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Einleitung

Schlafbezogene Probleme haben in den vergangenen Jahrzehnten erheblich an gesellschaftlicher und
medizinischer Aufmerksamkeit gewonnen. Einschlaf- und Durchschlafprobleme, nachtliche Wach-
phasen oder anhaltende Tagesmudigkeit werden zunehmend als behandlungsbedurftig wahrgenom-
men und fuhren immer haufiger in spezialisierte medizinische Kontexte. Zugleich handelt es sich beim
Schlaf um einen Zustand, der sich einfachen Objektivierungen entzieht und in besonderer Weise auf
subjektives Erleben bezogen bleibt. Diese Spannung zwischen wachsender medizinischer Zustandigkeit
und begrenzter Objektivierbarkeit macht Schlaf zu einem aufschlussreichen Gegenstand fur die
wissenssoziologische Analyse. Der vorliegende Beitrag nimmt die Schlafmedizin als einen Ort in den
Blick, an dem sich grundlegende Fragen medizinischer Wissensproduktion in verdichteter Form
beobachten lassen. Die Besonderheit der Schlafmedizin liegt dabei darin, dass sie als verhaltnismaRig
junge Disziplin, die darliber hinaus noch dem organzentrierten Kérperverstandnis der Medizin wider-
spricht, diversen Problemen in ihrer Anerkennung gegenubersteht, die in Teilen bis heute noch aktuell
sind. Im Zentrum dieses Beitrags stelle ich jedoch nicht die Effektivitat einzelner diagnostischer oder
therapeutischer Verfahren, sondern die Frage, wie schlafbezogene Erfahrungen in medizinische Sinn-
zusammenhange integriert werden - und unter welchen Bedingungen diese Integration prekar bleibt.
Schlafmedizin wird hier daflr als soziale Sinnwelt verstanden, in der subjektives Erleben, technische
Verfahren und institutionelle Ordnung miteinander vermittelt werden mussen. Diese Vermittlungsleis-
tung ist keineswegs selbstverstandlich. Medizinisches Wissen entfaltet seine Geltung nicht allein durch
wissenschaftliche Evidenz oder institutionelle Autoritat, sondern ist auf Anerkennung und einen Glau-
ben an Legitimitat angewiesen. Gerade dort, wo Beschwerden diffus bleiben, Ursachen unklar sind und
Behandlungserfolge unsicher erscheinen, geraten medizinische Deutungen unter besonderen Legitima-
tionsdruck. Schlafbezogene Probleme bilden in dieser Hinsicht einen Grenzfall medizinischer Ordnung,
an dem sich die Bedingungen von Sinnintegration besonders deutlich zeigen.

Ich knupfe dafiir an wissenssoziologische Uberlegungen zur Sinnintegration an und frage, wie kon-
tingente Erfahrungen in gesellschaftlich verfigbare Wissensordnungen eingebettet werden. Dabei wird
Schlaf nicht als bloRes medizinisches Objekt behandelt, sondern als sozialer Sachverhalt, dessen Prob-
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lematisierung erst im Zusammenspiel von individuellen Deutungen, institutionellen Angeboten und
gesellschaftlichen Normalitatsvorstellungen entsteht. Der Gang in die Schlafmedizin kann in diesem
Sinne als Versuch verstanden werden, eine irritierende Erfahrung in eine legitimierte Ordnung zu Uber-
fihren - ein Versuch, dessen Erfolg jedoch nicht vorausgesetzt werden kann. Ziel des Beitrags ist es
einerseits, die Schlafmedizin als wissenssoziologisch besonders ergiebiges Untersuchungsfeld zu kon-
turieren. Andererseits stelle ich Ergebnisse aus den jeweiligen ethnografischen Teilprojekten mit Fokus
auf die Schlafmedizin und -forschung der DFG-Projekte ,Schlafwissen. Zur Wissensgenerierung in
Schlaflabor und Sleeptracking” und ,Schlafwandeln. Widerspenstiges Wissen zu einem liminalen
Zustand” dar, denn insbesondere an der Schlafmedizin l&sst sich zeigen, dass medizinische Sinnwelten
nicht nur hergestellt, sondern fortlaufend stabilisiert werden mussen. Der Beitrag verfolgt dabei eine
analytische Perspektive, die Schlafmedizin zugleich als spezifische Disziplin und als exemplarischen Fall
moderner Medizin begreift. Im weiteren Verlauf wird zunachst Schlaf als wissenssoziologisches Problem
entfaltet, bevor die Schlafmedizin als Disziplin und Sinnwelt analysiert wird. Daran anschliel3end wird
Sinnintegration als kontingenter und potenziell prekarer Prozess diskutiert, der wesentlich zur Legitimi-
tat medizinischen Wissens beitragt. Ich ziele damit nicht auf eine vollstandige Darstellung schlafmedizi-
nischer Praxis, sondern auf die theoretische Rahmung eines Feldes, dessen analytische Tiefe sich erst
in der detaillierten empirischen Rekonstruktion erschliet. Die Schlafmedizin wird so zum Ausgangs-
punkt einer wissenssoziologischen Auseinandersetzung mit Sinn, Kontingenz und medizinischer Ord-
nung in der Gegenwartsgesellschaft.!

