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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Schlafstérungen im Erwachsenenalter sind weit verbreitet. Ca. 10% aller Deutschen leiden an einer
primaren Insomnie. Trotz sehr groRer Effizienz von psychologischen Verfahren sind bei der
Behandlung von chronischer Insomnie medikamentdse Interventionen in unterschiedlichen
Kontexten am starksten vertreten. Schlafmediziner fordern seit langem, den Therapieschwerpunkt
mehr auf nichtmedikamentése Therapieverfahren der Insomnie zu verlegen und jede
Schlafmittelanwendung grundsatzlich mit nichtmedikamentosen Verfahren zu begleiten (vgl.

Riemann et al., 2017).

In den meisten Psychotherapien zu Schlafstérungen haben sich gemischte und kombinierte Verfahren
etabliert, die Faktoren wie Stresssensibilitdit, Umgebungsfaktoren und Tagesstruktur sowie —
Beeintrachtigungen bericksichtigen. Lambert (1992, Schlarb S. 71) hat mit den extratherapeutischen
Faktoren, Beziehungsfaktoren, Placebo-Hoffnungsfaktoren und der eigentlichen Technik des
Therapeuten vier Faktoren benannt, die wesentlich am Therapieerfolg bei Schlafstérungen beteiligt

sind.

Derzeitige Befunde zur Behandlung von Schlafstérungen mit einem hypnotherapeutischen Ansatz
stitzen sich im Wesentlichen auf Studien im ambulanten Setting. Insbesondere die Studie
,Verhaltenstherapie und Hypnotherapie bei primarer Insomnie” von Schlarb (2003) bestétigte
positive Effekte der Behandlung auf das Schlafverhalten und die subjektive Einschatzung der
Schlaferholsamkeit. Dieses kombinierte und strukturierte Schlaftherapieprogramm umfasst 6
Sitzungen im Rahmen eines hypnotherapeutisch-verhaltenstherapeutischen Ansatzes mit
psychoedukativen Elementen. Schlaftherapieprogramme bieten in der Regel 6 bis 8 Module zur
Behandlung von Schlafstérungen an (vgl. Schlarb, 2003). Aufgrund der begrenzten Therapiedauer und
der Vermittlung von Entspannungstechniken zur Selbsteiniibung sind solcherlei Interventionen
besonders geeignet. Metaanalysen haben die Effektivitdit von kurzen Behandlungszeiten von
Hypnotherapie  bestdtigt (vgl. Revenstorf, 2012). Eine spezielle Wirksamkeit von
Hypnotherapeutischen Interventionen bei Schlafstorungen wurde im Rehabilitations-Setting bislang

nicht untersucht.

In der vorliegenden Studie war das Ziel das Schlaftherapieprogramm (nach Schlarb) erstmalig in einer
kontrollierten randomisierten Studie (RCT) in einem stationdren Setting einer psychosomatischen
Rehabilitation zu Uberprifen. Neben durchfiihrungsspezifischen Aspekten wie Akzeptanz und
Wirksamkeit einer solchen Intervention in einem stationaren Setting, wurden auch stérungsrelevante

Endpunkte fiir das Forschungsvorhaben entwickelt und liberprift.
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Da sich die Interventionsunterstiitzung auf den Schlaf und die wahrgenommene Schlafproblematik
fokussiert, wurden verschiedene wesentliche Schlafparameter adressiert. Zum einen ein subjektives
Moment — die vom Patienten wahrgenommene Schlafqualitdt, zum anderen — die Einschlaflatenz,
welche sich auf die Ein- und Durchschlafproblematik im Rahmen einer Insomnie haufig zeigt. Somit

wurden nachfolgende Hypothesen beziiglich des Schlafes festgehalten.

Als Primarhypothese wurde formuliert: Die Patienten der Interventionsgruppe werden im Vergleich
zur Kontrollgruppe zum Katamnesezeitpunkt eine deutlich bessere subjektive Schlafqualitat

aufweisen.

Als Sekundarhypothese wurde formuliert: Die Einschlaflatenz wird sich durch das verhaltensthera-

peutisch-hypnotherapeutische Behandlungsangebot zum Zeitpunkt T3 signifikant verbessern.

Weitere Hypothesen: Explorativ sollte erforscht werden, ob bei Patienten mit einer geringeren
Anzahl an komorbiden Erkrankungen gréRRere Besserungen zu erwarten sind als bei Patienten mit
mehr komorbiden Erkrankungen. Darlber hinaus, ob es geschlechtsspezifische Unterschiede

hinsichtlich der Wirksamkeit gibt.

Insgesamt wurden 347 Patienten entweder der Interventions- oder Kontrollgruppe, die die
Standardbehandlung im Sinne eines Treatment as usual (TAU) der Klinik erhielt, zugeordnet. Beide
Gruppen fillten direkt vor und nach dem Training, sowie zur 3-Monats-Katamnese verschiedene
Frageb6égen wund ein Schlaftagebuch aus. Die Interventionsgruppe erhielt neben der
Standardbehandlung das Schlaftraining, welches ein kombiniertes Programm aus kognitiv-

verhaltenstherapeutischen und hypnotherapeutischen Elementen ist.

Die Intent-to-treat-Analysen zeigen, dass in beiden Bedingungen die subjektive Schlafqualitat
verbessert wurde und es zu einer Reduktion der Insomniediagnosen kam. Die Schlaf-
Interventionsgruppe konnte die Einschlaflatenz unter den klinisch relevanten Cut-off-Wert
reduzieren. Das Schlaftraining wurde sowohl von den Patienten als auch den Trainern/Therapeuten
als gut und sinnvoll eingeschéatzt. Die unterschiedlichen Therapieelemente (wie beispielsweise
Entspannungsmethoden, Hypnosen) wurden von den Patienten als hilfreich hinsichtlich ihrer
Gesundung bewertet. Aus statistischer Perspektive zeigte sich bzgl. der verschiedenen
Schlafparameter kein signifikanter Einfluss der Anzahl an komorbiden Stérungen und des
Geschlechts. Patienten mit mehreren komorbiden Storungen konnten auf der klinischen
Signifikanzebene deutlich vom Schlaftraining profitieren. So berichteten Patienten mit 3 oder 4

komorbiden Stérungen der Schlafinterventionsgruppe eine deutlichere Verbesserung der mittleren
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subjektiven Schlafqualitdit im Vergleich zur Kontrollgruppe. Das Training kann somit bei

unterschiedlichster Klientel eingesetzt werden.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass aufgrund der qualitativen und quantitativen
Studienergebnisse das Thema Schlaf und das Schlaftraining als Bestandteil des Therapiealltags in
einer psychosomatischen Rehabilitation implementiert werden sollte. Weitere Datenanalysen, die
wesentliche Therapieerfolgsfaktoren beriicksichtigen wie Behandlungsmotivation, sollten

durchgefihrt werden, um das Schlaftraining individueller an die Patientenbedirfnisse anzupassen.
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1 Wissenschaftlicher Hintergrund

1.1 Pravalenz von Schlafstérungen bei Erwachsenen

Laut Robert Koch-Institut (Statistik 2013) leiden rund 25 Prozent der deutschen Bevolkerung unter
Schlafstérungen. Epidemiologische Studien dokumentieren weltweit hohe Pravalenzen (10-30%) fir
Schlafstérungen im Sinne einer Insomnie. In Deutschland leiden ca. 25% der Erwachsenen unter einer
beeintrachtigten Schlafqualitat, wahrend die Pravalenzrate fiir eine Insomniestérung bei ca. 6% liegt
(Schlack et al.,, 2013). Andere Studien fanden eine Inzidenzrate fir die Entwicklung von
Insomniesymptomen von 30.7% sowie fiir die Entwicklung einer Insomniestérung eine Rate von 7.4%
(LeBlanc et al., 2009). Neuere Arbeiten zeigen, dass in den Industrienationen zwischen 5.8% und 19%

der Erwachsenen unter einer chronifizierten Schlafproblematik leiden (Riemann et al., 2017).

Schlafstérungen sind mit einer Vielzahl von korperlichen und psychischen Symptomen verbunden und
verursachen hohe gesundheitsokonomische und volkswirtschaftliche Kosten. Schlafmangel ist haufig
mit psychosozialen Beeintrachtigungen wie Tagesmudigkeit, mangelnde Konzentrationsfahigkeit,
Stressanfalligkeit, schlechterem allgemeinen Gesundheitszustand und mangelndes psychisches
Wohlbefinden verknipft und beeintrachtigt entsprechend das Erleben. Fiir den Alltag berichten die
Patienten von einer erhohten Tagesmiudigkeit, Konzentrationsstérungen, Aufmerksamkeitsprobleme
sowie einer gedriickten Stimmung (Shekleton et al.,, 2014; Buysee et al., 2007). Die mit der
Schlafproblematik einhergehende Belastung und Leidensdruck wird deutlich in einer beeintrachtigten
Lebensqualitat (Shekleton et al., 2014), die stark den Alltag der Patienten beeinflussen kann bis zur

Schilderung von erhoéhter Suizidalitat (Pigeon et al., 2012).

Ergebnisse aus der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)“ weisen darauf hin,
dass die Relevanz des Schlafes auf dem Gebiet von Public Health bislang noch unterschatzt wird. Nach
den Daten von DEGS1 sind ca. ein Drittel der deutschen Erwachsenenbevélkerung von Ein- und
Durchschlafstorungen mit potenzieller klinischer Relevanz betroffen. Dieser Zusammenhang zeigt sich
auch in der Komorbiditdit von anderen Erkrankungen. Bei depressiven Erkrankungen sind
beispielsweise bestehende Schlafstorungen von groRer Wichtigkeit. Bleiben sie bestehen, geht dies
mit einem erhohten Risiko fiir ein Rezidiv und der Entwicklung weiterer psychischer
Beeintrachtigungen einher (Baglioni et al., 2011). Diverse Studien warnen ausdricklich vor einer
Wechselbeziehung zwischen Insomnie und Depression, bei der die Insomnie als Pradiktor einer
zuklnftigen depressiven Episode gilt und umgekehrt (Buysee et al., 2008). Dies gilt auch fiir andere
Storungen. So treten Schlafstérungen bei Angststérungen und chronischen Schmerzerkrankungen

gehauft auf (Jansson-Fréjmark & Lindblom, 2008; Sivertsen et al., 2012; Van Mill et al.,, 2010).
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Bezliglich der Schmerzstérungen zeigt sich, dass gerade eine beeintrachtigte Schlafqualitat vor der
Schmerzerkrankung anscheinend zu einer Schmerzsensibilisierung beitragt und somit zukiinftige
Schmerzen als intensiver wahrgenommen werden. So treten beispielsweise auch Kopfschmerzen eher
im Zusammenhang mit einer Schlafdeprivation auf. Zudem werden Schlafprobleme — vor allem eine
beeintrachtigte Schlafqualitdit meist bei Schmerzerkrankungen wie beispielsweise bei einer
Reizdarmsymptomatik, berichtet (Gulewitsch et al., 2017). Bedingt durch die Schmerzsymptomatik
kommt es oftmals zu einer verlangerten Einschlafsymptomatik und damit verbundener

Schlafreduktion (Schlarb et al., 2017).

Auch beziglich einer PTBS Erkrankung und Schlafstérungen zeigt sich eine dhnliche Assoziation. PTBS-
bezogenen Schlafstérungen, insbesondere Albtrdume werden hierbei als Risikofaktoren fiir eine
Symptomverschlechterung oder fiir das Wiederauftreten der Symptomatik formuliert. Ein
traumatisches Ereignis kann Schlafirritationen und -stérungen hervorrufen und eine solch
beeintrachtigte Schlafqualitdt hat wiederum Auswirkungen darauf, wie und ob sich PTBS-Symptome
entwickeln. So leiden ca. 70-90 % der Patienten mit posttraumatischen Belastungsstorungen an Ein-
und Durchschlafstorungen. Wie wichtig der Schlaf diesbezliglich ist, zeigt sich in seiner Rolle im
Rahmen der Emotionsverarbeitung und Gedachtnisbildung. Insbesondere beim Abspeichern ins
Langzeitgedachtnis und fiir das Konsolidieren des Gedachtnisses hat er eine ausschlaggebende
Funktion. Schlafen Patienten mit einer PTSD mehr nach einem solchen Ereignis, zeigen sie weniger
Symptome. Insbesondere die REM-Schlafphasen scheinen hierbei von grofRer Bedeutung zu sein. Je
mehr REM-Phasen, desto weniger Flashbacks treten auf und werden auch als weniger belastend
wahrgenommen. Das spricht fiir einen bedeutsamen Zusammenhang von Schlaf und PTBS-
Symptomen. Zudem ist zu berlicksichtigen, dass Schlafstérungssymptome Uiber die Remission einer
behandelten Traumafolgestorung oftmals hinaus persistieren, was wiederum ein Risikofaktor darstellt

(Belleville, 2011; Thordardottir et al., 2016).

Im Kontext der stationdren psychosomatischen Rehabilitation berichten viele Patienten Uber ein
breitgefachertes Spektrum unterschiedlicher psychischer und somatischer Beschwerden, welche bei
86% mit einer schlechten Schlafqualitat verbunden ist (Linden, 2015). In der Regel handelt es sich um
Patienten, fiir die u.a. ein Abstand von ihrem gewohnten psychosozialen Milieu sinnvoll ist und fir die

eine ambulante Therapie kaum oder nicht moglich ist (Zaudig, 2004).
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1.2 Behandlung von Schlafstérungen bei Erwachsenen

BehandlungsmaBnahmen von Schlafstorungen lassen sich kategorisieren in die Behandlung
korperlicher Faktoren, Verbesserung der Schlafhygiene und der Behandlung zugrunde liegender
psychischer Probleme. Die Behandlung von Schlafstérungen stiitzt sich bislang hauptsachlich auf die
ambulante Behandlung (Niemann, 2002). Die stationdre Behandlung begriindet sich aus dem
Vorhaben, den schlafgestorten Patienten aus seinem konflikthaften Umfeld zu l6sen und durch
duBeren Abstand Symptome lberwinden zu kénnen. Bezlglich der Intervention sind unterschiedliche
grundlegende eher verhaltensorientierte Strategien zu unterscheiden, die als Basis jeglicher

schlafbezogener Intervention dienen.

Schlafbezogene Psychoedukation beziehungsweise die Bericksichtigung der Schlafhygiene sind
essentielle Bestandteile einer schlafbezogenen Behandlung. Hierbei werden Informationen (ber den
Schlaf sowie Gber Konsequenzen eines schlechten Schlafs zu libermittelt. Besonders wichtig ist hierbei
die Aufkldrung Gber die Auswirkungen eines unregelmiRigen Schlaf-Wach-Rhythmus, Ubergewicht
sowie hinsichtlich der Auswirkungen von Alkoholkonsum. Ein regelmaRiger Schlaf-Wach-Rhythmus
fUhrt zu einer verringerten subjektiven Tagesmuidigkeit und einer verbesserten Schlafeffizienz (Manber

et al., 1996).

Als ein sehr gut evaluiertes Verfahren zur Behandlung insomnischer Symptome wird die
Stimuluskontrolle gezahlt (Morgenthaler et al., 2006). Ziel dieser Intervention ist der Aufbau einer
positiven Assoziation zwischen dem Bett und einem gesunden Schlaf. Das Bett und die Umgebung
sollte daher moglichst deutlich verandert werden, so dass eine neue schlafbezogene Assoziation vom

Patienten erlernt werden kann.

Zudem flihren unzureichend therapierte Schlafstérungen vielfach zu Selbstmedikation und damit
haufig einhergehenden Substanzmissbrauch der Betroffenen mit erheblichen gesundheitlichen

(Breslau et al., 1996; Taylor, 2013) Folgen und gesundheitsokonomischen Kosten (Taylor, 2007).

Die Wirksamkeit von Hypnotherapie ist in verschiedenen Bereichen durch iber 70 Studien gut belegt.
Im Bereich der Schlafstorungen weisen einzelne Studien auf positive Effekte durch hypnothera-
peutische Interventionen hin. Hirscher et.al. (2012) weisen auf positive Effekte kognitiver
Verhaltenstherapie in der Insomnietherapie hin. So fiihrten kognitiv-verhaltenstherapeutische
Techniken (u.a. Entspannungsverfahren, kognitive Techniken) zur langfristigen Verbesserung des
Schlafes, seien allerdings nicht flaichendeckend fiir alle Insomniepatienten zugénglich. Als neue
Behandlungsmethoden haben sich laut Hirscher et. al. Achtsamkeitstiibungen und die speziell fir die

Insomnietherapie entwickelte , Intensive Sleep Retraining” etabliert.
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Zur Wirksamkeit von Behandlungsprogrammen fiir Schlafstorungen und Insomnien mit einer
kombinierten Behandlungsmethode liegen bisher nur wenige Daten vor. Von wesentlicher Bedeutung
sind die erwdhnten Studien von Schlarb (2003) und Niemann (2002), die beide kombinierte Verfahren
untersuchten. Bei Niemann liegen Daten fiir das stationare Setting vor. An diesen Daten angelehnt,
soll das von Schlarb etablierte Schlaftherapieprogramm in der Eifelklinik mit einer kombinierten
Behandlung mit einem hypnotherapeutisch-verhaltenstherapeutischen Ansatz unter Einbeziehung von
psychoedukativen Elementen untersucht werden. Psychoedukation hat sich in Form von
Patientenschulung in Vortrag und Gruppenarbeit etabliert. Psychoedukative Elemente findet sich in

nahezu allen verhaltenstherapeutisch gepragten Schlaftherapieprogrammen (vgl. Schlarb, 2003).

Neben der Behandlung von Schlafstorungen und Insomnien im ambulanten Setting wurden in der
Studie ,Stationdre Verhaltenstherapie bei chronischer priméarer/nicht organischer Insomnie” von
Niemann (2002) 35 Patienten im stationdren Rahmen innerhalb einer 6-wdchigen Behandlung in einer
psychosomatischen Rehabilitation (400 Betten) mit einem multifaktoriellen Programm untersucht. Er
verglich schlafbezogene Parameter aus den Schlafprotokollen bei Therapiebeginn mit den Parametern
zur 6-monatigen Katamnese. Es zeigten sich u.a. signifikante Langzeiteffekte im Sinne einer stabilen
subjektiven Verbesserung der Schlafeffizienz (16% Erhohung), der Gesamtschlafdauer (66 Minuten
Verlangerung), der Schlafqualitat (14% Verbesserung) und der Einschlaflatenz (28 Minuten Reduktion).
Die Ergebnisse sprechen dafiir, eine stationdare Behandlung als Therapiekonzept bei langjahrig
Betroffenen einzusetzen, wenn ambulante MaRnahmen nicht erfolgreich gewesen sind. Dressing und
Riemann (vgl. Staedt u. Riemann, 2007) weisen auf den hohen Anteil von Schichtarbeitern mit

Schlafstérungen hin.

Bislang boten 4 Kliniken in Deutschland Hypnotherapie im stationdren Setting an. Keine der 4 Kliniken
ist als Rehabilitationsklinik aufgefiihrt und mit dem institutionellen Rahmen der Eifelklinik
Manderscheid vergleichbar. Die Behandlungsangebote richten sich nicht gezielt an Patienten mit
Schlafstérungen, sondern an psychische und psychosomatische Storungsbilder (u.a. affektive
Storungen, Depression, Belastungsstorungen). Die Behandlungsverfahren stitzen sich auf
tiefenpsychologische, tiefenpsychologisch und verhaltenstherapeutische kombinierte Modelle sowie
ganzheitliche Ansatze ohne feste Zuordnung zu einer theoretischen Schule. Das Behandlungsangebot

von Niemann (2002) wird aktuell in keiner der untersuchten Kliniken angeboten.

Mit der Einflihrung eines Schlaftherapieprogramms mit einem kombinierten Behandlungsansatz sollte
in vorliegender Studie untersucht werden, inwieweit sich eine vorliegende Schlafproblematik bei
betroffenen Patienten verbessern lasst. Da bislang diese nur unzureichend im stationdren Reha-

Kontext bericksichtigt und behandelt werden konnten. Ziel war somit Schlafstérungen im Sinne einer

7
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nicht organischen Insomnie ausreichend zu therapieren um eine Verbesserung des Erlebens und
Empfindens zu erreichen. Das im Reha-Kontext vorliegende stationdre Setting bietet im Vergleich zur
ambulanten Behandlung die Moglichkeit, das Schlaftherapieprogramm in das Behandlungsangebot zu
integrieren. Patienten mit Insomnie kdénnen mit einem erweiterten schlafspezifischen
Therapieprogramm ,,aus einer Hand“ behandelt werden, ohne weitere Behandler aufsuchen zu

mussen.

1.3 Fragestellung und Hypothesen

Basierend auf dem theoretischen Hintergrund leiten sich die nachfolgenden Fragestellungen bzw.

Hypothesen ab.

1.3.1 Hypothesen

Die zentrale Fragestellung (Primarhypothese) lautet:

1. Die Patienten der Interventionsgruppe weisen im Vergleich zur Kontrollgruppe zum

Katamnesezeitpunkt eine deutlich bessere subjektive Schlafqualitat auf.

Weitere Fragestellungen (Sekundarhypothese) sind:

2. Die Einschlaflatenz verbessert sich durch das verhaltenstherapeutisch-hypnotherapeutische

Intervention zum Zeitpunkt T3 signifikant.

3. Weitere Fragestellungen sind:

a Sind bei Patienten mit weniger komorbiden Erkrankungen gréRBere Besserungen zu
erwarten als bei Patienten mit mehr Erkrankungen?

b Reagieren Manner auf die Intervention Im stationdren Setting anders (mit einer gréReren
Besserung) als Frauen?

2 Methode
Nachfolgend werden zunachst das Studiendesign, die Rekrutierung, die Fallzahlberechnung und der

Ablaufplan dargestellt.

AnschlieBend wird das Interventionsprogramm (Schlaftraining) welches bei der Interventionsgruppe
durchgefiihrt wurde (IG) dargestellt. Ebenfalls wird die Intervention der aktiven Kontrollbedingung
(TAU) beschrieben, und das Vorgehen bei der Katamnese dargestellt. Es folgt schlieflich die

Darstellung der inkludierten Messinstrumente.
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2.1 Studiendesign

Die Beantwortung der Fragestellung erfolgte Gber ein randomisiertes Kontrollgruppendesign mit einer

Experimentalgruppe (IG), die das Schlaftraining mit anschlieBender Katamnese absolvierte und der

Kontrollbedingung (TAU; Abb. 1).

Screening

Eingangsdiagnostik

Mindestanzahl an
Patienten =129

Zweite Messung
(nach dem Training)

Katamnese nach 3
Monaten
Dritte Messung

Abbildung 1. Flowchart
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2.2 Fallzahlberechnung & Analyseplan

Screening
Schlafstérungen
anhand ICSD-
Kriterien
7
Schlaftagebuch
Aktigraphie
Fragebogenkatalog

7

Kontrollgruppe:
N=129
TAU (Treatment as
usual)

7
Schlaftagebuch

Aktigraphie
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7

Schlaftagebuch
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Schlarb (2003) fand in ihrer Studie mittlere bis kleine Effekte hinsichtlich der Einschlaflatenz,

Gesamtschlafzeit und der nachtlichen Wachliegezeit. Schlarb kritisiert hier das Design der Kontroll-

gruppe, was mogliche groRere Effekte verdeckte. Irwin, Cole & Nicassio (2006) untersuchten in einer

Metaanalyse 23 Interventionen (kognitiv-verhaltenstherapeutische, Entspannung, reine Verhaltens-

therapie) und fanden mittlere bis grofRe Effekte. In einer Metaanalyse von Morin (1994) wurden 59
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kognitiv-verhaltenstherapeutische Studien untersucht. Die o.g. Ergebnisse (Effektstarken vgl. Cohnen,

1988) sind in der nachfolgenden Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1. Effektstarken fur Fallzahlberechnung

Metaanalyse Metaanalyse
Parameter Studie Schlarb
Irwin * Morin
Gesamt VT Hyp
Einschlaflatenz .45 .51 .39 .90 .88
Gesamtschlafzeit .36 43 .32 -.52 42
Nachtliche Wachliegezeit 17 .10 .39 -.64 .65

Die GesamtstichprobengréRe von 240 Vpn ergibt sich zum einen aus den Ergebnissen von Schlarb
(Schlarb, 2003) und den Rahmenbedingungen der Behandlung in der Rehabilitation. In der Reha-
bilitation erwarten wir eine Konfundierung verschiedener Variablen aufgrund des Settings (Abstand
von den Belastungen, sportliche Aktivierung) und durch die Besonderheit der Kontroll-
gruppenbedingung (TAU), die das gesamte Behandlungsspektrum der Klinik ebenfalls erfahrt und sich
daher diese Behandlungselemente ebenfalls moglicherweise kurz- oder langerfristig auf eine
Besserung des Schlafes auswirkt. So erwarten wir zundchst maximal mittlere Effekte (d ~0,35), die
aber insbesondere in der Katamnesemessung stabil bleiben sollten (Fallzahlberechnung siehe weiter
unten). Nach Bongartz et.al (2002) konnte in einer metaanalytischen Studie zur Effektivitdt der
Hypnose bei randomisierten Studien mit Gruppenvergleich eine Effektstirke von 0,51 erreicht
werden. Fir die hypnotherapeutische Behandlung von ICD-10 kodierten Stdrungen bei einem
durchschnittlichen Behandlungszeitraum von 5,1 Wochen konnte eine Post-treatment-Effektstarke
von d=0,60 gemessen werden. Fir die spezielle Verwendung von Hypnose zur Unterstiitzung
medizinischer MaBnahmen konnten Effekte von d = 0,38 erreicht werden. Die gute Wirksamkeit der
Hypnotherapie auf Einschlafstérungen gilt laut Grawe et al. (1994) als belegt. Zu erwdhnen wiéren in

diesem Zusammenhang die Studien von Reid et.al (1981) und Woolfolk et.al (1983).

