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1 Einleitung

Durch die zunehmende Inzidenz von Ubergewicht und Adipositas riicken Ursachen und
Auswirkungen dieser Erkrankung immer mehr in den wissenschaftlichen Fokus. Im Laufe der
letzten Jahre wurden in einigen Studien die Zusammenhange von Schlaf und Ubergewicht
behandelt. Denn auch Schlafstérungen treten immer haufiger in der Bevoélkerung auf. Diese
Studien zeigen eine Assoziation zwischen Ubergewicht und verandertem Schlaf. Studien, die
den Einfluss von Therapien zur Schlafverbesserung auf die Koérperzusammensetzung

untersuchen fehlen jedoch bisher véllig.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit dem Einfluss der Verhaltenstherapie auf die
Kérperzusammensetzung in Zusammenhang mit den Schlafstadien bei Patient*innen mit
Insomnie. Die Ergebnisse dieser Arbeit liefern neue Erkenntnisse Uber Zusammenhange von
Schlafqualitat zu der Kérperzusammensetzung und eignen sich fur weiterfiihrende Forschung
zur kognitiven Verhaltenstherapie im Hinblick auf Schlafstérungen und einer veranderten

Korperzusammensetzung.

Anhand dieser prospektiven klinischen Studie mit einem dafir ausgewahlten
Probandenkollektiv werden die verschiedenen erhobenen Parameter ausgewertet und in

dieser Arbeit ausgewertet.

Die vorliegende Arbeit ist in finf Hauptkapitel unterteilt. Zu Beginn erfolgt die Einleitung in die
Thematik zu dem Thema Koérperzusammensetzung, Schlaf und Insomnie sowie deren
Therapie. Anschliefend werden die verwendeten Methoden dargestellt. Die Ergebnisse der
Untersuchungen werden daraufhin zusammengefasst, um anschlieBend in den aktuellen
Wissenskontext eingeordnet zu werden. AbschlieRend erfolgt ein Ausblick Uber zukiinftige

Forschung und eine Zusammenfassung der Arbeit.



1.1 Schlaf

Schlaf spielt eine wesentliche Rolle fir unser Wohlbefinden und unsere Leistungsfahigkeit. Ein
Drittel unseres Lebens verbringen wir schlafend. Doch noch immer ist nicht geklart, warum wir
schlafen mussen. Wir wissen aber, wie der Schlaf aufgebaut ist und wie er reguliert wird. Schlaf
ist ein komplexer Prozess aus verschiedenen regulierten Perioden synchronisierter kortikaler
Aktivitdt  (Porkka-Heiskanen et al. 2013). Diese Aktivitat kann mit Hilfe der
Elektroenzephalographie (EEG) gemessen werden und anhand dessen der
Wachsamkeitszustand des Gehirns bestimmt werden (Dement und Kleitman 1957).
Grundsatzlich werden auf einem Elektroenzephalogramm die verschiedenen Hirnstrome in
Wellen dargestellt, die sich in der Frequenz und in der Amplitude je nach Zustand verandern.
Generell wird zwischen Wachzustand und schlafendem Verhaltenszustand unterschieden.
Schlaf kann in zwei Hauptphasen unterteilt werden. Bei dem Non-Rapid-Eye-Movement-
Schlaf (NREM) nimmt die Frequenz der EEG-Wellen ab und die Amplitude zu, wahrend im
REM-Schlaf das EEG kaum von dem Wachzustand zu unterscheiden ist. Weiterhin sind diese
Phasen anhand des Muskeltonus gemessen mittels Elektromyographie (EMG) und der
Augenbewegung gemessen mittels Elektrookulographie (EOG) zu differenzieren. Bei dem
NREM-Schlaf nimmt der Muskeltonus im Gegensatz zum Wachzustand ab, wahrend dieser
im REM-Schlaf kaum mehr vorhanden ist. Die charakteristischen schnellen
Augenbewegungen kommen im REM-Schlaf vor, von welchen dieser Zustand seinen Namen
hat (Porkka-Heiskanen et al. 2013).



Der NREM-Schlaf lasst sich weiterhin in drei Stadien unterteilen. Aufeinander aufbauend
werden die Stadien N1, N2, N3 und anschlieBend der REM-Schlaf in einem etwa 90-minutigen
Zyklus durchlaufen, welcher sich jede Nacht mehrmals wiederholt, wobei am Anfang des
Schlafs die Tiefschlafphase N3 Uberwiegt und zum Ende des Schlafs der REM-Schlaf
Uberwiegt. Diese Schlafstadien lassen sich in einem Hypnogramm darstellen, wie hier
beispielhaft in Abbildung 1 zu sehen ist (Weel} und Landwehr 2009).
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Abbildung 1: Typisches Schlafprofil eines gesunden jungen Erwachsenen
(WeeB und Landwehr 2009, S. 102)

Wahrend des Schlafens lassen sich viele physiologische Veranderungen beobachten.
Typische Veranderungen bei dem NREM-Schlaf sind die Abnahme der Herzfrequenz, des
Blutdrucks, der Atemfrequenz und der Korperkerntemperatur. Wahrend des REM-Schlafs fallt
der Muskeltonus der peripheren Muskeln deutlich ab und das vegetative Nervensystem verliert
unter anderem die Funktionen der Temperaturregulation, der Herzfrequenzanpassung und der

Blutdruckeinstellung (Porkka-Heiskanen et al. 2013).



In Abbildung 2 sind die typischen Schlafstadien des menschlichen Schlafs auf einem
Elektroenzephalogramm dargestellt. Im Wachzustand werden im EEG desynchronisierte
Wellen mit niedriger Amplitude und einer Frequenz im Bereich von 14-30 Hz abgeleitet,
sogenannte Beta-Wellen. Bei geschlossenen Augen und bei REM-Schlaf nimmt die Frequenz
der Wellen bis zu einem Bereich von 8-12 Hz ab. Diese werden als Alpha-Wellen bezeichnet.
Zu Beginn der Schlafphase mit N1 verlangsamt sich die Frequenz des EEGs auf 4-7 Hz und
die Amplitude nimmt zu. Diese Wellen nennt man Theta-Wellen. In Schlafphase N2 treten
Schlafspindeln und K-Komplexe auf, die diese Schlafphase kennzeichnen. In Schlafphase N3,
auch als Tiefschlaf bezeichnet, lassen sich im EEG Deltawellen in einem Bereich von 1-3 Hz

beobachten, die auch als Slow-Wave-Aktivitat bezeichnet werden (Fuller et al. 2006).

Wenn diese Schlafarchitektur gestort ist, spricht man von einer Insomnie.
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REM: Rapid-Eye-Movement-Schlaf
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Abbildung 2: EEG Schlafstadien des menschlichen Schlafs (Porkka-
Heiskanen et al. 2013, S. 312)



1.2 Insomnie

Die Insomnie ist charakterisiert durch Ein-, sowie Durchschlafstdrungen oder eine schlechte
Schlafqualitat. Der Schlaf ist nicht erholsam. Daher kann es bei Betroffenen mit Insomnie zu
einer erhohten Tagesmudigkeit und zu einer Beeintrachtigung der kognitiven Fahigkeiten
fihren. Auch weitere korperliche und psychische Symptome, wie Stimmungsschwankungen

konnen auftreten.

Circa 6 % der europaischen Bevolkerung sind von einer Insomnie betroffen. Hierbei sind
Frauen fast doppelt so haufig betroffen wie Manner (Schlack et al. 2013). Die diagnostischen
Kriterien richten sich nach der ICD-10-Klassifikation, in der die Insomnie mit der Nummer F51.0
gekennzeichnet ist. Grundsatzlich Iasst sich die Insomnie anamnestisch diagnostizieren,
wobei folgende Kernsymptome abgefragt werden sollten: Ein- und Durchschlafstérungen
wenigstens dreimal pro Woche mindestens Uber einen Monat bestehend, ein Gbermafiges
Fokussieren und Beschaftigen mit der Schlafstérung und deren Konsequenzen und eine
beeintrachtigte Tagesbefindlichkeit durch die ungenligende Schlafdauer und -qualitat. Hierbei
wird die Insomnie durch einen Circulus vitiosus mit vermehrtem Gribeln Uber den Schlaf,
fehlender Entspannung und dysfunktionalen Verhaltensweisen aufrechterhalten. Bei Verdacht
auf eine organische Ursache sollten weiterfihrende diagnostische Ma3nahmen herangezogen
werden. Dabei ist die Polysomnographie die Messmethode der Wahl. Mehrere Fragebdgen
und das Schlaftagebuch, in denen die Patient*innen subjektiv die Schlaf- und Wachzeiten und
relevante Informationen zum Schlaf dokumentieren, geben Aufschluss Uber verschiedene
Aspekte der Insomnie und kdénnen auch zur Differentialdiagnostik herangezogen werden
(Cronlein und Spiegelhalder 2019).

Nach abgeschlossener Diagnostik lassen sich organische von nichtorganischen Formen
unterscheiden. Liegt eine organische Ursache vor, richtet sich hierbei die Behandlung nach
der Ursache der Erkrankung. Bei nichtorganischer Ursache der Insomnie gibt es verschiedene

Therapieansatze.



1.3 Therapie der Insomnie

Die Therapie der Insomnie besteht aus einem Modell mit vielen verschiedenen Pfeilern und
Ansatzen (Timothy Morgenthaler 2006). Die Erstlinientherapie stellt heutzutage die kognitive
Verhaltenstherapie dar. In Metaanalysen von mehreren Studien hat sich die kognitive
Verhaltenstherapie als Akutbehandlung gleichwertig mit der pharmakologischen Therapie
gezeigt, jedoch war diese wirksamer in der Langzeitbehandlung (Riemann et al. 2015). Die
verschiedenen Methoden der Insomnie-spezifischen kognitiven Verhaltenstherapie setzen
sich zusammen aus der Psychoedukation, Entspannungsverfahren, einer Stimuluskontrolle,

der Bettzeitenrestriktion und der kognitiven Kontrolle.

1.3.1 Kognitive Kontrolle

Angeleitet werden die Patient*innen in kognitiven Techniken, um Teufelskreise und sich selbst
erflllende Prophezeiungen zu erkennen und diese zu durchbrechen. Sie sollen durch mehr
Gelassenheit dem Griibeln vorbeugen. In einem zweiten Schritt erfolgt die Erlauterung der
kognitiven Umstrukturierung der dysfunktionalen Gedankenkreislaufe. Hierbei dirfen die
Patient*innen sich Uber eigene Erfahrungen austauschen und Methoden erlernen, die sie

dabei unterstitzen (Baum und Riemann 2017).

1.3.2 Psychoedukation

Bei der Psychoedukation erlangen die Patient*innen Hintergrundwissen Gber die Insomnie und
den Schlaf, um die verhaltensbezogenen Empfehlungen besser umsetzen zu kénnen. Es
werden gemeinsam Regeln fir einen gesunden Schlaf und zur Schlafhygiene Schritt flr Schritt
erarbeitet, sowie Berechnungen der eigenen Schlafintervalle durchgefihrt (Baum und
Riemann 2017).

1.3.3 Entspannungsverfahren

Bei Entspannungsverfahren wird die korperliche und gedankliche Entspannung
unterschieden. Zur korperlichen Entspannung gehort die Progressive Muskelrelaxation. Nach
dem theoretischen Wissen, welches die Patient*innen erlernen, folgen praktische Ubungen mit
Anleitung und Hilfestellung, sodass sie diese Ubungen allein wiederholen kénnen. Zu der
gedanklichen Entspannung gehéren das Ruhebild, die Fantasiereise und diverse
Achtsamkeitsiibungen. Zunachst wird den Patient*innen der theoretische Hintergrund erlautert

um anschlielend die Methoden praktisch zu erlernen (Baum und Riemann 2017).