Schlaf als wissenssoziologisches Problem

Schlaf stellt insbesondere aus wissenssoziologischer Perspektive einen eigentiimlichen, zugleich aber
besonders aufschlussreichen Gegenstand dar. Er gehdért zu den alltaglichsten leiblichen Zustanden
menschlicher Existenz und entzieht sich dennoch weitgehend bewusster Wahrnehmung und sprachli-
cher Fassung. Solange Schlaf als ausreichend, erholsam und regelkonform erlebt wird, bleibt er sozial
unmarkiert. Er erscheint als selbstverstandliche Voraussetzung alltaglicher Handlungsfahigkeit, nicht
jedoch als eigenstandiges Thema. Erst dort, wo Schlaf ausbleibt, fragmentiert oder in seiner regenerati-
ven Funktion infrage gestellt wird, tritt er als Problem in Erscheinung. Diese Schwellenlogik ist fur die
wissenssoziologische Analyse zentral: Denn Schlaf wird eben nicht aufgrund objektiv messbarer Abwei-
chungen problematisch, sondern durch Prozesse der Thematisierung und Deutung. Schlafbezogene
Irritationen beginnen haufig als diffuse Erfahrungen von Mudigkeit, Erschépfung oder innerer Unruhe,
die zunachst nur schwer benennbar sind. Sie sind kérperlich spurbar, lassen sich jedoch weder eindeu-
tig lokalisieren noch kausal erklaren. Gerade diese Unbestimmtheit erschwert ihre Einordnung in beste-
hende Wissensordnungen und tragt dazu bei, dass sie lange im Bereich subjektiver Wahrnehmung ver-
bleiben. Im Alltagswissen ist Schlaf somit in hohem Male naturalisiert. Er gilt als biologisches Grund-
bedurfnis, dessen zeitliche Struktur, Dauer und Qualitat als selbstverstandlich vorausgesetzt werden;
Gleiches gilt fur kulturell begriindete Abweichungen etwa bezlglich der Schlafzeit, des Orts, der Haufig-
keit oder der Lange. Abweichungen von dieser impliziten Norm werden zunadchst haufig individualisiert;
schlechter Schlaf erscheint so als Folge persdnlicher Lebensfihrung, psychischer Belastung oder man-
gelnder Selbstdisziplin. Diese Individualisierung wirkt doppelt: Einerseits ermdglicht sie handlungsprak-
tische Erklarungen und kurzfristige Bewaltigungsstrategien, andererseits erschwert sie die soziale

! Weitere Projektergebnisse der soziologischen Teilprojekte finden sich etwa zum Status der Patient/-innen bei Zifonun et
al. (2023), zur Diagnostik der Schlafapnoe bei Reinhardt (2025a), zur soziotechnischen Variabilitat von Schlafnormen bei
Reinhardt und Wettmann (2025), zu therapiebezogenen Disruptionspotentialen bei Harms und Reinhardt (2025), zur
Fabrikation des Schlafes bei Zifonun (2025) sowie zur Ethnografie des Schlafwandelns bei Reinhardt (2023).
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Externalisierung des Problems. Schlafprobleme bleiben damit lange privatisiert und entziehen sich kol-
lektiver Deutung. Zugleich ist das alltagsweltliche Wissen tGber Schlaf durch eine ausgepragte Pluralitat
gekennzeichnet. Ratgeberliteratur, mediale Diskurse, popularwissenschaftliche Erklarungen und per-
sonliche Erfahrungsberichte stehen nebeneinander, ohne in ein kohdrentes Sinnsystem eingebunden
zu sein. Den Betroffenen stehen zahlreiche, teils widersprichliche Deutungsangebote zur Verfigung,
deren Geltungsanspruche unklar bleiben. Ob schlechter Schlaf als voribergehende Phase, als Ausdruck
psychischer Belastung oder als medizinisch relevantes Problem verstanden wird, ist dabei nicht eindeu-
tig vorgegeben, sondern Gegenstand individueller Aushandlung.

