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Kurzreferat

Erholsamer Schlaf nimmt eine wichtige Rolle fiir langfristige Gesundheit, subjektives
Wohlbefinden und Lebensqualitét ein und hat einen hohen Stellenwert im Kontext von
Arbeitsproduktivitiat, Arbeitssicherheit und wirtschaftlicher Belastung. Die vorliegende
Studie ermittelt mithilfe von 24-Stunden-Elektrokardiogrammen (24-h-EKGs) und ver-
schiedener Fragebogen, in welchem Maf} es einen Zusammenhang zwischen subjektiver
Schlafqualitdt und Herzratenvariabilitdt (HRV) bzw. psychischer Gesundheit gibt. Die
nach Anwendung der Ausschlusskriterien beriicksichtigten 84 Probanden im Durch-
schnittsalter von 37,3 4+ 15,6 Jahren sind mittels des Ergebnisses des Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI) in die Gruppe der guten Schlifer und die Gruppe der schlechten
Schlafer eingeteilt worden. Die Ergebnisse zeigen, dass sich beide Gruppen in der HRV
nicht signifikant voneinander unterschieden haben, die Gruppe der schlechten Schléafer
jedoch einen sehr signifikant schlechteren psychischen Gesundheitszustand und eine ho-
here arbeitsbezogene psychische Beanspruchung aufgewiesen haben. Auflerdem hat sich
ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen HRV und psychischer Gesundheit bzw.
ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen HRV und psychischer Beanspruchung
gezeigt. Die Ergebnisse stellen die Bedeutung erholsamen Schlafes fiir das psychische

Wohlbefinden und umgekehrt heraus.

Schlusselworter

Schlafstorungen — Herzratenvariabilitat — psychische Gesundheit



Inhaltsverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

Tabellenverzeichnis

Abkiirzungsverzeichnis

1 Einfiihrung

1.1

1.2

1.3
1.4

Schlaf . . . . . .
1.1.1  Schlafphysiologie . . . . . .. . . .. .. ... L.
1.1.2  Schlafpathologie . . . . . . .. .. .. ... ...
Herzschlagfrequenz und Herzratenvariabilitat . . . . . . . . . .. .. ..
1.2.1  Physiologische Grundlagen und Mechanismen . . . . . . . . ..
1.2.2  Analyseverfahren . . . . . . . .. .. ... ... ...
1.2.3 Einflussfaktoren . . . . . . . . ... ...
1.2.4 Anwendung in der Arbeitsmedizin . . . . . .. ...
Herzratenvariabilitat und Schlaf . . . . . . .. ... .. ... ... ..
Einflussfaktor Psychische Gesundheit . . . . . . . ... ... ... ...
1.4.1  Psychische Gesundheit und Schlaf . . . . . . ... .. ... ...
1.4.2  Psychische Gesundheit und Herzratenvariabilitat . . . . . . . .

2 Zielstellung und Arbeitshypothesen

3 Probanden und Methoden

3.1
3.2
3.3
3.4

Probanden . . . . . . . ...
Studiendesign . . . . . . ..
Ein- und Ausschlusskriterien . . . . . . . . . ...
Datenerhebung . . . . . . .. ..o
3.4.1 Erfassung der soziodemografischen und medizinischen Daten . .
3.4.2 FErfassung der gesundheitsbezogenen Daten . . . . . . . . .. ..
3.4.3 Erfassung der subjektiven Schlafqualitat und der Tagesschlafrigkeit
3.4.4 Analyse der Herzratenvariabilitdt . . . . . . . .. .. ... ...

Vi

Xn

© J O O =W W -

10

15

16
16
16
17
18
18
18
20
21

IT



3.5 Statistik . . . ..o 23

4 Ergebnisse 25
4.1 Soziodemografische und medizinische Angaben sowie Einteilung der Grup-

PEIL . . . L e e 25

4.2 Schlafqualitat . . . . . . . .. . 27

4.2.1 Tagesschlafrigkeit . . . . . . .. ... .. L 29

4.2.2  Gesundheitsbezogene Daten . . . . . . . ... ... 31

4.3 Herzschlagfrequenz und Herzratenvariabilitat . . . . . . . .. .. .. .. 34

4.3.1 Gesamtzeit (24 Stunden) . . . . .. ..o 34

4.3.2  Vergleich zu geschlechts- und altersspezifischen Normwerten . . 36

4.3.3 Sechsstiindiges Nachtfenster . . . . . . ... ... .. ... ... 37

4.3.4 Ergebnisse der Varianzanalyse . . . . . . .. .. ... ... ... 39

4.4 Registrierung der Apnoen . . . . .. ..o 43

4.5 Zusammenhange der subjektiven Schlafqualitdt mit der Tagesschlafrigkeit 44
4.6 Zusammenhéange der subjektiven Schlafqualitiat und der Tagesschlafrigkeit
mit den gesundheitsbezogenen Daten . . . . . . .. .. ... ... 44
4.7 Zusammenhéange der subjektiven Schlafqualitdt und der Tagesschlafrigkeit
mit der Herzschlagfrequenz und Herzratenvariabilitat . . . . . . . . .. A7
4.7.1 Zusammenhénge der subjektiven Schlafqualitiat mit der Herz-
schlagfrequenz und Herzratenvariabilitét fiir Gesamtzeit (24 Stun-
den) sowie sechsstiindiges Nachtfenster . . . . . ... ... ... 47
4.7.2 Zusammenhénge der Tagesschlafrigkeit mit der Herzschlagfre-
quenz und Herzratenvariabilitét fiir Gesamtzeit (24 Stunden)
sowie sechsstiindiges Nachtfenster . . . . . . .. . ... ... .. 49

4.8 Zusammenhange der Herzschlagfrequenz und Herzratenvariabilitat mit

den gesundheitsbezogenen Daten . . . . . . . . ... ..o 50
4.8.1 Gesamtzeit (24 Stunden) . . . . . ... 50
4.8.2 Sechsstiindiges Nachtfenster . . . . . .. .. .. ... ... ... 52
5 Diskussion 55
6 Zusammenfassung 71
Literaturverzeichnis 73
Danksagungen 96

I1I



Ehrenerklarung 97

Darstellung des Bildungsweges 98
Publikationsverzeichnis 100
A Anlagen 101
A.1 Zustimmung der Ethikkommission . . . . . .. ... .. ... ... ... 102
A.2 Fragebogen . . . . . . .. 104
A.3 Beispiel-Auswertungen von 24-h-EKG und HRV-Analyse der Gesamtzeit
(24 Stunden) . . ... 117
A.4 Tabellen der Ergebnisse der Varianzanalyse (Unterabschnitt 4.3.4) . . . 119

IV



Abbildungsverzeichnis

Abb. 1
Abb. 2

Abb. 3

Abb. 4

Abb. 5

Abb. 6

Geschlechtsspezifische Probandenverteilung in den beiden Gruppen . . .
Verteilung der im Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) erreichten Ge-
samtpunktzahlen der Gesamtstichprobe . . . . . . . .. ... ... ...
Verteilung der in der Epworth Sleepiness Scale (ESS) erreichten Gesamt-
punktzahlen der Gesamtstichprobe . . . . . . . .. ... .00
Verteilung der im 12-Item General Health Questionnaire (GHQ-12) er-
reichten Gesamtpunktzahlen der Gesamtstichprobe . . . . . . . . . . ..
Korrelationen der Ergebnisse des Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
mit den Ergebnissen des 12-Item General Health Questionnaire (GHQ-12),
des Gesamtindex (GI) der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener
Beanspruchungsfolgen (IS) und deren Subskalen Kognitive Irritation (KI)
und Emotionale Irritation (EI) . . . . . . . ... ... ... ... ....
Korrelationen der Ergebnisse der Epworth Sleepiness Scale (ESS) mit
den Ergebnissen des 12-Item General Health Questionnaire (GHQ-12), des
Gesamtindex (GI) der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener
Beanspruchungsfolgen (IS) und deren Subskalen Kognitive Irritation (KI)

und Emotionale Irritation (EI) . . . .. ... ... ... ... ......



Tabellenverzeichnis

Tab.

Tab.

Tab.

1

Tab. 4

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

10

11

12

Ubersicht der untersuchten Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und
Herzratenvariabilitat (HRV) . . . . . . .. ... ... ... ... ...

Vergleich der soziodemografischen und medizinischen Angaben beider
Gruppen . . . . . ..
Vergleich weiterer soziodemografischer Angaben beider Gruppen . . . .
Erreichte Gesamtpunktzahlen und Komponentenpunktzahlen im Pitts-
burgh Sleep Quality Index (PSQI) beider Gruppen . . . . . . . ... ..
Erreichte Gesamtpunktzahlen der beiden Gruppen in der Epworth Slee-
piness Scale (ESS) . . . . . . . ...
Einteilung der beiden Gruppen nach Cut-off-Wert der Epworth Sleepiness
Scale (ESS) . . . . o o o o
Erreichte Gesamtpunktzahlen der beiden Gruppen im 12-Item General
Health Questionnaire (GHQ-12) . . . . . . . . . . . . oo v v vt
Einteilung der beiden Gruppen nach Cut-off-Wert des 12-Item General
Health Questionnaire (GHQ-12) . . . . . . . . . . . ... ... ... ...
Erreichte Gesamtpunktzahlen der beiden Gruppen in den Subskalen
Kognitive Irritation (KI) und Emotionale Irritation (EI) sowie dem Ge-
samtindex (GI) der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener Be-
anspruchungsfolgen (IS) . . . . . . . . . . ... ...
Einteilung der beiden Gruppen nach altersspezifischen Normwerten der
Subskalen Kognitive Irritation (KI) und Emotionale Irritation (EI) sowie
des Gesamtindex (GI) der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezoge-
ner Beanspruchungsfolgen (IS) . . . . . . . . . ... .. ... ... ...
Vergleich der Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvari-
abilitat (HRV) der Gesamtzeit (24 Stunden) beider Gruppen . . . . . .
Vergleich der Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvari-
abilitdt (HRV) beider Gruppen, die nur fiir die Gesamtzeit (24 Stunden)

bestimmt worden sind . . . . . . ..

VI



Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

13

14

15

16

17

18

19

20

Vergleich der geschlechts- und altersspezifischen Normwerte ausgewéhlter
Parameter der Herzratenvariabilitdt (HRV) beider Gruppen . . . . . . .
Vergleich der Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvari-
abilitat (HRV) des Nachtfensters (6 Stunden) beider Gruppen . . . . . .
Korrelationen der Gesamtpunktzahl und der Komponentenpunktzahlen
des Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) mit der Gesamtpunktzahl der
Epworth Sleepiness Scale (ESS) . . . . . . .. . ... ... ... ....
Korrelationen der Komponentenpunktzahlen des Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI) mit den Punktzahlen des 12-Item General Health Question-
naire (GHQ-12), des Gesamtindex (GI) der Irritations-Skala zur Erfassung
arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS) und deren Subskalen Kogni-
tive Irritation (KI) und Emotionale Irritation (EI) . . . ... ... ...
Korrelationen der Punktzahl des Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
und der Epworth Sleepiness Scale (ESS) mit Parametern der Herzschlagfre-
quenz (Hf) und Herzratenvariabilitat (HRV) aus der Analyse der Gesamt-

zeit (24 Stunden) und des Nachtfensters (6 Stunden) der EKG-Aufnahmen 48

Korrelationen der Punktzahl des Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
und der Epworth Sleepiness Scale (ESS) mit den Parametern der Herz-
schlagfrequenz (Hf) und Herzratenvariabilitdt (HRV) aus dem Zeitbereich,
die nur aus der Analyse der Gesamtzeit (24 Stunden) der EKG-Aufnahmen
bestimmt worden sind . . . . ..o o oo
Korrelationen der Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzraten-
variabilitdt (HRV) aus der Analyse der Gesamtzeit (24 Stunden) der EKG-
Aufnahmen mit den Punktzahlen des 12-Item General Health Question-
naire (GHQ-12), des Gesamtindex (GI) der Irritations-Skala zur Erfassung
arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS) und deren Subskalen Kogni-
tive Irritation (KI) und Emotionale Irritation (EI) . . . . ... ... ..
Korrelationen der Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzra-
tenvariabilitat (HRV) aus dem Zeitbereich, die nur aus der Analyse der
Gesamtzeit (24 Stunden) der EKG-Aufnahmen bestimmt worden sind mit
den Punktzahlen des 12-Item General Health Questionnaire (GHQ-12), des
Gesamtindex (GI) der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener
Beanspruchungsfolgen (IS) und deren Subskalen Kognitive Irritation (KI)

und Emotionale Irritation (EI) . . . . . .. ... ... ... .. ...

VII



Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

21

22

23

24

25

26

Korrelationen der Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzraten-
variabilitdt (HRV) aus der Analyse des Nachtfensters (6 Stunden) der EKG-
Aufnahmen mit den Punktzahlen des 12-Item General Health Question-
naire (GHQ-12), des Gesamtindex (GI) der Irritations-Skala zur Erfassung
arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS) und deren Subskalen Kogni-

tive Irritation (KI) und Emotionale Irritation (EI) . . . ... ... ...

Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemaf
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach 12-Item
General Health Questionnaire (GHQ-12)-Bewertung fiir die Gesamtzeit
(24 Stunden) fiir die Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzra-
tenvariabilitdt (HRV) aus dem Zeitbereich . . . . . .. .. ... ... ..
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe geméaf
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach 12-Item
General Health Questionnaire (GHQ-12)-Bewertung fiir die Gesamtzeit
(24 Stunden) fiir die Parameter der Herzratenvariabilitdt (HRV) aus dem
Frequenzbereich und dem nichtlinearen Bereich . . . . .. .. ... ..
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemaf3
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach 12-Item
General Health Questionnaire (GHQ-12)-Bewertung fiir die Parameter
der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvariabilitat (HRV) aus dem
Zeitbereich, die nur fiir die Gesamtzeit (24 Stunden) bestimmt worden
sind ... L
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe geméafl
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach 12-Item
General Health Questionnaire (GHQ-12)-Bewertung fiir das sechsstiindige
Nachtfenster fiir die Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzra-
tenvariabilitdt (HRV) aus dem Zeitbereich . . . . . . . .. ... ... ..
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe geméfl
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach 12-Item
General Health Questionnaire (GHQ-12)-Bewertung fiir das sechsstiindige
Nachtfenster fur die Parameter der Herzratenvariabilitat (HRV) aus dem

Frequenzbereich und dem nichtlinearen Bereich . . . . .. .. ... ..

VIII



Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

27

28

29

30

31

32

Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe geméafl
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Kognitive
Irritation (KI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezo-
gener Beanspruchungsfolgen (1IS) fir die Gesamtzeit (24 Stunden) fir die
Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvariabilitédt (HRV)
aus dem Zeitbereich . . . . . .. ..o oo
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe geméaf
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Kognitive
Irritation (KI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbe-
zogener Beanspruchungsfolgen (1) fiir die Gesamtzeit (24 Stunden) fir
die Parameter der Herzratenvariabilitat (HRV) aus dem Frequenzbereich
und dem nichtlinearen Bereich . . . . . . . ... ... 00000
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe geméfl
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Ko-
gnitive Irritation (KI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung
arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (1S) fir die Parameter der Herz-
schlagfrequenz (Hf) und Herzratenvariabilitdt (HRV) aus dem Zeitbereich,
die nur fiir die Gesamtzeit (24 Stunden) bestimmt worden sind . . . . .
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemafl
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Kognitive
Irritation (KI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbe-
zogener Beanspruchungsfolgen (1IS) fiur das sechsstiindige Nachtfenster
fiir die Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvariabili-
tat (HRV) aus dem Zeitbereich . . . . . . . . ... ... ...
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemaf3
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Kognitive
Irritation (KI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbe-
zogener Beanspruchungsfolgen (1IS) fir das sechsstiindige Nachtfenster fiir
die Parameter der Herzratenvariabilitat (HRV) aus dem Frequenzbereich
und dem nichtlinearen Bereich . . . . . . ... ... ... ... ...
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe geméafl
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Emotio-
nale Irritation (ET)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeits-
bezogener Beanspruchungsfolgen (IS) fiir die Gesamtzeit (24 Stunden)
fiir die Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvariabili-

tat (HRV) aus dem Zeitbereich . . . . . .. ... ... ... L.

IX



Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

33

34

35

36

37

38

Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe geméafl
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Emotio-
nale Irritation (EI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeits-
bezogener Beanspruchungsfolgen (IS) fir die Gesamtzeit (24 Stunden) fur
die Parameter der Herzratenvariabilitdt (HRV) aus dem Frequenzbereich
und dem nichtlinearen Bereich . . . . . . . ... ... 0.
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe geméaf
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Emo-
tionale Irritation (EI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung
arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (1S) fir die Parameter der Herz-
schlagfrequenz (Hf) und Herzratenvariabilitédt (HRV) aus dem Zeitbereich,
die nur fiir die Gesamtzeit (24 Stunden) bestimmt worden sind . . . . .
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe geméfl
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Emotio-
nale Irritation (EI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeits-
bezogener Beanspruchungsfolgen (IS) fiir das sechsstiindige Nachtfenster
fir die Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvariabili-
tat (HRV) aus dem Zeitbereich . . . . . . . . . ... . ... ...
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemafl
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Emotio-
nale Irritation (EI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeits-
bezogener Beanspruchungsfolgen (IS) fur das sechsstiindige Nachtfenster
fir die Parameter der Herzratenvariabilitat (HRV) aus dem Frequenzbe-
reich und dem nichtlinearen Bereich . . . . . . . ... .. ... ... ..
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemaf3
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Gesamtin-
dex (GI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener
Beanspruchungsfolgen (IS) fiir die Gesamtzeit (24 Stunden) fir die Para-
meter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvariabilitdt (HRV) aus
dem Zeitbereich . . . . . . ...
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe geméafl
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Gesamtin-
dex (GI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener
Beanspruchungsfolgen (I8) fiir die Gesamtzeit (24 Stunden) fiir die Pa-
rameter der Herzratenvariabilitat (HRV) aus dem Frequenzbereich und

dem nichtlinearen Bereich . . . . . . . . . ... ...



Tab. 39

Tab. 40

Tab. 41

Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe geméafl
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Gesamtin-
dex (GI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener
Beanspruchungsfolgen (IS) fir die Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf)
und Herzratenvariabilitdt (HRV) aus dem Zeitbereich, die nur fir die
Gesamtzeit (24 Stunden) bestimmt worden sind . . . . . . .. ... ..
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe geméaf
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Gesamtin-
dex (GI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener
Beanspruchungsfolgen (1) fiir das sechsstiindige Nachtfenster fir die
Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvariabilitédt (HRV)
aus dem Zeitbereich . . . . . .. ... oo o
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe geméfl
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Gesamtin-
dex (GI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener
Beanspruchungsfolgen (IS) fiir das sechsstiindige Nachtfenster fir die
Parameter der Herzratenvariabilitat (HRV) aus dem Frequenzbereich und

dem nichtlinearen Bereich . . . . . . . . . ... ... ...

XI



Abkturzungsverzeichnis

AASM

AR

AWMF

BAuA

BD dias

BD sys

BMI

Ccv

DFA

DGSM

DSM-5

EEG

EI

24-h-EKG

EKG

EMG

EOG

ESC

American Academy of Sleep Medicine
Autoregression

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e. V.

Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
Arterieller diastolischer Blutdruck

Arterieller systolischer Blutdruck

Body-Mass-Index

Coefficient of Variation

Detrended Fluctuation Analysis

Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fifth edition
Elektroenzephalogramm

Emotionale Irritation

24-Stunden-Elektrokardiogramm

Elektrokardiogramm

Elektromyogramm

Elektrookulogramm

European Society of Cardiology

XII



ESH

ESS

FFT

GHQ

GHQ-12

GI

HF

Hf

HR

HRV

European Society of Hypertension
Epworth Sleepiness Scale

Fast Fourier-Transformation

General Health Questionnaire

12-Item General Health Questionnaire
Gesamtindex

High Frequency

Herzschlagfrequenz (Synonym: HR)
Heart Rate (Synonym: Hf)

Herzratenvariabilitat

HRYV Tri Index HRV Triangular Index

ICD-10

ICSD

ICSD-3

iga

IS

KI

LF

MESA

MSLT

NASPE

NN

NREM

International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems — 10th Revision

International Classification of Sleep Disorders

International Classification of Sleep Disorders — Third Edition
Initiative Gesundheit und Arbeit

Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen
Kognitive Irritation

Low Frequency

Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis

Multiple Sleep Latency Test

North American Society of Pacing and Electrophysiology
Normal-to-Normal-Intervall (Synonym: RR-Intervall)

Non-Rapid Eye Movement

XIII



nu

pNN50

PSG

PSQI

py

REM

RIS

RMSSD

RR

SCN

SD

SDNN

SI

THV

TINN

ULF

VLF

WHIIRS

WHO

normalized unit

Proportion of NN50 divided by total number of NN
Polysomnografie

Pittsburgh Sleep Quality Index

Packungsjahr

Rapid Eye Movement

Regensburg Insomnia Scale

Root Mean Square of Successive Differences
R-Peak-to-R-Peak-Intervall (Synonym: NN-Intervall)
Nucleus suprachiasmaticus

Standard Deviation

Standard Deviation of NN Intervals

Stress Index

Taille-Huft-Verhaltnis

Triangular Interpolation of NN Interval Histogramm
Ultra Very Low Frequency

Very Low Frequency

Women’s Health Initiative Insomnia Rating Scale

World Health Organization

XIV



1 Einfiihrung

Erholsamer Schlaf ist wichtig fir die Leistungsfihigkeit des Arbeitnehmers, dessen
psychisches Wohlbefinden, langfristige Gesundheit und Arbeitsproduktivitét (Akerstedt
2006). Die physiologische Bedeutung des Schlafes fiir den Menschen® lisst sich aus der
Tatsache schlieflen, dass er ca. 1/3 seines Lebens im Schlaf verbringt (Ohayon 2011).
Auf der anderen Seite verlangt die moderne Gesellschaft in Zeiten der Globalisierung
standige Flexibilitdt, Mobilitdt und Erreichbarkeit vom Arbeitnehmer (Panter 2010;
Dettmers et al. 2012; Pfeiffer 2012), die sich auf Schlafdauer und -qualitdt negativ
auswirken kénnen (Minow & Swart 2018).

Die US-amerikanische National Sleep Foundation empfiehlt geméaf ihrer aktualisierten
altersspezifischen Empfehlungen fiir die tagliche Schlafdauer sieben bis neun Stunden
Schlaf fiir 18 bis 64 Jahre alte Erwachsene und sieben bis acht Stunden Schlaf fiir
Erwachsene ab dem 65. Lebensjahr (Hirshkowitz et al. 2015a,b). In den USA schlafen
Erwachsene aber im Durchschnitt nur 6,7 Stunden pro Nacht (American Psychological
Association 2016). In einer Untersuchung zur deutschen Erwachsenenbevolkerung haben
81,6 % der Studienteilnehmer mitgeteilt, zwischen sechs und acht Stunden pro Nacht
zu schlafen (Schlack et al. 2013).

Neben der Schlafdauer kennzeichnen weitere Aspekte wie Schlaftiefe, Schlafqualitat
und Schlafenszeit einen gesunden Schlaf (Hirshkowitz et al. 2015a). 30,3 % der Teilneh-
mer der Studie von Schlack et al. (2013) haben angegeben, mindestens dreimal pro
Woche an Ein- und/oder Durchschlafstérungen zu leiden und zwar 23,0 % an Durch-
schlafstorungen und 11,1 % an Einschlafstorungen. In den USA klagen 46 % tber Ein-
und/oder Durchschlafstérungen im letzten Monat. Lediglich 33 % schéitzen dort ihre
Schlafqualitit als gut und bereits 46 % als mittelméaBig oder schlecht ein (American
Psychological Association 2016).

In Deutschland haben deshalb 5,7 % der Teilnehmer in der Studie von Schlack et al.
(2013) auf Schlafmittel zuriickgegriffen. Dabei ist ein auffalliger Verordnungsriickgang

! Aufgrund besserer Lesbarkeit wird von der gleichzeitigen Verwendung ménnlicher und weiblicher
Sprachformen abgesehen. Sofern nicht ausdriicklich auf weibliche oder ménnliche Personen verwiesen
wird, sind beide Geschlechter gemeint.
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von Hypnotika und Sedativa um fast 80 % seit 1992 von 463 auf 100 Millionen definierte
Tagesdosen im Jahr 2015 zu beobachten (Lohse & Miiller-Oerlinghausen 2016).

Die wirtschaftliche Belastung durch schlechte Schlafqualitiat und Schlafstorungen ist
betrichtlich (Daley et al. 2009; Rosekind et al. 2010; Kessler et al. 2011). Schlafprobleme
fithren zu vermehrter krankheitsbedingter Abwesenheit am Arbeitsplatz (Rahkonen et
al. 2012) und reduzieren die Wahrscheinlichkeit der Riickkehr zur Arbeit nach dieser
(Akerstedt et al. 2010; Salo et al. 2010). Im Gegensatz dazu werden Schlafstérungen
geméafl Gesundheitsreport 2017 aber nur selten als Ursache einer Arbeitsunfahigkeit
dokumentiert. Demnach spielen sie im Arbeitsunfihigkeitsgeschehen eine geringe Rolle
(Marschall et al. 2017). Langfristig erhohen sie aber das Risiko fiir Berufsunféhigkeit
nach einer Erkrankung (Salo et al. 2010) und fithren zu vorzeitigem Renteneintritt
(Lallukka et al. 2011). AuBerdem sind sie mit einem erhéhten Risiko fur Arbeitsunfille
assoziiert (Kling et al. 2010; Salminen et al. 2010). Es kann infolge von Schlafstérungen
zu Fehlern bei Uberwachungs- und Steuertétigkeiten, zu Produktionsfehlern und zum
Einschlafen am Steuer von Kraftfahrzeugen kommen (Penzel et al. 2005).

Dawson & Reid (1997) konnten zeigen, dass die Auswirkungen eines 17-stiindigen
Schlafentzugs auf die Leistungsfdhigkeit denen einer 0,05 %-igen Alkoholintoxikation
gleich kommt, 24 Stunden entsprechend 0,10 %. Schlafprobleme spielten nach behordli-
chen Untersuchungsergebnissen beispielsweise 1979 beim nuklearen Unfall auf Three
Mile Island (U. S. Nuclear Regulatory Commission 1979), 1986 bei der Explosion des
Space Shuttles Challenger (Presidential Commission 1986) und 1989 bei der Strandung
des Oltankers Exxon Valdez (National Transportation Safety Board 1990) nachweislich
eine entscheidende Rolle. Im medizinischen Sektor sind unter anderem folgende Beob-
achtungen gemacht worden: Nach einer Nachtschicht haben Chirurgen bei simulierten
laparoskopischen Aufgaben bis zu doppelt so viele Fehler gemacht und signifikant ldnger
fir die Ausfithrung der Aufgaben gebraucht als nach einer Nacht mit Schlaf (Grant-
charov et al. 2001; Eastridge et al. 2003). Assistenzirzte im ersten Ausbildungsjahr
machen 35,9 % mehr ernsthafte medizinische Fehler, wenn sie regelméflig Schichten von
24 Stunden und mehr arbeiten und unter Schlafmangel leiden, als wenn die individuelle
Schichtdauer auf 16 Stunden begrenzt ist (Landrigan et al. 2004).

Diese Beispiele aus dem Erwerbsleben illustrieren den Stellenwert von ausreichendem
Schlaf und ausreichender Schlafqualitat fiir die Arbeitswelt. Im Rahmen dieser Arbeit
sollen die Auswirkungen schlechter Schlafqualitat auf die Herzratenvariabilitat (HRV)
als Parameter der vegetativen Aktivierung unter Beriicksichtigung weiterer potenzieller

Einflussfaktoren untersucht werden.
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1.1 Schlaf

1.1.1 Schlafphysiologie
Funktionen

Bereits seit der Antike befasst sich die Wissenschaft mit der Funktion des Schlafes
(Barbera 2008). Schlaf hat nach Birbaumer & Schmidt (2010) die biologische Funktion
der Energieerhaltung, der Regeneration von Korperfunktionen und der Konsolidierung
von Gedachtnis und Kreativitdt. Dabei handelt es sich um einen aktiv regulierten
Prozess mit schlafspezifischer Genexpression (Cirelli et al. 2004; Hobson 2005). Es
kommt zur Reorganisation neuronaler Strukturen (Yang et al. 2014). Schlaf sorgt fiir
eine Verbesserung der Beseitigung wahrend des Wachzustands akkumulierter potentiell
neurotoxischer Abfallprodukte im Gehirn (Xie et al. 2013) und der Energieverbrauch
ist reduziert (Jung et al. 2010).

Schlafarchitektur (Schlafstadien)

Der ultradiane Schlafzyklus besteht aus Non-Rapid Eye Movement (NREM)-Schlaf und
Rapid Eye Movement (REM)-Schlaf. Definiert werden die Stadien durch die Unterschiede
in der bioelektrischen Aktivitat des Gehirns im Elektroenzephalogramm (EEG) und das
Vorhandensein von Rapid Eye Movements (Parmeggiani 2011).

In der urspriinglichen Einteilung nach Rechtschaffen & Kales (1968) wurde der NREM-
Schlaf in zwei Leichtschlafstadien und zwei Tiefschlafstadien unterteilt, bezeichnet als
N1 — N4. Die American Academy of Sleep Medicine (AASM) fasste 2007 die beiden
Tiefschlafphasen (N3 und N4) zu einer zusammen (N3). N1 entspricht dem leichten
Schlaf der Ubergangsphase zwischen Wachheit und Schlaf, N2 wird insbesondere durch
sogenannte Schlafspindeln und K-Komplexe (spezifische Wellenformen im EEG) cha-
rakterisiert und N3 entspricht dem Tiefschlaf und wird aufgrund der kennzeichnenden
Delta-Wellen auch Slow-Wave Sleep genannt (Iber et al. 2007).

Der REM-Schlaf (Aserinsky & Kleitman 1953) ist neben einem desynchronisierten
Muster im EEG durch schnelle ruckartige Augenbewegungen sowie durch Anstieg der
vegetativen Funktionsparameter und ihrer Variabilitat gekennzeichnet. Beispielsweise
steigen Blutdruck, Herzschlagfrequenz (Hf) und Atemfrequenz an und es kommt zur
Muskelatonie der Skelettmuskulatur. Die Periodendauer eines NREM-REM-Zyklus, das
heiBft N1 — N2 — N3 — N2 — REM, betrigt etwa 90 Minuten (Kleitman 1987; Birbaumer
& Schmidt 2010).
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Zirkadianer Rhythmus

Fast alle physiologischen und psychologischen Prozesse werden durch eine zirkadia-
ne Rhythmik modifiziert. Der vom Menschen am starksten wahrgenommene ist der
Schlaf-Wach-Rhythmus (Birbaumer & Schmidt 2010). Schlaf ist eine Sequenz aus Ver-
haltensstadien als Antwort auf einen neuro-humoralen Uhr-Mechanismus, der durch
verschiedene endogene Zeitgeber wie Nahrungsaufnahme, Erschopfung, Korpertem-
peratur sowie instinktive Antriebe und exogene Zeitgeber wie Hell-Dunkel-Zyklus,
Umgebungstemperatur, Nahrung, Jahreszeit und soziale Antriebe beeinflusst wird (Par-
meggiani 2011). Licht wirkt dabei als stérkster Zeitgeber (Birbaumer & Schmidt 2010;
Dibner et al. 2010).

Nahezu jede Zelle des Korpers generiert einen eigenen robusten zirkadianen Rhythmus
(Balsalobre et al. 1998; Yoo et al. 2004). Der zentrale Taktgeber sind Neurone des Nucleus
suprachiasmaticus (SCN) des ventromedialen Hypothalamus (Stephan & Zucker 1972;
Ralph et al. 1990), welche die peripheren Rhythmen sowohl untereinander koordinieren
als auch mit dem externen Tagesrhythmus synchronisieren (Yamazaki et al. 2000; Liu et
al. 2007; Mohawk et al. 2012). Die natiirliche intrinsische Periodenlénge des zentralen
Taktgebers beim Menschen betragt im Mittel 24,18 Stunden (Czeisler et al. 1999). Der
Chronotyp spiegelt interindividuelle Phasenunterschiede wider (Horne & Ostberg 1976).
Die individuelle zeitliche Auspragung des Schlaf-Wach-Rhythmus, wie zum Beispiel
Morgentyp, Abendtyp und Normaltyp, hangt von genetischen (Katzenberg et al. 1998;
Toh et al. 2001) und umweltbedingten Faktoren (Roenneberg et al. 2003) sowie vom
Alter ab (Duffy & Czeisler 2002; Roenneberg et al. 2003).

1.1.2 Schlafpathologie
Uberblick

Bis auf wenige Ausnahmen haben alle Schlafstorungen die Gemeinsamkeit, dass sie durch
nicht erholsamen Schlaf gekennzeichnet sind (Aldrich 2000). Schlafstérungen bzw. nicht
erholsamer Schlaf werden begleitet von Einschrankungen der geistigen und kérperlichen
Leistungsfdahigkeit, der Gesundheit und der Teilhabe am sozialen und beruflichen
Leben. Leitsymptome sind Insomnie in Form von Ein- und Durchschlafstorungen sowie
Hypersomnie in Form von Tagesschlafrigkeit. Dabei ist Tagesschlafrigkeit als Folge des
nicht erholsamen Schlafes durch eine Verminderung der zentralnervosen Aktivierung
und Einschlafdrang charakterisiert (DGSM 2009).

Es werden 88 diagnostizierbare Schlafstorungen von der AASM unterschieden, die
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in der International Classification of Sleep Disorders (ICSD) unter anderem in die
sechs Hauptkategorien Insomnien, Schlafbezogene Atmungsstérungen, Hypersomnien
zentralen Ursprungs, Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen, Parasomnien und

Schlafbezogene Bewegungsstorungen eingeteilt werden (AASM 2014).

Ursachen

Ein Grofteil der schlafmedizinischen Erkrankungen entsteht nach aktuellem Kennt-
nisstand aus komplexen Wechselwirkungen zwischen einigen bis vielen verschiedenen
Genen in Verbindung mit Umweltbedingungen (Epplen 2007).

Ein nicht an den Tag-Nacht-Rhythmus angepasstes Verhalten préadisponiert zum
Entstehen von Schlafstérungen. Der bei Schichtarbeit erzwungene Hauptschlaf zu ei-
ner Zeit, die nicht der iiblichen Schlafzeit entspricht, ist fragmentiert, hat zu wenige
Tiefschlafanteile oder ist zu kurz (Penzel et al. 2005). Hinzu kommt, dass schlechte
Schlafqualitét mit unregelméfBigem Lebensstil (zum Beispiel haufig wechselnde Arbeits-
zeiten) und niedriger individueller Arbeitszeitkontrolle assoziiert ist (Monk et al. 2003;
Kubo et al. 2013, 2016).

Ungentigende Schlafhygiene, schlafbeeinflussende Substanzen und Suchterkrankungen
machen weitere Risikofaktoren aus (Penzel et al. 2005). Weiterhin miissen psychiatrische
und organische Erkrankungen mit in die Differentialdiagnose von Schlafstorungen ein-
bezogen werden bzw. konnen diese verursachen (DGSM 2009). Beispiele fiir organische
Erkrankungen sind chronisch obstruktive Lungenerkrankung, gastrodsophageale Reflux-
krankheit, koronare Herzerkrankung und Morbus Parkinson (Penzel et al. 2005). Auch
Erkrankungen der Schilddriise konnen zu Schlafstorungen fithren. Dabei ist Hypothy-
reose mit Hypersomnie und Hyperthyreose mit Insomnie assoziiert. Auflerdem kénnen
aufgrund der anatomischen Nahe raumfordernde Prozesse im Bereich der Schilddriise
schlafbezogene Atmungsstérungen hervorrufen (Peter 2007). Auch postmenopausal bei
sinkenden Ostrogenspiegeln ist das Risiko fiir schlafbezogene Atmungsstérungen erhoht
(Netzer et al. 2003). Die oft nachgewiesene allgemeine Besserung des Schlafes unter
Hormonersatztherapie scheint aber abgesehen von den schlafbezogenen Atmungsstorun-
gen eher eine indirekte Folge der verbesserten Gesamtsymptomatik zu sein (Rodenbeck
2007).

