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V

Geleitwort

Auch in der Schlafmedizin gilt weiterhin „wir sehen nur, was wir kennen“. Der 
Schlaf ist in seiner Funktion zum Erhalt körperlicher und seelischer Gesundheit 
in der heutigen somatischen und psychiatrischen Medizin einer der wichtigsten 
Bausteine. Die Prävalenz von Schlafstörungen nimmt in den letzten Jahren zu, 
was einerseits durch eine zunehmende Inzidenz, andererseits auch durch eine ver-
besserte Aufmerksamkeit der Gesellschaft und der Ärzteschaft für Erkrankungen 
des Schlafes bedingt ist.

In der großen Vielzahl von unterschiedlichen Schlafstörungen sowie dem 
breiten Spektrum der therapeutischen Maßnahmen ist es erforderlich, kompaktes 
Wissen zu vermitteln. Das vorliegende Buch hat sich zur Aufgabe gemacht, in 
einer stringenten und kompakten Form Wissen zu vermitteln, sodass auch der nicht 
schlafmedizinische Experte eine Hilfe in der täglichen Praxis durch dieses Taschen-
buch finden kann. Die unterschiedlichen Themen der Schlafmedizin von der 
chronischen Ein- und Durchschlafstörung bis hin zur komplexen schlafbezogenen 
Atmungsstörung werden in diesem Buch vermittelt. Entsprechend dem Fachwissen, 
welches notwendig ist, schlafmedizinisch erkrankte Patienten zu diagnostizieren 
und zu behandeln, wird ein kompletter Überblick geboten. Die Deutsche Gesell-
schaft für Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) begrüßt aus diesem Grund 
den Ansatz des „Schlafmedizin 1x1“ in jeder Weise. Dieser Ansatz hilft, die Schlaf-
medizin in ihrer Breite darzustellen, und ist ein weiterer Baustein, um die Qualität 
der schlafmedizinischen Versorgung in Deutschland zu verbessern.

Präsident der Deutschen Gesellschaft für  
Schlafforschung und Schlafmedizin

Bad Feilnbach 

im Dezember 2019 Prof. Dr. med. Peter Young



VII

Geleitwort zur 1. Auflage

Wissen um gesunden und gestörten Schlaf ist fester Bestandteil der Medizin. 
Schlaf bedeutet nicht nur Erholung und Regeneration wichtiger Körperfunktionen, 
sondern ist auch die Ressource für unsere Gesundheit. Behandlungsbedürftige 
Schlafstörungen zeigen Prävalenzen von bis zu 10 %. Schlafstörungen können 
unbehandelt zu Folgeerkrankungen führen, andere Krankheitsverläufe erheblich 
verschlechtern und nicht zuletzt durch müdigkeitsbedingte Unfälle gefährlich sein.

Die Schlafmedizin kann die meisten Schlafkrankheiten gut behandeln, hierzu 
stehen verschiedene Therapieoptionen, angefangen von der Pharmakotherapie 
über die apparative Beatmung von Patienten bis hin zur Psychotherapie zu Ver-
fügung. Um diese Möglichkeiten besser auszuschöpfen, ist es erforderlich, schlaf-
medizinisches Wissen umfänglich zu verbreiten und Patientinnen und Patienten 
gut zu informieren. Beides ist das Ziel des vorliegenden Buches. Es umfasst 
Kapitel zu den Grundlagen des Schlafes, zu diagnostischen Möglichkeiten sowie 
zu den unterschiedlichen schlafmedizinischen Krankheitsbildern einschließlich 
therapeutischer Optionen. Dabei wird das Buch der Interdisziplinarität der Schlaf-
medizin vollumfänglich gerecht. Dieser Interdisziplinarität ist die Deutsche 
Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin ganz besonders verpflichtet. 
Nur der intensive Austausch über Symptome und Befunde von Patientinnen und 
Patienten mit Schlafstörungen aus den unterschiedlichen medizinischen und 
psychologischen Blickwinkeln ermöglicht die ganzheitliche Versorgung schlaf-
gestörter Menschen. In diesem Sinne wünsche ich diesem Buch eine weite und 
erfolgreiche Verbreitung.

