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1. Einleitung

Die Schlafmedizin hat sich in der Vergangenheit vornehmlich auf die Definition,
Identifikation und Behandlung von Schlafproblemen fokussiert. Jingst riickt sowohl in der
wissenschatftlichen als auch in der gesellschaftlichen Diskussion die Schlafgesundheit
immer mehr in den Fokus. Empirische Daten zeigen verschiedene Dimensionen von Schlaf
in Verbindung mit Gesundheit. Buysse et al. definiert Schlafgesundheit wie folgt:
ASchl afgesundheit i st ei n-WaohMustern iveltkes ani o n a |
individuelle, soziale und Umweltanforderungen adaptiert ist und korperliches sowie
mentales Wohlbefinden fordert. Guter Schlaf ist durch subjektive Zufriedenheit,
angemessenes Schikiming, adaquate Schlafdauer, hohe Sch#izienz und nachhaltige
Wachheitwv® hr end der Wachstunden charakterisier:H
Eine pathologische Veranderung der Schlafdauer und des Schlafrhythmus wie
beispielsweise beim Krankheitsbild der Narkolepsie senkt in hohem MalRe die
gesundheitsbezogene Lebensqualitéat der betroffenen Patignt&heichwohl gibt es eine
stetig wachsende Szene gesunder Individuen, die durch gezielte Veranderung der
Schlafdauer und des Schlafrhythmus versucht, den individuellen Tagesablauf im Sinne von
weniger Schlafdauely mehr Wachheit zu optimiere@abei shd die Auswirkungen auf
die Schlafgesundheit, auf das Traumverhalten und letztendlich auf die Gesamtgesundheit

noch wenig erforschj.



1.1.Schlaf und Traum

Der physiologische Schlaf ist dynamisch durch zyklisch wechselnde Schlafstadien
charakterisiert, die allgemein in rapid eye movement (REB)laf und nosrapid eye
movement (NREMXSchlaf eingeteilt werden4) (Abb. 1). Der NREMSchlaf wird
wiederum in 4 Salafstadien untergliedert, wobei die Schlafstadieth den Leichtschlaf

und die Schlafstadien&den Tiefschlaf kennzeichnen. Der RE3dhlaf unterscheidet sich
wesentlich von den anderen Schlafstadien und ist durch Erschlaffung der Skelettmuskulatur
und deichzeitig schnelle  Augenbewegungen gekennzeichnet. In  seiner
elektrophysiologischen Aktivitat &hnelt der REBthlaf dem Wachzustand, und geht

subjektiv haufig mit intensiven Traumphasen eindes, 0.

% Wake REM REM REM REM

(1]

] Stage 1
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Abbildung 1: Die verschiedenen Schlafstadien Uter Nacht verteilt4)

Dement W, Kleitman N. The rdlan of eye movements during sleep to dream activity: an
objective method for the study of dreaming. J Exp Psychol. 1957;53(5)&39
Hinweis: Die Abbildung ist gemeinfrei.

1.2. Schlaffragmentierung

ScHaffragmentierung beschreibt die Unterbrechung des Schlafes durch exogene oder
endogen Weckreize und hat folglich Auswirkungen auf die Schlaftiefe, das Traumverhalten
und auf das Erwachen. Wie sich ein fragmentierter Schlafrhythmus auf die

Schlafgesundheduswirkt, ist aktuell Gegenstand der Schlafforschung.



Bezogen auf das Traumverhalten zeigen einzelne Forschungsergebnisse bereits, dass
fragmentierter Schlaf das Traumverhalten beeinflusst. So wird beispielsweise gezeigt, dass
schnelle wiederkehrende Abschnitte von Waahd Schlafperioden mit einem vermelnrte
Aufkommen von Luzidtrdumen einhergehen. Die Luziditat kann beispielsweise durch die
Anzahl von n2chtlichem Erwachen wund die An
Wecksignal wahrend des morgendlichen Schlafes gesteigert wébddexperimentelle

Studien zeigen dartber hinaus, dass ausgedehnte Wachperioden in den friihen
Morgenstunden die Chance auf einen Luzidtraum in anschlielenden Schlafperioden erhdht
8,9 . Die Techni k dazu, di es -bgckta-b eed i Mat it adhd

bezeichnetl0).

1.3. Schlaf und Narkolepsie

Narkolepsie ist eine Erkrankung, die durch einen gestorten StfdefiRhythmus
gekennzeichnet ist. Der Schlafrhythmus ist ungeordnet und von den Patienten mit
Narkolepsie nicht steuer oder beinflussbar. Neben der pathologeth
Schlaffragmentierung der Narkolepsie gibt es auch physiologische sowie kunstlich
induzierte Anderungen des SchiachRhythmus. Das Krankheitsbild der Narkolepsie

ist gekennzeichnet durch die Tetrade: gestorter NachtsdrdahRhythmus, exzessive
Tagesschlafrigkeit, unaufhaltsame Schlafattacken ufataplexie (1,12, wobei die
Kataplexie nicht bei allen Patienten mit Narkolepsie auftaucht (Unterscheidung von Typ 1
mit Kataplexie und Typ 2 ohne Kataplexi?yeben dem Schlafverhalten ist auch das
Traumverhalten beeintrachtigt. Patienten mit Narkolepsie weisen eine signifikant hohere
Traumerinnerungsrate auf und beschreiben ihre Trdume héufig als sehr lebhaft und
beunruhigend 13,14. Die Trauminhalte werden als negativ, bizarr und zeitlich sehr
augiedehnt beschrieben{16). Daneben ist auch die Alptraumrate nicht nur gegentber

Kontrollgruppen, sondern auch verglichen mit anderen Schlafstérungen signifikant erhdht
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(17). Das charakteristische vorzeitige Auftreten des RE&dMlafes (SOREM) fuhrt zu

direkten Traumphasen nach dem Einschlafen, welche oft als sehr unangenehm beschrieben
werden, da die Unterscheidung zwischen Traum und Realitat schwer&ll®)(1Ein
@ahnlicher Effekt wird ebenfalls beim Auf w
Erwache i bezeichnet wird. Hier wird der Auf wa

erlebt, so dass auch hier eine Unterscheidung zwischen Traum und Realitat sch@@rfallt (

1.4.Polyphasischer Schlaf

Wir Menschen sind gewdhnlich monophasische Schlafer mit einegemSchlafperiode

in der Nacht. Jedoch findet man bei den meisten S&ugetieren einen polyphasischen
Schlafrhythmus vor, und manche zeigen sogar einen ultrakurzen -Bé¢t&iRhythmus

auf, wenn sie in einer gefahrlichen Umgebung in der Natur leben. Dereigem auch wir
Menschen polyphasische Schlafrhythmen, bspw. im Sauglingsalter, in Erkrankungsphasen
oder bei 24fratigkeiten 21,22 . Claudi o Stampie geht in de
der Frage nach, ob der Mensch sich seinen Schlaf zwingend Ubsinguiére regelmafiig
nachtliche Schlafperiode holen muss, oder ob er auch in mehreren Kurzschlafphasen
ausreichend Schlaf erhalten ka@d,29. Diese Frage gewinnt immer mehr an Bedeutung,
gerade i n unserer i mmemdeUarssesk 0 s e BlpDabeaid € nd e r
sind die Auswirkungen auf das Traumverhalten noch géanzlich unerforscht.

