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Zusammenfassung

Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wird gezeigt, dass Schlafstérungen sich
langfristig negativ auf die gesundheitliche Entwicklung der untersuchten
Population auswirken. So fuhrt Schlaflosigkeit zu einer Erhéhung der
Erkrankungsfrequenz wohingegen eine Schlafdauer von 9 Stunden oder
mehr mit einem erhéhten Mortalitatsrisiko assoziiert ist. Es wird gezeigt,
dass Personlichkeitsaspekte wie optimistische Lebenseinstellung und
Lebenszufriedenheit in positivem Zusammenhang mit ungestdrtem Schlaf
stehen. Neurotizismus, internalisierter Arger, Aggressivitit und externale
Krankheitskontrolliilberzeugungen  dagegen gehen mit  gehéauften
Schlafstérungen einher. Zusammenhange zwischen Lebensumstanden wie
dem familiarem Status oder den Arbeitsbedingungen und dem
Schlafvermdgen werden beeinflusst durch die subjektive Wahrnehmung und
Einschatzung dieser Lebensumstdande. Der Einfluss verschiedener
Verhaltensweisen wie z. B. Rauchen, Alkoholkonsum und sportliche Aktivitat
auf Vorliegen und Entstehung von Schlafstérungen wird quantifiziert. Des
Weiteren wirkt sich der Einfluss des Schlafens auf die Entwicklung des
allgemeinen Gesundheitsniveaus insbesondere bei einer Entwicklung hin zu
einem Uberdurchschnittlichen Gesundheitsniveau positiv aus und ist in
seiner Effektstarke mit anderen gesundheitsrelevanten Variablen
vergleichbar.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass Schlaf von unterschiedlichen Faktoren
maRgeblich beeinflusst wird und dass Schlafstérungen ihrerseits sich negativ
auf die Gesundheit auswirken bzw. dass ungestorter Schlaf einen

wesentlichen Faktor fir eine positive gesundheitliche Entwicklung darstellt.




Einleitung

Einleitung

Das Phanomen Schlaf hat die Menschen zu allen Zeiten beschaftigt. Warum
schlafen wir? Was passiert wahrend des Schlafs? Welche Faktoren beeinflus-
sen unseren Schlaf in welcher Weise?

Trotz aller wissenschaftlichen Bemihungen kann die Frage nach der
Funktion des Schlafens noch nicht eindeutig beantwortet werden. Es scheint
lediglich festzustehen, dass Schlaf fir den Menschen wichtig ist. Wahrend
wir schlafen, werden verschiedene Korperfunktionen zeitweilig herunter-
gefahren. So verlangsamen sich Atmung und Puls, der Blutdruck sinkt, das
zentralnervise System ist vermindert erregbar und die Kérpertemperatur fallt
leicht ab. Der Kérper befindet sich in einer Art Energiesparmodus.
Durchschnittlich ein Drittel unseres Lebens verbringen wir im Schlaf. Er hilft
uns, unsere psychische und korperliche Gesundheit zu erhalten. Er tragt zur
Erholung bei und steigert unsere Leistungsfahigkeit. Der Mensch ware ohne
Schlaf nicht denkbar und dennoch stehen wir erst am Anfang der Erschlie-
Bung der Zusammenhénge zwischen Schlaf, Personlichkeit, Gesundheit,
Verhalten und Umwelt.

Schon allein bei der sprachlichen Definition von Schlaf tun wir uns schwer.
Schlaf ist im sprachlichen Umgang keiner eindeutigen Kategorie zugeordnet.
Es gibt sowohl das Verb schlafen, das dem Schlaf eine Art Tatigkeits- bzw.
Verhaltensqualitdt bescheinigt, als auch Adjektive und Redewendungen wie
schlafrig, schlaftrunken, miude, in den Schlaf gefallen, die den Schlaf und die
Phasen davor als Zustande beschreiben. Im Normalfall kdnnen Zustande
durch Tatigkeiten verandert werden. Man ist beispielsweise durstig und zeigt
das Verhalten trinken, um diesen Durst zu l6schen; aber ist man schlafrig,
kann man nur darauf hoffen, dass Tatigkeiten wie zu Bett gehen und die
Augen schlielen dazu fuhren, dass dieser Zustand durch schlafen beseitigt
wird. Im Gegensatz zu essen, trinken, laufen und anderen Verhaltensweisen
unterliegt der Schlaf in wesentlich geringerem Umfang der willentlichen
Kontrolle des Ausfiihrenden.

Neben umweltbedingten Faktoren wie Gerduschpegel, Temperatur und
Lichtverhaltnissen spielen auch psychologische und psychosoziale Faktoren
eine wichtige Rolle und kdénnen das Einschlafen erleichtern oder erschweren.

So schlafen Menschen leichter ein, wenn sie entspannt sind; haben sie

Phanomen
Schlaf

Tatigkeit

Zustand

umwelt-
bedingte
Einflsse
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dagegen Sorgen féllt ihnen das Einschlafen oft schwer. Eine wichtige Rolle
far den Schlaf spielen Lebensumstdnde wie Schichtarbeit, familiare Situation
und Wohnverhdltnisse sowie die Mengen an Alkohol, Arzneimitteln und
Giftstoffen, denen der Korper ausgesetzt ist.

Verschiedene physiologische Prozesse tragen zum Gelingen des Schlafs bei.
Der regelméRige Abfall der Korpertemperatur am spaten Abend erleichtert
das Einschlafen. Verschiedene pflanzliche und chemische Stoffen beglinsti-
gen bzw. erschweren es. So wird Hopfen und Baldrian eine schlafférdernde,
Koffein dagegen eine schlafhemmende Wirkung zugeschrieben. Alkohol
fordert zwar einerseits das Einschlafen, belastet jedoch den schlafenden
Organismus durch die notwendigen Abbauprozesse so sehr, dass der Schlaf
in alkoholisiertem Zustand nicht mehr wirklich erholsam ist.

Neben alltaglichen psychologischen, physiologischen, verhaltens- und
umweltbedingten Einflissen auf den Schlaf gibt es auch auBergewdhnliche
Gegebenheiten wie Erkrankungen, die den Schlaf beeinflussen kdnnen.
Besonders mit Schmerz, Angst und Depression assoziierte Erkrankungen
kbnnen die Qualitdit des Schlafes erheblich mindern und infektiose
Erkrankungen beispielsweise erhéhen die Schlafdauer massiv.

Welchen Einfluss haben also Personlichkeit, Verhalten, Umwelt und
korperliche Gesundheit auf die Qualitat des Schlafes? Und wie interagieren
diese einzelnen Komponenten miteinander?

Der Schlaf scheint in vielerlei Weise von den genannten Komponenten
beeinflusst zu werden. Spannend ist es nun, diese Betrachtung zu erweitern
und zu fragen, ob der Schlaf auch umgekehrt Einfluss auf Persdnlichkeit,
Verhalten und insbesondere die kdrperliche Gesundheit nehmen kann. Tragt
guter Schlaf beispielsweise zur psychischen und kérperlichen Gesundheit bei?
Stellt schlechter Schlaf einen Risikofaktor fir Erkrankungen dar? In Teilbe-
reichen kennt man die Antworten auf diese Fragen bereits.

Gerade durch die Vielschichtigkeit des Phanomens Schlaf und der Verbin-
dungen von Schlaf, Kérper und Psyche stellt sich die Frage, ob Schlafsto-
rungen nicht nur Ausdruck und Symptom verschiedener Erkrankungen und
psychischer Belastungen sind, sondern inwieweit psychische Belastungen
und korperliche Erkrankungen ihrerseits vom

Schlafvermbgen beeinflusst werden. Besteht eine Bidirektionalitat der

Einflusse zwischen Schlaf und koérperlichen sowie psychischen Prozessen?

psychologische
Einflusse

schlaf-
hemmende und
—férdernde
Substanzen

Erkrankungen
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Um dies nutzbringend in der Theoriebildung, Pravention und Therapie
einsetzen zu kénnen, muss eine solide Datenbasis der Zusammenhange und
Wirkrichtungen geschaffen werden. Der Schlaf bietet durch seine Verbindung
mit vielen Bereichen des menschlichen Lebens einen guten Ansatzpunkt, auf
diese durch gezielte Foérderung guten Schlafes ggf. auch ruckwirken zu
kénnen, so wie dies beispielsweise bei Verhaltensweisen wie Sport und
Ernahrung der Fall ist, die die Gesundheit positiv beeinflussen kénnen.

Koénnen beispielsweise Zusammenhdnge zwischen gutem Schlaf und
Gesundheit nachgewiesen werden, so kénnten therapeutische Bemihungen,
die sich auf vorliegende Schlafstérungen richten, nicht nur als Therapie
gegen Schlafstérungen, sondern auch als Praventivmalinahme gegen die
Entstehung weiterer Erkrankungen eingestuft werden, ahnlich wie dies fir
gesunde Ernahrung und koérperliche Fitness schon seit langerem propagiert

wird.

In der vorliegenden Arbeit werden anhand der gesammelten Daten zu
Schlaf, Personlichkeit, Verhalten, Lebensumstidnden, Lebensgewohnheiten
sowie Gesundheit und Krankheit Zusammenhange und mdgliche Ursache-
Wirkungs-Verbindungen in und zwischen den einzelnen Bereichen néher
beleuchtet.

Im ersten Kapitel wird die zugrunde liegende gesundheitspsychologische
Studie vorgestellt. In den Kapiteln zwei und drei werden deskriptive Daten zu
Pravalenz und Chronizitat von Schlafstorungen sowohl aus der Literatur als
auch aus der vorliegenden Stichprobe dargestellt. In Kapitel vier wird ein
Uberblick liber die wichtigsten Forschungsergebnisse der letzten Jahre
beziglich Schlaf und den Bereichen Gesundheit/Krankheit, Persénlichkeit,
Verhalten und Lebensumstidnde gegeben und in Kapitel finf werden schliel3-
lich die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit berichtet, welche abschliel}end in
Kapitel sechs diskutiert werden.

Ein Schwerpunkt der Arbeit wird auf dem Bereich Schlaf und Gesundheit und
Krankheit liegen. Vor dem Hintergrund standiger Verdnderungen des
Gesundheitssystems und einer steigenden Lebenserwartung in den west-
lichen Gesellschaften stellt sich mehr und mehr die Frage nach praventiven
Faktoren, die die korperliche Gesundheit erhalten bzw. der Vermeidung von
Risikofaktoren, die diese gefahrden. Ob und, falls ja, inwieweit pramorbide

Schlafstérungen die Entstehung von Erkrankungen begtinstigen wird im
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Ergebnisteil 1 zur Komorbiditdt geklart. Hierbei sind sowohl Gruppen
kardiovaskularer, gastrointestinaler und allergischer Erkrankungen als auch
Krebserkrankungen, Depression und sukzessive Multimorbiditdt Gegenstand
der Untersuchungen. Die Frage, welche Rolle Schlaf als gesundheitsrelevante
Variable neben Erndhrung, Genussmittelkonsum, sportlicher Aktivitdt und
psychologischen Variablen wie Depressivitat, Koharenzsinn und Lebens-
zufriedenheit spielt, wird in Ergebnisteil 5 beantwortet. Ergebnisteil 2 befasst
sich vorab schon mit den Zusammenhangen zwischen Personlichkeitseigen-
schaften bzw. Einstellungen und den Vorliegen sowie der Entwicklung von
Schlafstérungen. In den Ergebnisteilen 3 und 4 werden Lebensumstande und
Verhaltensvariablen auf ihren Einfluss auf Vorliegen und Entstehung von
Schlafstérungen untersucht. Hierbei werden insbesondere bei den Unter-
suchungen der Lebensumsténde verschiedene psychologische Variablen, die
Einstellungen, Belastungserleben und Zufriedenheit widerspiegeln, in die

Analysen integriert.

Schlaf als
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Studienbeschreibung

1 Beschreibung der zugrunde liegenden
gesundheitspsychologischen Studie ,HeiDFE’

Bei der ,Heidelberger Langzeitstudie zu Risikofaktoren und Diagnose HeiDE
chronischer Erkrankungen — HeiDE" handelt es sich um eine gesundheits-
psychologische, epidemiologische Langzeitstudie. Der Fokus der Studie liegt

auf der Erforschung des pradiktiven Wertes psychologischer Faktoren fiir die
Entstehung bzw. das Ausbleiben chronischer Erkrankungen unter Berlicksich-

tigung medizinischer und genetischer Faktoren. Insbesondere mogliche
Interaktionen psychologischer, exogener und endogener Faktoren bei
Entstehung und Verlauf chronischer Erkrankungen im hdheren Erwachsenen-

alter sollen hierbei untersucht werden.

Ein weiteres Ziel der Studie stellt die Klarung der Wirkweise psychologischer Wirkweise

psycholo-
Faktoren bei Krankheitsentstehung und Krankheitsverlauf dar. Beeinflussen gischer

psychologische Faktoren gesundheitsrelevantes Verhalten wie Rauchen, redoren
Erndhrung, korperliche Aktivitdt und Alkoholkonsum und tragen so indirekt

zu Erhéhung des Erkrankungsrisikos bei oder l6sen psychologische Faktoren

direkte pathogene korperliche Veranderungen aus und sind damit direkt an

der Krankheitsentstehung beteiligt?

Bei den untersuchten chronischen Erkrankungen stehen neben einer Vielzahl

anderer Erkrankungen vor allem Krebs- und Herz-Kreislauferkrankungen im
Mittelpunkt, da diese in den westlichen Industrienationen mit Abstand die
haufigste Todesursache darstellen. Weitere untersuchte Erkrankungen sind

Diabetes Mellitus, Hypertonie und Asthma. Neben diesen chronischen
Erkrankungen werden auch eine Vielzahl weiterer Beschwerden sowie
Befindlichkeits- und Funktionsbeeintrachtigungen erhoben. So erfasst die

Studie auch Variablen bezilglich des Schlafes sowie Schlafstorungssymptome

und die Dauer ihres Vorliegens.

Die untersuchte Stichprobe setzt sich aus 5.114 Birgerinnen und Burger der Population
Stadt Heidelberg sowie einiger umliegenden Gemeinden zusammen, die zum

Zeitpunkt der Ersterhebung im Alter zwischen 40 und 65 Jahren waren.

In der Baselineerhebung, die in der Zeit zwischen 1992 und 1995 stattfand, Baseline-Daten
wurden in einem umfangreichen Fragebogen Personlichkeitsvariablen
(darunter: emotionale Labilitat, Depressivitat, Argerreaktionen, Extraversion,

Psychotizismus, Kohérenzsinn, Typ A-Verhalten, sechs Personlichkeits-
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dimensionen von Grossarth-Maticek, soziale Unterstitzung, Kontrolliberzeu-

gungen, u. a.), soziobkonommischer Status, Vorerkrankungen, Beschwerden,
Lebensgewohnheiten (Nikotin, Erndhrung, Alkohol) sowie Lebensumstéande
(Arbeitsbedingungen, Lebensereignisse) erfragt.

In der 2004 abgeschlossenen Follow-up Untersuchung werden neben gg's";i*ﬂf;virit;
zahlreichen Erkrankungen erneut die Lebensgewohnheiten sowie eine

ausfihrliche Familienanamnese erhoben. Durch mehrfache Erinnerungen in

schriftlicher und telefonischer Form konnte eine Uber 80%-ige Teilnahmerate

von 4.010 Probandinnen und Probanden an der Follow-up Untersuchung

erreicht werden.

Von den im Follow-up Zeitraum verstorbenen Studienteilnehmerinnen und -

teilnehmern konnte aufgrund der vorliegenden Einverstandniserklarungen

deren Todesursachen ermittelt werden. Vier der im Follow-up Fragebogen Todesursachen

erfassten chronischen Erkrankungen (Krebs, Herzinfarkt, Schlaganfall, Diagnosen-

Diabetes Mellitus) konnten anhand eines medizinisch detaillierten Frage- valdierung

bogens von den Hausarzten der Untersuchungsteilnehmer mit deren
Einverstandnis validiert werden.

Neben den Follow-up Fragebdgen wurden den Studienteilnehmern Mund- gﬂpuuTS;gen
spllungen zugeschickt, um anhand der so gesammelten Mundschleimhaut-

zellen und den im Fragebogen gemachten Angaben eventuelle genetische

Marker fir die entsprechenden Erkrankungen Uberprifen und validieren zu

koénnen.

Hauptziel der Gesamtstudie ist es, neben bekannten medizinischen und ::Iugézghgi
genetischen Faktoren, den pradiktiven Wert psychologischer Variablen auf

die Entstehung chronischer Erkrankungen zu bestimmen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die schlafstorungsrelevanten Aspekte éiiifsee:’tzfﬁon
beider Untersuchungszeitpunkte herauszuarbeiten, in Bezug zueinander zu

setzen und anhand des umfangreichen Datenmaterials sowohl die kdrperlich

als auch die psychischen Veranderungen zu beleuchten, die mit Schlaf-
storungen assoziiert sind. Des Weiteren sollen Zusammenhénge zwischen
Schlafstérungen und verschiedenen Verhaltensweisen sowie Lebensum-

standen naher beleuchtet werden.
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1.1. Erhobene Daten der HeiDE-Studie

Die erhobenen Daten lassen sich grob in psychologische Daten, welche vor-
wiegend zum Baselinezeitpunkt erhoben wurden, und medizinische Daten,
die sowohl zum Baseline- als auch zum Follow-up-Zeitpunkt erhoben
wurden, einteilen. Im Folgenden werden die Inhalte der beiden Befragungs-
instrumente dargestellt. Die genauer Beschreibung der Operationalisierung

und Codierung einzelner Variablen erfolgt im Verlauf der Arbeit.

1.1.1 Baselinefragebogen

Der Baselinefragebogen der HeiDE-Studie umfasst umfangreiche Skalen zu Baseline-
Fragebogen

personlichkeitsrelevanten Variablen, Fragen zu Gesundheit und Krankheit

und den Lebensumstdnden der Studienteilnehmer sowie Items zu sozio-

demographischen Parametern.

Im allgemeinen Teil des Fragebogens werden Geburtsjahr, Geschlecht, soziodemo-
graphische

Familienstand, Anzahl der Kinder und soziodemographischer Status (ermittelt Daten

Uber Ausbildung und erlernten Beruf) erfragt. Zusatzlich wird die Frage nach

dem Familienstand noch um die Varianten mit und ohne Partner lebend

erganzt. Ebenso wird der aktuelle Beschéaftigungsstand (vollzeitbeschéaftigt,

arbeitslos, in Ausbildung, in Rente usw.) erfragt.

Zu den Variablen, die sich auf den weiteren Rahmen der Lebensumstande Lebens-

umstande und
und -gewohnheiten beziehen, zéhlen Arbeitsbedingungen und deren Aus- Lebens-

gewohnheiten
wirkungen auf die Freizeit, Erndhrungsgewohnheiten, ermittelt Gber Fragen
zu bevorzugten Nahrungsmitteln und Getranken (einschlie8lich Kaffee- und
Teekonsum), Genussmittel, unterteilt in Alkohol (Bier, Wein, Spirituosen) und
Tabak (Zigaretten, Zigarren und Pfeife), korperliche Aktivitdt und Schlaf.
Insbesondere bei den Genussmitteln wird neben der Haufigkeit auch die
Menge des Konsums erfasst und au3erdem, welche Mengen die Studienteil-
nehmer als normal bzw. durchschnittlich erachten.
Der Bereich Gesundheit und Krankheit wird durch die Abfrage von Ereas:sﬁgi't und
Beschwerden und Erkrankungen, deren aktuellem oder friheren Vorliegen,
dem Vorkommen dieser Erkrankungen bei Familienmitgliedern sowie einer
subjektiven Einschatzung des Gesamtgesundheitszustandes und der eigenen
Zufriedenheit damit abgedeckt. AuRerdem werden KdrpergroRe, Gewicht und

die Haufigkeit des Kontakts mit UV-Licht erfragt. In einem weiteren Abschnitt
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wird die Inanspruchnahme des Gesundheitswesen (Arztbesuche, Vorsorge-
untersuchungen) sowie die Medikamenteneinnahme beleuchtet.

Unter die personlichkeitsrelevanten Variablen und Skalen fallen allgemeine Eglrtssorz'lgame
Fragen zur Zufriedenheit in verschiedenen Lebensbereichen sowie zur Skalen
Lebenszufriedenheit insgesamt. Weitere eingesetzte Instrumente sind die
»Time Urgency and Perpetual Activation Scale — TUPA” von Wright, Mc Curdy
und Rogoll (1992) mit 13 Items; das ,,State-Trait-Anger Expression-Inventory
— STAXI“ von Schwenkmezger, Hodapp und Spielberg (1992) mit 24 Items;
die Dimensionen “Aggression” aus dem Saltz-Epstein-Questionnaire aus
Kornadt (1982) mit 8 Items, erganzt durch die Skalen “Irritability” und
“Jealousy” aus dem Buss-Durkee-Hostility-Inventory aus Kornadt (1982)
welche unter dem Begriff Hostility zusammengefasst werden kdnnen; die
~Way of Life Scale — WOLS" von Wright, von Bussmann, Freidman, Khoury,
Owens und Paris (1990) mit 21 Items fir ein Ubersteigertes soziales
Kontrollbedirfnis; die ,Depression Scale” von von Zerssen (1976) mit 16
Items; eine Skala flir ,Koharenzsinn“ von Antonovsky (1987) — in den
Auswertungen wird eine modifizierte Zusammenstellung nach Schmidt-
Rathjens, Benz, Van Damme, Feldt und Amelang (1997) verwendet - mit 19
Items; der ,Life Orientation Test — LOT“ von Scheier und Carver (1985) mit 8
Items; der  ,Fragebogen zur Erfassung  gesundheitsbezogener
Kontrolliberzeugungen —FEGK“ von Ferring und Filipp (1989) mit 16 Items
die sich auf internale Kontrolliiberzeugungen beziehen und 13 Items, die auf
externale Uberzeugungen gerichtet sind; der ,Fragebogen zur sozialen
Unterstitzung (Kurzform: SOZU K-22)* von Fydrich, Sommer, Menzel und
Holl (1987) mit 22 Items; das ,Eysenck-Personlichkeits-Inevntar — EPI” flr
Extraversion and Neurotizismus von Eggert (1974) mit 48 Items sowie die
Skala fur ,,Psychotizismus“ von Baumann und Dittrich (1976) mit 20 Items.
Des Weiteren werden mit 170 Items sechs von Grossarth-Maticek fur
Gesundheit und Krankheit als relevant erachtete Skalen in einer von Amelang
und Schmidt-Rathjens (1992) revidierten Version erfasst. Bei diesen Skalen
handelt es sich um: Hemmung des ichbezogenen Ausdrucks als Disposition
fur Krebserkrankungen mit 28 Items; Barrieren des ichbezogenen Ausdrucks
als Disposition fur  Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit 25  Items;
Psychopathologie mit 20 Items; Gesundheit/Autonomie mit 31 Items;

Rationalitat mit 23 ltems sowie antisoziale Tendenzen mit 13 Items.
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Einen Uberblick tiber die Kategorien der verwendeten psychologischen

Instrumente sowie deren psychometrischen Gutekriterien bietet Tabelle 1.1.

Tabelle 1.1: Ubersicht tiber persénlichkeitsrelevante Skalen
der Basline-Erhebung (erster Erhebungszeitpunkt ty)

Skala/Fragebogen  Autoren Items/Subskalen
TUPA Time Urgency and Wright et al., 13 Items
Perpetual Activation 1992
Scale
STAXI State-Trait-Anger Schwenkmezger 24 Trait-ltems:
Expression-Inventory et al., 1992 Anger In (8)

Anger Out (8)
Anger Control (8)

Hostility Saltz-Epstein- Kornadt, 1982 27 Items
Questionnaire und Aggression (8)
Buss-Durkee-Hostility- Irritability (11)
Inventory Jealousy(8)
WOLS Way of Life Scale Wright et al., 21 Items
(exaggerated social 1990
control)
DS Depression Scale von Zerssen, 1976 16 Items
SOC-HD Sense of Coherence Schmidt-Rathjens 19 Items
Scale et al., 1997
LOT Life Orientation Test Scheier & Carver, 8 Items
(Optimism) 1985
FEGK Questionnaire for Ferring & Filipp, 29 Items:
measuring the locus of 1989 internal locus of control (16)
control over diseases external locus of control (13)
SOZU K-22  Social Support-Scale Fydrich et al., 22 Items
1987
EPI Eysenck-Personality- Eggert, 1974 48 Items
Inventory Extraversion
Neuroticism
Social Desirability
PS Psychoticism Baumann & 20 Items
Dittrich, 1976
GM-R-Scales Revidierte Skalen von  Amelang & 170 Items:
Grossarth-Maticek Schmidt-Rathjens, Inhibition of self-centered
1992 expression (28)

Barriers of self-centered
expression (25)
Psychopathology(20)
Health/Autonomy (31)
Rationalism (23)
Antisocial tendencies (13)

.65

.82
.83
.81

.62
.66
.63

.76

.85
.80

.55

.79
.81

91

.69
.85
.65

.60

.92
.83
.88

.76

Eine Zusammenstellung der soziodemographischen Variablen, sowie der

erfragten Teilbereiche aus den Gebieten Lebensumstdnde, Gewohnheiten

und Gesundheit und Krankheit findet sich in Tabelle 1.2.

10
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Tabelle 1.2: Ubersicht tiber soziodemographische und gesundheitsbezogene
Variablen der Baseline-Erhebung sowie die Fragen zu
Lebensumstanden und - gewohnheiten

Soziodemographische Daten:
= Geburtsjahr
=  Familienstand/Haushaltszusammensetzung
= Anzahl der Kinder
= Soziodkonomischer Status (Ausbildung/Beruf)
Lebensumstande und -gewohnheiten
=  Arbeitsbedingungen
= Freizeit
=  Ernadhrung
= Genussmittel (Kaffee, Tee, Alkohol, Tabak)
= Korperliche Aktivitat
= Schlaf
Gesundheit und Krankheit
=  Beschwerden
= Erkrankungen
= Arztbesuche, Vorsorgeuntersuchungen und
Medikamenteneinnahme

Zu den direkt den Schlaf bzw. Schlafstérungen betreffenden Fragen der Baselline-ltems

Baselineerhebung zéhlen die Items zu Schlafdauer, Schlafmangel,

Schlafstérungen und tbermaRigem Schlafbedtrfnis (siehe Tab. 1.3).

Tabelle 1.3: Baseline-1tems zu Schlaf und Schlafstérung

1. Haben Sie in der Regel ausreichend Schlaf?
ja/ nein

2. Wie viele Stunden schlafen Sie im Allgemeinen nachts?
Anzahl der Stunden:

3. Wie stark leiden Sie unter den folgenden Beschwerden?
0 = gar nicht; 1 = kaum; 2 = mékig; 3 = stark
a) Schlaflosigkeit? 0-3

b) UberméRiges Schlafbediirfnis? 0-3

1.1.2 Follow-up Daten

Die Daten der Follow-up-Erhebung lassen sich drei Quellen zuordnen. Die
grolite Datenmenge bildet die Nachbefragung der Studienteilnehmer mittels
Fragebogen. Eine weitere Informationsquelle sind die Hausarzte, die die
Selbstangaben zu Krebs, Herzinfarkt, Schlaganfall und Diabetes Mellitus, der
betroffenen Studienteilnehmer mit detaillierten medizinischen Angaben
validierten. Der dritte Teil der Information konnte aufgrund des

Einverstandnisses der Studienteilnehmer zu Baselinezeitpunkt bei den

11
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Einwohnermeldeamtern und den Gesundheitsamtern erhoben werden. Es

handelte sich hierbei um die Sterbedaten der zwischenzeitlich verstorbenen

Studienteilnehmer.

1.1.2.1 Follow-up Fragebogen
Der 10-Jahres Follow-up Fragebogen umfasst folgende Kategorien:

1. Angaben zur Person,

2. Vorerkrankungen, Operationen und Vorsorgeuntersuchungen,

3. derzeitiger Gesundheitszustand,

4. bei Frauen  zusatzlich Fragen zu Regelblutung,
Schwangerschaft, Wechseljahre und Operationen,

5. Familienanamnese mit Fragen zu Eltern,

6. Geschwistern und

7. Kindern,

8. Items zu Lebensgewohnheiten,

9. Fragen zu Kindheit, Jugend, Ausbildung, Beruf und

Lebenssituation,

10. Angaben zu Zufriedenheit und Lebensereignissen sowie

11. Fragen zur Entstehung und Vorbeugung von Krankheiten.
Bei den Angaben zur Person wurden Alter, Geschlecht und Nationalitat sowie
GrolRe und Gewicht erfragt. Die Vorerkrankungen umfassten 26 schwere
korperliche Leiden sowie den Zeitpunkt des erstmaligen Auftretens dieser
Erkrankungen. Unter dem derzeitigen Gesundheitszustand wurden aktuelle
Beeintrachtigungen des normalen Tagesablaufes zusammengefasst, die sich
aufgrund korperlicher, seelischer oder schmerzbedingter Symptome in den
letzten 4 Wochen negativ auswirkten. Des Weiteren wurde das Vorliegen
verschiedener Beschwerden sowie die Medikamenteneinnahme erfragt. Die
Fragen zu den leiblichen Verwandten umfassten jeweils Geburts- und ggf.
Todesjahr und —ursache sowie das Vorliegen verschiedener Erkrankungen
bei diesen Personen. Im Abschnitt Lebensgewohnheiten wurden vor allem
Rauchen, Alkoholkonsum, korperliche Aktivitat und Erndhrungsgewohnheiten
sowie deren zeitliche Entwicklung seit dem 20. Lebensjahr erfragt. Die
Fragen unter Abschnitt 9 umfassen neben den soziodemographischen Daten
auch Fragen zu Schlaf und Schlafverhalten. Die Items zur Zufriedenheit

umfassen neben einem allgemeinen Item zur Lebenszufriedenheit analog zur

Angaben zur
Person

Vorerkran-
kungen

aktueller
Gesundheits-
zustand

Medikamen-
teneinnahme

Familien-
anamnese

Lebens-
gewohnheiten

soziodemo-
graphische
Daten

Schlaf

Lebens-
zufriedenheit
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Baselineuntersuchung die Zufriedenheit in verschiedenen Lebensbereiche wie
etwa Gesundheit, familidre Situation und Freizeit. Unter Lebensereignisse
fallen substanzielle Veradnderungen in den Bereichen Arbeit, Freizeit und
familidres Umfeld. Im letzten Abschnitt wird erfragt, welche Faktoren nach
Meinung der Studienteilnehmer zur Entstehung von Krebs- und Herzkreis-
lauferkrankungen beitragen bzw. dieser vorbeugen kénnen. Zum Abschluss
des Fragebogens wurden die Studienteilnehmer gebeten, ihren Haus-
und/oder sonstigen Arzt sowie ihren letzten Krankenhausaufenthalt
anzugeben, so dass eine spatere Konkretisierung und Validierung von
angegebenen Diagnosen mit Einverstandnis der Studienteilnehmer
stattfinden konnte.

Die genauen Fragen zu Schlaf und Schlafstérungen im Follow-up-Fragebogen
orientierten sich an den zwischenzeitlich entwickelten Richtlinien aus DSM-1V
und ICD-10 (vgl. Tabelle 1.4).

Tabelle 1.4: Follow-up Items zu Schlaf und Schlafstérung

1. Wie viele Stunden schlafen Sie im Allgemeinen nachts?

Anzahl:
2. Leiden Sie unter Schlafmangel?

ja/nein

falls jaseit: __ Monaten ____Jahren
3. Leiden Sie unter Ein- und/oder Durchschlafstérungen?

ja/nein

falls jaseit: __ Monaten ____Jahren
4. Leiden Sie unter nicht erholsamem Schlaf?

ja/nein
falls jaseit: __ Monaten ____Jahren

5. Wie héaufig litten Sie in den vergangenen 4 Wochen unter Ein- und
Durchschlafstérungen?

nie selten manchmal haufig immer
6. Nehmen Sie zur Zeit gelegentlich oder regelmaRig (taglich) ...Schlaftabletten... ein?
nein ja, gelegentlich ja, regelmagig

Analog zur Baselineerhebung wurden auch hier Schlafquantitét und Vorliegen
von Schlafmangel erhoben. Des Weiteren wurden auch Ein- und
Durchschlafstorungen sowie fehlende Erholsamkeit des Schlafes erfasst.
Zusatzlich wurde die jeweilige Beschwerdedauer erfragt.

Im Rahmen der Fragen zum derzeitigen Gesundheitszustand wurden Ein-
und Durchschlafstérungen zusétzlich als akut erlebte Beschwerde in den
letzten vier Wochen erfragt. Zusatzlich zu den allgemeinen Angaben zu
arztlich verordneten, z. Zt. regelmaRBig eingenommenen Medikamenten,
wurde auch explizit die gelegentliche oder regelmallige Einnahme von

Schlaftabletten erfragt.

Lebens-
ereignisse

subjetive
Kankheits-
theorien

Follow-up
Items zu Schlaf
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1.1.2.2 Diagnosenvalidierung

Aufgrund der Selbstangaben der Studienteilnehmer wurde deren Hausérzten
eine Validierungsbogen fir die Diagnosen von Herzinfarkt, Schlaganfall,
Krebs und Diabetes Mellitus zugeschickt. Die Arzte wurden gebeten
anzugeben, seit wann sie den betroffenen Studienteilnehmer kannten, ob
ihnen die angegebene Diagnose bekannt war und falls ja, welche

medizinischen Details ihnen zu dieser Diagnose vorlagen.

1.1.2.3 Todesursachen

Bei den zwischenzeitlich verstorbenen Studienteilnehmern wurden Sterbeort
und Sterbedatum bei den zustdndigen Einwohnermeldedmtern erhoben.
Aufgrund dieser Angaben konnten anschlieBend die Totenscheine bei den
zustandigen Gesundheitsamtern eingesehen und die darauf vermerkten

Todesursachen von zwei unabhéngigen Arzten nach ICD-10 kodiert werden.

1.1.2.4 Mundspilungen

Mit den Fragebdgen wurden auch Mundspulungssets mit der Bitte, diese
durchzufiihren und ebenfalls zurilickzusenden, an die Studienteilnehmer
verschickt. Das genetische Material der in den Mundspulungen enthaltenen
Mundschleimhautzellen soll zu einem spéateren Zeitpunkt zur wissenschaft-
lichen Erforschung von Risikomarkern und Risikofaktoren chronischer

Erkrankungen dienen.

1.2 Studienablauf

Die Erhebung der Baselinedaten fand in der Zeit zwischen 1992 und 1995
statt. Befragt wurden Blrgerinnen und Birger der Stadt Heidelberg sowie
einiger umliegender Gemeinden, deren Uberwiegende Mehrheit im Alter
zwischen 40 und 65 Jahren war. Die Befragung erfolgte mittels eines
umfangreichen Fragebogens. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer erhielten
eine Aufwandsentschadigung von 30,- DM.

2002/2003 wurden alle Teilnehmer erneut angeschrieben. Zwischenzeitliche
Adressanderungen wurden mit Hilfe der Einwohnermeldedmter ermittelt. Die
spontane Ricklaufrate der Follow-up Fragebdgen lag bei ca. 50% und
konnte durch Erinnerungs-schreiben sowie personliche Telefonate auf Uber

80% gesteigert werden. Fur das Ausfillen des Fragebogens konnte den

14
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Teilnehmern zum Follow-up Zeitpunkt keine Aufwandsentschadigung bezahlt
werden. Die Sterbedaten der zwischenzeitlich verstorbenen Studien-
wurden von der Studiendrztin bei den

teilnehmer zustandigen

Gesundheitsdmtern erhoben.

1.3 Studienpopulation

Die Studienpopulation umfasste zum Baselinezeitpunkt 5.114 Personen im
Alter zwischen 40 und 65 Jahren aus einer Grundgesamtheit von 15.000
Personen. Alle Studienteilnehmer lebten zu dieser Zeit in Heidelberg oder
einer der umliegenden Gemeinden. Die Geschlechterverteilung in der
Stichprobe entsprach sowohl dem Bundes- als auch dem baden-

wirttembergischen Landesdurchschnitt in dieser Altersgruppe.

Tabelle 1.5: Stichprobenbeschreibung Follow-up (FU)
Baseline- verstorbene .mCht ur FU-
. . Teilnahme am .
Teilnehmer Teilnehmer . Teilnehmer
FU bereit
Zeitraum
| 1992-1995 | bis2002/2003 | 2002/2003 | 2002/2003
Fallzahlen
| 5114 | 257 | 847 | 4010
Alter
& Alter & 53,4 Jahre & 62,5 Jahre & 61,6 Jahre & 61,6 Jahre
SD +7.2 +6.7 +7.6 +7.0
99% zwischen 98% zwischen 98% zwischen 99% zwischen
40-70 Jahren 50-80 Jahren 50-80 Jahren 50-80 Jahren
d
d Q 3 Q d Q d Q
N 2445 2669 169 88 375 472 1901 2109
% 48% 52% 66% 34% 44% 56% 47% 53%
Familienstand
N % N % N % N %
zu Baseline zu Baseline zu Baseline zu Follow-up
ledig, mit
124 2% 6 2% 26 3% 51 1%
Partner
ledig,
; 262 5% 15 6% 61 7% 200 5%
alleinlebend
verheiratet,
mit Partner 4047 80% 193 76% 634 75% 3035 76%
®)
verheiratet, | g, 59, 4 2% | 22 3% | 100 3%
alleinlebend
. 86 2% mit P
0, (o) [0)
geschieden 361 7% 20 8% 67 8% 221 6%  ohne P
. 49 1% mit P
0, 0, 0,
verwitwet 205 4% 17 7% 31 4% 250 6% ohne P
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In der Tabelle 1.5 finden sich die demographischen Daten der
Studienpopulation zur Baselineerhebung 1992-1995 und zum Follow-up
Zeitpunkt 2002/2003 sowie die Daten fir die in der Zwischenzeit
verstorbenen Personen und die Personen, die sich an der Follow-up
Erhebung nicht mehr beteiligten. Bei der Altersangabe bei den verstorbenen
Studienteilnehmern handelt es sich um das durchschnittliche Sterbealter.
Eine néhere Beschreibung der Operationalisierung und Verteilung weiterer in
den Analysen verwendeter Variablen erfolgt im Verlauf der Arbeit im Rahmen

der entsprechenden Kapitel.

1.4 Relevante Aspekte der HeiDE-Studie fur die vorliegende

Dissertation

Neben den erfassten Schlafvariablen sind insbesondere die Angaben zu
Krankheit und Gesundheit wichtige Aspekte fiir die vorliegende Arbeit. Durch
das langsschnittliche Design kdnnen Ursache-Wirkungszusammenhange
naher beleuchtet werden. Personlichkeits- und Verhaltensvariablen kdnnen
auf ihren Einfluss auf den Schlaf untersucht werden. Die Studie bietet einen
facettenreichen Einblick in verschiedene Lebensbereiche sowie deren
Verbindung zu Befindlichkeit und Einstellungen sowie Einschatzungen. Die
vorliegende Studie liefert neben objektiven Daten auch Informationen zur
subjektiven Wahrnehmung des allgemeinen Gesundheitszustandes sowie

verschiedener Lebensumstande.
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2. Pravalenz von Schlafstorungen

Schlafstérungen aller Art stellen ein weit verbreitetes Problem in der
Allgemeinbevdlkerung dar. Nachdem Schlafstérungen von Betroffenen und
Arzten lange Zeit lediglich ein Beschwerde- und nur selten ein Krankheits-
status zugeschrieben wurde, bekamen diese in den letzten 10 Jahren von

der WHO eine eigenstandige Storungswertigkeit eingeraumt. Dies kommt in Eigenstndig-

keit des

den expliziten Klassifikationskategorien in den neueren Versionen des ICD-10 g5 ngspildes

(WHO, 1991) - F 51.0 — nicht-organische Insomnie - und DSM-IV (APA,
1994) - 307.42 - priméare Insomnie - zum Ausdruck. Es sind dies die
Insomnie-Kategorien, die in der Bevdlkerung am haufigsten umgangs-
sprachlich mit Schlafstérungen gleichgesetzten werden.

Im folgenden Kapitel soll ein Uberblick iber Pravalenzraten aus bisher durch-
gefuhrten epidemiologischen Studien und der vorliegenden HeiDE-Studie
gegeben werden. Dieser soll - gemeinsam mit dem ebenfalls vorangestellten
Kapitel zur Chronizitdt - als Hintergrundinformation dienen, vor der die

inferenzstatistischen Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zu betrachten sind.

2.1 Symptome und Stoérungsbilder

Unter einer Insomnie versteht man eine Schlafstérung, die durch Symptome Definition
wie Ein- und/oder Durchschlafstérungen, frihmorgendliches Erwachen,
nichterholsamen Schlaf und Beeintrdchtigung der Tagesbefindlichkeit
gekennzeichnet ist.

Hierbei muss die primare Insomnie differentialdiagnostisch von den 3::;9;5:3;"
organisch bedingten Insomnien, denen als Ursache eine organische
Erkrankung zugrunde liegt, sowie von den durch psychiatrische Stérungen
verursachten Insomnien als auch von den substanzinduzierten Insomnien
abgegrenzt werden (vgl. ICD-10; DSM-IV und ICSD). Im Gegensatz zu
organischen oder durch psychiatrische Stérungen bedingte Insomnien

handelt es sich bei der primaren Insomnie nicht um die Begleit- oder
Folgeerscheinung einer anderen, im Vordergrund stehenden Erkrankung. Die

primare Insomnie stellt in der Regel ein eigenstandiges Stoérungsbild bzw. die
Haupterkrankung dar.

Durch die Néahe der Stérung der primaren Insomnie zu Alltagsphdnomenen alitags-

. . . . . . phanomen
wie vereinzelten schlaflosen Nachten oder der weit verbreiteten Schlaflosig-  schiafiosigkeit
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keit im Vorfeld wichtiger persénlicher Lebensereignisse realisieren Betroffene
die haufig durch Chronizitdt gekennzeichnete Stérung Insomnie oft erst spat
als tatsachliche Erkrankung. Zudem erschwert die Néhe zu den o.g.
,normalen’ und beinahe jedem bekannten temporaren Phanomenen der
Schlaflosigkeit die Kommunikation Uber und die Akzeptanz von Insomnien als
ernstzunehmende Stdérungen. Betroffene fihlen sich oft unverstanden und
von ihrem Umfeld nicht ernstgenommen (Riemann & Backhaus, 1996,
S. 24). Die mit einer schlaflosen Nacht einhergehenden vielen Menschen
bekannten und haufig als belastend empfundenen psychischen und korper-
lichen Folgeerscheinungen wie etwa Konzentrationsschwéache, Muadigkeit,
Verspannung, Reizbarkeit, Kopfschmerzen, herabgesetzte korperliche
Leistungsfahigkeit stehen in eklatantem Gegensatz zum mangelnden
Verstandnis des sozialen Umfeldes fur die Leiden der von priméren
Insomnien betroffenen Personen, die unter den beschriebenen Auswirkungen
nicht nur einen Tag, sondern Wochen, Monate und Jahre leiden. Dieses
fehlende Verstandnis des sozialen Umfeldes fuhrt dazu, dass Personen, die
an primarer Insomnie leiden, dies haufig nicht in ausreichendem Malie nach
aulRen kommunizieren und ihr Hilfesuchverhalten sowohl im sozialen Umfeld
als auch in medizinischen Institutionen stark eingeschrankt ist.

Hinzu kommt, dass bei der Mehrheit der Hausérzte medikamentdse Behand-
lungsformen im Vordergund stehen, obwohl primare Insomnien mit kognitiv-
verhaltenstherapeutischen sowie schlafhygienischen MalRnhahmen sehr
effektiv behandelt werden kdénnen. Bei medikamentdser Behandlung kénnen
zudem unerwinschte Nebenwirkungen wie Abhéangigkeitsentwicklung bei
falscher Medikation, Rebound-Insomnien bei Absetzen der eingesetzten
Mittel sowie das Beibehalten unginstiger Schlafgewohnheiten auftreten. Eine
gute Differentialdiagnostik kénnte helfen, organische Insomnien, die nach
dem Verschwinden der sie auslésenden organischen Erkrankung wieder
abklingen, von den priméaren Insomnien zu trennen und dementsprechend
das therapeutische Vorgehen angemessen zu gestalten. Zudem kénnte eine
fundierte Aufklarung betroffener Patienten die nicht unerhebliche Menge
nichtverschreibungspflichtiger ~ Schlafmedikamente, die von  vielen
Schlafgestérten konsumiert werden, zu reduzieren. Auflerdem konnten
Betroffene fur die Risiken und Nachteile der in der Werbung zwischenzeitlich

zahllosen und massiv vermarkteten Produkte sensibilisiert werden.

medikamen-
tose
Behandlung

Selbst-
medikation
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2.2 Pravalenzraten von Schlafstérungen aus der Literatur

Schlafstérungen stehen nach Hypertonie, Bronchitis und Herzinsuffizienz an
vierter Stelle der am haufigsten gestellten Diagnosen in der erwachsenen
Bevolkerung (Leutner, 1990). Sie flhren zu geistigen Leistungseinbufen, Folgen
gesteigerter Gereiztheit, Aggressivitdt und Angst und erhtéhen die Neigung

zu Fehleinschatzungen und Fehlhandlungen (Hecht, 1993). AuBerdem
beeintrachtigen sie nicht selten die Lebenszufriedenheit (Schwenkhagen,

Patorek, Miller & Becker-Carus, 1994) der Betroffenen und stellen so nicht

nur aus medizinischer Sicht ein Problem dar.

In einer Untersuchung von Hajak (2001) im Rahmen der SINE Study group

fanden sich nur 55% der Befragten in der Gruppe ohne jegliche
Schlafstérungssymptomen. Die restlichen 45% teilten sich in 4% mit

schwerer Insomnie und 41% mit leichten Schlafstérungen.

Einen Uberblick tber die in der Literatur weltweit beschriebenen
Schlafstérungspravalenzen gibt Ohayon (2002). Die aufgeflhrten
Untersuchungen kommen je nach untersuchter Altersgruppe und benutzten ‘F’,"r%'\t/‘;"liirf;aten
Kriterien zu Pravalenzen zwischen 4,4% bei Zugrundelegung der DSM-VI
Insomnie-Kriterien (Ohayon, Caulet & Guilleminault, 1997) und bis zu 48%

bei Aufnahme aufgrund jeglichen Symptoms ungeachtet seiner Schwere und

Dauer (Quera-Salva, Orluc, Goldenberg & Guilleminault, 1991). Dieses breite

Spektrum erklart sich groRteils durch die erst Anfang der 90er Jahre
standardisierten Klassifikationskriterien. Untersuchungen von Ohayon selbst,

denen die DSM-VI Kriterien zugrunde liegen, schwanken bei den Angaben

der Pravalenzraten verschiedener westlicher Lander kaum. In diesen
Untersuchungen zeigen sich fir verschiedene Stichproben mit Teilnehmern

ab 15 Jahren Pravalenzen von 6,4% fir GroR3britannien, 6,0% fur

Deutschland (Ohayon, 2001), 6,0% fiur Italien (Ohayon & Smirne; 2001),

5,6% fir Frankreich (Ohayon, 1997) und 4,4% fur Kanada (Ohayon et al.,

1997). Die Mehrheit der Studien, die sich an Insomniekriterien wie
Unzufriedenheit mit Schlafmenge und —qualitat sowie z. T. an Kombinationen

von Insomniesymptomen und Beeintrdchtigungen der Tagesbefindlichkeit

orientieren, weisen Pravalenzraten um 13% auf (vgl. Ohayon, 2002). Diese

Studien zeigen udbereinstimmend, dass Personen mit Schlafstorungen

haufiger das Gesundheitssystem beanspruchen und vermehrt psychiatrische

und organische Erkrankungen aufweisen.
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In einer Reprasentativumfrage fir Westdeutschland an N = 1997 Personen
im Alter zwischen 14 und 87 Jahren zeigte sich bei Holzrichter et al. (1994),
dass der Prozentsatz der haufig oder stdndig unter Ein- und Durchschlaf-
stérungen Leidenden in der Gruppe der Uber 65-jahrigen mit 15% nahezu
doppelt so hoch ist wie dies bei den unter 65-jahrigen der Fall ist. Gleiches
gilt fur die fehlende Erholsamkeit des Schlafes mit 23%. Beim Leiden an
Tagesmudigkeit ist der Prozentsatz bei den Uber 65-jahrigen mit 21% um ca.
Y4 erhdhten und der Anteil der Personen, die ihren Schlaf als zu kurz
empfinden, ist in beiden Altersgruppen in etwa gleich und liegt unter 10%.

Uber alle Untersuchungen und L&ander hinweg ergeben sich hohere
Pravalenzraten fur Frauen (Foley, Monjan, Izmirlian, Hays & Blazer, 1999;
Henderson, Jorm, Scott, Mackinnon, Christensen & Korten, 1995; Leger,
Paillard, 2000;
Uhlenhut, 1985; Ohayon et al., 1997). Bei den psychiatrisch bedingten

Guilleminault, Dreyfus, Delahaye, Mellinger, Balter &

Insomnien ist dies eine Folge der allgemein hoheren Pravalenz
psychiatrischer Diagnosen bei Frauen. Bei der priméaren Insomnie wird die
hormonelle Umstellung in den Wechseljahren als Hauptgrund fur die erhdhte
Pravalenz genannt. Simen et al. (1995) berichten diesen Trend auch bei den
Uber  65-jahrigen  bezlglich Ein- und  Durchschlafschwierigkeiten,
nichterholsamen Schlafes und bei der als zu kurz empfundenen Schlafzeit
bestatigt.

