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Chronic Neuras thenic  Sleep Dis turbance  
Examinations of Night Sleep Using Polygraphic EEG-Recordings 

and Subjective Assessment of Sleep 

Summary. In each of 14 patients (aged 17--34 years) suffering from neurasthenic 
sleep disturbance the night sleep was recorded polygraphically on four consecutive 
nights. The patients were evenly distributed in age, showed related symptoms 
and yielded similar results in psychological tests. Thus, they may be regarded 
as representative for this sleep disturbance. 

The polygraphic findings obtained from 7 males and 7 females with neurasthenic 
sleep disturbance were compared with those of a control group consisting of 10 
healthy subjects of corresponding ages. 

The total duration of night sleep is not diminished in these patients but they 
show prolonged latency of sleep onset and longer waking periods. In addition to 
misjudging the quality and quantity of their sleep, patients with neurasthenia 
showed several objective signs of disturbed night sleep. 

1. The time needed to/all asleep was four times longer than in healthy subjects. 
Waking periods at night occurred frequently and were long-lasting. 

2. Patients showed an increase in stage 1 sleep (B) at the expense of stage 2 
sleep (C). 

3. The proportion of REM sleep was 19~ as compared with 220/0 in the 
control group. "Bad night sleep", classified by self-estimation of the patients 
contained significantly less REM sleep (16~ than "good night sleep" (21 ~ ). 

4. The sleep stage sequence was the same as in the normal control group in 
contrast to disturbed stage sequences in organic sleep disturbances. 

5. Subjective recovery in the morning was rated highest after the first two nights. 
A comparison of the patients' sleep estimation and the objective results showed 
that the experience of rewarding sleep was positively correlated with the amount 
of REM sleep and inversely with the number of waking periods. 

6. There were significant differences between men and women: in male patients 
the waking periods lasted longer and occurred more ~requently, also the duration 
and proportion of REIVI sleep were less than in female patients. Furthermore men 
tended to exaggerate their sleep disturbances more than women. 

Key words: Sleep-EEG -- Neurasthenic Sleep Disturbance -- Sleep-Self- 
Estimation -- Sleep Onset Latency -- Waking Periods. 
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Zusammen]assung. Der Naehtsehlaf yon 14 Patienten (17--34Jahre) mit 
neurasthenischer SchlafstSrung wurde in jeweils 4 aufeinanderfolgenden N~chten 
polygraphiseh untersucht. Um eine mSgliehst homogene und representative 
Patientengruppe zu erhalten, wurden strenge Auswahlkriterien einsehliel31ieh 
psyehologiseher Testverfahren angewendet. Die Schlafdaten dieser Patienten 
(7 Frauen und 7 M~nner) wurden mit einer altersentsprechenden gesunden Kon- 
trollgruppe yon 10 Normalen vergtichen. Obwohl die Gesamtschlafdauer der 
l~eurastheniker etwas l~nger als bei gestmden Sehl~fern war, zeigten sich auBer 
einer abnormen Yerarbeitung des Schlaferlebens aueh objektivierbare und zum Teil 
signifikante Unterschiede im Schlafverhalten. 

1. Die Einschla]zeit ist verl~ngert (vierfaehe Dauer gegenfiber Normalen). 
N~ehtliche Waehperioden sind h~ufiger und l~nger. 

2. Die Patienten haben mehr Leiehtschlaf (B-Stadium 1) bei verkfirztem mitt- 
leren C-Sehlafstadium 2. 

3. Der REM-Sehla]anteil ist im Durehsehnitt nur leicht vermindert (neurasthe- 
nische Patienten 19 0/0, Gesunde 22 0/0 ), zeigt aber in subjektiv ,,sehlechten" N~ehten 
der Patienten eine st~rkere Verkiirzung als in ,,guten" N~chten (16 ~ 21 ~ ). 

4. Die Sehla]stadienseqzeenzen zeigen im Gegensatz zu organisehen Schlaf- 
stSrungen keine verwertbaren Abweichungen yon der Norm. 

5. Die Korrelation yon subjektiven Angaben fiber den Sehlaf und objektiven 
Schlafdaten zeigt folgende gute l~bereinstimmung: je besser die N~chte beurteilt 
wurden, desto weniger Wachanteil und desto mehr REM-Sehlaf wurden fest- 
gestellt. Der morgendliehe ErholungseHekt nach subjektiven Kriterien ist in den 
ersten beiden N~ehten am besten und wird in der 3. I~acht geringer. 

6. Zwischen den 7 weiblichen und 7 rMinnlichen Patienten zeigen sich deutliche 
Unterschiede: die Waehperioden waren bei den M~nnern l~nger und h~ufiger, die 
Dauer und der prozentuale Anteil yon REM-Sehlaf niedriger als bei den Frauen. 
Die Diskrepanz zwischen den subjektiven Sch~tzungen und den objektiven Daten 
ist bei den m~nnlichen Patienten grSl~er, d .h.  sie fiberwerten ihre SchlafstSrung 
mehr als die weiblichen Patienten. 

Schli~sselw6rter: Sehlaf-EEG --  Neurasthenisehe SehlafstSrung --  Schlaf- 
Selbstbeurteilung --  Einschlafzeit - -  Waehperioden. 

DiG neuras then ische  Schlafs tSrung,  die yon  P a t i e n t e n  als chronische 
, ,Schlaf los igkei t"  bezeichnet  wird,  is t  die h~ufigste Schlafs tSrung der  
/~rztlichen Prax is .  Nach  F i scher  [9] k l ag t en  in  e inem grSl~eren K r a n k e n -  
gu t  e iner  Al lgemeinprax i s  33 ~ fiber solche Schlafs tSrungen.  Sonst  s ind 
Schlafs tSrungen Begle i te rsehe inungen  psychischer  und  kSrper l icher  
K r a n k h e i t e n .  Bei  chronisehen , ,Sehlaf losen" fehlen aber  andere  E rk ra n -  
kungen  aul~er Zeichen einer  vege t a t i ven  und  psychischen  Labi l i t~ t .  Bei  
e iner  F ragebogene rhebung  [9] ze igten sich Verb indungen  mi t  anderen  
p s y e h o v e g e t a t i v e n  S t6 rungen :  Herzbeschwerden ,  inhere  Unruhe ,  Ver- 
dauungss tSrungen  und  AngstzustKnde:  Auch  a k u t e  Sorgen und  Kon-  
f l ikte f t ihren vor i ibe rgehend  zu s  Sehlafs tSrungen,  so da$  
flieBende l~berg~nge zu passageren  , , r eak t iven"  Schlafs tSrungen des 
Gesunden  nach  psyehischen  Be las tungen  mSglieh s ind [12], und  auch 
das  eehte  Seh la fmange l syndrom der  Depress ion  di f ferent ia ld iagnost isch 
wicht ig  ist .  Von diesen r eak t i ven  und  depress iven  Schlafs tSrungen is t  
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die , ,chronisehe" neuras thenische  Schlafs tSrung abzugrenzen.  Da  der  
a l te  Begrif f  des neuras then ischen  Syndroms,  obwohl  heute  wenig ver- 
wendet ,  ffir solche StSrungcn die bes te  Charak te r i s t ik  gibt ,  wurde sic 
1963 yon  J u n g  [12] f/Jr diese chronische,  sub jek t ive  und  affekt iv  f ixierte 
Schlafs tSrung empfohlen.  Wcgen  der  unterschiedl ichen Auffassungen  
und  Defini t ionen des Begriffes ,,Neur~sthenie" i s t  eine kurze  Erl&uterung 
angebrach t .  

