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1  Einleitung

1.1 Problem-, Aufgaben- und Zielstellung

1.1.1 Problemstellung

Die Begriffe Gesundheit und Krankheit werden umgangssprachlich sehr hdufig gebraucht.
Menschen begliickwiinschen einander ,,zur guten Gesundheit* oder driicken die Hoffnung fiir
»gesundheitliches Wohlergehen* in Gratulationen zum Geburtstag, bei dem Beginn des neuen
Jahres und vielen anderen Gelegenheiten aus. Mitunter schlie3t der Tagesgrull den Wunsch fiir
gute Gesundheit des anderen ein. So heillit es beispielsweise Sdrawstwuite in der russischen
Sprache, was so viel bedeutet wie ,,seien Sie gesund®. Ebenso hdufig kommunizieren Menschen
alltdglich iiber Krankheiten.

In der medizinischen Praxis kann der Arzt sich allerdings an Gesundheitsdefinitionen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) halten, wenn er beispielsweise die Gesundheit und
Arbeitsfiahigkeit des Patienten oder eben dessen Kranksein und die daraus erklérte
Arbeitsunfiahigkeit zu bescheinigen hat.

1948 wurde in der Prdambel der Griindungsakte der WHO formuliert: ,,Gesundheit ist der
Zustand des vollstindigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das
Freisein von Krankheiten.” (WHO definition of health 1948).

1986 wurde eine Revision vorgenommen: (Ottawa-Charta): ,,Gesundheit ist ein befriedigendes
MafB an Funktionsféhigkeit in physischer, psychischer, sozialer und wirtschaftlicher Hinsicht und
von Selbstbetreuungsfiahigkeit bis in das hohe Alter* (WHO Ottawa Charta zur
Gesundheitsforderung 1987).

Diese Definition findet keinesfalls in allen Léndern Anerkennung. Im Grundgesetz fiir die
Bundesrepublik Deutschland ist lediglich die kdrperliche, nicht die psychosoziale Unversehrtheit
garantiert. Folglich ist das Gesundheitswesen organisch (strukturell) und nicht psychosozial
funktionell orientiert. Hier wird also eine klinische Gesundheit reflektiert (Grundgesetz,
Verfassungsreform G 1998).

»Wenn die Frage nach physischen und psychischen Einwirkungen auf die Funktionen eines
Menschen steht, dann ist klar, dass eine Verletzung wie z.B. eine Schnittwunde nur durch die
Einwirkung einer physikalischen Kraft, z.B. eines Messers, verursacht werden kann. Anderer-
seits, wenn jemand einen anderen Menschen schwer krankt oder beleidigt und die Stresshormo-
ne, die Herzfrequenz oder der Blutdruck ansteigen, sind es nicht die Schallwellen als quasi
physikalische Einflufaktoren, sondern geistig-emotionelle Prozesse die ablaufen* (Kofler

2001).



Aber selbst wenn die Beurteilung der Schallwellen z.B. in Form von Larm beziiglich auf eine
gesundheitliche Schidigung z.B. im Gutachten erfolgen soll, gibt es heute unter den Spezialisten
keine einheitlichen Auffassungen (Maschke et al 2002).

Wenn die gesundheitsbeeintrachtigende oder —schidigende Wirkung beurteilt werden soll, dann
sind erstens eine Gesundheitsdefinition mit messbaren Kriterien fiir die Gesundheit gefragt und
zweitens werden Grenzwerte benotigt, unterhalb derer eine Gesundheitsschidigung
ausgeschlossen werden kann.

Beide sich erginzende Definitionen der WHO geben dem ganzheitlich und umweltmedizinisch
motivierten Arzt eine Legitimation schon dann eine Gefidhrdung oder Beeintrdchtigung der
Gesundheit anzuzeigen, wenn bereits das psychosoziale Wohlbefinden und die Lebensqualitit,
d.h. die sprachliche Verstindigung, die Konzentrationsfahigkeit, die Lern- und Leistungs-
fahigkeit, die akustische Richtungsorientierung, die Vigilanz (z.B.: durch schnellere
Ermiidbarkeit) und der Schlaf hdufiger oder gar iiber ldngere Zeit gestort werden.

Die Gesundheitsdefinitionen der WHO begriinden die Aufgabe des Mediziners, der sich mit
Larmwirkungen auf den Menschen beschiftigt, simtliche Wirkungen des Larms (d.h. Horver-
lust, Beeintrachtigung des Wohlbefindens sowie der Leistungs- und Lernvorginge, Behinderung
der sozialen Kommunikation und Umweltorientierung, Aktivierung und Beanspruchungen des
zentralen und vegetativen Nervensystems sowie der hormonellen Funktionen des Menschen
u.a.m.) im Zusammenhang zu betrachten. Zusétzlich sind bestimmte Zusténde, wie tagesrhyth-
mische (zirkadiane) Sensibilititsbereiche, Schwangerschaft und postpartale Zeit von Miittern,
Lebensalter (Kindheit und Senioren) und schlieBlich auch der heutige nicht optimale psychische
Gesundheitszustand (Huber 1999), der sich epidemisch ausbreitet, zu beriicksichtigen.

,wunter der Klammer des WHO-Gesundheitsbegriffs kann es bei der drztlichen Beurteilung von
Larmwirkungen nicht um prinzipielle Abgrenzungen — z.B. zwischen ’medizinischen’ und
’soziologischen’, zwischen ’Schiadigung’ und ’Beldstigung’, sondern nur um eine Gewichtung
des jeweils individuellen und gruppenbezogenen Ausmales gehen, in dem Gesundheit durch
Larm beeintrachtigt ist™ (Schuschke 1972). Zieht man die Ergebnisse von Graff et al. (1968),
Andrjukin (1962) sowie Meinhardt und Renker (1970) in Betracht, dann miisste die
Einwirkungsdauer ein wichtiger Faktor sein, der mit zu beriicksichtigen ist, wenn die
Gesundheitsgefahrdung oder —schddigung beurteilt werden soll.

Die Medizin kann faktisch zwei verschiedene Definitionen der Gesundheit bedienen.

Auf diesen Konflikt verweisen bereits Klosterkotter et al. (1974) im Hinblick auf die
larmmedizinische Beurteilung von gesundheitlichen Schidden: ,,Bei der Aufstellung der

Richtwerte sind neben allgemeinen Erfahrungen iiber Larmwirkungen die Umweltrealitét, der
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Stand der Technik und die wirtschaftlichen Moglichkeiten bertlicksichtigt worden. Die
Diskussion ist jedoch noch nicht abgeschlossen, insbesondere werden immer wieder Fragen nach
der medizinischen (gesundheitlichen) Relevanz der Richtwerte laut. Dabei finden sich je nach
Betroffenheit, Interessenlage und verwendeter Gesundheitsdefinitionen unterschiedliche
Meinungsbilder. Geht man davon aus, dass solcher Lirm vermieden werden muss, der
nachweislich oder sehr wahrscheinlich Krankheiten verursacht bzw. mitverursacht, dann wird
man nach der derzeitigen Erkenntnislage dazu neigen, hhere Gerduschimmissionen als tolerabel
zu betrachten. Stiitzt man sich jedoch auf die Gesundheitsdefinition der WHO (physisches,
psychisches und soziales Wohlbefinden und nicht nur Abwesenheit von Krankheit und
Schwiche), dann wird man die Toleranzgrenzen so niedrig ansetzen wollen, dass das
Wohlbefinden nicht unausweichlich beeintrichtigt wird.“ Hier finden sich Ankniipfungen zum
inhaltlich noch unscharfen Begriff der ,,Lebensqualitdt”. Klosterkotter et al. (1974) versuchten
zu kléren, ob die im Schrifttum als ,,vegetative Larmwirkungen* bezeichneten Reaktionen auf
Gerauschreize Aussagen zur medizinischen Bewertung der Immissionsrichtwerte erlauben.

Auf Grund ihrer Untersuchungen bevorzugten Klosterkdtter et al. (1974) die Definition der
klinischen Gesundheit, aber nicht ohne Einschrankungen und Unsicherheiten, denn mit Augen-
blicksreaktionen von vegetativen Larmwirkungen ist noch nicht der Krankheitswert zu bestim-
men. Es kann lediglich ausgesagt werden, dass sich im vegetativen System etwas verdndert, das
bei dauerhaften Einwirkungen chronische Verdnderungen erwarten ldsst (Graff et al. 1968).
Diese Schlussfolgerung ist durchaus legitim, wenn die richtigen Parameter und
Untersuchungsbedingungen gewihlt werden.

Ein Riickblick auf die Arbeit von Klosterkdtter et al. (1974) aus heutiger Sicht ldsst aber auch die
Schlussfolgerung zu, dass es beziiglich der Festlegung von gesundheitlichen Richtwerten fiir
Larmwirkungen in den vergangenen 27 Jahren keinen nennenswerten Fortschritt gibt (Maschke
et al 2002).

Dies bezieht sich aber nicht nur auf die Beurteilung von Gesundheitsschiden durch
Larmwirkung, sondern gilt auch generell fiir die Bestimmung der Grenze zwischen Gesundheit
und Krankheit. Diesbeziiglich gibt Rudolf Virchow mit seiner regulationspathophysiologischen
Auffassung eine gute Orientierung: ,,.Die bekannte wunderbare Akkomodationsfahigkeit der
Korper, sie gibt zugleich den Malistab an, wo die Grenze der Krankheit ist. Die Krankheit
beginnt in dem Augenblick, wo die regulatorische Einrichtung des Korpers nicht ausreicht, die
Storung zu beseitigen. Nicht das Leben unter abnormen Bedingungen als solches erzeugt
Krankheit, sondern die Krankheit beginnt mit der Insuffizienz des regulatorischen

Apparates®“(Virchow 1869).



Diese Grenze ist mit funktionellen Methoden verifizierbar. Aus diesem Virchow-Zitat geht des
weiteren hervor, dass der Ubergang von Gesundheit und Krankheit sich nicht abrupt vollzieht,
sondern in einem dynamischen Prozess, der den ,,Kampf* zwischen den schidigenden Erregern
und den Schutzmechanismen zum Ausdruck bringt (Pawlow 1889).

Als Konsequenz ergibt sich daraus, dass es nicht nur eine Pathogenese, sondern auch eine
Sanogenese geben muss (Hecht und Baumann 1974). Dabei versteht Hecht unter Sanogenese
einen funktionellen Komplex von Schutz- und Anpassungsmechanismen, die in den dyna-
mischen Organismus-Umwelt-Beziehungen in Abhéngigkeit des jeweils vorherrschenden Regu-
lationszustandes mobilisiert werden. Diese dienen dann der Aufrechterhaltung der Homdostase
oder im Falle der Storung ihrer Wiederherstellung (Hecht 1974, 1984b und c, 1993a). Resistenz
und Resilienz als Fahigkeit zur physischen und psychischen Widerstandsfahigkeit gegeniiber
krankheitsfordernden Faktoren sind als sanogenetische Prozesse aufzufassen.

Die Gesundheit-Krankheits-Beziehungen unter regulationsmedizinischem Aspekt stellen die
dynamische Wechselbeziehung zwischen Sanogenese und Pathogenese dar und représentieren
sich in mehreren Phasen: Pridmorbiditdt, Frithstadium, reversible und irreversible Pathologien

(Hecht 1974, Hecht 1984a). Daraus wurden 6 Gesundheitsstufen abgeleitet:

1 = sehr gesund (sehr gut) 2 = gesund (gut)

3 =noch gesund (noch gut) 4 = noch nicht krank (nicht mehr gut)

5 = krank (schlecht) 6 = sehr krank (sehr schlecht)
schwer

krank krank

nhoch nicht
krank

Geschlecht

hoch
gesund

kerngesund gesund

Abbildung 1: Stufen der emotionellen Gesundheit, dargestellt anhand des Schemas der Gesundheits-
Krankheitsdynamik nach Hecht und Baumann (Hecht 1974)



Eine dhnliche Stufeneinteilung wurde von Ibn Sina (Avicenna 980-1037) in seinem bekanntem

Werk ,,Canon medicinae® (um 1030 entstanden) vorgenommen.

1.1.2 Aufgabenstellung

Von dieser Problemlage unterschiedlicher Auffassungen und Anwendungen der Gesundheits-
und Krankheitsdefinitionen ausgehend, wurde nun die Aufgabe gestellt, mit der Methode der
chronopsychobiologischen Regulationsdiagnostik, dem Dreiphasenentspannungstest (Hecht
2001b), zwei unter verschiedenen Aspekten als ,,gesund bezeichnete Gruppen miteinander zu
vergleichen.

Gruppe 1 = Probanden, die als klinisch gesund vom Gesetzgeber deklariert werden und damit
auch als Kontrollgruppe fiir Pharmastudien geeignet scheinen,

Gruppe 2 = Probanden, die den Anforderungen der WHO-Gesundheitsdefinition entsprechen.
Des weiteren wurde eine 3. Gruppe, Patienten mit psychophysiologischen Schlafstorungen ohne
klinische Befunde, zum Vergleich mit herangezogen, um funktionelle Stérungen unter dem
Aspekt verschiedener Gesundheitsdefinitionen beurteilen zu kdnnen.

Mit diesen Untersuchungen soll die Mdglichkeit gepriift werden, ob Gesundheit unter den
funktionellen Aspekten in messbaren Daten so ausgedriickt werden kann, dass klinische und

Gesundheit nach der WHO-Definition zu vergleichen sind.

1.1.3 Zielstellung
Eine erméglichte messbare Abgrenzbarkeit der beiden ,,Gesundheiten” voneinander und deren
Ubergiinge zur Krankheit konnte zB. auch in Gutachten und Beurteilungen iiber

Gesundheitsschaden durch Umweltfaktoren sehr hilfreich sein.



1.2 Literaturiibersicht

1.2.1 Bemerkungen zu den Definitionen von Gesundheit und Krankheit

Es féllt auf, dass in der allgemeinen und in der medizinischen Umgangssprache der Begriff
,Gesundheit® ausschlieBlich im Singular gebraucht wird. Zwar spricht man von korperlicher,
geistiger oder seelischer Gesundheit, auch verwendet man die Begriffe kerngesund, sehr gesund
u.s.w. aber niemals den Plural ,,Gesundheiten®“. Auch die WHO-Definitionen der Gesundheit
werden in der singuldren Form gebraucht (H. David 1987, Brockhaus Enzyklopiddie Band 8
1989, Pschyrembel 1990, Roche Lexikon Medizin 1998, Zetkin und Schaldach 1992).

Der Begriff ,Krankheit“ wird dagegen groBtenteils im Plural angewandt, z.B.
Infektionskrankheiten, Krebserkrankungen, psychische Krankheiten, korperliche Krankheiten
u.s.w. (Roche Lexikon Medizin 1998, Der Gesundheits-Brockhaus 1999). Dieser Widerspruch
ist schwer zu erklaren. Nach Bertram konnte man annehmen, dass hierbei die entropieartig sich
vollziehende Zersplitterung der Medizin in Subdisziplinen im Spiele ist (Bertram 1994).

Das klassische deutsche Pschyrembel-Klinische Worterbuch (Pschyrembel 1990) beschreibt die
Krankheit (im Singular) als ,,Fehlen von Gesundheit“ bzw. ,,Vorhandensein von subjektiv
empfundenen und objektiv feststellbaren korperlichen, geistigen bzw. seelischen Verdnderungen
bzw.  Storungen.“  Ergidnzt wird diese  Beschreibung der  Krankheit: ,Im
sozialversicherungsrechtlichen Sinn das Vorhandensein von Stérungen, die Krankenpflege und
Therapie erfordern und Arbeitsunfdhigkeit zur Folge haben.“ Dann folgt aber bereits die
Pluralform ,,Krankheiten, ansteckende..., anzeigepflichtige..., genetische..., hepatolienale...,
iatrogene..., meldepflichtige..., organische..., sexuell iibertragbare...” Das ist alles, was dieses
1876 Seiten umfassende Klinische Worterbuch tiber den Begriff Krankheiten oder Krankheit zu
sagen hat. Das medizinische Nachschlagewerk bezieht auch gesellschaftliche und rechtliche
Aspekte der Betrachtung in einem bedeutenden Umfang, z.B. gebrauchte Termini aus den
Gesundheitsbehdrden, mit ein. Auffallend ist hierbei auch die umfangreiche Aufzidhlung von
meldepflichtigen, anzeigepflichtigen Krankheiten und die Rede von Sozialversicherungsrecht.
Der kranke Mensch wird auch hier nicht ganzheitlich betrachtet, sondern ,nur” dessen

pathologisch verdnderte Organteile sowie die rechtliche Stellung des Erkrankten.



Da in der Krankheitsdefinition im Pschyrembel-Klinischen-Worterbuch in erster Linie die
Gesundheit als Bezugsgrofe dient, mochten wir diese Begriffsdefinition mit heranziehen:
1. Gesundheit nach der Definition der WHO ist der ,,Zustand volligen korperlichen,
geistigen, seelischen und sozialen Wohlbefindens®.
2. Gesundheit kann verstanden werden als das ,,subjektive Empfinden des Fehlens
korperlicher, geistiger und seelischer Stérungen bzw. Verdanderungen®.
3. Im sozialversicherungsrechtlichen Sinn bedingt Gesundheit ,,Arbeits- bzw.
Erwerbsfahigkeit” (vgl. Krankheit).
Diese drei verschiedenen Formen der Begriffsdefinitionen bringen wenig Klarheit dariiber, was
Gesundheit ist und wie sie gemessen bzw. bestimmt werden kann.
Wenn man weiter liest, folgt der Begriff ,,Gesundheitsindikatoren®. Diesbeziiglich heif3t es:
Gesundheitsindikatoren sind ,,Parameter zur Beschreibung des Gesundheitszustandes von
Bevolkerungen; als Gesundheit werden Merkmale gewihlt, die einfach messbar sind (z.B. durch
Reihenuntersuchungen oder Auswertungen vorhandener Datenbesténde), die eindeutig definiert
sind (z.B. Mortalitdt, Arbeitsunfihigkeit) und denen hohe Reprisentativitit fiir das zu unter-
suchende Problem zugemessen wird (z.B. Héufigkeit des Arztbesuches, Sauglingssterblichkeit,
Frithberentung)“.
Diese Gesundheitsindikatoren dienen eigentlich mehr der Erkldrung des Krankenstandes und
werden eher fiir die Krankenstatistiken mitgenutzt. Messgroflen sind aber Daten von Reihen-
untersuchungen! Es fehlen jedoch Erldauterungen, mit welchen MafBstiben die ,,Datenbestinde*
erhoben wurden. Auf die labordiagnostischen ,,Normalwerte* wird kein Bezug genommen.
Gesundheitsindikatoren sollten sich eigentlich auf das Individuum beziehen.
Die Psychiatrie hat beziiglich des Krankheitsbegriffes eigene Vorstellungen.
Aus einer Reihe von mehreren psychiatrischen Worterbiichern wihlten wir blind das von U.H.
Peters (1997) aus. In diesem ist Krankheit nicht angefiihrt, aber das Stichwort
,Krankheitsbegriffe, psychiatrische*: ,,Umschreibung dessen, was in der Psychiatrie als
Krankheit verstanden wird. Die Abgrenzung krankhafter psychiatrischer Vorgénge gegeniiber
der Norm erfolgt wie in der Allgemeinmedizin gewohnlich durch Symptome, wobei von
subjektivem Erleben der erkrankten Individuen moglichst abgesehen wird®.
Es wird weiterhin bemerkt, dass eine scharfe Grenzziehung fiir eine psychiatrische Krankheit
nicht moglich ist. Ahnliche Beschreibungen sind auch in analogen Fachwérterbiichern enthalten.
Der Brockhaus (1998) definiert Krankheit als ,,Storungen im Ablauf der normalen Lebens-
vorgdnge in Organen und Organsystemen durch einen Reiz, der zu einer von der Norm

abweichenden vorlibergehenden Beeintrichtigung der physischen Funktionen und/oder der



psychischen Befindlichkeit, gegebenenfalls auch wahrnehmbaren koérperlichen Verdnderungen
und im Extremfall zum Tod fiihrt“. Es wird noch hinzugefiigt: ,,Charakteristisch ist dabei das
Nebeneinander von schidigenden Wirkungen und schiitzenden Abwehrprozessen.*
SchlieBlich mdchten wir auch noch ,Meyers GroBles Taschenlexikon®“ (1990) zitieren:
,Krankheit, Einschrinkungen oder Stérungen der normalen organischen Funktionen des
Organismus oder der spezifischen menschlichen psychischen Leistungen, morphologische
Abweichungen vom normalen Korperbau; Zustand des korperlichen oder seelischen
Unwohlseins bzw. Leidens. Die Anwendung des Begriffs Krankheit ist uneinheitlich. Streng
naturwissenschaftlich gesehen ist darunter ein nach Ursache, Entstehung, Erscheinungsbild und
Verlauf definierter Zustand zu verstehen.*
Des weiteren wird noch auf unspezifische Korperreaktionen wie Fieber, Schwiche, schneller
Puls und Leistungsminderung verwiesen.
Wenn man die beispielhaft angefiihrten Beschreibungen bzw. Definitionen des Begriffs
Krankheit in verschiedenen Worterbiichern vergleicht, gewinnt man zunichst den Eindruck, dass
die allgemeinen Lexika (Brockhaus 1998, Meyers Lexikon 1990) klarere und prézisere
Formulierungen zum Krankheitsbegriff geben, als die medizinischen Worterbiicher. Die beiden
Lexika heben jedenfalls folgende Aspekte hervor, die in den medizinischen Worterbiichern
vermisst werden:

- Sie stellen fest: Die Anwendung des Begriffes Krankheit ist uneinheitlich.

- Sie weisen auf unspezifische Korperreaktionen im Zusammenhang mit der Krankheit hin.

- Sie nehmen Bezug auf Ursachen, Entstehung und Erscheinungsbild.

- Sie beschreiben, dass ein Nebeneinander von schidigenden Wirkungen und schiitzenden

Abwehrprozessen bei Krankheiten bestehen kann.

Im Zusammenhang mit dem letzten Punkt soll auf ein Postulat vom Nobelpreistriger Iwan
Pawlow (1889) verwiesen werden.
Auf der Konferenz der Militirdrztlichen Akademie in Sankt Petersburg im Jahre 1885
formulierte Pawlow, dass ,die aullergewohnlichen Stimuli, die sich in Form der
krankheitserregenden Ursachen melden, gleichzeitig auch Reize fiir Schutzmechanismen des
Organismus sind, die den Kampf mit den entsprechend pathologischen Erregern aufnehmen.*
Damit charakterisiert Pawlow die Dynamik der Wechselbeziehung zwischen Gesundheit und
Krankheit und postuliert, dass diese Erscheinungen ineinander iiberflieBen und keine scharfe
Abgrenzung vorzuliegen braucht, wie es auch im Worterbuch der Psychiatrie von Peters

angefiihrt wurde.



Pawlow formuliert somit auch die bestehende Moglichkeit, dass bei Einwirkungen, z.B. von
Viren und Bakterien, durchaus die Schutzfunktionen des Korpers Krankheiten abwehren konnen.
Folglich sind z.B. fiir die Entstehung von Infektionskrankheiten mehrere Faktoren verantwortlich
und zwar mindestens zwei: Der Krankheitserreger und der Geschwéchte Abwehrmechanismus.
Aber ein Faktor wird gewohnlich dabei vergessen, ndmlich typisch menschliche Charakteristika,
die geistigen und emotionellen (seelischen) Prozesse und Reaktionen. Wie wichtig diese fiir die
Menschen in der Bekidmpfung von Erkrankungen sind, zeigt folgendes Beispiel aus der
Medizinhistorik.

Max Pettenkofer (1818-1901), aus heutiger Sicht ein bedeutender Hygieniker und
Umweltmediziner, war aber auch ein harter Widersacher von Robert Koch (1843-1910), der
bekanntlich Bakterien als Krankheitsverursacher nachwies. Um das Gegenteil zu beweisen, trank
er 1892 vor dem Auditorium im Hygienischen Institut der Berliner Universitdt in der
Wilhelmstrafle ein Glas Fliissigkeit aus, in dem sich Millionen von Cholerabakterien befanden.
Ergebnis: Er blieb gesund und zeigte auch nicht das geringste Zeichen dieser gefiirchtetem
Krankheit. Er bewies damit, dass korperliche Resistenz und spirituell-emotionelle Resilienz im
Widerstand gegen die gefdhrlichen Bakterien zusammenspielen. Beide als eine Einheit
gewihrleisten gemeinsam die Funktion der Abwehrkrifte und somit die Gesundheit eines

Menschen.

1.2.2 Normwerte (Referenzwerte) und Krankheit

Die klassische Schulmedizin bedient sich bei der Krankheitsdiagnostik Normwerten, auch als
Referenzwerte bezeichnet. Da erfahrungsgeméll Funktions- und Befindungsstorungen héufiger
vorkommen als organische Schidden (Meiflner-Pothig 1999), sind die Normwerte des Korpers
wohl weniger fiir die Diagnostik dieser psychischen Stoérungen, z.B. fiir das somatoforme
Syndrom, geeignet.

Fiir die heutige Medizin ist charakteristisch, dass sie sich vorwiegend auf die Krankheit und
weniger auf den kranken Menschen orientiert und sich weitgehend auf die physische Dimension
beschrénkt.

Funktionelle Prozesse, sowie die Gesundheit und die Privention stehen auch oft auflerhalb der
medizinischen Betrachtung. Man wird Fachrichtungen fiir Gesundheitswissenschaften nicht nur
an medizinischen Fakultiten finden, sondern zunehmend an Technischen Universitiaten oder an

Universititen, die keine medizinische Fakultidten haben.



