Nr. 18, 6. Mai 1977, 102 Jg.

Huber-Weidmann u. a.:'Schlafentzug

699

firr die Diagnostik eines Hinterwandaneurysmas ist die
Echokardiographie attraktiv, da im Standard-a-p-Tho-
taxbild diese Diagnose nur selten gestellc werden kann.

Als neueste Anwendungsmdglichkeit der Echokardio-
graphie in guantitativer Hinsicht ist dic Bestimmung
des Schlagvolumens zu nennen (10).

Unter der Annahme, daff die systolische Schlufgeschwindigkeir der
Mitralklappe der mittleren FluBgeschwindigkeit in der Aorca wih-
rend der Systole entspricht, wird das Schlagvolumen als Produke
aus Mitralklappenschlufgeschwindigkeit, aorraler Querschnittsliche
{hestimmt ans dem Aortendurchmesser unter Annzhme eines kreis-
formigen Querschnitres) und Austreibungszeit berechnet. Da sich
zwischen dem echokardicgraphisch bestimmten Herzminurenvolu-
men (Schlagvelumen X Herzfrequenz) und dem nach Fick invasiv
bestimmeen Herzminutenvolumen cine gute Ubereinstimmung fand,
scheint die Echokardiographie auch zur Bestimmung des Herzmi-
nutenvolumens geeignet zu sein, sofern keine Aorten- oder Mitral-
klappenlisionen vorlicgen.

aortic root disseetion. Amcr, ], Cas-
dicl. 36 (1973), 17.
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Schlafentzug
Psychopathologische Wirkungen beim Menschen

Schlafen ist ein elementarcs, auf dic Daucr nicht auf-
schiebbares Bediirfnis des Menschen. Trotzdem ist letzt:
lich noch unbekannt, warum wir eine bestimmte Zeit
schlafen miussen und worin der Erholungsvorgang fur
den Organismus besteht. Im allgemeinen verbringt der
Mensch bis zu etwa einem Drittel des Lebens im Schlaf.
Das Schlafbediirfnis ist inter- und auch intraindividuell
recht unterschiedlich, Die Dauver des zum Wohlbefinden
notwendigen Schlafes hiingt unter anderemi von Person-
lichkeitsfaktoren, Lebensgewohnheiten und vor allem
vom Alter ab. Wihrend ein Sdugling im ersten Lebens-
monat noch 16 bis 19 Stunden schlift, brauche er gegen
Ende des ersten Lebensjahres nur noch 12 bis 14 Stun-
den. Tm Alter von 2 bis 3 Jahren werden etwa 121/z Stun-
den und mit 3 bis 6 Jahren etwa 1112 Stunden Schlaf be-
nétigt. Beim Erwachsenen bis ins hohe Alter gehen die
Schlafzeiten allgemein etwas zuriick, Die Durchschnitts-
werte liegen bei 7 bis 8 Stunden, schwanken interindi-
viduell aber sehr stark (11, 12).

H. Huber-Weidmann, A. Dittrich und
C. Scharfetter

Psychiatrische Universititsklinik Burghtlzli,
Forschungsdirektion, Ziirich (Direkror: Prof, Dr. . Angst)

Im folgenden soll zusammenfassend beschrieben wer-
den, welche Wirkungen vor allem psychopathologischer
Art beim erwachsenen Menschen auftreten, wenn er
Schlaf entbehren mufi. Eine ausfiihrliche Darscellung fin-
det sich an anderer Stelle (4).

