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Abstrakt 

 

Einleitung: Etwa 20% der Deutschen leiden unter Schlafstörungen, welche schwere gesund-

heitliche Folgen haben können. Um bewusst auf seinen Schlaf zu achten, empfiehlt sich für 

die Schlafhygiene eine optimale Schlafstätte. Dies betrifft unter anderem die Eigenschaften 

einer Matratze. Diese Studie vergleicht eine Matratze mit hoher Wärmekapazität der Oberflä-

che (MH) mit einem herkömmlichen Bettsystem mit niedriger Wärmekapazität (MN). An-

hand dieser Bettsysteme soll untersucht werden, inwiefern die Beschaffenheit der Schlafstätte 

die Schlafqualität beeinflusst. 

Methodik: Im Rahmen einer doppelt verblindeten, randomisierten Cross-Over Studie schlie-

fen 36 schlafgesunde Probanden jeweils einmal und im Abstand einer Woche auf den beiden 

Matratzen (MH und MN). Die subjektive Schlafqualität wurde anhand der Karolinska-

Schläfrigkeitsskala (KSS), des Schlaffragebogens-A (SF-A), sowie des Charité Fragebogens 

zum Schlafkomfort erfasst. Die objektive Schlafqualität wurde mittels kardiorespiratorischer 

Polysomnografie erhoben. Zusätzlich wurden die Körperkerntemperatur (KKT, VitalSense® 

Körperkerntemperaturkapsel, Equivital EQ02 LifeMonitor), die Matratzentemperatur und die 

Hauttemperatur (DS 1922L, iButtons®; Maxim) kontinuierlich über den Verlauf der Nacht 

gemessen. Dabei wurden besonders die Schlaflatenz zu Schlafstadium N3, die gesamte 

Schlafzeit, die Schlafeffizienz, sowie die Schlafstadien-Verteilung betrachtet. 

Ergebnisse: Auf der MH verlängerte sich das Schlafstadium N3 (in Minuten) um 11,4 % im 

Vergleich zur MN (p=0,01). Zudem war eine Abnahme der Schlaflatenz zu N3 (43,1 ± 30,8 

vs. 51,8 ± 42 Minuten), eine Zunahme der gesamten Schlafzeit (396,6 ± 43,46 vs. 388,4 ± 

43,37 Minuten) und der Schlafeffizienz (83 ± 9 vs. 81 ± 9 in %) im Vergleich zwischen MH 

und MN festzustellen. Subjektiv ergaben sich kaum Unterschiede in der Schlafqualität, bei-

spielweise ermittelte der SF-A für beide Nächte ein sehr ähnliches Ergebnis (2,8 ±0,7 vs. 2,7 

± 0,6). 

Schlussfolgerung: Die Studie zeigt, dass die von der MH verursachte Senkung der KKT mit 

einem längeren Schlafstadium N3 assoziiert ist. Zudem scheint ein Zusammenhang zwischen 

einer stärkeren Senkung der KKT mit einer Verkürzung der Tiefschlafphasenlatenz und Stei-

gerung der Schlafeffizienz zu bestehen. Subjektiv wurden diese Veränderungen des Schlafes 

eher nicht von den Probanden wahrgenommen. Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin, 

dass eine milde Wärmeintervention durch die Schlafstätte den Schlaf positiv beeinflusst. Dies 

kann zum Beispiel in der Präventivmedizin von besonderem Interesse sein, da Schlafstörun-

gen weit verbreitet sind und die Nachfrage an kostengünstigen und nebenwirkungsfreien In-

terventionen immer weiter steigt. 
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Abstract 

 

Objective: About 20 % of the German population suffers from sleep disorder, which can lead 

to serious health consequences. In the context of sleep hygiene consultation an optimal sleep 

area is frequently suggested. This also includes the constitution of the mattress. This research 

draws a comparison between a conventional bed system with low heat capacity (MN) and a 

gel coated bed system with a higher heat capacity (MH). On the basis of these, the study ex-

amines to what extent the quality of the bed systems effects sleep quality. 

Methods: By applying a double blind and randomized cross-over study design, 36 healthy 

subjects are investigated on two nights in a sleep lab. The subjects slept one night on each of 

the two mattresses (MH and MN) at the interval of one week. The data on the subjective sleep 

quality was gathered by the Karolinska Sleepiness Scale (KSS), the Sleep Questionnaire-A 

(SF-A), as well as a Charité Questionnaire on sleep comfort. Data on the objective sleep 

quality was gathered by polysomnographic analysis. Additionally, body core temperature 

(CBT, VitalSense® Core Temperature Capsule, Equivital EQ02 LifeMonitor), mattress’ tem-

perature and skin temperature (DS 1922L, iButtons®; Maxim) were continuously measured 

during the night. This study focused on the N3 sleep latency, total sleep time, sleep efficiency, 

as well as the distribution of sleep stages. 

Results: Sleep on MH exhibited a selective increase in SWS (in minutes) in comparison to 

MN (11,4%, p =0,01).   In addition, MH induced a greater reduction in SWSL (43,1 ± 30,8 vs. 

51,8 ± 42 in minutes) and caused an increase of TST (396,6 ± 43,46 vs. 388,4 ± 43,37 in 

minutes) and sleep efficiency (83 ± 9 vs. 81 ± 9 in %). The subjective data showed almost no 

differences in sleep quality, exemplarily shown by the SF-A (2,8 ±0,7 vs. 2,7 ± 0,6). 

Conclusion: This study shows that the MH induced reduction of core body temperature is 

associated to an increase in SWS. In addition, the greater reduction of CBT seems to be linked 

to a decrease of SWSL and improvement of sleep efficiency. However regarding subjective 

parameters, there is almost no change in sleep quality. Still the objective results indicate that a 

mild thermal intervention through the sleep area might influence sleep positively. This could 

be of particular interest in the field of preventive medicine. Sleep disorders are widespread 

and the demand for affordable interventions without side-effects is increasing.
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1 Einleitung 

1.1 Schlaf: Stellung in der Gesellschaft 

1.1.1 Schlaf als populärwissenschaftliches Thema 

Schlaf und Schlaflosigkeit sind schon lange Gegenstand wissenschaftlicher und gesellschaft-

licher Diskurse. Vorangetrieben durch die Industrialisierung und die Elektrifizierung im aus-

gehenden 19. Jahrhundert, begannen sich vormals klare Zeitstrukturen aufzulösen, der Le-

bens- und damit der Schlafrhythmus der Menschen veränderte sich. Über ein Jahrhundert spä-

ter ist es (in den Industrienationen) eine Selbstverständlichkeit, seinen Tages- und 

Nachtrhythmus unabhängig vom Sonnenlicht zu gestalten. Der Schlaf - so scheint es - ist zum 

großen Teil von Tag - und Nachtzeiten entkoppelt. In Zeiten der Globalisierung verschwim-

men die Grenzen zusätzlich, da auch Geschäfte über die eigenen Zeitzonen hinaus abgewi-

ckelt werden. 

Dabei wurden bereits um die Jahrhundertwende um 1900 Schlafstörungen als Problem der 

gesamten Gesellschaft wahrgenommen, beschreibt die Historikerin Hanna Ahlheim in ihrer 

Arbeit „Traum vom Schlaf im 20. Jahrhundert“ (1). Sie erläutert, dass sich die Themen-

schwerpunkte der Schlafwissenschaft und damit auch das Verständnis des Schlafes in der 

Öffentlichkeit immer wieder in Abhängigkeit von gesellschaftlichen Entwicklungen veränder-

ten. Beständig blieb aber das Wissen um seine lebenswichtige Funktion und seine Bedeutung 

als Ressource für die individuelle Leistungsfähigkeit. 

Parallel zu der wissenschaftlichen und gesellschaftlichen Auseinandersetzung mit dem Schlaf, 

werden immer wieder neue Produkte entwickelt, welche die Schlafqualität steigern sollten. Es 

erschienen damals wie heute viele Ratgeber, Broschüren und Zeitschriften zum Umgang mit 

dem „richtigen“ Schlaf. Bereits im frühen 20. Jahrhundert wurden Bettsysteme entwickelt und 

beworben, welche den Schlaf fördern sollten. Dabei sei beispielhaft das damals prämierte 

„Steiner‘s Reformbett“ um 1900 in Deutschland zu nennen (1). 

Im Zuge der neuen technologischen Möglichkeiten, entwickelten sich in den letzten Jahren 

darüber hinaus Verbrauchertechnologien wie Schlaftracker oder mobile „Apps“ (2). Auch 

diese Geräte oder Programme werben damit, den Schlaf des Nutzers zu verbessern. Dabei 

bieten sie zum Beispiel die Möglichkeit zur sozialen Vernetzung und sind in ein unterhaltsa-

mes Format integriert. Eine der fünf bestverkauften Apps 2014 auf iTunes war ein Wecker, 

welcher die Schlafzyklen seiner Nutzer analysiert. Auch die Techniker Krankenkasse reagiert 

auf diese Entwicklung und bietet für ihre Mitglieder ein digitales Schlaftraining als „Schlaf-

experte der besonderen Art“ an (3). 

Die Grenzen zwischen Lifestyle-Produkt und wirksamer Schlafintervention weichen in der 

Entwicklung und Vermarktung neuer Schlafprodukte teilweise auf. „Bald werde Schlafen […]  

essentieller Bestandteil eines trendbewussten Lebensstils mit allen passenden Lifestyle-

Produkten und Services“ (4), beschreibt es ein Artikel in der Süddeutschen Zeitung 2016. 

Dies führt dazu, dass viele Bettsystem-Hersteller investieren, um die neuesten wissenschaftli-

chen Erkenntnisse zu nutzen und mit diesen werben zu können. Diese Studie untersucht, ob 
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die Eigenschaften einer Matratze mit innovativer Gelbeschichtung tatsächlich den Schlaf ge-

sunder Schläfer beeinflussen können. 

1.1.2 Schlafstörungen und Public Health 

Die Krankheitsbilder der Schlafstörungen sind vielseitig. Klassifiziert werden sie nach der 

ICSD-3 (International Classification of Sleep Disorders) in 7 Gruppen. Gemeinsames Leit-

symptom des nicht erholsamen Schlafes bzw. der Schlafstörungen sind Insomnien (Ein- und 

Durchschlafstörungen) und Hypersomnien (Tagesschläfrigkeit) (5). 

Die deutsche Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) postuliert, dass 

„nicht erholsamer Schlaf bzw. Schlafstörungen […] mit Einschränkungen der Gesundheit, der 

geistigen und körperlichen Leistungsfähigkeit sowie der Teilhabe am beruflichen und sozialen 

Leben [verbunden sind].“ (5). Eine wachsende Zahl von Studien belegt die gesundheitsschä-

digende Auswirkung von Schlafmangel bzw. Schlafstörungen. Zum Beispiel zeigen epidemi-

ologische und experimentelle Studien aus den letzten Jahren, dass der komplexe Ablauf von 

Stoffwechselvorgängen eng mit der Schlafdauer und Schlafqualität verknüpft ist (6, 7). Unter 

anderem zeigt sich, dass experimentell herbeigeführter Schlafmangel zu einer gesenkten Glu-

kosetoleranz, gesteigertem Blutdruck und erhöhten Entzündungswerten bei gesunden Erwach-

senen führt (8). Chronischer Schlafmangel bzw. eine langfristig kurze Schlafdauer ist häufig 

mit Übergewicht, arterieller Hypertonie und kardiovaskulären Erkrankungen assoziiert (9, 

10). Eine Metaanalyse von Cappuccio FP et al. (11) fasst die Daten von 10 Studien mit insge-

samt 107756 Teilnehmern zusammen und ermittelte, dass eine langfristig kurze Schlafdauer 

(<5-6 Stunden/Nacht) das Risiko an Diabetes Typ 2 zu erkranken um 28 % steigert. 

Zudem wird dem Schlaf eine wichtige Funktion bei der Modulation und Regulation von kog-

nitiven und emotionalen Prozessen zugeschrieben (8, 12, 13). Durch Schlafrestriktion kann es 

deshalb zu erheblichen Defiziten kommen, wie zum Beispiel eine reduzierte Wachsamkeit 

und ein eingeschränktes Arbeitsgedächtnis (8). 

Vor diesem Hintergrund ist es alarmierend, dass Schlafstörungen bzw. Schlafmangel ein weit 

verbreitetes Problem sind. In Deutschland gibt nach einer aktuellen Umfrage des Meinungsin-

stituts Forsa 2017 (14) jeder Dritte seinen Schlaf als mittelmäßig bis schlecht an. Nur 60% 

geben einen erholsamen Schlaf an, 24% können nicht Durchschlafen. Dabei ist die Thematik 

als global einzuschätzen. Das American Institute of Medicine zum Beispiel schätzt die Zahl 

der chronisch schlafgestörten Amerikaner auf etwa 50 bis 70 Millionen (15). Analysen der 

2010 National Health Interview Survey ergaben, dass etwa 30% aller angestellten US-

Amerikaner (rund 40,6 Millionen) ihre reguläre Schlafdauer auf unter 6 Stunden pro Nacht 

einschätzten (16). 

Wenn chronischer Schlafmangel zu reduzierter Wachsamkeit und verlangsamter kognitiver 

Verarbeitung führt, dann bietet dies den Nährboden für Unfälle (17). Die 

Gesundheitsberichterstattung des Bundes (18) fasst zusammen, dass Müdigkeit am Steuer die 

häufigsten Unfallursachen im Verkehrswesen darstellen. Fahrzeugführer unter Alkohol- oder 

anderem Drogeneinfluss verursachen statistisch seltener Verkehrsunfälle mit 

Personenschäden als übermüdete Fahrer. 

Der Preis für chronischen Schlafmangel ist hoch, nicht nur auf individueller Ebene. Ein Grund 

dafür ist, dass die etablierten Standardtherapien von Schlafstörungen entweder auf 

kostenintensiven Psychotherapien oder Medikamenten beruhen, welche ein breites 
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Nebenwirkungsspektrum besitzen. Für das Jahr 2002 schätzt das statistische Bundesamt die 

direkten Kosten aufgrund von Schlafstörungen auf rund 700 Millionen Euro (18). Zudem 

bergen die stark wirksamen Hypnotika ein hohes Abhängigkeitspotential (19). Die US-

amerikanische Metaanalyse „The Price of Fatigue“ von 2010 gibt die wirtschaftlichen Kosten 

der obstruktiven Schlafapnoe sogar auf jährlich 65-165 Milliarden Dollar an (20). 

Analysen und Umfragen der deutschen Krankenkassen TK und DAK nach zu urteilen (14, 

21), werden Ausfälle und die damit verbundenen Kosten aufgrund von Schlafstörungen in den 

nächsten Jahren noch steigen. In einem Bericht der TK von 2017 heißt es, dass die Zahl der 

Fehltage von TK-Versicherten aufgrund von Schlafstörungen seit 2000 um 500 % 

angestiegen sind. Der Anteil der Erwerbstätigen, die mindestens einmal im Jahr aus diesem 

Grund arbeitsunfähig sind, stieg seit dem um 260 %. Die DAK erfasst eine Steigerung von 

rund 77% ihrer Fehltage aufgrund von Schlafstörungen. Die Fehltage stiegen von 2,2 Tagen 

(je 100 Versichertenjahre) im Jahr 2005 auf 3,9 Fehltage im Jahr 2015. 

Gründe für diese Entwicklung sind vielschichtig. Unter anderem ist die steigende Anzahl an 

Beschäftigten in Schichtarbeit im Rahmen der 24-Stunden-Gesellschaft zu nennen. Zudem ist 

der moderne Lifestyle nicht mehr zwangsläufig an den Tag-Nacht-Rhythmus gekoppelt. 

Schlafstörungen stellen also ein aktuelles Thema dar, welches sich nicht nur auf individueller 

Ebene, sondern gesamtgesellschaftlich negativ auswirkt. „Wenn sich Schlafstörungen ein-

schalten, ist der dadurch entstehende Schlafverlust vermutlich das wichtigste public health 

Thema unserer Zeit.“ (Übersetzung durch den Autor, (22)). 

 

1.2 Physiologie des Schlafes 

1.2.1 Schlafarchitektur 

Der Wechsel zwischen wachend und schlafend wiederholt sich innerhalb von etwa 24 Stun-

den, man spricht von einer zirkadianen Rhythmik. Diese wird von endogenen Oszillatoren 

autonom gesteuert. Hier sind vor allem molekulare Mechanismen im Nucleus suprachiasmati-

cus zu nennen. Der Nucleus ist Teil des Hypothalamus, welcher als oberstes Regulationszent-

rum für alle vegetativen und endokrinen Vorgänge betrachtet wird. Der Nucleus wird durch 

äußere und innere Reize beeinflusst, wobei helles Licht als stärkster äußerer Zeitgeber wirkt. 

Afferenzen aus der Retina geben Information über die Lichtverhältnisse, welche über den 

Nucleus an die Epiphyse weitergeleitet werden. Diese endokrine Drüse sezerniert das Hormon 

Melatonin, welches die Information über den Tages- bzw. Nachtzustand an körpereigene phy-

siologische Abläufe vermittelt. Melatonin scheint die Verbindung von circadianen Abläufen, 

vor allem der Körperkerntemperatur und dem Schlaf-Wach-Rhythmus, zu stabilisieren und zu 

verstärken (23, 24). 

Durch die elektrische Ableitung von Hirnströmen mittels Elektroenzephalografie lassen sich 

verschiedene Schlafstadien unterscheiden. Zunächst erfolgt die Unterscheidung von NREM- 

und REM (rapid eye movement) Schlaf. In die Kategorie des NREM Schlafes fallen die 

Schlafstadien S1-S4 (23). Im Folgenden wird nach dem Klassifikationssystem der American 

Academy of Sleep Medicine (AASM) (25) die Phasen S3 und S4 zum Tiefschlafstadium N3 

zusammengefasst. Auf S1 und S2 wird als N1 und N2 Bezug genommen.  
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Bei vielen Menschen lassen sich Alpha-Wellen als typische Muster des entspannten Wach-

seins bei geschlossenen Augen ableiten. Verschwinden diese und das Bewusstsein trübt sich 

ein, spricht man vom Schlafstadium N1. Im Stadium N2 treten typische Muster wie Schlaf-

spindeln und K-Komplexe auf. In der sich anschließenden Tiefschlafphase N3 leitet das EEG 

sehr langsame Delta-Wellen von 0,5-3,0 Hz ab. Man bezeichnet dieses Stadium deshalb auch 

als Slow Wave Sleep (SWS).  

Das EEG im REM-Schlaf unterscheidet sich wenig von dem im Wachzustand, weshalb der 

REM-Schlaf auch als paradoxer Schlaf bezeichnet wird. Es treten Beta-Wellen (13-30 Hz), 

Gamma-Wellen (>30 Hz) und vereinzelte, kleinamplitudige Theta-Wellen (4–7 Hz) auf. 

Hinzu kommen die namensgebenden sekundenlangen, schnellen Augenbewegungen. Die spi-

nalen Motoneuronen sind tonisch gehemmt, welches zur vollständigen Atonie der querge-

streiften Muskulatur führt.  

Die Schlafstadien werden gewöhnlich in der gleichen Abfolge durchschritten, ein Schlafzyk-

lus setzt sich dabei aus der Abfolge N1-N2-N3-REM zusammen. 

 

 

Abbildung 1: Hypnogramm eines gesunden und jungen Probanden (26) 

 

In einer Nacht werden 4-5 Schlafzyklen durchlaufen, die etwa eine Dauer von 90 Minuten 

haben (26). Dabei verändert sich der Anteil der einzelnen Schlafstadien im Verlauf der Nacht. 