Die Syndrombezeiehnung wurde yon Beard [1] 1869 gepr/igt. Er verstand unter 
Neurasthenic reizbare Schw~che, Hyper~sthesie der Sinnesorgane und ,,Spinal- 
irritation". Der Begriff hat in der Zwischenzeit mehrfache Ver~nderungen erfahren. 
Im anglo-amerikanisehen Schrifttum wurden synonym zu Neurasthenie im inter- 
nationalen Glossar festgelegt: asthenie personality und psychophysiologic cardio- 
vascular disorder. Deutsehspraehige Autoren verstehen unter Neurasthenic vor- 
wiegend eine Neigung zu nerv6ser Erseh5pfung. Bei Jaspers [10] ist die Neur~sthenie 
wie bei Beard [1] ~ls reizb~re Schw~che definiert: ,,auf der einen Seite eine auBer- 
ordentliehe Empfindlichkeit und Erregburkeit, eine qualvolle Sensibilit~t, eine 
abnorm leiehte Ansprechbarkeit auf Reize jeder Art; auf der anderen Seite eine 
abnorm sehnelle Ermiidbarkeit und langsame Erholbarkeit '~ Bleuler [4] meint, 
dab man oft yon Neurasthenic sprieht, aueh wenn man einen neurotischen Schw~che- 
zustand meint. Er h~lt die eigentliche Neurasthenie ffir eine physisch bedingte 
Erkrankung, die dureh geeignete Therapie heilb~r ist, und grenzt sie yon der 
Pseudoneurasthenie ab, die nach seiner Ansicht psyehiseher Genese und sehr viel 
h~ufiger als die ehronisehe nervSse ErschSpfung und /ihnlieh wie die ttysterie zu 
behandeln ist. Br~utigam [5] charakterisiert die Neurasthenie als gesp~nnte reiz- 
bare ErschSpfung. Die Schw/iche und ErschSpfung ffihre aber nicht zu einem 
ruhigen und erholsamen Sehlaf, sondern meist bestehe eine paradoxe Unf~higkeit 
zur Entsp~nnung und deshalb auch die SchlafstSrung. Am weitesten wird der 
Begriff Neurasthenie z. T. in Lehrbfichern gefaBt, we auBer s~mtliehen vegetativ- 
funktionellen StSrungen (vegetative Dystonie) auch funktionelle motorische StS- 
rungen (hastige Sprechweise, Stottern, Zittern), Reflexfibererregbarkeit und funktio; 
helle psyehisehe StSrungen aufgeffihrt werden. Insgesamt wird der Anteil psychiseher 
und organiseher F~ktoren unterschiedlich bewertet. Es ist anzunehmen, dalt sowohl 
eine konstitutionelle vegetative L~bilit~t als auch nourotisehe StOrungen bei der 
Neurasthenie zusammenkommen. 

Die Schl~fstSrung be im Ncuras then ike r  is t  t ro tz  ihres h/iufigen Vor- 
kommens  n ich t  sys t emat i sch  an  e inem ausre ichend grol~en P a t i e n t e n g u t  
neurophys io logiseh  untersuch~ worden.  Von klinisch psychologischer  
Seite wurde  diese Sehlafs tSrung nach sub jek t iven  Eindrf icken der  Pa-  
t i en ten  charak te r i s i e r t  [8, 9,12]. Be im Vergleich dieser sub jek t iven  An- 
gaben  mi t  den Ergebnissen  einer h/~ufig z i t ie r ten  po lygraphischen  Unter -  
suchung (Schwartz  et  al. [18]) k a m  man  zu derAuffassung,  dal~ im wesent-  
l ichen bei  dieser  Schlafs tSrung eine Oberbewer tung  n/~chtlicher Wach-  
per ioden vorliege. Quan t i t a t i ve  Abweichungen  der  n/ ieht l ichcn Schlaf- 
phasen  und  W a c h p e r i o d e n  ve to  Norma len  wurden  dagegen n ieh t  naeh-  
gewiesen. 

Schwartz, Guilbaud u. Fisehgold [18] stellen beim Vergleieh der EEG-Schlaf- 
ableitungen yon 3 neurasthenischen ,,Schlaflosen" und 5 Gesunden lest, dal3 keine 
signifikanten Unterschiede bezfiglich der einzelnen Sehlafstadien, der durch- 
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schnittliehen Einsehlafdauer, der Anzahl n~ehtlieher Wachphasen und der Anzahl 
der KSrperbewegungen bestanden. Jung [12] bezieht sich auf diese Mitteilung von 
Schwartz et al. [18] und auf klinische Erfahrungen und erkl~rt die Diskrepanz 
zwischen dem subiektiven Geffihl der Schlaflosigkeit und dem objektiv fast nor- 
malen Sehlafverlauf durch eine ~berbewertung der etwas h~ufigeren und l~ngeren 
Wachphasen bei niedrigerer Weckschwelle. 

Auch Tobiasch [21] bezieht sich auf diese 3 polygraphisch registrierten Patienten 
yon Schwartz und die Ausffihrungen yon Jung. Er faBte die Ursachen der sub- 
jektiven Empfindung bei der neurasthenisehen SchlafstSrung folgendermal]en 
zusammen- der Patient fibersch~tzt die Zeit des Wachliegens vor dem Einsehlafen 
sowie die Zeit der n~ehtliehen Wachperioden, seine Tr~ume haben oft einen hohen 
Erinnerungswert, u n d e r  hat eine niedrigere Wecksehwelle. Uber eigene poly- 
graphische Untersuchungen beriehtet dann noch Jovanovic [11]. Er untersuehte 
2 neurasthenisehe und hypochondrische ]?ers5nlichkeiten und land verzSgertes 
Einschlafen, 5fteres Aufwaehen und lebhafte Traumphasen. In einer grSBeren 
Versuchsserie yon Shimizu et al. [19] werden 30 Patienten mit SehlafstSrungen 
ohne kSrperliehe oder psychisehe Erkrankungen polygraphisch abgeleitet. :Nach 
den Auswahlkriterien und den Symptomen entspricht die Mehrzahl dieser Gruppe 
unserer Bezeichnung einer neurasthenisehen SchlafstSrung. Die Autoren fanden 
kein spezifisehes Sehlafpattern und keine pathologisehen Befunde sowohl im 
Schlaf- wie auch im Wach-EEG. Leider werden keine quantitativen Auswerte- 
daten bezfiglieh der einzelnen Schlafstadien und Wachperioden mitgeteilt. Das 
Stadium REM wird fiberhaupt nich~ erw~hnt, so dab diese Ergebnisse nieht zum 
Vergleich mit unseren Be~:unden herangezogen werden kSnnen. 

