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SchlafstSrungen sind ein sehr hs Krankheitssymptom. Im 
allgemeinen versteht man darunter nur StSrungen beim Einschlafen, 
vermehrtes Aufwachen, eine Verkfirzung der Schlafdauer oder Ver- 
minderung der Sehlaftiefe. Streng genommen gehSren dazu aber aueh 
alle StSrungen im Ablauf des normalen Tag-Naeht-Rhythmus, also auch 
Verl~tngerung der normalen Schlafdauer oder ErhShung der fiblichen 
Sehlaftiefo. Die Grfinde ffir SchlafstSrungen kSnnen sehr verschiedener 
Arb sein. Ohne einen Ansprueh auf Vollst~ndigkeit zu erheben, seien 
einigo der m6gliehen Ursachen hier aufgeffihrt : 

Iterzinsuffizienz, Herzrhythmus-StSrungen, Erkrankungen des At- 
mungsapparates, insbesondere der Nase und der NebenhShlen, Er- 
krankungen der Leber, der Niere, Allergien, Utricaria, Durehblutungs- 
stSrungen, Neoplasmen, Schmerzzust&nde verschiedener Art, StS- 
rungen w~hrend der Sehwangerschaft, Alterungsvorg~nge, ErhShung 
der neuromuskul~ren Erregbarkeit, Folgezust&nde yon Hirntraumen, 
Lebensgewohnheiten, Sehlafgewohnheiten, Angstzusts Neurosen, 
Psychosen und andere. 

Da keineswegs alle SchlafstSrungen in ~rztliche oder gar klinische 
Behandlung kommen, kann man ihre H/~ufigkeit und ihren Sehweregrad 
nieht einmal ann~hernd angeben. Einen gewissen Eindruck yon der 
Wichtigkeit dieser Frage erh~lt man aus der Umfrage eines bekannten 
Institutes ffir MeinungsforschungS: 45~ aller Befragten klagten fiber 
SchlafstSrungen. Sogar yon Menschen unter 30 Jahren gaben 12~ an, 
dab sie an EinsehlafstSrungen litten. Auch der Verbrauch an Sehlaf- 
mitteln l~l]t die Bedeutung der SehlafstSrungen gut erkennen: In 
Amerika wurden 1959 ffir ~. 40 Millionen Dollar Schlafmittel ver- 
braucht 7. 

Dem Umfang und der Bedeutung der Schlafst5rungen scheint unser 
Wissen fiber deren Ursache und ihre Behandlung nicht zu entsprechen. 
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W e n n  aueh jeder  Arz t  weil3, dab  Schlafs tSrung n ich t  gleich Schlaf-  
s~Srung zu se tzen ist,  d a b  grob gesproehen en tweder  Einsehlaf-  und /ode r  
Durehsehla fs tSrungen  bes tehen  kSnnen,  so bere i t e t  doeh schon das  
r icht ige  E r k e n n e n  der  A r t  de r  Schlafs tSrung Sehwier igkei t .  J e d e r  
Er fah rene  weil3, dag  die sub jek t iven  Angabe n  der  P a t i e n t e n  fiber A r t  
und  Umfang  der  Sehlafs tSrung n ieh t  i m m e r  zut ref fend sind. D a  Sehlaf- 
s t6rungen  bei  psychiseh K r a n k e n  besonders  h/~ufig au f t r e t en  - -  werden  
doeh die Schlafs tSrungen bei  Depress ionen yon  J v ~  sogar  als , ,Achsen- 
s y m p t o m "  bezeichnet  4 - -  u n d  da  sie aueh hier  besonders  sehwer zu sein 
pflegen, e rschein t  es notwendig ,  sie e ingehender  zu untersuehen .  

