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Neue Ansitze zu einem Verstindnis

von Schlafprofilen unter ontogenetischen
Aspekten — eine Pilot-Study aus der
humanstrukturologischen Schlafforschung
(Teil 2 — Ergebnisse)****

Giinter Ammon (Berlin), Ilse Burbiel (Miinchen)*, Ulrich Képpen
(Miinchen)**, Margarete Hoffsten (Miinchen)***

Die vorliegende Arbeit stellt die Ergebnisse der Querschnittsuntersuchung (Pilot-Study) zum
Schlafprofil depressiv, psychosomatisch und schizophren reagierender Patienten der Dyna-
misch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige zu folgenden drei Fragestellungen vor:

1. Inwieweit unterscheiden sich die diagnostischen Gruppierungen depressive, psychosomati-
sche und schizophrene Reaktion in ausgewihlten Variabf::n des Nachtschlafes?

2. Welche Besonderheiten lassen sich im Nachtschlaf der untersuchten Patienten im Unter-
schied zu einer Kontrollgruppe Gesunder aufzeigen?

3. Welche Extremgruppen lassen sich aufgrund der grofien Varianzen der Schlafparameter in-
nerhalb der Patientenstichprobe bilden und wie lassen sich diese Gruppierungen unter human-
strukturellen und ontogenetischen Gesichtspunkten diagnostisch erkliren? Die drei diagnosti-
schén Gruppierungen erwiesen sich auf der neurophysiologischen Ebene des Schlafes als nicht
signifikant voneinander unterschieden. Dies entspricht dem Stand der human-strukturellen
Theorie- und Konzeptbildung. Sie nimmt bei den archaischen JIch“-Krankheiten eine vorwie-
gend den zentralen Bereich der Humanstruktur betreffende destruktive bis defizitire Ausfor-
mung der sozialenergetisch-strukturbildenden Prozesse an. Dies beinhaltet auch den Aspekt
neuronaler Aktivititsprozesse und zeigt, dafl auch immer der primire Strukturbereich im Sinne
der Ganzheitlichkeit des Menschen anteilig mitbetroffen ist.

Im Grofteil der Standard-Schlafparameter weicht die Gesamtgruppe — dies betrifft auch die
Schlafprofile — von einer Vergleichsgruppe sogenannter Gesunder entscheidend ab und weist
deutliche Ahnlichkeiten zu den Schlafprofilen wesentlich jiingerer oder wesentlich dlterer Men-
schen auf. Die Autoren verstehen dies als Ausdruck einer gemeinsamen, aber in der Ausprigung
unterschiedlichen, sozialenergetisch destruktiven und/oder defizitiren Entwicklung. Beson-
dere Aufmerksamkeit gilt dabei dem Schlafprofil und seiner Interpretation in einer Unter-
gruppe, an der Patienten aller drei Gruppierungen Anteil haben, und die im Behandlungs- und
Therapiekonzept Giinter Ammons der Gruppe der ,,schwer Erreichbaren” zugeordnet werden
(Ammon 1984).

Einleitung

Der Schlaf ist nur unzulinglich durch kategorisiérende Begriffe zu
beschreiben: In den Grenzen des Korpers stellt er ein prozefihaftes Ge-
schehen mit innerer Ordnung dar. Der Mensch kann sich grenziiber-

* Dipl.-Psych., Leiterin der Forschungsabteilung der Dynamisch-Psychiatrischen Kliniken
#+ Psychiater und Oberarzt, Mitarbeiter der Forschungsabteilung der Dynamisch-Psychia-
trischen Kliniken
R Dlipl.l;Psych,, Mitarbeiterin der Forschungsabteilung der Dynamisch-Psychiatrischen
Kliniken
#iw% Vortrag gehalten auf dem 3. Weltkongref§ der World Association for Dynamic Psychiatry
WADP und XVI. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir Psychoana-
lyse (DAP) vom 1.~5. 3. 1985 in der Fachhochschule Miinchen.
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schreitend sein ganzes Leben hindurch im Schlaf aus dem, was er ist und
erfahren hat, Nacht fiir Nacht neu entwerfen. Dabei sind seine Korper-
lichkeit, sein Lebensstil, seine Beziehungen, seine Gruppen, seine Psy-
che sowie seine geistigen Inhalte miteinbezogen.

Aus unserem ganzheitlichen humanstrukturologischen Verstindnis
sehen wir den Schlaf synergistisch mit dem Wachsein verbunden.
Ebenso verstehen wir die dem Schlaf zugrundeliegenden physischen
und psychischen Prozesse als einen Ausdruck der gesamten Identitit
des Menschen — Geist, Psyche und Soma bedingen sich wechselseitig.
Dieses holistische Verstindnis ist Ausgangspunkt und Grundlage unse-
res Anliegens, Schlafprofile — wie sie durch polygraphische Ableitungen
gemessen werden — fiir die humanstrukturelle Diagnostik psychiatri-
scher und psychosomatischer Krankheitsbilder zu nutzen.

In der Mefimethodik der Schlafforschung sehen wir einen méglichen
Zugang zu nicht-bewufiten Anteilen der Personlichkeit, besonders im
primiren Bereich der Humanstruktur. Das Elektroencephalogramm er-
faflt Aktivititszustinde neuronaler Strukturen, die in Wechselbezie-
hung zu geistiger, psychischer und kérperlicher Titigkeit stehen. Uber
das Konzept der Sozialenergie sehen wir die Ausformung und somit
auch den Entwicklungsstand dieser neuronalen Gewebestrukturen
ebenso als Ausdruck der in zwischenmenschlichen gruppendynami-
schen Beziechungen erfahrenen Energie, ebenso wie fiir die Bereiche der
zentralen und sekundiren Humanstruktur,

Im ersten Teil dieses Beitrags (veroffentlicht in Dyn. Psychiat., H.
91) stellten wir anhand einer Literaturstudie zum Aufbau neuronaler
Gewebestrukturen, bioelektrischer Aktivititsmuster und der Entwick-
lung der Schlafstadien, eine Verbindung zur Identititsentwicklung des
Menschen in allen seinen Persdnlichkeitsbereichen dar. Um der Kom-
plexitit des Schlafprozesses gerecht zu werden, sehen wir es als notwen-
dig an, unterschiedliche Betrachtungsstandpunkte einzunehmen. Aus
den Aspekten ontogenetischer Entwicklungsverliufe von sich wechsel-
seitig bedingenden Aufbau-, Differenzierungs- und Integrationspro-
zessen im gesamten Bereich der Personlichkeit, formulierten wir theore-
tische Ansitze zu einem Verstindnis der Schlafstruktur psychisch kran-
ker Menschen in Verbindung zu aufzeigbaren Parallelen ontogenetisch
fritherer oder spaterer Organisationsformen des Schlafs.

Im zweiten Teil dieses Beitrags stellen wir zum einen Literaturbe-
funde zu psychiatrischen Krankheitsbildern unter dem Schwerpunlt
der Erkrankung schizophrene Reaktion dar, sowie die empirischen Be-
funde aus experimentellen Schlafforschungen, welche eine Verinderung
des Schlafprofils in Lebenssituationen mit erhéhten Anforderungen von
Identititserweiterung und -integration aufzeigen lassen,

Aus der Verbindung der Literaturbefunde anderer Autoren und un-
serem humanstrukturologischen Verstindnis fithren wir in diesem Teil
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der Arbeit eine Diskussion eigener empirischer Ergebnisse zu folgenden
Fragestellungen:

1. Inwieweit unterscheiden sich die diagnostischen Gruppierungen de-
pressive, psychosomatische und schizophrene Reaktion in ausgewahl-
ten Variablen des Nachtschlafes?

2. Welche Besonderheiten lassen sich im Nachtschlaf der untersuchten
Patienten im Unterschied zu einer Kontrollgruppe Gesunder aufzei-
gen?

3. Welche Extremgruppen lassen sich aufgrund der groflen Varianzen
der Schlafparameter innerhalb der Patientenstichprobe bilden und wie
lassen sich diese Gruppierungen unter humanstrukturellen und ontoge-
netischen Gesichtspunkten diagnostisch erklaren?

Literaturiiberblick

Die zahlreichen Forschungsarbeiten {iber den Zusammenhang einzel-
ner Schlafparameter zu bestimmten psychiatrischen Krankheitsbildern
lassen keine systematisch eindeutige Zuordnung erkennen. Die Wider-
spriichlichkeit der Ergebnisse in bezug auf die Krankheitsbilder De-
pression und Psychosomatik wurde bereits im Zusammenhang mit un-
seren eigenen empirischen Ergebnissen dargestellt (Ammon et al. 1983).

In den frithen Schlafstudien an schizophren reagierenden Patienten
(Arbeiten der 50er und 60er Jahre), die sich iberwiegend mit dem REM-
Schlaf befafiten, finden sich zwei einander entgegengesetzte Ausgangs-
hypothesen: i}

1. Beischizophren reagierenden Patienten kann eine Uberaktivitit von
REM erwartet werden als Manifestation eines iiberaktiven Traumzen-
trums oder als Ausdruck einer fehlenden Kontrolle und Steuerung der
REM-Aktivitit.

2. Schizophren reagierende Patienten haben einen Mangel an REM-
Schlaf, da sich eine Psychose aus dem Fehlen des ,normalen Sicherheits-
funktionsventils des Traums* entwickle.

In vielfiltigen Untersuchungen konnte die erste Hypothese nicht be-
stitigt werden (vgl. Feinberg 1964 und 1965; Dement 1966; Gullevich et
al. 1967). Die zweite Hypothese wurde durch eine Vielzahl von Lings-
und Querschnittsuntersuchungen gepriift (besonders hervorzuheben
sind die Arbeiten von Stern 1969; Jus et al. 1968 und 1973; Itil et al.
1972; Kupfer 1970; Gillin et al. 1974; Vogel 1975). Alle diese Untersu-
chungen stimmen darin iberein, daff sowohl die Dauer von REM als
auch die REM-Latenzen in der Gruppe schizophren reagierender Pa-
tienten eine sehr hohe Variabilitit aufweisen, wobei die Ergebnisse im
Bereich erniedrigter bis normaler Werte liegen kénnen. Weitgehend
iibereinstimmend in der Literatur wird ein erheblicher Riickgang der
REM-Dauer aus Schlafuntersuchungen an Patienten wihrend akut psy-
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chotischer Zustinde berichtet (z. B. Kupfer et al. 1970). Ammon (1971,
1979, vgl. auch 1974 a) weist darauf hin, dafl wihrend einer akuten schi-
zophrenen Reaktion die Traumfihigkeit stark verringert ist oder sogar
verschwunden sein kann. Der akut schizophrene Patient lebt seine in-
nere Wirklichkeit traumhaft in die Realitit hinein aus, gleichzeitig erlebt
er seine innere Realitit traumhaft als wahre Welt. Der Traum bricht ge-
wissermaflen durch die aufgeldsten Ich-Grenzen in die reale Welt des
Wachstadiums ein (vgl. Rothschild 1979a). Fine weitere Charakteristik
des REM-Schlafes wihrend der schizophrenen Erkrankung ist der feh-
lende sog. “REM-Rebound” nach vélligem Schlafentzug oder selektiver
REM-Deprivation: Wie die Untersuchungen von Zarkone et al. 1968
und 1975, Gillin et al. 1974 sowie Hippius und Riither 1979 zeigen,
scheinen schizophren reagierende Patienten zumindest nicht das gleiche
Maf an Nachholbediirfnis fiir REM-Schlaf wie Gesunde nach den oben
beschriebenen experimentellen Eingriffen zu haben.

