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1. Einleitung

1.1. EinfGhrung in die Fragestellung

Der vom griechischen Philosophen Aristoteles (384-322 v. Chr.) formulierte Satz »Der Schlaf
hat die Bestimmung, der Erhaltung der Lebewesen zu dienen« ist eine noch heute gtiltige
Aussage. Schlaf ist ein allgegenwartiger, wiederkehrender und komplexer Zustand, der unter
anderem dem Erhalt unserer geistigen und kérperlichen Gesundheit dient. Ein Mangel an
eben jenem ist gesellschaftlich ein weit verbreitetes Phdnomen und stellt zugleich ein
chronisches Gesundheitsproblem dar (1).

Bei verschiedenen psychischen Erkrankungen, wie beispielsweise der
Alkoholkonsumstérung treten Schlafstérungen zudem gehé&uft komorbid auf.

So leiden bis zu 92% der abstinenten Alkoholiker unter Schlafproblemen (2), welche einen
starken Einfluss auf die Genesung haben, da sie bei abstinenten Alkoholikern einen Ruckfall
vorhersagen kénnen. Dabei sind Einschlafstérungen die am héaufigsten replizierten,
subjektiven Marker fur einen Ruckfall (3). Jedoch postulieren verschiedene Studien, dass
eine alleinige Behandlung von Schlafstérungen Ruickfélle nicht verhindern kann (4) (5).
Warum ein schlechter Schlaf mit einem Ruckfall assoziiert ist, ist bisher nicht bekannt.
Deshalb sehen wir hohen Forschungsbedarf um mdégliche Mediatoren, wie exekutive
Funktionsstérungen z.B. Impulskontrolle und Entscheidungsfindung (3) néher zu beleuchten,
um ein besseres Verstéandnis der moglichen Auswirkungen von Schlafstérungen bei
abstinenten Alkoholikern zu erlangen.

Aus der Schizophrenieforschung ist zudem bekannt, dass Schlafstérungen bei
Schizophrenie einen signifikanten Einfluss auf die Funktionsféhigkeit und Lebensqualitat der
Patienten besitzt (6).

Trotz dieser Erkenntnisse und Zusammenhéange wurden bisher noch keine Untersuchungen
bei abstinenten Alkoholikern zu ihrem Schlafverhalten und der Verbindung zum sozialen
Funktionsniveau durchgefiihrt. Dies obwohl die Wichtigkeit des sozialen Funktionsniveaus
bei psychischen Erkrankungen bereits bekannt ist. So konnte eine prospektive Studie
zeigen, dass Alkoholiker, mit einer guten sozialen Anpassung eine niedrigere Sterblichkeit
aufweisen, unabhéngig ihrer Trinkgewohnheiten (7).

Ein vermindertes soziales Funktionsniveau fihrt auBerdem bei anderen psychischen

Erkrankungen zu einem erhéhten Bedarf an Ressourcen, sowie Kosten fur die



Gesundheitsversorgung durch vermehrte Krankenhausaufenthalte und zu Stérungen in der
Anpassung an das gesellschaftliche Umfeld (8).

Dass die Therapieansétze bei der Behandlung von Alkoholikern Verbesserungen bedurfen,
zeigt ein Blick auf die kumulativen Ruckfallraten. Diese liegen bei behandelten Alkoholikern
nach 12 Monaten bei bis zu 90%, abhangig von der Definition des Riickfalls (9).

Historisch gesehen, war die Genesung der Alkoholabhangigkeit haufig nur tGber die
anhaltende Abstinenz definiert, mit der Annahme, dass sich Verbesserungen in den anderen
Lebensbereichen von selbst einstellen wirden (10).

Weiter gefasste Definitionen einer Genesung der Alkoholabhangigkeit beinhalten auch
physische, psychische und soziale Funktionsergebnisse der Patienten (11) (12).

Vor diesem Hintergrund vertreten wir die Ansicht, dass dem sozialen Funktionsniveau bei
abstinenten Alkoholikern eine gréBere Bedeutung beigemessen werden sollte.

Mit unserer Studie wollen wir die ersten Schritte gehen, um die Zusammenhénge von
Schlafproblemen bei abstinenten Alkoholikern und dem sozialen Funktionsniveau, sowie der
Entscheidungsfindung néher zu beleuchten, um zukulnftige Behandlungskonzepte
abstinenter Alkoholiker, durch ein erweitertes Verstandnis der Zusammenhange, zu

verbessern.

1.2. Definition Schlafstérungen

Unter Schlafstérungen versteht man objektiv beobachtete oder subjektiv empfundene
Abweichungen vom normalen Schlaf. Eine reprasentative Untersuchung an 8152
Teilnehmern zeigte, dass Ein- und Durchschlafstérungen im Erwachsenenalter in der
deutschen Bevdlkerung stark verbreitet sind. Demnach leiden ca. ein Drittel der Deutschen
an Ein- und/oder Durchschlafstérungen mit potentiell klinischer Relevanz (3-mal oder
haufiger/ pro Woche). 5,7% der befragten Teilnehmer erflllten die Kriterien einer Insomnie
(13).

Schlafstérungen werden nach ICD-10 in organische und nichtorganische Schlafstérungen
unterteilt, wobei organische Schlafstérungen auf eine kérperliche Ursache zuriickzufiihren
sind, wie beispielsweise auf das Syndrom der unruhigen Beine (Restless-Legs-Syndrom)
(14).

Die h&ufigste nichtorganische Schlafstérung ist die nichtorganische Insomnie, diese wird
nach aktueller S3-Leitlinie ,Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen® tber folgende ICD-10-

Kriterien (14) ohne polysomnographische Korrelate diagnostiziert:


https://flexikon.doccheck.com/de/Schlaf

1. Es liegen Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen oder eine schlechte
Schlafqualitat vor.

2. Die Schlafstérungen treten wenigstens dreimal pro Woche uber einen Zeitraum von
einem Monat auf.

3. Die Betroffenen denken, vor allem nachts, viel an ihre Schlafstérung und machen
sich wahrend des Tages Ubertriebene Sorge Uber deren negative Konsequenzen.

4. Die unbefriedigende Schlafdauer oder -qualitét verursachen entweder einen

deutlichen Leidensdruck oder wirken sich stérend auf Alltagsaktivitdten aus® (15)

Situative und transiente Insomnien treten haufig auf, bedlrfen in der Regel jedoch keiner
Therapie. Eine Insomnie, die langer als vier Wochen persistiert, wird geméan ICD-10 als
chronische Insomnie bezeichnet und ist als pathologisch zu bewerten (15).

Sie geht laut S3-Leitlinie mit einer Reihe von Beschwerden einher, wie
Stimmungsschwankungen, kérperlichen Beschwerden, kognitiven Einschrankungen und
einer erhdhten Tagesmudigkeit (15).

Die Tagesmiidigkeit unterscheidet sich, trotz augenscheinlicher Ahnlichkeit, von der
Tagesschlafrigkeit, wie sie beispielsweise bei der Hypersomnie auftritt. Personen mit
Tagesschlafrigkeit leiden an einer Verminderung der zentralnervésen Aktivierung, welche zu
einer erhéhten Einschlafneigung in monotonen Situationen fihrt. Im Gegensatz zur
Tagesmudigkeit unterliegt sie einer ausgepréagten tageszeitlichen Abhangigkeit. Die
Tagesmudigkeit fihrt zu Einschrankungen motorischer und psychischer Funktionen und
auBert sich durch Mattigkeit und Erschépfung. Betroffenen ist es hingegen nicht oder nur

erschwert méglich in entsprechenden Situationen in den Schlaf zu finden (15).

1.2.1.Schlafstérungen und psychische Stérungen

Viele Studien konnten zeigen, dass Schlafstérungen bei psychischen Stérungen gehauft
auftreten und sich negativ auf die kognitiven und emotionalen Funktionen auswirken (16)-
(18).

In einer gro3 angelegten Studie mit knapp 8.000 Teilnehmern berichteten Ford und Kameron
im Jahre 1989, dass nur 16,4% der Probanden mit psychischen Erkrankungen nicht an
Schlafstérungen litten (19). Die Wechselwirkung zwischen Schlafstérungen und psychischen
Stérungen ist Gegenstand aktueller Forschungen. Es besteht eine bidirektionale Kausalitat,

wobei Schlafstérungen die Entwicklung von psychischen Problemen férdern, wie



beispielsweise Alkoholabhangigkeit, Angststérungen, Depressionen und diese wiederum zu
vermehrten Schlafstérungen fihren (20)-(25).

So zeigten Weissmann und Kollegen in einer prospektiven Studie, dass Personen mit
unkomplizierter Schlaflosigkeit ohne weitere psychiatrische Komorbiditat im Verlauf einen
Anstieg des Risikos fur das erstmalige Auftreten von Depressionen, Panikstérungen und
Alkoholmissbrauch verzeichneten. Es wird berichtet das Probanden, mit unkomplizierter
Schlaflosigkeit und ohne psychiatrische Komorbiditat im folgenden Jahr doppelt so haufig an
Alkoholmissbrauch litten, im Vergleich zu Probanden ohne Schlafstérungen und ohne
psychiatrische Komorbiditaten (26). Damit stellen Schlafstérungen ein transdiagnostisches

Ph&nomen bei einer Vielzahl von psychischen Erkrankungen dar.

1.3. Alkoholabhangigkeit und ihre Verbreitung

Alkoholabhé&ngigkeit ist nicht nur durch eine tUberhdhte Trinkmenge gekennzeichnet, sondern
auch durch kérperliche, psychische und soziale Folgeschéden charakterisiert.

Zur Diagnose eines ,Alkoholabhangigkeitssyndroms® mussen nach ICD-10 (14) zitiert nach
(27) mindestens drei der folgenden Kriterien wéahrend des letzten Jahres gemeinsam erfullt

gewesen sein:

1. ,Ein starkes Verlangen oder eine Art Zwang, Alkohol zu konsumieren.

2. Schwierigkeiten, die Einnahme zu kontrollieren (was den Beginn, die Beendigung und

die Menge des Konsums betrifft).

3. Ein kérperliches Entzugssyndrom, wenn die Substanz reduziert oder abgesetzt wird,
nachgewiesen durch alkoholspezifische Entzugssymptome oder durch die Aufnahme
der gleichen oder nahe verwandten Substanz, um Alkoholentzugssymptome zu

vermindern oder zu vermeiden.

4. Toleranzentwicklung gegenliber den Wirkungen der Substanz.



5. Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergniigen oder Interessen zugunsten der
Alkoholeinnahme. Es wird viel Zeit verwandt, Alkohol zu bekommen, zu konsumieren

oder sich davon zu erholen.

6. Fortdauernder Alkoholgebrauch trotz des Nachweises eindeutiger schadlicher
Folgen, wie z.B. Leberschadigung durch exzessives Trinken, depressive
Verstimmungen infolge starken Alkoholkonsums. Es sollte dabei festgestellt werden,
dass der Konsument sich tatsachlich tber Art und Ausmaf der schadlichen Folgen im

Klaren war oder dass zumindest davon auszugehen ist* (27).

Ein eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit Alkohol wird ebenfalls als
charakteristisches Merkmal beschrieben (27).

Laut epidemiologischen Suchtsurvey 2018 haben 12,6% der Deutschen einen riskanten
Alkoholkonsum (28). Burger und Kollegen kamen zu dem Ergebnis, dass ein téaglicher
Alkoholkonsum von 20-24g reinen Alkohols bei Mannern und 10-12g reinen Alkohols bei
Frauen, als unbedenklich einzustufen sind. Wird mehr Alkohol konsumiert, werden
nachteilige Konsequenzen wahrscheinlich (29). Dies bedeutet, dass bei Mannern ein ca. 0,5
Liter groBes Bier mit 5% Alkohol taglich als unbedenklich eingestuft werden kann, bei Frauen
entsprechend die halbe GetrankegréBe.

In Deutschland ist keine Droge so weit verbreitet und gesellschaftlich so akzeptiert wie
Alkohol (30). Ein permissiver Umgang fihrt dazu, dass Alkohol flr Volljahrige praktisch
unbegrenzt und kostenglinstig verfugbar ist. Diese groe Akzeptanz und Verbreitung fihren
auch zu einer hohen Zahl an Alkoholabhangigen.

2012 starben in Deutschland ca. 21.000 Menschen zwischen 16-64 Jahre an den Folgen
ihres Alkoholkonsums. Damit sind 2,3% aller Todesféalle auf Alkoholkonsum zurtickzufihren
(31).

Zwar ist der Alkoholverbrauch in den letzten Jahren leicht riicklaufig, aber weiterhin auf
einem hohen Niveau (31).

Alkoholkonsum und Alkoholabhé&ngigkeit verursachen zudem jéhrlich einen hohen
wirtschaftlichen Schaden. Auf Grund von psychischen Stérungen durch Alkohol (F10) gab es
im Jahr 2017 322.608 Behandlungsfalle (30). Im selben Jahr bewilligte die deutsche
Rentenversicherung 27.951 stationare und 8.867 ambulante Entwéhnungsbehandlungen fur
alkoholabhéangige Patienten. Der gesamte volkswirtschaftliche Schaden durch direkten
Alkoholkonsum wird jahrlich auf 9,15 Mrd. Euro beziffert. Der indirekte Schaden durch
Alkoholkonsum wird auf jahrlich 30,15 Mrd. Euro geschéatzt (31).



1.3.1.Schlaflosigkeit unter Alkoholabhangigen

Verschiedene Studien belegen, dass die Schlaflosigkeitsrate unter alkoholabhéngigen
Personen evident héher ist, als in der Allgemeinbevdlkerung (13) (32). Zudem zeigte sich
Alkoholismus in verschiedenen Studien als Pradiktor fur Schlaflosigkeit (33)-(36).

Eine erhdhte Rate an Schlafapnoen unter Alkoholikern tréagt zusétzlich zu vermehrten
Schlafstérungen bei (37)

Pravalenzschéatzungen fur Schlaflosigkeit oder Schlafstérungen bei alkoholabhangigen
Personen reichen von 36% bis 92% (2)(32)(38)-(41). Die groBe Variabilitat ist auf
Unterschiede in der Stichprobe zurtckzufihren, beispielsweise demografische Daten, Dauer
der Abstinenz und Behandlungssetting. Die héchste Rate an Schlafstérungen wiesen
Probanden im akuten Alkoholentzug im stationdren Bereich auf (2).

Diese Zusammenschau zeigt die enge Verflechtung von Schlaf und Alkoholkonsum. Die
Schlafstérungen, welche auch bei abstinenten Alkoholikern persistieren, fihren wiederum zu
einer erhdhten Rate an Ruickfallen, da der Alkohol unter anderem zur Selbstmedikation bei
Einschlafproblemen dient. So ist der Effekt des Alkohols (Dosis = 0,9g/kg) auf die
Einschlaflatenz bei gesunden Probanden vergleichbar mit der von 10mg Zolpidem ( (42) (43)
zitiert nach (44)), welches in Deutschland zur Kurzzeitbehandlung von Schlafstérungen
zugelassen ist (45). So geben 44-60% der Alkoholiker an, Alkohol als Einschlafhilfe zu
nutzen (46) (47).

Es wurde auch mehrfach der Einfluss des Alkoholkonsums hinsichtlich der
Neurotransmitterfreisetzung (48) (49) und der Schlafarchitektur untersucht (50) (51).
Hinsichtlich dieser komplexen Thematik sei an dieser Stelle lediglich erwéhnt, dass vermutet
wird, dass alle Neurotransmittersysteme, beispielsweise y-Aminobuttersure, Hypocretin und
Noradrenalin, die an der erweiterten Amygdala wirken und negative emotionale Zustande
férdern, Schlafstérungen im Alkoholentzug begtinstigen kénnen (44). Wahrend der
Alkoholabstinenz sind diese Schlafstérungen und Veranderungen der Schlafarchitektur
anhaltend und teilweise erst nach Monaten beziehungsweise Jahren rlcklaufig. (52)-(54). So
treten in der friihen Abstinenzphase (nach einem Monat) bei 49% der Alkoholiker
Schlafstérungen auf (55). In den ersten acht Wochen der Abstinenz zeigt sich eine
veranderte Schlafarchitektur in Form einer erhéhten Einschlaflatenz, einem verringerten
Tiefschlaf und einer verringerten Gesamtschlafzeit. (37) (56) (57). Der Tiefschlaf zeigt erst
nach 6 Monaten eine Erholung, ist jedoch im Vergleich zu den Kontrollwerten weiterhin
erniedrigt ( (58) zitiert nach (44)) und erst nach bis zu zwei Jahren Abstinenzzeit normalisiert

sich der Tiefschlaf und die Gesamtschlafzeit (53). Auch die subjektiv gemeldete



Schlaflosigkeit kann bis zu zwei Jahre persistieren (32). Diese mit der Alkoholabhangigkeit
assoziierten Schlafstérungen haben wiederum direkte Auswirkungen auf die
Alkoholabhé&ngigkeit selbst, die allgemeine Gesundheit und das soziale Wohlbefinden (59).
Trotz dieser Erkenntnisse ist die komplexe Beziehung zwischen Schlaflosigkeit und
Alkoholismus noch nicht vollstandig geklart, insbesondere da Personen mit
Alkoholabhéngigkeit haufig an weiteren psychischen Stérungen leiden, wodurch die
Interpretation der Ergebnisse erschwert wird (60).

Eine Hypothese zur Klarung der Kausalitat zwischen Schlaflosigkeit und Alkoholismus ist,
dass die neurotoxische Wirkung des Alkohols und eine Neuroadaptation zu einer Stérung der
Regulierung des Schlafes fuhrt (39) (61). Wie der Alkohol unstrittig einen Einfluss auf den
Schlaf hat, so kbnnen Schlafparameter als Pradiktor fur Rickfalle bei abstinenten
Alkoholikern dienen. So zeigte Aldrich, dass ein hoher REM-Prozentsatz und ein niedriger
Tiefschlaf-Prozentsatz einen Ruckfall bei Alkoholikern mit sekundarer Depression
vorhersagen kann (62). Eine andere Studie zeigte eine Korrelation zwischen subjektiv
rickgemeldeten Einschlafproblemen, ohne polysomnographisches Korrelat und dem
Ruckfallrisiko der Probanden (63). Auch die polysomnographischen Parameter wie eine
verlangerte Schlaflatenz, verminderte Schlafeffizienz, sowie eine erhéhte REM-Dichte haben
einen préadiktiven Wert flr einen Alkoholrlckfall (53) (56) (64).

Zusammenfassend sei festzuhalten, dass die Schlaflosigkeitsrate unter alkoholabhéngigen
Personen evident hoher liegt, als in der Allgemeinbevélkerung und sich eine enge
Verflechtung von Schlaf und Alkoholkonsum zeigt. Chronischer Alkoholkonsum hat dartber
hinaus Einfluss auf die Neurotransmitterfreisetzung und veréandert die Schlafarchitektur

nachhaltig.

1.4. Chronotyp

Ein weiterer Faktor, der zu Schlafproblemen flihren kann, ist der Chronotyp (65) (66). So ist
die Schlafqualitat bei Personen mit einer Abendpréaferenz signifikant niedriger, als bei
Personen mit Morgenpréaferenz bzw. Neuraltyp (67).

Beim Chronotypen wird auf Grundlage der circadianen Rhythmik zwischen Morgen-, Neural-
und Abendtyp unterschieden (68). Sogenannte Morgentypen bevorzugen friihe Aufstehzeiten
und frihe Zubettgehzeiten, wohingegen Abendtypen spate Aufstehzeiten und spéate
Zubettgehzeiten préferieren. Es wurden in verschiedenen Studien Persdnlichkeitsaspekte
und Psychopathologien gefunden, welche mit den einzelnen Chronotypen assoziiert sind. So

wurde berichtet, dass ein abendlicher Chronotyp mit schlechteren Schulleistungen (69) (70),



erhéhtem Tabakkonsum (71), erhéhter Suizidalitat bei Jugendlichen und Erwachsen (72)
(73), geringerer Selbstkontrolle (74), mehr angstlichen und depressiven Symptomen (72)
(75), héherer finanzieller Risikobereitschaft (76), sowie mit einem héherem Alkoholkonsum
(71) (77) (78) assoziiert ist. In einer Studie von Adan A., mit 537 jungen Erwachsenen,
konsumierten Jugendliche mit einem abendlichen Chronotyp mehr als doppelt so viel Alkohol
wie jene mit morgendlichen bzw. neuralen Chronotyp (79). Ein Erkldrungsansatz ware, dass
Alkoholkonsum in den Abendstunden gesellschaftlich toleriert und akzeptiert ist. Wohingegen
morgendlicher Alkoholkonsum gesellschaftlich stigmatisiert und abgelehnt wird.

In einer groBen Studie unter angehenden Studenten an der National Taiwan Universitat mit
knapp 3000 Teilnehmern, zeigten sich Korrelationen zwischen dem abendlichem Chronotyp
und diversen Psychopathologien, wie Somatisierung, Zwang, Feindseligkeit, Psychotizismus
und anderen. Die Jugendlichen mit Abendlichkeit zeigten auch mehr Verhaltens- und
emotionale Probleme im Vergleich zu Morgen- und Neuraltypen. Zusammengefasst zeigte
diese Studie eine Assoziation zwischen dem Chronotyp und psychischen
Gesundheitsproblemen bei Jugendlichen/jungen Erwachsenen. (80). In einer weiteren Studie
mit israelischen Jugendlichen aus dem Jahr 2011 wurde Uber eine Assoziation zwischen
Abendlichkeit und einer verminderten Lebensqualitat berichtet. Die Lebensqualitat wurde mit
einer Kurzform des PedsQL (81) mit folgenden Unterskalen gepruft: kérperliche, emotionale,
soziale, schulische Leistung und psychosoziale Funktionen. Dabei stellten die Autoren eine
niedrigere Lebensqualitét in allen Subskalen im Vergleich zu Morgen- und Neuraltypen fest
(82). Auch der allgemeine Grad der Schlaflosigkeit korreliert negativ mit der Lebensqualitét
(83).

1.5. Lebensqualitat

Die Lebensqualitat (quality of life) ist ein mehrdimensionaler Begriff und umfasst physische,
sowie psychische Eigenschaften und Einschrankungen. Er beschreibt damit das subjektive
Wohlbefinden und das tagliche Funktionieren einer Person. Dabei werden verschiedene
Bereiche erfasst: die korperliche Fahigkeit tagliche Aktivitaten durchzufihren,
psychologische oder emotionale Komponenten, sowie soziale Interaktionen mit der Familie,
Freunden und Bekannten (84).

In verschiedenen Studien wurde gezeigt, dass Menschen mit chronischer Schlaflosigkeit
Uber eine schlechtere Lebensqualitat berichten. Dabei konnte gezeigt werden, dass alle
Dimensionen der Lebensqualitat betroffen sind (83) (85) (86).



Schlaflosigkeit flhrt nachweislich zu Beeintrachtigungen in sozialen und beruflichen
Bereichen, was sich beispielsweise in einer Verringerung der Arbeitsproduktivitat, mehr
Krankheitstagen, einer verminderten Kognition und Stimmung, sowie einer erh6hten Rate an
psychischen und physischen Erkrankungen auB3ern kann (87).

Eine Ubersichtsarbeit von Ishak kam zu dem zusammenfassenden Ergebnis, dass die
Lebensqualitat von Menschen mit Schlaflosigkeit und ihren Begleiterkrankungen stark
beeintrachtigt wird und das verschiedene Behandlungsmethoden zur Wiederherstellung des
Schlafes, einschlieBlich kognitiver Verhaltenstherapie und Medikamente zu einer
Verbesserung des korperlichen und psychischen Wohlbefindens und der Lebensqualitat
fihren kénnen. Darlber hinaus hat Schlaflosigkeit einen pradiktiven Wert fiir zuklnftige
Episoden psychiatrischer Erkrankungen (87).

Eine andere Studie befasst sich mit der Fragestellung, wie sich die Lebensqualitat innerhalb
der Abstinenzzeit von Alkoholikern entwickelt. Dabei wurde eine signifikante Verbesserung
dieser Uber einen Abstinenzzeitraum von 12 Wochen beobachtet (32).

In einer weiteren Studie berichtet Foster Uber eine allgemein verminderte Lebensqualitat
unter alkoholabhéngigen Personen im Vergleich zur Referenzpopulation. Betrachtete
Faktoren waren hierbei Schlaf, soziales Umfeld und Schmerz (88).

Die mit der Abhangigkeit verbundenen psychosozialen Probleme kdnnen sich in vielfaltiger
Weise manifestieren beispielsweise in Form von Problemen auf der Arbeit, durch vermehrte
Krankheitstage oder Unféhigkeit seiner Arbeit vollumfénglich nachzugehen (89)-(91) oder in
Form von zwischenmenschlichen Konflikien z.B. mit Freunden und Partnern, welche zum
Verlust von sozialer Unterstltzung fihren kénnen oder im Extremfall zu Gewalt fihren kann
(92). Forscher in Neuseeland untersuchten Personen welche im Alter von 19 bis 30 Jahren
eine Beziehung mit einem Partner beendeten. Die Studie betrachtete verschiedene
potenzielle Ursachen fir einen Beziehungsabbruch. Dabei stellten sie eine erhéhte
Wahrscheinlichkeit eines Zusammenbruchs der Beziehung bei Alkoholmissbrauch fest (93).
Auch Schlaflosigkeit fuhrt zu mehr zwischenmenschlichen Konflikten. Eine Studie
thematisierte die Auswirkungen von Schlafentzug auf Beziehungskonflikte. Dabei zeigten
sich mehr Konflikte in romantischen Beziehungen bei einer schlechten Nachtruhe. Bei
Schlafentzug wurde eine Verschlechterung des Einfihlungsvermégens berichtet und es
konnte gezeigt werden, dass die Art und die L6sung von Konflikten beeinflusst wird.
Konfliktlbsungen traten am haufigsten bei gut ausgeruhten Paaren zu tage (94).
Konfliktreiche Beziehungen sind wiederum im Vergleich zu konfliktarmen Beziehungen mit
schlechteren gesundheitlichen Ergebnissen verbunden und halten weniger lange (95) (96).
Eine andere Studie untersuchte diese beiden Komponenten der Schlaflosigkeit gepaart mit

Alkoholabhéangigkeit und deren psychosozialen Folgen.



