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1. Abstrakt

1.1. Deutsches Abstrakt

Einleitung: Die Abweichung tatséchlicher Schlafzeiten von der individuell unterschiedlichen
inneren Uhr, dem Chronotyp, durch die Erfiillung sozialer Zeitvorgaben, fiihrt zum Phéanomen
des Sozialen Jetlags (SJL). Dieser wird in der Literatur verknlpft mit negativen gesundheitlichen
Auswirkungen auf psychischer, kognitiver (Depressionen, Substanzkonsum und schlechtere
akademische Leistungen) sowie psychosomatischer Ebene (hoherer BMI und metabolisches
Risiko). Dabei ist unklar, inwieweit gesundheitliche Folgen des SJL vom gleichzeitig
auftretenden Schlafdefizit getrennt werden konnen. In dieser Arbeit wird der Einfluss des SJL
und zuséatzlich des Schlafdefizits mittels subjektiver Fragebogen auf mehrere Parameter der
psychischen Gesundheit Gberpruift.

Methoden: Mit dem ,,Munich Chronotype Questionnaire (MCTQ)“ wurden in Phase I SJL,
Chronotyp, Schlafdefizit, BMI und Substanzkonsum an 1308 Probanden erhoben. In Phase I
wurden weitere Gesundheitsparameter mittels eines Stress- (PSS), Depressions- (PHQ9) und
Schlafqualitats- (PSQI) Fragebogens an 688 verbliebenen Probanden erfasst und die
geographische Verbreitung des SJL mithilfe eines Urbanitatsindex ermittelt. Es wurde auf
Normalverteilung der Variablen getestet und Analysen mit nichtparametrischen Verfahren
durchgefuhrt. Mit Mann-Whitney-U-Tests bzw. Kruskal-Wallis-Tests wurde auf geschlechts-
beziehungsweise altersspezifische Unterschiede getestet sowie Gruppenvergleiche zwischen
SJL-Kategorien durchgefiihrt. Mdgliche Assoziationen des SJL und des Schlafdefizits mit
psychischen Auswirkungen wurden mittels Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten und
partiellen Korrelationen berechnet.

Ergebnisse: Der SJL wurde geringer mit zunehmendem Alter. Ein Einfluss des Geschlechts
konnte nicht gefunden werden. Bei grofierem SJL zeigten sich ein spaterer Chronotyp und ein
starker ausgepragtes Schlafdefizit. Es konnte ein schwach signifikanter positiver Zusammenhang
zwischen SJL und Urbanitétsscore festgestellt werden. Tendenziell konnten bei steigendem SJL
hohere Werte der untersuchten psychischen Parameter gefunden werden, die mit Ausnahme
eines hoheren SJL bei Rauchern statistisch nicht signifikant waren. Zwischen Schlafdefizit und
PHQQ9, PSQI und BMI zeigten sich statistisch signifikante geringe positive Zusammenhange.
Schlussfolgerung: Die MCTQ-Daten unserer Stichprobe sind mit denen anderer Studien
vergleichbar. Je urbaner unsere Probanden aufwuchsen, desto mehr SJL hatten sie. Die Relevanz
des SJL zeigt sich unter Anderem in dieser gefundenen Assoziation zur Urbanitat, da die

Urbanisierung ein zunehmendes Phdnomen der Gesellschaft darstellt. Probanden mit hohem SJL



neigten zu Nikotinkonsum. Zudem sahen wir Trends zu weiteren psychischen
Beeintrachtigungen bei hoherem SJL, die jedoch keine Signifikanz erreichten. Grund dafir
kdnnte das unausgereifte Konzept des SJL sein. Vor allem die Berechnungsmethode des SJL
wird kontrovers diskutiert. AufRerdem muss die eingeschrankte Reprasentativitat unserer
Stichprobe und die Nutzung subjektiver Fragebdgen anstatt objektiver Untersuchungsmethoden
kritisiert werden. Weitere Studien mit gut geplanten Designs zur Erstellung einer reprasentativen
Stichprobe und alternativen Erhebungsmethoden des SJL sind wichtig, um mehr Klarheit zu

schaffen, ob der SJIL mit psychischen Einschrankungen zusammenhangt.

1.2. Abstract in English

Background: The discrepancy between actual sleep times and the individual inner clock, the
chronotype, results in a phenomenon called social jetlag (SJL), related to social obligations such
as working hours. SJL is associated with negative health effects on a psychological, cognitive
(depression, substance use, low academic performance) and psychosomatic level (obesity,
metabolic risk). The question is raised if potential negative effects can be separated from sleep
loss that often accompanies SJL. This work studies effects of SJL and sleep loss on parameters
of mental health tested by subjective questionnaires.

Methods: In Phase | SJL, chronotype, sleep loss, substance use and BMI are assessed in 1308
participants, using the “Munich Chronotype Questionnaire (MCTQ)®. In Phase II parameters of
mental health are measured using stress (PSS), depression (PHQ9) and sleep quality (PSQI)
questionnaires in 688 remaining participants. Distribution of SJL is assessed by an urbanity
score. The variables were tested for normal distribution and non parametric tests were applied.
The Mann-Whitney-U-Test and Kruskal-Wallis-Test were used to assess gender and age
differences and to test for group differences in SJL categories. Spearman and partial correlations
were computed to analyze associations between SJL, sleep loss and mental health.

Results: SJL decreased with age. No sex differences were found. Later chronotypes and
participants with more sleep loss presented a higher SJL. A significant association could be
detected between SJL and urbanity score. Tendencies of more psychological impairments in
participants with higher SJL were observed. However, they did not reach statistical significance
except for SJL and smoking. Small positive significant associations between sleep loss and
PHQ9, PSQI and BMI were detected.

Conclusions: Our sample corresponded well with previous MCTQ studies. The more urban
participants grew up, the higher was their SJL. This association underlines the relevance of SIL

as urbanization is a growing phenomenon in our society. In this study participants with higher



SJL tended to be smokers. Although trends were detected, no other significant association
between higher SJL and mental health impairments was found. One reason could be the
unformed concept of SJL. Especially the calculation method seems to be controversal. The
limited representativity of our sample and assessment of parameters by subjective questionnaires
can be criticised. More studies with well planned designs and alternative objective assessment
methods are needed to assure better representativity of the sample and to further answer the

question if SJL causes impairments of mental health.

2. Einleitung

Jeder kennt wahrscheinlich Menschen, die aufstehen, wenn man selber gerade erst miide wird.
Umgangssprachlich reden wir von Lerchen und Eulen, in der Fachsprache von friihen und spéten
Chronotypen. Beide Bezeichnungen dienen der Beschreibung der verschiedenen Auspragungen
unserer sogenannten ,,inneren Uhr, die unseren praferierten Schlafrhythmus bestimmt. In der
heutigen Gesellschaft, die immer mehr von einem hohen Leistungsanspruch und Zeitdruck
gepragt ist, wird selten Rucksicht genommen auf individuelle Schlafrhythmen. Effizienz,
Schnelligkeit, stdndige Erreichbarkeit und Erfolg stehen schon ab dem Kindesalter zunehmend
an erster Stelle und vernachldssigen den Einzelnen oft in seinen individuellen Bedurfnissen.
Durch kunstliches Licht sind wir Menschen nicht mehr auf das Sonnenlicht angewiesen, um den
Tag von der Nacht zu trennen und Arbeitszeiten reichen daher unabhéngig von Bedirfnissen
jedes Einzelnen manchmal bis in die spaten Nachtstunden. Zwischen der ,,inneren Uhr“ und
tatsachlichen Schlafzeiten entsteht eine Diskrepanz, infolgedessen die Betroffenen vor allem
wahrend der Arbeitswoche ein erhebliches Schlafdefizit akkumulieren kdnnen. In der aktuellen
Forschung wird dieses Phdnomen als Sozialer Jetlag bezeichnet und oft verglichen mit einem
transienten Jetlag, hervorgerufen durch langere Flugreisen in andere Zeitzonen. Durch den
Sozialen Jetlag konnte ein chronischer Stresszustand fur den Korper entstehen, der auf Dauer zu
verschiedenen negativen gesundheitlichen Auswirkungen vor allem auf psychischer Ebene
fihren kann.

Ziel dieser Dissertation ist es, mogliche negative gesundheitliche Konsequenzen mit Fokus auf
die psychischen Beeintrachtigungen des Sozialen Jetlags zu beleuchten. Diese Monografie war
dabei Teil eines groBeren Projektes unter dem Namen ,,Chronostress* mit drei Studienphasen.
Diese Monografie thematisiert ausschlieRlich die ersten beiden Studienphasen, in denen mittels
Fragebogen Daten zum Chronotyp, Sozialen Jetlag und zu den psychischen Konsequenzen
gesammelt wurden, um mdgliche Zusammenhange zu untersuchen. Zusétzlich zu dieser Online-

Erhebung (Phase | und IlI) nahmen in einem bildgebenden Teil (Phase 111) 50 mannliche
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Spéattypen an einem MRT-kompatiblen sozialen Stressparadigma (ScanStress) teil, dessen
Auswertung aktuell stattfindet. Die Erwartung ist, dass ein verénderter Schlaf-Wach-Rhythmus
die Vulnerabilitat fur Stressempfinden erhoht, welches sich in verstarkter Aktivitdt von
stressspezifischen Gehirnarealen widerspiegelt. Weiterhin soll Uberprift werden, ob funktionelle
Konnektivitat stressbedingte Anderungen von pra- zu post-Stress ausweist und ob
Arbeitsgedéchtnisleistung durch emotional ablenkende Bilder beeintrachtigt wird.Teilergebnisse
der Studie wurden im Jahr 2018 im Journal of Health Psychology veroffentlicht (1). Ergebnisse
dieser Publikation basieren auf demselben Datensatz wie diese Monografie, es wurden jedoch
unabhéngig voneinander Auswertungen und Analysen durchgefuhrt. Der Anteil an der
Publikation bestand in der Beteiligung an der Rekrutierung sowie am Datenmanagement.

Nach einer theoretischen Einflihrung in das Thema, werden im Rahmen dieser Doktorarbeit
ausschlieBlich die ersten zwei Phasen der Studie vorgestellt, ihre Ergebnisse prasentiert und

Schlussfolgerungen abgeleitet und diskutiert.

2.1. Chronotyp

Das alltagliche Leben wird von drei verschiedenen ,,Uhren malgeblich geprégt, der
,biologischen, der solaren und der sozialen Uhr“. Zirkadiane, also tagesrhythmische ,.innere
Uhren®, kontrollieren viele Kdrperfunktionen, unter anderem den Schlaf-Wach-Rhythmus (2).
Die biologische Grundlage unserer ,,inneren Uhr* beschreibt genetische Variationen (3-5). Fir
die Entdeckung der molekularen Mechanismen, die den Tag-Nacht-Rhythmus auf genetischer
Ebene steuern, erhielten drei Chronobiologen im Jahr 2017 den Nobelpreis fur Medizin. Die
anderen Einflussfaktoren der zirkadianen Uhr stellen exogene Umwelteinflisse (sogenannte
,Zeitgeber®) dar, darunter als wichtigster ,,Zeitgeber das Sonnenlicht (6,7). Die endogene
Komponente wird durch die exogenen Umwelteinflusse, also vor allem das Sonnenlicht,
synchronisiert, den &ufleren Umstdnden zum Teil angepasst. Dieser Vorgang wird auch als
Entrainment bezeichnet und unterscheidet sich je nach Individuum und genetischer Vorgabe
(8,9). Der daraus resultierende Chronotyp spiegelt sich als individuelle zeitliche Praferenz fur
Aktivitats- sowie Schlaf- und Ruhephasen wider, wobei er nicht ein MaR fir die Schlafdauer,
sondern fur eine bestimmte individuell praferierte Schlafphase zu bestimmten Uhrzeiten ist.
Dabei muss erwahnt werden, dass tatsdchliche Schlafzeiten oft von diesem Chronotyp
abweichen, da dieser in vielen Fallen in Konflikt mit gesellschaftlichen Faktoren stehen kann.
Denn zusatzlich werden Schlafzeiten durch die sogenannte ,,soziale Uhr*, also Alltagsrhythmen
und Verpflichtungen, beeinflusst. Dazu z&hlen je nach Lebensalter vor allem die Schule, das

Studium und die Arbeit. Jedoch ist dieser soziale ,,Zeitgeber” nicht stark genug, um den
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Chronotyp grundlegend zu veréndern und so kann dieser nur bis zu einem bestimmten Mal}
diesen &ulleren sozialen Umstanden angepasst werden, woraus ein betréchtliches Schlafdefizit
resultieren kann (2,6). Es gibt eine kontinuierliche Verteilung von verschiedenen Chronotypen,
die von sehr frihen Typen (Lerchen), bis zu den sehr spaten Typen (Eulen) reichen. Friihe
Chronotypen wachen morgens spontan von alleine friih auf und kénnen abends schwer bis zu
spaten Uhrzeiten wach bleiben, wéhrend extreme Spéttypen erst in den frihen Morgenstunden
einschlafen und bis spat in den néchsten Tag hineinschlafen. Diese Préferenzen kdénnen bis zu 12
Stunden auseinandergehen (10,11). Chronotypen sind in unserer Population weitgehend
normalverteilt, jedoch zeigt sich eine Tendenz in Richtung des spéateren Chronotyps (11). Der
individuelle Chronotyp ist durch seine genetische Komponente relativ zeitstabil im Verlauf des
Lebens, wenngleich alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede existieren (10,12,13).
Kinder gehoren eher den Frihtypen an, wahrend Jugendliche bis zum circa 20. Lebensjahr einen
immer spateren Chronotyp entwickeln. Fur Frauen liegt der Zeitpunkt der maximalen
Spéatauspragung bei 19,5 Jahren im Gegensatz zu Méannern, die den Hohepunkt erst mit 21
Jahren erreichen, weshalb Manner im Durchschnitt fur die meiste Zeit des Erwachsenenlebens
einen spateren Chronotyp aufweisen als Frauen. Ab dem Zeitpunkt der maximalen
Spéatauspragung wird der Chronotyp mit steigendem Alter wieder friher, bis mit circa 50 Jahren
meist Kkeine geschlechtsspezifischen Unterschiede mehr zu vermerken sind. Dieses Alter
entspricht zeitlich dem Eintreten der Frau in die Menopause (14). Daraus l&sst sich
schlussfolgern, dass auch endokrinologische Faktoren eine wichtige Rolle in den Veranderungen
des Chronotypen tber die Jahre spielen (15).

Die meisten Studien nutzen zur Erfassung von Chronotypen Fragebdgen, die sich auf eine
subjektive Einschéatzung der Probanden zu ihren Schlaf- und Wachzeiten stltzen. Dabei ist vor
allem der seit langerem etablierte ,,Morningness- Eveningness- Fragebogen (MEQ)* zu nennen,
der mit 19 Fragen die individuelle Praferenz fur bestimmte Aktivitaten misst und die Tendenz zu
frihem oder spatem Typ (Morningness/ Eveningness) evaluiert (16). Eine quantitative und
objektivierbarere Einschidtzung des Chronotyps erfolgt mit dem ,Munich Chronotype
Questionnaire (MCTQ)*, der auch in dieser Studie verwendet wurde. Durch Fragen nach exakten
Schlaf- und Wachzeiten getrennt fir Arbeits- und freie Tage l&sst sich eine genaue Uhrzeit fur
den individuellen Chronotyp ableiten (2). Die Enwickler des MCTQ, Roenneberg et al. (2003),
erfassen neben dem Chronotyp auch das Phanomen des Sozialen Jetlag. Dieser beschreibt den
Zustand, wenn zum Beispiel durch soziale Verpflichtungen ein Konflikt zwischen den
Schlafzeiten, die durch den Chronotyp bestimmt sind, und den tatséchlichen Schlafzeiten

entsteht. Zwischen den beiden am h&ufigsten in der Forschung genutzten und im Folgenden
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beschriebenen Fragebdgen besteht ein starker Zusammenhang (17), weshalb Studien zu beiden
Fragebdgen fir den Theorieteil in dieser Arbeit verwendet werden. Man sollte jedoch die
verschiedenen Definitionen und Unterschiede nicht auller Acht lassen und bedenken, dass der
MEQ keinen SJL berechnet.

2.2. Der Soziale Jetlag (SJL)

Viele Menschen verschieben ihre Schlaf- und Aktivitatsphasen zwischen freien Tagen und ihrer
Arbeitswoche. Diese Schlafverschiebung lasst sich mit einem Jetlag vergleichen, der entsteht,
wenn man freitags mit dem Flugzeug einige Zeitzonen westwaérts reist und am Montagmorgen
wieder zurtickfliegt. Dieser transiente Jetlag kann bis zur Wiedereingewdhnung des Korpers an
den neuen Zeitrhythmus vortibergehend Schlaf- sowie Aktivitatsprobleme hervorrufen (18). Zum
Vergleich reisen die Betroffenen der oben genannten Schlafverschiebung bildlich gesprochen
zwischen den verschiedenen Zeitzonen der Arbeitswoche und freien Tage hin und her (2). Die
Diskrepanz zwischen sozialer und biologischer Uhr, illustriert durch tatsachliche Schlafzeiten in
der Arbeitswoche aufgrund von sozialen Verpflichtungen versus praferierter Schlafzeit an freien
Tagen, wird als Sozialer Jetlag (SJL) bezeichnet (19). Soziale Verpflichtungen beeintréchtigen
die biologisch festgelegten individuellen Schlafvorlieben der Mehrzahl aller Menschen
erheblich: 55% der untersuchten Population einer groferen Studie der Ludwig-Maximilian-
Universitat in Minchen unter Leitung von Professor Dr. Till Roenneberg, die vor allem in
Deutschland, der Schweiz, den Niederlanden und Osterreich rekrutiert wurde, werden wahrend
der Arbeitswoche unabhéngig von ihrer Einschlafzeit zwischen 06:30 Uhr und 08:00 Uhr
morgens geweckt. 80% der Probanden benutzen dazu einen Wecker (20). Die typischen
Arbeitszeiten mit Beginn am frihen Morgen stimmen daher am besten mit den préferierten
Schlaf- und Wachzeiten des friihen Chronotyps Uberein. Der spate Chronotyp war in der
untersuchten Studienpopulation von Roenneberg et al. etwas stérker vertreten, das heift
Personen, die daher unter der Arbeitswoche oft vor ihrer biologischen Aufwachzeit aufstehen
missen. Menschen mit einem spaten Chronotyp werden also unter der Arbeitswoche morgens oft
kinstlich von einem Wecker geweckt, konnen aber durch ihre endogene Uhr abends nicht
entsprechend friih einschlafen, um eine ausreichende Schlafdauer zu erreichen (2,11). Diese
spaten Typen sind daher betroffen von einem héheren AusmaR des SJL als friihe Typen. Frihe
Chronotypen dagegen zeigen haufig ein Schlafdefizit und SJL an freien Tagen, wenn sie sozialen
abendlichen Verpflichtungen ausgesetzt sind, die zu spéteren Einschlafzeiten fiihren als
gewohnlich (2,18). Zusammenfassend werden also spédte Chronotypen bei spater biologischer

Einschlafzeit durch die soziale Uhr zu friih an Arbeitstagen geweckt, wéhrend die biologische
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Uhr frihe Chronotypen zu friih an freien Tagen weckt bei sozial beeinflusstem spateren
Einschlafen (2). Bei Betroffenen eines SJL ist der Schlaf nicht nur von der Dauer sehr
unterschiedlich zwischen Arbeitstagen (kirzer) und freien Tagen (langer). Es unterscheiden sich
vielmehr vor allem die stark auseinanderweichenden Einschlaf- und Aufwachzeiten, also die
zeitlich gewdhlte Schlafperiode, die an freien Tagen ohne soziale Verpflichtungen entsprechend
der inneren Uhr nach hinten auf spétere Uhrzeiten verschoben wird. Folglich kann diese
Schlafverschiebung zu der Akkumulation eines betrdchtlichen Schlafdefizits an Arbeitstagen
fihren, das am Wochenende durch Verlangerung der Schlafdauer kompensiert wird (19). Da
junge Erwachsene bis zum 20. Lebensjahr im Durchschnitt den spatesten Chronotyp aufweisen
und dennoch morgens mit einem friihen Schul- oder Studienbeginn konfrontiert sind, betrifft der
SJL diese Altersklasse in besonders ausgepragtem Mall (11). Zwar ist es auch moglich,
aulerhalb des praferierten Zeitfensters der eigenen zirkadianen Uhr zu schlafen (sogenannte
,»Nickerchen"), allerdings ist der Schlaf sehr viel effizienter innerhalb des Zeitfensters der
endogenen Vorlieben (21). In der aktuellen Literatur wird das Konzept und die
Berechnunsmethode des SJL nach Roenneberg et al. (2003) kritisch hinterfragt und diskutiert
(22). Das liegt unter anderem daran, dass der SJL in seiner urspringlichen Definition zwei
verschiedene Tatsachen einschliel3t: Zum einen die Verschiebung der gesamten Schlafperiode,
zum anderen ein entstehendes Schlafdefizit durch eine Verkirzung der Schlafdauer. Der SJL
wird als Form einer zirkadianen Schlafstérung betrachtet, die eine der Hauptursachen fur die
Entwicklung eines Schlafdefizits ist (18). Diese Thematik wird von Jankowski et al. (2017)
aufgegriffen und betont, dass es fir zukunftige Studien zum SJL wichtig sein kdnnte, zwischen
diesen beiden unterschiedlichen Punkten zu differenzieren und gegebenenfalls eine Trennung
zwischen SJL und Schlafdefizit vorzunehmen. Dabei wird eine Mdglichkeit zur Berechnung
einer neuen Form des SJL vorgeschlagen, die das Schlafdefizit nicht mehr umfasst, um das
Konzept des SJL akkurater darzustellen (22).

Insgesamt wird der SJL in der Literatur zu einer mdglichen Ursache fir verschiedene
gesundheitliche Einschrankungen insbesondere auf psychischer Ebene vor allem bei Menschen

mit einem spateren Chronotyp (23).