Ex-Präsident der Deutschen Gesellschaft für  
Schlafforschung und Schlafmedizin

Köln

 
im Dezember 2015 Dr. med. Alfred Wiater



IX

Vorwort

Schlafstörungen gehören zu den häufigsten Beschwerden in der ärztlichen All-
gemeinpraxis. Unbehandelt können sie den Verlauf anderer Krankheitsbilder ver-
schlechtern und führen nicht nur zu einer Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit, 
sondern unter Umständen auch zu einer erhöhten Unfallgefahr. Gestörter Schlaf 
ist für alle Altersklassen und in allen Lebenssituationen von Bedeutung und wird 
dennoch in der ärztlichen Praxis oft stiefmütterlich oder insuffizient behandelt. 
Patienten mit jahrelanger Einnahme von unterschiedlichen Hypnotika oder die 
verbreitete Vorstellung, nur Schlafapnoepatienten werden in Schlaflaboren unter-
sucht, sind Beispiele dafür. Abgesehen davon entwickeln sich auch Differenzial-
diagnostik schlafmedizinischer Krankheitsbilder und deren Behandlungsmethoden 
ständig weiter.

Dieses Buch ist aus der Idee heraus entstanden, einen praxisnahen Begleiter 
für Ärzte zu entwickeln, der rasch und übersichtlich Hilfestellung und wesent-
liche Informationen liefert. Die Neuauflage ist aufgrund der neuen Leitlinien 
überarbeitet worden. Das Buch beginnt mit einem Überblick über die Klassi-
fikation und Einteilung der schlafmedizinischen Krankheitsbilder anhand der 
aktuellen Klassifikationssysteme. Es werden dann die wichtigsten Schlafstörungen 
beschrieben: Insomnie, schlafbezogene Atmungsstörungen, motorische Störungen, 
Hypersomnien und zirkadiane Störungen und schließlich Parasomnien. Die 
Behandlungsmethoden sind leitliniengerecht aufgeführt. Der Verhaltenstherapie 
ist ein eigenes Kapitel gewidmet, da diese Behandlungsmethode zu den am besten 
evaluierten Methoden in der Schlafmedizin gehört. Auch die pharmakologische 
Behandlung schlafmedizinischer Krankheitsbilder wird in einem eigenen Kapitel 
abgehandelt. Im letzten Kapitel werden Untersuchungsmethoden bei schlaf-
medizinischen Krankheitsbildern beschrieben, angefangen bei empfohlenen 
Laborparametern über Fragebögen bis hin zur Polysomnographie.

Das Buch enthält im Anhang Informationsmaterial als Handout für Patienten, 
zum Beispiel Verhaltensmaßnahmen bei Schlafapnoe oder Schlafwandeln. Des 
Weiteren sind im Anhang Anamnesehilfen für unterschiedliche Krankheitsbilder 
aufgeführt. Schließlich sind kurze Fragebögen abgebildet, welche in der Schlaf-
medizin derzeit gebräuchlich sind und auch nach ihrer Ökonomie (Kürze und 
rasche Auswertung) ausgesucht wurden. Für das Überlassen der Abbildungen 
danken wir Dr. Peter Geisler (Bezirksklinikum Regensburg).



VorwortX

Das Buch soll das Erkennen und Behandeln von schlafmedizinischen Krankheits-
bildern erleichtern und für eine bessere Vernetzung zwischen schlafmedizinischen 
Einrichtungen und dem praktizierenden Arzt sorgen.

Tatjana Crönlein
Wolfgang Galetke

Peter Young
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1

Die Schlafmedizin umfasst sowohl Forschungsbereiche, die den gesunden Schlaf 
betreffen, als auch solche, die den gestörten Schlaf untersuchen. Die Klassi-
fikation der Schlafstörungen ist in der ICD-10 eingebettet. Es existiert jedoch 
auch eine differenziertere Einteilung, die Internationale Klassifikation der Schlaf-
störungen (ICSD). Diese Klassifikation aller Schlafstörungen wurde aufgrund 
eines Expertenkonsensus entwickelt und wird regelmäßig überprüft und erneuert. 
In diesem Kapitel werden ein Überblick über Fakten des normalen Schlafes und 
die Einteilung der unterschiedlichen Schlafstörungen sowie eine Beschreibung des 
Faches Schlafmedizin gegeben.