Eine Abhéangigkeit der Pravalenzraten von Schlafstérungen vom Alter zeigt
sich nur in einem Teil der Studien (Ohayon, 1994; Quera-Salva et al., 1991).
Bei der Erhebung von Prdvalenzraten in alteren Bevdlkerungsstichproben
wird haufig kritisiert, dass das sogenannte Napping (Nickerchen wahrend des
Tages) nicht in die Erhebungen mit einbezogen wird und so die
Tagesgesamtschlafzeit unterschatzt wird. Miles and Dement (1980) konnten
nachweisen, dass sich die gesamte Schlafzeit unter Einbezug der
Tagschlafepisoden vom jungen Erwachsenenalter bis ins hdhere Lebensalter
nicht wesentlich verandert. AuBerdem filhren verdanderte Schlafgewohn-
heiten wie frihes Zubettgehen (aus eigenem Antrieb oder aufgrund
institutioneller Vorgaben) dazu, dass das Verhaltnis von Gesamtbettzeit zu
Schlafzeit sich negativ verandert und dies leicht zu der subjektiven-
Einschatzung ,weniger Schlaf als fruher* zu bekommen fihrt. Untersuch-

ungen, die dennoch zu dem Ergebnis kommen, dass altere Menschen

Pravalenz der
primaren
Insomnie

Pravalenzraten
in der
weiblichen
Bevolkerung

Pravalenzraten
in der alteren
Bevolkerung

Napping

Probleme bei
der Erhebung
in der alteren
Bevolkerung
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weniger schlafen und haufiger unter Schlafstérungen leiden, begriinden dies
mit einer im Alter veranderten Schlafarchitektur. Der Anteil an Tiefschlaf
sinkt mit zunehmendem Alter und fiihrt so zu leichterem Erwachen und
leichterer Weckbarkeit. In der Oberbayrischen Feldstudie von Weyerer und
Dilling (1991) zeigte sich zwar ebenfalls ein signifikantes Ansteigen der
Pravalenz mit dem Alter, jedoch handelte es sich nicht ausschlie3lich um
einen kontinuierlichen Zuwachs, sondern auch um ein sprunghaftes

Ansteigen der Pravalenz zwischen den Altersgruppen 40-49 und 50-59 Jahre ?,22221:3;:’;;

alt. In einer neuen Studie der SINE [Study of Insomnia in Europe] Study ‘B"eﬂﬁ.ﬁﬁﬁg‘
group (Hajak, 2001), der internationale Insomniekriterien zugrunde liegen,
zeigt sich kein Anstieg der Insomnierate bei Gber 65-jahrigen. Ebenfalls kein
Ansteigen mit dem Alter finden Henderson et al. (1995) in ihrer Studie an
Uber 70-jahrigen Australiern, Brabbins et al. (1993) bei Uber 65-jdhrigen
Amerikanern und Roberts, Shema und Kaplan (1999) in einer
amerikanischen Stichprobe mit einer Altersspanne von 46-102 Jahren. Von
einer Zunahme der Pravalenz um das 45. Lebensjahr berichtet Ohayon
(2002). Leger et al. finden keine weitere Zunahme nach dem 35. Lebensjahr
und Hohagen et al. (1994) berichten von einem progressiven Anstieg der
Insomniepravalenz mit einem Spitzenwert in der 4. Dekade.

In Anbetracht der Tatsache, dass Betroffene haufig monate- bzw. jahrelang
in nicht unerheblichem Male unter Schlafstérungen leiden und sKonommische
Untersuchungen zu den okonomischen Folgeschaden von Schlafstérungen Folgeschaden
(u.a. Haufung von Verkehrs- und Arbeitsunfalle;  verringerte

Leistungsfahigkeit am Arbeitsplatz usw.) zu durchaus drastischen | . ...

Ergebnissen kommen, ist es erstaunlich, dass Schlafstsrungen haufig "<osutation

verharmlost werden. So zeigt sich in Studien, dass bei mehr als 50% aller
betroffenen Patienten dem Hausarzt der gestdrte Schlaf nicht bekannt ist
(Hohagen et al., 1993) . Obwohl die Tendenz, aufgrund von Schlafproblemen
einen Arzt aufzusuchen, mit steigendem Lebensalter zunimmt, suchten von
den 148 Uber 65-jahrigen Personen aus der Studie von Holzrichter et al.
(1994), die an Ein- und Durchschlafstérungen litten, lediglich 19% der
nichtchronisch Betroffenen (Beschwerdedauer unter 2 Jahren) und nur 35%

der chronisch Schlafgestorten wegen dieser Probleme einen Arzt auf.
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2.3 Kategorisierungen der HeiDE-Studie

In der Baselineerhebung der HeiDE-Studie wurden die néachtliche Schlaf-
dauer, das Auftreten von Schlaflosigkeit sowie der erlebte Schlafmangel
erfragt. Von den N = 5114 Studienteilnehmern berichteten 6% haufig, 17%
maRig, 30% kaum und 47% gar nicht, unter Schlaflosigkeit zu leiden. 15%
gaben an, unter Schlafmangel zu leiden. Die Nachtschlafzeit in Stunden war
normalverteilt und lag bei einem GroRteil der Befragten im Mittel zwischen 7
und 8 Stunden (M= 7,3; SD=1).

Haben Sie in der Regel

Wie stark leiden Sie unter Schlaflosigkeit? ausreichend Schlaf?

N
60 10
B Frauen 9
50 8 1
O Manner 7 H
40 6
30 5 1
4 H
20 N 3
T
0 | | | |
gar nicht kaum magRig  haufig ja nein

Wie viele Stunden schlafen Sie im allgemeinen nachts?

2000 o4 abw. = 1,00 \

Mittel = \
N =
1000 \

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Std.

Abbildung 2.1: Erhobene Schlafvariablen zum Baselinezeitpunkt

In der Follow-up Erhebung wurden neben zwischenzeitlich den internatio-
nalen Standards angepassten Insomniekriterien des Leidens unter Ein- und
Durchschlafstorungen und des Leidens an nichterholsamem Schlaf auch zu
diesem Zeitpunkt das Leiden unter Schlafmangel sowie die Nachtschlafzeit
erhoben. Bei den drei erstgenannten Symptomen wurde des weiteren die
Dauer ihres Vorhandenseins in Monaten und Jahren erfragt. Diese zusatzlich
Frage ermoglicht neben der prospektiven Verknipfung mit den
Baselinedaten auch retrospektive Aussagen uber die Chronizitat erlebter

Schlafstérungen machen zu kénnen.

Pravalenz-
raten Baseline

verwendete
Insomnie-
kriterien zum
FU-Zeitpunkt
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Die Einteilung in verschiedene Schlafstérungsgruppen der HeiDE-Studie
erfolgte anhand der o. g. Kriterien. Hierbei wurden die Gruppen nach der
Anzahl der vorliegenden Schlafbeschwerden (keine, eine oder zwei)
eingeteilt. Da Schlafmangel auch durch duliere Einflisse induziert sein kann,
blieb dieser bei der Einteilung der Gruppen unbertcksichtigt. Abbildung 2.2
gibt einen Uberblick Uber die Gruppeneinteilung. Der Anteil der unter

Schlafmangel Leidenden wird fur jede Gruppe jeweils explizit angegeben.

gesamte Stichprobe fur die Follow-up Daten vorliegen

N = 4010

4

keinerlei Schlaf-
beschwerden

1

wenigstens eine
Schlafbeschwerde

N = 2372 (59%)

1

N = 1638 (41%)

1

i i i

Ein- und/oder

keinerlei Schlaf-
beschwerden

Schlafmangel
(SM)

Ein- und/oder
Durchschlaf-
stbrunaen

nicht erholsamer
Schlaf

Durchschlaf-
Storungen &
nicht erholsamer Schlaf

N = 2372 (59%)

N = 32 (1%)

N = 907 (22%)

N = 101 (2%)

N = 598 (15%)

davon mit SM: 346

1

Ein- und/oder

Durchschlaf-

Storungen &
nicht erholsamer Schlaf

N = 598 (15%)
davon mit SM: 346

davon mit SM: 167 davon mit SM: 15

1

keinerlei Schlafbeschwerden
aufer Schlafmangel

1

eine Schlafbeschwerde

N = 2404 (60%) N = 1008 (25%)

davon mit SM: 182

Abbildung 2.2: Zusammensetzung der Schlafstérungsgruppen
in der Follow-up Erhebung
Von den 4010 befragten Personen der Follow-up-Erhebung litten rund 15%

sowohl an Ein- und/oder Durchschlafstérungen als auch unter nicht
erholsamem Schlaf. 25% der Befragten wiesen eines der beiden Symptome
auf, wobei es sich bei der Einzelbeschwerde 9-mal haufiger um vorliegende
Ein- und oder Durchschlafstérungen handelte. 59% der Befragten hatten

keinerlei Schlafstérungssymptome, 1% litt lediglich unter Schlafmangel.

2.4 Pravalenz von Schlafstorungssymptomen in der
Population der HeiDE-Studie

Um im Weiteren die vorliegenden Daten der HeiDE-Studie vor dem Hinter-

grund der beschriebenen Studien betrachten zu kénnen, werden nachfolgend

die Pravalenzen der im Rahmen der HeiDE-Studie erfassten Schlafstorungs-

symptome zu den beiden Erhebungszeitpunkten berichtet.

Einteilung der
Schlafstérungs-

gruppen
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2.4.1 Pravalenzen zum Baselinezeitpunkt

Von den 308 Personen, die haufig unter Schlaflosigkeit leiden, berichten
60% auch von Schlafmangel, bei den mafig an Schlaflosigkeit leidenden sind
dies lediglich 24%, bei den restlichen Studienteilnehmern je 9%. 67% der
Befragten berichten ausschliellich von maRiger bzw. haufiger Schlaflosigkeit
ohne begleitenden Schlafmangel. Beide Gruppen werden hier unter ,an
Schlafstérungen leidend zusammengefasst®. Die punktbiseriale Korrelation
zwischen der Angabe, ausreichend Schlaf zu haben, und der Beschwerde
Schlaflosigkeit liegt in der Baseline bei r=-.3 (p < .0001).

Die Geschlechterverteilung in den o0.g. Gruppen zeigt, dass Frauen (27%o) in
der untersuchten Altersgruppe in héherem MaRe an Schlafstérungen leiden
als Manner (18%) chi2 = 48.33; df = 1; p < .0001. Das Durchschnittsalter
der untersuchten Population zum Baselinezeitpunkt lag bei M = 53.4
(SD = 7.3) und ist fur beide Geschlechtergruppen in etwa gleich (Myeiicrh =
53.0; SD = 7.2; Muanmich = 53.8; SD = 7.2).

Bei der Gruppe von Personen, die lediglich nicht ausreichenden Schlaf als
Symptom angeben, kann nicht zweifelsfrei auf eine Schlafstorung
geschlossen werden. Zwar konnen sich unter diesen Personen Menschen
befinden, die unter Schlafstorungen leiden und die Symptome nicht mit einer
Stérungswertigkeit in Verbindung bringen, aber es kann sich ebenso gut um
einen durch auflere Umsténde induzierten Schlafmangel handeln (z. B. durch
Larm, Schichtarbeit, Pflegetatigkeit in der Familie usw.). Um dies besser
differenzieren zu kdnnen, misste in weiteren Studien das Lebensumfeld der
befragten Personen im Hinblick auf solche Faktoren genauer erfasst werden.
Die Angaben zur n&chtlichen Schlafdauer koénnen ebenfalls kaum zur
Ermittlung der Schlafstérungshaufigkeit in der Bevolkerung herangezogen
werden. Bei der Diagnostik von Insomnien ist die subjektive
wahrgenommene Stérung des Schlafes ein entscheidendes Kriterium.
Personen, die mit wenigen Stunden Schlaf auskommen, von keinerlei
Beeintrachtigungen wahrend des Tages berichten und deren geringe
Schlafdauer fiur sie kein Problem darstellt, fallen daher nicht in die Kategorie
der Schlafgestorten.

Bei den Nacht- und Nachtschichtarbeitern fand sich ein signifikant erhdhter
Anteil an Personen, die stark unter Schlaflosigkeit leiden (ch/Z2 =24.14; df =

3; p<0.0001). Die angegebene durchschnittliche Nachtschlafzeit entspricht

Schlafstérung

Geschlechts-
abhangigkeit

Schlafmangel

Schlafdauer

Schichtarbeit
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allerdings bei beiden Gruppe mit /7= 7.2 Stunden (SD = 1.2) dem Mittelwert
der nicht Nacht- oder Nachtschichtarbeitenden (M= 7.2; SD = 1.0).

2.4.2 Pravalenz von Schlafstérungen zum Follow-up Zeitpunkt

Die Studienteilnehmer, die an der Follow-up Erhebung der HeiDE-Studie
teilgenommen haben (N = 4.010), wurden zu diesem Zeitpunkt detaillierter
zum Thema Schlafstérung befragt. Das mittlere Alter bei dieser zweiten
Befragung lag bei M = 61.6 (SD = 7.0) Jahre, also durchschnittlich 8.2 Jahre
Uber dem des Baselinezeitpunktes und unterschied sich fur Manner und
Frauen nicht.

Nach der zuvor beschriebenen Einteilung der Follow-up Teilnehmer (vgl.
Abbildung 2.2) finden sich 40% der Befragten in der Gruppe mit
insomnischen Beschwerden. 1% leidet lediglich unter Schlafmangel und 59%
berichten von keinerlei Insomniesymptomen. Die Verteilung der Manner und
Frauen auf die einzelnen Schlafstérungsgruppen zeigt auch knapp 10 Jahre
nach Baseline einen stark erhdhten Frauenanteil (¢//Z2= 96.88; df=2; p <
0.001). In der Gruppe mit einer Schlafbeschwerde liegt der Frauenanteil bei
63%, in der Gruppe mit beiden Beschwerden liegt ihr Anteil bei 61%.

Eine Analyse der retrospektiven Daten zur Symptomdauer der
Insomniebeschwerden ergab eine hohe Chronizitat in einer Vielzahl der Félle.
Die zur Insomniediagnose oftmals herangezogene Symptomdauer von
»-mindestens vier Wochen“ wird hierbei von fast allen Betroffenen deutlich

Uberschritten (vgl. Abschnitt zur Chronizitat von Schlafstérungen).

Schlaf-
stérungen
Follow-up

Geschlechter-
verteilung

Chronizitat

2.4.3 Zusammenfassung der deskriptiven Daten zur Pravalenz aus

Baseline und Follow-up

Teilt man die Stichprobe zum Baselinezeitpunkt in Alterskohorten von 10
Jahren ein, so liegt die Pravalenz von Schlafstérungen bei den 40-50jahrigen
It. Baseline bei 17%, bei den 50-60jahrigen bei 26% und bei den 60-
70jahrigen bei 27%. Es zeigt sich also ein sprunghaftes Anstieg zwischen
den Kohorten der 40-50 und 50-60jéahrigen (vgl. Abbildung 2.3).

Das gleiche Bild zeigt sich auch bei einer Einteilung der Teilnehmer in 10-
Jahres-Kohorten zum Follow-up-Zeitpunkt, allerdings auf hoherem Niveau.
Die Alterskohorten 50-60, 60-70 und 70-80 unterschieden sich mit 38 bzw.
39% Ein- und Durchschlafstérungen nicht, bei den unter 50jahrigen finden

sich demgegenuber nur 26% Schlafsgestorte. Das insgesamt héhere Niveau

Alterskohorten
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der angegeben Schlafstérungssymptome ist grofdteils auf die konkretere

Erfassung der Symptome zum Follow-up-Zeitpunkt zurtickzufiihren.

26% 27%
17% Baseline
40- bis 50- 50- bis 60- 60- bis 70-
jahrige jahrige jahrige
\ \
39% 38% 39%
26% \
Follow-up
40- bis 50- 50- bis 60- 60- bis 70- 70- bis 80-
jahrige jahrige jahrige jahrige

Abbildung 2.3: Zeitraum des Anstiegs der Pravalenz fur Schlafstérungen

Es findet sich also zu beiden Zeitpunkten eine dramatische Erhéhung der

Schlafprobleme um das 50. Lebensjahr sowie eine vom Alter unabhéngige

Steigerung der Schlafstorungen in der alteren Bevdlkerung in den letzten 10

Jahren.

Dies kann,

wie bereits

erwahnt,

sowohl

eine Folge der

differenzierteren Fragestellung zum Follow-up-Zeitpunkt sein als auch ein

gesteigertes

Problembewusstsein

im Bereich

Schlaf in

der

Allgemeinbevélkerung widerspiegeln. Die Uberlegung, dass Schlafstérungen

im Alter (Schulz, 1997) schon allein wegen der zunehmenden koérperlichen

und psychischen Erkrankungen zunehmen wirden, kann anhand dieser

Daten nicht gestutzt werden, da sich kein linearer Trend, sondern eine

Sprungfunktion findet. Diese findet sich auch bei Analysen, in denen die

Berechungen fur Méanner und Frauen getrennt durchgefuhrt werden. Das

allgemein wesentlich hdhere Niveau der Schlafstérungsbeschwerden bei

Frauen zeigt sich hierbei genauso deutlich wie der analoge Verlauf der

Funktionen in beiden Gruppen. Hormonelle Veranderungen wahrend der

sprunghafter
Anstieg um das
50-ste
Lebensjahr
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Wechseljahre kénnten diesen sprunghaften Anstieg erklaren, da derselbe
Sprung jedoch auch in der mannlichen Population beobachtbar ist, kann dies
nicht die alleinige Erklarung sein.

Um nun in einem weiteren Schritt zu Uberprifen, ob sich der beobachtete
Anstieg der Schlafbeschwerden auch in der subjektiv geschatzten
Gesamtschlafzeit widerspiegelt, wird die durchschnittlich angegebene
Gesamtschlafzeit der bereits oben eingeteilten Altersgruppen zu beiden
Zeitpunkten betrachtet.

Ein Vergleich der angegebenen Gesamtschlafzeiten der Altersgruppen von
vor 10 Jahren und heute, ergibt einen ~Wert von 21.68 (df 3; p < 0.0001).
Uber die gesamte Stichprobe hinweg zeigt sich, dass sich die
durchschnittliche Schlafdauer zwischen Baseline und Follow-up Zeitpunkt um
5 Minuten verringert hat (M g = 7.24 Std.; SD 5 = 1.0/ M = 7.16 Std.;
SD ry= 1.12). Dies fuhrt zwar zu einen signifikanten Ergebnis (= 4.66; p <
0.0001), allerdings liegt die Effektstarke hierbei unter d = .1 und ist somit
nicht bedeutsam. Bei ndherer Betrachtung ergibt sich nur fir die
Altersgruppe, die im Verlauf des FU-Zeitraums den deutlichen Anstieg in den
Schlafstérungssymptomen aufweist (den derzeit 50-60-jdhrigen), auch ein
bedeutsamer Abfall in der Gesamtschlafzeit (¢ = 7.85; p < 0.0001), der mit
einer Effektstarke von ¢ = .22 bei einer um durchschnittlich 13 Minuten
verringerten Schlafdauer liegt (M 5 = 7.21 Std.; SD 5 = 0.96 / M s = 6.99
Std.; SD r = 1.07). Die Unterschiede der Schlafdauer zwischen
Baselinezeitpunkt und heute liegen bei den restlichen Altersgruppen fir die
derzeit 40-50 jahrigen bei — 3 Minuten (M g = 7.38 Std.; SD 5, = 0.82 / M gy
= 7.33 Std.; SD = 0.76), bei den derzeit 60-70-Jahrigen bei +1.8 Minuten
(Mg =7.22 Std.; SD g =0.98 / M sy = 7.26 Std.; SD = 1.12) und bei den
derzeit Uber 70 jahrigen bei -5.4 Minuten (M g, = 7.37 Std.; SD g = 1.07 / M
= 7.28 Std.; SD = 1.19). Veranschaulicht man die durchschnittlichen
Gesamtschlafzeiten anhand einer Grafik (vgl. Abbildung 2.4), wird deutlich,
dass zwar das Einsetzen gehaufter Schlafstérungssymptome mit einer
subjektiv niedriger eingeschatzten Gesamtschlafzeit einhergeht, dass diese
negative Einschatzung jedoch im Gegensatz zu den erlebten Schlafstérungs-

symptomen nicht persistiert.

Gesamt-
schlafzeit

Minimum der
Gesamtschlafze
it um das 50.
Lebensjahr

Normalisierung
der
Gesamtschlafze
it ab dem 60.
Lebensjahr
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subjektiv geschatzte
Gesamtschlafzeit in
Stunden

A ’
e Baseline

7.4 Follow-up

* i
7,3
7,2
7,1

7,0

» Alter

FU: 40-50 J. FU: 50-60 J. FU: 60-70 J. FU: 70-80 J.
(BL bis 40 J.) (BL: 40-50 J.) (BL: 50-60 J.) (BL: 60-70 J.)

Abbildung 2.4: Entwicklung der subjektiv geschatzten Gesamtschlafzeiten

2.5 Fazit Pravalenz

Die sich aus den HeiDE-Daten ergebenden Pravalenzraten liegen mit 15% flr
die Gruppe der Personen, die unter mehreren Schlafstorungssymptomen
leiden, etwas Uber den Pravalenzraten der Studien, die engere diagnostische
Kriterien anwenden, deckt sich jedoch mit den Ergebnissen von Henderson
et al. (1995). Wie in anderen Studien findet sich auch in den HeiDE-Daten
ein erhohter Anteil an Frauen in allen Schlafstdrungsgruppen. Eine
kontinuierliche Zunahme von Schlafstérungssymptomen mit dem Alter
konnte hier nicht gefunden werden. Es zeigte sich jedoch ein deutlicher,
sprunghafter Anstieg der Schlafstérungen zwischen dem 4-ten und 5-ten
Lebensjahrzehnt, und dies sowohl in den Baseline-, als auch in den Follow-
up-Daten. Dieses Ergebnis korrespondiert mit den Ergebnissen neuerer
Studien bezuglich Alter und Pravalenz von Schlafstorungen (Ohayon, 2002).
Eine Analyse der subjektiv geschatzten Schlafzeit parallel zu dieser
Entwicklung zeigt, dass analog zur Zunahme der Ein- und Durchschlaf-
storungen zum Follow-up Zeitpunkt eine Verringerung der subjektiv
eingeschéatzten Nachtschlafzeit auftritt. Interessanterweise erreicht die
berichtete Schlafzeit nach dem 60-ten Lebensjahr zwar wieder das
Ausgangsniveau, die erlebten Ein- und Durchschlafstérungen dagegen
persistieren. So scheint das Einsetzen von Schlafstérungen die Schlafdauer
zwar anfangs zu vermindern, bei Andauern der Schlafstérungen erreicht die

Schlafdauer jedoch wieder ihr normales Niveau.
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3. Chronizitat von Schlafstérungen

Aus der klinischen Praxis ist bekannt, dass Schlafstorungen zumeist Uber
Wochen, Monate, wenn nicht sogar Jahre persistieren bevor Betroffene Hilfe
suchen oder sich mit ihren Beschwerden an einen Arzt wenden. Vielfach
werden im Vorfeld Selbstmedikationsversuche mit pflanzlichen Mitteln wie
beispielsweise Baldrian- und Hopfenpréaparaten oder  anderen
nichtverschreibungspflichtigen Medikamenten unternommen. Im folgenden
Abschnitt werden Daten zur Chronizitdt von Schlafstérungen sowohl aus der
Literatur als auch aus dem vorliegenden Datensatz vorgestellt. Ebenso wie
im Kapitel Pravalenz soll anhand dieser Gegeniberstellung die
Vergleichbarkeit der Daten der vorliegenden Heide-Studie mit anderen

epidemiologischen Untersuchungen unterstrichen werden.

klinische
Beobachtung

3.1 Bedingungen fur und Kriterien von Chronifizierung

Die American Sleep Disorders Association (ASDA) Kklassifiziert Insomnien
(Schlafstérungen, die durch Ein-und Durchschlafstérungen sowie nicht
erholsamen Schlaf gekennzeichnet sind) im ICSD (International Classification
of Sleep Disorders; Ubersetzung Schramm, E. & Riemann, D., 1995) schon
dann als chronisch, wenn eine Beschwerdedauer von drei Wochen Uber-
schritten wird. Andere Studien sehen Schlafstérung erst dann als Uberhaupt
vorhanden an, wenn diese in Anlehnung an das DSM-1V Uber einen Monat in
jeweils mehr als 3 Nachten pro Woche auftreten (Leger et al., 2000). Weitere
Definitionen zur Bestimmung der Chronizitdt beziehen auslésende Faktoren
von Schlafstérungen mit ein (Lund & Ruther, 1985). So wird u. a. auch ein
Weiterbestehen der Schlafstorung nach Wegfall der sie auslésenden
Umstéande als chronifiziert bezeichnet, sowie Schlafstérungen, deren Ausmafi
und Dauer in einem unangemessenen Verhaltnis zu den sie bedingenden
Faktoren stehen (Finke & Schulte, 1979). In epidemiologischen Studien
werden vielfach sogar Jahres-Intervalle (Hohagen et al., 1993) oder ein
Uberschreiten der 2-Jahres-Marke (Holzrichter et al., 1994) zur Bestimmung
der Chronizitat von Schlafstérungen verwendet.

Eine Chronifizierung erfolgt zumeist durch verschiedene, sich wechselseitig
aufschaukelnde Prozesse aus konkret erlebten Schlafbeschwerden, dabei

einsetzenden korperlichen Prozessen, emotionalen Reaktionen und
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kognitiven Mechanismen (adaptiert nach Backhaus & Riemann, 1999). Erfahrungen
Erlebte Ein- und Durchschlafstérungen, frihmorgendliches Erwachen sowie
nichterholsamer Schlaf belasten und beeintréachtigen betroffene Personen oft Emotionen
massiv. Das ,nicht richtig schlafen kdnnen’ wird mit negativen emotionalen
Reaktionen wie Angst, Verzweiflung oder Wut belegt. Zuséatzlich bauen sich

im kognitiven Bereich Erwartungsangste, nicht einschlafen zu kénnen und <°9"tonen
Beflrchtungen, dies kdnnte negative Folgen fiur die Leistungsféhigkeit am
nachsten Tag oder die Gesundheit im Allgemeinen haben, auf. Die ksrperliche
einsetzenden emotionalen und kognitiven Mechanismen fihren zu einer Frrequng
Ubermaligen Erregung, einem sogenannten Hyperarousal. Speziell im Vorfeld

des Einschlafens verhindert dies neben den psychologischen

einschlafbehindernden Faktoren das Einschlafen zusatzlich auf der
korperlichen Ebene. Solche sich selbst aufrechterhaltenden Mechanismen

konnen leicht zu einem Persistieren und haufig sogar zu einer
Verschlimmerung der Schlafstorungssymptomatik fitlhren (Riemann &

Backhaus, 1999).

korperliche Anspannung
und Aktivierung

=) physiologisch

Angste und
Schlaflosigkeit Befurchtungen
= psychologisch = kognitiv

Wut und Arger uber die
Schlaflosigkeit

=) emotional

Abbildung 3.1: Teufelskreisabbildung adaptiert nach Backhaus & Riemann (1999)

In der Untersuchung zur Chronizitat von Schlafstérungen in Westdeutschland
(Simen et al., 1995) wird die Gruppe der chronisch an Schlafstérungen

Leidenden durch eine Beschwerdedauer von > 2 Jahren definiert. Bei dieser ChYonizitat

Dauer kann von einem Einsetzen der o. g. Mechanismen ausgegangen deutschiand

werden. 2/3 der Befragten, die angaben, unter Schlafstérungen zu leiden,

berichteten von
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einer Beschwerdedauer Uber 2 Jahren, 7% litten sogar schon seit ihrer
Kindheit unter Schlafstdrungen. Der Anteil chronisch Schlafgestorter tbertrifft
also selbst bei dem hier gewdhlten 2-Jahres-Kriterium den der akut
Schlafgestérten bei Weitem. Aullerdem zeigte sich, dass der Anteil der
Personen mit intensiven Beschwerden in der Gruppe der chronisch
Schlafgestérten mit 21% rund doppelt so hoch ist wie der Anteil in der
Gruppe der seit weniger als 2 Jahren an Schlafstdrungen Leidenden.

Hajak (2001) fand im Rahmen einer fir die SINE [Study of Insomnia in
Europe] Study group in Deutschland durchgefiihrten Untersuchung fur
schwere Insomniker eine mittlere Stérungsdauer von 56 + 23 Monaten. In
dieser Studie berichteten 74% der schweren Insomniker von einer
Storungsdauer von uber einem Jahr und 15% von einer Stérungsdauer von
Uber 10 Jahren. Holzrichter et al. (1994) berichten fur die Uber 65-jahrigen
sogar von 79% der Betroffenen mit einer Beschwerdedauer von uber 2
Jahren. Des Weiteren wird berichtet, dass bei Patienten, die wegen
Schlafbeschwerden letztendlich einen Arzt aufsuchen, diese Beschwerden zu
90% schon chronischer Natur, also alter als 2 Jahre sind. Je nach
Schweregrad der vorliegenden Schlafstérungen sind diese zu 50-80% dem
Hausarzt nicht bekannt (Hohagen et. al, 1993).

Simen et al. (1995) fanden zudem, dass chronische Schlafstorungen nahezu
doppelt so haufig vorliegen, wie nicht chronifizierte Schlafbeschwerden. So
litten beispielsweise 21% (10%) der Stichprobe schon Uber 2 Jahre an
haufigen (sténdigen) Ein- und Durchschlafstérungen und nur 11% (5%) seit
weniger als 2 Jahren. Insgesamt berichteten die chronisch Schlafgestdrten
von haufigeren und massiveren Beschwerden als die nicht chronisch
Schlafgestoérten.

Insbesondere fur altere Menschen (> 65 Jahre) berichten Hohagen et al.
(1993) fur 83-91% einer Population von Hausarztbesuchern eine
Beschwerdedauer von 1-5 Jahren. Roberts et al. (1999) berichten zudem von
einer hoheren Stabilitdt von Schlafstorungen bezogen auf ein 1-Jahres-
Intervall bei Gber 70-jahrigen. Foley et al. (1999) fanden bei einem Vergleich
der Remissionsraten von Schlafstérungen tber 3 Jahre hinweg, dass Frauen
mit 41% weit hinter den méannlichen Probanden mit 61% zurticklagen und
dass hohes Lebensalter (85 Jahre und &lter) einen Risikofaktor (OR 2) fir

das Persistieren von Schlafstérungen bei weilRen Amerikanern darstellt.

3.2. Ergebnisse zur Chronizitat von Schlafstérungs-

Ergebnisse
SINE-Study

Stoérung den
Hauséarzten
unbekannt

starkere
Beschwerden

bei chronischen

Schlaf-
stbérungen

Chronizitat und

Alter

Chonizitat und
Geschlecht
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symptomen in der Population der HeiDE-Studie

Wie bereits zuvor fur die Pravalenzen der Schlafstérungssymptome sollen an

dieser Stelle auch die Daten der Heide-Studie zur Chronizitat als
Hintergrundinformation dargestellt werden.

Von den Teilnehmern, von denen sowohl Baslinedaten als auch Follow-up
Daten vorliegen, berichteten zum Baselinezeitpunkt 6% (7 = 237) stark, 17%
(n=679) maRig, 30% (7 = 1208) kaum und 47% (s = 1843) gar nicht unter
Schlaflosigkeit zu leiden. 14% (nn =575) der Teilnehmer berichteten von
Schlafmangel. Die durchschnittliche néachtliche Schlafdauer betrug bei 75%
(n = 2970) sieben oder acht Stunden, bei 6% (17 = 246) lag sie dartber (bis
max.11 Std.) und bei 19% (n =774) darunter. Das Alter der Teilnehmer lag

zu diesem Zeitpunkt bei 53 = 7 Jahren.

3.2.1 Chronizitat von Ein- und/oder Durchschlafstérungen

Im Follow up nach dem Vorliegen von Ein- und/oder Durchschlafstérungen
befragt, antworteten 88% der zum Baselinezeitpunkt stark an Schlaflosigkeit
Leidenden mit ja' (s. Abb. 3.2).

-

g £ stark 6%
S (88%)
52 maRig  17% | |
fn ,;,'IJ (67%)
g o |
= £ kaum 39%
T (39%)
5 3 |
»n o gar nicht 42%

(20%)

ja nein

Ein- und Durchschlafstérungen
zum Follow-up-Zeitpunkt

Abbildung 3.2: Anteil der Ein- und Durchschlafgestdrten zum FU-Zeitpunkt an den
an Schlaflosigkeit Leidenden zum BL-Zeitpunkt

Von den ehemals maRig an Schlaflosigkeit leidenden gaben 67% Ein-
und/oder Durchschlafstérungen zum jetzigen Zeitpunkt an, von den kaum an
Schlaflosigkeit Leidenden 39% und von den damals gar nicht an

Schlaflosigkeit Leidenden hatten zum jetzigen Zeitpunkt lediglich 20% Ein-

Schlaf-
stoérungen

Schlafmangel

nachtliche
Schlafdauer

Ein- und/oder
Durchschlaf-
storungen

langs-
schnittlich
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und/oder Durchschlafstérungen (vgl. Abbildung 3.2). Die Rate der zum
Follow-up Zeitpunkt insgesamt an Ein- und/oder Durchschlafstérungen
Leidenden liegt bei 38%. Dies bedeutet, dass rund 44% aller zum Follow-up
Zeitpunkt unter Ein- und Durchschlafstérungen Leidenden auch schon vor 10
Jahren unter Schlaflosigkeit litten. Dies entspricht einem biserialen
Korrelationskoeffizienten von r,s = 0.4 ( p <.0001).

Bei einer Analyse der retrospektiven Angaben aus den Follow-up Daten zur
Dauer der berichtete Ein- und/oder Durchschlafstorungen ergaben sich die in

Abbildung 3.3 veranschaulichten Resultate (s. Abb. 3.3).

Beschwerdedauer:

< 1Jahr | 9%
> 1 Jahr und < 2 Jahre D 7%
> 2%hrund <5 I 25%
> Slahrund<10%ahe 20%
>10Jahrund <20 Jahre NI 23%
> 20 Jahr und < 30 Jahre D 9%
> 30 Jahr und < 40 Jahre e 4%
> 40 Jahr B 2%

Abbildung 3.3: Beschwerdedauer von Ein- und/oder Durchschlafstérungen

Bei einem Durchschnittsalter der schlafgestorten als auch der schlafgesunden
Versuchspersonen von 62 + 7 Jahren persistieren Ein- und/oder Durchschlaf-
storungen zu Uber 80% seit mehr als 2 Jahren und zu tber 90% seit mehr als

einem Jahr.

3.2.2 Chronizitat von nichterholsamem Schlaf

Unter nichterholsamem Schlaf leiden 18% der Follow-up Teilnehmer. Die
punktbiseriale Korrelation des Items ,Leiden unter nicht erholsamem Schlaf’
mit der Schlaflosigkeit zum Baselinezeitpunkt liegt bei 55 = .3 (p < .0001).
Es zeigt sich eine deutliche erhthte Rate nichterholsamen Schlafes bei den
schon zum Baselinezeitpunkt Schlafgestorten. 55% der stark, 33% der
manig, 16% der kaum und lediglich 9% der zum Baselinezeitpunkt gar nicht
unter Schlaflosigkeit Leidenden gaben im Follow-up an, unter nichterhol-
samem Schlaf zu leiden. Die Symptomdauer liegt auch hier bei mehr als 80%
der Betroffenen bei tUber 2 Jahren.

3.2.3 Chronizitat von Schlafmangel

retrospektiv

nicht
erholsamer
Schlaf
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Die Gesamtzahl der unter Schlafmangel Leidenden liegt bei beiden
Messzeitpunkten bei 14%. Hierbei klagten 35% der derzeit an Schlafmangel
Leidenden auch schon zum Baselinezeitpunkt Uber nicht ausreichenden
Schlaf. Schlafmangel kann zwar ohne n&here Informationen Uber Ursachen
und Entstehungsbedingungen nicht eindeutig als Symptom einer
Schlafstorung klassifiziert werden, weist aber dennoch &hnliche Angaben
bezluglich der Dauer seines Vorliegens auf wie die bereits besprochenen
Symptome. Der Phi-Koeffizient fir den Zusammenhang zwischen nicht
ausreichendem Schlaf zum Baseline- und Schlafmangel zum Follow-up

Zeitpunkt entspricht r = .24.

3.2.4 Entwicklung der nachtlichen Schlafdauer

Die durchschnittliche n&chtliche Schlafdauer hat sich von Baselinezeitpunkt
7.2 + 1.0 Std. zu Follow-up-Zeitpunkt 7.1 + 1.1 Stunden (Range: 0-11
Stunden; & Mittelwertsunterschied 0.08 + 1.1 Stunden) trotz signifikantem
abhéngigen t-Wert mit d < .1 nicht in praktisch relevantem MaRe verandert

(vgl. Daten zur Pravalenz).

3.2.5 Uberblick Chronizitat

AbschlieRend wird nun die Chronizitat der einzelnen Schlafstérungssymptome

in der Population der Heide-Studie im Uberblick dargestellt.

14%

Schlafmangel - N = 560
Ein- und 38%0
Durchschlafstérungen _ N = 1505
. 18%
Nicht erholsamer Schlaf _ N = 699

unter allen drei
Beschwerden leidend:
9% (N = 346)

Abbildung 3.4: Haufigkeit der im Follow-up angegebenen Schlafbeschwerden
im Uberblick

Wie aus Abbildung 3.4 ersichtlich ist, werden Ein- und Durchschlafstérungen
mit 38% nahezu doppelt so haufig als Schlafbeschwerde angegeben wie nicht

erholsamer Schlaf (18%). Uber Schlafmangel klagen lediglich 14% der

Schlafmangel

nachtliche
Schlafdauer

Haufigkeit
einzelner
Schlafstérungs
- Indikatoren
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Befragten. Unter allen drei Symptomen leiden rund 9% der
Studienteilnehmer. Die Phi-Koeffizienten fiir die Korrelationen dichotomer

Merkmale liegen im Bereich zwischen r = .47 und r = .52.

Tabelle 3.1: Dauer der im Follow-up angegebenen Schlafstorungssymptome
Schlaf- Ein- und Nicht
Manael Durchschlaf- erholsamer
9 stérungen Schlaf
> 40 Jahre 3% 9% 2%
> 30 Jahre und < 40 Jahre 5% 7% 4%
> 20 Jahre und < 30 Jahre 11% 26% 11%
> 10 Jahre und < 20 Jahre 25% 20% 23%
> 5 Jahre und < 10 Jahre 22% 23% 23%
> 2 Jahre und < 5 Jahre 23% 9% 24%
> 1Jahr und < 2 Jahre 3% 4% 6%0
< 1Jahr 8% 2% 9%
N = 560 N = 1505 N = 699

Die Chronizitat aller Schlafstérungssymptome ist hoch. Bei weniger als 15% gs::r:vs::den
der Betroffenen liegen die angegebenen Beschwerdedauern unter 2 Jahren

(vgl. Tab. 3.1). Die durchschnittliche Beschwerdedauer liegt bei Ein- und
Durchschlafstorungen (EDS) sowie bei nicht erholsamem Schlaf (NERS) bei

8.7 Jahren (SDgps = + 9.5; SDpers = + 9.3) und bei Schlafmangel (SM) bei

10,0 Jahren (SDsy = 10.4). Bei den 9% (N = 346) der Studienteilnehmer, die

unter allen Symptomen leiden, wird bei 2/3 (N = 234) eine gleichlange

Beschwerdedauer fir alle Symptome angegeben. Beim restliche Drittel l&sst

sich keine systematisches Muster aus zuerst vorliegenden und nachfolgenden

Symptomen erkennen.

Insgesamt korrelieren die Angaben zur Dauer der drei erfragten Korrelationen

Beschwerde-
Schlafstérungssymptome zwischen r= .88 und r= .91 miteinander. dauer

3.3. Fazit Chronizitat

Wie in den bereits zitierten Studien, so zeigt sich auch hier sowohl bei der
langsschnittlichen Betrachtung als auch bei der Analyse der retrospektiven
Daten, dass Schlafstorungen zum tberwiegenden Teil zur Chronifizierung
neigen. Haufig liegen dabei mehrere Schlafstérungsbeschwerden gleichzeitig
vor. Die langsschnittliche Betrachtung zeigt, dass die Chronifizierungsneigung

starker ist, je ausgepréagter die Symptome zu Baseline vorliegen.
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4  Schlafstérungen — Facetten,
Zusammenhange und Auswirkungen

Schlafstérungen stehen in enger Verbindung zu vielen Aspekten des Lebens.
Sie hdngen mit Gesundheit und Krankheit zusammen (Foley, Ancoli-Israel,
Britz & Walsh, 2003), werden durch Merkmale der Personlichkeit moderiert
(Tsushima & Ingolfsdottir, 2004), kdnnen durch Verhaltensweisen sowohl
ausgel6st als auch beeinflusst werden (Backhaus & Riemann, 1999) und sind
oftmals mit den direkten Lebensumstanden von Menschen assoziiert
(Cacioppo et al., 2002). Ein GroRteil der bisherigen Forschung richtet sich auf
die Auswirkungen aller genannten Bereiche auf die Entstehung von
Schlafstérungen (vgl. Abbildung 4.1).

Erkrankungen &
Beschwerden

Schlaf-
stérungen

Lebensumstande

Verhaltens-
variablen

Abbildung 4.1: Aspekte des Lebens, die den Schlaf beeinflussen

Schlafstérungen als Symptom bei psychischen Stérungen wie Depressionen,
Angststérungen und Alkoholabhangigkeit (Chokroverty, 2000) sowie
somatischen Erkrankungen wie Herz-Kreislauferkrankungen, obstruktiven
Atemwegserkrankungen, Ricken- und Huftleiden (Katz & McHorney, 1998).
Untersucht wurden auch Personlichkeitsmerkmale wie etwa Neurotizismus im
Zusammenhang mit Schlafstérungen (Henderson et al., 1995). Des Weiteren
gab es Untersuchungen zu verschiedenen Arbeitsbedingungen (Leger et al.
2000) und andere soziotkonomische Variablen (Jensen, Dehlin, Hagberg,

Samuelsson & Svensson, 1998) als mdgliche EinflussgroRen auf den Schlaf.

Krankheit

Verhalten

Lebens-
umstande

psychische
Erkrankungen

korperliche
Erkrankungen

Neurotizismus

sozioBkonomi-
sche Variablen
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Zunehmend wachst auch das Interesse an Untersuchungen, die beleuchten
inwieweit gesellschaftliche Entwicklungen negative Verhaltensweisen, die gesell-
den Schlaf stéren, fordern bzw. diese sogar erfordern. In Zusammenhang Schaftliche

Entwicklungen
damit findet der 0©konomische Schaden, der durch Schlafmangel und
Schlafstérungen entsteht, immer mehr Aufmerksamkeit (Stoller, 1994; Kosten
Walsh, 2004). Im Folgenden wird ein kurzer Abriss des neueren
Forschungsstandes zu den einzelnen Gebieten gegeben. Es werden

Ergebnisse prasentiert, die die Annahme, dass die dargestellten Bereiche den

Schlaf (zumeist negativ) beeinflussen, stitzen. In den Teilbereichen der
korperlichen und psychischen Erkrankungen sowie des Verhaltens wird

zusatzlich die Mdoglichkeit beleuchtet, dass Schlafstérungen auf diese

Bereiche rickwirken kdnnen.
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4.1 Korperlichen Erkrankungen, psychische
Stérungen und Schlafstérungen

Schlafstérungen mit insomnischen Beschwerden sind haufig mit einer

Vielzahl von korperlichen Erkrankungen assoziiert (Vollrath, Wicki & Angst, _
Insomnie als

1989). Hierbei kénnen die korperlichen und psychischen Erkrankungen Foloe
urséachlich fur die Schlafstérungen verantwortlich sein. Man spricht dann von

organisch bedingten bzw. durch psychische Stérungen ausgeldste Insomnien

Insomnie im
Rahmen der
Behandlung

(vgl. DSM-1V). Ebenso kénnen Schlafstérungen mit der Behandlung von
Erkrankungen in Zusammenhang stehen, etwa als Nebenwirkung von
Medikamenteneinnahme oder sonstigen BehandlungsmalRinahmen (Savard &
Morin, 2001). Schlie3lich gibt es Befunde, die darauf schlieRen lassen, dass

. .. .. . . Insomnie als
Insomnien als Risikofaktor fir die Entstehung psychischer Erkrankungen, krankheits-

insbesondere von Depressionen, mitverantwortlich sein kénnen (Breslau, ausloser
Roth, Rosenthal & Andreski, 1996). Dagegen gibt es noch keine eindeutigen

Befunde beziiglich des Risikopotenzials von Schlafstérungen fir die
Entwicklung korperlicher Erkrankungen (vgl. hierzu Ubersichtsartikel

Riemann & Voderholzer, 2002)

Treten Schlafstorungen und andere Erkrankungen gemeinsam in
Erscheinung, so spricht man von Komorbiditat. Komorbiditat beschreibt im Komorbiditat
urspriinglichen Sinn  nur die rein statistische Koexistenz zweier

(gleichberechtigter) Erkrankungen. Im Falle von Schlafstérungen im Rahmen

mangelnde

korperlicher Erkrankungen wird jedoch h&ufig nicht die statistische Diagnostik

Koinzidenz hinter dem gemeinsamen Auftreten beider Erkrankungen
gesehen, sondern Schlafstorungen werden per se als Folge oder Symptom
einer anderen Erkrankung wahrgenommen und eine adaquate Diagnostik
bzw. Differentialdiagnostik unterbleibt. Bei Féllen, in denen die insomnischen
Beschwerden eine eigenstéandige Erkrankung darstellen (priméren
Insomnien), bleibt so eine angemessene Behandlung dieser Erkrankung
aufgrund des als offensichtlich erachteten Ursache-Wirkungszusammenhangs
aus.

Schlafstérungen, die im Rahmen koérperlicher Erkrankungen auftreten,
kdnnen in der Tat ein Symptom der entsprechenden korperlichen Erkrankung
darstellen. Sie kdnnen aber auch, wie bereits erwahnt, parallel zu dieser
Erkrankung vorliegen, als Folge anderer Krankheitssymptome oder

bestimmter Behandlungsmethoden auftreten oder als Neben- oder
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Wechselwirkungen eingesetzter Medikamente in Erscheinung treten. In den
nachsten Abschnitten werden Untersuchungen zu den unterschiedlichen
Verknupfungen von Schlafstorungen mit korperlichen und psychischen

Erkrankungen vorgestellt.

4.1.1 Schlafstorungen als Folge korperlicher und psychischer
Erkrankungen

Schlafstdrungen mit insomnischen Beschwerden treten haufig gemeinsam
mit einer Vielzahl von komorbiden Erkrankungen auf. Ein Uberblick hierzu

findet sich bei Chokroverty (2000). Als mit Schlafstérungen einhergehende komorbide
psychiatrische

psychische Stérungen sind hier insbesondere Depression, Manie, bipolare Storungen

Storungen, Angststorungen, Schizophrenien, schizoaffektive Stdrungen,
posttraumatische  Belastungsstdrungen  und  Abhé&ngigkeitssyndrome
aufgefuhrt. Benca, Obermeyer, Thisted und Gillin (1992) berichten von
unterschiedlichen Schlafstdrungsmustern bei verschiedenen psychiatrischen
Erkrankungsgruppen. Einen Uberblick hierzu geben ebenfalls Riemann und

Berger (1998). Bei den mit Schlafstérungen assoziierten neurologischen komorbide
Stoérungen werden vor allem Schlaganfalle, Gehirntumore, Kopfschmerz- und gfgrrfrl]%geir?me
Migraneerkrankungen, Epilepsie  oder Formen  neurodegenerativer
Erkrankungen (z. B. Alzheimersche und Parkinsonsche Erkrankung) genannt.

Oftmals treten Schlafstérungen auch als komorbide Stdérungen bei
allgemeinen korperlichen Erkrankungen auf. Einen breiten Raum nehmen

Schmerz-

hierbei schmerzassoziierte Erkrankungen wie etwa Magengeschwiire, assoziierte
Erkrankungen

bestimmte Krebsarten, nahezu alle rheumatischen Erkrankungen und
Schmerzzustande bei Herz-, Nieren- und Hauterkrankungen ein. Aber auch

bei einer Vielzahl von nichtschmerzassoziierten korperlichen Erkrankungen

weitere
korperliche
Erkrankungen

stellen Schlafstérungen haufige komorbide Stérungen dar. So berichten viele
Patienten mit asthmatischen Erkrankungen, Diabetes Mellitus, Hypertonie
oder cardiovaskularen Erkrankungen gleichzeitig auch Uber insomnische
Beschwerden (Katz & McHorney, 1998).

In der Literatur finden sich sowohl Studien, deren Fokus auf einer einzelnen
korperlichen Erkrankung liegt und in denen Uber komorbide Insomnien im
Rahmen dieser Erkrankungen berichtet wird, als auch Studien, bei denen die
Insomie im Mittelpunkt steht und diverse komorbide korperliche

Erkrankungen erhoben wurden. Studien mit Fokus auf einer korperlichen 'msemnie bei..

Erkrankung gibt es beispielsweise zu Krebs (Savard & Morin, 2001) und - Krebs
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Diabetes mellitus (Lamond, Tiggermann & Dawson, 2000). Das Auftreten | Diabetes
speziell insomnischer Beschwerden bei Herz-Kreislauferkrankungen wird in

einer Ubersicht epidemiologischer Studien von Schwartz et al (1999) Kr;‘zguf
dargestellt. Erkrankungen
Als Beispiel fur Studien mit Hauptuntersuchungsgegenstand Insomnie seien

hier die Studien von Foley et al. (2004), Katz und McHorney (1998) und

Vollrath et al. (1989) genannt, in denen u. a. Zusammenhange zwischen

Insomnien im Allgemeinen sowie verschiedenen Subtypen von Insomnien

und Herz-, Schmerz-, Atmungs- und anderen Erkrankungen untersucht

werden. In der Studie von Katz und McHorney (1998) zu Insomnie bei
chronischen Erkrankungen wurden {ber 3.400 teilnehmende Patienten

hinsichtlich der komorbiden Existenz insomnischer Beschwerden befragt, die

mindestens einer der folgenden vom Hausarzt bestéatigten Diagnosen

aufwiesen: Bluthochdruck, Diabetes Mellitus, Herzinsuffizienz, Herzinfarkt

und/oder Depression.

