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Kapitel 1: Einleitung 

1.1. Vorbemerkung  
 

Unter Schlafstörungen leiden in den westlichen Industrieländern ungefähr 20-30 % der 

Bevölkerung1. In einer Repräsentativumfrage für Westdeutschland kamen Simen et al.2 

1995 zu dem Ergebnis, daß 25 % der Befragten an Ein- oder Durchschlafstörungen lei-

den, die nicht durch äußere Einflüsse bedingt sind. Bei 75 % dieser Personen bestanden 

die Beschwerden schon länger als zwei Jahre oder sogar schon seit der Kindheit und 

konnten somit als chronifiziert bezeichnet werden. 5 % hatten wegen ihrer Schlafstö-

rungen einen Arzt konsultiert und 7 % nahmen ein mehrmals pro Monat Schlafmittel. 

Laut Simen et al.2 ist bei der Therapieentscheidung die subjektive Schlafwahrnehmung  

des Patienten ausschlaggebend, da die meisten Patienten ohne weitere Diagnostik be-

handelt werden. Dabei stellt sich die Frage, inwiefern man von sujektiven Angaben des 

Patienten auf seine objektive Schlafqualität schließen kann. Carskadon et al.3 fanden 

1976 bei einer Untersuchung an 122 Insomniepatienten, daß nur bei einem von fünf Pa-

tienten mit subjektivem Schlafmangel oder zu langer Einschlaflatenz diese Beschwer-

den in der Polysomnographie objektiviert werden konnten. Fast 50 % der Patienten, die 

über Schlaflosigkeit klagten, konnten anhand polysomnographischer Daten nicht von 

den Kontrollprobanden unterschieden werden. Edinger et al.4 untersuchten 1997 die 

Leistungsfähigkeit von Insomniepatienten tagsüber nach einer polysomnographischen 

Ableitung entweder zu Hause oder im Labor: Die Tagesbefindlichkeit war nach der 

häuslichen Schlafableitung gegenüber der Kontrollgruppe herabgesetzt, während nach 

der Nacht im Labor die Normalprobanden über schlechten Schlaf klagten und in den 

Tests schlechter abschnitten. Edinger et al. stellten daher die Frage, ob bei den bisheri-

gen Untersuchungen von Insomniepatienten methodische Fehler zu den Widersprüchen 

zwischen objektiver und subjektiver Schlafqualität geführt haben könnten. 

Diese Arbeit beschäftigt sich mit dem Vergleich von Schlafwahrnehmung und poly-

somnographischen Daten bei stationären und ambulanten Ableitungen. Untersucht wird, 

ob man von den in einem Schlaftagebuch erfaßten Daten auf die meßbare Schlafqualität 

schließen kann, und ob dies bei ambulanten Untersuchungen besser möglich ist als unter 

stationären Bedingungen. 
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1.2. Klassifikationen von Schlafstörungen 
 

In den USA wurde 1990 von der American Sleep Disorders Association [ASDA] die in-

ternationale Klassifikation der Schlafstörungen (International Classification of Sleep 

Disorders [ICSD]) veröffentlicht5, die heute in der Schlafmedizin weltweit anerkannt 

und benutzt wird. Das ICSD-System verzichtet auf die Dichotomie von Hyposomnien 

und Hypersomnien, da beide Symptome sich gegenseitig nicht ausschließen, z.B. kann 

eine nächtliche Hyposomnie zu einer erhöhten Tagesmüdigkeit mit Hypersomnie füh-

ren. Stattdessen unterteilt man die Schlafstörungen in Dyssomnien, Parasomnien, 

Schlafstörungen bei körperlichen/psychiatrischen Krankheiten und vorgeschlagene 

Schlafstörungen (siehe: Tabelle 1: Klassifikation der Schlafstörungen nach dem ICSD-

System). 

Tabelle 1: Klassifikation der Schlafstörungen nach dem ICSD-System  

Klassifikation der Schlafstörungen nach dem ICSD-System5 

Dyssomnien 

- Intrinsische Schlafstörungen 

- Extrinsische Schlafstörungen 

- Störungen des zirkadianen Schlafrhythmus 

Parasomnien 

Aufwachstörungen 

- Störungen des Schlaf-Wach-Übergangs 

- REM-assoziierte Parasomnien 

- Andere Parasomnien 

Schlafstörungen bei körperlichen/ psychiatrischen Krankheiten 

- Bei psychischen Störungen 

- Bei neurologischen Erkrankungen 

- Bei anderen körperlichen Erkrankungen 

Vorgeschlagene Schlafstörungen 
 

Dyssomnien sind Beeinträchtigungen des Schlafes in Quantität oder Qualität, die ent-

weder Hyposomnien, Hypersomnien oder beides verursachen. Man unterscheidet wei-

terhin intrinsische oder extrinsische Schlafstörungen und Störungen des zirkadianen 

Rhythmus, die vor allem Schichtarbeiter betreffen6. 

Für diese Arbeit besonders wichtig sind die intrinsischen Schlafstörungen, die sich un-

abhängig von äußeren Faktoren einstellen oder sich aus einer extrinsischen Störung, 
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z.B. durch Chronifizierung, entwickelt haben2. Unter die intrinsischen Schlafstörungen  

subsummieren sich unter anderem die unterschiedlichen Formen der Insomnien, nächt-

liche Atemregulations- und Bewegungsstörungen.  

Parasomnien sind episodische Unterbrechungen des Schlafprozesses durch ungewöhnli-

che Bewegungen oder Verhaltensweisen. Im Gegensatz zu den Dyssomnien leiden die 

Patienten vorwiegend unter den Symptomen selbst und nicht unter daraus resultieren-

dem Schlafmangel oder Tagesmüdigkeit. Dazu gehören viele Störungen, die keiner In-

tervention bedürfen, solange sie Kinder und Heranwachsende betreffen7, wie Schlaf-

wandeln oder Pavor nocturnus.  

Man bezeichnet eine Schlafstörung als sekundär, wenn ihr eine psychiatrische oder kör-

perliche Erkrankung zugrunde liegt. Nach dem ICSD-System wird zwischen neurologi-

schen und anderen körperliche Krankheiten unterschieden, z.B. Beeinträchtigung des 

Schlafes bei degenerativen Hirnerkrankungen oder durch gastroösophagealen Reflux 

während der Nacht.  

Unter vorgeschlagene Schlafstörungen fallen Phänomene, die Extremvarianten des 

normalen Schlafes darstellen können, in manchen Fällen aber schon Krankheitswert ha-

ben, z.B. nächtliches Schwitzen. 

1.3. Insomnie 
 

Insomnie ist die häufigste Schlafstörung2. Frauen sind eher betroffen als Männer, und 

die Erkrankungswahrscheinlichkeit nimmt mit steigendem Alter zu. Sie kann als eigen-

ständige Krankheit in Erscheinung treten oder ein Symptom bzw. eine Begleiterschei-

nung einer anderen Erkrankung sein8. Eine mögliche Definition ist die chronische Un-

fähigkeit, soviel zu schlafen, wie für eine bestmögliche Lebensqualität nötig wäre9. 

Darunter zu leiden, kann für Betroffene sehr ernste Konsequenzen haben wie Probleme 

am Arbeitsplatz und in zwischenmenschlichen Beziehungen2. Johnson et al.10 fanden 

bei einer Untersuchung an Navy-Mitarbeitern, daß diejenigen mit Schlafstörungen 

schlechtere Leistungen erbrachten. Die Gründe für die eingeschränkte Tagesbefindlich-

keit sind bisher nicht genau bekannt. In polysomnographischen Untersuchungen von In-

somniepatienten findet man erhöhte Einschlaflatenzen, verminderte Gesamtschlafzeiten, 
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häufigeres spontanes Erwachen und häufigeres Früherwachen, aber die Befunde bieten 

oft keine hinreichende Erklärung für die Beschwerden.  Carskadon et al.3 kamen 1976 

zu dem Ergebnis, daß die geringe Schlafmenge an sich nicht für die mangelnde Lei-

stungsfähigkeit tagsüber verantwortlich gemacht werden kann.  

Um Insomniepatienten einer adäquaten Therapie zuführen zu können, ist es wichtig, e-

ventuelle ätiologische Faktoren zu identifizieren, z.B. das Restless-Legs-Syndrom, das 

eine häufige Ursache für Insomnie ist11. Kann man somatische und psychiatrische Er-

krankungen ausschließen, stellt man nach der DSM-IV-Klassifikation (Fourth Edition  

of The American Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical Manual)12 die 

Diagnose einer primären Insomnie (siehe: Tabelle 2: Diagnosekriterien für primäre In-

somnie). Das ICSD-System unterscheidet bei den intrinsischen Schlafstörungen mit 

dem Hauptsymptom Insomnie noch drei eigenständige Störungsbilder: psychophysiolo-

gische Insomnie, Schlafwahrnehmungsstörung und idiopathische Insomnie. 

Tabelle 2: Diagnosekriterien für primäre Insomnie  

Diagnosekriterien für primäre Insomnie nach ASDA13 

1. Der Patient klagt über Ein- oder Durchschlafstörungen. 

2. Die Schlafstörungen treten mindestens einen Monat lang auf, und eine körperliche oder psychiatri-

sche Krankheit kann als Ursache ausgeschlossen werden. 

3. Es besteht ein überwiegendes Beschäftigtsein des Patienten mit der Schlafstörung nachts und wäh-

rend des Tages eine übertriebene Sorge über deren negative Konsequenzen. 

4. Die unbefriedigende Schlafquantität oder -qualität verursacht entweder einen deutlichen Leidens-

druck oder wirkt sich negativ auf die soziale und berufliche Leistungsfähigkeit aus. 

 

1.3.1 Psychophysiologische Insomnie 

Mit psychophysiologischer Insomnie bezeichnet man eine chronische, oftmals konditio-

nierte Schlafstörung, die mit psychischen und körperlichen Erregungsstörungen (Hype-

rarousal) einhergeht. Man findet unter dieser Diagnose viele Patienten mit psychopatho-

logischen Auffälligkeiten14. Zu Beginn der Schlafstörung besteht zumeist ein Auslöser 

mit einer transienten Schlafstörung15, der über Fehlkonditionierungen und Circuli vitiosi 

trotz Wegfall des initialen Stressors zu einer chronischen Beeinträchtigung des Schlafes 

führt2. 
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1.3.2 Schlafwahrnehmungsstörung (Sleep State Misperception) 

Unter Schlafwahrnehmungsstörungen leiden Patienten, die über Schlaflosigkeit klagen, 

obwohl die polysomnographische Untersuchung und die psychiatrische Anamnese un-

auffällig sind. Laut ICSD trifft dies auf 5 % der Insomniepatienten zu. Sugerman et al.16 

beschrieben 1985 bei Patienten mit unauffälliger Polysomnographie verminderte Lei-

stungsfähigkeit und erhöhte Tagesmüdigkeit. 1991 stellten Reynolds et al.17 die These 

auf, daß die Schlafwahrnehmungsstörung die extreme Ausprägung eines Merkmals ist, 

das alle Insomniepatienten zeigen. Salin-Pascual et al.18 unterstützten 1992 diese An-

nahme, nachdem sie bei einem Vergleich zwischen Patienten mit Schlafwahrnehmungs-

störungen und anderen Insomniepatienten festgestellt hatten, daß bei der Schlafwahr-

nehmungsstörung die Schlafkontinuität zwar intakt, aber der Anteil der 

Tiefschlafstadien vermindert ist. Daher könnte es sich um ein Prodromalstadium einer 

zukünftigen psychophysiologischen Insomnie handeln. 

1.3.3 Idiopathische Insomnie (Childhood-Onset Insomnia) 

Als idiopathisch bezeichnet man Ein- und Durchschlafstörungen, die schon in der 

Kindheit beginnen, und bei denen es sich vermutlich um Störungen der Schlaf-Wach-

Regulation handelt. Die Patienten sind psychopathologisch unauffällig. Ihre Erkrankung 

verläuft in der Regel gleichförmig, ohne Remissionen und unabhängig von Faktoren 

wie Streß, äußere Umgebung, etc.. Das unterscheidet dieses Krankheitsbild von der 

psychophysiologischen Insomnie, bei der die Patienten in einer fremden Umgebung 

häufig sehr viel besser schlafen. Hauri et al.19 stellten 1980 bei einem Vergleich zwi-

schen idiopathischen und psychophysiologischen Insomniepatienten fest, daß bei idio-

pathischer Insomnie der Anteil des REM-Schlafes und die Schlafkontinuität vermindert 

sind.  

1.4. Insomniediagnostik 

Wenn ein Patient über Ein- oder Durchschlafstörungen klagt, ist es wichtig, vor einer 

medikamentösen Therapie differentialdiagnostische Überlegungen anzustellen1. Laut 

Vgontzas et al.20  geschieht dies vor allem durch eine ausführliche Anamnese bezogen 

auf Schlafstörungen, psychiatrische und körperliche Erkrankungen (siehe: Tabelle 3: 

Symptom- und Anamneseerhebung bei Insomnie) sowie eine klinische Untersuchung.  
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Tabelle 3: Symptom- und Anamneseerhebung bei Insomnie  

Symptom- und Anamneseerhebung bei Insomnie1 

Besteht eine Einschlaf- oder Durchschlafstörung oder frühmorgendliches Erwachen? 

Tagesbefindlichkeit. 

Kognitive und emotionale Aktivität während der Einschlafperiode oder während nächtlicher Wachpha-

sen. 

Vegetative Begleitsymptomatik wie Herzrasen, Schwitzen oder Unruhe. 

Spezielle Symptome wie Atmungsstörungen, Alpträume, unruhige Beine, hypnagoge Halluzinationen. 

Bettzeiten, Schlafdauer, Verhaltensgewohnheiten während nächtlichen Wachphasen. 

Schlaftagebuch (über mindestens zwei Wochen). 

Verlauf und Dauer der Schlafstörung, ggf. auslösende Ursachen. 

Psychiatrische und somatische Anamnese. 

Medikamenten- und Suchtmittelanamnese. 