Diagnostik

Basis der Diagnostik von Schlafstérungen ist die schlafmedizinische Anamnese und

klinische Untersuchung, die durch verschiedene Fragebdgen zur Selbstbeurteilung und
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Schlaftagebiicher bzw. Schlafprotokolle ergénzt wird (DGSM 2009, 2017). Zu den aner-
kannten Fragebogen gehoren zum Beispiel der Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
zur Beurteilung der subjektiven Schlafqualitiat (Buysse et al. 1989) und die Epworth
Sleepiness Scale (ESS) zur Einschatzung der Tagesschléfrigkeit (Johns 1991) sowie
die Regensburg Insomnia Scale (RIS) zur Erfassung der Auspriagung psychologischer
Symptome und Schlafparameter einer priméaren Insomnie (Cronlein et al. 2013).

Als Grundinstrument und Referenz der apparativen schlafmedizinischen Diagnostik
gilt die iberwachte kardiorespiratorische Polysomnografie (PSG). Geméaf3 der aktuellen
Empfehlungen der AASM sollte sie Aufzeichnungen von EEG, Elektrookulogramm (EOG),
Elektromyogramm (EMG), Elektrokardiogramm (EKG), des Atemflusses, der Atmungs-
anstrengung, der Sauerstoffsattigung, der Korperlage und eine Videometrie beinhalten
(Iber et al. 2007; Berry et al. 2016). Zusétzlich kénnen bildgebende Verfahren, klinische
Labordiagnostik und nichtapparative sowie apparative Leistungsdiagnostik eingesetzt
werden (DGSM 2009, 2017). Zur etablierten apparativen Leistungsdiagnostik zur Evaluie-
rung von Tagesschlafrigkeit gehort der Multiple Sleep Latency Test (MSLT) (Carskadon
et al. 1986). Das Potential der Analyse der Herzratenvariabilitat (HRV) als zusétzliche
Quelle klinisch wichtiger Informationen iiber Schlafstérungen und Schlafqualitét ist

bisher noch relativ wenig erschlossen (Stein & Pu 2012).

1.2 Herzschlagfrequenz und Herzratenvariabilitat

Die Herzschlagfrequenz (Hf) liefert Informationen tiber die Beanspruchung des Herz-
kreislaufsystems als Reaktion auf Belastungen, wobei die Herzratenvariabilitat (HRV)
zusdtzliche Hinweise tiber die Mechanismen der Herzkreislaufregulation gibt (Hottenrott
2007). Die HRV wird als Ergebnis der Aktivierung unterschiedlicher Regulationsmechanis-
men des Organismus zur Steuerung der Herzkreislaufhoméostase erachtet (Béckelmann
& Seibt 2011; Béckelmann & Sammito 2016). Sie ist wegen der komfortablen nichtinva-
siven Mess- und Analysetechnik in der ambulanten und stationédren Versorgung sowie in
den verschiedenen Forschungsbereichen der Medizin und Naturwissenschaften etabliert
(Sammito et al. 2015a, 2016b).

1.2.1 Physiologische Grundlagen und Mechanismen

Unter Ruhebedingungen wird das Herz vom priméaren Taktgeber, dem Sinusknoten, an-
getrieben (Isenberg 1990). Auch bei konstanter Belastung ist die Hf einer physiologischen

Variabilitdt unterworfen, die unter anderem das Zusammenwirken der beiden Anteile
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des vegetativen Nervensystems zum Ausdruck bringt. Es fithrt mit seinem parasympa-
thischen Anteil iber die Freisetzung von Acetylcholin zu einer Erhéhung und mit seinem
sympathischen Anteil iiber die Freisetzung von Noradrenalin zu einer Verringerung
der HRV (Domniak 1990). Die autonome Modulation der Hf durch Sympathikus und
Parasympathikus wird primér iiber den Sinusknoten herbeigefithrt (Isenberg 1990). In
Ruhe und bei geringer Belastung iiberwiegt die parasympathische Steuerung gegeniiber
der sympathischen (Gramann & Schandry 2009), was mit einer hoheren Variabilitét
des Herzrhythmus assoziiert ist (Sammito et al. 2015a, 2016b).

Die autonome Aktivitat kann insbesondere durch die Analyse rhythmischer Schwan-
kungen der Herzschlage quantifiziert werden. Schnelle Veranderungen der Hf mit einer
Zyklusdauer von ungefihr 2 bis 7 Sekunden sind eng mit der Atmung verkntipft und
entsprechen der respiratorischen Sinusarrhythmie, wobei diese hochfrequenten Schwan-
kungen fast ausschliellich iiber den Parasympathikus beeinflusst werden. Langsame
Schwankungen mit einer Zyklusdauer von etwa 10 Sekunden werden hingegen sowohl
durch Sympathikus als auch Parasympathikus moduliert (Berntson et al. 1997). Die
unterschiedlichen Parameter der HRV helfen, das Zusammenwirken von Sympathikus
und Parasympathikus bei der Regulierung und Steuerung des Herzkreislaufsystems bei

verschiedenartigen Anforderungen darzustellen (Bockelmann & Sammito 2016).

1.2.2 Analyseverfahren

Wichtige Groflen, die die Hf beschreiben, sind die Parameter Mean Heart Rate (HR),
Max HR und Min HR. Aus der Differenz von Mean HR des Tages und Mean HR des
Schlafes erhdlt man den Parameter Dynamik A und aus der Differenz von Max HR und
Min HR den Parameter Dynamik B (Lohninger 2017).

Die HRV beinhaltet eine grofle Anzahl von mathematisch berechneten Parametern
(siche Tabelle 1 in Unterabschnitt 3.4.4 fiir eine Auswahl der in dieser Arbeit verwende-
ten Parameter), welche die Varianz, Rhythmik oder Komplexitét einer Zeitreihe von
aufeinander folgenden Herzaktionen kennzeichnen. Diese werden als Normal-to-Normal-
Intervall (NN) bzw. R-Peak-to-R-Peak-Intervall (RR) im EKG bezeichnet. Ublicherweise
wird die R-Zacke anstelle der P-Welle im EKG als Zeichen der Aktivitat des Sinusknotens
wegen der besseren Erfassung im Rahmen der automatischen Detektierung genutzt und
die zeitliche Anderung des Abstandes zwischen zwei aufeinanderfolgenden R-Zacken
als HRV definiert (Bockelmann & Sammito 2016). Fir die HRV-Analyse ist eine als
,Beat-to-beat-Aufzeichnung® bezeichnete Methode mit Erfassung aller Herzaktionen
und hoher Abtastrate sinnvoll, im Idealfall 1000 Hz, um die Abstdnde zwischen den
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einzelnen Herzaktionen mit hoher zeitlicher Prazision zu erfassen (Sammito et al. 2015a,
2016b). EKG-Aufnahmen mit mehr als 1% ventrikularer bzw. supraventrikuldrer Extra-
systolen sollten angesichts der scheinbaren Erhohung der HRV kritisch beurteilt werden
(Sammito & Bockelmann 2014).

Die etablierten Analysemethoden der HRV unterteilen sich in Methoden des Zeitbe-
reichs, des Frequenzbereichs und der nichtlinearen Analyse (Task Force ESC/NASPE
1996; Sammito et al. 2015a, 2016b).

Die Methoden des Zeitbereichs konnen in statistische und geometrische Verfahren ein-
geteilt werden. Bei den statistischen Methoden werden die NN-Intervalle mathematisch
in Bezug auf ihre Varianz untersucht, wahrend bei den geometrischen Methoden die HRV
zum Beispiel mithilfe von HRV-Dreiecksindizes und dreieckigen bzw. dreischenkligen
Interpolationen des NN-Intervall-Balkendiagramms bewertet wird (Billman 2011). Wich-
tige statistische Groflen der HRV sind die Parameter Mean RR, Standard Deviation of
NN Intervals (SDNN), Root Mean Square of Successive Differences (RMSSD), Proportion
of NN50 divided by total number of NN (pNN50) und Coefficient of Variation (CV),
wichtige geometrische Groflen die Parameter HRV Triangular Index (HRV Tri Index) und
Triangular Interpolation of NN Interval Histogramm (TINN) (Béckelmann & Sammito
2016). Eine weitere interessante geometrische Grofe ist der aus der russischen Welt-
raummedizin stammende Stress Index (SI) (Baevsky et al. 1984; Baevsky & Chernikova
2017). Soll die parasympathische Aktivitat beurteilt werden, ist der Parameter RMSSD
der Parameter der Wahl, ist die Gesamtvariabilitiat der Herzschlagfolge von Interesse der
Parameter SDNN (Béckelmann & Sammito 2016). Da mit zunehmender Aufnahmedauer
die HRV-Messwerte der zeitbezogenen Parameter ansteigen, sollten bei Vergleichen
ahnliche Aufzeichnungsdauern bzw. dhnliche Anzahlen an ausgewerteten NN-Intervallen
verwendet werden (Sammito & Bockelmann 2015).

Neben weiteren Verfahren zahlen zu den Methoden des Frequenzbereichs die Fast
Fourier-Transformation (FFT) und die Autoregression (AR) (Burr & Cowan 1992).
Im Kontext einer Spektralanalyse werden die rhythmischen und nicht rhythmischen
Anderungen der NN-Zeitreihen in frequenzabhingige Oszillationen iiberfiihrt. Es wird
hierdurch ermoglicht, die NN-Intervallreihen und die periodischen Oszillationen des
Herzschlages in unterschiedliche Amplituden und Frequenzen aufzuspalten, die verschie-
denartige physiologische Regelsysteme bzw. Prozesse abbilden (Riidiger et al. 1999).
Wihrend Oszillationen im Ultra Very Low Frequency (ULF)-Band, entspricht < 0,003 Hz,
Schlaf-Nacht-Rhythmik und behaviorale Komponenten bzw. das tagliche Aktivitatsprofil
widerspiegeln (Esperer 2004), stehen die Schwingungen im Very Low Frequency (VLF)-

Band, entspricht 0,003 — 0,04 Hz, in Verbindung mit der vasomotorischen Komponente
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der Thermoregulation und eventuell dem Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (Taylor
et al. 1998; Esperer 2004). Das Low Frequency (LF)-Band, entspricht 0,04 — 0,15 Hz, ist
mit Einfliisssen des Parasympathikus sowie des Sympathikus assoziiert und gibt die iiber
den Baroreflex vermittelten und infolge von Schwankungen des arteriellen Blutdrucks
resultierenden Wirkungen auf das Muster der Hf wieder (Billman 2013). Es dominiert
dabei vermutlich der Anteil des Parasympathikus (Randall et al. 1991; Billman 2013; Bo-
ckelmann & Sammito 2016). Das High Frequency (HF)-Band, entspricht 0,15 — 0,40 Hz,
reflektiert die parasympathische Aktivitat (Task Force ESC/NASPE 1996) und steht in
Verbindung mit der Kurzzeitadaption der Hf an den Atemrhythmus (Béckelmann &
Sammito 2016). Die sympatho-vagale Balance kann mithilfe der LF/HF-Ratio beurteilt
werden, wobei der Quotient bei Aktivierung des Sympathikus ansteigt, eine genaue
Zuordnung wegen noch nicht endgiiltig aufgeklérter physiologischer Mechanismen aber
nicht eindeutig moglich ist (Béckelmann & Sammito 2016).

Die Methoden der nichtlinearen Analyse geben im Gegensatz zu den Methoden des
Zeit- und Frequenzbereichs nicht die Starke der HRV wieder, sondern erfassen eher qua-
litative Aspekte der NN-Intervallreihe (Mékikallio et al. 2002). Unter anderem zihlen
hierzu der Poincaré-Plot und die Detrended Fluctuation Analysis (DFA). Die aufein-
anderfolgenden NN-Intervalle werden beim Poincaré-Plot als Koordinatenpaare jeweils
einander folgender NN-Intervalle grafisch abgebildet und stellen sich so in charakteristi-
schen Formen dar. Wichtige Groflen sind hier die Parameter SD1 und SD2. In der DFA
wird zur Untersuchung der NN-Intervalle eine Quantifizierung von Langzeitkorrelationen
vorgenommen. Es wird hierbei ermittelt, in welchem Ausmaf} eine Zeitreihe korreliert
und inwiefern quantitativ fraktale Korrelationen in nicht-stationidren Signalen vorhan-
den sind. Diese Methode gibt die Moglichkeit, die zuféllige Variabilitidt von der aus
physiologischen Prozessen entstehenden Variabilitat zu unterscheiden. Die Parameter
Alpha 1 und Alpha 2 sind hier die wichtigsten Grofen (Bockelmann & Sammito 2016).

1.2.3 Einflussfaktoren

Unabhéngig von der unmittelbaren Belastung wird die HRV durch eine grofle Anzahl
an beeinflussbaren und nicht beeinflussbaren physiologischen und &dufleren Faktoren
moduliert, die bei der Beurteilung der HRV eine wichtige Rolle spielen (Sammito et al.
2015a, 2016b; Sammito & Bockelmann 2016).

Neben Alter (Voss et al. 2012; Abhishekh et al. 2013), Geschlecht (Kuo et al. 1999;
Abhishekh et al. 2013) und Ethnienzugehoérigkeit (Hill et al. 2015) gehort der zirkadiane

Rhythmus zu den physiologischen nicht beeinflussbaren Faktoren, die Einfluss auf
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die HRV haben. Dabei ist die HRV in der Nacht bei Dominanz des Parasympathikus
erh6ht und am Tag bei Dominanz des Sympathikus reduziert (Bonnemeier et al. 2003;
Vandeput et al. 2012; Sammito et al. 2016a).

Zahlreiche Krankheiten wie beispielsweise Herzkreislauferkrankungen (Guzzetti et al.
2001; Virtanen et al. 2003; Kuch et al. 2004), psychische Erkrankungen (Dauphinot et
al. 2012; Pittig et al. 2013; Sammito et al. 2015b) und Stoffwechselerkrankungen (Singh
et al. 2000; Koskinen et al. 2009) haben einen Einfluss auf die HRV, wobei diese bei
erkrankten Personen in der Regel niedriger als bei gesunden ist (Sammito & Béckelmann
2016).

Beeinflussbare Faktoren mit Wirkung auf die HRV sind zum Beispiel sportliche
Aktivitat bzw. physische Leistungsfahigkeit (Rennie et al. 2003; Tuomainen et al. 2005;
Hottenrott et al. 2006), Korpergewicht (Dietrich et al. 2006; Birch et al. 2012) und
Rauchen (Cagirci et al. 2009; Dinas et al. 2013). Schichtarbeit und Stress bzw. mentale
Anspannung sind weitere wichtige Faktoren mit Auswirkungen auf die HRV. Aufgrund
von Schichtarbeit mit Nachtschicht resultiert iiber eine Aktivierung des Sympathikus
und eine Reduzierung des Parasympathikus eine Verminderung der HRV. Hierbei besteht
eine Korrelation zwischen Zeitdauer der Schichtarbeit und der Verminderung der HRV
(Lindholm et al. 2012; Wehrens et al. 2012). Stress bzw. mentale Anspannung hat tiber
eine Reduzierung des Parasympathikus eine Verminderung der HRV zur Folge (Dishman
et al. 2000; Chandola et al. 2010; Clays et al. 2011).

Zusatzlich sind als dauflere einwirkende Elemente bei der Beurteilung der HRV Medi-
kamente mit Wirkung auf das autonome Nervensystem bzw. Herzreizleitungssystem zu
beachten, beispielsweise Betablocker (Task Force ESC/NASPE 1996).

1.2.4 Anwendung in der Arbeitsmedizin

Die Aktivitat des vegetativen Nervensystems kann mithilfe der Aufzeichnung und Analy-
se der HRV objektiv erfasst werden (Sammito et al. 2016b). Die HRV kann beispielsweise
als Beanspruchungsindikator physischer (Cottin et al. 2007; Kaikkonen et al. 2010) und
psychischer (Backs et al. 1994; Paas et al. 1994; van Amelsvoort et al. 2000) Belastungen
dienen. Insbesondere bei den schwer erfassbaren psychischen Belastungen erlaubt die
HRV als Parameter der allgemeinen Aktivierung und Indikator fiir Verminderungen der
Adaptationsfahigkeit Riickschliisse auf die aufgetretene Belastung (Backs et al. 1994;
Paas et al. 1994; van Amelsvoort et al. 2000). Des Weiteren kann die HRV zum Beispiel
zur Risikoabschitzung von Herzkreislauferkrankungen (Carnethon et al. 2002; Pober

et al. 2004), Bewertung von Praventionsmafinahmen (Tapanainen et al. 2002) und im
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Kontext von Biofeedback-Methoden (Gevirtz & Dalenberg 2008; Sutarto et al. 2013)

dienen.

1.3 Herzratenvariabilitat und Schlaf

Verschiedene grofie epidemiologische Studien zeigen, dass eine schlechte Schlafqualitat
und eine kurze Schlafdauer mit kardiovaskularen Erkrankungen assoziiert ist (Mallon et
al. 2002; Meisinger et al. 2007; Laugsand et al. 2011; Li et al. 2014). Ein pathophysiolo-
gischer Mechanismus hierfiir konnten Verdnderungen des autonomen Nervensystems
sein. Einige Studien haben diesen Sachverhalt an gesunden Probanden untersucht.

In einer aktuellen Studie von Castro-Diehl et al. (2016) zum Beispiel konnten diese
an 527 Probanden zeigen, dass eine kurze Schlafdauer, schlechte Schlafqualitdt und
niedrige Schlafeffizienz mit niedrigen Werten des HF-Bandes der HRV (parasympathi-
sche Aktivitét) assoziiert ist. Michels et al. (2013) haben in einer Studie an funf- bis
elfjihrigen belgischen Kindern herausgefunden, dass eine lingere Schlaflatenz eben-
falls zu niedrigeren Werten des HF-Bandes fiithrt. Nachtliches Erwachen, Schlaflatenz,
niedrigere Schlafeffizienz und geringe Schlafdauer sind mit einer hoheren LF/HF-Ratio
(sympathisch/parasympathyische Balance) assoziiert. Auch Jackowska et al. (2012)
haben festgestellt, dass gestorte Schlafqualitét in einem reziproken Zusammenhang mit
der HRV steht.

Eine kurze Schlafdauer korreliert mit einer hoheren mittleren Hf (Barnett & Cooper
2008; Rodriguez-Colon et al. 2011) und wie oben beschrieben einer verminderten HRV
(Rodriguez-Colén et al. 2011; Michels et al. 2013; Castro-Diehl et al. 2016). Es ist
auflerdem gezeigt worden, dass eine kurze Schlafdauer mit einer starkeren Verminderung
des HF-Bandes wéihrend psychisch belastenden Aufgaben assoziiert ist, nicht jedoch in
der Erholungsphase nach diesen Aufgaben (Mezick et al. 2014). Beziiglich Schlafentzug
liegen nicht einheitliche Ergebnisse vor. Beispielsweise sind in einer Studie mit einer
Stichprobe von 30 gesunden Studierenden verschiedene HRV-Parameter unter chroni-
schem vierwochigem Schlafentzug wahrend der Prifungsphase (Takase et al. 2004)
und unter akutem 36-stiindigem Schlafentzug (Zhong et al. 2005) vermindert gewesen,
wahrend Pagani et al. (2009) keine signifikanten Unterschiede der HRV nach einem

akuten 24-stiindigen Schlafentzug nachweisen konnten.
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1.4 Einflussfaktor Psychische Gesundheit

Psychische Belastungen am Arbeitsplatz erweisen sich als eine immer gréfler werdende
Gesundheitsgefahrdung (Bauer 2016). Geméfl Gesundheitsreport 2017 der Techniker
Krankenkasse ist die Zahl der Fehlzeiten infolge psychischer Storungen verglichen mit
anderen Erkrankungen sehr stark angestiegen (Grobe et al. 2017).

Psychische Belastung ist gemafi DIN EN ISO 10075-1 ,,die Gesamtheit aller erfass-
baren Einfliisse, die von auflen auf den Menschen zukommen und psychisch auf ihn
einwirken“ (Deutsches Institut fiir Normung 2015), wéhrend psychische Beanspruchung
»die unmittelbare (nicht langfristige) Auswirkung der psychischen Belastung im Indi-
viduum in Abhéngigkeit von seinen jeweiligen iiberdauernden und augenblicklichen
Voraussetzungen, einschliefllich der individuellen Bewéltigungsstrategien (Deutsches
Institut fir Normung 2015) ist. Belastungen im Arbeitsleben entstehen aus den Arbeits-
bedingungen, der Arbeitsaufgabe, der Arbeitsorganisation, der sozialen Beziehungen
sowie der Arbeitsumgebung. Diese sind per Definition neutral. Die Auswirkungen der
psychischen Belastung im Individuum koénnen folglich sowohl zu positiven Anregungs-
als auch zu negativen Beeintrachtigungswirkungen fithren. Psychische Fehlbeanspru-
chung resultiert, wenn Arbeitnehmer bei ihrer Arbeit qualitativ und/oder quantitativ
unter- oder tiberfordert werden (Deutsches Institut fir Normung 2015; Gemeinsame
Deutsche Arbeitsschutzstrategie 2015).

Die Begrifflichkeit der DIN EN ISO 10075-1 baut hauptsachlich auf dem Belastungs-
Beanspruchungs-Modell von Rohmert & Rutenfranz (1975) auf, welches von der Annah-
me ausgeht, dass jeder Arbeitsplatz durch duflere Einfliisse charakterisiert ist, denen die
dort arbeitenden Personen in gleicher Weise ausgesetzt sind (Belastung) und auf welche
die Betroffenen abhéngig von ihren individuellen Fahigkeiten, Eigenschaften und den
jeweils ausgewéhlten Verfahrensweisen bei der Aufgabenbearbeitung unterschiedlich
reagieren (Beanspruchung).

Kurzfristige Folgen von psychischer Beanspruchung kénnen zum einen Aufwérmung
und Aktivierung bedeuten, zum anderen Ermiidung und ermiidungséhnliche Zustande
wie Monotonie und psychische Sattigung sowie Stress. Langfristige Folgen psychischer
Beanspruchung kénnen zu Ubung, Weiterentwicklung und Wohlbefinden, aber auch zu
psychosomatischen Stérungen, Burnout und Frithverrentung fithren (Joiko et al. 2010).

Die Grundlage hierfiir lasst sich anhand des Allostase-Konzepts (Sterling & Eyer
1988) beschreiben. Allostase bedeutet Erreichen von Stabilitit durch Anderung. Sie
stellt den Vorgang dar, durch den der Korper in vorhersehbaren und unvorhersehbaren

Belastungssituationen aktiv durch physiologische und psychologische Anderungen des
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Verhaltens seine Stabilitat beibehélt, zukiinftige Belastungen antizipiert und den Orga-
nismus entsprechend anpasst (Sterling & Eyer 1988). Herbeigefiihrt wird Allostase zum
Beispiel durch Verédnderungen der Funktionen und der Aktivitdt des neuroendokrinen
Systems, des Immunsystems und des autonomen Nervensystems (McEwen 2003).

Als allostatische Last wird die Abnutzung des Korpers und des Gehirns durch
chronische allostatische Uberaktivitit oder Unteraktivitit der normalerweise an der
Adaption beteiligten physiologischen Systeme aufgrund wiederholter oder chronischer
Belastungen definiert. Hieraus kdnnen unter anderem psychische Krankheiten resultieren
(McEwen & Stellar 1993; McEwen 1998).

1.4.1 Psychische Gesundheit und Schlaf

Psychische Belastungen und Stress fithren zu einer vermehrten physiologischen und
psychologischen Aktivierung (Selye 1956). Dieser Sachverhalt steht im Gegensatz zur
physiologischen und psychologischen Reduzierung der Aktivierung als Hauptcharakte-
ristik von Schlaf (Akerstedt 2006).

Sozialer Stress verringert die Schlafzufriedenheit (Schulz et al. 2003). Verschiedene
Studien konnten auflerdem einen Zusammenhang zwischen vermehrtem arbeitsbeding-
tem psychosozialem Stress und schlechterer Schlafqualitéit feststellen, so zum Beispiel
Kalimo et al. (2000) und Akerstedt et al. (2002) in Querschnittsstudien sowie De Lange
et al. (2009) und Akerstedt et al. (2012) in prospektiven Studien. Auch selbstempfun-
dene unfaire Behandlung am Arbeitsplatz ist langfristig mit einem erhéhten Risiko
fir schlechte Schlafqualitét assoziiert, wie Elovainio et al. (2009) in einer prospektiven
Studie an 3763 Mannern und 1446 Frauen zeigen konnten.

Ein Symptom verschiedener psychischer Erkrankungen ist gestérter Schlaf (DGSM
2009; Krystal 2012), darunter Psychosen (Freeman et al. 2009) und Bipolare Stérung
(Harvey et al. 2005). Einige Schlafprobleme gehoéren sogar zu den diagnostischen
Kriterien bestimmter psychischer Erkrankungen, zum Beispiel von Depression oder
posttraumatischer Belastungsstorung (American Psychiatric Association 2013; WHO
2016). Der Zusammenhang zwischen Psyche und Schlaf scheint zudem zum Beispiel bei
Depression und Angststorungen bidirektional zu sein (Breslau et al. 1996; Chang et al.
1997). Es konnte gezeigt werden, dass Schlafstorungen das Risiko fir das Auftreten von
manischen Symptomen (Kaplan et al. 2015), Paranoia (Freeman et al. 2012), Burnout
(Elfering et al. 2018), Psychosen (Ruhrmann et al. 2010) und Depression (Buysse et
al. 2008) erhoht. Andererseits scheint eine Verbesserung der Stérungen des Schlafes zu

einer Verminderung der psychischen Storungen zu fithren (Freeman et al. 2017).
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1.4.2 Psychische Gesundheit und Herzratenvariabilitat

Arbeitsbedingter psychosozialer Stress ist mit einem erhohten Risiko fiir kardiovaskulére
Erkrankungen assoziiert (Kiviméaki et al. 2002; Kuper & Marmot 2003; Kivimaéki et al.
2012). Die Herzratenvariabilitdt (HRV) kann bei den schwer erfassbaren psychischen
Belastungen als Indikator fir die psychische Beanspruchung dienen (Sammito et al.
2016b).

Arbeitsbedingter psychosozialer Stress ist in einer Studie an 653 gesunden méannlichen
Probanden mit erhéhten Werten der HRV-Parameter Mean HR und LF/HF-Ratio sowie
mit verminderten Werten der Parameter pNN50 und HF assoziiert gewesen, nicht jedoch
mit Werten der Parameter SDNN und LF (Clays et al. 2011). Chandola et al. (2008) haben
an einer Stichprobe aus mannlichen und weiblichen Probanden ebenfalls einen negativen
Zusammenhang zwischen arbeitsbedingtem psychosozialem Stress und der HRV gefunden.
Daneben existieren Studien, die keinen Zusammenhang zwischen arbeitsbedingtem
psychosozialem Stress und der HRV nachweisen konnten (Kageyama et al. 1998; Riese
et al. 2004).

Psychische Erkrankungen wie Depressionen (Kemp et al. 2010; Dauphinot et al.
2012), Angststorungen und Panikattacken (Chang et al. 2013; Pittig et al. 2013) oder
posttraumatische Belastungsstorungen (Hauschildt et al. 2011; Sammito et al. 2015b)

fithren in der Regel zu einer Verminderung der HRV.
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2 Zielstellung und Arbeitshypothesen

In der vorliegenden Arbeit ist der Frage nachgegangen worden, inwiefern die Herzraten-
variabilitdt (HRV) in Ruhe bzw. im Schlaf als objektiver Indikator des sympatho-vagalen
Gleichgewichts die subjektiv eingeschatzte Schlafqualitit widerspiegelt. Dabei sind
weitere Faktoren wie Tagesschlafrigkeit, soziodemografische und medizinische Aspekte,
psychische Gesundheit und arbeitsbezogene Beanspruchungsfolgen mit in die Analyse

eingeflossen. Es sind folgende Hypothesen aufgestellt und gepriift worden:
(1) Mit erniedrigter subjektiver Schlafqualitdt nimmt die HRV signifikant ab, dabei
verschiebt sich also das sympatho-vagale Gleichgewicht in Richtung Sympathikus.

(2) Mit erhohter Tagesschlafrigkeit nimmt die HRV signifikant ab, wobei sich das
sympatho-vagale Gleichgewicht in Richtung Sympathikus verschiebt.

(3) Erniedrigte Schlafqualitat geht einher mit erhéhter Tagesschlafrigkeit.

(4) Die Anzahl an Apnoen unterscheidet sich je nach subjektiv empfundener Schlaf-
qualitat.

(5) Schlechte Schlafqualitiat geht einher mit einer beeintréchtigten psychischen Ge-

sundheit und einer erhohten arbeitsbezogenen Beanspruchung.

(6) Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen der HRV und der psychischen

Gesundheit sowie der arbeitsbezogenen psychischen Beanspruchung.
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3.1 Probanden

In der vorliegenden Untersuchung haben 106 Probanden (52 ménnlich und 54 weiblich)
im Alter von 19 bis 77 Jahren (Durchschnittsalter 41,0 + 16,5 Jahre) im Zeitraum
von September 2015 bis Februar 2017 freiwillig teilgenommen. Die Stichprobe hat
sich zum groflen Teil aus Arbeitnehmern zusammengesetzt, die sich zur regularen
arbeitsmedizinischen Vorsorge in der arbeitsmedizinischen Ambulanz vorgestellt haben
und freiwillig bereit gewesen sind, an der Studie teilzunehmen. Dariiber hinaus sind
Probanden tiber Bekanntgabe an Gesundheitstagen in Betrieben oder auch iiber private
Kontakte angeworben worden. Die Rekrutierung der Probanden ist zum iiberwiegenden
Teil durch den Promovenden erfolgt.

Der Ethikantrag ist von den Mitgliedern der Ethik-Kommission der Otto-von-Guericke-
Universitat an der Medizinischen Fakultdt und am Universitatsklinikum Magdeburg
A. 6. R. unter der Kennziffer 50/16 zustimmend bewertet worden (Anlage A.1).

3.2 Studiendesign

Fir die Studienteilnahme sind die Probanden in die arbeitsmedizinische Ambulanz des
Bereichs Arbeitsmedizin der Medizinischen Fakultét der Otto-von-Guericke-Universitéit
Magdeburg bestellt worden. In Einzelfédllen sind die Probanden zu Hause oder auf der
Arbeit aufgesucht worden. Sie haben ein Informationsblatt erhalten und sind zusétzlich
miindlich tiber die Untersuchung aufgeklart worden. Sowohl beim Rekrutierungsvorgang
als auch wiahrend der Vorstellung des Studiendesigns ist ihnen ausreichend Zeit einge-
raumt worden, Fragen zu stellen. Es ist die schriftliche Einwilligung eingeholt worden
und die Probanden haben einen Fragebogen (Anlage A.2) sowie ein Tatigkeitsprotokoll
zum Vermerken der Aktivitaten in den folgenden 24 Stunden wéihrend des Tragens des
EKGs ausgehindigt bekommen. Das EKG (medilog® AR12 PLUS, SCHILLER, Baar,

Schweiz) ist angelegt worden und nach etwa 24 Stunden ist der ausgefiillte Fragebogen,
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das Protokoll sowie das EKG zuriickgegeben worden. Nach klinischer Auswertung des
jeweiligen EKGs durch einen Facharzt und der Analyse der HRV durch den Promovenden
ist in der Regel ein Auswertungsgesprach durch den Promovenden durchgefiihrt worden,
bei dem das Ergebnis und der Befund dem jeweiligen Probanden ausgehéandigt worden
sind.

Zur Wahrung der Anonymitat im Kontext des Datenschutzes ist jeder Proband
mit einer institutsinternen Nummer versehen worden. Die gesammelten Daten aus
Fragebogen und 24-Stunden-Elektrokardiogrammen (24-h-EKGs) sind in das Statistik-
und Analyse-Programm IBM SPSS Statistics 24, IBM, Armonk, NY, USA eingepflegt

und anschlieflend ausgewertet worden.

3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Um den Einfluss von Schichtarbeit auf die HRV auszuschliefen, sind nur Probanden in
die Studie eingeschlossen worden, die nicht in Schichtarbeit beschéftigt gewesen sind.
Dariiber hinaus sind weitere Ausschlusskriterien, die fiir die HRV-Analyse relevant sind
(sieche Sammito et al. (2015a, 2016b)), festgelegt worden, weshalb 22 Probanden von der
Auswertung im Rahmen der Fragestellung im Nachhinein ausgeschlossen worden sind:
e Extrasystolen > 1% in der EKG-Gesamtaufnahme (n = 7),
e EKG-Aufnahmedauer < 22 Stunden (n = 0),
e Einnahme von Medikamenten, die Einfluss auf den Herzrhythmus haben (n = 6),
e vom Arzt diagnostizierte Erkrankungen:

— Diabetes mellitus (n = 8),

— unbehandelte Schilddriisenerkrankungen und behandelte Schilddriisenerkran-

kungen mit Schilddriisenblutwerten aufferhalb des Normbereichs (n = 7),
— kardiale Erkrankungen (n = 3),

— nachtliche Sauerstoffapplikation oder unterstiitzende maschinelle Ventilati-

onstherapie (n = 2),

— vorbestehende Erkrankungen des zentralen oder peripheren Nervensystems

(n=0).

Es sind somit 84 von 106 Probanden unterschiedlicher Berufsgruppen in die statistische

Auswertung eingegangen.
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3.4 Datenerhebung

Fiir die Datenerhebung ist ein umfangreicher Fragenkatalog (Anlage A.2) erstellt worden,
der neben soziodemografischen und gesundheitsbezogenen Daten, wie den allgemei-
nen psychischen Gesundheitszustand und arbeitsbezogene Beanspruchungsfolgen, die
subjektive Schlafqualitat und Tagesschléfrigkeit erfassen sollte. Der im Fragenkatalog
ebenfalls enthaltene Fragebogen zur psychischen Belastung (Priifliste Psychische Belas-
tung) ist nicht Teil dieser Arbeit. Des Weiteren ist ein 24-h-EKG angelegt worden, um

die Schlafqualitit mithilfe objektiver physiologischer Parameter beurteilen zu kénnen.

3.4.1 Erfassung der soziodemografischen und medizinischen Daten

Die Probanden sollten im ersten Teil des Fragebogens (Anlage A.2) Angaben zu
allgemeinen soziodemografischen und medizinischen Themen machen. Neben Fragen zum
Alter, GroBe und Gewicht (zur Berechnung des Body-Mass-Index (BMI)), Taillenumfang
und Hiftumfang (zur Berechnung des Taille-Hiift-Verhéltnis (THV)) sind Aspekte aus
den Bereichen Zusammenspiel zwischen dem Arbeits- und Privatleben, Gesundheit,
Ernahrungsgewohnheiten und sportliche Aktivitiaten abgefragt worden. Der arterielle
systolische Blutdruck (BD sys) und diastolische Blutdruck (BD dias) ist nach einer 3 bis

5-mintitigen Ruhephase gemessen worden.