Nach Katz und McHorney (1998) liegen die Komorbiditatsraten in der Komorbiditats-

raten fur
amerikanischen Bevolkerung fir schwere bis mittelschwere insomnische korperliche

Erkrankungen
Beschwerden bei arztlich bestatigter Diagnose von Diabetes Mellitus um 40%

und bei Herzinfarkt und Herzinsuffizienz um 50%. FUr weitere, von den

Patienten selbstangegebenen Erkrankungen liegen die Insomnieraten bei

Angina pectoris um 50%, bei Hiuftleiden um 70%, bei Prostataproblemen um

50% und bei obstruktiven Atmungsstérungen um 60% . Hierbei beziehen

sich alle Angaben auf Patienten ohne zuséatzliche depressive Symptomatik.

Als Leitsymptom fur die Schlafstorungen wurde die Frage nach Ein- und
Durchschlafstérungen mit einer Dauer von tber 4 Wochen verwendet.

Foley et al. (2004) berichten signifikant erhéhte Odds Ratios bei
Einschlafschwierigkeiten und néchtlichem Erwachen von OR 1.6 — 2.4 fur

korperliche Schmerzen, Herzerkrankungen, Depression und
Gedachtnisproblemen.

Eine 1996 in Deutschland durchgefiihrte populationsbezogene Interview- Erkrankungen

Studie (Ohayon & Zulley, 2001) erbrachte signifikante Zusammenhange fur F:‘]’E'(‘)F‘}Eéoﬁfur
allgemeine Symptome von Schlafstorungen und Erkrankungen des
Bewegungsapparates, Herzerkrankungen, Atemwegserkrankungen und
Hypertonie. In einer 2002 erstellten Ubersicht von Ohayon werden unter der

Rubrik wichtige korperliche Bedingungen fir das Vorliegen insomnischer
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Probleme ebenfalls Diabetes, Schmerz- und Krebserkrankungen,
Herzerkrankungen, Gelenkentziindungen, Schlaganfélle, zerebrovasculare
Erkrankungen, Magengeschwiire, Ubergewicht, virale sowie bakterielle
Infektionen, unbehandelte Hypertonie, Migrane und Nahrungs- oder Multimorbiditat
Milchallergien genannt. Es wird weiterhin hervorgehoben, dass mehr als die
Halfte aller Patienten, die unter insomnischen Beschwerden leiden, auch
haufiger und oftmals gleichzeitig unter mehreren anderen gesundheitlichen
Beeintrachtigungen leiden.

Auch Henderson et al. (1995) finden mehr medizinische Probleme und
berichtete Symptomen bei den Insomnikern ihrer Stichprobe als bei den

vermehrt
schlafgesunden Personen. Hohagen et al. (1994) konnten demgegeniiber in Medizinische

Probleme
einer Population von Hausarztpatienten keine Unterschiede in der Anzahl
chronischer  Erkrankungen zwischen Patienten mit insomnischen
Beschwerden und Schlafgesunden feststellen, interpretieren dies jedoch als
einen populationsbezogenen Deckeneffekt, da der Anteil von Personen ohne
jegliche korperliche Erkrankung in ihrer Population unter 2,5% lag. Roberts
et al. (1999) berichten demgegeniber, dass insbesondere bei Frauen
chronische Erkrankungen einen stabilen Risikofaktor flr Insomnien
darstellen. Bei Ohayon (1996) werden Odds Ratios bezliglich unbefriedi- gr]lz(:::fkcuhnegen
gender Schlafqualitat von 1.4 (C/: 1.2 — 1.7) fur kdrperliche Erkrankungen
und sogar 2.5 (Cf 2.1 — 3.1) fur die Haufigkeit von Hausarztbesuchen
berichtet. Mellinger, Balter und Uhlenhuth (1985) finden ebenfalls haufiger

haufigere
multiple unspezifizierte Gesundheitsprobleme bei schwer unter Insomnie Hausarzt-

leidenden Personen. Foley et al. (2004) fanden signifikante Odds Ratios fir pesuche
Schlafstérungen von 1.6 (C/: 1.1-2.5) fir das Vorliegen von vier oder mehr
chronischen Erkrankungen. Das Vorliegen von weniger als vier chronischen
Erkrankungen hing in ihrer Stichprobe nicht mit einer Erhéhung des Risikos

fur Schlafstérungen zusammen.

4.1.2 Schlafstorungen im weiteren Rahmen korperlicher und
psychischer Erkrankungen

Als weitgehend universelle krankheitsunspezifische, insomnieférdernde krankheits-
unspezifische

Symptome kénnen Schmerzzustande bei jeder Art von Erkrankung genannt 'fgfgg'r‘]fe

werden. Wahrend bei chronischen Schmerzzustanden Depressivitat die Symptome

schlechtere Schlafqualitdt von Schmerzpatienten vollstandig erklart (Sayar,
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Arikan & Yontem, 2002), stellt der Schweregrad der Schmerzen im Rahmen
rheumatischer und anderer den Bewegungsapparat betreffende Erkrank-
ungen einen eigenstandigen depressionsunabhéngigen Faktor dar, der mit
der Schwere der Schlafstérungen korreliert (Wilson, Eriksson, D'Eon, Mikail &
Emery, 2002). Psychische Belastungszustidnde im Rahmen korperlicher
Erkrankungen konnen ebenfalls insomnische Beschwerden auslésen. So
spielen etwa Angstzustande bei lebensbedrohlichen Erkrankungen und
Zukunftsangste bei Erkrankungen, die das familidare Zusammenleben, die
korperliche Unversehrtheit oder die berufliche Tatigkeit beeintrachtigen, eine
wichtige Rolle bei der Entstehung von Schlafstérungen (Savard & Morin,
2001).

Stoffwechselentgleisungen, die mit einem erhdhten Erregungsniveau
einhergehen, und Stérungen im Neurotransmitterhaushalt kénnen ebenfalls
als insomnieauslésende Bedingungen genannt werden. Adam, Tomeny &
Oswald (1986) fanden Unterschiede in biochemischen Parametern (erhohte
Kortisol- und Adrenalinwerte) bei insomnischen Personen.

Neben den direkten Zusammenhéangen zwischen kdrperlichen Erkrankungen
und den sie begleitenden Schlafstdrungen gibt es auch eine Vielzahl anderer
Prozesse, die zum komorbiden Auftreten von Schlafstérungen (insbesondere
von Insomnien) flhren. So kann etwa bei der chemotherapeutischen
Krebsintervention sowohl die Behandlung selbst als auch die mit ihr haufig
verbundene emotionale Anspannung der Ausloser fir Schlafstérungen sein
Savard & Morin, 2001).

Mulssen korperliche Erkrankungen stationdr behandelt werden, kann z. B.
auch die veranderte Schlafumgebung und der verénderte Tagesrhythmus
durch den Klinikaufenthalt die Ursache insomnischer Beschwerden sein.

Auch die Einnahme verschiedener Medikamente kann den Schweregrad von
Insomnien deutlich beeinflussen. So fanden Jensen et al. (1998) signifikante
Zusammenhange zwischen Ausgepragtheit der Insomnie und der Einnahme
von Diuretika, kardiovaskularer Medikation, Hypnotika, Analgetika und

Laxantien.

4.1.3 Schlafstérungen als Ursache kérperlicher und
psychischer Erkrankungen

Trotz all dieser beschriebenen beobachteten Zusammenhénge und

Schmerz

Sorgen und
Befurchtungen

Metabolismus

behandlungs-
bedingte
Ausloser

umfeldbedingte
Ausloser

Medikamente

Notwendigkeit
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moglichen  Entstehungsbedingungen  fir komorbide Insomnien bei
korperlichen Erkrankungen kann die Eigenstandigkeit einer vorliegenden
Insomnie nur Uber eine gezielte Differentialdiagnostik ausgeschlossen
werden. Liegen die Ursachen der Insomnie namlich trotz allem nicht in der
komorbiden korperlichen Erkrankung, kann eine adaquate Insomnietherapie
die Symptomatik der kérperlichen Stérung positiv beeinflussen und so deren
Behandlung erleichtern. Sie ist auBerdem auch medizinisch geboten, da in
diesem Fall nicht davon ausgegangen werden kann, dass die Insomnie mit
der korperlichen Erkrankung verschwindet.

Die adaquate Behandlung komorbider Schlafstérungen, sei es nun im
Rahmen einer anderen Erkrankung oder als eigenstandige Insomnie-
behandlung, wird oftmals vernachlassigt. Dies kann u. a. daran liegen, dass
insomnische Beschwerden sowohl von Arzten als auch von Patienten als
normal und voribergehend betrachtet werden (Savard & Morin, 2001).
Studien in Hausarztpraxen zeigten, dass selbst Patienten mit schwerer
Insomnie dies nur in 50% der Falle Uberhaupt ihrem Hausarzt berichtet
hatten, und dass die medikamentése Behandlung, gerade bei éalteren
Patienten, die am haufigsten von Hauséarzten gewahlte Behandlungsmethode
darstellt (Hohagen et al., 1994).

Patienten, die zusatzlich zu ihren korperlichen Erkrankungen unter
Insomnien leiden, berichten auRerdem {ber ein gréBeres Mall an
erkrankungsbedingten Einschrankungen als Patienten ohne komorbide
Insomnie (Silva, Chase, Sartorius & Roth, 1996). Umgekehrt zeigt sich bei
Diabetikern ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Schwere der
Erkrankung, dem AusmafR der dadurch entstehenden Beeintrachtigungen,
der Qualitat der Behandlung und der Auftretenshaufigkeit und Intensitat von
komorbiden Schlafstérungen (Lamond et al., 1999). So Kkorrelieren die
Einschlafzeit zu r = .29, und die Schlafunterbrechungen zu r = .24 mit dem
Schweregrad der Diabeteserkrankung. Wie bereits erwahnt, korreliert auch
die Schmerzintensitat bei muskularen Erkrankungen mit dem Schweregrad
komorbid vorliegender Schlafstdrungen (Wilson et al., 2002).

Einen Uberblick tber vermittelnde Wirkprozesse zwischen Insomnien und
komorbiden Erkrankungen gibt Abbildung 4.2.

Dass Schlafstorungen psychische Erkrankungen (mit-)verursachen, konnte in

den letzten Jahren insbesondere fur depressive Erkrankungen nachgewiesen

adaquater
Insomnie-
diagnostik und
-behandlung

Problem-
bewul3tsein fur
insomnische
Beschwerden

Folgen
komorbider
Insomnien

... bei Diabetes

Schlafstérung
als Ursache von
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werden (Breslau, Roth, Rosenthal & Andreski, 1996; Foley et al., 1999).
Hierbei erhdohen pramorbid vorliegende Schlafstorungen das Risiko einer

depressiven Erkrankung um das 2- bis 4-fache.
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Abbildung 4.2: Insomnie, kérperliche Erkrankungen und
vermittelnde Wirkprozesse

Zur Frage, ob Schlafstérungen bei der Verursachung von korperlichen Schiaf-
storungen als

Erkrankungen eine Rolle spielen, kommen Riemann und Voderholzer (2002, t’éfgg':l?cher
S. 102) in einem Uberblicksartikel iiber den derzeitigen Stand der Forschung Erkrankungen
zu dem Schluss, dass ,,...primédre Insomnie zu einer erhdhten Inanspruch-

nahme von Gesundheitsleistungen und zu .... einer erhéhten Frequenz
diagnostischer und therapeutischer Interventionen [fihrt], .... [es] bisher ...

Jedoch keinen Beweis [qgibt], dass primdre Insomnie mit einer erhdhten
Wahrscheinlichkeit kardiovaskuldrer Erkrankungen oder einer Abschwéchung

von Immunfunktionen verbunden ist.” Hierbei wird angemerkt, dass die

bisherigen Ergebnisse nicht eindeutig und die Anzahl und Ausrichtung der

Studien zu dieser Fragestellung nur ungentigend sei.
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4.1.4 Schlaf und Mortalitat

Neben der Frage, in welchem Zusammenhang Schlaf mit verschiedenen
Erkrankungen steht, gibt es auch ein zunehmendes Interesse an der Frage,

wie der Schlaf sich auf die Uberlebenszeit auswirkt. Dass ein Mangel an

Schlaf einen wichtigen Faktor bei Unféllen darstellt (Sagberg, 1999), sich Unfalle
negativ auf die Lebenszufriedenheit auswirkt (Schwenkhagen et al., 1994)

und - wie zuvor berichtet - Anteil an der Entstehung psychischer und evtl.

auch korperlicher Erkrankungen hat, ist bekannt. Man war bis vor kurzem

davon ausgegangen, dass Schlaf grundséatzlich gut und Schlafmangel bzw.

kurze Schlafenszeiten eher schlecht seien, da diese mit verschiedenen
Erkrankungen assoziiert sind.

Inzwischen zeigt sich ein differenzierteres Bild. Verschiedene Studien
konnten zeigen, dass eine durchschnittliche Schlafzeit von 7 Stunden ein
Optimum fur das Erreichen eines hoheren Lebensalters zu sein scheint ggﬁiglezuer
(Kripke, Garfinkel, Wingard, Klauber & Marler, 2002; Tamakoshi & Ohno, Von 7 Stunden
2002). Kripke et al (2002) fanden in ihrer Stichprobe von Uber einer Million
Personen im Alter zwischen 30 und 102 Jahren schon fir eine Schlafdauer

von 8 Stunden eine Erhdhung des Mortalitatsrisiko von Uber 12% verglichen

mit Personen die durchschnittlich 7 Stunden schlafen. Eine tber 10%-ige
Risikoerhdhung findet sich bei den Kurzschlafern erst bei einer Schlafdauer

von 4 Stunden oder weniger Schlaf und setzt sich bei den Langschlafern mit

einer Erh6hung des Mortalitatsrisikos bei durchschnittlich 9 Stunden Schlaf

auf 20% und bei 10 oder mehr Stunden Schlaf auf bis zu 40% fort. Bei

diesen Ergebnissen handelt es sich um Angaben, die um demographische, erhohte

Mortalitat bei
Verhaltens-, Lebensstil- und Gesundheits- bzw. Krankheitsvariablen bereinigt tberdurch-

) schnittlicher
sind. Ahnliche Ergebnisse liefert die Studie von Tamakoshi und Ohno (2004). Schlafdauer
Das niedrigste Mortalitatsrisiko lieg auch hier bei 7 Stunden Schlaf. Eine

kirzere bzw. langere Schlafdauer fihrte zu einer Erhfhung des
Mortalitatsrisikos, wobei die Effekte einer verkirzten Schlafdauer beim
mannlichen Teil der Stichprobe nach Bereinigung um verschiedene
Kovariaten verschwand.

In einem Cox Proportional Hazard Modell mit mehreren medizinischen und
biologischen Variablen konnte die Schwere der Insomnie bei (ber 80-

jahrigen keinen Beitrag zur Aufklarung der Sterberate leisten (Jensen et al.,

1998).
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Dew et al. (2003) konnten bei alteren Personen fir mehrere elektroenze-
phalographische Schlafparameter (u. a. Schlaflatenz > 30 Min. und
Schlafeffizienz < 80%) eine zweifache Erh6hung des Mortalitatsrisikos in
einem 4 bis 19-Jahres Follow-up feststellen.

Ob subjektive Schlafstérungen eine Erhéhung des Mortalitatsrisikos nach sich
ziehen, ist unklar. Es scheint jedoch objektive Schlafparameter zu geben, die
negative Auswirkungen insomnischer Muster nahe legen. Mehrere Studien in
den letzten Jahren konnten zeigen, dass eine Uberdurchschnittliche Schlaf-
dauer mit einer erhdhten Mortalitdt einhergeht. Die kausalen Zusammen-

hange sind hierbei unklar.

4.1.5 Wichtige Ergebnisse in Bezug auf die vorliegende Arbeit

In bisherigen Studien konnte die Koexistenz von koérperlichen Erkrankungen
und Schlafstérungen gut belegt werden. Fir das Krankheitsbild der
Depression wurde daruber hinaus auch das Risikopotenzial pramorbider
Schlafstérungen fur deren Entstehung nachgewiesen. Studien, in denen das
Risikopotenzial von Schlafstorungen fur die Neuentstehung von koérperlichen
Erkrankungen uUber einen langeren Zeitraum hinweg untersucht wird, fehlen
derzeit noch. Uberdurchschnittliche Schlafdauer scheint aus noch

ungeklarten Grinden eine Erhéhung der Mortalitat nach sich zu ziehen.

Mortalitat und
objektive
Schlaf-
parameter
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4.2 Personlichkeit und Schlafstorungen

Gibt es Personlichkeitseigenschaften, die den Schlaf fordern oder gefahrden
kénnen? Im Folgenden werden Untersuchungsergebnisse zu den klassischen
Personlichkeitsdimensionen vorgestellt. AuRerdem werden die Skalen eines
in der Schlafforschung entwickelten Persdnlichkeitsfragebogens vorgestellt.
Zum Abschluss werden Untersuchungsergebnisse zu personlichkeitsnahen

Konstrukten wie Arger und Zufriedenheit dargestellt.

4.2.1 Klassische Personlichkeitsdimensionen und Schlaf

Wie bei vielen Erkrankungen, Beschweren und Verhaltensweisen gibt es auch

bei Schlafstérung Personlichkeitsmerkmale, die mit einem gehéauften
Auftreten dieses Storungsbildes einhergehen. Schon 1971 fanden Johns, &ltere Befunde
Gay, Masterton und Bruce neben der erhdhten Aktivitdt der Nebennieren-
rinde bei schlechten vs. guten Schlafern Unterschiede in den Skalen des
MMPI sowie des Eysenck’schen Personlichkeitsinventars. Monroe und Marks
(1977) beschreiben unter Verwendung des MMPI erhdhte neurotizistische
Personlichkeitswerte bei Schlafgestorten. Edinger, Stout und Holscher (1988) amer
konnten zudem zwei Subtypen von Schlafgestérten anhand unterschiedlicher
MMPI-Profile identifizieren, von denen der eine weniger abwehrend und
insgesamt mehr aktiviert war als der andere. Bei einer Analyse von
Personlichkeitsprofilen mittelschwerer und schwerer Insomniker (Levin,
Bertelson & Lacks, 1984) zeigte sich, dass sich beide Insomniegruppen,

) Personlichkeits
ungeachtet des Schweregrads der Insomnie, von den Schlafgesunden charakteristika

Schlafgestorter
unterschieden. Schlafgestorte waren &ngstlicher, zeigten mehr Anzeichen
von Hypochondrie, waren besorgter Uber korperliche Symptome,
depressiver, zwanghafter und tendierten zu Minderwertigkeitsgefiihlen und
Mangel an Selbstvertrauen. Die beiden Insomniegruppen unterschieden sich
nur dadurch, dass die schweren Insomniker hbéhere paranoide Werte
aufwiesen als die mittelschweren Insomniker.

Heyden, Schmeck-KeRler und Schreiber (1984) berichten unter Bezugnahme
auf das Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI1) von Fahrenberg und Selg -
(1970) von signifikanten Unterschieden zwischen Schlafgestorten (SG) und
Nichtschlafgestorten (NSG) in den Skalen Nervositit [SG > NSG],

Depressivitat [SG > NSG], Geselligkeit [SG < NSG], Gelassenheit [SC <
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NSG]; Gehemmtheit [SG > NSG], emotionale Labilitdit [SG > NSG] und
Maskulinitat [SG < NSG]. Bei der Skala emotionale Labilitat handelt es sich
um ein Skala fur Emotionalitat im Sinne Eysencks.

Unter Bezugnahme auf das Eysenck’sche Personlichkeitsinventar konnte
Neubauer (1992) schwache Zusammenhange zwischen Extraversion und den
zirkadianen Phasenlagen seiner Probanden feststellen.

Die wohl am weitesten verbreiteten Personlichkeitsfaktoren sind die Big Five
nach Costa und McCrae (1985). Es handelt sich hierbei um die Faktoren:
Neurotizismus [Neuroticism], Extraversion [Extraversion], Offenheit flr
Erfahrungen [Openness to Experience], Vertraglichkeit [Agreeableness] und
Gewissenhaftigkeit [Conscientiousness].

Die Skala Neurotizismus erfasst die emotionale Stabilitat bzw. Labilitat von
Personen. Je hoher die Auspragung einer Person auf dieser Skala, desto
mehr bringen insbesondere negative Emotionen diese Menschen aus dem
seelischen Gleichgewicht. Sie reagieren vermehrt angstlich, nervds, unsicher
oder erschittert wohingegen sich  Menschen mit niedrigeren
Neurotizismuswerten als ausgeglichener, sorgenfreier und kompetenter im
Umgang mit Stresssituationen beschreiben. Neurotizismus korreliert zudem
hoch negativ mit Lebenszufriedenheit.

Auf der Skala Extraversion liegen gesellige, selbstsichere, aktive,
gesprachige, heitere, energische und optimistische Menschen im positiven
Wertebereich. Extravertierte flhlen sich wohl unter anderen Menschen und
lieben Aufregungen. Im Gegensatz dazu sind introvertierte Menschen eher
zuruckhaltend, unabhangig und ausgeglichen. Sie sind gerne allein allerdings
ohne dabei ungliicklich oder pessimistisch zu sein.

Personen mit hohen Werten in Offenheit flr Erfahrungen besitzen ein grol3es
Interesse an neuen Eindriicken und Erlebnissen sowie an personlichen und
offentlichen Vorgéngen. Sie sind wissbegierig, phantasievoll, unabhangig im
Urteil, experimentierfreudig und kunstlerisch interessiert. Sie sind bereit,
Werte und Normen zu hinterfragen und sich unkonventionell zu verhalten.
Sie erleben ihre Geflhle intensiv. Menschen mit niedrigen Werten auf dieser
Skala verhalten sich zumeist konservativ und ziehen Bewahrtes dem Neuen
vor.

Vertraglichkeit beschreibt Menschen, deren Wesen auf Hilfsbereitschaft,

Verstandnis, Wohlwollen und Mitgefihl aus ist. Vertragliche Menschen sind

EPI

The Big Five

Neurotizismus

Extraversion

Offenheit fur
Erfahrungen

Vertraglichkeit
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kooperativ, nachgiebig, neigen zu starkem zwischenmenschlichen Vertrauen
und haben ein starkes Harmoniebedurfnis. Personen mit niedrigen Werten
auf dieser Skala sind egozentrisch, misstrauisch und eher kompetitiv als
kooperativ. Hohe Werte in Vertraglichkeit gelten allgemein als sozial
erwlnschter, sind jedoch dadurch nicht zwangslaufig qualitativ besser.
Vertraglichkeit korreliert negativ mit Aggressivitat.

Die Skala Gewissenhaftigkeit bezieht sich auf die aktive Kontrolle von
Planung, Organisation und Durchfiihrung von Aufgaben. Gewissenhaftigkeit
wird hierbei nicht lediglich als Impulskontrolle verstanden, sondern Personen
mit hohen Werten auf dieser Skala zeichnen sich durch Ehrgeiz,
Zielstrebigkeit, Flei, Willensstarke, Disziplin, systematisches Vorgehen,
Genauigkeit und Zuverlassigkeit aus. Die Skala korreliert hoch mit
Leistungsorientierung, Ausdauer und Ordnungssinn.

Viele der Untersuchungen zu den Zusammenhangen zwischen Personlich-
keitsmerkmalen und Schlaf stammen aus den siebziger Jahren. Im folgenden
werden vermehrt die neueren Befund dargestellt.

In einer Studie von Gray und Watson (2002) zur Beziehung zwischen
Personlichkeitsfaktoren, Schlaf und akademischer Leistung finden sich
signifikante Zusammenhange zwischen der Schlafqualitat und den
Personlichkeitsdimensionen Neurotizismus, Extraversion und Teilbereichen
von Gewissenhaftigkeit (insbesondere Selbstdisziplin und Kompetenz). Einen
ebenfalls signifikanten Beitrag zur Vorhersage einer guten Schlafqualitat
leistet positive Emotionalitdt. Zwischen Personlichkeitsfaktoren und
Schlafmenge zeigte sich wie auch schon in friheren Studien (Hill, Diemer &
Heaton, 1997) keinerlei Verbindung. In der Studie von Henderson et al.
(1995) zeigten sich neben Zusammenhangen von insomnischen
Beschwerden mit Angst- und Depressionssymptomen auch Zusammenhénge
mit Neurotizismus. Bei einer in jungster Zeit durchgefiuihrten Studie weisen
insomnische Patientengruppen in samtlichen Skalen des MMPI-2 erhdhte
Skalenmittelwerte auf (Tsushima & Ingolfsdottir, 2004).

Die geschilderten Ergebnisse zeigen zum einen, dass Personlichkeitsskalen
adaquate Mittel zur Identifikation von Schlafgestorten darstellen kdnnen und
dies zum anderen vermuten lasst, dass bei dieser Patientengruppe

psychologische Interventionsmalinahmen in héchstem Malie angezeigt sind.

Gewissen-
haftigkeit

neuere Befunde
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4.2.2 Fragebogen zur Erfassung allgemeiner und spezifischer
Personlichkeitsmerkmale Schlafgestorter (FEPS)

In dem zur Erfassung spezifischer Personlichkeitsmerkmale von Schlaf-
gestorter entwickelten Verfahren FEPS (Heyden et al., 1983) ergaben sich FEPS
bedeutsame Gruppenunterschiede in den erwarteten Richtungen fir den
Faktor | Focusing (Verstarkte Aufmerksamkeits-zuwendung und Angst vor
dem Nichteinschlafen), den Faktor 1V Gribeln (Nichtabschalten kénnen und
Uberbewertung von Problemen) sowie den Faktor 1l Gefiihlsblockaden
(verminderte Fahigkeit Gefuhle zu &uRern). Im Faktor [1Il aktives
Problemlosen ergaben sich dagegen keine Unterschiede. Der ebenfalls
eingesetzte GieRen-Test (Beckmann & Richter, 1972) erbrachte uneindeutige e
Ergebnisse bezlglich der Angst vor Kontrollverlust bzw. Hingabestorung.
Schlafgestorte berichteten des Weiteren haufiger von psychosomatischen Eg}r::::t?éche
Beschwerden und litten starker unter Ubergewicht. peschwerden
In einer Weiterentwicklung des zwischenzeitlich zwei Teile umfassenden FEPS
FEPS (Hoffmann, Rasch & Schneider; 1996) postulieren die Autoren sechs

fur den Schlaf relevante Personlichkeitsdimensionen. Es handelt sich hierbei

um die Skalen ,Lebensgefuhl’, ,Selbstbewuf3tsein’, ,Psychische Erregung’,
,Physische Erregung’, ,Aggressionsverhalten’ und ,Korperbeachtung'. Hierbei
korrelieren alle Skalen aufler Aggressionsverhalten signifikant mit der Skala
Neurotizismus des FPI (r. zwischen .33 und .59) und der Depressionsskala

von von Zerrsen (r zwischen .35 und .64). Die Skala Anger In des STAXI
korreliert signifikant (r zwischen .27 und .50) mit allen Dimensionen des

FEPS | bis auf Kérperbeachtung.

4.2.3 Zufriedenheit und Schlaf

In einer Studie von Schwenkhagen et al. (1994) zur Bedeutung des Konzepts
Lebenszufriedenheit im Vergleich guter und schlechter Schlafer zeigte sich,

dass bei schlechten Schlafern das Erleben am Tag durch eine geringere _
allgemeine

Lebens-

allgemeine Lebenszufriedenheit sowie verminderter Kontrolliiberzeugung JUfriedenheit

bezuglich des Erreichens der Lebenszufriedenheit gekennzeichnet war. Es
konnte gezeigt werden, dass sich gute und schlechte Schlafer bei der
grundsatzlichen Einschatzung der Wichtigkeit unterschiedlicher Lebens-
bereiche und -ziele nicht unterschieden. Die schlechten Schléafer zeigten

jedoch deutlich geringere Werte bei der subjektiven Einschatzung dieser
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Ziele personlich auch zu erreichen. Schon 1988 fanden Schindler,
Hohenberger-Sieber und Pauli eine signifikant héhere Lebenszufriedenheit

bei guten Schlafern im Vergleich zu schlechten Schlafern bei ansonsten
gleich verteilten sozio6konomischen Eckdaten in beiden Gruppen.

Bezliglich der Lebensqualitat, erhoben mit dem Medical Outcomes Study Lebensqualitat
Short-Form General Health Survey (SF-36), finden sich in allen Skalen
(korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, kérperliche
Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale
Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbe-
finden) signifikant schlechtere Werte fir Insomniker (Zammit, Weiner,
Damato, Sillup & McMillan, 1999). Katz und McHorney (2002) konnten
zudem zeigen, dass die von schweren Insomnikern erlebten Einschran-
kungen in der Lebensqualitat in vielen Bereichen das Niveau von Patienten

mit Depressionen und chronischen Herzerkrankungen erreichen.

Schubert et al. (2002) fanden in einer Population 53-97-jahriger Personen SF-36
ebenfalls signifikant niedrigere Werte bezlglich der Lebensqualitat in allen 8
Bereichen des SF-36.

Jensen et al. (1998) fanden in einer Stichprobe Uber 80-Jahriger signifikante
Beziehungen zwischen Schlafstérungen und den personlichkeitsbezogenen

Items ,Nervositat’ und ,Schwierigkeiten sich zu entspannen’ des Gothenburg _ _
Quality of Life

Quality of Life Instruments. Die Skalen Irritabilitat, beeintrachtigte Konzen- !'nventory

tration und Unruhe waren demgegeniber nicht mit insomnischen
Beschwerden verknipft. Des Weiteren zeigten sich negative Zusammen-
hange mit der allgemeinen Lebenszufriedenheit sowie eine Zunahme der
Schlafbeschwerden bei Personen, die nicht an eine gerechte Welt glaubten

bzw. sich ungerecht behandelt fuhlten.

4.2.4 Emotion, Kognition und Schlaf

Da sich Schlafgestorte von Schlafgesunden zwar in psychologischen
Personlichkeitsskalen, jedoch oft nicht in objektivierbaren psychophysio-
logischen Parametern unterscheiden, wurden schon Mitte der 70-er Jahre
Entspannungstechniken, Stimuluskontrolle, verhaltenstherapeutisch
eingesetzte Konditionierungsprozesse sowie die Integration kognitiver
Elemente (z.B. Attribution) in die Schlaftherapie als wiinschenswert erachtet

und auf ihre Wirksamkeit hin untersucht (Montgomery, Perkin & Wise,
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1975). Das kognitiv-verhaltenstherapeutische Vorgehen, z. B. nach Riemann
und Backhaus (1996), gilt zwischenzeitlich bei primdren Insomnien als
Therapiemethode der Wahl. Bei dieser Therapie wird den o. g. Faktoren
Rechnung getragen. Es werden Therapiebausteine wie systematisches
Problemlosen, Gedankenstuhl, Gedankenstopp, kognitives Umstrukturieren
und paradoxe Intention eingesetzt und miteinander kombiniert.

Eine Emotion, die im Zusammenhang mit Schlafstérungen haufig auftaucht,
ist Arger. Sowohl als negative, aktivierende Emotion in der Therapie von
Schlafstérungen als auch bei der Erfassung von Persdnlichkeitsmerkmalen
Schlafgestorter ist Arger bzw. der Umgang mit Arger ein Thema. Im
Fragebogen zur Untersuchung von Schlafstérungen (FEPS) ist eine der

Dimensionen, auf die die Fragen gerichtet sind, der Umgang mit Arger, z. B.

= _lch bin oft argerlicher, als ich es zeige*

= _Wenn ich witend bin, dann bin ich in der Lage, jemandem eine runterzuhauen*
= _.Wenn mich jemand anschreit, dann schreie ich zurtck*

=, Wenn ich &rgerlich bin, unterdriicke ich meinen Arger*

= lch mache keinen Hehl daraus, wenn ich mich Uber etwas argere*

Neben dieser Dimension enthéalt der Fragebogen auch Items zu Stress und
Zeitdruck, Einstellungen zum Schlaf, Fragen zur Gesundheit im Allgemeinen
sowie Fragen zu Lebenszufriedenheit und Selbstbewusstsein.

Auch in Modellen zur Entstehung von Schlafstérungen spielen Arger und Wut
als Emotionen, die sich auf den gestérten Schlaf richten, eine wichtige Rolle
(vgl. Backhaus & Riemann, 1999). Diese Emotionen beeinflussen kognitive
Prozesse, indem sie Sorgen und Grubelverhalten ndhren oder gar verstarken.
Auch eine Erhoéhung der physiologischen Aktivierung kann damit einher-
gehen. Der Umgang mit Arger ist also sowohl direkt als auch indirekt mit
intrapersonal schlafstérenden Bedingungen verbunden.

Das Stait-Trait-Argerausdrucksinventar (STAXI) von Schwenkmezger et al.
(1992) umfasst die Skalen 'Anger In' (Internalisierung von Arger), 'Anger
Out' (nach auBen Richten der Argerreaktion) und 'Anger Control' (Steuerung
und Kontrolle von Emotionen in A&rgerprovozierenden Situationen). Die
Argerausdrucksskalen des 'Anger In' und 'Anger Out' des STAXI zeigen bei
verschiedenen Stichproben signifikante Korrelationen mit der Haufigkeit
korperlicher Beschwerden, erfasst mit dem Beschwerdeerfassungsbogen von
Kasielke und Hansgen (1982). Bei weiblichen Studierenden beispielsweise

wird eine Korrelation von Beschwerdehaufigkeit und ‘Anger In' von r= .28

FEPS-1

Psycho-

physiologisches

Bedingungs-
modell von
Schlaf-
storungen

STAXI
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und bei gesunden erwachsenen Frauen von r = .62 berichtet. Waters,
Adams, Binks und Varnado (1993) fanden signifikante Zusammenhéange
zwischen den Scores im Novaco Provocation Inventory zur Erfassung von
Arger und Feindseligkeit und vorhandenen Einschlafschwierigkeiten
(r = . 47) und der Schlafqualitat (r = . 42). Die Skala konnte auch in
Regressionsanalysen sowie Diskriminanzanalysen signifikante Beitrdge zur
Aufklarung von Schlafstérungen sowie bei der Zuordnung von Personen zu
Schlafstérungsgruppen leisten.

Im FEPS, dem Fragebogen zur Erfassung allgemeiner und spezifischer
Personlichkeitsmerkmale Schlafgestorter, wird in Teil 1 neben den Skalen
Lebensgefuihl, Selbstbewusstsein, subjektive Schlafqualitat, psychische
Erregung, physische Erregung und Korperbeachtung ebenfalls die Skala

Aggressionsverhalten erfasst.

4.2.5 Wichtige Ergebnisse in Bezug auf die vorliegende Arbeit

Personlichkeitsmerkmale wurden schon frih im Bezug auf ihre Auswirkungen
auf den Schlaf untersucht. Hierbei erwies sich insbesondere, dass
Neurotizismus mit Schlafstérungen in Verbindung steht.

Ubereinstimmend zeigt sich auch, dass die Lebenszufriedenheit und
Lebensqualitdat ~ Schlafgestérter im  Vergleich zu  schlafgesunden
Referenzgruppen stark eingeschrankt ist.

Emotionalitat und kognitive Prozesse spielen in Fragebdgen zur Diagnostik
von Schlafstérungen eine zentrale Rolle und sind im Weiteren in der

Therapie Ansatzpunkte, um den Schlaf positiv zu beeinflussen.

Navaco
Provocation
Inventory
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4.3 Lebensumstande und Schlaf

In vielen Studien finden sich Lebensumstande wie berufliche Situation,
Familienstand, Bildungsstand und Einkommen lediglich als deskriptive
Variablen der Stichprobenbeschreibung wieder. Es werden zwar z. T.
Gruppenvergleiche angestellt, im Rahmen von Studien zur Schlafforschung
finden sich jedoch nur selten Interaktionsanalysen beziiglich verschiedener
Lebensumstande und/oder beispielsweise psychologischer Einflussgrofien.
Nachfolgend wird ein kurzer Uberblick tiber die unterschiedlichen
Lebensumstéande gegeben, die in Studien zum Thema Schlafstérungen zu

finden sind.

4.3.1 Familienstand

Mit dem Familienstand und der Wohnsituation assoziiert sind vielerlei

exogene Einflusse, die den Schlaf stdren und veradndern konnen. Diese

Einflisse lassen sich in umgebungsbedingte (zumeist objektive) Faktoren wie

etwa Larm, Licht, schlechte Schlafstatte usw. und soziopsychologische

Faktoren wie Einsamkeit, sozialer Kontakt und Lebensrhythmik
differenzieren. Eine vorhandene Partnerschaft scheint die Schlafqualitat von
zusammenlebenden Menschen positiv zu beeinflussen.

Deutlich erhéhte Raten an schwerer Insomnie zeigen sich in verschiedenen

Studien insbesondere fiir getrennt lebende, geschiedenen und verwitwete allein Lebende
Personen (Ohayon, 1996). Personen, die verheiratet sind bzw. mit einem mit Partner
Partner zusammenleben, berichten demgegeniber von einer deutlich -ePende
besseren Schlafqualitstt und weniger Insomniesymptomen. In einer
Stichprobe mit Personen ab dem 18. Lebensjahr (Leger et al., 2000) litten
geschiedene (12.8% mit schwerer Insomnie) und verwitwete Personen

(16.8% mit schwerer Insomnie) 3-4 mal haufiger unter schweren Insominien

als Dbeispielsweise Singles (4.7% mit schwerer Insomnie). Katz und
McHorney (1998) berichten von einem erhdhten Risiko flir Insomnie bei allen
Alleinlebenden (einschliefllich  Singles). Das Durchschnittsalter dieser
Stichprobe lag zum Baselinezeitpunkt allerdings bei & = 54 Jahren (SD =

16).

Cacioppo et al. (2002) konnten zeigen, dass Einsamkeit als subjektives Einsamkeit

Korrelat der objektiven Variable ,alleine lebend’ bei gleicher Bettzeit und
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Schlafdauer zu einer verschlechterten Schlafeffizienz sowie zu mehr nacht-
lichen Aufwachphasen fuhrt.

In der Literatur finden sich zudem Hinweise, auf einen verschlechterten
Schlaf von Personen, deren Partner verstorben ist (Brown et al., 1996).
Gerade bei Aalteren Menschen, deren Féahigkeit, endogene Rhythmen
aufrechtzuerhalten, mit den Jahren abnimmt und bei denen sich die Anzahl,
der sie umgebenden exogenen Zeitgeber, die die Tagesrhythmik
mitbestimmen, verringert z. B. durch Wegfall des Arbeitsalltags, damit oft
einhergehender Abnahme sozialer Kontakte und nicht zuletzt durch den
Verlust des Lebenspartners kann es zu einem Zerfall der circadianen Periodik
kommen, welcher sich in einem verschlechterten Schlaf auRern kann (Zulley,
1997).

Schlaf stellt damit eine der wenigen gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen
(im Gegensatz zu Ernahrung, Alkoholkonsum und sportlicher Betéatigung)
dar, in denen sich einsame Personen, deren Morbiditat und Mortalitat
deutlich hoher ist als die nichteinsamer Personen, voneinander unterschieden

(Cacioppo et al. 2002).

4.3.2 Arbeitsbedingungen

Beim Vergleich verschiedener Berufsgruppen bzw. des Status der
Beschaftigung zeigt sich in der Studie von Leger et al. (2000) ein erhohtes
Risiko fur schwere Insomnien bei Rentnern (11%), gefolgt von Blroange-
stellten (10.3%), gegenulber beispielsweise Landwirten (6.5%) und Personen
in héheren beruflichen Positionen (6.5%). Ohayon (1996) fand zudem, dass
arbeitslose Frauen zu 28.4% und arbeitslose Manner zu 18.7% berichteten,
mit der Qualitat ihres Schlafes unzufrieden zu sein. Beide Prozentsitze waren
im Vergleich zu berufstatigen weiblichen (19.1%) als auch mannlichen
Personen (13.2%) signifikant erhoht.

Zu einer den Schlaf am offensichtlichsten beeinflussenden Arbeitsbedin-
gungen gehort die Nacht- und Schichtarbeit. Schichtarbeit mit und ohne
Nachtschicht fihrt in vielen Fallen zu Schlafstérungen. Eine Untersuchung an
Uber 800 Angestellten einer Psychiatrischen Klinik erbrachte, dass
insbesondere Personen mit Tagschichtwechsel (Friih- und Spatschicht ohne
Nachtschicht) vermehrt unter Schlafstérungen leiden, mehr Arbeitsunfélle

und haufiger Fehltage haben (Ohayon, Lemoine, Arnaud-Briant & Dreyfus,

Verlust des
Partners durch
Tod

Einsamkeit,
Morbiditat,
Mortalitat und
Schlaf

Berufsgruppen

Beschéaftigungs
status

Nachtarbeit/
Schichtarbeit

Tagschicht-
wechsel
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2002). In einer neueren Untersuchung von Cavallo, Ris und Succop (2003)
zeigt sich, dass die Schlafdauer von Schichtarbeitern wéahrend der
Nachtschichtperioden, wenn der Hauptschlaf tagsuber stattfindet, um

durchschnittlich 1 Stunde verkirzt ist. Der Prozentsatz der Schlafer mit mehr

Schlaf bei

als 2 Aufwachereignissen wéahrend der Schlafperiode steigt hierbei signifikant (" iy

von 52 auf 62% an. Erwartungsgemal wird die Schlafqualitat wahrend der
Tagschichtperiode und mit zunehmender Dauer der Nachtschicht (zweite

Woche) als besser eingeschatzt. Differenzierte Untersuchungen, in denen die

Zeit des Schichtwechsels (6 Uhr vs. 7Uhr) sowie die Lange der Schichten

(8 vs. 12 Stunden) variiert wird, zeigen zudem, dass ein friherer Wechsel pauer/Beginn
negativere Ergebnisse in den Bereichen allgemeine Gesundheit,
Neurotizismus, cardiovaskulare Probleme, Schmerz und Beeintrachtigung der
Freizeit mit sich bringt (Trucker, MacDonald, Flockard & Smith, 1998). Die
Ergebnisse zur Dauer der Nachtschicht zeigen niedrigere Neurotizismuswerte
und geringere Beeintrachtigung der Freizeit durch 12-Stunden Schichten.
Allerdings finden sich bei dieser Schichtlange mehr cardiovaskulare Probleme
und Schmerzen.

In einer Ubersicht zu den chronobiologischen Aspekten der Schichtarbeit von
Ehrenstein  (1994) werden die durch Schichtarbeit erzwungenen Phasenver-
Phasenverschiebung des Schlafes, daraus entstehende Schlafdefizite, Schiebung
Schlafneigung  wahrend der Arbeitsphase sowie Leistungs- und
Befindlichkeitsbeeintrachtigungen als hauptsichliche Auswirkungen der Schiafdefizit
Schichtarbeit bezeichnet. Hinzu kommen Appetitlosigkeit, ein 4-6-fach

erhohtes Unfallrisiko in der Zeit um 3 Uhr sowie soziale Nachteile der PP
Schichtarbeitenden.  Die  sozialen  Kontakte sind wahrend der
Nachtschichtzeiten sowohl innerhalb der Familie als auch durch das SK%Zr:?;ite
reduzierte, an die Regelarbeitszeit angepasste gesellschaftliche Angebot,
verringert.

Schlafstérungen sind neben zirkadianen und sozialen bzw. héauslichen
Faktoren einer der drei wesentlichen Faktoren, die Einfluss auf die
Bewadltigung von Schichtarbeit haben (Timothy, 2000). Sie bedingen und
beeinflussen sich teilweise gegenseitig und tragen in unterschiedlicher Weise

zu den gesundheitlichen, sozialen und sicherheitsvermindernden negativen

Folgen von Schichtarbeit fur den Einzelnen bei.
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4.3.3 Soziodbkonomischer Status

Bei einem Vergleich der Pravalenzraten der Angehdérigen der Gruppen Unter-
und Mittelschicht mit den Personen der Oberschicht ergaben sich bei
Weyerer und Dilling (1991) keine signifikanten Pravalenzunterschiede, weder
fir leichte noch fir mittlere bis schwere Insomnie. Ebenso wenig fanden
Henderson et al. (1995) in ihrer Stichprobe von Uber 70jahrigen
Zusammenhange zwischen Insomnie und Bildungsniveau. In der Studie von
Katz und McHorney (1998) zeigten sich dagegen erhohte Pravalenzraten fir
Schlafstérungen sowohl fir Schulbildung unter 12 Schuljahren als auch fur

niedriges Einkommen.

4.3.4 Wichtige Ergebnisse im Bezug auf die vorliegende
Arbeit

Ubereinstimmend zeigt sich ein negativer Effekt von Einsamkeit und dem
Umstand des Alleinlebens auf den Schlaf.

Schichtarbeit erhdht das Risiko von Schlafstérungen und korperliche
Erkrankungen.

Die Befunde zu Auswirkungen des soziookonomischen Status auf das

Vorliegen von Schlafstérungen sind uneinheitlich.
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4.4 Verhaltensaspekte und Schlafstérungen

Vielerlei Verhaltensaspekte werden in der Therapie von Schlafstérungen als
Ansatzpunkte fir verhaltenstherapeutische MaRRnahmen benutzt, deren
Veranderung den Schlaf fordern sollen. Auch in der Betrachtung von
Populationen schlafgestorter und schlafgesunder Personen werden
Alkoholkonsum, Nikotinkonsum, Kaffeegenuss und sportliche Betatigung zur
Beschreibung der einzelnen Gruppen herangezogen und auf ihren

Zusammenhang mit bereits existierenden Schlafstdrungen untersucht.

4.4.1 Alkoholkonsum

Alkohol wird im frilhen Erwachsenenalter von rund 13% der Bevélkerung

gelegentlich als Schlafmittel eingesetzt (Johnson, Roehrs, Roth & Breslau,
Alkohol als

1998). Personen, die zu diesem Hilfsmittel greifen, unterschieden sich durch Einschlafhilfe
eine verlangerte Einschlafzeit sowie eine kirzere Gesamtschlafzeit vom Rest
der rund 2.000 Personen umfassenden Studienpopulation im Alter zwischen

18 und 45 Jahren. Obwohl regelmaRiger abendlicher Alkoholkonsum als

Alkohol-
abhéangigkeit &
Schlaf

Einschlafhilfe zu Schlafstdrungen fuhren kann und Alkoholmissbrauch und —
abhéangigkeit vielfach mit Schlafstérungen verbunden sind (Berger & Staiger,
1992), finden sich in populationsbezogene Untersuchungen, in denen der
allgemeine Alkoholkonsom als Variable aufgenommen wird, Kkeine
Zusammenhange zwischen Alkoholkonsum und Schlafstérungen. So zeigten
sich beispielsweise in der Zirichstudie von Vollrath et al. (1989) weder _
signifikante Zusammenhange zwischen Alkoholkonsum und chronischen als 2I|Eoer$?||<2irsum
auch wiederholten kirzen Episoden von Schlafstorungen. Auch Katz und e sentet
McHorney (1998) fanden in einer Population von Uber 3.400 Personen mit

mindestens einer von funf chronischen arztlich bescheinigten kérperlichen
Erkrankungen  keine = Zusammenh&nge  zwischen  Insomnie  und

Alkoholkonsum.

4.4.2 Rauchen

Bei einer Untersuchung an Nichtrauchern zeigte sich, dass die Applikation

von unterschiedlich starken Nikotinpflastern zu frihmorgendlichem Erwachen géﬁfl’;'f” und

fuhrte (Gillin, Lardon, Ruiz, Golshan & Salin-Pascula, 1994). Bei Rauchern
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zeigt sich demgegeniiber eine Verschlechterung objektiver Schlafparameter
bei Absetzen des Zigarettenkonsums (Wetter, Fiore, Baker & Young, 1995).
Neuere Untersuchungen an Ratten zeigen, dass die Auswirkungen
chronischen und einmaligen Nikotinkonsums von der Nikotinmenge abhéngig
sind (Salin-Pascual, Moro-Lopez, Gonzalez-Sanchez & Blanco-Centurion,
1999).

Hajak, RUther und Hauri (1992) empfehlen in einer Zusammenstellung
schlafhygienischer MaRBnahmen eine Beschrankung des abendlichen
Zigarettenkonsums. In der Zirich Studie von Vollrath et al. (1989) zeigte sich
ein signifikant erhdhter Zigarettenkonsum bei den schlafgestorten Personen
insgesamt im Vergleich zur Kontrollgruppe der nicht Schlafgestorten. In der
Studie von Katz und McHorney (1998), in der lediglich der Raucherstatus
(derzeitige Raucher, ehemalige Raucher, Nichtraucher), nicht jedoch die
Nikotinmenge erhoben wurde, zeigten sich keine Gruppenunterschiede
zwischen keinerlei insomnischen Beschwerden und leichter bzw. schwerer
Insomnie. Lexcen und Hicks (1993) fanden beim Vergleich zweier nach Alter,
Geschlecht und ethnischer Herkunft gematchten Gruppen von Rauchern und
Nichtrauchern, dass die Nichtraucher die signifikant besseren Schlafer waren.
Allerdings konsumierten die Raucher auch mehr Alkohol und Kaffee im

Untersuchungszeitraum.

4.4.3 Koffeinkonsum

Experimentelle Studien zeigen, dass nach Koffeinkonsum der Anteil an
Schlafstadium 1 (leichter Schlaf) steigt, wahrend der Anteil von Stadium 4
(Tiefschlaf) sinkt (Bonnet & Arand, 1996). Bei Fahrsimulationstests verhilft
Koffeinkonsum schlafdeprivierten Personen zu einem besseren Abschneiden
(De Valck & Cluydts, 2001).