Begriffsbestimmung

Unter Schlafentzug (»sleep deprivations, »prolonged
wakefulness«, »loss of sleep«) versteht man die absicht-
liche oder unabsichtliche Verhinderung des Schiafes. Der
Begriff umfafst eine teilweise oder auch vollstindige Re-
duktion der iiblichen Schlafdauer {iber kiirzere oder lin-
gere Zeit. Einem Vorschlag von Webb (11) folgend, las-
sen sich drei Arten des Schiafentzugs unterscheiden: der
totale, der partielle und der differentielle Entzug des
Schlafes,

Totaler Schlafentzug liegt dann vor, wenn in ein oder
mehreren  aufeinanderfolgenden  24-Stunden-Perioden
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der Schlaf véllig unterdriickt wird. Schwierigkeiten erge-
ben sich bei der Definition des Beginns dieser Art des
Schlafentzugs. Eigentlich kann von Schlafentzug erst
nach dem Auftreten eines Schlafbediirfnisses, etwa zur
Zeit des iiblichen Schlafengehens, gesprochen werden.
Fast ausnahmslos wird jedoch in der Literatur die Schlaf-
entzugsdauer gleichgesetzt mit der Zeit seit dem letzten
Erwachen. Im folgenden wird diese iibliche, aber unge-
naue Definition beibehalten.

Von partiellem Schlafentzug wird gesprochen, wenn in
ein oder mehreren 24-Stunden-Perioden weniger geschla-
fen wird, als zum Wohlbefinden erforderlich ist. Das be-
deutet, dafl die iibliche Tages-Schlafmenge iiber eine kiir-
zere oder langere Zeitspanne reduziert wird.

Am Schlaf lassen sich vor allem mit elektrophysiologi-
schen Techniken verschiedene Phasen abgrenzen. Wird
eine bestimmte Schlafphase selektiv entzogen, liegt diffe-
rentieller Schlafentzug vor.

Bedeutung der Schlafentzugsforschung
fiir die Praxis

Alle drei aufgefiithrten Arten des Schlafentzugs kommen
unter nicht-experimentellen Bedingungen vor.

Partieller Schlafentzug iiber einige Tage ist wohl je-
dem aus eigener Erfahrung bekannt. Auch chronischer
partieller Schlafentzug infolge von Wochen oder Monate
dauernden Schlafmangels ist hiufig, wird aber oft ver-
kannt. Menschen, die darunter leiden, klagen aufler iiber
Miidigkeit hiufig auch iiber Kopfweh, Schmerzen in der
Muskulatur, Seh- und andere Wahrnehmungsstérungen,
herabgesetzte Konzentrationsfihigkeit, erhohte Reizbar-
keit und schleichende depressive Verstimmung. Unter
diesen Umstinden kénnen zwar Gewohnheitsaufgaben
noch befriedigend erledigt werden, doch zeigen sich
deutliche Leistungsmingel, sobald die Anforderungen
iiber das Alltigliche hinausgehen. Zur Wiedererlangung
des Wohlbefindens geniigt meistens nicht eine Nacht aus-
gedehnten Schlafes, vielmehr sind im allgemeinen meh-
rere Tage mit normaler Schlafzeit notwendig. Schlafsto-
rende und damit partiellen Schlafentzug bewirkende Um-
stinde sind vielfiltig. Dazu gehdren neben umweltbe-
dingten Storfaktoren wie Lirm auch iiberhdhte Lei-
stungsforderungen, Nebenwirkungen von Pharmaka und
Genufimitteln sowie psychische und somatische Krank-
heiten.

Differentieller Schlafentzug im Alltag kommt dadurch
zustande, dafl viele psychotrope Substanzen und auch
fast alle Schlafmittel die REM-Phasen* des natiirlichen
Schlafes unterdriicken. Bei der heutigen Verbreitung der-
artiger Substanzen ist er als hiufig zu betrachten. Da
Vogel (10) ein Sammelreferat iiber die Effekte des diffe-
rentiellen REM-Schlafentzuges veroffentlichte, soll hier
nicht darauf eingegangen werden. Der differentielle Ent-
zug anderer Schlafphasen ist schlechter erforscht und
seine Bedeutung im Alltag unbekannt.