Polyphasischer Schlaf definiert alle Schlafmuster mit multiplen Schlafepisoden im
Gegensatz zum monophasischen Schlaf mit nur einer Schlafepisode pro Tag.
Typischerweise kennzeichnet der polyphasische Schlaf eine konstante Schlafphase in der
Nacht (Kernschlaf) und kurze Schlafepisoden am Tag (Ankerschlaf), im Scheidth.

Diese kurzen Schlafepisoden miissen stets im gleichen Zeitabstand Uber den Tag verteilt
durchgefuhrt werden. In Tabelle 1 werden die verschiedenen polyphasischen Schlafmuster

aufgefiuhrt.
10



Tabelle 1 Striktes polyphasisches Schlafmuster mit dem typischen Schlafa@®ad) (

Schlafplan Anker- Kern Gesamt Benefit
Name schlaf schlaf schld (vs. 8 Std)
(20 min) (Std) (Std)

Monophasisch 0 8 8 0
Biphasisch 1 6 6,3 1,7
Everyman 2 2 4,5 5,2 2,8
Everyman 3 3 3 4 4
Everyman 4 4 15 2,8 5,2
Uberman 6 0 2 6

Das EverymasSchlafmuster kann in seiner Kernschlaufdawed der Anzahl der
Ankerschlafperioden variiert werden. Mit abnehmender Kernschlaufdauer nimmt die
Anzahl der Ankerschlafperioden zu.

Das Ubermarni&chlafmuster zeigt keinen Kernschlaf und ist gekennzeichnet durch sechs
20-minutige Ankerschlafperioden imxakt gleichen Abstand zueinander verteilt Uber 24
Stunden (equihexaphasiscBf). Daraus ergibt sich eine Gesamtschlafdauer von 2 Stunden

auf einen 24StundenrTag verteilt.

1.5.Luzides Traumen

Luzides Traumen, auch Klartraumen genannt, beschreibt das Rér§ndess der Traumer
sich im Traumzustand bewusst ist, dass er traui)t YZahrend des luziden Trdumens ist
der Traumer fahig, die Aktionen im Traum bewusst zu kontrollieren, den Traumverlauf

bewusst passiv zu beobachten oder bewusst aus einem Traumwaalizn 26,27). Die
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Pravalenz in der deutschen Bevoélkerung liegt bei ca. 50% und tritt signifikant héher bei
Frauen auf. Zudem sinkt das Auftreten von LtiEidumen im Alter ab @. Diese
Moglichkeit des Bewusstwerdens in TrAumen bietet Menschen, die AlgEaumen

leiden, die Mdéglichkeit, die Alptraumrate, die Intensitat und den resultierenden psychischen
Stress zu minimierer26,29,30.

Luziditat tritt Uberwiegend wahrend des RE3éhlafs auf, ist aber kein alleiniges
Phanomen des REchlafs, sonderrzeigt sichauch im NoRREM-Schlaf @1). Die
Unterschiede zwischen Luzidtraumen wéhrend eines REM eines NotREM-Schlafs

sind sehr subtil und scheinen wahrend einer-R&M-Periode weniger emotional und
weniger visuell lebhaft aber gleichzeitig meledgnkenhaft32) zu sein.

Um einen nicht luziden REAbchlaf in einen luzidelREM-Schlaf zu lenken, kann ein
Wechsel in der Gehirnaktivitat in Richtung Wachzustand zielfuhrend sein. Studien geben
Hinweise auf eine kortikale Aktivitat im niedrigegammaFrequenzBereich (40Hz),

jedoch ist noch unklar, ob dieser Frequenzbereich eine entscheidende Rolle spielt. Die
frontale und frontdaterale Region spielt eine Schltsselrolle in der Erzeugung von Luziditat
im Traum (3,34) (Abb. 2).

Darlber hinaus gibés Studien, die die Induktion von Luzditraumen mit transkranieller
Stimulierung (tACS, tDCS) untersuchten. Die Anwendung der transkraniellen Stimulierung
zeigte interessante Effekte auf eine gesteigerte Traumkognition. Eine verlassliche Methode

zur Luzidtauminduktion konnte jedoch noch nicht gezeigt werd@BE}.
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Abbildung 2: Region von Interesse: Komplettes Frequenzspektrum zwischen Luzidtraum
und Wachzustand (links) und zwischen Luzidtraum und REMlaf (rechts) Die
Analysen wurden in POTs¢alp potential)und in CSD (current source density)
durchgefuhr(33).
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1.6. Metakognition im Schlaf

Es gibt zwei wesentliche neuronale Merkmale, die mit LuzidtrAumeAusammenhang
stehen. Zum einen wird der ileMoarieagehertler L uz
Moment von MeteBewusstsein, in welcheder/die Traumenddie metakognitive Einsicht

hat, dass er gerade traumé)3Zum anderen wird der Wechsel desMBsstseinszustandes

bei einem Ubergang von nicht luziden zu luziden Traumen beschrieben. Dieser ist
gekennzeichnet durch gesteigerten Willen, episodisches Gedachtnis und einen Zugang zur
Metakognition (3, 33)

Die praefrontale Hirnregion unterliegt der Mkbgnition im Wachzustand. Im REBKchlaf

ist die Fahigkeit zur Metakognition heruntergefahren, welches sich in der Traumerinnerung
und im Bewusstwerden dariber erst nach dem Erwachen z@jgD@& Luzidtraum geht

mit einer erhdhten praefrontalen Hirnafiiit und einer erhohten Metakognition einher

(40).

1.7. Ubergeordnete Fragestellung

In beiden Publikationen wurde die Auswirkung von pathologischer und kinstlich
induzierter Schlaffragmentierung auf das Traumverhalten, insbesondere auf das
Luzidtraumverhalte untersucht. Ziel war es, mdgliche Einflussfaktoren auf die Luziditat

zu erfassen. Es zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen Schlaffragmentierung
und Luzidtrdumen, welcher durch eine anhaltend héhere Aktivitat des praefrontalen Kortex
und dadurb ein schnelles Wiedereintreten in den RBkhlaf aus einem erwachten
Zustand zu erklaren ist. Dies fuhrt zu einem forderlichen neuronalen Milieu fir
Luzidtraumerfahrungen. Jedoch sind die spezifischen neuronalen Mechanismen, die dem

zugrunde liegen, nochicht vollstandig erfassin weiteren Studien musseahe Wach

14



REM-Perioden und ihre Rolle der Potenzierung von neurophysiologischen Mechanismen,
die der Metakognition im Traum unterliegen, gepruft werden.

