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A. EINLEITUNG

Der Schlaf und seine Funktionen sind in der Medizin zwar seit langem von grof3em
Interesse, erst die Mdglichkeiten polysomnographischer Registriermethoden erlau-
ben jedoch eine differenzierte Erfassung normaler und pathologischer Schlafph&ano-

mene.

1968 wurde von Rechtschaffen und Kales ein Manual (22) herausgegeben, in dem
ein Standard fur die Terminologie, die Techniken und fur die Einteilung in Schlafsta-
dien entwickelt wurde. Fur die Platzierung der Elektroden wurde das Zehn-Zwanzig-

Elektroden-System gewahlt. Die Stadien wurden wie folgt beschrieben:

Stadium W (Wachheit): Das Elektroenzephalogramm (EEG) enthalt Alpha-Aktivitat
und/oder niedrig gespannte Aktivitat gemischter Frequenz.

Stadium MT (Movement time): Wahrend dieser Epoche ist die Aufnahme des Poly-
graphen verdunkelt durch Bewegungen des Subjektes.

Stadium 1: Ein relativ niedrig gespanntes EEG mit gemischter Frequenz ohne
schnelle Augenbewegungen (rapid eye movements, REMS).

Stadium 2: Schlafspindeln mit Wellen von 12-14 pro Sekunde und K-Komplexe auf
einem Hintergrund relativ niedriggespannter EEG-Aktivitat gemischter Frequenz.
Stadium 3: MaRige Anteile von Aktivitat langsamer Wellen mit hoher Amplitude.
Stadium 4: Hohe Anteile von Aktivitéat langsamer Wellen mit hoher Amplitude.
Stadium NREM (non-REM): Stadien 1, 2, 3 und 4 kombiniert.



Stadium REM: Ein relativ niedrig gespanntes EEG mit gemischter Frequenz in Ver-
bindung mit episodischen REMs und einem Elektromyogramm (EMG) mit niedriger
Amplitude.

Fur das Elektromyogramm (EMG) empfahlen die Schlafforscher Muskelareale auf
und unterhalb des Kinns. Fur das Elektrookulogramm (EOG) wurden Platzierungen
am auf3eren Orbitarand beiderseits und (als Referenzelektrode) am Ohrlappen oder

am Mastoid empfohlen.

Eine Vielzahl von Studien, die schadliche Effekte von Schlafmangel beobachteten,
wurden bereits 1971 von St-Laurent (25) zusammenfassend vorgestellt. Es wurde
Uber vielfache Symptome der Skelettmuskulatur, des vegetativen Nervensystems,
des Antriebs, des Affektes, der kognitiven Funktionen und sogar Uber Denk- und
Wahrnehmungsstérungen berichtet. Von besonderer Bedeutung erschien der REM-
Schlaf, dessen Entzug die meisten der psychischen Symptome bei totalem

Schlafentzug erzeugen konnte.

Schon frihzeitig wurde auch der Einflul3 des Konsums psychotroper Substanzen auf
das Schlafverhalten untersucht. Greenberg und Pearlman (9) berichteten 1967, dal3
unter Alkoholkonsum eine Suppression des ,Stadium I-REM", zumindest initial, auf-
trat. Mit Stadium I-REM wurde eine Periode mit niedrig gespanntem EEG und
schnellen Augenbewegungen bezeichnet. Dement und Kleitmann (6) hatten eine sol-
che Phase als REM oder als Stadium | bezeichnet und als Traumphase identifiziert.
Die Suppression des Stadium I-REM konnte mit einer Steigerung des Alkoholkon-
sums verlangert werden, im Gegensatz dazu war bei Alkoholentzug ein Ansteigen
des Stadium I-REM feststellbar.. Da bei Greenberg das EEG unter Alkoholkonsum
dem EEG von Dement nach langerem Traumentzug ahnelte, erwog Greenberg, dald
der zunehmende Alkoholkonsum, der vor der Entwicklung eines Delirs beobachtet

wird, zu einem Traumentzug fuhrt.

Maxion und Schneider (18) fuhrten in den ersten 8 Tagen nach Abschlul eines De-
lirs polysomnographische Untersuchungen durch. Sie beobachteten eine deutliche
Verlangerung des Vorschlaf- und des ersten Schlafstadiums und eine Verkiirzung
der tiefen Stadien synchronen Schlafs. Sie stellten eine Vermehrung horizontaler

Augenbewegungen im — nur zu Nachtbeginn deutlich verlangerten — REM-Schlaf und



eine gesteigerte motorische Unruhe fest. Sie deuteten die beobachteten Veréande-

rungen als eine Gegenregulation nach langerem Alkoholabusus.

Evans et al. (7) zeigten 1972, dal3 ein entzugsbedingter REM-Rebound, also das ge-
genregulatorisch starke Ansteigen des REM-Schlafanteils, durch Clomethiazol ver-
hindert werden kann. Dies wurde als Unterstiitzung der These gewertet, daf3 ein

REM-Rebound essentiell fir das Syndrom des Delirs sei.

Collins et al. (3) berichteten 1975 Uber eine Untersuchung des alkoholinduzierten
Schlafs von Mausen. Sie stellten fest, daR altere mannliche Mause nach Alkoholin-

jektion langere Schlafzeiten als die Gbrigen Mause hatten.

1980 untersuchten Kotorii et al. (14) 13 Alkoholiker in den finf folgenden N&chten
nach Unterbrechung des Alkoholkonsums mittels Polysomnographie. Sechs dieser
Patienten entwickelten ein Delir, sie wiesen eine Verkirzung des Gesamtschlafs und
des langwelligen Schlafs auf. Sie fanden keinen ,, REM-Rebound®, jedoch ein ,Sta-
dium-1-REM*, das ein niedrig gespanntes EEG, REM-Einsprengsel und ein toni-

sches mentales EMG aufwies.

Ein Jahr darauf untersuchten sie den Terminalschlaf im Anschluf3 an ein Delir (19).
Sie stellten eine deutliche Tiefschlafreduktion, eine leichte Abnahme des REM-
Schlafes und das Auftreten der so genannten Stadien 1-REM und 2-REM fest. Viele
Patienten wiesen Schlafunterbrechungen auf, die meisten Aufzeichnungen enthielten

Schlafzyklen.

1982 stellten sie nochmals polysomnographische Untersuchungen des Terminal-
schlafes vor, diesmal mit sich daran anschlieBenden Verhaltensbeobachtungen (15).
Sie stellten fest, daf3 bei all den Patienten, die im Terminalschlaf Schlafzyklen auf-
wiesen, danach ein weitgehend normales Verhalten zu beobachten war, die tbrigen
Patienten jedoch nach dem Terminalschlaf ein inaktives und manchmal desorien-

tiertes Verhalten aufwiesen.

Dann nahm van Sweden (27) umfangreiche EEG-Untersuchungen bei Patienten mit

alkoholbedingten Psychosen vor. Bei akuten Bildern fand sich ein niedrig gespann-



tes EEG; bei chronisch paranoid-halluzinatorischen Psychosen traten langsame
Wellen links temporal auf, bei amnestisch-konfabulatorischen Bildern war das EEG
allgemein verlangsamt.

Er untersuchte auch Alkoholiker, die Krampfanfélle erlitten hatten, fand aber nur sel-

ten Stérungen des EEG in Form von Spike-Waves oder Polyspike-Waves.

Kurella et al. (16) untersuchten 12 abstinente Alkoholiker und stellten eine Tiefschlaf-
reduktion im Vergleich zu einer Kontrollgruppe Gesunder fest, jedoch nur bei An-
wendung der Standardanalyse nach Rechtschaffen und Kales (22) . Er analysierte
jedoch auch nach einer adaptiven Methode den Anteil des Tiefschlafs, bei der der
relative Anstieg der integrierten Delta-Aktivitat im NREM zugrunde gelegt wurde, und

fand bei dieser Methode eine altersgemaf normale Tiefschlafdauer.

Wurden Patienten bei uns zur Alkoholentzugsbehandlung aufgenommen, so klagten
sie recht haufig Uber Schlafstérungen. Einige berichteten tber eine verlangerte Ein-
schlafzeit, haufig aber wurde ein zu leichter, wenig erholsamer Schlaf angegeben.
Nahmen diese Patienten dann an einer langerfristigen Therapie teil, traten Schlafsto-
rungen in den Hintergrund. Dies war der Eindruck, der im Rahmen unserer taglichen
Arbeit in der Suchtabteilung eines neurologisch-psychiatrischen Krankenhauses ent-
stand. Uns interessierte naturlich, ob dieser Eindruck tatséchlich den subjektiven
Wahrnehmungen der Patienten und den objektiven polysomnographischen Befunden

entsprach.

Zu Beginn unserer Studie stellte sich uns daher die Frage, ob wir bei unseren Pati-
enten ahnliche Stérungen des Schlafablaufes, wie in der Literatur beschrieben, fest-
stellen konnten. Waren die Tiefschlafphasen reduziert zugunsten der kurzwelligen
Stadien? Trat ein REM-Rebound auf? Wachten die Patienten haufig wahrend der
Nacht auf? Wurde der Schlaf durch Beinbewegungen und andere motorische Un-

ruhe gestort?

Vor allem aber interessierte uns die Frage, ob tatsachlich im Verlauf einer langeren
Behandlung die Schlafstorungen unserer Patienten abklangen. Ist Abstinenz von Al-

kohol eine Mdoglichkeit zur Behandlung von Schlafstdrungen? Sind dariber hinaus



polysomnographisch fal3bare Schlafstérungen ein ,state marker® fir chronischen Al-

koholismus, indem sie etwa nach einer Entwohnungsbehandlung abklingen?

Wir erwogen die Mdglichkeit, daf3 auch andere Faktoren Einflu auf das Schlafver-
halten haben konnten. So wurden oben bereits das Alter und das Geschlecht ge-
nannt, es waren aber auch Schlafstérungen durch Kreislaufdysregulation, Adipositas

oder Kachexie, Leberschaden und Schilddriisenfunktionsstérungen denkbar.

Ferner war es uns wichtig zu klaren, ob angstliche und depressive Bilder, die wir bei
unseren Patienten gelegentlich beobachteten, deren Schlafprofil in irgendeiner
Weise beeintrachtigen konnten. Ahnliches galt fur die Polyneuropathie, die bei unse-

ren Patienten recht haufig auftrat.

Die Auspragung und damit die hirntoxische Wirkung der Alkoholerkrankung, ihr bis-
heriger Verlauf einschliel3lich der Dauer und dem Auftreten von Folgeerkrankungen
beeinfluR3ten unserer Vermutung zufolge erheblich das Schlafverhalten. Auch wollten
wir Uberprifen, ob der gegenwartige soziale Status eine Bedeutung fur die Schlaf-
qualitat hatte, da unsere Patienten recht oft Uber Scheidung, Verlust von Arbeit und

Wohnung als Folgen des Alkoholkonsums berichteten.

B. PATIENTEN UND METHODIK

1. Patienten

Eingeschlossen in diese Studie wurden 40 Patienten der Suchtklinik des Krefelder
Alexianer-Krankenhauses fir Psychiatrie und Neurologie, bei denen eine Alko-
holkrankheit vorlag und die nicht gleichzeitig von Medikamenten oder Drogen abhén-
gig waren. Samtliche Patienten entsprachen den diagnostischen Kriterien der ICD-10
fur Alkoholabhéngigkeit. Sie wurden konsekutiv in Abhangigkeit vom Zeitpunkt der
Entzugsbehandlung in die Studie aufgenommen, soweit dies die Kapazitat des

Schlaflabors zuliel3. Die Untersuchungen fanden von Januar 1998 bis Juni 1999

5



statt. Da uns auch interessierte, ob eine Entwéhnungsbehandlung Einflu3 auf das
Schlafverhalten von Alkoholikern hat, wurden zwei polysomnographische Untersu-
chungen durchgefuhrt, eine zum Beginn, eine zum Ende der Entwéhnungsbehand-
lung. Um eine mdglichst hohe Abstinenzrate fir das Untersuchungsintervall zu er-
zielen, wurden nur Patienten in die Studie eingeschlossen, die die Entwéhnungsbe-
handlung stationar durchfiihrten. Ein Patient wurde aufgrund einer im Untersu-
chungsintervall festgestellten polyvalenten Abhangigkeit aus der Studie ausge-
schlossen. Ein weiterer Patient wurde kurz vor Therapieende mit Alkohol rtickfallig,
bei diesem wurde nur die Eingangsuntersuchung bericksichtigt. Einige Patienten
beendeten die Therapie vorzeitig, andere lehnten eine zweite Schlafableitung ab, so
dal3 von den 40 Patienten, die an der 1.Ableitung teilnahmen, nur 19 Patienten ein

zweites Mal untersucht werden konnten.

2. Methodik

Samtliche polysomnographischen Untersuchungen fanden im Alexianer-Kranken-
haus in Krefeld statt. Bei einem Teil der Patienten erfolgte die Untersuchung im
Schlaflabor, andere Patienten wurden mit einem tragbaren Aufnahmegeréat unter-
sucht, benutzt wurde das Polysomnographie-System mit der Anwendungssoftware

~Schwarzer-BrainlaB" der Firma Diamedic, Unna, Deutschland.

Die Auswertung erfolgte entsprechend dem Standard-Analyseverfahren von Recht-
schaffen und Kales (22), welches sich an Veranderungen von EEG, EOG und EMG
orientiert; hierbei werden Epochen von je 30 Sekunden den Stadien ,Wach“, ,REM"
und den Non-REM-Stadien 1 bis 4 zugeteilt.

Parallel dazu erfolgten folgende zusatzliche Untersuchungen:

Zur subjektiven Einschatzung des Schlafes wurde ein Fragebogen nach dem PSQI
(Pittsburgh Sleep Quality Index) verwandt (1). In dem Fragebogen wurde in neun
Fragepunkten nach der subjektiven Schlafqualitat, der Schlaflatenz, der Schlafdauer,
der Schlafeffizienz und diversen Stérungen des Schlafes, ferner nach der Einnahme

von Schlafmedikamenten sowie nach Stérungen der Vigilanz und des Antriebes ge-



fragt. Der Fragebogen wurde jeweils vor der ersten und der zweiten polysomnogra-
phischen Untersuchung ausgeteilt und von den Patienten selbstéandig beantwortet.
Der Fragebogen wurde anhand der im Anhang genannten Anleitung ausgewertet.
Sieben einzelne Scores wurden errechnet, die jeweils O bis 3 betragen konnten, der

Gesamtscore konnte somit maximal 21 betragen.

Mittels der Hamilton-Skalen wurde das Ausmald von Depression (Hamilton Depressi-
ons-Skala, 11, 12) und Angst (Hamilton Angst-Skala, 10) eingeschatzt. Sowohl zum
Beginn als auch zum Ende der Entwohnungsbehandlung wurden die Patienten aus-
giebig zu Beschwerden befragt, die bei depressiven und angstlichen Zustéanden auf-
treten kénnen. Die in unserem Hause verwendeten Fragebtgen waren gegeniber

den Arbeiten von Hamilton etwas abgewandelt (siehe Anhang).

Im Depressions-Fragebogen Hamilton D nahm ein Untersucher Einschatzungen fir
21 Items, die depressive Symptome enthielten, vor. Die Einschatzungen erfolgten in
5 Stufen (0 bis 4), in 4 (0 bis 3) oder in 3 Stufen (0 bis 2). Die maximal erreichbare
Summe betrug 64.

Beim Angst-Fragebogen Hamilton A waren Einschatzungen fir 14 Items mit jeweils 5
Stufen (0 bis 4) notwendig, somit konnte maximal eine Summe von 56 Punkten er-
zielt werden. Aus den Items 7 bis 13 wurde der Score flr somatische Angst gebildet,

aus den ubrigen Items der Score fur psychische Angst.

Neurologische Untersuchungen sowohl zum Beginn (Klinische Polyneuropathie-Zei-
chen in Untersuchung 1) als auch zum Ende der Entwohnungsbehandlung (Klinische
Polyneuropathie-Zeichen in Untersuchung 2) dienten der Erfassung des Schwere-
grades einer Polyneuropathie. Von Delank (4) werden folgende Frihsymptome be-
schrieben: distale Parasthesien, Schmerzen und Muskelkrampfe, betont an den unte-
ren Extremitaten; Druckempfindlichkeit der Nervenstamme; beiderseitiger Verlust der
ASR; gestorte Ober- und Tiefensensibilitat, insbesondere an den Beinen, aufgeho-
benes Vibrationsempfinden. Als Spatsymptome bezeichnet er schlaffe distale Pare-
sen, vor allem FuBheberlahmungen und auch Lahmungen der Unterarmextensoren;
ataktische Storungen; Augensymptome (Pupillenstérungen, Amblyopie und evtl. Au-

genmuskellahmungen).



Bei Auftreten von Frihsymptomen sprachen wir von leichter Polyneuropathie, wur-

den Spatsymptome erfal3t, erfolgte die Einteilung als schwere Polyneuropathie.

Ferner wurden Laboruntersuchungen am Anfang (Laboruntersuchung 1) und am
Ende der Entwohnungsbehandlung (Laboruntersuchung 2) durchgefiihrt. Zu beiden
Zeitpunkten wurden das mittlere corpuskuléare Volumen (MCV), die Enzymaktivitaten
der Glutamat-Oxalacetat-Transaminase (GOT), der Glutamat-Pyruvat-Transaminase
(GPT) und der gGlutamyl-Transferase (g-GT) sowie die Bilirubin-Konzentration be-
stimmt, nur beim ersten Mal erfolgte eine Messung der Hormonkonzentrationen fur

Trijodthyronin (T3), Thyroxin (T4) und thyreoideastimulierendes Hormon (TSH).
Die Kreislaufparameter Blutdruck (systolischer und diastolischer RR) und Puls wur-
den zu Beginn und zum Ende der Entwdhnungsbehandlung (Kreislaufmessung 1 und

2) aufgezeichnet, GréR3e und Gewicht wurden nur zum ersten Zeitpunkt bestimmt.

Ein selbst entwickelter Fragebogen (siehe Anhang) erfaldte suchtanamnestische

Daten, soziale Daten und mégliche Folgeerkrankungen der Alkoholkrankheit.

3. Befunderfassung und Statistik

Wahrend einige Daten auf metrischem Niveau erhoben wurden, wie z.B. die meisten
Schlafparameter oder die Laborergebnisse, lagen viele Daten nicht auf metrischem
Niveau vor, z.B. die Ergebnisse der neurologisch-psychiatrischen Untersuchungen.
Durch die Fragebdgen wurden subjektive Angaben erhoben. Haufig waren nur gro-
bere Differenzierungen in verschiedene Schweregrade oder andere Kategorien még-
lich.

Die statistischen Berechnungen wurden mittels des SPSS-Programmes, Version
9.01S deutsch, GER WIN SPSS, erstellt.



Die Daten wurden in deskriptiven Statistiken mit Angaben des Mittelwertes, der ein-
fachen Standardabweichung und der Extrema wiedergegeben, oder es erfolgten

Haufigkeitsangaben fur die jeweiligen Kategorien.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen wurden mit einer Rundung von 2 Stellen

hinter dem Komma angegeben.

Um zu prifen, ob die begleitend zu den Schlafableitungen erhobenen Befunde einen
Zusammenhang mit Schlafstérungen haben, wurden statistische Berechnungen not-
wendig. Wir wahlten nichtparametrische Tests, da wir bei unseren Patienten nicht

von einer normalverteilten Population ausgingen (siehe Auswahl der Patienten).

Zum statistischen Vergleich wurden folgende polysomnographische Befunde ausge-
wahlt: Schlafeffizienz, Anzahl der Wachphasen und der REM-Phasen, Schlaflatenz
S2 und REM-Latenz, die prozentualen Anteile der Wachphasen, der REM-Phasen
und der Non-REM-Stadien 1 bis 4, die Indices fur Apnoe, Hypopnoe und Beinbewe-

gung.

Die in den deskriptiven Statistiken wiedergegebenen Daten wurden durch die Be-
rechnung des Korrelationskoeffizienten nach Spearman (24) (im folgenden auch

»,Rho" genannt) den Schlafparametern gegenlbergestellt.

Der Korrelationskoeffizient nach Spearman ist ein haufig verwendetes, nichtparame-
trisches Mal3 der Korrelation zwischen zwei ordinalen Variablen. Bei allen Féllen
werden die Werte jeder Variablen vom kleinsten zum gréf3ten Wert geordnet und der

Spearman-Korrelationskoeffizient auf Grundlage der Range berechnet.

Innerhalb dieses statistischen Tests bestimmten wir die zweiseitige Signifikanz, die in
dem von uns benutzten Programm SPSS definiert wird als die Wahrscheinlichkeit,
Ergebnisse in beiden Richtungen zu erhalten, die so extrem sind wie die beobachte-
ten, wenn die Nullhypothese wahr ist; ein zweiseitiges Signifikanzniveau testet die

Nullhypothese, bei der die Richtung eines Effekts nicht im voraus angegeben ist.



Abweichend von dieser Definition wird ,Signifikanz* jedoch als die aufgrund eines
statistischen Testverfahrens mogliche Ablehnung der Nullhypothese definiert. Siegel
(24) benutzt den Begriff ,Ubertretungswahrscheinlichkeit* fiir die Wahrscheinlichkeit
dafir, dal3 ein bestimmtes oder ein noch extremeres Ereignis eintritt. Bei der Wieder-
gabe der statistischen Tests mochten wir den Begriff ,Signifikanz“ beibehalten, in den

begleitenden Texten jedoch den Begriff ,,Ubertretungswahrscheinlichkeit verwenden.

Nach Siegel (24) ist die Nullhypothese die Hypothese, die behauptet, dal’ keine Un-
terschiede bestehen. Die Alternative ist die Forschungshypothese. Behauptet diese
lediglich, dafl3 Unterschiede bestehen, wird ein zweiseitiger Test angewandt, wenn
jedoch eine Richtung prognostiziert wird, das heif3t, dal} eine gegebene Gruppe ei-
nen héheren Durchschnittswert als eine andere aufweist, wird ein einseitiger Test
benutzt, der stérker ist als der zweiseitige Test. Die Teststarke ist definiert als die

Wahrscheinlichkeit, eine falsche Nullhypothese zuriickzuweisen.

So ergab sich z.B. ein relativ hoher Korrelationskoeffizient (0,487) zwischen den Va-
riablen ,Body-Mass-Index“ und ,Schlafeffizienz“ mit einer Ubertretungswahrschein-
lichkeit von 0,01, der zu der Folgerung veranlal3t, daf3 bei Alkoholikern ein relativ ho-

her Body-Mass-Index mit einer relativ hohen Schlafeffizienz einhergeht.

Die in den Tabellen dargestellten Daten wurden mittels des Kruskal-Wallis-Tests (24)

(im folgenden auch ,H" genannt) in Beziehung zu den Schlafparametern gesetzt.

Der Kruskal-Wallis-H ist eine nichtparametrische Alternative zur einfaktoriellen
ANOVA. Hier wird geprift, ob mehrere unabhangige Stichproben aus der gleichen
Grundgesamtheit stammen. Es wird vorausgesetzt, dald die zugrundeliegende Va-

riable stetig verteilt ist. Mindestens ein ordinales Mel3niveau wird bendtigt.

Die hierbei ermittelten mittleren Range kdnnen Unterschiede zwischen den einzelnen
Kategorien bezogen auf den jeweiligen Schlafparameter deutlich machen; mittels des
Chi-Quadrats, dem zweiten Bestandteil des Kruskal-Wallis-Tests, war es mdglich zu

errechnen, inwieweit diese Unterschiede signifikant waren.

So wurde z.B. ein deutlich niedrigerer mittlerer Rang bei den geschiedenen Patienten
(8,83) im Vergleich zu den Verheirateten (16,75) und den Ledigen (19,44) in Bezug
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auf die ,Schlaflatenz S2“ ermittelt mit einer Ubertretungswahrscheinlichkeit von
0,077. Es ist demnach eine gewisse Tendenz erkennbar, dafl3 geschiedene Alkoholi-

ker eine kiirzere Einschlafzeit aufweisen als andere.

Um zu prifen, ob die Entwohnungsbehandlung einen Einfluld auf den Schlaf und die
begleitend erhobenen Befunde wie Angst und Polyneuropathie hat, wurde der

Wilcoxon-Test benutzt.

Der Wilcoxon-Test ist ein nichtparametrischer Test mit zwei aufeinander bezogenen
Variablen zur Uberpriifung der Hypothese, daR beide Variablen in derselben Vertei-
lung vorliegen. Dabei werden keine Annahmen Uber die Formen der Verteilung der
beiden Variablen gemacht. Dieser Test berilicksichtigt Informationen Uber die GroR3e
der Differenzen innerhalb von Paaren und gibt Paaren mit grof3eren Differenzen gro-
Reres Gewicht als Paaren mit kleineren Differenzen. Die Statistik beruht auf der
Rangordnung der Absolutwerte der Differenzen zwischen den beiden Variablen.

Dieser Test kann Unterschiede zwischen gleichartig erhobenen Befunden beim ein-

zelnen Patienten erfassen und auch Ubertretungswahrscheinlichkeiten ermitteln.

Bei dem Vergleich Messung 2/Messungl des Tests Hamilton A (Teilscore somati-
sche Angst) im Wilcoxon-Test betrug die Rangsumme der negativen Range 143,50;
die Summe der positiven Range 9,50. Es wurde hierbei eine Ubertretungswahr-
scheinlichkeit von 0,001 ermittelt. Demnach kénnen Alkoholiker damit rechnen, nach
einer abgeschlossenen Entwéhnungsbehandlung deutlich weniger unter somatischer

Angst zu leiden.

Zur besseren Ubersicht werden die nichtparametrischen Tests unmittelbar im An-

schluf? an die jeweiligen deskriptiven Statistiken und Tabellen dargestellt.

Ebenfalls zur besseren Ubersicht erfolgte die Darstellung aller Ubertretungswahr-
scheinlichkeiten <0,05 in roter Schrift, Korrelationskoeffizienten mit einem Signifi-
kanzniveau von 0,05 wurden mit einem Sternchen versehen, jene mit einem Niveau

von 0,01 mit zwei Sternchen.
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Da unsere Studie sich mehr an Grundlagenforschung denn an praktische Umsetzung
orientiert, erscheint ein Signifikanzniveau von 0,05 angemessen, wir halten ferner die
Darstellung jener Befunde fiir erwahnenswert, bei denen Ubertretungswahrschein-

lichkeiten zwischen 0,1 und 0,05 ermittelt wurden.

Die Range wurden nur in den Tests nach Kruskal-Wallis und Wilcoxon dargestellt
und nur in den Féllen, in denen sich in der Folge relevante Ubertretungswahrschein-
lichkeiten ergaben.

