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FuUr Leon Sorie

,Ein Mann mufRR schnarchen,
um seine Frau vor den wilden

Tieren zu schiitzen.”

aus Afrika
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Problemdarstellung

1 Problemdarstellung

In den letzten Jahren ist die Bedeutung der obstruktiven Schlafapnoe (OSA)
unter den schlafbezogenen Atmungsstorungen zunehmend erkannt worden.
Mit Gber 800.000 Schlafapnoepatienten in Deutschland z&hlt sie neben
Diabetes mellitus und Hypertonie zu einer der héaufigsten chronischen
Erkrankung in der Bundesrepublik (Schafer et al., 1996). Zudem besitzt sie
aufgrund ihrer Auswirkungen wie erhohter Unfallgefahr durch Hypersomnie
und der hohen Koinzidenz mit cardiovaskuldren Erkrankungen auch eine
nicht zu vernachlassigende sozialmedizinische Relevanz.

Auf dem Hintergrund der hohen Inzidenz der obstruktiven Schlafapnoe
(OSA) wird zunehmend auch den madglichen psychischen Korrelaten von
schlafbezogenen Atmungsstérungen Beachtung geschenkt. Verschiedene
Autoren vermuten z.T. gravierende psychopathologische Folgen der
Erkrankungen, andere halten diese fir eher gering (siehe Kap.2).

Nur wenige Autoren beschaftigen sich bislang mit méglichen Konsequenzen
der Schlafapnoe fur die Partnerschaft. Insbesondere hinsichtlich der
Rollenverteilung unter den Partnern sind diese bislang fast ganzlich
unbeachtet geblieben.

Solche Veranderungen sind jedoch durchaus denkbar und teilweise auch
Bestandteil konkreter Beobachtungen. So entstand bei Mitarbeitern des
schlafmedizinischen Labors der Universitatsklinik Marburg der Eindruck, daf3
Frauen von Mannern, bei denen der Verdacht auf eine Schlafapnoe besteht,
ein auffallig ,dominantes* Verhalten ihrem Mann gegentber aufweisen. Dies
fallt bereits mit der Anmeldung auf, die nicht selten von den Ehefrauen der
Patienten initiiert und auch ausgefuhrt wird. Oft flllen die Ehefrauen die an
die Patienten geschickten Fragebdgen aus, erscheinen mit zum
Vorstellungstermin und beantworten die an die Patienten gestellten Fragen.
Dies gab zu der Vermutung AnlaB3, daf3 sich aufgrund der Erkrankung
innerhalb der Familie ein spezifisches Rollenverhalten entwickelt haben
koénnte, welches in der vorliegenden Arbeit naher untersucht werden soll.

Da die meisten Schlafapnoe-Erkrankungen nach dem 50. Lebensjahr

auftreten (siehe Kapitel Epidemiologie), ist zunachst von einer flr diese
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Generation noch typischen ,klassischen“ Rollenverteilung im Sinne eines
dominierenden Mannes mit einer eher kooperierenden Frau auszugehen
(vgl. Beckmann, 1991). Die Ubernahme der dominierenden Rolle durch die
Frau wirde also auf eine Umkehrung der bisherigen Rollenverteilung

hinweisen.

Aufgrund der Folgeerscheinungen der Erkrankung wie  starker
Tagesmudigkeit und intellektuellem Leistungsverfall bis hin zu Problemen im
sexuellen Bereich mit Libidoverlust und Potenzstérungen erscheint
auBerdem die Vermutung naheliegend, daf sich die Schlafapnoe
grundsatzlich negativ auf die Partnerschaft auswirken kdonnte. Aufgrund der
beschriebenen Folgen ware dabei eine die Partnerin betreffende
Unzufriedenheit mit ihrem Partner denkbar.

Erste Untersuchungen in diese Richtung (Cartwright & Knight, 1987)
bestdtigen diese Annahme. Diese Unzufriedenheit mifdte vor der
Diagnosestellung einer Schlafapnoe besonders ausgepragt sein, da die
Frau die Ursache fir die Symptome des Partners dann noch eher in seiner
Personlichkeit als in einer konkreten Erkrankung suchen wird. Die
Zufriedenheit der Frau mit sich und ihrem Partner vor Diagnosestellung
einer Schlafapnoe soll daher ebenfalls Gegenstand dieser Untersuchung

sein.

Die vorliegende Arbeit wird sicherlich beide Fragestellungen weder in der
Theorie noch in der Ausfihrung erschopfend behandeln konnen. Sollten sich
jedoch Hinweise fur eine Bestatigung der oben dargestellten Vermutungen
im Rahmen dieser Arbeit finden, so mulite als Konsequenz die Partnerschaft
eines Schlafapnoepatienten stéarker als bisher in das Therapiekonzept der
Erkrankung einbezogen werden. Denkbar wére hier das ganze Spektrum von
entlastender Aufklarung der Partner Uber die Zusammenhénge bis hin zur

Paartherapie.
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2 Stand der Literatur

Folgende Themenkomplexe sollen naher beleuchtet werden: Zum einen das
Thema Paarbeziehungen mit den wichtigsten derzeit relevanten Theorien
und Untersuchungen, insbesondere zu den Bereichen Rollenverhalten und
partnerschaftliche Zufriedenheit. Hierbei sollen auch Untersuchungen zur
Partnerschaft mit einem erkrankten Partner, soweit vorhanden, besprochen
werden. (Auffallig ist, dal3 sich zu diesem Themenkomplex kaum neuere
Literatur (nach 1995) findet).

Zum anderen wird auf die obstruktive Schlafapnoe mit ihren Auswirkungen
fir den Patienten eingegangen. Hierbei soll speziell auf die
psychopathologischen und psychosozialen Folgen sowie auf mogliche
Konsequenzen fur die Partnerschaft ein Schwerpunkt gelegt werden. An
dieser Stelle werden auch die vorhandenen Untersuchungsergebnisse zu
Schlafapnoe und Partnerschaft ausfuhrlicher dargestellt.

Zum Abschlul? werde ich noch den theoretischen Hintergrund des Repertory
GRID Tests nach Kelly  (1955)  beschreiben, da  dieses
Untersuchungsverfahren noch immer nicht sehr gebrauchlich ist, seine
hervorragende Verwendungsmoglichkeit fur interaktive Prozesse in intimen
Beziehungen jedoch erst auf dem Boden der Theorien Kellys verstandlich

werden.

Zuvor mochte ich jedoch noch kurz auf zwei sprachliche Probleme
eingehen:

Entsprechend der derzeit stattfindenden gesellschaftlichen Umbewertung
der Institution Ehe sowie der zunehmenden Haufigkeit und Akzeptanz
nichtehelicher Lebensgemeinschaften habe ich sowohl im Theorieteil als
auch bei der Durchfihrung meiner Untersuchung auf eine Unterscheidung
zwischen verheirateten und nicht verheirateten Paaren verzichtet.
Bezeichnungen wie (intime, enge) Beziehung, Partnerschaft und Paar
werden daher in meiner Arbeit synonym fiur eine dauerhafte, heterosexuelle
Beziehung verwendet. Der Begriff ,Ehe* kommt nur dann zur Anwendung,

wenn es sich in dem Zusammenhang tatsadchlich um verheiratete Paare
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handelte, beispielsweise bei Ergebnisdarstellungen anderer Untersuchungen
oder bei Theorien, die Aussagen speziell iber Ehepaare machen.

Des weiteren soll in dieser Arbeit das Wort Patient in seinem urspringlichen
Sinne als ,Leidender” verwendet werden und nicht in seinem heute tblichen
als einem vom Arzt als krank diagnostizierten Menschen. Diese
Unterscheidung erscheint mir wichtig, da speziell in meiner Untersuchung ja
gerade vermieden wurde, den Probanden erst dann zu untersuchen, wenn er
von der Rolle des ,Leidenden” zur Rolle des ,gepruft und kategorisiert

Kranken* gewechselt hatte.

2.1 Paarbeziehungen

Zum Verstandnis von Paarbeziehungen und zur Erklarung ihres Verlaufs
sind zahlreiche Modelle entwickelt worden; in diesem Rahmen soll jedoch
nur auf jene eingegangen werden, die fur die Herleitung und Beantwortung

der Fragestellungen von Bedeutung sind.

Das psycho-6kologische Kollusionskonzept von Willi (1992) besitzt in Bezug
auf meine Untersuchung sicherlich die grof3te Relevanz, da es zum einen,
wie auch der in meiner Arbeit verwandte Giel3en-Test, auf einem
psychoanalytischen Ansatz beruht, zum anderen auch auf die Bedeutung
von Konstruktionen in der Partnerschaft eingeht und der Autor bei vielen
seiner Uberlegungen Parallelen zu Kellys Theorie der personlichen

Konstrukte zieht (zur Philosophie Kellys siehe weiter unten).

Bei theoretischen Uberlegungen zur partnerschaftliche Zufriedenheit spielt
des Weiteren die Equity-Theorie nach Walster (ebd.et al., 1978) eine Rolle,
auf die in dem Kapitel ,Zufriedenheit in Partnerschaften* direkt eingegangen

werden soll.
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2.1.1 Das psycho-6kologische Beziehungsmodell nach Willi

Das Kollusionsmodell von Willi (1992) ist im deutschsprachigen Raum das
etablierteste psychoanalytisch fundierte Modell zu Paarbeziehungen, erganzt
durch seine Theorie der Koevolution von Partnerschaften (Willi, 1985). Der
Autor versteht unter Kollusion die neurotische Verstrickung eines
progressiven mit einem regressiven Partner. Mit regressiv und progressiv
sind in diesem Zusammenhang Abwehrhaltungen, im psychoanalytischen
Sinne also Reaktionsbildungen, gemeint.

Auf dem Boden von Grundkonflikten, die in der Kindheit, insbesondere in der
Mutter-Kind-Beziehung, festgelegt wurden, nimmt nach Willi einer der
Partner in einer neurotischen Beziehung dauerhaft die Rolle des kindlich
zurlickgeschrittenen ein, wahrend der andere die komplementére Rolle des
Pseudo-Erwachsenen Ubernimmt. In einem gewissen Rahmen findet diese
Rollenverteilung in  jeder, auch der ,gesunden‘ Beziehung
situationsgebunden und kurzzeitig statt; beide profitieren dann von der
Moglichkeit, in einer ,freischwingenden Balance partiell zu progredieren und
zu regredieren.” (Willi 1992, S.21) Einmal ist der eine der Haltsuchende,
dann wieder kann er selbst dem oder der anderen Halt geben.

In einer gestdrten Beziehung jedoch werden diese Rollen festgeschrieben
und verhindern zum einen eine Weiterentwicklung der Partner und der
Partnerschaft, zum anderen wird so eine sinnvolle Auseinandersetzung mit
den eigentlichen, jetzigen Beziehungsthemen vermieden, da die
Rollenverteilung ein Reaktionsmuster festschreibt: Ein Partner tGbernimmt
auch bei neuen Konflikten die festgeschriebene kindliche Rolle und der
andere die des vermeintlich Erwachsenen. Hier zeigt sich eine Anlehnung an
tiefenpsychologische Theorien.

Ein weiteres Kennzeichen einer Paarbeziehung besteht nach Willi im
Bedurfnis nach  Ausgleich des Selbstwertes, der sogenannten
Gleichwertigkeitsbalance. Dieses wird schon bei der Partnerwahl
berilicksichtigt, indem auf Ahnlichkeiten in Attraktivitat, Intellekt, Vermogen
etc. geachtet wird; dabei spielt aber auch die Summe dieser Werte eine
Rolle, so dal3 z.B. mangelnde Attraktivitit mit Reichtum oder Intellekt

ausgeglichen werden kann. In spéateren Phasen der Beziehung kann jedoch
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eine Veradnderung des Selbstwertes eines der beiden Partner eintreten,
beispielsweise durch beruflichen Aufstieg. Dann wird der andere versuchen,
einen Ausgleich herzustellen, indem er z.B. in demselben oder einem
anderen Bereich ebenfalls ,aufsteigt‘ oder aber den Partner dort entwertet.
Eine standige mangelnde Gleichwertigkeitsbalance fuhrt zu weitreichenden
Spannungen und gegebenenfalls zur Entfernung der Partner voneinander.
Auch die Krankheit des einen Partners mif3te sich nach diesem Modell als
eine Veranderung des Selbstwertes auswirken und so zu Spannungen
fuhren.

Fur das Funktionieren jeder Partnerschaft ist nach Willi eine Abgrenzung des
Paares voneinander und nach aufRen wichtig (d.h. die Herstellung Klarer,
aber durchlassiger intradyadischer und extradyadischer Grenzen). Die
Durchlassigkeit dieser  Abgrenzungen ist insbesondere vom
gesellschaftlichen Verstandnis einer Paarbeziehung/Ehe gepragt. Wurde
friher das Paar als ,geschlossene Gesellschaft‘ gesehen, so verkehrte sich
dieses Verstandnis im Zuge der ,sexuellen Revolution* zeitweilig ins
Gegenteil. In jungster Zeit ist nach Willi hingegen ein Trend zu einer etwas
ausgewogeneren Sichtweise dieser nétigen Grenzen in und um die

Partnerschaft zu verzeichnen.

2.1.1.1 Konstruktionen und Beziehungen

Willi (1991) betont in seinem Partnerschaftsmodell insbesondere die
Bedeutung der Konstruktionswelten von Paaren. Dabei stellt er sich auf die
Grundlage von Kellys Theorie der personlichen Konstrukte, die im Kap. 2.4
ausfuhrlicher erlautert wird und auf die hier verwiesen werden soll. Zum
einen geht er davon aus, dal® beide Partner eine Beziehung zunachst einmal
mit unterschiedlichen Konstruktsystemen beginnen (Individualitatssatz nach
Kelly), die sich aber nicht zu sehr voneinander unterscheiden durfen, damit
eine Annaherung Uberhaupt moglich ist. Dabei halt er vor allem eine
weitestmogliche Ubereinstimmung in (bergeordneten Konstrukten fur
bedeutsam, wahrend unterschiedliche untergeordnete ohne grol3ere

Schwierigkeiten Uberbrickt werden kénnen.
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Von ebensolcher Bedeutsamkeit fir das Funktionieren der Beziehung ist
jedoch auch des Vermogen der Partner, sich in das Konstruktsystem des
anderen hineinzuversetzen und so trotz unterschiedlicher Konstrukte
Verstandnis fur das Verhalten und Empfinden des Gegeniubers zu
entwickeln (Sozialitatssatz nach Kelly).

Im weiteren Verlauf beginnen nach Willi die Paare, sich ihre Partnerschaft zu
konstruieren und ein gemeinsames Konstruktsystem von ihrer Partnerschatft,

ihren Rollen darin und ihrer Sicht der Umwelt zu schaffen.

In seinem erganzten Phasenmodell unterscheidet Willi (1985) verschiedene
Phasen einer Beziehung mit spezifischen Konflikten. Er geht dabei von der
Koevolution der Partner aus, d. h. der Persdnlichkeitsentwicklung der Partner
Im Zusammenspiel miteinander. Willi empfiehlt dabei die Unterscheidung in
die auf sich selbst gestellte Personlichkeit und die Interaktionspersonlichkeit,
je nachdem, ob sich ein Partner einer Situation alleine oder gemeinsam mit
dem Partner ausgesetzt sieht. Willi geht davon aus, dal3 sich die
Personlichkeiten in  partnerschaftlichen Situationen, also etwa bei
gemeinsamen Untersuchungen, polarisieren und die Partner dazu tendieren,

»Lypisch* weibliche oder mannliche Rollen einzunehmen.

2.1.2 Rollenverteilung in Paarbeziehungen

2.1.2.1 Der Begriff Dominanz

Der Begriff der Dominanz ist in der Psychologie des deutschen
Sprachraumes zu einem grofRen Teil durch die Skala Dominanz im
Giessentest (Beckmann, 1991) gepragt worden. Sie wird in diesem Test als
Gegenteil von Gefiigigkeit gesehen und Uber die Erfassung folgender Items

definiert:

- haufig in Auseinandersetzungen verstrickt

- eigensinnig
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- gern dominierend (!)
- begabt zum Schauspielern
- schwierig in enger Kooperation

- ungeduldig

Somit ist hier die Dominanz zum einen vollig von dem jeweiligen Verstandnis
der Probanden bezuglich dieser Termini abhéngig. Zum anderen stellt sich
aber auch die Frage, ob selbst bei ,richtigem” (d.h. intendiertem) Verstandnis
diese Termini das erfassen, was im allgemeinen unter Dominanz verstanden
wird. 5 der 6 Items (ausgenommen die ,Schauspielbegabung®) lie3en sich
z.B. auch unter dem Begriff ,streitlustig” zusammenfassen, dieses ist jedoch
nicht gleichbedeutend mit Dominanz (da z.B. der vordergrindig
zurlickhaltendere auf andere, subtilere Weise Macht ausuben konnte; siehe
auch vorhergehenden Absatz tber Willis Standpunkt diesbeziiglich). Dies ist
nur ein moglicher Verstandnisansatz; etliche weitere sind sicherlich denkbar.
Auch der von den Testautoren gewahlte Begriff ,Gefugigkeit“ als Gegenpol
zur Dominanz kann hinterfragt werden. Abgesehen von der heutzutage im
allgemeinen eher untblichen Verwendung dieses Begriffs flr eine
menschliche Verhaltensweise trifft beispielsweise die Bezeichnung

.Kooperativ* die erfragte Skala ebenso, wenn nicht passender.

Cattell (1973) definiert Dominanz als Wesenszug des unabhangigen,
zuversichtlichen und eigensinnigen Verhaltens. Er setzt Unterwirfigkeit als
Gegenpol zu Dominanz ein und kennzeichnet letztere mit den Eigenschaften
selbstsicher, zuversichtlich, prahlerisch, eingebildet, aggressiv, extrapunitiv,
energisch, kraftvoll, eigensinnig und selbstgefallig. Cattel fand in seinen
Untersuchungen auf der Grundlage dieser Items erhohte Dominanzwerte fur
Manner im Vergleich zu Frauen sowie bei schopferisch Tatigen, Kunstlern,

fuhrenden Personlichkeiten und Wissenschatftlern.
In einer Eichstichprobe speziell zur Erfassung von Partnerbeurteilungen mit

dem GielRentest, die zuletzt 1984 durchgefihrt wurde, kommen Brahler &

Beckmann (1984) zu folgenden Ergebnissen:
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Frauen betonen in ihren Selbstbildern ihre Gefugigkeit bzw. verleugnen
Dominanzanspruche. In diesem Befund sehen die Autoren einen
typischen Rollenkonflikt der modernen Frau, da diese Gefluigigkeit von den
Mannern zwar auch, aber nicht so stark gesehen wird: Die Frau mul3 sich
zwecks sozialer Erwiinschtheit geflgiger darstellen, als sie ist (Brahler &
Beckmann, 1984). Freilich 1a3t sich dieser Unterschied in der Selbst- und
Fremdwahrnehmung der weiblichen Dominanz auch andersherum deuten:
Die Frau nimmt sich selbst als gefiigiger war, als dies der méannliche
Partner wahrhaben mochte; auch dies lieRe sich als Rollenkonflikt
verstehen, diesmal jedoch von Seiten des Mannes, der noch im typischen
alten Rollenverhaltnis verharrt, dies jedoch ebenfalls, da nicht mehr sozial

erwlnscht, verdrangt.

In Bezug auf die Interaktion zeigt sich, daf3 in ,normalen” Ehen zwar keine
grundséatzliche Komplementaritat besteht (in Bezug auf die Skala Kontrolle
etwa findet sich eher eine Symmetrie), dal? dies jedoch nicht auf die Skala
Dominanz zutrifft. Dort scheint eine starke Neigung zur Einnahme
gegensatzlicher, ,klassischer® Rollen zu bestehen: Beide Partner halten
den Ehemann fur dominanter als die Ehefrau, allerdings nicht in gleichem
MalR3e; die Ehemanner bestatigen zwar, dal3 die Frauen gefligiger sind als
sie selbst, sehen diesen Unterschied jedoch nicht ganz so ausgepragt wie

die Ehefrauen.

In einer reprasentativen Partnerbefragung des Bundesministeriums fir
Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit (Hartenstein 1988) unter 477
Personen zwischen 18 und 50 Jahren geben die Befragten eine
Verschiebung der Entscheidungsstrukturen zwischen 1975 und 1983 an.
Danach wird ein Grof3teil der Entscheidungen jetzt (bzw. 1983) gemeinsam
getroffen; bei Entscheidungen, die alleine getroffen werden, dominiert der
Mann noch immer deutlich, wenn auch in abgeschwéchter Form, das heif3t,
noch immer trifft der Mann sehr viel haufiger eine das Paar betreffende
Entscheidung als die Frau. Wenn sicherlich die Entscheidungsstrukturen

nicht gleichzusetzen sind mit der Rollenverteilung von Dominanz und
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Geflugigkeit in einer Beziehung, so geben sie doch Hinweise auf eine
Veranderung in diesem Bereich. Nicht zu vernachlassigen ist dabei aber die
noch relativ junge Altersverteilung in dieser Studie im Vergleich zu den
meisten hier aufgefuhrten sonstigen Untersuchungen (und zu meiner
Stichprobe). Leider ist diese Untersuchung in jingerer Zeit nach meinen

Recherchen nicht wiederholt worden.

2.1.2.2 Dominanz bei Willi

Willi vermeidet bewuf3t die Unterscheidung in dominante und gefligige
Positionen, da er, im Sinne der standigen Interaktion, beide Partner fur
partnerschaftsbestimmend halt. Er beflrwortet stattdessen die Termini
superior und inferior nach Watzlawick (et al.,1996). Watzlawick geht davon
aus, daf3 sich Rollen in engen Beziehungen immer gegenseitig bedingen und
aneinander formen. Mit dem superioren ist der aktivere, wortreichere,
entscheidungsfreudigere und eher die Initiative ergreifende Partner gemeint.
Demgegeniber ist der inferiore haufig introvertierter und mehr im
Hintergrund stehend. Er kann jedoch durchaus am Entscheidungsprozel3 in
der Beziehung teilnehmen und z.B. aus dem Hintergrund Macht ausiben
und muB dabei dem superioren nicht unterlegen sein. Ubersetzt man die
lateinischen Bezeichnungen ins deutsche (superior - hdher(stehend),
Uberlegen; inferior - tiefer(stehend), unterlegen), zeigt sich allerdings, daf3

auch diese beiden Begriffe problematisch sind.

2.1.2.3 Weitere Rollen in Paarbeziehungen

Nicht nur in Bezug auf Dominanz, sondern auch bei anderen Rollen fanden
Bréahler und Beckmann (1984) bei ihrer reprasentativen Ehepaarerhebung
signifikante Unterschiede im Giessentest zwischen Mannern und Frauen.

So ist die weibliche Rolle in der Partnerschaft die der Depression, die

mannliche die der Hypomanie (hiermit ist eine eher ausgelassene,
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optimistische Personlichkeit gemeint). Auch hier finden sich nach Meinung
der Autoren die klassischen Geschlechtsstereotypien wieder.

Aber nicht in allen Bereichen finden sich komplementére Rollenverteilungen:
beide Geschlechter halten ihren Partner fur attraktiver (,sozial resonanter®)
als sich selbst. Dies scheint nicht nur ein Merkmal, sondern auch eine

Voraussetzung fur das Eingehen einer Ehe zu sein.

2.1.3 Zufriedenheit in Partnerschaften

Zufriedenheit in der Partnerschaft ist nach allgemeiner Meinung ein wichtiger
Faktor fur die allgemeine Lebenszufriedenheit; Kirchler (1989) bezeichnet
sie sogar als die ,bedeutsamste Quelle der Zufriedenheit, aber auch der
Unzufriedenheit” Gberhaupt (S.75).

Bislang gibt es keine einheitliche Definition fur die Partnerschafts- oder
Ehezufriedenheit. Stattdessen wird sie haufig unter dem Begriff ,Ehequalitat”
mit anderen Variablen wie Glick, Erfolg und Anpassung in der Ehe
zusammengefal3t  (Jackel 1980). Demnach kann die Ehezufriedenheit
definiert werden als die Summe der jeweiligen Zufriedenheit beider Partners
mit der Beziehung, nach Jackel das ,subjektive Erleben von Glick und

Zufriedenheit mit der eigenen Ehe und dem Ehepartner.” (S.5)

Auf der Grundlage der Equity-Theorie (vgl. Walster et al.,, 1978) kommt
Buunk (1996) zu der Annahme, dal3 Zufriedenheit in intimen Beziehungen
davon abhangt, ob ein ausgewogenes Verhéltnis von ,Input* und ,Ergebnis*
besteht. Anders ausgedruckt ist ein Partner dann unzufrieden mit einer
Beziehung, wenn er mehr in die Beziehung investiert als er aus ihr empfangt.
Dies ist theoretisch leicht nachzuvollziehen. Um so mehr {berrascht
zunachst die Behauptung, daR umgekehrt auch derjenige unzufrieden mit
der Beziehung ist, der mehr aus der Beziehung empfangt als er in sie
hineingibt. Dald beide Situationen sich negativ auf die partnerschaftliche
Zufriedenheit auswirken, wenn auch letztere in nicht so ausgepragtem Malie,
konnte jedoch in Untersuchungen (Buunk & Van Yperen, 1991)

nachvollzogen werden. Danach waren beide Partner einer Beziehung dann
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am zufriedensten, wenn sie sich in der Beziehung ausgeglichen bedacht,
d.h. sich weder bevor- noch benachteiligt fihlten (siehe Abbildung). Diese
Unzufriedenheit mit der Beziehung kdnnte z.B. mit einer (begriindeten oder
unbegrindeten) Angst vor dem  Verlassenwerden durch den
(benachteiligten) Partner erklart werden bzw. mit einer Instabilitat der

Beziehung bei unausgeglichener Equity.

Zufriedenheit in Beziehungen

bevorteiligt gleich benachteiligt

Abbildung 2.1: Zufriedenheit in Paarbeziehungen nach Buunk & van Yperen, 1991
Aus: Stroebe et al., 1996.

Bezlglich der Zufriedenheit zeigt sich ein grundsatzlicher Unterschied
zwischen den Geschlechtern: Zahlreiche Untersuchungen belegen, dald
Méanner in durchschnittlichen Partnerschaften zufriedener sind als ihre
Partnerinnen (vgl. Fowers, 1991). Bei beiden Partnern nimmt die
Zufriedenheit einen kurviliniaren Verlauf, mit einer hohen Zufriedenheit zu
Beginn und nach langer Dauer der Beziehung, wéahrend sie in der
Zwischenzeit abfallt (vgl. Brehm, 1985). Dieser Verlauf wird haufig mit der
starken Belastung durch die Kindererziehung erklart. Da der Verlauf der
Beziehung in der vorliegenden Studie nicht ndher betrachtet wird, mdchte ich

auf weiterreichende Theorien zu diesem Thema nicht eingehen.

2.1.3.1 Selbstzufriedenheit und Partnerzufriedenheit

Bommert et al. (1984) konnten zeigen, daf3 in langer dauernden

Partnerschaften ein hochsignifikanter positiver Zusammenhang zwischen der
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von einem Individuum wahrgenommenen Ubereinstimmung seines
Lebenspartners mit einem idealen Partner und der erlebten Zufriedenheit in
der realen Partnerschaft besteht. In ihrer Studie untersuchten sie 53 Paare
mittels eines eigens entworfenen Partnerschaftsfragebogens, der -
differenziert nach verschiedenen Bereichen wie Sexualitat, Aussehen,
Verhalten etc. - zum einen nach der Zufriedenheit mit dem realen Partner
und zum anderen nach der Beschaffenheit eines gedachten idealen Partners
in denselben Bereichen fragte; aul3erdem sollte der reale mit dem idealen
Partner verglichen werden. Die Ergebnisse wiesen eindeutig darauf hin, dal}
auch in langer bestehenden Partnerschaften (in diesem Fall im Mittel seit
Uber 10 Jahren) die Zufriedenheit mit dem Partner stark davon abhangt,
inwieweit dieser den eigenen Idealvorstellungen von einem Partner
entspricht.

Murstein (1977) konnte zeigen, dal3 ein Partner dann bevorzugt wird, wenn
er nicht nur mit dem Partnerideal, sondern auch mit dem Selbstideal
Ubereinstimmt. Er gibt daher Hinweise darauf, dal? auch die Zufriedenheit mit
dem Partner von dessen Ubereinstimmung mit dem Selbstideal abhangt.
Aufbauend auf diese Untersuchungen soll auch in der vorliegenden Arbeit
die Zufriedenheit mit dem Partner Uber einen Vergleich von Selbstbild,

Partnerbild und Selbstideal verglichen werden.

2.1.4 Paarbeziehungen und chronische Krankheit

Die bisherigen Ausfuhrungen konzentrierten sich auf die durchschnittliche,
».gesunde” Partnerschaft. Im folgenden soll auf mogliche Auswirkungen einer
(chronischen) Krankheit auf die Beziehung eingegangen werden. Dal} eine
solche Erkrankung Folgen fir die gesamte Familie hat, steht fir
Familienforscher aul3er Frage. Hier wird der Patient nicht losgeldst von der
Familie gesehen, sondern vor dem Hintergrund der vielfaltigen Interaktionen,
die im Rahmen der Erkrankung eines Familienmitgliedes stattfinden (vgl.
Wirsching, 1996). Dabei kann die Erkrankung sowohl als das Symptom als
auch als der Ausloéser einer Familienproblematik verstanden werden.

Die in der Familienforschung postulierten Zusammenhange zwischen einer
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Erkrankung und den Auswirkungen fir die gesamte Familie (,der Patient
Familie*) muf3ten um so mehr fir die primare Einheit einer Familie, die intime
Paarbeziehung bzw. Ehe gelten. Bei der chronischen Erkrankung eines
Partners sind daher auch Wechselwirkungen mit der Partnerschaft zu

erwarten.

Mit dieser Problematik beschaftigt sich Kickbusch (1981) ausfuhrlich und
weist auf die verschiedenen Interaktionsmoglichkeiten hin. Auch die
Krankheit als (unbewuf3tes) Mittel zum Zweck spielt fur die Autorin eine
Rolle, beispielsweise um Machtkonstellationen zu verschieben oder von
anderen Konflikten abzulenken bzw. die Krankheit stellvertretend fir den
Konflikt in der Partnerschaft auszutragen. (vgl. in diesem Zusammenhang

auch psychodynamische Deutungen der OSA weiter unten)

2.1.4.1 Rollenverschiebung in der Partnerschaft bei Krankheit des

Mannes

Nach Willi (1986, 1992) ist die haufigste und stabilste Beziehungsform die
komplementare (s.0.). Dabei baut sich die Beziehung in einer Partnerschaft
so auf, daR sich die Partner gegenseitig brauchen, unterstitzen und
herausfordern. In einer ,funktionierenden* Beziehung findet dies
wechselseitig statt, d. h. abwechselnd ist der Partner Unterstitzender und
Unterstitzter. Wie weiter oben bereits beschrieben, geht Willi davon aus,
dald in gestérten Beziehungen diese Wechselseitigkeit nicht mehr vorhanden
ist und sich so einseitige Rollen und Abhangigkeiten ausformulieren (Willi
1992). Des weiteren verweist Willi auf die Bedeutung der
Gleichwertigkeitsbalance, die normalerweise schon bei der Partnerwahl in
gewissem Rahmen Voraussetzung fir das Zustandekommen einer
Beziehung ist und die im Verlauf der Beziehung von den Partnern gehalten
bzw. hergestellt werden mulf3.