Dabei berichten die Autoren mittels des SIP — Short Index of Problems; ASI = Addiction
Severity Index (97) von vermehrten sozialen Problemen, schwerwiegenden Konflikten mit
Mitmenschen und einer gestdrten Impulskontrolle bei alkoholabhéngigen Personen mit

mittelschwerer und schwerer Schlaflosigkeit (40).

1.6. Soziales Funktionsniveau

Das soziale Funktionsniveau ist ein heterogenes und nicht einheitlich definiertes Konstrukt
und in seiner Gesamtheit nur schwer zu erfassen. Es beinhaltet verschiedene Facetten, wie
beispielsweise soziale Performance, soziale Kompetenz, soziale Unterstiitzung und soziale
Wahrnehmung (98) (99).

Das Handbuch der sozialen Funktionsweise bei Schizophrenie beschreibt
Beeintrachtigungen in diesem Bereich als die Unféhigkeit von betroffenen Personen,
definierte gesellschaftliche Rollen zu erfiillen, wie z.B. Hausfrau, Arbeiter, Student,
Ehepartner, Familienmitglied oder Freund, sowie der Unzufriedenheit Uber die eigene
Unfahigkeit diese Rolle auszuflllen und der Féhigkeit der Selbstversorgung und eigenen
Freizeitgestaltung nachzugehen ( (100) zitiert nach (101)). Green und Kollegen fiihren
beispielsweise eine verminderte soziale Interaktion, unzureichende Leistung am Arbeitsplatz
und Schwierigkeiten beim Aufrechterhalten von Beziehungen zu Familie und Freunden auf
(102).

Auch im Rahmen von Alkoholabhangigkeit kann es zu psychischen Verhaltensédnderungen
mit sozialen Auswirkungen kommen. Wie bereits im vorangegangenen Abschnitt erlautert,
fuhrt Alkoholabhangigkeit zur Einengung und Vernachléassigung persénlicher Interessen zur
Aufrechterhaltung der Sucht (14). Die daraus resultierenden sozialen Folgen zeigen sich in
verschiedenen Bereichen, wie dem Familienleben, der Arbeitswelt oder der Delinquenz
(103).

Eine aktuelle Studie beleuchtet den Zusammenhang von Schlafstérungen, bei
alkoholtrinkenden Collegestudenten und dessen Auswirkung auf die negativen Trinkfolgen.
Dabei zeigte sich, dass Studenten, die Alkohol tranken und unter Schlafstérungen litten mehr
negative Trinkfolgen aufwiesen, als Studenten die vergleichbare Mengen Alkohol
konsumierten ohne Schlafstérungen. Die negativen Trinkfolgen wurden mittels des Rutgers
Alkohol Problem Index (104) erfasst und beinhalteten Aussagen wie ,gerate haufiger in
Kéampfe®, ,habe eine schlechte Zeit* und ,vernachlassige meine Pflichten“ (105).

Zwei weitere Studien befassen sich mit dem pradiktiven Wert von Schlafvariablen fur das

soziale Funktionsniveau. Sie kommen zu dem Schluss, dass die REM-Schlaflatenz

10



beziehungsweise der Tiefschlaf bei Patienten mit Schizophrenie und Depression als

Pradiktoren fur das soziale Funktionsniveau in Betracht kommen (106) (107).

Andere Untersuchungen konnten weitere Pradiktoren fur die psychosoziale Gesamtfunktion
bei bipolaren Stérungen identifizieren, wie eine subdepressive Symptomatik und
neurokognitive Stérungen des verbalen Gedachtnisses (108). Auch bei anderen psychischen

Erkrankungen (Major Depression; Psychose; Schizophrenie) stehen die neurokognitiven
Funktionen (sekundéres verbales Gedachtnis, sofortiges Gedachtnis, Wachsamkeit sowie
Aufmerksamkeitsumschaltung) und Negativsymptomatik in Assoziation mit dem funktionellen
Outcome (102) (109)-(111).

Es gibt jedoch nach Wissen des Autors bisher keine Studie, welche die Auswirkungen von
Schlaflosigkeit bei abstinenten Alkoholikern auf das soziale Funktionsniveau beleuchtet,
obwohl dieses wesentlich, neben der physischen Gesundheit, zur Lebensqualitat beitragt
(112).

1.7. Entscheidungsfindung

Scott und Bruce definierten den Entscheidungsstil als ein erlerntes gewohnheitsméaBiges
Reaktionsmuster, das Menschen zeigen, wenn sie mit Entscheidungen konfrontiert werden.
Der Entscheidungsstil basiere auf Gewohnheiten und sei kein Personlichkeitsmerkmal (113).
Sie postulierten basierend auf eigenen und friiheren Forschungen flinf Entscheidungsstile.
Einen rationalen Stil, der gekennzeichnet ist durch eine logische Bewertung der Situation mit
der Suche nach Information und Alternativen. Einen intuitiven Entscheidungsstil, welcher auf
Vorahnungen und Geflihle basiert. Einen vermeidenden Stil, bei welchem der Entscheidung
ausgewichen wird mit dem Versuch sie nicht zu treffen. Einen abhangigen Entscheidungsstil,
welcher durch die Suche nach Rat und Unterstitzung durch andere charakterisiert ist. Sowie
einen spontanen Entscheidungsstil, der durch den Wunsch gekennzeichnet ist, den
Entscheidungsprozess schnellst méglich abzuschlieBen.

Scott und Bruce postulierten zudem die Unabhéangigkeit der Entscheidungsstile, ohne dass
sie sich gegenseitig ausschlieBen (113). Thunholm berichtete beispielsweise Uber eine
starke Korrelation zwischen dem intuitiven und dem spontanen Entscheidungsstil und
interpretierte den spontanen Entscheidungsstil als eine Art intuitiven
Hochgeschwindigkeitsstil“ (114).

Weitere Korrelationen fanden sich zwischen dem Entscheidungsstil und dem eigenen
Konfliktmanagement. Loo zeigte hierbei, dass ein vermeidender Entscheidungsstil zu einem

vermeidenden Konfliktmanagement fuhrt. Personen mit einer Tendenz zu diesem

11



Entscheidungsstil neigen vermutlich dazu Konflikten auszuweichen. Eine negative
Korrelation beschrieb Loo bei einem spontanen Entscheidungsstil und einem
entgegenkommenden Konfliktmanagement. Dies deutet daraufhin, dass Menschen mit einer
Tendenz zum spontanen Entscheidungsstil Konflikten weniger Rechnung tragen. Die
abhéangigen, intuitiven und rationalen Entscheidungsstile zeigten keine Korrelationen mit dem
Konfliktmanagement (115).

Ein physiologisches Korrelat meldete Thunholm 2008 durch die Messung allgemein erhdhter
Speichel-Cortison-Freisetzung bei Probanden mit der Tendenz zum vermeidendem
Entscheidungsstil (116).

Eine Interpretationsmdglichkeit ware, dass Personen mit einem vermeidenden
Entscheidungsstil mehr Stress haben, da Entscheidungen die nicht getroffen werden, sich
anh&ufen und permanent prasent sind, mit der Gewissheit, dass sich einige Entscheidungen
nicht vermeiden lassen und getroffen werden missen. Allwood und Salo konnten auBerdem
zeigen, dass ein vermeidender und teilweise auch ein abhangiger Entscheidungsstil zu
erhéhtem wahrgenommenen Stress und schlechterem Schlaf fahrt (117).

Das Entscheidungsstile einen Einfluss auf Therapien von psychischen Erkrankungen haben
kénnten, zeigte sich bei einer Untersuchung von Probanden mit sozialen Angsten. Es wurde
berichtet, dass Personen mit sozialer Angststérung nach der Reduzierung von
Vermeidungsentscheidungen in Glicksspielaufgaben weniger Vermeidungsverhalten bei
Verhaltenstherapien zeigten und dadurch mehr von diesen profitierten (118).

Bavolar meldete einen pradiktiven Wert der Entscheidungsstile fir die psychische
Gesundheit. Dabei zeigten der intuitive Entscheidungsstil und der vermeidende
Entscheidungsstil Wechselbeziehungen zur psychischen Gesundheit (119).

Personen, die vermehrt den intuitiven Entscheidungsstil nutzten, berichteten Gber ein
besseres subjektives Wohlbefinden und eine geringere Wahrnehmung von Stress und
Depression (119). Personen die vermehrt den Stil der vermeidenden Entscheidungen
nutzten, meldeten hingegen ein niedrigeres Wohlbefinden, héher wahrgenommene
Belastung, sowie Depression.

Daraus schlieBen Bavolar und Kollegen, einen protektiven Effekt des intuitiven

Entscheidungsstil flr die psychische Gesundheit, wobei die Kausalitat unklar bleibt (119).

1.7.1.Impulskontrolle

Selbstkontrolle ist ein wichtiger Faktor der Entscheidungsfindung. Sie ermdglicht es bei

widerspruchlichen Winschen und Mdglichkeiten die Kontrolle zu bewahren (120) und unser
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soziales Verhalten zu regulieren. So sind manche Entscheidungen besser flr die Gruppe
und nicht das Beste fur den Einzelnen (120). Wiederum kdnnen durch eine gute
Impulskontrolle langfristige persdnliche Ziele besser erreicht werden (121). Menschen, die
von Grund auf impulsiver sind, sind auBerdem per se anfélliger fur Alkoholmissbrauch und
anderes Suchtverhalten (122) (123)

Die Impuls- und Selbstkontrolle unterliegt verschiedenen Einflissen und Schwankungen. So
kénnen negative Stimmungen, Alkohol und Stress erfahrungsgeméan unsere
Selbstbeherrschung sinken lassen. Eine aktuelle Studie im Tiermodel zeigte, dass M&use
welche einer chronischen Ethanol Behandlung ausgesetzt waren ein erh6htes
Impulsverhalten entwickelten (124). Damit liegt die Vermutung nahe, dass chronischer

Alkoholkonsum impulsives Verhalten férdert.

1.7.2.Schlaf und Entscheidungsfindung

Bereits seit langer Zeit ist bekannt, dass Personen mit Schlafmangel in ihrer
Entscheidungsfindung beeintrachtigt sind. So wurde bereit 1972 festgestellt, dass
Kinderarzte, die unter Schlafmangel litten, in ihren Entscheidungen zégerlicher waren (125).
Auch der haufige Ratschlag vor einer wichtigen Entscheidung, dartber zu schlafen illustriert
den Einfluss des Schlafes auf den Entscheidungsprozess.

Jiingere Ergebnisse zeigen, dass durch Schlafentzug Probanden riskantere Entscheidungen
treffen. Es konnte eine Aktivierung des Nucleus accumbens nach risikoreichen
Entscheidungen unter Schlafmangel beobachtet werden, welcher mit der emotionalen
Verarbeitung assoziiert ist und diese moduliert (126). So zeigten Probanden im lowa
Gambling Test nach 46 Stunden Schlafentzug im Vergleich zu ausgeschlafenen Probanden
eine suboptimale Entscheidungsfindung. Nach einem Erholungsschlaf kehrte die
Entscheidungsfindung zu ihrem Ausgangswert zurlick (127).

In einer anderen Studie wurde der Einfluss von Schlafentzug auf den Beratungsbedarf
untersucht. Es wurde festgestellt, dass Probanden, die eine Nacht nicht geschlafen hatten,
bei einer Schatzaufgabe haufiger auf eine Beratung zuriickgriffen, als Probanden ohne
Schlafentzug. Das verstarkte Einholen von Ratschlagen wurde vor dem Hintergrund eines
verringerten Selbstvertrauens durch Schlafentzug als mégliche Bewaltigungsstrategie
interpretiert (128).

Schlafentzug fihrt auch zu Problemen der Selbstkontrolle (129), wodurch es zu mehr
zwischenmenschlichen Konflikt und vermehrten Problemen am Arbeitsplatz kommen kann
(130).
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1.8.Ziele der Arbeit

Nach Wissen des Autors gibt es bisher keine Studie, welche die Auswirkungen von
Schlaflosigkeit bei abstinenten Alkoholikern auf das soziale Funktionsniveau beleuchtet,
obwonhl dieses wesentlich, neben der physischen Gesundheit, zur Lebensqualitat beitragt
(112). Da die Lebensqualitat jedoch ein sehr komplexer und mehrdimensionaler Begriff ist,
liegt es nahe einen Teilbereich, ohne Einbeziehung von Krankheitssymptomen, mit
geeigneten Instrumenten genauer zu untersuchen, da alkoholabhangige Patienten im
Gegensatz zur Allgemeinbevoélkerung haufiger an physischen Gesundheitsproblemen leiden
(34) (131). Aus diesem Grund entschlossen wir uns der Frage nachzugehen, ob es allgemein
formuliert werden kann, dass abstinente Alkoholiker ein geringeres soziales Funktionsniveau
im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen (ohne Alkoholabh&ngigkeit) besitzen. Zudem
mochten wir ergriinden, welche Faktoren neben der Alkoholabhangigkeit das soziale
Funktionsniveau herabsetzen kdnnen und vermuteten dabei, dass dem Schlaf eine
entscheidende Rolle zukommt, da bereits zwei Studien an schizophrenen und depressiven
Probanden einen pradiktiven Wert von Schlafvariablen fir das soziale Funktionsniveau
zeigten (106) (107). Die Ergebnisse beider Studien sind zwar nicht deckungsgleich, doch
starken sie unsere Hypothese, dass ein Zusammenhang zwischen den Schlafstérungen bei
abstinenten Alkoholabhangigen und dem sozialen Funktionsniveau besteht. Zudem bietet
unser Vorgehen mit Verzicht auf polysomnographische Schlafparameter den Vorteil der
erhdhten taglichen klinischen Relevanz, da polysomnographische Parameter teuer und
technologisch anspruchsvoll sind im Vergleich zu einem standardisierten Fragebogen.
AuBerdem werden wir versuchen, der Frage nachzugehen, ob es weitere Pradiktoren fir das
soziale Funktionsniveau bei abstinenten Alkoholikern gibt, wie es bereits bei anderen
psychischen Erkrankungen gezeigt wurde (102) (108)-(111).

Wir vermuten auf Grund der oben dargestellten Studienlage, dass die allgemeine psychische
Belastung mit dem sozialen Funktionsniveau korreliert. Zudem vermuten wir einen Einfluss
der Entscheidungsfindung auf das soziale Funktionsniveau, da beispielsweise Loo zeigen
konnte, dass ein vermeidender Entscheidungsstil mit einem vermeidenden
Konfliktmanagement einhergeht (115) und die Impulskontrolle einen Einfluss auf
zwischenmenschliche Konflikte besitzt (130).

Da Alkoholabhangigkeit haufig mit anderen psychischen Erkrankungen einhergeht z.B.
anderen Substanzstérungen, depressiven und bipolaren Stérungen, generalisierten
Angststérungen und Personlichkeitsstérungen (132), muss in einem Behandlungskonzept

diese psychopathologische Komplexitat bedacht werden. Daher kénnten solch
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transdiagnostische Phanomene, wie Schlafstérungen und Entscheidungsfindung reizvolle

therapeutische Ziele darstellen.
Zusammengefasst stellen wir folgende Hypothesen auf:
1. Abstinente Alkoholiker berichten Uber einen subjektiv schlechteren Schlaf, eine

héhere psychopathologische Belastung sowie ein vermindertes soziales

Funktionsniveau und verénderte Entscheidungsfindungsstile.

2. Die selbstempfundene psychische Symptomatik korreliert mit der Schlafqualitat und

dem Entscheidungsfindungsstil.

3. Verschiedene Parameter wie Schlafqualitat, Chronotyp, Entscheidungsfindung und
Psychopathologie korrelieren mit dem sozialen Funktionsniveau und haben einen

pradiktiven Wert fir ebenjenes.

4. Signifikante Pradiktoren mediieren einen mdglichen Effekt von Schlaf auf das soziale

Funktionsniveau.
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2. Methodik

2.1. Studiendesign

Es handelt sich um eine nichtinterventionelle Querschnittsstudie mit etablierten Fragebégen

zur Datenerhebung bei abstinenten alkoholabh&ngigen Probanden in stabiler

Krankheitssituation. Aufgrund der Neuartigkeit der untersuchten Zusammenhéange ist die

Studie als explorativ zu bezeichnen.

2.1.1.Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

Alter 18 bis 60 Jahre

Diagnose Alkoholabhangigkeit nach ICD 10 (F10.2)

Ambulante Therapie Uber die Tagesklinik oder ambulante Rehabilitation der Kieler
Stadtmission bzw. der Ambulanzen des Zentrums flr integrative Psychiatrie Kiel

stabile Medikation fir mindestens 2 Wochen

Ausschlusskriterien:

Fehlende Einwilligungsfahigkeit

Rucknahme der Einwilligungserklarung

Vorliegen einer organischen Schlafstérung z.B. eines obstruktiven
Schlafapnoesyndroms oder eines (nicht iatrogenen) Restless-Legs-Syndroms
Vorliegen einer gravierenden kognitiven Einschrankung, die ein Erfassen der Fragen
unmdglich macht (z.B. amnestisches Syndrom bei Alkoholismus)

Vorliegen einer anderen hirnorganischen Erkrankung, die kognitive

Beeintrachtigungen mit sich bringen

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden Uber den klinischen Teil des Fragebogens geprift

und durch persdnliche Kontaktaufnahme.
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2.2.Beschreibung der Stichprobe

Untersucht wurden erwachsene, einwilligungsfahige, abstinente alkoholabhéangige
Probanden sowie gesunde (nicht alkoholabhangige) Probanden, als Kontrollpersonen im
Alter von 18 bis 60 Jahren.

In toto nahmen 119 Probanden an der Studie teil, davon hatten 50 eine Alkoholabh&angigkeit
nach ICD 10 und 69 gehérten zu einem Pool von Kontrollpersonen aus denen gematchte
Kontrollpersonen extrahiert wurden. Die Rucklaufquote ausgefullter Fragebbgen bei den
abstinenten Alkoholikern lag bei ca. 10%, die Rucklaufquote in der Kontrollpersonen lag bei
ungeféhr 90%.

Insgesamt wurden zwélf Probanden ausgeschlossen. In der Gruppe der alkoholkranken
Probanden betraf dies zehn Probanden. Vier dieser zehn Probanden wurden auf Grund ihres
Alters ausgeschlossen, weitere vier wurden ausgeschlossen, da sie einen Mischkonsum mit
THC aufwiesen und ein Proband wurde auf Grund eines unvollstandig ausgefullten
Fragebogens ausgeschlossen und dieser im Nachgang nicht mehr vervollstédndigt werden
konnte, da der Proband verstorben war. Sowie ein weiterer Proband der auf Grund der
Nebendiagnose Restless-Legs-Syndrom ausgeschlossen wurde.

In der Kontrollgruppe wurden insgesamt zwei Probanden ausgeschlossen. Ein Proband
wurde infolge seines Alters und ein Weiterer auf Grund einer diagnostizierten Schlafapnoe
ausgeschlossen.

Aus dem Pool dieser verbleibenden 67 Kontrollpersonen wurden 40 Probanden nach den
Kriterien Alter, Geschlecht, Sekundarbildung selektiert um diese im Verhéltnis 1:1 mit den
abstinenten alkoholabhangigen Probanden zu matchen. Dementsprechend gingen 80

Probanden in die statistische Auswertung ein.

2.2.1.Begleiterkrankungen und Medikation der Probanden

Die abstinenten alkoholabh&ngigen Probanden wiesen verschiedene Begleiterkrankungen
auf, teilweise waren diese kombiniert. Einen Uberblick (iber die psychischen
Begleiterkrankungen gibt die Tabelle 1.

17 Probanden gaben eine Depression an. 10 dieser 17 Probanden erhielten eine

medikamentdse Therapie ihrer Depression.

Ein Proband erhielt Amitriptylin und Pimpamperon, finf Probanden Escitalopram/Citalopram,

zwei Sertralin, und ein Proband erhielt fur die Behandlung seiner Depression Mirtazapin.
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4 dieser 17 Probanden hatten zusatzlich zu ihrer Depression eine Angststorung/
Angstzustande angegeben.

9 Probanden litten an einem Hypertonus (alle medikamentds behandelt), 3 Probanden gaben
eine Arthrose an, 3 Probanden ein Asthma, ein Proband gab eine Borderlinestérung an,
welche mit Venlafaxin behandelt wurde.

Ein Proband gab eine Psychose an (lt. eigenen Angaben weitgehend symptomfrei und ohne
medikamentdse Behandlung).

Jeweils einmalig vertreten war ein Proband mit Epilepsie (Anfallsfreiheit seit 2000 und
behandelt mit Lamotrigin), ein Proband mit Gicht, ein Proband mit Diabetes Mellitus, ein
Proband mit einem Burnout, ein Proband mit Zustand nach Apoplex, ein Proband mit einem
Horner Syndrom und Klusterkopfschmerzen, ein Proband mit Polyneuropathie, sowie ein
Proband mit einer Bipolaren Stérung + kombinierter anderer Persdnlichkeitsstérung, welche
mit Venlafaxin, Quetiapin und Promethazin therapiert wurde.

In der Kontrollgruppe wies ein Proband als Nebendiagnose eine Depression auf ohne
medikamentdse Therapie, 3 Probanden gaben einen Hypertonus an (alle medikamentds
behandelt), 2 Probanden gaben ein diagnostiziertes Asthma an, ein Proband litt am
Samtertrias, sowie einer Hypothyreose. Ein Proband gab eine IgA-Nephropathie kombiniert
mit einem Morbus Crohn an. Jeweils einmalig vertreten waren zudem ein Proband mit

Burnout und ein Proband mit Diabetes Mellitus.

Psychische Begleiterkrankungen der Probanden

abst.Alkoholiker (N=40) | Kontrollgruppe (N=40)
Depression 13 1
Depression kombiniert mit 4 0
Angststorung
Psychose 1 0
Borderlinestérung 1 0
Bipolare Storungen + kominierte 1 0
andere Persoénlichkeitsstorung
Psychische Komorbiditat gesamt 20 1

Tabelle 1
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2.3. Studienablauf

Das Kollektiv der Probanden wurde zwischen Oktober 2017 und August 2019 rekrutiert Gber
das Zentrum fir Integrative Psychiatrie (ZIP) des UKSH Campus Kiel und der
Stadt.Mission.Mensch Kiel im Rahmen ambulanter Gruppensitzungen. Der Pool der
Kontrollgruppe wurde zwischen Mai 2018 und August 2019 ber Bekannte durch ein
Schneeballverfahren und willkurliche Stichproben gewonnen. Es erfolgten Information und
Aufklarung Uber die Studie sowie Aushandigung des entsprechenden Fragebogens bei
Interesse.

Die Probanden fullten den Fragebogen selbststéndig in der Stadtmission Kiel bzw. im
privaten Umfeld aus. Die Dauer der Bearbeitung betrug im Durchschnitt 1,5h.

Wahrend der Rekrutierung und im Informationsblatt der Studie wurde darauf hingewiesen,
dass der Bogen mdglichst in einer ruhigen Atmosphéare ausgefullt werden solle, die
Fragebdgen in der vorgegebenen Reihenfolge bearbeitet werden sollen und aufkommende
Fragen personlich oder telefonisch gestellt werden kénnen. Die entsprechende
Telefonnummer wurde im beiliegenden Informationsblatt der Studie hinterlegt.

Im Anschluss jeder Testung wurden die Fragebdgen pseudonymisiert und auf Vollstandigkeit
gepruft. Bei fehlenden Angaben und Werten erfolgte eine telefonische Kontaktaufnahme mit
den Probanden, um den entsprechenden Fragebogen zu vervollstédndigen. Nachfolgend

wurden die Fragebdgen ausgewertet und die Summen sowie Teilwerte digitalisiert.

2.4.Fragebogen und erhobene Parameter

2.4.1.Anamnesebogen

Der Anamnesebogen diente der systematischen Erfassung der gesundheitlichen
Vorgeschichte.

