HFH

HAMBURGER
FERN-HOCHSCHULE

Master-Thesis

Psychologie (M. Sc.)

Thema der Master-Thesis:

Auswirkungen der kommunikativen Bewegungstherapie
auf Aspekte der Lebensqualitat von Menschen mit
Schlafstérungssymptomatik

Die Genehmigung des Themas erfolgte mit Sperrvermerk*

Tanja Jordan Matrikel-Nr. 1117079

Erstpriiferin: Dr. rer. medic. Jessica Heine, M. Sc.

Zweitprufer: Psychologe Marcel Strauf3, M.Sc.

Die Master-Thesis ist bis zum 17.03.2025 einzureichen.

* Diese Master-Thesis enthalt vertrauliche Daten. Sie ist nur der Erstpriferin und dem Zweitpriifer sowie den am Verfahren

beteiligten Mitarbeitern der HFH zugénglich zu machen. Veréffentlichungen und Vervielfaltigungen der Master-Thesis - auch nur
auszugsweise - sind nicht gestattet.

MYO00-MAS-PM1-250630



Danksagung

Bevor ich mit der inhaltlichen Darstellung meiner Masterarbeit beginne, méchte ich
die Gelegenheit nutzen, all den Menschen meinen Dank auszusprechen, die mich
wahrend dieser herausfordernden und zugleich bereichernden Zeit unterstitzt und
begleitet haben. Diese Arbeit ist nicht nur ein wissenschaftliches Projekt, sondern
auch ein Ergebnis der Zusammenarbeit, des Austauschs und der Ermutigung
durch viele inspirierende Personen in meinem Leben. Ohne ihre fachliche Beglei-
tung, menschliche Warme und ihren Zuspruch ware mein Weg in dieser Form nicht

mdglich gewesen.

Mein besonderer Dank gilt Frau Dr. Jessica Heine, die nicht nur als Mentorin, son-
dern auch als Inspirationsquelle und pragende Wegbegleiterin in dieser intensiven
Phase meines Lebens an meiner Seite stand. Mit ihrer unermudlichen Unterstut-
zung hat sie mich Anfang 2023 in das Forschungsprojekt IP-Kom eingeftihrt und
mir Mdglichkeiten erdffnet, die weit Gber das hinausgingen, was ich mir hatte vor-
stellen kénnen. Ihre Expertise, Geduld und ihr offenes Ohr flir meine Fragen und
Unsicherheiten haben mir stets das Geflihl gegeben, geférdert und zugleich her-
ausgefordert zu werden. Sie hat mich mit ihrer aulRergewdhnlichen fachlichen
Kompetenz und ihrer Art tief beeindruckt. Die Zusammenarbeit mit ihr war eine
inspirierende Erfahrung, die mir nicht nur neue Perspektiven eréffnete, sondern
auch gezeigt hat, wie Leidenschaft, Disziplin und Menschlichkeit den Forschungs-
prozess bereichern kénnen. Fur ihr Vertrauen und ihre wertvolle Unterstitzung bin
ich zutiefst dankbar. Diese gemeinsame Zeit hat mich sowohl akademisch, beruf-

lich als auch persénlich gepragt.

Ebenso méchte ich der gesamten Forschungsgruppe, der ich angehdren durfte,
meinen herzlichen Dank aussprechen. Besonders danke ich Manuela, Jessica G.
und Pauline, die mich mit ihrer Expertise und ihrem Engagement inspiriert und auf
sehr unterschiedliche Arten unterstitzt haben. Ein besonderer Dank gilt auRerdem
Herrn Dr. Uwe Wutzler, der mir durch wertvolle Anmerkungen und konstruktives
Feedback wichtige Impulse gegeben hat. Durch ihn konnte ich nicht nur neue Per-
spektiven gewinnen, sondern auch einen Einblick in die Klinikarbeit und die Kom-
munikative Bewegungstherapie erhalten, die mich in vielerlei Hinsicht bereichert
hat. Die Zusammenarbeit mit Euch/lhnen hat meinen Horizont erweitert und mir
gezeigt, wie bereichernd es ist, sich gemeinsam mit anderen engagierten Men-
schen in wissenschaftliche Fragestellungen zu vertiefen. Es war eine Ehre, Teil
dieses Teams zu sein, und ich werde die gemeinsame Zeit in bester Erinnerung

behalten.



Tanja Jordan 1117079

Auch meinen Studienkollegen & Freunden Chris, Hanna, Andrea, Annika, Luisa
und Jeff mochte ich von Herzen danken. lhr wart in den stressigsten und an-
spruchsvollsten Phasen meines Studiums eine unverzichtbare Stitze. Gemein-
sam haben wir nicht nur so manche Herausforderung gemeistert, sondern auch
viele schdone und humorvolle Momente geteilt, die mich oft durch schwierige Zeiten
getragen haben. Eure Unterstlitzung, sei es bei wissenschaftlichen Fragen oder
auch bei persoénlichen Herausforderungen, war unbezahlbar. Danke, dass ihr im-
mer an meiner Seite wart und mir gezeigt habt, wie wertvoll echte Freundschaften

sind.

In meinem sozialen Umfeld méchte ich besonders meine langjahrige Freundin Mi-
chaela hervorheben. Deine liebevolle Art, deine Warme und dein unerschdutterli-
cher Glaube an mich haben mir wahrend des gesamten Studiums Kraft gegeben.
Du warst stets da, um mich zu motivieren, meine Fortschritte zu feiern und mich in
Momenten der Unsicherheit wieder aufzubauen. Deine Unterstutzung war flr mich
nicht selbstverstandlich und hat mich immer wieder darin bestarkt, meinen Weg

konsequent weiterzugehen. Dafiir bin ich dir unendlich dankbar.

Abschliellend mdchte ich all den Menschen danken, die hier nicht explizit erwahnt
sind, deren Unterstitzung jedoch ebenso wertvoll war. Jede helfende Hand, jede
aufmunternde Nachricht und jedes offene Ohr haben einen Beitrag zu dieser Arbeit

geleistet.

Diese Masterarbeit ist nicht nur ein wissenschaftliches Produkt, sondern auch ein
Ausdruck all der Verbindungen, die mich in dieser Zeit getragen und bereichert

haben. lhnen allen gilt mein aufrichtiger Dank.

Seite 2 von 81



Tanja Jordan 1117079

Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersucht die Auswirkungen der Kommunikativen Bewe-
gungstherapie (KomBT) auf verschiedene Lebensqualitatsaspekte von Menschen
mit Schlafstérungssymptomatik. Dabei wurde die langfristige Entwicklung sowie
kurzfristige Effekte einzelner KomBT-Einheiten analysiert. Der Zusammenhang
zwischen Schlafstérungsschwere und den Faktoren Gelassenheit, Entspanntheit
und Ausgeruhtheit wurde untersucht. Der Datensatz basiert auf der Erhebung der
IP-Kom8-Studie mit insgesamt 728 Teilnehmern aus finf psychosomatischen Kili-
niken. Varianz- und Regressionsanalysen wurden zur Hypothesenprifung verwen-
det.

Die Ergebnisse zeigen, dass die KomBT signifikante positive Effekte auf soziale
(Gruppenkohasion) und korperliche Aspekte der Lebensqualitat (korperliches
Wohlbefinden) hat, sowohl nach einzelnen Sitzungen als auch im Verlauf. In den
Bereichen Gelassenheit und Entspanntheit konnte die KomBT zu einer leichten bis
moderaten Verbesserung der Probanden mit einem gestértem Schlaf beitragen,
sowohl nach der Therapiestunde als auch im Verlauf. Die Ausgeruhtheit nahm im
Verlauf nur geringfiigig zu und stagnierte zum Ende der Verlaufsmessungen. Wei-
ter wurde festgestellt, dass eine hdhere Schlafstérungsschwere mit einer geringe-
ren empfundenen Ausgeruhtheit nach der KomBT einhergeht. Lineare Zusammen-
hange fur Gelassenheit und Entspanntheit konnten nicht mit der Schlafstérungs-

schwere in Verbindung gebracht werden.

Die Studie bestatigt die Wirksamkeit der KomBT als erganzende Therapie fur Men-
schen mit Schlafstérungen, insbesondere zur Férderung sozialer Bindung und kor-

perlichen Wohlbefindens.
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1 Einleitung

Schlaf ist nicht nur ein menschliches Grundbedirfnis, sondern hat ebenfalls eine
enorme Wichtigkeit, wenn es um die physische und psychische Gesundheit des
Menschen geht. Er ist durch innere und aul3ere Einflisse beeinflussbar und dient
der Regeneration unterschiedlicher kdrperlicher und psychischer Aspekte (Holzin-
ger & Kolsch, 2018, S. 13). Schlafstérungen und das daraus resultierende
Schlafdefizit stellen in Deutschland ein zunehmendes gesundheitliches Risiko dar.
Immer mehr Menschen in Deutschland leiden unter Schlafstérungen. Aktuellen
Schatzungen zufolge sind etwa 25% der deutschen Bevolkerung von einer Schlaf-
stérungssymptomatik betroffen. Bei Patienten von allgemeinmedizinischen Praxen
berichten sogar die Halfte aller Patienten Uber eine Schlafstorungssymptomatik
(Marx-Dicks, 2022, S. 32). Diese Schlafstérungssymptomatik geht mit weitreichen-

den gesundheitlichen Problematiken einher.

Zahlreiche Untersuchungen belegen, dass sich ein Schlafmangel bzw. eine unzu-
reichende Schlafqualitdt negativ auf die unterschiedlichsten Weisen auswirken
kann. So leidet beispielweise das Immunsystem unter einem anhaltenden
Schlafdefizit, die Leistungs- und Konzentrationsfahigkeit nimmt ab, wahrend die
Anfalligkeit fur Infektionskrankheiten steigt (Fietze & Penzel, 2021, S. 950). Weiter
zeigen sich Hinweise darauf, dass Personen, welche unter Schlafstérungen leiden,
einem signifikant grofReren Risiko ausgesetzt sind, eine demenzielle Erkrankung
zu entwickeln (Mayer et al., 2023, S. 556; Miiller, 2021, S. 58). Andere Untersu-
chungen in diese Richtung deuten darauf hin, dass Schlafstérungen unterschied-
liche korperliche Erkrankungen wie Adipositats und Diabetes begunstigen (Mdller-
Levet et al., 2013, S. E1132).

Wahrend noch vor etwa 40 Jahren das Augenmerk der Schlafforschung bzw. des
Schlafdefizites und seinen Folgen hauptsachlich auf physische Aspekte gerichtet
war, weil man dachte, dass der Schlaf primar zur Regeneration des Kérpers und
der der Organe dient, widmet sich die Forschung seither auch immer mehr der
psychischen Gesundheit. Durch die Forschungsfortschritte der letzten Jahre hat
sich das Verstandnis Uber den Nutzen von Schlaf und der Wichtigkeit fur die psy-
chische Gesundheit malRgeblich verandert (Marx-Dick, 2022, S. 74). Neben dem
Aspekt der kérperlichen Gesundheit I1asst sich feststellen, dass Menschen, die un-
ter Schlafstérungen leiden, aulerdem an Lebensqualitat einblfien (Stiefelhagen,
2019, S. 10f.). Studien zeigen in diesem Zusammenhang, dass sich vor allem an-
haltender Schlafmangel stark auf die Lebensqualitat und das Wohlbefinden von
Betroffenen auswirken und nicht umgekehrt (Kalak et al., 2014, S.1201-1206).

Schlaf ist somit ein relevanter Faktor fur die korperliche und Kkognitive
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Leistungsfahigkeit, Gesundheit sowie das Wohlbefinden und die Lebensqualitat
(Kolip et al., 2022, S. 2; Stiefelhagen, 2019, S. 10f.).

Schlafmangel belastet nicht nur die individuelle Gesundheit des Einzelnen, son-
dern auch das Gesundheitssystem, da die gesamtwirtschaftlichen Kosten fir die
Behandlung von Folgeerkrankungen in der Inanspruchnahme in der medizinischen

Versorgung steigen (Holzinger & Kélsch, 2018, S. 8).

Aktuell werden Schlafstérungen hauptsachlich medikamentds behandelt, auch
wenn nach den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften die Empfehlung gilt, bei nicht organischer Schlafst6-
rungsymptomatik vorrangig eine kognitive Verhaltenstherapie durchzuflhren
(Speth & Speth, 2023, S. 15). Da die medikamentdse Therapie von Schlafsto-
rungssymptomatiken wesentliche Nachteile mit sich bringt, wie etwa das Potenzial
fur Suchtentwicklung sowie das Auftreten von Nebenwirkungen, Wechselwirkun-
gen oder einer Toleranzentwicklung, ist es von Bedeutung, alternative Verfahren
zur Behandlung von Schlafstérungssymptomatiken zu evaluieren (Mikoteit et al.,
2023, S. 1503-1505).

Die Kommunikative Bewegungstherapie (KomBT) vereint tiefenpsychologische
Ansatze sowie Korpertherapie und findet bereits seit 50 Jahren ausschliellich im
Gruppenformat im Rahmen eines stationaren oder teilstationaren Settings Anwen-
dung. Sie stoRt Uber die nonverbale Bewegung psychodynamische Prozesse an
(Geuter, 2004, S. 103; Wilda-Kiesel et al., 2012, S. 93). Hierbei wird ausschliel3lich
nonverbal kommuniziert. Dies soll den Behandelten neue Erfahrungen im Kontakt
mit anderen Patienten ermdglichen und sich positiv auf deren Gemutszustand aus-
wirken. Die Ubungen sollen weiter das bewusste Erleben von Emotionen im the-
rapeutischen Rahmen ermdglichen (Wilda-Kiesel et al. 2011, S. 19-25). Die
KomBT nutzt nicht nur die Aspekte von Bewegung, Psychotherapie und Korperthe-
rapie, sondern auch die Vorteile der Gruppentherapie und verbindet somit unter-
schiedliche evaluierte Verfahren. Dies wirkt sich positiv auf unterschiedliche Fak-
toren wie die Symptome einer Depression aus (Rezmer, 2021, S. 62-65; Weigelt
etal.,, 2012, S. 91-93).

Im Bereich von Schlafstérungen in Verbindung mit der KomBT zeigen sich keine
spezifischen Studien und daher gibt es bisher keine aussagekraftigen Ergebnisse
in der Forschungslandschaft. Jedoch gibt es Hinweise darauf, dass Bewegung und
Kdrpertherapien sowie Gruppentherapien sich positiv auf Schlafstérungen auswir-
ken (Powel, 2018, S. 9f.; Piercy et al., 2018, S. 2024f.).
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Diese Forschungslicke lasst es sinnvoll erscheinen, die Wirkung der Kommunika-
tiven Bewegungstherapie im Bereich von Schlafstérungssymptomatik zu untersu-

chen.

Aufgrund der vorangegangenen Ausfihrungen ist es von Wichtigkeit, Schlafsto-
rungen effektiv zu behandeln und neben der medikamentésen Therapie neue
Wege zur Behandlung von Schlafsymptomatiken zu evaluieren. Ziel dieser Master-
arbeit ist es, herauszustellen, dass Patienten mit Schlafstérungen positiv von der
Kommunikativen Bewegungstherapie profitieren und unterschiedliche Aspekte der
Lebensqualitat (Noll, 2022, S. 1f.) durch diese Art der Therapie positiv beeinflusst
werden kdénnen. Dies soll den Grundstein daflr legen, dass zur etablierten phar-
mazeutischen Therapie die Kommunikative Bewegungstherapie als Alternativver-
fahren eingesetzt werden kann, sofern diese bei Schlafstérungsproblematik wirk-
sam ist. Weiter wird untersucht, ob die Schwere der Schlafstérung einen Einfluss
auf verschiedene Aspekte der Lebensqualitat wie das korperliche Wohlbefinden,
das Zugehdrigkeitsgefihl einer Gruppe, Gelassenheit, Entspanntheit und Ausge-

ruhtheit von Teilnehmern der KomBT hat.

Im Kapitel zwei wird hierzu der theoretische Rahmen beleuchtet. Die KomBT wird
naher vorgestellt und Aspekte rund um die Durchfuhrung beleuchtet. Die Themen
Schlaf und Schlafstérungen sowie die Auswirkung von Schlafmangel auf die Ge-
sundheit sowie daraus resultierende Symptome und gangige Behandlungsmetho-
den werden eruiert. Es werden Studien zur Gruppentherapie, Kommunikativen Be-
wegungstherapie und Schlafstérungen prasentiert und eine Verbindung der unter-
schiedlichen untersuchten Aspekte der Lebensqualitat wie beispielsweise das kor-

perliche Wohlbefinden, Gelassenheit und Entspanntheit in den Kontext gebracht.

Das Kapitel funf prasentiert die resultierenden Ergebnisse, welche anschlief3end
im sechsten Kapitel diskutiert werden. Auflerdem werden die Limitationen dieser

Untersuchung sowie methodenkritische Aspekte betrachtet.

Ein Fazit sowie Ausblick fiir die Forschung und Praxis schliel3en diese Arbeit ab.
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2 Theoretischer Rahmen

Die vorliegende Masterarbeit untersucht die Wirkung der Kommunikativen Bewe-
gungstherapie (KomBT) auf Aspekte der Lebensqualitdt von Menschen mit Schlaf-
stérungssymptomatik. Um die KomBT im wissenschaftlichen Kontext einzuordnen,
werden in den folgenden Kapiteln die Grundlagen zur KomBT und Schlafstérungs-
symptomatik dargestellt. Dies bietet die Basis flir das nétige Verstandnis der me-
thodischen Vorgehensweise und Zielsetzung dieser Arbeit sowie um die Ergeb-

nisse dieser Arbeit anschlieRend wissenschaftlich einzuordnen.

2.1 Kommunikative Bewegungstherapie

Das folgende Kapitel widmet sich der Kommunikativen Bewegungstherapie. Hier-
bei werden die Prinzipien und relevanten Konzepte der Psychologie, wie gruppen-
therapeutische Aspekte, korpertherapeutische Ansatze und Psychotherapie, die
KomBT betreffend, beleuchtet. Die Entstehung und Entwicklung der Therapieform
werden umrissen. Da diese Arbeit Aspekte der Lebensqualitat wie Ausgeruhtheit,
Gelassenheit, Entspanntheit, korperliches Wohlbefinden und Gruppenkohasion
untersucht, werden diese Elemente ebenfalls in den Forschungsstand eingebun-

den und dargestelit.

2.1.1 Elemente und Entstehung

Die Kommunikative Bewegungstherapie ist eine tiefenpsychologisch fundierte
Gruppentherapie. Sie nutzt die Kérperpsychotherapie als Ansatz. Hierbei wird der
Kdrper als Bestandteil in den Therapieprozess eingebunden. Psychische und phy-
sische Aspekte sind im Korper verbunden und beeinflussen sich gegenseitig (Mar-
lock et al., 2023, S. 87f., S. 93-96). Bei haufigem Wiedererleben entwickeln sich
individuelle Muster. Hierdurch werden das Erleben und Verhalten von Personen
gepragt. Das Ziel der Kdrperpsychotherapie ist es, innere Blockaden und Konflikte
durch korperliches Erleben sichtbar zu machen und nach und nach aufzulésen
(Geuter, 2015, S. 15; Marlock et al., 2023, S. 87). Die Gruppenpsychotherapie folgt
einem psychoedukativen Ansatz im psychodynamischen und psychoanalytischen
Kontext. Hierbei werden verbreitete psychotherapeutische Verfahren innerhalb ei-
ner Gruppe aus mehreren Patienten genutzt und sie werden in diesem Rahmen
angewendet (Stauly, 2020, S. 17). Die Wirkung von Gruppentherapie gilt als belegt,
es zeigte sich allerdings langere Zeit eine Forschungsliucke bezuglich ihrer Wirk-
faktoren (Burlingame, 2003, S. 3f.; Burlingame, 2013, S. 687). Inzwischen wurde
die Bindung der Gruppentherapieteilnehmer (interpersonelle Dynamik in der
Gruppe, Gruppenkohasion) als Wirkfaktor festgestellt (Strauf3, 2020, S. 21),
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weshalb dieser Faktor auch innerhalb dieser Arbeit in Verbindung mit Schlafsto-

rungssymptomatik untersucht wird.