Die Korrelationskoeffizienten, die Ubertretungswahrscheinlichkeiten, das Chi-Qua-
drat im Kruskal-Wallis-Test und das Z im Wilcoxon-Test wurden auf 3 Stellen hinter
dem Komma gerundet dargestellt, mittlere Rdnge und Rangsummen wurden auf 2

Stellen gerundet.

4, Gruppenvergleich mit Normalbefunden aus der Literatur

Vergleichsstichproben von Schlafparametern einer Normalbevdlkerung wurden Ver-
offentlichungen von Webb und Agnew (28), von Sturm und Clarenbach (26) sowie
von Schneider et al. (23) entnommen. In der folgenden Tabelle sind diejenigen unse-
rer polysomnographischen Befunde, die in den statistischen Tests als Vergleichsba-
sis fur alle begleitend erhobenen Daten benutzt werden, mit diesen Normalbefunden
aus der Literatur verglichen. Falls sich z.B. die Schlafeffizienz einer bestimmten
Gruppe unserer Patienten von einer anderen Gruppe deutlich unterscheidet, ist es
fur die Beurteilung von Bedeutung, wie sich der Mittelwert der Schlafeffizienz unserer
Patienten zur Normalbevolkerung verhalt. Die Altersangabe bei Sturm und Claren-
bach bezog sich nur auf die prozentualen Schlafanteile, wir haben jedoch die Ubrigen

Angaben aus ihrem Buch ,Schlafstérungen” in dieselbe Spalte gestellt.
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Tabelle 1. Vergleich ausgewdhlter Schlafparameter unserer Studie mit Normalbefunden aus der

Literatur
Schlaf- Webb Webb Webb Sturm | Schnei-
ablei-| Agnew | Agnew| Agnew | Claren-| deretal.
tung 1 bach
(Mittel-
werte)
Alter(Jahre) 42,38 30-39 50-59 60-69 20-30
Schlafeffizienz(%) 83,33 >95
Schlaflatenz S2(min) 45,48 10-20
REM-Latenz (min) 61,40 60-90
Anzahl der Wachphasen 5,78
Anzahl der REM-Phasen 3,97 4-6
Anteil der Wachphasen (%) 9,73 2 4 9 <5
Anteil der REM-Phasen (%) 24,51 22 23 20 20-25
Anteil der Phasen Stadium1 (%) 26,96 8 11 12 5
Anteil der Phasen Stadium 2 (%) 15,06 53 51 51 45-50
Anteil der Phasen Stadium 3 (%) 15,31 5 8 5 5-10
Anteil der Phasen Stadium 4 (%) 4,94 10 3 3 10-15
Anteil der ,movement-time“-Phasen (%) 2,94
Apnoe-Index (h™) 0,88 <5
Hypopnoe-Index (h™) 2,02 <5
Beinbewegungs-Index (min™) 15,32
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C. ERGEBNISSE

1. Demographische Daten
1.1. Alter, KérpermalRe und mdgliche Beziehungen zu
Schlafparametern

Alter und Kérpermalde

Deskriptive Statistik Nl  Minimum| Maximum| Mittelwert Standard-|

abweichung|
Alter [Jahre] 40 29 59 42,38 7,28
Grosse [m] 40 1,33 1,98 1,74 0,11
Gewicht [kg] 40 53,00 100,00 75,23 12,76
Body-Mass-Index [kg/m2] 40 16,84 33,92 24,97 4,05

Im Verlauf der Studie konnten wir 40 Patienten durch die erste Untersuchungsphase
fuhren. Sie wiesen nicht sonderlich grof3e Altersunterschiede auf, die Bandbreite
betrug 30 Jahre. Ein Patient war kleinwiichsig. Mehrere Patienten waren adip0s,

jedoch wies kein Patient extremes Uber- oder Untergewicht auf.

Alter, Body-Mass-Index und Beziehung zu Schlafparametern
(Korrelationskoeffizienten nach Spear man)

Hier und in allen weiteren Statistiken sind bei der Erwahnung von Schlafparametern
immer die der ersten Untersuchung gemeint; falls Schlafparameter der zweiten Un-
tersuchung mitberechnet werden, werden sie explizit genannt.

Diese Statistik untersucht Korrelationen der Items "Alter" und "Body-Mass-Index" zu
den Testvariablen, der o0.g. Auswahl von Schlafparametern der ersten polysomno-
graphischen Untersuchung. Die ubrigen demographischen Daten sind kategorieller
Natur, sie erscheinen weiter unten.

Die Korrelationskoeffizienten zwischen "Alter" und den Schlafparametern sind samt-
lich nicht signifikant.

Zwischen "Body-Mass-Index" (BMI) und "Schlafeffizienz" besteht eine signifikante,
positive Korrelation, zwischen dem BMI und dem Anteil der S4-Phasen am Gesamt-
schlaf ist die Korrelation hochsignifikant positiv. Ferner ist eine leicht auffallige, nega-
tive Korrelation zwischen dem BMI und den Schlafparametern "Schlaflatenz S2" und
"Anteil der Wachphasen" festzustellen.

Bei diesen vier Schlafparametern geht also ein hoher BMI mit einem zumindest ten-

denziell besseren Schlafverhalten einher.
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Alter und Body-Mass-Index — Korrelationen mit den Schlafparametern
Spearman-Rho Alter Body-mass-
[Jahre] index [kg/m2]
Schlafeffizienz Korrelationskoeffizient -,076 ,487*4
Sig. (2-seitig) ,705 ,010]
N 27 27|
Anzahl der Wachphasen Korrelationskoeffizient ,201 -,148,
Sig. (2-seitig) ,240 ,390,
N 36 36
Schlaflatenz S2 Korrelationskoeffizient , 175 -,340
Sig. (2-seitig) ,347, ,061]
N 31 31
REM-Latenz Korrelationskoeffizient ,191 ,130]
Sig. (2-seitig) ,257 443
N 37 37
IAnzahl der REM-Phasen Korrelationskoeffizient -,014 ,103]
Sig. (2-seitig) ,930 ,534
N 39 39
Anteil der Wachphasen Korrelationskoeffizient , 154 -,318
Sig. (2-seitig) ,370 ,059
N 36 36
Anteil der REM-Phasen Korrelationskoeffizient| -,220 , 192
Sig. (2-seitig) ,198 ,262
N 36 36
Anteil der Phasen Stadium S1 Korrelationskoeffizient ,114] -,263
Sig. (2-seitig) ,510 ,120)
N 36 36
Anteil der Phasen Stadium S2 Korrelationskoeffizient -,046 ,060)
Sig. (2-seitig) , 791 , 730
N 36 36
Anteil der Phasen Stadium S3 Korrelationskoeffizient -,159 ,235)
Sig. (2-seitig) ,353 ,168
N 36 36
Anteil der Phasen Stadium S4 Korrelationskoeffizient ,022 ,453*4
Sig. (2-seitig) ,900 ,0006]
N 36 36
Anteil der "movement-time"-Phasen Korrelationskoeffizient -,090 -,237
Sig. (2-seitig) ,601 ,165
N 36 36
Apnoe-Index Korrelationskoeffizient ,028 -,073
Sig. (2-seitig) ,864 ,653
N 40 40
Hypopnoe-Index Korrelationskoeffizient ,063 -,008,
Sig. (2-seitig) ,705 ,962
N 39 39
Beinbewegungsindex Korrelationskoeffizient ,311 -,327
Sig. (2-seitig) ,122 ,103)
N 26 26

** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).Signifikanzen <0,05 rot gedruckt.
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1.2. Demographische Gruppen und die méglichen Unterschiede hinsichtlich
ihres Schlafverhaltens

Unten stehende Tabelle bildet wichtige demographische Daten ab, die fast
ausschlie3lich den Angaben im von uns entwickelten Fragebogen entstammen. Die
Geschlechtsverteilung war nicht untypisch fur unser Haus, auf unserer Station fir
Entwohnungsbehandlung befinden sich seit Jahren mehr Ménner als Frauen. Der
Anteil der Patienten mit Berufsausbildung war sehr klein, ebenso der Anteil jener,
die in ihrem Ursprungsberuf bleiben konnten. Dementsprechend war eine hohe Ar-

beitslosigkeit feststellbar. 4 Patienten waren sogar wohnungslos.

Tabelle 2: Soziale Daten der untersuchten Patienten

Anzahl

Geschlecht mannlich 36
weiblich 4

Familienstand ledig 13
verheiratet 18

geschieden 9

Berufsausbildung ja 23
nein 17

Letzte Berufstatigkeit im ersten Beruf 10

Umschulung 10
Hilfstatigkeit 19

Arbeitslosigkeit nein 19
bis zu 1Jahr| 9

mehr als 1Jahr bis zu 2Jahren 5

mehr als 2Jahre 7

Obdachlosigkeit nein 36
bis zu 1Jahr| 3

mehr als 2Jahre 1

Geschlechter unter schiede des Schlafver haltens (Kruskal-Wallis-Test)

Dieser Test zeigt, dafl} sich die Geschlechter hinsichtlich ihres Schlafverhaltens in-
nerhalb unserer Studie nicht wesentlich voneinander unterscheiden. Aus diesem

Grund wird auch auf die Darstellung der Rénge verzichtet.
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Geschlecht — Kruskal-Wallis-Test mit den Schlaparametern

Statistik flr Test

Chi-Quadrat| dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz ,054| 1 ,817
Anzahl der Wachphasen 213 1 ,645
Schlaflatenz S2 2,171 1 ,141]
REM-Latenz 374 1 ,541]
IAnzahl der REM-Phasen ,168[ 1 ,682
Anteil der Wachphasen 1,284 1 ,257
Anteil der REM-Phasen ,010( 1 ,920
Anteil der Phasen Stadium S1 533 1 ,465
Anteil der Phasen Stadium S2 1,521 1 ,217
Anteil der Phasen Stadium S3 077 1 , 782
Anteil der Phasen Stadium S4 ,142( 1 ,706
Anteil der "movement-time"-Phasen 1,463| 1 ,226
Apnoe-Index ,136] 1 712
Hypopnoe-Index 286 1 ,593
Beinbewegungsindex ,037] 1 ,847

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Geschlecht

Zusammenhange zwischen Familienstand und Schlaf (Kruskal-Wallis-Test)

In diesem statistischen Test werden unsere Patienten nach dem Familienstand ge-

ordnet, bei den hierbei ermittelten Rangen treten keine signifikanten Differenzen auf,

nur eine tendenziell kirzere Einschlaflatenz der Geschiedenen gegeniber den bei-

den anderen Gruppen ist erkennbar.

Familienstand — Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern

Range
Familienstand| N| Mittlerer Rang
Schlaflatenz S2 ledigl 9 19,44
verheiratet| 16 16,75
geschieden| 6 8,83
Gesamt] 31

Statistik fir Test

Chi-Quadrat| dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz 4,287 2 , 117
Anzahl der Wachphasen 2,549 2 ,280
Schlaflatenz S2 5,129 2 ,077
REM-Latenz 434 2 ,805
Anzahl der REM-Phasen 3,825 2 ,148
Anteil der Wachphasen 3,115 2 ,211
Anteil der REM-Phasen 3,570 2 , 168
Anteil der Phasen Stadium S1 131 2 ,936
Anteil der Phasen Stadium S2 311 2 ,856
Anteil der Phasen Stadium S3 468 2 ,791]
Anteil der Phasen Stadium S4 ,066[ 2 ,967
Anteil der "movement-time"-Phasen ,534| 2 , 766
Apnoe-Index 1,466 2 ,481
Hypopnoe-Index 2,512 2 ,285
Beinbewegungsindex 524 2 770

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Familienstand
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Zusammenhang zwischen Berufsausbildung und Schlaf (Kruskal-Wallis-
Test)

Dieser Test zeigt, daf? die Patienten mit Berufsausbildung sich in ihrem Schlaf nicht
wesentlich von den anderen unterscheiden, lediglich ein tendenziell erhéhter Hypop-

noe-Index kann nachgewiesen werden.

Berufsausbildung — Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern

Range
Berufsausbildungl N[ Mittlerer Rang|
Hypopnoe-Index ja 23 22,80
nein| 16 15,97
Gesamt| 39
Statistik fiir Test
Chi-Quadrat| dff Asymptotische SignifikanZ
Schlafeffizienz ,015( 1 ,902
Anzahl der Wachphasen 867 1 ,352
Schlaflatenz S2 ,090 1 , 764
REM-Latenz ,698| 1 ,404
IAnzahl der REM-Phasen 319 1 ,572
Anteil der Wachphasen 1,690 1 ,194]
Anteil der REM-Phasen 2,523 1 ,112
Anteil der Phasen Stadium S1 ,013[ 1 ,911]
Anteil der Phasen Stadium S2 670 1 413
Anteil der Phasen Stadium S3 114 1 , 736
Anteil der Phasen Stadium S4 ,706| 1 ,401
Anteil der "movement-time"-Phasen 316 1 574
Apnoe-Index 239 1 ,625
Hypopnoe-Index 3,421 1 ,064]
Beinbewegungsindex ,356] 1 ,551

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Berufsausbildung

Zusammenhang zwischen letzter Berufstatigkeit und Schlaf (Kruskal-
Wallis-Test)

Teilt man die Patienten hinsichtlich ihrer letzten Berufstatigkeit (im urspringlich er-
lernten Beruf, in einem Umschulungsberuf, in ungelernter Téatigkeit) auf, so kénnen

keine auffalligen Differenzen errechnet werden.
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Letzte Berufstatigkeit — Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern

Statistik fur Test

Chi-Quadrat| dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz 2,985 2 ,225
lAnzahl der Wachphasen 2700 2 874
Schlaflatenz S2 2,226 2 329
REM-Latenz 1,392 2 ,499
Anzahl der REM-Phasen 416 2 ,812
Anteil der Wachphasen 1,660 2 ,436
Anteil der REM-Phasen 1,166 2 ,558
Anteil der Phasen Stadium S1 ,609| 2 , 737
Anteil der Phasen Stadium S2 3,506 2 173
Anteil der Phasen Stadium S3 ,596| 2 , 742
Anteil der Phasen Stadium S4 272 2 ,873
Anteil der "movement-time"-Phasen 321 2 ,852
Apnoe-Index 175 2 ,679
Hypopnoe-Index 943 2 ,624
Beinbewegungsindex 3,113 2 ,211

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Letzte Berufstatigkeit

Zusammenhang zwischen Arbeitsdosigkeit und Schlaf (Kruskal-Wallis-

Test)

Werden die Patienten unter dem Aspekt der Arbeitslosigkeit unterteilt, so ergeben

sich, auch unter Beriicksichtigung der Dauer der Arbeitslosigkeit, keine wesentlichen

Unterschiede im Schlafverhalten.

Arbeitslosigkeit — Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern

Statistik fur Test

Chi-Quadrat| dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz 4,786 3 ,188
lAnzahl der Wachphasen 2,202 3 ,532
Schlaflatenz S2 247 3 ,970
REM-Latenz 674 3 ,879
Anzahl der REM-Phasen 1,605 3 ,658
Anteil der Wachphasen 2,366/ 3 ,500
Anteil der REM-Phasen 4174 3 ,243
Anteil der Phasen Stadium S1 3,294 3 ,348
Anteil der Phasen Stadium S2 1,031 3 , 794
Anteil der Phasen Stadium S3 3,192| 3 ,363
Anteil der Phasen Stadium S4 2,874 3 ,411]
Anteil der "movement-time"-Phasen 5,694 3 127
Apnoe-Index 5774 3 ,123
Hypopnoe-Index ,645 3 ,886
Beinbewegungsindex 3,096 3 377

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Arbeitslosigkeit
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Zusammenhang zwischen Obdachlosigkeit und Schlaf (Kruskal-Wallis-
Test)

Eine Unterteilung hinsichtlich Obdachlosigkeit zeigt keine signifikanten Differenzen
hinsichtlich des Schlafes auf. Lediglich eine tendenzielle Erh6hung des Apnoe-Index

der wohnungslosen Patienten ist erkennbar.

Obdachlosigkeit — Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern

Range
Obdachlosigkeif N[ Mittlerer Rang|
Schlaflatenz S2 nein| 27, 16,85
bis zu 1Jahr| 3 5,33
mehr als 2Jahre] 1 25,00
Gesamt] 31
Apnoe-Index nein| 36 19,17
bis zu 1Jahr| 3 32,67
mehr als 2Jahre] 1 32,00
Gesamt] 40
Statistik fr Test
Chi-Quadrat| dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz 3,580 2 , 167
Anzahl der Wachphasen 192 2 ,909
Schlaflatenz S2 5,347 2 ,069
REM-Latenz 2,634 2 ,268
Anzahl der REM-Phasen 1,803[ 2 ,406
Anteil der Wachphasen 920 2 ,631
Anteil der REM-Phasen 943 2 ,624]
Anteil der Phasen Stadium S1 2,857 2 ,240
Anteil der Phasen Stadium S2 2,364 2 ,307
Anteil der Phasen Stadium S3 1,865 2 ,394
Anteil der Phasen Stadium S4 671 2 , 715
Anteil der "movement-time"-Phasen ,070 2 ,965
Apnoe-Index 4,895 2 ,087
Hypopnoe-Index 1,496 2 473
Beinbewegungsindex 841 2 ,657

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Obdachlosigkeit
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2. Suchtspezifische Daten

2.1. Zeitlicher Verlauf der Abhangigkeitsentwicklung und
mogliche Zusammenhéange zu den Schlafparametern

In unserem Fragebogen versuchten wir, den zeitlichen Verlauf der Abhangigkeits-

entwicklung zu skizzieren. Die Mehrzahl der Patienten waren zum Beginn ihrer

Suchtentwicklung etwa 15 bis 17 Jahre alt. Die Patienten durchlebten im Mittel etwa

11 Jahre mit manifest alkoholabhdngigem Verhalten, bevor sie die Entwéhnungsbe-

handlung antraten, hinsichtlich dieser Zeiten lagen jedoch hohe Standardabweichun-

gen vor.

Daten zur Abhangigkeitsentwicklung

Deskriptive Statistik N[ Minimum| Maximum| Mittelwert Standard-

abweichung
Alter [Jahre] bei Beginn des Alkoholkonsums 39 8 27 15,49 3,95
Alter [Jahre] beim ersten Rauschzustand 37 10 32 17,68 4,02
Zeit [Jahre] seit Beginn des Kontrollverlustes 37 1 36) 10,86 9,17
Zeit [Jahre] seit Beginn der Toleranzzunahme 34 0,5 36) 8,99 9,23
Zeit [Jahre] seit Beginn des taglichen Konsums | 30, 1 36) 11,52 9,09
Dauer [Monate] der letzten Trinkphase 32 0 336 24,66 60,19

Da wir oben stehende Daten als einen Ubersichtlichen zeitlichen Verlauf darstellen

wollten, benutzten wir das Alter zum Zeitpunkt der ersten Schlafableitung (das Item

“Alter” im Abschnitt der demographischen Daten) und bildeten Differenzen mit den

oben angegebenen Zeiten, die die Manifestation der Alkoholabhangigkeit markierten.

Zeitlicher Verlauf der Abhangigkeitsentwicklung

Deskriptive Statistik N| Minimum| Maximum| Mittelwert| Standardabw

eichung
Alter [Jahre] bei Beginn des Alkoholkonsums 39 8 27 15,49 3,95
Alter [Jahre] beim ersten Rauschzustand 37 10 32 17,68 4,02
Alter [Jahre] beim Beginn des Kontrollverlustes 37 13 54 30,87 10,29
Alter [Jahre] beim Beginn der Toleranzzunahme 34 13 54 33,3 10,52
Alter [Jahre] beim Beginn taglichen Alkoholkonsums | 30 13 54 30,85 10,72
Alter [Jahre] bei der ersten Schlafableitung 40 29 59 42,38 7,28
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Diagramm 1: Zeitlicher Verlauf der Abhangigkeitsentwicklung

mAlter [Jahre] bei Beginn des
Alkoholkonsums

m Alter [Jahre] beim ersten
42|38 Rauschzustand

] OAlter [Jahre] beim Beginn des
= Kontrollverlustes

OAlter [Jahre] beim Beginn der
Toleranzzunahme

3
30{87 30(85

15[49 i M Alter [Jahre] beim Beginn taglichen
Alkoholkonsums

mAlter [Jahre] bei der ersten
Schlafableitung

Mittelw erte (Aufstriche stellen Standardabw eichungen dar)

Alter bei Beginn des Alkoholkonsums, Alter beim er sten Rauschzustand
und Beziehung zu Schlafparametern (Korrelationskoeffizienten nach
Spear man)

Bei der Berechnung der Korrelationsmal3e Suchtbeginn versus Schlafparameter tra-
ten mehrfach signifikante Koeffizienten auf. Demnach geht bei unseren Patienten
ein friher Beginn des Alkoholkonsums mit einer niedrigen Schlafeffizienz, einer er-
hohten Anzahl der Wachphasen und einem erniedrigten Anteil der Phasen des Sta-
dium S4 einher, ferner mit einem hochsignifikant erhéhten Anteil der Wachphasen.

Bei den Patienten mit friihzeitigem ersten Rauschzustand war eine Neigung zur Ver-
kirzung der REM-Latenz und zur Erniedrigung des S4-Phasen-Anteils, zudem eine

deutliche Verkirzung des Anteils der S3-Phasen erkennbar.
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Alter bei Beginn des Alkoholkonsums und Alter beim ersten Rauschzustand
- Korrelationen mit den Schlafparametern

Spearman-Rho Alter| Alter [Jahre]
[Jahre] beil beim ersten
Beginn des| Rausch-
Alkohol- zustand

konsums
Schlafeffizienz Korrelationskoeffizient 4577 ,299
Sig. (2-seitig) ,017 ,138
N 27 26
Anzahl der Wachphasen Korrelationskoeffizient -,3824 -,073
Sig. (2-seitig) ,024 ,686
N 35 33
Schlaflatenz S2 Korrelationskoeffizient| -,251 -,173
Sig. (2-seitig) ,182 ,369
N 30 29
REM-Latenz Korrelationskoeffizient ,149 ,325
Sig. (2-seitig) ,384] ,061
N 36 34
IAnzahl der REM-Phasen Korrelationskoeffizient -,064 -,051]
Sig. (2-seitig) , 704 ,769
N 38 36
Anteil der Wachphasen Korrelationskoeffizient -, 470 -,266
Sig. (2-seitig) ,004] ,135
N 35 33
Anteil der REM-Phasen Korrelationskoeffizient ,005 -,037]
Sig. (2-seitig) ,976 ,839
N 35 33
Anteil der Phasen Stadium S1 Korrelationskoeffizient -,073 -,115
Sig. (2-seitig) ,678 ,524]
N 35 33
Anteil der Phasen Stadium S2 Korrelationskoeffizient| -,092 -,124
Sig. (2-seitig) ,599 ,491]
N 35 33
Anteil der Phasen Stadium S3 Korrelationskoeffizient| 231 ,376%
Sig. (2-seitig) ,181 ,031]
N 35 33
IAnteil der Phasen Stadium S4 Korrelationskoeffizient ,366% ,329
Sig. (2-seitig) ,030 ,062
N 35 33
Anteil der "movement-time"-Phasen Korrelationskoeffizient ,024 -,211
Sig. (2-seitig) ,892 ,239
N 35 33
Apnoe-Index Korrelationskoeffizient ,079 -,003
Sig. (2-seitig) ,633 ,985
N 39 37
Hypopnoe-Index Korrelationskoeffizient ,002 -,087
Sig. (2-seitig) ,989 ,611
N 38 37
Beinbewegungsindex Korrelationskoeffizient| ,040 ,028
Sig. (2-seitig) ,849 ,898
N 25 24

** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).
* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig).Signifikanzen <0,05 rot gedruckt.