Dabei wurden folgende Daten erfasst:

Zensusdaten (Alter, Geschlecht, hdchster Schulabschluss, Berufsabschluss, Wohnsituation),
krankheitsbezogene Daten: Jahr der Erstdiagnose Alkoholabhéngigkeit, Hospitalisierungen
im vergangenen Jahr infolge der Alkoholabhangigkeit, Dauer der Hospitalisierungen, aktuelle
Medikation, Anzahl der Medikationswechsel im vergangenen Jahr, Zeitpunkt des letzten
Medikationswechsels, Alkoholkonsum (Haufigkeit, Menge), Fragen des Lubecker

Alkoholismus Screening Tests (133).
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2.4.2.Lubecker Alkoholismus Screening Test (LAST)

Dieser Test von Rumpf und Kollegen dient der Identifikation von pathologischem
Alkoholkonsum. Mittels sieben dichotomer Fragen, mit der Mdglichkeit ja oder nein zu
antworten, wird eine Summe gebildet. Wird ein Punktwert von zwei oder mehr erreicht,
deutet dies auf einen Alkoholmissbrauch hin. Beispielhaft sei die Frage ,Hatten Sie schon
einmal wegen lhrem Alkoholkonsums Probleme am Arbeitsplatz? Ja oder Nein“ aufgefihrt.
Die interne Konsistenz wird mittels Cronbachs Alpha mit 0,72 angegeben. Die Sensitivitat
wird mit 0,63-0,87 und die Spezifitat mit 0,88-0,93 angeben, jeweils abhangig vom Setting

(ambulant oder stationar) (134).

2.4.3.General decision making style (GDMS)

Bei diesem von Suzanne Scott und Reginald Bruce entwickelten Test werden funf
verschiedene Entscheidungsstile durch eine funfstufige Likert-Skala erfasst. Zu diesen
zahlen der rationale, intuitive, abhéngige, vermeidende und spontane Stil.

Der GDMS umfasst insgesamt 25 Aussagen mit jeweils finf Aussagen zu den flnf
verschiedenen Entscheidungsstilen. Die Antwortméglichkeiten reichen von 1 = ,stimme
Uberhaupt nicht zu“ bis 5 = ,stimme voll und ganz zu“ (113).

Beispielhaft seien im Folgenden jeweils eine Aussage fiir einen der funf verschiedenen
Entscheidungsstile aufgeflhrt:

Rational: ,Ich Gberprife meine Informationsquellen, um sicher zu gehen, dass ich die
richtigen Fakten habe, bevor ich eine Entscheidung treffe.”

Intuitiv: ,Wenn ich Entscheidungen treffe, tendiere ich dazu, meiner Intuition zu folgen.”
Abhéangig: ,Wenn ich mit wichtigen Entscheidungen konfrontiert bin, mag ich es, wenn mich
jemand in die richtige Richtung lenkt.”

Vermeidend: ,Ich schiebe wichtige Entscheidungen auf, da mich das Nachdenken dartber
verunsichert.”

Spontan: ,Ich treffe schnell Entscheidungen.”

Die interne Konsistenz fiir die Skalen der einzelnen Entscheidungsfindungsstile liegt
zwischen 0,54 bis 0,70. Der Cronbachs Alpha fir den rationalen Stil ist a=0,54, fir den
intuitiven Stil a=0,67, fir den vermeidenden Stil a=0,60, fir den spontanen Stil a=0,68 und
fr den abhéangigen Stil a=0,70. Bei gemeinsamer Bewertung der Skalen ergibt sich eine

interne Konsistenz von a= 0,71 (135).
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2.4.4.Symptomcheckliste (SCL-90-R)

In dieser Arbeit verwendeten wir die deutsche Version der Symptomcheckliste von Franke
nach Derogatis (136) (137). Dieser Fragebogen quantifiziert die subjektiv empfundene
Belastung durch kérperliche und psychische Symptome innerhalb der letzten sieben Tage.
Durch 90 Fragen in zufalliger Reihenfolge werden verschiedene Psychopathologien erfasst.
Diese sind: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat,
Angstlichkeit, Aggressivitat/Feindseligkeit, phobische Angst, paranoides Denken,
Psychotizismus (137).

Beispielhaft seien im Folgenden fur jede erfasste Psychopathologie eine Frage aufgefiihrt. In
Klammern steht die Gesamtzahl der Fragen zu den einzelnen Psychopathologien.
Somatisierung: ,Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter Schweregefihl in den
Armen und Beinen“ (12 Fragen)

Zwanghaftigkeit: ,Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter Schwierigkeiten sich
zu entscheiden® (10 Fragen)

Unsicherheit im Sozialkontakt: ,Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter starker
Befangenheit im Umgang mit anderen® (9 Fragen)

Depressivitat: ,Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter Energielosigkeit oder
Verlangsamung in den Bewegungen® (13 Fragen)

Angstlichkeit: »Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter plétzlichem Erschrecken
ohne Grund“ (10 Fragen)

Aggressivitat/Feindseligkeit: ,Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter
Geflhlsausbriichen, gegenliber denen Sie machtlos waren (6 Fragen)

phobische Angst: ,Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter Befurchtungen, wenn
Sie allein aus dem Haus gehen® (7 Fragen)

paranoides Denken: ,Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter dem Geflhl, dass
man den meisten Menschen nicht trauen kann“ (6 Fragen)

Psychotizismus: ,Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter Héren von Stimmen,
die sonst keiner hért“ (10 Fragen)

Zusatzlich wurden sieben Fragen gestellt, welche keiner Psychopathologie zugeordnet
werden, allerdings in die Berechnung der globalen Kennwerte einflieBen.

Beispielhafte zuséatzliche Frage: ,Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter
schlechtem Appetit“ (7 Fragen)

Die Antwortmoglichkeiten reichen von: Gberhaupt nicht = 0 Punkte, ein wenig = 1 Punkt,

ziemlich =2 Punkte, stark = 3 Punkte Uber sehr stark = 4 Punkte.
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Aus den gesamten 90 Fragen wurden zusétzlich drei globale Kennwerte ermittelt, der GSI-
Wert, der PSDI-Wert und der PST-Wert.

Durch den GSI-Wert wird die allgemeine psychische Belastung beschrieben, der PSDI gibt
Auskunft uber die Intensitat der einzelnen Antworten und der PST gibt Aufschluss Uber die
Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt.

In der Auswertung erfolgte eine Umwandlung der Rohwerte in T-Werte. Je hdher die
einzelnen T-Werte, desto héher die individuelle psychische Belastung.

Die interne Konsistenz der einzelnen Psychopathologien erreichen Cronbachs Alpha Werte
zwischen 0,77 und 0,90 (138). Der globale Kennwert GSI fur die allgemeine psychische
Belastung erreicht sehr gute Reliabilitatswerte von Cronbachs a = .97 bis .98 (139). Die
Retest-Reliabilitat innerhalb einer Woche lag bei deutschen Studenten laut Franke et al.
zwischen 0,69 und 0,92. (137)

2.4.5.Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Wir verwendeten die deutsche Version des von Buysse und Kollegen 1989 (140)
entwickelten Pittsburgh Sleep Quality Index. Dieser erfasst retrospektiv die Schlafqualitat der
letzten zwei Wochen, wobei folgende Komponenten erfragt werden: die subjektive
Schlafqualitat, Schlaflatenz, Schlafdauer, Schlafeffizienz, Schlafstérungen, Einnahme von
Schlafmedikationen, sowie die Tagesmudigkeit. (141). Dabei werden 18 ltems diesen sieben
verschiedenen Komponenten zugeordnet, welche einen Wert von 0 bis 3 annehmen kdnnen.
Der Gesamtscore ermittelt sich durch die Summation der einzelnen Komponenten und kann
einen Wert zwischen 0 und 21 annehmen. Ein erhéhter Gesamtscore steht hier flr eine
verminderte Schlafqualitét. Der von Buysse et al. in der Originalarbeit berechnete Cut-Off-
Wert fur Schlafstérungen ist ein Gesamtwert >5 (140).

Des Weiteren erfasst der PSQI funf Fragen zur Fremdbeurteilung durch einen Partner oder
Mitbewohner, welche dagegen nicht in die quantitative Auswertung eingehen.

Die Sensitivitat und Spezifitdt des PSQI wurde in verschiedenen Studien untersucht. Die
Sensitivitat fir den Gesamt-Score lag hierbei jeweils bei 80% oder darliber (80-100%) (140)
(142)-(144).

Die Spezifitat erzielte mit 83-87% vergleichbar hohe Werte (140) (142) (143).

Die Retest-Reliabilitat fir den Gesamtscore erreichte Werte zwischen 0,82 bis 0,89 in drei
verschiedenen Studien (140) (145) (146).
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2.4.6.Social Functioning Scale (SFS)

Zur Erfassung des sozialen Funktionsniveaus diente die deutsche Version von Iffland und
Kollegen (147) der Social Functioning Scale nach Birchwood et al. (148).

Dieser Selbsteinschatzungsfragebogen, welcher 76 ltems beinhaltet und in seinem
Antwortformat variiert, dient der Erfassung sozialer Fertigkeiten und deren Austibung. Zudem
unterscheidet er zwischen fehlender Kompetenz, also dem nicht Vorhandensein einer
Fertigkeit und fehlender Performance, der Nichtanwendung einer Fertigkeit (148). Er erfragt

folgende Teilbereiche:

1) Soziale Eingebundenheit/Ruckzug; beispielhafte Frage: ,Wie haufig beginnen Sie ein
Gesprach zu Hause?* Antwortmdglichkeiten: Fast nie, selten, manchmal oder oft?

2) Interpersonelle Kommunikation; beispielhafte Frage: ,Wie leicht oder schwer féllt es Ihnen
derzeit sich mit Mitmenschen zu unterhalten?” Antwortmdglichkeiten: Sehr leicht, ziemlich
leicht, weder noch, ziemlich schwer oder sehr schwer?

3) Unabhangigkeit-Performanz; beispielhafte Frage: ,Bitte kreuzen Sie fir jede der folgenden
Aktivitdten an, wie haufig Sie diese in den vergangenen drei Monaten durchgeflihrt haben;
Bsp.: Essen vorbereiten und kochen.“ Antwortméglichkeiten: Nie, selten, manchmal oder oft?
4) Unabhéangigkeit-Kompetenz; beispielhafte Frage: ,Bitte schatzen Sie lhre Féhigkeiten im
Umgang mit den folgenden Punkten ein; Bsp.: Offentl. Verkehrsmittel“ Antwortmdglichkeiten:
Adaquat, brauche Hilfe, nicht in der Lage oder weiB nicht?

5) Freizeitgestaltung; beispielhafte Frage: ,Bitte kreuzen Sie flr jede der folgenden
Aktivitaten an, wie h&ufig Sie diese in den vergangenen drei Monaten durchgeflhrt haben;
Bsp.: Ausflug mit dem Auto/Fahrradtour (zur Erholung)® Antwortmdglichkeiten: Nie, selten,
manchmal oder oft?

6) soziale Aktivitaten; beispielhafte Frage: ,Bitte kreuzen Sie fir jede der folgenden
Aktivitaten an, wie h&ufig Sie diese in den vergangenen drei Monaten durchgeflihrt haben;
Bsp.: Besuch bei Verwandten“ Antwortmdglichkeiten: Nie, selten, manchmal oder oft?

7) Arbeit/Beschéaftigung; beispielhafte Frage: ,Befinden Sie sich in einem reguléren
Beschaftigungsverhéltnis? (inklusive Reha-Werkstatt, Tagesstatte, Umschulung oder

ahnliches)“ Antwortmdglichkeiten: Ja oder Nein

Aus diesen sieben skalierten Teilbereichen lasst sich ein Mittelwert berechnen, welcher eine

Einschéatzung des allgemeinen sozialen Funktionsniveaus darstellt.
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Die Werte von Cronbachs Alpha fiir die Teilbereiche der deutschen Ubersetzung der Social
Functioning Scale: Riickzug, interpersonelle Kommunikation, Unabhéngigkeit-Performance,
Unabhangigkeit-Kompetenz, Freizeit und soziale Aktivitaten liegen zwischen 0,59 und 0,88.
Fiur den SFS-Gesamtwert wurde ein Cronbachs Alpha von 0,81 ermittelt (147).

Far den SFS-Gesamtwert zeigten sich nach Iffland et al. signifikante Zusammenhénge zur
Global Assessment of Functioning Scale (r = 0,46, p <0,001) und zum CGI-Wert (Clinical
Global Impression Scale) (r=-0,45, p <0,001) (147).

Obwohl dieser Fragebogen urspringlich fur Patienten mit Schizophrenie entwickelt wurde,
wurde er bereits bei anderen klinischen Populationen angewandt (149). Ein besonderer
Vorteil der Social Functioning Scale ist, dass er im Gegensatz zu anderen weit verbreiteten
Fragebbgen, wie der Global Assessment of Functioning Scale (150) oder der Strauss
Carpenter Scale (151), keine Krankheitsparameter in seine Skala integriert. Dies ermdglicht
es die Psychopathologie als einen Faktor zu testen, der sich unter anderem auf das soziale

Funktionieren auswirkt.

2.4.7.Fragebogen zum Chronotyp (D-MEQ)

Der erstmals 1976 von Horne und QOstberg publizierte (68) und 2001 ins Deutsche
Ubersetzte und validierte Fragebogen besteht aus 19 ltems und wurde entwickelt zur
Ermittlung der circadianen Rhythmik (Chronotyp) (152).

Betrachtet werden dabei folgende Punkte:

die bevorzugte Schlafenszeit/Aufstehzeit, Mudigkeitslevel morgens und abends,
morgendlicher Appetit, das Leistungsniveaus morgens und abends, sowie Zeitpunkt des
Leistungsoptimums und einer Selbsteinschatzung des eigenen Chronotyps.

Hohe Werte (= 59) deuten auf einen sogenannten moderaten Morgentyp, wahrend sehr hohe
Werte (=70) auf einen definitiven Morgentypen deuten. Niedrigere Werte (< 41) deuten
hingegen auf einen moderaten Abendtyp und sehr niedrige (<30) auf einen definitiven
Abendtyp. Werte zwischen 42-58 weisen auf einen sogenannten Neutraltyp hin.

Die Originalversion dieses Fragebogens wurde validiert durch orale Messungen von
Temperaturtagesverlaufen bei 48 Probanden tber drei Wochen (68). Die deutsche Version
des MEQ (D-MEQ) wurde mittels Beginnes der nachtlichen Melatonin Synthese, sowie
Kérperkerntemperaturmessungen validiert. Zusétzlich zeigte sich eine hohe Korrelation
(zwischen -0,883 und -0,9) zum validierten Fragebogen zur subjektiven zirkadianen

Phasenlage.
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Die Retest-Reliabilitat des D-MEQ wies eine hohe Korrelation zwischen der ersten und
zweiten Befragung auf (0,965, p<0,0001) (152)
Der Gesamtreliabiltatskoeffizient des MEQ's betragt laut Steele r=0,82 (n = 1,945) (153)

2.4.8.Delay Discounting Test (DDT)

Der Delay Discounting Test (154) ist eine deutsche Version des Fragebogens zur
Geldentscheidung von Kirby et al. (155) Dieser dient der Erfassung von Selbstkontrolle im
Erwachsenenalter.

Dabei trifft der Proband 27 Entscheidungen Uber fiktive Geldgeschenke, bei denen er wahlen
kann zwischen einem geringeren Geldbetrag, der ihm hypothetisch unmittelbar oder einem
héheren Geldbetrag, der ihm zeitlich verzégert ausgezahlt werden wurde. Beispielfrage:
,Mochten Sie 19€ heute oder 46€ in 14 Tagen“

Der Fragebogen wurde unter Verwendung einer hyperbolischen Abzinsungsfunktion
konstruiert, um die subjektiven Werte der verzégerten Belohnungen zu berechnen.

Aus den getroffenen Entscheidungen wird mittels natarlichen Logarithmus der
Diskontierungsparameter k berechnet. Je gréBer diese Diskontrate, desto geringer die
Selbstkontrolle mit der Praferenz zur unmittelbaren Belohnung (156).

Die Uber die 3 BelohnungsgréBen gemittelte Reliabilitéat (Konsistenz) betréagt laut Forstmeier
et al. in der Schweizer Version (Franken) des Delay Discounting Tests 98,5% und liegt damit
in einem sehr hohen Bereich (154).

Zudem wurden signifikante Korrelationen zu Angstlichkeit und negativem Affekt, nicht aber
zu Depressivitat, Aggressivitat, Lebenszufriedenheit sowie positivem Affekt beschrieben
(154).

2.4.9.Epworth Sleepiness Scale (ESS)

Dieser kurze Fragebogen enthélt acht Situationen, die sich auf das normale Alltagsleben der
Probanden beziehen, bei welchem die Probanden die Wahrscheinlichkeit beurteilten in einer
der erfragten Situationen einzunicken oder einzuschlafen, beispielsweise beim sitzenden
Lesen.

Die Probanden hatten die Moglichkeit zwischen folgenden Antwortmdglichkeiten zu wéahlen:

0 = wilrde niemals einnicken

1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken

2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken
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3 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken

Aus den acht Antworten wurde ein Gesamtscore ermittelt, der Aufschluss Uber die
Tagesschléfrigkeit gibt. Werte oberhalb von 10 Punkten deuten auf eine erhdhte
Tagesschlafrigkeit (157).

Die Interne Konsistenz (Cronbachs alpha) wurde bei gesunden Kontrollpersonen mit a =
0,73 und bei Probanden mit obstruktivem Schlafapnoe Syndrom mit a = 0,88 angegeben
(158).

Es zeigten sich signifikant hdhere Summenscores fir Probanden mit obstruktivem
Schlafapnoe Syndrom, idiopathischer Hypersomnie und Narkolepsie im Vergleich zu
primdrem Schnarchen und gesunden Kontrollpersonen. Patienten mit Insomnie hatten im

Vergleich zu allen klinischen Gruppen die niedrigsten Gesamtscores (157) (158).

2.5. Datenerfassung

Jeder Proband, der an der Studie teilnahm, erhielt eine Versuchspersonennummer

bestehend aus Zahlen und Buchstaben, sodass aus den Studiencodes kein Riickschluss auf

die Probandenidentitdt gezogen werden kann. Zur anschlieBenden statistischen Analyse

wurden ausschlieBlich pseudonymisierte Daten verwendet.
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2.6. Statistisches Auswertungsprogramm

R-Studio Desktop 3.6.3 (Open Source License)

Genutzte Pakete:

Verwendete Pakete R-Studio

Package Titel Datum Version Maintrainer
Support Functions and Datasets for i . .
Mass Venables and Ripley's MASS 2020.09.09 7.3-53 Brian Ripley
Mediation Causal Mediation Analysis 2019.09.13 4.5.0 Y Teppei
amamoto
pacman Package Management Tool 2019.03.11 0.5.1 Tyler Rinker
Hmisc Harrell Miscellaneous 2020.11.25 4.4-2 Frank E
Harrell
Corrplot T‘ﬂeV‘SuahZ""lt\}Ion ofaCorrelation 55171016 084  Taiyun Wei
atrix
QuantPsyc Quantitative Psychology Tools 2012.03.18 1.5 Thomas D.
o ' Fletcher
plotrix Various Plotting Functions 2020.04.15 3.7-8 Jim Lemon
ggplot2 Elegant Graphics for Data Analysis ~ 2020.06.19  3.3.2 Hadley
T e Wickham
dplyr A Grammar of Data Manipulation 2020.08.18 1.0.2 Hadley
o e Wickham
compute.es Compute Effect Sizes 2020.04.01 0.2-5 AC Del Re
Lavaan Latent Variable Analysis 2020.07.31 0.6-7 Yves Rosseel
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2.7.Finanzierung der Studie

Die Finanzierung der Studie erfolgte aus Eigenmitteln der Klinik fur Psychiatrie und

Psychotherapie, Abteilung Forschung und Lehre.

2.8. Ethikvotum

Nach Prifung des eingereichten Antrags erging ein positives Votum der
Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Christian-Albrechts-Universitat Kiel zur

Durchflihrung der Studie.

2.9. Statistische Auswertung

Nach Beendigung der Datenerhebung erfolgte die statistische Analyse in Form von
zweiseitigen ungepaarten Student’s-t-Tests, Chi-quadrat-Tests, die Ermittlung der
Effektgr6Be d, Pearson-Korrelationen und multiple lineare Regressionen, sowie durch
Mediationsanalysen.

Zum Vergleich der Kategorie Bildungsniveau, auf systematische Abweichungen zwischen der
Gruppe der abstinenten Alkoholiker und der Kontrollgruppe, wurde der Chi2-Test
durchgefuhrt.

In der beschreibenden Statistik werden fur kontinuierliche Variablen die Mittelwerte und
Standardabweichungen (SDs) angegeben.

Zur Untersuchung der Mittelwertsunterschiede wird, trotz teilweise fehlender
Normalverteilung, der t-Test verwendet, da er auch bei der Verletzung einzelner
Voraussetzungen, wie der Normalverteilung, robust ist (159).

Der t-Test besitzt im Vergleich zu den nonparametrischen Aquivalent, dem U-Test nach
Mann-Whitney (160), den Vorteil einer groBeren Teststarke und die Mdglichkeit etablierte
EffektgréBen (d) zu berechnen, was eine bessere Interpretierbarkeit der Ergebnisse
ermdglicht (161).

Die Teststarke (Power) beschreibt die Wahrscheinlichkeit dafiir die Alternativhypothese
(Forschungshypothese) anzunehmen, wenn in der Population ein Effekt vorhanden ist. Diese
Wahrscheinlichkeit ist bei parametrischen Verfahren, wie dem t-Test direkt bestimmbar, beim
U-Test hingegen nicht. Dies liegt nicht zuletzt daran, dass keine geeigneten EffektgréBen

existieren. Im Gegensatz zum Signifikanztest sind EffektgréBen nicht abhéngig von der
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StichprobengréBe. AuBerdem ist mit der EffektgréBe eine Beurteilung des Effektes fir d auf

einer z-standardisierten Skala mdéglich (161).

In der multiplen linearen Regression untersuchten wir alle Parameter mit signifikanter
Korrelation zum sozialen Funktionsniveau auf ihren pradiktiven Wert fir ebenjenes und
naherten uns dem Endmodell durch eine schrittweise Variablenselektion, durch Uberpriifung
der Signifikanz des Regressionsparameters.

Das Signifikanzniveau wird mit 5% (0,05) festgesetzt und damit ein p-Wert kleiner als 0,05
als signifikant betrachtet. Das Signifikanzniveau wird auf p<0,05*, p<0,01** und p<0,001***
eingestellt.

Um die Mediationsanalyse durchzufihren wurden die entsprechenden Pfadmodelle

entwickelt und die Koeffizienten auf Signifikanz gepruft.
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Anzahl

3. Ergebnisse

3.1. Patientencharakteristika

Es wurden Daten von 80 Probanden ausgewertet. 40 dieser Probanden waren abstinente
Alkoholiker mit einer diagnostizierten Alkoholabhéngigkeit, nach ICD-10. Die andere Halfte

des Probandenkollektives diente als Kontrollgruppe (keine Alkoholabhangigkeit nach
ICD-10).

3.1.1. Altersverteilung
Der jungste an der Studie teilnehmende alkoholabh&ngige Proband war 33 Jahre und der

alteste teilnehmende Proband war 60 Jahre alt. Der jlingste Proband der Kontrollgruppe war

30 Jahre und der &lteste Proband war ebenfalls 60 Jahre alt.

Altersverteilung der abstinenten Alkoholiker Altersverteilung der Kontrollgruppe

15

10
1
10

Anzahl

I [ ]

I I I I I I 1

30 35 40 45 50 55 60 30 35 40 45 50 55 60

Alter in Jahren Alter in Jahren

Abbildung 1 Abbildung 2

Der Mittelwertsunterschied zwischen beiden Gruppen in Bezug auf das Alter ist nicht

signifikant (t=-0,19 = 77,97 p=0,85). Beide Gruppen unterscheiden sich damit in ihrem
Alter nicht signifikant voneinander.
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N

mannlich

weiblich

Alter M

Alter SD

abstinente

Alkoholiker

40

32

50,55

6,37

3.1.2.Verteilung des Bildungsstandes

Schulbildun

Kontrollgruppe Gesamt
40 80
32 64
8 16
50,83 50,69
6,5 6,4

[ M=Mittelwert | SD= Standardabweichung |

Tabelle 2

Die Schulbildung zwischen den abstinenten Alkoholikern und der Kontrollgruppe

unterscheidet sich hinsichtlich ihrer Anteile nicht signifikant voneinander (bei einer

Irrtumswahrscheinlichkeit von Alpha = 5%), Chi? (3) = 6,73; p = 0,08).