Ff i r  die Abgrenzung  der  neuras then i schen  Sch]afs t6rung yon anderen  
Schlafs t5rungen re ichen die oben genann~en Un te r suchungen  n ich t  aus. 
W i r  haben  desh~lb eine grS~ere Anzah l  yon  P a t i e n t e n  mi t  Schlafst6-  
rungen  zusammenges te l l t ,  die nach  Al te r sver te i lung  a n d  psyehologischen 
Tes tbe funden  eine homogene  und  r ep re sen t a t i ve  Gruppe  dars te l len .  
Auge r  einer sorgf~lt igen q u a n t i t a t i v e n  Auswer tung  der  fiblichen Schl~f- 
p a r a m e t e r  und  der  Sequenzana lysen  wurde  dureh  s ta t i s t i sche  Ver fahren  
versuch~, Pe r sSn l i chke i t smerkmale  und  D a t e n  fiber das  subj ek t ive  Sehlaf- 
er leben mi t  den ob j ek t iven  Schlafd~ten  zu korrel ieren.  F e r n e r  wird  au f  
b isber  wenig beach te te  Gescbleehtsuntersch iede  bei  dieser Sehlafs tSrung 
eingegangen.  

Pa t ien ten  und Methoden 

1. Kranlcengut und  Auswahlver/ahren.  Die ausgew~hlten Patienten hatten fol- 
gende Vorbedingungen zu erffillen- 

a) Klagen fiber SchlafstSrungen. 
b) H5chstalter yon 35 Jahren. 
c) Fehlen yon hirnorganisehen oder internis~isehen Erkrankungen und endo- 

genen Psyehosen. 
d) :Die St~rke der neurotischen Tendenz muBte einen Testwert yon = 2 0  

(abnorm) erreichen and die sog. ,,Lfigenpunkte" nach den entsprechenden 
Fragebogen mul~ten zwisehen 3--9 liegen (d. h. im Normbereieh). 

Im Vortest warden den Patienten folgende Fragebogen vorgelegt: 
a) Klinische Anamnese (einschliel31ich ausffihrlicher Exploration). 
b) MMQ (Maudsley Medical Questionnaire yon Eysenck) [7] 
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e) Neurasthenie-Fragebogen (DBKF) yon uns eingeffihrt zur Erfassung neur- 
astheniseher StSrungen als Erg~nzungsfragebogen zum MMQ. Er  um- 
faBt die in der L i te ra tu r  angegebenen aktuellen Symptome der Neurasthe- 
nie) [4, 5]. 

d) Die ausfiihrliehe Sehlafexploration wurde nur  dann  durchgefiihrt,  wenn die 
notwendige Punktzahl  (s. oben) im MMQ und D B K F  erreicht wurde. - -  
Dieser Fragebogen umfagte  Fragen zu den Schlafgewohnheiten (gewohnte 
Bettgehzeit ,  Einschlafdauer, durchsehnit t l iche Schlafdauer, ttS~ufigkeit und  
Lgnge ngchtlieher Waehphasen,  Tr~iume u.a.) ,  Fragen zum Erholungs- 
empfinden, Fragen naeh Schlafmitteln, nach Sedativa, Psychopharmaka,  
Alkohol u. a. sowie Fragen zum zeitliehen Beginn der SehlafstSrung und  
mSglicher Ursaehen nach Selbsteinseh~tzung der Pat ienten.  

2. Krankengut. Nach diesen Voruntersuchungen bei einer gr6geren Pat ienten-  
zahl wurden 14 Pat ien ten  (7 weibliche, 7 m/innliehe) ausgewiihlt- 8 Studenten 
(-innen), 3 Schiller (-innen), 3 Berufst~tige. Alter, Gesehlecht und  Punktwer te  der 
Voruntersuchungen sind in Tab. 1 zusammengestellt .  

Tabelle 1 

Pa t ien t  Nr. Alter (J) Geschlecht Fragebogen-Teste: 

MMQ D B K F  

1 31 m 21 20 
2 31 w 32 25 
3 23 m 27 28 
4 24 m 22 24 
5 24 w 27 30 
6 25 m 28 25 
7 24 m 20 25 
8 22 m 25 22 
9 33 m 21 26 

10 22 w 22 29 
11 21 w 26 29 
12 20 w 22 27 
13 17 w 26 28 
14 20 w 29 29 

Mittelwert  24 7 w 7 m 24,9 26,2 

3. Methodik. Von jedem der 14 Pat ien ten  wurden an  vier aufeinanderfolgenden 
Niiehten (insgesamt also 56N~iehte) polygraphisehe Sehlafableitungen dureh- 
gefiihrt. Der Beginn der Ablei tung riehtete sieh naeh der gewohnten Zubettgehzeit  
des Probanden.  Beendet  wurde die Ablei tung erst nach Erwachen des Pat ienten,  
meist  morgens gegen 7 Uhr.  Die Pat ienten  sollten mindestens 2 Tage zuvor und  
wi~hrend der Untersuehungstage keine Medikamente einnehmen, sowie Alkohol, 
Tee oder tiberreiehe Mahlzeiten meiden. 

Mit runden  Ag-AgC1-Elektroden wurden 4 EEG-Ableitungen,  EOG, EMG 
(Kinn), EKG und Atmung (Thermoelement) auf  einem Siemens Mingographen 
(Typ EM T 160) registriert. In  Parallelsehaltung war ein Magnetbandspeieher und  
ftir einen EEG-Kanal ,  das EOG und das EMG der automatisehe EEG-Interval l -  
Speetrum-Analysator  (EISA-TSnnies) angesehlossen. 13her Einzelheiten dieses 
Verfahrens wurde an anderer Stelle ausfiihrlieh beriehtet  (TSnnies [22] ; Beck [2]). 



206 K. Kendel et al. : 

Die Auswertung der Schlaf-EEG-Kurven erfolgte in Minuten nach dem Manual 
of standardized Terminology: Techniques and Scoring System for Sleep stages of 
Human Subjects (Rechtschaffen, A. and Kales, A., 1968 [17]). Zur Erleichterung 
der statistischen Berechnungen wurden nach vorheriger getrennter Auswertung 
z. T. die Stadien 1 und 2 zu sog. Leichtschlaf zusammengefal3t. Die Stadien 3 und 4 
(D und E) wnrden zu Tiefschlaf zusammengefaBt (s. hierzu Monroe, L. J., 1969 [15]), 
so dab folgende Stadieneinteilung vorliegt: Wach (W), Stad. 1 (B), Stad. 2 (C), 
Stad. 3/4 (D/E) und Stad. REM (synonym Traumschlaf und paradoxer Schlaf). 

4. Kontrollgruppe. Als Kontrollgruppe fiir die vorliegenden Untersuchungen 
dienten 10 gesunde Studenten(-innen) mit einem Durchschnittsalter yon 24,5 Jahren 
(8 m~nnliche, 2 weibliche). Von jeder Versuchsperson wurden 4 aufcinanderfolgende 
N~chte unter denselben Versuchsbedingungen wie bei den neurasthenischen Pa- 
tienten registriert und ausgewertet. 