2.3. Geographische Verbreitung des Sozialen Jetlags

Der SJL ist im Gegensatz zu einem transienten Jetlag beim Reisen zeitlich nicht genau begrenzt,
sondern wahrt von der Schulzeit an das gesamte Arbeitsleben durch kontrére Arbeitszeiten fort
(18). Wahrend sich der transiente Jetlag also akut prasentiert, wird der SJIL zu einem chronischen
Phénomen, das die Mehrzahl der Bevolkerung betrifft (19). Die Mehrheit einer mittels MCTQ
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untersuchten Stichprobe mit 65.000 Probanden einer Langzeitstudie aus Munchen erfuhren eine
Diskrepanz zwischen ihrem individuellen Chronotyp und alltaglichen Schlafgewohnheiten und
nur 13% der Probanden waren frei von SJL (20,24). Mit Blick auf die bestehende Literatur sowie
die demographische Bevdlkerungsentwicklung scheint das Risiko einen SJL zu erfahren in den
kommenden Jahren eher noch zu steigen. Der stérkste Zeitgeber der zirkadianen Uhr, das
Sonnenlicht, verliert vor allem in Stadten an Wichtigkeit, da in industriellen Gebieten naturliches
Sonnenlicht bei vermehrtem Arbeiten in geschlossenen Raumen durch kinstliches Licht ersetzt
wird. Nur 42% der Bevolkerung verbringen mehr als zwei Stunden téglich im Freien (6,11,14).
Bedingt durch die Schwachung dieses natlrlichen Zeitgebers und sonnenlichtunabhangiger
Arbeit, verschiebt sich die Verteilung hin zu spateren Chronotypen. Es wurde gezeigt, dass sich
der Chronotyp in der urbanen Bevolkerung im Vergleich zu der ruralen Population
durchschnittlich um mehr als eine halbe Stunde nach hinten verschiebt, und dass Menschen, die
auf dem Land leben, eine schmalere Verteilung (Varianz) der Chronotypen aufweisen, als die
stadtische Bevolkerung (14). Es wurde in Einklang mit diesen Ergebnissen beobachtet, dass die
landliche Bevdlkerung einen geringeren SJL hat, als in der Stadt lebende Menschen (25). Daraus
ist abzuleiten, dass eine geringere Exposition auf natirliches Licht vor allem im stédtischen
Raum zu einem spateren Chronotyp mit dem Risiko einer hoheren Inzidenz von SJL flhrt
(20,23,24,26,27). Diese Beobachtung ist relevant vor dem Hintergrund, dass ein Grofteil der
Bevolkerung im urbanen Raum angesiedelt ist und der Trend zu einem Leben in Stadten steigt.
Lebten 1950 nur 30% der Weltbevélkerung in Stédten, sind es 2014 schon 54%. Bis 2050 wird
sich der Anteil nach Schatzungen des United Nations Department of Economic and Social
Affairs (UN/DESA) auf knapp 66% weiter erhdhen (28). Damit in Zusammenhang stehend
wurde in einer Langzeitstudie unter Verwendung des MCTQ zwischen den Jahren 2003 bis 2010
die Entwicklung beobachtet, dass der durchschnittliche Chronotyp der untersuchten Stichprobe
von 65.000 Teilnehmern im letzten Jahrzehnt immer spéter wurde (20). Dies betont, dass
letztlich auch das Risiko bei zunehmender Urbanisierung stetig steigen kdnnte, an vermehrtem
SJL mit den moglichen negativen gesundheitlichen Auswirkungen zu leiden. Es konnte zum
Beispiel bereits gezeigt werden, dass die urbane im Vergleich zur ruralen Bevolkerung vermehrt
unter depressiven Erkrankungen leidet (29-32).

In den néchsten Abschnitten werden die in der Literatur diskutierten verschiedenen Folgen eines
SJL néher beleuchtet.
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2.4. Gesundheitliche Auswirkungen des Sozialen Jetlags

Die Hypothese, dass ein Leben gegen die individuelle innere Uhr mit verschiedenen negativen
gesundheitlichen Auswirkungen vor allem auf psychischer Ebene assoziiert ist, wurde auch
schon vor der Etablierung des SJL untersucht. Dabei wurde der Fokus unter anderem auf das
Schlafdefizit gelegt. Zu den erforschten gesundheitlichen Folgen des Schlafdefizits gehoren
kognitive Einschrankungen wie eine verminderte Aufmerksamkeit und Geddachtnisleistung
(33,34). Aus diesen Folgen ergeben sich multiple Konsequenzen, die von einer hdheren
Unfallrate (35) bis zu schlechteren akademischen Leistungen reichen (36). AulRerdem zeigt sich
ebenfalls eine Assoziation mit dem Risiko der Entwicklung von Ubergewicht, Diabetes (37) und
Depressionen (38). Eine gut erforschte Gruppe mit besonders hohem Schlafdefizit durch eine
Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus™ sind Menschen, die im Schichtbetrieb tatig sind. Als
Verbindung zwischen Schichtarbeit und entstehenden gesundheitlichen Schaden wird das akute
Schlafdefizit durch eine Stérung des zirkadianen Schlaf-Wach-Rhythmus™ diskutiert (39).
Untersuchungen im Bereich der Schichtarbeit bestitigen Ergebnisse der Forschung zum
Schlafdefizit. Die moglichen Folgen variieren von chronischen Erkrankungen mit metabolischen
Konsequenzen wie Adipositas, Diabetes und kardiovaskuldaren Einschrankungen (40-43) Uber
die Beeinflussung des Verhaltens und der Kognition (Substanzkonsum und akademische
Leistungen) (39) zu emotionalen bzw. psychischen Einschrankungen (44). Knapp 20% der
europdischen Bevolkerung arbeiten im Schichtdienst und weisen damit regelméaiige
Abweichungen des Schlaf-Wach-Rhythmus™ auf (39). Einige Wissenschaftler gehen davon aus,
dass der SJL mit der Schichtarbeit verglichen werden kann: So ist ein Grofteil der restlichen
Bevolkerung ebenfalls betroffen von einer milderen, aber dennoch chronischen Art der
Schichtarbeit in Form des SJL (20,24). Denn Personen mit einem SJL weichen in einer geringer
ausgepragten Form ebenso wie klassische Schichtarbeiter von einem ihrer inneren Uhr
entsprechenden Schlaf-Wach-Rhythmus ab. In jlngerer Literatur wird als erklarende
beziehungsweise mediierende Variable fur gesundheitliche Folgen weniger der spate Chronotyp
an sich, sondern eher der damit verbundene gréRBere SJL angesehen (19,45). Aufgrund der
Assoziation des SJL mit der Schichtarbeit einerseits und der Verknipfung zum Schlafdefizit
andererseits ist anzunehmen, dass ahnliche gesundheitliche Folgen beim Auftreten eines SJL
vorliegen. Es wird vermutet, dass der SJL Uber das Entstehen eines Risikoprofils auf endokriner
und verhaltensbezogener Ebene (erhohte Kortisolwerte und verminderte kdrperliche Betétigung)
fur den Korper bei Betroffenen die méglichen negativen stressassoziierten Folgen hervorrufen
konnte (45). Dies wurde fiir vereinzelte gesundheitliche Folgen besonders auf psychischer Ebene

bereits gepruft, auf die in den folgenden Abschnitten ndher eingegangen wird.
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2.4.1. Stressempfinden

Chronischer Stress wird als ein essentieller Faktor fur das Auftreten und den Verlauf
verschiedener Erkrankungen angesehen (46,47) und zeigt eine Assoziation zu einer reduzierten
Lebenszufriedenheit (48). In der Literatur herrscht weitgehend Konsens ber den substantiell
negativen Effekt von chronischem Stress auf die Gesundheit zum Beispiel beziiglich der
Entwicklung mentaler Erkrankungen (49), metabolischer Folgen (50,51) und von
Schlafproblemen (52). Betroffene von anhaltendem Stress neigen im Sinne eines
Kompensationsversuchs vermehrt zum Substanzkonsum (53-55). Der wichtigste neuroendokrine
Marker des Stressempfindens ist unter anderem das Stresshormon Kortisol, dessen vermehrte
Ausschittung in Stresssituationen tber die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrindenachse
(HPA-Achse) gesteuert wird (56). Faktoren, die zu einer Aktivierung dieser Achse fihren,
werden auch als Stressoren bezeichnet und wurden in groRer Variabilitat in der Forschung der
letzten Jahre vorgestellt. Das Erleben eines aktuellen Stressors ist assoziiert mit hoheren Werten
des Speichel-Kortisols (57). Die erhohten Kortisolwerte kdnnen zu einem endokrinen,
kardiovaskuldren und verhaltensbezogenen Risikoprofil fur die Entwicklung metabolischer
Erkrankungen wie Ubergewicht und Diabetes (58), sowie mentaler Erkrankungen fiihren (59).

Es konnte gezeigt werden, dass die Hohe der gemessenen Kortisolwerte am Morgen positiv mit
dem AusmaR des SJL zusammenhdngen (45). Die erhéhte Kortisolsekretion aufgrund des SJL
kdnnte eine Ursache fir negative gesundheitliche Konsequenzen vor allem auf psychischer
Ebene darstellen (53).

2.4.2. Depressivitat

Die Depression als haufigste psychiatrische Erkrankung weltweit ist mit erheblichen
Einschrankungen der Lebensqualitét, sozialmedizinischen Auswirkungen und einem Suizidrisiko
verbunden (60). Der spate Chronotyp und der SJL wurden als Faktoren beschrieben, die das
psychische Wohlbefinden des Menschen negativ beeinflussen: Depressive Stimmungen wurden
haufiger bei Erwachsenen beschrieben, bei denen Arbeitszeiten nicht kompatibel sind mit dem
endogenen zirkadianen Rhythmus, also vor allem bei Probanden, die einem spéaten Chronotyp
angehoren (61-63). Je hoher die Tendenz zu einem spédten Chronotyp war, desto schwerer
prasentierten sich die depressiven Symptome der Patienten (64-66). Auch bei jungen
Erwachsenen konnte eine Assoziation von spatem Chronotyp und dem Auftreten einer
Depression beobachtet werden (29,67,68). Eine Studie betont, dass vor allem junge Erwachsene
einem besonderen Risiko fir die Entwicklung psychischer Erkrankungen durch ihren spéteren

Chronotyp im Vergleich zu anderen Altersgruppen ausgesetzt sind (69). Bisher genannte Studien
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untersuchten den SJL nicht direkt, sondern nur den spaten Chronotyp und mdgliche Folgen auf
die psychische Gesundheit. Wittmann et al. diskutierten aber, dass die Assoziation zwischen dem
Auftreten von depressiven Stimmungen und spatem Chronotyp in erster Linie auf den
tendenziell hoheren SJL zurilickzufuhren ist und nicht auf den spaten Chronotyp an sich (19).
Bisher genannte positive Ergebnisse zum Zusammenhang eines spaten Chronotyps und
Depressionen sind vor diesem Hintergrund relevant und Teil dieser Einleitung, da der SJL fir
gefundene Assoziationen anderer Studien ursachlich sein konnte. In Einklang mit dieser
Hypothese fanden zwei weitere jlngere Studien einen direkten Zusammenhang von SJL und
depressiver Symptomatik (23,70). Die Depression wird oft angesehen als eine stressassoziierte
Storung und es konnte die Verbindung zwischen anhaltendem Stresserleben und der
Entwicklung einer Depression in der Literatur etabliert werden (71). Nach Beendigung einer
Stresssituation wird die HPA-Achse normalerweise schnell riickreguliert mit einer Anpassung
der vorher erhéhten Kortisolwerte. Erfolgt dies nicht, kann es zu verschiedenen Auswirkungen
kommen. Eine gestorte Stresshormonregulation spielt durch eine Dysfunktion der HPA-Achse
vermutlich aufgrund einer verminderten Kortisolsuppression auch bei der Entstehung und im
Verlauf einer Depression eine wichtige Rolle (72). Keller et al. formulierte aus folgenden
einzelnen Beobachtungen eine Kausalkette fur die Assoziation zwischen SJL und dem Auftreten
einer depressiven Symptomatik (73): Zunéchst akkumulieren spatere Chronotypen durch ein
starkes Missverhéltnis von sozialer und innerer Uhr einen hohen SJL und ein groRes
Schlafdefizit (74). Letzteres fuhrt zu einer Aktivierung des neuroendokrinen Stress-Systems und
reduziert die Fahigkeit mit emotionalen Stressoren umzugehen (75), was schlussendlich zur
Entwicklung einer depressiven Storung beitragen kann (76). Eine Reduktion des SJL kann daher

ein wichtiger Faktor zur Pravention depressiver Erkrankungen sein (74).

2.4.3. Schlafrhythmus und Schlafqualitat

Beeintrachtigungen des Schlafes sind in der Bevolkerung im Allgemeinen weit verbreitet: 8 bis
18% der Bevolkerung beschreiben eine Unzufriedenheit mit ihrer Schlafdauer oder -qualitat und
6 bis 10% leiden unter einer manifesten Schlafstérung (77). Allgemein werden verschiedene
psychische Auffalligkeiten aufgrund von einer Stérung des zirkadianen Schlafrhythmus
beschrieben. Diese reichen von Erschopfungszustanden bis zu Stimmungsschwankungen,
Impulsivitat und vermehrter Angstlichkeit (18). Ein gestorter zirkadianer Schlafrhythmus ist eine
haufige Komorbiditdt bei verschiedenen psychiatrischen Erkrankungen, vor allem bei
depressiven Storungen (78). Viele depressive Patienten berichten von Schlafstérungen, was auf

wichtige Interaktionen zwischen Schlaf und psychischen Erkrankungen hindeutet (79). Davon
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abgeleitet werden bereits Lichttherapien und die aktive Beeinflussung des Schlaf- Wach-
Rhythmus™ eines Patienten als effektive Behandlungsstrategien in diesem Bereich eingesetzt
(80,81). Einige Studien weisen darauf hin, dass der Schlaf-Wach-Rhythmus bereits vor der
erstmaligen klinischen Diagnose einer psychischen Erkrankung gestort ist, was ein gesundes
Schlafverhalten in der Prognose, Entwicklung und Behandlung mentaler Erkrankungen
hervorhebt. Obwohl eine Assoziation zwischen Schlafstérungen und psychischen Erkrankungen
also bekannt ist, bleiben der genaue urséchliche Zusammenhang dieser Assoziation weiterhin
wenig verstanden (18). Es gibt also Hinweise in der Forschung, dass insuffizienter Schlaf und
schlechte Schlafqualitat einen negativen Einfluss auf die physische und psychische Gesundheit,
das Aktivitatsniveau und die Leistungsfahigkeit haben (82). Der SJL kdnnte durch die Induktion
eines chronischen Stresszustandes der Betroffenen ein Grund flr eine schlechtere Schlafqualitat
sein (83), da anhaltender Stress bekanntermal3en auch Schlafprobleme hervorrufen kann. Es wird
daher vermutet, dass der SJL nicht nur Auswirkungen auf den Schlafrhythmus, sondern auch auf
die Qualitat des Schlafes hat (52). In zwei Studien wurde beobachtet, dass spatere Chronotypen
eher ein gestortes Schlafverhalten haben als andere Typen (84,85) und haufiger von einer
geringeren Schlafqualitat und mehr Tagesmidigkeit berichten als frihe Typen (26,30). Es wird
diskutiert, dass fir diesen moglichen Zusammenhang zwischen spatem Chronotyp und
schlechterer Schlafqualitat der SJL als verbindender Faktor verantwortlich sein kénnte (19).
Zwei neuere Studien fanden in Einklang mit dieser Vermutung einen direkten Zusammenhang
zwischen SJL und schlechterer Schlafqualitat (23,83).

2.4.4. Substanzkonsum

Nikotinkonsum wird mit niedrigeren Scores bei der Erfassung von psychischer Gesundheit,
sozialem Verhalten sowie mit vermehrten Schlafproblemen assoziiert (86-89). Auch
ubermafiger Alkoholkonsum hat viele gesundheitliche Auswirkungen. Neben den bekannteren
Folgeerkrankungen gehdéren dazu eine weniger ausgepragte innere Balance, ein geringeres
Aktivitatsniveau, vermehrt psychosomatische Probleme wahrend des Schlafens und depressive
Symptome (74). Es zeigten sich in anderen Studien Hinweise auf den Zusammenhang eines
vermehrten Konsums von Stimulanzien wie Koffein, Alkohol und vor allem Nikotin bei
Personen mit SJL (19,20,70). Letzteres betraf junge Erwachsene bis 25 Jahre. Jedoch konnte
auch bei Probanden (ber 60 Jahren, die noch berufstitig waren, dieser Zusammenhang
festgestellt werden. Dabei betonten die Autoren, dass Nikotinkonsum vor allem eine Konsequenz
des SJL und nicht eines spaten Chronotyps ist (19). Je grofer der SJL ausgepragt war, desto

mehr Raucher gab es in einer Population und auch der Konsum von Alkohol und Koffein nahm
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zu (18). Verschiedene Autoren sehen im Konsum von Alkohol und Nikotin eine Coping-
Strategie, um Stress besser zu bewaltigen zu kénnen (19,90).

2.4.5. Somatische Konsequenzen

Ubergewicht hat sich zu einem haufigen Phanomen entwickelt und stellt eines der groRten
gesundheitlichen Probleme in industrialisierten Gesellschaften dar (91,92). Viele Risikofaktoren
fiir Ubergewicht wurden bereits identifiziert, dazu zahlt unter anderem auch die Schlafdauer
(93,94). Assoziationen zwischen SJL und vermindertem Allgemeinbefinden, geringerer
korperlicher Aktivitdt und erhéhtem Body-Mass-Index (BMI) wurden ebenfalls beschrieben
(20,45). Der SJL wird zudem als direkter Risikofaktor fiir metabolische Dysfunktionen
diskutiert. Dabei spielt der beschriebene erhdhte Kortisolspiegel bei vermehrtem SJL eine Rolle
(45,95). Laut Beobachtungen steigt pro Stunde SJL die Wahrscheinlichkeit fiir Ubergewicht um
33% (18,20,24). Folglich koénnte der SJL fir die Entwicklung von Diabetes und

kardiovaskularen Erkrankungen pradisponieren (20,96,97).

2.4.6. Einfluss auf die Kognition

Ein Zusammenhang zwischen zirkadianer Uhr und kognitiven Leistungen wurde mehrfach
nachgewiesen: So zeigten sich bessere Leistungen in neuropsychologischen Gedé&chtnistests zu
friheren Tageszeiten bei morgendlichen Typen, wahrend abendliche Typen zu spateren
Tageszeiten bessere Ergebnisse erzielten (98). Eine andere Studie beobachtete, dass der negative
Einfluss eines spaten Chronotyps auf Priifungsleistungen verschwindet, wenn diese am friihen
Nachmittag statt am Morgen stattfanden (99). Als Folge einer zirkadianen Schlafstérung, zum
Beispiel in Form des SJL, werden verschiedene kognitive Einschrankungen vermutet. So wird
von einer reduzierten Konzentrationsfahigkeit, Aufmerksamkeit, Gedéachtnisleistung,
Entscheidungsfreudigkeit, Kreativitat und Produktivitdt gesprochen (18,100). Der SJL war
assoziiert mit schlechteren akademischen und kognitiven Leistungen sowohl bei Schilern
(30,101) als auch bei Studenten (102). Letztere Studie zeigte, dass die akademische Leistung der
untersuchten Medizinstudenten negativ mit dem SJL assoziiert war, nicht aber mit dem
Chronotyp. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass erst der SJIL zu beschriebenen negativen
Folgen fuhrt, und nicht ein spater Chronotyp an sich. Diese Hypothese wird unterstiitzt durch
Ergebnisse einer jingeren Studie mit 1008 Probanden von Panev et al. (2017), die durch Testung
mittels Ravens Matrizentests (sprachfreie Multiple-Choice Intelligenztests) zwar einen hoheren
Grad an Intelligenz bei spéaten Chronotypen fand als bei friiheren Chronotypen, jedoch
verschwand dieser Vorteil, wenn Probanden einen SJL von zwei Stunden aufwiesen. Der

negative Einfluss eines SJL von mindestens zwei Stunden konnte nur bei spaten Chronotypen

20



gezeigt werden (103). Vor allem bei spaten Chronotypen konnten zirkadiane Missverhéltnisse in
Form des SJL so einen signifikant negativen Effekt auf akademische Leistungsfahigkeit und

damit den Lebenslauf und Karrierechancen haben (73).

2.5. Herleitung der Fragestellung

Die beschriebenen Beobachtungen fuhren zu der Annahme, dass Personen mit héherem SJL eher
gesundheitliche Beeintrachtigungen insbesondere auf psychischer Ebene entwickeln, als
Menschen mit weniger SJL. Vermutet werden hierbei eine erhohte Stressvulnerabilitat und ein
daraus folgendes hoheres Level an Stress, welche mit dem Risiko fur das Auftreten von
Stressfolgeerkrankungen wie depressiven Symptomen, gestortem Schlaf, eines vermehrten
Konsums von gesundheitsschadlichen Substanzen (Nikotin und Alkohol) und Ubergewicht
assoziiert sein konnten. Dies kann gerade vor dem Hintergrund der hohen Prévalenz des SJL in
der Bevolkerung (20) von Kklinischer Relevanz sein.

Ziel dieser Arbeit ist es, die mdglichen Zusammenhdange zwischen SJL und anderen
stressassoziierten Faktoren der psychischen Gesundheit in Bezug auf bestehende Befunde zu
beleuchten. Es gilt dabei zu untersuchen, ob der SJL mit einem stirkeren subjektiven
Stressempfinden, hoéherer Depressivitat, einer verminderten Schlafqualitat, dem Konsum von
Alkohol und Nikotin und einem héheren BMI assoziiert ist. Zudem werden das Konzept und die
Berechnungsmethode des SJL in der Literatur kontrovers diskutiert. Es erscheint bisher unklar,
inwieweit SJL auch unabhangig von einem Schlafdefizit psychische Gesundheitsrisiken haben
konnte. Es existieren bereits Ergebnisse zu psychischen Konsequenzen des SJL, die den
Beobachtungen von gesundheitlichen Folgen der Schichtarbeit und des Schlafdefizits ahneln.
Aus diesem Grund wird in dieser Arbeit auch eine neue Formel zur Berechnung des SJL nach

Jankowski et al. (2017) unter Beriicksichtigung von auftretendem Schlafdefizit betrachtet (22).

2.6. Hypothesen

Die Arbeitshypothesen, die es mittels statistischer Methoden zu Uberprifen gilt, werden im
Einzelnen in diesem Abschnitt vorgestellt. Sie wurden nach Wichtigkeit und Relevanz in dieser
Monografie geordnet und weichen von der Reihenfolge ab, wie sie im Ergebnisteil getestet und

im Diskussionsteil bewertet werden.