Entwickelt wurde die KomBT in den 1960er-Jahren von Anita Wilda-Kiesel, basie-
rend auf den Ansatzen der Facharztin fir Psychiatrie und Neurologie an der Uni-
versitat Leipzig Christa Kdhler (Wilda-Kiesel et al., 2012, S. 93f.). Sie nutzt Bewe-
gung als therapeutisches Mittel und die Grundannahmen der KomBT ful3en auf der
Psychoanalyse und verbinden diese mit kérpertherapeutischen Ansatzen. Hierbei
wird ausschlief3lich non-verbal kommuniziert. Dies soll den Behandelten neue Er-
fahrungen im Kontakt mit anderen Patienten ermdglichen und sich positiv auf de-
ren Gemitszustand auswirken. Die Ubungen sollen weiter das bewusste Erleben
von Emotionen im therapeutischen Rahmen ermdglichen (Wilda-Kiesel et al.,
2011, S. 19-25). Durch diese gemeinsamen Bewegungserfahrungen sollen inter-
personelle Schwierigkeiten erkannt und bearbeitet werden. Dabei spielen vor allem
die Aspekte ,Wahrnehmung von nonverbaler Kommunikation“ sowie ,Bewegung*
eine tragende Rolle. Die nonverbalen Handlungen und Zustande der Patienten in-
nerhalb einer KomBT-Stunde (z. B. Anspannung) sollen hierbei Aufschluss Uber
innere Konflikte oder Bedurfnisse geben, da sich diese in unwillkurlichen Reaktio-
nen zeigen (Gumz & Strauly, 2023, S. 2f.). Aufgrund der Durchflihrung in Gruppen
werden diese Zustande durch gruppendynamische Prozesse geférdert. Die The-
rapiemethode wurde im Laufe der letzten Jahrzehnte kontinuierlich weiterentwik-
kelt und wird heute sowohl in stationaren als auch teilstationaren Settings durch-
gefuhrt.

Aus der damaligen Kommunikativen Psychotherapie bildete sich durch die Kombi-
nation von bewegungs- und beschaftigungstherapeutischen Ansatzen sowie Mu-
siktherapie von Schwabe die Kommunikative Bewegungstherapie (Wilda-Kiesel et
al., 2011, S. 93). Durch die vom Bewegungstherapeuten vorgegebenen Bewegun-
gen und das Nutzen von koérpersprachlichen Aspekten sollten die in der Gruppe
ausgefihrten Bewegungen unterschiedliche Emotionen und Erfahrungen ermdgli-
chen. Der Korper wird mithilfe von Bewegungen als nonverbales Kommunikations-
mittel genutzt (Réhricht, 2002, S. 186). Durch die nonverbale Kommunikation der
Patienten kdénnen kérperliche und emotionale Empfindungen bewusst wahrge-
nommen und mit den hierbei entstehenden Emotionen in anschlieRender Reflexion
besser verarbeitet werden. Auf diese Weise wird es ermdglicht, psychische und
korperliche Stérungen zu behandeln, indem dysfunktionale Verhaltensmuster flir
den Patienten selbst sichtbar gemacht werden. Das legt den Grundstein flr die
emotionale Verarbeitung negativer Emotionen (Steinmetz et al., 2012, S. 253-256;
Steinmetz et al., 2013, S. 66f.; Wilda-Kiesel et al., 2011, S. 93f.).
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Aufderdem wird die KomBT von Schreiber-Willnow und Seidler (2013, S. 255f.) als
wichtige Erganzung zur Gesprachstherapie im stationaren Setting beschrieben.
Der folgende Abschnitt beschreibt die einzelnen Therapiephasen sowie Konzepte,

die der KomBT zugrunde liegen und eruiert den aktuellen Forschungsstand.

2.1.2 Therapiedurchfuhrung

Die heute in teil- und vollstationaren Settings angewendete KomBT bildet die
Bricke zwischen Korper- und Psychotherapie (Wilda-Kiesel et al., 2012, S. 93).
Die Gruppenstarke sollte bei drei bis zwolf Patienten liegen und zweimal pro Wo-
che fur 30 bis 45 Minuten durchgefuhrt werden. Das Ziel ist hierbei kein sportlicher
Leistungsanspruch, sondern die Therapie ist als tiefenpsychologische Methode
ausgelegt und daher von Sporttherapien abzugrenzen. Wahrend der verschiede-
nen Ubungen werden kdrpersprachliche Aspekte und Bewegung sowie Blickkon-
takt gezielt genutzt, um Patienten zu animieren, in Interaktion zu treten. Die Ubun-
gen zielen hierbei auf die Entwicklung des Ichs, die Wahrnehmung von Emotionen
und sozialen Situationen sowie die Entscheidungsfindung ab. Nach der nonverba-
len Phase finden zum Abschluss Reflexionsgesprache statt. Diese sollen den Pa-
tienten helfen, neue Perspektiven zu entwickeln (Phase 4) (Wilda-Kiesel et al.,
2011, S. 123-132).

Abbildung 1

Vier Phasen der KomBT

1. Kennenlern- und Orientierungsphase

Abbau von Unsicherheiten, Forderung des Ich-Erlebens,
Bewegungsibungen wie freies Gehen und Nahe zu anderen.

Erkennen von Konfliktmustern, Bearbeitung von Konflikten,

Anmerkung: In Anlehnung an Schlafstérungen ganzheitlich behandeln, von Wilda-Kie-
sel et al., 2011, S. 123-132
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Die Therapieziele sind je nach Phase unterschiedlich, folgen allerdings einer &hn-
lichen Struktur. In der Kennenlern- und Orientierungsphase geht es um den Abbau
von Unsicherheiten und die Férderung des Ich-Erlebens der Patienten. Dies wird
durch Bewegungsiibungen wie freies Gehen im Raum oder dichtes Beieinander-
stehen mit anderen Teilnehmenden erreicht. Als Therapieziel in dieser Phase gel-
ten zum Beispiel die Bewaltigung von Unsicherheiten, die sich aus unbekannten
Situationen ergeben. Es geht darum, die Bewegungsfahigkeiten und die positive
Wahrnehmung des eigenen Kérpers zu starken sowie sich mit dem Therapeuten

und den Gruppenmitgliedern vertraut zu machen.

Als zweites Element dient die Phase der Auseinandersetzung. Hier geht es um das
bewusste Erkennen von Konfliktmustern durch kdrperliche Interaktionen. In dieser
Phase stehen Konflikte und deren Bearbeitung im Vordergrund, sowohl zwischen
den Gruppenmitgliedern als auch dem Therapeuten. Hierbei kann es zu Verwei-
gerung kommen. Durch die Interaktion wahrend der Ubungen wird getestet, wel-
che Patienten eher verlasslich und rucksichtsvoll sind oder wer sich nicht auf Aus-
einandersetzungen einlassen kann. Die Patienten lernen hierbei, sich abzugren-
zen oder sich durchzusetzen. Der Therapeut kann z. B. die Entscheidungsfahigkeit
fordern, indem er einem Gruppenmitglied die Fuhrung Ubertragt. Hierbei kdnnen
unterschiedliche Dynamiken entstehen, indem Gruppenmitglieder in Konflikte ge-
raten oder die Fuhrung nicht annehmen wollen. Ziel der anschlieRenden Reflexion
kann sein, dass die Teilnehmer erkennen, wie sie mit Fihrung, Widerstanden oder
Entscheidungsprozessen umgehen und diesen Umstand auf ihre persdnlichen Be-

ziehungen Ubertragen (Wilda-Kiesel et al., 2011, S. 134).

Die dritte Phase der KomBT ist die Arbeits- und emotionale Phase. Sie beinhaltet
die Auseinandersetzung mit interpersonellen Themen. In dieser Phase haben die
Patienten bereits durch Phase 2 ein groReres Verstandnis flr inre eigenen Starken
und Schwachen entwickelt und kénnen auch die anderen Gruppenmitglieder bes-
ser einschatzen. Die Gruppe ermdglicht einen sicheren Raum, um neue Verhal-
tensweisen zu testen, Geflihle zu erleben und auf unterschiedliche Arten auszu-
dricken. Die Phase ist von emotionalen Inhalten gepragt (z. B. Nahe, Mut, Ver-
trauen) und erméglicht es, individuelle Erfahrungen und Verhaltensweisen zu er-
proben (Wilda-Kiesel et al., 2011, S. 135).

Dieser Ablauf wirkt sich positiv auf die Verarbeitung von Emotionen aus (Steinmetz
et al., 2012, S. 253f.). Genutzt werden hierfiir Ubungen, bei denen der Therapeut
zum Beispiel die Patienten bittet, intuitiv Abstand zu anderen Mitgliedern der
Gruppe zu halten und diesen dann in ihrer Intensitat und Nahe zu verandern. Re-

flexionsfragen in diesem Prozess kénnen dann je nach dem Bedurfnis der
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Teilnehmer gestellt werden (,Welche Parallelen erkennen Sie in Ihrem Alltag?*

oder ,Wie flhlt es sich fir Sie an, wenn sich lhnen jemand so stark nahert?*).

Die letzte Phase beinhaltet den Abschied von der Gruppe. Hierbei werden die Pa-
tienten aufgefordert, sich mit dem Thema Abschied von der Gruppe, aber auch
vom Therapeuten auseinanderzusetzen. Haufig kommt es hierbei zu Verunsiche-
rungen und Angsten in Bezug auf die Anforderungen in familidren Situationen oder
im Beruf. Der Therapeut initiiert in der Phase soziodynamische Ubungen und gibt
der Gruppe mit Reflexion die Moéglichkeit, sich mit Gesten oder Wiinschen zu ver-
abschieden (Wilda-Kiesel et al., 2011, S. 135f.).

Die KomBT verbindet somit unterschiedliche psychologische Verfahren auf eine
besondere Weise. Im nachsten Kapitel wird der aktuelle Forschungsstand darge-
stellt und eine Verbindung zu unterschiedlichen Aspekten der Lebensqualitat ge-

zogen.

2.1.3 Aktueller Forschungsstand zur KomBT

Viele psychosomatische Kliniken integrieren die KomBT in ihr Konzept, jedoch lie-
gen bisher kaum empirische Untersuchungen vor. Griinde hierfir sieht der Autor
vor allem in der (Weiter-)Entwicklung der KomBT innerhalb des Anwendungsfeldes
direkt in psychosomatischen Kliniken und nicht im universitdren Rahmen (vgl. Ka-
pitel 2.2.1) (Geuter, 2004, S. 103f.; Gumz et al., 2008, S. 205).

Weitere Aspekte, die eine umfangreiche Studienlage erschweren kdnnten, sind der
Umstand, dass die KomBT nicht im ambulanten Setting durchgefuhrt wird. Das
Forschungsfeld ist somit auf Erhebungen im stationaren Setting in psychosomati-
schen und psychotherapeutischen Fachkrankenhausern begrenzt. Durch diesen
Umstand ist es nicht moglich, eine Kontrollgruppe zu bilden, was die Evaluation

schwierig gestaltet.

Vorliegende Studien zeigen, dass die KomBT positive Effekte auf das korperliche
Wohlbefinden, die Gruppenkohasion und die emotionale Verarbeitung hat. Gumz
und Kollegen fuhrten eine Studie durch und verglichen die Kommunikative Bewe-
gungstherapie mit psychodynamischen Gruppengesprachen und der Gestaltungs-
therapie. Sie stellten fest, dass Patienten die KomBT als wirksam einschatzten
(Gumz et al., 2008, S. 204f.). Rezmer (2021, S. 61) untersuchte die Aspekte kor-
perliches Wohlbefinden und Gruppenkohasion und stellte fest, dass die KomBT flr
diverse Storungsbilder vorteilhaft sein kann. Lediglich Patienten mit Essstérungen
zeigten weniger positive Ergebnisse. Er stellte weiter fest, dass vor allem Patienten

mit affektiven Stérungen von der KomBT profitieren.
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Wallach (2011, S. 51, S. 54f.) stellte fest, dass die KomBT das positive Kontakt-
verhalten férdert und ein wichtiger Therapiebaustein im Bereich Schmerz- und
Schlafstérungssymptomatik ist. Um die Wirksamkeit und Wirkfaktoren der KomBT
zu untersuchen, entwickelte Dr. Uwe Wutzler mit einer Forschungsgruppe einen
Prozessfragebogen. Dieser wurde Uber die Jahre stetig weiterentwickelt. Heine
evaluierte im Jahr 2024 den IP-Kom 8 und legte dadurch einen Grundstein flr wei-
tere valide Studien. Sie stellte in ihrer Studie fest, dass mit dem IP-Kom 8 ein Er-
hebungsinstrument entwickelt wurde, dass nicht nur die nétigen Gutekriterien er-
fullt, sondern ebenfalls 6konomisch im Klinik- bzw. Therapiealltag eingesetzt wer-
den kann. Es ermdglicht sowohl die Erfassung (und somit Untersuchung) des Be-

handlungsverlaufs als auch einer Einzeltherapiestunde (Heine, 2024, S. 116).

Zusatzlich konnte Heine herausstellen, dass die KomBT zur Verbesserung des
kérperlichen Wohlbefindens und der Gruppenkohasion beitragt und dass die The-
rapieform unabhangig von Kriterien der Patienten oder spezifischen Diagnosen
angeboten werden kann. Soziodemografische Faktoren wie das Alter, das Ge-
schlecht oder eine vorliegende Diagnose der Patienten hatten keinen Einfluss auf
die positiven Auswirkungen der KomBT (Heine, 2024, S. 117).

Das folgende Unterkapitel widmet sich den Themen Schlaf und Schlafstérungen.

2.2 Schlaf und Schlafstorungen

In diesem Kapitel wird ein Uberblick ber die grundlegenden Konzepte von Schiaf
und Schlafstérungen gegeben. Die Auswirkungen von Schlafstérungen bzw. eines
Schlafdefizites auf die Gesundheit des Menschen werden dargestellt und der ak-
tuelle Forschungsstand zum Thema Schlafstérungssymptomatik in Bezug auf Kor-
pertherapien und Bewegung wird diskutiert und in den Kontext zur Kommunikati-

ven Bewegungstherapie gesetzt.

2.2.1 Schlaf

In der Forschungslandschaft zeigt sich die Wichtigkeit von Schlaf fir kognitive Pro-
zesse, sowie soziale Interaktionen und psychische Gesundheit. Der Forschungs-
stand ist auf diesem Gebiet bei Erwachsenen deutlich ausfihrlicher untersucht als
bei Kindern und Jugendlichen (Seehagen & Schoppmann, 2023, S. 69).
Schlaf ist ein menschliches Grundbediirfnis, das fir die gesundheitliche Entwick-
lung des Menschen unerlasslich ist. Er ist durch innere und aulRere Einflisse be-
einflussbar und dient der psychischen und physischen Regeneration (Holzinger &
Kolsch, 2018, S. 13).
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Sadeh (2015, S. 33f.) beschreibt Schlaf als einen komplexen Prozess, der sich auf
verschiedenen Dimensionen abspielt. Diese umfassen beispielsweise Schlaf-
dauer, Schlafqualitat und Schlafrhythmus. Nicht nur fir die physische und psychi-
sche Regeneration ist Schlaf verantwortlich, sondern auch fir diverse biologische
Prozesse wie zum Beispiel den Alterungsprozess, das Muskelwachstum und den
Stoffwechsel (Meyhofer et al., 2019, S. 122-123). Schlaf dient nicht nur der Erho-
lung und Regeneration des Korpers, sondern nimmt ebenfalls Einfluss auf die Ver-
arbeitung von Erlebnissen in der Wachphase und Ubertragt Informationen zur Ge-
dachtnisbildung ins Langzeitgedachtnis. Festgestellt wurde, dass dabei die unter-
schiedlichen Schlafphasen beteiligt sind und wahrend verschiedener Schlafpha-
sen unterschiedliche Prozesse ablaufen (Holzinger & Kolsch, 2018, S. 13f.; Marx-
Dick, 2022, S. VII).

Damit Schlaf auch tatsachlich der Regeneration dienen kann, missen unterschied-
liche Schlafphasen durchlaufen werden. Die einzelnen Schlafphasen wahrend ei-
nes Zyklus dauern in der Regel zwischen 80—110 Minuten und wiederholen sich je
nach der gesamten Schlafdauer vier bis siebenmal (Marx-Dick, 2022, S. 12). Der
Schlaf beginnt mit der Einschlafphase und geht bereits nach kurzer Zeit in eine
Phase leichten Schlafes Uber. Darauf folgt die erste Tiefschlafphase, welche dann
in die REM-Schlaf-Phase Ubergeht (Cronlein et al., 2020, S. 12; Holzinger &
Kdlsch, 2018, S. 18; Marx-Dick, 2022, S. 10f.).

Wahrend in der Tiefschlafphase primar Regenerationsprozesse der Korperzellen
sowie des Immunsystems im Vordergrund stehen und Wachstumshormone aus-
geschuttet werden, ist die REM-Schlafphase haufig von lebhaften Traumen ge-
pragt. Dabei verarbeitet das Gehirn Gedachtnisinhalte und verschiedene Emotio-
nen, wie Trauer oder Stress (Speth & Speth, 2023, S. 14). Zusammenfassend lasst
sich feststellen, dass die unterschiedlichen Schlafphasen fur verschiedene Rege-
nerationsprozesse verantwortlich sind und Schlaf dem Koérper dadurch auf physi-
scher und psychischer Ebene optimale Voraussetzungen zur Regeneration bietet
(Holzinger, 2020, S. 13). Auch Kolip und Kollegen (2022, S. 2) stellen in ihrer Stu-
die fest, dass Schlaf ein relevanter Faktor fur die kérperliche und kognitive Lei-
stungsfahigkeit, Gesundheit sowie das Wohlbefinden ist. Aufgrund dieser For-
schungsgrundlage ist zu vermuten, dass sich Schlafstérungen bzw. Schlafmangel
auf das korperliche und emotionale Wohlbefinden des Menschen negativ auswir-

ken.
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Abbildung 2

Schlafphasen eines Schlafzykluses

Schlaftiefe

Yachphasa —

REM-Phasa

[ LJL
L0 L

Anmerkung: In Anlehnung an Schlafstérungen ganzheitlich behandeln, von Marx-Dick,
2022, S. 11

Zail

Ist der Schlaf gestort, kann die Regeneration des Korpers nicht ausreichend ge-
wahrleistet werden, wodurch Schlafstérungen zu weitreichenden koérperlichen Be-
schwerden fuhren kénnen. Durch verkirzte Tiefschlafphasen betreffen diese vor-
herrschend hormonelle und physiologische Prozesse. Ist die REM-Schlafphase
gestort, zeigen sich eher psychologische Beschwerden wie Gereiztheit oder feh-
lende Konzentration (Meyhofer et al., 2019, S. 122-123). Mit Schlafstérungen und

ihren Auswirkungen auf die Gesundheit beschaftigt sich das folgende Kapitel.

2.2.2 Schlafstorungen, Schlafdefizit und Auswirkung auf die Gesundheit

Schlafstérungen werden mit den Ublichen Klassifikationsschemen des ICD-10 (In-
ternational Classification of Diseases-10) oder DSM-5 (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-5) diagnostiziert. Hierbei ist es wichtig, organische von
nicht-organischen Schlafstérungen zu unterscheiden. Ublicherweise wird bei ei-
nem Arztbesuch abgeklart, wie lange die Schlafstérung bereits besteht, wie sie
sich in Art und Intensitat duRert und welche Griinde ursachlich sein kdnnen (bspw.
Angste, Gedankenkreisen, organische Ursachen, Erkrankungen wie Schlafap-
noe). Es werden Ein- und Durchschlafstérungen unterschieden und der Beginn der
Schlafproblematik abgeklart (Holzinger & Kdlsch, 2018, S. 56).

Die Pravalenz von Schlafstérungen liegt bei Erwachsenen etwa bei 25% (Chen-
naoui, Arnal, Sauvet & Leger, 2015; S. 65, Marx-Dicks, 2022, S. 32). Zahlreiche

Studien zeigen die Bedeutung von Schlaf auf und betonen die negativen

Seite 20 von 81



Tanja Jordan 1117079

Auswirkungen von Schlafmangel auf die psychische Gesundheit. Zudem belegen
sie gleichzeitig, dass ein Schlafdefizit und schlechte Schlafqualitat mit einer gerin-
gen Lebensqualitat sowie der Zunahme von Gereiztheit und Konzentrationsproble-
men verbunden sind (Jean-Louis et al., 2000, S. 1119-1121; Groeger et al., 2004,
S. 359f.; Kudrnacova & Kudrnac, 2023, S. 1).

Abgesehen von krankheitsbedingten Aspekten kann der Schlaf auch durch aulere
Faktoren wie akustisch stérende Reize (z. B. Verkehrslarm oder ein schnarchen-
der Bettpartner) beeinflusst werden. Auch visuelle Faktoren wie Licht durch einen
lesenden Bettpartner oder durch einen laufenden Fernseher kénnen den Ein-
schlafprozess stéren bzw. verzégern und so einen zu kurzen Schlafzyklus verur-

sachen.

Auch das Alter und das Geschlecht wirken sich auf den Schlaf aus. So nimmt der
REM-Schlaf, bedingt durch eine generell kirzere Schlafdauer, mit zunehmendem
Alter immer weiter ab. Manner und Frauen sind zwar gleichermal3en von Schlaf-
stérungen betroffen, jedoch verlieren Frauen im Durchschnitt weniger Tiefschlaf
als Manner. Vor allem in der Menopause ist der Schlaf von Frauen haufig durch
erschwertes Einschlafen oder haufiges Aufwachen (z. B. durch Nachtschweil? oder
Hitzewallungen) gepragt (Holzinger & Kdlsch, 2018, S. 20-21). Diese Ursachen
sind von den bereits betrachteten Grinden fir Schlafstdrungssymptomatik abzu-

grenzen.