1.1	� Schlafmedizin

1.1.1	� Entwicklung und Definition

Die Schlafmedizin ist die Lehre von der Diagnostik, Klassifikation und Behandlung 
von Störungen, die im, während oder infolge des Schlafes auftreten (Abb. 1.1).

Im Vergleich zu anderen medizinischen Fachrichtungen ist die Schlafmedizin 
relativ jung, dabei sind Schlafmittel eines der ältesten Pharmazeutika überhaupt 
und finden schon in der Antike Erwähnung (z. B. „Somniferum“, Schlafmohn). 
Die Erfindung des Elektroenzephalogramms machte eine systematische Unter-
suchung des Schlafes möglich und brachte wissenschaftlich gesehen Licht in 
das Dunkel des Nachtschlafs; aus der Schlafforschung ist die Schafmedizin ent-
standen. Mithilfe der Polysomnographie (physiologische Messung der Gehirn-
ströme, Augenbewegungen und Muskelspannung) wurde Schlaf nun als Abfolge 
unterschiedlicher Schlafstadien begriffen, die zyklisch verlaufen und ihre spezi-
fischen physiologischen Eigenschaften haben.

Schlaf und Schlafmedizin – 
Grundlagen

Tatjana Crönlein, Wolfgang Galetke und Peter Young
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1  Schlaf und Schlafmedizin – Grundlagen2

Diese physiologische Messung des Schlafes machte auch die Entdeckung 
von Schlafkrankheiten und die Entwicklung therapeutischer Optionen möglich. 
Die Schlafmedizin hat insbesondere durch die Behandlung mit der maschinellen 
Beatmung bei der Schlafapnoe einen neuen Industriezweig erschaffen. Die 
CPAP-Geräte („continous positive airway pressure“), aus der Anästhesie entlehnt, 
unterdrücken durch eine kontinuierliche Überdrucktherapie Apnoen im Schlaf. Sie 
wurden 1980 durch Sullivan entwickelt, zuvor wurden schwere Apnoen im Schlaf 
nicht selten durch eine Tracheotomie behandelt. Erkenntnisse der Schlafmedizin 
haben Auswirkungen auf die Erfindung neuer schlafinduzierender Substanzen 
und auf die Standards in psychotherapeutischen Ausbildungsinstituten bei der 
Insomnie.

Messverfahren

Innere Medizin 
HNO Psychiatrie Neurologie 

Pädiatrie 

Vereinfachte portable 
Verfahren zur Messung 
schlafbezogener 
Atmungsstörungen Polysomno-

graphie 
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Fragebögen,
Schlafprotokolle 

Apparative 
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Insomnien 

Hypersomnien 

Schlafbezogene 
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Chirurgisch 
(HNO) 

Überdruckbeatmung Pharmakologisch 

Psychotherapeutisch 

Chronobiologisch Therapieformen

Biologie Psychologie 

Krankheitsbilder

Abb. 1.1   Schlafmedizin: beteiligte Fachrichtungen, Messverfahren, Krankheitsbilder und 
Therapieverfahren
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	 Die Schlafmedizin verfügt neben den stationären Schlaflaboren auch 
über eine Auswahl von ambulanten Messmethoden.

Mittlerweile umfasst die Schlafmedizin die Diagnostik und Therapie von nahezu 
80 Schlafstörungen. Sie ist innerhalb der Medizin interdisziplinär und umfasst 
die Fachbereiche Innere Medizin, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Pädiatrie, Zahn-
heilkunde, Psychiatrie und Neurologie. Außerdem arbeiten Psychologen und 
Biologen klinisch und wissenschaftlich in dieser Fachrichtung. Die technischen 
schlafmedizinischen Methoden sind überwiegend elektrophysiologisch 
(Polysomnographie). Daneben umfassen die Methoden aber auch psychologische 
Testverfahren, körperliche Untersuchungen und die Bestimmung von Laborpara-
metern. Die Patienten werden je nach Indikation im ambulanten Setting (z. B. mit 
Langzeitbewegungsmessung) oder stationär in einem Schlaflabor untersucht und 
behandelt. Die Schlafmedizin verfügt also neben den stationären Schlaflaboren 
auch über eine Auswahl von ambulanten Mess- und Behandlungsmethoden. Zur 
Schlafmedizin gehört auch ein speziell ausgebildetes technisches Personal, das 
in der Durchführung einer Polysomnographie und der Auswertung ausgebildet 
ist. Die Einweisung in die Handhabung der CPAP-Geräte wird mittlerweile von 
Firmen übernommen.