A u f  eine Anregung,  die H e r r  Prof .  PA~csn 1956 gab,  h a b e n  wir  uns 
m i t  der  F r a g e  beseh/~ftigt, in weleher  F o r m  sich diese Sehlafs tSrungen 
a m  bes t en  o b j e k t i v  erfassen lieBen. D a b e i  war  eine g~nze Reihe  von  
Ges ieh t spunk ten  zu berf ieksiehtigen.  U m  einen mSgl iehs t  we i tgehenden  
E inb l i ek  in die Ursaehen  und  Meehanismen der  Sehlafs t6rungen zu er- 
hal ten ,  sol l ten neben  Seh la fdauer  und  Sehlaft iefe m6gl iehs t  aueh  andere  
KOrper funkt ionen  (Atmung,  t I e rz -  und  Kre i s lauf t~ t igke i t ,  Bewegungen 
etc.) registr ierg werden.  Alle  1Registrierungen m u g t e n  abe t  so vor-  
genommen werden,  dal3 der  Sehlaf  des zu un t e r suehenden  P a t i e n t e n  
weder  hins ieht l ieh  seiner Daue r  noeh seiner Intensi t /~t  beeinflut3t wurde.  
Die A p p a r a t u r  soll te dabe i  so ausgebau t  werden,  dal3 sie sieh eventue l l  
als R o u t i n e - U n t e r s u e h u n g s m e t h o d e  an  der  K l in ik  anwenden  lieg. 

Methodik  
Von besonderer Wichtigkeit war die Wahl des Verfahrens, das eine Beurteilung 

der Schlaftiefe ermSglicht. Alle nach der sogenannten ,,Weckreiz-Methode" arbeiten- 
den Verfahren -- einerlei, ob sie akustische, optische, haptische, elektrische oder 
sonstigen Reize benutzten --  fielen yon vornherein aus, da sie ja den Verlauf des 
Schlafes beeintr~ichtigen. In neueren Untersuchungen werden haupts~chlich Re- 
gistrierungen der Bewegungen wiihrend des Schlafes und I~egistrierungen der 
elektrisehen ttirnpotentiale (EEG) zur Schlaftiefenkontrolle benutzt. Im EEG 
zeigt sich bei Ermiidung bzw. Schl/~frigkeit zun~chst eine Zunahme der Unregel- 
miil3igkeit, die meist mit einer Verminderung der Amplituden verbunden ist. 3/fit 
wachsender Schlaftiefe tr i t t  dann eine immer starker werdende Frequenzvermin- 
derung auf, die yon einer Zunahme der Amplituden begleitet ist. Unter Ver- 
wendung yon Anaes~heticis kann man noch schlaf~hnliche Zusti~nde tieferen Grades 
erreichen, bei der die Frequenzverlangsamung weiter fortschreitet, aber die Am- 
plitudenhShe wieder abnimmt. Im tiefen Koma ist die elektrische Aktivitiit des 
Hirnes ganz gerlng und h6rt beim Ted vSlllg auf. ]3ei der Registrierung der elek- 
trischen Hirnstr6me w~hrend des natiirlichen Schlafes lassen sich nun bestimmte, 
immer wiederkehrende ~ormen der Hirnstrombilder erkennen. Man hat diesen 
mehr oder weniger deutlich voneinander abgrenzbaren Formen verschiedene 
Stadien der Schlaftiefe zugeordnet 1,5. 

Bei der Beurteilung tier Schlaftiefe auf Grund der Bewegungen des Schl~fers 
ist man yon der Annahme ausgegangen, dag bei groBer Sehlaftiefe nur wenige, bei 
geringer Schlaftiefe dagegen viele Bewegungen ausgefiihrt werden. Hoclc~ 2 hat in 
seiner Dissertation gezeigt, dab zwisehen der auf Grund der aufgetretenen Be- 
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wegungen vorgenommenen Beurteilung der Schlaftiefe (Hypnokinegramm) und 
den elektro-encephalographisch ermittelten Schlaftiefenstadien eine gewisse 
Parallelitiit besteht. Die Zusammenhinge erseheinen uns aber noch zu wenig 
gekl~rt, um allein aus den Sehlafbewegungen, die sich ja viel leiehter aufzeiehnen 
lassen als die HirnstrSme, auf die Sehlaftiefe schliel3en zu kSnnen. Wir entschlossen 
uns daher, sowohl das E E G  a]s euch die Bewegungen im Schlaf zu registrieren. 
Bei der Bewegungsregistrierung fret  nun gleieh ein neues Problem auf. Benutzt 
man einfachs meehanische Mel~vorrichtungen, z. B. Registrierung der Vertikal- 
bewegung der Matratze an einer Stel]e oder Registrierung der Drueksehwenkungen, 
die in einer dem Schl~fer unterlegten Luftmatratze auftreten, oder Registrierung 
des Auflagedruckes eines Bettpfostens, so ist sine Unterscheidung der Bewegungen 
der einzelnen Glieder voneinander nieht mSglieh. Aueh diirfte sich eine starke Be- 
wegung sines einzelnen Gliedes (z. B. die Bewegung eines Beines) nicht immer 
sieher yon einer Bewegung des genzen KSrpers abgrenzen lessen. Wir entschlossen 
uns daher dazu, Muskelaktionspoten~iele yon a]len vier Gliedmel~en abzuleiten 
und diese getrennt zu rsgistrieren. 

