlafbezogenen Bewegungsstérungen ein Zusammenhang mit psychiatrischen
Erkrankungen vermutet. Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Frage, ob die
oben aufgefiihrten Verhaltensweisen im Schlaf haufiger im Rahmen einer Depression
auftreten. Ziel der Arbeit ist es dabei, Unterschiede zwischen behandelten und unbe-
handelten depressiven Patienten zu erkennen. Hierzu werden folgende Fragestellun-

gen formuliert:

* Treten bestimmte nachtliche Verhaltensweisen haufiger bei depressiven Pati-

enten auf?
* Unterscheiden sich medikamentds behandelte depressive Patienten von unbe-
handelten depressiven Patienten in Bezug auf Haufigkeiten von Verhaltensauf-

falligkeiten im Schlaf?

* Findet sich eine Assoziation von spezifischen Antidepressiva mit auffalligen

nachtlichen Verhaltensweisen?
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4 Methodik

4.1 Studienbeschreibung und Patientenkollektiv

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine Fall-Kontroll-Studie. Das Definitionskriterium
fir die Kontrollen ist das bisherige Fehlen einer Depression. Neben der Kontrollgruppe
liegen zwei Fallgruppen vor, wobei fiir beide das Vorliegen einer Major Depression
nach ICD-10 gilt. Wahrend die Falle der Gruppe Depressive unbehandelt seit mindes-
tens einem Jahr keine Antidepressiva mehr eingenommen haben, besteht fiir die Fall-
gruppe Depressive behandelt zum Zeitpunkt der Datenerhebung eine Antidepressiva-

Einnahme.

Die Studie umfasst insgesamt 366 Personen mit 172 Mannern und 194 Frauen zwi-
schen 18 und 84 Jahren, darunter 203 Kontrollen und 163 depressive Patienten, wovon
zum Zeitpunkt der Datenerhebung 78 unbehandelt und 85 medikamentos behandelt
waren. Alle Teilnehmer haben einen Fragebogen zur Erfassung bestimmter nachtlicher
Verhaltensweisen, den sogenannten MUPS, ausgefiillt. Patienten mit einer weiteren
klinisch relevanten psychiatrischen Erkrankung als Hauptdiagnose wurden ausge-

schlossen.

Die Studie wurde nach den Richtlinien ethischer und rechtlicher Unbedenklichkeit
durchgefiihrt. Auf Antrag erteilte die Ethikkommission der Universitdt Regensburg ein
positives Votum fir die Durchfiihrung der Studie. Alle Studienteilnehmer gaben ihr

schriftliches Einverstandnis zur vollstandig anonymisierten Auswertung der Daten.

4.2 Datenerhebung

Die folgenden Daten bildeten durch Codierung die Grundlage der statistischen Auswer-

tung.
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4.2.1 Personendaten

Firr die Analyse wurden bei allen Probanden folgende Variablen erhoben:

Alter, Geschlecht (weiblich, mannlich), Depression (ja, nein), Dauer der Depression in
Monaten, aktuelle Einnahme von Antidepressiva (ja, nein), Antidepressiva-Wirkstoffe,

weitere psychiatrische Diagnosen, somatische Diagnosen, weitere Medikamente.

4.2.2 MUPS

Beim Munich Parasomnia Screening (MUPS) handelt es sich um ein Selbstbeurteilungs-
inventar flir Erwachsene, das 21 Parasomnien und anderen nachtlichen Verhaltenswei-
sen umfasst. Mit Hilfe des MUPS konnen die Haufigkeit und Lebenszeitpravalenz be-
stimmter nachtlicher Verhaltensauffalligkeiten erfasst werden. Der Fragebogen ist ein
valides und leicht anwendbares Screeninginstrument mit einer Sensitivitat bei 19 von
21 Items groRer oder gleich 90 % und mit einer Spezifitat fur alle Items groRer als 80 %
[5]. Der MUPS und weitere Fragebogen sind im Internet auf der Website der Deut-

schen Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin frei verfigbar [129].

Folgende 21 Parasomnien und néachtliche Verhaltensweisen sind im MUPS enthalten:
Einschlafzuckungen, Rhythmische FuBbewegungen, Schlafstérungen mit rhythmischen
Bewegungen, Exploding-Head-Syndrom, Hypnagoge Halluzinationen, Periodische
Beinbewegungen im Schlaf, Nachtliche Wadenkrampfe, Nachtliches Zdhneknirschen,
Sprechen im Schlaf, Schlafgebundenes Verschlucken, Katathrenie, Enuresis nocturna,
Albtrdaume, Pavor nocturnus, Nachtliches Essen, Schlafgebundenes Essen, Schlaftrun-
kenheit, Schlaflahmung, Schlafwandeln, Gewalttatiges Verhalten im Schlaf, REM-

Schlaf-Verhaltensstorung [5].

Die schlafbezogene Bewegungsstorung Restless-Legs-Syndrom wurde im Munich Para-
somnia Screening nicht erfasst. Da in vorliegender Arbeit eine Auswertung anhand des

Fragebogens MUPS erfolgte, wurde das RLS nicht beriicksichtigt.

Auf die Frage ,Wie haufig treten folgende Verhaltensweisen bei lhnen auf?“ kann un-

ter sieben verschiedenen Antwortmoglichkeiten gewahlt werden, die zur weiteren
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statistischen Analyse kodiert wurden: ,Ich oder andere haben das noch nie beobach-
tet” (0 = Noch nie), ,,Friiher — Wurde vor Jahren beobachtet, jetzt jedoch nicht mehr”
(2 = Fruher), ,Sehr selten — Weniger als einmal pro Jahr” (4 = Sehr selten), ,Selten —
Ein- oder mehrmals pro Jahr“ (5 = Selten), ,,Manchmal — Ein- oder mehrmals pro Mo-
nat” (6 = Manchmal), ,Haufig — Ein- oder mehrmals pro Woche” (7 = Haufig) und ,Sehr
haufig — Jede oder fast jede Nacht” (8 = Sehr haufig). Auf die Frage ,Woher wissen Sie,
dass dieses Verhalten bei Ihnen auftritt?” sind folgende Antworten moglich: ,selbst
beobachtet” (1 = selbst beobachtet), ,,von anderen beobachtet” (2 = von anderen beo-
bachtet) oder durch gleichzeitiges Markieren beider ,selbst- und fremdbeobachtet (3 =
selbst- und fremdbeobachtet). Zusatzlich ist noch eine Spalte ,,Bemerkungen” vorhan-

den [5].

4.3 Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) in der Version 22. Zur Veranschaulichung der Geschlechter- und Alters-

verteilung der Stichprobe wurden Verfahren der deskriptiven Statistik angewandt.

Die Parasomnien und schlafbezogenen Bewegungsstorungen wurden anhand der Rei-
henfolge im MUPS als Variablen M1 (Einschlafzuckungen) bis M21 (REM-Schlaf-
Verhaltensstorung) bezeichnet. Um die Gruppen hinsichtlich dieser ordinal skalierten
nachtlichen Verhaltensweisen zu vergleichen, wurde der nichtparametrische Test
Kruskal-Wallis mit paarweisem Vergleich genutzt. Dieser bildet die mittleren Range
und berechnet die Signifikanz des Unterschieds zwischen den Gruppen, wobei das Sig-

nifikanzniveau auf 0,05 festgelegt wurde.

Des Weiteren erfolgte univariates Testen, um einen denkbaren Einfluss der Kovariaten
Alter und Depressionsdauer auf die Verhaltensauffalligkeiten im Schlaf zu priifen. Mog-
liche Zusammenhange zwischen ausgewahlten Parasomnien und Antidepressiva wur-
den in Form von Kreuztabellen dargestellt. Die Ergebnisse der statistischen Analyse

wurden in Tabellen und Balkendiagrammen veranschaulichend zusammengefasst.
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Aufgrund des explorativen Charakters dieser Arbeit konnte auf multiples Testen ver-

zichtet werden.
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5 Ergebnisse

5.1 Geschlechterverteilung

Das Patientenkollektiv umfasste insgesamt 194 Frauen (53,0 %) und 172 Manner (47,0
%), womit die Geschlechter in einem ausgeglichenen Verhaltnis verteilt waren (Abbil-

dung 3).

60

507

407

307

Geschlechterverteilung in %

T T
weiblich mannlich

Geschlecht

Abbildung 3: Geschlechterverteilung im Patientenkollektiv

Auch innerhalb der Gruppen waren die Geschlechter gleichmaRig verteilt. Nur in der
Gruppe Depressive behandelt Uberwiegen mit 68,2 % die weiblichen Patienten. Die
Verteilung von Frauen und Manner in den einzelnen Gruppen ist in Tabelle 3 darge-

stellt.
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Tabelle 3: Geschlechterverteilung in den Gruppen

Gruppe Haufigkeit Prozent
Kontrollgruppe Weiblich 97 47,8
Mannlich 106 52,2
Gesamtsumme 203 100,0
Depressive unbehandelt Weiblich 39 50,0
Mannlich 39 50,0
Gesamtsumme 78 100,0
Depressive behandelt Weiblich 58 68,2
Mannlich 27 31,8
Gesamtsumme 85 100,0

5.2 Altersverteilung

Das Alter der Stichprobe liegt im Mittel bei 37,97 Jahren mit einem Minimum bei 18

und einem Maximum bei 84 Jahren. Der Altersmedian betrdgt 36,00 Jahre, das heiRRt

die Halfte der Personen ist jlinger als 36 Jahre.