Die frithen Studien berichten auch eine Verinderung des Non-REM-
Schlafs, speziell eine Verringerung des Delta-Schlafanteils, die aber zu-
nichst kaum Beachtung fand. Neuere Studien gehen darauf gezielter ein
und bestitigen eine weitgehende Reduzierung des Delta-Schlafs, d. h.
der Schlafstadien III und IV (z.B. Julien et al. 1982). Auch in den
Schlafentzugsexperimenten weicht der Non-REM-Schlafanteil bei schizo-
phren Reagierenden beziiglich der Normpopulation ab: In der Gesamt-
schlafmenge und im Anteil des Delta-Schlafs ist der sog. Rebound-Ef-
fekt deutlich verringert.

Trotz dieser tibereinstimmender Ergebnisse zum Krankheitsbild der
schizophrenen Reaktion, kénnen die Abweichungen vom Schlaf sog.
gesunder Kontrollgruppen nicht als diagnostische Kriterien fiir eine
schizophrene Erkrankung betrachtet werden. Hierfiir sind folgende
Gesichtspunkte anzufiihren:

Aufgrund der groflen Varianz der im Mittelwert im Vergleich zu
Kontrollgruppen abweichenden Schlafparameter schizophren Reagie-
render, gibt es Bereiche, in denen einzeln herausgegriffene Mefiwerte
mit relativ hoher Wahrscheinlichkeit sowohl der Gruppe schizophren
Reagierender als auch der Gesunder angehoren kénnen.

Phianomenologisch gebildete diagnostische Untergruppierungen in-
nerhalb schizophren erkrankter Patienten, Unterteilungen in z. B. akut
und chronisch Erkrankte, halluzinierende und nicht halluzinierende
Patienten, erbrachten keine eindeutigen widerspruchsfreien Auf-
schliisse beziiglich der hohen Variabilitat innerhalb des Krankheitsbil-
des Schizophrenie. Die fiir schizophren Reagierende beschriebenen Cha-
rakteristika des Schlafs, wie fehlender Delta-Schlaf, verkiirzte oder ver-
lingerte REM-Latenzen bei hoher Variabilitit tauchen ebenso in Schlaf-
studien iiber depressiv erkrankte Patienten auf (vgl. Kupfer 1979). In-
wieweit sich die oben beschriebenen Rebound-Phinomene auch bei an-
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deren Krankheitsbildern, wie. z. B. der depressiven Reaktion, finden las-
sen, ist bislang nicht systematisch untersucht worden.

Die umfangreiche Literatur zu den Schlafuntersuchungen von psy-
chisch kranken Menschen lifit bisher zwar den Schluff zu, daf sich ihr
Schlaf in der Gesamtgruppe von dem Gesunder unterscheidet, diese
Abweichungen konnen aber speziellen, eingegrenzten Krankheitsbil-
dern nicht tberzeugend zugeordnet werden. Diese Annahme wird
durch die Ergebnisse unserer eigenen empirischen Untersuchungen an
drei unterschiedlichen diagnostischen Gruppierungen — depressive,
psychosomatische und schizophrene Reaktion — unterstiitzt. Dabei ist
anzumerken, daf} uns ein dhnlicher Querschnittsvergleich einer gemein-
samen Schlafstudie iber die genannten drei psychiatrischen Krankheits-
bilder noch nicht bekannt ist.

Ausgehend von den unbefriedigenden, weil vieldeutigen Ergebnissen
bei der Zuordnung zu grob unterscheidenden psychiatrischen Katego-
rien, wenden sich zunehmend die Untersuchungen den Korrelationen
zwischen der Schlafstruktur, ihren Stérungen und einzeln psychome-
trisch erfaiten Personlichkeitsmerkmalen zu. Eine Reihe von Autoren
zeigen einen Zusammenhang des Personlichkeitsmerkmals Angst mit
den Einschlafvorgingen auf: Bei vermehrter Angst verandern sich die La-
tenzen, d. h. die Zeit, die ein Mensch braucht, um die Stadien I bis IV,
sowie REM im ersten Zyklus einer Nacht zu erreichen (vgl. z. B. Schu-
bert 1978). Die hierbei verwendeten Angstskalen wiirden unserem Ver-
stindnis nach der Qualitit von destruktiver Angst im Ich-Struk-
turtest nach Ammon (ISTA) entsprechen. Rosa et al. (1983) zeigten, daf}
erhéhte Angst nicht nur auf den Einschlafvorgang, sondern auch auf
den Anteil der Stadien am Gesamtschlaf einen Einfluf} nimmt. Sie refe-
rieren weniger REM-Anteil und weniger Anteil an Stadium IV. In die-
sen Untersuchungen werden einzelne Persdnlichkeitsmerkmale aber
voneinander isoliert betrachtet, ohne dafl sie in ein tibergeordnetes Ver-
stindnis vom Menschen, seiner Persdnlichkeitsentwicklung und von
Gesundheit und Krankheit eingebettet sind.

Das ganzheitlich-humanstrukturologische Verstindnis des Men-
schen geht von der Annahme einer synergistischen Beziechung von Psy-
che, Soma und gruppendynamischem Umfeld aus. Eine dualistische
und kausale Sicht von ,krank“ und ,gesund“ wird aufgehoben durch
das Verstindnis eines prozehaften Wechselspiels sozialenergetisch kon-
struktiv, destruktiv und defizitir beeinflufiter und entwickelter Hu-
manfunktionen. Kranksein heif}t Einengung des menschlichen Lebens,
Verzicht auf Méglichkeiten und Bediirfnisse. Depression, Psychoso-
matik bis hin zum psychotischen Reagieren, Suchtverhalten werden als
mifllingende Befreiungsversuche aus eingeengter und nicht gelebter
Identitat verstanden (vgl. hierzu das Konzept der Mehrdimensionalitét
bei Ammon 1985).
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Fiir den Schlaf als Forschungsgegenstand bedeutet dies, daf} sein Pro-
fil neben anderen diagnostischen und therapeutischen Erkenntniswegen
tiber die gelebte oder eingeschrinkte Mehrdimensionalitit eines Men-
schen Aufschluff geben kann. Ganzheitlich betrachtet ist der Stand der
Identitdtsentwicklung eines Menschen im Schlafprofil widergespiegelt.
Wie im ersten Teil dieses Vortrags an Studien zur Ontogenese abgelei-
tet, kénnen gefundene ,Abweichungen® von Schlafprofilen verstanden
werden auf dem Hintergrund ontogenetischer Entwicklungsstadien des
Schlafprofils in Verbindung mit der Identititsentwicklung des Men-
schen in seinem Lebensprozef}. Zur Differenzierung interindividueller
Unterschiede der Schlafprofile psychisch kranker Menschen miissen
humanstrukturologische Gesichtspunkte herangezogen werden und
nicht Krankheitskategorien, die an Symptomkomplexen orientiert sind.

Wie bereits im ersten Teil dieses Vortrags dargelegt, hat der Schlaf un-
seres Erachtens neben einer erholenden Funktion mafigeblich die Funk-
tion, Personlichkeitsentwicklung zu ermdglichen sowie stattfindende
Entwicklung zu unterstiitzen und zu integrieren. Personlichkeitsent-
wicklung wird im Verstindnis der Berliner Schule Giinter Ammons
zentral als Entwicklung von Identitit verstanden. Dies soll im folgen-
den exemplarisch unter dem Aspekt , Priifungsanforderungen als Iden-
tititsanforderungen® dargestellt werden. Wie Ammon bereits 1973 dar-
gelegt hat, kann gerade eine bestandene Universititsprifung Ausléser
fir eine Identititskrise sein, da die daraus resultierenden neuen Identi-
tatsanforderungen einen Menschen mit seinen Strukturdefiziten kon-
frontieren. Die Fihigkeit zur konstruktiven Aggression stellt eine der
Voraussetzungen fiir eine konstruktiv fortschreitende prozefhafte
Identititsentwicklung dar (Ammon 1969).

Zum Ausgangspunkt unserer Uberlegungen nehmen wir Arbeiten,
welche eine Verianderung der Schlafstruktur in Zeiten erhohter Identi-
titsanforderungen aufzeigen. Diese Verinderungen betreffen in erster
Linie die Menge von Delta- und REM-Schlaf: Becker-Carus und Hey-
den (1979) zeigen, daf} experimentell hergestellte Lernanforderung und
Lernleistung beim erwachsenen Menschen im Nachtschlaf eine Erho-
hung des REM-Schlafes zur Folge haben kénnen.

Heyden (1982) sowie Rotenberg und Arshavsky (1979) zeigen, dafl
eine erhShte Lerntitigkeit in Verbindung mit der Identititsanforde-
rung, ein Universititsexamen zu absolvieren, sich in einer Vermehrung
des Delta-Schlaf- Anteils auswirkt. Die Untersuchungen von Rotenberg
und Arshavsky differenzieren jedoch die Wechselbeziehung zum Delta-
Schlaf weiterfihrend: Sie fanden bei einem Teil der Studenten nach der
Priifungssituation keine Vermehrung von Delta-Schlaf, dafiir jedoch ei-
nen Anstieg des REM-Schlafs.

Eine Erklirung fiir diesen Unterschied versucht Rotenberg (1982) an-
hand seines Konzeptes der Suchaktivitit zu geben: Die Suchaktivitat ist
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nach Rotenberg als diejenige Verinderung definiert, welche direkt auf
die Verinderung einer Situation oder die Verinderung der eigenen Ein-
stellung gegentiber der Situation gerichtet ist. Rotenberg stellte fest, dafl
die Studenten, die unter Priifungsanforderungen eine Erhéhung des
REM-Schlafs zeigten, trotz bestandener Priifung mit vermehrter Angst
und gesteigerter diffuser Aktivitdt reagierten.

Nach unserer Auffassung und unter Einbeziehung ontogenetischer
Studien iiber den REM-Schlaf (z. B. Denenberg 1981) konnte von daher
in der Studentengruppe mit dem erhohten REM-Schlaf-Anteil sich eine
Notwendigkeit dieser Menschen nach Strukturaufbau duflern, bevor
eine Strukturerweiterung integriert werden kann. Hingegen kann fiir
die Gruppe mit erhéhtem Delta-Schlaf angenommen werden, dafl diese
Studenten auf der Basis eines grofleren Mafles an konstruktiver Aggres-
sion den stattgefundenen Identititsschritt auch integrieren konnten.
Die Vermehrung des Delta-Anteils wire nach diesem Verstiandnis der
Ausdruck einer unterstiitzenden Funktion dieses Schlafanteils fiir statt-
gefundene Identititserweiterung und gleichzeitiger Integration dieser
Erweiterung.

Bezugnehmend auf die oben dargestellten Untersuchungsergebnisse
erklirt Rotenberg den Anstieg des Delta-Schlafs mit einer vermehrten
Suchaktivitit wihrend des Tages, welche so im Schlaf integriert werde.
Hingegen versteht er die Erhohung des REM-Schlafs in der zweiten
Untergruppe als einen Ausdruck von Suchverzicht wihrend des Tages,
welcher durch vermehrte Suchaktivitit wihrend des REM-Schlafs kom-
pensiert wird.