Haupthypothese
Der SJL hat negative Auswirkungen auf psychisches Wohlbefinden. Probanden mit groRerem
SJL haben daher im Vergleich zu Probanden mit geringerem SJL:

e ein hoheres MaR an subjektiv empfundenem Stress
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e hohere Depressivitatswerte
e eine schlechtere Schlafqualitat
e eine hohere Neigung zu Substanzkonsum (Alkohol und Nikotin)

e einen hoheren Body Mass Index (BMI)

Nebenhypothese 1
Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen SJL und Schlafdefizit.
Die in der Haupthypothese beschriebenen psychischen Folgen des SJL hangen daher auch direkt

mit dem Schlafdefizit zusammen.

Nebenhypothese 2
Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen SJL und Chronotyp, da besonders bei spéteren
Chronotypen eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir einen SJL als bei anderen Chronotypen besteht.

Nebenhypothese 3
Mit steigendem Alter werden der Chronotyp frither und der SJL und das Schlafdefizit geringer.
Manner haben einen spéteren Chronotyp und einen héheren SJL und ein hoheres Schlafdefizit

als Frauen.

Nebenhypothese 4

Das Auftreten des SJL unterscheidet sich zwischen Personen, die in landlicheren und Personen,
die in stadtischeren Gebieten aufwuchsen: Der SJL ist groRer in der urbanen als der ruralen
Gruppe. Dabei haben Probanden, die in stadtischen Regionen aufwuchsen, einen hdheren

Urbanitatsindex.

Nebenhypothese 5

Der positive Zusammenhang zwischen SJL und Schlafdefizit ist nicht mehr nachweisbar bei
Berechnung mit der neuen Form des SJL nach Jankowski et al. (2017). Ebenso werden
Zusammenhdange zwischen SJL und psychischen Folgen der Haupthypothese bei Betrachtung

der neuen Form des SJL geringer oder sind nicht mehr nachweisbar.
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3. Methodik
Im Folgenden werden Studienablauf, erfasste Stichprobe mit Ein- und Ausschlusskriterien,
verwendete Untersuchungsmethoden und die angewandten statistischen Verfahren naher

beschrieben.

3.1. Studienpopulation

Zielgruppe der Studie waren gesunde Freiwillige ab 18 Jahren beider Geschlechter.

In Phase I dieser Studie nahmen 1781 Personen teil. Es wurden Probanden ausgeschlossen, die
keine Angaben gemacht hatten beziiglich der Anzahl an Arbeitstagen pro Woche (n= 173),
Einschlafzeiten an freien (SOf) und Arbeitstagen (SOw), Aufwachzeiten an freien (SEf) und
Arbeitstagen (SEw) (n= 5), im Schichtdienst tatig waren (n= 95), an arbeitsfreien Tagen mit
Wecker aufstanden (n= 134) und schlaffordernde Medikamente einnahmen (n= 66). Es
verblieben damit 1308 Probanden in Phase | (Abbildung 1).

Insgesamt fullten 889 Probanden die zweite Phase der Online-Befragung auf der Plattform
,LimeSurvey“ vollstandig aus. Auflerdem wurden Probanden ausgeschlossen, die den Konsum
von schlafférdernden Medikamenten bejahten (n= 49). Es blieben so letztlich 840 Probanden aus
Phase Il. Nach Zusammenfiihrung der beiden Datensatze aus Phase I (n= 1308) und Il (n= 840),
bestand die Stichprobe unter Anwendung der gleichen Ausschlusskriterien wie in Phase | fur

weitere Analysen aus 688 Probanden (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Prozess der Ausschlusskriterien Phase | und Phase 11

24




3.2. Ablauf der Datenerhebung

Der Fragebogen zur Erfassung des Chronotyps und Sozialen Jetlags (Munich Chronotype
Questionnaire, MCTQ) wurde zwischen Juli 2015 und Juli 2016 durch verschiedene
Rekrutierungsmaglichkeiten wie E-Mail-Verteiler, soziale Netzwerke, Charité-interne Online-
Aufrufe, eine eigene Studien-Website (https://chronostress.charite.de), Abreil3zettel und
Postkarten  verbreitet. Das  Ausfillen des Fragebogens erfolgte online
(https://www.thewep.org/chronotype-study) und auf freiwilliger Basis Uber ein Portal der
Ludwig-Maximilian-Universitat in Munchen, betreut von der Arbeitsgruppe um Professor Till
Roenneberg. Die Arbeitsgruppe konnte tber diesen Weg bereits seit dem Jahr 2000 tiber 150.000
Probanden erfassen und auswerten (2,20,104). Teilnehmer erhielten nach Absenden des
ausgefullten Fragebogens eine Auswertung ihres individuellen Chronotyps im Vergleich zur
Normalbevolkerung. Bei vollstandigem Datensatz und Angabe einer giltigen E-Mail-Adresse
aus Phase | erfolgte die Einladung zur Teilnahme an der Phase Il Uber die Online-Plattform
»LimeSurvey“, mit deren Hilfe soziodemografische Angaben erfasst, sowie Fragebdgen zum
gesundheitlichen Wohlbefinden ausgefillt wurden. 52,3% der Teilnehmer aus Phase |
beantworteten innerhalb von sieben Tagen und 90,4% innerhalb von 30 Tagen die Phase Il. Es
wurden maximal drei Erinnerungen an die Probanden gesandt. Die Studie wurde genehmigt

durch die Ethikkommission der Charité- Universitatsmedizin Berlin.

3.3. Fragebdgen
Uber den online-basierten Fragebogen MCTQ erfolgte die Ermittlung verschiedener
soziodemographischer Daten (E-Mail-Adresse, Alter, Geschlecht, GroRe, Gewicht, Land,
Wohnort und Postleitzahl) und die Erfassung des Schlafverhaltens der Probanden an freien und
Arbeitstagen (2).
In der darauffolgenden Phase Il wurden erneut soziodemographische Daten erhoben (Alter,
Geschlecht, Nationalitat, Nationalitat der Eltern, hdchster Bildungsabschluss, Beschéaftigung und
gesundheitliches Befinden in Bezug auf chronische Erkrankungen). AuRerdem wurden Urbanitét
(landliches und  stadtisches Aufwachsen bis zum 15. Lebensjahr), subjektive
Stresswahrnehmung, depressive Symptomatik, sowie die subjektive Schlafqualitat erfasst. Zu
diesem Zweck wurden folgende psychometrische Tests verwendet:
e als Bewertungsinstrument fiir urbanes Aufwachsen wird der Urbanitatsindex genutzt
(105)
e als Bewertungsinstrument fir subjektiv wahrgenommenen Stress der letzten vier Wochen
dient die Perceived Stress Scale (PSS) in der 10 Item Kurzfassung (106)
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e als Screeningfragebogen fir Depressivitat wird der Patient Health Questionnaire 9
(PHQO9) eingesetzt (107)
e als Fragebogen zur Erfassung der subjektiven Schlafqualitat der letzten vier Wochen
fungiert der Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (108)
Im Folgenden werden die eingesetzten Untersuchungsverfahren naher erldutert.

3.3.1. Munich Chronotype Questionnaire (MCTQ)

Der MCTQ (2) dient als Instrument zur Erfassung des individuellen Schlaf- und Wach-
Verhaltens, Konsums von Nikotin und Alkohol sowie des Body Mass Index (BMI). In Tabelle 1
werden die verwendeten Formeln zur Berechnung der wichtigsten Parameter dargestellt.

Unter anderem werden Fragen zu exakten Schlafzeiten (Zubettgehzeit, Bettliegezeit,
Einschlafzeit, Aufwachzeit) an Arbeitstagen und an freien Tagen gestellt, um daraus die
Schlafdauer und auch den mittleren Schlafzeitpunkt an Arbeits- (midpoint of sleep on work days,
MSW) und freien Tagen (midpoint of sleep on free days, MSF) zu berechnen. Der MSF ist
assoziiert mit dem Chronotyp, da er im Gegensatz zu Schlafzeiten an Arbeitstagen relativ frei
von sozialen Einflissen wie einem friihmorgendlichen Arbeitsbeginn ist. Schlafzeiten an
Arbeitstagen hingegen unterliegen dem Einfluss sozialer zeitlicher Verpflichtungen (11,19).
Berechnet wird der Chronotyp daher anhand des MSF als zeitlichem Referenzpunkt, der in
lokaler Uhrzeit angegeben wird. Allerdings kann ein Schlafdefizit wahrend der Arbeitswoche
durch langeres Schlafen an freien Tagen kompensiert werden und den MSF so auf eine spétere
Uhrzeit verschieben. Aus diesem Grund wurde eine korrigierte Form des MSF, der MSF.
(schlaf-korrigiert bzw. im Englischen sleep corrected), entwickelt. Diese beriicksichtigt den
Einfluss des angehduften Schlafdefizits wéhrend der Arbeitswoche, indem die Differenz
zwischen Schlafdauer an freien Tagen und der wochentlichen Durchschnittsschlafzeit berechnet
und der mittlere Schlafzeitpunkt so proportional zum akkumulierten Schlafdefizit wieder auf
einen friheren Referenzpunkt verschoben wird (10). Die deskriptive Darstellung des Chronotyps
(MSF und MSF), die Gruppierung in sieben Kategorien angelehnt nach Roenneberg et al. (2)
und die Testung auf Alters- und Geschlechtsunterschiede im Ergebnisteil dieser Arbeit dienen
der Etablierung des SJL. Der Chronotyp ist dartuber hinaus nicht zentraler Inhalt dieser
Monografie. Das Thema Chronotyp und mdgliche gesundheitliche Folgen sind Bestandteil einer
separaten Dissertation dieser Arbeitsgruppe.

Der SJL als Ausdruck der Diskrepanz zwischen innerer Uhr und sozialen Zeitvorgaben ergibt
sich aus der absoluten Differenz (Betrag) zwischen dem Schlafmittelpunkt an freien Tagen und

an Arbeitstagen und kann daher keine negativen Werte annehmen. Im Rahmen dieser Arbeit
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wird der SJL fir weitere Analysen in sechs Kategorien analog zum Vorgehen von Wittmann et
al. eingeteilt (19). Da der SJL ein mdgliches Schlafdefizit miteinschlief3t, wurde das Schlafdefizit
zusatzlich mithilfe der Formel von Roenneberg et al. (20) berechnet, um einen mdglichen
Zusammenhang dieser Variable getrennt vom SJL auf die gesundheitlichen Parameter dieser
Arbeit zu erfassen. Es existieren zwei verschiedene Formeln zur Berechnung des Schlafdefizits
von Roenneberg et al. In dieser Arbeit wird nur eine der beiden verwendet und ausschlieBlich auf
ein Schlafdefizit fokussiert, das durch eine zu kurze Schlafdauer an Arbeitstagen entsteht und
nicht durch eine zu kurze Schlafdauer an freien Tagen. Negative Werte beschreiben die
Probanden, die ein Schlafdefizit durch eine verkirzte Schlafdauer an freien Tagen haben und
wurden fur Berechnungen mit dem Schlafdefizit im Ergebnisteil nicht berucksichtigt. Das
Schlafdefizit wird zur deskriptiven Auswertung in fiinf Kategorien mit moglichst gleich groRer
Probandenzahl pro Gruppe eingeteilt.

Alle Gruppeneinteilungen (Chronotyp- ; SJL- und Schlafdefizitkategorien) werden mit den
genauen Zahlengrenzen der einzelnen Kategorien einmalig vorgestellt und dann in den Grafiken
zwecks Ubersichtlichkeit etwas vereinfacht dargestellt.

Der BMI wurde fur weitere Berechnungen anhand der WHO-Einteilung in die zwei Kategorien
Normal- (< 25 kg/m?®) beziehungsweise Ubergewicht (> 25 kg/m?®) gruppiert (109). Die
Alkoholmenge in g/Tag wurde nach Alkoholgehalt des jeweiligen Getranks in Gramm (Bier,
Wein, Schnaps) berechnet (110).

3.3.2. Schlafdefizitkorrigierte Form des Sozialen Jetlags

Zusétzlich zu oben genannten Variablen wurden die kirzlich von Jankowski et al. vorgestellten
Formeln zur Berechnung einer korrigierten Version des SJL analog zum Vorgehen der Korrektur
des MSF zu MSF, angewandt, um so eine neue Variable des SJL als SJL zu kreieren, die frei
vom Einfluss eines Schlafdefizits ist (22). Dabei wird zwischen drei Formen und
unterschiedlichen Berechnungen unterschieden. Die erste Form umfasst Probanden, die an freien
Tagen langer oder gleich lang schlafen und spéter oder zum gleichen Zeitpunkt einschlafen als
an Arbeitstagen. Bei dieser Gruppe ergibt sich der SJLs aus der Differenz der Einschlafzeit an
freien Tagen und der an Arbeitstagen. Zum zweiten Typ gehdren Teilnehmer, die an
Arbeitstagen langer schlafen und friher oder zur gleichen Zeit einschlafen als an freien Tagen
und bei denen sich der SJL errechnet aus der Differenz der Aufstehzeit an freien Tagen und der
an Arbeitstagen. Die dritte Form ergibt sich aus Personen, die keines der Kriterien fur die ersten
beiden Gruppen erflllen und der SJLs. wird in diesem Fall nach der urspringlichen Formel fiir
den SJL berechnet.
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Eine zusammenfassende Darstellung der Formeln zur Berechnung der verwendeten Variablen
(20,110) findet sich in Tabelle 1.

SDw = SEw— 50w
SD¢ = SE:- S0
SDweek = [SDwx WD +SDex (7-WD)]/7
MSF =S50¢+ SD¢/2
MSW = SOw + SDw/2
SJL = | MSF-Msw |
MSFsc = MSF— (SDr- SDueat)/2
Schlafdefizit = (SDweer — SDw) WD
S]Lsc-Gruppe Zuordmungskriterien Berechnung
5]Lscl (n=1059) SDs = SDwund S0 = S0w —+ SJLsc1=50¢ — SOw
§]Lsc2 (n—=191) SDs < SDwund SEw < SEs —  5]Lsc2 =SEs — SEw
5]Lsc3 (n=58) Kriterien fiir 1 und 2 nichterfiillt — SJLsc3=|MSF-MSW |=SJL

Alkoholmenge [g] = Trinkmenge [ml] x Vol% /100 x 0,8
— 1 Bier = 500ml £ 19,2g Alc; 1 Glas Wein = 200ml £ 17,6g Alc; 1 Schnaps = 20ml £ 5,3g Alc

Tabelle 1: Formellbersicht der verwendeten Variablen des MCTQ; SDw= Schlafdauer an Arbeitstagen;
SEw= Aufstehzeit an Arbeitstagen; SOw= Einschlafzeit an Arbeitstagen; SDf= Schlafdauer an freien Tagen;
SEf= Aufstehzeit an freien Tagen; SOf= Einschlafzeit an freien Tagen; SDweek= durchschnittliche
Schlafdauer/Woche; WD= Arbeitstage; MSF= Schlafmittelpunkt freie Tage; MSW= Schlafmittelpunkt
Arbeitstage; MSFsc= korrigierter Schlafmittelpunkt; SJL.= neuer korrigierter SJIL

3.3.3. Ermittlung des Urbanitatsindex

Um den Urbanitatsindex (105) zu bestimmen, wurden Probanden aufgefordert, fir jedes
Lebensjahr bis zu ihrem 15. Geburtstag ihren damaligen Wohnort in eine von flnf
Wohnortkategorien (Millionen-, GroR-, Mittel-, Klein- und Landstadt) gemessen an der
Einwohnerzahl einzuordnen. Zur Berechnung des Urbanitatsindex™ wird jeder der oben
genannten Kategorien ein Wert von maximal 5 (uber 1 Million Einwohner) bis 1 (unter 5.000
Einwohner) zugeordnet (siehe Tabelle 2). Diese Nummern werden mit der Anzahl der dort
gelebten Jahre bis zum Alter 15 multipliziert und addiert. Als Maximalwert kann man 75 Punkte
(Leben in einer Millionenstadt fiir die ersten 15 Lebensjahre) und als Minimalwert 15 Punkte
(Leben in einer Landstadt in den ersten 15 Lebensjahren) erreichen. Je héher diese Summe ist,

desto mehr Jahre wuchs der Proband in stadtischen Regionen auf.
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Art der Stadt Einwohnerzahl Kategorie/ Punktewert
Millionenstadt > 1 Million 5

GroRstadt 100.000- < 1 Million 4

Mittelstadt 20.000- <100.000 3

Kleinstadt 5000- < 20.000 2

Landstadt <5000 1

Tabelle 2: Berechnung des Urbanitétsindex

Der Gesamtscore wird in dieser Arbeit fir weitere Analysen aufgeteilt in die zwei Gruppen Stadt
und Land. Dabei zéhlen Orte ab 20.000 Einwohnern (Kategorie 3 im Urbanitatsscore) zu der
Gruppe Stadt (15 Lebensjahre in einer Mittelstadt und mit dem Punktewert 3 multipliziert, ergibt
einen Urbanitatsindex > 45); Orte mit unter 20.000 Einwohnern zu der Kategorie Land
(Urbanitétsindex < 45). Dieser Cut-off wurde gewdhlt, angelehnt an die Aussage des BBSR
(Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung), dass ein Stadt- bzw. Landkreis als landlich
gilt, wenn der Anteil der Bevélkerung, der in Grof3- und Mittelstadten (bis 20.000 Einwohner)
lebt, unter 50% liegt (111). Es wird auch der aktuelle Wohnort erhoben und in die letztgenannten
zwei Kategorien eingeteilt.

3.3.4. Perceived Stress Scale (PSS)

Der PSS Fragebogen (106) wird weit verbreitet als psychologisches Instrument genutzt, um die
subjektive  Stresswahrnehmung zu quantifizieren. Er misst, inwieweit bestimmte
Lebenssituationen von den Probanden individuell als stresserzeugend empfunden werden. Die
Items dienen der Einordnung wie unkontrollierbar, unvorhersehbar und tberlastet Probanden ihr
Leben empfinden. Dabei wird akut erlebter Stress der letzten vier Wochen abgefragt.
Urspringlich aus 14 Items bestehend, wurde der Fragebogen spater auf 10 Items gekdirzt (112).
Jede der 10 Fragen kann auf einer Skala von 1 bis 4 beantwortet werden. Um den Gesamtscore
zu bilden, werden die Werte addiert, wobei Item 4,5,7 und 8 zundchst umgepolt werden. Dabei
ist mit dem maximalen Wert von 40 Punkten das hochste Stresslevel assoziiert. Da der PSS kein

diagnostisches Instrument ist, existieren keine Cut-off Scores.

3.3.5. Patient Health Questionnaire — Depression Section (PHQ?9)

Die deutsche Version des Gesundheitsfragebogens fiir Patienten (107) dient der Erkennung und

dem Screening der haufigsten psychischen Stérungen in der Primarmedizin. Die hier

angewendete deutsche Kurzform des Fragebogens (PHQ9) mit neun Items erfasst aktuell

bestehende depressive Symptome. Es kénnen funf Schweregrade fiir den Bereich Depressivitat
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gebildet werden. Zur Auswertung werden den Antwortkategorien Werte von 0 bis 3 zugewiesen:
0 (,,Uberhaupt nicht"); 1 (,,An einzelnen Tagen"); 2 (,,An mehr als der Halfte der Tage"); 3
(,,.Beinahe jeden Tag"). Der Auspragungsgrad der Depressivitat entspricht der Summe der
Punktwerte der neun Items und kann Werte von minimal 0 und maximal 27 Punkten annehmen,
wobei ein hoherer Wert mit einem hoheren Grad an Depressivitat assoziiert ist. Ein Punktwert
von 0 bis 4 entspricht dem Fehlen bis minimaler Auspragung einer depressiven Stérung. Ab
einem Wert von 5 Punkten wird von einer depressiven Symptomatik gesprochen. Werte
zwischen 5 und 9 Punkten werden zumeist bei Patienten mit leichten depressiven Symptomen
gefunden (milder Schweregrad). Bei Patienten mit Major Depression ist ein Punktwert von 10
und hoher zu erwarten, wobei man zwischen einem moderaten (10-14 Punkte), ausgepréagten
(15-19 Punkte) und schweren (20-27 Punkte) Grad der Symptomatik unterscheidet.

3.3.6. Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Der PSQI (108) ist ein international bekannter Fragebogen zur Erfassung der Schlafqualitat. Er
erfragt retrospektiv flr einen Zeitraum von vier Wochen die Haufigkeit schlafstorender
Ereignisse, die Einschatzung der Schlafqualitat, die gewohnlichen Schlafzeiten, Einschlaflatenz
und Schlafdauer, die Einnahme von schlafférdernder Medikation, sowie die Tagesmudigkeit. ES
werden insgesamt 18 Items zur quantitativen Auswertung herangezogen und sieben
Komponenten zugeordnet, die jeweils einen Wertebereich von 0 (,,sehr gut") bis 3 (,,sehr
schlecht") annehmen koénnen. Der Gesamtscore ergibt sich aus der Summe der
Komponentenscores und kann von 0 bis 21 Punkten variieren, wobei ein hoherer Punktewert
einer verringerten Schlafqualitat entspricht. Eine empirisch ermittelte Cut-off-Grenze liegt bei
funf und erlaubt eine Einteilung der Probanden in gute (< 5 Punkte) und schlechte Schléfer (> 5
Punkte).

3.4. Statistische Methoden

Samtliche statistische Auswertungen zur Beantwortung der Hypothesen wurden mit dem
Programm SPSS fir Windows Version 23.0 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA) durchgefihrt.
Zur deskriptiven Beschreibung der verschiedenen Variablen wurden Haufigkeitsverteilungen,
MaRe der zentralen Tendenz (arithmetisches Mittel) und Dispersionsmalie (Variationsbreite,
Minimal- und Maximalwert und Standardabweichung) fiir Geschlechter getrennt ermittelt und in
Form von Tabellen, Histogrammen, Linien- oder Balkendiagrammen dargestellt. Die Prifung
der Daten auf Normalverteilung erfolgte mittels Kolmogorow-Smirnow-Anpassungstest (K-S
Test) sowie grafisch anhand der Beurteilung von Histogrammen. Da die meisten der gepriften

Variablen keine normalverteilten Werte aufwiesen, wurden non-parametrische Verfahren
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angewendet: Zum Vergleich von jeweils zwei Untergruppen wurde der zweiseitige Mann-
Whitney-U-Test flr unabhéngige Stichproben verwendet. Um Assoziationen zwischen zwei
Variablen zu detektieren und (monotone) Zusammenhénge darzustellen, erfolgte die Erstellung
von Korrelationsanalysen mithilfe des Rangkorrelationskoeffizienten von Spearman-Rho, bzw.
mittels partieller Korrelation, kontrolliert nach Alter und Geschlecht, wenn ein entsprechender
Einfluss bei beiden zu testenden Variablen gefunden wurde. Die partielle Korrelation wird im
verwendeten Statistikprogramm SPSS nach Pearson berechnet und erfordert daher genau
genommen als parametrisches Verfahren normalverteilte Daten. Da im Programm SPSS keine
nicht-parametrische Alternative zum Berechnen von partiellen Korrelationen vorgesehen ist,
wurde im Internet eine Syntax zur Berechnung einer partiellen Korrelation nach Spearman
heruntergeladen (113).

