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2. Auflage


Wichtiger Hinweis


Dieses Buch ersetzt keine ärztliche Beratung

Die Inhalte dieses Buches dienen ausschließlich der allgemeinen Information.
Sie ersetzen keine ärztliche Beratung, keine Diagnose und keine Behandlung.

Verändern, beenden oder beginnen Sie eine medikamentöse Behandlung niemals
eigenständig, sondern immer in Absprache mit der behandelnden Ärztin oder dem
behandelnden Arzt. Ein abruptes Absetzen kann Beschwerden erheblich verstärken.

Angaben zu Wirkstoffen, Dosierungen und Grenzwerten geben den Stand der
zitierten Quellen wieder. Medizinisches Wissen verändert sich. Maßgeblich sind
stets die aktuellen Fachinformationen und die ärztliche Beurteilung Ihres
Einzelfalls.

Autor und Verlag übernehmen keine Haftung für Schäden, die aus der Anwendung
der in diesem Buch enthaltenen Informationen entstehen.




In einer Krise

Deutschland: Rettungsdienst 112 · ärztlicher
Bereitschaftsdienst 116 117 · Telefonseelsorge 0800 111 0 111 oder
0800 111 0 222

Österreich: Rettung 144 · Gesundheitsberatung 1450 ·
Telefonseelsorge 142

Schweiz: Sanitätsnotruf 144 · Die Dargebotene Hand 143

Die Nummer 112 gilt als Notruf in ganz Europa. Die Krisenhilfe ist rund um
die Uhr erreichbar und kostenfrei.




Zu den Fallgeschichten

Die Krankengeschichten zu Beginn jedes Kapitels sind erfunden. Sie beschreiben
keine wirklichen Personen, und jede Ähnlichkeit mit lebenden Menschen wäre
zufällig. Die geschilderten Verläufe bilden Muster ab, die in der Fachliteratur
beschrieben sind.




Wie diese Reihe entstanden ist

Die Literaturgrundlage jedes Bandes wurde in EndNote verwaltet, in einem Obsidian-Wiki systematisch erschlossen und mithilfe von Claude Code in den Buchtext überführt. Jede inhaltliche Aussage ist mit einer Quelle belegt.

Von der Studie zum Buchtext

Am Anfang stand die systematische Literatursammlung. Jede Veröffentlichung wurde im Volltext beschafft, in EndNote mit ihren bibliographischen Angaben erfasst und dort geprüft — insbesondere Autorenschaft, Erscheinungsjahr, Zeitschrift und DOI. Ergänzend wurden in EndNote Smart Groups angelegt, um die Literatur nach relevanten Kriterien zu strukturieren.

Aus dieser Sammlung entstand ein automatisch generiertes Wiki. Darin erhielt jede Arbeit eine eigene Seite. Zugleich wurden die Publikationen thematisch und nach Studienart gebündelt — etwa zu Pathophysiologie, Eisenstoffwechsel, Diagnostik, Therapie oder Augmentation.

Für jeden Band wurde aus diesem Bestand die jeweils einschlägige Literatur zusammengestellt und inhaltlich ausgewertet. Erst auf dieser Grundlage entstand der Buchtext. Er wurde mit Claude Code ausschließlich aus den zuvor erschlossenen Quellen erarbeitet. Internetquellen und allgemeines Hintergrundwissen wurden bewusst nicht herangezogen. Widersprechen sich die Quellen, wird dies im Text ausdrücklich kenntlich gemacht. Bleiben Fragen unbeantwortet, wird auch diese Unsicherheit offen benannt.

Prüfung der Quellenbelege

Abschließend wurde jeder Quellenverweis maschinell gegen das Wiki geprüft. Kontrolliert wurde insbesondere, ob die Ziffer in eckigen Klammern auf den korrekten Eintrag im Literaturverzeichnis verweist, ob Jahr und DOI mit der erfassten Veröffentlichung übereinstimmen und ob jeder Eintrag des Literaturverzeichnisses tatsächlich im Text zitiert wird.

Ein eigener Anhang dieses Bandes legt darüber hinaus für jede behandelte Fragestellung offen, wie belastbar der jeweilige Wissensstand ist — von gut belegt bis ungeklärt.

Umfang der Literaturbasis

Die Sammlung, aus der diese Reihe hervorgegangen ist, umfasst 2.739 wissenschaftliche Veröffentlichungen, davon 2.720 im Volltext. Ausgewertet und in den Literaturverzeichnissen der Bände nachgewiesen wurden 2.367 Quellen — Originalarbeiten, Übersichtsarbeiten, Leitlinien und Lehrbücher.

Diese Arbeiten verteilen sich auf die 48 Sachbände der Reihe. Insgesamt enthalten die Bände 10.036 Quellenangaben. Je Band variiert die Zahl der Nachweise zwischen 110 und 620.