Zeitspannen seit Beginn des Kontrollverlustes bzw. der Toleranzzunahme
(Korrelationskoeffizienten nach Spear man)

Diese Statistik weist auf eine Neigung der Patienten mit frihzeitigem Kontrollverlust
zu einer verringerten Anzahl der REM-Phasen und zu einem erhdhten Anteil der
Phasen Stadium S1 hin, ferner auf einen graduell verringerten Anteil der REM-Pha-
sen bei jenen Patienten, die einen frihzeitigen Beginn der Toleranzzunahme anga-

ben.
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Zeitspannen seit Beginn des Kontrollverlustes bzw. der Toleranzzunahme
- Korrelationen mit den Schlafparametern

Spearman-Rho

Zeit [Jahre] seit

Zeit [Jahre] seit

Beginn des Kontroll- Beginn der

verlustes| Toleranzzunahme|

Schlafeffizienz Korrelationskoeffizient -,124 -,204
Sig. (2-seitig) ,547 ,350

N 26 23

Anzahl der Wachphasen Korrelationskoeffizient -,080, ,236)
Sig. (2-seitig) ,653 ,201]

N 34 31

Schlaflatenz S2 Korrelationskoeffizient ,127 ,142
Sig. (2-seitig) ,504 ,480)

N 30 27|

REM-Latenz Korrelationskoeffizient -,114 -,123
Sig. (2-seitig) ,514 ,502

N 35 32

IAnzahl der REM-Phasen Korrelationskoeffizient -,300 -,108
Sig. (2-seitig) ,075) ,549

N 36 33

Anteil der Wachphasen Korrelationskoeffizient -,027 ,210]
Sig. (2-seitig) ,878 ,258

N 34 31

Anteil der REM-Phasen Korrelationskoeffizient -,161] -,310
Sig. (2-seitig) ,362 ,090

N 34 31

Anteil der Phasen Stadium S1 Korrelationskoeffizient] ,295) ,2606)
Sig. (2-seitig) ,090 ,148

N 34 31

Anteil der Phasen Stadium S2 Korrelationskoeffizient -,191] -,200
Sig. (2-seitig) ,280) ,280)

N 34 31

Anteil der Phasen Stadium S3 Korrelationskoeffizient -,131 -,228
Sig. (2-seitig) ,460 ,217

N 34 31

Anteil der Phasen Stadium S4 Korrelationskoeffizient -,043 -,139
Sig. (2-seitig) ,808 ,456

N 34 31

Anteil der "movement-time"-Phasen Korrelationskoeffizient ,088] -,229
Sig. (2-seitig) ,619 ,216

N 34 31

Apnoe-Index Korrelationskoeffizient] ,078 ,106)
Sig. (2-seitig) ,647 ,551]

N 37 34

Hypopnoe-Index Korrelationskoeffizient] ,146 ,267
Sig. (2-seitig) ,388 ,133

N 37 33

Beinbewegungsindex Korrelationskoeffizient -,071 -,236
Sig. (2-seitig) 737 ,290)

N 25 22
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Zeit seit Beginn destéglichen Alkoholkonsums, Dauer der letzten
Trinkphase und Beziehungen zu den Schlafparametern
(Korrelationskoeffizienten nach Spear man)

Die Berechnung der Daten zum weiteren Suchtverlauf ergeben, dal3 eine lange Zeit
des taglichen Alkoholkonsums mit einem niedrigen Anteil der REM-Phasen einher-

geht (p=0,01). Die Ubrigen Korrelationskoeffizienten sind nicht signifikant.
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Zeit seit Beginn taglichen Konsums, Dauer der letzten Trinkphase
- Korrelationen mit den Schlafparametern

Spearman-Rho Zeit [Jahre] Dauer|
seit Beginn [Monate]

des taglichen| der letzten

Konsums| Trinkphase

Schlafeffizienz Korrelationskoeffizient -,335 -,252
Sig. (2-seitig), ,148 ,270

N 20 21

Anzahl der Wachphasen Korrelationskoeffizient 274 ,081]
Sig. (2-seitig), ,167 ,683

N 27 28

Schlaflatenz S2 Korrelationskoeffizient ,237 -,132
Sig. (2-seitig) ,265 ,529

N 24 25

REM-Latenz Korrelationskoeffizient ,084] ,031]
Sig. (2-seitig) ,670 874

N 28 29

IAnzahl der REM-Phasen Korrelationskoeffizient -,157 -,075
Sig. (2-seitig) ,416 ,688

N 29 31

Anteil der Wachphasen Korrelationskoeffizient| 211 ,184
Sig. (2-seitig) ,290 ,340,

N 27 29

Anteil der REM-Phasen Korrelationskoeffizient -,485% ,033]
Sig. (2-seitig) ,010 ,866)

N 27 29

Anteil der Phasen Stadium S1 Korrelationskoeffizient ,293 -,039
Sig. (2-seitig), ,138 ,842

N 27 29

Anteil der Phasen Stadium S2 Korrelationskoeffizient ,243 -,211
Sig. (2-seitig), ,222 273

N 27 29

Anteil der Phasen Stadium S3 Korrelationskoeffizient] -,094 -,038
Sig. (2-seitig) ,642 ,843

N 27 29

Anteil der Phasen Stadium S4 Korrelationskoeffizient -,184 ,014]
Sig. (2-seitig), ,358 ,943

N 27 29

Anteil der "movement-time"-Phasen Korrelationskoeffizient| ,031 ,041
Sig. (2-seitig), ,879 ,831

N 27 29

Apnoe-Index Korrelationskoeffizient| ,005 -,135
Sig. (2-seitig) 977 ,462

N 30 32

Hypopnoe-Index Korrelationskoeffizient| ,141 ,055)
Sig. (2-seitig), ,466 , 765

N 29 32

Beinbewegungsindex Korrelationskoeffizient] -,181 -,146
Sig. (2-seitig), AT2 ,538

N 18 20

* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig).Signifikanz <0,05 rot gedruckt.
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2.2. Kategorielle suchtspezifische Daten und maogliche
Zusammenhange zu den Schlafparametern

Tabelle 3: Kategorielle suchtspezifische Daten

Anzahl

Morgendlicher Alkoholkonsum nie 9
selten 8|

oft] 6)

immer 14

\Vater alkoholabhéangig nein 26
JE! 13

Mutter alkoholabhéngig nein 32
ja 8

Toleranzabnahme nein 19
ja 20

Entzugssymptome nein 1
ja 39

Vermeidungstrinken nein 16
JE! 24

Medikamentenabusus nein 40
Methanol in bevorzugtem Getrénk >100mg/l | nein 29
ja 11

Diagramm 2: Kategorielle suchtspezifische Daten

Methanal in bevorzugtem Getrank =100maf ja
Methanol in hevorzugtem Getrank =100mail nein
Medikamentenabusus nein
Vermeidungstrinken ja

Yermeidungstrinken nein
Entzugssymptome ja

Entzugssymptome nein

Toleranzabnahme ja

Toleranzabnahme nein

Mutter alkaholabhangia ja

mutter alkaholabhangig nein

Vater alkoholabhingig ja

Vater alkoholabhingig nein

mMorgendlicher Alkoholkonsum immer
morgendlicher Alkoholkonsum oft
Maorgendlicher Alkohalkonsum selten
Morgendlicher Alkoholkonsum nie

] T
10 20
Anzahl
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Morgendlicher Alkoholkonsum und Beziehung zu den Schlafparametern
(Kruskal-Wallis-Test)

Unten stehende Statistik weist hin auf eine graduell bessere Schlafeffizienz jener Pa-
tienten, die keinen morgendlichen Alkoholkonsum angaben, ferner ist der Anteil der
Wachphasen in den Gruppen "nie" und "selten" gegeniiber den anderen beiden
Gruppen deutlich verringert.

Der Anteil der Phasen Stadium S2 ist in der Gruppe "nie" deutlich erhéht, in der
Gruppe "oft" deutlich erniedrigt. Ferner zeigt sich eine tendenzielle Erniedrigung des

Anteils der "movement-time"-Phasen in der Gruppe "oft".
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Morgendlicher Alkoholkonsum — Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern

Range

Morgendlicher Alkoholkonsum| N[ Mittlerer Rang
Schlafeffizienz nie| 8 19,44
selten| 3 15,67
oft 5 9,80
immer| 11 11,50

Gesamt| 27
Anteil der Wachphasen nief, 9 11,00
selten| 6 14,83
oft 6 24,83
immer| 14 20,93

Gesamt| 35
Anteil der Phasen Stadium S2 niel 9 25,22
selten| 6 15,50
oftt 6 8,50
immer| 14 18,50

Gesamt| 35
Anteil der "movement-time"-Phasen nief 9 17,39
selten| 6 22,50
oft 6 8,67
immer| 14 20,46

Gesamt| 35

Statistik fur Test

Chi-Quadrat| dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz 6,396 3 ,094
Anzahl der Wachphasen 4,366 3 ,225
Schlaflatenz S2 3,714 3 ,294
REM-Latenz 415| 3 ,937
Anzahl der REM-Phasen 1,240 3 , 743
Anteil der Wachphasen 8,592 3 ,035
Anteil der REM-Phasen 4,366 3 ,301
Anteil der Phasen Stadium S1 3,714 3 ,246
Anteil der Phasen Stadium S2 415 3 ,018
Anteil der Phasen Stadium S3 1,240 3 411
Anteil der Phasen Stadium S4 8,592 3 ,215
Anteil der "movement-time"-Phasen 3,653 3 ,072
Apnoe-Index 4,149 3 ,131
Hypopnoe-Index 10,023 3 ,927
Beinbewegungsindex 2,827 3 ,419

a Kruskal-Wallis-Test (Signifikanzen <0,05 rot gedruckt)

b Gruppenvariable: Morgendlicher Alkoholkonsum
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Alkoholabhéngigkeit des Vaters und Einflul3 auf den Schlaf (Kruskal-
Wallis-Test)

Die Gruppen "ja" und "nein" unterscheiden sich hinsichtlich des Schlafverhaltens
nicht wesentlich voneinander.

Alkoholabhangigkeit des Vaters — Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern
Statistik fir Test

Chi-Quadrat| dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz 1,411 1 ,235
Anzahl der Wachphasen 1,799 1 ,180
Schlaflatenz S2 ,000 1 ,983
REM-Latenz 278 1 ,598
Anzahl der REM-Phasen 5421 1 ,462
Anteil der Wachphasen , 197 1 ,657
Anteil der REM-Phasen , 1821 1 ,670
Anteil der Phasen Stadium S1 , 105 1 , 746
Anteil der Phasen Stadium S2 ,010] 1 ,918
Anteil der Phasen Stadium S3 2,309 1 ,129
Anteil der Phasen Stadium S4 526 1 ,468
Anteil der "movement-time"-Phasen 229 1 ,632
Apnoe-Index ,006] 1 ,939
Hypopnoe-Index 105 1 , 745
Beinbewegungsindex 462 1 ,497

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Vater alkoholabhangig



Alkoholabhéngigkeit der Mutter und Einfluf auf den Schlaf (Kruskal-
Wallis-Test)

Diejenigen Patienten, die eine Alkoholabhéngigkeit der Mutter bejahten, wiesen bis
auf eine deutliche Erhéhung des Apnoe-Index keine signifikanten Differenzen vergli-
chen mit den dbrigen auf. Dies ist das Resultat folgender Statistik.

Alkoholabhéngigkeit der Mutter — Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern
Range

Mutter alkoholabhéngig| N| Mittlerer Rang

Apnoe-Index nein| 32 18,70

ja 8 27,69

Gesamt 40
Statistik fir Test

Chi-Quadrat| dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz ,075( 1 ,785
Anzahl der Wachphasen 2,175 1 ,140
Schlaflatenz S2 ,289 1 ,591
REM-Latenz ,061] 1 ,805
IAnzahl der REM-Phasen ,029( 1 ,864
Anteil der Wachphasen 433 1 ,510
Anteil der REM-Phasen ,022[ 1 ,882
Anteil der Phasen Stadium S1 3531 1 552
Anteil der Phasen Stadium S2 146 1 , 702
Anteil der Phasen Stadium S3 1,846 1 , 174
Anteil der Phasen Stadium S4 ,149( 1 , 700
Anteil der "movement-time"-Phasen 687 1 ,407
Apnoe-Index 3,949 1 ,047
Hypopnoe-Index 395 1 ,529
Beinbewegungsindex 1,610, 1 ,205

a Kruskal-Wallis-Test (Signifikanz <0,05 rot gedruckt)
b Gruppenvariable: Mutter alkoholabhéngig

Toleranzabnahme und Beziehung zu den Schlafparametern (Kruskal-
Wallis-Test)

Bei den Patienten mit bereits eingetretener Toleranzabnahme sind eine Erniedrigung
der Schlafeffizienz sowie eine Erhéhung des Wachphasenanteils signifikant.

Daruber hinaus sind mehrfach graduelle Differenzen feststellbar, so eine Erhdhung
des Anteils der Wachphasen und der REM-Latenz sowie eine Verringerung der An-
zahl der REM-Phasen, der Anteile der REM- und der S3-Phasen und der Indices fur
Apnoe und Hypopnoe.
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Toleranzabnahme — Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern

Range
Toleranzabnahme N Mittlerer Rang
Schlafeffizienz nein 12 17,29
jal 14 10,25
Gesamt] 26
Anzahl der Wachphasen nein 17 14,94
jal 18 20,89
Gesamt] 35
REM-Latenz nein 18 15,28
jal 18 21,72
Gesamt] 36
Anzahl der REM-Phasen nein 19 22,89
jal 19 16,11
Gesamt] 38
Anteil der Wachphasen nein 17 13,59
jal 18 22,17
Gesamt] 35
Anteil der REM-Phasen nein 17 21,21
jal 18 14,97
Gesamt] 35
Anteil der Phasen Stadium S3 nein 17 21,26
jal 18 14,92
Gesamt] 35
Apnoe-Index nein 19 24,71
jal 20 15,52
Gesamt] 39
Hypopnoe-Index nein 19 22,92
jal 19 16,08
Gesamt] 38
Statistik fir Test
Chi-Quadrat| dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz 5,494 1 ,019
Anzahl der Wachphasen 2,991 1 ,084
Schlaflatenz S2 ,052| 1 ,819
REM-Latenz 3,368 1 ,066
IAnzahl der REM-Phasen 3,836 1 ,050
Anteil der Wachphasen 6,133 1 ,013
Anteil der REM-Phasen 3,236] 1 ,072
Anteil der Phasen Stadium S1 2,206] 1 ,137
Anteil der Phasen Stadium S2 214 1 ,644
Anteil der Phasen Stadium S3 3,357 1 ,067
Anteil der Phasen Stadium S4 ,060[ 1 ,806
Anteil der "movement-time"-Phasen ,887| 1 ,346
Apnoe-Index 6,630 1 ,010
Hypopnoe-Index 3,635 1 ,057
Beinbewegungsindex 426 1 ,514]

a Kruskal-Wallis-Test (Signifikanzen <0,05 rot gedruckt)

b Gruppenvariable: Toleranzabnahme
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Entzugssymptome und Zusammenhang mit den Schlafparametern
(Kruskal-Wallis-Test

Dieser Test weist auf einen tendenziell erhdhten Anteil der REM-Phasen bei Vorlie-
gen von Entzugssymptomen hin. Die Patientin, die Entzugssymptome verneinte,

wies in der 1. Polysomnographie den geringsten REM-Phasen-Anteil auf.

Entzugssymptome — Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern

Range
Entzugssymptome N| Mittlerer Rang
Anteil der REM-Phasen nein 1 1,00
ja 35 19,00
Gesamt 36
Statistik fir Test
Chi-Quadrat| dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz ,810[ 1 ,368
Anzahl der Wachphasen 1,588 1 ,208
Schlaflatenz S2 ,013] 1 ,911
REM-Latenz 2,535 1 ,111]
IAnzahl der REM-Phasen ,856( 1 ,355
Anteil der Wachphasen 1,022 1 ,312
Anteil der REM-Phasen 2,839 1 ,092
Anteil der Phasen Stadium S1 1,566 1 ,211
Anteil der Phasen Stadium S2 927 1 ,336
Anteil der Phasen Stadium S3 ,002[ 1 ,962
Anteil der Phasen Stadium S4 858 1 , 354
Anteil der "movement-time"-Phasen 1,124 1 ,289
Apnoe-Index 1,325 1 ,250
Hypopnoe-Index 1,913 1 ,167
Beinbewegungsindex 1,960, 1 , 162

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Entzugssymptome



Alkoholkonsum zur Vermeidung von Entzugser scheinungen und
Beziehungen zu den Schlafparametern (Kruskal-Wallis-Test)

Bei den Patienten, die Alkohol zur Vermeidung von Entzugserscheinungen einsetz-
ten, wird eine Verlangerung der Schlaflatenz S2 und ein verringerter Anteil der S3-
Schlafphasen deutlich; ferner ist eine Neigung zur Verkirzung der Phasenanteile
Stadium S4 und "movement-time" nachweisbar.

Vermeidungstrinken — Kruskal-Wallis-test mit den Schlafparametern

Range

Vermeidungstrinken| N| Mittlerer Rang
Schlaflatenz S2 nein| 13 12,19
jal 18 18,75

Gesamt] 31
Anteil der Phasen Stadium S3 nein| 13 23,46
jal 23 15,70

Gesamt| 36
Anteil der Phasen Stadium S4 nein| 13 22,69
jal 23 16,13

Gesamt] 36
Anteil der "movement-time"-Phasen nein| 13 22,54
jal 23 16,22

Gesamt] 36

Statistik flr Test

Chi-Quadrat| dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz 2,078 1 ,149
Anzahl der Wachphasen 494 1 ,482
Schlaflatenz S2 3,927 1 ,048
REM-Latenz 071 1 ,790
IAnzahl der REM-Phasen ,023[ 1 ,881]
Anteil der Wachphasen 1,651 1 ,199
Anteil der REM-Phasen ,678[ 1 ,410
Anteil der Phasen Stadium S1 2,552 1 ,110
Anteil der Phasen Stadium S2 , 1201 1 , 729
Anteil der Phasen Stadium S3 4515 1 ,034
Anteil der Phasen Stadium S4 3,681 1 ,055
Anteil der "movement-time"-Phasen 2,997 1 ,083
Apnoe-Index ,624| 1 429
Hypopnoe-Index ,091f 1 , 763
Beinbewegungsindex ,011] 1 ,918

a Kruskal-Wallis-Test (Signifikanzen <0,05 rot gedruckt)
b Gruppenvariable: Vermeidungstrinken
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Konsum von stark methanolhaltigen Getr&nken und Zusammenhange mit
dem Schlaf Alkoholabhangiger (Kruskal-Wallis-Test)

Die unten stehende Statistik zeigt, dal3 bei den Patienten, die stark methanolhaltige

Getranke bevorzugten, eine hochsignifikante Verlangerung der REM- Latenz besteht.

Es féllt zudem ein graduell erniedrigter Hypopnoe- Index auf.

Konsum methanolhaltiger Getranke — Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern

Range
Methanol in bevorzugtem Getrdnk >100mg/| N Mittlerer Rang
REM-Latenz nein 27 15,81
jal 10 27,60
Gesamt 37
Hypopnoe-Index nein 28 21,98
jal 11 14,95
Gesamt 39
Statistik fir Test
Chi-Quadrat| dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz ,382[ 1 ,537
Anzahl der Wachphasen 0321 1 ,859
Schlaflatenz S2 ,486| 1 ,486
REM-Latenz 8,651 1 ,003
IAnzahl der REM-Phasen 178 1 ,673
Anteil der Wachphasen ,0900 1 ,764]
Anteil der REM-Phasen ,689[ 1 ,406
Anteil der Phasen Stadium S1 ,000[ 1 1,000
Anteil der Phasen Stadium S2 ,025( 1 ,874
Anteil der Phasen Stadium S3 876 1 ,349
Anteil der Phasen Stadium S4 1,039] 1 ,308
Anteil der "movement-time"-Phasen 011 1 ,916
Apnoe-Index 4231 1 516
Hypopnoe-Index 3,027 1 ,082
Beinbewegungsindex ,007] 1 ,936

a Kruskal-Wallis-Test (Signifikanzen <0,05 rot gedruckt)

b Gruppenvariable: Methanol in bevorzugtem Getrank >100mg/I
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Diagramm 3: Konsum methanolhaltiger Getranke und Zusammenhang mit
der REM-L atenz

Zur Veranschaulichung des letzten Tests erfolgt hier die Darstellung der Mittelwerte

der REM- Latenz unter dem Aspekt des Konsums methanolhaltiger Getranke.

100

901

80 1

70 1

601

504

Mittelwert REM-Latenz [min] in Schlafableitung 1

40 |
nein ja

Methanol in bevorzugtem Getrank >100mg/I
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3. Alkoholfolgeschaden

Tabelle 4: Angaben der Patienten zu méglichen Folgen des Alkoholkonsums

nein ja

Cerebrale Krampfanfélle Anzahl 33 7
% 82,5% 17,5%

|, Filmrisse” Anzahl 22 17
%4 56,4% 43,69

Gedéachtni sstorungen Anzahl 26 13
% 66,7% 33,3%

Delirium Anzahl 35 5
% 87,5% 12,5%

L eberschadigung Anzahl 31 9
% 77,5% 22,5%

Oberbauchschmerzen aktuell Anzahl 35 4
% 89,7% 10,3%

\V erdauungsstorungen aktuell Anzahl 37 3
% 92,5% 7,5%

Polyneuropathi sche Beschwerden | Anzahl 18 22,
%4 45,0% 55,09

Diagramm 4: Angaben der Patienten zu Alkoholfolgeschaden

nein

ia

ﬁxalten
Cerebrale Krampfanfalle %

Filmrizse %

Gedachtnisstérungen %

B Oelirium %

E] Leberschadigung %

] Magenschmerzen aktuell %
.Verdauungsstﬁrungen aktuell %

. Palyneuropathische Beschwerden %
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Krampfanfalle und mogliche Zusammenhéange zu Schlafparametern

(Kruskal-Wallis-Test)

Diese Statistik belegt, dal} sich die Patienten mit Krampfanfallen in der Vorge-

schichte in den von uns gewéhlten Schlafmel3werten nicht wesentlich von den Pati-

enten, die bislang keine Anfélle erlitten haben, unterscheiden.

Auf die Darstellung der Range wird deswegen verzichtet, sie wirden keine sinnvolle

Zusatzinformation ergeben.

Krampfanfalle — Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern

Statistik flr Test

Chi-Quadrat| dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz ,282| 1 ,595
Anzahl der Wachphasen 309 1 ,578
Schlaflatenz S2 2,403 1 ,121]
REM-Latenz ,054{ 1 ,816
IAnzahl der REM-Phasen 245 1 ,620
Anteil der Wachphasen 739 1 ,390
Anteil der REM-Phasen 270 1 ,603
Anteil der Phasen Stadium S1 ,006[ 1 ,936
Anteil der Phasen Stadium S2 ,026| 1 ,873
Anteil der Phasen Stadium S3 , 739 1 ,390
Anteil der Phasen Stadium S4 ,016| 1 ,898
Anteil der "movement-time"-Phasen 1,168| 1 ,280
Apnoe-Index 2,391 1 ,122
Hypopnoe-Index 027 1 ,869
Beinbewegungsindex 2721 1 ,602

a Kruskal-Wallis-Test

b Gruppenvariable: Cerebrale Krampfanfalle
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» Filmrisse® und Zusammenhang zu Schlafver anderungen (Kruskal-Wallis-
Test)

Bei den Patienten mit ,Filmrissen” im Verlauf ihrer Krankheit sind die Verkirzung des
S3- und des S4-Schlafanteils im Vergleich zu den Ubrigen signifikant (p<0,05),

ebenso wie eine Erhdhung des Hypopnoe-Index.

“Filmrisse” — Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern

Range

“Filmrisse’l _N|_Mittlerer Rang|
Anteil der Phasen Stadium S3 nein| 21 22,14
ja 15 13,40

Gesamt| 36
Anteil der Phasen Stadium S4 nein| 21 21,19
ja 15 14,73

Gesamt| 36
Hypopnoe-Index nein| 21 15,79
ja 17, 24,09

Gesamt| 38

Statistik fir Test

Chi-Quadrat| dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz ,435 1 ,509
Anzahl der Wachphasen ,257 1 ,612
Schlaflatenz S2 ,208[ 1 ,648
REM-Latenz 574 1 ,448
IAnzahl der REM-Phasen ,802( 1 ,370
Anteil der Wachphasen ,037, 1 ,847
Anteil der REM-Phasen ,280( 1 ,596
Anteil der Phasen Stadium S1 2472 1 ,116
Anteil der Phasen Stadium S2 696 1 ,404
Anteil der Phasen Stadium S3 6,029 1 ,014
Anteil der Phasen Stadium S4 3,755 1 ,014
Anteil der "movement-time"-Phasen 248 1 ,619
Apnoe-Index 7321 1 ,392
Hypopnoe-Index 5294 1 ,021
Beinbewegungsindex 2,178 1 ,140

Signifikanzen <0,05 rot gedruckt
a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: “Filmrisse”



Gedachtnisstorungen und Beziehungen zu dem Schlaf Alkoholabhangiger

(Kruskal-Wallis-Test)

Unten stehende Statistik zeigt, da? Patienten mit Gedachtnisstorungen auffallend

viele REM-Phasen (bei tendenziell erhéhtem prozentualem Anteil) und einen deutlich

reduzierten S4-Phasenanteil aufweisen.

Gedachtnisstérungen - Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern

Range
Gedachtnisstorungen| N[ Mittlerer Rang
Anzahl der REM-Phasen nein| 26 16,85
ja 12 25,25
Gesamt] 38
Anteil der REM-Phasen nein| 26 16,25
ja 9 23,06
Gesamt] 35
Anteil der Phasen Stadium S4 nein| 26 20,13
ja 9 11,83
Gesamt] 35
Statistik fir Test
Chi-Quadrat| dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz ,008 1 , 755
Anzahl der Wachphasen 324 1 ,569
Schlaflatenz S2 J77 1 ,378
REM-Latenz ,005 1 ,944
IAnzahl der REM-Phasen 5,126 1 ,024
Anteil der Wachphasen 462 1 ,497
Anteil der REM-Phasen 29500 1 ,086
Anteil der Phasen Stadium S1 963 1 ,326
Anteil der Phasen Stadium S2 2,697 1 ,101]
Anteil der Phasen Stadium S3 ,821 1 ,365
Anteil der Phasen Stadium S4 5077 1 ,024
Anteil der "movement-time"-Phasen ,001 1 ,970
Apnoe-Index ,004 1 ,951
Hypopnoe-Index ,024 1 877
Beinbewegungsindex ,505 1 ATT

Signifikanzen <0,05 rot gedruckt

a Kruskal-Wallis-Test

b Gruppenvariable: Gedachtnisstérungen
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Entzugsddir und Zusammenhange mit Schlafparametern (Kruskal-Wallis-
Test)

Diese Statistik weist hin auf einen tendenziell erhéhten S1-Anteil und einen signifi-
kant erniedrigten S3-Anteil bei anamnestisch bekanntem Entzugsdelir.

Mittlere Range ohne relevante Unterschiede sind ausgeblendet.

Delirium - Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern

Range
Delirium|__N|_Mittlerer Rang|
Anteil der Phasen Stadium S1 nein| 31 17,26
ja 5 26,20
Gesamt| 36
Anteil der Phasen Stadium S3 nein| 31 20,68
ja 5 5,00
Gesamt| 36

Statistik flr Test

Chi-Quadrat| dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz ,073 1 , 787
[Anzahl der Wachphasen ,016 1 ,899
Schlaflatenz S2 1,732 1 ,188
REM-Latenz Ad4 1 ,505
Anzahl der REM-Phasen ,008 1 ,930
Anteil der Wachphasen 570, 1 ,450
Anteil der REM-Phasen ,716[ 1 ,397
Anteil der Phasen Stadium S1 3,102 1 ,078
Anteil der Phasen Stadium S2 001 1 ,982
Anteil der Phasen Stadium S3 9,538 1 ,002
Anteil der Phasen Stadium S4 2,683 1 ,101]
Anteil der "movement-time"-Phasen 1,418 1 ,234
Apnoe-Index ,086] 1 770
Hypopnoe-Index 161 1 ,689
Beinbewegungsindex ,040, 1 ,841

Signifikanzen <0,05 rot gedruckt
a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Delirium
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Hepatopathie und Zusammenhange mit Schlafparametern (Kruskal-
Wallis-Test)

Die Gruppe jener Patienten, bei denen eine Leberschadigung bekannt war, unter-
scheidet sich in Bezug auf die ausgewahlten Schlafparameter nicht signifikant von
der Kontrollgruppe. Unten sind daher nur Chi-Quadrat und Ubertretungswahrschein-

lichkeit dargestellt, auf die Darstellung der Range wird verzichtet.

Hepatopathie — Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern
Statistik fur Test

Chi-Quadrat| df Asymptotische ww)
Schlafeffizienz ,255( 1 ,613
Anzahl der Wachphasen ,987 1 321
Schlaflatenz S2 775 1 379
REM-Latenz ,053( 1 ,818
Anzahl der REM-Phasen 1,928 1 , 165
Anteil der Wachphasen ,108 1 , 742
Anteil der REM-Phasen ,120 1 , 729
Anteil der Phasen Stadium S1 ,056 1 ,812
Anteil der Phasen Stadium S2 ,300 1 ,584
Anteil der Phasen Stadium S3 ,008 1 ,927
Anteil der Phasen Stadium S4 2,440 1 , 118
Anteil der "movement-time"-Phasen 1,881 1 ,170
Apnoe-Index ,046 1 ,830
Hypopnoe-Index 538 1 463
Beinbewegungsindex 2,700 1 ,100
a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Leberschadigung
Ober bauchschmer zen und maogliche Zusammenhange mit

Schlafparametern (Kruskal-Wallis-Test)

Diejenigen, die aktuell unter Schmerzen im Oberbauch leiden, zeigen im Vergleich
zu den Ubrigen eine graduell erhohte Einschlafzeit bei verkiirzter REM-Latenz und
verringertem S4-Stadien-Anteil.

