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Kasuistik
Anamnese

Die 37-jihrige, mit unregelmifSigen Arbeitszei-
ten (6-14 h/Tag) beschiftigte Patientin stellt
sich mit einer von ihr selbst als ,nichtliche Ess-
storung“ bezeichneten, seit ca. 20 Jahren beste-
henden Schlafstérung vor. Die Patientin berich-
tet, seit der Kindheit an Schlafwandeln, Spre-
chen im Schlaf sowie seit der Pubertit an nicht-
lichem Essen und Trinken zu leiden. Die letztge-
nannte Storung hat sich bis zur Vorstellung in
unserer Ambulanz erhalten. Die Patientin gibt
an, gegen 21.00 Uhr mude zu Bett zu gehen. Sie
schlift innerhalb von fiinf Minuten ein. Etwa
gegen 23.30 Uhr erwacht sie das erste Mal (Er-
wachen im Sinne eines partiellen Erwachens fiir
das tberwiegend Amnesie besteht), steht auf,
geht in die Kiiche und isst dort vorwiegend Sii-
Ses, gelegentlich aber auch Pizza oder was gera-
de verfiigbar ist. Dies nimmt vielleicht zehn Mi-
nuten in Anspruch, zum Teil nimmt sie Brot-
chen oder Schokolade auch mit ins Bett, haufig
erwacht sie am nichsten Morgen mit den Le-
bensmitteln im Bett, da sie dartiber eingeschla-
fen ist. Dies kann sich ca. alle zwei Stunden in
der Nacht wiederholen. Diese Episoden entge-
hen in der Regel der bewussten Wahrnehmung
der Patientin. Zum Zeitpunkt der Vorstellung
steht sie mindestens einmal pro Nacht auf, in
anderen Nichten bis zu viermal. Die Schlafdau-
er variiert in Abhingigkeit von der Arbeitszeit
zwischen 6 und 9,5 Stunden; ihre Aufstehzeit
variiert ebenfalls in Abhingigkeit von der Ar-
beitszeit zwischen 03.40 und 09.00 Uhr, an Wo-
chenenden steht sie gelegentlich auch spater auf.

Die Patientin gibt ferner an, unter Tagesschlaf-
rigkeit zu leiden, sie erreichte einen Score von

12 auf der Epworth Schlifrigkeitsskala (bei ma-
ximal 24 Punkten). Einschlafen in monotonen
Situationen wurde nicht berichtet, und es gab
keinen Anhalt fir einen Zusammenhang zwi-
schen der Tagesschlifrigkeit und dem nicht-
lichen Essen. Wenn moglich hilt sie einen Mit-
tagsschlaf von mehreren Minuten. In der Fami-
lienanamnese findet sich ein Onkel (mitterli-
cherseits), der schlafwandelt. Dartiber hinaus
berichtet die Patientin tiber das gelegentliche
nachtliche Auftreten von Taubheitsempfindun-
gen im vierten und fiinften Finger der rechten
Hand, was den Schlaf jedoch nicht beeintrachti-

ge.

Die Patientin gibt an, beunruhigt gewesen zu
sein, als sie ca. acht Jahre zuvor auch unge-
wohnliche Lebensmittel, in diesem Fall Mehl, zu
sich genommen hatte, das Mehl auch im ganzen
Haus und tiber sich selbst und das Bett verstreut
hatte. Ein Versuch, dies mit dem Hausarzt zu
klaren, sei unbefriedigend verlaufen. Dem Rat
einer Psychotherapeutin, sich einer Gruppe fiir
Essgestorte anzuschliefSen, ist die Patientin nicht
gefolgt, da sie sich nicht essgestort fuhlt. Tags-
tiber erndhrt sich die Patientin nach eigenen An-
gaben ausgewogen. Sie gibt an, dass sich ihr Ge-
wicht trotz der Aufnahme hochkalorischer Le-
bensmittel in der Nacht nicht nennenswert ver-
andert hat: Zunahme von 5 kg in ca. 2-3 Jah-
ren, aktueller BMI: 25,9 kg/m?).

