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MSt dem Begriff der depressiven Verstimmung -- endogener oder 
re~ktiver bzw. psychogen-neurotischer Natur  --  seheint das Symptom 
der Schlafsucht unvereinbar zu sein, denn diese Erkrankungen, insbeson- 
dere darunter die endogene Depression, sind die Doms der Schlaf- 
stSrung im Sinne der Einsehlafschwierigkeit, des zerhaekten Schlafes, des 
friihzeitigen Erwachens oder der fast vollst~ndigen Schlaflosigkeit (AYD ; 
BAUCH et al. ; B L ~ U ~ ;  CASSIDu et al. ; v. DITFURTtI; EWALD ; HERTEL ; 
JAsPeRs; JuNG; K~A~PE~I~ ; LANGE ; LEONHAR/) ; MEYEIr ; PLOOG ; 
RVF~IN ; SC~ULTE ; SCHW)mZ ; STAE~L~ ; T~LL~BAC~; T ~ M A ~  ; 
VbLK~L; W~ITm~WC~T U.a.). Jv~G bezeichnet die Beeintriichtigung des 
Sehlafes sogar als ,,Achsensymptom der Depression", und ffir manche 
Kliniker gilt sie unausgesprochen zuweilen als pathognomonisehes 
Zeichen in der differentialdiagnostischen Abgrenzung gegenfiber schizo- 
phrenen Psychosen. In  vielen F/~llen ist sie auch als Prodromalsymptom 
zu beobachten. EWXLD und LA-~GE vermuten dariiber hinaus, dal~ peri- 
odisch auftretende Schlafstbrungen unter Umst~nden ]eichteste ~qui- 
valente depressiver Phasen bzw. monosymptomatisehe Formen der De- 
pression darstellen. Von verschiedenen Autoren, wie z.B. F ~ ] ( ,  Jv~G, 
SCHULT~ und T~LLWNBAC~, wird eine hartn~ckige S~6rung des Schlafes, 
die j a zwangsl/~ufig zu einem Sehlafentzug ffihrt, sogar als m5gliehe Brfieke 
der PsychosenauslSsung in Betraeht gezogen. 

Bei dieser Situation seheint also die Verbindung yon Depression und 
Kypersomnie kaum mSglieh zu sein. Dennoch gibt es offenbar Einzelf~lle 
mit dieser Symptomkorrelation. LA~GE erw~hnte 1928, dal3 ,,zyklothyme 
StSrungen aueh unter dem Bride periodiseher Sehlafsucht verlaufen" 
kSnnen. JAsPErS gibt ebenfalls einen ttinweis darauf, d~l~ bei manehen 
Depressionszusti~nden die Dauer des Schlafes sehr lang ist, die Kranken 
immer ein grol~es Sehlafbedfirfnis h~tten und manchmal bis zu 12 Std 
sehliefen. ROT~ nennt als ,,Begleitsymptom" der Hypersomnie u.a. auch 
manisch-depressive Zusti~nde. T ~ L E ~ c ~  beobachtete vereinzelt De- 
pressive, die w~hrend der gesamten Phase ihr erhShtes Schlafbediirfnis 
erfiillen konnten, u n d e r  ist der Auffassung, dal~ in diesen F~llen die 
Prognose immer gfinstig sei, d~ die Patienten sich gesund sehliefen. AYD 



346 R. MXC~L~V.LIS : 

sehreibt  1961, dab die Depression im Beginn  eine Hypersomnie ver- 
ursachen k6nne  u n d  eine geringe Anzah] depressiver K r a n k e r  am Anfang  
einer Phase 10- -14  Std sehliefen. E r  i~uBert weiterhin,  dab der hyper-  
somnisehe Sehlaf gew6hnlieh n icht  mi t  s tSrenden T r gume n  v e r b u n d e n  sei 
und die Schlafsucht  bei  Vert iefung der Depression einer Schlafst6rung 
Platz  touche. Bis auf  AYD, der sowohl die I-Iypersomnie als aueh die 
SehlafstSrung auf  eine , ,hypothalamisehe Dys funk t ion"  zurfiekfiihrt, 
wird yon  ke inem anderen  der oben genann t e n  Auto ren  eine In t e rp re t a t i on  
der Sehlafsueht gegeben. 

Wir  k o n n t e n  zwei Fi~lle beobaehten,  deren Symptomatologie  du tch  
das gemeinsame Auf t re ten  yon  depressiver Vers t immung  (deren Xtio- 
logie im R a h m e n  der Bespreehung erSrtert  werden so]]) u n d  Sehlaf- 
sueht  - -  sowie anderer  Funkt ionss te igerungen  - -  kennze ichnend  gestal tet  
war. 