Die Kontrollgruppe ist mit einem Altersmittelwert von 33,37 Jahren die jlingste der

drei Gruppen, gefolgt von der Gruppe Depressive unbehandelt mit einem mittleren

Alter von 39,69 und Depressive behandelt mit 47,38 Jahren (Tab. 4).
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Tabelle 4: Altersverteilung der Gruppen

Kontrollgruppe N Gultig 203
Fehlend 0

Mittelwert 33,37

Standardfehler des Mittelwerts 0,960

Median 28,00

Standardabweichung 13,671

Minimum 18

Maximum 72

Depressive unbehandelt N Gultig 78
Fehlend 0

Mittelwert 39,69

Standardfehler des Mittelwerts 1,547

Median 39,50

Standardabweichung 13,662

Minimum 18

Maximum 78

Depressive behandelt N Gultig 85
Fehlend 0

Mittelwert 47,38

Standardfehler des Mittelwerts 1,810

Median 48,00

Standardabweichung 16,684

Minimum 18

Maximum 84

5.3 Parasomnien und andere nachtliche Verhaltensweisen in

Zusammenhang mit Depression und Antidepressiva

Zum Vergleich der Verhaltensauffalligkeiten im Schlaf zwischen den Gruppen KO, De-

pressive unbehandelt und Depressive behandelt ergibt der nichtparametrische Test

Kruskal-Wallis folgende Ergebnisse:

Fiir die in Tabelle 5 aufgeflihrten nachtlichen Verhaltensweisen ergab sich kein statis-

tisch signifikanter p-Wert < 0,05, so dass die Nullhypothese fiir diese Variablen ange-

nommen werden muss. Damit unterscheiden sich die drei Gruppen KO, Depressive
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unbehandelt und Depressive behandelt nicht in der Haufigkeit dieser Verhaltensauffal-

ligkeiten im Schlaf.

Tabelle 5: Nachtliche Verhaltensauffalligkeiten mit Annahme der Nullhypothese

Nachtliche Verhaltensauffalligkeit p-Wert
Einschlafzuckungen (M1) 0,409
Schlafbezogene rhythmische Bewegungsstorung (M2) 0,157
Exploding-Head-Syndrom (M4) 0,271
Hypnagoge Halluzinationen (M5) 0,092
Periodische Beinbewegungen im Schlaf (M6) 0,067
Nachtliche Wadenkrampfe (M7) 0,065
Sprechen im Schlaf (M9) 0,689
Katathrenie (M11) 0,076
Enuresis nocturna (M12) 0,559
Schlafbezogene Essstorung (M16) 0,972
Schlaflahmung (M18) 0,883
Schlafwandeln (M19) 0,187

Dahingegen ergab sich fiir folgende Variablen ein p < 0,05 und somit ein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (Tabelle 6).

Tabelle 6: Nachtliche Verhaltensauffilligkeiten mit Ablehnung der Nullhypothese

Nachtliche Verhaltensauffalligkeit p-Wert
Rhythmische FuRbewegungen (M2) 0,002
Nachtliches Zdhneknirschen (M8) 0,001
Schlafgebundenes Verschlucken (M10) 0,001
Albtraume (M13) < 0,001
Pavor nocturnus (M14) < 0,001
Nachtliches Essen (M15) 0,002
Schlaftrunkenheit (M17) 0,014
Gewalttatiges Verhalten im Schlaf (M20) 0,010
REM-Schlaf-Verhaltensstérung (M21) 0,007
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Beziglich dieser Variablen wurden die drei Gruppen anschlieBend paarweise mitei-
nander verglichen, um gezielt Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen zu pri-
fen. Diejenigen Parasomnien, die haufiger beim Vorliegen einer Depression auftraten,
wurden hinsichtlich einer bestehenden Antidepressiva-Therapie unterschieden. Im
Gegensatz zu den anderen in Tabelle 7 aufgefiihrten Verhaltensauffalligkeiten zeigten
Schlafgebundenes Verschlucken, Albtraume und Pavor nocturnus ein haufigeres Auf-
treten beim Vorliegen einer Depression, unabhdngig von einer Antidepressiva-

Einnahme.

Tabelle 7: Geh&uftes Auftreten von nachtlichen Verhaltensweisen beim Vorliegen einer Depression mit

und ohne Einfluss von Antidepressiva

Mit Einfluss von Antidepressiva Ohne Einfluss von Antidepressiva
Rhythmische FuRbewegungen Schlafgebundenes Verschlucken
Nachtliches Zdhneknirschen Albtraume

Nachtliches Essen Pavor nocturnus

Schlaftrunkenheit
Gewalttatiges Verhalten im Schlaf

REM-Schlaf-Verhaltensstérung

In den folgenden Kapiteln werden die p-Werte (Angepasste Signifikanz) der paarwei-

sen Vergleiche angegeben und interpretiert.

5.3.1 Rhythmische FuBbewegungen

Im Hinblick auf die Haufigkeit von Rhythmischen FuBbewegungen unterscheiden sich
KO und Depressive behandelt statistisch signifikant mit p = 0,001, wobei das nachtliche
Verhalten haufiger in der Gruppe Depressive behandelt gezahlt wurde (Abb. 4). Fiir die
Gruppe Depressive unbehandelt ergeben sich in keinen Vergleichen signifikante p-
Werte. Auch die depressiven Gruppen untereinander unterscheiden sich nicht (Tab. 8).
Ein gleichzeitiges Vorhandensein von Depression und Antidepressiva scheint einen

Einfluss auf die Haufigkeit von Rhythmischen FuBbewegungen zu haben.
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Tabelle 8: Paarweiser Vergleich Rhythmische FuRbewegungen

Vergleich Stichprobe 1 — Stich- Teststa- Std.- Standard Signi- | Angepasste
probe 2 tistik Fehler Teststatistik | fikanz | Signifikanz
Kontrollgruppe —
-10,403 9,947 -1,046 | 0,296 0,887
Depressive unbehandelt
Kontrollgruppe —
-35,685 9,947 -3,588 | <0,001 0,001
Depressive behandelt
Depressive unbehandelt — De-
-25,282 11,940 -2,117 0,034 0,103
pressive behandelt
i Rhythmische
200 FuBhewegungen
M Noch nie
[ Friher
[Osehr setten
M setten
Omanchmal
150 M Haufig
@ sehr haufig
=
©
E 100
<
507
0_

Kontrollgruppe

Depressive unhehandelt

Gruppe

Abbildung 4: Balkendiagramm Rhythmische Fulbewegungen
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5.3.2 Nachtliches Zahneknirschen

Ebenso unterscheiden sich KO und Depressive behandelt statistisch signifikant hinsicht-
lich des Auftretens von Bruxismus, wahrend fiir weitere Gruppenvergleiche keine signi-
fikanten Unterschiede angenommen werden konnten (Tab. 9). Wie in Abbildung 5 er-
kennbar, wurden in der Gruppe Depressive behandelt 6fter die Kategorien , Haufig”
und ,,Sehr haufig” gegeniber der Kontrollgruppe gewahlt. Ein Vergleich der depressi-
ven Gruppen untereinander ergab allerdings keinen signifikanten p-Wert.

Auch fir das Auftreten von Nachtlichem Zahneknirschen spielen Depressionen in

Kombination mit Antidepressiva wahrscheinlich eine Rolle.

Tabelle 9: Paarweiser Vergleich Bruxismus

Vergleich Stichprobe 1 — Stich- Teststa- Std.- Standard Signi- | Angepasste
probe 2 tistik Fehler Teststatistik | fikanz | Signifikanz
Kontrollgruppe —

-21,777 11,794 -1,846 | 0,065 0,195
Depressive unbehandelt
Kontrollgruppe —

-43,808 11,620 -3,770 | <0,001 <0,001
Depressive behandelt
Depressive unbehandelt — De-

-22,032 14,140 -1,558 0,119 0,358

pressive behandelt
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Abbildung 5: Balkendiagramm Bruxismus

5.3.3 Nachtliches Essen

Nachtliches Essen ergab einen signifikanten Unterschied mit p = 0,002 beim Vergleich
von KO und Depressive behandelt mit vermehrtem Vorkommen in der Gruppe Depres-
sive behandelt (Abb. 6). Die Gruppe Depressive unbehandelt unterschied sich weder
von der Kontrollgruppe noch von der Gruppe Depressive behandelt statistisch signifi-
kant (Tab. 10).

Demnach ist ein Zusammenhang zwischen Depressionen mit bestehender Antidepres-

siva-Einnahme und einem haufigeren Auftreten Nachtlichen Essens moglich.
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Tabelle 10: Paarweiser Vergleich Nachtliches Essen

Vergleich Stichprobe 1 — Stich- Teststa- Std.- Standard Signi- | Angepasste
probe 2 tistik Fehler Teststatistik | fikanz | Signifikanz
Kontrollgruppe —
-18,824 10,276 -1,832 | 0,067 0,201
Depressive unbehandelt
Kontrollgruppe —
-34,427 10,091 -3,412 0,001 0,002
Depressive behandelt
Depressive unbehandelt — De-
-15,602 12,212 -1,278 0,201 0,604
pressive behandelt
Néachtliches
2007} Essen
M Noch nie
[ Friher
[Osehr setten
W Setten
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©
E 100
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Abbildung 6: Balkendiagramm Nachtliches Essen
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5.3.4 Schlaftrunkenheit

Fir die Schlaftrunkenheit wurde ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen KO

und Depressive behandelt mit p = 0,010 ermittelt, wobei ein haufigeres Auftreten von

Schlaftrunkenheit in der Gruppe Depressive behandelt gezahlt wurde (Tab. 11 und Abb.

7). Ebenso waren alle weiteren Gruppenvergleiche, unter anderem der depressiven

Gruppen untereinander, unauffallig.

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Schlaftrunkenheit haufiger unter einer Depres-

sion mit Antidepressiva-Einnahme auftreten kann.