2.3 Behandlung von Schlafstérungen

Da Schlafstérungen, wie bereits betrachtet, sehr vielschichtig sind und unter-
schiedliche Grinde haben kdnnen, gestaltet sich eine optimale Therapie dieser
Problematik schwierig. Die Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften empfiehlt bei nicht organischer Schlafsto-
rungssymptomatik vorrangig eine kognitive Verhaltenstherapie. Eigentlich soll eine
Pharmakotherapie bei Schlafstérungen lediglich ergdnzend angewendet werden.
Allerdings bemangeln Speth und Speth (2023, S. 15f.), dass in der gelebten Praxis
kaum Therapieangebote vorliegen, die auf Patienten mit Schlafstérungssympto-
matik ausgelegt sind, weshalb viele Patienten ausschlieRlich medikamentds be-

handelt werden.

Dieses Vorgehen bringt weitreichende Nachteile mit sich. Hierzu zahlen beispiels-
weise das Potenzial zur Suchtentwicklung sowie das Auftreten von Nebenwirkun-
gen, Wechselwirkungen oder einer Toleranzentwicklung (Mikoteit et al., 2023, S.
1503-1505). Gangige verwendete Schlafmittel sind Benzodiazepine, Antidepres-
siva, Antipsychotika und Antihistaminika (Speth & Speth, 2023, S. 17f.).
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Unabhangig von der gelebten Praxis zeigen sich in der Forschungslandschaft Hin-
weise auf die positive Wirkung von koérperlicher Bewegung auf unterschiedlichste
psychische Erkrankungen, wie Depressionen (Bendau, Petzold & Stréhle, 2022,
S. 60f.). Im Zusammenhang zwischen Bewegungstherapien und Schlafstérungen
wird insbesondere in der englischen Literatur in diesem Themenbereich meist die
Sporttherapie betrachtet. Hier zeigt sich vor allem eine Wirksamkeit von aerobem
kérperlichen Training, welches den Schlaf verbessert (Alexandridis & Alexandridis,
2013, S. 159; Harrington & Avidan, 2005, S. 346).

Auch psychotherapeutische Verfahren zeigen Wirksamkeit und werden zur
Schlafférderung in der Praxis eingesetzt. Hierzu zahlen beispielsweise die Kom-
munikative sowie die Konzentrative Bewegungstherapie und die Tanztherapie
(Chan et al., 2012, S. 285-287).

Insgesamt beschreibt Holter (2011, S. 1), dass es uber 200 unterschiedliche The-
rapiearten gibt, die auf Kérperbewegungen gerichtet sind. Aufgrund ihrer Unter-

schiedlichkeit ist eine Klassifizierung nur ansatzweise maoglich.
Abbildung 3

Eingesetzte Bewegungstherapien in der klinischen Praxis

Anmerkung: Darstellung der Bewegungstherapien bei psychischen Erkrankungen
nach Holter, 2011, S. 77
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Nachfolgend sollen die Aspekte Ausgeruhtheit, Gelassenheit und Entspanntheit

betrachtet werden, die bei Patienten mit Schlafstérungen haufig herabgesetzt sind.

2.4 Aspekte der Lebensqualitat: Gelassenheit, Entspanntheit, Ausge-

ruhtheit, korperliches Wohlbefinden und Gruppenkohasion

Viele Studien zeigen, dass Schlafmangel sowie eine schlechte Schlafqualitat mit
einer geringeren Lebensqualitat verbunden sind (Jean-Louis et al., 2000, S. 115f.;
Paunio et al., 2009, S. 206).

Die Lebensqualitat im Allgemeinen umfasst unterschiedlichste Faktoren wie bei-
spielsweise die gesundheitliche Verfassung und die sozialen Beziehungen und bil-
det im Prinzip ab, wie zufrieden ein Mensch mit verschiedenen Aspekten seines
Lebens generell ist (Christen et al., 2002, S. 63). Das Konzept der Lebensqualitat
geht im gesundheitlichen Kontext (iber die Abwesenheit von (psychischen und kor-
perlichen) Erkrankungen hinaus. Es bezieht sowohl korperliche, psychische und
soziale Aspekte mit ein (Pant, 2023, S. 30).

Wie in Kapitel 2.2.1 betrachtet, weisen Untersuchungen von Schlaf in Bezug auf
Korperfunktionen darauf hin, dass beispielsweise Prozesse wie das Gewebe-
wachstum hauptsachlich wahrend des Schlafs ablaufen und sich auch psychische
Aspekte auf den Schlaf auswirken. So flhrt Schlafmangel haufig zu negativen psy-
chischen Begleiterscheinungen wie beispielsweise Unausgeglichenheit, Erschop-

fung bzw. minderer psychischer Belastbarkeit oder Gereiztheit.

Studien zeigen, dass sich diese Aspekte stark auf die Lebensqualitdt und das
Wohlbefinden von Betroffenen auswirken — und nicht umgekehrt (Kalak et al.,
2014, S. 1201-1206). Die Studie von Kudrnacova und Kudrnac¢ (2023, S. 5-7, S.
17) untersuchte vor diesem Hintergrund die Aspekte der Lebensqualitat, wie bei-
spielsweise subjektive Gesundheit, Arbeitsstress sowie Glick und konnte zeigen,
dass es einen starken Zusammenhang zwischen der Schlafqualitéat und den unter-

schiedlichen Lebensqualitatsfaktoren gibt.

Meyhdofer und Kollegen (2019, S. 122-123) betonen, dass vor allem eine gestorte
REM-Schlafphase negative Auswirkungen auf psychische und kognitive Kompo-
nenten hat. Hier ist vor allem herauszustellen, welchen starken Einfluss ein
Schlafdefizit darauf hat, wie (wenig) erholt man sich fuhlt und in welchem erhoéhten
Maf Menschen aufgrund des Schlafmangels gereizt bzw. wenig gelassen auf Um-

stéande reagieren.

Vor diesem Hintergrund widmet sich die vorliegende Arbeit den drei Aspekten Ge-

lassenheit, Ausgeruhtheit und Entspanntheit, da davon auszugehen ist, dass diese
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bei Menschen mit Schlafstérungssymptomatik herabgesetzt sind (vgl. Kapitel
2.2.2). Das korperliche Wohlbefinden als Faktor widmet sich dem korperlichen As-
pekt der Lebensqualitat und beinhaltet zum Beispiel Items wie ,Ich fihle mich in

meinem Koérper wohl®.

Die Gruppenkohasion beschreibt den Zusammenhalt innerhalb einer sozialen
Gruppe. Sie gibt an, wie stark sich der Einzelne als Teil einer Gruppe betrachtet
(Carron & Brawley, 2000, S. 94). Da, wie beschrieben, auch soziale Faktoren die
Lebensqualitat mafRigeblich bestimmen, bildet der Faktor Gruppenkohasion in die-
ser Arbeit einen sozialen Aspekt der Lebensqualitat ab. Er beinhaltet Items wie

beispielsweise ,Ich kann meine Geflihle in der Gruppe ausdriicken®.

Aus welchen Items sich die Faktoren Gruppenkohasion und koérperliches Wohlbe-
finden in dieser Arbeit insgesamt zusammensetzen, wird in Kapitel 4.2 naher be-

trachtet.
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3 Zielsetzung

Nachfolgend wird die Zielsetzung dieser Arbeit eruiert. Darauf aufbauend werden
im folgenden Kapitel die Hypothesen gebildet und das methodische Vorgehen be-

trachtet.

Aufgrund des vorliegenden Forschungsstandes zu den Themen Wichtigkeit des
Schlafes fur die Gesundheit und den beschriebenen negativen Auswirkungen von
Schlafdefiziten auf die physische und psychische Gesundheit ist es essenziell, ef-
fektive Methoden zur Behandlung von Schlafstérungen bzw. Schlafstérungssymp-
tomatiken zu evaluieren. Die negativen Aspekte der vorherrschenden medikamen-

tésen Therapie wurden bereits beleuchtet (vgl. Kapitel 2.3).

Ziel dieser Arbeit ist es, mittels statistischer Berechnungen nachzuweisen, dass
Patienten mit Schlafstérungssymptomatik positiv von der Kommunikativen Bewe-
gungstherapie profitieren und unterschiedliche Aspekte der Lebensqualitat (Noll,
2022, S. 1f.), wie beispielsweise Gelassenheit und korperliches Wohlbefinden,

durch diese Art der Therapie positiv beeinflusst werden kdénnen.

Diese Untersuchung soll den Grundstein daflir legen, dass die Kommunikative Be-
wegungstherapie als alternative Behandlungsmethode neben der etablierten und
hauptsachlich angewandten pharmazeutischen Therapie anerkannt und einge-

setzt werden kann, sofern sie bei Schlafstérungsproblematiken wirksam ist.

Um diese Zielsetzung zu realisieren, werden in den folgenden Kapiteln die Hypo-
thesen gebildet und das passende methodische Vorgehen zur Beantwortung die-

ser Hypothesen beschrieben.
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4 Hypothesenbildung und methodisches Vorgehen

Aufgrund der vorgestellten positiven Studienlage soll im Rahmen der vorliegenden
Masterarbeit untersucht werden, ob die KomBT im Gruppensetting positive Aus-
wirkungen auf bestimmte Aspekte von Patienten mit Schlafstdrungen zeigt. In die-
ser Arbeit stehen die Aspekte ,Ausgeruhtheit”, ,Gelassenheit* und ,Entspanntheit*

im Fokus.
Hieraus ergeben sich folgende Forschungsfragen:

1. Wirkt sich die KomBT positiv im Verlauf auf die Faktoren kérperliches Wohl-
befinden und Gruppenkohasion von Personen mit Schlafstérungssympto-
matik aus?

2. Hat die KomBT im Verlauf einen positiven Effekt auf unterschiedliche As-
pekte der Lebensqualitat (Gelassenheit, Ausgeruhtheit, Entspanntheit) von
Menschen mit Schlafstérungssymptomatik?

3. Beeinflusst die Auspragung der Schlafstérung die Faktoren Gelassenheit,
Entspanntheit und Ausgeruhtheit nach der Teilnahme an der KomBT
Stunde?

Um diese zu beantworten, werden die folgenden Hypothesen aufgestellt und in

den folgenden Kapiteln gepruft.

Hypothesenbildung:

H1: Die KomBT wirkt sich im Verlauf positiv auf den Faktor ,Gruppenkohasion“ von
Menschen mit Schlafstérungssymptomatik aus
H1-0: Die KomBT wirkt sich im Verlauf nicht positiv auf den Faktor ,Gruppenkoha-

sion“ von Menschen mit Schlafstérungssymptomatik aus

H2: Die KomBT wirkt sich im Verlauf positiv auf den Faktor ,Kdrperliches Wohlbe-
finden“ von Menschen mit Schlafstérungssymptomatik aus

H2-0: Die KomBT wirkt sich im Verlauf nicht positiv auf den Faktor ,Korperliches
Wohlbefinden“ von Menschen mit Schlafstdrungssymptomatik aus

H3: Die KomBT wirkt sich im Verlauf positiv auf den Faktor ,Gelassenheit” von
Menschen mit Schlafstdrungssymptomatik aus
H3-0: Die KomBT wirkt sich im Verlauf nicht positiv auf den Faktor ,Gelassenheit"

von Menschen mit Schlafstérungssymptomatik aus

H4: Die KomBT hat einen positiven Effekt auf die ,Entspanntheit® von Menschen
mit Schlafstérungssymptomatik im Therapieverlauf
H4-0: Die KomBT hat keinen positiven Effekt auf die ,Entspanntheit® von Men-

schen mit Schlafstérungssymptomatik im Therapieverlauf
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H5: Die KomBT hat einen positiven Effekt auf die ,Ausgeruhtheit‘ von Menschen
mit Schlafstérungssymptomatik im Therapieverlauf
H5-0: Die KomBT hat keinen positiven Effekt auf die ,Ausgeruhtheit von Men-

schen mit Schlafstérungssymptomatik im Therapieverlauf

H6: Die Schwere der Schlafstérung hat einen signifikanten Einfluss auf...
H6-1 ... die Gelassenheit von Menschen mit Schlafstérungssymptomatik
H6-2 ... die Entspanntheit von Menschen mit Schlafstérungssymptomatik

H6-3 ... die Ausgeruhtheit von Menschen mit Schlafstérungssymptomatik

Methodisches Vorgehen:

Um den aktuellen Forschungsstand (vgl. Kapitel 3) und die Themenrelevanz her-
zuleiten, wurde zu Beginn eine Literaturrecherche durchgefuhrt. Um den aktuellen
Forschungsstand abzubilden, wurde sich hauptsachlich auf Literatur zu Schlaf und
Schlafstérungen, gruppentherapeutische Aspekte sowie ausgewahlte Literatur
zum Thema KomBT fokussiert.

Um den Forschungsstand darzustellen und zu diskutieren wurden unterschiedliche
Studien betrachtet und diskutiert (vgl. Kapitel 2.1.3).

Die vorliegende Arbeit nutzt den Datensatz aus der IP-Kom8-Studie.

Der Ablauf der Datenerhebung sowie der IP-Kom8 Studie wird im Kapitel 4.1 er-
lautert und relevante Skalen sowie Messinstrumente werden betrachtet. Das Ka-
pitel 4.2 beschreibt stichprobenrelevante Informationen und umfasst ebenfalls die
Planung sowie den Ablauf der Berechnungen und Auswahl der statistischen Mittel.
AnschlieRend werden die Ergebnisse mithilfe deskriptiver und induktiver statisti-
scher Methoden durchgefihrt. Im Anschluss werden die Ergebnisse interpretiert
sowie diskutiert. Eine Methodendiskussion schlie3t den empirischen Teil dieser
Arbeit ab.

4.1 Ablauf der Datenerhebung und IP-Kom8 Datensatz

Ein Ethikantrag fir die IP-Kom8-Studie wurde vorab im Marz 2021 bei der Ethik-
kommission der Universitat Leipzig eingereicht. Im April erfolgte unter dem Kurzti-
tel ,IP-KOM-8-Studie” eine positive Bestatigung.

Fir die Studienteilnahme wurden im Rahmen eines stationdren psychosomati-
schen Klinikaufenthaltes in funf kooperierenden Einrichtungen (Universitatsklini-
kum Jena, Fachkrankenhaus Jerichow, Diakoniekrankenhaus Halle, Asklepios
Fachklinik Stadtroda und Salus Fachklinik Uchtspringe gGmbH) die KomBT im

Rahmen des Klinikaufenthaltes durchgefihrt.
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Als Teilnahmevoraussetzungen (zum Sichern von Qualitatsstandards) der jeweili-
gen Klinik galten eine Durchfihrung einer ,psychosomatisch-psychotherapeuti-
schen Komplexbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen
und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen® unter Einhaltung der Voraussetzun-
gen des Codes 9-63, nach denen die Gruppentherapie beispielsweise mindestens
einmal wochentlich flr mindestens 25 Minuten durchgefiihrt werden muss (Deut-
sches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information, 2019, o. S.).

Die Patienten wurden vor der Teilnahme an der IP-Kom8-Studie durch den jewei-
ligen Therapeuten bzw. Klinikmitarbeiter kontaktiert und tber den Zweck und Ab-
lauf der Studie informiert. Hierbei standen vor allem die Studienziele sowie Daten-
schutz und Datenerhebung im Fokus. Eine schriftliche Einverstandniserklarung ei-
nes jeden Patienten wurde eingeholt.

Die Datenerhebung wurde mithilfe standardisierter und validierter Fragebdgen
durchgefuhrt. Zum Zeitpunkt der Aufnahme flllten alle Patienten eine Testbatterie
bestehend aus unterschiedlichen Fragebdgen aus (Testpaket 1). Hierbei wurden
soziodemografische Daten, Informationen zu Depressions- und Angstsymptomatik
sowie soziale Kompetenzen erhoben.

Mithilfe des Somatic Scale 8 (SSS-8) wurde zusatzlich die Kérperwahrnehmung
der Patienten erhoben. Da dieser im Item 8 die Schlafstérungssymptomatik ab-
fragt, auf die sich diese Masterarbeit stutzt, wird dieser Fragebogen im nachsten
Kapitel ausfuhrlicher behandelt (vgl. Kapitel 4.2).

Vor und nach jeder Therapieeinheit wurde den Probanden ein Fragebogen beste-
hend aus den drei Erhebungsinstrumenten IP-Kom8, PHQ-4 (eine adaptierte Form
des PHQ-9) und dem MDBF vorgelegt. Der PHQ-4 wurde flr die vorliegende Ma-
sterarbeit nicht verwendet. Die Fragebdgen IP-Kom8 und MDBF werden in Kapitel
4.2 ebenfalls naher betrachtet.

In allen Kliniken erhielten die Teilnehmenden wdchentlich mindestens eine
KomBT-Stunde sowie einmal wochentlich, je nach Einrichtung abweichend, ein Al-
ternativtherapieverfahren (Musiktherapie, Arbeitstherapie oder Gestalttherapie).
Nach Abschluss der stationaren Behandlung wurde fur den Vergleich zum Aufnah-
mebefund erneut die Symptombelastung der Patienten in den unterschiedlichen
Bereichen erfasst. Hierflr flllten sie das , Testpaket 2“ aus, das mit Ausnahme der
soziodemografischen Datenerfassung identische Messinstrumente wie , Testpaket
1 umfasste.

Der Ablauf der Erhebung mit Testpaket 1 und Testpaket 2 ermdglicht einen Ver-
gleich der Angst- und Depressionssymptomatik sowie der Kérperwahrnehmung
der Teilnehmer vor und nach der stationaren Behandlung. Die nachfolgende Grafik

verdeutlicht den Erhebungsablauf.
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Abbildung 4
Verlauf der KomBT und Datenerhebung wéhrend eines Klinikaufenthaltes (eigene
Darstellung)
KomBT KomBT lKomBT
Aufnahme 1 i = i i Entlassung
Testpaket 1 ! 1 t t I 1 Testpaket 2

\'J

Die Erhebung der Daten fand zu einem grof3en Teil wahrend der COVID-19-Pan-
demie statt. Hieraus ergaben sich zum Teil organisatorische Anpassungen (wie
etwa die Durchflihrung der Therapie mit Mundschutz) (Heine, 2024, S. 112).

Eine detaillierte Beschreibung aller Messinstrumente, welche fiir diese Arbeit rele-

vant sind, folgt im folgenden Kapitel.

4.2 Messinstrumente und Skalen

Wie im vorangegangenen Kapitel beschrieben, wurde zu Beginn des Klinikaufent-
haltes von jedem Teilnehmer ein Testpaket 1 ausgefiillt und vor jeder Therapie-
stunde der IP-Kom-8, der PHQ-4 sowie der MDBF. Im Folgenden werden die Er-
hebungsbdgen naher beschrieben, die fur die Berechnungen der nachfolgenden

Ergebnisse genutzt wurden.

Inventar zur Prozesserfassung der Behandlung mit Kommunikativer Bewegungs-
therapie 8 (IP-Kom-8)

Der Fragebogen IP-Kom8 wurde zur Untersuchung der Wirksamkeit der KomBT

entwickelt und von Heine in den Jahren 2014 und 2023 untersucht und validiert.

Hierbei wurden mittels konfirmatorischer Faktoranalyse (KFA) aus den 8 Grundi-
tems des Erhebungsinstrumentes die beiden Faktoren ,korperliches Wohlbefin-
den“ und ,Gruppenkohasion® herausgebildet (Heine, 2024, S. 53-57).

Tabelle 1
Faktoren des IP-Kom8 ,Gruppenkohésion® und ,kérperliches Wohlbefinden“ nach
Heine (2024, S. 46)

Iltem-Nr. Itemtext
ltem 1 Ich kann meine Geflihle in der Gruppe ausdriicken
ltem 2 Es fallt mir leicht, mich zu bewegen

ltem 3 Ich flhle mich in meinem Korper wohl
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ltem-Nr. ltemtext

Item 4 Die Gruppe hilft mir

ltem 5 Ich kann mich gut von Anderen abgrenzen

ltem 6 Ich kann meinen Kdorper gut annehmen, wie er ist
ltem 7 Ich flihle mich der Gruppe nahe

ltem 8 Die Gruppe akzeptiert mich

Anmerkung. Die rot eingefarbten Items sind dem Faktor ,Gruppenkohésion“ zugeordnet.
Die blau eingefarbten Items sind dem Faktor ,korperliches Wohlbefinden* zugeordnet.

Beide Faktoren werden im Verlauf dieser Arbeit im Kapitel 5.2.1 verwendet, um die
Wirksamkeit der KomBT in Bezug auf die Schlafstérungssymptomatik der Patien-

ten zu untersuchen.