Diese Pluralitat gewinnt vor dem Hintergrund moderner Gesellschaften besondere Bedeutung: Peter
L. Berger und Thomas Luckmann (1998) beschreiben Modernitat als eine Situation zunehmender Sinn-
angebote bei gleichzeitigem Verlust verbindlicher Deutungsrahmen. Schlafbezogene Beschwerden las-
sen sich in diesem Sinne als paradigmatische Erfahrungen moderner Kontingenz verstehen. Sie sind
real, koérperlich spurbar und biografisch bedeutsam, entziehen sich jedoch eindeutigen Zuschreibun-
gen. Die Frage, wann schlechter Schlaf noch als normale Schwankung und wann bereits als behand-
lungsbedurftige Stérung gilt, bleibt offen und situationsabhangig. Hinzu kommt, dass Schlaf in beson-
derer Weise an gesellschaftliche Zeitordnungen gebunden ist. Er ist eingebettet in Rhythmen von Arbeit,
Freizeit und Erholung, die sozial reguliert und normativ aufgeladen sind. Abweichungen vom erwarteten
Schlaf-Wach-Rhythmus beriihren damit nicht nur individuelles Wohlbefinden, sondern auch Anforde-
rungen sozialer Funktionsfahigkeit. Mldigkeit am Tage, nachtliche Wachphasen oder unregelmaRige
Schlafzeiten werden vor diesem Hintergrund nicht allein als kdrperliche Phanomene wahrgenommen,
sondern als Stérungen sozialer Leistungsfahigkeit und Verlasslichkeit. Gerade diese Verschrankung von
Korper, Zeit und sozialer Ordnung macht Schlaf zu einem Grenzphanomen zwischen Alltag und Medizin.
Die Problematisierung von Schlaf markiert haufig einen Ubergang von diffusen Irritationen zu der Suche
nach institutionell legitimierten Deutungen. Dieser Ubergang ist jedoch weder zwingend noch linear.
Vielmehr ist er von Unsicherheiten, Abwagungen und Deutungsarbeit gepragt. Die Entscheidung, schlaf-
bezogene Beschwerden medizinisch abklaren zu lassen, setzt voraus, dass individuelle Erfahrungen als
nicht mehr allein alltagsweltlich erklarbar wahrgenommen werden. So mdchte ich vorschlagen, diese
Entscheidung als aktiven Sinnbildungsprozess zu verstehen. Sie impliziert die Hoffnung, durch medizi-
nisches Wissen Ordnung in eine als kontingent erlebte Situation zu bringen. Zugleich ist sie mit Erwar-
tungen an Objektivierung, Legitimation und Handlungssicherheit verbunden. Ob und in welcher Form
diese Erwartungen eingeldst werden kdnnen, bleibt jedoch offen und verweist auf die Fragilitat medizi-
nischer Sinnangebote im Umgang mit subjektivem Erleben. Schlaf erweist sich damit als soziales Pha-
nomen, dessen Problematisierung weniger durch objektive Kriterien als durch Deutungsprozesse
bestimmt ist. Die Frage, wann Schlaf zum medizinischen Problem wird, lasst sich nicht unabhangig von
gesellschaftlichen Normalitatsvorstellungen, institutionellen Angeboten und individuellen Erwartungen
beantworten. Genau diese Offenheit macht Schlaf zu einem wissenssoziologisch besonders produkti-
ven Gegenstand und bereitet den analytischen Zugang zur Schlafmedizin als spezifischer Sinnwelt vor.

Schlafmedizin als Disziplin und Sinnwelt

Die Schlafmedizin stellt innerhalb des medizinischen Feldes eine vergleichsweise junge und zugleich
eigentimliche Disziplin dar. Ihre Entstehung und institutionelle Etablierung seit den 1980er-Jahren voll-
zieht sich vor dem Hintergrund einer zunehmenden Problematisierung schlafbezogener Beschwerden
sowie einer Ausdifferenzierung medizinischer Wissensbestande. Anders als klassische medizinische
Fachrichtungen ist die Schlafmedizin jedoch nicht entlang eines einzelnen Organs oder einer klar
umrissenen Pathologie organisiert. Ihr Gegenstand ist ein zeitlich begrenzter, prozesshafter Zustand,
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der sich nur bedingt objektivieren Isst und in besonderer Weise auf subjektives Erleben angewiesen
bleibt - von Sebastian Weste (2022) ist erarbeitet und von Reinhardt und Weste (2026) erweitert worden,
dass diese Entwicklung auf dem ,temporalisierten Korper' basiert. Diese Besonderheit hat
weitreichende Konsequenzen fur die Wissensordnung der Schlafmedizin. Wahrend viele medizinische
Disziplinen ihre Autoritat aus der eindeutigen Zuordnung von Symptomen zu organischen Befunden
beziehen, operiert die Schlafmedizin in einem Feld begrenzter Sichtbarkeit. Schlaf findet Uberwiegend
aullerhalb arztlicher Beobachtung statt, entzieht sich direkter Inspektion und ist retrospektiv nur tber
Erzédhlungen, Protokolle oder technische Aufzeichnungen ,zuganglich’ und medizinisch gesehen
,objektivierbar’. Die Disziplin ist daher in besonderem Male darauf angewiesen, Verfahren zu
entwickeln, die subjektive Erfahrungen in medizinisch anschlussfahige Formen Ubersetzen. Mit der
Etablierung schlafmedizinischer Zentren, standardisierter Diagnostikverfahren und internationaler
Klassifikationssysteme seit Beginn der 1980er-Jahre ist der Anspruch verbunden, Schlaf als medizinisch
relevanten Zustand systematisch erfassen und bewerten zu koénnen. Diese Entwicklung kann
wissenssoziologisch als Institutionalisierungsprozess verstanden werden, in dessen Verlauf eine
spezifische medizinische Sinnwelt entsteht. Schlafmedizinisches Wissen wird dabei nicht nur produziert,
sondern auch stabilisiert, weitergegeben und gegentber konkurrierenden Deutungen abgegrenzt.