Tabelle 11: Paarweiser Vergleich Schlaftrunkenheit

Vergleich Stichprobe 1 — Stich- Teststa- Std.- Standard Signi- | Angepasste
probe 2 tistik Fehler Teststatistik | fikanz | Signifikanz
Kontrollgruppe —
-9,968 9,664 -1,032 | 0,302 0,907

Depressive unbehandelt
Kontrollgruppe —

-27,640 9,449 -2,925 | 0,003 0,010
Depressive behandelt
Depressive unbehandelt — De-

-17,671 11,427 -1,546 | 0,122 0,366

pressive behandelt
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Abbildung 7: Balkendiagramm Schlaftrunkenheit

5.3.5 Gewalttdtiges Verhalten im Schlaf

Fiir Gewalttatiges Verhalten im Schlaf konnte ein signifikanter Unterschied mit p =
0,008 zwischen Depressive unbehandelt und Depressive behandelt ermittelt werden,
wobei die Parasomnie haufiger in der Gruppe Depressive behandelt beobachtet wurde
(Abb. 8). Vergleiche mit der Kontrollgruppe ergaben keine statistisch signifikanten p-
Werte (Tab. 12).

Da unter den depressiven Patienten ein hdufigeres Auftreten von Gewalttatigem Ver-
halten im Schlaf unter Einnahme von Antidepressiva genannt wurde, kann hier ein

medikamentdser Ausloser bei bestehender Depression vermutet werden.
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Tabelle 12: Paarweiser Vergleich Gewalttatiges Verhalten im Schlaf

Vergleich Stichprobe 1 — Stich- Teststa- Std.- Standard Signi- | Angepasste
probe 2 tistik Fehler Teststatistik | fikanz | Signifikanz
Depressive unbehandelt — Kon-
19,607 9,588 2,045 | 0,041 0,123

trollgruppe
Depressive unbehandelt — De-

-34,035 11,272 -3,020 | 0,003 0,008
pressive behandelt
Kontrollgruppe —

-14,428 9,336 -1,545 | 0,122 0,367
Depressive behandelt
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Abbildung 8: Balkendiagramm Gewalttatiges Verhalten im Schlaf
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5.3.6 REM-Schlaf-Verhaltensstérung

Fir die REM-Schlaf-Verhaltensstorung liegt ein statistisch signifikanter Unterschied mit

p = 0,005 zwischen den depressiven Gruppen vor, wobei die Parasomnie ofter in der

Gruppe Depressive behandelt gezahlt wurde (Abb. 9). Beim Vergleich mit der Kontroll-

gruppe ergaben sich keine auffalligen p-Werte (Tab. 13).

Wie fiir Gewalttatiges Verhalten im Schlaf muss auch fir die REM-Schlaf-

Verhaltensstérung ein Einfluss durch Antidepressiva bei gleichzeitig bestehender De-

pression berlicksichtigt werden.

Tabelle 13: Paarweiser Vergleich REM-Schlaf-Verhaltensstérung

Vergleich Stichprobe 1 — Stich- Teststa- Std.- Standard Signi- | Angepasste
probe 2 tistik Fehler Teststatistik | fikanz | Signifikanz
Depressive unbehandelt — Kon-
18,420 9,016 2,043 | 0,041 0,123

trollgruppe
Depressive unbehandelt — De-

-33,413 10,655 -3,136 | 0,002 0,005
pressive behandelt
Kontrollgruppe —

-14,993 8,813 -1,701 | 0,089 0,267

Depressive behandelt
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Abbildung 9: Balkendiagramm REM-Schlaf-Verhaltensstérung

5.3.7 Schlafgebundenes Verschlucken

Schlafgebundenes Verschlucken konnte vermehrt in beiden depressiven Gruppen beo-
bachtet werden. Sowohl Depressive unbehandelt mit p = 0,020, als auch Depressive
behandelt mit p = 0,003 unterschieden sich statistisch signifikant von der Kontrollgrup-
pe. Die depressiven Gruppen untereinander weisen jedoch keinen Unterschied auf
(Tab. 10). Die Verteilung des nachtlichen Verhaltens wird in Abbildung 6 gezeigt.

Zusammenfassend kann also ein haufigeres Auftreten von Schlafgebundenem Ver-
schlucken mit dem gleichzeitigen Vorhandensein einer Depression assoziiert werden,

wobei Antidepressiva keinen Einfluss darauf zeigen.
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Tabelle 14: Paarweiser Vergleich Schlafgebundenes Verschlucken

Vergleich Stichprobe 1 — Stich- Teststa- Std.- Standard Signi- | Angepasste
probe 2 tistik Fehler Teststatistik | fikanz | Signifikanz
Kontrollgruppe —
-22,359 8,235 -2,715 | 0,007 0,020
Depressive unbehandelt
Kontrollgruppe —
-26,201 7,985 -3,281 | 0,001 0,003
Depressive behandelt
Depressive unbehandelt — De-
-3,841 9,667 -0,397 | 0,691 1,000
pressive behandelt
i Schlafgebundenes
200 Verschlucken
M Noch nie
[ Friher
[Osehr setten
M Setten
Omanchmal
150 [ Sehr haufig
=
©
E 100
<
507
0—
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Abbildung 10: Balkendiagramm Schlafgebundenes Verschlucken
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5.3.8 Albtraume

Die Parasomnie Albtrdume wurde haufiger unter den depressiven Patienten festge-

stellt. Auch hier unterscheiden sich sowohl Depressive unbehandelt mit p = 0,007 als

auch Depressive behandelt mit p < 0,001 von KO statistisch signifikant, wahrend ein

Vergleich unter den depressiven Gruppen keinen signifikanten p-Wert ergab. Die Er-

gebnisse sind in Tabelle 11 und Abbildung 7 zusammengefasst.

Folglich kann man einen Zusammenhang zwischen Depressionen und einem haufige-

ren Auftreten von Albtrdumen annehmen, unabhangig von einer Antidepressiva-

Einnahme.

Tabelle 15: Paarweiser Vergleich Albtraume

Vergleich Stichprobe 1 — Stich- Teststa- Std.- Standard Signi- | Angepasste
probe 2 tistik Fehler Teststatistik | fikanz | Signifikanz
Kontrollgruppe —

-41,354 13,537 -3,055 | 0,002 0,007
Depressive unbehandelt
Kontrollgruppe —

-54,930 12,761 -4,305 | <0,001 <0,001
Depressive behandelt
Depressive unbehandelt — De-

-13,575 15,700 -0,865 0,387 1,000

pressive behandelt
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Abbildung 11: Balkendiagramm Albtraume

5.3.9 Pavor nocturnus

Fiir die Variable Pavor nocturnus wurde ein signifikanter Unterschied sowohl zwischen
Depressive unbehandelt mit p = 0,002 und KO als auch zwischen Depressive behandelt
mit p < 0,001 und KO untersucht. Fiir den Vergleich der depressiven Gruppen unterei-
nander ergab sich wiederrum kein signifikanter p-Wert (Tab. 12). Insgesamt wurde die
Parasomnie haufiger in den depressiven Gruppen vermerkt (Abb. 8).

Die Ergebnisse lassen also auf einen Antidepressiva-unabhangigen Zusammenhang

zwischen Depressionen und der Haufigkeit von Pavor nocturnus schlieRen.
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Tabelle 16: Paarweiser Vergleich Pavor nocturnus

Vergleich Stichprobe 1 — Stich- Teststa- Std.- Standard Signi- | Angepasste
probe 2 tistik Fehler Teststatistik | fikanz | Signifikanz
Kontrollgruppe —
-33,584 9,721 -3,455 | 0,001 0,002
Depressive unbehandelt
Kontrollgruppe —
-40,051 9,544 -4,197 | <0,001 <0,001
Depressive behandelt
Depressive unbehandelt — De-
-6,467 11,556 -0,560 0,576 1,000
pressive behandelt
Pavor
2007} nocturnus
Bl Noch nie
B Friher
[l sehr setten
W Setten
] manchmal
150 B Haufig
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=
©
E 100
<C
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Abbildung 12: Balkendiagramm Pavor nocturnus
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5.4 Kovariaten

In dieser Arbeit wird ein Zusammenhang zwischen Depressionen bzw. der Einnahme
von Antidepressiva und dem Auftreten nachtlicher Verhaltensauffalligkeiten unter-
sucht. Zudem konnen Alter und Depressionsdauer der betroffenen Personen einen
Einfluss auf diesen Zusammenhang haben, was durch univariates Testen geprift wur-

de.

5.4.1 Alter der Probanden

Die univariate Varianzanalyse ergab bezliglich der Kovariate Alter fiir folgende Variab-
len einen statistisch signifikanten p-Wert: Albtraume (M13) mit p < 0,001, Schlaftrun-
kenheit (M17) mit p < 0,001 und REM-Schlaf-Verhaltensstorung (M21) mit p < 0,001.

Diejenigen Personen, die angaben ,Sehr haufig” unter Albtraume zu leiden, waren im
Mittel 36,40 Jahre alt; davon waren 50 % jlnger als 26 Jahre. Im Vergleich dazu lag der
Altersmittelwert von Personen, welche die Kategorien ,Noch nie”, , Friher” oder ,Sehr

selten” bezliglich des Vorkommens von Albtraumen wahlten, héher (Tab. 17).