Neben diesen 8 Grunditems besteht der IP-Kom8 aus dem PHQ-4 (einer verkuirz-
ten Version des PHQ-9, welcher in den Testpaketen 1 und 2 ebenfalls enthalten
ist). Zusatzlich erhalt er ein Item, welches das subjektive Wirksamkeitsempfinden
des Patienten abbildet (Item 13). Eine Abbildung findet sich im Anhang (1).

Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen (MDBF)

Der MDBF erfasst in der Kurzform A mittels 12 Items drei Dimensionen: Gute-
Schlechte Stimmung, Wachheit-Mudigkeit und Ruhe-Unruhe (Steyer et al., 1997).
Die jeweiligen ltems sind in Adjektiven abgebildet und umfassen unterschiedliche
Konstrukte wie beispielsweise die Zufriedenheit, Gelassenheit, Unruhe oder
Mudigkeit. Die Beantwortung der Items erfolgt Uber eine funfstufige Likert-Skala
von ,Uberhaupt nicht® bis ,sehr” vor. In der verwendeten Kurzform liegt die interne
Konsistenz zwischen a = .73 und a = .89 (Steyer et al., 1997, S. 4-6, S. 11). Aus
dem MDBF wurde die Kurzform A verwendet und hierdurch das unmittelbare Erle-
ben erfasst (siehe Anhang 2). Das ermdglicht es, den Effekt der KomBT-Stunde
auf das jeweilige Befinden der Patienten abzubilden, indem die Pra- und Post-

messwerte verglichen werden.

Somatic-Scale (SSS-8)

Der SSS-8 ist ein Messinstrument zur Erhebung somatischer Beschwerden wie
beispielsweise Schlafstdrungen, Kopf- oder Bauchschmerzen. Er besteht aus acht
Items, welche verschiedene somatische Beschwerden durch Selbstbeurteilung ab-
bilden. Er wird mit einer funfstufigen Likert-Skala gemessen (,gar nicht® — sehr
schwer®). Eine Erhebung von Verlaufsmessungen ist mdglich (Gierk et al., 2015,
S. 400-402). Eine Abbildung des SSS-8 befindet sich im Anhang 3.
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Gesundheitsinventar fiir die Psychosomatik (GIPSY)

Das Gesundheitsinventar fur die Psychosomatik erfasst unter anderem soziode-
mografische Daten wie beispielsweise das Alter, das Geschlecht, diverse Informa-
tionen zum hauslichen Leben wie eine gefiuihrte Partnerschaft oder Anzahl an Kin-
dern, den hoéchsten Schul- und Bildungsabschluss, die Berufstatigkeit, die Natio-
nalitat, vorliegende chronische Erkrankungen. Das Antwortformat liegt hier als
Freitext oder multiple Choice vor (sieche Anhang 4). Auf Basis dieser Daten wird
die deskriptive Statistik erstellt und zwei Variablen werden als Kovariaten fiir die

Regressionsanalyse genutzt (Alter, Depressivitat).

4.3 Stichprobenbildung

Insgesamt wurden im Rahmen der IP-Kom8 Studie 728 Personen im Rahmen ih-
res psychosomatischen Klinikaufenthaltes in funf teilnehmenden Kiliniken unter-
sucht. Die vorliegende Masterarbeit untersucht Menschen mit Schilafstérungs-
symptomatiken. Mindell und Kollegen (2015, S. 717) beschreiben als wichtigen
Faktor fur eine gute Schlafqualitat unter anderem die Anzahl und Lange nachtli-
cher Wachphasen. Daher werden Ein- und Durchschlafstérungen im Rahmen die-
ser Arbeit unter dem Item ,Schlafstérungssymptomatik betrachtet (vgl. Kapitel
2.2.2). Diese wurden mithilfe des SSS-8 Item 8 erhoben (,Wie stark fuhlten Sie
sich im Verlauf der letzten 7 Tage durch Schlafstérungen beeintrachtigt?“) und bil-

den die Grundlage fir die Untersuchung der ersten funf Hypothesen.

94 der 728 befragten Personen gaben an, nicht unter Schlafstdrungssymptomatik
zu leiden. Weiter ergaben sich 56 fehlende Werte. Eine Person gab einen Zwi-
schenwert mittig von mittlere Schlafstérung und starker Schlafstérung an. Dieser
Wert wurde von der Erhebung ausgeschlossen, da er sich nicht eindeutig einer

Gruppe zuordnen lasst.

Insgesamt wurden aus der Erhebung somit 150 Personen ausgeschlossen, da in
den ersten flinf Hypothesen ausschlie3lich Personen mit Schlafproblematik unter-

sucht wurden.

Die zu untersuchende Stichprobe 1 flr die Hypothesenpriifung der H1-H5 umfasst
somit N = 577 Studienteilnehmer, die unter wenig bis sehr starken Schlafstérungs-
symptomen litten. Hiervon litten 142 Personen ,wenig“ (=1) unter Schlafstérungen,
175 unter ,mittleren“ Schlafstérungen (=2), 147 Personen litten unter ,starken”

Schlafstérungen (=3) und 113 unter ,sehr starken” Schlafstérungen (=4).

Die Verteilung wurde in der folgenden Tabelle Ubersichtlich dargestellt.
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Tabelle 2

Stichprobenbestimmung Personen mit Schlafstorungssymptomatik

Schlafstérungssymptomatik

N (728) M (SD)/%
Symptome bei der Aufnahme
0 (keine Symptome) 94 14%
1 (wenig) 142 21.1%
2 (mittel) 175 26.0%
3 (schwer) 147 21.9%
4 (sehr schwer) 113 16.8%
Fehlende Werte 56

Fur die Stichprobenbildung der Hypothesenprifung der H6, samt ihrer Unterhypo-
thesen, wurden aus dem Grunddatensatz (N = 728) alle Teilnehmer ausgeschlos-
sen, die das Item 8 aus dem SSS-8 nicht beantwortet hatten. Hieraus ergibt sich
eine Stichprobengrdlie von N = 577 fur die Stichprobe 2.

Auf Basis dieser beiden Stichproben werden nachfolgend die Ergebnisse darge-
stellt.
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5 Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse aller Berechnungen der vorliegenden Arbeit
dargestellt. Hierbei widmet sich der erste Teil der deskriptiven Analyse der Stich-
probe und der zweite Teil erarbeitet die Prifung der Hypothesen mittels induktiver

statistischer Analysen.

5.1 Deskriptive Analyse der Stichproben

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der deskriptiven Statistik prasentiert.

In der Stichprobe 1 (Patienten mit Schlafstorungssymptomatik) fur die ersten funf
Hypothesen (N = 577), befindet sich ein Frauenanteil von 62.2%. Dieser ist we-
sentlich héher als der Anteil an Mannern von 34.3%, andere Geschlechtsauspra-
gungen waren mit 0.5% unterreprasentiert. In der Stichprobe ist die haufigste ver-
tretene Altersklasse die im Bereich der 25-64-jahrigen Erwachsenen mit 76.6%.
Junge Erwachsene (21.1%) und Senioren (2.3%) sind dagegen nur gering vertre-
ten. Die Wohnsituation gestaltet sich in der Stichprobe so, dass etwa 35% der Per-
sonen alleinlebend sind, wahrend ca. 59% in einer Gemeinschaft mit ihrem Part-
ner, ihren Kindern oder Freunden wohnen. Im Pflege- oder Wohnheim leben ca.
2% und 0.3% sind ohne festen Wohnsitz. In einer Partnerschaft leben ca. 42% und
die Halfte der Stichprobe (49.6%) hat keine Kinder. Der GroRteil der Stichprobe
(95.7%) gab die deutsche Nationalitat an. 72.6% gehodren keiner Glaubensgemein-
schaft an oder gehéren dem christlichen Glauben an (21.3%). 0,3% sind muslimi-
schen Glaubens und 1.4% gaben eine andere Glaubensgemeinschaft an. Die Sta-
tistik zur Bildung und dem Berufsleben der Teilnehmer zeigt, dass der Grol¥teil der
Stichprobe Uber ein allgemeines Abitur bzw. eine Fachhochschulreife (47.5%) oder
einen mittleren Bildungsabschluss (41.1%) verfugen. Personen mit einem gerin-
geren oder keinem Schulabschluss sind unterreprasentiert. Bezuglich des Berufs-
abschlusses gaben die meisten Patienten an, eine Berufsausbildung durchlaufen
zu haben (44.9%), universitare bzw. Fachschulausbildungen sind am zweitstark-
sten vertreten (30%). Ferner waren 37.3% der Patienten vollzeitbeschatftigt. Der
Anteil an Teilzeitbeschaftigten liegt bei 17.3%. Nicht berufstatig zu sein aufgrund
von z.B. Haushaltsfihrung, Rente oder Krankheit gaben 18.9% der Teilnehmen-
den an. Insgesamt lag die Anzahl der arbeitsunfahig erkrankten Personen bei
61.6%,die Erhebung unterscheidet hierbei noch die Lange der bestehenden Ar-
beitsunfahigkeit. Hierbei gaben die meisten Patienten an, zwischen 7 Wochen und
6 Monaten arbeitsunfahig erkrankt zu sein (30.2%), wahrend 32.9% angaben ar-

beitsfahig zu sein. 83.2% der Befragten bezogen keine Rente.

Die Stichprobe 2 fir die Hypothese 6 umfasst zusatzlich Probanden, die nicht unter

Schlafstérungssymptomatik leiden. Die deskriptiven Daten verteilen sich ahnlich.
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Der Frauenanteil ist im Gegensatz zur Stichprobe 1 um 3.0%-Punkte angestiegen.
Der Anteil junger Erwachsener ist ebenfalls leicht angestiegen, wahrend es einen
geringflgigen Rickgang in der Altersgruppe der 25-65-Jahrigen gab. Der Anteil
von Personen mit deutscher Nationalitat ist in der Stichprobe 2 auf 98.9% gestie-
gen, die anderen Nationalitaten sind in identischer Anzahl vertreten. Bei der Ren-
tensituation belauft sich der Anteil der Menschen, die keine Rente beziehen in der

zweiten Stichprobe auf 88.3%.
Die exakte Verteilung ist zur Ubersichtlichkeit in der nachfolgenden Tabelle aufge-

stellt:

Tabelle 3

Stichprobenmerkmale der Personen mit Schlafstérungssymptomatik

Stichprobe 1 (H1-H5)  Stichprobe 2 (H6)
N (577) M (SD)/% N (672) M /SD/%

Geschlecht

mannlich 198 34.3% 223 34.2%
weiblich 359 62.2% 426 65.2%
anders 3 0.5% 4 0.6%
Alter in Jahren 39.08 39.05
Junge Erwachsene (18-24) 122 21.1% 154 22.9%
Erwachsene (25-64) 442 76.6% 501 74.6%
Senioren (>65) 13 2.3% 17 2.5%
Haushalts- /Lebenssituation

alleinlebend 203 35.2% 239 36.8%
Mit Partner/Kindern/Freunden 341 59.1% 396 60.9%
Im Pflegeheim/Wohnheim etc. 11 1.9% 13 2.0%
keinen festen Wohnsitz 2 0.3% 2 0.3%
Partnerschaft

Keine feste Partnerschaft 242 41.9% 295 45.5%
Feste Partnerschaft 314 54.4% 353 54.5%
Kinder

Keine Kinder 286 49.6% 346 53.4%
Kinder 270 46.8% 302 46.6%
Nationalitat

deutsch 552 95.7% 644 98.9%
Ubriges Europa 3 0.5% 4 0.6%
Aulerhalb Europas 3 0.5% 3 0.5%

Religionszugehorigkeit
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Stichprobe 1 (H1-H5)  Stichprobe 2 (H6)
N (577) M (SD)/% N (672) M /SD/%

keine Glaubensgemeinschaft 419 72.6% 490 76.1%
Christlich 123 21.3% 144 22.4%
Muslimisch 2 0.3% 2 0.3%
Andere Glaubensgemeinschaft 8 1.4% 8 1.2%
Schulabschluss

(bisher) kein Schulabschluss 2 0.3% 4 0.6%
Forder-/Haupt-/Volksschule 41 71% 44 6.8%
Realschule/POS/MSA 239 41.1% 277 42.7%
Abitur/Fachabitur 274 47.5% 323 49.8%
Hochster Berufsabschluss

(bisher) kein Berufsabschluss 96 16.6% 121 18.6%
Lehre/Fachschule 259 44.9% 295 45.5%
Fachhochschule/Universitat 173 30.0% 202 31.1%
sonstiges 29 5.0% 31 4.8%
Berufstatigkeit

vollzeitbeschaftigt 215 37.3% 244 37.6%
teilzeitbeschaftigt 100 17.3% 118 18.2%
Arbeitssuchend/-los 77 13.3% 99 15.3%
Nicht berufstatig (Haushalt, 119 18.3%
Rente, Krankheit etc.) 109 18.9%

sonstiges 56 9.7% 69 10.6%
Aktuelle Arbeitsunfahigkeit

Keine Arbeitsunfahigkeit 190 32.9% 236 37.3%
Bis zu 9 Wochen 48 8.3% 57 9.0%
7 Wochen bis 6 Monate 174 30.2% 192 30.4%
7 bis 18 Monate 84 14.6% 94 14.9%
langer als 18 Monate 49 8.5% 53 8.4%
Rentensituation

Keine Rente 480 83.2% 565 88.3%
Laufendes Rentenverfahren 22 3.8% 22 3.4%
Rente auf Zeit 23 4.0% 25 3.9%
Rente auf Dauer 23 4.0% 28 4.4%

Anmerkung. Aufgrund fehlender Werte lassen sich nicht alle Haufigkeiten zur Stichpro-
bengrofle N = 577 bzw. N = 682 abbilden.

Die Verteilung der Hauptdiagnosen zeigt sich ungleichmafig. Beim Grolteil beider
Stichproben wurde eine affektive Stérung diagnostiziert. Bei der Stichprobe 1 lag
der Anteil bei 63.6%, wahrend er bei der zweiten Stichprobe bei 85.4% lag. An
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dieser Stelle zeigt sich die grote Unterscheidung innerhalb dieser beiden Stich-

proben in der vorliegenden Untersuchung.

Die weiteren Hauptdiagnosen verteilen sich innerhalb der beiden Stichproben bei-
nahe identisch auf Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (15.4% und 14.8%)
oder neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (14.4% und 14.6%).
Lediglich 2.8% der Teilnehmenden hatten eine Verhaltensauffalligkeit mit korperli-

chen Stérungen (z.B. Essstorungen).

Die Hauptdiagnosen psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen und Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen sind nicht in
der Stichprobe vertreten. Die folgende Tabelle zeigt die konkrete Verteilung der

Hauptdiagnosen.

Tabelle 4

Vorliegende Hauptdiagnosen

Stichprobe 1 (H1-H5) Stichprobe 2 (H6)

M
N (577) M(SD)/% N (672) (SD)/%

Diagnose

F10 (psychische und Verhaltenssto-
rungen durch Psychotrope Substan-

zen) 0 0% 0 0%
F20 (Schizophrenie, schizotype und

wahnhafte Stérungen) 0 0% 0 0%
F30 (Affektive Stérungen) 365 63.6% 420 85.4%
F40 (Neurotische, Belastungs- und

somatoforme Stérungen) 83 14.4% 98 14.6%

F50 (Verhaltensauffalligkeiten mit
korperlichen Stérungen und Faktoren

z.B. Essstorungen) 16 2.8% 19 2.8%
F60 (Personlichkeits- und Verhaltens-
stérungen) 89 15.4% 106 15.8%

Anmerkung. Aufgrund fehlender Werte lassen sich nicht alle Haufigkeiten zur Stichpro-
bengrofle N = 577 bzw. N = 672 abbilden.

Zusammenfassend zeigt sich innerhalb der deskriptiven Statistik eine Uberwiegend
weibliche, erwachsene Stichprobe sowie eine erhdhte Rate an Personen einer vor-
liegenden affektiven Storung. Beide Stichproben ahneln sich in den meisten Merk-
malen. Die Stichprobe 2 weist einen héheren Anteil an affektiven Stérungen auf

und es zeigt sich eine leicht veranderte Altersverteilung.
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5.2 Datenanalyse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse im Hinblick auf die Forschungsfragen

sowie Hypothesen dargestellt.

Im Abschnitt 5.2.1 wird der Verlauf der KomBT abgebildet. Hierbei wurden die Ant-
worten der Stichprobe Uber den Zustand der Teilnehmenden jeweils vor und nach
einer Therapiestunde erhoben und Uber mehrere Wochen erfasst. Somit ergibt
sich jeweils ein Wert zur Pra-Messung, welche vor der Therapiestunde erhoben
wurde, sowie ein Post-Wert, der nach einer entsprechenden Stunde erhoben
wurde. Dieser wird nachfolgend fur die Faktoren ,Korperliches Wohlbefinden® und
,Gruppenkohasion“ gemittelt und verglichen, um im weiteren Verlauf die Hypote-

sen H1-H5 zu beantworten.

Der Abschnitt 5.2.2 betrachtet den Verlauf der KomBT fur die Items ,Ausge-
ruhtheit, ,Gelassenheit* und ,Entspanntheit® der Stichprobe und widmet sich da-
her der Beantwortung der Hypothese H6. Hierbei soll ermittelt werden, ob sich
durch die KomBT bei Menschen mit Schlafstérungssymptomatik eine Verbesse-

rung in diesen Bereichen Uber den Verlauf von mehreren Wochen hinweg zeigt.

Berechnet und ausgewertet wurden die statistischen Analysen mittels IBM SPSS
Version 27. Bei den durchgefihrten Verlaufsanalysen wurden jeweils die ersten
drei Messzeitpunkte (MZP) eingeschlossen, wahrend bei der Regressionsanalyse
der Messzeitpunkt mit den meisten Werten gewahlt wurde (MZP2). Die im An-
schluss durchgefuhrten Post-hoc-Testungen zur Errechnung der statistischen

Power wurden mit G*Power Version 3.1.9.7 durchgefihrt.

Da eine Normalverteilung die Grundlage fur viele statistische Berechnungen ist,
wurde die Stichprobe zuerst auf Normalverteilung getestet. Hierzu wurden der
Shapiro-Wilk sowie der Kolmogorov-Smirnov-Test durchgefihrt und die Stich-
probe visuell betrachtet. Beide Tests zeigen eine Signifikanz von p = 0.000. Die
Visualisierung der Daten zeigt eine leichte positive Schiefe. Eine Normalverteilung
ist fr die Stichprobe folglich nicht gegeben. Ab einer gewissen Grofke der Stich-
probe ist die Forderung nach einer Normalverteilung gemafl dem zentralen Grenz-
wertsatz zu vernachlassigen (Backhaus et al., 2021, S. 20; Ddéring, 2023, S. 640).
Die nachfolgend genutzten Verfahren wie die Varianzanalyse mit Messzeitpunkt-
wiederholung zeigen sich robust gegenuber nicht vorhandener Normalverteilung
(Wilcox, 2012, S. 9).

Wie in Kapitel 4.2 bereits erwahnt, sind die verwendeten Items mit einer flinfstufi-
gen Likert-Skala ordinalskaliert. Nach Norman (2010, S. 629) ist ab einer vierstufi-

gen Likert-Skala eine Behandlung als metrisches Skalenniveau legitim.
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Um die Hypothesen H6-1 bis H6-3 zu prufen und festzustellen, ob die Schlafsto-
rungsschwere einen Einfluss auf die Faktoren Gelassenheit, Entspanntheit und
Ausgeruhtheit nach einer KomBT Stunde hat, wurde im ersten Schritt ein Model-
vergleich durchgeflhrt und im Anschluss eine multivariate lineare Regressions-
analyse berechnet und ausgewertet. Das genaue Vorgehen wird in Kapitel 5.2.3

beschrieben und angewendet.

5.2.1 Verlaufsanalyse der Faktoren Gruppenkohasion und korperliches
Wohlbefinden

Der Fragebogen IP-Kom-8 untersucht die beiden Faktoten ,Gruppenkohasion®
(tem 1, 4, 7, 8) und ,koérperliches Wohlbefinden® (Item 2, 3, 5, 6). Beide Faktoren

setzen sich aus jeweils vier abgefragten ltems zusammen (vgl. Kapitel 4.2).

In diesem Kapitel werden die Hypothesen H1 (,Die KomBT wirkt sich im Verlauf
positiv auf den Faktor ,Gruppenkohasion“ von Menschen mit Schilafstérungssymp-
tomatik aus®) und H2 (,Die KomBT wirkt sich im Verlauf positiv auf den Faktor
.Korperliches Wohlbefinden“ von Menschen mit Schlafstérungssymptomatik aus®)
gepruft. Hierzu wurde eine Varianzanalyse mit Messzeitpunktwiederholung fur drei
MZP durchgefunhrt.