Dieser Band

Für diesen Band wurden 163 Quellen ausgewertet, darunter Originalarbeiten, Übersichtsarbeiten, Leitlinien und Lehrbücher. Sie sind im Anhang mit ihren bibliografischen Angaben aufgeführt, einschließlich DOI, soweit vorhanden, und die Ziffern in eckigen Klammern im Text verweisen auf diesen Nachweis.




Die Buchreihe

Dieser Band gehört zu einer Reihe. Band 1 ist der Grundband, der das Restless-Legs-Syndrom im Ganzen erklärt. Die übrigen Bände vertiefen jeweils ein Thema. Jeder ist für sich allein lesbar, alle sind nach derselben Konvention aufgebaut.

I. Grundlagen


	Band 1 — Ein Leitfaden für Patienten mit RLS

	Band 2 — Die richtige Diagnose stellen
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Vorwort: Wie dieses Buch entstanden ist

Dieses Buch richtet sich an Menschen mit einem Restless-Legs-Syndrom und an ihre Angehörigen. Es handelt von dem Thema, das viele Betroffene am meisten beschäftigt: dem Schlaf. So unterschiedlich ihre Geschichten im Einzelnen auch sind, viele erzählen am Ende dasselbe: Die Beine rauben mir die Nacht.

Das ist keine Übertreibung. In einer großen Untersuchung an 133 unbehandelten Patientinnen und Patienten berichteten 94 %, dass sie schlecht ein- oder durchschlafen [99]. Die aktuelle amerikanische Behandlungsleitlinie stellt fest, dass rund 90 % der Menschen mit RLS Ein- oder Durchschlafstörungen haben, und beschreibt die Schlaflosigkeit als die Hauptlast der Erkrankung [156]. In zwei großen Befragungen von Menschen mit häufigen, belastenden Beschwerden nannten 38 bis 43 % ein Schlafproblem als ihr belastendstes Symptom [13]. Der Schlaf ist beim RLS also kein Nebenschauplatz. Hier wird ein großer Teil der Last dieser Erkrankung spürbar.

Der Schlaf ist zugleich der Punkt, an dem sich am meisten gewinnen lässt. Vieles von dem, was in den anderen Bänden dieser Reihe beschrieben wird — die Medikamente, das Eisen, die Bewegung —, wirkt am Ende über eine bessere Nacht. Es gibt aber auch Dinge, die Sie selbst tun können, jeden Abend, ohne Rezept.

Für diesen Band gilt dieselbe Regel wie für die ganze Reihe: Seine Aussagen beruhen auf einer über Jahre aufgebauten Sammlung von Fachveröffentlichungen. Grundlage dieses Bandes ist die vollständige Auswertung der Literatursammlung „Sleep“ mit 488 Referenzen — von den klassischen Schlaflabor-Studien der 1990er Jahre bis zu den aktuellen Behandlungsleitlinien der Jahre 2024 und 2025. Das Buch zitiert 163 Quellen, darunter die Standardlehrbücher der Neurologie und der Schlafmedizin. Die Sammlung wurde vollständig gesichtet, jede Referenz nach ihrer Bedeutung für dieses Buch bewertet, und die für diesen Band wichtigsten Studien wurden genau ausgewertet. Zur Sammlung gehören auch Bücher, in denen Schlafforscher und Schlafmediziner ihr Fach für ein breites Publikum darstellen. Drei davon werden in diesem Band immer wieder zitiert: „Why We Sleep“ des Schlafforschers Walker [145], „Warum wir schlafen“ des Schlafforschers Vorster [144], der dem RLS ein eigenes Kapitel widmet, und „Besser schlafen“ der Schlafmedizinerin und international anerkannten RLS-Expertin Högl [73]. Weitere Sachbücher und Ratgeber ergänzen Erklärungen und praktische Hinweise für den Alltag: die Bücher des Schlafforschers Benedict [11], der Schlafmediziner Feld [46] und Wiater [151], des Neurologen und Schlafmediziners Winter [159] sowie Zieschangs Anleitung zur Selbsthypnose [163]. Diese Bücher helfen beim Erklären und Beraten, sind aber keine Studienbelege. Wo es um Zahlen und um die Wirkung von Behandlungen geht, haben die Studien Vorrang. Es wurde kein Internetwissen und kein allgemeines Hintergrundwissen ergänzt. Wo die Studien sich widersprechen oder wo das Wissen noch lückenhaft ist, sagt der Text das offen. Am Ende des Buches finden Sie eine Übersicht, wie sicher das Wissen zu den einzelnen Aussagen ist, sowie das vollständige Quellenverzeichnis. Die Gesamtübersicht aller 488 gesichteten Referenzen liegt diesem Band als eigenes Dokument bei.