1.3.4 Stimuluskontrolle

Die Instruktionen zur Stimuluskontrolle werden jeder*m Patient*in mitgegeben. Der/Die
Patient*in soll das Bett nur noch zum Schlafen benutzen. Damit sollen unginstige
Verhaltensmuster, wie langes Wachliegen im Bett und Grubeln vermieden werden (Baum und
Riemann 2017).

1.3.5 Bettzeitenrestriktion

Bei der Bettzeitenrestriktion wird als erstes der theoretische Hintergrund erlautert. Die
Patient*innen sollen zunachst ein Schlaftagebuch Uber 14 Tage fiuhren. Anhand dieses
Schlaftagebuchs wird die durchschnittliche Schlafzeit bestimmt. Die Bettzeit der Patient*innen
soll in den nachsten 7 Tagen der durchschnittlichen Schlafzeit entsprechen, aber nie weniger
als 5 Stunden. Wenn die Schlafeffizienz in diesen 7 Tagen Uber 85 % liegt, kann die Bettzeit

um 30 Minuten verlangert werden (Baum und Riemann 2017).



1.4 Korperzusammensetzung

Die Korperzusammensetzung beschreibt die vielen verschiedenen Komponenten, aus denen
der Korper besteht. Die vier Hauptkomponenten stellen dabei Wasser, Fett, Proteine und
Mineralien dar. Im Gesamten ergeben diese Komponenten das Koérpergewicht. Diese
Zusammensetzung und das Kdrpergewicht unterscheiden sich individuell und unterliegen
einer Veranderung Uber die Lebensphasen hinweg (Miller 2012). Durch die Ermittlung der
Kérperzusammensetzung wird ein genaues Gesamtbild Uber den Gesundheitszustand

geschaffen.

Die aktuell am meisten im Fokus stehende Komponente ist die Fettmasse (Muller 2012). Aus
vielen Studien geht hervor, dass eine erhdhte Fettmasse mit einer erhéhten Morbiditat und
Mortalitat sowie mit einem erhdhten Auftreten von bestimmten Erkrankungen wie Diabetes
mellitus und Herzerkrankungen assoziiert ist (Borga et al. 2018). Als grofiter Energiespeicher
des Korpers unterliegt das Fettgewebe komplexen Regelkreisen, die langfristig angelegt
werden und nicht schnell mobilisiert werden konnen. Im Korper finden sich diverse
Fettspeicher, die unterschiedlichen Funktionen entsprechen. Man unterscheidet hauptsachlich
viszerales von subkutanem Fett, welches an vielen verschiedenen Bereichen in
unterschiedlichen GréRen des Korpers angelegt ist. Dabei unterscheidet sich die Verteilung
inter- und intraindividuell sehr stark. Vor allem |asst sich ein Unterschied bei der Verteilung
von subkutanem und viszeralem Fett bei Mannern und Frauen beobachten. In den letzten
zwanzig Jahren wurden viele Verfahren zu Untersuchungen ,in vivo* mit Hilfe unterschiedlicher
physikalischer Prinzipien und Gerate und unter Verwendung verschiedener Modelle und
Annahmen entwickelt, die einen Aufschluss Uber die genaue Kérperzusammensetzung eines

Menschen geben (Borga et al. 2018).



1.5 Bedeutung des Schlafs fur die Korperzusammensetzung

Die Zahl der Fettleibigen hat in den letzten Jahren weltweit dramatisch zugenommen (Schutz
et al. 2002). Epidemiologische Studien zeigen, dass eine erhdhte Fettleibigkeit mit einer
erhéhten Morbiditat und Mortalitat verbunden ist (Flegal et al. 2013). Daher ist es im Interesse
der aktuellen Forschung, die zusammenhangenden Faktoren zu identifizieren, welche zu einer

erhOhten Fettmasse beitragen.

Viele Studien zeigen, dass eine kurze oder lange Schlafdauer und eine gestorte Schlafqualitat
Uber langere Zeit mit einer erhdhten Fettleibigkeit einhergehen (Tan et al. 2019). Eine Studie
aus den USA verglich die Daten von REM- und Tiefschlaf durch die Polysomnographie
erhoben mit dem BMI (Body-Mass-Index) bei Erwachsenen Uber einen Zeitraum von 14,9
Jahren. Diese zeigte eine negative Korrelation zwischen Tiefschlaf und BMI, wobei diese
Unterschiede bei Mannern starker ausgepragt waren als bei Frauen. Ebenfalls konnte eine
negative Korrelation zwischen REM-Schlaf und BMI bei Mannern und Frauen beobachtet
werden (Reither et al. 2021).



1.6 Bedeutung von Schlafveranderungen fur die Korperzusammensetzung

In vielen prospektiven Studien konnte ein Zusammenhang zwischen einer verkirzten
Schlafdauer und einer schlechten Schlafqualitat mit einem erhdhten Risiko flr eine zuklinftige
Korperfettleibigkeit gezeigt werden (Wu et al. 2014). Durch den héheren Anteil der Fettmasse
sinkt im Umkehrschluss die fettfreie Masse, einschlieRlich der Skelettmuskulatur. Faktoren wie
eine geringe korperliche Aktivitat, schlechte Erndahrung und das dadurch entstehende
Ungleichgewicht zwischen Energieaufnahme und -verbrauch bedingen diese Fettleibigkeit
(Hamilton et al. 2007). Vor allem der Verhaltensfaktor der korperlichen Inaktivitdt geht mit

Schlafstérungen und einer verkirzten Schlafdauer einher (Paparrigopoulos et al. 2010).
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1.7 Ziel und Fragestellung

Obwohl die Anzahl der Fettleibigen und gleichzeitig die Zahl der Insomniepatient*innen steigt,
gibt es kaum Studien, die die Zusammenhange zwischen Schlafstérungen und Veranderungen
der Kérperzusammensetzung und hierbei insbesondere der Fettverteilung untersuchen. Dabei
zeigen sich immer mehr epidemiologische Hinweise des Einflusses von Schlafdauer und -
qualitat auf die Entstehung von Fettleibigkeit (Cappuccio et al. 2008). Die bestehenden Studien
weisen meist eine oder mehrere methodische Einschrankungen auf. Haufig wird keine direkte
Messung des Schlafes mit Hilfe der Polysomnographie vorgenommen. Stattdessen wurde die
Schlafdauer und -qualitadt anhand von Fragebdgen ausgewertet. Weiterhin wurde haufig der
Fokus nur auf einen Aspekt des Schlafes z.B. die Schlafdauer gelegt oder es wurden keine
Vergleiche von Schlaf und Kérperzusammensetzung innerhalb der Personen Uber einen
gewissen Zeitraum aufgestellt. In einer Studie mit Polysomnographie gemessenen Tief- und
REM-Schlafdauern zeigt, dass Personen mit geringerer Tief- und REM-Schlafdauer einen
erhéhten BMI aufweisen und dass eine Abnahme der Tief- und REM-Schlafdauer mit einem
Anstieg des BMI verbunden ist (Reither et al. 2021).

Studien, die den Einfluss von Therapien zur Schlafverbesserung auf die
Kérperzusammensetzung untersuchen, fehlen bisher véllig. Daher soll die Studie im Rahmen
dieser Promotion mittels vielfaltiger, breit aufgestellter Methoden folgende Hypothesen

untersuchen:

1) Patient*innen mit starkeren subjektiven Schlafstorungen weisen einen hdéheren

Stammfettanteil auf.

2) Insomniepatient*innen mit weniger REM- und Tiefschlaf zeigen ein héheres Gewicht

und einen hoheren BMI.

3) Insomniepatient*innen mit weniger REM- und Tiefschlaf zeigen einen hoéheren

Stammfettanteil.

4) Durch BehandlungsmafBnahmen (,,Schlafschule”) kommt es zu einer Verbesserung
der Insomnie und zu einer Reduzierung von Ubergewicht, zu hohem BMI und des

Stammfettanteils.

11



2 Material und Methoden

Dieses Kapitel umfasst samtliche verwendete Materialien, Informationen zum Studienablauf
sowie zur Probandenrekrutierung und beschreibt die Vielzahl an Methoden, die in dieser

Studie angewendet wurden.

2.1 Rekrutierung der Proband*innen

Das Probandenkollektiv besteht aus 13 Frauen und Mannern zwischen 25 und 60 Jahren mit

einer nach ICD-10-Kriterien nachgewiesenen Insomnie.

Die Rekrutierung erfolgt Uber einen Internetaufruf und Uber Aushange in hausarztlichen und
pulmologischen Praxen. Die Einschlusskriterien fur die Proband*innen sind das Alter von 18-
65 Jahren, ein BMI von 19-35 kg/m?. Ausschlusskriterien sind alle akuten Erkrankungen sowie
Essstérungen, Asthma, somatische Erkrankungen mit Einfluss auf den Schlaf wie z.B.
Schlafapnoe-Syndrom oder Restless-Legs-Syndrom, aber auch Nikotinabusus und
Gewichtsreduktionsdiaten in der Anamnese. Aufgrund der Magnetresonanztomographie sind
zusatzlich Klaustrophobie, bestehende Schwangerschaft oder Stillzeit sowie bestimmte
metallhaltige Implantate  Ausschlusskriterien flir die Studienteilnahme. Weitere
Ausschlusskriterien sind anamnestisch schwerwiegende Erkrankungen, die eine
Studienteilnahme unverhaltnismaRig erscheinen lassen oder die Studienergebnisse stdren
wurden, schwere andere psychische Erkrankungen, gleichzeitige Teilnahme an einer weiteren
Studie, gleichzeitige Einnahme von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen, gleichzeitiger

Konsum illegaler Drogen oder akute Suizidalitat.

Die Proband*innen unterschreiben eine schriftliche Einwilligungserklarung zum Studienablauf
und werden zusatzlich mandlich aufgeklart. Eine Kopie der Einwilligungserklarung wird zur
Verfugung gestellt. Die Aufklarung beinhaltet die Ein- und Ausschlusskriterien der Studie, den
Ablauf der Studie, die Polysomnographie, die Messungen in der Humangenetik und die
Blutentnahme. Eine zusatzliche Aufklarung fur die Magnetresonanztomographie erfolgt. Des
Weiteren erhalten die Proband*innen eine Datenschutzerklarung. Die Proband*innen werden
pro erschienenen Termin mit einer Aufwandsentschadigung von 50 € vergutet, welche nach
Absolvierung jedes Termins ausgezahlt wird. Die Daten wurden zwischen 2017 und 2021

erhoben.

Nach der Rekrutierung werden die verschiedenen Messungen, welche im Versuchsablauf

erwahnt werden, mit den Proband*innen durchgefuhrt.
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2.2 Versuchsablauf

Im Folgenden wird der Versuchsablauf detailliert beschrieben. In Tabelle 1 ist eine Ubersicht

uber den Ablauf der Studie fur einen Termin zu Zeitpunkt tO oder t2 dargestellt.

Bei jede*r Proband*in wird zu Beginn der Studie durch die Regensburger Insomnieskala (RIS)
(Cronlein et al. 2013) und das Abfragen der Ausschlusskriterien festgelegt, ob der*die
Proband*in fur die Studie geeignet ist. Danach wird diese zu einem Gesprachstermin im
Schlaflabor eingeladen, um festzustellen, ob tatsachlich eine Insomnie vorliegt und alle
Einschlusskriterien erfiillt sind. Des Weiteren werden die Tests zur Tagesschlafrigkeit mit Hilfe
der Epworth Sleepiness Scale (ESS) und die Auspragung einer Depression anhand des Beck
Depressions Inventar (BDI) vorab durchgefiihrt. Anschlief3end wird ein Untersuchungstermin
festgelegt, der aus zwei Nachten im Schlaflabor des Zentrums fur integrative Psychiatrie in
Kiel besteht. Die erste Nacht dient zur Adaptation an die veranderte Umgebung und
Bedingungen im Schlaflabor. Die zweite Nacht, auch als Testnacht bezeichnet, wird zur

Datenerhebung herangezogen.