Die wichtigste Grundlage fiir die ,,Krankheitsbestimmung* der organorientierten Medizin sind
daher die Laborwerte, hiufig als ,,Labordiagnose‘ bezeichnet. Das hat zur Folge, dass der kranke
Mensch in Zahlen reflektiert und als Fall charakterisiert wird (Dormann und Wege 1997).
Bei dieser ,Labordiagnose™ dient ein festgelegter ,Normwert”, auch als Referenzwert
bezeichnet, als Malstab. Plus- oder Minusabweichungen davon sind Abnormititen, also
Krankhaftes. Diese punktuell zu irgend einem Zeitpunkt vorgenommenen Bestimmungen der
Laborwerte aus Blut, Urin, Speichel, Stuhl, Atemluft u.s.w. gelten in nicht wenigen Kliniken und
Arztpraxen als die ,,absolute medizinische Wahrheit* .
Daraus ergibt sich der Widerspruch, dass ein Patient Abweichungen von den ,,Normwerten*
haben kann, obgleich er sich bisher wohl fiihlte und ein unter starkem Leidensdruck stehender
Patient ,,Normwerte* ausweisen kann. Letzteres ist nicht selten bei jenen Patienten der Fall, die
von somatoformen oder Belastungsstorungen (ICD10 F43, F45 und F48) betroffen sind.
Jordan (1984), der sich mit der funktionellen Normalitdt des Menschen beschiftigte, erklarte,
dass die Auseinandersetzung mit dem Begriff des ,,Normalen® bzw. ,nicht Normalen* zum
Selbstverstindnis der Medizin gehdrt. Sie muss stdndig neu gefiihrt werden.
Er stellte 3 Fragen in den Vordergrund einer derartigen Auseinandersetzung.

- Wie sicher kann der Arzt ,,Normales* (=Gesundes) und ,,nicht Normales* (Krankhaftes)

untersuchen?
- Inwieweit kann eine Normalitit des Krankhaften selbst bestimmt und abgegrenzt
werden?

- Inwieweit gehort das Kranksein zur Normalitét?
Jordan fand eigentlich keine plausible Antwort auf seine Fragen. Bei der ersten Frage konnte
man auf das oben erwidhnte Zitat von Virchow (1889) hinweisen, welches besagt, dass die
Krankheit mit der Insuffizienz des regulatorischen Apparates beginnt. Folglich miisste sich die
Medizin auf regulatorische ,,Normwerte* orientieren. Aber statistische ,,Normwerte® zeigen

Abhingigkeiten von funktionellen Zustdnden, wie wir nachfolgend zeigen mochten.

1.2.2.1 Beeinflussende Faktoren fiir ,,Normwerte*
Werte von Laboruntersuchungen kénnen erheblichen Schwankungen unterliegen, weil sie von
den verschiedensten Faktoren beeinflusst werden (Weiner 1990, Nachtnebel 1997). Dazu

mdchten wir nachfolgend einige Beispiele anfiihren.
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Altersabhéngigkeit

Stoffwechselparameter, =~ Enzyme,  Hormone, Elektrolyte u.a.  unterliegen einer
Altersabhéngigkeit. Das trifft z.B. auch fiir das Cholesterin zu, das als Risikofaktor fiir Herz-
Kreislauferkrankungen zum Mal3 genommen wird. So zeigt das Cholesterin von Lebensjahrzehnt
zu Lebensjahrzehnt unterschiedliche Werte. Es steht fest, dass sich die Cholesterinkonzentration
im Blut mit zunehmenden Alter erhoht. Unsicher ist dabei, ob diese Erhéhung wirklich mit dem
Alter zusammenhéngt oder auf Krankheiten, die im Alter vermehrt auftreten. Verringert sind im
Alter auf jeden Fall Calcium, Phosphate und Gesamteiweifle (Nachtnebel 1997). Héufig liegen
,Normwerte* nur vom Mann vor, die aber auf die Frau Anwendung finden.
Geschlechtsabhingigkeit

Diese tritt besonders durch die biologische Reproduktionsfunktion der Frau in Erscheinung.
Hormone unterliegen dem menstruellen Zyklen. Die Schwangerschaft schafft weitere
Verdnderungen der Normwerte verschiedenster Parameter. Auch in der geschlechtsspezifischen
Reaktivitit der Frau unterliegt z.B. das Cholesterin erheblichen Abweichungen vom sogenannten
»Normwert* (Nachtnebel 1997).

Ernidhrung, Genussmittel, Medikamente

Die Art der Erndhrung, Rauchen, Alkohol, Kaffee, Tee, Medikamente u.a. konnen die
,Normwerte*“ teilweise erheblich beeinflussen. Wir selbst fanden z.B. bei Patienten, die
gewohnlich einen niedrigen Blutdruck auswiesen (systolische Werte < 90 mmHg) nach dem
Trinken einer normalen Tasse Kaffee (200 ml) Werte, die einer Normotonie oder sogar einer
Hypertonie (z.B. 120/80 mmHg bzw. 150/85 mmHg) entsprachen.

Chronobiologische Aspekte der ,,Normwerte*

Nahezu alle Korperparameter, z.B. Zellstrukturen, Blutkonzentrationen verschiedener Hormone,
Mineralien, Blutzellen, Stoffwechselvorginge und auch die spirituellen und emotionellen
Prozesse unterliegen chronobiologischen GesetzmifBigkeiten (u.a. Redfern, Lemmer 1997). Sie
konnen z.B. in Minuten-, ultradianen, zirkadianen und Wochenrhythmen objektiv nachgewiesen
werden. Von medizinisch-praktischer Bedeutung sind z.B. die Tagesrhythmen der
Korpertemperatur. Es ist allgemein iiblich, die Korperkerntemperatur in der Klinik friih morgens
zu messen, um den niedrigsten Wert des Tagesrhythmus zu erfassen. Die Messung am spéten
Nachmittag soll den hochsten Wert des Tagesganges registrieren. Mit diesen
Zweitageszeitmessungen wird chronobiologischen Erkenntnissen entsprochen.

Die Amplituden der Tagesrhythmen konnen bei manchen Parametern sehr hoch sein und
erhebliche Abweichungen vom Tagesrhythmus (,,Normalwert®) zeigen. Das ist z.B. bei

zahlreichen Hormonen im Jugend- und Erwachsenalter der Fall. Ein anschauliches Beispiel
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dafiir, dass die unbedingte Beriicksichtigung der Tagesrhythmen von Korperparametern fiir die
Diagnostik wichtig ist, zeigen Lakatua, Haus und Halberg (Lakatua, Haus, Halberg 1974), indem
sie nachwiesen, dass beim Menschen zu bestimmten Zeiten Blutkonzentrationen von Hormonen,
z.B. des Cortisols so niedrig sind, dass man zu diesem Zeitpunkt einen Morbus Addison
vermuten kann und 12 Stunden spéter solche Spitzenwerte erreicht werden, wie man sie fiir den
»Morbus Cushing® in Betracht zieht. Zirkadiane Rhythmen von Hormonen kdnnen auch durch
ultradiane Rhythmen untersetzt sein (Yates, Maran 1974), wodurch auch diese Schwingungen
den ,,Normwert* anormalisieren.

Nicht nur die Tagesrhythmen und ultradianen Rhythmen sollen in der medizinischen Diagnostik
Beachtung finden, sondern auch Wochenrhythmen. Diedrich und seine Mitarbeiter (Diedrich et
al 1989, 1993) wiesen diese Schwankungen fiir fast alle Parameter der Schlafpolygraphie nach.
Diese wechselseitig beeinflussenden Schwingungen entdeckten sie bei der Vorbereitung von
klinisch pharmakologischen Untersuchungen an gleichen Versuchspersonen, bei denen die
schlafpolygraphisch erhobenen Daten von Tag zu Tag reproduziert werden sollten. Das gelang
thnen einfach nicht. Eine Untersuchung mit 7 Probanden {iber 16 aufeinanderfolgenden Néchten
lie aber einen Wochenrhythmus verifizieren (Dietrich 1989, 1993). Gleiches konnte auch im
Schlafverhalten nachgewiesen werden (Hecht 1993, Balzer 1993).

So kam man zu der Auffassung, dass es zweckmifBiger ist, nicht aufeinanderfolgende
Wochentage, sondern die gleichen Wochentage verschiedener Wochen, z.B. bei klinisch
pharmakologischen Untersuchungen zu vergleichen. In diesem Fall gab es real reproduzierbare
Daten (Diedrich et al 1989, 1993).

SchlieBlich legt uns die Natur eine Sommer- und Winterdifferenz in nahezu allen Parametern im
Blut und im Urin, aber auch in allen psychischen Prozessen auf. Erinnert sei nur an die
Winterdepression, die in Deutschland und England stark verbreitet ist (SiiBmilch 2000, Miick
2002, Pinchasov 2000).

Es ist eindeutig, dass chronobiologische Funktionen den ,Normwert* in Frage stellen. Die
,Labordiagnostik der ,Normwerte* ignoriert jedoch groBtenteils diese Faktoren, wodurch
Fehldiagnosen bzw. unnodtige Untersuchungen vorprogrammiert sind. Krankhafte von gesunden
Zustinden diirften somit anhand der bestehenden Norm- oder Referenzwertauffassungen schwer

zu unterscheiden sein.
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Verdnderung vom Winter zum Sommer %
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Abbildung 2: Winter-Sommer-Differenzen in Prozent des jeweiligen Winterwertes (= Nulllinie)
verschiedener paraklinischer Parameter; nach Rocker, Feddersen, Hoffmeister und Junge

(1975)

1.2.3 Zur Diagnostik von psychischen Storungen

Aufgabenstellung dieser Arbeit war auch die Untersuchung einer Gruppe, die unter dem Aspekt
der biopsychosozialen Einheitlichkeit des Menschen nach Kriterien der Gesundheitsdefinition
der WHO gepriift und verglichen werden sollte mit einer Gruppe Schlafgestorter ohne
organischen Befund. In diesem Zusammenhang scheint mir die folgende kurze Betrachtung
beziiglich der bisherigen Diagnostik psychischer Stérungen angebracht.

Die Schwierigkeit beginnt bereits bei deren Klassifizierungen. Funktionelle Stérungen sind
psychogenen Ursprungs mit Reflexion in korperlichen Prozessen ohne Gewebeschiden, die
gewohnlich auf Verdnderungen der emotionell-vegetativen Regulation vermittelt werden
konnen. Somit werden sie bisher nur nach groben, schlecht definierten topographischen

Aspekten klassifiziert (siche auch Hermann, Holzamer, Stiel 1990).
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Feinstein (1974) nahm zu derartigen Klassifizierungen von psychischen Krankheiten vor {iber 25
Jahren wie folgt Stellung: ,,.Die gegenwirtigen psychiatrischen Debatten iiber Klassifi-
kationssysteme, denen viele hypothetische und unbestitigte Schemata psychodynamischer
Mechanismen zu Grunde liegen, und die Beschiftigung mit &tiologischen Schlussfolgerungen,
statt einer Beweisfiihrung auf Grund objektiver Beobachtung, sind nosologische Aktivitéiten, die
einem manchmal an mittelalterliche “Taxonomisten erinnern.*

Trotz vieler Bemiihungen hat es im letzten Vierteljahrhundert diesbeziiglich keine gravierenden
Verdnderungen gegeben. Nach wie vor fehlt eine Diagnostik mit objektiven Kriterien und
gemessenen Daten zur Verifizierung von psychischen Storungen. Die Forderung nach einer
derartigen Diagnostik ist auch deshalb wichtig, weil die Auffassungen zu funktionellen und
psychischen Stoérungen von verschiedenen Schulen der Psychiatrie, Psychosomatik,
Psychoanalyse, Psychotherapie u.s.w. hdufig sehr unterschiedlich sind.

AuBlerdem gibt es noch in verschiedenen Regionen der Erde (z.B. USA, Europa, Russland,
China, Indien, Arabien, Afrika u.s.w.) auch unterschiedliche Standpunkte beziiglich der
Beurteilung psychischer Storungen, wobei Kulturen, Traditionen, Mentalititen, Religionen und
vieles mehr zu beriicksichtigen sind.

Der Patient, wenn er liberhaupt fachspezifische Hilfe in Anspruch nehmen will, konsultiert
entweder seinen Hausarzt (Allgemeinmediziner) oder einen Psychotherapeuten bzw.
Psychologen. In beiden Fillen begegnet er den in diesen Fachdisziplinen vielfach nicht zu
rechtfertigenden Dualismus von Geist und Seele auf der einen Seite und Korper auf der anderen
Seite.

Thure von Uexkiill und Wesiak (1990) charakterisieren diesen Zustand wie folgt: ,,So entstand
die absurde Abspaltung der heutigen Medizin in Arzte und Kliniken fiir K&rper ohne Seelen auf
der einen Seite und in Therapeuten und Neurosekliniken fiir Seelen ohne Korper auf der anderen
Seite...*.

Die Diagnostik der Psychologen, Psychiater, Psychologen ist ein sogenanntes ,,Papier-Bleistift-
Verfahren* hiufig auf der Basis von Fragebdgen oder Anamnesen beruhend. Dem organ- und
gewebeorientierten Mediziner stehen dagegen diagnostische Apparate in groBer Anzahl zur
Verfiigung, die einen ,,organischen Befund“ erheben konnen, aber keine funktionellen oder

psychischen Stérungen und gleich gar nicht diesbeziigliche pramorbide Zustinde.
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1.2.3.1 Fehldiagnosen und das Nichterkennen von Krankheiten

Die Diagnostik der im ICD 10 F angegebenen iiber 400 Klassen von psychischen Stérungen
allein mit subjektiven Verfahren bewiltigen zu wollen, ist problemgeladen. Dies gelingt
gewoOhnlich dem erfahrenen Arzt und natiirlich den Fachspezialisten fiir Psychiatrie in
bestimmter Weise. Dem Allgemeinmediziner, der diese Patienten erst einmal ,,abfangen* muss,
fehlen hiufig Kenntnisse wie z.B. auf den Gebieten der Depressionen und das entsprechende
Diagnostikinstrumentarium. Das bestiitigt auch das wachsende Interesse der Arzte an
Weiterbildungsveranstaltungen auf diesem Gebiet.

Depressionen sollen nach Berichten der WHO die haufigsten psychischen Erkrankungen sein.
Obgleich behandlungsbediirftig, werden sie in den meisten Féllen weder erkannt, noch optimal
behandelt. Davon zeugen Studien von Wittchen (1999b) und Tiinte (1999).

In 633 Arztpraxen wurden 5131 Personen nach depressiven Erkrankungen anhand von DSM IV
Diagnosekriterien untersucht. Davon waren 8,9% aktuell depressiv und 16,5% erlitten im Laufe
thres Lebens Depressionen. Es fiel aber auf, dass bei 71% der als behandlungsbediirftig
deklarierten Patienten die Depressionen nicht erkannt und folglich nicht behandelt wurden. Zu
diesem erschiitternden Ergebnis trugen auch jene Hausdrzte bei, die den Zusatztitel
,Psychotherapeut* innehatten. Sie waren in keiner Weise besser als ihre Kollegen ohne diese
Zusatzbezeichnung. Offensichtlich reicht diese Qualifikation nicht aus, um die entsprechende

Diagnosesicherung zu erlangen (Wittchen 1999a).

1.2.3.2 Nichtorganische Insomnien (ICD F51) und ihre diagnostischen Probleme

Mit dem groBten Teil der Schlafgestdrten (Insomnien) sind zundchst niedergelassene Arzte
konfrontiert und iiberfordert. Es fehlt ihnen in der Regel an geeigneten Voraussetzungen, um mit
der Schlafpolygraphie objektive Befunde erheben zu konnen. Sie sind lediglich auf die
unkontrollierbare Aussage der Patienten angewiesen. Das belegen u.a. die 53% der von Fischer
(1967) erfassten Patienten in Hamburg und 39% der untersuchten Patienten von Frey und
Gensch (1989) in Ostberlin, die wegen Schlafstorungen einen Arzt konsultierten. Die dadurch
entstehende diagnostische Unsicherheit fiir eine wissenschaftlich fundierte Therapie soll an
folgenden Beispielen gezeigt werden:

Von 305 Insomniepatienten verglich Hecht (1999a und b) deren Angaben bei der Anamnese der
ersten Konsultation mit denen , die nach zwei Wochen der Fiihrung eines Schlafprotokolls
niedergeschrieben worden waren. Die Ergebnisse sind aus der Tabelle 1 zu entnehmen. Daraus
wird ersichtlich, dass es erhebliche Unterschiede zwischen den Angaben der beiden Erhebungen

gibt. Selbst wenn berilicksichtigt wird, dass das Schlafprotokoll als Methode nicht
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rickwirkungsfrei ist, sind die Angaben der Patienten bei der Anamnese der ersten Konsultation

als eine Uberschétzung ihres schlafgestérten Zustandes zu bewerten.

Tabelle 1: Probleme der anamnestischen Erhebung fiir die Diagnose ,,Schlafstorungen“(n = 305 Patienten
mit Insomnie, 1. vs. 2.; * p <0,05) (Hecht 1993)

1. Angaben bei der Anamnese | 2. Angaben nach 2 Wochen der
der ersten Konsultation Fiihrung des Schlafprotokolls
Einschlafdauer 56,4 + 28,6 min 24,2 + 8,4 min*
Hiufigkeit des nichtlichen Erwachens 9,4 + 4,8 mal 2,4 £+ 1,6 mal*
Dauer des néichtlichen Erwachens 122,1 + 56,3 min 34,4 +£21,8 min*
Schlafdauer 289,2 £ 56,8 min 422,6 £ 96,4 min*

In neuesten Untersuchungen von Sobanski et al. (Sobanski, Feige, Riemann 1999) wurde mittels
Schlafpolygraphie bei Patienten mit psychophysiologischen Insomnen Fehlwahrnehmungen
wihrend des Schlafzustandes nachgewiesen, die sich wie folgt zeigen:

- Haufige Einschédtzung von polysomnographisch definiertem Schlaf als Wachzustand

- Uberschitzung der Einschlaflatenz

- Uberschitzung des nichtlichen Wachzustandes

- Unterschitzung der Gesamtschlafdauer

- Uberschitzung der schlafinduzierenden Wirkung von Hypnotika.
Die Autoren vertreten die Auffassung, dass die Fehlwahrnehmung bei Patienten mit chronischer
physiologischer Insomnie auf ein ,,Konditioniertes kortikales Arousal* zuriickgefiihrt wird,
welches mit einer Hochfrequenzaktivierung im EEG mit ,vermehrter Reiz- und
Informationsverarbeitung  bzw.  verstirkter = Geddchtniskonsolidierung ~ wéhrend  der
Einschlafphase einhergeht* (arousal reaction = auch Weckreaktion; die mit Desynchronisation
im EEG einhergeht, erzeugt hellen Wachzustand durch Sinnesreize, die das aufsteigende
retikuldre Aktivierungssystem der Formatio retikularis erregen).
Die Allgemeinmediziner und die nicht in der Schlafmedizin ausgebildeten Arzte befinden sich
deshalb nicht selten in prekédren Situationen und fiihlen sich gegeniiber den unzufriedenen
Patienten hilflos und iiberfordert. Hiufig werden sie in eine Position versetzt, wie sie von
Schneider treffend folgendermallen charakterisiert wurde: ,,Das Thema Schlafstorungen
abzuhandeln gleicht doch dem Griff in eine Puddingschiissel. Driickt man zu, um etwas
herauszunehmen, dann quillt einem die Masse durch die Finger und man hat sich hochstens die

Finger beschmiert.““(Schneider 1989)
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1.2.4 Psychophysiologische Diagnostik
Wenn die Gesundheitsdefinition der WHO in der medizinischen Diagnostik reflektiert werden
soll, dann ist hierbei die Psychophysiologie bzw. Psychobiologie nicht zu umgehen.

Nachfolgend mochte ich dazu einige Ausfiihrungen darlegen.

1.2.4.1 Definition und Wesen der Psychophysiologie

Nach Adler (1984) versteht man unter Psychophysiologie ein ,,Gebiet, das sich mit den
Zusammenhingen des Psychischen und Physiologischen am ganzen Menschen beschéftigt.
Viele verwandte und ineinandergreifende Arbeitsgebiete sind in den letzten Jahrzehnten
entstanden. Neben der Psychophysik (Klix 1972) gewinnt auch die Verhaltensphysiologie (Adler
1979), Physiologische Psychologie (Adler 1979, 1984) und die Neuropsychologie (Guttmann
1982) zunehmend an Bedeutung.

Wir verstehen unter Psychophysiologie die Lehre bzw. eine Fachdisziplin, die sich mit dem
Zusammenhang und den Wechselbeziehungen zwischen menschlichen Verhalten, psychischen
und physiologischen Prozessen befasst.

Schandry (1998) versteht unter Verhalten alle Vorginge (subjektiv, motorisch), die sich in der
Sprache der Psychologie ausdriicken lassen. (Verhaltensmuster als Begriff aus der Verhaltens-
forschung steht fiir ein System erlernter Antworten auf einen Reiz.) Die Verhaltensmedizin ist
definiert als ein ,,...Forschungs- und Anwendungsgebiet, dessen Schwerpunkt auf der
systematischen Entwicklung, Erforschung und klinischen Anwendung verhaltensorientierter
Verfahren liegt, die sich als effektive Methoden zur Diagnose und Behandlung, Rehabilitation
und Pravention organischer Erkrankungen oder deren Folgen verwenden lassen* (nach Miltner,
Birbaumer u. Gerber 1986). So sind auch die Verhaltensmedizin und Psychophysiologie
benachbarte Disziplinen. Das Anliegen der Verhaltensmedizin ist es, ,iiber primér psychische
Wirkungsfaktoren ein Organsystem zu beeinflussen. Demgeméill sind psychophysiologische
Ergebnisse aus der Biofeedback-Forschung..., der Interozeptionsforschung (vgl. Pennebaker
1982) und Stressforschung von hoher Relevanz fiir verhaltensmedizinische Interventionsansétze*
(Schandry 1998).

Weiterhin erklart Schandry an gleicher Stelle, dass der Bezug der Verhaltensmedizin zur
Stressforschung schon deutlich daraus ersichtlich ist, da ,,hohe Belastung psychischer und
physischer Natur unter ungiinstigen Randbedingungen pathogenetische Qualitét hat. ...Nachdem
die Bewiltigung von Stress — unter giinstigen Bedingungen — erlernbar ist bzw. Stressreduktion
mit verhaltensorientierten Methoden erzielt werden kann, eréffnen sich hier durchaus positive

Perspektiven. Seit experimentell nachgewiesen ist, dass sogar Immunreaktionen von psychischen
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Prozessen beeinflusst werden, zeichnet sich auch ein verhaltensmedizinischer Zugang zu
infektiosen Erkrankungen ab.*
Mit anderen Worten: Physiologische und biologische Prozesse sind Funktionen der
verschiedensten Organsysteme des Menschen.
Die Psychophysiologie
- ermdoglicht einen ,,Zugang zur Beobachtung menschlichen Verhaltens iiber die
physiologische Ebene* (Schandry 1998) und
- betrachtet den Menschen in seiner Ganzheit und die ,,Trennung von Physischen und
Psychischen nur als unterschiedliche Beschreibungsebenen (Schandry 1998).
- Gleichzeitig fragt sie vorwiegend nach den zentralnervalen ,,Grundlagen fundamentalen

Verhaltenskategorien®, z.B. Lern- und Sexualverhalten, EB- und Schlafgewohnheiten etc.

Somit verfiigt die Psychophysiologie iiber eine Reihe von Konzepten, wobei die Aktivierung, die
Habituation und Dishabituation, die Orientierungsreaktion, der emotionelle Stress sowie die

Konditionierung nennenswert wéren.

1.2.4.2 Strukturelle und funktionelle Grundlagen zur Psychophysiologie

Das in Abbildung 3 angefiihrte Schema zu den umweltreizinduzierten vegetativen Reaktionen
(von der Informationsaufnahme — Wahrnehmung — emotionelle Reaktionen mit Einbeziehung
des Unbewussten und der Gedichtnisinhalte — Verdnderungen im vegetativ-hormonellen

System) soll die komplizierten Zusammenhinge verdeutlichen.
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Abbildung 3: Schematische Darstellung des komplexen Prozesses umweltinduzierter vegetativer
Reaktionen

Bei jeder Wahrnehmung, die durch exogene oder durch endogene (z.B. Denkprozesse,
Schmerzen) Stimuli ausgelost wird, erfolgt eine Aktivierung komplexer Hirnfunktionen. In
einem Wahrnehmungs-Aktivierungsvorgang werden gewohnlich Funktionen des Neokortex, des
limbischen Systems, des Hypothalamus und der Formatio retikularis einbezogen. Infolgedessen
kommt es zu einer emotionalen Reaktion (Cannon 1914, 1929; Lindsley 1951; Waldman 1972;
Hecht und Chananaschwili 1984; Traue 1998), die sich im sogenannten autonomen
Nervensystem, auch als Vegetativum bezeichnet, im hormonellen, immunologischen und auch

motorischen Regulationssystem mehr oder weniger intensiv reflektieren kann (siehe Abb. 3).

Der Neokortex

Der Neokortex ist das ,,Organ des Bewusstseins und dient der Steuerung der Regulation im
vielfdltigen Adaptationsprozess des Menschen. Er kontrolliert und reguliert die sogenannten
subkortikalen Gebiete, z.B. das limbische System und den Hypothalamus sowie die Formatio
retikularis, analysiert und synthetisiert Informationen exogener und endogener Natur bzw.

Riickkopplungen der verschiedenen Effektoren.
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Das limbische System

Das limbische System ist eng mit dem Neokortex gekoppelt und spielt eine grofe Rolle bei
emotionalen, motivationalen Prozessen sowie bei Lern- und Gedéchtnisleistungen. In Form von
emotionellen Reaktionen wird so der Hypothalamus stimuliert.

Das limbische System besteht aus 50 Hirnregionen.

Fornix Nucleus hobenuloe
9 y

Lage des Nucleus interpendicularis

Hypothalamus .

; terminalis
Bulbus olfoctoricus
.