Unser Konzept steht in direkter Beziehung zur Humanfunktion der
konstruktiven Aggression, wie sie bei Giinter Ammon 1970 dargelegt
ist: Die Fihigkeit zur konstruktiven Aggression stellt die Vorausset-
zung fiir eine konstruktiv fortschreitende prozeffhafte Identititsent-
wicklung dar. Analog kénnen ebenfalls fehlgeleitete Suchaktivitit und
Suchverzicht, wie sie Rotenberg darstellt, mit dem Konzept der de-
struktiven und defizitiren Aggression in direkte Beziehung gesetzt wer-
den.

Wir mochten unsere obige Deutung des Delta-Schlafes noch um ihre
~ ontogenetische und gruppendynamische Dimension erweitern: Aus der
Entwicklung des Schlafs von der Siuglingszeit bis in die frithe Erwach-
senenzeit, d. h. einer Zeit, in welcher der Mensch den grofiten Prozefl
der Identititsentwicklung durchliuft, ist parallel eine Zunahme des
Delta-Schlafs iiber diese Lebensspanne zu verzeichnen. Gleichzeitig
nimmt die Gesamtschlafzeit durch die Zunahme von Wach ab und die
REM-Anteile des Schlafes gehen zuriick, zugunsten der wachsenden
Delta-Anteile. Dabei handelt es sich unseres Erachtens um einen stéran-
filligen Synergismus von Zunahme der Tagesaktivitit, Riickgang der
REM-Aktivitit und Zunahme der Delta-Aktivitit. Damit sich dieser
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Synergismus normal entwickeln kann, ist es notwendig, daff der heran-
wachsende Mensch in eine sozialenergetisch konstruktive Gruppe ein-
gebettet ist, aus der heraus sich seine Personlichkeitsstruktur entwik=
kelt. Bei dieser Entfaltung der Humanstruktur kommt dem Schlaf eine
bedeutsame Aufgabe zu. Die am Tag stattfindende Entwicklung der
Personlichkeitsstrukturen umgreift auch die primiren Bereiche der
Kérperebene und findet sich in den neurophysiologischen Prozessen
des Schlafs wieder. Die Bedeutung, welche dabei der umgebenden
Gruppe, d.h. dem sozialenergetischen Umfeld des Menschen zu-
kommt, zeigt das folgende Beispiel: Guilbome etal. (1982) untersuchten
4 Kinder mit Minderwuchs, welche in einem ,extrem psychosozial un-
giinstigen Milieu“ aufwuchsen. Zu Beginn ihrer klinischen Behandlung
zeigten sie ein Fehlen der Deltaschlafstadien 3 und 4. Nach 13-15 Wo-
chen in der neuen Umgebung des Krankenhauses zeigte sich eine deutli-
che Zunahme dieser Schlafstadien und parallel dazu ein nachholendes
Kérperwachstum. Aus dem Synergismus von Psyche und Soma heraus
und unserem' gruppendynamischen Verstindnis der gesamten Identi-
titsentwicklung ist es offensichtlich, daf§ fiir diese Kinder nicht nur eine
Stérung des Korperwachstums, sondern eine verhinderte Entfaltung ih-
rer Gesamtpersonlichkeit in ihrer Primirgruppe gegeben war, welche
durch die neue Umgebung ein Stiick weit aufgehoben wurde.

Desweiteren haben zahlreiche Untersuchungen iiber verschiedene
Stufen des Erwachsenenalters ein Konstantbleiben dieser Verhiltnisse
innerhalb der Schlafstruktur zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr in
hoher Ubereinstimmung gezeigt. Viele Studien zeigten einen scheinba-
ren Abbau des Delta-Schlafs, welcher ab dem 40. Lebensjahr angeblich
einsetzt, wobei innerhalb des Delta-Schlafs gleichzeitig eine Umkehr
der Mengenanteile der Stadien IIT und IV referiert wird.

Der ,gesetzmiaflige Abbau von Delta-Schlaf“, wie er in der Graphik
fir die Altersgruppe der 60jahrigen schematisch dargestellt ist, wird je-
doch von mehreren Autoren grundsitzlich in Frage gestellt. Besonders
hervorzuheben sind Roffwarg, Muzio und Dement (1966). Eine Unter-
suchung von Franke (1979) konnte empirisch den angeblichen Abbau
vor allem des Schlafstadiums IV im spiten Lebensalter widerlegen.

Polygraphische Schlafuntersuchungen an riistigen Betagten und so-
gar an vitalen Hundertjdhrigen zeigten, daff diese Gruppe alter Men-
schen keine Reduktion der Stadien III und IV aufweist.

Wie dieses Ergebnis eindriicklich macht, ist der Delta-Schlaf-Abbau
nicht zwingend vorgegeben, vielmehr spiegelt sich unseres Erachtens
hierbei ein Riickgang sozialenergetischer und gruppendynamischer
Prozesse im primiren Bereich der Humanstruktur wider. Es ist eine be-
kannte Tatsache, daf} gesellschaftlich die Rolle des alten Menschen mit
einem Identititsverbot behaftet ist und viele Menschen sich dieser
Norm unterwerfen, so daf} ihr Leben von einem psychosozialen Riick-
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zug gepragt ist. Wie die Untersuchungen an vitalen alten Menschen zei-
gen, bleiben die Wechselbeziehungen zwischen Delta-Schlaf, konstruk-
tiver Aggression und Identititserweiterung bis ins hohe Alter bestehen.

Nach dieser Einfithrung kommen wir nun zur Darstellung unserer ei-
genen empirischen Befunde.

Methodik

Dieser Pilot-Study liegen die graphischen Schlafuntersuchungen von
24 Patienten der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige
zugrunde. Die Untersuchungen wurden im Zeitraum Januar bis Mai
1983 im Schlaf- und Traumlabor der Klinik durchgefithrt. Auswahlkri-
terien fiir die Schlafprobanden waren ICD-Diagnose und klinische
Leitsymptomatik: es wurden je 8 Patienten mit der Diagnose depres-
sive, psychosomatische und schizophrene Reaktion ausgewihlt. Jeder
Patient verbrachte drei aufeinanderfolgende Nichte im Schlaflabor. Die
erste Nacht diente der Eingewhnung, die Aufzeichnungen der zweiten
Nacht wurden zur Auswertung und Datengewinnung verwendet, in der
dritten Nacht wurden die Schlifer gezielt zu Triumen geweckt und be-
fragt.

Die Auswertung der Schlafkurven erfolgte manuell, nach den stan-
dardisierten Richtlinien von Rechtschaffen und Kales (1968), wobei eine
doppelte Auswertung zweier voneinander unabhingiger, geschulter
Rater vorgenommen wurde, um eine moglichst hohe Auswertungsrelia-
bilitit zu gewahrleisten. Den Auswertern war dabei die Zuordnung der
Schlafkurven zu den einzelnen Patienten nicht bekannt.

Fiir die quantitative Erfassung des Schlafverhaltens verwendeten wir
folgende Parameter:

1. Die Gesamtschlafzeit

Sie ergibt sich aus der Zeitstrecke vom abendlichen Einschlafen bis
zum morgendlichen Aufwachen, einschlieflich aller Wachzeiten nach
dem Einschlafen (sleep period time: SPT). Der ebenfalls von uns ver-
‘wendete Parameter TST = total sleeptime ergibt sich aus SPT minus al-
ler Wachzeiten nach dem Einschlafen. :

2. Die Dauer der einzelnen Schlafstadien
d. h. der Stadien I-1V sowie der Zeitspanne von REM, der Zeit des

Traumens.

Hierbei ergibt sich der Gesamtwert jedes Stadiums iiber den Verlauf
einer Nacht, wenn man die einzelnen Zeitanteile aus allen Zyklen zu-
sammenzihlt. Die Stadiendauer wurde rechnerisch in zwei unterschied-
lichen Maflen verwendet
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a) als Absolutwert, d. h. als Summenwert in Minuten

b) als relativer Anteil an der Gesamtschlafzeit. Hierzu wurde der Abso-
lutwert eines jeden Stadiums in Beziehung zur Gesamtschlafzeit ge-
setzt und als Prozentwert ausgedriickt.

3. Die Latenzzeiten

Sie beschreiben im wesentlichen den Einschlafvorgang und beziehen
sich auf die Zeitstrecken bis zum ersten Auftreten der Stadien I-1V,
REM und Wach. Die Latenz fiir Stadium I wurde ab dem Zeitpunkt
»Licht aus“ gerechnet, fiir die {ibrigen Latenzwerte (Wach, II-IV und
REM) wurden die Zeitstrecken von Schlafbeginn bis zum jeweiligen
Auftreten dieser Stadien gerechnet.

Ergebnisse

A. Vergleich zwischen den drei diagnostischen Gruppierungen
depressive, psychosomatische, schizophrene Reaktion™

Unsere erste Fragestellung ,,Gibt es beziiglich einer Reihe ausgewihl-
ter Standardparamter des Schlafs Unterschiede zwischen phinomenolo-
gisch gebildeten Diagnosegruppen?* iiberpriiften wir tiber ein varianz-
analytisches Design. Mittelwerte und Streuungen finden sich in folgen-
der Tabelle 1.

Die Prifung der Mittelwertsunterschiede auf Signifikanz in einer
Vielzahl von Standard-Schlafparametern ergab, daff sich die drei Grup-
pen in den Mittelwerten der Stadien I, II, III, IV, der Dauer der Wach-
zeit wiahrend des Schlafs, der Dauer von REM sowie den Latenzwerten
fir REM und die Stadien I-IV nicht signifikant voneinander unter-
scheiden.

Ebenso konnte in einer Testung auf Varianzhomogenitit (aufler fiir
die Wachzeiten) kein bedeutsamer Unterschied zwischen den drei Dia-
gnosegruppen gefunden werden. Besonders interessant erscheint uns in
diesem Zusammenhang, daf} auch keine signifikanten Mittelwerts- und
Varianzunterschiede fiir die REM-Latenz aufzeigbar waren.