Auf diese beiden Teilaspekte einer Beziehung sollte die Krankheit eines der
beiden Partner erhebliche Auswirkungen haben. In diesem Falle sei

vermutlich die Gleichwertigkeitsbalance gestért, da ein zuvor bestehender
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ahnlicher Selbstwert der beiden durch die Krankheit verschoben wird. Der
oder die Kranke ist in seinen Mdglichkeiten eingeschrankt (z.B.
Arbeitsfahigkeit), verliert eventuell an Attraktivitat etc. Zudem befindet er
oder sie sich bei schwerer Erkrankung haufig in einer zwangsweisen
Abhangigkeit zum Partner, das heil3t, die Wechselseitigkeit des regressiv-
progressiven Zusammenspiels ist unterbrochen.

Kickbusch (1981) betont die Auswirkungen auf das geschlechtsspezifische
Rollenverstandnis der Partner, wenn der Mann derjenige ist, der an einer
chronischen Krankheit leidet. Eine Erkrankung gibt dem Patienten die
Mdoglichkeit, die regressive Rolle im Sinne von Willi einzunehmen, d.h. die
Rolle vom Ehemann zum Kind zu verlagern. Dies kann kurzzeitig vom
Patienten durchaus erwinscht sein und als sekundarer Krankheitsgewinn
wahrgenommen werden. Bei einer langer andauernden Erkrankung mit
Festschreibung der regressiven Rolle hat dies jedoch eine betrachtliche
Einschrankung der Entfaltungs- und Weiterentwicklungsmaglichkeiten (nach
Willi , 1985, also der Koevolution) zur Folge.

Diese Annahme wird durch Untersuchungen von Croog et al. (1977) an
mannlichen Herzinfarkt-Patienten gestltzt, welche auf eine starke
Beeintrachtigung des mannlichen Rollenverstandnisses durch die
Erkrankung hinweist. Wenn wir die partnerschaftlichen Rollen im Sinne des
oben beschriebenen Modells von Willi sehen, mifte es im Falle einer
(chronischen) Erkrankung des Mannes konsekutiv auch zu einer
Hinterfragung und ggf. Veranderung der weiblichen Rolle kommen.

Eine Umkehrung der oben beschriebenen klassischen Rollenverteilung (der
unterwirfigen Ehefrau eines dominanten Mannes), d.h. die Ubernahme der
dominanten Rolle durch die Frau, konnte jedoch in empirischen
Untersuchungen bislang nicht gefunden werden. Ehefrauen von Herzinfarkt-
Patienten ( Beckmann 1994) z.B. ibernehmen nach Verlust der mannlichen
Machtposition nicht etwa die dominante Position, sondern gleichen sich in
projektiver Identifikation dem Partner an, was von Beckmann als Hilflosigkeit
verstanden wird.

Kickbusch (1981) sieht die Situation der Ehefrau im Falle einer chronischen
Erkrankung des Mannes in einer Zwickmuhle: Einerseits ist sie gezwungen,

Funktionen zu Ubernehmen, die zuvor typischerweise vom Mann getragen
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wurden, wie z.B. Berufstatigkeit, Reprasentation nach auRen, Ubernahme
groBerer finanzieller Verantwortung etc. Andererseits bedeutet dies eine
weitere Abwertung der mannlichen Position, was von der Frau priméar
zumeist nicht intendiert war.

Auch Revenson (1994) beschreibt den Rollenkonflikt, dem die Partnerin
eines chronisch Kranken ausgesetzt ist: Als Familienmitglied braucht sie
Beistand und Unterstitzung, um mit dem krankheitsbedingten Streld zurecht
zu kommen; als engste Vertraute des Partners soll und will sie diesem
jedoch auch selbst Unterstiitzung gewahren.

Dal3 die Krankheit jedoch nicht notwendigerweise negative Auswirkungen
auf die Paarbeziehung haben muf3, zeigen Untersuchungen von Meddin und
Brelje (1983), die von Paaren berichten, die die Rehabilitationsphase nach
einem Herzinfarkt des Mannes zu einer engeren Beziehung zueinander
fuhrte. Andere Untersuchungen berichten jedoch von einer Zunahme von
Depressionen und abnehmender sexueller Zufriedenheit der Frauen nach
einem Herzinfarkt des Ehemannes (Brady, 1997). Die belastenden
Auswirkungen fur den jeweiligen Partner eines flr einen langeren Zeitraum
Kranken scheinen tatsachlich geschlechtsspezifisch zu sein: Wéhrend die
Partnerinnen von Herzinfarkt-Patienten dauerhaft mehr Verantwortung im
Haushalt Gbernahmen, taten Partner von Herzinfarktpatientinnen dies in sehr
viel geringerem und nur kurzzeitigem Ausmalde; nach einem halben Jahr
hatten die Patientinnen ihre samtlichen vorherigen Aufgaben im Haushalt

und der Familie wieder eingenommen ( Rose et al.,1996).

Auswirkungen eines Herzinfarktes sind zwar oft untersucht, stellen aber
keine typische chronische Krankheit (trotz zugrundeliegender chronischer
koronarer Herzerkrankung) dar, da sie mit einem einschneidenden und
lebensbedrohlichen Ereignis (zumindest subjektiv) beginnen und danach
irrationalerweise die Hoffnung auf Besserung vorhanden ist. Anders
ausgedruckt, erhoffen sich die Betroffenen nach solch einem Vorfall einen
Aufwartstrend, wahrend die klassische chronische Erkrankung durch einen
langsamen Abwartstrend gekennzeichnet ist. Dies ist z. B. bei der nicht sehr
bedrohlichen, jedoch den Alltag sehr einschrdnkenden und schmerzhaften

rheumatoiden Arthritis der Fall. Hier zeigte sich, dal’ die wahrgenommene
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Belastung des Partners nicht so sehr mit der Diagnose selbst, sondern mit
den einzelnen  Auswirkungen, wie Schmerzen, eingeschrankter
Leistungsfahigkeit, sexueller Beeintrachtigung etc., korrelierte (Revenson &
Majerovitz, 1990, Majerovitz & Revenson 1994 ).

2.2 Medizinische Aspekte der Schlafapnoe

Im folgenden soll nun speziell auf die in dieser Arbeit untersuchte Krankheit,
die obstruktiven Schlafapnoe (OSA), eingegangen werden. Nach Darstellung
der somatischen Aspekte soll der Schwerpunkt hierbei auf den psychop atho-
logischen und psychosozialen Aspekt der OSA einschlieBlich der

Konsequenzen fur eine Partnerschaft liegen.

2.2.1 Der physiologische Schlaf

Der Schlaf stellt einen Zustand komplexer physiologischer Regulation dar.
Seine wesentliche Funktion scheint in der koérperlichen und geistigen
Regeneration zu  bestehen. Warum diese Regeneration  zur
Aufrechterhaltung der normalen Funktionen von Kdrper und Psyche nétig ist,
und das in einem circadian wiederkehrenden Rhythmus, ist jedoch noch
immer nicht vollstandig geklart. Trotz aller Forschungsbemuihungen sind die
eigentlichen Funktionen und Mechanismen des Schlafes letztendlich

unbekannt (Herrmann, 1997).

Die obstruktive Schlafapnoe greift in die physiologische Struktur der
Schlafzyklen ein, auf die daher im folgenden kurz eingegangen werden soll.

Der normale nachtliche Schlaf besteht aus 3-5 Schlafzyklen von 70-90
minutiger Dauer. Jeder Zyklus beginnt mit dem Leichtschlaf ( Stadium 1 und
2), geht Uber in den Tiefschlaf ( Stadium 3 und 4) und endet mit dem
sogenannten paradoxen Schlaf, auch REM-Schlaf (Rapid-Eye-Movement-

Schlaf) genannt. Die frihere Bezeichnung Traumschlaf fir diesen letzteren
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Teil eines Schlafzyklus ist heute nicht mehr sinnvoll, da nach neueren
Erkenntnissen auch in den tbrigen Schlafphasen getraumt wird, wenn auch
anders; im Gegensatz zum REM-Schlaf sind diese Traume sachlicher und
es fehlen ihnen meist die fur den REM-Schlaf typischen sensorischen, vor
allem visuellen Begleitwahrnehmungen; auch kann sich der Traumende
normalerweise nach dem Aufwachen nicht mehr an diese TrAume erinnern
(Leutner 1993).

Der physiologische Schlaf ist aufgeteilt in 75%-80% non-REM-Schlaf und 20-
25% REM-Schlaf (Carskadon u. Dement, 1994), wobei die Lange des REM-

Schlafes gegen morgen zunimmt.

2.2.2 Definition der Schlafapnoe

Die obstruktive Schlafapnoe gehért zu der Gruppe der schlafbezogenen

Atmungsstorungen (SBAS), die wie folgt eingeteilt werden (Peter, 1995) :

1. SBAS mit Obstruktion der oberen Atemwege:
1. partielle Obstruktion (Schnarchen)
2. obstruktive Apnoe
2. SBAS ohne Obstruktion der oberen Atemwege:
1. Hypoventilation;
a) primar alveolar
b) sekundar alveolar

2. zentrale Schlafapnoe

Die obstruktive Schlafapnoe ist zusammen mit dem obstruktiven Schnarchen
die héaufigste Form der schlafbezogenen Atmungsstorungen (Schafer et
al.,1996). Sie ist gekennzeichnet durch ein wiederholtes Aussetzen der
Atmung wahrend des Schlafes. Dies ist in der Einschlafphase, im REM-
Schlaf und in geringem Maf3e auch in anderen Schlafphasen physiologisch
(Konietzko et al.,1993), zeigt sich beim typischen Schlafapnoiker jedoch
wahrend aller Schlafphasen vermehrt. Die Unterscheidung zwischen

physiologischem und pathologischem Schlafverhalten muf3 also quantitativ
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erfolgen. Dazu ist der sogenannte Schlafapnoeindex (Apnoeindex, Al)
gebrauchlich, der die Anzahl der Atempausen von mindestens 10 sec Dauer
pro Stunde Schlaf angibt (Peter et al.,, 1995). Heute geht man - bei den
entsprechenden klinischen Symptomen - bei einem Al > oder =10 (Peter et
al., 1995) vom Vorliegen einer Schlafapnoe aus. Gebrauchlicherweise wird
inzwischen auch der RDI (Respiratory Disturbance Index) verwendet (unter
zusatzlicher Berucksichtigung des Hypopnoeindex, der die Anzahl der
Atemzige mit einem verminderten Atmungsflul? von unter 50% angibt).
Entscheidend fur die Diagnosestellung ist aber die gleichzeitige
Tagesmudigkeit und die Bestatigung der Diagnose durch eine nachtliche,
stationére, polysomnographische Aufzeichnung (Der RDI selbst wird

zunéchst meist mittels eines tragbaren Rekorders ambulant ermittelt).

2.2.3 Pathophysiologie der Schlafapnoe

Bei Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe kommt es wahrend des Schlafes
zu einer Storung der Atmungsregulation mit verminderter oder aussetzender
Atmung. Pathophysiologisch liegt diesem Sistieren der Atmung eine
inkomplette oder komplette  Obstruktion im Bereich des Oropharynx
zugrunde. Ursache dafir ist ein Tonusverlust und schlief3lich ein Kollaps der
Schlundmuskulatur.

Im Gegensatz zur sehr viel selteneren zentralen Schlafapnoe, bei der es
intermittierend Zu einem Ausbleiben der gesamten
Atemmuskulaturaktivierung kommt, bleibt bei der obstruktiven Schlafapnoe
die Aktivitat der Atemmuskulatur im Bereich der unteren Thoraxapertur
(Intercostalmuskulatur, Diaphragma) erhalten.

Durch das Ausbleiben der Ventilation infolge einer Apnoe kommt es zur
Hypoxadmie und Hyperkapnie mit Bradykardie, die im ZNS die Formatio
reticularis des Hirnstammes aktivieren und so eine reflektorische
Weckreaktion (arousal reaction) hervorrufen (Leutner 1993, S.15).

Die wiederholten arousal reactions werden vom Patienten nicht bewuf3t
wahrgenommen, bewirken jedoch eine Fragmentierung des Schlafes mit

einer starken Verminderung der Tiefschlafphasen (Stadien 3 und 4). Nicht
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die Schlafdauer, sondern die Schlafqualitat ist beim Schlafapnoepatienten

also vermindert; die Schlafdauer hingegen ist regelméanig verlangert.

2.2.4 Epidemiologie

Zur Abschatzung der Pravalenz der schlafbezogenen Atmungsstérungen gibt
es zahlreiche Studien, die jedoch aufgrund unterschiedlicher Definitionen
und Stichproben zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen. Lavie (1983)
stellte unter 1200 israelischen Industriearbeitern eine Schlafapnoe -Pravalenz
von 1,3% fest. Young et al. (1993) kamen in einer Studie unter Angestellten
zwischen 30 und 60 Jahren zu einer Pravalenz von 2% bei Frauen und 4%
bei Mannern, forderten hierbei aber nur einen Apnoe-Hypopnoe-Index von
mindestens 5 (sowie Hyersomnolenz am Tage) als Einschluf3kriterium. Dabei
zeigte sich vor allem die Zahl der Schlafapnoe -Patientinnen héher als bisher
angenommen. In einer anderen Studie unter 4.925 Angestellten stellten
Young et al. (1997) aul3erdem fest, dal3 bei 93% der Frauen und 82% der
Méanner die in der Studie diagnostizierte Schlafapnoe zuvor nicht bekannt
war, was auf eine immer noch sehr hohe Dunkelziffer in der
Gesamtbevolkerung hinweist. In Deutschland rechnen einige Autoren mit
einer Pravalenz von Uber 1% dringend therapiebedurftiger schlafbezogener
Atmungsstorungen, dem entsprechen mehr als 800 000 Falle (Peter et al.,
1995); Die hochste Zahl der Erkrankten findet sich dabei in der Gruppe der
45- bis 64-jahrigen (Bixler et al. 1998). Manner sind ca. 7 mal so héufig
betroffen wie Frauen (Peter et al., 1995), wobei die Angaben je nach Studie
variieren. Jennum (1992) beispielsweise fand in einer grof3en Studie unter
der danischen Bevolkerung lediglich ein Verhaltnis von ca. 2:1 von Mannern
zu Frauen. Bei Frauen im gebarfahigen Alter kommt die Schlafapnoe im

Ubrigen kaum vor (Peter et al., 1995).

Begunstigend auf die Auspragung einer obstruktiven Schlafapnoe wirken
sich  Erkrankungen im  Bereich des  Oro-/Nasopharynx (z.B.
Tonsillenhyperplasie, Nasenseptumdeviation) aus (Zamarron 1998, Conradt
et al.1998).
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Vor allem aber ist Adipositas - gemeinsam mit kardiovaskularen
Erkrankungen - mit der Schlafapnoe vergesellschaftet. Mehr als 60% der
Schlafapnoiker haben auch Ubergewicht, wenn das Ubergewicht im
Durchschnitt auch nur um weniger als 10% (ber dem der
Normalbevolkerung liegt (Peter,1987). Eine Gewichtsabnahme hat jedoch
eine gesichert gunstige Wirkung auf die klinische Symptomatik sowie die
Morbiditat der Schlafapnoe (Smith et al., 1985).

Die Mortalitat der Schlafapnoe ist bestimmt durch die Folgekrankungen wie
Hypertonie, Schlaganfall, Herzinfarkt und plétzlichem Herztod, aber auch
durch Alleinunfalle bei unwillkirlichem Einnicken (Peter et al., 1995).
Letzteres fuhrt vor allem im Stra3enverkehr mit steigendem Apnoeindex zu
einem signifikant erhéhten Unfallrisiko (Cassel et al.,, 1991, Barbe et al.,
1998). Bei einem Apnoeindex von 20 und daruber soll jenseits des 50.
Lebensjahres die Lebenserwartung sogar annahernd halbiert sein (He,
1988).

2.3 Psychopathologische Aspekte der Schlafapnoe

Die  fuhrenden  klinischen = Symptome der  Schlafapnoe sind
psychophysiologischer Natur: exzessive Tagesmudigkeit, intellektueller
Leistungsverfall, Personlichkeitsveranderungen, morgendlicher Kopfschmerz
sowie sexuelle Funktionsstorungen (Peter, 1987). Peter weist auch darauf
hin, dal} diese Symptomatik ,haufig nicht vom Internisten gesehen oder
fehlinterpretiert* werde, ,so z.B. im Sinne von depressiver Verstimmung,

Klimakterium virile‘ etc.”

Klinisches Hauptsymptom ist die Tagesmudigkeit. Diese fuhrt bei monotonen
Aktivitaten wie Fernsehen, Lesen wund Autofahren vermehrt zum
(kurzzeitigen) Einschlafen tagsiber (siehe auch Kapitel Epidemiologie).
Aufgrund der vermehrten Tagesmudigkeit und der daraus resultierenden
Antriebsschwache und Tragheit schrieb man an Schlafapnoe leidenden

Patienten lange Zeit eine erhthte Depressivitat zu; verschiedene Studien
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schienen diese Vermutung zu stitzen (Beutler et al. 1981, Kales et al.1985,
Millman et al. 1989). Cassel (1993) wies jedoch darauf hin, dal3 diese
Studien Testverfahren benutzt hatten (Minnesota Multiphasic Personality
Inventory bzw. Self-rating Depression Scale), welche direkt oder indirekt
Angaben Uber Mudigkeit zur Erfassung der Depressivitat verwenden. Da
besonders von Arzten beziglich Schlafapnoepatienten immer wieder ein
depressiver Eindruck beschrieben worden war, verglich er das arztliche Bild
von Schlafapnoepatienten mit Patientenselbstbildern und verwandte dabei
ein Testverfahren (Freiburger Personlichkeitsinventar FPI), welches (fast)
keine miudigkeitsabhangigen Items enthalt. Hier beschrieben die Arzte
depressive Patienten, welche im FPI selbst keinen Hinweis auf Depressivitat
zeigten.

Auch Lee et al. (1993) fanden unter 128 Patienten lediglich 2 Patienten, die
ausreichend Symptome fir die Diagnose einer Depression nach den DSM-
[lI-R-Kriterien aufwiesen. Er wies darauf hin, daf viele Definitionen der
Depression sich sehr mit den Symptomen einer rein organisch bedingten
Mudigkeit Uberschnitten. Bertcksichtige man bei der Diagnosefindung
jedoch weitere klassische Depressionssymptome wie Hoffnungslosigkeit und
Gedankenverharren, fande sich unter Schlafapnoe-Patienten keine Haufung
von Depressionen.

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen in jungerer Zeit ebenfalls Pillar & Lavie
(1998). Sie konnten die mangelnde Verknupfung von obstruktiver
Schlafapnoe und Depression allerdings nur bei mannlichen Patienten
bestétigen; in ihrer grol3 angelegten Studie mit insgesamt 2.271 Patienten
beiderlei Geschlechts gab es unter den 294 Patientinnen deutliche Hinweise
fur eine Zunahme von Depressionen mit Zunahme des Schlafapnoeindex.
(Wie auch bei den sonstigen Aspekten der Schlafapnoe sind jedoch auch in
diesem Bereich die Patientinnen - wohl aufgrund sehr viel kleinerer

Fallzahlen - noch nicht anndhernd so gut untersucht wie bei Patienten.)

Aufgrund der passageren nachtlichen Hypoxamie kommt es bei der OSA zu
einer Beeintrachtigung der kognitiven Fahigkeiten. In einer Untersuchung mit
50 Patienten, die unter schwerer Schlafapnoe litten, zeigten 76% der

Untersuchten Defizite in den Bereichen Wahrnehmung,
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Erinnerungsvermégen, Kommunikation und Lernfahigkeit (Kales et al. 1985).
In einer grol3en Studie mit 1504 Teilnehmern kamen Jennum und Sjol (1995)
erneut zu dem Ergebnis, daR Konzentrationsprobleme eng mit Schlafapnoe
verknupft sind.  Dall nicht Schlafrigkeit allein, sondern die fur die
Schlafapnoe typische néachtliche Hypoxamie und Hyperkapnie flr kognitive
Defizite verantwortlich sind, konnten Greenberg et al.(1987) zeigen. Sie
verglichen 14 Schlafapnoepatienten mit 10 Patienten, die an Hypersomnie
anderer Genese litten. Es fand sich eine signifikant schlechtere kognitive
Leistung bei Schlafapnoepatienten als in der Vergleichsgruppe mit

hypersomnischen Patienten (und als in der Kontrollgruppe).

Des weiteren scheint die Schlafapnoe zu einem vermehrten Auftreten von
Demenzerkrankungen zu fuhren. Dies belegt eine Untersuchung von Ancoli-
Israel et al.(1991) unter 235 alten Menschen ( im Mittel 83,5 Jahre (Frauen)
bzw. 79,9 Jahre (Mé&anner)), von denen 96% eine Form der Demenz zeigten.
In der Mattis Dementia Rating Scale (DRS) fanden sich unter anderem
Defizite in den Bereichen Aufmerksamkeit, Ausdauer, Verstandnis und auch
im Erinnerungsvermogen. Besonders signifikant war die Korrelation
zwischen stark ausgepragter Demenz und schwerer Schlafapnoe (alle
Patienten mit schwerer Schlafapnoe waren auch stark dement).

Beutler et al.(1981) verglichen (in einer allerdings recht begrenzten
Stichprobe) 20 Schlafapnoepatienten und 20 Narkoleptiker mit 10 gesunden
Probanden und kamen anhand von Personlichkeitstests zu dem Ergebnis,
dal3 Schlafapnoiker zu einem eher hypochondrischen und hysterischen

Persdnlichkeitstyp neigen.

2.3.1 Psychosoziale Folgen der Schlafapnoe

Schon bei leichten Formen der Schlafapnoe geben méannliche Patienten eine
Einschrankung der Lebensqualitdt an. Nach Gall klagen die Patienten
grundsétzlich Gber Schwierigkeiten im hauslichen, beruflichen und sozialen
Umfeld (Gall et al. 1993). Detailliertere Angaben Uber die Art der

Schwierigkeiten lassen sich der Studie jedoch nicht entnehmen.
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Die oben erwahnte Tagesmudigkeit wird nach eigenen Erfahrungen fur den
Patienten subjektiv als starke Belastung empfunden (vgl. Neelsen, 1999).
Insbesondere im Beruf kann sie zu starkem sozialen Druck fuhren, wenn
zum Beispiel Schlafrigkeit oder gar wiederholtes Einschlafen wahrend der
Arbeit den Eindruck von Faulheit oder Unzuverlassigkeit vermittelt. Im
Extremfall kann es zur Bedrohung des Arbeitsplatzes wegen des Vorwurfes
von Fahrlassigkeit oder wiederholten Ausfallszeiten kommen. Guilleminault
wies bereits 1978 auf diese Problematik hin; er beschrieb eine Untersuchung
unter 150 Schlafapnoepatienten, von denen 32% mit ernsten
Schwierigkeiten bei der Arbeit zu kampfen hatten. Nicht zuletzt dieser
Sachverhalt kann Patienten schlie3lich zu einer arztlichen Vorstellung mit
der Hoffnung auf einen organisch begrindeten Befund und damit
psychosoziale Entlastung bewegen.

Im folgenden mdchte ich diesbezlglich einen Auszug aus Aussagen
Betroffener zitieren, die ich als Antworten auf eine Internet-Umfrage erhielt
(Neelsen, 1999). Die Art der Umfrage laf3t sicherlich keine Schlisse auf die
Grundgesamtheit der Schlafapnoiker zu, vermittelt jedoch m. E. einen sehr

personlichen Einblick in die Problematik:

.Ich bin seit 1997 Schlafapnoepatient. Die Situation mit meiner Frau
ist sehr schwierig. Seit langerem fallt mir meine Arbeit zunehmend
schwerer, oft Gbermannt mich auch der Schlaf am Schreibtisch.
Wegen einer chronischen Entziindung der Nasennebenhdhlen ist mir
das Tragen der Beatmungsmaske unmoglich. Es stellt sich also keine
Besserung ein. Meine Frau zeigt fir all das kein Verstandnis. Sie halt
mich schlicht fur faul. Durch die mangelnde Leistungsbereitschaft hat

auch unser Geschéft gelitten. Dies sorgt zusatzlich fir Probleme.*

2.3.2 Die Partnerschatft bei Schlafapnoe

Der Partner eines Patienten mit Schlafapnoe nimmt an den Auswirkungen

der Krankheit gezwungenermalfien starken Anteil. Da die Krankheit sehr viel
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haufiger bei Mannern als bei Frauen auftritt, sind es zumeist die (Ehe-)
Frauen, die in Mitleidenschaft gezogen werden. Gewohnlich sind sie es
sogar, die die Krankheit zuerst bemerken: Sie klagen uber starkes
Schnarchen des Mannes, das oft zu getrennten Schlafzimmern fihrt.
Ausloser fur das Drangen der Partnerin, einen Arzt aufzusuchen, sind jedoch
meist die bemerkten nachtlichen Atemstillstdnde beim Patienten, die laut
Aussagen der Partnerin immer wieder Anlal3 zu Angst ihrerseits vor einem
Ersticken des Mannes geben. Trotzdem wird nach eigenen Erfahrungen die
Sorge der Frau um ihren Partner von ihrer Umwelt und haufig auch vom
Partner selbst lediglich als Versuch interpretiert, das sehr stérende
nachtliche Schnarchen zu dramatisieren und so auch fir den Verursacher
der ,Storung“ einen zwingenden Grund zu finden, gegen diesen Zustand

etwas zu unternehmen.

»Ich glaube, das gr63te Problem an der ganzen Sache ist, dal3 fur den
Partner keine Krankheit direkt ersichtlich ist. Einen Beinbruch kann

der Partner sehen...,

aus Internet-Umfrage (Neelsen, 1999)

Die unbehandelte Schlafapnoe stellt unter den chronischen Erkrankungen an
die Partnerschaft besondere Herausforderungen, da ihre Symptome
zunachst nicht auf eine organische oder Uberhaupt krankheitsbedingte
Ursache hinweisen. Trotz des teilweise sehr langen und schwerwiegenden
Verlaufes werden von Betroffenen und sozialem Umfeld die Beschwerden oft
als Befindlichkeitsstorung oder gar Ausdruck einer rein psychischen
Problematik gesehen. So kommt zu der Last einer chronischen Krankheit bis
zur Diagnosestellung auch fur den Partner das Fehlen einer Entlastung
durch die Diagnose Schlafapnoe hinzu. Diese Entlastung konnte z.B. in der
legitimierten Ubernahme der flrsorglichen Rolle bestehen. Da sich diese
Rolle jedoch nicht anbietet, die reduzierte Verfluigbarkeit des Patienten aber
nach der Ubernahme gewisser Funktionen verlangt (z.B. vermehrte
Organisation des gemeinsames Lebens, Reprasentation nach auf3en),
mif3te sich der Partner - analog zu der in Kap. 2.1.4.1 vorgestellten Literatur

- in einem Rollenkonflikt befinden. Leider ist eine Auswirkung auf die
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Rollenverteilung in der Partnerschaft von Schlafapnoikern meines Wissens

bislang Uberhaupt noch nicht n&her untersucht worden.

Fest steht jedoch, dal3 die Ehe durch die Schlafapnoe ernsthaften
Belastungen ausgesetzt ist. In der schon oben zitierten Untersuchung von
Gall berichten die Patienten besonders ausgepragt tber familiare Probleme
(Gall et al. 1993). Die ehelichen Schwierigkeiten fihren Kwentus et al. (1985)
auch auf fur die Frauen belastende Symptome wie lautes Schnarchen,
unruhigen Schlaf mit nachtlichem Einnédssen, sowie Libidoverlust und
zunehmende Impotenz zurtck.

Libidoverlust und Potenzproblemen sind als Begleiterscheinung der
Schlafapnoe in der Vergangenheit kaum Beachtung geschenkt worden. Erst
in jungerer Zeit ist die fuir mannliche Patienten herausragende Problematik
Gegenstand von Untersuchungen geworden. Dabei zeigte sich, dald
Uberraschend viele Patienten mit Schlafapnoe auch unter erektilen
Funktionsstérungen leiden. So fanden sich in einer aktuellen retrospektiven
Studie unter 500 spater als Schlafapnoiker diagnostizierten Mannern im
mittleren Alter (im Mittel 53,6 Jahre) 276 (55,6%) Patienten, die im
Routinefragebogen angaben, unter Potenzstérungen zu leiden (Konermann
et al. 1999). Die tatsachliche Pravalenz ist sicherlich noch um einiges héher,
da bei dieser Thematik mit einer nicht zu vernachlassigenden Dunkelziffer zu
rechnen ist. Da die Haufigkeit von erektilen Dysfunktionen unter 40-
70jahrigen normalerweise zwischen 9,6 und 20% liegt, besteht dieses
Problem also bei Schlafapnoepatienten ca. viermal so haufig wie in der
Gesamtbevolkerung. Als Ursache kommen bei der Schlafapnoe sowohl
organische als auch psychische Faktoren in Betracht. Eine bei langer
bestehender  Erkrankung  mogliche  Schadigung des  zentralen
Nervensystems, zunehmende Arteriosklerose (auch im Rahmen der
cardiovaskularen Begleiterkrankungen), sowie - fir den Patienten subjektiv
ursachlich im Vordergrund stehende - Tagesmudigkeit sind mogliche
organische Griunde. Aber auch fur diese Problematik relevante psychische
Auswirkungen der Schlafapnoe spielen sicherlich eine Rolle. In der Literatur
immer wieder erwahnte Personlichkeitsverdnderungen bei Schlafapnoe,

insbesondere Depressionen, konnten gewil3 zu erektilen Funktionsstérungen
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fuhren, sind aber, wie oben bereits ausgefiihrt, umstritten.