3.4.2 Erfassung der gesundheitsbezogenen Daten
12-1tem General Health Questionnaire (GHQ-12)

Der General Health Questionnaire (GHQ) (Goldberg 1972, 1978) ist entwickelt worden,
um den allgemeinen psychischen Gesundheitszustand der Befragten zu evaluieren und
eventuelle psychische Storungen zu detektieren. Es gibt verschiedene Versionen des
GHQs mit unterschiedlicher Anzahl an Items. In dieser Studie ist der 12-Item General
Health Questionnaire (GHQ-12) wegen seiner schnellen Durchfithrbarkeit verwendet
worden. Mithilfe von zwolf Fragen wird der aktuelle Gesundheitszustand des Befragten
im Vergleich zu seinem gewohnlichen Zustand beurteilt. Zur Konkretisierung und
Vereinheitlichung des Zeitraums der verwendeten Fragebogen wird, anders als im
Original, in dieser Untersuchung nicht von ,den letzten wenigen Wochen* gesprochen
(Goldberg 1978), sondern wie in Seibt et al. (2011) ein Zeitfenster von ,den letzten 4
Wochen® angegeben. Dabei wird nach kiirzlich erlebten dysfunktionalen Symptomen
und Verhaltensweisen gefragt. Zur Beantwortung steht eine vierstufige Antwortskala zur

Verfiigung (,,besser als tiblich® — so wie iiblich“ — | schlechter als tiblich“ — | viel schlechter
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als tiblich“). Der genaue Wortlaut héngt von der spezifischen Beschaffenheit der Frage
ab. Zur Auswertung des GHQs gibt es vier verschiedene Méoglichkeiten (Goldberg &
Williams 1988). In dieser Studie ist das Likert-Scoring (Antwortskalierung 0 — 1 — 2
— 3 ; Punkteverteilung von 0 bis 36 Punkten) und das von Goldberg et al. (1997) vor
allem fiir den GHQ-12 empfohlene dichotome GHQ-Scoring (Antwortskalierung 0 — 0 —
1 — 1) angewendet worden. Der Summenwert beim GHQ-Scoring liegt zwischen 0 und
12 Punkten, dabei weist ein hoherer Summenwert auf eine starkere Beeintrachtigung
der psychischen Gesundheit hin. Der Cut-off-Wert, der als Ausdruck einer gestorten
psychischen Gesundheit gilt, hingt von populationsspezifischen Faktoren ab (Ustiin
& Sartorius 1995; Goldberg et al. 1997, 1998). In Anlehnung an Ustiin & Sartorius
(1995) ist, wie auch in Linden et al. (1996) und Seibt et al. (2011), in dieser Arbeit

beim GHQ-Scoring ein Grenzwert von > 5 Punkten festgelegt worden.

Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS)

Die Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS) nach
Mohr et al. (2007) wird eingesetzt, um psychische Beanspruchungsfolgen zu beurteilen.
Das Konstrukt ,Irritation wird nach Miiller et al. (2004) folgendermaflen definiert:
Hlrritation ist ein Zustand psychischer Befindensbeeintrachtigung in Folge erlebter Ziel-
diskrepanz, der sowohl Ruminationen, im Sinne verstérkter Zielerreichungsbemiihungen
(kognitive Irritation), als auch Gereiztheitsreaktionen im Sinne einer Zielabwehrtendenz
(emotionale Irritation) umfasst.“ Es handelt sich dabei um einen psychischen Zustand,
der zwischen akutem und chronischem Stresserleben einzuordnen ist und kann als Vor-
laufer weiterer psychischer Befindensbeeintrachtigungen angesehen werden. Kognitive
Irritation (KI) gibt eher Hinweise auf tatigkeitsspezifische Stressoren, wihrend Emotio-
nale Irritation (EI) insbesondere mit sozialen Stressoren verkniipft ist. Die IS besteht
aus einem Fragebogen mit acht Items, die vom Probanden auf einer siebenstufigen
Likert-Skala einzuordnen sind (,,trifft iiberhaupt nicht zu* — | trifft grofitenteils nicht
zut — trifft wenig zu“ — trifft mittelméBig zu“ — ,trifft etwas zu* — ,trifft grofitenteils
zu* — | trifft fast vollig zu* entsprechend 1 —2 -3 —4 — 5 — 6 — 7 Punkten). Die Items
basieren im Wesentlichen auf der Ubernahme der Aussagen von Industriearbeitern
(Mohr 1986). In der Auswertung kann ein Gesamtindex (GI) (Addition der Items 1 — 8)
sowie die Subskalen KI (Addition der Items 1, 2, 4) und EI (Addition der Items 3, 5,
6, 7, 8) gebildet werden. Dabei rangiert die Rohwertpunktzahl des GIs zwischen 8 und
56 Punkten, die der Subskala KI zwischen 3 und 21 Punkten und die der Subskala EI

zwischen 5 und 35 Punkten. Hohe Werte bedeuten hohe Auspriagungen an Irritation. In
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Normtabellen bzw. grafischen Normdarstellungen kénnen die resultierenden Rohwert-
punkte in standardisierte altersspezifische Normwerte umgewandelt werden (Mohr et al.

2005, 2007).

3.4.3 Erfassung der subjektiven Schlafqualitat und der
Tagesschlafrigkeit

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Der Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (Buysse et al. 1989) ist ein Selbstbeurtei-
lungsfragebogen zur Erfassung der subjektiven Schlafqualitit des letzten Monats. In
der deutschen Version wird ein Zeitraum von zwei Wochen verwendet (Riemann &
Backhaus 1996). In dieser Untersuchung ist zur Vereinheitlichung des Zeitraums der
verwendeten Fragebogen von den letzten vier Wochen die Rede. Der PSQI besteht aus 19
Fragen zur Selbstbeurteilung und fiinf Fragen zur Fremdbeurteilung durch einen Partner
oder Mitbewohner. Die fiinf Fragen zur Fremdbeurteilung gehen nicht in die quanti-
tative Auswertung ein, sondern werden lediglich als klinische Informationen genutzt.
Unterschiedliche Faktoren zu gewohnlichen Schlafzeiten, schlafstorenden Ereignissen,
Schlafqualitat, Schlathygiene und Tagesschléafrigkeit werden in den 19 Selbstbeurtei-
lungsfragen erfasst. Sie werden zu sieben Komponenten-Punktzahlen zusammengefasst
(Subjektive Schlafqualitat, Schlaflatenz, Schlafdauer, Schlafeffizienz, Schlafstérungen,
Schlafmittelkonsum, Tagesschléfrigkeit), die jeweils einen Wert von 0 bis 3 Punkten an-
nehmen kénnen. In dieser Arbeit ist zusétzlich explizit nach der Haufigkeit der Storung
des Schlafes durch Umgebungsgerausche (,,...weil es zu laut war?) gefragt worden.
Bei der Auswertung ist, je nachdem wofiir die haufigere Angabe gemacht worden ist,
entweder die Frage nach Umgebungsgerdauschen oder die Frage nach anderen Griinden
als neunter Wert der Komponente Schlafstérungen genutzt worden. Aus der Addition
der Komponenten-Punktzahlen ergibt sich die Gesamtpunktzahl, die zwischen 0 und 21
Punkten liegen kann, wobei héhere Werte auf eine verringerte Schlafqualitdt hinweisen.
Der von Buysse et al. (1989) empfohlene Cut-off-Wert zur Unterscheidung zwischen
guten und schlechten Schlafern liegt bei > 5 Punkten.

Epworth Sleepiness Scale (ESS)

Die Epworth Sleepiness Scale (ESS) (Johns 1991) ist entwickelt worden, um die individu-
elle Tagesschléafrigkeit ermitteln zu konnen. Es handelt sich dabei um eine Selbstbeurtei-

lungsskala, in der die Wahrscheinlichkeit eingeschétzt werden soll, in acht verschiedenen,

20



3 Probanden und Methoden

unterschiedlich stark einschlafernden, alltdglichen Situationen einzunicken. Auch wenn
einige dieser Umstande in der letzten Zeit nicht erlebt worden sind, soll beurteilt werden,
wie sich diese ausgewirkt hitten. Wahrend im Original von ,der letzten Zeit“ die Rede
ist, wird in dieser Untersuchung zur Konkretisierung und Vereinheitlichung des Zeit-
raums der verwendeten Fragebogen Bezug auf die letzten vier Wochen genommen. Die
Antwortskala ist vierstufig (,,wiirde niemals einnicken“ — | geringe Wahrscheinlichkeit
einzunicken®“ — , mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken“ —  hohe Wahrscheinlichkeit
einzunicken“ entsprechend 0 — 1 — 2 — 3 Punkten). Die ausgewéhlten Werte der acht
verschiedenen Situationen werden summiert und ergeben einen Wert zwischen 0 und
24 Punkten. Es handelt sich um eine fortlaufende Skala, in der hohere Werte der
Gesamtpunktzahl eine hohere Tagesschlafrigkeit anzeigen. Der vom Fragebogenautor
ermittelte Cut-off-Wert der Gesamtpunktzahl fiir erhdhte Tagesschlafrigkeit von > 10
Punkten (Johns 1991; Johns & Hocking 1997) ist fur die deutsche Version der ESS
bestatigt worden (Bloch et al. 1999; Sauter et al. 2007).

3.4.4 Analyse der Herzratenvariabilitat
24-Stunden-Elektrokardiogramm (24-h-EKG)

Das objektive Schlafverhalten ist mithilfe der Interpretation von Parametern der Herz-
schlagfrequenz (Hf) und Parametern aus der Analyse der Herzratenvariabilitidt (HRV)
sowie dem Apnea Index beurteilt worden. Hierzu sind bei den Probanden 24-h-EKG-
Aufnahmen mit Gerdten des Typs medilog® AR12 PLUS, SCHILLER, Baar, Schweiz
erfolgt. Es handelt sich dabei um 3-Kanal-EKG-Gerédte mit automatischer Detektion
der R-Zacken, bei denen die Abtastfrequenz auf 1000 Hz eingestellt worden ist. Die
Geréte messen auflerdem tiber die Brustwandableitungen die Anzahl und Léange von
Apnoe-Ereignissen, aus denen ein Apnea Index berechnet wird. Die Rohdaten sind mit
der Aufbereitungssoftware medilog® DARWIN2 Enterprise, SCHILLER, Baar, Schweiz
manuell von Artefakten bereinigt und fiir die HRV-Analyse vorbereitet worden. Fir die
Berechnung der HRV-Parameter ist das frei verfiighare Programm Kubios HRV version
2.0, University of Eastern Finland, Kuopio, Finnland (Niskanen et al. 2004; Tarvainen
et al. 2014) verwendet worden. Nur die Parameter Stress Index (SI) und Coefficient of
Variation (CV) sind in Microsoft Excel, Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA

mithilfe der Formel des Stress Index:

AMo

Sl = S o MaDMn
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mit Mo als Modalwert der RR-Intervalle, AMo als Amplitude des Modalwertes und
MaxzDMn als Variationsbreite der RR-Intervalle (Baevsky & Chernikova 2017) und der

Formel des Coefficient of Variation:

SDNN

V= Mean RR

100

(Bockelmann & Sammito 2016) berechnet worden. Es ist einerseits die Gesamtzeit von
24 Stunden und andererseits ein sechsstiindiges Nachtfenster analysiert worden. Je
nachdem, wann der Proband sich zur Ruhe gelegt hat, beginnt das Nachtfenster nach
Moglichkeit um 23:00 Uhr in Anlehnung an Sammito (2017), nicht jedoch nach 01:00
Uhr. Fir Probanden, die wiahrend der Aufnahmezeit weniger als sechs Stunden geruht
haben oder nach 01:00 Uhr schlafen gegangen sind, ist kein Nachtfenster erstellt worden.
Es sind HRV-Parameter aus dem Zeitbereich, Frequenzbereich und nichtlinearen Bereich
berechnet worden (Sammito et al. 2015a, 2016b; Baevsky & Chernikova 2017). Dabei
sind in Kubios HRV version 2.0 die Standardeinstellungen (Task Force ESC/NASPE
1996; Tarvainen 2014) modifiziert nach Sammito (2016, 2017) angewendet worden. Die
in Tabelle 1 dargestellten Hf- und HRV-Parameter sind im Rahmen dieser Arbeit niaher
betrachtet worden (siehe fiir die HRV-Parameter Sammito et al. (2015a, 2016b)).
Tab. 1:

Ubersicht der untersuchten Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf)
und Herzratenvariabilitit (HRV)

Herzschlagfrequenz (Hf)

Mean HR [1/min] Max HR [1/min] Min HR [1/min]f
Dynamik A [1/min]f Dynamik B [1/min]

Herzratenvariabilitat (HRV)

Zeitbereich Frequenzbereich Nichtlinearer Bereich
Statistische Parameter: FFT-Spektrum: Poincaré Plot:
Mean RR [ms] LF nu SD1 [ms]
SDNN [ms] HF nu SD2 [ms]
RMSSD [ms] LF /HF-Ratio
pNN50 [%] Detrended Fluctuation Analysis (DFA):
cv (%]t Alpha 1
Alpha 2

Geometrische Parameter:
HRV Tri Index

TINN [ms]

stf

t Parameter, fiir den nur die Gesamtzeit (24 Stunden) untersucht worden ist.

Fiir einen Teil der Parameter ist nur die Gesamtzeit (24 Stunden) untersucht worden.
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Die Analyse des Frequenzbereichs beschrankt sich in der vorliegenden Arbeit auf das
FFT-Spektrum. In der Anlage A.3 werden exemplarisch Teile der 24-h-EKG-Auswertungen
inklusive der Ergebnisse der HRV-Analyse der Gesamtzeit (24 Stunden) eines Probanden

mit guter und eines Probanden mit schlechter Schlafqualitat dargestellt.

3.5 Statistik

Die Aufbereitung der Daten und statistische Auswertung ist mit dem Statistik- und
Analyse-Programm IBM SPSS Statistics 24, IBM, Armonk, NY, USA durchgefiihrt wor-
den. Hierbei ist ein Signifikanzniveau von 5% festgelegt worden. Die Signifikanzniveaus

sind dabei folgendermaflen definiert:

e signifikanter Unterschied (p < 0,05),
e schr signifikanter Unterschied (p < 0,01) und
e hoch signifikanter Unterschied (p < 0,001).

Signifikante Ergebnisse in Tabellen sind fett dargestellt.

Zunachst ist die deskriptive Statistik durchgefithrt worden, in der Mittelwerte und
Standardabweichungen (in Tabellen als MW + SD angegeben) sowie Mediane und
Spannweiten (in Tabellen als Range bezeichnet) ermittelt worden sind. Um auf Nor-
malverteilung zu testen, ist der Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest genutzt worden.
Bei Normalverteilung und intervallskalierten Daten ist als parametrischer Test der
Zweistichproben-t-Test fiir unabhéngige Stichproben verwendet worden. Bei ordinalska-
lierten oder nicht normalverteilten intervallskalierten Variablen ist der Mann-Whitney-
U-Test zum Einsatz gekommen. Um der Alphafehler-Kumulierung entgegenzuwirken,
ist bei multiplen Mittelwertvergleichen die Bonferroni-Korrektur verwendet worden.
Des Weiteren ist der y2-Test nach Pearson angewendet worden, um zu testen, ob zwei
kategoriale Variablen unterschiedlich verteilt gewesen sind. Bei erwarteten Zellhaufig-
keiten < 5 ist hierfiir der Exakte Test nach Fisher eingesetzt worden. Dartiber hinaus
sind mehrfaktorielle Varianzanalysen zur Uberpriifung von Interaktionseffekten meh-
rerer kategorialer Variablen realisiert worden. Fir signifikante Haupteffekte sind hier
zusétzlich Bonferroni-korrigierte Post-hoc-Tests ausgefiihrt worden, sofern ein Faktor
mehr als zwei Auspriagungen aufgewiesen hat.

Auflerdem sind Korrelationsanalysen durchgefithrt worden, um Zusammenhénge
zwischen wesentlichen Variablen zu ermitteln. Da hierbei jeweils wenigstens eine der

korrelierten Variablen nicht normalverteilt oder lediglich ordinalskaliert gewesen ist, ist
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hierfiir die Rangkorrelation nach Spearman genutzt worden. Die Stérke der Korrelation
wird dabei wie folgt interpretiert, wobei ein negativer Korrelationskoeffizient einen
gegenldufigen Zusammenhang anzeigt:

e sehr geringe Korrelation (r < 0,2),

e geringe Korrelation (r < 0,5),

e mittlere Korrelation (r < 0,7),

hohe Korrelation (r < 0,9) und

sehr hohe Korrelation (r > 0,9).

24
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4.1 Soziodemografische und medizinische Angaben

sowie Einteilung der Gruppen

Nach Nichtberticksichtigung der Ergebnisse von 22 Probanden aufgrund der Ausschluss-
kriterien (siche Abschnitt 3.3) sind 84 Probanden (Durchschnittsalter 37,3 + 15,6 Jahre,
Median 33 Jahre, Spannweite 19 — 71 Jahre) in die Auswertung eingegangen. Darunter
sind 42 weibliche und 42 mannliche Probanden gewesen, wobei die weiblichen Teilnehmer
im Durchschnitt 38,2 + 14,5 Jahre (Median 38,5 Jahre, Spannweite 20 — 71 Jahre),
die ménnlichen Teilnehmer 36,4 + 16,7 Jahre (Median 28 Jahre, Spannweite 19 — 71
Jahre) alt gewesen sind.

Anhand des Resultats im Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (sieche Abschnitt 4.2)
sind die Probanden in die beiden Gruppen , Gute Schlafer* und ,Schlechte Schlafer®
nach Buysse et al. (1989) eingeteilt worden. Diese Gruppeneinteilung wird der Studie
zu Grunde gelegt. Abbildung 1 zeigt die geschlechtsspezifische Verteilung.

- 14
mannlich ‘ ‘ 08
i | 17
weiblic | 95
= gute Schlafer = schlechte Schlafer
Abb. 1:

Geschlechtsspezifische Probandenverteilung in den beiden Gruppen

Die Gruppe der guten Schléafer hat sich zu 52,8 % aus méannlichen und zu 47,2 % aus
weiblichen Probanden, die Gruppe der schlechten Schlafer zu 45,2 % aus ménnlichen und

zu 54,8 % aus weiblichen Probanden zusammengesetzt. Es besteht eine vergleichbare
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Verteilung beider Gruppen (gute Schléfer und schlechte Schléfer) in beiden Geschlechts-
gruppen (pg2= 0,498).

Zunachst ist geprift worden, ob sich die soziodemografischen und medizinischen
Angaben zwischen beiden Gruppen (gute Schlifer und schlechte Schléfer) voneinander
unterscheiden (Tabelle 2). Es hat keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

hinsichtlich der soziodemografischen und medizinischen Angaben gegeben.

Tab. 2:
Vergleich der soziodemografischen und medizinischen Angaben beider
Gruppen
Gute Schlafer Schlechte Schléfer Gesamt Signifikanz
(n = 53) (n=31) (n=84)
MW +SD MW £ 5D MW +SD p-Wert
Median (Range) Median (Range) Median (Range)

Alter [Jahre] 35,2 + 14,3 40,9+ 17,2 37,3+ 15,6 0,195
29 (19 — 64) 47 (19 — 71) 33 (19 — 71)

B [kg/m?) 24,37 + 3,94 24,84 + 4,20 24,55 + 4,02 0,680
23,46 (17,63 — 38,57) 24,13 (19,33 — 34,36) 23,89 (17,63 — 38,57)
0,88+ 0,11 0,89+ 0,11 0,89+ 0,11

THV 0,637
0,89 (0,68 — 1,29) 0,88 (0,70 — 1,20) 0,89 (0,68 — 1,29)

BD sys [mmHg 1259 + 10,8 124.4 + 15,6 125,34+ 12,7 0,164
125 (90 — 158) 121 (99 — 167) 124 (90 — 167)

BD diss [mmHe] 79,34+ 8,7 78,84 11,0 79,14+ 9.6 0.415
80,5 (60 — 105) 78 (57 — 102) 79 (57 — 105)
2,3+1,9 1,8 42,0 2,1 +2,0

Sport [Mal/Woche] 2(0—6) L 0—8) 208 0,251

Sport [Jahre] 12,0 £ 12,2 8,7+8,9 10,8 £ 11,1 0.357
10 (0 — 45) 6 (0 — 30) 10 (0 — 45)

p-Wert: Zweistichproben-t-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test

Die Probanden beider Gruppen sind geméafl BMI-Klassifizierung nach WHO (2000)
durchschnittlich normalgewichtig (entspricht 18,50 kg/m? — 24,99 kg/m?) gewesen. In
der durch die WHO (2011) empfohlenen geschlechtsspezifischen THV-Risikoeinschétzung
(Ménner erhoht ab > 0,90; Frauen erhoht ab > 0,85) haben die ménnlichen Probanden
in beiden Gruppen im Mittel ein erhohtes THV gehabt (Gruppe der guten Schlafer
0,94 £+ 0,09; Gruppe der schlechten Schléfer 0,95 + 0,07), die weiblichen Probanden in
der Gruppe der guten Schléfer ein unauffalliges THV (0,82 + 0,08) und in der Gruppe
der schlechten Schléfer ein erhéhtes THV (0,85 + 0,11), wobei diese Unterschiede in
beiden Vergleichen nicht signifikant gewesen sind (p = 0,519 bzw. p = 0,359).

Die Probanden haben gemafl ESH/ESC (2013) durchschnittlich einen normalen arteri-
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ellen systolischen Blutdruck (BD sys) (entspricht 120 mmHg — 129 mmHg) sowie einen
optimalen arteriellen diastolischen Blutdruck (BD dias) (entspricht < 80 mmHg) gehabt
(vgl. Tabelle 2).

In der Angabe der Téatigkeit und des allgemeinen Raucherstatus hat sich jeweils
keine signifikant unterschiedliche Verteilung ergeben (pg2= 0,424 bzw. pya= 0,596).
Dabei haben 1 Proband aus der Gruppe der guten Schlafer und 1 Proband aus der
Gruppe der schlechten Schlafer keine Angaben zum Raucherstatus gemacht. In Tabelle 3
sind die jeweiligen Anzahlen absolut und prozentual fiir die beiden Gruppen und die
Gesamtstichprobe mit entsprechendem Signifikanzniveau dargestellt.

Tab. 3:
Vergleich weiterer soziodemografischer Angaben beider Gruppen

Gute Schldafer Schlechte Schlifer Gesamt Signifikanz

Anzahl (%) p-Wert
vorwiegend geistig 40 (75,5) 23 (74,2) 63 (75,0)

... . .. vorwiegend korperlich 5 (9,4) 1 (3,2 6 (7,1) t
Tatigheit 1 perlich und geistie 8 (15.1) 6 (19,4) 14 (16,7) 0,424
Rentner 0 (0,0) 1 (3,2) 1 (1,2)
chemalig 8 (15,4) 7 (23,3) 15 (18,3)
iz‘gﬁzer‘ aktuell 4 (7,7 1 (3.3) 5 (6,1) 0,596%
Nichtraucher 40 (76,9) 22 (73,3) 62 (75,6)

p-Wert: ¥2-Test nach Pearson  Exakter Test nach Fisher, da erwartete Zellhdufigkeiten < 5

Auch in Bezug auf die Anzahl an Packungsjahren (py) hat keine signifikant unter-
schiedliche Zusammensetzung der beiden Gruppen bestanden. Wahrend in der Gruppe
der guten Schlédfer 12 Probanden (23,1 %) die Angabe gemacht haben, aktueller oder
ehemaliger Raucher zu sein mit einer mittleren Dosis von 10,5 py + 9,5 py, sind es in
der Gruppe der schlechten Schléifer 8 Probanden (26,6 %) mit einer mittleren Dosis von
17,5py £ 12,9 py gewesen (p = 0,198).

Probanden mit behandelten Schilddriisenerkrankungen mit Schilddriisenblutwerten
innerhalb des Normbereichs sind nicht aus der Auswertung ausgeschlossen worden. In der
Gruppe der guten Schlifer hat dies auf 1 Probanden (1,9 %) zugetroffen, in der Gruppe
der schlechten Schléfer auf 5 Probanden (16,1 %) (pg2, mxakter Test nach Fisher= 0,024).

4.2 Schlafqualitat

Zur Untersuchung der Schlafqualitat und zur Einteilung der Probanden ist der Pitts-
burgh Sleep Quality Index (PSQI) genutzt worden. Dieser setzt sich aus den sieben
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Komponenten subjektive Schlafqualitit, Schlaflatenz, Schlafdauer, Schlafeffizienz, Schlaf-
storungen, Schlafmittelkonsum und Tagesschléfrigkeit zusammen, die jeweils einen Wert
von 0 bis 3 Punkten annehmen kénnen (Details hierzu im Unterabschnitt 3.4.3). Der von
Buysse et al. (1989) empfohlene Cut-off-Wert fiir den PSQI zur Unterscheidung zwischen
guten und schlechten Schléfern liegt bei > 5 Punkten. In Tabelle 4 sind die erreichten
mittleren Gesamtpunktzahlen und Komponentenpunktzahlen beider Gruppen abgebil-
det. Da die erzielte Gesamtpunktzahl zur Einteilung der beiden Gruppen verwendet
worden ist, wird dem hier dargestellten p-Wert keine grofle Bedeutung beigemessen.
Tab. 4:

Erreichte Gesamtpunktzahlen und Komponentenpunktzahlen im Pitts-
burgh Sleep Quality Index (PSQI) beider Gruppen

Gute Schlafer  Schlechte Schléfer Gesamt Signifikanz
(n =53) (n=31) (n=84)
MW + SD MW + SD MW + SD p-Wert
Median (Range) Median (Range) Median (Range)
3,5+1,3 9,0+2,6 5,5+ 3,3
Gesamtpunktzahl PSQI 4(0-5) 8 (6 — 14) 5 (0 14) <0,001
1 o, 0,83 +0,47 1,61 £ 0,56 1,12 £ 0,63
Subjektive Schlafqualitat 10-2) 2(1-3) 1 (0 3) <0,001
Schlaflatenz 0,58 + 0,50 1,58 £ 0,93 0,95 + 0,84 <0,001
1(0—1) 1(0-23) 1(0-23)
Schlafdater 0,32+ 0,51 1,58 £ 0,96 0,79 + 0,94 <0,001
0(0-2) 2 (0—3) 1(0—3)
Schlafeffiziens 0,13 £0,40 1,29 £1,11 0,56 + 0,93 <0,001
0(0-2) 1(0-3) 0(0-3)
i 0,92 + 0,34 1,35 £ 0,49 1,08 £ 0,45
Schlafstérungen 1(0—2) 1(1-2) 1 (0-2) <0,001
Schlafmittelkonsum 00 0,26 £ 0,73 0,10 £ 0,46 0,008
0(0—0) 0(0-3) 0(0-3)
i 1 0,72 £ 0,61 1,35+ 0,84 0,95 + 0,76
Tagesschlafrigkeit 1(0-2) 1(0-3) 1(0-3) <0,001

p-Wert: Mann-Whitney-U-Test Signifikanz: p < 0,05 fett dargestellt

Die absoluten Haufigkeiten der im PSQI erreichten Gesamtpunktzahlen der Gesamt-
stichprobe zeigt Abbildung 2. Die Punktzahl kann hier zwischen 0 und 21 Punkten
liegen, wobei in der untersuchten Stichprobe Werte zwischen 0 und 14 Punkten erreicht

worden sind.
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Abb. 2:
Verteilung der im Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) erreichten Gesamt-
punktzahlen der Gesamtstichprobe

Die Probanden der Gruppe der guten Schlafer haben durchschnittlich 12:13 min +
07:55 min gebraucht, um nachts einzuschlafen (Median 10 min, Spannweite 2 — 45 min)
und haben 07:17h + 00:50h pro Nacht tatsdchlich geschlafen. Die Probanden der
schlechten Schlédfer dagegen haben im Mittel 35:00 min 4 42:04 min bendtigt, um nachts
einzuschlafen (Median 23 min, Spannweite 2—240 min) und die tatséchliche Schlafdauer
hat 05:41h £ 01:03 h betragen.

Betrachtet man die Schlafqualitit der Gesamtstichprobe getrennt nach Geschlecht
zeigt sich, dass die weiblichen Probanden durchschnittlich eine Gesamtpunktzahl von
5,67 £+ 3,04 Punkten (Median 5 Punkte, Spannweite 1 — 14 Punkte), wahrend die
ménnlichen Probanden im Mittel eine Gesamtpunktzahl von 5,43 + 3,48 Punkten
(Median 4 Punkte, Spannweite 0— 13 Punkte) erzielt haben. Beztiglich der Schlaflatenz
haben die weiblichen Probanden durchschnittlich 18:28 min + 14:58 min gebraucht, um
einzuschlafen (Median 15 min, Spannweite 2 — 60 min), die mannlichen 22:47 min +
37:15min (Median 15min, Spannweite 2 — 240 min). Tatséchlich geschlafen haben die
weiblichen Probanden pro Nacht durchschnittlich 06:37h 4 01:13 h, die mé&nnlichen
06:46h + 01:11 h.

4.2.1 Tagesschlafrigkeit

Die Tagesschlafrigkeit ist mittels der Epworth Sleepiness Scale (ESS) nach Johns (1991)
untersucht worden. Die Gruppe der schlechten Schléafer hat zwar hohere Punktzahlen
in der ESS erreicht als die Gruppe der guten Schléfer (Tabelle 5), jedoch hat hier kein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen vorgelegen (p = 0,113).
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Tab. 5:
Erreichte Gesamtpunktzahlen der beiden Gruppen in der Ep-
worth Sleepiness Scale (ESS)

Gesamtpunktzahl Epworth Sleepiness Scale (ESS)
MW+ SD Median Range p-Wert

Gute Schléfer (n = 53) 71+33 7 1-14 0.113
Schlechte Schléfer (n = 31) 8,8+48 8 0—-20 ’
Gesamt (n = 84) 7,74+4,0 7 0—20

p-Wert: Mann-Whitney-U-Test

Die absoluten Haufigkeiten der in der ESS erreichten Gesamtpunktzahlen der Gesamt-
stichprobe bringt Abbildung 3 zur Darstellung. Die Punktzahl kann hier zwischen 0
und 24 Punkten liegen, wobei in der untersuchten Stichprobe Werte zwischen 0 und 20

Punkten erreicht worden sind.
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Abb. 3:
Verteilung der in der Epworth Sleepiness Scale (ESS) erreichten Gesamtpunkt-
zahlen der Gesamtstichprobe

Unter Anwendung des von Johns (1991) und Johns & Hocking (1997) ermittelten
Cut-oftf-Werts fiir erhohte Tagesschlafrigkeit von > 10 Punkten hat keine signifikant
unterschiedliche Verteilung der Gruppen nach der Einstufung in der ESS und der Grup-
penzugehorigkeit auf Grundlage der subjektiven Schlafqualitidt nach PSQI vorgelegen
(py2= 0,331; Tabelle 6).
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Tab. 6:
Einteilung der beiden Gruppen nach Cut-off-Wert der Epworth Sleepi-
ness Scale (ESS)

Gute Schliafer  Schlechte Schlifer Gesamt  Signifikanz

Anzahl (%) p-Wert
. unauffillig 44 (83,0) 23 (74,2) 67 (79,8)
Einstufung BSS 31 9 (17,0) 8 (25.8) 17 (20,2) 0,331

p-Wert: x2-Test nach Pearson

17,0 % der Probanden der Gruppe der guten Schlifer haben einen erhohten Wert in
der ESS erreicht, wohingegen es mit 25,8 % der Probanden der Gruppe der schlechten

Schléfer nur etwas mehr gewesen sind.

4.2.2 Gesundheitsbezogene Daten
Psychische Gesundheit

Um den allgemeinen psychischen Gesundheitszustand zu evaluieren, ist der 12-Item
General Health Questionnaire (GHQ-12) nach Goldberg (1972, 1978) verwendet worden.
Es ist ein sehr signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der
erreichten Punktzahlen im GHQ-12 zu beobachten gewesen (p = 0,004). Die Probanden
der Gruppe der schlechten Schlafer haben im Mittel eine hohere Punktzahl erzielt
(Tabelle 7).

Tab. 7:
Erreichte Gesamtpunktzahlen der beiden Gruppen im 12-Item General He-
alth Questionnaire (GHQ-12)

Gesamtpunktzahl 12-Item General Health Questionnaire (GCHQ-12)
MW+ SD Median Range p-Wert

Gute Schléfer (n = 53) 9,1+£3,7 9 3-18 0.004
Schlechte Schlifer (n =31)  12,9+6,1 11 7T—26 ’
Gesamt (n = 84) 10,54+5,0 9 3—26

p-Wert: Mann-Whitney-U-Test Signifikanz: p < 0,05 fett dargestellt

Die absoluten Haufigkeiten der im GHQ-12 erreichten Gesamtpunktzahlen der Ge-
samtstichprobe zeigt Abbildung 4. Die Punktzahl kann hier zwischen 0 und 36 Punkten
liegen, wobei in der untersuchten Stichprobe Werte zwischen 3 und 26 Punkten erreicht

worden sind.

31



4 Ergebnisse

10 |- 9 .

Anzahl
ot
at

|

3 3
H U 211 1 141
| QDDQDQDQDDD |

5 10 15 20 25
00 Gesamtpunktzahl 12-Item General Health Questionnaire (GHQ-12)

Abb. 4:
Verteilung der im 12-Item General Health Questionnaire (GHQ-12) erreichten
Gesamtpunktzahlen der Gesamtstichprobe

Unter Verwendung des Grenzwertes von > 5 Punkten im Rahmen des dichoto-
men GHQ-Scorings (Ustiin & Sartorius 1995) hat sich eine sehr signifikant unter-
schiedliche Verteilung der Gruppen nach der Einstufung im GHQ-12 und der Grup-
penzugehorigkeit auf Grundlage der subjektiven Schlafqualitdt nach PSQI gezeigt
(P52, Exakter Test nach Fisher= 0,002; Tabelle 8).

Tab. 8:

Einteilung der beiden Gruppen nach Cut-off-Wert des 12-Item Ge-
neral Health Questionnaire (GHQ-12)

Gute Schliafer Schlechte Schlifer Gesamt Signifikanz

Anzahl (%) p-Wert
stabil 51 (96,2) 22 (71,0) 73 (86.9) ;
GHQ-12  p ceintriichtigt 2 (3,8) 9 (29,0) 11 (131) 0002

p-Wert: x2-Test nach Pearson ¥ Exakter Test nach Fisher, da erwartete Zellhdufigkeiten < 5
Signifikanz: p < 0,05 fett dargestellt

Wihrend lediglich 3,8 % der Probanden der Gruppe der guten Schlifer einen als
beeintrachtigt definierten Wert fiir psychische Gesundheit erreicht haben, sind es in der

Gruppe der schlechten Schlifer fast ein Drittel (29,0 %) der Probanden gewesen.

Arbeitsbezogene Beanspruchungsfolgen

Arbeitsbezogene psychische Beanspruchungsfolgen sind mithilfe der Irritations-Skala zur
Erfassung arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS) nach Mohr et al. (2007) erfasst
worden. Dabei haben 1 Proband aus der Gruppe der guten Schlifer und 1 Proband
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aus der Gruppe der schlechten Schlafer keine Angaben in diesem Fragebogenabschnitt
gemacht, weswegen hier nur 82 Probanden in die Auswertung eingegangen sind (Gruppe
der guten Schlafer n = 52, Gruppe der schlechten Schlifer n = 30). Es haben sich
sehr signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen die Subskalen Kogni-
tive Irritation (KI) (p = 0,004) und Emotionale Irritation (EI) (p = 0,009) sowie den
Gesamtindex (GI) (p = 0,003) betreffend gezeigt (Tabelle 9).