Zur Adaptationsnacht sollen die Proband*innen am Abend erscheinen, werden aufgenommen
und uber den Ablauf der Studie aufgeklart. Des Weiteren wird ein Anamnesebogen ausgefiillt,
der das Alter, das Geschlecht, die zuletzt ausgelibte Tatigkeit, Vorerkrankungen und die
aktuelle Medikation beinhaltet. Sobald eine schriftliche Einwilligung vorliegt, kann mit den
Untersuchungen begonnen werden. Die in der ersten Nacht erhobenen Schlafparameter

kénnen weitere Ausschlusskriterien wie das Schlafapnoesyndrom ausschlief3en.

Am nachsten Morgen werden die Proband*innen um 6 Uhr geweckt. Nach dem Aufwachen
werden den Proband*innen im nichternen Zustand Blut zur Erfassung des kleinen Blutbilds,
der Elektrolyte, Nieren- und Leberwerte, des Lipidprofils, der Schilddrisenhormone, des
Insulins, Leptins, Adiponektins, Blutzuckers, Vitamin D3, Vitamin B12, und ggf. der
Medikamentenspiegel, des Eisens und Ferritins entnommen. Anschlief’end erfolgen die
Messungen in der Humanernahrung im nlchternen Zustand. Dort werden die GréRe und das
Gewicht erfasst und dadurch der BMI berechnet. AuRerdem werden die Fettmasse und die
fettfreie Masse durch die bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) ermittelt. Der
Ruheenergieverbrauch, also die Bestimmung des Energiebedarfs, wird durch indirekte
Kalorimetrie gemessen. Die korperliche Aktivitat wird durch ein Accelerometer und die
Erndhrung durch ein Erndhrungsprotokoll ermittelt. Nach den Untersuchungen dirfen die

Proband*innen tagsiber nach Hause gehen.

Die Testnacht beginnt mit der Durchfihrung der Magnetresonanztomographie (MRT) zur
Berechnung der Korperfettverteilung. Danach werden die Tests zur subjektiven

Schlaferfassung (Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Insomnia Severity Index (ISI) sowie
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Abend- und Morgenprotokoll) und zu den kognitiven Fahigkeiten (Verbaler Lern- und
Merkfahigkeitstest (VLMT) und Zahlen nachsprechen) kurz vor dem Einschlafen durchgefiihrt.
AnschlieRend erfolgt zunachst wieder die Verkabelung zur Aufnahme der
Polysomnographiedaten. Der*Die Proband*in Ubernachtet im gleichen Zimmer, wie in der
Adaptationsnacht. Am nachsten Morgen erfolgt die erneute Abfrage der subjektiven
Schlaferfassung und der kognitiven Fahigkeiten. Die Auswertung der Schlafdaten erfolgt durch

eine*n erfahrene*n Beurteiler*in.

Wie in Abbildung 3 zu sehen, werden diese Messungen an zwei Terminen (t0 und t2)
durchgefiihrt, um Kérperzusammensetzungs- und Schlafveranderungen festzustellen. In der
Zwischenzeit nehmen die Proband*innen an einer Schlafschule zur Verbesserung des
erholsamen Schlafes teil. Zu diesem Zeitpunkt t1 werden zur subjektiven Schlaferfassung der
PSQI und der BDI durchgefiuihrt. Andere Messungen werden zum Zeitpunkt t1 nicht erfasst.
Ungefahr sechs Monate nach der Schulung wird die zweite Messung (t2) durchgefuhrt. Nach
erfolgreicher Teilnahme an den Terminen erhalten die Proband*innen eine
Aufwandsentschadigung von 100 €.

Schlafschule &

Messung t1

Abbildung 3: Ablauf der Studie
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Tabelle 1: Ubersicht iiber den Ablauf der Studie

Kontakt

Inhalt

Zeitpunkt

1. Kontakt

Telefonprotokoll

o Persdnliche Daten

e RIS

e Ausschlusskriterien
Anamnesegesprach

e Diagnoseerhebung

e BDIlund ESS
Terminvereinbarung
Untersuchung

Untersuchungszeitpunkte t0

und t2

2. Adaptationsnacht

Aufklarung, schriftliche
Einwilligung und
Datenschutzerklarung

17:00

Verkabelung von EEG, EMG,
EOG, Polysomnographie

20:00-22:00 Uhr

e Anamnesebogen
e PsAQl

3. Humanernahrung Blutabnahme 7:00 Uhr
Messungen: 7:30 Uhr

e Gewicht

o Grolke

e Blutdruck

e BIA

e IC

e Mitgabe von

Accelerometer

4. MRT Messung 17:15 Uhr
5. Studiennacht Fragebdgen: 20:00-21:00 Uhr

e |SI

Tests: 20:00-21:00 Uhr
e VLMT
e ZN (HAWIE-R)

Fragebogen: 20:00-21:00 Uhr

o Abendprotokoll

Verkabelung von EEG, EMG,
EOG, Polysomnographie

20:00-22:00 Uhr

Licht aus

6. Erneute Abfrage

Licht an 6:00 Uhr

Fragebogen: 6:00 Uhr
e Morgenprotokoll

Tests: 6:30 Uhr
o VLMT

e ZN (HAWIE-R)

Legende auf der folgenden Seite
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Legende:

RIS: Regensburger Insomnieskala

BDI: Beck-Depressions-Inventar

ESS: Epworth-Sleepiness-Scale

TO: 1. Untersuchungszeitpunkt vor Therapie

T2: 3. Untersuchungszeitpunkt nach Therapie

EEG: Elektroenzephalographie

EMG: Elektromyelographie

EOG: Elektrookulographie

ADP: Air-Displacement-Plethysmographie

BIA: Bioelektrische Impedanzanalyse

IC: Indirekte Kalorimetrie

MRT: Magnetresonanztomographie

PSQI: Schlafqualitdtsfragebogen (Pittsburgh Sleep Quality Index)
ISI: Insomia Severity Index

VLMT: Verbaler Lern- und Merkfdhigkeitstest

ZN (HAWIE-R): Zahlen nachsprechen aus dem Hamburger-Wechsler-
Intelligenztest flir Erwachsene
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2.3 Fragebogen

In den folgenden Abschnitten werden die einzelnen Fragebdgen, die in dieser Studie zur

subjektiven Schlaferfassung verwendet werden, beschrieben.

2.3.1 Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Mit dem PSQI kann ein erster subjektiver Eindruck uber die schlafbezogenen Beschwerden
gewonnen werden. Es werden retrospektiv die sieben Komponenten subjektive Schlafqualitat,
Schlaflatenz, Schlafdauer, Schlafeffizienz, Schlafstérungen, Schlafmittelkonsum und die
Tagesmudigkeit der letzten vier Wochen erfasst. Der Gesamtwert kann von 0 bis 21 Punkten
reichen, wobei Werte Uber 5 Punkte als auffallig gelten. Der PSQIl kann gut zur

Verlaufsmessung bei Insomnien herangezogen werden (Buysse et al. 1989).

2.3.2 Insomnia Severity Index (ISI)

Der ISI ist ein Instrument, das die Schwere der Insomnie misst. Durch eine kurze
Selbsteinschatzung wird die Wahrnehmung von nachtlichen und taglichen Symptomen
erfasst. Der ISI umfasst sieben Fragen, die den subjektiven Schweregrad von Ein- und
Durchschlafstérungen, das frihmorgendliche Erwachen, die Zufriedenheit mit dem
gegenwartigen Schlafmuster, die Auswirkung auf die Lebensqualitat, den Grad der Besorgnis
aufgrund der Schlafprobleme und die Beeintrachtigung des taglichen Funktionierens abfragen.
Der Wertebereich liegt zwischen 0 und 28 Punkten, wobei ein héherer Wert mit einem
ausgepragteren Schweregrad der Insomnie einhergeht. Ab einem Wert von 15 Punkten liegt

eine klinisch bedeutsame Insomnie vor (Gerber et al. 2016).

2.3.3 Regensburger Insomnie Skala (RIS)

Die Regensburger Insomnie Skala erfasst die psychischen Symptome und Schlafparameter
einer Insomnie. Der Fragebogen beinhaltet zehn Fragen, die die charakteristischen kognitiven,
emotionalen und Verhaltensaspekte einer Insomnie umfassen. Eine weitere Frage thematisiert
die gewohnlichen Bettgehzeiten. Die Antworten werden auf einer Skala von 0-4 Punkten
angegeben. Der Gesamtwert reicht von 0 bis 40 Punkten. Ab einem Punktewert von 13 gilt der
Test als auffallig. Der RIS eignet sich zur Verlaufsmessung nach einer therapeutischen
Intervention wie zum Beispiel die kognitive Verhaltenstherapie bei Insomnie (Crénlein et al.
2013).

17



2.3.4 Epworth Sleepiness Scale (ESS)

Der Test beurteilt durch einen kurzen Fragebogen retrospektiv die Tagesschlafrigkeit der
vergangenen Wochen. Auf einer Skala von 0 (ausgeschlossen) bis 3 (hohe
Wahrscheinlichkeit) Punkten wird die Tagesschlafrigkeit in verschiedenen Situationen
eingeschatzt. Die Punkte werden zu einem Wert addiert, der die Tagesschlafrigkeit bestimmt.
Ab einer Summe von Uber 9 Punkten gilt das Ergebnis als méglicherweise pathologisch und

sollte genauer untersucht werden (Bloch et al. 1999).

2.3.5 Abend- und Morgenprotokoll

Schlaftagebucher sind ein haufig eingesetztes Instrument in der Schlafforschung. Es ist fir die
Routine von Schlafuntersuchungen im standardisierten Gebrauch geeignet. Es dient dazu,
sich ein umfassendes Bild von den Schlafgewohnheiten und den Schlafstérungen tber einen
langeren Zeitraum zu machen. Unmittelbar vor dem Lichtldschen abends und dem Aufstehen
morgens sollen die Fragebdgen ausgefillt werden. Sie umfassen 14 Fragen, die zum einen
Teil auf einer Skala und zum anderen Teil als offene Fragen abgebildet werden. Rein subjektiv
werden die Schlafstérungen erfasst und es dient zur Verlaufskontrolle fir Messungen und fur

die*den Patient*innen/Proband*innen selbst (Hoffmann et al. 1997).

2.3.6 Beck Depressions Inventar (BDI)

Das Beck Depressions Inventar (BDI) ist ein Testverfahren, welches die Auspragung einer
depressiven Symptomatik bestimmt. Der Test umfasst 21 Fragen, die riickblickend fur die
letzte Woche beantwortet werden sollen. Zu jeder Frage gibt es vier Antwortmoglichkeiten von
0-3 Punkten, die die Intensitat der Symptomatik widerspiegeln. Die Summe aller Fragen liegt
zwischen 0 und 63, wobei ein Ergebnis Uber 10 auf eine leichte, ein Ergebnis tber 20 auf eine
mittelgradige und ein Ergebnis Uber 30 auf eine schwere depressive Symptomatik hinweist.

Eine Diagnose darf anhand des Tests nicht gestellt werden (Kliem et al. 2014).

Zusatzlich zur subjektiven Erfassung des Schlafs werden in dieser Studie durch die

Polysomnographie auch objektive Parameter zur Erfassung der Schlafqualitat herangezogen.
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2.4 Polysomnographie

In dieser Studie wird eine routinemafige Polysomnographie zur Erhebung der objektiven
Schlafparameter verwendet. Dabei erfolgt die Nachtschlafableitung und die Auswertung der
Schlafdaten nach den Kriterien der American Academy of Sleep Medicine (AASM) (Berry et
al. 2012). Die Elektroden werden zur Elektroenzephalographie (EEG) standardmafig an den
Positionen F3, C3, C4 und O1 abgeleitet, wobei diese Elektroden gegen das kontralaterale
Mastoid verschaltet werden. In Abbildung 4 ist eine schematische Darstellung der

Positionierung der Elektroden zu sehen.