Die schlafmedizinischen Krankheitsbilder sind zum Teil in der ICD-10, aus-
führlicher jedoch in der Internationalen Klassifikation der Schlafstörungen (ICSD) 
beschrieben. Diese liegt seit 2014 in der dritten überarbeiteten Fassung vor. 
Wissenschaftliche Gremien auf nationaler und internationaler Ebene beschäftigen 
sich mit der Erstellung aktueller Diagnose- und Behandlungskriterien.

1.1.2	� Relevanz der Schlafmedizin für den ärztlichen Alltag

Es gibt kaum eine Störung in der Medizin, die so hohe Prävalenzen erreicht und 
deren Folgen auch für die Allgemeinheit so dramatisch sein können wie eine 
Schlafstörung. Bis zu 30 % der Bevölkerung leidet unter gestörtem oder nicht 
erholsamem Schlaf und ca. 10 % erfüllen die Kriterien einer Insomnie.

	 Etwa 30 % der Bevölkerung leidet unter nicht erholsamem Schlaf.

Auch die Prävalenzen einer Schlafapnoe oder eines Restless-legs-Syndroms 
erreichen zweistellige Zahlen. Die Folgen von ungewolltem Einschlafen sind in 
zahlreichen Katastrophen der jüngeren Geschichte sichtbar, in denen menschliches 
Versagen vor allem einer Übermüdung zugeschrieben wurde. Schlafstörungen 
können auch den Verlauf einer anderen Erkrankung erheblich verschlechtern, und 
nicht zuletzt in der Schichtarbeit spielt das Thema Schlafstörung eine zunehmende 
und für die breite Masse der Gesellschaft relevante Rolle.

Unbehandelte Schlafstörungen sind teuer – für die Gesellschaft und für den 
Betroffenen. Und dennoch ist schlafmedizinisches Wissen in der Ärzteschaft kaum 

1.1  Schlafmedizin



1  Schlaf und Schlafmedizin – Grundlagen4

verbreitet. Beispielsweise herrscht bei vielen Ärzten noch immer die Meinung 
vor, dass die Überweisung in ein Schlaflabor „nur“ bei schlafbezogenen Atmungs-
störungen indiziert sei. Dabei besteht bei sehr vielen Krankheitsbildern der Schlaf-
medizin eine Indikation zur weiteren polysomnographischen Abklärung.

Gestörter Schlaf wird oft als Folge einer anderen Störung gesehen und 
symptomatisch behandelt oder als Befindlichkeitsstörung nicht ernst genommen. 
Schlaf und seine Störungen sind immer noch ein weitgehend unbekanntes Feld. 
Zwar sind mittlerweile die häufigsten Störungen, wie zum Beispiel das Schlaf-
apnoesyndrom oder das Restless-legs-Syndrom, inklusive ihrer Behandlungs-
möglichkeiten gut bekannt, über andere Schlafstörungen und die diagnostischen 
Möglichkeiten herrscht jedoch noch weitgehend Unsicherheit. Studien haben 
gezeigt, dass alleine eine Verbesserung des Wissens um schlafmedizinische Krank-
heitsbilder zu einer Erhöhung schlafmedizinischer Diagnosen führt.

Gründe für eine Schlafmedizin
•	 Schlafstörungen gehören zu den häufigsten Erkrankungen.
•	 Unbehandelte Schlafstörungen können zu schweren Folgeerkrankungen 

führen.
•	 Unbehandelte Schlafstörungen erhöhen die Unfallgefahr und die Anzahl 

der Krankheitstage.
•	 Schlafstörungen kann man in der Regel gut behandeln.
•	 Schlafmedizinische Einrichtungen bieten diagnostische Untersuchungen 

und Therapien, die in der niedergelassenen Praxis nicht ökonomisch wären.

1.1.3	� Wer repräsentiert die Schlafmedizin?