2.3 Das Schlaftraining

Eine kombinierte verhaltens- und hypnotherapeutische Intervention erscheint auf der Basis von

Metaanalysedaten tiber 18 Studien sinnvoll (Kirsch et al., 1995b).

10
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Suggestionen l6sen einfache sowie komplexe emotionale, kognitive und physiologische Reaktionen
aus, die mitunter in bedingte, konditionierte Reaktionen miinden, welche nicht unbedingt einer
willentlichen Kontrolle unterliegen. Somit bedient eine Methodenkombination durch
Verhaltenstherapie explizite, strukturierte Lernvorgange und durch die Hypnotherapie das Prinzip
des impliziten und assoziativen Lernens. Diese Art des Lernens bietet durch den hoch imaginativen

Charakter einen erhéhten Anwendungstransfer und erleichtert so Lernprozesse.

Das entwickelte hypnotherapeutische Programm basiert auf der Literatur, wie sie im vorigen
Abschnitt vorgestellt wurde. Hier wurde versucht, eine Kombination von symptomspezifischen und
allgemeinen Metaphern herzustellen, um damit ein hochstmoégliches AusmalR an Effektivitat zu
erzielen. Nach vorherigen Studien sind Metaphern, die symptomspezifisch gestaltet sind, effektiver
als allgemeine Metaphern (Behre u. Scholz, 1998). Daher stellt das vorliegende hypnotherapeutische
Programm eine Kombination der Ableitungen aus den theoretischen Erkenntnissen und der
Umsetzung dieser in hypnotherapeutische Interventionen dar (Schlarb, 2017; Ubersicht siehe Tabelle

2).
Sitzung 1: Psychoedukation, Grundlagen

In Sitzung eins wird Psychoedukation mit hypnotherapeutischen Techniken verbunden: Aufbauend
auf der Architektur des Schlafes (siehe Abbildung) wird eine hypnotherapeutische Metapher
generiert, die das Bild der wiederholenden Schlafzyklen aufnimmt und ein entspanntes (Wieder-
)einschlafen ermdglicht. Durch die Koppelung der Abbildung der Schlafzyklen mit einem Meeresbild,
in dem ein Delphin oder ein Wal abtaucht und somit die Tiefe suggeriert, kann in der Tat eine
Veranderung der Schlafarchitektur erreicht werden. Die Gewichtung innerhalb des Bildes muss auf
die Tiefe und das selbstdndige abgleiten bzw. abtauchen und die damit verbundene Entspannung
gelegt werden. Durch eine solche hypnotherapeutische Metapher lassen sich Schlafstadien
verandern wahrend bei einer Kontrollbedingung, die den gleichen Textumfang und den gleichen

Sprecher umfasst, ein solcher Effekt nicht gefunden werden konnte (Cordi et al., 2014).

Tabelle 2. Ubersicht der Inhalte einer kognitiv-verhaltenstherapeutischen und
hypnotherapeutischen Intervention

Sitzung Thema/lnhalt Verhaltenstherapie Hypnotherapie
T T T
1. Grundlagen des Schlafes, Gesunder Schlaf, Entspannungstrance/-
ungtinstige Schlafstérungsfaktoren, Kennenlernen der
Schlafgewohnheiten, Regeln des gesunden Trance, Schlafbild,
Fehlwahrnehmung des Schlafs Metapher »Ast im

11
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Tabelle 2. Ubersicht der Inhalte einer kognitiv-verhaltenstherapeutischen und
hypnotherapeutischen Intervention

Sitzung Thema/lnhalt Verhaltenstherapie Hypnotherapie
Schlafs, Fluss«
Schlafmitteleinnahme,
Veranderungsprozesse
initiieren
2. Psychophysiologische Progressive Muskel- Ruhebild,
Faktoren wie Anspannung relaxation Rekonstruierte positive
Schlaferfahrung,
Metapher
»Schlafbaum«
3. Schlafbehindernde Veranderung von Selbsthypnoseiibung,
Gedanken, Tagesmudigkeit negativen Kognitionen Metapher »red balloon«
bez. des Schlafs
4, Umgang mit Stress und Situation, Emotion, Metapher »Der
»daily hassles« Kognitions- und Wanderer«
Verhaltensmodell
5. Individuelle Veranderung von Schutzmetapher
Personlichkeitsmerkmale negativen Kognitionen »Ritterristung«
allgemein
6. Loslassen von Problemen Notfallkoffer Metapher »Vom

Sitzung 2: Physiologische Prozesse, Anspannung

Wachland und vom
Schlafland «

Da bei Insomniepatienten auch kérperliche Faktoren fir die Beschwerden ausschlaggebend sein
kénnen, wurde die »Schlafbaum-Trance« konstruiert. Ziel dieser Metapher ist die Unterstiitzung
natirlicher schlafbezogener korperlicher Prozesse wie die Ausschittung von Melatonin als

Schlafhormon. Ziel der Metapher ist eine Unterstlitzung des Koérpers in seinem natirlichen

12
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Rhythmus, sodass am frilhen Abend das Schlafhormon Melatonin ausgeschittet und dadurch zu
einem etwas spateren Zeitpunkt Midigkeit verspiirt wird. Der Schlafbaum ist somit eine Metapher,
die sich an biologische Prozesse orientiert und Veranderungen ermoglicht. Der Patient besucht
seinen Schlafbaum und Uberprift, ob es diesem gut geht, oder die Funktion des Baumes
beeintrachtigt ist. So kann beispielsweise der Baum zu wenig versorgt werden (wenig Wasser, Dlinger
etc.), die Aste kdnnen zu stark belastet sein und Stiitze benétigen. Zudem kann ein mentaler
Austausch mit dem Baum stattfinden (Was braucht der Baum? Was erzahlt der Baum, etc?) Auf der
einen Seite wird so die biologische Komponente beriicksichtigt, auf der anderen Seite die

Selbstfiirsorge geférdert (Baum = Patient).
Sitzung 3: Schlafhinderliche Gedanken

Mit der »Red-balloon«-Technik (Hammond, 1990), sollen die fiir Schlafgestorte typischen,
zwanghaften Denkstrukturen und die ibermaRige Besorgtheit gegeniliber ihrem Schlafverhalten und
den »daily hassles« positiv verdandert werden. Kern der Metapher ist die Suggestion, Ballast an einen
HeiRluftballon abzugeben, der dann mit dieser Belastung davonfliegt. Uber dieses Loslassen von
Dingen soll eine Veranderung von Denk- und Verhaltensweisen angeregt werden, die wiederum mit
einer griiblerischen Haltung von Insomniepatienten (auf etwas fixiert sein) unvereinbar ist. Dieses
Abgeben von Ballast wurde unter Einbeziehung moglichst vieler Sinnesmodalitdten gestaltet. Die
anschlieRende Zeitprogression, die dem Einzelnen die Maoglichkeit bietet, die Veranderung im

Erleben (eine ruhige und gelassene Haltung) zu visualisieren und zu spiiren, vertieft diesen Prozess.
Sitzung 4: Umgang mit Stress

Da Insomniepatienten, wie schon im theoretischen Teil beschrieben, haufig in der Nacht griibeln und
auch schon am Tage eine schlechte Nacht befiirchten, wurde die Suggestion der Wanderer bzw. des
Wanderers mit einem besonderen Rucksack eingesetzt. Hierbei kann der Wanderer auf seinem Weg
unnotigen Ballast abgeben, sich jedoch auch mit lerngeschichtlichen Aspekten auseinandersetzen,
welche sich in einem Geheimfach befinden, die der Wanderer durch Zufall entdeckt und alte
Erfahrungen umfasst. Durch diese Metapher soll der Patient leichter Belastungen abgeben und sich
von den Alltagsbeschwerden aber auch von (ibergeordneten mentalen Strukturen (,,Ich muss perfekt
sein“) eher befreien kdnnen. Ziel ist, die Grundanspannung zu reduzieren sowie ein erleichtertes
Einschlafen bzw. Wiedereinschlafen in der Nacht. In diesem Zusammenhang sind auch die hohen
Leistungsanforderungen zu sehen, die Insomniker an sich stellen, dariiber hinaus ihr starkes
Verantwortungsgefihl fir andere. Daher soll diese Suggestion die Oberpldane in Frage stellen und fur

Entlastung und Entspannung sorgen.

13
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Sitzung 5: Individuelle Personlichkeitsmerkmale, Stressresistenz

Da schlafgestorte Patienten sich in der Nacht haufig mit ungeldsten Alltagsproblemen beschaftigen,
wurde eine Schutztrance, beispielsweise als Ritterriistung, Umhang oder Kugel in dieser Sitzung
eingesetzt. Durch diese Trance wird es dem Patienten moglich, alltdgliche stressige Ereignisse an sich
abprallen zu lassen. Diese Art der kdrperbezogenen Suggestion ermoglicht dem Patienten, ein Gefihl
des Schutzes und der Sicherheit aufzubauen. Dem Patienten soll es so besser moglich sein,

anstehende Probleme und Schwierigkeiten zu bewadltigen.
Sitzung 6: Uberwindung von Problemen, neue Verhaltensweisen erlernen

Um die Grenzen zwischen Tagesereignissen und dem Tage zugehorigen Verhaltensweisen sowie die
der Nacht und dem Schlaf zugeordneten Verhaltensweisen besser zu rekonstruieren und wieder
starker zu betonen, wurde eine Metapher konstruiert, die diese beiden verschiedenen
Verhaltensweisen darstellen und die fiir Insomniepatienten typische Vermischung dieser
Verhaltensweisen auflosen soll. Daher tragt die Trance der letzten Sitzung den Titel »Geschichte vom
Schlafland und vom Wachland«. In dieser Metapher regiert ein Konig oder eine Konigin zwei Lander.
Das eine davon ist das Wachland, das andere nennt sich Schlafland. Die Aufgaben und Grenzen der
Lander haben sich lber die Jahre vermischt, sodass die Einwohner der Lander irritiert bzw. krank
sind, fremde, ihnen nicht entsprechende Gewohnheiten angenommen haben und keine Ordnung
mehr wahrnehmen kénnen. Die Gesundheit der Bewohner ist gefdhrdet, da sie nicht mehr ihrem
natirlichen Rhythmus und ihrer Begabung entsprechend leben kénnen. Aufgabe des Konigs bzw. der
Konigin ist es nun, die Lander wieder mit den ihnen eigenen Aufgaben zu betrauen und darauf zu
achten, dass die Gewohnheiten der einzelnen Lander beibehalten werden, sodass alle gesund

werden und bleiben.

2.4TAU

Im Rahmen der stationdren Rehabilitationsversorgung umfasst die Intervention zahlreiche einzelne
Behandlungsbausteine. Das Therapieprogramm versteht sich als ganzheitliches Konzept, welches
nicht nur medizinische, sondern auch psychotherapeutische MaRnahmen inkludiert. Es werden
Schulungen, Entspannungsverfahren, Sport- und Bewegungsangebote, gestalterische Therapien

sowie Sozialtherapien kombiniert und entsprechend vertieft eingesetzt.

Alle Patienten nehmen an einem sogenannten Basisprogramm teil. Dieses besteht aus integrativer

Gruppentherapie, Einzelpsychotherapie, Gruppenveranstaltungen wie Abteilungsvollversammlungen

14
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und Pflegegruppen, Entspannungsverfahren, Gesundheitsschulungen, Sport und Bewegungstherapie,

Hydromassagen und Visiten mit dem Abteilungsleiter.

2.4.1 Einzelpsychotherapie

Im Rahmen des reguliren Aufenthalts werden Einzelpsychotherapiegespriache bei dem
Bezugstherapeuten durchgefiihrt. Der Bezugstherapeut ist der verantwortliche Ansprechpartner fir
den Patienten wahrend des Aufenthaltes. Somit werden essentielle Aspekte von wirksamer
Psychotherapie durch diese Zustandigkeit gefordert (Therapeutische Beziehung, siehe auch Grawe,
2005). Der Bezugstherapie bespricht mit dem Patienten — nach Ricksprache mit dem Abteilungsleiter
— das therapeutische Vorgehen und den —prozess. Hierbei werden Einzelgesprache,
Krisenunterstiitzung, diagnostische und therapeutische Adaptationen und zusatzliche Interventionen
oder auch Fragen der Therapieverkiirzung oder —Verlangerung besprochen. Auch sozialmedizinische
Fragestellungen wie beispielsweise der beruflichen Entlassungsform werden mit dem

Bezugstherapeuten detailliert thematisiert.

2.4.2 Integrative Gruppentherapien

Alle Patienten erhalten im Rahmen des Aufenthaltes Gruppentherapien. Dreimal wochentlich werden
diese Therapien fir jeweils 90 Minuten durchgefiihrt. Basis flr die Gruppentherapien ist ein Sich-
Offnen der Patienten sowie die Bereitschaft Konflikte oder Probleme im Hier-und-Jetzt zu bearbeiten.
Besonders auch das Annehmen von Hilfe wird im Rahmen der integrativen Gruppentherapie
diskutiert und so versucht Veranderungsbereitschaft zu erhéhen und positive soziale Erfahrungen zu

ermoglichen. Die Gruppe wird von einem erfahrenen Bezugstherapeuten geleitet.

2.4.3 Konzentrative Bewegungs-, Musik- und Kunsttherapie

Diese verschiedenen Therapieformen werden in Einzel- als auch im Gruppensetting durchgefiihrt. Es
geht hierbei in erster Linie um das Wahrnehmen und Erleben von Gefiihlen sowie die

Ausdruckfahigkeit zu steigern.

2.4.4 Ergotherapie

In der Ergotherapie hat das Ziel durch Gestaltung die Wahrnehmung, das Selbstbewusstsein und die
Zuversicht der Patienten zu starken. Bei der Ergotherapie werden sowohl korperliche als auch
kognitive und soziale Kompetenzen gefordert. Durch die schopferisch-kreative Haltung ist hierbei
zentral. So sollen eigene Fahigkeiten und Starken neu- oder wiederentdeckt werden. Im Rahmen
dieser Therapieform werden zwischen kompetenzorientierten und ausdruckzentrierten Methoden
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unterschieden, die dann auch in unterschiedlichen Settings angeboten und umgesetzt werden. Ganz

besonders ist diese Mallnahme im Rahmen der medizinisch-beruflichen Rehabilitation (MBOR).

2.4.5 Achtsamkeitsbasierte Verfahren

Unterschiedliche achtsamkeitsbasierte Verfahren werden eingesetzt.

So erhalten die Patienten

e Yoga
e Qi-Gong

e Korperwahrnehmungsschulungen im Rahmen ihres stationaren Aufenthaltes.

2.4.6 Entspannungsverfahren

Auch verschiedene Entspannungsverfahren werden den Patienten vermittelt. Im Rahmen des
Aufenthaltes lernen die Patienten sowohl autogenes Training als auch progressive Muskelrelaxation

kennen und diese einzuiiben.

2.4.7 Sport- und Bewegungstherapie

Ziel dieser therapieformen ist die Steigerung der psychischen und physischen Belastbarkeit des
Patienten. Der Patient wird anhand motiviert bewegungsbezogene Verhaltensveranderungen

umzusetzen und so neue Fertigkeiten und Kenntnisse fiir seine eigene Gesundheit zu erlangen.

Je nach Indikation kommen folgende MalRnahmen zum Tragen:

e Medizinische Trainingstherapie

Hierbei werden dem Patienten individuell passende Ubungen vermittelt und demonstriert. Nach
ausfihrlicher Anweisung trainiert er unter Aufsicht selbstdndig auf einer hierfiir speziellen

Trainingsflache sowie medizinischen Geraten.

e  Gruppengymnastik

Ziel hierbei ist die Motivierung zu einem aktiveren Lebensstil und somit positive psychovegetative
Effekte von Bewegung optimal in die Rehabilitation einbauen. Jeder Patient nimmt an dieser
Intervention teil. Die Einteilung der Gruppen erfolgt anhand einer Leistungsebene und umfasst
diverse Aktivitaiten (Gymnastik, Wirbelsdulengymnastik, Wassergymnastik, Walking oder Nordic

Walking, Morgengymnastik).
16
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2.4.8 Physiotherapie

Je nach Empfehlung des zustdndigen Arztes werden gegebenenfalls bei orthopadischen
Begleiterkrankungen physiotherapeutisch angepasste Ubungen in die Behandlung implementiert. Die
aktive Mitarbeit des Patienten ist hierbei ein (ibergeordnetes Ziel. Hierflir werden ihm Hilfestellungen
fir die Zeit wahrend und nach dem Aufenthalt in der Klinik an die Hand gegeben. Die fir ihn
zugeschnittenen krankengymnastischen Ubungen werden eingeiibt und anschlieRend selbstindig

von Patienten weiter umgesetzt.

2.4.9 Physikalische Therapien

Aquamassage sowie andere indikationsbezogene Angebote wie Elektrotherapie, Warmepackung und

Lymphdrainagen werden entsprechend dem Krankheitsbild des Patienten angewendet.

2.4.10 Vortrdge und Schulungen

Im Rahmen von solchen Gruppenveranstaltungen wurden spezifische Themen und Krankheitsbilder
hinsichtlich psychoedukativer Elemente in Gruppen durchgefiihrt. Folgende Themen werden auf
diese Weise bearbeitet: Stress, Alltagsdrogen, Bewegung, Erndhrung, Psychosomatik, gesunder
Schlaf, Erndahrungsschulung, Schutzfaktoren. Des Weiteren werden auch andere, alltagsrelevante
Themen angesprochen: pragmatische sozialmedizinische Hinweise zu Ubergangsgeld, Zuzahlung,
Fahrtkosten und Haushaltshilfe, medizinische, psychotherapeutische und sozialmedizinische

Nachsorge.

Elemente der Psychoedukation waren in der Regel Aufklarung und Information Uber das Stérungsbild
anhand von Beispielen. Hierzu wurden auch die Fallberichte der Teilnehmer eingeholt und
Rickfragen bezlglich einzelner Symptome gestellt. Information Gber subklinische Symptome oder

Symptomgruppen, die im Rahmen von anderen Stérungen auftreten.

Des Weiteren wurden Entstehungs- und Bedingungsmodelle mit den Patienten diskutiert und tber
mogliche Verstarkungszusammenhidnge und unginstige Verhaltensgewohnheiten hinsichtlich der

geschilderten Problematik aufgeklart.

2.4.11 Sozialdienst

Ein fester Bestandteil der Rehabilitation ist das Angebot des Sozialdienstes, welches den Patienten

hinsichtlich der beruflichen und sozialen Belange unterstiitz. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf der
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Unterstlitzung bei der stufenweise Wiedereingliederung in den Beruf. Dabei werden ggf. auch

Arbeitgeber einbezogen.

2.4.12 Weitere Angebote

Weitere Angebote wie die WeB-Reha als Kooperation zwischen den Werks- und Betriebsarzten und
der Deutschen Rentenversicherung und die medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR)

runden das Angebotsspektrum und Behandlungsrepertoire der Eifelklinik ab.

2.5 Messinstrumente

Im Folgenden werden die einzelnen Messinstrumente dargestellt.

2.5.1 Akzeptanz- und Machbarkeitsfragebogen

Flr die Evaluierung des Schlaftrainings wurden in Anlehnung an Schlarb und Kollegen (2011) jeweils
ein Fragebogen fir die Patienten und einer fiir die Therapeuten implementiert. Patienten und
Therapeuten fiillten die Fragebégen am Ende jeder Sitzung anonym aus. Das Antwortformat umfasste
eine funf-stufige Likert-Skala von 1 = trifft voll und ganz zu bis 5 = trifft Gberhaupt nicht zu. Niedrigere

Werte kennzeichnen ein hoheres Mal’ an Zufriedenheit mit dem Schlaftraining.

Der Akzeptanzfragebogen fiir Patienten umfasst 14 Aussagen. Diese werden vier Subskalen
zugeordnet, die fir jede Trainingssitzung die Akzeptanz hinsichtlich des Inhalts, der Didaktik, dem
Transfer in den Alltag, sowie der Trainereignung erfassen. Auf zwei globalen Aussagen werden die

Zufriedenheit mit der Hypnose und die Gruppendynamik beurteilt.

Der Akzeptanz- und Machbarkeitsfragebogen der Therapeuten umfasst 22 Aussagen. Diese werden
sieben Subskalen zugeordnet, wobei der Bereich der Akzeptanz vier Subskalen und der Bereich der
Machbarkeit drei Subskalen umfasst. Zu den Subskalen der Akzeptanz zahlen Inhalt, Hypnotherapie,
Trainereignung und Gruppendynamik, wohingegen die Rahmenbedingungen, Instruktionen und

Fragen zum Co-Trainer zur Machbarkeit gehoren.

2.5.2 Feedbackbogen zum Schlaftraining

Der Feedbackbogen zum Schlaftraining ist ein an die Trainingsinhalte angepasster Fragebogen, bei
denen die Teilnehmer und Teilnehmerinnen nach ihren persoénlichen Erfahrungen mit dem
Schlaftraining befragt werden. Zunédchst sollen die Patienten einschatzen, wie hilfreich sie die
einzelnen Trainingselemente sind. An dieser Stelle waren Mehrfachantworten maoglich. Des Weiteren

wurden die Patienten gebeten, das Gruppensetting auf einer flinf-stufigen Skala (1 = Gberhaupt nicht
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hilfreich bis 5 = sehr hilfreich) einzuschatzen. Die abschlieBenden Fragen, welche Trainingselemente
die Patienten weiterhin anwenden werden und welche Aspekte sie noch gern behandelt haben

wirden, sollten mittels eines offenen Antwortformates beantwortet werden.

2.5.3 Anamnesefragebogen

Der Anamnesebogen der Eifelklinik Manderscheid ist ein standardisierter Fragebogen, der von den
Patienten vor dem Klinikaufenthalt aufgefiillt wird. Er beinhaltet eine Reihe von offenen und Multiple-
Choice-Fragen bzgl. demographischer Patientendaten, der Patientengeschichte, physischer und

mentaler Gesundheit, sowie zur beruflichen und sozialen Anamnese.

2.5.4 Pittsburgh Schlafqualitdtsindex (PSQl)

Der Pittsburgh Schlafqualitatsindex (PSQIl, Riemann & Backhaus, 1996; deutsche Version) dient der
Messung der subjektiven Schlafqualitdt. Wahrend in der Originalversion ein Zeitraum von vier
Wochen erfasst wird, wurde in den vorliegenden Studien eine Woche erhoben. Der Fragebogen
umfasst 18 Items und misst die Komponenten Schlafqualitdt, Schlaflatenz, Schlafdauer,
Schlafeffizienz, Schlafstorungen, Schlafmittelkonsum und Tagesmidigkeit. Der Gesamtscore kann
Werte zwischen Null und 21 annehmen. Es besteht ein empirischer Cut-off von 5 (Zeitlhofer et al.,
2000), der eine Einteilung in gute und schlechte Schléfer erlaubt. Werte tGber 10 gelten als Hinweis
auf einen sehr deutlich beeintrachtigen Schlaf. Die interne Konsistenz fiir den Gesamtscore betragt

.77 (Doi et al., 2000).

2.5.5 Insomnia Questionnaire for Adults (IQ-A)

Der Insomnia Questionnaire for Adults (IQ-A, Schlarb & Faber, in Vorbereitung) ist ein
Screeningfragebogen, der die Kriterien einer Insomnie in Anlehnung an das DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013) erfasst. Der Fragebogen besteht aus 11 Items und einem dichotomen
Antwortformat (Ja/Nein). Hinweise auf die Diagnose einer Insomnie ergeben sich, wenn Aussage 5

und 7, sowie mindestens eine der Aussagen von 1-4 mit ,Ja‘ beantwortet werden.

2.5.6 Schlaftagebuch

Das Schlaftagebuch erfasst verschiedene subjektive Schlafparameter. Die Patienten flllten dieses
Uber einen Zeitraum von einer Woche vor und nach dem Schlaftraining, sowie bei der 3-Monats-
Katamnese aus. Wahrend des Schlaftrainings erhielten die Patienten ebenfalls ein Schlafprotokoll
(Prozessschlaftagebuch). Das Diagnostik- und Prozessschlaftagebuch sind gleich aufgebaut. Es ist in
ein Morgenprotokoll, welches direkt nach dem Aufstehen, und in ein Abendprotokoll untergliedert,
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welches vorm Lichtléschen ausgefiillt werden soll. Das Morgenprotokoll umfasst acht Fragen zur
Aufsteh- und Zubettgehzeit, Einschlafdauer, néachtlichem Erwachen, Medikamenteneinnahme,
Alptraumen und Erholsamkeit. Das Abendprotokoll umfasst fiir die Kontrollgruppe zehn und fiir die
Interventionsgruppe 11 Aussagen zu Alltagsbewaltigung, Mittagsschlaf, korperlicher Aktivitat,
Substanz- und Medienkonsum, sowie die Anwendung von Entspannungstechniken und Hypnose (nur
fir die Interventionsgruppe). Aus den Angaben des Schlaftagebuchs werden verschiedene

Schlafparameter berechnet: Gesamtschlafdauer, Einschlaflatenz, Schlafeffizienz.

2.5.7 Aktigraphie

Die SOMNOwatch™ plus von SOMNOmedics ist ein Aktigraph zur objektiven Messung von
Schlafparametern. Der Aktigraph wird am nicht-dominanten Handgelenk Uber einen Zeitraum von
einer Woche (parallel zum Schlaftagebuch) vor und nach dem Schlaftraining, sowie bei der 3-Monats-
Katamnese getragen. Er verflgt iber eingebaute dreidimensionale Aktivitdtssensoren. Die Analyse
erfolgte mit der DOMINO Light Software (SOMNOmedics). Diese errechnet verschiedene
Schlafparameter: im Bett verbrachte Zeit, Schlafdauer, nachtliche Aufwachhaufigkeit und —dauer,
Schlafeffizienz und Einschlaflatenz. In einer Studie mit Schlafapnoepatienten zeigte die

SOMNOwatch™ eine Genauigkeit von 85.9 % im Vergleich zu Polysomnographie.

