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Schlafstérungen sind ein sehr héufiges Krankheitssymptom. Im
allgemeinen versteht man darunter nur Stérungen beim Einschlafen,
vermehrtes Aufwachen, eine Verkiirzung der Schlafdauer oder Ver-
minderung der Schlaftiefe. Streng genommen gehéren dazu aber auch
alle Storungen im Ablauf des normalen Tag-Nacht-Rhythmus, also auch
Verldngerung der normalen Schlafdauer oder Erhohung der iiblichen
Schlaftiefe. Die Griinde fiir Schlafstérungen koénnen sehr verschiedener
Art sein. Ohne einen Anspruch auf Vollstindigkeit zu erheben, seien
einige der moglichen Ursachen hier aufgefiihrt:

Herzinsuffizienz, Herzrhythmus-Storungen, Erkrankungen des At-
mungsapparates, insbesondere der Nase und der Nebenhohlen, Er-
krankungen der Leber, der Niere, Allergien, Utricaria, Durchblutungs-
storungen, Neoplasmen, Schmerzzustinde verschiedener Art, Sto-
rungen wéahrend der Schwangerschaft, Alterungsvorgéinge, Erhéhung
der neuromuskuldren Erregbarkeit, Folgezustinde von Hirntraumen,
Lebensgewohnheiten, Schlafgewohnheiten, Angstzustinde, Neurosen,
Psychosen und andere.

Da keineswegs alle Schlafstérungen in #rztliche oder gar klinische
Behandlung kommen, kann man ihre Haufigkeit und ihren Schweregrad
nicht einmal anndhernd angeben. Einen gewissen Eindruck von der
Wichtigkeit dieser Frage erhilt man aus der Umfrage eines bekannten
Institutes fiir Meinungsforschung?®: 459/, aller Befragten klagten iiber
Schlafstérungen. Sogar von Menschen unter 30 Jahren gaben 129/, an,
daB sie an Einschlafstérungen litten. Auch der Verbrauch an Schlaf-
mitteln 148t die Bedeutung der Schlafstérungen gut erkennen: In
Amerika wurden 1959 fir ~ 40 Millionen Dollar Schlafmittel ver-
braucht?.

Dem Umfang und der Bedeutung der Schlafstérungen scheint unser
Wissen {iber deren Ursache und ihre Behandlung nicht zu entsprechen.
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Wenn auch jeder Arzt weill, dafl Schlafstorung nicht gleich Schlaf-
storung zu setzen ist, dall grob gesprochen entweder Einschlaf- und/oder
Durchschlafstorungen bestehen koénnen, so bereitet doch schon das
richtige Erkennen der Art der Schlafstérung Schwierigkeit. Jeder
Erfahrene weill, dal die subjektiven Angaben der Patienten iiber Art
und Umfang der Schlafstérung nicht immer zutreffend sind. Da Schlaf-
storungen bei psychisch Kranken besonders haufig auftreten — werden
doch die Schlafstorungen bei Depressionen von JuxNa sogar als ,,Achsen-
symptom** bezeichnet? — und da sie auch hier besonders schwer zu sein
pflegen, erscheint es notwendig, sie eingehender zu untersuchen.

Auf eine Anregung, die Herr Prof. PaxsE 1956 gab, haben wir uns
mit der Frage beschiftigt, in welcher Form sich diese Schlafstérungen
am besten objektiv erfassen lieBen. Dabel war eine ganze Reihe von
Gesichtspunkten zu berticksichtigen. Um einen moglichst weitgehenden
Einblick in die Ursachen und Mechanismen der Schlafstorungen zu er-
halten, sollten neben Schlafdauer und Schlaftiefe méglichst auch andere
Korperfunktionen (Atmung, Herz- und Kreislauftétigkeit, Bewegungen
etc.) registriert werden. Alle Registrierungen mullten aber so vor-
genommen werden, dafl der Schlaf des zu untersuchenden Patienten
weder hinsichtlich seiner Dauer noch seiner Intensitit beeinflut wurde.
Die Apparatur sollte dabei so ausgebaut werden, dal3 sie sich eventuell
als Routine-Untersuchungsmethode an der Klinik anwenden lief3.