Kasuistik 
Fall 1. Die Familie des m~nnlichen Pat., eines 28 j~hrigen Volksschullehrers, war 

mit endogenen Psychosen nicht belastet. Der Pat. selbst, yon leptosomer Kon~ti- 
tution, frfiher immer gesund und ~u~erst aktiv, stets guter Stimmung und erfolg- 
reich gewesen, erkrankte im Herbst 1963 erstmalig ohne ~iu]3eren Grund an einem 
allm~hlich sick inamer starker aaspr~genden Zustand mit gedriickter, sich abends 
etwas aufhellender Stimmung, Konzentrationsschw~che, Lustlosigkeit, Menschen- 
scheu, Denkverlan~gsamung ~md Versiegen der liebenden and ftirsorgerischen Geffihle 
fiir die Kinder und die Ehefrau. Vor allem fiel eine Schla/verlSngerun~ auf: 
W~hrend er friiher mit 5--6 Std Sohlaf auskam, mul~te er sick bald schon am 
friihen Nachmittag zu Bert legen. 

Er selbst schilderte diese Veriinderung fo]gendermal3en: ,,Wenn ich mittags 
gegessen butte -- was ioh fibrigens mit viel grSBerem Appetit als friiher tat --, legte 
ich reich ins Bett und war fiir keiaen mehr zu sprechen. Ich schlief gleich ein. Der 
Schlaf war auoh nachmittags sehon sehr lest, derm werm meine Frau mich spreohen 
wo]Jte, hatte sie viel Miike, mieh waek zu kriegen. Zuerst schlief ich mehrere Stunden, 
stand aber abends nook auf. Sp~ter aB ieh zwisehendurch nur Abendbrot ur~d legte 
reich darm wieder hin. Ich machte mir bald sehwere Vorwiirfe, dean ioh muBte 
eigentlich arbeiten. Ich muBte reich, da ich nicht mehr so viel wie friiher leisten 
konnte, auf den n~ohsten Sckultag vorbereiten, und dazu brauokte ioh eigentlich 
den Nachmittag and den Abend. Aber wenn ioh versuohte, meinem Sehlafbedfirfnis 
Widerstand zu leisten, indem ieh z. B. nickt zu Bert ging, sehlief ioh im Sessel oder an 
meinem Sohreibtisch eia. Ich soh]ief bald bis zu 16 Std. Ich unterbrach den Schlaf 
nut zum Abendessen. Wenn ioh morgens aufstaad, weft ioh in die Sohule muBte, war 
ich tr~ge and nicht ausgeruht. Ioh ffihlte reich ricktig zerschlagerL Werm ich nich$ in 
die Schule gemuBt h~tte, h~tte ich reich am liebsten wieder auf die Seite gelegt. Iek 
kormte mir das vide Sehlafen am" als Flucht erkl~iren, derm ich versagte ja im Beruf 
und war auch irgendwie lebensiiberdrfissig." 

Kurz vor der Aufnahme in urmere Klinik ,,versohlief" der Pat. nach sei~en 
eigenen Angaben, die uns seine Frau best~tigen konnte, ,,gauze Wochenenden". 

Zur gleichen Zeit wie diese Sohlafsucht setzte eine gesteigerte 8exuelle Ansprech- 
barlceit mit Frequenzzunahme des gesehlecktlioken Verkehrs und manckmal fasb 
unbeherrschbarer Erregung eim W~hrend der Pat. friiher den Coitus interruptus 
ausfibte, brauchte er jetzt Sehutzmittel. Sparer fiihrte die gesteigerte Erregbarkeit 
sogar zu einer Ej aculatio praeeox bei ]eichtester kSrperlicher Berfihrtmg, so dab es zu 
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keiner Kohabitation mehr kommen konnte. AuBerdem bemerkte unser Pat. zum 
Zeitpunkt des Einsetzens der Sehlafsucht und der Hypersexualit/~t auch eine Steige- 
rung des Appetits, die eine Gewiehtszuaahme yon 15 Pfund innerhalb weniger 
Wochen zur Folge hatte. Bemerkenswert ist aoch, dab --  wie man es bei endogenen 
Depressionen ja nieht selten beobaehten kann --  ein chronisches Ekzem uad eine 
Furunkulose abheflten, um iibrigens sparer bei ]3esserung des psychischen Zustandes 
wieder in Erscheinung zu treten. Die mit erheblichen SchuldgeFtihlen und 
Se]bstmordgedankea einhergehende Vertiefung der Depression ffihrte im Mai 1964 
zur Aufnahme in unsere Klinik. Symptomatologiseh bet  der Pat. zu jener Zeit das 
Bild einer leicht agitierten Depression mit  Beziehungs-, Versfindigungs- and Ver- 
armungsideen uad ohne Krankheitseinsicht. In  der l~acht nach der Aufnahme schlief 
der Pat. ohne Mittel 9 Std. Nach einer sogleieh eingeleiteten Konvulsionstherapio 
(sechs Elektroschocks) gorier er in einen kurzen hypomanJsehen Zustand. 
Ws einer vorfibergehenden Versehlechterung des Zustandsbildes sehlief er 
in der Klinik (bei einer Medikation yon dreimal 25 mg Saroten) 1 Tag und 
1 Naeht lang. Er war dabei --  allerdings relativ schwer --  erweckbar und nahra 
ohne Unterstfitzung die Mahlzeiten zu sieh. Naeh seinen Angaben entsprach die 
Intensit/it dieses Sehlafes derjenigen des zu Hause erlebten. Nach einer am folgenden 
Morgen durchgeffihrten Schockbehandiuag wich die Verstimmung, und der Pat. 
sohlief seitdem im Schnitt 7--8 Std ohne iYachtmittel. 