Die Normalverteilung ist nicht gegeben, wird als Voraussetzung flur eine Durchfiih-
rung der Varianzanalyse mit Messzeitpunktwiederholung aber hinfallig, da eine
ausreichende Stichprobengrélle gegeben ist, also der zentrale Grenzwertsatz
greift (vgl. Kapitel 5.2). Die Stichprobe umfasst fir die Faktoren Gruppenkohasion
und koérperliches Wohlbefinden jeweils n = 274. Die Mittelwerte liegen in den Pra-
Messungen alle unter den Werten der Post-Messungen fir die drei unterschiedli-
chen MZP. Die Mittelwerte und Standardabweichungen werden in der nachfolgen-

den Tabelle ausfuhrlich dargestellt.

Tabelle 5
Deskriptive Statistik der Faktoren Gruppenkodésion und kérperliches Wohlbefinden

im Verlauf

M SD n
Gruppenkohasion
Messzeitpunkt 1 pra 3.25 0.72 274
Messzeitpunkt 1 post 3.55 0.83 274
Messzeitpunkt 2 pra 3.35 0.82 274
Messzeitpunkt 2 post 3.56 0.88 274

Messzeitpunkt 3 pra 3.49 0.78 274

Seite 38 von 81



Tanja Jordan 1117079
M SD n

Messzeitpunkt 3 post 3.64 0.86 274
Korperliches Wohlbefinden

Messzeitpunkt 1 pra 2.92 0.85 274
Messzeitpunkt 1 post 3.05 0.88 274
Messzeitpunkt 2 pra 2.89 0.87 274
Messzeitpunkt 2 post 3.05 0.89 274
Messzeitpunkt 3 pra 2.99 0.87 274
Messzeitpunkt 3 post 3.13 0.91 274

Zur Untersuchung der Faktoren Gruppenkohasion und kdrperliches Wohlbefinden

wurde eine Parameterschatzung durchgefuhrt. Alle Werte waren signifikant und

zeigen ein partielles Eta-Quadrat von >0.90. Dies zeigt, dass sich die Mittelwerte

nicht zufallig von Null unterscheiden (Cohen, 1988, S. 287). In der nachfolgenden

Tabelle sind alle Werte aufgefihrt.

Tabelle 6
Parameterschétzungen der Faktoren Gruppenkohdésion und kérperliches Wohlbe-
finden
Regressi-
ons-koeffi-  Sig. 95%-KI Partielles n?
Zient (B)
Gruppenkohasion
Messzeitpunkt 1 pra 3.25 0.000 3.16-3.34 0.953
Messzeitpunkt 1 post 3.55 0.000 3.45-3.65 0.948
Messzeitpunkt 2 pra 3.35 0.000 3.25-3.45 0.944
Messzeitpunkt 2 post 3.56 0.000 3.46 —3.67 0.943
Messzeitpunkt 3 pra 3.49 0.000 3.40-3.58 0.952
Messzeitpunkt 3 post 3.64 0.000 3.54-3.74 0.948
Korperliches Wohlbefinden
Messzeitpunkt 1 pra 2.92 0.000 2.82-3.03 0.922
Messzeitpunkt 1 post 3.05 0.000 2.94-3.15 0.924
Messzeitpunkt 2 pra 2.89 0.000 2.79-3.00 0.918
Messzeitpunkt 2 post 3.05 0.000 2.94-3.15 0.922
Messzeitpunkt 3 pra 2.99 0.000 2.88-3.09 0.923
Messzeitpunkt 3 post 3.13 0.000 3.02-3.23 0.923
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Eine Testung der Spharizitat mittels Maulchy-Test ergab bei den Faktoren Grup-
penkohasion und koérperliches Wohlbefinden eine Signifikanz (p = 0.000). Es
wurde somit Homoskedastizitat festgestellt. Zusatzlich wurden hohe Chi-Quadrat
Werte errechnet (Gruppenkohasion = 156.08; koérperliches Wohlbefinden =
141.39).

Diese Ergebnisse zeigen, dass die Spharizitdtsannahme verletzt wurde. Daher
muss fur eine Durchfiihrung der ANOVA mit Messzeitpunktwiederholung eine Kor-
rektur der Freiheitsgrad (df) vorgenommen werden, andernfalls ist das Risiko flir
einen a-Fehler erhoht. Bei einem methodischen Fehler wie diesem, wiirde die Null-
hypothese falschlicherweise abgelehnt werden (Backhaus et al., 2021, S. 219f.).
Fir die Korrektur stehen unterschiedliche Mdglichkeiten zur Verfugung. Bei stati-
stischen Verfahren mit Messwiederholungen eignet sich die Huynh-Feldt-Korrek-
tur, diese findet in den nachfolgenden Rechnungen Anwendung (Huynh & Feldt,
1970, S. 1583). Die Freiheitsgrade wurden bei dem Faktor Gruppenkohasion um
€ = 0.83 und beim Faktor korperliches Wohlbefinden um € = 0.85 korrigiert. Durch
die Korrektur der Freiheitsgrade wurde das Risiko eines a-Fehlers reduziert. In der

folgenden Tabelle wurden die Werte zur Ubersicht dargestellt.

Tabelle 7
Mauchly-Test auf Sphérizitdt der Faktoren Gruppenkohdsion und kérperliches
Wohlbefinden

Elpsilon
Mauchly- Ungefahres df p Huynh-
Innersubjekteffekt Wert Chi-Quardrat Feldt (HF)
Gruppenkohasion 0.56 156.08 14 0.000 0.83
Kdrperliches Wohlbefin-
den 0.60 141.39 14 0.000 0.85

Die Innersubjekteffekte zeigen fur beide Faktoren einen signifikanten Unterschied

der Messzeitpunkte mit Effekten unterschiedlicher Starke.

Beim Faktor Gruppenkohdsion zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen
den Messzeitpunkten (F = 20.09; p = <0.001). Die Sphérizitdtsannahme wurde
ebenfalls verletzt, weshalb auch bei dieser Variable die Huynh-Feldt-Korrektur her-
angezogen wurde. Das partielle Eta-Quadrat betragt 0.069, was bedeutet, dass
6.9% der Varianz durch die Messwiederholung erklart werden. Dies entspricht ei-

nem mittleren Effekt.
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Die Variable kérperliches Wohlbefinden zeigt ebenfalls einen signifikanten Unter-
schied der MZP (F = 9.43; p = <0.001). Da in diesem Fall ebenfalls die Spharizi-
tatsannahme verletzt wurde, wurde auch hier eine HF-Korrektur vorgenommen.
Das partielle Eta-Quardrat (0.033) zeigt an, dass 3.3% der Werte durch die Mess-
wiederholung erklart werden kénnen. Dies entspricht einem kleinen bis mittleren

Effekt. Nachfolgend sind die Werte tabellarisch dargestellit.

Tabelle 8

Testung der Innersubjekteffekte Gruppenkohésion und Kérperliches Wohlbefinden

Typ Il Partielles
Quadrat- df F-Wert p-Wert n?
Quelle summe
Gruppenkohasion
Spharizitat
angenommen 29.61 5 20.09 0.000 0.069
Huynh-Feldt 29.61 415 20.09 0.000 0.069
Kdrperliches Wohl-
befinden
Spharizitat
angenommen 10.25 5 9.43 0.000 0.033
Huynh-Feldt 10.25 4.42 9.43 0.000 0.033

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass flr das korperliche Wohlbefinden
und auch fur die Gruppenkohasion signifikante Effekte sichtbar sind. Um zu eruie-
ren, welche Form diese Veranderung annimmt, wurden die Innersubjektkontraste

nachfolgend berechnet und analysiert.

Im Bereich der Innersubjektkontraste zeigten sich bei Faktor Gruppenkohasion si-
gnifikante F-Werte. Diese lagen bei den linearen Kontrasten bei F = 36.18, kubisch
bei 17.29 und in der flinften Ordnung bei 45.20. Ein quadratischer Kontrast (F =
0.52) sowie Kontrast der vierten Ordnung (F = 4.68) wurde nicht festgestellt. Eine
Effektstarke wurde nicht nach Cohen vorgenommen, da diese nur fir unabhangige
Messungen vorgenommen werden kann. Daher wurde das patritelle Eta-Quardat
zur Messung der Effektstarke verwendet (Rasch et al., 2021, S. 85f.). Das np? liegt
bei der linaren Messung bei 0.117, im quadartischen Kontrast bei 0.060 und in der
finften Ordnung bei 0.142.

Die Berechnungen des Faktors Korperliches Wohlbefinden ergaben fir die In-
nersubjektkontraste ahnlich signifikante Werte. Bei den linearen Kontrasten ergab
sich ein F-Wert von 10.70, der F-Wert fur den kubischen Kontrast lag bei 7.12 und
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bei der finften Ordnung ergab sich ein F-Wert von 22.06. Fir die Effektstarke
wurde auch hier das partielle Eta-Quadrat genutzt (liniear: 0.038; kubisch: 0.026;
Ordnung 5: 0.075). Alle Ergebnisse sind in der nachfolgenden Tabelle zur Uber-
sicht dargestellt. Die Effekte sind als hoch anzunehmen (Cohen, 1988, S. 278).

Tabelle 9

Testung der Innersubjektkontraste mit Huynh-Feldt-Korrektur

Typ 1l
Qua- df F-Wert p-Wert  Partielles
drat- (korrigiert) n?

Quelle summe
Gruppenkohasion
Linear 15.75 415 36.18 0.000*** 0.117
Quadratisch 0.17 415 0.52 0.471 0.002
Kubisch 3.36 4.15 17.29 0.000*** 0.060
Ordnung 4 1.52 4.15 4.68 0.031 0.017
Ordnung 5 8.81 415 45.20 0.000*** 0.142
Korperliches Wohl-
befinden
Linear 3.87 4.24 10.70 0.001*** 0.038
Quadratisch 0.67 4.24 3.0 0.086 0.011
Kubisch 1.02 4.24 7.12 0.008*** 0.026
Ordnung 4 0.29 4.24 1.85 0.176 0.007
Ordnung 5 4.40 4.24 22.06 0.000*** 0.075

Anmerkung. ** p< .01 ***p< .001

Zur Absicherung der Ergebnisse wurden ergadnzend multivariate Testungen
durchgefliihrt. Dieses Vorgehen ermdglicht es eine Veranderung der Werte Uber
alle Messzeitpunkte zu betrachten. Besonders der Pillai-Spur-Test und der Wilks-
Lambda-Test gelten als robuste Mdglichkeiten, da sie auf die Verletzung der
Spharizitdtsannahme reagieren (Tabachnick & Fidell, 2019, S. 203, S. 256).

Hierbei zeigen sich in allen Testungen signifikante Unterschiede in den
verschiedenen Messzeitpunkten. Sie zeigten beim Faktor Gruppenkohasion einen
Pillai-Spur-Wert von 0.31 und einen F-Wert von 24.24 das partielle Eta-Quadrat
lag bei 31.10. Auch der Wilks-Lambda-Test zeigt einen Wert von 0.69 und bestatigt
die Ergebnisse des Pillai-Spur-Tests. Bei dem Faktor Kérperliches Wohlbefinden
zeigte der Pillai-Spur Wert 0.14 und einen F-Wert von 8.48.

Alle Werte sind nachfolgend tabellarisch dargestellt.
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Tabelle 10
Multivariate Testung der Faktoren Gruppenkohésion und kérperliches Wohlbefin-

den

Wert F-Wert Sig. Partielles n?

Gruppenkohasion

Pillai-Spur 0.31 24.24 0.00 0.31
Wilks-Lambda 0.69 24.24 0.00 0.31
Hotelling-Spur 0.45 24.24 0.00 0.31
Grofdte ch. Wurzel nach Roy 0.45 24.24 0.00 0.31
Korperliches Wohlbefinden

Pillai-Spur 0.14 8.48 0.00 0.14
Wilks-Lambda 0.86 8.48 0.00 0.14
Hotelling-Spur 0.16 8.48 0.00 0.14
Grofite ch. Wurzel nach Roy 0.16 8.48 0.00 0.14

Es zeigen sich fur beide Faktoren hohe Effektstarken. Die Veranderung der Werte
innerhalb der Pra- und Post-Messungen zeigen an, dass alle Teilnehmer jeweils
nach der Therapiestunde wesentlich bessere Werte in den Bereichen korperliches
Wohlbefinden und Gruppenkohasion hatten. Auch die Messungen vor jeder The-

rapie Stunde stiegen kontinuierlich Uber den Zeitverlauf.

Zur zusatzlichen Absicherung der Ergebnisse wurde eine post-hoc Power-Analyse
durchgefuhrt. Dabei wurde fir den Faktor Gruppenkohasion eine Effektgrofie von
0.76 berechnet (Cohen, 1988, S. 17). Die HF-Krektur wurde mit € = 0.83 berlck-
sichtigt. Fur den Faktor Kérperliches Wohlbefinden wurde die Berechnung unter
Berlcksichtigung der HF-Korrektur (¢ = 0.85) mit einer Effektgrofie von 0.29 (Co-
hen, 1988, S. 17) durchgefuhrt. Mit einer EffektgréRe von 0.18. zeigte sich eine in

beiden Rechnungen eine statistische Power von 0.99.

Die Ergebnisse der post-hoc-Poweranalyse bestatigen die zuvor berechneten Ef-
fektstarken und sichern ihre statistische Power ab. Die Werte des partiellen Eta-
Quadrats und die Werte der erstellten Poweranalyse zeigen, dass die gefundenen

Werte robust sind.

Seite 43 von 81



Tanja Jordan 1117079

Tabelle 11
Poweranalyse der ANOVA mit Messzeitpunktwiederholung der Faktoren Gruppen-

kohdsion und kérperliches Wohlbefinden

N krit. F- df MZP € Power

Effekt-
Faktor gréRe Wert (1-8)
Gruppenkohasion 0.76 274 2.62 4.15 6 0.83 1
Korperliches
Wohlbefinden 0.29 274 2.79 4.24 6 0.85 0.999

Anmerkung: a-Fehlwahrscheinlichkeit = 0.05
Nachfolgend werden die Veranderungen der Messwerte fir die Faktoren Gruppen-
kohasion und das korperliche Wohlbefinden von Menschen mit Schlafstérungs-

sympatiken visualisiert.

Abbildung 5

Mittelwerte des Faktors Gruppenkohdsion

Faktor 1 (Gruppenkohasion)

3.65F f__. Messzeitpunkt

—a— Messzeitpunkt 1
// —a— Messzeitpunkt 2

/ —a— Messzeitpunkt 3
el / /
g
o«

W b u b b

I B Ln Ln o

=] un =] un =]
T T

Mittelwert der Gruppenkohasion
Lt
Lk
L

3.30r

3251

Pra Post

Seite 44 von 81



Tanja Jordan 1117079

Abbildung 6
Mittelwerte des Faktors Kérperliches Wohlbefinden
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5.2.2 Verlaufsanalyse der Faktoren Gelassenheit, Entspanntheit und

Ausgeruhtheit von Patienten mit Schlafstérungssymptomatik

Betroffene von Schlafstérungen sind in unterschiedlichen Bereichen der Lebens-
qualitat eingeschrankt (vgl. Kapitel 2.2). Daher soll nachfolgend gepruft werden,
ob sich die KomBT bei Menschen mit Schlafstérungssymptomatik positiv auf die
Aspekte Gelassenheit, Entspanntheit und Ausgeruhtheit auswirkt. Die Informatio-
nen tber die aktuelle Gelassenheit (MDBF-6), Entspanntheit (MDBF-12) und Aus-
geruhtheit (MDBF-2) wurde mithilfe des MDBF jeweils vor und nach jeder Thera-
piestunde Uber einen Zeitraum von mehreren Wochen erhoben (Im Moment fuhle
ich mich gelassen/entspannt/ausgeruht) und wurde mithilfe einer flinfstufigen-Li-
kert-Skala im Bereich ,gar nicht (1) — ,sehr” (5) erhoben (vgl. Kapitel 4.2).

Um die Hypothesen H3-H5 zu prifen, wurden Varianzanalysen mit Messzeitpunkt-
wiederholung fur die drei vorliegenden MZP jeweils vor und nach einer Therapie-
stunde durchgeflhrt. Die Normalverteilung ist nicht gegeben, wird als Vorausset-
zung fur eine Durchfihrung der Varianzanalyse mit Messzeitpunktwiederholung
aufgrund des zentralen Grenzwertsatzes als hinfallig bewertet (vgl. Kapitel 5.2.1).
Die Stichprobe umfasst fiir die Items Gelassenheit und Entspanntheit n = 266 und
fur das ltem Ausgeruhtheit n = 265 Die Mittelwerte liegen in den Pra-Messungen
bei allen Variablen unter den Werten der Post-Messungen fur die drei unterschied-

lichen MZP. Die Mittelwerte zeigen im Vergleich von Pra-Messungen zu Post-
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Messungen im Bereich Gelassenheit, Entspanntheit und Ausgeruhtheit einen An-

stieg nach jeder Therapiestunde im Verlauf. Lediglich die letzte Messung der Va-

riable Ausgeruhtheit ist im Pra-Post Vergleich nicht steigend.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen werden in der nachfolgenden Tabelle

dargestellt.

Tabelle 12

Deskriptive Statistik der Aspekte Gelassenheit, Ausgeruhtheit, Entspanntheit im

Verlauf

M SD n

Gelassenheit

Messzeitpunkt 1 pra 2.39 1.07 266
Messzeitpunkt 1 post 2.65 1.17 266
Messzeitpunkt 2 pra 2.51 1.06 266
Messzeitpunkt 2 post 2.61 1.09 266
Messzeitpunkt 3 pra 2.46 1.04 266
Messzeitpunkt 3 post 2.55 1.08 266
Entspanntheit

Messzeitpunkt 1 pra 2.26 1.03 266
Messzeitpunkt 1 post 2.67 1.20 266
Messzeitpunkt 2 pra 2.41 1.05 266
Messzeitpunkt 2 post 2.51 1.10 266
Messzeitpunkt 3 pra 2.40 1.09 266
Messzeitpunkt 3 post 2.54 1.11 266
Ausgeruhtheit

Messzeitpunkt 1 pra 2.33 1.02 265
Messzeitpunkt 1 post 2.45 1.07 265
Messzeitpunkt 2 pra 2.34 1.14 265
Messzeitpunkt 2 post 2.52 1.11 265
Messzeitpunkt 3 pra 2.48 1.08 265
Messzeitpunkt 3 post 2.47 1.06 265

Zur Untersuchung der Variablen Gelassenheit, Entspanntheit und Ausgeruhtheit

wurde eine Parameterschatzung der Variablen durchgefiihrt. Alle Werte der drei

Variablen waren signifikant und zeigen ein partielles n? von >0.8, dadurch lasst
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sich feststellen, dass sich die Mittelwerte nicht zufallig von Null unterscheiden. In

der nachfolgenden Tabelle sind alle Werte aufgeflihrt.

Tabelle 13
Parameterschétzungen der Variablen Gelassenheit, Entspanntheit und Ausge-
ruhtheit

Regressi-
ons-koeffi- Sig. 95%-KI Partielles
zient (B) n?

Gelassenheit

Messzeitpunkt 1 pra 2.26 0.000 214 -2.39 0.828
Messzeitpunkt 1 post 2.67 0.000 2.53-2.82 0.833
Messzeitpunkt 2 pra 2.41 0.000 2.28-2.54 0.841
Messzeitpunkt 2 post 2.51 0.000 2.38-2.64 0.840
Messzeitpunkt 3 pra 2.40 0.000 2.26 - 2.53 0.828
Messzeitpunkt 3 post 2.54 0.000 241 -2.68 0.840
Entspanntheit

Messzeitpunkt 1 pra 2.26 0.000 2.14 - 2.39 0.828
Messzeitpunkt 1 post 2.67 0.000 2.53-2.82 0.833
Messzeitpunkt 2 pra 2.41 0.000 2.28-2.54 0.841
Messzeitpunkt 2 post 2.51 0.000 2.38-2.64 0.840
Messzeitpunkt 3 pra 2.40 0.000 2.26-2.53 0.828
Messzeitpunkt 3 post 2.54 0.000 241 -2.68 0.840
Ausgeruhtheit

Messzeitpunkt 1 pra 2.33 0.000 2.21-245 0.839
Messzeitpunkt 1 post 2.45 0.000 2.32-258 0.840
Messzeitpunkt 2 pra 2.34 0.000 2.20-248 0.808
Messzeitpunkt 2 post 2.52 0.000 2.38 -2.65 0.838
Messzeitpunkt 3 pra 2.48 0.000 2.35-2.61 0.840
Messzeitpunkt 3 post 247 0.000 2.34 -2.60 0.846

Eine Testung der Spharizitat mittels Maulchy-Test ergab bei den Items Gelassen-
heit, Entspanntheit und Ausgeruhtheit eine Signifikanz (p = <0.001). Zusétzlich
wurden hohe Chi-Quadrat Werte festgestellt, (Gelassenheit = 80.68; Entspanntheit
= 83.65; Ausgeruhtheit = 130.85). Diese Ergebnisse zeigen, dass auch in dieser
Berechnung die Spharizitdtsannahme verletzt wurde. Dafir sprechen ebenfalls die
Chi-Quadrat-Werte. Bei der Gelassenheit und der Entspanntheit liegt eine leichte

Verletzung vor der Spharizitdtsannahme vor (80.68; 83.65). Fir eine Durchflihrung
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der ANOVA mit Messzeitpunktwiederholung wird daher eine Korrektur der Frei-
heitsgrad (df) mittels Huynh-Feldt-Korrektur vorgenommen, um das Risiko flr ei-

nen a-Fehles zu senken (vgl. Kapitel 5.2.1).