Das Maximum des Tiefschlafes besteht im ersten Schlafzyklus, die Dauer des REM-Schlafes 

dagegen nimmt im Verlauf der Nacht zu. Die Zusammensetzung des Schlafes im Verlauf der 

Nacht verändert sich mit dem Alter. Die Verteilung der Schlafstadien, bezogen auf die gesam-

te Nacht, stellt sich unter physiologischen Bedingungen folgendermaßen dar (siehe Abbildung 

1): 

W (für „Wach“) = <5%; N1 = 2-5%; N2 = 45-55%; N3 = 10-20%; REM = 20-25% 

1.2.2 Schlaf und Thermoregulation 

Der menschliche Schlaf-Wach-Rhythmus ist an den circadianen Verlauf der Körperkerntem-

peratur (KKT) gekoppelt. 
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Neuroanatomisch übermittelt der Nucleus suprachiasmaticus das circadiane Signal an die 

Ncll. Preoptici in der rostralen Kerngruppe des Hypothalamus (27). Auch die nächtliche Sek-

retion von Melatonin spielt eine wichtige Rolle in der endogenen Regulation der Körperkern-

temperatur (28). 

Grundsätzlich unterliegt eine Vielzahl endokriner Systeme einem circadianen Rhythmus, wel-

cher zum Teil auch vom Schlafrhythmus abhängt beziehungsweise diesen beeinflusst. Bei-

spielhaft ist das Glukokortikosteroid Kortisol zu nennen (siehe Abbildung 2). Bedingt durch 

die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrindenachse liegt die höchste Plasmakonzentra-

tion von Kortisol am frühen Morgen, die niedrigste Konzentration zu Beginn des Schlafes. 

Der Körper besteht aus 2 thermophysiologischen Kompartimenten. Der Wärme produzieren-

de, homoiotherme (gleichwarme) Kern, besteht aus den Organen des Kopf- und Rumpfinne-

ren. Das zweite Kompartiment ist die Wärme abgebende, poikilotherme (wechselwarme) Hül-

le, bestehend aus der Haut und den Extremitäten (29). 

Der Wärmeaustausch zwischen Körper und Umwelt erfolgt über vier Mechanismen - durch 

Konduktion, Konvektion, Wärmestrahlung und Evaporation (30). 

Dabei erfolgt der Wärmeaustausch durch Konduktion für einen Wärmeaustausch zwischen 

Hautoberfläche und einem Material, welches in direktem Kontakt zur Haut steht. Dies ist 

während des Schlafs unter anderem die Matratzenoberfläche. Durch Konvektion erfolgt der 

Austausch über ein leitendes Medium, welches selbst in Bewegung ist. Dabei ist für den 

Wärmetransport innerhalb des Körpers vor allem die Konvektion verantwortlich. Die Wärme-

strahlung erfolgt ohne leitendes Medium durch Infrarotstrahlung. Übersteigt die Umgebungs-

temperatur die Temperatur der Körperperipherie, kann die Wärmeabgabe nur noch über Ver-

dunstung durch Schweißbildung erfolgen. 

Das circadiane Muster der KKT entsteht aus der Dynamik von Wärmeproduktion und Wär-

meabgabe. Der Sollwert liegt durchschnittlich bei 37°C, wobei die KKT im 24 Stunden 

Rhythmus um etwa 1°C schwankt (31). Das Maximum liegt unter physiologischen Bedingun-

gen kurz vor dem Zubettgehen, und sinkt über die Nacht auf ihren tiefsten Wert ab (siehe Ab-

bildung 2). 

 

 

Abbildung 2: Circadianer Verlauf der KKT und ausgewählter Hormone (31) 
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Dabei erfolgt die Abgabe durch eine Wärmeverlagerung aus dem Kern in die Hülle durch 

Modulation der Durchblutung in den distalen Hautregionen (32). Durch Vasodilatation wird 

die Wärme aus dem Körperkern an die Peripherie abgegeben und erwärmt in diesem Verlauf 

die distalen Hautregionen. Vasokonstriktion führt zu einem gegensätzlichen Effekt. 

Studien zeigen, dass der Zeitpunkt des Einschlafens mit der Abnahme der KKT gekoppelt ist 

(33, 34). In einer Studie von Campbell S. et al. (35) wählten 8 von 10 Probanden den 

Zeitpunkt ihres Zubettgehens unbewusst so, dass er zeitlich mit der größten Abnahme ihrer 

KKT korrelierte. Je näher der Zeitpunkt der größten Abnahme der KKT dem Zeitpunkt des 

Zubettgehens bzw. Schlafbeginns war, desto weniger Wachphasen wurden in der ersten 

Stunde nach Schlafbeginn gemessen. Die Studie schlussfolgert, dass die Initiierung des 

Schlafens zum Zeitpunkt der höchsten Abnahme der KKT stattfindet und in dieser Phase am 

effizientesten vollzogen werden kann.  

Kräuchi (32) zeigt auf, dass der abendliche Anstieg der Wärmeabgabe über die distalen 

Hautregionen und die Reduktion der Wärmeproduktion die Schläfrigkeit und den zügigen 

Beginn des Einschlafens fördern. Warme distale Hauttemperaturen und eine sinkende KKT 

vor dem Schlafengehen entstehen physiologisch durch die endogene Thermoregulation des 

Körpers. Dieses Wissen über thermophysiologische Vorgänge und ihren Einfluss auf den 

Schlaf erschließt neue Möglichkeiten im Spektrum der Schlafinterventionen. Aus diesem 

Grund untersuchen einige Studien den Einfluss von modifizierten Temperaturen im 

Körperkern und/oder der Körperhülle auf den Schlaf.  

Raymann et al. (36) wendeten einen Thermoanzug bei 24 Probanden an, um unter 

kontrollierten Bedingungen deren Hauttemperatur um 0,4°C zu erhöhen. Diese geringe 

Wärmezugabe hatte keinen Einfluss auf die KKT. Die Ergebnisse zeigten eine Verringerung 

von nächtlichen Wachphasen und einen höheren Anteil an Tiefschlaf bei den Probanden. 

Als eine andere Form der Intervention untersuchte die Cross-Over Studie von Liao et al. (37) 

die Auswirkungen von 20 minütigen Fußbädern (40°C) vor dem Zubettgehen. Die Bäder 

steigerten die Fußtemperaturen und die KKT, es wurden aber keine signifikanten 

Veränderungen in der Schlafqualität oder dem polysomnografisch gemessenem Schlaf erfasst. 

 

1.3 Schlafhygiene 

1.3.1 Schlafhygiene allgemein 

Die zwei großen Säulen der Therapie von Insomnien sind die kognitive Verhaltenstherapie 

und die Pharmakotherapie (38). In den letzten Jahren wurde das therapeutische Spektrum um 

alternative Behandlungsverfahren wie zum Beispiel Akupunktur, Hypnotherapie, Yoga oder 

Tai Chi erweitert. Die Evidenz für diese Alternativen ist jedoch gering bzw. aufgrund man-

gelnder Datenlage noch nicht sicher einzuschätzen. 

Zu der kognitiven Verhaltenstherapie zählt neben Methoden der Schlaf-Wach-Strukturierung 

(Stimuluskontrolle oder Schlafrestriktion) und Entspannungsmethoden besonders die Psycho-

edukation. Diese vermittelt den Patienten grundlegende Informationen über den Schlaf und 

die möglichen Ursachen für Schlafstörungen. 

Dies umfasst auch den Bereich der Schlafhygiene. Der Begriff wurde 1977 zum ersten Mal 

verwendet und wurde als Empfehlung für Patienten mit Insomnie entwickelt (39). Hierbei 
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handelt es sich um Verhaltensweisen, welche einen erholsamen und gesunden Schlaf fördern. 

Es gibt eine Vielzahl an Regeln, zu ihnen zählen unter anderem (5, 18): 

 

-Nach dem Mittagessen keine koffeinhaltigen Getränke trinken (Kaffee, Schwarztee, Cola) 

-Alkohol weitgehend vermeiden und keinesfalls als Schlafmittel einsetzten 

-Verzicht auf Appetitzügler 

-Keine schweren Mahlzeiten am Abend 

-Regelmäßige körperliche Aktivität 

-Allmähliche Verringerung geistiger und körperlicher Anstrengungen vor dem Zubettgehen 

-Ein persönliches Einschlafritual einführen 

-Im Schlafzimmer für eine angenehme Atmosphäre sorgen 

-In der Nacht nicht auf den Wecker oder die Armbanduhr schauen 

-Schlaf im bequemen Bett  

-Adäquater Schlafraum (Hitze, Kälte, Feuchtigkeit, Lärm, Lichteinfall, Vibrationen u.a.) 

 

Diese Regeln gelten grundsätzlich für jeden Menschen. Sie können sowohl als Teil der 

Schlafprävention verstanden werden, kommen aber ebenso in der Behandlung von Patienten 

mit Schlafstörungen zum Einsatz (5). Allerdings ist der Stellenwert der Vermittlung dieser 

Maßnahmen differenziert zu betrachten. Mangels fehlender Evidenz wird sie von der Ameri-

can Academy of Sleep Medicine nicht als alleinige Therapieoption empfohlen (40). Es gibt 

keine klaren Daten dazu, ob inadäquate Schlafhygiene zu einer Insomnie beiträgt bzw. eine 

adäquate Schlafhygiene konkret zur Verbesserung bei Insomnie-Patienten beteiligt ist (39). 

Eine weitere Studie untersuchte in einer Onlineumfrage das Bewusstsein für Schlafhygiene 

und schlussfolgerte aus den Ergebnissen, dass eine gute Kenntnis der Schlafhygiene nicht 

notwendigerweise eine gute Schlafqualität mit sich bringt (41). Auch wenn die Evidenzlage 

noch sehr lückenhaft ist, kann die Schlafhygiene zumindest als wichtige Strategie für verbes-

serten Schlaf in der Allgemeinbevölkerung verstanden werden (42). 

1.3.2 Schlafstätte im Besonderen 

Um bewusst auf seinen Schlaf zu achten, empfiehlt sich für die Schlafhygiene ein adäquater 

Schlafraum und ein bequemes Bett. Welche Ansprüche konkret von einer Schlafstätte erfüllt 

werden sollten, bleibt bisher offen. Teil einer optimalen Umgebung ist mit Sicherheit die Be-

schaffenheit des Schlaflagers, für die meisten Menschen in Industrieländern in Form einer 

Matratze. 

Diesem Themenfeld fehlt es zu großen Teilen an Evidenz aufgrund mangelhafter Datenlage. 

Allerdings entstanden über die Zeit einige Pilotstudien, welche in dieses Gebiet vorstoßen. 

Durch Studien konnte belegt werden, dass der Härtegrad einer Matratze und die Verteilung 

unterschiedlicher Druckzonen eine wichtige Rolle spielen (43, 44). 
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Für Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe wurden positive Ergebnisse mit speziellen Matrat-

zen und Kopfkissen für eine Schlafposition in Bauchlage erzielt (45). 

Eine koreanische Studie von 2001 beschreibt den Komfort einer Matratze mit ihrer Eigen-

schaft den Körperdruck zu verteilen und so die Wirbelsäule zu unterstützen (46). Darauf auf-

bauend untersuchten Lee et al. (47) die Auswirkungen einer komfortablen Matratze auf die 

Schlafqualität von 16 Probanden und ermittelten unter anderem eine gesteigerte Schlafeffizi-

enz und mehr Tiefschlaf. Obwohl weder die komfortable, noch die zu vergleichende unkom-

fortable Matratze besondere thermische Eigenschaften auswiesen, beschrieben die Forscher 

eine erhöhte Hauttemperatur bei allen 6 Probanden, bei welchen zusätzlich die Hauttempera-

tur gemessen wurde. Dies gibt einen weiteren Hinweis darauf, dass Schlaf- und Thermoregu-

lation eng verknüpft sind. 

Diese Verknüpfung stellt die Möglichkeit dar, auch durch thermische Interventionen den 

Schlaf zu beeinflussen und so neue Erkenntnisse in der Schlafphysiologie zu gewinnen. Es 

gibt Studien, welche ihr Augenmerk auf das Mikroklima in und um die Betthöhle richten und 

die Luftfeuchtigkeit in Korrelation mit dem Schlaf setzten (48, 49). Die meisten Studien mit 

einem thermoregulatorischen Ansatz verändern die Raumtemperatur (50–52). Allerdings be-

einflussen sehr warme bzw. sehr kalte Temperaturen den Schlafbeginn bzw. den physiologi-

schen Schlafablauf negativ (50, 53). Ziel ist es daher eine milde Form der Temperaturinter-

vention anzuwenden und somit eventuelle thermophysiologische Effekte auf den Körper, oh-

ne schlafstörende Arousals oder Wachphasen, untersuchen zu können. 

1.3.3 Bettsystem mit unterschiedlicher Wärmekapazität 

Diese Studie untersucht, inwiefern der Einfluss thermischer Eigenschaften der Matratzenober-

fläche eine milde Temperaturintervention auf den Schlaf darstellen kann. 

Hierzu wurde der Schlaf auf zwei verschiedenen Matratzen verglichen, welche sich in Materi-

al und Dichte der obersten Schicht (Schichtdicke 2 cm) unterscheiden. Das Oberschichtmate-

rial der Testmatratze MH hat eine deutlich höhere spezifische Wärmekapazität und Dichte, als 

das der Kontrollmatratze MN. Genaue Angaben können aus dem Abschnitt 2.3 Matratzen 

entnommen werden. 

Die spezifische Wärmekapazität ist eine Stoffkonstante und gibt an, wie viel Energie in Form 

von Wärme hinzugefügt werden muss, um 1 kg des jeweiligen Stoffes um 1 K zu erwärmen. 

Da im Rahmen dieser Arbeit nicht ausschließlich das Oberschichtmaterial betrachtet wird, 

sondern das gesamte Bettsystem, wird im weiteren Text mit dem Begriff Wärmekapazität 

gearbeitet. Die Wärmekapazität ist eine physikalische Größe und beschreibt das Verhältnis 

aus zugeführter Wärme und der dadurch entstehenden Temperaturänderung eines Körpers. 

Es ist anzunehmen, dass eine Matratzenoberfläche mit höherer Wärmekapazität die physiolo-

gische Wärmeabgabe des Körpers während der Nacht verstärkt unterstützt. Mit diesem Ansatz 

untersuchten Kräuchi et al. (54) in einer vorangegangenen Pilotstudie die Effekte auf den 

Schlaf mit den gleichen Matratzentypen (MH und MN). Die Annahme war, dass die KKT 

aufgrund der verstärken Wärmeabgabe sinkt und dass dies zu einem Anstieg des Tiefschlafs 

führt. In der randomisierten und einfach verblindeten Cross-Over Studie schliefen 15 junge 

und gesunde Männer in jeweils einer Nacht auf der MH und auf der MN, inklusive einer vor-

geschalteten Adaptationsnacht. Wie vermutet reduzierte sich in der Nacht auf der MH die 
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KKT und die Erwärmung proximaler Hauttemperaturen. Die Probanden zeigten auf der MH, 

mit 16%, signifikant mehr SWS im Vergleich mit der MN und zusätzlich einen geringeren 

Anteil des REM-Schlafes in der zweiten Hälfte der Nacht. Auf der MH waren die subjektive 

Schlafqualität und die Schlafstabilität höher. 

Die vorliegende Studie führt die Idee von Kräuchi et al. im größeren Umfang fort. Es soll 

ermittelt werden, inwiefern sich einige dieser Ergebnisse reproduzieren lassen. 

 

1.4 Fragestellung 

Diese Studie vergleicht eine Matratze, deren Oberfläche sich durch eine höhere Wärmekapa-

zität (MH) im Vergleich zu einer herkömmlichen Komfortschaummatratze (MN) auszeichnet. 

Durch erleichterte Wärmeabgabe auf der MH ist eine zügige Minimierung der KKT anzu-

nehmen. Dies führte in vorherigen Studien zu verbesserten Schlafparametern. 

Die Hypothese dieser Studie lautet: 

Der Schlaf von gesunden Schläfern verändert sich in Abhängigkeit der Beschaffenheit des 

Bettsystems. 

Diese Annahme soll anhand folgender Fragestellungen untersucht werden: 

1. Ist die Latenz bis zur ersten Tiefschlafphase (SWSL) kürzer auf einer Matratzenoberfläche 

mit hoher Wärmekapazität (MH) als auf einer Matratzenoberfläche mit niedriger 

Wärmekapazität (MN)? 

2. Ist die Schlafeffizienz auf der MH höher als auf der MN? 

3. Unterscheidet sich die Schlafstadien-Verteilung zwischen den beiden Matratzen? 

4. Verändert sich der subjektive Schlafeindruck in Abhängigkeit davon, auf welcher 

Matratze geschlafen wurde?  
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2 Methoden 

2.1 Studienpopulation 

Die Studienteilnehmer wurden über öffentliche Aushänge und eine online geschaltete Anzei-

ge im Intranet der Charité akquiriert. 

Für diese Studie wurden insgesamt 36 männliche Probanden rekrutiert, von denen 33 die Stu-

die erfolgreich abgeschlossen haben. 

Einschlusskriterien waren ein Alter zwischen 40 und 55 Jahren und ein BMI zwischen 20-28 

kg/m2. Weiteres Einschlusskriterium war ein regelmäßiger Schlaf-Wach-Rhythmus der Pro-

banden und ein objektivierbarer gesunder Schlaf ohne Schlafstörungen, welches durch ärztli-

che Anamnese und Fragebögen erfasst wurde. Die alltägliche Bettgehzeit der Probanden lag 

zwischen 22:00 und 00:00, die Aufstehzeit lag vor 08:00 Uhr morgens. Im Rahmen der Ein-

schlussuntersuchung wurden die Männer im Umgang mit einem portablen Atmungsmessgerät 

(NoxMedical Version 1.0, Resmed) geschult. Nach einer gemessenen Nacht in der Häuslich-

keit, wurde das Gerät im Schlaflabor ausgelesen und der Apnoe-Hypopnoe-Index bestimmt. 

Ausgeschlossen wurden Männer mit einem Apnoe-Hypopnoe-Index >10/Stunde, um schlaf-

bezogene Atmungsstörungen, wie zum Beispiel das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom, auszu-

schließen (25). 

Bei keinem der Probanden lag eine akut oder chronisch behandlungsbedürftige, instabile Er-

krankung vor. Enuresis oder Nykturie galt ebenso als Ausschlusskriterium. Um sicherzustel-

len, dass die oral einzunehmende Temperaturkapsel problemlos wieder ausgeschieden werden 

konnte, galten ebenso vorangegangene zahlreiche abdominelle chirurgische Eingriffe oder 

akute und chronische gastrointestinale Erkrankungen als Ausschluss. Des Weiteren wurde ein 

Alkohol- oder anderer Drogenabusus ausgeschlossen. Medikamente, welche als häufige Ne-

benwirkung zu Schläfrigkeit führen, wurden im Besonderen erfragt und galten gegebenenfalls 

als Ausschlusskriterium. Probanden, welche zum Beispiel gelegentlich auf ein Antihistamini-

kum im Rahmen einer allergischen Rhinokonjunktivitis zurückgriffen, wurden unterrichtet 

dieses vor und während der Studie nicht einzunehmen. 

Weiterhin wurden keine Männer in die Studie aufgenommen, welche an anderen klinischen 

Studien innerhalb der letzten 4 Wochen teilgenommen hatten. 

Die eingeschlossenen Probanden wurden durch die Studienärztin über das Studiendesign und 

die Datenschutzbestimmungen aufgeklärt und unterschrieben eine Einverständniserklärung. 

Die Fallzahlberechnung erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut für Biometrie und Klini-

sche Epidemiologie der Charité-Universitätsmedizin Berlin. 

 

2.2 Studiendesign 

Es handelt sich um eine prospektive randomisierte, doppelt verblindete Cross-Over Studie. 