Methodik

Von besonderer Wichtigkeit war die Wahl des Verfahrens, das eine Beurteilung
der Schlaftiefe ermdglicht. Alle nach der sogenannten ,, Weckreiz-Methode* arbeiten-
den Verfahren — einerlei, ob sie akustische, optische, haptische, elektrische oder
sonstigen Reize benutzten — fielen von vornherein aus, da sie ja den Verlauf des
Schlafes beeintriichtigen. In neueren Untersuchungen werden hauptsichlich Re-
gistrierungen der Bewegungen wihrend des Schlafes und Registrierungen der
elektrischen Hirnpotentiale (EEG) zur Schlaftiefenkontrolle benutzt. Im EEG
zeigh sich bei Ermiidung bzw. Schlifrigkeit zunichst eine Zunahme der Unregel-
miBigkeit, die meist mit einer Verminderung der Amplituden verbunden ist. Mit
wachsender Schlaftiefe tritt dann eine immer stéirker werdende Frequenzvermin-
derung auf, die von einer Zunahme der Amplituden begleitet ist. Unter Ver-
wendung von Anaestheticis kann man noch schlafihnliche Zustéinde tieferen Grades
erreichen, bei der die Frequenzverlangsamung weiter fortschreitet, aber die Am-
plitudenhthe wieder abnimmt. Im tiefen Koma ist die elektrische Aktivitit des
Hirnes ganz gering und hért beim Tod véllig auf. Bei der Registrierung der elek-
trischen Hirnstrome wihrend des natiirlichen Schlafes lassen sich nun bestimmte,
immer wiederkehrende Formen der Hirnstrombilder erkennen. Man hat diesen
mehr oder weniger deutlich voneinander abgrenzbaren Formen verschiedene
Stadien der Schlaftiefe zugeordnet!..

Bei der Beurteilung der Schlaftiefe auf Grund der Bewegungen des Schlifers
ist man von der Annahme ausgegangen, daBl bei groBer Schlaftiefe nur wenige, bei
geringer Schlaftiefe dagegen viele Bewegungen ausgefiithrt werden. Hock®? hat in
seiner Dissertation gezeigt, daB zwischen der auf Grund der aufgetretenen Be-
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wegungen vorgenommenen Beurteilung der Schlaftiefe (Hypnokinegramm) und
den elektro-encephalographisch ermittelten Schlaftiefenstadien eine gewisse
Parallelitdt besteht. Die Zusammenhinge erscheinen uns aber noch zu wenig
geklirt, um allein aus den Schlafbewegungen, die sich ja viel leichter aufzeichnen
lassen als die Hirnstréme, auf die Schlaftiefe schlieBen zu kénnen. Wir entschlossen
uns daher, sowohl das EEG als auch die Bewegungen im Schlaf zu registrieren.
Bei der Bewegungsregistrierung trat nun gleich ein neues Problem auf. Benutzt
man einfache mechanische MeBvorrichtungen, z. B. Registrierung der Vertikal-
bewegung der Matratze an einer Stelle oder Registrierung der Druckschwankungen,
die in einer dem Schlifer unterlegten Luftmatratze auftreten, oder Registrierung
des Auflagedruckes eines Bettpfostens, so ist eine Unterscheidung der Bewegungen
der einzelnen Glieder voneinander nicht moglich. Auch diirfte sich eine starke Be-
wegung eines einzelnen Gliedes (z. B. die Bewegung eines Beines) nicht immer
sicher von einer Bewegung des ganzen Korpers abgrenzen lassen. Wir entschlossen
uns daher dazu, Muskelaktionspotentiale von allen vier GliedmaBen abzuleiten
und diese getrennt zu registrieren.

Dieses Vorgehen bietet den Vorteil, dafl der EinfluB neuromuskuldrer Vor-
ginge auf die Schlaftiefe und ihr Zusammenhang mit dieser studiert werden kann.
Als weitere RegistriergroBen wihlten wir entsprechend fritheren polygraphischen
Studien® das EKG, die Atmung, Augenbewegungen und den galvanischen Haut-
reflex. Da an allen Extremitéten bereits Elektroden fiir die Registrierung der
Muskelaktionspotentiale vorhanden waren, bereitete die Ableitung des EKG
keinerlei Schwierigkeiten. Fiir die Registrierung der Atemtétigkeit wiren uns an
sich Atemvolumen und Frequenz erwiinscht gewesen. Da sich aber die Registrierung
des Atemvolumens ohne Stérung des Schlifers nur mit sehr grofem apparativen
Aufwand hitte ermoglichen lassen, begniigten wir uns mit der Registrierung der
Atemfrequenz. Die Augenbewegungen — wenigstens in der Horizontalen — er-
schienen uns wichtig, um daraus Schlisse ziehen zu konnen iiber die Hiufigkeit
und Dauer der Traume der Schlafenden. Der galvanische Hautreflex (¢HR) schlieB3-
lich sollte Aussagen iiber die Tatigkeit des vegetativen Nervensystems wihrend der
verschiedenen Schlaftiefen gestatten.