Vollrath et al. (1989) fanden eine signifikant niedrigeren Koffeinkonsum bei
Personen mit insomnischen Beschwerden. In einer Studie zum Effekt der
Reduktion des Kaffekonsums bei HIV positiven Personen (Dreher, 2003)
brachte deutliche Verbesserungen der in dieser Personengruppe grundsatz-
lich schlechten Schlafqualitat. Auch Adam et al. (1986) fanden im Rahmen
einer experimentellen Studie mit habituellen Kaffeetrinkern, dass diese nach
Absetzen des Koffeinkonsums von langerem und tieferem Schlaf berichteten.

Ebenso findet James (1998) negative Effekte von Koffein auf den
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Schlaf. Hindmarch et al. (2000) stellten sogar fest, dass die Verminderung
der Schlafqualitat starker bei Koffeinkonsum in Form von Kaffee, als in Form
von Tee nachzuweisen ist.

Demgegenuber fand Ginsburg und Weintraub (1976) keine Unterschied in
Schlafqualitat, Schlaflinge und anderen Schlafparametern in einer

Doppelblindstudie mit nichtmedikamenttds behandelten dementen Patienten.

4.4.4 Korperliche Betatigung und Body-Mass-Index

Die Befund tber Zusammenhéange zwischen korperlicher Aktivitat und Schlaf
sind uneinheitlich. Uezu et al. (2000) konnten in einer Population von
anndhernd 800 Personen im Alter zwischen 60 und 93 Jahren die weit
verbreitet These, dass korperliche Aktivitdt am Tage den néchtlichen Schlaf
positiv beeinflussen wirde, bestatigen. In einem Vergleich der sehr guten
Schlafer der Stichprobe mit den sehr schlechten Schlafern zeigte sich u. a.,
dass gute Schlafer signifikant mehr Bewegung wéhrend des Tages hatten. In
einer Studie von Shirota, Tamaki, Hayashi und Hori (2000) zeigte sich
demgegeniber, dass Frauen einer alteren Population, obwohl mit 6.8
Stunden téaglicher Bewegung signifikant aktiver als Manner mit 4.1 Stunden
Aktivitat pro Tag, keine besseren Werte weder in der Schlafeffizienz noch in
der Gesamtschlafdauer aufwiesen. Ein positiver Zusammenhang zwischen
Aktivitat und Schlaf ergab sich lediglich fur die Gruppe der durchschnittlich
weniger aktiven Mé&nner. Keine Zusammenhdnge zwischen korperlicher
Betatigung und Schlaf bei normalen Schlafern ergab sich in zwei Studien von
Youngstedt et al. (2003). Es zeigten sich weder Unterschiede in den
Schlafparametern zwischen den Gruppen der aktiveren und weniger aktiven
Personen noch zeigten sich bedeutsame Effekte bezlglich des Nachtschlafs
einer Person beim Vergleich der Schlafparameter nach den aktivsten Tagen
und den N&chten nach den inaktivsten Tagen im Untersuchungszeitraum.
Katz und McHorney (1998) berichten demgegeniiber, dass Personen, die sich
kaum sportlich betétigten, gehauft in den Gruppen mit mittlerer und
schwerer Insomnie fanden. Demgegeniber fanden sich in ihrer Population

keine Zusammenhénge zwischen Body-Mass-Index und Schlafstérungen.
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4.4.5 Wichtige Ergebnisse in Bezug auf die vorliegende Arbeit

Allen Untersuchungen gemeinsam ist, dass sie den Zusammenhang zwischen
bereits bestehenden Schlafstérungen und den genannten
Verhaltensvariablen beleuchten.

Obwohl Alkoholabhéngigkeit und —missbrauch in engem Zusammenhang mit
Schlafstérungen steht und Alkoholkonsum ein Thema in der Behandlung von
Insomnien darstellt, werden keine Zusammenhange zwischen Schlafsto-
rungen und Alkoholkonsum in epidemiologischen Studien berichtet.Die
Wirkung von Nikotin auf den Schlaf hangt demgegeniber von Menge und
Gewohnungsgrad ab.

Koffein senkt den Tiefschlafanteil. Bei Insomnikern zeigt sich ein niedrigerer
Koffeinkonsum als bei Schlafgesunden.

Das relative Korpergewicht scheint sich im Rahmen epidemiologischer
Studien nicht auf den Schlaf auszuwirken. Demgegeniber zeigt sich ein
positiver Effekt von korperlicher Betatigung gegeniber keinerlei korperlicher
Betatigung auf den Schlaf. Allerdings gibt es hierbei keine Menge-Wirkungs-

Verhaltnis.
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4.5 Gesundheit und Schlaf

Die gesundheitspsychologische Forschung beschéftigt sich inhaltlich unter
anderem mit Erkrankungen, Verhaltensweisen und Personlichkeitsmerkmalen
und deren Zusammenhang bzw. Kovariation mit Gesundheit und Krankheit.

Methodisch haben sich hierbei im Wesentlichen zwei Forschungsrichtungen

etabliert. Es sind dies die pathogenetische und die salutogenetische
Richtung.
Beim pathogenetischen Ansatz handelt es sich um eine

Forschungsrichtung, bei dem die Forscher auf der Suche nach Risikofaktoren
und Krankheitspradiktoren sind. Krankheitspradiktoren erlauben Aussagen
Uber die Eintrittswahrscheinlichkeit bestimmter Erkrankungen oder aber die
Abschatzung des allgemeinen  Erkrankungsrisikos  einer  Person.
Risikofaktoren stehen dartber hinaus in atiologischem Zusammenhang mit
der Entstehung einer Erkrankung. Bei vielen medizinisch-kérperlichen
Krankheitspradiktoren wie etwa stark erhéhtem Blutdruck handelt es sich
zugleich auch um Risikofaktoren.

Ein atiologischer Zusammenhang zwischen gezeigten Verhaltensweisen einer
Person und dem Eintreten von Erkrankungen lasst sich ebenfalls oft gut
belegen; man denke nur an rauchende Menschen und deren um ein vielfach
erhéhtes Lungenkrebsrisiko. Psychologische Faktoren wie Angstlichkeit,
emotionale Labilitat oder Umgang mit Arger sind oftmals medizinisch noch
nicht weit genug erforscht, als dass ggf. vorliegende &tiologische
Zusammenhange deren pradiktive Valenz in den Status eines Risikofaktors
Uberfuhren kénnte. Der pathogenetische Blickwinkel dominierte lange Zeit
sowohl die medizinische als auch die psychologische Krankheitsforschung.
Der salutogenetische Ansatz nach Antonovsky (1979, 1987, 1993) stellt
demgegenuber gerade in der Psychologie einen alternativen Ansatz dar. Bei
der salutogenetischen Forschung steht nicht die Erkrankung, sondern die
Gesundheit des Menschen im Mittelpunkt der Betrachtungen. Die sich
diesem Ansatz verpflichtet fihlenden Forscher suchen dementsprechend
nach Faktoren, welche die Gesundheit erhalten bzw. nach solchen, die
Menschen trotz des Vorliegens von Risikofaktoren gesund erhalten. Auch
hier gibt es analog zur pathogenetischen Forschung kérperlich-medizinische,
verhaltensbedingte und psychologische Faktoren. Als Beispiel fur kérperlich-

medizinische Faktoren kann eine hohe Anzahl weifl3er Blutkdrperchen
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genannt werden. Bei den gesundheitsférdernden Verhaltensweisen stehen
gesunde Erndhrung, sportliche Betatigung und die Inanspruchnahme von
VorsorgemaBhahmen im Zentrum der momentanen Betrachtungen und
beziglich  der Personlichkeitsvariablen  werden  besonders  haufig
Koharenzsinn, emotionale Labilitat, Stress und Bewaltigungsstile untersucht.
Eine dritte Herangehensweise versucht beide Ansdtze im Konzept der

Ansatz der
,gesundheitsrelevanten Variablen’ (Becker, Bos, Opper, Woll & Wustmans; 9esundheitrelev

anten Variablen
1996) zu vereinen. Hierbei werden Personen aufgrund ihres habituellen
Gesundheitszustandes in drei Gruppen eingeteilt. Die Niedriggesunden sind

hierbei jene 10%, welche den niedrigsten habituellen Gesundheitszustand
aufwiesen, die Hochgesunden jene 10% mit dem besten habituellen
Gesundheitszustand und die restlichen 80% der Personen bilden die
Normalgesunden mit einem mittleren habituellen Gesundheitszustand. Der gesundneitsindi
habituelle Gesundheitszustand wird durch das Zusammenspiel einer Reihe katoren
von subjektiven und objektiven Gesundheitsindikatoren bestimmt. Es sind

dies u.a. das Wohlbefinden, Funktions- und Leistungsfahigkeit, Belastbarkeit,

Hilfs- und Behandlungsbedirftigkeit, korperliche  Funktions- und
Strukturmerkmale sowie die Haufigkeit der Inanspruchnahme von
BehandlungsmalRnahmen. Als Datenquellen dienen sowohl Fremd- als auch
Selbstauskunfte. Gesundheit und Krankheit werden in diesem Ansatz als qualitative
kontinuierlich variierende Phanomene angesehen. Es konnen hierbei Préadiktoren
Aussagen sowohl (ber saluto— als auch pathogenetische Wertigkeiten quantitative
einzelner Pradiktoren geliefert werden. So konnen Pradiktoren, die als Pradiktoren
wichtig fur Krankheit bzw. Gesundheit angesehen werden, dahingehend

Uberpruft werden, ob sie nur den jeweils einen oder anderen Zustand
begiinstigen und fir den gegeniberliegenden Pol des Krankheits-
/Gesundheitskontinuums irrelevant sind. Dies wirde bedeuten, dass sie in

jeweils qualitativer Weise mit der einen oder anderen Seite verbunden sind.

Im Gegensatz hierzu gibt es auch Faktoren, die je nach quantitativer
Auspragung an beiden Enden des Kontinuums zu Gesundheit bzw. Krankheit

beitragen.

Becker et. al (1996) identifizieren ,gutes Schlafen’ vor diesem Hintergrund

als einen der Faktoren, in dem sich sowohl die Hochgesunden als auch die
Niedriggesunden von der jeweiligen Reststichprobe unterschieden. Gutes

Schlafen ist also eine jener Variablen, die sowohl Risiko- als auch
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Ressourcenpotential fur den Gesundheitszustand enthalt.

Zunehmende Schwere von Schlafbeschwerden steht in direktem
Zusammenhang sowohl mit dem objektiven als auch mit dem subjektiven
eingeschatzten Gesundheitsstatus (Jensen et al.,, 1998), wobei die
Assoziation zum subjektiv eingeschatzten Gesundheitszustand hierbei sogar

hoher ist.
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5 Untersuchung der einzelnen Facetten

In den folgenden Abschnitten werden verschiedene mit Schlaf und
Schlafstérungen in  Zusammenhang stehende Komponenten néher
beleuchtet. Es werden die Einflisse von Krankheit, Gesundheit,
Personlichkeit, Einstellungen, Lebensumstanden und Verhaltensweisen auf
den Schlaf, sowie der Einfluss guten und schlechten Schlafs auf einige dieser
Komponenten untersucht. Es werden alle Einflussgréen sowohl fur sich als
auch in Kombination mit anderen Variablen; vorwiegend Verhaltens- und
Personlichkeitsvariablen betrachtet. Hierbei sollen insbesondere bisher
oftmals vernachlassigte Mediations- und/oder Wechselwirkungseffekte
untersucht werden.

Im ersten Abschnitt werden Zusammenhange zwischen Schlaf und
korperlichen Erkrankungen, Depression und Mortalitat betrachtet. Es werden
sowohl einzelne Erkrankungen als auch der allgemeine Gesundheits-
/Krankheitsstatus betrachtet. Besonders der pradiktive Wert der
Schlafqualitéat und —quantitat wird im Mittelpunkt der Betrachtung stehen.

Im zweiten Abschnitt wird der Einfluss von Personlichkeitsmerkmalen und
Einstellungen auf die Existenz und Entstehung von Schlafstérungen
untersucht. Hierbei wird versucht, den jeweiligen Anteil zu identifizieren, zu
dem Personlichkeit und Einstellungen auslésenden bzw. mediierende Effekt
auf die Entwicklung des Schlafes haben.

Im nun folgenden dritten Abschnitt wird der Anteil, den die jeweiligen
Lebensumsténde an der Entwicklung des Schlafes haben, ndher beleuchtet.
Als  Lebensumstdnde  werden hauptsachlich  Arbeitsbedingungen,
Familienstand und Lebensereignisse betrachtet. Zusatzlich wird hierbei der
mediierende Effekt subjektiver Wahrnehmungs- und Einschatzungsvariablen
auf die Zusammenhange zwischen Lebensumstéande und Schlaf untersucht.
Im vierten Abschnitt werden schliefflich die Auswirkungen von
Verhaltensaspekte wie Rauchen, Alkoholkonsum, Erndhrung und sportliche
Aktivitat auf den Schlaf beleuchtet.

Zusatzlich wird die Bedeutung des Schlafes als gesundheitsrelevante Variable

mit anderen gesundheitsrelevanten Verhaltensvariablen verglichen.
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5.1 Komorbiditat

Neben der Tatsache eines gemeinsamen Auftretens verschiedener
Erkrankungen und Symptome, das als Komorbiditat bezeichnet wird, sind vor
allem Ursachen-Wirkungs-Zusammenhange von vorrangigem Interesse.
Anhand der vorliegenden Daten soll insbesondere der Frage nach den
Auswirkungen pramorbid vorliegender Schlafstérungen nachgegangen
werden. Es soll Uberprift werden, inwieweit Schlaflosigkeit das Auftreten
verschiedener Erkrankungen bzw. Erkrankungsgruppen beginstigt und
welche Auswirkungen die Schlafdauer auf die Mortalitat hat. Zuerst werden
eine Reihe korperlicher Erkrankungen sowie vorliegende Multimorbiditat
unter diesen Aspekten betrachtet. AnschlieBend wird der Zusammenhang
zwischen Schlaflosigkeit und nachfolgender Depression beleuchtet. Zum
Abschluss werden neben der Mortalitat im Allgemeinen die haufigsten
Todesursachen (Krebs und Herzinfarkt) auf evtl. Zusammenhange mit der

pramorbiden Schlafdauer untersucht.

5.1.1 Schlafstérungen als Ursache
korperlicher Erkrankungen

Untersucht werden soll zunachst das Auftreten kardiovaskularer, allergischer
und innerer sowie Krebserkrankungen bei pramorbid vorliegender
Schlaflosigkeit. AnschlieBend wird die Inzidenz einzelner Erkrankungen in der
Folge von Schlafstérungen untersucht sowie der allgemeine Zusammenhang
zwischen Schlaflosigkeit und der Anzahl der nachfolgend auftretenden

Erkrankungen.

51.1.1 Untersuchungsmethoden

Im Fragebogen der Baselineerhebung (1992-1995) sowie im Fragebogen der
Follow-up-Erhebung (2002/2003) der HEIDE-Studie wurden verschiedene
Erkrankungen der Studienteilnehmer erfragt (vgl Tabelle 5.1). Die mdglichen
Antwortkategorien waren zum Zeitpunkt der Baselineuntersuchung:
0 - hatte ich noch nie; 1 - habe ich jetzt nicht mehr; 2 - weif3 nicht ob noch;
3 - habe ich. Es wurde also sowohl das aktuelle Vorliegen von Erkrankungen
als auch deren Auftreten in der Vergangenheit erfasst.

Im Rahmen der Follow-up-Untersuchung der HeiDE-Studie wurden
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2002/2003 erneut korperliche Erkrankungen und deren erstmaliges Auftreten
bei den Studienteilnehmern erhoben. Es handelte sich hierbei um eine
wiederholte Erhebung der meisten Erkrankungen aus der Baselinebefragung.

AuBerdem wurde die Liste der Erkrankungen um wichtige Diagnosegruppen

Erkrankungen
im Follow-up-
Zeitraum

erganzt. Bei der Follow-up-Untersuchung wurde erfragt, ob bestimmte

Erkrankungen jemals aufgetreten waren und falls ja, in welchem Alter

erstmals.
Tabelle 5.1: Ubersicht tiber die erhobenen Erkrankungen
zu Baseline- und Follow-up-Zeitpunkt
zu beiden Zeitpunkten erhobene Erkrankungen
200272003
1992-1995 zum Follow-up-Zeitpunkt
zum Baselinezeitpunkt erhoben erhoben
(jemals bis jetzt) (jemals; in welchem Alter
erstmals)
1 Herzinfarkt
2 Durchblutungsstérungen am Herzen, Angina pectoris
3 Herzschwache, Herzinsuffizienz
4 Schlaganfall
5 --- Durchblutungsstérungen am Gehirn
6 L Durchblutungsstérungen an den
Beinen
7 Erhohter Blutdruck (Hypertonie)
8 Erhohte Blutfette (z. B. Cholesterin)
9 Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)
10 | Gicht
11 Gallensteine
12 Nierensteine
13 Magengeschwiir/Zwélffingerdarmgeschwiir (Ulcus)
Infektion im dem Magenkeim
14 - ) .
Helicobacter pylori
15 Leberentziindung, Hepatitis, Fettleber
16 Leberverhartung, Leberzirrhose
17 Verdauungsbeschwerden, Verstopfung
18 Chronische Bronchitis (Husten mit Auswurf, > 3 Monate)
19 --- Grauer Star (Katarakt)
20 - Griiner Star (Glaukom)
21 Asthma
22 - Heuschnupfen
Neurodermitis (atopische Dermatitis,
23 -
endogenes Ekzem)
24 - Oberschenkelhalsfraktur
25 - Bandscheibenvorfall
26 Krebs
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Aus diesen Angaben lassen sich mit Hilfe des Geburtsjahres der
Studienteilnehmer und den Daten aus der Baselineerhebung die in der
Zwischenzeit neu aufgetretenen Erkrankungen ermitteln. Tabelle 5.1 gibt
einen Uberblick tiber die zu den beiden Erhebungszeitpunkten erfragten
Erkrankungen. Zusatzlich zu den koérperlichen Erkrankungen wurde zum
Follow-up-Zeitpunkt auch das erstmalige Auftreten der psychiatrischen
Diagnose Depression erfragt.

Fir einen Teil der folgenden Betrachtungen werden die wichtigsten
Erkrankungen zu Gruppen zusammengefasst. Die erste Gruppe bilden die
kardiovaskularen  Erkrankungen mit den Diagnosen Herzinfarkt,
Herzinsuffizienz, Angina pectoris, Schlaganfall, Durchblutungsstérungen am
Gehirn und Hypertonie. Bei der zweiten Gruppe von Erkrankungen handelt es
sich um gastrointestinale Erkrankungen wie Gallensteine, Nierensteine,
Magen- und Lebererkrankungen. In der dritten Gruppe werden allergische
Erkrankungen  wie  Asthma,  Heuschnupfen und  Neurodermitis
zusammengefasst. Eine weitere Gruppe bilden die unterschiedlichen Formen

der Krebserkrankungen.

5.1.1.2 Operationalisierung der Variablen

abhangige Variablen:

Erkrankungsgruppe a: kardiovaskulére Erkrankungen (1-5 und 7)*
Erkrankungsgruppe b: gastrointestinale und Nierenerkrankungen (11-16) !
Erkrankungsgruppe c: allergische Erkrankungen (21-23)*
Erkrankungsgruppe d: Krebserkrankungen (26)}

! Ifd. Nummern aus Tabelle 5.1

Anzahl der Erkrankungen nach Baseline: Summe aller Neuerkrankungen im
Follow-up-Zeitraum

Einzelerkrankungen xy: Alle Personen, bei denen das Ersterkrankungsalter
hoéher war als das Baselinealter wurden als Neuerkrankte Falle fiir die entsprechende
Erkrankung aufgenommen.

Personen mit einem Ersterkrankungsalter, das niedriger war als das Baselinealter und
solche Personen mit Angaben zu der entsprechenden Erkrankung im Baselinefragebogen
wurden als vorerkrankt aus den Analysen ausgeschlossen.

Todesursache a: Herzinfarkt (ICD-Code I 46.1 einschl.
plotzlicher Herztod ICD-10-Code I 21.9)
Todesursache b: Krebserkrankungen (ICD-10-Code C xx.xx)

unabhangige Variablen:

Schlaflosigkeit: Leiden Sie unter Schlaflosigkeit? Nie/kaum vs. maBig/haufig
Schlafdauer 1: kontinuierlich:  durchschnittliche Nachtschlafdauer in Std.
Schlafdauer 2: kategorial: Kurzschlafer < 6 Std.

Normalschlafer 6-8 Std.
Langschlafer > 8 Std.
Normalschlafer = Mittelwert @ Schlafdauer + eine SD; gerundet auf volle Stunden

kardio-
vaskulare...

gastro-
intestinale....

allergische....

Krebs-....

Erkrankungen
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konfundierende Variablen:

Alter: Altersangabe in Jahren
Geschlecht: mannlich/weiblich
Depressivitat zum Baseline-Zeitpunkt:
z-standardisierte Depressionsskala von von Zerrsen

51.1.3 Fragestellungen

Es soll untersucht werden, ob das Vorliegen pramorbider Schlaflosigkeit zu E:E;f;';ungs-
Baseline einen signifikanten Risikofaktor fiir die Neuntstehung von (a.)
kardiovaskularen Erkrankungen, (b.) inneren und Nierenerkrankungen, (c.)
allergischen Erkrankungen und (d.) Krebserkrankungen darstellt. Die
Erkrankungswahrscheinlichkeit der pramorbid nicht an Schlaflosigkeit

leidenden wird hierbei als Referenz jeweils Odds Ratio (OR) = 1.0 gesetzt.

Um einen detaillierteren Einblick in die Morbiditatsrisiken einzelner Eir';ig'r;kungen
Erkrankungen zu erhalten, wird anschlieBend Uberprift, fiir welche
Erkrankungen pramorbide Schlafstérungen gehauft auftreten und ob dies ein
signifikantes Risikopotenzial fiir das spatere Neuauftreten der jeweiligen
Erkrankung mit sich bringt. AuBerdem wird die Menge der Erkrankungen mit

pramorbid Uberdurchschnittlicher Schlaflosigkeit statistisch gegen die Menge

der Erkrankungen ohne diese Beschwerde im Vorfeld getestet.

Alle Odds Ratio Berechnungen werden anschlieBend noch um die Variablen

Alter, Geschlecht und allgemeine Depressivitat zum Baselinezeitpunkt

kontrolliert.

Bezliglich der Multimorbiditdt werden die jeweils getrennten Odds Ratios fiir Multimorbiditat
Schlaflosigkeit im Vorfeld fiir Personen berechnet, die nach Baseline eine,

zwei, drei, vier oder funf Neuerkrankungen entwickelt haben. Es soll

Uberpriift werden, ob der EinfluB pramorbider Schlaflosigkeit mit
zunehmender Anzahl der neuentwickelten Erkrankungen steigt. Auch diese

Odds Ratios werden in einem zweiten Schritt um Alter, Geschlecht und
Depressivitat kontrolliert.

AbschlieBend sollen die Zusammenhdnge zwischen (iber- und unterdurch- Mortalitat
schnittlicher Schlafdauer und der Mortalitdt im Allgemeinen betrachtet

werden. Hierbei werden auch die Todesursachen Herzinfarkt und Krebs auf
Zusammenhange mit den gefundenen Ergebnissen zur Mortalitdt naher

beleuchtet.
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5114 Analysestrategie

Es werden logistische Regressionen berechnet, um die Erhdéhung
verschiedener Erkrankungsrisiken sowie die Fragestellung zur Multimorbiditat
zu Uberprifen. Bei den berichteten Ergebnissen handelt es sich um Odds
Ratios mit 95% Konfidenzintervallen (CI 95%). Zur Uberpriifung der
Haufigkeitsverteilung der unter Schlaflosigkeit leidenden Personen auf die
einzelnen  Erkrankungen werden zundchst c¢A/=Tests berechnet.
AnschlieBend werden zur Verdeutlichung der EffektgroBen auch hier Odds
Ratios berechnet und hierbei die genannten konfundierenden Variablen

berticksichtigt.

5.1.1.5 Ergebnisse

Als erstes werden die Ergebnisse fiir die Erkrankungsgruppen berichtet.
AnschlieBend werden die Haufigkeiten pramorbider Schlaflosigkeit fir alle
erfragten Erkrankungen sowie die Odds Ratios aller Erkrankungen im
Einzelnen berichtet. Zum Abschluss wird der Zusammenhang zwischen

Multimorbiditat und préamorbider Schlaflosigkeit tberpriift.

Erkrankungsgruppen:

Fir die Erkrankungsgruppe kardiovaskuldre Erkrankungen ergibt sich kein
signifikanter Zusammenhang fiir deren Auftreten und dem pramorbiden
Vorliegen von Schlaflosigkeit. Sowohl fiir die allergischen als auch fiir die
inneren Erkrankungen (OR aergisch 1.2; €195%; 1.1 -1.5; p=0.01/

OR imnere 1.3; C195%; 1.1 — 1.5; p = 0.0002) ergeben sich signifikante Odds
Ratios (vgl. Tabelle 5.2).

Tabelle 5.2: Einfluss prdmorbider Schlaflosigkeit
auf die verschiedenen Erkrankungsgruppen

95% 95%
Odo_ls Konfidenz p Odd.s Konfidenz P
Ratio Ratio
Intervall Intervall
WERTE ADJUSTIERT
ROHWERTE um Alter, Geschlecht und
Depressivitat zu BL
cardiovaskulire 1.1 1.0-1.2 n.s. 1.0  09-12 n.s.
Erkrankungen
allergische 1.2 11-15  0.01 12 10-15  0.048
Erkrankungen
gastrointestinale Er- 1.3 11-15 00002 | 12  11-14  0.004
krankungen + Nieren
Krebserkrankungen 1.2 1.1-13 0.002 1.1 1.0-1.2 n. s.

OR fur Schlaf-
stérungen im
Vorfeld best.
Krankheits-

gruppen
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Flr die Krebs-Erkrankungen ergibt sich ein ORvon 1.2 (C795%; 1.1 - 1.3;
p = 0.002), das jedoch nach der Kontrolle um die Konfounder seine
Signifikanz verliert.

Fir die Gruppe der gastrointestinalen Erkrankungen mit Erkrankungen der
Nieren ergibt sich nach Kontrolle flir Alter, Geschlecht und Depressivitat eine
signifikante Odds Ratio von OR = 1.2 (C795%; 1.1 — 1.4; p = 0.004); fur die
allergischen Erkrankungen ergibt sich ebenfalls ein kontrolliertes OR von 1.2
(CI95%; 1.0 - 1.5; p < 0.05).

Einzelne Erkrankungen:
Im deskriptiven Uberblick tiber alle Einzelerkrankungen zeigt sich beziiglich
des Vorliegens pramorbider Schlaflosigkeit folgendes (s. Tabelle 5.3):

Tabelle 5.3: Haufigkeit von bekannten Schlafstérungen
im Vorfeld verschiedener Erkrankungen

ohne mit %
Schlafstérung Uber
N n % n % %)
Gesamtstichprobe 3968 | 3052 77 916 23
Erkrankungen: . 20 . 30 ‘ 40
Herzinfarkt 61 42 69 19 31 0 7
Angina pectoris 94 74 79 20 21 © -2
Herzinsuffizienz 142 | 104 73 38 27 H— 4
Schlaganfall 66 | 50 76 16 24 = 1
Durchbl. Gehirn 74 | 50 68 | 24 32 H— 9
Durchbl. Beinen 251 | 170 68 | 81 32 H—— 9 *
Erhohter Blutdruck 523 | 407 78 | 116 22 O -1
Erhohte Blutfette 302 | 230 76 72 24 HH 1
Zuckerkrankheit 144 | 98 68 46 32 H—— 9 *
Gicht 65 48 74 17 26 HH 3
Gallensteine 148 106 72 42 28 O 5 *
Nierensteine 58 44 76 14 24 H 1
Ulcus 43 31 72 12 28 5
Magenkeim HP 239 | 167 70 72 30 H—— 7 *
Hepatitis, Fettleber 56 41 73 15 27 B4 4
Leberzirrhose 8 5 63 3 38 O———1 15
Verstopfung 53 34 64 19 36 O—— 13 *
Bronchitis 68 48 71 20 29 O/ 6
Grauer Star 220 | 143 65 77 35 O————1 12 *
Griiner Star 63 46 73 17 27 O/ 4
Asthma 34 22 65 12 C1o Y T — 12 *
Heuschnupfen 104 81 78 23 22 O -1
Neurodermitis 46 31 67 15 33 O/ 10
Oberschenkelhalsfr. 19 15 79 4 21 @O -2
Bandscheibenvorfall 261 190 73 71 27 o= 4 *
Krebs 188 138 73 50 27 o= 4
Depression 207 | 117 57 90 43 O—/—/—/————1 20 *
* p<0.05 20 30 40

Rate der Schlafstorungen in der Gesamtstichprobe (23%) —_
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In Tabelle 5.3 wird flir jede Erkrankung dargestellt, wie hoch der Anteil
pramorbid schlafloser Personen in der Gruppe der an dieser bestimmten
Erkrankung neuerkrankten Studienteilnehmer ist. AuBerdem werden die
Anteile pramorbid schlafloser Personen zum Populationsanteil von 23% unter
Schlaflosigkeit leidender in Bezug gesetzt.

Uberpriift man den prozentualen Anteil der pramorbid unter Schiaflosigkeit
Leidenden jeder Erkrankungsgruppe mittels chi=Tests auf Signifikanz, so
zeigen sich fiir knapp 1/3 der Erkrankungen signifikante chi=Werte. Dies
liegt deutlich {ber der Zufallswahrscheinlichkeit eines signifikanten
Ergebnisses aufgrund der multiplen Testung. Die signifikanten Ergebnisse im
Einzelnen sind: Durchblutungsstdrungen in den Beinen (chi? = 14.46; df =
1; p = 0.0001), Diabetes Mellitus (chiz = 6.26; df = 1, p = 0.01),
Gallensteine (chi2 = 4.30; df = 1; p = 0.04), Infektion mit dem Magenkeim
Helicobacter pylori (chiZ2 = 9.26; df = 1; p = 0.002), Verstopfung (chi? =
9.14; df = 1; p = 0.003), Grauer Star (chi? = 17.57; df = 1; p < 0.0001),
Asthma (chi?2 = 4.29; df = 1; p = 0.04) und Bandscheibenvorfall (ch/Z =
4.04; df = 1; p = 0.04). Keine der negativen prozentualen Abweichungen
wird signifikant.

Vergleicht man nun in einem weiteren Schritt die Anzahl der Erkrankungen,
bei denen signifikant und/oder tendenziell mehr Erkrankte als Nichterkrankte
im Vorfeld unter Schlafstérungen gelitten haben (V= 22) mit der Anzahl der
Erkrankungen, bei denen die Erkrankten im Vorfeld tendenziell
unterdurchschnittlich an Schlafstérungen litten (7 = 4) so zeigt sich auch bei
dieser allgemeinen Betrachtung ein hochsignifikanter Unterschied in den
Mengen der Erkrankungen; ch/i? = 12.46; p < 0.0001.

Auch wenn aufgrund der z. T. niedrigen Anzahl an untersuchten Erkrankten
viele chi=Tests und im Weiteren auch die der Anschaulichkeit halber
berechneten Odds Ratios im insignifikanten Bereich bleiben (vgl. Tabelle
5.4), zeichnet sich dennoch ein Trend ab, nach dem Personen, die unter
Schlafstdrungen leiden, ein allgemein erhdhtes Erkrankungsrisiko tragen.

Flr einzelne Erkrankungen zeigt sich ein bis zu 15% erhdhtes Auftreten von
mittleren und schweren Schlafstérungen im Vorfeld der Erkrankung. Im
Vergleich hierzu sind Schlafstérungen, die bekanntermaBen haufig im Vorfeld
von Depressionen auftreten, um 20% erhéht, d. h. 43% der

Studienteilnehmer, die im Follow-up-Zeitraum an einer Depression

Haufigkeits-
vergleiche fur
die einzelnen
Erkrankungen

Menge der
Erkankungen
mit Schlaf-
stérunge im
Vorfeld

Depression
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Neuerkrankten, berichteten zum Baselinezeitpunkt (also vor ihrer
Erkrankung) von Schlafstérungen. Obwohl dieser Prozentsatz bei keiner der
korperlichen  Erkrankungen  erreicht wird, liegen beispielsweise
Herzinfarktpatienten mit 31% berichteter Schlafstérungen in Vorfeld,
Neurodermitiker mit 33%, Patienten mit Verstopfungsleiden mit 36% und
Diabetiker mit 32% im deutlich erhéhten Bereich.

Auch die sich ergebenden Odds Ratios flir Schlafstérungen im Vorfeld der

Odds Ratios fur

einzelnen Neuerkrankungen im Follow-up Zeitraum spiegeln dies wider, Schlafstorun-
gen im Vorfeld

verschwinden jedoch in den um Alter, Geschlecht und Depressivitat der einzelnen
Erkrankungen

kontrollierten Berechnungen zum Teil (vgl. Tabelle 5.4).

Tabelle 5.4: Odds Ratios fur alle Erkrankungen im Einzelnen

OR fiir UV =Schlafstérung
CONF1 = Alter
CONF2 = Geschlecht
CONF3 = Depressivitdt

OR fur UV =Schlafstérung

Erkrankung OR CI95% SIGN OR Cl95% SIGN
1 Herzinfarkt 14 08 25 n.s. 14 07 26 n.s.
2 Angina pectoris 1.3 06 3.0 n.s. 1.3 05 3.0 n. s.
3 Herzinsuffizienz 1.2 08 1.9 n. s. 1.1 0.7 1.7 n. s.
4 Schlaganfall 1.0 06 1.8 n. s. 08 04 14 n. s.
5  Dudbliungsstungen 12 0.7 21 n.s. 08 05 15 n.s.
6  Ducrbutngsstoungen 18 1.3 2.4 0.000 15 11 21 001
7 Erhéh. Blutdruck 1.1 0.9 1.4 n.s. 1.1 08 14 n.s
8  Erhohte Blutfette 1.2 0.9 1.6 n. s. 1.2 09 16 n.s.
9 Zuckerkrankheit 1.6 11 23 0.01 1.4 1.0 21 n. s.
10 Gicht 1.3 0.7 22 n. s. 1.2 07 21 n. s.
11 Gallensteine 1.5 1.0 21 0.04 1.4 09 21 n. s.
12 Nierensteine 1.3 0.7 23 n.s. 1.4 0.7 26 n.s.
13 Ulcus 1.6 09 30 n.s. 14 07 28 n.s.
14 HelicobacterPylori 1.3 1.1 1.4  0.0008 1.4 1.0 1.9 0.03
15  Hepatitis 15 08 27 n.s. 13 07 25 n.s.
16 Leberzirrhose 25 0.6 113 n.s. 30 0.6 149 n.s.
17 Verstopfung 24 13 44 0.003 1.6 08 3.0 n. s.
18 Bronchitis 1.6 0.9 29 n.s. 1.2 0.7 23 n.s.
19 Grauer Star 1.9 14 25 <.0001 14 1.0 20 0.03
20 Griiner Star 1.0 05 19 n.s. 1.1 06 2.1 n. s.
21 Asthma 20 1.0 41 0.04 1.9 09 4.1 n. s.
22 Heuschnupfen 1.0 06 1.7 n. s. 1.2 07 21 n. s.
23 Neurodermitis 1.6 09 3.1 n.s. 1.3 07 25 n. s.
24 OSH-Fraktur 06 02 20 n.s. 05 01 19 n.s.
25 Bandscheibe 1.3 1.0 1.8 0.04 1.4 1.0 19 0.02
26  Krebs 1.2 09 17 n.s 1.1 08 16 n.s
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Multimorbiditat:

Betrachtet man nun anstelle der spezifischen Zusammenhange zwischen
Schlafstérungen und einzelnen Erkrankungen bzw. Erkrankungsgruppen das
allgemeine Erkrankungsrisiko, also die Wahrscheinlichkeit, an einer oder
mehreren der aufgefiihrten Erkrankungen in Follow-up Zeitraum zu
erkranken und setzt dieses zum pramorbiden Vorhandensein von
Schlafstérungen in Beziehung, ergibt sich ein signifikanter Zusammenhang.
Die bivariate Korrelation der beiden Variablen ,Grad der Schlafstérung bei
Baseline™ und ,Anzahl der Neuerkrankungen im Follow-up-Zeitraum® ergibt
einen Korrelationskoeffizienten von r = .10; p < 0.001. Dies bedeutet, dass
mit zunehmender Schwere der Schlafstérung auch die Anzahl der
nachfolgenden Neuerkrankungen steigt.

Die Odds Ratios fiir das Vorliegen von Schlaflosigkeit zum Baselinezeitpunkt
(maBig und stark) vs. dem Nichtvorliegen (nie und kaum) fiir den Vergleich
zwischen den im FU-Zeitraum Gesundgebliebenen (7 = 1892) und den an
einer (n = 1274), zwei (n = 1828), drei (n = 191), vier (n = 73) oder finf
(n = 17) Neuerkrankungen erkrankten Studienteilnehmer liegen fiir die an
einer Erkrankung leidenden Personen bei OR = 1.5 (C7 95%: 1.2 — 1.7;
p < 0.0001 ). Fur jene mit drei Neuerkrankungen im Follow-up-Zeitraum
liegt die OR bei 1.8 (7 95%: 1.3 — 2.5; p = 0.0007) und fir finf
Neuerkrankungen bei 3.7 (C795%: 1.3 - 10.3; p< 0.01).

OR fur Schlaflosigkeit zum
Baselinezeitpunkt

4.0

3.5

3.0

2.5

2.0

1.5
1.0

1 2 3 4 5

[ ] Rohwerte
B Adjustiert um Alter, Geschlecht und Depressivitat

Erkrankungen
nach Baseline

Abbildung 5.1: Einfluss pramorbider Schlaflosigkeit auf Multimorbiditat

Assoziation
Neuerkran-
kungsanzahl -
Schlafstdérung
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Die assoziative Starke der Verbindung von Schlafstérungen im Vorfeld und
der Anzahl der erlebten Erkrankungsereignisse wachst also mit steigender
Anzahl der erlebten Neuerkrankungen deutlich. Diese Assoziation bleibt auch
erhalten nachdem eine Kontrolle fir Alter, Geschlecht und Depressivitat
vorgenommen wurde (Abbildung 5.1). Sie liegt dann fiir eine Neuerkrankung
im Follow-up-Zeitraum bei OR = 1.4 (C795%: 1.1 — 1.6; p = 0.0007), fir
drei Neuerkrankungen bei OR = 1.5 (C795%: 1.1 — 2.1; p = 0.03), flir vier
Neuerkrankungen bei OR = 2.4 (C195%: 1.4 — 3.9; p = 0.001) und fir flnf
Neuerkrankungen bei OR = 3.3 (C795%: 1.1 —9.7; p = 0.03).

5.1.2 Schlafstérungen als Ursache von Depression

Anhand der Daten der HeiDE Studie kdnnen aufgetretene Depressionen und
Schlafstérungssymptome in ihrer zeitlichen Abfolge betrachtet werden.
Zunachst wird der Zusammenhang zwischen Depressivitdt und Schlaflosigkeit
zum Baselinezeitpunkt ermittelt. Danach wird der Status der Schlafbeschwer-
den von Personen, die nach eigenen Angaben vor dem Baselinezeitpunkt an
einer manifesten Depression litten, mit dem Status der Schlafbeschwerden
der Restpopulation verglichen. Fir die weiteren Analysen werden jene
Personen ausgeschlossen, die schon vor Baseline unter Depressionen litten,
um so im Folgenden den Einfluss pramorbid vorliegender Schlafstérungen
auf die Neuentstehung von Depressionen beurteilen zu kénnen. Hierbei
werden Alter, Geschlecht, allgemeine Depressivitat zum Baselinezeitpunkt,
Alkohol- und Nikotinkonsum; Body-Mass-Index sowie korperliche Aktivitat in

den Analysen kontrolliert.

51.2.1 Untersuchungsmethoden

Aus den beiden Erhebungswellen der HeiDE-Studie ist zum Einen bekannt,
welche allgemeinen Depressionswerte die  Studienteilnehmer zum
Baselinezeitpunkt aufwiesen, und zum Anderen, welche Studienteilnehmer in
welchem Alter erstmals eine Depression erlitten haben. Somit kénnen die
Studienteilnehmer also in die Gruppen: ,erstmalige Erkrankung an
Depression vor Baseline’, ,erstmalige Erkrankung an Depression im Follow-up
Zeitraum’ und ,bisher noch nie an Depression erkrankt’ eingeteilt werden. Die

Schlafvariablen der Baselineerhebung kénnen daher sowohl auf ihren voraus-

allgemeine
Depressivitat

Zeitpunkt der
Ersterkrankung
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laufenden als auch nachfolgenden Charakter Uberpriift werden. Hierbei
kénnen auch die o.g. konfundierenden Variablen in den Analysen
beriicksichtigt werden.

Alle in das Modell eingehenden unabhangigen Variablen wurden zum
Baselinezeitpunkt mittels Fragebogen erfasst. Zur Erfassung der allgemeinen
Depressivitdt zum Baselinezeitpunkt wurde die Depressionsskala von von
Zerrsen (1976) verwenden. Vor der Aufnahme in das statistische Modell
wurden die Skalenwerte zur besseren Interpretierbarkeit z-standardisiert.
Das Auftreten einer zwischenzeitlich eingetretenden Depression wurde
analog zu den unter 5.1.1 beschriebenen kdrperlichen Erkrankungen bei der

Follow-up Erhebung erfragt.

51.2.2 Operationalisierung der Variablen

abhangige & unabhangige Variablen:

erstmaliges Auftreten einer Depression bis zu Baseline:
Ersterkrankungsalter < Alter zum Baselinezeitpunkt

erstmaliges Auftreten einer Depression im Follow-up Zeitraum:
Ersterkrankungsalter > Alter zum Baselinezeitpunkt

Schlaflosigkeit (BL):

Leiden Sie unter Schlaflosigkeit? Nie, kaum, maBig, haufig (4-stufig 0-3)
Ausreichender Schlaf (BL):

Haben Sie in der Regel ausreichend Schlaf? Ja / Nein (2-stufig 0-1)
Schlafdauer (BL):

Wie viele Stunden Schlafen Sie im allgemeinen nachts? (Angabe in

Stunden)

konfundierende Variablen:

Alter: Altersangabe in Jahren
Geschlecht: mannlich/weiblich
Depressivitat zum Baseline-Zeitpunkt:
z-standardisierte Depressionsskala von von Zerrsen
Anzahl kdrperlicher Erkrankungen vor Baseline:
Summe der bis Baseline angegeben Erkrankungen
0 g/Tag,
> 0 und <= 15 g/Tag,
>15 und <= 30 g/Tag
> 30 g/Tag
Nichtraucher
ehemalige Raucher
= aktuelle Raucher
korperliche Betatigung 0 = keine sportliche Betatigung
1 weniger als 1 Stunde/Woche

Alkoholkonsum:

Nikotinkonsum:

N OWNRO
L I [

2 = regelmaBig 1-2 Stunden in der Woche

3 = regelmaBig mehr als 2 Stunden in der Woche
Body-Mass-Index BMI 0 <20 Untergewicht

1 >20 bis < 25 Normalgewicht

2 >25bis <30  Ubergewicht

3 >30 starkes Ubergewicht
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5.1.2.3 Fragestellungen

Es soll untersucht werden, welche Folgen depressive Erkrankungen auf die
langfristige Entwicklung des Schlafes haben. Unterschieden sich Personen
mit einer depressiven Erkrankung in der Vorgeschichte in ihren
Schlafbeschwerden zum Baselinezeitpunkt von Personen, die bis zu diesem
Zeitpunkt noch nie an einer Depression erkrankt waren? Fir die derzeitige
Schlafqualitét soll anschlieBend untersucht werden, ob sich Personen mit
depressiven Erkrankungen vor Baseline von Personen, die bis zum jetzigen
Zeitpunkt keine Depression entwickelt haben und solchen Personen, deren
depressive Erkrankungsgeschichte erst nach Baseline begonnen hat,
unterschieden.

Den Kernpunkt der Betrachtungen bildet jedoch die Analyse des
Risikopotenzials der Schlafstérungssymptome zu Baseline flir die Entstehung
einer nachfolgenden depressiven Erkrankung. Es soll gekléart werden, ob
pramorbide Schlaflosigkeit einen eigenstandigen Beitrag zur Vorhersage der

Neuentwicklung von Depressionen leistet.

5124 Analysestrategie

Die Zusammenhange zwischen depressiven Erkrankungen und
nachfolgenden Schlafstérungssymptomen werden je nach Datenformat fiir
den Baseline- und den Follow-up-Zeitpunkt varianzanalytisch mittels t-test
bzw. durch Haufigkeitsvergleiche mittels ch/=Test Gberprift. Um die
Hauptfragestellung nach dem Risikopotenzial pramorbider Schlafstérungen
fur die Neuentstehung von Depressionen beantworten zu kénnen, werden
Cox-Proportional-Hazard-Modelle unter sukzessiver Hinzunahme verschiede-
ner konfundierender Variablen berechnet. Bei den berichteten Ergebnissen

handelt es sich um Hazard Ratios (HR) mit 95% Konfidenzintervallen.

5.1.2.5 Ergebnisse

Die Personen, welche zu irgendeinem Zeitpunkt vor Baseline von einer
depressiven Erkrankung berichteten (7 = 289), litten zum Baselinezeitpunkt
deutlich starker unter Schlaflosigkeit (M= 1.4, SD = 1.0) als bis dahin nicht
depressive Personen (n = 3944; M= 0.8, SD= 0.9 ;= -10.08; df319;

p < 0.0001). Die durchschnittliche Nachtschlafdauer der Erkrankten in
Stunden war mit M= 7.1 (SD = 1.2) ebenfalls signifikant kiirzer als die der

erhéhte
Schlaflosigkeit

geringere
Schlafdauer
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bis dahin Gesunden M= 7.3 (SD = 1.0); (¢ = 2.89; df319; p = 0.007).

Die Ergebnisse flr die Schlafstérungsbeschwerden Schlafmangel [SM], Ein-
und/oder Durchschlafstérungen [EDS] und nicht erholsamen Schlaf [NERS]
zum Follow-up Zeitpunkt ergeben in einem Dreigruppenvergleich signifikante

Haufigkeitsunterschiede zwischen den Gruppen (1) noch nie unter einer

Gruppen-
unterschiede
FU-Zeitpunkt

depressiven Erkrankung gelitten (n = 3466), (2) vor Baseline erstmals unter
einer depressiven Erkrankung gelitten (7 = 289) und (3) im Follow-up
Zeitraum nach Baseline erstmals an einer depressiven Erkrankung erkrankt
(n = 211) (chiqsm; = 184.9; df 2; p < 0.0001; chijepsy = 139.5; df 2;
p < 0.0001; chiqers; = 190.3; df2; p < 0.0001).

Signifikante Einzelgruppenunterschiede in allen Schlafvariablen finden sich
fur den Vergleich der beiden Depressionsgruppen mit der Gruppe der
gesunden Probanden. Fiir die beiden Gruppen, bei denen das erstmalige
Auftreten depressiver Erkrankungen vor bzw. nach dem Baselinezeitpunkt
liegt, ergeben sich flir keine der Schlafvariablen signifikanten Unterschiede

zwischen den Gruppen.

%
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depressive
Erkrankung

vor Baseline im FU-Zeitraum,

noch nie )
erstmals nach Baseline erstmals

[ ] schlafmangel
(]  Ein- und/oder Durchschlafstorungen
B nicht erholsamer Schlaf

Abbildung 5.2: Prozentuale Haufigkeiten der einzelnen
Schlafstérungsbeschwerden zum FU-Zeitpunkt fur die Gruppen:
noch nie, vor und nach Baseline erstmals depressiv erkrankt
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Eine Ubersicht iiber die prozentuale Haufigkeit der einzelnen Schlafstérungs-
beschwerden zum FU-Zeitpunkt flir die drei Gruppen findet sich in Abbildung
5.2

Um nun umgekehrt die Frage nach der Erhéhung der Inzidenz von
Depressionen durch pramorbid vorliegende Schlaflosigkeit und den EinfluB
weiterer Schlafvariablen auf die Entstehung von Depressionen beantworten
zu koénnen, wurde ein Cox- Proportional-Hazard-Modell fiir den Follow-up
Zeitraum berechnet.

In einem ersten Schritt wurden die Schlafvariablen ,durchschnittliche
Schlafdauer’ (in Stunden), ,subjektiv ausreichend Schlaf’ (ja/nein) und
,Leiden unter Schlaflosigkeit’ (lberhaupt nicht, kaum, maBig, stark) in das
Modell aufgenommen. Es zeigte sich hierbei, dass die Schlafdauer keinen
Einfluss auf die Neuentstehung von Depressionen (77 = 211) hat. Personen,
die maBig und stark unter Schlaflosigkeit litten, haben im Gegensatz zu
Personen ohne Schlaflosigkeitsbeschwerden ein 2.4- (C7 95%: 1.6 — 3.4;
p < .0001) bzw. 4.1-fach (C7 95%: 2.5 — 6.6; p < .0001) erhdhtes Risiko,
nachfolgend eine Depression zu entwickeln. Die Einschatzung, ausreichend
Schlaf zu haben, verringert das Erkrankungsrisiko signifikant auf AR = 0.6
(CI95%: 0.4 -0.9; p=.02).

Die Kontrolle der Ergebnisse um die Variablen Alter, Geschlecht,
Depressivitat zum Baslinezeitpunkt und Anzahl kérperlicher Erkrankungen vor
Baseline fiihrt zu einem Verschwinden der Signifikanz fiir die Variable
,ausreichend Schlaf. Der Einfluss der Kategorien maBige und starke
Schlaflosigkeit bleibt dagegen auf niedrigerem Niveau erhalten (vgl. Tabelle
5.5).

Der protektive Wert des Alters sowie der insignifikante Geschlechter-
unterschied missen vor dem Hintergrund des Altersspektrums der
vorliegenden Stichprobe gesehen werden.