 

Jacobs et al.21 berichteten 1988, daß bei 50 % der Insomniepatienten die initiale klini-

sche Diagnose nach einer polysomnographischen Untersuchung revidiert werden mußte, 

z.B. durch den Hinweis auf eine depressive Störung anhand einer verkürzten REM-

Latenz. Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen ein Jahr später Edinger et al.22, die wichti-

ge diagnoserelevante Informationen bei über 65 % der Patienten in der Polysomno-

graphie erhielten, vor allem über das häufige Vorliegen von periodischen Beinbewe-

gungen im Schlaf und vom Schlafapnoe-Syndrom. Vgontzas et al.20 kritisierten an 

diesen Erhebungen, daß die Ergebnisse nicht mit einer Kontrollgruppe verglichen wur-

den, da es auch in der Normalbevölkerung eine gewisse Prävalenz von asymptomati-

schen und undiagnostizierten Schlafapnoe-Syndromn und periodischen Beinbewegun-

gen im Schlaf gibt. Außerdem kamen sie zu dem Schluß, daß man mit Hilfe von REM-

Schlaf-Parametern weniger deutlich zwischen depressiven und nicht depressiven Patien-

ten unterscheiden kann als mit dem Minnesota Multiphasic Personality Inventory 

[MMPI].  

Laut einem Bericht der American Sleep Disorders Association [ASDA]23 ist die Poly-

somnographie in der Routine-Evaluation der Insomnie nicht indiziert. Sie muß aller-

dings durchgeführt werden, wenn der begründete Verdacht besteht, daß der Schlaflosig-

keit eine Atmungs-, Bewegungsstörung oder eine Parasomnie zugrunde liegt. Außerdem 
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kann sie zur Therapiekontrolle eingesetzt werden. Um die Auswirkungen der Insomnie 

auf die Leistungsfähigkeit und die Müdigkeit am Tage abschätzen zu können, bieten 

sich Tests wie der Multiple Sleep Latency Test [MSLT] an. Edinger et al.4 sprachen 

sich 1997 dagegen aus, diese Tests an eine Nacht im Schlaflabor anzuschließen, da die 

Patienten im Schlaflabor häufig ein anderes Schlafverhalten zeigen und somit die Er-

gebnisse verfälscht werden. 

1.5. Insomnietherapie 

Wenn man bei der Diagnostik Erkrankungen feststellt, die zur Insomnie geführt haben 

können, sollte deren Behandlung zunächst im Vordergrund stehen9. Laut Hauri9 ist es 

oftmals so, daß trotz fehlendem Anhalt für eine zugrunde liegende Krankheit die Patien-

ten an einer organischen Genese ihrer Probleme festhalten. Dann ist es sinnvoll, zu-

nächst symptomatisch zu behandeln und den Patienten als Mittherapeuten zu gewinnen, 

indem er z.B. durch Führen eines Schlaftagebuches für sich selber Zusammenhänge 

zwischen eventuellen Stressfaktoren und seinem Schlafverhalten entdecken kann. Der 

Patient sollte aufgeklärt werden über physiologische Regulationsmechanismen des 

Schlaf-Wach-Verhaltens und deren Konditionierung1. Mit diesem Wissen und dem Wil-

len, ihren Lebenswandel zu ändern, können Insomniepatienten mit nicht-

medikamentöser Therapie gute Erfolge erzielen. Laut Morin et al.24 werden diese Be-

handlungsansätze vor allem auf Hausarztebene häufig unterschätzt, obwohl man mit ih-

nen bei 70-80 % der Patienten eine langfristige Besserung erzielen kann. Nach den 

Empfehlungen der American Academy of Sleep Medicine von 199913 eignen sich dazu 

Stimulus-Kontrolle (siehe: Tabelle 4: Anweisungen an den Patienten zur Stimuluskon-

trolle), Entspannungsverfahren wie progressive Muskelentspannung, paradoxe Intenti-

on, Biofeedback bei Patienten mit psychophysiologischen Erregungsstörungen oder 

Schlafrestriktion.  

Diese Möglichkeiten können im Sinne einer Multikomponenten-Verhaltenstherapie 

miteinander und mit psychotherapeutischen Verfahren kombiniert werden.  

Jeder Patient sollte eine Beratung bezüglich seiner Schlafhygiene bekommen. Ein Fehl-

verhalten auf diesem Gebiet ist zwar meistens nicht die Ursache der Schlafstörung, kann 

aber zu deren Exazerbation führen17. 
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Tabelle 4: Anweisungen an den Patienten zur Stimuluskontrolle  

Anweisungen an den Patienten zur Stimuluskontrolle9 

Legen Sie sich nur zum Schlafen, wenn Sie schläfrig sind. 

Benutzen Sie das Bett nur zum Schlafen.  

Falls Sie nicht einschlafen können, stehen Sie auf und gehen Sie in einen anderen Raum. Gehen Sie erst 

wieder ins Bett, wenn Sie müde sind. Das wiederholen Sie sooft, wie nötig. Sie dürfen nicht länger als 

10 Minuten wach im Bett liegen. 

Stehen Sie jeden Morgen zur gleichen Zeit auf, egal wie lange Sie geschlafen haben. 

Kein Mittagsschlaf. 

 

Erreicht man mit der nicht-medikamentösen Therapie keine Besserung oder will man 

Patienten den Leidensdruck nehmen, um sie einer nicht-medikamentösen Begleitthera-

pie gegenüber aufgeschlossener werden zu lassen, kann man laut Clarenbach et al.1 als 

Mittel der ersten Wahl kurzfristig Benzodiazepinrezeptoragonisten verschreiben, v. a. 

neuere Präparate wie Zolpidem, Zopiclon und Zaleplon25, die eine erwiesene Wirkung 

bei Insomnie und gegenüber älteren Präparaten deutlich reduzierte Nebenwirkungen ha-

ben. Bei Patienten mit Abhängigkeitsanamnese kann man auch einen Therapieversuch 

mit sedierenden tricyclischen Antidepressiva oder sedierenden Serotonin-Reuptake-

Hemmern durchführen. Wenn gerontopsychiatrische Komplikationen hinzukommen, 

können niedrigpotente Neuroleptika in geringer Dosierung hilfreich sein1.  

1.6. Polysomnographien 

1.6.1 Durchführung  

Die deutsche Gesellschaft  für Schlafmedizin (DGSM) gibt Empfehlungen für Schlafla-

bore heraus, um eine fundierte Diagnostik auf der Basis der Internationalen Klassifika-

tion von Schlafstörungen zu ermöglichen5. Der Schlafraum sollte nicht kleiner als 12qm 

sein. Der Ableiteraum muß räumlich getrennt in der Nähe des Schlafraumes liegen. 

Schalldämmung und Verdunklungsmöglichkeiten sollten vorhanden sein. Im Gegensatz 

zu ambulanten Polysomnographien sollte eine kontinuierliche Überwachung des Patien-

ten durch eine Nachtwache gegeben sein, weswegen z.B. CPAP (Continuous Positive 

Airway Pressure)-Einstellungen nur unter stationären Bedingungen durchgeführt wer-

den sollen.  
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Die Auswahl der notwendigen Parameter und die Anzahl der Nächte richtet sich nach 

der klinischen Fragestellung. Oftmals ist es sinnvoll, an zwei aufeinanderfolgenden 

Nächten abzuleiten, um eine Adaptation an die neue Umgebung im Schlaflabor zu ge-

währleisten. 

Eine diagnostische Polysomnographie umfaßt mindestens folgende Kanäle: EEG, EOG, 

EMG des M. mentalis, EKG, Atemfluß, Atmungsanstrengung, Sauerstoffsättigung, 

EMG des M. tibialis anterior und ein Larynxmikrofon.  

Der Befestigung der Sensoren folgt eine technische Eichung aller Signale und eine bio-

logische Eichung der Kanäle, z.B. durch Augenbewegungen, willkürliche Apnoe, Hy-

popnoe und Hyperventilation, Körperbewegungen. 

1.6.2 Auswertung  

Die visuelle Bestimmung der Schlafstadien erfolgt nach den Kriterien von Rechtschaf-

fen und Kales26. In die Auswertung werden das EEG, das EOG und das mentale EMG 

einbezogen. Es werden die Stadien Wach, NREM 1, 2, 3, 4, REM und MT (movement 

time) klassifiziert. Im EKG kann man Herzfrequenzvariationen und Herzrhythmusstö-

rungen erkennen. Mit Hilfe des Atemflusses und der Atemanstrengung lassen sich der 

Apnoe-Index (AI) und der Hypopnoe-Index (HI) berechnen. Die Messung der Sauer-

stoffsättigung dient zur Bestimmung des ODI (oxygen desaturation index = Anzahl der 

Entsättigungen je Stunde Schlafzeit).  

Das EMG des M. tibialis anterior hilft bei der Erkennung von periodischen Beinbewe-

gungen im Schlaf. 

Anhand der visuellen Auswertung kann man folgende Parameter be-

rechnen: 

Bettzeit: TIB (time in bed): Die Zeit zwischen dem Zubettgehen (Licht aus) und dem 

Wecken (Licht an). 

Dauer der Schlafperiode: SPT (sleep period time): Die Dauer der Schlafperiode ist die 

Zeit zwischen Schlafbeginn (Beginn Stadium 2) und der letzten Epoche Schlaf. 
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Gesamtschlafzeit: TST (Total Sleep Time): Die Schlafzeit abzüglich aller Wachzeiten. 

MT (movement time) wird dabei als Schlafzeit gewertet 

Wachzeit während des Schlafes: WASO (wakefulness after sleep onset): Die Zeit, die 

nach dem Einschlafen während der Schlafperiode wach verbracht wurde. 

Bewegungszeit: MT (movement time): Große Körperbewegungen mit einer Dauer von 

mehr als 15 s werden als MT klassifiziert. 

Dauer der Schlafstadien in Minuten. 

Prozentualer Anteil der Schlafstadien: Als Bezugsgrößen kommen TIB (time in bed), 

SPT (sleep period time) und TST (Total Sleep Time) in Frage. Die Bezugsgröße muß 

immer angegeben werden. 

REM-Schlaf-Periode: Sequenz von REM-Epochen, die nicht länger als 15 Sekunden 

von anderen Schlafstadien unterbrochen wird. 

Schlafeffizienz: SE (sleep efficiency): Das Verhältnis von TST (Total Sleep Time) zu 

TIB (time in bed), angegeben in Prozent. SE=TST/TIBx100. 

Einschlaflatenz: SOL (sleep onset latency): Zeit von Licht aus bis zur ersten Epoche 

Stadium 2, manche Autoren bevorzugen Stadium 1. 

REM-Latenz: Zeit ab Schlafbeginn bis zur ersten REM-Episode. 

Arousal: EEG-Aktivierung von mindestens 3 s Dauer. Andere Definitionen sind mög-

lich, sollten dann angegeben werden. Siehe auch Empfehlungen der ASDA von 199227. 

1.6.3 Indikationen 

Die Polysomnographie ist die wichtigste technische Untersuchungsmethode in der 

Schlafmedizin, deren Einschränkungen in ihrer Anwendung vor allem aus den hohen 

Kosten und den geringen Ressourcen resultieren28.  

Bei Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstörungen ist die Polysomnographie sowohl 

für die Diagnostik als auch für die Therapiekontrolle wichtig. Anerkannt für diesen 

Zweck ist eine nächtliche Ableitung unter Überwachung im Schlaflabor. In Studien un-

tersucht wurde die Möglichkeit von tagsüber durchgeführten Polysomnographien, die 
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sich bei einer Dauer von mindestens 5 Stunden und dem Vorkommen aller Schlafstadi-

en als sensitiv und spezifisch erwiesen29. Split-Night-Studies kamen zu dem Ergebnis, 

daß man sie verwerten kann, wenn man eindeutige Atemereignisse aufzeichnet, anhand 

derer man z.B. ein Schlafapnoesyndrom diagnostizieren kann. Ist dies nicht der Fall, 

muß man eine komplette Polysomnographie anschließen, da man sonst kein Schlafap-

noesyndrom ausschließen kann. Dasselbe gilt für ambulante und partielle Untersuchun-

gen29.  

Bei Hypersomnien wie Narkolepsie führt man nachts eine Ableitung im Schlaflabor und 

am darauffolgenden Tag einen Test zur Abklärung der Tagesmüdigkeit durch, z.B. den 

Multiple Sleep Latency Test [MSLT]. Die Aussagekraft von ambulanten Ableitungen 

oder alleinigen MSLTs ist noch nicht hinreichend belegt worden29.  

Parasomnien, z. B. die REM-Schlafverhaltensstörung anhand von Tonuserhöhungen 

und dem Fehlen epileptischer Anfallszeichen, kann man häufig in der Polysomno-

graphie identifizieren, obwohl die Wahrscheinlichkeit in ambulanten Ableitungen wohl 

größer ist30. Eine polysomnographische Untersuchung ist nur indiziert, wenn in der 

Anamnese Hinweise auf einen ungewöhnlichen Verlauf vorhanden sind wie z.B. unty-

pisches Alter bei Erstmanifestation, Ereignisse zu einem außergewöhnlichen Zeitpunkt 

in der Nacht oder auffällige Frequenz bzw. Dauer der Ereignisse. Weitere Diagnostik 

muß man außerdem betreiben, wenn die Lebensqualität des Patienten stark leidet, oder 

er eine Gefährdung für sich oder andere darstellt29.  

Bei Störungen des zirkadianen Rhythmus kann man zwar Änderungen des Schlafverhal-

tens feststellen, aber aus den polysomnographischen Ergebnissen ergeben sich keine 

weiteren Behandlungsmöglichkeiten. Die Insomnie ist wie das Restless-Legs-Syndrom 

in erster Linie eine Diagnose, die aus der Anamnese gestellt wird. Die Polysomno-

graphie dient dem Ausschluß weiterer Störungen oder zur Therapiekontrolle. Ein häufi-

ges Ergebnis von Schlafableitungen ist die Erfassung von periodischen Beinbewegun-

gen, die schwierig ohne Polysomnographie nachzuweisen sind31. 