Um den Verbrauch von Registrierpapier auf ein verniinftiges und wirtschaftlich
tragbares Mal zu beschrinken, wihlten wir die Registriergeschwindigkeit zu
15 mm/sec (= 1/, der normalen EEG-Registriergeschwindigkeit) aus. Wir leiteten
auch nicht kontinuierlich ab, sondern benutzten eine automatische Einschaltungs-
vorrichtung des Gerétes fiir eine wihlbare Zeitdauer zwischen 5 und 30 sec. Die
Automatik schaltet das Gerdt immer dann ein, wenn auf einem der die vier Muskel-
aktionspotentiale registrierenden Kanile Potentiale iiber einer einstellbaren Grofle
auftreten. So wird jede Bewegung eines oder mehrerer GliedmaBen erfaBt. Da es
aber hierbei maglich gewesen wire, daf bei tieferen Schlafzustinden lingere Zeit
keine Ableitungen geschrieben worden wéren, wurde das Geriit auch noch iiber
eine Zeituhr in bestimmten, einstellbaren Intervallen (3 min bis 60 min) einge-
schaltet. Um feststellen zu konnen, wann Muskelaktionspotentiale bzw. Bewegungen
aufgetreten waren, wurde mittels eines besonderen Zeitgebers die genaue Uhrzeit
der jeweiligen Einschaltungen auf einem Kanal registriert. Die Geriite zur Zeit-
gebung!® sowie zur automatischen Ein- und Ausschaltung des EEG™ sind bereits
an anderer Stelle beschrieben worden. Es soll daher hier nicht niiher darauf ein-
gegangen werden.

Bei den vielen inzwischen aufgenommenen Kurven (insgesamt tiber 180) hat
es sich gezeigt, daf im allgemeinen eine den Schlaf beeintrichtigende Belistigung

der zu untersuchenden Personen bei unseren Versuchsbedingungen nicht statt-
fand,
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Wir standen nun vor der Frage, ob wir die Auswertung der Schlaf-EEG-
Kurven mit Hilfe eines Gerites vornehmen sollten oder ob wir der bisher meist
angewendeten subjektiven Auswertung den Vorzug geben sollten. In England und
Amerika sind Gerite zur EEG-Auswertung konstruiert worden, die die zu registrie-
renden Potentiale einer Frequenz-Analyse unterwerfen. Damit ist es moglich,
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Abb.1. Auslésung der Registrierung durch Auftreten von Muskelaktionspotentialen im rechten Arm

Aussagen dariiber zu machen, in welchem Umfang die uns interessierenden Teil-
frequenzen (Beta-, Alpha-, Theta- und Deltawellen) in der aufgenommenen Gesamt-
kurve enthalten sind. Die Anwendung dieser Gerite ist aber umstritten. Einmal
werden Artefakte mit ausgewertet, zum anderen sind schon die normalen EEG
bei verschiedenen Menschen durchaus verschieden und schlieBlich ist es fraglich,
ob die Grundvorginge des EEG wirklich Sinuswellen sind. Aussagen iiber den
Anteil der einzelnen Teilfrequenzen an der Gesamtkurve kénnen daher nicht ohne
Vorbehalte zum Vergleich von Kurven verschiedener Individuen herangezogen
werden. Dagegen kénnen zeitliche Verinderungen der EEG-Kurve bei der gleichen
Versuchsperson — besonders, wenn es sich um sehr geringe Veriinderungen
handelt — méglicherweise durch die objektive Analyse besser erfallt werden als bei
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subjektiver Beurteilung. Die breitere Anwendung solcher Frequenzanalysatoren
ist jedoch nicht nur an den erwihnten Schwierigkeiten bei der Auswertung, sondern
auch an der Kostenfrage gescheitert.