Tab. 9:
Erreichte Gesamtpunktzahlen der beiden Gruppen in
den Subskalen Kognitive Irritation (KI) und Emotionale
Irritation (EI) sowie dem Gesamtindex (GI) der Irrita-
tions-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener Beanspru-
chungsfolgen (IS)

Gesamtpunktzahlen

MW+ SD Median Range p-Wert

KI
Gute Schléfer (n = 52) 79+ 44 6 3-21 0.004
Schlechte Schlifer (n=30) 11,0+ 4,9 11 3—-20 7
Gesamt (n = 82) 9,0+ 4,8 8 3-21

EI
Gute Schléfer (n = 52) 11,14+ 5,2 9,5 5—25 0.009
Schlechte Schlifer (n =30) 15,64+ 8,1 14 5-32
Gesamt (n = 82) 127+ 67 11 532

GI
Gute Schléfer (n = 52) 19,0+ 7,5 19 8 —36 0.003
Schlechte Schléfer (n =30) 26,6 £11,7 24 10-52
Gesamt (n = 82) 21,8+ 9,9 21 8 —52

p-Wert: Mann-Whitney-U-Test Signifikanz: p < 0,05 fett dargestellt

Wandelt man die Rohwertpunkte der Probanden anhand der von Mohr et al. (2005,
2007) vorgeschlagenen altersspezifischen Normierung um, so ergeben sich fiur die
Subskalen KI und EI sowie fiir den GI jeweils signifikant unterschiedliche Zusam-
mensetzungen der Einstufung nach IS und der Gruppenzugehoérigkeit auf Grundla-

ge der subjektiven Schlafqualitat nach PSQI (KL Py2. myakter Test nach Fisher= 0,019, EL:

pff, Exakter Test nach Fisher — 070337 GL: p)~<2, Exakter Test nach Fisher — 07016u Tabelle 10)
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Tab. 10:
Einteilung der beiden Gruppen nach altersspezifischen Normwerten
der Subskalen Kognitive Irritation (KI) und Emotionale Irritation (EI)
sowie des Gesamtindex (GI) der Irritations-Skala zur Erfassung ar-
beitsbezogener Beanspruchungsfolgen (1IS)

Gute Schliafer Schlechte Schlifer Gesamt — Signifikanz

Anzahl (%) p-Wert
unterdurchschnittlich 22 (42,3) 5 (16,7) 27 (32,9)

Kl durchschnittlich 24 (46,2) 15 (50,0) 30 (47,6)  0,019%
iiberdurchschnittlich 6 (11,5) 10 (33,3) 16 (19,5)
unterdurchschnittlich 21 (40,4) 5 (16,7) 26 (31,7)

Bl durchschnittlich 25 (48,1) 16 (53,3) 41 (50,0) 0,033
iiberdurchschnittlich 6 (11,5) 9 (30,0) 15 (18,3)
unterdurchschnittlich 18 (34,6) 7(23,3) 25 (30,5)

GI  durchschnittlich 31 (59,6) 14 (46,7) 45 (54,9) 0,016%

)

iiberdurchschnittlich 3 (5,8) 9 (30,0 12 (14,6)

p-Wert: x2-Test nach Pearson ¥ Exakter Test nach Fisher, da erwartete Zellhaufigkeiten < 5
Signifikanz: p < 0,05 fett dargestellt

Die Probanden der Gruppe der schlechten Schléfer sind anhand der IS prozentual
in allen drei Skalen deutlich haufiger als ,iiberdurchschnittlich® klassifiziert worden
als die Probanden der Gruppe der guten Schléfer, was fiir eine hohere Auspragung an
Irritation in der Gruppe der schlechten Schléfer spricht. Ein entgegengesetztes Bild
zeigt sich fiir die Einstufung ,,unterdurchschnittlich®, in der prozentual deutlich mehr
Probanden aus der Gruppe der guten Schléafer vertreten sind als aus der Gruppe der
schlechten Schlafer. In beiden Gruppen haben die meisten Probanden jeweils einen
durchschnittlichen Wert erreicht.

4.3 Herzschlagfrequenz und Herzratenvariabilitat

4.3.1 Gesamtzeit (24 Stunden)

Die Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvariabilitat (HRV) der Auswertungszeit von 24
Stunden beider Gruppen auf Grundlage der subjektiv eingeschétzten Schlafqualitat nach
PSQI hat sich in keinem der berechneten Parameter signifikant voneinander unterschieden
(Tabelle 11 und Tabelle 12).
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Tab. 11:

Vergleich der Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvaria-
bilitdt (HRV) der Gesamtzeit (24 Stunden) beider Gruppen

Gute Schlafer Schlechte Schléfer Gesamt Signifikanz
(n =53) (n=31) (n=84)
MW +SD MW + 8D MW +SD p-Wert
Median (Range) Median (Range) Median (Range)
Mean 1R [1/min] 77,56 £ 8,18 77,36 £ 8,25 77,49 £ 8,15 0.753
76,9 (60,5 — 101,6) 75,5 (65,1 — 96,0) 75,6 (60,5 — 101,6)
816,90 £ 88,72 812,59 £ 84,53 815,31 £ 86,71
Mean RR [ms] 0,827
811,9 (600,9 — 1045,8)  823,9 (651,2 — 955,0)  817,0 (600,9 — 1045,8)
163,08 4+ 41,20 148,85 + 30,57 157,82 + 38,06
SDNN [ms] 0,098
165,2 (77,1 — 258,7) 145,3 (86,7 — 213,5)  158,8 (77,1 — 258,7)
46,25 £ 27,01 35,76 £ 15,19 42,38 £ 23,80
RMSSD [ms] 0,098
36,5 (10,2 — 153,2) 32,0 (17,0 — 74,4) 34,6 (10,2 — 153,2)
pNN50 [%] 17,51 £ 14,93 12,08 4+ 10,06 15,51 4+ 13,54 0,133
14,4 (0,3 — 68,4) 9,6 (1,3 — 37,2) 11,1 (0,3 — 68,4)
, 45,51 =+ 14,20 44,41 £11,14 45,11 + 13,09
HRV Tri Index 0,967
41,75 (17,09 — 75,96) 44,80 (22,92 — 67,75) 42,36 (17,09 — 75,96)
574,53 £ 70,16 575,48 £ 67,93 574,88 £ 68,93
TINN [ms] 0,952
575 (395 — 830) 570 (440 — 735) 570 (395 — 830)
69,10 + 13,01 70,41 £ 11,02 69,58 + 12,26
FFT LF nu 0,799
72,5 (31,6 — 89,2) 73,0 (36,0 — 87,2) 72,8 (31,6 — 89,2)
30,90 + 13,01 29,59 £ 11,02 30,42 + 12,26
FFT HF nu 0,799
27,5 (10,8 — 68,4) 27,0 (12,8 — 64,0) 27,2 (10,8 — 68,4)
FFT LF /HP-Ratio 2,89+ 1,81 2,81 +1,35 2,86 + 1,65 0.795
2,63 (0,46 — 8,25) 2,70 (0,56 — 6,80) 2,67 (0,46 — 8,25)
sD1 [ms] 32,70 £ 19,09 25,29 £+ 10,75 29,97 + 16,83 0,099
25,8 (7,2 — 108,3) 22,6 (12,0 — 52,6) 24,5 (7,2 — 108,3)
227,89 £ 56,70 208,82 £ 42,62 220,85 £ 52,50
SD2 [ms] 0,109
233,2 (108,8 — 364,4)  204,5 (121,9 — 300,8)  223,1 (108,8 — 364,4)
Alpha 1 1,29 £ 0,17 1,30 £ 0,16 1,29 £ 0,16 0,758
1,31 (0,75 — 1,61) 1,34 (0,75 — 1,53) 1,31 (0,75 — 1,61)
Alpha 2 1,02 £ 0,08 1,03 £ 0,08 1,02 £ 0,08 0.727

1,03 (0,76 — 1,22)

1,05 (0,85 — 1,16)

1,04 (0,76 — 1,22)

p-Wert: Zweistichproben-t-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test
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Tab. 12:
Vergleich der Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvari-
abilitdt (HRV) beider Gruppen, die nur fiir die Gesamtzeit (24 Stunden)
bestimmt worden sind

Gute Schlafer Schlechte Schléfer Gesamt Signifikanz
(n =53) (n=31) (n =84)
MW +£S8D MW + 8D MW £ SD p-Wert,
Median (Range) Median (Range) Median (Range)
Max HR. [1/min] 150,62 4+ 22,03 143,06 + 20,17 147,83 + 21,55 0.121
153 (104 — 218) 139 (111 — 186) 146,5 (104 — 218)
Min HR [1/min] 44,60 £ 6,50 46,81 £ 6,02 45,42 £ 6,38 0,068
44 (33 — 67) 47 (36 — 62) 45 (33 — 67)
Dynamik A [1/min] 19,62 4+ 6,78 18,55 44,96 19,23 + 6,16 0,444
19 (9 — 43) 19 (9 — 28) 19 (9 — 43)
Dynamik B [1/min] 106,02 % 23,09 96,26 + 18,45 102,42 + 21,90 0,048
107 (58 — 176) 96 (61 — 124) 100 (58 — 176)
ov (%) 19,87 + 4,29 18,29 + 3,01 19,29 + 3,92 0.074
20,20 (11,24 — 35,09) 18,81 (12,70 — 24,58) 19,47 (11,24 — 35,09)
26,94 4 14,18 31,26 + 13,13 28,54 4 13,88
SI 0,116

25,86 (2,67 — 82,65) 27,93 (14,04 — 59,90) 26,78 (2,67 — 82,65)

p-Wert: Zweistichproben-t-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test

Vor Anwendung der aufgrund multipler Vergleiche notwendigen Bonferroni-Korrektur

hatten sich beide Gruppen nur im Parameter Dynamik B signifikant unterschieden

(p = 0,048).

4.3.2 Vergleich zu geschlechts- und altersspezifischen Normwerten

Auf Grundlage der von Sammito & Béckelmann (2017) vorgeschlagenen geschlechts- und
altersspezifischen Normwerte der HRV-Parameter hat keine signifikant unterschiedliche
Verteilung der Gruppen nach Einteilung in Normbereich sowie erh6éht bzw. ernied-
rigt und der Gruppenzugehorigkeit auf Grundlage der subjektiven Schlafqualitat nach
PSQI in den geméfl Bockelmann & Sammito (2016) fir klinische Untersuchungen und
Forschungsstudien wichtigsten Parametern SDNN (Gesamtvariabilitét), RMSSD (para-
sympathische Aktivitidt) und FFT LF/HF-Ratio (sympatho-vagale Balance) bestanden.
Hierbei ist anzumerken, dass fiir die Probanden unter 20 Jahren (n = 3) und iiber 60
Jahren (n = 7) keine Normwerte nach Sammito & Bockelmann (2017) vorliegen und
diese dementsprechend in dieser Analyse nicht beriicksichtigt worden sind. Tabelle 13

gibt die jeweiligen Anzahlen absolut und prozentual fir die beiden Gruppen (gute
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Schlafer n = 49 bzw. schlechte Schlafer n = 25) und die korrigierte Gesamtstichprobe
von n = 74 mit entsprechendem Signifikanzniveau wieder.
Tab. 13:

Vergleich der geschlechts- und altersspezifischen Normwerte ausgewihlter
Parameter der Herzratenvariabilitat (HRV) beider Gruppen

Gute Schldafer Schlechte Schlafer Gesamt Signifikanz

Anzahl (%) p-Wert

Normbereich 47 (95,9) 24 (96,0) (95 9) ,

SDNN erniedrigt 2 (41) 1 (4.0) 3 (41) Lo
Normbereich 47 (95,9) 25 (100,0) 72 (97.3) ,

RMSSD erniedrigt 2 (4,1) 0 (0,0) 2 (2,7) 0,546
FET LF/HF-Ratio Normbereich 48 (98,0) 24 (96,0) 72 (97,3) 1,000%

erhéht 1 (2,0 1 (4,0) 2 (2,7)

p-Wert: x2-Test nach Pearson ¥ Exakter Test nach Fisher, da erwartete Zellhdufigkeiten < 5

Es hat sich gezeigt, dass die drei HRV-Parameter bei deutlich iiber 90 % der korrigierten
Gesamtstichprobe im Normbereich gelegen haben. Lediglich 3 Probanden (4,1 %) haben
eine erniedrigte SDNN gehabt, jeweils nur 2 Probanden (2,7 %) eine erniedrigte RMSSD
bzw. FFT LF/HF-Ratio.

4.3.3 Sechsstiindiges Nachtfenster

Von den 84 in die Auswertung eingegangenen Probanden sind 7 Probanden (8,3 %) nach
1:00 Uhr schlafen gegangen und 7 Probanden (8,3 %) haben eine Ruhezeit von unter
sechs Stunden gehabt. Diese sind in der Auswertung des Nachtfensters (nach Moglichkeit
von 23:00 Uhr bis 05:00 Uhr) nicht berticksichtigt worden (vgl. Unterabschnitt 3.4.4).
Folglich sind nur 70 Probanden in die Auswertung des Nachtfensters eingegangen, von
denen 44 Probanden (62,9 %) aus der Gruppe der guten Schlafer und 26 Probanden
(37,1 %) aus der Gruppe der schlechten Schlafer gewesen sind.

Die Vergleiche haben keine signifikanten Unterschiede bei den berechneten Hf- und

HRV-Parametern zwischen den beiden Gruppen ergeben (Tabelle 14).
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Tab. 14:

Vergleich der Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvaria-
bilitdt (HRV) des Nachtfensters (6 Stunden) beider Gruppen

Gute Schléfer Schlechte Schléfer Gesamt Signifikanz
(n=44) (n = 26) (n =70)
MW + 8D MW + 8D MW + 8D p-Wert,
Median (Range) Median (Range) Median (Range)
Mean HR [1/min] 62,74 £ 6,49 98,53 £ 26,14 62,87 £ 6,63 0,833
61,8 (49,5 — 82,7) 62,5 (51,3 — 76,3) 62,2 (49,5 — 82,7)
980,31 £+ 101,24 973,43 £+ 108,31 977,75 £ 103,20
Mean RR [ms] 0,790
982,6 (729,1 — 1251,2)  969,4 (791,6 — 1182,7)  976,8 (729,1 — 1251,2)
110,17 + 37,73 98,53 + 26,14 105,84 + 34,16
SDNN [ms] 0,123
115,6 (50,1 — 214,0) 100,6 (57,3 — 168,9) 109,4 (50,1 — 214,0)
59,01 + 34,15 45,55 £+ 21,08 54,01 + 30,51
RMSSD [ms] 0,148
55,2 (15,8 — 165,5) 43,0 (16,5 — 97,0) 47,3 (15,8 — 165,5)
pNN50 [%)] 27,41 + 20,66 20,13 + 15,51 24,71 + 19,13 0.160
30,9 (0,9 — 70,1) 18,4 (1,2 — 55,3) 20,6 (0,9 — 70,1)
) 27,33 £11,19 23,56 £ 6,68 25,93 £ 9,88
HRV Tri Index 0,082
25,78 (11,70 — 57,91) 23,01 (13,87 — 37,28) 24,85 (11,70 — 57,91)
345,00 £ 59,46 345,38 £+ 66,79 345,14 £ 61,80
TINN [ms] 0,980
332,5 (255 — 520) 342,5 (170 — 450) 340 (170 — 520)
63,31 £ 15,03 66,04 £ 13,34 64,32 + 14,39
FFT LF nu 0,446
65,5 (31,2 —91,3) 69,2 (40,4 — 87,8) 67,3 (31,2 — 91,3)
36,70 £ 15,03 33,96 £ 13,34 35,68 £ 14,39
FFT HF nu 0,446
34,5 (8,7 — 68,8) 30,8 (12,2 — 59,6) 32,7 (8,7 — 68,8)
FFT LF /HP-Ratio 2,34 £ 1,88 2,50 £ 1,67 2,40+ 1,79 0.504
1,91 (0,45 — 10,44) 2,25 (0,67 — 7,23) 2,06 (0,45 — 10,44)
sD1 [ms] 41,74 + 24,16 32,22+ 1491 38,20 £ 21,58 0.150
39,0 (11,2 — 117,1) 30,4 (11,6 — 68,6) 33,5 (11,2 — 117,1)
sD2 [ms] 149,48 + 49,55 135,24 4+ 35,13 144,19 4+ 45,00 0,203
155,8 (67,2 — 285,2) 138,8 (79,3 — 228,8) 149,8 (67,2 — 285,2)
Alpha 1 1,14 £ 0,22 1,18 + 0,19 1,16 + 0,21 0.453
1,16 (0,71 — 1,54) 1,22 (0,73 — 1,52) 1,18 (0,71 — 1,54)
Alpha 2 0,98 + 0,07 1,00 £ 0,10 0,99 4+ 0,09 0.550

0,99 (0,79 — 1,13)

1,01 (0,83 — 1,20)

1,00 (0,79 — 1,20)

p-Wert: Zweistichproben-t-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test
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Vor Anwendung der erforderlichen Bonferroni-Korrektur hatte nur der geometrische
Parameter HRV Tri Index aus dem Zeitbereich einen tendenziell signifikanten Unterschied

zwischen den beiden Gruppen gezeigt (p = 0,082).

4.3.4 Ergebnisse der Varianzanalyse

Um die Hf und HRV auf Interaktionseffekte zwischen psychischer Gesundheit bzw.
arbeitsbezogenen Beanspruchungsfolgen und subjektiver Schlafqualitit zu tiberpriifen,
sind mehrfaktorielle Varianzanalysen fiir die Gesamtzeit von 24 Stunden und fiir das
sechsstiindige Nachtfenster durchgefithrt worden. Neben der Gruppenzugehorigkeit auf
Grundlage der subjektiven Schlafqualitdt nach PSQI sind jeweils als weiterer Faktor
die Einstufung nach GHQ-12 und die Einstufung geméafl der drei Skalen der IS (vgl.

Unterabschnitt 4.2.2) verwendet worden.

Faktor Einstufung nach 12-ltem General Health Questionnaire (GHQ-12) der
Gesamtzeit (24 Stunden)

In der mehrfaktoriellen Varianzanalyse der Gesamtzeit von 24 Stunden mit den Faktoren
der Einteilung nach Schlafgruppe und der Einteilung nach GHQ-12-Bewertung haben
sich nur bei den Parametern Min HR (F = 4,767, p = 0,032, partielles 7> = 0,056)
und SI (F = 6,198, p = 0,015, partielles n* = 0,072) signifikante Interaktionseffekte
gezeigt. In Tabelle 22 in Anlage A.4 werden die Hf- und HRV-Parameter aus dem
Zeitbereich dargestellt, die auch fiir das sechsstiindige Nachtfenster berechnet worden
sind, Tabelle 23 in Anlage A.4 zeigt die HRV-Parameter aus dem Frequenzbereich und
dem nichtlinearen Bereich und Tabelle 24 in Anlage A.4 die Hf- und HRV-Parameter
aus dem Zeitbereich, die nur fiir die Gesamtzeit bestimmt worden sind. Es wird jeweils
der F-Wert, das erreichte Signifikanzniveau und das partielle n* abgebildet. Es hat
sich jeweils kein signifikanter Haupteffekt der beiden Einzelfaktoren hinsichtlich der

untersuchten Hf- und HRV-Parameter gezeigt.

Faktor Einstufung nach 12-Item General Health Questionnaire (GHQ-12) des

sechsstiindigen Nachtfensters

Beim sechsstiindigen Nachtfenster haben sich in der mehrfaktoriellen Varianzanalyse
mit den Faktoren der Einteilung nach Schlafgruppe und der Einteilung nach GHQ-12-
Bewertung ebenfalls bei zwei Parametern signifikante Interaktionseffekte gezeigt. Dies
sind die HRV-Parameter SDNN (F' = 4,563, p = 0,036, partielles n* = 0,065) und SD2
(F = 4,756, p = 0,033, partielles > = 0,067) gewesen. Der jeweilige F-Wert, das
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jeweilige erreichte Signifikanzniveau und jeweilige partielle n? der untersuchten Hf- und
HRV-Parameter aus dem Zeitbereich, die auch fiir die Gesamtzeit bestimmt worden sind,
zeigt Tabelle 25 in Anlage A.4. In Tabelle 26 in Anlage A.4 sind die jeweiligen Werte
fiir die HRV-Parameter aus dem Frequenzbereich und nichtlinearen Bereich abgebildet.
Auch beim sechsstiindigen Nachtfenster hat jeweils kein signifikanter Haupteffekt der

beiden Einzelfaktoren im Hinblick auf die Hf- und HRV-Parameter vorgelegen.

Faktor Einstufung gemaB der Subskala Kognitive Irritation (K1) der
Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (1S) der
Gesamtzeit (24 Stunden)

Nur beim Hf-Parameter Min HR (F = 4,517, p = 0,014, partielles n? = 0,106) hat
sich in der mehrfaktoriellen Varianzanalyse der Gesamtzeit von 24 Stunden mit den
Faktoren der Einteilung nach Schlafgruppe und der Einteilung nach KI-Bewertung
der IS ein signifikanter Interaktionseffekt ergeben. Tabelle 27 in Anlage A.4 gibt die
Hf- und HRV-Parameter aus dem Zeitbereich wieder, die auch fiir das sechsstiindige
Nachtfenster berechnet worden sind, Tabelle 28 in Anlage A.4 die HRV-Parameter aus
dem Frequenzbereich und dem nichtlinearen Bereich. In Tabelle 29 in Anlage A.4 werden
die Hf- und HRV-Parameter aus dem Zeitbereich gezeigt, die nur fiir die Gesamtzeit
bestimmt worden sind. Angegeben ist jeweils der F'-Wert, das erreichte Signifikanzniveau
und das partielle n?. Beziiglich der untersuchten Hf- und HRV-Parameter hat sich jeweils

kein signifikanter Haupteffekt der beiden Einzelfaktoren gezeigt.

Faktor Einstufung nach Kogpnitive Irritation (KI) der Irritations-Skala zur
Erfassung arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS) des sechsstiindigen
Nachtfensters

In der mehrfaktoriellen Varianzanalyse mit den Faktoren der Einteilung nach Schlafgrup-
pe und der Einteilung nach KI-Bewertung der IS haben sich beziiglich des sechsstiindigen
Nachtfensters bei den sechs HRV-Parametern SDNN (F' = 5,701, p = 0,005, partielles
n* = 0,155), RMSSD (F = 3,532, p = 0,035, partielles n* = 0,102), pNN50 (F = 3,631,
p = 0,032, partielles > = 0,105), HRV Tri Index (F = 4,512, p = 0,015, partielles
n* = 0,127), SD1 (F = 3,537, p = 0,035, partielles n? = 0,102) und SD2 (F = 5,754,
p = 0,005, partielles n? = 0,157) signifikante Interaktionseffekte gezeigt. Tabelle 30 in
Anlage A.4 gibt die jeweiligen F-Werte mit Signifikanzniveau und zugehérigem partiel-
len 7% der untersuchten Hf- und HRV-Parameter aus dem Zeitbereich wieder, die auch fiir

die Gesamtzeit bestimmt worden sind. In Tabelle 31 in Anlage A.4 sind die jeweiligen
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Werte fiir die HRV-Parameter aus dem Frequenzbereich und dem nichtlinearen Bereich
dargestellt. Auch beim sechsstiindigen Nachtfenster hat sich jeweils kein signifikanter

Haupteffekt der beiden Einzelfaktoren hinsichtlich der Hf- und HRV-Parameter ergeben.

Faktor Einstufung gemaB der Subskala Emotionale Irritation (El) der
Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (1S) der
Gesamtzeit (24 Stunden)

In der mehrfaktoriellen Varianzanalyse der Gesamtzeit von 24 Stunden mit den Faktoren
der Einteilung nach Schlafgruppe und der Einteilung nach EI-Bewertung der IS haben
sich weder signifikante Interaktionseffekte noch signifikante Haupteffekte der beiden
Einzelfaktoren ergeben. In Tabelle 32 in Anlage A.4 sind die Hf- und HRV-Parameter
aus dem Zeitbereich abgebildet, die auch fiir das sechsstiindige Nachtfenster berechnet
worden sind, Tabelle 33 in Anlage A .4 gibt die HRV-Parameter aus dem Frequenzbereich
und dem nichtlinearen Bereich wieder und Tabelle 34 in Anlage A.4 die Hf- und HRV-
Parameter aus dem Zeitbereich, die nur fiir die Gesamtzeit bestimmt worden sind.
Jeweils ist der F-Wert, das erreichte Signifikanzniveau und das partielle * abgebildet.
Ein tendenziell signifikanter Haupteffekt des Einzelfaktors Einteilung nach Schlafgruppe
auf den Hf-Parameter Dynamik B ist gefunden worden (F' = 2,879, p = 0,094, partielles
n* = 0,036).

Faktor Einstufung nach Emotionale Irritation (El) der Irritations-Skala zur
Erfassung arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS) des sechsstiindigen
Nachtfensters

Auch beim sechsstiindigen Nachtfenster haben in der mehrfaktoriellen Varianzana-
lyse mit den Faktoren der Einteilung nach Schlafgruppe und der Einteilung nach
El-Bewertung der IS keine signifikanten Interaktionseffekte und keine signifikanten
Haupteffekte der beiden Einzelfaktoren vorgelegen. F-Werte mit jeweilig erreichtem
Signifikanzniveau und partiellem 1? der untersuchten Hf- und HRV-Parameter aus dem
Zeitbereich, die auch fiir die Gesamtzeit bestimmt worden sind, gibt Tabelle 35 in
Anlage A.4 wieder. In Tabelle 36 in Anlage A.4 sind die jeweiligen Werte fiir die
HRV-Parameter aus dem Frequenzbereich und dem nichtlinearen Bereich dargestellt.
Es haben sich nur tendenziell signifikante Interaktionseffekte der Faktoren Einteilung
nach Schlafgruppe und Einteilung nach EI-Bewertung bei den HRV-Parametern SD2
(F = 2,459, p = 0,094, partielles n* = 0,073) und Alpha 2 (F = 2,993, p = 0,057,
partielles n* = 0,088) ergeben.
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Faktor Einstufung gemaB der Skala Gesamtindex (Gl) der Irritations-Skala zur
Erfassung arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (1S) der Gesamtzeit (24
Stunden)

Der Hf-Parameter Min HR ist der einzige Parameter bei der mehrfaktoriellen Varianzana-
lyse der Gesamtzeit von 24 Stunden mit den Faktoren der Einteilung nach Schlafgruppe
und der Einteilung nach GI-Bewertung der 1S, der signifikante Interaktionseffekte
(F = 3,479, p = 0,036, partielles n? = 0,084) aufgewiesen hat. AuBerdem hat sich auch
ein signifikanter Haupteffekt des Einzelfaktors GI-Bewertung auf den Parameter Min
HR ergeben (F = 3,436, p = 0,037, partielles n* = 0,083). Der Bonferroni-korrigierte
Post-hoc-Test hat gezeigt, dass sich die Gruppe mit unterdurchschnittlicher Bewertung
(Min HR von 42,76 /min £ 5,25 /min) und die Gruppe mit durchschnittlicher Bewertung
im GI (Min HR von 46,58 /min + 6,41 /min) (p = 0,033) sowie die Gruppe mit unter-
durchschnittlicher Bewertung und die Gruppe mit tiberdurchschnittlicher Bewertung im
GI (Min HR von 48,00 /min + 6,34 /min) (p = 0,039) signifikant unterschieden haben,
nicht aber die Gruppe mit durchschnittlicher Bewertung und die Gruppe mit iiber-
durchschnittlicher Bewertung (p = 1,000). In Tabelle 37 in Anlage A.4 werden die Hf-
und HRV-Parameter aus dem Zeitbereich wiedergegeben, die auch fiir das sechsstiindige
Nachtfenster ermittelt worden sind, Tabelle 38 in Anlage A.4 stellt die HRV-Parameter
aus dem Frequenzbereich und dem nichtlinearen Bereich dar und Tabelle 39 in An-
lage A.4 gibt die Hf- und HRV-Parameter aus dem Zeitbereich wieder, die nur fir die
Gesamtzeit berechnet worden sind. Es ist jeweils der F-Wert, das erreichte Signifikanz-
niveau und das partielle n? angegeben. Ein tendenziell signifikanter Haupteffekt des
Einzelfaktors GI-Bewertung hat auf die Hf-Parameter Mean HR (F = 2,957, p = 0,058,
partielles n? = 0,072) und Dynamik A (F = 2,435, p = 0,094, partielles n* = 0,060)
sowie den HRV-Parameter Mean RR (F = 2,736, p = 0,071, partielles n? = 0,067) vor-
gelegen. Auflerdem hat sich ein tendenziell signifikanter Interaktionseffekt der Faktoren
Einteilung nach Schlafgruppe und Einteilung nach GI-Bwertung beim HRV-Parameter
SI (F = 2,399, p = 0,098, partielles n* = 0,059) gezeigt.

Faktor Einstufung nach Gesamtindex (Gl) der Irritations-Skala zur Erfassung

arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS) des sechsstiindigen Nachtfensters

In der mehrfaktoriellen Varianzanalyse des sechsstiindigen Nachtfensters mit den Fak-
toren der Einteilung nach Schlafgruppe und der Einteilung nach GI-Bewertung der
IS haben sich auf den HRV-Parameter Mean RR ein signifikanter Interaktionseffekt
(F = 4,659, p = 0,013, partielles > = 0,131) und zusétzlich ein signifikanter Haupt-
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effekt des Einzelfaktors GI-Bewertung (F = 3,318, p = 0,043, partielles n* = 0,097)
ergeben. Im sich angeschlossenen Bonferroni-korrigierten Post-hoc-Test haben sich keine
signifikanten Unterschiede in Bezug auf den Parameter Mean RR zwischen der Gruppe
mit unterdurchschnittlicher Bewertung (Mean RR von 1008,98 ms + 82,23 ms) und der
Gruppe mit durchschnittlicher Bewertung im GI (Mean RR von 970,07 ms + 101,83 ms)
(p = 0,419), der Gruppe mit unterdurchschnittlicher Bewertung und der Gruppe
mit tberdurchschnittlicher Bewertung im GI (Mean RR von 919,60 ms £ 131,19 ms)
(p = 0,053) und der Gruppe mit durchschnittlicher Bewertung und der Gruppe mit
iiberdurchschnittlicher Bewertung (p = 0,441) dargestellt. Daneben hat sich auch fiir
den Hf-Parameter Mean HR sowohl ein signifikanter Interaktionseffekt (F' = 4,636,
p = 0,013, partielles n* = 0,132) als auch ein signifikanter Haupteffekt des Einzel-
faktors GI-Bewertung (F = 4,695, p = 0,013, partielles n* = 0,132) gezeigt. Der
Bonferroni-korrigierte Post-hoc-Test hat hier ergeben, dass sich nur die Gruppe mit un-
terdurchschnittlicher Bewertung (Mean HR von 60,76 /min + 4,58 /min) und die Gruppe
mit iiberdurchschnittlicher Bewertung im GI (Mean HR von 67,28 /min + 9,20 /min)
signifkant unterschieden haben (p = 0,021), nicht aber die Gruppe mit unterdurch-
schnittlicher Bewertung und die Gruppe mit durchschnittlicher Bewertung (Mean HR
von 63,22 /min + 6,49 /min) (p = 0,428) sowie die Gruppe mit durchschnittlicher Be-
wertung und die Gruppe mit tiberdurchschnittlicher Bewertung (p = 0,203). Tabelle 40
in Anlage A.4 bildet den jeweiligen F-Wert, das jeweilige erreichte Signifikanzniveau
und jeweilige partielle n? der untersuchten Hf- und HRV-Parameter aus dem Zeitbereich
ab, die auch fiir die Gesamtzeit bestimmt worden sind. In Tabelle 41 in Anlage A.4
sind die jeweiligen Werte fiir die HRV-Parameter aus dem Frequenzbereich und dem

nichtlinearen Bereich dargestellt.

4.4 Registrierung der Apnoen

Der vom EKG-Gerét aus der Registrierung der Apnoen berechnete Apnea-Index hat
sich nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen unterschieden (p = 0,770). Die
Gruppe der guten Schléfer hat einen Apnea Index von 9,49 4+ 8,93 gehabt (Median 7,41,
Spannweite 0,15 — 37,15), die der schlechten Schlifer einen von 10,29 + 9,22 (Median
8,20, Spannweite 0,00 — 32,00).
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4.5 Zusammenhadnge der subjektiven Schlafqualitat mit

der Tagesschlafrigkeit

Es sind Korrelationsanalysen durchgefithrt worden, um Zusammenhénge zwischen der
subjektiven Schlafqualitat und der Tagesschlafrigkeit festzustellen. Die Gesamtpunkt-
zahl der ESS ist mit der Gesamtpunktzahl und den Komponentenpunktzahlen des PSQI
korreliert worden. Bei der Analyse der Parameter aus den beiden Fragebogen zu Schlaf-
qualitdt und Tagesschlafrigkeit hat sich ergeben, dass zwischen der Gesamtpunktzahl
des PSQI und der Gesamtpunktzahl der ESS kein signifikanter Zusammenhang existiert
(r = 0,184 bei p = 0,094; Tabelle 15).
Tab. 15:
Korrelationen der Gesamtpunktzahl und der Komponentenpunkt-

zahlen des Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) mit der Gesamt-
punktzahl der Epworth Sleepiness Scale (ESS)

PSQI-Komponenten

Gesamtpunktzahl PSQI
Subjektive Schlafqualitét
Schlafeffizienz
Schlafstérungen
Schlafmittelkonsum
Tagesschlafrigkeit

Schlaflatenz
Schlafdauer

r 0,184 0,115 0,017 0,066 0,070 0211 0011 0,365

Punktzahl BSS 0,094 0,300 0,880 0,550 0,530 0,054 0,921 <0,001

r: Korrelationskoeffizient nach Spearman Signifikanz: r bei p < 0,05 fett dargestellt

Beziiglich der einzelnen Komponentenpunktzahlen des PSQI hat nur die Komponente
Tagesschlafrigkeit hoch signifikant mit der Gesamtpunktzahl der ESS korrreliert (r =
0,365 bei p < 0,001).

4.6 Zusammenhange der subjektiven Schlafqualitat
und der Tagesschlafrigkeit mit den

gesundheitsbezogenen Daten

Um Zusammenhénge zwischen der subjektiven Schlafqualitat bzw. Tagesschlafrigkeit

und der psychischen Gesundheit sowie den arbeitsbezogenen Beanspruchungsfolgen
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zu ermitteln, sind weitere Korrelationsanalysen durchgefithrt worden. Zunéchst ist
die Gesamtpunktzahl des PSQI mit den Punktzahlen des 12-Item General Health
Questionnaire (GHQ-12), des Gesamtindex (GI) der Irritations-Skala zur Erfassung
arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS) und deren Subskalen Kognitive Irritation
(K1) und Emotionale Irritation (EI) korreliert worden (Abbildung 5).