]~r konnte 1/2 Jahr  nach der Entlassung nachuntersueht werden. In  der Zwisehen- 
zeit hatte er sich sehr wohl geFfihlt, sein Nachtscblaf dauerte 5--6  Std, trod naeh dem 
Mittagessen brauehte er jetzt  nicht mehr zu schlafen. 

l~all 2. Im zweiten Fall handelte es sich um eine 49j/~hrige Frau, J~rztin, Ffir- 
sorgerin und Hausfrau, deren Familie ebenfalls nieht mit Psychosen belastet war. 
Die Pat. selbst, aueh yon leptosomer Konstitution, frfiher hie erns~lich krank und 
in den Intervallea immer sehr aktiv und durchsetzungsf/ihig gewesen, machte be- 
reits im Alter yon 24 und 27 gahren jeweils ohne /iuBeren Grund zwei Phasen mit 
gedrfickter Stimmung, Tagessehwankungen, Lustlosigkeit, Antriebsmangel, Kon- 
zentrationsschw/iehe, sensitivea Beziehungsideen, Mensehenseheu, Sehuldgeffihlen 
und Mfidigkeit dutch. Beide l~hasen dauerten mehrere ~onate ,  ohne allerdings zu 
einer vollst/indigen Arbeitsunf/ihigkeit (die Pat. war damals noeh als Ffirsorgerin 
t/~tig) zu fiihren. WEhrend die Menses sistierten uad eine hartn/ickige Obstipation 
bestand, konnte die l~at. olme Steigerung des Appetits mekr essen als frfiher. An 
Gewicht nahm sic dabei nieht zu. Dariiber hinaus fie1 ihr auf, dab sie sieh w/~hrend 
des gesamten Verlaufes beider Phasen einem, vor ahem am sp~ten Naehmittag 
zwanghaft fiber sie kommeaden Schla]bedi~r]nis hingebea konnte. Sie sehlief nach 
ihren Angaben bis zu 14 Std. Sie selbst berichtete uns folgendes: ,,Es brat allm~hlich 
ein starkes M/idigkeitsgeffihl auf, das reich einfach zwang, zu schlafem Ieh daehte 
bei mir: ,Du 1/iBt dieh gehen!', denn ich hatte den Eindruek, dab ieh reich in den 
Schlaf flfiehtete, weil ieh mit  meiner Arbeit nicht weiterkommen konnte. Ieh ging 
einfaeh naehmittags um 6 Uhr zu Bert und schlief bis zum anderen Morgen um 8 
odor 9 Uhr. Der Schlaf war sehr fief und lest. Ieh glaube, ieh habe dabei niemals 
getrEumt. Er war ganz anders als frfiher. Und wenn ieh aufwaehte, f/ihlte ich reich 
nicht ausgesehlafen und nieht erholt. I~ach 14 Tagen sagte ieh mir, dab es so nJcht 
weitergehen karm, dean ich mul]te doeh meine Pflieht tun und konnte das Vertrauen 
meiner Vorgesetztea nicht entt~uschen. Ieh muBte doeh eigentlich arbeiten und 
reich naehmittags ffir den n/iehsten Tag vorbereiten, aber ieh konnte nieht, ich 
muBte sehlafen und machte mir die grSBten Vorwfirfe deshalb." Naoh Abklingen 
der Phase normalisierte sich der Sehlaf wieder. 