Ein Hinweis zur Aktualität: Während dieses Buch entstand, hat sich in der Behandlung des RLS Grundlegendes bewegt. Die American Academy of Sleep Medicine hat 2025 ihre Empfehlungen überarbeitet und rät nun von der Dauerbehandlung mit Dopaminagonisten ab, die jahrzehntelang die Standardtherapie waren. Die deutsche S2k-Leitlinie von 2022 setzt in ihrer Kurzfassung von 2024 teils andere Akzente [141, 156]. Dieses Buch stellt beide Sichtweisen dar, denn beide sind für Betroffene in Deutschland wichtig (Kapitel 11).

Ein letzter Hinweis, bevor es losgeht. Dieses Buch ersetzt kein ärztliches Gespräch. Wenn Ihr Schlaf seit Längerem gestört ist, müssen Sie das nicht einfach hinnehmen — es ist ein Grund, sich behandeln zu lassen. Genau davon handelt dieser Band.

Die Fallgeschichten in diesem Buch

Wie in den Bänden zuvor beginnt jedes Kapitel mit einer kurzen Fallgeschichte. Diese Geschichten sind fiktiv: Die geschilderten Personen hat es in dieser Form nicht gegeben, ihre Namen sind frei erfunden. Was an diesen Geschichten aber nicht erfunden ist, sind die Muster dahinter. Sie geben typische Situationen wieder, wie sie in der wissenschaftlichen Literatur immer wieder beschrieben werden und wie sie auch im Praxisalltag immer wieder vorkommen. Am Kapitelanfang wird die Geschichte erzählt und eingeordnet, am Kapitelende unter der Überschrift „Zurück zu …“ mit dem aufgelöst, was das Kapitel erklärt hat. Die Fallgeschichten sollen abstrakte Dinge greifbar machen, ersetzen aber keine persönliche ärztliche Einschätzung eines konkreten Menschen.


TEIL I – VERSTEHEN


Kapitel 1: Was gesunder Schlaf beim RLS bedeutet — und warum er einen eigenen Band verdient


Fallgeschichte: Werner K., 63

Werner K. hat sein Restless-Legs-Syndrom seit acht Jahren, und wenn er beim Hausarzt davon erzählt, redet er immer über dasselbe: über das Ziehen in den Waden, über das Kribbeln, über den Drang, aufstehen zu müssen. Über seine Nächte redet er nicht. Seit Jahren schläft er selten mehr als fünf Stunden. Gegen zwei Uhr wandert er durch die Wohnung, und morgens wacht er wie zerschlagen auf. Das alles hält er für eine lästige Begleiterscheinung, über die man nicht klagt. „Die Beine sind das Problem“, sagt er, „mit dem Schlaf muss ich eben leben.“ Tagsüber hilft er mit starkem Kaffee nach. Seine Frau sieht das anders. Sie sagt: „Deine Krankheit heißt unruhige Beine. Aber was sie dir nimmt, ist der Schlaf.“ Beim letzten Termin hat der Arzt gefragt, wie er denn schlafe. Werner K. hat geantwortet: „Geht so.“ Mehr nicht.



Was diese Geschichte zeigt. Werner K. behandelt seinen Schlaf wie eine Fußnote seiner Erkrankung — dabei steht er in ihrem Zentrum. Wie er verschweigen viele Betroffene ihre Nächte, weil sie glauben, daran lasse sich nichts ändern. Genau darum geht es in diesem Kapitel: warum das RLS eine Erkrankung ist, die sich gegen die Nacht richtet, warum der Schlaf weitgehend darüber entscheidet, wie schwer die Krankheitslast wiegt — und warum er bei jedem Arzttermin zur Sprache kommen sollte.

1.1 Die Idee in drei Sätzen

Das Restless-Legs-Syndrom ist eine Erkrankung, die sich gegen den Abend und die Nacht richtet — genau gegen die Stunden, in denen der Körper zur Ruhe kommen will.

Deshalb ist der gestörte Schlaf die wichtigste und häufigste Folge des RLS: Er entscheidet weitgehend darüber, wie sehr die Erkrankung das Leben beeinträchtigt.

Die gute Nachricht: Der Schlaf ist zugleich der Ort, an dem die meisten Behandlungen ansetzen — und an dem auch Sie selbst etwas bewirken können.

1.2 Was hier eigentlich passiert

Beim Restless-Legs-Syndrom entsteht in Ruhe ein starker Drang, die Beine zu bewegen. Oft kommen unangenehme Missempfindungen dazu — ein Ziehen, Kribbeln oder Reißen tief in den Beinen. Der Drang lässt beim Umhergehen nach und ist abends und nachts am schlimmsten [80]. Das ist die Beschreibung, die in der ganzen Reihe gilt.