Auf den Stellenwert der Polysomnographie in der Insomniediagnostik wurde bereits in 

dem Kapitel 1.4 Insomniediagnostik eingegangen. 
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1.6.4 Ambulante Polysomnographien 

Um die Nachteile der herkömmlichen Polysomnographie wie hohe Kosten und hohen 

Personalaufwand32 zu umgehen, wurden Mitte der siebziger Jahre Möglichkeiten zur 

ambulanten EEG-Aufzeichnung entwickelt33. Zunächst konnten nur vier Kanäle aufge-

nommen werden. Mittlerweile ist es aber möglich, komplette Polysomnographien mit 

bis zu achtzehn Kanälen ambulant durchzuführen33.  

Die Reliabilität und diagnostische Genauigkeit von ambulanten Untersuchungen wurde 

in etlichen Studien überprüft. Sewitch et al.34 fanden bei jungen Schlafgesunden keinen 

Unterschied zwischen stationär und ambulant gewonnenen Aufzeichnungsergebnissen. 

McCall et al.35 führten 1992 eine ähnliche Studie an älteren Probanden durch und ka-

men zu demselben Schluß. Für sie hat die Untersuchung beim Patienten zu Hause vor 

allem eine Bedeutung bei der Untersuchung von Schlaf-Wach-Rhythmen, z.B. als 24h-

Messung. Auch Broughton et al.32 empfehlen ambulante 24h-Messungen bei Störungen 

der zirkadianen Rhythmik, die z.B. durch äußere Faktoren wie Schichtarbeit entstehen 

können36. Ancoli-Israel et al.37 konnten 1981 mit einer ambulanten Vier-Kanal-

Ableitung Schlafapnoe-Syndrom und periodische Beinbewegungen sicher diagnostizie-

ren. Viele Parasomnien treten zu Hause häufiger als im Schlaflabor auf32, weswegen 

Guilleminault bei der Diagnostik von Somnambulismus auch ambulante Untersuchun-

gen vorschlägt30. Bei Insomniepatienten können Untersuchungen in ihrem Alltagsset-

ting bei der Aufdeckung konditionierter Stimuli, die die Schlafstörung mitbedingen, 

helfen. Erschwert wird dies allerdings dadurch, daß bei ambulanten Untersuchungen 

keine Beobachtung des Patienten durch Personal erfolgen kann. Einen Teil der Doku-

mentation kann der Patient durch Führen eines Tagebuchs übernehmen32.  

Bei einigen Krankheiten wie z.B. Schlafepilepsie, die eine kontinuierliche Videoüber-

wachung erfordern, ist immer noch eine stationäre Polysomnographie indiziert38.  

Ein Nachteil der ambulanten Untersuchungen ist die fehlende Standardisierung. Es stellt 

sich die Frage, ob man den Patienten in Anlehnung an die Verhältnisse im Schlaflabor 

Zeiten im Bett vorgeben soll 35. In der Regel werden jedoch ambulante Ableitungen ge-

rade deswegen von den Patienten besser toleriert, weil sie weniger eingreifend sind35;39. 

In der Studie von Fry et al.38 allerdings waren die Patienten in der Mehrzahl mit den 

Schlaflaboruntersuchungen zufriedener, weil sie bei den ambulanten Ableitungen die 

Sorge hatten, daß die Messungen nicht verwertbar sein könnten. Gerade ältere und al-
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lein lebende Patienten fühlen sich mit der Verkabelung zu Hause vielleicht überfordert 

und bevorzugen eine Untersuchung im Schlaflabor, wo sie sich durch die Anwesenheit 

des Personals beruhigt fühlen38. 

1.6.5 First-Night-Effect 

Agnew et al.40 beschrieben 1966, daß junge, gesunde Schläfer in der ersten Schlaflabor-

nacht häufiger erwachten, das Schlafstadium 4 verzögert auftrat, die REM-Latenz er-

höht war und insgesamt weniger REM-Schlaf durchlaufen wurde. Diese Ergebnisse 

wurden 1967 von Mendels et al.41 in einer Studie an Depressiven und einer Kontroll-

gruppe bestätigt. Dies führte dazu, daß man bei gewissen Fragestellungen die Daten der 

ersten Nacht verwarf, wodurch erhöhte Kosten und zusätzliche Belastungen für den Pa-

tienten entstanden sind42.  

Von manchen Untersuchern wird vor allem die veränderte Umgebung im Labor für die-

sen First-Night-Effect verantwortlich gemacht43. Es konnte gezeigt werden, daß in an-

sprechender gestalteten Laboren, die mehr einem Hotel ähnelten, die Anpassungs-

schwierigkeiten geringer waren43;44.  

Bei ambulanten Ableitungen an jungen Schlafgesunden konnte kein First-Night-Effect 

gefunden werden45. Diesem Ergebnis stimmten Edinger et al.42 insofern zu, als daß auch 

sie bei einem Vergleich von älteren Insomniepatienten und Normalprobanden keinen 

signifikanten Unterschied zwischen den beiden ambulanten Ableitungen finden konn-

ten. Allerdings zeigte sich bei den Patienten eine verstärkte Variabilität zwischen ein-

zelnen Parametern. Saletu et al.46 beschrieben bei Patienten mit Ein- und Durchschlaf-

störungen aufgrund von generalisierten Angststörungen Hinweise auf einen First-Night-

Effect sowohl bei stationären als auch bei ambulanten Ableitungen, während Coates et 

al.47 bei ambulanten Polysomnographien von Insomniepatienten und Gesunden weniger 

Unterschiede zwischen den Nächten gefunden haben. Hauri et al.48 bemerkten bei In-

somniepatienten die Möglichkeit eines „Reverse First-Night-Effect“. Einige Patienten 

schliefen in der ersten Nacht deutlich besser als in der zweiten. Sie unterschieden sich 

von den Patienten mit erwartetem First-Night-Effect in ihren Ergebnissen im Minnesota 

Multiphasic Personality Inventory [MMPI]. Edinger et al.49 stellten ebenfalls fest, daß 

die Patienten mit Schlafstörungen in der ersten ambulanten Nacht auffällige MMPI-
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Ergebnisse hatten. Wauquier et al.50;51 untersuchten den First-Night-Effect an älteren 

Probanden, die sehr ausgeprägte Anpassungsschwierigkeiten auch bei ambulanten Ab-

leitungen zeigten, was 1979 schon Webb et al.52 bei Untersuchungen im Schlaflabor  

feststellten. Für Wauquier et al. sagen die Daten der ersten Nacht etwas über die Anfäl-

ligkeit für exogene Störfaktoren aus. Somit sehen sie den First-Night-Effect als ein Bei-

spiel für eine kurzzeitige streß-induzierte psychophysiologische Schlafstörung. 

1.7. Subjektive und objektive Schlafqualität 

1.7.1 Bedeutung von subjektiver Schlafqualität allgemein 

 

Ohayon et al.53 kamen 1997 bei einer Untersuchung zur Schlafwahrnehmung in der Be-

völkerung Montreals zu dem Schluß, daß ein besseres Verständnis der Selbsteinschät-

zung des Schlafes notwendig ist, um Prävention und Behandlung auf dem Gebiet der 

Schlafstörungen zu verbessern.  

1967 Monroe54 stellte Unterschiede zwischen guten und schlechten Schläfern fest. Un-

ter guten Schläfern verstand er Personen, die berichten, in 10 bis 15 Minuten einzu-

schlafen, während der Nacht nie aufzuwachen und keinerlei Schwierigkeiten beim 

Durchschlafen zu haben. Schlechte Schläfer hingegen sind Personen, die nach eigenen 

Angaben normalerweise 30 bis 60 Minuten zum Einschlafen brauchen und mindestens 

einmal pro Nacht aufwachen. Akerstedt et al.55 fanden bei einer Studie an jungen ge-

sunden Frauen, daß die subjektive Schlafqualität vor allem von der Schlafkontinuität 

abhängt. Eine Einschlaflatenz von 4 Minuten wurde als sehr leichtes Einschlafen emp-

funden, während von einem sehr schwierigen Einschlafen ab einer Latenz von 100 Mi-

nuten gesprochen wurde. 

Die Einschätzung der Schlafqualität kann sich im Laufe eines Lebens verändern. Buysse 

et al.56 stellten 1991 fest, daß ältere Patienten subjektiv schlechter schlafen. Viele 

Krankheiten haben Auswirkungen auf die Schlafwahrnehmung. In einer Studie von 

Armitage et al.57 konnten Depressive zwar Schlafdauer und Einschlaflatenz gut schät-

zen, aber ihre Angaben über Qualität und Tiefe des Schlafes korrelierten nicht mit den 

objektiven Daten. Agargun et al.58 fanden sogar eine Assoziation zwischen subjektiv 

schlechtem Schlaf im Pittsburgh Sleep Quality Index [PSQI] und Suizidalität bei Patien-

ten mit depressiven Störungen. Laut Owen et al.59 klagen Krebspatienten häufiger über 
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schlechten Schlaf. Patienten mit Reizdarmsyndrom erreichen hohe Werte im Pittsburgh 

Sleep Quality Index [PSQI], was sich aber in polysomnographischen Untersuchungen 

nicht objektivieren läßt60.  McCall et al.61 stellten bei Schlafapnoepatienten fest, daß sie 

die Einschlaflatenz zu lang und die Gesamtschlafzeit zu kurz schätzten.  

1.7.2 Bedeutung von subjektiver Schlafqualität bei Insomniepatienten 

 

Zwischen der Selbstwahrnehmung des Schlafverhaltens und den objektiven Polysom-

nographiedaten wurden in etlichen Studien Diskrepanzen festgestellt. Carskadon et al.3 

bemerkten 1976 bei einer Untersuchung an 122 Insomniepatienten eine Überschätzung 

der Einschlaflatenz und eine Unterschätzung der Gesamtschlafzeit. Baekeland et al.62 

kamen zu dem Schluß, daß Schlafgesunde ihre Schlafzeiten besser benennen können. 

Nach der International Classification of Sleep Disorders [ICSD]5 ist die Schlafwahr-

nehmungsstörung ein eigenes Krankheitsbild unter den intrinsischen Schlafstörungen 

mit dem Hauptsymptom Insomnie. Diese Sichtweise unterstützten 1992 McCall et al.61 

anhand von zwei Fallstudien. Reynolds et al.17 sahen in der gestörten Schlafwahrneh-

mung eher ein Merkmal, das mehr oder weniger ausgeprägt alle Insomniepatienten be-

sitzen. Edinger et al.63 bezeichneten 1995 das Auftreten der Schlafwahrnehmungsstö-

rung bei Insomniepatienten als ein Kontinuum, das alle Ausmaße annehmen kann. 20 % 

der Insomniepatienten in der Studie beurteilten ihre Gesamtschlafzeit schlechter, als sie 

laut den Polysomnographiedaten war. Dies galt vor allem für Patienten mit zugrunde-

liegenden Bewegungsstörungen.  

Spinweber et al.64 unterschieden je nach der Fähigkeit zur Selbstbeurteilung ihrer 

Schlafqualität zwischen "qualifizierten" schlechten Schläfern mit entsprechenden Poly-

somnographiebefunden und "nicht qualifizierten" schlechten Schläfern, die eine Ein-

schlaflatenz < 30 Minuten zeigten, was immerhin bei 60 % der Patienten der Fall war. 

"Qualifizierte" Schläfer konnten ihre Schlafzeiten und auch ihre allgemeine gesundheit-

liche Verfassung besser einschätzen. Daher kamen die Autoren zu dem Schluß, daß die 

von den Patienten mit subjektiver Insomnie beklagten Probleme tagsüber eher psycho-

logischer als physiologischer Natur sind. Sugerman et al.16 konnten bei Insomniepatien-

ten ohne objektive polysomnographische Ergebnisse deutliche Einschränkungen in der 

Tagesbefindlichkeit feststellen, die am ehesten auf Schlafmangel zurückgeführt werden. 
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Im Gegensatz dazu kamen Bonnet et al.65, die einer Gruppe Schlafgesunder systema-

tisch Schlaf entzogen hatten, zu dem Schluss, daß die Beschwerden der Insomniepatien-

ten tagsüber nicht allein durch Schlafdeprivation entstehen könnten.  

1.7.3 Erklärungsansätze zur Diskrepanz zwischen subjektiver und objektiver Schlaf-
qualität bei Insomniepatienten 

 

Kales et al.66 untersuchten 1976 Patienten mit primärer Insomnie mit dem Minnesota 

Multiple Personality Inventory [MMPI]. Dabei stellten sie fest, daß 85 % eine oder 

mehrere Skalen Werte im pathologischen Bereich aufwiesen. Die Ergebnisse waren 

charakteristisch für eine verstärkte Internalisierung von Problemen durch die Patienten. 

Diese führte nach Ansicht der Autoren über eine konstante emotionale Erregung und 

physiologische Aktivierung zu der beklagten Schlaflosigkeit.  

Für Carskadon et al.3 liegt der Grund für die Tagesmüdigkeit der Insomniepatienten 

nicht im Schlafverlust an sich, sondern in Unterbrechungen der Schlafkontinuität durch 

häufiges spontanes Erwachen. Bonnet et al.65 unterzogen Schlafgesunde einem Schlaf-

entzug und kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, daß die Probleme der Insomniepatienten 

nicht durch Schlafmangel allein entstehen können. Sie vermuteten, daß die Schlafbe-

schwerden der Patienten durch Erregungszustände ausgelöst werden. Stepanski et al.67 

fanden bei Insomniepatienten im Vergleich zur Kontrollgruppe eine verminderte Ta-

gesmüdigkeit, was sie darauf zurückführten, daß Erregungszustände der Patienten den 

Schlaf in der Nacht und die Müdigkeit am Tag verhindern.  