Die oben angefiihrten Einwinde treffen auch auf den 1958 von TONNIES® ent-
wickelten EEG-Intervallanalysator zu. Durch die Tatsache, daB dieses Gerat eine
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Abb, 2. Phase leichten Schlafes mit Spindeln

Frequenz f mit der Amplitude 1 unter Umstéinden genau so bewertet wie eine
Frequenz 2f mit der Amplitude 1/2, kommt méglicherweise eine weitere Unsicher-
hejt hinzu. Wir haben deshalb bisher der subjektiven Auswertung der Schlafkurven
den Vorrang gegeben. Um hierbei auftretende Fehler groBenordnungsmiBig kennen-
zulernen, wurden einzelne Kurven zu verschiedenen Zeitpunkten mehrfach aus-
gewertet. Es zeigte sich, daBl den hierbei auftretenden Unterschieden keine prak-
tische Bedeutung zukommt.

Um alle Moglichkeiten auszuschépfen, ist beabsichtigt, zu einem spéteren Zeit-
punkt die Auswertung der Schlaf-EEG gleichzeitig sowohl subjektiv als auch mit
einem der objektiven Auswertungsgeréte vornehmen zu lassen,
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Die Abb.1—3 zeigen einige Ausschnitte aus von uns aufgenom-
menen Kurven. Insgesamt haben wir — wie bereits erwdhnt — bisher
iiber 180 Kurven aufgenommen. Wir mochten es nicht unterlassen, an-
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Abb. 3. Tiefschlafphase mit einer kleinen Bewegung

zugeben, auf welche Ziele die laufenden Untersuchungen ausgerichtet
sind. Unser Versuchsprogramm umfaft:

. Den Nachtschlaf bei Gesunden.

. Den Schlaf bei Schizophrenen.

. Den Schlaf bei Manikern.

. Den Schlaf bei Depressiven.

. Den Schlaf bei Psychopathen.

. Den Schlaf bei Hirnverletzten.

. Den kurzzeitigen Schlaf (Mittagsschlaf),

~I S Ot W
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8. Den EinfluB von Medikamenten auf den Schlaf. a) Barbiturate,
b) Megaphen, c¢) Miltaun, d) Elektroschlaf (Schlaf induziert durch ge-
eignet gewdhlte Impulsstrome).

Bei den Untersuchungen iiber den Schlaf von Kranken soll er-
forscht werden, ob sich die Schlafkurven bei den einzelnen zugrunde-
liegenden Krankheiten so weit unterscheiden, dall sie zu differential-
diagnostischen Erwédgungen herangezogen werden konnen. AuBerdem
soll durch Aufnahme mehrerer Schlafkurven wihrend der Behandlung
verfolgt werden, wie sich eine klinisch bemerkbare Besserung des Krank-
heitsbildes in der Schlafkurve auswirkt. Es erhebt sich auch die Frage,
ob aus der Art und dem Umfang der Schlafstérung Riickschlisse auf
den Schweregrad der Erkrankung und die Heilungsaussichten gezogen
werden konnen.

Nach der Durchfithrung eines jeden Schlafversuches werden die
Schlifer eingehend iber ihre Eindriicke von dem Versuch gefragt. Zu
diesem Zwecke haben wir einen besonderen Fragebogen ausgearbeitet,
der in der Tabelle dargestellt ist.

Fragebogen fir Schlafuntersuchungen
Name: ~ Vorname:
geboren am:
Wohnort und Strafe:
Station: Tag der Ableitung:
Diagnose:

. Welche Medikamente haben Sie in der letzten Zeit genommen?
. Welche Medikamente bekommen Sie jetzt?
. Wie haben Sie geschlafen? Gut mittelmdBig schlecht
. Wie empfanden Sie Thren Schlaf? oberflichlich regelméBig tief
. Sind Sie sofort eingeschlafen? ja nein
. Falls bei 5. ,,nein® — wie lange haben Sie wach gelegen? ........ Std ... min
. Unterschied sich der Schlaf von Threm normalen Schlaf? ja nein
. Falls bei 7. ,,ja* — wodurch? unruhiger — héufigeres Aufwachen
storende Elektroden — ungewohnte Umgebung — oder was sonst?
9. Wie lange glauben Sie insgesamt geschlafen zu haben? ...... Std
10. Wie oft und wodurch sind Sie Ihrer Meinung nach wihrend des Schlafes auf-
gewacht? ... mal, wodurch? ......cccoiiiiiiiiiiii e
11. Wie lange haben Sie jeweils wach gelegen? .......... IS 175 RN min
12. Haben Sie getrdumt? ja nein
13. Falls bei 12. ,,ja* — wie oft? ... mal
14. Falls bei 12. ,,ja* — wie war der Inhalt Threr Triume?
angenehm — bedngstigend — neutral — unbedeutend
15. Wie oft haben Sie im Schlaf IThrer Meinung nach die Lage gewechselt? ....... mal
16. Sind Sie erfrischt aufgewacht? ja nein
17. Hitten Sie gern noch linger geschlafen? ja nein
18. Sind Sie von selbst erwacht oder sind Sie geweckt worden?
von selbst erwacht — geweckt worden
19. Welche Einstellung haben Sie zum Schlaf?

(Auszug aus dem Krankenblatt umseitig)
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Der Fragebogen enthilt neben den Angaben zur Person die (unter
Umsténden vorldufige) Diagnose und auf der Riickseite einen Auszug
aus der Krankengeschichte. Ferner werden die in letzter Zeit ein-
genommenen Medikamente sowie die zur Zeit giiltigen Verordnungen
eingetragen. Die Fragen an die Versuchsperson beziehen sich auf ihre
subjektiven Eindriicke vor und wihrend des Schlafes (Dauer des Wach-
liegens vor dem Einschlafen, Gesamtschlafdauer, Haufigkeit des Hr-
wachens und Dauer des jeweiligen Wachseins, Héufigkeit des Lage-
wechsels, Anzahl und Inhalt der Traume, Stérung durch die Elektroden
oder durch die ungewohnte Umgebung usw.) sowie auf die Einstellung
des bzw. der Kranken zum Schlaf.

Da die Schiafkurven schon bei Gesunden sowohl hinsichtlich ihres
Verlaufes als auch ihrer Schlafintensitdt recht erheblich voneinander
abweichen konnen, ist bei dem von uns gewéhlten Versuchsprogramm
eine grofle Anzahl von Kurven erforderlich, um verwertbare Schliisse
ziehen zu kénnen. Wir beabsichtigen nach Erhalt von 200 Kurven eine
orientierende Auswertung vorzunehmen.

Da jede einzelne Schlafkurve bis zu 2000 Mel3werte enthélt und sich
infolgedessen fiir 200 Kurven rund 300000—400000 MeBwerte ergeben,
soll die Auswertung mit Hilfe einer elektronischen Rechenmaschine
vorgenommen werden.

Ergebnisse

Aus den bisher vorliegenden Kurven kénnen zur Zeit nur einige all-
gemeine Feststellungen getroffen werden. Dazu gehért die bereits in
anderen Arbeiten gemachte Beobachtung, dafl die Schlafkurven von
Gesunden recht verschieden sein kénnen und dafi im Gegensatz zu den
Ergebnissen dlterer Untersuchungen die Schlaftiefe in ziemlich kurz-
zeitigen Abstdnden erheblich wechseln kann. Ferner zeigte sich bei
unsern Untersuchungen, daB zuweilen eine erstaunlich genaue Uber-
einstimmung zwischen dem subjektiven Befinden tiber die Dauer des
Schlafes und die Héufigkeit seiner Unterbrechungen besteht, wihrend
in andern Fillen auflerordentliche Diskrepanzen vorhanden sind. Fir
die Begutachtung von Hirnverletzten erwies sich die objektive Fest-
stellung der Schlafdauer und der Schlaftiefen als ein erfreulicher Fort-
schritt. Auch scheint sich eine brauchbare zusétzliche Sicherung zur
Differentialdiagnose der endogenen Depression zu reaktiv-depressiven
Zusténden zu eréffnen.