Schulbildung beider Gruppen
Schulabschluss 1 2 3 4 5
Probandenzahl 0 10 36 10 24
prozentualer
0% 12,5% 45% 12,5% 30%
Anteil

[Schulabschluss: 1= Férderschule | 2= Hauptschule | 3= Mittlere Reife | 4= Fachhochschulreife | 5= Abitur |

Tabelle 3
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Schulbildung abstinente Alkoholiker

Schulabschluss 1 2 3 4 5
Probandenzahl 0 6 19 4 11
prozentualer
0% 15% 47,5% 10% 27,5%
Anteil

[Schulabschluss: 1= Férderschule | 2= Hauptschule | 3= Mittlere Reife | 4= Fachhochschulreife | 5= Abitur |

Tabelle 4
Schulbildung Kontrollgruppe
Schulabschluss 1 2 3 4 5
Probandenzahl 0 4 17 6 13
prozentualer
0% 10% 42,5% 15% 32,5%
Anteil

[Schulabschluss: 1= Férderschule | 2= Hauptschule | 3= Mittlere Reife | 4= Fachhochschulreife | 5= Abitur |

Ausbildung

Tabelle 5

Die Ausbildung zwischen Alkoholikern und Nichtalkoholikern unterschiedet sich

hinsichtlich ihrer Anteile signifikant voneinander (bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit

von Alpha = 5%), Chi? (3) = 14,56; p =< 0,01)

In der Gesamtbetrachtung liegt das nachschulische Ausbildungsniveau der

Alkoholiker unter dem der Kontrollgruppe.
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Ausbildung gesamt

Ausbildungsabschluss 0 1 2 3
Probandenanzahl 5 53 5 17
prozentualer Anteil 6,25% 66,25% 6,25% 21,25%

[ 0= keine Ausbildung | 1= Berufsausbildung | 2= Bachelor | 3= Master/Diplom/Magister. |

Tabelle 6
Ausbildung abstinente Alkoholiker
Ausbildungsabschluss 0 1 2 3
Probandenanzahl 4 29 1 6
prozentualer Anteil 10% 72,5% 2,5% 15%

[ 0= keine Ausbildung | 1= Berufsausbildung | 2= Bachelor | 3= Master/Diplom/Magister. |

Tabelle 7
Ausbildung Kontrollgruppe
Ausbildungsabschluss 0 1 2 3
Probandenanzahl 1 24 4 11
prozentualer Anteil 2,5% 60% 10% 27,5%

[ 0= keine Ausbildung | 1= Berufsausbildung | 2= Bachelor | 3= Master/Diplom/Magister. |

Tabelle 8
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3.2. Erstdiagnose Alkoholabhéangigkeit und Abstinenzzeit

Die Erstdiagnose der Alkoholabhangigkeit liegt bei den Alkoholikern im Mittel neun
Jahre zurtick. Wie Abbildung 3 zeigt, enthalt die Stichprobe vier AusreiBer.

Vor wie vielen Jahren wurde erstmalig

Diagnose Alkoholabhiingigkeit gestellt

Mittelwert 9,00

Standardabweichung 8,69

Tabelle 9
Erstdiagnose Alkoholabhangigkeit
o
o
o
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Abbildung 3

Abb.3 zeigt die Erstdiagnose Alkoholabhéngigkeit in Jahren,
Bloxplot enthélt: Median, unteres + oberes Quartil, oberen + unteren
Whisker, sowie vier Ausreil3er
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Die Abstinenzzeit in der Gruppe der alkoholabhéngigen Probanden variierte zwischen

einer Woche und ca. zehn Jahren. Insgesamt waren funf der vierzig Probanden

langer als ein Jahr abstinent. Die mittlere Abstinenzzeit der Alkoholiker betragt 46,27

Wochen.
Abstinenzzeit in Wochen
Mittelwert 46,27
Standardabweichung 104,18
Tabelle 10
Abstinenzzeit
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Abbildung 4

Abb.4 zeigt die Abstinenzzeit der Alkoholiker in Wochen,
Bloxplot enthélt: Median, unteres + oberes Quartil, oberen + unteren
Whisker, sowie vier Ausreil3er
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3.3. Schlafparameter

3.3.1

Im Folgenden sind die Ergebnisse der drei Fragebdgen zu den Schlafparametern
aufgefuhrt, (Chronotyp (D-MEQ); Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI); Epworth

Sleepiness Scale (ESS)) zur Uberpriifung der Hypothese, dass abstinente

alkoholabhangige Probanden subjektiv schlechter schlafen.

.Chronotyp

Bei der Untersuchung des Chronotypes in Zugehdrigkeit zu einer der beiden

Gruppen, wird ein nicht signifikantes Ergebnis im t-Test (t (77,39) = -1,47; p = 0,15)

berichtet. Dies bedeutet, die Chronotypen unterschieden sich nicht signifikant in

Abhéngigkeit der Gruppe voneinander.
Die Verteilung der Chronotypen ist in Tabelle 12 dargestellt.

Chronotyp Alkoholiker | Chronotyp Kontrollgruppe
Mittelwert 57,3 60,4
Standardabweichung 9,95 9,1
Tabelle 11
Definitiver | Moderater Moderater | Definitiver
Neutraltyp
Abendtyp | Abendtyp Morgentyp | Morgentyp
abstinente
0 2 20 14 4
Alkoholiker
Kontrollgruppe 0 1 15 17 7
Tabelle 12
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3.3.2.Epworth Sleepiness Scale

Des Weiteren wurde untersucht, ob die Tagesschlafrigkeit bei abstinenten
Alkoholikern im Vergleich zu Nichtalkoholikern abweicht. Dabei berichten wir ein nicht
signifikantes Ergebnis (t (77,97) = 0,21; p = 0,83) in der Auswertung der Ergebnisse
der Epworth Sleepiness Scale (ESS). Neun Probanden aus der Gruppe der
abstinenten Alkoholiker erzielten einen ESS-Gesamtwert von Uber zehn und litten
damit an einer erhdhten Tagesschléfrigkeit. Wohingegen dies bei finf Probanden aus
der Kontrollgruppe der Fall war. Die Tagesschlafrigkeit in Abhéngigkeit der Gruppe

unterscheidet sich nicht signifikant voneinander.

ESS abstinente
ESS Kontrollgruppe
Alkoholiker
Mittelwert 7,4 7,2
Standardabweichung 3,63 3,7
Tabelle 13
Tagesschlafrigkeit
o
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abstinente Kontrollgruppe
Alkoholiker
Abbildung 5

Abb.5 zeigt die Tagesschlafrigkeit der abstinenten Alkoholiker im Vergleich
zur Kontrollgruppe mittels ESS-Gesamtwertes. Der Boxplot zeigt: Median,
unteres + oberes Quartil, unteren + oberen Whisker, sowie einen Ausreil3er
Test: zweiseitiger ungepaarter Student’s-t-Tests

Signifikanz: p < 0.05% p < 0.01** p < 0.007***
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3.3.3.Pittsburgh Sleep Quality Index

Der Mittelwertsunterschied zwischen beiden Gruppen im Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI) ist signifikant (t (77,80) = 4,80; p = < 0,001). Die EffektgréBe d = 1.07
deutet auf einen sehr groBen Effekt der Alkoholabhangigkeit zwischen den
untersuchten Gruppen hin. In der Gruppe der abstinenten Alkoholiker berichten wir
bei 32 Probanden einen PSQI-Gesamtwert >5, wohingegen dies lediglich bei 12
Probanden aus der Kontrollgruppe der Fall war. Damit weist die gesunde
Kontrollgruppe eine deutlich bessere subjektiv berichtete Schlafqualitat auf, als die
abstinenten Alkoholiker.

Damit konnte die Hypothese bestétigt werden, dass abstinente Alkoholiker einen

schlechteren Schlaf berichten, als gesunde Kontrollpersonen.

Schlafqualitat

20

15

PSQI- Gesamtwert
10
L

abstinente Kontrollgruppe
Alkoholiker

Abbildung 6

Abb.6, zeigt die Schlafqualitdt der abstinenten Alkoholiker im Viergleich
zur Kontrollgruppe mittels PSQI-Gesamtwertes. Der Boxplot zeigt: Median,
unteres + oberes Quartil, unteren + oberen Whisker, sowie drei Ausreil3er
Test: zweiseitiger ungepaarter Student’s-t-Tests

Signifikanz: p < 0.05% p < 0.01** p < 0.001***
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Eine Einzelbetrachtung der Subskalen des PSQI zeigt auch fir die Skalen (subjektive

Schlafqualitét, Schlaflatenz, Schlafeffizienz, Schlafstérungen, Schlafmittelkonsum und

Tagesschléfrigkeit) signifikante Unterschiede zwischen Alkoholikern und Nichtalkoholikern.

Hingegen zeigt die Schlafdauer keine Mittelwertsunterschiede zwischen beiden Gruppen
(vgl. Abbildung 7 und Tab. 15)
Tabelle 14 dient der Darstellung der Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der

Subskalen des PSQI und der Subgruppen.

abstinente

Alkoholiker Kontrollgruppe
M PSQI_Schlafqualitat 1,275 1
SD PSQI_Schlafqualitat 0,506 0,555
M PSQI_Schlaflatenz 1,6 0,75
SD PSQI_Schlaflatenz 0,955 0,707
M PSQI_Schlafdauer 361,5 378,75
SD PSQI_Schlafdauer 57,224 66,802
M PSQI_Schlafeffizienz 79,75 85,9
SD PSQI_Schlafeffizienz 13,994 13,237
M PSQI_Schlafstorungen 7,825 5,75
SD PSQI_Schlafstérungen 3,327 4,354
M PSQI_Schlafmittelkonsum 0,6 0
SD PSQI_Schlafmittelkonsum 1,128 0
M PSQI_Tagesschlafrigkeit 1,3 0,75
SD PSQI_Tagesschlafrigkeit 0,758 0,776
M PSQI_Gesamtwert 8,35 5,1
SD PSQI_Gesamtwert 2,949 3,103

[ M=Mittelwert | SD= Standardabweichung |

Tabelle 14
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Abbildung 7

Abb.7, zeigt die einzelnen Subskalen des PSQI’s der abstinenten Alkoholiker im Vergleich zur

Kontrollgruppe.

Die Boxplots zeigen: Median, unteres + oberes Quartil, unteren + oberen Whisker, sowie

einzelne AusreilBer

Test: zweiseitiger ungepaarter Student’s-t-Tests
Signifikanz: p < 0.05* p < 0.071**, p < 0.0071***
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t df p d
Subjektive Schlafqualitit 2,32 77,34 0,023 0,52
Schlaflatenz 4,52 71,86 <0,001 1,01
Schlafdauer -1,24 76,2 0,22 -0,28
Schlafeffizienz -2,02 77,76 0,047 -0,45
Schlafstorungen 2,4 72,96 0,019 0,54
Schlafmittelkonsum 3,36 39 0,002 0,75
Tagesmiidigkeit 3,21 77,96 0,002 0,72

[ t =t-Wert | df = Freiheitsgrade | p= p-Wert | d = Effektgrifse |

Tabelle 15
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3.4. Soziales Funktionsniveau

Der Mittelwertsunterschied des Gesamtwertes des sozialen Funktionsniveaus zwischen
beiden Gruppen ist signifikant (t (55,66) = -5,12; p = < 0,001). Die Effektgr6B8e d =-1,16
deutet auf einen sehr groBen Effekt der Alkoholabhangigkeit zwischen den untersuchten
Gruppen hin. Die gesunde Kontrollgruppe weist ein deutlich héheres soziales
Funktionsniveau auf, als die abstinenten Alkoholiker (vgl. Abbildung 8). Damit konnte unsere
Hypothese bestéatigt werden, dass sich das soziale Funktionsniveau zwischen abstinenten

Alkoholikern und Nichtalkoholikern signifikant unterscheidet.
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Abbildung 8

Abb.8, zeigt das soziale Funktionsniveau der abstinenten Alkoholiker

im Vergleich zur Kontrollgruppe mittels Gesamtwertes des sozialen
Funktionsniveaus.

Der Boxplot zeigt: Median, unteres + oberes Quartil, unteren + oberen Whisker
Test: zweiseitiger ungepaarter Student’s-t-Tests

Signifikanz: p < 0.05% p < 0.01** p < 0.0071***
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Bei Betrachtung der Subskalen der Social Functioning Scale, zeigen sich auch fir die Skalen

(Ruckzug/Soziale Eingebundenheit; Interpersonelle Kommunikation; Unabhéngigkeits-

Kompetenz; Freizeitgestaltung; soziale Aktivitaten; Arbeit/Beschéaftigung) signifikante

Unterschiede zwischen Alkoholikern und Nichtalkoholikern. Hingegen zeigt die

Unabhéangigkeit-Performance keine Mittelwertsunterschiede zwischen beiden Gruppen (vgl.
Tab. 17 und Abbildung 9).

Tabelle 16 dient der Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen

Subskalen des sozialen Funktionsniveaus.

Subskalen des sozialen abstinente
Funktionsniveaus Alkoholiker Kontroligruppe
M | Ruckzug/soziale Eingebundenheit 103,487 117,55
SD | Riickzug/soziale Eingebundenheit 14,436 9,086
M | Interpersonelle Kommunikation 123,825 137,925
SD | Interpersonelle Kommunikation 21,057 12,099
M | Unabhangigkeits-Performance 111,838 115,787
SD | Unabhingigkeits-Performance 10,272 12,2
M | Unabhangigkeits-Kompetenz 115,85 120,287
SD | Unabhangigkeits-Kompetenz 9,49 5,493
M | Freizeitgestaltung 112,1 122,537
SD | Freizeitgestaltung 16,529 11,339
M | Soziale Aktivitdaten 105,237 119,112
SD | Soziale Aktivitaten 16,111 10,746
M | Arbeit/Beschiftigung 116,875 120,875
SD | Arbeit/Beschaftigung 7,49 2,85
M | Gesamtwert soziales Funktionsniveau 112,77 122,02
SD | Gesamtwert soziales Funktionsniveau 10,33 4,89

[ M=Mittelwert | SD= Standardabweichung |

Tabelle 16
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Abb.9 zeigt die Subskalen des sozialen Funktionsniveaus der abstinenten
Alkoholiker im Veergleich zur Kontrollgruppe. Die Boxplots zeigen: Median,
unteres + oberes Quartil, unteren + oberen Whisker, sowie mehrere Ausrei3er
Test: zweiseitiger ungepaarter Student’s-t-Tests

Signifikanz: p < 0.05% p < 0.01** p < 0.001***

44



t df p d

Riickzug/soziale
-5,21 65,71 <0,001 -1,18

Eingebundenheit

interpersonelle

-3,67 62,22 <0,001 -0,83

Kommunikation

Unabhingigkeits-
-1,57 75,8 0,121 -0,35

Performance

Unabhingigkeits-Kompetenz -2,56 62,5 0,013 -0,58
Freizeitgestaltung -3,29 69,05 0,002 -0,75
Soziale Aktivititen -4,51 68,62 <0,001 -1,02
Arbeit/Beschiaftigung -3,26 49,74 0,003 -0,74

[ t =t-Wert | df = Freiheitsgrade | p= p-Wert | d = Effektgrifse |

Tabelle 17
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3.5. Entscheidungsstile

In Abbildung 10 sind die verschiedenen Entscheidungsstile im Boxplot in Abh&ngigkeit der

Gruppen dargestellt. Hierbei ist bereits augenscheinlich, dass der vermeidende

Entscheidungsstil im Boxplot Unterschiede zwischen den beiden Gruppen aufweist.

Im T-test zeigen der spontane, intuitive und abhangige Entscheidungsfindungsstil keine

signifikanten Unterschiede in Abhéngigkeit der beiden Gruppen (siehe Tab. 19).

Wohingegen die Zugehorigkeit zu einer der beiden Gruppen Entscheidungsfindungsstil

vermeidend und rational sich signifikant abhebt (siehe Tab. 19). Die Kontrollgruppe nutzt

signifikant haufiger den rationalen Entscheidungsfindungsstil, wohingegen die Gruppe der

Alkoholiker signifikant haufiger den vermeidenden Entscheidungsstil nutzt. Diese Ergebnisse

bestatigen unsere Hypothese, dass sich abstinente Alkoholiker und Nichtalkoholiker in ihrer

Entscheidungsfindung unterscheiden

Tabelle 18 dient der Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen

Entscheidungsfindungsstile des General decision making style Tests.

Entscheidungsfindungsstil | abstinente Alkoholiker | Kontrollgruppe

M rational 18,4 19,725
SD rational 2,881 2,918
M intuitiv 17,675 18,175
SD intuitiv 3,174 3,842
M abhangig 16,6 15,4

SD abhangig 3,828 4,278
M vermeidend 14,075 10,025
SD vermeidend 6,17 4,258
M spontan 14,65 14,45
SD spontan 3,8 3,869

[ M=Mittelwert | SD= Standardabweichung |

Tabelle 18
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Abb.10 zeigt die einzelnen Subskalen der Entscheidungsfindungsstil der
abstinenten Alkoholiker im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Die Boxplots zeigen: Median, unteres + oberes Quartil, unteren + oberen Whisker,
sowie einzelne Ausreif3er.

Test: zweiseitiger ungepaarter Student’s t-Test

Signifikanz: p < 0.05% p < 0.01** p < 0.0071***

47



Entscheidungsfindungsstil t df P d
spontan 0,23 77,97 0,82 0,05
rational -2,04 77,99 0,04 -0,46
abhingig 1,32 77,06 0,19 0,3
intuitiv -0,63 75,31 0,53 -0,14

vermeidend 3,42 69,28 <0,001 0,77

[ t =t-Wert | df = Freiheitsgrade | p= p-Wert | d = EffektgrdfSe |

Tabelle 19

3.5.1.Vergleich verschiedener Entscheidungsfindungsstile bei
Probanden mit und ohne psychische Komorbiditat und gesunden

Kontrollpersonen

In Abbildung 11 sind die verschiedenen Entscheidungsstile im Boxplot in Abh&ngigkeit der
Gruppen (abstinente Alkoholiker mit psychischer Komorbiditat, abstinente Alkoholiker ohne
psychische Komorbiditat und Kontrollgruppe) dargestellit.

Abstinente Alkoholiker mit einer psychischen Komorbiditat erzielten in Bezug auf den
vermeidenden Entscheidungsfindungsstil signifikant héhere Punktzahlen als abstinente
Alkoholiker ohne psychische Komorbiditat (t (37,73) = -2,233; p = 0,032) oder gesunde
Kontrollpersonen (t (30,25) = 4,295; p = <0,001) (vgl. Abb. 11 Tab. 21-25).

AuBerdem nutzen die abstinenten Alkoholiker ohne psychische Komorbiditat signifikant
héufiger den intuitiven Entscheidungsfindungsstil, als abstinente Alkoholiker mit psychischer
Komorbiditat (t (36,298) = 2,251; p = 0,031) (vgl. Abb. 11 Tab. 21-25).
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Im T-test zeigen der spontane, rationale und abhangige Entscheidungsfindungsstil keine

signifikanten Unterschiede in Abhangigkeit der Gruppen (siehe Tabelle 21-25).

Tabelle 20 dient der Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen

Entscheidungsfindungsstile bei abstinenten Alkoholikern mit und ohne psychischer

Komorbiditat, sowie der Kontrollgruppe.

abst. Alkoholiker abst. Alkoholiker
Entscheidungsstil mit psych. ohne psych. Kontrollgruppe
Komorbiditit Komorbiditit

M vermeidend 16.15 12 10.025
SD vermeidend 5.622 6.122 4.258
M abhangig 16.45 16.75 15.4

SD abhangig 4.174 3.552 4278
M intuitiv 16.6 18.75 18.175
SD intuitiv 3.331 2.673 3.842
M rational 18.5 18.3 19.725
SD rational 3.12 2.697 2918
M spontan 13.55 15.75 14.45
SD spontan 4.186 3.093 3.869

[ M=Mittelwert | SD= Standardabweichung |

Tabelle 20
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Abbildung 11

Abb.11 zeigt die einzelnen Subskalen der Entscheidungsfindungsstil der abstinenten Alkoholiker (mit

und ohne psychische Komorbiditat) und der Kontrollgruppe.

Die Boxplots zeigen: Median, unteres + oberes Quartil, unteren + oberen Whisker, sowie einzelne

AusreiBer.
Test: zweiseitiger ungepaarter Student’s-t-Tests
Signifikanz: p < 0.05% p < 0.01** p < 0.007***
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Vermeidender Entscheidungsstil t p df d

AlK. ohne Komo. vs. Alk. mit Komo. -2.233 0.032 37.728 -0.727
Alk. mit Komo vs. Kontrollgruppe 4.295 <0,001 30.247 1.657
Alk. ohne Komo. vs. Kontrollgruppe 1.295 0.206 28.491 0.515

[ t =t-Wert | df = Freiheitsgrade | p= p-Wert | d = Effektgrife |
[ Alk. ohne Komo = Alkoholiker ohne Komorbiditdt | Alk. mit Komo = Alkoholiker mit Komorbiditt |

Tabelle 21
Abhdngiger Entscheidungsstil t p df d
Alk. ohne Komo. vs. Alk. mit Komo. 0.245 0.808 37.054 0.08
Alk. mit Komo vs. Kontrollgruppe 0.911 0.368 38.964 0.31
Alk. ohne Komo. vs. Kontrollgruppe 1.294 0.202 45.012 0.409

[ t =t-Wert | df = Freiheitsgrade | p= p-Wert | d = Effektgrifse |
[ Alk. ohne Komo = Alkoholiker ohne Komorbiditdt | Alk. mit Komo = Alkoholiker mit Komorbiditdt |

Tabelle 22
Intuitiver Entscheidungsstil t p df d
AlK. ohne Komo. vs. Alk. mit Komo. 2.251 0.031 36.298 0.747
Alk. mit Komo vs. Kontrollgruppe -1.639 0.109 43.346 -0.528
Alk. ohne Komo. vs. Kontrollgruppe 0.675 0.503 51.671 0.199

[ t =t-Wert | df = Freiheitsgrade | p= p-Wert | d = Effektgrifse |
[ Alk. ohne Komo = Alkoholiker ohne Komorbiditdt | Alk. mit Komo = Alkoholiker mit Komorbiditdt |

Tabelle 23
Spontaner Entscheidungsstil t p df d
Alk. ohne Komo. vs. Alk. mit Komo. 1.89 0.067 34.981 0.639
Alk. mit Komo vs. Kontrollgruppe -0.805 0.426 35.541 -0.286
Alk. ohne Komo. vs. Kontrollgruppe 1.408 0.166 46.5 0.438

[ t =t-Wert | df = Freiheitsgrade | p= p-Wert | d = Effektgrife |
[ Alk. ohne Komo = Alkoholiker ohne Komorbiditdt | Alk. mit Komo = Alkoholiker mit Komorbiditit |

Tabelle 24
Rationaler Entscheidungsstil t p df d
Alk. ohne Komo. vs. Alk. mit Komo. -0.217 0.829 37.22 -0.071
Alk. mit Komo vs. Kontrollgruppe -1.465 0.152 35.899 -0.519
Alk. ohne Komao. vs. Kontrollgruppe -1.877 0.068 40916 -0.622

[ t =t-Wert | df = Freiheitsgrade | p= p-Wert | d = Effektgrifse |
[ Alk. ohne Komo = Alkoholiker ohne Komorbiditdt | Alk. mit Komo = Alkoholiker mit Komorbiditdt |

Tabelle 25
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3.6. Psychopathologische Belastung

Auch bezuglich der Psychopathologie unterscheiden sich beide Gruppen signifikant
voneinander. In Betrachtung der globalen Kennwerte GSI, PSDI und PST zeigen sich
signifikant héhere psychopathologische Belastungen bei den abstinenten alkoholabhéngigen
Probanden. (siehe Tab.27)

Auch bei der Beurteilung aller Untergruppen der Symptomcheckliste (SCL-90-R) zeigen sich
signifikant héhere Belastungen in der Gruppe der abstinenten Alkoholiker, mit Ausnahme der
Subskala Somatisierung (siehe Tab. 27, Abb. 12). Damit konnte unsere Hypothese bestatigt
werden, dass abstinente Alkoholiker eine héhere psychopathologische Belastung erfahren im
Vergleich zu nicht alkoholabhé&ngigen Menschen.