Aus psychodynamischer Sicht lie3e sich in einigen Fallen die Schlafapnoe
theoretisch auch als Abwehr der sexuellen Forderungen der Partnerin
deuten: Das stérende Schnarchen und ggf. die therapeutische
Maskenbeatmung diente dem Mann dann als Vorwand, das eheliche
Schlafzimmer zu verlassen bzw. einer sexuellen Begegnung auszuweichen.
Auf diese Weise konnte dem wiederholten Eingestandnis der eigenen
Impotenz vorgebeugt werden. (A. Neraal, pers. Mitteilung 1999)

Im Internet wird das Problem der Impotenz zur Zeit auf einschlagigen
Schlafapnoeforen vermehrt von Betroffenen diskutiert und eine zu geringe
Beachtung der Thematik durch die Wissenschaft beklagt (vgl. auch Neelsen,
1999).

2.3.2.1 Partnerschaftliche Zufriedenheit bei Schlafapnoepatienten

Fur die Partnerschaftszufriedenheit spielt die Sexualitat eine bedeutsame
Rolle. So konnte Fliegel zeigen, dal3 eine Zufriedenheit in und mit der
Sexualitat die Zufriedenheit in der gesamten Partnerschaft beglnstigt
(Fliegel et al.,1983). Wie oben ausgefihrt, zeigen Untersuchungen bei
Patienten, die unter unbehandelter Schlafapnoe leiden, ein erhdhtes
Auftreten erektiler Funktionsstérungen (Konermann et al.,1999): Dal} dies
Anlal3 zu sexueller Unzufriedenheit der Partner gibt, insbesondere auch der
(in ihrer Libido nicht eingeschrankten) Frau, und damit auch zu einer
Unzufriedenheit mit der gesamten Partnerschaft fuhrt, erscheint

wahrscheinlich.

Nach einer Untersuchung von Cartwright und Knight (1987) sind Ehefrauen
unbehandelter Schlafapnoepatienten mit inrer Ehe eher unzufrieden. Dies ist
meines Wissens die einzige Untersuchung, welche die gleiche Fragestellung
wie die vorliegende Arbeit zum Gegenstand hat. Hierbei wurde das Marital
Satisfaction Inventory (MSI) verwendet. Laut der Autoren stellt die Ehe an
sich fur die Patienten sogar eine zusatzliche Belastung dar: Sie verglichen

10 verheiratete Patienten und deren Ehefrauen mit 7 geschiedenen und
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kamen zu dem Ergebnis, daf3 sich verheiratete Patienten depressiver, sozial
isolierter und erschopfter fuhlten als die geschiedenen; auf3erdem beurteilten
die Ehepaare ihren Erfolg als Eltern negativer. (Allerdings wurde auch hier
zur Einschéatzung der Depressivitat wieder der in diesem Zusammenhang
von anderen Autoren kritisierte MMPI verwendet (siehe Cassel 1993)). Die
Autoren nehmen an, daf} sich die Patienten aufgrund ihrer durch die
Schlafapnoe begrenzten Energien den Anforderungen der Ehe (und der
Rolle als Vater) nicht gewachsen fiihlten. Hierbei muf3 jedoch bertcksichtigt
werden, dal? die Vergleichsgrupe der geschiedenen Patienten im Schnitt fast
6 Jahre junger war und unter leichterer Auspragung der Schlafapnoe litt
(gemessen am RDI).

Zum Abschlu3 dieser Thematik noch einmal Ausziige aus der oben

erwahnten Internet-Umfrage (Neelsen, 1999):

.Belastet Schlafapnoe die Beziehung ?

Ihre Frage kann ich nur mit einem ganz kraftigen "Ja" beantworten:
Dabei ist mangelnde Potenz nicht mal das schlimmste. Viel schlimmer
ist die dauernde Mudigkeit, der Drang zu schlafen, die eine Beziehung
nicht nur im wahrsten Sinne des Wortes "einschlafen” 1&Rt, sondern
jegliche Kommunikation kommt zu kurz, man wird vollig antriebslos
und es bauen sich mit der Zeit erhebliche Spannungen auf, da der
Partner ja die diversen Aktivitaten, die man friher gemeinsam
unternommen hat, einfordert, wahrend man selbst dazu zu kaputt ist,
bzw. sogar (im Kino, Theater, Konzert, ...) dabei einschlaft. Dabei

wissen im allgemeinen beide nichts von der Krankheit!"

2.4 Die Theorie der Personlichen Konstrukte

Zur Untersuchung von Beziehungen eignen sich zahlreiche der géngigen
psychologischen Testverfahren; zudem wurden speziell fir Paare eigene
Untersuchungsverfahren entwickelt, z.B. der Partnerschaftsfragebogen
(Hahlweg, 1979), die Dyadic adjustment scale (Spanier, 1976) oder das
Marital Satisfaction Inventory (Snyder, 1981).
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Zur Bearbeitung der Fragestellungen dieser Arbeit wurde neben dem
Giel3entest jedoch ein Untersuchungsverfahren gewahlt, das nicht den
gangigen Kriterien fir ein klassisches Testverfahren entspricht, daftir jedoch
in ganz aullerordentlichem MalRe die personlichen Einstellungen,
Erfahrungen und Fahigkeiten eines Menschen berlcksichtigt. Dieses
Verfahren, der Role Repertory Grid Test oder kurz GRID, basiert auf der
Theorie der personlichen Konstrukte von G. A. Kelly und wurde von ihm
selbst entwickelt. Die Durchfihrung und Auswertung des verwendeten Tests
ist eng mit der zugrundeliegenden Philosophie Kellys verkntpft und kann nur
auf der Grundlage dieser verstanden werden.

Des weiteren spielt die Theorie der personlichen Konstrukte in
Erklarungsmodellen von Partnerschaftsentwicklung und partnerschaftlicher

Interaktion eine grof3e Rolle (vgl. z.B. Willi, Kap. 2.1).

Die Theorie der personlichen Konstrukte findet sich ausfihrlich dargestellt in
Kellys Werk "The psychology of personal constructs” (1955).

Philosophische Grundlage der Theorie ist der konstruktive Alternativismus
(vgl. Bonarius et al.,, 1981, zit. nach Scheer & Catina, 1993a). Dieser
beinhaltet die These, dal3 die Umwelt nur insoweit erkannt werden kann, als
sie vom Menschen interpretiert und bewertet wird. Demnach gibt es keine
absolute Wabhrheit, sondern immer nur alternative
Interpretationsmaoglichkeiten. Dabei gibt es mehr oder weniger nitzliche
Interpretationen, nicht aber richtige oder falsche. Sie beinhalten keine
.wahre" Beschreibung der Realitat, sondern nur eine Anndherung an diese
(vgl. Scheer & Catina, 1993a).

Der konstruktive Alternativismus beschrankt seine Philosophie dabei nicht
nur auf die Psychologie, sondern ist im Prinzip fur die gesamte Wissenschaft
bedeutsam. Insbesondere grenzt er sich ab von anderen
wissenschaftstheoretischen Positionen  wie  dem  ,akkumulativen
Fragmentalismus” (vgl. in Bannister und Fransella, 1981, zit. n. Scheer &
Catina, 1993a), der davon ausgeht, dal3 die Wahrheit Stuck fur Stick
gesammelt wird und sich so einer absoluten Gesamtwahrheit langsam

angenéabhert.
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2.4.1 Kellys Menschenbild und der Konstruktionsprozel3

Kelly kritisierte an der Wissenschaft, daf3 sich der Wissenschaftler in dem
Bestreben, objektiv zu sein, von dem untersuchten Menschen abgrenzt.
Kellys Ansicht nach ist jedoch jeder Mensch eine Art Wissenschatftler, der
standig Theorien Uber sich, seine Umwelt und sein Verhaltnis zu ihr aufstellt,
diese auf ihre Angemessenheit bzw. Unangemessenheit hin Uberprift und
gegebenenfalls durch neue Theorien zu ersetzen versucht. Diese meist
unbewul3te Tatigkeit bezeichnet Kelly als ,konstruieren® (vgl. im folgenden
Scheer & Catina, 1993a).

Ein Konstrukt ist dabei zunachst einmal eine Unterscheidung: Der Mensch
nimmt sich, seine Umwelt und sein Verhaltnis zu ihr wahr, stellt Unterschiede
und Ahnlichkeiten fest und konstruiert sich so seine wahrgenommene
Realitat. Die in dieser Weise gefundenen Merkmale der Realitat werden
dann abstrahiert und so von den ursprtinglichen Ereignissen der Wirklichkeit,
die sie begrundet haben, unabhéangig.

Bei Ereignissen der Realitat kann es sich prinzipiell um jede Art von
wahrnehmbarer Entitdt (nach Kelly: Elemente) handeln; fir die vorliegende
Arbeit interessieren aber insbesondere die durch Unterscheidung von

Individuen abgegrenzten Elemente.

2.4.2 Grundpostulat und Hilfssatze

Kelly hat seine Theorie der personlichen Konstrukte in ein Grundpostulat und
mehrere Hilfssatze gegliedert, die hier kurz angesprochen werden sollen.
Das Grundpostulat besagt, dal3 das Konstruktsystem die Art und Weise
gestaltet, in der man denkt, fuhlt und sich verhalt. Das Konstruktsystem
macht die Personlichkeit eines Menschen aus.

Die Bildung von Konstrukten erlaubt es dem Menschen, die zahlreichen
Eindricke aus seiner Umgebung auf ein Mal3 zu reduzieren, welches er
kognitiv verarbeiten kann, und ihr eine Struktur zu geben (Konstruktions-
Satz). Konstrukte enthalten die Erwartung, dalR sie in der Zukunft
wiederzufinden sein werden (Antizipation). Insofern helfen die Konstrukte

bei der Einordnung von neuen Situationen.
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Fur jeden Lebensbereich bildet der Mensch spezifische Konstrukte
(Bereichs-Satz) die nach Kelly immer dichotom sind: die Ausformung eines
Konstruktes bedingt auch immer die Moglichkeit eines Gegenteils
(Dichotomie-Satz). Zum Bilden eines Konstruktes bedarf es dabei immer
dreier (denkbarer) Elemente; zwei, die sich ahneln und einem, welches sich
von den anderen unterscheidet (daraus abgeleitet ist die Triadenbildung zur
Konstruktfindung wahrend eines GRIDs (siehe Kapitel Methoden)).

Jedes Individuum bildet sein eigenes Konstruktsystem, das sich von dem
anderer in der Anzahl der Konstrukte, Art der Benutzung, Veranderbarkeit
etc. unterscheidet (Individualitdts-Satz). Es gibt jedoch auch sich
interindividuell ahnelnde Konstrukte (z.B. aufgrund gemeinsamer Kaultur,
Sprache, Familie, Beruf etc.) Je mehr sich diese Konstrukte &hneln, desto
mehr &hnelt sich auch die Denkweise der Individuen (Ahnlichkeits-Satz).
Dies kann zu einer besseren Verstandigung untereinander, jedoch auch zu
Vorurteilen und Abgrenzungen gegeniber Dritten fuhren. Fir eine adaquate
soziale Kommunikation ist es daher notwendig, sich in die andersartigen
Konstrukte bzw. das Konstruktsystem des Gegenubers hineinversetzen zu
konnen (Sozialitats-Satz), ohne dafll dessen Konstrukte Ubernommen

werden mussen (vgl. auch Willis Paartheorie, Kap.2.1)

Durch die zunehmende Bildung von Konstrukten ergibt sich ein Geflecht von
Beurteilungskriterien, aus dem sich eine Ordnungsstruktur bildet. So gibt es
Ubergeordnete, bedeutsamere Konstrukte, welche meist abstrakter und fur
ein breiteres Spektrum von Ereignissen aussagekraftig sind, wahrend
untergeordnetere eher situationsbezogen sind (Organisations-Satz).

Im Laufe der Entwicklung eines Konstruktsystem findet jedoch eine immer
weitergehende Differenzierung mit Bildung von Subsystemen statt, die mit
dem Gesamtsystem durchaus inkongruent sein kdnnen (Fragmentierungs-
Satz). Emotionen stellen hierbei eine Art Motor dar, der den
Konstruktionsprozel aktiviert und moduliert. Gefuhle wie Furcht oder Scham
signalisieren dem Individuum die Notwendigkeit zur Uberpriifung und ggf.

Revision seines Konstruktsystems.
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2.4.3 Der Test zur Theorie: Die Grid-Technik

Aufgrund der zunehmenden Akzeptanz der Theorie der personlichen
Konstrukte von Kelly ist auch das auf dieser Theorie basierende
psychologische Untersuchungsverfahren, der Role Repertory Grid-Test
Kellys (im weiteren GRID oder Grid-Technik genannt) in den letzten Jahren
vermehrt zur Anwendung gekommen. Es handelt sich um eine Art
standardisiertes Interview, das individuumszentriert Gber fir den Probanden
bedeutsame Elemente (zumeist Personen) seine personlichen Konstrukte
erhebt und ihm diese dann zur Einschatzung seiner personlichen Wirklichkeit
vorlegt. Das Testverfahren wird im Methodenteil néher erlautert; dort finden
sich auch Beispiele fur Untersuchungen, die mittels des Grid-Verfahrens

durchgefuhrt wurden.
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3 Fragestellung

Gegenstand dieser Studie sind die Begleiterscheinungen einer Schlafapnoe
bezlglich der partnerschaftlichen Beziehung. Zwei Bereiche interessieren

hierbei im besonderen:

1. Die partnerschatftliche Rollenverteilung

2. Die Zufriedenheit der Frau mit ihrem erkrankten Partner

3.1 Partnerschaftliche Rollenverteilung

Ausgehend vom Stand der derzeitigen Literatur und den Beobachtungen der
Mitarbeiter des schlafmedizinischen Labors der Universitatsklinik Marburg
(siehe ,Problemdarstellung) wird vermutet, daf} sich im Rahmen einer
Schlafapnoe des Mannes Veranderungen in der Rollenverteilung ergeben.
Da die meisten Schlafapnoe-Erkrankungen nach dem 50. Lebensjahr
auftreten (siehe Kapitel Epidemiologie), ist zunachst von einer in dieser
Generation noch typischen ,klassischen* Rollenverteilung im Sinne eines
dominierenden Mannes mit einer eher kooperierenden Frau auszugehen. Es
wird nun angenommen, dald3 sich diese Rollenverteilung im Verlauf der
Krankheit umkehrt, so dal} die Partnerin des Patienten die eher
dominierende Rolle in der Beziehung dbernimmt. D.h., langjahrige
Partnerinnen von Patienten, welche unter einer unbehandelten OSA leiden,

sollten somit eine dominantere Rolle einnehmen als ihre Partner.

3.1.1 Hypothese zur partnerschaftlichen Rollenverteilung

H1 Eine unbehandelte OSAS des Mannes geht mit niedrigeren Werten in
der Skala ,Dominanz® des GielR3entest-Selbst- und Fremdbildes der
Partnerin einher als denjenigen des maéannlichen Selbst- und
Fremdbildes.

33

PDF wurde mit FinePrint pdfFactory-Prifversion erstellt. http://www.context-gmbh.de



http://www.context-gmbh.de

Fragestellung

3.2 Zufriedenheit der Frau mit dem Partner

Ein weiteres Augenmerk soll auf die Zufriedenheit der Frau mit ihrem
erkrankten Partner gerichtet werden. Die ausgepragten Einschrankungen
durch die Schlafapnoe wie Tagesmudigkeit, Unaufmerksamkeit und
Monotonieintoleranz, die zu einem eingeschrankten gesellschaftlichen Leben
fuhren konnen, sowie fir die Partnerschaft insbesondere relevante
Begleiterscheinungen wie sexuelle Funktionsstérungen lassen die
Vermutung zu, dal3 die Zufriedenheit der Frau mit ihrem Partner leidet. Erste
Untersuchungen (Cartwright und Knight,1987) hierzu stitzen diese
Annahme.

Daraus ergibt sich die These, da3 mit einer Schlafapnoe des Mannes eine
geringere Zufriedenheit der Partnerin mit ihrem Partner als mit sich selbst
einhergeht. Die Zufriedenheit soll gemessen werden an den Unterschieden
in der Beurteilung von sich selbst, dem Partner und einem idealen Selbst.
Dabei sollen nicht inhaltliche (z.B. im Sinne von moralisch besser) sondern
rein formale (im GRID-Verfahren numerische) Unterschiede bzw. die auf
diese Weise ermittelten Distanzen zwischen zwei Beurteilungen erfal3t
werden (zum Begriff Distanz siehe auch Kap. Methoden).

Zur Beantwortung der Fragestellung sollen die Distanzen zwischen Selbst-
ideal und Partnerbild sowie zwischen Selbstideal und Selbstbild im GRID
miteinander verglichen werden. Diese Vorgehensweise ist anderen Grid-
Studien entlehnt, so z.B. Catina und Czogalik (1988), die statt des Partners
den Therapeuten mit dem eigenen Idealbild verglichen, um anhand der

Distanz voneinander den Therapieerfolg zu messen (siehe Kapitel 4.3).

3.2.1 Hypothese zur Zufriedenheit der Frau mit dem Partner

H?2 Bei Frauen, deren Partner unter einer unbehandelten OSA leiden,
findet sich im GRID eine hohere Distanz zwischen Selbstideal und

Partnerbild als zwischen Selbstideal und Selbstbild. Bei den
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erkrankten Partnern ist dies nicht der Fall.
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4 Methoden

4.1 Stichprobe

4.1.1 Auswahl der Stichprobe

Das Schlafapnoesyndrom tritt, wie oben ausgefihrt, sehr viel haufiger bei
Méannern als bei Frauen auf. Daher wurden zur besseren Durchfuhrbarkeit
und Vergleichbarkeit nur Paare in die Untersuchung aufgenommen, bei
denen der Mann derjenige war, der sich wegen schlafapnoetypischer

Beschwerden in arztliche Behandlung begeben hatte.

4.1.1.1 Auswahl der Giessentest-Sichprobe

Bereits vor Beginn meiner eigentlichen Untersuchungen wurden im Frahjahr
1994 vom schlafmedizinischen Labor Marburg aus 6 Wochen lang an alle zu
einem ambulanten Ersttermin einbestellten Patienten und ihre Partnerinnen
GielRenteste (Fremd- und Selbstbild) versandt. Insgesamt wurden hierfir 81
potentielle Patienten angeschrieben. In den Anschreiben wurden
ausdrucklich darauf hingewiesen, daRR die Teilnahme freiwillig und eine
Absage ohne Konsequenz fur die weitere Behandlung im
schlafmedizinischen Labor sei. An dieser ersten Studie nahmen 45 Paare
teil, die den gleichen Aufnahmekriterien wie den von mir spater untersuchten
Paaren unterlagen (siehe unten; Ausnahme: ein etwas erhohtes oberes
Einschlu3alter von 67 Jahren). Die Teilnehmer dieser ersten Studie wurden
in die Stichprobe zur Beantwortung der H1 mit aufgenommen. Eine
schriftliche Einverstandniserklarung der Paare liegt vor. Auf eine
Untersuchung mittels Grid-Technik war von vornherein verzichtet worden.
Die teilnehmenden Patienten brachten die ausgeflllten Bodgen am
Untersuchungstag in die Schlaflaborambulanz mit. 29 der angeschrieben
Paare fillten die Bégen nicht aus; 7 sagten ihren Untersuchungstermin in

der Schlaflaborambulanz aus mir nicht bekannten Griinden ab.
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4.1.1.2 Auswahl der Giel3entest- und GRID-Stichprobe

In der Zeit vom Juni 1994 bis August 1995, immer ca. 3 Wochen vor einem
durch den Hausarzt vereinbarten Untersuchungstermin in der poliklinischen
Ambulanz des schlafmedizinischen Labors Marburg, wurden 68 Patienten
der Schlaflaborambulanz angeschrieben und um eine freiwillige Teilnahme
an der erweiterten Untersuchung (mit den oben erwéhnten Hinweisen
bezlglich Nichtteiinahme) gebeten. Folgende EinschluRkriterien muf3ten

erfillt sein:

- Verdacht auf eine OSA aufgrund von Hausarztbefund und Symptom-
Bewertungs-Bogen, routinemanig vom Schlaflabor versandt
(Punktescore mindestens 3)

- Alter zwischen 18 und 67 Jahre

- deutsche Staatsangehdrigkeit.

- Wohnort nicht weiter als ca. 70 km von Marburg entfernt (um einen
Hausbesuch zu erméglichen )

- mindestens 5 Jahre Beziehungsdauer

Bis auf das letzte EinschlulZkriterium waren die nétigen Daten bereits vor
meinem Anschreiben bekannt; die Dauer der Beziehung wurde bei der
telefonischen Nachfrage beziglich des Hausbesuches erfragt.

Auf diese Nachfrage hin erklarten sich 22 der 68 angeschriebenen Manner
zusammen mit ihren Partnerinnen bereit, an der erweiterten Untersuchung
teilzunehmen. Auch hier liegen die Einverstandniserklarungen fur die
Teilnahme schriftlich vor. Bei den anderen 46 angeschriebenen Patienten
scheiterte die Teilnahme aus folgenden Grinden (eigene Angaben der

Patienten):

- 9 Probanden lebten nicht in einer dauerhaften Partnerschaft

- in 19 Fallen standen organisatorische oder terminliche Probleme im
Wege

- bei 18 Paaren hatte einer der Partner kein Interesse an einer Teilnahme

oder es wurden keine Grunde fur die Absage angegeben.
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Bei Nichtteilnahme an dem GRID-Verfahren wurden hier auch auf den
Giessentest verzichtet.

Mit den verbliebenen 22 Paaren wurde ein Besuchstermin vereinbart. Die
Paare wurden zuhause besucht, um eine mdglichst alltdgliche und von der
bevorstehenden internistischen Diagnostik wenig beeinflu3te Situation zu
schaffen. Dies erklart auch den nahe gelegenen Wohnort als
Einschlul3kriterium.

Bei 2 der 22 Paare stellte sich zu Beginn des Besuches heraus, dal3 die
erforderliche Bereitschaft, sich auf eine psychologische Untersuchung
einzulassen, trotz vorheriger telefonischer Vorbereitung nicht vorhanden war,
und zwar in einen Fall bei dem Patienten, in dem anderen bei der Ehefrau
(die offensichtlich von lThrem Mann nicht ausreichend informiert worden war).
Interessanterweise waren diese beiden die einzigen in Marburg direkt
wohnenden Paare.

Somit verblieben 20 Paare, bei denen beide Partner sowohl die Giessentest-
Fremd- und Selbstbilder ausfillten als auch an der GRID-Untersuchung
teilnahmen.

Auch hier gaben alle Patienten und ihre Partnerinnen schriftlich ihr

Einverstandnis zur Teilnahme an der Untersuchung.

4.1.2 Beschreibung der Stichprobe

Die nachfolgend aufgefihrten Werte entstammen den routinemafig
erhobenen Daten der schlafmedizinischen Universitats-Poliklinik Marburg

sowie den Zusatzdaten der GRID- und Giessentest-Erhebungsblatter.
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Wie zuvor beschrieben, ist die Untersuchung unterteilt in zwei Stichproben:
- Die Gesamtstichprobe, bestehend aus 65 Paaren, die mindestens
den Giessentestfragebogen ausfillten; auf dieser Gesamtstichprobe
beruhen die Auswertungen zur H1
- Die Teilstichprobe derjenigen Paare, die zusatzlich zum
GielRentest auch an dem GRID-Verfahren teilnahmen. Auf dieser

Stichprobe beruhen die Auswertungen zur H2.

Angaben Uber die Teilstichprobe finden sich im folgenden, wenn nicht
gesondert angegeben, in Klammern.

Das Alter der Patienten lag zwischen 32 (34) und 67 (64) Jahren und
entsprach mit einem Durchschnittsalter von 51,7 (56,2) Jahren anndhernd
dem durchschnittlichen  Alter zum Zeitpunkt der Diagnosestellung bei
Schlafapnoe (vgl. Epidemiologie im Einleitungskapitel). Die Partnerinnen
waren zwischen 20 (30) und 67 (62) Jahren alt, hier lag das
Durchschnittsalter bei 48,7 (52,15) Jahren. Weitere zusatzliche Daten
wurden nicht erhoben, um die Bereitschaft, an der Untersuchung

teilzunehmen, nicht zu mindern.

Definiert man ein beginnendes Ubergewicht ab einem BMI von 25, so waren
alle teilnehmenden Patienten bis auf zwei (1) Ubergewichtig bei einem
mittleren BMI von 29,1 (28,5); der Ubergewichtigste Patient kam auf einen
BMI von 37,5 (34,9), der niedrigste BMI lag bei 23,5 (23,9). Das
entsprechende Durchschnittsgewicht lag bei 92,2 (92,8) kg mit einer
DurchschnittsgréRe von 178 (180,5) cm. Somit ndhern sich auch in Bezug
auf das Ubergewicht die Patienten der Stichprobe der Grundgesamtheit der
Schlafapnoepatienten an, bei denen das Gewicht im Mittel 10% Uber dem

Normalgewicht liegt (vgl. Peter, 1987, im Kap. 2)

Der mittlere RDI (durchschnittiche Gesamtzahl der respiratorischen
Stérungen (Apnoe/Hypopnoe) pro Stunde Schlaf) betrug 25,4 (26,1).
Auffallig war hier eine starke Streuung mit einer Standardabweichung von
20,26 (17,36). Der niedrigste Wert lag hier bei 0 (11), der hochste bei 96

(69). Normalerweise wird ab einem RDI ab 10, bei einigen Autoren auch ab 5
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(siehe Kap 2) von einer Schlafapnoe ausgegangen; bei Patienten mit einem
RDI unter 10 war die arztlich-klinische Beurteilung ausschlaggebend fur die
Diagnose. Dies war in dieser Stichprobe bei 9 (0) Patienten der Fall. Hierbei
wurde in 30 (13) Fallen aufgrund einer milden Auspragung der Krankheit
eine Verhaltensberatung ggf. in Kombination mit medikamentbser
Behandlung (z.B. Theophyllin oral) als ausreichende Therapie angesehen,
wahrend in 35 (7) Fallen eine Therapie mit einem Beatmungsgerat

eingeleitet wurde.

4.1.2.1.1.1 Tabelle 4.1: Gesamtstichprobe(GieRentest)

GroRe |[Gewicht |[BMI |RDI |[Alter Pat.|Alter Partnerin
(cm) (k) (Jahre) |(Jahre)
Mittelwert 180,45 (92,8 28,48 |26,1 |[51,66 48,72
Standardabw. |6.53 11,10 3,04 [17,36 [8,54 9,52
Minimum 169 75 23,89 |11 32 20
Maximum 198 117 34,94 (69 67 67

Tabelle 4.2: Teilstichprobe (GRID & Giel3entest)

GroRe |Gewicht |[BMI |RDI |Alter Pat.|Alter Partnerin
(cm) (kg) (Jahre) (Jahre)
Mittelwert 178,02 92,18 29,11 |25,40 [56,15 52,15
Standardabw. | 6,09 11,36 3,51 |[20,26 [7,36 8,93
Minimum 164 68 23,53 [0 34 30
Maximum 198 123 37,54 |96 64 62

Nebenbefundlich fanden sich bei 23 (8) Patienten eine Hypertonie, bei 8 (5)
zeigten sich cardiale Erkrankungen wie KHK, Herzinsuffizienz oder

Herzrhythmusstorungen. Au3erdem litten 2 (1) Patienten unter einer COPD.
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Tabelle 4.3: Diagnosen

Gesamtstichprobe |Teilstichprobe
(n=65) (n=20)
Beatmungspflichtige OSA 35 7
OSA mit medikamentoser Therapie /|30 13
Beratung
Hypertonie 23 8
KHK 5 3
Herzinsuffizienz 1 1
Herzrhythmusstérungen 2 1
COPD (chron. obstructive pulm. disease) |2 1

4.2 Durchfihrung

4.2.1 Durchfuhrung der Giel3enteste

Gemeinsam mit dem ersten Anschreiben (siehe Anhang) wurden bereits die
Fragebogen fir den GielRentest (Selbst- und Fremdbild) und eine
Einverstandniserklarung mit der Bitte versandt, diese im Falle einer
Teilnahme getrennt auszufullen. Bei denjenigen Paaren, die nur fur die
Teilnahme am Giel3entest vorgesehen waren, wurden die Tests und die
Erklarung bei der klinischen Erstvorstellung in der Schlaflaborambulanz vom
behandelnden Arzt entgegengenommen.

Ebenso wurde mit der Teilstichprobe (Giel3entests und GRID) verfahren,
allerdings wurden hier die Tests schon wahrend des Hausbesuchs zur

GRID-Untersuchung entgegengenommen.

4.2.2 Durchfihrung des PAARGRIDs

Zu Beginn des Hausbesuchs zur GRID-Untersuchung der Teilstichprobe
wurde der Ablauf des Verfahrens ausfihrlich erklart. Das Paar sammelte

unter Anleitung gemeinsame Elemente und wurde dann gebeten, sich
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maoglichst weit voneinander entfernt zu setzen, um eine gegenseitige
Beeinflussung beim Ausfillen der Bdgen zu vermeiden. Die
Konstrukterhebung mittels Triadenvergleich sowie das Ausfullen beider
GRIDs wurde getrennt, aber gleichzeitig durchgefuhrt und zwar in der fur das
PAARGRID in Kap.4.3.1.2 eingehend beschriebenen Form.

4.2.3 Durchfuhrung der Schlafapnoe-Untersuchung

In der ambulanten Untersuchung in der Klinik wurde zunachst eine
internistische Basisuntersuchung vorgenommen. In der auf die klinische
Untersuchung folgenden Nacht wurde der Schweregrad der Atmungsstérung
in Form des RDI gemessen. Dazu bekamen die Patienten ein tragbares
MelRRgerat (MESAM) angelegt, welches Herzfrequenz, Sauerstoffsattigung,
Korperlage und Schnarchen erfal3t. Die Patienten konnten mit diesem Geréat
die Klinik verlassen und zuhause schlafen. Die Auswertung erfolgt am

nachsten Morgen wieder in der Klinik.

4.3 Verwendete MelR3instrumente

Methodische Grundlage dieser Untersuchung bilden die Repertory Grid-
Technik nach Kelly (1955) und der Giessentest nach Beckmann, Brahler und
Richter (1990). Beide Verfahren sollen im folgenden vorgestellt und ihre

Anwendung in der Untersuchung erlautert werden.

4.3.1 Die Role Repertory Grid-Technik

Die Role Repertory Grid-Technik (im weiteren auch GRID oder Grid-Technik
genannt) basiert auf der Theorie der persénlichen Konstrukte von G.A. Kelly
und wurde noch von ihm selbst entwickelt. Es handelt sich um eine Art
individuumszentriertes strukturiertes Interview und fordert vom Probanden
viel Mitarbeit, geht aber auch stark auf die personlichen Einstellungen und
Sichtweisen des Probanden ein. Ausgehend von der Metapher des

.Menschen als Forscher* (Kelly 1955) werden die zu beurteilenden Objekte
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(bei Kelly: Elemente) und die Eigenschaften, nach denen diese Objekte
bewertet werden sollen, nicht vorgegeben, sondern vom Probanden im
Verlauf der Untersuchung entwickelt. Ziel ist die Erfassung seines
personlichen Konstruktsystems, d.h. seiner eigenen Art, sich selbst und
seine Umwelt wahrzunehmen und zu beurteilen (vgl. auch Kap.2.4).