Sie wurde als monozentrische Studie durch die Advanced Sleep Research GmbH (ASR) in 

Zusammenarbeit mit dem Interdisziplinären Schlafmedizinischen Zentrum der Charité durch-

geführt. 
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Untersucht wurde der Einfluss des Bettsystems auf den Schlaf mittels Matratze mit Gel be-

schichteter Oberfläche (MH) im Vergleich zu einer Komfortschaummatratze (MN). 

Um Überhangeffekte zwischen den beiden Bedingungen zu vermeiden, wurde eine Aus-

waschphase zwischen den beiden Behandlungsperioden bzw. Testnächten eingeplant. Diese 

Auswaschphase wurde für die vorliegende Studie mit einer Woche zwischen den beiden Test-

nächten veranschlagt.  

Im Zuge des Cross-Over Designs wurde die Probanden zufällig in 2 Sequenzgruppen aufge-

teilt, die zunächst auf MH und dann auf MN schliefen und vice versa. Dieses Design wurde 

gewählt, um eine Verzerrung der Messwerte durch eventuelle Adaptationsschwierigkeiten an 

die ungewohnten Schlaflaborbedingungen in der ersten Nacht zu minimieren. Von den 36 

eingeschlossenen Probanden wurden 18 in die Sequenzgruppe 1 (MH - MN) und 18 Proban-

den in die Sequenzgruppe 0 (MN - MH) eingeschlossen. 

Während der Studie schieden 3 Probanden aus, welche alle aus der Sequenzgruppe 1 stamm-

ten. Ein Proband erlitt eine Panikattacke während seiner ersten Testnacht, zwei weitere hielten 

sich nicht an das Protokoll. Aufgrund technischer Probleme wurden 4 Wiederholungsnächte 

durchgeführt, bei diesen Probanden verlängerte sich dementsprechend das Zeitintervall zwi-

schen den Untersuchungsnächten. 

Die Probanden sollten ihren Tagesablauf vor und nach den Untersuchungsnächten wie ge-

wohnt durchlaufen. Für die Testnächte fanden sie sich am Abend 2 bis 3 Stunden vor der ver-

einbarten Bettgehzeit im Schlaflabor ein. Sie wurden nochmals unterwiesen, verkabelt und 

füllten Fragebögen aus. Die Probanden schluckten eine spezielle Temperaturkapsel, die nach 

Aktivierung aus dem Körperinneren die KKT an ein Empfangsgerät sendete. Die Hauttempe-

ratursensoren wurden an den Probanden befestigt, die Matratzen waren von einer studienun-

abhängigen Mitarbeiterin des Schlaflabors bereits mit Temperatursensoren präpariert. 

Die Bettgehzeit sollte bei beiden Nächten zwischen 22:00 und 00:00 liegen. Die gesamte Lie-

gezeit im Bett wurde genau auf 8 Stunden festgelegt. Da der Temperaturverlauf der Matrat-

zen, sowie der Probanden im Zusammenhang mit dem Schlafverhalten im Fokus dieser Studie 

steht, durften sich die Probanden erst mit Beginn der 8 Stunden und zeitgleich zum „Licht 

aus“ auf die Matratze legen. Auch vorheriges Sitzen auf der Matratze wurde nach den ersten 

Untersuchungen untersagt, da dies bereits die Haut-, sowie Matratzentemperatur beeinflusste. 

Aus diesem Grund durften die Probanden auch bei früherem Erwachen nicht das Bett verlas-

sen und sollten nach dem morgendlichen Licht anschalten zügig vom Bett aufstehen. 

 Der Schlaf der Probanden wurde mittels respiratorischer Polysomnografie erfasst und über 

eine Kamera überwacht. Der Temperaturverlauf der Matratze und der verschiedener Hautre-

gionen wurde mittels Temperatursensoren aufgezeichnet. Nach Ausschalten des Lichtes durf-

ten die Probanden nicht mehr lesen oder fernsehen, noch andere Lichtquellen verwenden. Sie 

durften nicht essen und trinken und sollten die gesamten 8 Stunden liegend auf der Matratze 

verbringen. Nach ersten Untersuchungsnächten wurden den Probanden nächtliche Toiletten-

gänge untersagt, da dies Unterbrechungen der physiologischen Temperaturverläufe zur Folge 

hatte. Die Probanden wurden im Folgenden mit Urinflaschen für die Nacht versorgt, welches 

eine kontinuierliche Temperaturmessung ermöglichte. 

Im Rahmen dieser Studie wurde eine Raumtemperatur von konstanten 21°C angestrebt. Dazu 

wurde die Klimaanlage initial auf 21°C im Modus „Low“ eingestellt. Im Verlauf der Studie 
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wurden die Modi der Klimaanlage mehrmals angepasst. Die Raumtemperatur wurde mittels 

iButtons kontrolliert, welcher nach den Testnächten und regelmäßig zwischen den Studien-

nächten ausgelesen wurde. 

Die Testnächte wurden gezielt in einem fensterlosen Raum durchgeführt, um die Bedingun-

gen konstant zu halten. 

Nach 8 Stunden wurden die Probanden am Morgen geweckt. Es wurde die Verkabelung ent-

fernt und die Probanden füllten Fragebögen zur Nacht aus. 

Die Studie wurde der Ethikkomission der Charité vorgelegt und für unbedenklich gehalten 

(Nummer EA1/316/15). Die Durchführung erfolgte unter Wahrung des Berliner Datenschutz-

gesetzes. Die Satzung der Charité zur Sicherung guter wissenschaftlicher Arbeit wurde beach-

tet. 

 

2.3 Matratzen 

Diese Studie untersucht die Auswirkung von zwei unterschiedlichen Bettsystemen auf den 

Schlaf. Dabei wird der Vergleich zwischen einer Matratze mit hoher Wärmekapazität der 

Oberfläche MH zu einer Komfortschaummatratze mit niedriger Wärmekapazität (MN) gezo-

gen. 

Die MH zeichnet sich vor allem durch ihre oberste Gelschicht aus Polyurethan aus. Es handelt 

sich um das Modell Estasi Soft der Firma Technogel®, Italien S.R.L. Die 2 cm dicke Gel-

schicht bedeckt den Großteil der Liegefläche. Darunter folgen weitere Schichten aus Schaum. 

Die MN hingegen besteht vollständig aus Schaum und steht für ein aktuell marktführendes 

Matratzenmodell. Der Unterschied im thermischen Verhalten der Matratzen beruht auf dem 

unterschiedlichen Material und Dichte der obersten Schicht. Die Gelschicht der MH weist 

eine Dichte von 1006 kg/m³ auf, die Schichtdichte der MN beträgt 80 kg/m³. Die Wärmeka-

pazität der oberen Schicht beträgt etwa 47 kJ/°C für die MH und rund 5.4 kJ/°C für die MN. 

Die Matratzen waren mit einer Abmessung von 90×200×25 cm gleich groß. Beide Matratzen 

wurden mit demselben Überzug aus Baumwolle bezogen, damit die Matratzen haptisch und 

optisch nicht voneinander zu unterscheiden waren (aus bi-elastischem, nicht-gestepptem Ge-

webe mit einem Gewicht von 600 g/m²). Kissen, sowie Bettdecken waren in allen Testnächten 

identisch. Kissen, Bettlaken-, sowie Bettdecken sind standardisiert und entsprechen dem 

Standard des Schlaflabors. 

 

2.4 Messmethoden 

2.4.1 Kardiorespiratorische Polysomnografie 

Die kardiorespiratorische Polysomnografie, kurz Polysomnografie (PSG), mit Überwachung 

durch schlafmedizinisch qualifiziertes Personal gilt als die Referenzmethode zur Untersu-

chung aller im Schlaf auftretenden normalen und pathologischen Ereignisse (Empfehlungs-

grad A) (4). Dabei werden unter anderem objektive Schlafparameter wie die Schlafdauer, die 
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Schlafstadien oder die Schlafeffizienz erfasst bzw. berechnet. Diese fließen in dieser Studie in 

die Bewertung der Schlafqualität mit ein und werden im Folgenden kurz erläutert. 

Die PSG umfasst entsprechend der Routine des Schlaflabors folgende Aufzeichnungen (siehe 

Abbildung 3): 

- Elektroenzephalogramm (EEG): Ableitung nach dem 10-20-System 

- Elektrookulogramm (EOG): Sensorenplatzierung jeweils rechts und links lateral der 

äußeren Augenwinkel, leicht versetzt zueinander 

- Elektromyogramm (EMGtib, EMGment): jeweils 2 Elektroden submental und tibial 

- Einfaches Elektrokardiogramm (EKG): 2 Elektroden am Thorax 

- Pulsoximeter: Ableitung der Herzfrequenz und Sauerstoffsättigung 

- Induktionsplethysmographie-Gurte: Platzierung um Thorax und Abdomen zur Mes-

sung der Atmungsanstrengung  

- Thermistor: Temperatursensor zur Atemflussbestimmung 

- Staudruckmessung: Messung des Atemflusses 

- Körperpositionssensor 

- Videokamera: zur zusätzlichen Überwachung des Schläfers 

 

 

Abbildung 3: Kardiorespiratorische Polysomnografie: Sensorenplatzierung am Körper mit entsprechend abgelei-

teten Daten (18); beachte: Schnarchen wurde in dieser Studie nicht gesondert erfasst 

 

Die PSG wurde mittels EMBLA® patient unit und EMBLA® bedsite unit erfasst und mit der 

Software Embla® RemLogic™ Version 3.4 ausgewertet. Die erfassten Daten wurden von 

einer erfahrenen medizinisch technischen Assistentin nach den AASM-Kriterien (25) in der 

ASR ausgewertet und als PSG-Befund in Form einer PDF-Datei gespeichert. 
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Aus diesen Befunden sind die Daten zur Tiefschlafphasenlatenz, Schlafdauer und Schlafeffi-

zienz direkt entnommen, welche der Studie als Abbild der objektiven Schlafqualität dienen:  

 

Tiefschlafphasenlatenz (SWSL): 

Allgemein beschreibt die Schlafphasenlatenz die Zeitspanne, welche bis zum erstmaligen 

Auftreten einer spezifischen Schlafphase gemessen wird. Dafür muss die Schlafphase über 

mindestens 20 30-sekündige Epochen aufgezeichnet werden bzw. 10 Minuten andauern. 

Dementsprechend betrachtet der Parameter Slow Wave Sleep Latency (SWSL) wie lange ein 

Schläfer braucht, um zum ersten Mal die Tiefschlafphase zu erreichen. Das Stadium N3 kann 

als Indikator für Schlaftiefe oder Schlafintensität betrachtet werden (26). Es wird davon aus-

gegangen, dass die langsamen Wellen im EEG bedeutende schlafregulierende Mechanismen 

widerspiegeln (55). 

Aus diesem Grund verwendet die Studie den Schlafparameter SWSL als Ausdruck für die 

Schlafqualität. Je eher die Tiefschlafphase erreicht wird, desto höher ist die Qualität des 

Schlafes einzuschätzen. 

 

Schlafdauer (TST) und Schlafeffizienz (SE): 

Studien belegen, dass sich sowohl zu wenig, als auch zu viel Schlaf negativ auf die Gesund-

heit auswirkt (56). Die US-amerikanische National Sleep Foundation hat darauf reagiert und 

2015 Empfehlungen für eine optimale Schlafdauer für gesunde Menschen zusammengetragen 

(57). Unter anderem empfiehlt die Stiftung gesunden Erwachsenen zwischen 18 und 64 Jah-

ren eine Schlafdauer von 7 - 9 Stunden, wobei ausdrücklich nicht empfohlen wird kürzer als 6 

oder länger als 10 (18-25 Jahre) bzw. 11 (26-64 Jahre) Stunden zu schlafen. 

Durchschnittlich weisen gesunde Erwachsene eine Schlafeffizienz von > 90% auf, wobei die-

ser Wert mit zunehmendem Alter sinkt (58). 

Aus der Schlafdauer, unter Laborbedingungen auch als Total Sleep Time (TST) bezeichnet, 

berechnet sich die Schlafeffizienz (25): 

Schlafeffizienz = (Gesamtschlafzeit / Gesamtbettliegezeit) * 100 (in Prozent) 

 

2.4.2 Temperaturmessung 

iButtons® 

Die Temperatursensoren iButtons (DS 1922L, iButtons®; Maxim, siehe Abbildung 4) wurden 

verwendet, um Matratzen-, Haut-, sowie Raumtemperatur zu erfassen. 
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Abbildung 4: Modellhafte Abbildung eines iButtons in 2 Ansichten (59) 

Die Matratzentemperatur wurde mittels 5 iButtons gemessen, welche an unterschiedlichen 

Positionen auf der Liegefläche der Matratzen befestigt wurden (siehe Abbildung 5). Zur Mes-

sung der Hauttemperatur wurden insgesamt 16 iButtons auf proximalen, sowie distalen Haut-

stellen der Probanden befestigt (siehe Abbildung 5). 

Damit eine konstante Raumtemperatur sichergestellt werde konnte, wurde der Schlafraum für 

die Studie in der ASR reserviert. Ein iButton, freihängend und mit Abstand vom Bett positio-

niert, ermittelte auch zwischen den Testnächten die Raumtemperatur. Die iButtons für die 

Raumtemperatur wurden nach jeder Testnacht, sowie regelmäßig zwischen den Studiennäch-

ten ausgelesen und ggf. Anpassungen der Klimaanlageneinstellung vorgenommen. 

Die Sensoren zeichneten die Temperatur in 30 Sekunden Intervallen auf. Ausgelesen wurden 

die Daten nach jeder Testnacht mittels OneWireViewer und wurden als .csv-files gespeichert 

und in Excel Dateien importiert. 

 

 

Abbildung 5: Platzierung der iButtons auf den Matratzen und am Probanden (Grafik nach (60)) 

 

VitalSense® Körperkerntemperaturkapsel 

Die Körperkerntemperaturkapsel (VitalSense® Körperkerntemperaturkapsel, siehe Abbildung 

6) wurde von den Probanden oral eingenommen. Nach Aktivierung der Kapsel, erfasste diese 

in etwa 15 Sekunden Intervallen die KKT. Die Daten wurden direkt an ein Empfangsgerät 
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(EquivitalTM EQ02 LifeMonitor, Sensor Electronics Module) gesendet, welches mittels Schul-

tergurt (EquivitalTM EQ02 LifeMonitor, Sensor Belt) am Probanden angebracht wurde (siehe 

Abbildung 7). Nach den Testnächten wurde das Empfangsgerät mittels EquivitalTM Manager 

Software ausgelesen. 

 

Abbildung 6: VitalSense® Körperkerntemperaturkapsel mit Abmessungen (nach 59) 

   

 

Abbildung 7: EquivitalTM EQ02 LifeMonitor: Sensor Belt und Sensor Electronics Module (62) 

 

2.4.3 Fragebögen 

Die subjektiven Schlafparameter wurden mittels Fragebögen erhoben. Verwendet wurden die 

Karolinska-Schläfrigkeitsskala (KSS), die Schlaffragebögen-A und -B (SF-A bzw. SF-B) und 

ein nicht standardisierter Charité Fragebogen zum Schlafkomfort (s. Anhang).  

Der KSS bildet die Schläfrigkeit zum momentanen Zeitpunkt ab. Es handelt sich um eine Or-

dinalskala von 1-9, wobei 1 für extrem wach und 9 für sehr schläfrig steht. Der KSS wurde 

jeweils am Abend vor bzw. am Morgen nach den Testnächten erhoben. 

SF-A sowie SF-B dienen zur quantitativen und qualitativen Beschreibung und Bewertung des 

Schlafverhaltens und Schlaferlebens von gesunden Schläfern und schlafgestörten Patienten 

(63). Der SF-A bezieht sich auf das Schlafverhalten und -erleben der vergangenen Nacht, der 

SF-B erfasst Schlafgewohnheiten und das Schlaferleben der vergangenen 2 Wochen. 

Dabei ermitteln die Fragebögen unter anderem die Schlafqualität (SQ) oder das Gefühl des 

Erholtseins nach dem Schlaf (GES). Diese Faktorenwerte berechnen sich auf Basis von insge-

samt 23 Items (SF-A) bzw. 29 Items (SF-B). 

Es wurde die dritte Version der Schlaffragebögen verwendet, wobei die erhobenen Daten mit 

Vergleichswerten aus dem Manual der revidierten SF-A/B Fassung (64), sowie auf Stichpro-
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bendaten aus der 4. Auflage der Internationalen Skalen der Psychiatrie (63) verglichen wer-

den. 

Der Charité Fragebogen erfragt den Liegekomfort der letzten Nacht. 

SF-A, sowie Charité Fragebogen wurden jeweils am Morgen nach den Testnächten ausgefüllt. 

 

2.5 Auswertung 

2.5.1 Datenverarbeitung 

Für die Schlafparameter SWSL, TST und SE wurden die gemessenen Daten direkt aus dem 

PSG Befund entnommen, ebenso wie die Dauer der Schlafstadien in Minuten und den jewei-

ligen Anteil des Schafstadiums in Prozent. 

Für die Auswertung der Schlafstadien-Verteilung über den Verlauf der Nacht wurden die 

Rohdaten der PSG betrachtet. Während der Aufzeichnung wurde alle 30 Sekunden das 

Schlafstadium der Probanden ermittelt und als Buchstabe (W, N1, N2, N3, R) angegeben. Um 

die Daten weiter bearbeiten zu können, wurden diese Angaben in Zahlen umcodiert. Mittels 

VBA Makros wurden dann die Mittelwerte für 10 Minuten Abstände zusammengefasst. So 

wurden für die Schlafstadien, welche initial für die Länge der Testnacht von 8 Stunden als 

Daten im 30 Sekunden Abstand vorlagen, 48 Durchschnittswerte ermittelt. Zusätzlich wurden 

die Standardabweichung und der Standardfehler der 10-Minuten-Mittelwerte erhoben. Diese 

Daten wurden für die Schlafstadien W, N1, N2, N3 und REM berechnet, jeweils für die Test-

nacht auf MH und MN.  

Zum Vergleich der Schlafstadien-Verteilung zwischen MH und MN wurden die aufbereiteten 

Daten der einzelnen Schlafstadien in jeweils 2 zusammengehörigen Kurvendiagrammen über 

den Verlauf der Nacht aufgetragen. 

Im jeweils ersten Diagramm für jedes Schlafstadium sind die Verläufe der einzelnen 

Schlafstadien im interindividuellen Mittelwertvergleich aufgetragen. Zu jedem Zeitpunkt ab 

„Licht aus“ (im 10 Minuten Abstand) wurde dafür der Durchschnitt aus den individuellen 

Mittelwerten der Probanden ermittelt, jeweils für die Nacht auf MH und auf MN (siehe Ab-

bildung 13, 15, 17). 

Darauf aufbauend wurden die Mittelwerte von MH mit denen von MN subtrahiert, zunächst 

als intraindividuelle Differenz der Mittelwerte pro Proband für jeden der 48 Zeitpunkte. Dann 

wurde auch hier der interindividuelle Durchschnitt der Probanden ermittelt. Dargestellt als 

Kurvendiagramm verdeutlicht dieser Vergleich mögliche Unterschiede bzw. Gemeinsamkei-

ten in der Schlafstadien-Verteilung (siehe Abbildung 14, 16, 18). 

Analog zu der Aufbereitung der Daten der Schlafstadien, wurden auch die Temperaturdaten 

der iButtons (Matratze und Hauttemperatur) und KKT Kapsel auf 10 Minuten Abstände ge-

mittelt und im Verlauf der Nacht als interindividueller Mittelwertvergleich und Differenz der 

Mittelwerte zwischen MH und MN wiedergegeben. Davon werden die aussagekräftigsten 

Diagramme zum Thema dieser Arbeit im Folgenden vorgestellt. 
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Für die Ermittlung der durchschnittlichen Matratzentemperatur wurden in einem Zwischen-

schritt für jeden der 48 Mittelwerte der Durchschnitt aus den fünf iButtons, welche auf der 

Matratzenoberfläche angebracht waren,  erhoben. 