Tabelle 26 dient der Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen
Subskalen des SCL-90-R.
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Abbildung 12

Abb.12 zeigt alle Untergruppen und globalen Kennwerte der Symptomcheckliste (SCL-90-R) der
abstinenten Alkoholiker im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Die Boxplots zeigen: Median, unteres + oberes Quartil, unteren + oberen Whisker, sowie Ausreil3er
Test: zweiseitiger ungepaarter Student’s-t-Tests
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abstinente

Subskalen SCL90 Alkoholiker Kontrollgruppe
M Somatisierung 55,2 51,25
SD Somatisierung 13,599 11,771
M Zwanghaftigkeit 58,25 47,35
SD Zwanghaftigkeit 13,399 10,995
M Unsicherheit im Sozialkontakt 62,4 45,275
SD Unsicherheit im Sozialkontakt 12,025 7,949
M Depressivitat 61,325 45,65
SD Depressivitat 13,548 9,705
M Angstlichkeit 54,975 46,675
SD Angstlichkeit 13,196 9,641
M Aggressivitat/Feindseligkeit 55,375 47,375
SD Aggressivitat/Feindseligkeit 13,196 9,641
M phobische Angst 56,9 46,775
SD phobische Angst 12,422 6,216
M paranoides Denken 60,25 49,05
SD paranoides Denken 11,617 9,353
M Psychotizismus 60,1 48,425
SD Psychotizismus 11,14 8,274
M globaler Kennwert GSI 61,7 46,4
SD globaler Kennwert GSI 13,033 11,266
M globaler Kennwert PSDI 57,25 49,2
SD globaler Kennwert PSDI 12,836 9,949
M globaler Kennwert PST 55,2 46,2
SD globaler Kennwert PST 16,404 10,552

[ M=Mittelwert | SD= Standardabweichung |

Tabelle 26

53



t df p d

Somatisierung 1,39 76,43 0,17 0,31
Zwanghaftigkeit 3,98 75,14 <0,001 09

Unsicherheit im
7,51 67,62 <0,001 1,7

Sozialkontakt

Depressivitat 5,95 70,68 <0,001 1,35
Angstlichkeit 3,68 76,29 <0,001 0,83
Aggressivitit/Feindseligkeit 31 71,4 <0,001 0,7
phobische Angst 4,61 57,38 <0,001 1,04
paranoides Denken 4,75 74,6 <0,001 1,08
Psychotizismus 5,32 71,99 <0,001 1,21
globaler Kennwert GSI 5,62 76,4 <0,001 1,27
globaler Kennwert PSDI 3,13 73,43 <0,001 0,71
globaler Kennwert PST 5,84 66,56 <0,001 0,66

[ t =t-Wert | df = Freiheitsgrade | p= p-Wert | d = Effektgrifse |

Tabelle 27
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3.7.Korrelationsanalysen und Regressionsanalysen der

abstinenten Alkoholiker

3.7.1.Korrelationsanalysen

Fir das soziale Funktionsniveau stellen sich verschiedene Korrelationen dar, so korreliert bei
den abstinenten Alkoholikern das soziale Funktionsniveau signifikant negativ mit dem
Gesamtwert des PSQI (r=-0,486; p=0,0015), dem globalen Kennwert GSI der
Symptomcheckliste (r=-0,569; p=<0,001) und dem vermeidenden Entscheidungsfindungsstil
(r=-0,425; p=0,006). Die abstinenten Alkoholiker mit geringerem sozialen Funktionsniveau
berichten signifikant haufiger Gber schlechten Schlaf und eine héhere psychopathologische
Belastung. Zudem tendierten sie zu einem vermeidenden Entscheidungsstil (vgl. Abbildung
13). Signifikant positiv korrelierten der Chronotyp (MEQ) (r=0,349; p=0,027) und der intuitive
Entscheidungsfindungsstil (r=0,351; p=0,027) mit dem sozialen Funktionsniveau. Ein friher
Chronotyp korreliert dementsprechend mit einem hdéheren sozialen Funktionsniveau. Sowie
ein intuitiver Entscheidungsstil positiv mit dem sozialen Funktionsniveau von abstinenten
Alkoholikern korreliert. Das Vorhandensein einer psychischen Komorbiditat korreliert positiv
mit einem vermeidenden Entscheidungsstil (r=0,341; p=0,032) und negativ mit einem
intuitiven Entscheidungsstil (r=-0,343; p=0,03). Auch das soziale Funktionsniveau korreliert
negativ mit dem Vorhandensein einer psychischen Komorbiditét (r=-0,46; p=0,003) (vgl.
Abbildung 13). Des Weiteren berichten wir (iber eine negative Korrelation in der Gruppe der
abstinenten Alkoholiker zwischen dem Chronotyp und der Psychopathologie (r=-0,448;
p=0,004). Ein friher Chronotyp tendiert signifikant weniger zu Psychopathologien. Zudem
korreliert bei abstinenten Alkoholikern ein hoher Gesamtwert im PSQI signifikant mit mehr
Psychopathologien (r=0,451; p=0,0035), d.h. ein schlechter Schlaf ist assoziiert mit mehr
Psychopathologien. Weitere Korrelation finden sich zwischen der Psychopathologie und dem
Entscheidungsfindungsstil, hierbei korreliert der intuitive Entscheidungsfindungsstil negativ
(r=-0,531; p=<0,001), der spontane Entscheidungsstil ebenfalls negativ (r=-0,322; p= 0,043)
und der vermeidende Entscheidungsstil positiv (r=0,531; p=<0,001) mit den
Psychopathologien (vgl. Abbildung 13). Der Parameter des Delay Discounting Tests korreliert
lediglich mit dem spontanen Entscheidungsfindungsstil (r=-0,367; p=0,02).

Damit bestatigt sich unsere Hypothese, dass die selbstempfundene psychische Symptomatik

mit Schlafqualitat und dem Entscheidungsfindungsstil korreliert.
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Am Rande sei erwahnt, dass die Abstinenzzeit negativ mit dem PSQI-Wert korreliert,
allerdings hierbei das Signifikanzniveau nicht erreicht wird (r=-0,284; p=0,076). (vgl.
Abbildung 13)

Korrelationsplot der abstinenten Alkoholiker
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3.7.2.Multiple lineare Regression

Alle zum sozialen Funktionsniveau signifikant korrelierenden Variablen (PSQI-Gesamtwert,
MEQ-Gesamtwert, intuitiver und vermeidender Entscheidungsstil, GSI-Wert, psychische
Komorbiditat) wurden in einer multiplen linearen Regression auf ihren pradiktiven Wert fir
das soziale Funktionsniveau getestet, wobei sich der PSQI-Gesamtwert und das
Vorhandensein einer psychischen Komorbiditat als signifikante Pradiktoren fur das soziale
Funktionsniveau herauskristallisierten. Der vermeidende Entscheidungsstil besitzt einen
pradiktiven Wert fir das soziale Funktionsniveau, verfehlt das Signifikanzniveau von 5%

allerdings knapp (vgl. Tab. 28).

b Beta SE t-Wert p

Intercept 935,22 0 31,74 29,46 | <0,001
PSQI-Gesamtwert -9,67 -0,395 3,09 -3,13 0,0035

Entscheidungsfindungsstil
-3,09 -0,264 1,55 -2 0,053

vermeidend
Psychische Komorbiditit -43,58 -0,306 18,95 -2,3 0,027
R? (adj) = 0,4

[ b= (unstandardisierter Regressionskoeffizient) | Beta= (standardisierter Regressionskoeffizient) |

SE= Standardfehler des b | p= p-Wert ]

Tabelle 28

Der PSQI-Gesamtwert sagt das soziale Funktionsniveau am besten voraus. Je h6her dieser
Wert war, desto schlechter war das soziale Funktionsniveau der abstinenten Alkoholiker. Das
Vorhandensein einer psychischen Komorbiditat hat einen ahnlich guten Vorhersagewert fir
das soziale Funktionsniveau, wie der PSQI-Gesamtwert. Wenn eine psychische Komorbiditat
vorlag war das soziale Funktionsniveau verringert.

Ein vermeidender Entscheidungsstil sagte, etwas mehr als halb so gut im Vergleich zum

PSQI-Gesamtwert, das soziale Funktionsniveau voraus. Er verfehlte jedoch knapp das

57



Signifikanzniveau von 5%. Je mehr die Probanden zu einem vermeidenden

Entscheidungsstil tendierten, desto schlechter war ihr soziales Funktionsniveau.

Es wurden auf Grund weiterer signifikanter Korrelationen auch der globale Kennwert GSI der
Psychopathologie, der Chronotyp (MEQ), sowie der intuitive Entscheidungsfindungsstil auf
ihren pradiktiven Wert getestet. Diese zeigten aber in einer schrittweisen Regression keinen
signifikanten Regressionskoeffizienten. Daher berichten wir das Modell aus Tabelle 28 mit
einer korrigierten Varianzaufklarung von 40%. Welche auf einen hohen préadiktiven Wert

schlieBen lasst.

3.8. Korrelation und Regressionsanalyse fur die Kontrollgruppe

3.8.1.Korrelationsanalysen

In der Kontrollgruppe zeigen sich in der Gesamtheit weniger korrelierende Variablen flr das
soziale Funktionsniveau im Vergleich zu den abstinenten Alkoholikern.

In der Kontrollgruppe korreliert das soziale Funktionsniveau signifikant negativ mit dem
globalen Kennwert GSI der Symptomcheckliste (r=-0,408; p=0,009) und dem vermeidenden
Entscheidungsfindungsstil (r=-0,397; p=0,012).

Zudem korreliert auch in dieser Gruppe der globale Kennwert GSI fir die Psychopathologie
stark positiv mit dem PSQI-Wert (r=0,587; p=<0,0001). Dies heit im Umkehrschluss, dass
ein Proband mit hoher psychopathologischer Belastung insgesamt schlechter schlaft. Eine
Korrelation zwischen der Psychopathologie und den Entscheidungsstilen stellten sich im

Gegensatz zu den abstinenten Alkoholikern nicht dar (vgl. Abbildung 14).
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Korrelationsplot der Kontrollgruppe
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3.8.2.Multiple lineare Regression

Diese in Abbildung 14 gezeigten Korrelationen wurden in Hinblick auf ihren pradiktiven Wert

fir das soziale Funktionsniveau getestet. Dabei stellten sich der globale Kennwert GSI der

Psychopathologie, sowie der vermeidende Entscheidungsstil als Prédiktoren flir das soziale

Funktionsniveau in der Kontrollgruppe dar, mit einer korrigierten Varianzaufklarung von 28%,

welche auf einen hohen pradiktiven Wert dieser Variablen schlieBen Iasst. Ein schlechter

Schlaf lieB sich in der Kontrollgruppe als Pradiktor fir das soziale Funktionsniveau hingegen

nicht darstellen (vgl. Tab. 29).

b

Beta

SE t-Wert p
Intercept 948,62 - 23,25 40,802 | <0,001
PSQI-Gesamtwert 2,21 0,2 1,9 -1,166 0,25
Entscheidungsfindungsstil
-3,37 -0,42 1,12 3,005 0,005
vermeidend
globaler Kennwert GSI -1,55 -0,51 0,51 -3,03 0,005

R? (adj) = 0,28

[ b= (unstandardisierter Regressionskoeffizient) | Beta= (standardisierter Regressionskoeffizient) |

SE= Standardfehler des b | p= p-Wert ]

Tabelle 29
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3.9. Mediationsanalyse

Mit den nachfolgenden Mediationsanalysen, sollte der Frage nachgegangen werden, ob
einer der beschriebenen signifikanten Pradiktoren, PSQI-Gesamtwert, vermeidender
Entscheidungsstil und SCL-GSI-Wert, aus Tabelle 28 einen moglichen Effekt von Schlaf auf
das soziale Funktionsniveau bei abstinenten Alkoholikern mediiert.

In Abbildung 15/16 sind die Mediationsanalysen graphisch dargestellit.

total effect: -0.486 (p=<0.001) )
direct effect: -0.287 (p=0.038) PSQI- Gesamtwert
indirect effect: -0.198 (p=0.006)

B=-0.44

SCL -GSl

A

SF - Gesamtwert

p=-0.002

Abbildung 15

Abb. 15 zeigt eine Mediationsanalyse.
SF - Gesamtwert = soziales Funktionsniveau Gesamtwert (abhédngige Variable)

SCL - GSI = globaler Kennwert GSI Psychopathologie (unabhéngige Variable)
PSQI-Gesamtwert= Gesamtwert fiir Schlafqualitit (Mediator)

p=p-Wert

B = standardisiertes Beta
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total effect: -0.486 (p=<0.001) )
direct effect: -0.434 (p=<0.001) PSQI- Gesamtwert
indirect effect: -0.052 (p=0.44)

B=-0.36

GDMS- vermeidend

A

SF - Gesamtwert

p=-0.004

Abbildung 16

Abb.16 zeigt eine Mediationsanalyse.

SF - Gesamtwert = soziales Funktionsniveau Gesamtwert (abhéngige Variable)
GDMS-vermeidend = vermeidender Entscheidungsstil (unabhéngige Variable)
PSQI-Gesamtwert= Gesamtwert fiir Schlafqualitdt (Mediator)

p= p-Wert

B = standardisiertes Beta

Die Mediationsanalyse bei abstinenten Alkoholikern zeigt eine partielle Mediation der
Variable SCL-GSI auf den Zusammenhang von Schlaf und dem sozialen Funktionsniveau
(vgl. Abbildung 15). Eine Mediation von Schlaf auf das soziale Funktionsniveau durch einen
vermeidenden Entscheidungsfindungsstil kann hingegen nicht berichtet werden, da das
Signifikanzniveau von 5% nicht erreicht wird und der Pfad PSQI-Gesamtwert -> GDMS-
vermeidend nahe null liegt (vgl. Abbildung 16).

Damit konnte eine partielle Mediation von Schlaf auf das soziale Funktionsniveau bei

abstinenten Alkoholikern durch die Variable Psychopathologie dargestellt werden.

62



4. Diskussion

Die vorliegende Studie beleuchtet erstmals den Zusammenhang von Schlaf,
Entscheidungsfindung und des sozialen Funktionsniveaus bei abstinenten Alkoholikern. Das
Gesamtkollektiv der untersuchten Probanden, bestehend aus 40 abstinenten Alkoholikern
und 40 gesunden Kontrollprobanden (keine Alkoholabhé&ngigkeit), unterscheidet sich in
verschiedenen Aspekten.

So zeigten sich signifikante Mittelwertsunterschiede in der Schlafqualitat der beiden
Gruppen. 80% der abstinenten Alkoholiker berichteten tUber eine verminderte Schlafqualitat
gemessen durch den Pittsburgh Sleep Quality Index, wohingegen nur 30% der
Kontrollgruppe Uber eine verminderte Schlafqualitat berichteten. Diese Ergebnisse sind
konsistent zur einschlagigen Literatur, wonach 36-91% der alkoholabhangigen Personen
Uber Schlafstérungen klagen (32)(38)-(41) und ca. ein Drittel der deutschen
Normalbevélkerung Uber Schlafprobleme berichtet (13). Die EffektgréB8e d=1,07 deutet
zudem auf einen sehr groBen Einfluss der Alkoholabhéngigkeit auf die Schlafqualitét hin.
Damit konnte unsere Hypothese bestatigt werden, dass abstinente Alkoholiker tber einen
schlechteren Schlaf berichten, als gesunde Kontrollpersonen. Der Chronotyp und die
Tagesschléfrigkeit unterschieden sich nicht signifikant in Abhéngigkeit der Gruppe
voneinander. Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu vorausgegangenen Studien, welche
Uber einen erhéhten Alkoholkonsum bei spaten Chronotypen berichten (71) (77) (78). Ein
moglicher Erklarungsansatz ist, dass sich bei einer gréBeren Stichprobe der p-Wert in
Richtung Signifikanz entwickelt hatte (162). Des Weiteren ist die Rolle der Abstinenz unklar,
da in den oben genannten Studien die Probanden in keiner Phase der Alkoholabstinenz
waren.

Auf Grundlage zweier Studien, die den Zusammenhang zwischen polysomnographisch
gemessenen Schlafparametern und dem sozialen Funktionsniveau bei psychischen
Erkrankungen postulierten, lag ein Schwerpunkt dieser Arbeit darauf die verschiedenen
Aspekte des Schlafes (Schlafqualitat, circadiane Rhythmik und Tagesschléafrigkeit) und deren
Wirkung auf das soziale Funktionsniveau zu analysieren und nachzuweisen.

Dabei stellten wir eingehend, wie von uns erwartet, fest, dass das soziale Funktionsniveau
der abstinenten Alkoholiker signifikant unter dem der gesunden Kontrollpersonen lag. Auch
hier deutet die EffektgréBe d=-1,16 auf einen starken Einfluss der Alkoholabhangigkeit auf
das soziale Funktionsniveau hin. Erstmalig wurde hierbei das soziale Funktionsniveau bei

abstinenten Alkoholikern isoliert betrachtet, ohne Einbeziehung von Krankheitssymptomen
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und nicht in Form der Lebensqualitat. Die negativen Auswirkungen der Alkoholabh&angigkeit
auf die psychische Gesundheit (132) spiegelten sich in unserer Studie durch eine erhdhte
allgemeine psychopathologische Belastung wider. Auch bei der Beurteilung der einzelnen
Subskalen der Symptomcheckliste zeigten sich in allen Bereichen, ausgenommen dem
Teilbereich der Somatisierung, signifikante Unterschiede.

Dies kdnnte an der vergleichsweise geringen Probandenzahl liegen, die bei der Vielzahl an
Variablen zu falsch negativen Ergebnissen fihren kénnte (162).

Die anderen Unterskalen zeigen alle eine erhéhte psychopathologische Belastung auf Seiten
der abstinenten alkoholabhangigen Probanden. Dies steht im Einklang mit einem Artikel von
Grant und Kollegen, welcher eine Assoziation zwischen Alkoholabhangigkeit und
verschiedenen psychiatrischen Komorbiditaten beschreibt (132). So treten laut Grant und
Kollegen bei alkoholabh&ngigen Personen beispielsweise gehauft schwerwiegende
depressive und bipolare Stérungen, sowie antisoziale und Borderline-
Personlichkeitsstérungen auf (132).

Diese Erkenntnis spiegelt sich auch in den vermehrt auftretenden psychiatrischen
Nebendiagnosen unserer alkoholabhéngigen Probanden wider. So berichteten 17 der 40
abstinenten Alkoholiker Gber eine diagnostizierte Depression, wohingegen nur ein Proband
der Kontrollgruppe eine diagnostizierte Depression berichtete.

Auch im Entscheidungsfindungsstil wichen beide Gruppen voneinander ab. So nutzte die
Gruppe der abstinenten Alkoholiker signifikant haufiger den vermeidenden Entscheidungsstil
und signifikant seltener den rationalen Entscheidungsstil.

Diese Unterschiede sind vor dem Hintergrund der hohen Rate an psychiatrischen
Komorbiditaten der abstinenten Alkoholiker zu betrachten, welche einen mdglichen Einfluss
auf die Entscheidungsfindung besitzen, wie bereits bei anderen psychischen Stérungen
berichtet (163) (164).

Nichtsdestotrotz fand durch unsere Studie eine erstmalige Betrachtung der
Entscheidungsfindungsstile und dessen Beziehung zum sozialen Funktionsniveau bei
abstinenten Alkoholikern statt. Es wurden bereits Verbindungen zwischen vermeidendem
Entscheidungsstil und vermehrtem Stress (117), niedrigerem Wohlbefinden, héher
wahrgenommene Belastung, sowie Depression (119) und Burnout-Symptomen (165)
beschrieben.

Wir berichten tber eine Korrelation zwischen dem vermeidenden und intuitiven
Entscheidungsstil zum sozialen Funktionsniveau. So zeigen die abstinenten Alkoholiker mit
einem vermeidenden Entscheidungsstil ein signifikant geringeres soziales Funktionsniveau,
wohingegen abstinente Alkoholiker mit einer Tendenz zu einem intuitiven Entscheidungsstil

ein signifikant hoheres soziales Funktionsniveau besitzen. Diese Erkenntnisse sind neuartig
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und doch passen sie gut zu den Studienergebnissen von Bavalor und Kollegen, die einen
protektiven Effekt des intuitiven Entscheidungsstil fir die psychische Gesundheit postulierten
und einen negativen Effekt auf diese bei vermeidendem Entscheidungsstil (119) und man
bedenkt, dass die psychopathologische Belastung in unserer Arbeit stark negativ mit dem
sozialen Funktionsniveau korreliert. Dies ist deckungsgleich mit der Erkenntnis, dass bei
verschiedenen psychischen Erkrankungen, die Schwere der Erkrankung mit dem sozialen
Funktionieren korreliert (111). Demzufolge stitzen unserer Ergebnisse, welche eine
signifikante positive Korrelation zwischen dem vermeidenden Entscheidungsstil und einer
signifikanten negativen Korrelation zur psychopathologischen Belastung, die Ansicht von
Bavalor et al. wonach ein vermeidender Entscheidungsstil sich negativ und intuitiver
Entscheidungsstil sich positiv auf die psychische Gesundheit auswirken (119).

Auch die hohe Rate an psychischen Komorbiditéten, wie bereits von Grant und Kollegen
beschrieben (132), haben scheinbar einen Einfluss auf die Entscheidungsfindung. So zeigte
sich in unserer Arbeit, dass sich abstinente Alkoholiker ohne psychische Komorbiditat nicht in
ihrer Rate der vermeidenden Entscheidungsfindungsstile von den gesunden
Kontrollpersonen unterschieden. Daher scheint es denkbar, dass der hohe Anteil an
vermeidenden Entscheidungsstilen der abstinenten Alkoholiker, die hohe Belastung durch
affektive Symptome widerspiegelt, da die vorherrschende Komorbiditat in unserer Arbeit eine
Depression darstellt und diese wiederrum mit einem vermeidenden Entscheidungsstil
korreliert (119).

Das Entscheidungsstile potentielle Therapieansatze darstellen, zeigte eine Studie an
Probanden mit sozialen Angsten, bei welche eine Reduzierung von
Vermeidungsentscheidungen in Glicksspielaufgaben zu weniger Vermeidungsverhalten bei
Verhaltenstherapien flhrte und die Probanden dadurch mehr von den Therapien profitierten
(118).

Eine positive Korrelation zeigte sich in unserer Arbeit bei den abstinenten Alkoholikern
zwischen dem intuitiven Entscheidungsstil und der Schlafqualitét.

Viele bisherige Studien konzentrierten sich vornehmlich auf die veranderte Risikobereitschaft
und die Impulsivitat unter totalem Schlafentzug (126) (127), seltener wurde der
Entscheidungsstil betrachtet. Eine Untersuchung aus dem Jahr 2016 zeigte, dass durch
einen partiellen Schlafentzug die Impulsivitat stieg, aber der impulsive Entscheidungsstil
unverandert bleibt (166). Eine andere Studie betrachtete den Beratungsbedarf von
Probanden nach Schlafentzug. Dieser war signifikant héher bei Probanden nach einer Nacht
mit Schlafentzug im Vergleich zu Probanden ohne Schlafentzug (128). Allwood und Salo
konnten auBerdem zeigen, dass ein vermeidender und teilweise auch ein abhangiger

Entscheidungsstil zu schlechterem Schlaf fihrt (117). All diese Studien zeigen, dass Schlaf
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und Entscheidungsfindung sich gegenseitig beeinflussen, jedoch sind dem Autor keine
Studien bekannt, die explizit die Zusammenhénge von Schlafqualitat und intuitivem
Entscheidungsfindungsstil beleuchteten. Deshalb féllt die Einordnung der gefundenen
Korrelation schwer. Ein moglicher Erklarungsansatz ware, dass der intuitive
Entscheidungsstil sich positiv auf die psychische Gesundheit auswirkt (119) und
Schlafstérungen wiederum bei psychischen Erkrankungen gehauft auftreten (16) (19) (20).
Eine starke negative Korrelation zeigte sich, wie von uns vermutet, zwischen der
Schlafqualitdt und dem sozialen Funktionsniveau bei abstinenten Alkoholikern. Dies
unterstitzt die Erkenntnisse einer Studie, die Gber vermehrte soziale Probleme und
schwerwiegende Konflikte mit Mitmenschen bei alkoholabh&ngigen Personen mit
mittelschwerer und schwerer Schlaflosigkeit berichtet (40). Auch ein friher Chronotyp der
abstinenten Alkoholiker korrelierte in unserer Arbeit signifikant positiv mit dem sozialen
Funktionsniveau und signifikant negativ mit der allgemeinen Psychopathologie.

Diese Ergebnisse deuten in die gleiche Richtung wie Studien, die eine verminderte
Lebensqualitat in allen Bereichen, also auch psychischer Gesundheit und sozialer Interaktion
(167), bei abendlichen Chronotyp berichten (82).

Auch Lunsford-Avery und Kollegen berichteten tGber die Assoziation zwischen einem spéaten
Chronotyp bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit einem schlechteren sozialen
Funktionieren (168).

Eine hohe psychopathologische Belastung korreliert in unserer Arbeit sehr stark und
signifikant mit einer schlechten Schlafqualitat, auch dieses Resultat reiht sich ein in die
aktuelle Studienlage, wonach Schlafstérungen bei psychischen Stérungen gehéauft auftreten
(16) (19) (20).

Die durch den Delay Discounting ermittelte Selbstkontrolle der abstinenten Alkoholiker
korrelierte lediglich mit dem rationalen Entscheidungsstil. Je héher die Selbstkontrolle war
desto mehr tendierten die Probanden zu einem rationalen Entscheidungsfindungsstil.
Weitere Korrelationen zeigten sich hingegen nicht, dies vermag daran liegen, dass Personen
mit einer Alkoholabhangigkeit zwar im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen eine starkere
Verzbdgerung der Diskontierung aufweisen, dieser Effekt aber gering ist und sich auch keine
zusatzlichen Effekte durch komorbide Psychopathologien ergeben (169).

Am Rande sei hier erwéhnt, dass der spontane Entscheidungsstil mit dem intuitiven
Entscheidungsstil korreliert, wie bereits von Thunholm beschrieben. Dieser bezeichnete den
spontanen Entscheidungsstil als eine Art intuitiven Hochgeschwindigkeitsstil (114).

Aus diesen verschiedenen Zusammenhéangen, eruierten wir den Vorhersagewert der
einzelnen signifikant korrelierenden Variablen fur das soziale Funktionsniveau bei

abstinenten Alkoholikern mittels einer multiplen linearen Regression.

66



Dabei kristallisierte sich die subjektiv berichtete Schlafqualitat und das Vorhandensein
psychischer Komorbiditaten als signifikante Préadiktoren fur das soziale Funktionsniveau
heraus mit einer hohen korrigierten Varianzaufklarung von R2=0,40. Der vermeidende
Entscheidungsstil verfehlte, das Signifikanzniveau von 5% nur knapp, kann aber deshalb
nicht sicher als Pradiktor fur das soziale Funktionsniveau bei abstinenten Alkoholikern
betrachtet werden.

Dies kénnte an der vergleichsweise geringen Probandenzahl liegen, die bei der Vielzahl an
Variablen zu falsch negativen Ergebnissen flhren kénnte. (162).

Die von uns gefundenen Pradiktoren untermauern die Ergebnisse von Drews und Kollegen,
sowie von Goldman und Kollegen, dass Schlafparameter in der Tat einen pradiktiven Wert fur
das soziale Funktionsniveau bei psychischen Erkrankungen besitzen (106) (107).

Das Vorhandensein einer psychischen Erkrankung, in Form einer Schizophrenie konnte
bereits von Santesteban-Echarri et al. als Pradiktor fur das Funktionieren ermittelt werden
(170).