Kelly wandte den GRID urspringlich in der Psychotherapie an; heute findet
diese Technik jedoch auch in der Forschung Verwendung (vgl. Scheer und
Catina, 1993b).

Praktische Grundlage des typischen GRIDs ist ein leeres Rasterblatt (siehe
Abbildung 4.1), welches auf der einen Achse mit den vom Probanden zu
findenden Elementen, auf der anderen mit seinen Konstrukten und den

ebenfalls von ihm zu benennenden inhaltlichen Gegenteilen gefullt wird.
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Abb. 4.1: Vorlage fur Grid-Untersuchung

Elemente
1 2 3 4 5 6
Konstruktinitialpol Konstruktgegenpol
(,Die gemeinsame Eigenschaft®) (,Das Gegenteil“)

Das urspringliche GRID von Kelly besteht aus 16x16 Feldern, heute wird die
Anzahl der Elemente und Konstrukte ublicherweise durch den Probanden
bestimmt. Aus obenstehender Abbildung wird auch der Name GRID (engl.=
Gitter) verstandlich.

Der Proband wird zu Beginn der Untersuchung aufgefordert, in freier
Assoziation Menschen, welche in seinem Leben eine positive oder auch
negative Rolle spielen bzw. spielten, zu benennen. Ob diese Personen noch
leben oder Uberhaupt real existieren ( z.B. Gott, Marchenfiguren), ist dabei
belanglos; wichtig ist die subjektive Relevanz fir den Probanden. Haufig
werden vom Untersucher einige Elemente zusatzlich vorgegeben bzw. daran
erinnert, wie z.B. Vater und Mutter, der Partner oder konstruierte Personen
wie das eigene Idealbild.

Zur Erfassung der personlichen Konstrukte sind verschiedene Methoden
entwickelt worden (zur Definition von Konstrukten bei Kelly siehe ausfuhrlich
Im Theorieteil). Am gebréuchlichsten ist der Triadenvergleich (,minimum
context form®, Kelly, 1955), der auch in der vorliegenden Arbeit Anwendung
findet. Hierbei werden drei zuféllig ausgewahlte Elemente des Probanden

von diesem miteinander verglichen. Ziel ist es, eine Eigenschaft zu finden,
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die zwei der Elemente von der dritten unterscheidet (z.B. ,lebhaft”). Diese
Eigenschaft muf3 nicht notwendigerweise als Adjektiv benannt werden
kénnen, sie kann auch als Substantiv (z.B. ,Gemitsmensch®) oder in einem
ganzen Satz ausgedruckt werden (z.B. ,regt sich leicht auf). Die
gegensatzliche Eigenschaft der dritten, von den anderen verschiedene
Person, wird jeweils anschliel3end benannt ( z.B. ,ruhig“), wobei vom Anleiter
darauf geachtet werden sollte, daf’ nicht einfach die Verneinung der ersten
Eigenschaft gewahlt wird (hier: “unlebhaft®), um zwei moglichst gleichwertige
Konstruktpole zu schaffen und die persénliche Bedeutung fir den
Probanden noch naher zu verdeutlichen ( statt ,ruhig” wére also z.B. auch
JLrage”, ,besonnen®, ,zuriickhaltend" etc. denkbar und aufschlu3reich fur die
subjektive Bedeutung des Initialpols fir den Probanden). Nach Kellys
Theorie hat das so gefundene Konstrukt fir den Probanden eine héhere
Bedeutung bei der Beurteilung beziehungsweise Wahrnehmung seiner
Umwelt als eine vom Untersucher vorgegebene; des weiteren vollzieht der
Triadenvergleich Kellys Theorie nach, nach welcher Konstrukte gleichzeitig
Unterschieds- und Gemeinsamkeitsbeschreibungen darstellen  (vgl.
Dichotomiesatz Kellys, Kap.2.4).

Zur besseren Durchfuhrbarkeit des Triadenvergleichs werden die Elemente
in der Praxis auf Kartchen geschrieben, gemischt und dann drei zufallig
ausgewahlte dem Probanden vorgelegt. Auf diese Weise werden so viele
Konstrukte gewonnen wie dem Probanden mdglich.

Allzu unspezifische, oberflachliche, situative oder rein deskriptive Konstrukte
(z.B. groRR - klein, Mann - Frau) sollten dabei durch den Anleiter ebenso
verhindert werden wie Konstrukte, die sich mit den bereits gefundenen in
ihren Bedeutungen zu sehr Gberschneiden.

Im letzten Teil der GRID-Durchfiihrung wird der Proband aufgefordert, jedes
Element bezlglich jedes Konstruktes zu beurteilen. Hierbei werden je nach
Auspragung des jeweiligen Konstruktes Zahlen fir jedes Element vergeben
(1 bis 3 fur den urspringlichen Konstruktpol, nach Kelly Initialpol, und 4 bis 6
fir den Gegensatzpol; eine gerade Skalierung wird zur Vermeidung von

Stimmenthaltung vorgenommen).

In der Psychotherapie wird das ausgefillte Grid z.B. auf inhaltliche

45

PDF wurde mit FinePrint pdfFactory-Prifversion erstellt. http://www.context-gmbh.de



http://www.context-gmbh.de

Methoden

Komponenten wie Art der Konstrukte oder Beurteilung einzelner Konstrukte
oder Elemente (einschliel3lich des Selbst) hin ausgewertet, aber auch schon
das gemeinsame Ausfillen des Grids mit dem Klienten kann fir den
Therapeuten aufschluf3reich sein.

In der Forschung ist in den letzten Jahren die rechnergestitzte Auswertung
unverzichtbar geworden. Dabei hat die Deutung der so gewonnenen
Distanzen in der Einschatzung von Elementen (z.B. Distanz des
selbstkonstruierten  Selbstbildes zu anderen Elementen) sowie der
Ausdifferenzierung einzelner  Konstrukte  oder  des gesamten
Konstruktsystems anhand der Streuung an Bedeutung gewonnen, aber auch
die faktorenanalytische Auswertung.

Fur die Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit spielen die
Elementdistanzen im GRID eine bedeutende Rolle. Distanz ist hierbei
definiert als die Unterschiedlichkeit eines Elementes zu einem anderen oder
zum erwarteten zufalligen Mittelwert, beurteilt mittels der personlichen
Konstrukte. Ublicherweise wird mit der Distanz zwischen 2 Elementen in
einem GRID (euklidische Distanz) zur besseren Vergleichbarkeit eine
Standardisierung durchgefuhrt, indem diese Distanz durch die erwartete
zuféllige Distanz nach Slater (1977) des jeweiligen Einzelgrids geteilt wird.
Dies macht die Ergebnisse der einzelnen GRIDs miteinander vergleichbar
bzw. erlaubt Aussagen Uber die gesamte Gruppe (Berechnung siehe Kapitel

LStatistische Verfahren®)

4.3.1.1 Ausgewaéahlte Untersuchungen mit der Grid-Technik

Catina und Czogalik (1988) entwickelten mittels Grid-Technik einen Ansatz
zum Vergleich unterschiedlicher Psychotherapien. Sie untersuchten
Verédnderungen der Elementeinschatzungen Uber die Konstruktsysteme im
Verlauf von Psychotherapien. Ahnlich der in meiner Arbeit verwendeten
Vorgehensweise wurden dabei zur Abschatzung des Therapieerfolges
speziell die Elementdistanzen (z.B. Distanz von Idealselbst zu Therapeut) im
Patientengrid betrachtet.

Ernst und Spangenberg (zit. n. Scheer & Catina, 1993b) untersuchten
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anhand der Grid-Technik eRgestorte Patientinnen und ermittelten dabei
beispielsweise die ,Harmonisierungstendenz® mittels der Distanzen der
Familienmitglieder. Auf diese Weise wurde versucht, Anséatze zu einer

Typologisierung der Patientinnen mdglich zu machen.

4.3.1.2 Die Grid-Technik zur Untersuchung personlicher Beziehungen

Die Technik des GRID eignet sich besonders fir die Untersuchung von
Beziehungen, so z.B. in der Familien- und Paarforschung bzw. -therapie.
Nach Scheer und Catina (1993b) ,kdénnte dieses Verfahren geradezu fir
diesen Zweck erfunden worden sein“ (S.72) Um diesen Beziehungen
gerecht zu werden, wurden ausgehend von der urspringlichen Form des
GRID verschiedene Modifikationen dieses Verfahrens entwickelt, von denen
ich einige im folgenden kurz vorstellen méchte, da auch ich eine solche

Modifikation des urspringlichen GRIDs verwendet habe.

Fur die Untersuchung von sehr engen Beziehungen, also z.B. Ehen, steht
das Exchange-Grid-Verfahren zur Verfigung (vgl. Thomas, 1979; Mendoza,
1985). Hierbei erstellen die Partner eigene Konstrukte zu gemeinsam
gefundenen Elementen. Dann werden die Elemente mit den eigenen
Konstrukten und anschlie3end mit den Konstrukten des Partners bewertet.

In Anlehnung an das Exchange-Grid-Verfahren entwarf Kassner (1996) das
Empathie-Grid, bei dem nicht nur die Konstrukte des Partners, sondern auch
dessen Elemente dem Probanden zur Einschatzung vorgelegt werden.
Durch Vergleich und Auswertung hinsichtlich Ubereinstimmung der beiden
Partner in der Einschatzung der Beurteilungen soll das einfihlsame
Verstehen in einer Partnerschaft (entsprechend der Sozialitdt bei Kelly)
erfal3t werden.

Des weiteren kann die Interaktion in der Beziehung zusatzlich zu den
direkten Elementen (,ich, wie ich mich selbst sehe*) noch durch Elemente
der Meta-Ebene ( ,ich, wie mein Partner mich sieht*) und der Meta-Meta-
Ebene (,wie mein Partner glaubt, da3 ich mich sehe") usw. dargestellt
werden (Childs und Hedges,1980).
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Conners (1983) verwendet das Familien-Grid, welches als Elemente alle
Familienmitglieder enthalt, die dann mit eigenen Konstrukten von jedem
Familienmitglied beurteilt werden. Zuséatzlich kann auch ,die Familie* ein
Element darstellen, ebenso wie Vorstellungen davon, also z.B. ,eine
ungliickliche Familie“ oder ,eine harmonische Familie® (Zaken-Greenberg
und Neimeyer, G. J., 1986).

Auch das von Procter (1978, zit. n. Scheer & Catina, 1993) entworfene Grid
zur Untersuchung von Familien [a3t zunachst jedes Familienmitglied ein Grid
mit individuellen Konstrukten ausfullen. Aus diesen werden dann 4
Konstrukte ausgewahlt, anhand derer jeder einzelne die Familienmitglieder
selbst und so, wie die anderen Familienmitglieder nach seiner Vorstellung
sich selbst und die Gbrigen Familienmitglieder beurteilen, bewerten soll. Im
gemeinsamen Familiengrid schlie3lich wird aus den einzelnen Grids ein

gemeinsames zusammengefugt und (meist rechnergestitzt) ausgewertet.

Ryle und Lunghi entwickelten schon 1970 zur Untersuchung von Zweier-
Beziehungen die Dyadentechnik. Dabei wird nicht eine einzelne Person,
sondern das Verhdltnis einer Person zu einer anderen als Element
eingesetzt. Dabei wird das Verhaltnis ganz bewuf3t unipolar untersucht (z.B.
LArzt zum Patient”), also im Sinne einer Einstellung zur anderen Person. Das
entgegengesetzte Verhaltnis kann dann in Form eines weiteren Elementes

eingeschatzt werden (z.B.: “Patient zum Arzt").

4.3.1.3 Das Paargrid

In der vorliegenden Untersuchung wurde eine weitere Modifikation fur die
Untersuchung von Paaren eingesetzt, wie sie z.B. von Gerlach (1988) zur
Erfassung von Selbstkonzepten in Familien verwendet wurde (im weiteren
von mir Paargrid genannt). Sie soll daher im folgenden genauer dargestellt
und ihre Anwendung auf die Fragestellungen begrindet werden.

Ausgangspunkt ist wieder das zu Beginn bereits dargestellte individuelle

Grid, wie es aus Kellys urspringlichem Grid hervorgegangen ist. Darauf
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aufbauend wird mit beiden Partnern gemeinsam eine offene Anzahl

Elemente gewonnen, die fur beide Partner eine Bedeutung haben sollten.

Mit der oben bereits beschriebenen Methode des Triadenvergleichs werden
nun die Konstrukte gewonnen, und zwar mit jedem Partner einzeln und
mdglichst ohne Beeinflussung durch den anderen oder auch nur dessen
Kenntnisnahme von den gewahlten Konstrukten. Beide Partner fillen
daraufhin getrennt voneinander den GRID mit den gemeinsamen Elementen

und den eigenen Konstrukten aus.

In der vorliegenden Arbeit wurde das Paargrid in folgender Variante
verwendet:
1. Jeder Partner wurde aufgefordert, noch Elemente, die nur fur ihn oder sie
relevant sind, zum eigenen GRID hinzuzufiigen. AuRerdem wurden, soweit
noch nicht selbst gewahlt, von mir die Elemente

-selbst

-Idealselbst (,Ich, wie ich gern ware*)

- Partner(in)

- Mutter

- Vater
vorgegeben, sowie die 4 Konstruktpaare

- gesund - krank

- beklagt sich oft - beklagt sich selten

- gerne alleine - gerne unter Menschen

- mir nah - mir fern.

Die hier verwendete GRID-Variante verzichtet auf anspruchsvolle Vorgaben
wie Meta-Ebenen bei Elementen (z.B. ,Ich, wie ich mich selbst sehe®), um
die Probanden nicht zu Uberfordern. Dies erwies sich bei der Durchfuhrung
als verninftig, da vielen Probanden nach eigenen Beobachtungen schon
Aussagen Uber ihr eigenes Idealbild intellektuell schwer fielen.

Auch die Beurteilung der Elemente mit den Konstrukten des Partners (wie
z.B. bei Mendoza, 1985) erschien nicht sinnvoll, da die Auswertung der

Elemente nicht durch einen Vergleich der Elemente Uber die inhaltliche
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Konstruktbewertung erfolgen sollte, sondern Uber die Lage einzelner
Elemente (z.B. Partner) im Konstruktsystem.

Um die Verwendung der GRID-Untersuchungen in weiteren, grtReren
Forschungsprojekten der Abteilung fur Psychosomatik zu ermdéglichen,
wurden zu den frei gewahlten Konstrukten zusatzlich noch 4 oben genannte
Konstrukte vorgegeben. Da diese erst im Anschlul3 an die eigenen
Konstrukte und deren Verwendung zur Beurteilung der Elemente hinzugefigt
wurden, wurde dadurch der Ablauf der sonstigen GRID - Untersuchung nicht
weiter beeinflul3t. Auch fir die Betrachtung der Elementdistanzen, die ja vor
allem fur die Fragestellung von Interesse sind, stellen Bewertungen mittels
zusatzlicher  Konstrukte  lediglich  eine  Ausdifferenzierung  der
Elementprasentation dar.

Des weiteren wurden einem gemeinsamen Paargrid (beispielsweise in
Anlehnung an das Familiengrid bei Conners, 1983) die Erstellung einzelner
GRIDs der Partner vorgezogen, da nicht die gesamte Beziehung, sondern
die Einstellung der Partner zueinander betrachtet werden sollte.

Fir diese Arbeit besonders interessant ist die Studie von Neimeyer und
Hudson (ebd., 1985), da auch sie schon die Grid-Technik dazu verwendeten,
die partnerschaftliche (in diesem Falle die eheliche) Zufriedenheit zu
untersuchen. Sie teilten 20 Paare in 10 eher zufriedene und 10 eher
unzufriedene Paare ein. (Die Zufriedenheit wurde Uber angegebene
Anderungswiinsche in verschiedenen Bereichen wie Haushalt, Finanzen etc.
bestimmt Es wurde angenommen, dal3 eine Person um so unzufriedener ist,
je mehr Anderungswiinsche sie angibt.) Wieder wurden eigene und
Konstrukte des Partners verwendet, allerdings sollte diesmal der Proband
auch vorhersagen, wie der Partner seine Konstrukte einschatzen wirde. Die
Autoren fanden heraus, dal® zufriedene Paare besser als unzufriedene die
wichtigsten Konstrukte des Partners vorhersagen konnen, diese also

Jverstanden” haben.

4.3.1.4 Reliabilitat und Validitat der Grid-Technik

Entgegen der irrefuhrenden Bezeichnung der Grid-Technik als Role
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Construct Repertory Test durch Kelly selbst handelt es sich bei der Grid-
Technik nicht um ein definiertes, standardisiertes Erhebungsinstrument im
klassischen Sinne. Kelly selbst interessierte das Verfahren auch vielmehr als
idiographisches denn als statistisches Untersuchungsverfahren.

Dennoch findet Riemann (1991) eine recht hohe Stabilitat der Elemente und
in etwas geringerem Mal3e auch der Konstrukte, wenn es hier auch zu einer
starken verbalen Bandbreite mit jedoch inhaltlicher Robustheit kommit.
Bannister und Mair (1976, zit. nach Lohaus, 1993) geben fur die Re-Test-
Reliabilitat als Mafd fur Konstruktbeziehungen sogar einen Koeffizienten
zwischen r=0,60 und r=0,80 an. Diese Ergebnisse sind jedoch stark von der
jeweiligen Versuchsanordnung abhéngig.

Zur Abschatzung der Validitat wurden verschiedene Grid-Studien
durchgefihrt, in denen die erhobenen Daten mit einem Auf3enkriterium wie
z.B. dem Wabhlverhalten (Fransella u. Bannister,1967, zit. nach Lohaus,
1993), dem Schweregrad einer dementielllen Erkrankung (Lohaus et al.,
1990, zit. nach Lohaus, 1993) o0.4. verglichen wurden. Insgesamt geht
Lohaus (1993) davon aus, dal} sich bei der Grid-Technik ,keine gravierenden
Validitaitsmangel finden lassen, aus denen eine Abwertung gegenuber

traditionellen Erhebungsinstrumenten abgeleitet werden kénnte® (S.89).

4.3.2 Der GielRentest

Der GielRentest wurde Anfang der siebziger Jahre von Beckmann, Brahler
und Richter auf der Grundlage der psychoanalytischen Theorie entwickelt
und findet inzwischen international breite Anwendung. Es handelt sich um
einen standardisierten Fragebogen, der vor allem psychosozial relevante
Personlichkeitsmerkmale erfassen soll. Ziel ist es, den Probanden ein
Selbstbild entwerfen zu lassen, dall sowohl die innere Verfassung
(intrapsychisch) als auch die Beziehung zur Umwelt (interpsychisch)
subjektiv wiedergibt (vgl. im folgenden auch Beckmann et al., 1991). Er
unterscheidet sich dabei von anderen Personlichkeitstests vor allem

dadurch, dafd er seinen Schwerpunkt auf die Gewinnung von Informationen
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Uber soziale Einstellungen und Reaktionen legt. Bei der Entwicklung des
Giel3entests wurde angestrebt, ein objektives und praktisches Instrument mit
mittlerer Bandbreite und mittlerer Prazision zu schaffen; auRerdem wurde
auf psychoanalytische Auswertbarkeit und sinnvolle Anwendbarkeit bei
Erwachsenen jeden Alters mit mindestens mittlerer Intelligenz geachtet.
Zudem sind die Fragen so konzipiert, dal’ sie auch zur Fremdeinschatzung
benutzt werden koénnen und der Test so z.B. fur die Analyse von
Beziehungen sinnvoll eingesetzt werden kann.

Um zu erreichen, dal3 sich der Proband relativ unbefangen zu den Fragen
auliert, wird im Giel3entest nur indirekt nach psychosozialen Tendenzen und
Abwehrformen gefragt. Aus diesem Grunde fragt der Test z.B. haufig nicht
nach dem tatsachlichen Verhalten, sondern nach dem Eindruck, den der
Proband in seiner Umgebung hervorzurufen glaubt. (,ich glaube, man halt
mich im allgemeinen...”) Dabei sollen Informationen dariiber gewonnen
werden, wie sich der Proband in psychoanalytisch relevanten Kategorien
darstellt, und zwar insbesondere in Bezug auf sozialpsychologische
Dimensionen. Dies fuhrt den Probanden nach Beckmann et al. (1991) dazu,
sich auf dem Hintergrund seiner standardméfigen Rollenbeziehungen zu
beschreiben. Da der Test zudem eine groRe Anzahl sehr zeitinkonstanter
Items enthalt, spielt auch die situative Rolle, in der sich der Patient befindet,

bei der Beantwortung der Fragen eine grof3e Rolle.

Im wesentlichen wird die Antwort des Probanden mit Ricksicht auf drei
internalisierte Zensoren gebildet: Uber-Ich, Ich-ldeal und Gruppen- bzw.
Paarideal.

Der GielR3entest lal3t bewul3t kérperliche Symptomatik wie z.B. Mudigkeit etc
auller acht und unterscheidet sich damit von anderen Personlichkeitstests
wie dem MMPI. Dies vereinfacht die Anwendung bei organisch kranken
Patienten (vgl. auch Cassel 1993).

Die Entwicklung des GielRentests verlief stufenweise ab 1964 und besteht
seit 1968 aus 40 Items, hat aber seitdem mehrmals eine sprachliche
Umgestaltung erfahren, um moglichst homogen streuende (d.h.

gleichbedeutende) und gleichmafiig bipolare Items zu erhalten.
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Da der Test zudem auch zur Erfassung von Fremdbildern vorliegt, eignet er
sich insbesondere zur Darstellung von Interaktionen in (Paar-)Beziehungen.

Der GielRentest umfalt 40 bipolare Items. Diese werden in eine 7-stufige
lineare Ratingskala transformiert, um eine Umrechnung in T-Werte mit M=50
und SD=10 und damit die bessere Vergleichbarkeit durch Ubertragung auf

Profilblatter zu ermoglichen.

ltems: 3210123
Skalierung: 1234567

Bei der Untersuchung von Paaren bietet sich die Mdéglichkeit der Erstellung
eines Profilblattes mit beiden Fremd- und Selbstbildern eines Paares (siehe
Anhang). Allein hieraus lassen sich schon verschiedene Paarmodelle
erkennen (vgl. auch Brahler & Beckmann 1984)

Mittels Faktorenanalyse lieBen sich sechs Standardskalen ermitteln
(Beckmann et al., 1991), die sich aus je 6 der 40 einzelnen Fragen
zusammensetzen. (Da die Skala Dominanz in dieser Arbeit als Instrument
zur Uberprifung der H1 verwendet wurde, wurde auf diese Skala bereits im

Theorieteil ausfuhrlicher eingegangen.)

1. Soziale Resonanz: Die Items dieser Skala sollen die eigene Wirkung auf
die Umwelt (z.B. Attraktivitat, Beliebtheit, Achtung, Eitelkeit) und somit die
wahrgenommene soziale Rolle erfassen. Es handelt sich nach Beckmann
um Items, die vor allem ,die Interaktion mit der Umgebung und deren
Resultat® abbilden sollen (Beckmann et al., 1991, S.39).

2. Dominanz: Unter Dominanz werden folgende Items zusammeng efal3t:
streitlustig, eigensinnig, dominierend, schauspielerisch begabt, unkooperativ,
ungeduldig.

Das Gegenteil von Dominanz wird bei Beckmann et al. (1991) Gefugigkeit
genannt und die Eigenschaften als die typischen komplementéaren
Merkmalsbilder eines autoritaren Rollenverhaltnisses gesehen (vergleiche
auch Theorieteil). Die Testautoren fanden bei Patienten mit psychogenen

Stérungen die Tendenz, sich dominanter auf dieser Skala als der
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Durchschnitt darzustellen (Beckmann et al., 1991).

3. Kontrolle: Unter dieser Skala werden Eigenschaften abgefragt, die,
psychoanalytisch gesehen, die Spannbreite zwischen ,Es* und ,Uber-Ich®
darstellen sollen. Gefragt wird z.B. nach dem Umgang mit Geld,
Ordnungssinn, Wabhrheitsliebe und der Fahigkeit zur Ausgelassenheit. Es
handelt sich hierbei um eine Skala, die mehr der intrapsychischen
Personlichkeit zugeordnet werden kann, da sie keine Items enthélt, die nach

dem Umgang mit Menschen bzw. der Kommunikation fragen.

4. Grundstimmung: Die Grundstimmung des Probanden wird im GielRentest
zwischen den Polen depressiv und hypomanisch dargestellt. Die Items
erfragen Aussagen zu Selbstreflektion, Angstlichkeit, Selbstkritik,
Unabhangigkeit, Bedriicktheit und Ausdruck von Arger .

Psychoanalytisch gesehen geht es bei dieser Skala um den Umgang mit
Aggressionen und der Frage, ob diese nach auf3en (hypomanisch) oder nach
innen (depressiv) gerichtet werden. Hierbei ist zu betonen, dal3 depressiv
nicht im Sinne der klinischen Diagnose einer pathologischen Depression zu
verstehen ist, sondern rein deskriptiv bezuglich des Gemitszustandes, wenn
auch als neurotisch depressiv eingeschatzte Patienten erwartungsgemar
hohe Depressivitats-Werte auf dieser Skala erzielen (Beckmann & Richter,
1972, S.49).

5. Durchlassigkeit: Auf dieser Skala mit den Polen ,durchlassig” und
.retentiv’ stellen sich nach Beckmann et al.(1991) ,fundamentale Qualitaten
wie Kontakterleben und Kontaktverhalten® (S.45) dar. Nach ihrer
Interpretation handelt es sich um sehr frilhe anale und orale Kategorien bzw.
die Auspragung des Urvertrauens. Die Skala stellt somit erneut
psychosoziale Merkmale dar. Gefragt wird z.B. nach Aufgeschlossenheit,

Liebesbedirfnis und Vertrauensfahigkeit.

6. Soziale Potenz: Auch diese Skala bildet psychosoziale
Personlichkeitsmerkmale ab. Die Items fragen nach Geselligkeit,

Unbefangenheit, Konkurrenzempfinden, Bindungsfahigkeit,
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Hingabevermbégen und Phantasie. Psychoanalytisch gesehen sollen sie

Aussagen Uber die 6dipal-genitale Entwicklungsstufe erlauben.

Zwei zusatzliche Kontrollskalen des Giel3entests sollen stereotype
Antwortmuster erfassen: Extremankreuzungen (E) und Tendenz zur Mitte
(M). Die Betonung dieser Skalen sind jeweils flir bestimmte Krankheitsbilder
typisch, so Extremankreuzungen z.B. flur Depressionen und

Mitteankreuzungen fur Neurosen (Beckmann et al., 1990).

4.3.2.1 Reliabilitat und Validitat des GieRentests

Sowohl Durchfihrung als auch Auswertung des Giel3entests kdnnen als
objektiv bezeichnet werden. Die letzte Standardisierung wurde 1989 im
westdeutschen Raum unter 2025 Personen im Alter von tber 18 Jahren, die
in der Auswahl der amtlichen Bevoélkerungsstatistik angeglichen wurden,
durchgefuihrt. Bei Auswertung fir Personen Uber 60 Jahre erfolgte eine

gesonderte Standardisierung (Beckmann et al., 1991)

Die Test-Retest-Korrelation der Items betragt r=0,30, fur das Testprofil
r=0,56 und fir die Standardskalen r=0,72 (fur die einzelnen Skalen siehe
Tabelle 4.4). Diese vor allem fur die Items recht geringen Korrelationen
werden von den Autoren mit der schon bei der Testkonzeption
beabsichtigten Zeitinstabilitat begriindet, wie sie zu Zwecken der
Therapiekontrolle sogar erwinscht sei. Die Standardskalen erfal3en nach
ihren Schatzungen ca. 50% zeitkonstante, 25% zeitvariable stabile Merkmale
und weitere 25% ungeklarte zeitvariable Faktoren (letztere werden unter
anderem auf Interaktionen der Probanden mit den Items zurtickg efuihrt).

Die mittlere multiple Korrelation als Maf3 kann dabei als Mal3 fir die innere
Stabilitat aufgefaldt werden. Sie betragt fur die einzelnen 40 Items mit jeweils
allen dbrigen r=0,52 , woraus sich eine mittlere innere Stabilitdt fur die
Standardskalen von 0,86 ergibt (vgl. Beckmenn et al., 1991, S.33)
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Tabelle 4.4: Test-Retest-Korrelation der Standardskalen
Skala r

0,73

0,76

0,73

0,74

0,68

0,65

oo 0 b~ W DN PP

Mittelwertsprofile verschiedener Klinisch auffalliger Gruppierungen (z.B.
klinisch diagnostizierter Neurotiker) zeigen signifikante Abweichungen von
der Standardisierungsstichprobe, was nach Aussagen der Testautoren
Hinweise auf die Gultigkeit des Giel3entests gibt. Eine faktorielle Validierung
im engeren Sinne wurde jedoch nicht angestrebt, um den , inhaltlichen
Kriterien vorzugsweise Rechnung tragen zu kénnen“ (Beckmann et al., 1990,
S.13)

4.3.2.2 Geschlechtsabhangigkeit des Giel3entests

Etliche Items des Giel3entests sind geschlechtsabhéngig. So stellen sich
Frauen im Giel3entest im Vergleich zu Mé&nnern als eitler, angstlicher,
fursorglicher, gefugiger, depressiver, griblerischer sowie weniger ehrgeizig
und flexibel dar (Beckmann et al., 1991, S.28). Des weiteren neigen Frauen
zu Extremankreuzungen und Manner zu Mitteankreuzungen.

(Auf den fur meine Arbeit insbesondere bedeutsamen
geschlechtsabhangigen Unterschied in der Einschatzung der Dominanz und
einigen weiteren geschlechtsabhéngigen Besonderheiten wurde bereits im

Theorieteil nédher eingegangen.)
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4.4 Statistische Verfahren

4.4.1 Auswertungsverfahren des Giel3entests

Zur Auswertung der GielR3enteste wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse
mit MeRRwiederholungen auf beiden Faktoren durchgefiihrt. Hierbei handelt
es sich um die beiden 2-stufigen Faktoren Geschlecht (Mann - Frau) und
Bildart (Selbst- oder Fremdbild). Mel3wiederholungen stellen zum einen die
beiden zu dem gleichen Objekt befragten Partner dar. Jeder Partner
wiederum flllte zum anderen zwei gleiche, sich jeweils nur im Objekt
unterscheidende Fragebdgen aus (Fremdbild/Selbstbild).