Die Schlafmedizin wird in Deutschland durch die Deutsche Gesellschaft für 
Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) repräsentiert. Diese wissenschaft-
liche Gesellschaft befasst sich mit der Erforschung von Schlafkrankheiten sowie 
den Grundlagen des Schlafes, die auf einem jährlichen Kongress ausgetauscht 
werden. Sie supervidiert die Qualität von Schlaflaboren in medizinischen Ein-
richtungen. Ein Schlaflabor, welches den standardisierten Ansprüchen der 
DGSM genügt, wird durch die DGSM in einem standardisierten Prüfungsver-
fahren akkreditiert. Somit ist ein einheitlicher Standard in der Diagnostik und 
Behandlung gewährleistet. Die DGSM verfügt über eine Homepage, die über 
Ansprechpartner und wichtige Adressen informiert, so auch über die akkreditierten 
Schlaflabore in Deutschland (www.dgsm.de). Die Fachzeitschrift der DGSM nennt 
sich Somnologie.

	 Die Schlafmedizin wird in Deutschland durch die Deutsche Gesellschaft 
für Schlafmedizin und Schlafforschung repräsentiert.

http://www.dgsm.de
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Europaweit ist die Schlafmedizin durch die European Sleep Research Society 
(ESRS) vertreten. Die Jahrestreffen finden alle 2 Jahre an wechselnden Orten statt. 
Die wissenschaftliche Fachzeitschrift heißt Journal of Sleep Research. Die World 
Association of Sleep Medicine (WASM) ist der Weltfachverband für die Schlaf-
medizin mit der Fachzeitschrift Sleep.

Obwohl die Schlafmedizin national wie auch international wissenschaftlich 
gut etabliert ist und es mittlerweile (Stand 2019) 300 Schlaflabore und schlaf-
medizinische Zentren an Krankenhäusern und Universitätskliniken gibt, fehlt die 
Schlafmedizin noch als eigenständiges Fach in der medizinischen Ausbildung. 
Dabei verfügt sie über einen Ausbildungskatalog zum Somnologen und Schlaf-
mediziner und ist sowohl wissenschaftlich als auch klinisch aus der medizinischen 
Landschaft nicht mehr wegzudenken. Derzeit kümmert sich eine eigene 
Kommission um die Etablierung des Faches Schlafmedizin in der Ausbildung zum 
approbierten Arzt.

Nationale und internationale Verbände der Schlafmedizin
•	 Deutschland: Deutsche Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin
•	 Europa: European Sleep Research Society
•	 weltweit: World Association of Sleep Medicine

1.1.4	� Das Schlaflabor und seine Aufgaben

Ein Schlaflabor ist eine Messeinheit, die sowohl ambulant als auch stationär im 
Einsatz ist. Sie hat sich ursprünglich aus Forschungslaboren für den Schlaf ent-
wickelt und ist in den letzten Jahrzehnten technisch immer ausgefeilter vor allem 
in Kliniken angesiedelt. In einem Schlaflabor können der Schlaf, die Atmung, 
Beinbewegungen und andere physiologische Parameter aufgezeichnet und aus-
gewertet werden (Abschn. 10.7).

In Schlaflaboren findet jedoch nicht nur eine elektrophysiologische Messung 
des Schlafes statt, sondern auch Untersuchungen der Müdigkeit, der Tages-
schläfrigkeit und der Aufmerksamkeit werden vorgenommen. Neben den 
polysomnographischen Daten und der Klinik sind diese Ergebnisse maßgeblich 
bei der Diagnosestellung beteiligt.

	 Schlaflabore sind Untersuchungsstationen für den aktuellen Nacht-
schlaf und die damit verbundenen Störungen. Dazu gehören auch die 
Auswirkungen der Schlafstörung auf die Tagesbefindlichkeit.

Schlaflabore sind mittlerweile jedoch mehr als reine diagnostische Funktionsein-
heiten, viele Störungen werden hier auch behandelt. Die Behandlung der jeweiligen 
Schlafstörung ist in der Regel von dem medizinischen Fachgebiet abhängig, in dem 
das Schlaflabor angesiedelt ist. Es gibt jedoch auch schlafmedizinische Zentren, in 
denen nahezu alle Schlafstörungen diagnostiziert und behandelt werden können.

1.1  Schlafmedizin
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Schlaflabore
Schlaflabore sind Messstationen

•	 des Nacht- und Tagschlafes,
•	 der Aufmerksamkeit,
•	 der Müdigkeit,
•	 von Atemstörungen während des Schlafes,
•	 von motorischen Störungen während des Schlafes,
•	 von neurologischen Störungen während des Schlafes.