Zur Prufung auf Gruppenunterschiede fur mehr als zwei unabhangige Stichproben kam der
Kruskal-Wallis-Test zur Anwendung. Bei signifikantem Ergebnis wurden im Anschluss
signifikante Unterschiede durch Post hoc Tests mittels Mann-Whitney Tests paarweise
detektiert. Um Unterschiede zwischen kategorialen Variablen festzustellen, wurde der Chi-
Quadrat-Test genutzt.

Die Studie war in zwei Erhebungsphasen eingeteilt, wobei sich die Probandenzahlen zwischen
den Phasen unterschieden, sodass Teile der Auswertung mit der Gesamtstichprobe (n=1308) und
andere Teile mit einer Teilstichprobe (n= 688) durchgefuhrt wurden. Phase | beschreibt den
MCTQ-Datensatz und Phase Il den Datensatz aus ,,LimeSurvey“, der die Fragebdgen zu
gesundheitlichen Folgen und der Urbanitdt beinhaltet. Daher werden die Auswertungen zu
Variablen, die mit dem MCTQ erhoben wurden, mit der Gesamtstichprobe von 1308 Probanden
berechnet (SJL, Schlafdefizit, Chronotyp, Einschlaf- /Aufwachzeiten, Schlafdauer, BMI und
Substanzkonsum) und Variablen, die tber ,,LimeSurvey* akquiriert wurden (PSS, PHQ9, PSQI,
Urbanitatsindex), mit der Teilstichprobe von 688 Probanden. Im Ergebnisteil dieser Arbeit wird
explizit darauf hingewiesen, mit welcher der beiden Stichproben in dem jeweiligen Abschnitt
gerechnet wurde. Das Signifikanzniveau wurde nach allgemein tblichem Standard auf p < .05
festgelegt. Es wurden multiple Testungen durchgefiihrt, die streng genommen eine Korrektur des
Alpha-Niveaus erfordern (114,115). Da es sich in dieser Arbeit nicht um eine rein
konfirmatorische Datenanalyse handelt, statistische Zusammenhdnge zudem noch nicht
konsistent in der Literatur aufgezeigt werden konnten und Untersuchungen in dieser Studie mit
teils unterschiedlicher Stichprobenzusammensetzung durchgefiihrt wurden, wird in dieser Arbeit

auf die Korrektur der Alpha-Fehler-Kumulierung verzichtet.
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4. Ergebnisse

4.1. Studienpopulation

Die Gesamtstichprobe von 1308
. 400 Geschlecht
eingeschlossenen Probanden aus der B Manner

Phase | setzte sich zusammen aus Frauen
366 (28%) Mannern und 942 (72%)

Frauen. Das mittlere Alter der

300

Gesamtstichprobe lag bei 37,5 +
13,3 (18-87) Jahren. Das
Durchschnittsalter ~ der  Frauen
betrug 37,1 + 13,0 Jahre und das der
Manner 38,4 + 13,9 Jahre. Fir

1007 193

weitere Auswertungen wurde die e 174 =

55
.

fanden sich in der (Bruppe der 18- 18-30 Jahre 31-40 Jahre 41.50.Jahre 51-60 Jahre > 60 Jahre
Altersgruppe

200

Anzahl

Gesamtstichprobe in flnf

Altersgruppen  unterteilt.  Dabei

30-jahrigen 536 (41%) Probanden, 266 ( Abbildung 2: Altersverteilung getrennt fur beide

. Geschlechter der Gesamtstichprobe (n= 1308
20,3%) der Probanden waren zwischen P ( )

31- 40 Jahre alt, zu der Altersgruppe der 41- 50-jahrigen gehorten 235 (18%), zwischen 51 und
60 Jahren wurden 208 (15,9%) erfasst und schlieBlich bildeten 63 Teilnehmer (4,8%) die Gruppe
der Uber 60-jahrigen (Abbildung 2).

Eine grafische Beschreibung der Gesamtstichprobe der Phase | anhand einiger im MCTQ
abgefragten Schlafvariablen (getrennt fir freie Tagen und Arbeitstage: Einschlaf-,
Aufwachzeiten, Schlafdauer) findet sich aufgeteilt nach beiden Geschlechtern und allen
Altersgruppen in Abbildung 3. Dabei werden zum besseren Verstandnis auch der SJL, MSF und
MSF. (Chronotypen) dargestellt, auf die unter Punkt 4.2 noch detaillierter eingegangen wird.

Ergebnisse des folgenden Abschnitts werden in Abbildung 3 dargestellt. Insgesamt schliefen die
Probanden an Arbeitstagen durchschnittlich um 23:29 Uhr £ 1 h 05 min ein, wahrend sie an
freien Tagen erst circa eine Stunde spater (00:26 Uhr £ 1 h 21 min) einschliefen. Unter der
Arbeitswoche wachten die Teilnehmer durchschnittlich um 06:27 Uhr £ 1 h 04 min auf,
demnach zwei Stunden friher als am Wochenende (08:27 Uhr £ 1 h 31 min). 63,7% der

Teilnehmer wachten unter der Arbeitswoche zwischen 06:00 und 08:00 auf, dabei gaben 79% an,
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einen Wecker zu benutzen. Durchschnittlich schliefen die Teilnehmer tber die gesamte Woche
gemittelt 7 h 17 min = 57 min pro Nacht. 9,3% schliefen unter 6 Stunden, 27% zwischen 6 und 7
Stunden und 43% zwischen 7 und 8 Stunden. Die Schlafdauer an Arbeitstagen betrug 6 h 58 min
+ 1 h 01 min, wahrend sie am Wochenende knapp eine Stunde langer bei 8 h 01 min £ 1 h 14
min war.

Ménner schliefen durchschnittlich sowohl an Arbeits- als auch freien Tagen spater ein und
wachten spater auf als Frauen und zeigten im Durchschnitt eine kiirzere Schlafdauer sowohl
unter der Woche als auch an freien Tagen als Frauen.

Es zeigte sich, dass mit steigendem Alter die wochentliche Schlafdauer pro Nacht abnahm. Am
langsten schliefen die 18- 30-j&dhrigen mit einer Schlafdauer von durchschnittlich 7 h 31 min +
57 min pro Nacht und am kirzesten die tUber 60- jahrigen mit 6 h 57 min + 1 h 01 min. Die
Altersgruppe der 18- 30-jahrigen schlief an freien Tagen 1 h 08 min langer als an Arbeitstagen
und hatte damit gemeinsam mit den 41- 50-jahrigen die groRte Diskrepanz bezlglich der
Schlafdauer zwischen freien und Arbeitstagen. Die jiingste Altersgruppe schlief durchschnittlich
an Arbeitstagen am spétesten ein (23:40 Uhr £ 1 h 09 min) und wachte an freien Tagen 1 h 40
min (09:10 Uhr = 1 h 23 min) spater auf als die &lteste Altersgruppe der tiber 60- jahrigen.
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Abbildung 3: Darstellung der verschiedenen Schlafvariablen (siehe Legende néchste Seite) getrennt nach

freien Tagen und Arbeitstagen und nach Geschlechtern in Abhangigkeit der Altersgruppen
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Fortsetzung Abbildung 3: Legende

- SOf/SOw: Einschlafzeit an freien Tagen/ an Arbeitstagen
- SEf/SEw: Aufwachzeit an freien Tagen/ an Arbeitstagen

- MSF: Schlafmittelpunkt an freien Tagen (Midpoint of Sleep Free days)

- MSFsc: schlafkorrigierter Schlafmittelpunkt an freien Tagen (Midpoint of Sleep Free days sleep corrected)

- SJL: Sozialer Jetlag
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Die Teilstichprobe (n= 688) der - Geschlecht
Phase 11, siehe Abbildung 1, setzte M Minner
sich zusammen aus 167 Mé&nnern Frauen
(24,3%) und 521 Frauen (75,7%).
Das mittlere Alter lag bei 38,6 +
13,4 (18-87) Jahren. Maénner
waren durchschnittlich 38,4 + 13,7
und Frauen 38,64 + 13,4 Jahre alt.

Es wurden erneut die oben

150

Anzahl

100

—
[Au]
-

beschriebenen Altersgruppen mit

|
funf Kategorien gebildet %0

(Abbildung 4).
0

Knapp 70% der Probanden der 18-30 Jahre 31-40 Jahre 41-50 Jahre 51-60 Jahre > 60 Jahre
Teilstichprobe (n= 688) waren Altersgruppe
berufstatig, 24 1% waren Abbildung 4: Altersverteilung getrennt fiir beide Geschlechter der

Teilstichprobe (n= 688)
Studenten, 6,8% gaben die

Kategorie ,,Andere” fUr ihre aktuelle Tatigkeit an und 0,6% machten aktuell eine
Berufsausbildung. 80% der Probanden hatten Abitur oder einen Hochschulabschluss und 20%

der Teilnehmer hatten ihre Schulbildung nicht mit dem Abitur abgeschlossen (Abbildung 5).

Aktuelle Titigkeit Hochster Bildungsabschluss
MAndere l%fﬂnf:m: M Anderer M abitur
B Auszubildender Berufstiitig B Hauptschulabschluss B Hochschulabschluss
B student .[ah 3 Jahre) @ Realschulabschiuss/!
Mittlere Reife

Abbildung 5: Darstellung der aktuellen Tatigkeit und des hdchsten Bildungsabschlusses der
Teilstichprobe
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4.2. Basisdaten zum Sozialen Jetlag

4.2.1. Chronotyp (MSF und MSFs)

Dieser Abschnitt bezieht sich auf die Gesamtstichprobe (n= 1308). Der Mittelwert des nicht
korrigierten MSF lag in dieser Stichprobe bei 04:26 Uhr + 1h 18min lokaler Zeit, der
Maximalwert bei 09:32 Uhr und der Minimalwert bei 00:35 Uhr. Der Mittelwert des um das
Schlafdefizit korrigierten MSFg. wiederum lag bei 04:02 Uhr £ 1h 15min lokaler Zeit, der
Maximalwert bei 08:54 Uhr und der Minimalwert bei 00:20 Uhr. Der MSF und MSF; unserer
Stichprobe zeigten bei grafischer Beurteilung annéhernd eine Normalverteilung (Abbildung 6A

und B). Diese konnte im K-S Test jedoch nicht bestétigt werden.

20+ . 201
Mittelwert = 4,44 B Mittelwert = 4,04
A Std.-Abw. = 1,296 Std.-Abw. = 1,246
N=1.308 [ N=1.308
15 . 15 — |-
sl e
o - o
N — N —
S 107 g 107
o — o
5 5
0~ ! : J 0 |_l_'_ 1 f T T
0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10
Chronotyp (MSF)

Chronotyp (MSFsc)
Abbildung 6: Verteilung der Chronotypen [Uhrzeit] A) MSF und B) MSF

Die Chronotypen wurden in sieben verschiedene Kategorien gruppiert (< 2 (vor beziehungsweise
gleich 02:00 Uhr); 2- 3 (> 02:00- < 03:00 Uhr); 3- 4 (> 03:00- < 04:00 Uhr); 4- 5 (> 04:00- <
05:00 Uhr); 5- 6 (> 05:00- < 06:00 Uhr); 6- 7 (> 06:00- < 07:00 Uhr); > 7 (nach 07:00 Uhr);
Abbildung 7A und B). Dabei zeigte sich bei der Verteilung des Chronotyps nach MSF, dass mit
32% am haufigsten ein Chronotyp zwischen 04:00 und 05:00 Uhr vertreten war (Abbildung 7A).
Bei der Verteilung des Chronotyps nach MSF. fand eine Verschiebung des Haufigkeitsgipfels in
den friheren Bereich statt: 33% hatten einen Chronotyp zwischen 03:00 und 04:00 Uhr; 48%
schliefen spater und 19% friiher (Abbildung 7B).
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40%7 40%-
A B
30% 30%7
£ £
[+ [}
N N
0 20% 0 20%-
- 32% - 33%
26% 28%
10% 10%
19% 16% —
10% 2
" 2% 4% ) 3%| |4% 4%|
V27 23 34 45 56 67 57 04""29 23 34 45 656 67 57
(n=29) (n=125)(n=337)(n=418)(n=243)(n=110) (n=46) (n=45) (n=212)(n=433)(n=361)(n=159) (n=52) (n=46)
Chronotypkategorien (MSF) Chronotypkategorien (MSFsc)

Abbildung 7: Verteilung des Chronotyps [Uhrzeit] eingeteilt nach Kategorien A) MSF und B) MSF.

Die weiblichen Probanden unserer Stichprobe hatten mit 04:21 Uhr + 1 h 15 min / 03:56 Uhr £ 1
h 12 min (MSF/ MSFs) durchschnittlich einen friheren Chronotyp als die maénnlichen
Probanden mit 04:41 Uhr £ 1 h 22 min / 04:18 Uhr £ 1 h 20 min (Abbildung 8A und B). Dieser
Unterschied erwies sich sowohl beim MSF als auch beim MSFs als hochsignifikant (U(942,
366)= 143524; p <.0001) beziehungsweise (U(942, 366)= 147400; p <.0001). Es zeigte sich,
dass der mittlere MSF und MSFs. mit zunehmendem Alter abnahmen (Abbildung 8A und B).
Dies konnte bei beiden Variablen als hoch signifikant eingeordnet werden (%* s=s)= 205; p <
.0001). Post hoc hatten Probanden der Altersgruppe zwischen 18- 30 Jahren bei 05:07 Uhr £ 1 h
14 min / 04:35 Uhr £ 1 h 14 min (MSF/ MSF.) den spétesten Chronotyp im Vergleich zu allen
anderen Altersgruppen (31- 40: U(536,266)= 48368; 41- 50: U(536,235)= 38052; 51- 60:
U(536,208)= 22694; >60: U(536,63)= 8599; alle p <.0001). Mittels Mann-Whitney-U-Tests
konnte post hoc aulRerdem beim MSF beziehungsweise MSF; ein signifikanter Unterschied
zwischen den Altersgruppen der 51- 60- und der 31- 40-jahrigen (U(208,266)= 19792; p
<.0001), sowie der 41- 50- (U(208,235)= 18935; p <.0001) und der Uber 60-jahrigen
(U(208,63)=5427; p=.039 bzw. U(208,63)= 4860; p=.002) festgestellt werden.
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Abbildung 8: Mittelwerte des Chronotyps [Uhrzeit] getrennt fiir beide Geschlechter und in Abhéngigkeit der
Altersgruppen fir A) MSF und B) MSF; Bezugslinie mit jeweiligem Mittelwert des Chronotyps;
Fehlerbalken= 95% Konfidenzintervalle

4.2.2. Sozialer Jetlag

Der folgende Abschnitt bezieht sich auf die Gesamtstichprobe (n= 1308). Der mittlere Wert des
SJL lag in unserer Gesamtstichprobe bei 1,48 + 0,92 (0- 5,68) Stunden. Der SJL zeigte bei
deskriptiver Auswertung eine rechtsschiefe Verteilung (Abbildung 9A). Auch mittels K-S-Test
konnte keine Normalverteilung bestatigt werden. Flr spéatere Analysen wurde der SJL in sechs
Kategorien eingeteilt (0 h; 0-1 (>0-<1h);1-2(>1-<2h);2-3(>2-<3h);3-4 (> 3-<4h);
> 4h). Wéhrend 4% der Probanden keinen SJL aufwiesen, konnte bei 31% ein SJL zwischen
uber 0 bis einschlieBlich 1 Stunde und bei 41% zwischen lber 1 bis einschlielich 2 Stunden
festgestellt werden. Circa 25% der Probanden hatten einen SJL von Uber zwei Stunden
(Abbildung 9B).

257 . 50%
Mittelwert = 1,48
A Std.Abw. = 82 B
] N=1.308

20 | 40%"7
‘g 157 - S 30%]
N N
o ] o
I
o o

10- 20% 41%

31%]
. 10%1
. 4% m 2%
0 L= — 0% 0 01 12 23 34 >4
0 1 2 3 4 5 6 (n=52) (n=399) (nN=534) (n=250) (n=53) (n=20)
Sozialer Jetlag [h] Kategorien Sozialer Jetlag [h]

Abbildung 9: A) Verteilung des SJL [h] und B) Einteilung des SJL [h] in Kategorien
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Der mittlere Wert des SJL war bei Frauen mit 1,46 £ 0,89 Stunden etwas geringer als bei
Mannern mit 1,54 + 0,98 Stunden, jedoch war dieser Unterschied nicht signifikant (U(942, 366)=
165281; p =.247). Der SJL nahm mit steigendem Lebensalter ab. Diese erwies sich im Kruskal-
Wallis-Test als signifikant (y gr=4)= 105; p <.0001). In der Gruppe der 18- 30-jahrigen wurde der
grofite SJIL mit 1,77 + 0,92 Stunden festgestellt (Abbildung 10). Post hoc war dieser Unterschied
signifikant im Vergleich zu allen anderen Altersgruppen (31- 40: U(536,266)= 53625; 41- 50:
U(536,235)= 46426; 51- 60: U(536,208)= 34906; >60: U(536,63)= 8364; alle p <.0001). Post
hoc zeigten sich auBerdem signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen der tber 60-
jahrigen und der Altersgruppe der 31- 40- (U(63,266)= 6011; p <.0001), der Altersgruppe der
41- 50- (U(63,235)=5316; p <.001) und der Altersgruppe der 51- 60-jahrigen (U(63,208)= 5286;
p= .020). Bei allen folgenden Untersuchungen des SJL in Bezug auf andere Parameter
(Urbanitét, Depressivitat, Stress, Schlafqualitit, Substanzkonsum, BMI) wurde der gefundene
Einfluss des Alters auf den SJL mittels getrennter Berechnungen in den einzelnen Altersgruppen
betrachtet. Um eine bessere Ubersichtlichkeit zu erhalten, wurden die Ergebnisse aber nur dann

nach Altersgruppen unterteilt dargestellt, wenn bedeutsame Unterschiede gefunden wurden.
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Altersgruppe

Abbildung 10: Mittelwerte des SJL [h] in Abhangigkeit der Altersgruppen; Bezugslinie mit Mittelwert;
Fehlerbalken= 95% Konfidenzintervalle

Ein Trend zeigte sich bei Betrachtung der Einschlaf- und Aufwachzeiten je nach Ausmal des
SJL: Je mehr SJL die Probanden hatten, desto spater schliefen sie an freien Tagen ein und desto

spater wachten sie auf. Wahrend sich Einschlaf- und Aufwachzeiten an Arbeitstagen nur um
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maximal circa 30 Minuten zwischen den verschiedenen Kategorien des SJL unterschieden,
zeigten sich an freien Tagen zum Teil Unterschiede von Gber drei Stunden bei der Einschlafzeit
und bis zu beinahe funf Stunden bei der Aufwachzeit, abhangig vom Ausmal des SJL (Tabelle

3).

SJL SOw SOf SEw SEf

0 (n=52) | 23:27+1lhl6m 23:24+1h16m 06:25+1h17m 06:27+1h18m
0-1 (n=399) | 23:27+1h01m 23:50+1h02m 06:33+1h03m 07:24+1h11m
1-2 (n=534) | 23:26 £1h01m 00:22+1h10m 06:30+1h03m 08:35+1h04m
2-3 (n=250) | 23:36 +1h10m 01:12+1h14m 06:17+1h03m 09:32+1h10m
3-4 (n=53) | 23:46+1hllm 02:04+1h19m 06:10+1h01m 10:43+1h04m
>4 (n=20) | 23:11+1h37m 02:47+1h35m 05:54+1h20m 11:15+1h04m

Tabelle 3: Darstellung von Einschlaf- und Aufwachzeiten (SO/SE), jeweils an freien Tagen und Arbeitstagen
[Uhrzeit] getrennt fur die Kategorien des SJL [h]

Bei Betrachtung der Schlafdauer in Zusammenhang mit dem SJL konnte folgendes beobachtet
werden: Je grolRer der SJL, desto langer war tendenziell die Schlafdauer an freien Tagen und

desto geringer die an Arbeitstagen (Abbildung 11).

Schilafdauer
Arbeitstage [h]
97 Schlafdauer freie
Tage [h]
|
[
=]
35
s 87
=
[%]
w
5
N % é ®
ﬁ § 0
- %
6 1
A

| T T T T
0 0-1 12 23 34 >4
Kategorien Sozialer Jetlag [h]

Abbildung 11: Mittelwerte der Schlafdauer [h) an freien Tagen und Arbeitstagen fir Kategorien des SJL [h]
Fehlerbalken= 95% Konfidenzintervalle

Deskriptiv wurde festgestellt, dass Probanden mit spaterem Chronotyp in Form des MSFs. mehr
SJL aufwiesen. Dies spiegelte sich auch in der Korrelationsanalyse wider (rs (1306)= .550; p <
.0001); (Abbildung 12A). Dabei zeigte sich zum Beispiel bei einem SJL ab 2 Stunden ein
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durchschnittlicher Chronotyp von 05:00 Uhr, wahrend die hochste Kategorie des SJL einen
durchschnittlichen Chronotyp von 06:00 Uhr hatte (Abbildung 12B).

6

Sozialer Jetlag [h]
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Chronotyp (MSFsc) Kategorien Sozialer Jetlag [h]

Abbildung 12: A) SJL [h] und Chronotyp (MSFg.) [Uhrzeit] und B) Mittelwerte des MSF. [Uhrzeit]

fur Kategorien des SJL[h]

4.2.3. Sozialer Jetlag und Schlafdefizit
Dieser Abschnitt bezieht sich auf die Gesamtstichprobe (n= 1308). Probanden, fur die ein

negatives Schlafdefizit berechnet wurde, wurden in dieser Arbeit nicht berticksichtigt. Fir die

Auswertung des Schlafdefizits blieben somit 1113 Probanden mit einem mittleren Wert pro
Woche von 1,87 + 1,49 (0- 9,95) Stunden (Abbildung 13A). Das Schlafdefizit war weder im
Histogramm noch per Testung mittels K-S Test normalverteilt. 42% der Probanden hatten ein

Schlafdefizit von Uber zwei Stunden pro Woche und 20% Uber drei Stunden. Fir spatere

Analysen wurde das Schlafdefizit in finf Kategorien eingeteilt (0- 1 (0- <1 h); 1- 2 (1- < 2 h); 2-
3(2-<3h); 3-4 (3- <4 h); >4 h; Abbildung 13B).