PSQI
(subjektive Schlafqualitét)

6070
A
Q

Abb. 5:
Korrelationen der Ergebnisse des Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) mit
den Ergebnissen des 12-Item General Health Questionnaire (GHQ-12), des Ge-
samtindex (GI) der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener Beanspru-

chungsfolgen (IS) und deren Subskalen Kognitive Irritation (KI) und Emotio-
nale Irritation (EI)

r: Korrelationskoeffizient nach Spearman

Alle vier Punktzahlen der jeweiligen Skalen haben gering positiv und hoch signifikant
mit der Punktzahl des PSQI korreliert. Von diesen hat die hochste Korrelation fiir den GI
bestanden (r = 0,427 bei p < 0,001), die geringste fiir die KI (r = 0,386 bei p < 0,001).
Je hoher die Punktzahl des PSQI gewesen ist, desto hoher sind die Punktzahlen des
GHQ-12 und der drei Skalen der IS gewesen. Auch wenn man die einzelnen Komponen-
tenpunktzahlen des PSQI betrachtet, haben sich bei allen Komponenten mit Ausnahme
der Komponente Schlafeffizienz signifikante bis hoch signifikante positive Korrelationen
mit mindestens einer der Punktzahlen der den psychischen Gesundheitszustand bzw. die

arbeitsbezogenen Beanspruchungsfolgen evaluierenden Fragebogen gefunden. Tabelle 16

stellt die Korrelationen der Einzelkomponenten dar.
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Tab. 16:
Korrelationen der Komponentenpunktzahlen des Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI) mit den Punktzahlen des 12-Item General Health
Questionnaire (GHQ-12), des Gesamtindex (GI) der Irritations-Skala
zur Erfassung arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS) und deren
Subskalen Kognitive Irritation (KI) und Emotionale Irritation (EI)

PSQI-Komponenten

2
g 2 "
U% N o % éo = LE
) = Q g< = g S
2 3 2 & 3 = =
i & 8 Z £ 2
< ks = = s = %
'_g = = = = = %)
(&) O (&) (&) (@)
wn wn n wn wn wn =
r 0,401 0,263 0,226 0,186 0,304 0,113 0,380
Punktzahl GHQ-12 0001 0016 0,039 0090 0,005 0,304  <0,001
Punkisahl KI r 0,390 0,149 0,320 0210 0,335 —0,087 0,322
p <0001 0,182 0,003 0059 0,002 0,436 0,003
Punkisahl £1 r 0,341 0,303 0074 0,138 0,445 0,241 0,496
p 0,002 0006 0512 0218 <0,001 0,020  <0,001

T 0,418 0,246 0,18 0,153 0,447 0,126 0,462

Punktzahl GI <0,001 0,026 0,097 0,169 <0001 0,259 <0,001

r: Korrelationskoeffizient nach Spearman Signifikanz: r bei p < 0,05 fett dargestellt

Beziiglich der Komponenten Subjektive Schlafqualitéat, Schlafstorungen und Ta-
gesschlafrigkeit haben sich sogar fiir alle vier untersuchte Punktzahlen signifikante
Korrelationen ergeben.

AuBerdem ist die Gesamtpunktzahl der ESS mit den Punktzahlen des GHQ-12, des GI
der 1S und deren Subskalen KI und EI korreliert worden. Veranschaulicht werden diese

Zusammenhénge in Abbildung 6.
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Abb. 6:

Korrelationen der Ergebnisse der Epworth Sleepiness Scale (ESS) mit den Er-
gebnissen des 12-Item General Health Questionnaire (GHQ-12), des Gesamtin-
dex (GI) der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener Beanspruchungs-

folgen (IS) und deren Subskalen Kognitive Irritation (KI) und Emotionale Ir-
ritation (EI)

r: Korrelationskoeffizient nach Spearman

Nur die Punktzahl der Subskala EI der IS hat positiv und sehr signifikant mit der

Punktzahl der ESS korreliert (r = 0,299 bei p = 0,006). Je hoher die Punktzahl der ESS
gewesen ist, desto hoher ist die Punktzahl der EI gewesen.

4.7 Zusammenhange der subjektiven Schlafqualitat
und der Tagesschlafrigkeit mit der

Herzschlagfrequenz und Herzratenvariabilitat

Die Punktzahl des PSQI (Subjektive Schlafqualitét) und die Punktzahl der ESS (Tages-
schléfrigkeit) sind mit den berechneten Parametern der Hf und HRV fiir die Gesamtzeit

von 24 Stunden und fiir das sechsstiindige Nachtfenster korreliert worden.

4.7.1 Zusammenhange der subjektiven Schlafqualitat mit der
Herzschlagfrequenz und Herzratenvariabilitat fiir Gesamtzeit

(24 Stunden) sowie sechsstiindiges Nachtfenster

Fiir die Gesamtzeit (24 Stunden) haben sich eine sehr signifikante und vier signifikante

Korrelationen von Parametern der Hf und HRV mit der Punktzahl des PSQI ergeben
(Tabelle 17 und Tabelle 18).
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Tab. 17:
Korrelationen der Punktzahl des Pittsburgh Sleep Qua-
lity Index (PSQI) und der Epworth Sleepiness Scale (ESS)
mit Parametern der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzra-
tenvariabilitdt (HRV) aus der Analyse der Gesamtzeit (24
Stunden) und des Nachtfensters (6 Stunden) der EKG-
Aufnahmen

PSQI ESS

EKG —24h EKG-6h EKG-24h EKG-6h

Mean HR r 0,018 —0,107 0,112 —0,076
p 0,874 0,334 0,355 0,530

Mean RR r —0,048 0,133 —0,129 0,061
p 0,666 0,227 0,285 0,617

SONN r  —0,269 0,055 —0,199 —0,050
p 0,013 0,616 0,098 0,681

AMSSD r —0,155 0,076 —0,167 —0,079
» 0,158 0,493 0,166 0,516

N5 r o —0,154 0,080 —0,181 0,074
P p 0,161 0,472 0,133 0,540
HRY ot Ind r —0,083 0,037 —0,180 —0,086
Hanaex p 0,451 0,737 0,136 0,477
PINN r —0,088 —0,055 0,147 —0,047
p 0,426 0,619 0,226 0,702

PP LE r —0,013 —0,069 0,024 —0,058
m p 0,909 0,535 0,842 0,634
- r 0,013 0,069 —0,024 0,058
o p 0,909 0,535 0,842 0,634

PET LF/HE-Ratio " ~0,012 —0,069 0,024 —0,056
p 0,916 0,534 0,843 0,643

<b1 r —0,155 0,075 —0,167 0,079
p 0,160 0,496 0,167 0,517

<D r  —0,266 0,057 —0,186 —0,064
p 0,014 0,604 0,124 0,601

r —0,004 —0,137 0,045 ~0,125

Alpha 1 p 0,973 0,212 0,712 0,301
r —0,006 0,134 0,047 —0,032

Alpha 2 p 0,954 0,224 0,608 0,792

r: Korrelationskoeffizient nach Spearman
Signifikanz: r bei p < 0,05 fett dargestellt
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Tab. 18:
Korrelationen der Punktzahl des Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI) und der Epworth Sleepiness
Scale (ESS) mit den Parametern der Herzschlagfre-
quenz (Hf) und Herzratenvariabilitat (HRV) aus dem
Zeitbereich, die nur aus der Analyse der Gesamtzeit
(24 Stunden) der EKG-Aufnahmen bestimmt worden

sind
PSQI ESS
EKG —24h EKG-6h EKG-24h EKG-6h

Mo HR r —0,202 - 0,078 -
P 0,065 - 0,479 -
. r 0,265 - —0,065 -
Min HR P 0,015 - 0,556 -
. r —0,097 - —0,076 -
Dynamik A 0,382 - 0,492 -
. r —0,239 - 0,089 -
Dynamik B 0,028 - 0,420 -
o r —0,281 - ~0,011 -
P 0,009 - 0,921 -
. r 0,184 - —0,027 -
P 0,094 - 0,809 -

r: Korrelationskoeffizient nach Spearman Signifikanz: r bei p < 0,05 fett
dargestellt

Die Punktzahl des PSQI hat fiir die Gesamtzeit gering negativ mit den Parametern
Dynamik B (r = —0,239 bei p = 0,028), SDNN (r = —0,269 bei p = 0,013), SD2
(r = —0,266 bei p = 0,014) und CV (r = —0,281 bei p = 0,009) sowie gering positiv mit
dem Hf-Parameter Min HR (r = 0,265 bei p = 0,015) korreliert.

Fiir das sechsstiindige Nachtfenster sind keine signifikanten Korrelationen von Pa-
rametern der Hf und HRV mit der Punktzahl des PSQI zu beobachten gewesen (siche
Tabelle 17).

4.7.2 Zusammenhdnge der Tagesschlafrigkeit mit der
Herzschlagfrequenz und Herzratenvariabilitat fiir Gesamtzeit

(24 Stunden) sowie sechsstiindiges Nachtfenster

Es haben sich weder fiir die Gesamtzeit (24 Stunden) noch fiir das sechsstiindige Nacht-
fenster signifikante Korrelationen von Parametern der Hf und HRV mit der Punktzahl
der ESS ergeben (sieche Tabelle 17).
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4.8 Zusammenhange der Herzschlagfrequenz und
Herzratenvariabilitat mit den

gesundheitsbezogenen Daten

Um auch mogliche Zusammenhéange zwischen der Hf bzw. HRV und der subjektiv selbst
eingeschatzten psychischen Gesundheit sowie den arbeitsbezogenen Beanspruchungs-
folgen zu tiberpriifen, ist eine Korrelationsanalyse der Parameter der Hf und HRV fiir
die Gesamtzeit von 24 Stunden und fiir das sechsstiindige Nachtfenster mit den Punkt-
zahlen des 12-Item General Health Questionnaire (GHQ-12), des Gesamtindex (GI) der
Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS) und deren

Subskalen Kognitive Irritation (KI) und Emotionale Irritation (EI) durchgefithrt worden.

4.8.1 Gesamtzeit (24 Stunden)

Fiir die Gesamtzeit von 24 Stunden haben sich zwei signifikante und eine sehr signifikante
Korrelation von Parametern der Hf und HRV mit der Punktzahl des GHQ-12 ergeben. Die
HRV-Parameter SDNN (r = —0,257 bei p = 0,018) und SD2 (r = —0,250 bei p = 0,022)
haben jeweils gering negativ und der Hf-Parameter Min HR (r = 0,310 bei p = 0,004)
gering positiv mit der Punktzahl des GHQ-12 korreliert.

Mit der Punktzahl der Subskala KI der IS haben zwei HRV-Parameter sehr signifikant
und vier signifikant gering negativ korreliert. Dies sind SDNN (r = —0,293 bei p = 0,008),
RMSSD (r = —0,268 bei p = 0,015), pNN50 (r = —0,225 bei p = 0,042), SD1 (r = —0,269
bei p = 0,014), SD2 (r = —0,285 bei p = 0,010) und CV (r = —0,266 bei p = 0,016)
gewesen. Auflerdem hat der Hf-Parameter Min HR signifikant gering positiv mit der
Punktzahl der Subskala KI korreliert (r = 0,277 bei p = 0,012).

Mit der Punktzahl der Subskala EI der IS hat sich nur eine signifikante Korrelation
der untersuchten Parameter der Hf und HRV ergeben. Auch hier hat eine signifikante
Korrelation des Hf-Parameters Min HR vorgelegen (r = 0,284 bei p = 0,010).

Mit der Punktzahl des GI der IS haben die HRV-Parameter RMSSD (r = —0,315
bei p = 0,004) sowie SD1 (r = —0,317 bei p = 0,004) sehr signifikant und SDNN
(r = —0,279 bei p = 0,011), pNN50 (rr = —0,277 bei p = 0,012) sowie SD2 (r = —0,274
bei p = 0,013) signifikant gering negativ korreliert. Aufierdem hat eine hoch signifikant
positive Korrelation des Hf-Parameters Min HR vorgelegen (r = 0,359 bei p = <0,001).

In Tabelle 19 und Tabelle 20 sind die beschriebenen Zusammenhange mit Korrelati-

onskoeffizienten und Signifikanzniveaus dargestellt.
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Tab. 19:

Korrelationen der Parameter der Herzschlagfre-
quenz (Hf) und Herzratenvariabilitit (HRV) aus
der Analyse der Gesamtzeit (24 Stunden) der
EKG-Aufnahmen mit den Punktzahlen des 12-
Item General Health Questionnaire (GHQ-12),
des Gesamtindex (GI) der Irritations-Skala zur
Erfassung arbeitsbezogener Beanspruchungsfol-
gen (IS) und deren Subskalen Kognitive Irritati-
on (KI) und Emotionale Irritation (EI)

GHQ-12 KI EI GI
Mean HER ro 0,112 0,111 0,171 0,180
! p 0,309 0,321 0,125 0,106
Mean KR r  —0,133 —0,155 —0,173 —0,210
e p 0,226 0,164 0,120 0,059
SONN r —0,257 —0,293 0,156 —0,279
p 0,018 0,008 0,162 0,011
AMSSD r  —0,179 —0,268 —0,208 —0,315
p 0,104 0,015 0,061 0,004
N5 r  —0,160 —0,225 —0,185 —0,277
P p 0,145 0,042 0,097 0,012
RV T 1nd r  —0,103 —0,105 —0,045 —0,116
rndes p 0,352 0,348 0,686 0,298
NN r  —0,118 —0,075 0,077 —0,005
p 0,286 0,501 0,492 0,963
N r —0,005 0,110 0,046 0,106
o p 0,965 0,324 0,679 0,345
S r 0,005 —0,110 —0,046 —0,106
o p 0,965 0,324 0,679 0,345
FET LF/HE-Ratio " —0,005 0,110 0,046 0,105
p 0,967 0,325 0,681 0,349
<Dl r  —0,179 —0,269 —0209 —0,317
p 0,103 0,014 0,059 0,004
- r —0,250 —0,285 —0,156 —0,274
p 0,022 0,010 0,162 0,013
Albha 1 r o —0,007 0,125 0,082 0,142
P p 0,947 0,262 0,465 0,204
r o —0,013 0,178 0,116 0,184
Alpha 2 p 0,909 0,109 0,300 0,098

r: Korrelationskoeffizient nach Spearman Signifikanz: r bei p < 0,05

fett dargestellt
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Tab. 20:

Korrelationen der Parameter der Herzschlag-
frequenz (Hf) und Herzratenvariabilitdt (HRV)
aus dem Zeitbereich, die nur aus der Ana-
lyse der Gesamtzeit (24 Stunden) der EKG-
Aufnahmen bestimmt worden sind mit den
Punktzahlen des 12-Item General Health Ques-
tionnaire (GHQ-12), des Gesamtindex (GI) der
Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezoge-
ner Beanspruchungsfolgen (IS) und deren Sub-
skalen Kognitive Irritation (KI) und Emotio-
nale Irritation (EI)

GHQ-12 KI EI GI
Mo HR o —0,021  —0,111 0,188 0,054
p 0,847 0,320 0,090 0,629
Min 1 r 0,310 0,277 0,284 0,359
p 0,004 0,012 0,010  <0,001
Denamik AT 0110 —0,148 0,006  —0,038
Y p 0,320 0,184 0,393 0,734
. ~0,106  —0,194 0,118  —0,045
Dynamik B 0,336 0,081 0,201 0,685
oy r —0210 —0,266 —0,081  —0,212

p 0,056 0,016 0,470 0,055

r 0,124 0,198 0,075 0,180

St p 0,263 0,074 0,504 0,106

r: Korrelationskoeffizient nach Spearman
Signifikanz: r bei p < 0,05 fett dargestellt

Des Weiteren haben zahlreiche tendenziell signifikante Korrelationen zwischen ver-
schiedenen Parametern der Hf bzw. HRV und den Punktzahlen aller vier dargestellter
den psychischen Gesundheitszustand bzw. die arbeitsbezogenen Beanspruchungsfolgen

evaluierender Fragebogen vorgelegen.

4.8.2 Sechsstiindiges Nachtfenster

Fir das sechsstiindige Nachtfenster hat sich eine sehr signifikant gering negative Korrela-
tion des HRV-Parameters SDNN mit der Punktzahl des GHQ-12 ergeben (r = —0,317 bei
p = 0,008). Die HRV-Parameter RMSSD (r = —0,281 bei p = 0,019), pNN50 (r = —0,246
bei p = 0,040), SD1 (r = —0,280 bei p = 0,019) und SD2 (r = —0,303 bei p = 0,011)
haben signifikant gering negativ mit der Punktzahl korreliert.

Die HRV-Parameter SDNN (r = —0,295 bei p = 0,014), RMSSD (r = —0,280 bei
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4 Ergebnisse

p =0,021), SD1 (r = —0,281 bei p = 0,020) und SD2 (r = —0,281 bei p = 0,020) haben
signifikant gering negativ mit der Punktzahl der Subskala KI der IS korreliert.

Mit der Punktzahl der Subskala EI der IS haben der Hf-Parameter Mean HR (r = 0,250
bei p = 0,040) sowie die HRV-Parameter Mean RR (r = —0,262 bei p = 0,031), SDNN
(r = —0,297 bei p = 0,014), HRV Tri Index (r = —0,300 bei p = 0,013) und SD2
(r = —0,295 bei p = 0,015) signifikant gering positiv bzw. negativ korreliert.

Die Punktzahl des GI der IS hat sehr signifikant gering gegenlaufig mit den HRV-
Parametern SDNN (r = —0,372 bei p = 0,002), RMSSD (r = —0,334 bei p = 0,005),
HRV Tri Index (r = —0,331 bei p = 0,006), SD1 (r = —0,334 bei p = 0,005) und SD2
(r = —0,361 bei p = 0,002) korreliert. Fiir den Hf-Parameter Mean HR (r = 0,286
bei p = 0,018) sowie die HRV-Parameter Mean RR (r = —0,301 bei p = 0,013) und
pNN50 (r = —0,282 bei p = 0,020) haben sich signifikant gering positive bzw. negative
Korrelationen gezeigt.

Tabelle 21 zeigt die erlauterten Zusammenhange mit Korrelationskoeffizienten und

jeweiligem Signifikanzniveau.

Tab. 21:

Korrelationen der Parameter der Herzschlagfre-
quenz (Hf) und Herzratenvariabilitit (HRV) aus
der Analyse des Nachtfensters (6 Stunden) der
EKG-Aufnahmen mit den Punktzahlen des 12-
Item General Health Questionnaire (GHQ-12), des
Gesamtindex (GI) der Irritations-Skala zur Erfas-
sung arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS)
und deren Subskalen Kognitive Irritation (KI) und
Emotionale Irritation (EI)

GHQ-12 KI EI GI

0,223 0,184 0,250 0,286

<

Mean HR

p 0,063 0,134 0,040 0,018

Mean KR r  —0,231 —0200 —0,262 —0,301
p 0,055 0,101 0,031 0,013

SONN r —0,317 —0,295 —0,297 —0,372
p 0,008 0,014 0,014 0,002

MSSD r —0,281 —0,280 —0237 —0,334
p 0,019 0,021 0,051 0,005

oo r —0,246 —0238 —0,187 —0,282
P p 0,040 0,051 0,126 0,020
HRY T 1 r  —0216 —0234 —0,300 —0,331
Hnaex p 0,073 0,055 0,013 0,006

Fortgesetzt auf néchster Seite
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Tab. 21:

Fortgesetzt von vorheriger Seite: Korrelationen
der Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und
Herzratenvariabilitdt (HRV) aus der Analyse des
Nachtfensters (6 Stunden) der EKG-Aufnahmen
mit den Punktzahlen des 12-Item General Health
Questionnaire (GHQ-12), des Gesamtindex (GI)
der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezoge-
ner Beanspruchungsfolgen (IS) und deren Subska-
len Kognitive Irritation (KI) und Emotionale Irri-
tation (EI)

GHQ-12 KI EI GI

r  —0,055 0,003 0,085 0,074

TINN p 0,652 0981 0491 0,549
T r 0,151 0,155 0,086 0,149
m p 0212 0,205 0,487 0,224
N r —0151 —0,155 —0,086 —0,149
o p 0212 0,205 0,487 0,224
PET L/HP-Ratio 0,150 0,154 0,087 0,149
0,216 0210 0482 0,225
r —0,280 —0,281 0,237 —0,334

spl
p 0019 002 0052 0,005
r —0,303 —0,281 —0,295 —0,361

SD2
p 0011 0,020 0015 0,002
0176 0,188 0,122 0,191
Alpha 1 p 0,146 0,124 0,320 0,118
Alpha 2 r 0,115 0,093 0,019 0,066

D 0,345 0,452 0,876 0,591

r: Korrelationskoeffizient nach Spearman Signifikanz: r bei p < 0,05
fett dargestellt

Dartiber hinaus haben einige tendenziell signifikante Korrelationen zwischen ver-
schiedenen Parametern der Hf bzw. HRV und den Punktzahlen der vier dargestellten
den psychischen Gesundheitszustand bzw. die arbeitsbezogenen Beanspruchungsfolgen

beurteilenden Fragebogen bestanden.
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5 Diskussion

Insgesamt kommt es in den letzten Jahren zu einer Zunahme psychischer Belastungen in
der Arbeitswelt (Bauer 2016; Grobe et al. 2017). Schlafstérungen und Einschlafschwie-
rigkeiten sind oft assoziiert mit beruflichen Belastungen und Problemen sowie sozialen
Konflikten am Arbeitsplatz (Kalimo et al. 2000; Akerstedt et al. 2002; De Lange et
al. 2009; Elovainio et al. 2009; Akerstedt et al. 2012). Erholsamer Schlaf spielt eine
wichtige Rolle fiir Gesundheit, subjektives Wohlbefinden und Lebensqualitiat (Happe
2011). Der Schlaf und dessen Qualitat kann aufgrund des nicht bewussten Erlebens nicht
direkt, sondern nur riickblickend subjektiv beurteilt werden (Heitmann et al. 2011),
zum Beispiel mit dem Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (Buysse et al. 1989), der
in der vorliegenden Arbeit verwendet worden ist. Beim PSQI handelt es sich um ein
standardisiertes Verfahren aus der Schlafmedizin, das eine Unterscheidung zwischen
guten und schlechten Schlafern ermoglicht. Zur objektiven Beurteilung des Schlafes und
dessen Qualitit gilt die iiberwachte kardiorespiratorische Polysomnografie (PSG) als
Goldstandard (DGSM 2009, 2017). Aufgrund der Praktikabilitdt und Portabilitét wird
in wissenschaftlichen Studien héufig auf die Aktigrafie zurtickgegriffen, die zwar nicht
so prézise ist wie die PSG, mit der man aber dennoch relativ verlassliche Informationen
erhalt (Ancoli-Israel et al. 2003; Morgenthaler et al. 2007). In der vorliegenden Studie
ist ein anderer Ansatz verfolgt worden, um einen neuen Indikator zu finden. Weder
PSG noch Aktigrafie sind zum Einsatz gekommen, um den Schlaf objektiv beurteilen
zu konnen. Stattdessen sind bei den Probanden 24-h-EKG-Aufnahmen durchgefiihrt
worden, um durch Analyse der RR-Intervalle zu untersuchen, wie sich Verdnderungen
des Schlafes und der Schlafqualitat auf die Hf und HRV auswirken.

In zukiinftigen Studien sollte dartiber nachgedacht werden, begleitend die den Pro-
banden wenig beeintrachtigende Aktigrafie zu verwenden. Ein Vorteil der Nutzung der
Aktigrafie ist, dass der Aktivitdtsgrad und der zirkadiane Rhythmus der Probanden
iiber den gesamten Untersuchungszeitraum mit erfasst werden kénnen. In der vorlie-
genden Studie ist man im Hinblick auf das Aktivitatsprofil abhingig von Giite und
Zuverlassigkeit des Téatigkeitsprotokolls im Zusammenhang mit zeitlich einhergehenden

Veranderungen der Hf. Genauso verhalt es sich mit der Schlafenszeit. Das sechsstiindige
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Nachtfenster zur Analyse der Hf und HRV ist nur bei Probanden erstellt worden, die
mindestens sechs Stunden geruht haben und die, um den Einfluss zirkadianer Rhyth-
mik so gering wie moglich zu halten, vor 01:00 Uhr schlafen gegangen sind. Um diese
Kriterien anzuwenden, ist wiederum das Tétigkeitsprotokoll und der Hf-Verlauf genutzt
worden. Ein weiteres Hilfsmittel ist hierbei das Spektrogramm der HRV-Analyse gewesen,
welches in Zusammenschau mit der Hf relativ gute Aussagen dariiber ermoglicht, ob
jemand schléft oder nicht (vgl. hierzu auch die Beispielspektrogramme in Anlage A.3).
Die Aktigrafie bote ein leicht handhabbares anerkanntes zuséitzliches Mittel zur objek-
tiven Einschatzung von Schlafqualitat und Schlafstorungen sowie ein Instrument zur
Objektivierung der allgemeinen Aktivitét.

Um potenziellen Einflussfaktoren auf die HRV entgegenzuwirken, sind verschiedene
Ausschlusskriterien angewendet worden, die per standardisiertem Fragebogen abgefragt
worden sind. Dartiber hinaus ist allerdings keine Anamneseerhebung erfolgt und eine
korperliche Untersuchung ist nicht durchgefithrt worden. Eine weitergehende miindliche
Anamneseerhebung und kérperliche Untersuchung wére eine deutlich sichere, aber auch
sehr viel aufwendigere Methode. Schliefilich konnten Probanden aus Versehen aufgrund
von Unwissenheit oder Nachldssigkeit falsche Angaben machen. Auch die Annahme,
sonst nicht an der Studie teilnehmen zu diirfen, konnte sie dazu verleiten, bestimmte
Punkte zu verschweigen. Letzterem ist allerdings insofern begegnet worden, als dass
alle Probanden unabhéngig von den im Fragebogen gemachten Angaben an der Studie
teilnehmen durften und die Ausschlusskriterien erst im Nachhinein im Rahmen der
Auswertung angewendet worden sind. Im Folgenden werden die in Kapitel 2 formulierten

Hypothesen besprochen.

Hypothese (1) bis Hypothese (4) Nach Anwendung der Ausschlusskriterien hat es
sich in der vorliegenden Studie um eine heterogene Stichprobe mit gleicher Anzahl
an weiblichen und méannlichen Probanden gehandelt. Allerdings ist die Spannweite
des Alters sehr grofl gewesen mit dem jlingsten Teilnehmer im Alter von 19 und
dem éltesten Teilnehmer im Alter von 71 Jahren. Allein das Alter stellt jedoch schon
einen erheblichen Einflussfaktor auf die HRV dar (Voss et al. 2012; Abhishekh et al.
2013). Die beiden anhand des Ergebnisses im PSQI gebildeten Gruppen (Gruppe der
guten Schlifer bzw. Gruppe der schlechten Schliafer) haben sich jedoch im Mittel
nicht signifikant im Alter unterschieden. Auch in den erfassten soziodemografischen
und medizinischen Angaben Geschlecht, BMI, THV, BD sys, BD dias, Sport pro Woche,
Jahre Sport, Tatigkeitsprofil, Raucherstatus und Anzahl an py der aktuellen oder

ehemaligen Raucher haben keine signifikanten Unterschiede vorgelegen. Dies ist insofern
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auffillig, als dass diese Faktoren zum Teil mit schlechter Schlafqualitat und kurzer
Schlafdauer assoziiert sind, so zum Beispiel hoher Blutdruck (Gangwisch et al. 2006;
Gottlieb et al. 2006) und Adipositas (Taheri et al. 2004; Chaput et al. 2008; Patel & Hu
2008). Fir die Auswertung dieser Untersuchung stellt dieser Umstand allerdings eine
optimale Voraussetzung dar. Schliefllich haben somit in beiden Gruppen vergleichbare
Grundvoraussetzungen in Bezug auf Alter, Geschlechtsverteilung und gesundheitlicher
Statusdaten fiir die durchgefiihrten Analysen bestanden.

Beide Gruppen haben sich aber auch in den berechneten Parametern der Hf und HRV
weder fiir die Gesamtzeit von 24 Stunden, noch fiir das zusatzlich verwendete sechs-
stiindige Nachtfenster signifikant unterschieden. Auch hinsichtlich der geschlechts- und
altersspezifischen Normwerte nach Sammito & Bockelmann (2017) hat keine signifikant
unterschiedliche Verteilung vorgelegen. Auffillig ist hier, dass die HRV-Parameter bei
deutlich tiber 90 % der Probanden im Normbereich gelegen haben. In den zusétzlich
durchgefiihrten mehrfaktoriellen Varianzanalysen konnten zumindest Interaktionseffekte
zwischen der subjektiven Schlafqualitat und der psychischen Gesundheit bzw. den
arbeitsbezogenen Beanspruchungsfolgen in Bezug auf einige Hf- und HRV-Parameter
gefunden werden. Bei den sich angeschlossenen Korrelationsanalysen zwischen subjek-
tiver Schlafqualitdt und Hf bzw. HRV haben sich fiinf signifikante Korrelationen fiir
die Gesamtzeit von 24 Stunden ergeben. Hinsichtlich der mittels Epworth Sleepiness
Scale (ESS) (Johns 1991) separat erfassten Tagesschléafrigkeit haben sich tiberraschen-
derweise keine signifikanten Unterschiede zwischen Probanden mit guter bzw. schlechter
Schlafqualitéit ergeben. Auch bei der Korrelationsanalyse zwischen Tagesschléafrigkeit
und Hf bzw. HRV sind keine signifikanten Zusammenhénge festgestellt worden.

Die subjektiv empfundene Schlafqualitdt und Tagesschlafrigkeit des Probandenkol-
lektivs aus den 84 in dieser Studie untersuchten Personen scheint folglich wenig bis
keinen Einfluss auf die HRV gehabt zu haben, das Gleichgewicht von Sympathikus und
Parasympathikus scheint nicht wesentlich beeinflusst worden zu sein. Beztiglich des
Zusammenhangs zwischen HRV und subjektiver Schlafqualitidt bzw. der Schlafdauer als
Teilaspekt von dieser, gibt es relativ wenige Untersuchungen an gesunden Probanden.

Jackowska et al. (2012) haben in einer Stichprobe, bestehend aus 199 gesunden
weiblichen Probanden mit einem durchschnittlichen Alter von 33,8 + 9,3 Jahren (Durch-
schnittsalter der Stichprobe der vorliegenden Studie hat mit 37,3 £ 15,6 Jahre nur
unwesentlich hoher gelegen), einen signifikanten negativen Zusammenhang zwischen
der mithilfe der Jenkins Sleep Problems Scale (Jenkins et al. 1988) erfassten Schlaf-
qualitat und dem einzigen in dieser Studie untersuchten HRV-Parameter RMSSD fiir das

untersuchte HRV-Tagfenster gefunden, hinweisend auf ein gestortes Gleichegewicht des
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autonomen Nervensystems in Form einer verminderten parasympathischen Aktivitéit.
Der Zusammenhang hat sowohl fiir das Tagfenster als auch fiir das Nachtfenster in
gegenlaufiger Richtung vorgelegen, ist aber nur fiir das Tagfenster signifikant gewesen.

Ebenfalls signifikante Zusammenhénge fiir den Tag, in dieser Studie als Wachzustand
bezeichnet, und nicht fiir die Nacht, in dieser Studie als Schlafzustand bezeichnet, konn-
ten Werner et al. (2015) fiir den einzigen in ihrer Studie untersuchten HRV-Parameter,
das HF-Band, an 29 gesunden weiblichen Probanden mit einem durchschnittlichen Alter
von 23,6 + 3,3 Jahren zeigen. Die Zusammenhénge einer reduzierten parasympathischen
Aktivitdat im Wachzustand bei schlechter subjektiver Schlafqualitdt haben sie auch fir
die mittels PSG erfasste objektive Schlafqualitit nachweisen kénnen. Die subjektive
Schlafqualitét ist in der Studie von Werner et al. (2015) wie in der vorliegenden Arbeit
mit dem PSQI nach Buysse et al. (1989) ermittelt worden.

In der Studie von Castro-Diehl et al. (2016) an 527 Probanden zwischen 45 und
84 Jahren ist die HRV nur wahrend des Wachzustands (in Ruhe und in Reaktion auf
mentalen und orthostatischen Stress) untersucht worden. Es ist hier ebenfalls gezeigt
worden, dass das den Parasympathikus beschreibende HF-Band, der einzige in dieser
Studie untersuchte HRV-Parameter, in Ruhe im Wachzustand signifikant positiv mit
der subjektiven und objektiven Schlafqualitat, Schlafdauer und Schlafeffizienz assoziiert
ist. Zum Erfassen dieser schlafassoziierten Parameter sind eine 7-Tage-Aktigrafie, eine
1-Nacht-Heim-Polysomnografie, ein Schlaftagebuch und der Schlaffragebogen Women’s
Health Initiative Insomnia Rating Scale (WHIIRS) (Levine et al. 2003) eingesetzt worden.
Die WHIIRS und der in der vorliegenden Arbeit verwendete PSQI dhneln sich. Beide
beurteilen den gleichen Zeitraum (vier Wochen bzw. ein Monat) und bei beiden wird
eine Gesamtpunktzahl ermittelt. Auch inhaltlich gibt es grofe Uberschneidungen, wobei
die WHIIRS sehr viel kiirzer ist (fiinf Fragen gegentiber 19 Fragen im PSQI).

Interessant ist auflerdem, dass es im Rahmen von Interventionsstudien, in denen die
Probanden durch forcierten Schlafentzug ,schlecht geschlafen* haben, sowohl Ergebnisse
gibt, die einen negativen Einfluss von Schlafentzug auf die HRV ermittelt haben wie
die Studien von Takase et al. (2004) und Zhong et al. (2005), als auch Ergebnisse, die
keine signifikanten Unterschiede der HRV nach Schlafentzug feststellen konnten wie die
Studie von Pagani et al. (2009).

Dass in der vorliegenden Studie keine signifikanten Zusammenhange zwischen der
HRV des Nachtfensters und der subjektiven Schlafqualitit gefunden worden sind, ist
somit konsistent mit Ergebnissen anderer Autoren. Werner et al. (2015) fithren als
moglichen Erklarungsansatz Schwankungen der HRV bzw. Hf iiber die unterschiedlichen
Schlafstadien (Stein & Pu 2012; Tobaldini et al. 2013) und tiber verschieden lange
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Perioden der jeweils gleichen Schlafphase im Laufe der Nacht an (Snyder et al. 1964).
Hierdurch kommt es physiologisch zu einer starken Heterogenitat der HRV einer Nacht
und relativ geringe Zuverlassigkeit tiber mehrere Nachte (Werner et al. 2015). In den
Schlafstadien N1 — N4 nach Rechtschaffen & Kales (1968) bzw. N1 — N3 nach Iber et al.
(2007) vermindert sich die Hf und erhoht sich die HRV. Dies ist besonders ausgepragt
in den Tiefschlafphasen N3 und N4 (nach Rechtschaffen & Kales (1968)) bzw. N3
(nach Iber et al. (2007)). Im REM-Schlaf dagegen ist die Hf teilweise sogar hoher als
bei Wachheit und die HRV vermindert (Zemaitytée et al. 1984; Bonnet & Arand 1997;
Otzenberger et al. 1998).

Allein die subjektive Schlafqualitdt scheint sich also nur schwer messbar auf die
HRV wahrend des Schlafes auszuwirken, solange es noch nicht zu einer manifesten
Schlafstorung gekommen ist. Eine manifeste Schlafstorung wie beispielsweise Insomnie
fithrt dagegen zu signifikant erhohten Werten des LF-Bands und verminderten Werten
des HF-Bandes verglichen mit normal Schlafenden wahrend des Schlafes (Bonnet &
Arand 1998). Spiegelhalder et al. (2011) und de Zambotti et al. (2013) konnten das
Ergebnis einer reduzierten HRV bei Insomnie bestatigen. Bei anderen Schlafstérungen
kommt es ebenfalls zu Veranderungen der HRV, vergleiche hierzu Stein & Pu (2012)
und Tobaldini et al. (2013).

Sowohl der PSQI als auch die ESS liefern Informationen tiber die Schlafgewohnheiten
der letzten vier Wochen (bzw. beim Original der ESS eigentlich ,der letzten Zeit“
(Johns 1991), vgl. Unterabschnitt 3.4.3). Langerfristige Schlafprobleme sind in der
vorliegenden Studie bis auf den in den Ausschlusskriterien formulierten Punkt der
nachtlichen Sauerstoffapplikation oder unterstiitzender maschineller Ventilationstherapie
nicht weiter erfragt worden. Jackowska et al. (2012) und Werner et al. (2015) haben
ebenfalls nur gesunde Probanden in ihre Studien eingeschlossen und nur den Schlaf des
letzten Monats erfasst. Werner et al. (2015) haben zusétzlich als Einschlusskriterium fiir
die Aufnahme in ihre Studie ein Ergebnis von < 7 Punkten im PSQI festgelegt. Wahrend
Jackowska et al. (2012) ebenfalls eine 24-stiindige Periode untersucht haben, sind es
bei Werner et al. (2015) ein 8-stiindiges Schlaffenster und ein 94-miniitiges Wachfenster
gewesen.