Eine alleinige Aktivierung des praefrontalen Kaxterklart jedoch noch nicht alleine die
reichhaltigeren und lebhafteren Trauminhalte bei Patienten mit Narkolepsie verglichen mit
gesunden Probanden in einem polyphasischen Schlafmuster. Es ware deshalb interessant zu
untersuchen, ob die Luziditat beaienten mit Narkolepsie mit WadREM-Perioden im
Schlaf assoziiert isGerade das zusatzliche Auftreten einer erhéhten Alptraumrate stellt fur
Patienten mit Narkolepsie eine starke Belastung dar, welchem durch ein gezieltes
Luzidtraumtraining positiv begegt werden kann. In weiteren Studien sollte die Theorie
zur AlptraumAtiologie anhand von EEG/fMRStudien Uberprift werden, ob der
hyperaktive REM-Schlaf in einer erhdhten Aktivierung des Limbischen Systems,
insbesondere der Amygdala, begriindet ist.

BeideStudien zeigen ein plausibles Bild, demzufolge ein schnelles Wiedereintreten in einen
REM-Schlaf aus einem wachen oder erregten Zustand eine Luzidtraumerfahrung erhoéht.
Dabei wird dieser Effekt durch fragmentierten Schlaf wie bei Narkolepsie oder durch
payphasische Schlafmuster potenziddieserwurde bereits neurophysiologisch mit der

Luzidtrauml ndukt i on s thackttrbh enckidi AWeadkleni k unt er mauert

1.8.Beitrag des Doktoranden

Die Studien Alncreased Lucid Dreaming fr
APolyphasic sleepfi der Publikation fASleep f
Michael Rak selbsténdig konzipiert, durchgefiihrt und ausgewertet und anschlie3end in den
jeweiligen Publikationen beschrieben.

In der ersten Studie wurden die Patientenkktdaten von Koautor Pierre Beitinger
bereitgestellt. Der Autor erhob selbstandig alle Daten des Patientenkollektivs und wertete

diese statistisch selbstandig aus, wobei er durch Michael Schredl begleitet wurde. Dartber
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hinaus standen Martin Dresler unfkel Steiger als Koautoren unterstitzend beim
Studiendesign und bei der wissenschaftlichen Betreuung zur Seite.

Die zweite Publikation AS| e e p fragmentati on and l uci d
zusammenhéangende Studien, die an mehreren Institiwaigefihrt und gemeinsam
veroffentlicht wurdenAlle Autoren haben sich auf Grund der thematischen Passung und
angesichts der Publikationsinflation der letzten Jahre bewusst dazu entschieden alle 4
Studien zu einer Publikation zusammen zu fassen, walattejeweils eigenstandig hatten
publiziert werden k°nnen. In Studie 2 APol
Dresler und Axel Steiger den Autor beim Studiendesign innder wissenschaftlichen

Betreuung unterstitzt. Die Betreuung der Studientemeghwéahrend und nach dem
Zeitraum des polyphasischen Schlafrhythmus sowie die Erhebung der Daten fiihrte der
Autor selbstandig durch. AnschlieRend wurde die Publikation vom Amtdasst. Neben

den in der Publikation dargestellten Daten zum Zusammer#vaisghen polyphasischem

Schlaf und luziden Traumen hat die Studie noch sehr viele weitere Daten ohne Bezug zum
Traumverhalten produziert. Es wurde wochentlich mit Frageb6genrYRDASRM, FLei)

sowohl der psychische Zustand als auch die geistige Leiséingjseit der 12 Probanden

im Schlaflabor evaluiert. Weiterhin wurden wéahrend eineS®#hderMonitorings eine
Polysomnographie und regelméRige Blutabnahmen alle 30 min vor und nach der
Umstellung in das polyphasische Schlafmuster durchgefuhrt. Wahreger deitraume

mit 24-StundenMonitoring wurden diverse kognitive Testungen durchgeflhrt.

Keine der beiden Publikationen, die dieser Dissertation zugrunde liegen, wird von einem

anderen Céutoren fir eine abgeschlossene oder laufende Pronsatibeit verwendet.
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2. Zusammenfassung

2.1.Increased Lucid Dreaming Frequency inNarcolepsy

In der ersten Studie wurde die Auswirkung pathologiscBehlaffragmentierung der
Narkolepsie auf das Traumverhalten untersucht. Dazu wurden 60 Patienten mit der
gesicherten Diagnose Narkolepsie aus dem JRkatck-Institut fir Psychiatrie in Minchen

und 919 Kontrollprobanden mit Hilfe eines strukturierten Telefoninterviews befragt.
Zunachst wurde die Traumerinnerungsrate, die Alptraumrate sowie die Luzidtraumrate in
beiden Kollektiven ermittelt. Zusétzlich wurde bei den Patienten mit Narkolepsie erfragt,

ob es Unterschiede in der Traumerinnerungsrate, der Alptraumrate sowie der
Luzidtraumrate wéahrend eines friheren medikamentenfreien Intervalls gab. Abschliel3end
wurde eruiert, ob Patienten mit Narkolepsie, die Erfahrung mit Luzidtrumen haben,
dadurch Erleichterung wéahrend Alptraumen erfahren.

Die Auswertung der Interviewdaten durch logistische Regression ergab eine signifikant
hoéhere Traumerinnerungsrate, Alptraumrat@wie Luzidtraumrate bei Patienten mit
Narkolepsie verglichen mit den Probanden der Kontrollgruppe. Die spezifischen Symptome
der Nar kol epsie wie fragmentierter Nachtsc
REMf-Perioden fihrten zu den gleichen fE kt e n Wi e-bacteb e dAwak e
Schlafrhythmus, welcher die Luzidtraumrate bei gesunden Probanden erhéht. Auf den
ersten Blick wirken die Ergebnisse inkonsistent, wenn man diese mit der Masse éalter
werdender Personen vergleicht, welche normalerweise dibfallen der
Traumerinnerungsrate bei gleichzeitigem Anstieg nachtlichen Erwachens aufweisen. Dies
kann jedoch durch den Abfall der Gedéachtnisfunktion, die reduzierte zirkadiane Modulation

des REMSchlafs und einen Abfall der REMchlafzeit erklart werden.