Totaler Schlafentzug, der linger als 36 Stunden
dauert, kommt in nicht-experimentellen Situationen nur

* REM = rapid eye movements (Schlafphase mit raschen, ruckarti-
gen Augenbewegungen)

selten vor. Noch relativ harmlos ist es, wenn beispiels-
weise Jugendliche versuchen, Rekorde im Dauerkarten-
spiel, im Dauertanzen usw. aufzustellen oder gar den
Weltrekord im totalen Schlafentzug zu brechen, was im
Januar 1964 ein 17jahriger Schiiler mit 264 Stunden, also
11 Tagen Wachzeit, erreicht haben soll (2). Diesen Anga-
ben gegeniiber ist jedoch eine gewisse Skepsis ange-
bracht, da eine ununterbrochene Aufsicht nur wihrend
der letzten drei Tage durchgefiihrt wurde.

Ansonsten spielt lingerer totaler Schlafentzug noch in
extremen Stref3-Situationen, im Krieg, bei Katastrophen,
aber auch postoperativ eine Rolle. Nicht unerwihnt soll
schliefllich bleiben, daf totaler Schlafentzug als Folter
verwendet wurde und wird. Das »tormentum vigiliae«
war bereits den Romern bekannt und wird bei Sallust
(86-35 v. Chr.) beschrieben. Gegen Ende des Mittelalters
war der Schlafentzug in zahlreichen Inquisitionsprozes-
sen ein beliebtes Mittel, um »Gestindnisse« zu erlangen.
Das ist auch heute noch so in den vielen Staaten, die poli-
tische Gegner foltern.

Entwicklung der experimentellen
Schlafentzugsforschung

So unterschiedlich die Bedingungen fiir das Auftreten
von Schlafentzug auflerhalb des Laboratoriums sind, so
verschieden waren auch die Fragestellungen fiir die wis-
senschaftliche Schlafentzugsforschung am Menschen. Sie
begann in Deutschland und Amerika mit den Arbeiten
von Aschaffenburg (1), Roemer (8) sowie Patrick und
Gilbert (6). Die letztgenannten Autoren fiihrten im
Selbstversuch einen totalen Schlafentzug iiber 90 Stun-
den durch und berichteten als eindriicklichsten Effekt
tiber optische Illusionen und Halluzinationen.

Zu Beginn dieses Jahrhunderts stand die Fragestellung
im Vordergrund, wie Miidigkeit meflbar sei und wie
lange die Leistungsfahigkeit trotz Schlafmangels erhalten
bleibe. Da in diesen Untersuchungen meist testpsycho-
logische Verfahren mit geringer Prizision verwendet
wurden, konnten nur wenige gesicherte Resultate erzielt
werden. Zudem zeigte sich, dafl lingerer Schlafentzug
vorwiegend psychopathologische Effekte hat, zu deren
genauer Erfassung das Instrumentarium damals noch

fehlte.

Zu Beginn des Zweiten Weltkriegs wurden vor allem
in Amerika Untersuchungen an gréfleren Stichproben als
Forschungsauftrige der US-Army und US-Navy durch-
gefiihrt, in denen die Leistungsfihigkeit von Soldaten bei
lingerem Wachen unter gefechtihnlichen Bedingungen
gepriift wurde. Dabei wurde erstmals in groffem Rahmen
der Einfluff von psychotropen Substanzen auf die Lei-
stungsverschlechterungen durch Schlafentzug untersucht.
Viele Befunde dieser Untersuchungen wurden durch die
etwa 15jihrige Forschungsarbeit {iber Schlafentzug am
»Medicial Research Council, Applied Psychology Unit«
in Cambridge prizisiert und ergénzt.

In den sechziger Jahren erfuhr die Schlafentzugsfor-
schung durch die Raumfahrt einen erneuten Auf-
schwung. Besonders genau wurden in diesem Zusam-
menhange die Effekte des Schlafentzugs auf kognitive
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Funktionen (Denken und Wahrnehmen) und die Moto-
rik untersucht,

Die Entwicklung elektrophysiologischer Mefiverfah-
ren in den letzten 20 Jahren erméglichte Untersuchungen
des differentiellen Schlafentzugs.