Untersuchungsbefunde

Die korperliche Untersuchung ergab keine allge-
mein-klinischen oder neurologischen Auffallig-
keiten, der psychopathologische Befund war un-
auffallig. Ein Urinschnelltest vor der zweiten
Schlaflabornacht ergab keinen Nachweis von
Cannabinoiden, Opiaten, Kokain oder Amphet-
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aminen. Das rote und weifSe Blutbild sowie das
Differenzialblutbild waren unauffillig, es zeig-
ten sich Normalwerte fur Natrium, Kalium,
Calcium, Eisen, Kreatinin, Harnstoff, Glukose,
AST, Gamma-GT, Amylase, Ferritin, Magnesi-
um, Vitamin B12, Folsiaure, TPZ und aPTT. Le-
diglich der TSH-Wert war mit 5,2 mU/l erhoht
(Norm 0,27- 4,2 mU/I).

Das EEG der Patientin war unauffillig, ledig-
lich einmalig fiel eine unspezifische, generali-
siert auftretende Theta-Aktivitait um 5 Hz auf.
Das EKG war ebenfalls unauffillig Die Patien-
tin ist mit einem Score von 60 nach dem Mor-
gen-Abendtyp-Fragebogen (Ostberg 1976) in
die Kategorie ,,schwach ausgeprigter Morgen-
typ“ einzuordnen. Die Frage nach dem Appetit
unmittelbar nach dem Aufstehen ergab (nach
diesem Fragebogen), dass die Patientin ,,uber-
haupt keinen Appetit in der ersten halben Stun-
de nach dem Aufstehen® hat. Uber 13 Tage ge-
fithrte Morgen- und Abendprotokolle belegten
fur sieben Nichte nachtliches Essen (vorwie-
gend Sufligkeiten) und fiir eine zusitzliche
Nacht lediglich nachtliches Trinken (Saft). Im
Vigilanztest wurden 93 von 100 Zielreizen er-
kannt, dies entspricht einer deutlichen Beein-
trachtigung der Daueraufmerksamkeit, die
mittlere Reaktionszeit lag mit 0,585 s im oberen
Normbereich.
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Kardiorespiratorische Polysomnographie:

In der Adaptationsnacht traten keine unge-
wohnlichen Ereignisse im Sinne des SRED
(Sleep Related Eating Disorder) auf. In der zwei-
ten im Schlaflabor aufgezeichneten Nacht zeigt
die Patienten ein Schlafprofil mit 4 NREM-
REM-Zyklen und ausreichendem Tiefschlaf in
der ersten Nachthilfte sowie eine tendenzielle
Zunahme des REM-Schlafes gegen Morgen
(Abb. 1). Die aus der PSG ableitbaren quantita-
tiven Schlafparameter sind in Tabelle 1 zusam-
mengestellt. In der zweiten Nachthilfte zeigt
sich eine deutlich zunehmende Fragmentierung
des Schlafes, kurz nach 02.00 Uhr eine lingere
Wachphase und danach immer wieder kurze
Weckreaktionen. Eine andere assoziierte Sto-
rung war in der PSG nicht zu sehen. Insgesamt
wurden 68 EEG-Arousals beobachtet, wobei
weniger als die Hailfte (31) auf das EEG be-
schrankt waren. 37 Arousals waren mit nach-
folgender Muskelaktivitat (nur Kinn: 10, Kinn
und Beine: 20, nur Beine: 7) verbunden. Es wur-
de nur ein Arousal aus dem Tiefschlaf beobach-
tet, 48 aus dem leichten NREM-Schlaf (26 aus
S1 und 22 aus S2) und 19 aus dem REM-Schlaf.
Die Atemfrequenz betrug 16 pro Minute im
Wachen; die basale Sauerstoffsittigung lag um
95%; keine relevanten Entsittigungen, keine
Apnoen, keine Hypopnoen und leichtes bis mit-
tellautes Schnarchen. Das EKG war unauffillig;
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Abb. 1: Hypnogramm einer 37-jahrigen Patientin mit Schlafbezogener Essstorung.
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Zeit im Bett (TIB): 480,5 Min.
Gesamtschlafzeit (TST): 419,0 Min.
Schlafeffizienz (TST/TIB): 87,20%