Zentral fur diesen Prozess - wie detaillierter in Reinhardt (2026) ausgearbeitet - ist die Entwicklung
diagnostischer Kategorien, die schlafbezogene Beschwerden in benennbare Stérungen UGberflhren.
Klassifikationen ermoglichen Vergleichbarkeit, Kommunikation und therapeutische Entscheidungen.
Zugleich markieren sie Grenzziehungen zwischen normalem und pathologischem Schlaf. Diese Grenz-
ziehungen sind jedoch keineswegs selbstverstandlich. Sie beruhen auf Konventionen, Aushandlungen
und wissenschaftlichen Ubereinkiinften, die historisch gewachsen und prinzipiell verdnderbar sind.
Damit bleibt jedoch auch die Definition dessen, was als behandlungsbedurftige Schlafstérung gilt, kon-
tingent und abhangig von institutionellen Rahmungen. Die Schlafmedizin bewegt sich folglich in einem
Spannungsfeld zwischen dem Anspruch auf Objektivierung und der Persistenz subjektiven Erlebens.
Technische Verfahren wie nachtliche Messungen, Fragebdgen oder standardisierte Skalen dienen dazu,
Schlaf quantifizierbar und vergleichbar zu machen. Gleichzeitig bleibt ihre Aussagekraft auf die Inter-
pretation durch medizinische Akteur/-innen sowie auf die Kooperation der Patient/-innen angewiesen.
Schlafmedizinisches Wissen entsteht somit in einem Zusammenspiel aus technischen, institutionellen
und interaktiven Elementen.

Aus wissenssoziologischer Perspektive ist diese Konstellation besonders aufschlussreich: Die Schlaf-
medizin ist darauf angewiesen, Sinnangebote zu formulieren, die individuelle Erfahrungen plausibel ein-
ordnen, ohne sie vollstandig zu determinieren. Sie muss subjektives Leiden anerkennen und zugleich in
medizinische Kategorien Uberfiihren. Damit ist sie in besonderer Weise mit der Aufgabe konfrontiert,
Legitimitat herzustellen: gegenuber Patient/-innen, gegentber anderen medizinischen Disziplinen und
gegenUber gesellschaftlichen Erwartungen an Wirksamkeit und Evidenz. Die emergente Struktur der
Schlafmedizin zeigt sich auch in ihrer institutionellen Selbstbeschreibung. Als interdisziplinares Feld
integriert sie Elemente aus Neurologie, Psychiatrie, Innerer Medizin und Psychologie, ohne vollstandig
in einer dieser Disziplinen aufzugehen?. Diese Hybriditat eroffnet einerseits Anschlussméglichkeiten,
erzeugt andererseits aber auch Unsicherheiten hinsichtlich Zustandigkeit, Autoritat und therapeuti-
scher Zielsetzungen. Schlafmedizinisches Wissen ist daher - in Verbindung mit dem neuen zugrundelie-
genden Koérperverstandnis - weniger stabilisiert als das etablierter medizinischer Fachrichtungen und
bleibt in besonderer Weise erklarungs- und rechtfertigungsbedurftig. Gerade diese relative Instabilitat
macht die Schlafmedizin zu einem wissenssoziologisch besonders interessanten Untersuchungsfeld.
Ilhre Sinnwelt ist nicht selbstverstandlich gegeben, sondern muss in alltaglichen Praktiken immer wieder

2 Der Einfluss des EEGs auf diesen Prozess kann bei Reinhardt und Shevchenko i.r. nachgelesen werden.
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hergestellt werden. Diagnosen, Gesprache, technische Verfahren und administrative Ablaufe tragen
jeweils dazu bei, schlafbezogene Erfahrungen in eine medizinische Ordnung zu integrieren. Ob diese
Integration gelingt, ist jedoch offen und abhangig von situativen, institutionellen und interaktiven
Bedingungen. Ich mdchte daher vorschlagen, die Schlafmedizin als einen Ort zu verstehen, an dem sich
grundlegende Fragen medizinischer Wissensproduktion in verdichteter Form zeigen. An ihr kann ver-
deutlicht werden, dass medizinische Sinnwelten nicht allein auf wissenschaftlicher Evidenz beruhen,
sondern auf der fortlaufenden Anerkennung durch diejenigen, deren Erfahrungen sie deuten sollen. In
dieser Perspektive wird sichtbar, dass die Institutionalisierung der Schlafmedizin nicht nur ein medizini-
scher, sondern zugleich ein sozialer und wissenssoziologischer Prozess ist.