Auch konkret diagnostizierte Schlafstorungen sind in der vorliegenden Studie nicht
abgefragt worden. Allerdings haben die Geréte fiir die Aufnahmen der 24-h-EKGs tiber
die Brustwandableitungen die Anzahl und Lange von Apnoe-Ereignissen detektiert und
einen Apnea Index berechnet. Da die Feststellung von Apnoen tiber die Brustwandablei-
tungen sehr fehleranféllig und ungenau ist, kann sie lediglich eine grobe Einschétzung

ermoglichen. Dabei fillt aber auf, dass sich die Gruppe der schlechten Schléfer hin-
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sichtlich des Apnea Index nicht von der Gruppe der guten Schlifer unterschieden
hat.

Es ist auch nicht néher darauf eingegangen worden, um welches Schlafmittel es sich
gehandelt hat, wenn der Patient im PSQI die Angabe gemacht hat, Schlafmittel einge-
nommen zu haben. Auflerdem beinhaltet der Begriff Schlafmittel eine sehr heterogene
Gruppe an Medikamenten und setzt auch eine gewisse Sachkenntnis des Probanden
voraus, bei welchem es sich iberhaupt um ein Hypnotikum bzw. Sedativum handelt.
So reicht das Spektrum von Benzodiazepinen iiber Antihistaminika und Antidepressiva
bis hin zu pflanzlichen Préparaten (Lohse & Miiller-Oerlinghausen 2016).

Einerseits sind langerfristige Schlafprobleme in dieser Studie mit den ausgewéhlten
Fragebogen nicht erfasst worden. Ein weiteres nicht berticksichtigtes Problem stellt
andererseits der subjektive Schlaf in der Untersuchungsnacht und etwaiger unmittelbar
vor dem Schlafen gehen erlebter physiologischer Stress dar. So kann es sein, dass der
Proband tber keinerlei Schlafprobleme in den letzten vier Wochen im PSQI und in der
ESS berichtet hat, aber in der analysierten Nacht Schlafprobleme gehabt hat. Wie Hall
et al. (2004) gezeigt haben, kann die HRV wéhrend des Schlafes alleine schon durch
unmittelbar vor dem Schlafen gehen erlebten physiologischen Stress beeinflusst werden.
Hinweise auf bewusst erlebte Schlafprobleme oder eventuelle Stressfaktoren hat hier
wiederum das Tatigkeitsprotokoll liefern kénnen, sofern der Proband das Ereignis fiir
erwahnenswert gehalten hat. Letztlich ist man aber wiederum von der Ausfiihrlichkeit
und Interpretation der Angaben des Probanden abhéngig.

Durchaus denkbar ist aulerdem eine Beeinflussung des Schlafes und des allgemeinen
Befindens iiber den gesamten Aufnahmezeitraum durch das Messgerat (EKG-Geriét,
Elektroden, Kabel). Die verwendeten Geréte sollten moglichst einfach, klein, portabel,
mechanisch robust sowie riickwirkungsarm sein, um den Probanden so wenig wie moglich
wéhrend der Untersuchungen zu beeintrachtigen, aber gleichzeitig eine ausfithrliche Aus-
wertung ohne Beschrankungen ermoglichen (Hacke 2008; Sammito et al. 2015a, 2016b).
Die in der vorliegenden Studie verwendeten kabelgebundenen EKG-Aufzeichnungsgerite
(medilog® AR12 PLUS, SCHILLER, Baar, Schweiz, vgl. Unterabschnitt 3.4.4) erfiil-
len diese Voraussetzungen. Wéihrend weniger beeintréachtigende tragbare Messgerate
wie funkiibertragende Pulsuhr-Systeme unter bestimmten Bedingungen keine validen
Ergebnisse liefern (Hottenrott 2007; Sammito & Bockelmann 2012), kdnnen gewisse
funklose Brustgurtsysteme als gleichwertig angesehen werden (Sammito et al. 2011;
Sammito & Boéckelmann 2012). Sie boten woméglich einen erhdhten Tragekomfort
sowie eine geringere Beeintriachtigung und dadurch eine verminderte Beeinflussung des

Schlafes. Dabei ist aber zu bedenken, dass bei den meisten Brustgurtsystemen keine
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EKG-Aufzeichnung erfolgt und zum Beispiel durch Bewegung bedingte Artefakte nicht
entsprechend zugeordnet und manuell entfernt werden kénnen (Sammito et al. 2016b).

Bestimmte Tatigkeiten wie sportliche Aktivitat wirken sich direkt auf die HRV aus
(Bernardi & Piepoli 2001; Hottenrott et al. 2006). Problematisch zu sehen ist einerseits
die oben erwidhnte Art der Erfassung der Aktivitdten wiahrend des Aufnahmezeitraums
in dieser Studie. Auflerdem kann nicht sicher ausgeschlossen werden, dass die Probanden
trotz vorheriger Anweisungen bestimmte Aktivitaten, zum Beispiel Treiben von Sport,
nicht unterlassen haben und diese dann vielleicht im Téatigkeitsprotokoll verschwiegen
haben. Es ist schwierig, allein anhand der Hf-Kurve iiber den Aufnahmezeitraum zu
entscheiden, ob ein Proband wegen zu viel korperlicher Aktivitdt und einer daraus
resultierenden Verzerrung der Messwerte ausgeschlossen werden sollte, da dieser Hf-
Anstieg auch mit einer Stresssituation verbunden sein kann.

Neben der HRV gelten zum Beispiel Hormone des neuroendokrinen Stress-Systems,
also des autonomen sympatho-adrenalen Systems und der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse als das vegetative Nervensystem widerspiegelnde Parameter,
wobei die Messung der HRV den Vorteil der Nichtinvasivitat bietet. In interventionellen
Studien ist durch herbeigefiihrten Schlafentzug eine Zunahme der Catecholamine im Blut
gezeigt worden (Irwin et al. 1999; Takase et al. 2004). Aber auch in der naturalistisch
angelegten longitudinalen Studie von Zhang et al. (2011) ist ein signifikant negativer
Zusammenhang zwischen der mittels Aktigrafie gemessenen objektiven Schlafqualitét
und den Catecholaminen Norepinephrin und Epinephrin im 24-Stunden-Urin gezeigt
worden. Beziiglich des auflerdem in der Studie von Zhang et al. (2011) nach dem
Aufwachen gemessenen Speichelkortisols haben keine Unterschiede zwischen objektiv

guter und schlechter Schlafqualitédt vorgelegen.

Hypothese (5) FEin entscheidender Aspekt fiir eine gute mentale und physische Ge-
sundheit ist ausreichender und erholsamer Schlaf (Buysse 2014). Weitere Ergebnisse
der vorliegenden Studie spiegeln diesen Zusammenhang wider. So hat sich der mit-
tels 12-Item General Health Questionnaire (GHQ-12) (Goldberg 1972, 1978) ermittelte
psychische Gesundheitszustand der Probanden dieser Studie sehr signifikant zwischen
der Gruppe der guten Schlifer und der Gruppe der schlechten Schlafer unterschieden.
Dabei haben die Probanden der schlechten Schlafer einen schlechteren psychischen
Gesundheitszustand in Form einer im Mittel hoheren Punktzahl im GHQ-12 aufgewiesen.
Auch die arbeitsbezogenen psychischen Beanspruchungsfolgen, die iiber den Gesamt-
index und die Subskalen Kognitive Irritation (KI) und Emotionale Irritation (EI) der

Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (1S) (Mohr et al.
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2007) untersucht worden sind, haben sich sehr signifikant zwischen den beiden Gruppen
unterschieden. Dabei haben die Probanden der schlechten Schléifer im Mittel einen
hoheren Wert in allen drei Skalen erreicht und die arbeitsbezogenen psychischen Bean-
spruchungsfolgen sind bei diesen dementsprechend héaufiger als tiberdurchschnittlich
eingestuft worden. Irritation gilt als ein psychischer Zustand, der zwischen akutem
und chronischem Stresserleben einzuordnen ist und kann als Vorlaufer psychischer
Befindensbeeintriachtigung verstanden werden (Miiller et al. 2004).

Auch in den durchgefiithrten Korrelationsanalysen sind diese Ergebnisse bestétigt
worden. Sowohl die mittels GHQ-12 beurteilte psychische Gesundheit als auch die
kognitive Irritation, emotionale Irritation und Gesamtirritation haben gering positiv
und hoch signifikant mit der subjektiven Schlafqualitat im PSQI korreliert. Nicht nur die
eher tatigkeitsspezifische Stressoren abbildende Subskala KI, sondern auch die eher mit
sozialen Stressoren verkniipfte Subskala EI scheinen im Zusammenhang mit der subjektiv
erlebten Schlafqualitidt zu stehen. Zusatzlich hat sich eine sehr signifikant positive
Korrelation zwischen der Tagesschléfrigkeit in der Epworth Sleepiness Scale (ESS)
und der emotionalen Irritation gefunden, nicht jedoch zwischen der Tagesschlafrigkeit
und der kognitiven Irritation, der Gesamtirritation sowie der mittels GHQ-12 erfassten
psychischen Gesundheit.

Bei dem querschnittlichen Design dieser Studie ist kein Riickschluss auf Kausalitéat
moglich. Es ist sowohl denkbar, dass sich die subjektive Schlafqualitat auf die psychi-
sche Gesundheit und auf die psychischen Beanspruchungsfolgen ausgewirkt hat, als
auch, dass die psychische Gesundheit und psychische Beanspruchung Einfluss auf die
subjektive Schlafqualitat gehabt haben. Am wahrscheinlichsten ist ein bidirektionaler
Zusammenhang, da gestorter Schlaf einerseits ein Symptom verschiedener psychischer
Erkrankungen und Zusténde ist (DGSM 2009; Krystal 2012), andererseits aber auch
zu Burnout (Elfering et al. 2018) und psychischen Erkrankungen fithrt (Breslau et al.
1996; Chang et al. 1997; Buysse et al. 2008). Eine kurze Schlafdauer ist assoziiert mit
Burnout (Soderstrom et al. 2012), Depression und Suizidalitat (Goodwin & Marusic
2008; Gangwisch et al. 2010). Kahn-Greene et al. (2007) haben zeigen konnen, dass
es bereits nach 56-stiindigem Schlafentzug zu einer Zunahme depressiver Symptome
kommt.

Gemaf Lohmann-Haislah (2012) ist anzunehmen, dass berufliche Unsicherheit zu
einem erheblichen Anteil zur Gesamtheit der psychischen Belastung beitréagt. Interessant
ist in dem Zusammenhang, dass Arbeitnehmer, die ihre Entlassungsgefihrdung als
wahrscheinlich bewerten, eine hohere Pravalenz fiir Insomnie zeigen als Arbeitnehmer,
die ihr Beschéftigungsverhaltnis als sicher betrachten (Marschall et al. 2017). Schulz

62



5 Diskussion

et al. (2003) haben gezeigt, dass sozialer Stress die Schlafzufriedenheit beeintrachtigt.
Gleiches gilt fiir arbeitsbedingten psychosozialen Stress (Kalimo et al. 2000; Akerstedt
et al. 2002; De Lange et al. 2009; Akerstedt et al. 2012).

Der Zusammenhang von Psyche und Schlaf wird auch dadurch verdeutlicht, dass bei
der Behandlung von bestimmten Schlafstérungen verhaltenstherapeutische Verfahren
insgesamt der Behandlung mit Hypnotika tiberlegen sind (Jacobs et al. 2004; Riemann
& Hajak 2009; Trauer et al. 2015). Insomniespezifische kognitive Verhaltenstherapie
verbessert auch komorbide Angststérungen und Depression (Ye et al. 2015; Freeman et
al. 2017). Auch die S3-Leitlinie Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen der Deutschen
Gesellschaft fur Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) empfiehlt im aktualisier-
ten Kapitel ,Insomnie bei Erwachsenen® bei Insomnien zur vorrangigen Behandlung
kognitive Verhaltenstherapie, wihrend Pharmakotherapie lediglich als zweiter Schritt
in Erwdgung gezogen werden sollte (Riemann et al. 2017). Trotzdem werden Hypno-
tika aktuell zu oft und iiber zu lange Zeitabschnitte eingenommen und zu selten die
Moglichkeit einer kognitiven Verhaltenstherapie gegeben (Marschall et al. 2017).

Standige Erreichbarkeit in der modernen Arbeitswelt hat Vor- und Nachteile fiir den
Gesundheitszustand der Arbeitnehmer. Potenziell positive Beanspruchungsfolge von
Erreichbarkeit ist die Moglichkeit der flexiblen Arbeitsortwahl bei nicht an den Arbeits-
platz gebundenen Arbeitsanforderungen. Andererseits fiithrt die erweiterte Verfugbarkeit
aber zu zusétzlichen Arbeitsbelastungen auflerhalb der reguléren Arbeitszeit und zur
Fragmentierung der einzelnen Lebensbereiche, was Konsequenzen auf die Beanspru-
chung und Erholung hat. So kann es zu einer Verminderung oder gar einen Ausfall
von Erholungszeit kommen sowie zu einer Einschrankung der Distanzierungsfahigkeit
(Strobel 2013; Hassler et al. 2016).

Da der Trend in der modernen Gesellschaft immer mehr in Richtung standige Flexi-
bilitat, Mobilitat und Erreichbarkeit beim Arbeitnehmer geht (Panter 2010; Dettmers
et al. 2012; Pfeiffer 2012), ist anzunehmen, dass stédndige Erreichbarkeit einen Faktor
fiir héhere Werte beim Fragebogenteil Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener
Beanspruchungsfolgen (IS), das heit hoheren Beanspruchungsfolgen, dargestellt hat.
Bei Aussagen des Fragebogens wie ,,Es fillt mir schwer, nach der Arbeit abzuschal-
ten (Item 1 der IS) oder ,,Ich muss auch zu Hause an Schwierigkeiten bei der Arbeit
denken’ (Item 2 der 1S), die tatigkeitsspezifische Stressoren widerspiegeln (Kognitive
Irritation (KI)), ist ein Zusammenhang ohne Weiteres ersichtlich. Aber auch soziale
Stressoren (Emotionale Irritation (EI)) sind unweigerlich mit standiger Erreichbarkeit
assoziiert. Schliellich miissen viele Tétigkeiten ortlich, zeitlich und situativ an die stan-

dige Erreichbarkeit angepasst werden (Hassler et al. 2016) und bereits allein die Aussicht

63



5 Diskussion

angerufen zu werden, ist begleitet von einer Erhéhung der Reizbarkeit, Verschlechterung
der Stimmung und Verminderung sozialer sowie héuslicher Aktivitdten (Bamberg et
al. 2012). Nachts kann es so zu einer quantitativen und qualitativen Beeintrachtigung
des Schlafes kommen (Wuyts et al. 2012; Hassler et al. 2016). Besonders beanspru-
chend nehmen vor allem Fithrungskrafte mit hohem Verantwortungsdruck und hoher
Summe an Arbeitsaufgaben stindige Erreichbarkeit wahr und berichten von Ein- und
Durchschlafproblemen (Minow & Swart 2018). Die Beeintrichtigung des Schlafes kann
aber auch unabhéngig von stédndiger Erreichbarkeit durch allgemein bedingten Stress
(Akerstedt et al. 2007) oder arbeitsspezifischen Stress (Kageyama et al. 1998; Cropley
et al. 2006) hervorgerufen werden. Tagesschlafrigkeit, die sich aus der Beeintrachtigung
des Schlafes entwickelt, scheint hauptséichlich mit sozialen Stressoren (Abbild der EI)
und weniger mit téatigkeitsspezifischen Stressoren (Abbild der KI) zusammenzuhéngen.
Es wére interessant gewesen, in der vorliegenden Studie die individuelle Einschéitzung
von standiger Erreichbarkeit zu bestimmen, um diese mit der psychischen Beanspru-
chung in Zusammenhang zu setzen. Letztlich handelt es sich zwar nur um einen von
vielen Faktoren mit Einfluss auf die psychische Beanspruchung, aber um einen sehr
bedeutenden in der aktuellen Arbeitswelt.

Der in dieser Studie zur Evaluation der allgemeinen psychischen Gesundheit verwen-
dete GHQ-12 bezieht sich nur auf das Befinden der letzten vier Wochen im Vergleich
zum gewoOhnlichen Gesundheitszustand. Am Anfang des Fragebogens sind auflerdem
bestimmte Erkrankungen abgefragt worden. Diese Fragen haben explizit auf den poten-
ziellen Einfluss auf die HRV abgezielt, um bestimmte Storfaktoren zu erfassen. Aus dem
psychopathologischen Spektrum ist nur nach psychiatrischen Medikamenten gefragt
worden. Hinsichtlich der Erfassung des allgemeinen psychischen Gesundheitszustands
und auch im Hinblick auf den Schlaf wére eine genauere psychopathologische Exploration
interessant gewesen. Es bleibt daher unklar, inwieweit die psychische Gesundheit bei den
Probanden schon lénger als die vier Wochen beeintrachtigt gewesen ist und ob eventuell
sogar eine konkrete psychische Erkrankung vorgelegen hat. Schliefflich kann diese ja
auch nicht medikamentos behandelt worden sein. Auch Suizidalitat ist nicht weiter
untersucht worden. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lielen sich so insgesamt
besser einordnen und es kann nicht sicher gesagt werden, ab welcher Zeitspanne der
Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit und Schlafqualitat besteht. Dagegen
wird bei der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS),
also dem Instrument zur Analyse des Vorlaufers psychischer Befindensbeeintrachtigung,
keine Einschrdnkung beztiglich des Zeitraumes gemacht, auf den sich der Proband bei

Beantwortung der Fragen beziehen soll.
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Eine Moglichkeit der Verzerrung des Zusammenhangs besteht darin, dass ein Proband
mit schlechtem psychischem Gesundheitszustand bzw. schlechter subjektiver Schlaf-
qualitdt eventuell bereits eine negative pessimistische Grundeinstellung hat und den
jeweils anderen Faktor bewusst oder unbewusst tendenziell schlechter einschétzt, als er
tatséchlich ist. Der Proband mit guter psychischer Gesundheit bzw. guter subjektiv
empfundener Schlafqualitidt dagegen hat womoglich eine positive optimistische Grund-
einstellung und evaluiert den jeweils anderen Faktor bewusst oder unbewusst tendenziell

besser, als er tatsichlich ist.

Hypothese (6) Das Hauptaugenmerk dieser Studie hat auf Schlafstérungen und
deren Zusammenhang mit der HRV und dem psychischen Gesundheitszustand gelegen.
Zuséatzlich ist untersucht worden, inwiefern es Beziige zwischen der Hf bzw. HRV und
der psychischen Gesundheit in der vorliegenden Stichprobe gibt. In den sowohl fiir die
Gesamtzeit von 24 Stunden als auch fiir das sechsstiindige Nachtfenster durchgefithrten
Korrelationsanalysen haben sich signifikante und bis auf die beiden Hf-Parameter Mean
HR und Min HR negative Korrelationen zwischen den Parametern der Hf bzw. HRV
und den Punktzahlen des GHQ-12 bzw. der IS ergeben. Dabei ist auffillig, dass beim
sechsstiindigen Nachtfenster mehrere signifikante Korrelationen fiir die Punktzahlen
aller vier untersuchten Skalen (GHQ-12, GI, KI, EI) festgestellt worden sind, wiahrend
bei der 24-stiindigen Gesamtzeit fiir die EI nur eine einzige signifikante Korrelation
gefunden worden ist (Hf-Parameter Min HR). Dies konnte dadurch bedingt sein, dass
in der 24-stiindigen Gesamtzeit unterschiedliche Aktivitaten stattgefunden haben.
Aufer bei der KI liegen beim sechsstiindigen Nachtfenster im Vergleich zur 24-stiindigen
Gesamtzeit jeweils Korrelationen von mehr Hf- und HRV-Parametern vor. Hervorzuheben
ist aulerdem, dass sich keinerlei Korrelationen bei HRV-Parametern des Frequenzbereichs
gezeigt haben, sondern hauptsichlich bei statistischen Parametern aus dem Zeitbereich
und nichtlinearen Parametern des Poincaré Plots.

Zu einer Verminderung der HRV fithren psychische Erkrankungen wie Angststérungen
und Panikattacken (Chang et al. 2013; Pittig et al. 2013), posttraumatische Belastungs-
storungen (Hauschildt et al. 2011; Sammito et al. 2015b) oder Depressionen (Kemp et al.
2010; Dauphinot et al. 2012). Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass Probanden an
einer psychischen Erkrankung wahrend des Untersuchungszeitraums gelitten haben. Wie
bereits erwihnt, untersucht der GHQ-12 lediglich das psychische Befinden der letzten vier
Wochen und es ist bis auf die Frage nach psychiatrischen Medikamenten im Fragebogen
keine weitergehende psychopathologische Untersuchung erfolgt. Unabhangig davon ist

der allgemeine psychische Gesundheitszustand offensichtlich bei den teilnehmenden
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Probanden unterschiedlich gewesen. Es kann angenommen werden, dass je schlechter
der psychische Gesundheitszustand gewesen ist, je naher der Proband also mit seinem
psychischen Gesundheitszustand einem pathologischen Zustand wie einer Depression
oder Angststorung gewesen ist, desto niedrigere HRV-Werte hat er erreicht.

Die HRV kann als Indikator fir psychische Beanspruchung dienen (Sammito et al.
2016b). In der vorliegenden Studie ist gezeigt worden, dass neben der Irritation ins-
gesamt (GI) insbesondere zwischen der téitigkeitsspezifische Stressoren abbildenden KI
und der HRV (Parameter fiir die Gesamtzeit von 24 Stunden und fiir das sechsstiindige
Nachtfenster) Zusammenhéange bestehen, aber auch zwischen der soziale Stressoren
darstellenden EI und der HRV (hauptséichlich Parameter fiir das sechsstiindige Nacht-
fenster). Es gibt sowohl Studien, die einen &hnlichen Zusammenhang darstellen konnten
(Chandola et al. 2008; Clays et al. 2011) als auch Untersuchungen, in denen keine
Verkniipfungen gezeigt werden konnten (Kageyama et al. 1998; Riese et al. 2004).

Chandola et al. (2008) haben in einer longitudinal angelegten Studie einen Zusam-
menhang zwischen erh6htem arbeitsbedingtem psychosozialem Stress und erniedrigter
HRV zeigen konnen. Der arbeitsbedingte psychosoziale Stress ist dabei mit dem Job
Content Questionnaire (Karasek & Theorell 1990) gemessen worden, zur Beurteilung
der HRV ist ein finfminttiger Zeitabschnitt hinsichtlich der Parameter SDNN, HF und
LF untersucht worden. Hierbei ist es aufgrund der unterschiedlichen Aufnahmedauer
schwierig die Ergebnisse mit dieser Untersuchung zu vergleichen. In der Studie von
(Clays et al. 2011) ist dagegen wie in dieser Studie ein 24-stiindiges Zeitfenster analysiert
worden. Allerdings ist hier zur Evaluation des arbeitsbedingten psychosozialen Stresses
der Work Stressor Index auf Grundlage des Job Stress Questionnaire (Kittel et al.
1980, 1983) verwendet worden und die Stichprobe hat ausschlielich aus ménnlichen
Probanden bestanden. Es haben sich positive Zusammenhénge fiir die Parameter Mean
HR und LF/HF-Ratio gezeigt sowie negative Zusammenhénge fiir die Parameter pNN50
und HF. Keine signifikanten Korrelationen konnten fiir die Parameter SDNN und LF
gefunden werden. Weitere Beispiele fiir Studien, die einen signifikanten Zusammenhang
feststellen konnten, sind mit einem kurzen EKG-Aufnahmefenster die Untersuchungen
von Hemingway et al. (2005) und Hintsanen et al. (2007) sowie mit einem mindestens
24-stiindigen Zeitfenster die Studien von van Amelsvoort et al. (2000) und Collins et al.
(2005).

Auf der anderen Seite haben zum Beispiel Riese et al. (2004) keinen Zusammenhang
zwischen arbeitsbedingtem psychosozialem Stress, welcher mit einer nach Houtman et
al. (1998) adaptierten Version des Job Content Questionnaire (Karasek & Theorell 1990)

evaluiert worden ist, und dem einzigen in dieser Studie untersuchten HRV-Parameter
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RMSSD nachweisen konnen. Die Stichprobe hat in diesem Fall ausschliefSlich aus weibli-
chen Krankenschwestern bestanden und es sind zwei 24-stiindige Zeitfenster analysiert
worden. Eine weitere Studie, die keine Zusammenhéinge festgestellt hat, ist die von
Kageyama et al. (1998). Hier ist der arbeitsbedingte psychosoziale Stress einer rein
ménnlichen Stichprobe mittels eines 20-Item Inventars und die HRV-Parameter LF, HF
und LF/HF-Ratio fir eine jeweils dreiminiitige Liege- und Stehphase untersucht worden.

Insgesamt ist es schwierig, die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung mit den
genannten Studien bzw. diese untereinander zu vergleichen, da jeweils unterschied-
liche Methoden zur Erfassung des psychosozialen Stresses und unterschiedlich lange
HRV-Analysezeitfenster verwendet worden sind. Die vorliegende Studie liefert aller-
dings weitere Hinweise fiir einen Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit bzw.
psychischen Beanspruchungsfolgen und der HRV.

Herzkreislauferkrankungen haben einen negativen Einfluss auf die HRV (Guzzetti et
al. 2001; Virtanen et al. 2003; Kuch et al. 2004). Arbeitsbedingter psychosozialer Stress
gilt als Risikofaktor fiir Herzkreislauferkrankungen (Kiviméki et al. 2002; Kuper &
Marmot 2003; Kiviméki et al. 2012). Die letzterem zugrunde liegenden Mechanismen
sind noch nicht abschliefend geklért. Eine entscheidende Rolle konnte dabei aber das
autonome Nervensystem einnehmen. Die vorliegende Studie sowie ein Grofiteil der oben
dargestellten Untersuchungen konnte Zusammenhénge zwischen psychosozialem Stress
und der HRV nachweisen. Ein weiterer diskutierter pathophysiologischer Mechanismus
betrifft die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (Chida & Steptoe
2009).

Neben den diese Hypothesen stiitzenden Studien kénnte man als theoretisches Kon-
strukt das Allostase-Konzept (Sterling & Eyer 1988) heranziehen. Allostase, das Errei-
chen von Stabilitdt durch Anderung, bedeutet die Adaption an Belastungssituationen
darstellende sich verandernde Umweltbedingungen. Diese Adaption kann beispielsweise
durch Veréinderungen des Immunsystems und neuroendokrinen Systems, aber eben auch
durch das autonome Nervensystem herbeigefithrt werden (McEwen 2003). Die HRV wird
als Resultat der Aktivierung verschiedener Regulationsmechanismen zur Lenkung der
Herzkreislaufhoméostase aufgefasst (Bockelmann & Sammito 2016) und bildet quasi
die Anpassung an die Belastungssituation ab.

Chronische allostatische Uberaktivitit oder auch Unteraktivitdt der physiologischen
Systeme durch andauernde oder wiederholte Belastungen fithren zur Abnutzung des
Gehirns und des Korpers, was als allostatische Last bezeichnet wird und zu Krankheiten
fithren kann (McEwen & Stellar 1993; McEwen 1998). Psychische Beanspruchung kann

kurzfristig zu Aufwarmung und Aktivierung sowie langfristig zu Weiterentwicklung
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und Wohlbefinden fiithren, aber eben auch kurzfristig zu Ermiidung und psychischer
Séattigung sowie langfristig zu psychosomatischen Stérungen und Burnout (Joiko et al.
2010). Arbeitsbedingter psychosozialer Stress kann demnach ein Faktor fiir chronische
allostatische Uberaktivitét sein. Als Folge dieser allostatischen Last kénnte es zu einem
Ungleichgewicht der beiden Anteile des vegetativen Nervensystems kommen, was sich
an veranderten HRV-Werten zeigen wiirde. Auf diese Weise konnte es zum Beispiel zu

Herzkreislauferkrankungen kommen.

Hauptinteresse der vorliegenden Arbeit ist gewesen zu untersuchen, inwieweit die
HRV als Indikator des sympatho-vagalen Gleichgewichts von der subjektiv empfundenen
Schlafqualitdt widerspiegelt. Dazu ist als Arbeitshypothese formuliert worden, dass mit
erniedrigter Schlafqualitdt die HRV sowohl iiber den gesamten Tag als auch iiber die
Nacht (Schlaf) signifikant abnimmt. Des Weiteren ist angenommen worden, dass auch
mit erhohter Tagesschléfrigkeit die HRV tiber den gesamten Tag und tiber die Nacht
(Schlaf) signifikant abnimmt. Wie in den Ergebnissen dargestellt und bereits oben
erortert, haben die subjektiv empfundene Schlafqualitdat und Tagesschlafrigkeit kaum
Einfluss auf die HRV der 24-stiindigen Gesamtzeit und des sechsstiindigen Schlaffensters
gehabt. Auch die sich rein aus der Logik ergebende These, dass erniedrigte Schlafqualitat
mit erhOhter Tagesschlafrigkeit einhergeht, konnte iiberraschenderweise nicht bestatigt
werden. Eventuell ist dies dadurch bedingt, dass es durch den Konsum koffeinhaltiger
Getranke nicht zu einer erhéhten Schléfrigkeit kommt.

Als weitere Punkte im Zusammenhang mit Schlaf sind der allgemeine psychische
Gesundheitszustand und die arbeitsbezogenen Beanspruchungsfolgen betrachtet wor-
den. Die Annahme, dass schlechte Schlafqualitiat mit einer erniedrigten psychischen
Gesundheit und einer erhohten arbeitsbezogenen Beanspruchung einhergeht, konnte
bestéatigt werden. Auch die zusétzlich formulierte Hypothese im Hinblick auf einen
negativen Zusammenhang zwischen der HRV und der psychischen Gesundheit bzw. der

arbeitsbezogenen psychischen Beanspruchung hat sich als richtig erwiesen.

Limitationen Es sind Limitationen dieser Studie zu bedenken. Da es sich um ein
querschnittliches Studiendesign handelt, konnen keinerlei Riickschliisse auf die Kausalitat
der gefundenen Zusammenhéange gezogen werden. Hierfiir ware es notwendig und
interessant, eine linger angelegte longitudinale Studie mit regelméfligen Follow-up-
Untersuchungen durchzufiihren. Des Weiteren stellt die untersuchte Studienpopulation
keine représentative Stichprobe mit einer begrenzten Anzahl an Probanden dar. So hat es

sich bei den Probanden einerseits um speziell an Gesundheitstagen interessierte Personen
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gehandelt, was implizieren konnte, dass diese besonders gesundheitsbewusst leben.
Andererseits haben insbesondere Studierende von Sport- und Psychologiestudiengédngen
Interesse an dieser Untersuchung gehabt, da diese fiir Teilnahmen an Studien sogenannte
Probandenstunden angerechnet bekommen. Diese benétigen sie fiir das Erreichen
bestimmter Studienziele. Im Hinblick auf die Sportstudierenden kann davon ausgegangen
werden, dass es sich um verhaltnisméaflig sportliche bzw. sportlich aktive Personen
handelt. Dieser Umstand kénnte zu Verzerrungen der Ergebnisse dieser Untersuchung
gefithrt haben, da sportliche Aktivitdt und physische Leistungsfahigkeit sich auf die
HRV auswirken (Rennie et al. 2003; Tuomainen et al. 2005). Die Probanden sind zwar
angehalten worden, wihrend des Untersuchungstages keinen sportlichen Aktivitdten
nachzugehen, was allerdings wie oben diskutiert nicht sicher ausgeschlossen werden
kann. Hinzu kommt, dass einerseits Interesse an den Probandenstunden bestanden hat,
andererseits das Studium und der Leistungssport jedoch zu regelméfligem Training
verpflichtet. Selbst wenn wie in den Bedingungen fiir die Studienteilnahme formuliert,
keine sportliche Aktivitiat wahrend des Untersuchungszeitraums ausgetibt worden ist,
hat alleine die regelméflige sportliche Aktivitat aber eben auch einen erheblichen Einfluss
auf die HRV in Ruhe (Raczak et al. 2006). Im Fall von Sportstudierenden erfolgt die
regelméfBige sportliche Aktivitat sogar meist auf Leistungssportniveau. Zusétzlich gilt es
zu bedenken, dass die Ergebnisse der eingesetzten Fragebogen von der Selbstbeurteilung
der Teilnehmer abhéngen. Deswegen wird aber in der vorliegenden Arbeit auch nur
von subjektiven Einschatzungen gesprochen. Zu den Limitationen gehort auch, dass
die Erholungsfahigkeit nicht erfasst worden ist. Arbeitsbelastung und Stress fithren zu
Beeintrachtigungen der Erholungsfihigkeit (Cropley & Millward Purvis 2003; Hapke et
al. 2013; Vahle-Hinz et al. 2014) und Erholungsunfihigkeit hat wiederum Einfluss auf
die Arbeitsfahigkeit (Seibt et al. 2016).

Ansonsten sind die bereits diskutierten Limitationen dieser Studie zu bedenken. Dabei
ist noch mal hervorzuheben, dass nur mittels Tatigkeitsprotokoll und Hf-Kurve das
Aktivitdatsprofil wahrend des Untersuchungszeitraums erfasst worden ist. Hier wére es
sinnvoll, auch hinsichtlich der Messung zusatzlicher objektiver Schlafqualitatskriterien,
in zukinftigen Studien die Aktigrafie als weiteres Instrument zu verwenden.

Auf der anderen Seite ist eine der Starken dieser Arbeit die Art und Weise der Erfas-
sung der HRV-Daten. Viele Untersuchungen mit dhnlichen Fragestellungen beschranken
sich auf kurze Aufnahmefenster und haufig wird dabei nur eine Ableitung mit verhaltnis-
méafig geringer Abtastfrequenz verwendet. Problem hierbei ist ein Mangel an zeitlicher
Genauigkeit bei der Erfassung der Abstdnde zwischen den einzelnen Herzaktionen und

Probleme beim Erkennen von Artefakten. In dieser Arbeit sind 3-Kanal-EKG-Gerate
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mit automatischer Detektion der R-Zacken und einer eingestellten Abtastfrequenz
von 1000 Hz sowie eine Aufzeichnungsdauer von 24 Stunden verwendet worden. Der
resultierenden Problematik der Beeintrichtigung des Probanden durch das Gerit, die
Elektroden oder die Kabel steht hier der Artefaktkontrolle entgegen, wie oben bereits
diskutiert worden ist.

Insgesamt konnten die Ergebnisse dieser Arbeit zwar nicht den Zusammenhang von
subjektiver Schlafqualitit und HRV zeigen, dafiir aber bestéatigen, dass es entscheidende
Verbindungen zwischen subjektiver Schlafqualitdt und psychischer Gesundheit bzw.
HRV und psychischer Gesundheit gibt und so die Rolle erholsamen Schlafes fiir das
psychische Wohlbefinden und umgekehrt unterstreichen. Dies kann auch unter pré-
ventivem Gesichtspunkt ein wichtiger Aspekt sein. Beispielsweise sind Beschéftigte
im Schicht- und Nachtdienst durch ihr nicht an den Tag-Nacht-Rhythmus angepass-
tes Verhalten zum Entstehen von Schlafstérungen bereits pradisponiert (Penzel et al.
2005). Zusétzlicher psychosozialer Stress konnte auf Grundlage der aus dieser Arbeit
vorliegenden Ergebnisse bedeuten, dass sich tatsachlich eine Schlafstorung entwickelt.
In diesem Zusammenhang ist zu iiberlegen, im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen
auch hinsichtlich Schlafhygiene, Schlafoptimierung und Umgang mit Schlafstorungen zu

beraten und die Ursachen sowie die Entstehung von Schlafproblemen zu erortern.
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Ausreichend Schlaf und gute Schlafqualitdt haben eine wichtige Funktion fiir langfristige
Gesundheit und Lebensqualitat. Guter Schlaf tragt zur Erholung und Regeneration
bei. Nicht erholsamer Schlaf wird begleitet von Einschrankungen der geistigen sowie
korperlichen Leistungsfahigkeit, des Wohlbefindens und der Teilhabe am sozialen und
beruflichen Leben. Zahlreiche Beispiele aus der Literatur demonstrieren die Bedeutsam-
keit von Schlaf fiir die Arbeitswelt hinsichtlich Arbeitsproduktivitat, Arbeitssicherheit
und wirtschaftlicher Belastung.