Die Freiheitsgrade wurden bei dem ltem Gelassenheit um € = 0.90, beim Item Ent-

spanntheit um € = 0.89 und bei dem Item Ausgeruhtheit um € = 0.86 korrigiert.

In der folgenden Tabelle wurden die Werte zur Ubersicht dargestellt.

Tabelle 14

Mauchly-Test auf Sphérizitat der Variablen Gelassenheit, Entspanntheit und Aus-
geruhtheit

Elpsilon
Mauchly- Ungefahres df  p-Wert Huynh-Feldt

Innersubjekteffekt Wert Chi-Quardrat (HF)
Gelassenheit 0.74 80.68 14 0.000 0.90
Entspanntheit 0.73 83.65 14 0.000 0.89
Ausgeruhtheit 0.61 130.85 14 0.000 0.86

Die Innersubjekteffekte zeigen fur alle Faktoren ein signifikanter Unterschied der

Messzeitpunkte mit unterschiedlichen Effekten.

Beim Faktor Gelassenheit zeigt sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Messzeitpunkten (F = 3.17; p = 0.010). Die Spharizitdtsannahme wurde
ebenfalls verletzt, weshalb auch bei dieser Variable die Huynh-Feldt-Korrektur her-
angezogen wurde. Das partielle Eta-Quadrat betragt 0.012, was bedeutet, dass
1.2% der Varianz durch die Messwiederholung erklart werden. Dies entspricht ei-

nem kleinen Effekt.

Die Variable Entspanntheit zeigt ebenfalls einen signifikanten Unterschied der
MZP (F =7.03, p = <0.001). Da in diesem Fall ebenfalls die Spharizitatsannahme
verletzt wurde, wurde auch hier eine HF-Korrektur vorgenommen. Das partielle
Eta-Quardrat (0.026) zeigt an, dass 2.6% der Werte durch die Messwiederholung

erklart werden kénnen. Dies entspricht einem kleinen bis mittleren Effekt.

Die Ausgeruhtheit zeigt dieser Berechnung einen F-Wert von 8.25 und einen p-
Wert von 0.038. Auch in diesem Fall wurde die Sphérizitatsannahme verletzt und

daher die Huynh-Feldt-Korekktur angewendet. Das partielle Eta-Quadrat zeigt mit
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0.009, dass 0.9% der Varianz durch die Messwiederholung erklart werden. Hier

ergibt sich ein kleiner Effekt.

Tabelle 15
Testung der Innersubjekteffekte der Variablen Gelassenheit, Entspanntheit und
Ausgeruhtheit
Typ I

Quadrat- df F-Wert p-Wert  Partielles
Quelle summe n?
Gelassenheit
Spharizitat
angenommen 12.62 5 3.17 0.008 0.012
Huynh-Feldt 12.62 4.50 3.17 0.010 0.012
Entspanntheit
Spharizitat
angenommen 26.58 5 7.03 0.000 0.026
Huynh-Feldt 26.58 4.47 7.03 0.000 0.026
Ausgeruhtheit
Spharizitat
angenommen 8.25 5 2.48 0.030 0.009
Huynh-Feldt 8.25 4.29 2.48 0.038 0.009

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sich fur alle getesteten Variablen
eine Veranderung innerhalb der Messzeitpunkte ergibt. Um festzustellen, welche
Form diese Veranderung annimmt wurden die Innersubjektkontraste berechnet

und analysiert.

Fir die in diesem Abschnitt untersuchten Variablen zeigten sich unterschiedliche
Veranderungsmuster Uber die verschiedenen Messzeitpunkte hinweg. Wahrend
manche Variablen signifikante nicht-lineare Effekte aufwiesen, blieben andere

weitgehend stabil.

Bei der Berechnung der Innersubjektkontraste zeigten sich bei der Variablen Ge-
lassenheit leicht signifikante Werte. Diese lagen bei den kubischen Kontrasten bei
6.96 (p = 0.01) und in der finften Ordnung bei 7.47 (p = 0.01). Ein linearer sowie
quadratischer Kontrast und Kontrast der vierten Ordnung wurde nicht gefunden.
Die Effektstarke wurde mittels partiellem Eta-Quardrat gemessen. Das np? liegt
beim kubischen Kontrast bei 0.026 und in der finften Ordnung bei 0.027 und zeigt
kleine Effektstarke.
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Die Berechnung der Innersubjektkontraste ergab fur die Entspanntheit signifikante
Effekte in hdheren Ordnungen. Diese lagen bei den kubischen Kontrasten bei ei-
nem F-Wert von 23.09 (p = <0.001; n?= 0.080). Auch die vierte und fiinfte Ordnung
zeigten signifikante Werte (vierte Ordnung: F = 4.48, p = 0.035, n?= 0.017; funfte
Ordnung (F=10.80, p =0.001, n?=0.039). Ein linearer sowie quadratischer Trend

war nicht nachweisbar.

Fur die Variable Ausgeruhtheit fanden sich signifikante Werte beim Effekt der funf-
ten Ordnung (F =4.95, p = 0.027, n?= 0.018). Die lineare Veranderung war knapp
nicht signifikant (F = 3.75, p = 0.054, n? = 0.014). Hier kann eine Tendenz zur
Verbesserung uber die Zeit vermutet, aber nicht signifikant belegt werden. In den
Kontrasten quadratische, kubische und vierte Ordnung wurden keine signifikanten

Werte errechnet.

Die Ergebnisse sind in nachfolgender Tablette dargestellt.

Tabelle 16

Testung der Innersubjektkontraste der Variablen Gelassenheit, Entspanntheit und
Ausgeruhtheit

Typ Il
Quadrat- df F-Wert p-Wert Partielles n?

Quelle summe (korrigiert)

Gelassenheit

Linear 0.43 4.50 0.33 0.57 0.001
Quadratisch 2.58 4.50 3.53 0.06 0.013
Kubisch 4.50 4.50 6.96 0.01** 0.026
Ordnung 4 0.31 4.50 0.46 0.50 0.002
Ordnung 5 4.81 4.50 7.47 0.01** 0.027
Entspanntheit

Linear 1.65 4.47 1.42 0.235 0.005
Quadratisch 1.68 4.47 2.36 0.125 0.009
Kubisch 12.71 4.47 23.09 0.000*** 0.080
Ordnung 4 2.94 4.47 4.48 0.035 0.017
Ordnung 5 7.61 4.47 10.80 0.001*** 0.039
Ausgeruhtheit

Linear 3.67 4.29 3.75 0.054 0.014
Quadratisch 0.41 4.29 0.64 0.424 0.002
Kubisch 0.06 4.29 0.15 0.704 0.001

Ordnung 4 0.82 4.29 1.34 0.248 0.005
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Typ I

Quadrat- df F-Wert p-Wert  Partielles n?
Quelle summe (korrigiert)
Ordnung 5 3.28 4.29 4.95 0.027* 0.018

Anmerkung. *p<0.05 ** p< .01 ***p<.001

Im Anschluss wurden Multivariate Testungen durchgefihrt. Dieses Vorgehen
erlaubt die gemeinsame Betrachtung aller drei Variablen und deren gleichzeitige

Veranderungen Uber die Messzeitpunkte hinweg (vgl. Kapitel 5.2.1).

Im Bereich der multivariaten Testungen zeigte sich in allen Testungen signifikante
Unterschiede in den verschiedenen Messzeitpunkten. Sie zeigten bei der
Variablen Gelassenheit einen Pillai-Spur Wert von 0.06 und einen F-Wert von 3.40.
Der Hotelling-Spur-Test kommt auf identische Werte. Der Wilks-Lambda Test zeigt

einen Wert von 0.94.

Ingesamt zeigen alle Ergebnisse einen signifikanten Unterschied der
Messzeitpunkte an. Das partielle Eta-Quadrat zeigt bei der Variablen
Entspanntheit in allen Testungen eine kleine Effektstarke von 0.06. Die
Ausgeruhtheit zeigt einen Pillai-Spur Wert von 0.05 und einen F-Wert von 2.70.

Der Hotelling-Spur-Test kommt auf identische Werte.

Auch die Ergebnisse der multivariaten Tests zeigen einen signifikanten
Unterschied der Messzeitpunkte an. Die beiden Variablen Gelassenheit und
Ausgeruhtheit zeigen kleine Effekte. Wahrend sich im Bereich der Entspanntheit
ein kleiner bis mittlerer Effekt (n? = 0.13) errechnet. Die Entspanntheit verandert

sich Uber die Messzeitpunkte hinweg am starksten.
Nachfolgen werden alle Werte tabellarisch dargestellt.

Tabelle 17
Multivariate Testungen der Variablen Gelassenheit, Entspanntheit und Ausge-
ruhtheit

Wert F-Wert p-Wert  Partielles n?
Gelassenheit
Pillai-Spur 0.06 3.40 0.005 0.06
Wilks-Lambda 0.94 3.40 0.005 0.06
Hotelling-Spur 0.06 3.40 0.005 0.06
Grofite ch. Wurzel nach Roy 0.06 3.40 0.005 0.06

Entspanntheit
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Wert F-Wert p-Wert  Partielles n?

Pillai-Spur 0.13 7.81 0.000 0.13
Wilks-Lambda 0.87 7.81 0.000 0.13
Hotelling-Spur 0.15 7.81 0.000 0.13
Groldte ch. Wurzel nach Roy 0.15 7.81 0.000 0.13
Ausgeruhtheit

Pillai-Spur 0.05 2.70 0.021 0.05
Wilks-Lambda 0.95 2.70 0.021 0.05
Hotelling-Spur 0.05 2.70 0.021 0.05
Grofite ch. Wurzel nach Roy 0.05 2.70 0.021 0.05

Erganzend wurde eine post-hoc-Poweranalyse durchgefiihrt.

Diese zeigt fur alle drei Variablen eine hohe Teststarke. Fur Gelassenheit wurde

eine Power von 0.999 berechnet, was auf eine sehr hohe Wahrscheinlichkeit hin-

weist, dass der gefundene Effekt in der Stichprobe existiert. Entspanntheit weist

mit einer EffektgréRe von 0.29 und einer Power von 1 einen starken Effekt auf. Fur

die Variable Ausgeruhtheit zeigt sich mit einer Power von 0.764 ein kleinerer, aber

dennoch relevanter Effekt. Die Ergebnisse der Poweranalyse bestatigen die zuvor

berechneten Ergebnisse zu der Effektstarke des partiellen n?und zeigen, dass die

gefundenen Werte robust sind.

Tabelle 18

Poweranalyse der ANOVA mit Messzeitpunktwiederholung der Variablen Gelas-

senheit, Entspanntheit und Ausgeruhtheit

N krit. F- df MZP € Power
Variable Wert (1-B)
Gelassenheit 266 2.29 4.50 6 0.9 0.999
Entspanntheit 266 2.30 4.45 6 0.89 1
Ausgeruhtheit 265 2.33 4.30 6 0.86 0.764

Anmerkung: a-Fehlwahrscheinlichkeit = 0.05

Nachfolgend werden die Veranderungen der Messwerte fur die Faktoren Gelas-

senheit, Entspanntheit und Ausgeruhtheit von Menschen mit Schlafstérungs-

sympatiken zur Veranschaulichung visualisiert.
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Abbildung 9
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Zusammenfassend zeigen die vorliegenden Ergebnisse der vorherig betrachteten
Verlaufsanalysen, dass sich die Mittelwerte der drei Faktoren Uber alle Messzeit-

punkte signifikant verandern. Dies deutet darauf hin, dass die KomBT einen Ein-

fluss auf die untersuchten Parameter haben konnte.

5.2.3 Regressionsanalyse

Um festzustellen, ob die Schwere der Schlafstérung einen Einfluss auf die Gelas-
senheit, Entspanntheit und Ausgeruhtheit nach der Therapiestunde der KomBT
hat, wurde ein Modelvergleich und im Anschluss eine multivariate lineare Regres-
sionsanalyse durchgefihrt. In dieser wurden die Variablen Alter und das Vorliegen
von depressiver Symptomatik als Kovariaten berucksichtigt. Das Geschlecht wird
nicht als Kovariate einbezogen, da Studien zeigen, dass im Verlauf auch bei fort-
schreitender Therapiedauer das Wirksamkeitserleben der Therapie flr verschie-
dene Aspekte geschlechterunabhangig ist und Frauen und Manner gleichermalien
profitieren (Straufl & Geyer, 2000, S. 488f.).

Zur Erstellung der Stichprobe wurde der Ursprungsdatensatz mit N = 728 Teilneh-
menden verwendet, in diesem sind auch Personen ohne vorliegende Schlafst6-
rungssymptomatik enthalten. Nach der Bereinigung der Daten um alle fehlenden
Werte umfasst die StichprobengréfRe N = 576.
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Die unabhangige Variable Schwere der Schlafstdrung wurde auf einer funfstufigen
Likert-Skala gemessen (0 = ,gar nicht* bis 4 = ,schwer betroffen). Die abhangigen
Variablen Gelassenheit, Entspanntheit und Ausgeruhtheit wurden mittels MDBF
(vgl. Kapitel 4.2) nach der zweiten durchgefiihrten KomBT Stunde ebenfalls via
funfstufigen Likert-Skala (1 = ,iberhaupt nicht® bis 5 = ,sehr®) erhoben. Es fand ein
Ausschluss der fehlenden Werte innerhalb dieses Messzeitpunktes statt und somit
ergibt sich die erwahnte Stichprobengrélie von N = 576 fiir die nachfolgende Re-
gressionsanalyse. In diesem Kapitel soll festgestellt werden, ob die Schwere der
Schlafstérung einen Einfluss auf die Aspekte Entspanntheit, Ausgeruhtheit und
Gelassenheit nach der KomBT hat. Es prift somit die Hypothese 6 mitsamt ihren

Unterhypothesen.

Zuerst wurde ein Modellvergleich durchgefuhrt. Anschlieffend das bestbewertete
Modell fur die unabhangigen Variablen bestimmt und durchgefuhrt. Da das Alter
und vorliegende depressive Symptomatik auf die unabhangigen Variablen Einfluss

haben kénnen, wurden sie als Kovariaten in das Modell miteinbezogen.

Der Mittelwert fur die Schwere der Schlafstérung liegt bei 2.03 und einer Standard-
abweichung von 1.29. Die Mittelwerte der abhangigen Variablen bewegen sich im
Berech 2.57-2.68, die Standardabweichung von Uber 1 bei allen Variablen lasst
darauf schlieRen, dass die Wahrnehmung der Patienten starker variiert und die
Entspannung, Ausgeruhtheit und Gelassenheit nach der KomBT-Einheit unter-
schiedlich wahrgenommen wird. Die Mittelwerte und Standardabweichungen wer-

den in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 19

Deskriptive Statistik der Variablen fiir die Regressionsanalyse

Variable M SD n

Schwere der Schlafstérung 2.03 1.29 576
Ausgeruhtheit 2.60 1.06 576
Gelassenheit 2..68 1.06 576
Entspanntheit 2.57 1.11 576

Um zu prifen, ob eine Korrelation der Variablen vorliegt, wurde eine zweiseitige
Korrelationsanalyse nach Pearson vorgenommen, da positive sowie negative Zu-
sammenhang denkbar sind. Es ergibt sich eine schwache negative Korrelation

zwischen der Schwere der Schlafstérung und den abhangigen Variablen
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Ausgeruhtheit (r = -0.18, p = <0.001), Gelassenheit (r = -0.12, p = <0.01) und
Entspanntheit (r=-0.131, p = <0.01). Zwischen den abhangigen Variablen entsteht
untereinander ein positiver Zusammenhang. Das deutet darauf hin, dass die
Schwere der Schlafstérung einen Einfluss auf die untersuchten Aspekte der Le-

bensqualitat hat.

In der Prifung der Korrelation konnte festgestellt werden, dass die abhangigen
Variablen untereinander korrelieren, vor allem Gelassenheit und Entspanntheit (r
= 0.692, p = <0.001; r=10.69, p = <0.001; r=0. 69, p = <0.001) verhalten sich
ahnlich und scheinen ahnliche Aspekte zu messen. Die Regressionskoeffizienten
sind dadurch weniger stabil und schwerer zu interpretieren. Daher wird anschlie-
Rend jede AV getrennt voneinander in einer einzelnen Regression analysiert und
dieser Umstand in der Interpretation bertcksichtigt. Die nachfolgende Tabelle stellt

alle Werte Ubersichtlich dar.

Tabelle 20
Korrelationsmatrix der Variablen Augeruhtheit, Gelassenheit und Entspanntheit

der Regressionsanalyse

Schwere der

Variablen Schlafstérung  Ausgeruhtheit Gelassenheit Entspanntheit
ggm’;g% fuenr e r=-018" = .0.12" = .0.13*
9 B (p = 0.000) (p =0.006) (p =0.002)
_ r=-0.18** r=0.60**
Ausgeruhtheit r=1 0.55**
(p =0.000) (p = 0.000)
r=-0.12** r=0.55** r=0.69**
Gelassenheit r=1
(p=0.010) (p =0.000) (p =0.000)
r=-0.13** r=0.60** r=0.69** r=1
Entspanntheit

(p=0.002)  (p=0.000) (p=0.000)

Anmerkung: Pearson-Korrelation; p** <0.001

Ein Modellvergleich wurde durchgefiihrt. Aufgrund der Ergebnisse der durchge-
fuhrten Varianzanalyse wurden in den Modellvergleich das Modell der dritten und
funften Ordnung sowie ein lineares Modell eingeschlossen (vgl. Kapitel 5.2.2.
Hierzu wurden die jeweiligen Variablen mittels SPSS modelliert. Fur die Modelle
wurden neben dem Adjusted R? auch der Akaike-Informationskriterium (AIC) und
das Bayes-Informationskriterium BIC berechnet. Es wurde beachtet, dass der Um-
fang der Daten mindestens so groR ist, wie die Zahl der unbekannten Parameter
(Fahrmeir et al., 2016, S. 455).

Im Modellvergleich ist ersichtlich, dass das Modell 1. Ordnung sowohl die kleinsten
AIC und BIC Werte fur die Variablen Entspanntheit (73.23/89.90), Gelassenheit
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(18.15/34.81) und Ausgeruhtheit (32.01/48.68) zeigt und zusatzlich ist der korri-
gierte R? Wert nicht wesentlich geringer als fir die Modelle der 3. und 5. Ordnung.
Der Modellvergleich zeigt somit, dass sich eine multivariate linearere Regression
am besten als Modell eignet, um die Daten zu beschreiben. Die folgende Tabelle

stellt die Ergebnisse dar.

Tabelle 21

Modellvergleich fiir die Regressionsanalyse

R? Korrgie- F-Wert p-Wert AlC BIC
Modell irtes R?

1. Ordnung (linear)

Ausgeruhtheit 0.041 0.035 6.78 0.000 32.01 48.68
Gelassenheit 0.024 0.018 3.87 0.009 18.14 34.81
Entspanntheit 0.034 0.028 5.55 0.001 73.23  89.9

3. Ordnung (Kubisch)

Ausgeruhtheit 0.042 0.032 4.16 0.001 36.01 61.01
Gelassenheit 0.032 0.022 3.15 0.008 2214 4714
Entspanntheit 0.041 0.031 4.00 0.001 77.23 102.23
5. Ordnung

Ausgeruhtheit 0.042 0.030 3.46 0.002 40.01 73.35
Gelassenheit 0.033 0.02 2.65 0.016 26.14 59.48
Entspanntheit 0.041 0.041 3.35 0.003 81.23 114.57

Anmerkung: Pearson-Korrelation

Da das Alter und das Vorliegen einer Depression als Kovariaten einbezogen wur-
den, wurde eine Testung der Multikollinearitat durchgefihrt. Der Variance Inflation
Factor (VIF) kann nach Backhaus und Kollegen (2021, S. 123) genutzt werden,
um zu prufen, ob Multikollinearitat vorliegt. Im linearen Regressionsmodell liegen
die Werte bei allen Variablen bei etwa 1 (Depression = 1.024, Alter = 1.032, Schlaf-
stérungsschwere = 1.040) und damit unter dem Schwellenwert von 5. Multikolli-
nearitat kann ausgeschloften werden. Die Pradiktoren korrelieren somit nicht stark

miteinander und das R? ist somit aussagekraftig und bestatigt, dass die
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Entscheidung des Modellvergleiches dahingehend valide ist. Das Modell kann ver-

|assliche Ergebnisse erzielen (Backhaus et al., 2021, S.123).