In dieser Studie wird also das Paar als voneinander abhangiger Faktor im
Sinne von matched pairs betrachtet und auch die Giel3entestbilder als
abhangig von dem jeweiligen Ausfillenden, d.h. es werden vor allem die
Wechselwirkungen untersucht. Alternativ wére es auch mdoglich, alle vier
Variablen (Mann - Frau - Selbstbild - Fremdbild) als die vier Stufen eines
einzigen Faktors zu sehen, dieser einfaktorielle Ansatz wirde starker das
Paar als Ganzes betonen.

Die untersuchte abhangige Variable der H1l ist die Skala Dominanz des
GielRentests (siehe Abbildung); analog kann die Auswertung jedoch auch fur

jede andere Skala des GielRentests durchgefihrt werden.

Abb.4.2: Skala Dominanz
Selbstbild |Fremdbild

Mann |SB-m FB-m
Frau SB-w FB-w

Die Rohwerte der Skala Dominanz des Giel3entests wurden, der
Standardisierung von 1990 (Beckmann et al., 1991) entsprechend, anhand

der daflr vorgesehenen Tabellen in T-Werte umgewandelt.

Bei der Varianzanalyse brauchte die Spharizitat nicht Gberpruft zu werden,

da beide Faktoren jeweils nur 2-stufig waren.
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Uberprift wurden die Haupteffekte sowie die Wechselwirkungen. PriifgroRe
war der F-Wert, der sich aus der Treatmentvarianz geteilt durch die
Fehlervarianz ergibt. Dieser F-wert wurde auf Signifikanz geprift
(alpha=<0,05).

Bei signifikantem Haupteffekt wurde der Varianzanalyse eine Uberpriifung
der jeweiligen Effektstarke angeschlossen. Die Effektstarke gibt die
praktische Relevanz des Ergebnisses an, dabei nahert sich die Effektstarke

mit steigender praktischer Relevanz dem Wert 1 (vgl. Bortz, 1993, S.119 und

S.449):

Klassifikation nach Cohen: schwacher Effekt: Eta’ = 0,02
mittlerer Effekt: Eta” = 0,15
starker Effekt: Eta’ = 0,35

4.4.2 Auswertungsverfahren der Grid-Untersuchung

4.4.2.1 Vergleich von Elementdistanzen

Die GRID-Auswertung erfolgte, wie oben bereits erwahnt, Uber die
Berechnung von Distanzen zweier Elemente zueinander, der euklidischen
Distanz (vgl. Bortz, 1999, S.525). Zur Normierung wird diese durch die
erwartete zuféllige Distanz des jeweiligen Einzelgrids geteilt. Diese erwartete
zuféllige Distanz wird nach Slater Uber folgende Formel berechnet (Slater
1977, S.94):

(28 n=1-p(Eq-KMy)? / (n-1))°°

(p=Anzahl der Elemente, E,=g-tes Element eines Einzelgrids, KM= Mittlerer Wert eines
Konstrukts Uber alle Elemente, n = Anzahl der Konstrukte)

Nach Slater (1977) variieren 99,78% aller Distanzen zwischen 2 Elementen

58

PDF wurde mit FinePrint pdfFactory-Priufversion erstellt. http://www.context-gmbh.de



http://www.context-gmbh.de

Methoden

zwischen 0 und 2. Je kleiner dieser Wert, desto @hnlicher sind sich die 2
Elemente. Ein Wert zwischen 0,8 und 1,2 wird nach Norris und Makhlouf
(1976, zit. nach Scheer & Catina, 1993b, S.30) als Indifferenzbereich
betrachtet, d.h., Elemente einer solchen Distanz sind sich weder &hnlich
noch unahnlich.

(Ein Ubliches, in dieser Arbeit jedoch nicht verwendetes Verfahren ist die
sogenannte Selbst-ldentitats-Graphik, in der auf der x-Achse die Distanz
eines Elementes zum Selbst, auf der Y-Achse die Distanz zum ldealselbst
aufgetragen wird. Auf diese Weise soll ermittelt werden, in welcher Position
sich der Patient zu den anderen Elementen und zu seinem ldealselbst sieht
(vergl. Scheer & Catina, 1993b). )

4.4.2.2 Varianzanalyse des GRID

Analog zur Giel3entest-Auswertung wurde auch bei der Grid-Technik eine
zweifaktorielle Varianzanalyse mit MeRwiederholungen auf beiden Faktoren
durchgefiihrt, diesmal handelte es sich jedoch um den 3-stufigen Faktor
Rollendistanz (Selbst - Idealselbst, Selbst - Partner, Partner-ldealselbst) und

den 2-stufigen Faktor Geschlecht (Mann - Frau).

Abb.4.3: Distanzmal3e im Grid

Distanz Distanz Distanz

Selbst-ldealselbst | Partner - Selbst | Partner -ldealselbst

Mann

Frau

Die DistanzmalRe wurden, wie im vorherigen Kapitel erlautert, nach Slater
(ebd.,1977, S.94) normiert.
Bei dieser Varianzanalyse kann, im Gegensatz zur Giel3entest-Auswertung,

Spharizitat nicht per se vorausgesetzt werden, da man bei dem 3-stufigen
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Faktor ,Distanz“ nicht davon ausgehen kann, dalR alle Korrelationen
zwischen je 2 der 3 Distanzen identisch sind.

Wir schlossen daher einen Test auf Spharizitdt nach Mauchly an, der diese
Homogenitat der Korrelationen Uberprift. Eine signifikant unterschiedliche
Korrelation der 3 Distanzen untereinander kann durch eine Korrektur der
Freiheitsgrade nach unten annahernd ausgeglichen werden (Korrektur der
Freiheitsgrade nach Greenhouse und Geisser, vgl. auch Bortz, 1999, S.342).
Analog der Giessentestauswertung wurden die Haupteffekte sowie die
Wechselwirkungen dberpruft. PrifgroBe war ebenfalls der F-Wert
(Treatmentquadratsumme geteilt durch Fehlerquadratsumme). Dieser wurde
auf Signifikanz geprift (Signifikanz ab alpha-Fehler =< 0,05)

Bei signifikantem Haupteffekt wurde der Varianzanalyse eine Uberprifung
der jeweiligen Effektstarke angeschlossen (siehe auch Giessentest-
Auswertung). Zusatzlich fihrten wir in diesem Falle einen Post-hoc-
Einzelvergleich mit Bonferroni-alpha-Fehler-Adjustierung durch (vgl. Bortz
1999, S.261).

Die statistische Auswertung wurde rechnergesttitzt mit Hilfe des SPSS 9.0-

Programmes vorgenommen.
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5 Ergebnisse

5.1 Die Partnerschaftliche Rollenverteilung

5.1.1 Partnerschaftliche Rollenverteilung in der Skala Dominanz

des GielRentests

In der H1 wurde die These, dal3 Frauen in Beziehungen mit Schlafapnoikern
die dominierende Rolle dbernehmen, Uber die Skala Dominanz im
Giel3entest operationalisiert. Nachfolgend daher die Ergebnisse der Fremd-
und Selbstbilder der Schlafapnoepatienten und ihrer Partnerinnen. (Zu
beachten ist, dal3 in dieser Skala hohe T-Werte eine geringe Dominanz
angeben. Fur T-Werte liegt der Mittelwert einer Vergleichspopulation bei 50,
die Standardabweichung bei 10 (vgl. Beckmann et al., 1991).)

Ein alleiniger Haupteffekt Geschlecht lafdt sich in der Skala Dominanz nicht
feststellen (nicht signifikant auf dem 0,05-Niveau); das bedeutet, dal3 die
Hypothese 1 verworfen werden mul3: Frauen dbernehmen in einer
Partnerschaft, in der der Mann unter unbehandelter Schlafapnoe leidet, nach

Ansicht des Paares selbst nicht die dominantere Rolle.

Hochsignifikant ist mit einem alpha-Fehler von 0,003 jedoch der Haupteffekt
Bildart: Die Partner stimmen in der Tendenz der Beurteilung (Frauen weniger
dominant als ihr Partner) tUberein, beide halten sich selbst aber fir deutlich
weniger dominant (Selbstbild-Mittelwert = 49,18) als sie von ihrem Partner
eingeschatzt (Fremdbild-Mittelwert = 47,28) werden. Die Effektstarke
befindet sich hier mit einem Eta® von 0,128 im mittleren Bereich nach Cohen,
F=9,385, bei 1 Freiheitsgrad und 64 Fehlerfreiheitsgraden.
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Tabelle 5.1: Mittelwerte von Fremd- und Selbstbildern der Skala Dominanz im Gief3entest

Mittelwert Standard- Anzahl

abweichung
Selbstbild 49,18 0,76 130
Fremdbild 47,28 0,69 130

Beim Test fur Innersubjekteffekte findet sich fur die Wechselwirkungen
zwischen dem Geschlecht und der Bildart ein alpha-Fehler von p=0,025, das
Ergebnis kann damit als signifikant angesehen werden. Mit einem Eta® von
0,076 handelt es sich dabei nach der Klassifikation von Cohen (ebd,1988,
zit. nach Bortz, 1999, S.449) um eine schwache bis mittlere Effektstarke bei
einem F-Wert von 5,274, einem Treatmentfreiheitsgrads und 64
Fehlerfreiheitgraden.

Es zeigt sich also ein deutlicher Unterschied in der Einschatzung der
Dominanz der Partner. Doch entgegen der H1 nehmen die Manner sich
selbst (T=47,34) als dominant wahr und werden auch von ihren Partnerinnen
(T=45,28) (mittlerer T-Wert 46,31) als dominant wahrgenommen.
Demgegeniber halten beide Partner die Frau fiur sehr viel weniger dominant
(im Selbstbild T=51,01; bei der Beurteilung durch den Partner T=49,28,
mittlerer T-Wert 50,15). Anders ausgedrickt halt sich der Mann selbst fir nur
wenig dominanter als seine Frau, wahrend die Frau ihn nur far viel

dominanter halt als sich selbst.

Abb 5.1: Graphische Darstellung der Dominanzskalamittelwerte im Giel3entest

52

51 1,01 —4&@— Mann Beurteilender
50 —Jl— Frau Beurteilende
49 9,28
48
47 3
46
45 5,28
44
43
42
Mann Frau
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5.1.2 Explorative Zusatzuntersuchung zur partnerschaftlichen

Rollenverteilung

Aufgrund der oben genannten Ergebnisse erschien es sinnvoll, auch andere
Skalen des Giel3entests bezuglich spezifscher Geschlechtsunterschiede bei
einer Schlafapnoe-Erkrankung des Mannes explorativ zu erkunden. Um
diesem Vorgehen statistisch gerecht zu werden, wurde fir signifikante
Ergebnisse ein entsprechend niedrigerer alpha-Fehler verlangt. Da zu der
bestehenden H1 noch 2 Zusatzauswertungen durchgefuhrt wurden, wurde
das fur diese Ergebnisse verlangte Signifikanz-Niveau gedrittelt (0,05:3 =
0,0167).

5.1.2.1 Skala Depression

In der Skala Depression des Giel3entests wird die Frau von beiden Befragten
- sich selbst und dem Partner - flr depressiver gehalten als der Mann, wobei
beide hier die Tendenz zeigen, den anderen fir depressiver zu halten, als
dieser es selbst tut.

Allerdings ist dieses Ergebnis weder allein geschlechtsabhangig noch
bildabhangig signifikant, lediglich die Wechselwirkungen sind mit einem
alpha-Fehler von 0,012 signifikant auf dem 0,0167-Niveau: Der Mann halt
seine Frau fur sehr viel depressiver (55,92) als sich selbst (51,18), wahrend
seine Frau sich nur fur wenig depressiver (54,71) als ihren Mann (52,59) halt
(T-Werte in Klammern, siehe auch nachfolgende Graphik). (Hohere Werte
zeigen in dieser Skala eine depressive Grundstimmung an, niedrigere eine
.hypomanische”. Der standardisierte Mittelwert liegt, da es sich um T-Werte
handelt, bei 50.)

Die Effektstérke ist mit einem Eta® von 0,094 dabei schwach bis mittelhoch
nach der Klassifikation von Cohen (ebd., 1988, zit. nach Bortz, 1999, S.449);
der F-Wert betragt 6,658 bei 1 Freiheitsgrad und 64 Fehlerfreiheitsgraden.
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56 5,92
55
54
53
52
51 1,18
50
49
48

—&@— Mann beurteilt
4,71 —Jl— Frau beurteilt

Mann Frau

Abb 5.2: Graphische Darstellung der Grundstimmungsskalamittelwerte im GielRentest

5.1.2.2 Skala Soziale Resonanz

Auch in der Skala Soziale Resonanz zeigten sich beziglich der Bildart und
den Wechselwirkungen zwischen Geschlecht und Bildart signifikante
Ergebnisse (auch hier verlangten wir analog zur ersten Zusatzauswertung
eine Signifikanz auf dem 0,0167-Niveau):

Zum einen gibt es einen deutlichen Haupteffekt Bildart: beide Befragten
beurteilten ihren Partner als sozial resonanter (Fremdbild-Mittelwert: 53,22)
als dieser sich selbst (Selbstbild-Mittelwert: 49,23), mit einer hohen
Effektstarke von 0,307 und einem ebenfalls hohen F-Wert von 28,341 (1
Freiheitsgrad, 64 Fehlerfreiheitsgrade). Dieses Ergebnis ist mit einem alpha-
Fehler < 0,000 hochsignifikant.

Tabelle 5.3: Mittelwerte von Fremd- und Selbstbildern der Skala Soziale Resonanz im

GielRentest
Mittelwert | Standard- Anzahl
abweichung
Selbstbild 49,23 0,97 130
Fremdbild 53,22 0,96 130

Ein Haupteffekt Geschlecht laft sich jedoch nicht feststellen. Allerdings zeigt
sich bei der Betrachtung der Wechselwirkungen, daf3 der Mann seine
Partnerin sehr viel sozial resonanter (45,97) einschatzt als sich selbst

(47,54), wahrend die Frau ihren Mann fir nur wenig sozial resonanter
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(51,54) halt als sich selbst (50,92). ( Siehe auch nachfolgende Graphik;
Hohe T-Werte bedeuten eine hohe angenommene Soziale Resonanz).

Mit einem alpha-Fehler von 0,001 fir die Wechselwirkungen ist dieses
Ergebnis damit ebenfalls hochsignifikant. Auch die praktische Relevanz,
reprasentiert durch ein Eta® von 0,156, ist hierfur mittel bis hoch nach Cohen
(ebd., 1988, zit. nach Bortz, 1999, S.449, fir Richtwerte vgl. auch
Methodenteil); der F-Wert betragt 11,815 bei 1 Freiheitsgrad und 64
Fehlerfreiheitsgraden.

Abb 5.3: Graphische Darstellung der Mittelwerte der Skala Soziale Resonanz im Giel3entest

56 T
4,97
54 1

52 +
0,92
50 +
T-Werte
871 7,54

46 1

—&@— Mann Beurteilender

44 1
—J— Frau Beurteilende

42

Mann Frau

5.2 Zufriedenheit der Frau mit dem Partner

Die Zufriedenheit der Frau mit inrem Partner wurde nach der H2 tber einen
Vergleich zwischen der Idealselbst-Selbst-Distanz und der Idealselbst-
Partner-Distanz im GRID der Frau operationalisiert.

Auch bei der GRID-Auswertung wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse
mit MeRwiederholung auf beiden Faktoren durchgefuhrt, wobei es sich in
diesem Fall um einen zweistufigen (Geschlecht) und einen dreistufigen
Faktor (jeweilige Distanz zwischen Selbstbild, Idealselbstbild und Partnerbild
im GRID) handelt. Es muf3te daher zunachst auf Spharizitat gepruft werden.
Da diese Uberprifung fir den Faktor Distanz ein signifikantes Ergebnis
erbrachte, wurde eine Korrektur der Freiheitsgrade nach Greenhouse-
Geisser vorgenommen  (vgl. auch Statistische Verfahren im Kapitel
Methodenteil).
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Beim Test flr Innersubjekteffekte fand sich ein signifikanter Haupteffekt des
Faktors Distanzen (alpha=0,043). Bei einem F von 4,054 und auf 1,362
korrigierten Freiheitsgraden bzw. auf 25,875 korrigierten
Fehlerfreiheitsgraden betrug die Effektstarke 0,176, was nach Cohen (ebd.,
1988, zit. nach Bortz, 1999, S.449; vgl. Kap.4.4) eine mittelstarke praktische
Relevanz bedeutet. Das heil3t, dafl - unabhangig vom Geschlecht -
grundsétzlich eine Differenz in den 3 Distanzen zwischen den Bildern vom
Selbst, vom Idealselbst und vom Partner besteht, wobei Patient und
Partnerin ihrem eigenen Idealselbst jeweils am néachsten stehen, dann dem
Partner nahe stehen und die gro3te Differenz zwischen dem eigenen

Idealselbst und ihrem Partner sehen.

Tabelle 5.4: Distanzen, geschlechtsunabhangig

GRID-Distanzen | Mittelwert Standardfehler
S-S 0,728 0,045
S-p 0,810 0,069
P-IS 0,887 0,059

(S-1S=Distanz Selbst-ldealselbst, P-IS=Distanz Partner-ldealselbst)

Ein entsprechender vom Faktor Distanz unabhangiger Haupteffekt
Geschlecht fand sich jedoch nicht in signifikanter Form; d.h., ohne
Differenzierung in die drei verschiedenen Distanzen gab es keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern.

Fur die Beantwortung der Fragestellung zur H2 interessierten jedoch vor
allem die Wechselwirkungen von Geschlechtern und Distanzen (zwischen
den 3 betrachteten Rollen Selbst, Idealselbst und Partnerbild). Hier zeigte
sich tatsachlich eine Differenz, die mit einem alpha von 0,025 signifikant auf
dem 5%-Niveau ist. Dieser Effekt ist fur die Interaktion zwischen Distanzen
und Geschlecht mittel bis stark (Eta220,207) nach der Klassifikation von
Cohen (ebd., 1988, zit. nach Bortz, 1999, S.449), mit einem F=4,949 und
nach Greenhouse-Geisser korrigierten 1,39 Treatmentfreiheitsgraden und
26,44 Fehlerfreiheitsgraden.

Da es bei der H2 um den Unterschied zwischen den Distanzen Selbst-
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Idealselbst und Partnerbild-ldealselbst ging, fiuhrten wir hierfir einen
paarweisen Vergleich durch (vgl. Bortz, 1994, S.135ff), bei dem sich
tatsachlich eine signifikante Differenz zwischen den beiden Distanzen fand
(fur den alpha-Fehler wurde zuvor eine Bonferroni-Korrektur durchgefuihrt

(vgl. Bortz 1999, S.261)). Danach zeigte sich folgendes Ergebnis:

Frauen zeigen eine sehr viel gréRere Distanz zwischen Partnerbild und
Idealselbst (Mittelwert=0,67) als zwischen Selbstbild und Idealselbst
(Mittelwert=1,01). Bei ihren Partnern ist dies nicht der Fall (Selbst-
Idealselbst-Distanz-MW = 0,79, Partner-ldealselbst-Distanz-MW= 0,76).

Dieses Ergebnis ist mit einem alpha-Fehler von 0,017 signifikant auf dem
angepassten alpha-Fehler-Niveau (s.0.), mit einen Standardfehler von 0,051.
Da bei der Normierung der Distanzen der Mittelwert 1 und die
Standardabweichung 0,2 ist, betrdgt der gefundene Distanz-Unterschied

(0,34) bei den Frauen uber anderthalb (1,7) Standardabweichungen.

Abb.5.4: Graphische Darstellung der geschlechtsabhéngigen Distanzen im GRID

12 1

1+ ,01

84

06 + o —4&@— Mann

' —ll— Frau
04 1
0,2 T

0

S-IS S-P P-IS

S-IS = Distanz Selbst-ldealselbst, S-P = Distanz Selbst-Partnerbild, P-IS = Distanz Partner-

Idealselbst

Die These, dal3 die Frau mit dem Partner weniger zufrieden ist als mit sich
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selbst, operationalisiert gemaR H2 tber den Vergleich der Distanzen Selbst-
Idealselbst und Partner-ldealselbst im GRID der Frau, hat sich damit
bestétigt. Die Distanz zwischen Idealelbst und Partnerbild selbst befindet
sich mit 1,01 jedoch im Indifferenzbereich (0,8-1,2) (Erlauterungen hierzu im

Diskussionteil.)
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6 Diskussion

6.1.1 Partnerschaftliche Dominanz

Die Hypothese einer dominanten Rolle der Frau in Schlafapnoe-Partnerschaften
liel3 sich durch die vorliegende Untersuchung nicht stiitzen. Vielmehr sprechen
die Befunde dafiur, dal auch in diesen Partnerschaften, &hnlich wie in
Durchschnittsehen (vgl. reprasentative Ehepaarerhebung, Brahler & Beckmann,
1984), der Mann die dominante Rolle innehélt. Dieses Ergebnis weist geradezu
in die gegenteilige Richtung der urspringlichen Annahme: Zum wurde eine
veranderte Rollenverteilung von etlichen Mitarbeitern des schlafmedizinischen
Labors Uber einen langeren Zeitraum beobachtet, und zum anderen finden sich
dafir auch in der Literatur Hinweise. Nachfolgend sollen daher maogliche

Ursachen fir diese Diskrepanz erértert werden.

Einerseits besteht die Mdglichkeit, dal3 die Beobachtung einer Dominanz der
Frauen gar nicht grundsatzlich im (viele, auch passagere Mitarbeiter
umfassenden) Schlaflabor Marburg gemacht wurde, sondern nur von einigen
Mitarbeitern des Marburger Schlaflabors einschliel3lich der Autorin selbst. Eine
reprasentative Umfrage diesbeziiglich liegt nicht vor. (Weitere Ausfiuihrungen

dazu siehe unten im Kapitel Verbesserungsvorschlage).

Eine andere Mdglichkeit besteht in einer MiRdeutung der beobachteten

Verhaltensweisen durch die Mitarbeiter: Das im Theorieteil beschriebene

beobachtete Verhalten der Partnerin (Ubernahme des Vorstellungsgesprachs,

Wortergreifen, ungeduldiges Drangen auf Behandlung etc.) mag ganz anderen

Ursachen entspringen, z.B.

- der Tagesmudigkeit des Patienten, die die Partnerin im Vergleich zu ihrem
Mann dominant erscheinen laft.

- ihrem eigenen Interesse an einer baldigen Behandlung aufgrund der speziell
bei dieser Erkrankung stark ausgepragten Auswirkungen auch auf die

Partnerin
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- der schlichten Sorge der Frau um ihren Partner (letzteres lie3e dann jedoch

ahnliche Beobachtungen auch bei anderen Erkrankungen erwarten).

Analoge Ergebnisse bezuglich arztlicher Mi3ddeutung von Verhaltensweisen bei
Schlafapnoikern finden sich auch bei Cassel et al. (1993) Uber die Depressivitat
(siehe Kapitel Stand der Literatur). In diesem Zusammenhang kénnte auch die
Beziehung zwischen Arzt und Angehérigem von Bedeutung sein: Einige der
genannten Zeichen einer vermeintlichen Dominanz gegeniber dem Patienten
(Wortergreifen etc.) von Seiten der Frau verlangen dem Arzt/Arztin ein nicht
unerhebliches Mall an Geduld, Aufmerksamkeit und ,Mehraufwand* im
arztlichen Gesprach ab. Eine Ubertragung bzw. eine Identifikation mit dem
Patienten kénnten zu einer falschen Deutung der partnerschaftlichen Beziehung

fuhren.

In der Literatur finden sich zum Thema Rollenverteilung und Schlafapnoe wie
oben bereits beschrieben keine direkten Untersuchungen, allerdings weisen
etliche Untersuchungen bei anderen Erkrankungen (Herzinfarkt, rheumatoide
Arthritis) auf eine verdnderte Rollenverteilung hin (siehe Kapitel ,Stand der
Literatur®).

Jedoch finden sich bereits in der Herzinfarktstudie von Beckmann (1994, siehe
Kapitel ,Stand der Literatur”) analoge Ergebnisse zu denen dieser Arbeit, da
auch dort Frauen nicht die dominante Rolle tbernehmen, sondern sich in
projektiver Identifikation dem kranken Partner anglichen. Auch Kickbusch (1981,
siehe Kap.2) sieht den Konflikt zwischen der erzwungenen Ubernahme
mannlicher, dominanter Funktionen einerseits und der damit einhergehenden,
ungewollten zusatzlichen Schwachung der mannlichen Position andererseits, in
dem die Frau eines kranken Partners steht und der sie an der automatischen
Ubernahme der dominanten Rolle hindert. Diese Ansicht harmoniert mit den
Ansichten Wills (1990,1991, siehe Kap 2), der eine Tendenz zu ,typisch®
weiblichem (gefligigem) und maéannlichem (dominantem) Verhalten in

Situationen, in der sich die Partner als Paar erleben (wie der vorliegenden
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Arbeit), antizipiert, und damit einen weiteren moglichen Grund dafur liefert,

warum sich die Hypothese Uber die Dominanz der Frau nicht bestétigen liel3.

Revenson (1994, siehe Kap.2) weist ebenfalls auf einen Konflikt hin, der das
Ergebnis dieser Arbeit stitzt, indem er den Rollenkonflikt zwischen den eigenen
Bedurfnissen (Beistand/Hilfe als Mitbetroffene) und denen des Partners
(Erwartung fursorglicher Unterstitzung) beschreibt. Auch hier lie3e sich eine
Erklarung fur die nicht vollzogene Rollenverschiebung finden.

Diese Theorien unterstitzt Rose (1996), indem er in Untersuchungen nach
Herzinfarkten eine relative ,Rollenpersistenz” in Partnerschaften feststellt, wobei
sich die ,Langzeitrolle” (Verantwortung im héauslichen Bereich bei der Frau) in
seiner Studie auf die Dauer viel bestimmender zeigte als diejenige, die sich
zunachst aus der Erkrankung ergeben hatte (siehe auch Kap.2). Ubertragen auf
die in der vorliegenden Studie gefundenen Ergebnisse hatte man zunachst eine
kurzzeitige Ubernahme der dominanten Rolle durch die Frau erwartet, die dann
aber schnell wieder durch die vorherige Rollenverteilung (Dominanz des
Partners) ersetzt worden ware. Uber die Dauer der Schlafapnoe sind hier
jedoch keine Daten erhoben worden; auch die im Symptombewertungsbogen
des Schlaflabors erhobenen Angaben wie Dauer des Schnarchens, der
Tagesmudigkeit etc. geben dazu nur sehr bedingte Hinweise. Zudem ist die
Frage, ob sich die Ergebnisse einer Herzinfarktstudie gerade in dieser
Beziehung auf die Schlafapnoe lbertragen lassen, da es hier ja klinisch keinen
klar definierten Beginn der Erkrankung (bzw. der Beschwerden) gibt, sondern
vielmehr einen langsamen Ubergang von ,Bagatellsymptomen* (Schnarchen) zu
gravierenden Beschwerden. Trotzdem ist die Theorie einer
.Langzeitrollenpersistenz® ein wichtiger Erklarungsansatz fur das Ergebnis der
vorliegenden Studie, auf den daher im Kapitel Interpretationen noch naher

eingegangen wird.
Auch auf Schwachen in der hier verwendeten Methodik weist die vorliegende

Literatur hin.
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Dafur soll noch einmal kurz auf die Begriffsbestimmung ,Dominanz®
eingegangen werden. Bereits Watzlawick (1996) und auch Willi (1991) gehen
auf die Nachteile der Bezeichnung ,Dominanz ein (siehe Kap.2), da sie
impliziert, daf3 es einen beziehungsbestimmenden Partner gibt. Es stellt sich
also die Frage, ob ein eher negativ belegter und gleichzeitig im allgemeinen
Verstandnis nicht eindeutig definierter Begriff nicht schwierig mittels eines sehr
direkten Testverfahrens wie dem Giessentest abzufragen ist (mit Items wie
eigensinnig, gern dominierend (!), unkooperativ ). Es mul3 daher auch die
Mdglichkeit in Betracht gezogen werden, daf} einem aufl3enstehenden
Betrachter (z.B. dem Arzt/Arztin) die Partnerin des Patienten durchaus dominant
erscheint, beide Partner dies jedoch anders sehen wollen, z.B. weil Dominanz
sozial nicht erwiunscht ist: Gerade weil eine dominante Ehefrau nicht in das
klassische Rollenbild passen wirde, kdnnte es beiden Partnern schwer fallen,
eine ,Abweichung von der Norm“ vor sich selbst und anderen zuzugeben.
Dieses grundsatzliche Problem des Gielientests, eher Ziige des allgemein
Erwiinschten  abzubilden, wird schon in der Interpretation der
Eichstichprobenwerte des Giel3entests beschrieben (vgl. Beckmann et al., 1991,
S.23).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dalR das vorliegende Ergebnis
durchaus mit etlichen Hinweisen aus der Literatur im Einklang steht. Da die
Beobachtungen von Schlaflabormitarbeitern, wie weiter oben besprochen, zuvor
nicht validiert wurden, sprechen auch diese weniger gegen die Ergebnisse als

gegen die gemachten Beobachtungen

6.1.2 Explorative Zusatzuntersuchungen im Giel3entest

Die explorative Zusatzuntersuchung bezilglich anderer Skalen im GielRentest
(siehe Kapitel 5.1.1) sollte Hintergrinde zu den Ergebnissen uber
Rollenverteilung der Dominanz liefern.

Es fanden sich hier signifikante Ergebnisse in den Skalen Grundstimmung und
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Soziale Resonanz. Anders als bei den Haupthypothesen werden die Ergebnisse
der Zusatzauswertungen nachfolgend sowohl diskutiert als auch schon

interpretiert, d.h. es findet sich hier bereits eine eigene Wertung der Ergebnisse.

6.1.2.1 Schlafapnoe und Depression

Dabei zeigte sich in der Skala Grundstimmung (mit den Polen depressiv -
hypomanisch), dal sowohl der Patient als auch seine Partnerin die Frau
deutlich depressiver einschatzen als den Mann. Dies widerspricht friheren
Annahmen Uber eine depressive Grundstimmung des Mannes, wie sie sich bei
Beutler et al. (1981), Kales et al.(1985) und Millman et al. (1989) (siehe auch
Kap.2) finden. Es bestatigt jedoch erneut die Ergebnisse Cassels (1993, siehe
ebenfalls Kap.2). Auch die Untersuchungen anderer (Lee (1993), Pillar et Lavie
(1998)) stimmen mit hiermit Gberein. Das vorliegende Ergebnis deutet also
erneut auf eine weitgehende Ubereinstimmung der Personlichkeit eines
Schlafapnoikers mit der Normalbevolkerung hin, in der (nach einer
Eichstichprobe von Paaren durch Bréahler und Beckmann, 1984, siehe Kap.2)
Frauen eine depressivere Grundstimmung aufweisen als Manner.