Tabelle 17: Albtraume und Alter der Probanden

Standardfehler Standardab- Mini- Maxi-
Albtrdume Anzahl | Mittelwert des Mittelwerts Median weichung mum mum
Noch nie 71 43,97 1,867 46,00 15,733 18 80
Friher 2 39,00 5,000 39,00 7,071 34 44
Sehr selten 67 38,28 1,653 40,00 13,534 18 66
Selten 118 35,69 1,408 31,00 15,294 18 75
Manchmal 69 36,16 1,899 31,00 15,774 18 84
Haufig 13 47,00 4,165 48,00 15,017 18 72
Sehr haufig 10 36,40 6,309 26,00 19,951 19 78
Gesamtsumme 350 38,42 0,832 37,00 15,556 18 84

Schlaftrunkenheit wurde insbesondere ,Haufig” im jungen Alter angegeben; der Mit-
telwert lag dabei bei 27,29 Jahren, wovon 50 % jinger als 20 Jahre alt waren. Die Kate-
gorien ,,Noch nie“, ,Friiher” und ,Sehr selten” wurden hingegen von durchschnittlich

dlteren Personen gewahlt (Tab. 18).
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Tabelle 18: Schlaftrunkenheit und Alter der Probanden

Schlaftrunken- Standardfehler Standardab- Mini- Maxi-

heit Anzahl | Mittelwert des Mittelwerts Median weichung mum mum

Noch nie 287 38,97 0,918 38,00 15,550 18 84
Friher 2 37,50 4,500 37,50 6,364 33 42
Sehr selten 28 34,36 2,381 33,00 12,597 18 61
Selten 16 34,38 4,632 27,50 18,529 18 78
Manchmal 16 32,44 2,831 28,50 11,325 20 52
Haufig 7 27,29 4,994 20,00 13,213 18 48
Sehr haufig 2 50,50 2,500 50,50 3,536 48 53
Gesamtsumme 358 37,94 0,811 36,00 15,346 18 84

Im Hinblick auf das Auftreten der REM-Schlaf-Verhaltensstérung waren betroffene
Personen im Mittel jinger als jene, welche im Fragebogen die Kategorie ,Noch nie”
wahlten (Tab. 19).

Tabelle 19: RBD und Alter der Probanden

Standardfehler Standardab- Mini- Maxi-
RBD Anzahl Mittelwert des Mittelwerts Median weichung mum mum
Noch nie 293 39,14 0,922 38,00 15,788 18 84
Friher 3 31,67 6,888 28,00 11,930 22 45
Sehr selten 26 31,00 2,675 24,50 13,638 20 64
Selten 23 34,17 2,734 29,00 13,110 18 60
Manchmal 7 36,57 4,985 45,00 13,189 20 49
Sehr haufig 1 34,00 - 34,00 - 34 34
Gesamtsumme 353 38,08 0,826 36,00 15,511 18 84

5.4.2 Dauer der Depression

In Bezug auf die Kovariate Depressionsdauer ergab die univariate Varianzanalyse fir
die Variable Gewalttatiges Verhalten im Schlaf (M20) einen statistisch signifikanten
Wert mit p =0,021.

Gewalttatiges Verhalten im Schlaf wurde von depressiven Patienten ,,Manchmal - ein-
oder mehrmals pro Monat” bei einer mittleren Depressionsdauer von 9,8 Monaten
angegeben. Desweiteren gaben betroffene Personen die Verhaltensauffalligkeit ,,Hau-
fig - ein- oder mehrmals pro Woche” bei einer Depressionsdauer von 7,6 Monaten im

Mittel an. Im Vergleich dazu wurde Gewalttatiges Verhalten im Schlaf ,,Noch nie” bei
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Patienten mit einer geringeren mittleren Depressionsdauer von ca. 5,58 Monaten be-
obachtet (Tab. 20). Demnach wird dieses Verhalten bei depressiven Patienten mit lan-

gerer Depressionsdauer haufiger beobachtet.

Tabelle 20: Gewalttatiges Verhalten im Schlaf und Depressionsdauer in Monaten

Gewalttatiges

Verhalten im Standardfehler Standardab- Mini- Maxi-
Schlaf Anzahl | Mittelwert des Mittelwerts Median weichung mum mum
Noch nie 131 5,5802 0,25940 5,0000 2,96895 1,00 22,00
Friher 1 3,0000 - 3,0000 - 3,00 3,00
Sehr selten 5 9,6000 5,15364 5,0000 11,52389 3,00 30,00
Selten 13 7,7692 1,34524 7,0000 4,85032 3,00 21,00
Manchmal 5 9,8000 3,87814 6,0000 8,67179 3,00 24,00
Haufig 5 7,6000 1,43527 6,0000 3,20936 5,00 12,00
Gesamtsumme 160 6,0625 0,31494 5,0000 3,98375 1,00| 30,00

5.5 Parasomnien und andere ndchtliche Verhaltensweisen in
Zusammenhang mit Antidepressiva

Die Ergebnisse unter Kapitel 5.3 lassen einen Antidepressiva-Zusammenhang fir fol-
gende nachtliche Verhaltensauffilligkeiten vermuten:

Rhythmische FuBbewegungen (M2), Nachtliches Zahneknirschen (M8), Nachtliches
Essen (M15), Schlaftrunkenheit (M17), Gewalttatiges Verhalten im Schlaf (M20), REM-
Schlaf-Verhaltensstorung (M21).

Im Folgenden werden fiir diese Parasomnien die Haufigkeiten eingenommener Anti-

depressiva analysiert.

5.5.1 Rhythmische FuBbewegungen

Rhythmische FuBbewegungen mit einem Auftreten in ,Jeder oder fast jeder Nacht”,
das heildt ,Sehr haufig”, wurden von sechs antidepressiv behandelten Patienten ange-
geben, wovon drei Patienten (50,0 %) mit einem SSRI, ein Patient (16,7 %) mit einer
Kombination aus SNRI und TZD, ein Patient (16,7 %) mit einem SNRI und ein weiterer

Patient (16,7 %) mit einem NDRI therapiert wurden.
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Die Kategorie , Haufig — Ein- oder mehrmals pro Woche” gaben vier depressive Patien-
ten an, darunter waren jeweils MTZ (25,0 %), SNRI (25,0 %), SSRI (25,0 %) und TZD
(25,0 %) vertreten.

Rhythmische FuBbewegungen wurden ,,Manchmal — Ein- oder mehrmals pro Monat”
von 14 depressiven Patienten mit Antidepressivatherapie benannt, worunter SNRI
(28,6 %), SSRI (28,6 %) und eine Kombination von SNRI und MTZ (14,3 %) die haufigs-

ten Antidepressiva darstellten.

Schlussendlich wurde unter den Antidepressiva haufiger die Gruppe der SSRI in Ver-
bindung mit Rhythmischen FuBbewegungen beobachtet. Die Haufigkeiten sind in Ab-

bildung 13 zusammengefasst.

Antidepressiva
[ FiXeTo]
BTz
N CINDRI
125 B NDRI, TZD
Osnri
B SNRI, AGO
ESNRI, MTZ
CIsNRI, TZD
10,01 CISssRI
B ssRI, MTZ
CIssRI, TZD
OT1zp
%
& 757
c
<
5,0
2,5
|1

Noch nie Sehr seten  Selten Manchmal Haufig  Sehr haufig

Rhythmische FuRbewegungen

Abbildung 13: Balkendiagramm Rhythmische FuBbewegungen und Antidepressiva
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5.5.2 Nachtliches Zahneknirschen

Nachtliches Zahneknirschen wurde ,,Sehr hadufig — Jede oder fast jede Nacht” von anti-
depressiv behandelten Patienten beobachtet, welche ein SSRI (2 von 6, d.h. 33,3 %),
SNRI (16,7 %) bzw. eine Kombination von SNRI und MTZ (16,7 %) oder ein MTZ (16,7 %)
einnahmen.

Diese Antidepressiva wurden neben weiteren auch unter der Kategorie ,,Haufig — Ein-
oder mehrmals pro Woche” vermehrt gezahlt: 25,0 % SSRI (3 von 12), 16,7 % Kombina-
tion aus SSRI und TZD (2 von 12), 8,3 % TZD (1 von 12), 8,3 % SNRI (1 von 12) sowie
16,7 % eine Kombination aus SNRI und MTZ (2 von 12) und 8,3 % MTZ (1 von 12).

Damit wurden SSRI, SNRI sowie jeweils Kombinationen derer mit weiteren Antidepres-
siva gehauft beim Vorliegen Nachtlichen Zahneknirschens beobachtet. Die Haufigkei-

ten eingenommener Antidepressiva sind in Abbildung 14 zusammengefasst.

Antidepressiva

W AGO
Emrz
CInDRI
BNDRI, AGO
CINDRI, TZD
. B SNRI
CISNRI, AGO
CIsNRI, MTZ
EISNRI, TZD
B ssr
CISSRI, MTZ
]SSRl TZD
MTz0

107

Anzahl

4

| NIl II&I ‘LU]

Noch nie  Friher Sehr seten Selten Manchmal Haufig Sehr
héufig

Néchtliches Zdhneknirschen
Abbildung 14: Balkendiagramm Néchtliches Zdhneknirschen und Antidepressiva
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5.5.3 Nachtliches Essen

Vier von sieben depressiven, medikamentds behandelten Patienten mit ,Haufigem”
Né&chtlichem Essen wurden mit einem SSRI therapiert (57,1 %). Weitere Antidepressiva
unter der Kategorie ,Haufig — Ein- oder mehrmals pro Woche” waren AGO, SNRI/TZD
sowie SSRI/MTZ mit jeweils 14,3 % (d.h. 1 von 7). Nur ein Patient der Gruppe Depressi-
ve behandelt, welcher mit einem SSRI behandelt wurde, gab ,Sehr haufiges” Nachtli-
ches Essen an.

Neben der haufigeren Einnahme von SSRI, schien auch die Einnahme von SNRI bedeu-
tend. Zwei von acht medikamentds eingestellten, depressiven Patienten gaben Nacht-
liches Essen mit ,Manchmal — Ein- oder mehrmals pro Monat” unter SNRI-Therapie

(25,0 %) an.
Folglich wurden unter antidepressiv Behandelten mit Nachtlichem Essen haufiger die

Einnahme von SSRI und SNRI sowie eine Kombination derer mit weiteren Antidepressi-

va zur Kenntnis genommen (siehe Abbildung 15).
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Antidepressiva
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Abbildung 15: Balkendiagramm Nachtliches Essen und Antidepressiva

5.5.4 Schlaftrunkenheit

Schlaftrunkenheit wurde ,Manchmal — Ein- oder mehrmals pro Monat” von sieben
antidepressiv behandelten Patienten angegeben, wobei eine Einnahme von SNRI (2
von 7, d.h. 28,6 %), SNRI/MTZ, SSRI, SSRI/TZD, NDRI oder AGO (jeweils 1 von 7, d.h.
14,3 %) vorlag.