Edinger et al.4 konnten allerdings belegen, daß die Tagesbefindlichkeit von Patienten, 

die über Schlaflosigkeit klagen, zumindest nach ambulanten Polysomnographien einge-

schränkt ist. Nach den Untersuchungen im Schlaflabor schnitten die Insomniepatienten 

jedoch besser ab als die Kontrollprobanden. Sie stellten die These auf, daß viele der 

Widersprüche bezüglich der Schlafwahrnehmung von Insomniepatienten durch metho-

dische Fehler entstehen. Gleichermaßen argumentierten auch Frankel et al.68 bei der 

Beobachtung, daß Normalprobanden die Schlafzeit eher überschätzen, während sie von 

Insomniepatienten unterschätzt wird. Sie vermuteten, daß die experimentellen Bedin-

gungen einen gewissen Druck auf Kontrollgruppe und Patienten ausübten, sich in der 

von ihnen erwarteten Weise zu äußern. Ihnen fiel außerdem bei den Insomniepatienten 

eine größere Variabilität zwischen den einzelnen Nächten auf. Darauf und auf Schwie-
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rigkeiten beim Wiedereinschlafen nach spontanem Erwachen führten Coates et al.69 die 

schlechte subjektive Schlafqualität bei Insomniepatienten zurück. In einer anderen Stu-

die fanden Coates et al.70 heraus, daß die Probleme der Selbsteinschätzung der Patienten 

sich vor allem auf den Schlafbeginn und auf die Phasen des spontanen Erwachens be-

ziehen, während sie bei Stadium 2 und REM-Schlaf geringer sind.  

Karacan et al.71 kamen zu dem Ergebnis, daß das Gefühl, schlecht geschlafen zu haben, 

vor allem von der Zeit abhängt, die der Patient am Anfang oder am Ende der Nacht ver-

geblich versucht zu schlafen, unabhängig von der Qualität des Schlafes, der dazwischen 

lag. Laut Knab et al.72 können sich Insomniepatienten nur an Schlaf erinnern, wenn er 

lange genug angehalten hat. Daher nehmen sie fragmentierten Schlaf am Anfang einer 

Nacht als kontinuierliche Wachzeit wahr.  

Sugerman et al.16 folgerten 1985, daß man die Gründe für die Beschwerden der Insom-

niepatienten nicht in einer Polysomnographie feststellen könnte. Ihrer Ansicht nach 

könnten Insomniepatienten trotz unauffälliger Untersuchungsbefunde unter Schlafman-

gel leiden, wenn ihr Schlafbedürfnis grundsätzlich im Vergleich zu Kontrollprobanden 

erhöht ist. 
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Kapitel 2: Fragestellung und Methodik 

2.1. Fragestellung 
 

Diese Arbeit untersucht Zusammenhänge zwischen Selbsteinschätzungs- und Polysom-

nographiedaten. Es wird geprüft, inwiefern sich das Verhältnis von subjektiver zu ob-

jektiver Schlafqualität bei Kontrollprobanden und Insomniepatienten unterscheiden, und 

ob ambulante Polysomnographien stärker mit den subjektiv geäußerten Beschwerden 

der Insomniepatienten korrelieren. 

2.2. TAS-Studie 
 

Die Datenerfassung erfolgte im Rahmen der TAS-Studie (Telematik bei ambulanter 

Schlafdiagnostik), die eine Zusammenarbeit der Neurologischen Klinik der RWTH Aa-

chen mit der Abteilung für Luft- und Raumfahrtmedizin der DLR Köln darstellt. Unter-

sucht wurde nach positivem Votum der Ethikkommission der Einsatz von Telematik bei 

der ambulanten häuslichen Schlafdiagnostik an einer Gruppe von Schlafgesunden und 

an zwei Gruppen von Patienten mit Beschwerden der Tagesmüdigkeit und Schlaflosig-

keit. Ambulant und stationär durchgeführte Polysomnographien sollten im Hinblick auf 

ihre diagnostische Aussagekraft verglichen werden. 

2.3. Probanden- und Patientenrekrutierung 

2.3.1 Kontrollprobanden  

 

Die schlafgesunden Kontrollprobanden rekrutierten sich aus dem Personal der DLR 

Köln und der RWTH Aachen und deren Angehörigen. Die 25 Kontrollprobanden setz-

ten sich aus 10 Frauen und 15 Männern zusammen und entsprachen so der Geschlechts-

verteilung der Patienten. Ihre Altersverteilung wurde dem zu erwartenden Patientenkol-

lektiv angepaßt, jeweils fünf Probanden aus jeder Dekade zwischen dem 20. und 70. 

Lebensjahr. Eventuelle schlafassoziierte und psychiatrische Krankheiten wurden durch 

ein ausführliches Anamnesegespräch im Vorfeld ausgeschlossen. Weitere Ausschlußkri-

terien waren Schichtarbeit und Einnahme von schlafbeeinflussenden Pharmaka. Die 
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Kontrollprobanden bekamen nach ausführlicher Aufklärung und schriftlicher Einver-

ständniserklärung an zwei aufeinanderfolgenden Nächten ambulante Ableitungen. Fan-

den sich bei der Auswertung der Tagebücher oder der Polysomnographien doch Hin-

weise auf Schlafstörungen, wurde der Proband nachträglich von der Studie 

ausgeschlossen. 

2.3.2 Patienten 

Es wurden identische Kollektivgrößen mit je 25 Patienten nach Leitsymptomen einge-

schlossen, mit denen sie sich in der Schlafambulanz der Neurologischen Klinik der 

RWTH vorstellten: entweder erhebliche Tagesmüdigkeit seit mehr als sechs Monaten 

oder erhebliche Ein- oder Durchschlafstörungen seit mehr als sechs Monaten. Die Pati-

entengruppe mit dem Leitsymptom Insomnie, das in dieser Arbeit genauer untersucht 

wird, setzte sich aus 10 Frauen und 15 Männer mit einem Durchschnittsalter von 54 

Jahren zusammen. Die endgültigen Diagnosen, die im Anschluß an die vier Polysomno-

graphie-Nächte gestellt wurden, können der Tabelle 5 entnommen werden.  

Tabelle 5: Diagnosen der Insomniepatienten 

Pat.ID ICD-9-Diagnosen 
I01 296.30-1 affektive Störung mit gestörtem Schlaf 
I02 780.59-0 REM-Parasomnie 
I03 780.52-5 Restless Legs Syndrom 
I04 780.52-0 Schlafstörung bei Hypnotikaabhängigkeit 
I05 304.42-0 psychophysiologische Insomnie DD: 307.49-1 Fehlbeurteilung des Schlafes 
I06 780.52-5 Restless Legs Syndrom  
I07 780.52-5 Restless Legs Syndrom  
I08 780.52-7 idiopathische Insomnie, 307.45-1 Schlafstörung bei Schichtarbeit 
I10 307.42-0 psychophysiologische Insomnie 
I11 307.42-0 psychophysiologische Insomnie 
I12 780.53-0 leichtes obstruktives Schlafapnoesyndrom 307.45 Schlafstörung bei Schichtarbeit 
I13 296.30-1 affektive Störung mit gestörtem Schlaf 
I14 307.49-1 Fehlwahrnehmung des Schlafes 
I15 307.42-0 psychophysiologische Insomnie 
I16 347 Narkolepsie 
I17 780.56-4 schmerzhafte Erektionen im Schlaf 
I18 307.49-1 Fehlwahrnehmung des Schlafes 
I19 307.41-1 inadäquate Schlafhygiene 
I20 307.42-0 psychophysiologische Insomnie 
I21 411-414 Schlafstörung bei praefinaler Herzinsuffizienz 
I22 780.52-5 Restless Legs Syndrom  
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Pat.ID ICD-9-Diagnosen 
I23 780.53-0 mittelschweres obstruktives Schlafapnoesyndrom 
I24 296.30-1 affektive Störung mit gestörtem Schlaf 
I25 296.30-1 affektive Störung mit gestörtem Schlaf, 780.53-1 primäres Scharchen 
I26 780.52-4 periodische Extremitätenbewegungen im Schlaf 
 

Die Patienten wurden aufgeklärt und internistisch, psychiatrisch und neurologisch un-

tersucht. Zur Erfassung psychiatrischer Begleiterkrankungen wurde eine psychiatrische 

Anamnese erhoben und eine testpsychologische Untersuchung mit der Beck’schen De-

pressionsskala und dem Freiburger Persönlichkeitsinventar durchgeführt. Die Patienten 

wurden darauf hingewiesen, mindestens zwei Wochen vor den polysomnographischen 

Untersuchungen auf die Einnahme von Schlafmitteln zu verzichten. Nach schriftlicher 

Einverständniserklärung wurden randomisiert bei der einen Hälfte der Patienten zu-

nächst zwei ambulante Ableitungen und dann zwei stationäre Ableitungen durchgeführt, 

bei der anderen Hälfte der Patienten war der Ablauf umgekehrt. 

Um subjektive Daten über Schlafverhalten und Schlafqualität zu erhalten, wurden so-

wohl Probanden als auch Patienten gebeten, zwei Wochen vor Beginn der Ableitungen 

mit dem Ausfüllen eines Schlaftagebuches zu beginnen, das in Multiple-Choice-Form 

Fragen zur Befindlichkeit jeweils morgens und abends stellt. Das Tagebuch beruht auf 

dem von Görtelmeyer73 entworfenen Schlaffragebogen A. Außerdem wurden sie gebe-

ten, den Pittsburgh Sleep Quality Index auszufüllen, um eine Beurteilung der Schlafqua-

lität über einen längeren Zeitraum zu ermöglichen. 

2.4. Methodik 

2.4.1 Durchführung und Auswertung der Polysomnographien 

Um eine Vergleichbarkeit der ambulant und stationär erhobenen Daten zu erreichen, 

wurde sowohl unter stationären als auch unter ambulanten Bedingungen mit dem Vita-

port II Recorder der Firma Temec (Kerkrade, NL) abgeleitet (siehe Abbildung im An-

hang). Dieses digitale Recordersystem besteht aus einem Basismodul mit Prozessor und 

Schnittstellen, an das bis zu acht Verstärkermodule mit jeweils acht Kanälen gekoppelt 

werden können. Die frei programmierbaren Verstärkermodule besitzen je ein bis zwei 

Analog-Digital-Wandler und erlauben die Aufzeichnung von beliebigen Kanälen mit 
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einer zeitlichen Auflösung von bis zu 256 Hz. Zur Datenspeicherung dienen PCMCIA-

Medien (Speicherkarten von 40 oder 80 MB und Festplatten bis 480 MB). Eine 40 MB 

Speicherkarte reicht für 14 Stunden StandardPolysomnographie mit 18 Kanälen. 

Die Rohdaten wurden von der zugehörigen Software, die von der Firma Temec bereit-

gestellt wurde, ausgewertet. Diese ermöglicht sowohl eine automatische als auch eine 

manuelle Schlafstadienbestimmung. 

Für diese Studie wurden folgende Kanäle aufgezeichnet: EEG C4-A1, C3-A2, O1-A2, 

EOG links und rechts, EMG submental und von einem M. tibialis anterior, Atemfluß, 

Thorax- und Abdomenbewegungen, Sauerstoffsättigung und Pulswelle, Body-Position, 

Kehlkopfmikrofon und Licht. 

Die Sensoren wurden entweder im Schlaflabor der Neurologischen Klinik der RWTH 

Aachen oder beim Probanden bzw. Patienten zu Hause von einer studentischen Hilfs-

kraft angebracht. Bei den ambulanten Ableitungen konnte die Signalqualität entweder 

auf einem Laptop vor Ort überprüft werden oder telematisch durch Übertragung über 

ein Mobilfunk-Modem an einem Rechner im Schlaflabor. Unter stationären Bedingun-

gen erfolgte kontinuierlich eine Kontrolle der Signalqualität während der Nacht durch 

die studentische Hilfskraft, um eine eventuelle Korrekturen vorzunehmen. Bei den am-

bulanten Ableitungen bestand diese Möglichkeit in begrenztem Umfang, z.B. durch te-

lefonische Instruktion eines Angehörigen.   

Während den stationären Ableitungen waren die Bettzeiten festgelegt, während sich zu 

Hause die Patienten und Kontrollprobanden den Ablauf selbst einteilen konnten. 

Die so entstandenen Ableitungen wurden von zwei in der Schlafmedizin erfahrenen 

Ärzten unabhängig ausgewertet. Die Schlafstadien wurden nach den Kriterien von 

Rechtschaffen und Kales26 bestimmt. Die Einschlaflatenz ist die Zeit bis zum ersten 

Auftreten von Stadium 2. Die Schlafeffizienz wurde berechnet aus dem Verhältnis von 

Gesamtschlafzeit zu Time in Bed, was dem Zeitraum zwischen Licht an und Licht aus 

entspricht. 

2.4.2 Erhebung und Auswertung der Selbsteinschätzungsdaten 

Die subjektive Schlafqualität wurde anhand von Schlaftagebüchern ermittelt, die so-

wohl von Kontrollprobanden als auch von Patienten über zwei Wochen ausgefüllt wer-
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den mußten. Die Tagebücher bestanden aus einem Abend- und einem Morgenprotokoll 

(siehe Anhang). Diese beinhalten die Selbstbeurteilung von Tagesereignissen, Schlaf-

gewohnheiten und Befindlichkeit.  

Die Parameter für die subjektive Schlafwahrnehmung wurden aus Angaben des Patien-

ten vor allem aus dem Morgenprotokoll berechnet. Die Faktorenwerte "Schlafqualität" 

und "Gefühl des Erholtseins nach dem Schlaf" sind Mittelwerte aus verschiedenen 

Antworten. In die Bestimmung der Schlafqualität gingen die Antworten auf die Frage 

„Wie haben Sie in der vergangenen Nacht geschlafen?“, die empfundene Einschlafla-

tenz und die geschätzte Häufigkeit und Dauer des nächtlichen Erwachens ein. Das Ge-

fühl des Erholtseins nach dem Schlaf basiert auf den Antworten zu den Fragen "Wie 

haben Sie in der vergangenen Nacht geschlafen?" und "Wie fühlen Sie sich heute mor-

gen?". 

Zusätzlich zu den Tagebüchern wurde von Kontrollprobanden und Patienten die deut-

sche Version des Pittsburgh Sleep Quality Index [PSQI] ausgefüllt, der eine Beurteilung 

des Schlafverhaltens in den vorausgegangenen vier Wochen ermöglicht. Der PSQI um-

faßt 19 Fragen auf  Selbstbeurteilungsbasis und 5 Fragen, die fremdanmnestisch beant-

wortet werden sollen. Die Selbstbeurteilungsitems werden zu sieben Komponentenwer-

ten zusammengefaßt, die zusammengezählt den PSQI-Gesamtwert ergeben. Ab einem 

Gesamtwert von 5 kann man auf einen gestörten Schlaf schließen. 