20 40%7 B
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] Std.-Abw. = 1,487
N=1113
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25%
10% 25% 22%
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0,
1%
0 lm - 0% 0-1 1-2 23 34 >=4
0O 1 2 3 45 6 7 8 9 10 (n=375) (n=273) (n=241) (n=127) (n=97)

Schlafdefizit [h] Kategorien des Schlafdefizits [h]

Abbildung 13: A) Verteilung des Schlafdefizits [h] und B) Kategorien des Schlafdefizits [h]
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Ménner (n= 303) hatten mit 1,79 + 1,52 Stunden durchschnittlich ein geringeres Schlafdefizit als
Frauen (n= 805) bei 1,90 + 1,47 Stunden, jedoch war dieser Unterschied nicht signifikant
(U(303,810)= 116758; p= .212). Die jingste Altersgruppe zeigte mit 2,08 + 1,54 Stunden den
hdchsten Wert und die Altersgruppe der tber 60-jahrigen mit 0,97 + 1,09 Stunden das niedrigste
Schlafdefizit (Abbildung 14). Die Gruppenunterschiede zwischen den Altersgruppen erwiesen
sich im Kruskal-Wallis-Test als statistisch signifikant (x> @s=s)= 37.72; p < .0001). Post hoc
konnte mittels Mann-Whitney-U-Test ein signifikanter Unterschied zwischen der jungsten
Altersgruppe der 18- 30-jahrigen und allen anderen Altersgruppen gefunden werden (31- 40:
(U(451,220)= 44769; p= .040); 41- 50 (U(451,213)= 43452; p= .047); 51- 60 (U(451,178)=
32689; p <.0001); >60 (U(451,51)= 6190; alle p <.0001)). Es konnte auch zwischen der
Altersgruppe der uber 60-jahrigen und der 31- 40- (U(51,220)= 3462; p <.0001), der 41- 50-
jahrigen (U(51,213)= 3432; p <.0001) und 51- 60-jahrigen (U(51,178)= 3217; p <.0001)
signifikante Unterschiede festgestellt werden.
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Abbildung 14: Mittleres Schlafdefizit [h] in Abh&ngigkeit der Altersgruppe; Bezugslinie mit Mittelwert;
Fehlerbalken= 95% Konfidenzintervalle

Probanden mit unter drei Stunden Schlafdefizit pro Woche schliefen sowohl an Arbeits- als auch
an freien Tagen fruher ein als Teilnehmer, die ein Schlafdefizit Uber drei Stunden hatten. Je
groRer das Schlafdefizit war, desto friiher wachten die jeweiligen Probanden an Arbeitstagen auf

und desto spater an freien Tagen. Dabei betrug der maximale Unterschied der Aufwachzeiten an
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freien Tagen zwischen Probanden mit dem niedrigsten und solchen mit héchstem Schlafdefizit 2
h 20 min, wahrend er an Arbeitstagen bei 36 Minuten lag (Tabelle 4).

SOw SOf SEw SEf
0-1 (n=375) | 23:27£1h07m 00:20+£1h23m 06:36x1h1lm 07:51+£1h29m
1-2 (n=273) | 23:27+56m 00:23+1h10m 06:25+54m 08:26x1h12m
2-3 (n=241) | 23:26 £1h01m 00:18+1h15m 06:16+54m 08:54+1h09m
3-4 (n=127) | 23:36 £1h03m 00:27+1h23m 06:08+55m 09:23+£1h13m
>4 (n=97) | 23:54+1h20m 00:37+1h37m 06:00+1h03m 10:10+£1h17m

Tabelle 4: Darstellung von Einschlaf- und Aufwachzeiten (SO/SE), jeweils an freien Tagen und Arbeitstagen
[Uhrzeit] getrennt fur die Kategorien des Schlafdefizits [h]

Tendenziell hatten Personen mit hoherem Schlafdefizit eine kirzere Schlafdauer an
Arbeitstagen, aber eine langere Schlafdauer an freien Tagen, verglichen mit Probanden mit
weniger Schlafdefizit (Abbildung 15).

107 Schlafdauer
Arbeitstage [h]
Schlafdauer freie
Tage [h]
= 97
[
=
-
-
=
[=]
w
1]
5 . @ 3
2 $
[T
g $
= ¢
6_
5_
T T I T T
0-1 1-2 2-3 34 >=4

Kategorien des Schlafdefizits [h]

Abbildung 15: Mittelwerte der Schlafdauer [h) an freien Tagen und Arbeitstagen flr Kategorien des
Schlafdefizits [h]; Fehlerbalken= 95% Konfidenzintervalle

Bei Gegenuberstellung von Schlafdefizit und Auspragung des SJL zeigte sich, dass Personen mit
steigendem Schlafdefizit auch einen héheren SJL hatten (Abbildung 16). Wahrend Probanden
mit einem SJL bis zwei Stunden ein maximales Schlafdefizit von durchschnittlich 1,96 + 1,28
Stunden hatten, konnten bei den Teilnehmern mit einem SJL ab zwei Stunden Mittelwerte des
Schlafdefizits von 2,52 + 1,48 Stunden bis zu 3,53 £ 2,60 Stunden bei Probanden mit einem SJL
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von Uber 4 Stunden erfasst werden (Tabelle 5). Die Korrelation zwischen SJL und Schlafdefizit

war positiv und hochsignifikant (rs (1111)= .506; p <.0001).

Sozialer Jetlag [h]

SIL Kategorie | Mittelwerte
[h] Schlafdefizit [h]
0 (n=51) 0,1510,53
0-1 (n=295) 1,13+1,03
1-2 (n=469) 1,9611,28
. 2-3 (n=232) 2,52+1,48
3-4 (n= 49) 3,511,81
>4 (n=17) 3,53+2,60

Schiafdefizit [h]

Abbildung 16: Streudiagramm fir den SJL [h]
Schlafdefizit [h]

und das Tabelle 5: Mittelwerte des Schlafdefizits [h]
fur Kategorien des SJL [h]

4.2.4. Geographische Verbreitung des Sozialen Jetlags- Urbanitéatsindex

257
Mittelwert = 47,68
Std.-Abw. = 21,052
N =682

207

Prozent
o
1

107

MM

Abschnitt  bezieht sich auf die
Teilstichprobe (n= 688). Sechs Probanden

gaben keine eindeutigen Angaben zur Region

Dieser

ihres Aufwachsens an und wurden daraufhin
ausgeschlossen. Die Verteilung wird als nicht
normalverteilt angenommen (Abbildung 17)
und konnte im K-S Test auch nicht bestatigt
werden.

Der mittlere Wert des Urbanitatsscores lag bei
47,7 + 21,1 wéhrend der kleinste Wert 15 und

1 I | 1 1
15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75
Urbanitiat Gesamtwert

Abbildung 17: Gesamtwerte der Urbanitat fur die
Teilstichprobe

der grofte 75 war. Nach Bildung von zwei
Kategorien aus den Ergebnissen mittels des
Grenzwertes von 45 konnten 273 Probanden
(40%) der Gruppe Land und 409 (60%) der

Gruppe Stadt zugeordnet werden. Bei Betrachtung des aktuellen Wohnortes, lebten von 681

Probanden 603 (88,4%) in einer Stadt (ab

landlicheren Region (unter 20.000 Einwohner).

20.000 Einwohner) und 78 (11,4%) in einer
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Die Kaorrelationsberechnung  zwischen SJL  und ————

-l
)
1

Urbanitatsscore erwies sich als signifikant (rs (682)=
102; p= .008). Auch nach Einteilung der
Urbanitatsscores in die zwei Gruppen Stadt oder Land

-d
°
1

konnte gezeigt werden, dass schwach signifikant ein

-—

w
—
()]

)
1

hoherer SJL vorlag bei Probanden, die der Kategorie
Stadt angehdrten (Abbildung 18) (U(273,409)= 50258;
p=.027).

Mittelwert Sozialer Jetlag [h]

=)

Lalnd Slilldt
Urbanitat- Aufwachsen

Abbildung 18: Mittelwerte des SJL
[h] je nach Kategorie der Urbanitét;
U-Test *p< 0,05

4.3. Psychische Folgen des Sozialen Jetlags

Im Folgenden werden Analysen zu mdglichen gesundheitlichen Folgen des SJL beziehungsweise
Schlafdefizits dargestellt. Fur die Teilstichprobe (n= 688) der Phase Il ist die Anzahl der
Probanden pro Kategorie SJL in Tabelle 6 angegeben.

SJL [Nh] ‘o >0-<1 >1-<2 >2-<3 >3-<4 >4

n ‘ 34 229 270 124 22 9

Tabelle 6 : Anzahl Probanden pro Kategorie des SJL [h]

Fur die Teilstichprobe (n= 688) der Phase Il blieben 597 Probanden fur die Auswertungen zum
Schlafdefizit. Die Anzahl der Probanden pro Kategorie des Schlafdefizits wird in Tabelle 7

angegeben.
Schlafdefizit [h] ‘ 0-<1 1-<2 2-<3 3-<4 >4

n ‘ 207 139 131 65 55

Tabelle 7: Anzahl Probanden pro Kategorie des Schlafdefizits [h]
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4.3.1. Stressempfinden (PSS)

Dieser Abschnitt bezieht sich auf die

gtigfﬂﬂ:g%g? Teilstichprobe (n= 688). Alle 688

_ N =688 Probanden der Teilstichprobe gingen in

87 _

6] die Auswertungen des Stressfragebogens
1 PSS mit ein. Die grafische Darstellung der

PSS-Gesamtwerte zeigte eine Annaherung

Prozent

an die Normalverteilung (Abbildung 19).
| Hl M~ Diese konnte jedoch im K-S Test nicht
o bestatigt werden. Der Mittelwert lag bei
15,05 + 6,80 Punkten mit einem

I-I Maximalwert von 37 Punkten und einem

0 T T T T T T T T T T T
0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40
PSS Gesamtwert h&ufigsten erreichten Probanden einen

Minimalwert von 0 Punkten und am

Abbildung 19: Gesamtwerte des PSS fur die Wert von 12 Punkten. Die Frauen unserer
Teilstichprobe Stichprobe  zeigten  einen  hoheren
Mittelwert mit 15,32 + 6,88 Punkten im Gegensatz zu den Ménnern mit 14,18 + 6,48 Punkten,
was sich statistisch jedoch als nicht signifikant erwies (U(521,167)= 39467; p= .071). Bei
Betrachtung der PSS-Gesamtwerte in Abhédngigkeit vom Lebensalter, konnte die
durchschnittlich hochste Punktzahl in der jiingsten Altersgruppe der 18-30-jahrigen mit 15,65 +
6,81 im Gegensatz zu dem durchschnittlich niedrigsten Wert in der altesten Altersgruppe der
uber 60-jahrigen mit 13,38 + 5,90 festgestellt werden. Die Gruppenunterschiede hatten jedoch im
Kruskal-Wallis-Test keine statistische Signifikanz ()? (gr=4)= 6.993; p=.136).
Es bestand keine signifikante Assoziation zwischen SJL und den PSS-Gesamtwerten (rs (686)=
.039; p=.308). Analysen zu Gesamtwerten des PSS und SJL zeigten einen Trend zu gréReren
PSS Punktwerten bei hoherer Kategorie des SJL. So hatten Probanden ohne SJL einen mittleren
Wert bei 14,45 + 6,99, wahrend die mittleren Werte bei einem Jetlag ab zwei Stunden bei 15,15
* 6,71 und in der Kategorie uber vier Stunden bis 19,11 + 8,48 reichten (Abbildung 20A). Es
sollte jedoch bedacht werden, dass die Anzahl der Probanden in der letzten Kategorie sehr gering
war und eine grofle Varianz vorhanden war. Die Gruppenunterschiede erreichten keine
statistische Signifikanz (y* @r=5= 3.368; p=.643).
Bei Betrachtung der PSS-Gesamtwerte in Verbindung mit dem Schlafdefizit zeigten sich
tendenziell hohere Werte bei steigendem Schlafdefizit. Teilnehmer unter zwei Stunden
Schlafdefizit hatten PSS-Werte unter 15, wahrend ab zwei Stunden Schlafdefizit PSS-Werte von
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15,39 = 7,06 bis 16,53 £ 7,91 erreicht wurden (Abbildung 20B). Bei Prifung auf eine
Assoziation zwischen Schlafdefizit und PSS-Gesamtwerten konnte kein signifikantes Ergebnis

festgestellt werden (rs (595)= .057; p=.166).

25,07

22,57

20,07

17,57

15,07

Mittelwert PSS Gesamtwert

AR

12,57 -

T T T T
0 0-1 1-2 23 34
Kategorien Sozialer Jetlag [h]

>4

187

177

16

197

Mittelwert PSS Gesamtwert

T T T T
0-1 1-2 2-3 34 >=4

Kategorien des Schlafdefizits [h]

Abbildung 20: Mittelwerte des PSS getrennt fur A) Kategorien des SJL [h] und B) Schlafdefizits [h];
Fehlerbalken=95% Konfidenzintervall

4.3.2. Depressivitat (PHQO9)

Prozent

201
Mittelwert = 5,51
Std.-Abw. = 3,972
N = 688

15 B

10 |

5_

0 =l =

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26

PHQ9 Gesamtwert

Abbildung 21: PHQ9-Gesamtwerte flr die
Teilstichprobe

Abschnitt bezieht sich auf die
Teilstichprobe (n= 688). Insgesamt konnten
PHQ9-Fragebogen 688
Probanden der Teilstichprobe zur Analyse
In Abbildung 21
zeigte sich eine rechtsschiefe Verteilung der
PHQ9-Ergebnisse und im K-S Test konnte
ebenso keine Normalverteilung bestatigt

werden. Der Mittelwert lag bei 5,51 + 3,97

Dieser

fur den alle

herangezogen werden.

Punkten mit einer Range von 0 bis maximal
24 Punkte

Probanden einen Wert von 4 Punkten. Nach

und am hdufigsten hatten
Gruppeneinteilung der PHQ9-Gesamtsumme
wiesen 51% (n= 351) keinerlei depressive
Symptomatik auf (0- 4 Punkte). Von den

verbleibenden 49% hatten 33,6% (n= 231) eine milde depressive Symptomatik (5- 9 Punkte)
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wéhrend 15,5% (n= 106) moderate (n= 85; 10- 14 Punkte), ausgepréagte (n= 17; 15- 19 Punkte)
und schwere Symptome (n= 4; 20- 27 Punkte) zeigten. 74 (10,8%) Probanden gaben insgesamt
an, je schon einmal unter einer depressiven Stérung gelitten zu haben. Frauen hatten einen
hoheren Mittelwert mit 5,67 + 3,98 Punkten als Mé&nner mit 5,02 + 3,91 Punkten. Dieser
Unterschied war statistisch signifikant (U(521,167)= 39017; p= .044). Der PQH9-Gesamtwert
zeigte tendenziell hohere Werte bei jungeren Probanden. So hatte die Altersgruppe der 18-30-
jahrigen mit 6,07 + 4,04 Punkten den hochsten Mittelwert im Vergleich zu den anderen
Altersgruppen (Tabelle 8). Diese Gruppenunterschiede hatten statistische Signifikanz im
Kruskal-Wallis-Test (x> (== 13.406; p= .009). Post hoc mittels Mann-Whitney-U-Test
unterschied sich die jingste Altersgruppe signifikant von den beiden &ltesten Altersgruppen der
51- 60- (U(254,114)= 12185; p=.015) und Uber 60-jahrigen (U(254,40)= 3575; p=.002).

Altersgruppe | 18-30 31-40 41-50 51-60 >60 Gesamt
Anzahl (n=254) (n=140) (n=140) (n=114) (n=40) (n=688)
Gesamt 6,07+4,04 533+381 545+424 505+373 4,18+336 551+3,97
Manner 577402 408+282 6,71+477 341+321 290+223 5,02+3091
Frauen 6,16 £4,05 578+4,02 509+4,03 553+376 4,60+359 567398

Tabelle 8: PHQ9-Punkte getrennt fur beide Geschlechter und in Abhéngigkeit der Altersgruppen

In der partiellen Korrelationsanalyse kontrolliert fir Alter und Geschlecht zeigte sich keine
signifikante Assoziation zwischen SJL und PHQ9-Werten (r (686)= .063; p= .100). Betrachtete
man die Mittelwerte der PHQ9-Gesamtsumme je nach Kategorie des SJL konnte man einen
leichten Anstieg der Werte ab einem SJL von zwei Stunden beobachten (Abbildung 23A).
Aufgrund einer Probandenanzahl von lediglich neun Teilnehmern in der hdchsten Kategorie des
SJL konnte hier eine groBe Streuung der PHQ9-Werte festgestellt werden. Die
Gruppenunterschiede waren ohne statistische Signifikanz (y* @f=5= 8.972; p= .110). Nach
Unterteilung der PHQ9-Werte in zwei Gruppen (bis zu vier Punkte ,Keine depressive
Symptomatik®; iiber vier Punkte ,,Depressive Symptomatik®) konnten etwas hohere SJL
Mittelwerte bei Probanden mit als bei Probanden ohne jegliche Symptomatik gefunden werden
(1,36 £ 0,87 Punkte versus 1,49 + 0,93 Punkte). Dieser Unterschied erwies sich jedoch als nicht
signifikant (U(337,351)= 54205; p=.058).

Die Mittelwerte des PHQ9-Fragebogens waren hoher bei Probanden mit mehr Schlafdefizit,
denn so zeigten Teilnehmer mit einem Schlafdefizit unter zwei Stunden PHQ9-Ergebnisse von

unter 5,25 + 4,02 Punkten, wahrend ab einem Schlafdefizit von zwei Stunden die Werte von
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5,69 + 3,91 bis 6,95 + 5,10 Punkten 251
in der hoéchsten Kategorie reichten . .
(Abbildung 23B), jedoch mit einer 2] ° L.
; o o o o 0
sehr ~ grofen  Streuung.  Die .E 154 o % e ° . .
. R . © [=] o o o
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(U] 0O O ®M® @ 00 O @ O
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Abbildung 22: Punktwolke Schlafdefizit [h] und PHQ-Gesamtwert
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Abbildung 23: Mittelwerte des PHQ9 Gesamtwerts fiir A) Kategorien des SJL [h] und B) des Schlafdefizits
[h]; Fehlerbalken=95% Konfidenzintervalle

50



4.3.3. Schlafqualitat (PSQI)

25 Dieser  Abschnitt bezieht sich auf die

’g"t‘;.‘f,':r;:?:fg;}g4 Teilstichprobe (n= 688). Nicht in die

20- B e Auswertung miteinbezogen wurden Probanden,
| deren Schlafeffizienz einen Wert Uber 100%

£ 15 . ergab (n= 62). Es konnten 626 Probanden der
E Teilstichprobe in die Auswertungen mit dem
107 ] Schlaffragebogen PSQI miteinbezogen werden,

davon waren 152 Mé&nner und 474 Frauen. In
® Abbildung 24 zeigt sich eine rechtsschiefe

Verteilung der PSQI-Werte und auch im K-S
0 T T T T T

T T T T T T - -
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 Test konnte keine Normalverteilung festgestellt
PSQl Gesamtwert

Abbildung 24: PSQI-Gesamtwerte fiir die werden. Der mittlere Wert der Gesamtsumme
Tellstichprobe lag bei 511 £ 2,75 Punkten, die Verteilung
reichte von minimal 0 bis maximal 15 Punkte, wahrend 4 die am héaufigsten erreichte Summe
darstellte. 218 Probanden (34,8%) erwiesen sich laut PSQI-Gesamtwert ber finf Punkten als
schlechte Schlafer und 408 (65,2%) waren mit einer Gesamtsumme bis zu funf Punkten gute
Schlé&fer. Frauen hatten im Vergleich zu Mannern einen durchschnittlich héheren Wert bei 5,18 +
2,83 Punkten versus 4,89 + 2,50 Punkten, der jedoch keine statistische Signifikanz erreichte
(U(474,152)= 34460; p= .416). Deskriptiv zeigte die Altersgruppe zwischen 51-60 Jahren den
hochsten durchschnittlichen Wert mit 5,71 + 3,38 Punkten. Gruppenunterschiede zwischen den
Altersgruppen hatten jedoch keine statistische Signifikanz (x? @r=a)= 3.940; p=.414).
Zwischen SJL und PSQI-Werten konnte keine Assoziation festgestellt werden (rs (624)= .030;
p= .452). Betrachtete man den SJL in der bereits zuvor verwendeten Einteilung in sechs
Gruppen, konnten ebenso keine Hinweise auf einen Unterschied von PSQI-Gesamtwerten
gefunden werden () @r=5= 6.427; p= .267). Nach Unterteilung der Stichprobe in gute und
schlechte Schléfer, zeigte sich ein leicht hoherer Mittelwert des SJL bei den schlechten (1,44 +
0,98 Stunden) im Vergleich zu den guten Schléfern (1,39 + 0,84 Stunden). Dieser Unterschied
hatte keine statistische Signifikanz (U(218,408)= 44162; p=.886).
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Abbildung 25: Punktwolke Schlafdefizit [h] und PSQI-Gesamtwert

4.3.4. Substanzkonsum

Dieser Abschnitt bezieht sich auf die Gesamtstichprobe (n= 1308). Insgesamt gaben 274
Probanden der Gesamtstichprobe (20,9%) an Nikotin zu konsumieren, dabei rauchten 19,9% der
Frauen und 23,8% der Manner. Dieser Unterschied zeigte keine Signifikanz im Chi-Quadrat-Test
(0,118). Die beiden jingeren Altersgruppen der 18-30-jahrigen und der 31-40-jahrigen hatten
den hochsten Anteil an Rauchern bei 20,1% beziehungsweise 27,1% im Gegensatz zu den

alteren Probanden, bei denen der Anteil jeweils unter 20%

)
o
|

lag. Im Chi-Quadrat-Test wurden Unterschiede zwischen

g ——

Raucherstatus zwischen den verschiedenen Altersgruppen

&)
|

getestet und es zeigte sich eine asymptotische Signifikanz
von 0.035.