Ein von der DGSM zertifiziertes Schlaflabor muss einen Katalog von Bedingungen 
erfüllen, angefangen von der Raumausstattung bis hin zur Anzahl und Qualifikation 
des Personals. Diese Grundanforderungen müssen erfüllt sein, um von der DGSM 
anerkannt, d. h. akkreditiert zu sein. Schlaflabore werden von Schlafmedizinern 
oder Somnologen geleitet. Auch diese müssen gewisse Voraussetzungen erfüllen 
und eine Prüfung ablegen. Informationen sind direkt bei der DGSM erhältlich. 
Der Schlafmediziner bzw. Somnologe ist qualifiziert, Schlafstörungen differenzial-
diagnostisch zu erfassen und zu behandeln.

	 Schlaflabore können bezüglich ihres Standards von der Deutschen 
Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin begutachtet und 
akkreditiert werden.

Die Deutsche Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin verfügt über 
eine Liste von akkreditierten Schaflaboren, die über ganz Deutschland verteilt 
sind. Sie sind teilweise an Universitätskliniken angesiedelt, teilweise in Kranken-
häusern der Maximal- oder Regelversorgung. Die Liste der Schlaflabore ist auf 
der Homepage der DGSM hinterlegt. Patienten mit Schlafstörungen können zur 
weiteren Abklärung an das nächstgelegene Schlaflabor verwiesen werden.

1.2	� Der Schlaf

1.2.1	� Wissen und Vorurteil

Das Thema Schlaf ist im Gegensatz zu anderen medizinischen Themen häufig in 
der Presse vertreten. Insbesondere für insomnische Beschwerden gibt es aller-
lei Ratgeber und Tipps. Der Arzt ist daher häufig mit Annahmen des Patienten 
konfrontiert, welche in der Regel von zwei Quellen gespeist werden: Zum einen 
sind es Fakten, die durch die „Fachpresse“ wandern (z. B. „Schichtarbeit führt 
zu Schlafstörungen“), zum anderen ist es eine Plausibilität, die auf eigenen 
Annahmen beruht („Das kann doch gar nicht gesund sein, wenn man zu wenig 
schläft“).
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	 Das Thema gesunder Schlaf ist mit Vorurteilen und unrealistischen 
Erwartungen überfrachtet.

Die Schlaffähigkeit wird durch verschiedene Variablen beeinflusst, sehr ent-
scheidende sind dabei interne Faktoren, wie zum Beispiel Erwartungen, Ängste 
oder Einstellungen. Einstellungen und Erwartungen können Schlaf begünstigen, 
aber auch verschlechtern. Viele dieser Einstellungen kursieren als „Wahrheiten“ 
durch die Medien, angefeuert von „Expertenstatements“, und können Schlaf-
gestörte verunsichern. Die folgende Übersicht zeigt die häufigsten Vorurteile 
bezüglich des Schlafes. Für den behandelnden Arzt kommt es nicht so sehr 
darauf an, dass er die Ängste „vom Tisch wischt“, sondern eher, dass er sich der 
Suggestivkraft dieser Vorurteile bewusst ist. Diese dysfunktionalen Kognitionen 
in Bezug auf den Schlaf zu korrigieren, ist ein Teil der insomniespezifischen Ver-
haltenstherapie (Abschn. 8.2).

Vorurteile über den Schlaf
•	 Der beste Schlaf ist der vor Mitternacht.
•	 Der Schlaf verschlechtert sich bei Vollmond.
•	 Schlafmangel macht krank.
•	 Ältere Personen brauchen nicht so viel Schlaf.
•	 Schlafmittel machen abhängig.
•	 Spätes Essen verschlechtert das Einschlafen.
•	 Elektronische Geräte im Schlafzimmer führen zu Schlafstörungen.
•	 Sport am Abend verschlechtert den Schlaf.
•	 Schlafmangel macht dick.

Diese Vorurteile können zu einer Störungsquelle für den eigenen Schlaf werden, 
zum Beispiel wenn die erreichte Schlafqualität im Vergleich zu vermeintlichen 
Standards zurückbleibt („Man braucht mindestens 7 h, um erholt zu sein“; Kap. 2) 
oder falsch verstandene Fakten über den Schlaf die eigene Gesundheit bedrohen 
(„Schlafmangel macht dick“).