5. Statistische Ver/ahren. Die Dauer der einzelnen Schlafstadien wurde auf 
Loehkarten versehliisselt und nach einem speziellen Computerprogramm welter 
bearbeitet. Von jeder Nacht wurden die Minuten und die prozentualen Anteile 
der oben genannten Stadien erreehnet. Es wurden die Anzahl der Stadien, ihre 
prozentuale H~ufigkeit und die prozentuale Aufeinanderfolge der Stadien unter- 
einander (Sequenzanalyse) angegeben. Danach wurden yore Computer Mittelwerte 
und Standardabweiehungen fiir alle ~iichte zusammen, fiir die Gruppierungen 
1. bis 4. Nacht und ffir die weiblichen und m~nnlichen Patientengruppen getrennt 
berechnet. 

Zur Berechnung der Signi/ikanzen kamen folgende Testverfahren zur An- 
wendung: 

a) Wilcoxon-Test (die tendenziellen Signifikanzen: T < 10~ wurden nach der 
Tabelle yon Tare und Clelland beurteilt). 

b) Mann-Whithney-Test. 
c) t-Test (heterogen). 
d) White-Test 
e) x2-Test. 
f) Korrelationskoeffizienten (Produkt-Momcnt-Korrelation, Multipler Korre- 

la~ionskoeffizient, F-Test). 

Ergebnisse 
1. Einschla/zeit, Gesamtschla]dauer und Wachperioden 

Die neuras thenischen  Pa t i en t en  haben  in  der Mehrzahl eine Einschlaf- 
s t6rung.  Sie liegen signif ikant  1/inger wach yore Beginn der Regis tr ierung 
(Licht aus) bis zum Einschlafen (Einschlafzeit) (Tab.2).  Die Gesamt- 

Tabelle 2 

Ein- Gesamt- Reine Wachperioden 
schlafzeit schlafzeit Schlaf- 
zeit zeit zeit Dauer Anzahl 
(rain) (rain) (min) (min) (~,) 

Neurasth. Patienten 
Kontrollgruppe 
SigniL Niveau 

36,3 479,8 438,9 40,9 6,0 
9,5 440,4 418,0 21,9 2,6 

p_<0,1~ ~<5,0~ n.s. p ~<lO~ n.s. 
*** * (*) 
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Abb. 1. Einschla/zeit und Dauer ndchtlicher Wachperiodeu bei Pat. mit neurasthe- 
nischer Schla/st6rung im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe. Die Ein- 
schlafzeit ist bei den neurasthenischen Pat. hochsignifikant l~nger (p ~ 0,1 ~ 
die Dauer sgmtlicher Wachperioden einer Nacht (zwischen Einschlafen und mor- 
gendlichem Erwachen) betri~gt im Mittel fast das Doppelte bei den Neurasthenikern 

(p _< 10%) 

schlafdauer, d. h. die Zeit vom Einschlafen bis zum morgendlichen Er- 
wachen ist liinger, wobei dies nicht nur auf Kosten der h~ufigeren und 
insgesamt l~ngeren Wachperioden geht. Auch die ,,reine Schlafzeit" ohne 
Waehphasen erscheint im Mittel urn etwa 20 rain li~nger im Vergleich 
zur Kontrollgruppe. Der Wert ist ~llerdings nicht signifikant. 

2. Synchronisierter Schla/ (Schlafstadien 1--4) 

Wenn man die Schlafstadien 1 und 2 (B und C) zu leichtem Schla/ 
und die Stadien 3 und 4 (D und E) zu tie~era Schla/ zusammenfa6t, 
ergeben sich ]ceine signifikanten Unterschiede zwischen neurasthenischen 
Patienten und der gesunden Kontrollgruppe. Bei Trennung des Sta- 
diums 1 yon 2 zeigt sich dagegen ein hochsignifikantes Oberwiegen des 
Stadiums 1 bei den neuras~henischen Patienten auf Kosten des S~a- 
diums 2. Dies bedeutet eine bemerkenswerte Verschiebung des mittleren 
Sch]afstadiums 2 zum Leichtschlafstadium 1. 

Tabelle 3 

Mittl. Anteil in 0/0 
der Gesamtschlafdauer Stad. 1 (B) Stad. 2 (C) Stad. 3 + 4 

(o + E) 

Neurasth. Patienten 13,9 34,8 20,8 
Kontrollgruppe 5,7 46,2 20,3 
Signif. Niveau p ~ 0,1 ~ p ~ 5,00/0 n.s. 
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3. REM-Schla[  (Paradoxer,  desynchronisier ter  oder Traumschlaf)  

Die mit t lere  Gesamtdauer  yon  REM-Schlaf  ist bei Neuras then ikern  
kfirzer als bei der Kontrol lgruppe.  Auch der prozentuale  Antefl  yon  
REM-Schlaf  am Gesamtschlaf  ist bei den neuras thenischen  Pa t i en t en  
geringer. Die t t / iufigkeit  des Auft re tens  yon  n/~chtlichen Traumphasen  
u n d  die Zeit yore ersten Einschlafen bis zum Auf t re ten  des ersten REM- 
Stadiums (REM-Latenz) unterscheidet  sich n icht  bei den beiden Gruppen  
(Tab. 4). Bei der Vertei lung der l~EM-Phasen fiber die Naeh t  k a n n  m a n  
ebenfalls keine verwer tbaren  Untersehiede erkennen.  

Gesunde 
Kontroll- 
Gruppe 

Neurasth. 
Potienten 

Gesamtschlafdauer (reine Schlafzeit ) und Anteil der 
einzelnen Schlafstadien 

B :  i~,i :, ~ i ~ i~iC~ il iiH[i~/~ ii~ ::! i' D REM 

: : :  : : :  :!  

---~ 

w ! 

J......w. ...... 

, / i i 

100 200 300 400 min. 

Stad. 1(B) Stad. 2 (C) Stad, 3+4(D+E) REM Wach 

Abb. 2. Gesamtschla/-Dauer mit reiner Schla/zeit (Anteil der einzelnen Schlafstadien) 
und Wachperioden-Dauer bei Pat. mit neurasthenischer SchlafstSrung (Mittelwerte) 
im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe. Der vermehrte Anteil von 
Stad. 1 (B) bei den Neurasthenikern geht im wesentlichen auf Kosten des Stad. 2 (C), 
das bei diesen Pat. entsprechend vermindert ist. Beim Tiefschlaf zeigt sich kein 
verwertbarer Unterschied. Die leichte Verminderung yon REM-Schlaf bei den 
Neurasthenikern ist wegen der geringen Streuung auf dem 5 ~ signifikant 

Tabelle 4 

REM-Anteil H&ufigkeit REM-Latenz 
in ~ "con (rain) 
der Gesamt- REM-Phasen 
schlafdauer (n) 

Neurasth. Patienten 19,1 4,7 118 
Kontrollgruppe 22,1 4,9 105 
Signif. Niveau p _< 5,0 ~ n.s. n.s.  
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4. Schlalstadiensequenzanalysen 
Die Gesetzm~Bigkeiten der Schlafeyclen und der Aufeinanderfolge 

der Sch]afstadien untereinander weichen bei den neurasthenischen Schlaf- 
gest6rten nicht wesentlich vom Normalen ab. Trotz der vermehrten 
Wachphasen und des insgesamt unruhigeren ,,Sehlafpatterns" im 
Loomis-Schema bei den neurasthenisehen Patienten sind die Sequenzen 
bei der qu~ntitativen Analyse nieht gestSrt. Dieser Befund erseheint 
bedeutsam, da darin m6glieherweise ein Kriterium zu sehen ist, welches 
funktionelle Schlafst6rungen yon St6rungen des Nachtschlafes bei orga- 
nischen Hirnerkrankungen ~bgrenzen kann (s. Diskussion). 

lO0 

80  

60  

z~o 

20. 