2.5.8 Strukturiertes Klinisches Interview (SKID-I)

Das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM Stérungen (SKID; Wittchen et al., 1997) wird fur die
Erfassung einer Achse-lI Stérung nach DMS-IV und ICS-10 genutzt. Das Interview besteht aus einem
einfUhrenden Abschnitt und neun Modulen. Sieben dieser neun Module reprasentieren die

Hauptstorungsklassen auf Achse-l des DSM-IV.

2.5.9 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D; Hermann-Lingen, Buss & Snaith, 2011) ist ein
Selbstbeurteilungsfragebogen, der (iber einen Zeitraum von einer Woche die &ngstliche und
depressive Symptomatik erfasst. Die HADS-D besteht aus 14 Aussagen, die auf einer vier-stufigen
Skala (von null bis drei) beurteilt werden sollen. Jeweils sieben Aussagen werden zu den Subskalen
Angst und Depression aufsummiert. Die Summenwerte fiir jede Subskalen kdnnen Werte zwischen 0-
21 annehmen. Hohere Werte implizieren eine starker ausgepragte Symptomatik auf den jeweiligen
Subskalen. Personen kénnen anhand des Summenwertes wie folgt kategorisiert werden: Werte von
sieben oder weniger gelten als unauffallig, Werte von 8-10 als grenzwertig auffallig, Werte von 11-14

als pathologisch und Werte von 15-21 als gravierend pathologisch. Beide Subskalen zeigen sich als
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intern valide mit Cronbach’s a = .80 fir Angst und a = .81 fiir Depression. Die globale Retest-
Reliabilitat hat sich fir beide Subskalen als gut (k = .71) erwiesen und zeigt sich fiir verschieden

klinische Settings als auch Altersgruppen stabil (Hermann-Lingen, Buss & Snaith, 2011).

2.5.10 Beschwerdenliste (B-LR)

Die Beschwerdenliste (B-LR, von Zerssen & Petermann, 2011) besteht aus 20 Items, die eine
subjektive Beeintrachtigung durch aktuelle korperliche bzw. Allgemeinbeschwerden auf vier Stufen
erfassen. Der Wertebereich von Prozentrangen zwischen 85 bis 89 gilt als leicht erhdht, zwischen 90
und 97 als deutlich erhéht und dariber als stark erhéht. Das Cronbachs-a mit .94 und die Split-Half-

Reliabilitdt werden mit .93 bzw. .91 als gut ausgepragt beschrieben (Zerssen & Petermann, 2011).

2.5.11 Epworth Sleepiness Scale (ESS)

Bei der Epworth Sleepiness Scale (ESS) handelt es sich um eine im angloamerikanischen (Johns, 1991)
und deutschsprachigen Raum (Bloch et al., 1999) validierte Selbstbeurteilungsskala zur Messung der
Tagesschlafrigkeit. Die ESS besteht aus acht Aussagen, die typische Alltagssituationen beschreiben.
Fiir diese Situationen soll jeweils angegeben werden, fir wie wahrscheinlich die Person ein
Einschlafen in diesen Situationen halten wirde. Auf einer vier-stufigen Skala mit den Abstufungen O
(ich nicke niemals ein), 1 (ich nicke selten ein), 2 (ich nicke oft ein) und 3 (ich nicke fast immer ein)
kann angegeben werden, wie hoch die Personen die Wahrscheinlichkeit einschatzen, in einer der
aufgezahlten Situationen einzuschlafen (Handwerker, 2002). Die psychometrischen Eigenschaften der
ESS wurden anhand einer Stichprobe junger Erwachsener (Alter: M = 20.9; SD = 2.8) tberprift und
werden sowohl fir die klinische als auch fiir die nicht-klinische Stichprobe als zufriedenstellend
eingestuft. Die interne Konsistenz wird mit einem Wert von a = .88 fiir die klinische Stichprobe als
hoch und mit einem Wert von a = .73 fir die nicht-klinische Stichprobe als zufriedenstellend

angegeben. Die Test-Retest-Reliabilitat ist mit einem Wert von ri = .822 als gut zu bewerten.

2.5.12 Fragebogen fur schlafbezogene Kognitionen (FB-SK)

Der Fragebogen fiir schlafbezogene Kognitionen (FB-SK; Scharfenstein, 1995) erfasst die Intensitat von
negativen, schlafbezogenen Kognitionen und deren Konsequenzen auf die Gesundheit, das
Wohlbefinden und die Leistung, als auch positive Kognitionen, wie Selbstmanagement und
Problemldsefahigkeit. Der Fragebogen besteht aus 30 Aussagen, die auf einer vier-stufigen Skala (1 =
fast nie bis 4 = fast immer) eingestuft werden sollen. Die einzelnen Aussagen werden dann finf
Subskalen zugeordnet: Schlafangst (9 Aussagen), Katastrophisierung (7 Aussagen), Gelassenheit (6

Aussagen), Positive Selbstinstruktion (6 Aussagen) und Schlafmittel (2 Aussagen). Fir jede Subskala
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wird ein Summenwert berechnet, wobei h6here Werte eine starkere Auspragung der negativen oder

positiven Kognitionen bedeuten.

Die psychometrischen Kennwerte wurden anhand einer deutschen Stichprobe gepriift und ergaben
eine gute interne Konsistenz fiir die negativen Kognitionen (a = .84 - .86), sowie eine
zufriedenstellende fiir die positiven Kognitionen (a = .72 - .74). Zudem ergaben sich hohe

Korrelationen der Beschwerdeliste (B-LR) mit der Schlafangst und Katastrophisierung.

2.5.13 Nightmare Effects Questionnaire (NEQ)

Der Nightmare Effects Questionnaire (NEQ; Schlarb, Zschoche & Schredl, 2016) ist ein
Selbstbeurteilungsinstrument, der zum einen die Tagesbeeintrachtigungen von Alptrdumen und zum
anderen die Frequenz, Dauer und subjektive Auswirkungen von Alptrdumen erfasst. Der Fragebogen
besteht aus 38 Aussagen. Die ersten vier Aussagen erfassen, wie oft und wann am Tag Alptraume
erinnert werden, sowie den Zeitpunkt, seit dem die Person unter Alptrdumen leidet, sowie die
Haufigkeit, mit der an die Alptraume tagsiiber gedacht wird. Die Aussagen 5 - 37 beziehen sich auf
den psychologischen Stress am Tag nach einem Alptraum und werden auf einer drei-stufigen Skala
von niemals/fast nie bis sehr hiufig/immer. Der Summenwert aus diesen 33 Aussagen ergibt das
Ausmal’ der Beeintrachtigung, wobei hohere Werte eine starkere Beeintrachtigung implizieren. Die
letzte Aussage erfasst auf einer 10-stufigen Skala (0 = gar nicht bis 10 = sehr stark), inwieweit

Alptraume subjektive Auswirkungen haben.

2.5.14 Nightmares Questionnaire for Adults (NQ-A)

Der Nightmares Questionnaire for Adults (NQ-A, Schlarb & Faber, in Vorbereitung) ist ein
Screeningfragebogen, der die Kriterien einer Alptraumstérung in Anlehnung an das DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013) erfasst. Der Fragebogen besteht aus 12 Items und einem dichotomen

Antwortformat (Ja/Nein).

2.5.15 Composite Scale of Morningness (CSM)

Die Composite Scale of Morningness ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Einschdtzung des
individuellen Chronotyps (Smith, Reilly & Midkiff, 1989; Randler, 2008, Deutsche Version). Der
Fragebogen besteht aus 13 Aussagen, wobei diese entweder auf einer vier- oder flinf-stufigen Skala
beantwortet werden sollen. Durch Aufsummierung der einzelnen Antworten kann ein Wert zwischen

13-55 erreicht werden. Hohere Werte implizieren eine starkere Auspragung als Morgentyp. Die CSM
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ist ein reliables und valides Messinstrument mit einer Retest-Reliabilitdt von r = .88 und hohen

Korrelationen mit Konstrukten wie dem Schlaf-Wach-Kreislauf (Randler, 2009).

2.5.16 Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

Die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE; Jerusalem & Schwarzer, 2003) erfasst
mittels zehn Aussagen die allgemeinen optimistischen Kompetenziiberzeugungen, d.h. das eigene
Vertrauen, eine schwierige Situation zu meistern, wobei dieser Erfolg den eigenen Kompetenzen
zugeschrieben wird. Theoretische Grundlage bildet das Selbstwirksamkeitskonzept (perceived self-
efficacy), welches erstmals von Bandura (1977) verwendet wurde, und fiir seine sozial-kognitive

Theorie (1997) eine wesentliche Rolle spielt.

Die zehn Aussagen werden auf einer vier-stufigen Skala (1 = stimmt nicht bis 4 = stimmt genau)
eingeschatzt und ergeben aufsummiert einen Gesamtwert, der zwischen zehn und 40 liegen kann.
Hohere Werte bedeuten dabei ein htheres Mald an Kompetenziiberzeugungen. Die psychometrischen
Kennwerte wurden sowohl in internationalen als auch nationalen Studien Uberpriift. Die internen
Konsistenzen liegen dabei international zwischen .79 und .90, bei deutschen Stichproben zwischen .80
und .90. Die Skala korreliert zudem mit zahlreichen anderen relevanten Konstrukten. So zeigen sich
positive Korrelationen mit dispositionalen Optimismus und Arbeitszufriedenheit, als auch negative

Korrelationen mit Angstlichkeit, Depressivitit und Stresseinschiatzungen (Bedrohung, Verlust).

2.5.17 Bielefeld Suggestibility Scale (BSSC)

Die Bielefeld Suggestibilitatsskala erfasst den Grad der Suggestibilitdt, d.h. die Empfindlichkeit auf
Suggestionen zu reagieren, und besteht aus 30 Aussagen, die auf einer vier-stufigen Skala (1 = trifft
nicht zu bis 4 = trifft voll zu) beurteilt werden sollen (Schlarb, ClaRen, & Faber; in Vorbereitung). Die
Aussagen werden zu einem Gesamtwert und vier Subskalen aufsummiert: (1) sensorische
Imagination, (2) situative Imagination, (3) Lebhaftigkeit nachtlicher Traume und (4) Fantasie und
Tagtraume. Hohere Werte implizieren ein hoheres MaR an Suggestibilitdt. Cronbach’s a fiir die
Gesamtskala (a = .88) liegt im guten und fir die Subskalen (sensorische Imagination = .67; situative
Imagination = .74; Lebhaftigkeit nachtlicher Traume = .72; Fantasie und Tagtrdume = .73) im

akzeptablen Bereich.

2.5.18 Test d2 — Aufmerksamkeits-Belastungs-Test

Der d2 ist ein Instrument zur Messung der individuellen Aufmerksamkeit und Konzentrationsfahigkeit

auf objektiver Ebene (Brickenkamp et al., 2010). Es wird neben der Konzentrationsfahigkeit einer
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Testperson auch deren Schnelligkeit und Genauigkeit bei der Unterscheidung ahnlicher visueller Reize
erfasst. Die Aufgabe besteht darin, in einer Reihe von visuellen Reizen bestimmte Reize zu
identifizieren (d’s mit 2 Strichen). Der Test besteht aus 14 Zeilen mit einer bestimmten Anzahl an
Zielreizen und Distraktoren, wobei die Testperson fiir jede Zeile 20 Sekunden zur Verfliigung hat, um
so viele Zielreize wie moglich zu identifizieren. Die Reliabilitdt (a = .80 - .95) als auch die Validitat

wurden in zahlreichen Studien belegt.

2.5.19 Personlichkeits-Stil- und Stérungs-Inventar (PSSI)

Das Personlichkeits-Stil- und Storungs-Inventar ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung von
Personlichkeitsfacetten, wobei jede Subskala das non-pathologische Aquivalent zu den
Personlichkeitsstorungen nach DSM-IV  und ICD-10 reprasentiert. Als Grundlage dieses
Messinstrumentes dient die Theorie der Persénlichkeits-System-Interaktionen von Kuhl und Kazén
(2009). Der Fragebogen besteht aus 140 Aussagen, die auf einer vier-stufigen Skala von (0) trifft gar
nicht zu bis (3) trifft ausgesprochen zu bewertet werden. Jeweils 10 Aussagen werden einer von 14
Subskalen zugeordnet: eigenwillig-paranoid, zuriickhaltend-schizoid, ahnungsvoll-schizotypisch,
spontan-borderline, liebenswiirdig-histrionisch, ehrgeizig-narzisstisch, selbstkritisch-selbstunsicher,
loyal-abhangig, sorgfaltig-zwanghaft, kritisch-negativistisch, still-depressiv, hilfsbereit-selbstlos,
optimistisch-rhapsodisch und selbstbehauptend-antisozial. Die internen Konsistenzen variieren fiir die
Subskalen zwischen a = .73 und a = .85. Das PSSI korreliert mit verschiedenen klinischen und non-

klinischen Konstrukten, wie z.B. Suizidalitat, Depression, Big 5, Personlichkeitsdimensionen der 16 PF.
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3 Studiendurchfiihrung
In diesem Abschnitt wird die Teilnehmerrekrutierung, die einzelnen Erhebungszeitpunkte bzw. der

Studienablauf beschrieben und dargestellt.

Qualitative Angaben hinsichtlich der Durchfiihrung des Schlafbehandlungsprogrammes werden

ebenfalls aufgefiihrt.

3.1 Teilnehmerrekrutierung & Erhebungszeitpunkte

Im Rahmen der Aufnahme in die Eifelklinik Manderscheid wurden die Patienten in einer Info-
Veranstaltung Uber Zielsetzung, Inhalt und Ablauf der Studie aufgeklart. Den Patienten wurden vor
der Teilnahme diverse Unterlagen zur Studie ausgehdndigt. Unter anderem erhielten sie
JInformationen zur Studie’ (vgl. Anhang) sowie eine ,Einwilligungserklarung’ (vgl. Anhang). Alle
Patienten, die ihr Einverstdndnis erteilt hatten, wurden hinsichtlich ihrer Schlafqualitat und

Schlafproblematik befragt.

Einschlusskriterium fiir eine Teilnahme war eine schlechte Schlafqualitat (PSQl > 5) und das Erfiillen

der Insomniekriterien (Screening mittels IQ-A).

Die Randomisierung in die beiden Bedingungen erfolgte fiir die ersten vier Durchgange zufallig durch
die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in der Klinik. Alle weiteren der 33 Gruppen wurden im Wechsel
durchgefiihrt, um das Risiko der Weitergabe der Trainingsinhalte so gering wie moglich zu halten und

Analysen zwischen parallel und im Wechsel stattfindenden Gruppen durchfiihren zu kénnen.

Eine ausfuhrliche Diagnostik erfolgte fiir die Interventions- und Kontrollgruppe direkt vor (t1) und
nach dem Training (t2), sowie zu einer 3-Monats-Katamnese (t3). Die Fragebdégen und das
Schlaftagebuch wurden als Paper-Pencil-Version ausgefillt. Die Studiendaten der Aktigraphie wurden

ausschlieBlich elektronisch gespeichert.

Fir die Teilnehmer der Katamnese gab es ein dreifachgestuftes Vorgehen: Nachdem die
Studienteilnehmer telefonisch kontaktiert und tber die bevorstehende Befragung informiert wurden,
wurde den Teilnehmern bei Zustimmung der Fragebogenkatalog, das Schlaftagebuch, sowie der
Aktigraph postalisch zugesandt. Sofern die Teilnahme an dieser ausfiihrlichen Diagnostik verweigert
wurde, wurde den Teilnehmern eine verkiirzte Version (ber einen Link angeboten. Hierbei wurde
lediglich ein Auszug aus dem Fragebogenkatalog abgefragt. Sollte auch hier die Teilnahme verweigert

werden, erfolgte ein telefonisches Kurzinterview, bei dem die Insomniekriterien abgefragt wurden.
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3.2 Studienablauf und Zeitplanung

Die Zeitplanung inkl. der entsprechenden Inhalte sind Tabelle 3 zu entnehmen.

Tabelle 3. Uberblick der Zeitplanung

Zeitraum Inhalte/Tatigkeiten

e Konzeption des Trainingsmanuals
e Erstellung des Informationsblattes und der
Einverstandniserklarungen
Mai 2015 bis Oktober 2015 e Erstellung des Fragebogenkataloges
e Antrag Ethikkommission
e Schulung der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
der Eifelklinik Manderscheid

. Probedurchlauf mit einer Interventionsgruppe
November 2015 bis Dezember 2015

e Adjustierung des Trainingsmanuals
Januar 2016 bis Juni 2018 e Datenerhebung (Training, Katamnese [t3])

Dat t
Juli 2018 bis Oktober 2019 ¢ Datenauswertung

e Berichtlegung

3.3 Datenerfassung, Datenhaltung und Datentransfer

Die Projektmitarbeiter und —mitarbeiterinnen der Eifelklinik Manderscheid fiihrten alle Diagnostiken
und Interventionen durch. Die Unterlagen der Diagnostiken wurden anschlieBend an die Universitat
Bielefeld weitergeleitet. Des Weiteren erfolgte Uber einen versicherten Versand die Zustellung der
anonymisierten Anamnesebdgen an die Universitdt Bielefeld. Die elektronischen Daten der
Aktigraphie wurden in Riicksprache mit den EDV-Beauftragten der Eifelklinik Manderscheid und der
Universitat Bielefeld Gber einen eigens von der Universitdt angelegten Accounts ibermittelt, auf den

nur Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des Forschungsprojektes Zugriff hatten.

Die Auswertung und Analyse der Studiendaten wurde durch die Universitdt Bielefeld durchgefihrt.

Die Datenanalyse erfolgte mittels SPSS.

3.4 Datenschutz

Die von der Eifelklinik Manderscheid vergebenen Patientencodes wurden fiir die Teilnehmer und
Teilnehmerinnen der Studie modifiziert und auf allen schriftlichen und elektronischen
Studienunterlagen notiert. Die Modifizierung der Patientencodes erfolgte in Absprache der
Projektmitglieder. Somit war eine Trennung der Patienten und Forschungsdaten gewahrleistet

(Pseudonymisierung).
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3.5 Qualitatssicherung

Um die Forschungsqualitat sicher zu stellen wurden diverse Anstrengungen unternommen.

Nachfolgend werden essentielle MalRnahmen dargestellt.

3.5.1 Manualanfertigung (Standardisierung)

Vor Beginn der Studie wurde ein Manual hinsichtlich der durchzufiihrenden Schlaftrainingseinheiten
entwickelt (siehe Abschnitt oben). Dieses Manual wurde hinsichtlich der benotigten Materialien, der
zeitlichen Rahmenbedingungen sowie der notwendigen Umgebungsfaktoren angereichert.
Allgemeine Informationen hinsichtlich des Stérungsbildes, der Diagnostik sowie der Umsetzung der
Intervention wurden der Darstellung der einzelnen Sitzungen vorgeschaltet. Auf diese Weise sollte
erreicht werden, dass alle Projektmitarbeiter einen moglichst gleichen Wissensstand hinsichtlich der
im Projekt benétigten Informationen sowie hinsichtlich der einzelnen Diagnostischen
Notwendigkeiten, Instrumente, Interviews sowie Funktionalitat dieser hatte. Darliber hinaus sollte so
sichergestellt werden, dass den Therapeuten eine strukturierte und manualisierte Vorgehensweise

ermoglicht wird, um die Standardisierung der Intervention sicher zu stellen.

Begleitende Bogen sollten die Manualtreue wahrend der Durchfiihrung belegen und dokumentieren,
wie die einzelnen Behandlungselemente durchgefiihrt und erlebt wurden. Hierzu gab es diverse

Rickmeldungen, welche dann wiederum in den Verbesserungsprozess eingeflochten wurden.

3.5.2 Schulung der Mitarbeiterinnen (Standardisierung)

Nach der Entwicklung und Finalisierung des Manuals wurde eine Schulung des Personals vor Ort (in
der Eifelklinik) vorgenommen. An dieser nahmen alle Therapeuten teil, so dass auch Projektfremde
Personen (iber den Ablauf, das Ziel sowie die einzelnen MaBnahmen in Kenntnis gesetzt wurde. Die
Schulung umfasste neben der Darstellung des theoretischen Hintergrunds und Informationen
hinsichtlich Pravalenz auch die einzelnen diagnostischen Schritte und Instrumente. SchlieRlich wurde
das Behandlungsprogramm detailliert durchgesprochen und einzelne Elemente unter Intervision und
Supervision eingelbt. Im Rahmen von Wiederholungsvorgangen wurden somit deutliche Lerneffekte
erzielt, welche von den Teilnehmerinnen am Ende der Veranstaltung reflektiert und riickgemeldet

wurden.
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3.5.3 Meetings und Telefonkonferenzen

Um die Forschungsqualitdt und den Austausch zu gewahrleisten wurden die einzelnen Projektschritte
im Rahmen regelmaliger Treffen oder Telefonmeetings zwischen Projektmitarbeiterinnen (alle vier
bis sechs Wochen) der Studienverlauf reflektiert und weitere Schritte besprochen. Hierbei wurde in
der Regel der Verlauf der letzten Wochen diskutiert und darauf aufbauend weitere Schritte
hinsichtlich einer Optimierung des Ablaufs vorgenommen. So zeigte sich beispielsweise zu Beginn
eine eingeschriankte Compliance der Patienten bei der 3-Monats-Katamnese alle Fragebbgen sowie
den Aktigraphen zuriick zu senden. Durch ein klar kommuniziertes Vorgehen bei der

Katamneseplanung konnte dieser Prozess deutlich verbessert werden.

Dartiber hinaus wurden in der Eifelklinik das therapeutische Vorgehen und die Manualtreue anhand
von Intervisionssitzungen reflektiert. Aspekte hieraus wurden in die Meetings der
Gesamtforschungsgruppe eingebracht. Zudem wurden bei Hospitationen vor Ort die
Interventionsgruppen reflektiert, um ggf. notwendige Modifikationen der
Interventionsdurchfiihrungen vorzunehmen (beispielsweise die zeitliche Dauer anzupassen oder die
GruppengroBe zu beleuchten).Basis der Intervention war durchgéngig das standardisierte

Schulungsmanual, welches immer wieder optimiert wurde.

3.6 Ethik

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz positiv
beschieden. Es bestanden keine berufsethischen oder berufsrechtlichen Bedenken gegen die

Durchfiihrung der Studie.

3.7 Studienregistrierung

Um die Sichtbarkeit der Studie zu erhéhen und einen umfassenden Austausch zu ermdglichen sowie
eine Vernetzung mit anderen Zentren und Universitaten herstellen zu kénnen wurde die Studie

registriert. Die Studienregistrierungsnummer im DRKS lautet (DRKS00010422).
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4 Ergebnisse
Im Folgenden wird unter Abschnitt 4.1 zunachst die  Stichprobe beschrieben. In den
anschlieBRenden Abschnitten werden die Ergebnisse dargestellt und abschliefend auf die

Evaluation des Schlaftrainings eingegangen.

4.1 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt wurden 347 Patienten der Interventions- oder Kontrollgruppe zugeordnet. Es handelte
sich um 174 Manner und 162 Frauen, sowie 11 fehlenden Angaben bzgl. des Geschlechts. Diesen

waren im Durchschnitt 49.77 Jahre (SD = 9.01) alt, mit einer Altersspannbreite von 22 — 64 Jahren.

Der Interventionsgruppe wurden 164 Patienten randomisiert zugeteilt, die im Durchschnitt 49.29
Jahre (SD = 8.22) alt waren. Die Altersspanne der Patientinnen betrug 25 — 63 Jahre. Es handelte

sich um 81 Manner und 77 Frauen, sowie 6 fehlenden Altersangaben.

Der Kontrollgruppe (TAU) wurden 183 Patienten zugeordnet, die im Durchschnitt 50.19 Jahre (SD
= 9.66) alt waren, mit einer Altersspannbreite von 22 — 64 Jahren. Es handelte sich um 93 Manner

und 85 Frauen, sowie 5 fehlenden Altersangaben.

Dem Ansatz der Intention-to-treat Analyse (ITT) folgend wurden alle Patienten in die Datenanalyse
mit einbezogen, unabhidngig davon, ob sie alle Teile der Interventionen absolviert hatten.
Fehlende Werte auf einer fiir die Hypothesenpriifung relevanten Variablen wurden mittels der

Last-Observation-Carried-Forward-Methode (LOCF) zur Postmessung und Katamnese ersetzt.

4.2 Primarhypothese

Primarhypothese:

Die Patienten der Interventionsgruppe weisen im Vergleich zur Kontrollgruppe zum

Katamnesezeitpunkt eine deutlich bessere subjektive Schlafqualitat auf.

Fir die Untersuchung der Primarhypothese, dass Patienten der Interventionsgruppe im Vergleich
zur Kontrollbedingung (TAU) zum Katamnesezeitpunkt eine deutlich bessere subjektive
Schlafqualitat aufweisen, wurde zunachst der Gesamtwert des PSQI fiir eine Varianzanalyse mit
Messwiederholung verwendet. Mauchly’s Test auf Spherizitat wurde signifikant, weshalb eine
Korrektur nach Greenhouse-Geisser vorgenommen wurde. Hierbei zeigte sich ein signifikanter
Effekt Gber die Zeit, d.h. sowohl in der Interventions- als auch in Kontrollgruppe kam es zu einer
signifikanten Verbesserung der subjektiven Schlafqualitit, F (1.93, 666.82) = 86.16, p < .001, n,? =
.200 (Abbildung 2). Diese Veranderung blieb von der Postmessung bis zur Katamnese stabil. Der

durchschnittliche Gesamtwert des PSQl lag in beiden Gruppen und zu allen drei Messzeitpunkten
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im auffalligen Bereich, da ein Wert > 5 erreicht wird. Der Interaktionseffekt Gruppe x Zeit wurde

nicht signifikant, F (1.93, 666.83) = 5.68, p < .10, n,> = .007.