Brocas Diogonolbond #

Corpus mamillaris :
Amygdala |

Lage des Thalamus

Loge des Hirnstamms

Abbildung 4: Schematische Darstellung des limbischen Systems mit angrenzenden Hirnarealen
(nach Schandry 1998)

Es werden ca. 25 Bahnen beschrieben, die dem limbischen System zugeordnet sind. Die
wichtigsten Bezirke des limbischen Systems sind der limbische Kortex (Gyrus cinguli) mit dem
Hippokampus, der Nucleus amygdalae, im Bild als Amygdalae (Mandelkerne) bezeichnet, und
das Septum. Der Hippokampus spielt eine grofle Rolle fiir das Kurzzeitgeddchtnis und
Orientierungsverhalten. Die Mandelkerne habe Einfluss z.B. auf die Hemmung von
Aggressivitdt und Sexualverhalten, wie auch beim Erwerb und der Aufrechterhaltung von

Vermeidungsverhalten.

Thalamus

Neben dem Hypothalamus und der Hypophyse ist der Thalamus eine der wichtigsten Strukturen
und zugleich grofte Einheit des Zwischenhirns. Er besteht aus einer Ansammlung von Kernen
mit zahlreichen Verbindungen zu anderen Hirnarealen. Es wird vermutet, das der Thalamus u.a.

das motivationale und emotionale Geschehen als auch damit die Aufmerksamkeit beeinflusst.
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Der Hypothalamus

Der Hypothalamus stellt den zentralen Teil des Zwischenhirns (Dienzephalon) dar und besteht
aus zahlreichen Kernen. Im Hypothalamus werden eine groflere Anzahl von Neurohormonen
(groBtenteils Peptidhormone) gebildet, die in der neurohormonellen Regulation eine wichtige
Rolle spielen. Dem Hypothalamus schlieBt sich die Hypophyse (Hirnanhangsdriise) an. Diese
wird hormonell und nerval durch den Hypothalamus aktiviert. Beziiglich des vegetativen und
hormonellen Systems gilt der Hypothalamus als eine sehr wichtige Hirnstruktur. Von ihm
werden u.a. der Schlaf, die Korpertemperatur, die Reproduktionsfunktion, die Sexualfunktion,
die Nahrungsaufnahme, der Stoffwechsel, der Wasserhaushalt, der Mineralhaushalt und die

Herz-Kreislauf- und Atemfunktion koordiniert.
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Abbildung 5: Kerngruppen des Hypothalamus mit einigen ihrer Funktionen (Medianschnitt)
C.a. = Commisura anterior; E = Epiphyse; F = Fornix; H = Hypophyse;
III = Nervus oculomotorius; IV = Ventrikel (nach Schandry 1998)

Die Hypophyse wird neuronal und hormonell vom Hypothalamus aktiviert und steuert durch die

Ausschiittung bestimmter Hormone wiederum endogene Driisen.
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Formatio retikularis

Sie durchzieht mit ihren aufsteigenden (aszendierenden) und absteigenden (deszendierenden)
Bahnen den Hirnstamm. In ihr befindet sich ein weitverbreitetes Neuronennetz mit ca. 25.000
Verbindungen zu anderen Hirnbezirken. Die Formatio retikularis hemmt oder fordert
sensomotorische Reflexe und steuert die Aktivierung. Dies geschieht durch das aszendierende
retikuldre Aktivierungssystem (ARAS). AuBlerdem nimmt die Formatio retikularis Einfluss auf
die Atem- und Herz-Kreislaufregulation sowie auf die Motilitdt der Speiserohre. Die
deszendierenden Bahnen kénnen hemmend auf die Aktivierung wirken und eine Deaktivierung

hervorrufen.

Vegetatives Nervensystem

Das vegetative Nervensystem hat sein Zentrum im Zwischenhirn (Dienzephalon) in welchem vor
allem der Hypothalamus eine steuernde und regulierende Rolle spielt. Weiterhin ist die Medulla
oblongata (Ubergang vom Stammhirn zum Riickenmark) an der Steuerung des vegetativen
Nervensystems beteiligt. Das vegetative Nervensystem besteht aus den beiden funktionellen
Teilen des Nervus Sympathikus und des Nervus Parasympathikus.

Bei hoher Beanspruchung dominiert die Funktion des Sympathikus mit ergotroper
(energieverbrauchender) Reaktionen. Zu Zeiten der Ruhe und geringer Beanspruchung
tiberwiegt die Funktion des Parasympathikus mit trophotroper (energieaufbauender)

Reaktionslage.
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Abbildung 6: Funktionelle Struktur des psychoneurovegetativen Regulationssystems,
a = vertikal akzentuierte Funktionsstruktur,
b = horizontal betonte Funktionsstruktur
(nach Zwiener und Langhorst 1993)

Fiir psychobiologische Untersuchungen, und damit zum Nachweis vegetativer Reaktionen z.B.
bei Larm, werden groBtenteils die Funktionen der durch das vegetative Nervensystem
gesteuerten Organe verwendet, z.B. Pulsfrequenz, Blutdruck, Hautwiderstand, Pupillengrof3e,

Vasomotorik (Vasokonstriktion).
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Die funktionelle Struktur des psychoneurovegetativen Systems, welches die vegetative Reaktion
gewidhrleistet, ist in Abbildung 6 in seiner Gesamtheit, in Abbildung 1 als Schema und in den
Abbildungen 2 bis 6 in seinen Anteilen dargestellt. Eine funktionelle Vernetzung des vegetativen
Systems verdeutlicht, dass bei Stimulation des sympathischen Systems, z.B. durch Larm, nicht
nur eine Organfunktion, sondern mehrere, natiirlich mit unterschiedlicher Intensitit, Sensibilitét
und zeitlichem Ablauf, funktionelle Verschiebung (Lacey 1967) und somatisch- kardiovaskuldre

Kopplung (Obrist et al. 1973) in Gang gesetzt werden.

1.2.4.3 Aktivierung, Habituation, Konditionierung

Das Leben eines Menschen ist dadurch geprigt, dass er stindig einer ununterbrochenen
Wechselbeziehung zwischen Erregung und Hemmung (Pawlow 1927) oder nach Hess (1948)
sich zwischen sympathiko-parasympathischer Reaktionslage befindet, welche sich mehr oder
weniger stark um das Homdoostaseniveau oszillierend bewegt. Stirkere extro- oder bzw. und
interozeptive Wirkungen auf das Regulationssystem eines Organismus fiilhren meistens zu
reversiblen Verdnderungen der Homoostase. Diese psychophysiologischen Anregungsprozesse
werden als Aktivierung bezeichnet. Schon sehr frith verwies Cannon (1914, 1928, 1929) auf
dieses Phinomen und bezeichnete es als ,,Notfallsreaktion®. Dabei kommt es infolge starker
exogener oder endogener Stimuli, wie sie z.B. bei plotzlicher korperlicher Anstrengung, im
Schock oder psychischer Erregung auftreten, zu einer reflektorischen Erhdhung des
Sympathikotonus mit vermehrter Adrenalinausschiittung. Voriibergehend folgt so eine
Steigerung der Leistungsfahigkeit, verbunden mit einem erhohten Energiebedarf. Diesen
Vorgang bezeichnet Hess (1948) als ,,vegetative Umstimmung im Organismus®. Es ist auch als
Teilerscheinung des Adaptationssyndroms aufzufassen. Lindsley (1951) duflerte in diesem
Zusammenhang den Gedanken einer ,,Aktivierungstheorie der Emotionen®.Bis heute gehort sie
zu den dominierenden Aktivierungsvorstellungen. Nachdem Maruzzi und Magoun (1954) die
funktionelle Bedeutung der Formatio retikularis entdeckten und auch Lindsley (1951) bei
Stimulierung dieser Hirnstammregion das Verschwinden von Alphawellen im EEG und den
Ubergang in Betawellen nachwies, formulierte er das ,,Ascending Reticular Activating System*
(aufsteigendes retikuldres Aktivierungssystem = ARAS). Daneben wurden auch deszendierende
Bahnen beschrieben, die eine Hemmung der Retikularformation durch Impulse vom Neokortex
bewirken konnen. Duffy (1957) verstand unter Aktivierung eine kontinuierliche Variable, auf der
sich jeder aktuelle Funktionszustand eines psychologischen Systems abbilden ldsst. Damit vertrat
er eine dhnliche Auffassung wie Anochin (1935, 1967) beziiglich eines ,,funktionellen Systems*

mit Afferenzsynthese und Handlungsakzeptor, wobei Anochin Gedéchtnis, Erregungsmotivation
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und Backgroundstimuli mit beriicksichtigte. Routtenberg (1968) sprach ebenfalls von
motivationaler Aktivierung und stellt das limbische System in den Mittelpunkt dieses
Geschehens, wihrend die Formatio retikularis seiner Meinung nach in erster Linie eine globale
Steuerung im Aktivierungsprozess austibt.

Auf Grund des hier dargelegten Wissensstandes ist es sinnvoll und zweckmidBig, die
Aktivierungstheorie der Emotionen zu vertreten. Die Induzierung von Aktivation 10st eine
Vielzahl von psychophysiologischen Aktivierungsprozessen gleichzeitig aus und beteiligt damit
auch motivationale, emotionale und kognitive Prozesse. Mit ihr wird also die Ganzheit aller
psychophysiologischen Funktionen eingeschlossen. Der Ablauf einer Aktivierungsreaktion und
der durch die absteigenden Bahnen der Formatio retikularis gehemmte Vorgang, den wir als
Deaktivierung bezeichnen mochten (Hecht 2001a), beteiligt somit auch die verschiedensten
Funktionen des zentralen und vegetativen Nervensystems. Die einzelnen Funktionssysteme
konnen wiederum bei entsprechender Stimulierung unterschiedliche Verlaufseigenschaften
ausweisen.

Wie wir bisher gesehen haben, wird bei der Beschreibung der unspezifischen Aktivierung davon
ausgegangen, dass alle vegetativ-hormonellen Parameter, die in diesen Prozess regulatorisch mit
einbezogen werden, eine einheitliche Richtung nehmen, im Sinne eines Anstiegs, einer
sympathikotonen Reaktion. Lacey (1967, 1970, 1974) hilt ein derartiges Vorgehen fiir irreal. Er
und seine Mitarbeiter konnten nachweisen, dass verschiedene Parameter des vegetativen Systems
unter Aktivierungsbedingungen gegenldufige funktionelle Verschiebungen nach sich ziehen
konnen. Diese Erkenntnis fasste er im Konzept der Fraktionierung der Aktivierungsvorginge
(directional fractioning) zusammen, das er mit entsprechenden Untersuchungsergebnissen
belegte. So fanden Lacey et al., dass bei mentaler Belastung (Rechenaufgaben, Sétze bilden
usw.) der Blutdruck, die Herzfrequenz und die Hautleitfdhigkeit einen Anstieg zu verzeichnen
hatten. Bei Signalerkennungsaufgaben dagegen fielen die Herzfrequenz und der Blutdruck ab,
wéhrend die Hautleitfahigkeit anstieg.

Die Untersuchungsergebnisse von Lacey et al. (1958, 1967, 1970, 1974) veranlassten zu der
verallgemeinernden Aussage, dass generell die Reizaufnahme (environmental intake)
Herzfrequenzabfall und eine Stabilisierung sowie Herabsetzung des Blutdrucks (deceleration)
bewirkt. Das Abblocken von Auf3enreizen (environmental rejection) hatte dagegen einen Anstieg
dieser beiden Parameter zur Folge. Lacey begriindet diese Erschopfung mit der Barorezeptoren-
Hypothese und schlie8t daraus, dass die kardiovaskuldre Funktionserniedrigung (deceleration)

bei Reizaufnahme die neokortikalen Verarbeitungsmechanismen erleichtert.
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Obrist (1981) fand die Herzfrequenzdezeleration besonders dann, wenn bei der Reizaufnahme
eine Ruhigstellung des muskuldren Apparates stattfand. Die Laboruntersuchungen zur
Larmwirkung auf vegetative Funktionen finden gewdhnlich in einem derartigen motorischen
Ruhezustand statt (meistens sitzend). Obrist schlussfolgerte aus seinen Ergebnissen, dass die
vegetative Reaktivitdt bei Reizaufnahme von der kardiovaskuldren somatischen Koppelung
(cardiac-somatic coupling) abhdngig sein kann (Obrist et al. 1973). Nach Obrist waren
weitgehende entkoppelte Reaktionsweisen der motorischen und kardiovaskuldren Systeme dann
nachweisbar, wenn die untersuchten Personen intensiver Stressorwirkung ausgesetzt waren mit
dem Unsicherheitsgefiihl iiber deren geeignete Bewiltigungsstrategie im Sinne von
Entscheidungskonflikten. Das entspricht der von Anochin (1935, 1967) beschriebenen Theorie
von der Afferenzsynthese. In diesen Fillen steuert vorwiegend der Sympathikus die
Herzfrequenz. In Ruhe und in relativ passivem Zustand liberwiegt die vagotone Kontrolle.

In diesem Zusammenhang sind Ergebnisse von Hecht et al. (2001) anzufiihren. Bei 10-miniitigen
Entspannungsiibungen (Selbstrelaxation), wihrenddessen 10 mal der Blutdruck und die
Herzfrequenz gemessen wurden, konnte eine Senkung des systolischen und diastolischen
Blutdrucks bei aber gleichbleibender Herzfrequenz festgestellt werden. Ausnahme bildeten
Versuchspersonen mit bekannter arterieller Hypotonie. Sie zeigten dagegen einen Anstieg der
Herzfrequenz mit zunehmender Senkung des Blutdrucks. Die Autoren betrachten den letzteren
Effekt als eine Kompensationssteuerung, die moglicherweise iliber die Barorezeptoren gehen
kann. Offensichtlich handelt es sich bei den angefiihrten Prozessen um eine 0konomische

Arbeitsweise der emotionell-vegetativen Regulation.

1.2.4.4 Orientierungsreaktion — Habituation

Unter bestimmten Bedingungen konnen bei schwachen Aktivierungsvorgingen vegetative
Parameter empfindlicher auf die Wirkung eines Stimulus reagieren als das subjektive Erleben. In
Anlehnung an Pawlow (1927) wurde von Sokolow (1963) in diesem Zusammenhang die
Orientierungsreaktion angefiihrt, die Pawlow beim Hund mit dem Speichelfluss nachwies. Unter
einer Orientierungsreaktion versteht man eine Reaktion bzw. ein Reaktionsmuster als
»Spezialfall eines Aktivierungsvorganges® (Schandry 1998), welche zu einer Verbesserung der
Wahrnehmungsfahigkeit der Rezeptoren infolge eines erhdhten Tonus als Hirnrindenfunktion
(Pawlow 1927) fiithren, wodurch die Kapazitit der Verarbeitung von Informationen erhoht und
fiir das Individuum eine hohere Handlungsbereitschaft geschaffen wird (siehe auch Anochin

1935, 1967).
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Wenn die biologische ZweckmaiBigkeit des Stimulus fiir das Individuum fehlt, dann tritt eine
Erléschenshemmungs-Reaktion (Pawlow 1927), d.h. eine Habituation (Tharp 1980, Sokolow
1963) ein. Man beobachtet diesen Prozess des Abklingens und Verschwindens der Reaktion,
wenn derselbe Stimulus mehrmals hintereinander appliziert wird. Von der Habituation
(Erléschenshemmung) ist die Uberlastungshemmung zu unterscheiden. Eine Hemmung der
Reaktion kann auch dann auftreten, wenn fiir das Individuum tibermaximale Reize die Grenze
der Aktionsfahigkeit iiberschreiten. Diese Reaktion, die z.B. bei monotoner Einwirkung auftreten
kann, bezeichnet Pawlow (1927) als Uberlastungshemmung. Das Vertiuben bei starken
Lirmereignissen stellt z.B. so eine Uberlastungshemmung dar. Beide Hemmungsformen iiben
Schutzfunktionen aus. Sie gewihrleisten den addquaten Adaptationsprozess oder verhindern
gesundheitliche Schiden.

Sokolov (1976, 1977) und Vinograova (1975) haben eine Adaptationsfunktion der
Orientierungsreaktion und eine Defensivreaktion unterschieden. Die Adaptationsfunktion ist das
eigentliche Wesen der Orientierungsreaktion im Sinne von Pawlow (1927), auf dessen Arbeiten
Sokolov sein Konzept aufbaute. Auch er charakterisiert die Orientierungsreaktion mit niedriger
Reizschwelle, Generalisierung der Erregungsprozesse, gleichartiger Reaktion bei Reizbeginn
und Reizende und der Moglichkeit der Ausbildung tiber Habituation, z.B. bei gleichbleibenden
physikalischen oder inhaltlichen Stimuli, sowie beim Verlust der biologischen ZweckmaBigkeit

des Reizes. SchlieBlich beschrieb er noch eine Dishabituation in Form einer Defensivreaktion.

1.2.4.5 Dishabituation

Es ist also nicht nur eine Habituation, sondern auch eine Dishabituation moglich. Sie kann z.B.
dann auftreten, wenn zwischen der Applikation von einzelnen akustischen Reizen Ruhepausen
eingelegt werden oder wenn ein Wechsel mit andersartigen akustischen Stimuli erfolgt (Siddle
1983, Peeke und Petrinovich 1984). Allgemein verstehen wir also unter Dishabituation den
erneuten Anstieg der Reaktion auf den Standardreiz, ausgeldst durch einen Fremdreiz, der den
Habituationsprozef3 somit unterbrochen hat.

Somit geht die Defensivreaktion eigentlich mit einer Dishabituation besonderer Art einher. Sie
entsteht z.B. bei intensiven sensorischen Reizen, bei Schmerz- und Beldstigungsreizen mit
noxischen, abstofenden, aversiven, abwehrenden Qualititen (Sokolov 1976, 1977). Zu den
typisch physiologisch messbaren Komponenten bei der Dishabituation (Defensivreaktion)
gehoren der Anstieg der Herzfrequenz, die Erhohung der Hautleitfdhigkeit und des Blutdrucks,
sowie das Auftreten einer Vasokonstriktion der Gefiafle im Kopfbereich. Dieses Phinomen kann

immer wieder ausgelost werden, ohne dass die Reaktion erlischt. Sie kann sich sogar verstiarken,
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aufschaukeln, wie wir es z.B. bei panikartigen Verhalten (Fluchtverhalten) her kennen. Die
Dishabituation kann daher bei der Entwicklung einer konditionierten Reaktion auf den
wiederholt einwirkenden Reiz begleitet und z.B. die durch eine Defensivreaktion verdnderte
Homoostase der physiologischen Parameter in dysregulatorische Zustinde, oder wie es Selye
(1953) postulierte, in die Heterostase liberfiihrt werden. In diesem Zusammenhang ist unter
psychopathologischem Aspekt von Bedeutung, dass Angstpatienten (Birbaumer 1975b),
Schizophrene (Venables 1975) und Patienten mit bestimmten Hirnschiddigungen eine verzogerte
Habituation aufweisen.

Richter-Heinrich, Knust, Lori und Sprung (1977) fanden auch bei Hypertonikern groftenteils
eine  Unausloschbarkeit (das  Ausbleiben der Habituation, Dishabituation) der
Orientierungsreaktion mittels Untersuchungen der Hautleitfahigkeit. Nitschkoff (1968a und b)
interpretierte diesen Befund als ein Zeichen besserer Signalerkennung in der Zeiteinheit infolge
des hohen Aktivierungsniveaus, welches den Hypertonikern eigen ist. Klosterkotter (1973)
beschrieb ebenfalls nach Untersuchungen des Hautwiderstandes bei Patienten mit essentieller
Hypertonie deren hdohere Aktivierungsbereitschaft gegeniiber gesunder Kontrollpersonen.
Patienten mit nephrogener Hypertonie zeigten dagegen eine schwichere Reaktion auf Schallreize
von 45-60 dB(A) tiber einen Grundpegel von 40 dB(A) als essentielle Hypertoniker.
Erwdhnenswert ist noch die ,,Zwei-ProzeB3-Theorie* (dual-process theory) der Habituation von
Groves und Thompson (1970). Danach existieren zwei, voneinander unabhingige Systeme, die
dennoch gemeinsam die Reizantwort bestimmen. Das erste sogenannte Habituations-System
wirkt durch den direkten Reiz-Reaktionsweg iiber das zentrale Nervensystem als
Adaptationsprozess. Das zweite Status-System (state-system) soll den unspezifischen
Aktivierungszustand des Organismus bestimmen. Bei letzterem erfolgt die Verarbeitung
wiederholter Reizwirkung durch Steigerung der Reaktionsbereitschaft und Reaktionsféhigkeit.
Dieser Prozess wird auch als ,,Sensibilisierung® bezeichnet.

Damit sind Prozesse der Aktivierung und Deaktivierung bzw. der Sensibilisierung und
Desensibilisierung nachgewiesen, wie sie auch Hecht (2001) beschrieben hat und die
moglicherweise ihr strukturelles Substrat in den aufsteigenden Bahnen der Formatio retikularis
(Aktivierung) und in den absteigenden Bahnen dieser Hirnformation (Deaktivierung) haben

konnen.
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1.2.5 Chronopsychobiologie
Nachdem Sinz (1980) den Begriff Chronopsychophysiologie formuliert hat, wurde von Hecht
(2001) der Begriff als Chronopsychobiologie erweitert.

1.2.5.1 Chronobiologie

Diese gesetzméBigen, rhythmischen Prozesse sind Vorraussetzung fiir das Leben und werden
durch Informations- und Stoffwechselaustausch gewéhrleistet. Jeder lebende Organismus ist als
offenes System zu betrachten, welches sich mit seiner mannigfaltigen Umwelt zum Zwecke der
Anpassung zu einem geschlossenen, funktionierenden, dynamischen und flexiblen System
zusammenfasst. Diesen Vorgang als Grundelement des Lebens nennen wir Regulation.

So verlaufen auch alle Funktionen des menschlichen Organismus auf allen Regulationsebenen
und in allen Funktionssystemen periodisch. Die dabei gemessenen Periodenldngen betragen 10°°

bis 10® Sekunden. Es besteht eine Hierarchie von biologischen Rhythmen.

alpha-Wellen EEG
~01s
psychische Entspannung

theta-Wellen EEG. ~0,15-0,25s
Einschlafen, oberfl&chlicher
VWAV bis mittierer schiaf
delta-Wellen EEG
~05s
mitteltiefer bls fiefer Schlaf
/ Minutenrhythmus \

Ulhadianer Rhythmus

REM-Zykien
~20-120 min

Zirkadianer Rhythmus
/_\/\ 90.95 h
-ﬂrkosepfaner Rhythmus
/—\ / 6-8 die

Abbildung 7: Vereinfachtes Schema der biologischen Zeitorganisation eines lebenden Organismus
(Quelle: Hecht 1993)

Die biologischen Rhythmen der verschiedenen Korperfunktionen werden groftenteils endogen
determiniert. Ein molekulares Uhrwerk als selbstregulierende Riickkopplungsschleife auf der

Ebene der Genexpression wurden in mehreren Forschungsarbeiten auf der Suche nach einem
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Schrittmacher beschrieben (Piechulla, Roenneberg 1999). Exogene Zeitgeber konnen wiederum
mit diesen endogenen biologischen Rhythmen Kopplungen eingehen.
Unter Chronobiologie verstehen wir somit die Lehre von den zeitlichen, d.h. periodischen
Ablaufen der verschiedensten Korperfunktionen. Ausgehend von der Chronobiologie entstanden
im Laufe der Jahre viele Subdisziplinen:

- die Chronomedizin

- die Chronopsychologie

- die Chronopharmakologie

- die Chronotherapie

- die Chronodiagnostik

- die Chronoprévention u.a.

mit denen die jeweiligen Anwendungsgebiete der Chronobiologie beschrieben werden.
Fiir die dazu notwendige Erfassung der biologischen Rhythmen bendtigt man:
- gemessene Zeitreihendaten und

- biorhythmische Analyseverfahren zur Verifizierung der Periodizitéten.

Durch die Entwicklung von Biomonitoringsystemen mit entsprechender Software fiir
computergestiitzte Analysen schuf die Chronobiologie ein zuverldssiges, brauchbares und
modernes Messinstrumentarium.

Zur Beschreibung der Periodenldngen der verschiedenen Korperfunktionen wurde von Halberg

(1965) eine zirkametrische Nomenklatur aufgestellt.

Tabelle 2: Nomenklatur zirkametrischer Perioden (Quelle: Halberg 1969, Aschoff 1965)

Ultradian 1 bis 20 Stunden
Circadian 20 bis 28 Stunden
Infradian 1,66  bis 5 Tage
Circaseptan 6 bis 8 Tage
Circavigniton 17 bis 23 Tage
Circatrigniton 30 Tage
Circaanual 1 Jahr

Die Rhythmizitét als ein wesentliches Prinzip lebender Systeme gewihrleistet deren Stabilitét
tiber lange Zeitrdume (Wever 1966, Sinz 1978). Fiir biologische bzw. psychobiologische
Rhythmen werden hiufig auch folgende Synonyme verwendet wie Oszillationen, Schwingungen,

Zyklen und Perioden.
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Periodische Verlaufe der Korperfunktionen erfiillen zwei Aufgaben:
1. Sicherung der Regulation eines Organismus zum Zwecke der Adaptation durch
Synchronisation der periodischen Abldufe.
2. Gewibhrleistung der zeitlichen Organisation eines Individuums im Sinne einer inneren
Uhr (Aschoff 1955, 1959).
Abgrenzend von obiger Definition ist die in Laienkreisen unter dem Begriff ,,Biorhythmus® mit
der von Wilhelm FlieB verbreiteten, wissenschaftlich nicht belegten Theorie erwdhnenswert.
Dabei werden Schnittpunkte von drei imagindren, nicht gemessenen und nicht messbaren
Langzeitrhythmen assoziiert mit einer Prognose liber einen ,,schlechten Tag®“. Eigens dafiir in
den letzten Jahren geschriebene Computerprogramme sollen diese Voraussage
»wissenschaftlich* belegen. Mit dieser Pseudowissenschaft hat die Chronobiologie nichts zu tun.
Um Missverstindnisse zu vermeiden, wird deshalb in der Chronobiologie der Begriff

,biologische Rhythmen* verwendet.