Die Range der Schlafparameter ohne relevante Unterschiede werden ausgeblendet.



Oberbauchschmerzen - Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern

Range
Oberbauchschmerzen aktuell N[ Mittlerer Rang|
Schlaflatenz S2 nein| 29 15,29
ja 2 26,25
Gesamt| 31
REM-Latenz nein| 32 19,88
ja 4 7,50
Gesamt| 36
Anteil der Phasen Stadium S4 nein| 31 19,16
ja 4 9,00
Gesamt| 35
Statistik fir Test
Chi-Quadrat] dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz ,309| 1 ,578
Anzahl der Wachphasen ,055| 1 ,814]
Schlaflatenz S2 2,718| 1 ,099
REM-Latenz 4,906| 1 ,027
Anzahl der REM-Phasen 2,690 1 ,101
Anteil der Wachphasen ,043] 1 ,836
Anteil der REM-Phasen 1,549 1 ,213
Anteil der Phasen Stadium S1 2,420 1 ,120
Anteil der Phasen Stadium S2 2,108 1 , 146
Anteil der Phasen Stadium S3 565 1 ,452
Anteil der Phasen Stadium S4 3,933 1 ,047
Anteil der "movement-time"-Phasen ,003( 1 ,959
Apnoe-Index ,944| 1 331
Hypopnoe-Index 1,565 1 211
Beinbewegungsindex ,079 1 779

Signifikanzen <0,05 rot gedruckt
a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Oberbauchschmerzen aktuel

Zusammenhang von Verdauungsstorungen mit den Schlafparametern
(Kruskal-Wallis-Test)

Dieser statistische Test ergibt, dal® bei Vorliegen von Verdauungsstérungen die An-
teile der Phasen S4 und "movement-time " im Vergleich zu den anderen Alkoholab-

héngigen tendenziell verkirzt sind, der Beinbewegungsindex eher erhoht.



Verdauungsstérungen — Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern

Range

Verdauungsstérungen aktuelll N| Mittlerer Rang
Anteil der Phasen Stadium S4 nein| 33 19,32
ja 3 9,50

Gesamt] 36
Anteil der "movement-time"-Phasen nein| 33 19,47
ja 3 7,83

Gesamt] 36
Beinbewegungsindex nein| 25 13,00
ja 1 26,00,

Gesamt] 26

Statistik fur Test

Chi-Quadratt dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz 037 1 ,847
Anzahl der Wachphasen 960 1 ,327
Schlaflatenz S2 , 2000 1 ,655]
REM-Latenz 793 1 373
IAnzahl der REM-Phasen 870, 1 ,351]
Anteil der Wachphasen , 266, 1 ,606}
Anteil der REM-Phasen ,001 1 977
Anteil der Phasen Stadium S1 1,003 1 , 316}
Anteil der Phasen Stadium S2 ,001 1 977
Anteil der Phasen Stadium S3 554 1 457
Anteil der Phasen Stadium S4 2,728 1 ,099
Anteil der "movement-time"-Phasen 3,363 1 ,067
Apnoe-Index 249 1 ,618]
Hypopnoe-Index ,0000 1 1,000
Beinbewegungsindex 2,778 1 ,096)

a Kruskal-Wallis-Test

b Gruppenvariable: Verdauungsstérungen aktuell

Polyneur opatische Symptome und die Beziehungen zu
Schlafchar akteristika von Alkoholabhangigen (Kruskal-Wallis-Test)

Dieser Test belegt, dal3 bei Vorliegen von PNP-Symptomen der Schlaf massiv ge-

stort ist.

Schlafeffizienz und Tiefschlafanteil sind deutlich verkirzt, Anzahl und prozentualer
Anteil der Wachphasen ebenso wie Schlaflatenz S2 deutlich verlangert, der Anteil

der "movement-time"-Phasen und der Apnoe-Index ist Uberraschenderweise deutlich

kleiner im Vergleich zur Kontrollgruppe.



PNP-Beschwerden — Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern

Range
Polyneuropathische| N| Mittlerer Rang
Beschwerden

Schlafeffizienz nein[ 16 17,06
ja 11 9,55

Gesamt| 27
Anzahl der Wachphasen nein| 17 14,82
ja 19 21,79

Gesamt| 36
Schlaflatenz S2 nein| 16 12,50
ja 15 19,73

Gesamt| 31
Anteil der Wachphasen nein| 17 13,97,
ja 19 22,55

Gesamt| 36
Anteil der Phasen Stadium S3 nein| 17 22,68
ja 19 14,76

Gesamt| 36
Anteil der Phasen Stadium S4 [%] nein| 17 21,62
ja 19 15,71

Gesamt| 36
Anteil der "movement-time"-Phasen [%] nein| 17 22,88
ja 19 14,58

Gesamt| 36
Apnoe-Index nein| 18 24,61
ja 22 17,14

Gesamt| 40

Statistik flr Test

Chi-Quadrat) dfi Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz 5,863 1 ,015
Anzahl der Wachphasen 3,978 1 ,046
Schlaflatenz S2 4901 1 ,027
REM-Latenz 513 1 AT4
Anzahl der REM-Phasen ,196| 1 ,658
Anteil der Wachphasen 5,958| 1 ,015
Anteil der REM-Phasen ,000 1 ,987
Anteil der Phasen Stadium S1 1,607| 1 ,205
Anteil der Phasen Stadium S2 ,100] 1 , 751
Anteil der Phasen Stadium S3 5,064| 1 ,024
Anteil der Phasen Stadium S4 3,222 1 ,073
Anteil der "movement-time"-Phasen 5,587| 1 ,018
Apnoe-Index 4,228 1 ,040
Hypopnoe-Index ,336) 1 ,562
Beinbewegungsindex 2,506 1 ,113

Signifikanzen <0,05 rot gedruckt.
a Kruskal-Wallis-Test

b Gruppenvariable: Polyneuropathische Beschwerden



4. Polyneuropathie

Begleitend zu den Schlafableitungen wurden die Patienten neurologisch in Hinblick
auf das Vorhandensein einer Polyneuropathie untersucht.

Bei der ersten Untersuchung war der Anteil der Patienten mit PNP hoher als bei der

zweiten.
Tabelle 5: Klinische Polyneuropathie
nein leicht schwer|
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Klinische Polyneuropathie in Untersuchung 1 22 55,0% 14 35,0% 4 10,0%
Klinische Polyneuropathie in Untersuchung 2 13 72,2% 9 27,8%
Diagramm 5: Klinische Polyneuropathie
75,00
Zeilen

B kinische Palyneuropathie in Untersuchung 1
. Klinische Polyneuropathie in Untersuchung 2

nein % leicht % schwer %

Polyneur opathie und Beziehungen zu den Schlafparametern (Kruskal-
Wallis-Test)

Bei den Patienten mit Polyneuropathie war der Schlaf starker gestort als bei den Ub-
rigen: Bei schwerer PNP war die Schlafeffizienz deutlich erniedrigt, die Schlaflatenz
S2 war signifikant erhdht, auch eine tendenzielle Erniedrigung der Anzahl der REM-
Phasen war erkennbar. Ferner ist der Anteil der Wachphasen bei Vorliegen einer
PNP erhoht.
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Uberraschenderweise fand sich ein deutlich erniedrigter Beinbewegungsindex bei
schwerer PNP (p<0,05).

Klinische PNP in Untersuchung 1 — Kruskal-Wallis-Test mit den Schlafparametern
Range

Klinische Polyneuropathie in Untersuchung 1| N| Mittlerer Rang
Schlafeffizienz nein| 18 16,25
leicht| 6 12,83
schwer| 3 2,83

Gesamt| 27
Schlaflatenz S2 nein| 18 13,97
leicht| 10 15,95
schwer| 3 28,33

Gesamt| 31
Anzahl der REM-Phasen nein| 21 18,48
leicht| 14 24,79
schwer| 4 11,25

Gesamt| 39
Anteil der Wachphasen nein| 19 14,21
leicht| 13 22,73
schwer| 4 25,13

Gesamt| 36
Beinbewegungsindex nein| 17 13,35
leicht 6 18,33
schwer| 3 4,67

Gesamt| 26

Statistik flr Test

Chi-Quadrafl dff Asymptotische Signifikanz
Schlafeffizienz 7,535 2 ,023
Anzahl der Wachphasen 3,553 2 ,169
Schlaflatenz S2 6,417 2 ,040
REM-Latenz 740, 2 ,691
IAnzahl der REM-Phasen 5,635 2 ,060
Anteil der Wachphasen 6,833 2 ,033
Anteil der REM-Phasen 1,549 2 ,461
Anteil der Phasen Stadium S1 1,788 2 ,409
Anteil der Phasen Stadium S2 3,749 2 ,153
Anteil der Phasen Stadium S3 529 2 , 768
Anteil der Phasen Stadium S4 237 2 ,888
Anteil der "movement-time"-Phasen 1,537 2 ,464
Apnoe-Index 131 2 ,937
Hypopnoe-Index 3,697 2 ,157
Beinbewegungsindex 6,404 2 ,041

Signifikanen <0,05 rot gedruckt
a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Klinische Polyneuropathie in Untersuchung 1



Einflul? der Entwohnungsbehandlung auf die Polyneuropathie (Wilcoxon-

Test)

Diese Statistik zeigt, dal3 der Schweregrad der PNP bei den Patienten nach einem

abstinenten Intervall eher abnimmt, jedoch ist diese Abnahme nicht signifikant

(p=0,102).

Klinische PNP in den Untersuchungen 1 und 2 — Wilcoxon-Test
Range

N| Mittlerer Rang Rangsumme
Klinische Polyneuropathie in Untersuchung 2 -| Negative Range| 5 3,50 17,50
Klinische Polyneuropathie in Untersuchung 1
Positive Range| 1 3,50 3,50
Bindungen| 12
Gesamt| 18

a Kilinische Polyneuropathie in Untersuchung 2 < Klinische Polyneuropathie in Untersuchung 1
b Klinische Polyneuropathie in Untersuchung 2 > Klinische Polyneuropathie in Untersuchung 1
¢ Klinische Polyneuropathie in Untersuchung 1 = Klinische Polyneuropathie in Untersuchung 2

Statistik flr Test

Z| Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Klinische Polyneuropathie in Untersuchung 2 - -1,633
Klinische Polyneuropathie in Untersuchung 1

,102

a Basiert auf positiven Rangen.
b Wilcoxon-Test
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5. Hamilton-Skalen

5.1. Die Befunde der Hamilton-Skalen

In der folgenden Statistik sind die Ergebnisse der Fremdbeurteilungen mittels der

Hamilton-Skalen dargestellt. Zum ersten Untersuchungszeitpunkt (Messung 1)

wurde sowohl die somatische als auch die psychische Angst gré3er als zum zweiten

Zeitpunkt (Messung 2) eingeschatzt.

Gleiches gilt fur die Depression, auch diese

wurde beim ersten Mal gréf3er als beim zweiten Mal eingeschétzt. Zur Verdeutlichung

der Befunde der Hamilton-Skalen A und D wurde unten stehendes Diagramm erstellt.

Deskriptive Statistik

\Variablen N| Minimum| Maximum| Mittelwert| Standardabweichung
Hamilton A (somatische Angst) Messung 1 | 40 0 15 3,55 3,30
Hamilton A (somatische Angst) Messung 2 | 19 0 3 1,05 1,13
Hamilton A (psychische Angst) Messung 1 | 40 0 21 5,58 5,24
Hamilton A (psychische Angst) Messung 2 | 19 0 9 1,84 2,39
Hamilton A (gesamt) Messung 1 40 0 31 9,13 7,65
Hamilton A (Gesamt) Messung 2 19 0 12 2,89 2,98
Hamilton D Messung 1 40 0 26) 8,40 7,07
Hamilton D Messung 2 19 0 9 2,58 2,59

Diagramm 6: Die Hamilton-Skalen

18 @ Hamilton A (somatische Angst)
16 - [ Messung 1
m Hamilton A (somatische Angst)
14 Messung 2
12 0O Hamilton A (psychische Angst)
Messung 1
10 0O Hamilton A (psychische Angst)
Messung 2

O N A OO @

Mittelwerte (Aufstriche stellen
Standardabweichungen dar)

m Hamilton A (gesamt) Messung 1
@ Hamilton A (Gesamt) Messung 2
m Hamilton D Messung 1

0O Hamilton D Messung 2




5.2. Die Zusammenhé&nge zwischen den Hamilton-Ratings und
den Schlafparametern (Korrelationskoeffizienten nach
Spearman)

Die folgenden Statistiken konnten keine auffalligen Beziehungen zwischen dem Un-
terfaktor fur somatische Angst und den Schlafparametern aufzeigen. Der Unterfaktor
fur psychische Angst korrelierte deutlich, negativ, mit dem Anteil der Phasen des
Schlafstadium 3.
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Hamilton A (somatische und psychische Angst — Korrelationen mit den Schlafparametern

Spearman-Rho Hamilton Al Hamilton A
(somatische Angst) (psychische Angst)

Schlafeffizienz Korrelationskoeffizient| -,092 -,210
Sig. (2-seitig) ,646 ,294

N 27 27|

Anzahl der Wachphasen Korrelationskoeffizient -,041 ,109
Sig. (2-seitig) ,813 ,526)

N 36 36

Schlaflatenz S2 Korrelationskoeffizient| ,226 ,240)
Sig. (2-seitig) 221 ,193

N 31 31

REM-Latenz Korrelationskoeffizient -,259 ,022
Sig. (2-seitig) ,121 ,895)

N 37 37

IAnzahl der REM-Phasen Korrelationskoeffizient ,071 ,267
Sig. (2-seitig) ,669 ,101]

N 39 39

Anteil der Wachphasen Korrelationskoeffizient -,059 ,085]
Sig. (2-seitig), , 731 ,622

N 36 36

Anteil der REM-Phasen Korrelationskoeffizient| -,032 ,249
Sig. (2-seitig), ,852 ,143

N 36 36

Anteil der Phasen Stadium S1 Korrelationskoeffizient ,105 ,227
Sig. (2-seitig) ,542 ,184]

N 36 36

Anteil der Phasen Stadium S2 Korrelationskoeffizient| ,067 172
Sig. (2-seitig), ,699 ,316

N 36 36

Anteil der Phasen Stadium S3 Korrelationskoeffizient| -,235 -,426*
Sig. (2-seitig), ,167 ,010

N 36 36

Anteil der Phasen Stadium S4 Korrelationskoeffizient| -,101 -,250
Sig. (2-seitig) ,559 ,142

N 36 36

Anteil der "movement-time"-Phasen | Korrelationskoeffizient ,010 -,039
Sig. (2-seitig), ,952 ,823

N 36 36

Apnoe-Index Korrelationskoeffizient| -,083 -,204
Sig. (2-seitig), ,610 ,206

N 40 40

Hypopnoe-Index Korrelationskoeffizient -,079 -,255)
Sig. (2-seitig) ,631 ,117

N 39 39

Beinbewegungsindex Korrelationskoeffizient| ,157 ,215)
Sig. (2-seitig) ,443 ,292

N 26 26

Signifikanz <0,05 rot gedruckt.

** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig)

Fur den Gesamtwert des Hamilton A bestand eine leicht auffallige, positive Korrela-

tion zur Schlaflatenz S2 und eine sehr aufféllige, negative Korrelation zum Anteil der

Phasen Stadium S3. Der Hamilton D korrelierte positiv mit der Anzahl der REM-

Phasen, mit dem Anteil der Phasen Stadium S3 und mit dem Beinbewegungsindex.
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Hamilton A (gesamt) und Hamilton D — Korrelationenmit den Schlafparametern

Spearman-Rho Hamilton A (gesamt) Hamilton D
Schlafeffizienz Korrelationskoeffizient| -,210 -,094
Sig. (2-seitig) ,293 ,642

N 27 27

Anzahl der Wachphasen Korrelationskoeffizient ,059 ,065
Sig. (2-seitig) ,735 ,706

N 36 36

Schlaflatenz S2 Korrelationskoeffizient| ,330 ,160
Sig. (2-seitig) ,070 ,391

N 31 31

REM-Latenz Korrelationskoeffizient -,082 -,015
Sig. (2-seitig) ,630 ,932

N 37 37

IAnzahl der REM-Phasen Korrelationskoeffizient ,212 ,291
Sig. (2-seitig) ,195 ,072

N 39 39

Anteil der Wachphasen Korrelationskoeffizient ,041 ,019
Sig. (2-seitig), ,812 ,911

N 36 36

Anteil der REM-Phasen Korrelationskoeffizient| ,161 , 161
Sig. (2-seitig), ,347 ,347

N 36 36

Anteil der Phasen Stadium S1 Korrelationskoeffizient ,222 ,175
Sig. (2-seitig) ,194] ,309

N 36 36

Anteil der Phasen Stadium S2 Korrelationskoeffizient| , 119 ,206
Sig. (2-seitig), ,490 ,229

N 36 36

Anteil der Phasen Stadium S3 Korrelationskoeffizient| -,398% -,318
Sig. (2-seitig), ,016 ,058

N 36 36

Anteil der Phasen Stadium S4 Korrelationskoeffizient| -,264 -,260
Sig. (2-seitig) ,119 ,125

N 36 36

Anteil der "movement-time"-Phasen | Korrelationskoeffizient -,029 ,013
Sig. (2-seitig), ,866 ,942

N 36 36

Apnoe-Index Korrelationskoeffizient| -,150 -,235
Sig. (2-seitig), ,356 ,144

N 40 40

Hypopnoe-Index Korrelationskoeffizient -,216 -,252
Sig. (2-seitig) ,188 ,122

N 39 39

Beinbewegungsindex Korrelationskoeffizient| ,245 ,335
Sig. (2-seitig) ,228 ,094]

N 26 26

Signifikanz <0,05 rot gedruckt.

* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig).
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5.3.

Angst (Wilcoxon-Test Hamilton-Skalen 1 und 2)

Einflu3 der Entw6hnugsbehandlung auf Depression und

Dieser Test zeigt, dal3 die in der Zweituntersuchung beobachtete Abnahme der

Scores nicht nur im Hamilton A (sowohl Einzel- als auch Gesamtscore), sondern

auch im Hamilton D signifikant ist; besonders niedrig sind die Ubertretungswahr-

scheinlichkeiten im somatischen Teil des Hamilton A und im Hamilton D.

Hamilton-Skalen 1 und 2 - Wilcoxon-Test
Range

N| Mittlerer Rang| Rangsumme
Hamilton A (somatische Angst) Messung 2 - Hamilton | Negative Range| 16 8,97 143,50
A (somatische Angst) Messung 1
Positive Réange| 1 9,50 9,50
Bindungen| 2
Gesami| 19
Hamilton A (psychische Angst) Messung 2 - Hamilton | Negative Range| 12 7,17 86,00
A (psychische Angst) Messung 1
Positive Réange| 1 5,00 5,00
Bindungen| 6
Gesami| 19
Hamilton A (Gesamt) Messung 2 - Hamilton A| Negative Range| 16 8,94 143,00
(Gesamt) Messung 1
Positive Réange| 1 10,00 10,00
Bindungen| 2
Gesami| 19
Hamilton D Messung 2 - Hamilton D Messung 1 Negative Range| 16 9,31 149,00
Positive Réange| 1 4,00 4,00
Bindungen| 2
Gesami] 19

a Hamilton A (somatische Angst) Messung 2 < Hamilton A (somatische Angst) Messung 1
b Hamilton A (somatische Angst) Messung 2 > Hamilton A (somatische Angst) Messung 1
¢ Hamilton A (somatische Angst) Messung 1 = Hamilton A (somatische Angst) Messung 2
d Hamilton A (psychische Angst) Messung 2 < Hamilton A (psychische Angst) Messung 1
e Hamilton A (psychische Angst) Messung 2 > Hamilton A (psychische Angst) Messung 1
f Hamilton A (psychische Angst) Messung 1 = Hamilton A (psychische Angst) Messung 2

g Hamilton A (Gesamt) Messung 2 < Hamilton A (gesamt) Messung 1
h Hamilton A (Gesamt) Messung 2 > Hamilton A (gesamt) Messung 1
i Hamilton A (gesamt) Messung 1 = Hamilton A (Gesamt) Messung 2

j Hamilton D Messung 2 < Hamilton D Messung 1
k Hamilton D Messung 2 > Hamilton D Messung 1
| Hamilton D Messung 1 = Hamilton D Messung 2



Statistik flr Test

Z| Asymptotische Signifikanz (2-seitig),

Hamilton A (somatische Angst) Messung 2 - Hamilton A| -3,204 ,001
(somatische Angst) Messung 1

Hamilton A (psychische Angst) Messung 2 - Hamilton a| -2,838 ,005)
(psychische Angst) Messung 1

Hamilton A (Gesamt) Messung 2 - Hamilton A (gesamt)| -3,156 ,002
Messung 1]

Hamilton D Messung 2 - Hamilton D| -3,440] ,001
Messung 1]

Signifikanzen <0,05 rot gedruckt.
a Basiert auf positiven Rangen.
b Wilcoxon-Test

Labor

Die beiden folgenden Statistiken geben einen Uberblick Giber die Ergebnisse der La-

boruntersuchungen,die parallel zur ersten und zur zweiten polysomnographischen

Untersuchung durchgefiihrt wurden.

Naturlich waren bei einigen Patienten die

Transaminase-Aktivitdten erhdoht. Eine Patientin wies eine erhdhte T4-Konzentration

auf, anamnestisch war eine Hyperthyreose bekannt. Die zweite Laboruntersuchung

dokumentiert die erwartete Normalisierung der Aktivitat der leberabhangigen En-

zyme.

Laboruntersuchung 1 - Deskriptive Statistik

Analyse [Einheit [Referenzbereich N| Minimum| Maximum| Mittelwerf Standard-
abweichung
Bilirubin  |mg/dl  [<1,2 36 0,24 1,51 0,57, 28]
GOT U/l 0-18 34 7 91 16,12 16,16
GPT /I 0-22 32 1 127 20,84 22,19
gGT U/l 0 -28 35 17 323 70,20 70,70
T3 ng/ml |0.51-1.65 34 0,57, 1,38 1,02 21
T4 ng/dl 4,5 - 12 34 1,23 13,07 7,90 1,84
TSH ME/ml [0.47 - 12 35 0,02 8,39 1,33 1,37
MCV fl 83 - 96 35 75,20 104,30 95,35 6,33
Laboruntersuchung 2 - Deskriptive Statistik
Analyse [Einheit |Referenzbereich N| Minimum| Maximum| Mittelwert] Standard-|
abweichung
Bilirubin  |mg/dl  <1,2 13 0,26 1,20 0,65 0,30
GOT U/l 0-18 15 6 13 8,47 2,33
GPT U/I 0-22 13 5 16 7,62 3,10
GT U/l 0-28 17 10 42 15,24 7,35
MCV fl 83 - 96 17, 87,60 98,20 92,54 3,08
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7. Kreislaufparameter

Ebenfalls zu den Zeitpukten der ersten bzw. zweiten Polysomnographie wurden
Blutdruck und Pulsfrequenz dokumentiert, hier als Kreislaufmessung 1 und 2
bezeichnet. Die Mittelwerte beider Messungen lagen im Normbereich, sie unter-

schieden sich nicht wesentlich voneinander.

Kreislaufmessung 1

Deskriptive Statistik N| Minimum| Maximum| Mittelwert| Standardabweichung
RR systolisch [mm Hg] Messung 1 | 37 90 170 124,19 16,69
RR diastolisch [nmHg] Messung 1 | 37 60| 95| 77,97 9,53
Puls [Schlage/min] Messung 1 37| 60| 104 82,59 8,86

Kreislaufmessung 2

Deskriptive Statistik N| Minimum| Maximum| Mittelwert Standardabweichung

RR systolisch [mmHg] Messung 2 | 14 100 160 127,14 15,65

RR diastolisch [nmHg] Messung 2 | 14 60| 100 76,07 11,63

Puls [Schlage/min] Messung 2 14 64 100 83,50 8,65
8. PSOI

8.1. Die Befunde des PSQI

Die Fragebdgen zum Schlaf nach dem PSQI wurden den Patienten sowohl zur er-
sten als auch zur zweiten polysomnographischen Nachtableitung ausgehéandigt. Die
bei der Auswertung gebildeten Unterscores sowie der PSQI-Gesamtscore sind unten
dargestellt. So ist z.B. mit “Schlafeffizienz PSQI 2" nicht ein polysomnographischer
Befund, sondern der Unterscore fiir Schlafeffizienz im PSQI, erhoben zum zweiten
Untersuchungszeitpunkt, gemeint. Zu beachten ist, daf3 in einem Einzelscore 0 “sehr
gut” und 3 “sehr schlecht” bedeutet.

Die Befunde jedes Unterscores der zweiten Messung wurden neben die Ergebnisse
der ersten Messung gestellt, im Diagramm wurde fur die Zweitbefunde ein jeweils
hellerer Farbton gewahlt. So a3t sich leicht erkennen, dal3 die Mittelwerte s&mtlicher

Unterscores des PSQI der zweiten Messung kleiner sind als die Mittelwerte der er-
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sten. Dies ist ein Hinweis darauf, dal3 der Schlaf nach der Entwdhnungsbehandlung,

subjektiv erlebt, eventuell besser ist als der Schlaf vor einer solchen Behandlung.