Die Auswertung der Ergebnisse der Hauttemperatur und der KKT ist Gegenstand der Doktor-

arbeit von Frau Julia Hein (65). 

2.5.2 Statistische Auswertung 

Die erhobenen Daten wurden unter Verwendung von Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS, Version 21) für Windows und Excel 2010 Microsoft Office analysiert. Grafiken und 

Abbildungen wurden mittels Microsoft Excel 2010 und SPSS 21 erstellt, Tabellen mittels 

Microsoft Word 2010. 

Die deskriptive Beschreibung erfolgte als Vergleich der Nacht auf MH bzw. MN. Statistische 

Berechnungen wurden mit Zweistichproben t-Test bei abhängigen Stichproben durchgeführt. 

Zur deskriptiven Analyse der Daten wurden die anthropometrischen Daten, die Ergebnisse der 

Fragebögen, und die Parameter SWSL, TST, und SE als Mittelwert und Standardabweichung 

dargestellt, teilweise ergänzt um Maximum und Minimum. Die Ergebnisse der Schlafstadien 

(in Minuten bzw. Prozent) sind als Mittelwert und Standardfehler abgebildet. Für die Analyse 

der Schlafstadien-Verteilung im Verlauf der Nacht wurden die erhobenen Werte auf 10 Minu-

ten Abstände geplottet und im interindividuellen Mittelwertvergleich mit Standardfehler als 

Kurvendiagramm wiedergegeben. 

In der Durchführungs- und Auswertungsphase der Studie erfolgte eine statistische Beratung 

im Institut für Biometrie und klinische Epidemiologie der Charité Universitätsmedizin Berlin. 

Die Berechnung der erhobenen Daten wurde vom Doktoranden selbstständig durchgeführt. 

Das Signifikanzniveau wurde bei allen Verfahren auf p <0,05 festgelegt. Es wurden im Ver-

lauf der Nacht keine Signifikanzprüfungen durchgeführt, um multiples Testen zu vermeiden. 

Das Alpha Niveau musste dementsprechend nicht gesenkt werden. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Probandenkollektiv 

Die Probandenkohorte bildet sich aus 33 männlichen Probanden im Alter von 40-55 Jahren 

(mittleres Alter 46 ± 4,1 Jahre). Diese wiesen einen mittleren BMI von 25,6 ± 1,8 auf (siehe 

Tabelle 1). 

 

Tabelle 1: Anthropometrische Daten (Probandenanzahl, Drop-outs, Geschlecht, Alter, Größe, 

Gewicht, BMI; wenn anwendbar Angaben als MW ± SD (Min-Max)) 

Probandenanzahl N=33 

Drop-Outs 3 

Geschlecht männlich 

Alter (in Jahren) 46 ± 4,1 (40-55) 

Größe (in m) 1,82 (1,65-1,95) 

Gewicht (in kg) 83,4 (67-97) 

BMI (kg/m²) 25,2 ± 1,8 (21,7-28,9) 

 

Der SF-B Fragebogen bildet die Einschätzung des Schlafverhaltens und Schlaferlebens der 

Probanden in den letzten 2 Wochen ab. Die Auswertung des einmalig ausgefüllten SF-B Fra-

gebogens ergab parallel zum SF-A die Faktorenwerte die SQ, GES, PSYA, PSYE, sowie PSS 

der letzten 2 Wochen (siehe Tabelle 2). Die Probandenkohorte weist durchschnittlich unter 

nicht Laborbedingungen manchmal eine gute Schlafqualität auf (SQ 3,4 ± 0,3). Unter Psycho-

somatischen Symptomen in der Schlafphase litten die Probanden in den letzten 2 Wochen 

nach eigenen Angaben nicht (PSS 1,4 ± 0,3). 

 

Tabelle 2: SF-B Faktorenwerte (Schlaffragebogen B, Angaben als MW (SD)) 

SF-B Faktorwerte 

SQ 3,4 (0,3) 

GES 3,5 (0,4) 

PSYA 3,6 (0,4) 

PSYE 3,1 (0,4) 

PSS  1,4 (0,3) 

SQ: Schlafqualität, GES: Erholtsein nach dem Schlaf, PSYA: Psych. Ausgeglichenheit am Abend, PSYE: Psych. 

Erschöpftheit am Abend, PSS: Psychosomatische Symptome; Die Antwortskalen erstrecken sich für alle Werte 

von 1-5, für fehlend bzw. symptomfrei bis zu sehr hoch bzw. sehr stark 
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3.2 Temperaturverlauf der Matratzenoberfläche und der Körperkern-

temperatur 

 

 

Abbildung 8: Vergleich Temperaturverlauf der Matratzenoberflächen zwischen MH und MN. Testmatratze = 

MH, hohe Wärmekapazität und Vergleichsmatratze = MN, niedrigere Wärmekapazität. Temperatur in ͦ C, Zeit in 

Stunden (h), N=33. Dargestellt ist der interindividuelle Mittelwertsvergleich mit Standdardfehler. 

 

Für beide Matratzen konnte im Temperaturverlauf über die Nacht zunächst ein positiver An-

stieg der Oberflächentemperatur beobachtet werden (siehe Abbildung 8). Ebenfalls zeigten 

die Messungen, dass sich bei beiden Matratzen die Oberflächentemperatur im Laufe der 

Nacht an ein bestimmtes Niveau annähert. 

Neben diesen Gemeinsamkeiten stellten sich auch deutliche Unterschiede im Verlauf der 

Oberflächentemperatur der beiden Matratzen dar. 

Die Temperatur der Matratzenoberfläche mit einer niedrigeren Wärmekapazität (MN) ist stets 

höher als die der Matratze mit höherer Wärmekapazität (MH). 

Insgesamt erwärmte sich die Oberfläche der Matratze mit der höheren Wärmekapazität (MH) 

langsamer im Verlauf der Nacht als die MN. Zum Zeitpunkt „Licht aus“ legten sich die Pro-

banden auf die Matratzen. Daraufhin beginnen sich beide Matratzenoberflächen, ausgehend 

von einem Ausgangwert um die Raumtemperatur (ca. 22 °C), zu erwärmen. 

Über die Nacht ergaben sich verschiedene Anstiege beider Temperaturverläufe. Während die 

Temperatur der MN in der ersten Stunde nach „Licht aus“ steil ansteigt, erhöht sich die Tem-

peratur der MH deutlich langsamer. Zwischen 01:10 h und 02:20 h sind die Anstiege fast 

gleich. Im weiteren Verlauf steigt die Temperatur der MH weiter an, jedoch mit einem kleine-

ren Anstieg als zu Beginn. Zum Ende der Nacht ist der Anstieg auf der MH fast 0, der Anstieg 

der MN wird sogar leicht negativ. 
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So unterscheiden sich auch die Zeitpunkte, an welchen das maximale Temperaturniveau er-

reicht wird. Die MN erreicht nach 3 Stunden eine Temperatur um 34 ͦC. Diese Temperatur 

wird im Verlauf fast konstant gehalten und erreicht die maximale Temperatur bei 05:20 h 

nach „Licht aus“. Die maximale Temperatur der MH ist erst kurz vor „Licht an“ nach 8 Stun-

den erreicht. Der größte Temperaturunterschied von durchschnittlich 5,35 °C ergab sich nach 

01:10 h nach Beginn der Nacht. Danach gleichen sie die Temperaturverläufe langsam wieder 

an. Durchschnittlich erwärmte sich die MH auf 34,4°C und die MN auf 34,7°C zum Ende der 

Nacht. 

 

Abbildung 9: Vergleich Temperaturverlauf der KKT zwischen MH und MN. Testmatratze = MH, hohe Wärme-

kapazität und Vergleichsmatratze = MN, niedrigere Wärmekapazität. KKT (Körperkerntemperatur) in  ͦ C, Zeit 

in Stunden (h), N=33 (65). Dargestellt ist der interindividuelle Mittelwertvergleich mit Standdardfehler. Die mit 

Kreuzen gekennzeichneten Zeitpunkte ergaben signifikante Unterschiede im Temperaturverlauf (Zeitpunkt 

02:50, 03:00, 03:10, 03:20 und 03:30 nach „Licht aus“ mit p<000104). 

 

Die Untersuchung der KKT ergab ebenfalls deutliche Unterschiede im Verlauf der Testnächte 

zwischen MH und MN (siehe Abbildung 9). Im Vergleich mit der MN weisen die Probanden 

beim Schlaf auf der MH eine niedrigere KKT auf. Zu keinem Zeitpunkt im Verlauf der Test-

nächte fällt die durchschnittliche KKT auf der MN unter den Wert der MH. 

Ausgehend von einem ähnlichen Ausgangswert von rund 36,68°C auf der MH bzw. 36,78°C 

auf der MN, sinken die Mittelwertkurven zu Beginn der Nacht. Dies entspricht dem physiolo-

gischen Verlauf der KKT. Dabei zeichnet sich der Verlauf für MH durch einen initial stärke-

ren Abfall der KKT aus. Im Durchschnitt liegt das Minimum dabei zum Zeitpunkt 01:40 h 

nach „Licht aus“ bei 36,21°C. Im Vergleich dazu wurde das Minimum für MN mit 36,34°C 

bei 01:30 h nach "Licht aus" gemessen. Danach steigen die Mittelwertkurven für beide Be-

dingungen an. Signifikant wird der Unterschied etwa 3 Stunden nach „Licht aus“. Dann nä-

hern sich die Werte langsam bis zum Ende der Nacht wieder an und erreichen bei „Licht an“ 

etwa den Ausgangswert (ca. 36,7°C auf MH bzw. 36,75°C auf MN). 
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Die Verwendung des Graphen erfolgt mit freundlicher Genehmigung von Frau Julia Hein. Die 

Auswirkung der thermischen Unterschiede der Bettsysteme auf die KKT und die Hauttempe-

raturen sind Gegenstand ihrer Dissertation (65).  

 

3.3 Polysomnografisch gemessene Schlafparameter 

3.3.1 SWSL 

Die durchschnittliche Zeit die die Probanden (N=32) gebraucht haben, um in die erste Tief-

schlafphase zu fallen betrug 43,1 Minuten auf der Testmatratze MH und 51,8 Minuten auf der 

Kontrollmatratze (siehe Tabelle 3, Abbildung 10). Im Durchschnitt sind die Probanden auf 

der Testmatratze also ca. 8 Minuten schneller in den Tiefschlaf gefallen (n.s.; p=0,3). 

Für einen Probanden wurde in einer Testnacht kein Anteil von Tiefschlaf gemessen (TG-B-

014; Sequenzgruppe 0 (MN - MH): N2 auf MH; SWSL = 0 Minuten). Die Daten für beide 

Testnächte dieses Probanden wurden deshalb in der Berechnung der durchschnittlichen 

SWSL nicht berücksichtigt. 

 

Tabelle 3: SWSL auf MH und MN (SWSL=Schlaflatenz zu N3 in Minuten, N=Fallzahl, 

MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Max=Maximum, Min=Minimum) 

 N MW SD Max Min 

MH 32 43,1 30,8 160 8,5 

MN 32 51,8 42 219 13,5 
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Abbildung 10: Boxplot zum Vergleich SWSL zwischen MH und MN. SWSL = Tiefschlafphasenlatenz. Testmat-

ratze = MH, hohe Wärmekapazität und Vergleichsmatratze = MN, niedrigere Wärmekapazität. Zeit in Minuten, 

N=32. Durchschnittlich benötigten die Probanden 43,1 Minuten auf der MH und 51,8 Minuten auf der MN, um 

in die erste Tiefschlafphase zu fallen (n.s.; p=0,3). 

 

3.3.2 TST 

Die Probanden schliefen in der Nacht auf der Testmatratze durchschnittlich 396,6 Minuten, 

auf der Kontrollmatratze rund 388,4 Minuten (siehe Tabelle 4, Abbildung 11). Somit schlie-

fen die Probanden auf der Testmatratze rund 8 Minuten länger (n.s.; p=0,31).  

 

Tabelle 4: TST auf MH und MN (TST=gesamte Schlafdauer in Minuten, N=Fallzahl, 

MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Max=Maximum, Min=Minimum) 

 N M SD Max Min 

MH 33 396,6 43,46 462,5 285,5 

MN 33 388,4 43,37 448,5 275,5 
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Abbildung 11: Boxplot zum Vergleich der TST zwischen MH und MN. TST = gesamte Schlafzeit. Testmatratze 

= MH, hohe Wärmekapazität und Vergleichsmatratze = MN, niedrigere Wärmekapazität. Zeit in Minuten, N=33. 

Durchschnittlich schliefen die Probanden 396,6 Minuten auf der MH und 388,4 Minuten auf der MN (n.s.; 

p=0,31). 

 

3.3.3 Schlafeffizienz 

Von den festgelegten 8 Stunden schliefen die Probanden auf der Testmatratze durchschnittlich 

83%, auf der Kontrollmatratze rund 81% (n.s; p=0,29) (siehe Tabelle 5, Abbildung 12). 

 

Tabelle 5: Schlafeffizienz auf MH und MN (Schlafeffizienz in %, N=Fallzahl, 

MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Max=Maximum, Min=Minimum) 

 N MW SD Max Min 

MH 33 0,83 0,09 0,96 0,6 

MN 33 0,81 0,09 0,93 0,54 
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Abbildung 12: Boxplot zum Vergleich der Schlafeffizienz zwischen MH und MN. Testmatratze = MH, hohe 

Wärmekapazität und Vergleichsmatratze = MN, niedrigere Wärmekapizität. Angaben in %, N=33. Durchschnitt-

lich schliefen die Probanden 83% der Zeit auf der MH und 81% der Zeit auf der MN von der jeweiligen Test-

nacht (n.s.; p=0,29). 

 

3.3.4 Schlafstadien-Verteilung 

Für alle 33 Probanden der Studie wurde mittels Polysomnografie der Schlafverlauf beobachtet 

und aufgezeichnet. Bei einer Testperson wurde jedoch in einer Untersuchungsnacht kein An-

teil von Tiefschlaf gemessen. Die Daten dieses Probanden wurden deshalb für beide Test-

nächte in der Auswertung der Schlafstadien-Verteilung nicht berücksichtigt. 

Auf der MH verlängerte sich das Schlafstadium N3 in Minuten durchschnittlich um 8 Minu-

ten, dies entspricht einem Unterschied von 11,4 % (siehe Tabelle 6). Dieser Unterschied wur-

de als signifikant identifiziert (p=0,01). Für N3 ergab sich für MH ein Tiefschlafanteil von 

durchschnittlich 18,4 %, für MN 16,7 %. Dieser Unterschied wurde nicht signifikant. 

Die Schlafstadien N1, N2 und REM unterschieden sich weder in der Dauer in Minuten, noch 

als Anteil in Prozent, signifikant. Diese Daten beziehen sich auf die Schlafinformation, wel-

che in jedem Polysomnografie-Befund erhoben werden. Diese sind als absolute Werte in den 

Polysomnografie-Befunden zu finden und lassen keinen Bezug auf die Schlafverteilung im 

Verlauf der Nacht zu. 
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Tabelle 6: Schlafstadien-Verteilung (Angabe in MW±SEM; N=32; Die Schlafstadien sind 

entweder in Minuten/8-Stunden Schlaf oder in % der totalen Schlafzeit angegeben.) 

 MH MN MH - MN 

N1 (min) 62,45 ± 6,01 64,42 ± 5,76 -1,97 ± 4,50 

N2 (min) 196,56 ± 7,75 192,12 ± 6,36 4,44 ± 6,68 

N3 (min) 72,05 ± 4,54 64,03 ± 4,23 8,02 ±2,79 *p=0,01 

REM (min) 69,89 ± 4,44 66,25 ± 4,83 3,64 ± 4,18 

N1 (%) 15,80 ± 1,48 16,48 ± 1,46 -0,68 ± 1,20 

N2 (%) 48,63 ± 1,46 49,70 ± 1,29 -1,07 ± 1,32 

N3 (%) 18,42 ± 1,33 16,67 ± 1,15 1,74 ± 0,87 

REM (%) 17,15 ± 1,14 17,13 ± 1,09 0,03 ± 1,02 

 

Die dynamische Verteilung der Schlafstadien über den Verlauf der Testnacht wurde als Kur-

vendiagramm dargestellt (siehe Abbildung 13-18). Diese Daten beziehen sich auf die Werte, 

die mittels Polysomnografie im Verlauf der Nacht alle 30 Sekunden ermittelt wurden. Diese 

Daten wurden auf 10 Minuten Abstände geplottet, sodass sich für 8 Stunden lang aufgezeich-

nete Schlafstadien 48 Durchschnittswerte ergeben. Es sind jeweils für W (siehe Abbildung 13, 

14), N3 (siehe Abbildung 15, 16) und REM (siehe Abbildung 17, 18) die Kurvenverläufe dar-

gestellt. Im Schlafstadium N1 und N2 unterscheiden sich die Schlafstadien-Verläufe über die 

Nacht kaum, weshalb sie hier nicht gesondert aufgeführt werden. 

 

Der höchste Anteil von „Wach“ wurde für beide Bedingungen zu Beginn der Testnächte er-

mittelt. Bereits in den ersten Minuten nach „Licht aus“ schliefen die ersten Probanden in bei-

den Testnächten ein, es wurde ein Anteil von „Wach“ von 87,2% auf MH und 90,3% auf MN 

in den ersten 10 Minuten ermittelt (siehe Abbildung 13). 

Beide Graphen fallen zu Beginn der Testnacht fast identisch ab, durchschnittlich schliefen die 

Probanden im gleichen Tempo ein. 

Nach der ersten Stunde ist der Anteil von „Wach“ zum ersten Mal für beide Bedingungen auf 

einem ersten lokalen Minimum mit einem Anteil von 9,2% auf MH und 7,1% auf MN. Zu 

diesem Zeitpunkt schlafen fast alle Probanden. Im weiteren Verlauf beginnen sich die Verläu-

fe von „Wach“ zu unterscheiden. Während das absolute Minimum von „Wach“ auf der MN 

bereits im ersten Drittel der Nacht (02:10 h nach „Licht aus“) mit 5,3% erreicht wird, steigt 

der Anteil von „Wach“ auf der MH wieder etwas an. Ab 02:40 h nach „Licht aus“ sinkt der 

Wert auf MH wieder unter den von MN. Im Verlauf schwankt die Verteilung von „Wach“ für 

beide Bedingungen um 15 %, die Mehrheit der Probanden schläft in den Testnächten. Etwa ab 

5 Stunden nach „Licht aus“, bleibt der Anteil von „Wach“ auf MH deutlich niedriger und er-

reicht 05:50 h das absolute Minimum mit 6,2%. Zu diesem Zeitpunkt schlafen fast alle Pro-

banden auf der MH. Zum Ende der Nacht vergrößert sich der Anteil von „Wach“ für beide 
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Bedingungen langsam wieder, die Probanden wachen auf. Kurz vor „Licht an“ ist der Anteil 

für beide Bedingungen bei 37 %, es schlafen noch genauso viele Probanden auf der MH wie 

auf der MN. 

02:00 h nach „Licht aus“ wird der Unterschied von „Wach“ zwischen MH und MN mit 10,2% 

maximal (siehe Abbildung 14). Zu diesem Zeitpunkt sind im Vergleich zur MN rund 10% 

mehr Probanden auf der MH wach. Bei 05:50 h wird der Unterschied mit rund -17% minimal. 