10
8,82
9
o 8,6
7,26 728
» o
> Y
/ 7,48 7,49 .
, =@=nterventionsgruppe
6 —=@==TAU-Gruppe
5
o T
t1 t2 t3

Messzeitpunkte

Abbildung 2. Mittelwertsunterschiede fiir PSQI-Gesamtwert

Zusatzlich zur subjektiven Schlafqualitdt wurden fir weitere Analysen die Ergebnisse des IQ-A als
Fragebogen, der die Erfillung der Insomniekriterien Uberprift, herangezogen. Fiir die
Interventionsgruppe zeigte sich eine signifikante Reduktion der Insomniediagnosen direkt nach
dem Training als auch zur 3-Monats-Katamnese (Conchran’s Q = 45.86, p < .001). Ein dhnlicher
Verlauf wurde in der Kontrollgruppe sichtbar (Conchran’s Q = 41.26, p < .001). Wie anhand der
deskriptiven Abbildung ersichtlich wird, trifft diese Reduktion der Insomniediagnosen bei der
Interventionsgruppe fiir mehr Patienten zu. Diese Unterschiedlichkeit zeigt sich auch noch bei der
3-Monats-Katamnese.  Auch hier  erflillen  deutlich  weniger  Patientinnen  der
Insomniebehandlungsbedingung die Kritierien einer Insomniediagnose. Die prozentualen

Haufigkeiten sind in Abbildung 3 dargestellt.
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Abbildung 3. Prozentuale Haufigkeiten der Insomniediagnosen (IQ-A)

4.3 Sekundarhypothese

Die Einschlaflatenz verbessert sich durch das verhaltenstherapeutisch-hypnotherapeutische

Intervention zum Zeitpunkt T3 signifikant.

Fir die Untersuchung der Sekundarhypothese, dass Patienten der Interventionsgruppe im
Vergleich zur Kontrollbedingung zum Katamnesezeitpunkt eine signifikante Verbesserung der
Einschlaflatenz aufweisen, wurde die mittlere Einschlaflatenz (in Minuten) aus dem Schlaftagebuch
fir eine Varianzanalyse mit Messwiederholung verwendet. Mauchly’s Test auf Spherizitat wurde
signifikant, weshalb eine Korrektur nach Greenhouse-Geisser vorgenommen wurde. Hierbei zeigte
sich ein signifikanter Effekt Uber die Zeit, d.h. sowohl in der Interventions- als auch in
Kontrollgruppe kam es zu einer signifikanten Verbesserung der Einschlaflatenz, F (1.04, 202.24) =
14.60, p < .001, ny® = .07 (Abbildung XY). Der Interaktionseffekt Gruppe x Zeit wurde nicht
signifikant, F (1.04, 202.24) = 0.18, p = .68. Da gerade beim Schlaf auch die klinische Signifikanz von
groRer Bedeutsamkeit ist, wurde vor allem auch Wert auf die Interpretation der Ergebnisse

beziiglich klinischer Merkmale (hier die Dauer der Einschlaflatenz) gelegt.

Hinsichtlich der klinischen Signifikanz zeigte sich v.a. in der Schlafinterventionsgruppe ein
signifikantes Ergebnis. Zur Postmessung als auch zur Katamnese war die mittlere Einschlaflatenz
unter dem klinisch relevanten Cut-off-Wert von 30 Minuten. Die TAU-Kontrollgruppe reduzierte
zwar ebenfalls ihre Einschlaflatenz, jedoch blieb diese zu allen 3 Messzeitpunkten im klinisch

auffalligen Bereich, d.h. Glber 30 Minuten (Abb. 4).
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Abbildung 4. Mittelwertunterschiede fir die Einschlaflatenz (Schlaftagebuch)

4.4 Weitere Fragestellungen

4.4.1 Effekte der Komorbiditdt und Diagnose

Zur Uberpriifung der Teilfragestellung 3a, inwieweit die Komorbiditit einen Einfluss auf die Effekte
des Schlaftrainings haben, wurden zum einen die Anzahl der komorbiden Stérungen verwendet
und zu anderen die Patienten gemaR ihrer Hauptdiagnose nach dem klinischen Interview (SKID) in
die folgenden sechs Diagnosegruppen unterteilt: (1) depressive Episode (F32), (2) rezidivierende
Episode (F33), (3) Anpassungsstorung (F43.2), (4) phobische Storung (F40), Panikstérung (F41.0),
Generalisierte Angststorung (GAS; F41.1) und Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS; F43.1),
(5) Somatisierungsstorung (F45) und (6) andere. Eine Verteilung dieser Gruppen fiur die

Interventions- und Kontrollgruppe sind in Abbildung 5 dargestellt.

Fir Teilfragestellung 3a wurde fiir die subjektive Schlafqualitdit eine Varianzanalyse mit
Messwiederholung durchgefiihrt. Die Gruppenzuordnung und die Anzahl der komorbiden
Stérungen wurden als Zwischensubjektfaktoren bestimmt. Mauchly’s Test auf Spherizitdt wurde
signifikant, weshalb eine Korrektur nach Greenhouse-Geisser vorgenommen wurde. Die Analysen
zeigten einen signifikanten Haupteffekt der Zeit, F (1.95, 580.13) = 10.36, p < .001, n,? = .034. Der
Interaktionseffekt von Zeit und Gruppenzugehdorigkeit wurde ebenfalls signifikant, F (1.95, 580.13)
=3.60, p =.03, n,* = .012. Der Interaktionseffekt von Zeit und Anzahl der komorbiden Stérungen, F
(7.81, 580.13) = 1.13, p = .34, sowie die Dreifachinteraktion Zeit x Gruppe x Anzahl der komorbiden
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Storungen, F (7.81, 580.13) = 1.03, p = .41, wurden nicht signifikant. Tabelle 4 zeigt die deskriptiven

Statistiken zu diesen Subgruppen.
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Abbildung 5. Verteilung der Diagnosegruppen fiir Interventions- und Kontrollgruppe

Tabelle 4. Deskriptive Statistiken der subjektiven Schlafqualitat (PSQI) aufgeteilt nach der Anzahl
der komorbiden Stérungen

41,1

M (SD)
t1 t2 t3
0 8.21(2.14) 6.11 (2.70) 6.23 (2.20)
1 9.33 (2.08) 7.61(2.87) 7.72 (3.09)
G 2 8.80 (2.20) 7.40 (2.57) 7.36 (2.53)
3 10.00 (0.00) 8.50 (2.12) 5.50 (2.12)
4 8.50 (0.71) 9.50 (0.71) 8.00 (1.41)
0 8.15 (2.00) 6.75 (2.74) 6.75 (2.67)
1 8.73 (2.09) 7.67 (2.65) 7.55 (2.73)
w 2 9.08 (2.26) 7.79 (2.43) 7.75 (2.31)
3 9.80 (1.30) 9.00 (2.24) 9.80 (1.79)
4 10.33 (2.51) 10.67 (3.21) 11.67 (1.53)

Anmerkungen. M
Kontrollgruppe

Mittelwert, SD = Standardabweichung, IG

Interventionsgruppe, KG

Auf der Ebene der klinischen Signifikanz lief sich ein Vorteil des Schlaftrainings fiir Patienten mit

mehreren komorbiden Stérungen erkennen. So zeigten Patienten mit 3 oder 4 komorbiden
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Stérungen in der Interventionsgruppe eine deutlichere Verbesserung der mittleren subjektiven
Schlafqualitdt im Vergleich zur Kontrollgruppe, welche im oberen Bereich einer schlechten

subjektiven Schlafqualitdt bzw. chronischen Insomniesymptomen anzusiedeln war (Tabelle 4).

Aufgrund der geringen Fallzahl in den Kategorien von Patienten mit 3 oder 4 komorbiden
Stérungen wurden die Kategorie 2, 3 und 4 zusammengefasst. Die Gruppenzuordnung und die
Anzahl der komorbiden Stérungen wurden wieder als Zwischensubjektfaktoren bestimmt.
Mauchly’s Test auf Spherizitat wurde signifikant, weshalb eine Korrektur nach Greenhouse-Geisser
vorgenommen wurde. Die Analysen zeigten einen signifikanten Haupteffekt der Zeit, F (1.95,
587.56) = 72.30, p < .001, ny? = .194. Der Interaktionseffekt von Zeit und Gruppenzugehérigkeit
wurde tendenziell signifikant, F (1.95, 587.56) = 2.66, p = .072, n,? = .009. Der Interaktionseffekt
von Zeit und Anzahl der komorbiden Stérungen, F (3.90, 587.56) = 0.91, p = .455, sowie die
Dreifachinteraktion Zeit x Gruppe x Anzahl der komorbiden Stérungen, F (3.90, 587.56) = 0.35, p =

.839, wurden nicht signifikant.

Tabelle 5. Deskriptive Statistiken der subjektiven Schlafqualitat (PSQI) aufgeteilt nach Diagnose-
und Behandlungsgruppen

M (SD)
tl 12 13
F32 8.80 (2.06) 6.98 (2.58) 6.91 (2.43)
F33 8.74 (2.23) 7.00 (3.06) 7.03 (2.79)
F43.2 8.93 (2.34) 6.80 (3.36) 5.80 (2.48)
F40, F41.0,

IG FALL 431 8.09 (2.07) 6.55 (2.46) 8.09 (2.17)
F45 7.00 (1.15) 4.50 (1.73) 5.50 (1.29)
andere 7.50 (2.12) 4.50 (2.12) 4.50 (2.12)
F32 8.59 (1.90) 7.32(2.71) 7.09 (2.73)
F33 8.82(2.29) 7.62 (2.62) 7.60 (2.77)
F43.2 7.00 (1.58) 5.35 (1.54) 6.00 (1.73)
F40, F41.0

KG ’ ’ 9.19 (2.14) 8.06 (2.95) 8.75 (2.59)
F41.1, F43.1
F45 8.67 (2.31) 6.67 (2.08) 6.00 (2.65)
andere 9.40 (2.07) 10.60 (2.70) 9.80 (2.39)

Anmerkungen. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, |G = Interventionsgruppe, KG =
Kontrollgruppe
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In einer weiteren Analyse wurde der Effekt der Hauptdiagnose untersucht. Die Gruppenzuordnung
und die Diagnosegruppe wurden als Zwischensubjektfaktoren bestimmt. Mauchly’s Test auf
Spherizitat wurde signifikant, weshalb eine Korrektur nach Greenhouse-Geisser vorgenommen
wurde. Die Analysen zeigten einen signifikanten Haupteffekt der Zeit, F (1.95, 575.27) = 27.03, p <
.001, n,%® = .084. Der Interaktionseffekt von Zeit und Gruppenzugehérigkeit wurde tendenziell
signifikant, F (1.95, 575.27) = 2.89, p = .06, ny,?> = .010. Der Interaktionseffekt von Zeit und
Diagnosegruppe, F (9.75, 575.27) = 1.43, p = .16, sowie die Dreifachinteraktion Zeit x Gruppe x
Diagnosegruppe, F (9.75, 575.27) = 1.27, p = .25, wurden nicht signifikant. Tabelle 5 zeigt die
deskriptiven Statistiken zu diesen Subgruppen.

AbschlieBend wurde der Effekt der Anzahl komorbider Stérungen als auch die
Hauptdiagnosegruppe auf die Einschlaflatenz analysiert. Die Gruppenzuordnung und die Anzahl der
komorbiden Stérungen wurden als Zwischensubjektfaktoren bestimmt. Mauchly’s Test auf
Spherizitat wurde signifikant, weshalb eine Korrektur nach Greenhouse-Geisser vorgenommen
wurde. Die Analysen zeigten einen signifikanten Haupteffekt der Zeit, F (1.04, 187.99) = 5.20, p =
.023, ny? = .028. Der Interaktionseffekt von Zeit und Gruppenzugehérigkeit, F (1.04, 187.99) = 0.98,
p = .327, der Interaktionseffekt von Zeit und Anzahl der komorbiden Stérungen, F (4.16, 187.99) =
0.54, p = .76, sowie die Dreifachinteraktion Zeit x Gruppe x Anzahl der komorbiden Stérungen, F
(4.16, 187.99) = 1.28, p = .281, wurden nicht signifikant. Tabelle 6 zeigt die deskriptiven Statistiken

zu diesen Subgruppen.

Tabelle 6. Deskriptive Statistiken der Einschlaflatenz aufgeteilt nach der Anzahl der komorbiden
Stérungen

M (SD)
t1 t2 t3
0 31.20 (16.60) 24.98 (18.92) 24.98 (18.92)
1 47.90 (54.95) 30.52 (27.01) 30.52 (27.01)
G 2 33.13 (23.93) 26.15 (18.37) 26.15 (18.37)
3 25.50 (0.00) 20.86 (0.00) 20.86 (0.00)
4 9.29 (0.00) 10.00 (0.00) 10.00 (0.00)
0 44.84 (36.33) 40.21 (33.85) 39.08 (33.06)
1 45.21 (42.69) 41.56 (43.93) 40.59 (44.01)
w 2 57.29 (47.32) 42.51 (25.10) 42.51 (25.10)
3 29.70 (1.72) 18.62 (21.04) 19.81 (19.96)
4 98.21 (38.89) 45.36 (35.86) 45.36 (35.86)

Anmerkungen. M

Kontrollgruppe

Mittelwert, SD = Standardabweichung, IG

Interventionsgruppe, KG
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Die Gruppenzuordnung und die Anzahl der komorbiden Stérungen (3 Auspragungen) wurden als
Zwischensubjektfaktoren bestimmt. Mauchly’s Test auf Spherizitdt wurde signifikant, weshalb eine
Korrektur nach Greenhouse-Geisser vorgenommen wurde. Die Analysen zeigten einen signifikanten
Haupteffekt der Zeit, F (1.04, 192.03) = 15.18, p < .001, n,? = .076. Der Interaktionseffekt von Zeit
und Gruppenzugehorigkeit, F (1.04, 192.03) = 0.06, p = .819, der Interaktionseffekt von Zeit und
Anzahl der komorbiden Stérungen, F (2.08, 192.03) = 0.75, p = .479, sowie die Dreifachinteraktion
Zeit x Gruppe x Anzahl der komorbiden Storungen, F (2.08, 192.03) = 1.86, p = .157, wurden nicht
signifikant.

Fir die Prifung des Effekts der Hauptdiagnose wurden die Gruppenzuordnung und die
Diagnosegruppe als Zwischensubjektfaktoren bestimmt. Mauchly’s Test auf Spherizitdt wurde
signifikant, weshalb eine Korrektur nach Greenhouse-Geisser vorgenommen wurde. Die Analysen
zeigten einen signifikanten Haupteffekt der Zeit, F (1.04, 185.92) = 5.31, p = .021, n,? = .029. Der
Interaktionseffekt von Zeit und Gruppenzugehorigkeit, F (1.04, 185.92) = 1.02, p = .318, der
Interaktionseffekt von Zeit und Diagnosegruppe, F (5.19, 185.92) = 0.37, p = .873, sowie die
Dreifachinteraktion Zeit x Gruppe x Diagnosegruppe, F (5.19, 185.92) = 0.56, p = .736, wurden nicht

signifikant.

4.4.2 Effekte des Geschlechts

Fir Teilfragestellung 3b wurde fir die subjektive Schlafqualitdit eine Varianzanalyse mit
Messwiederholung durchgefiihrt. Die Gruppenzuordnung und das Geschlecht wurden als
Zwischensubjektfaktoren bestimmt. Mauchly’s Test auf Spherizitdat wurde signifikant, weshalb eine
Korrektur nach Greenhouse-Geisser vorgenommen wurde. Die Analysen zeigten einen signifikanten
Haupteffekt der Zeit, F (1.94, 644.40) = 83.31, p < .001, ny? = .201. Der Interaktionseffekt von Zeit
und Gruppenzugehdrigkeit wurde tendenziell signifikant, F (1.94, 644.40) = 5.89, p = .09, n,* = .007.

Tabelle 7. Deskriptive Statistiken der subjektiven Schlafqualitat (PSQI) aufgeteilt nach Geschlecht
und Behandlungsgruppen

M (SD)
t1 t2 13
) 8.52(2.31) 6.68(3.12) 6.74 (2.73)
IG Q 9.18 (2.31) 7.86 (2.99) 7.88 (2.94)
g 8.25(1.91) 7.02 (2.65) 7.11 (2.67)
KG Q 8.93 (2.20) 7.94 (2.71) 7.85(2.71)

Anmerkungen. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, |G = Interventionsgruppe, KG =
Kontrollgruppe
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Der Interaktionseffekt von Zeit und Geschlecht, F (1.94, 644.40) = 1.32, p = .27, sowie die
Dreifachinteraktion Zeit x Gruppe x Geschlecht, F (1.94, 644.40) = .40, p = .66, wurden nicht

signifikant. Tabelle 7 zeigt die deskriptiven Statistiken zu diesen Subgruppen.

In einer weiteren Analyse zur Prifung der Teilfragestellung 3b wurde fiir die Einschlaflatenz eine
Varianzanalyse mit Messwiederholung durchgefiihrt. Die Gruppenzuordnung und das Geschlecht
wurden als Zwischensubjektfaktoren bestimmt. Mauchly’s Test auf Spherizitdt wurde signifikant,
weshalb eine Korrektur nach Greenhouse-Geisser vorgenommen wurde. Die Analysen zeigten
einen signifikanten Haupteffekt der Zeit, F (1.04, 193.87) = 12.39, p < .001, n,*> = .062. Der
Interaktionseffekt von Zeit und Gruppenzugehorigkeit, F (1.04, 193.87) = 0.18, p = .68, der

Interaktionseffekt von Zeit und Geschlecht, F (1.04, 193.87) 143, p = .23, sowie die

Dreifachinteraktion Zeit x Gruppe x Geschlecht, F (1.04, 193.87) = .026, p = .88, wurden nicht

signifikant. Tabelle 8 zeigt die deskriptiven Statistiken zu diesen Subgruppen.

Tabelle 8. Deskriptive Statistiken der Einschlaflatenz aufgeteilt nach Geschlecht und
Behandlungsgruppen

M (SD)

t1

37.34 (41.94)
32.98 (22.05)

t2

25.90 (20.66)
26.96 (22.61)

t3

25.90 (20.66)
26.96 (22.61)

KG

)
0 Oyl 40 Oy

50.47 (46.98)
44.03 (32.68)

40.93 (39.12)
40.49 (33.30)

40.84 (39.17)
38.76 (32.50)

Anmerkungen. M =

Mittelwert, SD = Standardabweichung, IG

Interventionsgruppe, KG

Kontrollgruppe

4.6 Evaluation des Schlaftrainings

Wie eingangs dargestellt sollte auch die Akzeptanz und Qualitat des Schlaftrainings von Seiten der
Patientlnnen und der Therapeutinnen erhoben und ausgewertet werden. Im folgenden Abschnitt
werden daher die Ergebnisse zur Prozessevaluation dargestellt. Erfasst wurden die Bewertungen

des Schlaftrainings hinsichtlich unterschiedlicher Aspekte.

4.6.1. Bewertungen der Patienten

Fiir die Auswertung und Ergebnisdarstellung wurden die einzelnen Aussagen den Subskalen
zugeordnet und fiir jede dieser Subskalen ein Skalenmittelwert fiir jede einzelne Trainingssitzung

des 6 Sitzungen umfassenden Trainings ermittelt. Die Ergebnisse werden in Abbildung 6 dargestellt.
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Wie das oben stehende Schaubild zeigt, wurden alle Komponenten des Schlaftrainings hinsichtlich
der abgefragten vier Themenbereiche (Inhalt, Didaktik, Transfer in den Alltag und Trainereignung)
gut angenommen und diese Einschatzungen aus der Perspektive der Patientinnen blieben Ulber die

Sitzungen hinweg stabil.
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Trainereignung
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Sitzung

Abbildung 6. Skalenmittelwerte flr einzelne Trainingssitzungen aus Sicht der Patienten

Anmerkung: Die Fragen zur Bewertung des Trainings wurden auf einer Skala von 1 bis 5 bewertet.

4.6.2 Bewertung durch die Therapeuten

Auch fir die Perspektive der Therapeuten wurde eine solche Qualitdats- und Prozessevaluation
durchgefihrt. Auch hier wurden fir die Auswertung und Ergebnisdarstellung die einzelnen
Aussagen den Subskalen zugeordnet und fir jede dieser Subskalen ein Skalenmittelwert fir jede

Trainingssitzung ermittelt. Die Ergebnisse werden in Abbildung 7 dargestellt.

Alle Komponenten des Schlaftrainings wurden hinsichtlich der fiinf Themenbereiche aus der
Perspektive der Therapeutinnen (Inhalt des Trainings, eigene Eignung, wahrgenommene
Gruppendynamik, Rahmenbedingungen fiir die Trainingsumsetzung als Gruppentraining,
Transparenz und Klarheit der Instruktionen) gut aufgenommen. Aus Sicht der Therapeuten wurden
die Instruktionen des Trainermanuals als gut eingeschatzt, wohingegen die Rahmenbedingungen
als Teilbereich der Machbarkeit die niedrigsten Werte erreichten. Dieser Umstand hangt nach
Einschatzung der Therapeuten v.a. mit den wahrend der Interventionszeit fortlaufenden
BaumalRnahmen der Klinik zusammen, die u.a. eine Durchfiihrung der Entspannungs- und
Hypnoseibungen unmoglich machte. Inhaltlich werden Sitzung 1-3 und Sitzung 6 als gut

eingeschatzt. Bzgl. der Gruppendynamik zeigt sich auch hier ein stetiger Anstieg der Akzeptanz.

38



4
==@==|nhalt
—/ Trainereignung
il «=@= Gruppendynamik
— ppendy
3 Rahmenbedingungen

«=@==|nstruktionen

Sitzung

Abbildung 7. Skalenmittelwerte fiir einzelne Trainingssitzungen aus Sicht der Therapeuten

Die Auswertung der Subskala Co-Trainer war nicht moglich, da ein GroRteil der

Interventionsgruppen und Sitzungen von einem Therapeuten durchgefiihrt wurden.

4.6.3 Feedback zum Schlaftraining

Uber die allgemeine Einschitzung hinaus (siehe oben) wurden auch die einzelnen
Therapieelemente hinsichtlich ihrer wahrgenommenen Sinnhaftigkeit und Wirksamkeit durch die
Patientlnnen eingeschatzt. Alle im Behandlungskonzept verankerten Therapieelemente wurden

aufgefiihrt und von den Teilnehmern anhand einer Ratingskala bewertet.

Es wurden von insgesamt 102 Patienten die Feedbackbdgen ausgewertet. Die prozentualen
Haufigkeiten auf die Frage, wie hilfreich die Patienten die einzelnen Trainingselemente fanden,

sind in Abbildung 8 dargestellt.

Aus Sicht der Patienten werden vor allem die entspannungsorientierten Aspekte und Ubungen
sowie die entwickelten schlafbezogenen Metaphern und Hypnosen als hilfreiche Elemente
wahrgenommen. Danach folgen in der Bewertung die Informationen und Ubungen zum Zu-Bett-
Geh-Ritual, sowie die Entwicklung und Anwendung eines Ruhebilds. Am wenigsten hilfreich

wurden die Elemente Stress-O-Meter und Gedankenmaltechnik eingeschatzt.
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Abbildung 8. Prozentuale Haufigkeiten fiir einzelne Elemente des Schlaftrainings.

Bezliglich der Darbietung der Therapie, welche ja als Gruppenintervention umgesetzt wurde zeigte

sich, dass das Gruppensetting als sehr hilfreich eingeschatzt wurde (Md = 5).

5 Fazit

Das Ziel dieses Forschungsprojektes war die Akzeptanz-, Umsetzungs- und Wirksamkeitspriifung
eines additiven Schlaftrainings bei Patienten einer psychosomatischen Rehabilitation in Bezug auf
deren subjektiver Schlafqualitat und Einschlaflatenz im Vergleich zur Standardbehandlung der Klinik
(TAU). Zudem sollten die Effekte der Komorbiditat als auch des Geschlechts analysiert werden.

Die Studienergebnisse zeigen, dass das Schlaftraining und die Inhalte der einzelnen
Trainingssitzungen sowohl von den Patienten als auch den Trainern in dem stationdren Setting gut
angenommen und als sinnvoll eingeschatzt wurden.

Auf Basis einer Intention-to-treat-Analyse zeigten sich in beiden Bedingungen eine signifikante
Verbesserung der subjektiven Schlafqualitat und eine signifikante Reduktion der Insomniediagnosen.
Diese Effekte sind bei der Insomniebehandlungsbedingung auf klinischer sowie deskriptiver Ebene
deutlich hoher. Ahnliches gilt hinsichtlich der Einschlaflatenz. Bei beiden Bedingungen ergab sich eine
Reduktion der Einschlaflatenz, wobei lediglich die Schlafinterventionsgruppe eine klinisch signifikante
Reduktion schafft.