Die Auswertung der Daten erfolgt durch eine*n erfahrene*n Beurteiler*in. Dabei werden visuell
anhand der AASM-Standardkriterien die Schlafstadien bestimmt. Aus den gewonnenen Daten
konnen die standardisierten Parameter fir die Gesamtschlafzeit, Zeit im Bett, Einschlaflatenz,
REM-Schlaflatenz, Schlafeffizienz, absoluter und prozentualer Anteil einzelner Schlafstadien,
Anzahl der Schlafstadienwechsel, REM-Dichte, Arousalanzahl (absolut und pro
Schlafstadium), Spindeln relativ und absolut, Entsattigung und Anzahl respiratorischer

Ereignisse (Apnoen und Hypopnoen) erhoben werden.

Nasion -

Inion e

Abbildung 4: Positionierung der Elektroden bei der Polysomnographie
(Rundo und Downey 2019)
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2.5 Kognitive Testung

Bei Insomnie kann es ebenfalls zu einer Beeintrachtigung der kognitiven Fahigkeiten fuhren.

Diese wurden mit Hilfe der folgenden Tests bei den Proband*innen erhoben.

2.5.1 Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT)

Der Verbale Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT) ist ein Test zum seriellen Listenlernen. Er
besteht aus einer Wortliste mit 15 Woértern, die dem*der Probanden*in in finf Durchgéangen
vorgelesen werden. Nach jedem Durchgang soll der*die Proband*in alle Worte wiederholen,
die er*sie noch erinnert. In diesem Versuch werden die ersten finf Durchgange abends vor
dem Schlafengehen durchgefiihrt. Am nachsten Morgen erfolgt ein Durchgang ohne vorherige
Wiederholung der Worte des*der Untersuchers*in. AnschlieBend erfolgen zwei weitere
Durchgange mit dem Vorlesen der Worte und einer Wiederholung des*der Probanden*in. Die
Fehlerpunkte werden addiert und als MaR fiir die kognitiven Fahigkeiten vor und nach dem
Schlafen  herangezogen. Es existieren zwei Paralleltestformen, die fir die

Wiederholungsversuche bei dem zweiten Termin eingesetzt werden (S. Lux et al. 1999).

2.5.2 Zahlennachsprechen

Das Zahlen nachsprechen aus dem Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fir Erwachsene —
Revision (HAWIE-R) dient der Einschatzung der sprachlichen Intelligenz. Hierbei werden
dem*der Probanden*in von dem*der Versuchsleiter*in die Zahlenreihen in einem zeitlichen
Abstand von etwa einer Sekunde vorgelesen. AnschlieRend soll der*die Proband*in die
Zahlenreihe wiederholen. In einem zweiten Durchgang werden die gleichen Zahlenreihen
vorgelesen und der*die Proband*in soll diese rickwarts wiederholen. Es wird eine zweite
Zahlenreihe mit der gleichen Schwierigkeit vorgelesen, wenn ein Fehler des*der Probanden*in
in der ersten Zahlenreihe aufgetreten ist. Wenn der*die Proband*in in beiden Durchgangen
der gleichen Schwierigkeit versagt hat, wird der Test abgebrochen. Fir jede Reihe, in der
der*die Proband*in bei dem ersten Versuch erfolgreich war, erhalt er*sie zwei Punkte. Wenn
der*die Proband*in erst bei dem zweiten Versuch erfolgreich war, erhalt er*sie einen Punkt fur
diese Reihe. Bei einem Abbruch erhalt der*die Proband*in null Punkte fir die Reihe. Es wird
ein Gesamtwert aus allen Reihen addiert. Dieser Test wird abends vor dem Schlafengehen
mit den Proband*innen durchgefihrt und morgens direkt nach dem Aufstehen mit anderen

Zahlenreihen wiederholt (Erzberger und Engel 2010).
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2.6 Verfahren zur Messung der Korperzusammensetzung

In den folgenden Abschnitten werden samtliche verwendeten Messungen zur
Kérperzusammensetzung beschrieben. Durch die unterschiedlichen Verfahren kann die

Korperzusammensetzung sehr genau ermittelt werden.

2.6.1 Body-Mass-Index (BMI)

Die Korpergrofle wird ohne Schuhe mit Hilfe eines Stadiometers auf 1,0 cm genau gemessen.
Das Gewicht wird mit Hilfe einer Kérperwaage auf 0,1 kg genau gemessen. Der BMI wird

anhand der untenstehenden Formel aus den vorherig ermittelten Gréflken berechnet.

BMI = —
mZ
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2.6.2 Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)

Die fettfreie Masse und die Fettmasse werden mit Hilfe der bioelektrischen Impedanzanalyse
(BIA) Uber den Wassergehalt des Korpers bestimmt. Daflr soll der*die Proband*in nlchtern
sein. Circa 10 Minuten vor der Messung soll eine horizontale Kérperposition auf einer Liege
eingenommen werden. Vor der Messung muss sichergestellt werden, dass sich keine
Metallgegenstande direkt am Korper befinden und dass die Korpertemperatur an den
Extremitaten im Normbereich liegt. In dieser Zeit konnen die BIA-Elektroden an der Hand und
am Fuld angebracht werden. Die ersten beiden Elektroden werden jeweils dorsal mittig des
Handgelenks und dorsal mittig auf Hohe des dritten Metakarpal-Phalangeal-Gelenks platziert.
Die zweiten beiden Elektroden werden jeweils mittig zwischen den beiden Knécheln und mittig
des dritten Metatarsal-Phalangeal-Gelenks auf der Vorderflache des Fufes angebracht. Der
Mindestabstand zwischen distaler Elektrode und proximaler Elektrode soll 5 cm betragen. An
der distalen Elektrode wird der Strom angelegt und an der proximalen Elektrode wird die
Spannung gemessen. Die Arme sollen etwa 15 Grad von dem Kérper und die Beine etwa 45
Grad voneinander gespreizt sein, um eine elektrische Verbindung zwischen den Extremitaten

zu vermeiden (Caicedo-Eraso et al. 2012).

Die Messung dauert circa 5 Minuten. Es handelt sich um eine Widerstandsmessung des
Gesamtkorpers. Gemessen wird die Leitfahigkeit der elektrolythaltigen Korperflissigkeit fur
elektrischen Wechselstrom bei 50 kHz. Als Resultat werden die primaren Messwerte fiir den
resistiven (Resistanz) und kapazitiven (Reaktanz) Widerstand aufgenommen. Diese zeigen
eine statistische Beziehung zu den sekundaren Messwerten wie dem Gesamtkdrperwasser.
Aus Resistanz und Reaktanz wird mit Hilfe von Formeln die Kdrperzusammensetzung

berechnet. Die Messung erfolgt im Verlauf der Studie zwei Mal (t0 und t2).
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2.6.3 Magnetresonanztomographie (MRT)

Den heutigen Goldstandard zur Bestimmung der Fettgewebsverteilung von viszeralem und
subkutanem Fett stellen bildgebende Verfahren dar. Die Methode der Wahl firr diese Studie
ist die Magnetresonanz-Tomographie (MRT), da sie ohne Risiko und ohne Strahlenbelastung
fur den*die Probanden*in durchgefihrt werden kann. Die MRT wird mit einem 1,5 Tesla-Gerat
der Klinik fur Radiologie und Neuroradiologie des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein
(UKSH) durchgeflihrt. Die Messung dauert etwa 10-15 Minuten. Wahrenddessen liegt der/die
Proband*in ruhig in der Magnetréhre. Es werden Querschnittsbilder mit einer Schichtdicke von
10 mm von der Lungenbasis (Th10) bis ins kleine Becken zu den Femurkdpfen aufgenommen
(Bosy-Westphal et al. 2010). Wahrend der Aufnahme missen die Proband*innen den Atem
anhalten. Die entstandenen Bilder werden manuell von einem*r erfahrenen Beobachter*in
analysiert. Auf Basis der Graustufenpixelhistogramme werden die verschiedenen
Kdérperkomponenten, wie Fett- und Muskelgewebe voneinander abgegrenzt (Lee et al. 2000),
wie beispielhaft in Abbildung 5 gezeigt. Mit Hilfe der semi-automatischen Auswertungs-
Software (SliceOmatic, Tomovision) werden die durch automatische Aufsummierung der
Gewebepixel segmentierten Gewebeflachen addiert, anschlieBend mit der jeweiligen
Schichtdicke multipliziert und somit in Volumenwerte umgerechnet. Die Volumeneinheiten
werden in Masseneinheiten umgewandelt, indem die Volumina mit der konstanten
Massedichte fur die jeweilige Komponente multipliziert werden. Die Messung erfolgt im Verlauf

der Studie zwei Mal zum Zeitpunkt tO und zum Zeitpunkt t2.

Legende:
blau = Skeletal muscle:
Skelettmuskel

griin = Visceral fat:
[ Skeletal muscle Viszerales Fett

- Visceral fat rot = Subcutaneous fat:
Subkutanes Fett
- Subcutaneous fat

Abbildung 5: MRT eines 55-jahrigen médnnlichen Patienten,
Segmentierung auf Hohe von Wirbelkérper L3 (Lee et al. 2019, S. 213)
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2.6.4 Indirekte Kalorimetrie

Durch die Messung des Gasaustausches bei dem Atmen kann der Ruheenergieverbrauch und
die Fettverbrennung bestimmt werden. Die Messungen werden mit dem indirekten Kalorimeter
der Vmax Series vorgenommen. Dies geschieht in Rickenlage in entspannter Haltung unter
einer durchsichtigen Atemhaube. Der*Die Proband*in muss dabei nuchtern sein. Die Messung
ist nicht invasiv und dauert 40 Minuten. Dabei werden nur die letzten 25 Minuten fur die
Berechnung verwertet und die ersten 15 Minuten werden verworfen. Der

Ruheenergieverbrauch wird nach der Formel von Weir berechnet (Weir 1949).

2.6.5 Accelerometer

Die korperliche Aktivitat der Proband*innen wird mit Hilfe eines Schrittzahlers (Accelerometer)

Uber 7 Tage erfasst.
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2.7 Statistische Methoden

Alle gesammelten Daten werden codiert in eine Microsoft Excel-Datei Ubertragen und
zusammengestellt. Alle statistischen Analysen werden anschlielRend mittels SPSS (Version
25) durchgefihrt. Von den zusammengestellten Daten werden bei Vorliegen von
Normalverteilung Mittelwerte und Standardabweichungen fir den Vergleich von den
verschiedenen Untersuchungszeitpunkten t0 und t2 mittels gepaartem zweiseitigem t-Test
analysiert. Bei allen in dieser Studie durchgeflihrten Korrelationsanalysen wurde der
Korrelationseffizient nach Pearson (Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient) errechnet.

Hierbei gilt ein Wert von p < 0,05 als statistisch signifikant.

2.8 Ethikvotum

Das Studienprotokoll wurde der zustdndigen Ethikkomission der Christian-Albrechts-

Universitat zu Kiel vorgelegt und von dieser positiv votiert (Referenznummer D 459/17).

2.9 Verwendung des Gesamtdatensatzes

Durch die vielen verschiedenen Messmethoden wurden zahlreiche Daten erhoben, die nicht
alle in dieser Promotion bericksichtigt werden kénnen und zum Teil Gegenstand einer
anderen Doktorarbeit sind.
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3 Ergebnisse

Dieses Kapitel zeigt alle Ergebnisse der Daten auf, die im Rahmen dieser Promotion betrachtet
werden. Es wird auf die erhobenen Daten des Probandenkollektivs und die Korrelationen
zwischen den Schlafstadien und der Kérperzusammensetzung bzw. der kognitiven Testung

eingegangen.