Es schlafen rund 17% mehr Probanden auf der MH als auf der MN. Die Differenzkurve zeigt 

ab 04:20 h insgesamt überwiegend negative Werte auf. 

 

 

Abbildung 13: Schlafstadien-Verteilung für W zwischen MH und MN. W = „Wach“, in Prozent (%), Zeit in 

Stunden (h), N=32. Testmatratze = MH, hohe Wärmekapazität und Vergleichsmatratze = MN, niedrigere Wär-

mekapazität. Dargestellt ist der interindividuelle Mittelwertsvergleich mit Standdardfehler. 

 

 

Abbildung 14: Mittlere Differenz (Δ) von W zwischen MH und MN. „Wach“ = W, in Prozent (%), Zeit in Stun-

den (h), N=32. Testmatratze = MH, hohe Wärmekapazität, Vergleichsmatratze = MN, niedrigere Wärmekapazi-

tät. Die vertikalen Linien stellen den Standardfehler dar. 
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In Hinblick auf die Schlafarchitektur wird zunächst das Schlafstadium W, N1 und N2 durch-

laufen, bevor sich die Tiefschlafphase einstellt. 

Zu Beginn der Aufzeichnung ist der Anteil von N3 für beide Nächte um 0 % (siehe Abbil-

dung 15). 

Für beide Bedingungen erreicht der Anteil von N3 dann in der frühen ersten Hälfte der Nacht 

den höchsten Wert von 52,4% auf MH und 58% auf MN. Danach flachen die Kurven über 

den Verlauf der Testnächte ab. Kurz vor „Licht an“ ist der gemessene Anteil von N3 für beide 

Testnächte nahezu bei 0 %. 

In der Betrachtung der Differenz der Mittelwerte ergeben sich mehr positive als negative 

Werte (siehe Abbildung 16). Es gibt mehr Zeitpunkte an denen mehr Tiefschlaf auf der MH 

als auf der MN ermittelt wurde. Dabei sind die Werte vor allem im zweiten und dritten 

Nachtdrittel positiv mit einem Maximum bei 02:30 h mit 14,39 %. Das heißt, dass rund 14% 

mehr Probanden auf der MH zu diesem Zeitpunkt im Tiefschlaf waren. 

Dieser positive Verlauf wird im Wesentlichen bei 05:10 h nach „Licht aus“ durch einen kur-

zen Abfall der Werte auf ein Minimum mit -15,15 % unterbrochen. Zu diesem Zeitpunkt 

wurden für rund 15% mehr Probanden auf der MN Tiefschlaf ermittelt, als auf der MH. 

 

 

Abbildung 15: Schlafstadien-Verteilung für N3 zwischen MH und MN. N3 = Tiefschlafphase, in Prozent (%), 

Zeit in Stunden (h), N=32. Testmatratze = MH, hohe Wärmekapazität und Vergleichsmatratze = MN, niedrigere 

Wärmekapazität. Dargestellt ist der interindividuelle Mittelwertsvergleich mit Standdardfehler. 
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Abbildung 16: Mittlere Differenz (Δ) von N3 zwischen MH und MN. N3 = Tiefschlafphase, in Prozent (%), Zeit 

in Stunden (h), N=32. Testmatratze = MH, hohe Wärmekapazität, Vergleichsmatratze = MN, niedrigere Wärme-

kapazität. Die vertikalen Linien stellen den Standardfehler dar. 

 

Der REM-Schlaf tritt mit zeitlicher Verzögerung nach „Licht aus“ auf. Das REM-

Schlafstadium wird für beide Testnächte zum ersten Mal etwa 1 Stunde nach Beginn der 

Testnacht gemessen (siehe Abbildung 17). Dann steigt der Graph für MH und MN über den 

Verlauf der Nacht langsam an. Während des Anstiegs schwankt der Verlauf dabei stark. Zeit-

lich liegen die lokalen Maxima und Minima zwischen MH und MN teilweise versetzt, teil-

weise fallen sie fast zusammen. Der höchste Wert für MN liegt bei 29% um 04:10 h, für MH 

bei 28% kurz vor Ende der Testnacht um 07:40 h. Zum Ende der Testnächte fallen die Gra-

phen fast zeitgleich noch einmal steil ab. Die letzten gemessenen Werte liegen bei 11% bzw. 

13% für MH bzw. MN kurz vor „Licht an“. 

Die Differenzkurve schwankt entsprechend den Mittelwertverläufen über die Nacht um etwa 

10 % um die Nulllinie (siehe Abbildung 18). Bei 04:50 h wird der Unterschied für REM zwi-

schen MH und MN mit rund 18% maximal. Es wurde für etwa 18% mehr Probanden zu die-

sem Zeitpunkt das Schlafstadium REM ermittelt. Zu den Zeitpunkten 02:30 h und 04:10 h 

nach „Licht aus“ ergeben sich lokale Minima um rund -18 %. Hier schliefen rund 18% mehr 

Probanden im REM Schlafstadium auf der MN. 
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Abbildung 17: Schlafstadien-Verteilung für REM zwischen MH und MN. REM = „Rapid-Eye-Movement“, in 

Prozent (%), Zeit in Stunden (h), N=32. Testmatratze = MH, hohe Wärmekapazität und Vergleichsmatratze = 

MN, niedrigere Wärmekapazität. Dargestellt ist der interindividuelle Mittelwertsvergleich mit Standdardfehler. 

 

 

Abbildung 18: Mittlere Differenz (Δ) von REM zwischen MH und MN. REM = Rapid-Eye-Movement, in Pro-

zent (%), Zeit in Stunden (h), N=32. Testmatratze = MH, hohe Wärmekapazität, Vergleichsmatratze = MN, 

niedrigere Wärmekapazität. Die vertikalen Linien stellen den Standardfehler dar. 

 

3.4 Fragebögen 

3.4.1 Karolinska-Schläfrigkeitsskala 

Die Probanden haben am Morgen nach den Testnächten auf beiden Matratzen im Durch-

schnitt angegeben „Wach“ zu sein (3,5±1,4 vs. 3,4 ± 1,4; siehe Tabelle 7). „Extrem Wach“ 

bzw. „Schläfrig, aber kann noch ohne Mühe wach bleiben“ waren nach beiden Nächten das 

jeweilige Maximum bzw. Minimum an Wachheit. 
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Tabelle 7: KSS morgens nach der Testnacht (Karolinska-Schläfrigkeitsskala, N=Fallzahl, 

MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Max=Maximum, Min=Minimum) 

 N MW SD Max Min 

morgens nach MH 33 3,5 1,4 7,0 1,0 

morgens nach MN 33 3,4 1,4 7,0 1,0 

Skala der KSS: 1: Extrem Wach, 2: Sehr Wach; 3:Wach; 4: Ziemlich Wach; 5:Weder wach noch schläfrig; 

6:Einige Anzeichen von Schläfrigkeit; 7:Schläfrig, aber kann noch ohne Mühe wach bleiben; 8:Schläfrig, habe 

Mühe wach zu bleiben; 9: Sehr schläfrig, kann nur mit großer Mühe wach bleiben; kämpfe gegen den Schlaf. 

 

Bezüglich der Schläfrigkeitsreduktion ergaben sich für beide Nächte ähnliche Werte (auf MH: 

5,2 ± 1,3 abends vs. 3,5 ± 1,4 morgens/ auf MN: 5,6 ± 1,3 abends vs. 3,4 ± 1,4 morgens; siehe 

Tabelle 8). 

Damit ergibt sich zwischen den beiden Matratzen ein sehr kleiner subjektiver Unterschied für 

„Wach“ im Vergleich zwischen abends und morgens nach einer Testnacht (Differenz der Mit-

telwerte abends vor bzw. morgens danach auf MH= 1,7; MN= 2,2, n.s.; p=0,15). 

 

Tabelle 8: KSS Vergleich vor und nach der jeweiligen Testnacht (Karolinska-

Schläfrigkeitsskala, N=Fallzahl, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Max=Maximum, 

Min=Minimum) 

 N MW SD Max Min 

abends vor MH 33 5,2 1,3 7,0 3,0 

morgens nach MH 33 3,5 1,4 7,0 1,0 

 

 

 N MW SD Max Min 

abends vor MN 33 5,6 1,3 7,0 3,0 

morgens nach MN 33 3,4 1,4 7,0 1,0 

Skala der KSS: 1: Extrem Wach, 2: Sehr Wach; 3: Wach; 4: Ziemlich Wach; 5: Weder wach noch schläfrig; 6: 

Einige Anzeichen von Schläfrigkeit; 7: Schläfrig, aber kann noch ohne Mühe wach bleiben; 8: Schläfrig, habe 

Mühe wach zu bleiben; 9: Sehr schläfrig, kann nur mit großer Mühe wach bleiben; kämpfe gegen den Schlaf 

 

3.4.2 SF-A 

Die Auswertung des SF-A bezüglich der Schlafqualität für beide Nächte ergab keine signifi-

kanten Unterschiede (2,8 ±0,7 vs. 2,7 ± 0,6; n.s. mit p = 0,64, siehe Tabelle 9). Aufgrund 

mangelhaft ausgefüllter Fragebögen erfolgte die Berechnung für den Parameter der Schlaf-

qualität nur für N=29. Insgesamt ist die Schlafqualität auf einer Skala von 1-5 (fehlend bis 

sehr gut) als mittel einzuschätzen (64). Als weitere Faktorenwerte wurden das Erholtsein nach 
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dem Schlaf (GES), die Psych. Ausgeglichenheit am Abend (PSYA), die Psychische Er-

schöpftheit am Abend (PSYE), sowie Psychosomatische Symptome (PSS) erfasst (siehe Ta-

belle 10). 

 

Tabelle 9: SF-A Schlafqualität (Schlaffragebogen A, SQ=Schlafqualität, N=Fallzahl, 

MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Max=Maximum, Min=Minimum) 

 N MW SD Max Min 

MH 29 2,8 0,7 4,0 1,6 

MN 29 2,7 0,6 3,7 1,4 

Die Antwortskala erstreckt sich wie für alle SF-A Werte von 1-5, für fehlend bzw. symptomfrei bis zu sehr hoch 

bzw. sehr stark 

 

Tabelle 10: SF-A Faktorenwerte (Schlaffragebogen A, N=Fallzahl, MW= Mittelwert (Stan-

dardabweichung) 

  MH (N=31) MN (N=32) 

GES  3,6 (0,6) 3,6 (0,7) 

PSYA  3,9 (0,5) 3,9 (0,4) 

PSYE  2,3 (0,4) 2,4 (0,5) 

PSS  1,2 (0,4) 1,4 (0,5) 

GES: Erholtsein nach dem Schlaf, PSYA: Psych. Ausgeglichenheit am Abend, PSYE: Psych. Erschöpftheit am 

Abend, PSS: Psychosomatische Symptome; Die Antwortskalen erstrecken sich für alle Werte von 1-5, für feh-

lend bzw. symptomfrei bis zu sehr hoch bzw. sehr stark 

 

3.4.3 Charité Fragebogen 

Der Charité Fragebogen ist ein nicht standardisierter Fragebogen, welcher an der Charité im 

Zuge vorangegangener Studien entwickelt wurde. Dieser umfasst insgesamt 13 Fragen, wel-

che den Schlafkomfort erfragen. Im Folgenden werden die für diese Studie wichtigsten Fra-

gen betrachtet (siehe Tabelle 11, vollständiger Fragebogen s. Anhang). Da es sich um einen 

nicht standardisierten Fragebogen handelt, werden die Ergebnisse nur deskriptiv besprochen. 
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Tabelle 11: Vergleich der Selbstbeurteilung des Schlafkomforts mittels Charité Fragebogen. 

Vergleich Bedingung auf Testmatratze = MH und Kontrollmatratze = MN (MW ± SD (Min-

Max)) 

Frage MH MN Differenz 

MH-MN 

Wie haben Sie heute Nacht 

geschlafen? (Frage 1) 

1 = sehr gut 

5 = sehr schlecht 

2,49 ± 0,74 

(1-4) 

  

 

2,52 ± 0,61 

(1-4) 

-0,03 

 

Welchen Einfluss hatte die 

Matratze auf ihre persönliche 

Schlafqualität? (Frage 6) 

1 = negativen Einfluss 

5 = positiven Einfluss 

3,55 ± 0,86 

(2-5) 

3,74 ± 0,80 

(2-5) 

-0,2 

 

Welchen Effekt hatte die 

Temperatur der Matratze auf 

Ihr Empfinden… 

1 = zu warm 

5 = zu kalt 

 

…beim Zubettgehen?* (Frage 

11a) 

3,33 0,64 

(3-5) 

3,12 0,33 

(3-4) 

0,21 

 

… beim Licht löschen?* (Fra-

ge 11b) 

3,33 ± 0,59 

(3-5) 

 

3,03 ± 0,3 

(2-4) 

 

 

0,30 

 

… im Verlauf der Nacht? 

(Frage 11c) 

3 ± 0,43 

(2-4) 

2,69  ± 0,53 

(1-3) 

 

0,31 

 

… beim Aufwachen? (Frage 

11d) 

2,82 ± 0,52 

(1-4) 

 

2,73 ± 0,45 

(2-3) 

 

0,09 

 

Wie haben Sie den Liegekom-

fort der Matratze empfunden? 

(Frage 12) 

1 = sehr komfortabel 

5 = sehr unkomfortabel 

2,06 ± 0,74 

(1-4) 

 

1,97 ± 0,72 

(1-4) 

 

0,09 

*Es ist zu beachten, dass in dieser Studie das Zubettgehen und Licht Löschen auf einen Zeitpunkt fallen. 
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Hinsichtlich der subjektiven Bewertung des Nachtschlafes liegen keine Unterschiede zwi-

schen der Testmatratze und der Kontrollmatratze vor (2,49 ± 0,74 auf MH vs. 2,52 ± 0,61 auf 

MN). Auch hinsichtlich des subjektiv empfundenen Einflusses der Matratze auf die Schlaf-

qualität liegen keine Unterschiede zwischen der Testmatratze und der Kontrollmatratze vor 

(3,55± 0,86 auf MH vs. 3,74 ± 0,8 auf MN). 

Die Mehrheit der Probanden gab an, beide Matratzen von Beginn der Nachtruhe, während der 

Nacht und bis hin zum Aufwachen, als angenehm zu empfinden (rund 77,7 % (MH) vs. 

80,3 % (MN) der Probanden, siehe Abbildung 19). Der subjektive Eindruck von Kälte wurde 

am Häufigsten zu Beginn der Nacht angegeben (25,8% (MH) vs. 9,1% (MN) der Probanden), 

ein wärmender Effekt wurde nur von einem Probanden auf der MN angegeben. Dahingegen 

gaben die Probanden für den Verlauf der Nacht und beim Aufwachen vermehrt den Eindruck 

von Wärme an, hier auch häufiger auf der Kontrollmatratze, als auf der Testmatratze (im Ver-

lauf der Nacht: 9,1 % (MH) vs. 27,3 % (MN); beim Aufwachen: 18,2 % (MH) vs. 27,3 % 

(MN) der Probanden). 

 

 

Abbildung 19: Charité Fragebogen zum Schlafkomfort: Effekt der Matratzentemperatur auf das Empfinden. 

N=33 für Angaben für den Zeitpunkt des Zubettgehens/Licht Löschens, N=32 für Angaben zum Verlauf der 

Nacht. Insgesamt empfinden die meisten Probanden beide Matratzen über den Verlauf der Nacht als angenehm. 

„(Eher) zu kalt“ wird fast ausschließlich nur für die MH, und dass v.a. zu Beginn der Nacht angeführt. „(Eher) zu 

warm“ wird v.a. für den Verlauf der Nacht bzw. beim Aufwachen angegeben. 

 

Hinsichtlich des subjektiv empfundenen Liegekomforts liegen keine Unterschiede zwischen 

der Testmatratze und der Standardmatratze vor, es wurde durchschnittlich als komfortabel 

empfunden (2,06 ± 0,74 auf MH vs. 1,97 ± 0,72 auf MN). 

Als einzige nominale Frage steht die Frage nach allgemeinen Störungen durch die Matratze 

(Frage 13). Es werden insgesamt 5 verschiedene Antwortmöglichkeiten vorgeschlagen (1 

trifft nicht zu, 2 zu weich, 3 zu hart, 4 zu unbequem, 5 zu warm, 6 zu kalt). Zusätzlich konn-

0

5

10

15

20

25

30

MH MN MH MN MH MN

Zubettgehen/Licht löschen (N= 33) im Verlauf der
Nacht (N=32)

Aufwachen (N=33)

A
n

za
h

l d
e

r 
P

ro
b

an
d

e
n

(eher) zu warm

angenehm

(eher) zu kalt



Ergebnisse  35 

ten die Probanden selbst Anmerkungen als Textform ergänzen (7 anderes). Etwa 75% der 

Probanden gaben an, sich weder auf Matratze MH, noch auf Matratze MN an etwas gestört zu 

haben (26 vs. 25 Probanden). 3 Probanden empfanden die Testmatratze MH insgesamt als zu 

kalt, 2 empfanden die Kontrollmatratze MN insgesamt als zu warm. Keiner der Probanden 

beschrieb die Testmatratze als zu warm oder die Kontrollmatratze als zu kühl.  
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4 Diskussion 

Zielsetzung dieser Arbeit war die Ermittlung der Schlafqualität und der Befindlichkeit von 33 

schlafgesunden männlichen Probanden durch eine milde Form der Temperaturintervention. 

Hierzu wurde der Schlaf auf einem Bettsystem mit hoher Wärmekapazität der Auflage dem 

Schlaf auf einem Bettsystem mit niedriger Wärmekapazität gegenübergestellt. Es wurden 2 

Untersuchungsnächte durchgeführt, jeweils auf einer der beiden Matratzen mit einer einwö-

chigen Pause zwischen den Nächten. Die Reihenfolge der Schlafuntersuchung wurde gemäß 

dem doppelt-verblindeten Cross-Over Designs zufällig zugeteilt. 

Das wesentliche Ergebnis dieser Arbeit ist, dass sich das Schlafstadium N3 (in Minuten) auf 

der MH signifikant um 11,4 % im Vergleich zur MN verlängert. Zudem ist eine Abnahme der 

Schlaflatenz zu N3 und eine Zunahme der gesamten Schlafzeit im Vergleich zwischen MH 

und MN festzustellen Die Schlafeffizienz unterscheidet sich kaum zwischen den beiden Be-

dingungen. Zwischen der subjektiven Beurteilungen und den dazugehörigen objektiven Be-

funden besteht generell Übereinstimmung, wobei hier keine nennenswerten Unterschiede zu 

ermitteln waren. 

 

4.1 Diskussion der Methoden 

KKT Kapsel 

Die VitalSense Kapsel ist eine elegante Lösung zur Messung der Körperkerntemperatur. Sie 

stellt eine gute Alternative zu der sonst üblicherweise verwendeten Rektalsonde in der 

Schlafmedizin dar. Ein Vorteil der Kapsel ist die kabellose Übertragung der Daten, welches 

die Kapsel besonders bei Extremsportarten oder extremen Umgebungen zur Anwendung 

kommen lässt. Es kann jedoch passieren, dass es zu Unterbrechung der Datenübertrag zwi-

schen der Kapsel und dem Datenempfangsgerät (SEM) kommt, wenn die Kapsel die tiefer 

liegenden Regionen des Gastrointestinal Traktes passiert. Diese Problematik führte aufgrund 

fehlender Daten zu einer Wiederholungsnacht in dieser Studie. Nach Rücksprache mit dem 

Hersteller wurde das Studienprotokoll dahingehend geändert, die Kapsel erst kurz vor dem zu 

Bettgehen zu verabreichen. Somit verlieb die Kapsel in der Zeit der Aufzeichnung in ober-

flächlicheren Teilen des Verdauungssystems, was im Folgenden eine reibungslose Datenüber-

tragung gewährleistete. 