Die Befunde des PSQI

Deskriptive Statistik Nl Minimum| Maximum| Mittelwert Standardabweichungj
Schlafqualitat PSQI 1 37 0 3 1,51 73
Schlafqualitat PSQI 2 14 0 2 ,93 73
Schlaflatenz PSQI 1 36 0 3 1,42 1,00
Schlaflatenz PSQI 2 14 0 3 71 ,99
Schlafdauer PSQI 1 37 0 3 1,70 ,91
Schlafdauer PSQI 2 14 0 2 1,07 ,92
Schlafeffizienz PSQI 1 36 0 3 ,67 1,04
Schlafeffizienz PSQI 2 14 0 2 ,36 ,63
Schlafstérungen PSQI 1 37 0 3 1,41 ,80
Schlafstérungen PSQI 2 14 0 2 ,93 A7
Medikamenteneinnahme PSQI 1 | 37 0 2 ,14 48
Medikamenteneinnahme PSQI 2 | 14 0 0 ,00 ,00
Tagesstorungen PSQI 1 37| 0 2 ,89 ,70
Tagesstdrungen PSQI 2 14 0 2 ,57 ,65
PSQI 1 Gesamt 36 0 17 7,69 3,65
PSQI 2 Gesamt 14 1 11 4,57 3,16

Diagramm 7: Die Befunde des PSQI

07
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@ Schlafqualitat PSQI 1
O Schlafqualitat PSQI 2
@ Schlaflatenz PSQI 1
O Schlaflatenz PSQI 2
B Schlafdauer PSQI 1

@ Schlafdauer PSQI 2

B Schlafeffizienz PSQI 1
@ Schlafeffizienz PSQI 2

Mittelwerte (Aufstriche stellen
Standardabweichungen dar)

B Schlafstérungen PSQI 1
O Schlafstérungen PSQI 2
O Medikamenteneinnahme PSQI 1
O Medikamenteneinnahme PSQI 2
B Tagesstérungen PSQI 1
O Tagesstérungen PSQI 2
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8.2. Zusammenhénge zwischen dem PSQI und den
Schlafparametern (Korrelationskoeffizienten nach
Spearman)

Unten stehende Tabelle zeigt, dal3 bei den Patienten mit einem hohen Unterscore fir
Schlafqualitat im PSQI, folglich einer subjektiv schlechteren Schlafqualitat, der Anteil
der S1-Phasen deutlich erhéht ist, der Anteil der S4-Phasen hingegen hochsignifi-
kant erniedrigt; ferner ist bei diesen Patienten eine tendenziell erhdhte Einschafla-
tenz und ein erniedrigter S3-Phasen-Anteil feststellbar.

Die selbst eingeschéatzte Schlaflatenz im PSQI hat eine signifikant hohe Korrelation
zum Anteil der REM-Phasen, die Korrelationen zu den Testvariablen "Anteil der Pha-

sen Stadium S2" und "Anteil der Phasen Stadium S4" sind signifikant negativ.
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Schlafqualitat und Schlaflatenz im PSQI - Korrelationen mit den Schlafparametern

Schlafqualitat) Schlaflatenz

PSQI 1] PSQI 1]

Schlafeffizienz Korrelationskoeffizient| -,262 -,180
Sig. (2-seitig) ,196) ,389

N 26 25

Anzahl der Wachphasen Korrelationskoeffizient -,061] -,011]
Sig. (2-seitig) 734 ,952

N 33 32

Schlaflatenz S2 Korrelationskoeffizient| ,365] ,208]
Sig. (2-seitig) ,051] ,289

N 29 28

REM-Latenz Korrelationskoeffizient ,099 ,057
Sig. (2-seitig) ,578 ,751]

N 34 33

IAnzahl der REM-Phasen Korrelationskoeffizient ,046] ,014]
Sig. (2-seitig) , 788 ,935

N 36 35

Anteil der Wachphasen Korrelationskoeffizient ,006} -,049
Sig. (2-seitig) ,975 , 789

N 33 32

Anteil der REM-Phasen Korrelationskoeffizient ,218] 4117
Sig. (2-seitig) ,222 ,019

N 33 32

Anteil der Phasen Stadium S1 Korrelationskoeffizient ,409% ,343]
Sig. (2-seitig) ,018 ,055

N 33 32

Anteil der Phasen Stadium S2 Korrelationskoeffizient ,001 -,377H
Sig. (2-seitig) ,994 ,034

N 33 32

Anteil der Phasen Stadium S3 Korrelationskoeffizient -,304 -,317
Sig. (2-seitig) ,086 ,077

N 33 32

Anteil der Phasen Stadium S4 Korrelationskoeffizient -,517*4 -,403%
Sig. (2-seitig) ,002 ,022

N 33 32

Anteil der "movement-time"-Phasen | Korrelationskoeffizient ,053] -,045
Sig. (2-seitig) 72 ,808

N 33 32

Apnoe-Index Korrelationskoeffizient| -,102 -,157
Sig. (2-seitig) ,547 ,362

N 37 36

Hypopnoe-Index Korrelationskoeffizient -,054 ,008]
Sig. (2-seitig) , 752 ,963

N 37 36

Beinbewegungsindex Korrelationskoeffizient ,010] -,023
Sig. (2-seitig) ,965) ,916)

N 24 23

Signifikanzen <0,05 rot gedruckt.

** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).
* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig).

Die in folgender Statistik untersuchte Schlafdauer im PSQI hat eine positive Korrela-

tion zum S1-Phasen-Anteil, eine negative Korrelation zum S3-Phasen-Anteil und
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eine hochsignifikant positive zum Anteil der "movement-time"-Phasen. Die Schlafef-

fizienz im PSQI korrelierte negativ zur REM-Latenz und positiv zum Anteil der

~.movement-time“-Phasen

Schlafdauer und Schlafeffizienz im PSQI - Korrelationen mit den Schlafparametern

Spearman-Rho

Schlafdauer PSQI 1

Schlafeffizienz PSQI 1

Schlafeffizienz Korrelationskoeffizient -,201 -,257
Sig. (2-seitig) ,324] ,216

N 26 25

Anzahl der Wachphasen Korrelationskoeffizient ,018 ,013
Sig. (2-seitig) ,921 ,944

N 33 32

Schlaflatenz S2 Korrelationskoeffizient ,194] ,232
Sig. (2-seitig) ,313 ,236

N 29 28

REM-Latenz Korrelationskoeffizient ,030 -,341
Sig. (2-seitig) ,865 ,052

N 34 33

Anzahl der REM-Phasen Korrelationskoeffizient| -,012 ,128
Sig. (2-seitig) ,943 464

N 36 35

Anteil der Wachphasen Korrelationskoeffizient ,070 -,091
Sig. (2-seitig) ,697 ,620

N 33 32

Anteil der REM-Phasen Korrelationskoeffizient , 103 -,018
Sig. (2-seitig) ,569 ,924

N 33 32

Anteil der Phasen Stadium S1 Korrelationskoeffizient 315 ,252
Sig. (2-seitig) ,074 ,164

N 33 32

Anteil der Phasen Stadium S2 Korrelationskoeffizient ,005 -,192
Sig. (2-seitig) ,979 ,292

N 33 32

Anteil der Phasen Stadium S3 Korrelationskoeffizient -,435% -,104
Sig. (2-seitig) ,011] ,571]

N 33 32

Anteil der Phasen Stadium S4 Korrelationskoeffizient -,271 -,022
Sig. (2-seitig) ,127 ,904]

N 33 32

Anteil der "movement-time"-Phasen | Korrelationskoeffizient| AT 2% ,313
Sig. (2-seitig) ,006 ,081

N 33 32

Apnoe-Index Korrelationskoeffizient -,106 227
Sig. (2-seitig) ,531 ,183

N 37 36

Hypopnoe-Index Korrelationskoeffizient -,047 ,210
Sig. (2-seitig) , 781 ,218

N 37 36

Beinbewegungsindex Korrelationskoeffizient ,164] -,010
Sig. (2-seitig) 444 ,965

N 24 23

Signifikanzen <0,05 rot gedruckt.

* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig).
** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).



Untenstehende Korrelationen zeigen, dal® eine Erh6hung des Einzelscores "Schlaf-

stérungen” im PSQI mit niedrigen Anteilen der Phasen S3 und S4 einhergeht. Der

Einzelscore Medikamenteneinnahme korrelierte positiv zur Anzahl der Wachphasen.

Schlafstérungen und Medikamenteneinnahme im PSQI - Korrelationen mit den

Schlafparametern

Schlafstorun-

Medikamenten-

gen PSQI 1 einnahme PSQI 1]

Schlafeffizienz Korrelationskoeffizient| -,139 -,200
Sig. (2-seitig) 497 ,327

N 26 26

lAnzahl der Wachphasen Korrelationskoeffizient ,180 ,308
Sig. (2-seitig) 317 ,082

N 33 33

Schlaflatenz S2 Korrelationskoeffizient ,017 ,000
Sig. (2-seitig) ,929 1,000

N 29 29

REM-Latenz Korrelationskoeffizient -,178 ,156
Sig. (2-seitig) ,314 ,380

N 34 34

Anzahl der REM-Phasen Korrelationskoeffizient] , 187 ,234]
Sig. (2-seitig) 275 ,170

N 36 36

Anteil der Wachphasen Korrelationskoeffizient , 101 ,159
Sig. (2-seitig) ,575 ,378

N 33 33

Anteil der REM-Phasen Korrelationskoeffizient| , 195 ,069
Sig. (2-seitig) ,278 , 704

N 33 33

Anteil der Phasen Stadium S1 Korrelationskoeffizient| ,279 ,187
Sig. (2-seitig) , 116 ,297

N 33 33

Anteil der Phasen Stadium S2 Korrelationskoeffizient| ,026 , 136
Sig. (2-seitig) ,887 449

N 33 33

Anteil der Phasen Stadium S3 Korrelationskoeffizient| -,394% -,195
Sig. (2-seitig) ,023 277

N 33 33

IAnteil der Phasen Stadium S4 Korrelationskoeffizient -,410* -, 172
Sig. (2-seitig) ,018 ,337

N 33 33

Anteil der "movement-time"-Phasen |Korrelationskoeffizient| ,068 ,141
Sig. (2-seitig) , 707 ,433

N 33 33

Apnoe-Index Korrelationskoeffizient -,147 -,180
Sig. (2-seitig) ,386 ,287

N 37 37

Hypopnoe-Index Korrelationskoeffizient] -,019 -,207
Sig. (2-seitig) ,910 ,218

N 37 37

Beinbewegungsindex Korrelationskoeffizient -,133 ,316
Sig. (2-seitig) ,536 ,132

N 24 24

Signifikanzen <0,05 rot gedruckt.

* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig).
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Der Score "Tagesstérungen” im PSQI korreliert nur zum S3-Phasen-Anteil signifikant
mit negativem Koeffizienten, die Korrelation Tagesstérungen/ Anteil der REM-Pha-
sen ist schwach positiv. Der PSQI-1-Gesamtscore korreliert hochsignifikant positiv
mit dem S1-Phasen-Anteil und hochsignifikant negativ mit den S3- und S4-Phasen-
Anteilen. Leicht auffallig sind die Korrelationen des PSQI-1-Gesamtscores mit der

Schlafeffizienz (negativ) und mit der Schlaflatenz S2 (positiv).
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Tagesstorungen und Gesamtscore des PSQI 1 - Korrelationen mit den Schlafparametern

Spearman-Rho

Tagesstorungen PSQI 1

PSQI 1 Gesamt

Schlafeffizienz Korrelationskoeffizient -,096 -,378
Sig. (2-seitig) ,642 ,062

N 26 25

Anzahl der Wachphasen Korrelationskoeffizient -,092 ,024)
Sig. (2-seitig) ,612 ,896

N 33 32

Schlaflatenz S2 Korrelationskoeffizient ,074 ,355]
Sig. (2-seitig) ,701 ,063

N 29 28

REM-Latenz Korrelationskoeffizient -,086 -,040
Sig. (2-seitig) ,627 ,827

N 34 33

IAnzahl der REM-Phasen Korrelationskoeffizient ,139 ,099
Sig. (2-seitig) ,419 ,572

N 36 35

Anteil der Wachphasen Korrelationskoeffizient -,127 ,011
Sig. (2-seitig) ,482 ,954

N 33 32

Anteil der REM-Phasen Korrelationskoeffizient ,332 272
Sig. (2-seitig) ,059 ,133)

N 33 32

Anteil der Phasen Stadium S1 Korrelationskoeffizient ,280 ,487*4
Sig. (2-seitig) ,115 ,005

N 33 32

Anteil der Phasen Stadium S2 Korrelationskoeffizient ,065 -,130
Sig. (2-seitig) , 720 A79

N 33 32

Anteil der Phasen Stadium S3 Korrelationskoeffizient -,414* -,469*
Sig. (2-seitig) ,017 ,007

N 33 32

IAnteil der Phasen Stadium S4 Korrelationskoeffizient -,257 -,485%4
Sig. (2-seitig) ,149 ,005

N 33 32

Anteil der "movement-time"-Phasen Korrelationskoeffizient -,008 ,219)
Sig. (2-seitig) ,966 ,228

N 33 32

Apnoe-Index Korrelationskoeffizient -,222 -,174
Sig. (2-seitig) ,187 ,309

N 37 36

Hypopnoe-Index Korrelationskoeffizient -,074 -,058
Sig. (2-seitig) ,664 737

N 37 36

Beinbewegungsindex Korrelationskoeffizient -,062 ,090,
Sig. (2-seitig) 775 ,684

N 24 23

Signifikanzen <0,05 rotgedruckt.

* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig).

** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).
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8.3.

Einflul® der Entwohnungsbehandlung auf das subjektive
Schlafempfinden (Wilcoxon-Test PSQI 1 und 2)

Vergleicht man die erste und die zweite PSQI-Erhebung miteinander, so findet sich

einzig beim Einzelscore ,Schlaflatenz” eine deutliche Verbesserung.

Tendenzen fur eine Besserung von Schlafqualitat und Gesamtscore sind erkennbar.

Bei den Ubrigen Einzelscores sind die Range ausgeblendet.

PSQI 1 und 2 — Wilcoxon-Test

Range
N| Mittlerer Rang| Rangsumme
Schlafqualitat PSQI 2 - Schlafqualitdt PSQI 1| Negative Rénge| 4 2,50 10,00
Positive Réange| 0 ,00 ,00
Bindungen| 9
Gesamt| 13
Schlaflatenz PSQI 2 - Schlaflatenz PSQI 1| Negative Rénge] 5 3,00 15,00
Positive Réange| 0 ,00 ,00
Bindungen| 8
Gesamt| 13
PSQI 2 Gesamt - PSQI 1 Gesamt] Negative Rédnge| 8 5,50 44,00
Positive Range| 2 5,50 11,00,
Bindungen| 3
Gesamt| 13
a Schlafqualitat PSQI 2 < Schlafqualitat PSQI 1
b Schlafqualitdt PSQI 2 > Schlafqualitat PSQI 1
¢ Schlafqualitat PSQI 1 = Schlafqualitat PSQI 2
d Schlaflatenz PSQI 2 < Schlaflatenz PSQI 1
e Schlaflatenz PSQI 2 > Schlaflatenz PSQI 1
f Schlaflatenz PSQI 1 = Schlaflatenz PSQI 2
v PSQI 2 Gesamt < PSQI 1 Gesamt
w PSQI 2 Gesamt > PSQI 1 Gesamt
x PSQI 1 Gesamt = PSQI 2 Gesamt
Statistik fir Test
Z| Asymptotische Signifikanz (2-seitig),
Schlafqualitdt PSQI 2 - Schlafqualitat PSQI 1 -1,890 ,059
Schlaflatenz PSQI 2 - Schlaflatenz PSQI 1 -2,070 ,038
Schlafdauer PSQI 2 - Schlafdauer PSQI 1 -1,466 ,143
Schlafeffizienz PSQI 2 - Schlafeffizienz PSQI 1 -,378 , 705
Schlafstérungen PSQI 2 - Schlafstérungen PSQI 1 -,879 ,380)
Medikamenteneinnahme PSQI 2 - Medikamenteneinnahme | -1,000 ,317
PSQI 1
Tagesstorungen PSQI 2 - Tagesstérungen PSQI 1 -,378 , 705
PSQI 2 Gesamt - PSQI 1 Gesamt -1,684 ,092

Signifikanzen <0,05 rot gedruckt.
a Basiert auf positiven Rangen.
b Wilcoxon-Test



9. Schlafparameter

9.1. Schlafeffizienz und Latenzen

Unsere Patienten wiesen sowohl bei der ersten als auch bei der zweiten Schlaf-

ableitung eine durchschnittlich deutlich erniedrigte Schlafeffizienz auf, es wurden an-

nahernd gleiche Mittelwerte ermittelt.

Die Schlaflatenz S2 war deutlich verlangert,

beim zweiten Mal sogar noch mehr als bei der ersten Ableitung. Der Mittelwert der

REM-Latenz lag bei der ersten polysomnographischen Untersuchung knapp ober-

halb, bei der zweiten Untersuchung etwas unterhalb der unteren Normgrenze.

Schlafeffizienz und Latenzen

Deskriptive Statistik N| Minimum| Maximum| Mittelwert Standardabweichung
Schlafeffizienz [%] in Schlafableitung 1 27| 63 98 83,33 8,89
Schlafeffizienz [%] in Schlafableitung 2 16 74 93 83,81 4,79
Schlaflatenz S2 [min] in Schlafableitung 1 | 31 2,00 204,72 45,48 37,13
Schlaflatenz S2 [min] in Schlafableitung 2 | 16 1,84 281,75 50,43 64,50
REM-Latenz [min] in Schlafableitung 1 37 ,00 185,50 61,40 38,90
REM-Latenz [min] in Schlafableitung 2 18 ,00 190,72 56,14 45,26

Diagramm 8: Schlafeffizienz und Latenzen

120
100
80
60
40
20
0
-20

83]33 83,81

61,4
5614

5043

45/48

m Schlafeffizienz [%)] in
Schlafableitung 1

m Schlafeffizienz [%)] in
Schlafableitung 2

O Schlaflatenz S2 [min] in
Schlafableitung 1

O Schlaflatenz S2 [min] in
Schlafableitung 2

m REM-Latenz [min] in
Schlafableitung 1

O REM-Latenz [min] in
Schlafableitung 2

Mittelwerte (Aufstriche stellen
Standardabw eichungen dar)
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9.2. Anzahl der Wach- und REM-Phasen

Die meisten Patienten wiesen bei den Nachtableitungen einen stark fragmentierten

Schlaf auf, der Mittelwert der Anzahl der Wachphasen lag bei der ersten Unter-

suchung hoher als bei der zweiten. Die Anzahl der REM-Phasen lag beim ersten

Mal an der unteren Normgrenze, beim zweiten Mal war sie noch etwas niedriger.

Anzahl der Wach- und der REM-Phasen

Deskriptive Statistik N| Minimum| Maximum| Mittelwert Standardabweichung
Anzahl der Wachphasen in Schlafableitung 1| 36 0 14 5,78 3,14
Anzahl der Wachphasen in Schlafableitung 2| 18 1 12 4,78] 3,37
Anzahl der REM-Phasen in Schlafableitung 1| 39 2 8 3,97 1,35
Anzahl der REM-Phasen in Schlafableitung 2| 18 2 6 3,44 ,92

Diagramm 9: Anzahl der Wach- und der REM-Phasen

10
_ m Anzahl der Wachphasen in
8 _ Schlafableitung 1
st @ Anzahl der Wachphasen in
6 - Schlafableitung 2

i

Mittelwerte (Aufstriche stellen

Standardabw eichungen dar)

O Anzahl der REM-Phasen in

Schlafableitung 1

O Anzahl der REM-Phasen in

Schlafableitung 2
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9.3. Verteilung der Schlafstadien

In diesen Statistiken sind die prozentualen Anteile der nach den Polysomnographien
klassifizierten Phasen, bezogen auf die jeweilige Schlafperiode, dargestellt. In der
ersten polysomnographischen Untersuchung wurde ein durchschittlich deutlich
erhdhter Wachphasenanteil gefunden. Der REM-Phasen-Anteil war allenfalls leicht
erhoht. Die Anteile der Phasen Stadium 1 und 3 waren sehr stark erhdht, hingegen
betrug der Anteil der Phasen Stadium 2 nur etwa ein Drittel des S2-Anteils gesunder
Probanden. Der Anteil der S4-Phasen am Gesamtschlaf war nicht auffallig.
Durchschnittlich knapp 3% des Schlafes wurde von den Patienten mit ausgepragter
motorischer Unruhe verbracht.

Die Verteilung der Schlafstadien in Schlafableitung 1

Deskriptive Statistik N[Minimum| Maximum| Mittelwertf Standard-|

abweichung
Anteil der Wachphasen [%] in Schlafableitung 1 36 .0 39,8 9,73 8,72
Anteil der REM-Phasen [%] in Schlafableitung 1 36 8,9 40,9 24,51 6,89
Anteil der Phasen Stadium S1 [%] in Schlafableitung 1 |36 6,3 60,2 26,96 11,77,
Anteil der Phasen Stadium S2 [%] in Schlafableitung 1 |36 7,2 27,6 15,06 5,61
Anteil der Phasen Stadium S3 [%] in Schlafableitung 1 |36 1,1 37,4 15,31 8,14
Anteil der Phasen Stadium S4 [%] in Schlableitung 1 36 ,0 24,1 4,94] 7,01
Anteil der "'movement-time"-Phasen [%] in 36) 9 5,8 2,94 1,11
Schafableitung 1

Diagramm 10: Verteilung der Schlafstadien in Schlafableitung 1

40
T I Anteil der Wachphasen [%] in
35 Schlafableitung 1
30 T B Anteil der REM-Phasen [%] in
Schlafableitung 1
25
T O Anteil der Phasen Stadium S1
20 - F [%] in Schlafableitung 1
06 15(31
15 + O Anteil der Phasen Stadium S2
= [%] in Schlafableitung 1
10 L
b4 W Anteil der Phasen Stadium S3
5 1 ‘% [%] in Schlafableitung 1
0 A @ Anteil der Phasen Stadium S4
. - [%] in Schlableitung 1
Mittelwerte (Aufstriche stellen B Anteil der "n_]ovement'tlm_e"'
Standardabweichungen dar) Phasen [%] in Schafableitung 1
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Die Mittelwerte der Befunde, die in der zweiten Nachtableitung erhoben wurden,

waren mit den oben dargestellten fast identisch. Der Anteil der Wachphasen war

etwas geringer als beim ersten Mal, aber noch deutlich erhoht.

Der REM-Phasen-

Anteil stieg noch leicht an, der S1-Anteil sank etwas. Der S2-Anteil blieb konstant.

Die Mittelwerte fur die Anteile der Phasen Stadium S3 und S4 waren hoher als bei

der ersten Messung. Der Anteil der “movement-time”-Phasen veranderte sich nicht

wesentlich.

Die Verteilung der Schlafstadien in Schlafableitung 2

Deskriptive Statistik N[Minimum| Maximum| Mittelwert  Standard-

abweichung
Anteil der Wachphasen [%] in Schlafableitung 2 18 5 20,2 7,81 5,78
Anteil der REM-Phasen [%] in Schlafableitung 2 18 6,0 54,1 25,61 10,82
Anteil der Phasen Stadium S1 [%] in Schlafableitung 2 17 6,2 49,0 25,58 13,34
Anteil der Phasen Stadium S2 [%] in Schlafableitung 2 17 2,3 27,1 15,11 6,49
Anteil der Phasen Stadium S3 [%] in Schlafableitung 2 17 ,0 41,4 17,18 11,39
Anteil der Phasen Stadium S4 [%] in Schlafableitung 2 17 ,0 19,3 6,32 6,65
Anteil der "'movement time"-Phasen [%)] in 17 ,6 4.6 2,81 1,23
Schlafableitung 2

Diagramm 11: Verteilung der Schlafstadien in Schlafableitung 2

40 =
35
30

25612558
25 ]
20
15
10

@ Anteil der Wachphasen [%] in
Schlafableitung 2

W Anteil der REM-Phasen [%] in
Schlafableitung 2

OAnteil der Phasen Stadium S1 [%] in

Schlafableitung 2

O Anteil der Phasen Stadium S2 [%] in

Schlafableitung 2

W Anteil der Phasen Stadium S3 [%] in

Schlafableitung 2

m Anteil der Phasen Stadium S4 [%] in

Schlafableitung 2

W Anteil der "movement time"-Phasen [%

in Schlafableitung 2

Mittelwerte (Aufstriche stellen
Standardabweichungen dar)
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9.4.

Apnoe-Indices

In unten stehender Statistik ist der Apnoe-Index dargestellt, der die Anzahl der Ap-

noe-Phasen in einer Stunde, bezogen auf die Gesamtschlafzeit, wiedergibt. Die

Mittelwerte lagen bei beiden Untersuchungen im Normbereich, beim zweiten Mal et-

was hoher als beim ersten Mal. Wahrend der Non-REM-Phasen waren Apnoen et-

was haufiger als wahrend der REM-Phasen.

Apnoe-Indices

Deskriptive Statistik N[Minimum| Maximum| Mittelwertf Standard-|

abweichung
Apnoe-Index in Schlafableitung 1 40 ,00 8,96 ,88 1,72
Apnoe-Index in Schlafableitung 2 18 ,00 9,09 1,04 2,16
Apnoe-Index der REM-Phasen in Schlafableitung 1 40 ,00 4,73 ,66) 1,10
Apnoe-Index der REM-Phasen in Schlafableitung 2 17 ,00 8,09 87| 2,02
IApnoe-Index der non-REM-Phasen in Schlafableitung 1 |40 ,00 10,77 87 2,07
IApnoe-Index der non-REM-Phasen in Schlafableitung 2 |17 ,00 11,61 1,16 2,74

Diagramm 12: Apnoe-Indices
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2
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Mittelwerte (Aufstriche stellen

Standardabw eichungen dar)

m Apnoe-Index in Schlafableitung 1

@ Apnoe-Index in Schlafableitung 2

0O Apnoe-Index der REM-Phasen in

Schlafableitung 1

0O Apnoe-Index der REM-Phasen in

Schlafableitung 2

m Apnoe-Index der non-REM-Phasen

in Schlafableitung 1

m@m Apnoe-Index der non-REM-Phasen

in Schlafableitung 2
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9.5. Hypopnoe-Indices

Hypopnoe-Indices

Deskriptive Statistik N[Minimum| Maximum| Mittelwertf  Standard-
abweichung
Hypopnoe-Index in Schlafableitung 1 39 ,00 13,33 2,02 2,82
Hypopnoe-Index in Schlafableitung 2 18 ,00 5,45 1,12 1,70
Hypopnoe-Index der Rem-Phasen in Schlafableitung 1 |39 ,00 17,14 3,12 491
Hypopnoe-Index der REM-Phasen in Schlafableitung 2 |17 ,00 10,18 1,53 2,84
Hypopnoe-Index der non-REM-Phasen in 39 ,00 11,52 1,48 2,33
Schlafableitung 1
Hypopnoe-Index der non-REM-Phasen in 17 ,00 5,53 1,00 1,60

Schlafableitung 2

Diagramm 13:Hypopnoe-Indices
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9.6. Beinbewegung-indices

Deskriptive Statistik

Deskriptive Statistik N[ Minimum| Maximum| Mittelwert Standardabweichung
Beinbewegungsindex in Schlafableitung 1 | 26 2,08 123,57 15,32 24,34
Beinbewegungs-Index in Schlafableitung2 | 9 3,17 50,68 18,65, 20,09
Diagramm 14: Beinbewegungs-I ndices
50
40 —
| m Beinbewegungsindex
30 in Schlafablei 1
20 e - 1865 in Schlafableitung
10 1 @ Beinbewegungs-Index
0+ = in Schlafableitung 2
-10
-20
Mittelwerte (Aufstriche stellen
Standardabweichungen dar)
9.7. Einflul der Entwdéhnungsbehandlung auf die

Schlafparameter (Wilcoxon—Test Schlafparameter 1 und 2)

Dieser Test belegt eine signifikante Abnahme der REM-Phasen-Anzahl bei der

zweiten Untersuchung im Vergleich zur ersten. Ansonsten sind keine Differenzen zu

beiden Mel3zeitpunkten auffallig.