Eine erhdhte Traumerinnerungsrate bei PatienteNenit k ol epsi e kanha dur c|

retrievatmodel i er kl 2rt wer den: F¢r die Traumer i
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und Intensitat des Traumes noétig, um diesen ins Kurzzeitgedachtnis zu Udreriihe

auch bei Insomnie, liegt auch bei Patienten mit Narkolepsie ein hohes Aufkommen von
Erwachen wahrend der Nacht vor, welches das Erinnern der Traume im Vergleich zu
gesunden Probanden beguinstigt.

Alptraume, die bei Patienten mMarkolepsie vermeh vorkommen, werden auch als
langer, komplexer, negativer und lebendiger beschrieben. Das erhdhte Vorkommen der
Alptraume kann durch den erhdhten Stresslevel der spezifischen Narkolepsiesymptome

Uber den Tag erklart werden, welcher sich nachts im Sahlsfiegeln scheint.

O patients ® controls [

number of dreams
(@] = N w D (@) ] ()] ~ (o]
1

I —— B

Dream recall (per Nightmares (per Lucid dreams (per
week) month) month)

Abbildung 3: Traumerinnerungsrate, Alptraumerinnerungsrate und Luzidtraurbeate
Patienten mit Narkolepsie und Kontrollgruppe. Die Unterschiede sind statistisch
signifikant.

70% der Patienten mit Narkolepsie, die Erfahrung mit Luzidtraumen haben, kénnen ihre
Alptraume positiv beeinflussen und erfahren dadurch Erleichterung,einagezieltes
Luzidtraumtraining bei Patienten mit Narkolepsie mit hoher Alptraumbelastung empfiehit.
In einem friheren medikamentenfreien Intervall zeigten die Patienten mit Narkolepsie eine

signifikant hohere Traumerinnerungsrate und Alptraumrate aler uMedikation.
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Interessanterweise ergab die Auswertung keinen signifikanten Unterschied in der

Luzidtraumrate im Vergleich zu einem medikamentenfreien Intervall.

2.2.Sleep Fragmentation and Lucid Dreaming

Luzidtrdume sind mit gesteigerten neuronalen Aktigitain prafrontalen Hirnregionen
verglichen mit dem Wachzustand assoziiert. Einzelne Studien zur Luzidtrauminduktion
haben gezeigt, dass die Wahrscheinlichkeit, einen Luzidtraum zu erleben, durch
abwechselnde Perioden von Wachsein und Schlaf steigt.

In der Originalarbeit wird tUber vier thematisch zusammenh&ngende Studien berichtet,
welche die Beziehung zwischen Schlaffragmentierung und luzidem Traumen untersuchten.
Schlaffragmentierung, nachtliches Erwachen, Schlafqualitit und polyphasische
Schlafrhythmen wrden mit objektiven und subjektiven Messmethoden erfasst. Die
Ergebnisse aller 4 Studien zeichnen ein detaillierteres Bild des bisher vermuteten
Zusammenhangs zwischen Schlaffragmentierung und Luzidtraumens ab.

I n der Studie APol yrewil@geHrobandeh & éhperindividuellene n 2 2
Luzidtraumrate wahrend eines monophasischen und polyphasischen Schalfrhythmus
befragt. 10 der 22 Probanden wechselten in einen radikal polyphasischen Schlafriiythmus
auch Uberman genannt. Dieser bestand awch&fperioden von 20 min Dauer Uber einen
24-StunderzZyklus verteilt, wahrend die restlichen 12 Probanden &hnliche polyphasische
Schlafmuster zeigten.

Danach erlebten Probanden unter einem radikal polyphasischen verglichen mit einem
monophasischen Schlafthmus mehr luzide Traume, sowohl absolut als auch relativ zur

allgemeinem Traumfrequenz.
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Abbildung 4: Selbsterfasste Luzidtraumrate ist wéahrend eines polyphasischen
Schlafrhythmus verglichen mit einem monophasischen Schlafrhythmus erhéht. Links:
Absolute Anzahl von LuzidtrAumen pro Tag. Rechts: Anzahl der Luzidtraume pro Tag
bezogen zur allgemeinen Traumerinnerungsrate.

Waéhrend eines monophasischen Schlafmusters kénnen ebenfalls kurze Perioden von
Wachheitsphasen auftreten. Vergleicht man diese dan viel langer andauernden
Wachheitsphasen unter einem polyphasischen Schlafmuster, so erhoéht sich die
Wahrscheinlichkeit fur REMschlatPerioden in den vermehrten Schlafperioden, welche
direkt auf die Wachheitsphasen folgen. Diese beiden AspekteffGmiplaentierung und

das schnelle Wiedereintreten der REBdhlatPhasen nach Phasen der Wachheit erhoht die
Wahrscheinlichkeit auf einen immer noch aktivierten praefrontalen Cortex, welcher auf
REM-SchlatEpisoden trifft und dadurch die Chance, eine Luaugtnerfahrung zu
machen.

Darlber hinaus konnte gezeigt werden, dass die Selbsteinschatzung Uber die Anzahl des
nachtlichen Erwachens und physiologisch validierte Sequenzen aus Wachheit und REM
Schlaf mit Luzidtraumen in Zusammenhang stehen. Jedoch konmésler eine
selbsterfasste Schlafqualitdt noch die physiologisch validierte Anzahl von nachtlichem

Erwachen mit Luzidtraumen in Verbindung gebracht werden.
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3. Summary

3.1.Increased Lucid Dreaming Frequency inNarcolepsy

The first study examined the effect of pathological sleep fragmentatipatients with
narcolepsy on dream behavidrherefore 60 patients with the confirmed diagnosis of
narcolepsy from the Max Plek Institute for Psychiatry in Munich and 919 consabjects
were questioned using a structured telephone interview. First, the dreanireggahcy

the nightmardrequencyand the lucidireamfrequencywere determined in both collectives.

In addition, the patients with narcolepsy were asked whethe tene differences in the
dream recalfrequency the nightmarérequency and the lucid traumfaequencyduring an
earlier drugfree interval. Finally, it was determined whether patients with narcolepsy who
have experience with lucid dreaming experiergei during nightmares.