Fiir die Psychiatrie ist die Schlafentzugsforschung aus
zweierlei Griinden von besonderem Interesse. Einmal
14f3t sich durch Schlafentzug dhnlich wie mit Halluzino-
genen an Gesunden reversibel ein Zustandsbild erzeugen
und beobachten, das einer Psychose dhnelt (3). Zum an-
deren deutet sich durch verschiedene Untersuchungen an,
dafS 24stiindiger Schlafentzug bei endogenen Depressio-
nen eine therapeutische Wirkung entfalten kénnte.

Heute umfaflt die Literatur iiber Schlafentzug etwa
500 Arbeiten, von denen sich etwa 70% mit totalem,
13% mit partiellem und 17% mit differentiellem Schlaf-
entzug beschiftigen.

Ergebnisse der experimentellen
Schlafentzugsforschung am Menschen

Bis auf wenige Ausnahmen wurden Untersuchungen
iiber Schlafentzug nur an gesunden freiwilligen Proban-
den durchgefiihrt. Es handelt sich dabei in der iiberwie-
genden Mehrzahl um Marine- und Armee-Angehorige
oder um Studenten und Studentinnen mit einem Durch-
- schnittsalter von etwa 22 Jahren. In etwa 40% der Fille
wurden diese Probanden fiir ihre Teilnahme am Experi-
ment bezahlt. Die Zahl der Probanden ist vor allem in
lingerdauernden Untersuchungen iiber totalen Schlafent-
zug im allgemeinen sehr gering. Dies fithrte dazu, daff
sich in den meisten Untersuchungen die Ergebnisse sta-
tistisch nicht sichern liefen. Versucht man dennoch, die
bisherigen Ergebnisse der experimentellen Schlafent-
zugsforschung am Menschen zusammenzufassen, soweit
sie von direktem Interesse fiir die psychopathologische
Forschung sind, ergibt sich folgendes Bild.

Untersuchungen an Gesunden

Partieller Schlafentzug. Der partielle Schlafentzug ist
trotz seines hiaufigen Vorkommens im Alltag experimen-
tell schlecht untersucht. Die schon beschriebenen Effekte
des nicht-experimentellen partiellen Schlafentzugs konn-
~ten jedoch durchgingig bestitigt werden. Das gilt vor
allem fiir die Verringerung der Konzentrationsfihigkeit,
die besonders genau untersucht wurde. Schon nach einer
Wachperiode von 21 Stunden lassen sich erhebliche Be-
eintrichtigungen der psychischen Leistungsfihigkeit
nachweisen. Komplexe Wahrnehmungsleistungen, die
Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit iiber lingere
Zeit und die Umstellungsfihigkeit auf neue oder sich
rasch dndernde Situationen sind gestort, so daff etwa im
Straflenverkehr rasches und sicheres Reagieren nicht
immer gewihrleistet ist. Ahnliche Leistungsverminde-
rungen zeigen sich bereits bei der Reduktion der iiblichen
Schlafdauer von 7!/2 Stunden auf 5 Stunden wihrend
zweier aufeinanderfolgender Nichte. Dauert dieser
partielle Schlafentzug noch linger, werden die Leistungs-
verminderungen noch gréfler, was von grofler prakti-
scher Bedeutung sein kann. So wurde etwa gezeigt, dafd

Assistenzidrzte wihrend lingerdauernden partiellen
Schlafentzugs signifikant schlechter als unter Normalbe-
dingungen Arrhythmien im Elektrokardiogramm am
Ostzillographen erkannten.