Wie im Eingangsteil aus der Diskussion der Literaturbefunde deut-
lich wurde, konnte bislang auch von anderen Autoren keine iiberein-
stimmenden differentialdiagnostischen Aussagen zu diesen drei Krank-

* Die Ergebnisse einer Vergleichsuntersuchung zwischen den diagnostischen Gruppierungen
depressive und psychosomatische Reaktion wurden bereits in unserer letzten Veroffentli-
chung ausfiihrlich dargestellt (Ammon, G., Koppen, U., Hoffsten, M., Wolfrum, G., Terpeluk,
V., Vilbig, M., Hoffmann, H. (1984): Vergleichsuntersuchungen bei Gruppen narzifitisch-de-
pressiv und psychosomatisch reagierender Patienten im Schlaf- und Traumlabor der Dyna-
misch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige. In: Dyn. Psychiat. (17) 165-195).
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Tab. 1: Vergleich der Mittelwerte und Streuungen aller drei Diagnosegruppen in den Parametern:
— Gesamtschlafzeit (SPT und TST)

— Stadiendauer (absolut) fiir Wach, Stadien I-IV, REM

— relative Stadiendauer (Prozentanteile) fiir Wach, Stadien I-IV, REM

— Latenzwerte fiir Wach, Stadien I-1V, REM

Gruppel Gruppe2 Gruppe 3
Depr. Reaktion Schiz. Reaktion Psychosom. Reakt.
X1 Sy ny X, P n, X3 S3 n,
Gesamt- SPT 474,4 37,4 8 452,4 50,3 8 459,4 335 8
schlafzeit TST 457,7 46,1 8 4443 46,3 8 440,3 56,3 8
Wach 16,6 21,0 8 81 8,2 8 19,1 34,0 9
g Stad. I 74,9 27,4 8 72,7 23,2 8 65,5 16,7 8
S5 Stad. Il 261,5 49,0 8 2574 46,6 8 267,2 39,3 8
82 Stad. 1 19,0 25,9 8 21,6 24,2 8 8,9 12,7 8
gé Stad. IV 42 78 8 0,4 1,2 8 0,08 0,2 8
=~  REM 82,2 26,8 8 81,7 19,6 8 86,8 20,5 8
> Wach% 35 4,8 8 1,8 1,7 8 43 7,8 8
., B Stad.I% 15,3 4,8 8 16,0 4,6 8 14,2 33 8
8 B StadelI% 56,4 9,9 8 56,6 54 8 58,1 6,9 8
% B SwdeII% 3,9 54 8 49 55 8 1,9 28 8
L89S SuduIV% 08 1,6 8 0,09 0,2 8 0,2 0,05 8
SS& REM% 17,4 50 8 18,2 4,5 8 18,7 3,6 8
Wach 117,0 151,0 5 82,4 78,0 7 140,0 184,4 6
, Stad. I 12,6 11,4 8 25,2 37,4 8 46 2,6 8
g g Stadl 45 21 8 6,8 4,6 8 14,7 28,0 8
&9 Stad.III 285 93 6 31,3 13,7 6 54,5 41,5 8
Stad. IV 31,0 5,1 2 38,6 - 1 62,6 — 1
REM 112,0 71,3 8 66,1 45,7 8 64,6 26,2 8

heitsbildern gefunden werden. Das Ergebnis, daf§ auch unter Einbezie-
hung der diagnostischen Gruppierung schizophrene Reaktion sich
keine signifikanten Unterschiede der Schlafparameter zwischen den
Gruppierungen nachweisen lassen, wird von den Autoren als bedeut-
sam bewertet. Im Gegensatz zu anderen theoretischen Ansitzen der
Psychiatrie, die Krankheitsbilder als nosologische Entititen betrachten,
wird in der humanstrukturologischen Theorie fiir die drei genannten
diagnostischen Gruppierungen ein in der Ausprigung unterschiedli-
ches, gemeinsames, vor allem die zentralen Humanfunktionen betref-
fendes, strukturelles und damit sozialenergetisches Defizit angenom-
men. Daraus und aus dem mehrdimensionalen Verstindnis, das den
Menschen in seinen kranken ebenso wie in seinen gesunden Struktur-
anteilen betrachtet, ergibt sich eine Absage an das iibliche diagnostische
Kategoriendenken (Ammon, 1985). Wie die Ergebnisse unserer Schlaf-
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untersuchung verdeutlichen, fithren diese diagnostischen Kategorien
selbst auf der Ebene neurophysiologischer Verinderungen in Zusam-
menhang mit psychiatrischen und psychosomatischen Erkrankungen
zu keiner Unterscheidungsmoglichkeit.

Als humanstrukturelle Gemeinsamkeit im zentralen Bereich der Per-
sonlichkeit dieser psychischen Erkrankungen finden wir nach Ammon
immer eine Stérung der zentralen Humanfunktion der Aggression, die
zu einem Stillstand und Verhinderung von Lebenserweiterung fiihrt.

B. Vergleich der Gesamtgruppe aller untersuchten Patienten mit einer
altersgleichen Kontrollgruppe sog. Gesunder

Fiir die Uberpriifung der zweiten Fragestellung ,, Welche Besonder-
heiten lassen sich im Schlaf der drei Patientengruppen als Gemeinsam-
keit im Vergleich zu einer Auflengruppe sog. Gesunder aufzeigen® ver-
wendeten wir als Kontrollgruppe die Ergebnisse einer systematischen
Studie von Williams (1978). Die fiir unsere Stichprobe altersentspre-

Tab. 2: Varianz- und Mittelwertsvergleich der Patienten-Gesamtgruppe mit der Kontroll-
gruppe in den Parametern

— Gesamtschlafzeit (SPT und TST)

— Stadienanteile von Wach, I-IV und REM

— Latenzzeiten der Stadien I-IV und REM

Die Hiufigkeiten der Latenzwerte entsprechen hier der jeweiligen Anzahl von Schlifern jeder
Gruppe, die das betreffende Stadium (vgl. bei Wach, Il und IV) iiberhaupt erreicht haben. Die
Signifikanzniveaus sind folgendermaflen gekennzeichnet: + = p < 5%; ++ = p < 1%;
+++ = p < 1%o; n.s. = nicht signifikant

Patienten- Kontrollgruppe ~ Varianz Mittel-
Gesamtgruppe (n. Williams) wert
X s n X s n p P
Gesame-  SPT 42,1 40,3 24 4293 19,6 41 n.s.
schlafzeit  TST 47,4 48,2 24 4239 22,6 41 ns.
Wach % 3,2 5,3 24 1,2 2,2 41 sk n.s.
Stad. I % 15,2 5,2 24 4,6 2,3 41 iddd ad
Stadien- Stad. I1 % 57,0 7,3 24 51,9 7,6 41 n.s. n.s.
anteile Stad. I1I % 3,6 4,7 24 5,9 2,1 41 ok n.s.
Stad. IV % 0,3 1,0 24 10,4 5,9 41 R g
REM % 18,1 4,2 24 25,7 4,8 41 n.s. *
Stad. I 14,1 23,6 24 10,8 24,4 41 n.s. n.s.
Latenz-  Stad.II 86 16,3 24 72 3,6 41 P ns.
zeiten Stad. III 39,8 29,3 20 26,2 18,4 40 ki n.s.
Stad. IV 40,8 15,2 4 30,6 16,5 37

REM 80,9 53,9 24 88,1 30,0 41 > n.s.




Neue Ansitze zu einem Verstindnis von Schlafprofilen 187

chende Untergruppe aus der Studie von Williams umfafit die Alterspan-
nen 22 bis 39 Jahre (n = 41) und ist fiir unsere Ergebnisse auch aufgrund
der von Williams angewandten Ableit- und Auswertungsmethodik ver-
gleichbar.

Fir den statistischen Vergleich verwendeten wir die Parameter: Ge-
samtschlafzeit, Prozentanteile der Stadien I-IV, REM und Wach, so-
wie die Latenzzeiten der Stadien I-IV und die REM-Latenz.

Fir die statistische Testung wurde zur Uberpriifung der Varianzun-
terschiede (bei zweiseitiger Fragestellung) der Bartlett x*>-Test verwen-
det; die Mittelwertspriifung (zweiseitige Testung) erfolgte bei homoge-
nen Varianzen mit dem t-Test (Fisher), bei heterogenen Varianzen mit
dem Welch-Test (vgl. Tab. 2).

Die Prifung der Varianzen zeigt hochsignifikante Unterschiede zwi-
schen der Patientengruppe und der Kontrollgruppe sowohl fiir die Para-
meter Gesamtschlafzeit, die Prozentanteile der Stadien Wach, I, III, IV
sowie der Latenzen der Stadien II, IIl und REM. Es kann von daher sta-
tistisch gesichert angenommen werden, dafl es sich bei den Patienten um
eine von der Kontrollgruppe grundsitzlich verschiedene Grundgesamt-
heit handelt.

Der Vergleich der Mittelwertsunterschiede (vgl. Tab. 2) zeigt eine si-
gnifikante Erhohung des Leichtschlafstadiums I, sowie eine signifikante
Verminderung des Tiefschlafstadiums IV und des REM-Schlaf-Anteils.
Die Unterschiede der Mittelwerte und Streuungen zwischen der Patien-
tengesamtgruppe und der Kontrollgruppe in den Prozentanteilen der
Stadien sind in der folgenden Abbildung 1 graphisch veranschaulicht:

Die héhere Streuung der Wachanteile (vgl. Tab. 2 und Abb. 1) lifit in
Verbindung mit den erhéhten Anteilen des Leichtschlafstadiums I ein-
deutig die Aussage treffen, dafl im Schlaf der Patienten die schnelleren
Frequenzen des EEG in weitaus groflerem Mafle als in der Aufien-
gruppe vorhanden sind. Diese Frequenzen korrespondieren zu einem
wesentlich hoheren Aktivititsniveau als es im Stadium IT und ganz be-
sonders im Stadium III und IV gegeben ist. In Erginzung dazu steht,
dafl die Tiefschlafstadien mit ihren langsamen Frequenzen bei den Pa-
tienten deutlich vermindert sind. Dies kann als Ausdruck einer Fre-
quenzverschiebung tiber alle Stadien von langsamen zu schnelleren Fre-
quenzanteilen verstanden werden. Zwischen Stadium I und ITI konnte
eine negative Korrelation (r = —.59; p = .002) festgestellt werden, d. h.,
Stadium I nimmt in dem Mafle zu wie Stadium IIT abnimmt. Insgesamt
kann somit fiir den Non-REM-Schlaf der Patienten aller 3 Diagnose-
gruppen die Aussage getroffen werden, daf ein gréferes Aktivititsni-
veau des Gehirns vorliegt.

Beziiglich unserer Ausgangsfragestellung bedeuten diese Ergebnisse
nicht nur, dafl die Patienten eindeutig neurophysiologische Unter-
schiede im Vergleich zu einer Kontrollgruppe sog. Gesunder aufweisen:
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Wach % | Stad. 1% | Stad. 1% | REM % |Stad. 1% Stad. IV %

% Patienten

% Kontroll-| %
gruppe

Abb. 1: Diagramm der Mittelwerte und Streuungen von Patienten-Gesamtgruppe (n = 24) und
Kontrollgruppe (n = 41). ‘

Die Mittelwerte der Kontrollgruppe in den einzelnen Stadien stellen die Bezugsnorm dar und
sind durch die waagrechte Mittellinie reprisentiert. Die dunkle Schraffur kennzeichnet den Be-
reich einer Standardabweichung nach oben und unten in der Kontrollgruppe — die helle Schraf-
fur die der Patientenstichprobe. Das Diagramm stellt die Verbindung der Mittelwerte in der Pa-
tientenstichprobe dar.
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Diese gefundenen Unterschiede zur Kontrollgruppe in den Schlafprofi-
len kranker Menschen sehen wir als Hinweis auf Unterschiede im pri-
miren Personlichkeitsbereich. Aus unserem ganzheitlichen human-
strukturologischen Verstindnis, im besonderen der Annahme eines
synergetischen Wechselspiels zwischen primiren, zentralen und sekun-
diren Personlichkeitsanteilen, sehen wir in den Besonderheiten des
Schlafs psychisch kranker Menschen den Ausdruck einer sozialenerge-
tisch destruktiv bis defizitiren Entwicklung, welche die gesamte Per-
sonlichkeitsstruktur umgreift.