The evaluation othe interview dataising logistical regression revealed significantly
higher dream recaftequency nightmarefrequencyand luciddreamfrequencyin patients

with narcolepsy compared to the subjects in the control group. The distisyetipgoms of
narcolepsyike fragmentechight sleepshort sleep latencgndfisleeponsetREM "periods

|l ead to the s wakeuptelded' seep reythmvehichtincreasefhe lucid
dream frequency in healthy control subjeds first sight a parallel decrease of dme
frequency andan increase of nocturnal awakening as seen in normal ageingrappe
inconsistat with this view However, this can be explaindy the decrease in memory
function, reduced circadian modulation of REM sleep, and a decrease in REM sleep time
An increased dream recélequencyin patients with narcolepsy can be explained by the
"arousairetrieval model": For dream recall, a certain degree of wakefulness and intensity
of the dream is necessary to transfer it into stesrh memory. As in insomnia, patients
with narcolepsy havelagh incidence of awakenings during the night, which favors dream

recall compared to healthy subjects.
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Nightmares, which occur more frequently in patients with narcolepsies, are also described
as longer, more complex, more negative, and more vivid. mbeased incidence of
nightmares may be explained by the increased stress level of the specific narcolepsy
symptoms throughout the day, which seems to be mirrored in sleep at night.

70% of patients with narcolepsy who have experience with Wrgdming ca positively
influence their nightmares and experience relief, which recommends targeted lucid dream
training in patients with narcolepsy with high nightmare burden.

During an earlier medicatiefee interval, patients with narcolepsy showed significantly
higher dream recall and nightmare rates than on medication. Interestingly, the evaluation
revealed no significant difference in lucid dream rate compared with a medifragon

interval.

3.2. SleepFragmentation and L ucid Dreaming

Lucid dreams are associatedth increased neural activity in prefrontal brain regions
compared to wakefulness§ingle studies on lucid dream induction have shown that
alternating periods of wakefulness and sleep increase the probability of experiencing a lucid
dream.

The original paer reports four thematically related studies imatstigated theelationship
between sleep fragmentation and lucid dreaming. Sleep fragmentation, nocturnal
awakenings, sleep quality, and polyphasic sleep rhythms were assessed using objective and
subjetive measurement methods. The results of all 4 studies provide a more nuanced
picture of the previously suspecteglationshipbetween sleeffragmentation and lucid
dreaming

In the study "Polyphasic sleep” 22 volunteers were asked about their individual lucid dream
rate during a monophasic and polyphasic sleep rhythm. 10 of the 22 subjects switched to a

radical polyphasic sleep rhythnalso called Uberman. This consisted aléep periods of
22



each20 mirutesspread oveR4 hours while the remaining 12 subjects showed similar
polyphasic sleep patterns.

According to this, subjects under a radically polyphasic compared to a monophasic sleep
rhythm experienced more lucid dreaingth in absolute terms and relative to general dream
frequency.

Short periods of wakefulness may also occur during a monophasic sleep pattern. Comparing
these to the much longer lasting periods of wakefulness under a polyphasic sleep pattern,
the propabilty of REM sleep periods increases in the increased sleep periods that directly
follow periods of wakefulness. These two aspects of sleep fragmentation and the-rapid re
entry of REM sleep periods after periods of wakefulness increaggdhability of still -
activated prefrontal cortex encountering REM sleep episodes and thus the chance of having
a lucid dream experience.

Furthermore, selassessment of the number of nocturnal awakenings and physiologically
validated sequences of wakefulness and REM sleme whown to be related to lucid
dreams. However, neither s@lésessed sleep quality nor physiologically validated number

of nocturnal awakenings could be associated with lucid dreams
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4. Veroffentlichungen

4.1.Increasedlucid dreaming frequency innarcolepsy

Increased Lucid Dreaming Frequency in Narcolepsy

Michael Rak, MD"; Pierre Beitinger, MD'; Axel Steiger, MD'; Michael Schredl, PhD?*; Martin Dresler, PhD"3*

'Max-Plank-Institute of Psychiatry, Munich, Germany; *Central Institute of Mental Health, Medical Faculty Mannheim/Heidelberg University,
Germany; *Donders Institute for Brain, Cognition and Behaviour, Radboud University Medical Centre, Nijmegen, Netherlands; *co-last authors

Study Objective: Nightmares are a frequent symptom in narcolepsy. Lucid dreaming, i.e., the phenomenon of becoming aware of the dreaming
state during dreaming, has been demonstrated to be of therapeutic value for recurrent nightmares. Data on lucid dreaming in narcolepsy patients,
however, is sparse. The aim of this study was to evaluate the frequency of recalled dreams (DF), nightmares (NF), and lucid dreams (LDF) in
narcolepsy patients compared to healthy controls. In addition, we explored if dream lucidity provides relief during nightmares in narcolepsy
patients.

Design: We interviewed patients with narcolepsy and healthy controls.

Setting: Telephone interview.

Patients: 60 patients diagnosed with narcolepsy (23-82 years, 35 females) and 919 control subjects (14-93 years, 497 females)
Interventions: N/A.

Measurements and Results: Logistic regression revealed significant (P < 0.001) differences in DF, NF, and LDF between narcolepsy patients
and controls after controlling for age and gender, with effect sizes lying in the large range (Cohen's d > 0.8). The differences in NF and LDF
between patients and controls stayed significant after controlling for DF. Comparison of 35 narcolepsy patients currently under medication with
their former drug-free period revealed significant differences in DF and NF (z < 0.05, signed-rank test) but not LDF (z = 0.8). Irrespective of
medication, 70% of narcolepsy patients with experience in lucid dreaming indicated that dream lucidity provides relief during nightmares.
Conclusion: Narcolepsy patients experience a markedly higher lucid dreaming frequency compared to controls, and many patients report a

positive impact of dream lucidity on the distress experienced from nightmares.

Keywords: narcolepsy, dreaming, nightmares, lucid dreaming

Citation: Rak M, Beitinger P, Steiger A, Schredl M, Dresler M. Increased lucid dreaming frequency in narcolepsy. SLEEP 2015;38(5).787-792.

INTRODUCTION

Narcolepsy is a disabling and chronic sleep-wake disorder
primarily characterized by excessive daytime sleepiness, irre-
sistible sleep attacks, and cataplexy."? As other sleep disorders,?
narcolepsy is associated with changes in dream mentation:
Narcolepsy patients have a higher dream recall frequency than
both healthy controls and patients with other sleep disorders.**
In addition, narcolepsy patients describe their dreams as very
vivid and often disturbing,"*® and content analytic studies in-
dicate that dreams of narcolepsy patients are more negative,
longer, and more bizarre than dreams of healthy controls.**!
Nightmare disorder is frequently present in narcolepsy pa-
tients'!; even compared to patients with other sleep disorders,
nightmare frequency is increased in narcolepsy.’