In dieser Arbeit ist untersucht worden, inwieweit es einen Zusammenhang der sub-
jektiven Bewertung der Schlafqualitdt mit der Herzratenvariabilitdt (HRV) als Indikator
des sympatho-vagalen Gleichgewichts bzw. mit der subjektiv eingeschitzten psychischen
Gesundheit gibt. Hierzu ist ein 24-Stunden-Elektrokardiogramm (24-h-EKG) mit an-
schlieBender HRV-Analyse sowie ein zum grofien Teil aus verschiedenen standardisierten
Einzelfragebogen zusammengesetzter Fragenkatalog (12-Item General Health Ques-
tionnaire (GHQ-12), Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener Beanspruchungs-
folgen (IS), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Epworth Sleepiness Scale (ESS))
eingesetzt worden.

Die nach Anwendung von definierten Ausschlusskriterien in der statistischen Analyse
berticksichtigten 84 Probanden (Durchschnittsalter 37,3 + 15,6 Jahre) sind anhand des
Ergebnisses des die subjektive Schlafqualitat beurteilenden PSQI in die Gruppe der guten
Schlafer (n = 53) und die Gruppe der schlechten Schléfer (n = 31) eingeteilt worden.
Beide Gruppen haben sich in den berechneten Parametern der HRV nicht signifikant
fir die Gesamtzeit von 24 Stunden und fiir das zusatzlich verwendete sechsstiindige
Nachtfenster unterschieden. Dagegen hatte die Gruppe der schlechten Schlafer einen sehr
signifikant schlechteren mit dem GHQ-12 ermittelten psychischen Gesundheitszustand
bzw. eine mittels der IS untersuchte hohere arbeitsbezogene psychische Beanspruchung.
Des Weiteren hat sich ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der HRV und
der psychischen Gesundheit bzw. negativer Zusammenhang zwischen der HRV und den
psychischen Beanspruchungsfolgen gezeigt.

Schlussfolgernd konnte in dieser Studie zwar kein direkter Zusammenhang von Schlaf-
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qualitdt und HRV nachgewiesen werden, dafiir aber bestitigt werden, dass es ent-
scheidende Beziige zwischen Schlafqualitdt und psychischer Gesundheit bzw. zwischen
HRV und psychischer Gesundheit gibt. Die Ergebnisse heben die Bedeutung erholsa-
men Schlafes fiir das psychische Wohlbefinden und umgekehrt hervor und zeigen so
indirekt Moglichkeiten praventiver Mafinahmen fiir psychosoziale Belastungen und

Schlafprobleme.
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A.1 Zustimmung der Ethikkommission

UNIVERSITATSKLINIKUM 8‘&"&";;2%{; MEDIZINISCHE
MAGDEBURG A.6.R. MAGDEBURG FAKULTAT

Ethik-Kommission der
Otto-von-Guericke-
Universitadt an der
Medizinischen Fakulrat und
am Universitatsklinikum
Magdeburg A.G.R.

Ethik issi dizinische Fakultat / Universitatsklinikum, Leipziger Str, 44 Haus 28, 39120 Magdeburg

Univ.-Prof. Dr. med. Christof Huth
Vorsitzender

Frau Prof. Dr. Bockelmann, Dr. Darius
Bereich Arbeitsmedizin, Medizinische Fakultét DF. isd. Norbertck
Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg Geschaftsfiihrer
Lelpaiger Str. 44 Telefon: +49 391 67-14314
elefon: + 1 =
39120 Magdeburg Telefax: +49 391 67-14354

elektr.Fax: +49 391 67-290185
eMail: ethikkommission@ovgu.de

Datum
= 11.05.2016

Unser Zeichen: 50/16

Auswirkungen von Schlafstérungen auf die Herzratenvariabilitit (HRV) - ein Vergleich
subjektiv und objektiv ermittelter Parameter

Sehr geehrte Frau Prof. Bockelmann, sehr geehrte Frau Dr. Darius,
sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

die Ethik-Kommission der Otto-von-Guericke-Universitdt an der Medizinischen Fakultdt und am
Universitatsklinikum Magdeburg hat die ibergebenen Unterlagen zur o. g. Studie dberpriift, in der
letzten Kommissionssitzung eingehend erdrtert und ist zu der Auffassung gekommen, dass gegen die
Durchfiihrung keine ethischen Bedenken bestehen.

Diese zustimmende Bewertung ergeht unter dem Vorbehalt gleichbleibender Gegebenheiten.

Die Verantwortlichkeit des jeweiligen Priifwissenschaftlers / behandelnden Priifarztes bleibt in vollem
Umfang erhalten und wird durch diese Entscheidung nicht berlihrt. Alle zivil- oder haftungsrechtlichen
Folgen, die sich ergeben kénnten, verbleiben uneingeschrénkt beim Projektleiter und seinen
Mitarbeitern.

Beim Monitoring sind die Bestimmungen des Bundes- und Landesdatenschutzgesetzes sowie die sich
aus der arztlichen Schweigepflicht ergebenden Einschrankungen zu beachten, was eine
Aushéndigung kompletter Patientenakten zum Monitoring ausschlieft.

Ein Monitoring personen- und studienbezogener Daten wird dadurch nicht beeintrachtigt.

Um die Ubersendung von studienbezogenen Jahresberichten / Abschlussberichten / Publikationen
wird unter Nennung unserer Registraturnummer gebeten.

Mit freundlichen GriiRe

AL

(i. A. Dr. med. Norbert Beck, Geschéftsfiihrer)
Wil et 18 Ethik - Kommission
WoBH e o B ST der Otto-von-Guericks-Universitat an der Medizinischen Fakultd!
und i Universititskiintkum Magdeburg AOR.
Vorsitzender: Univ.-Prof. Dr. med. C. Huth
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Anlage zum Votum der Studie 50/16 vom 11.05.2016

Zum Zeitpunkt der Bewertung der vorstehenden Studie waren folgende Damen und Herren
Mitglied der Ethik-Kommission der Otto-von-Guericke-Universitat an der Medizinischen
Fakultat und am Universitatsklinikum Magdeburg:

Herr

Prof. Dr. med. Norbert Bannert Medizinische Fakultat / Universitatsklinikum, ;
Pédiater |

Frau

Prof. Dr. phil. Eva Brinkschulte Medizinische Fakultét / Universitatsklinikum,
Bereich Geschichte, Ethik und Theorie der
Medizin

Herr i

Prof. Dr.-Ing. Rolf Findeisen Fakultat fir Elektrotechnik und Informationsy
technik, Institut fir Automatisierungstechnik

Herr

Prof. Dr. med. Christof Huth Medizinische Fakultat / Universitétsklinikum,
Universitatsklinik fur Herz- und Thoraxchirurgie

Frau

Assessorin Ute Klanten Medizinische Fakultat / Universitatsklinikum,
Stabsstelle Recht

Herr

Prof. Dr. rer. nat. Siegfried Kropf ~ Medizinische Fakultat / Universitatsklinikum,
Mathematiker, Biometriker

Herr

Dr. med. Werner Kuchheuser Medizinische Fakultat / Universitétsklinikum,
Institut fur Rechtsmedizin

Herr

Prof. Dr. med. Frank Peter Meyer  Medizinische Fakultat / Universitétsklinikum,
Klinischer Pharmakologe

Herr

Prof. Dr. med. Jens Schreiber Medizinische Fakultat / Universitatsklinikum
Universitatsklinik flir Pneumologie

Herr

Prof. Dr.-Ing. Klaus Ténnies Fakultat fur Informatik, Institut flr Simulation ung

Graphik, AG Bildverarbeitung/Bildverstehen

Mitglieder der Ethik-Kommission, die in eine Studie eingebunden sind, haben fir dig
Votierung der betreffenden Studie kein Stimmrecht.

Die Ethik-Kommission der Otto-von-Guericke-Universitdt an der Medizinischen Fakultdt und an
Universitatsklinikum Magdeburg ist unter Beachtung entsprechender internationaler Richtlinien (IC
GCP) und nationaler Richtlinien (AMG, GCP-V, MPG, MPKPV) tatig, nach Landesrech
(Hochschulmedizingesetz des Landes Sachsen-Anhalt § 1 Abs. 4, Verordnung Uber Ethik
Kommissionen zur Bewertung klinischer Priifungen von Arzneimitteln - Ethik-Kom-VO LSA - i. d. akt
Fassung) legitimiert. Weiterhin besteht eine Registrierung der Ethik-Kommission beim Bundesamt fu
Strahlenschutz nach § 28g Rontgenverordnung (EK-043/R) und § 92 Strahlenschutzverordnung ( EK
 046/S), sowie beim Office for Human Research Protections, reg. no. IRB00006099, Rockville, MD

Geschaftsfuhrerder Ethik-Kommission i ;
il
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A.2 Fragebogen

0TTO VON GUERIEKE MEDIZINISCHE

UNIVERSITAT x)

MAGDEBURG FAKULTAT

Medizinische Fakultat, Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg Bereich Arbeitsmedizin
Prof. Dr. med. Irina Bockelmann
Leiterin
Probandenkennung:
Otto-von-Guericke-Universitat
Medizinische Fakultat
Leipziger Str. 44
39120 Magdeburg
Telefon: +49 391 67-15056
lhre Zeichen, Ihre Nachricht vom: Unsere Zeichen: Durchwahl: Datum: Telefax: +49 391 67-15083
Prof.B6/Da 15057 23.10.2014
iam@med.ovgu.de
www.med.uni-magdeburg.de
Studie

»Auswirkungen von Schlafstérungen auf die Herzratenvariabilitdt (HRV) - ein
Vergleich subjektiv und objektiv ermittelter Parameter”

Alle hier dokumentierten Angaben sind freiwillig und unterliegen der dirztlichen
Schweigepflicht!

Fiir eine eventuelle allgemeine Auswertung werden alle Daten anonymisiert, sodass
keinerlei Riickschliisse auf einzelne Personen maoglich sind.

Die Auswertung der Fragebigen erfolgt durch unsere wissenschaftlichen Mitarbeiter unter
Wahrung der Schweigepflicht und des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG).

Der Bereich Arbeitsmedizin der Medizinischen Fakultit der Otto-von-Guericke-Universitdt
Magdeburg fuhrt arbeitsmedizinische Befragungen und Untersuchungen bei Patienten mit
Schlafapnoesyndrom durch. Im Rahmen dieser Studie sollen die Auswirkungen dieses
Syndroms auf die Herzratenvariabilitdt untersucht werden.

Ziel der Untersuchungen ist es, den Zusammenhang von Schlafstérungen infolge eines
Schlafapnoesyndroms und der Herzratenvariabilitit zu analysieren. Dafuir sind Ihre Angaben
zur Schlafqualitdit u. a. erforderlich, die in den folgenden Fragen zu beantworten sind. Die
Teilnahme an diesen Untersuchungen ist freiwillig.

Manche Fragen treffen moglicherweise nicht exakt auf lhre Situation zu, da nicht alle
Besonderheiten in einem Fragebogen erfasst werden konnen. Bitte versuchen Sie trotzdem,
alle Fragen zu beantworten. Kreuzen Sie bitte immer diejenige Antwort an, die im Zweifelsfall
noch am ehesten auf Sie zutrifft. AuRerdem besteht auch die Méglichkeit fiir offene
Antworten.
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Allgemeine Angaben

Geschlecht mannlich O weiblich O

Geburtsdatum . . (TT.MM.JJ))

KérpergroRe (bitte schitzen) cm

Korpergewicht (bitte schitzen) kg

Taillenumfang cm

Hiiftumfang cm

Ruheblutdruck mmHg

Arbeiten Sie aktuell im Schichtdienst? ja O nein [
Wenn ja, seit wie vielen Jahren?

Nachtarbeit wihrend Aufnahmezeitraum? ja O nein [
Ist bei lhnen ein Diabetes mellitus (,,Blutzucker” / ,,Zuckerkrankheit“) ja O nein O
bekannt?

Wourde bei Ilhnen eine Koronare Herzkrankheit (,,Verengung eines ja O nein O

HerzgefiBes”) festgestellt?

Haben Sie bereits einen Herzinfarkt erlitten? ja O nein

Wourde bei lhnen wihrend eines Herzkatheters ein Stent (,R6hrchen”)in ja [ nein O
ein HerzgefaB eingesetzt?

Leiden Sie an einem Hypertonus (,,Bluthochdruck®)? ja O nein O
Wenn ja, nehmen Sie aufgrund lhres Hypertonus Medikamente ein?
Welche?

Leiden Sie an sonstigen Herzerkrankungen? ja O nein O
Wenn ja, welche?

Haben Sie einen Schlaganfall erlitten? ja 0O nein O

Nehmen Sie derzeit psychiatrische Medikamente ein (z. B. wegen einer ja O nein [
Depression)?

Leiden Sie unter einer Schilddriisenerkrankung? ja O nein [
Wenn ja, welche?
Sind lhre Schilddriisenblutwerte im Normbereich? ja O nein [
Wann zuletzt geprift? (Jahr)

Leiden Sie an Morbus Parkinson? ja O nein [
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v»IiN Leiden Sie an Epilepsie? ja O nein [
vl Leiden Sie an einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD)? ja O nein O
b¥»X Leiden Sie an einer chronischen Niereninsuffizienz? ja O nein [
vE¥ Leiden Sie regelmaRig an Kopfschmerzen? ja O nein [
vZW Fiir Frauen: Sind sie derzeit schwanger? ja O nein O

AW Rauchen Sie regelmaRig?

ehemaliger RAUCNEN.........ciiiiiiieie et O
RAUCNET ...ttt ettt et et e et e et e e s tae e be e beesasaeaaeeseasaaeenes O
NICRErAUCHET ...ttt sttt O

» weiter mit Frage 26
» weiter mit Frage 27

» weiter mit Frage 28

Wenn Sie ehemaliger Raucher sind ...

Seit wie vielen Jahren rauchen Sie nicht mehr? .......ccocceeeiiennne
Jahre eraucht: .o

Zigaretten pro Tag: ..ccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiicc e

» weiter mit Frage 28

Wenn Sie Raucher sind ...

N
~N

Jahre eraucht: ..o.uvi i

Zigaretten Pro TAg: .ueeeiivicceeieeieeriiitee et e e

» weiter mit Frage 28

Sind Sie aktuell sportlich aktiv?

» weiter mit Frage 29
» weiter mit Frage 31

Wie haufig die Woche treiben Sie Sport?

Selten und UNreEIMERIG .....ccvevveeeueeieeeieee ettt e e erae e e e eans

mal pro Woche (z.B. 3x/Woche oder 5x/Woche) .......ccccevereereerinnnns

» weiter mit Frage 30

Seit wie vielen Jahren treiben Sie kontinuierlich Sport?

Seit Jahren

31 In welcher Berufsgruppe arbeiten Sie aktuell?
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Fragen zum Zusammenspiel zwischen Arbeits- und Privatleben

Bitte kreuzen Sie fiir jede Frage die zutreffende Ziffer an!

Sind Sie zufrieden mit lhrer verfiigbaren Zeit fiir ... ja teilweise  nein ErlLf:]tt 2u
.. Familie? O [} O O
.. Partner / Partnerin? O O O O
... Freunde und Verwandte? O O O O
... Schlaf? O [} O O
.. personliche Hobbys, Sport, Teamhobbys? O O O m|
.. Kino, Ausgehen, Disko, Theater, Konzerte? O O [m] O
... Ausfliige? O O O O
... Teilnahme an Organisationen, Vereinen? O O O O
Bitte fiir jede Frage die zutreffende Ziffer ankreuzen! S
k=
Wie oft passiert es, dass ... E %" go §
E|2| gl |¢
die Arbeit Ihr Privatleben beeintrachtigt?
(z.B. Gartenarbeit, Kochen, Reinigungsarbeiten, Reparaturen, | 1 2 3 4 5

Einkdufe, Bezahlen von Rechnungen)

die Arbeit Sie daran hindert, die Zeit nach Ihren Wiinschen
mit der Familie oder Freunden zu verbringen?

das Privatleben lhre Arbeit einschrankt?
(z. B. piinktlich zur Arbeit zu erscheinen, Uberstunden 1 2 3 4 5
zu leisten)

das Privatleben Sie daran hindert, die Zeit nach Ihren
Waiinschen fir die Arbeit aufzubringen?

Ihnen die Kraft fehlt, die Freizeit richtig zu genieRen, wenn
Arbeit und private Pflichten erledigt sind?
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Fragen zur Gesundheit

Wie schiatzen Sie lhren allgemeinen Gesundheitszustand ein?

O sehrgut

gut

zufriedenstellend

weniger gut / eingeschréankt

Ooooano

sehr schlecht

Wie schidtzen Sie lhre durchschnittliche Arbeitsbelastung ein?

O

sehr hoch
hoch
normal
gering
sehr gering

O0O0oan

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie an lhrem Arbeitsplatz zu “hart” oder zu viel arbeiten?
O ja O nein
Fihlen Sie sich durch die Arbeit erschopft und ausgebrannt?
O ja O nein
Fiihlen Sie sich miide, wenn Sie morgens aufstehen und den Arbeitstag vor sich haben?

O ja O nein
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Fragen zu Erndhrungsgewohnheiten

Wie schidtzen Sie sich ein?
O normalgewichtig O ubergewichtig O untergewichtig

Fiihlen Sie sich mit lhrem jetzigen Kérpergewicht wohl?

O ja O nein
Haben Sie jemals eine Didt durchgefiihrt?
O ja O nein

Wenn ja, aus welchem Grund?
O medizinische / gesundheitliche Griinde
O Beruf
O Figur, gutes Aussehen
O Sport
O sonstiges

Wenn ja, mit welchem Ziel?

O Gewichtsabnahme
O Gewichtszunahme
O sonstiges

Wie beurteilen Sie lhre Erndhrungsgewohnheiten?

Ich erndhre mich eher ... Ich esse eher ...
O ungesund O zuwenig
O gesund O zuviel
O weiB nicht O weiR nicht

Trinken Sie regelmaBig Alkohol?
O ja O nein
Wenn ja, wie oft?
____mal pro Woche (z.B. 3x/Woche oder 5x/Woche)

Wenn ja, wie viel?
Glas Bier (0,5 I) pro Trinksituation
Glas Wein / Sekt (0,2 1) pro Trinksituation

Glas Spirituosen (2 cl) pro Trinksituation
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Fragen zu sportlichen Aktivitdten

Sind Sie sportinteressiert?

ja eher ja teils / teils eher nein nein
O O O O O

Wie stufen Sie sich sportlich ein?
O Nichtsportler(in)
O Freizeit- / Gesundheitssportler(in)
O aktive(r) Leistungssportler(in) / Wettkampfsportler(in)

Sind bzw. waren Sie aktives Mitglied in einem Sportverein oder Fitnessstudio?

ich bin aktives Mitglied ich war aktives Mitglied ich war niemals aktives Mitglied
O O O

Wie hiufig treiben Sie aktuell regelmaRig Sport?
(Sportaktivitaten mit einer Mindestdauer von ca. 30 min)

O nie

selten

1-mal pro Woche
2-3-mal pro Woche

Ooooano

mehr als 3-mal pro Woche

Seit wie vielen Jahren treiben Sie regelmaBig Sport?  seit Jahren

Was motiviert Sie bzw. wiirde Sie motivieren, Sport zu treiben?
Bitte geben Sie an, wie sehr folgende Griinde auf Sie zutreffen:

gar nicht teils / teils trifft sehr zu
kérperliche Leistungsfahigkeit O O O O O
Gemeinschaftserlebnis O O O O O
gesundheitliche Griinde (] O O O O
Gewichtsreduktion / -kontrolle O O O O O
SpaR am Sport O O O O O
Stressabbau / Ausgleich O O O O O

sonstige Griinde, und zwar

Mochten Sie in Zukunft mehr Sport treiben?

ja eher ja teils / teils eher nein nein

O O O O O
Glauben Sie, dass Sie sich ausreichend bewegen?

ja eher ja teils / teils eher nein nein
(m| O O O O
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Fragebogen zur Schlafqualitat (Pittsburgh Sleep Quality Index)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre iiblichen Schlafgewohnheiten und zwar nur wéhrend der

letzten vier Wochen.

Ihre Antworten sollten méglichst genau sein und sich auf die Mehrzahl der Tage und Néichte wéhrend

der letzten vier Wochen beziehen.
Beantworten Sie bitte alle Fragen.

1. Wann sind Sie wéahrend der letzten vier
Wochen gewdhnlich abends zu Bett
gegangen?

2. Wielange hat es wahrend der letzten vier
Wochen gewohnlich gedauert, bis Sie nachts

eingeschlafen sind?

3.  Wann sind Sie wahrend der letzten vier

Uibliche Uhrzeit:

in Minuten:

Wochen gewohnlich morgens aufgestanden?

Wie viele Stunden haben Sie wahrend der
letzten vier Wochen pro Nacht tatsachlich

geschlafen?
(das muss nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie

ibliche Uhrzeit:

effektive Schlafzeit (Stunden) pro Nacht:

im Bett verbracht haben, ibereinstimmen)

wahrend der X | 3 od

5. Wie oft haben Sie wahrend der letzten | letzten 4 \ilxe;'rier ak 1 oder 2x pro h),;fﬁge; oro
vier Wochen schlecht geschlafen, ... \r:\i/:hcthen 8ar | \Woche Woche Woche

a).. ‘Wel/ Sie ﬁlcht innerhalb von 30 O o O O
Minuten einschlafen konnten?

b) ... weil Sie mitten in der Nacht oder

O O [m] [m]

friih morgens aufgewacht sind?

c)... I{VEII Sie aufstehen mussten, um zur O O O O
Toilette zu gehen?

d) ... weil Sie Beschwerden beim Atmen O O o O
gehabt haben?

e) ... weil Sie husten mussten oder laut O O O O
geschnarcht haben?

f) ... weil Ihnen zu kalt gewesen ist? O O O a

g) ... weil lhnen zu warm gewesen ist? O O [m| [m]

h) ... weil Sie schlecht getréumt O O O O
haben?

i) ... weil Sie Schmerzen gehabt haben? O O O O
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- - P

Jj) ... weil es zu laut ?ewesen ist: O O O O
(Umgebungsgerdusche)

k) ... aus anderen Griinden? m} O [m} [m}
Griinde bitte angeben:

6. Wie wirden Sie insgesamt die Qualitdt lhres Schlafes beurteilen?

O sehr gut O ziemlich gut O ziemlich schlecht O sehr schlecht
7. Wie oft haben Sie Schlafmittel eingenommen (vom Arzt verschriebene oder frei verkaufliche)?

O wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht

O weniger als einmal pro Woche

O einmal oder zweimal pro Woche
O dreimal oder haufiger pro Woche

8. Wie oft hatten Sie Schwierigkeiten wach zu bleiben, etwa beim Autofahren, beim Essen

oder bei gesellschaftlichen Anlassen?

O wéhrend der letzten 4 Wochen gar nicht

O weniger als einmal pro Woche

O einmal oder zweimal pro Woche
O dreimal oder haufiger pro Woche

9. Hatten Sie Probleme mit geniigend Schwung die Ublichen Alltagsaufgaben zu erledigen?

O keine Probleme
O kaum Probleme

Falls Sie eine(n) Mitbewohner(in) / Partner(in) haben, fragen Sie ihn/sie bitte, ob und wie oft er/sie bei

Ihnen Folgendes bemerkt hat:

O etwas Probleme
O groRe Probleme

Falls Sie eine(n) Mitbewohner(in) /

wahrend

des Schlafes?

Bitte diese nennen:

Partner(in) haben, fragen Sie ihn/sie bitte, der letzten ;s:‘xge:o 1 oder 2x i)'e(ilj)fcijee:r
ob und wie oft er/sie bei lhnen Folgendes 4 Wochen p pro Woche &
. Woche pro Woche
bemerkt hat: gar nicht
a) ... lautes Schnarchen? m} O [m| O
b) ... lange Atempausen wéhrend des O O O O
Schlafes?
c)... Zuckfs’n odf:r ruckartige Bewegungen O O O O
der Beine wdhrend des Schlafes?
d) ... ndchtliche Phasen von Verwirrung oder O O O O
Desorientierung wdhrend des Schlafes?
e) ... andere Formen von Unruhe wdhrend O O O O
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Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit (Epworth Sleepiness Scale)

Die folgende Frage bezieht sich auf Ihr normales Alltagsleben — ebenfalls in den letzten vier
Wochen:

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

Auch wenn Sie in der letzten Zeit einige dieser Situationen nicht erlebt haben, versuchen Sie sich
trotzdem vorzustellen, wie sich diese Situationen auf Sie ausgewirkt hatten.

Benutzen Sie bitte die folgende Skala, um fiir jede Situation eine moglichst genaue Einschatzung
vorzunehmen und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an:

0 = wiirde niemals ,,einnicken”

1 = geringe Wahrscheinlichkeit ,,einzunicken*
2 = mittlere Wahrscheinlichkeit ,,einzunicken”
3 = hohe Wahrscheinlichkeit ,,einzunicken”

Situation Wahrscheinlichkeit einzunicken ist ...
niemals  gering mittel hoch
im Sitzen lesend 0 1 2 3
beim Fernsehen 0 1 2 3
wenn Sie passiv (als Zuhérer) in der Offentlichkeit sitzen 0 1 5 3
(z. B. im Theater oder bei einem Vortrag)
als Beifahrer im Auto wahrend einer einstiindigen Fahrt
0 1 2 3
ohne Pause
wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um
0 1 2 3
auszuruhen
wenn Sie sitzen und sich mit jemandem unterhalten 0 1 2 3
wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig
. 0 1 2 3
dasitzen
wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt einige
- . 0 1 2 3
Minuten halten miissen
10
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Fragebogen zur psychischen Belastung (Priifliste Psychische Belastung)

Bitte geben Sie fiir jede Frage an, ob das Merkmal auf Ihre Tétigkeit eher zutrifft oder eher nicht

zutrifft. Beantworten Sie bitte alle Fragen und machen Sie bitte bei jeder Frage genau ein Kreuz.

Arbeitstatigkeit Eher ja Eher nein
Wird die auszufiihrende Arbeit von Ihnen selbst vorbereitet, organisiert und O o
gepruft?
Ist Ihre Tatigkeit abwechslungsreich? [m} O
Haben Sie die Moglichkeit, eine wechselnde Kérperhaltung einzunehmen und O o
/ oder ausreichende Bewegung am Arbeitsplatz?
Erhalten Sie ausreichende Informationen zum eigenen Arbeitsbereich? [m} O
Entspricht Ihre Qualifikation den Anforderungen, die durch die Tatigkeit O o
gestellt werden?
Ist die Aufgabe / Tatigkeit frei von erhohter Verletzungs- und O O
Erkrankungsgefahr?
Ist Ihre Aufgabe / Tatigkeit frei von ungiinstigen O o
Arbeitsumgebungsbedingungen (z. B. Larm, Klima, Gertiche)?
Ist Ihre Aufgabe / Tatigkeit frei von erhdhten emotionalen Anforderungen (z.
. B [m] O
B. im Publikumsverkehr)?
Haben Sie Einfluss auf die Zeiteinteilung lhrer Arbeit (z. B. Lage der Pausen, O O
Arbeitstempo, Termine)?
Haben Sie Einfluss auf die Vorgehensweise bei Ihrer Arbeit (z. B. Wahl der
. [m] O
Arbeitsmittel / -methoden)?
Erhalten Sie ausreichende Informationen zur Entwicklung der Dienststelle /
. O O
des Betriebes?
Arbeitsorganisation Eher ja Eher nein
Ist ein kontinuierliches Arbeiten ohne haufige Stérungen maglich? O O
Kdénnen Sie tiberwiegend ohne Zeit- bzw. Termindruck arbeiten? [m} O
Erhalten Sie ausreichende Riickmeldung (Anerkennung, Kritik, Beurteilung) O O
Uber die eigene Leistung?
Gibt es fir Sie klare Entscheidungsstrukturen? O (|
Sind angeordnete Uberstunden die Ausnahme? [m] O
Wird lhnen im Falle von Uberstunden zeitnah Freizeitausgleich gewahrt? [m} O
Soziales Eher ja Eher nein
Bietet lhre Tatigkeit die Moglichkeit zur Zusammenarbeit mit Kolleginnen / O O
Kollegen?
Besteht ein positives soziales Klima? [m} O
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Fragebogen zur psychischen Gesundheit (General Health Questionnaire)

Im Folgenden werden Sie gefragt, wie Sie sich in den vergangenen 4 Wochen gefiihlt haben.
Kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die Ihr Empfinden am besten beschreibt.

Haben Sie in den letzten 4 Wochen

1 ... wegen Sorgen schlechter geschlafen?
nein, gar nicht nicht schlechter als Gblich  schlechter als tiblich viel schlechter als tiblich
Qo Q. Q. Qs
2 ... das Gefiihl gehabt, dauernd unter Druck zu stehen?
nein, gar nicht nicht mehr als iblich mehr als ublich viel mehr als Ublich
Qo a. Q. Qas;
3 ... sich auf das, was Sie gemacht haben, konzentrieren kénnen?
besser als Gblich so wie Ublich schlechter als tiblich viel schlechter als tblich
Qo Q. Q. Qs
4 ... das Gefiihl gehabt, flr etwas nitzlich zu sein?
mehr als tiblich so wie Ublich weniger als tblich viel weniger als tiblich
Qo a. Q. Qs
5 ... das Geflihl gehabt, sich mit Ihren Problemen auseinander zu setzen?
mehr als tblich so wie Ublich weniger als tblich viel weniger als tiblich
Qo Q. Q. Qs
6 ... Schwierigkeiten gehabt, Entscheidungen zu treffen?
nein, gar nicht so wie Ublich schwerer als Ublich viel schwerer als tiblich
Qo a. Q. Q;
7 ... den Eindruck gehabt, dass Sie mit Ihren Schwierigkeiten nicht zu Rande gekommen sind?
nein, gar nicht nicht schlechter als Gblich  schlechter als tiblich viel schlechter als tiblich
Qo Q, Q. Qs
8 ... sich einigermalen zufrieden gefuihlt?
mehr als liblich so wie Ublich weniger als tblich viel weniger als tiblich
Qo Q. Q. Qs
9 ... Ihren Alltagsverpflichtungen mit Freude nachgehen kénnen?
mehr als tiblich so wie Ublich weniger als tblich viel weniger als tiblich
Qo Q, Q. Q;

10 ... sich unglucklich und deprimiert gefuihlt?

nein, gar nicht nicht mehr als tiblich mehr als Ublich viel mehr als liblich
Qo Q. Q. Qs
11 .. einen Mangel an Selbstvertrauen gespuirt?
nein, gar nicht nicht mehr als tiblich mehr als ublich viel mehr als Ublich
Qo Q, Q. Qs
12 .. sich wertlos gefiihlt?
nein, gar nicht nicht mehr als tiblich mebhr als Ublich viel mehr als tblich
Qo Q. Q. Qs
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Fragebogen zur psychischen Beanspruchung (Irritationsskala)

Bitte geben Sie an, wie sehr die folgenden Aussagen fiir Sie zutreffen oder wie sehr Sie diese
ablehnen!

. R £ 3 R - 2 <
P [TR=1 B
25l g £ |25 & || &3
. . - . 82l 56 ;
Bitte nur ein Kreuz in jede Zeile! 2l g2 ¢ Es| £ 2| &£ =
E 8 £ o £ £’g £ & 8 £78
5 3| £ E S £ = =
c 8| = 5 = =
< =] = + =]

1 Es fallt mir schwer, nach der Arbeit
abzuschalten.

o
D
B
O
=
B
o

2 Ich muss.auch zu Hause an Schwierigkeiten bei o, o, o, Q. 0. 0, o,
der Arbeit denken.

Wenn andere mich ansprechen, kommt es vor,
3 Wenn andere oprechen, I O I O I T O T A T A B
dass ich mrrisch reagiere.

4 Selbst im Urlaub muss ich manchmal an
Probleme bei der Arbeit denken. O Q. Qs Qs Qs O 2

5 Ich fihle ml(ih ab und z.u wie jemand, den man o, Q, o, Q. 0. 0. o,
als Nervenbiindel bezeichnet.

6. Ich bin schnell verirgert. Q. O, O O, Os Oe O,

7 :Ac“P;I reagiere gereizt, obwohl ich es gar nicht o, o, 0, Q. Q. Q. o,

8 Wenn ich'n'!ude' von' der ArPeit nach Hause o, Q, 0, Q. Q. Q. Q,
komme, bin ich ziemlich nervos.

Eine letzte Bitte

Haben Sie Verbesserungsvorschlage?
Waren Fragen oder Antworten unklar? Wenn ja, welche und warum?