Schon nach 5 Tagen mit nur 40% der tiblichen Schlaf-
menge wurden neben Leistungsverminderungen und er-
hohter Reizbarkeit auch illusionire Verkennungen im
optischen Bereich als massivere Verinderungen der
Wahrnehmung festgestellt. Wie Versuche mit langsamer
Reduktion der Schlafmenge zeigen, scheint es eine Ge-
wohnung an Schlafmangel nicht zu geben. So wurde
etwa in einer 5 Monate dauernden Untersuchung die
Schlafmenge von 71/ Stunden alle 2 Wochen um eine
halbe Stunde reduziert. Nachdem eine Schlafmenge von
51/2 Stunden erreicht war, nahm nicht nur die Leistungs-
fiahigkeit merklich ab, die Probanden fiihlten sich auch
deutlich miider, stimmungslabiler, ungliicklicher und we-
niger tatkriftig als unter Normalbedingungen. Nach
Ende dieses partiellen Schlafentzugsexperimentes
brauchten die Probanden zwei Wochen normalen Schlaf,
um ihre urspriingliche Leistungsfihigkeit wieder zu er-
reichen. Hinsichtlich der Leistungsbeeintrichtigung
kommt eine tigliche Schlafmenge von nur ein oder zwei
Stunden dem totalen Schlafentzug gleich.

Totaler Schlafentzug. Die Wirkungen des Schlafentzu-
ges in Abhingigkeit von seiner Dauer lassen sich in drei
Phasen mit fliefenden Ubergingen unterteilen.

Im Verlaufe von 60 Stunden kontinuierlicher Wachzeit
tritt bei 70 bis 100% der Probanden ein sogenanntes
Schlafentzugssyndrom auf. Bei einer Wachzeit von 60 bis
120 Stunden kommt es bei 80 bis 100% der Probanden
zu charakteristischen Prodromalerscheinungen, welche
der manifesten Schlafentzugspsychose vorangehen. Diese
tritt bei 90 bis 100% der Probanden nach mehr als 120
Stunden (mehr als § Tage) ununterbrochenem Wachsein
auf.

Das Schlafentzugssyndrom hat zunichst viele Ahnlich-
keiten mit lingerdauerndem partiellem Schlafentzug. Bis
zum Ende der ersten 24 Stunden Wachzeit zeigen sich
starke interindividuelle Unterschiede in Abhingigkeit
von der Personlichkeit und Motivation der Probanden.
Im allgemeinen zeigen sich neben Miidigkeit auch Kopf-
schmerzen, Schwindel und Frieren. Ebenfalls tritt eine
zunehmende innere Unruhe und Reizbarkeit auf. Die ei-
genen Bewegungen werden als schwerfillig und unge-
schickt erlebt, das Denken scheint erschwert und Gelese-
nes wird weniger gut verstanden. Im Verlaufe des zwei-
ten Tages werden die interindividuellen Unterschiede be-
reits geringer. Die Stimmung ist von Miidigkeit geprigt,
es fillt schwer, aus eigenem Antrieb wach zu bleiben. Die
Probanden fiihlen sich leer, teilnahmslos und apathisch.
Gelegentlich schiefen in diese Grundstimmung kurz-
dauernde euphorisch-hypomanische Phasen ein. Es
kommt jetzt bereits zu Sehstérungen, die Akkommoda-
tion fillt schwer und unscharfes Sehen und Doppeltsehen
tritt auf. Auch Mikropsie und Makropsie werden bereits
in dieser Phase bemerkt.