Eine dritte Verstimmung setzte ungefi~hr 1960 ein und fiihrte letztlich zu der im 
M~rz 1964 erfolgendea Anfnahme in unsere Kllnik. Sie begany~ und verlief zunEehst 
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vollstKndig mit den gleichen Erscheinungea wie die geschilderten, um jedoch spiiter 
insofera eine a~dere Form anzuaehmen, als sie sich immer mehr vertiefte, die Hyper- 
semnie nach mehreren ~Ionaten allm~hlich einer hartn~ckigen Einschlafst6rung 
Platz machte und das gesamte Zustandsbild am Ende in einen depressiven Stupor 
mit Wahnideen und fast vo]lst~ndiger Schlaflosigkeit iiberging. Stark abgemagert 
und an EiweiBmangelOdemen leidend wurde die Pat. aufgenommen, lqach einer 
sogleich eingeleiteten Konvu]sionstherapie (neun Elektroschocks) konnte der Stupor 
durchbrochen werden, und es schloB sich auch in diesem Falle eine hypomanische 
Nachschwankung mit l~edse]igkeit, Ideenflucht, unmotivierter Heiterkeit, aul3er- 
ordentlicher Gesch~ftigkeit und unsinnigen Eink~ufen an. Der Schlaf blieb dabei 
weiterhin gestSrt, bis sich der normale Zustand nach ungef~hr 14 Tagen wieder ein- 
pendelte und die Pat. jetzt oft ohne Mittel 6--7 Std schlies Eine ~achuntersuchung 
konnte bisher nicht stattfinden. 

Der erste Pat ient  erkrankte also erstmalig an einer mehrere Monate 
dauernden depressiven Verst immung mit  einer - -  sps aueh in der 
Klinik kurzfristig zu beobachtenden - -  Schlafsucht sowie mit  Steigerung 
des Geschlechtstriebes und des Appetits. 

I m  zweiten Fall handelt  es sich um eine Patientin, die bisher drei 
ebenfalls mehrmonatige depressive Phasen durchmachte. Wi~hrend die 
ersten beiden gleichfalls mit  einer I-Iypersomnie und Steigerung der Nah- 
rungsaufnahme einhergingen, zeigte die dritte nut  am Anfang diese Er- 
scheinungen. Sp~ter entwickelten sich eine hartn~ckige Sehlafst6rung 
nnd v6llige Appetitlosigkeit. (Eine Veri~nderung der Sexualiti~t hat te  die 
Patientin nach ihren Angaben nicht feststellen k6nnen.) 

Bespreehung 
Da die Koppelung yon ausgepr~gtem depressiven Syndrom und 

~ypersomnie  offensichtlieh ein seltenes Vorkommnis ist, erhebt sich fiir 
uns zun~chst die Frage, ob sieh unsere beiden Krankheitsbilder vielleicht 
einer der bekannteren, in ihrer Symptomatologie ebenfalls eine Schlaf- 
sueht aufweisenden Erkrankungsgruppen zuordnen lassen. 

Anhaltspunkte fiir das Vorliegen einer Encephalitis, einer Narko- 
lepsie oder eines Hirntumors  liel~en sieh zu keiner Zeit gewinnen. Gewisse 
Parallelen bestehen jedoeh zu der yon KLEIN]] beschriebenen ,,periodi- 
schen Sehlafsueht", deren Symptomatologie L ~ w ~  dureh die ausfiihr- 
lichere Schilderung der dabei mSglichen Heil3hungerzustKnde vervoll- 
st~ndigen konnte. Neben Hypersomnie und Appetitsteigerung werden 
dabei auch ~nderungen der Stimmungslage im Sinne der Depression und 
I~ypomanie sowie Zust~nde mit  I-Iypersexualit~t beobaehtet.  Doch um- 
rahmen diese Geschehen hier mehr eine isolierte Sehlafphase, sie stehen 
also bei weitem nicht so im Vordergrund wie bei unseren Fi~llen. Auch ist 
das etwas weniger eindrueksvolle depressive Syndrom dureh ,,Gleichgiilti- 
keit",  ,,Schwerbesinnlichkeit", , ,Arbeitsunlust" oder ,,Wehleidigkeit" 
und Gereiztheit charakterisiert. Der Beginn der periodischen Schlafsueht 
f~llt aul]erdem in die Zeit der Puberti~t. Vor allem liel] sich aber in 
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unseren F/illen die ffir diese Erkrankung typisehe Periodizit/tt nieht 
beobachten. Bei unserer Patientin wurde zudem die Sehlafsueht in der 
dritten Phase yon einer SehlafstSrung abgelSst, ein Vorgang, der alas 
Konzept der ITypersomnia periodiea vSllig sprengt. 

Aueh zu den yon STADr~lZ und Gaosc~ besehriebenen periodisehen Schlaf- 
zust~inden will das Krankhei~sbild uaserer Patientia irieht recht passen, weil es sich 
bei den F~illen jener Autoren um fiberwiegend m/tnnliche Heranwachsende mit akro- 
megalen Erseheinungen bzw. fiberm/tBig gesteigertem KSrperwaehstum handelte 
und die Sehlafzust/inde auch bier yon depressiven Verstimmungen nur eingeleitet 
wurden. Allerdings land sieh auch ein hypomaniseh zu nennendes Nachstadium, 
aber G~osc~ sieht in den maniseh-depressivea Elementen dieser Erkrankung nur 
einen dispositionellen Faktor. 