Warum trifft das RLS ausgerechnet die Nacht? Die Antwort liegt in der inneren Uhr. Die Beschwerden folgen einem Tagesrhythmus — Fachleute sprechen von einem zirkadianen Muster —, und am Abend und in der ersten Nachthälfte sind sie am stärksten [80, 116]. Ein aufwendiges Laborexperiment spricht stark dafür, dass hier eine innere Uhr am Werk ist und nicht einfach die Tageszeit. Vier gesunde ältere Versuchspersonen, die kein RLS hatten, deren Beine sich im Schlaf aber immer wieder bewegten, lebten dafür 26 Tage lang im Labor in einem künstlichen 20-Stunden-Tag, sodass sich innere Uhr und Schlafenszeiten voneinander lösten. Trotzdem folgten ihre Beinbewegungen im Schlaf weiter dem Takt der inneren Uhr — mit dem Gipfel am späten Abend, genau dort, wo auch die RLS-Beschwerden ihr Maximum haben [42]. Die Forscher weisen darauf hin, dass dieses Muster dem von Menschen mit RLS bekannten sehr ähnelt [42]. Auch der Schlafmediziner Wiater deutet das Zeitfenster, in dem die RLS-Beschwerden auftreten, als Zeichen dafür, dass sie von der inneren Uhr gesteuert werden (Kapitel 15) [151]. Wie stark diese innere Uhr ist, zeigt eine Beobachtung, die Albrecht Vorster schildert. Nach einem Flug nach Australien — zehn Zeitzonen entfernt — schlafen RLS-Betroffene in der ersten Woche oft beschwerdefrei, bis sich ihre innere Uhr an die neue Zeit angepasst hat und die Beschwerden zur gewohnten „inneren“ Abendstunde zurückkehren [144]. Solche Beobachtungen stammen aus Einzelberichten, nicht aus systematischen Studien (Kapitel 15). Dazu passt ein Befund aus der Forschung: Der Botenstoff Dopamin, der beim RLS eine zentrale Rolle spielt, ist in der Nacht auf seinem niedrigsten Stand [116]. Der Neurologe und Schlafmediziner Winter beschreibt in seinem Sachbuch denselben Tagesverlauf (Kapitel 15) [159]. Nach Vorster liegt der Tiefpunkt des Dopamins just in den Stunden zwischen frühem Abend und tiefer Nacht [144]. Ausgerechnet dann, wenn der Mensch stillliegen will, ist dieser Schutz am schwächsten — und die Beine melden sich.

So entsteht ein Teufelskreis, den viele Betroffene kennen: Man legt sich hin, die Beine werden unruhig, man muss wieder aufstehen und umhergehen. Das Gehen lindert, verhindert aber zugleich das Einschlafen, und wer schließlich schläft, wird oft von den Beinen wieder geweckt. Das von Manconi und García-Borreguero herausgegebene Standardwerk zum RLS beschreibt diese Falle sehr genau: Zum Einschlafen braucht es eine Phase der Ruhe, gerade die Ruhe löst aber die Beschwerden aus, und die Bewegung, das Einzige, was sie lindert, hält das Gehirn wach [96]. Eine Betroffene beschreibt es so: „Ich wache nach zwei Stunden auf und muss dann aufstehen und umhergehen. Ich muss einfach! … im schlimmsten Fall … schlafe ich erst um vier Uhr morgens wieder ein“ [102]. Schlafmediziner beschreiben das RLS deshalb als eine Erkrankung, die Ruhe und Schlaf regelrecht verhindert [120].

1.3 Warum ein eigener Band

Erstens: Der Schlaf ist die Hauptlast der Erkrankung. In Befragungen nannten 38 bis 43 % der Betroffenen ein Schlafproblem als ihr belastendstes Symptom [13]. Dasselbe Standardwerk berichtet, dass in einer großen Studie an Patienten aus Hausarztpraxen in fünf westlichen Industrieländern (Frankreich, Deutschland, Spanien, Großbritannien und die USA) 88,4 % der 551 Menschen mit RLS mindestens eine schlafbezogene Beschwerde hatten und dass nach klinischer Erfahrung praktisch alle Betroffenen, die eine Behandlung suchen, über gestörten Schlaf berichten [96]. Die Schlafstörung ist der häufigste Grund, warum Menschen mit RLS überhaupt ärztliche Hilfe suchen [116, 155], und das von Chaudhuri, Odin und Olanow herausgegebene Lehrbuch sagt dasselbe: Mehr als 90 % der Betroffenen berichten über Ein- oder Durchschlafstörungen, und die Schlafprobleme sind oft der Grund, warum sie überhaupt zum Arzt kommen [27]. Die aktuelle amerikanische Leitlinie bezeichnet die Schlaflosigkeit als die entscheidende Krankheitsfolge des RLS [156]. Buchfuhrers Handbuch für Ärzte bringt es anschaulich auf den Punkt: Viele Betroffene richten ihr Leben so ein, dass sie langes Sitzen vermeiden, nehmen im Theater den Platz am Gang oder verzichten auf lange Reisen, aber um das Schlafen kommt niemand herum. Menschen mit schwerem RLS, schreibt er, haben unter allen Patienten mit einer Schlafstörung womöglich den schlechtesten Schlaf, oft nur wenige Stunden zerrissenen, unregelmäßigen Schlafs [17]. Der Schlafforscher Albrecht Vorster nennt das RLS die häufigste neurologische Ursache für chronische Ein- und Durchschlafstörungen — und nach der Migräne die zweithäufigste neurologische Erkrankung [144].