Hinsichtlich der schlafbezogenen Beeintrachtigung zeigte sich, dass Patienten mit mehreren
komorbiden Stérungen bzgl. ihrer Schlafproblematik klinisch signifikant auffalliger waren als
Patienten, die keine oder nur eine komorbide Stérung vorwiesen. Das Geschlecht hat Giberdies hinaus

keinen statistisch signifikanten Einfluss auf den Effekt des Schlaftrainings.
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Aus den bisherigen Ergebnissen lasst sich schlussfolgern, dass das Schlaftraining in Gruppenform von
den Patienten in der Rehabilitationsklinik positiv angenommen wird und auch klinisch relevante
Verbesserungen  zeigt.  Hinsichtlich  der  statistischen  Berechnungen jedoch beide
Behandlungsbedingungen effektiv sind und ein zusatzliches Schlaftraining ein Element in einem
groRen Behandlungssetting darstellt, weshalb Studien mit groReren Fallzahlen und weniger
ausgepragten Effekten angenommen werden missen. In der Fallzahlkalkulation dieser Studie, welche
als Pilotprojekt gesehen werden kann, wurden mittlere Effekte angenommen. Nach der
Durchfiihrung zeigt sich nun, dass eher mit einem kleineren Effekt kalkuliert und gerechnet werden
muss, da das Behandlungskonzept der Klinik relativ viele andere standardisierte Strukturen umfasst
(siehe einfliihrender Teil). So lasst sich bzgl. vieler Parameter kein statistischer Vorteil der
Schlafbedingung im Vergleich mit der TAU-Bedingung nachweisen, obwohl sich auf verschiedenen
klinischen Ebenen deutliche Unterschiede und Effekte zeigen.

Die bisher postulierten Einflisse wie komorbide Stérungen und das Geschlecht scheinen keinen
negativen Einfluss auf die Wirksamkeit des Schlaftrainings zu haben — so dass das Training bei
unterschiedlichsten Gruppen eingesetzt werden kann. Andere Faktoren, wie die Motivation der
Patienten, korperliche Erkrankungen, weitere Anwendung der Trainingsinhalte, konnten als
Moderatoren die Effekte des Trainings beeinflussen — dies sollte in weiterflihrenden Studien
bericksichtigt werden.

Aus wissenschaftlicher Perspektive und fir die klinische Praxis liefert die Studie dariiber hinaus einige
interessante Ergebnisse. Hierbei sei v.a. auf die hohe Akzeptanz und subjektiv positive Einschatzung
auf Klientenebene verwiesen sowie auf die klinisch signifikante Reduktion der Einschlaflatenz in der
Interventionsgruppe hingewiesen. Das Training selbst scheint demnach bei differenzierter erfassten
Schlafparametern (hier: Schlaftagebuch) deutlichere Effekte zu zeigen, wohingegen die verwendeten
Fragebogen den Schlaf lediglich retrospektiv erfasst haben und daher ggf. eine zeitliche Konfusion in
der Wahrnehmung des Schlafes mit sich gebracht haben. Zudem wurde das Schlaftagebuch wahrend
der 1. Woche des Klinikaufenthalts ausgefiillt. Dies kann ebenfalls ein Grund fir die klinisch
relevanten Ergebnisse sein, da Patienten aus ihrem alltaglichen Umfeld heraus in ein stationares
Setting kamen und in der Klinik einen geregelten Tagesablauf vorgeschrieben bekommen haben.

In diesem Gesamtzusammenhang sollte auch die Bidirektionalitdt des Schlafes und der
wahrgenommenen Schlafqualitat reflektiert und fokussiert werden. So konnte in diversen Studien
nachgewiesen werden, dass vor allem die Verbesserung des Schlafes als wichtiger Bestandteil von
langandauernden Therapieeffekten bei depressiven Stérungen zu werten ist. Liegt eine solche
gualitative Verbesserung nicht vor, ist mit einem zeitnahen Riickfall bzw. dem Wiederauftreten der
Depression zu rechnen. Vor dem Hintergrund der Nachhaltigkeit rehabilitativer MaRnahmen ist

daher vor allem auch der qualitative Ergebnisbereich besonders zu betonen. Jeder einzelne Patient,
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der nach dem Aufenthalt keine Insomnie mehr aufweist bedeutet somit eine signifikante

Verbesserung der Wahrscheinlichkeit hinsichtlich eines Riickfalls.

Aufgaben fir die Zukunft

Wie oben bereits erwahnt ist eine kritische Reflexion der gewonnenen Erkenntnisse hinsichtlich
weiterer Forschungs- und Implementierungsfragen notwendig.

Fiir den Bereich der psychosomatischen Rehabilitation war dieses Forschungsprojekt im Rahmen
eines stationdren Settings mit dem Ziel der Umsetzung und Implementierung eines solchen
Schlaftrainings eine Pilotstudie. Fiir die Zukunft stehen diesbeziiglich weitere Aufgaben im Raum; so
ist eine weitere Adjustierung an den Klinikalltag sowie eine spezifischere Erfassung moglicher
konfundierender Faktoren unbedingt noétig und sinnvoll. Zudem sollten bei einem weiteren
Forschungsprojekt subjektive Parameter starker fokussiert werden. Auch sollte die
Wirksamkeitstiberpriifung des Konzepts in weiteren Studien als Einzel- oder komprimiertes Training
(im Sinne eines Kompakttrainings) unbedingt stattfinden um auf diese Weise zielgruppenorientierter
vorgehen zu konnen. Subgruppen beriicksichtigende und ggf. angepasste Schlafinterventionen
(beispielsweise  bei  Patienten mit  mehreren  Stérungen) sollten intensiver in
Behandlungsiiberlegungen und hierbei mogliche additive Elemente des Schlaftrainings berlicksichtigt
werden. Aspekte des Transfers von Gelerntem wahrend des Klinikaufenthalts auf den hauslichen
Rahmen und das ,,normale” Leben der Patientinnen sollte erforscht und ggf. unterstiitzt werden, da
gerade nachhaltige Effekte fiir die Klinik bzw. das Rehabilitationsnetzwerk von Interesse sein dirften.
Zudem sollten langfristiger Effekte — beispielswiese nach 6 Monaten oder einem Jahr — erfasst und
Uberprift werden um auf diese Weise vor allem die Nachhaltigkeit des Aufenthalts und der
schlafbezogenen Intervention zu evaluieren.

Insgesamt ist eine Integration dieses Schlaftrainings oder einzelner Bestandteile aussichtsreich, um

die psychische und physische Gesundheit der Patienten optimaler wiederherzustellen.
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Anhang

Patienteninformation zur Studie

“Hypnotherapeutisch-verhaltenstherapeutische Behandlung von Insomnien in der stationdren

psychosomatischen Rehabilitation”
Sehr geehrte Patientin,

sehr geehrter Patient,

im Rahmen unseres stationdren Therapieangebotes wollen wir die Wirksamkeit eines
Behandlungsangebotes fir Schlafstérungen prifen. Dieses Therapieangebot hat sich im ambulanten Bereich
bereits als erfolgreich erwiesen. Wir méchten hiermit bei lhnen nachfragen, ob Sie Interesse haben, an der

nachfolgend beschriebenen Studie teilzunehmen. Die Teilnahme ist selbstverstandlich freiwillig.
Die Studie wird von der Deutschen Rentenversicherung Rheinland geférdert.
Im Folgenden finden Sie wichtige Informationen zur Ablauf der Studie:

1. Dieses Forschungsprojekt ist von einer unabhdngigen darztlichen Ethikkommission geprift und
genehmigt worden.

2. Alle Daten (aus Fragebogen, Interviews und weitere Daten der Klinik) werden nur in
pseudonymisierter Form, d.h. kodiert ohne Angabe von Namen, Anschrift, Initialen oder Ahnliches
gespeichert und verarbeitet.

3. Die Patienten, die am Forschungsprojekt teilnehmen, werden in zwei verschiedenen Bedingungen
mit unterschiedlichem Behandlungsangebot zugeordnet. Die Zuteilung erfolgt je nach

Anreisezeitraum.
Die Interventionsgruppe  erhalt neben dem psychotherapeutischen  Angebot der

Rehabilitationsbehandlung zusatzlich ein Schlaftherapieprogramm von 6 Behandlungssitzungen in der
Gruppe (2 wochentliche Gruppensitzungen) im Zeitraum von 3 Wochen. Die Kontrollgruppe erhilt im

gleichen Zeitraum das psychotherapeutische Basisangebot der Rehabilitationsbehandlung.

Folgender Ablauf des Forschungsprojektes ist vorgesehen:

1. Zu Beginn lhres Aufenthaltes bitten wir Sie, verschiedene Fragebdogen zur Abklarung der
Beeintrachtigung des Schlafes auszufiillen. Wenn Sie bestimmte Kriterien erfillen, kdnnen Sie in die
Studie aufgenommen und einer Gruppe zugeteilt werden.

2. Wenn Sie an der Studie teilnehmen und in die Interventionsgruppe eingeteilt werden, wird ihr
ohnehin bestehender Behandlungsplan um eine Gruppe zur Férderung des Schlafes ergdnzt. Dort
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erhalten Sie Informationen zur Férderung eines gesunden Schlafes und lernen Techniken um lhren
Schlaf zu verbessern. Wahrend |hres Aufenthaltes wird Ihr Schlafverhalten weiterhin lber einen
Zeitraum von mehreren Nachten mittels eines Aktigraphen, d.h. eines armbanduhrahnlichen
Schlafmessinstruments (iberwacht. Dieser Aktigraph wird dhnlich einer Armbanduhr am Handgelenk
getragen und zeichnet die Bewegung des Schlafenden auf, woriber Riickschlisse auf Schlafdauer
und der Schlaf-Wach-Rhythmus gezogen werden kdnnen. Dies hat im Allgemeinen keinen Einfluss
auf das Schlafverhalten. Neben der Messung durch die Aktigraphen beurteilen Sie lhren Schlaf
mittels vorgefertigter Schlafprotokolle. Nach der Beendigung der Gruppe werden lhnen erneut
einige Fragebogen vorgelegt, die eine Verdnderung des Schlafes erfassen. Wenn Sie an der Studie
teilnehmen und in die Kontrollgruppe eingeteilt werden, erhalten Sie das (bliche
psychotherapeutische Angebot.

3. Drei Monate nach |hrer Entlassung aus der Rehabilitation werden lhnen noch einmal Fragebdgen
und der lhnen bereits vertraute Aktigraph zugesandt, um eigenstandig eine Messung im Alltag
durchzufiihren. Durch die Riicksendung der Materialien entstehen lhnen keine Kosten.

Was wir Ihnen garantieren:

Die Teilnahme an dieser Studie ist selbstverstandlich freiwillig.

Wenn Sie nicht teilnehmen mochten, hat dies keine Nachteile fur lhre weitere Rehabilitation. Sie kdnnen
jederzeit |hr Einverstandnis zur Studienteilnahme ohne Angabe von Griinden zuriickziehen. Es entstehen

Ihnen hierdurch keine Nachteile in der Behandlung.

lhre Angaben in den Fragebogen sowie alle anderen Daten im Zusammenhang mit dem Forschungsprojekt
werden vollkommen vertraulich behandelt. Die Daten werden zur wissenschaftlichen Auswertung im Hause
bearbeitet und an die Universitat Bielefeld pseudonymisiert, d.h. kodiert ohne Angabe von Namen und
Anschrift weitergegeben. Alle Personen, die mit dem Forschungsprojekt beschaftigt sind, sind zur Wahrung
des Datenschutzes verpflichtet. Die Studiendaten werden 10 Jahre archiviert. Im Falle des Widerrufs lhrer

Studienteilnahme werden alle erhobenen Daten geldscht.

Unser Kooperationspartner an der Universitat Bielefeld ist die Abteilung Psychologie, vertreten durch Frau
Prof. Dr. Angelika Schlarb. Wenn Sie im Verlauf des Forschungsprojektes Fragen haben, diirfen Sie sich stets
an uns wenden (Herr Becker, Zi. 02.00.04, Frau Steinbrecher-Hocke, Zi. 02.00.08). Sollten Sie sich fir eine
Teilnahme an diesem Forschungsprojekt entschliefen, mdchten wir Ihnen schon jetzt fir lhre Unterstiitzung

danken und Sie bitten, die beiliegende Einwilligungserklarung zu unterschreiben.

Dr. med. P. Bommersbach I. Steinbrecher-Hocke V. Becker
Arztlicher Direktor Diplompsychologin Erziehungswissenschaftler M.A. Studienleiter
Wissenschaftliche Mitarbeiterin Wissenschaftlicher Mitarbeiter
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Sitzung:

Akzeptanzfragebogen fur Teilnehmer

Datum:

heutigen Sitzung zustimmen.

Das Thema der Sitzung hat
mich angesprochen.

Das theoretische und
praktische  Wissen wurde
verstandlich vermittelt.

Auf meine individuelle
Situation wurde ausreichend
eingegangen.

Ich habe Antworten auf meine
Fragen erhalten.

Ich nehme neue Anregungen
mit in meinen Alltag.

Es  wurden ausreichend
Ubungsmadoglichkeiten
angeboten.

Ich habe Hilfestellungen fur
die Umsetzung in den Alltag
erhalten.

und

Trifft  voll
Q ganz zu

Trifft eher zu

Q

Therapeut:

Weil nicht

Q

Trifft eher nicht

Zu

Q

Uberhaupt

Trifft

a

nicht zu

Bitte kreuzen Sie an, in welchem Mal3e Sie den aufgefiihrten Aussagen zur Beurteilung der
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10.

11.

12.

13.

14.

Vielen

Ich habe mich in der Gruppe
wohl geflnhlt.

Es gab genug Madglichkeiten
zum  Austausch in der
Gruppe.

Ich werde Strategien vom
heutigen Termin umsetzen.

Der Trainer/ Die Trainerin
wirkte auf mich kompetent.

Ich hatte heute das Gefunhl,
dass der Trainer/ die Trainerin
mich versteht.

Die neuen Informationen
haben mir geholfen.

Die Tranceeinheit hat mir
geholfen.

Dank

Mitarbeit!
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Akzeptanzfragebogen fur Therapeuten

Sitzung:

Datum:

Therapeut:

Bitte kreuzen Sie an, in welchem Mal3e Sie den aufgefiihrten Aussagen zur Beurteilung der

heutigen Sitzung zustimmen.

Fragen zu inhaltlichen
Aspekten
1. Das Thema wurde von der

Gruppe gut angenommen.

2. Der Inhalt der heutigen

Sitzung erschien

sinnvoll.

3. Das theoretische Wissen
wurde von den Teilnehmern

verstanden.

4. Das praktische

verstanden.

5. Der zeitliche Rahmen war
fur die Stunde angemessen.

6. In dem Raum ist ein guter

Sitzungsablauf maoglich.

Wissen
wurde von den Teilnehmern

Trifft voll und ganz zu
D g

Trifft eher zu

(]

Weil} nicht

(]

Trifft eher nicht zu

(]

Trifft Gberhaupt nicht zu

a
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7. Die Tageszeit der Sitzung 0
war gut gewahlt.

8. Die Instruktionen fir den a
Trainer waren verstandlich.

0. Die Instruktionen fir den a
Trainer waren hilfreich.

10. Der Ablauf gelang flussig. 0

11. Ich habe mich gut O
vorbereitet geflnhlt.

12. Ich konnte die Tranceeinheit m
flissig und in einem

angemessenen Tonfall
vortragen.
Fragen Zu
gruppendynamischen
Aspekten

Trifft voll und ganz zu

13. Ich habe mich als Trainer in 0
der Gruppe wohlgefihilt.

14. Ich fuhle mich Uberfordert. a

Trifft eher nicht zu
Trifft Gberhaupt nicht zu

Trifft eher zu
Weild nicht

a
a
a
a



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Die Gruppe hat in der
heutigen Sitzung gut
mitgearbeitet.

Mir ist es gelungen mit
Schwierigkeiten  in  der
Gruppe umzugehen.

Es gab genug Mdglichkeiten
zum Austausch in der
Gruppe.

Ich hatte SpaRR an der
heutigen Sitzung.

Auf individuelle Situationen
der Teilnehmer konnte ich
ausreichend eingehen.

Die GroRRe der Gruppe ist
fur mich passend.

Die Zusammenarbeit mit
meinem  Co-Therapeuten
hat gut funktioniert.

Ich fiihlte mich heute durch
meinen Co-Therapeuten
unterstitzt.
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Feedback-Fragebogen zur Schlaftherapie

Code:

Datum:

Im Folgenden werden lhnen einige Fragen gestellt, die sich auf die Schlaftherapie

und lhre personlichen Erfahrungen damit beziehen.

1. Welche Elemente fanden Sie hilfreich?

|:| Erklarungsmodell |:| Hypnosen

[ ] Zu-Bett-Geh-Ritual [ ] Ruhebild

|:| Stress-O-Meter |:| Gunstige innere Satze

|:| Gedankliche Systematisches
Schlaftechniken Problemltsen

[ ] Regeln des Gesunden
Schlafs

2. Wie fanden Sie das Gruppensetting?

1 2 3

Uberhaupt nicht
hilfreich

3. Was werden Sie weiterhin anwenden?

Delfin-Schlafbild

Entspannung

Gedankenmaltechnik

Gestaltung des
Zimmers

Sehr hilfreich

4. Welche weiteren Aspekte wirden Sie gerne in der Schlaftherapie behandelt

wissen?
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Schlafqualitats-Fragebogen (PSQI)

Anleitung

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Ublichen Schlafgewohnheiten und zwar wahrend der letzten

Woche. lhre Antworten sollten méglichst genau sein und sich auf die Mehrzahl der Tage und Nachte

wahrend der letzten Woche beziehen. Beantworten Sie bitte alle Fragen.

Code:

Datum:

1. Wann sind Sie wahrend der letzten Woche gewohnlich
abends zu Bett gegangen?

Ubliche Uhrzeit;

2. Wie lange hat es wahrend der letzten Woche gewdhnlich
gedauert, bis Sie nachts eingeschlafen sind?

In Minuten:

3. Wann sind Sie wéahrend der letzten Woche gewdhnlich
morgens aufgestanden?

Ubliche Uhrzeit:

4. Wie viele Stunden haben Sie wahrend der letzten Woche
pro Nacht tatsachlich geschlafen?

(Das muss nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie im Bett verbracht

haben, Gbereinstimmen.)

Effektive Schlafzeit (Stunden) pro Nacht:

Kreuzen Sie bitte fiir jede der folgenden Fragen die fur Sie zutreffende Antwort an.

Beantworten Sie bitte alle Fragen.

5. Wie oft haben Sie wahrend der letzten Woche schlecht geschlafen, ...

Wéhrend der Weniger als Einmal oder Dreimal oder
letzten einmal pro zweimal pro héaufiger pro
Woche gar Woche Woche Woche
nicht
1. ... weil Sie nicht innerhalb von 30 Minuten
einschlafen konnten? ] J ) J
2. ... weil Sie mitten in der Nacht oder friih
morgens aufgewacht sind? J J ) J
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... weil Sie aufstehen mussten, um zur Toilette

zu gehen? ) ) ) ]
4. ... weil Sie Beschwerden beim Atmen hatten? ) O ) )
5. ... weil Sie husten mussten oder laut

geschnarcht haben? - O ] ]
6. ... weil lhnen zu kalt war? ) ) ) )
7. ... weil lhnen zu warm war?

J J J OJ

8. ... weil Sie schlecht getraumt hatten? ) ) ) )
9. .. weil Sie Schmerzen hatten? ) ) ) )
10. ... aus anderen Grunden? Und wie oft wahrend der letzten Woche konnten Sie aus diesem

Bitte Beschreiben:

Grund schlecht schlafen?

] ) J ]

6. Wie wiirden Sie insgesamt die Qualitat Ihres Sehr gut Ziemlich gut Ziemlich Sehr schlecht
Schlafes wahrend der letzten Woche schlecht
beurteilen? ) ) lﬁ )

7. Wie oft haben Sie wahrend der letzten Woche Wahrend der Weniger als Einmal oder Dreimal oder
Schlafmittel eingenommen (Yom Arzt letzten einmal pro zweimal pro haufiger pro
verschriebene oder frei verkaufliche)? W ﬁ

(0} gar V@Ie V\{-’-“_Ajle V\@ e
nicht

8. Wie oft hatten Sie wéahrend der letzten Woche | Wéhrend der | Weniger als Einmal oder Dreimal oder
Schwierigkeiten wachzubleiben, etwa beim letzten einmal pro zweimal pro haufiger pro
Autofahren, beim Essen oder bei
gesellschaftlichen Anlassen? Wo@ gar V@e V\ﬁ‘e V\ﬁ]e

nicht

9. Hatten Sie wahrend der letzten Woche Keine Kaum Etwas GroRe
Probleme, mit geniigend Schwung die Gblichen Probleme Probleme Probleme Probleme
Alltagsaufgaben zu erledigen?

) ) ) O
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10. Schlafen Sie allein in lhrem Zimmer?

0 0O 00

Ja

Ja, aber ein Partner/Mitbewohner schlaft in einem anderen Zimmer

Nein, aber der Partner schlaft im selben Zimmer, aber nicht im selben Bett

Nein, der Partner schlaft im selben Bett
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Falls Sie einen Mitbewohner / Partner haben, hat er folgende Symptome bei Ihnen bemerkt.

Wahrend der Weniger als Einmal oder Dreimal oder
letzten einmal pro zweimal pro haufiger pro
Woche gar Woche Woche Woche
nicht
a) Lautes Schnarchen
J ] J J
b) Lange Atempausen wahrend des Schlafes
J ] J J
c) Zucken oder ruckartige Bewegungen der Beine
wahrend des Schlafes O]
J ] J
d) Nachtliche Phasen von Verwirrung oder
Desorientierung wahrend des Schlafes O O O O
e) Oder andere Formen von Unruhe wahrend des | Bitte beschreiben:

Schlafes
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Insomnia Questionnaire for Adults - IQ-A

Code: Datum:

Im Folgenden werden lhnen einige Fragen zu lhrem Schlafverhalten und den damit

verbundenen Emotionen gestellt. Sollten Sie eine Frage nicht eindeutig mit ,Ja"“ oder ,Nein®

beantworten kdnnen, kreuzen Sie bitte die Antwort an, die eher auf Sie zutrifft.

10.

11.

Ich brauche langer als 30 Minuten zum Einschlafen.

Ich kann nicht durchschlafen.

Wenn ich nachts wach werde, kann ich nicht schnell wieder einschlafen.

Ich wache morgens zu frih auf — mehr als 30 Minuten friiher als erwiinscht.

Meine Schlafprobleme beeintrachtigen mich.

Ich habe mindestens dreimal pro Woche Schlafprobleme.

Ich habe seit mindestens einem Monat Schlafprobleme.

Ich bin tagsuber mude.

Meine Schlafprobleme sind ausschlief3lich auf schlechte Schlafhygiene
(z.B. helles Licht, Sport direkt vor dem Schlafen) zurtickzufuhren.

Meine Schlafprobleme sind ausschlie3lich auf Substanzgebrauch (z.B.
Alkohol) zurtickzufiihren.

Meine Schlafprobleme sind ausschlief3lich auf Medikamente
zurickzufthren.

Ja

0

Nein
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Interventionsgruppe

Schlafprotokoll VON Herrn/Frau: .....c..cceeeeceeeeeee e

Woche vom

Morgenprotokoll (nach dem Aufstehen)

1. Wann haben Sie gestern Abend das Licht
ausgemacht?

2. Wie lange haben Sie gestern Abend nach dem
Lichtléschen wach gelegen?

3. Wie oft sind Sie in dieser Nacht aufgewacht? Und
wovon?

4. Wie lange haben Sie vor dem Wiedereinschlafen
durchschnittlich wach gelegen?

5. Wann sind Sie heute Morgen aufgewacht?

6. Haben Sie letzten Abend oder in der Nacht
Medikamente eingenommen? Wenn ja, welches
Praparat und in welcher Menge?

7. Wie erholsam war fiir Sie der Schlaf? (1=sehr
erholsam bis 6=gar nicht erholsam)
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8. Hatten Sie heute Nacht einen Alptraum? Falls ja,
Uber was?

Danke, wir wiinschen lhnen einen angenehmen Tag!
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Schlafprotokoll vOn Herrn/Frau: .......ccccoeeieeeireecieeeireeeee v eee e e

Woche vom

Abendprotokoll (vor dem Lichtléschen)

1. Wie leicht/schwer fiel es Ihnen heute den Alltag zu
bewiltigen? (1=sehr leicht bis 6=sehr schwer)

2. Haben Sie heute tagsiiber geschlafen? Falls ja,
geben Sie an, wann und wie lange insgesamt.

3. Gab es wahrend des heutigen Tages besondere

Ereignisse (wie z.B. Besuch, schwierige Gespréache,
Ctreit)? \WWoenn ia welche?

4. Wie lange und wann haben Sie sich heute korperlich
betatigt? Welcher Art?

5. Wie viele Zigaretten, Zigarren, Pfeifen haben Sie
heute geraucht?

6. Wann und wie viel (ml) Kaffee, schwarzen Tee, Cola
haben Sie heute getrunken?

(1= woenicger alc 1 Std varm 7Zithettochen: 2=1-2

7. Haben Sie in den letzten 4 Stunden Alkohol zu sich
genommen? Falls ja, was und wie viel (ml)?

8. Wie lange haben Sie sich heute vor dem
Zubettgehen mit Medien (Fernsehen, Handy,
Tablet, etc.) beschaftigt?

9. Wann sind Sie heute zu Bett gegangen? (Uhrzeit)
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10. Haben Sie heute Entspannungstechniken
angewandt? (ja-nein)

11. Haben Sie heute die Hypnoselibungen aus dem
Training angewandt? (ja-nein)
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Schlaftagebuch Kontrollgruppe

Schlafprotokoll vOn Herrn/Frau: ........coeeeeeeeceee e

Woche vom

Morgenprotokoll (nach dem Aufstehen)

1. Wann haben Sie gestern Abend das Licht
ausgemacht?

2. Wie lange haben Sie gestern Abend nach dem
Lichtléschen wach gelegen?

3. Wie oft sind Sie in dieser Nacht aufgewacht?
Und wovon?

4. Wie lange haben Sie vor dem
Wiedereinschlafen durchschnittlich wach
gelegen?

5. Wann sind Sie heute Morgen aufgewacht?

6. Haben Sie letzten Abend oder in der Nacht
Medikamente eingenommen? Wenn ja,
welches Praparat und in welcher Menge?
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7. Wie erholsam war fiir Sie der Schlaf?
(1=sehr erholsam bis 6=gar nicht erholsam)

8. Hatten Sie heute Nacht einen Alptraum? Falls
ja, Uber was?

Danke, wir wiinschen lhnen einen angenehmen Tag!
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Schlafprotokoll vON Herrn/Frau: .....c.cooeeeeeeeeeeiee e

Woche vom

Abendprotokoll (vor dem Lichtléschen)

1. Wie leicht/schwer fiel es Ihnen heute den Alltag zu
bewiltigen? (1=sehr leicht bis 6=sehr schwer)

2. Haben Sie heute tagsiiber geschlafen? Falls ja, geben
Sie an, wann und wie lange insgesamt.

3. Gab es wadhrend des heutigen Tages besondere
Ereignisse (wie z.B. Besuch, schwierige Gesprache,
Streit)? Wenn ja, welche?