Sinnintegration, Kontingenz und medizinische Legitimitat

Die Analyse der Schlafmedizin als emergente Disziplin verweist jedoch auf ein zentrales Problem: die
Frage, wie medizinische Sinnangebote unter Bedingungen ausgepragter Kontingenz stabilisiert werden
koénnen. Sinnintegration bezeichnet in diesem Zusammenhang nicht lediglich die Zuordnung individu-
eller Erfahrungen zu vorgegebenen Kategorien, sondern einen sozialen Prozess, in dem subjektives
Erleben, institutionelle Deutungen und gesellschaftliche Normalitatsannahmen aufeinander bezogen
werden. Gerade im Feld schlafbezogener Beschwerden erweist sich dieser Prozess als besonders vor-
aussetzungsreich und zugleich fragil. Nach Berger und Luckmann (2021, S. 117 f.) ist Sinnintegration
eine grundlegende Voraussetzung sozialer Ordnung. Sinnwelten ermdglichen es, biografische Erfahrun-
gen in Ubergreifende Bedeutungszusammenhange einzubetten und damit handhabbar zu machen.
Krankheit stellt - so meine These - in diesem Sinne eine spezifische Form der Sinnkrise dar, da sie kor-
perliche Selbstverstandlichkeiten unterbricht und etablierte Routinen infrage stellt. Medizinische Insti-
tutionen fungieren als privilegierte Orte der Sinnstiftung, indem sie Deutungen anbieten, die individu-
elles Leiden sozial legitimieren und handlungsrelevant machen.

Im Falle der Schlafmedizin ist diese Funktion jedoch nicht ohne Weiteres gegeben. Schlafbezogene
Beschwerden sind haufig durch eine hohe Unscharfe gekennzeichnet. Sie entziehen sich eindeutiger
Kausalzuschreibungen und lassen sich nur begrenzt objektivieren. Auch ihr Erkennen und die Einord-
nung in ein pathologisierendes Devianzschema sind problematisch. Die medizinische Sinnintegration
stoRt hier an Grenzen, da die angebotenen Deutungen in besonderem MaRe auf die Anerkennung
durch die Patient/-innen angewiesen bleiben, denn Sinn entsteht nicht allein durch diagnostische
Benennung, sondern durch die Plausibilisierung dieser Benennung im Horizont individueller Erfahrung.
Kontingenz spielt in diesem Prozess eine doppelte Rolle. Zum einen stellt sie den Ausgangspunkt schlaf-
medizinischer Inanspruchnahme dar. Schlafprobleme werden haufig als irritierende, nicht vorherseh-
bare Abweichungen vom Gewohnten erlebt, die biografische Selbstverstandlichkeiten unterbrechen.
Zum anderen bleibt Kontingenz auch im medizinischen Kontext prasent. Die diagnostischen Ergebnisse,
therapeutischen Empfehlungen und prognostischen Aussagen der Schlafmedizin kénnen Unsicherhei-
ten reduzieren, sie aber nicht vollstandig aufheben. Die Frage, ob sich Schlaf tatsachlich verbessert, ob
eine Diagnose als zutreffend erlebt wird oder ob eine Therapie als sinnvoll erscheint, bleibt offen. Diese
Offenheit verweist auf die besondere Stellung medizinischer Legitimitat in der Schlafmedizin. Legitimitat
ist hier nicht allein durch wissenschaftliche Autoritat oder institutionelle Verankerung garantiert. Sie
muss vielmehr interaktiv hergestellt werden und (schlaf-)medizinische Deutungen gewinnen ihre Gel-
tung erst dann, wenn sie von den Betroffenen als anschlussfahig an das eigene Erleben wahrgenommen
werden. Schlafmedizinisches Wissen steht damit in einem fortlaufenden Rechtfertigungszusammen-
hang, der sich nicht auf formale Expertise reduzieren lasst.