Lucid dreaming, defined as dreaming during which the
dreamer is aware that he or she is dreaming, has been demon-
strated to be an effective therapy for recurrent nightmares.!>-14
Although dream phenomenology in narcolepsy is well docu-
mented, the occurrence of lucid dreaming in narcolepsy and
its possible benefit for nightmare relief has been poorly in-
vestigated. The aim of the present study was to investigate
lucid dreaming in patients with narcolepsy. Since anecdotal
reports and studies with very small sample sizes suggest that
narcolepsy patients frequently reported that they are aware
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of their dreaming state while dreaming,*" we expected a

higher number of lucid dreams in this patient group compared
to a representative control sample of the general population.
As narcolepsy can be conceptualized as a disorder of state
boundary control both physiologically and psychologically,'®°
we further hypothesized that higher lucid dreaming frequency
cannot be explained by higher overall dream recall frequency.
Phenomenological features of lucid dreaming were studied in
this patient group, including the question if narcolepsy patients
feel relief through dream lucidity during nightmares.

METHODS

Participants

Eighty-three patients who met diagnostic criteria for narco-
lepsy (with and without cataplexy) were contacted after giving
informed consent to be called for research purposes. Patients
were diagnosed via sleep history, polysomnographic record-
ings of 2 nights, and multiple sleep latency test (MSLT). Physi-
cians of the patients were contacted to confirm the diagnosis
of narcolepsy for cases not diagnosed and treated in the Max
Planck Institute of Psychiatry, Munich. The diagnosis of nar-
colepsy according to the International Classification of Sleep
Disorders, 1st edition (ICSD-1) criteria was verified in all 83
patients. Of the 83 patients initially contacted, 60 patients par-
ticipated in the present study (mean age 53.8 years [SD 7.8], age
range 2382 years; 35 women). Reasons for dropouts were as
follows: outdated contact information (n = 15), declined to par-
ticipate (n = 3), not available for interview (n = 2), seriously ill
(n =2), and patient died (n = 1). Mean duration since diagnosis
was 14.3 years, SD 7.8, range 426 years. Fifty-one patients
(85%) were diagnosed with narcolepsy with cataplexy; 40 of
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Table 1—Number of narcolepsy patients receiving medication.

Medicated If needed
Modafinil 19 3
Methylphenidate 9 4
Amphetamines 1
Sodium oxybate 10
Ephedrine 1
Caffeine 1
Antidepressants 27

Benzodiazepines
Neuroleptics
Opiates

QNN

these 51 were HLA positive, one patient was HLA negative,
and HLA status was unknown for 10 patients. Fifty patients
(83.3%) took medications during the study period; 35 of these
could answer questions both for drug-free periods and for the
period with the current medication. Of 50 medicated patients,
10 could indicate only about their medicated status and 5 took
medication only if needed and were drug-free most of the time.
Ten patients reported they were currently completely drug-free,
with 5 of them being drug-naive until now and 5 having taken
medication previously but were unable to give further details
for this period. Medications of narcolepsy patients are docu-
mented in Table 1. A sample of 919 subjects (mean age 48.1,
SD 18.4, range 14-93 years; 497 females) representative of the
general population served as control group. Further informa-
tion about this sample is documented elsewhere.?

Procedures

Both control subjects and patients were assessed with pre-
viously validated dream recall frequency scales via telephone
interviews (methodological details are documented -else-
where?*?2). Specifically, to assess dream recall frequency (DF),
participants were asked how often they remembered their
dreams in the last few months on a 7-point rating scale ranging
from 0 (never) to 6 (almost every morning). To obtain units of
dreams per week, the scale was recoded using the class mean
as follows: 0: never (class mean 0); 1: less than once a month
(between 0 and 1 dream in 4 weeks, class mean 0.125); 2: about
once a month (1 dream in 4 weeks, class mean 0.25); 3: two
or three times a month (2-3 dreams in 4 weeks, class mean
0.625); 4: about once a week (class mean 1.0), S:several times a
week (2-5 dreams per week, class mean = 3.5); 6: almost every
morning (6—7 dreams per week, class mean = 6.5).

Nightmare frequency (NF) and lucid dream frequency
(LDF) were assessed using an 8-point rating scale. Definitions
of nightmares and lucid dreams were provided (Nightmares are
dreams with such strong negative feelings that one wakes up.
The storyline of the nightmare can be remembered very well. /
During lucid dreaming, one is, while dreaming, aware of the
fact that one is dreaming. It is possible to wake up deliberately,
to control the dream action or to observe passively the course
of the dream with this awareness.), and before the patient an-
swered, it was double-checked that patients did not confuse
lucid dreams with hypnagogic or hypnopompic hallucinations.
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The answer categories were as follows: 0: never, 1: less than
once a year, 2: about once a year, 3: about 2 to 4 times a year,
4: about once a month, 5: two or three times a month, 6: about
once a week, 7: several times a week. In order to obtain units
in dreams per month, the scales were recoded using the class
means (see above, 0 — 0,1 — 0.042,2 — 0.083,3 — 0.25,4 —
1.0, 5 —2.5,6 — 4.0, 7 — 18.0), i.e, if category 3 (about 2 to
4 times a year) was chosen, the value of 0.25 nightmares/lucid
dreams per month was assigned.

For narcolepsy patients, additional questions were added
after this first part of the interview. First, we asked if the occur-
rence of dream lucidity provided relief during nightmares. A
S5-point rating scale was used: 1: I dont know, 2: almost never,
3: rarely, 4: yes, often, 5: yes, almost always. Furthermore, pa-
tients were asked when lucid dreams occurred most frequently
across the 24-hour cycle. The following categories were pro-
vided for the night: 1: never, 2: primarily at sleep onset, 3: pri-
marily in the middle of night, 4: primarily at the end of night;
and for the day: 1: never, 2: primarily in the morning, 3: pri-
marily during the day, 4: primarily in the evening.

Statistical Analysis

We compared dream frequency data of the 60 narcolepsy
patients with the 919 subjects of the control group via ordinal
regression, including gender and age as regressors. Further-
more, via Wilcoxon rank-sum test we compared dream recall,
nightmare relief, and diurnal dream lucidity distribution of 10
currently drug-free narcolepsy patients with 45 medicated nar-
colepsy patients regarding dream frequencies, diurnal distribu-
tion of lucid dreaming, and potential relief experienced from
dream lucidity during nightmares. We compared these variables
also for the current status of 35 medicated narcolepsy patients
with their former drug-free periods. Finally, we compared these
variables in 10 patients receiving sodium oxybate with their
former drug-free period. For all tests, we considered an o of
P =0.05 or z = 0.05, respectively, as statistically significant. All
values are given as means = SEM unless indicated otherwise.