3.1 Probandenkollektiv

Das in die Auswertung aufgenommene Probandenkollektiv besteht aus N=13 Probanden fur
t0. Im Verlauf brachen vier Proband*innen ihre Teilnahme an der Studie ab. Somit werden fir
die Auswertung der Zeitpunkte t1 und t2 sowie die Vergleiche vor und nach der Therapie die

Werte von N=9 Proband*innen herangezogen.

3.1.1 Untersuchungstermine des Probandenkollektivs
Die Untersuchungstermine der Proband*innen kdénnen in Tabelle 2 abgelesen werden.
Zwischen der kognitiven Verhaltenstherapie und dem dritten Untersuchungstermin liegen im

Durschnitt 200,4 Tage. Dies entspricht circa 6,6 Monaten.

3.1.2 Alter des Probandenkollektivs
Der Altersdurchschnitt des Probandenkollektivs (N=13) zum Zeitpunkt t0 betragt 43,08 Jahre

mit einem Minimum von 25 Jahren und einem Maximum von 60 Jahren.

3.1.3 Geschlecht des Probandenkollektivs

Das Probandenkollektiv besteht aus 11 weiblichen und 2 mannlichen Proband*innen.
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Tabelle 2: Untersuchungstermine des Probandenkollektivs

Tage
Code t0 t1 t2 Therapie | Zyochen
erapie
und t2
04.05.2019
BCS01 05.07.2018 | 08.06.2019 | 24.10.2019 | & 138
08.06.2019
BCS02 19.07.2018 | - - -
BCS10 20.09.2018 | - - -
BCS20 06.12.2018 | - - -
04.05.2019
BCS39 24.01.2019 | 08.06.2019 17.09.2019 | & 101
08.06.2019
04.05.2019
BCS40 17.01.2019 | 08.06.2019 | 30.01.2020 | & 236
08.06.2019
04.05.2019
BCS42 21.03.2019 | 08.06.2019 | 20.10.2019 | & 134
08.06.2019
08.02.2020
BCS44 05.12.2019 | 08.02.2020 10.10.2020 | & 223
01.03.2020
08.02.2020
BCS50 20.06.2019 | 08.02.2020 15.10.2020 | & 228
01.03.2020
BCS52 21.11.2019 | - - -
08.02.2020
BCS59 17.10.2019 | 08.02.2020 | 07.11.2020 | & 251
01.03.2020
08.02.2020
BCS60 30.01.2020 | 08.02.2020 | 29.10.2020 | & 242
01.03.2020
08.02.2020
BCS61 19.12.2019 | 08.02.2020 | 07.11.2020 | & 251
01.03.2020
Legende:

t0: 1. Untersuchungszeitpunkt vor Therapie
t1: 2. Untersuchungszeitpunkt wahrend Therapie
t2: 3. Untersuchungszeitpunkt nach Therapie
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3.1.4 Beruf und Diagnosen des Probandenkollektivs

Die Berufe und Diagnosen nach den ICD-10-Kriterien der einzelnen Proband*innen sind in
Tabelle 3 aufgelistet. Alle Proband*innen haben zum Untersuchungszeitpunkt tO eine Insomnie
nach den ICD-10-Kriterien. N=4 haben neben der Insomnie keine weiteren Erkrankungen. N=4
haben neben der Hauptdiagnose Insomnie weitere psychiatrische Nebendiagnosen und N=5
haben weitere Erkrankungen aus dem somatischen Fachbereich. Unter die psychiatrischen
Nebendiagnosen fallen depressive und somatoforme Stérungen. Die depressiven Stérungen
sind gegenwartig remittiert und nehmen somit keinen Einfluss auf die Studie. Die latente
Hypothyreose der Probandin BCSO01 fiel erstmalig bei Untersuchungszeitpunkt t0 auf mit
einem leicht erhéhten TSH von 5,67 mlU/I, aber normwertigem fT3 und fT4. Somit nimmt diese

Begleitdiagnose ebenfalls keinen Einfluss auf die Studie.
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Tabelle 3: Beruf und Diagnosen des Probandenkollektivs

Code Alter | G. | Beruf Diagnosen nach ICD-10
Verwaltungs- F51.0 (Insomnie)
il 0 W angestellte E03.9 (Latente Hypothyreose)
Bewegungs- F51.0 (Insomnie)
il ©° W therapeutin D61.9 (Aplastische Andmie)
BCS10 | 25 w | Studentin F51.0 (Insomnie)
F 51.0 (Insomnie)
BCS20 | 33 w | Studentin F33.9 (Rezidivierende depressive

Stérung, gegenwartig remittiert)
F45.8 (Somatoforme Stérung)

BCS39 | 40 w | Bankkauffrau F 51.0 (Insomnie)
BCS40 | 59 w | Blroangestellte F 51.0 (Insomnie)
F 51.0 (Insomnie)
BCS42 | 53 w | Hygienefachkraft L20.8 (Atopisches Ekzem)

J30.1 (Allergische Rhinopathie)

F 51.0 (Insomnie)
F32.1 (Mittelgradige depressive
Episode, gegenwartig remittiert)

Sachbearbeiterin

BCS44 | 53 W | Finanzbuchhaltung

Ubersetzerin fir leichte F 51.0 (Insomnie)
el W Sprache F45.1 (Somatoforme Stérung)
F 51.0 (Insomnie)
BCS52 | 34 m | Zahnarzt K21.9 (Gastro6sophageale
Refluxkrankheit)

F 51.0 (Insomnie)

BCS59 | 38 w | Sachbearbeiterin F45.8 (Somatoforme Stérung)

BCS60 | 51 m | Bauleitung F 51.0 (Insomnie)

Sozialarbeiterin im

BCS61 | 25 w Jugendamt

F 51.0 (Insomnie)

Die Diagnosen betreffen den Zeitpunkt der Untersuchung t0.

Legende:
Alter: in Jahren
G.: Geschlecht: m = ménnlich, w = weiblich
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3.1.5 Medikation des Probandenkollektivs

In Tabelle 4 ist eine Ubersicht der Medikation des Probandenkollektivs zu den
Untersuchungszeitpunkten t0 und t2 einzusehen. N=9 nehmen zu keinem
Untersuchungszeitpunkt der Studie regelmafig Medikamente ein. N=3 erhalten nur zu einem
Untersuchungszeitpunkt Medikamente und N=1 erhalt zu beiden Untersuchungszeitpunkten
Medikamente. N=3 nehmen zum ersten Untersuchungszeitpunkt t0 und N=2 zum dritten
Untersuchungszeitpunkt t2 Medikamente ein. Darunter fallen Medikamente zur Behandlung
somatischer Erkrankungen und psychosomatischer Begleiterkrankungen, sowie das orale

Kontrazeptivum zur Verhitung.

Tabelle 4: Medikation vor und nach Therapiebeginn des
Probandenkollektivs

BCS01 | 45 w |0 0

BCS02 | 60 w |0 -

BCS10 | 25 w |0 -

BCS20 | 33 w | Orales Kontrazeptivum -

BCS39 | 40 w |0 Vitamin B Komplex, Eisen
BCS40 | 59 w | Magnesium, Calcium, Vitamin D3 | Melatonin
BCS42 | 53 w |0 0

BCS44 | 53 w | Citalopram 20 mg morgens 0

BCS50 | 44 w |0 0

BCS52 | 34 m |0 -

BCS59 | 38 w |0 0

BCS60 | 51 M |0 0

BCS61 | 25 W |0 0

Die Medikation betrifft jeweils den Zeitpunkt der Untersuchung t0 und t2.

Legende:

Alter: in Jahren

G.: Geschlecht: m = ménnlich, w = weiblich

0 = keine Medikation

- = keine Abfrage wegen Ausscheiden aus der Studie

30



3.2 Psychometrische Daten

3.2.1 BDI und PSQI des Probandenkollektivs

In Tabelle 5 sind die Werte des BDI und des PSQlI im Verlauf Uber die
Untersuchungszeitpunkte dargestellt. Der BDI dient zum Untersuchungszeitpunkt t0 zur
Erfassung einer depressiven Symptomatik. Der Mittelwert war 11,45 mit einem Minimum von
4,0 und einem Maximum von 20,0. Der PSQI dient als Verlaufsparameter vor, wahrend und
nach Therapie als subjektiver Eindruck tber die schlafbezogenen Beschwerden. In Abbildung
6 lasst sich der Verlauf des Probandenkollektivs Uber die Untersuchungszeitpunkte erkennen.
Bei allen Proband*innen (N=13) gilt der PSQI zum Zeitpunkt tO vor Therapie mit einem
Summenwert >5 als auffallig. Bei allen Werten, die zum Zeitpunkt t2 nach der Therapie
vorlagen (N=8), kann eine Regression des Summenwertes des PSQI festgestellt werden
(Abbildung 7). N=1 weist zum Untersuchungszeitpunkt t2 einen Summenwert des PSQI

unterhalb der Auffalligkeitsgrenze von >5 auf.
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Tabelle 5: BDI vor Therapiebeginn und PSQI vor, wédhrend und nach
Therapiebeginn

Code Alter | G. | BDIt0 PSal t0 PSal t1 PSaQl t2
BCS01 | 45 w |20 12 7 5
BCS02 | 60 w |12 10 - -
BCS10 | 25 w |7 12 - -
BCS20 | 33 w |4 5 - -
BCS39 | 40 w11 15 13 14
BCS40 | 59 w |13 17 10 5
BCS42 | 53 w |7 13 12 12
BCS44 | 53 wo| - 14 12 11
BCS50 | 44 w |17 12 12 4
BCS52 | 34 m |- 13 - -
BCS59 | 38 w |10 8 13 6
BCS60 | 51 m |18 20 18 18
BCS61 | 25 w |7 7 11 -
Legende:

Alter: in Jahren

G.: Geschlecht: m = ménnlich, w = weiblich

BDI: Summenwert des Beck-Depressions-Inventars

PSQI: Summenwert des Schlafqualitdtsfragebogens (Pittsburgh Sleep Quality
Index)

t0: 1. Untersuchungszeitpunkt vor Therapie

t1: 2. Untersuchungszeitpunkt wahrend Therapie

t2: 3. Untersuchungszeitpunkt nach Therapie
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Mittelwert mit Standardabweichung des PSQl
im Vergleich Uber die
Untersuchungszeitpunkte

20
15

10

PsQl t0 PSQIt1 psQl t2

m Mittelwert

Abbildung 6: Mittelwert mit Standardabweichung des PSQI im Vergleich
liber die Untersuchungszeitpunkte

Legende:

PSQI: Summenwert des Schlafqualitdtsfragebogens (Pittsburgh Sleep Quality
Index)

t0: 1. Untersuchungszeitpunkt vor Therapie

t1: 2. Untersuchungszeitpunkt wéhrend Therapie

t2: 3. Untersuchungszeitpunkt nach Therapie
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PSQl vor und nach Therapie der einzelnen
Proband*innen im Vergleich
20

15
1

0 I | ‘ | | I I

BCSO1 BCS39 BCS40 BCS42 BCS44 BCS50 BCS59 BCS60

o

Summenwert des PSQ]
[0,]

m PSQI t0 psQl t2

Abbildung 7: PSQI vor und nach Therapiebeginn der einzelnen
Proband*innen im Vergleich

Legende:

PSQI: Summenwert des Schlafqualitdtsfragebogens (Pittsburgh Sleep Quality

Index)
t0: 1. Untersuchungszeitpunkt vor Therapie
t2: 3. Untersuchungszeitpunkt nach Therapie
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3.3 Schlafdaten des Probandenkollektivs

In Tabelle 6 sind die Gesamtschlafdauer, der REM-Schlaf und der Tiefschlaf der einzelnen
Proband*innen im Vergleich Uber die Untersuchungszeitpunkte vor und nach Therapie
dargestellt. Die Gesamtschlafdauer hat sich bei N=3 erh6ht und bei N=6 verringert. Bei N=6
hat sich die absolute REM-Schlafzeit erhéht und bei N=3 hat sich diese verringert. Die absolute
Tiefschlafzeit hat sich bei N=4 erhéht und bei N=5 verringert (Abbildung 8 und Abbildung 9).