Dieses Vorgehen bietet den Vortefl, dab der Einflul~ neuromuskul~rer Vor- 
g~nge auf die Sehlaftiefe und ihr Zusammenhang mit dieser studiert werden kenn. 
Als weitere RegistriergrSl~en w~h]ten wir entsprechend frfiheren polygraphischen 
Studien 3 das EKG,  die Atmung, Augenbewegungen und den galvanischen I taut-  
reflex. Da an allen Extremit~ten bereits Elektroden ffir die Registrierung der 
Muskelaktionspotentiale vorhanden waren, bereitete die Ableitung des E K G  
keinerlei Schwierigkeiten. Ffir die Registrierung der Atemt~tigkeit w/iron uns an 
sieh Atemvolumen und Frequenz erwfinseht gewesen. De sieh eber die Registrierung 
des Atemvolumens ohne St6rung des Schl~fers nur mit sehr groBem apparativen 
Aufwand hgtte erm5glichen lessen, begniigten wir uns mit  der Registrierung der 
Atemfrequenz. Die Augenbewegungen --  wenigstens in der Horizontalen --  er- 
schienen uns wich~ig, um daraus Schlfisse ziehen zu k6nnen fiber die H~ufigkeit 
und Dauer der Tr~ume der Schlafenden. Der galvanische Hautreflex (gHR) sehliel?- 
lich sollte Aussagen fiber die T~tigkeit des vegetetiven Nsrvensystems wihrend der 
verschiedenen Sch]aftiefen gestatten. 

Um den Verbrauch yon Registrierpapier auf ein vernfinftiges und wirtschaftlieh 
tragbares MaB zu beschri~nken, wi~hlten wir die Registriergeschwindigkeit zu 
15 ram/see ( ~  1/2 der norma]en EEG-Registriergeschwindigkeit) aus. Wir leiteten 
eueh nicht kontinuierlich ab, sondern benutzten eine automatische Einschaltungs- 
vorrichtung des Ger~tes ffir eine w~hlbare Zeitdauer zwischen 5 und 30 sec. Die 
Automatik schaltet das Ger~t immer dann ein, wenn auf einem der die vier Muske]- 
aktionspotentiale registrierenden Kan~le Potentiale fiber einer einstellberen GrSl~e 
euftreten. So wird jede Bewegung eines oder mehrerer Gliedme{~en erfaBt. De es 
aber hisrbei mSglieh gewessn w~re, dal3 bei tieferen Sehlafzust~nden ]~ngere Zeit 
keine Ableitungen gesehrieben worden wiiren, wurde des Ger~t auch noeh fiber 
eine Zeituhr in bestimmten, sinstellbaren Intervallen (3 min bis 60 min) einge- 
schaltet. Um fsststellen zu kSnnen, wenn Muskslaktionspotentiale bzw. Bewegungen 
eufgetreten weren, wurde mittels eines besondersn Zeitgebers die geneue Uhrzeit  
der jeweiligen Einsehaltungen auf einem Kenal registriert. Die Geri~te zur Zei~- 
gebung 1~ sowie zur autometisehen Ein-und  Ausseha]tung des E E G  ll sind bereits 
an enderer Stelle besehrieben worden. Es soll daher hier nieht ngher darauf ein- 
gegangen werden. 