Eine in einem weiteren Schritt durchgefiihrte Kontrolle durch die zusatzliche
Aufnahme der Verhaltensvariablen (Alkohol- und Nikotinkonsum, kérperliche
Aktivitdt und BMI) erbrachte weder signifikante Beitrdge dieser Variablen
zum vorliegenden Modell noch Veranderungen der Hazard Ratios fur die

Schlafvariablen.

kein Einfluss
der Schlafdauer
auf die
Neuentstehung
von Depression

Risikopotenzial
bei maRiger
und starker
Schlaflosigkeit

einflussreiche
Kontroll-
variablen

nicht
einflussreiche
Verhaltens-
variablen
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Tabelle 5.5: Einfluss pramorbider Schlaflosigkeit
auf die Entstehung von Depression

Hazard 95% Hazard 95%
Ratio Konfidenz p Ratio Konfidenz P
HR Intervall HR Intervall
ROHWERT ADJUSTIERTE WERTE

Schlafdauer 1.0 0.8-1.1 n. s. 1.0 08-1.1 n. s.
Schlaflosigkeit zu BL

Uberhaupt nicht 1.0 1.0

kaum 1.3 0.9-1.9 n.s. 1.1 0.8-1.7 n. s.

maBig 2.3 1.6-3.3 <. 0001 1.7 1.1-25 .01

stark 3.9 24-6.3 <. 0001 2.3 1.4-39 . 002
ausreichend Schlaf 0.6 0.4-0.9 .02 0.7 05-1.1 n. s.
Alter (pro Jahr) 0.96 0.93-0.98 <.0001
weibl. Geschlecht 1.1 08-14 n. s.
Depressivitdt zum Baselinezeitpunkt (z-standardisiert) 1.4 1.3-1.7 <.0001
N korperliche Erkrankungen vor Baseline 1.1 1.0-1.1 0.01

Eine abschlieBende zusatzliche Aufnahme aller erhobenen z-standardisierten
Personlichkeitsskalen (vgl. Tabelle 1.1, Abschnitt 1.1.1) erbrachte

signifikante Hazard Ratios fiir Neurotizismus AR = 1.4 (CI 95%: 1.1 — 1.8; Ef,ﬁi?g.'ﬁg‘““e
p = 0.004) und Extraversion 4R = 0.8 (C795%: 0.7 — 1.0; p = 0.03). Hierbej Vvariaplen
verlor maBig vorliegende Schlaflosigkeit ihre Signifikanz. Fiir das Vorliegen

starker Schlaflosigkeit verringerte sich die AR auf 1.9 (C7 95%: 1.1 — 3.3;

p = 0.03), war jedoch nach wie vor als eigenstandiger Risikofaktor

signifikant. Die Skala Extraversion war mit keiner der in Tabelle 5.5

aufgefiihrten Modellvariablen héher als r = .17 korreliert, wohingegen die
Neurotizismusskala mit Depressivitat (» = .65), Schlaflosigkeit (» = .43) und

Geschlecht (r = .22) deutlich Gber r= .20 korreliert war.

5.1.3 Schlaf und Mortalitat

Es soll untersucht werden, inwieweit die Schlafdauer einen Einfluss auf die
Mortalitdt in der vorliegenden Stichprobe hat und ob dieser Einfluss in
Zusammenhang mit den haufigsten Todesursachen steht.

51.3.1 Untersuchungsmethoden

Wie fir alle Studienteilnehmer so liegen auch flir die im Follow-up-Zeitraum
verstorbenen Studienteilnehmer die Daten aus der Baselineerhebung vor. Baselinedaten
Zusatzlich wurden fir die zwischenzeitlich verstorbenen Studienteilnehmer

deren Sterbedaten erhoben. Hierzu wurden Informationen bei den
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zustandigen Einwohnermelde-

Einverstandnis zu diesem Vorgehen lag von allen Baselineteilnehmern vor.

und Gesundheitsamtern eingeholt.

Die so eingeholten Sterbedaten lieferten u. a. das Sterbedatum sowie die Sterbedatum

Todesursache. Mit dieser Angabe konnte die noch gelebte Zeit zwischen

Baselineerhebung und Tod bestimmt werden, so dass Uberlebenszeit-

analysen mdglich waren.

51.2.2

51.2.3

Operationalisierung der Variablen:

abhangige Variablen:

Uberlebenszeit Baselinezeitpunkt bis Follow-up bzw. Todeszeitpunkt

unabhangige Variablen:

Kurzschlafer < 6 Std.
Normalschlafer  6-8 Std.
Langschlafer > 8 Std.
Normalschlafer = Mittelwert @ Schlafdauer + eine SD; gerundet auf volle Stunden

Schlafdauer 2: kategorial:

konfundierende Variablen:

Alter: Altersangabe in Jahren
Geschlecht: mannlich/weiblich
Depressivitat zum Baseline-Zeitpunkt:
z-standardisierte Depressionsskala von von Zerrsen
Anzahl korperlicher Erkrankungen vor Baseline:
Summe der bis Baseline angegeben Erkrankungen

Alkoholkonsum: 0 g/Tag,
> 0 und <= 15 g/Tag,
>15 und <= 30 g/Tag

> 30 g/Tag

Nichtraucher
ehemalige Raucher
aktuelle Raucher

Nikotinkonsum:

korperliche Betéatigung = keine sportliche Betatigung
weniger als 1 Stunde/Woche
regelmaBig 1-2 Stunden in der Woche

= regelmaBig mehr als2 Stunden in der Woche

<20 Untergewicht

>20 bis < 25 Normalgewicht
>25bis <30  Ubergewicht

>30 starkes Ubergewicht

Herzinfarkt (ICD 10 Code: I 21.9,
einschl. plétzlicher Herztod I 46.1)
Krebs (ICD 10 Code: C xx.xx)

Body-Mass-Index BMI

WNNHFHO WNHEHFO NMNHO WNH=O

Todesursachen

(=) Q
N ~

Fragestellungen

Steht die nachtliche Schlafdauer zu Baseline mit dem Mortalitatsrisiko im
Follow-up Zeitraum in Beziehung? Ist eine Veranderung des Mortalitatsrisikos
mit den haufigsten Todesursachen Herzinfarkt und Krebs assoziiert?

Todesursache
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5124 Analysestrategie

Es wird ein Cox-Proportional-Hazard Modell unter sukzessiver Hinzunahme
verschiedener konfundierender Variablen berechnet. Bei den berichteten
Ergebnissen handelt es sich um Hazard Ratios (4R) mit 95%
Konfidenzintervallen (C795%). Fir die Betrachtung einzelner Todesursachen

werden Haufigkeitsvergleiche mittels ¢hiZTest berechnet.

5.1.2.5 Ergebnisse

In der vorliegenden Untersuchung sind 257 der 5114 Baselineteilnehmer im
Follow-up Zeitraum verstorben. Dies entspricht einer durchschnittlichen
Sterblichkeitsrate von 5%. Die Referenzgruppe fiir die durchschnittliche
Schlafdauer setzt sich aus den Personen mit einer Schlafdauer * eine
Standardabweichung (1 Std.) um den Mittelwert der Schlafdauer (M= 7

Std.) zusammen.

50%

1

Anteil der im 10-Jahres Follow-up Zeitraum verstorbenen Personen

0% 6.1% 6.7% 4.5% 4.2% 48% 11.3% 11.6%

5.0%

durchschnittliche
Sterberate

<4Std. 4Std. 5 Std. 6 Std. 7 std. 8Std. 9 Std. 10Std. 11 Std.

Nachtschlaf bei Baseline

5.114
257

Studienteilnehmer zu Baseline N
verstorbener Studienteilnehmer im Follow-up Zeitraum N

Abbildung 5.3: Prozentualer Anteil zwischenzeitlich verstorbener
Studienteilnehmer fur unterschiedliche nachtliche Schlafdauer

Daraus ergibt sich eine Gruppe von verstorbenen Personen mit

unterdurchschnittlicher Schlafdauer unter 6 Stunden (7 = 13), eine Gruppe
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mit Uberdurchschnittlicher Schlafdauer Gber 8 Stunden (7 = 39) und eine
Referenzgruppe mit einer Schlafdauer zwischen 6 und 8 Stunden (7 = 204)

zu Baseline. Eine Verteilung der verstorbenen Studienteilnehmer auf deren
durchschnittliche Schlafdauer in Stunden im Einzelnen zeigt die in Abbildung

5.3 dargestellte Verteilung der Sterbefalle.

Bei einer Analyse des Einflusses der Schlafdauer auf das Sterblichkeitsrisiko erhohte

Mortalitat bei

ergibt sich ein hoch signifikantes Hazard Ratio von 2.8 (C7 95%: 2.0 — 3.9; ;'fﬁr:f’t‘:ﬁzﬂe i
p < .0001) fiir eine Uberdurchschnittliche Schlafdauer von mehr als 8 Schlafdauer
Stunden.

Ein eigenstandiger Beitrag der erhdhten Schlafdauer zum Mortalitatsrisiko

bleibt auch nach der Kontrolle einschlagiger EinflussgroBen wie Alter,
Geschlecht, Depressivitdt und gesundheitliche Entwicklung mit AR = 2.3

(CT 95%: 1.6 — 3.2; p < .0001) erhalten. Hierbei bergen Alter, Anzahl

korperlicher Erkrankungen vor Baseline und Depressivitdt jeweils ein eigenes

biologische

risikosteigerndes Potenzial in sich. Weibliches Geschlecht wirkt sich <5 inder

demgegeniber protektiv aus (vgl. Tabelle 5.6).

Tabelle 5.6: Einfluss der Schlafdauer zu Baseline auf die Mortalitat
im Follow-up Zeitraum unter Kontrolle biologischer EinflussgréZen

95% 95%
Hazard . Hazard .
. Konfidenz P . Konfidenz P
Ratio Ratio
Intervall Intervall

ROHWERTR ADJUSTIERTE WERTE

Schlafdauer < 6 Std. 1.4 0.8-2.5 n. s. 1.1 0.6-1.9 n. s.
Schlafdauer 6-8 Std. 1.0 1.0

Schlafdauer > 8 Std. 2.8 20-3.9 <.0001 2.3 1.6-3.2 . 0001

A

Alter (pro Jahr) 1.1 1.1-1.1 . 0001
weibl. Geschlecht 0.5 0.4-0.6 . 0001
Depressivitdt zum Baselinezeitpunkt (z-standardisiert) 1.6 1.2-2.2 . 003

N korperlicher Erkrankungen vor Baseline 1.1 1.1-12 <.0001

A A

Von den in einem weiteren Analyseschritt aufgenommenen Verhaltens-
variablen Alkohol-, Nikotinkonsum und kdorperliche Aktivitat beinhalten

verschiedene Stufen dieser Variablen eigenstandiges Risiko- bzw.
Verhaltens-

Schutzpotenzial. So wirkt sich derzeitiges Rauchen im Gegensatz zum varablen

Nichtrauchen mit einer AR von 2.6 (C7 95%: 1.9 — 3.7; p < .0001) und
ehemaliges Rauchen mit einer AR von 1.4 (C7 95%: 1.0 — 2.0; p 0.04)
signifikant negativ aus. Geringer Alkoholkonsum zwischen 15 und 30g/Tag
(HR = 0.6; CI 95%: 0.4 — 0.9; p < .01) wirkt dagegen, im Vergleich zu
volliger Abstinenz protektiv. Keinerlei sportliche Betatigung bringt gegentiiber
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sportlicher Aktivitat eine Risikoerhéhung von AR = 1.8 (C795%: 1.4 -2.4; p
< .0001) mit sich. Die Hazard Ratio fiir Uberdurchschnittliche Schlafdauer
verringert sich durch Aufnahme der Verhaltensvariablen nur geringfligig auf
HR = 2.2 (CI 95%: 1.6 — 3.1; p < .0001). Eine Aufnahme verschiedener
Stufen des Body-Mass-Index wird fiir keine der Stufen signifikant und bringt
keinerlei Veranderung des Modells mit sich, daher wird diese auch in den
folgenden Tabellen nicht dargestellt (vgl. Tabelle 5.7).

Im Vergleich zu den Modellen zur angegebenen nachtlichen Schlafdauer,
erbringt ein Modell fiir das Vorliegen von Schlaflosigkeit nur eine #R von 1.4
(CT95%: 1.0 — 1.8; p = 0.03). Kontrolliert man dieses Modell ebenfalls um
die 0.g. Variablen, so verschwindet der Einfluss der Schlaflosigkeit auf die
Mortalitat vollstandig. Die Korrelation zwischen Schlaflosigkeit und
Schlafdauer in der Stichproble liegt bei r= .2 (p = 0.0001).

Tabelle 5.7: Einfluss der Schlafdauer zu Baseline auf die Mortalitat
im Follow-up Zeitraum unter Kontrolle biologischer EinflussgréZen
sowie zusatzlicher Verhaltensmal3en

Hazard 95.%
Ratio Konfidenz P
Intervall
ADJUSTIERTE WERTE
Schlafdauer < 6 Std. 1.2 0.7-2.2 n. s.
Schlafdauer 6-8 Std. 1.0
Schlafdauer > 8 Std. 2.4 1.7-34 <.0001
Alter (pro Jahr) 1.1 1.1-1.1 <.0001
weibl. Geschlecht 0.5 04-0.7 <.0001
Depressivitat zum Baselinezeitpunkt (z-standardisiert) 1.2 1.1-1.3 0.003
N koérperliche Erkrankungen vor Baseline 1.1 1.0-1.1 0.008
kein Alkoholkonsum 1.0
Alkoholkonsum > 0 und < 15 g/Tag 0.8 0.6-1.2 n. s.
Alkoholkonsum > 15 und < 30 g/Tag 0.6 0.4-0.9 .01
Alkoholkonsum > 30 und < 60 g/Tag 0.9 06-14 n. s.
Alkoholkonsum > 60 g/Tag 1.2 0.7-2.0 n. s.
nie geraucht 1.0
friher geraucht 1.4 1.0-2.0 0.04
Raucher 2.6 1.9-3.7 <.0001
sportliche Betatigung (vemachlassigbare Unterschiede in den 1.0
Kategorien <1Std./Woche; 1-2 Std./WO und > 2 Std./WO)
keine sportliche Betatigung 1.8 1.4-24 <.0001

Bei einem Vergleich der Verteilung von Personen, die an einer bestimmten
Erkrankung verstorbenen sind, mit der Gesamtheit der verstorbenen

Studienteilnehmer, zeigen sich keinerlei Unterschiede (vgl. Tabelle 5.8).
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Weder Personen mit der Todesursache Herzinfarkt (ch/Z2 = 0.62; df2; p =
0.72) noch solche mit der Diagnose Krebs (ch/2 = 0.14; df 2; p = 0.93)
unterscheiden sich in den Haufigkeiten der Zellbesetzungen flir normale,
Uberdurchschnittliche und unterdurchschnittliche nachtliche Schlafdauer von
der Haufigkeitsverteilung der Verstorbenen insgesamt.

Flir beide Gruppen bleibt die Abweichung gegeniiber der allgemeinen

Verteilung in den Zellen mit Giberdurchschnittlicher Schlafdauer bestehen.

Tabelle 5.8: Haufigkeitsverteilung verschiedener Gruppen und Subgruppen
bezuglich ihrer Schlafdauer zu Baseline

nachtliche Schlafdauer zu Baseline N (missing)
< 6 Std. 6 — 8 Std. > 8 Std.

BL-Teilnehmer 4% 89% 7% 5085 (29)
FU-Teilnehmer 4% 89% 7% 3990 (20)
Verstorbene insgesamt 5% 80% 15% 256 (1)
Herzinfarkt 8% 77% 15% 38 (1)
Krebs 4% 81% 15% 116 (0)

Eine Uberpriifung weiterer Todesursachen diesbeziiglich ist aufgrund der
jeweils zu geringen Fallzahl (n < 10) nicht mdéglich. Die Follow-up-Teilnehmer
stellen bezlglich der Verteilung auf die Schlafdauergruppen eine

reprasentative Subgruppe der Ausgangskohorte (Baseline) dar.

5.1.4 Fazit Komorbiditat und Schlaf

Anhand der vorliegenden Daten konnte fiir die Altersgruppe der 40-65-
jahrigen bzw. 50-75-jahrigen gezeigt werden, dass:
= Dbei vorliegender Schlaflosigkeit zu Baseline das Erkrankungsrisiko in
den folgenden 10 Jahren sowohl flir gastrointestinale als auch
allergische Erkrankungen um rund 20% steigt
= bei 22 von 26 Patientengruppen der Anteil pramorbid schlafloser
Personen Uberdurchschnittlich hoch ist
= Schlaflosigkeit das Risiko flir Multimorbiditat deutlich erhéht
= Schlafstérungen das Risiko flir die Neuerkrankung an Depression um
das bis zu 4-fache erhéhen
= Depressionen unabhangig vom Zeitpunkt ihres Eintretens den Schlaf

auf Dauer negativ beeinflussen
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eine Uberdurchschnittliche Schlafdauer (> 8 Stunden) das
Mortalitatsrisiko nahezu verdreifacht, wahrend eine
unterdurchschnittliche Schlafdauer (< 6 Stunden) keine signifikante
Erhéhung der Mortalitat mit sich bringt

der Effekt der Schlafdauer auf die Mortalitat nicht mit den haufigsten

Todesursachen Herzinfarkt und Krebs in Beziehung steht
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5.2 Personlichkeit und Einstellungen

Welchen Einfluss haben Personlichkeitsmerkmale auf den Schlaf? Gibt es
Personlichkeitseigenschaften, die sich positiv bzw. negativ auf die
Entwicklung verschiedener Schlafvariablen auswirken? Bleibt deren Einfluss
Uber die Zeit stabil? Wie wirken sich Einstellungen und Selbstwahrnehmung
auf den Schlaf aus? Im Kapitel Personlichkeit und Einstellungen sollen die
zunachst  im  korrelativen ~ Uberblick  gezeigten  Zusammenhange
inferenzstatistisch analysiert werden. Die Herkunft der Skalen sowie deren
Gutekriterien sind im Abschnitt Studienbeschreibung (1.1.1) néher erlautert.
Einen kurzen Uberblick tiber die Namen und Abkiirzungen der Skalen gibt
Tabelle 5.9:

Tabelle 5.9: Kurztubersicht tiber die Skalen der Instrumente
zur Erfassung der Personlichkeit
Skala Instrument
TUPA TUPA Time Urgency and Perpetual Activation Scale
Al = Anger In
AO = Anger Out STAXI State-Trait-Anger Expression-Inventory
AC = Anger Control

DBEIFER (Eifersucht)
BDREIZ (Irritabilitat/Reizbarkeit) Hostility
SEAGGR (Aggression)

Saltz-Epstein-Questionnaire und Buss-Durkee-
Hostility-Inventory

WOLS WOLS Way of Life Scale (exaggerated social control)
DEPR (-ession) DEPR Depression Scale

KOHAE SOC-HD Sense of Coherence Scale

LOT (Optimismus) LOT Life Orientation Test (Optimism)

SOZU (K-22) F-SOZU Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung
NEURO (-tizismus)

EXTRA (-version) EPI Eysenck-Personality-Inventory

LUEGE (soz. Erwinschtheit)

PSYCHO (-tizismus) PS Psychotizismus

FEGKINT (-ernal)

FEGKEXT (-ternal) FEGK Krankheitskontrolliiberzeugungen

5.2.1 Uberblick tiber die Zusammenhange zwischen den erfassten
Persodnlichkeitsdimensionen und den Schlafparametern

Die folgende Abbildung 5.4 gibt einen Uberblick tiber die korrelativen

Zusammenhange zwischen den erfassten Personlichkeitsdimensionen und

den Schlafvariablen zum Baselinezeitpunkt. In Abbildung 5.5 werden

zusatzlich die zum Follow-up-Zeitpunkt erfassten Schlafvariablen und deren y .
orrelative

Zusammen-

Zusammenhang mit den Personlichkeitsdimensionen integriert. Dargestellt hange

sind lediglich Korrelationen mit > .20. Auf der linken Seite der Ubersicht
sind die Interkorrelationen der Sub-Skalen der eingesetzten Instrumente

aufgefihrt.
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AO DEPR WOLS
AO
S
8 U
v Al Al Sozu TUPA
I
AC AC LOT
BDEIEER BDEIFER
S
g %
¥ SEAGGR SEAGGR
1S
BDREIZ BDRE|Z
NEURO dargestellt sind nur
NEURO LUEGE 3|gn|f|k_ante
r=-.22 EXTRA Korrelationen
Schlaf- r>=.20
losigkeit
PSYCHO
PSYCHO EXTRA
r=-29
LUEGE
ausreichend — o3
Schlaf r=-
FEGKINT . FEGKINT
N r=.48
.é’)e
FEGKEXT
FEGKEXT Schlafdauer

Abbildung 5.4: Ausgewéhlte Korrelationen zwischen Personlichkeitsdimensionen
und Schlafvariablen zum Baselinezeitpunkt

Zum Baselinezeitpunkt ergeben sich mit Fokus auf die Beschwerde Schlaf-

losigkeit Korrelationen von r > .20 bis zu r = .43 mit folgenden Skalen: _
Korrelationen

Neurotizismus [NEURO] (r = .43), Irritabilitat/Reizbarkeit [BDREIZ] (r = .24), igﬂ"pﬁﬁsk‘i“”e‘
Eifersucht [BDEIFER] (r = .23), Anger In [Al] (r= .23), Depressivitat [DEPR]

(r = . 39), Koharenzsinn [KOHAEH] (r = -.28) und Optimismus [LOT]
(r=-.23).

Samtliche Korrelationen bleiben auch tber den Follow-up-Zeitraum hinweg . relationen

Uber das
FU-Intervall
hinweg

fir die Schlafstérungssymptome ,nicht erholsamer Schlaf’ und ,Ein- und/oder

Durchschlafstérungen’ erhalten. Lediglich die Enge des Zusammenhangs
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verringert sich (vgl. Abb. 5.5) Uber die Zeit hinweg.
Dargestellt sind aus Griinden der Ubersichtlichkeit lediglich die Korrelationen
mit den wichtigsten Schlafbeschwerden, sowie die Korrelationen der

Schlafbeschwerden untereinander Uber das FU-Zeitintervall.

DEPR WOLS
1 sozu TUPA
14 _r

S

r=-50
; ;./
&

z

>

>

—;:;23;/‘25

AC A ‘ KOHAE T ‘ LoT ‘
BDEIFER BDEIFER
X
3 N :
v SEAGGR SEAGGR Ein- und Durch-
Il schlafstérungen
BDREIZ BDREIZ nicht erholsamer
Schlaf
NEURO

NEURO LUEGE
r=-.22

EXTRA

alle dargestellten
Korrelationen sind
signifikant

losigkeit

PSYCHO

r=-.29 I
LUEGE

ausreichend
Schlaf

r=.48 I

PSYCHO EXTRA

‘ Schlafmangel

FEGKINT . FEGKINT
A\

N

25

FEGKEXT r=.46
FEGKEXT G Schlafdauer Schlafdauer

Abbildung 5.5: Ausgewaéhlte Korrelationen zwischen Persdnlichkeitsdimensionen
und Schlafvariablen sowohl zum Baselinezeitpunkt als auch zum
FU-Zeitpunkt

Um nun einen differenzierteren Einblick in die Zusammenhénger der hier
dargestellten korrelativen Zusammenhdnge zu erhalten, werden die

Personlichkeitsskalen  nach  inhaltlichen  Aspekten  gruppiert und

Einbezug
konfundieren-
der Variablen

inferenzstatistisch tUberprift. Hierbei kénnen die konfundierenden Einfllsse
dritter Variablen kontrolliert werden. Es kann so der tatsachliche

Zusammenhang der verschiedenen Skalen mit der zum Baselinezeitpunkt , ...

vorliegenden Schlaflosigkeit ermittelt werden. In einem weiteren Schritt kann "2"9°

daruber hinaus der Beitrag der einzelnen Skalen zur Vorhersage von ygrhersage

Schlafstérungssymptomen zum Follow-up-Zeitpunkt bestimmt werden.
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Als erstes folgen die Analysen flr die klassischen Personlichkeitsdimensionen

Neurotizismus, Extraversion, Psychotizismus und soziale Erwlnschtheit.
Anschliellend werden die Skalen zu positiver Lebenseinstellung sowie die
Skalen zu Arger und Aggressivitait betrachtet. Danach werden die
Krankheitskontrolliibberzeugungen beleuchtet und abschlielend werden
Lebenszufriedenheitsitems auf ihren Zusammenhang mit Schlafstérungen

untersucht.

5.2.2 Klassische Personlichkeitsdimensionen und Schlaf

Um die o.g. Fragen fur die klassischen Persdnlichkeitsskalen beantworten zu

kénnen, wurden die in der HeiDE-Baseline erhoben Eysenck’schen
Personlichkeitsskalen Extraversion, Neurotizismus und soziale Erwinschtheit
des Eysenck Personality Invertory [EPI] nach Eggert (1974) sowie die Skala
Psychotizismus nach Baumann und Dittrich (1976) multivariaten Analysen

unterzogen.

5221 Untersuchungsmethode

Die Gruppe der ,klassischen Personlichkeitsskalen* setzt sich zusammen aus
den Skalen:

= Extraversion/Introversion; ZEXTRA (EPI; Eggert, 1974)

= Neurotizismus; zNEURO (EPI; Eggert, 1974)

= Soziale Erwinschtheit; zLUEGE (EPI; Eggert, 1974)

= Psychotizismus; zPSYCHO (Baumann & Dittrich, 1976)
Da diese Skalen sowohl theoretisch als auch untersuchungspraktisch
unabhéangig voneinander sind, werden alle fir sich in die folgenden

Untersuchungen aufgenommen. Die Werte aller Skalen sind z-transformiert.

klassische
Personlichkeits
dimensionen

ZEXTRA| ZNEURO| ZPSYCHO| ZLUEGE| Tabelle 5.10:
ZEXTRA 1.00000 -0.06 -0.13 -0.15| Korrelationstabelle
<.0001 <.0001 <.0001| Klassischer
5113 5113 5099 5113 rpnearlion"‘:hke'tsmerk
ZNEURO 1.00000 0.13 -0.22
<.0001| <.0001
5113 5099 5113
ZPSYCHO 1.00000 0.033
0.0195
5099 5099
ZLUEGE 1.00000
5113

Pearson Correlation Coefficients; Prob > |r| under HO: Rho= 0; Number of Observations
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Die maximale Korrelation zwischen den Skalen liegt bei rm. = -.22 fur die

Skalen Neurotizismus und soziale Erwiinschtheit (s. Tabelle 5.10).

5.2.2.2 Variablenubersicht

Persodnlichkeitsskalen und -faktoren:

Extraversion: z-transformierte Extra-/Inztroversionsskala aus dem EPI ZEXTRA
Neurotizismus: z-transformierte Neurotizismusskala aus dem EPI ZNEURO
Soz. Erwinschtheit: z-transformierte ,Llgen’-Skala aus dem EPI ZLUEGE
Psychotizismus: z-transformierte Psychotizismusskala n. Baumann & Dittrich ~ ZPSYCHO

Schlafvariablen (Baseline):

Schlaflosigkeit: Leiden Sie unter Schlaflosigkeit? Nie/kaum vs. maRig/haufig Schlaflosigkeit

Schlafvariablen (Follow-up):

Ein- und/oder Durchschlafstérungen: ja/nein (Mindestdauer: 2 Jahre) EDS (chron.)
Nicht erholsamer Schlaf: ja/nein (Mindestdauer: 2 Jahre) NERS (chron.)
Schlafmangel: ja/nein (Mindestdauer: 2 Jahre) SM (chron.)

konfundierende Variablen:

Alter: Altersangabe in Jahren Alter
Geschlecht: mannlich/weiblich Geschlecht
ZDEPR

Depressivitat zum Baseline-Zeitpunkt:
z-standardisierte Depressionsskala von von Zerrsen

Die Korrelationen zwischen den Schlafstérungssymptomen zum Follow-up-
Zeitpunkt liegen zwischen r = .26 und r = .36. Durch das fur die folgenden
Analysen zusatzlich eingefuhrte Kriterium der Chronizitat der Symptome
liegen die Korrelationen der hier verwendeten Outcomevariablen (mit r

zwischen .49 und .56.) deutlich héher.

5223 Analysestrategie
Es werden logistische Regressionen berechnet. Bei den berichteten Logistische
Regression
Ergebnissen handelt es sich um Odds Ratios (OA) und deren 95%-ige
Konfidenzintervalle (C/ 95%). Die Verdnderungen der berichteten Odds
Ratios zeigen bei den z-transformierten Skalen die Verdnderung pro
Standardabweichung in der entsprechenden Skala.
Fur den Baselinezeitpunkt soll der zu Baseline existierende Zusammenhang £25¢'n®
der unterschiedlichen Personlichkeitsbereiche/skalen mit der Starke des
Leidens unter Schlaflosigkeit geklart werden.
Follow-up

Anschlielend werden die Auswirkungen der erfassten Personlichkeits-
merkmale/skalen auf die Entstehung bzw. Das Vorliegen chronischer

Schlafprobleme zum FU-Zeitpunkt untersucht.
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5224

Ergebnisse

Bei Betrachtung der klassischen Personlichkeitsdimensionen ergeben sich fir

den Baselinezeitpunkt signifikante Zusammenhéange von Schlaflosigkeit mit

den Skalen Extraversion, Neurotizismus und sozialer Erwlinschtheit. Nach

einer Kontrolle um Alter, Geschlecht und Depressivitat bleiben lediglich die

Zusammenhange mit den beiden zuletzt genannten Skalen signifikant (s.

Tabelle 5.11).

Tabelle 5.11:

Zusammenhang klassischer Personlichkeitsdimensionen mit
Schlaflosigkeit zu Baseline

95% 95%
gadtc:(s) Konfidenz p S:S(S) Konfidenz P
Intervall Intervall
ROHWERTR ADJUSTIERTE WERTE

Neurotizismus 2.8 26-3.0 <. 0001 2.3 21-25 <.0001
Extraversion 0.9 0.8-1.0 .01 0.9 09-1.0 n.s.
Psychotizismus 1.0 1.0-1.1 n. s. 1.0 09-1.1 n.s.
Soziale Erwiinschtheit 1.2 11-13 <. 0001 1.1 11-12 . 001
Alter (pro Jahr) 1.03 1.02-1.04 <.0001
weibl. Geschlecht 1.1 09-1.3 n. s.
Depressivitat zum Baselinezeitpunkt (z-standardisiert) 1.3 12-14 <.0001

¢=0.76 c=0.77

Neben den Zusammenhé&ngen zum Baselinezeitpunkt soll im Folgenden eine

Ermittlung des Risikopotenzials der untersuchten Personlichkeitsdimensionen

fur das Vorliegen chronischer Schlafbeschwerden zum Follow-up Zeitpunkt

vorgenommen werden. Hierbei wird zusatzlich zu den in der ersten Analyse

verwendeten Kontrollvariablen auch die Variable ,Schlaflosigkeit zu Baseline’

kontrolliert. Die Ergebnisse finden sich in Tabelle 5.12.

Tabelle 5.12:

Zusammenhang klassischer Personlichkeitsdimensionen mit

chronischen Schlafbeschwerden zum FU-Zeitpunkt

Ein- und/oder

nicht erholsamer

Schlafmangel

Durchschlafstérung Schlaf [SM]
[EDS] [NERS]

OR 95% C/ p OR 95% C/ p OR 95% C/ P
Neurotizismus 1.3 11-14 <o0001|12 11-14 002 |1.2 10-14 .02
Extraversion 10 09-11 ns |10 09-11 ns |11 10-12 n.s.
Psychotizismus 09 09-10 ns |10 10-12 n.s |11 1.0-13 .01
Soz. Erwlnschth. 0.9 0.8-0.9 .0008 | 0.9 0.8-1.0 .02 1.1 1.0-1.2 n.s.
Alter (pro Jahr) 1.0 1.0-10 n.s 096 09%5-098 <.0001|098 09%6-099 .002
weibl. Geschl. 1.7 15-20 <.0001|1.0 08-12 n.s |13 10-16 .04
Depress. BL 1.0 09-11 n.s 1.3 12-15 <.0001|1.2 1.0-1.3 .02
Schlaflosigk. BL 30 27-33 <.0001|21 19-24 <0001|26 23-29 <.0001

c=10.79

c=0.77

c=0.79

Baseline

Neurotizismus;

soziale

Enniinschtheit

Follow-up

chronische
Schlaf-
beschwerden
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Alle in die Untersuchung mit eingehenden Schlafstrungssymptome liegen
seit mindestens 2 Jahren vor und konnen daher als chronisch bezeichnet
werden. Die Rohwerte der Odds Ratios aus einem zuvor berechneten Modell
ohne zusatzliche Kontrollvariablen liegen fiir Neurotizismus fur EDS bei 1.9
(Cl 95%: 1.8 — 2.1; p < .0001), fur NERS bei 2.0 (C/ 95%: 1.8 — 2.2;
p < .0001) und filr SM bei 2.1 (C/ 95%: 1.9 — 2.3; p < .0001). Fiir die Skala
Extra-/Introversion ergeben sich auch bei den Rohwerten keine
Signifikanzen. Die nicht adjustierten Odds Ratios fir den chronischen
Schlafmangel liegen fir die Skalen Psychotizismus (OR sy = 1.1; €/ 95% 1.0
— 1.2; p = 0.01) und soziale Erwinschtheit (ORsy = 1.1; C/ 95% 10-1.3;
p = 0.01) knapp Uber 1.

Die Ergebnisse der adjustierten Risikoschatzungen fir die Skala
Neurotizismus zeigen auch nach der Kontrolle um alle konfundierenden Neurotizismus
Variablen einen verringerten jedoch signifikanten Einfluss (OR 1.2 — 1.3) von
Neurotizismus auf das Auftreten chronischer Schlafbeschwerden (vgl. Tabelle
5.12). Soziale Erwinschtheit wirkt sich leicht protektiv bezlglich der
Entstehung nicht erholsamen Schlafes (OR = 0.9; ¢/ 95% 0.8 - 1.0;

Soziale
Erwinschtheit

p = 0.02) und dem Eintreten von Ein- und/oder Durchschlafstérungen (OR =

0.9; ¢/ 95% 0.8 — 0.9; p = 0.0008) zum Follow-up Zeitpunkt aus. psychotizismus
Psychotizismus dagegen erhoht das Risiko fir Schlafmangel (OR = 1.1; C/

95% 1.0 - 1.3; p = 0.01) leicht.

5.2.3 Positive Lebenseinstellung und Schlaf

Die zweite Gruppe personlichkeitsrelevanter Skalen bilden die Skalen der
positiven Lebenseinstellung und —situation.
Eine faktorenanalytische Betrachtung der relevanten Skalen erbrachte einen Eg;gl'n‘;eem
Hauptfaktor, so dass die Skalen aufgrund ihrer hohen Interkorrelation Ste!lUng
(r zwischen .38 und .69) in die folgenden Analysen als gebtindelter Faktor
,Positive Lebenseinstellung’ einbezogen werden.

= Heidelberger Skala zur Erfassung des Kohéarenzsinns; KOHAEH

= Life Orientation Skale; LOT

» Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung; F-SOzU
Der Eigenwert des Faktors liegt bei 2.03, die Faktorladungen der einzelnen
Skalen liegen bei .89 fur die Skala zur Erfassung des Koharenzsinns

[KOHAEH], bei .86 fir die Optimismus-Skala [LOT] und bei .71 fur den
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Fragebogen zur sozialen Unterstttzung [F-SOZU].
Die Untersuchungsmethodik, Variablenbeschreibung und Analysestrategie

erfolgt analog zum Vorgehen bei den klassischen Persodnlichkeitsskalen.

5.2.3.1 Ergebnisse

Fur den Faktor positive Lebenseinstellung ergibt sich mit einer OF von 0.6
(C1 95%: 0.5 — 0.6; p < .0001) ein deutlich negativer Zusammenhang mit
der Beschwerde Schlaflosigkeit zum Baselinezeitpunkt. Der Zusammenhang
bleibt auch nach einer Kontrolle um Alter, Geschlecht und Depressivitat
erhalten (OR .. = 0.8; C/95%: 0.7 — 0.9; p < .0001).

Fur die Vorhersage chronischer Schlafbeschwerden zum Follow-up Zeitpunkt
ergeben sich Rohwerte von OR gps = 0.7 (C1 95%: 0.6 — 0.7; p < .0001),
OR\ers = 0.6 (€1 95%: 0.5 — 0.6; p < .0001), ORsy = 0.6 (C/ 95%: 0.6 —
0.7; p < .0001).

Nach der Kontrolle um die schon erwdhnten konfundierenden Variablen
(insbesondere Schlaflosigkeit zu Baseline) zeigen sich noch protektive Effekte
der positiven Lebenseinstellung auf die Entwicklung von Ein- und/oder

Durchschlafstorungen sowie nicht erholsamen Schlaf (vgl. Tabelle 5.13).

Tabelle 5.13: Zusammenhang positiver Lebenseinstellung mit Schlaflosigkeit mit
chronischen Schlafbeschwerden zum FU-Zeitpunkt

Ein- und/oder nicht erholsamer Schlafmanael
Durchschlafstérung Schlaf [SM] 9
[EDS] [NERS]

OR 95% ClI p OR 95% ClI p OR 95% ClI p

Positive Lebens- 9 08 10 003 | 0.8 07-09 .0003 |09 08-10 n.s.

einstellung

Alter (pro Jahr) 1.0 1.0-10 n.s. | 0% 09%5-097 <.0001|098 09%-09 .002
weibl. Geschl. 18 15-22 <.0001|1.0 09-13 n.s |13 1.0-1.6 .02
Depress. BL 11 10-12 ns |13 12-15 <.0001|12 11-14 .001
Schlaflosigk. BL 3.1 2.8-3.4 <.0001| 2.2 2.0-2.5 <.0001|2.7 24-3.1 <.0001

c=0.78 c=0.76 c=0.79

Insgesamt zeigen sich die protektiven Auswirkung des Faktors ,Positive

Lebenseinstellung’ auch Gber das Untersuchungsintervall hinweg.

5.2.4 Arger, Aggression und Schlaf

Der Bereich Arger/Aggressivitat wurde in der Baselinerhebung mit dem Saltz-
Epstein-Questionnaire und dem Buss-Durkee-Hostility-Inventory nach

Konradt (1982) sowie dem State-Trait-Anger-Expression-Inventory [STAXI]

protektive
Wirkung
Baseline

protektive
Wirkung
Follow-up
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von Schwenkmezger et al. (1992) erhoben. Die hierbei erhoben Facetten von
Arger und Aggression spiegeln sich in folgenden Skalen wider:

= Anger In, Anger Out und Anger Control [STAXI]

= Aggressivitat, Irritabilitdét/Reizbarkeit und Eifersucht
Auch hier wurde aufgrund der zum Teil hohen Interkorrelationen eine
faktorenanalytische Zusammenfassung der Skalen vorgenommen, welche die
BUndelung in zwei Hauptfaktoren als sinnvoll erscheinen lasst.
Es ist dies zum Ersten der Faktor ,Aggressivitat’, auf dem die Skalen Anger
Out, Irritabilitat/Reizbarkeit und Aggressivitat hoch positiv sowie die Skala
Anger Control hoch negativ laden, und zum Zweiten der Faktor
jinternalisierter Arger mit hohen Ladungen der Skalen Anger In und

Eifersucht (Tabelle 5.14).

Aggressivitat  internalisierter Tabelle 5.14:
Arger Ergebnisse der
Anger out 78 22 faktorenanalytischen
Irritabilitat/Reizbarkeit 64 49 Betrachtung der
Aggressivitat 57 40 Arger- und
Anger control -84 21 Aggressionsskalen
Anger in -6 83
Eifersucht 28 73
erklarte Varianz 214 1.71

durch die Faktoren

Der Faktor ,Aggressivitat’ beinhaltet die mehr aktiven und ausagierenden
Aspekte von Argerreaktionen bzw. Argerumgangsstilen.

Der Faktor ,internalisierter Arger’ vereint dagegen die Skalen der nach innen
gerichteten und Uberwiegend inaktiven Formen des Umgangs mit
Frustrationserlebnissen.

Analog zum bisherigen Vorgehen werden nun auch diese beiden Faktoren
auf ihren Zusammenhang mit und Einfluss auf Schlafbeschwerden zum

Baseline- und Follow-up-Zeitpunkt untersucht.

524.1 Ergebnisse

Es zeigt sich auch hier, dass signifikante Zusammenhange zwischen den

untersuchten Arger/Aggressions-Faktoren und den in der Folgezeit
entwickelten Schlafbeschwerden bestehen. Der Zusammenhang des Faktors
JInternalisierter Arger’ [INTARG] mit der Schlaflosigkeit zu Baseline (OR \tars
= 1.3; €/ 95%: 1.3 — 1.4; p < .0001) war hierbei deutlich hoher als der
Zusammenhang der Schlaflosigkeit mit dem Faktor Aggressivitat [AGGR]

(OR pocr = 1.8; C195%: 1.6 — 1.9; p < .0001).

2-Faktoren:
internalisierten
Arger und
Aggression

aktiv/
ausagierend

passiv/ nach
innen gerichtet

Baseline

internalisierter
Arger

Aggressivitat
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Die adjustierten Odds Ratios der Faktoren bleiben hoch signifikant und liegen
bei OR wiars = 1.2; (C195%: 1.1 — 1.3; p < .0001) und OR acer = 1.3; (C/
95%: 1.2 — 1.4; p < .0001). Ein Teil des hohere OR \ntacr Wir also durch die
Konfounder aufgeklart (vgl. Tabelle 5.15).

Tabelle 5.15: Zusammenhang der Arger/Aggressionsfaktoren
mit Schlaflosigkeit zu Baseline

95% 95%
2233 Konfidenz p g:tc:z Konfidenz P
Intervall Intervall
ROHWERTR ADJUSTIERTE WERTE

Aggressivitat 1.3 13-14 <. 0001 1.2 1.1-13 <.0001
Internalisierter Arger 1.8 16-1.9 <. 0001 1.3 1.2-14 <.0001
Alter (pro Jahr) 1.03 1.02-1.04 <.0001
weibl. Geschlecht 1.4 1.2-16 <.0001
Depressivitat zum Baselinezeitpunkt (z-standardisiert) 1.8 1.6-19 <.0001

c=0.68 c=10.78

Dennoch bleibt auch nach der Kontrolle um Depressivitat, Alter und

Geschlecht einen Teil des Zusammenhangs der Schlaflosigkeit mit den Einfluss der
Konfounder

Argerfaktoren bestehen. Der Zusammenhang mit dem Faktor internalisierter

Arger wird durch die Kontrolle um diese Variablen zwar erheblich reduziert,

bleibt jedoch fur sich auch weiterhin signifikant.

Die Odds Ratios fur die chronischen Schlafbeschwerden zum FU-Zeitpunkt Follow-up

sind in Tabelle 5.16 aufgefihrt.

Tabelle 5.16: Zusammenhang der Arger/Aggressionsfaktoren
mit Schlaflosigkeit zum Follow-up-Zeitpunkt

Ein- und/oder nicht erholsamer
Durchschlafstérung Schlaf Schl?gn,\jl?ngel
[EDS] [NERS]
OR 95% C/ p OR 95% C/ P OR 95% C/ p
Aggressivitat 14 13-15 <.0001|13 12-15 <.0001|13 1.1-14 <.0001
/'.&r;;e;r”a"s'e”er 14 13-15 <0001 | 1.6 1.4-17 <0001|16 15-1.8 <.0001
c=0.62 c¢=0.65 c=0.64
adjustiert
Aggressivitat 1.2 11-13 <o0001|11 10-1.2 n.s. |1.0 09 -1.1 n.s.
/'.&r;;fpa"s'e“er 11 10-12 01 |12 10-13 .01 |12 11-14 .00
Alter (pro Jahr) 1.0 1.0-10 n.s. | 09% 09%5-098 <.0001|098 09%6-099 .002
weibl. Geschl. 18 15-22 <o0001|10 08-13 n.s |13 11-1.7 .01
Depress. BL 1.0 0.9-12 n.s. 14 12-15 <o0001|1.2 1.0-1.3 .007
Schlaflosigk. BL 31 28-34 <0001|22 20-24 <0001|27 24-3.0 <.0001
c=0.79 c=0.76 c=0.79
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Far die nicht adjustierten Odds Ratios zeigt sich auch hier der starkere
Einfluss des Faktors Internalisierter Arger auf die Schlafstérungssymptome
nicht erholsamer Schlaf OR \ntarc = 1.6; (C/95%: 1.4 — 1.7; p < .0001) und
Schlafmangel OR \ntare = 1.6; (C195%: 1.5 — 1.8; p < .0001). Im Vergleich
hierzu liegen die Odds Ratios des Faktors Aggressivitdt fur diese beiden
Symptome bei OR = 1.3 (vgl. Tabelle 5.16).

Es zeigt sich insgesamt, dass chronische Ein- und Durchschlafstérungen auch
nach der Bereinigung um die Konfounder durch die Faktoren Aggressivitat
und internalisierten Arger vorhergesagt werden kénnen. Zur Vorhersage fiir
nichterholsamen Schlaf und Schlafmangel bleibt nur der Beitrag des Faktors
internalisierter Arger substanziell. Der Faktor Aggressivitat verliert fur diese
beiden Schlafvariablen seinen pradiktiven Wert nach der Aufnahme der

konfundierenden Variablen in das Modell.

5.2.5 Krankheitskontrolliberzeugungen und Schlaf

Die Krankheitskontrolliiberzeugungen wurden mit Hilfe des Fragebogens zur
Erfassung von Krankheitskontrolliiberzeugungen [FEGK] von Ferring & Filipp
(1989) erhoben. Das Instrument setzt sich aus folgenden Skalen zusammen:
= Internale Krankheitskontrolliberzeugungen; FEGKINT
= Externale Krankheitskontrolliiberzeugungen; FEGKEXT
Personen mit internalen Krankheitskontrolliiberzeugungen beschreiben den
Menschen als aktiv fir seine Gesundheit verantwortlich. Dies zeigt sich etwa
in globalen Annahmen dartber, dass Bewegung, Lebensweise und sonstige
Aktivitaten die Gesundheit positiv beeinflussen kénnen.
Externale Krankheitskontrolliiberzeugungen zeichnen sich durch den Glauben
aus, dass maBgebliche Faktoren fur Gesundheit und Krankheit aul3erhalb der
eigenen Person liegen. Die Skala umfasst hierbei sowohl personifizierte (Arzt)

als auch fatalistische Faktoren (Schicksal).
5.2.5.1. Ergebnisse

Es zeigen sich hier deutliche Zusammenhdnge zwischen externalen
KrankheitskontrolliUberzeugungen und vorliegender Schlaflosigkeit zu
Baseline (OR reckexr = 1.5; C/ 95%: 1.4 — 1.6; p < .0001). Internale

Kontrolliberzeugungen scheinen in keiner Weise mit Schlaflosigkeit zu

internalisierter
Arger

internal

external

Baseline
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kovariieren. Nach der Kontrolle um Alter, Geschlecht und Depressivitat
verschwindet, ausgelost durch die Hinzunahme der Depressivitat, der
Zusammenhang zwischen Schlaflosigkeit und externalen Krankheits-
kontrolliberzeugungen.

Einen Uberblick bietet Tabelle 5.17:

Tabelle 5.17: Zusammenhang von Krankheitskontrolliiberzeugungen
und Schlaflosigkeit zu Baseline

O, (o)
Odds 95. 7o Odds 95. Yo
. Konfidenz P . Konfidenz p
Ratio Ratio
Intervall Intervall
ROHWERTR ADJUSTIERTE WERTE
FEGKINT 0.9 0.8-1.1 n.s. 1.0 08-1.1 n.s.
FEGKEXT 15 14-16 <. 0001 1.0 09-11 n.s.
Alter (pro Jahr) 1.02 1.01-1.04 <.O0001
weibl. Geschlecht 1.3 11-15 0.001
Depressivitdt zum Baselinezeitpunkt (z-standardisiert) 2.1 20-23 <.0001
¢=0.58 c=0.73

Fur die Pradiktion der Schlafbeschwerden zum Follow-up Zeitpunkt ergibt
sich ein gemischtes Bild. Externale Krankheitskontrolliiberzeugungen fir sich
betrachtet erhthen das Risiko fur spéatere chronische Ein- und/oder gfgrgisrﬁ:‘st:e
Durchschlafstérungen OR gps = 1.2 (C/ 95%: 1.1 — 1.4; p < .0001), sowie
fur chronischen Schlafmangel OR s = 1.4 (C/ 95%: 1.2 — 1.6; p < .0001).
Beide Effekte verschwinden nach der Kontrolle um die konfundierenden
Variablen Alter, Geschlecht, Depressivitat und Schlaflosigkeit zu Baseline. Fir
den nicht erholsamen Schlaf zum Follow-up Zeitpunkt verfehlt die Odds Ratio
(Rohwert) der externalen Kontrolliberzeugung knapp die Signifikanz wird
jedoch nach Kontrolle um die 0. g. Konfounder mit OR grs = 0.8 (C/ 95%:

0.7 — 1.0; p < .02) signifikant.

5.2.6 Lebenszufriedenheit und Schlaf

Bei der untersuchten Variablen Lebenszufriedenheit handelt es sich um die
subjektive Einschatzung und Bewertung der eigenen Lebensumstande sowie

der individuellen Zufriedenheit damit. Betrachtet werden sollen verschiedene fggg:‘s'”e

Formen der Lebenszufriedenheit. Es sind dies die allgemeine Lebenszu- Zufriedenheit

friedenheit (LZ aigem.) Sowie Zufriedenheit mit der eigenen gesundheitlichen

gesundheits-
bezogene

der Schlaflosigkeit zu Baseline und den Schlafstérungssymptomen zum Qﬁfﬁe”jgnheit

Situation (LZ gesung). Auch fur diese Variablen sollen die Zusammenhéange mit

Follow-up-Zeitpunkt untersucht werden.
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Es soll des Weiteren untersucht werden, inwieweit die Schlafqualitdt zum
Baselinezeitpunkt neben der Zufriedenheit mit dem gesundheitlichen
Zustand, objektiven Gesundheitskriterien und der subjektiven Einschatzung
des allgemeinen Gesundheitszustandes einen eigenstandigen Beitrag zur
Varianzaufklarung der gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit derzeit

leistet.