Die Kategorie , Haufig — Ein- oder mehrmals pro Woche” wurde von drei Patienten ge-
wahlt, hierunter AGO, SNRI/TZD und SSRI/MTZ (jeweils 33,3 %). Ein ,,Sehr haufiges”
Auftreten in ,Jeder oder fast jeder Nacht” nannten zwei medikament6s behandelte

Patienten, denen ein SSRI verabreicht wurde.

Innerhalb der Gruppe Depressive behandelt gaben zusammenfassend diejenigen Pati-

enten ein vermehrtes Auftreten von Schlaftrunkenheit an, welche mit einem SSRI als
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Monotherapeutikum sowie in Verbindung mit MTZ und TZD behandelt wurden. Des
Weiteren konnte dies auch fir SNRI und AGO beobachtet werden (siehe Abbildung
16).

Antidepressiva
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Abbildung 16: Balkendiagramm Schlaftrunkenheit und Antidepressiva

5.5.5 Gewalttatiges Verhalten im Schlaf

Bei flinf Patienten der Gruppe Depressive behandelt trat Gewalttatiges Verhalten im
Schlaf ,Haufig — Ein- oder mehrmals pro Woche“ auf. Darunter nahmen vier Patienten
ein SSRI (80,0 %) sowie ein weiterer Patient MTZ (20,0 %) ein.

Die Kategorie ,,Manchmal — Ein- oder mehrmals pro Monat” gaben vier antidepressiv
behandelte Patienten an, worunter zwei SSRI- (50,0 %), eine NDRI/AGO- sowie eine

NDRI/TZD-Einnahme (jeweils 25,0 %) vorlagen.
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Demzufolge kann Gewalttatiges Verhalten im Schlaf insbesondere haufiger unter SSRI-,

MTZ- sowie NDRI-Einnahme vermutet werden (siehe Abbildung 17).

Antidepressiva

W AGo
BTz
CINDRI

B NDRI, AGO
CINDRI, TZD
B ShRI
ESNRI, AGO
CISNRI, MTZ
10,01 i CISNRI, TZD
B ssrI
CISSRI, MTZ
[C]SSRI, TZD
W1z

12,57

7,57

Anzahl

5,07

2,57

0,0- - I]-J I T I

Noch nie Sehr selten Selten Manchmal Haufig

Gewalttitiges Verhalten im Schlaf

Abbildung 17: Balkendiagramm Gewalttatiges Verhalten im Schlaf und Antidepressiva

5.5.6 REM-Schlaf-Verhaltensstérung

Die REM-Schlaf-Verhaltensstorung trat ,Manchmal — Ein- oder mehrmals pro Monat”“
bei drei Patienten innerhalb der Gruppe Depressive behandelt auf. Dabei lagen zwei
SSRI- und eine NDRI/AGO-Medikation vor.

,Sehr haufiges” und ,Haufiges” Auftreten der REM-Schlaf-Verhaltensstorung wurden
von keinem Patienten der Gruppe angegeben. Daher kann ein Antidepressiva-
Zusammenhang beziglich der REM-Schlaf-Verhaltensstorung nicht ausreichend beur-

teilt werden.

57



Ergebnisse

Die Haufigkeiten der Antidepressiva sind in Abbildung 18 zusammenfassend darge-

stellt.

Antidepressiva
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Abbildung 18: Balkendiagramm REM-Schlaf-Verhaltensstérung und Antidepressiva
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6 Diskussion

6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde das Ziel gesetzt, einen Zusammenhang zwi-
schen dem Auftreten von nachtlichen Verhaltensauffalligkeiten und dem Vorliegen
einer unipolaren Depression zu untersuchen. Zudem sollte eine mogliche Assoziation

der Parasomnien zur Einnahme von Antidepressiva aufgeklart werden.

Nach Auswertung der Daten kdnnen nun folgende Aussagen getroffen werden:
Rhythmische FuBbewegungen, Nachtliches Zahneknirschen, Nachtliches Essen, Schlaf-
trunkenheit, Gewalttdtiges Verhalten im Schlaf sowie REM-Schlaf-Verhaltensstérung
treten gehauft im Zusammenhang mit Depressionen und gleichzeitig bestehender An-
tidepressivatherapie auf. In der Analyse der Antidepressiva tGiberwog fiir die genannten
nachtlichen Verhaltensweisen zusammenfassend die Einnahme von SSRI.

Dariiber hinaus konnte ein vermehrtes Auftreten von Schlafgebundenem Verschlu-
cken, Albtraumen und Pavor nocturnus bei depressiven Patienten beobachtet werden,

wobei kein Einfluss von Antidepressiva gefunden wurde.

Die Auswertung ergab, dass sowohl das Alter der Probanden als auch die Dauer der
Depression in Monaten einen Einfluss auf gewisse nachtliche Verhaltensweisen haben:
Albtrdaume, Schlaftrunkenheit sowie REM-Schlaf-Verhaltensstorung zeigten sich insbe-
sondere bei jliingeren Patienten; fernerhin wurde Gewalttdtiges Verhalten im Schlaf

haufiger bei depressiven Patienten mit langerer Krankheitsdauer beobachtet.

Es konnte hingegen kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftre-
ten einer depressiven Stérung und folgender nachtlicher Verhaltensauffalligkeiten ge-
funden werden: Einschlafzuckungen, Schlafbezogene rhythmische Bewegungsstérung,
Exploding-Head-Syndrom, Hypnagoge Halluzinationen, Periodische Beinbewegungen
im Schlaf, Nachtliche Wadenkrampfe, Sprechen im Schlaf, Katathrenie, Enuresis noc-

turna, Schlafbezogene Essstorung, Schlaflahmung sowie Schlafwandeln.
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6.2 Parasomnien und andere nachtliche Verhaltensweisen bei
depressiven Patienten mit und ohne Antidepressiva

6.2.1 Parasomnien und andere nachtliche Verhaltensweisen mit signifi-
kantem Zusammenhang zu Depression unter Behandlung mit An-

tidepressiva

6.2.1.1 Rhythmische FuBbewegungen

In der vorliegenden Arbeit konnte ein gehauftes Auftreten Rhythmischer FuRbewe-
gungen bei Vorhandensein einer unipolaren Depression unter Antidepressivatherapie
beobachtet werden. Die aktuelle Datenlage beziiglich Rhythmischer FuBbewegungen
ist beschrankt. Ein Zusammenhang zur Depression konnte bislang nicht wissenschaft-
lich belegt werden, dennoch wird eine Assoziation zum Restless-Legs-Syndrom sowie

zu schlafbezogenen Atmungsstérungen angenommen [130].

In der Analyse der Antidepressiva wurde haufiger die Gruppe der SSRI in Verbindung
mit Rhythmischen FulRbewegungen beobachtet. In der Literatur sind Antidepressiva als
mogliche Trigger fir Rhythmische FuBbewegungen bisher nicht beschrieben. Das Risi-
ko fur Alternierende Muskelaktivierung hingegen, welche eine dem Hypnagogen FuR-
tremor verwandte Normvariante darstellt, sei unter Antidepressiva-Einnahme vermut-

lich erhoht [131].

6.2.1.2 Nachtliches Zdhneknirschen

Schlafbezogener Bruxismus trat gehauft bei Vorliegen einer Depression in Verbindung
mit Antidepressiva auf. Somit konnten sowohl die Krankheit als auch Antidepressiva als
zusatzlicher Ausléser mit einem gehduften Vorkommen Nachtlichen Zdhneknirschens
assoziiert werden.

Auch in anderen Studien konnte bereits eine Assoziation zwischen Depressionen und
dem Auftreten von Bruxismus festgestellt werden [105]. So hat Fernandes et al. Bru-

xismus als Risiko flr eine Depression erkannt [107]. Auch bei Kindern konnte eine de-
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pressive Storung als korrelierender Faktor zum Nachtlichen Zahneknirschen erfasst
werden [132]. Dahingegen konnte ein Bezug dieser schlafbezogenen Bewegungssto-
rung zu psychosozialen Storungen in einer Studie von Manfredini et al. nicht bestatigt

werden [108].

Bezlglich der Interaktion mit Antidepressiva wurde in der vorliegenden Arbeit eine
vermehrte Einnahme von SSRI, SNRI sowie jeweils Kombinationen derer mit weiteren
Antidepressiva festgestellt. Eine Assoziation zwischen nachtlichem Bruxismus und SSRI
konnte bereits mehrfach beobachtet werden [110] [111] [112]. Eine evidenzbasierte
Untersuchung bezliglich des Einflusses von SSRI auf Nachtliches Zahneknirschen liege
jedoch bisher nicht vor. Die endgililtige Wirkweise von serotonergen Substanzen auf

nachtliches Zahneknirschen bedarf daher weiterer Forschung [133] [134] [112].

6.2.1.3 Nachtliches Essen

Nachtliches Essen ergab einen signifikanten Unterschied zwischen der gesunden Kon-
trollgruppe und den depressiven Patienten mit Antidepressiva-Therapie, wobei Nacht-
liches Essen haufiger in der antidepressiv-behandelten Patientengruppe vorkam. Die
Gruppe der depressiven Patienten ohne Antidepressiva-Therapie unterschieden sich
von keiner der Gruppen statistisch signifikant. Fiir Nachtliches Essen kann daher ein
Zusammenspiel mit dem Vorhandensein einer Depression flir méglich gehalten wer-

den, wobei auch die Einnahme von Antidepressiva eine Rolle spiele.

Fiir das Night-Eating-Syndrom wurde bereits mehrfach eine Assoziation zur Depression
beschrieben [52] [54] [55] [56]. In einer Studie von 2014 wurde erneut ein Zusammen-
hang zwischen Nachtlichem Essen und dem Vorliegen einer Depression bestatigt, die

Einnahme von Antidepressiva ergab allerdings keinen signifikanten Unterschied [135].