Range
N| Mittlerer Rang| Rangsumme
Anzahl der REM-Phasen in Schlafableitung 2 - Anzahl Negative Range| 9 5,33 48,00
der REM-Phasen in Schlafableitung 1
Positive Range| 1 7,00 7,00
Bindungen| 8
Gesamt| 18

m Anzahl der REM-Phasen in Schlafableitung 2 < Anzahl der REM-Phasen in Schlafableitung 1
n Anzahl der REM-Phasen in Schlafableitung 2 > Anzahl der REM-Phasen in Schlafableitung 1
0 Anzahl der REM-Phasen in Schlafableitung 1 = Anzahl der REM-Phasen in Schlafableitung 2
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Statistik flr Test

Z| Asymptotische Signifikanz (2-seitig),

Schlafeffizienz[%)] in Schlafableitung 2 - Schlafeffizienz [%]| -,657 ,511
Schlafableitung 1

Anzahl der Wachphasen in Schlafableitung 2 - Anzahl der] -,253 ,800)
Wachphasen in Schlafableitung 1

Schlaflatenz S2 [min] in Schlafableitung 2 - Schlaflatenz S2| -,454 ,650)
[min] in Schlafableitung 1]

REM-Latenz [min] in Schlafableitung 2 - REM-Latenz [min] in| -,103 ,918
Schlafableitung 1

Anzahl der REM-Phasen in Schlafableitung 2 - Anzahl der| -2,123 ,034]
REM-Phasen in Schlafableitung 1

Anteil der Wachphasen [%] in Schlafableitung 2 - Anteil der| -1,306 ,191
Wachphasen [%] in Schlafableitung 1

Anteil der REM-Phasen [%] in Schlafableitung 2 - Anteil der| -,625 ,532
REM-Phasen [%] in Schlafableitung 1]

Anteil der Phasen Stadium S1 [%)] in Schlafableitung 2 -| -,534 ,594
Anteil der Phasen Stadium S1 [%] in Schlafableitung 1

Anteil der Phasen Stadium S2 [%] in Schlafableitung 2 -| -,597| ,551]
Anteil der Phasen Stadium S2 [%] in Schlafableitung 1

Anteil der Phasen Stadium S3 [%] in Schlafableitung 2 -| -,659 ,510
Anteil der Phasen Stadium S3 [%] in Schlafableitung 1

Anteil der Phasen Stadium S4 [%] in Schlafableitung 2 -| -,784 433
Anteil der Phasen Stadium S4 [%] in Schlableitung 1

Anteil der "movement time"-Phasen [%)] in Schlafableitung 2 4{ -,566 ,572
Anteil der "movement-time"-Phasen [%] in Schafableitung 1

Apnoe-Index in Schlafableitung 2 - Apnoe-Index| -,653 ,514
inSchlafableitung 1

Hypopnoe-Index in Schlafableitung 2 - Hypopnoe-Index in| -1,086) ,278
Schlafableitung 1

Beinbewegungs-Index in Schlafableitung 2 -| -,652 ,515

Beinbewegungsindex in Schlafableitung 1

a Basiert auf positiven Rangen.
b Basiert auf negativen Rangen.
¢ Wilcoxon-Test (Signifikanz <0,05 rot gedruckt)
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D. DISKUSSION

1. Demographische und soziale Daten und ihre Zusammenhéange
mit den Schlafbefunden

An der ersten Untersuchung nahmen 40 Patienten im Alter von 29 bis 59 Jahren
(Mittelwert 42,38 Jahre) teil, die Korrelationen zwischen dem Alter und den Schlafpa-
rametern waren samtlich nicht signifikant. Dies bedeutet, das sich unsere jingeren
Patienten von den alteren nicht wesentlich unterscheiden. Wahrscheinlich ist das
Krankheitsstadium des Patienten von weit grof3erer Bedeutung fir die Qualitat des

Schlafes als das tatsachliche biologische Alter.

Der Body-Mass-Index betrug im Mittel 24,97 kg/m ? mit den Extrema 16,84 bzw.
33,92 kg/m® Es fanden sich positive Korrelationen sowohl mit der Schlafeffizienz
(Ubertretungswahrscheinlichkeit = 0,010) und mit dem Anteil der S 4-Phasen am Ge-
samtschlaf (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,006). Der Body-Mass-Index Kkorrelierte
negativ mit der Schlaflatenz S2 (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0.061) und dem
Anteil der Anteil der Wachphasen (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,059). Ein er-
hohter Body-Mass-Index ging also bei unseren Patienten mit einem verbesserten
Schlafverhalten einher. Mdglicherweise kann eine vermehrte Enzyminduktion adip6-
ser Patienten die toxische Wirkung des Alkohols auf das Gehirn etwas abmildern.
Zwar ist auch eine Abnahme des Kdrpergewichtes durch gastrointestinale Erkran-
kungen denkbar, jedoch fanden sich bei den Patienten mit Magenschmerzen und bei
denen mit Verdauungsbeschwerden nicht solch gravierende Abweichungen der

Schlafparameter, insbesondere der Schlafeffizienz.

Wir untersuchten vier Frauen und 36 Manner, das Geschlecht hatte keinen Einfluss
auf das Schlafverhalten der Patienten. Zwar klagen Frauen allgemein haufiger Uber
Schlafstérungen (8), jedoch scheint anhaltender Alkoholabusus Geschlechterunter-

schiede zu nivellieren.

Von den Untersuchten waren 13 ledig, 18 verheiratet und 9 geschieden, letztere wie-
sen eine tendenziell niedrigere Schlaflatenz S2 (Ubertretungswahrscheinlich-
keit=0,077) auf, ansonsten war der Familienstand fur das Schlafverhalten nicht rele-

vant. Die kiirzere Schlaflatenz der Geschiedenen erscheint zunachst Uberraschend,
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jedoch ist zu bedenken, dal3 partnerschaftliche Probleme bei den meisten Alkoholi-
kern eine grol3e Rolle spielen. Vielleicht haben Alkoholiker, die bereits die Erfahrung
einer Trennung durchgemacht haben, weniger Grund, zu gribeln und so ihr Ein-
schlafen zu verzdgern, sie schlafen aber im tbrigen genauso schlecht wie die Ledi-

gen und die Verheirateten.

23 untersuchte Personen hatten eine abgeschlossene Berufsausbildung, ihre Schlaf-
parameter unterschieden sich jedoch nicht wesentlich von den ubrigen, lediglich ein
tendenziell erhdhter Hypopnoe-Index (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,064) konnte

nachgewiesen werden.

Teilte man die Patienten hinsichtlich ihrer letzten Berufstatigkeit (im urspringlich er-
lernten Beruf arbeiteten 10 Personen, in einem Umschulungsberuf arbeiteten eben-
falls 10 Personen und in einer Hilfstatigkeit 19 Personen) auf, (eine Angabe fehlte) so

konnten keine auffalligen Differenzen errechnet werden.

19 Personen verneinten Arbeitslosigkeit, 9 waren vor der Entzugsbehandlung bis zu
einem Jahr, 5 Personen bis zu 2 Jahren und 7 Personen waren mehr als zwei Jahre
lang arbeitslos. Diese Gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich der von uns
ausgewahlten Schlafparameter. Diese letzten drei Tests zeigen, dald die sozial bes-
ser gestellten Alkoholiker dasselbe Ausmalf von Schlafstérungen aufweisen wie die
Ubrigen Patienten. Hierzu ist zu bemerken, dal3 zweifelsohne der Verlust, des Ar-
beitsplatzes eine psychische Belastung darstellt, jedoch auch Probleme am Arbeits-
platz wie Leistungsdruck, Konflikte mit Kollegen und anderes eine Bedeutung haben

konnen.

Drei Personen berichteten tber eine Obdachlosigkeit bis zu einem Jahr, eine Person
von einer mehr als zwei Jahre dauernden Wohnungslosigkeit. Letztere Person wies
tendenzielle Erhohungen der Schlaflatenz S2 (Ubertretungswahrscheinlich-
keit=0,069) und des Apnoe-Index (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,087) auf.
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2. Suchtanamnese und ihr Zusammenhang mit Schlafbefunden

Das Alter bei Beginn des Alkoholkonsums schwankte von 8 bis zu 27 Jahren (Mittel-
wert=15,49 Jahre). Es korrelierte positiv mit der Schlafeffizienz (Ubertretungswahr-
scheinlichkeit=0,017) und mit dem Anteil der Schlafphasen Stadium S4 (Ubertre-
tungswahrscheinlichkeit=0,030), negativ mit der Anzahl der Wachphasen (Ubertre-
tungswahrscheinlichkeit=0,024), sowie dem Anteil der Wachphasen (Ubertretungs-
wahrscheinlichkeit=0,004). Ein frihzeitiger Erstkonsum von Alkohol war also mit
deutlichen Schlafstérungen verbunden. Mdogliche Ursachen der Schlafstérungen
kénnen einerseits Stérungen der individuellen Persdnlichkeit und eine desolate fami-
liare bzw. soziale Situation sein, die auch als entscheidende Faktoren fur einen Alko-
holabusus schon in friher Kindheit in Frage kommen, andererseits ist auch an eine

potenzierte toxische Wirkung des Alkohols bei Kindern zu denken.

Das Alter beim ersten Rauschzustand betrug im Mittel 17,68 Jahre (10 bis 32 Jahre)
und korrelierte positiv mit der REM-Latenz (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,061),
dem Anteil der Schlafphasen Stadium S3 (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,031)
und dem Anteil der Schlafphasen Stadium S4 (Ubertretungswahrscheinlich-
keit=0.062). Jene Patienten, die schon in frihem Alter einen Rauschzustand erleb-
ten, wiesen demnach etwas kirzere Tiefschlafphasen auf, sie neigten auch zu einem
vorzeitigen Einsetzen der REM-Phasen. Diese Befunde sind erklarbar, wenn wir eine
frihzeitige Schadigung des Gehirns im Rahmen von Rauschen bereits in jingerem

Lebensalter annehmen.

Auf die Frage, seit wann sie die Kontrolle Uber ihren Alkoholkonsum verloren hatten,
wurden Zeitraume von einem bis zu 36 Jahren (Mittelwert=10,86 Jahre) angegeben.
Diese Zeitspanne korrelierte positiv mit dem Anteil der Schlafphasen Stadium S1
(Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,090) und negativ mit der Anzahl der REM-Phasen
(Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,075). Also bestand eine Neigung der Patienten
mit frihzeitigem Kontrollverlust zu einer verringerten Anzahl der REM-Phasen und zu
einem erhohten Anteil der Schlafphasen des Stadiums S1. Der S1-Phasen-Anteil
einer nur ganz oberflachlichen Schlafrigkeit, deutlich erhdht bei unseren Patienten,
ist demnach besonders ausgepragt bei denjenigen Alkoholikern mit friher Manifesta-

tion der Suchterkrankung.
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Die Zeitspanne zunehmender Toleranz gegeniiber Alkohol wurde ermittelt durch die
Frage, seit wann die Patienten die Alkoholmenge steigern muf3ten, um die ange-
strebte Wirkung zu erreichen; sie betrug im Mittel 8,99 Jahre (Extrema 0,5 bis 36
Jahre) und korrelierte negativ mit dem Anteil der REM-Phasen (Ubertretungswahr-
scheinlichkeit=0,090), dies wies auf einen graduell verringerten Anteil der REM-Pha-
sen bei jenen Patienten hin, die einen friihzeitigen Beginn der Toleranzzunahme an-
gaben. Wenn wir die bei unseren Patienten insgesamt feststellbare leichte Erh6hung
des REM-Phasen-Anteils als eine mdgliche Kompensation alkoholbedingter Ge-
dachtnisstérungen ansehen, missen wir bei den Patienten mit friher Toleranzzu-
nahme eine verringerte Fahigkeit zu einem Ausgleich gestorter Gedachtnisfunktionen

mittels vermehrter REM-Schlaf-Aktivitdt annehmen.

Bei der Frage nach dem Beginn des taglichen Alkoholkonsums wurden Zeitspannen
von einem bis zu 36 Jahren (Mittelwert=11,52 Jahre) angegeben; diese Zeitspanne
korrelierte negativ mit dem Anteil der REM-Phasen (Ubertretungswahrscheinlich-
keit=0,010). Eine lange Zeit des taglichen Alkoholkonsums ging also ebenfalls mit
einem relativ niedrigen Anteil der REM-Phasen einher. Also ist auch bei friihzeitigem
taglichen Alkoholkonsum ein Versagen der Kompensationsmechanismen bei Ge-

dachtnisstérungen wahrscheinlich.

Bei der Frage nach der Dauer ihrer letzten Trinkphase schwankten die Angaben zwi-
schen 0 und 336 Monaten (Mittelwert= 24,66 Monate); signifikante Korrelationen zu
den Schlafparametern, die von uns ausgewertet wurden, ergaben sich nicht. Kurzfri-
stige Auswirkungen durch die gerade aktuelle Alkoholkonsumsituation waren somit
nicht vorhanden. Dies kann bedeuten, daR eher die langfristigen Konsumgewohn-

heiten auf Dauer das Schlafverhalten beeinflussen.

Die Frage nach morgendlichem Alkoholkonsum beantworteten 9 mit nie, 8 mit selten,
6 mit oft und 14 mit immer. Im Kruskal-Wallis-Test wurden fir die Gruppe der Pati-
enten, die den morgendlichen Alkoholkonsum verneinten, erhéhte mittlere Range fir
Schlafeffizienz (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,094) sowie Anteil der Schlafpha-
sen Stadium S2 (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,018) ermittelt, ein erniedrigter
mittlerer Rang ergab sich fur diese Gruppe bezogen auf den Anteil der Wachphasen

(Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,035). Patienten, die einen morgendlichen Alko-
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holkonsum verneinten, zeigten dementsprechend ein etwas besseres Schlafverhal-
ten, vor allem bezogen auf das leichte Schlafstadium S2, dessen Anteil bei unseren

Patienten insgesamt deutlich erniedrigt war.

13 untersuchte Personen bejahten eine Alkoholabhangigkeit des Vaters, 8 unter-
suchte Pesonen bejahten eine Alkoholabhéngigkeit der Mutter. Letztere wiesen im
Kruskal-Wallis-Test erhthte mittlere Range bezuglich des Apnoe-Index (Ubertre-
tungswahrscheinlichkeit=0,047) auf. In diesem Zusammenhang ist auch an einen
Alkoholkonsum der Mutter wahrend der Schwangerschaft zu denken, der wegen der
Mdoglichkeit einer alkoholinduzierten pranatalen Schadigung eine Disposition fir das

Auftreten der Schlafapnoe verursacht haben kann.

Die Frage nach bereits eingetretener Abnahme der Toleranz gegenuiber Alkohol
wurde von 20 Patienten bejaht. Die mittleren Range im Kruskal-Wallis-Test fur diese
Gruppe waren erniedrigt hinsichtlich der Schlafeffizienz (Ubertretungswahrschein-
lichkeit=0,019), der Anzahl der REM-Phasen (Ubertretungswahrscheinlich-
keit=0,050), dem Anteil der REM-Phasen (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,072),
dem Anteil der Schlafphasen Stadium S 3 (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,067),
dem Apnoe-Index (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,010) und dem Hypopnoe-Index
(Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,057); sie waren erhoht bezuglich der Anzahl der
Wachphasen (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,084), der REM-Latenz (Ubertre-
tungswahrscheinlichkeit=0,066) und dem Anteil der Wachphasen (Ubertretungs-
wahrscheinlichkeit=0,013). Also waren bei den Patienten mit bereits eingetretener
Toleranzabnahme eine Verschlechterung der Schlafeffizienz verbunden mit einem
verlangerten Anteil der Wachphasen, aber auch ein deutlich erniedrigter Apnoe-In-
dex feststellbar. Sieht man die Toleranzabnahme als einen Ausdruck der Schadigung
des Gesamtorganismus einschlie3lich der Hirnstrukturen, erscheint die Auspragung
der Schlafstérungen dieser Patienten nicht verwunderlich. Die relativ lange REM-
Latenz und der niedrigere REM-Phasen-Anteil sind — wie bereits bei den Patienten
mit rascher Abhangigkeitsentwicklung beschrieben — mdglicherweise auf ein begin-
nendes Versagen von Kompensationsmechanismen bei der Ged&chtnisbildung zu-
ruckzufihren. In der Literatur wird eine Verlangerung der Dauer von Apnoephasen

unter akutem Alkoholeinfluld beschrieben (2), jedoch sind bei chronischem Alkohol-
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konsum schlafstorende Verénderungen (erhdhte Vigilanz, geh&aufte Wachphasen)

denkbar, die zu einer Abnahme von Apnoe- und Hypopnoe-Phasen fihren.

Nur ein Patient verneinte das Auftreten von Entzugssymptomen. Er wies den nied-
rigsten Anteil der REM-Phasen am Gesamtschlaf auf (Ubertretungswahrscheinlich-
keit=0,092), ansonsten unterschied er sich nicht wesentlich von den tbrigen Patien-
ten. Vermutlich waren bei diesem Patienten noch keine kompensatorischen REM-

Phasen-Verlangerungen in Gang gesetzt.

Der Konsum von Alkohol zur Vermeidung von Entzugserscheinungen wurde von 24
untersuchten Personen bejaht, von den Ubrigen 16 wurde er verneint. Die erste
Gruppe wies im Kruskal-Wallis-Test einen erhdhten mittleren Rang hinsichtlich der
Schlaflatenz S2 (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,048) auf, die Range hinsichtlich
der Schlafstadien S3 (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,034) und S4 (Ubertretungs-
wahrscheinlichkeit=0,055) und des Anteils der ,Movement-time“-Phasen (Ubertre-
tungswahrscheinlichkeit=0,083) waren erniedrigt. Personen mit Vermeidungstrinken
wiesen also etwas schlechtere Werte hinsichtlich der Einschlafzeit und der Tief-
schlafanteile auf. Wahrscheinlich fuhrte das erhéhte Erregungsniveau dieser Patien-
ten zu verspatetem Einschlafen und zu einer Minderung der Tiefschlafanteile. Viel-
leicht spielt die Aktivierung von die Motorik hemmenden Neuronen eine Rolle bei der

Verkirzung der Bewegungsphasen.

Bei der Frage nach bevorzugten alkoholischen Getranken wurden von 11 Patienten
Getranke genannt, die mehr als 100 mg/l Methanol enthalten. Diese Patienten-
gruppe zeigte einen deutlich erhéhten mittleren Rang im Kruskal-Wallis-Test hin-
sichtlich der REM-Latenz (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,003), ferner einen er-
niedrigten mittleren Rang beim Hypopnoe-Index (Ubertretungswahrscheinlich-
keit=0,082). Mdglicherweise hatten diese Patienten einen geringeren Alkoholkonsum
wahrend ihrer Trinkphasen als die Ubrigen Untersuchten, denn ein gleich grof3er
Athanol-Konsum bedeutet fur diese Patienten eine gleichzeitig hohe Aufnahme von

Methanol, die moglicherweise Vergiftungen hervorrufen kann.
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3. Angaben Uber Alkoholfolgeschaden und ihr Zusammenhang mit
Schlafbefunden

Sieben untersuchte Personen gaben an, bereits einen Krampfanfall erlitten zu ha-
ben. Die Kruskal-Wallis-Tests hinsichtlich samtlicher Schlafparameter waren nicht
signifikant. Diese Statistik belegt, da’3 sich Alkoholiker mit Krampfanfallen in der
Vorgeschichte im Schlafverhalten nicht wesentlich von den Ubrigen Alkoholabhéngi-

gen unterscheiden.

17 untersuchte Personen hatten schon einmal einen ,Filmriss” erlebt. Diese Gruppe
wies erniedrigte mittlere Range im Kruskal-Wallis-Test in Bezug auf den Anteil der
Schlafphasenstadien S3 und S4 (Ubertretungswahrscheinlichkeit jeweils 0,014) und
einen erhohten mittleren Rang hinsichtlich des Hypopnoe-Index (Ubertretungswahr-
scheinlichkeit=0,021) auf. Erstaunlicherweise fanden sich bei diesen Patienten keine
Veranderungen des REM-Schlafes im Vergleich zu den dbrigen Patienten. Vielleicht
kénnen die zwar heftigen, aber vereinzelten Alkoholexzesse, die die Filmrisse bzw.
anterograden Amnesien verursachen, entsprechende REM-Veranderungen nicht in
Gang setzen. Hypopnoen konnten aufgrund einer Hypoxie die Speicherung von Er-
lebnissen erschweren, dies kann letztlich Ausléser einer Amnesie sein. Ein bereits
primér erhdhtes Erregungsniveau der Patienten mit ,Filmrissen® in der Anamnese ist

vermutlich Ursache der Tiefschlafreduktion.

Gedachtnisstérungen bejahten 13 Patienten. Diese wiesen im Kruskal-Wallis-Test
erhohte mittlere Range beziiglich der Anzahl der REM-Phasen (Ubertretungswahr-
scheinlichkeit=0,024) und des Anteils der REM-Phasen (Ubertretungswahrschein-
lichkeit=0,086) und einen verminderten mittleren Rang hinsichtlich des Anteils der
Schlafphasen Stadium S4 (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,024) auf. Dies zeigt,
dass Alkoholabhangige mit Gedachtnisstérungen etwas mehr REM-Phasen (bei gra-
duell erhéhtem prozentualem Anteil) und einen leicht reduzierten Schlafphasen-An-
teil Stadium S4 aufweisen. Wir nehmen an, daf die REM-Phasen-Vermehrung einen

Kompensationsmechanismus bei primar schlechterer Gedachtnisbildung darstellt.

5 Patienten gaben an, bei ihnen sei bereits ein Delirium oder eine Psychose festge-
stellt worden. Diese Gruppe zeigte im Kruskal-Wallis-Test hinsichtlich des S1-

Schlafphasen-Anteils einen erhéhten mittleren Rang (Ubertretungswahrscheinlich-

79



keit=0,078) und erniedrigten mittleren Rang hinsichtlich des S3 Schlafphasen-Anteils
(Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,002). Diese Statistik weist hin auf einen tenden-
ziell erhohten Leichtschlaf-Anteil und einen signifikant erniedrigten Anteil tieferen
Schlafes bei anamnestisch bekanntem Entzugsdelir. Offenbar wird durch die Hirn-
schadigung wahrend oder im Vorfeld eines Delirs besonders die Fahigkeit zum Auf-

bau des Tiefschlafs gemindert.

9 Patienten bejahten eine Schadigung der Leber. Im Vergleich zu der Gruppe ohne
Leberschadigung wurden im Kruskal-Wallis-Test keine signifikanten Unterschiede

festgestellt.

4 untersuchte Patienten gaben Magenschmerzen an. Diese hatten im Kruskal-Wal-
lis-Test einen erhohten mittleren Rang bei der Schlaflatenz S2 (Ubertretungswahr-
scheinlichkeit=0,099) und erniedrigte mittlere Range bei der REM-Latenz (Ubertre-
tungswahrscheinlichkeit=0,027) und beim  S4-Schlafstadien-Anteil  (Signfi-
kanz=0,047). Das heil3t, diejenigen die aktuell unter Magenschmerzen litten, zeigten
im Vergleich zu den ubrigen eine graduell erhdhte Einschlafzeit bei verkirzter REM-
Latenz und verringertem Tiefschlaf-Anteil. Moglicherweise spielt bei der Schmerzver-
arbeitung die Verkirzung der REM-Latenz eine Rolle. Ein erhéhtes Erregungsniveau
kann Ursache der Verlangerung der Einschlafzeit und der Verkirzung der Tiefschlaf-

zeit von Alkoholikern mit Magenschmerzen sein.

3 Patienten litten ihren Angaben zufolge unter Verdauungsbeschwerden. Beim
Kruskal-Wallis-Test wurden fur diese Gruppe erniedrigte mittlere Rénge hinsichtlich
des S4-Schlafstadien-Anteils (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,099) und des An-
teils der ,Movement-time“-Phasen (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,067) und ein
erhohter mittlerer Rang beziiglich des Beinbewegungsindex (Ubertretungswahr-
scheinlichkeit=0,096) festgestellt. Demnach bestanden bei den Alkoholikern, die
Verdauungsstérungen angaben, nur tendenzielle Unterschiede zum Schlafverhalten

im Vergleich zu den Gbrigen Patienten.

Polyneuropathische Beschwerden wurden von 22 Probanden angegeben. Fir diese
Patienten wurden im Kruskal-Wallis-Test erniedrigte mittlere Range hinsichtlich der

Schlafeffizienz (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,015), der Anteil der Schlafstadien
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S3 (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,024) und S4 (Ubertretungswahrscheinlich-
keit=0,073), des Anteils der ,Movement-time“-Phasen (Ubertretungswahrscheinlich-
keit= 0,018) und des Apnoe-Index (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,040) ermittelt;
erhohte mittlere Range waren hinsichtlich der Anzahl (Ubertretungswahrscheinlich-
keit=0,046) und des Anteils der Wachphasen (Ubertretungswahrscheinlich-
keit=0,015) und der Schlaflatenz S2 (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,027) fest-
stellbar. Patienten mit polyneuropathischen Beschwerden wiesen demnach eine
verlangerte Einschlafzeit, eine verringerte Schlafeffizienz verbunden mit einem er-
héhten Wachphasen-Anteil und einem verringerten Tiefschlafanteil im Vergleich mit
den Ubrigen Patienten auf. Ursache sind moglicherweise spontane sensible Reizer-
scheinungen, die den Schlaf in der Situation der Nachtruhe empfindlich stéren. Die
Phasen erhohter motorischer Aktivitdt waren erniedrigt, was vielleicht einer Schadi-
gung peripher motorischer Neurone entspricht. Auch die Apnoephasen waren im
Vergleich zur Kontrollgruppe erniedrigt, vermutlich aufgrund des geringen Tiefschlaf-

anteils.