2.4.3 Erhebung und Auswertung der psychometrischen Daten 

Zur Erfassung der Persönlichkeitsstruktur von Kontrollprobanden und Insomniepatien-

ten wurde der Freiburger Persönlichkeitsinventar [FPI] angewandt, der anhand von 

zwölf Skalen einen Überblick über die Persönlichkeitsstruktur vermittelt. Um eventuelle 

depressive Verstimmungen aufzudecken, wurde der Beck-Depressions-Inventar einge-

setzt. In diesem werden in 21 Items die wichtigsten Beschwerden depressiver Patienten 

erfaßt. Bei beiden Inventaren handelt es sich um Selbstbeurteilungsinstrumente. 

2.5. Datenanalyse 

Die Daten wurden in dem Datenverarbeitungsprogramm “Excel” gespeichert und mit 

den Statistikprogrammen “SAS” und “Medcalc” bearbeitet. Es wurden Mittelwerte aller 
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Patienten- und Kontrollprobandendaten aller Nächte und dazugehöriger Tagebuchein-

träge gebildet. Da sich bei der Auswertung der Daten kein signifikanter First-Night-

Effect gezeigt hat, wurden die ersten Nächte nicht von der Statistik ausgeschlossen. Bei 

beiden Gruppen wurde  zwischen männlichen und weiblichen Probanden unterschieden. 

Zunächst wurden ausgewählte objektive und subjektive Daten beschrieben. Mit dem 

Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben wurden die Differenzen der Daten aus den 

verschiedenen Nächten und mit dem Wilcoxon-Test für unverbundene Stichproben die 

Differenzen zwischen Patienten- und Kontrollprobandendaten auf Signifikanzen über-

prüft, wobei Unterschiede mit einem p<0,05 als signifikant bezeichnet werden. Es wur-

den Differenzen zwischen den quantitativen objektiven und subjektiven Ergebnissen er-

rechnet und bewertet. Danach wurde nach Zusammenhängen zwischen qualitativen 

subjektiven und objektiven Parametern mit dem Spearman-Korrelationskoeffizienten 

gesucht. Außerdem werden die Ergebnisse der psychometrischen Tests in Beziehung zu 

den objektiven und subjektiven Daten gesetzt. 
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Kapitel 3: Ergebnisse 

3.1. Objektive Schlafparameter aus stationären und ambulanten PSGs 

3.1.1 Schlafeffizienz 

Die Schlafeffizienz der Insomniepatienten war sehr unterschiedlich. Der niedrigste Wert 

von 5,4 % entstand in einer Nacht eines Patienten, in der er praktisch nicht geschlafen 

hatte, während die höchste Effizienz von 91,8 % nicht auf einen gestörten Schlaf hin-

deutet. Die Patienten schliefen ambulant signifikant mehr als stationär (79,26 % vs. 

71,39 %). Die Kontrollprobanden erreichten eine gut zehn Prozent höhere Schlafeffi-

zienz (89,64 %) in den ambulanten PSGs, womit sie signifikant mehr schliefen als die 

Insomniepatienten. Sowohl bei den Insomniepatienten als auch bei den Probanden 

schliefen die Frauen besser als die Männer.  

Tabelle 6: Objektive Schlafeffizienz aus den PSGs 

 Schlafeffizienz in Prozent 
  1. Nacht: 

stationär 
2. Nacht: 
stationär

1. Nacht: 
ambulant

2. Nacht: 
ambulant

∅ stat. 
Nächte 

∅ amb. 
Nächte

Insomniepatienten         
 gesamt n=25  69,56 73,41 78,21 80,31          71,39 79,26
 weiblich n=10  77,39 77,29 81,32 83,76 77,34 82,54
 männlich n=15  63,96 70,83 76,14 78,01 67,42 77,07
Kontrollprobanden        
 gesamt n=25    88,46 90,82  89,64
 weiblich n=10    89,52 91,86  90,69
 männlich n=15    87,76 90,13  88,94
  [Fett= p<0,05]
 

3.1.2 Einschlaflatenz 

Die durchschnittliche Einschlaflatenz der Insomniepatienten betrug stationär 42,57 Mi-

nuten und ambulant 30,54 Minuten, die der Kontrollprobanden 18,96 Minuten. In eini-

gen Nächten wurden sehr hohe Werte erzielt, z.B. 325 Minuten. In einer Nacht konnte 

nicht die Latenz bis zum Stadium 2 berechnet werden, da ein Patient die Stadien 2, 3, 4 

in den 28 Minuten, die er schlief, nicht erreichte.  

Die Männer beider Gruppen brauchten länger zum Einschlafen als die Frauen.  
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Die Nacht-zu-Nacht-Variabilität war bei den Patienten ambulant wesentlich größer als 

stationär. 

Tabelle 7: Objektive Einschlaflatenz aus den PSGs 

 Einschlaflatenz in Minuten 
  1. Nacht: 

stationär 
2. Nacht: 
stationär

1. Nacht: 
ambulant

2. Nacht: 
ambulant

∅ stat. 
Nächte 

∅ amb. 
Nächte

Insomniepatienten        
 gesamt n=25  43,96 41,18 33,88 27,20 42,57          30,54
 weiblich n=10  32,40 30,10 22,70 31,90 31,25 27,30
 männlich n=15  51,67 48,57 41,33 24,07 50,12 32,70
Kontrollprobanden    
 gesamt n=25   20,60 17,32  18,96
 weiblich n=10   16,90 17,45  17,18
 männlich n=15   23,07 17,23  20,15
  [Fett= p<0,05]
 

3.1.3 Gesamtschlafzeit 

Bei einem Patienten schwankte die Schlafzeit zwischen 28 Minuten in einer Nacht und 

495 Minuten in einer anderen Nacht. Die Gesamtgruppe der Insomniepatienten schlief 

ambulant signifikant länger als stationär (334,98 Minuten vs. 290,55 Minuten). Blieben 

aber ambulant trotzdem deutlich unter den von den Kontrollprobanden erzielten Zeiten. 

Die weiblichen Insomniepatienten und Kontrollprobanden wiesen eine höhere Gesamt-

schlafzeit als die männlichen auf. 

Tabelle 8: Objektive Gesamtschlafzeit aus den PSGs 

 Gesamtschlafzeit in Minuten 
 1. Nacht: 

stationär 
2. Nacht: 
stationär

1. Nacht: 
ambulant

2. Nacht: 
ambulant

∅ stat. 
Nächte 

∅ amb. 
Nächte

Insomniepatienten       
 gesamt n=25 289,28 291,82 341,00 328,96 290,55 334,98
 weiblich n=10 321,90 313,00 363,75 365,20 317,45 364,48
 männlich n=15 267,53 277,70 325,83 304,80 272,62 315,32
Kontrollprobanden   
 gesamt n=25  366,08 384,80  375,44
 weiblich n=10  389,35 396,55  392,95
 männlich n=15  350,57 376,97  363,77
  [Fett= p<0,05]
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3.1.4 Anteile der tiefen Schlafstadien 

Manche Patienten verbrachten fast die Hälfte der Gesamtschlafzeit in den Schlafstadien 

3 + 4, während ein Patient in zwei Nächten diese gar nicht erreichte. Im Durchschnitt 

schliefen die Insomniepatienten im Schlaflabor tiefer (27,34 % vs. 25,07 %).  

In den meisten Nächten schliefen die Männer weniger tief als die Frauen. In der ersten 

ambulanten Nacht hatten die männlichen Kontrollprobanden signifikant weniger Slow 

Wave Sleep als die weiblichen. 

Tabelle 9: Anteile der tiefen Schlafstadien aus den PSGs 

 Slow Wave Sleep in Prozent 
  1. Nacht: 

stationär 
2. Nacht: 
stationär

1. Nacht: 
ambulant

2. Nacht: 
ambulant

∅ stat. 
Nächte 

∅ amb. 
Nächte

Insomniepatienten        
 gesamt n=25  27,91 26,77 25,44 24,70 27,34 25,07
 weiblich n=10  31,49 26,65 25,04 29,66 29,07 27,35
 männlich n=15  25,53 26,85 25,70 21,39 26,19 23,55
Kontrollprobanden    
 gesamt n=25   30,44 29,74  30,09
 weiblich n=10   36,90 32,06  34,48
 männlich n=15   26,14 28,19  27,17
  [Fett= p<0,05]

3.2. Kurzfristige Schlafeinschätzung aus den Tagebüchern 

3.2.1 Schlafqualität  

Der Mittelwert der subjektiven Schlafqualität aus den 14 Tagen vor den Ableitungen 

war bei den Kontrollprobanden höher als bei den Patienten (siehe: Abbildung 1: Subjek-

tive Schlafqualität über 14 Tage aus den Tagebüchern). Dasselbe gilt für die Schlafqua-

lität der zwei ambulanten Ableitungen. Die weiblichen Insomniepatienten bewerteten 

den Schlaf im Labor besser als den zu Hause, während die männlichen umgekehrt emp-

fanden. Stationär lag die Schlafqualität der Frauen deutlich höher als die der Männer, 

ambulant jedoch niedriger.  

Bei einem Vergleich der Schlafqualität über zwei Wochen vor mit der unter den Ablei-

tungen fällt auf, daß die Insomniepatienten sowohl die stationären als auch die ambulan-

ten Ableitenächte besser bewerteten als die Nächte ohne Untersuchungen. 
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Tabelle 10: Subjektive Schlafqualität aus den Tagebüchern 

 Subjektive Schlafqualität 
  1. Nacht: 

stationär 
2. Nacht: 
stationär

1. Nacht: 
ambulant

2. Nacht: 
ambulant

∅ stat. 
Nächte 

∅ amb. 
Nächte

Insomniepatienten      
 gesamt n=25 3,00 2,99 2,87 2,94 3,00 2,90
 weiblich n=10 3,52 3,26 2,63 3,01 3,39 2,82
 männlich n=15 2,76 2,88 3,03 2,89 2,82 2,96
Kontrollprobanden       
 gesamt n=25   3,53 3,77  3,65
 weiblich n=10   3,41 3,55  3,48
 männlich n=15   3,61 3,88  3,74
  [Fett= p<0,05]

 

Abbildung 1: Subjektive Schlafqualität über 14 Tage aus den Tagebüchern 
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3.2.2 Gefühl des Erholtseins nach dem Schlaf 

Das Gefühl des Erholtseins nach dem Schlaf war bei den Kontrollprobanden nach den 

ambulanten Ableitungen signifikant höher als bei den Insomniepatienten.  

Die weiblichen Insomniepatienten fühlten sich nach den ambulanten PSGs gegenüber 

den stationären besser erholt, wobei sie den ambulanten Schlaf gleichmäßiger bewerte-

ten als den stationären. Die männlichen Insomniepatienten beurteilten den Erholungs-

wert des Schlafes nach stationären und ambulanten Polysomnographien ähnlich, wobei 

dieser  stationär besser und ambulant schlechter war als der der Frauen. Auffällig war 

auch, daß die weiblichen Insomniepatienten die erste stationäre Nacht als wesentlich er-

holsamer erlebten als die zweite, während die Männer sich umgekehrt äußerten. 
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Tabelle 11: Gefühl des Erholtseins nach dem Schlaf 

 Gefühl des Erholtseins 
  1. Nacht: 

stationär 
2. Nacht: 
stationär

1. Nacht: 
ambulant

2. Nacht: 
ambulant

∅ stat. 
Nächte 

∅ amb. 
Nächte

Insomniepatienten       
 gesamt n=25 2,37 2,42 2,48 2,49 2,40 2,50
 weiblich n=10 2,65 1,80 2,63 2,60 2,22 2,64
 männlich n=15 2,25 2,68 2,39 2,44 2,46 2,41
Kontrollprobanden       
 gesamt n=25   3,47 3,60  3,54
 weiblich n=10   3,60 4,11  3,86
 männlich n=15   3,31 3,22  3,26
  [Fett= p<0,05]
 

3.2.3 Einschlaflatenz 

Die subjektive Einschlaflatenz wurde codiert, indem die Minuten einer Punktzahl zuge-

ordnet wurden, so daß 1 für eine lange und 5 für eine kurze Einschlaflatenz steht (siehe 

Tabelle 12: Codierung der Einschlaflatenz).  

Im Durchschnitt der zwei Wochen vor den Untersuchungen erreichten die Kontrollpro-

banden bessere Werte als die Patienten (3,38 vs. 2,67) (siehe: Abbildung 2: Subjektive 

Einschlaflatenz über 14 Tage aus den Tagebüchern). Die Gruppe der Insomniepatienten 

glaubte, ambulant schneller eingeschlafen zu sein als im Schlaflabor.  

Wenn man die Einschätzung über zwei Wochen mit der nach den Ableitungen ver-

gleicht, dann haben die Kontrollprobanden durch die Verkabelung subjektiv immer län-

ger zum Einschlafen gebraucht, während die Patienten trotz Verkabelung ambulant eine 

kürzere Einschlaflatenz als sonst angaben. 

Tabelle 12: Codierung der Einschlaflatenz 

 

Codierte Einschlaflatenz Einschlaflatenz in Minuten 

5 < 1 Minute
4 1 - 5 Minuten
3 5 - 15 Minuten
2 15 - 30 Minuten
1 > 30 Minuten
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Tabelle 13: Subjektive Einschlaflatenz aus den Tagebüchern 

 Subjektive Einschlaflatenz  
  1. Nacht: 

stationär 
2. Nacht: 
stationär

1. Nacht: 
ambulant

2. Nacht: 
ambulant

∅ stat. 
Nächte 

∅ amb. 
Nächte

Insomniepatienten        
 gesamt n=25  2,00 2,06 2,85 2,79 2,03 2,82
 weiblich n=10  2,00 2,00 2,63 2,43 2,00 2,53
 männlich n=15  2,00 2,08 3,00 3,00 2,04 3,00
Kontrollprobanden        
 gesamt n=25    2,96 3,27  3,12
 weiblich n=10    2,80 3,63  3,21
 männlich n=15    3,07 3,07  3,07
  [Fett= p<0,05]

 

Abbildung 2: Subjektive Einschlaflatenz über 14 Tage aus den Tagebüchern 
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3.2.4 Gesamtschlafzeit 

Die subjektive Gesamtschlafzeit wurde aus den Angaben der Patienten und Kontroll-

probanden, wann sie das Licht gelöscht haben, wie lange sie zum Einschlafen gebraucht 

haben und wann sie morgens aufgewacht sind, berechnet.  