% 

]+2 

:1: : 3+4 W 
I : : : ,  
' REM i 

Gesunde 
Kontrollgruppe 

1+2 

!!#! 

: 1 : 3+z, W 

Neurosthenische 
Potienten 

r - -  

I + 2  

Pat. mit pont. 
Hirnstamml~sionen 

Abb.3. Schla/stadien-Sequenzanalysen. t~berg~nge zu den REM-Phasen. Die pro- 
zentuale H~ufigkeit der Sequenzen: Stad. 1 ~- 2 -~ REM, Stud. 3 -F 4 -> REM 
und Wach-+ REM zeigt zwischen der Normalgruppe und den neurasthenisehen 
Pat. keine Untersehiede. Die Differenzen zwischen Stad. 1 und Stad. 2 sind durch 
das sehr viel hgufigere Vorkommen und die l~ngere Dauer des Stud. 1 bei den 
Neurasthenikern zu erkl~ren. Das Sequenzprofil der Normalgruppe und der 
neurasthenischen Pat. unterscheidet sich erheblich vom Sequenzprofil einer Pa- 
tientengruppe mit pontinen Hirnstamml~sionen, we die Sequenz Wach-> I~EM 

in 10~ auftritt 

5. Psychologische Testergebnisse 
Korrelationen zwischen subjektivem Schlaferleben, Pers6nlichkeits- 

merkmalen und objektiven Schlafdaten. 
a) Subjektives Schla]erleben. DieAuswertung der Fragebogenprotoko]le 

der neurasShenischen Patienten fiber ihren eigenen Sehlaf ergibt (Mittel- 
werte der subjektiven Angaben) : Die Patienten sind abends mfide, wenn 
sic gegen 23 Uhr zu Bert gehen. Um ausgeschlafen zu sein, ben6tigen sie 
naeh eigenen Angaben etwa 81[2 Std. Naeh ihrer Ansicht betr~tgt die 
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Schlafdauer jedoeh nur 6a/4 Std. Sie seh~tzen die Zeit bis zum Ein- 
schlafen auf 11/2 Std. Sie wachen zweimal pro Nacht auf und liegen dann 
ihrer Sch~tzung nach 75 rain im Mittel wach. Als Ursachen ffir das Auf- 
wachen werden vorwiegend Unruhe, dann Tr~ume, kSrperliche Beschwer- 
den und aufregende Vortagesereignisse angegeben. Die Hs des 
Tr&umens wird mit 2--3 real pro Naeht aul~erordentlich hoch angegeben. 
Morgens beim Aufstehen ffihlen sieh die Pa~ienten mfide und benStigen 
l~ngere Zeit, um frisch zu sein. 

b) Erholungse//e~t. Zur Beurteflung des Erholungseffektes wird die 
OflTerenz der Antworten fiber den momentanen psychischen Zustand 
zwischen Abend und Morgen (~- PZF) naeh einem Punktesystem be- 
stimmt und in 4 Kategorien unterteilt. Beim Vergleich der 4 Niichte 
bezfiglich dieser Kategorien zeigt sich, dal~ der Erholungseffekt in den 
ers~en beJden N~chten mit  positivem Vorzeichen etwa gleich bleibt und 
in der 3. Nacht erheblich abffi.llt. In  der 4. Naeht deutet sich wieder eine 
steigende Tendenz an. Bei der Kategorie ,,emotionale Stabilit~t" (PZF-B) 
ist ebenfalls die 3. Naeht signifikant am schlechtesten. 

c) ,,Gute und schlechte N~ichte." Zun~chst eine methodische Vorbemer- 
kung, die zum besseren Verst~ndnis dieser Ergebnisse hier vorangestellt 
wird. Es handelt sieh um eine Einteflung der N~ehte naeh den subjektiven 
Angaben der neurasthenischen Patienten. Es wurden bei der Auswertung 
der Fragebogen mit einem Punktesystem die Differenz der Antworten 
zwischen Abend und Morgen unter Berfieksichtigung des Vorzeichens 
(z. T. auch naeh Polaritiitsprofilen) festgelegt. Auf diese Weise wurden 
75 Paare yon Antworten in Kategorien eingeteilt und gewichtet. Danach 
wurden 5 Gruppen gebildet : sehr gute Ni~chte ( + + :  fiber + 38 Punkte), 
gute N&ehte (+ :+20  bis § 38 PunkSe), indifferente Ns (=h:+20 
bis - 2 0  Punkte), schlechte 57~ehte ( - :  --20 bis - 3 8  Punkte), sehr 
schleehte N~ehte (----: mehr als --38 Punkte). 

Die in dieser Weise nach subjektiven Angaben aufgeteflten Ns 
zeigten nun eine gute Korrelation zum prozentualen Anteil yon Waeh- 
dauer und REM-Schlafdauer in den objektiven Daten. Der Waeh-Anteil 
nimmt von den subjektiv sehr guten fiber die guten zu den schlechten 
Lq~chten kontinuierlich zu und der REM-Anteil kontinuierlieh ab. Dabei 

Tabelle 5. Gute und schleehte N~chte 

sehr in- Normal- 
schlecht schlecht different gut sehr gut gruppe 

- -  ~ :  § + +  

Wach-Dauer 
in ~ 14,8 10,5 8,6 7,6 5,6 5,3 

gEM-Dauer 
in ~ 13,6 16,4 19,9 20,6 20,3 22,1 
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Abb.4  a. Unterschiede in der sub]ektiven Beurteilung des Erholungse//ektes zwischen 
den 4 aufeinanderfolgenden N/~chten bei Pat .  mi t  neurastheniseher SchlafstSrung. 
Zur Beurteilung des Erholungseffektes wird die Differenz der Antworten  fiber den 
momentanen  psyehischen Zustand zwisehen Abend und  Morgen ( ~  PZF) naeh 
einem Punktesys tem best immt.  - -  alle neurasthenischen Pat . ;  . . . .  weibliche 
neurasthenische Pat . ;  . . . .  m/~nnliche neurasthenische Pat .  In  den ersten beiden 
N/iehten bleibt  der gfinstige Einflul] auf  das Erholungsgeffihl konstant ,  in der 
3. Nacht  schl/igt es zum negativen urn, d. h. die Pat .  fiihlen sich morgens weniger 

erholt  als abends (p < 5 ~ F-Test) 