Bei den endogenen Depressionen findet man einen sehr héaufigen
Wechsel der Schlaftiefen, wobei die sehr geringen und die geringen
Schlaftiefen tiberwiegen und Tiefschlafphasen villig fehlen*. Aulerdem

* Ahnliche Befunde bei Depressionen haben soeben van REY u. WISSFELD®
bei der Tagung der Deutschen EEG-Gesellschaft in Bad Nauheim am 6. April 1962
mitgeteilt (erscheint im EEG-Journal).
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wachen die Kranken sehr hiufig auf. Die Schlafdauer ist stark oder sehr
stark (zum Teil bis unter 1 Std) herabgesetzt. Im Gegensatz dazu fanden
wir bei reaktiv depressiven Zustdnden zwar ein verzdgertes Einschlafen,
doch ging der leichte Schlaf dann bald in einen mitteltiefen oder sogar
in Tiefschlaf iiber. Die Haufigkeit des Erwachens war wesentlich geringer
als bei den endogenen Depressionen. Die Dauer des Schlafes war ent-
weder normal oder doch nur leicht bis miflig verkiirzt.

Im Laufe unserer Untersuchungen gab die Schlafkurve in einigen
Fillen die Veranlassung, die vorldufige Diagnose ,,endogene Depression‘
zu iiberpriifen und sie in ,,reaktiven Depressionszustand’* umzuwandeln.

Bei Schizophrenen tritt zum Teil auch eine nicht unerhebliche Her-
absetzung der Schlafdauer auf. Im allgemeinen scheint die Schlaf-
storung aber geringer zu sein als bei den endogenen Depressionen.

In einem Fall konnte durch plétzlich auftretende starke Muskel-
aktionspotentiale ein objektivierbarer Schmerzzustand nach einer
Thalliumvergiftung als Ursache der Schlafstérung aus der Schlafkurve
ermittelt werden. Auch klinisch noch nicht entdeckte Herzrhythmus-
storungen wurden in der Schlafkurve festgestellt und als schlafbeein-
trachtigend angesehen. Bei andern Patienten ergaben sich aus Auf-
falligkeiten wihrend des Verlaufes der Schlafuntersuchung Hinweise
zur weiteren Untersuchung bzw. zum therapeutischen Handeln (in
einem Fall erfolgte die Feststellung einer latenten Herzinsuffizienz, in
einem anderen fithrte ein galvanischer Hautreflex zur Aufdeckung
vegetativer Storungen).

Wir nehmen an, durch die vorgesehene elektronische Auswertung
aller vorliegenden Daten genauere Aufschliisse iiber die bei den wich-
tigsten psychiatrischen Erkrankungen auftretenden Schlafstérungen
zu gewinnen. Dadurch wird sich dann vielleicht die Moglichkeit ergeben,
derartige Schlafuntersuchungen als Routinemethode in Psychiatrischen
Kliniken anzuwenden. Aber auch zur Kldrung der Ursache von Schlaf-
storungen bei inneren oder chirurgischen Erkrankungen konnte die
Untersuchungsmethode herangezogen werden.

Sehr wesentlich erscheint uns noch die Klirung der bisher offenen
Frage, welches ,,Erholungsiquivalent den verschiedenen Schlaftiefen
zukommt, d. h. in welchem Umfang die bei verschiedenen Schlaftiefen
ermittelten Schlafdauern zu der durch den Gesamt-Schlaf verwirkten
Erholung beitragen.

Zusammenfassung

Es wird eine Methode beschrieben, die eine Registrierung der Schlaf-
tiefe, der Bewegungen aller GliedmaBen, der EKG-Kurve, der Atmung,
der Augenbewegungen und des galvanischen Hautreflexes wihrend der
ganzen Dauer des Schlafes ermoglicht. An Hand von iiber 180 bisher auf-
genommenen Schlafkurven bei Gesunden und bei psychisch Kranken
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lassen sich gewisse Unterschiede des Schlafverlaufes bei den verschiede-
nen Krankheiten erkennen. Es besteht die Hoffnung, daBl die Schlaf-
kurven zu differentialdiagnostischen Erwdgungen mit herangezogen
werden koénnen, z. B. zur Abgrenzung endogener gegenitber reaktiven
Depressionszustdnden. Auch zur Aufklirung der Ursachen unklarer
Schlafstorungen bei anderen Erkrankungen scheint die Methode ge-
eignet. Fiir die Begutachtung Hirnverletzter ist es wichtig, daB sich die
Méoglichkeit ergibt, geklagte Schlafstorungen zu objektivieren. Es ist
vorgesehen, die rund 300000—400000 Daten aus insgesamt 200 Kurven
mittels einer elektronischen Rechenmaschine auszuwerten, um weitere
Aufschlisse tiber die Schlafstérungen zu erhalten.
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