Zweitens: Schlechter Schlaf wirkt in den Tag hinein. Müdigkeit, Konzentrationsprobleme, gedrückte Stimmung — vieles, was Betroffene tagsüber erleben, kann seine Wurzel in der Nacht haben. Dieses Buch zeigt die Zusammenhänge und auch die Grenzen dieser Erklärung.

Drittens: Es lässt sich viel tun. Von der Schlafhygiene über Bewegung, Wärme und moderne Stimulationsgeräte bis zu den Medikamenten — für den Schlaf beim RLS gibt es einen ganzen Werkzeugkasten, der sich in den letzten Jahren deutlich erweitert hat. Er wird in den Teilen III und IV ausgebreitet.

Viertens: Der Zusammenhang wird leicht übersehen. Der RLS-Forscher Hening nannte das RLS im Titel eines Kommentars von 2004 „die häufigste und am wenigsten diagnostizierte Schlafstörung“ [68]. Er stützte sich auf eine Auswertung einer großen Datenbank von Hausarztpraxen, in der nur bei 0,25 % aller Patienten, die in fünf Jahren behandelt worden waren, ein RLS als Diagnose vermerkt war, obwohl Befragungen in europäischen und europäischstämmigen Bevölkerungen immer wieder bei mindestens 5 % der Menschen mäßig häufige RLS-Beschwerden gefunden hatten [68]. Selbst unter Angehörigen von RLS-Patienten, die die Erkrankung gut kennen sollten, hatte mehr als die Hälfte der Betroffenen mindestens einmal pro Woche Beschwerden, doch nur 10 % erhielten überhaupt eine angemessene Behandlung [68]. Hening beobachtete auch, dass viele Ärzte nicht an ein RLS denken, wenn ein Patient mit Schlaflosigkeit zu ihnen kommt [68]. Buchfuhrers Handbuch zieht für Ärzte dieselbe Lehre: Wenn ein Patient über schlechten Schlaf klagt, sollte an ein RLS gedacht werden [17]. Der Schlafmediziner Feld schätzt in seinem Ratgeber, dass bei jedem zweiten Menschen, der schlecht schläft, eine körperliche Ursache dahintersteckt, etwa Schnarchen, eine Schlafapnoe oder unruhige Beine [46]. Das ist eine Schätzung aus einem Sachbuch, keine Studienzahl, aber sie zielt in dieselbe Richtung. Winter schildert aus seiner Praxis, warum das Gespräch so oft scheitert: Viele Betroffene können die Empfindungen kaum beschreiben, es ist kein Schmerz, kein Krampf, kein Brennen, und der Arzt verliert dann womöglich das Interesse an einem Problem, das weder dringend noch gefährlich wirkt. Er fügt hinzu, dass das RLS keine neue Erfindung ist, denn der englische Arzt Willis hat es schon 1685 treffend beschrieben [159]. Diese Zahlen sind inzwischen mehr als zwanzig Jahre alt, und Hening selbst sah das Interesse am RLS rasch wachsen. Sie zeigen aber, warum es sich lohnt, das Thema der eigenen Nächte selbst anzusprechen, statt darauf zu warten, gefragt zu werden.

1.4 Ein Satz zur Einordnung

Ein wichtiger Gedanke zieht sich durch dieses Buch: Das RLS ist keine reine Nachterkrankung, sondern eine Erkrankung über 24 Stunden — die Nacht wird gestört, und der Tag trägt die Folgen [50]. Wer den Schlaf verbessert, kann deshalb der Nacht und dem Tag zugleich helfen.

Ist das RLS dann überhaupt eine Schlafstörung? Die internationale Klassifikation der Schlafstörungen führt es unter den schlafbezogenen Bewegungsstörungen, und das von Kirsch herausgegebene Lehrbuch Sleep Medicine in Neurology merkt an, dass es vor allem deshalb in diese Gruppe eingeordnet wurde, weil die meisten Menschen mit RLS auch periodische Beinbewegungen im Schlaf zeigen [82]. Der Schlafforscher Winkelman griff die Frage 2013 in einem Editorial mit genau diesem Titel auf [153]. Er wies darauf hin, dass beim RLS meist ein gestörter Schlaf vorliegt, für die Diagnose aber nicht erforderlich ist, und fragte, ob das RLS besser als Schlafstörung, als Bewegungsstörung oder als chronische Schmerzerkrankung zu verstehen sei. Ausgehend von neuen Messungen im Gehirn, die in Kapitel 2 erklärt werden, beschrieb er das RLS wie die Insomnie als eine Erkrankung über 24 Stunden, bei der der Schlaf nur eine ihrer Ausprägungen ist [153]. Er fügte hinzu, dass diese Vorstellung eines dauerhaft überwachen Gehirns, die er das Hyperarousal-Konzept nannte, noch viel mehr Belege braucht, bevor man sie annehmen kann. Seine Antwort auf die eigene Frage: Am treffendsten sei vielleicht die Antwort, dass es vom einzelnen Patienten abhängt. Er schlug vor, Menschen mit RLS in Untergruppen zu betrachten, etwa mit oder ohne gestörten Schlaf oder mit schmerzhaftem RLS [153]. Für dieses Buch ist das ein Grund, die eigenen Nächte genau anzuschauen, denn sie gehören bei den meisten, wenn auch nicht bei allen, zum Bild dazu.