Wie kann nun vor allem das Fehlen des Tiefschlafs (Stadium IV) im
Zusammenhang mit der zentralen Humanstruktur und der gesamten
Identitit eines kranken Menschen verstanden werden? Aus dem Blick-
winkel ontogenetischer Entwicklungsverliufe der sich wechselseitig be-
dingenden Aufbau-, Differenzierungs- und Integrationsprozesse neu-
ronaler Gewebestrukturen, bioelektrischer Aktivititsmuster und der
Entwicklung der Schlafstadien, im Zusammenhang mit der gesamten
Identititsentwicklung des Menschen, wurden diese Befunde mit Schlaf-
profilen von Siuglingen als auch ilteren Menschen, die ein sozialenerge-
tisch verarmtes Leben fithren in Beziehung gesetzt (vgl. Teil I dieses
Beitrags). Die Bedeutung des Delta-Schlafs bei der Integration erhéhter
Aktivititszustinde wihrend des Tages im gesamten Lebensprozef des
Menschen wurde in diesem Teil anhand experimenteller Literatur im
Eingangsteil dargelegt; ebenso die Abnahme des Delta-Schlafs im Alter
als Folge einer Lebenseinengung. Zu erginzen ist an dieser Stelle, daf}
wie die Studie von Karacan et al. (1968) zeigt, der Delta-Schlaf schwan-
gerer Frauen erheblich zuriickgeht, also zu einem Zeitpunkt, da sich die
werdende Mutter in einem Stadium extremer Grenzéffnung und Identi-
tatserweiterung befindet. Es konnten demnach zweierlei Interpreta-
tionshypothesen zum Verstindnis des fehlenden Delta-Schlafs aufge-
stellt werden:

1. Fehlender Delta-Schlaf ist Ausdruck von Lebenseinengung, d. h. es
besteht eine Verbindung zu Stagnation von kreativer Lebens- und Iden-
tititserweiterung.

2. Das Fehlen von Delta-Schlaf steht in Verbindung zu einer extremen
Grenzdtfnung, moglicherweise bis hin zum Grenzverlust — beim psy-
chisch kranken Menschen kénnte sich eine Dysregulation der Abgren-
zung nach innen und auflen, und damit verbunden eine Unfahigkeit zur
Integration neuer Identititsschritte in dem Fehlen dieses Schlafanteils
widerspiegeln.

Da in unserer Patientenstichprobe hinsichtlich des Delta-Schlafs le-
diglich der Riickgang von Stadium IV allen Patienten gemeinsam ist, fiir
die Menge von Stadium III jedoch sehr grofle Unterschiede bestehen
(wie auch aus der Streuung in Abb. 1 und Tab. 2 ersichtlich), untersuch-
ten wir die Einzelverldufe der 24 Patienten genauer.
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C. Vergleich zwischen Extremgruppen mit unterschiedlichen Merkma-
len des Delta-Schlafs nach humanstrukturellen Gesichtspunkten

Der Bereich zweier Standardabweichungen der Kontrollgruppe stellt
ein eindeutiges Kriterium dar, anhand dessen sich die gesamte Patien-
tengruppe folgendermafien in 2 Untergruppen hinsichtlich der Prozent-
anteile von Stadium I1I aufgliedert: Ein Teil der Patienten, Gruppe A (n
= 6) liegt hier eindeutig iiber den Durchschnittswerten der Kontroll-

Wach% | Stad.1% | Stad. 11% | REM% |Stad. Il %] Stad. IV %

% Gruppe B

Em——————

% Kontroll- e
gruppe

% Gruppe A —t el ; : \

]

Abb. 2: Vergleich der Prozentanteile fiir alle Stadien zwischen den Extremgruppen A und B und
der Kontrollgruppe:

Die waagrechte Mittellinie reprisentiert die Mittelwerte der Kontrollgruppe, die dunkle Schraf-
fur kennzeichnet den Bereich einer Standardabweichung nach oben und unten in der Kontroll-
gruppe. Die beiden Diagramme verbinden die Mittelwerte der Extremgruppen A und B.
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gruppe Gesunder — die verbleibenden 18 Patienten, Gruppe B (n = 18)
liegt ausnahmslos unter diesem Durchschnittsbereich. Die Mittelwerts-
unterschiede fiir Gruppe A und B, fiir die Anteile von Stadium-III-Pro-
zent als auch der tbrigen Stadien sind in Abb. 2 im Vergleich zu den
Kontrollgruppenwerten graphisch veranschaulicht.

Eine Erhohung der Stadium-III-Prozentanteile wie sie Gruppe A
aufweist, ist uns aus der Literatur tiber Schlafuntersuchungen von psy-
chisch kranken Menschen bislang nicht bekannt. Die von uns gefundene
Untergruppe setzt sich aus Patienten aller 3 Diagnosegruppen zusam-
men: 3 Patienten geh6ren der Gruppierung schizophrene Reaktion, 2
der Gruppierung depressive Reaktion und 1 Patient der Gruppierung
psychosomatische Reaktion an.

Ein Vergleich der Varianzen und Mittelwerte zwischen Gruppe A
und B in den Parametern Gesamtschlafzeit und absolute Dauer aller Sta-
dien (vgl. Tab. 3) zeigte neben einer Varianzheterogenitit beider Grup-
pen in den Parametern Wach, III und IV, fiir Gruppe A einen signifi-
kant niedrigeren Mittelwert fiir die Dauer von Wach und Stadium I und
einen signifikant héheren Mittelwert fiir die Dauer von Stadium III.

Tab. 3: Vergleich der Varianzen und Mittelwerte zwischen Gruppe A und B iiber die Parameter
— Gesamtschlafzeit (SPT und TST)

— Dauer der Stadien (absolut) Wach, I-IV und REM

Die Signifikanzniveaus der Unterschiede sind folgendermaflen gekennzeichnet: + = p <5 %;
++ = p < 1%;n.s. = statistisch nicht signifikant

Gruppe A Gruppe B Varianz Mittel-
(erhdhte Stad. 111 %) (ernied. Stad. III %) wert
Parameter X s n X s n P p
Gesamt- TST 446,8 44,3 6 447,7 50,6 18 n.s. n.s.
schlafzeit  SPT 448,8 453 6 466,5 38,9 18 n.s. n.s.
Wach 2,0* 2,67 6 18,8 25,3 18 o *
Dauerder  Stad. 1 48,2%* 11,3 6 78,7 19,6 18 *
Stadien Stad. IT 241,3 42,1 6 269,0 42,5 18 n.s
(absolut) Stad. III 51,7tt  9,5%* 6 4,7 4,3 18 o o
Stad. IV 6,2 8,3%* 6 0,03 0,1 18 Kid g
REM 86,7 18,7 6 82,5 22,9 18 n.s. n.s.

Der Bereich der langsamen Delta-Wellen, welcher den Stadien III
und IV zugrundeliegt, ist nur ein Ausschnitt des Schlafs. Fiir Prozesse
von Differenzierung und Integration wird ganz besonders auch dem
REM-Schlaf eine zentrale Bedeutung zugeordnet (z.B. Denenberg
1981). Von daher versuchten wir anhand weiterer struktureller Merk-
male des Schlafs Besonderheiten tiber die Qualitit des REM-Schlafs in
Gruppe A aufzufinden.
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Es zeigte sich, dafl diese Patienten im Unterschied zur Gruppe B wih-
rend des REMs geringere Mengen an Stadium I, dafiir jedoch groflere
Mengen von Stadium II in diesen Phasen des Schlafs aufweisen. Auf-
grund der experimentell nachweisbar deutlich héheren Weckschwellen
in Stadium IT als auch in Stadium I (vgl. Frank 1976; Baner 1979) spricht
unser Ergebnis der REM-Besonderheit in Gruppe A fiir eine stirkere
Schliefung der Ich-Grenzen im Sinne der Abgrenzung zur Auflenwelt
wihrend der REM-Phasen —als dies fiir die tibrige Patientengruppe an-
genommen werden kann. Diese Charakteristik wihrend des REM-
Schlafs gilt auch fiir den tibrigen Schlaf: Der signifikant geringere Anteil
von Wachzustinden und oberflichlicherem Schlaf erginzen sich zu dem
grofleren Ausmafl an Tiefschlaf dahingehend, dafl diese Patienten auch
wihrend des Non-REM-Schlafs stirker von der Aulenwelt zuriickge-
zogen sind als die iibrigen Patienten.

Das klinische Bild der 6 Patienten innerhalb der Gruppe A*

— jenseits der Krankheitssymptome von depressiver, psychosomati-
scher und schizophrener Reaktion — zeigte tibereinstimmend folgende
Besonderheiten: Diese Patienten konnten sich dem Therapieprozefl ge-
gentber nur sehr schwer 6ffnen. Ein Einlassen auf Beziehungen und
Auseinandersetzungen mit Patienten und Therapeuten wurde von ih-
nen umgangen. Verinderungen waren bei ihnen hiufig nur kurzzeitig
zu spiiren, und es war immer wieder in Frage gestellt, ob iiberhaupt bei
ithnen Entwicklungsschritte stattfinden. Sie zeigten wenig Bereitschaft,
sich in Frage zu stellen und damit einer Verinderung auszusetzen, be-
harrten gegeniiber dem Klinikmilieu auf ihrer Eigenwelt und einer Un-
verbindlichkeit durch vielfiltigste Fluchtmechanismen. Dadurch erreg-
ten sie immer wieder Aufsehen und stellten Grenzsituationen her, die
zwar Auseinandersetzungen nach sich zogen aber ohne spiirbaren Ge-
winn fir ihre Personlichkeit blieben. Nach Ammon konnen sie der
Gruppe ,schwer Erreichbarer® zugeordnet werden (Ammon 1984a),
was ich-strukturell mit einer Storung besonders im Bereich des Urnar-
ziflmus und einer tberwiegend defizitiren und destruktiven Aggres-
sionsstruktur verbunden ist.

Aus dem Blickwinkel ontogenetischer Entwicklungsverliufe des
Schlafes steht bei der Gruppe A (erhohter Anteil des Schlafstadiums I1T)
der Teilaspekt der Ahnlichkeit mit dlteren Menschen im Vordergrund -
und zwar dlteren Menschen, deren gelebte Identitit durch einen Riick-
zug von sozialenergetischem Austausch und fehlendem Interesse, sich
neuen Lebensbeziigen zu 6ffnen im Sinne einer unkreativen Stagnation.
und eines Verzichts auf Lebendigkeit geprigt ist.

* Sie wurden nach einem Expertenrating durch Psychoanalytiker, Psychiater und Psychologen
nach humanstrukturellen Gesichtspunkten eingestuft.
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Beim psychisch kranken Menschen sehen wir in einer Stagnation von
kreativer Lebens- und Identititserweiterung, wie sie gerade den psy-
chisch kranken Menschen charakterisiert, als Ausdruck eines prozefi-
haften Wechselspiels sozialenergetisch konstruktlv, destruktiv und de-
fizitir beeinflufiter und entwickelter Humanfunktionen. Kranksein
heiflt Einengung des menschlichen Lebens, Verzicht auf Méglichkeiten
und Bediirfnisse. Depression, Psychosomatlk bis hin zum psychoti-
schen Reagieren werden als mifllingende Befreiungsversuche aus einge-
engter und nicht gelebter Identitit verstanden (vgl. hierzu das Konzept
der Mehrdimensionalitit, Ammon 1985).