Abb .4b .  Die emotionale Stabilitiit wird bes t immt durch eine Auswahl best immter  
Fragen aus dem Fragebogen (PZF-B), wobei die Antworten wiederum zwischen 
Abend und  Morgen verglichen werden. Es zeigt sich die deutliche subjektive Ver- 
schleehterung in der 3. und  4. Nacht  bezfigl, dieser Kategorie im Vergleich zu den 

ersten beiden N~chten (p < 5 ~ , F-Test) 

schlieSen sich die Gesunden (Kontrollgruppe) an die §  (sehr 
gute N/~chte) miihelos an, was die Hypothese eines flieSenden Uberganges 
dieser Schlafst5rung zum Normalen unterstiitzt. 

el) Korrelation sub]ektiver Angaben i~ber den Schla/ mit objektiven 
Schla/daten. Bei der Gegeniiberstellung einiger objektiver Schlafdaten 
und den subjektiven Angaben der Patienten am Morgen nach der je- 
weiligen Ableitung best/~tig t sich die bekannte Annahme, da6 die 
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Abb.5. Wach- und REM-Anteil  (in Prozent der Gesamtschiafdauer) bei neurasthc- 
nischen Pat. in Beziehung zu den nach subjektiven Kriterien eingeteilten ,,guten 
und schlechten" Nichten. o o Wach-Anteil; �9 . l~ESI-Anteil. Je ,,schlechter" 
die Nacht beurteilt wurde, desto h6her war der Wach-Anteil und desto niedriger 

der l~EM-Anteil 

Tabelle 6 

Neurasth. Pa$ienten 

Objektiv Subjektiv 

Gesamte Schlafzeit (rain) 480 
Einschlafdauer (rain) 36 
Anzaht der n~chtlichen Wachperioden (n) 6,0 
I~E!V[- bzw. -Tr~umhiufigkeit (n) 4,7 

392 
67 

2,4 
2,5 

neuras then i schen  P a t i e n t e n  ihre gesamte  Schlafdauer  erhebl ich un te r -  
sch/~tzen (urn e twa 1 l[~ Std).  Die E insch la fdauer  wi rd  fas t  doppe l t  solange 
empfunden  als sie tats/~chlich ist.  E in  Teil  der  n i c h t l i c h e n  Wa c hpe r iode n  
u n d  der  T r a u m p h a s e n  wird  wie bei  gesunden Kon t ro l lpe r sonen  auch 
amnes ie r t .  E i n  q u a n t i t a t i v e r  Vergleich m i t  der  Kon t ro l l g ruppe  is t  dies- 
beziiglich n ich t  m6glich,  da  bei  der  Kon t ro l l g ruppe  keine Fragebogen-  
p ro tokol le  a m  Morgen ausgefi i l l t  worden waren.  

e) Korrelation der sub]ektiven und ob]ektiven Schla[daten mit PersSnlichkeits- 
merkmalen. Methodische Vorbemerkungen: Nach dem Zustandsfragebogen (PZF) 
wurden durch Gruppierung bestimmter Fragen folgende Kategorien aufgestel]t: 
A Kontaktfreudigkeit, B emotionale Stabilit~it, D Stimmung, E psyehisehe und 
motorische Aktivitgt. Jede Kategorie setzt sich dabei aus einer Anzahl yon Einzel- 
fragen im Fragebogen zusammen. Es werden die Differenzen zwischen Abend und 
Morgen nach einem Bunktesystem verrechnet, wobei das Vorzeichen jeweils die 
Richtung angibt: Eine Verbesserung yon Kontaktfreudigkeit, emotionaler Stabili- 
tgt, Stimmung und Aktivit~it am Morgen driickt sich in einem Pluswert aus, 
eine Verminderung in einem Minuswert. In  einem Rangkorrelationsverfahren 
werden nun diese subjektiven Angaben (geordnet in den genannten Kategorien) 
mit objektiven Sehlafdaten korreliert und mit dem F-Test geprfift. 
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Tabelle 7. Korrelations-Koeffizienten zwischen Pers6nlichkeitsmerkmalen 
und subjektiven Schlafdaten 

213 

Korrelation Kontakt- Emotionale Aktivit~it 
zwischen: freundlich- Stabilit~it Stimmung psych. ~- 

keit motor. 

Wach-Dauer -- 0,097 -- 0,279 * -- 0,268 * -- 0,273 * 
Wach-HEufigkcit 0,098 0,010 0,063 0,027 
REM-Dauer 0,190 0,227 0,353 ** 0,285 * 
REM-H~iufigkeit 0,392** 0,500*** 0,458*** 0,507*** 

F-Test: * = p  ~_5~ * * = p _ ~ l ~  *** - -p  G0,1~ 

Durch den Vergleich der Antwor ten  in den Fragebogen zwischen 
Abend und  Morgen liiBt sich der EinfluB des Naehtsehlafes auf  be- 
s t immte Kategorien feststellen, die Beziehungen zu Pers6nlichkeits- 
merkmalen haben. Die Ver~tnderungen der genannten Kategor ien:  Kon- 
taktffeudigkeit ,  emotiona]e Stabilit/it, St immung,  motorische und  
psychische Aktiviti~t durch den Sehlaf zeigen positive Korrelat ionen zu 
objektiven Sehlafdaten. Je  positiver der EinfluB des Sehlafes sich auf  
die Kontakt f reudigkei t  auswirkt,  desto h6her liegt in den entspreehenden 
N~ehten die H/~ufigkeit der Traum-Sehlafstadien.  Je  gfinstiger sich die 
Nach t  auf  die emotionale Stabilitiit auswirkt,  desto weniger Waeh-Anteil  
(prozentual) und desto mehr REM-Schlafstadien werden in diesen N~ch- 
ten festgestellt. Je  positiver der Einflu~ auf  die Stimmungslage am Mor- 
gen ist, desto weniger Wach-Anteil ,  desto ls REM-Schlafdauer  und 
desto hs REM-Stadien  kommen in diesen Ni~chten vor. Auch bei 
der psychischen und motorischen Akt iv i tg t  ist ein giinstiger Einflul~ am 
Morgen mit  Minderung der Wachdauer  und Zunahme der Hi~ufigkeit 
yon  REM-Schlafstadien positiv korreliert. 

Diese Ergebnisse s t immen gut  fbere in  mi t  der Eintei lung in ,,gute 
und  schlechte Ns wo sich ebenfalls die zuverli~ssigste Differenzie- 
rung beim l~EM-Schlaf und beim Wach-Antei l  ergeben hat.  Auch nach 
diesen Ergebnissen wird die t Iypothese  gestiitzt, da6 eine ,,gute Nach t "  
charakterisiert  ist durch wenig Wach-Antei l  und viel I~EM-Schlaf. 