4. Wie lange und wann haben Sie sich heute korperlich
betatigt? Welcher Art?

5. Wie viele Zigaretten, Zigarren, Pfeifen haben Sie heute
geraucht?

6. Wann und wie viel (ml) Kaffee, schwarzen Tee, Cola
haben Sie heute getrunken? (1= weniger als 1 Std. vorm
Zubettgehen; 2=1-3 Std. vorm Zubettgehen; 3=mehr als
3 Std. vorm Zubettgehen)

7. Haben Sie in den letzten 4 Stunden Alkohol zu sich
genommen? Falls ja, was und wie viel (ml)?

8. Wie lange haben Sie sich heute vor dem Zubettgehen
mit Medien (Fernsehen, Handy, Tablet, etc.)
beschaftigt?
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9. Wann sind Sie heute zu Bett gegangen? (Uhrzeit)

10. Haben Sie heute Entspannungstechniken angewandt?
(ja-nein)
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Datum:

Geburtsdatom: Code-Nummer:

Sehr geehrte Patlenting sehr geehrter Patient!

Sie werden von uns weqgen kirperlicher Beschwerden untersucht und behandelt. Zur vollstandigen Bearteilung Iheer vermu-
teten oder bereits bekannien Edkrankung Blien wir Sie im vorliegenden Fragebogen wm einige persdnliche Angaben, Man
weil hemte, dass kiivperliche Krankheit und seelisches Befinden ofl eng zusammenhangen. Deshalo bezichen sich die Fragen
ausdricklich aul Ihee allgemeine und seelische Verfassung.,

Die Beantwortung st selbstverstandlich freiwillig. Wir bitten 5ie jedoch, jede Frage zo beantworten, und swar so, wis os fir
Sie persanlich in der letzten Woche am ehesten zuiraf, Machen Sie bite nur ¢in Kreuz pro Frage und lassen Sie birte keine
Frage aus! Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern withlen Sie die Antwort aus, die Thoen auf Anhich am zutreffendsien
erscheint! Alle Thre Aneworten unterliegen der drztlichen Schwelgepilichr.

Ich fihle mich angespannt oder iiberreizt.

O] meistens

] oft

[ wom Zeit 20 Zelifgelegentlich
O diberhaapt nich

Teh kann mich heute noch so frenen wie friher.

] ganz genau so

[ nicht ganz so sehr
[ nur noch gin wenig
] kauwm oder gar nichi

Mich iiberkommt eine angstliche Vorahnung, dass
efwas Schreckliches passieren kinnte.

O ja, sehr stark

[ ja, abser nicht allzu stark

[ etwas, aber es machl mir keine Sorgen

[ iberhaupre nicht

Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen.

[ ja, so viel wie immer

L1 nicht mehr ganz so viel
O inzwischen viel weniger
[ aberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf,

O einen Grokteil der Zeit

[ werhalinismakig oft

[ von Zeit 2o Zeit. aber nicht allzu oft
O nur gelegentlichsnie

leh fiihle mich glicklich.

O fiberhawpt nicht
[ salten
[ manchmal

O meistens

Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.

[ ja, natiirlich

O gewdhnlich schon
O nicht oft

[ iiberhanpt nicht

[ch fithle mich in meinen Aktivititen gehremst.

O] Fast imimer

[ sehr oft

O manchmal

J dberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in der
Magengegend,

1 fibserhimupt nicht

O gelegentlich

1 ziemlich aft

O sehr oft

Ich habe das Interssse an meiner auferen Erscheinung
verloren.,

L1 ja, stimmit genau

C1 iehy kommers mich nicht o sehr daram, wie ich solle
O miglicherweise kimmere ich mich zu wenig darum
O ich kiimmere mich so viel darim wie immer

Ieh fihle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein.

[ ja, tatsiichlich sehr
O zemlich

O micht sehr

Ll dherhaupt nicht

Ich blicke mit Frewde in die Zukunft.

[ ja, zehr

O eher weniger als frither
L wiel weniger als friher
O kawm bis gar nicht

Mich fiberkommt plitzlich ein panikartiger Zustand.

[ ja, tatsachlich sehr oft
[ ziemlich oft

O nilchr sehr oft

[J iibeerhaapt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio-
oder Fernsehsendung erfrenen,

O oh

I manchmal
L) eher selten
O sehr selten

- # rar o
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Nightmares Effects Questionnaire (NEQ-A)

Nightmares Effects Questionnaire — NEQ-A

Code: Datum:

Auf den nachsten Seiten finden Sie einige Fragen zum Thema Traume. Bei jeder Frage gibt es
verschiedene Antwortmdoglichkeiten. Wir bitten Sie, diejenige Antwortmdoglichkeit anzukreuzen, die fur
Sie am besten zutrifft. Lesen Sie deshalb immer zuerst alle Antworten genau durch und entscheiden
sich bitte erst dann fiir eine der Antwortmdglichkeiten. Es gibt keine guten oder schlechten, richtigen

oder falschen Antworten. Lassen Sie sich bei der Beantwortung der Fragen ruhig Zeit.

1. Wie oft erinnern Sie sich in den letzten vier Wochen an lhre Traume?

Jeden 2-3 mal pro Einmal pro 2-3 malim Einmal im Gar nicht
Morgen Woche Woche Monat Monat
a a a a a a

2. Wie oft sind es angenehme Traume, an die Sie sich erinnern?

Jeden 2-3 mal pro Einmal pro 2-3 malim Einmal im Gar nicht
Morgen Woche Woche Monat Monat
d d 0 0 0 0

Nun kommen ein paar Fragen zum Thema ,Alptraum“. Damit alle genau dasselbe darunter
verstehen, haben wir noch einmal beschrieben, was Alptraume genau sind. Bitte lesen Sie sich die

Beschreibung genau durch!

Was sind Alptrdume?
Wir alle haben Traume. An die meisten davon kénnen wir uns am nachsten Tag nicht mehr
erinnern. An die Anderen moéchten wir uns vielleicht am nachsten Tag gar nicht erinnern,
denn ihre Inhalte machen Angst und wir firchten uns davor. Diese Traume nennt man
Alptraume. Sie sind so schlimm, dass die Person davon aufwacht und sich noch gut an den

Inhalt des Traumes erinnern kann.
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3. Wie oft erinnern Sie sich in den letzten vier Wochen an lhre Alptrdume?

Jeden 2-3 mal pro Einmal pro 2-3 malim Einmal im Gar nicht
Morgen Woche Woche Monat Monat
a a a a a a

Nicht alle schlechten Traume sind immer gleich Alptraume! Wir kénnen auch Traume haben, die uns

Angst machen und die wir als unangenehm empfinden, von denen wir aber nicht erwachen.

4. Wie oft hatten Sie in den letzten vier Wochen schlechte Traume, von denen Sie aber nicht erwacht

sind?

Jede 2-3 mal pro Einmal pro 2-3 malim Einmal im Gar nicht
Nacht Woche Woche Monat Monat
d d 0 0 0 0

5. Wie oft denken Sie am nachsten Tag an den Alptraum in der Nacht davor?

1-2malam Tag 3 -6 malam Tag Mehr als 6 mal am
Tag
a a a

Il Bei den néchsten Fragen dirfen Sie mehrere Antwortmdglichkeiten ankreuzen!!!
6. Wann erinnern Sie sich in der Regel an einen Traum?

morgens mittags abends

a a a

Jetzt kreuzen Sie bitte wieder nur eine Antwort an, also entweder ja oder nein.

Am nachsten Tag, nachdem Sie einen Alptraum hatten... Ja Nein
7. ...sind Sie ungewdhnlich schlecht gelaunt. a O
Nightmares Effects Questionnaire (NEQ-A) Schlarb, A. A., Zschoche, M., ClaRen, M.,

Schredl|, M.



8.

9.

10

11.

12. ..

13. ..

14. ..

15.

16.

17

18

19.

20

21.

22

...haben Sie keine Lust Dinge zu unternehmen, die Ihnen sonst Spal3 machen.

...sind Sie schnell lustlos und mide.

. ...haben Sie weniger Vertrauen in Ihr Kénnen und in sich selbst (z.B. glauben Sie
nicht eine Aufgabe, die Ihnen bei der Arbeit gegeben wurde, I16sen zu kénnen).

...machen Sie sich selber Vorwiirfe oder haben Schuldgefiihle.

fallt es Ihnen schwer sich bei der Arbeit zu konzentrieren.

.fallt es Ihnen schwer Entscheidungen zu treffen.

.schlafen Sie am Abend schlechter ein.

...haben Sie weniger oder mehr Appetit als gewohnlich.

...sind Sie haufig unaufmerksam oder machen Fliichtigkeitsfehler bei der Arbeit
oder sonstigen Aufgaben.

. ...fallt es Ihnen schwer die Aufmerksamkeit bei Aufgaben aufrecht zu erhalten.
. ...kdnnen Sie den Erklarungen z.B. von einem Kollegen nicht folgen oder
Aufgaben oder Pflichten nicht erfiillen.

...sind Sie haufig von anderen Dingen abgelenkt.

. ...kdnnen Sie nicht ruhig sitzen bleiben, auch dann nicht wenn dies von lhnen
verlangt wird z.B. in einer Besprechung.

...unterbrechen und stéren Sie haufig Andere.

. ...kdnnen Sie z.B. beim Autofahren/Einkaufen schlecht abwarten bis Sie an der
Reihe sind.

Am nachsten Tag, nachdem Sie einen Alptraum hatten...

23.

24

25

...sind Sie schnell sauer oder genervt von anderen Personen.

. ...haben Sie mehr Streit mit lhrem Partner oder lhren Kindern.

. ...haben Sie mehr Streit mit Freunden oder Kollegen.

o

Ja

Nein
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26. ...fallt es Ihnen schwer, sich an Regeln zu halten oder Aufforderungen, die a a

andere an Sie stellen, zu folgen.

27. ...sind Sie leichter reizbar. a a

28. ..

.suchen Sie den Streit mit Anderen.

29. ...haben Sie einen Wutausbruch.

30. ...haben Sie ein witendes Gefuhl im Bauch.

31. ...wirden Sie am liebsten an die Decke gehen.

32. ...sind Sie angespannt. a a

33. ...sind Sie besorgt. a a

34. ...furchten Sie sich vor etwas oder haben Angst. a a

35. ...haben Sie SchweiBausbriiche. a a

36. ...haben Sie Atembeschwerden. a a

37. ...haben Sie Kalteschauer. a a

38. ...haben Sie Bauchschmerzen. a a

39. ...haben Sie das Gefiihl von Schwindel, Unsicherheit, Schwéache oder a a
Benommenheit.

40. ...haben Sie Herzrasen. a a

41. ...fallt es Ihnen schwer sich zu konzentrieren, weil Sie sich Sorgen machen. a a

Nightmares Effects Questionnaire (NEQ-A) Schlarb, A. A., Zschoche, M., ClaRen, M.,

Schredl|, M.



Nightmares Questionnaire for Adults - NQ-A

Code: Datum:

Im Folgenden werden Ihnen einige Fragen zu lhren Trdumen und den damit verbundenen

Auswirkungen gestellt. Sollten Sie eine Frage nicht eindeutig mit ,Ja“ oder ,Nein®

beantworten kdnnen, kreuzen Sie bitte die Antwort an, die eher auf Sie zutrifft.

1. Ich wache nachts durch Alptrdume, die bedrohliche oder beangstigende
Inhalte haben, auf.

2. Wenn ich aus einem Alptraum erwache, bin ich relativ schnell munter und
orientiert.

3. Ich leide unter den Alptraumen.
4. Meine Alptraume beeintrachtigen mich im Alltag.
5. Meine Alptraume sind nicht ausschlief3lich auf Substanzgebrauch (z.B.

Alkohol) zurtickzufiihren.

6. Meine Alptraume sind nicht ausschlie3lich auf Medikamente
zurickzufthren.

7. lIch habe weniger als einmal pro Woche Alptrdume.

8. Ich habe mehrmals pro Woche Alptraume.

9. Ich habe jede Nacht mind. einen Alptraum.

10. Ich habe seit mindestens einem halben Jahr Alptraume.

11. Ich habe seit mindestens einem Monat Alptrdume aber weniger als 6

Monate.

12. Ich habe seit einigen Wochen, max. einem Monat Alptrdume.

Ja

Nein
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Code:

Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit
(Epworth Sleepiness Scale)

Datum: .....cooevevviiieennn,

Die folgende Frage bezieht sich auf Ihr normales Alltagsleben in der letzten Zeit:

Fur wie wahrscheinlich halten Sie es, dass Sie in einer der folgenden Situationen

einnicken oder einschlafen wiirden, - sich also nicht nur mide fuhlen?

Auch wenn Sie in der letzten Zeit einige dieser Situationen nicht erlebt haben, versuchen

Sie sich trotzdem vorzustellen, wie sich diese Situationen auf Sie ausgewirkt hatten.

Benutzen Sie bitte die folgende Skala, um fir jede Situation eine moglichst genaue

Einschatzung vorzunehmen und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an:

0 =wirde niemals einnicken

1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken
2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken
3 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken

Situation Wahrscheinlichkeit
einzunicken

Im Sitzen lesend @ @ @ @

Beim Fernsehen

Wenn Sie passiv (als Zuhorer) in der Offentlichkeit sitzen
(z.B. im Theater oder bei einem Vortrag)

Als Beifahrer im Auto wahrend einer einstlindigen Fahrt
ohne Pause

Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um
auszuruhen

Wenn Sie sitzen und sich mit jemand unterhalten

Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig dasitzen

© e | e| el e 6|6
QN || | @ ©| 0
®ONO0 0 Ol O OO
© O el O 0 0O

Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt einige Minuten halten
mussen

Bitte nicht ausfillen Summe




Fragebogen zu schlafbezogenen Kognitionen - FB-SK

Code: Datum:

Wir fihren oft ein inneres Gesprach mit uns selbst. So ermuntern wir uns, bestimmte Dinge zu tun, loben uns, wenn
wir etwas gut gemacht haben oder tadeln uns fur einen Fehler. Auch wenn wir nicht schlafen kénnen, gehen uns
bestimmte Gedanken durch den Kopf.

Im Folgenden finden Sie typische Gedanken von Menschen, die Schlafstérungen haben.

Bitte lesen Sie jede der Feststellungen durch und geben Sie an, wie haufig Ihnen dieser Gedanke durch den Kopf
geht, wenn Sie wach im Bett liegen. Kreuzen Sie auf der Skala die Zahl an, die am ehesten zutrifft!

(Skala von 1 = fast nie bis 4 = fast immer)

fas fast
t imme

nie r
1. Wenn ich ruhig bleibe und mich entspanne, kann ich besser einschlafen.............. 1 2 3 4
2. Ich kann gegen meine Schlafstérungen selbst was tun...........cccccoooviiiiiiiiiinnenn, 1 2 3 4
3. Ich muss mich jetzt eNtSPANNEN..........ceii i 1 2 3 4
4. Ich werde schon damit fertig..........oooouieiiiii e 1 2 3 4
5. Ich muss ein Schlafmittel NENMEN............coiiiiii 1 2 3 4
6. Ich werde sicher bald einschlafen...........cccooiiiiiiiiiii e 1 2 3 4
7. Meine Schlafstorungen horen nie auf...........ccociii e 1 2 3 4
8. Ich bin ein hoffrungsIoser Fall...........cc.uoviiiiiiii i 1 2 3 4
9. Es gibt noch schlimmere Dinge als meine Schlafstorungen............ccccccciiiiinininns 1 2 3 4
10. Ich drehe noch durch, wenn ich nicht einschlafen kann............cccccooveviiinnen, 1 2 3 4
11. Das Wachliegen macht mich fertig............ccueueei e 1 2 3 4
12. Ich kann das ewige Nichtschlafen nicht mehr aushalten..............cccocceeiiiiieeenee 1 2 3 4
13. Ablenkung hilft @m DESIEN.........ccuiiiiiiieie s 1 2 3 4
14. Ich kann selbst was tun, um einzuschlafen............cccooooiiiiii e, 1 2 3 4
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Ich weil3 nicht mehr, was ich machen

LYo ]| T

Ich lasse mich von meinen Schlafstérungen nicht unterkriegen............ccccccvvvvee....

Ich muss mich eben mit meinen Schlafstdrungen abfinden................ccccoiiiinie.

Was soll blof3 noch werden, wenn das so weitergeht..........cccccceevvvviciiiieeieenee e,

Gegen meine Schlafstérungen hilft nur noch ein Medikament...............cccccvvveeee..

Morgen friih werde ich wieder vollig erschlagen Sein...........ooooccviiiiiiiniiiiiins

Es ist doch klar, dass ich nach so wenig Schlaf nichts leisten kann.......................

Wenn ich nicht bald einschlafe, werde ich meine Arbeit nicht schaffen..................

Wenn ich langer schlafe, geht es mir

DESSEI ..ot

Ich werde bestimmt krank, wenn ich weiter so schlecht schlafe...............cccoceeevuenii.

Die anderen werden sich fragen, warum ich so schlapp bin.........ccccccccoovviiivinnnen.

Aufregung macht es auch nicht BESSEr..........uvvvviiiiiiiii e

Mir ist heute alles zu viel....................

Ich fihle mich dauernd mide.............

Ich muss unbedingt schlafen..............

Am besten ist, nicht daran zu denken



Composite Scale of Morningness (CSM)
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Bitte beantworten Sie alle Fragen. Bitte kKreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an. Bitte Gberlegen Sie

nur kurz und antworten Sie spontan.

Wann wurden Sie aufstehen, wenn es nur nach
Ihrem eigenen Wohlbefinden ginge und Sie sich
den Taq frei einteilen kGnnten?

5[ ]wor&:30 Uhr

4[ ] =wischen 6230 Uhr und 745 Uhr

a[ ] =wischen 745 Unr und 9:45 Uhr

2[ ] =wischen 945 Ukr wnd 11 Uhr

1[ ] mnach 11 Uhr

Wann wirden Sie zu Beft gehen, wenn es nur
nach lhrem eigenen Wohlbefinden gings und Sie
sich den Abend frei einteilen kdnnten?

5[ ]wor21 Uhr

4[ ] =wischen 21 Uhr wnd 22:15 Uhr

A[ ] zwischen 22:15 Uhr und 0:30 Uhr

2[ ] =wischen 0-30 Uhr und 1:45 Uhr

1[ ]1mnach 1:45 Uhr

Wie leicht f3llt es |hnen normalerweise morgens
aufzustehen?

1[ ] uberhaupt nicht keicht

2[ ] nicht 20 leicht

a[ ]=ziemlich leicht

4[ ]=ehrleicht

Wie wach fohlen Sie sich morgens in der ersten
halben Stunde nach dem Aufwachen?

1[ ] dberhaupt nicht wach

2[ ] etwas wach

a[ ] ziemlich wach

4[ ]=ehrwach

Wie mide fihlen Sie sich morgens in der ersten
halben Stunde nach dem Aufwachen?

1[ ] =sehr mibde

2[ ] ziemlich mide

a[ ]ziemlich fit

4[ ]=ehrfit

Sie haben beschlossen, Sport zu treiben. Ein
Freund/ eine Freundin schlagt vor, zweimal wd-
chentlich eine Stunde zu ftraimieren. FOr lhren
Freund/lhre Freundin ist die beste Feit Sport zu
treiben morgens zwischen ¥ und 8 Uhr. Wenn Sie
von lhrem eigenen Wohlbefinden ausgehen, wie
schatzen Sie lhre Leistungsidhigkeit zu dieser Zeit
ein?

4[ ] lch ware gut in Form.

a[ ] lch wire ziemlich in Form.

2[ ] Es ware ziemlich schwierig fir mich.

1[ ]Es ware sehr schwierg fur mich.

Bitte geben Sie hier jeweils gine Lhrzeit an.

An Weochentagen Am Wochensnde
1 Uhr
1 Uhr Bitte geben Sie Ihr Kennwort an.

] Uhr

Wann wachen Sie auf? [ I 1Uhr [ I
Wann stehen Sie auf? [ I IVUhr [ I
Wann gehen Sie ins [ I IUhr [ I
Beit?

Wann schlafen Sie ein? [ H 1Vhr [ I

Wann werden Sie abends mude und mdchten
deshalb schlafen gehen?

5[ ]wvor21 Uhr

4 [ ]=wizchen 21 Uhr und 22215 Uhr

3[ ]=2wischen 2215 Uhr und 0:20 Uhr

2[ ]=wizgchen 030 Uhr und 1:45 Uhr

1[ 1 mach 1:45 Unhr

Fur eine Aufgabe, die sehr anstrengend ist und 2
Stunden dauert, michten Sie in Besfform sein. Sie
kKdnnen Sich lhren Tag wdllig frei einteilen. Wel-
chen Zeitraum wirden Sie auswahlen?

4[ ]wvon 8 bis 10 Uhr

5[ 1 wvon 11 bis 13 Uhr

2[ ]1von 15 bis 17 Uhr

1[ 1wvon 19 bis 21 Uhr

Manche Menschen sind Morgentypen, andere da-
gegen Abendtypen. Zu welchem Typ wirden Sie
sich z3hlen?

4 [ ] eindeutig Morgentyp®

3 [ ] eher Morgentyp® als Abendtyp”

2[ ] eher Absndtyp” als Morgentyp”®

1[ ] eindeutig Abendbyp”

Wann wilrden Sie aufstehen, wenn Sie einen Ar-
beitstag wor sich hatten (8 Stunden) und Sie sich
die Zeit vollig frei einteilen kinnten?

4 [ ] wvor6:30 Uhr

3 [ ] awigchen 630 Uhr und 7:30 Uhr

2[ ]=wischen 730 Uhr und 8:30 Uhr

1[ 1 mach &30 Unhr

Stellen Sie sich vor, Sie missten jeden Morgen
um 5:00 Uhr aufstehen. Wie ware das fir Sie?

1[ 1=ehr schwierig und unangenshm

2 [ ] =ziemlich schwierig und unangsnehn

3 [ ] ebwas unangenehm, aber kein grilleres Problem

4 [ ] einfach und nicht unangenehm

Wie lange dauert es bei lhnen morgens nach dem
Aufstehen, bis Sie einen klaren Kopf haben und
klar denken kKdnnen?

4[ 10 bis 10 Minuten

3 [ 111 biz 20 Minuten

2[ 121 bis 40 Minut=n

1[ 1mehrals 40 Minuten

Sind Sie eher morgens oder abends aktiv?

4 [ ] ausgesprochen morgens aktiv (morgens wach, abends
miide])

[ ] eher morgens akiiv

2 [ ] eher abends aktiv

1[ ] ausgesprochen abends aktiv {morgens milde, sbends
wach)

Bitte geben Sie lhr Geschlecht an.
o[ Iménnlich <[ ]weiblich

1 Uhr
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Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung
(SWE)

Code: Datum:

Wie sehr stimmen Sie folgenden Aussagen zu?

stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau
1. Wenn sich Widerstande auftun, finde ich
Mittel und Wege, mich durchzusetzen. - - - -
2. Die Losung schwieriger Probleme gelingt
mir immer, wenn ich mich darum bemiihe. ) ) ) )
3. Es bereitet mir keine Schwierigkeiten,
meine Absichten und Ziele zu J OJ ) ]
verwirklichen.
4. In unerwarteten Situationen weif3 ich
immer, wie ich mich verhalten soll. ] J ] J
5. Auch bei liberraschenden Ereignissen
glaube ich, dass ich gut mit ihnen () ) () ()
zurechtkommen kann.
6. Schwierigkeiten sehe ich gelassen
entgegen, weil ich meinen Fahigkeiten ) ) () S
immer vertrauen kann.
7. Was auch immer passiert, ich werde
schon klarkommen. O O ] -
8. Fur jedes Problem kann ich eine Lésung
finden. C] C] C] C]
9. Wenn eine neue Sache auf mich
zukommt, weiB ich, wie ich damit () () () ()
umgehen kann.
10. Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es ) ) O O

aus eigener Kraft meistern.



Code:

Bielefeld Suggestibilitats Skala (BSSC)

Aussage fur Sie zutrifft.

. Filme erlebe ich oftmals so intensiv, dass ich um mich

herum alles Mdgliche vergesse.

. Ich kann mir gut vorstellen, was fur ein Kérpergefihl
es in einer bestimmten Situation war (bspw. Urlaub

oder Prifung).

. Wenn ich mir vorstelle an einer frischen Erdbeere zu

riechen, bekomme ich Lust auf Erdbeeren.

. An Erlebnisse aus meiner Kindheit kann ich mich

lebhaft erinnern.

. Wenn mir andere Geschichten erzahlen, kann ich mir

diese in der Regel gut vorstellen.

. Manchmal Uberlege ich, ob das was ich gerade erlebe

die Wirklichkeit ist oder vielleicht gerade ein Traum.