Erfassung der Schlafqualität 

Die Schlafqualität ist kein klar definierter Begriff, welches die empirische Evaluation er-

schwert. Zunächst ist die Qualität des Schlafes eine subjektiv geprägte Kategorisierung. In der 

Tat setzten viele Studien allein auf Fragebögen, um die Schlafqualität zu ermitteln (66–68). 

Dabei findet der Pittsburgh Sleep Quality Index (69) besonders häufig Verwendung. Dieser 

Fragebogen erfasst schlafrelevante Daten der letzten vier Wochen. Insgesamt erfragt er 19 

Items, welche sieben Komponenten zugeordnet werden. Die Komponente „subjektive Schlaf-

qualität“ wird dabei nur durch ein Item repräsentiert. Dennoch gilt er als zuverlässiges In-

strument, um die Schlafqualität der Befragten abzubilden und diese in gute und schlechte 

Schläfer zu unterscheiden. 
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Da die vorliegende Studie jedoch das subjektive Erleben von insgesamt zwei Nächten ver-

gleicht, schied ein retrospektiver Fragebogen mit Erfassung der vergangenen Wochen aus. In 

dieser Studie wurde sich für eine andere Herangehensweise entschieden. Zur Rekrutierung 

einer homogenen Probandenkohorte erfolgte im Vorfeld die Abfrage nach regulären Schlaf-

gewohnheiten im Anamnesegespräch. Zusätzlich erfolgte die Erhebung des SF-B Fragebo-

gens (63), welcher die Schlafgewohnheiten und das Schlaferleben der vergangenen 2 Wochen 

erfasst. Dieser Fragebogen beruht insgesamt auf 29 Items und lässt unter anderem eine Diffe-

renzierung in Schlafqualität (SQ) oder das Gefühl des Erholtseins nach dem Schlaf (GES) zu. 

Für die Erfassung der subjektiven Schlafqualität während der Studie wurden Fragebögen und 

Scores herangezogen, welche verschiedene Informationen zum Schlaf zeitnah in den einzel-

nen Testnächten sammelten. Dabei kamen die Karolinska Schläfrigkeits-Skala, der Schlaffra-

gebogen-A, sowie der nicht standardisierte Charité Fragebogen zum Schlafkomfort zum Ein-

satz. Alle Fragebögen wurden direkt nach den Testnächten vom Probanden ausgefüllt, der 

KSS jeweils vor und nach einer Testnacht. 

Es ist zu betonen, dass der Schwerpunkt dieser Studie nicht allein bei der allgemeinen Schlaf-

qualität der Probanden lag, sondern dass das spezifische Erleben der Bettstätte von besonde-

rem Interesse war. Es ist jedoch noch nicht wissenschaftlich evaluiert, mit welchen gezielten 

Fragen der subjektive Einfluss der Qualität der Bettstätte auf den Schlaf beschrieben werden 

kann oder ob es beispielsweise die Polysomnografie zur Objektivierung braucht. Demnach 

steht der bisher noch nicht standardisierte Charité Fragebogen zum Schlafkomfort für den 

Versuch diesen Eindruck gezielt zu erfragen. Es besteht weiterer Forschungsbedarf um die 

Schlafmedizin in diesem speziellen Themengebiet voranzubringen.  

Letztendlich wurden in dieser Studie subjektive und objektive Methoden zur Evaluation des 

Schlafeindrucks kombiniert, um ein gutes Abbild der Schlafqualität nach dem heutigen Stand 

der Forschung darzustellen. 

 

4.2 Diskussion der Studien- und Rahmenbedingungen 

Im Folgenden werden verschiedene Bedingungen dieser Studie betrachtet und ihre Vor- bzw. 

Nachteile erörtert. 

a) Durchführung der Testnächte von März bis August 

In dieser Studie fielen die durchgeführten Testnächte in den Frühling und den Sommer. Die 

Raumtemperatur im Schlaflabor wurde konstant mittels Klimaanlage auf 21° Celsius gehal-

ten. Die Studie betrachtete jedoch nicht die Jahreszeit und die damit verbundenen Wechsel 

der Außentemperaturen und Luftfeuchtigkeit. Andere Studien zeigten jedoch, dass dies bereits 

auch einen Einfluss auf die Schlafarchitektur haben kann. In einer japanischen Studie von 

2010 (70) wurde der Einfluss der Jahreszeit auf den Schlaf und die Hauttemperatur von 19 

älteren Probanden untersucht. Im Unterschied zu der vorliegenden Studie wurden die Test-

nächte in der Häuslichkeit und ohne konstante Einstellung der Schlafzimmertemperatur ermit-

telt. Bei gestiegenen Raumtemperaturen und Luftfeuchtigkeit im Sommer reduzierte sich die 

totale Schlafzeit und die Schlafeffizienz sank signifikant im Vergleich zum Winter und 

Herbst. Diese Ergebnisse wurden ohne weiterführende Veränderung der Schlafbedingungen 
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ermittelt und weisen auf einen deutlichen Einfluss der Außentemperatur und Luftfeuchtigkeit 

auf den Schlaf. In der vorliegenden Studie wurde eine konstante Raumtemperatur gewählt, 

um eben diese Einflüsse der Außentemperatur weitestgehend zu minimieren. Zudem bestehen 

die signifikanten Unterschiede vor allem zwischen Sommer und Herbst bzw. Winter. Da sich 

diese Studie über Frühjahr bis Sommer erstreckte, sind ähnlich signifikante Auswirkungen 

nicht anzunehmen.  

b) Randomisierung der Reihenfolge der Schlafstätten 

Durch die Randomisierung sollte unter anderem die Auswirkung eines möglichen „first night 

effects“ vermieden werden. Dieser Effekt beschreibt das Phänomen, dass Menschen in der 

ersten Nacht in neuer und ungewohnter Umgebung schlechter schlafen und diese Auswirkung 

auch polysomnografisch in der Schlafarchitektur messbar ist (71). Erst 2016 beschrieben 

Masako Tamaki et al. (72) erstmals einen unterschiedlichen Wachheitsgrad der beiden Ge-

hirnhemisphären während des Schlafes als ein anatomisch funktionelles Korrelat für diesen 

Effekt. Um zu vermeiden, dass dieser Effekt die Ergebnisse dieser Studie verfälscht, wurde 

die Probandenkohorte nach Einschluss in die Studie doppelt verblindet jeweils einer Se-

quenzgruppe zugeordnet. Somit schliefen 15 Probanden als erstes auf der Matratze mit erhöh-

ter Wärmekapazität und 18 Probanden auf der Vergleichsmatratze. Dennoch hätte eine Adap-

tationsnacht den Probanden eventuell geholfen sich an die ungewohnte Laborsituation zu ge-

wöhnen, welches unter Umständen zu einem insgesamt verbesserten Schlaf der Probanden auf 

den beiden Testmatratzen geführt hätte. 

c) Eine Woche Auswaschphase zwischen den Testnächten 

Zwischen den beiden Testnächten muss gemäß dem Cross-Over Designs eine Auswaschphase 

geschaltet sein, um eventuelle Überhangseffekte auszuschließen. Diese Auswaschphase be-

trug bei fast allen Probanden genau eine Woche, aufgrund von Problemen im Ablauf der Stu-

die mussten jedoch 4 Probanden eine Testnacht wiederholen, welches zu einem längeren Pau-

senintervall führte. Da dieses Zeitintervall der Reduzierung eines möglichen Überhangseffek-

tes diente, ist davon auszugehen, dass die Wiederholungsnächte bzw. die verlängerte Zeit 

zwischen den Nächten keinen Einfluss auf die Messergebnisse hatte. 

d) Raumtemperatur bei konstanten 21 ° Celsius 

Im Schlaf gibt der Körper Wärme ab, die Wärmeverlagerung folgt aus dem Körperkern in die 

Körperperipherie. Diese Wärmeverteilung vollzieht sich vor allem in der ersten Stunde nach 

dem das Licht ausgeschalten wurde. Der Körper erreicht einen vollkommen entspannten Mo-

dus, es wird keine Wärme mehr umgelagert. Dieser Zustand ist jedoch anfälliger dafür schnell 

auszukühlen. Obwohl im NREM-Schlaf noch eine Regulierung der Körperkerntemperatur 

möglich ist, kann der menschliche Körper im REM-Schlaf seinen Temperaturhaushalt nicht 

mehr ausreichend beeinflussen. Die sogenannte thermoneutrale Zone beschreibt eine Tempe-

raturspanne der Umgebung in welcher der Körper allein durch vasomotorische Aktivität seine 

Temperatur regulieren kann. In dieser Zone scheint der Mensch besonders gute Bedingungen 

für seinen Schlaf zu finden, hier wurden in Studien die höchsten TST gemessen (73). 

Eine Studie von Li Lan et al. (51) lotet den Einfluss auf die Schafqualität bei unterschiedli-

chen Temperaturen aus und bestärkt die Annahme, dass die Umgebungstemperatur ein zentra-

ler Einflussfaktor auf den Schlaf ist. Die Forscher untersuchten den Schlaf von 18 gesunden 
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Probanden zwischen 20 und 25 Jahren in der Sommerzeit in Shanghai. Jeder von ihnen schlief 

eine Nacht in einem klimatisierten Raum bei eingestellten 23°C, 26°C, sowie 30°C. Die Er-

gebnisse zeigen, dass die unterschiedlichen Raumtemperaturen einen signifikanten Einfluss 

auf die Schlafqualität hatten. Hierbei schliefen die Probanden insgesamt bei 26°C am besten, 

mit einer kürzeren Einschlafphase, längerer SWS Schlafphase und subjektiv besserer Schlaf-

qualität gegenüber den Nächten bei 23°C und 30°C. 

Auch die vorliegende Studie war bestrebt eine Raumtemperatur einzustellen, in denen die 

Probanden optimale Schlafvoraussetzungen vorfinden konnten. Jedoch ist bislang keine all-

gemeingültige Aussage über die Spannbreite der thermoneutralen Zone möglich. Zu viele 

Faktoren wie unterschiedliche regionale Temperaturunterschiede, Verwendung unterschied-

lichster Schlafstätten, sowie Schlafgewohnheiten erschweren eine Vereinheitlichung (50). Am 

Beispiel der oben genannten Studie von Li Lan et al. wird die schlechte Übertragbarkeit der 

Ergebnisse deutlich, stellt ein Sommer in Shanghai mindestens klimatisch eine andere Aus-

gangssituation verglichen mit einem Berliner Frühling bzw. Sommer dar. 

Die World Health Organization empfiehlt am ehesten kalte (Schlaf-)Zimmer auf ein Mini-

mum von 18 ° Celsius zu erwärmen, allerdings unter dem Gesichtspunkt eines reduzierten 

Risikos für respiratorische Mortalität und Morbidität (74). 

e) Ausschließich männliche Probanden 

Da diese Studie einen Schwerpunkt auf Temperaturverläufe und deren Auswirkungen auf die 

Schlafqualität legt, wurde eine homogene und damit gut vergleichbare Kohorte an Probanden 

angestrebt. Durch den Menstruationszyklus unterliegt die Körperkerntemperatur von Frauen, 

einer periodischen Schwankung, meist in einem 28 Tage Rhythmus. Mit dem Eisprung steigt 

die Temperatur Gestagen bedingt um bis zu 0,5° Celsius und sinkt mit dem Eintreten der 

Menstruation wieder ab (23). Im Zuge des Klimakteriums sind weitere starke hormonelle und 

somit auch thermische Veränderungen zu erwarten. Bei Männern ist eine solche starke monat-

liche Schwankung nicht beschrieben und auch eine vergleichbare drastische Veränderung im 

Alter ist bei Männern nicht zu beobachten. 

Zusätzlich werden geschlechtsspezifische Unterschiede bezüglich der Wärmeregulation und 

des Temperaturempfindens beschrieben (75). Unter anderem präferieren Frauen eine höhere 

Raumtemperatur zum Schlafen als Männer oder haben eine durchschnittlich schlechtere 

Schlafqualität. Für eine einfachere Planung der Studie und bessere Vergleichbarkeit der Er-

gebnisse wurden für diese Studie deshalb nur männliche Probanden ausgewählt. Weitere Un-

tersuchungen, welche auch Frauen miteinschließen, sollten zukünftig angestrebt werden. 

f) Anzahl der Probanden 

Die Powerkalkulation für den Primärparameter SWSL wurde in der Vorbereitung der Studie 

durch einen Statistiker ermittelt. Entsprechend des gewählten Studiendesigns errechnete die-

ser eine Probandenanzahl von N=31. Diese Anzahl sollte eine 5-minütige Verringerung der 

SWSL nachweisen können. Bei angenommenen 3-4 Drop-outs wurden daher N=36 Proban-

den in die Studie eingeschlossen werden. Abschließend konnte kein signifikantes Ergebnis für 

die SWSL nachgewiesen werden. Jedoch ist mit einem signifikanten Unterschied für SWS in 

Minuten und in Zusammenschau mit den erhobenen objektiven Parametern ein klarer Trend 

zu erkennen. In weiterführenden Studien könnte dieses Ergebnis durch eine größere Proban-
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denkohorte optimiert werden. Zudem sollte man sich weiterhin bemühen starke Ausreißer zu 

vermeiden, indem man zum Beispiel eine Adaptationsnacht vorschalten, um eventuelle Pani-

kattacken währen der Studie zu vermeiden. 

 

4.3 Diskussion der Ergebnisse 

4.3.1 Temperaturverlauf der Matratzenoberfläche und der Körperkerntempera-

tur 

In dieser Studie wurde der Schlaf auf einem Bettsystem mit hoher Wärmekapazität der Ober-

fläche dem Schlaf auf einem Bettsystem mit niedriger Wärmekapazität gegenübergestellt. Der 

Unterschied in der Wärmekapazität beeinflusste den Temperaturverlauf der Matratzenoberflä-

chen deutlich. Insgesamt erwärmte sich die Oberfläche der Matratze mit der höheren Wärme-

kapazität (MH) langsamer im Verlauf der Nacht als die MN. 

In der Pilotstudie von Kräuchi et al. (54) konnte bereits gezeigt werden, dass die KKT wäh-

rend des Schlafes durch eine hohe Wärmekapazität der Matratzenoberfläche beeinflusst wird. 

Dies bestätigen die vorliegenden Ergebnisse. Im Vergleich mit der MN weisen die Probanden 

beim Schlaf auf der MH eine signifikant niedrigere KKT auf. Im Verlauf der 8-stündigen 

Testnacht ist die durchschnittliche KKT auf der MN stets niedriger als auf der MH gemessen 

worden. Die Matratzenoberfläche mit höherer Wärmekapazität unterstützt die physiologische 

Wärmeabgabe des Körpers während der Nacht, der Körper kann auf der MH mehr Wärme an 

die Unterlage abgeben als auf der MN.  

In der Pilotstudie (54) wurde die Wärmeabgabe noch genauer untersucht und als überwiegen-

de konduktive Wärmeabgabe vom Körperstamm an die Matratzenoberfläche beschrieben. 

Dies bestätigt auch der Artikel von Herberger (76), welcher einen Schwerpunkt auf die Ana-

lyse der Hauttemperaturen legt.  

4.3.2 Objektive Schlafqualität: Tiefschlafphasenlatenz und Schlafeffizienz 

Eine einheitliche und standardisierte Definition der Begrifflichkeit der Schlafqualität ist der-

zeit in der Schlafforschung nicht vorhanden. In dieser Studie wird die objektive Schlafqualität 

durch die Tiefschlafphasenlatenz und die Schlafeffizienz abgebildet. Diese Parameter haben 

sich als Indikatoren für guten bzw. schlechten Schlaf bereits in vielen Schlafstudien bewährt. 

Durchschnittlich war die Latenz bis zur ersten Tiefschlafphase auf der Matratze mit hoher 

Wärmekapazität (MH) rund 8 Minuten kürzer als auf der Matratze mit niedriger Wärmekapa-

zität (MN). Insgesamt brauchten die Probanden auf der MH durchschnittlich 43,1 Minuten 

und auf der MN 51 Minuten, um zum ersten Mal in die Tiefschlafphase zu fallen.  

Die Probanden schliefen mit durchschnittlich 396,6 Minuten auf der MH rund 8 Minuten län-

ger als auf der MN, dies ergab einen Unterschied in der Schafeffizienz von 2 % (83% auf der 

MH vs. 81% auf der MN).  

Eine statistische Signifikanz erreichten die erhobenen Daten nicht. Dennoch lassen die Ergeb-

nisse darauf schließen, dass eine stärkere Senkung der KKT zum Beginn der Nacht mit einer 
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verbesserten Schlafqualität assoziiert ist, abgebildet als Tiefschlafphasenlatenz und Schlafef-

fizienz.  

Vorangegangene Studien zeigten, dass vor und um den Schlafbeginn Wärme vom Körperkern 

in die distalen Hautregionen durch eine Zunahme der Blutperfusion abgegeben wird (32). 

Dies resultierte in einer Reduktion der KKT. Dabei wird eine Reduktion der KKT in einigen 

Studien mit einer Förderung des Tiefschlafs in Verbindung gebracht (54,77). 

Die MH verstärkt durch die hohe Wärmekapazität der Oberfläche die natürliche Wärmeabga-

be des Körpers in der Nacht, die KKT sinkt schneller ab. An den erhobenen Daten ist abzule-

sen, dass eine Beeinflussung durch milde thermische Intervention während des Schlafens 

durch die Beschaffenheit der Matratzenoberfläche auf die Schlafqualität möglich ist. 

Insgesamt gibt es jedoch nur wenige Studien, welche die thermischen Eigenschaften der 

Schlafstätte in Zusammenhang mit der Schlafqualität setzten. 

Die initiale Pilotstudie von Kräuchi et al. von 2018 (54) untersuchte vorrangig den Einfluss 

der milden Körperkernkühlung durch die MH auf die KKT und den SWS. Objektive Parame-

ter der Schlafqualität wurden erhoben, jedoch nicht primär als solche betrachtet. Es ergaben 

sich keine signifikanten Unterschiede in der TST oder Schlafeffizienz, welches mit den Er-

gebnissen dieser Studie übereinstimmt. In der Pilotstudie betrug die Schlafeffizienz bei den 

untersuchten 15 jungen Probanden auf der MN 93,09 %, auf der MH 89,15 %. Insgesamt er-

reichten die Unterschiede keine statistische Signifikanz. Verglichen mit der Pilotstudie ist die 

Schlafeffizienz insgesamt niedriger (80– 83% vs. 89–93%). Diese Diskrepanz ist zum Bei-

spiel durch den Altersunterschied der Probandenkohorte erklärbar. Zudem wurden in der Pi-

lotstudie Adaptationsnächte vor den Testnächten durchgeführt, welches durchaus zu einer 

verbesserten Schlafeffizienz geführt haben könnte (71). 

Eine 2018 veröffentlichte japanische Studie untersucht ebenfalls zwei unterschiedliche Mat-

ratzenoberflächen im Hinblick auf den Verlauf der KKT und den Tiefschlaf (78). In einer 

randomisierten, einfach verblindeten Cross-Over Studie wurde der Schlaf von jungen, gesun-

den Probanden (N=10, 26.7±7.7 Jahre alt) und älteren, gesunden Probanden (N=20, 61.2±3.2 

Jahre alt) untersucht. Diese schliefen nach einer Adaptationsnacht jeweils eine Nacht auf einer 

Matratze mit einer Auflage mit hohen (HR) und niedrigen (NR) Rebound Eigenschaften. Die 

Auflagen waren etwa gleich groß und mit 3,5 cm gleich dick, unterschieden sich jedoch in 

ihrer Materialzusammensetzung. Die HR Auflage wurde aus Kunstharzfasern aus Polyethylen 

gefertigt, die LR Auflage aus einem Formgedächtnis-Polymer bzw. Memory Foam. Das 

Hauptergebnis war eine signifikante Reduktion der KKT in der ersten Hälfte der Nacht in 

beiden Kohorten auf der HR. Dabei betrug das Temperaturminimum in der jüngeren Kohorte 

auf der HR 36.05˚C und auf der LR 36,35 ˚C, jeweils gegen 02:00 Uhr. Damit assoziiert war 

eine Zunahme an SWS. Dies ist ein interessantes Ergebnis, da diese Matratzenauflagen nicht 

primär thermische Eigenschaften vermuten lassen. Dennoch scheint auch diese Materialzu-

sammensetzung für eine milde thermische Intervention geeignet zu sein. Leider erhebt die 

Studie keine Haut- oder Matratzentemperaturen, welches keinen direkten Vergleich mit den 

Matratzeneigenschaften dieser Studie zulässt.  