Tabelle 8 

Dauer Dauer 
n~ichtl. Wach- Wachanteil ngchtl. REIVf-Anteil 
perioden (in ~ ) REM-Phasen (in ~ ) 
(rain) (rain) 

Neurasth. / m~innl. 54,6 11,8 83,7 16,9 
Patienten / weibl. 27,2 5,5 102,0 21,9 

Signif. Niveau 29 ~ 5 ~ p ~ 5 ~ p _~ 5 ~ p _~ 5 ~ 
(t-Test) * * * * 
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6. Unterschiede zwischen weiblichen und mSnnlichen neurasthenischen 
Patienten 

Innerhalb der Neurasthcnikergruppe zeigen sich objektive Unter- 
schiede zwischen 7 minnlichen und 7 weiblichen Patienten bezfiglich 
einiger wichtiger Schlafdaten: Die Wachperioden waren bei den MKnnern 
signifikant li~nger und hiiufiger als bei den Frauen. Dagegen waren die 
Dauer und der prozentuMe Anteil yon REM-Schlaf zum Gesamtschlaf 
bei den minnlichen Patienten geringer als bei den weiblichen (s. Tab. 8). 

In der Tendenz untcrscheiden sich die miinnlichcn und weiblichen 
Patienten in der subjektiven Beurteilung ihres eigenen Sch!afes nicht. 
Jedoch berichten die m~nnlichen Vcrsuchspcrsonen bezfiglich Einschlaf- 
dauer und Gesamtschlafzeit fiber cinen subjektiv noch sehr viel schlech- 
teren Schlaf als ihre weiblichen Ko]leginnen. Die Diskrepanz zwischen 
subjcktiven Schatzungen und objcktiven Daten ist bei den mannlichen 
Patienten noch gr56er. 

Bei den Fragebogenauswertungen wurden die deutlichsten Unter- 
schiede zwischen mannlichen und weiblichen Patienten festgestellt. Die 
weiblichen Patienten lcgen sich tagsfiber hi~ufiger zum Schlafen hin (bes. 
nachmittags), gehen abends 1 Std frfiher zu Bert, liegen langer wach bis 
zum Einsch]afen und berichten, dab sie nachts beim Aufwachen li~nger 
wach bleiben (im Gegensatz zu den objektiven Daten s. Tab. 2), haufiger 
t r iumen,  aber tiefer und wenigcr nnruhig schlafen. Die wciblichen Pa- 
t ientcn stehen morgcns durchschnittlich 2 Std friiher auf. Als Ursache 
des n~chtliehen Aufwachens geben sic h~ufiger innere Unruhe, belastende 
Vortagesereignisse und Sorgen an. 

Diskussion 

Unsere EEG-Untersuchungen zcigen entsprechend frfihercn An- 
nahmen, dab die Gesamtschla/dauer bei neurasthenischen SchlafstSrungen 
gegenfibcr Gesunden nicht verkfirzt, im Durchschnitt sogar etwas li~nger 
ist (Abb.2). Dennoch ergaben sich deutliche Untcrschiede gegenfiber 
Gesunden. 

Bei dcr neurasthenischen SchlafstSrung handelt es sich nicht nut  um 
eine abnorme Verarbeitnng eines an sich normalen Schlafablaufes, son- 
dern auch um eine ob]ektivierbare Schla/stSrung. Zwar fiberschiitzen die 
Neurastheniker erheblich die Einschlafzeit und fiberwerten die n~cht- 
lichen Wachperioden, aber gleichwohl liegen sic signifikant 15nger wach 
bis zum Einschla/en und haben hSu/igere und 15ngere ngchtliche Wach- 
perioden. Beim synchronisierten Schlaf zeigt sich eine Verschiebung zum 
Stadium 1 auf Kosten des Stadiums 2 und beim REM-Schlaf eine leichte 
Verminderung. Dies ist jedoch nut  zu erwarten bei einer einigermaBen 
homogenen Gruppe ohne erheb[iche Altersunterschiede, mit deutlich 
neurotischen StSrungen und vegetativer LabilitKt, wie dies bei unserer 
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Gruppe gefordert war. -- Bei den 3 untersuchten Patienten yon Schwartz 
et al. [18] waren diese Voraussetzungen nicht erffillt. Einer der Patienten 
war 82 Jahre alt. Damit erkl~ren sich Widersprfiche zu dieser ersten 
polygraphischen Untersuchung der neurasthenischen Schlafst6rung, wo 
bezfiglich Dauer und H/iufigkeit der Wachperioden keine Untersehiede 
zu Gesunden gefunden wurden. 

Dagegen stimmen unsere Ergebnisse z. T. mit Befunden yon Zimmer- 
mann [23] fiberein, der bei einem Vergleieh yon Leieht- und Tiefschl~fern 
land, dab die Leiehtsehl/ifer signifikant hi~ufiger nachts erwachten. Bei 
PersSnlichkeitstesten zeigte die Gruppe der Leiehtschl~fer aueh h~ufiger 
Angstsymptome und psyehische Konflikte. Naeh unseren Fragebogen- 
protokollen ist ebenfal]s anzunehmen, dal3 dem verzSgerten Einschlafen 
ebenso wie den verl/ingerten Waehperioden eine vermehrte affektive und 
vegetative StSrbarkeit zugrunde liegt. Belastende Tagesereignisse, die 
aueh beim Gesunden gelegentlich sehlafstSrend wirken, sind beim 
Nenrastheniker h~ufiger und ausgepr~gter und als eine der wesentlichen 
Ursachen des verzSgerten Einsehlafens und der verl/ingerten Wach- 
perioden anzusehen. 

Die verminderte Dauer des Traumschla]stadiums ist yon besonderem 
Interesse, da Beziehungen zwischen VerhaltensstSrungen und dem Anteil 
yon REM-Schlaf bekannt sind. Bei Entzug yon Traumschlaf hat ten 
Dement [6] u. a. bei Gesunden Symptome beobachtet, wie Angst- 
zust/inde, Reizbarkeit und KonzentrationsstSrungen, die auch im Sinne 
neurotischer VerhaltensstSrungen bei Neurasthenikern vorkommen. 
Andererseits 1/iI3t sieh am Beispiel des narkoleptischen Syndroms zeigen, 
dal3 vermehrte und verl/ingerte REM-Phasen, wie sie bei diesen Kranken 
vorkommen, keineswegs mit einer Stabilisierung des Affektlebens einher- 
gehen. Auch die Narkoleptiker sind psyehiseh meist labil und leicht irri- 
tierbar. Dal3 eine Vermehrnng yon REM-Schlaf ebenso wie die Ver- 
minderung zuVerhaltensstSrungen bis zur psychotischen l~eaktion ffihren 
kann, zeigt die Reserpin-Psyehose [13], eine experimentelle Modell- 
Depression mit deutlieher Vermehrung des l~EM-Anteiles am Schlaf [20]. 
Es w/ire danach denkbar, dab affektive und vegetative Stabilit/~t Vor- 
aussetzung oder Folge eines ausgeglichenen REM-Schlafanteiles am 
Naehtschlaf sind. Sowohl eine Vermehrung als auch eine Verminderung 
yon l~EM-Schlaf kann mit psychisehen StSrungen einhergehen. 