In der zweiten Nacht ohne Schlaf kommt es nach fast
allen Untersuchungen zwischen 3 Uhr und 6 Uhr mor-
gens zu einer Krise. Die Miidigkeit wird unbezwingbar,
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und die Probanden kénnen sich nur noch mit fremder
Hilfe wachhalten, Die Reizbarkeit der Probanden nimmt
weiter zu. Die Wahrnehmungsstorungen werden starker.
Gegenstinde werden verzerrt gesehen, die Tiefenwahr-
nehmung ist stark beeintrichtigt, so daff Distanzen oft
falsch geschitzt werden. Daneben treten Verinderungen
des Leib-Erlebens und neurologische Symptome wie
Paristhesien und ein feiner Tremor auf. Am folgenden
Tage halten diese Storungen in abgeschwichter Form an.
Immer deutlicher werden im Verlauf dieser Zeit
kognitive Storungen. Der Gedankengang der Probanden
ist zerfahren und manchmal ideenfliichtig. Das zeigt sich
in den Auflerungen der Probanden etwa dadurch, dafl in
den Sinnzusammenhang eines Satzes plétzlich etwas
nicht Dahinpassendes eingestreut wird. Die Sprach-
syntax beginnt zu zerfallen. Auch Bewegungsabliufe
werden durch nicht zielgerichtete Bewegungen unterbro-
chen. Diese Unterbrechungen werden traumartig erlebt
und fithren zu zeitweiligen Stérungen der riumlichen,
zeitlichen und situativen Orientierung. Sporadisch treten
jetzt bereits Depersonalisations- und Derealisationser-
scheinungen auf,

Die Probanden miissen konstant {iberwacht werden.
Normale Leistungen sind nur noch bei Aufgaben mog-
lich, die eine sehr kurze Aufmerksamkeitsanspannung
verlangen.

Nach 60 Stunden, in der Prodromalphase, verstirken
sich alle genannten Erscheinungen. Dazu kommt es jetzt,
meist zuerst in der dritten Nacht ohne Schlaf, zum Ein-
schieffen von kurzen, 1 bis 3 Sekunden dauernden traum-
artigen Erlebnissen mit offenen Augen, die als »Mikro-
schlaf« bezeichnet werden. Dabei entspannt sich die
Nackenmuskulatur der Probanden plétzlich und der
Kopf fillt nach vorn. Diese traumartigen Erlebnisse ver-
mischen sich in oft grotesker Weise mit dufleren Ereig-
nissen zu einem verwirrenden Durcheinander. Dazu tre-
ten optische Illusionen und Halluzinationen auf. Aus
Schatten Iésen sich Gestalten, in vorbeirollenden Autos
werden nicht vorhandene Personen wahrgenommen. Ge-
genstiande 16sen sich auf und verwandeln sich in geome-
trische Formen, in Netzwerk oder Spinngewebe. Man-
che Probanden beschreiben Nebel, der unter der Tiir her-
vorquillt, flackerndes Licht, Schatten und Schneeflocken.

Nach etwa 84 Stunden Wachzeit verstirken sich auch
Halluzinationen auf anderen Sinnesgebieten. Es werden
summende Gerdusche gehort, viele Probanden geben an,
daf sie ein beengendes Band um den Kopf fiihlten. Nach
etwa 96 Stunden Wachzeit dauert der Mikroschlaf mit
offenen Augen bis etwa 6 Sekunden. Gelegentlich treten
Depersonalisationserscheinungen auf, die bis zum Ende
des Experimentes nicht mehr verschwinden. Es wird von
Probanden berichtet, die die Einsicht in die experimen-
telle Situation vollig verloren haben und glauben, dafd sie
das ganze Experiment nur triumen.

Mit der eigentlichen Schlafentzugspsychose nach mehr
als 120 Stunden Wachzeit verstirken sich die beschrie-
benen Erscheinungen. Auf dieser Grundlage kénnen sich
massive wahnhafte Miffdeutungen der Umgebung ent-
wickeln. In der Literatur werden Vergiftungswahn, und
Verfolgungswahn mit dem Gefiihl von Todesdrohung

beschrieben. Das Erscheinungsbild gleicht vor allem
wihrend der Nachtstunden einem deliranten Syndrom,
also einer exogenen Psychose. Tagsiiber tritt die Bewuf3t-
seinstriibung eher zuriick, und die Schlafentzugspsychose

dhnelt dann mehr einem paranoid-halluzinatorischen
Zustandsbild.