Gleichzeitig muR3 die depressive Grundstimmung der Frau in Beziehung zu ihrer
Unzufriedenheit gesetzt werden. Beides zusammen kann als Ausdruck der
Belastung gesehen werden, der die Frau durch die Krankheit ihres Mannes

ausgesetzt ist.

6.1.2.2 Schlafapnoe und Soziale Resonanz

Hier findet sich eine scheinbar ausgewogene, auf Gegenseitigkeit basierende
Einschatzung: Beide Partner halten ihren Partner fur sozial resonanter als sich
selbst. Damit entsprechen sie erneut durchschnittichen Ehen (vgl.
reprasentative Ehepaarerhebung, Brahler & Beckmann, 1984). Allerdings sieht

man auch hier wieder eine gewisse Polarisierung: Bei der Auswertung der
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Wechselwirkungen zeigt sich, dal3 die Frau ihren Partner nur minimal sozial
resonanter einschatzt, wahrend dieser ihr eine sehr viel hdhere Resonanz als
sich selbst einrAumt. Bei genauerer Betrachtung der einzelnen Items erscheint
jedoch hier nicht verwunderlich, da3 die Frau insgesamt hohere Werte auf
dieser Skala erzielt, da eher Rollenverhalten erfragt wird, das klassischerweise
dem weiblichen Geschlecht zugesprochen wird (wie z.B. die Frage, wieviel Wert
auf das eigene schone Aussehen gelegt wird und nach dem Bedirfnis, sich

beliebt zu machen).

6.1.3 Zufriedenheit der Frau
Anders als die erste Hypothese wurde die Hypothese 2 signifikant bestatigt: Es

besteht bei der Frau ein gro3er Unterschied zwischen der Zufriedenheit mit sich
selbst und der mit ihrem Partner. Dies wurde Uber die Distanz von ihrem
Selbstbild zu ihrem Selbstideal operationalisiert, welche sehr viel geringer ist als
die Distanz zwischen Partnerbild und Selbstideal. Zwar befindet sich letztere mit
einem Wert von 1,01 im Indifferenzbereich (hach Norris und Makhlouf, zum
Vergleich von Elementdistanzen siehe auch Kap. 4.4.2.1), so dal3 per se nicht
von einer Unzufriedenheit der Frau mit ihrem Partner ausgegangen werden
kann. Die grof3e Unterschiedlichkeit (1,7 Standardabweichungen), mit der sie
sich selbst und ihren Partner jeweils im Vergleich zu ihrem Selbstideal sieht,
lant jedoch indirekt Ruckschlisse darauf zu, dafd sie mit ihrem Partner sehr viel
weniger zufrieden ist als mit sich selbst.

Das Ergebnis kann nach den Theorien Willis (1975, siehe Kap.2) auf dem
Hintergrund einer Storung der Gleichgewichtsbalance zwischen den Partnern
gedeutet werden. Aufgrund der negativen Auswirkungen der Schlafapnoe fir
beide Partner (Tagesmudigkeit, Impotenz) findet eine Entwertung des Partners
statt. Insbesondere vor Diagnosestellung fehlt jedoch die Wiederaufwertung
durch die Rolle als Kranker, so daf} eine Festschreibung der regressiven Rolle
stattfindet, die nach Willi zu Stillstand und Spannungen in der Beziehung flhrt.
Auch Buunk (1996, s.Kap.2) liefert eine Erklarung fir das Ergebnis, indem er im

Sinne der Equity-Theorie (Walster et al. 1978) davon ausgeht, dal3 derjenige,
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der mehr in die Beziehung investiert als empfangt (in diesem Falle die Frau),
unzufrieden mit der Beziehung ist. Allerdings hatten Untersuchungen zu dieser
Theorie auch vermuten lassen, daf3 auch der andere Partner (hier der Mann)
unzufrieden in der Beziehung ist, wofir sich in der vorliegenden Untersuchung
keine Hinweise ergaben. Dem Mann scheint die Belastung der Beziehung durch
seine Erkrankung nicht so sehr bewuf3t zu sein, es hat zumindest kaum
melRbare Auswirkungen auf seine eigene ehelichen Zufriedenheit. Auch hier
findet sich eine Ubereinstimmung mit durchschnittlichen Ehen, in denen
ebenfalls die Frau sehr viel unzufriedener mit inrem Mann und der Beziehung ist
als ihr Partner (Fowers, 1991, s.Kap.2) Es kdénnte aber in diesem Falle auch
eine Form des Selbstschutzes darstellen, da der erkrankte Patient, als
Verursacher des Ungleichgewichtes in der Beziehung, mit dem Eingestandnis

seiner Unzufriedenheit auch sich selbst anklagen wiirde.

Auch mit anderen im Kap.2 vorgestellten Studien stimmt das vorliegende
Ergebnis Uberein, so mit Bradys Untersuchungen (1997) dber die
Unzufriedenheit von Partnerinnen nach Herzinfarkt des Ehemannes - allerdings
widerspricht es damit den Untersuchungen von Meddin und Brelje (1983,
s.Kap.2) uber positive Auswirkungen eines Herzinfarktes auf die Beziehung.

Insbesondere aber mit Untersuchungen zur partnerschaftlichen Zufriedenheit
bei Schlafapnoe decken sich die vorliegenden Ergebnisse, wie sie von Gall et.
al. (1993) uber familiare Probleme von Schlafapnoepatienten sowie von
Cartwright und Knight (1987) Uber die eheliche Zufriedenheit der Ehefrauen
berichtet werden (siehe Kap.2). Trotz einer vollig anderen Methodik - einem
standardisierten Fragebogen (MSI) anstatt eines komplexen,
personenzentrierten Interviews (wie dem GRID) - kam letztgenannte Studie
Weise zu den A&hnlichen Ergebnissen, néamlich einer geringen ehelichen
Zufriedenheit der Frauen mit ihrem an Schlafapnoe erkrankten Partner (siehe

auch Kap.2).
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7 Interpretation

7.1 Auseinandersetzung mit den Ergebnissen

Im folgenden soll auf dem Hintergrund des zuvor Referierten eine personliche
Wertung und Gewichtung der Ergebnisse der beiden Haupthypothesen dieser

Arbeit erfolgen.

7.1.1 Rollenverteilung bei Schlafapnoe

Eine wesentliche Erklarung fir die Nichtbestatigung der ersten Hypothese
scheint mir darin zu liegen, dalR die Fixierung auf die klassische Rolle in der
Stichprobe dieser Studie starker ist als angenommen. Diese Rollenfixierung laft
sich zum einen durch das Alter der Studienteilnehmer erklaren: Mit einem
durchschnittlichen Alter von 51,6 (Manner) bzw. 48,7 (Frauen) gehort die
Stichprobe zur mittleren bis alteren Generation und tendieren damit noch zum
.Klassischen* Rollenverhalten (vgl. auch die Studie von Hartenstein et al. (1988)
im Theorieteil, mit ihrem Hinweis auf die Entwicklung hin zu eher
gleichberechtigten Beziehungen im Verlauf der letzten Jahrzehnte in der
Bundesrepublik).

Da zum anderen die Schlafapnoe typischerweise in der zweiten Lebenshalfte
auftritt, wenn die meisten Beziehungen bereits langer bestehen, kommt sie fur
die Beeinflussung der primdren Beziehungsrollen quasi ,zu spat‘. Diese
Immanenz der primaren Geschlechterrolle (Langzeitrollenpersistenz) ist meiner
Meinung nach einer der Hauptgriinde dafirr, daR keine Rollenumkehr stattfindet.
Leider wurde im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nicht die genaue
Dauer der Beziehung erfaldt (Einschlu3kriterium lediglich: Beziehungsdauer
mindestens 5 Jahre).

Einen weiteren Grund fur die Nichtbestatigung der ersten Hypothese sehe ich in

einer MiRBdeutung der von den Schilaflabormitarbeitern gemachten
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Beobachtungen: Die Tatsache, dal3 bei den Patienten eine permanente
Mudigkeit und Konzentrationsschwéache besteht, |aRt die Partnerin im Vergleich
dazu dominant erscheinen. Die psychophysiologischen Auswirkungen der
Schlafapnoe scheinen jedoch keine weiterreichenden Auswirkungen auf die
Rollenverteilung zZu haben; d.h. trotz Tagesmudigkeit, trotz
Konzentrationsschwéache und genereller Minderung des Leistungsvermdgens ist
der Mann noch immer der entscheidungsstarkere, eigensinnigere,
unkooperativere Partner. (Auch die Schlafapnoe des Mannes kdnnte in diesem
Zusammenhang als eine weitere Form zu gesehen werden, die Partnerin zu

dominieren und sie indirekt zu steuern.)

Nicht zu vernachlassigen ist m.E. die Tatsache, daR zum Zeitpunkt der
Dominanzuntersuchung die Diagnose noch nicht gestellt war. Auch wenn durch
die Uberweisung in eine Fachabteilung durch den Hausarzt eine
Rollenfestschreibung als Kranker schon begonnen haben mag, kann aufgrund
des Ausstehens der Diagnose davon ausgegangen werden, dal3 die
klassischen Veranderungen durch sekundaren Krankheitsgewinn etc. noch nicht
voll ausgepragt waren. Das bedeutet: Bisher hat der Patient noch keine
Entlastung durch die Erklarung seiner Symptome als Folgen einer Schlafapnoe
(also einer ,richtigen” Krankheit). Bisher missen er und seine Umwelt noch
davon ausgehen, daR es sich um personliche Schwachen (Faulheit,
Unzuverlassigkeit etc.) handelt, d.h. er mag eher bemiht darum sein, diese
auszugleichen und zu Uberspielen anstatt seine klassische méannlichen Rolle
gegen die Krankenrolle zu tauschen. DalR heutzutage fast zeitgleich mit der
Diagnosestellung der Schlafapnoe eine effiziente Therapie eingeleitet wird, ist

also auch in diesem Zusammenhang von Vorteil.

7.1.2 Zufriedenheit der Frau in der Partnerschaft

Als Ursache fur die gro3e Differenz zwischen der Zufriedenheit der Frau mit

sich selbst und mit ihrem Partner kommen viele der Begleiterscheinungen der

s
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Schlafapnoe in Frage; angefangen bei der verminderten Verfugbarkeit des
Partners durch seine Tagesmudigkeit Uber das stérende Schnarchgerausch mit
unruhigem Schlaf bis hin zu méglichem Libidoverlust bzw. einer Impotenz des
Schlafapnoikers. Auch die sekundaren Auswirkungen der Krankheit wie
Schwierigkeiten im Berufsleben und Angst vor Unféllen des Partners (und damit
einer Unzuverlassigkeit) konnen hier eine Rolle spielen.

Die geringer mit dem Mann als mit sich selbst bestehende Zufriedenheit liel3e
sich in diesem Zusammenhang noch weiter aufsplitten, wie in sexuelle
Unzufriedenheit, Arger uber berufliche Schwierigkeiten (mit beginnender
Existenzangst), Frustration aufgrund der Stérung des eigenen Schlafes durch
das Schnarchen des Partners. Letzteres wird nach meinen Erfahrungen in
arztlichen Gesprachen oft vom Patienten betont, verbunden mit dem Ausdruck

der Sorge von Seiten der Frau tUber die Atemaussetzer zwischendurch.

Wie bei anderen chronischen Erkrankungen auch ist hier ebenfalls eine
multifaktorielle Genese (analog zu Kwentus et al. (1985), siehe Kap.2) auf der
Grundlage all der genannten Symptome zu vermuten. Dies wird gestitzt durch
Untersuchungen von  Revenson & Majerovitz (1990, 1994,s.Kap.2) zur
rheumatoiden Polyarthritis, bei der ebenfalls nicht die Diagnose selbst, sondern
die einzelnen Auswirkungen (Schmerzen, Abnahme der (sexuellen)
Leistungsfahigkeit etc.) mit der wahrgenommenen Belastung des

Partners/Partnerin des Patienten korrelierte.

Auch der Mann mag eventuell eine Belastung der Beziehung wahrnehmen,
doch wird er die Schuld nicht bei der Partnerin sondern bei sich suchen. Dal} er
also nicht unzufrieden mit der Partnerin ist, ist daher nicht weiter verwunderlich;
erstaunlicherweise scheint die noch nicht erkannte Krankheit aber auch nicht zu

einer Unzufriedenheit mit sich selbst fiihren.

Schlie3lich ist noch einmal zu betonen, dal} die Interpretation dieses
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Ergebnisses immer vor dem Hintergrund erfolgen muf3, dal3 aufgrund anderer
Untersuchungen (siehe Kap.2 & 6) eine &hnliche Konstellation (unzufriedene
Ehefrau bei zufriedenem Partner) auch fur durchschnittliche Paare bekannt ist
und unsere Untersuchungen nichts dariber aussagen, ob dieser Unterschied
bei Partnerschaften von Schlafapnoikern im Vergleich dazu groR3er ist (weiteres

dazu siehe Kapitel Methodenkritik).

7.2 Kritische Bewertung der Methoden

7.2.1 Kritik an der Stichprobe

Die vorliegende Arbeit umfal3t nur eine relativ kleine Stichprobe bezlglich der
Untersuchung zur Zufriedenheit der Frau (20 Paare). Dies erkléart sich durch das
bezlglich Zeit, Kosten und Aufwand sehr intensive Untersuchungsverfahren,
dem zuhause durchgefiihrten GRID. Signifikante Ergebnisse (wie sie hier
vorliegen) aus kleinen Stichproben besitzen jedoch eine gré3ere Effektstarke,
das heil3t, eine groRere praktische Relevanz, so daf3 sich die kleine Stichprobe
im nachhinein nicht als bedeutsamer Nachteil erwies.

Aus der Tatsache, dalR die Patienten zuhause besucht wurden, resultiert
allerdings eine uberwiegend aus einer landlichen Gegend (Umgebung von
Marburg) stammende Stichprobe, bei der bezuglich einiger wichtiger
Grundvoraussetzungen  (Bildung, Einkommen etc.) nicht von einer
Ubereinstimmung mit reprasentativen Ehepaarerhebungen (wie z.B. Brahler &
Beckmann, 1984) ausgegangen werden kann.

Diese Problematik findet sich beztglich der ersten Fragestellung zur Dominanz
der Frau nicht in dem Mal3e. Zum einen ist die Stichprobe mit 65 Paaren grofRer
und somit testtheoretischen Anforderungen eher entsprechend, zum anderen
wurden die 45 Patienten, welche nicht am GRID-Verfahren teilnahmen, aus

dem gesamtem Einzugsgebiet des Marburger Schlaflabors angeschrieben und
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entsprachen somit in dieser Beziehung eher dem Bevolkerungsdurchschnitt.

Auf die Problematik einer fehlenden Eichstichprobe fir das GRID ist bereits
weiter oben eingegangen worden: Da auch in durchschnittlichen
Partnerschaften die Frau sehr viel weniger zufrieden mit dem Partner ist als mit
sich selbst (Fowers,1991), ist die fehlende Mdglichkeit eines Vergleichs mit
durchschnittlichen Paaren von Nachteil. So zeigt die vorliegende Studie zwar,
daf die Frau auch bei der Schlafapnoe weniger zufrieden mit ihrem Mann ist als
mit sich selbst, jedoch aufgrund der fehlenden Normwerte nicht, ob dies

ausgepragter der Fall ist als in durchschnittlichen Partnerschaften.

Zwischen der Schlafapnoe und Adipositas besteht eine ausgepragte Korrelation
(Peter,1987, siehe Kap.2). Auch in unserer Stichprobe lag das durchschnittliche
Gewicht mit einem Bodymassindex von 29,1 deutlich Gber dem Durchschnitt.
Diesem Ubergewicht konnte beim Vergleich mit der standardisierten Stichprobe
des GielRentests nicht Rechnung getragen werden, da es meines Wissens
keine spezielle Auswertung fur tbergewichtige Menschen im Giel3entest gibt. Es
ware die Frage, ob fir Adipose im Giel3entest ein anderes Personlichkeitsprofil
zu erwarten ist. Prinzipiell bestinde sogar die Mdoglichkeit, dal3 die hier
vorliegenden signifikanten Ergebnisse auch bei nicht unter Schlafapnoe
leidenden Adipdsen zu finden waren und die Schlafapnoe bei den Ergebnissen

nur eine untergeordnete Rolle spielt (siehe auch Verbesserungsvorschlage).

7.2.2 Kritik am Aufbau

Aus im Methodenteil erlauterten Gruinden wurden neben den Testdaten von
GRID und GielR3entest wenig zusatzliche Daten Uber die untersuchten Paare
erhoben. Dies hat zwar oben genannten Vorteil (Teilnahmebereitschaft), hat
jedoch bei der Auswertung Nachteile. So wurden Angaben Uber die Bildung
nicht erfragt, diese sind aber nach Aussagen der Gielientestautoren fur die

Verteilung der Skalenmittelwerte von Bedeutung (vgl. Beckmann et al., 1991,
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S.28-31).

7.2.3 Kiritik an den MefRinstrumenten

Bei der Frage nach Unterschieden bei der Frau beziglich der Zufriedenheit mit
sich und ihrem Partner haben wir als Mal3stab die wahrgenommene Distanz
zwischen Selbstbild und Selbstideal sowie zwischen Partnerbild und Selbstideal
verwendet. Nun ist die Frage, ob nicht eher das Partnerideal, also die
Vorstellung der Frau von einem idealen Partner, hatte erhoben werden sollen,
um dann die Distanz zwischen diesem und dem wahrgenommenen Bild des
tatsachlichen Partners zu betrachten. Gerade aufgrund der Tatsache, dal3 es
sich um Angehdrige unterschiedlicher Geschlechter handelt und die Méglichkeit
besteht, dall vom Partner ein anderes Rollenverhalten, andere Einstellungen
etc. als von sich selbst erwinscht sein konnten, ist die Frage, ob eine
Ubertragung von Selbstideal auf Partnerideal vorgenommen werden darf. Dies
ware nicht moglich, wenn die Probanden sich in einer ausgepragt
rollenverteilten Partnerschaft befinden (was hier der Fall ist) und diese
Rollenverteilung auch bejahen. Letzteres wurde in der vorliegenden Arbeit nicht
erfragt.

Untersuchungen weisen jedoch darauf hin, da3 ein Partner grundséatzlich
bevorzugt wird, wenn eine hohere Kongruenz von Partnerbild und Selbstideal
vorliegt (Murstein, 1977, siehe auch Kap.2). Zudem wurde durch die Art der
Zufriedenheitsermittlung der vorliegenden Untersuchung die Gefahr einer
Darstellung in Richtung sozialer Erwiinschtheit vermindert: Es ist zu erwarten,
dal3 eine unzufriedene Partnerin, die aber dennoch an ihrer Beziehung festhalt,
ihre Unzufriedenheit sich selbst und anderen gegeniber nicht durch allzu grof3e
Distanz zwischen tatsachlichem und idealem Partner eingestehen mdchte.
Demgegenuber konnte ein  vom Partner abweichendes Idealselbst

diesbezlglich ,ungeféhrlicher* erscheinen.

Wie im Methodenteil bereits erlautert, wurden die vier vorgegebenen Konstrukte

bei der Durchfiihrung des GRIDs bereits vor Beginn der persénlichen Konstrukt-
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erhebung vorgegeben, um die Verwendung der GRID-Untersuchungen in
weiteren, gréReren Forschungsprojekten der Abteilung fur Psychosomatik zu
ermoglichen. Eine Beeinflussung der Elementdistanzen durch dieses Vorgehen
ist natdrlich mdglich, jedoch vermutlich von geringer Bedeutung, da die
untersuchten Elementdistanzen hierdurch relativ gleichmafig beeinflu3t werden

mufRten.

7.2.4 Verbesserungsvorschlage

Aus dem zuvor Beschriebenen ergeben sich fir einen verbesserten
Studienaufbau folgende Vorschlage:

Zur besseren Aussagefahigkeit der zweiten Fragestellung sollte die
Teilstichprobe gréRer sein. Um dies mit noch vertretbarem Aufwand zu
bewdltigen, ware es moglich, die Patienten alle am Untersuchungstag
einzubestellen, als sie zuhause zu besuchen. Eine mdgliche Beeinflulung des
Gesprachs durch die bevorstehende klinische Untersuchung am gleichen Tage
halte ich zwar flur denkbar, aber nicht gravierend.

Zweitens sollten v.a. zur Einordnung des GielRentests, erganzend zu den
erhobenen Daten, der Bildungsstand (z.B. anhand des hdchsten Schul-/
Ausbildungsabschlusses) erfragt werden.

Mit wenig Aufwand lieBe sich aul3erdem die GRID-Untersuchung fur die
Fragestellung dieser Arbeit besser nutzen, wenn zusatzlich die Rolle des
.Partnerideals” vorgegeben wirde.

Zum Vergleich der Zufriedenheit der Frau mit durchschnittlichen
Partnerschaften siehe auch das Kapitel ,Vorschlage fir weitere
Untersuchungen®.

Wie bereits erwahnt, liegt der Bodymassindex von Schlafapnoikern ca. 10%
Uber dem Durchschnitt (Peter,1987). Zur Differenzierung der in dieser
Untersuchung dargestellten Ergebnisse ware daher ein Vergleich dieser
Ergebnisse mit schlafgesunden Adipdsen sinnvoll. Diese Uberlegung ist jedoch

insofern eher theoretisch, als die Verbindung zwischen Adipositas, Schlafapnoe
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(und cardiovaskularen Erkrankungen) so eng ist, dald bei Studien mit
normalgewichtigen Schlafapnoikern nur schwer eine &hnliche Auspragung einer

Schlafapnoe zwecks Vergleichbarkeit gefunden werden wird.

7.3 Schlul3folgerungen

7.3.1 Praktische Relevanz

Was die Rollenverteilung und die Personlichkeitsstruktur betrifft, konnte diese
Arbeit einen weiteren Hinweis dafir liefern, dal3 sich keine relevanten
Unterschiede zwischen Schlafapnoepartnerschaften und anderen Beziehungen
finden. Dieses Ergebnis deckt sich mit neueren Ergebnissen zur
Schlafapnoeforschung (vgl. unter anderem Cassel, 1993). So, wie
Schlafapnoepatienten nicht depressiver als andere (Patienten) sind, findet sich
bei ihnen auch keine andere Rollenverteilung: Der Mann ist dominanter als die
Ehefrau, wie dies in vielen Beziehung der Vergleichsgeneration der Fall ist

Insofern kann diese Arbeit einen Beitrag dazu leisten, der Stigmatisierung von
Schlafapnoe-Patienten entgegenzuwirken. Aber auch die Partnerin wird durch
dieses Ergebnis ,rehabilitiert, da die vermeintliche Beobachtung ihrer
Dominanz m.E. nicht vollig wertfrei war, sondern durchaus den Beigeschmack

eines Vorwurfes hatte.

Dennoch scheint eine Beziehung, in der der Mann unter Schlafapnoe leidet,
Belastungen ausgesetzt zu sein, die vor allem fir die Frau ein Problem
darstellen und bei ihr eine nicht unerhebliche Unzufriedenheit ausldsen.

Diese Unzufriedenheit sollte einem Arzt oder einer Arztin bewuRt sein, wenn er
oder sie ein entsprechendes Paar vor sich hat. Es kdnnte helfen, eventuelle
befremdliche Verhaltensweisen, gerade auch von Seiten der Frau, richtig
einzuordnen  als  Ausdruck  haufig  vorkommender  psychosozialer

Folgeerscheinungen der vorliegenden Grunderkrankung.
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7.3.2 Vorschlage zur Umsetzung

Fur das Paar selbst kann es schon entlastend zu wissen, dald diese
Unzufriedenheit von Seiten der Frau kein Einzelfall ist, sondern im
Zusammenhang mit der obstruktiven Schlafapnoe gehauft auftritt. Insbesondere
in den zur Zeit immer zahlreicher werdenden Schlafapnoe-Selbsthilfegruppen
konnte es hilfreich sein, die Problematik einer Unzufriedenheit der Partnerin zu
thematisieren und die Frau Ursachen fur diese Unzufriedenheit ansprechen zu
lassen bzw. diese zu bearbeiten.

Sollte dies im konkreten Fallen nicht ausreichen bzw. fir das einzelne Paar
nicht passend erscheinen, bote sich begleitend zur Schlafapnoetherapie eine
Paartherapie an, auf die auch der behandelnde Schlaflaborarzt/Hausarzt ggf.
hinweisen konnte. Letzteres wird jedoch vermutlich Einzelféllen vorbehalten

bleiben.

7.3.3 Vorschlage fur weitere Untersuchungen

Das Ergebnis der ersten Hypothese wirft die Frage auf, ob bei Mitarbeitern des
Marburger Schlaflabors bzw. von Schlaflaboren generell der Eindruck besteht,
dal3 bei Schlafapnoikern und deren Partnern eine veranderte Rollenverteilung
vorliegt. Wie weiter oben bereits erlautert, liegt diesbeziglich keine
reprasentative Umfrage vor. Eine solche Umfrage konnte jedoch zur Aufklarung
der Diskrepanzen zu den Ergebnissen dieser Studie beitragen. Hierbei konnte
eine einfache direkte Fragestellung verwendet werden oder ein standardisierter
Fragebogen wie der GT-Fremdbild Anwendung finden.

Da sich die zweite Fragestellung bestatigte und auf eine Einschrankung der
Zufriedenheit der Frau mit dem Patienten hinweist, sollten weitere

Untersuchungen in diese Richtung erfolgen. Hier bieten sich neben dem

84

PDF wurde mit FinePrint pdfFactory-Priufversion erstellt. http://www.context-gmbh.de



http://www.context-gmbh.de

Interpretation

modifizierten GRID (mit Element ,Partnerideal”) weitere Testverfahren zu
Zweierbeziehungen wie z.B. der Partnerschaftsfragebogen (Hahlweg, 1979), die
Dyadic adjustment scale (Spanier, 1976) oder das Marital Satisfaction Inventory
(Snyder, 1981) an. Es ware jedoch ein Vergleich mit den diesbezuglich
vorliegenden Untersuchungen an durchschnittichen Paaren sinnvoll, um
signifikante Unterschiede zur Bevélkerung abgrenzen zu kénnen. Daher sollten
Verfahren verwendet werden, die auch in eben diesen Untersuchungen benutzt
wurden (z.B. der multidimensional marital inventory ENRICH, wie er von Fowers
(1991) eingesetzt wurde)

Interessant waren auch Untersuchungen Uber die Ursachen dieser

Unzufriedenheit, tUber die bis jetzt nur Vermutungen angestellt werden konnten.
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8 Zusammenfassung

Die vorliegende Untersuchung beschéftigt sich mit den Zusammenhangen von
obstruktiver Schlafapnoe und partnerschaftlicher Beziehung. Aufgrund der in der
Literatur berichteten beziehungsrelevanten Begleiterscheinungen der Schlafapnoe (wie
starke Tagesmudigkeit und intellektuelle und sexuelle Leistungsminderung, sowie
aufgrund der heutigen Erkenntnisse zur Interaktion in Partnerschaften, vgl. u.a. Willi,
1985, 1992) besteht die Vermutung, dal? sich die Schlafapnoe negativ auf die
Partnerschaft auswirkt.

Ausgehend von Beobachtungen durch Mitarbeiter des Schlaflabors Marburg wurde die
Hypothese aufgestellt, dal3 Partnerinnen von unbehandelten Schlafapnoepatienten
entgegen der klassischen Rollenverteilung die dominierende Rolle ibernehmen. Hierzu
wurden 65 mannliche Patienten der Schlaflaborambulanz Marburg mit ihren
Partnerinnen mittels des Giel3entests untersucht.

Des weiteren wurde bei einer Teilstichprobe von 20 Patienten mit Hilfe des GRID-
Verfahrens Unterschiede zwischen Selbstbild, Partnerbild und Selbstideal erfaf3t, um so
indirekt Rickschliisse auf die Zufriedenheit der Frau mit sich und ihrem Partner zu
ermdglichen.

Es fand sich jedoch keine Umkehrung der Rollenverhéltnisse (Haupteffekt Geschlecht
in der Skala Dominanz nicht signifikant), sondern vielmehr Hinweise auf eine
Rollenverteilung ahnlich der in klassischen Partnerschaften mit einem dominanten
Mann und einer kooperierenden Frau. Signifikant werden die Manner sowohl von sich
selbst als auch von ihren Partnerinnen dominant wahrgenommen, wahrend beide
Partner die Frau fur weniger dominant halten. AuBerdem sehen sich im Selbstbild
beide signifikant fiir weniger dominant, als sie von ihrem Partner eingeschétzt werden.
Zudem zeigen sich die untersuchten Frauen signifikant depressiver als ihre erkrankten
Partner, und beide Partner schatzen sich gegenseitig sozial resonanter ein. Die
Stichprobe stimmt daher in den Grundaussagen mit einer reprasentativen
Ehepaarerhebung tberein (vgl. Brahler und Beckmann, 1984).

Im GRID-Verfahren beschreiben die Partnerinnen der Schlafapnoepatienten eine
signifikant grofRere Distanz zwischen Selbstbild und Idealselbst als zwischen
Partnerbild und ldealselbst. Bei den erkrankten Partnern fand sich ein solcher

Unterschied nicht. Dies 1aRt nach der vorliegenden Literatur (vgl. Bommert et al.,1984,
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Murstein, 1977) die Deutung zu, dal3 die Frauen unzufriedener mit ihren Partnern sind
als mit sich selbst, wahrend dies bei den Patienten nicht der Fall ist.