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied von
Mittelwerten des SJL zwischen Rauchern (1,69 + 1,07
Stunden) und Nichtrauchern (1,43 = 0,87 Stunden) 0 | |
(U(274,1034)= 122097; p <.0001; Abbildung 26). Rechtratcher  Rauctisr

Nikotinkonsum
Abbildung 26: Mittelwerte des SJL [h] je
nach Kategorie des Nikotinkonsums; U-
Test *p< 0,05

Mittelwert Sozialer Jetlag [h]
o o
| I

Bei Betrachtung des SJL und dem Anteil an Rauchern zeigte sich der Trend eines hoheren
Raucheranteils bei héherem SJL: Wahrend bei einem SJL unter zwei Stunden der Raucheranteil
23% nicht Uberstieg, konnte bei einem SJL Uber zwei Stunden mindestens ein Anteil von 27%
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beobachtet werden mit einem Anstieg in der héchsten Kategorie auf 50% Raucher (Abbildung
27A).

Statistisch konnte bezlglich des Schlafdefizits kein signifikanter Unterschied der Mittelwerte des
SJL zwischen Rauchern (1,86 = 1,53 Stunden) und Nichtrauchern (1,87 + 1,48 Stunden)
festgestellt werden (U(228, 885)= 99710; p= .785). Bei Analyse von mdoglichen Unterschieden
im Nikotinkonsum zwischen Gruppen mit unterschiedlich ausgeprégtem Schlafdefizit, zeigte
sich mit 23% der hochste Raucheranteil bei Personen mit dem hdchsten Schlafdefizit, jedoch
konnte kein klarer Trend beobachtet werden (Abbildung 27B).
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Kategorien Sozialer Jetlag [h] Kategorien des Schlafdefizits [h]

Abbildung 27: Anteil an Rauchern [%0] flr Kategorien des A) SJL [h] und B) Schlafdefizits [h]

911 Probanden (69,6%) bejahten einen Alkoholkonsum, dabei tranken 66,7% der Frauen und
77,3% der Ménner Alkohol. Zwischen den Altersgruppen konnte kein klarer Trend festgestellt
werden, &ltere Probanden bejahten tendenziell etwas hdufiger den Alkoholkonsum als jungere
Probanden, jedoch ohne Signifikanz im Chi-Quadrat-Test (0.054). Der mittlere Alkoholkonsum
der Probanden lag bei 7,27 £+ 10,21 g/ Tag (beziehungsweise aufgerundet bei 2,65 I/ Jahr). Auch
hier tranken die Ménner mit 11,33 + 14,07 g/ Tag mehr Alkohol als die Frauen mit 5,69 + 7,69 g/
Tag. Altere Altersgruppen ab 40 Jahre tranken durchschnittlich mehr Alkohol (zwischen 7-12 g/
Tag) als jlingere Probanden bis 40 Jahre (circa 6 g/ Tag).

Bei der Gegenuberstellung von Alkoholkonsum und AusmaR an SJL konnte keine spezifische
Tendenz beobachtet werden in der kategorialen Variable des Alkoholkonsums. Auch in der
partiellen Korrelationsberechnung kontrolliert fur Alter und Geschlecht zwischen SJL und
genauen Alkoholmengen in g/ Tag konnte kein signifikantes Ergebnis gefunden werden (r
(1302)=.038; p=.172).

53



Weder bei der Betrachtung der kategorialen Variable des Alkoholkonsums noch bei quantitativer
Analyse mittels partieller Korrelationsanalyse kontrolliert fur Alter und Geschlecht zeigten sich
signifikante Unterschiede zwischen Probanden mit viel beziehungsweise wenig Schlafdefizit

(r (1107)=-.010; p=.737).

4.3.5. Ubergewicht (BMI)

Dieser Abschnitt bezieht sich auf die Gesamtstichprobe (n= 1308). Es wurden drei Probanden
aufgrund fehlender Angaben ausgeschlossen. Der mittlere Body Mass Index (BMI) der 1305
Probanden lag bei 23,57 + 4,34 (15,39 - 50,08) kg/m? Der BMI wurde in zwei Gruppen
eingeteilt: Als normalgewichtig wurden Personen bis zu einem BMI von unter 25 kg/m?
angesehen, Personen ab 25 kg/m? als iibergewichtig. In die Gruppe der Normalgewichtigen
fielen 73,8%, in die der Ubergewichtigen 26,2% der Stichprobe. Ménner hatten durchschnittlich
einen hoheren BMI mit 24,36 + 3,48 kg/m? als Frauen mit 23,26 + 4,60 kg/m?, wobei sich dieser
Unterschied als statistisch signifikant erwies (U(366,939)= 125860; p <.0001). In der
Altersgruppe der 18-30-jahrigen lag der Mittelwert des BMI am niedrigsten bei 22,21 + 3,67
kg/m? und wurde mit zunehmendem Alter héher (Tabelle 9). Der Gruppenunterschied erwies
sich als statistisch signifikant (}* qf=4)= 157.905; p < .0001). Post hoc zeigte sich dabei mittels
Mann-Whitney-U-Test ein signifikanter Unterschied der Altersgruppe der 18- 30-jahrigen zu
allen anderen Altersgruppen (31- 40: U(534,266)= 55881; 41- 50: U(534,234)= 38097; 51- 60:
U(534,208)= 28279; >60: U(534,63)= 8856; alle p <.0001), sowie zwischen der Altersgruppe der
31-40- und 41-50-jahrigen (U(266,234)=25527; p=.001), 31- 40- und 51- 60-jahrigen
(U(266,208)= 19449; p <.0001) und Uber 60- jahrigen (U(266,63)= 6200209; p <.001) und 41-
50 und 51- 60 (U(234,208)= 21124; p=.017).

BMI 18-30 31-40 41-50 51-60 >60 Gesamt
Anzahl | (n=534) (N=266) (n=234) (n=208) (n=63) (n=1305)
Gesamt | 22,21%3,67  2355%4,33  24,63t4,44  2555t491  2456:3,41  23,57%4,34
Manner | 23,0642,88  24,73t340  2490+3,57  26,17+4,02  2545t2,68  24,36%3,48
Frauen | 21,893,809  2311#4,56  2453+471 25324521  24,06£3,77 23,26 %4,60

Tabelle 9 : Mittelwerte BMI [kg/m?] fiir beide Geschlechter und in Abhéngigkeit der Altersgruppen

Nach Ausschluss

Einflusses wvon Alter

und Geschlecht

durch eine partielle

Korrelationsanalyse, ergab die Prufung einer Assoziation zwischen BMI und SJL kein
signifikantes Ergebnis (r (1299)= .040; p= .148). In fast allen Altersgruppen zeigte sich eine
leichte Tendenz zum Ubergewicht bei héherem SJL: So konnten jeweils hohere Mittelwerte des
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SJL bei Probanden mit Ubergewicht festgestellt werden als bei solchen mit Normalgewicht,

aufler bei den Uber 60-jahrigen (Tabelle 9). Der Unterschied von Mittelwerten des SJL zwischen
Probanden ohne oder mit Ubergewicht erwies sich nicht als signifikant (U(342,963)= 159897;

p=.425).

Bei Betrachtung des Schlafdefizits und der BMI Werte zeigten sich etwas hohere Mittelwerte des

Schlafdefizits bei Ubergewichtigen als
bei  Normalgewichtigen in  den
Altersgruppen der 18-30-, 51-60- und
uber 60-jahrigen (Tabelle 10). Bei
Prifung einer Assoziation zwischen
Schlafdefizit und BMI erwies sich die
Korrelation, kontrolliert fir Alter und
Geschlecht als schwach positiv und
signifikant (r (1105)= .059; p= .048),
Abbildung 28.

Schiafdefizit [h]

Abbildung 28: Punktwolke Schlafdefizit [h] und BMI

Altersgruppe | BMI Mittelwert Mittelwert
[kg/m?] Schlafdefizit [n]  SJL [h]
18-30 <25 2,04+ 1,50 1,76+ 0,94
>25 2,34+ 1,74 1,84+ 0,85
31-40 <25 1,86+ 1,34 1,36+ 0,87
>25 1,68+ 1,45 1,49+ 1,11
41-50 <25 1,86+ 1,44 1,34+ 0,78
> 25 1,85+ 1,77 1,37+ 0,98
51-60 <25 1,43+ 1,26 1,07+ 0,67
> 25 1,85+ 1,49 1,30+ 0,78
>60 <25 0,91+ 1,09 0,99+ 0,98
> 25 1,09+1,11 0,96+ 0,87

Tabelle 10: Mittelwerte des SJL [h] nach Normal- (BMI < 25) und Ubergewicht (BMI > 25) getrennt fiir alle

Altersgruppen
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4.4. Schlafdefizitkorrigierte Form des Sozialen Jetlags (SJLs)

Analog zu der von Jankowski et al. (22) kirzlich gednderten Berechnung des SJL frei vom
Einfluss des akkumulierten Schlafdefizits, wurden die drei vorgeschlagenen Formen des SJL
gebildet (siehe auch Punkt 3.3.1). Von der Gesamtpopulation der Phase | (h= 1308) gehdrten
1059 (81%) der Probanden zur ersten Form, die an freien Tagen langer oder gleich lang schliefen
und spéater oder um die gleiche Uhrzeit ins Bett gingen als an Arbeitstagen. Davon waren 287
Manner und 772 Frauen. 191 (15%) der Teilnehmer schliefen an Arbeitstagen ldnger und
wachten friiher oder um die gleiche Uhrzeit auf wie an freien Tagen und gehoérten so dem
zweiten Typ an. Dieser Gruppe wurden 61 Mé&nner und 130 Frauen zugeordnet. 58 Probanden
(4%) erfullten weder die Kriterien der ersten, noch der zweiten Form und wurden somit dem
dritten Typ eingeordnet, die aus 18 Mannern und 40 Frauen bestand.

Es bestand eine positive und signifikante Korrelation zwischen SJL und SJL (rs (1057)= .806; p
<.0001). Waéhrend es eine positive und signifikante Korrelation zwischen alter Form des SJL
und Schlafdefizit gab, verschwand dieser Zusammenhang zwischen SJLg: (beispielhaft anhand
Typ 1) und dem Schlafdefizit. Korrelationen der neuen SJL-Form mit den Gesamtwerten der

Fragebdgen zu gesundheitlichen Folgen zeigten jeweils keine Signifikanzen (Tabelle 11).

| Schlafdefizit PHQ9 PSS PSQI

SIL(Typ 1)
r 018 024 .009 -.044
p (2-seitig) | .676 569 829 313

Tabelle 11: Spearman Korrelationen von SJL (Typ 1) und Schlafdefizit, PHQ9-, PSS- und PSQI-

Beim SJLs. konnte ein signifikanter Unterschied der

Gesamtwerten

Eine partielle Korrelationsberechnung kontrolliert fir Alter 1,27 ]
und Geschlecht zwischen SJLs. und BMI erwies o 107

7]
sich als nicht signifikant (r (1052)=.045; p=.142). j 8

Tt

Lonn 4

£

E

=

Mittelwerte zwischen Nichtrauchern (0,89 = 0,72 Stunden)

und Rauchern (1,11 = 0,84 Stunden) gefunden werden

o

(U(844,215)= 76865; p=.001, siehe Abbildung 29). Nichtraucher ~ Raucher
Nikotinkonsum
Abbildung 29: Mittelwerte des
SJLsc Gruppe 1 [h] je nach
Kategorie des Nikotinkonsums;
U-Test *p< 0,05
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4.5. Zusammenfassung der Ergebnisse

Hypothesen

Haupthypothese

Der SJL hat negative Auswirkungen auf psychisches
Wohlbefinden. Probanden mit gréRerem SJL haben
daher im Vergleich zu Probanden mit geringerem SJL:

Ergebnis

ein héheres Mal? an subjektiv empfundenem
Stress

nicht bestatigt, statistisch nicht signifikanter Trend

héhere Depressivitatswerte

nicht bestatigt, statistisch nicht signifikanter Trend

eine schlechtere Schlafqualitét

nicht bestatigt

eine hdhere Neigung zu Substanzkonsum
(Alkohol und Nikotin)

bestétigt (Nikotinkonsum)
nicht bestatigt (Alkoholkonsum)

einen héheren Body Mass Index (BMI)

nicht bestatigt, statistisch nicht signifikanter Trend

Nebenhypothesen

1.

Es gibt einen positiven Zusammenhang
zwischen SJL und Schlafdefizit.

Die in der Haupthypothese beschriebenen
psychischen Folgen des SJL hé&ngen daher
auch direkt mit dem Schlafdefizit zusammen.

bestétigt

keine Aussage moglich

2. Es gibt einen positiven Zusammenhang bestétigt
zwischen SJL und Chronotyp, da besonders
bei spateren Chronotypen eine hdhere
Wahrscheinlichkeit fiir einen SJL als bei
anderen Chronotypen besteht.
3. Alter und Geschlecht
Mit steigendem Alter werden
o der Chronotyp friher bestétigt
o der SJL geringer bestétigt
o das Schlafdefizit geringer bestétigt
Geschlecht: Ménner haben einen ... als
Frauen
o spateren Chronotyp bestatigt
o einen héheren SJL nicht bestatigt (fehlende statistische Signifikanz)
o hoheres Schlafdefizit nicht bestatigt
4. Das Auftreten des SJL unterscheidet sich bestatigt
zwischen Personen, die in landlicheren und
Personen, die in stadtischeren Gebieten
aufwuchsen.
5. Der positive Zusammenhang zwischen SJL bestatigt

und Schlafdefizit ist nicht mehr nachweisbar
bei Berechnung mit der neuen Form des SJL
nach Jankowski et al. (2017).

Ebenso werden Zusammenhange zwischen
SJL  und psychischen  Folgen  der
Haupthypothese bei Betrachtung der neuen
Form des SJL geringer oder sind nicht mehr
nachweisbar.

keine Aussage moglich

Tabelle 12: Hypothesen und Zusammenfassung der Ergebnisse

57



5. Diskussion

Das Ziel dieser Studie war es, weitere Erkenntnisse tber die Wirkung von SJL auf die
psychische Gesundheit mithilfe psychometrischer Messverfahren zu erhalten. Insgesamt konnten
in dieser Studie bei Probanden mit einem gréReren SJL mehrheitlich Trends zu einer héheren
Auspragung der erfassten psychischen Parameter gefunden werden. So konnten deskriptiv beim
PSS und PHQ9 hohere Durchschnittswerte in einer hoheren SJL-Kategorie gefunden werden
und auch beim BMI zeigte sich mit Ausnahme der altesten Gruppe in allen Altersklassen ein
durchschnittlich hoherer SJL bei Probanden mit Ubergewicht im Vergleich zu den
Normalgewichtigen. Jedoch erreichte keiner dieser Unterschiede statistische Signifikanz. Eine
Ausnahme stellte der Nikotinkonsum dar. Hier konnte im Gegensatz zu allen anderen
untersuchten gesundheitlichen Parametern beobachtet werden, dass Raucher dieser Stichprobe
einen signifikant hoheren durchschnittlichen SJL hatten als Nichtraucher. Probanden, die im
urbanen Raum aufwuchsen, hatten einen hoheren SJL als Personen, die in landlicheren Gebieten
grol3gezogen wurden.

Die Relevanz der Forschung zur inneren Uhr wird hervorgehoben durch die Verleihung des
Nobelpreis™ fur Medizin 2017 an drei Chronobiologen. Das Nobelpreiskomitee erwéhnte in der
Pressemitteilung, dass ein langerfristiges Auseinanderweichen der inneren Uhr von unserem
Lebensstil mit einem erhohten Risiko fur das Auftreten verschiedener chronischer Erkrankungen
zusammenhéngen konnte (116). Damit riickt die zentrale Frage dieser Monografie durch die
Verleihung eines so hochrangigen Preises in der Medizin fir die genetische Grundlage der
inneren Uhr vermehrt in den Fokus der Offentlichkeit.

Im Folgenden wird zuné&chst die Stichprobe dieser Studie im Vergleich zu bestehenden MCTQ-
Daten (11) betrachtet. AnschlieRend werden Ergebnisse hinsichtlich der Hypothesen zur
Grundlage, Verbreitung und zu gesundheitlichen Folgen des SJL auf psychischer Ebene
diskutiert, mit der aktuellen Studienlage verglichen und Limitationen mit einem Ausblick auf
zukunftige Forschung angefiihrt. Da es eine kontroverse Diskussion Uber das Konzept des SJL
und eine enge Verbindung zwischen SJL und Schlafdefizit gibt sowie eine ursachliche
Zuordnung mdoglicher gesundheitlicher Folgen zu einer der beiden Variablen bisher nicht
erfolgte beziehungsweise nicht moglich war, wurde das Schlafdefizit in Bezug auf psychische

Parameter in dieser Arbeit neben dem SJL ebenfalls untersucht.

5.1. Chronotyp
Wir konnten mit unserer Gesamtstichprobe von 1308 eingeschlossenen Probanden Ergebnisse im

Vergleich zu der grol3en Stichprobe mit 65.000 Probanden der Langzeitstudie von Roenneberg et
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al. (2007) (11) weitgehend replizieren in Hinblick auf den SJL, Chronotyp, Einschlafzeiten,
Aufwachzeiten und die Schlafdauer getrennt fur freie und Arbeitstage.

Der durchschnittliche nichtkorrigierte Chronotyp (MSF) unserer Studie lag bei 04:26 Uhr und
war vergleichbar mit dem von Roenneberg et al. (2007) bei 04:18 Uhr (11). Der Chronotyp in
der schlafkorrigierten Form (MSFy) zeigte im Durchschnitt einen friiheren Chronotyp (04:02
Uhr) als der MSF. Dies betont, dass der MSF durch das langere Schlafen an freien Tagen zur
Kompensation eines angehduften Schlafdefizits unter der Arbeitswoche spater lag als der
tatsachliche Schlafmittelpunkt ausgedriickt als MSFs. Hierdurch wird gezeigt, dass der MSF
deutlich durch das entstehende Schlafdefizit verfalscht wird im Gegensatz zum korrigierten
MSF, weshalb es sinnvoll erscheint, letzteren Parameter fur weitere Analysen zu verwenden.
Der Chronotyp wurde mit steigendem Lebensalter friher, womit gezeigt wurde, dass jungere
Probanden auch in dieser Stichprobe am ehesten einem spaten Chronotyp angehérten und
dadurch dem Risiko ausgesetzt waren, einen SJL zu entwickeln (11,19,20). Es konnte ebenfalls
in Einklang mit Roenneberg et al. (2003) (2) ein Einfluss des Geschlechts auf den Chronotyp
gefunden werden. Mannliche Probanden hatten in unserer Stichprobe durchschnittlich einen

spateren Chronotyp als Frauen.

5.2. Sozialer Jetlag

Probanden unserer Stichprobe hatten in Einklang mit friheren Studien (14,19,20,45) zu 25%
einen SJL von mindestens zwei Stunden und zu 66% mindestens eine Stunde SJL. Dies spiegelt
wider, dass der SJL ein weit verbreitetes Ph&nomen in unserer Gesellschaft ist. Wie bei
Roenneberg et al. (2007) (11) nahmen in unserer Studie der SJL und das Schlafdefizit mit
zunehmendem Lebensalter nach einem Peak in der jlingsten Altersgruppe ab. Jiingere Probanden
waren somit am stérksten betroffen von einem SJL und seinen moglichen Auswirkungen. Ein
Einfluss des Geschlechts konnte beim SJL und Schlafdefizit im Gegensatz zum Chronotyp nicht
beobachtet werden, jedoch zeigte die Literatur hier eine inkonsistente Befundlage. In einigen
Studien fand sich ein signifikanter Unterschied des SJL je nach Geschlecht (101), in anderen
wiederum nicht (97,102). Somit kann gesagt werden, dass sich die Nebenhypothese 3 dieser
Arbeit in Bezug auf den Einfluss von Alter und Geschlecht auf den Chronotyp und den Einfluss
des Alters auf den SJL und das Schlafdefizit bestatigen liel3, wahrend das Geschlecht jedoch auf
den SJL und das Schlafdefizit keinen Einfluss zeigte.

5.2.1. Sozialer Jetlag und Chronotyp
Wie auch schon in anderen Studien (20,45), zeigte sich in unserer Stichprobe eine deutliche
positive Korrelation zwischen dem SJL und dem Chronotyp (MSFg), wobei ein spaterer
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Chronotyp mit einem hoheren SJL assoziiert war. Damit bestatigt sich die Nebenhypothese 2, die
besagt, dass es einen positiven Zusammenhang zwischen SJL und Chronotyp gibt. Dies betont,
dass am ehesten bei spateren Chronotypen die innere Schlafpraferenz nicht in Einklang mit
sozialen Zeitvorgaben steht. Verbunden mit den Ergebnissen friherer Studien, dass vermutlich
gerade ein hoher SJL negative gesundheitliche Auswirkungen hervorruft, fiihrte diese
Beobachtung Wittmann et al. (2006) und Rutters et al. (2014) zu der Hypothese, dass womadglich
nicht der spate Chronotyp an sich sondern vielmehr der SJL bei diesen Probanden das Risiko
chronischer Erkrankungen erhéht (19,45).

5.2.2. Sozialer Jetlag und Schlafdefizit

Es konnte gezeigt werden, dass das Schlafdefizit grofier war, je hoher der SJL der Probanden
ausgepragt war. Die Beobachtung, dass Schlafdefizit und SJL oft gemeinsam auftreten, bestatigt
den ersten Teil der Nebenhypothese 1 (es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen SJL und
Schlafdefizit) und begrindet die parallele Untersuchung der beiden Variablen in dieser
Monografie. AuBerdem wird die bestehende Kontroverse um das Konzept und die Berechnung
des SJL in der Literatur betont. Es konnte in unserer Studie gezeigt werden, dass das
Schlafdefizit eng mit dem SJL verbunden und daher nicht eindeutig ist, welches Phdnomen der
SJL in der urspriinglichen Berechnungsform reflektiert.

In unserer Studie war die Diskrepanz zwischen Schlafdauer an freien und Arbeitstagen wie bei
Roenneberg et al (2012) (20) am grofRten in der jlngsten Altersgruppe der 18-30-j&hrigen,
wéhrend die alteste Altersgruppe den geringsten Unterschied der Schlafdauer zwischen freien
und Arbeitstagen hatte. Dies spricht dafir, dass Probanden mit spatem Chronotyp und hohem
SJL, also vor allem jingere Probanden, auch ein hoheres Schlafdefizit unter der Arbeitswoche
entwickeln, das am Wochenende durch langeres Schlafen kompensiert wird (11,18-20). Dies
konnte in unserer Studie so repliziert werden. 42% unserer Probanden hatten ein Schlafdefizit
uber zwei Stunden und knapp 36% der Probanden schliefen weniger als 7 Stunden in der Nacht.
Probanden wachten tendenziell umso spater auf an freien Tagen, desto hoher das Schlafdefizit
war. Diese Zahlen lassen sich vergleichen mit Deutschlands Allgemeinbevdlkerung, die laut den
von RAND Europe zusammengetragenen Daten zu 30% ebenfalls weniger als 7 Stunden pro
Nacht schlief, obwohl durchschnittlich 7 bis 8 Stunden Schlaf empfohlen werden (117).