Fallbeispiel
Frau T. ist verzweifelt, weil sie nicht schlafen kann. Sie ist fest davon über-
zeugt, dass die Schlafstörung durch einen Melatoninmangel im Gehirn aus-
gelöst wird. Sie hat sich ihren Melatoninspiegel auf eigene Kosten bestimmen 
lassen. Allerdings helfen die Melatoninpräparate auch nicht. Frau T. wurde in 
einem Schlaflabor untersucht. Sie schlief besser, als sie dachte, was sie sehr 
beruhigte. Außerdem wurden mit ihr Verhaltensmaßnahmen besprochen, die 
auch ohne Medikamente zu einer Besserung des Schlafes führte. 

1.2  Der Schlaf
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Die Behandlung schlafmedizinischer Störungen setzt also Basiswissen über den 
normalen Schlaf voraus. Allein die Aufklärung über bestimmte Zusammenhänge 
kann schon einen therapeutischen Effekt haben. Gerade dem Arzt kommt bei der 
Wissensvermittlung über den Schlaf eine bedeutsame Rolle zu.

1.2.2	� Schlaf und seine Messung

Was ist Schlaf? Schlaf ist durch folgende Kriterien gekennzeichnet:

Definition Schlaf
•	 Geschlossene Augen
•	 Ruhige Atmung
•	 Verminderte Reaktionsfähigkeit auf akustische, taktile oder olfaktorische 

Reize
•	 Erweckbarkeit

Die Schlafmedizin ist eine vergleichsweise junge Wissenschaft, und viele Frage-
stellungen sind noch nicht in Gänze erforscht. Die meisten Forschungsergeb-
nisse basieren auf elektrophysiologischen Daten mit EEG, Bildgebung ist hier 
naturgemäß schwierig. Durch die Entdeckung der Elektroenzephalographie war 
die Veränderung von Gehirnwellen während des Schlafes möglich. Diese Ver-
änderungen wurden klassifiziert und erlauben eine zeitliche Einteilung des 
Schlafes in verschiedene „Schlafstadien“. Grundsätzlich wird zwischen leichtem 
Schlaf, Tiefschlaf und Rapid-Eye-Movement-Schlaf unterschieden.

Nach Durchführung einer Polysomnographie (Kap. 10) werden die Schlaf-
stadien klassifiziert (Staging). Man erhält dann ein Hypnogramm (Abb. 1.2). Diese 
schematische Darstellung der Schlaftiefe quantifiziert die Veränderungen im EEG, 
der Augenbewegungen und des Muskeltonus während des Schlafes. Während 
lange Zeit nach Rechtschaffen und Kales ausgewertet wurde, werden mittlerweile 
die Kriterien der American Association for Sleep Medicine (AASM) zugrunde 
gelegt.

Die Einteilung der Schlafstadien unter Einbezug des Elektroenzephalogramms, 
des Elektrookulogramms und der Muskelaktivität wurde klassischerweise 
visuell (damals noch auf Papier) vorgenommen, mittlerweile haben diese Arbeit 
Computerprogramme übernommen. Eine computerbasierte Auswertung bedarf 
jedoch aus verschiedenen Gründen (zum Beispiel Artefakte) in der Regel immer 
noch einer visuellen Überprüfung. Die Polysomnographie ist schon deswegen eine 
aufwendige Untersuchung.

Wie man auf dem Hypnogramm erkennen kann, verläuft der Schlaf zyklisch, 
das heißt, man sieht eine Abfolge von leichtem Schlaf, tiefem Schlaf und 
REM-Schlaf. Die Zyklus dauer ist ca. 90 min. Zu Beginn der Nacht passiert mehr 
Tiefschlaf, und in der zweiten Nachthälfte dominiert der REM-Schlaf. Wenn man 
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nach 3 h aufwacht, hat man in der Regel den meisten Tiefschlaf schon durch-
laufen. REM-Schlaf-bezogene Träume hingegen finden meist in den Morgen-
stunden statt.