Der Unterschied zwischen der subjektiven Gesamtschlafzeit der Insomniepatienten und 

Kontrollprobanden lag ambulant nur bei 20 Minuten (379,23 Minuten vs. 399,29 Minu-

ten).  

Stationär schliefen die Patienten kürzer als zu Hause (siehe: Abbildung 3: 

Stationäre/ambulante subjektive Gesamtschlafzeit der Insomniepatienten aus den 

Tagebüchern). Bei den männlichen Insomniepatienten war der Unterschied sehr gering 
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(352,81 Minuten vs. 353,29 Minuten), dafür war er bei den Frauen wesentlich deutli-

cher (348,5 Minuten vs. 418,13 Minuten). Die geschätzte Schlafzeit über 14 Tage lag 

bei den Insomniepatienten unter der der Kontrollprobanden, wobei die Angaben eher 

der ambulanten als der stationären Gesamtschlafzeit entsprechen. 

Tabelle 14: Subjektive Gesamtschlafzeit aus den Tagebüchern 

 Subjektive Gesamtschlafzeit in Minuten 
 1. Nacht: 

stationär 
2. Nacht: 
stationär 

1. Nacht: 
ambulant 

2. Nacht: 
ambulant 

∅ stat. 
Nächte 

∅ amb. 
Nächte 

Insomniepatienten       
 gesamt n=25 354,11 361,19 374,74 385,95 351,61 379,23
 weiblich n=10 347,00 355,00 432,29 416,75 348,50 418,13
 männlich n=15 356,85 363,25 341,17 365,42 352,81 353,29
Kontrollprobanden       
 gesamt n=25  391,07 407,5  399,29
 weiblich n=10  391,43 411,0  401,21
 männlich n=15  390,71 405,0  397,86
  [Fett= p<0,05]

Abbildung 3: Stationäre/ambulante subjektive Gesamtschlafzeit der Insomniepatienten 
aus den Tagebüchern 
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3.3. Langfristige Schlafeinschätzung aus den PSQIs 

3.3.1 Schlafeffizienz 

Die Insomniepatienten schätzten erwartungsgemäß ihre Schlafeffizienz der vorausge-

henden vier Wochen signifikant schlechter ein als die Kontrollprobanden (siehe: 

Abbildung 4: Subjektive Schlafeffizienz über 4 Wochen aus den PSQIs). 
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Die weiblichen Insomniepatienten beurteilten ihre Schlafeffizienz mit 48,96 % schlech-

ter als die männlichenn. 

Tabelle 15: Subjektive Schlafeffizienz aus den PSQIs 

  Subjektive 
Schlafeffizienz 

  SE SE % 
Insomniepatienten    
 gesamt n=25  2,48 58,26 
 weiblich n=10  2,90 48,96 
 männlich n=15  2,20 61,84 
Kontrollprobanden    
 gesamt n=25  0,26 94,11 
 weiblich n=10  0,43 92,50 
 männlich n=15  0,17 95,04 
  [Fett= p<0,05] 
 

Abbildung 4: Subjektive Schlafeffizienz über 4 Wochen aus den PSQIs  
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3.3.2 Schlafqualität 

Laut der Selbsteinschätzung aus den PSQIs war die Schlafqualität der Kontrollproban-

den in dem Zeitraum der vorausgehenden vier Wochen signifikant besser als die der In-

somniepatienten. Am schlechtesten stuften die weiblichen Insomniepatienten ihren 

Schlaf ein. 
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Tabelle 16: Subjektive Schlafqualität über 4 Wochen aus den PSQIs 

 Schlafqualität 
aus den PSQIs 

Insomniepatienten  
 gesamt n=25 2,64 
 weiblich n=10 3,00 
 männlich n=15 2,40 
Kontrollprobanden  
 gesamt n=25 0,64 
 weiblich n=10 0,63 
 männlich n=15 0,64 
                                     [Fett= p<0,05] 

3.3.3 Einschlaflatenz 

Die geschätzte Einschlaflatenz lag bei den Insomniepatienten signifikant höher als bei 

den Schlafgesunden (siehe:Abbildung 5: Subjektive Einschlaflatenz über 4 Wochen aus 

den PSQIs).  

Zwischen der Einschlaflatenz der weiblichen und der männlichen Patienten bestand ein 

deutlicher Unterschied, wobei die Frauen meinten, 54,3 Minuten zum Einschlafen ge-

braucht zu haben, die Männer nur 26,92 Minuten. 

Tabelle 17: Subjektive Einschlaflatenz über 4 Wochen aus den PSQIs 

  Subjektive  
Einschlaflatenz 

  SL SL Min. 

Insomniker    
 gesamt n=25  1,67 38,83 
 weiblich n=10  2,40 54,30 
 männlich n=15  1,14 26,92 
Kontrollprobanden    
 gesamt n=25  0,05 7,71 
 weiblich n=10  0,14 8,08 
 männlich n=15  0,00 7,50 
  [Fett= p<0,05] 
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Abbildung 5: Subjektive Einschlaflatenz über 4 Wochen aus den PSQIs  
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3.3.4 Gesamtschlafzeit 

Die Insomniepatienten schätzten ihre Gesamtschlafzeit im PSQI im Schnitt auf 260,4 

Minuten, womit sie deutlich unter der vermuteten Schlafzeit der Kontrollprobanden 

blieben (437,65 Minuten). Die weiblichen Insomniepatienten hielten ihre Gesamtschlaf-

zeit für kürzer als die männlichen. 

 

Tabelle 18: Subjektive Gesamtschlafzeit über 4 Wochen aus den PSQIs 

  Subjektive 
Gesamtschlafzeit 

  TST TST Min. 

Insomniepatienten    
 gesamt n=25  2,48 260,40 
 weiblich n=10  2,78 231,00 
 männlich n=15  2,27 280,00 
Kontrollprobanden    
 gesamt n=25  0,24 437,65 
 weiblich n=10  0,43 415,71 
 männlich n=15  0,10 453,00 
  [Fett= p<0,05] 
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3.4. Ergebnisse der psychometrischen Tests 

3.4.1 Freiburger Persönlichkeits-Inventar 

Wenn man die Ergebnisse der Insomniepatienten im Freiburger Persönlichkeitsinventar 

mit denen der Kontrollprobanden vergleicht, fällt auf, daß die Patientengruppe in den 

Bereichen Nervosität, Depressivität, Erregbarkeit, Gehemmtheit und emotionale Labili-

tät höhere Punktzahlen erreicht.  

Die weiblichen Insomniepatienten haben im Bereich Nervosität niedrigere Werte als die 

männlichen.  

Tabelle 19: Freiburger Persönlichkeitsinventar 

 Insomniepatienten Kontrollprobanden 

 
Insom-

niker, ge-
samt 

Weiblich Männ-
lich 

Kontroll-
probanden, 

gesamt
Weiblich Männlich

Nervosität 5,96 5,10 6,53 4,56 4,50 4,60
Aggressivität 4,08 5,10 3,40 4,33 5,00 3,80
Depressivität 4,60 4,50 4,67 4,11 4,00 4,20
Erregbarkeit 4,64 4,80 4,53 4,33 5,25 3,60
Geselligkeit 4,60 4,80 4,47 6,56 7,25 6,00
Gelassenheit 4,24 4,20 4,27 4,44 3,75 5,00
Dominanz 3,72 3,80 3,67 3,56 4,25 3,00
Gehemmtheit 4,76 4,60 4,87 3,56 2,50 4,40
Offenheit 5,00 5,00 5,00 4,78 5,00 4,60
Extraversion 4,40 4,50 4,33 6,33 6,75 6,00
Em. Labilität 4,68 4,60 4,73 3,89 4,75 3,20
Maskulinität 4,40 4,70 4,20 5,33 6,00 4,80
 [Fett= p<0,05]

 

3.4.2 Beck-Depressions-Inventar 

Kontrollprobanden und Insomniepatienten unterscheiden sich im Ergebnis der Beck-

Depressionsskala, sowohl wenn man die Fragen bezüglich des Schlafverhaltens nicht 

wertet (4,86 vs. 7,76), als auch wenn man sie einbezieht (6,14 vs. 10,24). In diesem Fall 

sind die Schlafgesunden deutlich besser gestimmt.  
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Tabelle 20: Beck-Depressions-Index 

  Insomniepatienten Kontrollprobanden 

  
Insom-

niker, ge-
samt 

Weiblich Männlich

Norm-
proban-
den, ge-

samt

Weiblich Männlich

BDI gesamt  10,24 10,70 9,93 6,14 7,50 4,33
BDI/-Schlaf  7,76 8,30 7,40 4,86 6,25 3,00

 Fett= p<0,05

3.5. Vergleich polysomnographischer Daten mit Schlafwahrnehmung 
 

Die vergleichende Analyse der quantitativen Angaben zur Einschlaflatenz und Gesamt-

schlafzeit erlaubt Aufschluß darüber, ob die Patienten nach dem Aufwachen Zeiten gut 

einschätzen können, indem man die Daten aus den Tagebüchern mit denen aus den 

PSGs vergleicht. Zudem ist es auch wichtig zu sehen, ob die Angaben des Patienten 

über mehrere Wochen realistisch sind, weswegen zusätzlich die PSQIs einbezogen wer-

den. 

Mit den Parametern Schlafqualität und Gefühl des Erholtseins sollte der Patient seinen 

Schlaf qualitativ bewerten. Indem man diese mit objektiven Parametern korreliert, ver-

sucht man herauszufinden, welche Größen für einen subjektiv guten Schlaf entschei-

dend sind. Außerdem kann man anhand der PSQI-Daten feststellen, ob die Schlafein-

schätzung sich über einen längeren Zeitraum ändert. 

3.5.1 Vergleich subjektiver und objektiver Einschlaflatenz 

Die Einschlaflatenz wurde sowohl von Patienten als auch von Kontrollprobanden in den 

Tagebüchern sehr genau geschätzt. Dies wird auch anhand der hohen Korrelationen 

zwischen objektiver und subjektiver Einschlaflatenz bei beiden Gruppen deutlich. Sta-

tionär unterschätzten die Insomniepatienten die Zeit, die sie bis zum Einschlafen 

brauchten, um 1,59 Minuten, ambulant um 5,25 Minuten. Bei der Auswertung der 

PSQIs fiel auf, daß die Schätzungen insgesamt auch genau waren, wobei jedoch die 

Frauen die Zeit zu hoch bewerteten (+23,05 Minuten stationär, +27 Minuten ambulant), 

während die Männer sie unterschätzten (-26,78 Minuten stationär, -16,65 Minuten am-

bulant). Die subjektive Einschlaflatenz der Kontrollprobanden aus den PSQIs war 10,78 

Minuten kürzer als die objektive. 
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Tabelle 21: Subjektive und objektive Einschlaflatenz 

 Einschlaflatenz 
 PSQI:  Tagebuch. 

über 14 
Tage 

Tagebuch  
stationär 

Tagebuch 
ambulant 

PSG ∅ 
stat. Näch-

te 

PSG ∅ 
amb. 

Nächte 
Insomniepatienten 38,83 33,45 40,98 25,29 42,57 30,54 
Kontrollprobanden 7,71 14,87  15,39  18,96 

 

Tabelle 22: Korrelationen Einschlaflatenz subjektiv/objektiv 

  
Insomniepatien-

ten   Kontrollpro-
banden 

  gesamt Frauen Männer gesamt
Einschlaflatenz      
 1. Nacht: stationär  0,428 0,929 0,276 
 2. Nacht: stationär  0,005 -0,25 0,045 
 1. Nacht: ambulant  0,574 0,548 0,624 0,351
 2. Nacht: ambulant  0,604 0,446 0,808 0,325

3.5.2 Vergleich subjektiver und objektiver Gesamtschlafzeit 

Am Morgen nach den Ableitungen wurde die Gesamtschlafzeit von Patienten und Kon-

trollprobanden überschätzt, von den Insomniepatienten vor allem nach den stationären 

Untersuchungen. Die Patienten lagen nach den ambulanten Polysomnographien mit ih-

ren Angaben näher an den objektiven Werten als nach den Untersuchungen im Schlaf-

labor (+69,01 stationär, +37,96 ambulant), obwohl die Korrelationen zwischen objekti-

ven und subjektiven Werten im stationären Bereich im Schnitt höher lagen. 

In den PSQIs wurde die Schlafzeit von den Patienten im Vergleich mit den PSGs zu 

kurz angegeben (-30,15 Minuten stationär, - 74,58 Minuten ambulant), wobei die Be-

wertungen der Männer genauer waren als die der Frauen. Im Gegensatz dazu lag die 

subjektive Gesamtschlafzeit der Kontrollprobanden aus den vier vorausgehenden Wo-

chen 61,51 Minuten über der in den Untersuchungen ermittelten. 
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Tabelle 23: Subjektive und objektive Gesamtschlafzeit 

 Gesamtschlafzeit 
 PSQI:  Tagebuch. 

über 14 
Tage

Tagebuch  
stationär

Tagebuch 
ambulant

PSG ∅ 
stat. Näch-

te 

PSG ∅ 
amb. 

Nächte
Insomniepatienten 260,40 368,54 351,61 379,23 290,55 334,98 
Kontrollprobanden 437,65 379,23  399,29  375,44 

 

Tabelle 24: Korrelationen Gesamtschlafzeit subjektiv/objektiv  

 

  
Insomnie

patienten
 Kontrollpro-

banden

  gesamt Frauen Männer gesamt
Gesamtschlafzeit      
 1. Nacht: stationär  0,281 0,7 0,265 
 2. Nacht: stationär  0,457 0,8 0,287 
 1. Nacht: ambulant  0,221 -0,25 0,329 0,48
 2. Nacht: ambulant  0,283 0,286 0,133 0,536
 

3.5.3 Schlafqualität und Gefühl des Erholtseins aus den Tagebüchern 

Als qualitative Parameter aus den Tagebüchern werden Schlafqualität und Gefühl des 

Erholtseins mit objektiven Daten aus den Polysomnographien verglichen. Es wurde 

nach relevanten Korrelationen zwischen objektiven und subjektiven Parametern ge-

sucht. Hinsichtlich der Schlafqualität fiel auf, daß die Korrelationen niedrig, allerdings 

bei der Schlafqualität über 14 Tage höher waren als bei der Beurteilung am Morgen 

selbst (siehe: Tabelle 25: Korrelationen objektive Schlafeffizienz mit subjektiver 

Schlafqualität).  