Die Priifung auf Normalverteilung erfolgte mit dem Shapiro-Wilk-Test. Dieser zeigt
bei allen abhangigen Variablen eine Verletzung der Normalverteilung an. Da auch
dieser Datensatz mit >500 eine ausreichende Menge an Datenfallen aufweist (vgl.
Kapitel 5.2.1) ist aufgrund der Annahme des zentralen Grenzwertsatzes eine Ver-

letzung der Normalverteilung ohne Konsequenzen.

Das Vorliegen von Homoskedastizitat ist eine wichtige Voraussetzung flr die
Durchfiihrung einer Regressionsanalyse (Auer & Hoffmann, 2017, S. 225f.). Zur
Prufung der Homoskedastizitdtsannahme wurde der Breusch-Pangan-Test durch-
gefuhrt. Dieser Test prift, ob die Residuenquadrate als lineare Funktion der Va-
riablen erklaren lassen. Auf diese Weise kann Heteroskadazitat nachgewiesen
werden, sollte dies der Fall sein missen die Werte entsprechend korrigiert werden
(Auer & Hoffmann, 2017, S. 233). Fur diese Berechnung wurden die Residuen
quadriert und als abhangige Variable in eine lineare Regression aufgenommen.
Bestandteil dieser Analyse waren die Pradiktoren Schlafstdrungsschwere, Alter
und das Vorliegen einer Depression. Fur die abhangigen Variablen Gelassenheit
(F=10.642, p = 0.588), Entspanntheit (F = 0.961, p = 0.411), Ausgeruhtheit (F =
1.544, p = 0.202) ergab sich kein statistisch signifikanter Hinweis auf Heteroskeda-
stizitat. Die Homoskedastizitatsannahme ist fur alle Variablen erfillt. Eine Korrek-

tur der Werte musste daher nicht vorgenommen werden.

Um die Unabhangigkeit der Residuen zu prufen, wurde der Durbin-Watson-Test
durchgefuhrt. Dieser prift ob die Residuen untereinander korreliert sind. Die Test-
ergebnisse konnen Werte zwischen 0 und 4 annehmen. Werte zwischen 0 und 2
deuten hierbei auf eine positive Autokorrelation hin. Je kleiner der Wert, desto star-
ker wird eine positive Korrelitat angenommen. Werte zwischen 2 und 4 deuten hin-
gegen auf eine negative Autokorrelation hin. Ein Wert von etwa 2 zeigt keinen Hin-
weis auf eine Autokorellation (Backhaus et al, 2021, S. 118f.). Die Durbin-Watson-
Werte liegen bei allen Variablen sehr nah an 2 (Ausgeruhtheit = 1.915, Gelassen-
heit = 2.084, Entspanntheit = 1.998). Hierdurch ist sichergestellt, dass es keine
signifikante Korrelation der Residuen vorliegt. Die Residuen sind unabhangig von-

einander.
Alle Voraussetzungen fur die lineare Regression wurden geprtift und erfillt.

Um den signifikanten Einfluss der Pradiktoren auf die abhangigen Variablen zu

bewerten wurde die Regression durchgefiihrt.
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Die Schwere der Schlafstérung zeigt in der Regressionsanalyse signifikante nega-
tive Auswirkungen (B =-0.151, 8 =-0.185) nach einer KomBT-Einheit. Die Berech-
nung der Werte fir die Gelassenheit (B = -0.023, 8= -0.024, p = 0.611) und die
Entspanntheit (B =0.012, 3=0.012, p = 0.803) zeigen keine signifikanten Zusam-
menhange. Das deutet darauf hin, dass die Schlafstérungsschwere keinen Ein-

fluss auf die Dimensionen hat.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Ergebnisse.

Tabelle 22

Regressionsergebnisse

Regressionskoeffi- Beta-Koeffizient p-Wert

zient (B) (B)
Schlafstérungsschwere
Ausgeruhtheit -0.151 -0.185 <0.001
Gelassenheit -0.023 -0.024 0.611
Entspanntheit 0.012 0.012 0.803

Zur Prifung der statistischen Power der Ergebnisse fur die Variable Ausgeruhtheit
wurde eine post-hoc Power-Analyse durchgefihrt. Fir die lineare multiple Regres-
sion mit insgesamt 3 Pradiktoren wurde eine Effektgrofie von 2 = 0.043 genutzt.
Die EffektgroRRe fur die Post-hoc Power-Analyse wurde gemal Cohen (1988, S.
27) berechnet, indem das f2-Maf3 aus dem bestimmten R2-Wert (Ausgeruhtheit: R?

= 0.042) der Regressionsanalyse berechnet wurde.

Tabelle 23

Poweranalyse der multiplen linearen Regression fiir die Variable Ausgeruhtheit

Effekt- N krit. F- df MZP  Power (1-3)
Variable starke Wert
Ausgeruhtheit 0.043 567 9.86 1.560 6 0.999

Anmerkung: a-Fehlwahrscheinlichkeit = 0.05

Die Poweranalyse zur Vorhersage vom Einfluss der Schlafstérung auf die Ausge-
ruht nach einer Therapiestunde der KomBT zeigt eine sehr hohe Teststarke. Die
berechnete Effekigrofe betragt 0.043, was laut Cohen (1988, S. 27) einem kleinen
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Effekt entspricht. Es ist davon auszugehen, dass die Stichprobengrofie >500 aus-
reicht, um den Effekt verlasslich nachzuweisen.

Im folgenden Kapitel werden die dargestellten Ergebnisse diskutiert.
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6 Diskussion
Die vorangegangenen Berechnungen werden in diesem Kapitel diskutiert, an-
schlieliend werden die Ergebnisse kritisch reflektiert und Limitationen dieser Arbeit

herausgestellt.

6.1 Verlaufsanalyse der Faktoren Gruppenkohasion und korperliches
Wohlbefinden mittels ANOVA mit Messzeitpunktwiederholung

Die im Kapitel 5.2.1 durchgefiuihrten Berechnungen hatten zum Ziel die Auswirkung
der KomBT auf die Faktoren kérperliches Wohlbefinden sowie die Gruppenkoha-
sion von den Probanden mit Schlafstérungssymptomatik im Verlauf zu untersu-
chen. Es wurden die folgenden Hypothesen geprtift:

-H1: Die KomBT wirkt sich im Verlauf positiv auf den Faktor ,Gruppenkohasion®
von Menschen mit Schlafstérungssymptomatik aus

-H1-0: - Die KomBT wirkt sich im Verlauf nicht positiv auf den Faktor ,Gruppen-

kohasion“ von Menschen mit Schlafstérungssymptomatik aus

-H2: Die KomBT wirkt sich im Verlauf positiv auf den Faktor ,Kérperliches Wohl-
befinden® von Menschen mit Schlafstérungssymptomatik aus
-H2-0: Die KomBT wirkt sich im Verlauf nicht positiv auf den Faktor ,K&rperliches

Wohlbefinden von Menschen mit Schlafstérungssymptomatik aus

Die beschriebenen Berechnungen lassen erkennen, dass nach allen Post-Mess-
zeitpunkten hohere Werte vorlagen als in den Messungen vor der jeweiligen The-
rapieeinheit. Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Anstieg beider Faktoren
Uber den Verlauf. Explizit der Faktor Gruppenkohasion zeigte eine starkere stetige
Steigerung Uber alle Messzeitpunkte hinweg. Fir den Faktor kérperliches Wohlbe-
finden zeigen sich im Verlauf ebenfalls signifikante Werte, die etwas weniger stark
ausfielen als beim Faktor Gruppenkohasion. Das partielle Eta-Quadrat zeigt in al-
len Bereichen hohe Werte an. Die KomBT bewirkt somit eine positive Auswirkung
auf die beiden Faktoren bei Menschen mit Schlafstérungssymptomatik. Obgleich
beide Faktoren positive Auswirkungen verzeichnen, ist der Effekt beim korperli-
chen Wohlbefinden etwas geringer ausgepragt. Das deutet darauf hin, dass die
Verbesserung des korperlichen Wohlbefindens weniger schnell und schwacher

verlauft.

Die Veranderung der Werte innerhalb der Pra- und Post-Messungen zeigen in den
Bereichen korperliches Wohlbefinden und Gruppenkohasion an, dass alle Teil-
nehmer jeweils nach der Therapiestunde wesentlich bessere Werte in den Berei-
chen korperliches Wohlbefinden und Gruppenkohasion hatten. Das die Messun-

gen nicht nurim Vergleich zu vor und nach der Durchfiihrung einer KomBT Stunde
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stiegen, sondern auch stetig in den Pra-Messungen Uber den Zeitverlauf, deutet
darauf hin, dass sich die KomBT nicht nur kurzfristig nach einer Therapiestunde
starker der Gruppe zugehdrig fuhlten und ein gesteigertes kérperliches Wohlbefin-
den hatten, sondern auch nachhaltig tGber den Klinikaufenthalt hinweg. Die wieder-
holte Teilnahme an der Therapie scheint somit eine langfristige Verbesserung der
Gruppenkohasion und des kérperlichen Wohlbefindens von Menschen mit Schlaf-
stérungssymptomatik zu bewirken. Die stetige Steigerung der Pra-Messwerte
koénnte weiter anzeigen, dass die Teilnehmer einen gewissen Lerneffekt aus der
Therapiestunde ziehen kénnen, bei denen sie von den erlernten Techniken oder
Erkenntnissen wahrend der Therapie profitieren. Es zeigt sich, dass durch die
KomBT eine Verbesserung der sozialen und kérperlichen Lebensqualitat von Men-

schen mit Schlafstérungssymptomatik Gber den Zeitverlauf ersichtlich ist.

Da der Faktor Gruppenkohasion vier Aspekte abbildet (Geflhlsausdruck in der
Gruppe, Akzeptanz innerhalb der Gruppe, Nahegefuhl innerhalb der Gruppe und
die Empfindung die Gruppe ist eine Stltze) (vgl. Kapitel 4.1), ist davon auszuge-
hen, dass er sich auf alle vier Aspekte auswirkt, da die Mittelwerte zusammenge-

fasst wurden und daraus der genannte Faktor gebildet wurde.

Der Faktor kérperliches Wohlbefinden wurde ebenfalls durch vier Aspekte erfasst
(Akzeptanz des eigenen Korpers, Korpergefuhl, Bewegung, Abgrenzungsfahig-
keit) ist auch hier eine Verbesserung in allen Bereichen wahrscheinlich. Sicherge-
stellt ist, dass sich eine Verbesserung im Mittelwert aller vier ltems des jeweiligen

Faktors ergibt.

Zusammenfassend lasst sich bestatigen, dass beide Hypothesen bestatigt wer-
den. Die KomBT fuhrte zu einer anhaltenden und signifikanten Verbesserung bei-
der untersuchten Faktoren. Die eingesetzten methodischen Mittel zur Kontrolle der
Ergebnisse wie die Korrektur der Freiheitsgrade, die erganzende multivariate Ana-
lyse und die Berechnungen zu den Effektstarken und der statistischen Power kann

die statistische Robustheit gewahrleisten.

Es zeigen sich auf Basis dieser Berechnungen Hinweise darauf, dass die KomBT
sich positiv auf soziale und kdrperliche Aspekte der Lebensqualitat von Menschen
mit Schlafstérungssymptomatik auswirkt, sowohl nach der einzelnen Stunde als
auch Uber den Verlauf hinweg. Gerade die Pra- und Postvergleiche haben eine
besonders hohe Relevanz, da sie einen besseren isolierten Effekt der KomBT er-
mdglichen als die Verlaufsmessungen. Dieser Aspekt wird in der Methodenkritik
differenziert betrachtet (vgl. Kapitel 6.2.2).

Diese Ergebnisse bestatigen die Hypothesen H1 und H2 und unterstreichen die

Wirksamkeit der KomBT in den untersuchten Bereichen.
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6.2 Verlaufsanalyse der Faktoren Gelassenheit, Entspanntheit und Aus-
geruhtheit von Patienten mit Schlafstorungssymptomatik mittels
ANOVA

Die im Kapitel 5.2.2 durchgefiuihrten Berechnungen hatten zum Ziel die Auswirkung
der KomBT auf die Faktoren Gelassenheit, Entspanntheit und Ausgeruhtheit von
Patienten mit Schlafstérungssymptomatik im Verlauf zu untersuchen. Es wurden
die folgenden Hypothesen aufgestellt:

H3: Die KomBT wirkt sich im Verlauf positiv auf den Faktor ,Gelassenheit” von
Menschen mit Schlafstérungssymptomatik aus

H3-0: Die KomBT wirkt sich im Verlauf nicht positiv auf den Faktor ,Gelassenheit*

von Menschen mit Schlafstérungssymptomatik aus

H4: Die KomBT hat einen positiven Effekt auf die ,Entspanntheit® von Menschen
mit Schlafstérungssymptomatik im Therapieverlauf
H4-0: Die KomBT hat keinen positiven Effekt auf die ,Entspanntheit‘ von Men-

schen mit Schlafstérungssymptomatik im Therapieverlauf

H5: Die KomBT hat einen positiven Effekt auf die ,Ausgeruhtheit® von Menschen
mit Schlafstérungssymptomatik im Therapieverlauf
H5-0: Die KomBT hat keinen positiven Effekt auf die ,Ausgeruhtheit® von Men-

schen mit Schlafstérungssymptomatik im Therapieverlauf

Die Ergebnisse der durchgefuhrten ANOVA mit Messzeitpunktwiederholung zur
Prufung dieser Hypothesen lassen signifikante Unterschiede in den Mittelwerten
aller drei Variablen im Verlauf der Therapieeinheiten erkennen. Insbesondere zei-
gen sich signifikante Anstiege im Vergleich der Pra- und Postmessungen. Es ist
somit davon auszugehen, dass die KomBT eine positive Wirkung auf alle drei ge-

messenen Parameter hat.

Fir die Gelassenheit der Personen mit Schlafstorungssymptomatik zeigt sich ein
kleiner Effekt, dennoch ist eine signifikante Verbesserung erkennbar. Dies ist ein
Hinweis darauf, dass Menschen mit gestdrtem Schlaf nach einer Therapiestunde

gelassener sind als vorher.

Fir die Variable Entspanntheit zeigt sich ebenfalls eine signifikante Veranderung.
Der Effekt ist hier klein bis mittel gro3. Dieser Effekt war Uber alle Messzeitpunkte
hinweg messbar. Das zeigt, dass die KomBT bei Personen mit Schlafstérungs-
symptomatik die Entspannung férdern kann. Gerade im Bezug zum theoretischen
Rahmen dieser Arbeit und der Befunde im vorangegangenen Abschnitt zum Faktor
korperliches Wohlbefinden, deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die KomBT im

Bereich der Kérperwahrnehmung eine tragende Rolle spielen kdnnte.
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Die Ausgeruhtheit der Patienten veranderte sich zwar signifikant, zeigte aber einen
kleinen Effekt (2= 0.009) und stieg auch im Verlauf leicht ausgepragt. Die letzte
Messung zeigte keine weitere Steigung, dies weist darauf hin, dass die Verbesse-
rung nach einem langeren Zeitraum der Therapie nicht mehr ansteigt oder andere

Faktoren Einfluss auf die Ausgeruhtheit der Patienten wirken.

Insgesamt |asst sich feststellen, dass die Hypothesen H3-H5 bestatigt werden kon-
nen und die KomBT positive Auswirkungen auf die Entspannung, Gelassenheit
und die Ausgeruhtheit der Personen mit einer vorherrschenden Schlafstérungs-
symtomatik haben. Die eingesetzten methodischen Mittel zur Kontrolle der Ergeb-
nisse (Korrektur der Freiheitsgrade, ergdnzende multivariate Analyse, Berechnun-
gen Effektstarken, post-hoc Poweranalyse) gewahrleistet die statistische Robust-
heit dieser Analysen. Angesichts der Tatsache, dass die Daten im klinischen Rah-
men zum Teil in der Zeit der COVID-19-Pandemie entstanden sind, ist es bemer-
kenswert, dass diese Arbeit klare und robuste Ergebnisse erzielt hat. Vor diesem
Hintergrund sind die gefundenen Effekte umso beachtlicher und unterstreichen die

Relevanz der Untersuchung fur den realen klinischen Kontext.

6.3 Regressionsanalyse

Nachdem ein Modellvergleich durchgefiihrt wurde und die Voraussetzungen flr
eine lineare Regression gepruft wurden, deuten die in Kapitel 5.2.3 dargestellten
Ergebnisse darauf hin, dass die Schlafstérungsschwere nur geringe Erklarungs-

starke fur die Werte der Gelassenheit, Entspanntheit und Ausgeruhtheit hat.

Besonders hervorzuheben ist, dass ausschlief3lich fur die Ausgeruhtheit ein stati-
stisch signifikanter Zusammenhang nachgewiesen wurde. Eine gréRere Schwere
der Schlafstérung fuhrt zu einer signifikant geringeren Ausgeruhtheit (B = -0.151,
B =-0.185) nach einer KomBT-Stunde. Die im post-hoc-Test berechnete statisti-
sche Power liegt bei 0.999, was darauf hinweist, dass das Ergebnis als ausrei-

chend robust zu bewerten ist.

Die Ergebnisse zeigen somit, dass eine schlechtere Schlafqualitat direkt mit einer
reduziert empfundenen Erholung nach einer Therapieeinheit einhergeht. Diese
Befunde decken sich mit der allgemeinen Literatur zu den Auswirkungen von
Schlafmangel, wonach bereits geringe Schlafdefizite deutliche Effekte auf das sub-
jektive Wohlbefinden und die kdrperliche Regeneration haben kdnnen (vgl. Kapitel
2.2.2). Damit wird die Hypothese H6-3 (,Die Schwere der Schlafstérung hat einen
signifikanten Einfluss auf die Ausgeruhtheit von Menschen mit Schlafstérungs-

symptomatik®) bestatigt.
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Fir die Variablen Gelassenheit und Entspanntheit konnte hingegen kein signifi-
kanter Zusammenhang nachgewiesen werden. Die Hypothesen H6-1 und H6-2

werden daher abgelehnt.

Ein mdglicher Grund fir diese fehlenden Effekte konnte sein, dass Gelassenheit
und Entspanntheit starker durch andere Faktoren beeinflusst werden als von der
vorherrschenden Schlafstérungssymptomatik. Wahrend ,Ausgeruhtheit® unmittel-
bar mit Schlafqualitat in Verbindung steht, kénnten die Faktoren Gelassenheit und
Entspanntheit durch andere Begleitfaktoren beeinflusst werden, beispielsweise
wie etwa die Tagesform der Patienten, aktuelle psychosoziale Belastungen, indi-

viduelle Bewaltigungsstrategien.

Obwohl das Modell insgesamt signifikant ist und ein Zusammenhang zwischen
Schlafstérungsschwere und Ausgeruhtheit nachweisbar war, sind die Effekte ins-
gesamt sehr klein. Dies deutet darauf hin, dass weitere Einflussfaktoren existieren
missen, die in diesem Modell nicht berlcksichtigt wurden. Dies spiegelt sich auch
im geringen korrigierten R? von 4.1 wider, was darauf hinweist, dass die erklarte

Varianz der abhangigen Variablen durch das Modell nur minimal ist.

Aufgrund der Ergebnisse der ANOVA aus den vorangegangenen Kapiteln zeigten
sich signifikante Zusammenhange fur nicht-lineare Effekte (kubischer und funfter
Ordnung). Das koénnte darauf hindeuten, dass der Zusammenhang zwischen
Schlafstérungsschwere und den untersuchten Variablen Gelassenheit und Ent-

spanntheit nicht linear verlauft.

Das bedeutet, dass das angewendete lineare Modell nicht ausreicht, um die evtl.
vorherrschenden Zusammenhange angemessen zu modellieren. Eine weiterfuh-
rende Untersuchung mit nicht-linearen Regressionsmodellen ware daher sinnvoll,

um komplexe Zusammenhange besser abzubilden.
Zusammenfassend kann festgehalten werden:

-Hypothese H6-3 wird bestatigt: Eine héhere Schlafstérungsschwere fuhrt zu einer

geringeren empfundenen Ausgeruhtheit nach der KomBT-Einheit.

-Hypothesen H6-1 und H6-2 missen abgelehnt werden: Es besteht kein signifi-
kanter linearer Zusammenhang zwischen Schlafstérungsschwere und Gelassen-

heit oder Entspanntheit.

-Die Modellgtite ist insgesamt gering, was darauf hindeutet, dass weitere Einfluss-

faktoren und/oder nicht-lineare Zusammenhange existieren kénnten.