1.5 Was Sie aus diesem Kapitel mitnehmen sollten

Das RLS richtet sich durch seinen inneren Tagesrhythmus genau gegen die Nacht — ein Laborexperiment zur inneren Uhr weist stark in diese Richtung [42]. Der gestörte Schlaf ist die häufigste und oft auch die belastendste Folge der Erkrankung [13, 156] — und zugleich ein wichtiger Ansatzpunkt der Behandlung. Er wird zudem leicht übersehen, von Ärzten wie von Betroffenen [68]. Nehmen Sie Ihre Schlafprobleme ernst und sprechen Sie sie beim Arzttermin offen an: Sie sind kein Nebenschauplatz des RLS, sondern stehen in seinem Zentrum.

1.6 Zurück zu Werner K.

Seine Frau hat recht, und die Forschung gibt ihr recht: Der gestörte Schlaf ist keine kleine Begleiterscheinung des RLS, sondern oft seine Hauptlast. In den Leitlinien ist er das zentrale Kriterium dafür, ob überhaupt behandelt wird [13, 141, 156]. „Geht so“ ist deshalb die falsche Antwort auf die wichtigste Frage der Sprechstunde. Werner K. muss seine Nächte nicht hinnehmen: Fünf Stunden zerrissener Schlaf sind ein Grund, sich behandeln zu lassen. Der erste Schritt kostet nichts — beim nächsten Termin ehrlich über die Nächte sprechen und sie vielleicht zwei Wochen lang in einem einfachen Tagebuch festhalten. Auch sein starker Kaffee wird dann zum Thema werden, aber das ist eine Geschichte für Kapitel 8 und 9.


Kapitel 2: Was in der Nacht geschieht — wie das RLS den Schlaf verändert


Fallgeschichte: Gisela R., 57

Gisela R. beschreibt ihren Schlaf mit einem Bild: „dünn wie Papier“. Sie schläft irgendwann ein, aber der Schlaf trägt nicht. Jedes Geräusch scheint sie zu erreichen, ständig ist sie „halb wach“, und morgens fühlt sie sich, als hätte sie gar nicht geschlafen. Ihr Mann kann das nicht bestätigen. „Du hast tief und fest geschlafen“, sagt er beim Frühstück, „ich habe extra geschaut.“ Das macht es für Gisela R. nicht besser, sondern schlimmer: Wenn er recht hat, bildet sie sich ihre Erschöpfung ein. Beim Arzt hat sie ihren Verdacht einmal vorsichtig ausgesprochen — dass ihr Schlaf irgendwie „kaputt“ sei, auch wenn sie durchschlafe. Sie hatte das Gefühl, sich rechtfertigen zu müssen. Seitdem fragt sie sich, ob man so etwas überhaupt messen kann: einen Schlaf, der da ist und trotzdem nicht erholt.



Was diese Geschichte zeigt. Gisela R. zweifelt an ihrer eigenen Wahrnehmung, weil von außen alles normal aussieht. Dieses Kapitel zeigt, dass sich messen lässt, was sie beschreibt: Im Durchschnitt ist der Schlaf beim RLS verändert, auch dann, wenn er von außen ruhig wirkt.

2.1 Was bedeutet der gestörte Nachtschlaf für mich?

Viele Betroffene fragen sich: Bilde ich mir das ein, oder ist mein Schlaf wirklich anders? Die Forschung gibt darauf eine recht klare Antwort. Der Schlaf von Menschen mit RLS wurde vielfach im Schlaflabor vermessen — und im Durchschnitt unterscheidet er sich messbar vom Schlaf Gesunder. Dieses Kapitel erklärt, was diese Messungen ergeben haben. Es ist eine Art Blick hinter den Vorhang der Nacht.