RESULTS

Dream Recall

Compared to controls, narcolepsy patients had a significantly
higher DF (4.3 £0.3 vs. 0.8 + 0.1 dreams per week, d =2.1), NF
(4.5+0.8 vs. 0.4 £ 0.1 nightmares per month, d =0.9), and LDF
(6.9 = 1.0 vs. 0.7 = 0.1 lucid dreams per month, d = 1.1), with
very large effect sizes illustrating strong differences between
the groups (Figure 1). While more than 3 of 4 patients expe-
rienced lucid dreams at least from time to time, only every
second control subject knew the phenomenon from his or her
own experience. Furthermore, DF, NF, and LDF turned out to
be higher in women and to decrease with age. After controlling
for the effects of gender and age via logistic regression, differ-
ences in DF, NF, and LDF between the groups were still highly
significant. Also when DF was introduced into the regression
analysis, differences in NF and LDF between narcolepsy pa-
tients and controls remained statistically significant. Hence,
increased frequency of nightmares and lucid dreams in narco-
lepsy patients cannot be fully explained by increased overall
dream recall frequency. For statistical details, see Table 2.
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Figure 1—Dream recall frequency, nightmare frequency and lucid
dreaming frequency in narcolepsy patients and controls. Shown are
means + SEM; differences in all three comparisons are statistically
significant.

Clinical Value and Diurnal Distribution of Lucid Dreaming

Of the 47 patients who experienced lucid dreams at least
from time to time, 33 patients felt relieved through dream lu-
cidity during nightmares at least sometimes, with 20 patients
profiting from dream lucidity often or almost always. Re-
garding the diurnal distribution of dream lucidity, 10 patients
had lucid dreams primarily at sleep onset, 9 primarily in the
middle of the night, and 27 primarily at the end of the night.
Furthermore, 2 of 3 patients with lucid dreaming experience
also had lucid dreams during daytime. For details, see Table 3.

Medication Effects

DEF, NF, and LDF did not differ between 10 drug-naive and
45 medicated patients (P > 0.4 each; 5 narcolepsy patients
who took medication infrequently were excluded from this
analysis). The diurnal distribution of dream lucidity differed
neither during the night nor during the day between subgroups
(P> 0.5 each). We also found no significant difference between
these groups concerning the question whether dream lucidity
provided relief during nightmares (P = 0.68). We further com-
pared the status of 35 medicated patients with their former
drug-free periods and found significant lower DF (P = 0.018)
and NF (P < 0.001) during the medicated status, but no differ-
ence for LDF (P = 0.81). We also did not find any difference in
the diurnal distribution of the occurrence of dream lucidity or
experience of relief through dream lucidity during nightmares
between medication states (z > 0.24 each; Table 3). Finally, we
compared the status of 10 patients receiving sodium oxybate
with their former drug-free periods and found a significant
lower DF (P = 0.023) and NF (P = 0.037) under sodium oxy-
bate, but again no difference for LDF (P = 0.14).

DISCUSSION

We found a strongly increased lucid dreaming frequency
in 60 narcolepsy patients as compared to a representative
sample of 919 control subjects. This increase stayed signifi-
cant after statistically controlling for age, gender, and gener-
ally increased dream recall frequency in narcolepsy patients.
Physiologically, narcolepsy has been conceptualized as dis-
order of state boundary control,'® and anatomical changes in
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Table 2—Logistic regressions comparing narcolepsy patients with
controls.
Standardized
Variable Estimate e P
Dream frequency
Diagnosis 0.46 155.2 0.001
Age -0.13 16.0 0.001
Sex 0.15 26.6 0.001
Nightmare frequency
Diagnosis 0.40 132.9 0.001
Age -0.15 216 0.001
Sex 0.08 6.2 0.013
Nightmare/dream frequency
Diagnosis 0.21 321 0.001
Age -0.10 8.2 0.003
Sex 0.01 0.1 0.778
DF 0.61 225.0 0.001
Lucid dream frequency
Diagnosis 0.32 99.6 0.001
Age -0.09 8.1 0.004
Sex 0.1 10.2 0.002
Lucid dream/dream frequency
Diagnosis 0.11 9.1 0.003
Age -0.01 0.0 0.866
Sex 0.03 0.8 0.364
DF 0.75 307.2 0.001
Significant effects are indicated by bold print.

the hypothalamus as the key switch of the wake-sleep cycle
have repeatedly been documented in narcolepsy.?*** Also psy-
chologically, narcolepsy patients sometimes fail to establish
the boundaries between real experience and dream mentation
during sleep paralysis,” or mistake the memory of a dream for
a real experience.'” Our data show that also during dreaming,
narcolepsy patients cognitively transgress normal state bound-
aries and frequently acquire wake-like insight into their current
state. An effective strategy to induce lucid dreams in healthy
subjects is the so called wake-up-back-to-bed technique, by
which subjects are awakened in the early morning hours and
go back to sleep after a period of wakefulness.?*?’ In narco-
lepsy patients, symptoms of fragmented night sleep, a short
sleep latency, and sleep onset REM periods might exert effects
similar to intentional wake-up-back-to-bed schedules. On first
sight a parallel decrease of dream frequency and increase of
nocturnal awakening as seen in normal ageing appears incon-
sistent with this view; however, ageing is also associated with
decline in memory functions, reduced circadian modulation of
REM sleep, and decrease in REM sleep time,**?* which might
counteract potential effects of age-related sleep fragmentation
on lucid dream frequency.

The finding of higher dream recall frequency in narcolepsy
patients is in line with previous studies.*> It might be explained
by the arousal-retrieval-model,*® postulating that dreams can
only be retrieved if awakening occurs while a short-term
memory trace of the dream is still active. Dream recall fre-
quency is indeed correlated with the number of nocturnal
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Table 3—Dream frequency, diurnal distribution of the occurrence of dream lucidity, and experience of relief during nightmares through dream lucidity in
all 60 patients with narcolepsy; in 10 drug-naive and 45 medicated patients; and in 35 medicated patients compared to their former drug-free periods.
All Drug-Naive Medicated Drug-Free Phase ~ Medicated Phase
(n=60) (n=10) (n=45) (n=35) (n=35)
Dream Frequency
Dreams per week 43+0.3 42+0.7 43+03 53103 42104
Nightmares per month 45+0.8 51+22 36+08 109%14 37£09
Lucid dreams per month 6.9+1.0 78+28 62+1.1 91+15 71+14
Dream Lucidity during Nighttime
Never 14 3 1 10 8
Primarily at sleep onset 10 0 8 5 7
Primarily in the middle of the night 9 2 6 3
Primarily at the end of the night 27 5 22 14 17
Dream Lucidity during Daytime
Never 29 6 22 16 16
Primarily in the morning 2 0 2 0 1
Primarily during the day 28 4 20 19 17
Primarily in the evening 1 0 1 0 1
Nightmare Relief through Lucidity
Almost always 10 3 6 12 10
Often 10 1 8 3 5
Rarely 13 2 10 7 9
Almost never 8 0 6 7 5
| don’t know 19 4 15 6 6
Dream frequencies are given as means + SEM, diurnal dream lucidity distribution and relief data are given as number of patients. Significant differences
between subgroups are indicated by bold print.

awakenings.” As in insomnia, in narcolepsy high levels of
arousal during both night and day might favor the retention
of dream memories, which are forgotten more frequently in
healthy subjects.3? Also, our findings of a negative association
between age and dream recall frequency and of a higher dream
recall frequency in females compared to males are in line with
previous studies.?