Schlafstadienverteilung (% der SPT):

Tabelle 1: PSG-Parameter in der
Nacht aus Abb. 1 (Auswertung
nach Rechtschaffen & Kales
1968)

Wach: 36,0 Min. (7,8%)
REM: 119,5 Min. (26,0%)
S1: 59,5 Min. (12,9%)
S2: 176,0 Min. (38,3%)
S3: 62,5 Min. (13,6%)
S4: 1,5 Min. (0,3%)
nichtidentifizierbare Epochen 5,0 min (1,1%)
Movement Time: 0 Min. (0%)

Latenz Stadium 1: 7,5 Min.

Latenz Stadium 2: 20,5 Min.

Latenz Stadium REM: 61,0 Min.
Schlafzyklen: 4

Basale O2-Sittigung: 95%

Arousals:

68 (37 mit folgendem
EMG-Anstieg)

Arousal-Index (pro Stunde Schlaf)

9,7 (5,3 mit folgendem
EMG-Anstieg)

gelegentliches Auftreten von Bruxismus. Sub-
jektiv empfand die Patientin die Nacht als sehr
erholsam, die subjektive Einschlaflatenz betrug
15 Minuten (objektiv: 7,5 Minuten bis S1 und
20,5 Minuten bis S2). Sie erinnerte sich an zwei
nachtliche Wachphasen aufgrund von Hunger
gegen 1.35 h und 2.20 h sowie wegen eines Toi-
lettengangs.

Weiterer Verlauf/Therapie

Die Patientin wurde tiber die Erkrankung aufge-
klart, auch dartiber, dass es fir die schlafbezoge-
ne Essstorung keine Standardtherapie gibt. Mit
der Diagnose und der Empfehlung, an der von
uns angebotenen Schlaftherapiegruppe teilzu-
nehmen, wurde die Patientin an den einweisen-
den Allgemeinmediziner zuriickiiberwiesen.
Eine Kontrolluntersuchung der Schilddriisen-
werte wurde empfohlen. Die Empfehlung zur
Teilnahme an der Schlaftherapiegruppe wurde

ausgesprochen, da die Patientin laut Schlaftage-
buch sehr unregelmafSige Bettzeiten hatte sowie
Defizite in grundlegenden schlathygienischen
Verhaltensweisen. Die Patientin hat das Thera-
pieangebot jedoch nicht angenommen.

Synopsis

Die schlafbezogene Essstorung (SRED) ist durch
unwillkiirliches Essen und Trinken wihrend
eines partiellen Arousals aus dem Schlaf mit ver-
mindertem Bewusstsein und eingeschriankter
nachtraglicher Erinnerung an das Ereignis be-
schrieben. Der Grad des Bewusstseins weist eine
erhebliche inter- und intraindividuelle (sowohl
innerhalb einer Nacht als auch im Verlauf) Va-
riabilitat auf. Die wiederkehrenden Episoden
ungewollten Essens und Trinkens wihrend der
Hauptschlafphase sind typischerweise mit Ge-
fithl des Verlusts der Kontrolle tiber das Essen
verbunden.
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Die meisten Patienten berichten Uber das Auf-
treten von SRED in jeder Nacht, wobei die An-
zahl der Ereignisse von ein- bis mehrmals pro
Nacht variieren kann und die Episoden jederzeit
in der Nacht auftreten konnen. Im Allgemeinen
werden kalorienreiche Nahrungsmittel konsu-
miert. Die in der Nacht konsumierten Nah-
rungsmittel gehoren nicht typischerweise zu de-
nen, die auch am Tag bevorzugt konsumiert
werden; alhoholische Getrianke werden fast nie
konsumiert.