AnschlieRend werden diese erhobenen Daten zunachst in Korrelation mit der

Kdrperzusammensetzung gesetzt und ausgewertet.

Tabelle 6: Gesamtschlafdauer (TST), REM- und Tiefschlaf der
Proband*innen im Vergleich

BCSO01 409 428 62 83 187 169
BCS02 338 - 55 - 85 -
BCS10 355 - 42 - 179 -
BCS20 435 - 67 - 204 -
BCS39 336 361 35 58 51 46
BCS40 378 291 51 25 108 47
BCS42 389 360 95 72 117 102
BCS44 434 416 96 105 106 125
BCS50 344 416 76 112 75 99
BCS52 431 - 92 - 111 -
BCS59 427 420 92 96 124 176
BCS60 334 308 3 80 1 23
BCS61 452 407 82 61 169 127
Legende:

TST: Total Sleep Time (Gesamtschlafdauer)
REM-Schlaf: Rapid-Eye-Movement-Schlaf in Minuten
Tiefschlaf: in Minuten

t0: 1. Untersuchungszeitpunkt vor Therapie

t2: 3. Untersuchungszeitpunkt nach Therapie
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REM-Schlaf der einzelnen Proband*innen im
Vergleich
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Abbildung 8: REM-Schlaf der einzelnen Proband*innen im Vergleich
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Tiefschlaf der einzelnen Proband*innen im
Vergleich
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Abbildung 9: Tiefschlaf der einzelnen Proband*innen im Vergleich
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3.4 Gewichtsmalle des Probandenkollektivs

In Tabelle 7 ist das Gewicht der einzelnen Proband*innen im Vergleich Uber die
Untersuchungszeitpunkte vor und nach Therapie dargestellt. Bei N=3 hat sich das Gewicht
reduziert und bei N=6 hat sich das Gewicht erhdht (Abbildung 10). In Abbildung 11 ist der
Mittelwert mit der Standardabweichung Uber die Untersuchungszeitpunkte hinweg dargestellt.
Im Mittelwert hat sich das Gewicht erhoht.

Tabelle 7: GewichtsmalBe der Proband*innen im Vergleich

Code Gewicht t0 Gewicht t2
BCS01 62,49 62,02
BCS02 63,59 -
BCS10 66,35 -
BCS20 51,56 -
BCS39 73,94 74,05
BCS40 60,83 60,90
BCS42 61,64 62,23
BCS44 67,20 68,90
BCS50 74,00 73,90
BCS52 93,50 -
BCS59 85,34 87,70
BCS60 88,40 84,90
BCS61 72,80 74,40
Legende:

Gewicht: in Kilogramm
t0: 1. Untersuchungszeitpunkt vor Therapie
t2: 3. Untersuchungszeitpunkt nach Therapie
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Gewichtsmale der einzelnen Proband*innen im
Vergleich
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Abbildung 10: GewichtsmaBle der einzelnen Proband*innen im Vergleich
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Mittelwert mit Standardabweichung der
Gewichtsmale der einzelnen Proband*innen im
Vergleich
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Abbildung 11: Mittelwert mit Standardabweichung der Gewichtsmafle im
Vergleich tiber die Untersuchungszeitpunkte
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3.5 Korrelationen der Schlafdaten mit Mallen der Korperzusammensetzung

vor Therapiebeginn
Der folgende Abschnitt umfasst die Korrelation der subjektiven und objektiven
Schlafparameter mit MalRen der Korperzusammensetzung vor der kognitiven

Verhaltenstherapie.

3.5.1 BDI und PSQI in Korrelation zu Malien der Korperzusammensetzung vor
Therapiebeginn

In Tabelle 8 werden die Summenwerte des BDI und des PSQI in Korrelation zu den Malen

der Korperzusammensetzung gesetzt. Es zeigten sich hier keine signifikanten

Zusammenhange. Mit einem p-Wert von 0,056 ergab sich ein Trend zwischen dem PSQI und

dem viszeralen Fettvolumen. Je schlechter die subjektive Schlafqualitat der letzten zwei

Wochen war, desto héher lag das viszerale Fettvolumen (Abbildung 12).
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Tabelle 8: BDI und PSQI in Korrelation nach Pearson zu MaRen der
Korperzusammensetzung vor Therapiebeginn

Korrelationswerte nach Pearson BDI PsaQl
Gewicht Korrelationskoeffizient r 0,379 0,317
p-Wert 0,251 0,291
N 11 13
BMI Korrelationskoeffizient r 0,228 0,164
p-Wert 0,5 0,592
N 11 13
Durchschnittlicher Taillenumfang Korrelationskoeffizient r 0,423 0,481
p-Wert 0,195 0,096
N 11 13
Durchschnittlicher Hiiftumfang Korrelationskoeffizient r 0,301 0,171
p-Wert 0,368 0,576
N 11 13
Durchschnittlicher Armumfang Korrelationskoeffizient r 0,366 0,11
p-Wert 0,268 0,721
N 11 13
Durchschnittlicher Beinumfang Korrelationskoeffizient r 0,25 0,135
p-Wert 0,458 0,66
N 11 13
Subkutanes Fettvolumen Korrelationskoeffizient r 0,402 0,365
p-Wert 0,284 0,269
N 9 11
Viszerales Fettvolumen Korrelationskoeffizient r 0,421 0,591
p-Wert 0,259 0,056
N 9 11
Skelettmuskelmasse Korrelationskoeffizient r 0,335 0,294
p-Wert 0,379 0,379
N 9 11
Fettmasse Korrelationskoeffizient r 0,294 0,137
p-Wert 0,379 0,656
N 11 13
Magermasse Korrelationskoeffizient r 0,306 0,34
p-Wert 0,36 0,256
N 11 13
Fettprozent Korrelationskoeffizient r 0,249 0,025
p-Wert 0,46 0,934
N 11 13
Magerprozent Korrelationskoeffizient r -0,249 -0,025
p-Wert 0,46 0,934
N 11 13

Legende auf der folgenden Seite
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Legende:

Korrelationskoeffizient r anhand der Pearson-Korrelation errechnet
BDI: Summenwert des Beck-Depressions-Inventars

PSQI: Summenwert des Schlafqualitdtsfragebogens (Pittsburgh Sleep Quality
Index)

Gewicht: in Kilogramm

BMI: Body-Mass-Index in kg/m?

Durchschnittlicher Umfang: in cm

Fettvolumen: in Liter

Skelettmuskelmasse: in Kilogramm

Fettmasse: in Kilogramm
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Korrelation von Schlafqualitatsfragebogen (PSQl)
mit dem viszeralen Fetttvolumen

5 7 9 11 13 15 17 19
Summenwert des Schlafqualitdtsfragebogens (PSQl)

Viszerales Fettvolumen in Liter

Korrelationskoeffizient r = 0,591

Abbildung 12: Korrelation von Schlafqualitatsfragebogen (PSQI) mit dem
viszeralen Fettvolumen
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3.5.2 Schlaflange, Tiefschlaf und REM-Schlaf in Korrelation zu MalRen der
Korperzusammensetzung vor Therapiebeginn
In Tabelle 9 sind die Korrelationen zwischen den Schlafparametern Totale Schlafzeit,
Tiefschlaf und REM-Schlaf und den Malien der Kdérperzusammensetzung dargestellt. Mit
einem Signifikanzniveau von 5 % korreliert die Dauer des Tiefschlafs negativ mit dem
durchschnittlichen Taillenumfang und negativ als statistischer Trend (p<0,1) mit dem
Gesamtgewicht und mit dem viszeralen Fettvolumen. Hierbei ist ein negativer
Korrelationskoeffizient r von -0,534 fur die Korrelation des Tiefschlafs mit dem Gesamtgewicht
bei einem p-Wert von 0,06 (Abbildung 13), ein negativer Korrelationskoeffizient r von -0,626
fur die Korrelation des Tiefschlafs mit dem durchschnittlichen Taillenumfang bei einem p-Wert
von 0,022 (Abbildung 14) und ebenfalls ein negativer Korrelationskoeffizient r von -0,577 fur
die Korrelation des Tiefschlafs mit dem viszeralen Fettvolumen bei einem p-Wert von 0,063
(Abbildung 15) zu sehen. Das heil}t, je weniger Tiefschlaf, desto hdher das Gesamtgewicht,

der Taillenumfang und das viszerale Fettvolumen
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Tabelle 9: Totale Schlafzeit, Tiefschlaf und REM-Schlaf in Korrelation
nach Pearson zu MaBBen der Kérperzusammensetzung vor

Therapiebeginn
Korrelationswerte nach Pearson ;2::I:fzeit Tiefschlaf gfm;f
Gewicht r -0,036 -0,534 -0,049
p-Wert 0,907 0,06 0,875
N 13 13 13
BMI r 0,008 -0,259 -0,082
p-Wert 0,98 0,393 0,79
N 13 13 13
Durchschnittlicher Taillenumfang | r -0,125 -0,626 -0,018
p-Wert 0,685 0,022 0,954
N 13 13 13
Durchschnittlicher Hiiftumfang r -0,153 -0,403 0,123
p-Wert 0,617 0,172 0,688
N 13 13 13
Durchschnittlicher Armumfang r 0,124 -0,346 0,187
p-Wert 0,686 0,248 0,54
N 13 13 13
Durchschnittlicher Beinumfang r -0,119 -0,47 0,019
p-Wert 0,699 0,105 0,951
N 13 13 13
Subkutanes Fettvolumen r 0,098 -0,403 -0,075
p-Wert 0,775 0,219 0,827
N 11 11 11
Viszerales Fettvolumen r -0,274 -0,577 -0,478
p-Wert 0,415 0,063 0,137
N 11 11 11
Skelettmuskelmasse r -0,072 -0,486 -0,411
p-Wert 0,833 0,129 0,21
N 11 11 11
Fettmasse r -0,181 -0,414 0,013
p-Wert 0,554 0,159 0,967
N 13 13 13
Magermasse r 0,069 -0,459 -0,074
p-Wert 0,823 0,115 0,81
N 13 13 13
Fettprozent r -0,265 -0,216 0,031
p-Wert 0,382 0,478 0,92
N 13 13 13
Magerprozent r 0,265 0,216 -0,031
p-Wert 0,382 0,478 0,92
N 13 13 13

Legende auf der folgenden Seite
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Legende:

r: Korrelationskoeffizient r anhand der Pearson-Korrelation errechnet
Totale Schlafzeit: in Minuten

Tiefschlaf: in Minuten

REM-Schlaf: Rapid-Eye-Movement-Schlaf in Minuten
Gewicht: in Kilogramm

BMI: Body-Mass-Index in kg/m?

Durchschnittlicher Umfang: in cm

Fettvolumen: in Liter

Skelettmuskelmasse: in Kilogramm

Fettmasse: in Kilogramm

Magermasse: in Kilogramm
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Korrelation von Tiefschlaf mit dem
Gesamtgewicht
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Korrelationskoeffizient r = - 0,534

Abbildung 13: Korrelation von Tiefschlaf mit dem Gesamtgewicht
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Korrelation von Tiefschlaf mit dem Taillenumfang
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Korrelationskoeffizient r =- 0,626

Abbildung 14: Korrelation von Tiefschlaf mit dem Taillenumfang
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Korrelation von Tiefschlaf mit dem viszeralen
Fettvolumen

Viszerales Fettvolumen in Liter

0 50 100 150 200
Tiefschlafzeit in Minuten

Korrelationskoeffizient r =- 0,577

Abbildung 15: Korrelation von Tiefschlaf mit dem viszeralen Fettvolumen
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3.6 Vergleich der Werte vor und nach Therapiebeginn

AbschlieRend folgt der Vergleich von den in dieser Promotion im Fokus stehenden Parametern
der Kérperzusammensetzung und des Schlafs.