4, Polyneuropathie und ihr Zusammenhang mit den ausgesuchten
Schlafparametern

Bei der neurologischen Untersuchung zu Beginn der Entwohnungsbehandlung wurde
bei 22 Patienten keine Polyneuropathie festgestellt. In 14 Fallen fand sich eine
leichte, in vier Fallen eine schwere Polyneuropathie. Bei der zweiten neurologischen
Untersuchung zum Ende der Entwdhnungsbehandlung fand sich bei 13 Patienten
keine Polyneuropathie und bei funf Patienten eine leichte Polyneuropathie.

Bei statistischer Bearbeitung der Befunde mittels des Kruskal-Wallis-Tests erschien
fur die Patienten mit schwerer Polyneuropathie die Schlafeffizienz gegeniber den
ubrigen vermindert (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,023) verbunden mit erhohter
Schlaflatenz S2 (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,040) und erhéhtem Anteil der
Wachphasen (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,033); ferner war fir diese Gruppe
eine Verminderung der Anzahl der REM-Phasen (Ubertretungswahrscheinlich-
keit=0,060) und ein kleinerer Beinbewegungsindex (Ubertretungswahrscheinlich-
keit=0,041) feststellbar. Ahnlich wie bei den Patienten mit PNP-Symptomen nehmen
wir auch bei jenen mit manifester PNP Schaden im Bereich peripherer sensibler und

motorischer Neurone an, die einerseits den Schlaf stéren und andererseits spontane
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Bewegungsmuster vermindern. Der Wilcoxon-Test zeigte, dass der Schweregrad der
Polyneuropathie bei den Patienten nach einem abstinenten Intervall eher abnimmt,
jedoch ist diese abnehmende Tendenz nicht signifikant (Ubertretungswahrscheinlich-
keit=0,102).

5. Hamilton Scores und ihre Zusammenhange mit Schlafbefunden

Ebenfalls zum Beginn und zum Ende der Entwéhnungsbehandlung erfolgte fir die
Patienten eine Einschatzung des Ausmasses der Angst und der Depression anhand
von Hamilton-Skalen (Fremdbeurteilungsskalen). Fir jedes von 14 Items, die in Un-
terfaktoren fur somatische Angst und psychische Angst unterteilt werden kdnnen,
erfolgte eine Einschatzung des Ausmasses der Angst, die Skala reichte von 0 ent-
sprechend ,nicht vorhanden* bis 4 entsprechend ,sehr stark®. Theoretisch waren also

Gesamtscoreergebnisse von 0 bis 56 mdglich.

Im ersten Rating wurde ein durchschnittlicher Gesamtscore von 9,13 ermittelt, im
zweiten Rating ein Gesamtscore von 2,89. Bei der ersten Messung lag der Un-
terscore fir psychische Angst im Durchschnitt bei 5,58, der fiir somatische Angst bei
3,55. Samtliche Mittelwerte lagen also unterhalb des Gesamtscores 14 fir geringe

Auspragung von Angst.

Das Maximum fir den Hamilton-A-Gesamtscore betrug 31, entsprechend einer ma-
Bigen bis starken Auspragung von Angst. Der Anteil der Phasen Stadium S3 korre-
lierte negativ sowohl mit dem Unterscore firr psychische Angst (Ubertretungswahr-
scheinlichkeit=0,010) als auch mit dem Hamilton-A-Gesamtscore (Ubertretungswahr-
scheinlichkeit=0,016). Grdssere Angst ging also mit einem verminderten Tiefschlaf-
anteil einher, offenbar wegen chronischer Ubererregung. Die Wilcoxon-Tests zum
Vergleich der Hamilton-A-Ratings zu Beginn mit denen zum Ende der Entwdhnungs-
behandlung waren sowohl fur die Unterscores als auch fir den Gesamtscore signifi-
kant. Fur die Abnahme des Gesamtscores lag die Ubertretungswahrscheinlichkeit bei
0,002. Dieser Test belegt, dass im Rahmen einer Entwéhnungsbehandlung das
Ausmass von Angst sehr deutlich abnimmt. Insbesondere galt dies fur die somati-

sche Angst (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,001).
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Parallel erfolgte eine Einschatzung der Depression anhand der Hamilton-D-Skala.
Bei dem Gesamtscore waren hier theoretisch Werte von 0 bis 64 mdglich, wurde bei
jedem Item die Depressivitat als gering eingeschatzt, betrug der Gesamtscore 21
Punkte. Fir unsere Patienten wurde ein Mittelwert von 8,40 in Messung 1 und von
2,58 in Messung 2 ermittelt; in Messung 1 wurde ein maximaler Wert von 26 erzielt.
Ahnlich wie bereits beim Hamilton-A-Test war also fir unsere Patienten das Aus-
mass von Depression im Durchschnitt sehr gering, in Einzelfallen lagen jedoch

durchaus ernstzunehmende depressive Zustande vor.

Die Korrelationskoeffizienten waren samtlich nicht signifikant, lediglich die Ergeb-
nisse hinsichtlich der Anzahl der REM-Phasen (positive Korrelation mit einer Uber-
tretungswahrscheinlichkeit von 0,072), des S3 Phasenanteils (negative Korrelation
mit einer Ubertretungswahrscheinlichkeit von 0,058) und des Beinbewegungsindex
(positive Korrelation mit einer Ubertretungswahrscheinlichkeit von 0,094) waren et-
was auffallig. Die vollig fehlende Verkirzung der REM-Latenz laf3t darauf schlief3en,
daf3 die Depression der Alkoholiker sich von der Depression bei Zyklothymien gene-
rell unterscheidet und moglicherweise als sekundar einzuschétzen ist. Die Minderung
des S3-Anteils und die Vermehrung der Beinbewegungsphasen kann die Erholung
wahrend des Schlafes behindern und auf diesem Weg depressive Symptome hervor-

rufen.
Der Wilcoxon-Test belegte die Abnahme fiir den Hamilton-D-Gesamtscore (Uber-

tretungswahrscheinlichkeit=0,001). Im Verlauf einer Entwéhnungsbehandlung war

somit mit einer deutlichen Abnahme von Depression zu rechnen.

6. Laborbefunde und Kreislaufparameter

Bei der Laboreingangsuntersuchung zeigte sich ein fur Entgiftungsbehandlungen
typisches Bild: Die Mittelwerte fur Bilirubin, GOT und GPT lagen im mittleren bis obe-
ren Normbereich, der fir Gamma-GT war deutlich erhéht, die Mittelwerte fur T3, T4
und TSH waren im Normbereich, der des MCV im oberen Bereich. Am Ende der
Entwohnungsbehandlung konnte eine deutliche Abnahme samtlicher Lebertransami-

nasen sowie der MCV festgestellt werden. Die Normalisierung der Gamma-GT und
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des MCV ist ein Beleg dafir, daf? die Patienten wahrend der Entwéhnungsbehand-

lung tatsachlich abstinent gelebt hatten.
Beziglich der Kreislaufparameter (systolischer und diastolischer Blutdruck, Pulsfre-

guenz) waren samtliche Mittelwerte normwertig. Nennenswerte Abweichungen lagen

nicht vor.

7. PSOIl und der Zusammenhang zu Schlafparametern

Zur Feststellung der subjektiven Einschatzung des Schlafes wurde der PSQI (Pitts-
burgh Sleep Quality Index) benutzt. Der PSQI umfasst 7 Einzelscores mit Punkt-
werten von 0 bis 3; ein Gesamtscore von 0 bedeutete, dass keine Schlafstérungen
vorlagen, ein Score von 21 bedeutete, dass der Schlaf maximal schlecht einge-
schatzt wurde. Wir ermittelten einen PSQI-Gesamtscore fir den ersten Untersu-
chungszeitpunkt von im Mittel 7,69 und maximal 16 Punkten. Besonders schlecht
waren die Einzelscore-Mittelwerte fur Schlafqualitat (1,51) und Schlafdauer (1,70).
Der PSQI-Gesamtscore zum zweiten Untersuchungszeitpunkt betrug durchschnittlich
4,57. Obwohl also der Schlaf der Alkoholiker nach der Entwéhnungsbehandlung ob-

jektiv nicht wesentlich besser war, wurde er subjektiv besser eingeschatzt.

Innerhalb des PSQI korrelierte der Score ,Schlafqualitat® positiv mit dem S1-Schlaf-
phasen-Anteil (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,018) und negativ mit dem S4-
Schlafphasen-Anteil (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,002). Patienten, die ihre
Schlafqualitat relativ niedrig einstuften, wiesen demnach langere S1- und kirzere S4-

Schlafzeiten auf.

Der Score ,Schlaflatenz* korrelierte positiv zum Anteil der REM-Phasen (Ubertre-
tungswahrscheinlichkeit=0,019) und negativ zum Anteil der S2-Phasen (Ubertre-
tungswahrscheinlichkeit=0,034) und der S4-Phasen (Ubertretungswahrscheinlich-
keit=0,022).

Der Score ,Schlafdauer korrelierte negativ zum S3-Phasenanteil (Ubertretungs-
wahrscheinlichkeit=0,011) und positiv zum Anteil der "Movement-time"-Phasen

(Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,006). Die Patienten, die ihre Schlafdauer relativ
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schlecht einschatzten, wiesen demnach verkirzte S3-Anteile sowie eine deutlich

vermehrte Bewegungsunruhe auf.

Der Einzelscore ,Schlafeffizienz* wies keine signifikanten Korrelationen zu den

Schlafparametern auf.

Die Korrelationskoeffizienten nach Spearman waren beim Einzelscore ,Schlafstérun-
gen* negativ hinsichtlich des S3-Phasenanteils (Ubertretungswahrscheinlich-
keit=0,023) und des S4-Phasenanteils (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,018). Bei
Alkoholabhangigen, die Uber Schlafstérungen klagten, muf3te demzufolge mit deutli-

chen Reduktionen des Tiefschlafes gerechnet werden.

Fir den Einzelscore ,Medikamenteneinnahme* konnten keine signifikanten Korrela-

tionen zu den Schlafparametern errechnet werden.

Der Einzelscore ,Tagesstorungen® korrelierte negativ. zum S3-Phasenanteil (Uber-

tretungswahrscheinlichkeit=0,017).

Beim PSQI-1-Gesamtscore korrelierte der S1-Phasenanteil positiv (Ubertretungs-
wahrscheinlichkeit=0,005), die Anteile der Phasen S3 (Ubertretungswahrscheinlich-
keit=0,007) und S4 (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,005) korrelierten negativ.
Schlechte Scores im PSQI-1 gingen demnach mit einem deutlich erhéhten S1-Pha-

senanteil bei deutlich erniedrigtem Tiefschlaf-Anteil einher.

Die Befunde zeigen, dafl3 zumindest bei Alkoholikern anhand von PSQI-Unterscores
nicht auf Einzelbefunde der Polysomnographie geschlossen werden kann: Der Score
~Schlaflatenz* im PSQI korrelierte nicht mit der Schlaflatenz S2, der Score ,Schlafef-

fizienz" im PSQI korrelierte nicht mit der Schlafeffizienz der Polysomnographie.
Allgemein sind jedoch starke Zusammenhange zwischen der Selbsteinschatzung im

PSQI und der Polysomnographie erkennbar. Beim PSQI-Gesamtscore waren die

Korrelationen zu den Schlafanteilen S1, S3 und S4 hochsignifikant.
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~Schlafqualitat® wurde im PSQI vor allem von den Patienten mit langeren S1- und
kirzeren S4-Phasen schlechter eingeschatzt, sicherlich wegen des fehlenden Erho-
lungseffektes durch fehlenden Tiefschlaf in dieser Gruppe. Ahnlich, also aufgrund
fehlender Erholung, kdnnen wir die negative Korrelation der ,Schlafdauer im PSQI
mit dem S3-Anteil und die positive Korrelation zum Anteil der Bewegungsphasen er-
klaren, auch die negativen Korrelationen des Unterscores Schlafstdrungen® mit den

S3- und S4-Anteilen sind so verstandlich.

Vielleicht wird ein Teil der REM-Phasen von den Alkoholikern als Wachzustand er-
lebt. Dann namlich ist erklarbar, dalR die ,Schlaflatenz” im PSQI nicht wesentlich mit
der Schlaflatenz S2 korrelierte, jedoch eine positive Korrelation zum REM-Phasen-

Anteil aufwies.

Zum Vergleich der Ergebnisse des PSQI zu beiden Mel3zeitpunkten wurde der
Wilcoxon-Test benutzt. Demnach war die Abnahme statistisch nicht signifikant
(p=0,092). Lediglich hinsichtlich des Einzelscores ,Schlaflatenz* war die Abnahme
deutlich (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,038).

8. Vergleich der Schlafparameter zu beiden Mel3zeitpunkten

Die Schlafeffizienz war zu beiden Messzeitpunkten deutlich erniedrigt, die Mittelwerte
betrugen 83,33% bzw. 83,81 %.

Fur die Schlaflatenz S2 wurden bei beiden Untersuchungen deutlich erhéhte Werte
(45,48 bzw. 50,34 Minuten im Mittel) festgestellt.

Die meisten unserer Patienten wachten nachts mehrfach auf: Die Anzahl der Wach-
phasen lag bei der ersten Untersuchung durchschnittlich bei 5,78, bei der zweiten

Untersuchung bei 4,78.

Der Anteil der Wachphasen in beiden Ableitungen bezlglich der Mittelwerte (9,73 %,
bzw. 7,81 %) war deutlich erhoht.
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In unseren Untersuchungen fanden sich also eine deutliche Erniedrigung der
Schlafeffizienz, verbunden mit einer erhdhten Anzahl und einem deutlich vermehrten
Anteil der Wachphasen, sowie einer erhdhten Schlaflatenz S2. Dies stimmte mit den
Befunden von Johnson (13) und Kurella (16) uberein. Alkoholiker bendtigen also
selbst nach Abschluss eines Alkoholentzuges vermehrt Zeit zum Einschlafen und
wachen dariber hinaus gehauft aus dem Schlaf auf, so dass die Gesamtschlafeffizi-
enz dadurch deutlich erniedrigt ist. Alkoholabhéangigkeit geht demnach mit einer
Schadigung sowohl schlaf-einleitender als auch schlaferhaltender Hirnstrukturen ein-

her.

In der Literatur erscheint fur die Bedingungen des Alkoholentzuges der REM-Schlaf
von besonderer Bedeutung. Greenberg (9) stellte eine Suppression des von ihm 1-
REM-Schlaf genannten Stadiums unter fortgesetztem Alkoholkonsum fest, unter dem
folgenden Alkoholentzug beobachtete er eine andauernde Zunahme dieses Schlaf-
anteils. Eine Erklarung bestand darin, dass der Alkoholkonsum im Entzug nicht Ian-
ger die Traumphasen unterdricken konnte. Die Zunahme des Stadium-1-REM
stellte eine Gegenregulation dar. Ahnliches konnte er in bezug auf das Medikament

Clomethiazol feststellen.

Johnson et al (13) stellten eine Verminderung des REM-Anteils unter Alkoholeinfluss
fest, jedoch stieg der REM-Phasen-Anteil wahrend des Alkoholentzuges in ihrer Un-
tersuchung nicht Gber die Norm an, sie fanden jedoch verkirzte Intervalle zwischen
den einzelnen REM-Episoden sowie ein gehauftes Aufwachen aus den REM-Pha-

sen.

Japanische Autoren (14, 15 und 19) fanden im Alkoholentzug keinen vermehrten
REM-Schlaf, allerdings beschrieben sie dem REM-Schlaf @hnliche Stadien, die sie
Stadium 1-REM bzw. 2-REM nannten.

Der REM-Schlaf unserer Patienten war wenig auffallig:

Die Anzahl der REM-Phasen lag im Mittel bei 3,97, bzw. bei 3,44, war also leicht er-
niedrigt.

Die REM-Phasenanteile (24,51 %, bzw.25,61%) waren leicht erhoht. Dem REM-

Schlaf wird in der Literatur (20) eine Bedeutung bei der Festigung nicht-deklarativer
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Gedachtnisinhalte beigemessen. Eine Ausweitung des REM-Phasenanteils bei ei-
nem Teil unserer Patienten dient vermutlich der Kompensation von alkoholbedingten
Gedachtnisstorungen. Unter dieser Annahme lie3en sich namlich einige aufféllige

Korrelationen bei den begleitenden Untersuchungen erklaren.

Fir die REM-Latenz ergab sich bei der ersten Untersuchung ein Mittelwert von 61,40
Minuten, bei der zweiten Schlafableitung ein Mittelwert von 56,14 Minuten. Unter Be-
riicksichtigung der Angaben von Schneider et al.(23) erscheint die REM-Latenz al-
lenfalls leicht verkiirzt. Die Tatsache, dalR bei Alkoholikern, die methanolhaltige Ge-
tranke bevorzugten, keine verkirzten REM-Latenzen gefunden wurden, erklarten wir

mit einem insgesamt geringeren Alkoholkonsum dieser Patienten.

Nach Abschluss eines Alkoholdelirs fanden Maxion et al (18) eine deutliche Verlan-
gerung des Vorschlafes und des ersten Schlafstadiums, ahnliches stellten Kotorii et
al (19) und Johnson (13) fest.

Wir stellten bei unseren Patienten im Anschluss an den Alkoholentzug zwar einen
sehr deutlich erhéhten S1-Anteil (Mittelwert 26,96 %), jedoch einen sehr deutlich er-
niedrigten S2-Anteil (Mittelwert 15,06%) fest. Die Ergebnisse der zweiten Polysom-
nographie im Anschluss an die Entwohnungsbehandlung wichen hiervon wenig ab
(25,58% S1-Anteil und 15,11%S2-Anteil). Der S2-Anteil scheint also bei Alkoholikern
nach dem Entzug zugunsten des Wachanteils und des S1-Anteils erniedrigt zu sein.

Unsere Befunde waren also mit den Literaturangaben vergleichbar.

Hingegen waren die S3-Schlafphasen-Anteile (im Mittel 15,31 %, bzw. 17,18 %) er-
hoht.

Die S4-Schlafphasen-Anteile betrugen im Mittel 4,49 %, bzw.6,32 % und lagen somit
niedriger als der Mittelwert fur Gesunde im Alter zwischen 30 und 39 Jahren (10 %)
und hoher als der Mittelwert fir Gesunde im Alter von 50 bis 59 Jahren (3 %) bei
Webb und Agnew (28).

Der S3-Anteil war bei unseren Patienten also deutlich erhéht, der S4-Anteil allenfalls

leicht erniedrigt. Dies widersprach deutlich den Angaben der Literatur (13, 14 und

88



19). Jene Autoren stellten im Alkoholentzug eine deutliche Tiefschlafreduktion fest.
Diese Diskrepanz konnte am ehesten dadurch erklart werden, dass wir bei unseren
Patienten durch medikamentése Behandlung ein Delir vermieden. Beleg dafur war,
dass der Kruskal-Wallis-Test bei den Patienten, die jemals Filmrisse oder ein Deli-

rium erlitten hatten, deutlich niedrigere S3-Anteile vorlagen.

Maxion et al (18) fanden bei ihren Patienten eine vermehrte motorische Unruhe.
Dementsprechend konnte in unserer Studie ein leicht erhéhter Anteil der ,Movement-

time“-Phasen festgestellt werden.

Fir die Anteile an ,Movement-time“-Phasen fanden sich in der Literatur keine Norm-
werte; da sie in den jeweiligen Listen nicht bertcksichtigt wurden, betrachten wir un-
sere Mittelwerte (2,94 %, bzw. 2,81 %) als leicht erhoht, ohne Anderung nach Ent-

wohnungsbehandlung.

Cassel (2) stellte fest, dass Alkoholkonsum bei Patienten mit leichter bis moderater
Schlafapnoe nur zu einer unwesentlichen Erhéhung des Apnoe-Indexes, aber zu ei-
ner deutlichen Verlangerung der Apnoe-Phasen fiihrte. Somit kann Alkoholkonsum
zwar zu einer Verschlimmerung eines Schlafapnoesyndroms, nicht jedoch fur dessen
Entstehung verantwortlich gemacht werden. Dies wurde durch die Ergebnisse unse-
rer Studie bestatigt: Die Apnoe- bzw. Hypopnoe-Indices unserer Patienten lagen im

Mittel deutlich innerhalb der Normgrenze.

Der Apnoe-Index betrug bei der ersten Ableitung im Mittel 0,88 pro Stunde, bei der
zweiten Ableitung 1,04 pro Stunde, bei diesen demnach normalen Apnoe-Indices im
Mittel waren jedoch die Apnoe-Indices bei einzelnen Patienten erhéht, die Maxima
betrugen 8,96 bzw. 9,09. Die Apnoe-Index-Mittelwerte der REM-Phasen waren je-

weils niedriger als die der Non-REM-Phasen.

Die Mittelwerte der Hypopnoe-Indices lagen mit 2,02, bzw. 1,02 pro Stunde ebenfalls
im Normbereich. Vereinzelt waren die Hypopnoe-Indices, vor allem in der ersten Ab-
leitung, deutlich erh6ht (Maxima 13,33, bzw. 5,45). Die Hypopnoe-Indices der REM-

Phasen waren deutlich hoher als die der Non-REM-Phasen.
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Die Beinbewegungsindices lagen im Mittel bei 15,32, bzw.18,65 pro Stunde. Norm-
werte fUr diesen Parameter fanden sich nicht. Die Maxima betrugen bei der ersten
Ableitung 123,57, bei der zweiten Ableitung 50,68 pro Stunde.

Zum Vergleich zwischen erster und zweiter Ableitung wurde der Wilcoxon-Test
durchgefuhrt, eine signifikante Abnahme fand sich lediglich hinsichtlich der Anzahl
der REM-Phasen (Ubertretungswahrscheinlichkeit=0,034).

Dies zeigt deutlich, daf3 die von uns gefundenen Abweichungen der Schlafparameter
von den Normbefunden, insbesondere die Verklirzung des S2-Anteiles zugunsten
einer Verlangerung des S1-Anteiles und auch des S3-Anteiles, aber auch des Wach-
anteiles mit vermehrten Wachphasen nicht nur unmittelbar nach Abschluf3 des Alko-
holentzuges, sondern auch nach einer Entwéhnungsphase von etwa 15 Wochen
noch weitgehend unverandert bestehen. Dies kann am ehesten mit bereits irrever-
siblen Veranderungen der Hirnstruktur erklart werden. Denkbar ist aber auch, daf3
die genetischen und psychochosozialen Bedingungen, die die Alkoholabhangigkeit

verursacht und unterhalten haben, den Schlaf nachhaltig negativ beeinflussen.



E. ZUSAMMENFASSUNG

Bei 40 Patienten, die an einer 16-wochigen Entwéhnungsbehandlung im Alexianer-
Krankenhaus Krefeld teilnahmen, wurden nach der Entzugsbehandlung polysomno-
graphische Untersuchungen durchgefihrt, bei 19 von diesen auch am Ende der Ent-
wohnungsbehandlung. Die Mittelwerte relevanter Schlafparameter wichen in der
Mehrzahl von der Norm ab, insbesondere fanden sich eine Verlangerung der
Schlaflatenz und der Wachphasen sowie vermehrte Anteile der Schlafstadien S1 und

S3, ferner ein verminderter Anteil S2.

Beim Vergleich der Schlafparameter zwischen erstem und zweiten Mel3zeitpunkt
zeigte sich, dald bei der zweiten Untersuchung nur die REM-Phasen-Anzahl gegen-

Uber der ersten deutlich abnahm.

Im Vergleich mit Begleituntersuchungen zeigte sich, dal3 adipdsere Patienten in un-
serer Studie besser schliefen als die anderen. Einen schlechteren Schlaf wiesen die
Patienten mit weiter fortgeschrittener Alkoholerkrankung auf, ebenso diejenigen mit

schwerer Polyneuropathie.

Angst und Depression gingen mit einem verminderten Tiefschlafanteil einher, sowohl
Angst als auch Depression besserten sich im Behandlungsverlauf deutlich, nicht je-
doch die Schlafparameter. Patienten, die ihren Schlaf subjektiv schlechter als die
Ubrigen einschétzten, zeigten geringere Tiefschlafanteile und einen héheren S1-An-

teil.

Insgesamt mul3 festgestellt werden, dal3 eine Entwhnungsbehandlung nicht zu einer

Verbesserung des bei Alkoholikern deutlich beeintrachtigten Schlafes fiihrt.
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Alexianer Krankenhaus
Krefeld Fragebogen zur Alkoholgeschichte

Name: Vorname: Geboren am:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

mit diesem Fragebogen mochten wir ihre Alkoholgeschichte erfragen. Bitte
beantworten Sie alle Fragen so vollstandig, wie es IThnen moglich ist.

War Ihrer Meinung nach |hr Vater alkoholabhangig? (Ja [Nein
War Ihrer Meinung nach lhre Mutter alkoholabhangig? Ja [Nein
Wie alt waren Sie, als Sie zum ersten Mal Alkohol getrunken haben? ___ Jahrealt
Wann hatten Sie lhren ersten Rauschzustand? ___Jahrealt
Seit wann tranken Sie mehr Alkohol, als Sie sich vorgenommen hatten? Seit _ Jahren
Seit wann haben Sie nicht mehr unter Kontrolle, wieviel Sie trinken? Seit _ Jahren

Seit wann muf3ten Sie die Alkoholmenge steigern, um die angestrebte

Wirkung zu errreichen? Seit Jahren
Seit wann trinken Sie téglich Alkohol? Seit Jahren
Vertragen Sie noch soviel Alkohol wie friiher? (Ja [Nein

Welche der folgenden Entzugserscheinungen haben Sie bereits erlebt?