Chiba et al. (78) erhoben zusätzlich Parameter der objektiven Schlafqualität, unter anderem 

total sleep period (SPT), total sleep time (TST), sleep latency (SL), REM latency und sleep 

efficiency (SE). Die Schlafeffizienz wird zweimal erhoben, SE1 als Quotient aus TST/TSP 
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und SE2 als Quotient aus TST/TIB (time in bed). Die SE2 betrug auf der HR 89,29% ± 3,6 

und auf der LR 92,28% ± 1,62 (n.s., p-Wert =0,6) in der jungen Probandenkohorte. In der 

älteren Kohorte wurde eine SE2 von 79,46% ± 2,78 auf der HR und 81,17% ± 3,31 auf der 

LR (n.s., p-Wert = 0,72) ermittelt. Der Unterschied zwischen den Kohorten innerhalb der Stu-

die in der Schlafeffizienz ist durch den Altersunterschied erklärbar. Die Altersspanne der Pro-

banden der vorliegenden Studie befindet sich zwischen denen der japanischen Studie. Die 

ermittelte Schlafeffizienz von 83% bzw. 81% stimmt mit der Erkenntnis der reduzierten 

Schlafeffizienz im Verlauf des Alters überein (58). Anders als erwartet ist die Schlafeffizienz 

bei Chiba et al. jeweils in der Nacht auf der HR etwas niedriger, also in der Nacht in der eine 

signifikante Reduktion der KKT und ein Anstieg des SWS gemessen wurde. Dies könnte da-

gegen sprechen, aus der Tendenz der vorliegenden Studie mit leicht erhöhter Schlafeffizienz 

in den Nächten auf der MH, einen Trend für bessere Schlafqualität, zumindest im Sinne einer 

erhöhten Schlafeffizienz, zu interpretieren. Wiederum sind die Parameter der sleep latency 

und der REM latency auf der HR minimal kürzer, welches als Ausdruck einer erhöhten 

Schlafqualität gedeutet werden könnte. 

Grundsätzlich sind aufgrund der fehlenden Signifikanz der Daten diese Betrachtungen vorerst 

nur als Interpretation zu verstehen. Zusätzlich ist der Vergleich der Schlafqualität dadurch 

erschwert, dass es derzeit keine standardisierten Parameter für die Darstellung der objektiven 

Schlafqualität gibt. In der vorliegenden Studie wurde die SWSL als Ausdruck für guten 

Schlaf gewählt, in der japanischen Studie wurde die allgemeine Schlaflatenz bzw. die Latenz 

bis zur ersten Aufzeichnung von REM gewählt. Dies erschwert einen einheitlichen Vergleich 

und sollte Gegenstand weiterer Studien sein. 

Darüber hinaus gibt es einige Studien, welche auf anderem Wege die Temperatur beeinflussen 

und die Effekte dieser Interventionen auf die Schlafqualität untersuchen. 

Eine 2019 publizierte Metaanalyse untersuchte die Effekte passiver körpererwärmender Inter-

vention mit Wasser, wie sie zum Beispiel bei Fußbädern oder warmen Duschen zum Tragen 

kommen (79). Verglichen wurden die Effekte unter anderem auf die Parameter der Einschlaf-

latenz, TST, SE, SWS und der subjektiven Schlafqualität. In den 13 untersuchten Studien wa-

ren die körpererwärmenden Anwendungen bei einer Wassertemperatur von 40-42.5 °C mit 

einer subjektiven Verbesserung der Schlafqualität und der Schlafeffizienz assoziiert. Bei An-

wendungen 1-2 Stunden vor dem Zubettgehen zeigte sich eine signifikante Reduktion der 

Einschlaflatenz. Diese Ergebnisse zeigen auf, dass auch anderweitige thermische Interventio-

nen positiven Einfluss auf die Schlafqualität nehmen können. Daraus abgeleitete allgemein-

gültige Empfehlungen sind jedoch derzeit nicht möglich, insbesondere für die optimale Zeit-

dauer und Timing der Anwendungen gibt es derzeit keine einheitlichen Ergebnisse.  

In der explorativen Studie von Zulley et al. (48) ist es nicht die Matratze, sondern die Bettde-

cke, welche unter anderem im Hinblick auf ihre Auswirkung auf die objektive Schlafqualität 

untersucht wurde. Dabei stand die Überlegung im Mittelpunkt, inwiefern das Betthöhlenkli-

ma, ermittelt aus Temperatur und Luftfeuchtigkeit, den Schlaf beeinflusst. Untersucht wurden 

insgesamt 12 Probanden, davon jeweils 6 Männer und 6 Frauen, mit einem durchschnittlichen 

Alter von 40,1±8,9 Jahren und einem durchschnittlichen BMI von 23,4 kg/m2. Es wurde in 

den meisten Fällen (N=6) in der Betthöhle eine niedrigere Temperatur und Luftfeuchtigkeit 

unter der Klimadecke im Vergleich zur Standarddecke ermittelt. Insgesamt (N=12) ergaben 

sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Testbedingungen. Die Schlafla-
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tenz, hier als Einschlaflatenz zu S2 und REM-Latenz betrachtet, unterschieden sich kaum, 

ebenso wie die Schlafeffizienz (89,4% bei der Standarddecke vs. 92,4% bei der Klimadecke). 

Zwei der größten Unterschiede ergaben sich für die TST, mit etwa 26 Minuten längerer Ge-

samtschlafdauer und den Arousal-Index (Reduktion um 1,14 Arousal/h) unter der Klimade-

cke. Auch wenn die Studie keine signifikante Korrelation zwischen Betthöhlenklima und 

Schlafparameter nachweist, stellt sie eine interessante Erweiterung thermophysiologischer 

Betrachtungen um den Parameter der Luftfeuchtigkeit innerhalb der Betthöhle dar. Dies könn-

te in weiteren Studien die Betrachtung thermischer Interventionen ergänzen, da beide Fakto-

ren, Temperatur und relative Luftfeuchtigkeit, zum Raumklima beitragen, wie es bereits in 

einigen Studien der Fall ist (51,80). 

4.3.3 Schlafstadien-Verteilung 

In der Betrachtung der absoluten Werte der Schlafstadien ergab sich auf der MH ein signifi-

kant verlängertes Schlafstadium N3 (in Minuten) um 11,4 % im Vergleich zur MN. Der Ver-

gleich der anderen Schlafstadien in absoluten Werten ergab keinen signifikanten Unterschied. 

Der spezifische Anstieg von SWS weist daraufhin, dass der Anstieg nicht auf Kosten eines 

anderen Schlafstadiums ging. 

Die Betrachtung der Schlafstadien-Verteilung über die Nacht ergab eine insgesamt physiolo-

gische Schlafarchitektur der Probanden in beiden Testnächten (siehe Abbildung 13-18). 

Der höchste Anteil von „Wach“ wurde für beide Bedingungen naturgemäß zu Beginn der 

Testnächte ermittelt. Bereits wenige Minuten nach „Licht aus“ schliefen dann die ersten Pro-

banden in beiden Testnächten ein (siehe Abbildung 13). Der Anteil von „Wach“ reduziert sich 

für beide Probandengruppen in der ersten Stunde mit einem ähnlichen Verlauf. Zu Beginn der 

Nacht scheinen die unterschiedlichen Bettsysteme also keinen Unterschied auf das Einschlaf-

tempo der Probanden zu haben. 

Die Differenzkurve zeigt entsprechend den Mittelwertverläufen in der ersten Nachthälfte 

überwiegend positive, ab 04:20 überwiegend negative Werte auf (siehe Abbildung 14). In der 

zweiten Nachthälfte wurde also durchschnittlich mehr „Wach“ auf der MN als auf der MH 

gemessen. Dies bedeutet, dass in der zweiten Nachthälfte die Probanden auf der MH „mehr 

schlafen“ als auf der MN. Diese Beobachtung deckt sich mit dem Ergebnis für den Parameter 

der TST. Nach diesem Parameter schliefen die Probanden auf der MH ebenfalls länger. 

Die Verteilung von N3 entspricht ebenfalls für beide Bedingungen dem physiologischen Ver-

lauf in der Schlafarchitektur. Das Maximum des Tiefschlafes findet sich im ersten Schlafzyk-

lus, dann nimmt der Anteil an N3 über die Nacht hin ab. 

Die mittleren Differenzen für N3 zeigen vor allem ab dem zweiten Nachtdrittel mehr positive 

als negative Werte auf (siehe Abbildung 16). Dies bedeutet, dass zu Beginn der Testnächte für 

MN mehr N3 gemessen wurde. Im weiteren Verlauf wurde dann durchschnittlich mehr N3 

auf der MH als auf der MN gemessen. Für dieses Schlafstadium ergab sich ein signifikanter 

Unterschied in den absoluten Werten (siehe Tabelle 6). 

Entsprechend der physiologischen Abfolge in den Schlafzyklen tritt der REM-Schlaf für beide 

Testnächte mit zeitlicher Verzögerung nach „Licht aus“ auf. Der Schlaf setzt sich aus perio-

disch wiederkehrenden Schlafzyklen zusammen, welches an der Darstellung von der Vertei-

lung von REM gut sichtbar wird (siehe Abbildung 17). Auch die Zunahme vom REM-Schlaf 
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im Verlauf der Nacht wird in dieser Darstellung deutlich. Insgesamt scheint sich jedoch kein 

wesentlicher Unterschied in der Verteilung von REM zwischen MH und MN abzubilden. 

 

In der initialen Pilotstudie von Kräuchi et al. von 2018 (54) schliefen 15 gesunde, männliche 

Probanden in einer randomisierten und einfach verblindeten Cross-Over Studie jeweils eine 

Nacht auf der MH und auf der MN. Die Probanden zeigten auf der MH mit 16 % signifikant 

mehr SWS im Vergleich mit der MN und zusätzlich einen geringeren Anteil des REM-

Schlafes in der zweiten Hälfte der Nacht. Die Ergebnisse der Pilotstudie hinsichtlich der 

Schlafstadien-Verteilung für SWS werden durch die vorliegende Arbeit bestätigt. Die Ergeb-

nisse zur Reduktion von REM in der zweiten Nachthälfte können anhand dieser Studie jedoch 

nicht reproduziert werden. Dabei ist zu beachten, dass ein direkter Vergleich der Ergebnisse 

nur eingeschränkt möglich ist. Kräuchi et al. haben die Parameter für N3 und REM als ge-

trennten Datensatz für eine erste und zweite Nachthälfte in einer cumsum Analyse untersucht 

(erste 190 Minuten der Testnacht vs. Minute 190-450 nach „Licht aus“). Dabei zeigten N3 

und REM einen selektiv in der zweiten Nachthälfte signifikanten Unterschied zwischen MH 

und MN, wobei die beiden Schafstadien inverse Effekte aufweisen. 

Die Ergebnisse einer gegensinnigen Regulation von N3 und REM unter milder thermischer 

Kühlung finden sich auch in anderen Studien wieder. Togo et al. (81) untersuchten den Ein-

fluss auf die Schlafstadien-Verteilung unter unterschiedlichen Raumtemperaturbedingungen 

(N=7, durchschnittliches Alter 26 Jahre). Anders als in der vorliegenden Arbeit wurden die 

Untersuchungsnächte ohne Bettdecke oder Bekleidung, bis auf die Unterwäsche, durchge-

führt. Die Raumtemperatur wurde mittels Klimaanlage in einer Kontrollnacht bei konstanten 

29,5 ˚C eingestellt, in der Testnacht wurde die Raumtemperatur ausgehend von 29,5 ˚C über 

60-240 Minuten auf 27, 5˚C abgesenkt und dann wieder langsam auf den Ausgangswert zu-

rückgeführt. Um störende Arousals durch Gegenregulationen des Körpers zu vermeiden, wur-

de dieses Temperaturfenster gewählt, da es in einigen Studien als thermoneutrale Zone für 

nackte Menschen beschrieben wird. Unter der langsamen Reduktion der Raumtemperatur in 

der Testnacht ergaben sich allem voran eine signifikant reduzierte KKT und ein deutlicher 

Anstieg des SWS (N3+N4). Die kumulative Dauer von REM stieg in der Testnacht jedoch 

langsamer an als in der Kontrollnacht (ab 150 Minuten nach „Licht aus“). 

Auf der anderen Seite gibt es jedoch auch Studien, welche unter Reduktion der KKT, einen 

Anstieg von REM in der zweiten Nachthälfte darstellen. Unter anderem beschrieben Dewas-

mes et al. (82) bei dynamischer Veränderung der Raumtemperatur eine signifikant schnellere 

Reduktion der KKT, sowie einen Anstieg der kumulativen Dauer von REM-Schlaf in der 

zweiten Nachthälfte. Ähnlich wie bei Togo et al. wurden die Unterschiede zwischen einer 

Kontrollnacht (konstante 29 ͦ C Raumtemperatur) und einer Testnacht (kontinuierliche Tem-

peraturänderung von 29°C auf 26°C von 23:00-01:00 Uhr; 26°C-32°C von 01:00-05:00 Uhr; 

32°- 29°C von 05:00-07:00 Uhr) ermittelt. Eine gesonderte Betrachtung von SWS wurde 

nicht durchgeführt. 

Es ist möglich, dass SWS und REM abhängig voneinander reguliert werden. Inwiefern sich 

jedoch diese physiologischen Regelgrößen zueinander verhalten bzw. wie sie reguliert wer-

den, verbleibt Gegenstand zukünftiger Untersuchungen der Grundlagenforschung. 
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In diesem Zuge fand die Betrachtung der vorliegenden Daten Eingang in den 2020 im interna-

tionalen Journal für Schlafforschung SLEEP® veröffentlichten Artikel von Sebastian Herber-

ger et. al. (76). In diesem Paper wird zusätzlich im Rahmen einer EEG Spektralanalyse der 

Parameter der standardisierten Slow Wave Energy (sSWE, 0.791–4.297 Hz) erhoben, welcher 

signifikant mit den Veränderungen der KKT in der zweiten Nachthälfte korrelierte. Insgesamt 

konnten jedoch aufgrund der relativ kleinen Probandenanzahl der Studie bisher nur relativ 

einfache multivariable statistische Analysen durchgeführt werden. Um die physiologischen 

Zusammenhänge zwischen Temperatur- und Schlafstadien-Verlauf noch besser zu verstehen, 

wäre beispielsweise die Überprüfung der Wechselbeziehung von Variablen über den Verlauf 

einer Testnacht sinnvoll.  

Chiba et al. (78) vergleichen in der oben genannten Studie den Schlaf auf zwei unterschie-

dlichen Matratzenauflagen, der HR und der LR (high-rebound und low-rebound) in einer 

jungen und älteren Probandenkohorte. Es wird ein signifikanter Abfall der KKT in der ersten 

Nachthälfte auf der HR beschrieben. Die Schlafstadien-Verteilung weist im Verlauf der Nacht 

dennoch keine signifikanten Unterschiede auf. Erst in der Betrachtung von N3 und N4 in Mi-

nuten in Bezug auf zusammengefasste zwei stündige Zeitabschnitte der Nacht ergab sich für 

N4 ein signifikanter Anstieg in der Kohorte der jungen Probanden auf der HR in der ersten 

Nachthälfte. Zusätzlich vertiefte die Studie mittels EEG Spektralanalyse die Analyse der SWS 

Verteilung. Dabei konnte ein signifikanter Anstieg des EEG-definierten Tiefschlafs in beiden 

Probandenkohorten, in diesem Fall in der ersten Nachthälfte, beobachtet werden (+27.8% in 

der jungen Kohorte, +24.7% in der älteren Kohorte zwischen 11:00–01:00 Uhr). Dies bestä-

tigt nochmals die Assoziation zwischen einer Reduktion der KKT mit einem Anstieg des 

Tiefschlafes. 

Die vorgestellten Studien erfassen unter den thermischen Interventionen wiederholt einen 

Anstieg des Tiefschlafes. Zusammen mit dem REM-Schlaf werden diesen Schlafperioden 

eine zentrale Rolle in der Optimierung der Gedächtniskonsolidierung zugeschrieben (13). 

Zudem ist der Tiefschlaf assoziiert mit Schlafkontinuität. Studien mit Unterbrechung des 

Tiefschlafs führten zu einer Reduktion der Schlafqualität, eine mögliche Beeinträchtigung für 

die Tagesleistung wird diskutiert (55). Eine milde thermische Intervention könnte also nicht 

nur eine bessere Schlafqualität für das Individuum schaffen, sondern auch die positiven Effek-

te des Schlafes auf die Gedächtnisleistung und damit auf die Tagesleistung steigern.  

4.3.4 Subjektiver Schlafeindruck  

Um ein umfassendes Abbild der Schlafqualität darstellen zu können, wurde die Betrachtung 

der objektiven Schlafqualität mittels Fragebögen um den Aspekt der subjektiven Schlafquali-

tät bzw. der individuellen Wahrnehmung der Probanden ergänzt. 

Insgesamt konnte in dieser Studie keine deutliche veränderte Wahrnehmung der Schlafquali-

tät nachgewiesen werden. Zwischen den subjektiven Beurteilungen und den dazugehörigen 

objektiven Befunden besteht jedoch generell Übereinstimmung. 

Die KSS bildet die Schläfrigkeit zum Zeitpunkt der Erhebung ab, welcher in dieser Studie vor 

und nach der jeweiligen Testnacht erhoben wurde. Die Auswertung der KSS ergab für die 

Schläfrigkeitsreduktion nach beiden Nächten keinen signifikanten Unterschied. Insgesamt 

bildet die KSS eine sehr ähnliche Reduktion der Schläfrigkeit durch beide Testnächte von 

„Weder wach noch schläfrig“ am Abend vor dem Zubettgehen auf „Wach“ am Morgen ab 
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(auf MH: 5,2 ± 1,3 abends vs. 3,5 ± 1,4 morgens/ auf MN: 5,6 ± 1,3 abends vs. 3,4 ± 1,4 mor-

gens, siehe Tabelle 7-8). 

Der SF-A dient zur quantitativen und qualitativen Beschreibung und Bewertung des 

Schlafverhaltens und Schlaferlebens der vergangenen Nacht (63). Die Auswertung des SF-A 

bezüglich der Schlafqualität für beide Nächte ergab keine signifikanten Unterschiede (2,8 

±0,7 vs. 2,7 ± 0,6; n.s. mit p = 0,64, siehe Tabelle 9). Insgesamt wird die Schlafqualität auf 

einer Skala von 1: fehlende Schlafqualität bis 5: sehr gute Schlafqualität beschrieben. Die 

Schlafqualität ist damit für beide Testnächte im Durchschnitt als mittel einzuschätzen. Gör-

telmeyer (64) erfasste für N=302 schlafgesunde Probanden im Alter zwischen 20-60 Jahren 

Vergleichswerte für die Schlafqualität von 3,5. Die Schlafqualität der Probanden dieser 

Schlafstudie liegt mit durchschnittlich 2,8 bzw. 2,7 etwas darunter, was unter anderem am 

höheren Lebensalter der Probandenkohorte liegen könnte. 