Die Quantifizierung des Schlafes kann dazu verführen, Abweichungen von 
Normen zu „diagnostizieren“. In der Tat gibt es Normwerte für die Dauer der 
Schlafstadien, die an gesunden Probanden erhoben wurden. Schlüsse aus einem 
Vergleich damit sollten jedoch aus medizinischer Sicht nicht gezogen werden. 
„Zu wenig“ Tiefschlaf beispielsweise muss nicht pathologisch sein. Es gibt in 
der Tat Menschen, die sich nach objektiv gestörten Schlafabläufen wohlfühlen, 
und Personen, die sich nach einem „normalen“ Schlafablauf müde und unaus-
geschlafen fühlen. Gemessener Schlaf sollte daher immer in Zusammenschau mit 
dem subjektiv erlebten Schlaf und dem Befinden nach der Schlafperiode gesehen 
werden.

	 Zur klinischen Beurteilung der Schlafqualität gehören neben der Aus-
wertung der polysomnographischen Daten auch das subjektive Schlaf-
erleben und das Befinden nach der Schlafperiode.

1.2.3	� Schlafstadien

Die Zuordnung der polysomnographischen Daten zu Schlafstadien ist 
standardisiert. Für die Klassifizierung gibt es bestimmte Regeln, die international 
festgelegt sind. Die Aufzeichnung wird in einer Epochendauer von 30 s beurteilt. 
Diese Einteilung ist den alten Aufzeichnungsgeräten mit Papier geschuldet, die 
modernen Polysomnographen orientieren sich an dieser Aufzeichnungsart. Eine 
30-Sekunden-Epoche wird nun nach bestimmten Kriterien in die genannten Schlaf-
stadien eingeordnet. Beispielsweise ist ein Mindestanteil von 50 % α-Aktivität 

W

23.00 Uhr
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N3

6.00 Uhr

REM

N2

Abb. 1.2   Normales Hypnogramm: schematische Darstellung der Abfolge von Schlafstadien 
eines gesunden Schlafes. W wach, REM Rapid Eye Movement, N1 Schlafstadium 1, N2 Schlaf-
stadium 2, N3 Tiefschlaf

1.2  Der Schlaf
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oder schnellerer Aktivität im EEG notwendig, um die Kategorie „Wach“ zu ver-
geben. Um das Schlafstadium N3 zu klassifizieren, muss mindestens 20 % 
δ-Aktivität im EEG in einer Epoche zu sehen sein. Diese Einteilung der Schlaf-
stadien in Form eines Hypnogramms bildet den Schlaf schematisch ab.

Schlafstadium N1 ist das initiale Schlafstadium. Dieses Schlafstadium wird 
zusammen mit dem Schlafstadium 2 als leichter Schlaf bezeichnet. Schlafwahr-
nehmungsergebnisse zeigen, dass der Schlaf hier leicht störbar ist und teilweise noch 
gar nicht als Schlaf wahrgenommen wird. Schlafstadium N2 wird dann klassifiziert, 
wenn entweder Spindeln oder sogenannte K-Komplexe im EEG zu sehen sind. 
Diese deuten auf eine stärkere Abschottung des Gehirns gegenüber Außenreizen 
an. Spindeln sind Ausdruck einer Rückkopplungsaktivität thalamokortikaler Netz-
werke, man nimmt eine Hemmung der Wahrnehmungsreize im Thalamus an. Man 
weiß aus Untersuchungen, dass die Weckschwelle hier ansteigt. Benzodiazepine und 
Barbiturate führen zu einer Frequenzbeschleunigung im Spindelbereich, die auch 
nach Absetzen der Medikamente noch Tage danach sichtbar ist.

Schlafstadium N3: Der Tiefschlaf zeichnet sich durch hohe und langsame 
EEG-Wellen, die δ-Wellen, aus. Diese δ-Wellen haben eine langsame Frequenz 
(<4 Hz) und eine hohe Amplitude (Abb. 1.3). Während unter der alten Nomen-
klatur noch zwischen Non-REM 3 und Non-REM 4 unterschieden wurden, gibt es 
in der neuen nur noch Non-REM 3, also N3. Den meisten Tiefschlaf erreichen wir 
zu Beginn der Schlafperiode.

Abb. 1.3   Tiefschlaf: 30-Sekunden-Epoche einer polysomnographischen Aufzeichnung mit 
typischem Tiefschlafmuster. Die unteren 4 Kanäle zeigen hohe δ-Wellen im Elektroenzephalo-
gramm, die oberen 4 das Elektrookulogramm. (Mit freundlicher Genehmigung von Dr. Peter 
Geisler)