Bei den vielen inzwisehen aufgenommsnen Kurven (insgesemt fiber 180) hat  
es sieh gezeigt, dab im allgemeinen eine den Sehlaf beeintr~iehtigende Bel~stigung 
der zu untersuchenden Personen bei unseren Versuehsbedingungen nicht start- 
land. 
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Wir s tanden nun  vor der Frage, ob wir die Auswertung der Sehlaf-EEG- 
Kurven  mi t  Hilfe eines Gerates vornehmen sollten oder ob wir der bisher meist  
angewendeten subjekt iven Auswertung den Vorzug geben soll~en. In  England und  
Amerika sind Gergte zur EEG-Auswertung konstruier t  worden, die die zu registrie- 
renden Potent ia le  einer Frequenz-Analyse unterwerfen. D~mit  ist es mSglich, 

Abb. 1. Ausl6sung der Registrierung durch Auftreten yon ]~Iuskelak~ionspotentialen im rechten Arm 

Aussagen dartiber zu maehen, in welohem Umfang die uns interessierenden Teil- 
frequenzen (Beta-, Alpha-, Theta-  und  Deltawellen) in der aufgenommenen Gesamt- 
kurve en tha l ten  sind. Die Anwendung dieser Ger~te ist  aber umstr i t ten.  Einmal  
werden Artefakte mi t  ausgewertet, zum snderen sind sehon die normalen E E G  
bei verschiedenen Menschen durchaus verschieden und  schlie•lich ist0 es fraglich, 
ob die Grundvorggnge des E E G  wirklich Sinuswellen sind. Aussagen fiber den 
Anteil der einzelnen Teilfrequenzen an  der Gesamtkurve kSnnen daher  nieht  ohne 
Vorbehalte zum Vergleieh yon Kurven  verschiedener Individuen her~ngezogen 
werden. Dagegen kSnnen zeitliche Ver~nderungen der EEG-Kurve  bei der gleichen 
Versuehsperson --  besonders, wenn es sieh um sehr geringe Ver~nderungen 
handel t  - -  mSglieherweise duroh die objektive Analyse besser erfal~t werden als bei 
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subiektiver Beurteilung. Die breitere Anwendung soleher Frequenzanalysatoren 
ist j edoeh nicht nur an den erwghnten Sehwierigkeiten bei der Auswertung, sondern 
aueh an der Kostenfrage geseheitert. 

Die oben angeffihrten Einw/inde treffen aueh auf den 1958 yon T 6 ~ I ~ s  9 ent- 
wiekelten EEG-IntervMlanalysator zu. Dureh die Tatsaehe, dab dieses Ger~t eine 

Abb.2. :Phase Ieich~en Schlafes mit Spindeln 

Frequenz f mit  der Amplitude 1 unter Umst~nden genau so bewertet wie eine 
Frequenz 2f mit  der Amplitude I/2, kommt m6glieherweise eine weitere Unsieher- 
heir hinzu. Wir haben deshalb bisher der subjektiven Auswergung der Schlafkurven 
den Vorrang gegeben. Um hierbei auftretende Fehler gr6genordnungsmgBig kemlen- 
zulernen, wurden einzelne Kurven zu verschiedenen Zeitpunkten mehrfaeh aus- 
gewertet. Es zeigte sleh, dab den hierbei auftretenden Untersehieden keine prak- 
tisehe Bedeutung zukommt. 

Um alle M6gliehkeiten auszuseh6pfen, ist beabsiehtig~, zu einem spEteren Zeit- 
punkt die Auswertung der Sehlaf-EEG gleiehzeitig sowohl subjek~iv als aueh mit  
einem der objektiven Auswergungsgergte vornehmen zu lassen, 
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Die Abb. l - - 3  zeigen einige Ausschnitte aus yon uns aufgenom- 
menen Kurven.  Insgesamt haben wir - -  wie bereits erw~hnt - -  bisher 
fiber 180 Kurven  aufgenommen, Wir mSchten es nicht unterlassen, an- 

Abb. 3. Tiefschlafphase mit  einer kleinen Bewegung 

zugeben, auf  welehe Ziele die laufenden Untersuchungen ausgerichtet 
sind. Unser Versuchsprogramm umfaSt:  

1. Den Nachtschlaf bei Gesunden. 
2. Den Schlaf bei Schizophrenen. 
3. Den Sehlaf bei Manikern. 
4. Den Sehlaf bei Depressiven. 
5. Den Sehlaf bei Psyehopathen. 
6. Den Sehlaf bei Hirnverletzten. 
7, Den kurzzeitigen Schlaf (Mittagssehlaf). 
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8. Den  EinfluB yon  Medikamenten  auf  den Schlaf. a) Barb i tu ra te ,  

b) Megaphen, c) Miltaun,  d) E lek t rosehlaf  (Sehlaf induzier t  durch ge- 

eignet  gew/~hlte Impulss t rSme).  