Diese methodischen Uberlegungen werden im folgenden Kapitel genauer disku-
tiert.
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6.4 Methodenkritik und Limitationen

Jede empirische Studie ist mit methodischen Entscheidungen und dadurch resul-
tierende Einschrankungen verbunden, die im Nachgang reflektiert werden mds-
sen. Auch diese Arbeit folgt diesem Prinzip. Daher werden in diesem Kapitel zen-
trale methodenkritische Aspekte und Limitationen betrachtet und diskutiert, welche
sich aus der Entscheidung zur Wahl des Rechenmodels, den statistischen Berech-

nungen selbst und den ggf. einschrankenden Umstanden der Erhebung ergeben.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Daten der IP-Kom8 Studie genutzt, um die
in Kapitel 4 aufgestellten Hypothesen zu prufen und die Forschungsfragen ent-
sprechend zu beantworten. Trotz des strukturierten Vorgehens und der validerten

Erhebungsinstrumente sind methodenkritische Aspekte zu betrachten.

Als generelles methodisches Problem in der Arbeit mit Selbstbeurteilungsfragebd-
gen, wie sie in der IP-Kom8-Studie verwendet wurden ist eine Verzerrung durch
die soziale Erwinschtheit der Antworten. Menold & Bogner (2015, S. 6) geben
hierzu an, dass viele Probanden aus Griinden der sozialen Erwiinschtheit eher
dazu tendieren die Mittelkathegorie auszuwahlen, anstatt eine extreme Ausrich-
tung zu wahlen. Die Teilnehmenden dieser Studie kénnten also auch dazu neigen
eher zu den Mittelwerten zu tendieren, aber auch eine Verfalschung in die Sym-
tomverbesserung ist in Betracht zu ziehen. Das ist insbesondere in einem Klini-
schen Umfeld wie in den vorliegenden psychosomatischen Kliniken denkbar. Das
resultiert daraus, dass Patienten gegebenenfalls den Wunsch verspuren, Fort-
schritte zu machen und diese auch aufzuzeigen. Doéring (2023, S. 433) weist dar-
auf hin, dass man den Effekt der sozialen Erwiinschtheit drastisch reduzieren
kann, in dem die Teilnehmden ausfuhrlich darauf hingewiesen werden, dass die
Testung anonym erhoben wird. Dies ist in der vorliegenden Studie zur Reduktion
dieses Bias geschehen (vgl. Kapitel 4.1). Es bleibt ein Restrisiko fur eine Verzer-
rung der Daten bestehen, dies scheint aber in Anbetracht der in dieser Studie ver-
wendeten Themen (Gruppenkohasion, korperliches Wohlbefinden, Entspannung,
Gelassenheit, Entspanntheit) eher gering auszufallen, da diese Themen gesell-

schaftlich nicht GbermaRig mit Scham o.a. belegt sind.

Auch die Verwendung von Likert-Skalen ist methodenkritisch zu erwahnen. Da
funfstufige Likert-Skalen bei Probanden dazu flihren, dass eine Tendenz zur Mitte
entsteht. Hier spielt zum Teil die soziale Erwlnschtheit herein, aber Menold &
Bogner (2015, S. 6) stellten zusatzlich den Aspekt heraus, dass die Tendenz zur
Mitte den kognitiven Aufwand reduziert. Eine solche Antworttendenz kénnte dazu

fuhren, dass Unterschiede in den Antworten geringer ausfallen.

Seite 66 von 81



Tanja Jordan 1117079

Anhand des stationaren Settings dieser Studie sind Fremdeinflisse nicht auszu-
schlief3en, vor allem in der Verlaufsmessung der Hypothesen H1-H5. Die Patienten
hatten ein umfangreiches Therapieangebot, inklusiver eines Alternativtherapiever-
fahrens, welches ebenfalls im Rahmen dieser Studie erhoben wurde (vgl. Kapitel
4.1). Dieses multimodale Therapiekonzept erschwert eine eindeutige Rick-

schlussziehung auf die KomBT im Verlauf.

Auch zwischenmenschliche Faktoren innerhalb einer Therapiegruppe kénnten
Einfluss auf die Ergebnisse nehmen, welche nicht auf die KomBT als Therapiever-
fahren selbst zurlickzufiihren sind (z. B. eine disharmonische Gruppendynamik).
Weitere Fremdeinflisse innerhalb dieser Untersuchung koénnten Klinikfaktoren
bzw. externe Faktoren darstellen wie beispielsweise die Beeinflussung der Schlaf-
qualitat (und somit auf die Variablen Ausgeruhtheit, Gelassenheit, Entspanntheit)
in einem klinischen Setting durch Mehrbettzimmer. Um Fremdeinflisse wenigstens
ansatzweise abschatzen zu kénnen, kdnnten Angaben zu parallel stattfindenden
Therapiestunden mit in die Untersuchung eingeschlossen werden. Dieses Vorge-

hen kdnnte ermdglichen den Effekt der KomBT besser zu isolieren.

Durch die COVID19 Pandemie wurde der Zeitraum der Datenerhebung verlangert,
dies kann hierdurch entstehende Verzerrungen durch die damaligen vorherrschen-
den, stetig wechselnden Rahmenbedingungungen minimieren (Heine, 2024, S.
113).

Die Durchfihrung der Studie in einer psychosomatisch-psychotherapeutischen Kii-
nik wie in 4.1 beschrieben verhindert eine randomisierte Zuweisung der Patienten
und lasst keine Bildung einer Kontrollgruppe zu. Dies wirkt sich ebenfalls ein-

schrankend auf die vorliegende Untersuchung aus.

Methodische Einschrankungen ergeben sich ebenfalls durch die einschrankt vor-
handene Studienlage sowie Fachliteratur zur Kommunikativen Bewegungsthera-
pie. Die begrenzt vorhandenen Publikationen zu diesem Psychotherapieverfahren
stammen von einer kleinen Gruppe an Autoren. Die theoretische Basis beschrankt
sich zu einem grof3en Teil auf das Lehrbuch zur Kommunikativen Bewegungsthe-
rapie aus dem Jahre 2011. Seit der Veroffentlichung sind nur wenige empirische
Studien zur Untersuchung der KomBT erschienen. Das bildet in dieser Ausarbei-
tung zwar die Forschungslicke, kann aber auch die Méglichkeiten zur differenzier-
ten Beurteilung einschranken. Trotz der vorgenannten methodischen Einschran-
kung wurde in der vorliegenden Arbeit Wert darauf gelegt, eine solide wissen-
schaftliche Grundlage durch den Einbezug vorhandener Studien zu verwandten

Therapieformen (beispielsweise Bewegungstherapie, Gruppentherapie,

Seite 67 von 81



Tanja Jordan 1117079

Psychotherapie) zu schaffen. Die Ergebnisse dieser Arbeit sind aus diesem Grund
ein Beitrag zur SchlieBung der bereits in der Einleitung erwahnten Forschungs-

[lcke.

Neben den bereits diskutierten methodischen Aspekten ist im statistischen Vorge-
hen insbesondere die Modellwahl methodenkritisch zu betrachten. In der vorlie-
genden Untersuchung wurde ein lineares Modell gewahlt, das anhand eines Mo-
dellvergleichs evaluiert wurde. In der Regressionsanalyse wurde kein linearer Zu-
sammenhang fir die Variablen Gelassenheit und Entspanntheit gefunden. Es ist
aufgrund der vorangegangenen ANOVA-Berechnungen (vgl. Kapitel 5.2.1; Kapitel
5.2.2) ersichtlich, dass weitere (nicht lineare) Effekte vorliegen. Das deutet darauf
hin, dass alternative Modellansatze wie beispielsweise eine Moderatoranalyse
oder ein nicht-lineares Modell eine andere Betrachtung der Zusammenhange er-
moglicht hatten. Allerdings war die Wahl des linearen Modells durch theoretische
Uberlegungen und die vorliegenden Daten durch den Modellvergleich begriindet.
Dennoch sollte in zuklnftigen Untersuchungen gepruft werden, ob eine multiva-
riate Betrachtung oder der Einbezug moderierender Variablen die Erklarungs-

starke der Modelle weiter erhohen kann.
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7 Fazit und Ausblick

Die vorliegende Arbeit untersuchte die Auswirkungen der Kommunikativen Bewe-
gungstherapie auf unterschiedliche Aspekte der Lebensqualitat von Menschen mit
Schlafstérungssymptomatik. Sie beschaftigte sich mit den Fragen, ob sich die
KomBT positiv im Verlauf auf diese betrachteten Aspekte auswirkt. Konnte aber
zusatzlich auch isolierte Effekte innerhalb einer einzelnen KomBT Stunde (auf-
grund der Pra-Post-Vergleiche) messen. Weiter wurde die Frage betrachtet, inwie-
weit sich die Schwere der Schlafstérung auf die Aspekte Gelassenheit, Ausge-

ruhtheit und Entspanntheit auswirkt.

Die Ergebnisse zeigen, dass die KomBT sowohl die Gruppenkohasion als auch
das korperliche Wohlbefinden von Menschen mit Schlafstérungssymptomatik si-
gnifikant verbessert, nach jeder Therapiestunde als auch im Verlauf. Besonders
die Gruppenkohasion zeigte eine stetige und nachhaltige Steigerung tber alle be-
trachteten Messzeitpunkte, wahrend die Verbesserung des kérperlichen Wohlbe-

findens etwas langsamer verlief, aber dennoch steigend war.

Es zeigte sich ebenfalls eine positive Wirkung der KomBT auf die Gelassenheit,
die Entspanntheit und die Ausgeruhtheit bei Personen mit Schlafstérungssympto-
matik. Wahrend die Effekte fur Gelassenheit und Entspanntheit klein bis mittel aus-
fallen, zeigt sich flr die Ausgeruhtheit nur ein geringer Anstieg, der im weiteren
Verlauf stagniert. Ein linearer Zusammenhang zwischen der Variable Ausge-
ruhtheit und der Schwere der Schlafstérung konnte hergestellt werden, die geringe
Varianz deutet aber darauf hin, dass andere Einflussfaktoren eine Rolle spielen.
Die Gelassenheit und Entspanntheit zeigen keinen linearen Zusammenhang zur

Schlafstérungsschwere.

Diese vorgestellten Ergebnisse liefern wichtige Hinweise darauf, dass die KomBT
einen positiven Einfluss auf die betrachteten Faktoren und Variablen hat und somit
als sinnvolles Therapieverfahren im Bereich der kdrperlichen und sozialen Lebens-
qualitatsfaktoren von Menschen mit Schlafstérungssymptomatik angesehen wer-
den kann. Die positiven Effekte auf die Entspannung und Gelassenheit zeigen,
dass die Methode auch kurzfristig dazu beitragen kann, das Wohlbefinden in die-
sen Bereichen zu erhéhen. Langfristige Effekte sollten noch néher erforscht wer-

den.

Da die Stichprobe in der vorliegenden Arbeit wesentlich mehr Frauen als Manner
enthielt und Uberwiegend aus Patienten einer affektiven Stérung bestand, kénnten
die Ergebnisse fiir eine generalisierte Aussage eingeschrankt sein. Es kdnnte da-
her vorteilig sein, eine Stichprobe mit Gleichverteilung der entsprechenden Aus-

pragungen zu bilden. Dies kénnte dazu flhren diese Ergebnisse im Rahmen der
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Anwendung der KomBT (klinischer Kontext) weniger einschréankend zu generali-

sieren.

Insgesamt weisen die Ergebnisse auf die Wirksamkeit der KomBT im untersuchten
Bereich hin und liefert aulierdem Impulse fiir die zuklinftige Forschung. Da eruiert
wurde, dass sich eine Verbesserung im Mittelwert aller vier Items der untersuchten
Faktoren Gruppenkohasion und korperliches Wohlbefinden ergibt, ware eine Im-
plikation fur die Forschung die einzelnen Items der Faktoren zu betrachten, um
herauszustellen, ob sich in verschiedenen Bereichen eine besonders starke Ver-

besserung zeigt (z.B. Korpergeflihl, Bewegung, Abgrenzungsfahigkeit).

Eine weitere zentrale Erkenntnis der vorliegenden Arbeit ist, dass die Wahl des
linearen Modells methodisch fundiert ist, dennoch aber nicht alle vermutlich vor-
herrschenden Zusammenhange abbilden kann. Zuklnftige Studien kdnnten daher
alternative Modellansatze wie eine Moderatoranalyse oder nicht-lineare Regressi-
onsverfahren wahlen, um die Zusammenhange der Schlafstérungsschwere und
der Lebensqualitdtsbezogenen betrachteten Aspekte zu untersuchen. Dabei ware
es sinnvoll, Langzeiteffekte der Methode sowie potenzielle Moderatoren der Ef-
fekte naher zu untersuchen, um ein umfassenderes Verstandnis der Wirkmecha-
nismen zu erhalten. Zudem kénnte eine noch grofRere Stichprobe mit Iangeren

Nachuntersuchungszeitrdumen weitere Erkenntnisse bringen.

Auch die Erhebung einer Langsschnittstudie bestehend aus Menschen in einem
ambulanten Setting kénnte zum weiteren Verstandnis betragen. Gerade im Be-
reich von Schlafstérungen kénnte sich das klinische Setting negativ auf die Schiaf-

qualitat auswirken (z. B. Mehrbettzimmer, ungewohnte Schlafumgebung u.a.).

Die besonderen Umstande der COVID-19-Pandemie, unter denen die Datenerhe-
bung stattfand, machen die gewonnenen Erkenntnisse umso wertvoller. Trotz der
erwahnten erschwerten Bedingungen bei der Durchfuhrung der Studie konnte
diese Arbeit signifikante und robuste Effekte nachweisen. Das spricht fir die Ef-
fektivitat der KomBT. Dieser Umstand lasst vermuten, dass auch in zukunftigen
.Krisenzeiten“ die KomBT eine wichtige Rolle spielen kénnen, um flir Menschen
mit Schlafstérungssymptomatik lebensqualitdtsbezogene Aspekte wie Ausge-
ruhtheit, Entspanntheit, Gelassenheit sowie kdérperliches Wohlbefinden und Grup-
penkohasion zu verbessern. Die Forschung kénnte sich damit beschaftigen auch

andere Stoérungsbilder dahingehend naher zu untersuchen.

Die gewonnenen Erkenntnisse haben ebenfalls Auswirkungen auf die klinische
Praxis und die psychotherapeutische Versorgung von Menschen mit Schlafsto-
rungssymptomatik. Die in der vorliegenden Arbeit nachgewiesene Wirksamkeit der

KomBT bei Patienten mit Schlafstérungssymptomatik auf die betrachteten
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Lebensqualitatsaspekte spricht dafiir, dass dieses Therapieverfahren gezielt in die
multimodale Behandlung von dieser Patientengruppe zu integrieren. Sie liefert im
stationaren Setting offenbar einen wertvollen Beitrag zur Férderung der sozialer
Bindung sowie des korperlichen Wohlbefindens und kann die Ausgeruhtheit, Ge-
lassenheit und Entspanntheit von dieser Patientengruppe anhaltend verbessern.
Diese Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der KomBT als vielversprechende
erganzende Therapieform fir Menschen mit Schlafstorungssymptomatik. Die
Kommunikative Bewegungstherapie ist somit fir Therapeuten in diesem Gebiet
eine Anwendungsmadglichkeit, um gezielt die Lebensqualitat von Menschen mit ei-

nem Schlafdefizit zu erhohen.

Zusammenfassend zeigt sich, dass sowohl in der Praxis als auch in der Forschung
AnknlUpfungspunkte bestehen, um die gewonnen Erkenntnisse dieser For-

schungsarbeit weiterzuentwickeln und langfristig zu nutzen.
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Anhang:

Anhang 1: Fragebogen Inventar zur Prozesserfassung der Behandlung mit Kom-
munikativer Bewegungstherapie 8 (IP-Kom8)

VI AKADEWIE FUR
Nﬁ“ KOMMUNIEKATIVE BEWEGUNGSTHERAPIE ». ¥

IP-Kom8®

Datum:

1

Patientenchiffre

Bitte: tragen Sbe hier Theen 3-stelligen Code von Thner

2 3

Shslienmappe cin

Zeitpunkt der Erfassung: vor 0

nach o der Therapiestunde

g g
Kreuzen Sie bitte je Zeile nur EINE Antwort an. .*::é E ; = i
SHERIE
Wie sehr treffen die folgenden Aussagen im Moment EigigiEH
fiir Sie zu? E ; E E ;
1 Ich kann meine Gefiihle in der Gruppe ausdriicken. 12 105
2 Es fallt mir leicht, mich zu bewegen. 1 2 15
3 Ich fiihle mich in meinem Kirper wohl 142 15
4 Dhe Gruppe hilft mir. 1] 2 15
5 Ich kann mich gut von anderen abgrenzen. 12 15
& Ich kann meinen Karper annehmen, wie er ist. 1 2 15
7 Ich fiihle mich der Gruppe nahe. 112 105
§ Dhe Gruppe akzeptiert mich. 112 115
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Anhang 2: Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen — Kurzform A (MDBF)

MDBF - Kurzform A

Kreuzen Sie bitte je Zeile nur EINE Antwort an. x®
¥
t
F b=
Im Moment fiihle ich mich... z
£
=
= #
1 zufrieden 14 5
2 ausgeruht 1 i o2 5
3 ruhelos 14 5
4 schlecht B P
5 schlapp 12 5
i pelassen B P
7 miide 1 3 5
g gut 12 5
9 unruhig 11 5
10 munter s 5
11  unwohl 10 2 5
12 entspannt 11 5
Anhang 3: Somatic Symptom Scale 8 (SSS-8)
Somatic Symptom Scale 8 - SS5-8 © Code:
Datum & Uhrzeit: o
Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 7 Tage durch
die folgenden Beschwerden beeintrichtigt? " »
= -
- =
SOIF IE g lx
¢ 1z I3 12 |Z
1 Bauchschmerzen oder Verdauungsbeschwerden 0 1 2 3 4
2 Riickenschmerzen 0 1 2 3 4
3 Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken 0 1 2 3 4
1 Kopfschmerzen 0 1 2 3 4
5 Schmerzen im Brustbereich oder Kurzatmigkeit 0 1 2 3 4
6 Schwindel 0 1 2 3 4
7 Miidigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben o 1 2 3 4
8  Schlafstirungen 0 1 2 3 4
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Anhang 4: Gesundheitsinventar — Psychosomatik (GIPSY)
GIPSY® Gesundheitsinventar — Psychosomatik
Patientenchiffre
Catum:
1 ] 5
1. Alter labve 10. et (5 b Rtz
() ufendes Rentenvarfahnen
2. Geschlecht G:-l'n.'l.nnli:h (&) Resta auf Zeit
E:’Hﬂm (1) Remite auf Dauer
Janderas
s AT 11. Mationalitst (E) Deutsch
(x)hizbe et ParneKindarn Freusrden %D . Ib Eurosas
Iz b i PRlageiaim, 'ohnheim ot —
() i festan Wohnsita 12. Refigion (G) i Glaubersgemenschaft
4. Fartnar ) g Teste Parmersthal E:m;m
(a)feste Parnerschaft () potisch
5. Kinder (B} ki Kindar 3) arders Gluberagemenschalt
&) Kinder 13. Chvonische  (Z) ki chromische Erkraniung
B. Hockater (5 (bisker] kein Schulabschies Erariung (L) Heraerkrankung (2B Herzintarkal
Schud (2 Fonger-Haupt- Volksschule (2} Bhahachdrack
ateechiess |Akcechiuss rach der 9. Elacus) (1) Beinschmars bei Laufen
(3) Reakuc hubePOS/MEA (2} Lungenerkrankung (28 Asthmal
[Abschiuss sach der 10. Klasa) (2] Diabates
(3 At Fachabitur (2} Mererarirankuany
(1) Lbsrerk mnkung
7. Hockater (@) {bisker] hein Banadsabschiuss (2} Bhaerkrankungen [LE. Andmiz)
Banuts- (2} Lekwe Fachschuke (2} Scrlagantail
atochiess (3)Fachhochechubs/Unkersitat (Z) Mervenerkrankung (28 Parkirson)
i) soeetiges (x) Krabs (i don ketzes 5 Jahren)
(x) Arthritis {28 Rhauma]
8. Beruts- i) woilzeitbechditige (z) Arthrose (2B, Gl ankabrataung)
Edtigheit fa) eilzsitbescrattigt (2} Magen-Darm-Efrankangen
IE:I arbanssuchend)- ke E.Hammw
(3 micht berufstatig (1) Rckenschmarzen
o [Hasskah, Rese, Krankhet, oic ] (2} Chronische SChmenerirankang
sOnstiges (x) Depression
(1) Angs1shirung
s.mu- () Rkt Arbiies 2| ghast ) Scheriantung
ighait;  (a)is 2u & Wochen
aius] (3)7 Wochen bis & Monata @ Somatolermy Siinung

()7 bic 18 Monate
(g KEnger ak 18 Monate

[emarilats kivparliche Baschwandan)
(x) Parsbnkchipices Snarng
(X)) Scihizophranie
(1) soretigas
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