2.2 Wie gesunder Schlaf aufgebaut ist

Schlaf ist kein gleichförmiger Zustand. Er verläuft in Stadien, die sich mehrmals pro Nacht abwechseln: der Leichtschlaf (Fachleute nennen ihn N1 und N2), der Tiefschlaf (N3) und der Traumschlaf, der sogenannte REM-Schlaf. Jedes Stadium hat seine Aufgabe — der Tiefschlaf gilt als besonders erholsam, der REM-Schlaf ist eng mit Träumen und der Verarbeitung von Erlebtem verbunden. Im Schlaflabor lässt sich dieser Aufbau — die „Schlafarchitektur“ — genau vermessen: mit Messfühlern für Hirnströme, Muskelspannung und Atmung. Diese Untersuchung heißt Polysomnographie, ein sperriges Wort für „viele Messungen im Schlaf“.

Der Schlafmediziner Feld zählt in seinem Ratgeber auf, was als normal gilt: Einschlafen innerhalb von 5 bis 25 Minuten, vier bis sechs Schlafzyklen von je etwa 90 Minuten und 10 bis 20 sehr kurze Wachphasen pro Nacht, an die man sich meist nicht erinnert. In der ersten Nachthälfte überwiegt der Tiefschlaf, in der zweiten der Leichtschlaf und der REM-Schlaf [46]. Der Schlafforscher Benedict erklärt in seinem Sachbuch, warum der Leichtschlaf mehr ist als ein Warteraum. Das Stadium N2 macht 50 bis 60 % des Schlafs aus, und in ihm treten zwei Arten von Hirnwellen auf, die Schlafspindeln und die K-Komplexe, die das schlafende Gehirn gegen Reize von außen abschirmen, etwa gegen das Schnarchen des Partners. Wer sehr leicht aufwacht, schreibt er, bildet weniger Schlafspindeln [11]. Das lohnt sich für Abschnitt 2.4 zu merken, denn dort zeigt sich, dass das RLS den Anteil dieses Stadiums verringert [162].

2.3 Warum guter Schlaf so kostbar ist

Bevor wir betrachten, was das RLS dem Schlaf nimmt, lohnt ein Blick darauf, was der Schlaf leistet — denn erst dann wird klar, was auf dem Spiel steht. Die Schlafforschung der letzten Jahrzehnte hat gezeigt: Schlaf ist keine passive Ruhe, sondern eine Zeit, in der der Körper hochaktiv arbeitet [73, 144, 145].

	Das Gedächtnis wird gefestigt. Im Schlaf sortiert, ordnet und speichert das Gehirn die Erinnerungen des Tages. Gelerntes wird dabei vom Kurzzeitspeicher in den Langzeitspeicher übertragen [73, 144, 145]. Der Schlafforscher Matthew Walker bringt es auf die Formel: Nicht Übung allein macht den Meister — Übung plus Schlaf [145].
	Das Gehirn wird gereinigt. Im Tiefschlaf öffnet sich ein Spülsystem, das Stoffwechselabfälle aus dem Gehirn schwemmt — Högl nennt es den „Hausmeister des Gehirns“ [73, 144].
	Das Immunsystem arbeitet. Wer vor einer Impfung zu wenig schläft, bildet messbar weniger Abwehrstoffe. Wer chronisch zu wenig schläft, erkältet sich leichter [73, 144, 145]. Benedict beschreibt eine deutsche Studie, in der Medizinstudierende, die in der Nacht nach einer Hepatitis-Impfung wach gehalten wurden, einen Monat später weniger passende Antikörper gebildet hatten als diejenigen, die geschlafen hatten [11].
	Der Stoffwechsel wird geordnet. Schon wenige zu kurze Nächte verschieben die Hungerhormone und verschlechtern die Zuckerverwertung [73, 144, 145].


Für Menschen mit RLS soll das keine Angst machen, sondern erklären, warum der Schlaf so wichtig ist: Der Schlaf, um den es in diesem Buch geht, ist jede Mühe wert. Oder mit Högls Worten: „Eine erholsame Nachtruhe ist unbezahlbar — und vieles, was wir dafür tun können, ist einfach, natürlich und kostenlos“ [73].

2.4 Was das RLS am Schlaf verändert

Die verlässlichste Auskunft gibt eine große Zusammenfassung, die die Ergebnisse von über dreißig Schlaflabor-Studien an unbehandelten RLS-Betroffenen und gesunden Vergleichspersonen gemeinsam ausgewertet hat [162]. Das Grundbild ist eindeutig:

	Die Gesamtschlafzeit ist kürzer. Menschen mit RLS schlafen pro Nacht messbar weniger. In einer einzelnen Untersuchung lag der Unterschied bei fast einer Stunde: 326 Minuten Schlaf gegenüber 383 Minuten bei Gesunden [13]. In Therapiestudien mit schwerer betroffenen Patienten lag die Schlafzeit zu Beginn oft bei nur fünf bis fünfeinhalb Stunden pro Nacht [58, 103]. Das von Chaudhuri, Odin und Olanow herausgegebene Lehrbuch hält fest, dass Menschen mit mittelschwerem bis schwerem RLS oft weniger als fünf Stunden pro Nacht schlafen [27].
	Die Schlafeffizienz ist geringer. Damit ist der Anteil der Bettzeit gemeint, den man tatsächlich schlafend verbringt. Bei unbehandeltem RLS lag er in einer Untersuchung bei 73 %, bei Gesunden bei rund 87 % [13]. Bei schwerer Betroffenen kann er weit niedriger liegen. Das von Manconi und García-Borreguero herausgegebene Standardwerk beschreibt eine Schlaflabor-Studie, in der die Schlafeffizienz im Mittel bei etwa 50 % lag und bei 20 % der Patienten unter 35 %, also weniger als drei Stunden Schlaf in der Nacht [96].
	Der Schlaf ist zerstückelt. Nach dem Einschlafen liegen Betroffene deutlich länger wach, der Schlaf wechselt häufiger zwischen den Stadien hin und her, und es gibt mehr kurze Weckreaktionen — kleine Aufwachmomente, an die man sich am Morgen meist nicht erinnert [162]. Nach Feld bleibt eine Wachphase erst dann in Erinnerung, wenn sie etwa zwei Minuten dauert, und wer schlecht durchschläft, nimmt selbst kurze Wachphasen stärker wahr und bewertet sie negativer [46].
	Der Schlaf wird „flacher“. Der Anteil des ganz leichten Schlafs (N1) nimmt zu, der Anteil des stabileren Schlafs (N2) und des Traumschlafs (REM) nimmt ab [162]. Der Schlaf verliert also an Struktur und an erholsamer Tiefe — die Forscher sprechen von einer Verflachung und Zerstückelung des Schlafs [162].


Zwei Befunde überraschen. Erstens: Die im Labor gemessene Einschlafzeit war im Durchschnitt nicht wesentlich verlängert [162] — obwohl viele Betroffene das Einschlafen als quälend erleben. Eine zweite Metaanalyse, die 26 Schlaflabor-Studien mit 1.101 Patienten und 711 gesunden Vergleichspersonen zusammenfasste, kam in diesem Punkt zu einem anderen Ergebnis: Dort war die Einschlafzeit beim RLS signifikant länger (standardisierte Mittelwertdifferenz 0,34, gestützt auf 16 Studien) [61]. Die Datenlage zu dieser Frage ist also nicht einheitlich. Wo das Labor keine klare Verzögerung findet, kann das daran liegen, dass viele Betroffene erst dann ins Bett gehen, wenn sie vor Erschöpfung ohnehin einschlafen, und dass eine einzelne Labornacht das abendliche Ringen mit den Beinen nur unvollständig abbildet. Das von Manconi und García-Borreguero herausgegebene Standardwerk berichtet dasselbe Rätsel aus einer Studie an 45 Patienten im Vergleich mit Gesunden gleichen Alters und Geschlechts: kürzerer Schlaf und geringere Schlafeffizienz, aber eine ähnliche Einschlafzeit. Es bietet aus der klinischen Erfahrung eine weitere Erklärung an: Manche Menschen mit RLS schlafen schnell ein, können aber nicht durchschlafen [96]. Wer über Einschlafprobleme klagt, hat sie oft auch messbar. In der großen Studie an 133 Patienten stimmten die Klagen der Betroffenen gut mit den Messwerten überein: Wer über schlechtes Einschlafen berichtete, brauchte im Labor signifikant länger zum Einschlafen als die anderen [99]. Zweitens: Der Tiefschlaf war in der großen Zusammenfassung im Durchschnitt nicht eindeutig vermindert [162], und auch die zweite Metaanalyse fand keinen signifikanten Unterschied [61]. Im Durchschnitt nimmt das RLS also eher Menge, Ruhe und Zusammenhalt des Schlafs als gezielt den Tiefschlaf. Die älteren Lehrbücher sehen das anders: Das von Chaudhuri, Odin und Olanow herausgegebene Werk führt weniger Tiefschlaf noch unter den Laborbefunden beim RLS auf [27]. Bei einem einzelnen schwer betroffenen Menschen kann der Tiefschlaf ganz fehlen, wie eine Schlafaufzeichnung im Standardwerk von Manconi und García-Borreguero zeigt [96]. Über mehr als dreißig Studien hinweg zeigte sich das aber nicht als durchgängiges Merkmal [162].

2.5 Das überwache Gehirn: das Hyperarousal

Es gibt noch eine zweite Ebene der Störung, die man nicht sieht, aber messen kann. Bei RLS-Betroffenen fanden sich vor dem Einschlafen vermehrt schnelle Hirnstromwellen und Zeichen eines aktivierten Stresssystems. Fachleute nennen diesen Zustand erhöhter innerer Wachheit Hyperarousal, und er ist auch von der Schlaflosigkeit (Insomnie) bekannt [80]. In ihrem Ratgeber zur Selbsthypnose beschreibt Zieschang den Teufelskreis, wie man ihn
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