Der Charité Fragebogen, ein nicht standardisierter Fragebogen, wurde an der Charité im Zuge 

vorangegangener Studien entwickelt. Insgesamt beschreiben die Probanden den Schlaf in bei-

den Testnächten als komfortabel (siehe Tabelle 11). Im Durchschnitt wurde kein Einfluss der 

Matratze auf die Schlafqualität beschrieben (Frage 6; 3,5± 0,86 auf A vs. 3,7 ± 0,55 auf B) 

und der Liegekomfort beider Matratzen als ähnlich komfortabel wahrgenommen (Frage 12; 

2,1 ± 0,74 auf A vs. 2,0 ± 0,72 auf B). Interessanterweise gab es dennoch einige Probanden, 

welche durchaus ein unterschiedliches Temperaturempfinden in Abhängigkeit der jeweiligen 

Matratze angaben (siehe Abbildung 19). Insgesamt gab es mehr Probanden, welche die MH 

als (eher) zu kühl empfanden oder die MN als (eher) zu warm. Diese Ergebnisse deuten da-

rauf hin, dass die kühlenden Eigenschaften der Testmatratze durchaus von den Probanden 

wahrgenommen wurden. 

Andere Schlafstudien verwenden zusätzlich visuelle Skalen zur subjektiven Beurteilung der 

Schlafqualität der vorangegangen Nacht (48,54,78).  

In der Pilotstudie von Kräuchi et al. (54) wurde eine visuelle Analogskala zur Erhebung des 

allgemeinen Komforts der vergangenen Nacht erhoben. Auf einer 100 mm Skala (0 mm= ext-

rem unkomfortabel, 100 mm= extrem komfortabel) gaben die Probanden jeweils am Morgen 

nach den Testnächten ihre Bewertung ab. Dies stellte in dieser Studie das einzige Instrument 

zur Erhebung der subjektiven Schlafqualität dar. Im Vergleich mit der MN wurde der Schlaf 

auf der MH als signifikant komfortabler eigeschätzt (MH: 78 ± 4 mm vs. MN: 74 ± 5 mm; p < 

0.05). Die Signifikanz der subjektiven Schlafqualität der Pilotstudie konnte in der vorliegen-

den Arbeit nicht bestätigt werden, wobei sich die Daten nicht grundsätzlich widersprechen. 

Zu beachten ist dabei, dass aufgrund der unterschiedlichen Erhebung kein direkter Vergleich 

gezogen werden kann. 

Etwas umfangreicher erhob die oben genannte Studie um Chiba et al. den subjektiven 

Schlafeindruck. Am Morgen nach den Testnächten zwischen 7:00 und 8:00 Uhr bewerteten 

die Probanden mittels visueller Analogskala ihren Schlafstatus. Vor und nach der Testnacht 

wurden mittels visueller Analogskala zusätzlich die Leistungsfähigkeit und die Stanford 

Schläfrigkeitsskala (SSS) erhoben. In der jungen Kohorte tendieren die Ergebnisse der visuel-

len Analogskalen für den Schlafstatus und der Leistungsfähigkeit nach der Nacht auf der HR 

besser zu sein als im Vergleich zur LR. Für die SSS ergab sich nur ein geringfügiger Unter-

schied. Keines der Ergebnisse erreichte Signifikanzniveau. In der älteren Kohorte unterschie-
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den sich die Ergebnisse zwischen den beiden Testnächten kaum. Die Daten stimmen insofern 

mit dieser Arbeit überein, als dass tendenziell der Schlaf bei signifikanter Reduktion der KKT 

und höherer SWS als besser bewertet wurde, dies jedoch nicht sicher nachgewiesen werden 

konnte. Inwiefern der Unterschied in der subjektiven Wahrnehmung zwischen jüngerer und 

älterer Kohorte mit den unterschiedlich stark ausgeprägten Verläufen der KKT und SWS 

(signifikant nur in der jüngeren Kohorte) korreliert, verleibt Gegenstand weiterer Untersu-

chungen.  

Im Rahmen der explorativen Arbeit über „Auswirkungen passiver Änderungen des Bettklimas 

auf den Schlaf“ (48) wurden, ebenso wie in der vorliegenden Studie, eine Kombination aus 

standardisiertem Fragebogen und selbst entwickelten Fragen erhoben. Verwendet wurden der 

Selbstbeurteilungsbogen für Schlaf- und Aufwachqualität (SSA) und ein selbst entwickelter 

Fragebogen mit insgesamt 17 Fragen zum allgemeinen Schlafkomfort, sowie im spezielleren 

nach der Einschätzung von Matratze, Oberbett und Kopfkissen. Der SSA unterscheidet Fra-

gen zur Schlafqualität, Aufwachqualität, sowie zu körperlichen Beschwerden (Gesamtwert 

zwischen 0-80, je kleiner der Wert, desto geringer die Qualität bzw. deutlicher die Beschwer-

den) und ergab nur einen minimalen Unterschied mit einem Wert von 25,8 Punkten mit der 

Standarddecke und 25,5 Punkten mit der Klimadecke. Aus dem selbstentwickelten Fragebo-

gen zum Schlafkomfort wurden 5 Fragen ausgewertet, von denen sich 4 konkret auf die Bett-

decke bezogen. Die Antworten wurden mittels visueller Analogskala erfasst (Gesamtwert 

zwischen 0-10, je höher der Wert, desto negativer die Einschätzung) und ergaben nur bei der 

Frage nach der Benotung der Bettdecke eine tendenzielle Signifikanz im Sinne einer besseren 

Bewertung der Klimadecke (p-Wert = 0,067). 

Die Kombination aus standardisiertem Fragebogen und selbst entwickelten Fragen scheint 

sinnvoll, um sich der konkreten Fragestellung der jeweiligen Arbeit besser zu nähern. Selbst 

entwickelte Fragen sind ein erster wichtiger Schritt in der Erforschung eines spezifischen 

Themas, im Verlauf sollten solche Fragen jedoch auf ihre Reliabilität und Validität geprüft 

werden. Mit der gewählten Fragebögen Kombination gelang es in der Studie dennoch nicht, 

signifikante Unterschiede in der subjektiven Schlafqualität aufzudecken. Es ist möglich, dass 

die Effekte der Bettdecke tatsächlich zu minimal waren, da auch kein anderer Schlafparameter 

das Signifikanzniveau erreichte. Dennoch lassen die objektiven Ergebnisse auf eine Tendenz 

zu einer verbesserten Schlafqualität in einem trockeneren Betthöhlenklima schließen, weshalb 

weitere Untersuchungen mit größerer Stichprobengröße für eine profunde Beurteilung ausste-

hen. 

Es ist sinnvoll, objektive und subjektive Schlafqualität zu erfassen, um ein ganzheitliches Ab-

bild des Schlafes zu erfassen. Nicht immer sind die Resultate gleichsinnig (83). Zudem lässt 

sich an den exemplarisch vorgestellten Studien ablesen, dass es auch in der Erhebung der sub-

jektiven Schlafwahrnehmung große Unterschiede gibt. Die Ursache für die vielen inhomoge-

nen Herangehensweisen zur Erfassung der subjektiven Schlafqualität gründet sich wohl darin, 

dass es keine genaue Definition einer solchen gibt. Unterschiedlichste Parameter haben einen 

Einfluss auf den Schlaf, unter anderem eben die Temperatur. Jedoch kann man sich auch vor-

stellen, dass der emotionale Status des Schläfers eine Rolle auf die Wahrnehmung spielt. Die-

se unterschiedlichen Einflüsse zu differenzieren ist eine Herausforderung. Mit Sicherheit kann 

man wohl nur davon ausgehen, dass die subjektive Wahrnehmung des Schlafs nicht mit ein-

dimensionalen Fragebögen suffizient abzubilden ist. Dies spiegelt sich unter anderem in der 
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Fülle der vorhandenen Schlaffragebögen ab (84). Es bedarf weiterer Forschungen, um die 

Vergleichbarkeit der subjektiven Schlafqualität intra- und interindividuell zu verbessern. 

Dass das Thema Temperatur und Schlafqualität keine rein medizinische Fragestellung ist, 

zeigt eine 2020 veröffentlichte Studie im Journal „Science and Technology for the Built En-

vironment“ (80). Der Schlaf von 48 Probanden (22 Männer und 26 Frauen) wurde 5 Tage 

lang in ihren eigenen Schlafzimmern untersucht und mit dem Raumklima und Belüftungsbe-

dingungen in Beziehung gesetzt. Morgens wurden die subjektive Schlafqualität und die Quali-

tät des Schlafraumes mittels eines online Fragebogens abgefragt, objektive Schlafparameter 

wurden mittels Armband (Fitbit Charge 2) erhoben. Das Raumklima wurde mit einem SAM-

BA IEQ Gerät (Sentient Ambient Monitoring of Buildings in Australia; Indoor environmental 

Quality) gemessen. Ein Ergebnis der Studie war, dass die subjektive Bewertung der nächtli-

chen thermischen Empfindung nicht mit den tatsächlichen Raumtemperaturen unter milden 

thermischen Bedingungen korrelierte. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass die Probanden ihre 

Schlafkleidung und Decken individuell auf ihre Bedürfnisse anpassten und das Mikroklima in 

direkter Umgebung des Probanden nicht erhoben wurde. Ein Ziel der Studie war es, die Daten 

der Testnächte unter natürlichen Bedingungen zu erheben. Aufgrund der fehlenden Standardi-

sierung, wie sie im Schlaflabor angestrebt wird, lässt sich die Studie damit nicht mit der vor-

liegenden Arbeit vergleichen. Dennoch steht diese Arbeit beispielhaft dafür, dass der thermi-

sche Einfluss auf die Schlafqualität interdisziplinär weiter in den Fokus rückt. 

 

4.4 Fazit 

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, inwiefern die Beschaffenheit der Schlafstätte die 

Schlafqualität von gesunden Probanden mittleren Alters beeinflusst. Die Studie zeigt, dass die 

von der MH verursachte Senkung der KKT mit einem längeren Schlafstadium N3 assoziiert 

ist. Zudem lassen die Ergebnisse darauf schließen, dass eine stärkere Senkung der KKT zum 

Beginn der Nacht mit einer verbesserten Schlafqualität assoziiert ist, ausgedrückt als Tief-

schlafphasenlatenz und Schlafeffizienz. Subjektiv wurden diese Veränderungen des Schlafes 

eher nicht von den Probanden wahrgenommen. 

Die Ergebnisse der objektiven Schlafparameter bestätigen die in vielen Studien aufgestellte 

Vermutung, dass eine effektive Minderung der Körperkerntemperatur auch eine bessere 

Schlafqualität begünstigt (32, 35, 81). Besonders interessant sind dabei die milden Tempera-

turinterventionen, welche es ermöglichen den Schlaf ohne schlafstörende Arousals oder 

Wachphasen zu untersuchen. In diesem Sinne bestätigen und erweitern die Ergebnisse die 

vorangegangene Pilotstudie, welche den Schlaf einer kleineren Kohorte junger Männer auf 

den gleichen Matratzentypen untersuchte. Dennoch gibt es in diesem Gebiet bisher zu wenige 

Untersuchungen, insbesondere indem die Schlafstätte selbst die thermische Intervention dar-

stellt. 

Dies kann von besonderem Interesse sein, denn die Nachfrage an kostengünstigen und ne-

benwirkungsfreien Interventionen im Rahmen der Präventivmedizin steigt. Bislang sind nur 

die Verhaltenstherapie, sowie die medikamentöse Therapie als Standard bei Schlafstörungen 

etabliert. Dabei ist die Schlafqualität von diversen Einflüssen abhängig. Diese Studie setzt ein 

Schwerpunkt auf die Thermoregulation durch die unterschiedlichen Matratzeneigenschaften. 
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Dabei wäre es interessant, die Ergebnisse dieser Studie mit einer größeren und heterogeneren 

Kohorte zu vertiefen. Insbesondere auch die Frage, inwiefern Menschen mit Schlafstörungen 

vom Schlaf auf einer MH profitieren können, muss weiter untersucht werden. Darüber hinaus 

gibt es diverse weitere äußere Einflussfaktoren auf die Schlafqualität, wie zum Beispiel die 

Ansammlung von Mikroben oder Staubpartikeln in der Schlafstätte, Luftfeuchtigkeit und Au-

ßentemperatur oder die Beschaffenheit der Bettdecken- und Kissen. Zum Teil wurden diese 

Themen bereits wissenschaftlich beleuchtet, in aller Regel jedoch als unabhängig voneinander 

agierende Faktoren. Es gilt die bisher gewonnenen Erkenntnisse auszubauen, miteinander zu 

verknüpfen und im Sinne der Gesundheitsvorsorge einen praktischen Nutzen aus ihnen zu 

ziehen. 
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5.2 Fragebogen zum Schlafkomfort 

 

Fragebogen zum Schlafkomfort 

 

Proband ID:…TG-B-…………………………………………Gewicht (kg):……..………..…… 

Schlafnacht:   O  1. Nacht         O  2. Nacht        

1. Wie haben Sie heute Nacht geschlafen? 

O  sehr gut 

O  gut 

O  teils/teils 

O  schlecht 

O  sehr schlecht 

 

2. Wie häufig haben Sie heute Nacht schätzungsweise Ihre Kör-
perhaltung geändert? 

O  sehr häufig 

O  häufig 

O  manchmal 

O  selten 

O  sehr selten 

 

3. Wie häufig wechseln Sie normalerweise Ihre Körperhaltung 
(durch Drehen/Bewegen) im Schlaf? 

O  sehr häufig 

O  häufig 

O  manchmal 

O  selten 

O  sehr selten 

 

4. Sind Sie heute Morgen mit Rücken- und/oder Nackenschmerzen 

erwacht? 

 

O  ja ...   (welche?    O Rückenschmerzen O Nackenschmerzen) 

O  nein 
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5. Leiden Sie in der letzten Zeit unter Rücken- und/oder Nacken-
schmerzen? 

O  sehr häufig 

O  häufig 

O  manchmal                

O  selten 

O  sehr selten 

 

6. Welchen Einfluss hatte die Matratze auf Ihre persönliche 
Schlafqualität? 

O  negativen Einfluss 

O  eher negativen 

O  keinen Einfluss 

O  eher positiven Einfluss 

O  positiven Einfluss 

 

7. Welchen Effekt hatte die Matratze auf Ihren Wirbelsäulenbe- 

     reich (in Form von Entlastung/Entspannung)? 

O  positiver Effekt 

O  kein Effekt 

O  negativer Effekt 

 

8. Welchen Effekt hatte die Matratze auf Ihren Schulternbereich  

     (in Form einer Druckentlastung)? 

O  positiver Effekt 

O  kein Effekt 

O  negativer Effekt 

 

9. Welchen Effekt hatte die Matratze auf Ihren Beckenbereich  

     (in Form einer Druckentlastung)? 

O  positiver Effekt 

O  kein Effekt 

O  negativer Effekt 

 

10. Welchen Effekt hatte die Matratze auf Ihre Extremitäten (wie  
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       Arme und Beine) in Form einer Druckentlastung? 

 

O  positiver Effekt 

O  kein Effekt 

O  negativer Effekt 

 

11. Welchen Effekt hatte die Temperatur der Matratze auf ihr          

Empfinden… 

a) …beim Zubettgehen: 

 

O  zu warm 

O  eher zu warm 

O  angenehm 

O  eher zu kalt 

O  zu kalt 

 

b) …beim Lichtlöschen: 

 

O  zu warm 

O  eher zu warm 

O  angenehm 

O  eher zu kalt 

O  zu kalt 

 

c) …im Verlauf der Nacht: 

 

O  zu warm 

O  eher zu warm 

O  angenehm 

O  eher zu kalt 

O  zu kalt 

 

d) …morgens beim Erwachen: 
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O  zu warm 

O  eher zu warm 

O  angenehm 

O  eher zu kalt 

O  zu kalt 

 

12. Wie haben Sie den Liegekomfort der Matratze empfunden? 

O  sehr komfortabel 

O  komfortabel 

O  teils/teils 

O  unkomfortabel 

O  sehr unkomfortabel 

 

13.  Was hat Sie an der Matratze allgemein gestört? 

O  trifft nicht zu 

O  zu weich 

O  zu hart 

O  zu unbequem 

O  zu warm 

O  zu kalt 

O  anderes (bitte genau ausführen): 

 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

__________________________________________________________ 

 

 

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 
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Beitrag im Einzelnen: Zusammen mit Julia Hein erfolgte zu gleichen Teilen die Planung, An-

leitung und Dokumentation der Testnächte (Probandenrekrutierung inkl. Vorauswahl der Pro-

banden; Vor- und Nachbereitung der Testnächte, Anleitung des Nachtdienstes in Bezug auf 

das Nachdienstprotokoll; Auslesung und Speicherung der PSG-Daten und Temperaturson-

den); selbstständig erfolgte die Datenauswertung der Schlafparameter, sowie die Erstellung 

und Präsentation des Posters 

 

Publikation 2: Herberger S, Kräuchi K, Glos M, Lederer K, Assmus L, Hein J, Penzel T, 

Fietze I. Effects of sleep on a high-heat capacity mattress on sleep stages, EEG power spectra, 

cardiac interbeat intervals and body temperatures in healthy middle-aged men. Sleep. 

2020;43(5). 

Beitrag im Einzelnen: Zusammen mit Julia Hein erfolgte zu gleichen Teilen die Planung, An-

leitung und Dokumentation der Testnächte (genaue Ausführung s. Publikation 1); selbststän-

dig erfolgte die Aufarbeitung der PSG-Daten zu den Schlafstadienverläufen mit Vorbereitung 

und Optimierung der Datenauswertung 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Unterschrift der Doktorandin 
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5.5 Lebenslauf 

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen Version 

meiner Arbeit nicht veröffentlicht. 
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5.6 Bisherige Publikationen 

Publikation 1: Aßmus L, Hein J, Fabig V, Kräuchi K, Fietze I, Penzel T. Auswirkung der 

Beschaffenheit der Schlafstätte auf den Schlaf. Poster-Vortrag zur 24. Jahrestagung der 

Deutschen Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin e.V., DGSM, 02.12.2016 in 

Dresden 

 

Publikation 2: Herberger S, Kräuchi K, Glos M, Lederer K, Assmus L, Hein J, Penzel T,  

Fietze I. Effects of sleep on a high-heat capacity mattress on sleep stages, EEG power 

spectra, cardiac interbeat intervals and body temperatures in healthy middle-aged men. 

Sleep. 2020;43(5).  



Anhang  64 

5.7 Danksagung 

Mein Dank gilt dem Leiter des Interdisziplinären Schlafmedizinischen Zentrums, Herrn Prof. 

Dr. med. Ingo Fietze für die Betreuung meiner Arbeit. Herrn Prof. Dr. rer. physiol. Thomas 

Penzel danke ich für seine Unterstützung und seine Motivation in den entscheidenden Mo-

menten. 

Dipl. chem. HTL Kurt Kräuchi danke ich für seine professionelle Unterstützung. 

Des Weiteren danke ich dem Team des Schlaflabors "Advanced Sleep Research", welches 

mich in der Zeit der Studiendurchführung herzlich aufgenommen hat. 

Bei Jan Mostertz bedanke ich mich für die Erstellung und Zurverfügungstellung eines VBA-

Makros zur Datenverarbeitung. 

Mein Dank gilt natürlich auch den Probanden, welche sich die Zeit genommen haben an die-

ser Studie teilzunehmen. 

 

Diese Studie wurde unterstützt durch die Firma Technogel®, welche die Matratzen und Sen-

sortechnik zur Verfügung stellte. 

 