Auch frihere Berichte, wonach die Psychopathologie eine wichtige Determinante fur das
soziale Funktionieren bei mehreren psychischen Stérungen ist z.B. (111)(171), stltzt unsere
gefundenen Ergebnisse, wonach eine psychische Komorbiditat einen Vorhersagewert fir das
soziale Funktionsniveau besitzt.

Der von uns vermutete mediierende Effekt der Entscheidungsfindung zwischen Schlaf und
sozialem Funktionsniveau bei abstinenten Alkoholikern konnte unsererseits nicht gezeigt
werden. Da, nach Wissen des Autors, zu dieser Fragestellung keine Forschungsarbeiten
vorliegen, ist eine Einordnung in die aktuelle Studienlage zurzeit nicht méglich.

Wir berichten jedoch zusétzlich Gber eine Teilmediation zwischen Schlaf und sozialem
Funktionsniveau durch die allgemeine Psychopathologie, wobei der Schlaf zum Teil
unabhangig von der Psychopathologie auf das soziale Funktionsniveau Einfluss nimmt.
Diese Mediation passt gut in den aktuellen Stand der Forschung, da, wie auch in unserer
Studie bestatigt, eine starke Assoziation zwischen Schlaf und Psychopathologie besteht (16)
(19) (20) und der Faktor Psychopathologie sich wiederum auf das Funktionieren bei

psychischen Erkrankungen, wie bei Schizophrenie, auswirkt (170).

67



4.1. Einschrankungen

Einige Limitationen dieser nichtinterventionellen Querschnittsstudie seien an dieser Stelle
erwahnt.

Der Fokus auf behandlungssuchende und abstinente Patienten schrankt die Mdglichkeit ein,
die Ergebnisse auf alle alkoholabh&ngigen Personen zu Ubertragen, sowie die ethnische
Homogenitat der Stichprobe.

Die Rucklaufquote ausgeftllter Fragebdgen bei den abstinenten Alkoholikern lag bei ca.
10%, wodurch die Mdglichkeit bestehen kann, dass ein Selektionsbias entstanden ist,
zwischen denen, die sich bereiterklarten an der Studie teilzunehmen und jenen die die
Teilnahme ablehnten. Eine Untersuchung aus dem Jahre 2012 zeigte, dass Probanden die
sich bereiterklarten an einer Studie mittels Umfragebogen teilzunehmen, sich in ihrem
Trinkverhalten, von jenen die dies ablehnten, unterschieden (172).

Auch das retrospektive Querschnittsdesign und der relativ kleine Stichprobenumfang sind
einschrankend zu betrachten, da dieses Design eine Bewertung von Ursache und Wirkung
der psychosozialen Probleme der abstinenten Alkoholiker und deren
Schlaflosigkeitssymptomen verhindert und die geringe Zahl der Probanden die
Wahrscheinlichkeit von Typ-ll-Fehlern erhdht.

Eine weitere Schwache ist die nicht betrachtete Anzahl an Krankenhauseinweisungen. Diese
fuhren bei anderen psychischen Erkrankungen, wie beispielsweise Essstérungen, zu
Problemen in sozialen Netzwerken und Behinderungen im sozialen Leben (173).
Einschrankungen im sozialen Funktionsniveau bei psychischen Erkrankungen, wie der
Schizophrenie, kdnnen wiederum Pradiktoren fir erneute Krankenhausaufenthalte darstellen
(174).

Wir nutzten zudem keine polysomnographischen Aufzeichnungen und konnten damit keine
objektiven Parameter fur Schlafstérungen nutzen, dies betrachteten wir jedoch als
angemessen, da es in unserer Untersuchung primar um die Folgen von Schlafstérungen
ging und nicht um die Differenzierung von einzelnen Schlafparametern. Gleichzeitig liegt
darin auch eine Stérke dieser Studie. Durch die Nutzung eines bereits verwendeten und
validierten Fragebogens zu Erfassung der Schlafqualitit entsteht eine Ubertragbarkeit auf
den klinischen Alltag, da polysomnographische Messungen sehr aufwendig und
kostenintensiv sind verglichen zu einem standardisierten Fragebogen. Weitere Starken
dieser Studie sind die Bandbreite der untersuchten Parameter und die demografische

Vergleichbarkeit der teilnehmenden Probanden.

68



Trotz dieser Einschrankungen ist unsere Studie die erste, die die komplexen
Zusammenhéange zwischen Schlaf, Entscheidungsfindung und sozialem Funktionsniveau bei
abstinenten Alkoholikern untersucht.

Das ideale Design, um die Auswirkungen von Langzeiteffekten zu untersuchen wirde eine
longitudinale Betrachtung erfordern. Da unsere Arbeit neu und explorativ ist, sollten
zukunftige Arbeiten im prospektiven Design gehalten werden und unsere Ergebnisse testen,

bestatigen und auf kausale Ruckschllsse prifen.

4.2.Fazit und Ausblick

Mit unserer Arbeit konnten wir zeigen, dass sich abstinente Alkoholiker und gesunde
Kontrollpersonen (keine Alkoholabhangigkeit) hinsichtlich ihres sozialen Funktionsniveaus,
der Schlafqualitat, dem Entscheidungsfindungsstil und ihrer psychopathologischen Belastung
signifikant voneinander unterscheiden.

Erstmalig wurde durch unsere Studie das soziale Funktionsniveau bei abstinenten
Alkoholikern isoliert betrachtet, ohne Einbeziehung von Krankheitssymptomen und nicht in
Form der Lebensqualitat.

Das soziale Funktionsniveau der abstinenten Alkoholiker korrelierte signifikant mit der
Schlafqualitat, der allgemeinen psychopathologischen Belastung, den psychischen
Komorbiditaten, dem vermeidenden und intuitiven Entscheidungsstil und dem Chronotyp.
Dabei kristallisierten sich die Schlafqualitat, die psychischen Komorbiditaten und in der
Tendenz der vermeidende Entscheidungsstil als Pradiktoren fir das soziale Funktionsniveau
heraus. Die von uns gefundenen Pradiktoren untermauern die Ergebnisse von Drews und
Kollegen, sowie von Goldman und Kollegen, dass Schlafparameter in der Tat einen
pradiktiven Wert flir das soziale Funktionsniveau bei psychischen Erkrankungen besitzen
(106) (107).

Der pradiktive Wert der psychischen Komorbiditaten fir das Funktionieren zeigte sich bereits
bei anderen psychischen Erkrankungen, wie der Schizophrenie (170).

Der von uns vermutete mediierende Effekt der Entscheidungsfindung zwischen Schlaf und
sozialem Funktionsniveau bei abstinenten Alkoholikern konnte von unserer Seite nicht
gezeigt werden.

Wir berichten jedoch zusétzlich Uber eine Teilmediation zwischen Schlaf und sozialem

Funktionsniveau durch die allgemeine Psychopathologie.
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Diese Mediation passt gut in den aktuellen Stand der Forschung, da, wie auch in unserer
Studie bestatigt, eine starke Assoziation zwischen Schlaf und Psychopathologie besteht (16)
(19) (20) und der Faktor Psychopathologie sich wiederum auf das Funktionieren bei
psychischen Erkrankungen, wie bei Schizophrenie, auswirkt (170).

Da Alkoholabhangigkeit haufig mit anderen psychischen Erkrankungen einhergeht z.B.
anderen Substanzstérungen, depressiven und bipolaren Stérungen, generalisierten
Angststérungen und Persoénlichkeitsstérungen (132), muss in einem Behandlungskonzept
diese psychopathologische Komplexitdt bedacht werden, zumal sie, wie wir zeigen konnten
einen Préadiktor fur das soziale Funktionsniveau darstellen. Daher kénnten solch
transdiagnostische Phanomene, wie Schlafstérungen und Entscheidungsfindung reizvolle
therapeutische Ziele darstellen.

Jungst zeigte eine Studie, dass eine Einflussnahme auf die Entscheidungsfindung sich
positiv auf Behandlungsergebnisse von Patienten mit sozialer Angststérung auswirken kann
(118). Sollte sich in zukinftigen Studien der pradiktive Wert der Entscheidungsfindung far
das soziale Funktionsniveau herauskristallisieren, wére auch diese Variable ein mdglicher
Behandlungsansatz.

Idealerweise sollte ein Behandlungskonzept flr abstinente Alkoholiker das soziale
Funktionsniveau soweit verbessern, dass es zu einer vollstadndigen privaten und beruflichen
Rehabilitation kommt und sich damit die Lebenszufriedenheit und Lebensqualitat verbessert.
Die Forderung des sozialen Funktionierens wirde vermutlich auch den Ressourcenbedarf
der abstinenten Alkoholiker verringern, wie bei anderen psychischen Erkrankungen berichtet
(175) (8) und damit vorhandene Ressourcen so effizient wie mdglich nutzbar machen. In der
Behandlung der Schizophrenie spielt das soziale Funktionsniveau bereits eine groBe Rolle
und ist als Voraussetzung fir eine adaquate Lebensqualitat als Therapieziel erkannt (176).
Wie wichtig soziale Faktoren bei Alkoholabhangigkeit sind, zeigt sich sehr eindricklich in
einer Studie aus Schweden, bei der gezeigt wurde, dass Alkoholiker mit einer guten sozialen
Anpassung eine niedrigere Sterblichkeit aufwiesen, unabhéngig ihrer Trinkgewohnheiten (7).
In einer weiteren Studie wurde gezeigt, dass es einen konsistenten Zusammenhang
zwischen Familienstand und Alkoholkonsum gibt. So reduziert sich der Alkoholkonsum mit
Beginn einer Ehe und bleibt danach stabil vermindert (177). Auch in der Remission wurden
soziale Faktoren betrachtet und postuliert, dass unterstiitzende soziale Netzwerke und die
Anzahl unterstutzender Beziehungen die Remission bei alkoholabh&ngigen Personen
férdern (178) (179).

Diese bereits vorhandenen Studien und die Erkenntnisse unserer Arbeit stlitzen unsere
Sicht, dass der Verbesserung des sozialen Funktionsniveaus eine gréBere Bedeutung in der

Forschung und Behandlung abstinenter Alkoholiker beigemessen werden sollte.
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Allerdings werden durch unsere Forschungsergebnisse auch neue Fragen aufgeworfen,
beispielsweise Uber die Kausalitat des Schlafes und dem sozialen Funktionsniveau, welche
weiterer Forschung bedarf. So tberpriften bereits Forschungen am Tiermodell den Einfluss
von sozialen Erfahrungen auf das Schlafmuster und beobachteten das soziale Interaktionen
zur Zunahme von Schlaf fuhren und Verédnderungen in der neuronalen Plastizitat hervorrufen
(180).

Weitere Untersuchungen sind nétig um die von uns gezeigten Zusammenhange zwischen
Schlaf bei abstinenten Alkoholikern und sozialem Funktionsniveau besser zu verstehen, um
eventuelle bidirektionale Kausalitaten zu finden und um maogliche neue
Behandlungsstrategien zu konzipieren.

Wir hoffen, dass wir mit unserer Arbeit einen Beitrag zur langfristigen Verbesserung von

Behandlungskonzepten bei abstinenten Alkoholikern leisten konnten.
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5. Zusammenfassung der Ergebnisse

Ziel der Studie war es die Zusammenhénge zwischen Schlaf, Entscheidungsfindung und
sozialem Funktionsniveau bei abstinenten Alkoholikern im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen (ohne Alkoholabhéngigkeit) zu beleuchten. Fir die Studie werteten wir
Daten eines Gesamtkollektives von 80 Probanden aus. 40 dieser Probanden waren
abstinente Alkoholiker mit einer diagnostizierten Alkoholabhéngigkeit, nach ICD-10. Die
andere Hélfte des Probandenkollektives, ohne Alkoholabhangigkeit nach ICD-10, diente als
Kontrollgruppe.

Beide Gruppen waren bezlglich Alter, Geschlecht und Schulausbildung ausgeglichen
rekrutiert.

Fir die Erfassung der Tagesschlafrigkeit nutzten wir die Epworth Sleepiness Scale, den
Fragebogen D-MEQ nutzten wir zur Erhebung des Chronotypes und den Pittsburgh Sleep
Quality Index fur die Schlafqualitat. Zur Erfassung der psychopathologischen Belastung
diente die Symptomcheckliste SCL-90-R. Zur Ermittlung der Parameter der
Entscheidungsfindung verwendeten wir den Delay Discounting Test und den Fragebogen
zum General Decision Making Style. Zur Erhebung des sozialen Funktionsniveaus nutzten
wir die Social Functioning Scale. Diese verschiedenen validierten Fragebdgen, wurden von
den Probanden selbststandig ausgefullt.

In der statistischen Auswertung zeigte sich, dass die Probanden mit einer
Alkoholabhé&ngigkeit signifikant hufiger Uber ein geringeres soziales Funktionsniveau, eine
schlechtere Schlafqualitdt und hdéhere psychopathologische Belastung berichteten. Zudem
tendierten sie signifikant haufiger zu einem vermeidenden und signifikant seltener zu einem
rationalen Entscheidungsfindungsstil.

Daruber hinaus fanden wir verschiedene Korrelationen zum sozialen Funktionsniveau bei
den abstinenten Alkoholikern. So zeigten die von uns untersuchten Parameter allgemeine
Psychopathologie, Chronotyp, Schlafqualitat, psychische Komorbiditaten und der
vermeidende, sowie intuitive Entscheidungsstil eine Assoziation zum sozialen
Funktionsniveau.

Durch eine multiple lineare Regressionsanalyse kristallisierten sich die subjektiv berichtete
Schlafqualitét, die psychiatrischen Komorbiditaten und in der Tendenz auch der vermeidende
Entscheidungsstil als Pradiktoren fir das soziale Funktionsniveau bei abstinenten
Alkoholikern heraus. Der von uns vermutete mediierende Effekt des Stils der
Entscheidungsfindung auf den Zusammenhang zwischen Schlaf und sozialem

Funktionsniveau bei abstinenten Alkoholikern konnte von unserer Seite nicht gezeigt werden.
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Wir berichten jedoch Uber eine Teilmediation zwischen Schlaf und sozialem Funktionsniveau
durch die allgemeine Psychopathologie, wobei der Schlaf zum Teil unabhangig von der
Psychopathologie auf das soziale Funktionsniveau Einfluss nimmt.

Diese Ergebnisse zeigen erstmalig, dass psychische Komorbiditaten und die Schlafqualitat
Pradiktoren fur das soziale Funktionsniveau bei abstinenten Alkoholikern sind.

Diese Erkenntnisse kdnnten in zuklnftige Behandlungskonzepte einflieBen und idealerweise
das soziale Funktionsniveau der abstinenten Alkoholiker soweit verbessern, dass es zu einer
privaten und beruflichen Rehabilitation kommt und sich damit die Lebenszufriedenheit und
Lebensqualitat verbessert.

Zukunftige Forschungen sollten im prospektiven Studiendesign gehalten werden um unsere
Resultate zu bestéatigen und zu prifen, ob eine Verbesserung von Schlafstérungen und
Entscheidungsfindungen, sowie eine Verminderung von Psychopathologien bei abstinenten

Alkoholikern zu einem erh6htem sozialen Funktionsniveau fihren.
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Ich bin ausreichend in miindlicher und schriftlicher Form Uber die Ziele und Methoden, die mdglichen
Risiken und den Nutzen der Studie informiert worden. Ich habe die Patienteninformation gelesen und
den Inhalt verstanden.

Ich hatte ausreichend Gelegenheit, die Studie mit dem Arzt zu besprechen und Fragen zu stellen. Alle
meine Fragen und Bedenken wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der Studie meine personen-bezogenen
Daten (Name, Geburtsdatum, Anschrift etc.) und meine medizinischen Daten aufgezeichnet
und pseudonymisiert (d.h. ohne Namensnennung verschliisselt) zur Auswertung der
Ergebnisse verwendet werden. Alle im Rahmen der Studie erhobenen Daten werden strikt
vertraulich gemaR dem Datenschutz behandelt.

Einer wissenschaftlichen Auswertung der Daten und einer méglichen Veroffentlichung der vollstandig
pseudonymisiert Ergebnisse stimme ich zu.

Ich weil3, dass meine Studienteilnahme freiwillig ist und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden
meine Zusage zur Teilnahme zurlickziehen kann und mir daraus fur meine weitere Behandlung keine
Nachteile entstehen.

Beim Widerruf werden auf mein Verlangen alle erhobenen Daten geldscht, soweit zuvor keine
vollstandige Pseudonymisierung erfolgte.

Ich gebe hiermit meine freiwillige Zustimmung zur Teilnahme an dieser Studie.
Eine Kopie dieser Einwilligung und eine Kopie der Patienteninformation habe ich erhalten.

Ort, Datum Unterschrift Patient/Patientin

Der Patient/die Patientin wurde von mir Uber Ziel, Bedeutung, Tragweite sowie etwaige Risiken der
Studie aufgeklart.

Ort, Datum Unterschrift Arzt/Arztin und Name in Druckbuchstaben
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Datenschutzerklirung
Sehr geehrte/r Studienteilnehmer/in,

aufgrund des Wirksamwerdens der Europdischen Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) zum
25.05.2018 @ndern sich die Datenschutzvorschriften in Europa. Sie erhalten hiermit eine ergéinzende
Datenschutzerkldrung zu IThrer Einwilligungserklédrung.

Mir ist bekannt, dass bei dieser wissenschaftlichen Studie personenbezogene Daten iiber mich
erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Angaben iiber meine
Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme an der Studie eine
freiwillige abgegebene Einwilligungserkldrung voraus, d. h. ohne die Einwilligung kann ich nicht
an der Studie teilnehmen.

1) Ich erkldre mich hiermit einverstanden, dass im Rahmen der wissenschaftlichen Studie ,,Schlaf,
Entscheidungsfindung und soziales Funktionsniveau bei psychisch kranken Patienten mit
Schwerpunkt auf Schizophrenie und Suchterkrankungen® personenbezogene Daten iiber mich
erhoben und in Papierform sowie auf elektronischen Datentrigern am Zentrum fiir Integrative
Psychiatrie (ZIP) des Universititsklinikums Schleswig-Holstein (UKSH), Kiel aufgezeichnet
werden. Die Studienleitung wird alle angemessenen Schritte unternehmen, um den Schutz Threr
Daten gemifl den Datenschutzstandards der Europdischen Union zu gewihrleisten. Die fiir die
Studie wichtigen Daten werden in pseudonymisierter (verschliisselter) Form gespeichert und
ausgewertet. Pseudonymisierung bedeutet, dass Ihr Name oder andere Identifikationsmerkmale
durch einen Code ersetzt werden, um die Feststellung Ihrer Identitit auszuschlieBen oder wesentlich
zu erschweren. Soweit erforderlich diirfen die erhobenen Daten pseudonymisiert weitergegeben
werden.

2) AuBerdem erkldre ich mich damit einverstanden, dass autorisierte und zur Verschwiegenheit
verpflichtete Beauftragte der zustindigen Uberwachungsbehorde in meine personenbezogenen
Daten Einsicht nehmen, soweit dies fiir die Uberpriifung der ordnungsgemiBen Durchfiihrung der
Studie notwendig ist.

3) Ich bin dariiber informiert, dass ich im Anschluss an die Untersuchungen das Auskunftsrecht
meiner personenbezogenen Daten in Anspruch nehmen darf sowie auf Berichtigung oder Loschung
oder auf Einschrinkung der Verarbeitung oder auf das Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung
sowie auf das Recht auf Dateniibertragbarkeit bestehen darf.

Der Verantwortliche fiir die studienbedingte Erhebung personenbezogener Daten sind die
Studienleiter. Sie haben das Recht, vom Verantwortlichen Auskunft iiber die von Ihnen
gespeicherten personenbezogenen Daten zu verlangen. Ebenfalls konnen Sie die Berichtigung
unzutreffender Daten sowie die Loschung der Daten oder Einschrinkung deren Verarbeitung
verlangen.

Studienleitung:
Wissenschaftlich:

Prof. Dr. Robert Goder, Zentrum fiir Integrative Psychiatrie - ZIP gGmbH, Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie / ZIP / UKSH Niemannsweg 147, 24105 Kiel, Tel: 0431 500 98008

Arztlich:

Dr. Henning Drews, Zentrum fiir Integrative Psychiatrie - ZIP gGmbH, Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie / ZIP / UKSH Niemannsweg 147, 24105 Kiel, Tel: 0431 500 98008, Mail:
Henning Drews@UKSH.de

Bei Anliegen, Fragen oder Beschwerden zur Datenverarbeitung und zur Einhaltung der
datenschutzrechtlichen Anforderungen wenden Sie sich bitte zunichst an den Studienleiter
(Kontaktdaten siehe oben).

85



Fiir weiterfiihrende Fragen oder bei Problemen bzgl. des Datenschutzes konnen Sie sich an folgende
Stellen wenden:

Datenschutzbeauftragte/r des UKSH Kiel Dr. Stefan Reuschke UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig -Holstein, Campus Liibeck

Ratzeburger Allee 160

23562 Liibeck

Telefon: +49 (0)451 500-14180

Datenschutzbeauftragte/r der Christian-Albrechts Universitét zu Kiel Angelina Offt
Stabsstelle Datenschutz

Christian-Albrechts-Platz 4 (Raum 801)

24118 Kiel

Tel.: +49 (0)431 880 1098

Im Falle einer rechtswidrigen Datenverarbeitung haben Sie das Recht, sich bei folgender
Aufsichtsbehorde zu beschweren:

Unabhingiges Landeszentrum fiir Datenschutz Schleswig-Holstein Holstenstral3e 98
24103 Kiel

Die Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten ist widerruflich.
Ich bin dariiber aufgeklédrt worden, dass ich jederzeit und unbegriindet die Teilnahme an der Studie
beenden kann. Im Falle eines Widerrufs meiner Einwilligung, an der Studie teilzunehmen, werden
die bisher erhobenen Daten vernichtet.

4) Ich erkldre mich hiermit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung der Studie
mindestens 10 Jahre aufbewahrt werden, soweit nicht gesetzliche, satzungsméfige oder vertragliche
Aufbewahrungsfristen entgegenstehen.

Datum, Ort und Unterschrift des/der Probanden/in
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Umfragestudie zu Schlaf, Entscheidungsfindung und sozialem
Funktionsniveau bei psychisch kranken Patienten mit Schwerpunkt
auf Schizophrenie und Suchterkrankung

Studienleitung wissenschaftlich und administrativ: Prof. Dr. Robert Goder
Studienleitung arztlich: Dr. Henning Drews
Doktorandin: Lina Hollander

Doktorand: Swen Knippel

VPN:

L J o
Zentrum Fur
ZF Integrative Psychiatrie
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Informationsblatt zur Studie

Schlaf, Entscheidungsfindung und soziales Funktionsniveau
Zentrum fiir integrative Psychiatrie, Niemannsweg 147, 24105 Kiel, Telefon 0431 500 98 180

Liebe/r Proband/in,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen an unserer Studie teilzunehmen.

Ziel dieser Studie ist es, herauszufinden in wie weit psychische Erkrankungen, Schlafverhalten,
soziales Funktionsniveau und Entscheidungsfindung zusammenhangen und einander
beeinflussen.

Die Untersuchung lauft folgendermallen ab:

Sie erhalten eine Mappe mit verschiedenen Fragebdgen. Diese beschaftigen sich mit Ihrer
Krankheitsgeschichte, Ihrem Schlafverhalten, Fragen dazu wie Sie Entscheidungen treffen, lhrem
Befinden in den letzten Wochen und Ihrem Verhalten im Alltag. Alle Fragebdgen sind in der
Forschung haufig verwendete Instrumente oder stammen von diesen ab. Die Beantwortung der
Fragen wird etwa 1,5h |hrer Zeit in Anspruch nehmen.

Die Beantwortung der Fragen kann auch auf zwei Termine aufgeteilt werden. Teilweise werden die
Fragebdgen im Beisein einer Doktorandin/Doktorand bzw. mit diesen gemeinsam ausgefiillt
werden. Sie kdnnen jederzeit Fragen stellen ( 01590/6020998 ), welche sich im Verlauf ergeben.
Sollten sich flr uns Fragen aus lhren Antworten ergeben, wirden wir uns gegebenenfalls bei lhnen
telefonisch melden.

Ihre Daten aus dieser Untersuchung werden vertraulich behandelt & unterliegen den
datenschutzrechtlichen Bestimmungen. lhre Daten werden ausschlief3lich in der Klinik fur
Psychiatrie & Psychotherapie des Zentrums flr Integrative Psychiatrie gespeichert.

Die Speicherung, Dokumentation, wissenschaftliche Auswertung & ggf. Publikation erfolgen
ausschlieBlich in pseudonymisierter Form (d.h. ohne Namensnennung), es sind keine
Ruckschlisse auf Ihre Person moglich. Alle Personen, die Zugang zu den Daten haben, sind der
Wahrung des Datengeheimnisses verpflichtet. Auch nach der Teilnahme kénnen Sie noch die

Verwendung lhrer Daten (im Nachhinein) untersagen.

Vielen Dank, dass Sie an unserer Studie teilnehmen.

Wir freuen uns auf Sie!
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Anleitung zur Bearbeitung der Fragebogen

Liebe/r Proband/in,

nochmals ein herzliches Dankeschon, dass Sie sich die Zeit nehmen an unserer Studie
teilzunehmen.