5.3. Geographische Verbreitung des Sozialen Jetlags (Urbanitat)

Ergebnisse der Forschung weisen darauf hin, dass ein friher Chronotyp haufiger in ruralen
Gebieten beobachtet wird, als in urbanen Regionen, wo ein spéterer Chronotyp vermehrt
anzutreffen ist (118-120). In unserer Studie konnte eine schwache und positive Korrelation des
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SJL mit dem Urbanitatsindex detektiert werden. Das heildt, dass Probanden, die urbaner
aufgewachsen waren, unter einem hoheren SJL litten, als Teilnehmer, die die ersten 15
Lebensjahre in ruraleren Gebieten lebten. Auch bei der Gruppenaufteilung konnte ein schwach
signifikanter Unterschied zu hdéheren durchschnittlichen SJL-Werten in der Stadt-Gruppe im
Vergleich zur Land-Gruppe gezeigt werden. So kann die Nebenhypothese 4 (das Auftreten des
SJL unterscheidet sich zwischen Personen, die in landlicheren und Personen, die in stadtischeren
Gebieten aufwuchsen) in dieser Arbeit bestatigt werden. Bisher wurde nach unserem Wissen nur
in einer anderen Studie die direkte Beziehung zwischen Urbanitdt und SJL zusatzlich zum
Chronotyp mittels MCTQ-Fragebogen untersucht (25). Sowohl diese Studie als auch unsere
Untersuchung zeigten einen positiven Zusammenhang zwischen SJL und Urbanitat. Bei
zunehmender Urbanisierung der Gesellschaft kdnnte daher generell ein Trend zu héherem SJL in
der Bevolkerung erwartet werden. Aus diesem Grund kénnte die Chronobiologie und auftretende
zirkadiane Missverhéltnisse wie der SJL mit daraus folgenden negativen gesundheitlichen
Folgen insbesondere auf die Psyche zu einem relevanten Problem der heutigen Zeit werden, da
die Bevolkerung zunehmend in groReren Stadten angesiedelt ist (28).

Ergebnisse unserer Studie missen aufgrund schwach ausgepragter Signifikanz aber auch mit
Vorsicht behandelt werden. Die gewahlten Cut-offs fur die Einteilung der Kategorien Stadt
beziehungsweise Land basieren nicht auf einer klaren Einteilungsvorgabe und sind Kritisierbar.
Obwonhl die Ergebnisse zunéchst in Einklang mit der friiheren Beobachtung von Carvalho et al.
(25) erscheinen, muss einschrankend die ungleiche Stichprobenverteilung hinsichtlich des
Wohnortes und die Erhebungsmethode betrachtet werden: Der hier verwendete Urbanitatsindex
bezieht sich ausschliellich auf urbanes Aufwachsen der ersten 15 Lebensjahre und nimmt dabei
keine Rucksicht auf den aktuellen Wohnort der Probanden. Carvalho et al. untersuchten dagegen
vor allem Assoziationen zwischen SJL und aktuellem Wohnort (25). Dabei bestand deren
Stichprobe aus einem relativ hohen Anteil einer ruralen Bevoélkerung mit 42,3% und einem etwa
gleich vertretenen Anteil einer stadtischen Bevolkerung mit 57,7%, die jedoch nur in einer
Kleinstadt rekrutiert wurde. Zwar wurde der aktuelle Wohnort auch in unserer Studie erhoben,
doch spiegeln die Daten durch einen mit Ober 80% unverhéltnisméaRig hohen Anteil von
Menschen, die in einer GroRstadt wohnen, die tberwiegend im Berliner Raum durchgefiihrte
Rekrutierung wider. Aufgrund dieses Missverhéltnisses wurde von Analysen zwischen SJL und
aktuellem Wohnort abgesehen. Um Ergebnisse besser vergleichen zu koénnen und noch
aussagekraftiger zu machen, konnte man sich in  Zukunft auf eine einheitliche
Erhebungsmethode einigen (Fokus auf urbanes Aufwachsen oder den aktuellen Wohnort) und

bei der Rekrutierung auf eine Gleichverteilung zwischen urbaner und ruraler Gruppe achten.
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5.4. Psychische Folgen des Sozialen Jetlags

Es wurde bei nahezu allen untersuchten Parametern ein Trend zum Auftreten negativer
psychischer Konsequenzen bei hoherem SJL der Probanden beobachtet. Bezliglich des
Nikotinkonsums konnte gezeigt werden, dass Raucher dieser Stichprobe durchschnittlich einen
signifikant hoheren SJL hatten als Nichtraucher. Trotz beschriebener Trends kann die
Haupthypothese (Zusammenhang zwischen SJL und dem Auftreten psychischer Konsequenzen)
aufgrund fehlender Signifikanzen bei den meisten Parametern nicht klar bestatigt werden (siehe
auch Tabelle 12 auf Seite 57). Bei mitlaufender getrennter Betrachtung des mit dem SJL
zusammenhé&ngenden Schlafdefizits konnten nur vereinzelt Zusammenhange zu gesundheitlichen
Folgen gefunden werden, weshalb tber den zweiten Teil der Nebenhypothese 1 (Schlafdefizit
und gesundheitliche Folgen) keine klare Aussage getroffen werden kann. Lediglich bei
Betrachtung des Schlafdefizits und des PHQ9- und PSQI-Gesamtwertes sowie des BMI konnten
schwach positive signifikante Ergebnisse gefunden werden.

Im Folgenden wird noch einmal detailliert auf die gefundenen Ergebnisse beziglich der

Haupthypothese eingegangen.

5.4.1. Stressempfinden

Stress ist grundsatzlich ein ubiquitdares Phanomen und wird, wenn er chronisch und schwer
beeinflussbar ist, als ein Faktor fir die Entwicklung psychischer Beeintrachtigungen sowie
somatischer Folgen verantwortlich gemacht (53). Jedoch ist das Konzept von Stress
beziehungsweise dessen Erfassung nicht einheitlich. Eine Form der Feststellung von
psychischem Stress ist der hier verwendete Fragebogen PSS. In unserer Stichprobe konnten die
hdchsten Stresswerte bei der jlingsten im Vergleich zur altesten Altersgruppe festgestellt werden.
Dieses Ergebnis deckt sich mit Beobachtungen einer kurzlich erschienenen deutschen
Validierungsstudie des PSS (121). Ergebnisse fir Manner und Frauen werden in der Literatur
inkonsistent beschrieben, jedoch zeigen Frauen meist ein hoheres Mall an empfundenem Stress
(121,122), was in unserer Stichprobe jedoch keine statistische Signifikanz erreichte.

Ergebnisse dieser Studie weisen tendenziell auf ein starker ausgepragtes Stressempfinden
gemessen anhand des PSS bei héherem SJL hin. Diese Beobachtung erreichte jedoch keine
statistische Signifikanz. In einer Studie mit Fibromyalgiepatienten von Kantermann et al. konnte
eine Assoziation von spatem Chronotyp und erhohten Stresswerten gefunden werden (123).
Obwohl der SJL von Kantermann et al. nicht explizit erfasst wurde, kann vermutet werden, dass
diese Probanden auch an einem groReren SJL leiden als Teilnehmer mit friiheren Chronotypen.
Allerdings hatten die Probanden einen deutlich héheren durchschnittlichen PSS-Wert mit 40,5
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von 56 Maximalpunkten im PSS-14 im Gegensatz zum Mittelwert unserer gesunden Stichprobe
mit 15 von 40 Maximalpunkten im PSS-10 (123). Dies konnte ein Hinweis dafur sein, dass ein
Zusammenhang zwischen spaten Chronotypen und vermutlich auch zwischen SJL und
Stresserleben, erst statistische Signifikanz erreicht bei einem héheren Basislevel an Stress einer
Stichprobe.

Stress verschiedensten Ursprungs ruft im menschlichen Korper bekanntermalien unter anderem
eine Aktivierung des neuroendokrinen Stresssystems ber die HPA-Achse hervor, die in einer
Sekretion des Stresshormons Kortisol resultiert (56). In Einklang damit konnten Rutters et al. bei
Probanden mit einem SJL von mindestens zwei Stunden erhohte Werte des Uber eine Zeitspanne
von finf Stunden gemessenen Stresshormons Kortisol im Serum feststellen (45). Es wird
vermutet, dass die verschiedenen negativen gesundheitlichen Folgen, die auch in dieser Arbeit
untersucht wurden, bei héherer Auspragung des SJL unter anderem mit einer Aktivierung des
neuroendokrinen Stresssystems tiber die HPA-Achse zusammenhéngen kénnten (45,53,58). Der
SJL selbst konnte in diesem Sinne also ebenfalls als ein Stressor fungieren. Diese Vermutungen
geben Hinweise darauf, dass eine Assoziation zwischen Stress und SJL moglicherweise auch
durch ein endokrines Assessment festgestellt werden konnte und nicht nur durch einen
psychometrischen Fragebogen wie den PSS unserer Phase 1. Dabei ist auch wichtig zu beachten,
dass die Wahrnehmung von Stress individuell sehr variabel sein kann (53) und die
Vergleichbarkeit unterschiedlicher Stresslevel durch ausschlieBliche Erfassung durch einen
subjektiven Fragebogen wie in unserer Studie hierdurch einschrénkt ist. Es muss erwahnt
werden, dass ebenso unklar bleibt, ob der SJL die Stressvulnerabilitdt erhoht und somit
Betroffene anfalliger flr Stressoren macht oder selbst als Stressor fungiert. Den Zusammenhang
zwischen SJL und erhéhtem Kortisol kdnnte man nur dann als Indikator fiir chronischen Stress
verwenden, wenn es eine Langsschnittstudie ware. Ansonsten kann man nur feststellen, dass SJL
und das Hormon, dass Stress anzeigt, vermehrt gleichzeitig auftreten.

Wir denken dennoch, dass dem Zusammenhang zwischen SJL und Stress eine Schliisselrolle bei
der Betrachtung von mdglichen negativen Konsequenzen des SJL zukommt, obwohl in dieser
Arbeit der Trend zwischen groRerem SJL und erhdhtem Stressempfinden keine statistische
Signifikanz erreichte. Dies fihren wir vor allem auf die Erhebungsmethoden beider Parameter
zuruck, die aufgrund der beschriebenen Kontroverse um den SJL einerseits und die hohe
Subjektivitat des Stressempfindens und folglich schwere Erfassbarkeit des Stresszustandes eines
Menschen andererseits nur begrenzt beide Aspekte objektivieren und vergleichbar machen
konnen. Zur Objektivierung von chronischem Stress und zur Unterscheidung, ob ein SJL per se

zu chronischem Stress fiuihrt oder eventuell nur zu einer erhdhten Stressvulnerabilitit, konnte sich
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die gleichzeitige Anwendung verschiedener Methoden empfehlen. Neben subjektiven
Fragebdgen und neuroendokriner Erfassung mittels einfacher Kortisolmessungen oder der
Kortisolaufwachreaktion (CAR; cortisol awakening response), welche nach dem Aufwachen
frihmorgens die Konzentration des Kortisols bei gesunden Menschen ansteigen lasst (124,125),
kdnnte auch der etablierte Trierer Social Stress Test (TSST) zur Erfassung der Reaktion auf
psychischen Stress (126) zur Anwendung kommen. Zusétzlich ware es von hoher Relevanz diese

Parameter in L&ngsschnittstudien zu testen, um aussagekréftigere Ergebnisse zu erhalten.

5.4.2. Depressivitat

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) sieht die Depression als eine der Hauptursachen fur
krankheitsbedingte Behinderung der industrialisierten Welt (127). Im Vergleich zu einer Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) (128) des Robert-Koch Instituts mit 7524
Probanden wurde in unserer Stichprobe ein etwas héherer Wert einer moderaten und schweren
depressiven Symptomatik (PHQ9 > 10 Punkte) bei 15,5% versus 8,1% in der DEGS1-Studie
gefunden. Es zeigte sich in der Haufigkeitsverteilung der PHQ9-Ergebnisse dennoch eine
Linksverteilung unserer Stichprobe in den gesunden Bereich: Uber die Halfte unserer Probanden
(51%) hatte keinerlei depressive Symptomatik. Frauen dieser Stichprobe zeigten wie auch in der
DEGSL1-Studie eine signifikant hohere Pravalenz als Manner in allen Altersgruppen. Bei uns
konnte in der jungsten Altersgruppe der 18-30-jahrigen der hdchste und bei den Gber 60-jahrigen
der niedrigste durchschnittliche Wert gefunden werden und diese Ergebnisse stehen im Einklang
mit den 18-29-jahrigen bzw. der &ltesten Altersgruppe der tiber 70-jéhrigen der DEGS1-Studie.
Probanden mit einem SJL von mindestens zwei Stunden hatten tendenziell etwas stérker
ausgepragte depressive Symptome als andere Teilnehmer unserer Studie. Im Gegensatz zu
Levandovski et al., die signifikant hohere Depressionswerte bei eben diesen Probanden mit
einem SJL von mindestens zwei Stunden fanden (70), konnte jedoch bei uns kein signifikanter
Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen und einem SJL gefunden werden. Eine
jungere Studie fand genau wie in unserer Untersuchung keinen statistisch héheren SJL bei
Probanden mit psychischen Symptomen (129).

Viele Studien der letzten Jahre weisen der Chronobiologie, unter anderem dem spaten Chronotyp
und vor allem dem mit diesem verbundenen SJL, eine besondere Rolle in der Entwicklung der
Erkrankung zu, jedoch sind die vielfaltigen Zusammenhange zwischen Schlaf, Depression und
zirkadianer Rhythmik nicht bis zu jedem Detail geklart (19,73). In unserer Studie konnte eine
geringe Assoziation zwischen dem Schlafdefizit und depressiver Symptomatik gefunden werden,

die jedoch aufgrund des kleinen positiven Korrelationskoeffizienten kaum Ruickschliisse zuldsst
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und zudem durch das bekannte Diagnosekriterium der Schlafstérungen bzw. -verkiirzung bei der
Depression (78,130) zu erwarten war.

Die kritische Betrachtung von frilheren positiven Befunden erscheint vor dem Hintergrund
bedeutsam, dass eine alleinige Erhebung depressiver Symptomatik mittels Fragebdgen, die
Fragen zu Einschlafproblemen, Tagesmudigkeit und Konzentrationsfahigkeit einsetzen, sowohl
bei einer Depression beeintrachtigt sein kann, als auch unabh&ngig vom Vorliegen einer
Depression bei einem spaten Chronotyp mit hohem SJL und damit einhergehendem
Schlafmangel. In Betracht gezogen werden muss also die Mdglichkeit, dass spatere Chronotypen
mit hohem SJL in Fragebdgen auch hohere Werte erzielen, aufgrund ihres akuten Schlafdefizits,
das auch in unserer Studie bei spaten Chronotypen mit hohem SJL vermehrt beschrieben wurde
und nicht ausschliellich wegen einer Depression. Positive Ergebnisse friherer Studien kénnten
daher Uberschatzt worden sein, obwohl ein Zusammenhang aufgrund der Konsistenz der
Befunde dennoch wahrscheinlich ist (73).

Betont werden muss, dass in unserer Studie aufgrund des Studiendesigns Probanden mit akuten
schweren Depressionen unterreprasentiert waren. Im Gegensatz zu der 12-Monats Pravalenz
affektiver Stérungen der Allgemeinbevolkerung von 12% laut Bundes-Gesundheitssurveys 1998
(BGS98) (131) gaben in unserer Studie nur 10,8% der Probanden insgesamt an, schon einmal an
einer depressiven Storung gelitten zu haben und Uber die Halfte der Probanden zeigten keine
depressiven Symptome nach PHQ9-Gesamtwert. In einer Studie wurde eine Assoziation
zwischen Chronotyp und depressiven Symptomen bei Patienten mit akuter Depression gefunden
(132), nicht jedoch bei Probanden mit remittierender depressiver Storung. Eine weitere Studie
fand auch keinen Zusammenhang zwischen SJL und Patienten mit remittierter Depression (133).
Dies lasst vermuten, dass Zusammenhénge zwischen htherem SJL und depressiver Symptomatik
erst starker und deutlicher werden bei Probanden mit schwereren depressiven Einschrankungen
als sie in unserer Kohorte zu finden waren und zum Teil daher mdglicherweise keine
signifikanten Ergebnisse erzielt wurden.

Von Bedeutung ist bei der Betrachtung von Assoziationen zwischen SJL und Depressionen
ebenfalls, dass auch bei positiv gefundenem Zusammenhang in der Literatur bisher nicht geklart
ist, welche der beiden Variablen Ursache und Wirkung sein konnte und welche Faktoren als
Mediatoren fungieren konnten. So kann bei einem gefundenen positiven Zusammenhang
zwischen depressiver Symptomatik und zirkadianer Schlafstdrung nicht unterschieden werden,
ob depressive Patienten im Laufe ihrer Erkrankung einen gestorten zirkadianen Schlafrhythmus
entwickeln oder ob dieser urséchlich an der Entstehung von depressiven Symptomen beteiligt ist.

Der Effekt konnte laut Literatur zweiseitig sein (73): Erstens geht eine Depression oft mit einem
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sozialen Rickzug einher und Betroffene verbringen so weniger Zeit im Sonnenlicht, wodurch ihr
Chronotyp spater wird. In diesem Sinne wurde beobachtet, dass depressive Patienten zu
signifikant spateren Zeiten schlafen als gesunde Vergleichsgruppen (134). Zweitens kénnte der
SJL zu Schlafproblemen und schlechteren kognitiven Leistungen fiihren, die eine Depression
bedingen (73). Es ware jedoch bedeutsam, in zukiinftigen Studien zwischen Ursache, Folge und
mediierenden Faktoren einer Assoziation unterscheiden zu kénnen. Hier kénnten zum Beispiel
auch Langsschnittstudien durchgefiihrt werden, die die Dynamik zwischen zirkadianem
Schlafrhythmus und der Depression genauer untersuchen und dabei vor allem darauf achten, ob
sich der Chronotyp und die GroRe des SJL im Verlauf einer Depression und einer Remission

verandern oder nicht.

5.4.3. Schlafqualitat

Schlaf als ein wichtiger biologischer Prozess des Menschen hat Effekte auf das Verhalten, das
psychische Befinden und die allgemeine Gesundheit (135). Im Vergleich zu einer grofReren
deutschen Studie, die den Schlaf an 2443 Universitatsstudenten mittels PSQI evaluierte, zeigte
sich, dass bei dieser der Anteil an schlechten Schl&fern mit 36,9% etwas hoher war (136) als bei
unserer Stichprobe mit 34,8% schlechten Schlafern.

Im Gegensatz zu drei friheren Studien (23,83,97) konnte in dieser Arbeit keine klare Beziehung
zwischen SJL und Schlafqualitat gefunden werden. Ein vermehrtes Schlafdefizit war geringfiigig
mit einer schlechteren Schlafqualitat im PSQI-Gesamtwert assoziiert. Dieses Ergebnis ist aber
aufgrund eines sehr geringen positiven Korrelationskoeffizienten mit Vorsicht zu betrachten,
gerade vor dem Hintergrund, dass in den PSQI-Gesamtwert schon die Subkomponente der
Schlafdauer miteinflieBt und eine positive Korrelation daher zu erwarten war. In der Forschung
erscheinen Assoziationen zwischen SJL und PSQI-Werten im Allgemeinen inkonsistent. In
Einklang mit Beobachtungen unserer Erhebung fanden auch zwei kirzlich erschienene Studien
in ihren Untersuchungen keine signifikanten Zusammenhange zwischen SJL und PSQI-
Gesamtwerten (45,137). Im Folgenden werden Ergebnisse unserer Studie beziglich des SJL und
PSQI kritisch mit den drei oben genannten Studien verglichen, die eine positive Assoziation
zwischen den beiden Variablen beobachteten. Mit 65,2% gehorte die Mehrheit unserer
Studienteilnehmer laut PSQI-Gesamtscore zu der Gruppe der guten Schlafer. Im Vergleich dazu
gab es bei Onder et al. nur 33,7% gute Schlafer (83). Der Unterschied im PSQI-
Durchschnittswert kdnnte daher ein Grund sein, dass im Rahmen unserer Arbeit im Gegensatz zu
Erhebungen von Onder et al. mit héheren Durchschnittswerten des PSQI keine Assoziationen

zum SJL gefunden wurden. Kritisch erwahnt werden kann, dass Polugrudov et al. in ihrer Studie
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eine deutlich kleinere Stichprobe mit 62 Personen im Gegensatz zu unserem Sample der PSQI-
Analyse von 626 Personen untersuchten (23), was zu unterschiedlichen Ergebnissen im
Vergleich zu dieser Stichprobe fiihren kann. AuRerdem fanden Polugrudov et al. nur signifikante
Ergebnisse zwischen SJL und PSQI-Gesamtwert bei Frauen und nicht in der Gesamtauswertung
(23), was die Aussagekraft der Beobachtungen weiter einschrankt. Wong et al. nutzten zum
einen keinen Fragebogen, sondern die sogenannte Aktimetrie (siehe Punkt 5.5), um den SJL zu
bestimmen. Zum anderen wiesen nur 6% der Probanden einen SJL Uber oder gleich einer Stunde
auf bei einem durchschnittlichen SJIL von 44 Minuten (97). Im Gegensatz dazu wurde in unserer
Studie ein Fragebogen in Form des MCTQ zur Bestimmung des SJL verwendet und Teilnehmer
zeigten zu 65% einen SJL Uber oder gleich einer Stunde bei einem mittleren SJL von 1,48
Stunden. Insgesamt kann also gesagt werden, dass aufgrund unterschiedlicher Studiendesigns,
Stichprobenzusammensetzungen und Erhebungsmethoden bisherige Ergebnisse schwer

miteinander vergleichbar sind.