Unter den antidepressiv-behandelten Patienten gaben in der vorliegenden Arbeit die-
jenigen Patienten ,Haufig” und ,Sehr haufig” Nachtliches Essen an, welche SSRI ein-
nahmen. Im Gegensatz dazu fanden Lundgren et al. keinen signifikanten Hinweis auf

ein durch Antidepressiva erhdhtes Night-Eating-Syndrom [53]. Einer klinischen Studie
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zufolge zeige Sertralin positive Effekte in der Behandlung des Syndroms [136]. Des

Weiteren zeigte sich Escitalopram in der Reduktion der Symptome als wirksam [137].

6.2.1.4 Schlaftrunkenheit

Fiir Verwirrtes Erwachen wurde ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der
Kontrollgruppe und der Gruppe Depressive behandelt ermittelt, wobei ein haufigeres
Auftreten in der Gruppe Depressive behandelt gezahlt wurde. Weitere Gruppenver-
gleiche ergaben keine statistisch signifikanten Unterschiede. Die Ergebnisse weisen
darauf hin, dass Schlaftrunkenheit haufiger unter einer Depression sowie Antidepressi-

va-Einnahme auftreten kann.

In einer Studie von Ohayon et al. waren Angststorung, bipolare sowie depressive Sto-
rungen die haufigsten psychischen Erkrankungen unter von Schlaftrunkenheit be-
troffenen Personen. Einen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Einnahme von
Antidepressiva konnten Ohayon et al. nicht nachweisen, wobei der Antidepressiva-
Gebrauch in den Fallgruppen mit Schlaftrunkenheit leicht erhéht gewesen sei [7]. Das
Auftreten von Schlaftrunkenheit kénne als Ausdruck psychischer Erkrankungen inter-
pretiert werden, worunter insbesondere eine unipolare Depression haufig sei [9]. Un-
ter Probanden mit Medikation und bekannter Schlaf-Inertheit, kamen Antidepressiva
am haufigsten vor. Unabhéangig von jeglicher Medikation stellen Schlafstérungen und

psychiatrische Storungen wichtige Faktoren fir die Schlaftrunkenheit dar [8].

Innerhalb der Gruppe Depressive behandelt gaben zusammenfassend diejenigen Pati-
enten ein vermehrtes Auftreten von Schlaftrunkenheit an, welche mit einem SSRI als
Monotherapeutikum sowie in Verbindung mit MTZ und TZD behandelt wurden. Des
Weiteren konnte dies auch fir SNRI und AGO beobachtet werden. Ein gehauftes Auf-
treten von Verwirrtheit nach Erwachen kann anhand aktueller Datenlage nicht nach-
vollzogen werden. Um diesbezliglich eine endgliltige Aussage mittels vorliegender Sta-
tistik treffen zu kénnen, bedarf es eines groReren Patientengutes unter Antidepressi-

vatherapie.
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Das univariate Testen ergab fiir Verwirrtes Erwachen, dass junge Probanden haufiger
die Parasomnie angaben. Der Mittelwert lag dabei bei 27 Jahren, wovon 50 % jlinger
als 20 Jahre alt waren. Dieser Aspekt entspricht den Angaben in der Literatur. Die Pra-
valenz liegt bei Kindern bis zum 13. Lebensjahr bei 17 % und nimmt im Erwachsenenal-
ter auf 4,2 % ab. Mit zunehmendem Alter sinkt die Haufigkeit von Schlaftrunkenheit,

dabei gibt es keine Geschlechterunterschiede [7].

6.2.1.5 Gewalttatiges Verhalten im Schlaf

Fiir Gewalttatiges Verhalten im Schlaf konnte ein signifikanter Unterschied zwischen
Depressive unbehandelt und Depressive behandelt ermittelt werden, wobei die Para-
somnie haufiger in der Gruppe Depressive behandelt beobachtet wurde. Vergleiche mit
der Kontrollgruppe ergaben keine statistisch signifikanten Unterschiede. Da sich unter
den antidepressiv-behandelten Patienten ein haufigeres Auftreten von Gewalttatigem
Verhalten im Schlaf zeigte, kann hier ein medikament6ser Ausléser bei bestehender

Depression vermutet werden.

In einer Studie von Ohayon et al. gaben Patienten mit einer Angststérung oder affekti-
ven Storung signifikant haufiger Gewalttatiges Verhalten im Schlaf an [59]. AuRerdem
sei diese nachtliche Verhaltensauffilligkeit mit dem Auftreten von Pavor nocturnus

und Schlafwandeln assoziiert [97].

Zudem zeigte in vorliegender Arbeit die Dauer der Depression einen Einfluss auf die
Haufigkeit von Gewalttatigem Verhalten im Schlaf. Dabei fiel auf, dass das nachtliche
Verhalten haufiger bei langerer Depressionsdauer auftrete. Im Rahmen der Antide-
pressiva-Einnahme stellten sich mittels deskriptiver Statistik insbesondere SSRI heraus.
Leider ist die Literatur zum Gewalttdtigen Verhalten im Schlaf relativ beschrankt, so
dass keine klinischen Studien hinsichtlich eines moglichen Antidepressiva-Einflusses

vorliegen. Allerdings wurde bereits Gber einen SSRI assoziierten Fall berichtet [98].
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6.2.1.6 REM-Schlaf-Verhaltensstorung

Die Analyse ergab einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den depressi-
ven Gruppen, wobei die Parasomnie haufiger in der Gruppe Depressive behandelt auf-
trat. Beim Vergleich mit der gesunden Kontrollgruppe ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede. Daher kann fiir die REM-Schlaf-Verhaltensstérung ein Einfluss durch
Antidepressiva bei gleichzeitig bestehender unipolarer Depression fir wahrscheinlich

gehalten werden.

In einer anderen Studie wurde bereits ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten der
REM-Schlaf-Verhaltensstorung und dem Vorliegen einer Depression angenommen
[73]. Jedoch gibt es mehr Hinweise dafiir, dass die Parasomnie mit der Einnahme von
Antidepressiva zusammenhangen konne. Hierflr werde vor allem auf die Anwendung
selektiver serotonerger Antidepressiva wie Fluoxetin oder Sertralin hingewiesen [66]
[67] [72] [138]. Des Weiteren werden Trizyklische Antidepressiva wie Clomipramin
genannt [71]. Zusammenfassend ist aus bisheriger Literatur zwar bekannt, dass die
REM-Schlaf-Verhaltensstorung durch SSRI und Trizyklischen Antidepressiva induziert
werden kénne, jedoch sei auch Gber Symptomreduktion unter SSRI-Einnahme berich-

tet worden [139] [140].

Beziiglich der vorliegenden Ergebnisse ergab eine genauere Untersuchung der einge-
nommenen Substanzklassen keinen eindeutigen Hinweis auf ein vermehrtes Auftreten
der Parasomnie. ,Sehr haufiges” und ,Haufiges” Auftreten der REM-Schlaf-
Verhaltensstérung wurden von keinem Patienten der antidepressiv Behandelten ange-
geben. Schlussendlich kann man ein Zusammenspiel bzw. eine Interaktion zwischen
der Erkrankung Depression und der pharmakologischen Wirkweise von Antidepressiva

bei dem Vorkommen einer REM-Schlaf-Verhaltensstérung diskutieren.

Ein haufigeres Auftreten der REM-Schlaf-Verhaltensstérung bei jlingeren Patienten
kann mit dem insgesamt jungen Durchschnittsalter der Stichprobe zusammenhangen.
In der Literatur wird die Parasomnie vermehrt beim mannlichen Geschlecht beobach-

tet, insbesondere ab dem 50. Lebensjahr [58].
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6.2.2 Parasomnien und andere nachtliche Verhaltensweisen mit signifi-
kantem Zusammenhang zu Depression ohne Einfluss einer Be-

handlung mit Antidepressiva

6.2.2.1 Schlafgebundenes Verschlucken

Schlafgebundenes Verschlucken konnte vermehrt in den depressiven Gruppen gegen-
Uber der Kontrollgruppe beobachtet werden. Ein Zusammenhang dieser nachtlichen
Verhaltensauffalligkeit mit einer depressiven Storung scheint in der vorliegenden Ar-
beit daher moglich, wahrenddessen die Einnahme von Antidepressiva keinen Einfluss

darauf zeigt.

Fiir Abnormes Schlucken im Schlaf liegt bisher wenig vergleichbare Literatur vor. Im
ICSD-2 wird das nachtliche Verhalten mit Wiirgen und Laryngospasmus zusammenge-
fasst. Eine muskuldre Dysfunktion flihrt zum Ansammeln von Speichel in den oberen
Atemwegen und somit zum Verschlucken mit Husten und Wirgen. Neuromuskulare
Erkrankungen gelten daher als pradisponierende Faktoren [6].

In einer Studie von Bosch et al. wurde ein Hinweis fiir einen Zusammenhang zwischen
Depressionen und dem Auftreten von Parasomnien gefunden. Darunter fiel unter an-
derem das Abnorme Verschlucken wahrend des Schlafs [141]. Ein Antidepressiva-

Zusammenhang konnte bisher nicht aufgezeigt werden.