52.6.1 Untersuchungsmethode

Um einen Uberblick Uiber die Zusammenhange zwischen Lebenszufriedenheit
und Schlaf im zeitlichen Verlauf zu erhalten, werden sowohl die Korrelationen
als auch die Partialkorrelationen beide Variablen zu beiden Messzeitpunkten
ermittelt und graphisch dargestelit.

Anschliefend werden bei regressionsanalytischen Betrachtungen weitere
Variablen in ein Vorhersagemodell fir die gesundheitsbezogene Lebenszu-

friedenheit zum Follow-up-Zeitpunkt mit einbezogen.

5.2.6.2 Variablenubersicht

Variablen der Lebenszufriedenheit:
Allgemeine Lebenszufriedenheit:
... wenn Sie ... lhre gesamte derzeitige Situation bertcksichtigen:
Wie zufrieden sind Sie dann insgesamt mit Ihrem Leben?
+3 (sehr zufrieden) uber
0 (weder zufrieden noch unzufrieden) bis zu
- 3 (sehr unzufrieden)

Gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit:
Wie zufrieden sind Sie mit folgenden Bereichen lhres Lebens?
... mit Ihrer Gesundheit?
+3 (sehr zufrieden) Uber
0 (weder zufrieden noch unzufrieden) bis zu
- 3 (sehr unzufrieden)

Schlafvariablen (Baseline):
Schlaflosigkeit: Leiden Sie unter Schlaflosigkeit?
1 - nie, 2 - kaum 3 — maRig, 4 - haufig

Schlafvariablen (Follow-up):

Schlafstérungsindex (Wertebereich 1-5) aus:

=  Ein- und/oder Durchschlafstérungen

= Nicht erholsamer Schlaf

=  Schlafmangel

Sowie der Chronizitat der Beschwerden (Berechnung siehe Abschnitt 5.1.1. Schlaf und

Gesundheit)

Konfundierende Variablen:

N Erkrankungen im FU-Zeitraum: Summe erfragter Erkrankungen im FU
Zeitraum

Subjektive Einschétzung des eigenen Gesundheitszustandes zu BL:

1 (ausgezeichnet) — 5(schlecht)
Alter: in Jahren
Allgemeine Lebenszufriedenheit zu Baseline: vgl. oben
Gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit zu Baseline: vgl. oben
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5.2.6.3

Analysestrategie

Es werden Berechnung von Korrelationen und Partialkorrelationen zwischen Xorrelationen

Partial-

Schlaf- und Lebenszufriedenheitsvariablen zu beiden Messzeitpunkten korrelationen

vorgenommen. AnschlieRend soll die Berechnung einer multiplen Regression

unter Einbeziehung konfundierender subjektiver und objektiver Variablen

den Beitrag, den Schlafstérungen zu Baseline zur Varianzaufklarung der

multiple
Regression

Lebenszufriedenheit zum Follow-up-Zeitpunkt leisten kénnen, ermitteln.

5.26.4

Ergebnisse

Die Hauptanalysevariablen Schlaflosigkeit/Schlafstérung und

Lebenszufriedenheit korrelieren sowohl zum Baselinezeitpunkt als auch zum

Follow-up Zeitpunkt signifikant negativ mit > -.20.

Schlaf und gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit

Schlaflosigkeit (1)

o
o

r-12

gesundheitsbez.
Lebenszuf. (2)

BASELINE

Schlafstérungen (3)

gesundheitsbez.
Lebenszuf. (4)

FOLLOW-UP

Schlaf und allgemeine Lebenszufriedenheit

Schlaflosigkeit (1)

.20

N
-l
S

allgem. Lebens-
zufriedenheit (2)

BASELINE

Schlafstérungen (3)

allgem. Lebens-
zufriedenheit (4)

FOLLOW-UP

Abbildung 5.6: Korrelationen und Partialkorrelationen zwischen Schlafvariablen
und Lebenszufriedenheit
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Der Zusammenhang zwischen der gesundheitsbezogenen Lebens-
zufriedenheit und den Schlafvariablen liegt hierbei insgesamt héher als der
Zusammenhang zwischen der allgemeinen Lebenszufriedenheit und den
Schlafvariablen. Sowohl die Schlafstérungsvariablen, als auch die beiden
Lebenszufrieden-heitsvariablen zeigen eine hohe Bestandigkeit Uber die Zeit
hinweg (r zwischen .43 und .45). Eine Darstellung aller Korrelationen und
Partialkorrelationen bietet Abbildung 5.6.

Analog zu den querschnittlichen Ergebnissen innerhalb eines Zeitpunktes
zeigt sich auch in den langsschnittlichen Korrelationen, dass Schlaflosigkeit
zu Baseline einen groBeren Einfluss auf die gesundheitshezogene
Lebenszufriedenheit (r 14 = -.23; r= w1, = -.11) als auf die allgemeine
Lebenszufriedenheit (r 14 = -.16; r= 14, = -.08) hat. Der umgekehrte Einfluss
der Lebenszufriedenheit zu Baseline auf das Vorliegen von Schlafstérungen
zum Follow-up-Zeitpunkt ist flr beide Formen der Lebenszufriedenheit nach
der Kontrolle um die Schlaflosigkeit zu Baseline gleich (LZ aigem.: 723 = -.17;
= 231 = -.10; LZ gesuna: T2z = -.21; 1= »31 = -.10). Alle Korrelationen sind mit
p < .001 signifikant.

Bei der nun folgenden schrittweisen multiplen Regression bildet die
gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit derzeit (FU) das Kriterium. Als
Pradiktoren werden die Baselinevariablen Schlaflosigkeit, subjektive
Einschatzung des Gesundheitszustandes zu Baseline, gesundheitsbezogene
Lebenszufriedenheit zu Baseline und Alter mit einbezogen. Es wurden alle

genannten Variablen in das Modell aufgenommen (s. Tabelle 18).

Tabelle 5.18: Multiple Regression fir die gesundheitsbezogene
Lebenszufriedenheit derzeit

partielles - Param. Stand.
R2 R Est sb Est.
Methode: Stepwise
1. fgé‘;gg‘f}!t;‘;‘zﬁﬁ?e 0.45* 0.45 0.2602 0.0201  0.7302
2, fn"]‘ZFaJ‘_'Z'Z?:::S:;“”Qe” 0.05* 050  -0.3211 0.0209  -0.2227
3. ggs‘ﬁif:]oes'gke't zu 0.01* 0.51 -0.1489 0.0243  -0.0963
4. Alter (in Jahren) 0.007* 052  -0.0109 0.0015 -0.3532
5. g‘;gﬁ 'nE(;EgﬁS;:%tfte 0.004*  0.52 0.2615 00333  0.4746
* p<.0001

stabile
Schlafstérung

stabile Lebens-

zufriedenheit

multiple
Regression
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Personlichkeit und Einstellungen

Die Varianzaufklarung der gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit
derzeit durch die genannten Variablen liegt bei #2 = 0.52. Der Beitrag, der
sich durch die Aufnahme der Variablen Schlaflosigkeit zu Baseline ergibt,
liegt bei 1%. Die Variablen Alter, und subjektive Einschatzung des
Gesundheitszustandes zu Baseline erbrachten zusammen ebenfalls ein
Prozent Varianzaufklarung.

Bei der Berechnung eines analogen Modells fur die allgemeine
Lebenszufriedenheit klart die allgemeine Lebenszufriedenheit zu Baseline
78% der Varianz der allgemeinen Lebenszufriedenheit zum FU-Zeitpunkt auf.
Die Beitrdge der gesundheitsbezogenen Variablen sowie der Schlaflosigkeit
zu Baseline bleiben jeweils unter 1%. Die Variable Alter wird hier nicht ins

Modell aufgenommen.

5.2.7 Fazit Personlichkeit, Einstellungen und Schlaf

Far die vorliegenden personlichkeitsrelevanten Skalen zeigten sich

Zusammenhange mit Schlafstérungen in folgenden Bereichen:

= Personlichkeitseigenschaften wie Neurotizismus, Arger, Koharenzsinn,
Optimismus und Depressivitat korrelieren mit dem Vorliegen von
Schlafstérungen.

= Die genannten Korrelationen bleiben Uber das Follow-up Intervall hinweg
stabil.

= Von den klassischen Persodnlichkeitsvariablen stellt Neurotizismus (selbst
unter Kontrolle der allgemeinen Depressivitat) einen eigenstandigen
Risikofaktor fur Schlafstérungen dar.

= Eine positive Lebenseinstellung wirkt sich protektiv aus.

= Aggressivitat und internalisierter Arger stellen Risikofaktoren fir
Schlafstérungen dar, wobei der Beitrag des internalisierten Argers die
hohere Auspragung und gréRBere Stabilitat zeigt.

= Der stark negative Einfluss externaler Krankheitskontrolliberzeugungen
auf den Schlaf lasst sich durch die konfundierenden Variablen vollstandig
erklaren.

= Sowohl die gesundheitsbezogene als auch die allgemeine Lebens-
zufriedenheit korrelieren zu beiden Messzeitpunkten und Uber die Zeit

hinweg negativ mit Schlafstérungsbeschwerden.

Gesundheits-
bezogene
Lebens-
zufriedenhiet

allgemeine
Lebens-
zufriedenheit
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5.3 Lebensumstande

Neben kdrperlichen und intrapsychischen Gegebenheiten beeinflussen die
Lebensumstéande das Schlafvermdgen. Die wichtigsten Lebensbereiche
stellen hierbei Arbeit und Familie dar. Damit in Zusammenhang steht
ebenfalls der soziodkonomischer Status. Eine weitere EinflussgroRe sind
Lebensereignisse, die die Lebensumstande zum Teil dramatisch verandern.
Eines dieser Ereignisse, das in der vorliegenden Stichprobe aufgrund ihrer
Altersstruktur besonders im Vordergrund steht, ist der Ubergang vom

Arbeitsleben in die Berentung.

5.3.1 Arbeitsbedingungen

Verschiedene  Arbeitsbedingungen  beanspruchen  Arbeitnehmer in
unterschiedlicher Weise. Schmutz, Larm, Stress und das Tragen von
Verantwortung sind nur einige Faktoren, die unterschiedliche kérperliche und

psychische Beanspruchungen mit sich bringen.

53.1.1 Erhobene Daten

In der Baselineuntersuchung der HeiDE-Studie wurden 21 negative
Arbeitsbedingungen erfasst. Die Studienteilnehmer sollten hierbei angeben,
ob die jeweilige Arbeitsbedingung vorliegt und ggf. einschatzen, wie stark sie
sich durch diese negative Arbeitsbedingung belastet flhlen [1 - gar nicht; 2 —
maRig; 3 — stark]. Als Beispiele fur die erfragten negativen Arbeitsbedingungen
kénnen Schichtarbeit, Akkordarbeit und Hitze, aber auch Zeitdruck,
Konkurrenz und Kontrolle genannt werden. Die Ergebnisse einer
faktorenanalytischen Analyse der gemeinsam auftretenden negativen
Arbeitsbedingungen  erbrachten eine  4-Faktorenlésung mit den

Arbeitsbedingungsfaktoren:

= Nacht-, Schicht-, Akkordarbeit: gekennzeichnet durch Nacht- und Arbeits-
bedingungs-
Schichtarbeit sowie Akkord- und FlieBbandarbeit faktoren

= Korperliche Belastung: Larm, Hitze, chemische Schadstoffe, schwere Arbeit
oder einseitige korperliche Belastung, sowie hohe Verantwortung fir Maschinen

=  Psychische Beanspruchung: Zeitdruck, Zwang zu schnellen Entscheidungen,
hohes Arbeitstempo, Arbeitsunterbrechungen, starke Konkurrenz und hohe

Verantwortlichkeit fir Menschen
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=  Geringer Freiheitsgrad der Arbeit: gekennzeichnet durch starke Kontrolle,
keine Mdglichkeit zu Gesprachen, Langeweile sowie widersprichlichen

Anforderungen

(Faktorladungen vgl. Abbildung 5.7, S. 106)

Neben diesen Arbeitsbedingungen wurden auch die Auswirkungen der
Hauptbeschaftigung auf den Feierabend erhoben. Hierbei wurde erfragt, wie
oft es vorkommt, dass den Studienteilnehmern am Feierabend nach

Beendigung der Hauptbeschéftigung:

= die Tagesarbeit nicht aus dem Kopf geht, sie noch stundenlang daran denken

Auswirkungen
der Arbeit auf

= sie sich unbefriedigt oder unausgelastet fuhlen den Feierabend

= sie sich mude, erschopft fuhlen

= sie das Geflihl haben, dass ihre Arbeit sie Uberfordert

Alle Items konnten auf einer vierstufigen Skala beantwortet werden [nie = 0;
selten = 1; manchmal = 2; haufig = 3].

Im Rahmen der Follow-up Befragung wurde nochmals explizit erfragt, ob die
Studienteilnehmer jemals Schicht- und/oder nachts gearbeitet haben und,
falls ja, wie viele Jahre dies jeweils insgesamt der Fall war.

Des Weiteren liegen die bereits beschriebenen Schlafvariablen aus Baseline

und Follow-up vor.

5.3.1.2 Untersuchungsmethode

Es werden sowohl die Zusammenhange zwischen den einzelnen belastenden
Arbeitsbedingungen als auch der Arbeitsbedingungsfaktoren mit dem Schlaf
zu Baseline Uberpruift.

In einem weiteren Schritt werden die Zusammenhdnge zwischen den
Arbeitsbedingungsfaktoren und den Auswirkungen der Arbeit auf den
Feierabend betrachtet. Danach werden die Feierabendbelastungsitems noch
auf ihre Zusammenhang mit dem Schlafvermégen zu Baseline untersucht.
Um detaillierte Aussagen zu dem Bereich Nacht- und Schichtarbeit machen
zu konnen, werden diese Arbeitsbedingungen nochmals gesondert
betrachtet. Bei den Analysen wird hierbei insbesondere das
Belastungserleben, das Schicht- und/oder Nachtarbeit mit sich bringen,
berlcksichtigt.

In einem abschlieRenden Schritt soll das Schlafvermdgen derzeit unter
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Berilicksichtigung der Lebenszeitgeschichte von Nacht- und Schichtarbeit

beleuchtet werden.

53.1.3 Analysestrategie

Eine Faktorenanalyse der negativen Arbeitsbedingungen erbrachte die vier
bereits 0.g. Arbeitsbelastungsfaktoren.

Um ein umfassendes Bild Uber die Zusammenhange zu erhalten, wird
zunéchst varianzanalytisch Uberprift, ob sich Mittelwerte der Faktorwerte
der vier Arbeitsbedingungsfaktoren Uber die Stufen des Faktors Leiden unter
Schlaflosigkeit [gar nicht, kaum, méRig, stark] hinweg unterschieden.
AnschlieBend werden die Korrelationen zwischen den einzelnen Variablen
errechnet. Fur die Korrelationen zwischen den einzelnen
Arbeitsbedingungsitems und den Schlafvariablen wurden Spearman-
Rangkorrelationen berechnet. Fir die Zusammenhdnge zwischen den
Arbeitsbedingungsfaktoren und den erlebten Auswirkungen der Arbeit nach
Feierabend sowie fiir deren Zusammenhang mit den Schlafvariablen wurden
Produkt-Moment-Korrelationen errechnet.

Um  wechselseitige  Abhéangigkeiten von  Nacht(schicht)arbeit und
Schlaflosigkeit detaillierter betrachten zu koénnen, wurden ch/ZPrifungen
durchgefihrt.  Der  Einfluss der kumulierten Nacht-  und/oder
Schichtarbeitserfahrung auf den derzeitigen Schlaf wurde Uber logistische

Regressionen ermittelt.

5.3.1.4. Ergebnisse

Negative Arbeitsbedingungen allgemein:
Der Uberwiegende Teil der Korrelationen der 21 Arbeitsbelastungsitems mit

der Variablen Schlaflosigkeit zu Baseline liegt unter r= .10. Lediglich fir:

= unangenehme oder einseitige korperliche Beanspruchung, Kérperhaltung (r = 13; Rega_tive
rbeits-

p < 0.0001) bedingungen
= hohes Arbeitstempo, Zeitdruck (r=.10; p < 0.0001) und Schlaf
= widerspruchliche Anforderungen, Anweisungen (= .10; p < 0.0001) und

= strenge Kontrolle der Arbeitsleistung (r= .12; p < 0.0001)
liegen die Korrelationen leicht Uber r = .1. Mit der Aussage, in der Regel

ausreichend Schlaf zu haben, korrelierten lediglich die Items Uberstunden,
lange Arbeitszeit’ (r = -.10; p < 0.0001) und Hohes Arbeitstempo, Zeitdruck’

signifikant negativ Gber r=-.10.
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Die Korrelationen der einzelnen Arbeitsbedingungen mit den Befindlichkeits-
Items nach Feierabend liegen groflitenteils unter r = .20. Zusammenhéange
zwischen r = .20 und r = .27 ergeben sich fir die gedankiiche
Weiterbeschéftigung mit der Arbeit und den Arbeitsbedingungen lange
Arbeitszeit, hohes Arbeitstempo und Zeitdruck, widersprichliche
Anforderungen, Unterbrechungen, Zwang zu schnellen Entscheidungen und
hohe Verantwortung flr Menschen. Gefiihle der Erschdpfung Korrelieren
ebenfalls mit langer Arbeitszeit, hohem Arbeitstempo und Zeitdruck und
hoher Verantwortung fiir Menschen. Uberforderungsgefiihle stehen

mit langer Arbeitszeit, hohem Arbeitstempo und Zeitdruck sowie strenger

Kontrolle der Arbeit in Zusammenhang. Gefihle des unbefriedigt/

unausgelastet  Seins weisen ausschlieBlich  Korrelationen mit den
Arbeitsbedingen auf, die unter r= .20 liegen.

Einer multivariate Varianzanalyse der Faktorenwerte der vier Faktoren
negativer Arbeitsbedingungen (1. Nacht-, Schicht-, Akkordarbeit; 2.
Korperliche Belastung; 3. Psychische Beanspruchung und 4. geringer
Freiheitsgrad der Arbeit) in Abhangigkeit von den Stufen ,gar nicht’, .kaum’,
,magig’ und ;stark’ an Schlaflosigkeit leidend, wird mit F = 7.7; df = 12;
p = 0.000 signifikant.

Abbildung 5.7 zeigt wie sich die mittleren Faktorenwerte der negativen
Arbeitsbedingungen auf die Stufen der Schlaflosigkeit verteilen. Bei den
Personen, die ,gar nicht’ unter Schlaflosigkeit leiden, liegen die Faktorwerte

aller negativen, belastenden Arbeitsbedingungen im negativen Bereich.

0,2
—&— Nachtakkord
Psyche

o1 y 4 = KOorper

’ / Freiheit

O 7
-0,1
—0,2 T T T

gar nicht kaum maRig stark Schlaflosigkeit

Abbildung 5.7: Faktorenmittelwerte der negativen Arbeitsbedingungen bezogen
auf Auspragung der Schlaflosigkeit.

Auswirkungen
nach
Feierabend
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Signifikante und eindeutige Stufenunterschiede fur den Faktor Schlaflosigkeit
ergeben sich in den Werten der Arbeitsbedingungsfaktoren korperliche
Beanspruchung (F= 7.1; df= 3; p = 0.000) und geringer Freiheitsgrad der
Arbeit (F = 14.6; df= 3; p = 0.000). Bezuglich der Werte fur den geringen
Freiheitsgrad der Arbeit unterschiedet sich die Gruppe ,gar nicht unter
Schlaflosigkeit leidend’ signifikant von allen anderen Gruppen. Bei der
korperlichen Bealastung unterschiedet sich die genannte Gruppe lediglich
von den ,maRig’ und ,stark’ Schlaflosen. Fir die Nacht-, Schicht- und
Akkordarbeit gibt es keine signifikanten Gruppenunterschiede und in der
psychischen Belastung durch die Arbeit unterschieden sich nur die Gruppen
Jkaum’ und ,maRig’ unter Schlaflosigkeit leidend von der Referenzgruppen
,gar nicht’ an Schlaflosigkeit leidend.

Es ergeben sich dementsprechend auch nur geringe Korrelationen zwischen
Schlaflosigkeit und  Arbeitsbedingungsfaktoren. So  erreichen die
Korrelationen der vier aggregierten Arbeitsbelastungsfaktoren mit der
Schlaflosigkeit lediglich flr den Faktor ,geringer Freiheitsgrad der Arbeit’ eine
Assoziationsstarke von r = .10 (p < 0.0001). Der Faktor ,psychische
Beanspruchung’ korreliert fir die Angabe ,ausreichend Schlaf’ zu haben und
mit der Schlafdauer zu r=-.10 (p < 0.0001).

Betrachtet man nun die Zusammenhdnge zwischen den vier
Arbeitsbelastungsfaktoren und den mittels der vier Items erhobenen
Auswirkungen der Arbeit auf den Feierabend, ergeben sich fur diese
Korrelationen bis zu r= .36 (vgl. Abbildung 5.8).

Der Faktor psychische Beanspruchung mit allen Auswirkungen der Arbeit auf
den Feierabend stark assoziiert (r zwischen .13 und .36; p jeweils < 0.0001).
Der Faktor geringer Freiheitsgrad der Arbeit geht mit den
Feierabendauswirkungen Mudigkeit, Erschépfung (r = .12; p < 0.0001),
unbefriedigt, unausgelastet sein (r = .20; p < 0.0001) und
Uberforderungsgefiihlen (r= .17; p < 0.0001) einher. Der Faktor korperliche
Beanspruchung korreliert mit Mudigkeit, Erschdopfung zu r= .14 (p < 0.001).
Die Variablen des Feierabenderlebens korrelieren alle im Bereich r= .16 bis
r= .23 signifikant mit der angegebenen Schlaflosigkeit (p < 0.0001).

Die biserialen Korrelationen zum Item ,ausreichend Schlaf’ liegen fir
gedankliche Beschaftigung bei r = -.13 (p < 0.0001), fur Mudigkeit,
Erschopfung bei = 19 (p < 0.0001), fur Uberforderung bei r= -.16

korperliche
Belastung

geringer
Freiheitsgrad
der Arbeit

Arbeits-
belastungs-
faktoren &
Feierabend-
auswirkungen
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(p < 0.0001) und fur unbefriedigt, unausgelastet sein unter r = .10.
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Abbildung 5.8: Zusammenhange zwischen Feierabenderleben und Arbeitsbelas-
tungsfaktoren einerseits und Schlaflosigkeit andererseits

Der Faktor Nacht-, Schicht-, und Akkordarbeit korreliert sowohl mit keiner

der Erlebensvariablen nach Feierabend als auch mit keiner der Schlaf-

variablen direkt Gber r= .10.

Nacht-, Schicht- und Nachtschichtarbeit:

Als nachstes wird eine detailiertere Analyse der Einzelitems Nacht-, Schicht-
und Nachtschichtarbeit durchgefiihrt. Hierbei werden die Haufigkeitsver-
teilungen der Nacht- und Schichtarbeitsbedingungen (ja/nein) auf das

Vorliegen vs. nicht Vorliegen von Schlaflosigkeit betrachtet (vgl. Abbildung

5.9).

Arbeits-
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Faktorladungen
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Schichtarbeit
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1. Nachtarbeit
2. Schichtarbeit mit Nachtschicht
3. Schichtarbeit ohne Nachtschicht

ja Nein

Leiden unter gar nicht/ kaum
Schlaflosigkeit maRig/ stark

Abbildung 5.9: Vier-Felder-Untersuchungsplan

Die Analysen der Haufigkeitsverteilungen von Personen mit und ohne Nacht-,

Schicht- bzw. Nachtschichtarbeit auf die Kategorien gar nicht/kaum vs.
malig/stark an Schlaflosigkeit leidend (Analyseplan vgl. Abbildung 5.9)

erbrachte folgende Ergebnisse:

Der Anteil der maRig und stark unter Schlaflosigkeit leidenden Personen

sowohl bei den 585 Nachtarbeitern (cA7 nachtaeit = 6,79; df = 1; p = 0.009) Nachtarbeit

als auch bei den 581 Schichtarbeitern mit Nachtschicht (chf Nachtschichtarbeit = ¢ pi htarbeit

8,10; df=1; p = 0.004) ist mit 27% jeweils um 5% hdoher als bei den nicht m;tchtschicht

Nacht- und Nachtschichtarbeitenden (22%). Bei den Wechselschichtarbei-

Schichtarbeit
ohne
Nachtschicht

tenden ohne Nachtschicht (n = 577) liegt der Prozentsatz der an
Schlaflosigkeit leidenden sogar bei 29% (chF" Wechselschicht = 14,74; df = 1;
p = 0.0001).

Die Ergebnisse aller weiteren Analysen beziehen sich auf die Gesamtgruppe
der Nacht-, Nachtschicht- und Wechselschichtarbeitenden, da sich die
Ergebnisse der Analysen fur die Einzelgruppen nur geringfiigig numerisch,
nicht jedoch strukturell unterschieden. Es ergibt sich ein N von 856

Personen, die zum Baselinezeitpunkt Nacht- und/oder Schichtarbeit leisteten.

% 50
45
40
35
30
25
20
15
10

5
0

gar nicht kaum maRig stark
Leiden unter Schlaflosigkeit

O normale Arbeitszeiten
B Nacht-, Schicht- oder Nachtschichtarbeit

Abbildung 5.10: Nacht-, Schicht- und Nachtschichtarbeit und Schlaflosigkeit
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Bericksichtigt man alle vier Kategorien der Variablen Schlaflosigkeit, so zeigt
sich, dass auch fur die zusammengefassten Gruppen der Anteil der normal
arbeitenden Personen in der Kategorie ,gar nicht unter Schlaflosigkeit
leidend’ hoher (49% zu 41%) und in der Kategorie ,stark an Schlaflosigkeit
leidend’ niedriger (5% zu 8%) ist als der Anteil der Nacht-, Nachtschicht-
und Wechselschichtarbeitenden (cAF = 25.58; df= 3; p = 0.0001).

In einem weiteren Schritt wird nun zusatzlich der Grad der subjektiv
empfundenen Belastung durch die Nacht-, Nachtschicht- und Wechsel-
schichtarbeit ohne Nachtschicht in die Analyse mit einbezogen. Hierbei wird
die Gruppe der Nacht/Schichtarbeiter in drei Subgruppen unterteilt, die diese
Arbeitsform fir sich als ,nicht belastend’, ,wenig belastend’ und ,stark
belastend’ empfinden. Es zeigt sich deutlich, dass die oben beschriebenen
Unterschiede fast ausschliefllich durch die Gruppe der Personen, die
Schichtarbeit als stark belastend empfinden, ausgelést werden (vgl.
Abbildung 5.10). Die Anteile der Personen, die sich durch Nacht/Schicht-
arbeit nicht oder wenig belastet fiihlen, unterschieden sich in den Kategorien
stark und gar nicht an Schlaflosigkeit leidend in wesentlich geringerem MaRe
von den zeitlich normal arbeitenden Personen als die Anteile der sich stark
durch Nacht/Schichtarbeitenden belastet fuhlenden Personen.

Die standardisierten Residuen in der Kategorie ,gar nicht unter Schlaflosigkeit
leidend’ betragen fur die normal Arbeitenden 1.4 und flr die Personen, die
sich durch Nacht-/Schichtarbeitenden stark belastet fuhlen -1.4. In der
Kategorie ,stark an Schlaflosigkeit leidend’ ergibt sich fur die normal
Arbeitenden ein Residuum von 3.6 und fur die stark belasteten Nacht-
/Schichtarbeiter ein Residuum von 5.9. Abbildung 5.11 gibt einen Uberblick
Uber die zugehdrige prozentuale Verteilung der Arbeitnehmergruppen auf die
Kategorien der Schlaflosigkeit.

An der Kopplung der Effekte der Variablen Grad der Schlafstérung und der
empfundenen Belastung durch die Nacht-, Schicht- bzw. Nachtschichtarbeit
zeigt sich, dass Nacht- und Schichtarbeit erst zu massiver Schlaflosigkeit
fuhrt wenn sie als stark belastend erlebt wird. Da es sich hierbei um eine
guerschnittliche Betrachtung der Baselinedaten handelt, kann auch nicht
ausgeschlossen werden, dass das Vorliegen einer Schlafstorung dazu fihrt,
dass Nacht-, Schicht- und Nachtschichtarbeit als besonders stark belastend

erlebt wird (Ch/z Nacht-, Schicht- bzw. Nachtschichtarbeit — 60951 ar= 9; P < 010001)

subjektive
empfundene
Belastung
durch Nacht-

/Schichtarbeit

Schlaflosigkeit

bei Regelzeit
arbeitenden

Schlaflosigkeit

bei durch

Nacht/Schicht-

arbeit stark
belasteten

110



Lebensumsténde

% 50_

gar nicht kaum manig stark
Leiden unter Schlaflosigkeit

ONacht-, Schicht- oder Nachtschichtarbeit; trifft nicht zu

ONacht-, Schicht- oder Nachtschichtarbeit; jedoch als nicht belastend empfunden
B Nacht-, Schicht- oder Nachtschichtarbeit; als wenig belastend empfunden

B Nacht-, Schicht- oder Nachtschichtarbeit; als stark belastend empfunden

Abbildung 5.11: Zusammenhang zwischen Nacht- und Nachtschichtarbeit
und Schlaflosigkeit unter Berucksichtigung der subjektiv
empfundenen Belastungsintensitat durch diese Form der Tatigkeit

Die Anaylse der Follow-up Daten zu Schicht- und Nachtarbeit im Lebenslauf
und den derzeitigen Schlafbeschwerden ergibt Zusammenhéange fir das
Vorliegen von Schicht- und Nachtarbeit im Lebenslauf mit nichterholsamem
Schlaf OR = 1.2 (C/ 95%: 1.0 — 1.5; p = 0.04) und Schlafmangel OR = 1.3 Seschiechter-
(Cl 95%: 1.1 — 1.6; p = 0.005). Bei einer getrennten Betrachtung fur
Manner und Frauen zeigt sich, dass sich der negative Einfluss der Schicht-
und Nachtarbeit im Lebenslauf auf den derzeitigen Schlaf von Frauen in allen
drei Schlafvariablen zwischen 30% und 70% starker auswirkt als bei

Mannern (vgl. Tabelle 5.19).

Tabelle 5.19: Einfluss von Schicht- und/oder Nachtarbeit in der bisherigen
Lebensspanne auf Schlafbeschwerden derzeit

(o) (o)
Odds , 5% odds , 9°%
. Konfidenz P - Konfidenz p
Ratio Ratio
Intervall Intervall
Ein- und/oder Durchschlafstérungen (7 = 1480)
icht- m 1.0 0.8-1.2 n.s.
Schicht- undfoder 59 gg_10  n.s.
Nachtarbeit w 1.3 1.0-17 0.03
nicht erholsamer Schlaf (7= 694)
icht- m 1.2 09-15 n.s.
Schicht- und/oder — ,  15_15  0.04
Nachtarbeit w 1.7 1.3-2.2  0.0002
Schlafmangel (7 = 557)
icht- m 15 1.2-21 0.004
Schicht undfoder ;3 13 16  0.005
Nachtarbeit w 1.7 1.3-23 0.0004

Es ergeben sich keine signifikanten Zusammenhéange zwischen Chronizitat

der Schlafstérungsbeschwerden in Jahren und Dauer der ausgelibten
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Schichtarbeit in Jahren. Fur die Dauer der Nachtarbeit ergeben sich
Korrelationen mit der Dauer der derzeit noch vorliegenden Schlafstérungs-
symtomen von r = .16 mit Ein- und/oder Durchschlafstérungen (p = 0.007)

und ebenfalls r= .16 fur nicht erholsamen Schlaf (o = 0.04).

5.3.2 Familienstand

Mit dem Familienstand und der Wohnsituation assoziiert sind vielerlei
exogene Einflisse, die den Schlaf stéren und verdndern kdnnen. Diese
Einflisse lassen sich in umgebungsbedingte Faktoren wie etwa Larm, Licht,
schlechte Schlafstatte usw. und psychologische Faktoren wie Einsamkeit,
sozialer Kontakt und Lebensrhythmik differenzieren. Obwohl bei
zusammenlebenden Paaren, bei denen ein Partner unter Schlafstdrungen
leidet, die Trennung der Schlafzimmer oftmals zu einer Linderung der
Beschwerden fuhrt, scheinen in viel starkeren MafRe andere Faktoren die

Schlafqualitéat von zusammenlebenden Menschen positiv zu beeinflussen.

5.3.2.1 Erhobene Daten

In der Follow-up Untersuchung der HeiDE-Studie wurde der Familienstand in

acht Kategorien erfasst. Es handelt sich hierbei um die Kategorien:

ledig, allein lebend geschieden, allein lebend

ledig, mit Partner lebend geschieden, mit Partner lebend

1 5
2 6
3. verheiratet, zusammen lebend 7. verwitwet, allein lebend
4 8

verheiratet, getrennt lebend verwitwet, mit Partner lebend

Diese Kategorien lassen sich sowohl einzeln als auch zu den Uberkategorien
,allein lebend’” (1, 4, 5 und 7) vs. mit Partner lebend (2, 3, 6 und 8)
zusammengefasst betrachten.

Eine weitere Frage erfasste auf einer Skala von -3 bis +3 die Zufriedenheit
mit der gegenwartigen familidren Situation.

Zwei weitere Fragen zielten auf die Entwicklung der lebensgemein-
schaftlichen Situation in den letzten 10 Jahren ab.

Erfragt wurde hierzu:

1. Haben sie sich im Zeitraum der letzten 10 Jahre aus ihrer bisherigen
Lebensgemeinschaft geldst (z.B. Trennung vom Partner)? ONEIN OJA
2. Sind Sie im Zeitraum der letzten 10 Jahre eine feste Bindung eingegangen
(z.B. Verlobung, Heirat, Zusammenleben)? ONEIN OJA

Nachtarbeit
und Chronizitat
von Schlaf-
stérungen

Familienstand

allein vs.
zusammen
lebend
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5.3.2.2 Analysestrategie

Die zur Analyse der o. g. Variablen eingesetzten Verfahren sind auch hier
chiZTestungen Uber die verschiedenen Gruppen und Subgruppen des
Familienstandes sowie Logistische Regressionen zur Kontrolle diverser

konfundierender Variablen. Unterschiede zwischen den Gruppen in ihrer
Zufriedenheit mit der familidren Situation werden varianzanalytisch

Uberpruft.

5.3.2.3 Ergebnisse

Als erstes wurde eine globale Analyse der allein vs. mit einem Partner
zusammenlebenden Personen fiur die Schlafstérungssymptome ,Leiden unter
Schlafmangel’, ,Leiden unter Ein- und/oder Durchschlafstorungen’ sowie
,Leiden unter nicht erholsamem Schlaf’ gemacht.

Der Anteil der in der vorliegenden Population allein lebenden Personen liegt
mit 77 = 751 bei 19%. Es zeigt sich, dass bei den alleine lebenden Personen
samtliche Schlafstorungssymptome zu einem uberproportional gro3en Anteil
im Vergleich zur Gesamtpopulation vorliegen. So liegt der Anteil, der unter
Schlafmangel leidenden Personen in der Gesamtpopulation bei 14.4%. Fur
die Gruppe der allein lebenden Personen liegt er bei 21.6%, fur die Gruppe
der mit einem Partner Zusammenlebenden dagegen nur bei 12.7% (chiZ =
39.02; df = 1; p < 0.0001). Der Anteil an Ein- und/oder Durchschlaf-
stérungen liegt bei den allein Lebenden mit 45.7% rund 7.5% Uber dem
Gesamtdurchschnitt von 38.2% (ch/2 = 22,50; df= 1; p < 0.0001) und der
Anteil der an nicht erholsamem Schlaf Leidenden liegt mit 23.1% ebenfalls
deutlich Gber dem Anteil von 18.2% (chiZ = 14,68; df = 1; p < 0.0001) in
der Gesamtpopulation (vgl. Tabelle 5.20).

Tabelle 5.20: Anteil der allein und mit Partner lebenden Personen, die unter
verschiedenen Schlafstérungssymptomen leidenden

Gesamt- TL:ts;riﬁneer: allein chiZ: df
stichprobe lebend lebend p

12,7% 21,6% 39,02; 1

o ) , ,02;
Schiafmangel 144%  (n=3142) (n=751) <0.0001
Ein- und/oder Durch- 38.20% 36,4% 45,7% 22,50; 1
schlafstérungen ’ (n=3170) (n=751) < 0.0001

I 0, 0, -
nicht erholsamer 18,2% 17,0% 23,1% 14,68; 1

Schlaf (n=3095) (n=746) < 0.0001

erhdhter Anteil

bei allein

lebenden fur...

.. Schlafmangel

.. Ein- und/oder
Durchschlafstor

ungen

.. hicht
erholsamen
Schlaf
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Betrachtet man nun die verschiedenen Subgruppen der allein vs. mit Partner
lebenden Personen (vgl. Abschnitt 5.3.2.1), so zeigt sich, dass diese
unterschiedlichen Anteil an den zuvor beschriebenen Ergebnissen haben (vgl.
Tabelle 5.21).

Ein chiZTest Uber alle Subkategorien des Familienstandes und vorliegenden
Schlafmangel (& popuiation 14.4%) erbringt einen ch/ZWert von 45.18 (df = 7,
p < 0.0001).

Hierbei liegt der Anteil der unter Schlafmangel Leidenden, verwitwet, allein
Lebenden bei 25,4%. Dies ergibt ein standardisiertes Residuum von 4.5,
welches deutlich tGber = 1 liegt. Der Anteil der geschieden, allein Lebenden,
unter Schlafmangel Leidenden, liegen bei 21,6% (stand. Res. = 2.8). Die
drittgrolite Abweichung zeigt sich bei den verheiratet, zusammen Lebenden
(stand. Res. = - 2.3) mit einem unterdurchschnittlichen Anteil an unter

Schlafmangel leidenden Personen von 12,8%.

Tabelle 5.21: Gruppen der am weitesten vom
Populationsanteil entfernten Betroffenen

Gesamt- % Anteil der am Symptom Leidenden stand.
stichprobe in den entscheidenden Gruppe Residuen
% chi2 Gruppe %
verwitwet, allein lebend  25,4% a 4.5
Schlafmangel 14,4% 4(3':178 geschieden, allein lebend 21,6% =« 2.8
verheiratet, zus. lebend  12,8% ¥ -2.3
. geschieden, allein lebend 51,4% =« 3.1
E(I:?]_laufgt%ﬁdnzre:umh_ 38,2% 45;;672 verwitwet, allein lebend  49,6% a 2.9
geschieden, mit Partner 20,9% ¥ -2.6
nicht erholsamer 1742 geschieden, aII_ein lebend 26,3% - 2.8
Schlaf 18,2% AR verwitwet, allein lebend 23,1% - 1.7
verheiratet, zus. lebend 17,1% -1.5
V'S

= Uber dem Populationsdurchschnitt liegend
¥ = unter dem Populationsdurchschnitt liegend

Ein &ahnliches Bild ergibt sich fur die Ein- und/oder Durchschlafstérungen
(chiZ2 = 43.62; df = 7; p < 0.0001), unter denen in der Gesamtpopulation
38.2% der Studienteilnehmer leiden. Hier ergibt sich fur die verwitwet, allein
lebenden Personen, die mit 49.6% um deutliche 11.4% uber dem
Durchschnitt liegen, ein standardisiertes Residuum von 2.9. Die geschieden,
allein Lebenden liegen mit 51.4% noch weiter Gber dem Durchschnitt (stand.
Res. = 3.1) und die geschieden, mit Partner Lebenden, liegen mit 20.9%
Ein- und/oder Durchschlafstorungen deutlich unter dem Populationsmittel

(stand. Res. = - 2.6).

Subgruppen-
unterschiede...

.. bei
Schlafmangel

... bei Ein-
und/oder
Durchschlaf-
storungen
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Auch fur die an nicht erholsamem Schlaf Leidenden (durchschnittlicher
Populationsanteil 18.2%) ergibt sich ein signifikanter cAi/ZWert (chiZ =
17.42; d<= 7; p < 0.015). Hauptanteil tragen auch hier die Gruppen
geschieden, allein lebend (26.3%; stand. Res. = 2.8), verwitwet, allein
lebend (23.1%; stand. Res. = 1.7) und die verheiratet Zusammenlebenden
(17.1%; stand. Res. = - 1.5).

Betrachtet man nun in einem weiteren Schritt die direkt mit dem
Familienstand in Zusammenhang stehende Zufriedenheit mit der familidren
Situation, so ergeben sich auch hier deutliche Unterschiede zwischen den
einzelnen Gruppen. Die Personen, welche verheiratet sind und mit ihrem
Partner zusammen leben, geben die hochsten Zufriedenheitswerte mit der
familiaren Situation an (M = 2.1; SD = 1.2). Bei den geschiedenen, allein
lebenden Personen ist die Zufriedenheit mit der familiaren Situation am
niedrigsten (M= 0.8; SD = 1.7). Wie in Tabelle 5.22 zu erkennen ist, gibt es
neben den Subgruppenunterschieden auch zwischen den allein lebenden
Personen (M = 1.0; SD = 1.7) insgesamt und jenen, die mit einem Partner
zusammenleben (M = 2.1; SD = 1.2) fir die Zufriedenheit mit der familidren

Situation einen deutlichen Unterschied (= 21.4; p < 0.0001).

Tabelle 5.22: Mittlere Zufriedenheit der Familienstandssubgruppen
mit der familiaren Situation

N M SD M SD
1 verheiratet, zusammen lebend 3022 2.081 1.175
2 verwitwet, mit Partner lebend

49 1.755 1.507 2057 1.195
3 geschieden, mit Partner lebend 84 1.667 1.409
4 ledig, mit Partner lebend 51 1.569 1.460
5  verwitwet, allein lebend 243 1.165 1.608
6 ledig, allein lebend

199 0.925 1.660 0.953 1675
7 verheiratet, getrennt lebend 99 0.869 1.861
8  geschieden, allein lebend 219 0.781 1.658

Berechnet man nun logistische Regressionen fur die Schlafstérungs-
symptome fur allein vs. mit Partner lebende Personen, ergibt sich fir den
Schlafmangel ein erhohtes Risiko fur allein lebende Personen (OR sy = 1.9;
Cl 95%: 1.5 - 2.3; p < .0001). Die Erhéhung des Risikos fur Ein- und/oder
Durchschlafstorungen und nicht erholsamen Schlaf liegt jeweils bei OR = 1.5
(Cl eps 95%: 1.2 — 1.8; p < .0001/ C/ ners 95%: 1.3 — 1.7; p < .0001). Nach

der Kontrolle um die Konfounder Alter, Geschlecht und Zufriedenheit mit der

... bei nicht
erholsamem
Schlaf

Zufriedenheit
mit der
famniliaren
Situation

mit Partner
lebend vs. ...

... allein
lebend
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familidren Situation bleibt nur das Risikopotenzial fir Schlafmangel mit OR =
1.3 (C195%: 1.0 — 1.6; p < .03) signifikant.

Wie in Tabelle 5.23 zu erkennen, zeigt sich, dass insbesondere die
Kontrollvariablen ,Zufriedenheit mit der familidren Situation’ und ,Geschlecht’
dafur verantwortlich sind. Inhaltlich geht die Zufriedenheit mit der familiaren
Situation geht in allen Modellen mit deutlich weniger Schlafstérungs-
symptomen einher (OR gps = 0.7; C/ 95%: 0.6 — 0.9; p < .0001 / OR ners =

0.8; €/ 95%: 0.7 — 0.8; p < .0001 / OR 3w = 0.8; C/95%: 0.7 — 0.8; p <

.0001).

Tabelle 5.23 : Schlafstdrungen bei allein vs. mit Partner lebenden Personen
Ein- und/oder nicht erholsamer
Durchschlafstorung Schlaf SChI?;TA?ngeI
[EDS] [NERS]
OR 95% C/ p OR 95% C/ p OR 95% C/ p
Rohwerte Rohwerte Rohwerte
mit Partner 1.0 1.0 1.0
allein lebend 15 1.2-18 <.0001|15 13-1.7 <.0001|19 15-23 <.0001
adjustierte Werte adjustierte Werte adjustierte Werte
mit Partner 1.0 1.0 1.0
allein lebend 09 07-11 ns. 10 08-12 ns 13 10-16 0.03
Zufriedenh. Fam 0.7 0.7 -0.7 <.0001| 0.8 0.7-0.8 <.0001|0.8 0.7-0.8 <.0001
mannl. Geschl. 0.7 0.6-0.9 0.0009 | 0.5 0.4-0.6 <.0001|0.6 0.5-0.8 <.0001
Alter 0.99 097-100 001 |10 10-10 n.s. |10 1.0-1.0 n.s

Bei logistischen Regressionen, in denen die einzelnen Familienstdnden als
lebend)

herangezogen werden, ergeben sich in den nicht adjustierten Modellen fir

Pradiktoren (Referenz-Familienstand verheiratet, zusammen
verwitwet, allein lebende Personen signifikant erhéhte Odds Ratios in allen
Schlafstorungssymptomen (OR eps) = 1.7; C/ 95%: 1.3 — 2.2; p < .0001/
OR ners; = 1.5; €1 95%: 1.1 — 2.0; p = 0.02/ OR [svy = 2.3; C195%: 1.7 —
3.2; p<.0001) als in allen anderen verglichenen Gruppen.

Schlafmangel tritt auch bei ledig, allein lebenden sowie geschieden, allein
lebenden Personen gehauft auf (OR geschieden, aein = 1.9; C/ 95%: 1.3 — 2.7,
p = 0.0003/ OR \eqig, alein = 1.5; C/ 95%: 1.0 — 2.2; p = 0.03). Geschieden
allein Lebende leiden zudem haufiger unter Ein- und/oder Durchschlaf-
stérungen OR = 1.8 (C/ 95%: 1.4 — 2.4; p < .0001). Das Leben in einer
Partnerschaft wirkt sich bei geschiedenen Personen demgegeniiber protektiv
hinsichtlich Ein- oder Durchschlafstorungen aus (OR ps) = 0.5; €7 95%: 0.3

—0.8; p=0.003).

Zufriedenheit
assoziiert mit
weniger

Schlafstérung

verwitwet,
allein lebend

ledig, allein
lebend

geschieden,
allein lebend

Partnerschaft
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In Tabelle 5.24 sind die Ergebnisse fiir die einzelnen Familienstande

einschlieBlich verschiedener Kontrollvariablen im Einzelnen wiedergegeben.

Tabelle 5.24: Familienstand und Schlafstérungen
OR 95% C/ p OR 95% cC/ p
ROHWERT ADJUSTIERTE WERTE
Ein- und/oder Durchschlafstérungen [EDS]
verheiratet, zusammen lebend 1.0 1.0
verwitwet mit Partner lebend 1.1 0.6 -2.0 n.s. 0.9 04-1.7 n.s.
geschieden, mit Partner lebend 0.5 0.3-0.8 0.003 0.4 0.2-0.7 0.002
ledig mit Partner lebend 09 05-17 n. s. 0.7 0.3-1.3 n. s.
verwitwet, allein lebend 1.7 1.3-2.2 <.0001 | 1.1 0.8-1.5 n.s.
ledig, allein lebend 1.1 09-15 n.s. 0.9 0.6-1.2 n.s.
verheiratet, getrennt lebend 0.9 0.6-1.4 n. s. 0.6 0.4-1.0 0.04
geschieden, allein lebend 1.8 14-24 <.0001| 1.1 0.8-1.6 n. s.
Zufriedenheit mit Fam.-Stand 0.8 0.8-09 < .0001
Schlaflosigkeit zu Baseline 29 26-31 <.0001
mannl. Geschlecht 0.6 05-0.6 <.0001
Alter 0.99 0.98-1.00 0.02
nicht erholsamer Schlaf [ERS]
verheiratet, zusammen lebend 1.0 1.0
verwitwet mit Partner lebend 09 04-20 n.s. 09 04-20 n.s.
geschieden, mit Partner lebend 1.0 0.5-1.7 n.s. 0.8 0.4-15 n.s.
ledig mit Partner lebend 1.1 05-22 n. s. 0.7 0.3-15 n. s.
verwitwet, allein lebend 1.5 1.1-2.0 0.02 1.0 0.7-15 n.s.
ledig, allein lebend 1.3 09-18 n. s. 0.8 05-1.2 n. s.
verheiratet, getrennt lebend 1.3 08-21 n. s. 0.7 04-1.2 n. s.
geschieden, allein lebend 1.7 1.3-2.4 n. s. 0.9 06-1.3 n. s.
Zufriedenheit mit Fam.-Stand 0.7 0.7-0.8 <.0001
Schlaflosigkeit zu Baseline 23 21-25 <.0001
mannl. Geschlecht 09 07-10 n.s.
Alter 0.96 0.95-0.98 <.0001
Schlafmangel [SM]
verheiratet, zusammen lebend 1.0 1.0
verwitwet mit Partner lebend 1.0 04-24 n. s. 08 03-21 n. s.
geschieden, mit Partner lebend 0.7 0.3-1.5 n. s. 0.6 03-14 n. s.
ledig mit Partner lebend 09 04-22 n. s. 0.6 0.2-1.6 n.s.
verwitwet, allein lebend 23 17-32 <.0001| 1.7 1.2-25 0.003
ledig, allein lebend 1.5 1.0-2.2 0.03 1.1 0.7-1.7 n.s.
verheiratet, getrennt lebend 1.6 0.9-27 n.s. 1.0 0.6-1.9 n.s.
geschieden, allein lebend 1.9 1.3-2.7 0.0003 1.1 0.7-1.6 n. s.
Zufriedenheit mit Fam.-Stand 0.8 0.7-0.8 < .0001
Schlaflosigkeit zu Baseline 26 24-29 <.0001
mannl. Geschlecht 0.7 0.6-0.9 0.003
Alter 0.97 0.96-0.98  0.0004

Nach der Aufnahme der konfundierenden Variablen ,Zufriedenheit mit der

eigenen familiaren Situation’, ;Schlaflosigkeit zu Baseline’, Alter und
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Geschlecht bleibt fur das Kriterium Schlafmangel lediglich die negative Odds
Ratio fur die Gruppe der verwitweten, allein lebenden Personen OR = 1.5 (C/
95%: 1.1 — 2.1; p = 0.01) signifikant. Bei den Ein- und/oder Durchschlaf-
storungen verstarkt sich der positive Effekt der Partnerschaft bei den
geschiedenen Personen (OR= 0.4; C/95%: 0.2 — 0.7; p = 0.002) und

es ergibt sich ein Zusammenhang zwischen dem Familienstand verheiratet,
getrennt lebend und weniger Ein- und/oder Durchschlafstérungen (OR =
0.6; C/95%: 0.4 — 1.0; p= 0.04) Alle anderen Gruppenunterschiede werden
durch die Zufriedenheit mit der familidren Situation, das Geschlecht und das

Alter aufgeklart.