Ganzheitlich betrachtet wiirden wir das Wechselspiel von Lebensein-
engung und fehlendem Delta-Schlaf folgendermaflen hypostasieren:
Eine dysregulative Struktur von Aggression und Narzifimus, welche
neuen verindernden gruppendynamischen und sozialenergetischen
Einflissen und damit einer nachholenden Ich-Entwicklung gleichsam
eine Mauer entgegensetzt, und den Patienten dadurch so schwer er-
reichbar werden 1aft, kénnte im Ausschnitt des Delta-Schlafs aus dem
primiren Strukturbereich in einer Erhdhung der Anteile von Schlafsta-
dium IT1, bei gleichzeitigem Fehlen von Stadium IV ihren Ausdruck fin-
den.

Fiir Gruppe B, in welcher beide Delta-Schlaf-Anteile (Stadien ITT und
IV) vermindert smd tritt in diesem Aspekt die Ahnlichkeit zu lebensge-
schichtlich sehr frithen Organisationsformen des Schlafs gegentiber
Gruppe A mehr in den Vordergrund. Da in beiden Gruppen jedoch der
Anteil des Delta-Schlaf-Stadiums IV erheblich reduziert ist, kénnen die
Schlafprofile der Patienten beider Gruppen mit einer ontogenetisch sehr
frithen Entwicklungsstufe neuronaler Aktivititsmuster verglichen wer-
den. Dies konnte, wie bereits oben diskutiert, als ein bis in den neuro-
physiologischen Bereich reichendes strukturelles Defizit verstanden
werden, das in einem realen sozialenergetischen Feld nachholend ent-
wickelt werden kann — wie dies unserem Verstindnis humanstrukturel-
ler Therapie entspricht. Aus der Wirksamkeit sozialenergetischer Pro-
zesse im Therapieverlauf wiirden wir eine Verinderung der Schlafpro-
file hypostasieren: Bei zunehmenden Einlassen in die Therapie wiirden
wir fiir den Bereich des Delta-Schlafs einen Riickgang erhohter Sta-
dium-III-Anteile und im weiteren Prozef} allmahlich eine Reorganisa-
tion beider Stadien (Il und IV) in Verbindung mit anderen Facetten des
Schlafprofils erwarten. Insgesamt wiirden wir von daher fiir alle Patien-
ten (Gruppe A und B) annehmen, dafl sich die Struktur des Schlafprofils
einer altersgemiflen Population im Verlauf der Therapie annihert. Die-
ses Verstindnis einer Widerspiegelung von Identititsentwicklungsge-
schehen auf der Kérperebene des Schlafs konnen wir anhand eines Ein-
zelfallbeispiels eines Patienten aus Gruppe A, d. h. aus der Gruppe der
»schwer Erreichbaren“ niher veranschaulichen. Fiir diesen Patienten
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liegt eine Wiederholungsmessung (2 Jahre nach der Eingangsmessung)
vor. Wihrend dieses Behandlungszeitraums hat dieser Patient einen all-
miéhlichen und zunehmenden Offnungsprozef durchschritten, aus sei-
ner Eigenwelt heraus, zu einem Erleben und aktivem Gestalten von Be-
ziehungen, inzwischen weitgefichert zu Patienten und Mitarbeitern des
gesamten Klinikmilieus. Der Gewinn einer erweiterten Fihigkeit zeigt
auf neurophysiologischer Ebene parallel eine Zunahme des Aktivitits-
niveaus folgendermaflen: Zum ersten Zeitpunkt hatte dieser Patient ei-
nen Anteil an Stadium III, welcher mit 10,7 % deutlich {iber dem Kon-
trollgruppenmittelwert von 5,9 % lag. Das Stadium IV, fiir welches ein
Kontrollgruppenwert von 10,4 % gilt, fehlte bei diesem Patienten vol-
lig. Zum zweiten Mefzeitpunkt zeigt sich, dafl die Menge an Stadium
I deutlich zurlickgegangen ist, es betrigt nur noch knapp iiber 2 %.
Das Stadium IV zeigt noch keine Verinderung. Dieses Schlafbild hnelt
nun interessanterweise, unter ontogenetischen Gesichtspunkten be-
trachtet, nicht mehr so sehr dem eines alten Menschen, sondern cher,
dem eines kleinen Kindes im frithen symbiotischen Stadium, das durch
eine grofle Offnung der Ich-Grenzen gekennzeichnet ist. Sicherlich
wire es interessant, auch andere Facetten des Schlafs und dessen Verin-
derung bei diesem Patienten zu beleuchten. Dies bedarf jedoch weiterer
Untersuchungen.

Es wird Aufgabe weiterer Lingsschnittmessungen sein zu untersu-
chen, ob sich im zunehmenden Verlauf einer Therapie, beispielsweise
wenn ein Patient Trennungsprozesse durchliuft, um die erfahrene Iden-
tititserweiterung im Sinne eines Erreichens von zunehmender Autono-
mie zu integrieren, eine Zunahme des Delta-Schlaf-Anteils (Stadium
IV) eintritt. Aufgrund der in dieser Arbeit diskutierten Ergebnisse unse-
rer Schlafuntersuchungen in der Klinik Menterschwaige sehen wir un-
sere Hypothese unterstiitzt, dafl sozialenergetische Prozesse bis auf die
Ebene des primiren Bereichs hin wirksam und mit der gesamten Struk-
tur des Menschen verbunden ist.

Es wird notwendig sein, weitere Querschnittsuntersuchungen an ei-
ner groflen Patientenstichprobe durchzufiihren, um weitere an der on-
togenetischen Schlafentwicklung orientierte humanstrukturelle/dia-
gnostische Kriterien zu finden, ebenso Lingsschnittuntersuchungen
mit dem Ziel, zusitzliche Kriterien zur Therapieverlaufs- und Effi-
zienzkontrolle zu entwickeln.

Dies sind erste Ansitze zu einem Verstindnis des Schlafs unter dem
Aspekt der Identititsentwicklung, die intensiverer systematischer Ab-
klirung bediirfen. Moglicherweise lassen sich in der Zukunft andere
Verstindniswege aufzeigen.
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New Approaches to the Understanding of Sleep Patterns from an on-
togenetic Perspective —a Pilot Study in human-structurological Sleep Re-
search (Part 2 — Results)

Giinter Ammon (Berlin), Tlse Burbiel (Miinchen), Ulrich K8ppen (Minchen), Margarete
Hoffsten (Miinchen)

In the second part of this pilot study, the authors present further re-

sults of their examinations in the sleep-laboratory of the Dynamic-Psy-
chiatric Clinic Menterschwaige. 24 patients of the diagnostic groupings
depressive, psychosomatic and schizophrenic reaction were examined
during their stationary treatment. The sleep examinations had the pur-
pose of formulating hypotheses of how sleep-profiles and their variables
of which the night-sleep is constituted can be used for the diagnosis of
psychiatric and psychosomatic clinical pictures, using polysomno-
graphic methods. The examinations were carried out under the thus for-
mulated questions: 1. How far do the diagnostic groupings of depres-
sive, psychosomatic and schizophrenic reaction differ with respect to
selected night sleep variables? - -
2. Which particular characteristics can be shown in the night sleep of
the examined patients, distinct from a control group of healthy persons?
3. Which extreme groups can be formed on the strength of the large var-
ieties of the sleep parameters within the sample of patients, and how can
these groupings be diagnostically explained under human-structural
and ontogenetic viewpoints?

1. Comparison between the three diagnostic groupings depressive,
psychosomatic and schizophrenic reaction*

No significant differences could be found in numerous sleep-para-
meters between the diagnostic groupings to which the patients could be
assigned with respect to the ego-structurally formulated leading
symptoms and the I.C.D. code (cf. Fig. 1, p. 185). Because of the
similarities in the human structure of the diagnostic groupings depres-
sive and psychosomatic reaction, found in therapeutic practice and for-
mulated theoretically, the authors partially expected the finding of mis-
sing differences of the sleep parameters. This has its equivalent in the li-
terature in numerous alterations of sleep parameters (cf. Niedermeyer,
da Silva 1982; Mendelson et al. 1977; Kupfer et al. 1984; Anssean et at.
1984; Taub 1984; Kales et al. 1968; Agnew et al. 1968).

* The results of a comparative study between the diagnostic groupings depressive and
psychosomatic reaction have been extensively demonstrated in our former publication
(Ammon G., Képpen U., Hoffsten M., Wolfrum G., Terpeluk V., Vilbig M., Hoffmann H.,
(1984): Comparative examinations of groups of narcistic-depressive and psychosomatically
reacting patients in the sleep and dream laboratory of the Dynamic-Psychiatric Clinic Men-
terschwaige. In: Dyn. Psychiat. (17) 165-195.
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A comparative study of the sleep profiles of all three diagnostic
groupings in literature is not known by the authors.

The finding that even including the diagnostic grouping schizo-
phrenic reaction no significant differences of sleep parameters between
the groupings could be shown by comparison of their means, was seen
by the authors as a meaningful result. In contrast to other theoretic ap-

-proaches in psychiatry, estimating clinical pictures as noseological en-
tities, the human-structural theory assumes a structural and therefore
social-energetic deficiency of differing features, but concerning mostly
the central human functions. From this and from its multidimensional
understanding of man in his pathological (destructive and/or deficient)
as well as healthy (predominantly constructive) structural aspects re-
sults the human-structural theory’s refusal of the common thinking in
diagnostic categories, even regarding the neurophysiological alterations
found in psychiatric and psychosomatical diseases.

2. Comparison of the group of patients as a total to an age-matched con-
trol group of healthy persons*

The group of patients (n = 24) differs distinctly from the values of the
control group, because of its significantly higher values of standard de-
viations of the latencies, of the sleep-stages I, IIl and REM, of SPT and
of percentual portions of the sleep-stages I, III, IV and Awake. A mean
value comparison, which considers the partially heterogen standard de-
viations, leads to the following statistically secured statement: In com-
parison with the control-group there is a significant increase of the stage
I and a significant decrease of stage IV as well as the amount of REM-
sleep.

As already demonstrated in the first part of this study, these devia-
tions in the sleep-profile, common to all three patient groups as opposed
to sleep-profiles or sleep-parameters of healthy persons, can be re-
garded as an expression of a deviate development of cerebral bioelectric
activity patterns. Regarding this statement from the viewpoint of on-
togenetic development of cerebral activity (cf. Roffwarg etal. 1966; An-
ders 1976; Franke 1978; Niedermeyer 1982), these alterations can be at-
tributed to ontogenetic earlier or [ater stages of development deviating
from the real age of the person examined. From the human-structural
viewpoint, the two aspects of this deviation in cerebral activity patterns
and therefore in the sleep-parameters, too, can be understood as a result
of social-energetic destructive and/or deficient development. These re-

* As a control group we took the findings of a systematic study about age groups between ten
and seventy years by Williams (1978), from which we chose a age-matched subgroup of the
20-year-old up to the 39-year-old. '
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lationships between social-energetic processes of interchange and con-
ditioning processes of development, differentiation and integration of
neuronal structures as a base of cerebral bioelectric activity patterns —
and therefore of the so-called sleep-stages, too, — have been demonstra-
ted in details in the first part of this study (Dyn. Psychiat. (18), N. 91; p.
111-133),

3. Extreme group comparison within the patient sample as a whole

Sleep-stage IV is reduced in all patients. As well as the sleep-stage III
it is defined by large amounts of A-waves. Concerning the stage III per-
centage, it was shown in the large standard-deviation of values of all 24
patients that:

The values of a part of the patients as from now called group A (n =
6) are clearly higher than the means of the control-group; the values of
the remaining 18 patients — group B — are without exception lower than
these means (1 — score above/under the control-group mean; fig. 2, p.
190). Augmented values of stage III, as we find it in the group A, is not
yet known to us from literature concerning sleep research with mentally
ill persons. It is interesting that group A differs from group B not only
with regard to the elevated values of stage III, but also concerning other
values of sleep-parameters (fig. 3, p. 191). The 6 patients of group A have
significantly lower values of Awake and stage I; the total amount of
stage-REM is the same in both groups. However, the values of stage II
within the REM-phases are higher in group A than in group B. The lat-
ter exhibits higher values of stage I.