6.2.2.2 Albtraume

Die Parasomnie Albtrdume wurde haufiger unter den depressiven Patienten im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe festgestellt. Die depressiven Gruppen untereinander jedoch
unterschieden sich nicht hinsichtlich des Auftretens von Albtraumen. Folglich kann
man einen Zusammenhang zwischen Depression und Albtraumstdérung annehmen.
Diese Verbindung scheint in der vorliegenden Studie jedoch unabhangig von einer An-

tidepressiva-Einnahme zu sein.
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Ein Zusammenhang zwischen depressiven Stérungen und dem Auftreten von Albtrau-
men kann auch in der Literatur bestatigt werden. Ohayon et al. stellten bereits in einer
Studie eine starke Assoziation zur Depression sowie Angststorung fest [80]. Insgesamt
werden Albtraume signifikant haufiger bei Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen
beobachtet [79] [81] [141]. Darunter spielen insbesondere Depressionen und die Post-
traumatische Belastungsstorung eine wichtige Rolle [2]. In einer finnischen Studie von
2015 wurden Symptome einer depressiven Storung sowie Insomnie als pradisponie-
rende Faktoren fir ein regelmaRiges Vorkommen von Albtraumen beschrieben [142].
Des Weiteren wird vermutet, dass depressive Patienten mit vermehrt auftretenden
Albtraumen eine hohere Tendenz bzw. ein hoheres Risiko fiir suizidale Absichten zei-

gen [143] [144].

Im Gegensatz zur vorliegenden Statistik wird in der Literatur eine Beziehung zwischen
dem Auftreten von Albtrdumen und der Einnahme von Antidepressiva und Hypnotika
vermutet [142]. Es werden Falle beschrieben, in denen ein &tiologischer Zusammen-
hang zwischen der Einnahme von SSRI [145] [146] sowie Mirtazapin [147] und dem
Auftreten von Albtraumen fiir moglich gehalten wird. Trizyklische Antidepressiva kon-
nen eine positive Wirkung auf Emotionen in Traumen zeigen, wahrenddessen SSRI
Traume intensivieren kénnen. Zusammenfassend kdnnen sowohl die Einnahme als
auch die Entwohnung von Trizyklischen Antidepressiva, Monoaminoxidase-Hemmern
wie Phenelzin und Tranylcypromin, SSRI sowie SNRI potentiell Albtrdume verursachen

[82].

Zudem zeigte sich in der vorliegenden Statistik das Alter der Patienten als Einflussfak-
tor auf das Vorhandensein von Albtraumen. Hier waren insbesondere junge Patienten
haufiger von Albtraumen betroffen. Laut aktueller Datenlage treten Albtraume ver-
mehrt im Kindesalter und beim weiblichen Geschlecht auf [2]. Die Pravalenz im Er-
wachsenenalter betrage ca. 5 % [79]. In einer Studie von Sandman et al. stieg die Pra-
valenz der Albtraumstérung signifikant mit zunehmenden Alter unter den mannlichen
Probanden, wohingegen die Pravalenz von Albtraumen unter Frauen stabil blieb [142].

Ohayon wies allerdings keinen Unterschied hinsichtlich des Alters nach [80].
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6.2.2.3 Pavor nocturnus

Die Parasomnie Pavor nocturnus wurde haufiger in den depressiven Gruppen gegen-
Uber der gesunden Kontrollgruppe vermerkt. Daher scheint ein Zusammenhang zwi-
schen dem Vorliegen einer Depression und dem Auftreten von Pavor nocturnus wahr-
scheinlich. Fir den Vergleich der depressiven Gruppen untereinander ergab sich wie-
derrum kein signifikanter p-Wert. Folglich ist ein Einfluss von Antidepressiva auf die

Haufigkeit von Pavor nocturnus unwahrscheinlich.

Im Gegensatz zur Prasenz von Schlafterror in der Kindheit, wird dessen Persistenz und
Beginn im Erwachsenenalter eher auf psychopathologische Faktoren bezogen [16]
[148]. Unter den psychiatrischen Erkrankungen werden haufiger Angst- sowie depres-
sive Stérungen beobachtet [9] [16]. Andere Autoren wiederum sehen bisher keinen
relevanten Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Pavor nocturnus und dem
Vorliegen einer psychischen Erkrankung [25]. Weitere prospektive Studien mit poly-
somnographischen Untersuchungen und strukturierten Interviews seien notig, um eine

Assoziation zwischen Pavor nocturnus und Psychopathologien zu priifen [149].

In der durchgefiihrten Statistik gab es keinen Hinweis auf Antidepressiva-assoziiertes
Auftreten von Pavor nocturnus. Fallberichten zufolge zeigen Trizyklische Antidepressi-
va wie Imipramin [26] [41] oder Clomipramin [23] und SSRI wie Paroxetin [42] positive

Effekte in der Behandlung von Pavor nocturnus.

6.3 Parasomnien und andere nachtliche Verhaltensweisen oh-
ne signifikanten Zusammenhang zu Depression und Be-
handlung mit Antidepressiva

Fir Einschlafzuckungen, Schlafbezogene rhythmische Bewegungsstorung, Exploding-
Head-Syndrom, Hypnagoge Halluzinationen, Periodische Beinbewegungen im Schlaf,
Nachtliche Wadenkrampfe, Sprechen im Schlaf, Katathrenie, Enuresis nocturna,
Schlafbezogene Essstérung, Schlaflaihmung sowie Schlafwandeln konnte in der vorlie-
genden Arbeit kein statistisch signifikanter Zusammenhang zu Depressionen und Anti-

depressiva gefunden werden.
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6.3.1 Einschlafzuckungen

Die Einnahme von Stimulanzien, korperliche Aktivitdt sowie emotionaler Stress kénnen
das Vorkommen von Einschlafzuckungen erhéhen und verstarken [3]. Ein Zusammen-
hang mit depressiven Stérungen oder Antidepressiva wurde in der Literatur bisher

nicht beschrieben.

6.3.2 Schlafbezogene rhythmische Bewegungsstorung
Schlafbezogene rhythmische Bewegungen treten bei Kindern assoziiert mit Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen auf [115]. Eine Verbindung zu Depressionen

oder Antidepressiva im Erwachsenenalter ist bisher nicht bekannt.

6.3.3 Exploding-Head-Syndrom
Auch beim Exploding-Head-Syndrom ist nach aktueller Datenlage kein Zusammenhang
zur unipolaren Depression vorbeschrieben. Jedoch zeigte das trizyklische Antidepressi-

vum Clomipramin in einer Studie einen positiven Effekt [85].

6.3.4 Hypnagoge Halluzinationen

Fiir schlafgebundene Halluzinationen stellen Einschlafstorungen, erhohte Tagesmidig-
keit sowie Depression und Angststorungen pradisponierende Faktoren dar. Des Weite-
ren wird eine Assoziation mit Schlafparalysen beobachtet [78] [86]. Es liegt ein Fallbe-
richt vor, in welchem das Auftreten schlafbezogener Halluzinationen wahrend Amitrip-
tylin-Einnahme beobachtet wurde [150]. In vorliegender Studie konnten jedoch dies-

beziiglich keinerlei Hinweise bestatigt werden.

6.3.5 Periodische Beinbewegungen im Schlaf

Im Gegensatz zur durchgefiihrten Statistik wurde in einer Studie von Ohayon und Roth
eine Assoziation des PLMD zu psychischen Erkrankungen festgestellt [99]. In einer zur
vorliegenden Studie vergleichbaren Untersuchung wurde jedoch kein Zusammenhang

zur Depression nachgewiesen [141]. Zudem werden in der Literatur zahlreiche Antide-
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pressiva mit einem haufigeren Auftreten von periodischen Beinbewegungen in Verbin-
dung gebracht: Bupropion, Venlafaxin, einige SSRI, z.B. Sertralin und Fluoxetin [71]

[101] sowie Amitriptylin [102] und Mirtazapin [103].

6.3.6 Nachtliche Wadenkrampfe

Nachtliche Wadenkrampfe treten pradisponierend nach kérperlicher Anstrengung, im
Rahmen von Elektrolytverschiebungen und wahrend einer Schwangerschaft auf [2].
Mogliche Assoziationen mit Depressionen oder Antidepressiva wurden bisher nicht

untersucht.

6.3.7 Sprechen im Schiaf

Die Somniloquie tritt vermehrt bei Patienten mit Posttraumatischer Belastungsstorung
auf [91]. In Bezug auf Depression und Antidepressiva liegen keine weiteren Untersu-

chungen vor.

6.3.8 Katathrenie

Ebenso ist die aktuelle Studienlage fiir Katathrenie begrenzt. Wie in der vorliegenden
Arbeit konnte auch in einer Studie von Bosch et al. kein Hinweis auf einen Zusammen-

hang zur Depression festgestellt werden [141].

6.3.9 Enuresis nocturna

Psychosoziale Stressfaktoren pradisponieren ein Auftreten der Enuresis nocturna [6].
Zu einer moglichen SSRI-induzierten Enuresis nocturna existieren bisher einige Fallbe-
richte [87] [88] [89]. Bei Kindern kénnen Komorbiditdaten wie Depressionen beobachtet
werden [151]. Die Datenlage beziiglich Enuresis nocturna im Erwachsenenalter ist bis-

her noch nicht ausreichend.
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6.3.10 Schlafbezogene Essstérung

Schlafgebundenes Essen kann laut Winkelman et al. mit einem hdoheren MaR an De-
pression verknlpft werden [44]. Gleichzeitig kann dieser Hinweis weder von vorliegen-
der Studie noch von Bosch et al. bestatigt werden [141]. AuRer eines einzigen Fallbe-
richtes, in dem das nachtliche Verhalten wahrend einer Therapie mit Mirtazapin beo-
bachtet wurde, scheinen diesbezliglich keinen weiteren Untersuchungen vorzuliegen

[152].

6.3.11 Schlaflahmung

Rezidivierende isolierte Schlafparalysen werden in der Literatur im Gegensatz zu den
vorliegenden Ergebnissen mit affektiven Stérungen, insbesondere depressiven Symp-

tomen, Angststorungen und der Einnahme von Anxiolytika assoziiert [2] [6] [77] [78].