Tabelle 5.25: Veranderung der lebensgemeinschaftlichen
Situation und Schlafstérungen

OR 95% CI p OR 95% CI p

ROHWERTR ADJUSTIERTE WERTE

Ein- und/oder Durchschlafstérungen

keine Veranderung der
lebensgemeinschaftl. Situation
Trennung innerhalb der letzten
10 Jahre

neue Beziehung innerhalb der
letzten 10 Jahre

1.0 1.0

14 11-18 0.005 1.3 1.0-1.8 0.05

0.7 05-09 0.004 0.7 0.5-0.9 0.007

Schlaflosigkeit zu Baseline 29 27-32 <.0001
mannl. Geschlecht 1.8 16-21 <.0001
Alter 0.98 0.97-0.99 0.003

nicht erholsamer Schlaf

keine Veranderung der
lebensgemeinschaftl. Situation
Trennung innerhalb der letzten
10 Jahre

neue Beziehung innerhalb der
letzten 10 Jahre

1.0 1.0

1.6 12-21 0.001 15 11-20 0.02

1.0 07-14 n.s. 09 07-13 n.s.

Schlaflosigkeit zu Baseline 23 2.1-26 <.0001
mannl. Geschlecht 1.2 1.0-1.4 n. s.
Alter 0.96 0.95-0.97 < .0001

Schlafmangel

keine Veranderung der
lebensgemeinschaftl. Situation
Trennung innerhalb der letzten
10 Jahre

neue Beziehung innerhalb der
letzten 10 Jahre

1.0 1.0

16 1.2-22 0.003. 15 11-22 0.02

09 06-1.2 n. s. 08 06-1.2 n.s.

Schlaflosigkeit zu Baseline 27 25-3.0 <.0001
mannl. Geschlecht 14 12-17 0.0005
Alter 0.97 0.96-0.99  0.0004

Betrachtet man abschliellend die Auswirkungen von Verénderungen in der
lebensgemeinschaftlichen Situation in den letzten 10 Jahren, so ergeben sich

negative Auswirkungen auf die Schlafvariablen fir Trennungen von

verheiratet,
getrennt
lebend
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Lebenspartnern und positive Auswirkungen flir neu eingegangene
Bindungen. 337 Studienteilnehmer haben sich in den letzten 10 Jahren von
ihrem Lebenspartner getrennt, 313 sind eine neue Bindung eingegangen.
Nach der Bereinigung der Odds Ratios um Schlaflosigkeit zu Baseline, Alter
und Geschlecht, bleiben die negativen Auswirkungen von Trennungen in den
letzten 10 Jahren auf alle Schlafvariablen signifikant. Fir Ein- und
Durchschlafstérungen ergibt sich eine bereinigte OR von 1.3 (C/ 95%: 1.0 —
1.8; p = 0.05) fur Trennungen im Vergleich zu unveranderten

Partnerschaften. Fur nicht erholsamen Schlaf und Schlafmangel liegen die
bereinigten Odds Ratios jeweils bei 1.5 (C/ ners 95%: 1.1 — 2.0; p =0.02/ C/
sv 95%: 1.1 — 2.2; p = 0.02). Personen, die in den letzten 10 Jahren eine
neue Beziehung eingegangen sind, haben signifikant seltener Ein- und/oder
Durchschlafstérungen in der Folge entwickelt (OR = 0.7; C/95%: 0.5 - 0.9;
p = 0.007). Eine Zusammenfassung der Ergebnisse findet sich in Tabelle

5.25.

5.3.3 Soziobkonomischer Status

Eine weitere Variable, die Uber die Lebensumstiande der Studienteilnehmer

Auskunft gibt, ist der soziobkonomische Status.

5.3.3.1 Untersuchungsmethode

Erhoben wurden in der Baselineuntersuchung der héchste erreichte

Bildungsabschluss sowie die anschlieBende Berufs- bzw. Hochschul-
ausbildung. Aus einer Zusammenfassung dieser Variablen wurde ein
durchschnittlicher soziobkonomischer Status fir jeden Studienteilnehmer
ermittelt. Mittels logistischer Regressionen wird nun der Zusammenhang des
soziobkonomischen Status zu Baseline mit der zu diesem Zeitpunkt
erhobenen Schlaflosigkeit tUberprift. Inwieweit der soziobkonomische Status
das derzeitige Schlafvermdgen beeinflusst, wird in einem weiteren Schritt

geklart.

5.3.3.2. Ergebnisse

Bei einem Mittelwertsvergleich der Teilkomponenten des sozioGkonomischen
Status [SES] zwischen Mannern (M gigungsabschiuss = 0.07; SD = 1.04/ M geryts-

Trennung vom
Lebenspartner

Eingehen einer
neuen
Beziehung

negative
Effekte fur
Trennungen

Bildungs-
abschluss &
Berufs- bzw.
Hochschul-
abschluss
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/Hochschulausbildung = 0.18; SD = 1.01) und Frauen (M gidungsabschiuss = - 0.06; SD = f\?izs?r?e'i‘osntoa-tus
0.95/ M geruts-Hochschulausbildung = - 0.18; SD = 0.95) der Stichprobe zeigten sich Manner/Frauen
insbesondere fur den Berufs-/Hochschulabschluss relevante Gruppen-

unterschiede (7 sidungsabschiuss = 4.93; p < 0.0001; d = 0.1/ 1 geruss
/Hochschulausbildung = 11.69; p < 0.0001; d = 0.4) mit einem niedrigeren Niveau

der Frauen.

Da sich allerdings in den vor diesem Hintergrund nach Geschlechtern

getrennten Analysen keine Unterschiede in den Gruppenergebnissen zeigten,

werden im Folgenden die Ergebnisse fur die Gesamtstichprobe berichtet.

. .. . . . . protektive
Ein hoherer soziodkonomischer Status wirkt sich auch nach der Kontrolle wirkung des

durch die Variablen Alter und Geschlecht mit einem OR von 0.8 (C/95%: 0.8 Sr}?izs?t?ekr?g?;tus
— 0.8; p < .0001) positiv auf die Beschwerde Schlaflosigkeit zu Baseline aus.
Ein leicht protektiver Zusammenhang mit den Follow-up Variablen ergibt sich
fur das Vorliegen von Ein- und oder Durchschlafstérungen (OR = 0.9;
C/95%: 0.8 — 0.9; p < .0001) und fur den erlebten Schlafmangel OR = 0.9;
C/95%: 0.8 — 0.9; p = .001). Beide Effekte verschwinden jedoch nach einer

Kontrolle um Schlaflosigkeit zu Baseline (vgl. Abb. 5.12).

soziobkonomischer

Status
OR - 08 \\‘\ . OR icnt adjustiert — 0.9
adjustiert & = ~ Ein- und/oder
nicht adjustiert . Durchschlafstsrungen
OR n. a. . \\\‘OR nicht adjustiert =09
Schlaflosigkeit zu - AN nicht erholsamer
Baseline OR 2 =22 Schlaf
OR OR =n.s.
Schlafmangel
Baselinezeitpunkt Follow-up Zeitpunkt
Abbildung 5:12: Rohwerte der Odds Ratios des soziobkonommischen Status

bezuglich der Schlafvariablen

5.34 Ruhestand

Eine tiefgreifende Veranderung der Lebensumsténde bringt der Eintritt in
den Ruhestand mit sich. Zum Baselinezeitpunkt befinden sich 850 Personen

bereits im Ruhestand, davon 450 altersbedingt, die restliche Personen sind
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freiwillig oder aus gesundheitlichen Grinden im Vorruhestand. Negative

Zusammenhange zwischen Ruhestand und Schlaflosigkeit finden sich fir

beide Gruppen (vgl. Tabelle 5.26).

Tabelle 5.26: Schlaflosigkeit zu Baseline bei Personen im
Ruhestand und Vorruhestand
OR 95% C/ P OR 95% C/ p
Leiden unter Schlaflosigkeit zu Baseline
noch nicht im Ruhestand
(n=3512) 1.0 1.0
altersbedingt im Ruhestand 13 10-16 003 |09 07-12 n.s.
(n=450)
vorzeitig im Ruhestand 19 15-24 <.0001 | 1.7 14-22 <.0001
(n=425)
Baselinealter 1.02 101-104 0.004
weibl. Geschlecht 1.7 15-20 <.0001

Nach der Kontrolle um die Variable Alter, welche zu r .54 mit dem Ruhestand

korreliert ist,

Schlaflosigkeit nach der Berentung fur die Gruppe der Vorruhestéandler

erhalten (OR = 1.6; C/95%: 1.3 — 2.1; p < .0001).

und Geschlecht bleibt lediglich das erhdhte Risiko flr

Vorruhestand
ist mit erhdhter
Schlaflosigkeit
assoziiert

Tabelle 5.27: Schlafstérungssymptome zum Follow-up-Zeitpunkt und
Neuberentung innerhalb des Follow-up Zeitintervalls
OR 95% CI/ P ‘ OR 95% C/ P
Ein- und /oder Durchschlafstérungen
noch nicht im Ruhestand
(1= 2031) 1.0 1.0
Beginn Ruhestand im FU-
Zeitraum (1 = 1141) 08 0.7-0.9 0.008 1.0 08-13 n. s.
Schlaflosigkeit zu Baseline 29 26-32 <.0001 |29 26-32 <.0001
weibl. Geschlecht 2.0 1.7-2.4 > .0001
Baselinealter 0.99 0.98-1.00 0.02
nicht erholsamer Schlaf
noch nicht im Ruhestand
(n = 2031) 1.0 1.0
Beginn Ruhestand im FU-
Zeitraum (1 = 1141) 0.7 0.6-0.9 0.004 1.0 0.8-13 n.s
Schlaflosigkeit zu Baseline 22 20-24 <.0001 |22 20-25 <.0001
weibl. Geschlecht 1.2 09-14 n.s.
Baselinealter 0.96 0.94-0.97 < .0001
Schlafmangel
noch nicht im Ruhestand
(n = 2031) 1.0 1.0
Beginn Ruhestand im FU-
Zeitraum (7 = 1141) 0.7 0.6-0.9 0.01 1.0 0.7-13 n. s.
Schlaflosigkeit zu Baseline 27 24-3.0 <.0001 | 2.7 24-3.0 <.0001
weibl. Geschlecht 14 11-17 0.005
Baselinealter 0.97 0.95-0.99 0.002

Betrachtet man nun

die Auswirkungen der Neuberentung im Follow-up

Zeitraum (unter Kontrolle der Schlaflosigkeit zu Baseline) auf den Schiaf
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derzeit, zeigen sich protektive Auswirkungen der Berentung auf samtliche
Schlafstérungssymptome. Eine Kontrolle um die Variablen Alter, die hier zu
r= .61 mit der Neuberentung korreliert, und Geschlecht lasst allerdings alle

Effekte verschwinden (vgl. Tabelle 5.27).

5.35 Fazit Lebensumstande

Fur die Dbetrachteten Lebensumstande lasst sich zusammenfassend
Folgendes sagen:
= Negative Arbeitsbedingungen gehen nicht per se mit gestdrtem
Schlaf einher.
= Deutliche Zusammenhange mit dem Schlaf ergeben sich fur die
Auswirkungen, die die Arbeit (und somit auch die negativen
Arbeitsbedingungen) auf den Feierabend hat. Negative
Arbeitsbedingungen wirken erst indirekt im Rahmen ihrer
intrapersonellen Bewertung auf den Schlaf.
= Nacht-, Schicht- und Nachtschichtarbeitende leiden im Vergleich zu
Personen mit Regelarbeitszeit vermehrt unter Schlaflosigkeit.
= Der Zusammenhang zwischen Nacht-, Schicht- und/oder Nacht-
schichtarbeit und Schlaflosigkeit kovariiert mit dem Belastungs-
erleben. Aufgrund der querschnittllichen Betrachtung der Baseline-
daten kann an dieser Stelle nicht geklart werden, ob Personen die
Nacht-, Schicht- und/oder Nachtschichtarbeit als stark belastend
empfinden haufiger unter Schlafstérungen leiden oder ob Personen,
die an Schlafstérungen leiden diese Arbeitsbedingungen als belas-
tender empfinden. Die gefundenen Korrelationen zwischen Schlaf-

losigkeit und starkem Belastungserleben sind in Abb. 5.13 dargestellt.

Baseline

1 1 W

Schlaf-  starke o
losigkeit Belastung m Schlaflosigkeit bei BL bzw.
nicht erholsamer Schlaf zu Follow-up

subjektiv erlebte Belastung durch Nacht- und

bei Vorliegen von Nachtschichtarbeit
Nacht- oder
Nachtschichtarbeit = Vorliegen von Nacht- oder Nachtschichtarbeit

Abbildung 5.13: Doppelhelix der durch Nacht-, Schicht- und Nachtschicht-
arbeit entstehenden subjektiven Belastungen & Schlafstérungen

Neuberentung

Arbeits-
bedingungen
allgemein

Nacht-,
Schicht-
und/oder
Nachtschicht-
arbeit
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Schicht- und/oder Nachtarbeit in der Lebensspanne wirkt sich negativ

auf den Schlaf im héheren Lebensalter aus. Dies gilt in Besonderer

Weise fur Frauen.

Alleine zu leben stellt einen Risikofaktor fir Schlafbeschwerden Familienstand
jeglicher Art dar. Dies gilt insbesondere dann, wenn das alleine leben

nach Scheidung oder nach dem Verlust des Lebenspartners durch

Tod bedingt ist.

Zufriedenheit
mit der
familiaren
Situation

Die subjektive Zufriedenheit mit der familidren Situation stellt einen
stabilen Schutzfaktor vor Schlafstérungen dar und kann einen
Grofiteil der familienstandsbezogenen Subgruppenunterschiede in
den Schlafvariablen erklaren.

Trennungen innerhalb des Follow-up-Zeitintervalls vergrofRern das
Risiko fur Schlafstérungssymptome jeglicher Art. Das eingehen neuer
Beziehungen im genannten Zeitraum wirkt demgegeniber protektiv
gegen Ein- und/oder Durchschlafstérungen.

Der geringfligige positive Einfluss des sozio6konomischen Status auf Sr«r?izsi:t?e'ios”gtus
den Schlaf verliert mit zunehmendem Alter seine Bedeutung.

Vorzeitiger Ruhestand ist ein Indikator fir Schlafstérungen. Hierbei Berentung
kann allerdings auch nicht ausgeschlossen werden, dass

Schlafstérungen zumindest teilweise fur die vorzeitige Berentung

mitverantwortlich sind.

Ruhestand per se verandert das Risiko fur Schlafstorungen nicht.
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5.4 Verhalten und Schlaf

Neben dem Gesundheitszustand, diversen Personlichkeitsaspekten und den
Lebensumstéanden kdnnen auch Verhaltensaspekte den Schlaf beeinflussen.
Bei den Verhaltensaspekten, die im vorliegenden Kapitel betrachtet werden,
handelt es sich um Ernahrungsgewohnheiten, Bewegung und Body-Mass-

Index als Indikatorvariable der Verhaltensaspekte Erndhrung und Bewegung.

54.1 Beschreibung der Verhaltens- und Kérpervariablen
sowie der Analysestrategie

Die Variablen Kaffee-, Nikotin- und Alkoholkonsum wurden zu beiden
Messzeitpunkten in ahnlicher Weise erhoben. Fir den Kaffeekonsum wurde
die Haufigkeit des Kaffeetrinkens erfasst. Bezliglich des Alkoholkonsums
wurden die Verzehrmengen an Bier, Wein und Spirituosen erfragt und
anschlieRend in  Gramm Alkohol pro Tag umgerechnet. Fir die
Rauchgewohnheiten wurden die 3 Gruppen derzeitige, friihere und
Nichtraucher gebildet. Der Body-Mass-Index [BMI] wurde zu beiden
Zeitpunkten mit Hilfe der GréRen- und Gewichtsangaben errechnet. Fir den
Verhaltensaspekt Bewegung stehen zum Baselinezeitpunkt die Variable
sportliche Betéatigung und zum Follow-up Zeitpunkt die Variablen leichte und
schweiltreibende korperliche Betatigung. Einen Uberblick tiber die einzelnen
Variablen biete Tabelle 5.28. Die erfassten Schlafvariablen wurden bereits in
den vorangegangenen Kapiteln beschrieben.

Im Folgenden werden die Zusammenhange zwischen den einzelnen
Verhaltensvariablen und den Schlafvariablen mittels Haufigkeitsvergleichen
untersucht. Es werden hierbei c//ZTests gerechnet und die standardisierten
Residuen der Felder angegeben, die in ihrer Zellbesetzung signifikant von der
Gesamtverteilung abweichend (Residuum > 1 bzw. < -1).

Fur die Verhaltensvariablen der Baseline werden die Kreuztabellen und deren
statistische Kennwerte nur fur die Variable Schlaflosigkeit dargestellt. Fur die
Verhaltensvariablen des Follow-up erfolgt die Darstellung aller
Verhaltensvariablen bezogen auf Ein- und/oder Durchschlafstrungen, nicht

erholsamen Schlaf und Schlafmangel.

Kaffee

Alkohol

Nikotin

Body-Mass-
Index

sportl./kdrperl.

Aktivitat
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Tabelle 5.28: Verhaltensvariablen sowie BMI aus Baseline und Follow-up
Baseline Follow-up
Wie oft habe Sie in den letzten 12
Wie oft nehmen Sie Kaffee zu sich? Monaten im Durchschnitt Kaffee zu
. : . sich genommen?
0 — nie oder weniger als 1x im Jahr
1 — seltener als 1x im Monat 1 = mehrmals pro Tag
Kaffee - 2 — 1x pro Tag
2 — mehrmals im Monat
. 3 — mehrmals pro Woche
3 — mehrmals in der Woche
4 — (fast) taglich 4 - 1x pro Woche
5 — weniger als 1 x pro Woche
6 - nie
Blgr, ngn, Splrltqpsen und starke Bier, Wein und Schnaps in Glasern
Mixgetranke in Glasern und und Flaschen (dl und cl) pro Woche
Flaschen (dI und cl) pro Woche
Alkohol
Umgerechnet als Summe aus:
Bier Liter/Tag x 4,5% (Volumen%o) x 0.8 (spezif. Gewicht v. Alkohol)
Wein  Liter/Tag x 11% (Volumen%) x 0.8 (spezif. Gewicht v. Alkohol)
Spirituosen Liter/Tag x 40% (Volumen%) x 0.8 (spezif. Gew. Alk.)
Haben Sie in ihrem Leben
Haben Sie friher geraucht oder insgesamt mehr als 100 Zigaretten
rauchen Sie zur Zeit? geraucht?
Nikotin 0 — habe noch nie geraucht 0- _nein _
1 — habe friher geraucht, rauche 1 - ja & Anzahl der Zigaretten pro
jetzt nicht mehr Tag derzeit = 0
2 — rauche zur Zeit 2 — ja & Anzahl der Zigaretten pro
Tag derzeit > 0
damals derzeit
Gewicht in kg / (GroRe in m)2
Body-Mass- BMI < 15 stark untergewichtig
Index BMI 15 bis < 20 untergewichtig
BMI 20 bis < 25 normalgewichtig
BMI 25 bis < 30 ubergewichtig
BMI > 30 stark Uibergewichtig
1. schweiftreibende Betatigung
derzeit (Freizeit + Arbeit) in
Std./Woche, z. B. Sport, schwere
korperliche Arbeit
Kategorie 1: <1
Kategorie 2: 1bis<3
Wie oft treiben sie Sport? Kategorie 3: 3bis<7
0 — keine sportl. Betétigung Kategorie 4: 7 Std./Wo.
Bewegung 1 — weniger als 1 Std./Woche

2 — regelméRig 1-2 Std./Woche
3 — regelméRig mehr als 2 Std./Wo.

2. leichte Betatigung derzeit
(Freizeit + Arbeit) in Std./Woche,
z. b. zu FuB gehen, Radfahren,
leichte korperliche Arbeit.

Kategorie 1: <5
Kategorie 2: 5 bis < 10
Kategorie 3: 10 bis < 25
Kategorie 4: > 25 Std./Wo.

Die Konsistenz der erhobenen Verhaltensvariablen (ber den Follow-up

Zeitraum hinweg lasst sich anhand der

nachfolgend beschriebenen

Korrelationskoeffizienten zwischen den Baseline- und Follow-up Daten

erkennen:
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analog zu beiden Zeitpunkten erhobene Verhaltensvariablen:

Kaffee: r=-0.49 [spearman; P < .0001 N = 3927
negative aufgrund gegenlaufiger Polung zu Baseline und Follow-up
Alkohol: r=0.65 ppearson] p < .0001 N = 3787
Nikotin: r=0.85 [spearman] p < .0001 N = 3920
BMI: r=0.74 ppearson] p < .0001 N = 3908

nicht analog erhobene Verhaltensvariablen:

Sportl. Aktivitat Baseline zu leichter korperlicher Betétigung

FO”OW-Up: r= 0.00 [Spearman] N: 3983
Sportl. Aktivitat Baseline zu schwerer korperlicher Betatigung
Follow-up: p < .0001 N = 3983

r= 0.21 [Spearman]

54.2 Koffein

Fir die Menge des Kaffeekonsums ergibt sich zu keinem Zeitpunkt ein
Zusammenhang mit einem der untersuchten Schlafstérungssymptome. Dies
bedeutet, dass sich sowohl zum Baselinezeitpunkt als auch zum Follow-up
Zeitpunkt die Zellenbesetzungen fir keine Kategorie des Kaffeekonsums
signifikant von der Gesamtverteilung der Schlafstérungssymptome in der
Population unterschieden. Der cA/ZWert fur Schlaflosigkeit zu Baseline und
Kaffeekonsum zu Baseline liegt bei 6.34 (df = 4; n.s.). Fur die Follow-up
Schlafstérungssymptome und den Kaffeegenuss zum Follow-up Zeitpunkt
ergeben sich ebenfalls nur insignifikante ch/ZWerte (¢hi2 gps = 5.05, df = 5,
n.s. | chiZyegs = 4.47, df=5, n.s. | chiZsy = 2.35, df=5, n.s.)

543 Nikotin

Der Anteil der Raucher liegt zum Baselinezeitpunkt bei 22%, der der
ehemaligen Raucher bei 36% und der der Nichtraucher bei 42%. Fur den
Status des Rauchens ergibt sich zum Baselinezeitpunkt ein signifikanter ch/&
Wert von 23.79 (p < 0.000). Hierbei zeigt sich eine Haufung der
Nichtraucher unter den ,mafig/stark an Schlaflosigkeit leidenden’ [SL-ja]
(standardisiertes Residuum: 3.1) bei gleichzeitiger Unterbesetzung der Zelle
nicht/kaum an Schlaflosigkeit leidend’ [SL-nein] (stand. Res.: -1.7). Eine
gespiegelte Verteilung ergibt sich fir die derzeitigen Raucher (stand. Res.
sia - -2.5; stand. Res. sinein : 1.4) Fr die ehemaligen Raucher zeigt sich nur
eine Unterbesetzung in der Zelle der unter Schlaflosigkeit Leidenden (stand.

Res.: — 1.4). Alle zugehorigen Daten sind in Kreuztabelle 5.29 dargestellt.

Verhaltens-
konsistenz
Baseline —
Follow-up

Schlaf-
stérungen und
Koffeinkonsum
unabhéangig

Schlaf-
stérungen und
Raucherststus
zu Baseline
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Tabelle 5.29: Kreuztabelle Rauchen und Schlaflosigkeit zu Baseline

Status des Rauchens

N beobachtet Nicht- ehemalige | derzeitige TOTAL
N erwartet raucher Raucher Raucher
% Rauchstatus
96 Schlaflosigkeit
9% gesamt
Standardisiertes Res.
566 387 215 1168
496,3 416,2 255,5 1168,0
ja (maBig/stark) 26,6% 21,7% 19,6% 23,3%
48,5% 33,1% 18,4% 100%
11,3% 7,7% 4,3% 23,3%
. . 3,1 -1,4 -2,5
Schiaflosigkeit 1565 1400 882 3847
1634,7 1370,8 841,5 3847,0
nein (nicht/kaum) 73,4% 78,3% 80,4% 76,7%
40,7% 36,4% 22,9% 100%
31,2% 27,9% 17,6% 76,7%
-1,7 0,8 1,4
TOTAL 2131 1787 1097 5015
2131,0 1787,0 1097,0 5015,0
100% 100% 100% 100%
42,5% 35,6% 21,9% 100%
42,5% 35,6% 21,9% 100%

Fur den Follow-up Zeitpunkt ergeben sich demgegeniber keine signifikanten
Unterschiede in den Zellbesetzungen. Weder fur Ein- und/oder
Durchschlafstérungen (ch/Z2 = 1.42; df = 2; n.s.), noch fir nicht erholsamen
Schlaf (chiZ2 = 5.07; df = 2; n.s.) oder Schlafmangel (ch/Z2 = 3.00; df = 2;
n.s.) lassen sich Unterschiede zwischen Nichtrauchern, ehemaligen Rauchern
und derzeitigen Rauchern beztglich der Follow-up-Schlafvariablen erkennen.
Zum Follow-up-Zeitpunkt rauchen noch 15% der Studienteilnehmer. Der
Anteil der Nichtraucher liegt bei 46% und 39% der Studienteilnehmer

gehoren den ehemaligen Rauchern an.

544 Alkohol

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und
Schlafstérungssymptomen, so wird das querschnittliche Modell fir den
Zusammenhang zwischen Schlaflosigkeit zu Baseline und Alkoholkonsum zu
Baseline (chiZ2 = 20.27; df = 4; p < 0.0001) sowie das langsschnittliche
Modell fir Alkoholkonsum zu Baseline und Ein- und/oder Durchschlaf-
storungen zu Follow-up (chiZ2= 18.50; df = 4; p = 0.001) signifikant.

Den groRten Beitrag zum querschnittlichen Baselineergebnis leistet hierbei

die Unterbesetzung der Zelle ,an Schlaflosigkeit leidend’ [SL ja] bei der

Schlaf-

stérungen und

Raucherststus
zu Follow-up
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Gruppe der Personen, die zwischen 15 und 30 g Alkohol pro Tag zu sich geringste
Schlafstérun-

nehmen (standardisiertes Residuum: -3.0). Personen, die weniger Alkohol zu Ei?fé‘ ggse“”e
Gramm

sich nehmen leiden demgegeniber gehauft unter Schlaflosigkeit (stand. Res. Alkohol/Tag

[kein Alkohol] = 1.9; stand. Res. [ o und < 15¢ Alkohol/Tag] = 1.5).

Baseline: Baseline
Alkohol in g pro Tag SL Schlaflosigkeit Alkohol in g pro Tag
>0 >=15 >=30 >0 >=15 >=30

0 und und und  >60

0 und und und  >60 .
Follow-up: <15 <30 <60

<15 <30 <60

EDS Ein- und/oder Durch-
'#}' schlafstérungen
NERS nicht erholsamer Schlaf sL W
T
SM Schlafmangel nein u i}
—/
H-XX H-XX H-XX H-XX H-XX standardisierte Residuen 11 08 +17 +04 +0.2

(Zahlenwerte)

+1.9 +15 -3.0 -0.7 -0.4
ﬂ standardisierte
Residuen
D Bereich signifikanter Zelltber - ja =
bzw. Zellunterbesetzung
D insignifikanter Schwankungsbereich
Follow-up
Alkohol in g pro Tag Alkohol in g pro Tag Alkohol in g pro Tag
>0 >=15 >=30 >0 >=15 >=30 >0 >=15 >=30
0 und und und > 60 0 und und und > 60 0 und und und > 60
<15 <30 <60 <15 <30 <60 <15 <30 <60
EDS - NERS - SM —r —+
nein | 1L nein === - nein | 1L —
-0.5 1.6 +1.4 +15 +04 0.0 -0.3 +0.3 +0.2 -0.2 -0.5 -0.3 +0.4 +04 -0.2

+07 421 -7 18 06 00 +06 -07 -04 +05 +12 407 11 -09 -06
eDs ﬁﬁ ners |17 o [

ja ﬂﬂﬂ ja 105 ja =

Abbildung: 5.14: Standardisierte Residuen der Alkoholkonsumkategorien fur
Schlafbeschwerden zu Baseline und Follow-up

Fur die Zellbesetzungen in der Kategorie ,nicht an Schlaflosigkeit leidend’ [SL
nein] zeigt sich der gegenlaufige Effekt (stand. Res. [ein akonoy = -1.1; stand.
Res. [>= 15 und < 30g AlkoholrTag) = 1.7). Alle beschriebenen Residuen finden sich in
Abbildung 5.14 (oben rechts; Baseline).

Ebenfalls in Abbildung 5.14 dargestellt sind die Residuen der Follow-up-
Modelle. Die Modelle fir Schlafmangel und nicht erholsamen Schlaf erreichen

allerdings keine statistische Signifikanz.
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Fur die Ein- und/oder Durchschlafstérungen zeigt sich, wie schon in den
querschnittlichen Baselineergebnissen, dass die Zellen fur vorliegende Ein-
und/oder Durchschlafstorungen [EDS ja] bei der Personengruppe, die 15-30g
oder 30-60g Alkohol am Tag konsumierten, signifikant unterbesetzt (stand.
Res. EDS 15.30 g alkohol/tag —1.7, EDS30-60 g alohoitag — 1.8) und fiir Personen mit
sehr geringem Alkoholkonsum deutlich tberbesetzt sind (stand. Res. EDS ¢.15
g Alkohol/Tag 2.1) sind.

Nicht signifikant jedoch vom Verteilungsmuster ahnlich zeigen sich die

Zellbesetzungen fir Schlafmangel und nicht erholsamen Schliaf.

545 Bewegung

Fir den Baselinezeitpunkt ergaben sich  signifikante  negative
Zusammenhéange zwischen sportlicher Aktivitat und Schlaflosigkeit (c//iZ2 =
13.30; df= 3; p = 0.004). Hierbei erwiesen sich die Extrembereiche keinerlei
sportliche Betatigung (77 = 1.400) und mehr als 2 Stunden sportliche Aktivitat
(n = 1.062) als ausschlaggebende Kategorien. Fir Personen, welche sich
weniger als 1 Stunde (n7 = 930) bzw. regelméaRig 1-2 Stunden pro Woche
(n = 1.640) sportlich betéatigten, waren keine signifikanten Unterschiede in
den relativen Zellbesetzungen fur das Vorliegen vs. nicht Vorliegen von
Schlaflosigkeit im Vergleich zur Gesamtpopulation mit 23% unter Schlaf-
losigkeit [SL] Leidenden vs. 77% nicht unter SL leidenden Personen zu
beobachten. Personen, die keinerlei sportlichen Betatigung (n = 1.400)
nachgingen, waren dagegen bei den an Schlaflosigkeit Leidenden deutlich
Uberreprasentiert (standardisiertes Residuum 1.9) und bei den nicht unter
Schlaflosigkeit Leidenden signifikant unterdurchschnittlich vertreten (stand.
Res. —1.0). Deutlichere, genau gegenlaufige Effekte gab es bei den sportlich
besonders aktiven Personen. Es handelte sich hierbei um die Gruppe der
Studienteilnehmer, welche angegeben hatten, regelmafig 2 oder mehr
Stunden pro Woche sportlich aktiv zu sein. Bei dieser Gruppe war die Zelle
mit vorliegender Schlaflosigkeit deutlich unterbesetzt (stand. Res. —2.4) und
die Personenanzahl in der Zelle der Studienteilnehmer ohne Schlaflosigkeit
gegenuber der erwarteten Anzahl erhoht (stand. Res. 1.3).

Zum Follow-up Zeitpunkt wurde neben den Follow-up Schlafstérungs-

symptomen die derzeitige korperliche Betatigung in Stunden pro Woche

Baseline

sportliche
Aktivitat und
Schlaflosigkeit

keinerlei
sportlichen
Aktivitat

2 oder mehr
Stunden
Sport/Woche

Follow-up
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erfragt. Es wurden hierbei berufliche und private Aktivitaten
zusammengefasst und in die Kategorien ,leichte korperliche Betatigung' wie
etwas zu FuB gehen, Radfahren oder leichte korperliche Arbeit und
,schweilRtreibende korperliche Betatigung’ wie z. B. Sport oder schwere
korperliche Arbeit, unterteilt. Beide Variablen wurden fir die folgenden
Betrachtungen in je vier Kategorien unterteilt (vgl. Variablenbeschreibung
Tabelle 5.28).

Fur die leichte korperliche Betadtigung ergab sich nur beziglich der Ein-
und/oder Durchschlafstérungen ein signifikanter chA/ZWert von 12.87 (df =
3; p = 0.005). Es unterschieden sich hierbei die beiden mittleren Kategorien
der leichten kdrperliche Betatigung (5 bis < 10 Std./Woche und 10 bis < 25
Std./Woche) signifikant von der Populationsverteilung. 5 bis < 10 Stunden
leichte korperliche Betéatigung pro Woche (Kategorie 2) gehen mit mehr Ein-
und/oder Durchschlafstdrungen einher (stand. Res. [ps jaj 1.9; stand. Res.
ieos nein) -1.5). 10 bis < 25 Stunden leichte korperliche Betatigung (Kategorie
3) gehen dagegen mit weniger Ein- und/oder Durchschlafstérungen einher
(stand. Res. [eps jaj -1.3; stand. Res. [eps neinp 1.0). Fur die Randkategorien O
bis < 5 Stunden (Kategorie 1) und > 25 Std. leichte kdrperliche Betéatigung
(Kategorie 4) ergaben sich keine Zellbesetzungsunterschiede.

Die Testwerte fir nicht erholsamen Schlaf und Schlafmangel wurden jeweils
nicht signifikant (¢c//? ers) = 6.91; df = 3; n.s./ chi? svy = 3.69; df = 3;
n.s.).

Fur die schwere korperliche Betatigung ergeben sich signifikante
Zellbesetzungsunterschied fiir alle Schlafvariablen (¢//2 [eps) = 22.29; df = 3;
p < .0001/ chi? ners) = 16.51; df = 3; p = 0.0009/ chiZ su; = 14.91; df = 3;
p = 0.002). Bei den Ein- und/oder Durchschlafstorungen weist die erste
Kategorie mit der geringsten Dauer schwerer kdrperlicher Betatigung (< 1
Std./Woche) eine erhdhte Anzahl Schlafgestdrter und eine verringerte Anzahl
nicht Schlafgestorter auf (stand. Res. [gpsja 2.0 / stand. Res. (eps neinj —1.5).
Demgegenuber befinden sich in Kategorie 3 (3 bis < 7 Stunden schwere
korperliche Betédtigung pro Woche) Uberproportional viele gute Schlafer
(stand. Res. [epsja -2.1 / stand. Res. [eps neiny 1.6). Die Kategorien zwei (1 bis
<3 Std./Wo.) und vier (> 7 Std./Wo.) unterschieden sich nicht von der
Populationsverteilung beztiglich Ein- und/oder Durchschlafstérungen.

Unter nicht erholsamem Schlaf leiden die Gruppen mit der wenigsten (< 1

leichte
korperliche
Betétigung

schweil3treiben
de korperliche
Betétigung

leichte
korperliche
Betatigung und
Schlaf

schwere
korperliche
Betatigung...

...und EDS

... und NERS
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Std. /Wo.) und der meisten kérperlichen Betatigung (> 7 Std./Wo.) verstarkt
(stand. Res. [schwere korperl. Arbeit< 1 stdwo] 1.5 / stand. ReS. [schwere korperl. Arbeit> 7
std/wo] 2.1). Die beiden mittleren Kategorien (1 bis < 3 Std. und 3 bis < 7
Std. schwere korperliche Betatigung /Wo.) leiden demgegeniber zu einem
unterdurchschnittlichen Anteil an nicht erholsamem Schlaf (stand. Res. [schwere
Korperl. Arbeit 1 bis <3 std./wo] ~1.3 / stand. Res. [schwere korperl. Arbeit3 bis < 7 std./wo.] —2.1).
Fur die bezlglich ,nicht erholsamen Schlafes’ Gesunden zeigen sich nur fir
die dritte und vierte Kategorie signifikante Haufigkeitsunterschiede in den
Zellbesetzungen (stand. Res. [schwere korperl. Arbeit 3 bis < 7 std./wo] 1.0 / stand. Res.

[schwere kérperl. Arbeit < 7 Std./Wo.] _1-0)-

Die nahezu identischen Residuen flr die einzelnen Kategorien ergeben sich -

auch fir die Zellbesetzungen der unter Schlafmangel Leidenden (stand. Res.
[schwere korperl. Arbeit <1 Std./Wo.] 1.3/ stand. Res. [schwere kérperl. Arbeit 1 bis < 3 Std./Wo.] -1.1/
stand. Res. [schwere korperl. Arbeit 3 bis < 7 Std./Wo.] —-1.9 / stand. Res. [schwere korperl. > 7

std.wo] 1.8).

5.4.6 Body-Mass-Index

Nach den zum Baselinezeitpunkt erhobenen Body-Mass-Indices wurden
1.4% der Studienteilnehmer (7 = 73) als stark untergewichtig,
5.4% (n = 273) als untergewichtig,
45.6% (nn = 2297) als normalgewichtig,
37.8% (1= 1908) als Ubergewichtig und
9.7% (n = 491) als stark Gibergewichtig
klassifiziert (vgl. Tabelle 5.28).
Fur die Verteilung der Studienteilnehmer der einzelnen BMI-Kategorien auf
die Stufen an Schlaflosigkeit leidend [SL ja] vs. nicht an Schlaflosigkeit
leidend [SL nein] ergab sich ein signifikanter chiZWert von 17.05 (df = 4;
p = 0.002). Hierbei zeigte sich, dass die normalgewichtigen Personen
deutlich weniger unter Schaflosigkeit litten als der Populationsdurchschnitt
(stand. Res. [sja -2.3 / stand. Res. [s. neinj 1.3): Demgegentber zeigten sich
fur die ubergewichtigen (stand. Res. [s. ja; 1.8 / stand. Res. (s neinj -1.0) und
stark ubergewichtigen Personen (stand. Res. s jg 1.9 / stand. Res. (s neinj -
1.1) ein gehauftes Auftreten von Schlaflosigkeit.
Die Body-Mass-Index-Werte zum Follow-up Zeitpunkt verteilen sich

folgendermalien:.

SM

Verteilung BMI

zu Baseline

BMI und SL
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1.3% der Studienteilnehmer (7= 51) sind stark untergewichtig,

4.1% (n=164) sind untergewichtig,

37.8% (n = 1517) sind normalgewichtig,

43.0% (nn= 1723) sind ubergewichtig und

13.8% der Studienteilnehmer (/7= 555) sind stark Ubergewichtig.
Fur das Vorliegen von Ein- und/oder Durchschlafstérungen im Bezug auf die
Kategorien des BMI ergeben sich zum Follow-up Zeitpunkt keine
signifikanten Zellbesetzungsunterschiede (chiZ2= 4.42, df = 4; n.s.).
Die chiz -Werte fur nicht erholsamen Schlaf (chi2= 12.57; df= 4; p= 0.01)
und Schlafmangel (chiZ = 14.11; df = 4; p = 0.007) sind dagegen
signifikant.
Fur den nicht erholsamen Schlaf gehéren insbesondere die untergewichtigen
Personen zu den uUberdurchschnittlich unter diesem Symptom Leidenden
(stand. Res. [ners ja) 2.4 / stand. Res. [ners neinp —1.1). Flr die Ubergewichtigen
ergibt sich eine leichte Unterbesetzung in der Zelle der unter ,nicht
erholsamem Schlaf’ Leidenden (stand. Res. -1.0). Die stark Ubergewichtigen
sind demgegeniber in dieser Kategorie deutlich Uberreprasentiert (stand.
Res. 1.7).
In den Zellen fir vorliegenden Schlafmangel gibt es bei den
Untergewichtigen und den stark Ubergewichtigen ebenfalls eine
Uberbesetzung (stand. Res. [BMI - untergewichiig] 2.0 / stand. Res. [gwi - stark
ubergewichtig] 2-1). Demgegenuber litten weniger normalgewichtige Personen
unter Schlafmangel (stand. Res. —1.9). Die Zellen der Kategorie nicht unter
Schlafmangel leidend waren fur alle Gewichtsklassen erwartungsgeman
besetzt.
Die gleichen Verteilungen fur nicht erholsamen Schlaf und Schlafmangel
ergeben sich auch, wenn man in den Analyse anstelle des derzeitigen BMI
den BMI zum Baselinezeitpunkt mit den Follow-up Schlafstérungssymptomen

in Beziehung setzt.

5.4.7 Fazit Verhaltensmal3e und Schlaf

Bezliglich der VerhaltensmaRe kann vorab gesagt werden, dass diese Uber
den Follow-up Zeitraum sehr stabil geblieben sind. Wie im Ubrigen auch die

meisten der gefundenen Zusammenhange mit den Schlafvariablen.

Verteilung BMI
zu Follow-up

BMI und EDS

BMI und NERS

BMI und SM

Langzeit-
wirkung BMI
auf Schlaf
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Weder zum Basline- noch zum Follow-up-Zeitpunkt wurden
signifikante Zusammenhange zwischen dem individuellen
Koffeinkonsum und den verschiedenen Schlafstorungs-
symptomen gefunden

Zum Baseline-Zeitpunkt geben Raucher (und in geringerem
Umfang auch ehem. Raucher) weniger Schlaflosigkeit an al
Nichtraucher; zum Follow-up-Zeitpunkt 10 Jahre spater zeigen
sich dagegen keinerlei signifikante Zusammenhange zwischen
Schlafstérungsbeschwerden und dem Raucherstatus

Bezliglich des Alkoholkonsums zeigen sich zu Baseline deutlich
negative Zusammenhange zwischen Schlaflosigkeit und einem
Alkoholkonsum von 15-30g/Tag.

Auch in der Follow-up-Erhebung zeigen sich positive Effekte
bezlglich der Ein- und/oder Durchschlafstérungen fir einen
Alkoholkonsum von 15-30g/Tag sowie 30-60g/Tag.

GrolRere Alkoholmengen spielen demgegeniber keine Rolle fur
die subjektiv eingeschéatzten der Ein- und/oder
Durchschlafstérungen; geringere Mengen Alkohol (unter
15g/Tag) sind mit mehr Schlafstérungssymptomen assoziiert.
Sportliche Aktivitat Gber 2 Stunden/Woche wirkt sich im
Gegensatz zu keinerlei sportlichen Betatigung positiv auf den
Schlaf aus.

FUr die Auswirkungen leichterer und schwerer korperlicher
Betatigung allgemein ergeben sich keine eindeutigen Trends
beziglich der Follow-up Schlafvariablen.

Leichte korperliche Betatigung ist im Bereich zwischen 10 und 25
Stunden pro Woche mit weniger Ein- und/oder
Durchschlafstérungen assoziiert; mehr bzw. weniger leichte
korperliche Betatigung gehen mit vermehrten Beschwerden
einher.

Schwere koérperliche Betéatigung im Bereich zwischen 3 und 7
Stunden pro Woche mit weniger Ein- und/oder

Durchschlafstérungen assoziiert.

Koffein

Nikotin

Alkohol

Sportliche
Aktivitat

leichte &
schwere
korperliche
Betétigung

leichte
korperliche
Betéatigung

schwere
korperliche
Betéatigung
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Ein vermehrtes Vorliegen fur nicht erholsamem Schlaf und
Schlafmangel zeigt sich in den Randkategorien der schweren
korperlichen Betéatigung (< 1 Stunde und > 7 Stunden).

Zum Baseline Zeitpunkt war Schlaflosigkeit bei den ?ﬁgg;'\/'ass-
normalgewichtigen Personen seltener zu finden als bei den nicht
normalgewichtigen Personen. Die Ubergewichtigen und stark
Ubergewichtigen Personen dagegen litten vermehrt unter
Schlaflosigkeit.

Uber nicht erholsamen Schlaf klagten zum FU-Zeitpunkt stark
Ubergewichtige als auch stark untergewichtige Personen
Uberdurchschnittlich haufig.

Uber Schlafmangel klagten vor allem stark libergewichtige

Personen. Normalgewichtige klagten seltener tber Schlafmangel.
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5.5 Schlaf im Vergleich mit anderen
gesundheitsrelvanten Variablen

Um die in den letzten Kapiteln beschriebenen Effekte und Zusammenhange
guten und schlechten Schlafes auf die Gesundheit in ihrer GréRenordnung
besser beurteilen zu kénnen, sollen im folgenden Kapitel die GroRe der
Effekte der Schlafvariablen im Vergleich zu den Effekten anderer
gesundheitsrelevanter Variablen betrachtet werden. Dementsprechend steht
hierbei nicht im Vordergrund, welchen Einfluss verschiedene Gegebenheiten
auf den Schlaf haben oder in welcher Weise Schlaf mit unterschiedlichen
Aspekten des Lebens zusammenhangt bzw. diese beeinflusst, sondern die

relative Intensitat dieser Zusammenhéange soll genauer betrachtet werden.

55.1 Analysestrategie

In Anlehnung an das Vorgehen von Becker et al. (1996) wird fur die
Studienteilnehmer der HeiDE Follow-up Erhebung ein Gesundheitsindex
errechnet. Dieser Index setzt sich zu je einem Viertel aus der Summe der
jeweils z-standardisierten Werte fir die berichtete Anzahl und
Auftretenshéufigkeit von Beschwerden, der Anzahl und dem AusmafR von
Einschrdnkungen bei der Ausibung alltaglicher Téatigkeiten, der Anzahl
schwerer Erkrankungen in der bisherigen Lebensspanne sowie der
subjektiven Einschatzung der Probanden bezlglich ihres allgemeinen
Gesundheitszustandes zusammen. Personen, die zum Zeitpunkt der
Baselineerhebung mehr als eine Standardabweichung unter dem mittleren
Gesundheitsniveau der Baselinegruppe (Anzahl der Erkrankungen vor
Baseline, Anzahl der Beschwerden zu Baseline und selbsteingeschatzter
Gesundheitszustand zum Baselinezeitpunkt) lagen, wurden schon vorab als
vorbelastet aus den Analysen ausgeschlossen (A = 555).

Anschlieend wurde anhand des Gesundheitsindexes eine Gruppe
Hochgesunder [HG], bestehend aus den Personen mit den hdchsten
Gesundheitsindices (> eine Standardabweichung Uber dem Mittel des
derzeitgen durchschnittlichen Gesundheitsniveaus; N = 524), eine Gruppe
Niedriggesunder [NG], bestehend aus den Personen mit den niedrigsten
Indizes (< eine Standardabweichung unter dem Mittel des derzeitgen

durchschnittlichen Gesundheitsniveaus; NV = 514), sowie eine Referenz-

Gesundheits-
index FU

Gesundheits-
index BL

Hochgesunde
[HG]

Niedriggesunde

[NG]
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gruppe [RG], bestehend aus Personen mit Indices im mittleren Bereich (N = Referenz-
gruppe [RG]

2416), gebildet.