Der erste Erholungsschlaf nach einem derartigen Ex-
periment dauert bis zu 16 Stunden. In den folgenden
Nichten nimmt die Schlafdauer allmihlich ab, bleibt
aber immer noch erhoht, Der Einschlafvorgang des er-
sten Erholungsschlafes ist extrem verkiirzt. Im EEG zei-
gen sich bereits nach wenigen Minuten hochamplitudige
polymorphe Delta-Wellen, die den Schlafstadien 3 und 4
entsprechen. Im Vergleich zum Normalschlaf erhéht sich
der Anteil an Tiefschlaf um etwa 27% und der an REM-
Schlaf um 26%.

Nach einer Nacht Schlaf sind gewdhnlich alle grobe-
ren psychopathologischen Verinderungen, die durch den
Schlafentzug entstanden waren, verschwunden. In der
Literatur wird nur {iber zwei Fille berichtet, bei denen
dies nicht der Fall war: Ein Proband klagte noch 4 Wo-
chen nach einem viertigigen totalen Schlafentzug iiber
Konzentrationsschwierigkeiten. Bei einem weiteren Pro-
banden hatten sich wihrend eines 100stiindigen Schlaf-
entzugs Wahnideen entwickelt, die nach 14 Stunden
Schlaf nicht abklangen und auch eine Woche spiter noch
nachweisbar waren. Feinere Beeintrichtigungen der Lei-
stungsfahigkeit lassen sich mit prizisen Testverfahren
zur Priifung der Konzentrationsfihigkeit oft noch bis zu
zwei Wochen nach dem Experiment nachweisen.

Wirkungsmodifizierende Faktoren. Die Effekte des
Schlafentzugs beim Gesunden werden durch eine Reihe
von Faktoren modifiziert. Solche Faktoren wurden in
erster Linie in Experimenten mit totalem Schlafentzug
untersucht. Von Bedeutung scheinen vor allem die Moti-
vation und Personlichkeit der Probanden sowie die Ver-
suchsbedingungen zu sein, weil die Probanden sehr
suggestibel sind. Die Zusammenhinge zwischen diesen
Variablen und den Effekten des Schlafentzugs sind
duflerst komplex und teilweise noch ungeniigend er-
forscht. Sie entziehen sich deshalb einer Zusammenfas-
sung in der hier gebotenen Kiirze. Erwihnt soll jedoch
werden, daff in Experimenten mit einer schroffen, kiihl
distanzierten Atmosphare unter der Leitung von unsiche-
ren Untersuchern mehr psychopathologische Phinomene
auftreten als'unter anderen Bedingungen.

Besser bekannt sind die Einfliisse von psychotropen
Substanzen auf die Effekte des Schlafentzugs. Mit
Psychostimulantien ldfSt sich vor allem in den ersten drei
Tagen Wachzeit eine voriibergehende Leistungsverbesse-
rung erreichen. Diese Leistungsverbesserung ist jedoch
nur dann moglich, wenn die Losung der Aufgaben durch
die trotzdem auftretenden Mikroschlaf-Attacken nicht
beeintrichtigt wird.

Fiir die Halluzinogene Lysergsiurediithylamid (LSD)
und DPsilocybin wurde eine verstirkte Wirkung bei
Schlafmangel nachgewiesen. Dosierungen dieser Stoffe,
die unter Normalbedingungen nur wenig Effekte zeigen,
fithren bereits nach 24 Stunden Wachzeit zu massiven
Effekten.
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Untersuchungen an psychiatrischen Patienten

Die anfallprovozierende Wirkung des Schlafentzugs bei
verschiedenen Formen der Epilepsie, var allem der
genuinen Epilepsie, ist dem Kliniker schon lange be-
kannt, Dabei treten die Anfille selten wihrend des
Schlafentzugs auf, sondern meist erst wihrend des dar-
auffolgenden Ticfschlafes oder beim Aufwachen. Kurz-
davernder Schlafentzug wird zur clektroenzephalogra-
phischen Epilepsiediagnostik als eine nicht anfallprovo-
zierende Aktivationstechnik empfohlen. Bei Epilepti-
kern, die klinisch nachgewicsene Anfalle, aber cin wenig
auffilliges EEG haben, zeigt sich in ungefihr 30 bis 40%
nach etwa 24 Stunden Wachzeit ein epileptiformes
Muster.