Relying on these differences, being statistically secured, it is justified
to assume group A as a totality of its own in comparison with group B,
though the six patients of group A came from all three diagnostic group-
ings: three patients from the grouping schizophrenic reaction, two pa-
tients of the grouping depressive reaction and one patient of the group-
ing psychosomatic reaction. An expert-rating (psychoanalysts,
psychiatrists and psychologists) estimated them under human-struc-
tural viewpoints. In the clinical picture this group of patients was com-
monly characterised by apparently real stagnation of the therapeutic
process, by multiple mechanisms of flight in a spectrum ranging from
passive withdrawal to an acted-out breaking-offs of contact, delegation
of the motivation for psychotherapeutic treatment to the clinic as a
whole and an almost absolute inability to profit from social-energetic
interactions for the development of their personality. Together they
could be assigned to the group of the “difficult-reachables” (after the
concept of treatment and therapy of Géinter Ammon (Ammon 1984)).
From the viewpoint of ontogenetic courses of development of human
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sleep, in group A (hlgher amounts of stage III) the partial aspect of a
similarity with sleep-profiles-of elder people, who live in a state of re-
duced social-energetic interchanges, dominates. In group B the picture
of ontogenetic immaturity dominates in the sleep-profile, due to the
considerable reduction of stage Il and stage IV, which is hypotheti-
cally related by the authors as an outcome of destructive and/or defi-
cient social-energetic interchanges. Group A is characterised — from the
human-structural viewpoint — by a disturbance of the primary narcis-
sism, limiting subsequently the social-energetic processes of inter-
change. The central human-function of aggression thus becomes predo-
minantly deficient or destructive.

As an outlook on further strategy of research the authors hypostatise
that changes during psychotherapy, - visible in the sleep-profiles of pa-
tients —, from a picture characteristic of group A to a picture of the sleep-
profile like in group B, indicate an alteration which results from en-
hanced reciprocal action of social-energetic support and receptivity.
This statement if illustrated by an individual case study.

Furthermore the authors propose the following focal points, derived
from this study, on future sleep research:
~ cross-sectional studies in a larger sample of patients to find other

human-structural diagnostic criterions orientated at the ontogenetic

development of human sleep.

— longitudinal studies with a view to the purpose to develop additional
criterions for the follow-up of the psychotherapeutic process and for
control of efficiency.
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Die Autoren messen den Funktionen der Haut groffe Bedeutung zu fiir die gesunde und auch die
pathologische psychologische Entwicklung des Individuums. In diesem Sinne beziehen sie sich
auf Ergebnisse psychodynamischer Forschungen von bedeutenden Wissenschaftlern wie Mah-
ler, Bick, Fenichel, Anzieu, Bion, French und anderen sowie auf die ethologischen Untersu-
chungen Harlows, und stellen deren Ergebnisse in Grundziigen vor. Unter anthropologischem
Blickwinkel weisen die Autoren auf den mythologischen und rituellen Bedeutungsgehalt einiger
dermatologisch-psychosomatischer Erscheinungen hin. Klinische Fallbeispiele (Hyperhidrose,
Rosacea, Effluvium und Urticaria) machen die praktische Bedeutung des theoretischen Kon-
zeptes der Autoren fiir Hauterkrankungen deutlich.

»Der Korper ist das natiirlichste Instrumentarium des Menschen. “
Die Problematik der Symbolisierung des Korpers wird deutlich in den
zahlreichen Theorien, die die Begriffe ,,Bild des Kérpers“ und ,,Schema
des Korpers* als die beiden konstituierenden Komponenten der polyva-
lenten Einheit »Korper® verstehen.

Im Entwicklungsprozefl des Bildes und des Schemas des Kérpers
kommt der Haut eine entscheidende Bedeutung zu. Es ist die Haut,
tiber die der Siugling die ersten vertrauenerweckenden Signale und Zu-
wendungen sowie das Erlebnis der sich verindernden Umgebung emp-
fingt. Die Haut, hauptsichlich iber den Tastsinn, ist das wichtigste
Verbindungsorgan, mit dessen Hilfe das Kind beginnt, seine eigene
Welt aufzubauen, schon in der undifferenzierten Phase, jener Phase der
Symbiose des eigenen Kérpers mit dem Kérper der Mutter. Im Verlauf
dieses Stadiums ,,empfindet® das Kind den eigenen Korper und den der
Mutter als eine Einheit, als eine duale Einheit innerhalb eines geschlos-
senen Ganzen. Bereits wihrend der symbiotischen Phase vollzieht sich
in fortschreitendem Mafle die Trennung der beiden Kérper, notwendi-
gerweise durch die Empfindungen der Kérperoberfliche; damit beginnt
die Differenzierung (Mahler 1975). Der Tastsinn erscheint also notwen-
dig, um die Grenze zwischen dem Ich und dem Nicht-Ich zu ziehen.

* Psychologe, Institut fiir Psychologie der Universitit Florenz

* Psychiater, USL 10, Hospital S. Giovanni di Dio, Florenz

Psychiater, USL 10, Hospital Olga Basilewsky, Florenz

Dermatologe, Institut fiir klinische Dermatologie der Universitit Florenz

Dermatologe, Direktor des Instituts fiir klinische Dermatologie der Universitit Florenz,

* Vortrag, gehalten auf dem 3. Weltkongref} der World Association for Dynamic Psy-
chiatry WADP/XVL Internationalen Symposium der Deutschen Akademie fiir Psy-
choanalyse (DAP), 1.-5. Mirz 1985, Fachhochschule Miinchen
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Jede Wahrnehmung von Temperatur-, Struktur-, Feuchtigkeitsun-
terschieden und jede geringe Verinderung vibrierenden oder kinistheti-
schen Drucks wird mittels des Tastsinnes erfahren. Diese wahrgenom-
menen Unterschiede tragen graduell zur Trennung und Loslésung bei.
So wird innerhalb der Phase der Trennung-Individuation ein Stadium
weitgehender Autonomie erreicht.

Bick (1968) stellt die These auf, daff die Komponenten der Persénlich-
keit in der kindlichen Entwicklung in ihrer urspriinglichen Form unab-
hingig von reziproken Bindungen wahrgenommen werden und der um-
hiillenden Wirkung der Haut bediirfen. Die Identifikation mit dieser
Funktion ermdgliche folglich die Erprobung des Vorstellungsvermé-
gens des ,inneren und des , dufleren Raumes.

Die umhiillende Funktion der Haut trigt dazu bei, ein frithes Stadium
der Nicht-Integration zu {iberwinden, einen inneren Raum abzugren-
zen und somit Moglichkeiten der Introjektion einzurdumen, d. h. den
Aufbau eines inneren Objektes zu leisten. Fehlt diese Funktion, ist das
Kind ausschlieflich in der Lage, projektive Identifikationen zu entwik-
keln, die zu Identititsstdrungen fithren.

Anzien (1974) hat die These des ,,Skin-Ego“ (Haut-Ich) zum Konzept
erhoben, nach der das Ich des Kindes sich im Verlauf seiner frithen Ent-
wicklungsphasen der Haut bedient, um sich als Ich zu verkdrpern, aus-
gehend von dem Erfahren seiner Korperoberfliche. Das entspricht dem
Moment, in dem das psychische Ich sich im Handlungsbereich vom
korperlichen Ich differenziert, aber im Bereich der Vorstellungen mit
ihm noch eine Einheit bildet. Das Haut-Ich (Skin-Ego) basiert auf drei
Funktionen der Haut: Die Haut ist das Behiltnis, das das Stillen, die
Firsorge und die sprachliche Zuwendung als das Gute und Volle auf-
nimmt (erste Funktion). Die Haut ist die Oberfliche, die die Grenze zur
Umgebung angibt und diese als Auflenwelt kennzeichnet, sie ist die
Schranke, die vor Zugriff und Aggressivitit der Lebewesen oder Gegen-
stande schiitzt (zweite Funktion). Schliefllich ist die Haut, gleichwertig
mit dem Mund (Haut und Schleimhaut), der Ort und das Mittel des
Austausches mit der Umwelt (dritte Funktion).

Ausgehend von einem epidermischen und propriozeptiven Ursprung
nutzt das Ich die doppelte Méglichkeit des Aufbaus von Schranken (die
zu psychischen Abwehrmechanismen werden) und zugleich der Filte-
rung des Austausches. Es ist nach Anziex der Anhinglichkeitstrieb, der,
wird er schnell und vollstindig befriedigt, dem Siugling die Grundlage
sichert fiir das, was Luguet (1967) den Integrationstrieb des Ichs nennt.
Es war wiederum ein Psychoanalytiker — Fenichel (1945) —der eine aus-
fithrliche, in den folgenden vier Punkten wiedergegebene Definition der
(der Haut zugeschriebenen) Funktionen, die zur Strukturierung der
Personlichkeit fithren, gab.

1. Die Haut, als eine Deckschicht, hat vor allem allgemeine Schutz-
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funktion. Sie kontrolliert die ankommenden Reize und dampft sie,
wenn notwendig, oder hilt sie gar fern. Mit dem Ziel, die gleichen
Schutzmafinahmen gegeniiber den internen Reizen anzuwenden,
neigt der Organismus im allgemeinen dazu, auf innere, stérende
Reize wie auf externe Reize zu reagieren. Dieses Verhalten gilt auch
tiir die zuriickgehaltenen Impulse, die sich zu entladen suchen.

2. Die Hautist eine wichtige erogene Zone. Wenn das Bediirfnis, sie als
solche zu nutzen, unterdriickt wird, zeigt sich die ambivalent blei-
bende Haltung gegeniiber Hautreizungen somatisch in Hauterkran-
kungen. Die Erogenitit der Haut ist nicht begrenzt auf den durch
Beriithrung ausgeiibten Reiz. Die Temperatur kann die Ursache eines
erogenen Empfindens sein, das einen wichtigen Bestandteil der kind-
lichen Sexualitit ausmacht. Die unangenehme Empfindung von
Kilte und jene angenehme von Wirme und auch das Gefiihl, warm
zu sein, sind primar wie das unangenehme Gefiihl des Hungers und
das angenehme Empfinden erneuter Sittigung. Die orale Erotik und
die Erregung durch Temperatur treten in der Regel gemeinsam auf.
Deshalb sind die narzifitischen Stiitzen, die schnell von oral orientier-
ten Personen beansprucht werden, nicht allein als Nahrung, sondern
auch als Wirme gedacht. Zum Reiz der Beriihrung und dem Reiz
durch Wirme kann man den Reiz des Schmerzes hinzufiigen, der
ebenfalls Ausgangspunkt eines erogenen Empfindens sein kann.