Im Folgenden haben wir einige Punkte zusammengefasst, welche Ihnen das Ausfullen der
Fragebdgen erleichtern sollen. Bitte lesen Sie sich diese sorgfaltig durch bevor Sie mit der
Bearbeitung beginnen.

1. Die Bearbeitung der Fragebdgen wird etwa 1,5h |hrer Zeit in Anspruch nehmen, bitte
bedenken Sie dies bevor Sie beginnen. Schaffen Sie sich eine ruhige Atmosphare, zu
einer Zeit in welcher nicht mit Stérungen zu rechnen ist und keine Termine anstehen.

2. Bearbeiten Sie die Fragebdgen bitte in der vorgegebenen Reihenfolge.

3. Lesen Sie sich die Anleitungen zu den einzelnen Bogen immer durch, dies ist wichtig da
die Antwortmdglichkeiten von Bogen zu Bogen unterschiedlich sind.

4. Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch bevor Sie antworten.

5. Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch wenn Sie sich bei einer Frage unsicher sind.
Dies ist sehr wichtig flr uns.

6. Beantworten Sie die Fragen so schnell wie moéglich, es sind die ersten Reaktionen auf
die Fragen, die uns interessieren. Es gibt keine richtige oder falsche Antwort.

7. Sollten Sie innerhalb eines Bogens eine Pause bendtigen, markieren Sie sich die Stelle
an welcher Sie aufgehdrt haben mit einem Stift.

8. Sollten Sie Schwierigkeiten mit einem der Bogen haben, sodass eine weitere
Bearbeitung nicht mdglich ist, kbnnen Sie uns telefonisch erreichen (01590/6020998)
und wir versuchen lhre Frage zu klaren.

Sollten sich unsererseits Fragen bei der Auswertung lhrer Antworten ergeben, wiirden
wir uns noch einmal bei Ihnen telefonisch melden.

Wir danken lhnen fiir die Teilnahme!
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Anamnesebogen

Lieber Proband,

um lhre Ergebnisse mit denen anderer Probanden vergleichen zu konnen, benodtigen wir
einige Informationen von Ihnen. Alle Angaben werden codiert (verschlisselt) gespeichert
und vertraulich behandelt.

Wie alt sind Sie? Jahre
Welches Geschlecht haben Sie? mannlich O weiblich O
Was ist Ihre Muttersprache? deutsch O andere:

Sozialanamnese

Schulbildung
Bitte geben Sie an mit welchem Abschluss Sie die Schule abgeschlossen haben:

O kein Schulabschluss
wenn ja, bitte geben Sie an wie viele Jahre Sie die Schule besucht
haben: Jahre

O Forderschulabschluss
O Hauptschulabschluss
O Realschulabschluss
O Fachhochschulreife
O Abitur

Berufs-/Bildungsabschluss
Bitte geben Sie an welchen Berufs-/ Bildungsabschluss Sie haben:

Berufsausbildung
O begonnen, jedoch abgebrochen
O in Ausbildung befindlich
O abgeschlossen

Fachhochschulstudium
O begonnen, jedoch abgebrochen
O aktuell noch Student
O abgeschlossen, wenn ja:

Abschluss: O B.A. O M.A. O Diplom
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Hochschulstudium
O begonnen, jedoch abgebrochen
O aktuell noch Student
O abgeschlossen, wenn ja:

Abschluss: O B.A. O M.A. O Diplom
O Staatsexamen O Magister

Promotion
O begonnen, jedoch abgebrochen
O aktuell noch Doktorand
O abgeschlossen

Aktuelle Berufssituation
Bitte machen Sie Angaben zu lhrer aktuellen beruflichen Situation:
O erster Arbeitsmarkt
O in ArbeitsmalRnahme
O erwerbslos
O berentet
O wegen psychischer Krankheit berentet

Wohnsituation

Bitte machen Sie Angaben zu Ihrer aktuellen Wohnsituation:
O eigenstandig, allein lebend
O eigenstandig, mit Partner
O eigenstandig, in WG
O eigenstandig, bei Eltern
O in einer Wohneinrichtung

falls Wohneinrichtung:
O teilstationar O vollstationar
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Krankheitsanamnese

Bitte machen Sie Angaben zu Ihrer/n Erkrankung/en.

Welche Erkrankungen haben Sie?

Diagnose

Beginn der Symptome

Anmerkung

Verwenden Sie bei Bedarf die Riickseite

Wie geht es lhnen im Moment bezuglich Ihrer psychischen Problematik und im Vergleich
zu Ihrem bisherigen Krankheitsverlauf?

O sehr gut

O gut

O eher gut

O neutral

O eher schlecht
O schlecht

O sehr schlecht
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Bitte geben Sie an wie oft Sie in den vergangenen zwei Jahren wegen |hrer psychischen

Erkrankung im Krankenhaus waren.
Wie lange waren die einzelnen Aufenthalte?

Zeitraum (z.B. Mai 2016) Dauer des Aufenthaltes (z.B. 8 Tage)

Verwenden Sie bei Bedarf die Riickseite

Waren Sie in den vergangenen zwei Jahren in einer Tagesklinik?
O nein
O ja

Wenn ja:
Wie lange waren die einzelnen Aufenthalte?

Zeitraum (z.B. Mai 2016) Dauer des Aufenthaltes (z.B. 8 Tage)

Verwenden Sie bei Bedarf die Riickseite
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Medikation

Bitte machen Sie Angaben zu Ihrer aktuellen Medikation.

Medikament Dosierung (z.B. 300mg) Anmerkung (z.B. 1-0-1-0)

Verwenden Sie bei Bedarf die Riickseite

Wie oft wurden lhre Medikamente, in den letzten zwei Jahren, umgestellt (d.h.
Medikamente zusatzlich angeordnet, Umstellungen der Medikamente, Absetzen von
Medikamenten..)?

Zusatzliches Medikament

X
Umstellung der Medikation X
Absetzen eines Medikamentes X

Wann zuletzt?

Wie oft wurde, in den letzten zwei Jahren, eine Dosisveranderung bestehender
Medikamente vorgenommen?

X Wann zuletzt?
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Alkoholkonsum
Bitte machen Sie Angaben zu lhrem Alkoholkonsum.

Wie oft trinken Sie Alkohol?

nie

einmal im Monat

zwei bis viermal im Monat
zwei bis dreimal pro Woche
viermal pro Woche oder ofter

Q0000

Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele Glaser trinken Sie dann ublicherweise an einem Tag?
(ein Glas entspricht einer kleinen Dose Bier, V42 Glas Wein, einem Schnaps 2cl)

O trinke nie Alkohol
O 1 bis 2 Glaser
O 3 bis 4 Glaser
O 5 bis 6 Glaser
O 7 bis 9 Glaser
O 10 oder mehr

Wann haben Sie den letzten Alkohol getrunken? (z.B. vor 3 Tagen oder 2 Monaten)

Wann haben Sie das vorletzte Mal Alkohol getrunken? (z.B. vor 3 Tagen oder 2 Monaten)

Sind Sie immer in der Lage lhren Alkoholkonsum zu beenden, wenn Sie wollen?

jao nein O

Haben Sie schon einmal das Geflhl gehabt, dass Sie Ihren Alkoholkonsum verringern
sollten?

jao nein O
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Haben Sie schon einmal wegen lhrem Alkoholkonsums ein schlechtes Gewissen gehabt?

jao nein O

Haben Ihr (Ehe-) Partner, Ihre Eltern, nahe Verwandte oder Freunde sich schon einmal
uber Ihren Alkoholkonsum Sorgen gemacht oder sich beklagt?

jao nein O

Hatten Sie schon einmal wegen Ihrem Alkoholkonsums Probleme am Arbeitsplatz?

jao nein O

Wurde Ihnen schon einmal gesagt, Sie hatten eine Stérung der Leber (z.B. Fettleber oder
Leberzirrhose)?

ja o nein O
Waren Sie schon einmal in einem Krankenhaus wegen lhres Alkoholkonsums?

jao nein O

Vielen Dank!
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Sehr geehrte Probandin, sehr geehrter Proband,

Sie finden im Folgenden eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manch-
mal hat. Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch und entscheiden Sie dann, wie sehr
Sie in den letzten sieben Tagen durch diese Beschwerden gestort oder bedrangt
worden sind. Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antworten "den besten Eindruck"
machen kénnten, sondern antworten Sie so, wie es fur Sie personlich zutrifft.

Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz in das Kastchen mit der fiir Sie

am besten zutreffenden Antwort.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

Beispiel:
Frage: Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter Rlickenschmerzen?
Stérke lhrer Zustimmung

|:|i.'|berhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark sehrstark

Wenn bei Ihnen als Antwort auf diese Frage am besten "sehr stark" zutrifft, dann
kreuzen Sie bitte das Kastchen "sehr stark" an.
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10.

1.

12.

13.

14.

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...?

|:| stark

Kopfschmerzen
|:Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich

Nervositiat und Zittern

DUberhauptnicht Deinwenig |:|ziemlich |:|stark

|:|sehr stark
|:|sehr stark

immer wieder auftauchenden unangenehmen Gedanken, Worten oder

Ideen, die Ihnen nicht mehr aus dem Kopf gehen

|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig |ziemlich stark
Ohnmachts- und Schwindelgefiihlen
|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig ziemlich |:| stark

Verminderung lhres Interesses oder lhrer Freude an Sexualitét
Uberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark

allzu kritischer Einstellung gegeniiber anderen
|:| Uberhaupt nicht ein wenig ziemlich

|:| stark

der Idee, dass irgend jemand Macht liber lhre Gedanken hat
Uberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark

dem Gefiihl, dass andere an den meisten lhrer Schwierigkeiten

Schuld sind
DUberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark

Gedachtnisschwierigkeiten

DUberhauptnicht :leinwenig |:|ziemlich |:|stark

Beunruhigung wegen Achtlosigkeit und Nachlassigkeit
|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich

stark

dem Gefiihl, leicht reizbar und verargerbar zu sein
|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig Iziemlich

Herz- und Brustschmerzen
|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich

|:| stark

|:| stark

Furcht auf offenen Platzen oder auf der Strasse

|:|Uberhaupt nicht |:|ein wenig ziemlich |:|stark

Energielosigkeit oder Verlangsamung in den Bewegungen

oder im Denken
|:| stark

DUberhauptnicht Deinwenig |:|ziemlich

|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark

|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark

|:|sehr stark
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...?

Gedanken, sich das Leben zu nehmen
|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:| stark |:|sehr stark

Horen von Stimmen, die sonst keiner hort
|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:| stark |:|sehr stark

Zittern

DUberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark |:|sehr stark

dem Gefiihl, dass man den meisten Menschen nicht trauen kann
|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:| stark |:|sehr stark

schlechtem Appetit

DUberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark |:|sehr stark

Neigung zum Weinen

Dﬂberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark |:|sehr stark

Schiichternheit oder Unbeholfenheit im Umgang mit dem anderen
Geschlecht

|:|Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark |:|sehr stark

der Befiirchtung, ertappt oder erwischt zu werden
Uberhaupt nicht \ie’ein wenig |:|ziemlich |:| stark |:|sehr stark

‘P_Lélitzlichem Erschrecken ohne Grund

Uberhaupt nicht Deinwenig |:|ziemlich |:|stark Clsehrstark

Gefiihlsausbriichen, gegeniiber denen Sie machtlos waren
|:| Uberhaupt nicht ﬁlein wenig |:|ziemlich |:| stark |:|sehr stark
Befiirchtungen, wenn Sie allein aus dem Haus gehen
Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:| stark |:|sehr stark
Selbstvorwiirfen liber bestimmte Dinge

|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig ziemlich |:| stark |:|sehr stark

Kreuzschmerzen

Dﬂberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark |:|sehr stark

dem Gefiihl, dass es lhnen schwerfillt, etwas anzufan?en

|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig Clziemlich stark |:|sehr stark

Einsamkeitsgefiihlen
Uberhaupt nicht Deinwenig |:|ziemlich |:|stark Dsehrstark
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41,

42,

43.

44,

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...?

|:| stark

dem Gefiihl, sich zu viele Sorgen machen zu miissen
Uberhaupt nicht ein wenig ziemlich

Schwermut
DUberhauptnicht Deinwenig |:|ziemlich

stark

dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren
Uberhaupt nicht ein wenig ziemlich

|:| stark

Furchtsamkeit
DUberhauptnicht Deinwenig |:|ziemlich

|:| stark

Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen

DUberhauptnicht Deinwenig |:|ziemlich |:|stark

|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark

der Idee, dass andere Leute von lhren geheimsten Gedanken wissen

DUberhauptnicht Deinwenig |:|ziemlich |:|stark

|:|sehr stark

dem Gefiihl, dass andere Sie nicht verstehen oder teilnamslos sind

|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig ziemlich stark

sehr stark

dem Gefiihl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht leiden

konnen

DUberhauptnicht Deinwenig |:|ziemlich |:|stark

|:|sehr stark

der Notwendigkeit, alles sehr langsam zu tun, um sicher zu sein, dass

alles richtig ist
|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich

|:| stark

Herzklopfen oder Herzjagen

DUberhauptnicht Deinwenig |:|ziemlich |:|stark

Ubelkeit oder Magenverstimmung

DUberhauptnicht Deinwenig |:|ziemlich

Minderwertigkeitsgefiihlen gegeniiber anderen
|:| Uberhaupt nicht ein wenig ziemlich

|:| stark
|:| stark
|:| stark

dem Gefiihl, dass andere Sie beobachten oder iiber Sie reden

DUberhauptnicht Deinwenig |:|ziemlich |:|stark

Einschlafschwierigkeiten
|:| stark

DUberhauptnicht Deinwenig |:|ziemlich

Muskelschmerzen (Muskelkater, Gliederreissen)
|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig ziemlich

|:|sehr stark
|:|sehr stark

|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark
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45,

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...?

dem Zwang, wieder und wieder nachzukontrollieren, was Sie tun

DUberhauptnicht Deinwenig |:|ziemlich

Schwierigkeiten, sich zu entscheiden

DUberhauptnicht Deinwenig |:|ziemlich

Furcht vor Fahren in Bus, Strassenbahn, U-Bahn oder Zug

|:| Uberhaupt nicht

ein wenig

Schwierigkeiten beim Atmen

DUberhauptnicht Deinwenig |:|ziemlich

Hitzewallungen und Kalteschauer
Uberhaupt nicht

ziemlich

|:|ein wenig |:|ziemlich

stark

|:| stark

stark

|:| stark
|:| stark

sehr stark

|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark

der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tatigkeiten zu meiden
weil Sie durch diese erschreckt werden

DUberhauptnicht Deinwenig |:|ziemlich

Leere im Kopf

DUberhauptnicht Deinwenig |:|ziemlich

Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kor

|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig

|ziemlich

perteilen

|:| stark
|:| stark

|:| stark

dem Gefiihl, einen Klumpen (Kloss) im Hals zu haben

DUberhauptnicht Deinwenig |:|ziemlich

einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft

|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig

Konzentrationsschwieri
|:| Uberhaupt nicht

gkeiten

|:ein wenig

ziemlich

ziemlich

Schwichegefiihl in einzelnen Korperteilen
|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich

dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt Zu sein

|:| Uberhaupt nicht

ein wenig

_:lziemlich

Schweregefiihl in den Armen oder den Beinen
|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich

Gedanken an den Tod und ans Sterben
|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig

ziemlich

[ stark
[ stark
[ stark
[ stark
[ stark

|:| stark
|:| stark

|:|sehr stark
|:|sehr stark

|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark
|:|sehr stark

|:|sehr stark
|:|sehr stark
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60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...?

dem Drang, sich zu liberessen

|:|Uberhaupt nicht Dein wenig |:|ziemlich |:|stark Clsehrstark

einem unbehaglichen Gefiihl, wenn Leute Sie beobachten oder iiber
Sie reden

|:|Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark Dsehrstark

dem Auftauchen von Gedanken, die nicht lhre eigenen sind
|:| uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:| stark |:|sehr stark

dem Drang, jemanden zu schlagen, zu verletzen oder ihm Schmerzen
zuzufiigen

DUberhaupt nicht Dein wenig |:|ziemlich |:|stark Dsehrstark

frihem Erwachen am Morgen

DUberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark Dsehrstark

zwanghafter Wiederholung derselben Tatigkeit wie Beriihren,
Zahlen, Waschen

Dﬂberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark Dsehrstark

unruhigem oder gestortem Schlaf

|:|Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark Clsehrstark

dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern
|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:| stark |:|sehr stark

Ideen oder Anschauungen, die anderen nicht mit lhnen teilen

DUberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark Clsehrstark

starker Befangenheit im Umgang mit anderen

|:|Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark Dsehrstark

Abneigung gegen Menschenmengen, z. B. beim Einkaufen oder im Kino
Uberhaupt nicht Dein wenig |:|ziemlich |:|stark |:|sehr stark

einem Gefiihl, dass alles sehr anstrengend ist

Dﬂberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark Dsehrstark

Schreck- und Panikanfallen

|:|Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark Dsehrstark

Unbehagen beim Essen oder Trinken in der Offentlichkeit

|:|Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark Dsehrstark
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74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...?

der Neigung, immer wieder in Erérterungen oder Auseinander-
setzungen zu geraten

DUberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark |:|sehr stark

Nervositit, wenn Sie alleine gelassen werden

DUberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark |:|sehr stark

mangelnde Anerkennung lhrer Leistungen durch andere
Uberhaupt nicht |:ein wenig |__Q’ziemlich |:| stark |:|sehr stark

Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind
|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:| stark |:|sehr stark

so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht stillsitzen konnen
|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:| stark |:|sehr stark

dem Gefiihl, wertlos zu sein

|:|Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark |:|sehr stark

dem Gefiihl, dass lhnen etwas Schlimmes passieren wird
|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:| stark |:|sehr stark

dem Bediirfnis, laut zu schreien oder mit Gegenstanden zu werfen
|:| Uberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:| stark |:|sehr stark

der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohnmacht zu fallen

Dﬂberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark |:|sehr stark

dem Gefiihl, dass die Leute Sie ausnutzen, wenn Sie es zulassen
wiirden

Dﬂberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark |:|sehr stark

sexuellen Vorstellungen, die ziemlich unangenehm fiir Sie sind
Uberhaupt nicht a:’ein wenig |:|ziemlich |:| stark |:|sehr stark

dem Gedanken, dass Sie fiir lhre Siinden bestraft werden sollten

Dﬂberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark |:|sehr stark

schreckenerregenden Gedanken und Vorstellungen

Dﬁberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark |:|sehr stark

dem Gedanke, dass etwas ernstlich mit lhrem Koérper nicht in Ordnung
ist

Dﬂberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark |:|sehr stark
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88. dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe
fiihlen zu kénnen

DUberhaupt nicht |:|ein wenig |:|ziemlich |:|stark |:|sehr stark

89. Schuldgefiihlen

Dﬂberhaupt nicht Dein wenig |:|ziemlich |:|stark |:|sehr stark

90. dem Gedanken, dass‘ifend etwas mit lhrem Verstand nicht in Ordnung ist

|:| uberhaupt nicht :ein wenig |:|ziemlich |:| stark |:|sehr stark

Sie haben es geschafft!
Vielen Dank!!!
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Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQl)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre tblichen Schlafgewohnheiten und
zwar nur wahrend der letzten zwei Wochen. Ihre Antworten sollten mdglichst
genau sein und sich auf die Mehrzahl der Tage und Nachte wahrend der letzten
zwei Wochen beziehen. Beantworten Sie bitte alle Fragen.

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

ubliche Uhrzeit:

2. Wie lange hat es wahrend der letzten zwei Wochen gewohnlich gedauert,
bis Sie nachts eingeschlafen sind?

in Minuten:

3. Wann sind Sie wahrend der letzten zwei Wochen gewohnlich morgens
aufgestanden?

ubliche Uhrzeit:

4. Wie viele Stunden haben Sie wahrend der letzten zwei Wochen pro Nacht

tatsachlich geschlafen?
(Das muss nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie im Bett verbracht haben, libereinstimmen.)

Effektive Schlafzeit (Stunden) pro Nacht:
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Kreuzen Sie bitte firr jede der folgenden Fragen die fiir Sie zutreffende Antwort an.
Beantworten Sie bitte alle Fragen.

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

a) ... weil Sie nicht innerhalb von 30 Minuten einschlafen konnten?

O Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

b) ... weil Sie mitten in der Nacht oder frih morgens aufgewacht sind?

O Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

c) ... weil Sie aufstehen mussten, um zur Toilette zu gehen?

O Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

d) ... weil Sie Beschwerden beim Atmen hatten?

O Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche
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e) ... weil Sie husten mussten oder laut geschnarcht haben?

O Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder hiufiger pro Woche

f) ... weil lhnen zu kalt war?

O Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

g) ... weil lhnen zu warm war?

O Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

h) ... weil Sie schlecht getraumt hatten?

O Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

i) ... weil Sie Schmerzen hatten?

O Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche
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j) ... aus anderen Grinden?

Und wie oft wahrend der letzten zwei Wochen
konnten Sie aus anderen Griinden schlecht
schlafen?

O Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

Bitte beschreiben:

6. Wie wirden Sie insgesamt die Qualitat Ilhres Schlafes wahrend der letzten
zwei Wochen beurteilen?

O sehrgut

O Ziemlich gut

O Ziemlich schlecht
O sehr schlecht

7. Wie oft haben Sie wahrend der letzten zwei Wochen Schlafmittel
eingenommen (vom Arzt verschriebene oder frei verkaufliche)?

O Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

8. Wie oft hatten Sie wahrend der letzten zwei Wochen Schwierigkeiten
wachzubleiben, etwa beim Autofahren, beim Essen oder bei
gesellschaftlichen Anlassen?

O Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche
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9. Hatten Sie wahrend der letzten zwei Wochen Probleme, mit geniigend
Schwung die liblichen Alltagsaufgaben zu erledigen?

O Keine Probleme
O Kaum Probleme
O Etwas Probleme
O GroRe Probleme

10. Schlafen Sie allein in lhrem Zimmer?

O Ja

O Ja, aber ein Partner/Mitbewohner schlaft in einem anderen Zimmer
O Nein, der Partner schlaft im selben Zimmer, aber nicht im selben Bett
O Nein, der Partner schiaft im selben Bett

Falls Sie einen Mitbewohner / Partner haben, fragen Sie sie/ihn bitte, ob und wie oft
er/sie bei Ihnen folgendes bemerkt hat.

a) Lautes Schnarchen

O Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

b) Lange Atempausen wahrend des Schlafes

O Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche
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c) Zucken oder ruckartige Bewegungen der Beine wahrend des Schlafes

O Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

d) Nachtliche Phasen von Verwirrung oder Desorientierung wahrend des Schlafes

O Wihrend der letzten zwei Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

e) Oder andere Formen von Unruhe wahrend des Schlafes

Bitte beschreiben:
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Entscheidungsfindungsfragebdgen
General Decision-Making-Style Test (GDMS)

Im Folgenden sind Aussagen dazu aufgefuhrt wie Menschen Entscheidungen treffen.
Bitte kreuzen Sie an, ob Sie diesen Aussagen zustimmen oder widersprechen.

ti stimme weder ti f
Aussage SUMME | oher nicht noch stimme stimme
nicht zu 2u (neutral) eher zu zZu
' Ich Giberpriife meine
Informationsquellen, um sicher
zu gehen, dass ich die richtigen O O O O O
Fakten habe, bevor ich eine
Entscheidung treffe.
2 Wenn ich eine Entscheidung
treffe vertraue ich meinem O O O O O
Instinkt.
3 Bei schwierigen Entscheidungen
brauche ich oft die Hilfe anderer O O O O O
Leute.
4 Ich vermeide wichtige
Entscheidungen solange, bis ich O O O O O
unter Druck stehe.
5 Im Allgemeinen treffe ich
Entscheidungen O O O O O
kurzentschlossen.
6 Ich treffe Entscheidungen in
logischer systematischer Weise. O O O O O
7 Wenn ich Entscheidungen treffe,
tendiere
ich dazu, meiner Intuition zu O O O O O
folgen.
8 Ich treffe selten wichtige
Entscheidungen, ohne andere O O O O O
Menschen dazu zu befragen.
9 Wann immer moglich, verschiebe
ich das Treffen von O O O O O
Entscheidungen.
10 Ich treffe Entscheidungen oft
spontan O O O O O
11 Meine Entscheidungsfindung
benotigt oft griindliches O O O O O
Nachdenken.
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Aussage

stimme
nicht zu

stimme
eher
nicht zu

weder
noch
(neutral)

stimme
eher zu

stimme
zu

12

Ich treffe im Allgemeinen
Entscheidungen, die sich fiir
mich richtig anfiihlen

O

O

O

O

13

Wenn ich die Unterstiitzung
anderer habe, fallt es mir leichter,
Entscheidungen zu treffen

14

Ich schiebe wichtige
Entscheidungen oft auf.

15

Ich treffe schnell
Entscheidungen.

16

Wenn ich eine Entscheidung
treffe, betrachte ich verschiedene
Optionen in Bezug auf ein
konkretes Ziel.

17

Wenn ich eine Entscheidung
treffe, ist es wichtiger fiir mich,
dass sich diese richtig anfiihlt als
eine rationale Erkléarung fir sie zu
haben.