Die vorliegenden Ergebnisse weisen darauf hin, daR in Partnerschaften von
Schlafapnoepatienten  keine anderen  Rollenverteilungen vorliegen als in
durchschnittlichen Partnerschaften. Die gefundene Unzufriedenheit der Frau mit ihrem
Partner lalt jedoch auf eine nicht unerhebliche Belastung der Partnerschaft schliel3en,
die der Frau starker bewuf3t ist als dem Patienten. Diese Unzufriedenheit der Frau
erscheint durch die bekannten Folgeerscheinungen der obstruktiven Schlafapnoe
plausibel, findet sich allerdings auch bei anderen Paaren (vgl. Fowers, 1991). Trotzdem
sollte sie bei der Behandlung der Schlafapnoe bericksichtigt und nicht verharmlost
werden; denkbare Konsequenz ware eine starkere Einbeziehung der Partnerin in das

Therapiekonzept, in Einzelféallen auch eine begleitende Paartherapie.
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Anhang

Statistische Auswertung

Varianzanalyse GielRentest - Skala Dominanz

Allgemeines Lineares Modell

Innersubjektfaktoren

MaR: MASS 1
Abhangige
GESL SBFB Variable
1 1 PSDO
2 PLDO
2 1 LSDO
2 LPDO

Deskriptive Statistiken

Standardab
. Mittelwert | weichung N
FSSB[??)A?_;)mmanz 4734 10,33 65
(PFLBD,(;AI?I';)minanZ 49,28 10,22 65
I(_SS;%A?quTinanz 51,02 9,08 65
I(_,:PBD,(;A?QC;'TmanZ 45,28 8,80 65
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Multivariate Tests

Effekt Wert F Hypothese df | Fehler df | Signifikanz | Eta-Quadrat
GESL Pillai-Spur ,001 ,0322 1,000 64,000 ,858 ,001
Wilks-Lambda ,999 ,0322 1,000 64,000 ,858 ,001
Hotelling-Spur ,001 ,0322 1,000 64,000 ,858 ,001
GroRte charakteristische a
Wurzel nach Roy ,001 ,032 1,000 64,000 ,858 ,001
SBFB Pillai-Spur ,128 9,3852 1,000 64,000 ,003 ,128
Wilks-Lambda ,872 9,3852 1,000 64,000 ,003 ,128
Hotelling-Spur ,147 9,3852 1,000 64,000 ,003 ,128
Grof3te charakteristische a
Wurzel nach Roy ,147 9,385 1,000 64,000 ,003 ,128
GESL * SBFB  Pillai-Spur ,076 5,2742 1,000 64,000 ,025 ,076
Wilks-Lambda ,924 5,2742 1,000 64,000 ,025 ,076
Hotelling-Spur ,082 5,2742 1,000 64,000 ,025 ,076
GroRte charakteristische a
Wurzel nach Roy ,082 5,274 1,000 64,000 ,025 ,076
a. Exakte Statistik
b.
Design: Intercept
Innersubjekt-Design: GESL+SBFB+GESL*SBFB
Mauchly-Test auf Spharizita
Maf3: MASS_1
Epsilon®
Approximierte Greenhous
Innersubjekteffekt | Mauchly-W [ s Chi-Quadrat df Signifikanz e-Geisser Huynh-Feldt [ Untergrenze
GESL 1,000 ,000 0 , 1,000 1,000 1,000
SBFB 1,000 ,000 0 , 1,000 1,000 1,000
GESL * SBFB 1,000 ,000 0 , 1,000 1,000 1,000

Prift die Nullhypothese, daR sich die Fehlerkovarianz-Matrix der orthonormalisierten transformierten abhangigen Variablen
proportional zur Einheitsmatrix verhéalt.
a. Kann zum Korrigieren der Freiheitsgrade fur die gemittelten Signifikanztests verwendet werden. In der Tabelle mit
den Tests der Effekte innerhalb der Subjekte werden korrigierte Tests angezeigt.

b.

Design: Intercept

Innersubjekt-Design: GESL+SBFB+GESL*SBFB
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Tests der Innersubjekteffekte

MaR: MASS_1
Quadratsum Mittel der
Quelle me vom Typ Il df Quadrate F Signifikanz | Eta-Quadrat
GESL Spharizitdt angenommen 1,696 1 1,696 ,032 ,858 ,001
Greenhouse-Geisser 1,696 1,000 1,696 ,032 ,858 ,001
Huynh-Feldt 1,696 1,000 1,696 ,032 ,858 ,001
Untergrenze 1,696 1,000 1,696 ,032 ,858 ,001
Fehler(GESL) Sphérizitat angenommen 3373,054 64 52,704
Greenhouse-Geisser 3373,054 64,000 52,704
Huynh-Feldt 3373,054 64,000 52,704
Untergrenze 3373,054 64,000 52,704
SBFB Spharizitat angenommen 234,650 1 234,650 9,385 ,003 ,128
Greenhouse-Geisser 234,650 1,000 234,650 9,385 ,003 ,128
Huynh-Feldt 234,650 1,000 234,650 9,385 ,003 ,128
Untergrenze 234,650 1,000 234,650 9,385 ,003 ,128
Fehler(SBFB) Sphérizitat angenommen 1600,100 64 25,002
Greenhouse-Geisser 1600,100 64,000 25,002
Huynh-Feldt 1600,100 64,000 25,002
Untergrenze 1600,100 64,000 25,002
GESL * SBFB Spharizitat angenommen 957,696 1 957,696 5,274 ,025 ,076
Greenhouse-Geisser 957,696 1,000 957,696 5,274 ,025 ,076
Huynh-Feldt 957,696 1,000 957,696 5,274 ,025 ,076
Untergrenze 957,696 1,000 957,696 5,274 ,025 ,076
Fehler(GESL*SBFB) Spharizitat angenommen 11621,054 64 181,579
Greenhouse-Geisser 11621,054 64,000 181,579
Huynh-Feldt 11621,054 64,000 181,579
Untergrenze 11621,054 64,000 181,579
Tests der Innersubjektkontraste
MaRR: MASS 1
Quadratsum Mittel der
Quelle GESL SBFB |me vom Typ Il df Quadrate F Signifikanz | Eta-Quadrat
GESL Linear 1,696 1 1,696 ,032 ,858 ,001
Fehler(GESL) Linear 3373,054 64 52,704
SBFB Linear 234,650 1 234,650 9,385 ,003 ,128
Fehler(SBFB) Linear 1600,100 64 25,002
GESL * SBFB Linear Linear 957,696 1 957,696 5,274 ,025 ,076
Fehler(GESL*SBFB) Linear Linear 11621,054 64 181,579
Tests der Zwischensubjekteffekte
MalR: MASS_1
Transformierte Variable: Mittel
Quadratsum Mittel der
Quelle me vom Typ Il df Quadrate F Signifikanz | Eta-Quadrat
Intercept 604717,388 1 |604717,39 | 5416,369 ,000 ,988
Fehler 7145,362 64 111,646

Geschatzte Randmittel
1. GESL
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Schéatzungen
MaR: MASS 1
Standardf 95% Konfidenzintervall
GESL | Mittelwert ehler Untergrenze | Obergrenze
1 48,308 ,826 46,658 49,957
2 48,146 , 763 46,621 49,671
Paarweise Vergleiche
MaR: MASS 1
95% Konfidenzintervall fur
. . a
Mittlere Standardf die Differenz
() GESL (J) GESL | Differenz (I-J) ehler Signifikanza Untergrenze | Obergrenze
1 2 ,162 ,900 ,858 -1,637 1,960
2 1 -,162 ,900 ,858 -1,960 1,637
Basiert auf den geschatzten Randmitteln
a. Anpassung fur Mehrfachvergleiche: Bonferroni.
Multivariate Tests
Wert F Hypothese df | Fehler df | Signifikanz | Eta-Quadrat
Pillai-Spur ,001 ,0322 1,000 64,000 ,858 ,001
Wilks-Lambda ,999 ,0322 1,000 64,000 ,858 ,001
Hotelling-Spur ,001 ,0328 1,000 64,000 ,858 ,001
Grofite charakteristische a
Wurzel nach Roy ,001 ,032 1,000 64,000 ,858 ,001
Jedes F pruft den multivariaten Effekt von GESL. Diese Tests basieren auf den linear unabhéngigen,
paarweisen Vergleichen bei den geschéatzten Randmitteln.
a. Exakte Statistik
2. SBFB
Schéatzungen
MaR: MASS_1
Standardf 95% Konfidenzintervall
SBFB | Mittelwert ehler Untergrenze | Obergrenze
1 49,177 , 759 47,660 50,693
2 47,277 ,689 45,900 48,654
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Paarweise Vergleiche

Maf3: MASS_1
95% Konfidenzintervall fir
. - a
Mittlere Standardf die Differenz
() SBFB (J) SBFB | Differenz (I-J) ehler Signifikanza Untergrenze | Obergrenze
1 2 1,900* ,620 ,003 ,661 3,139
2 1 -1,900* ,620 ,003 -3,139 -,661
Basiert auf den geschéatzten Randmitteln
*. Die mittlere Differenz ist auf dem Niveau ,05 signifikant
a. Anpassung fur Mehrfachvergleiche: Bonferroni.
Multivariate Tests
Wert F Hypothese df | Fehler df | Signifikanz | Eta-Quadrat
Pillai-Spur ,128 9,3852 1,000 64,000 ,003 ,128
Wilks-Lambda ,872 9,3852 1,000 64,000 ,003 ,128
Hotelling-Spur ,147 9,3852 1,000 64,000 ,003 ,128
GroRte charakteristische a
Wurzel nach Roy ,147 9,385 1,000 64,000 ,003 ,128
Jedes F pruft den multivariaten Effekt von SBFB. Diese Tests basieren auf den linear unabhangigen,
paarweisen Vergleichen bei den geschéatzten Randmitteln.
a. Exakte Statistik
3. GESL * SBFB
Mal3: MASS 1
Standardf 95% Konfidenzintervall
GESL SBFB | Mittelwert ehler Untergrenze | Obergrenze
1 1 47,338 1,281 44,780 49,897
2 49,277 1,268 46,744 51,810
2 1 51,015 1,126 48,767 53,264
2 45,277 1,091 43,097 47,457
Varianzanalyse Giel3entest - Skala Soziale Resonanz
Allgemeines Lineares Modell
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Innersubjektfaktoren

Mal3: MASS 1
Abhangige
GESL SBFB Variable
1 1 PSSR
2 PLSR
2 1 LSSR
2 LPSR
Deskriptive Statistiken
Standardab
Mittelwert weichung N
PSSR Soziale
Resonanz (SB, PAT) 47,54 915 65
PLSR Soziale
Resonanz (FB, PAT) 54,97 8,52 65
LSSR Soziale
Resonanz (SB, PART) 50,92 9,75 65
LPSR Soziale
Resonanz (FB, PART) 51,46 10,47 65
Multivariate Tests?
Effekt Wert F Hypothese df | Fehler df | Signifikanz | Eta-Quadrat
GESL Pillai-Spur ,000 ,0052 1,000 64,000 947 ,000
Wilks-Lambda 1,000 ,0052 1,000 64,000 ,947 ,000
Hotelling-Spur ,000 ,0052 1,000 64,000 ,947 ,000
Grof3te charakteristische 000 ,005a 1,000 64,000 047 000
Wurzel nach Roy
SBFB Pillai-Spur ,307 28,3412 1,000 64,000 ,000 ,307
Wilks-Lambda ,693 28,3412 1,000 64,000 ,000 ,307
Hotelling-Spur 443 28,3412 1,000 64,000 ,000 ,307
Grofte charakteristische a
Wurzel nach Roy 443 28,341 1,000 64,000 ,000 ,307
GESL * SBFB  Pillai-Spur ,156 11,8152 1,000 64,000 ,001 , 156
Wilks-Lambda ,844 11,8152 1,000 64,000 ,001 ,156
Hotelling-Spur ,185 11,8152 1,000 64,000 ,001 ,156
Grofte charakteristische 185 11,815 1,000 | 64,000 001 156
Wurzel nach Roy
a. Exakte Statistik
b.
Design: Intercept
Innersubjekt-Design: GESL+SBFB+GESL*SBFB
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Mauchly-Test auf Spharizitaf

MaR: MASS_1
Epsilona
Approximierte Greenhous
Innersubjekteffekt | Mauchly-W [ s Chi-Quadrat df Signifikanz e-Geisser Huynh-Feldt [ Untergrenze
GESL 1,000 ,000 0 , 1,000 1,000 1,000
SBFB 1,000 ,000 0 , 1,000 1,000 1,000
GESL * SBFB 1,000 ,000 0 , 1,000 1,000 1,000

Prift die Nullhypothese, daR sich die Fehlerkovarianz-Matrix der orthonormalisierten transformierten abhéngigen Variablen
proportional zur Einheitsmatrix verhéalt.

a. Kann zum Korrigieren der Freiheitsgrade fur die gemittelten Signifikanztests verwendet werden. In der Tabelle mit
den Tests der Effekte innerhalb der Subjekte werden korrigierte Tests angezeigt.
b.

Design: Intercept
Innersubjekt-Design: GESL+SBFB+GESL*SBFB

Tests der Innersubjekteffekte

MaR: MASS_1
Quadratsum Mittel der
Quelle me vom Typ Il df Quadrate F Signifikanz | Eta-Quadrat
GESL Sphérizitdt angenommen ,246 1 ,246 ,005 ,947 ,000
Greenhouse-Geisser ,246 1,000 ,246 ,005 ,947 ,000
Huynh-Feldt ,246 1,000 ,246 ,005 ,947 ,000
Untergrenze ,246 1,000 ,246 ,005 ,947 ,000
Fehler(GESL) Spharizitat angenommen 3495,254 64 54,613
Greenhouse-Geisser 3495,254 64,000 54,613
Huynh-Feldt 3495,254 64,000 54,613
Untergrenze 3495,254 64,000 54,613
SBFB Spharizitat angenommen 1032,015 1 1032,015 28,341 ,000 ,307
Greenhouse-Geisser 1032,015 1,000 1032,015 28,341 ,000 ,307
Huynh-Feldt 1032,015 1,000 1032,015 28,341 ,000 ,307
Untergrenze 1032,015 1,000 1032,015 28,341 ,000 ,307
Fehler(SBFB) Spharizitat angenommen 2330,485 64 36,414
Greenhouse-Geisser 2330,485 64,000 36,414
Huynh-Feldt 2330,485 64,000 36,414
Untergrenze 2330,485 64,000 36,414
GESL * SBFB Sphaérizitat angenommen 771,938 1 771,938 11,815 ,001 ,156
Greenhouse-Geisser 771,938 1,000 771,938 11,815 ,001 ,156
Huynh-Feldt 771,938 1,000 771,938 11,815 ,001 ,156
Untergrenze 771,938 1,000 771,938 11,815 ,001 ,156
Fehler(GESL*SBFB) Spharizitat angenommen 4181,562 64 65,337
Greenhouse-Geisser 4181,562 64,000 65,337
Huynh-Feldt 4181,562 64,000 65,337
Untergrenze 4181,562 64,000 65,337
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Tests der Innersubjektkontraste

MaR: MASS_1
Quadratsum Mittel der
Quelle GESL SBFB | me vom Typ llI df Quadrate F Signifikanz | Eta-Quadrat
GESL Linear ,246 1 ,246 ,005 ,947 ,000
Fehler(GESL) Linear 3495,254 64 54,613
SBFB Linear 1032,015 1 | 1032,015 28,341 ,000 ,307
Fehler(SBFB) Linear 2330,485 64 36,414
GESL * SBFB Linear Linear 771,938 1 771,938 11,815 ,001 ,156
Fehler(GESL*SBFB) Linear Linear 4181,562 64 65,337
Tests der Zwischensubjekteffekte
MaR: MASS 1
Transformierte Variable: Mittel
Quadratsum Mittel der
Quelle me vom Typ Il df Quadrate F Signifikanz | Eta-Quadrat
Intercept 682188,938 1 | 682188,94 | 3333,452 ,000 ,981
Fehler 13097,562 64 204,649
Geschatzte Randmittel
1. GESL
Schéatzungen
MaR: MASS_1
Standardf 95% Konfidenzintervall
GESL | Mittelwert ehler Untergrenze | Obergrenze
1 51,254 ,936 49,383 53,124
2 51,192 1,057 49,080 53,304
Paarweise Vergleiche
MaR: MASS_1
95% Konfidenzintervall fiir
. - a
Mittlere Standardf die Differenz
() GESL (J) GESL | Differenz (I-J) ehler Signifikanz‘sl Untergrenze | Obergrenze
1 2 6,154E-02 ,917 ,947 -1,770 1,893
2 1 -6,154E-02 ,917 ,947 -1,893 1,770
Basiert auf den geschéatzten Randmitteln
a. Anpassung fur Mehrfachvergleiche: Bonferroni.
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Multivariate Tests

Wert F Hypothese df | Fehler df | Signifikanz | Eta-Quadrat
Pillai-Spur ,000 ,0052 1,000 64,000 ,947 ,000
Wilks-Lambda 1,000 ,0052 1,000 64,000 ,947 ,000
Hotelling-Spur ,000 ,0052 1,000 64,000 ,947 ,000
GroRte charakteristische a
Wurzel nach Roy ,000 ,005 1,000 64,000 ,947 ,000

Jedes F pruft den multivariaten Effekt von GESL. Diese Tests basieren auf den linear unabhéngigen,
paarweisen Vergleichen bei den geschéatzten Randmitteln.

a. Exakte Statistik

2. SBFB
Schéatzungen
MaR: MASS_1
Standardf 95% Konfidenzintervall
SBFB | Mittelwert ehler Untergrenze | Obergrenze
1 49,231 971 47,292 51,170
2 53,215 ,955 51,307 55,124
Paarweise Vergleiche
MaR: MASS_1
95% Konfidenzintervall fir
. . a
Mittlere Standardf die Differenz
() SBFEB (J) SBFB | Differenz (I-J) ehler Signifikanza Untergrenze | Obergrenze
1 2 -3,985* , 748 ,000 -5,480 -2,489
2 1 3,985* , 748 ,000 2,489 5,480
Basiert auf den geschatzten Randmitteln
*. Die mittlere Differenz ist auf dem Niveau ,05 signifikant
a. Anpassung fuir Mehrfachvergleiche: Bonferroni.
Multivariate Tests
Wert F Hypothese df | Fehler df | Signifikanz | Eta-Quadrat
Pillai-Spur ,307 28,3412 1,000 64,000 ,000 ,307
Wilks-Lambda ,693 28,3412 1,000 64,000 ,000 ,307
Hotelling-Spur ,443 28,3412 1,000 64,000 ,000 ,307
GroRte charakteristische a
Wurzel nach Roy ,443 28,341 1,000 64,000 ,000 ,307
Jedes F pruft den multivariaten Effekt von SBFB. Diese Tests basieren auf den linear unabhéngigen,
paarweisen Vergleichen bei den geschétzten Randmitteln.
a. Exakte Statistik
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3. GESL * SBFB

MaR: MASS_1
Standardf 95% Konfidenzintervall
GESL SBFB | Mittelwert ehler Untergrenze | Obergrenze
1 1 47,538 1,135 45,271 49,806
2 54,969 1,056 52,859 57,080
2 1 50,923 1,210 48,507 53,340
2 51,462 1,299 48,867 54,056

Varianzanalyse Giel3entest - Skala Grundstimmung

Allgemeines Lineares Modell

Innersubjektfaktoren

MaR: MASS 1
Abhangige
GESL SBFB Variable
1 1 PSGS
2 PLGS
2 1 LSGS
2 LPGS

Deskriptive Statistiken

Standardab
Mittelwert weichung N
PSGS Grundstimmung
(SB, PAT) 51,18 8,51 65
PLGS Grundstimmung
(FB, PAT) 55,92 8,02 65
LSGS Grundstimmung
(SB, PART) 54,71 9,87 65
LPGS Grundstimmung
(FB, PART) 52,58 9,30 65
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Anhang

Multivariate Tests

Effekt Wert F Hypothese df | Fehler df | Signifikanz | Eta-Quadrat
GESL Pillai-Spur ,000 ,0132 1,000 64,000 911 ,000
Wilks-Lambda 1,000 ,0132 1,000 64,000 911 ,000
Hotelling-Spur ,000 ,0132 1,000 64,000 911 ,000
Grof3te charakteristische a
Wurzel nach Roy ,000 ,013 1,000 64,000 911 ,000
SBFB Pillai-Spur ,052 3,4872 1,000 64,000 ,066 ,052
Wilks-Lambda ,948 3,4872 1,000 64,000 ,066 ,052
Hotelling-Spur ,054 3,4872 1,000 64,000 ,066 ,052
Grofte charakteristische a
Wurzel nach Roy ,054 3,487 1,000 64,000 ,066 ,052
GESL * SBFB  Pillai-Spur ,094 6,6582 1,000 64,000 ,012 ,094
Wilks-Lambda ,906 6,6582 1,000 64,000 ,012 ,094
Hotelling-Spur ,104 6,6582 1,000 64,000 ,012 ,094
Grof3te charakteristische a
Wurzel nach Roy , 104 6,658 1,000 64,000 ,012 ,094
a. Exakte Statistik
b.
Design: Intercept
Innersubjekt-Design: GESL+SBFB+GESL*SBFB
Mauchly-Test auf Spharizita
MalR: MASS 1
Epsilona
Approximierte Greenhous
Innersubjekteffekt | Mauchly-W [ s Chi-Quadrat df Signifikanz e-Geisser Huynh-Feldt [ Untergrenze
GESL 1,000 ,000 0 , 1,000 1,000 1,000
SBFB 1,000 ,000 0 , 1,000 1,000 1,000
GESL * SBFB 1,000 ,000 0 , 1,000 1,000 1,000

Prift die Nullhypothese, daR sich die Fehlerkovarianz-Matrix der orthonormalisierten transformierten abhangigen Variablen
proportional zur Einheitsmatrix verhéalt.

a. Kann zum Korrigieren der Freiheitsgrade fur die gemittelten Signifikanztests verwendet werden. In der Tabelle mit
den Tests der Effekte innerhalb der Subjekte werden korrigierte Tests angezeigt.

b.

Design: Intercept
Innersubjekt-Design: GESL+SBFB+GESL*SBFB
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Tests der Innersubjekteffekte

MaR: MASS_1
Quadratsum Mittel der
Quelle me vom Typ Il df Quadrate F Signifikanz | Eta-Quadrat
GESL Spharizitdt angenommen ,554 1 ,554 ,013 ,911 ,000
Greenhouse-Geisser ,554 1,000 ,554 ,013 911 ,000
Huynh-Feldt ,554 1,000 ,554 ,013 ,911 ,000
Untergrenze ,554 1,000 ,554 ,013 911 ,000
Fehler(GESL) Sphérizitat angenommen 2800,446 64 43,757
Greenhouse-Geisser 2800,446 64,000 43,757
Huynh-Feldt 2800,446 64,000 43,757
Untergrenze 2800,446 64,000 43,757
SBFB Spharizitat angenommen 111,154 1 111,154 3,487 ,066 ,052
Greenhouse-Geisser 111,154 1,000 111,154 3,487 ,066 ,052
Huynh-Feldt 111,154 1,000 111,154 3,487 ,066 ,052
Untergrenze 111,154 1,000 111,154 3,487 ,066 ,052
Fehler(SBFB) Sphérizitat angenommen 2039,846 64 31,873
Greenhouse-Geisser 2039,846 64,000 31,873
Huynh-Feldt 2039,846 64,000 31,873
Untergrenze 2039,846 64,000 31,873
GESL * SBFB Spharizitat angenommen 765,062 1 765,062 6,658 ,012 ,094
Greenhouse-Geisser 765,062 1,000 765,062 6,658 ,012 ,094
Huynh-Feldt 765,062 1,000 765,062 6,658 ,012 ,094
Untergrenze 765,062 1,000 765,062 6,658 ,012 ,094
Fehler(GESL*SBFB) Sphaérizitdét angenommen 7353,938 64 114,905
Greenhouse-Geisser 7353,938 64,000 114,905
Huynh-Feldt 7353,938 64,000 114,905
Untergrenze 7353,938 64,000 114,905
Tests der Innersubjektkontraste
Maf: MASS_1
Quadratsum Mittel der
Quelle GESL SBFB |mevom Typ Il df Quadrate F Signifikanz | Eta-Quadrat
GESL Linear ,554 1 ,554 ,013 911 ,000
Fehler(GESL) Linear 2800,446 64 43,757
SBFB Linear 111,154 1 111,154 3,487 ,066 ,052
Fehler(SBFB) Linear 2039,846 64 31,873
GESL * SBFB Linear Linear 765,062 1 765,062 6,658 ,012 ,094
Fehler(GESL*SBFB) Linear Linear 7353,938 64 114,905
Tests der Zwischensubjekteffekte
MalR: MASS_1
Transformierte Variable: Mittel
Quadratsum Mittel der
Quelle me vom Typ Il df Quadrate F Signifikanz | Eta-Quadrat
Intercept 746969,600 1 | 746969,60 5743,573 ,000 ,989
Fehler 8323,400 64 130,053

Geschatzte Randmittel
1. GESL
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Schéatzungen
MaR: MASS 1
Standardf 95% Konfidenzintervall
GESL | Mittelwert ehler Untergrenze | Obergrenze
1 53,554 771 52,014 55,093
2 53,646 ,862 51,924 55,368
Paarweise Vergleiche
MaR: MASS 1
95% Konfidenzintervall fur
. . a
Mittlere Standardf die Differenz
() GESL (J) GESL | Differenz (I-J) ehler Signifikanza Untergrenze | Obergrenze
1 2 -9,231E-02 ,820 ,911 -1,731 1,547
2 1 9,231E-02 ,820 911 -1,547 1,731
Basiert auf den geschatzten Randmitteln
a. Anpassung fur Mehrfachvergleiche: Bonferroni.
Multivariate Tests

Wert F Hypothese df | Fehler df | Signifikanz | Eta-Quadrat
Pillai-Spur ,000 ,0132 1,000 64,000 911 ,000
Wilks-Lambda 1,000 ,0132 1,000 64,000 ,911 ,000
Hotelling-Spur ,000 ,0138 1,000 64,000 911 ,000
Grofite charakteristische a
Wurzel nach Roy ,000 ,013 1,000 64,000 ,911 ,000
Jedes F pruft den multivariaten Effekt von GESL. Diese Tests basieren auf den linear unabhéngigen,
paarweisen Vergleichen bei den geschéatzten Randmitteln.

a. Exakte Statistik
2. SBFB
Schéatzungen
MaR: MASS_1
Standardf 95% Konfidenzintervall
SBFB | Mittelwert ehler Untergrenze | Obergrenze
1 52,946 ,814 51,321 54,571
2 54,254 , 764 52,728 55,780
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Paarweise Vergleiche

MaR: MASS 1
95% Konfidenzintervall fir
Mittlere Standardf die DifferenZ’
(1) SBFB (J) SBFB | Differenz (I-J) ehler Signifikanza Untergrenze | Obergrenze
1 2 -1,308 ,700 ,066 -2,707 9,121E-02
2 1 1,308 ,700 ,066 -9,121E-02 2,707

Basiert auf den geschatzten Randmitteln
a. Anpassung fur Mehrfachvergleiche: Bonferroni.

Multivariate Tests

Wert F Hypothese df | Fehler df | Signifikanz | Eta-Quadrat
Pillai-Spur ,052 3,4872 1,000 64,000 ,066 ,052
Wilks-Lambda ,948 3,4872 1,000 64,000 ,066 ,052
Hotelling-Spur ,054 3,4872 1,000 64,000 ,066 ,052
GroRte charakteristische a
Wurzel nach Roy ,054 3,487 1,000 64,000 ,066 ,052

Jedes F pruft den multivariaten Effekt von SBFB. Diese Tests basieren auf den linear unabhangigen,
paarweisen Vergleichen bei den geschéatzten Randmitteln.

a. Exakte Statistik

3. GESL * SBFB

MaR: MASS_1
Standardf 95% Konfidenzintervall
GESL SBFB | Mittelwert ehler Untergrenze | Obergrenze
1 1 51,185 1,056 49,076 53,293
2 55,923 ,995 53,936 57,910
2 1 54,708 1,224 52,263 57,153
2 52,585 1,154 50,280 54,889

Varianzanalyse GRID - Distanzen

Allgemeines Lineares Modell
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Innersubjektfaktoren

MaR: MASS_1
Abhangige

GRIDVAR GESL Variable
1 1 SIS

2 SIS_P
2 1 PAS

2 PAS_P
3 1 PAIS

2 PAIS P

Deskriptive Statistiken

Mittelwert | Standardabweichung N
SIS Selbst-Idealselbst
Distanz (PAT) /78920 ,29436 20
SIS_P Selbst-ldealselbst
Distanz (PART) 66685 ,30335 20
PAS Selbst-Parter
Distanz (PAT) 77790 27947 20
PAS P Selbst-Parter
Distanz (PART) 84115 ,40606 20
PAIS Partner-ldealselbst
Distanz (PAT) ,76390 27764 20
PAIS P
Partner-Idealselbst 1,00975 32352 20
Distanz (PART)

Multivariate Test®

Hypothese
Effekt Wert F df Fehler df | Signifikanz | Eta-Quadrat
GRIDVAR Pilla-Spur 479 82843 2,000 | 18,000 003 479
Wilks-Lambda 521 8,284 2,000 | 18,000 ,003 479
Hotelling-Spur 1920 8,284 2,000 | 18,000 ,003 479
\(fvrfg: flzac[]a:;ts;'s“sme 920 8,284" 2,000 | 18,000 003 479
GESL Pillai-Spur 1098 2,054 1,000 | 19,000 168 1098
Wilks-Lambda 1902 2,054 1,000 | 19,000 168 ,098
Hotelling-Spur ,108 2,0542 1,000 19,000 ,168 ,098
\C/;vrl?r[iz f}giLa;ts;'St'SChe 108 2,054 1,000 | 19,000 168 ,098
GRIDVAR * GESL _Pillai-Spur 361 5,088% 2,000 | 18,000 018 361
Wilks-Lambda 639 5,088 2,000 | 18,000 018 361
Hotelling-Spur 565 5,088 2,000 | 18,000 018 361
\(fvrfg: flzac[]a:;ts;'snsme 565 5,088 2,000 | 18,000 018 361

a. Exakte Statistik
b.

Design: Intercept
Innersubjekt-Design: GRIDVAR+GESL+GRIDVAR*GESL
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Mauchly-Test auf SpharizitaP

MaRk: MASS_1

Approximiertes Epsilon®
Innersubjekteffekt | Mauchly-W Chi-Quadrat df Signifikanz | Greenhouse-Geisser | Huynh-Feldt | Untergrenze
GRIDVAR ,531 11,380 2 ,003 ,681 ,715 ,500
GESL 1,000 ,000 0 , 1,000 1,000 1,000
GRIDVAR * GESL ,563 10,343 2 ,006 ,696 , 734 ,500

Pruft die Nullhypothese, daf sich die Fehlerkovarianz-Matrix der orthonormalisierten transformierten abhéngigen Variablen
proportional zur Einheitsmatrix verhalt.
a. Kann zum Korrigieren der Freiheitsgrade fir die gemittelten Signifikanztests verwendet werden. In der Tabelle mit den Tests
der Effekte innerhalb der Subjekte werden korrigierte Tests angezeigt.