3. Die Haut als Oberfliche des Organismus ist der sichtbare Teil des
Organismus, der Ort, wo sich die Konflikte des Exhibitionismus
ausdriicken. Diese Konflikte beinhalten nicht allein die Komponente
des Sexualtriebes, dem die Angst und die Scham gegeniiberstehen,
sondern auch verschiedene narzifitische Anlagen, um sich seiner
selbst zu versichern. So kénnen die gleichen unbewufiten Konflikte,
die sich bei Angsten beziiglich Schénheit oder Hifllichkeit gegebe-
nenfalls als Lampenfieber manifestieren, auch die Ursache fiir Haut-
erkrankungen sein.

4. Das Aquivalent der Angst kann auch als Reaktion der Haut zum
Ausdruck kommen. Die Angst ist physiologisch ein Zustand der
Sympathikotonie. Sympathikontone Reaktionen der HautgefiRe
kénnen auf Angst zurtickgefithrt werden. '

Folgender Satz von French trigt zur Betrachtung der Epidermis unter
psychosomatischem Blickwinkel bei: ,Die Haut ist das Organ, das die
Abgrenzung zwischen Innenwelt und Aufenwelt setzt, sie leistet somit
besser als andere Systeme im psychoanalytischen Sinn Symbolfunktion,
indem sie uiblicherweise zum Ventil psychischer Konflikte durch das
Auftreten verschiedener Symptome, Empfindungen, Storungen wird.

Eine Bestitigung der Bedeutung der Haut in der Mutter-Kind-Bezie-
hung auf experimentalpsychologischer Ebene ist bekannt durch die
klassischen Versuche Harlows (1960). Harlow schildert, daf neugebo-
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rene Affen, die mit Phantom-Miittern aus Draht konfrontiert wurden,
die mit Stoff iiberzogenen Attrappen den unbekleideten regelmifig
vorzogen. Gegeniiber den mit Milchflaschen versehenen Attrappen, an
denen die Affen saugen konnten, zeigte sich keine statistisch signifi-
kante Abweichung von dem zuvor beobachteten Verhalten. Als jedoch
einige der unbekleideten Attrappen erwirmt wurden, zeigte sich, dafl
die kleinen Affen in einigen Fallen diese den iiberzogenen Attrappen,
die dagegen nur Raumtemperatur hatten, vorzogen.

Wie die korperliche Mutter-Kind-Beziehung notwendig fir den
Identititsaufbau des Korpersist, ist es auch wichtig, dafl die Gefiihle der
Befriedigungs-Frustration, die durch Nihe-Ferne und Pflege-Vernach-
lissigung seitens der Mutter im Kind hervorgerufen werden (Berithrung
wird Information), die Grundlage fiir entscheidende Personlichkeits-
merkmale bilden, die sich eventuell zu psychopathologischen Kompo-
nenten entwickeln konnen (Cossidente, Sarti 1984).

In diesem Zusammenhang hat Bion (1961) den Begriff des ,,Contai-
ners“ theoretisiert: Beim Kind kann die Vorstellung auftreten, es habe
einen K&rper, den man durchléchern und somit seiner vitalen Substanz
entleeren kénne. Das trigt zur Ausbildung einer Urangst bei, die spater
zu psychopathologischen Storungen fithren kann.

Im Bereich der psychosomatischen Ritualisierung, die auf die mythi-
sche Zeit der frithen psychologischen Entwicklungsstadien des Kindes
zuriickzufithren ist und somit auf die Beziehung zum Korper der Mut-
ter, erscheinen uns einige Bilder der Hautpathologie wichtig (nachweis-
lich psychosomatischer Atiopathogenese), die sich als Vermittler des in-
neren Leidens der gleichen Oberflichenstrukturen bedienen, die die Ba-
sis der urspriinglichen mythischen Bilder gewesen sind. Deshalb kon-
nen wir festhalten, daf} in der psychosomatischen Dermatologie die
Entstehung und die Entwicklung des Korperbildes beachtet werden
miissen, sowohl im Hinblick auf die Grundlage des Uberganges vom
symbiotischen Zustand in die Autonomie, als auch beziiglich der Ein-
flisse, die von der Umwelt ausgehen, wenn sich beim Individuum ge-
wisse asthetische Modifikationen einstellen. Es scheint uns notwendig
zu betonen, dafl diese Auswirkungen, bei den tiblichen Krankheitsan-
zeichen von Hauterkrankungen, immer dramatisch als lebhafte Reak-
tion auf die Umgebung im somato-psychischen Sinne hervorgerufen
werden. Aufgrund der Erfahrungen unserer Arbeitsgemeinschaft (Pan-
conesi 1984a), die sich schon seit den fiinfziger Jahren mit dem Gebiet
der psychosomatischen Dermatologie, insbesondere mit der weitldufi-
gen Kasuistik der Urticaria, Rosacea, Lichen Planus, Alopecia, Akne,
atopischen Dermatitis, Pruritus usw., befaf}t, ist die Anwendung eines
Interpretationsmodelles erlaubt, das die komplexe Beziehung zwischen
der Mythologie des Kérpers und der daraus folgenden Tendenz zur Ri-
tualisierung beriicksichtigt, und damit zahlreiche Beobachtungen als
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spezifische Beweise dessen, was schon auf allgemeiner Ebene vermutet
wurde, zu werten.

Wir miissen festhalten, dafl psychosomatische Erkrankungen, die die
Haut befallen, im klinischen Bereich weniger Interesse hervorrufen als
anderenorts lokalisierte Formen somatischer Beschwerden, obwohl sie
authentische Hinweise auf inneres Leiden geben. Diesbeziiglich kann
man feststellen, daf§ der Beobachter, geneigt, die Bedeutung der psy-
chologischen Implikation dieser Formen selbst dann, wenn sie repri-
sentativ sind, zu verkennen, sich paradoxerweise in der Lage befindet,
den Verdringungsmechanismus, der diese Implikationen pathogen de-
terminiert, auf einer technischen Ebene zu wiederholen.

Neben den Verdringungsmechanismen sind im Rahmen der psycho-
somatischen Hautkrankheiten auch klare regressive Tendenzen nach-
weisbar. Die haufige Anwesenheit der Eltern, insbesondere der Mutter,
bei den Untersuchungen des an psychosomatischen Hauterkrankungen
leidenden Patienten bestitigt unter anderem unsere bereits aufgestellten
Beobachtungen. Die Anwesenheit der Eltern ist oft so dominant, dafl
sie die spezifisch ausgebildete Dynamik hervortreten l3t, innerhalb de-
rer die Erkrankung drastisch als Mittel erscheint, die Atmosphire ur-
spriinglicher Interdependenz wieder zu schaffen. In diesen Fillen rich-
tet sich die Aufmerksamkeit, wie bereits friiher in der Entwicklung, fast
ausschliefllich auf die Mingel und Erkrankungen des Kindes und iiber-
nimmt rituell die Funktionen eines abgetrennten Hilfs-Ichs, das ver-
sucht, Schutz und Wirme zu geben. Wir haben dariiber hinaus haufig
beobachtet, daf§ die Geburt oder die konkurrierende Gegenwart ande-
rer Geschwister auslosendes Moment fiir Hauterkrankungen wurde
(Cossidente, Sarti, Martini et al. 1983). Ohne auf eine weitere spezifi-
sche Auseinandersetzung mit den Symbolen einzugehen, die in gewis-
sen psychosomatisch-dermatologischen Kranlkheitsbildern ersichtlich
sind, kénnen wir dennoch sagen, daf} wir aufgrund unserer Erfahrun-
gen Uber zahlreiche Bestitigungen fir die regressiv-defensive Bedeu-
tung dieser Symbole verfiigen (paradigmatisch bei der atopischen Der-
matitis, Gaddini 1980, oder bei der Urticaria, Panconesi 1984b), wo die
Haut sich als Grenze (d. h. das abgetrennte Ich) als unfihig erwiesen
hat, ,zusammenzuhalten und zu schiitzen, was sie enthilt. Es scheinen
fast durchgiingig Hinweise fiir einen Riickbezug zum verlorenen Zeital-
ter mit der Konnotation ,Sicherheit‘ in der Symbiose mit dem Koérper
der Nihrmutter, als Wiederbelebung des magischen und allmichtigen
Zustandes, aufweisbar. Die fortschreitende Abl6sung und Trennung,
die zur psychophysischen Anerkennung des Ichs fiihrten, erzeugten
Getiihle der Verletzbarkeit und des Verlustes des geliebten Objektes, -
was zu repressiven Elementen fithrte, die bei diesen Patienten dann oft
in psychosomatischen Erkrankungen nachweisbar sind.
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Fallbeschreibung der Hyperbidrose

Giovanni, 18 Jahre alt, arbeitslos, ist das erste von vier Kindern und
lebt mit seiner Familie zusammen; seine Gesundheit war immer gut. Seit
zwei Jahren leidet er an ,Hyperhidrosis manuum et pedis“. Deshalb
wurde er bei der Musterung zum Karabinieri als untauglich erklirt. Da
sich die dermatologische Behandlung als erfolglos erwies, wurde der
junge Mann in der Form der ,liaison consultation“ von Psychologenund
Psychiatern untersucht. Dabei wurde eine Unreife des Patienten festge-
stellt, er wies auch Anzeichen intellektueller Unterentwicklung auf.
Seine Unsicherheit zeigt sich deutlich stirker in den Bewegungen seines
Korpers (schiichtern, zogernd) als im sprachlichen Ausdruck. Der
junge Mann berichtete, er sei von Kindheit an schiichtern gewesen. Der
Vater, der zu Beginn des Interviews zugegen war, unterbrach standig
das Gesprach, um anamnestische Angaben zu machen. Er wurde dar-
aufhin gebeten, den Sohn alleine zu lassen, der von diesem Augenblick
an frei zu sprechen begann. Er erinnerte sich unter anderem daran, dafl
wihrend der Musterung sein Blutdruck angestiegen sei, weil er aufge-
regt und angespannt war. Groflenteils kam diese Angst aus der Beftirch-
tung, als untauglich erklart zu werden und somit nicht die Laufbahn sei-
nes Vaters, der Oberfeldwebel war, einschlagen zu kénnen. Der Patient
erzihlte von seiner patriarchalischen Familie: Der Vater sei aufleror-
dentlich ,anspruchsvoll“ und autoritir, die Mutter hingegen sei angst-
lich und sehr liebevoll und wiirde dazu neigen, ihn ,,auch tibermaflig“
zu beschiitzen. Die fast konstante Hyperhidrose verstirkte sich im Zu-
stand der Hyperemotivitit, insbesondere dann, wenn er einem Men-
schen, den er fir wichtig hielt, wie z. B. Kollegen oder Vorgesetzten des
Vaters, die Hand geben sollte. Bei der neurologischen Untersuchung
waren keine pathologischen Befunde feststellbar.

Man begann eine Behandlung mit Biofeedback verbunden mit auto-
genem Training und Sedativa. Am Anfang zeigte das Gerit sehr niedrige
Werte des elektrischen Hautwiderstandes an. In den ersten Sitzungen
hatte der Patient keine Schwierigkeiten bezliglich des ,Schwerege-
fihls“. Wihrend der Warmephase (die normale Formel wurde durch
den Ausdruck ,,warme und trockene Hinde“ modifiziert) traten beim
Patienten Schwindelgefithle und Zittern auf. In der darauffolgenden Sit-
zung schilderte der junge Mann verwundert, dafl wihrend der Woche
seine Hande so trocken gewesen waren, wie es schon seit drei oder vier
Jahren nicht mehr der Fall gewesen war