Bei den Unte r suchungen  fiber dea  Sehlaf  yon K r a n k e n  soll er- 

forsch~ werden, ob sich die Schlafkurven bei den einzelnen zugrunde-  

l iegenden Krankhe i t en  so weir unterscheiden,  dal~ sie zu differential- 

diagnost isehen Erw/~gungen herangezogen werden kSnnen. Au6erdem 

soll du tch  Aufnahme  mehrerer  Schlafkurven w/ihrend der Behandlung  

verfolgt  werden, wie sieh eine klinisch bemerkbare  Besserung des Krank-  

heitsbildes in der Schlafkurve  auswirkt.  Es  erhebt  sieh aueh die Frage,  

ob aus der Ar t  und dem U m f a n g  der Sehlafst5rung Rficksehltisse auf  

den Sehweregrad der E rk rankung  und die Heflungsaussiehten gezogen 

werden kSnnen. 

Nach  der Durehff ihrung eines jeden Schlafversuches werden die 

Schl/~fer eingehend fiber ihre Eindrf ieke von  dem Versueh gefragt.  Zu 

diesem Zweeke haben  wir einen besonderen Fragebogen  ausgearbei tet ,  

der in der Tabelle dargestel l t  ist. 

Name: 
geboren am: 
Wohnort und StraSe: 
Station: 
Diagnose: 

Fragebogen fi~r Schlafuntersuchungen 
Vorname: 

Tag der Ableitung: 

1. Welche Medikamente haben Sie in der letzten Zeit genommen? 
2. Welche Medikamente bekommen Sie jetzt? 
3. Wie haben Sie geschlafen? Gut mittelm~Big sehlecht 
4. Wie empfanden Sie Ihren Schlaf? oberfl~chlich regelm~$ig tief 
5. Sind Sie sofort eingeschlafen ? ja nein 
6. Falls bei 5. ,,nein" -- wie lange haben Sie waeh gelegen? ........ Std ...... min 
7. Unterschied sich der Schlaf von Ihrem normalen Schlaf? ja nein 
8. Falls bei 7. ,,ja" -- wodureh? unruhiger -- h~ufigeres Aufwachen 

stSrende Elektroden -- ungewohnte Umgebung -- oder was sonst? 
9. Wie lange g]auben Sie insgesamt geschlafen zu haben? ........ Std 

10. Wie oft und wodurch sind Sie Ihrer Meinung naeh w~hrend des Schlafes auf- 
gewaeht ? ........ mal, wodurch? ........................................................ 

11. Wie lange haben Sie jeweils waeh gelegen? .......... Std .......... rain 
12. Haben Sie getr~umt? ja nein 
13. Falls bei 12. ,,ja" -- wie oft? .......... real 
14. Falls bei 12. ,,ja" -- wie war der Inhalt Ihrer Tr~ume? 

angenehm -- be~ngstigend -- neutral -- unbedeutend 
15. Wie oft haben Sie im Schlaf Ihrer Meinung nach die Lage gewechselt? ....... mal 
16. Sind Sie erfriseht aufgewacht? ja nein 
17. H/itten Sie gem noch l~nger gesehlafen? j~ nein 
18. Sind Sie yon selbst erwacht odor sind Sie geweckt worden? 

von selbst erwacht -- geweckt worden 
19. Welehe Einstellung haben Sie zum Schlaf? 