In Tabelle 10 sind die Mittelwerte mit der jeweiligen Standardabweichung und der p-Wert zum
Vergleich von den Zeitpunkten t0 und t2 dargestellt. Die subjektive Schlafqualitat gemessen
mit dem PSQI hat sich nach der Therapie signifikant gebessert. Die objektiven Schlafdaten
und die Gewichtsmalie haben sich nicht verandert.

Tabelle 10: Vergleich der Werte vor und nach Therapiebeginn mittels 2-
seitigem gepaartem t-Test

13,88 + 3,60 9,38 + 5,13 0,016
71,85+ 10,00 72,11 £ 9,71 0,657
20,34 £ 6,43 20,77 £ 5,91 0,536
51,39 + 6,38 51,33 +6,80 0,908
27,96 £ 6,02 28,58 + 5,54 0,466
72,04 + 6,02 71,42 £ 5,54 0,466
389,22 + 44,47 378,56 + 51,32 0,503
104,22 + 56,97 101,56 + 54,23 0,828
65,78 + 31,51 76,89 + 26,84 0,345

Legende:

t0: 1. Untersuchungszeitpunkt vor Therapie

t2: 3. Untersuchungszeitpunkt nach Therapie

PSQI: Summenwert des Schlafqualitdtsfragebogens (Pittsburgh Sleep Quality
Index)

Gewicht: in Kilogramm

Fettmasse: in Kilogramm

Magermasse: in Kilogramm

Totale Schlafzeit: in Minuten

Tiefschlaf: in Minuten

REM-Schlaf: Rapid-Eye-Movement-Schlaf in Minuten
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4 Diskussion

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zusammengefasst und in den aktuellen
Forschungshintergrund eingeordnet. AnschlieRend werden die Ergebnisse und Methoden

diskutiert, sowie die Starken und Limitationen dieser Studie herausgearbeitet.

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Fir den ersten Untersuchungszeitpunkt t0 kdnnen innerhalb des Probandenkollektivs
Korrelationen zwischen den Schlafparametern und den Mafken der Kérperzusammensetzung

festgestellt werden.

Es besteht eine positive Korrelation zwischen dem Summenwert des Schlafqualitats-
fragebogens und dem viszeralen Fettvolumen, welches im MRT bestimmt wird. Somit geht

eine schlechtere Schlafqualitat mit einem erhéhten Stammfettanteil einher.

Des Weiteren lasst sich eine negative Korrelation zwischen der Tiefschlafzeit und dem
Taillenumfang sowie dem viszeralen Fettvolumen messen. Die Proband*innen dieser Studie
mit einer geringeren Tiefschlafzeit haben einen héheren Taillenumfang und einen hdheren

Anteil an viszeralem Fettvolumen.

Intraindividuelle Korrelationen zu den Untersuchungszeitpunkten vor und nach der kognitiven
Verhaltenstherapie kbnnen im Hinblick auf die schlafbezogenen Daten in Zusammenschau mit
den MalRen der Koérperzusammensetzung nicht festgestellt werden. Das subjektive
Schlafempfinden gemessen anhand des Summenwerts des Schlafqualitatsfragebogens hat
sich von dem Untersuchungszeitpunkt t0 zu t2 signifikant verbessert, die anderen Werte der

objektiven Schlafparameter sowie der Gewichtsmalie haben sich nicht verandert.

Diese neu gewonnenen Erkenntnisse werden im Anschluss im Hinblick auf den aktuellen

Wissensstand diskutiert.
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4.2 Interpretation und Einordnung der Ergebnisse in den Wissenskontext

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse in den aktuellen Forschungsstand und

Wissenskontext eingeordnet.

4.2.1 Korrelation von Schlaf zu MalRen der Kérperzusammensetzung
In dieser Studie wird eine Korrelation zwischen subjektiver und objektiver Insomnie und einem
héheren Stammfettanteil beschrieben. Dieses Ergebnis wird in vielen friheren Studien

bestatigt, auf welche im Folgenden eingegangen wird.

Die Ergebnisse der Studie ,Polysomnographic indicators of restorative sleep and body mass
trajectories in the Wisconsin Sleep Cohort Study* (Reither et al. 2021) beschreiben einen BMI-
Anstieg bei den Proband*innen ab den 30er-Jahren bis zu den 50er-Jahren, bis der BMI in
den 60er-Jahren auf einem Plateau stagniert und ab den 70er-jahren wieder abfallt. Untersucht
wurden ,Between person“ (BP)-Unterschiede und ,Within person“ (WP)-Unterschiede.
Parameter flr Schlaferholsamkeit waren im mittleren bis spaten Leben negativ assoziiert mit
dem BMI. Proband*innen mit einem hdheren Anteil an erholsamen Schlaf zeigten eine

geringere altersbedingte Gewichtszunahme.

Die Ergebnisse der Studie ,Association Between Self-Reported Sleep Duration and Body
Composition in Middle-Aged and Older Adults” (Tan et al. 2019) beschreiben, dass
gewohnheitsmaRiger Schlaf von mehr als 8 Stunden oder weniger als 5 Stunden pro Tag mit
einer héheren Fettmasse und einer niedrigeren fettfreien Masse assoziiert ist als 6-7 Stunden

gewohnheitsmafiger Schlaf.

Alle Proband*innen der Studie ,Associations of disordered sleep with body fat distribution,
physical activity and diet among overweight middle-aged men” (Tan et al. 2015) mit
Schlafstérungen zeigen einen hdéheren Brust- und Hiftumfang und eine hdhere Fettmasse in
der Stammregion. Es konnten allerdings keine Unterschiede zwischen der Kontrollgruppe und

der Gruppe mit den Schlafstérungen bei der Fettmasse in Prozent festgestellt werden.

Die Ergebnisse der Studie ,A comparative Study of Body Composition and Sleep Habits
Between Male and Female Students” (Muaidi et al. 2019) beschreiben, dass eine kurze
Schlafdauer von kiirzer als sieben Stunden mit Ubergewicht assoziiert ist. Allerdings konnte in
dieser Studie auch ein grofer Unterschied in der Kdérperzusammensetzung und in der
Schlafdauer zwischen den Geschlechtern festgestellt werden. Mannliche Studenten hatten
einen héheren BMI, einen héheren Korperfettanteil und einen héheren totalen Wasseranteil
im Korper und héhere Werte in den Schlaffragebdgen, also schlechtere Schlafgewohnheiten.

Weibliche Studentinnen hatten einen niedrigeren BMI, einen niedrigeren Korperfettanteil und
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einen niedrigeren totalen Wasseranteil im Korper und niedrigere Werte in den
Schlaffragebdgen, also gute Schlafgewohnheiten. Viele Studien berichten, dass es einen
signifikanten Unterschied zwischen Frauen und Mannern bei dem Zusammenhang zwischen
Schlaf und Ubergewicht gibt. Manner sind mdglicherweise empfindlicher auf

Schlafverkirzungen als Frauen.

4.2.2 Einfluss einer Therapie auf die Kérperzusammensetzung
Diese Studie ist die Erste, die intraindividuelle Unterschiede vor und nach einer kognitiven

Verhaltenstherapie bei Insomniepatient*innen untersucht.

In der Studie von Reither et al. 2021 wurden die Proband*innen ebenfalls Uber einen langeren
Zeitraum betrachtet, hier fand allerdings nie eine therapeutische Intervention statt. In der im
Rahmen dieser Promotion durchgefiihrten Studie konnte Uber einen Zeitraum von
durchschnittlich etwa 6 Monaten keine statistisch signifikante Veranderung im Hinblick auf die
schlafbezogenen Daten in Zusammenschau mit den MalRen der Kérperzusammensetzung
festgestellt werden. Allerdings hat sich das subjektive Schlafempfinden gemessen anhand des
Summenwerts des Schlafqualitatsfragebogens Uber die Untersuchungszeitpunkte signifikant
verbessert. Verglichen mit der Studie von Reither et al. 2021, in der Proband*innen mit einem
héheren Anteil an erholsamem Schilaf eine geringere altersbedingte Gewichtszunahme
zeigten, lasst die hier durchgefiihrte Studie ahnliche Ergebnisse vermuten, wenn die

Proband*innen Uber einen noch langeren Zeitraum beobachtet werden wirden.

Zur Messung dieser intraindividuellen Unterschiede werden verschiedene Methoden

herangezogen, die im folgenden Abschnitt diskutiert werden.
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4.3 Diskussion der Methodik

Die im Rahmen dieser Promotion durchgefiihrten Studie bestimmt objektiv den Schlaf und die
Kérperzusammensetzung mittels folgender verschiedener Methoden. Zur Messung des
Schlafs wurden subjektive Methoden Uber diverse Fragebdgen und objektive Methoden Gber
die Polysomnographie herangezogen. Zur Messung der Kdrperzusammensetzung wurden der
BMI berechnet und die Fettmasse sowie die fettfreie Masse Uber BIA und MRT bestimmt.
Andere Studien, welche sich auf die Kérperzusammensetzung in Bezug auf den Schlaf
fokussieren, untersuchten weit weniger Parameter bei den Probandenkollektiven. In der Studie
von Reither et al. 2021 wurden der BMI und verschiedene Schlafparameter, die tber eine
Polysomnographie ermittelt wurden, bestimmt. In der Studie von Tan et al. 2019 wurde die
Schlafdauer rein subjektiv mittels eines Fragebogens ermittelt und die Kérperzusammen-
setzung, aufgeteilt in Fettmasse und fettfreie Masse mittels Bioelektrischer Impedanzanalyse
ermittelt und der BMI wurde bestimmt. In der Studie von Tan et al. 2015 bestand das
Probandenkollektiv aus Menschen mit Schlafstérungen und einer Kontrollgruppe. Die
Fettmasse wurde jeweils mittels DXA bestimmt. Die kdrperliche Aktivitat und die Ernahrung
wurden subjektiv mittels Fragebdgen bestimmt. Eine Bestimmung der Schlafdauer und
Schlafqualitat erfolgte nicht. In der Studie von Muaidi et al. 2019 wurde die
Kérperzusammensetzung mittels BIA und BMI bestimmt. Die Schlafdauer und Schlafqualitat
wurde mittels Fragebdgen (PSQI und ESS) erhoben. Die im Rahmen dieser Promotion
durchgeflihrten Studie ist somit die erste Studie, die sowohl objektive als auch subjektive
Methoden zur Messung des Schlafs, sowie mehrere Methoden zur Bestimmung der

Korperzusammensetzung heranzieht.

In dieser Studie wurden Daten von N=13 Proband*innen gesammelt. Im Hinblick auf andere
Studien, die die Koérperzusammensetzung auf Korrelationen mit der Schlafqualitdt und
Schlafdauer untersuchten, scheint dies zunachst vergleichsweise wenig. Jedoch werden in
dieser Studie die Proband*innen Uber zwei Zeitpunkte untersucht. Dies lasst die Betrachtung
auf ,Between Person“ (BP)-Unterschiede und ,Within Person® (WP)-Unterschiede zu. In der
Studie von Reither et al. 2021 werden Uber 1000 Proband*innen Uber einen Zeitraum von
durchschnittlich 14,9 Jahren mit mindestens zwei Untersuchungszeitpunkten betrachtet.
Untersucht wurden auch Unterschiede innerhalb einer Person (WP) und zwischen den
Personen (BP). Allerdings erfolgte in dieser Studie keine Therapie der Proband*innnen. In
anderen Studien zu einer dhnlichen Fragestellung werden die Proband*innen lediglich zu
einem Zeitpunkt untersucht. Dies lasst nur Rickschlisse auf Unterschiede zwischen den

Personen zu.

Die neu gewonnenen Erkenntnisse, welche durch die vielzahlig, hier aufgezahlten Methoden

gewonnen wurden, werden im folgenden Abschnitt diskutiert.