Die yon G ~ r  geschilderten F/ille mit StSrur, gender Stimmung und des 
Antriebes sind periodische Ausnahmezust~nde, die mit einer Beeintr/tehtigung des 
BewuBtseins einhergehen und -- wie das Kleine-Levin-Syndrom -- w/thrend der 
Reifezeit in Erseheinung treten. Aul~erdem ist bei ihnen die Schlaf-Wach-Rhythmik 
auch nicht wesentlich gestSrt. 

LACieR beriehtete kiirzlieh fiber zwei Kranke, bei denen als Folge einer Typhus- 
encephalitis bzw. eines schweren Sch/idelhirntraumas neben einer Narkolepsie 
periodisehe Verstimmungen mit einem ,,Drei-Phasen-Rhythmus" (S~r~rAe~) ent- 
standen waren, tier dutch ,,1. Antriebsmangel, Durst und Sehlafverkfirzung, 2. mehr- 
t~gige Schlafphase, 3. hypomanisehe Antriebssteigerung" eharakterisier~ war. 

Im Vergleieh mit diesen Zustandsbfldern f/illt jedoch auf, da$ unsere 
Patienten diese bemerkenswerte, nach LAIYTER ffir Zwisehenhirnerkran- 
kungen bezeiehnende Rhythmik nicht aufwiesen, dal~ beiihnen die Periodi- 
zit/it fehlte und eine organisehe Erkrankung nieht vorausgegangen war. 

])as Ergebnis der Gegeniiberstellungen 1/~l~t mithin den Sehlul~ zu, 
dal~ unsere F/~lle weder mit einem der zitierten Krankheitsbflder identiseh 
sind, noeh einer tier Erkrankungsgruppen direkt zugeordnet werden kSn- 
nen, obwohl eine grSt3ere Anzahl yon 13bereinstimmungen vorhanden ist. 
Im Vergleieh hat  sich aber vor allem die Tatsaehe herauskristallisiert, 
da$ -- neben Untersehieden im Alter tier Patienten sowie in der Art des 
Auftretens und des Verlaufes tier Krankheit --  die Struktur und Aus- 
pr/igung tier deloressiven Verstimmung andersartig waren. W/ihrend sie bei 
den zitierten F/illen nur zeitweflig, kurzfristig und iiberwiegend die 
Sehlafzust/~nde einleitend in Erscheinung trat, zeigte sie bei unseren Pa- 
tienten eine bedeutungsvollere und charakteristisehere Gestaltung. Man 
kann sogar sagen, dal~ sie eigenthch im Vordergrund der Symptomatolo- 
gig gestanden hat. 

I-Iier entsteht die Frage nach ihrer Atiologie. Grundlosigkeit ihres 
Auftretens, phasenhafter Verlauf (im zweiten Fall), bezeiehnende psycho- 
tisehe Symptome, Tagessehwankungen der Stimmung, mangelnde Krank- 
heitseinsicht, Therapieerfolg (Elektrosehoeks) und hypomanisehe Naeh- 
sehwankung legen unseres Erachtens den Verdaeht nahe, dal] kS sich bei 
beiden Depressionen um Erkrankungen aus dem eyclothymen Formen- 
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kreis handelt. Sie lassen sieh also den yon LANGE ; JASPERS ; TELLENBAeH 
und AYD beobachteten Fallen mit  Sehlafsucht bei Depressionszustanden 
zuordnen. Da aber das F a k t u m  der I-Iypersomnie sowie der Steigerung des 
Gesehlechtstriebes und der Nahrungsaufnahme der Diagnose einer her- 
kSmmlichen endogenen Depression bis zu einem gewissen Grad entgegen- 
steht, kSnnen wit die Symptomatologie unserer Fa]le aus definitorisehen 
Grfinden als ,,atypisch" bezeichnen, wenngleieh berfieksiehtigt werden 
muG, dab uns ~hnliehe Ver~nderugnen im Sinne des Anwachsens und der 
Zunahme, wie z.B. die Antriebssteigerung bei der agitierten Depression 
und die ErhShung der kSrperlichen Resistenz bei Darniederliegen samt- 
licher anderer Funktionen, im Rahmen endogen-depressiver Zust~nde 
ganz gelaufig sind. 