(Auszug aus dem Krankenblatt umseitig) 
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Der Fragebogen enthalt  neben den Angaben zur Person die (unter 
Umst inden  vorlaufige) Diagnose und auf der Rfiekseite einen Auszug 
aus der Krankengeschichte. Ferner werden die in letzter Zeit ein- 
genommenen Medikamente sowie die zur Zeit gfiltigen Verordnungen 
eingetragen. Die Fragen an die Versuchsperson beziehen sieh anf  ihre 
subjektiven Eindrficke vor und wahrend des Schlafes (Daner des Wach- 
liegens vor dem Einschlafen, Gesamtschlafdauer, Haufigkeit des Er- 
waehens nnd Dauer des jeweiligen Waehseins, Haufigkeit des Lage- 
wechsels, Anzahl und Inhal t  der Tr~ume, St6rung durch die Elektroden 
oder durch die ungewohnte Umgebung usw.) sowie anf  die Einstellnng 
des bzw. der Kranken zum Schlaf. 

Da die Sehlafkurven sehon bei Gesunden sowohI hinsiehtlich ihres 
Verlaufes als aueh ihrer Sehlafintensitat recht erheblich voneinander 
abweiehen k6nnen, ist bei dem yon uns gewahlten Versuehsprogramm 
eine grol~e Anzahl yon Kurven  erforderlieh, um verwertbare Sehlfisse 
ziehen zu k6nnen. Wit  beabsichtigen nach Erhal t  yon 200 Kurven eine 
orientierende Auswertung vorzunehmen. 

Da jede einzelne Schlafkurve bis zu 2000 Mel~werte enthi~lt und sieh 
infolgedessen fiir 200 Kin'yen rund 300000--400000 Me~werte ergeben, 
soil die Auswertung mit  Hilfe einer elektronisehen Rechenmaschine 
vorgenommen werden. 

Ergebnisse 
Aus den bisher vorliegenden Kurven  kSnnen zur Zeit nnr einige all- 

gemeine Feststellungen getroffen werden. Dazu geh6rt die bereits in 
anderen Arbeiten gemachte Beobachtung, dal~ die Schlafkurven yon 
Gesunden recht verschieden sein kSnnen und dal~ im Gegensatz zu den 
Ergebnissen alterer Untersuchungen die Schlaftiefe in ziemlich knrz- 
zeitigen Abstanden erheblich wechseln kann. Ferner zeigte sich bei 
unsern Untersuehnngen, dab zuweilen eine ers~aunlich genane Uber- 
einstimmung zwisehen dem subjektiven Befinden fiber die Dauer des 
Schlafes und die Haufigkeit seiner Unterbrechungen besteht, wahrend 
in andern Fallen auBerordentliche Diskrepanzen vorhanden sind. Ffir 
die Begntachtung yon Hirnverletzten erwies sich die objek~ive Fest- 
stellung der Schlafdaner und der Schlaftiefen als ein erfrenlieher Fort- 
schritt. Aueh scheint sich eine brauchbare zusatzliche Sieherung zur 
Differentialdiagnose der endogenen Depression zu reaktiv-depressiven 
Zusti~nden zu erSffnen. 

Bei dan endogenen Depressionen findet man einen sehr hiufigen 
Wechsel der Schlaftiefen, wobei die sehr geringen und die geringen 
Schlaftiefen fiberwiegen und Tie/schla/phasen v611ig /ehlen*. AuBerdem 

* Xhnliche Befunde bei Depressionen haben soeben vA~ I~EY u. WISSFELD 6 
bei der T~gung der Deutschen EEG-Gesellschaft in Bad Nauheim am 6. April 1962 
mitgeteilt (erscheint im EEG-Journal). 
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wachen die Kranken sehr h/~ufig auf. Die Schlafdauer ist stark oder sehr 
stark (zum Tell bis unter 1 Std) herabgesetzt. Im Gegensatz dazu fanden 
wit bei reaktiv depressiven Zustinden zwar ein verzSgertes Einschlafen, 
doch ging tier leiehte Sehlaf dann bald in einen mitteltiefen oder sogar 
in Tiefschlaf fiber. Die Hiufigkeit des Erwachens war wesentlich geringer 
als bei den endogenen Depressionen. Die Dauer des Schtafes war ent- 
we~ter normal oder doeh nut leicht his m/~l~ig verkfirzt. 

Im Laufe unserer Untersuehungen gab die Schlafkurve in einigen 
Fallen die Veranlassung, die vorliufige Diagnose ,,endogene Depression" 
zu fiberprfifen und sic in ,,reaktiven Depressionszustand" umzuwandeln. 