Das Gefühl des Erholtseins zeigte zumindest bei den Kontrollprobanden und den männ-

lichen Insomniepatienten einen stärkeren Zusammenhang mit der Schlafeffizienz.  

Zwischen Gesamtschlafzeit und Einschlaflatenz aus den Polysomnographien und der 

Schlafwahrnehmung der männlichen Insomniepatienten fanden sich höhere Korrelatio-

nen als bei den anderen Untergruppen. 
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Tabelle 25: Korrelationen objektive Schlafeffizienz mit subjektiver Schlafqualität 

  Insomnie-
patienten 

Kontroll-
probanden   

    

Schlafeffizienz   Schlafqualität aus 
dem TB  

 stationäre PSGs  -0,08
 ambulante PSGs  0,02 -0,05

  Schlafqualität 
über 14 Tage  

 stationäre PSGs  0,24
 ambulante PSGs  0,35 -0,31

 

3.5.4 Schlafqualität und subjektive Schlafeffizienz aus den PSQIs 

Wenn man die Schlafwahrnehmung über einen längeren Zeitraum betrachtet, besteht für 

die Männer ein Zusammenhang zwischen dem Durchschnittswert der Schlafqualität der 

vorausgegangenen zwei Wochen aus den Tagebüchern und der Schlafeffizienz. Die An-

gaben der Frauen aus den PSQIs zeigen teilweise sehr hohe negative Korrelationen. 

Aber auch bei den Männern und den Kontrollprobanden kann man nicht aus den 

subjektiven Eindrücken auf die objektive Schlafeffizienz schließen.  

Tabelle 26: Korrelationen PSQI subjektiv/objektiv  

  Insomnie-
patienten   Kontroll-

probanden 
PSG  gesamt Frauen Männer gesamt 

Schlafeffizienz   Schlafqualität aus 
dem PSQI    

 stationäre PSGs  0,261 0,5 -0,61 
 ambulante PSGs  0,209 0,5 -0,01 0,09

Schlafeffizienz   Schlafeffizienz 
aus dem PSQI    

 stationäre PSGs  0,2 -0,72 0,38 
 ambulante PSGs  -0,07 -0,81 0,17 -0,16

 

3.5.5 Psychometrische Parameter 

Korreliert man die einzelnen Skalen des FPIs und die Beck-Depressionsskala mit ambu-

lanter, stationärer Schlafeffizienz, subjektiver Schlafqualität und dem PSQI-Ergebnis, 

kann man keine eindeutigen Zusammenhänge erkennen. Bei den Kontrollprobanden 

sind das Ergebnis des Beck-Fragebogens und die Schlafeffizienz positiv korreliert, bei 
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den Patienten ist es umgekehrt. Beim FPI besteht eine durchgehend positive Beziehung 

zwischen Geselligkeit und Maskulinität und den untersuchten Schlafparametern. 

Tabelle 27: Korrelationen FPI 

Korrelationen  Insomniepatienten Kontrollprobanden 

FPI  Schlafeffizienz  Schlafqualität Schlafeffizienz Schlafqualität 

  stationär ambulant Tagebücher ambulant Tagebücher

Nervosität  -0,234 0,002 -0,119 0,387 -0,212

Aggressivität  0,222 -0,121 0,043 -0,283 0,183

Depressivität  -0,024 -0,176 0,131 0,062 -0,354

Erregbarkeit  0,076 -0,414 0,096 -0,083 -0,2

Geselligkeit  0,124 0,412 0,111 -0,0079 -0,096

Gelassenheit  0,001 0,248 0,086 0,658 -0,583

Dominanz  0,092 -0,002 0,327 0,021 -0,421

Gehemmtheit  0,013 -0,407 -0,195 0,45 -0,058

Offenheit  -0,076 -0,083 0,163 -0,087 -0,279

Extraversion  -0,165 0,009 0,099 -0,317 -0,275

Em. Labilität  0,039 -0,328 -0,051 -0,121 -0,171

Maskulinität  0,358 0,272 0,439 -0,346 0,054
 

Tabelle 28: Korrelationen Beck 

Korrelationen  Insomniepatienten Kontrollprobanden 

Beck  Schlafeffizienz Schlafqualität Schlafeffizienz Schlafqualität

  stationär ambulant Tagebücher ambulant Tagebücher

Ohne Schlaf  -0,295 -0,343 -0,282 0,357 0,036

Mit Schlaf  -0,391 -0,345 -0,387 0,250 -0,036
 

3.6. Sonstige Ergebnisse 

3.6.1 First-Night-Effect 

Untersucht man jeweils die stationären und ambulanten Nächte auf einen eventuellen 

First-Night-Effect, findet man bei den Parametern Gesamtschlafzeit, Schlafeffizienz und 

Einschlaflatenz keinen signifikanten Unterschied zwischen erster und zweiter Nacht. 

Dies gilt sowohl für die Kontrollprobanden als auch für die Insomniepatienten. Auch 

die subjektive Schlafqualität zeigte keine statistisch relevante Variabilität. 
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3.6.2 Compliance 

Bezüglich der Compliance wurden die Tagebücher der Kontrollprobanden und Insom-

niepatienten auf "missing value" überprüft. Man kann in den Tagebüchern zwischen ob-

ligaten, z.B. Zeitangaben, und nicht obligaten, z.B. Angaben zu Medikamenteneinnah-

men, Eintragungen unterscheiden. Betrachtet man nur die obligaten Angaben, 

beantworteten die Kontrollprobanden 93,48 %, die Insomniepatienten hingegen nur 

81,29 % aller Fragen. Es fiel auf, daß von den meisten fast alle Fragen beantwortet wur-

den, dafür 6 Patienten jedoch nur ungefähr 60 % bearbeiteten. Die Fragen, die ausgelas-

sen wurden, gehörten meistens zu den Befindlichkeitsprotokollen, in denen von man-

chen jeweils nur eine Frage beantwortet wurde. Die Compliance der psycho-

physiologischen Insomniepatienten war sehr gut, während die Patienten, die nicht alle 

Fragen beantworteten, teilweise somatische und teilweise psychiatrische Diagnosen hat-

ten. 
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Kapitel 4: Diskussion 

4.1. Diskussion der Methode 
 

In diese Studie wurden 25 Insomniepatienten und 25 in Alter und Geschlecht paralleli-

sierte Kontrollprobanden eingeschlossen. Da die Patienten nach dem Symptom Insom-

nie ausgesucht wurden, entstand eine heterogene Gruppe, deren Gründe für die Schlaf-

losigkeit unterschiedlich waren (siehe: Tabelle 5: Diagnosen der Insomniepatienten). 

Diese Art der Rekrutierung ermöglichte eine praxisnahe Evaluierung der ambulanten 

Polysomnographie. Durch die gleichmäßige Altersverteilung von Kontrollprobanden 

und Patienten wurde eine einseitige Beeinflussung der Ergebnisse durch diesen Faktor 

unwahrscheinlich gemacht. Andererseits konnten altersbedingte Schlafveränderungen 

dadurch schlechter identifiziert werden.  

Bei den Ergebnissen wurde sowohl bei den Kontrollprobanden als auch bei den Patien-

ten zusätzlich zwischen Männern und Frauen unterschieden, da es in einigen Studien 

Hinweise auf geschlechtsspezifische Abweichungen in der Schlafwahrnehmung gab 
57;74;75. Kontrollprobanden- und Insomniepatientengruppe stimmten in ihrer Ge-

schlechtsverteilung überein.  

Das subjektive Schlafverhalten von Probanden und Patienten wurde langfristig durch 

den Pittsburgh Sleep Quality Index und kurzfristig durch ein Tagebuch beurteilt. Der 

PSQI ist ein international benutztes Instrument, mit dem man mit einem geringem Zeit-

aufwand Schlafgesunde und Schlafgestörte unterscheiden kann. Durch den häufigen 

Gebrauch in Studien wird eine gute Vergleichbarkeit ermöglicht.  

Im Gegensatz dazu war ein Vergleich der Tagebuchdaten vor allem mit englischspra-

chigen Studien durch Unterschiede in der Protokollierung eingeschränkt. Dieses Pro-

blem stellte sich auch bei den psychometrischen Daten, da wegen der weniger aufwen-

digen Durchführung der Freiburger Persönlichkeitsinventar und nicht der Minnesota 

Multiphasic Personality Inventory angewandt wurde, auf dem die psychometrischen 

Daten der meisten englischsprachigen Studien beruhen. Der Beck-Depressions-Inventar 

dagegen stellt ein international häufig eingesetztes Instrument zur Selbstbeurteilung de-

pressiver Verstimmungszustände dar. 
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Bei der Erhebung der objektiven Daten mußte aus organisatorischen Gründe auf die sta-

tionären Ableitungen der Schlafgesunden verzichtet werden. Dies erschwerte die Beur-

teilung von Unterschieden zwischen ambulanten und stationären Untersuchungen, da 

diese auch durch die Schlafstörung der Patienten entstanden sein könnten. Die Patienten 

wurden jeweils zwei Nächte stationär und ambulant untersucht, wodurch die Beurtei-

lung der Nacht-zu-Nacht-Variabilität nur eingeschränkt möglich war.  

In einigen Studien wurde zur Objektivierung der Tagesbefindlichkeit ein Multiple Sleep 

Latency Test durchgeführt. Dazu existieren in dieser Studie nur subjektive Daten. 

4.2. Diskussion der Ergebnisse 

4.2.1 Diskussion der polysomnographischen Daten 

 

Ziel dieser Studie war es, zu testen, inwieweit ambulante Polysomnographien die sub-

jektiven Beschwerden von Insomniepatienten erfassen. Die Schlafstörung der Insom-

niepatienten war insofern objektivierbar, als daß man Patienten- und Kontrollproban-

dengruppe anhand der ambulanten Untersuchungen gut unterscheiden konnte. 

Die Insomniepatienten schliefen erwartungsgemäß sowohl zu Hause als auch im Schlaf-

labor schlechter als die Schlafgesunden. Die Insomniepatienten zeigten ambulant eine 

niedrigere Schlafeffizienz, Gesamtschlafzeit und eine verzögerte Einschlaflatenz gegen-

über den Kontrollprobanden. Dies zeigt, daß mit ambulanten Polysomnographien Kon-

trollprobanden von Insomniepatienten unterschieden werden können. Da die Kontroll-

gruppe nicht im Schlaflabor untersucht werden konnte, war ein Vergleich der 

stationären Daten nicht möglich, so daß nicht beurteilt werden kann, welches Verfahren 

zur Differenzierung zwischen Schlafgesunden und Insomniepatienten geeigneter ist.  

Anders als erwartet lag die objektive Schlafqualität der Insomniepatienten ambulant hö-

her als stationär. Die Patienten hatten zu Hause eine höhere Schlafeffizienz, Gesamt-

schlafzeit und kürzere Einschlaflatenz. Allerdings waren in den ambulanten Nächten die 

Tiefschlafanteile etwas geringer als stationär.  

Die Nacht-zu-Nacht-Variabilität der Parameter Gesamtschlafzeit und Einschlaflatenz in 

den beiden ambulanten Nächten war größer als in den beiden stationären Nächten. Für 

eine umfassende Beurteilung des Verlaufes sind zwei aufeinanderfolgende Nächte je-
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doch nicht ausreichend. Edinger et al.42 fanden 1997 weder zu Hause noch im Schlafla-

bor Unterschiede in den objektiven Parametern zwischen Insomniepatienten und 

Schlafgesunden. Es fiel jedoch auf, daß die Nacht-zu-Nacht-Variabilität in den ambu-

lanten Ableitungen der Patienten erhöht war. Diese Schwankungen zwischen den Näch-

ten könnten ein Grund für die Beschwerden der Insomniepatienten sein, den man mit 

ambulanten Untersuchungen besser nachweisen kann als im Schlaflabor.  

4.2.2 Diskussion der kurzfristigen  und langfristigen  Schlafeinschätzung 

Zur Beurteilung der kurzfristigen Schlafeinschätzung mußten Patienten und Kontroll-

probanden über zwei Wochen, inklusive der Ableitungsnächte, ein Schlaftagebuch füh-

ren. Bei der Auswertung der Tagebücher fiel auf, daß die Compliance der Patienten 

durchschnittlich schlechter war als die der Kontrollgruppe. Vor allem die sehr ausführli-

chen Befindlichkeitsprotokolle wurden von einigen Patienten nur lückenhaft ausgefüllt. 

Gründe hierfür könnten entweder mangelnde Motivation oder zu großer Zeitaufwand 

sein.  

 Vergleicht man die subjektive Schlafqualität der Insomniepatienten aus den Nächten 

vor den Ableitungen mit den Ableitungsnächten, zeigt sich überraschenderweise, daß 

die Patienten unter Untersuchungsbedingungen subjektiv besser schlafen als unter all-

täglichen Umständen. Dies traf sowohl für stationäre als auch für ambulante Polysom-

nographien zu. Im Gegensatz dazu fühlten sich die Kontrollprobanden erwartungsge-

mäß durch die Untersuchungen gestört und schliefen während der ambulanten 

Ableitungen subjektiv schlechter als in den anderen Nächten. In der Untersuchung von 

Frankel et al.68 gaben die Insomniepatienten nach der Nacht im Schlaflabor an, wie im-

mer geschlafen zu haben, während die Kontrollgruppe subjektiv deutlich schlechter als 

zu Hause geschlafen hat. Laut Frankel et al. könnte ein Grund für die fehlenden Unter-

schiede in der objektiven Schlafqualität zwischen Kontrollgruppe und Insomniepatien-

ten sein, daß man bei den Kontrollprobanden durch die Untersuchung eine temporäre 

Schlafstörung induziert. 