Datum:

trifft nicht zu

trifft teilweise zu

trifft iberwiegend zu

w

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf bestimmte Bereiche der Vorstellung.
Diese Vorstellungsfahigkeit kann jeweils von Person zu Person variieren. Bitte
nehmen Sie sich einige Minuten Zeit und versuchen Sie sich in Ruhe die folgenden

Situationen vorzustellen. Geben Sie dann bitte an, in welchem Ausmal} die jeweilige

trifft voll zu
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7. Wenn ich eine bestimmte Musik hére, kommen mir

dazu oftmals auch Bilder oder Farbtone in den Kopf.

8. Wenn ich mir vorstelle in eine Zitrone zu beil3en, sptre

ich schon den sauren Geschmack im Mund.

9. Ich kann mir Urlaubserinnerungen gut wieder

vergegenwartigen.
10.Manchmal trdume ich vom Fliegen oder Tauchen.
11.Wenn ich Bilder betrachte, dann kann ich mir danach
meist noch sehr detailliert viel vorstellen.

12.Wenn ich bestimmte Stimmen hore, stelle ich mir auch

immer gleich eine Person dazu vor.
13.Ich habe sehr lebendige Traume.
14.1ch bemerke oft kleine Dinge, die mich dann erfreuen

kénnen, wie beispielsweise einen singenden Vogel

oder eine hibsche Blume am Wegesrand.

15.Ich bin phantasiebegabt.

16.In Naturgegebenheiten oder zufalligen Formationen
kann ich immer wieder etwas Kreatives entdecken.

17.Die Umgebung kommt mir manchmal vor wie eine

trifft nicht zu

trifft teilweise zu

trifft iberwiegend zu

w

trifft voll zu



Komposition. Sie konnte dann ein Bild oder eine

Szene aus einem Film sein.

18.Wenn mir jemand ein Gericht vorliest, kann ich mir gut

vorstellen, wie es duften wirde.

19.Wenn ich trAume habe ich oft am Tag noch sehr

intensiv das Gefuhl und die Bilder im Kopf.

20.Erlebnisse, wie das Horen der Tropfen bei starkem
Regen oder das Rascheln des Laubes regen meine

Phantasie an.

21.Wenn ich im Restaurant bin und die Speisekarte
durchlese, kann ich mir schon richtig vorstellen, wie es

schmeckt.

22.Wenn ich mir vorstelle am Meer zu sein, hore ich

deutlich das Rauschen der Wellen.

23.Ich trdume viel.

24.Der Geruch von typischen Dingen regt meine
Phantasie an.

25.Wenn ich gltcklich bin, habe ich manchmal das

Gefuhl schwerelos zu sein.

26.Ich habe eine reghafte Fantasie und kann mir viel

vorstellen.

trifft nicht zu

trifft teilweise zu

trifft berwiegend zu

w

trifft voll zu
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27.Wenn ich mir einen warmen Sommertag vorstelle,

spire ich die Warme der Sonne auf meiner Haut.

1
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Anhang

Mediothek
FB 16
Fragebogen S 1 B PS s I
Fragebogen-hr: Mame:
Geschiecht: D manmlich |_| weiblich Alter in Jahren:
Untersuchumngsdatum:

in diesemn Fragebogen werden Sie eine Reihe von Aussagen vorfinden. Bitte beurteilen Sie fur jede Aussage, ob sie
i Allgerneinen auf Sie ,gar nicht™, Jetwas", ilberwiegend” oder .ausgesprochen” zutrifft.

Bitte beamtworten Sie die Aussagen miglichst spontan und iiberlegen Sie bitte micht erst, welche Antwort .den
besten Eindruck™ machen kiinnte, sondern antworten Sie so, wie es flir Sie personlich zutrifft. Machen Sie bitie
hinter jeder Frage nur ein Kreuz in das Kdstchen, mit der fiir Sie am hesten zutreffenden Amtwort,

CJ .%
%%

%,

%‘E
R

1. Viele Menschen nutzen es aus, wenn man Schwache peigt. ..o

£

2. Nahe zu anderen Menschen ist miteher unangenehm oo s b

3. Ich habe schon ofter Eingebungen gehabt.

[

<,

I

O

I [

4, ich spiire oft eine NneTHCHE LERTE, | ./ ihwvastsai s iviee snrmememiemansiinnaes. 0 [5] 10 1]

5. Ich kann Menschen fiir mich elnnehmen, wenn ich es will ..o, ) O

6. Ich habe als Kind oft das Gefiih gehabt, etwas Besondereszusein. .............. || [ ] [] []
7. Eime Position, in der ich allein filr den Erfolg einer Aufgabe verantwortlich bin,

i BT B A ST I e e R S e e |:| [:I D E]

8. Wenn ich ganz allein bin, filhle ich mich oft hilflos. ..........oviieiiieieieiainin, ) )

9. Ich bin ein Mensch mit festen Gewohnheiten. .......cocoocoiieneneens | L] L] []

10. Ich fithle mich von anderen oft Missverstanden. ............ooeererrsronsoresone, [ I [ ) [

11 Ich fiihle mich oft niedergeschlagen und kraftlos. ......ovoeverevnsmisinnnnrerenes B

12. Wenn ich etwas Falsches mache, habe ich ein schlechtes Gewissen. ..........._... Bl B

13. Ich driicke meine Gefilhle anderen gegentiber sehr spontan aus. ................, [ O T

£ Hagrefe Verlag GmbH B Ca KG - Machdruck und jegliche Art der Verdeliaitigung weriboten « Best -Ne 01 162 03
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14.

L

16

17.

15,

20,

21,

24,

23.

24,

25,

26,

a7,

28.

3

30.

i1

32,

33.

34

35;

36,

Anhang

Meine Bedurfnizse lebe ich aus, auch wenn andere zurlickstecken missen. .......

Auf die meisten Menschen kann man sich verlassen, wenn man ihnen Vertrauen
S MR T e e e e e e st e

lch wahre immer die Distanz zu anderen Menschen. .. ..ot iihoionniaba s
Ich splire die Bediirinisse anderer oft eher, als sie sie selbst bemerken. ...

Wenn ich jemanden sehr mag, mache ich mir Sorgen, dass die Sympathie nicht
lange halt, . iowrerans

[ (R T g T B o e e e R
Wenn andere nicht auf meine Wiknsche eingehen, kann ich bose werden. ...

Viele Seiten von mir zeige ich nicht, weil ich befiirchte, dass ich die Sympathie
miancher Menschen verlieTem willde, ... ... i vt e sinin i aaiidais

Ich lehne mich germ an efme SEATKE PETSOTY AN, 1 . vownihs s s shmsebermirais i dbbsnas

Meine Griindlichkeit kanm ich auch dann nicht ablegen, wenn ich unter
CETIGTUICK BTRTNE .. ST RN, . v in.c nces v o OTERORNN . SR 1 T

Viele Menschen haben es nicht verdient, dass sie it Leben soviel Ghick
|y T e PO I e oo L L

b e omt S e T e
kch fihle mich wohl, wenn ich filr jernanden sorgen kann, ...
Ich kann mich jeden Tag filr irgendwelche Dinge oder Menschen begeistern. ..

Wenn andere etwas haben mochten, was ich brauche, setze ich mich meist
I e e

Ein gewisses Misstrauen gegeniiber anderen ist oft angebracht, ...... ...
Ich lasse andere nicht getn anmich heran. ..............0..

Ich glaube, dass andere manchmal meine Gefilhle spiren, auch wenn sie sich
aradEiswe aLthalteme . oot R e

Oft kanm ich selst bei kieinen Enttduschungen meine Wut kaum noch
e el e e i e e e e e

[chiabe ein e bhartes e e TR e o s i i L e e

Wenin ich im Beruf Ideen einbringe, erwarte ich, dass sie von anderen
A st o e P A T e e sl e

Kritik tut mir schneller weh als anderen, . .o.ociieinions

Ich bin sehr bemdht, es Menschen, die mir wichtig sind, recht zu machen. -..... ..

"o
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T

38,

39,

41.

42

43

45,

4,

47,

449,

50,

51

ad,

53.

G4,

&5,

56,

57.

E1

59.

Anhang

Bestandigkeit und feste Grundsatze bestimrmen mein Leber.

Ich bin in meinem Leben oft ungerecht behandelt worden. ..o
Wenn ich eine quite |dee habe, habe ich auch die Energie, sie umzusetzen. ... ..
Man kanmmich 1t ausmuken, oo it e e i e e e i

Mein Optirmismus fst unbesieghar 0oL Uil L L

Wenn sich jemand mir gegeniiber ablehnend verhalt, kann ich thn ohne

e TETEIGITIAET NG o v e s Fa e b v s e e E
Es gibt viele ehrliche und offene Menschen, . .......0oo oo o i e

Ich bin germ it anderen Menschen ZUSATIITIETE, .. ..o i beas et od sam i b

lch glaube; dass Strahlungen das Denken und Fithlen der Menschen

Lo | R LT L0 e A r e e T T T W Py P o e TR T e o T e T

Meine Selbstachtung kann abrupt 2wischen sehr pnsltn.ren und sehr negativen

ErnpR e e el i s i e S A e B AT AT
Wenn ich-unter Menschen bin, wirke ich meist sehrlebhaft. . ...
lch habe ein ausgeprigtes Cefilhl fiir das Besondere. ... ..o,

Was andere von mir demlen, berlibrt mich wenig. ... oo

In der Partnerschaft brauche ich viel Bestatigung, witklich geliebt zu

R BT e st o o o LA o B ] e 1 o NV e S s e ok
Pflichtbewusstseln geht filr mich vor persénlicherm Vergnilaen. .......ocooe
Andere Menschen bezeichnen mich manchmal als zynlsch, ..o b

kch finde es oft mihsam und anstrengend, bei éinem Varsatz zu bleiben. ...

Ich bin oft an Menschen geraten die meine Eutmﬂtigkzrl: ausgenutit
R e Ll it ot v M 8 o ok

Wiele Menschen migen mich sehr, weil ich tiberall Sannenschein verbreite. .. ...

teh mache, was mir Spal macht, ohne Riicksicht aufandere. .. o0,

Es gibt viele Leute, die mit der unschuldigsten Miene andere Menschen

1T o ([0 o p sty g gty Rl SR B ol Ll e R Ry ([ T
Andere halten mich haufigir kiRL oo frn mrs e s n wan rods o i

Es gibt viele Dinge, die man mit dem Verstand nicht erkldren kann. ... o000

Meine Gefiihle wechseln oft abrupt und impulsive ..o
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63.

64,

a5

a6,

a7,

a8,

0.

71

T

73

T4,
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T,

78,

B0,

&1,

8.

83.

Anhang

lch gehe sehr sponitan auf andere Menschen ZU. c.ooo s

Der Gedanke, eine beriihmte Perstnlichkeit zu sein, reizt mich. ........cocenaen.

Wenm mir eine Schwiche bewusst wird, kann mich das eine ganze Zeit

|73 [T 1 | Py P R o e M Y N o e AT P

In der Partnerschaft habe ich oft grofie Angst, verlassen zu werdem. .o

Dinge, die ich dfter tun russ, erledige ich gern immer nach demselben

TR T A= A e e o T P e T i e e e O S R e

Dass ich Versprechen dfter nicht einhalte, milssen andere hinnehmen. ...

Auch in den schwierlgsten Lebenstagen ist in mir immer die Sicherheit,

s R e e s T i i e e
Wenn andere mich brauchen, bin ich immer zum Helfen bereit. . ..o

. A liebsten bin ich mit Leuten zusammen, mit demen fch immerzu lachen
umnd ulkige Sachen riachen RaTTE . e s vl et e s e et s

Wenn Leute sich gegen mich wenden, kann ich sie fertigmachen. oo
Die mefsten Menschen verfolgen gute Absichten. .ol

lch mag die Mahe anderer Menschen. ... o haraTea i Sk A W a b L T s

tanchmal spiire ich die Anvwesenheit einer fernen Person so stark, als wiire sie

1Ly 3|y bl TR st e e T T T3 ok g (XTI T 2 T e =

Marichmal habe ich das Gefiihl, als kinmte mein Leben villig aus der Bahn

QETALET, v inayurariainmioyis e 1 A B o e e L R R i
Meine gute Laune dbertragt sich oft aufandere, ..o
Ich kann es micht haben, wenn andere mich micht verstehen, ...

Wennich mich beobachtet fihle, werde ich angsthich, ..o ean i

Es kit mnir gut, efnen Menschien um mich zu haben, der ein wenig fiir mich

o e b S P e e T At

Fehler, die auf Unachtsambeit schiiefen lassen, stiren michsehr ...

Bei Menschen, die zundchst sympathisch witken, sehe ich sehr schmell auch die

negativen Seiten. ......... L R P e et o R O e

Mir schwindet eft die Hoffnung, dass Dinge, die mir nicht gefallen. je anders

VTR e e e e e et T fr b Sh S I A e e Tl e T
Es gibt nehr Sinn, Leld zu lindern, als mein persénliches Gliick zu suchen, ...,

Wa ich auch hinkomme, verbreite ich gute Laume, .....oconioiain i voan
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Anhang
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£4. ich greife lieber an, als mich angreifen 2uTassem. .o i s s i e D
£5, Ich traue manchmal auch meinen Freunden nicht Mehr .. cvovimriminarennss |:|
86, Ich driicke meine Gefiihle meist ganz spomtam GUS, . ..o o iier e ]:I
7. Werm Vernunft und Erfahrung nicht weiterhelfen, gibt &5 immer nach eine

innere Stimme, die mir sagt, was zutumist. oo o e D
28, Ich habe oft chne Grund dngstliche Cefihle, .. ..ot i g b - l:l

29, |ch weill sehr gut, wie ich beim anderen Geschlecht Interasse fiir mich wecken
T e e s R e i o B i o R R S O M

30, Oft winsche ich mir, dass mehr Menschen das Besondere an mir sehen, ........

91 |ch kann ps gut verkraften, dass manche Menschen mich micht mégen.

]
L]
[l
92, lehbin sinsehr antAmGIChEr MENEER, .y s s s sesn e me vpsms g D
93,  lchymag es nichi, wenn jemand Vorschriften missachtet. . .o D
94, Andere erkennen meine Leistungen oft nicht hinreichend an. .........ooeeeen ||
95 eh fillle mich oft unzulangeh und werthos, .. oo e i |:|

]

%6, Wenm andere mich um Hilfe bitten, falit es mir schwer, abzulehnen. ..o e,

97, Selbst die schwigrigsten Dinge im Leben kinnen meine Frohlichkeit nicht
bremsen. ,....... g e AR o Ay R A MRS B ¥ L]

98. Wenn andere mir schwierigheiten machen. kann ch sehr ungemtlich

W [N i e A e Bt T o v o M P i A e A ok |:|

) ) T 0 2 T 0 OV 5 2 S ) 0 0 L T s W I O O
2 B o T A O B e 8 I 2 T 5 W 1 5 5 W

99. leh kenne viele Menschen, denen jch voll und ganz vertraden kann. ... veee, D
100. Probleme lose ich ligher durch eigenes Machdenken als durch Gesprache, ..., . [:l
101 Esigitt a0 ewas e e B BTN o e v e n s w i e e alb e e D
102. Ich drgere mich oft tiber Gefithle, die fn mir aufkommen. ...... T ey [:I
103 lchgelte als attraktiv. ......... PR o fen, A il e R TR SR [:l
104, leh tratwme nicht von groBen Erfalgan. L. i o e e [:l
105. Ich kann in Gesellschaft durchaus selbstsicher auffreten. .....oceviiieiveiennn, f:l
106. Ich brauche sehrviel Liehe und Angemormmensein, ..o D
107, ichbir eln gewlsserihalber MBTSEIL i i xis b e s o v a w4 = w8 e D



108,

109,

110

111

112,

113

114,

115

116.

117,

118

119

120,

121

122

124,

124,

125.

126,

137,

128,

129,

130

Anhang

o
ich bin in meinem Leben oft vom Pech verfolgt worden. ... [:[
{iber die meisten Dinge im Leben grible ich nicht lange nach. ... =)

Es fallt mir leichter, an andere als an mich selbst zudenken. ..............co 0 D
wenm ich unter Menschen bin, bin ich praktisch immer gut aufgelegt. .......--. D

Schwache Menschen fassen mein Durchsetzungsvermigen als

RCKEICIESIOSIGNAIE ALE ..o (a0 .s oo omb s baitssnsmnnbasasssonrscd Sn Lhraa s b b L]
£s gibt wenig wirklich gerechte Menschen. .............. RS p e T 1o o s a7 E]
Auch wenn etwas besonders Schanes passiert, bleibe ich meist ganz

IQELASE TR 4 e e e 50 A i T R R A D
ich glaube an Cedankeniibertvagung. ........ B ot ot R D
ich habe schon einmal den Impuls gespiirt, mich Zu verletzen, ... []
ich habe auf das andere Geschlecht eine besondere Anziehungskraft. ........... D
Im Mittelpunkt zu stehen, hat fizr mich einen besonderen . D
ot vielen Menschen zu sprechen, FllE mir SEhWer oo en e e D
Ob ich mich als wertvollen Menschen erlebe, hinat davon ab, wie andere

Menschen aufmich zugehen. ...oooiiiiaia- e e e e e [:|
Genauigkeit und Ordnung sind mirsehrwichtig. ..o |:|
Es gibt viele Menschen, die ich nicht ausstehen kamm. ..o ]
Ich bin oft wiitend aUf mich seBst. ..oovvriainimiss o e (=]

Manchmal geht es mir schlecht, weil ich mir das Leid zu vieler Menschen 2u

T =1 11 e S P SR O e iy T R B ) e |:|
Das Leben ist woller Wunder und herricher Oberraschungen. ... ]
Ich lasse mir von anderen nichts gefallen. ... ooioemrarianisrsean i D
Es gibit wiele Menschen, die versuchen, Macht 2u gewinnen, nur um andere 2u

7oA e LT o o R e o e E S e PR R R e

O
R e ) 1 A T 0 e T [ E O Clis

ch Dl ELE T E A e E RSN T i S i
O OEO EEE e EE BAENE eI O O] O

Wenn ein Mensch mir nahe sein will, filhle ich mich rasch eingeengt. ........... []
Es gibt tibernatiirliche KFSfte. ... .........cooosiiioimins i e |
Wernn ich mich besonders nett verhalte, weild ich manchmal nicht, ob das

L]

wirklich ais T selber Kommit. . ourviriee s cimiarararra e sdia i e raay n e

-?‘

y
“%%
-J::%! &
f-a-%a
i

94



Biy R |
re . al"z . YUug . f
Fragebogen zur drztlichen Aufnahme in JHiche, I Fiy, |
" de, en4u 2ur '
lrli,,,-k nap, m |
Name, Vorname ' 'nitb e
i e |
n
Geburtsdatum \
|
.
|
g e ‘
4, _:Tf-‘" I‘:F- 9":':' _‘&"\ |
+ \_&" G AT P i
£ 8 SEEE
131. Der Umgang mit anderen Menschen liegt mir mehr als die Bearbeitung o, Pt |
MUChRErmeT Sachatfgabeim: ok Vi os dis e O SO RA L 0L R s ._| |:| |_ E
122 lch habe viels Triwme und Isabe. o i i i v e i i l__ r |__
ki en Arzt
133, Ich habe oft Gewrlssensbisse. ..o e ns irinmnnns L |_| L [_|
434, Es tut mir gut, einen Menschen um mich zu haber, der mir sagt, TR
(g ———" SO e KB et M | ) R WO | ‘
135. Ich kann es nicht leiden, wenn andere ihren Pflichten nicht nachkemmen. ... :| |:| |:| |:| ;
136. Meine Fehler und dunklen Seiten beschiftigen michoft. ..o D |:| |_] [_|
137. E5gibt viele Dinge, dber die ich mich freusn Kann. oo i oo [__l r| |_| |_|
138. Die Sorgen anderer beschaftigen mich mehr als meine eigenen Bediirfnisse. ... L _] |_J !_] |:| |
|
139. Ich kann mich jeden Tag, auch iiber kleine Dinge, wie ein Kind frewen, ........... L—l D :l ___| !I
|
140. Wer mir schaden will, muss mit meiner Vergeltung rechnen. ...........oceiens |:| :| ﬂ l J




Was ist Ihrer Meinung nach die Ursache dieser korpertichen Bemerkungen Arzt
Beschwerden und Symptome?

Benennen Sie die Erkrankungen oder Unfille, die hnen heute
noch Beschwerden und Symptome verursachen.

Medikamente, die Sie regetmafig einnehmen.

morgens |mittags abends nachts bei Bedarf

Name des Medikamentes | Dosierung ‘
|
I
|

20
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Haben lhre Beschwerden und Symptome zu Verianderungen im
Alltag gefiihrt, zum Beispiel, dass Sie an fritheren Aktivitdten nicht
mehr teilnehmen oder diese vermeiden?

O nein O ja [C1  Familie
[ Freizeit O sport [0 sonstige

Werden Sie durch die Beschwerden und Symptome bei der Arbeit
behindert?

0 nein O ja

Wie und bei welchen Tatigkeiten?

Liegen Risiken vor, die die Erkrankungen verschlimmern kénnen?

LI nein O ja [l weif ich nicht

Wenn ja, welche?

Gibt es korperliche oder seelische Erkrankungen bei leiblichen
Verwandten? (Eltern, Geschwister, Kinder)

Rauchen Sie?

[0 nein/Nichtraucherseit [ ja, Menge

Trinken Sie Alkohol?
O rnein ] ja, Menge

Nehmen Sie andere Drogen?

[T nein N ja, Menge __

Bemerkungen Arzt
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Vorerkrankungen/Kinderkrankheiten

[0 Masern ] Mumps [ Roteln
[0 Scharlach [l Windpocken [] endere
[0 nicht erinnerlich: [l Komplikationen:

Wichtige Erkrankungen, Krankenhausaufenthalte

Welche? Wann?
Operationen

Welche? Wann?
Unfille

Welche? Wann?

22
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Frihere Rehabilitationsbehandlungen

Wo? Wann?

Gab es Schwierigkeiten im Verlauf der korperlichen Entwicklung?

O nein O ja

durch:

Gynakologische Anamnese
Die Regel ist 0 normat [J unregelmaBig
] schmerzhaft [0 nicht vorhanden [ Frage entfallt

Besteht eine Schwangerschaft

L] ja L nein

Letzte Krebsvorsorgeuntersuchung {Frauen und Manner]

O nein O] ja, am
] unauffatlig ] auffallig, weitere Maflnahmen
Mafllinahmen:

Treiben Sie Sport?

O nein O ja Sportart:

Kinnen Sie schwimmen? [ ja L] nein

Sind Sie in lhrer Beweglichkeit eingeschrankt?

O nein O ja Einschrankungen:

Sind Sie in lhrer Selbstversorgung eingeschrankt?
(Kérperhygiene, Kleidung, Einkaufen usw.]

£ nein [0 ja Worin?

Bemerkungen Arzt
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Vegetative Anamanese

Aligemeinbefinden [

Appetit

Gewicht

Stuhlgang

Wasser lassen

Oedeme

Schlaf

Atmung
Ubelkeit
Erbrechen

Schwitzen

Allergien

Allergiepass

sexuelle

Funktionsstorungen

Sonstiges

gut O maflig [0 schlecht

J normal O mafig [J schlecht
[0 vermehrt

[0 konstant D abgenommen __ kg O zugenommen _ kg
O regelmaBig 0 unregelmiBig
O weeson O gm0 e peen
[0 vermehrt nachts [0 inkontinenz
O keine O ja /
O gut O Einschlafstérungen [ Et%:zhnsgcehr%af—
[ schnarchen O Z%i;réae;c;aesne;nit
O normal [0 Atemnotin Ruhe O éﬁ;?ﬁ;gm
1 nein O ja
[ nein O ja
[ unauffillig [0 starkes Schwitzen [ SchweiBausbriiche
[l Kaltegefiihl ]
[d keine O ja:
gegen:
1 nein O ja
O nein 0 s [0 keine Angaben

Bemerkungen Arzt:
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Medizinische Rehabilitationsziele

Die medizinische Abteilung und die Abteilung Sport- und Bewegungstherapie
der Eifelklinitk mochten Sie dabei unterstiitzen, in den nachsten Wochen thren
personlichen Zielen, im medizinisch - kdrperlichen Bereich ndher zu kommen.
Wir werden gemeinsam Wege mit Ihnen erarbeiten, [hr kdrperliches Befin-
den und lhre Leistungsfahigkeit zu verbessern, Techniken besprechen, wie
Sie mit Problemen und Einschrinkungen umgehen sowie Perspektiven fir
die Nachsarge (Behandlung nach der Rehabilitation) aufzeigen, damit Sie
sich auch tangfristig stabilisieren und wohl fihlen.

Damit lhnen und uns klarer wird, was Sie genau erreichen machten, nehmen
Sie sich bhitte Zeit und Uberlegen, welche medizinisch-kidrperlichen Ziele Sie
mit dem Aufenthalt in unserer Klinik verkntpfen.

Um Sie bei der Uberlegung zu unterstiitzen, haben wir Ihnen auf der folgenden
Seite eine Auswahlvon Zielen aufgelistet, die haufig gewahlt werden. Natiir-
lich kénnen Sie auch eigene Ziele erganzen, die nicht aufgefihrt sind.

Wir bitten Sie die Liste zunachst einmatl komplett durchzuarbeiten und spon-
tan atle Ziele anzukreuzen, die 5ie mit Hilfe der kommenden Rehabilitation
erreichen wollen. '

In einem zweiten Schritt suchen Sie sich die zwel bis vier wichtigsten The-
rapieziele heraus und formulieren diese in |hren eigenen Worten unter dem
Punkt .meine personlichen Rehabititationsziele” aus.

Dabei sollten die Ziele konkret und voraussichtlich in der vor lhnen liegenden
Zeit bei uns {zumindest teilweise] erreichbar sein. Zuletzt sollten Sie ankreu-
zen wie wichtig das jeweilige Ziel fur Sie ist.

thr Arzt wird wahrend der Aufnahmeuntersuchung diese Rehabilitationsziele
mit lhnen besprechen, konkretisieren und fur die Rehabilitation festlegen.