SVENJA REINHARDT

Hier wird deutlich, dass Sinnintegration in der Schlafmedizin jedoch nicht einseitig zu verstehen ist.
Patient/-innen treten nicht lediglich als passive Empfanger/-innen medizinischer Deutungen auf, son-
dern als aktive Mitproduzent/-innen von Sinn. Sie bringen Erwartungen, Vorwissen und biografische
Erfahrungen in den medizinischen Kontext ein, die die Plausibilitat diagnostischer Kategorien mafgeb-
lich beeinflussen. Ob eine schlafmedizinische Erklarung als Uberzeugend gilt, hangt davon ab, ob sie
subjektive Erfahrungen ordnet, ohne sie zu entwerten oder zu verfehlen. Diese Dynamik macht sichtbar,
dass schlafmedizinische Sinnwelten grundsatzlich als prekar zu verstehen sind. lhre Stabilitat beruht
nicht allein auf institutioneller Dauerhaftigkeit, sondern auf fortlaufender Anerkennung. In der Schlaf-
medizin tritt diese (epistemische) Prekaritat besonders deutlich hervor, da die Diskrepanz zwischen sub-
jektivem Erleben und medizinischer Kategorisierung haufig erfahrbar bleibt. Sinnintegration kann hier
gelingen, sie kann aber ebenso briichig werden oder scheitern. Gerade dieses Scheitern ist besonders
aufschlussreich. Es verweist darauf, dass medizinische Ordnungsvorstellungen nicht automatisch mit
individuellen Sinnhorizonten kompatibel sind. Wenn medizinische Deutungen als unzureichend, unan-
gemessen oder lebensweltlich unplausibel erlebt werden, verlieren sie ihre integrierende Funktion. An
ihre Stelle kdnnen alternative Sinnbildungsprozesse treten, die auRerhalb der medizinischen Institutio-
nen verortet sind oder sich bewusst von ihnen abgrenzen. Die Schlafmedizin erscheint vor diesem Hin-
tergrund als ein Feld, in dem sich grundlegende Spannungen moderner Wissensgesellschaften verdich-
ten. Sie operiert an der Schnittstelle von subjektivem Erleben und objektivierendem Wissen, von Kon-
tingenz und Ordnungsanspruch, von individueller Sinnsuche und institutioneller Deutungshoheit. Sinn-
integration ist hier keine Selbstverstandlichkeit, sondern eine fragile Leistung, deren Gelingen von
interaktiven, institutionellen und kulturellen Bedingungen abhangt. Die Analyse dieser Prozesse erlaubt
es, medizinische Legitimitat nicht als gegebenen Status, sondern als soziales Verhaltnis zu begreifen.
Schlafmedizinisches Wissen erweist sich damit weniger als stabiler Deutungsrahmen, denn als Angebot,
dessen Geltung immer wieder neu ausgehandelt werden muss.

Ethnografische Perspektive und analytische Dimensionen

Die vorliegenden Ergebnisse sind aus einer ethnografischen Perspektive heraus entstanden, die zu-
nachst explorativ angelegt war. Die Entscheidung fir eine ethnografische Vorgehensweise folgte der
theoretischen Fokussierung auf Sinnintegration nicht voraussetzungslos, sondern ergab sich aus der
frihzeitigen Konfrontation mit der Schlafmedizin als sozialem Feld. Bereits der erste Zugang zu schlaf-
medizinischen Kontexten machte deutlich, dass schlafbezogene Erfahrungen, medizinische Deutungen
und institutionelle Ordnungen nicht unabhangig voneinander bestehen, sondern sich erst im Vollzug
sozialer Praxis zueinander in Beziehung setzen. Ausgangspunkt der ethnografischen Annaherung ist die
Beobachtung, dass Schlaf als medizinischer Gegenstand nicht unmittelbar gegeben ist. Er wird nicht
einfach festgestellt oder gemessen, sondern entsteht in situ durch Interaktionen, Routinen und techni-
sche Arrangements. Schlafmedizinisches Wissen zeigt sich dabei weniger als abgeschlossenes System
formalisierter Erkenntnisse denn als praktisches Wissen, das in konkreten Situationen hergestellt, sta-
bilisiert und infrage gestellt wird. Die Ethnografie als Methode erlaubt es, diese Herstellungsprozesse in
ihrer situativen und relationalen Dimension zu erfassen. Im Zentrum stehen Situationen, in denen sub-
jektives Erleben in institutionelle Kontexte eingebracht wird und dort auf professionelle Deutungsange-
bote trifft. Diese Situationen sind durch asymmetrische Rollenverteilungen gepragt, zugleich jedoch
offen fur Aushandlungen. Sinnintegration vollzieht sich hier nicht abstrakt oder linear, sondern in kon-
kreten Begegnungen zwischen Patientinnen und Patienten, medizinischem Personal, technischen Ver-
fahren und organisationalen Vorgaben. Die Analyse richtet sich damit auf jene alltaglichen Praktiken, in
denen Schlaf als medizinisch relevanter Zustand erst hervorgebracht wird.
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Einen zentralen analytischen Fokus habe ich auf die Interaktionen zwischen medizinischen Akteur/-
innen und denjenigen, die mit schlafbezogenen Beschwerden Hilfe suchen, gelegt. Arzt/-innen-Patient/-
innen-Gesprache erweisen sich als zentrale Orte der Sinnproduktion. In ihnen werden subjektive Erfah-
rungen sprachlich gefasst, selektiert und in medizinisch relevante Informationen Ubersetzt. Dabei wird
sichtbar, dass nicht jede Form der Erfahrungsschilderung gleichermafRen anschlussfahig ist. Bestimmte
narrative Muster, bestimmte Beschreibungen von Symptomen und bestimmte Erwartungen an medizi-
nische Interventionen korrespondieren starker mit der Logik schlafmedizinischer Klassifikation als
andere. Neben diesen interaktiven Dimensionen sind technische und organisatorische Elemente integ-
raler Bestandteil der ethnografischen Analyse. Die Schlafmedizin ist in besonderer Weise durch appa-
rative Verfahren gepragt, die den Anspruch erheben, Schlaf objektivierbar zu machen. Ethnografisch
zeigt sich jedoch, dass diese Verfahren nicht als neutrale Messinstrumente fungieren. Sie strukturieren
Wahrnehmungen, Erwartungen und Deutungen, erzeugen spezifische Formen von Evidenz und beein-
flussen, welche Aspekte subjektiven Erlebens als relevant gelten. Schlaf erscheint hier nicht als vorge-
gebener Sachverhalt, sondern als Ergebnis eines Zusammenspiels von Technik, Interpretation und in-
stitutioneller Rahmung. Diagnostische Ergebnisse entfalten ihre Bedeutung erst im Kontext sozialer Pra-
xis. Sie gewinnen Sinn durch ihre Einbettung in Gesprache, Berichte und therapeutische Empfehlungen.
Technische Aufzeichnungen und medizinische Kategorien wirken dabei nicht unabhangig voneinander,
sondern wechselseitig. Ethnografisch lasst sich nachvollziehen, wie Schlaf im Zusammenspiel dieser Ele-
mente als medizinischer Gegenstand konstruiert und stabilisiert wird - und wo diese Konstruktion an
Grenzen stof3t. Eine weitere analytische Dimension betrifft die Rolle birokratischer und organisatori-
scher Praktiken. Dokumentationen, Formulare, Berichte und administrative Abldufe strukturieren nicht
nur den Zugang zur Schlafmedizin, sondern auch die Form, in der schlafbezogene Erfahrungen artiku-
lierbar werden. Sie tragen dazu bei, subjektives Erleben in standardisierte Formen zu Uberfihren und
institutionell handhabbar zu machen. Zugleich kénnen sie Briche erzeugen, wenn individuelle Anliegen
nicht in die vorgesehenen Kategorien passen oder marginalisiert werden.