In diesem Zusammenhang h~ben insbesondere S~5~xr~G sowie S~5~RIXG u. 
VSL~:~n darauf hingewiesen, dal~ einzelne S~Srungen quantitativ sehr verschieden 
ausgepragt sein kSnnen, woraus unter Umstanden eine ,,vSllige Entmischung der ein- 
zelnen Komponenten, eiae Dissoziation des Triebs-An~riebs-Geschehens and der 
Lust-UnlusttSnung des Erlebens" zu resultieren vermag, wie es z.B. bei ,,hypo- 
chondrisch-hysterischen Mischbildern aus dem Formenkreis der Cyc]othymie" zu 
beobachten ist. Auch LAUTER erwalmt, dal~ bei der ,,endogenen Mel~ncholie Trieb- 
haftigkeit, S*immung und BewuBtseinslage... in unterschiedlicher Richtung be- 
troff'en" sein kSn~en. 

Setzen wir nun das Vorliegen einer solchen endogenen Depression 
voraus, erhebt sich die Frage naeh der Ursaehe der Sehlafsucht sowie der 
anderen Funktionssteigerungen. 

Ein ErschSpfungssehlaf im Sinne LA~Gws, wie er manehmal  nach 
stfirmisch verlaufenden Manien zu sehen ist, sehlieBt sieh yon selbst aus. 
Aueh wird man  kaum das aus der Tierpsyehologie bekannte Phanomen 
der Ubersprunghandlnng in Betraeht  ziehen kSnnen, das z.B. darin be- 
stehen kann, dab im Falle eines nicht ]Ssbaren Widerstreites zwisehen 
, ,Kampf-"  nnd , ,Fluchttrieb" der im ~bersprung auftretende Sehlaf die 
, ,Spannung" zu 15sen vermag (PLooG). In  einem Konfiikt zwischen Pflieht- 
geffihl und Unfahigkeit, ihre Aufgaben zu realisieren, befanden sieh ja 
aueh unsere Kranken.  Doch abgesehen yon der Problematik der Trans- 
ponierung ~ierpsychologischer Erkenntnisse auf  die menschliche Psycho- 
logie iiberhaupt, ~st die genannte Erscheinung bei den Tieren regelhaft 
und physiologiseher Natur,  im Falle der Depression ws sie aber patho.  
logiseh. 

Die Frage des Konfliktes leitet zu einem anderen Gedanken fiber. Den 
Angaben unserer beiden Patienten war zu entnehmen, dab sie selbst das 

Gefi ihl  hatten,  sie ,,]li~chteten" in den Schla~, da sie spfirten, dab sie ihre 
Aufgaben nicht mehr mi t  der frfiheren Selbstverstandliehkeit and  dem 
alten Schwung zu bew~ltigen vermochten. Sie versuehten also schon 
spontan, ihre Reaktion zu motivieren. 
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Wit wissen, dab es eine psychogen-neurotische Schla/sucht gibt. Schon 
Eco~o~o,  RA~cI(~ und B~a~TE berichten fiber ,hysterische Schlaf- 
zustgnde". DSH~]~B hat die neurotische Schlafsncht als ,,psychologisch 
ableitbare Ausweichreaktion, die an eine bestimmte, noch nicht n~her 
bekannte Konstitution und Disposition gekoppelt ist", bezeichnet. RoTg 
ffihrt eine somatologisch nicht begrfindbare t~ypersomnie auf eine ,,vege- 
tative I)ystonie" bzw. Neurose zurfick. T ~ I n ~ A ~  beobachtete nach 
seinen Angaben manisch-depressive Kranke, die noch in gesundem Zu- 
stand dazu neigten, im Schlaf ,Vergessen" zu finden, urn deshalb sparer 
unter der depressiven Sehlafst5rung ganz besonders zu leiden. V S L~L 
nennt es in seiner Arbeit fiber die ,,Neurotische Depression" ,,Sehnsucht 
nach dem Abschalten im Schlaf". Dies sei ein Wunsch --  so formuliert 
er -- ,  der den,,regressiven Fluchttendenzen des Neurotikers" entspreche. 

B el subtiler Analyse entstehen aber Zweffel an der ])eutung des Schlafes 
als psychogen-neurotischer Flucht. Wenn w~r einen derartigen psycho- 
dynamischen Mechanismus annehmen wollen, mfissen wir bei den Kran- 
ken eine neurotische Pers5n]ichkeitsstruktur mit Tendenz zu i~hnlichen 
Ausweichreaktionen postulieren. Wir brauchen also,,Brfickensymptome". 
Abet die Anamnesen beider Patienten bieten keinerlei Anhalt ffir das 
Vorliegen einer solchen Konstellation. Beide waren vor der Erkrankung 
bzw. in den Intervallen sehr vital, aktiv, durchse~zungsf~hig und zeigten 
auch keine Merkmale einer neurotischen ]~berkompensation. Es gab ffir 
sie kein Ereignis, das sie nicht auf gewShnliche Weise zu bewgltigen ver- 
mochten. Man k5nnte natfirlich einwenden, dal~ die Depression sie prak- 
tisch vor ein ganz au~ergewShnliehes, einmaliges und mit herk5mmHchem 
MaB gar nicht mehr meBbares Problem stellte, und dab es dabei zur erst- 
ma]igen Manifestation einer vorher unbekannten, nur latent vorhandenen 
Reagibilitgt gekommen sei. INeser Einwand erscheint berechtigt. Bei den 
nach Abklingen der Psychose erfolgenden analy~ischen Gespr~chen aber 
gewannen wir den Eindruck, dal3 die Zahl und die Intensit~t der Kon- 
fiikte und Konfliktm5glichkeiten bei unseren Patienten nicht fiber das 
Mal~ der Norm hinausgingen nnd offenbar keine pathogenen Faktoren 
darstellten. 