The finding of an increased nightmare frequency (also
controlled for general dream recall) in narcolepsy patients
confirms many previous studies. Generally, narcolepsy pa-
tients experience longer, more complex, more negative, and
more vivid dream mentation than healthy subjects,*8%3%38
and nightmares are a frequent symptom in narcolepsy.>!" Ac-
cording to a current model of nightmare etiology,* two factors
might explain increased nightmare frequency in narcolepsy
patients. First, daytime stress due to the impairments caused
by narcolepsy might be reflected in patients’ dreams, as cur-
rent stressors exert strong effects on nightmare frequency also
in healthy controls.** Second, brain activation in limbic areas
and particularly the amygdala might be higher in narcolepsy
patients due to their hyperactive REM sleep system. However,
to our knowledge there is no fMRI/EEG study of REM sleep
in narcolepsy patients that has tested this hypothesis.

We further found that 70% of the narcolepsy patients in our
study who had experience with lucid dreaming indicated that
dream lucidity provides relief during nightmares, indepen-
dent of medication status. Dream lucidity enables dreamers
to influence dream content, thereby potentially also altering
negative dream mentation.#“> Lucid dreaming has indeed
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repeatedly been shown to be an effective therapy for night-
mare disorder.!*'** Anatomical changes of the amygdala,*
altered amygdala activity related to fear conditioning during
wakefulness,” and hypermetabolism in further emotion-re-
lated brain regions like the anterior cingulate during sleep have
been observed in narcolepsy, which might be related to night-
mare symptomology.** Neurocognitive models of disturbed
dreaming emphasize a hyperresponsivity of the amygdala in
nightmare generation, coupled with a failure of medial pre-
frontal regions to dampen this activation.® Lateral prefrontal
regions have been shown capable to influence amygdala func-
tion through connections to the medial prefrontal cortex.*’
The dorsolateral prefrontal cortex activation has been demon-
strated to subserve lucid dreaming*** and has been associated
with therapeutic effects of lucidity training on recurrent night-
mares.* Increased lucid dreaming frequency in narcolepsy
patients might be considered as an underrecognized opportu-
nity for a systematic therapy of narcolepsy-related nightmare
symptoms: patients could be instructed to use dream lucidity
to confront fearful dream elements in nightmares and, in turn,
change the course of the dream plot. Since lucid dreaming is a
skill that can be induced, e.g., by training® or electrical brain
stimulation, patients without lucid dreaming experience
might also profit from such a therapeutic strategy.

Medication status did not affect lucid dreaming frequency
or relief experienced through dream lucidity during night-
mares. However, patients indicated a significant lower dream
recall and nightmare frequency under medication compared
to previous drug-free periods. Many medications used in the
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treatment of narcolepsy suppress REM sleep, which might ex-
plain decreased dream recall and nightmare frequency.” Suc-
cessful treatment reduces distress associated with the disease,
which might further reduce nightmare frequency. Further-
more, narcolepsy medications like sodium oxybate improve
sleep quality®* and support a regular sleep-wake rhythm.%
As dream recall frequency is correlated with the number of
nocturnal awakenings, improved sleep quality might be fur-
ther factor explaining the reduction of dream recall frequency
under medication.”!

Methodologically, two limitations of the medication data
should be mentioned. First, even though coarse medication
status for all patients was assessed, it was not possible to ob-
tain specific details about exact medication dosages or times.
Second, comparisons between medicated and medication-free
periods rely on subjective estimates from memory, as patients
were interviewed just once. Future studies on this topic should
assess whether lucid dreaming is present before the initial
classic manifestations of narcolepsy or whether it emerges con-
currently with the classic symptoms or subsequently. It should
also be objectively assessed whether lucid dreaming frequency
is altered before the start of medication with potentially dream-
altering drugs (e.g., antidepressants). Furthermore, more com-
prehensive information about the narcolepsy-related clinical
context should be assessed in order to trace changes in lucid
dreaming to their potential causal underpinnings. Finally, a
more direct comparison with other sleep disorder patient
groups might clarify if changes in lucid dreaming are associ-
ated with altered sleep regulation in general or with the spe-
cific neurophysiological changes of narcolepsy in particular.

In conclusion, narcolepsy patients reported a markedly
increased lucid dreaming frequency compared to a large
representative population sample. In line with therapeutic ap-
proaches using lucid dreaming training for treatment of night-
mare disorder, a majority of patients who had experience with
lucid dreaming felt that dream lucidity provides relief during
nightmares. Hence, a more systematic use of lucid dreaming
has to be considered as a promising approach for treating
nightmare symptoms in narcolepsy.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords: Lucid dreaming—the phenomenon of experiencing waking levels of self-reflection within one’s
Lucid dreaming dreams—is associated with more wake-like levels of neural activation in prefrontal brain regions.
Metacognition In addition, alternating periods of wakefulness and sleep might increase the likelihood of ex-
Sleep fragmentation periencing a lucid dream. Here we investigate the association between sleep fragmentation and

}S,Lelep::imsyle lucid dreaming, with a multi-centre study encompassing four different investigations into sub-
ective and objective measures of sleep fragmentation, noc awakenings, sleep quality an
Rgzlpsleep * jecti d objecti f sleep fragmentati turnal awakenings, sleep quali d

polyphasic sleep schedules. Results across these four studies provide a more nuanced picture into
the purported connection between sleep fragmentation and lucid dreaming: While self-assessed
numbers of awakenings, polyphasic sleep and physiologically validated wake-REM sleep tran-
sitions were associated with lucid dreaming, neither self-assessed sleep quality, nor physiologi-
cally validated numbers of awakenings were. We discuss these results, and their underlying
neural mechanisms, within the general question of whether sleep fragmentation and lucid
dreaming share a causal link.

1. Introduction

Lucid dreaming is a distinct phenomenon whereby waking levels of self-reflection and insight are made available to within one’s
dreams (Baird et al., 2019). Spontaneous lucid dreaming occurs very infrequently in the general population (Schredl & Erlacher,
2011; Saunders et al., 2016), however its frequency can be enhanced by both intentional strategies and more unintentional me-
chanisms. Several lines of research suggest that rapidly alternating sequences of wake and sleep periods can be associated with
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