18

Bei wichtigen Entscheidungen
nutze ich den Rat anderer Leute

19

Im Allgemeinen treffe ich
wichtige Entscheidungen in
letzter Minute.

20

Ich treffe oft impulsive
Entscheidungen.

21

Bevor ich eine Entscheidung
treffe untersuche ich alle meine
Moglichkeiten

22

Wenn ich eine Entscheidung
treffe, vertraue ich auf mein
Gefiihl.

23

Wenn ich mit wichtigen
Entscheidungen konfrontiert bin,
mag ich es, wenn mich jemand in
die richtige Richtung lenkt.

24

Ich schiebe wichtige
Entscheidungen auf, da mich das
Nachdenken dariiber
verunsichert.

25

Wenn ich Entscheidungen treffe,
tue ich, was mir naheliegend
erscheint.
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Fragebogen soziales Funktionsniveau

Dieser Fragebogen hilft uns zu verstehen, wie gut Sie seit dem Beginn lhrer Erkrankung zurecht
kommen.

Fir die Bearbeitung des Fragebogens bendtigen Sie ungefahr 20 Minuten — bevor Sie anfangen,
beantworten Sie bitte die beiden folgenden Fragen:

1.

2. Wenn Sie wach sind, wie viele Stunden verbringen sie gewo6hnlich alleine am Tag?

Werktags

Um wieviel Uhr stehen Sie gewohnlich auf?

Am Wochenende
(wenn verschieden)

z.B. alleine in einem Zimmer
alleine aus dem Haus gehen

alleine Radiohoren oder Fernsehen etc.

Bitte ankreuzen:

0 - 3 Std.

3 - 6 Std.

6 - 9 Std.

9-12 Std.

> 12 Std.

Sehr wenig Zeit alleine
Etwas Zeit

Ziemlich viel Zeit
Einen Grolteil der Zeit

Nahezu die ganze Zeit

o0 0 0 O

3. Wie haufig beginnen Sie ein Gesprach zu Hause?

Fast nie

Selten

Manchmal

Oft

O

O

O

4. Wie haufig verlassen Sie die Wohnung (fiir jegliche Anlasse)?

Fast nie

Selten

Manchmal

Oft

O

O

O
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5. Wie reagieren sie auf die Anwesenheit von fremden Personen?

Ich vermeide sie

Ich werde nervos

Ich toleriere sie

O O 0 O

Ich mag sie

6. Wie viele Freunde haben Sie im Moment?
(Menschen, die sie regelmalig sehen, mit denen Sie Aktivitaten teilen)

7. Haben Sie einen Partner/in?

Ja @)

Nein

8. Wie haufig sind Sie in der Lage ein sensibles oder ernsthaftes Gesprach zu fiihren?

Fast nie

Selten

Manchmal

© o0 0O O

Oft

9. Wie leicht oder schwer fallt es lhnen derzeit sich mit Mitmenschen zu unterhalten?

Sehr leicht

Ziemlich leicht

Weder noch

Ziemlich schwer

O o0 o0 0O 0O

Sehr schwer
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Bitte kreuzen Sie fur jede der folgenden Aktivitaten an, wie haufig Sie diese in den vergangenen

drei Monaten durchgefiihrt haben.

Selten

Manchmal

Oft

Etwas im Geschaft einkaufen
(ohne Hilfe)

@)

O

O

@)

Spllen, Putzen etc.

Sich regelmaRig Waschen, Baden etc.

Eigene Kleidung waschen

Suche / Auslibung einer Arbeit

Lebensmittel einkaufen

Essen vorbereiten und kochen

Wohnung alleine verlassen

Bus fahren, Bahn fahren etc.

Umgang mit Geld

Haushaltsplanung (finanziell)

Auswahl und Kauf eigener Kleidung

Auf duRere Erscheinung achten

Musikinstrument spielen

Nahen, Stricken

Gartenarbeit

Lesen

Fernsehen

Musik, Radio horen

Kochen

Heimarbeit (z.B. Regal aufbauen)

c, o000 0|00/ 0O/l0O/0O|0O|lO O|]O|O0O|O|l0O0 0|00

c o000 0|00/ 0O/0O/0O|0O|lO OO0 |O |0 0|00

c, o000 0|00/ 0O/O0O/0O|0O|O0O O0Q|]O]O0O|O /0 0|00

c o000 0|00/ 0O/O0O/0O|]0O|lO OO0 |O |0 0|00

Etwas reparieren (Auto, Fahrrad, Haushalt

etc.)

@)

@)

@)

@)

Wandern, Spazierengehen

Ausflug mit dem Auto / Fahrradtour
(zur Erholung)

Schwimmen
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Bitte kreuzen Sie fiir jede der folgenden Aktivitaten an, wie haufig Sie diese in den vergangenen

drei Monaten durchgefiihrt haben.

Nie

Selten

Manchmal

Oft

Hobby (z.B. etwas sammeln)

O

O

Einkaufsbummel

O

O

Kinstlerische Tatigkeiten (Malen,
Topfern etc.)

Kinobesuch

@)

Theater-/ Konzertbesuch

@)

@)

Besuch einer Hallensportveranstaltung
(z.B. Handball, Tischtennis)

Besuch einer Freiluftsportveranstaltung
(z.B. FuB3ball, Tennis)

Besuch einer Galerie / eines Museums

Besuch einer Ausstellung

Besuch einer Sehenswiirdigkeit

Tagung, Vortrag etc.

Abendkurse

Besuch bei Verwandten

Besuch von Verwandten

Freunde besuchen (inkl. Partner/
Partnerin).

© |00 0000 0 O

O |00 0000 0 O

© |00 0000 0 O

© 00|00 0|0 0] 0O

Besuch von ...

...Privatfeiern

...offiziellen Anlassen

...Diskothek etc.

...Nachtclub / Bar

Hallensport ausiben

Freiluftsport ausiiben

Verein / Gesellschaft

Kneipe / Bistro / Café

Essen gehen

Arbeit in Gemeinde / Kirche

00|00 0|0|0|0|0

/000000 0|0 0

/000000 00 0

| 0/0|0/0 00|00 |0
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Bitte schitzen Sie ihre Fahigkeiten im Umgang mit den folgenden Punkten ein:

Adaquat Brauche Nicht in der Weil} nicht
Hilfe Lage

Offentl. Verkehrsmittel O O

Umgang mit Geld

Haushaltsplanung

Kochen

Wochentlicher Einkauf

Suche / Austibung einer Arbeit

Eigene Kleidung waschen

Korperhygiene

Spulen, Putzen etc.

Einkaufen

Wohnung alleine verlassen

Aussuchen und Kaufen von
Kleidung

o 0 0|00 0/0/0|0 0|00 |0
0 |0/ 000|000 0|0
O 0 |0/ 000|000 0|0
O 0 |0/ 0/0/0|0 0|00 |0

Auf duBere Erscheinung achten

Befinden Sie sich in einem reguldren Beschiftigungsverhiltnis?
(inklusive Reha-Werkstatt, Tagesstatte, Umschulungen oder ahnliches)

Ja
Nein
1 Wenn Ja: Welche Art von Arbeit?
Wie viele Stunden arbeiten Sie pro Woche?
Seit wann haben Sie diese Arbeit?
2 Wenn Nein: Wann waren Sie das letzte Mal beschaftigt?

Welche Art von Arbeit war es?

Wie viele Stunden haben Sie pro Woche gearbeitet?
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Sind sie als berufs-, erwerbs- oder arbeitsunfiahig gemeldet?

Ja

Nein @)

Sind Sie in einer Tagesklinik oder ambulant?

Ja

Nein

Wenn Sie nicht beschiftigt sind (nicht beantworten, wenn beschafti

Glauben Sie, dass Sie in der Lage waren, einem Beschéaftigungsverhaltnis nachzugehen?

Ja, bestimmt! Ich hatte Nein, bestimmt nicht!
Schwierigkeiten
O O O

Wie haufig unternehmen Sie den Versuch einen neue Arbeit zu finden?
(z.B. Gang zur Agentur fir Arbeit, Zeitungsannoncen anschauen)

Fast nie Selten Manchmal Oft
O O O O
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Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit
(Epworth Sleepiness Scale)

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

Fir wie wahrscheinlich halten Sie es, dass Sie in einer der folgenden Situationen einnicken
oder einschlafen wiirden, - sich also nicht nur miide fiihlen?

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 mdglichst genaue Einschatzung
vorzunehmen und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an:

0 = wiirde niemals einnicken

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

Situation Wahrscheinlichkeit einzunicken
Im Sitzen lesend 00 10 20 30
Beim Fernsehen 00 10 20 30
Wemn Siepasey (b Zungre nger Ofentienel 00 10 20 30
é;shIrBteoiEnherePr;r:SAe\uto wahrend einer einstindigen 00 10 20 30
\S/\ilcehnguiizeuihcr:\e?]m Nachmittag hingelegt haben, um 00 10 20 30
Wenn Sie sitzen und sich mit jemand unterhalten 00 10 20 30
Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) 00 10 20 30

ruhig dasitzen

Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt
einige Minuten halten mussen 00 10 20 30

nicht ausfiillen Summe
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Delay Discounting Test

Im Folgenden bitten wir Sie, einige Entscheidungen zu treffen Uiber hypothetische Geldgeschenke
an Sie. Stellen Sie sich vor, Sie wiirden von uns Geld geschenkt bekommen und wir bieten lhnen
zwei verschiedene Geldgeschenke an. Sie missen sich entscheiden, welches von den beiden
Geldgeschenken Sie haben mochten. Sie werden die Geldgeschenke in Wirklichkeit nicht
bekommen, aber ich bitte Sie, lhre Entscheidung so zu treffen, als ob Sie wirklich das
Geldgeschenk erhalten wiirden, das Sie sich aussuchen.

Es gibt 27 Entscheidungen zu treffen (siehe nachste Seite). Bei jeder Entscheidung haben Sie die
Wahl zwischen

a) einem Geldbetrag, den Sie heute sofort bekommen wiirden, und

b) einem Geldbetrag, den Sie nach einer bestimmten Anzahl an Tagen bekommen wiirden.
Sie mussen sich also immer entscheiden zwischen einem sofortigen Geldgeschenk und einem
Geldgeschenk, auf das Sie eine bestimmte Zeit warten miissten.

Kreuzen Sie das Geldgeschenk an, fir das Sie sich entscheiden.

Ein Beispiel:

Méchten Sie % EUR 45 heute
oder O EUR 95in 33 Tagen

Wenn Sie lieber heute EUR 45 haben moéchten, machen Sie im oberen Kastchen ein Kreuz.
Wenn Sie lieber EUR 95 in 33 Tagen haben méchten, machen Sie im unteren Kastchen ein Kreuz.
Es ist vollstandig Ihre Sache, wie Sie sich entscheiden.

Wahlen Sie das, was Sie lieber haben mochten, nicht das, wovon Sie denken, ich wirde es lieber
haben. Fir mich spielt es keine Rolle, wie Sie sich entscheiden. Wahlen Sie einfach, was Sie
wirklich mochten.

Moéchten Sie O EUR 41 heute
1.
oder O EUR42in 152 Tagen
Mochten Sie O EUR 42 heute
2.
oder O EUR 57 in 60 Tagen
3 Moéchten Sie O EUR 14 heute
' oder O EUR 19 in 60 Tagen
A Moéchten Sie O EUR 24 heute
' oder O EUR 66 in 7 Tagen
Méchten Sie O EUR 11 heute
5.
oder O EUR19in 18 Tagen
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Mochten Sie O EUR 11 heute
5.
oder O EUR19in 18 Tagen
Méchten Sie O EUR 36 heute
6.
oder O EUR 38in 139 Tagen
Moéchten Sie O EUR 11 heute
7.
oder O EUR 27 in 14 Tagen
Mochten Sie O EUR 19 heute
8.
oder O EUR 46 in 14 Tagen
Moéchten Sie O EUR 59 heute
9.
oder O EUR61in 211 Tagen
Moéchten Sie O EUR 30 heute
10.
oder O EUR42in 67 Tagen
Méchten Sie O EUR 8 heute
1.
oder O EUR22in 7 Tagen
Moéchten Sie O EUR 51 heute
12.
oder O EUR 57 in 117 Tagen
Mochten Sie O EUR 26 heute
13.
oder O EUR 27 in 238 Tagen
Mochten Sie O EUR 21 heute
14.
oder O EUR 38in 20 Tagen
Mochten Sie O EUR 52 heute
15.
oder O EUR 65 in 100 Tagen
Méchten Sie O EUR 37 heute
16.
oder O EUR 46 in 97 Tagen
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Mochten Sie O EUR 61 heute
17.
oder O EUR 65 in 164 Tagen
Méchten Sie O EUR 18 heute
18.
oder O EUR27in 31 Tagen
Mochten Sie O EUR 25 heute
19.
oder O EURG1in 14 Tagen
Méchten Sie O EUR 21 heute
20.
oder O EUR 23in 238 Tagen
Moéchten Sie O EUR 26 heute
21.
oder O EUR 38in 29 Tagen
Mochten Sie O EUR 19 heute
22.
oder O EUR 23in 84 Tagen
Mochten Sie O EUR 31 heute
23.
oder O EURS57in 21 Tagen
Mochten Sie O EUR 41 heute
24,
oder O EUR46 in 121 Tagen
Mochten Sie O EUR 41 heute
25.
oder O EURG61 in 30 Tagen
Mochten Sie O EUR 17 heute
26.
oder O EUR19in 117 Tagen
Mochten Sie O EUR 15 heute
27.
oder O EURA41in7 Tagen
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Fragebogen zum Chronotyp (D-MEQ)
(B. Griefahn et al., Somnologie 5(2): 71-80, 2001)

1. Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch, bevor Sie antworten.
2. Beantworten Sie bitte alle Fragen, auch dann wenn Sie sich bei einer Frage unsicher sind.
3. Beantworten Sie die Fragen in der vorgegebenen Reihenfolge.

4. Beantworten Sie die Fragen so schnell wie méglich. Es sind die ersten Reaktionen auf die
Fragen, die uns mehr interessieren als eine lange berlegte Antwort.

5. Beantworten Sie jede Frage ehrlich. Es gibt keine richtige oder falsche Antwort.

Beantwortungsbeispiele

1. Um wieviel Uhr werden Sie abends mude und haben das Bedurfnis, schlafen zu gehen?
Hier sind Zeitpunkte gefragt. Kreuzen Sie bitte die fur Sie zutreffende Zeit an. z.B.,

OO0O0000000OPXOOOOOOOO0O0OO0OOOOOOO

20III21III22III23III24III,]III2III3

2. Wenn Sie um 23 Uhr zu Bett gehen sollten, wie mide waren Sie dann?
Kreuzen Sie bitte jeweils nur eine Antwortmaoglichkeit an.

Uberhaupt nicht miide
Etwas mlde

Ziemlich mude

O O =X O

Sehr mide
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Fragen

1. Wenn es nur nach lhrem eigenen Wohlbefinden ginge und Sie lhren Tag vollig frei einteilen
konnten, wann wiirden Sie dann aufstehen?

O000000000O0O0O0OOOOO0O0O0O0O0O0O0O0O00O0OO
5 | | I6 | | | 7I | I8 | | | 9I | I1OI | I11I | I12

2. Wenn es nur nach Ihrem eigenen Wohlbefinden ginge und Sie Ihren Abend voéllig frei gestalten
kénnten, wann wirden Sie dann zu Bett gehen?

O000000000O0O0O0O0OO0OO0O0O0O0O0O0O0O0O0O0OO

20III21III22III23III24III1III2III3

3. Wie sehr sind Sie von lhrem Wecker abhangig, wenn Sie morgens zu einer bestimmten Zeit
aufstehen missen?

Uberhaupt nicht abhéngig
Etwas abhangig

Ziemlich abhangig

O o0 0O O

Sehr abhangig

4. Wie leicht fallt es Ihnen Ublicherweise morgens aufzustehen?

Uberhaupt nicht leicht
Nicht sehr leicht

Ziemlich leicht

O o0 0 O

Sehr leicht
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5. Wie wach flhlen Sie sich morgens in der ersten halben Stunde nach dem Aufwachen?

Uberhaupt nicht wach
Ein bisschen wach

Ziemlich wach

O O 0O O

Sehr wach

6. Wie ist Ihr Appetit in der ersten halben Stunde nach dem Aufwachen?

Sehr gering
Ziemlich gering

Ziemlich gut

O O 0O O

Sehr gut

7. Wie mide flhlen Sie sich morgens in der ersten halben Stunde nach dem Aufwachen?

Sehr mide
Ziemlich mude

Ziemlich frisch

o O O O

Sehr frisch

8. Wenn Sie am folgenden Tag keinerlei Verpflichtungen haben, wann gehen Sie dann -
verglichen mit lhrer Ublichen Schlafenszeit - zu Bett?

Selten oder nie spater
Weniger als eine Stunde spéter

1 - 2 Stunden spater

O o0 0 O

Mehr als 2 Stunden spater
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9. Sie haben beschlossen, sich kérperlich zu betatigen. Ein Freund rat lhnen, zweimal

wochentlich eine Stunde zu trainieren; fir ihn sei die beste Zeit zwischen 7 und 8 Uhr.
Ausgehend von Ihrem eigenen Wohlbefinden, wie schatzen Sie lhre Leistungsfahigkeit zu

dieser Zeit ein?

Ich wére gut in Form
Ich wére ziemlich in Form
Es ware ziemlich schwierig fur mich

Es wére sehr schwierig fur mich

10. Um wieviel Uhr werden Sie abends mude und haben das Bedurfnis, schlafen zu gehen?

O o0 0O O

O00000000000O0O0O0O0O0O0O0O0O0O0O0O0O0O0O0OO

20|||21|||22|||23|||24|||1|

11. Sie mochten fur einen zweistlindigen Test, von dem Sie wissen, dass er mental sehr
beansprucht, in Bestform sein. Wenn es nur nach lhrem eigenen Wohlbefinden ginge und

2

3

wenn Sie |hren Tag vdllig frei einteilen kdnnten, welchen der vier Test-Zeitrdume wirden Sie

wahlen?

8-10 Uhr
11 - 13 Uhr
15-17 Uhr

19 - 21 Uhr

12. Wenn Sie um 23 Uhr zu Bett gehen sollten, wie mide wéren Sie dann?

Uberhaupt nicht miide
Etwas mide
Ziemlich made

Sehr mide

O o0 0 O

O O 0 O
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13. Aus irgendeinem Grund sind Sie einige Stunden spéater als gewdhnlich zu Bett gegangen. Es
besteht jedoch keine Notwendigkeit, am nachsten Morgen zu einer bestimmten Zeit
aufzustehen. Welcher der folgenden Falle wird bei Ihnen am ehesten eintreten?

Ich werde zur Ublichen Zeit wach und schlafe nicht wieder ein

Ich werde zur Ublichen Zeit wach und dése danach noch ein wenig

Ich werde zur Ublichen Zeit wach, schlafe dann aber wieder ein

o0 0O O

Ich wache erst spater als Ublich auf

14. In einer Nacht mussen Sie flr eine Nachtwache zwischen 4 und 6 Uhr wach sein. Am
darauffolgenden Tag haben Sie keine weiteren Verpflichtungen. Welche der nachfolgenden
Alternativen sagt Ihnen am ehesten zu?

Ich werde erst nach der Nachtwache zu Bett zu gehen

Ich werde vorher ein Nickerchen machen und nach der Nachtwache schlafen

Ich werde vorher richtig schlafen und hinterher noch ein Nickerchen machen

O 0 0O O

Ich werde nur vorher schlafen

15. Sie mussen zwei Stunden korperlich schwer arbeiten und kénnen sich lhren Tag vollig frei
einteilen. Wenn es nur nach Ihrem eigenen Wohlbefinden ginge, welche der folgenden Zeiten
wirden Sie wahlen?

8-10 Uhr

11 - 13 Uhr

15-17 Uhr

O 0 0O 0

19 - 21 Uhr
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16. Sie haben sich zu einem anstrengenden kdrperlichen Training entschlossen. Ein Freund rat
Ihnen zweimal wochentlich eine Stunde zu trainieren; fur ihn sei die beste Zeit zwischen 22
und 23 Uhr. Ausgehend von lhrem eigenen Wohlbefinden, wie schatzen Sie lhre
Leistungsfahigkeit zu dieser Zeit ein?

Ich wére gut in Form
Ich wére ziemlich in Form

Es ware ziemlich schwierig flr mich

O o0 0O O

Es wére sehr schwierig fir mich

17. Angenommen, Sie kdnnen |hre Arbeitszeit frei wahlen und lhre Arbeitszeit betragt 5 Stunden
pro Tag (einschlieBlich der Pausen), die Tatigkeit ist interessant und wird nach Erfolg bezahlt.
Welche 5 aufeinanderfolgenden Stunden wiirden Sie wahlen?

OO0O0O00000000000000O000O000O00O0

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

18. Zu welcher Tageszeit fihlen Sie sich lhrer Meinung nach am besten?

OO0O0000000000O0O0O0O0OO0OO0OOOOOLOL

12 3 4 65 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

19. Man spricht bei Menschen von 'Morgen-' und 'Abendtypen'. Zu welchem der folgenden Typen
zahlen Sie sich?

Eindeutig 'Morgentyp'
Eher 'Morgen-' als 'Abendtyp'

Eher 'Abend-' als 'Morgentyp

O o0 0O O

Eindeutig 'Abendtyp'
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SCOPA-Schlaf-Fragebogen
SCOPA Ziel des Fragebogens

Mithilfe dieses Fragebogens moéchten wir erfassen, in welchem Ausmal sie in den letzten zwei
Wochen Schlafprobleme gehabt haben. Einige der Fragen beziehen sich auf nachtliche
Schlafprobleme, z. B. nicht ein- oder durchschlafen kénnen. Ein anderer Teil der Fragen bezieht
sich auf Schlafprobleme wahrend des Tages, z. B. (zu) leicht einnicken oder Schwierigkeiten
haben, wach zu bleiben.

Bitte lesen Sie zuerst diese Instruktionen, bevor Sie die Fragen beantworten!

Bitte kreuzen Sie die Antwort an, welche lhre Situation am besten wiedergibt. Falls Sie Ihre
Antwort verandern mdchten, fillen Sie bitte das ,falsche* Kastchen ganz aus und kreuzen Sie das
richtige an. Falls Sie Schlafmittel eingenommen haben, geben Sie bitte an, wie Sie mit diesen
Medikamenten geschlafen haben.

A. Gebrauch von Schlafmitteln

A1 Wie haufig haben Sie in den letzten zwei Wochen Schlafmittel eingenommen? (arztlich
verschrieben oder nicht)

gar nicht weniger als einmal pro ein- bis zweimal drei- oder mehrmals
Woche wochentlich wochentlich
O @) O @)

A2 Welche Schlafmittel haben Sie in den letzten zwei Wochen eingenommen?

Name: Anzahl pro Monat: Dosis pro Tablette:
Name: Anzahl pro Monat: Dosis pro Tablette:
Name: Anzahl pro Monat: Dosis pro Tablette:

B. Nachtliche Schlafprobleme

B1 Hatten Sie in den letzten zwei Wochen Schwierigkeiten einzuschlafen, wenn Sie
abends ins Bett gingen?

gar nicht etwas ziemlich sehr

O O O O

B2 Wie haufig hatten Sie in den letzten zwei Wochen das Gefiihl, dass Sie nachts zu oft
aufgewacht sind?

gar nicht etwas ziemlich sehr

O O O O

B3 Wie haufig hatten Sie in den letzten zwei Wochen das Gefiihl, dass Sie nachts zu
lange wach gelegen haben?

gar nicht etwas ziemlich sehr

O O O O
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B4 Wie haufig hatten Sie in den letzten zwei Wochen das Gefiihl, dass Sie morgens zu
frith aufgewacht sind?

gar nicht etwas ziemlich sehr
O O O O

B5 Wie haufig hatten Sie in den letzten zwei Wochen das Gefiihl, dass Sie nachts zu
wenig Schlaf bekommen haben?

gar nicht etwas ziemlich sehr

O O O O

C. Gesamtbewertung des Nachtschlafs

C1 Wie gut haben Sie in den letzten zwei Wochen, alles in allem, nachts geschlafen?

sehr gut gut eher gut  nicht gut und eher schlecht sehr
nicht schlecht schlecht schlecht
O O O O O O O

D. Schlafprobleme am Tag und am Abend

D1 Wie oft sind Sie in den letzten zwei Wochen unerwartet tagsiiber oder abends
eingeschlafen?

nie manchmal regelmafig oft

O O O O

D2 Wie oft sind Sie in den letzten zwei Wochen eingeschlafen, wéahrend Sie ruhig
gesessen haben?

nie manchmal regelmaRig oft

O O O O

D3 Wie oft sind Sie in den letzten zwei Wochen eingeschlafen, wiahrend Sie ferngesehen
oder gelesen haben?

nie manchmal regelmalig oft

O O O O

D4 Wie oft sind Sie in den letzten zwei Wochen eingeschlafen, wiahrend Sie sich mit
jemandem unterhalten haben?

nie manchmal regelmafig oft

O O O O

D5 Haben Sie in den letzten zwei Wochen Schwierigkeiten gehabt, wiahrend des Tages
oder am Abend wach zu bleiben?

nie manchmal regelmafig oft

O O O O

D6 Haben Sie das Einschlafen am Tag in den letzten zwei Wochen als Problem erlebt?

nie manchmal regelmalig oft

O O O O
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