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen
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A.3 Beispiel-Auswertungen von 24-h-EKG und
HRV-Analyse der Gesamtzeit (24 Stunden)

515025_K (36 Jahre, weiblich)

Herzratentrend max HR: 138b/min @ 05:58:35 Patiententagebuch
Zeit. Ereignis Befinden
160- 07:34:20
w0 08:00 Labortétigkeit
120 09:00 Friihstiick
Z 100 09:15 Labortatigkeit
o JWW 12:30 Mittag
60 13:00 Labortatigkeit
%0 15:15 Feierabend+Kinder abholen
2 17:00 + Hausarbeit
20:30 Femsehen
04 22:00 77z Schlafen: 22:00
05:00 Morgentoilette + Friihstiick
.03 y 05:30 |Fahrt zur Arbeit
" oz AR R T
on | DA | Aligemein
DD,M&L‘LA abhiol b Ll Schiage _lonse
’ 10000 1200  14:00 16100  18:00 2000 22100  00:00  02:00  04:00 Ventrikulére Schlage 3 (0,00%)
SV Schlige 101136 (100,00%)
Gutes HRV-Spektrum, gutes Lebensfeuer. LF-Bereich iber | |Schrittmacher 0(0,00%)
0,1 Hz gut erkennbar. HF-Bereich im Schlaf stark ﬁB binationsschi g(gvgg:ﬁ)
ausgepragt. Dynamik der Hf Tag-Schlaf sehr gut (24 bpm). | Kombinationsschiag 0 (0,00%)
Schwache Anzeichen von Miidigkeit ab ca. 20:00 Uhr AFib/AFL 000
(Fernsehen)
AFib/AFL% 0%/0%
Signalstérung% 0,06%
HRV Analysis Results e e
A ntorval Time Saries neisrasegesmse — Herzrate und HRV
= Min. HR 44 @ 03:31:10
Max. HR 138 @ 05:58:35
@ HR 78

@ Herzrate Tag 84
T wmm  mmm s nem iees | nme @
; @ Herzrate Nacht 60
Schlage wahrend 0 (130 bpm) 0%

i Tachykardie
os X A Schlage wahrend 0 (45 bpm) 0%
wmn e s wmm e wes Te40m = Zsn Bradykardie
Time-Domain Results Distributions” LénQSte Pause - @ -
Varatie s Vaim Langste QTc 21,6 sec/ QTc: 491 msec @ 03:14
A -l I L Ergebnisse in den Fragebdgen:
D e e T PSQI = 4 Punkte (gut)
ESS = 1 Punkt (unauffallig)
H . a GHQ-12 = 0 Punkte (stabil)
= = KI =5 Punkte (unterdurchschnittlich)
e e e e e I El = 6 Punkte (unterdurchschnittlich)
- T ™ e e T s e Gl = 11 Punkte (unterdurchschnittlich)

Varate TR
et
- -
- g4 )
Weanislaigh o) boam) 2001 z
friefiies s s 300 A
Recurare s (E) s £
frostr st WS 1~
e
Romesimate sty (AcEn) oss
Prmperebig e Gme
Deverind omtons DFAVa1 i
Deverded fucations OFA a2 T
Coreaion dmensan 58 s
rr——
Auswertung 24h-EKG: frsy s
Startzeit: 07:34:20 Gesamtdauer: 22:24:38
Gesamtschlage: 101139 Herzfrequenz (min/mittel/max): 44 / 78 / 138
Anzahl SVES: 10 Anzahl VES: 3
Beurteilung:
Durchgehender normofrequenter Sinusrhythmus, vereinzelte supraventrikuldre Extrasystolen mit
k ischen P Keine langeren Pausen > 2 Sekunden.
Insgesamt unauffilliges 24h-EKG.
Normale HRV-Parameter mit lichender th len Bal bei i t deutlicher

ymp g 9

Erholung in den Nachtstunden.
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515045_K (47 Jahre, weiblich)

Herzratentrend — max HR: 131b/min @ 06:34:07 Patiententagebuch
_ kit ) R - -~ Bl = o P
160 14:22:19 ausfiillen FB
140- 16:00 Autofahrt
120 17:00 Abendbrot
% 100 FuRball EM/Femsehen
i BOWWM 22z Schiafen: 22:00
60- Morgentoilette+Friihstiick
a0 Autofahrt
04
03 Allgemein
e Schlage 109680
i Ventrikulare Schlage 5 (0,00%)
o1 : | SV Schlage 109675 (100,00%)
0,0 2N 4 s, 11 A s LS ) Al Schrittmacher 0 (0,00%)
1600 18:00 20:00 22:00 00:00 02:00 0400 06:00 08:00 10:00  12:00 SB 0(0,00%)
R ) Kombinationsschlag 0 (0,00%)
Etwas reduziertes HRV-Spektrum, etwas vermindertes
Lebensfeuer. LF-Bereich lber 0,1 Hz schwach erkennbar. AFib/AFL 0/0
HF-Bereich im Schlaf schwach ausgepragt. Dynamik der )
h AFib/AFL% 0%/0%
Hf Tag-Schlaf schlecht (15 bpm). Schwache Anzeichen Signalstoruna% 4045,
von Miidigkeit ab ca. 21:00 Uhr (Fernsehen) g e SR
Herzrate und HRV
HRV Analysis Results e [Min-HR 55 @ 02:56:09
remr——— —_— Max. HR 131 @ 06:34:07
e . . . . . @ HR 79
e e @ Herzrate Tag 84
. @ Herzrate Nacht 69

Schlage wéhrend

11 (130 bpm) 0,0%

Tachykardie
Schlage wéhrend 0 (45 bpm) 0%
s 'L Bradykardie
g :: Langste Pause - @ -
B e . s SR L Langste QTc 21,7 sec / QTc: 497 msec @ 09:31
TL"_:DM" m"’u:‘s L] = Ergebnisse in den Fragebdgen:
pes - k1 PSQI = 8 Punkte (schlecht)
el T ESS = 10 Punkte (unauffallig)
Frequency-Domain Results GHQ-12 = 0 Punkte (stabil)
FrTspectm WS P W S AR Specm (i) KI = 14 Punkte (durchschnittlich)
Fo For El = 10 Punkte (durchschnittlich)
Flor g o Gl = 24 Punkte (durchschnittlich)
= - = -
BED B 8o EER B O F o=
5 pi =
Nonlinear Results* cincar Biot
R
B e by 240
Sameaton menson G 95 N e

Auswertung 24h-EKG:
Startzeit: 14:22:19
Gesamtschlage: 109680
Anzahl SVES: 1
Beurteilung:

Kubios WAV, version 20
Departmantof Pryss
Urwersty of Kuopi, Feiand

Gesamtdauer: 23:29:39

Herzfrequenz (min/mittel/max): 55 / 79

Anzahl VES: 3

/131

Durchgehender normofrequenter Sinusrhythmus, sehr wenige Extrasystolen, keine hohergradigen
Salven, keine langeren Pausen > 2 Sekunden.

Insgesamt unauffalliges 24h-EKG.

Noch normale HRV-Parameter in Zeit- und Frequenzbereich, insbesondere grenzwertig im Bereich
RMSSD.
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A.4 Tabellen der Ergebnisse der Varianzanalyse

(Unterabschnitt 4.3.4)

Tab. 22:

Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemif
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach 12-Item
General Health Questionnaire (GHQ-12)-Bewertung fiir die Gesamtzeit (24
Stunden) fiir die Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzraten-
variabilitdt (HRV) aus dem Zeitbereich

F-Wert p-Wert Partielles 72
Einteilung Schlafgruppe 1,547 0,217 0,019
Mean HR GHQ-12-Bewertung 0,299 0,586 0,004
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 2,428 0,123 0,029
Einteilung Schlafgruppe 1,220 0,273 0,015
Mean RR GHQ-12-Bewertung 0,419 0,519 0,005
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 2,497 0,118 0,030
Einteilung Schlafgruppe 0,048 0,827 0,001
SDNN GHQ-12-Bewertung 0,849 0,360 0,010
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 1,816 0,182 0,022
Einteilung Schlafgruppe 0,000 0,994 0,000
RMSSD GHQ-12-Bewertung 0,549 0,461 0,007
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 1,773 0,187 0,022
Einteilung Schlafgruppe 0,095 0,758 0,001
pNN50 GHQ-12-Bewertung 0,814 0,370 0,010
FEinteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 2,550 0,114 0,031
Einteilung Schlafgruppe 0,459 0,500 0,006
HRV Tri Index GHQ-12-Bewertung 0,464 0,498 0,006
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 1,112 0,295 0,014
Einteilung Schlafgruppe 0,106 0,745 0,001
TINN GHQ-12-Bewertung 1,373 0,245 0,017
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 0,000 0,996 0,000
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Tab. 23:
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemiafl Pitts-
burgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach 12-Item General
Health Questionnaire (GHQ-12)-Bewertung fiir die Gesamtzeit (24 Stunden)
fiir die Parameter der Herzratenvariabilitit (HRV) aus dem Frequenzbereich
und dem nichtlinearen Bereich

F-Wert p-Wert Partielles n?

Einteilung Schlafgruppe 0,292 0,590 0,004
FFT LF nu GHQ-12-Bewertung 0,332 0,566 0,004
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 0,042 0,838 0,001
Einteilung Schlafgruppe 0,292 0,590 0,004
FFT HF nu GHQ-12-Bewertung 0,332 0,566 0,004
FEinteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 0,042 0,838 0,001
Einteilung Schlafgruppe 0,093 0,761 0,001
FFT LF/HF-Ratio GHQ-12-Bewertung 0,416 0,521 0,005
FEinteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 0,150 0,699 0,002
Einteilung Schlafgruppe 0,000 0,996 0,000
SD1 GHQ-12-Bewertung 0,554 0,459 0,007
FEinteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 1,776 0,186 0,022
Einteilung Schlafgruppe 0,056 0,813 0,001
SD2 GHQ-12-Bewertung 0,842 0,361 0,010
FEinteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 1,783 0,186 0,022
Einteilung Schlafgruppe 0,037 0,849 0,000
Alpha 1 GHQ-12-Bewertung 0,001 0,974 0,000
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 0,300 0,585 0,004
FEinteilung Schlafgruppe 0,852 0,359 0,011
Alpha 2 GHQ-12-Bewertung 0,723 0,398 0,009
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 1,797 0,184 0,022
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Tab. 24:

Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemif3
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach 12-Item
General Health Questionnaire (GHQ-12)-Bewertung fiir die Parameter der
Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvariabilitit (HRV) aus dem Zeitbe-
reich, die nur fiir die Gesamtzeit (24 Stunden) bestimmt worden sind

F-Wert p-Wert Partielles n?

Einteilung Schlafgruppe 0,697 0,406 0,009
Max HR GHQ-12-Bewertung 0,129 0,721 0,002
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 0,012 0,913 0,000
Einteilung Schlafgruppe 0,936 0,336 0,012
Min HR GHQ-12-Bewertung 2,053 0,156 0,025
FEinteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 4,767 0,032 0,056
Einteilung Schlafgruppe 0,247 0,620 0,003
Dynamik A GHQ-12-Bewertung 0,071 0,790 0,001
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 0,047 0,829 0,001
FEinteilung Schlafgruppe 0,307 0,581 0,004
Dynamik B GHQ-12-Bewertung 0,590 0,445 0,007
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 0,267 0,607 0,003
Einteilung Schlafgruppe 0,024 0,877 0,000
CVv GHQ-12-Bewertung 0,698 0,406 0,009
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 0,860 0,357 0,011
Einteilung Schlafgruppe 1,157 0,285 0,014
ST GHQ-12-Bewertung 0,547 0,462 0,007
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 6,198 0,015 0,072

Signifikanz: p < 0,05 fett dargestellt
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Tab. 25:
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemif3
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach 12-Item
General Health Questionnaire (GHQ-12)-Bewertung fiir das sechsstiindige
Nachtfenster fiir die Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzra-
tenvariabilitdt (HRV) aus dem Zeitbereich

F-Wert p-Wert Partielles 72

Einteilung Schlafgruppe 2,017 0,160 0,030
Mean HR GHQ-12-Bewertung 2,311 0,133 0,034
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 3,091 0,083 0,045
Einteilung Schlafgruppe 1,342 0,251 0,020
Mean RR GHQ-12-Bewertung 1,509 0,224 0,022
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 2,305 0,134 0,034
Einteilung Schlafgruppe 0,937 0,337 0,014
SDNN GHQ-12-Bewertung 2,174 0,145 0,032
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 4,563 0,036 0,065
Einteilung Schlafgruppe 0,020 0,888 0,000
RMSSD GHQ-12-Bewertung 1,231 0,271 0,018
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 1,932 0,169 0,028
Einteilung Schlafgruppe 0,282 0,597 0,004
pNN50 GHQ-12-Bewertung 1,389 0,243 0,021
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 2,979 0,089 0,043
Einteilung Schlafgruppe 0,458 0,501 0,007
HRV Tri Index GHQ-12-Bewertung 1,730 0,193 0,026
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 3,618 0,062 0,052
Einteilung Schlafgruppe 0,202 0,654 0,003
TINN GHQ-12-Bewertung 0,434 0,512 0,007
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 0,176 0,676 0,003

Signifikanz: p < 0,05 fett dargestellt
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Tab. 26:
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemiafl Pitts-
burgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach 12-Item General
Health Questionnaire (GHQ-12)-Bewertung fiir das sechsstiindige Nachtfenster
fiir die Parameter der Herzratenvariabilitit (HRV) aus dem Frequenzbereich
und dem nichtlinearen Bereich

F-Wert p-Wert Partielles 12

Einteilung Schlafgruppe 0,093 0,761 0,001
FFT LF nu GHQ-12-Bewertung 0,003 0,955 0,000
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 0,047 0,829 0,001
Einteilung Schlafgruppe 0,093 0,761 0,001
FFT HF nu GHQ-12-Bewertung 0,003 0,955 0,000
FEinteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 0,047 0,829 0,001
Einteilung Schlafgruppe 0,268 0,606 0,004
FFT LF/HF-Ratio GHQ-12-Bewertung 0,042 0,839 0,001
Finteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 0,137 0,712 0,002
Einteilung Schlafgruppe 0,020 0,888 0,000
SD1 GHQ-12-Bewertung 1,226 0,272 0,018
FEinteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 1,938 0,169 0,029
Einteilung Schlafgruppe 1,124 0,293 0,017
SD2 GHQ-12-Bewertung 2,200 0,143 0,032
FEinteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 4,756 0,033 0,067
Einteilung Schlafgruppe 0,012 0,912 0,000
Alpha 1 GHQ-12-Bewertung 0,390 0,534 0,006
FEinteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 0,352 0,555 0,005
FEinteilung Schlafgruppe 0,058 0,810 0,001
Alpha 2 GHQ-12-Bewertung 1,085 0,301 0,016
Einteilung Schlafgruppe x GHQ-12-Bewertung 0,305 0,583 0,005

Signifikanz: p < 0,05 fett dargestellt
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Tab. 27:
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe geméif3
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Ko-
gnitive Irritation (KI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung
arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (1IS) fiir die Gesamtzeit (24
Stunden) fiir die Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herz-
ratenvariabilitdt (HRV) aus dem Zeitbereich

F-Wert p-Wert Partielles 12

Einteilung Schlafgruppe 0,003 0,959 0,000
Mean HR KI-Bewertung 0,386 0,681 0,010
Einteilung Schlafgruppe x KI-Bewertung 1,148 0,323 0,029
Einteilung Schlafgruppe 0,029 0,865 0,000
Mean RR KI-Bewertung 0,125 0,882 0,003
Einteilung Schlafgruppe x Ki-Bewertung 1,067 0,349 0,027
Einteilung Schlafgruppe 1,112 0,295 0,014
SDNN KI-Bewertung 0,270 0,764 0,007
Einteilung Schlafgruppe x KI-Bewertung 2,655 0,077 0,065
Einteilung Schlafgruppe 2,906 0,092 0,037
RMSSD KI-Bewertung 0,124 0,883 0,003
Einteilung Schlafgruppe x Ki-Bewertung 1,940 0,151 0,049
Einteilung Schlafgruppe 3,132 0,081 0,040
pNN50 KI-Bewertung 0,011 0,989 0,000
Einteilung Schlafgruppe x Ki-Bewertung 2,282 0,109 0,057
Einteilung Schlafgruppe 0,012 0,912 0,000
HRV Tri Index KI-Bewertung 0,136 0,873 0,004
Einteilung Schlafgruppe x Ki-Bewertung 0,925 0,401 0,024
Einteilung Schlafgruppe 0,533 0,468 0,007
TINN KI-Bewertung 1,050 0,355 0,027
Einteilung Schlafgruppe x KI-Bewertung 1,037 0,359 0,027
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Tab. 28:

Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemaif
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Kognitive
Irritation (KI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezo-
gener Beanspruchungsfolgen (IS) fiir die Gesamtzeit (24 Stunden) fiir die
Parameter der Herzratenvariabilitdt (HRV) aus dem Frequenzbereich und
dem nichtlinearen Bereich

F-Wert p-Wert Partielles n?
Einteilung Schlafgruppe 0,298 0,587 0,004
FFT LF nu KI-Bewertung 0,122 0,886 0,003
Einteilung Schlafgruppe x KI-Bewertung 0,154 0,858 0,004
Einteilung Schlafgruppe 0,298 0,587 0,004
FFT HF nu KI-Bewertung 0,122 0,886 0,003
Einteilung Schlafgruppe x KI-Bewertung 0,154 0,858 0,004
Einteilung Schlafgruppe 0,002 0,969 0,000
FFT LF/HF-Ratio KI-Bewertung 0,032 0,969 0,001
Einteilung Schlafgruppe x Ki-Bewertung 0,118 0,889 0,003
Einteilung Schlafgruppe 2,909 0,092 0,037
SD1 KI-Bewertung 0,125 0,883 0,003
Einteilung Schlafgruppe x KI-Bewertung 1,939 0,151 0,049
Einteilung Schlafgruppe 0,998 0,321 0,013
SD2 KI-Bewertung 0,269 0,765 0,007
Einteilung Schlafgruppe x Ki-Bewertung 2,622 0,079 0,065
Einteilung Schlafgruppe 0,595 0,443 0,008
Alpha 1 KI-Bewertung 0,092 0,912 0,002
Einteilung Schlafgruppe x KI-Bewertung 0,302 0,740 0,008
Einteilung Schlafgruppe 0,089 0,767 0,001
Alpha 2 KI-Bewertung 0,741 0,480 0,019
Einteilung Schlafgruppe x KI-Bewertung 0,880 0,419 0,023
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Tab. 29:

Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemifl
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Ko-
gnitive Irritation (KI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung
arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS) fiir die Parameter der
Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvariabilitit (HRV) aus dem
Zeitbereich, die nur fiir die Gesamtzeit (24 Stunden) bestimmt wor-
den sind

F-Wert p-Wert Partielles 1?2

Einteilung Schlafgruppe 0,665 0,417 0,009
Max HR KI-Bewertung 0,076 0,927 0,002
Einteilung Schlafgruppe x KI-Bewertung 1,194 0,309 0,030
Einteilung Schlafgruppe 1,604 0,209 0,021
Min HR KI-Bewertung 0,431 0,652 0,011
Einteilung Schlafgruppe x KI-Bewertung 4,517 0,014 0,106
Einteilung Schlafgruppe 0,004 0,947 0,000
Dynamik A KI-Bewertung 0,693 0,503 0,018
Einteilung Schlafgruppe x Ki-Bewertung 2,127 0,126 0,053
Einteilung Schlafgruppe 1,347 0,249 0,017
Dynamik B KI-Bewertung 0,036 0,965 0,001
Einteilung Schlafgruppe x Ki-Bewertung 1,723 0,185 0,043
Einteilung Schlafgruppe 0,849 0,360 0,011
cv KI-Bewertung 0,502 0,607 0,013
Einteilung Schlafgruppe x Ki-Bewertung 2,958 0,058 0,072
Einteilung Schlafgruppe 1,296 0,259 0,017
SI KI-Bewertung 1,112 0,334 0,028
Einteilung Schlafgruppe x Ki-Bewertung 2,450 0,093 0,061

Signifikanz: p < 0,05 fett dargestellt
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Tab. 30:
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe geméif}
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Kogni-
tive Irritation (KI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung ar-
beitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS) fiir das sechsstiindige Nacht-
fenster fiir die Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzraten-
variabilitdt (HRV) aus dem Zeitbereich

F-Wert p-Wert Partielles 12

Einteilung Schlafgruppe 0,005 0,942 0,000
Mean HR KI-Bewertung 0,570 0,568 0,018
Einteilung Schlafgruppe x KI-Bewertung 2,426 0,097 0,073
Einteilung Schlafgruppe 0,004 0,948 0,000
Mean RR KI-Bewertung 0,319 0,728 0,010
Einteilung Schlafgruppe x KI-Bewertung 2,678 0,077 0,080
Einteilung Schlafgruppe 0,371 0,544 0,006
SDNN KI-Bewertung 0,376 0,688 0,012
Einteilung Schlafgruppe x KI-Bewertung 5,701 0,005 0,155
Einteilung Schlafgruppe 1,455 0,232 0,023
RMSSD KI-Bewertung 0,520 0,597 0,017
Einteilung Schlafgruppe x Ki-Bewertung 3,532 0,035 0,102
Einteilung Schlafgruppe 1,156 0,286 0,018
pNN50 KI-Bewertung 0,426 0,655 0,014
Einteilung Schlafgruppe x Ki-Bewertung 3,631 0,032 0,105
Einteilung Schlafgruppe 0,681 0,412 0,011
HRV Tri Index ~ KI-Bewertung 0,164 0,849 0,005
Einteilung Schlafgruppe x Ki-Bewertung 4,512 0,015 0,127
Einteilung Schlafgruppe 0,295 0,589 0,005
TINN KI-Bewertung 1,233 0,298 0,038
Einteilung Schlafgruppe x KI-Bewertung 0,963 0,387 0,030

Signifikanz: p < 0,05 fett dargestellt
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Tab. 31:
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemif
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Kognitive
Irritation (KI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezo-
gener Beanspruchungsfolgen (IS) fiir das sechsstiindige Nachtfenster fiir
die Parameter der Herzratenvariabilitdt (HRV) aus dem Frequenzbereich
und dem nichtlinearen Bereich

F-Wert p-Wert Partielles n?

Einteilung Schlafgruppe 0,075 0,785 0,001
FFT LF nu KI-Bewertung 0,453 0,638 0,014
Einteilung Schlafgruppe x KI-Bewertung 0,553 0,578 0,018
Einteilung Schlafgruppe 0,075 0,785 0,001
FFT HF nu KI-Bewertung 0,453 0,638 0,014
Einteilung Schlafgruppe x Ki-Bewertung 0,553 0,578 0,018
Einteilung Schlafgruppe 0,042 0,839 0,001
FFT LF/HF-Ratio KI-Bewertung 0,349 0,707 0,011
Einteilung Schlafgruppe x Ki-Bewertung 0,060 0,942 0,002
Einteilung Schlafgruppe 1,461 0,231 0,023
SD1 KI-Bewertung 0,517 0,599 0,016
Einteilung Schlafgruppe x Ki-Bewertung 3,537 0,035 0,102
Einteilung Schlafgruppe 0,259 0,613 0,004
SD2 KI-Bewertung 0,336 0,716 0,011
Einteilung Schlafgruppe x Ki-Bewertung 5,754 0,005 0,157
Einteilung Schlafgruppe 0,326 0,570 0,005
Alpha 1 KI-Bewertung 0,259 0,773 0,008
Einteilung Schlafgruppe x Ki-Bewertung 0,401 0,671 0,013
Einteilung Schlafgruppe 0,893 0,348 0,014
Alpha 2 KI-Bewertung 0,617 0,543 0,020
Einteilung Schlafgruppe x KI-Bewertung 1,981 0,147 0,060

Signifikanz: p < 0,05 fett dargestellt
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Tab. 32:
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemaf
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Emo-
tionale Irritation (EI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung
arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS) fiir die Gesamtzeit (24
Stunden) fiir die Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herz-
ratenvariabilitdt (HRV) aus dem Zeitbereich

F-Wert p-Wert Partielles 72

Einteilung Schlafgruppe 0,185 0,669 0,002
Mean HR EI-Bewertung 1,811 0,171 0,045
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 0,009 0,991 0,000
Einteilung Schlafgruppe 0,059 0,809 0,001
Mean RR EI-Bewertung 1,544 0,220 0,039
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 0,068 0,934 0,002
Einteilung Schlafgruppe 0,566 0,454 0,007
SDNN EI-Bewertung 0,142 0,868 0,004
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 1,486 0,233 0,038
Einteilung Schlafgruppe 1,183 0,280 0,015
RMSSD EI-Bewertung 0,260 0,772 0,007
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 1,066 0,349 0,027
Einteilung Schlafgruppe 0,767 0,384 0,010
pNN50 EI-Bewertung 0,216 0,806 0,006
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 1,274 0,285 0,032
Einteilung Schlafgruppe 0,027 0,870 0,000
HRV Tri Index EI-Bewertung 0,022 0,978 0,001
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 0,616 0,543 0,016
Einteilung Schlafgruppe 0,399 0,530 0,005
TINN EI-Bewertung 0,182 0,834 0,005
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 0,850 0,431 0,022

129



A Anlagen

Tab. 33:
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemaf3
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Emotionale
Irritation (EI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezo-
gener Beanspruchungsfolgen (IS) fiir die Gesamtzeit (24 Stunden) fiir die
Parameter der Herzratenvariabilitit (HRV) aus dem Frequenzbereich und
dem nichtlinearen Bereich

F-Wert p-Wert Partielles 12

Einteilung Schlafgruppe 0,162 0,689 0,002
FFT LF nu EI-Bewertung 0,241 0,786 0,006
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 1,061 0,351 0,027
Einteilung Schlafgruppe 0,162 0,689 0,002
FFT HF nu EI-Bewertung 0,241 0,786 0,006
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 1,061 0,351 0,027
Einteilung Schlafgruppe 0,046 0,831 0,001
FFT LF/HF-Ratio EI-Bewertung 0,220 0,803 0,006
FEinteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 0,586 0,559 0,015
Einteilung Schlafgruppe 1,181 0,280 0,015
SD1 EI-Bewertung 0,263 0,770 0,007
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 1,068 0,349 0,027
Einteilung Schlafgruppe 0,516 0,475 0,007
SD2 EI-Bewertung 0,132 0,876 0,003
FEinteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 1,471 0,236 0,037
Einteilung Schlafgruppe 0,068 0,795 0,001
Alpha 1 EI-Bewertung 0,326 0,723 0,008
FEinteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 0,713 0,493 0,018
FEinteilung Schlafgruppe 0,079 0,780 0,001
Alpha 2 EI-Bewertung 0,576 0,564 0,015
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 2,067 0,134 0,052
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Tab. 34:

Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemaf3
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Emo-
tionale Irritation (EI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung
arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS) fiir die Parameter der
Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvariabilitdt (HRV) aus dem
Zeitbereich, die nur fiir die Gesamtzeit (24 Stunden) bestimmt wor-
den sind

F-Wert p-Wert Partielles 72

FEinteilung Schlafgruppe 2,373 0,128 0,030
Max HR EI-Bewertung 1,102 0,337 0,028
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 0,350 0,706 0,009
Einteilung Schlafgruppe 0,400 0,529 0,005
Min HR EI-Bewertung 1,008 0,370 0,026
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 1,196 0,308 0,031
Einteilung Schlafgruppe 0,221 0,640 0,003
Dynamik A EI-Bewertung 1,051 0,355 0,027
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 1,278 0,284 0,033
Einteilung Schlafgruppe 2,879 0,094 0,036
Dynamik B EI-Bewertung 0,678 0,511 0,018
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 0,553 0,577 0,014
Einteilung Schlafgruppe 0,814 0,370 0,011
cvV EI-Bewertung 0,269 0,765 0,007
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 2,012 0,141 0,050
Einteilung Schlafgruppe 0,755 0,388 0,010
SI EI-Bewertung 0,126 0,881 0,003
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 1,851 0,164 0,046
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Tab. 35:
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe ge-
méifl Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach
Emotionale Irritation (EI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfas-
sung arbeitsbezogener Beanspruchungsfolgen (IS) fiir das sechsstiindi-
ge Nachtfenster fiir die Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und
Herzratenvariabilitdt (HRV) aus dem Zeitbereich

F-Wert p-Wert Partielles 72

Einteilung Schlafgruppe 0,063 0,803 0,001
Mean HR EI-Bewertung 1,721 0,187 0,053
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 0,906 0,409 0,028
Einteilung Schlafgruppe 0,007 0,932 0,000
Mean RR EI-Bewertung 1,205 0,307 0,037
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 1,199 0,308 0,037
Einteilung Schlafgruppe 0,772 0,383 0,012
SDNN EI-Bewertung 0,841 0,436 0,026
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 2,220 0,117 0,067
Einteilung Schlafgruppe 1,862 0,177 0,029
RMSSD EI-Bewertung 0,329 0,721 0,010
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 0,680 0,511 0,021
Einteilung Schlafgruppe 1,084 0,302 0,017
pNN50 EI-Bewertung 0,320 0,727 0,010
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 1,041 0,359 0,033
Einteilung Schlafgruppe 0,981 0,326 0,016
HRV Tri Index EI-Bewertung 1,419 0,250 0,044
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 0,946 0,394 0,030
Einteilung Schlafgruppe 0,062 0,804 0,001
TINN EI-Bewertung 0,026 0,974 0,001
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 0,134 0,875 0,004
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Tab. 36:

Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemaf3
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Emotionale
Irritation (EI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezo-
gener Beanspruchungsfolgen (IS) fiir das sechsstiindige Nachtfenster fiir
die Parameter der Herzratenvariabilitit (HRV) aus dem Frequenzbereich
und dem nichtlinearen Bereich

F-Wert p-Wert Partielles 12
Einteilung Schlafgruppe 0,889 0,349 0,014
FFT LF nu EI-Bewertung 0,519 0,598 0,016
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 0,369 0,693 0,012
Einteilung Schlafgruppe 0,889 0,349 0,014
FFT HF nu EI-Bewertung 0,519 0,598 0,016
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 0,369 0,693 0,012
Einteilung Schlafgruppe 0,519 0,474 0,008
FFT LF/HF-Ratio EI-Bewertung 0,820 0,445 0,026
FEinteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 1,127 0,330 0,035
Einteilung Schlafgruppe 1,860 0,178 0,029
SD1 EI-Bewertung 0,329 0,721 0,011
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 0,682 0,509 0,022
Einteilung Schlafgruppe 0,608 0,439 0,010
SD2 EI-Bewertung 0,922 0,403 0,029
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 2,459 0,094 0,073
Einteilung Schlafgruppe 0,594 0,444 0,009
Alpha 1 EI-Bewertung 0,568 0,570 0,018
FEinteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 0,171 0,843 0,005
FEinteilung Schlafgruppe 1,438 0,235 0,023
Alpha 2 ElI-Bewertung 1,074 0,348 0,033
Einteilung Schlafgruppe x EI-Bewertung 2,993 0,057 0,088
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Tab. 37:
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemaf3
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Ge-
samtindex (GI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeits-
bezogener Beanspruchungsfolgen (IS) fiir die Gesamtzeit (24 Stunden)
fiir die Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvariabi-
litdat (HRV) aus dem Zeitbereich

F-Wert p-Wert Partielles 72

Einteilung Schlafgruppe 1,520 0,221 0,020
Mean HR GI-Bewertung 2,957 0,058 0,072
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 1,576 0,214 0,040
Einteilung Schlafgruppe 0,899 0,346 0,012
Mean RR GI-Bewertung 2,736 0,071 0,067
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 1,966 0,147 0,049
Einteilung Schlafgruppe 0,354 0,553 0,005
SDNN GI-Bewertung 1,466 0,237 0,037
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 2,356 0,102 0,058
Einteilung Schlafgruppe 0,843 0,361 0,011
RMSSD GI-Bewertung 0,637 0,532 0,016
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 0,890 0,415 0,023
Einteilung Schlafgruppe 0,416 0,521 0,005
pNN50 GI-Bewertung 0,668 0,516 0,017
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 1,370 0,260 0,035
Einteilung Schlafgruppe 0,263 0,609 0,003
HRV Tri Index GI-Bewertung 0,427 0,654 0,011
FEinteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 1,382 0,257 0,035
Einteilung Schlafgruppe 0,063 0,802 0,001
TINN GI-Bewertung 1,481 0,234 0,038
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 0,533 0,589 0,014
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Tab. 38:
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemaiaf
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Gesamtin-
dex (GI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener
Beanspruchungsfolgen (IS) fiir die Gesamtzeit (24 Stunden) fiir die Para-
meter der Herzratenvariabilitdt (HRV) aus dem Frequenzbereich und dem
nichtlinearen Bereich

F-Wert p-Wert Partielles 1?2

Einteilung Schlafgruppe 0,214 0,645 0,003
FFT LF nu GI-Bewertung 0,176 0,839 0,005
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 0,617 0,542 0,016
Einteilung Schlafgruppe 0,214 0,645 0,003
FFT HF nu GI-Bewertung 0,176 0,839 0,005
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 0,617 0,542 0,016
Einteilung Schlafgruppe 0,020 0,888 0,000
FFT LF/HF-Ratio GI-Bewertung 0,191 0,826 0,005
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 0,354 0,703 0,009
Einteilung Schlafgruppe 0,843 0,362 0,011
SD1 GI-Bewertung 0,638 0,531 0,017
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 0,891 0,415 0,023
Einteilung Schlafgruppe 0,318 0,575 0,004
SD2 GI-Bewertung 1,483 0,234 0,038
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 2,423 0,095 0,060
Einteilung Schlafgruppe 0,010 0,920 0,000
Alpha 1 GI-Bewertung 0,246 0,783 0,006
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 0,546 0,581 0,014
Einteilung Schlafgruppe 0,140 0,710 0,002
Alpha 2 GI-Bewertung 2,083 0,132 0,052
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 1,674 0,194 0,042
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Tab. 39:

Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemaf}
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Ge-
samtindex (GI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeits-
bezogener Beanspruchungsfolgen (IS) fiir die Parameter der Herz-
schlagfrequenz (Hf) und Herzratenvariabilitit (HRV) aus dem Zeit-
bereich, die nur fiir die Gesamtzeit (24 Stunden) bestimmt worden
sind

F-Wert p-Wert Partielles 12

Einteilung Schlafgruppe 2,400 0,126 0,031
Max HR GI-Bewertung 0,689 0,505 0,018
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 0,327 0,722 0,009
Einteilung Schlafgruppe 0,000 0,994 0,000
Min HR GI-Bewertung 3,436 0,037 0,083
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 3,479 0,036 0,084
Einteilung Schlafgruppe 1,076 0,303 0,014
Dynamik A GI-Bewertung 2,435 0,094 0,060
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 0,030 0,971 0,001
Einteilung Schlafgruppe 2,314 0,132 0,030
Dynamik B GI-Bewertung 0,261 0,771 0,007
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 0,150 0,861 0,004
Einteilung Schlafgruppe 1,235 0,270 0,016
CcVv GI-Bewertung 1,994 0,143 0,050
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 1,263 0,289 0,032
Einteilung Schlafgruppe 0,053 0,818 0,001
SI GI-Bewertung 1,350 0,265 0,034
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 2,399 0,098 0,059

Signifikanz: p < 0,05 fett dargestellt
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Tab. 40:
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe geméaf}
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Ge-
samtindex (GI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeits-
bezogener Beanspruchungsfolgen (1IS) fiir das sechsstiindige Nachtfens-
ter fiir die Parameter der Herzschlagfrequenz (Hf) und Herzratenvari-
abilitdt (HRV) aus dem Zeitbereich

F-Wert p-Wert Partielles 72

Einteilung Schlafgruppe 1,415 0,239 0,022
Mean HR GI-Bewertung 4,695 0,013 0,132
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 4,636 0,013 0,130
Einteilung Schlafgruppe 0,817 0,370 0,013
Mean RR GI-Bewertung 3,318 0,043 0,097
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 4,659 0,013 0,131
Einteilung Schlafgruppe 0,491 0,486 0,008
SDNN GI-Bewertung 1,651 0,200 0,051
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 2,113 0,129 0,064
Einteilung Schlafgruppe 1,225 0,273 0,019
RMSSD GI-Bewertung 0,798 0,455 0,025
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 1,016 0,368 0,032
Einteilung Schlafgruppe 0,636 0,428 0,010
pNN50 GI-Bewertung 0,772 0,467 0,024
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 1,436 0,246 0,044
Einteilung Schlafgruppe 0,978 0,327 0,016
HRV Tri Index GI-Bewertung 1,752 0,182 0,054
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 1,107 0,337 0,034
Einteilung Schlafgruppe 0,115 0,736 0,002
TINN GI-Bewertung 0,897 0,413 0,028
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 1,281 0,285 0,040

Signifikanz: p < 0,05 fett dargestellt
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Tab. 41:
Interaktionseffekte zwischen der Einteilung nach Schlafgruppe gemaiaf
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und der Einteilung nach Gesamtin-
dex (GI)-Bewertung der Irritations-Skala zur Erfassung arbeitsbezogener
Beanspruchungsfolgen (IS) fiir das sechsstiindige Nachtfenster fiir die Pa-
rameter der Herzratenvariabilitit (HRV) aus dem Frequenzbereich und
dem nichtlinearen Bereich

F-Wert p-Wert Partielles 1?2

Einteilung Schlafgruppe 0,612 0,437 0,010
FFT LF nu GI-Bewertung 0,217 0,806 0,007
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 0,070 0,933 0,002
Einteilung Schlafgruppe 0,612 0,437 0,010
FFT HF nu GI-Bewertung 0,217 0,806 0,007
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 0,070 0,933 0,002
Einteilung Schlafgruppe 0,673 0,415 0,011
FFT LF/HF-Ratio GI-Bewertung 0,460 0,634 0,015
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 0,482 0,620 0,015
Einteilung Schlafgruppe 1,223 0,273 0,019
SD1 GI-Bewertung 0,799 0,455 0,025
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 1,018 0,367 0,032
Einteilung Schlafgruppe 0,385 0,537 0,006
SD2 GI-Bewertung 1,790 0,176 0,055
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 2,236 0,115 0,067
Einteilung Schlafgruppe 0,244 0,623 0,004
Alpha 1 GI-Bewertung 0,748 0,477 0,024
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 0,400 0,672 0,013
Einteilung Schlafgruppe 0,837 0,364 0,013
Alpha 2 GI-Bewertung 0,423 0,657 0,013
Einteilung Schlafgruppe x GI-Bewertung 0,783 0,461 0,025
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