Bei Schizophrener~ tritt zum Teil auch eine nicht unerhebliehe tIer- 
absetzung tier Sehlafdauer auf. Im allgemeinen schein~ die SchIaf- 
stSrung abet geringer zu sein als bei den endogenen Depressionen. 

In einem Fall konnte durch plStzlich auftretende starke Muskel- 
aktionspotentiale ein objektivierbarer Schmerzzustand naeh einer 
Thalliumvergiftung als Ursache der Schlafst5rung aus der Schlafkurve 
ermittelt werden. Aueh klinisch noch nieh~ entdeckte tIerzrhythmus- 
stSrungen wurden in tier Sehlafkurve festgestellt und als schlafbeein- 
tr/~ehtigend angesehen. Bei andern Patienten ergaben sieh aus AuG 
f/~lligkeiten wihrend des Verlaufes der Sehlafuntersuchung Hinweise 
zur weiteren Untersuchung bzw. zum therapeutischen tIandeln (in 
einem Fall erfolgte die Feststellung einer latenten Herzinsuffizienz, in 
einem anderen ffihrte ein galvaniseher Hautreflex zur Aufdeekung 
vegetativer StSrungen). 

Wir nehmen an, dutch die vorgesehene elektronisehe Auswertung 
aller vorliegenden Daten genauere Aufsehlfisse fiber die bei den wich- 
tigsten psyehiatrisehen Erkrankungen auftretenden SehlafstSrungen 
zu gewinnen. Dadureh wird sieh dann vielleieht die MSglichkeit ergeben, 
derartige Sehlafuntersuchungen als Routinemethode in Psychiatrisehen 
Kliniken anzuwenden. Abet aueh zur K1/~rung der Ursache yon Sehlaf- 
stSrungen bei inneren oder chirurgischen Erkrankungen kSnnte die 
Untersuchungsmethode herangezogen werden. 

Sehr wesentlich erseheint uns noch die K1/~rung der bisher offenen 
Frage, welches ,,Erholungs/~quivalen~" den versehiedenen Sehlaftiefen 
zukommt, d. h. in welehem Umfang die bei versehiedenen Sehlaftiefen 
ermittelten Schlafdauern zu der dureh den Gesamt-Sehlaf verwirkten 
Erholung beitragen. 

Zusammenfassung 
Es wird eine Methode beschrieben, die eine Registrierung der Schlaf- 

tiefe, der Bewegungen aller Gliedmal~en, der EKG-Kurve, der Atmung, 
der Augenbewegungen und des galvanisehen Hautreflexes w/ihrend der 
ganzenDauer des Sehlafes ermSglieh~. An Hand yon fiber 180 bisher auf- 
genommenen Schlafkurven bei Gesunden und bei psychisch Kranken 
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lassen sieh gewisse Unte r sch iede  des Schlafver laufes  bei  den  verschiede-  
nen  K r a n k h e i t e n  erkennen.  Es  bes t eh t  die Hoffnung,  d a b  die Sehlaf-  
k u r v e n  zu d i f fe ren t ia ld iagnos t i sehen  Erws  m i t  herangezogen  
werden  kSnnen,  z . B .  zur  Abgrenzung  endogener  gegenfiber  r e a k t i v e n  
Depress ionszus t~nden.  Aueh  zur  Aufk l~rung  der  Ursaehen  unk la re r  
Sch]afs tSrungen bei  ande ren  E r k r a n k u n g e n  scheint  die Methode  ge- 
eignet.  Ff i r  d ie  B e g u t a c h t u n g  H i r n v e r l e t z t e r  is t  es wichtig,  dal~ sich die 
MSglichkei t  ergibt ,  gek lag te  Schlafs tSrungen zu objek t iv ie ren .  Es  is t  
vorgesehen,  die  r u n d  300000- -400000  I ) a t e n  aus in sgesamt  200 K u r v e n  
mi t t e l s  e iner  e lek t ronischen  Rechenmasch ine  auszuwer ten ,  um wei tere  
Aufschlfisse fiber die  Schlafs tSrungen zu erhal ten .  
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