~Jber diese Feststellungen hinaus machen sich abet noeh andere 
Fragen geltend, die den Zweifel an einer rein psychologischen Interpreta- 
tion vertiefen. Zum Beispie] lgl3t sich die fast an einen narkoleptischen 
Anfall erinnernde Zwanghaftigkeit, mit der der Schlaf fiber die Kranken 
kam, nicht psychologisch deuten. Und wie ist es zu erkliiren, daI~ in 
unserem zweiten Fall wghrend der dritten Phase bei Vertiefnng der ])e- 
pression die I/ypersomnie yon einer hartn/~ckigen Schlafst5rung ab- 
gelSst wurde? Wir dfirfen nns dariiber hinaus auch durch den yon den 
Patienten selbst und damit sehr subjektiv verwendeten Begriff tier 
, ,Flucht" nicht irritieren lassen. In dieser Konzeption steckt Kritik an 
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der eigenen Reaktionsweise. Und vergegenw/~rtigt man sich, dal~ die 
Depressiven gar nicht wissen, dal~ sie nieht kSnnen, dann ist es unseres 
Eraehtens ein zwingender logiseher Sehritt, ihre Diktion als Ausdruck 
eines pathologisehen Sehuldgefiihls, also als depressiven Selbstvorwurf zu 
verstehen. 

Da wit n~eh EBBECK~, T~NBEI~GEN und PLooo den Sehlafin die Reihe der Triebe, 
Instinkte und Affekte einordnea kSnnen, wollen wir einen kurzen Bliek werfen auf 
das in unserem ers~en Fall zu beobachtende -- naeh W ~ B ~ c g T ,  R v s ~  und AYD 
bei der endogenen Depression ebenfalls vorkommende, wenn aueh relativ seltene -- 
Phgnomen der Steigertmg der sexuellen Triebhaftigkeit mit Frequenzzunahme des 
gesehleehtliehen Verkehrs. W~ITBR~C~T sagt interpre~ierend, dal~ ,,das Primitiv- 
s te . . ,  eine rein soraatisch wirkende gesteigerte Erregbarkeit" sei. Bei ~nderen 
Depressiven nimmt er vielmehr einen der psychogen-neurotisehen Sehlafsucht ~hn- 
lichen, allerdings mehr kompensatorisehen psyehodynamischen Meeh~nismus an. 
Er faint diese Erscheinung als letzten sich dem Kranken anbietenden ,,Trost in der 
kreatiirliehen und see]isehen Geborgenheit bei dem Partner" oder als ,,Rettungs- 
anker einer iibersteigerten Best~tigung ihres doch noch vorhandenen Wer~es fiir 
einen geliebten Partner" auf. 

Unseren F~ll 1 mfissen wir seiner Konstellation naeh wohl in die erste 
Gruppe einordnen, da offenbar psyehodynamische Faktoren obengenann- 
ter Art kaum eine Rolle spielen kSnnen; hSrten wir doch yon unserem 
Patienten, dal3 ibm seine ,,Liebsten gar niehts mehr bedeuteten" und 
dal~ es andererseits nieht nur zu einer erheblichen Zunahme des sexuellen 
Verkehrs, sondern dariiber hinaus ~uch zu einer abnorm starken An- 
spreehbarkeit mit zuweilen fast unbeherrschbarer Erregung und Eja- 
culatio praecox bei leichtester kSrperlieher Berfihrung gekommen war. 
Es dfirfte sieh also mehr um eine somatiseh bedingte gesteigerte Erregbar- 
keit gehandelt haben. (Die in unseren beiden F/~llen zu verzeiehnende ver- 
mehrte Nahrungsaufnahme mit bzw. ohne Appetitsteigerung glauben 
wh. in gleiehem Sinne erkl/~ren zu kSnnen.) 