Design: Intercept

Innersubjekt-Design: GRIDVAR+GESL+GRIDVAR*GESL

Tests der Innersubjekteffekte

MaR: MASS_1
Quadratsumme Mittel der
Quelle vom Typ lll df Quadrate F Signifikanz_| Eta-Quadrat
GRIDVAR Spharizitdt angenommen ,504 2 ,252 4,054 ,025 ,176
Greenhouse-Geisser ,504 1,362 ,370 4,054 ,043 ,176
Huynh-Feldt ,504 1,431 ,353 4,054 ,041 176
Untergrenze ,504 1,000 ,504 4,054 ,058 ,176
Fehler(GRIDVAR) Sphérizitdt angenommen 2,364 38 | 6,222E-02
Greenhouse-Geisser 2,364 25,875 | 9,137E-02
Huynh-Feldt 2,364 27,186 8,696E-02
Untergrenze 2,364 19,000 , 124
GESL Sphérizitdt angenommen ,116 1 ,116 2,054 ,168 ,098
Greenhouse-Geisser ,116 1,000 , 116 2,054 ,168 ,098
Huynh-Feldt ,116 1,000 , 116 2,054 ,168 ,098
Untergrenze , 116 1,000 , 116 2,054 ,168 ,098
Fehler(GESL) Sphérizitat angenommen 1,075 19 | 5,659E-02
Greenhouse-Geisser 1,075 19,000 | 5,659E-02
Huynh-Feldt 1,075 19,000 | 5,659E-02
Untergrenze 1,075 19,000 5,659E-02
GRIDVAR * GESL Sphérizitat angenommen 678 2 ,339 4,949 ,012 ,207
Greenhouse-Geisser ,678 1,392 ,487 4,949 ,025 ,207
Huynh-Feldt ,678 1,467 ,462 4,949 ,023 ,207
Untergrenze ,678 1,000 ,678 4,949 ,038 ,207
Fehler(GRIDVAR*GESL) Spharizitat angenommen 2,602 38 | 6,848E-02
Greenhouse-Geisser 2,602 26,442 | 9,842E-02
Huynh-Feldt 2,602 27,876 | 9,336E-02
Untergrenze 2,602 19,000 ,137
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Tests der Innersubjektkontraste

MaR: MASS_1
Quadratsumme Mittel der
Quelle GRIDVAR GESL vom Typ I df Quadrate F Signifikanz | Eta-Quadrat
GRIDVAR Linear ,504 ,504 9,726 ,006 ,339
Quadratisch 1,176E-04 1| 1,176E-04 ,002 ,068 ,000
Fehler(GRIDVAR) Linear ,985 19 | 5,186E-02
Quadratisch 1,379 19 | 7,257E-02
GESL Linear 116 1 , 116 2,054 ,168 ,098
Fehler(GESL) Linear 1,075 19 | 5,659E-02
GRIDVAR * GESL Linear Linear 678 1 ,678 7,152 ,015 273
Quadratisch  Linear 1,500E-05 1| 1,500E-05 ,000 ,985 ,000
Fehler(GRIDVAR*GESL) Linear Linear 1,801 19 | 9,478E-02
Quadratisch  Linear ,801 19 | 4,218E-02
Tests der Zwischensubjekteffekte
MalR: MASS_1
Transformierte Variable: Mittel
Quadratsumme Mittel der
Quelle vom Typ Il df Quadrate F Signifikanz | Eta-Quadrat
Intercept 78,368 1 78,368 274,572 ,000 ,935
Fehler 5,423 19 ,285
Geschatzte Randmittel
1. GRIDVAR
Schéatzungen
MalR: MASS_1
95% Konfidenzintervall
GRIDVAR | Mittelwert | Standardfehler | Untergrenze | Obergrenze
1 , 728 ,045 ,634 ,822
2 ,810 ,069 ,666 ,953
3 ,887 ,059 , 763 1,011
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Paarweise Vergleiche

Maf: MASS_1
Mittlere 95% Konfidenzintervall fur
Differenz die Differen?
() GRIDVAR (J) GRIDVAR (1-3) Standardfehler Signifikanza Untergrenze | Obergrenze
1 2 -8,150E-02 ,072 ,812 -,270 , 107
3 -,159* ,051 ,017 -,292 | -2,513E-02
2 1 8,150E-02 ,072 ,812 -,107 ,270
3 -7,730E-02 ,040 ,201 -,182 2,708E-02
3 1 ,159* ,051 ,017 2,513E-02 ,292
2 7,730E-02 ,040 ,201 -2,708E-02 ,182
Basiert auf den geschéatzten Randmitteln
*. Die mittlere Differenz ist auf dem Niveau ,05 signifikant
a. Anpassung fur Mehrfachvergleiche: Bonferroni.
Multivariate Tests
Hypothese
Wert F df Fehler df | Signifikanz | Eta-Quadrat
Pillai-Spur 479 8,2842 2,000 18,000 ,003 AT9
Wilks-Lambda 521 8,2842 2,000 18,000 ,003 479
Hotelling-Spur ,920 8,2842 2,000 18,000 ,003 479
\(/svrsrriz ﬁgi;]agg;'sns‘:he 920 8,284 2,000 | 18,000 003 479

Jedes F pruft den multivariaten Effekt von GRIDVAR. Diese Tests basieren auf den linear unabhangigen,
paarweisen Vergleichen bei den geschétzten Randmitteln.

a. Exakte Statistik

2. GESL
Schéatzungen
MaR: MASS 1
95% Konfidenzintervall
GESL | Mittelwert | Standardfehler | Untergrenze | Obergrenze
1 JT77 ,047 ,678 ,876
2 ,839 ,059 , 716 ,963
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Paarweise Vergleiche

MaR: MASS_1
Mittlere 95% Konfidenzintervall fur
Differenz die Differen
() GESL (J) GESL (1-3) Standardfehler Signifikanza Untergrenze | Obergrenze
1 2 -6,225E-02 ,043 ,168 -,153 2,865E-02
2 1 6,225E-02 ,043 ,168 -2,865E-02 ,153

Basiert auf den geschéatzten Randmitteln
a. Anpassung fur Mehrfachvergleiche: Bonferroni.

Multivariate Tests

Hypothese
Wert F df Fehler df | Signifikanz | Eta-Quadrat
Pilai-Spur 098 2.0542 1,000 | 19,000 168 098
Wilks-Lambda 1902 20542 1,000 | 19,000 168 098
Hotelling-Spur 108 2,0542 1,000 | 19,000 168 098
\(fvrlj’gfl f}gi;]a'sg;'sns‘:he 108 2,054" 1,000 19,000 168 098

Jedes F pruft den multivariaten Effekt von GESL. Diese Tests basieren auf den linear unabhéngigen,
paarweisen Vergleichen bei den geschéatzten Randmitteln.

a. Exakte Statistik

3. GRIDVAR * GESL

MaR: MASS_1
95% Konfidenzintervall
GRIDVAR GESL | Mittelwert | Standardfehler | Untergrenze | Obergrenze
1 1 ,789 ,066 ,651 ,927
2 ,667 ,068 ,525 ,809
2 1 778 ,062 ,647 ,909
2 ,841 ,001 ,651 1,031
3 1 , 764 ,062 ,634 ,894
2 1,010 ,072 ,858 1,161
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Stichprobenkennwerte

Verarbeitete Falle

Falle
Eingeschlossen Ausgeschlossen Insgesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
ALTER Alter * 65  100,0% 0 0% 65  100,0%

SAMPLE Stichprobe

ALTPART Alter d.
Partnerin * SAMPLE 64 98,5% 1 1,5% 65 100,0%

Stichprobe

Zusammenfassung von Fallen

ALTPART Alter

SAMPLE Stichprobe ALTER Alter d. Partnerin
1 Neelsen Mittelwert 56,15 52,15
Median 56,50 55,00
Minimum 34 30
Maximum 64 62
Standardabweichung 7,36 8,93
27 Mittelwert 49,67 47,16
Median 52,00 49,50
Minimum 32 20
Maximum 67 67
Standardabweichung 8,33 9,46
Insgesamt Mittelwert 51,66 48,72
Median 54,00 51,00
Minimum 32 20
Maximum 67 67
Standardabweichung 8,54 9,52

Zusammenfassung von Fallen

GROESSE GEWICHT BMI Al HI RDI
Mittelwert 176,93 91,93 29,3936 15,93 580 24,02
Standardabweichung 5,63 11,59 3,6990 19,48 9,06 22,38
Minimum 164 68 23,53 -9 -9 0
Maximum 188 123 37,54 72 38 96

Median 178,00 92,00 28,7317 11,00 3,00 18,00
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Internet-Umfrage

Neelsen, Amala ,Belastet Schlafapnoe die Beziehung?*

Nichtreprasentative Internet-Umfrage auf der Homepage der Selbsthilfegruppe

Schlafapnoe Nurnberg (www.schlafapnoe-online.de/Nuernberg), Start 26.08.1999, 5

Ruckmeldungen, teils auf der Homepage, teils als direkte Email an Autorin.

Hallo!

Ich bin Arztin und habe in meiner Doktorarbeit Paare untersucht, bei denen der Mann
unter Schlafaonoe leidet. Bei der Auswertung der psychologischen Teste zeichnet sich
jetzt ab, dafl3 die Beziehung durch die Erkrankung stark belastet wird. Mich wirde
interessieren, wie Betroffene und Angehorige das beurteilen, und insbesondere, welcher
Art diese Belastung der Beziehung aussieht und wodurch sie zustande kommt. Ist es
"nur" das Schnarchen? Oder die Mudigkeit am Tage? Oder spielen noch ganz andere
Auswirkungen der Schlafapnoe eine Rolle? Fir personliche Erfahrungsberichte oder
Kommentare (auch anonym)ware ich sehr dankbar!

Amala Neelsen.

Hallo Frau Neelsen,

Ihre Frage kann ich nur mit einem ganz kréaftigen "Ja" beantworten:
dabei ist mangelnde Potenz, nicht mal das schlimmste in einer Beziehung.
Viel schlimmer (im untherapierten Zustand) ist die dauernde Mudigkeit, der Drang zu
schlafen, die eine Beziehung nicht nur im wahrsten Sinne des Wortes "einschlafen” laf3t,
sondern jegliche Kommunikation kommt zu kurz, man wird vollig "antriebslos" und es
bauen sich mit der Zeit erhebliche Spannungen auf, da der Partner ja die diversen
Aktivitaten, die man friher gemeinsam unternommen hat, einfordert, wahrend man selbst
dazu zu kaputt ist, bzw. sogar (im Kino, Theater, Konzert, ...) dabei einschlaft. Dabei
wissen im allgemeinen beide nichts von der Krankheit. - So jedenfalls bei mir und auch

einigen Bekannten.
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Aber, seit ich (ca. 1 Jahr) therapiert werde, hat sich, nach den Startschwierigkeiten mit
den Masken, sehr schnell eine ganz erhebliche Besserung eingestellt: nach 5 - 6 Std.
Schlaf bin ich "fit" und es ist erstaunlich zu begreifen, wie schlecht es mir vorher
gegangen ist (ohne daf3 es mir damals bewul3t war).

Zu weiteren Kommentaren (per eMail) bin ich gerne bereit.
Gruf3

M. K.

Durch die Mudigkeit lief bei uns im Bett so gut wie nichts mehr. Nach der Behandlung vor
einem Jahr, fuhle ich mich sexuell wieder fit und stelle fest, daf3 es noch nicht zu Ende ist.
Alleine aus diesem Grunde ist eine Behandlung schon wichtig und von Vorteil. Es gibt
keine impotenten M&nner, es zu viele unbehandelte Apnoiker.

Ich kann nur jedem Mann raten: Hast Du Probleme mit der Potenz, nicht Viagra nein
nCpap.

Gru3 P. S.

Sehr verehrte Frau Neelsen,

ich  bin 29 Jahre alt und seit 1997 Schlafapnoepatient. Die Situation
mit meiner Frau ist sehr schwierig. Als Hotelier bin ich taglich viele Stunden im Einsatz.
Seit langerem fallt mir die Arbeit zunehmend schwerer, oft
ubermannt mich auch der Schlaf am Schreibtisch. Wegen einer chronischen Entziindung
der Nasennebenhdhlen ist mir das tragen der Beatmungsmaske unmoglich. Es stellt sich
also keine Besserung ein. Meine Frau zeigt fur all das kein Verstandnis. Sie hélt mich
schlicht fur faul. Durch die mangelnde Leistungsbereitschaft hat auch unser Geschéft
gelitten. Die sorgt zusatzlich fur Probleme. Ich glaube das grof3te Problem an der ganzen
Sache ist, dal3 fur den Partner keine Krankheit direkt ersichtlich ist. Einen Beinbruch kann
der Partner sehen.

Ich weil3 nicht mehr weiter.

Mit freundlichen GruRRen,

R.H.
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Meine Partnerschaft leidet sehr darunter, dal? ich (allerdings zugegebenermaf3en LEISE
(")) schnarche. Mein Freund ist der Meinung, ich muisse nur trainieren, meine
Rachenmuskulatur im Schlaf nicht zu entspannen (erschlaffen zu lassen). Ich denke aber
nicht, daR das moglich ist. Er wirft mir Absicht und bésen Willen vor. Das Ende vom Lied
ist, daf3 er mich aller Viertelsunden weckt und wir so beide die ganze Nacht nicht richtig
durchschlafen kdénnen und er mir inzwischen deshalb mit Trennung droht. Welche
Moglichkeit (aul3er Gewichtsreduzierung) habe ich noch? Mein Vater leidet unter
Schlafapnoe, hat auch Atemaussetzer und schnarcht sehr laut, so laut, dal3 man es durch
mehrere Zimmerwande horen kann! Auch sein Bruder (mein Onkel) hat so laut
geschnarcht. Ist diese Krankheit vererbbar? Und betrifft dies auch Frauen?

K.

Hallo,

ich denke beides belastet, sowohl das Schnarchen als auch die standige
Midigkeit. Mein Mann hatte auch Schlafapnoe, aber lange Zeit unerkannt.

Als ich vor neun Jahren mit unserer 1. Tochter schwanger war, damals war er
noch gesund. Wir hatten damals ziemlich Probleme, mir war standig schlecht,
ich wurde depressiv, das ging dann soweit, da? wir uns getrennt haben. Es
war fur uns beide eine schwere Zeit. Als die Ubelkeit weg war und ich mich
nicht standig dbergeben muf3te, hatte ich auch wieder einen klaren Kopf. Wir
haben dann doch wieder zusammen gefunden und sind nun seit 8 Jahren
glucklich verheiratet. Er hat in dieser Zeit ziemlich viel zugenommen

(wahrend meiner Schwangerschatft). Ich denke, da? die Krankheit vielleicht
damals angefangen hat. Ich bin mir aber nicht sicher. Die letzten Jahre
schnarchte er sehr laut. Das war ganz schon nervig. Am besten war es vor
ihm ins Bett zu gehen um Uberhaupt einschlafen zu Kénnen und nachts hat er
schon mal Schubser von mir bekommen. Es gab auch mal eine Zeit, wo er
standig mude war. Er verbrachte die Nachte vor dem Fernseher, a? dann auch
nachts und schlief allgemein sehr schlecht. Morgens war er sowieso nie
ausgeschlafen und er schlief auch wahrend der Vorlesungen regelmafig ein.
Selbst bei kurzen Autofahrten muf3te er anhalten, da er am Steuer

einnickte. Er wurde depressiv. Mich hat es wiitend gemacht, dal3 er stéandig
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schlief und niemals ausgeruht war. Das sind ja alles Symptome fir eine
Schlafapnoe. Wenn uns das nur mal ein Arzt gesagt hatte, dann ware
besonders ihm viel erspart geblieben, eigentlich uns allen, da es fir die
ganze Familie belastend war. Er war zu dieser Zeit bei einem Heilpraktiker,
da war aber auch nie die Rede von Schlafapnoe. Er bekam drei oder vier
verschiedene Tabletten, die er regelmaRig einnehmen muf3te, ich weild aber
nicht mehr was das war. Auf jeden Fall wurde es davon besser. Die Wende
kam eigentlich erst, als meine Mutter uns ein Schlafsystem mit Magneten
auslieh. Die ersten 2 Tage war es als ware er darauf festgeklebt. Er

schlief nur noch. Ich merkte aber auch schon in der 1. Nacht, daf3 sein
Schnarchen leiser geworden ist. Ihm ging es merklich besser. Das war
letztes Jahr im August. Die HNO-Arztin (eine neu zugezogene) schickte ihn
dann in die Diagnostikklinik in Wiesbaden. Dort sollte abgeklart werden ob
eine Schlafapnoe besteht, bevor seine schiefe Nasenscheidewand operiert
werden sollte. Mein Mann hat dann ein Mesamgerat mit nach Hause bekommen
und mit der Auswertung wurde Schlafapnoe diagnostiziert.....()

Mittlerweile sind wir wieder eine aktive Familie. Unser Leben hat sich ganz
entscheidend verandert seit er wieder gesund ist. Jetzt wo wir auch wissen
was die Ursache der ganzen Symptome war a3t sich das alles viel besser
verarbeiten.

Ist diese Krankheit unter Arzten nicht so bekannt? Die Symptome waren ja
wirklich klassisch. Naja, Hauptsache wir haben es hinter uns und ein tolles
Leben vor uns.

Ich glaube jetzt habe ich genug geschrieben, vielleicht hilft es Ihnen ja
weiter.

Viele Grule,

S.S.
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KLINIKUM DER PHILIPPS-UNIVERSITAT MARBURG

Zantrum fUr Innere Medizin

L e PR F 35330 MarburgsLahn, den
Abteilung Poliklinik et il
Leitar: Praf D B v« Wicharl Badirgerat-alia

Herrn

Zailrethernlghor
FD Dr. Jd. H, Patar
Tel.{0 B4 213 PR2T1T

5. Beinecks
[¥ipl-Psych, W. Cassel
Tel. (d42i) 28 31 97

Schr gesteer Hero i

Sie haben am einen Untersuchungstermin in unserer Abrailung.

Das  Zciwreikenlabor fithrt derzeit eine Untersuchung  zu  familidren Auswirkungen
schiafbezopener Atmungsstérungen durch. Dabei geht es sowohl um 1hr gigenes Befinden als
~auch um das Threr Parinerin.

Heute senden wir Thnen zwei Fragebdsen zu, die beide von Ihrer Partnerin ansgefiillt
werden sollen, Einer dicser Fragebogen (GT-3) dient zur aelbsleinschitzeng Threr Partnecin,
in dem amderen Fragebogsn (GT-Fo o1l Thre Dartnerin Ihr Befinden heschrethen,

Dabei ist es wichtig, dab Ihre Partnerin diess Fragebigen ohne Ihre Mithilfe aus&ills Dis
Testanweisungen findet sie jeweils auf der ersten Seite des Fragebopens. Wichtig ist, dad nicht
Ihr “durchschnittliches” Befinden, sondern der zugerbliczliche Zustand beschrishen werden
soll. AuBerdem sollten die Fragen relativ ziigio beantworeet werden, d.h.. sie sallie nicht zu
langd iher die joweilige Antwort nachdenken

Bringsn Siz hitte belds vollstindig ausgefillten Fragehigen in dem dafur vorgesshener
Bricfumschlag am mit zur Unfersuchung, uwnd geben Sie den Uimschlaz dem
untersuchenden Arze. Walrend der Untzrsuchung  wepden such Sie swed Frageadzen
bekoramen, dis Sie an Ot und Stelle avsfilizn. Natirlich urterliegen alle [hee Angzhen dam
Datenschutz und werden anonym behandelt,

Falls Sie allzine leben, bringen Sie bitee die unawsgetiillien Fragehdzen ebenfalls mit za Threm
Ustersuchanestermin,

Bei Riickfragen wenden Sie sich bitte zwischen 990 Ulr und 1290 Uhe unter der Nummer
(15421-283397 an uns.

Wir hedanken uns im Varaus fic Thre Mitashej!

Mit freandlichen Griilen

5. Reincckes D, med. H. Becker V. Casgel
Cand.-Psych. Assislenzarz: [Finl.-Psych.
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KLINIKUM

der Philipps-Universitdt
Marburg

FACHBEREICH HUMANMEDIZIN

ZENTRUM FUR INNERE MEDIZIN

ABTEILUNG MEDIZINISCHE POLIKLINIK Leiter: Prof. Dr. P. von Wichert
SCHLAFMEDIZINISCHES LABOR Leiter: Prof. Dr. Dr. J. H. Petar
Fantrum 100 lniera Medizin © Peanfech 33603 - E5033 Marburg Hauszanscheiit: Balc:mg-e.'.‘.‘l;.f., 35043 Mﬂrburﬂ

Postanschift; 35033 Marburg
Telefor: (CEJZ1) 28 67 43
Telafax: 05421} 28 48 B5
DOr. meg. J. Heitrmars

Daturr:

- Sehr peehrter Herr

Eie haben am ainen Untersuchungstermin in unssrer Abteflung. Daz schlafmedizinizche Labor
filher darzeit aine Untersuchung zo Auswirkungen schlafbezogensr Atmungsstirungen auf die familifire
Atmpsphire durch. Dahei geht es sowoh]l um The eigenes Befinden als auch um das Threr Pantnerin,
Unser Anschreiben verbinden wir mit der Bitte, an dizser Untersuchung tzilzunshmen. Dis Teilnahme jaL
freiwillig, und aus ciner Michtteilnahme entstehen Thnen bei der weiteren medizinischen Betreuung keine
Machteile.
Diie Untzrsuchung glisdert sich in wwet Tetle. Fic den grsten Teail senden wir Thoen heue vizr Fragebdpen
zu, won densn zwel von [heer Partnerin avsaefilll werdzo sollen, diz anderan beiden von Thoen selbst,
Jeweils einzr dieser Fragebdgen dient zur Sclbsteinschitzung (GT-8), in dem anderen Fragebogen (GT-
Fin bemw, GT-Fw) soll das Bafinden dzs Partners beschrishen werden. Dabei 181 wichtig, dafi Sie und Thre
Farwnerin disse Fragehizen ohne dis Mithilfe des anderen ausfiillen. IMe Testanweisung finden Sie jeweils
auf der ersten Seite des Fragehogens, Wichtiy ist, daf richt das "durchschnittliche” Befinden, sondern der
augt:fh]i-:k]ithe Zustand beschrizben werden soll. AulBardem sollten die Fragen celativ zigia heantwortel
warden, das heifl, Sie sollean nicht zo langs fiver diz jewellize Antwort nachdenken.
Drer zweaite Teil der Unmersnchung bestelt aus einer erwas umfassenderen Befragung, die unsare Mitar-
beiterin Frap MNeelsen mit Thoen durchfithren wird, Dazu wicd Frauw Neelsen telefonizsch mit Lhnzo noch
einen Termin [ir ein2n Besuch vereinbaren. Bel diesem Termin gehen iz il bilte auzh diz wizr vollstin-
dig ansgefiitlten Fragehigen
Falis Siv alleing lehan, bringsn Ste bitte die unausgeliillien Fragebtiosn zu Thram Uniersochungsiermin gm
mit. Matlrlick unterliegen alle [hre Angaben dem Datenschute und werden enonym behandelt,
Bei Riicktrazen wanden Sie sich bitte unier der oben angegebenen Mummer an Dr. Heltmann (Mo-Fr von
RO0 %0 k).
Wir hadanken uns schon jetet fiic Thre Mitarheic!

Wit freundlizhan Griifien

A Meelsen Die. M. Feuring Dr. J. Heltmann
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ERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ

lch bin damilt elnverstanden, da® die Angaben In den Fragebdgen,
die leh gemacht habe, In anonymisleder Form, d.h. chne dab
meine Person anderen als melnem Imernvlewer bekannt wird, for
wissenschafiliche Arbefien In maschineniesbarer Form und
maximal 7 Jahre In der Universiigtsklinlk Marburg, AbL

Feychosomatllk, EDV-gestiitzt erfafl, gespelchear und ausgeweriet

werden.

Datum : Unterschrifi
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Symptom-Bewertungs-Bogen

Zutreffendes suf Vordar- uod Ridekseite sorpfilig ausfuilen bow, snkreacen; weaa dec Platz nickt pusreicht, legen

Sie hilla cinen zusitzlicken Bogen bei,

Machname! oo rr e 8% T - (10 RN S R O e
Geburtsdatem! s ciean rsiieare e Heutiges Datums ..
Fastleitzahll oo, Wahnort: .,
Lot § Ry O P Rt o Talefary eSS s
KGrpergrdRe: oo, em  Gewlchit: ..o kg
Leiden Sie unter Einschlafschwierigkaitan? |:| - 8 | S Jahren
|:| Mein
Nehmen Sie Schlafmittel? [] Ja seit ....... Jahran
|:| rein
Falls hakannt: Haban Sia Bluthoohdruck E Ja, seit ... Jahren
{Hypertonia) ? |:|
tein
Weann Sie Thre Blutdruskwerte kennen, dann
geben Sie diese bitte rechts an; RS .,
[swst.] idiast.)
Schnarchen Sie? |__J Ja, seit ....... Jahiren in
....... dchten pro Woche
foreas i Stwunden

Kommt es vor, dall Sia :| Ja, welt . Jehren
laut und unregelmaiig schnarchen?

|:| Mein
Meigen Sie dazu, gegen lhren Willen tagsiber -
einzuschlafen {z.B. bei Besuchen, im Kinoe oder .J i L ST ghren
wwihrend der Mzhlzeiten)? |:| o
Sind bei Ihnen auffiilliga, Enger als ca. 10
Sckunden dauernde Atemstillst#nde wihrend |:| Ja, sait ... Jahren
des Schlafes bemerkt worden? |_J Mein

l:| nicht bekannt
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Giel3entest
Beim nachfolgenden Giel3entest handelt es sich um die Vorlage fiur ein Selbstbild. Fir
das Fremdbild wurden entsprechend in die 3. Person ménnlich/weiblich umformulierte

Exemplare (,Ich habe den Eindruck, er ist...” bzw. ,Ich habe den Eindruck, sie ist...")

verwendet, welche hier nicht gesondert angehéngt werden.
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GT-S

Mame

Beruf

Geburtsdatum

Es geht in diesem Fragebogen darum, wie Sle sich selbst sehen und emplindan. Bitte fragen Sie thren
Eindruck van sich seibst auf einer Skala ein. Cie Skala hat Ihren Mittelpunkt bei & und reicht iEweils vom
I Bls 3 nach links oder rechia

0 = Sie glauben, dak Ihr Yerhaltan im Vergleich zu anderen Mensehen unautiéiig 121 0 bedeutst alsa,
dai diese Haltung bzw,. Einstellung im Yergleich zu anderen Menschen in der Mitte liegt, (Z.B. Nr.1:
Wenn Sle den Eindruck haben, dab Sie solbst im Vargleich zu anderen Menschen wedar ungeduldig
nach geduldig sind, dann krewzen Sie O an. Weichi Ihe Varhalten nack einer Seite hin ab, eo kregzen
Sie bifle ja nach AusmaRi 1.2 ader 3an )

LT 1

EN1912 b Yirlag vimng b gars
J-ALG-R0GL Fe
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Li=)
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a2

leh hake den Findrock, ich bHin cher unge
duldig

Ich glauoe 1oh suche aner

leh schitze, ich lege es sher dargul an
anderg LU lenken

lch glaube, eine Andorung meiner duderen
Lebensbedingungen wiirde meine seslische
Varfassung sehe slark

Ich habe den Eindruck, do? ich mir ehor
selten

lcn schalze, dali ich eher dazu nenge, me-
CRn .i'i.r:qer inrcs hinemnsuliessen

Ich habe den Tindrack, ich bBin sehr slark

fch halta mich fur sehr wenig

ich hebe den Eindruck, dad andere mit mei-
mir Arbeilsleistung imoallgemainen eher be
sonders zufrieden

leh gilaube, ich habes zu anderen Manschan
eher besonders viel '

lh hahe den Emdrick, ich zeige sakrviel

ik glauhe, ich meide ohor

Ich glaube, ich kann im Vergleich zu ande-
ren eher gut

leh halte mich sellen

lzh habe den Endrock, ich gebe imoaligs-
meinen viel

Ich schitze, a3 gelingt mir eher achwear

Izh glaube, ich habe a3 sher lsicht

leh graube, ich bin mit das Wahrhejl eher

grafedig
Ich kabe den Eindruck, 1ich gane sher leichl

Ich glaube. im Verglaich zu meinen Aliers-
genassen wirke lzh in meinem Benehmen
char jingear

lch habe den Eindruck, ich bin eher soehr
wenig ordentlich

lzh schatze, ich gorata basonders hauofig

ar-s2

P

o1

[L+]

ra

ra

[4=

ra
(5]

[

shar gedu:dig.

wch melde eher Geseligkeail

won anderes galenkt zu wardan

sehr wenig baeinflussen,

eiver pesonders haufig dber maine
inneren Frobleme Gadanken macha.

melnen Arger rgendwie angures-

qisren

kaum daran inleressiert, andere zu
lbarirafian,

besonders angstlich.

eher unzuirledsn sind

basondars wanig Vartrauan,

sehr wenig von meinen Beddrinis-
san nach Lisbs.

sucha ehar sehr engen Anschiuli an
sinan anderen Manazhan.

gher schlecht mit Geld umgehen,

ol Alr sehr bodrickt.

sehr wanig von mir preis.

ehar lsicht, mich bheliebl o machen

ghar echwear, mich fir lange Zell an
ainen anderen Menschen zu binden

eher Nbarganat,

char schwar aus mir haraus.

whier dler

eher dbarordantlich.

besonders sallen in Auseinander-

sefzungen mit andoren Monschan.
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24

L

ut
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41

Ich glauoe, ich bin ehér daraul cingestelll
dakman mich e mindereertig

leh habe den Eindruck, ich schaffe mir im
Lekben ehar besondars viel Mihe

dch denke, wh fdhle mick den andaren Men-
schen erer sehr lern

choglaube, ich habe im Vergleich zu ande
ren aher besonders vial

cnglaube, ich lege kaum

ich habe den BEimncruck as Fall mie eber

schwer
lch denke. ‘ch mache mir saiten

lzh glauke, ich kann =sinam Pariner auBer-
oardantlich wvial

1 §ch gia:JbE, ich benahme mich im Vergleish

zu anderen besondars fgsam

feh glavbe, ich mache mir verhdlinismifig
selten

leh hahe den Eindruck, s geling! mir aher
schlechl

lzh glaube, sch Binoim Vergleich zu anderen
‘n der Lioka intensiv

3 leh denke, ich haba sshr gule

lch glaube, dalt man mich im allgemainen
efer &l5 stark

leh mabe den Eindruck ich hake os sche
sihwer

leh glaube, ich habe es im Vargleich zu an-
deren eher leicht

9 |ch glaube, ich kann senr schwer

lch fahle mich im Umgang mit dam andaren
Geschlecht unbefangen

Gr-53
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Tir weartvo!l halt.

eher Bagquemlicnkait

anar s=he nabug

eshiir wanig Phaniazie.

senr iel Werl doraul, scnén auszu-
SENn

eres leicht, mil anceren ang zusam-
menzuaroeiten.

immer Selbsivora e

wertig Liebe schenken

besanders eigensinnig

verhdltmiaman.g oft grode Sorgen
um anders Merschan

eher gut, meina Interessen im Le-
banskampf durchzuseizen

wenig arlebnistahig.

sanr schlechls achauapielerisohe
Fahigkeailen,

eher pls schwach ainschatzt,
sahrleicht, auf andare anziehend 2.
wirker.

ener ashwer, bei giner Sache fw
blaiber.

aehr leichl AUSGR ASSEn S2T1,

aehr befangen,
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Lagaly, Matzdorff, Pehlemann, Sievers, Tillman, Ullrich,
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