Zur Beurteilung der langfristigen Schlafeinschätzung mußten Patienten und Kontroll-

probanden in der Eingangsuntersuchung den Pittsburgh Sleep Quality Index ausfüllen, 

in dem sie Angaben über ihren Schlaf in den vorangegangenen vier Wochen machen 
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sollten. Die Ergebnisse der langfristigen Schlafeinschätzung unterschieden sich deutlich 

von denen der kurzfristigen. Die Unterschiede zwischen Schlafgesunden und Insomnie-

patienten waren in der langfristigen Einschätzung wesentlich deutlicher als in der kurz-

fristigen. Die Kontrollprobanden stuften ihre Einschlaflatenz und Gesamtschlafzeit bes-

ser ein, als sie in den Ableitungen waren. Im Gegensatz dazu glaubten die 

Insomniepatienten, kürzer geschlafen zu haben, als die Untersuchungsergebnisse zeig-

ten.  

Carskadon et al.3 kamen zu dem Ergebnis, daß die Schätzungen der Einschlaflatenz und 

Gesamtschlafdauer am Morgen nach der polysomnographischen Untersuchung genauer 

waren, als die Angaben der Patienten, die sich auf einen längeren Zeitraum bezogen. 

Frankel et al.68 vermuteten, daß Personen, die als Kontrollprobanden an einer Studie 

teilnehmen, ihren Schlaf immer eher als gut einschätzen, während Patienten ihren 

Schlaf eher als schlecht bewerten, weil eine derartige Einschätzung von ihnen erwartet 

wird. Eine ähnliche Tendenz zeigten in dieser Studie nicht so sehr die Tagebuchdaten, 

sondern vor allem die langfristigen Daten aus den PSQIs, was zeigt, daß täglich erhobe-

ne Selbsteinschätzungsdaten den Schlaf besser abbilden als eine retrospektive Bewer-

tung. Der Vergleich zwischen langfristiger und kurzfristiger Schlafwahrnehmung macht 

deutlich, daß die Unterschiede zwischen Insomniepatienten und Kontrollprobanden vor 

allem in der langfristigen Beurteilung des Schlafes bestehen, wohingegen die kurzfristi-

gen Schätzungen den Polysomnographiedaten besser entsprechen. Die langfristige 

Selbsteinschätzung in den PSQIs spiegelt allerdings die subjektiven Beschwerden der 

Patienten in dieser Studie am deutlichsten wider. 

4.2.3 Diskussion der objektiven und subjektiven Daten 

Die Insomniepatienten schätzten die subjektive Schlafqualität während der ambulanten 

Ableitungen etwas niedriger ein als stationär, obwohl die Schlafeffizienz und die Ge-

samtschlafzeit zu Hause höher waren. Diese Diskrepanz kam vor allem durch die Fehl-

einschätzung der weiblichen Insomniepatienten zustande, die den Schlaf zu Hause sehr 

schlecht bewerteten.  

Insgesamt war die objektive Schlafqualität der Insomniepatienten ambulant besser als 

im Schlaflabor, was sich in der subjektiven Bewertung jedoch nicht niederschlug, denn 

sie stuften den Schlaf ambulant geringfügig schlechter ein. Da die Insomniepatienten in 
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den Tagebüchern den Schlaf in den Ableitenächten im Schnitt besser bewerteten als den 

Schlaf in den vorangegangenen Tagen, kann man zu dem Schluß kommen, daß Verän-

derungen im Tagesablauf, Ablenkungen von der üblichen Routine die subjektive 

Schlafqualität von Insomniepatienten erhöhen. Dieser Effekt wird durch die Verlage-

rung der Untersuchung vom Schlaflabor in die gewohnte Umgebung des Patienten zwar 

abgeschwächt, aber nicht komplett verhindert. 

Den einzigen Parametern, von dem man Rückschlüsse auf die subjektive Schlafqualität 

der Insomniepatienten ziehen kann, stellt die Tiefschlafmenge dar. Der Anteil der 

Schlafstadien 3 und 4 war für die Gesamtgruppe der Insomniepatienten ambulant nied-

riger als im Schlaflabor, so daß der Schlaf zu Hause schlechter bewertet wurde.  

Quantitative Parameter wie Einschlaflatenz und Gesamtschlafzeit mußten von Patienten 

und Kontrollprobanden jeden Morgen im Tagebuch angegeben und im Pittsburgh Sleep 

Quality Index über einen längeren Zeitraum beurteilt werden. Sowohl die Kontrollpro-

banden als auch die Insomniepatienten konnten Zeiten wie Einschlaflatenz und Gesamt-

schlafzeit  sehr genau schätzen.  

Die Unterschiede zwischen Kontrollprobanden und Patienten dieser Arbeit waren in der 

Selbsteinschätzung größer als in den objektiven Daten. Nur die Differenz der Gesamt-

schlafzeit zwischen Kontrollprobanden und Insomniepatienten war in den Schätzungen 

am Morgen nach den Ableitungen geringer als in den polysomnographischen Daten.  

Sucht man nach geschlechtsspezifischen Unterschieden in der Fähigkeit zur Schlafein-

schätzung, findet man in der kurzfristigen Beurteilung der quantitativen Parameter  kei-

ne geschlechtsspezifischen Unterschiede, in den PSQIs jedoch waren die Männer präzi-

ser. Bei den qualitativen Parameter fiel auf, daß die Frauen ihre Schlafqualität 

schlechter einstuften als die Männer, obwohl sie objektiv bei den Parametern Schlafeffi-

zienz, Einschlaflatenz, Gesamtschlafzeit und Tiefschlafanteile bessere Werte erzielten. 

Dies traf sowohl für die Kontrollprobandinnen als auch für die Patientinnen zu. Sakaki-

bara et al.76 fanden keinen signifikanten Unterschied in der subjektiven Schlafqualität 

bei Männern und Frauen, obwohl die Männer signifikant schlechter schliefen. Bei den 

Männern fanden sich in dieser Arbeit zwischen den objektiven und subjektiven Daten 

höhere Korrelationen als bei den Frauen. In der Studie von Carskadon et al.3 korrelierte 

bei den Männern die subjektive besser mit der objektiven Gesamtschlafzeit, während 
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sich bei der Einschlaflatenz kein Unterschied zu den Frauen zeigte. Reyner et al.77 ka-

men zu dem Ergebnis, daß Frauen trotz einer objektiv längeren Schlafzeit eine niedrige-

re Schlafqualität als die Männer angeben. Obwohl Baker et al.78 zu dem Schluß kamen, 

daß Männer und Frauen ihre Schlafqualität gleich schlecht einschätzen können, schei-

nen Frauen ihre Schlafprobleme eher zum Ausdruck zu bringen als Männer. 

In dieser Studie schliefen die Frauen objektiv besser, während sie sich in der Selbstbe-

urteilung tendenziell schlechter einstuften als die Männer. Dabei fiel auf, daß die Män-

ner richtig schätzten, daß sie ambulant besser geschlafen haben als im Schlaflabor, wäh-

rend die Frauen meinten ambulant schlechter geschlafen zu haben, obwohl sie eine 

höhere Schlafeffizienz hatten als im Schlaflabor. Also scheinen in dieser Studie sowohl 

schlafgesunde als auch schlafgestörte Frauen eher zu Fehleinschätzungen der Schlaf-

qualität zu neigen als Männer. 

4.2.4 Diskussion der psychometrischen Daten 

Bei der Beurteilung der psychometrischen Befunde von Insomniepatienten besteht die 

Schwierigkeit, daß man nicht beurteilen kann, ob sie durch die langjährig bestehende 

Schlafstörung entstanden sind oder an der Entstehung der Beschwerden beteiligt wa-

ren3.  

Für diese Studie wurden die Patienten und Kontrollprobanden mit dem Freiburger Per-

sönlichkeitsinventar untersucht. Dabei zeigte sich, daß die Patienten in den Bereichen 

Nervosität, Depressivität, Gehemmtheit und emotionale Labilität höhere Punktzahlen 

erreichten als die Kontrollgruppe.  

In Übereinstimmung damit fanden Kales et al.66 1976 bei 85% von 124 Insomniepatien-

ten mindestens eine MMPI-Skala pathologisch erhöht, vor allem für die Bereiche De-

pression, Psychasthenie und Hysterie. In der Studie von Carskadon et al.3 gab es zwar 

nur in 58% auffällige Ergebnisse, jedoch ebenfalls in den Bereichen Depression, Hyste-

rie und Hypochondrie.  

Vanable et al.79 fanden ebenfalls Hinweise darauf, daß psychopathologische Faktoren 

die Schlafwahrnehmung beeinflussen. Bei ihnen war vor allem die MMPI-Skala Psy-

chasthenie mit der Unterschätzung von Schlafzeiten assoziiert. Ihrer Ansicht nach spielt 

die Anspannung und die übersteigerte Sorge um die Folgen eines Schlafdefizits eine 
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große Rolle bei der gestörten Schlafwahrnehmung. Bei Patienten mit starken psychopa-

thologischen Auffälligkeiten können Klagen über schlechten Schlaf  auch Ausdruck ei-

ner weitreichenderen Störung sein. Kales et al.66 kamen zu dem Schluß, daß die Nei-

gung zur Internalisierung von Problemen zu einem Zustand der Übererregung führt, der 

die Schlaflosigkeit mitbedingt.  

Die Ergebnisse dieser Studie wiesen nach Anwendung des FPI in Kombination mit dem 

Beck-Depressionsindex eine ähnliche Tendenz auf wie die Studien, die den MMPI be-

nutzt haben. Da der FPI in der Praxis sehr viel einfacher und mit weniger Zeitaufwand 

durchzuführen ist, kann er zusammen mit dem Beck-Depressionsinventar bei der orien-

tierenden psychometrischen Untersuchung von Insomniepatienten gut eingesetzt wer-

den.  
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Kapitel 5: Zusammenfassung und Ausblick 
 

In den ambulanten Polysomnographien von 25 Insomniepatienten zeigte sich gegenüber 

den stationären Ableitungen keine Verschlechterung, sondern in den meisten objektiven 

Parametern eine Verbesserung der Schlafqualität. Trotzdem war eine Unterscheidung 

von Kontrollprobanden und Patienten mit dieser Methode gut möglich.  

Die subjektive Schlafqualität der Insomniepatienten war ambulant schlechter als im 

Schlaflabor und entsprach damit eher den von den Patienten geäußerten Beschwerden. 

Allerdings fiel auf, daß Insomniepatienten sowohl ambulant als auch stationär subjektiv 

besser schliefen als in den zwei vorangegangenen Wochen ohne Ableitung. Dies ist ein 

Hinweis dafür, daß die Beschwerden der Insomniepatienten durch ein Abweichen von 

der alltäglichen Routine gebessert werden, was ein möglicher Ansatzpunkt für verhal-

tenstherapeutische Maßnahmen sein könnte. 

In der kurzfristigen Schlafeinschätzung erzielten sowohl Kontrollprobanden als auch In-

somniepatienten sehr präzise Angaben, wohingegen die langfristige Schlafwahrneh-

mung der Insomniepatienten stark von der objektiv ermittelten Schlafqualität abwich, so 

daß ein täglich auszufüllendes Tagebuch genauere Angaben über das Ausmaß der 

Schlafstörung liefern kann als ein retrospektiver Fragebogen. Befragungen zur langfri-

stigen retrospektiven Schlafwahrnehmung bilden allerdings die subjektiven Beschwer-

den der Patienten besser ab. 

In der psychometrischen Testung fanden sich nach Anwendung des FPI und BDI ähnli-

che Ergebnisse wie in anderen Studien, die den MMPI benutzt haben, nämlich daß die 

Insomniepatienten in den Bereichen Nervosität, Depressivität, Gehemmtheit und emo-

tionale Labilität höhere Punktzahlen erreichten als die Kontrollgruppe. 

Die Ergebnisse zeigten häufig nur Tendenzen, so daß weitere Studien nötig sind, in de-

nen ein größeres oder homogeneres Patientenkollektiv ambulant zu untersuchen wäre. 

Allerdings zeigte sich im Vergleich mit der Kontrollgruppe, daß die gefundenen ge-

schlechtsspezifischen Unterschiede nicht auf die Insomniepatienten beschränkt blieben. 

Sowohl Kontrollprobandinnen als auch Patientinnen zeigten eine gegenüber den Män-

nern verstärkte Tendenz zur Fehleinschätzung der Schlafqualität, wobei sich kein Un-

terschied zwischen ambulanten und stationären Ableitungen fand. 
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Mögliche Gründe für den subjektiv als schlecht empfundenen Schlaf  der Insomniepa-

tienten waren in den ambulanten Ableitungen die niedrigeren Tiefschlafanteile und die 

erhöhte Nacht-zu-Nacht-Variabilität. Allerdings läßt sich diese anhand von zwei Unter-

suchungsnächten nicht umfassend beurteilen. Insofern müßten Patienten in mehreren 

aufeinanderfolgenden Nächten untersucht werden, um den Verlauf besser beobachten zu 

können. 

Insgesamt scheinen ambulante Polysomnographien die alltägliche Schlafeinschätzung 

von Insomniepatienten besser widerzuspiegeln als stationäre, obwohl die meisten poly-

somnographischen Parameter ambulant bessere Werte erreichten als stationär. Im Zu-

sammenhang mit der Diskrepanz zwischen kurzfristiger und langfristiger Schlafbeurtei-

lung weist dies auf eine Schlafwahrnehmungsstörung unseres Patientenkollektivs hin. 

Ziel weiterer Studien könnte es sein, herauszufinden, warum die Insomniepatienten ih-

ren Schlaf retrospektiv so viel schlechter einstufen, als es die polysomnographischen 

Daten vermuten lassen, während sie den Schlaf der vergangenen Nacht direkt am Mor-

gen realistisch beurteilen können. 
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Kapitel 7: Anhang 
 
 

 
 

Abbildung A1: Ausrüstung für ambulante Polysomnographien 
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Abbildung A2: Abendprotokoll aus dem Schlaftagebuch 
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  Abbildung A3: Morgenprotokoll aus dem Schlaftagebuch (1/2) 
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Abbildung A4: Morgenprotokoll aus dem Schlaftagebuch (2/2) 
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