Einen Uberblick tiber die Variablen, die zur Ermittlung des derzeitigen

Gesundheitszustandes herangezogen wurden, gibt Tabelle 5.30:

Tabelle 5.30: Skalen und Variablen aus denen sich der verwendete
Gesundheitsindex zusammensetzt
Beschwerden Einschrankungen subjektive Einschatzung

nie, selten, manchmal,
meistens, immer

nein, Gberhaupt nicht; ja, etwas;
ja stark eingeschréankt

ausgezeichnet, sehr gut, gut,
weniger gut, schlecht

=  Ricken-, .
Gelenkschmerzen
=  Kopfschmerzen

anstrengende Téatigkeiten =
(schnell Laufen, schwer
Heben, Sport treiben)

subjektive Einschatzung
des allgemeinen
Gesundheitszustandes

= Magen- mittelschwere Tatigkeiten
/Oberbauchschmerzen (Staubsaugen, Tisch

=  Sodbrennen verschieben, kegeln)
= Verstopfung = ein oder mehrere schwerer Erkrankungen in
=  Durchfall Treppenabsatze steigen der Lebensspanne
=  Harninkontinenz = sich beugen, knien, =  Anzahl bekannter
= Zittern bicken Erkrankungen

= kirzere bzw. langere

Strecken zu FuR gehen

= sich baden oder anziehen

Da sich in den weiteren Analysen fur alle Follow-up Schlafvariablen

hochsignifikante Unterschiede sowohl zwischen den hoch- als auch den
niedriggesunden Personen und der Referenzgruppe zeigten und das

Kriterium der Chronizitat diese Unterschiede in die jeweils gegebene s )
chlafstérungs-

Richtung verstarkte, wurden die Schlafstdrungsvariablen wie folgt zu einem ™Md%
Gesamtscore zusammengefasst. Der hierbei entstehende Index ist nicht echt
ordinal, spiegelt jedoch die Einzelergebnisse in pragnanter Weise wider.
keine EDS kein ERS kein SM
0 0 0
SSGS _ EDS <12Jahre ERS <12Jahre SM <fJahre
EDS > 2 Jahre ERS > 2 Jahre SM > 2 Jahre
2 2 2
SSGS = Schlafstérungsgesamtscore
EDS = Ein- und/oder Durchschlafstérungen
ERS = nicht Erholsamer Schlaf
SM = Schlafmangel
Um nun den patho- bzw. salutogenetischen oder auch beidseitigen Einfluss Vergleich

verschiedener gesundheitsrelvanter Variablen abschatzen zu kénnen, wurden g:ﬂ;‘:ls/fﬁé‘:to

sowohl die hoch- als auch die niedriggesunden Personen varianzanalytisch E"fluss

bezuglich unterschiedlicher Variablen mit der Referenzgruppe verglichen. Die
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unabhangige Variable bildete hierbei die Gruppenzugehorigkeit. Mittels
Kontrasten wird die Gruppe der Niedriggesunden sowie die Gruppe der
Hochgesunden jeweils mit der Referenzgruppe beziglich der Auspragung in
verschiedenen Variablen verglichen. Neben den Schlafvariablen wurden auch
Variablen aus den Bereichen Gesundheitsverhalten (Alkohol, Rauchen,
sportliche Aktivitdt) und Personlichkeit (Koharenzsinn, Depressivitat,
Lebenszufriedenheit, externale Krankheitskontrolliberzeugungen) sowie
biologische Indikatoren (Alter, Geschlecht, Body-Mass-Index) gewahlt, um
den GrolRenunterschied, der sich in den Schlafvariablen zeigt, relativ zu den
Unterschieden in den genannten Variablen abschatzen zu kénnen. Ein Teil
der Variablen stammt aus der Baslineuntersuchung und beinhaltet somit
auch eine zeitliche Komponente im Bezug auf das derzeitige
Gesundheitsniveau. Neben den Signifikanzen der Gruppenvergleiche werden
zur besseren Vergleichbarkeit auch die jeweiligen Effektstarken angegeben.
Die Effektstarke ¢ setzt sich hierbei aus der Differenz der
Gruppenmittelwerte relativiert an der Streuung zusammen und ist im
Gegensatz zur Signifikanz von der StichprobengréRe unabhangig.

X gg —X . X2 gg —X2
d — EG s KG WObeI s = EG 2 KG

Nach Bortz und Doring (1995) spricht man bei d = .2 von kleinen, bei d=.5

von mittleren und ab d = .8 von grolien Effekten.

55.2 Ergebnisse

Bei den Variablen, die zum Effektstarkenvergleich mit der Schlaflosigkeit zu
Baseline und dem Schlafstérungsindex [SSGS] zum Follow-up Zeitpunkt
herangezogen werden, handelt es sich um die Variablen Alter, Body-Mass-
Index [BMI] zum Baselinezeitpunkt, BMI zum Follow-up Zeitpunkt,
Zigaretten- und Alkoholkonsum zu Baseline und Follow-up (unter besonderer
Berlcksichtigung des Weinkonsums), sportliche Aktivitdit zu Baseline,
Kohéarenzsinn und Depressivitdit zu Baseline, das Vorliegen externaler
KrankheitskontrollUberzeugungen zu Baseline sowie der allgemeinen
Lebenszufriedenheit sowohl zum Zeitpunkt der Baseline als auch des Follow-
ups.

Eine vorgeschaltet einfaktorielle multivariante Varianzanalyse Uber die drei

Stufen des Gesundheitsniveaus erbrachte einen hochsignifikanten ~Wert

Effektstarke d

Vergleichs-
variablen aus
Baseline und
Follow-up

Test des
Gesamtmodells
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von 20.97 (df = 34; p < 0.0001). Es erwiesen sich fast alle in das Modell
aufgenommenen Variablen als hochsignifikant (p < 0.0001). Lediglich der
Zigarettenkonsum zum Follow-up Zeitpunkt wurde nicht signifikant. Der
Zigarettenkonsum zu Baseline wurde mit p = 0.002 signifikant. Die Variablen
des Alkoholkonsums in g/Tag wurden fiir den Baselinekonsum nur knapp
(p = 0.04) und fir den Follow-up-Konsum mit p = 0.007 signifikant. Das
Signifikanzniveau des Weinkonsums zu Baseline lag bei p = 0.008. Bis auf
den Zigarettenkonsum zum Follow-up Zeitpunkt unterschieden sich die
Hoch- und Niedriggesunden in allen einbezogenen Variablen signifikant.

In Tabelle 5.31 finden sich die Ergebnisse der Gruppenvergleiche der Hoch-
und Niedriggesunden zur Referenzgruppe beziglich der gewahlten Variablen.
Zusatzlich wurde die Geschlechterverteilung in den drei Gruppen mittels
chiZTest Uberpruft.

Sowohl das Niveau der derzeitigen Schlafstérungen [SSGS heute] als auch
die schon zum Baselinezeitpunkt vorliegende Schlaflosigkeit [SL] trennen
sowohl die Hochgesunden (¢ ssss = -.46; d g = -.52) als auch die
Niedriggesunden (d ssgs = .36; d's. = .19) deutlich von der Referenzgruppe.
Fir den Body-Mass-Index, der in der Gesamtgruppe zwischen Baseline
(@ 25) und Follow-up (& 26) um einen Punkt angestiegen war, zeigte sich
zu beiden Zeitpunkten, dass die Gruppe der Niedriggesunden mit knapp zwei
BMI-Punkten Uber der Referenzgruppe im Ubergewichtigen Bereich lag
(d N vs. re BmI-BL) = -42; d NG vs. re mi-ruy = -39). Die Unterschiede zwischen
den hochgesunden Personen und der Referenzgruppen lagen demgegeniber
niedriger (@ we vs. re @By = --20; @ 16 vs. re @wI-ryy = -.33). Die Gruppe der
Hochgesunden wies zudem zu beiden Zeitpunkten den niedrigsten & BMI
auf (BMI-BL ¢ & 24.0; BMI-FU ¢ @ 24.5).

Fur das Lebensalter zeigte sich, dass die Gruppe der Hochgesunden
durchschnittlich 3.6 Jahre junger war als die Referenzgruppe (d = -.55),
wohingegen die Gruppe der Niedriggesunden im mittel 2.6 Jahre alter war
(d = 35). Fur die Verteilung der Geschlechter (cfZ2 = 6.17; df = 2, p =
0.046), ergab sich, dass die Frauen in der Gruppe der Hochgesunden mit
47.1% unterdurchschnittlich vertreten waren (stand. Res. —1.6).

Beim Zigarettenkonsum unterschieden sich lediglich die Niedriggesunden (&
32 Zigaretten/Woche) signifikant von der Referenzgruppe (& 21 Zigaretten/

Woche) in der Anzahl gerauchter Zigaretten zu Baseline (&= .17). Im

Schlafvariablen

BMI

Alter &
Geschlecht

Nikotin
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Follow-up Zigarettenkonsum waren keinerlei Unterschiede zwischen den

Gruppen zu finden.

Tabelle 5.31: Zusammenhang zwischen gesundheitsrelevanten Variablen
und den Gesundheitsindex
Gruppe der Referenzgruppe Gruppe der
Niedriggesunden o [RG] o Hochgesunden
[NG] [HG]
n=>515 n= 2416 n=>524
Schlafvariablen
_ p < 0.0001 _ p < 0.0001 _

FU SSGS My = 1.75 d=0.36 Mps = 1.07 Jd=-0.46 My =0.43 Schlaf-
Schlaf- _ p<0.001 _ p < 0.0001 _ variablen
losigkeit Mye = 0.91 gd=019 Mre=074 g=-052 Mne=037

biologische Variablen

B p < 0.0001 _ p < 0.0001 _
FU Lebensalter My = 63.9 d=035 Mgpc =61.4 J=-055 My =57.8
2 = . = =
weibliches stand CF/Z(/es AT A= 2L gtgig Res
Geschlecht Pbwein. = 53.2 /7,.5, ’ Pbwein. = 53.0 _ 16 ' Poein. = 47.1 biologische
— p < 0.0001 — p < 0.0001 _ Variablen
BL BMI Mys = 26.5 d=04y Mre=248 J=-020 Mue=240
_ p < 0.0001 _ p < 0.0001 _
FU BMI My = 27.4 =039 Mrs=258 J= 033 Muo=245
Variablen des Gesundheitsverhaltens
Zigaretten _ p < 0.001 _ _
BL /Woche ne=32 g=017 Mre=21 n-s Mue =16
% Raucher 23% 18% 16%
U Z%ﬁfg” My = 20 n.s. M = 17 n.s My =17
% Raucher 17% 15% 18%
i G dheits-
BL A';‘;?g;'” My = 15.4 ns.  Mge=16.7 ns.  Mus=182 otaiter
Y. | Glaser _ p<0.01 _ _

BL  veimwo. Ve =22 f— o Mre=28 ns My =3.1
Alkohol in _ p < 0.05 _ _

FU g/Tag My = 13.6 d=-011 Mpc = 15.6 n. s Muyc = 16.8
Ya | Glaser _ p<0.01 _ _

FU oo, Mne=27 f= o018 Mre=34 n.s. My = 3.8

kérperliche _ p < 0.0001 _ 0.0001 _

BL aktivitar  Mhe =12 d=-028 Mwe=16 g=030 Mme=19

Persdnlichkeitsmerkmale
Kohéaenz- _ _ p < 0.0001 _

BL sinn M = -0.07 n. S. M e = 0.09 d=0.42 My = 0.47 Persanlich-

Depressivi- _ p < 0.0001 _ p < 0.0001 _ keit
BL it My = 0.13 J—03g Mre=-018 = 06s Mwe=-061
Einstellungen und Uberzeugungen
FEGK _ p < 0.001 _ p < 0.0001 _
BL external Mo =0.11 d=0.20 Mre = -0.08 d=-0.47 M = -0.51
- p<0.001 — p<0.01 _ Einstellungen
Lebenszu- Vne =17 g=-016 Mre=19 g=015 Mne=20 Uberzeugung
friedenheit _ p < 0.0001 _ p < 0.0001 _
FU My =1.3 4= o5y Mre=19 d=o03s Mwe=22
Im derzeitigen  Alkoholkonsum unterschieden sich lediglich die Alkohol

Niedriggesunden von der Referenzgruppe (d aiohol in g/tag = =-11; @ 1741 claser
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weintag = -.18). Der Alkoholkonsum der Niedriggesunden liegt hierbei

signifikant unter dem Konsum sowohl der Referenz- als auch der
Hochgesundengruppe. Die Hochgesunden konsumieren tendenziell sogar

noch mehr Alkohol als die Referenzgruppe. Fur den Alkoholkonsum zu

Baseline zeigten sich lediglich bei der expliziten Betrachtung des Weines
Unterschiede zwischen den Niedriggesunden und der Referenzgruppe

(d = -.15) in der bereits beschriebenen Richtung.

Betrachtet man die sportliche Aktivitat zum Baselinezeitpunkt, so zeigt sich, Seort

dass diese bei den Hochgesunden deutlich héher (& =.30) und bei den
Niedriggesunden deutlich geringer (d = -.28) war als in der Referenzgruppe.

In den Persdnlichkeitsmerkmalen Depressivitat und Koharenzsinn heben sich gggf‘ef;ﬁz;‘
insbesondere die Hochgesunden positiv von der Referenzgruppe ab

(d koharenzsinn = .42; d pepressiviat = -.66). Die Niedriggesunden unterschieden

sich lediglich durch eine hohere Depressivitat von der Referenzgruppe

(d = .36), nicht jedoch durch niedrigere Koharenzwerte.

Es zeigte sich zudem, dass die Hochgesunden deutlich weniger externale E;i’::(:”e'ts
Krankheitskontrollilberzeugungen hegen als die Referenzgruppe (d = -.51). Uberzeugungen
Die Niedriggesunden weisen demgegeniber mit d = .20 mehr externale
Krankheitskontrolliberzeugungen als die Referenzgruppe auf.

Die allgemeine Lebenszufriedenheit ist bei den niedriggesunden Personen lz_ﬁ?r?gjénheit
sowohl zu Baseline aus auch zum Follow-up Zeitpunkt geringer als bei der
Referenzgruppe (d's. = -.16; dry = .15). Die allgemeine Lebenszufriedenheit

der Gruppe der Hochgesunden war demgegeniber sowohl zum Baseline-

zeitpunkt als auch derzeit héher als die der Referenzgruppe (d's. = -.52; d'ry

= -.35).

55.3 Fazit

Fir Personen, die zum Baselinezeitpunkt ein normales bis hohes
Gesundheitsniveau aufwiesen, zeigte sich, dass sowohl Personen mit einer
negativen  Gesundheitsentwicklung in den folgenden 10 Jahren
[= Niedriggesunde zum FU-Zeitpunkt] als auch Personen die zum FU-
Zeitpunkt zu den Hochgesunden zéahlten, sich schon zum Baselinezeitpunkt
in verschiedenen Variablen voneinander unterschieden.

Rickblickend betrachtet zeigt sich fir die Gruppe der zum Follow-up-

Zeitpunkt niedriggesunden Personen, dass diese im Vergleich zu den
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Personen der Referenzgruppe schon zu Baseline:

= mehr rauchten, d= .17
= weniger sportlich aktiv waren, d=-.28
= einen héheren Body-Mass-Index aufwiesen, d= .42
= geringflgig weniger Wein konsumierten, d=-.15
= depressiver waren, d= .36
= mehr externale Krankheitskontrolliberzeugungen hatten, d= .20

= eine tendenziell geringere Lebenszufriedenheit angaben und d =-.16
= haufiger unter Schlaflosigkeit litten. d= .19
Fur die zum Follow-up-Zeitpunkt hochgesunden Personen dagegen zeigte

sich, dass diese im Vergleich zur Referenzgruppe schon zu Baseline:

= sportlich aktiver waren, d= .30
= eine geringeren Body-Mass-Index aufwiesen d=-.20
= einen deutlich héheren Kohé&renzsinn hatten, d= .42

= eine wesentlich niedrigere, allgemeine Depressivitat zeigten, d = -.66

= kaum externale Krankheitskontrolliiberzeugungen hegten, d=-51
= etwas zufriedener mit ihrem Leben waren und d= .15
= deutlich weniger unter Schlaflosigkeit litten. d=-.52

Auch in den zum Follow-up-Zeitpunkt erhobenen Variablen zeigen sich
Gruppenunterschiede.
Die Effektstarken bezlglich der Schlaflosigkeit sind gréRenmaRig

vergleichbar mit den Effekten anderer Variablen.
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6 Diskussion der Ergebnisse

Vor dem Hintergrund dessen, dass es schon seit lAngerem bekannt ist, dass
Schlafstérungen nicht nur im Rahmen bereits bestehender Depressionen eine
wichtige Rolle spielen, sondern auch in deren Vorfeld als Risikofaktor
identifiziert werden konnten, liefert die vorliegende Arbeit nun auch Belege
dafir, dass dies in dahnlicher Weise auch fur das unspezifische
Erkrankungsrisiko fur korperliche Erkrankungen der Fall ist.

In der Literatur finden sich vielerlei Belege dafur, dass koérperliche
Erkrankungen Schlafstorungen mit sich bringen (u. a. Katz & McHorney,
1998). Mit den Ergebnissen der vorgestellten Arbeit liegen nun Befunde vor,
die dariber hinaus auch eindeutig den Zusammenhang zwischen pramorbid
vorliegenden Schlafstérungen und korperlichen Erkrankungen in einem 10-
Jahres  Follow-up-Intervall belegen. Dies qilt insbesondere fir
gastrointestinale und allergische Erkrankungen. Allerdings sind die Belege
dafur, dass Schlafstérungen spezifische Erkrankungen auslosen, bei weitem
weniger eindrlcklich als die Tatsache, dass pramorbide Schlafstérungen bei
nahezu allen erfassten koérperlichen Erkrankungen Uberdurchschnittlich
haufig zu finden sind und Schlaflosigkeit zweifelsfrei einen Risikofaktor fir
eine grolRere Anzahl nachfolgender Erkrankungen darstellt. Schlaflosigkeit
scheint somit neben dem spezifischen Risikopotential fir bestimmte
Erkrankungen auch ein unspezifisches Risiko fir die Entwicklung von
Erkrankungen im Allgemeinen zu sein. Betrachtet man vor diesem
Hintergrund die Hausarztstudien (z. B. Hohagen et al., 1994), die
Ubereinstimmend zu dem Ergebnis gelangen, dass Hausarzte oftmals nichts
von den Schlafstérungen ihrer Patienten wissen und viele Personen wegen
Schlafstérungen auch keinen Arzt aufsuchen wuirden, so ist leicht zu
erkennen, dass die Behandlung von Schlafstérungen derzeit keine géangige
Praventionsstrategie darstellt. Und dies obwohl zumindest die Belege daftr,
dass Schlafstérungen einen enormen Risikofaktor fur die Entstehung von

Depressionen darstellen, eindeutig und schon seit langerem bekannt sind.

Ubereinstimmend mit den Ergebnissen der japanischen Studie von
Tamakoshi et al. (2004) und der amerikanischen Studie von Kripke et al.
(2002) zeigt sich auch in der deutschen Population der HeiDE-Studie ein

erhohtes Mortalitatsrisko fur Personen mit Gberdurchschnittlicher nachtlicher

gastro-
intestinale
Erkrankungen

allergische
Erkrankungen

sukzessive

Multimorbiditat

Mortalitat
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Schlafdauer. Personen, die eine nachtliche Schlafdauer von mehr als 8
Stunden angeben, haben ein nahezu verdreifachtes Mortalitatsrisiko in den
folgenden 10 Jahren. Selbst nach der Kontrolle um biologische Variablen wie
Alter und Geschlecht, psychologische Dimensionen wie Depressivitdt und
Verhaltensmalle wie Rauchen wund korperliche Aktivitdt, bleibt eine
Verdoppelung des Mortalitatsrisikos fir Personen, die Uberdurchschnittlich
lange schlafen, erhalten.

Fur die haufigsten Todesursachen Herzinfarkt und Krebs konnte gezeigt
werden, dass diese in keinerlei speziellem Zusammenhang mit der erhdhten
Mortalitatsrate der Uberdurchschnittlich langen Schlafer stehen. Sowohl der
Anteil der Uberdurchschnittlich langen Schlafer an den durch Herzinfarkt
verstorbenen Studienteilnehmern, als auch der Anteil an den durch Krebs
verstorbenen Personen lag bei exakt 15%. Dies entspricht genau dem
erhohten Langschlaferanteil in der Population der Verstorbenen insgesamt.
Die Vermutung, dass eine pramortal verlangerte Schlafzeit das Produkt
spezifischer Erkrankungen ist, die dem Tod vorausgehen und mit der
letztendlichen Todesursache assoziiert ist, kann daher fir Krebs und
Herzinfarkt ausgeschlossen werden. Gegen die These, dass die verlangerte
Schlafzeit ein Symptom der zum Tode filhrenden Erkrankung darstellt,
spricht aulRerdem der fast 10-jahrige Follow-up-Zeitraum, tber den sich die
Todesfélle verteilen und der fur die meisten Verstorbenen langer sein dirfte
als die ihrem Tod ggf. vorausgehende Erkrankung.

Die Frage, ob hohe néchtliche Schlafmengen nun ursdchlich oder Uber
beispielsweise physiologische Prozesse nur mittelbar an der erhdhten
Sterberate beteiligt sind, kann im Rahmen dieser epidemiologischen
Untersuchung nicht geklart werden.

Ein stabiler Zusammenhang sowohl zwischen unterdurchschnittlich kurzer
Schlafdauer (< 6 Stunden) und Mortalitat als auch zwischen Schlaflosigkeit

und Mortalitat zeigt sich nicht.

Neben korperlichen Faktoren, die Schlafstorungen mit sich bringen kdnnen,
zeigt sich in der dargestellten Untersuchung auch deutlich, dass
Personlichkeitseigenschaften und Einstellungen die Qualitdt des Schlafes
deutlich modulieren.

Zusammenhange zwischen Neurotizismus und gestdrtem Schlaf finden sich

in Studien aus den 70-er Jahren (Monroe & Marks, 1977) bis heute

Todesursachen

Personlichkeit

Neurotizismus
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(Henderson et al., 1995). Auch in der Population der HeiDE-Studie stellt
Neurotizismus eine stabile Personlichkeitseigenschaft vieler Schlafgestorter
dar. In der vorliegenden Arbeit konnte dartber hinaus auch gezeigt werden,
dass es sich bei diesem Zusammenhang um einen eigenstandigen Beitrag
jenseits der hoch sowohl mit Neurotizismus als auch mit Schlafstdrungen
korrelierten Depressivitat handelt.

Aggressivitat und Arger, insbesondere wenn dieser internalisiert wird, wirken
sich ebenfalls negativ auf den Schlaf aus. Dieser Befund stitzt die derzeit
gangigen kognitiven Therapieverfahren, die u. a. auch Strategien zum
kognitiven Umgang mit Konflikten beinhalten. Die im FEPS verwendete Skala
Aggressionsverhalten spiegelt einen Teil der hier gefundenen Ergebnisse
wider. Die Ergebnisse zeigen auch, dass differenziertere Skalen zu
Aggressivitat und Arger als Indikatoren fir ein erhéhtes Risiko,
Schlafstérungen zu entwickeln, eingesetzt werden kénnen.

Umgekehrt zeigen sich fur den Faktor positive Lebenseinstellung deutliche
positive Zusammenhange mit qualitativ gutem und ungestdrtem Schlaf. Dies
bestatigt auch die Studie von Gray und Watson (2002), die positive
Zusammenhange zwischen positiver Emotionalitit und gutem Schlaf
berichten. Die positive Lebenseinstellung kann somit als
personlichkeitsorientierter Schutzfaktor gegentber der Entwicklung von
Schlafstérungen und als Indikator fur ein verringertes Schlafstorungsrisiko
gesehen werden.

Da Argerumgangsstile und Aggressivitat auf der einen Seite und Optimismus,
Kohérenzsinn und positive Lebenseinstellung auf der anderen Seite sehr viel
konkretere und ndher am Verhalten angesiedelte Persdnlichkeits-
eigenschaften darstellen als beispielsweise Neurotizismus, eignen sie sich
auch besser zur spezifischen Ableitung von Interventionsmaf3nahmen.

Die Tatsache, dass die Grolle der Zusammenhénge durch die Hinzunahme
einiger konfundierender Variablen in den kontrollierten Modellen geringer ist
als in den nicht adjustierten Berechnungen, lasst hier nicht automatisch den
Schluss zu, dass die personlichkeitsbezogenen Variablen unbedeutend sind.
Insbesondere die Kontrolle der Modelle fur derzeitige Schlafstérungen um die
Variable Schlaflosigkeit zu Baseline fiihrt zu einer Unterschitzung der
Restzusammenhéange zwischen Personlichkeitsaspekten und Schlaf, da mit

ihrer Kontrolle gleichzeitig der Einfluss, den die betroffenen Persdnlichkeits-

Aggressivitat
und Arger

positive
Lebens-
einstellung

Unterschatzung
der Zusammen-
hange
zwischen
Personlichkeit
und Schlaf
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merkmale schon zu Baseline auf den Schlaf hatten, herauspartialisiert wird.
Der wahre pradiktive Wert der Argerfaktoren und der positiven
Lebenseinstellung fur den Schlaf liegt daher zwischen den querschnittlichen
Ergebnissen der Baseline und den aus den o0.g. Griinden sehr konservativen
Ergebnissen der langsschnittlichen Betrachtung.

Eine positive Lebenseinstellung, die sich aus Koharenzsinn, Optimismus und
Zufriedenheit mit sozialen Kontakten zusammensetzt verringert vor diesem
Hintergrund das Risiko, Schlafstérungsbeschwerden wie nicht erholsamen
Schlaf oder Ein- und/oder Durchschlafstérungen zu entwickeln, um 10-20%.
Internalisierter Arger dagegen erhoht das Risiko fir Ein- und/oder
Durchschlafstérungen um 20-40%. Die Risikoerhdhung fir Schlafstérungen,
die sich durch den nicht durch Depressivitit erklarbaren Teil des
Neurotizismus ergibt, liegt zwischen 20 und 130%.

Fur die selbsteingeschatzte Lebenszufriedenheit, die sowohl durch
Personlichkeits- als auch durch Situationsaspekte beeinflusst wird, ist guter
Schlaf eine Art reflexiver Faktor. Zwar zeigt sich in der HeiDE-Studie wie auch
schon in anderen Studien berichtet (Schwenkhagen et al., 1994; Schindler et
al., 1988), dass hohere Lebenszufriedenheit sowohl zu Baseline, als auch
zum Follow-up-Zeitpunkt mit besserem Schlaf einhergeht, die Varianz der
Lebenszufriedenheit im Langsschnitt vermag die Schlafqualitat jedoch nur zu
1% aufzuklaren. Guter Schlaf und Lebenszufriedenheit stehen in einem

Wechselwirkungsverhéltnis und kovariieren miteinander.

Betrachtet man die Zusammenhénge der Lebensumstande mit dem Schlaf,
so zeigt sich besonders in den Bereichen Arbeit und Familie, dass die
Zusammenhange stark von Bewertungen und Empfindungen abhéngen. Bei
den Arbeitsbedingungen sind es die psychischen und emotionalen
Auswirkungen, die die Arbeitsbedingungen auf die Freizeit haben und die
einen starken Einfluss auf den Schlaf ausiiben. In besonderer Weise gilt dies
fur die Nacht-, Schicht und/oder Nachtschichtarbeitenden. Bei ihnen trennen
sich die Ergebnisse der Personen, die sich durch diese zeitliche Form der
Arbeit besonders belastet fiihlen von denen der Personen, die diese
Arbeitszeiten als nicht belastend erleben. Es zeigt sich nicht nur wie in
anderen Studien (z. B. Cavallo et al., 2003), dass Personen schlechter

schlafen, die nachts oder Schicht arbeiten, sondern dartber hinaus, dass das

Belastungserleben durch diese Form der Arbeit noch weit mehr mit dem
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schlechten Schlaf in Verbindung steht, als die Arbeitsform selbst. Ehrenstein
(1994) spricht u. a. von Befindlichkeitsstérungen als Folge von Schichtarbeit.
Monk (2000) nennt zirkadiane, soziale und héausliche Faktoren als
ausschlaggebend fir die Bewadltigung von Schichtarbeit, jedoch wird auch
hier nicht zwischen objektiven Gegebenheiten und subjektivem Empfinden
unterschieden, was wie sich in der vorliegenden Studie gezeigt hat
insbesondere fiir den Schlaf bei Schichtarbeitern unabdingbar ist. Zwar kann,
wie im Fazit zum Bereich Lebensumstande schon ndher erlautert wurde, die
Richtung der Einflussnahme von Schlafstérungen und Belastungserleben
nicht zweifelsfrei geklart werden, jedoch steht vor dem Hintergrund der hier
vorgestellten Ergebnisse aufer Frage, dass neben den objektiv messbaren
Arbeitszeiten in nachfolgenden Studien subjektiven Variablen mehr
Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte bzw. diese in den Analysen explizit
mit aufgenommen werden sollten. Im Langsschnitt kénnten hierbei dann
auch die Anteile der gegenseitigen Beeinflussung bestimmt werden.

Dass Frauen in ganz besonderer Weise mit langfristigen und chronifizierten
Schlafstérungsbeschwerden aufgrund ehemals geleisteter Schichtarbeit zu
kdmpfen haben, kdnnte vor diesem Hintergrund damit zusammenhéangen,
dass Frauen sich héaufiger in der Doppelfunktion als Schichtarbeiterin und
Hausfrau und Mutter wieder finden, als dies bei schichtarbeitenden Mannern
der Fall ist. Dies stellt neben den chronobiologischen Problemen, die diese
Doppelfunktion mit sich bringt, mit Sicherheit einen zusétzlichen

Belastungsfaktor fur die betroffenen Personen dar.

Die Ergebnisse zum Familienstand, die deutlich zeigen, dass alleine lebende
Personen haufiger unter Schlafstérungen leiden als Personen, die mit einem
Partner zusammenleben, spiegeln die Ergebnisse anderer epidemiologischer
Studien wieder (z. B. Ohayon, 1996). Die einzige Ausnahme bildet hierbei die
Studie von Leger et al. (2000), der in der Gruppe der Singles einen
unterdurchschnittlichen Anteil an schweren Insomnikern fand. Betrachtet
man nun die Ergebnisse, die sich in der HeiDE-Studie beziglich des
Zusammenhangs zwischen Schlafstorungen und der Zufriedenheit mit dem
eigenen Familienstand zeigen, so lasst sich das 0. g. abweichende Ergebnis

in die Literatur integrieren. In der HeiDE-Studie zeigte sich namlich, dass die

Zufriedenheit mit dem eigenen Familienstand in stabilem Zusammenhang mit

subjektive
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gutem Schlaf steht. Auf einer siebenstufigen Zufriedenheitsskala verringert
sich das Risiko fur Schlafstorungen mit jeder Zufriedenheitsstufe um 20-
30%. Bezuglich der Zufriedenheit mit dem Familienstand zeigte sich, dass die
Zufriedenheit aller mit Partner lebenden Gruppen deutlich héher war als die
der allein lebenden Gruppen. Die Variable Zufriedenheit mit dem eigenen
Familienstand konnte in den adjustierten Modellen sogar die meisten
Subgruppenunterschiede ganzlich erklaren. Es zeigt sich also beim
Familienstand, dass subjektive Variablen auch hier eine nicht zu
vernachlassigende bzw. &hnlich wichtige Rolle spielen wie die ihnen objektiv
zugrunde liegenden Gegebenheit. So kdnnten die positiven Ergebnisse fur die
alleine lebenden Singles von Leger et al. (2000) daher rihren, dass die
Altersspanne seiner Population bei 18 Jahren beginnt und sich die Singles
dieser Stichprobe zumindest teilweise von den Singles beispielsweise der
HeiDE-Studie (ab 50) in der Bewertung ihres Singledaseins unterschieden.
Einen mit dem Familienstand assoziierten Risikofaktor fur Schlafstdrungen
stellen Trennungen vom Lebenspartner dar. Die hier vorgestellten Ergebnisse
kénnen nur erste Hinweise darauf geben, dass nicht nur der derzeitige
Familienstand, sondern auch die Entwicklung hin zum jeweiligen
Familienstand eine Rolle fiir die Entstehung von Schlafstdrungen spielen. In
Teilbereichen kann das Eingehen neuer Beziehungen anscheinend
Schlafstérungen entgegenwirken. Detailliertere Studien zu beiden Faktoren
sowie ggf. der Reihenfolge und des zeitlichem Abstandes ihres Auftretens
konnten hier noch mehr Klarheit schaffen.

Die Ergebnisse von Leger et. al (2000), die fur Personen im Ruhestand
erhohte Insomnieraten fanden, konnten nur teilweise bestatigt werden und
zwar fur jene Personen der HeiDE-Studie, welche vorzeitig in den Ruhestand
gingen. Fur alle anderen Rentner, zum Baseline- als auch zum Follow-up-
Zeitpunkt, zeigten sich keine erhohten Schlafstérungsraten. Das erhohte
Risiko fur Schlafstorungen kénnte einerseits in den (zum Teil gesundheit-
lichen) Grinden fir die Frihberentung, andererseits in Lebensumstanden
und subjektiven Bewertungen der Frihberentung begrindet liegen.
Beispielsweise berichtet Ohayon (1996) auch von einer unterdurch-
schnittlichen subjektiven Schlafqualitat bei arbeitslosen Personen.

Insgesamt zeigt sich, dass die reine Erfassung objektiver Daten zur

Beschreibung der Lebensumstdnde mit Blick auf deren Bedeutung fir die

Trennungen
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Entwicklung bzw. das Vorliegen von Schlafstérungen zu kurz greift. Dies
erscheint insofern nicht verwunderlich, als dass Schlafstérungen selbst nicht
nur aufgrund objektiver Befunde postuliert werden kénnen. Eine Integration
subjektiver Variablen des Erlebens und der Bewertung der einzelnen
Lebensumstéande erscheint daher auch fur die weitere Forschung in diesem

Bereich unabdingbar.

Bezliglich der untersuchten Verhaltensmalfie lasst sich folgendes sagen:
Obwohl Koffeinkonsum den Schlaf negativ zu beeinflussen vermag (u. a.
Bonnet & Arand, 1996) und Vollrath et al. (1989) einen signifikant geringeren
Kaffeekonsum bei Personen mit insomnischen Beschwerden fanden, zeigen
sich in der vorliegenden Studie keinerlei Unterschiede im Kaffeekonsum
Schlafgestorter und Nichtschlafgestorter. Dies mag damit zusammenhangen,
dass der Kaffeekonsum individuell  regulierbar ist und so
Schlafstérungssymptome, die ihren Ursprung im Koffeinkonsum haben, durch
Reduktion desselben verschwinden konnen. Dies wirde in der Folge
kurzfristig bedeuten, dass die durch Koffein schlafgestorten Personen
weniger Kaffee konsumieren. Auf langere Sicht wirden diese Personen dann
allerdings in die Gruppe der Schlafgesunden wechseln. Da die hierbei
vorliegenden zirkuléaren Ursache-Wirkungsintervalle wesentlich kurzer sind als
das vorliegende 10-Jahres Follow-up-Intervall, lasst sich die Frage des
Zusammenhangs zwischen Kaffeekonsum und Schlafstérungen anhand der
hier vorliegenden epidemiologischen Daten nicht schlissig kléaren.

Beziliglich des Rauchens zeigt sich nur zum Baseline-Zeitpunkt ein positiver
Zusammenhang zwischen Rauchen und verminderter Schlaflosigkeit. Zum
Follow-up-Zeitpunkt zeigen sich dagegen wie auch bei Katz und McHorney
(1998) keinerlei ~ Zusammenhénge  zwischen  Raucherstatus  und
Schlafstdrungsbeschwerden. Die bisher berichteten negativen Auswirkungen
sowohl von Nikotin als auch von Nikotinentzug auf den Schlaf stammen
Uberwiegend aus klinischen Studien (Gillin et al., 1994; Wetter et al., 1995)
und sind daher nur bedingt auf die Umstédnde im alltdglichen Leben

Ubertragbar.

Bedenkt man zusatzlich noch, dass sich in Untersuchungen von Salin-Pascula
et al. (1999) unterschiedliche Wirkungen bezuglich verschiedener

Nikotinmengen und chronischen versus nichtchronischen Nikotinkonsums

Koffein

Nikotin
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ergeben haben, so sollte in weiteren Studien sowohl die Nikotinmenge der
derzeitigen Raucher als auch der Zeitraum zwischen Beendigung des
Rauchverhaltens und Erhebungszeitpunkt bei ehemaligen Rauchern genau
erhoben werden. Eine Einteilung in Nichtraucher, ehemalige Raucher und
derzeitige Rauchen, wie sie sich bei den Untersuchungen beziiglich der
Entwicklung verschiedener Erkrankungen bewaéhrt hat, erweist sich mit Blick
auf den Schlaf als nicht sinnvoll.

Fur den taglichen Alkoholkonsum zeigt sich ein positive Wirkung mittlerer
Mengen Alkohol (15 bis 30 g/Tag) auf samtliche Schlafstérungssymptome.
Dies steht im Gegensatz zu klinischen Befunden, die friilhmorgendliches
Erwachen als Folge von Alkoholkonsum vor dem Einschlafen postulieren. Dies
stellt jedoch keinen direkten Widerspruch zu den berichteten Ergebnissen der
HeiDE-Studie dar, da der Alkoholkonsum im Rahmen der HeiDE-Studie Uber
den ganzen Tag hinweg erfasst wurde. Auch die Unterschiede in den
Ergebnissen der vorliegenden Studie im Vergleich zu anderen
epidemiologische Studien, die bisher keinen Zusammenhang zwischen
Alkoholkonsum und Schlaf fanden (Vollrathn et al., 1989; Katz & McHorney,
1998), lasst sich durch die differenzierte Erhebung des Alkoholkonsums im
Rahmen der HeiDE-Studie erklaren. Wahrend beispielsweise in der Zirich-
Studie die Kategorien ,kein Alkoholkonsum’,  friherer Alkoholkonsum’ und
,derzeitiger Alkoholkonsum’ verwendet wurden, wurde in der vorliegenden
Studie der Alkoholkonsum der Studienteilnehmer in sehr differenzierten
Mengen (Bier in 0,51 Glasern/Woche, Wein in %4l Glasern/Woche und
Spirituosen in 2 cl Glasern/Woche) erhoben, die in Alkohol in g/Tag
verrechnet werden konnten. AuRerdem zeigen die gefundenen Effekte keine
Zunahme der subjektiven Schlafqualitat bei zunehmendem Alkoholkonsum,
sondern eine spezifische Verbesserung der subjektiv berichteten
Schlafstérungssymptome bei mittlerem téglichem Alkoholkonsum.

Sportliche Aktivitdt und allgemeine korperliche Betatigung wirken sich
insgesamt positiv auf den Schlaf aus. Personen, die zum Baseline-Zeitpunkt
keinerlei sportliche Aktivitdt angaben, litten haufiger unter Schlaflosigkeit als
Personen, die mindestens 2 Stunden in der Woche sportlichen Aktivitaten
nachgingen. Zum Follow-up Zeitpunkt zeigten sich positive Effekte leichter
sowie schwerer korperlicher Betdtigung in einem mittleren Bereich. Dies

bestatigt die Ergebnisse von Studien, in denen positive Zusammenhange
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zwischen korperlicher Aktivitdt und Schlaf berichtet werden (u. a. Uezu,
2000). Zusatzlich zeigen die Gruppenvergleiche der HeiDE-Studie auch auf,
dass die positiven Effekte korperlicher Betatigung bei weit Uberdurch-
schnittlicher Aktivitat wieder verschwinden. An den Studien von Youngsted et
al. (2003), die keinerlei Zusammenhange zwischen korperlicher Aktivitat und
Schlaf finden, muss das Fehlen einer Vergleichsgruppe von korperlich nicht
aktiven Personen kritisiert werden.

Fur den Body-Mass-Index zeigten sich positive Effekte fir normalgewichtige
Personen (BMI: 20-25) auf den Schlaf. Ubergewichtige und stark
Ubergewichtige Personen berichteten von mehr Schlafproblemen sowohl zum
Baseline- als auch zum Follow-up-Zeitpunkt. Von der Beschwerde nicht
erholsamem Schlafes waren zum Follow-up-Zeitpunkt sowohl die stark
Ubergewichtigen als auch die stark untergewichtigen Personen gehauft
betroffen.

Insgesamt l&asst sich fir fast alle erhobenen Verhaltensmalie feststellen, dass
diese sich in der einen oder anderen Weise auf die langfristige Entwicklung
von Schlafstérungen auswirken. Durch den vermuteten Wechsel-
wirkungscharakter, den diese Beziehungen haben und dem im Rahmen
epidemiologischer Studien nicht hinreichend Rechnung getragen werden
kann, stellen die berichteten Zusammenhénge eher eine Unterschatzung der
tatsachliche Risikopotenziale der entsprechenden Verhaltensmafle fir die
Entwicklung von Schlafstérungen dar - vergleichbar mit dem schon oben
beschriebenen fehlenden Zusammenhang zwischen Kaffeekonsum und
Schlafstérung in den vorliegenden epidemiologischen Daten. Es kann also
davon ausgegangen werden, dass verschiedene Verhaltensmalie, die in der
Therapie von Schlafstérungen eine wichtige Rolle spielen, auch bei deren

Verursachung beteiligt sind.

Fur die Entwicklung des allgemeinen Gesundheitsniveaus zeigte sich dartber
hinaus, dass sich Personen mit hohem versus niedrigem Gesundheitsstatus
nicht nur aktuell in biologischen, psychologischen und Verhaltensvariablen

unterschieden. Verfolgt man eine Gruppe normal- bis hochgesunder
Personen Uber 10 Jahre hinweg, so zeigt sich, dass die neu entstehende
Gruppe von niedriggesunden Personen (welche zum Ausgangszeitpunkt noch

ein normales bzw. hohes Gesundheitsniveau hatten) sich auch schon zu
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Beginn des Beobachtungsintervalls in vielerlei gesundheitsrelevanten
Variablen von den am Ende immer noch normal- und hochgesunden
Personen unterschieden. Interessant hierbei ist, dass die Variable Schlaf
ahnlich hohe Effekte auf die negative Entwicklung des Gesundheitsniveaus
hat wie beispielsweise das Rauchen, ein Alkoholkonsum unter 15 g/Tag und
wenig sportliche Aktivitat. Fir die positive Entwicklung des allgemeinen
Gesundheitszustandes im Follow-up-Intervall hat das Nichtvorliegen von
Schlafstérungssymptomen ebenfalls einen noch weitaus héheren positiven
Effekt.
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7. Interpretation

Insgesamt konnte aufgrund der vorliegenden epidemiologischen Daten
gezeigt werden, dass Schlafstdrungen ein erhebliches Risikopotenzial fur die
Entstehung korperlicher Erkrankungen und eine negative Entwicklung des
allgemeinen Gesundheitsniveaus mit sich bringen. Der Behandlung von
Schlafstérungen sollte vor diesem Hintergrund eine hohere Prioritdt im
Gesundheitswesen eingerdumt werden, in dem Schlafstérungen bisher
oftmals nur im Rahmen anderer Erkrankungen oder bei massiven
Auspragungen behandelt werden. In Anbetracht der Tatsache, dass auch
eine Vermeidung von Schlafstorungen sich positiv auf die allgemeine
Gesundheit auswirkt, wéaren praventive MaRnahmen wie Aufklarung Gber die
Auswirkungen von Schlafstérungen, gezielte Information Uber schlaf-
hygienische MaRnahmen und die gefundenen Zusammenhénge von
Schlafstdrungen mit psychologischen Variablen durchaus angebracht. Ebenso
wie auf den Feldern Erndhrung, Kdrpergewicht, Genussmittelkonsum und
korperliche Aktivitat konnten auch im Bereich Schlaf vorbeugende Aufklarung
und frihzeitige Behandlung vorhandener Stérungen das allgemeine
Gesundheitsniveau in der Bevdlkerung verbessern.

Um ein ganzheitlicheres Bild Uber die Ursache-Wirkungszusammenhéange
sowie die vorliegenden Wechselwirkungen und deren Bedingungen zu
erhalten, sollten sich zukinftige Forschungsbemihungen in allen mit
Schlafstérungen assoziierten Bereichen nicht nur auf objektive Daten aus
den einzelnen Lebensbreichen und der verschiedenen Verhaltensvariablen,
sondern auch verstarkt auf subjektive Variablen wie Einstellungen,
Wahrnehmungen und Bewertungen verschiedener Lebensbereiche und
Verhaltensweisen stiitzen. Abbildung 7.1 gibt einen Uberblick (ber Variablen
und Bereiche, die sich zusétzlich zu den in der vorliegenden Arbeit
dargestellten Zusammenhéngen nach Abschluss der vorliegenden
Untersuchungen als relevante Grol3en ergeben haben.

Neben den Erkrankungen und Beschwerden, die mit Schlafstérungen
einhergehen, sollten auch die durch bestimmte Erkrankungen entstehenden
Einschrankungen im Alltag dahingehend Uberprift werden, ob sie z. T. nicht
die eigentlichen Ursachen fir die entstandenen Schlafstérungen darstellen.
Umgekehrt sollten die Auswirkungen von Schlafstérungen nicht unterschatzt

werden, da sie auch fir sich selbst genommen Einschrankungen im Alltag
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mit sich bringen. Schlafstérungen sollten also nicht einfach als eines neben
anderen Erkrankungssymptomen betrachtet werden. Sie sollten auf ihre
individuelle Behandelbarkeit hin Uberpruft werden und ggf. mdglichst
eigenstandig therapiert werden, um negative Wechselwirkungen mit anderen
Erkrankungen zu minimieren und das Risikopotenzial fir neue Erkrankungen,
das sie mit sich bringen, zu reduzieren.

Die gefundenen Zusammenhdnge zwischen  {berdurchschnittlicher
Schlafdauer und erhohter Mortalitat, sollten Anlass zu einer intensiven

Ursachenforschung in diesem Bereich sein.
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Abbildung 7.1: Bereiche und Variablen, die mit Schlafstorungen
in Verbindung stehen

Wie die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, reicht es beispielsweise
im Bereich der Lebensumstédnde nicht, diese zu erfassen und auf ihr
,schlafstérendes’ Potenzial hin zu Uberprifen. Vielmehr sind es die

psychischen und emotionalen Belastungen, die aus Lebensumsténden wie
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etwa der Trennung vom Lebenspartner entstehen konnen bzw. die
personliche Interpretation dieser Umstande, die den Schlaf beeintrachtigen.
Dies bedeutet, dass neben den Veranderungen der Lebensumstande, auch
eine Verbesserung der Bewadltigungsmechanismen bzw. eine Reattribution
der als negativ empfundenen Aspekte (z. B. der familidren Situation) schlaf-
gestorter Personen helfen kénnte, deren Leiden zu lindern. Naturlich gibt es
Lebensumstéande wie beispielweise Schichtarbeit, die die Entstehung von
Schlafstérungen beglnstigen. Allerdings zeigt sich auch hier, ein deutlicher
Zusammenhang zwischen Schlafstérungs- und Belastungserleben.
Insbesondere bei den Arbeitsbedingungen zeigt sich daher, dass eine
differenzierte Erfassung und Untersuchung von Wirkzusammenhéangen
dringend notwendig ware. Wie sich im Querschnitt gezeigt hat, gehen
Arbeitsbedingungen, die die personliche Freiheit einschranken in weit
héherem MaRe mit starken Schlafstérungen einher, als beispielsweise
psychisch belastende Arbeitsbedingungen mit hoher Verantwortlichkeit z. B.
fir Personen. Es genugt also nicht, nur das Vorliegen korperlicher
Beanspruchung oder psychischer Belastung wahrend der Arbeit zu erfassen.
Es bedarf differenzierterer Betrachtungen unterschiedlicher Konstellationen
von Arbeitsbedingungen, sowie deren individuellen und allgemeinen
Auswirkungen auf den Schlaf. Mit mehr Hintergrundwissen in diesem Bereich
konnte  beispielsweise eine  bessere Passung von Arbeitsplatz
(-anforderungen) und Personen (-eigenschaften) erreicht werden. Dies
wirde zu einer Verringerung des Belastungserlebens sowie, durch falsche
Platzierung eines Arbeitnehmers ausgeldste, negativer Attributionen fuhren.
Auf Grund der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wére es dann auch sehr
wabhrscheinlich, dass der Anteil schlafgestorter Arbeitnehmer zurtickgehen
wirde. Dies hatte positive Auswirkungen sowohl fir die Befindlichkeit jedes
einzelnen, als auch fur die Sicherheit am Arbeitsplatz.

Fur den Bereich der Personlichkeit zeigen sich neben den bereits seit
langerem bekannten Zusammenhangen zwischen gestértem Schlaf und
Neurotizismus, auch Uber die Zeit hinweg stabile Zusammenhange zwischen
Aggressivitat, internalisiertem Arger, externalen Krankheitskontrolltiber-
zeugungen und gestértem Schlaf. Einer positiven Lebenseinstellung und
Lebenszufriedenheit dagegen gehen mit ungestorterem Schlaf einher. Da

diese Variablen auch mit Blick auf die Bewaltigung bzw. Entstehung
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korperlicher Erkrankungen immer wieder in der Diskussion auftauchen, ware
hier ein Bereich, in dem praventive Aufklarung und mégliche Veranderungen
weit Uber die Einddmmung von Schlafstérungen hinaus positive
Auswirkungen haben koénnte. Insbesondere bei den Krankheitskontroll-
tiberzeugungen koénnte durch entsprechende Aufklarung durch Arzte oder
beispielsweise an Schulen, soweit dies nicht schon im Rahmen der
Gesundheitsforderung  geschieht, sicher die Entwicklung internaler
Krankheitskontrolliberzeugungen geférdert werden. Gerade die negativen
Auswirkungen externaler Krankheitskontrolliberzeugungen sowie die
positiven Auswirkungen eines ausgepragten Koharenzsinns zeigen, dass wie
bereits bei den Lebensumstanden erlautert, die eigenen Einstellungen und
das Erleben der Umwelt eine entscheidende Rolle fir die Entstehung und
Aufrechterhaltung von Schlafstérungen spielen. Obwohl natirlich die
Auseinandersetzung mit und ggf. die Beseitigung von objektiven
Ausléserbedingungen far Schlafstérungen einen wichtigen
Interventionsbereich darstellen, kann der explizite Einbezug der subjektiven
Wahrnehmung und Interpretation von Lebensumstanden fir die einzelne
Person durchaus zu einer adaquaten Problemlosung beitragen. Und dies
nicht nur bei der Behandlung von Schlafstérungen, sondern auch schon vor
deren Auftreten.

Wie sich darUber hinaus im Vergleich verschiedener gesundheitsrelevanter
Verhaltensweisen gezeigt hat, wirkt sich guter Schlaf langfristig gesehen
auch &auBerst forderlich auf eine positive Gesundheitsentwicklung aus. Was
fur sportliche Aktivitdt auf der physischen Seite und Koharenzsinn auf der
psychologischen Seite gilt, kann also auch fur erholsamen Schlaf postuliert
werden. Damit bringt eine Pravention von Schlafstérungen, neben gutem
Schlaf auch den Langzeiteffekt eines verbesserten Gesundheitsniveaus mit
sich. Da nach wie vor das Wissen in der Allgemeinbevélkerung tber die
nichtmedikamentdsen Einflussmoglichkeiten auf den eigenen Schlaf sehr
begrenzt ist, ware es sinnvoll, die Aufklarung sowohl zu den Auswirkungen
von guten bzw. schlechtem Schlaf sowie Informationen dariber, welche

Moglichkeiten es gibt guten Schlaf zu fordern, weiter auszubauen.
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