Sinnintegration in der Schlafmedizin ist somit ein verteiltes Geschehen. Sie ist nicht auf einen einzel-
nen Akt der Diagnose beschrankt, sondern erstreckt sich Uber eine Vielzahl von Situationen, Akteur/-
innen sowie materiellen und symbolischen Arrangements. Ethnografie macht diese Verteilung sichtbar
und erlaubt es, Sinnintegration als relationale Leistung zu analysieren, die fortlaufender Abstimmung
bedarf. Zugleich eréffnet der ethnografische Zugang einen Blick auf die Grenzen schlafmedizinischer
Sinnangebote, ohne diese vorschnell als Defizite zu interpretieren. Wenn medizinische Deutungen nicht
Ubernommen werden oder ihre integrierende Wirkung verlieren, werden Bruchstellen zwischen unter-
schiedlichen Wissensordnungen sichtbar. Gerade diese Bruchstellen sind fur die Analyse medizinischer
Legitimitat zentral, da sie zeigen, dass Sinnintegration weder selbstverstandlich noch dauerhaft gesi-
chert ist. Aus ethnografischer Perspektive verstehe ich die Schlafmedizin somit als dynamisches Feld
sozialer Praxis. Medizinisches Wissen erscheint hier nicht als fertiges Deutungssystem, sondern als
situativ hervorgebrachte Ordnung, deren Geltung immer wieder neu hergestellt werden muss. Sinn-
integration erweist sich in diesem Licht als fragile, kontingente Leistung - und gerade darin als wissens-
soziologisch besonders ergiebiger Gegenstand.

Ausblick

Die Analyse der Schlafmedizin als Ort der Sinnintegration macht deutlich, dass medizinische Ordnung
nicht als stabile, selbstverstandlich gegebene Struktur vorausgesetzt werden kann. Vielmehr zeigt sich
Sinnintegration als eine fragile, relationale Leistung, deren Gelingen weder durch diagnostische Benen-
nung noch durch institutionelle Autoritat garantiert ist. Gerade im Umgang mit schlafbezogenen
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Beschwerden tritt zutage, dass medizinisches Wissen nicht nur angewendet, sondern fortlaufend legiti-
miert werden muss. Diese Prekaritat ist nicht als Defizit der Schlafmedizin zu verstehen, sondern als
Ausdruck ihrer besonderen Stellung innerhalb des medizinischen Feldes. Schlaf entzieht sich einfachen
Objektivierungen und bleibt in hohem Mal3e auf subjektives Erleben bezogen. Die Schlafmedizin ist
daher in besonderer Weise darauf angewiesen, Deutungsangebote zu formulieren, die individuelle
Erfahrungen ordnen, ohne sie vollstandig zu vereindeutigen. Sinnintegration bleibt in diesem Kontext
immer vorlaufig und potenziell revidierbar.