1.2.5.2 Periodenvariabilitit
AuBere und innere Einfliisse in Form von Stressoren auf das Individuum bewirken eine
Beschleunigung oder Verlangsamung der Regulationsvorginge, wobei das Auftreten kiirzerer
oder lidngerer Perioden sprunghaft erfolgt (Hecht 1974, Treptow 1971).
Zum Beispiel wird der zirkadiane Verlauf des Kortisols unter Dauerstress deformiert bzw. von
zirkadianen Rhythmen anderer Korperfunktionen entkoppelt oder in kiirzere Perioden versetzt
(Treptow 1971).
Mit der Verdnderung der zirkadianen Rhythmik vollziehen sich auch Verdnderungen von
unterlagerten ultradianen Perioden. Wichtige ultradiane Rhythmen fiir den Menschen sind die
Schlaftendenzen (Schlaffenster), die als Zeitpunkte erhohter Schléfrigkeit im Intervall von zirka
4 Stunden auftreten, sowie der zirka 120 Minutenrhythmus, der im Tagesprofil das Aquivalent
des REM-Schlafes darstellt und als Ruhe-Aktivitits-Zyklus bezeichnet wird.
Die Periodenvariabilitdt ldsst sich aus den EEG-Wellen verdeutlichen:
- Betarhythmus (>13 Hz) reflektiert erhohte Aufmerksamkeit, erhohtes Wachsein,
Erregung, Stress u.a.
- Alphawellen charakterisieren den relaxierten Wachzustand.
- Thetawellen weisen Ubergangszustinde zwischen Wach- und Schlafzustand sowie den
REM-Schlaf aus.

- Deltawellen zeigen den Tiefschlaf an.
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Derartige Zustandsdnderungen von hochster Erregung iiber Relaxation bis zum Schlaf vollziehen
sich im Laufe eines 24-Stunden-Tages in einer groen Dynamik. In folgender Abbildung ist

dieser Vorgang der Periodenvariabilitdt noch einmal schematisch dargestellt.

Arbeitsweise biologischer Systeme
( ohne Storung)

slabil

instabil | stabil

I Periode 2
I

Niveau 1 Niveau 2

I multiplikativer elem—

. Periodenwechsel
Periode 1 ! demultiplikativer
Relaxation, Ruhe ! E{;-:Sgung.
TR - b S
Stabilital ' : Labilitat

Abbildung 8: Modell der regulatorischen Arbeitsweise biologischer Systeme mittels
Periodenvariabilitat (Quelle: Hecht 1994)

Wird durch Stress eine Verkiirzung der Regulation hervorgerufen, dann bedeutet dies auch einen
erhohten  Energicaufwand. Bei langandauernden  Disstress folgt das  bekannte
Erschopfungssyndrom. Es entsteht, weil der Energiebedarf nicht mehr gedeckt werden kann.
Damit einhergehend vollzieht sich ein groBer werdender Zerfall der funktionellen Zeitstruktur.
Dieser wiederum wirkt als Stressor. Auf diese Weise kann sich ein ,,circulus vituosus anbahnen,

wodurch Regulationskrankheiten, eben ,,Zeitkrankheiten®, entstehen.

1.2.5.3 Amplituden- und frequenzmodulierte medizinische Diagnostikprinzipien
In der Medizin gibt es zwei wichtige Diagnostikprinzipien.

1. Das amplitudenmodulierte Verfahren ist in der Medizin weit verbreitet. Es handelt sich
um Stichprobenuntersuchungen, mit der Annahme, dass es sich bei der Regulation um
ein starres System handelt. Die Messung erfolgt meistens zu irgend einem Zeitpunkt, da
man davon ausgeht, dass zu jeder Tageszeit das gleiche Niveau existiert. Dabei wird von
Normwerten (Referenzwerten, Mittelwerten) ausgegangen, indem registrierte
Abweichungen der Einordnung zwischen Krankheit und Gesundheit dienen.

2. Das frequenzmodulierte Verfahren hat sich in der Medizin bisher weniger durchgesetzt.
Durch Zeitreihenmessungen werden dabei bestimmte oszillierende Funktionsverldufe

erfasst, die Variabilitidt von Perioden verifiziert und somit Zustandsbestimmungen bzw.
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Zuordnungen vorgenommen (Abb.8). Dieses Verfahren wird neben der
Somnopolygraphie in Schlaflaboren auch immer mehr in den 24-Stunden

Monitoringuntersuchungen praktiziert.

Stichprobe
amplituden-
modutiert g
statische l Ve
Eusiress
Stresecr
Zaitreihe
frequenz- Hombcstrse l Eusiress
=i A AAAANMAMVMMANAAAAA
funktionelle
Disgnostik Homdostase Disstress

Abbildung 9: Magliche methodische Varianten in der medizinischen Diagnostik, schematische
Darstellung am Beispiel Stress (Quelle: Hecht 1994)

Definiert man Stress als permanente oder zeitweilige Abweichung von der psychobiologischen
Homdostase (Hecht 1994), wird bei der amplitudenmodulierten Methodik die Stressorwirkung
an den Plus- oder Minusabweichungen gemessen, bei den frequenzmodulierten Verfahren

dagegen wird die dynamische Frequenzvariabilitit zugrunde gelegt.

1.2.5.4 Regulationstheorien
Die Regulation ist das funktionelle Grundelement aller Lebewesen, die der Anpassung an die
Umwelt, der Aufrechterhaltung der Homoostase dient. Sie stellt aber keine statische lineare
Reiz-Reaktionsbeziehung dar, sondern basiert auf flexiblen , eng miteinander vernetzten
Regelkreis-Systemen, die bekanntlich schwingende Eigenschaften haben (Wiener 1948). Die
heutige chronopsychobiologische Regulationsdiagnostik (CRD) bezieht sich u.a. auf die
regulationstheoretische Auffassungen von

- Anochin (1967): das funktionelle System,

- Wiener (1948): die Kybernetik

- von Holst und Mittelstddt (1950): das Reafferenzprinzip und

- Virchow (1869) mit seiner Theorie iiber die Entstehung von Krankheiten.
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1.2.5.5 Chronopsychobiologische Regulationsdiagnostik
Auf der Grundlage der vorstehend angefiihrten Erkenntnisse wurde von Hecht und Balzer (1999a
und b, 2000a und b, Hecht 2001) die chronopsychobiologische Regulationsdiagnostik entwickelt
und erprobt.
Als chronopsychobiologisches stationdres und mobiles Funktionsprinzip zur objektiven
Regulationsdiagnostik (RD) gibt es zwei Varianten:

1. der Dreiphasenentspannungstest (DET),

2. Langzeitmonitoring zur Registrierung von ultradianen, zirkadianen und zirkaseptanen

Rhythmen.

Die nachfolgenden noch zu beschreibenden Untersuchungen wurden mit dem

Dreiphasenentspannungstest (DET) durchgefiihrt.
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2 Methodik

2.1 Untersuchte Personengruppen
Die Untersuchungen wurden an drei verschiedenen Gruppen vorgenommen:

- Klinisch Gesunde,

- Biopsychosozial Gesunde und

- Patienten mit nicht organischen Schlafstérungen.
Bei den klinisch Gesunden handelte es sich um Frauen, die freiwillig fiir eine klinisch-
pharmakologische Studie zur Verfligung standen. Als Kontrollgruppe erfiillten sie die vom
Gesetzgeber geforderten Bedingungen. Der psychosoziale Status wurde durch die Anamnese
festgestellt.
Bei der zweiten Gruppe handelte es sich ebenfalls um klinisch Gesunde, die unter
Beriicksichtigung eines Eustress-Status auf Grund ihrer Anamnese ausgewahlt wurden.
Die Probanden in der dritten Gruppe entsprachen der Definition im Sinne einer Insomnie (Hajak
und Riither 1995) den Bedingungen der chronisch Schlafgestorten.
Nachfolgend sind die Charakteristika aufgefiihrt:

2.1.1 Charakteristik: Gruppe 1 = Klinisch Gesunde
Es handelt sich hier um 40 Frauen, die sich freiwillig fiir zwei Pharmastudien zur Verfligung
gestellt hatten und nach Doppelblindprinzip als Kontrollpersonen dienten (Placebo). Sie erfiillten

die vom Gesetzgeber vorgeschriebenen Bedingungen, klinisch gesund fiir Pharmastudien zu

sein.
Zahl: 40 Frauen
Alter: 23 Frauen bis 44 Jahre alt (mittleres Alter: 28 Jahre alt)
Untersuchungsort: Institut fiir Stressforschung (I.S.F.) 1996 bis 1999

2.1.2 Charakteristik: Gruppe 2 = Biopsychosozial Gesunde

Es handelt sich um 40 Probanden, die freiwillig in die Stressberatungsstelle kamen, um sich
einer Gesundheitskontrolle zu unterziechen und eine Konsultation bei Prof. Dr. Karl Hecht in
Anspruch nahmen. Anlass dazu gaben das von ihm herausgegebene Buch ,,Gesund im Stress*
und Vortrdge in der URANIA sowie in der Presse verdffentlichte Berichte iiber die objektive

Stressdiagnostik des Instituts fiir Stressforschung Berlin.

Zahl: 40 Personen; 22 weiblich, 18 ménnlich
Alter: 15 bis 56 Jahre alt (mittleres Alter: 34 Jahre alt)
Untersuchungsort: L.S.F. (1996 bis 1999), im Rahmen einer angebotenen préventiven

Untersuchung (Stress-Check up)
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2.1.3 Charakteristik: Gruppe 3 = Patienten mit chronischen nicht
organischen Schlafstorungen

,Chronische Schlafstérungen im Sinne einer Insomnie (Schlaflosigkeit) liegen entsprechend des
internationalen Diagnostik- und Code — Manuals dann vor, wenn mindestens dreimal in der
Woche fiir die Dauer von mindestens einen Monat verminderte Schlafqualitdt nachgewiesen
wird (u.a. Einschlafdauer > 30 Minuten, Schlafdauer < 6 Stunden und néchtliches Erwachen >
60 Minuten), die zur permanenten Beeintrdchtigung der Leistungsfahigkeit, des Wohlbefindens
und der Lebensqualitit fiihrt.“(APA 1987; ASDA 1990; WHO 1991; Hajak und Riither 1995;
Hecht 2001)

Es handelt sich in dieser Gruppe um Patienten, die sich im Institut fiir Stressforschung einfanden
und beziiglich stressinduzierter Schlafstérungen (Psychophysiologische Insomnie) eine Beratung

in Anspruch nahmen.

Zahl: 40 Frauen
Alter: 15-65 Jahre alt ( mittleres Alter: 46 Jahre alt )
Untersuchungsort: Institut fiir Stressforschung (I.S.F.) 1996 bis 1999

Untersucht wurden Frauen. Beziiglich des Alters liegt diese Gruppe im Durchschnitt deutlich
hoher. Jiingere Schlafgestorte dieser Kategorie standen uns nicht zur Verfiigung. Lediglich die
Gruppe biopsychosozial Gesunden enthédlt ménnliche Probanden. Da wir nicht geniigend
Personen dieser Gruppe zur Verfligung hatten, der statistische Vergleich eine annidhernd gleiche

Anzahl aller 3 Gruppen forderte, haben wir diese mit Mannern aufgefiillt.

2.1.4 Klinische Befunde und Laborwertbestimmungen aller Gruppen
Einschlusskriterium fiir die untersuchten Gruppen war das Vorliegen eines klinischen
Normalbefundes bzw. die Laborwerte befanden sich im international gebrduchlichen Norm-
bzw. Referenzbereich (Dormann und Wege 1997).

Es wurden folgende Untersuchungen durchgefiihrt:

Tabelle 3 Medizinische Parameter

Parameter Bemerkungen

Blutdruck nach RR

EKG einfaches EKG

Blutsenkungsreaktion

Urinstatus ph-Wert, Eiweil}

Blutbild Leukozyten, Erythrozyten, Thrombozyten, Himoglobin, Himatokrit

Stoffwechsel Postprandialer Blutzucker, Triglyceride, Harnsdure, Cholesterin

Leberfunktion Gamma GT, GPT (ALAT), GOT (ASAT), Bilirubin, alkalische
Phosphatase, Pankreas Lipase, Amylase

Nierenfunktion Kreatinin i.Serum, Kalium i.S., saure Phosphatase, Harnstoff

Gerinnung Plasmathrombinzeit
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Nach diesen Befunderhebungen sind die Untersuchten dieser Gruppen entsprechend der
Normwerte und Referenzbereiche als klinisch gesund eingestuft worden. Aus der Analyse der

Anamnesefragen ergeben sich aber psychosoziale Unterschiede.

2.1.5 Analyse der Anamnesedaten
2.1.5.1 Vergleich der Anamnesedaten der beiden gesunden Gruppen
Einen Vergleich aller gesunden Gruppen und ihren Anamnesedaten soll in der folgenden Tabelle

gezeigt werden.

Tabelle 4: Anamnesedaten der untersuchten Gruppen

Anamnesedaten Klinisch | Biopsychosozial | Chronische nicht
Gesunde Gesunde organische
Angaben in % Angaben in % Schlafgestorte
Angaben in %
Arbeitslos, Jobsuche 59 0 0
Studentenstress (Priifung) 29 0 0
Stress am Arbeitsplatz 12 100 72
Familienstress 86 27 86
Optimistische Grundeinstellung 12 100 8
Pessimistische Grundeinstellung 88 0 92
Gesundheitsbewusste Lebensweise 8 100 29
RegelméBiger Lebensstil, guter Umgang 10 85 0
mit der Zeit
RegelmiBige sportliche Betitigung 0 87 2
Regelméfige Entspannungsiibungen 0 82 9
(Autogenes Training, Joga, Meditation
u.d.)
Schlafprobleme, Schlafstorungen 65 20 100
Minischlaf am Tage 0 45 0
Konflikte, unterdriickte Emotionen 86 12 96
Depressive Verstimmungen, Griibeln 88 20 100
Chronische Angste 84 5 84
RegelmiBiger GenuB koffeinhaltiger 100 70 45
Getrénke
Rauchen 76 10 27
Gelegentlicher Alkoholgenuss 45 45 45
Regelmifige Einnahme von Analgetika, 63 22 70
Hypnotika, Tranquilizern oder Naturmittel
RegelméBige Einnahme von 4 80 45
Vitaminen, Mineralien
(Nahrungsergénzungsmitteln)
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2.1.5.2 Ergebnisse des Schlafprotokolls und Symptombefragung der Gruppe chronischer

Insomniker ohne organische Befunde

Die Schlafprotokolle dieser Probanden wurden alle iiber 4 Wochen lang gefiihrt um

nachzuweisen, dass der Definition chronischer Schlafstérungen entsprochen wurde. Die Dauer

der chronischen Schlafstdrungen betrug 6 Monate bis iiber 5 Jahre (im Durchschnitt 2,3 Jahre).

Angaben zur Anamnese sind der folgenden Tabelle zu entnehmen.

Tabelle 5 Anamnesedaten

Angaben aus den Schlafprotokollen

Angaben absolut und in %

Training u.a.)

Einschlafdauer grofer 30 Minuten 40  (100%)
Nachtliches Aufwachen mehr als 3 mal 38 (95%)
Dauer des nédchtlichen Erwachens groBer als 30 Minuten 32 (80%)
Schlafdauer kleiner als 6 Stunden 34 (85%)
Subjektive Angaben zu Schlafqualitit und Stress

Schlechte Schlafqualitit 34 (85%)
Mittlere méBige Schlafqualitit 6 (15%)
Stress am Tage 40 (100%)
Minischlaf am Tage 2 (5%)
Bisherige Therapieversuche

Schlafmittel (klassische) 18 (45%)
Naturheilmittel (Phytopharmaka, Akupunktur, Autogenes 36 (90%)

Weitere Symptome der chronisch schlafgestorten Patienten sind aus der folgenden Tabelle zu

entnehmen.

Tabelle 6 Symptome der Gruppe chronisch Schlafgestorter

Psychophysiologische Insomnie
(stressinduzierte Schlaflosigkeit)

n =40 Frauen (100%)
Angaben absolut

Symptome und in %

1. Erhohtes psychophysiologisches Anpassungsniveau 38 (95%)
(Hyperarousal)

2. Verminderte geistige und korperliche Leistungsfahigkeit, leicht 34 (85%)
erschopfbar

3. Innere Unruhe, Neigung zur Unstetigkeit 32 (80%)

4.  Anzeichen schlafverhindernder Assoziation 40 (100%)

4.1. Schlafenwollen (wird zur Anstrengung) wirkt schlafverhindernd 40 (100%)

4.2. Gewohnte Schlafrdumlichkeit stoppt das Einschlafen (plotzlich 382 (95%)
hellwach)

4.3. Gefiihl der korperlichen Anpassung, besonders stark im Gesicht 36 (90%)
und um die Augen

4.4. Schlafangst und Bettgriibeln (meist negative Gedankenspiele) 40 (100%)

5. Verlust der Zeitstruktur des Schlaf — Wach - Zyklus 32 (80%)
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2.2 Chronopsychobiologische Regulationsdiagnostik

2.2.1 Dreiphasenentspannungstest (DET)

Zu den sensiblen und heute zugleich leicht messbaren Vitalparametern fiir die CPR gehoren
neben Blutdruck und Herzfrequenz auch die Korpertemperatur und der Hautwiderstand.

Der Einsatz eines Dreiphasenentspannungstests erfolgt gewdhnlich mit dem Gerdit HIMEM

(spéter ausfiihrliche Gerétebeschreibung) bei der Betriebsart ,,10 Sekunden®.

Abbildung 10: Proband im relaxierten Zustand wihrend des Dreiphasenentspannungstests
(nach Hecht 2001)

Gewohnlich  wurde diese Selbstentspannung in einem diesem  vorausgehenden
Blutdruckentspannungstest (BET) geiibt und gleichzeitig damit auch als Mittel der Pravention
und Therapie allen Untersuchten empfohlen.

Dabei hatte die Versuchsperson anfangs die Aufgabe, sich 25 Minuten korperlich, geistig und
seelisch zu entspannen. Der Proband erhielt dafiir konkrete Instruktionen. In angenehmer
Atmosphére, bei zuvor empfohlener bequemer Kleidung sollte er sich halbliegend in den Sessel
setzten, mit geschlossenen Augen auf eine ruhige und gleichméfige Atmung konzentrieren und
dabei moglichst die Atemfrequenz als ein gedankliches Mitschwingen empfinden. Die meisten
Untersuchten lernten so sich gezielt in einen ruhigen Zustand zu versetzten und bauten

gleichzeitig ein Vertrauensverhiltnis zu dem untersuchenden Arzt auf.
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Unmittelbar vor dem Dreiphasenentspannungstest (DET) wurden alle Probanden zusitzlich kurz
mit dem Stressor bekannt gemacht und erhielten wiederholt die erwdhnten Anweisungen zur

Selbstentspannung. Wahrend der folgenden gesamten Untersuchungsdauer registrierten wir mit
dem Gerdt HIMEM (Betriebsart ,,10 Sekunden®) die Zeitreihendaten des Hautwiderstandes.

Die drei Phasen werden dabei wie folgt definiert:

1. Phase: 1.-10. Minute = Erwartungsphase = Erwartungsstress
2. Phase: 10.-11. Minute = Erleben des Stressors durch Stressoreinwirkung.

Hierzu dient ein tiber Kopfhorer applizierter Strassenbahnlédrm von ca. 80 dB
3. Phase: 11.-20. (25.) Minute = Stressverarbeitung

Auf diese Weise ist es moglich, die gesamte Regulationsbreite des Individuums unter
Ruhebedingungen und auf der Grundlage einer Leistungsvereinbarung zu priifen. Der
individuelle Grenzwert sowohl in der Richtung der Erregung (Stress) als auch in Richtung
Relaxation ldsst sich so bestimmen. Ohne Handlungseinschrainkungen konnen so die

individuellen Begrenzungen der Regulation in zwei Richtungen definiert werden.

Dreiphasenentspannungstest (DET)

Stressor
. 1 Phase 2
i I; ‘il./ Stress erleben
il
AL B it
A I
Phase 1 i ':‘Ie Phase 3
Ervarten eines Stressors ' et Stressverarbeitung
(Belastung) T
; t
< 11 25 min Zeit

Selbstentspannung der untersuchten Pérson ——

Abbildung 11: Dreiphasenentspannungstest (nach Hecht 2001)

2.2.2 Das Messgerat HIMEM

Das Gerdt HIMEM wird seit 1990 zur Messung des Hautwiderstandes eingesetzt. Es wurde nach
Ideen und Vorgaben von Hecht von der Firma GeTeMed produziert.

Wie auch in dieser Arbeit werden die chronopsychobiologischen Untersuchungen noch heute mit
dem Gerdt HIMEM zur Messung des Hautwiderstandes durchgefiihrt.

Kontrolluntersuchungen, mit denen ebenfalls kontinuierliche Zeitreihenmessungen

vorgenommen und der biorhythmischen Analyse unterzogen wurden (Hecht 2001), erfolgten
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mittels Hauttemperaturmessgerét (Sensor ebenfalls am Handgelenk), Herzfrequenzmessgerat der
Firma Polar (Sensor am Brustkorb) und Aufzeichnung eines Myogramms (Elektroden am
Unterarm).

Das Gerdit HIMEM (siche untere Abbildung 12) misst den elektrischen Hautwiderstand iiber
zwei Elektroden am Handgelenk (Innenseite). Die erhobenen Messwerte werden in einem
Speicher aufgenommen, dessen Kapazitit von drei verschiedenen Betriebsarten abhéngig ist:
Betriebsart ,,direkt*“: Messwerte werden ohne Umrechnung direkt in den Speicher eingelesen
(Speicherkapazitit ca. 1 bis 8 Stunden Messzeit).

Betriebsart ,,10 Sekunden*“: Messwerte werden im 10-Sekunden Takt -eingelesen
(Speicherkapazitdt 72 Stunden Messzeit).

Betriebsart ,,60 Sekunden“: Messwerte werden im 60-Sekunden Takt eingelesen
(Speicherkapazitit 23 Tage Messzeit). Wir arbeiteten grundsétzlich mit der Betriebsart 10

Sekunden.

Abbildung 12: Gerit HIMEM mit Handelektroden (nach Hecht 2001)

Das Gerit ermoglicht so eine hochsensible kontinuierliche Messung emotionell-vegetativer
Regulationsveridnderungen unter verschiedenen Bedingungen.
Die Auswertung dieser Daten erfolgt dann mit spezieller Software fiir biorhythmische

Analyseverfahren iiber einen PC (Balzer und Hecht 1989a, b).
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Messprinzip

Exosomatische Messung des Hautwiderstandes mit Gleichstrom (Stromstirke 1-5 pA) mit Rf-

Wandlung

Messort

Unterarm, Innenseite, Ndhe Handgelenk

Geritebeschreibung
Tabelle 7 technische Daten zum Gerit HIMEM

Elektroden Knopfelektroden (Chrom), am Armband, Durchmesser 8 mm
Elektrodenkabel Lénge ca. Im

Datenspeicherung Kapazitit = 120 KByte, Festwertspeicher
Zeitfunktion Datum und Uhrzeit, PC gesteuert
Resetfunktion Taste oder PC gesteuert

Interface RS 232, serielle Schnittstelle
Markerfunktion Taste

Batteriezustandskontrolle Optische Anzeige (LED)
Speicherzustandskontrolle Optische Anzeige (LED)

Betriebsdauer mit 1 Batterie Ca. 4 Wochen

Stromversorgung Batterie, 9 V nur DURACELL

Gewicht ca. 150 g

Abmessungen 60 mm x 25 mm x 115 mm

2.2.3 Vorbereitung des Messvorgangs am Gerit HIMEM

Fiir die reibungslose Datenaufzeichnung sind folgende Bedingungen erforderlich:

Das Armband des Gerites, welches die zwei Elektroden enthilt, wird am linken oder rechten
Handgelenk wie eine Armbanduhr befestigt (ca. 1 cm von der Handgelenksfurche entfernt; bei
Rechtshdndern am linken Handgelenk, bei Linkshdndern am rechten Handgelenk um die Bewe-
gungsfreiheit so gut wie nicht einzuschrianken). Die beiden Elektroden sollten an der Innenseite
des Handgelenkes auf der Haut dort liegen, wo gewohnlich der Puls gemessen wird. Ein sanftes
Anliegen des Armbandes (nicht zu straff, aber auch nicht zu locker) ist fiir einen optimalen
Elektrodenkontakt sehr wichtig. Weiterhin ist ein zu festes Anlegen des Armbandes unbedingt zu
vermeiden, da sonst die Gefahr einer Stauung des Blutes am Unterarm besteht, die wiederum das
Befinden des Probanden beeintrdchtigt. Nach der sachgeméBen Platzierung der Elektroden
bendtigt man ca. zwei Minuten bis sich das Mikroklima im Haut-Elektrodenbereich stabilisiert
hat. Danach wird das Gerit auf Eichung geschaltet. Ein akustischer Impuls wird horbar. Mittels
eines Einstellreglers kann die Impulsfolge reguliert und danach fixiert werden. Die gewiinschte
Betriebsart ist auszuwihlen, dadurch wird auch der gewiinschte Messbereich eingestellt. Bei
Bedarf kdnnen auch Zeitmarken gesetzt werden. Die Markertaste muss dazu aber mindestens 2-3

Sekunden gedriickt werden.
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2.3 Biorhythmometrische Zeitreihenanalyse

Mittels spezieller Software fiir das Gerédt ,,HIMEM® werden die im Messgeridt gespeicherten
Daten im PC gesichert. Danach erfolgt die biorhythmometrische Zeitreihenanalyse (Balzer und
Hecht 1989a, 2000a und b, Hecht 2001).

Eine Zeitreihe enthilt die folgenden Anteile:

1: Als quasistationire Anteile werden solche Anderungen der gemessenen oder beobachteten
Daten betrachtet, deren Trend (linear oder nichtlinear) sich im untersuchten Zeitintervall stetig
und nicht periodisch dndert.

2: Als stochastische Anteile werden solche Anderungen der gemessenen oder beobachteten
Daten betrachtet, die keinen Trend enthalten und die innerhalb eines definierten Zeitfensters
keine reproduzierbaren Ereignisse enthalten (Balzer und Hecht 1989a).