6.3.12 Schlafwandeln

Mit dem Thema Somnambulismus haben sich bereits vorherige Studien beschaftigt,
wobei hier unterschiedliche Erkenntnisse erlangt werden konnten. Unter den psychiat-
rischen Erkrankungen stellen wohl Depressionen und Zwangsstorungen ein signifikan-
tes Risiko fur Schlafwandeln dar, daneben werden auch SSRI mit erhohtem Auftreten
von Schlafwandeln assoziiert [19]. In einer weiteren Studie dagegen konnten bei der
Mehrheit der schlafwandelnden Personen keine klinisch signifikanten Grade von De-
pression und Angst festgestellt werden [20]. Ubereinstimmend mit den vorliegenden
Ergebnissen konnte auch Bosch et al. keinen signifikanten Zusammenhang zur depres-
siven Storung feststellen. Therapeutisch zeigen wohl unter anderem trizyklische Anti-
depressiva wie Imipramin [26] oder Clomipramin [23] und SSRI wie Paroxetin [27] oder
Sertralin [23] einen Effekt. In der Literatur werden jedoch auch Falle beschrieben, bei
denen folgende Antidepressiva mit dem Auftreten von Schlafwandeln verknipft wer-
den: Bupropion [28] [29], Mirtazapin [30], Reboxetin [31], Paroxetin [32] und Amitrip-
tylin [33].
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6.4 Limitationen

Die Studie diente dazu, einen Uberblick {iber Zusammenhinge zwischen Depressionen
bzw. Antidepressiva und nachtlicher Verhaltensauffalligkeiten aufzuzeigen. Als Ein-
gangskriterium flur die Gruppen Depressive unbehandelt und Depressive behandelt galt
dabei das Vorliegen einer unipolaren Depression nach ICD-10-Kriterien. Im Datensatz
wurde nicht erfasst, welcher Schweregrad der Erkrankung vorliege. Diesbezliglich kon-
ne ein haufigeres Auftreten nachtlicher Verhaltensauffalligkeiten bei dem Vorliegen
eines hoheren Schweregrades der Depression diskutiert werden. Zudem ist nicht be-
kannt, ob es sich um eine erstmalige oder rezidivierende Episode einer Major Depres-

sion handele.

Die Parasomnien und anderen nachtlichen Verhaltensauffalligkeiten wurden anhand
des Fragebogens MUPS aufgenommen und ausgewertet. Es wurden keine polysomno-
graphischen Untersuchungen durchgefiihrt, in denen durch medizinisches Fachperso-
nal die nachtliche Verhaltensauffilligkeit beobachtet und bestatigt werden konnte.
Des Weiteren ist aus der Befragung nicht ersichtlich, ob die nachtlichen Verhaltenswei-
sen vor Beginn oder wahrend der depressiven Episode einsetzten und ob diese erstma-
lig auftraten. AuRerdem konnte nicht eruiert werden, ob eine Zu- oder Abnahme der
Parasomnien wahrend einer depressiven Episode sowie medikamentdsen Therapie mit
Antidepressiva bestanden habe. Es bleibt weiterhin offen, ob die Antidepressiva-Dosis

die Haufigkeit nachtlicher Verhaltensauffalligkeiten beeinflusse.

Die vorliegende Studie umfasst insgesamt 366 Personen mit 172 Mannern und 194
Frauen zwischen 18 und 84 Jahren, darunter 203 Kontrollen und 163 depressive Pati-
enten, wovon zum Zeitpunkt der Datenerhebung 78 unbehandelt und 85 medikamen-
t6s behandelt waren. Im Vergleich zu einer ahnlichen Studie zur Haufigkeit von Para-
somnien bei Depression und Schizophrenie, in welcher ebenso mit dem Fragenbogen
MUPS gearbeitet wurde [141], liegt eine fir statistische Auswertungen ausreichende
Fallzahl vor. Aufgrund des explorativen Charakters der vorliegenden Studie handelt es
sich bei den Auswertungen um korrelative und nicht um kausale Zusammenhange. Die

Berechnungen definieren keinesfalls Ursachen fiir nachtliche Verhaltensauffalligkeiten.
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Es wurden lediglich mogliche Zusammenhange zur Depression sowie zu Antidepressiva

untersucht und beschrieben.

Der exakte Beginn einer Parasomnie sowie deren Verlauf wahrend einer Depression
und dosisabhangiger Antidepressivaeinnahme konnten in nachfolgenden Untersu-
chungen mit einbezogen werden. Ein Zusammenhang zwischen gewissen nachtlichen
Verhaltensweisen und dem Vorliegen einer Depression sowie Einnahme von Antide-
pressiva konnte mit vorliegender Arbeit erfasst werden. Jedoch bleibt fir kiinftige For-
schungen offen, ob die Parasomnie ein Symptom der Depression sei oder die Depres-
sion einer Parasomnie folge. Trotz gewisser Einschrankungen werden in vorliegender
Studie jedoch aussagekraftige Tendenzen aufgezeigt, die wichtige Ausgangspunkte fiir

zukinftige groRer angelegte Studien darstellen kénnen.

6.5 Ausblick

Durch die Erkenntnis, dass gewisse nachtliche Verhaltensauffalligkeiten gehauft beim
Vorliegen einer unipolaren Depression oder unter einer Antidepressivatherapie beo-
bachtet werden, sollte kiinftig dem Thema Parasomnien und Bewegungsstérungen im
Schlaf mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden. Insbesondere in der Anamnese sowie
im Krankheitsverlauf depressiver Patienten sollte ein Auftreten von Parasomnien und
anderen nachtlichen Verhaltensweisen stets berlicksichtigt und erfragt werden. In der
psychiatrischen Diagnostik kénnte der Fragebogen MUPS standardmaRig eingesetzt
werden, um nachtliche Verhaltensauffilligkeiten zu erfassen. In Zukunft sollte zudem
auf das Auftreten néachtlicher Verhaltensauffalligkeiten unter der Gabe von Antide-
pressiva, insbesondere unter SSRI-Gabe, kritisch reagiert und ein Zusammenhang mit
dieser Medikation bedacht werden, was moglicherweise zu Konsequenzen im Sinne

einer Veranderung der Pharmakotherapie fiihren konnte.
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Diskussion

In weiteren, groBer angelegten Studien konnte man intensiver auf den Zusammenhang
von Parasomnien mit Antidepressiva unter Beriicksichtigung der Dosis eingehen. Au-
Rerdem konnte in prospektiven Arbeiten untersucht werden, ob Parasomnien mit dem
Krankheitsbild Depression bzw. dessen Behandlung kausal assoziiert sind. Kénnten
Parasomnien z.B. auch als Risikofaktoren fiir das Entstehen einer Depression in Frage

kommen?
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Zusammenfassung

7 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Studie bestand darin, einen Zusammenhang zwischen dem
Auftreten von nachtlichen Verhaltensauffalligkeiten und dem Vorliegen einer unipola-
ren Depression zu untersuchen. Zudem sollte erforscht werden, ob gewisse Parasom-
nien und Bewegungsstorungen im Schlaf haufiger unter Antidepressivatherapie auftre-

ten.

Die Studie umfasste insgesamt 366 Personen und setzte sich aus drei Gruppen zusam-
men. Darunter befanden sich 203 Kontrollen und 163 depressive Patienten, wovon
zum Zeitpunkt der Datenerhebung 78 Patienten unbehandelt und 85 Patienten mit
Antidepressiva behandelt waren. Alle Teilnehmer beantworteten einen Fragebogen
zur Erfassung bestimmter nachtlicher Verhaltensweisen, den sogenannten MUPS —
Minchner Parasomnie Screening. Anhand des MUPS erfolgte die statistische Daten-

auswertung.

Zusammenfassend konnen nach Auswertung der Daten folgende Aussagen getroffen

werden:

* Rhythmische FuBbewegungen, Nachtliches Zahneknirschen, Nachtliches Essen,
Schlaftrunkenheit, Gewalttatiges Verhalten im Schlaf sowie REM-Schlaf-
Verhaltensstorung treten gehauft im Zusammenhang mit Depressionen und
bestehender Antidepressivatherapie auf.

* Schlafgebundenes Verschlucken, Albtraume und Pavor nocturnus wurden hau-
figer bei depressiven Patienten beobachtet, unabhangig von einer Antidepres-
sivatherapie.

* Albtrdume, Schlaftrunkenheit sowie REM-Schlaf-Verhaltensstérung zeigten sich
insbesondere bei jiingeren Patienten.

* Gewalttatiges Verhalten im Schlaf wurde haufiger bei depressiven Patienten
mit langerer Krankheitsdauer beobachtet.

* Fir Rhythmische FuBbewegungen, Nachtliches Zahneknirschen, Nachtliches Es-
sen, Schlaftrunkenheit, Gewalttdtiges Verhalten im Schlaf und REM-Schlaf-
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Zusammenfassung

Verhaltensstérung konnte ein Zusammenhang mit Antidepressiva gefunden
werden.
* In der Analyse der Antidepressiva liberwog fiir diese nachtlichen Verhaltens-

weisen die Einnahme von SSRI.

Das zentrale Ergebnis besteht darin, dass gewisse Parasomnien und andere nachtliche
Verhaltensweisen gehauft bei depressiven Patienten auftreten. Fir einige Parasomni-
en scheint die Kombination von Erkrankung und Antidepressivatherapie einen Einfluss
zu haben, flr andere Parasomnien wiederrum besteht nur ein Zusammenhang zur De-

pression. Unter den Antidepressiva zeigten SSRI den groRten Einfluss.

Durch diese Erkenntnisse kann kiinftig Parasomnien und anderen nachtlichen Verhal-
tensweisen, insbesondere im Rahmen psychiatrischer Diagnostik und Therapien, mehr
Beachtung geschenkt werden. Hierbei konnte der Fragenbogen MUPS in der Diagnos-
tik als wichtiges Instrument dienen. In zukiinftigen prospektiven Studien kénnte unter-
sucht werden, ob es sich um ein Symptom oder vielmehr um einen Risikofaktor fiir das
Entstehen einer Depression handele und inwiefern die Dosis von Antidepressiva eine

Rolle fiir die Entwicklung von Parasomnien spiele.
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