Diese Hypothese hat  aueh therapeutische Konsequenzen. Fiir die 
neurasthenischen Patienten bedeutet eine Behandlung der SchlafstSrung, 
z. B. mit Barbituraten oder trieyclischen Psychopharmaka eine zusiitz- 
liche Verminderung des l~EM-Schlaf-Anteiles [16]. Vielleicht erkl/irt dies 
einen Tell der h/infig angegebenen Wirknngslosigkeit oder Unvertr/ig- 
lichkeit einer medikamentSsen Behandlung der neurasthenischen Sehlaf- 
stSrung. Die Erfahrung lehrt, dal3 leiehte Tranquilizer, die zu keiner 
anhaltenden Verminderung des REM-Sehlafes ffihren, sowohl beim 

15 Arch. Psychiat. Ncrvcnkr., Bd. 216 
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neurasthenischen SchlafgestSrten als auch bei der Gelegenheitsschlaf- 
stSrung des Gesunden durch belastende Tagesereignisse therapeutiseh 
am geeignetsten sind. 

Die Abgrenzung der Gelegenheitsschla]stSrung des Gesunden von der 
neurasthenischen Schla/stSrung gelingt bei den flieBenden ~berg/~ngen 
nur durch eine willkfir]ich festgelegte Grenze. Dies wird besonders deut- 
lich, wenn man in unserer Neurasthenikergruppe die ,,guten" und 
,,schlechten" N/ichte unabh/ingig vom Patienten gegenfiberste]lt. Dabei 
zeigt sieh, dab die Mittelwerte der guten N/~chte zum Tefl sehr nahe an 
die Werte unserer Normalgruppe oder an die Werte der yon Monroe [14] 
mitgeteilten Ergebnisse fiber ,,Gutschl/ifer" herankommen. Er hatte das 
Schlafverhalten einsehliel~lieh polygraphiseher Nachtschlafregistrie- 
rungen und PersSnliehkeitsmerkmalen bei Gut- und Sehleehtschliifern 
untersueh~. Zum Tell entspreehen seine ,,Schlechtschl/~fer" den Kriterien 
der yon uns untersuchten Neurastheniker. Es ist deshalb interessant, die 
Ergebnisse yon Monroe [14] mit unseren Befunden zu vergleiehen. 

Die mittlere Dauer der n/~ehtlichen Waehperioden und der prozen- 
tualen l%EM-Antefle zeigen in allen drei Gruppen die gleiehe Tendenz: 
LKngere Waehdauer und weniger REM-Schlaf bei den Schleehtsehl/~fern 
yon Monroe, unseren neurastbenischen Patienten und den schlechten 
N/~ehten aus unserer Patientengruppe. Die Einsehlafdauer ist bei Mon- 
roe's Sehlechisehl/ifern immer noch erheblieh kiirzer als bei neurasthe- 
nischen SchlafgestSrten, so dab bei seiner Gruppe Uberg/~nge zur Ge- 
legenheitsseh]afsf5rung des Gesunden mSglich sind. 

Die Abgrenzung zu organisch bedingten Schla]stSrungen ist ein/acher. 
Trotz der oben beschriebenen Ver/inderungen des iNachtsehlafes bei 
neurasthenisehen Patienten sind die Rhythmik und der cyclisehe Ablauf 

Tabelle 9. Vergleiehe eigener Ergebnisse mit Befunden yon Monroe [14] beziiglich 
Wachperioden und REM-Schlaf-Anteil 

Gesamt- Wach- REM-Anteil 
Waehdauer H~ufigkei~ 
(rain) (n) (in ~ ) 

Monroe (1967) gute Schl~fer 31 
schlechte Schl~fer 

2,3 24 
74* 3,9* 17"** 

Kendel u. Wolf gesunde 
(1972) Vers.-Pers. 36 

Neurasth. 
Pa~ien~en 

2,6 

83* 

22 

6,0 19" 

Kruschke u. .d ~ gute 
Kendel(1972) ~.~ N~chte 

~ schlechte 

29 6,5 21 

61" 6,1 16" 
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erhalten. Bei den Sequenzanalysen finden sich keine wesentlichen Ab- 
weichungen yon Gesunden. Deutliche StSrungen der Aufeinanderfolge 
der Schlafstadien haben wir bisher nut  bei organisch bedingten Schlaf- 
stSrungen, insbesondere bei tterdliisionen im Hirns tamm sowie bei 
Narkolepsien und extrapyramidalen Erkrankungen beobachtet  [2]. Wir 
nehmen deshalb an, dab die quanti tat iven Sequenzanalysen bei Schlaf- 
untersuchungen wichtige Hinweise bei der Abgrenzung einer organischen 
yon einer funktionellen Schlafst5rung geben kSnnen. 

Nach unseren Untersuehungen bleibt weiterhin unklar, weshalb es 
bei der neurasthenisehen SchlafstSrung zu der erheblichen Diskrepanz 
zwischen objektiven Befunden und dem subjektiven Erleben eines 
schwer gestSrten Sehlafes kommt.  Zwar beschreibt der ~Teurastheniker 
seine SchlafstSrung in der Tendenz zutreffend, jedoch werden das ver- 
zSgerte Einschlafen und die Dauer der n/ichtlichen Wachperioden erheb- 
]ieh iibertrieben. Bei den z. T. neurotischen Erlebnisst5rungen bieten sich 
bezfiglieh der Psychodynamik zahlreiche hypothetische Erklgrungen an. 
Finke u. Schulte [8] nehmen an, dag eine gesteigerte Selbstbeobachtung 
und gespannte Erwartungshaltung aueh nach dem Eintreten des Schla- 
fes bestehen bleiben und zu einer Verzerrung des Schlaferlebens fiihren. 
Die Schlafst5rung bietet sigh dem Neurastheniker auch an als Erklgrung 
und Entschuldigung ffir sein leistungsmggiges Versagen am Tage. ,,Wenn 
man so gut wie nicht geschlafen hat, kann man auch nichts leisten." 
Wahrscheinlieh sind auch reaktiv depressive Verstimmungen beteiligt 
bei dem Geffihl am Morgen, vSllig zerschlagen und unausgeschlafen zu 
sein. Ein Stimmungstief am Morgen verschiirft die negative Beurteilung 
des Nachtschlafes. Unsere psychologischen Untersuchungen zeigen zu- 
dem, dab es sich bei den neurasthenischen SchlafgestSrten fast ausnahms- 
los um Patienten handelt mit  einer sehr flach ansteigenden Leistungs- 
kurve im Verlaufe des Vormittages, so dag auch konstitutione]le Faktoren 
an der Fehleinschi~tzung betefligt sein kSnnten. 

Nach den vorliegenden Untersuchungen kommt  in der neurasthe- 
nischen SchlafstSrung sowohl die vegetative Labilitgt als auch die neuro- 
tische StSrung des Neurasthenikers zum Ausdruck: die Sehlafregulation 
ist labiler und die psychische Verarbeitung des Schlaferlebens gest5rt. 

Frau Melitta Weigel und Herrn Dipl. psych. (cand. reed.) Udo Kruschke danken 
wir ffir die zuverl~ssige und ausdauernde ~itarbeit bei den Ableitungen und den 
aufwendigen psychologischen Testuntersuchungen. 
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