3: Als periodische Anteile werden solche Anderungen der gemessenen oder beobachteten Daten
betrachtet, die keinen Trend aufweisen und die innerhalb eines definierten Zeitintervalls

reproduzierbare Maxima oder Minima aufweisen.

2.3.1 Analyseschritte zur Verifizierung der Regulationsprozesse
Zur Analyse von Regulationserscheinungen werden die periodischen Anteile untersucht.
Als erster Schritt werden dafiir mittels gleitender Mittelung die quasistationdren von den
periodischen und stochastischen Anteilen getrennt.
Der zweite Analyseschritt dient der Verifizierung von Perioden. Dabei erfolgt die Analyse der
Perioden innerhalb eines Datenfensters von 20 Daten nach folgenden Verfahren: Berechnung
oder Bestimmung
a) der normierten Autokorrelationsfunktion,
b) des positiven Maximums der ACF (verifizierte Periodizitét T1) und des
entsprechenden Korrelationskoeffizienten,
c) des Leistungsdichtespektrums (PS {iber die Autokovarianz) und
d) des relativen Maximums des PS (verifizierte Periodizitdt T2),
e) von Modellfunktionen mit den Perioden T1 und T2 (Sinusmodelle) sowie
f) Vergleich der berechneten Modellfunktionen mit den korrigierten Originaldaten
(Methode der kleinsten Quadrate) und
g) Verifizierung des ,,besten” Modells, d.h. der fiir das gewéhlte Datenfenster

wahrscheinlichsten Periode.
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Der Vergleich der Analysemethoden von ACF (verifizierte Periodizitit T1) und PS (verifizierte
Periodizitdt T2) muss notwendigerweise generell durchgefiihrt werden, um innerhalb eines
Datenfensters zwei oder mehr dhnliche Periodizititen mit dhnlicher Auftrittswahrscheinlichkeit
sicher voneinander abgrenzen zu kdnnen.

Der dritte Analyseschritt dient der Verifizierung der Frequenzvariabilitdt und der Erstellung
des Periodendynamogramms.

Uber einen lingeren Zeitabschnitt unterliegen die Periodenlingen eines psychobiologischen
Prozesses gewohnlich einer mehr oder weniger intensiven Frequenzvariabilitit. In dieser
Erscheinung sahen bisher die Chronobiologen Probleme, gehen doch infolgedessen wertvolle
Informationen verloren.

Balzer und Hecht (1989a und b, 2000a und b, Hecht 2001) haben folgende Lésung gefunden:
Zur Bestimmung der Variabilitit der Periodenldngen iiber die Zeit der Untersuchung wird das
gewdhlte Datenfenster durch die Zeitreihe schrittweise, Messpunkt fiir Messpunkt, geschoben
und die oben beschriebene Methode der Analyse von Perioden in jedem Datenfenster wiederholt.
Das Ergebnis wird als Dynamikfunktion, die Zeitreihendarstellung der Periodenvariabilitét als
Perioden- bzw. Frequenzdynamogramm bezeichnet (Balzer und Hecht 1989a, Fietze et al. 1989,
Walter et al. 1989, Balzer et al. 1990).

In unterer Abbildung 13 sind Dynamogramme fiir den Hautwiderstand und Hauttemperatur
dargestellt. Es werden in diesem Fall Minutenrhythmen in ihrer Frequenzvariabilitit wihrend
eines 10 Minuten untersuchten Regulationsprozesses verifiziert. Auf der Ordinate sind die
Periodenldngen angegeben. Dem Diagramm ist sowohl die Konstanz einer bestimmten
Periodenlédnge (waagerechte Linie) als auch die Variabilitit der Periodenldngen iiber einen
bestimmten Zeitabschnitt (Oszillationen, Spriinge) zu entnehmen. Aus dieser Abbildung geht
hervor, dass die elektrodermale Aktivitit und die Hauttemperatur nicht vollig libereinstimmende
Verldufe der Dynamogramme zeigen. Als Ursache dafiir sehen wir die elektrodermale Aktivitit,
die die emotionell-vegetative Regulation reflektiert und dominant vom Sympathikus allein
gesteuert wird, gegeniiber der Hauttemperatur als Ausdruck der vagosympatikusgesteuerten
Thermoregulation auf der Basis verschiedener Stoffwechselprozesse.

Die nun in einem definierten Zeitabschnitt verifizierten Periodenldngen lassen sich in einer
Haufigkeitsverteilung darstellen. Dies ist sowohl fiir Einzelpersonen als auch fiir Gruppen
moglich. Im vorliegenden Fall wird die Héufigkeitsverteilung einer Person fiir beide
untersuchten Parameter iiber die Dauer von 100 Minuten dargestellt. Die einzelnen
Periodenschritte dieser biorhythmometrischen Zeitreihenanalyse sind in den folgenden

Abbildungen dargestellt.
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Abbildung 13: Analyseschritte der Biorhythmometrie zur Verifizierung von biologischen Rhythmen,
R = Intervalle der Impulsfolgen der umgewandelten Hautwiderstandswerte in msec

(nach Hecht 2001)

2.3.2 Grundlagen zur Analyse des Dynamogramms

2.3.2.1 Periodenklassifizierung

Die Periodenvariabilitit ldsst mit Bezug auf das Wirkungsquantum Funktionszustinde

beschreiben. Das Dynamogramm wurde unter diesem Aspekt in 6 Stufen gegliedert:

Tabelle 8 Funktionszustandsstufen abgeleitet aus dem Dynamogramm

K1 hyperaktiviert 10- 40 sec Wellenldnge
K2 aktiviert 41- 60 sec Wellenlidnge
L1 deaktiviert 61- 80 sec Wellenlénge
L2 hyperdeaktiviert 81- 100 sec Wellenlénge
H1 Hemmung 101- 120 sec Wellenldnge
H2 Uberlastungshemmung >120 sec Wellenlinge

45




Die Dynamikanalyse ist die Grundlage fiir die Bestimmung folgender Grundcharakteristika der
chronobiologischen Regulation:
- Regulationsstabilitdt
- Aufwand an Regulationsenergie (kurze und lange Wellen analog zum Wirkungsquantum
von M. Planck)
- Periodenspriinge von kurzen und langen Perioden und umgekehrt innerhalb des
Frequenzbereichs 10 bis 120 Sekunden
- Zirkadiane und ultradiane Rhythmen der Aktivierungs-Deaktivierungs-Beziehung
- Uberlastungshemmung
- Unspezifische Hypersensibilitét (nur fiir Hautwiderstand)
- Regulationsspriinge

- Regulationsstereotypie
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Abbildung 14: Dynamogramm mit Einteilung der Frequenzbereiche (nach Hecht 2001)

2.3.2.2 Haufigkeitsverteilungen der  Perioden eines Dynamogramms  eines
Dreiphasenentspannungstests und Ableitung des ,,Periodischen Systems“ der
chronopsychobiologischen Regulationsdiagnostik

Die Aufstellung des ,,Periodischen Systems* der chronopsychobiologischen Diagnostik zur
Bestimmung von Regulationszustéinden erfolgte auf der Grundlage von (Hecht 2001):

Analysen von iiber 2000 Untersuchungen mit dem Dreiphasenentspannungstest,
Auswertungen von iiber 500 Probanden mit 24-Stunden Monitoring-Untersuchungen

mit je 144 , d.h. insgesamt 72000 Untersuchungen in 10-Minuten Abschnitten sowie

die festgestellten Konfigurationen der Héufigkeitsverteilungen, die den Zustinden

zugeordnet werden konnten.
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In dem Dreiphasenentspannungstest werden die Haufigkeitsverteilungen jeweils der ersten 10-
Minuten- und der dritten 10-Minuten-Testphase aufgestellt. Aus den Konfigurationen der
Haufigkeitsverteilung der in der I. und III. Testphase vorkommenden Periodenldngen werden aus

dem empirisch ermittelten ,,Periodischen System die Regulationsgiite bestimmt (Hecht und

Balzer 1999b, Balzer und Hecht 2000b, Hecht 2001).
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Abbildung 15: Periodisches System der chronopsychobiologischen Regulationsdiagnostik auf der
Grundlage der Haufigkeitsverteilungen, Histogramme der Perioden eines Dynamogramms

eines Dreiphasenentspannungstests (nach Hecht 2001)

Wie von Hecht und Balzer (1999b), Balzer und Hecht (2000b) und Hecht (2001) gezeigt wurde,

korrelieren die Histogramme der Frequenzvariabilitit bestimmter Konfigurationen mit

unterschiedlichen Beanspruchungszustinden.
Auch Grigoriew und Baewskij (2001) zeigten Verdnderungen der Konfiguration von
Histogrammen der Herzfrequenzvariabilitit zur Bestimmung des ,,Stressniveaus®, wie wir die

verschiedenen Beanspruchungszustinde, die bereits in der Raumfahrtmedizin Verwendung
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finden. Die dabei benutzte Einteilung ist der Definition der Regulationsgiitestufen von Hecht

(2001) @hnlich, wie folgender Vergleich zeigt:

Grigoriew und Baewskij (2001) Hecht (2001)
Funktionszustand

Norm Beanspruchung
Funktionelle Beanspruchung Starke Beanspruchung
Uberbeanspruchung Stereotype Beanspruchung
Bruch der Adaptation Dysregulation

2.3.2.3 Beanspruchung — Belastung

Zum besseren Verstidndnis sollen nachfolgend einige Ausfiihrungen zur Beziehung zwischen
Beanspruchung und Belastung gemacht werden.

Bereits Levi (1974), Rohnert und Laurig (1972) beschrieben im Zusammenhang mit den
psychobiologisch ausgerichteten Stress- und Aktivierungskonzeptionen die Beziehungen
zwischen den Belastungen und Beanspruchungen.

Die Belastung verstehen sie im Sinne von einer Einwirkung (Stressor) und die Beanspruchung
als Reaktion auf eine Belastung. Zur Erkldrung dieser Beziehung wird die Balkentheorie
herangezogen. Diese sagt aus, dass die Auswirkungen einer Belastung vom Zustand der Materie
(Holz) abhingen und sich somit in verschiedenen Zustinden der Beanspruchung darstellen
konnen. Folglich ist die Belastungs-Beanspruchungsbeziehung aller Systeme keine lineare
Kausalkette, sondern ist abhdngig vom Zustand des belasteten Systems, auf das die Belastung
einwirkt. Das muss dann ebenfalls fiir psychobiologische Systeme und zwar in weitaus
vielfdltiger Weise als fiir einen Balken gelten.

In der Chronopsychobiologie verstehen Hecht und Balzer (2000a und b, Hecht 2001) unter
Belastung jede Einwirkung auf psychische oder kérperliche Prozesse, die zu Anderungen von
Aktivierungszustinden fiihrt und Reaktionen auslost, die zundchst der Aufrechterhaltung der
Homoostase und der Adaptation dienen. Sie kdnnen erlebbar oder nicht erlebbar sein und in
Extremfillen Zustands- bzw. Regulationsstérungen oder pathologische Prozesse ausldsen oder
beschleunigen.

Unter dem Begriff der Belastungen werden heute eine Vielzahl, vor allem exogenen
Einwirkungen eingeschlossen wie z.B.: Bedrohungen, frustrierende Sozialverhéltnisse,
klimatische Extrembedingungen, Arbeitsanforderungen, generelle Uber- und Unterforderungen,
Verletzungen, Infektionen, Umweltschadfaktoren. Dabei ist die Belastungsfahigkeit individuell
sehr unterschiedlich und variabel. Sie wird u.a. bestimmt von dem jeweiligen Aktivierungs- und

Deaktivierungszustand. In der heutigen Zeit gewinnt gerade die Belastbarkeit des Menschen
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bzw. einer Bevolkerungsgruppe beziiglich sozio- und psychohygienischer sowie
eignungsdiagnostischer Gesichtspunkte unter dem Einfluss bestimmter Umweltfaktoren in der
begutachterlichen Tétigkeit zunehmende praktische Relevanz.

Dabei ist die Belastbarkeit jedes Individuums — auch die des Menschen — immer im
Zusammenhang mit der Beanspruchung bzw. seiner Beanspruchungsfahigkeit zu betrachten und
zu beurteilen. Die Beanspruchung ist ein gesamtorganismischer Prozess, oftmals auch unter dem
Synonym Stress bzw. emotioneller Stress oder Hyperaktivierung gefiihrt. Er ist gekennzeichnet
durch totale oder partielle, temporire oder permanente Verdnderungen der psychobiologischen
Homoostase. Belastbarkeit kann subjektiv erlebbar und auch nicht erlebbar sein und wird
objektiv zentral- oder/und peripher nerval sowie in den hormonellen Funktionen reflektiert. Das
wiederum ermdglicht uns die Messbarkeit der Beanspruchung. Ausgehend von dem maximalen
Stabilitatszustand der Beanspruchung als Vorgang in einem psychobiologischen Systems zeigt
auch sich jede Verdnderung der Stabilitdt (Rohnert und Laurig 1972). Wenn die Beanspruchung
subjektiv erlebt wird, so zeigt sie sich oft in Form von Anspannung, Wachheit, Aktivitit,
Motivation, hohe Konzentration oder auch als innere Unruhe, Uberaktivitit, Ruhelosigkeit und
Unzufriedenheit. Eine Beanspruchung kann sich auch als Hemmungsprozess, z.B. als
Uberlastungshemmung zeigen.

Je nach Stirke der Beanspruchung im psychobiologischen Funktionssystem kann sie sich in
Beziehung zum Aktivierungsgrad sehr unterschiedlich priasentieren.

Als Grundstufe verstehen Hecht und Balzer (2000, Hecht 2001) die allgemeine
Beanspruchung, die bei jeder Tatigkeit auftritt. Selbst der schlafende oder relaxierte Mensch
unterliegt einer bestimmten Beanspruchung mit seiner psychobiologischen Regulation (siche
Koella 1988). Anforderungen die auch erhohte Leistungen vom Menschen abverlangen, z.B. in
Situationen der Bedrohung, Priifungen, stirkere korperliche Belastungen usw., erfordern , wenn
auch individuell sehr verschieden, eine starke Beanspruchung. Nachgewiesenerweise kann
aber auch eine Beanspruchung auf einem sehr hohen Leistungs- und Aktivierungsniveau oder
eine dauerhafte hohe Belastung umschlagen in eine Fehlbelastung, die wiederum negative
Folgen fiir das psychobiologische Regulationssystem hat. Die Uberschreitung der
Adaptationsgrenze fiir kurze oder ldngere Zeit fiithrt zu einer stereotypen Beanspruchung. Auch
hier sind die Adaptations- und Leistungsgrenzen individuell sehr unterschiedlich, die bei
Uberschreiten dieser zu Stérungen der Regulation, z.B. in Form von Ermiidung, Erschdpfung,
verminderte Leistungs- und Handlungsfihigkeit fiihren. Diese, je nach Intensitdt auch als
Dysregulation , starke Dysregulation, stereotype Dysregulation bezeichnet, kann temporir

reversibel oder auch permanent irreversibel sein.
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2.4 Definitionen weiterer Parameter des
Dreiphasenentspannungstests (DET)

2.4.1 Regulationsstabilitit
Die Einteilung in Stressregulationstypen erfolgt nach dem jeweiligen Verhéltnis (Dominanz)
zwischen Regulationsstabilitit und Regulationsinstabilitdt in der zweiten und dritten Phase des

Dreiphasenentspannungstests (DET) zueinander.

Tabelle 9 Stressregulationstypen

Regulationstyp Regulationsstabilitiit
2.Testphase 3.Testphase
Erleben des Stresses Verarbeiten des Stresses
Beherrscher (BH)= stabil stabil
Stabil
Bewiiltiger (BW)= instabil stabil
nicht stabil
Kompensierer (KP)= stabil instabil
nicht mehr stabil
Nichtbewiltiger (NBW)= instabil instabil
Instabil

2.4.2 Fahigkeit zur Entspannung
Ein Proband ist entspannt, wenn sich eine Tendenz von kurzen zu langen Perioden im Verlauf
eines festgelegten Zeitabschnittes (I. und III: Testphase) auf der Grundlage einer
Regressionsgeraden zeigt.
Demnach ist It. Definition ein Proband nicht entspannt, wenn sich keine Tendenz von kurzen zu
langen Wellen (I. und III. Testphase) auf der Grundlage einer Regressionsgeraden zeigt.
Somit kann die Entspannungsfdhigkeit bestimmt werden:

- in Erwartung eines Stressors und

- wihrend der Stressverarbeitung.
Zuséatzlich zum DET wird mit dem Blutdruckentspannungstest eine Aussage zur Entspannung in

sozialer Kommunikation getroffen.
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2.4.3 Uberlastungshemmung (I. P. Pawlow 1927)

Die Uberlastung des vegetativ-emotionellen Systems (z.B. in einer Stresssituation) zeigt sich
durch spontan auftretende kurze oder ldnger dauernde Episoden in den &ullersten
Deaktivierungsbereichen (lange Wellen).

Hecht (2001) beschreibt drei Formen der Uberlastungshemmung:

2.4.3.1 Uberlastungshemmung als Schutzfunktion

Sprunghafte, aus den Bereichen 1-60 sec. Wellenldnge (K1 und K2) ihren Ursprung nehmende ,
iiber das Niveau 120 sec. Wellenldnge (H2) hinausgehende Ausschlidge mit einer Einzel- oder
Gesamtdauer von kleiner als 1 Minute in einem 10-Minutenabschnitt (= 10% eines

Zeitabschnitts) Verharrenszeit. Sie wird als Schutzfunktion bezeichnet und mit m symbolisiert.

2.4.3.2 Uberlastungshemmung als kurzzeitige Erschopfung oder kurzzeitige Ermiidung

Sprunghafte, aus den Bereichen 61 — 120 sec. Wellenldnge (L1, L2, H1) ihren Ursprung
nehmende, iiber das Niveau 120 sec. Wellenlinge (H2) hinausgehende Ausschlige mit einer
Einzel- und Gesamtdauer von kleiner als 1 Minute in einem 10-Minutenabschnitt (= 10% eines
Zeitabschnitts) Verharrenszeit. Sie wird als Uberforderung bzw. kurzzeitige Ermiidung oder

kurzzeitige Erschopfung bezeichnet und mit A symbolisiert.

2.4.3.3 Uberlastungshemmung als Ermiidung, Erschopfung

Sprunghafte, aus allen Bereichen (1-120 sec. Wellenldnge; K1, K2, L1, L2, H1) ihren Ursprung
nehmende, iiber das Niveau 120 sec. Wellenldnge (H2) hinausgehende Ausschlige mit einer
Einzel- oder Gesamtdauer von grofler als 1 Minute in einem 10-Minutenabschnitt

(= 10% eines Zeitabschnitts) Verharrenszeit. Sie wird als Ermiidung oder Erschopfung
bezeichnet und mit ® symbolisiert (siche Abbildung 16).

Des weiteren wird die Anzahl der in einem Zeitabschnitt vorkommenden

Uberlastungshemmungen analysiert und angegeben.
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Abbildung 16: Dynamogramm mit Definition der Uberlastungshemmungsformen

] Schutzfunktion
A Kurzzeitige Ermiidung oder Erschopfung
° Ermiidung oder Erschopfung

2.4.4 Stereotype Regulationsabliufe

Uber mehr als 2,5 Minuten dauernde Abschnitte in einem 10-Minuten Zeitraum mit Verharren
auf einer bestimmten Periodenlinge im Dynamogramm oder Verharren von Ségezahn-

Oszillationen auf einem bestimmten Niveau von mehr als 2,5 Minuten (25%) kennzeichnen

stereotype Regulationsabliufe.
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2.4.5 Hypersensibilitat

Wie bereits erwdhnt, wurde die elektrodermale Aktivitdt mit dem Gerdt HIMEM (Hecht 2001)
exosomatisch gemessen. Hierbei ist ein Gleichstrom von 1-5 pA angelegt. Im Gerit ist ein
Messkondensator eingebaut, der impulsartig durch einen Gleichstrom aufgeladen wird. Bei
Normalanforderung kommt es durch diesen impulsformig flieBenden Gleichstrom zu einer
definierten Polarisierung der Elektroden. Danach wird der Messkondensator ,,passiv® in
Abhéngigkeit vom Hautwiderstand entladen (Widerstands-Frequenzwandler). Die Entladezeit
zeigt bei geringen Hautwiderstdnden Werte bis zu 600-800 ms.

Im Falle der Hypersensibilitdt erfolgt eine Umpolarisierung des Zellmembranpotentials. Dabei
ist die Reizschwelle herabgesetzt und bereits geringe Zusatzreize fithren zu Aktionspotentialen
mit positiven Werten im sogenannten Overshoot- Bereich (Deetjan und Speckmann 1999).
Dadurch wird der Messkondensator durch eine gegenpolige ,,Spannungsquelle® praktisch
kurzgeschlossen und damit die Entladezeit auf Werte unter 20 ms extrem verringert. Das
Auftreten derartig kurzer Entladezeiten wird als unspezifische Sensibilitidt bezeichnet (Balzer
und Hecht 2000b, Hecht 2001). Impulsabstinde von 50-100 ms bedeuten bereits starke

Erregungszusténde als Vorstadium, zur Hypersensibilitit.

Tabelle 10: Hypersensible Werte im Vergleich zu Messwerten ohne Hypersensibilitéit

Entladezeiten Entladezeiten
ohne Hypersensibilitit bei Hypersensibilitit
in ms in ms
787,667 16,904
777,500 15,956
769,000 24,543
760,333 59,484
751,667 19,177
744,615 12,441
734,167 31,714
728,308 31,125
720,462 12,168
712,462 23,807
703,077 23,061
696,857 42,697
688,154 13,555
683,143 32,865
675,846 13,267
672,000 37,280
667,143 16,652
661,714 20,266
699,657 21,486
651,467 19,590
644,286 18,958

Die Impulsabstinde (Daten) werden mit Hilfe gerétespezifischer Software weiterverarbeitet.
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2.5 Gesundheits- bzw. Befindungsstufen der emotionell-
vegetativen Regulation

Die Gesundheitsstufen werden aus einem empirisch ermittelten Punktesystem, welches den
einzelnen Parametern zugeordnet ist, bestimmt (Hecht 2001).

Dabei werden 90 mogliche Punkte auf 6 Stufen verteilt:
Tabelle 11 Gesundheitstufen

Stufe 1 bis 15 Punkte sehr gut

Stufe 2 16 — 30 Punkte Gut

Stufe 3 31 — 45 Punkte noch gut
Stufe 4 46 — 60 Punkte nicht mehr gut
Stufe 5 61 — 75 Punkte Schlecht
Stufe 6 76 — 90 Punkte sehr schlecht

Die Punkte wurden wie folgt bewertet:

Tabelle 12 Punktebewertung nach Hecht (2001)

Stressregulationstypen BH =1, BW =2, KP =3, NBW = 4 Punkte
Berliner Stress-Skala (BSS) 1 bis 16 Punkte
Regulationsgiitezustinde (+) 10 = 1 Punkt
Phasen 1 und 3 (DET) 20 = 4 Punkte
30 = 6 Punkte
40 = 8 Punkte

50 = 10 Punkte
(-) 60 = 12 Punkte

Relaxationsfihigkeit

Phasen 1 und 3 (DET)

Und fiir BET

Entspannen (+) = 1 Punkt fiir Phase DET bzw. BET
Nichtentspannen (-) = 6 Punkte fiir Phase DET bzw. BET
Uberlastungshemmung = 2 Punkte

Hypersensibilitit = 5 Punkte

stereotype Regulation = 5 Punkte

Regulationsspriinge = 5 Punkte

Die Einstufung bezieht sich auf die vegetativ-emotionelle Regulation und erfolgt in Anlehnung
an das Postulat von R. Virchow (1869). Danach beginnt eine Krankheit, wenn der regulatorische
Apparat insuffizient wird. Eine Weiterfiihrung dieser Grunderkenntnis finden wir in dem bereits
erwahnten Gesundheits-Krankheitsmodell von Hecht und Baumann, siehe Abbildung 1 (Hecht

und Baumann 1974, Hecht 1984a, 1993a).
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2.6 Definitionen der Kriterien zur Befundung der emotionell-
vegetativen Regulation wihrend des
Dreiphasenentspannungstests (DET)

Zur Verwendung der Testergebnisse in der Klinik wurden Kriterien zur Befundung der gestorten
und intakten emotional-vegetativen Regulation definiert.