Es wird beschrieben, dass ein familiares Auftre-
ten nicht ungewohnlich ist und bei briiderlichen
Zwillingen beobachtet wurde. Detaillierte ge-
netische Studien stehen allerdings noch aus.
Das mittlere Erkrankungsalter liegt im dritten
bzw. vierten Lebensjahrzehnt. SRED kann aber
auch schon im Kindesalter auftreten. In der Re-
gel handelt es sich um eine chronische Erkran-
kung. SRED kann idiopathisch auftreten, hdu-
fig ist es jedoch mit einer oder mehreren ande-
ren Schlafstorung(en), einer anderen medizini-
schen Erkrankung oder dem Gebrauch von Se-
dativa assoziiert, wobei die haufigste schlafme-
dizinische Begleiterkrankung das Schlafwan-
deln ist. Sobald Essen Teil des Verhaltensreper-
toires wird, wird es auch schnell das vorherr-
schende, wenn nicht das ausschlieSliche Verhal-
ten des Schlafwandelns. Damit scheint SRED
eine Variante des Schlafwandelns zu sein.
Schlafwandeln in der Kindheit scheint ein pra-
disponierender Faktor zu sein. RLS, PLMD,
OSA und zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-
Storungen (insbesondere ein irregulares Schlaf-
Wachmuster) zdhlen zu den Schlafstérungen,
die ebenfalls haufig mit SRED assoziiert sind.
Eine durch Medikamente induzierte SRED
wurde insbesondere im Zusammenhang mit
dem Gebrauch von Zolpidem beobachtet, aber
auch beim Gebrauch zahlreicher anderer seda-
tiver Hypnotika wie Benzodiazepine, Benzodia-
zepin-Rezeptor-Agonisten, Mirtazapin, Rispe-
ridon, Quetiapin, Lithiumkarbonat, Anticholi-
nergika sowie anderer psychotroper Substan-
zen. Der Beginn von SRED wurde u. a. auch im
Zusammenhang mit der Beendigung von Rau-

chen sowie dem Ende von Alkohol bzw. Sub-
stanzmissbrauch, bei akutem Stress, dem Ein-
halten einer Diit tagstiiber, dem Beginn einer
Narkolepsie, einer Autoimmunhepatitis, einer
Enzephalitis, einer Essstorung am Tag sowie bei
nachtlichen dissoziativen Zustinden beobach-
tet.

Die Pathophysiologie der SRED ist ungeklart.
Obwohl SRED prominente Merkmale einer
Schlafstorung und einer Essstorung aufweist,
unterstiitzt das relativ homogene Erscheinungs-
bild die Klassifikation als eigenstindige diag-
nostische Entitat. Da fiir mehr als die Halfte al-
ler Patienten bekannt ist, dass eine andere Para-
somnie dem Auftreten von SRED vorausgeht,
scheint dies ein bedeutender Risikofaktor zu
sein. Andererseits ist die hohere Pravalenz dieser
Erkrankung bei Frauen eher mit einer Esssto-
rung vereinbar, da Schlafwandeln und Bewe-
gungsstorungen eher keine hohere Pravalenz bei
Frauen aufweisen. Daraus wird geschlossen,
dass bei SRED zwei grundlegende Zustinde —
Essen und Schlafen — pathologisch miteinander
verflochten sind.

Videotiberwachte Polysomnographien zeigen
multiple Weckreaktionen durch Arousals aus al-
len Schlafstadien (NREM und gelegentlich auch
REM), wobei (entgegen der hier beschriebenen
Ergebnisse) Arousals aus dem Tiefschlaf laut
ICSD-3 am haufigsten zu sein scheinen.

Die Diagnosekriterien einer SRED nach der
ICSD-3 sind in Tabelle 2 zusammengestellt, in
Tabelle 3 sind die Differenzialdiagnosen aufge-
fihrt, an die bei SRED zu denken ist.

Es gibt keine Standardtherapie fiir die SRED. In
der Literatur sind verschiedene medikamentose
und nicht-medikamentése Therapieansitze be-
schrieben (Chiaro et al. 2015, Inoue 20135,
Manni et al. 2018). Zu den nicht-medikamento-
sen Ansitzen zdhlen eine Einschrinkung von
verfiigbaren Lebensmitteln sowie das Verschlie-
8en von Kihlschranken und anderen Schrin-
ken, in denen Lebensmittel aufbewahrt werden,
eine sichere Schlafumgebung sowie eine Aufkla-
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