Zum Ende Ihres Aufenthaltes werden wir mit lhnen |hre Therapieziele noch
einmal besprechen. Dabei interessiert uns, in welchem Ausmaf Sie lhre
Ziele erreicht haben und wie |hnen die Rehabilitation dabei geholfen hat.
Auf dieser Basis konnen wir mit Ihnen NachsorgemafBnahmen erdrtern und
einleiten, die lhnen helfen, lhren Gesundheitszustand auch nach der Rehabi-
litation zu stabilisieren bzw. weiter zu verbessern.
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Medizinische Rehabilitationsziele

Verbesserung der Kdrperakzeptanz

Korperliche Erholung/Stabilisierung

Steigerung der Beweglichkeit/Verbesserung der Muskelkoordination

Steigerung der korperlichen Ausdauer

Verbesserung der Kérperwahrnehmung

Korperliche Kraftigung

Kraftigung der Riickenmuskulatur

l.ockerung der muskuldaren Anspannung

Angemessenes Training des Herz - Kreislaufsystems

Linderung von Beschwerden des Verdauungstraktes

Linderung von Schmerzen im Bewegungsapparat durch bessere Be-
weglichkeit und Aufbau von Muskulatur

Besserung und Linderung von Schmerzen im Wirbelsdulenbereich
durch bessere Beweglichkeit und Aufbau von Muskulatur

Verbesserung des Erndhrungszustandes

Gewichtreduktion um kg

Gewichtszunahme um kg

Erwerb von Kenntnissen Uber krankheitsgerechte/gesunde Erndh-
rung

Reduzierung/Abstinenz von Suchtmittelgebrauch

Nikotinreduktion/Abstinenz

Alkoholreduktion/Abstinenz

Angemessener Umgang mit Medikamenten

Verbesserung der Stoffwechselparameter (zum Beispiel Blutzucker-
werte]

Normalisierung der Cholesterinwerte

Verbesserung der Leberwerte

Reduktion/Ausschleichen/Umsetzen von Psychopharmaka

Ansetzen einer angemessener Medikation

Information Giber medizinische Behandlungsmoglichkeiten

Information und Einteitung von Nachsorgemafinahmen im medizi-
nisch - karperlichen Bereich

Erlernen riickenschonender Haltungen und Bewegungen

Erlernen krankengymnastischer Ubungen

Wiedereingliederung in das Erwerbsleben

Erarbeitung einer neuen beruflichen Orientierung

Verbesserung des beruflichen Leistungsvermogens

Klarung der beruflichen Situation

Beurteilung der (beruflichen] Leistungsfahigkeit

0 0O00ogoon | gooo0 ooooo0o oooo o o0ooooo0ogoo
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Meine personlichen Rehabilitationsziele sind:

1.

eher nicht so wichtig  ziemlich wichtig sehr wichtig a“”i;?ggﬁ;t“"'h
O O O O

2.

eher nicht so wichtig ziemlich wichtig sehr wichtig auﬂe\;iocrgﬁgtbch
O O O O

3.

aullerordentlich

eher nicht so wichtig ziemlich wichtig sehr wichtig wichtig
O O O O

4.

eher nicht so wichtig ziernlich wichtig sehr wichtig auﬁevr\;ciacrgteigtiach
O O O O

Manderscheid,

Unterschrift Patient

Unterschrift Arzt

Bemerkungen Arzt
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Name, Yorname Inil\'m

Geburtsdatum

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,
zur Vorbereitung auf das psychotherapeutische Aufnahmegesprach in der

Eifelklinik bitten wir Sie, diesen Fragebogen zu bearbeiten und ausgefillt
zur psychotherapeutischen Aufnahme mitzubringen.

e g Bemerkungen
Zugang lzburt'/Re:hatlallltatlon Therapeut :
selbst/aus eigener
M| Motivation [0 Krankenkasse [} Hausarzt/Facharzt [0 Regular
Rentenversiche- Bundesagentur . 00 §515SGBY
O rungstrager . flr Arbeit L1 sonstige 0 §125SGBYV
[0 Krankenkasse
0 MBOR

Jetzige Beschwerden

Welche psychischen Beschwerden fiihren Sie in die Rehabilitation?
{Beschreiben Sie die Symptome, die Sie beeintrdchtigen und wie lhr
Verhaiten dadurch verandert wird! Beschreiben Sie die Intensitat, Lokali-
sation, Dauer und Haufigkeit der Symptome!]

X c _ APSyChOthsgeful[t
; ragebogen zur psychotherapeutischen Aufnahme  “Ufn,, rape t_?w
i
4
|
i
i
?
|
l
i
|
|
%
|
|
|
3
1
|
i
3

| Bisheriger Verlauf der psychischen Beeintrachtigung

3 Gab es ein auslosendes Ereignis?

Gab es im Verlauf weitere Ausloser?

| 29




Gibt es aufrechterhaltende Ereignisse fiir die Symptome?

Wie hat sich die Symptomatik seit dem ersten Auftreten verandert?

Sind Sie durch die Symptome bei der Arbeit beeintrachtigt?

Sind Sie durch die Symptome im Privatleben beeintrachtigt?

Welche Erklirung haben Sie fiir lhre seelische Erkrankung?

Welche problematischen Verhaltensweisen haben Sie sichim

Verlauf der Erkrankung angewohnt?
(Sozialer Riickzug, Vernachlissigung von Interessen, Vermeidungs-

verhalten usw.?)

30
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Was hat Ihnen bei der Bewadltigung der Symptome bisher geholfen?

Welche Behandlungsformen haben Sie bisher in Anspruch genommen?
[ambulante psychiatrische Behandlung, ambulante Psychotherapie,
stationdre psychiatrische Behandlung, stationare psychosomatische
Behandlung, weitere Therapien]

Biographische Anamnese
Bitte beschreiben Sie wichtige angenehme und unangenehme Ereignisse
|hrer Lebensgeschichte wahrend der unten angegebenen Lebensabschnitte!

0 bis 3 Jahre
(zum Beispiel Entwicklung bei Schwangerschaft, Geburt, Ernahrung, frithkind-

liche Entwicklung, wer hat Sie hetreut, wo sind Sie aufgewachsen und so weiter)

3 bis 6 Jahre _
[zum Beispiel Kindergarten, Umziige, Bezugspersonenwechsel und so weiter]

Bemerkungen
Therapeut
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6 bis 10 Jahre
{zum Beispiel Einschulung, Beziehung zu Mitschiilern, Erziehern und so weiter]

10 bis 15 Jahre
(zum Beispiel erste sexuelle Erfahrungen, Freundschaften, Pubertitsprobleme
und so weiter)

15 bis 20 Jahre
(zum Beispiel Schulabschluss, Berufsausbildung, Abldsungsprozess vom El-
ternhaus, Einsteliung und Beziehung zum anderen Geschlecht und so weiter]

20 bis 25 Jahre
fzum Beispiel Partnersuche, Abgrenzungswinsche von den Eltern,
Selbstandigkeitsentwicklung und so weiter)

32
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Familie

Wie erlebten Sie die Atmosphire in lhrer Herkunftsfamilie?
(zum Beispiel harmonisch, angespannt, Kenflikt vermeidend, durch Streit ge-
pragt, ruhig, hektisch, liebevoll, unpersonlich und so weiter)

Mutter
Alter bei [hrer Geburt aktuelte Tatigkeit
falls verstorben: Jahr _ Todesursache

Beschreiben Sie die Personlichkeit Inrer Mutter und Ihre gegenseitige
Beziehung wihrend lhrer Kindheit!

Welche Ertebnisse mit Ihrer Mutter prigen Sie bis heute?

Schreiben Sie bitte drei typische Satze lhrer Mutter auf!
al

b)

cl

Erziehungsstil
{Lob, Strafe, Regeln, Zwang, Strenge und so weiter]

Wie versuchen Sie selbst, heute lhren Beitrag zu einer befriedigenden
Beziehung zu lhrer Mutter zu leisten?

Bemerkungen
Therapeut

33




Vater
Alter bel Ihrer Geburt aktuelle Tatigkeit

falls verstorben: Jahr Todesursache

Beschreiben Sie die Persdnlichkeit lhres Vaters und lhre gegenseitige
Beziehung wahrend lhrer Kindheit!

Welche Erlebnisse mit lhrem Vater pragen Sie bis heute?

Schreiben Sie bitte drei typische Satze lhres Vaters auf!
a)

b)

c}

Erziehungsstil
(Lob, Strafe, Regeln, Zwang, Strenge und so weiter]

Wie versuchen Sie selbst, heute Ihren Beitrag zu einer befriedigenden
Beziehung zu lhrem Vater zu leisten?
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Geschwister

Reschreiben Sie Ihre Beziehung zu thr

Geschlecht Alter | fruher

en Geschwistern!

heute

el —

Andere Bezugspersonen:

Soziale Anamnese

Leben Sie alleine? [ jaseit O nein
In einer festen Partnerschaft? O ia seit o [0 remn
Sind Sie verheiratet? O ja. set o [0 nein
Leben Sie getrennt? O ja, seit o ] nein
Sind Sie verwitwet? [J ja, seit 1 nein
Haben Sie Kinder? | E! [ nein
beim Partner
T B e A it
ratet etc.
O E! O nein
3 ja O nein
O a [ nein
O ]a O nein

Beschreiben Sie thre Wohnsituation!

Gibt es Belastungen in threr aktuellen familidren Situation bzw.

der Wohnsituation?

ist Ihre hausliche Versorgung gewahrleistet?

O Ja [0 nein
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Beschreiben Sie lhre soziale Situation!
(soziale Unterstiitzung, Freundeskreis und so weiter)

Leben Angehdrige /Personen mit im Haushalt, die versorgt
werden miissen?

1 nein O ja,

Welche Art der Versorgung?

Beschreiben Sie lhre Freizeitinteressen!
(Hobbys, Sport, Vereine, weitere Interessen)

Beschreiben Sie thre finanzielle Situation!
{Gibt es finanzielle Probleme? Schulden?)
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Risikoverhalten
Nikatin
[ Nichtraucher seit

[[1 Raucher, Menge Zigaretten/Tag -

Alkohol
[T nein [0 setten [ gelegentlich

Menge:

regelmafiig

Drogen

N nein
O ja

Psychopharmaka
O nein
[0 ja, Medikament und Menge

Haben Sie ausreichend Bewegung?
(Sport, Spaziergédnge, Bewegung wahrend der Arbeit]

Beschreiben Sie lhre Ernahrungsgewohnheiten!
(RegelmiBige Mahlzeiten, ausgewogene Ernahrung)

Fiihlen Sie sich gestresst?
(beruflich und/oder privat]

Betreiben Sie Sport im Ubermaf?
(Extremsportarten, Risikosportarten]

[0 nein OO ja
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Sozialversicherungsrechtlicher Status

Erwerbstatigkeit O ]a 0 nein

Altersrentner/in [ ja [J  nein

arbeitslos O ja O nein

in Ausbildung O ja O nein

in Altersteilzeit ] nein [ ja, seit
Hausfrau/Hausmann O nein O ja, seit
Erwerbsminderungsrente D nein [ ja, seit
Berufsunfahigkeit L1 nein [ ja, seit
Erwerbsunfahigkeit O nein ja, seit

sonstige Rente O nein O ]a,
Arbeitsfahigkeit bei Aufnahme: ‘
O arbeitsfahig [0 arbeitsunfihig seit
Arbeitsunfihigkeitszeiten in den letzten 12 Monaten

O keine [0 Dauer [T nicht erwerbstatig
[0 bis 3 Monate [1 3 bis 6 Monate O fngﬁr”ate und

Grad der Behinderung (GdB)
O  nein ] beantragt [ ja,

Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE)
O nein []  beantragt O ja

Haben Sie einen Rentenantrag gestellt?

O nein ] ja, am

[0 tm Widerspruchsverfahren O Sozialgericht

Beabsichtigen Sie einen Rentenantrag zu stellen?

O nein O ja
Gibt es weitere laufende Sozialleistungsantrage?
[ nein ] ja:

Gibt es laufende Rechtsstreitigkeiten?

[ nein O ja:
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Arbeits- und Berufsanamnese

Schulabschluss

[0 Hauptschule [0 Realschule [1 Gymnasium

O ?fh“ﬁfsc““‘ab‘ ] Mittlere Reife O] Abitur
kein Schulab- Fachhochschule/ Bachelor/

D schluss D Hochschule D Master

[0 anderer

Welchen Beruf haben Sie erternt?

O

(] «einen

Umschulungen

1 nein O

warum

Ia,

[Jahr]

zur/zum

[[] durch die Agentur fir Arbeit [

durch die Berufsgenossen-
O schaft O

Welche Tatigkeiten haben Sie bisher ausgeubt?

[beruflicher Werdegang]
von bis Tatigkeit

durch den Rentenversicherungs-

trager

selbst finanziert

Letzte Tatigkeit

Arbeitgeber

seit wann bis wann

Haben Sie anerkannte Berufskrankheiten?

1 nein I ja
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Beschreiben Sie lhren aktuellen Arbeits
[jetzige beziehungsweise letzte sozialversich

platz, Ihre beruflichen Aufgaben
erungspflichtige Tatigkeit)

Arbeitshaltung

standig uberwiegend zeitweise
stehend | 0 ]
gehend O ] 1
sitzend ] ] o
geblckt d | ]
Arme Uber Brusthohe ] ] |
kniend /hockend | M| ]
auf Geriisten/Leitern ] 'l ]
Heben/Tragen
Art der Lasten:
Gewicht hdufig bis .. kg
Gewicht gelegentlich bis kg
Sind technische Hebe- [T nein ] ja, folgende:
hilfsmittel vorhanden?
weitere Bemerkungen:
Arbeitsorganisation
[l Ganztagsarbeit [] Teilzeitarbeit, __Stunden pro Tag

[ andere Arbeitszeitmodeile

[J regetmiBige Friih/Spatschicht [
[] nur Nachtschicht ]

[] Einzelakkord O

Beschreibung:

regelmafige Dreischicht

starrer maschinengebundener
Arbeitstakt

Gruppenakkord
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AuBere Einfliisse

[J Kalte, Zugluft, Nasse 7] Hitze
starke Staubentwicklung ] Rauchentwicklung
[] starker Larm [0 vLarmschutz mull getragen
werden
[C] Erschitterungen/Vibrationen [
[ Geriche, Gase, Dampfe, welche?
[J hautreizende Stoffe, welche?
[l atemwegsreizende Stoffe, welche?
[] dberwiegend im Freien [[] iberwiegendin Rohbauten
[[] Ulberwiegend witterungsgeschitzt
Berufliches Kraftfahren
[l PKw [ LKw
[] Baumaschinen/sonstige Fahrzeuge
[[] Personenbeforderung [[] Gefahrguttransport

Sonstiges

[C] Publikumsverkehr [[1 haufige Reisetdtigkeit

[] Auswarts-Montage [ Mitarbeiterfihrung

[} erhohte Unfallgefahr [] auBerordentliche Konzentrati-
on erforderlich

[[] lange Anfahrtszeiten min [] keine geregelten Pausen

[0 uberwiegend Bildschirmarbeit [] besondere Anforderungen an
das Sehvermdagen
(z.B. Feinarbeit}

Fiihlen Sie sich den beruflichen Anforderungen [] ie [] nein

gewachsen?

Fiihlen Sie sich an lhrem jetzigen Arbeitsplatz wohl? [0 Ja  [J nein

Beabsichtigen Sie, |hre Arbeitsstelle zu wechseln? [ Jja [] nein

Konnen Sie sich Veranderungen am Arbeitsplatz vorstellen,
die lhre Beschwerden reduzieren wiirden?
(z.B. anderer Arbeitsstuhl, Hehehilfen etc.]?

] nein | ]a,
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Haben Sie eine Betriebsbeschreibung bzw. Beschreibung threr
Arbeitsstelle durch den Betriebsarzt? ?ﬁg_g;ﬁﬂggen

1 nein O ja [bitte beifligen)

Sind Sie mit lhrer Arbeitsstelle zufrieden?

[ ja ] nein, weil

Sind Sie der Meinung, lhre Tatigkeit weiter fortfithren zuy kdnnen?

(] ja ] nein, weil

Wie erreichen Sie lhren Arbeitsplatz?

Offentliche

u zu Fufl D Fahrrad Verkehrsmittel
O pPrw O sonstige

[1 ohne Probleme ] mit Problemen

Dauer des Arbeitsweges:

Werden Sie betriebsarztlich betreut?

[ ja | nein

Anschrift des Betriebsarztes:

Sonstiges

Nach meiner Einschatzung kann ich einer beruflichen Tatigkeit:

: abhangig vom weiteren gesund-
O weiter nachgehen - heitlichen Zustand wejter nachgehen
keinesfalls weiter

nachgehen
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Subjektive Beeintrachtigung der Aktivitat und
Teilnahme

Im Bereich des Lernens und der Wissensanforderungen fithle ich
mich:

O nicht beeintrachtigt O beeintrachtigt durch:

Im Bereich der Kommunikation (Schreiben, Lesen, Sprechen] filhle ich
mich:

[[] nichtbeeintrachtigt [] beeintrachtigt durch:

Im Bereich der Mobilitat fiihle ich mich:
[0 nicht beeintrachtigt [ beeintrachtigt durch:

Im Bereich der Selhstversorgung fithle ich mich:
[0 nicht beeintrachtigt O beeintrdchtigt durch:

Im Bereich des hauslichen Lebens fiihle ich mich:
[ nicht beeintrachtigt [0 beeintrichtigt durch:

Im Bereich Freunde und Bekannte zu finden bzw. Beziehungen zu
knipfen fiihle ich mich:

O nicht beeintrachtigt ] beeintrachtigt durch:

In folgenden weiteren wichtigen Lebensbereichen {z.B. Hobbys, Frei-
zeit, Teithabe an wichtigen gesellschaftlichen Lebensbereichen) filhle ich
mich:

[0 nicht beeintrachtigt [ beeintrichtigt durch:
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Psychische, berufliche und soziale Rehabilitationsziele

Die psychotherapeutische Abteilung und die Sozialberatung der Eifelklinik
mochten Sie dabei unterstitzen, Ihren persénlichen Zielen im seelischen
und sozialen Bereich in den ndchsten Wochen naher zu kommen.

Wir werden gemeinsam Wege mit ihnen erarbeiten, die lhnen dabei helfen,
Ihr seelisches Befinden und thre Leistungsfahigkeit zu verbessern, Tech-
niken besprechen, wie Sie mit Problemen und Einschrankungen umgehen
sowie Perspektiven fur die Nachsorge (Behandlung nach der Rehabilitation)
aufzeigen, damit Sie sich auch langfristig stabilisieren und wohl fuhlen.

Damit lhnen und uns klarer wird, was Sie genau erreichen mochten, nehmen
Sie sich bitte Zeit und iberlegen, welche psychischen und sozialen Ziele Sie
mit dem Aufenthalt in unserer Klinik verknipfen.

Um Sie bei der Uberlegung zu unterstiitzen, haben wir lhnen auf den folgen-
den Seiten eine Auswahl von Zielen aufgelistet, die haufig gewahlt werden.
Naturlich kdnnen Sie die Auswahl auch mit eigenen Zielen erganzen.

Wir bitten Sie, diese Liste zundchst einmal komplett durchzuarbeiten und
spentan alle Ziele anzukreuzen, die Sie mit Hilfe der Rehabilitation erreichen
wollen.

in einem zweiten Schritt suchen Sie sich die drei bis funf wichtigsten The-
rapieziele heraus und schreiben diese in |hren eigenen Worten unter dem
Punkt .Meine personlichen Rehabilitationsziele™ auf.

Zuletzt sollten Sie ankreuzen, wie wichtig das jeweilige Ziel fur Sie ist.

thr Psychotherapeut/lhre Psychotherapeutin wird wahrend der Aufnahme-
untersuchung diese Rehabilitationsziele mit [hnen besprechen, konkretisie-
ren und fur die Rehabilitation festlegen.

Zum Ende lhres Aufenthaltes werden wir gemeinsam |hren Therapieerfolg
noch einmal besprechen. Dabel interessiert uns, in welchem Ausmall Sie
fthre Ziele erreicht haben und wie lhnen die Rehabilitation daber geholfen hat
Auf dieser Basis kinnen wir NachsorgemaBnahmen erdrtern und einleiten,
die lhnen helfen, Ihren Gesundheitszustand auch nach der Rehabilitation zu
stabilisieren bzw. weiter zu verbessern.
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Psychische, berufliche und soziale Rehabilitationsziele

Verbesserung der Angstbewaltigungskompetenz

Abbau von Vermeidungsverhalten

Verbesserung der Depressionsbewsltigungskompetenz

Planung und Steigerung positiver Aktivitaten

Verbesserung der Tagesstrukturierung

Aktivierung und Antriebssteigerung

Abbau des Riickzugsverhaltens

Verbesserung der Suchtbewiltigungskompetenz

Verbesserung der Schmerzbewidltigungskompetenz

Normalisierung des Essverhaltens

(Wieder-) Entdeckan von Ressourcen

Aktivierung von Ressourcen

Verbesserung des Kommunikationsverhaltens

Formulierung und angemessene Durchsetzung eigener Wiinsche,
Bedirfnisse und Forderungen

Verbesserung der Fahigkeit, Kontakte zu Mitmenschen aufzunehmen

Befahigung, sich angemessen abgrenzen zu kénnen

Forderung der Unabhangigkeit in Beziehungen

Erkennen und Bearbeiten eigener probiematischer Beziehungsmuster

Verhesserung der Kritikfahigkeit

Verbesserung des Interaktions- und Beziehungsverhaltens

Aufbau von selbstsicheren und souveranen Verhaltensweisen

Verbesserung darin, Konflikte auszuhalten und zu akzeptieren

Verbesserung der Fahigkeit, Konflikte frihzeitig wahrzunehmen

Erlernen von Konfliktbewaltigungskompetenzen

Bearbeitung von Schuld- und Schamgefihlen

Entwicklung eines realistischen Selbstbildes

Erleben von Selbstwirksamkeit

Steigerung des Selbstvertrauens

Steigerung des Selbstwertgefihls

Verbesserung der Selbstwahrnehmung

Verbesserung der Selbstakzeptanz

Verbesserung der Seibstverantwortung und Eigenmotivation

Wahrnehmung und Akzeptanz von Belastungsgrenzen

Verbesserung der Frustrationstoleranz

Verbesserung der Korperakzeptanz

Abbau von Selbstiberforderungstendenzen und Perfektionismus

Akzeptanz der Krankheit bzw. deren Symptomen

Bearbeitung und Bewaltigung von Trennungs- ader Verlustereignissen

Bearbeitung schwieriger Lebensereignisse

OO0O0O00O00O0O00O0O0O0O0O0000O0O0O00O0 O00o000ooooogoog
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Akzeptanz der Krankheit bzw. deren Symptomen

Bearbeitung und Bewiltigung von Trennungs- oder Verlustereignissen

Bearbeitung der biographischen Hintergrinde der Symptomatik

Bearbeitung der Beziehungen zur Herkunftsfamilje

Entwicklung eines tragfahigen therapeutischen Arbeitsbiindnisses

Aufbau einer stabilen Psychotherapiemotivation

Einlettung von Nachsorgemafinahmen

Information zur ambulanten Psychotherapie

Information und Motivierung zur Teilnahme an einer Selbsthilfegrup-
e

Hilfe bei der Entwicklung von guten, realistischen und relevanten

Zielen

Korperliche Erholung und Stabilisierung

Verbesserung der Kérperwahrnehmung

Reduzierung/Abstinenz von Suchtmittelgebrauch

Nikotinreduktion/Abstinenz
Alkoholreduktion/Abstinenz

Vermittlung eines Erklarungsmodells fiir die Entstehung und Auf-
rechterhaltung der Symptomatik
Analyse von symptomausiosenden Bedingungen

Erkennen psychesomatischer Zusammenhinge

Vermittlung eines bio - psycho - sozialen Krankheitsverstandnisses

Forderung der Entspannungsfahigkeit durch Erlernen eines
Entspannungsverfahrens

Vermittlung von Information Uber Stressentstehung und
Stressbewdltigung

Forderung von Genussfahigkeit

Wiedereingliederung in das Erwerbsleben

Erarbeitung einer neuen beruflichen Orientierung

Verbesserung des beruflichen Leistungsvermagens

Kldrung der beruflichen Situation

Bearbeitung von interpersonellen Problemen und Konflikten im
beruflichen Bereich

Bearbeitung von interpersonellen Problemen und Konflikten im
familidren Bereich

Bearbeitung von Problemen in der Partnerschaft

Erarbeitung von Zukunftsperspektiven im beruflichen Bereich

Erarbeitung von Zukunftsperspektiven im sozialen Bereich

Aufbau von sozialen Beziehungen

Verbesserung der finanziellen Situation
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Analyse von symptomaufrechterhaltenden Bedingungen |
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Beurteilung der [beruflichen] Leistungsfahigkeit
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Meine personlichen Rehabilitationsziele sind:

1.

eher nicht so wichtig ziemlich wichtig sehr wichtig auﬁe\;iacrgsgtuch
J O O O

2.

eher nicht so wichtig  ziemlich wichtig sehr wichtig a“”evi?gsgg““h
jl 0l ;| [

3.

eher nicht so wichtig ziemlich wichtig sehr wichtig auﬁe&fgﬁﬁgtlsch
L | 0 |

4,

eher nicht so wichtig ziemnlich wichtig sehr wichtig auﬁevzci)crﬁﬁgtllch
O | O 0

5.

eher nicht so wichtig ziemnlich wichtig sehr wichtig auﬁevz?ggﬁgthch
O | 0 O

Manderscheid,

Unterschrift Patient

Unterschrift Therapeut/in
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