2.6.1 Entspannungsfahigkeit

Die Entspannungsfahigkeit wird anhand der drei Situationen bestimmt:

1. Testphase des DET, 3. Testphase des DET und Blutdruckentspannungstest (BET).

Gute = Entspannung in allen drei Situationen

Nur in Erwartung eines Stressors = Entspannung in DET 1. Phase

Nur withrend der Stressverarbeitung = Entspannung nur in der DET 3. Phase

Nur in soziale Kommunikation = Entspannung nur im BET

Eingeschrinkt = Entspannung nur in einer oder zwei Situationen
Verlust = Entspannung in keiner Situation

Partielle Hyperaktivierung = fehlende Entspannung in einer

Situation und kurze Perioden in 1 bis 2

Phasen des DET und aktivierte oder

verteilt aktivierte Regulation in 1 Phase des DET
Generalisierte Hyperaktivierung = fehlende Entspannung in 2 bis 3

Situationen und kurze Perioden in 2 bis

3 Phasen des DET und aktivierte oder

verteilt aktivierte Regulation in 2 Phasen

2.6.2 Erwartungsstress

sehr stabile Gelassenheit = Entspannung und Regulationsstabilitit BET 1
Und RZ der Giite 0 bis 3 in DET 1
Stabile Gelassenheit = Entspannung und Regulationsstabilitat
InDET 1
Erwartungsstress = fehlende Entspannung
oder Regulationsinstabilitit in DET 1
Starker Erwartungsstress = fehlende Entspannung

und Regulationsinstabilitidt in DET 1

2.6.3 Belastbarkeit gegeniiber Stressoren

gute Belastbarkeit = Regulationszustand der Giite 0 bis 2 in DET 3
Borderline- Beanspruchung = Regulationszustand der Gite 3 in DET
3 (Adaptationsgrenze erreicht)
oder Regulationszustand der Giite 1
bis 2 in DET 3 nach Dysregulation
(Regulationszustand der Giite 4 bis 6) in DET 1
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eingeschrinkte Belastbarkeit = Dysregulation (Regulationszustand
der Giite 4 bis 5) in DET 3

2.6.4 Stressverarbeitung

Gut = Regulationsstabilitit in DET 3 (BH und BW)
eingeschrinkt = Regulationsinstabilitit in DET 3 (KP und NB)

Liegt eine eingeschridnkte Stressverarbeitung bei guter Belastbarkeit gegeniiber Stressoren vor,
kann eine akute Situation noch gemeistert werden. Dauerbelastungen werden jedoch in der Regel
nicht mehr verkraftet.

partielle Erschopfung = deaktivierte oder verteilt aktivierte Dysregulation
(Regulationszustand der Giite 4 bis 6) in DET 3 und
eingeschriankter Entspannung

allgemeine Erschopfung = mehr als 3 UH unmittelbar hintereinander oder
deaktiviert oder verteilt aktivierte Dysregulation
(Regulationszustand der Giite 4 bis 6) in DET 1
und 3 bei eingeschrankter Entspannungsfahigkeit
und langen Wellen in allen 3 Phasen des DET.
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2.7 Statistische Bearbeitung

Zum Vergleich der einzelnen Gruppen wurde der Chi- Quadrat-Unabhéngigkeitstest verwendet.
Beurteilt wurde der Chi- Quadrat-Wert auf der Grundlage des Tabellen- Chi- Quadrat-Wertes
als Priifgrofe.

Bezogen auf den Alpha Faktor wurde beurteilt:

- hochsignifikanter Zusammenhang zu einem vorgegebenen Signifikanzniveau von o = 0,01

- signifikanter Zusammenhang zu einem vorgegebenen Signifikanzniveau von a = 0,05.

Der Chi-Quadrat- Unabhdngigkeitstest ist ein Signifikanztest zum Priifen der Hypothese, ob
zwei Merkmale (x,y) aus einer Grundgesamtheit voneinander statistisch unabhéngig sind.

Die Grundlage des Tests bildet eine (r-c) Kontingenztabelle, die aus einer Zufallsstichprobe mit
einem Umfang von n Merkmalstridgern erstellt wurde.

Der y”— Unabhingigkeitstest basiert auf dem Testvariablenwert

C e (M. —nfu)?
XZZZZM

=1 k=1 n"

dessen zugehorige Testvariable y* unter der Nullhypothese Ho. x und y sind statistisch
unabhingig asymptotisch einer y> —Verteilung mit df = (r-1)-(c-1) Freiheitsgraden geniigt. Die
Null- oder Unabhéngigkeitshypothese wird abgelehnt, sobald a*< a gilt. Dabei kennzeichnet o

das empirische und o das vorgegebene Signifikanzniveau.

Kontingenzmal}

Mit Hilfe der Kontingenzmafle ist man nicht nur in der Lage, eine statistische Kontingenz
zwischen zwei Merkmalen aufzuzeigen, sondern auch noch eine deskriptive Aussage iiber deren
Stirke zu treffen.

Kontingenzmal} V nach CRAMER

Ist fiir n Merkmalstrager eine (r-c)-Kontingenztabelle zweier nominal skalierter Merkmale x und

y gegeben und aus der Kontingenztabelle das y* —~Maf nach PEARSON berechnet worden, dann

heif3t das Mal}
2
V = Z—
n-(m-1)

Nominales Kontingenzmall V nach CRAMER.
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mogliche Aussagen:

Signifikanter Zusammenhang zum Signifikanzniveau 0,01
Signifikanter Zusammenhang zum Signifikanzniveau 0,05

Kein signifikanter Zusammenhang zum Signifikanzniveau 0,05

d.h. nicht signifikant (n.s.)

Test auf Zusammenhang wegen nicht erfiillter Testvoraussetzung nicht moglich. Nach
deskriptiver Auswertung der entsprechenden Kreutztabelle (Cramers V) ergibt sich fiir
die Stichprobe ein sehr schwacher Zusammenhang.

d.h. ebenfalls nicht signifikant (n.s.)

Test auf Zusammenhang wegen nicht erfiillter Testvoraussetzung nicht moglich. Nach
deskriptiver Auswertung der entsprechenden Kreutztabelle (Cramers V) ergibt sich, dass
der Zusammenhang in der Stichprobe nur schwach ausgepragt ist.

d.h. auch hier nicht signifikant (n.s.)

Angegebener Wert von 0,000 bedeutet, dass das berechnete Signifikanzniveau kleiner ist, als

0,0005.

Abkiirzungen in den folgenden Tabellen:
n = Anzahl der giiltigen Félle

BH = Stressbeherrscher

BW = Stressbewiltiger

KP = Stresskompensierer

NBW = Stress-Nichtbewiltiger

Gruppen:

(1) = WHO-Gesunde
(2) = klinisch Gesunde
(3) = chronisch Schlafgestorte
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3  Ergebnisse

Die Daten der chronopsychobiologischen Regulation, die mit dem Dreiphasenentspannungstest
(DET) der chronopsychobiologischen Regulationsdiagnostik

(Hecht 2001) gewonnen wurden und sich in verschiedenen Parametern reflektieren, wurden an
jeweils 40 Versuchspersonen der Gruppen:

(1) = Gesunde laut WHO-Definition (im Text abgekiirzt als WHO-Gesunde bezeichnet)
(2) = Klinisch Gesunde und

(3) = Chronisch Schlafgestorte

genommen.

Diese Daten unterzogen wir einer Analyse mit einschldgig statistischen Methoden, wobei der
Chi- Quadrat- Unabhéngigkeiutstest im Mittelpunkt stand.
Die Beurteilung der Ergebnisse erfolgt unter dem Aspekt des Vergleichs der drei Gruppen fiir
jeden der in der Analyse einbezogenen Parameter des DET. Zwecks Vergleichbarkeit der
Parameter wihrend der statistischen Analyse haben wir fiir alle das ,,Ja — Nein - “ bzw. ,,gut —
schlecht Beurteilungsprinzip®“ angewendet. Einige Parameter mit Unterskalierungen machten
dabei eine Zusammenfassung notwendig. So wurden die 6 Gesundheitsstufen in 2 Gruppen:

1-3 = gut und

4-6 = schlecht
klassifiziert. Das hatte aber eine gewisse Einschrankung der Aussage mit Informationsverlust
beziiglich der Details bei den statistisch bearbeiteten Daten zur Folge.
Folgende Parameter wurden in die Analyse mit einbezogen:

1. Gesundheitsstufen der chronopsychobiologischen Regulation

Regulationstypen der chronopsychobiologischen Regulation
Entspannungsfahigkeiten in sozialer Kommunikation
Entspannungsfihigkeit vor Stressorwirkung (Erwartung)

Entspannungsfihigkeit nach Stressorwirkung (Stressverarbeitung)

AN O i

Beanspruchung der chronopsychobiologischen Regulation vor Stressorwirkung

7. Beanspruchung der chronopsychobiologischen Regulation nach Stressorwirkung
Weitere Parameter erfiillten nicht die Bedingungen der statistischen Bearbeitung, so dass wir sie
nur beschreibend darstellen kénnen. Hier zeigte sich aber ein analoger Trend, wie bei den

vorangestellten Parametern.
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3.1 Gesundheitsstufen der chronopsychobiologischen Regulation

Die Gesundheitsstufen stellen eine Integration aller Parameter des DET dar und beruhen auf den
genommenen Daten. Die 6-Stufeneinteilung (Hecht 2001) wurde in Anlehnung an Avicenna
(Canon Medicinae) vorgenommen.

Es wurden folgende Ergebnisse erzielt: siche Tabelle 13 - 17.

Wihrend die Gruppe (1) zu 100% die Gesundheitsstufe gut erreicht, zeigt die Gruppe (2) nur
29% und die Gruppe (3) nur 13% diese Gesundheitsstufe.

Dabei bestehen hohe signifikante Unterschiede bei dem Vergleich der Gruppen 1:2 und 1:3.

Der Vergleich der Gruppen 2:3 weist lediglich eine schwache Signifikanz aus.

Es zeigt sich also, dass beziiglich der Gesundheitsstufen der psychobiologischen Regulation
zwischen der Gruppe der klinisch Gesunden und den Gesunden nach der WHO-Definition
groBBere Unterschiede bestehen, als zwischen der Gruppe klinisch Gesunder und chronisch

Schlafgestorter.

3.2 Regulationsstabilitit / Regulationstypen der
chronopsychobiologischen Regulation

Die Regulationsstabilitit wurde an Hand von Kriterien der Periodenvariabilitdt wéahrend des
DET bestimmt. Die urspriingliche Skalierung in stabil und noch stabil wurde zur Klasse stabil
und nicht mehr stabil und instabil zur Klasse instabil zusammengefasst.

Es konnten folgende Ergebnisse konstatiert werden: sieche Tabelle 18 - 22.

Die Gruppe (1) zeigt mit 98% die stabilste Regulation, gefolgt von der Gruppe (2) mit 37% und
der Gruppe (3) mit nur 10%. Die statistischen Vergleiche der 3 Gruppen untereinander weisen
eindeutig hohe signifikante Unterschiede aus. Auch hier kénnen keine Ahnlichkeiten zwischen
der Gruppe der Gesunden nach WHO-Definition und klinisch Gesunden gefunden werden.

Die chronisch Schlafgestorten sind nahezu vollstindig regulationslabil und befanden sich in
einen noch instabileren Regulationszustand als die schon stark beeintrachtigten klinisch

Gesunden.
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3.3 Entspannungsfahigkeit in sozialer Kommunikation

In diesem Fall wurde die Entspannung in Gegenwart eines Arztes bzw. einer medizinischen
Assistentin (MTA) durchgefiihrt und dabei Ermunterung und Zuspruch gegeben. Wahrenddessen
wurde im 1 Minuten-Intervall der Blutdruck automatisch gemessen (Blutdruckentspannungstest).
Das Kriterium der Entspannungsfahigkeit ist in der Methodik beschrieben worden.

Es wurden folgende Ergebnisse erzielt: siche Tabelle 23 - 27.

In der Gruppe (1) vermdgen 95% zu entspannen, in der Gruppe (2) 80% und in der Gruppe (3)
65%. Wihrend der Vergleich der Gruppen 1:2 signifikante und die Gruppen 1:3 hochsignifikante
Unterschiede zeigen, geht der Vergleich zwischen den Gruppen 2 und 3 nicht signifikant aus.
Folglich bestehen Ahnlichkeiten beziiglich der Entspannungsféhigkeit zwischen den Gruppen 2
und 3, d.h. zwischen klinisch Gesunden und Schlafgestorten, nicht aber zwischen den Gruppen
der Gesunden nach WHO-Definition (1) und klinisch Gesunden (2).

Die Entspannungsfahigkeit ist folglich bei den Gruppen 2 und 3 unter diesen Bedingungen im
Vergleich zur Gruppe der Gesunden nach der WHO-Definition eingeschrénkt.

3.4 Entspannungsfahigkeit vor Stressorwirkung
(Erwartungssituation)

In dieser Situation befanden sich die Untersuchten allein im Raum und hatten die Aufgabe, sich
zu entspannen. Sie waren informiert worden, dass sie nach 10 Minuten einen neuen Stressor
appliziert bekommen. Die Probanden selber hatten keinen externen Zeitgeber (Uhr).

Es ergaben sich folgende Resultate: siche Tabelle 28 — 32.

Die Gruppe (1) weist in 70% der Félle, die Gruppe (2) in 31% und die Gruppe (3) in 17% der
Félle Entspannungsfahigkeit aus. Wihrend die Vergleiche der Gruppen 1:2 und 1:3 hohe
Signifikanz zeigten, ist die Beziehung der Gruppen 2:3 nicht signifikant. Auch in diesem besteht
in der Reaktionsweise der Klinisch Gesunden starke Ahnlichkeit mit der Gruppe der

Schlafgestorten, dagegen nicht mit der Gruppe der Gesunden nach der WHO-Definition.
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3.5 Entspannungsfihigkeit nach Stressorwirkung
(Zustand der Stressverarbeitung)

In dieser Situation befanden sich die Untersuchten ebenfalls allein im Raum und hatten fiir die
Dauer von 1 Minute eine Stressorapplikation (Larm ca. 80 dB) fiir die Dauer von 1 Minute
erhalten.

Die erzielten Ergebnisse sind in den Tabelle 33 - 37 dargestellt. Daraus wird folgendes
ersichtlich:

Die Gruppe (1) weist eine Entspannungsfahigkeit von 55% aus, wéahrend die Gruppen (2) und (3)
nur zu 6% bzw. 8% entspannt werden kann. Es wird ein hoher Signifikanzunterschied zwischen
den Gruppen 1:2 und 1:3 festgestellt. Daraus lidsst sich auch fiir diesen Parameter die
Ungleichheit zwischen Klinisch Gesunden und den Gesunden nach der WHO-Definition
konstituieren. Klinisch Gesunde und Schlafgestorte verhalten sich fiir diesen Parameter
nachweislich sehr dhnlich.

Die Personen der Gruppen 2 und 3, klinisch Gesunde und Schlafgestorte, vermogen also im
Zustand der Stressverarbeitung nicht zu entspannen.

Ubersicht zur Entspannungsfihigkeit unter verschiedenen Situationen

In sozialer Kommunikation Gruppe (1) 95% > Gruppe (2) 80% > Gruppe (3) 65%
Vor Stressorwirkung Gruppe (1) 70% > Gruppe (2) 34% > Gruppe (3) 19%

Nach Stressorwirkung Gruppe (1) 55% > Gruppe (2) 6% < Gruppe (3) 8%
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3.6 Regulationsgiite: unterteilt in Beanspruchung und
Dysregulation vor der Stressorwirkung
(Erwartungssituation)

Die drei Beanspruchungsstufen des DET (Beanspruchung, starke Beanspruchung und stereotype
Beanspruchung) wurden zu einer Gruppe und die Dysregulationsstufen (Dysregulation, starke
Dysregulation und stereotype Dysregulation) einer weiteren Gruppe zwecks Erfiillung der
Bedingungen fiir den statistischen Vergleich zusammengefasst.

Unter diesem Aspekt ergaben sich folgende Resultate: siche Tabelle 38 — 42.

Vor der Stressorwirkung ist die Gruppe (1) durch 100%ige Beanspruchung gekennzeichnet. Die
Gruppe (2) weist nur 85% derartiges Verhalten und die Gruppe (3) zu 57%. Ahnlichkeit des
Beanspruchungsverhaltens besteht zwischen der Gruppe (1) und (2). Dagegen zeigt die Gruppe
(3) gegentiber den Gruppen (1) und (2) deutliche Unterschiede.

3.7 Regulationsgiite: unterteilt in Beanspruchung und
Dysregulation nach der Stressorwirkung
(Stressverarbeitung)

Die Beanspruchung nach definierter Einteilung ist bei der Gruppe (1) mit 95%, bei der Gruppe
(2) mit 78% und der Gruppe (3) mit 49% ausgewiesen. Beim Vergleich mit der Situation vor der
Stressorwirkung zeigen alle drei Gruppen einen Trend zur Verschlechterung der
Beanspruchungsfahigkeit. Unterschiede bestehen sowohl zwischen den Gruppen 1:2 und 1:3 als
auch zwischen den Gruppen 2:3. Die Gruppe der klinisch Gesunden ist beziiglich der
Beanspruchung durch den Stressor stirker beeintrichtigt als die Gesunden nach der WHO-

Definition: siche Tabelle 43 - 47.

Unter dem Aspekt der Dysregulation ergibt sich fiir beide Parameter folgendes Bild:
Vor Stressor Gruppe (1) 0% < Gruppe (2) 14% < Gruppe (3)43%

Nach Stressor  Gruppe (1) 5% < Gruppe (2) 22% < Gruppe (3) 51%
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3.8 Blutdruckverhalten (Klassifizierung)

Das Blutdruckverhalten wurde wie folgt klassifiziert:

Arterielle systolischer Druck < 110 mmHg
Hypotonie diastolischer Druck < 70 mmHg
Arterielle Normotonie systolischer Druck 110 bis 135 mmHg
diastolischer Druck 70 bis 85 mmHg
Arterielle systolischer Druck > 135 mmHg
Hypertonie diastolischer Druck > 85 mmHg

Die Gesunden nach der WHO-Definition weisen je 50% Normotonie und 50% Hypotonie aus.
Die klinisch Gesunden sind durch 65% Hypotoniker und 35% Normotoniker ausgemessen.

Die Gruppe der chronisch Schlafgestorten zeigt ebenfalls mit 65% Hypotonieblutdruckwerte.
Auftillig viele Probanden dieser Gruppe zeigen dagegen mit 27,55% Werte im arteriellen
Hypertoniebereich, und nur 7,5% haben eine Normotonie. (Tabelle 48 und 49)

3.9 Weitere Parameter des DET im Gruppenvergleich
(beschreibende Darstellung)

Aus den gemessenen Daten des Dreiphasenentspannungstests (DET) wurden noch weitere, als
Stressparameter bezeichnete 8 Funktionen mit entsprechenden Haufigkeitsverteilungen
analysiert. Wir werden nachfolgend die Verteilungen der 3 Gruppen beschreiben, weil zu einem
Teil fiir die Anwendung des Chi- Quadrat-Unabhéngigkeitstests die Bedingungen nicht erfiillt
waren. Die Unterschiede zwischen den drei Gruppen sind visuell bereits erkennbar (Tabelle 50).
Eine erhebliche reduzierte Stressverarbeitung war sowohl bei den klinisch Gesunden (77%)
und den Schlafgestorten (90%) nachzuweisen. Bei den Gesunden nach WHO- Definition war
dieser Befund unauffillig (2%).

Die reduzierte Stressorenbelastbarkeit war bei den WHO- Gesunden mit 5%, bei den klinisch
Gesunden mit 22,5% und bei den Schlafgestorten mit 52% Anteil zu verzeichnen.
Erschopfungszustinde zeigten bei den Gesunden nach WHO- Definition 2%, bei den klinisch
Gesunden 17,5% und bei den Schlafgestorten 35%.
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Eine Hyperaktivierung war bei den klinisch Gesunden und Schlafgestorten mit je 40% zu
beobachten. Bei den WHO- Gesunden fehlte dieses Symptom.

Uberlastungshemmungen wiesen 30% der WHO- Gesunden, 52,5% der klinisch Gesunden und
73% der Schlafgestorten aus.

Symptome der Stereotypie der Regulation waren bei den klinisch Gesunden mit 80% und bei
den Schlafgestorten mit 90% vertreten.

Unspezifische Hypersensibilitit zeigten 25% der klinisch Gesunden und 17% der
Schlafgestorten.

Erwartungsstress wurde bei 27% der WHO- Gesunden, 85% der klinisch Gesunden und 85%
der Schlafgestorten festgestellt.

Bestimmt man nun aus den 8§ Parametern den Mittelwert der Haufigkeitsverteilung in den

einzelnen untersuchten Gruppen, ergibt sich folgendes Bild:

Gesunde nach WHO- Definition 2%
Klinisch Gesunde 46%
Schlafgestorte 62,5%.

Diese Reihenfolge der drei Gruppen stimmt in der Tendenz mit den statistisch bearbeiteten
Stressparametern tiberein. Damit zeigt die Gruppe der Gesunden nach WHO- Definition die
geringste Stressoranfilligkeit. Weitaus stirker sind diesbeziiglich die Reaktionen bei den klinisch
Gesunden und noch stirker bei den Schlafgestdrten. Jedoch betrdgt die mittlere Differenz

zwischen den Gruppen (1) : (2) 42%, zwischen den Gruppen (2) : (3) nur 16%.
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3.10 Tabellen der statistischen Auswertung
3.10.1 Tabellen zu den Gesundheitsstufen der CPR

Tabelle 13 Vergleich der zusammengefassten Stufen 1-3 (gut) und 4-6 (schlecht) der drei Gruppen

Gesundheitsstufen Gut (1-3) Schlecht (3-4) Gesamt n
1. WHO-Gesunde 40 =100% 0=0% 40
2. Klin. Gesunde 14 =28% 35=72% 49
3. Chron. Schlafgestorte 5=13% 35=87% 40
Tabelle 14 Ubersicht der Auswertung: Gesundheitsstufen im Gruppenvergleich
Gruppen |n Chi-Quadrat-Test Symmetrisches Berechnete Aussage:
Testvoraussetzung MaB Cramers V | Signifikanz ' | signifikanter
Zusammenhang zum
Signifikanzniveau
1:2:3 129 | Erfiillt 0,742 0,000 0,01
1:2 129 | Erfiillt 0,742 0,000 0,01
1:3 129 | Erfiillt 0,882 0,000 0,01
2:3 129 | Erfillt 0,195 0,066 0,05

! Angegebener Wert von 0,000 bedeutet, dass das berechnete Signifikanzniveau kleiner ist, als 0,0005
Tabelle 15 Gesundheitsstufe Kreuztabelle

Gesundheitsstufe Gesamt
gut (1-3) |schlecht (4-6)
Patienten- ~ WHO-Gesunde Anzahl 40 0 40
gruppe % von Patientengruppe 100,0 % 0% 100,0 %
klin. Gesunde Anzahl 14 35 49
% von Patientengruppe 28,6 % 71,4 % 100,0 %
chron. Anzahl 5 35 40
Schlafgestorte % von Patientengruppe 12,5 % 87,5 % 100,0 %
Gesamt Anzahl 59 70 129
% von Patientengruppe 45,7 % 54,3 % 100,0 %
Tabelle 16 Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotisch
e Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach | 71,079 % 2 0,000
Pearson
Likelihood-Quotient 89,121 2 0,000
Zusammenhang linear | 61,220 1 0,000
mit linear
Anzahl der giiltigen | 129
Fille

0 Zellen (0,0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 18,29

Tabelle 17 Symetrische Mal3e

Wert Néherungsweise Signifikanz
Nominal- bzgl. Phi 0,742 0,000
Nominala Cramer-V 0,742 0,000
Anzahl der giiltigen Fille 129

* Die Null-Hypothese wird nicht angenommen.

® Unter Annahme der Null-Hypothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet
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3.10.2 Tabellen zur Regulationsstabilitit / Regulationstypen der CPR
Tabelle 18 Vergleich der zusammengefassten Typen 1-3 (stabil) und 4-6 (instabil) der drei Gruppen

Regulationsstabilitit Stabil (BH, BW) Instabil (KP, NBW) | Gesamt n
1. WHO-Gesunde 39 =98% 1=2% 40
2. Klin. Gesunde 18 =37% 31=63% 49
3. Chron. Schlafgestorte 4=10% 36 = 90% 40
Tabelle 19 Ubersicht der Auswertung: Regulationsstabilitit im Gruppenvergleich
Gruppen |n Chi-Quadrat-Test Symmetrisches Berechnete Aussage:
Testvoraussetzung | MaB Cramers V | Signifikanz ' | signifikanter
Zusammenhang zum
Signifikanzniveau
1:2:3 129 | Erfiillt 0,710 0,000 0,01
1:2 129 | Erfiillt 0,630 0,000 0,01
1:3 129 | Erfiillt 0,877 0,000 0,01
2:3 129 | Erfuillt 0,308 0,004 0,01

Tabelle 20 Regulationsstabilitit Kreuztabelle

! Angegebener Wert von 0,000 bedeutet, dass das berechnete Signifikanzniveau kleiner ist, als 0,0005

Regulationsstabilitit Gesamt
stabil instabil
(BH,BW) | (KP,NBW)
Patienten- ~ WHO-Gesunde Anzahl 39 1 40
gruppe % von Patientengruppe 97,5 % 2,5% 100,0 %
klin. Gesunde Anzahl 18 31 49
% von Patientengruppe 36,7 % 63,3 % 100,0 %
chron. Anzahl 4 36 40
Schlafgestorte % von Patientengruppe 10,0 % 90,0 % 100,0 %
Gesamt Anzahl 59 70 129
% von Patientengruppe 47,3 % 52,7 % 100,0 %
Tabelle 21 Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotisch
e Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach | 64,960° 2 0,000
Pearson
Likelihood-Quotient 78,655 2 0,000
Zusammenhang linear | 60,955 1 0,000
mit linear
Anzahl der giiltigen | 129
Fille

0 Zellen (0,0 %) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 18,91

Tabelle 22 Symetrische Mal3e

Wert Néherungsweise Signifikanz
Nominal- bzgl. Phi 0,710 0,000
Nominala Cramer-V 0,710 0,000
Anzahl der giiltigen Fille 129

* Die Null-Hypothese wird nicht angenommen.
® Unter Annahme der Null-Hypothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet
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3.10.3 Tabellen zur Entspannungsfiihigkeit in sozialer Kommunikation

Tabelle 23 Vergleich unterteilt nach dem ,,Ja — Nein — Prinzip“
sentspannt — nicht entspannt® der drei Gruppen in sozialer Kommunikation

Entspannungsfihigkeit in | Entspannt Nicht entspannt Gesamt n
sozialer Kommunikation

1. WHO-Gesunde 38=95% 2=5% 40

2. Klin. Gesunde 39 =80% 10 =202% 49

3. Chron. Schlafgestorte 26 = 65% 14 = 35% 40

Tabelle 24 Ubersicht der Auswertung: Entspannungsfihigkeit in sozialer Kommunikation im

Gruppenvergleich
Gruppen |n Chi-Quadrat-Test Symmetrisches Berechnete Aussage:
Testvoraussetzung MaB Cramers V | Signifikanz ' |signifikanter

Zusammenhang zum
Signifikanzniveau

1:2:3 129 | Erfiillt 0,295 0,004 0,01

1:2 129 | Erfiillt 0,224 0,034 0,05

1:3 129 | Erfillt 0,375 0,001 0,01

2:3 129 | Erfullt 0,164 0,123 n.s.