Kreuzen Sie bitte in der Liste an:

Oinnere Unruhe, besonders am Morgen [0 morgendliches Erbrechen oder Wiirgen
O Zittern O Schwitzen
OHerzrasen 00 Schreckhaftigkeit
0 Gerauschempfindlichkeit 0 Bewegungsunsicherheit
OAngst O Dinge gesehen oder gehort, die nicht
O Orientierungsschwierigkeiten tatsachlich vorhanden waren
OTrugbilder O Krampfanfall
O Delirium OKeine
Trinken Sie Alkohol, um Entzugserscheinungen zu vermeiden? OJa ONein

Welchen Alkohol bevorzugen Sie?
Bitte kreuzen Sie die Getranke in der Liste an:

O Bier O Weil3bier O Weil3wein

0 Rotwein 0 Sekt / Champagner [0 Weinbrand

O Cognac OWhisky (Scotch) OWhiskey (USA)
O Obstbranntwein O Williamsbirne OKornbrandwein
OWodka
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Alexianer Krankenhaus

Krefeld Fragebogen zur Alkoholgeschichte
Wann trinken Sie Alkohol? nie | selten | oft [ immer
Bitte kreuzen Sie an morgens 0 0 0 0
Seit wann: Jahren mittags O O O O

abends N N N N
nachts N N N N
Haben Sie in den letzten Jahren abstinent gelebt? O0Ja 0ONein
Wenn Sie abstinent gelebt haben, wie lange? Tage Monate Jahre
Wie lange haben Sie vor Antritt der jetzigen Behandlung
getrunken? Tage Monate Jahre
Nein [Ja [Seit wann?
Nehmen Sie regelmanRig Beruhigungsmittel, Schlafmittel, 0 0
Schmerzmittel oder illegale Drogen?
Verspiren Sie “Filmrisse™? 0 0
Registrieren Sie Gedachtnisstérungen? N N
Leiden Sie unter der Lahmung eines Korperteils? N N
Sind lhre Beine diinner geworden? N N
Haben Sie ein Kribbeln oder ein Gefiihl von Taubheit an den Armen, 0 0
den Beinen oder am Kérper bemerkt?
Hat Ihre Libido und Potenz nachgelassen? N N
Haben Sie Schwierigkeiten beim Gehen? N N
Haben Sie Schwierigkeiten, feinere Bewegungen auszufiihren, beim 0 0
Schreiben, beim Bedienen von Geréaten oder beim Kochen?
Leiden Sie derzeit unter Zittern der Hande oder des Kérpers? N N
Hat ein Arzt schon einmal ein Delirium oder eine Psychose| [] 0
festgestellt?
Haben Sie schon einmal einen Alkoholentzug erlebt, bei dem Sie 0 0
Trugbilder gesehen haben und sich sehr bedroht fihlten?
Hat ein Arzt bei Ihnen eine Lebererkrankung festgestellt? N N
Haben Sie Magenschmerzen? N N
Haben Sie Verdauungsbeschwerden? N N
Familienstand: Oledig Overheiratet  [Jgeschieden [Overwitwet

Welchen Beruf haben Sie erlernt?

Welche Téatigkeit haben Sie zuletzt ausgetibt?

Sind Sie derzeit arbeitslos? ONein OJa Wenn ja, seit wann?

Sind Sie derzeit obdachlos? ONein OJa Wenn ja, seit wann?

Wir bedanken uns fur lhre Mitarbeit.
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Fragebogen zu Schlafproblemen nach dem PSQI

Sehr geehrte Patientin! Sehr geehrter Patient!

Mit dem folgenden Fragebogen mdchten wir ihr Schlafverhalten in den letzten
Monaten erfragen. Bitte wahlen Sie die Antwort so, daf3 sie fir den
tberwiegenden Teil der Tage und Nachte in den vergangenen Monaten gelten.

1. Wann sind Sie in den letzten Monaten
normalerweise zu Bett gegangen? Normalerweise um Uhr

2. Wie lange hat es in den letzten Monaten

normalerweise gedauert,bis Sie eingeschlafen sind? Min
3. Wann sind Sie in den letzten Monaten

normalerweise aufgewacht? Normalerweise um Uhr

4. Wieviele Stunden haben Sie in den vergangenen Monaten
normalerweise pro Nacht geschlafen? (Wieviele der Stunden,
die Sie im Bett verbracht haben, haben Sie geschlafen?)
Geschlafene Stunden pro Nacht: Std.

Bitte wahlen Sie bei den folgenden Fragen die Antwort aus, die Ihre Probleme
am besten beschreibt.

5. Warum hatten Sie in den letzten Monaten Schlafprobleme?

Gar Weniger als 1x | 1x bis 2x in | Mehr als 2x in
nicht in einer Woche | einer Woche | einer Woche
a) Sie konnten nicht innerhalb von
30 Minuten einschlafen? [ [ [ N
b) Sie sind mitten in der Nacht
oder frihmorgens aufgewacht? [ [ [ U
c) Sie muBten aufstehen und zur
Toilette gehen? [ [ [ U
d) Hatten Sie Atemprobleme? [] [] [] []
e) Haben Sie gehustet oder laut
geschnarcht? D D D D
f) Haben Sie gefroren? |:| |:| |:| D
g) War es lhnen zu warm? [] [] [] []
h) Haben Sie schlecht getraumt? (] (] (] ]
i) Hatten Sie Schmerzen? (] (] (] ]
i) Andere Grinde (Bitte
beschreiben Sie diese) [ [ [ U
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Fragebogen zu Schlafproblemen nach dem PSQI

6. Wie gut wirden Sie Ihren Schlaf in
den letzten Monaten einschéatzen?

7. Wie oft haben Sie in den letzten
Monaten Medikamente genom-
men, um besser schlafen zu kén-
nen? (Verordnete Medikamente
oder auch selbst gekauft)

8. Wie oft hatten Sie in den letzten
Monaten Probleme, beim Auto-
fahren, Essen oder in Gesell-
schaft anderer Menschen wach
Zu bleiben?

9. Hatten Sie Probleme, in den ver-
gangenen Monaten Schwung zu
bekommen, um Dinge zu tun?

Sehr gut [] |Schlecht [
Gut L] | Sehr schlecht [

Gar nicht [ | 1x bis 2x in 0
einer Woche

Weniger als 1x 0 Mehr als 2x in 0
in einer Woche einer Woche

Gar nicht []|1x bis 2x in 0
einer Woche

Weniger als 1x 0 Mehr als 2x in 0
in einer Woche einer Woche

Keine Probleme ] |GroRRe Probleme []

Kleine Probleme 0 Sehr grolRe 0

Probleme

10. Schlaft jemand mit lhnen zusammen in der Wohnung oder in einem Schlaf-

zimmer?

Nein

Ja, aber in einem anderen Raum

Ja, im gleichen Raum, aber in verschiedenen Betten

Ja, im gleichen Bett

oo

Wenn ja, bitte fragen Sie sie/ihn, ob sie/er in den letzten Monaten folgendes

bemerkt hat:

Gar | Weniger als 1x
nicht | in einerWoche

1x bis 2x in|Mehr als 2x in
einer Woche | einer Woche

a) Lautes Schnarchen?

b) Lange Atempausen wahrend des
Schlafens?

c) Zucken oder Bewegen der Beine
beim Schlafen?

d) Verwirrtheit oder
Orientierungslosigkeit ~ wéhrend
des Schlafens?

e) Andere Auffalligkeiten:  (Bitte
beschreiben Sie diese)

[ [
[ [
[ [
[ [
[ [

[ [
[ [
[ [
[ [
[ [

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit.
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Auswertung des PSQI — Fragebogens:

Subjektive Schlafqualitat

Bewertung der Frage 6 mit O (= sehr gut) bis 3 (= sehr schlecht) Score 1 |
Schlaflatenz
Bewertung der Frage 2: <15 min 0
16-30 min 1
31-60 min 2
>60 min 3 |
Bewertung der Frage 5a):
Bewertung der Summe aus 2 und 5 a) mit 0 (=0) bis 3 (=5-6) Score 2 |
Schlafdauer
Bewertung der Frage 4: >7 Stunden 0
6-7Stunden 1
5-6Stunden 2
<5 Stunden 3 Score 3 |
Schlafeffizienz
1. Geschlafene Stunden (Frage 4) |
2. Stunden im Bett: Frage 3 — Frage 1 [
3.Schlafeffizienz: (Geschlafene Std./ Std. im Bett) |/ ] X100 = |
Bewertung der Schlafeffizienz: >85 % 0
75-84 % 1
65-74 % 2
<65 % 3 Score 4 |

Schlafstérungen
Bewertung der Frage 5 b) bis 5 j) mit 0 (=Gar nicht) bis 3 (=Mehr als 2x in einer Woche)

Bewertung der Summe aus 5 b) bis 5 j)

0 0

1-9 1
10-18 2
19-27 3

Schlafmedikamente

Bewertung der Frage 7 mit 0 (=Gar nicht) bis 3 (=Mehr als 2x in einer Woche) Score 6

Tagesstdrungen
Bewertung der Fragen 8 und 9 mit O bis 3

Bewertung der Summe aus Frage 8 und 9 mit:

0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

PSOQI — Score ( 0 = keine Schlafstérungen 21 = starke Schlafstérungen)

Score 5

Score 7 |

[
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Alexianer Krankenhaus

Krefeld Depressionsfragebogen Hamilton D
Patient:
1. Depressive Stimmung (Gefuihl der Traurigkeit, _ . — .
Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, Wertlosigkeit) 7. Arbeit und sonstige Tatigkeiten
Keine 00 Keine Beeintrachtigung oo
- 01 Halt sich fir leistungsunféhig, erschopft oder
Nur auf Befragen gedufert schlapp bei seinen Tatigkeiten (Arbeit oder
Vom Patienten spontan gedul3ert 02 Hobbies) oder fiihlt sich entsprechend. 01
Aus Verhalten zu erkennen (z.B. Gesichtsausdruck, Verlust des Interesses an seinen Tatigkeiten
Korperhaltung, Stimme, Neigung zum Weinen) [13 (Arbeit oder Hobbies), mu3 sich dazu zwingen.
Patient driickt FAST AUSSCHLIESSLICH diese Sagt das selbst oder lait es durch Lust- und
Gefiihlszustande in seiner verbalen und nicht Entscheidungslosigkeit und sprunghafte
verbalen Kommunikation aus. 04 EntschluRanderungen erkennen. 02
2. Schuldgefiihle Wendet weniger Zeit fiir seine Tatigkeiten auf oder
) 0o leistet weniger. Bei stationarer Behandlung Ziffer 3
Keine _ _ _ ankreuzen, wenn der Patient weniger als 3
Selbstvorwiirfe, glaubt Mitmenschen enttauscht zu Stunden an Tatigkeiten teilnimmt. Ausgenommen
haben 01 Hausaufgaben auf der Station. 03
SChu|dger|’l|e oder Gribeln Uber friihere Fehler und Hat wegen der jetzigen Krankheit mit der Arbeit
,Stinden“ a2 aufgehort. Bei stationarer Behandlung ist Ziffer 4
Jetzige Krankheit wird als Strafe gewertet, anzukreuzen, falls der Patient an keinen Tatigkei-
Versindi h 3 ten teilnimmt, mit Ausnahme der Hausarbeit auf der
ersundigungswann _ Station, oder wenn der Patient die Hausarbeit nur
Anklagende oder bedrohende akustische oder o .
) o 04 unter Mithilfe leisten kann. 04
optlsc_hg Halluzinationen 8. Depressive Hemmung (Verlangsamung von
3. Suizid Denken und Sprache;
Keiner o Konzentrationsschwdache, reduzierte Motorik)
Lebenstiberdruf 01 Sprache und Denken normal 0o
Todeswunsch, denkt an den eigenen Tod 02 Geringe Verlangsamung bei der Exploration  [11
Suizidgedanken oder entsprechendes Verhalten [13 Deutliche Verlangsamung bei der Exploration [12
Suizidversuche ( jeder ernste Versuch = 4) 04 Exploration schwierig 03
4. Einschlafstoru ng Ausgeprégter Stupor |:| 4
Keine a0 9. Erregung
Gelegentliche Einschlafstérung ( mehr als 2 Keine 0o
Stunde) 01 Zappeligkeit 01
RegelmaBige Einschlafstorung b2 Spielen mit den Fingern, Haaren usw. a2
5. Durchschlafstérung . . S .
- 00 Hin- und herlaufen, nicht still sitzen kénnen 03
Keine _ Handeringen. NagelbeiRen. Haareraufen,
Patient klagt tber unruhigen oder gestorten . .
01 LippenbeiRen usw. 04
Schiaf. _ 10. Angst - psychisch
Nachtliches Aufwachen bzw. Aufstehen (falls nicht ) L
Keine Schwierigkeit 0o
nur zur Harn- oder Stuhlentleerung) 02 — - - 01
6. Schlafstérungen am Morgen Subjektive Spannung und Reizbarkeit
Keine 00 Sorgt sich um Nichtigkeiten a2
Vorzeitiges Erwachen, aber nochmaliges Besorgte Grundhaltung, die sich im Gesichtsaus-
Einschlafen 01 druck und in der Sprechweise aul3ert 03
Vorzeitiges Erwachen ohne nochmaliges Angste werden spontan vorgebracht 14
Einschlafen 02
Patient kann nicht mehr einschlafen, nachdem
einmalig das Bett verlassen wurde. 03
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Alexianer Krankenhaus
Krefeld

Depressionsfragebogen Hamilton D

11. Angst — somatisch

Korperliche Begleiterscheinungen der Angst
wie: Gastrointestinale (Mundtrockenheit,
Winde, Verdauungsstoérungen, Durchfall,
Krampfe, AufstoRen) — Kardiovasculéare (Herz-
klopfen, Kopfschmerzen) — Respiratorische
(Hyperventilation, Seufzen) —Pollakisurie -
Schwitzen

b. Nach wdchentlichem Wiegen in der Klinik,
wenn Gewichtsverlust

Weniger als 0,5 kg / Woche 0o
Mehr als 0,5 kg / Woche 01
Mehr als 1 kg / Woche a2

17. Krankheitseinsicht

Patient erkennt, deR er depressiv und krank ist[10

Raumt Krankheit ein, fiihrt sie aber auf schlechte
Ernahrung, Klima, Uberarbeitung, Virus, Ruhebe-

durfnis etc. zuriick 01

Leugnet Krankheit ab a2

Keine 0o
Geringe 01
MaRige a2
Starke 03
Extrem (Patient ist handlungsunféhig) 04
12. Kdrperliche Symptome — gastrointestinale

Keine 0o
Appetitmangel, i3t aber ohne Zuspruch, Schwere-

gefithle im Abdomen 01

18. Tagesschwankungen

a. Geben Sie an, ob die Symptome morgens oder
abends schlimmer sind. Sofern KEINE Tages-
schwankungen auftreten, ist O (= keine Tages-
schwankungen) anzukreuzen.

Mul3 zum Essen angehalten werden. Verlangt oder
bendotigt Abfiihrmittel oder andere Magen-Darm-

Keine Tagesschwankungen oo
Symptome schlimmer am Morgen 01
Symptome schlimmer am Abend a2

praparate a2
13. Kérperliche Symptome — allgemeine
Keine 0o

Schweregefuhl in Gliedern, Riicken oder Kopf.
Rucken-, Kopf- oder Muskelschmerzen. Verlust der

b. Wenn es Schwankungen gibt, geben Sie die
Stéarke der SCHWANKUNGEN an.Falls es KEINE
gibt, kreuzen Sie 0 (= keine) an.

Tatkraft, Erschopfbarkeit. 01
Bei jeder deutlichen Auspragung eines Symptoms
2 ankreuzen 02

Keine 0o
Gering 01
Stark 02

14. Genitalsymptome wie etwa: Libidoverlust,
Menstruationsstérungen etc.

19. Depersonalisation, Derealisation wie etwa:
Unwirklichkeitsgefiihle, nihilistische Ideen

Keine 0o
Geringe 01
Starke 02
15. Hypochondrie

Keine 0o
Verstarkte Selbstbeobachtung (auf Kérper bezo-
gen) 01
Ganz in Anspruch genommen durch Sorge um die
eigene Gesundheit a2
Zahlreiche Klagen, verlangt Hilfe etc. 03
Hypochondrische Wahnvorstellungen 04

16. Gewichtsverlust (entweder a oder b ankreu-
zen) a. Aus Anamnese

Keine 0o
Gering a1
MaRig a2
Stark 03
Extrem (Patient ist handlungsunfahig) 04
20. Paranoide Symptome

Keine 0o
MiRtrauisch 01
Beziehungsideen a2
Beziehungs- und Verfolgungswahn 03
21. Zwangssymptome

Keine 0o
Gering 01
Stark 2

Kein Gewichtsverlust 0o
Gewichtsverlust wahrscheinlich im Zusammenhang
mit jetziger Krankheit 01
Sicherer Gewichtsverlust laut Patient 02
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Alexianer Krankenhaus
Krefeld

Angstfragebogen Hamilton A

Patientenname:

Bitte jedem Item einen Punktwert von 0 — 4 zuordnen
und alle Fragestellungen beantworten!

0 = nicht vorhanden

1 = gering
2 = maRig
3 = stark

4 = sehr stark

1. Angstliche Stimmung: C
Sorgen, Erwartung des Schlimmsten, furchtvolle
Erwartungen, Reizbarkeit

2. Spannung: O
Gefuhl von Gespanntheit, Erschoépfbarkeit,
Schreckhaftigkeit, Neigung zum Weinen, Zittern,
Gefuhl von Unruhe, Rastlosigkeit, Unfahigkeit, sich
Zu entspannen

3. Furcht: UJ
vor Dunkelheit, vor Fremden, vor Alleingelassen-
werden, vor Tieren, vor StralBenverkehr, vor Men-
schenmengen

4. Schlaflosigkeit: O
Einschlafschwierigkeiten, Durchschlafstérungen,
Nicht-Ausgeruhtsein und Abgeschlagenheit beim
Aufwachen, Traume, Alptrdume, Pavor nocturnus

5. Intellektuelle Leistungsbeeintrachtigung: [
Konzentrationsschwierigkeiten, Gedachtnisschwa-
che

6. Depressive Stimmung: O
Interessenverlust, mangelnde Freude an Hobbies,
Niedergeschlagenheit, vorzeitiges Aufwachen,
Tagesschwankungen

7. Allgemeine somatische Symptome: O
(muskulér)

Muskelschmerzen, Muskelzuckungen, Muskelsteif-
heit, Myoklonische Zuckungen, Zahneknirschen,
unsichere Stimme, erhohter Muskeltonus

8. Allgemeine somatische Symptome 2: O
(sensorisch)

Tinnitus (Ohrensausen, Ohrenklingen), ver-
schwommenes Sehen, Hitzewallungen und Kalte-
schauer, Schwéachegefihl, Kribbeln

9. Kardiovaskulare Symptome
Tachykardie, Herzklopfen, Brustschmerzen, Po-

C

chen in den GeféaRen, Ohnmachtsgefiihle, Ausset-

zen des Herzschlags

10. Respiratorische Symptome

a

Druck- oder Engegefihl in der Brust, Erstickungs-

gefuhl, Seufzer, Dyspnoe

11. Gastro- intestinale Symptome

O

Schluckbeschwerden, Blahungen, Bauchschmer-

zen, Schmerzen vor oder nach dem Essen, Sod-

brennen, Magenbrennen, Véllegefiihl, saures Auf-
stoRen, Ubelkeit, Erbrechen, Darmkollern, Durch-

fall, Gewichtsverlust, Verstopfung

12. Uro- genitale Symptome

a

Haufiges Wasserlassen, Harndrang, Amenorrhoe,
Menorrhagie, Entwicklung einer Frigiditat, Ejacula-

tio pracox, Libidoverlust, Impotenz

13. Neurovegetative Symptome
Mundtrockenheit, Erréten, Blasse, Neigung zum
Schwitzen, Schwindel, Spannungskopfschmerz,
Gansehaut

14. Verhalten beim Interview

O

O

Zappeligkeit, Rastlosigkeit oder Hin- und Herlaufen,
Handetremor, Augenbrauenfurchen, abgespanntes
Gesicht, Seufzer oder beschleunigte Atmung, blas-

ses Gesicht, Luftschlucken, Lidzucken, Tics,
Schwitzen

Score 1: Summe der Fragen 7-13
Score 2: Summe der Fragen 1-6 und 14

Score 3: Summe Score 1 + Score 2
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Alexianer Krankenhaus
Krefeld Angstfragebogen Hamilton A

Anleitung zur Hamilton A — Skala (HAMA)

Fremdbeurteilungs-Skala (F)

Beschreibung und Hinweise zur Anwendung:

Eine Reihe von Symptomen, die im Zusammenhang mit Angstzustanden zu beo-
bachten sind, wurden gesammelt und gemaR den klinischen Erfahrungen gruppiert.
13 Gruppierungen oder Symptomkomplexe wurden aufgestellt, zu denen als 14.
Variable das beobachtbare Verhalten des Patienten wahrend der Befragung hin-
zugesellt wurde. Die 14 Variablen werden auf einer 5-stufigen Skala eingeschétzt.
In der Regel sollten zwei Fachleute unabh&angig von einander, analog zu HAM D, den
Zustand des Patienten bewerten, wobei nur der eine die Befragung durchfiihrt. Als
Beurteiler durften nur Psychiater oder mit klinischer Psychologie wohlvertraute
Psychologen in Frage kommen.

Zeitlicher Bezugsrahmen der Beurteilung:

Die Grundlage fur die Beurteilung ist ein zeitlich nicht limitiertes Interview. Die der
Beurteilung der Symptomauspragung zugrundezulegende Zeitspanne sollte
maoglichst die Woche vor dem Interview mitbertcksichtigen.

Indikationen:

Die Skala eignet sich zur Bewertung eines Angstzustandes und nicht zur Beurteilung
einer angstlichen Personlichkeit. Sie ist bestimmt flr Patienten, bei denen die Diag-
nose eines angstlich-neurotischen Zustandes schon feststeht. Sie ist nicht geeignet
fur die Schatzung der Angst bei Patienten mit agitierter Depression, mit Zwangsneu-
rose und noch weniger bei Patienten mit organischer Demenz, Hysterie und Schizo-
phrenie.

Eignung zur MelRwiederholung:

HAMA eignet sich fur Verlaufsbeschreibungen und sollte einmal bei der Vorbehand-
lung sowie mindestens ein weiteres Mal bei einer Nachbehandlung angewendet wer-
den. Zusatzliche MeRwiederholungen stehen im Ermessen des Untersuchers.

Aufbau:

Die 14 Syptomgruppierungen beziehen sich auf psychische sowie auf somatische
Auswirkungen der Angst. Jede Symptomgruppierung wird durch einen umfassenden
Begriff bezeichnet und durch eine Reihe von Symptomen, die dem Untersucher als
Anhaltspunkt dienen sollen, prazisiert. Erklarende Instruktionen werden ansonsten
nicht gegeben. Jeder Symptomkomplex ist gemaf3 einer 5-stufigen Skala ein-
zuschétzen. In der Praxis wird jedoch die letzte Skalenauspragung (Stufe 5: "sehr
stark”) sehr selten flir ambulante Patientewn benutzt werden. Sie dient eher als
Grenzmarkierung denn als eine Auspragungsstufe von praktischer Bedeutung.

0 = “nicht vorhanden”

1 =*“gering”
2 = “magig”
3 = “stark”

4 = “sehr stark”
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Alexianer Krankenhaus
Krefeld Angstfragebogen Hamilton A

Auswertung:

Fur die Syptomkomplexe, die somatische Angst erfassen, wird ebenso wie fir die-
jenigen, die sich auf psychische Angst beziehen, ein Faktorenwert (Score 1 bzw.
Score 2) ermittelt. Der Gesamt-Rohwert (Score 3) kann als Gradmesser der Angst
des Patienten interpretiert werden. Er erlaubt einen Vergleich von unterschiedlich
behandelten Gruppen.

Bei den Faktoren ergibt sich folgende Struktur:
Faktor | Somatische Angst (somatic anxiety;
(Scorel) 7 Iltems: Nr. 7, 8, 9, 10, 11, 12 und 13)

Faktor II: Psychische Angst (psychic anxiety;
(Score 2) 7 Iltems: Nr. 1, 2, 3,4, 5, 6 und 14)

Die entsprechende Gleichung zur Ermittlung der Faktorenwerte lautet:
Summe der gewichteten Items eines Faktors

Faktorenwert = mmmmmmmmsmsmesmsmeoooeo-
Anzahl der zugeordneten ltems

Bei Handauswertung werden die einzelnen Scores in die dafir vorgesehenen Score-
Kastchen unten auf der Skala eingetragen.
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Bernhard Keiten

Personliche Angaben

Geburtsdatum:
Geburtsort:
Staatsangehdri
Familienstand:
Eltern:

Ausbildung

1970-1974

1974 —1983

1983 -1990

1990 - 1992

1992 — 2002

1995 -1998

1998 — 2003

17.10.1963
Hamminkel n-Dingden
okeit: deutsch
verheiratet
Clemens Keiten, Schreiner;
Elisabeth Keiten, geb. Elsweier, kaufménnische Angestellte

Ludgerischule
Dingden

St.-Josef-Gymnasium
Bocholt
Abschluf3: Abitur 05/83

Studium der Medizin
Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf
AbschluR: 3. Abschnitt der Arztlichen Priifung 05/90

Arzt im Praktikum

Marienhospital Kevelaer 06/90 — 10/90

Evangelisches Krankenhaus L iitgendortmund 01/91 — 02/92
Abschluf3: Approbation als Arzt 03/92

Assistenzar zt
Alexianer-Krankenhaus Krefeld 04/92 — heute
Abschluf3; Facharzt fir Psychiatrie 06/96

Berufsbegleitende Weiterbildung in Psychotherapie
Arztekammer Nordrhein 02/95 —01/98
Abschluf3: Zusatzbezei chnung Psychotherapie 08/98

Dissertationsar beit

Alexianer-Krankenhaus Krefeld, unter der Leitung von Herrn Professor K. Fasshauer
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Polysomnographische Befunde bei chronischen Alkoholikern im
Verlauf einer Entwéhnungsbehandlung

Bei 40 Patienten, die an einer 16-wéchigen Entwéhnungsbehandlung im Alexianer-
Krankenhaus Krefeld teilnahmen, wurden nach der Entzugsbehandlung polysomno-
graphische Untersuchungen durchgefihrt, bei 19 von diesen auch am Ende der Ent-
wohnungsbehandlung. Die Mittelwerte relevanter Schlafparameter wichen in der
Mehrzahl von der Norm ab, insbesondere fanden sich eine Verlangerung der
Schlaflatenz und der Wachphasen sowie vermehrte Anteile der Schlafstadien 1 und

3, ferner ein verminderter Anteil des Schlafstadiums 2.

Beim Vergleich der Schlafparameter zwischen erstem und zweiten Mel3zeitpunkt
zeigte sich, dal bei der zweiten Untersuchung nur die Anzahl der REM (Rapid eye

movement)- Phasen gegentber der ersten deutlich abnahm.

Im Vergleich mit Begleituntersuchungen zeigte sich, dal} adipdsere Patienten in un-
serer Studie besser schliefen als die anderen. Einen schlechteren Schlaf wiesen die
Patienten mit weiter fortgeschrittener Alkoholerkrankung auf, ebenso diejenigen mit

schwerer Polyneuropathie.

Angst und Depression gingen mit einem verminderten Tiefschlafanteil einher, sowohl
Angst als auch Depression besserten sich im Behandlungsverlauf deutlich, nicht je-
doch die Schlafparameter. Patienten, die ihren Schlaf subjektiv schlechter als die
Ubrigen einschatzten, zeigten geringere Tiefschlafanteile und einen hoheren Sta-
dium- 1- Anteil.

Insgesamt mul3 festgestellt werden, dal3 eine Entw6hnungsbehandlung nicht zu einer

Verbesserung des bei Alkoholikern deutlich beeintrachtigten Schlafes fiihrt.
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