Dies verweist auf grundlegende Spannungen moderner Wissensgesellschaften. Medizinische Sinn-
welten stehen unter dem Anspruch, Kontingenz zu reduzieren und Verlasslichkeit herzustellen, operie-
ren jedoch zugleich in einem Umfeld pluraler Deutungsangebote und heterogener Erwartungen. In der
Schlafmedizin verdichten sich diese Spannungen, da subjektives Erleben, technische Verfahren und
institutionelle Kategorien in besonderer Weise aufeinander angewiesen sind, ohne vollstandig zur
Deckung zu kommen. Die hier entwickelte Perspektive legt nahe, medizinische Legitimitat nicht als
gegebenen Status, sondern als dynamisches soziales Verhaltnis zu begreifen. Legitimitat entsteht im
Zusammenspiel von professionellen Deutungen, technischen Arrangements und der Anerkennung
durch Patient/-innen. Wo diese Anerkennung ausbleibt oder brichig wird, verliert medizinisches Wissen
seine integrierende Kraft und ertffnet Rdume flr alternative Sinnbildungsprozesse. Die hier kurz
umrissene Analyse der Schlafmedizin als Ort der Sinnintegration macht deutlich, dass medizinische Ord-
nung eine fragile, relationale Leistung ist, deren Gelingen weder durch diagnostische Benennung noch
durch institutionelle Autoritat garantiert ist. Gerade im Umgang mit schlafbezogenen Beschwerden wird
sichtbar, dass medizinisches Wissen seine Geltung erst im Zusammenspiel von subjektivem Erleben,
technischen Verfahren und interaktiver Anerkennung entfaltet. Diese Beobachtung besitzt einen Uber
den Gegenstand hinausweisenden erkenntnistheoretischen Gehalt. Die Schlafmedizin fungiert in dieser
Perspektive nicht lediglich als empirischer Spezialfall, sondern als analytischer Brennpunkt, an dem
grundlegende Strukturen medizinischer Wissensproduktion sichtbar werden. An ihr I3sst sich zeigen,
dass medizinische Sinnwelten nicht allein durch Evidenz, Klassifikation oder institutionelle Verankerung
stabilisiert werden, sondern auf fortlaufende Legitimierungsprozesse angewiesen bleiben. Sinnintegra-
tion erscheint damit nicht als Ergebnis medizinischer Intervention, sondern als kontingente soziale Leis-
tung. Der theoretische Mehrwert dieser Perspektive liegt insbesondere darin, medizinische Legitimitat
nicht als gegebenen Status, sondern als relationalen Prozess zu begreifen. Die Schlafmedizin macht in
besonderer Weise erfahrbar, dass subjektives Erleben nicht bloRes Rohmaterial medizinischer Deutung
ist, sondern aktiv an der Stabilisierung oder Infragestellung medizinischer Sinnangebote beteiligt bleibt.
Medizinisches Wissen erweist sich hier als grundsatzlich anerkennungsabhangig - eine Einsicht, die Uber
schlafmedizinische Kontexte hinausweist.

Im vorliegenden Beitrag habe ich diese Zusammenhange nur in ihrer analytischen Kontur freilegen
kénnen. Die umfassende empirische Ausarbeitung der hier skizzierten Prozesse erfolgt in der zugrunde
liegenden Dissertationsarbeit, die 2025 eingereicht und Anfang 2026 verteidigt wurde (Reinhardt
2025b). Auf der Basis einer mehrjahrigen ethnografischen multilokalen Untersuchung rekonstruiere ich
dort detailliert, wie Sinnintegration in der Schlafmedizin konkret hergestellt wird, wo sie biografisch
wirksam wird und unter welchen Bedingungen sie prekar bleibt oder scheitert. Dabei werden nicht nur
einzelne Interaktionen, sondern die komplexen Verflechtungen von Technik, Organisation und
Deutungspraxis sichtbar gemacht. So erarbeite ich unter anderem, dass sich an der Schlafmedizin
zentrale Fragen moderner Medizin exemplarisch studieren lassen: die Vermittlung zwischen
subjektivem Leiden und objektivierender Diagnostik, die Rolle technischer Verfahren bei der Herstellung
von Evidenz sowie die sozialen Bedingungen medizinischer Autoritat. Ebenso erarbeite ich das Konzept
der epistemischen Prekaritat, mit dem in der (Schlaf-)Medizin in der Praxis umgegangen werden muss.
Damit er6ffne ich eine Perspektive, die Uber den konkreten Gegenstand hinaus anschlussfahig ist. Die
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gewonnenen Einsichten lassen sich auf andere medizinische Felder Gbertragen, in denen subjektives
Erleben, chronische Beschwerden oder begrenzt objektivierbare Symptome eine zentrale Rolle spielen.
Den vorliegenden Tagungsbandbeitrag verstehe ich somit als theoretisch informierte Offnung eines
empirischen Feldes, dessen analytische Tiefe und theoretische Tragweite ich hier nicht vollstandig
entfalten kann. Wer die hier aufgeworfenen Fragen nach Sinnintegration, Kontingenz und medizinischer
Legitimitat weiterverfolgen mdéchte, findet dort eine systematische empirische Rekonstruktion, die
einen eigenstandigen wissenssoziologischen Beitrag zum Verstdndnis moderner Medizin leistet.
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