55



4.4 Diskussion der Ergebnisse

Alle Ergebnisse missen unter dem Standpunkt betrachtet werden, dass fiir diese Studie eine
Probandenzahl von N=13 Uber einen Zeitraum von durchschnittlich 6,6 Monaten untersucht
wurden. In dieser Studie werden Parameter zu der objektiven und subjektiven Schlaferfassung
sowie zur Korperzusammensetzung durch viele verschiedene Untersuchungs- und
Messmethoden erhoben, die nicht alle in diese Arbeit einflieRen konnten. Fur den ersten
Untersuchungszeitpunkt  konnten interindividuelle  Korrelationen ~ zwischen  den
Schlafparametern und der Kérperzusammensetzung festgestellt werden, die mit Ergebnissen
vorheriger Studien Ubereinstimmen. Intraindividuelle Verbesserungen zeigen sich tber diesen
kurzen Zeitraum nur in der subjektiven Verbesserung der Schlafqualitat. Hier empfiehlt es sich,
in weiteren Studien anzuknlpfen und die Auswirkungen einer kognitiven Verhaltenstherapie

genauer zu untersuchen.

Wie in den vorangegangenen Abschnitten zu erkennen, weist die im Rahmen der Promotion
durchgeflihrten Studie einige Starken, aber auch Limitationen auf, welche im folgenden

Abschnitt genauer untersucht werden.
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4.5 Limitationen und Starken der Studie

Bei der Interpretation der Ergebnisse mussen einige Limitationen berlcksichtigt werden. Die
grofte Limitation besteht in der geringen Probandenzahl und damit einhergehend auch in der
geringen Variabilitat der Proband*innen. Alle Proband*innen gehéren einer ahnlichen Ethnie
an und es sind nur wenige Manner in der Studie inkludiert. Des Weiteren wurden die
Proband*innen nur Uber einen kurzen Zeitraum (circa 6,6 Monate) untersucht. Mit weiteren
Follow-up Untersuchungen tber mehrere Jahre hinweg wirden sich vermutlich signifikantere
Unterschiede in der Kérperzusammensetzung und in der Veranderung des Schlafs zeigen, so
wie in der Studie von Reither et al. 2021. Eine weitere Limitation stellen die verzerrten Daten
der Polysomnographie dar. Die andere Umgebung des Labors verschlechtert meist den
Schlaf. In dieser Studie konnten diese Verzerrungen durch die Adaptationsnacht verringert
werden, dennoch waren die Ergebnisse realitdtsnaher, wenn die Proband*innen mit einem
tragbarem Polysomnographiegerat, bspw. nach ein paar Tagen der Gewdhnung Zuhause

Ubernachtet hatten.

Starken, die diese Studie auszeichnen, sind unter anderem, dass nur Proband*innen inkludiert
wurden, die keine Komorbiditaten aufweisen, welche den Schlaf beeinflussen. Es ist die erste
Studie, die mithilfe von objektiven Mitteln (PSG) Gber einen langeren Zeitraum mit Follow-ups
den Schlaf vergleicht, nicht nur mithilfe von subjektiven Fragebdgen. In dieser Studie werden
sowohl objektiv wie auch subjektiv die Schlafqualitdt gemessen und verglichen. Es wurden
von allen Proband*innen weitaus mehr Daten erhoben, als in dieser Studie bertcksichtigt

werden konnen. Hier Iasst sich gut mit weiteren Fragestellungen ankntpfen.

Nachfolgend wird im nachsten Abschnitt die Fragestellung dieser Arbeit beantwortet.

57



4.6 Beantwortung der Hypothesen

Im folgenden Abschnitt werden die in der Einleitung herausgearbeiteten Hypothesen nach

Betrachtung aller Ergebnisse beantwortet.

1) Patient*innen mit starkeren subjektiven Schlafstorungen weisen einen hdéheren

Stammfettanteil auf.

In dieser Studie wird eine positive Korrelation (statistischer Trend) zwischen dem Summenwert
des Schlafqualitatsfragebogens (PSQIl) und dem im MRT bestimmten viszeralen Fettvolumen
beschrieben. Somit weisen Proband*innen mit einem hdheren Summenwert im
Schlafqualitatsfragebogen, also starkeren subjektiven Schlafstdrungen, einen hdheren

Stammfettanteil auf. Diese Hypothese lasst sich somit bestatigen.

2) Insomniepatient*innen mit weniger REM- und Tiefschlaf zeigen ein héheres Gewicht

und einen hoheren BMI.

Als statistischer Trend (p<0,1) korreliert in dieser Studie die Dauer des Tiefschlafs negativ mit
dem Gesamtgewicht. Das bedeutet, dass Insomniepatient*innen mit einer geringeren
Tiefschlafdauer ein hoheres Gesamtgewicht aufweisen. Korrelationen zwischen der
Tiefschlafdauer und dem BMI oder der REM-Schlafdauer und dem Gewicht oder dem BMI
konnten nicht beschrieben werden. Diese Hypothese lasst sich somit nur fir die Korrelation

der Tiefschlafdauer mit dem Gesamtgewicht bestatigen.

3) Insomniepatient*innen mit weniger REM- und Tiefschlaf zeigen einen hoéheren

Stammfettanteil.

Es wird eine negative Korrelation zwischen der Tiefschlafzeit und dem Taillenumfang sowie
dem viszeralen Fettvolumen in dieser Studie beschrieben. Proband*innen dieser Studie mit
einer geringeren Tiefschlafzeit wiesen einen héheren Taillenumfang sowie einen hoéheren
Anteil an viszeralem Fettvolumen auf und zeigen somit einen hdheren Stammfettanteil. Diese

Hypothese lasst sich somit bestatigen.

4) Durch BehandlungsmaBnahmen (,,Schlafschule”) kommt es zu einer Verbesserung

der Insomnie und zu einer Reduzierung des Stammfettanteils.

Durch die kognitive Verhaltenstherapie hat sich das subjektive Schlafempfinden gemessen
anhand des Summenwerts des Schlafqualitatsfragebogens von dem Untersuchungszeitpunkt
t0 zu t2 signifikant verbessert. Objektiv konnten Uber den Zeitraum der Studie keine statistisch
signifikanten Verbesserungen der Insomnie beschrieben werden. Auch konnte keine
Reduzierung des Stammfettanteils oder des Gesamtgewichts beschrieben werden. Somit

konnte diese Hypothese nicht bestatigt werden.
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4.7 Ausblick

Als diese Studie 2017 startete, existierten kaum Studien, die Zusammenhange zwischen
Schlafstérungen und Veranderungen der Kérperzusammensetzung und hierbei insbesondere
der Fettverteilung untersuchten. Dabei zeigten sich immer mehr epidemiologische Hinweise
des Einflusses von Schlafdauer und -qualitdt auf die Entstehung von Ubergewicht und

Adipositas (Cappuccio et al. 2008).

Immer mehr gerat nun dieses Thema in den Mittelpunkt der Forschungen. Viele Studien, wie
beispielsweise von Reither et al. 2021, Tan et al. 2019, Tan et al. 2015 oder Muaidi et al. 2019
beschaftigen sich mit dem Einfluss von Schlaf auf die Kérperzusammensetzung. Studien, die
den Einfluss von Therapien zur Schlafverbesserung auf die Koérperzusammensetzung

untersuchten, gibt es bis heute aber nur diese einzige.

Die Ergebnisse dieser Studie bestatigen die Hypothesen, dass eine subjektiv und objektiv
geringere Schlafdauer mit einem héheren Fettanteil in der Kérperzusammensetzung korreliert.
Dies unterstreicht die Bedeutung des erholsamen Schlafes und somit die Diagnostik und vor

allem die Therapie der Insomnie.

Zukunftige Forschung in diesem Bereich sollte in Betracht ziehen, mobile Polysomnographie-
Geréate zu verwenden, um realitdtsnahere Daten der Proband*innen sammeln zu kénnen. Des
Weiteren sollten weiterhin objektive Messdaten, wie vor allem die Polysomnographie in
Zusammenschau mit subjektiven Fragebdgen Uber einen langeren Zeitraum mit mehreren
Follow-ups bei einer grofkeren Proband*innengruppe angewendet werden. Diese Studien
kénnten auch weiterhin untersuchen, wie die objektiven Messungen mit den subjektiven
Fragebdgen korrelieren, um Unterschiede fir den Schlafbedarf einer jeden Person

festzustellen.
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5 Zusammenfassung

Ubergewicht und Schlafstérungen riicken aufgrund einer steigenden Inzidenz in der
Bevolkerung immer mehr in den Mittelpunkt der Forschung. In bereits publizierten Studien
wurden Zusammenhange zwischen Schlafstérungen und einer veranderten Korper-
zusammensetzung mit einem hoheren Fettanteil beschrieben. Des Weiteren wurde
herausgefunden, dass Personen mit erholsamerem Schlaf eine niedrige Gewichtszunahme
mit fortschreitendem Alter erfahren. In friilheren Studien war die Obstruktive Schlafapnoe als
Schlafstérung Hauptgegenstand der Forschung. Ziel der vorliegenden Studie war es,
Korrelationen zwischen einer Insomnie und einem erhdhten Korperfettanteil und die

Auswirkung einer kognitiven Verhaltenstherapie auf beide Parameter zu untersuchen.

Dazu wurden subjektiv durch Fragebdgen und objektiv durch die Polysomnographie die
Schlafdauer und -qualitdt und die Koérperzusammensetzung durch verschiedene
Messmethoden von N=13 Proband*innen zum ersten Zeitpunkt der Untersuchungen und von
N=9 Proband*innen zu einem Follow-up nach durchschnittlich 6,6 Monaten erhoben. In der
Zwischenzeit nahmen alle Proband*innen an einer kognitiven Verhaltenstherapie teil, in der

sie Methoden flur erholsamerem Schlaf lernten.

Mit dieser Studie konnten in den Ergebnissen Zusammenhange zwischen erhdhtem Gewicht
und einem erhohten Stammfettanteil sowie einer verminderten Tiefschlafzeit festgestellt
werden. Es wurde weiterhin eine signifikante Verbesserung der subjektiven Schlafqualitat
nach der kognitiven Verhaltenstherapie festgestellt. Uber den kurzen Zeitraum dieser Studie
konnten jedoch keine Korperzusammensetzungsverdnderungen oder eine in der
Polysomnographie gemessene Verlangerung des Tiefschlafs oder des REM-Schlafs
gemessen werden. Dies sollte in weiteren Studien Uber einen langeren Zeitraum untersucht

werden.
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Objectives / Introduction: Increasing epidemiological evidence indicates an impact of sleep
duration and sleep quality on the development of overweight. Only a few studies have used
objective measurements to investigate the relationship between sleep and body fat distribution.
Methods: We investigated nine patients with insomnia disorder (mean age 44 years + 12
years; mean BMI 23.2 + 3.8; all women). All participants underwent polysomnography in the
sleep laboratory according to AASM criteria. Fat mass and fat-free mass were measured by
Air Displacement Plethysmography (ADP). Subcutaneous adipose tissue and visceral adipose

tissue were assessed by magnetic resonance imaging (abdominal MRI).

Results: Mean sleep duration was 379 + 38 minutes and mean REM sleep duration was 64 +

21 minutes. Mean sleep efficiency was 87 £ 7%.

Mean fat mass was 21.4 + 6.9 kg and mean fat free mass was 45.2 + 4.9 kg. Mean visceral

adipose tissue was 0.5 + 0.3 | and mean subcutaneous adipose tissue was 13.9 4.4 |.

The main results were significant negative partial correlations (controlled for age) of
subcutaneous (r=-0.7) and visceral (r=-0.9) adipose tissue with REM-sleep duration but not

with Non-REM-sleep parameters.

Conclusions: Lower REM sleep duration was associated with more visceral or subcutaneous

adipose tissue in female patients with insomnia disorder.
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