Wenngleieh wir uns der mehrdimensionalen (WEIT~ECHT) und ver- 
stehend-psyehologischen Betraehtungsweise der endogenen Depression 
nieht verschlieSen, so glauben wir doch in bezug auf die in unseren Fgllen 
zu beobaehtende Schlafsucht, Hypersexualit/~t und Steigerung der EB- 
lust einer funktionell-somatisehen Interpretation den Vorzug geben zu 
mfissen. Da$ trotz einer solehen Genese natiirlich aueh psychologische 
Faktoren eine Rolle mltspielen, soll lind kann nieht in Abrede gestellt 
werden. ]~s ist ja eine dureh~us bekannte Tatsaehe, dab bei alien Trieb- 
impulsen Aus16serreizen --  beim Sehlaf ist es insbesondere der ,,voraus- 
gehende Ruhezustand" (I~oo~) --  bzw. dem sogenannten Appetenzver- 
halten (C~AIr und Lo~zcz)  eine sehr grol~e Bedeutung zukommt ; kennen 

doch selbst beim narkoleptisehen Anfall bestimmte Aufforclerungs- 
situationen. Dennoeh ist es offensichtlieh, dal~ der Prozeg dureh funktio- 
nell-somatisehe 1Vfeehanismen determiniert wird. Eine Antwort auf die 
Frage nach seinem Wesen und seiner mSghehen Lokalisation gibt es noeh 
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nioht, aber es bietet sich hier aus einer etwas anderen Perspektive erneut 
der Vergleich mit den bereits zitierten, yon Gxosc~, LAUT~Ir und SrADLXl~ 
besehriebenen Krankheitsbildern ~n. Von diesen Autoren sind enge Be- 
ziehungen zwischen dem Schlafsyndrom bzw. den anderen Funktions- 
steigerungen und dem Zwischenhirn aufgestellt worden, da seit den Unter- 
suehungen yon Eco~r und H~ss bekannt isf, dab Schlaf- und Sexual- 
zentrum im Hypothalamus gelegen sind. Aueh FEVC~TI~GE~ und FCTV, R 
vermnten einen Zusammenhang zwischen Sehlafsucht nnd Dieneephalon. 

AYD nennf deshalb -- wie bereits erw~hnt --  auch die im l~ahmen der 
endogenen Depression auftretende t{ypersomrrie, die er allerdings nur am 
Anfang der Phasen beobachten konnte, eine ,,hypofhalamische Dysfunk- 
t ion".  Wenn damit anch die (nach den bisherigen Kenntnissen wohl zu- 
treffende) Lokalisation bestimmt wird, so ist doeh fiber die eigentliche 
Genese nichts ausgesagt, t{ierbei handelt es sich aber such um ein Pro- 
blem, das in den Bereich der Betrachtungen fiber die/~tiologiseh-patho- 
genetischen Zusammenh/~nge der endogen-phasischen Psychosen fiber- 
haupt  hineingehSrf. 

Zusammenfassung 

Es wird fiber zwei F~lle depressiver Verstimmnng berichtet, die 
anstelle der in der Depression praktisch obligaten Schlafst6rung mit einer 
Schla/sucht einhergehen. Daneben liel~ sich in beiden F~llen eine ver- 
mehrte Nahrungsaufnahme mit bzw. ohne Steigerung des Appetits beob- 
achten. Beim ersten Patienten hatte sich zudem w~hrend tier Phase ein 
Anstieg der sexuellen Triebhaftigkeit gezeigt. 

Der Vergleich unserer F~lle mit anderen durch eine Hypersomnie 
charakterisierten Erkrankungen, wie dem Kleine-Levin-Syndrom und 
~hnlichen episodischen Schlafzust~nden, l~Bt deutliche Teilfibereinstim- 
mungen erkennen. Doch ist wegen der Unterschiede in der Struktur und 
Auspr~gung der depressiven Verstimmung sowie im Alter 4er Patienten 
und im Verlauf der Krankheiten eine direkte Zuordnung nicht mSglich. 
Die Symptomatologie unserer F~lle spricht eher ffir eine ZugehSrigkeit 
zum cyclothymen Formenkreis. 

Naeh kritiseher Analyse der mSglichen Ursaehen der Sch]afsucht -- 
sowie tier anderen Triebsteigerungen -- wird einer funktionell-somati- 
sehen Interpretation der Vorzug gegenfiber einer psychologisehen gegeben. 
Die J~hnlichkeit dieser Funktionssteigerungen mit anderen Dissoziations- 
ph~nomenen in der fiberwiegend gleiehsinnigen endogen-depressiven 
Symptomatik, wie z.B. der Antriebssteigerung bei der agitierten Form 
und der ErhShung der kSrperlichen Widerstandskraft w/ihrend des De- 
pressionszusi~andes, wird besproehen. 

Die Frage nach dem Wesen des zur Schlafsueht ffihrenden patho- 
logischen Prozesses mull often bleiben, wenngleich eine Lokalisation der 
StSrung im Zwischenhirn mSglich ist. 
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