! Angegebener Wert von 0,000 bedeutet, dass das berechnete Signifikanzniveau kleiner ist, als 0,0005

Tabelle 25 Entspannungsfihigkeit in sozialer Kommunikation Kreuztabelle

Entspannungsstufe Gesamt
Entspannt | Nicht
entspannt
Patienten- ~ WHO-Gesunde Anzahl 38 2 40
gruppe % von Patientengruppe 95,0 % 5,0% 100,0 %
klin. Gesunde Anzahl 39 10 49
% von Patientengruppe 79,6 % 20,4 % 100,0 %
chron. Anzahl 26 14 40
Schlafgestorte % von Patientengruppe 65,0 % 35,0 % 100,0 %
Gesamt Anzahl 103 26 129
% von Patientengruppe 79,8 % 20,2 % 100,0 %
Tabelle 26 Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotisch
e Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach | 11,188" 2 0,004
Pearson
Likelihood-Quotient 12,391 2 0,002
Zusammenhang linear | 11,098 1 0,001
mit linear
Anzahl der giiltigen | 129
Fille

%0 Zellen (0,0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 18,29
Tabelle 27 Symetrische Mal3e

Wert Niéherungsweise Signifikanz
Nominal- bzgl. Phi 0,295 0,004
Nominala Cramer-V 0,295 0,004
Anzahl der giiltigen Fille 129

* Die Null-Hypothese wird nicht angenommen.

® Unter Annahme der Null-Hypothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet
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3.10.4 Tabellen zur Entspannungsfihigkeit vor Stressorwirkung
(Erwartungssituation)

Tabelle 28 Vergleich unterteilt nach dem ,,Ja — Nein — Prinzip*
wentspannt — nicht entspannt* der drei Gruppen vor Stressorwirkung

Entspannungsfihigkeit Entspannt Nicht entspannt Gesamt n
vor Stressorwirkung

1. WHO-Gesunde 28 =70% 12 =30% 40

2. Klin. Gesunde 15=31% 34 =69% 49

3. Chron. Schlafgestorte 7=17% 33=83% 40

Tabelle 29 Ubersicht der Auswertung: Entspannungsfihigkeit vor Stressorwirkung

im Gruppenvergleich

Gruppen |n Chi-Quadrat-Test Symmetrisches Berechnete Aussage:
Testvoraussetzung | MaB Cramers V | Signifikanz ' | signifikanter

Zusammenhang zum
Signifikanzniveau

1:2:3 129 | Erfiillt 0,444 0,000 0,01

1:2 129 | Erfiillt 0,392 0,000 0,01

1:3 129 | Erfullt 0,529 0,000 0,01

2:3 129 | Erfullt 0,151 0,154 n.s.

! Angegebener Wert von 0,000 bedeutet, dass das berechnete Signifikanzniveau kleiner ist, als 0,0005
Tabelle 30 Entspannungsfihigkeit vor Stressorwirkung Kreuztabelle

Entspannungsstufe Gesamt
Entspannt | Nicht
entspannt

Patienten- ~ WHO-Gesunde Anzahl 28 12 40
gruppe % von Patientengruppe 70,0 % 30,0 % 100,0 %

klin. Gesunde Anzahl 15 34 49

% von Patientengruppe 30,6 % 69,4 % 100,0 %

chron. Anzahl 7 33 40

Schlafgestorte % von Patientengruppe 17,5 % 82,5 % 100,0 %
Gesamt Anzahl 50 79 129

% von Patientengruppe 38,8 % 61,2 % 100,0 %
Tabelle 31 Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotisch
e Signifikanz (2-seitig)

Chi-Quadrat nach | 25,433 % 2 0,000
Pearson
Likelihood-Quotient 25,925 2 0,000
Zusammenhang linear | 23,044 1 0,000
mit linear
Anzahl der giltigen| 129
Fille

Tabelle 32 Symetrische Malie

% 0 Zellen (0,0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 18,29

Wert Niéherungsweise Signifikanz
Nominal- bzgl. Phi 0,444 0,000
Nominala Cramer-V 0,444 0,000
Anzahl der giiltigen Falle 129

? Die Null-Hypothese wird nicht angenommen.
® Unter Annahme der Null-Hypothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet
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3.10.5Tabellen zur Entspannungsfihigkeit nach Stressorwirkung (Zustand
der Stressverarbeitung)

Tabelle 33 Vergleich unterteilt nach dem ,,Ja — Nein — Prinzip*

wentspannt — nicht entspannt® der drei Gruppen nach Stressorwirkun
Entspannungsfihigkeit Entspannt Nicht entspannt Gesamt n
nach Stressorwirkung
1. WHO-Gesunde 22 =55% 18 =45% 40
2. Klin. Gesunde 3=6% 46 = 94% 49
3. Chron. Schlafgestorte 3=8% 37=92% 40

Tabelle 34 Ubersicht der Auswertung: Entspannungsfihigkeit nach Stressorwirkun

im Gruppenvergleich
Gruppen |n Chi-Quadrat-Test Symmetrisches Berechnete Aussage:
Testvoraussetzung MaB Cramers V | Signifikanz ' |signifikanter
Zusammenhang zum
Signifikanzniveau
1:2:3 129 | Erfiillt 0,542 0,000 0,01
1:2 129 | Erfiillt 0,541 0,000 0,01
1:3 129 | Erfiillt 0,512 0,000 0,01
2:3 129 | Erfullt 0,027 0,797 n.s.

! Angegebener Wert von 0,000 bedeutet, dass das berechnete Signifikanzniveau kleiner ist, als 0,0005
Tabelle 35 Entspannungsfihigkeit nach Stressorwirkung Kreuztabelle

Entspannungsstufe Gesamt
Entspannt | Nicht
entspannt
Patienten- ~ WHO-Gesunde Anzahl 22 18 40
gruppe % von Patientengruppe | 55,0 % 45,0 % 100,0 %
klin. Gesunde Anzahl 3 46 49
% von Patientengruppe |6,1 % 93,9 % 100,0 %
chron. Anzahl 3 37 40
Schlafgestorte % von Patientengruppe | 7,5 % 92,5 % 100,0 %
Gesamt Anzahl 28 101 129
% von Patientengruppe |21,7 % 78,3 % 100,0 %
Tabelle 36 Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotisch
e Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach|37,843 % 2 0,000
Pearson
Likelihood-Quotient 36,040 2 0,000
Zusammenhang linear | 26,347 1 0,000
mit linear
Anzahl der giiltigen | 129
Fille

% 0 Zellen (0,0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 18,29
Tabelle 37 Symetrische Mafle

Wert Niéherungsweise Signifikanz
Nominal- bzgl. Phi 0,542 0,000
Nominala Cramer-V 0,542 0,000
Anzahl der giiltigen Falle 129

* Die Null-Hypothese wird nicht angenommen.

® Unter Annahme der Null-Hypothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet
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3.10.6 Tabellen zur Regulationsgiite: unterteilt in Beanspruchung und
Dysregulation vor der Stressorwirkung (Erwartungssituation)

Tabelle 38 Vergleich unterteilt nach dem ,,Ja — Nein — Prinzip*
,Beanspruchung und Dysregulation® der drei Gruppen vor Stressorwirkung

Regulationsgiite vor | Beanspruchung Dysregulation Gesamt n
Stressor

1. WHO-Gesunde 40 =100% 0=0% 40

2. Klin. Gesunde 47 =85,5% 8=14,5% 55

3. Chron. Schlafgestorte 33=57% 25= 43% 58

Tabelle 39 Ubersicht der Auswertung: Regulationsgiite vor Stressorwirkung im Gruppenvergleich

Gruppen |n Chi-Quadrat-Test Symmetrisches Berechnete Aussage:
Testvoraussetzung | MaB Cramers V | Signifikanz ' | signifikanter

Zusammenhang zum
Signifikanzniveau

1:2:3 153 | Erfiillt 0,432 0,000 0,01

1:2 95 | Nicht erfiillt 0,259 0,012 n.s.

1:3 98 | Erfiillt 0,486 0,000 0,01

2:3 113 | Erfuillt 0,314 0,001 0,01

! Angegebener Wert von 0,000 bedeutet, dass das berechnete Signifikanzniveau kleiner ist, als 0,0005
Tabelle 40 Regulationsgﬁte vor Stressorwirkung Kreuztabelle

Regulationsgiite Gesamt
Beanspruchung | Dysregulation
Patienten- WHO-Gesunde Anzahl 40 0 40
gruppe % von Patientengruppe |100,0 % 0% 100,0 %
klin. Gesunde Anzahl 47 8 55
% von Patientengruppe | 85,5 % 14,5 % 100,0 %
chron. Anzahl 33 25 58
Schlafgestorte % von Patientengruppe | 56,9 % 43,1 % 100,0 %
Gesamt Anzahl 120 33 153
% von Patientengruppe | 78,4 % 21,6 % 100,0 %
Tabelle 41 Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotisch
e Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach | 28,504 * 2 0,000
Pearson
Likelihood-Quotient 34,627 0,000
Zusammenhang linear | 27,314 1 0,000
mit linear
Anzahl der giltigen | 153
Fille

% 0 Zellen (0,0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 18,29

Tabelle 42 Symetrische Mal3e

Wert Niherungsweise Signifikanz
Nominal- bzgl. Phi 0,432 0,000
Nominala Cramer-V 0,432 0,000
Anzahl der giiltigen Fille 153

* Die Null-Hypothese wird nicht angenommen.

® Unter Annahme der Null-Hypothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet
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3.10.7 Tabellen zur Regulationsgiite: unterteilt in Beanspruchung und
Dysregulation nach der Stressorwirkung (Stressverarbeitung)

Tabelle 43 Vergleich unterteilt nach dem ,,Ja — Nein — Prinzip*
,Beanspruchung und Dysregulation® der drei Gruppen nach Stressorwirkung

Regulationsgiite nach | Beanspruchung Dysregulation Gesamt n
Stressor

1. WHO-Gesunde 42 =95% 2=5% 44

2. Klin. Gesunde 38 =78% 11=22% 49

3. Chron. Schlafgestorte 22 =49% 23 =51% 45

Tabelle 44 Ubersicht der Auswertung: Regulationsgiite nach Stressorwirkung im Gruppenvergleich

Gruppen |n Chi-Quadrat-Test Symmetrisches Berechnete Aussage:
Testvoraussetzung | MaB Cramers V | Signifikanz ' | signifikanter

Zusammenhang zum
Signifikanzniveau

1:2:3 138 | Erfiillt 0,430 0,000 0,01

1:2 93 | Erfiillt 0,258 0,013 0,05

1:3 89 | Erfiillt 0,518 0,000 0,01

2:3 94 | Erfiillt 0,298 0,004 0,01

! Angegebener Wert von 0,000 bedeutet, dass das berechnete Signifikanzniveau kleiner ist, als 0,0005
Tabelle 45 Regulationsgﬁte nach Stressorwirkung Kreuztabelle

Regulationsgiite Gesamt
Beanspruchung | Dysregulation
Patienten- WHO-Gesunde Anzahl 42 2 44
gruppe % von Patientengruppe |95,5 % 4.5 % 100,0 %
klin. Gesunde Anzahl 38 11 49
% von Patientengruppe | 77,6 % 22,4 % 100,0 %
chron. Anzahl 22 23 45
Schlafgestorte % von Patientengruppe | 48,9 % 51,1 % 100,0 %
Gesamt Anzahl 102 36 138
% von Patientengruppe | 73,9 % 26,1 % 100,0 %
Tabelle 46 Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotisch
e Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach | 25,540 * 2 0,000
Pearson
Likelihood-Quotient 27,593 0,000
Zusammenhang linear | 24,884 1 0,000
mit linear
Anzahl der giiltigen | 138
Fille

% 0 Zellen (0,0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 18,29

Tabelle 47 Symetrische Mal3e

Wert Niherungsweise Signifikanz
Nominal- bzgl. Phi 0,430 0,000
Nominala Cramer-V 0,430 0,000
Anzahl der giiltigen Fille 138

* Die Null-Hypothese wird nicht angenommen.
® Unter Annahme der Null-Hypothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet
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3.10.8 Tabellen zum Blutdruckverhalten (Klassifizierung)
Tabelle 48 Vergleich unterteilt nach ,,Hypotonie — Normotonie — Hypertonie“ der drei Gruppen

Blutdruckverhalten Hypotonie Normotonie | Hypertonie Gesamt n
1. WHO-Gesunde 20 =150% 20 =50% 0=0% 40
2. Klin. Gesunde 26 =65% 14 =35% 0=0% 40
3. Chron. Schlafgestorte 26 =65% 3="7,5% 11=27,5% 40
Tabelle 49 Ubersicht der Auswertung: Blutdruckverhalten im Gruppenvergleich
Gruppen |n Chi-Quadrat-Test Symmetrisches Berechnete Aussage:
Testvoraussetzung | MaB Cramers V | Signifikanz ' | signifikanter
Zusammenhang zum
Signifikanzniveau
1:2:3 129 | Nicht erfullt 0,391 0,000 n.s.
1:2 89 | Erfiillt 0,242 0,023 0,05
1:3 80 | Erfiillt 0,552 0,000 0,01
2:3 89 | Erfiillt 0,451 0,066 0,01

! Angegebener Wert von 0,000 bedeutet, dass das berechnete Signifikanzniveau kleiner ist, als 0,0005

3.10.9 Tabellen zu den weiteren Parametern des DET im Gruppenvergleich /
Beschreibende Darstellung

Tabelle 50 weitere Parameter des DET

Befund WHO-Gesunde |Klinisch-Gesunde |Chronisch
Angaben in % Angaben in % Schlafgestorte
Angaben in %
reduzierte Stressverarbeitung |2% (n=1) 77% (n=31) 90% (n=36)
reduzierte Stressbelastbarkeit |5% (n=2) 22,5% (n=9) 52% (n=21)
Erschopfung 2% (n=1) 17,5% (n=7) 35% (n=14)
Hyperaktivierung 0% (n=0) 40% (n=16) 40% (n=16)
Uberlastungshemmung 30% (n=12) 52,5% (n=21) 73% (n=29)
Stereotypie 2% (n=1) 80% (n=32) 90% (n=36)
unspezifische 0% (n=0) 25% (n=10) 17% (n=7)
Hypersensibilitit
Erwartungsstress 27% (n=11) 65% (n=34) 85% (n=34)

3.11 Synoptik der Ergebnisse der statistisch bearbeiteten
Parameter

Zunichst wahlten wir die Gruppe der Gesunden nach WHO-Definition (1) als BezugsgrdB3e.

Dabei stellte sich heraus, dass die Gruppe (2) und (3) in allen Parametern schlechtere

Bewertungen erhalten. Zwischen den Gruppen (2) und (3) bestehen diesbeziiglich graduelle

Unterschiede. Lediglich der Parameter ,,Beanspruchung vor der Stressorwirkung* der Gruppe (2)

weist Ahnlichkeit mit dem gleichen Parameter der Gruppe (1) aus (Tabelle 51).
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Wenn wir die Gruppe (2) als Bezugsgroflie nehmen, dann wird folgendes deutlich: Die Gruppe
der WHO-Gesunden (1) zeigen mit einer Ausnahme (Beanspruchung vor dem Stressor) eine
bessere chronobiologische Regulation als die Gruppe (2) der klinisch Gesunden. Die Gruppe der
Schlafgestorten (3) dagegen weist in 3 Féllen Gleichheit und in vier Fillen schlechtere
Bewertungen aus (Tabelle 52).

Aus dieser Ubersicht geht hervor, dass die Gruppe (2) der klinisch Gesunden weniger
Ahnlichkeiten mit der Gruppe (1) der Gesunden nach der WHO-Definition ausweist als mit der
Gruppe (3) der chronisch Schlafgestorten.

Tabelle 51 Ubersicht 1 zum Vergleich der untersuchten Gruppen zur Bezugsgruppe:
(1) Gesunde nach WHQO-Definition

Parameter (1) WHO-Gesunde (2) Klinisch Gesunde ] (3) Schlafgestorte
Gesundheitsstufen 0 U U
Regulationsstabilitt 0 U U
Entspannung  in  sozialer 0 J J
Kommunikation

Entspannung vor Stressor 0 U U
Entspannung nach Stressor 0 U U
Beanspruchung vor Stressor 0 = U
Beanspruchung nach Stressor 0 l U

) hochsignifikante Verbesserung U hochsignifikante Verschlechterung

) signifikante Verbesserung 2 signifikante Verschlechterung
= keine Unterschiede

Tabelle 52 Ubersicht 2 zum Vergleich der untersuchten Gruppen zur Bezugsgruppe: (2) Klinisch Gesunde

Parameter (1) WHO-Gesunde (2) Klinisch Gesunde ] (3) Schlafgestorte
Gesundheitsstufen ) 0 J
Regulationsstabilitit ) 0

Entspannung  in  sozialer i 0 =
Kommunikation

Entspannung vor Stressor n 0 =
Entspannung nach Stressor ) 0 =
Beanspruchung vor Stressor = 0 U
Beanspruchung nach Stressor 0 0 U

) hochsignifikante Verbesserung U hochsignifikante Verschlechterung
) signifikante Verbesserung 2 signifikante Verschlechterung

keine Unterschiede
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4  Diskussion
4.1 Chronopsychobiologie

Zur Realisierung der Aufgabenstellung, nach der zu priifen war, ob Gesundheit unter
funktionellen Aspekten in messbare Daten ausgedriickt werden kann und objektiv die Zustdnde
,.klinische Gesundheit“ und ,,Gesundheit nach WHO- Definition” zu differenzieren sind,
verwendeten wir die Methoden chronopsychobiologischer Regulationsdiagnostik (Hecht 2001),
speziell den Dreiphasenentspannungstest. Der Begriff Chronopsychophysiologie wurde von Sinz
(1980) formuliert. Hecht (2001) erweiterte den Begriff mit der Chronopsychobiologie, um nicht
nur die funktionellen Abldufe sondern auch biochemische, molekularbiologische, zelluldre und
andere biologische Prozesse mit einzubeziehen. Auf die strukturellen und funktionellen
Grundlagen der Psychophysiobiologie sind wir ausfiihrlich in den Kapiteln 1.2.4. und 1.2.5.
eingegangen und haben die Bedeutung dieser Disziplinen fiir die objektive Beurteilung von
Zustinden der Gesundheit und Krankheit herausgestellt. Im Kapitel 1.2.4. konnten wir belegen,
dass eigentlich alle Funktionen in unserem Korper psychophysiologisch ablaufen und eine
Trennung von ,,Psyche und Soma* wissenschaftlich nicht aufrecht zu erhalten ist. Wir kdnnen
uns aber auch auf Thure von Uexkiill (2001) beziehen, der vor dem ,,weltweiten Irrtum* warnte,
,»Korper und Seele getrennt zu betrachten. Nach Uexkiill (2001) ist ,,rein somatisch gar nichts.
Es gibt nur psychosomatische Krankheiten und folglich auch nur eine psychobiologische
Gesundheit. Die WHO unterstreicht diese Tatsache mit der entsprechenden
Gesundheitsdefinition. So fand der Weltgesundheitstag im Jahre 2001 im Zeichen der
psychischen Gesundheit statt. Das Motto lautete: ,,Psychische Gesundheit erhalten und
wiederherstellen. Dieser Weltgesundheitstag beschiftigte sich mit zwei Zielrichtungen.

Zum Ersten sollte Aufklarung hinsichtlich der sogenannten psychischen Stérungen (ICD 10F)
erfolgen. Zum Zweiten geht es aber vor allem darum, psychische Gesundheit, die das korperliche
Wohlbefinden mit einschliet, zu fordern. Hierzu sind einerseits addquate Arbeits- und
Lebensbedingungen zu schaffen und andererseits Aktivititen des Individuums zur

Verwirklichung einer gesundheitsrelevanten Lebensstil zu entwickeln (Weillgerber 2001).
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4.2 Psychosoziale Gesundheit

Psychosoziale Gesundheit wird in jingster Zeit nachdriicklich auch fiir die Kinder und
Schulkinder gefordert (Hecht 2000, Rattay 2002). Mit diesen und zahlreichen weiteren Arbeiten
wird auf dem von Nefiodow (2000) prognostizierten 6. Kondratieff —Zyklus ,,Psychosoziale
Gesundheit* als wirtschaftlicher Megatrend verwiesen. Nefiodow weist nach, das die Gesundheit
ein nicht tiberschaubarer O0konomischer Faktor ist, der bisher nicht berticksichtigt wurde, was

zum Abbau der menschlichen Gesundheit fiihrte (Huber 1999).

4.3 Der sechste Kondratieff

Der russische Okonom Kondratieff (1926) ging dabei von der Grundidee aus, dass
Basisinnovation in Zyklen von 40-60 Jahren ablaufen. Demnach lief der 1. Kondratieff von
1800-1850 ab, der durch die Dampfmaschine und Textilindustrie bestimmt wurde und die
Bekleidung in den Mittelpunkt der Wirtschaft stellte.

Der 2. Innovationsschub bezog sich auf die Entwicklung der Stahlindustrie und der Eisenbahn
mit dem Bedarfsfeld Transport. Das war der Zeitraum von 1850-1900.

Danach kam in den Jahren 1900-1950 die Elektrotechnik und die Chemie als Innovationszyklus
mit dem Bedarfsfeld des Massenkonsums.

Von 1950-1990 folgte die Automobil- und Petrochemie mit dem Bedarfsfeld individuelle
Mobilitit.

Gegenwirtig befinden wir uns im 5. Kondratieff, d.h. im Zyklus der Informationstechnik mit

dem Bedarfsfeld Innovation, Information und Kommunikation.

Dampfmaschine Stahl Elektrotechnik Petrochemie Informations- 9
Baumwolle Eisenbahn Chemie Automobil technik -

T T T T | T
I 1. KONDRATEFF | 2. KONDRATEFF | 3 KONDRATEFF | 4 KONDRATIEFF | 5 KONDRATEFF | 6, KONDRATIEFT
1 1 | | 1 |

1 800 1850 1900 19 50 1990 20X X

Abbildung 17 Die langen Wellen und ihre wichtigsten Bedarfsfelder (Quelle: Leo A. Nefiodow: Der
sechste Kontratieff. Sankt Augustin, 1999)
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Nach Analysen von Experten (u.a. Nefiodow 1995 und 2000) ist auf Grund der vorliegenden
Daten davon auszugehen, dass der fiinfte Kondratieffzyklus seinen Hohepunkt iiberschritten hat.
Sein Nutzungspotential ist in ganz Europa und damit auch in Deutschland, in Siidostasien, Japan
und in anderen Teilen der Welt weitgehend erschlossen. Wenn man nicht rechtzeitig auf den
nidchsten Langzeitzyklus iibergeht, wird eine ldngere Schwicheperiode in Wirtschaft und
Wissenschaft unvermeidlich sein.

Die Suche nach Reserven fiir die Produktivitit in unserer Zeit fithrte zum Gesundheitssektor im
Sinne der Weltgesundheitsorganisation (vgl. Definition S. 1).

Auf dem Gesundheitssektor werden nach Nefiodow (1996) derzeitig gewaltige
volkswirtschaftliche ,,Mittel“ vergeudet. Hier lagern derzeit die groften Reserven, die zur
Losung der iibergreifenden gesellschaftlichen Probleme dringend bendtigt werden. Nefiodow
vertritt die Auffassung, dass nach 200 Jahren Industrialisierung Gesundheits- und
Okologieschiden nicht nur die Volkswirtschaft hemmen, sondern auch das psychosoziale
Wohlbefinden und die Leistungsfahigkeit des Menschen gestort und damit vermindert wird.
Gefragt ist die Qualitdt psychosozialer Kompetenzen wie Kooperationsfahigkeit,
Einsatzbereitschaft, Kreativitit, Angstfreiheit, Verantwortungsbewusstsein, Freundschaft, Liebe,
Harmonie, Verstindnis. Diese Faktoren erscheinen bisher noch in keiner Bilanz, in keiner
Gewinn- und Verlustrechnung und auch nicht in der volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung

(Nefiodow 2000).

4.4 Gesundheitsdiagnostik

Aus bisheriger Darstellung wird erkennbar, dass den sanogenetischen Prozessen (Hecht 1974,
1984a und b) groBere Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte. FEine relevante
Gesundheitspolitik, die der WHO- Definition der Gesundheit mit dem Einschluss der
psychischen Faktoren gerecht wird, muss somit erst entwickelt werden.

Ansitze flr eine derartige Diagnostik bietet bereits die Raumfahrtmedizin, zum Teil auch die
Arbeitsmedizin.

In diesem Zusammenhang ist die Feststellung des Goéttinger Psychiaters G. Hiither anzufiihren,
der postulierte: ,,In einer Welt, in der Geborgenheit verloren geht, kann die Entwicklung des

Gehirns nicht normal verlaufen.“(Hiither 1999)
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Da psychophysiologische Prozesse nicht stationdr sind und dem ,,Chronos* der Zeit unterliegen,
muss auch dieser Faktor mit beriicksichtigt werden.

Die chronopsychobiologische Regulationsdiagnostik (Hecht 2001) ist unseres Erachtens
geeignet, um in die Gesundheitsdiagnostik einbezogen zu werden. Dafiir sprechen unsere
Ergebnisse. Sie zeigen, dass es mit dieser Methode moglich ist, klinisch Gesunde nach der
Definition der Schulmedizin (in unserem Fall erfiillte die Gruppe die vom Gesetzgeber
vorgegebenen Kriterien) und Gesunde nach der WHO- Definition voneinander abzugrenzen.
Dabei konnte im Wesentlichen festgestellt werden, dass sich die ,.klinisch Gesunden* in ihren
Befunden des Dreiphasenentspannungstests der chronopsychobiologischen Regulations-
diagnostik mehr Ahnlichkeiten mit der mitgefithrten Gruppe der chronisch Schlafgestdrten hatte,
als mit den Befunden der Gruppe der Gesunden nach der WHO- Definition. Zwischen den
Gesunden nach der WHO- Definition und den klinisch Gesunden besteht offensichtlich eine
erhebliche Differenz. Auf diesen Konflikt verwiesen bereits Klosterkotter (1970, 1974) als auch
Maschke und Hecht (2002) bei der Beurteilung von Larmwirkungen auf die Gesundheit mit
deren Folgen. Dieser Konflikt ist besonders kritisch, wenn es um die Festlegung von Richtwerten
geht, die dem Schutz der Gesundheit der Menschen sichern soll. Dieses Dilemma wird
gegenwartig beziiglich des Gesundheitsschutzes vor Larm (Maschke et al 2000, 2001, 2002) und
vor Elektromagnetischen Feldern offenbar, wodurch eine gesellschaftliche Unsicherheit mit

vielen Widerspriichen herrscht (Miiller 2000, Sily 2002, Rabatta 2002).