Von besonderem Interesse sind Untersuchungen iiber
die Wirtkung von Scilafentzug bei endogen Depressiven.
Nachdem bereits zu Beginn des vergangenen Jahrhun-
derts Schlafentzug als therapeutisches Mittel angewandt
worden war, begannen PHlug und Toelle (7) aufgrund
vorheriger klinischer Beobachtung {9) den Schlafentzug
bei Depressiven anzuwenden. Sie gingen dabei von det
Hypothese aus, dafl bei endogenen Depressionen eine
Storung des 24-Stunden-Rhythmus vorliegt, die durch
Schlafentzug reguliert werden kénnte. Dabei zeigre sich
nach meist einer Nacht ohne Schlaf ¢ine voriibergehende
Milderung der depressiven Symptomatik. Zeitweise ver-
schwanden bei den Patienten Selbstvorwiirfe, Ratlosig-
keit und Verzweiflung voilig, Reaktive und neurotische
Depressionen scheinen weniger giinstig auf diese BRe-
handlung anzusprechen. Auch bei endogen Depressiven
hilt jedoch die Besserung meist nur einen Tag an, so dafd

dem Verfahren bisher mehr Bedeutung fiir die Grundla-
genforschung als fiic die eigentliche Therapie zukommt.

Uber die Wirkung des Schlafentzugs bei den schizo-
phrenen Geistesstérungen ist nur wenig bekannt. In den
seltenen bishcrigen Untersuchungen an chronisch Schizo-
phrenen wurde jedoch {ibereinstimmend gefunden, daf
eine Wachzeit von mehr als 80 Stunden zu einer Ver-
schlechterung des Zustandsbildes bis hin zn massiven

Exazerbationen fithrt (5).
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Vor- und Frilhstadien gynékologischer
Karzinome

im Lichte morphometrischer, zellkinetischer und
ultrastruktureller Forschung

Sektion Gyndkopathologie der Dentschen Gesellschaft
Fiir Pathologie

Wihrend der 41. Tapgung der Deutschen Gesellschaft fiir
Gynikologie und Geburtshilfe vom 29, 9, bis 2, 10, 1976
in Hamburg befafSte sich die Sektion Gynikopathologie
der Deutschen Gesellschaft fiir Pathologic unter der Lei-
tung von H.-E. Stegner (Hamburg) mit diesem immer
wichtiger gewordenen Thema, eingeleiter durch die Refe-
rate von W. Sandritter {Freiburg) »Die Bedeutung der
Zytophotometrie fiir die Erfassung von Vorstadien des

Zervixkarzinoms« und E. Burghardt (Graz) »Die Histo-
topik des pathologischen Epithels der Cervix uteri«.
Darin wurde die riumliche Beziehung zwischen patholo-
gischen Epithelformen und den Fixpunkten der letzten
Zervixdriise und des dufieren Muttermunds in Konisaten
untersucht. Wichtig ist, daf die Verinderungen je nach
threm Differenzierungsgrad verschieden lokalisiert sind
und daff auch der Sitz von Dysplasien und Carcinoma in
situ nicht dbereinstimmt. In 97% der Fille waren die
pathologischen Epithelien diesseits oder jenseits der letz-
ten Zervixdriise ausgebildet. Sie stellt demnach eine
Grenze dar, die im allgemeinen nicht iiberschritten wird.
Die Ausbreitung der Verinderungen ist um so grofer, je
starker die epitheliale Atypie ausgeprigt ist, und erreicht
ihr Maximum beim Ubergang zum invasiven Wachstum.