4.5 Beurteilungskonflikte

Hier entsteht ein Beurteilungskonflikt, denn nach unserer chronopsychobiologischen
Regulationsdiagnostik und anderer psychodiagnostischer Verfahren war die Gruppe der ,klinisch
Gesunden nicht mehr als psychosozial gesund zu beurteilen. Aber auch die bekannten
somatoformen Storungen werden in diesen Féllen nicht mit beriicksichtigt (ICD 10 F4).

Wenn derartige verantwortungsvolle und von grofler Tragweite geprdgte Beurteilungen und
Entscheidungen iiber die Schadigung bzw. Erhaltung der Gesundheit erfolgen miissen, erhebt
sich die Frage, welche Gesundheit muss zugrunde gelegt werden und welche
Untersuchungsmethode gibt dazu gesicherte Resultate? Ist auch die von uns verwendete
Untersuchungsmethode der chronopsychobiologischen Regulationsdiagnostik geeignet, derartige

Aussagen zu treffen? Das ist heute eine noch sehr umstrittene Frage.
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Fir die Larmwirkung wird seit mehr als 30 Jahren die von Jansen (1967) entwickelte
psychophysiologische Methode der Vasokonstriktion an Hand der Fingerpulsamplitude
verwendet. So kann man bei Erreichen der Ubersteuerungsgrenze die entsprechenden Richtwerte
abgeleiten. Diese Methode steht zwar heute hdufig in Frage, bleibt aber dennoch praktisch
aktuell (Jansen 1984, Jansen et al 1996).

Ahnlich sieht es bei der Festlegung von Richtwerten beziiglich der Wirkung von
Elektromagnetischen Feldern (EMF) aus. Hier wird die Erwdrmung des Gewebes als Grundlage
fiir Grenzwerte beziiglich der Gesundheitsschiadigung verwendet (Miiller 2000, Sily 2002).

In beiden Fillen (Lirm und EMF) sind es akute Einzelparameteruntersuchungen , bei denen
faktisch eine psychobiologisch akute Stressreaktion nachgewiesen wird, die dann zur Festlegung
von Richtwerten Verwendung findet.

Die Einwirkungsdauer der genannten physikalischen Schadfaktoren bleibt z.B. dabei
unberiicksichtigt, obgleich sie von groer Bedeutung ist (Hecht 2001, Hecht und Zappe 2001).
Jedoch kann man bei der Verwendung von mehreren psychophysiologischen Parametern in den

genannten Fillen zu brauchbaren Ergebnissen gelangen (Maschke et al 2000, 2001, 2002).

4.6 Zustandsbestimmung durch Periodenvariabilitit

Bestimmte Berechnungen zur Auswertung gemessener Daten in der Psychophysiologie gingen
aber andere Wege, wie es z.B. die Periodenvariabilitit als BezugsgroB3e zur Beurteilung beweist.
Dieses Prinzip besteht seit Jahren erfolgreich in der Schlafmedizin. Dort nutzt man das
Frequenzspektrum des Elektroenzephalogramms (EEG) zur Bestimmung von Vigilanzzustédnden.
Die Herzfreqenzvariabilitidt wurde vor allem zur Bestimmung von Stress- bzw. Beanspruchungs-
zustinden, Uberbeanspruchungen und Dysregulationen verwendet. Verdffentlichte Ergebnisse
dazu kann man z.B. in der Raumfahrtmedizin finden (Grigorjev und Baevskij 2001).

Die chronopsychobiologische Diagnostik (Hecht 2001) beruht ebenfalls auf der Perioden-
variabilitdt, aus der verschiedene Funktionszustinde im Bereich Entspannung und Stress,
Regulationsstabilitdt und —instabilitdt, Beanspruchung und Dysregulation abgeleitet werden
konnen.

Sicherlich sind auch diese Methoden noch zu vervollstindigen. Das Schlaf-EEG wurde schon

zur Polysomnographie weiterentwickelt, hinzu kamen die Einbeziehung des Elektromyogramms
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(EMG), Elektrookulogramms (EOG) und vegetativer Funktionsparameter (Rechtschaffen und
Kales 1968).

Die chronopsychobiologische Regulationsdiagnostik erfuhr ihre Komplettierung durch gleich-
zeitige Registrierung mehrerer Parameter (z.B. Korpertemperatur, EMG, Herzfrequenz-
variabilitdt). Hierbei wurden die Synchronisation im Verlauf der Untersuchungen als
zusiétzliches Beurteilungskriterium herangezogen (Hecht 2001, Rodemerk und Schuldzig 2002).
Damit erweiterte sich die Aussagekraft, jedoch waren damit auch eine kompliziertere und
aufwendigere Untersuchungsanordnung mit einem gréfleren Datenanfall verbunden. Im Hinblick
auf die Moglichkeit Screeninguntersuchungen zur Gesundheit durchzufiihren, beschrankten wir
uns auf die Periodenvariabilitit der Parameter, konzentrierten uns auf die elektrodermale
Aktivitdit als einen wichtigen Grundparameter in der chronopsychobiologischen

Regulationsdiagnostik (Hecht 2001).

4.7 Anwendung der chronopsychobiologischen
Regulationsdiagnostik

Fiir deren praktische Anwendung verdichten sich die Untersuchungsergebnisse. In einer
allergologisch ausgerichteten allgemeinmedizinischen Praxis konnten z. B. mittels
Dreiphasenentspannungstests (DET) die psychogene Komponente von Allergien bei den
Patienten und deren Bedeutung fiir die Therapie herausgefunden werden (Scherf et al 2001).

Die Anwendung des DET in der Synésthesiediagnose zeigte bei Patienten mit dieser Disposition,
die sich zum Beispiel auch in Farbhoren ausdriickt, unspezifische Hypersensibilititszustinde der
elektrodermalen Aktivitét (Stiick et al 2001).

In der HNO-Univeritdtsklinik der Charité wurde der DET in der Tinnitusdiagnostik und zu deren
Therapieverlauf mit befriedigenden Ergebnissen bei Analysen des Stressoranteils an dem
Krankheitsbild eingesetzt (Konig und Hecht 2001).

Rosenkranz (1999, 2001) wies Beziehungen zwischen Priifungsleistungen und psycho-
physiologischen Regulationen nach, die eine differenzierte Beurteilung der Leistung, aber auch
der padagogischen Fithrung des Priifers zulassen.

Von Siepmann et al (1999) und Salzberg und Siepmann (2001), Hecht et al (2000) wurde der
DET zur objektiven Verifizierung des emotionellen Gesundheitszustandes bei der Frithforderung

in normal- und sonderpddagogischen Vorschulbereich, beim Belastungserleben von behinderten
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und nicht behinderten Schiilern und in der praktischen Sonderpidagogik weitrdumig
angewendet. Lehrer und Eltern konnten infolgedessen pddagogisch gezielt individuell wirken.
Auch Kossellek (1997) fiihrte mittels DET vergleichende Untersuchungen an lernbehinderten
und gesunden Kindern aus psychologischer Sicht durch.

Mann (2000) erbrachte in vergleichenden Untersuchungen mit EEG und DET an lernbehinderten
und gesunden Kindern den Nachweis von Korrelation zwischen dem DET und dem EEG auf der
Grundlage der Synchronisation im Minutenrhythmus.

Stiick (1998) vermochte die Effektivitdit von Entspannungstraining und Yogaelementen bei
Schiilern mittels DET zu objektivieren und damit den Pddagogen differenzierte Anleitung zur
Entspannung im Unterricht zu geben.

Janofske et al (2000) erarbeiteten ein Modell der Qualititssicherung der Effekte von
psychotherapeutischen Methodiken mittels DET.

Die Belastung der Lehrer durch Stressoren im Schuldienst verifizierte Stiick et al (2001) mittels
DET. Derartiger Screening als routinemiBige Untersuchung konnte eine Uberlastung der Lehrer
nachweisen und individuell zur Kontrolle stressabbauender MaBBnahmen dienen.

Uber den objektiven Nachweis der bisher vollig unterschiitzten Stresswirkung bei
Berufsmusikern (fiir klassische Musik) berichtet eine Arbeit von Kédtler (2001), als auch die
stressabbauende Wirkung klassischer Musik die bei selbigen Berufsmusikern.

Mittels DET war es moglich, die extremen Lebensbedingungen bei einer Hochgebirgsexpedition
(Cho Oyn 8201m) objektiv und realistisch einzuschétzen und damit den Anstieg bis zum Gipfel
detailliert und individuell zu gestalten (Stiick et al 2001).

Dartiber hinaus gelang es, mit dem DET die Beschreibung einer Psychobiologie des arteriellem
Hypertonikers vorzunehmen (Reimer und Hecht 2001, Reimer 2001).

Hocke (1997) objektivierte den Zahnarztstress mittels DET unter den Bedingungen der
konservativen Zahnbehandlung.

Auch Weiland und Smelcyzynski (1985) iiberpriiften die Wirkung von klassischer Musik
beziiglich der Stresswirkung wahrend einer konservativen Zahnbehandlung.

Buch (2000) untersuchte die Wirkung sogenannter meditativer Musik von Peter Hiibner auf die
verschiedenen Etappen einer konservierenden Zahnbehandlung mittels DET. Im Gegensatz zur
entspannenden Wirkung der klassischen Musik zeigte die Musik von Hiibner keine der erhofften
Effekte.

Linek (1991) tiberpriifte das Verhalten von Neurotozismustypen wihrend einer konservativen

Zahnbehandlung mittels DET.
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Fodisch und Grimmeisen (1993) untersuchten die Mdglichkeiten einer Beschreibung von
Adaptationstypen mittels DET und M. Buch (1996) fiihrte DET-Untersuchungen zur
Klassifizierung von Stressregulationstypen bei unterschiedlichen Probandengruppen durch.

Von Riider et al (2001) wurden Beziehungen zwischen Beanspruchungsklassen und Schlaf mit
entsprechenden Untersuchungen der CPR nachgewiesen.

Die Summe der Ergebnisse, die durch zahlreiche Untersuchungen  mittels
chronopsychobiologischer Regulationsdiagnostik in  verschiedenen medizinischen und
biologischen Wissenschaftsbereichen gewonnen wurden, bestitigen die Brauchbarkeit und
Nutzbarkeit dieser Methode. Mit ihr lassen sich nachweislich Gesundheitszustéinde bestimmen.
SchlieBlich bekréftigen auch die beschriebenen Untersuchungen dieser Arbeit eine von Hecht
(2001) nachdriicklich formulierte These, wonach Gesundheit und Krankheit keine diametral
gegeniiberstehenden Erscheinungen darstellen, sondern die sano- und pathogenetischen Prozesse
in einer dynamischen Wechselbeziehung stehen, die er in Anlehnung an Avicenna in 6 Stufen
gliedert. Infolgedessen war es moglich, differenziertere Analysen vorzunehmen. Unsere
Ergebnisse reihen sich adaptiv in das Spektrum der vorangestellten Ergebnisse, die mit dem DET

erzielt worden sind.

4.8 DET und psychosoziale Anamnese

Unsere Untersuchungen und Vergleiche sind freilich nur ein Anfang flir weitere
Forschungsarbeiten mit weitaus repridsentativeren Gruppen, die wuns weiterfithrende
verallgemeinernde Aussagen ermdglichen.

Das wird erleichtert, weil nunmehr bewiesen ist, dass ,,Gesundheit* unter funktionellem Aspekt
in messbaren Daten erfassbar ist. Somit lassen sich klinische und Gesundheit nach der WHO-
Definition relativ gut voneinander abgrenzen.

Um das praxisnah zu ermoglichen, war es notwendig, neben den Messdaten des DET und
anderen klinischen Befunden auch eine tiefgriindige Anamnese zu erheben, die vor allem den
psychosozialen Faktor mit beriicksichtigt.

Wir konnten feststellen, dass sich bei der Gruppe der klinisch Gesunden und Gesunden nach
WHO- Definition die klinischen Befunde nahezu gleich waren. Lediglich bei den
Blutdruckwerten gab es geringe Unterschiede, indem bei den klinischen Gesunden der Anteil der

Hypertoniker etwas grofler war (65%) gegeniiber den Gesunden nach WHO- Definition (50%).
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Bei den Schlafgestorten war der Anteil der Hypotoniker ebenfalls (65%), aber auch der Anteil an
Hypertonikern mit 27% deutlich hoher als in beiden Gruppen der Gesunden. In diesem
Zusammenhang ist nochmals zu erwdhnen, dass von Reimer (2001) und Reimer und Hecht
(2001) vier Typen der Psychobiologie des arteriellen Hypotonikers unterschieden werden kann.
Unsere Gruppen sind aber zu klein, um eine derartige Klassifizierung vorzunehmen.

Erhebliche Unterschiede werden zwischen den klinisch Gesunden und Gesunden nach WHO-
Definition bei der erhobenen Anamnese unter Einbeziehung psychosozialer Faktoren deutlich.

Dazu gehdren besonders folgende Daten (klinisch Gesunde versus Gesunde nach WHO-

Definition):
- arbeitslos 59% zu 0%
- Familienstress 86% zu 27%
- pessimistische Grundeinstellung 88% zu 0%
- Schlafprobleme 65% zu 20%
- Konflikte, unterdriickte Emotionen 86% zu 12%
- depressive Zustinde 88% zu 20%
- chronische Angste 84% zu 5%
- Raucher 76% zu 10%
- regelmiBige Einnahme von Medikamenten 63% zu 22%
- regelmiBige Einnahme von Vitaminen und 4% zu 80%

Mineralien in Form von Nahrungsergdnzungsmitteln

- gesundheitsbewusste Lebensweise 8% zu 100%

Diese Anamnesedaten charakterisieren Faktoren der psychosozialen Gesundheit, die in beiden
Gruppen mit den Daten des DET im Wesentlichen korrelieren. Diese Daten zeigen auch, dass die
klinisch Gesunden mehr oder weniger stark unter psychischen Stérungen leiden (ICD10F), die
gewoOhnlich nicht mit der klinischen Befunderhebung erfasst werden konnen. Patienten mit
derartigen Erscheinungen finden gewohnlich wenig Verstindnis bei den klinisch orientierten
Arzt.

Reimer et al (1979) wiesen nach, dass der Zeitraum der Entwicklung von funktionellen
Storungen bis zum Nachweis organischer Befunde 7-11 Jahre dauern kann. In den USA soll nach
Weiner (1988) fiir derartige Patienten, die sich zudem einem permanenten Doctorshopping

unterziechen, der Kostenfaktor 9 gegeniiber dem Kostenfaktor fiir Durchschnittspatienten
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angesetzt werden. Das ist ein hoher Preis, der sich aus der Nichtachtung solcher Anamnesedaten,
wie wir sie erfasst haben, ergibt.

Obgleich noch weitere Untersuchungen erforderlich sind, ist schon jetzt der ,klinischen
Gesundheit” als Erscheinung kritisch zu begegnen. Auf ihrer Grundlage kann es sowohl bei
Gutachten und MaBnahmen zum Gesundheitsschutz (z.B.Larmwirkung und EMF-Wirkung) als
auch bei klinisch- pharmakologischen Untersuchungen zu Fehleinschédtzungen fiihren.

In diesem Zusammenhang mochten wir noch einmal auf die klinischen und paraklinischen
Normwerte (Referenzwerte), ithre Wertigkeit fiir die Einordnung in krankhafte und gesunde
Zustinde verweisen. Wie wir zeigen konnten, sind sie nicht fdhig, psychosoziale
Gesundheitsdefekte zu offenbaren. Wir stimmen mit Kritikern an den Normwerten (Meif3ner-
Pottig 1999, Dormann und Wege 1997, Jordan 1984) daher iiberein, weil sie von zahlreichen, fiir
uns kaum {iberschaubaren Faktoren beeinflusst werden.

Im Rahmen des DET wird der Entspannungsféhigkeit groBe Aufmerksamkeit geschenkt.

4.9 Entspannungsfahigkeit als Maf3stab der Stressbewailtigung

Das scheint uns bedeutungsvoll zu sein. Hecht (2001) geht davon aus, dass im entspannten
Zustand die gesamte Regulationsbreite des Individuums erfasst werden kann, indem der
individuelle Grenzwert sowohl in Richtung Erregung (stress) als auch in Richtung Relaxation zu
bestimmen ist.

Nach Hecht (2001) liegt im nicht relaxierten Wachzustand eine mit vielen Faktoren behaftete
Unsicherheit vor. AuBBerdem kann in diesem Zustand die individuelle Begrenzung nicht in zwei
Richtungen definiert werden. Weiterhin verweisen Hecht et al (2001) darauf, dass die
Entspannungsfihigkeit das wichtigste Kriteritum zur Bestimmung von Stress und
Stressbewiltigung ist. Zahlreiche Untersuchungen dazu haben gezeigt, dass Menschen , die in
jeder Situation gut entspannen konnen auch Stress besser beherrschen. Unsere Ergebnisse
bestétigen diese Beobachtungen.

Mit dieser Arbeit konnte weiterhin gezeigt werden, dass auch Situationen in sozialer
Kommunikation, = Erwartungsstress ~ und  Stressverarbeitung  zu  unterschiedlichen
Relaxationsergebnissen fiihren. Dieser Fakt widre bei den heute {iiblichen Therapien zu

berticksichtigen.
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4.10 AbschluBbemerkung

Diese Ergebnisse veranlassen uns zu folgender Einschitzung:

1. Mittels der von uns verwendeten chronopsychobiologischen Regulationsdiagnostik, (d.h. mit
dem DET) und mit Hilfe eines psychosozial ausgerichteten Anamnesefragebogen ist es moglich
geworden, Gesunde nach WHO- Definition und klinisch Gesunde zu klassifizieren.

2. Die Daten der Gruppe der klinisch Gesunden und der pathologischen Kontrollgruppe mit den
chronisch Schlafgestdrten sind sich sehr dhnlich. Dagegen gibt es keine Ahnlichkeiten zwischen
den Daten der Gesunden nach der WHO- Definition und klinisch Gesunden.

3. Paraklinische und klinische Befunde zeigen bei den klinisch Gesunden und Gesunden nach
WHO- Definition sowie bei den Insomnikern keine wesentlichen Unterschiede. Mit ihnen ist
also eine Differenzierung der Gruppen nicht moglich.

4. Wenn wir Bezug auf die ICD 10F nehmen, dann sind eigentlich die von uns charakterisierten
klinisch Gesunden nicht mehr durchgehend als gesund zu bezeichnen. Dieser Aspekt ist
unbedingt bei der Beurteilung von Schadstoff-, Lairm- und EMF-Wirkungen zu beachten wie
auch bei klinisch pharmakologischen Untersuchungen.

5. Die in dieser Arbeit erzielten Ergebnisse bediirfen durch weitere Untersuchungen mit grof3en
Gruppen eine entsprechende stabile Sicherung. Nach unserer Meinung zeigen die bisherigen
Ergebnisse unter praktischen und theoretischen  Aspekten weiteren dringenden

Forschungsbedarf.
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5 Zusammenfassung

1. Die Medizin kann sich faktisch zwei verschiedener Gesundheitsdefinitionen bedienen und
sich damit auf die klinische Gesundheit stiitzen, welche sich in erster Linie auf Referenzwerte
klinischer und paraklinischer Befunde bezieht und auf die Gesundheit nach der WHO-
Definition, welche den Menschen als biopsychosoziale Einheit betrachtet.

2. Diese Tatsache fiihrt aber zu Konflikten, wenn es z.B. gilt gesundheitsschiddigende
Wirkungen von Larm und elektromagnetischer Felder zu beurteilen und Immissionsrichtwerte
aufzustellen oder wenn Invaliditit begutachtet werden soll.

Dieser Konflikt belastet nicht nur die Medizin, sondern wird gegenwértig offensichtlich z.B. im
Zusammenhang mit dem Einsatz von Mobiltelefonen diskutiert. Dies fiihrt zu Unsicherheit in
breiten Kreisen der Bevolkerung, die nicht zuletzt wieder als Stressfaktor wirkt.

3. Die Literaturiibersicht reflektiert den Komplex Psychophysiologie und Chronobiologie
ausfihrlich, um den Begriff Chronopsychobiologie umfassend zu erldutern.

Unter Psychophysiologie wird eine Lehre bzw. eine Fachdisziplin verstanden, die sich mit den
Zusammenhingen und Wechselbeziehungen psychischer und physiologischer Prozesse des
ganzen Menschen befasst.

Die Chronobiologie ist die Lehre von den biologischen Zeitfunktionen, die in einer Hierarchie
von biologischen und psychobiologischen Rhythmen die Homdostase eines Individuums
bestimmen und die Synchronisation mit den Umweltrhythmen regulieren. Unter
Chronopsychobiologie verstehen wir folglich auch alle psychophysiologischen Prozesse, die sich
in Beziehung zur Zeit und damit zu den Rhythmen vollziehen. Alle Vorgédnge sind messbar.

4. Die Literaturiibersicht analysiert die Begriffe und Definitionen Gesundheit, Krankheit und
Normwerte kritisch.

5. Angesichts dieser Problemlage verschiedener Auffassungen und Anwendungen der
Gesundheits- und Krankheitsdefinitionen entstand die Aufgabe, mittels der
chronopsychobiologischen Regulationsdiagnostik zwei unter verschiedenen Aspekten als gesund
bezeichnete Gruppen miteinander zu untersuchen.

6. Es handelt sich dabei um eine Gruppe, die auch als klinisch gesund vom Gesetzgeber
deklariert werden konnte und als Kontrollgruppe fiir Pharmastudien geeignet befunden wurde.
Eine weitere Gruppe, bei der eine gesundheitsbewusste Lebensweise dominierte, entsprach

auflerdem den Anforderungen der WHO- Definition.
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Die dritte Gruppe zum Vergleich bildeten Patienten mit einer chronisch psychophysiologischen
Insomnie ohne klinische Befunde, um auch die funktionellen Stérungen mit zu beurteilen.
7. Von der chronopsychobiologischen Regulationsdiagnostik eignete sich der
Dreiphasenentspannungstest, der wie folgt ablief (Hecht 2001).
Die Versuchsperson setzte sich halbliegend in einen Sessel mit hochgelagerten Beinen. Dabei
erhielt der Proband die Aufgabe, 25 Minuten zu relaxieren und sich dabei mit geschlossenen
Augen auf eine ruhige und gleichméfige Atmung zu konzentrieren, somit ein gedankliches
Mitschwingen im Atemrhythmus in entspannter Atmosphére zu empfinden. Wéhrend dieser Zeit
registrierten wir den in Impuls umgewandelten Hautwiderstand in Form von Zeitreihendaten.
Von der 10. bis 11. Minute wurde iiber Kopfhorer ein Stressor in Form vorher aufgezeichneten
Straflenverkehrsldrms von ca. 80 dB appliziert.
Die Messdaten werden nach 3 Phasen analysiert.

1.Phase: Erwartungsstress

2.Phase: Erleben des Stressors

3.Phase: Stressverarbeitung
8. Die Analyse der Zeitreihendaten erfolgte mit einem biorhythmometrischen
Softwareprogramm nach dem Prinzip der Periodenvariabilitit. Analog zum Schlaf-EEG und der
Herzfrequenzvariabilitit konnten die Funktionszustinde bestimmt werden (z.B. Beanspruchung,
Relaxation, Stabilitdtszustinde und die 6 Gesundheitsstufen).
9. Es wurden folgende wesentlichen Ergebnisse erzielt:
9.1. Die chronopsychobiologische Regulationsdiagnostik (CPR) erweist sich als eine brauchbare
Methode in der es moglich war, klinisch Gesunde und Gesunde nach der WHO-Definition zu
differenzieren und zu klassifizieren.
9.2. Ergebnisse, die mit der chronopsychobiologischen Regulationsdiagnostik und mittels eines
psychosozial ausgerichteten Fragebogens erzielt wurden, korrelierten miteinander. Eine
Differenzierung und Klassifizierung zwischen klinisch Gesunden und Gesunden nach WHO-
Definition konnte damit erfolgen.
9.3. Die mit den oben beschriebenen angewendeten Methoden erbrachten Daten wiesen aus,
dass zwischen den klinisch Gesunden und der zur Kontrolle mitgefiihrten psychophysiologischen
Insomnikern mehr Ahnlichkeiten vorhanden waren als von der urspriinglichen
Gruppeneinteilung der Probanden zu vermuten war. Dagegen zeigte selbiger Vergleich zwischen
den klinisch Gesunden und Gesunden nach der WHO- Definition sogar hochsignifikante

Unterschiede.

87



9.4. Paraklinische und klinische Befunde zeigten bei allen drei Gruppen analoge Werte im
international festgelegten Referenzbereich. Mit ithnen war keine Differenzierung zwischen
klinisch Gesunden, Gesunden nach WHO- Definition und psychophysiologischen Insomnikern
moglich.

10. Bei Bezugnahme auf die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme, in dieser Arbeit speziell die ICD 10F, haben die von uns
untersuchten klinisch Gesunden mehr oder weniger stark ausgeprigte Symptomatik von
psychischen Storungen. Dies miisste bei der Beurteilung von Schadstoft-, Ldrm- und EMF-
Wirkungen auf den Menschen beachtet werden, wie auch bei den klinisch-pharmakologischen
Untersuchungen.

11. Die in der Arbeit erzielten Ergebnisse bediirfen durch weitere Untersuchungen eine
Fundierung. Sie signalisiert aber sowohl unter praktischen als auch unter theoretischen Aspekten

einen dringenden Forschungsbedarf.
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