5.4.4. Substanzkonsum

Trotz nachgewiesener Gesundheitsrisiken durch das Rauchen und einer immer grof3er werdenden
Anti-Raucher Bewegung in der Bevolkerung, rauchten nach Untersuchungen des deutschen
Arzteblatts zwischen den Jahren 2016 und 2017 nach wie vor circa 28% der Deutschen (138). In
unserer Stichprobe gab es im Vergleich dazu einen geringeren Anteil an Rauchern bei 20,9%.
Wie schon in friherer Literatur beschrieben, rauchten auch hier vor allem jiingere Probanden
(19). In dieser Studie konnten wir einen signifikant hoheren SJL in der Gruppe der Raucher als
der Nichtraucher finden. Dies deckt sich mit Ergebnissen aus bestehender Literatur (19,20). Die
Haupthypothese dieser Arbeit kann somit in diesem Unterpunkt bestatigt werden und zeigt einen
Unterschied zu dem nicht signifikanten Ergebnis beim Schlafdefizit. Somit konnte beobachtet
werden, dass der SJL einen Einfluss auf schadlichen Substanzkonsum der Probanden hatte und
ein Risikofaktor fur Nikotinkonsum der Gesellschaft sein kdnnte.

Unsere Ergebnisse missen trotz Signifikanz auch mit Vorsicht betrachtet werden. In weiteren
Studien sollte unsere Beobachtung noch tiefergreifend analysiert werden, indem beispielsweise
auch genauer betrachtet wird, auf welcher Ebene das Rauchen mit einem hoheren SJL
zusammenhéngt, da hier noch Unklarheiten bestehen: So wird als mégliche Erklarung fir eine
Assoziation zwischen SJL und Nikotinkonsum angefiihrt, dass das Rauchen einen Coping-
Versuch darstellen konnte mit den Herausforderungen eines hoheren SJL umzugehen. Der SJL
erzeugt wahrscheinlich Stress, welchen einige Individuen mittels Nikotinkonsum zu

kompensieren  versuchen  (19,74). Jedoch st der verbessernde Effekt dieses
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Kompensationsversuchs nicht anhaltend und langfristig zeigten sich dosisabhdngig vor allem
negative Folgen des Nikotinkonsums auf die psychische Gesundheit (87,88,139). Der Beginn des
Rauchens mit der die Aufmerksamkeit steigernden Wirkung wird in der Literatur als Reaktion
auf kognitive EinbuRen durch den SJL oder eine Depression angesehen (kurzfristig,
Selbstmedikationshypothese) (74,140), jedoch vermutet man das Rauchen an sich langerfristig
als Pradiktor fir depressive Symptome durch neuroregulatorische Mechanismen (141,142).
Diese Beobachtungen koénnten als Erklarung dafir dienen, warum eine Assoziation von
psychischen Auffalligkeiten, Schlafstérungen und spaten Chronotypen bei Wittmann et al.
(2010) nur gefunden wurde, wenn diese Probanden aufgrund des hohen SJL gleichzeitig auch
Nikotin konsumierten (74). Der Raucheranteil der Stichprobe von Wittmann et al. lag mit einem
Anteil von 26,8% allerdings etwas hoher als in unserer Stichprobe. Es wurde daraufhin die
Hypothese aufgestellt, dass der SJL, depressive Symptome und das Auftreten wvon
Schlafstdrungen moglicherweise nicht direkt miteinander assoziiert sind, sondern durch den
Nikotinkonsum mediiert werden und erst bei regelmaligem Nikotinkonsum zutage treten (74).
In Zukunft sollte daher untersucht werden, ob das Rauchen eher Ursache, Folge oder
Mediatorrolle in der Assoziation zum SJL einnimmt, vor allem in Bezug auf weitere
gesundheitliche Folgen. In unserer Studie konnte die Verbindung zwischen SJL, Raucheranteil
und dem Auftreten depressiver Symptome aufgrund der fehlenden Signifikanz zwischen SJL und
PHQ9-Werten nicht genauer analysiert werden. Es lasst sich jedoch vermuten, dass der relativ
niedrige Raucheranteil unserer Stichprobe im Vergleich zur Gesamtbevdélkerung und anderen
Studien, als weiterer Erklarungsansatz fir das Fehlen eines signifikanten Zusammenhangs
zwischen depressiven Symptomen, Schlafqualitat und SJL dienen konnte.

Obwohl die Mehrheit unserer Probanden einen Alkoholkonsum angaben, war die Menge an
getrunkenem Alkohol im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung moderat: Im Jahr 2013 trank die
deutsche Bevolkerung pro Kopf rund 9,7 | reinen Alkohol (110,143), wohingegen Probanden
unserer Studie laut eigenen Angaben nur circa 2,7 | Alkohol pro Jahr tranken. Riskanter
Alkoholkonsum ist als eine durchschnittliche, tagliche Trinkmenge von mehr als 10-12 g/ Tag
beziehungsweise 20-24 g/ Tag (Frauen bzw. Manner) Reinalkohol definiert (144). Probanden
unserer Stichprobe tranken durchschnittlich nur 7,27 g/ Tag. Mannliche Probanden konsumierten
11,3 g/ Tag und weibliche Probanden 5,7 g/ Tag, womit in unserer Stichprobe insgesamt
durchschnittlich kein riskanter Alkoholkonsum vorlag. Diese im Vergleich zur deutschen
Allgemeinbevdlkerung sehr geringe Menge an konsumiertem Alkohol kdnnte zum Teil erklaren,
warum entgegen der Erwartungen keine Assoziationen zum Schlafdefizit oder SJL festgestellt

werden konnten. Es muss allerdings die Erhebungsmethode des Alkoholkonsums in dieser
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Studie kritisch erwédhnt werden, die alleine auf einer Selbsteinschatzung der Probanden beruhte
und dann mittels grober Schéatzungen anhand von Richtwerten in die Variable Alkohol in g/Tag
umgerechnet wurde (110). Hierdurch entstanden Ungenauigkeiten und eine groRe Varianz der
Werte, die unter anderem zu einer groReren Standardabweichung im Vergleich zum Mittelwert

flhrten und Vergleiche mit anderen Studien einschrénken.

5.4.5. Ubergewicht

Im Jahr 2013 lag der durchschnittliche BMI der deutschen Bevélkerung bei 25,9 kg/mZ.
Insgesamt waren 52% der erwachsenen Bevdlkerung, davon 62% der Manner und 43% der
Frauen, Ubergewichtig (145). Dies wird gemessen anhand einer Einstufung der WHO, nach der
Erwachsene mit einem BMI Uber oder gleich 25 kg/m? als Ubergewichtig bezeichnet werden
(109). In dieser Stichprobe war der durchschnittliche BMI im Vergleich zur
Allgemeinbevélkerung deutlich geringer bei nur 23,6 kg/m?. Lediglich 26,2% hatten einen BMI
im Bereich des Ubergewichts. Manner hatten auch in unserer Kohorte einen signifikant hoheren
BMI als Frauen und der BMI wurde, wie in der Literatur beschrieben, hoher mit steigendem
Alter (20).

Tendenziell zeigte sich in unserer Studie durchschnittlich ein hoherer SJL bei den
ubergewichtigen Teilnehmern (BMI > 25) als bei den Normalgewichtigen. Dies deckt sich mit
der Beobachtung jlngerer Studien, in denen diskutiert wurde, dass eine Stérung auf Ebene der
zirkadianen Rhythmik, wie zum Beispiel durch den SJL ausgel6st, moglicherweise zu
metabolischen Dysfunktionen beitragt (146-148). Diese fuhren dann zu einem erhoéhten Risiko
flr die Entwicklung von Diabetes und kardiovaskuldaren Ereignissen (149,150). Wenn dies der
Fall sein sollte, konnte der SJIL mit seiner relativ hohen Pravalenz in der Bevdlkerung (20) ein
weiterer wichtiger Faktor fiir zunehmendes Ubergewicht in der Gesellschaft der letzten Jahre
sein (96). Dies steht in Einklang mit Studien, die schon ein Schlafdefizit als mdogliche
Teilursache und alternativ ursachlichen Faktor neben verminderter korperlicher Aktivitat und
Erndhrung flr das Auftreten von Adipositas in der Gesellschaft vermuten (151,152). Auch Wong
et al. fanden eine Assoziation des Schlafdefizits zu metabolischen Risikofaktoren (97). In
unserer Studie konnte ebenfalls eine positive Assoziation zwischen Schlafdefizit und BMI
gefunden werden, die allerdings einen geringen signifikanten Korrelationskoeffizienten hatte.
Trotz der beschriebenen deskriptiv htheren SJL-Werte der Gbergewichtigen im Vergleich zu den
normalgewichtigen Teilnehmern in jeder Altersgruppe in unserer Studie, erreichte diese Tendenz
keine statistische Signifikanz, im Gegensatz zu Ergebnissen jlingster Studien (20,96,97). Als ein

Erklarungsansatz flr diesen Unterschied muss erwahnt werden, dass Roenneberg et al. (2012)
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zum einen mit einer deutlich gréReren Stichprobe von 65.000 Probanden arbeiteten als wir, und
zum anderen eine Assoziation zwischen BMI und SJL nur in der Gruppe der bereits
ubergewichtigen Probanden fanden (20). Vor diesem Hintergrund und der Feststellung, dass in
unserer Studie Ubergewichtige deutlich unterreprésentiert waren, konnte die fehlende statistische
Signifikanz des Zusammenhangs zwischen SJL und BMI in unserer Stichprobe erklart werden.
Ahnliches wird mit gleicher Begriindung in einer anderen Studie berichtet, in der ebenfalls keine
signifikanten Assoziationen von SJL und héherem BMI gefunden wurden. Allerdings konnten
Rutters et al. zeigen, dass Probanden mit mindestens zwei Stunden SJL weniger sportlich aktiv
waren und héhere Kortisolwerte hatten als Teilnehmer mit einem SJL unter oder gleich einer
Stunde. Die Autoren schlussfolgerten, dass der SJL unabhangig vom BMI unter anderem durch
das Hervorrufen einer neuroendokrinen Stressreaktion dennoch assoziiert ist mit einem
endokrinen und auch verhaltensbezogenen Risikoprofil fiir die Entwicklung metabolischer
Folgen (45). Ahnliches fanden Parsons et al., die neben einer positiven Assoziation des SIL zum
BMI auch eine Verbindung eines SJL von mindestens zwei Stunden zu erhéhten Biomarkern
metabolischer Erkrankungen beobachteten. Die Autoren vermuten, dass der Schwellenwert eines
SJL von mindestens zwei Stunden fur die Entwicklung von negativen Folgen verantwortlich sein
konnte (96). Wong et al. beobachteten erhohte Insulinwerte, BMI, Triglyzeride und einen
groReren Huftumfang bei Probanden mit SJL im Vergleich zu Teilnehmern ohne SJL (97).

5.5. Schlafdefizitkorrigierte Form des Sozialen Jetlags

Aufgrund der bestehenden Kontroverse um das Konzept des SJL, wurde in dieser Arbeit
zusatzlich eine alternative Form der Berechnung des SJL durchgefuhrt. Wie schon in der
Einleitung erwahnt, wird in einem aktuellen Paper von Jankowski et al. (2017) die Problematik
behandelt, dass der SJL in der Form wie er von Roenneberg et al. (2) berechnet wird, zwei
miteinander verwandte Phdnomene umfasst, die jedoch mdéglicherweise zu unterscheiden sind
(22). Dies ist zum einen eine Verschiebung des Schlaftimings zwischen freien und Arbeitstagen
(SJL) und zum anderen ein Gber die Woche akkumuliertes Schlafdefizit. Aus diesem Grund
wurden in dieser Studie neben dem SJL auch Assoziationen des Schlafdefizits und psychischen
Parametern untersucht und zusatzlich die von Jankowski et al. postulierte, um das Schlafdefizit
korrigierte Form des SJLs. in drei Formen je nach Schlafverhalten unterteilt, berechnet. In
unserer Stichprobe von 1308 Probanden gehorten 81% der Probanden der ersten Form
(Probanden, die an freien Tagen langer oder gleich lang schlafen und spéter oder zum gleichen
Zeitpunkt einschlafen als an Arbeitstagen) an, 15% der zweiten (Teilnehmer, die an Arbeitstagen

langer schlafen und friiher oder zur gleichen Zeit einschlafen als an freien Tagen) und 4% der
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dritten (Personen, die keines der Kriterien fiir die ersten beiden Gruppen erfullen). Im Vergleich
dazu unternahm Jankowski et al. diese Unterteilung an nur 412 Leuten; dabei waren 74% in der
ersten Form, 14% in der zweiten und 12% in der dritten (22). Es konnte gezeigt werden, dass die
verschiedenen Formen unserer Stichprobe annahernd gleich verteilt waren wie bei Jankowski et
al. (2017). Ebenso verschwand in dieser Stichprobe der positive Zusammenhang zwischen SJL
und Schlafdefizit nach Berechnung der neuen Form des SJLs, weshalb der erste Teil der
Nebenhypothese 5 (der positive Zusammenhang zwischen SJL und Schlafdefizit ist nicht mehr
nachweisbar bei Berechnung mit der neuen Form des SJL) bestatigt werden kann. Uber den
zweiten Teil, der besagt, dass Zusammenhange zwischen SJL und gesundheitlichen Folgen der
Haupthypothese bei Betrachtung der neuen Form des SJL geringer werden oder verschwinden,
kann jedoch keine klare Aussage getroffen werden. Es ergeben sich in dieser Arbeit Hinweise,
dass der SJL unabhdngig vom Schlafdefizit eine Auswirkung auf einen vermehrten
Raucheranteil hat, da sich auch nach Korrektur zum SJLs. dieses Ergebnis bestétigen lieR3,
wéhrend zwischen Schlafdefizit und Nikotinkonsum alleine keine Assoziation festgestellt
werden konnte. Dies spricht dafir, dass der Einfluss eines hoheren SJL auf den Substanzkonsum
nicht auf das Schlafdefizit der Probanden zuriickgefiihrt werden kann, sondern der SJL alleine
fur das erhohte Risiko des Nikotinkonsums verantwortlich gemacht werden kann. Da mit
Ausnahme des Nikotinkonsums bereits zwischen urspriinglicher Form des SJL und untersuchten
psychischen Folgen keine signifikanten Ergebnisse gefunden werden konnten, kann ein
postuliertes Verschwinden jener nach Korrektur zum SJLg nicht klar beurteilt werden. Somit
erscheint der schlafdefizitkorrigierte Ansatz des SJL von Jankowski et al. eventuell nicht
optimal, um Assoziationen zwischen SJL und psychischen Konsequenzen ergénzend zur

urspriinglichen Form des SJL nach Roenneberg et al. (2003) zu untersuchen.

5.6. Konzept des Sozialen Jetlags

Mit Blick auf die bestehende Literatur und Ergebnisse dieser Arbeit bleibt die Frage nach einer
Berechnungsmethode des SJL, die moglichst akkurat zirkadiane Missverhéltnisse erfasst, ohne
durch soziale Erfordernisse oder ein akkumuliertes Schlafdefizit verfalscht zu werden. Aufgrund
von dieser Unklarheit kann als wichtige Limitation dieser Studie das Konzept des SJL an sich
angesehen werden. Wie von Jankowski et al. (22) betont, scheint dieses noch nicht ausgereift im
Hinblick darauf, was der SJL darstellen und reflektieren soll, ob dieser vom Schlafdefizit
abgegrenzt werden sollte und wie dieser optimal bestimmt werden konnte. Unterschiede
zwischen SJL und Schlafdefizit ergaben sich in dieser Studie bei der Betrachtung des signifikant

erhohten Raucheranteils bei starker ausgepragtem SJL, der keine Assoziation zum Schlafdefizit
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hatte. Es zeigten sich beim SJL lediglich nicht signifikante Trends zu vermehrt auftretenden
psychischen Einschrankungen, wohingegen zwischen Schlafdefizit und BMI, PSQI und PHQ9
signifikante Assoziationen detektiert werden konnten, wobei die beiden letzten Zusammenhénge
zu erwarten gewesen waren. Ob negative Folgen eines SJL eher Folge des damit
zusammenhé&ngendem Schlafdefizit sein kdnnten, kann im Rahmen dieser Arbeit aufgrund dieser
Ergebnisse nicht beantwortet werden.

In der Literatur wird von den Entwicklern des SJL Konzepts einerseits oft kein Unterschied
zwischen beiden Phdanomenen, SJL und Schlafdefizit, gesetzt, sondern vielmehr das Schlafdefizit
als eine Konsequenz und Teil des SJL angesehen (18). Andererseits werden von diesen an
anderer Stelle beide Ph&nomene getrennt voneinander betrachtet und erwahnt, dass
gesundheitliche Auswirkungen sowohl Folge eines zirkadianen Missverhaltnis als auch eines
Schlafdefizits sein kénnen, die jedoch oft gemeinsam auftraten (24). Jankowski et al. (2017)
nahmen eine Trennung des SJL vom Schlafdefizit in einer korrigierten Berechnungsform des
SJL vor. Nach Uberpriifung dieser neuen Methode in unseren Berechnungen, sehen wir auch hier
keinen besseren Ansatz, um Zusammenhange zwischen SJL und psychischen Folgen zu
untersuchen. Es muss geklart werden, ob das Schlafdefizit als Teil des SJL erwiinscht ist
beziehungsweise zwangslaufig dazugehoren sollte oder nicht. Zudem besteht die Frage, ob der
Chronotyp und SJL an freien Tagen wie bei Roenneberg et al. (2003) tatséchlich optimal erfasst
werden kdnnen, oder ob hier soziale Faktoren und die Nachwirkungen einer Schlafverschiebung
wahrend der Arbeitswoche weiterhin den eigentlichen Schlaf/- Wach Rhythmus nach der inneren
Uhr verfalschen und der Korper wie bei einem transienten Jetlag ebenso langer als ein
Wochenende braucht, um sich wieder dem kdrpereigenen Rhythmus anzupassen (153). So stellt
sich die kritische Frage, ob Schlafzeiten an freien Tagen tatsachlich isoliert von Einflissen der
vorangegangenen Arbeitswoche und sozialen Erfordernissen als MalR fir die innere Uhr
betrachtet werden kénnen und der SJL mit dieser urspringlichen Berechnungsgrundlage das
gewilinschte Phanomen akkurat erfassen kann (154). Insgesamt ist der SJL ein vergleichsweise
jungerer Forschungsgegenstand, weshalb bisher offensichtlich noch kontroverse Diskussionen
um eine einheitliche Definition sowie Berechnungsmethode vorherrschen. Die optimale und
akkurate Erfassung der inneren Uhr und zirkadianen Missverhéltnissen stellt weiterhin eine
Herausforderung dar. Daraus ergibt sich unserer Meinung nach, dass es weiterer Forschung
bedarf, in welcher zundchst vor allem die Kontroverse um das Konzept des SJL einheitlich
geklart werden sollte. Grundsétzlich sehen wir das Konzept des SJL dennoch als relevanten und
vielversprechenden Ansatz an, um die Entwicklung und Pravention von chronischem Stress und

psychischen Einschrankungen besser verstehen und begegnen zu kénnen. Dies ist von
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besonderer Bedeutung, da vor allem junge Menschen von einem SJL betroffen sind, der
weitreichende Konsequenzen auf das zukinftige Berufs- und Privatleben haben konnte. Es
existieren bereits alternative Berechnungsvorschlége des SJL neben der urspriinglichen Variante
von Roenneberg et al. (2003). Auller der Berechnungsform von Jankowski et al. (22), die in
dieser Arbeit ndher betrachtet wurde, wurde kirzlich eine weitere Mdglichkeit vorgestellt, die
unserer Meinung nach einen vielversprechenden Ansatz zeigt. Grundlage dieser neuen Methode
ist die Berechnung des Chronotyps und eines SJL anhand Schlaf-/ Wachzeiten eines imagindren
perfekten Tages (153,154). Wir sehen in dieser Berechnungsmethode des SJL eine Mdglichkeit,
die Diskussion tber die Verfalschung des urspriinglichen SJL (19) durch das Schlafdefizit zu
I6sen, da an einem imagindren perfekten Tag keine tatsdchlichen Schlafzeiten erfasst werden.
Zudem konnte die innere Uhr und zirkadiane Missverhéltnisse wie der SJL akkurater bestimmt
werden ohne die Beeinflussung durch Arbeitszeiten, soziale Ereignisse und Schlafzeiten der
vorangegangenen Arbeitswoche und Fehleinsch&tzungen so minimiert werden (153). GroR et al.
kombinieren in ihrem Ansatz die Information nach personlicher Schlafpréaferenz, wie bereits im
MEQ erfasst, mit der Bestimmung von exakten Schlafzeiten, wie im MCTQ verwendet, und

bieten so eine gut durchdachte Alternative zur Berechnung zirkadianer Schlafparameter.

5.7. Limitationen und Ausblick

Es ergeben sich neben Fragebogenspezifischen Einschrankungen und der Kritik am Konzept des
SJL auch zahlreiche allgemeinere Limitationen dieser Studie, die im Folgenden aufgefihrt
werden.

Zunéchst kann die Zusammensetzung unserer Stichprobe in Hinblick auf deren Représentativitét
vor allem aufgrund der ungleichen Verteilung beziiglich des Lebensortes durch berwiegende
Rekrutierung im urbanen Raum und beziglich der Bildungsvariablen kritisiert werden. Unsere
Stichprobe bestand im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevolkerung aus einem sehr hohen
Anteil an Akademikern. So zeigte sich bei Betrachtung der beiden Bildungsvariablen (aktuelle
Tatigkeit und hdochster Bildungsabschluss), dass in dieser Studie 24% der Teilnehmer
Studierende waren. 80% hatten einen Hochschulabschluss oder Abitur und lediglich 0,9% einen
Hauptschulabschluss. Im Gegensatz dazu hatten im Jahr 2015 in Deutschland laut Daten vom
statistischen Bundesamt nur knapp 15% einen Bachelor- bzw. Master- oder Diplom-Abschluss
einer Universitat und 48,5% dagegen eine Berufsausbildung. Nur 30% der Bevolkerung hatte ein
Abitur, 33% dagegen aber einen Hauptschulabschluss (155).

Es fallt auf, dass die Verteilungen der in dieser Studie erhobenen gesundheitlichen Parameter

eher rechtsschief waren. Teilnehmer wiesen folglich keine erheblichen gesundheitlichen
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Einschrankungen oder Risikofaktoren auf. Es ergaben sich vermehrt Hinweise, dass
Assoziationen zwischen SJL und anderen Parametern erst zutage treten bei hoherer Auspragung
der in den einzelnen Fragebdgen abgefragten Gesundheitsparameter (20,74,83,123,133). Ein
Studiendesign mit einer anders zusammengesetzten Stichprobe hinsichtlich eines hoheren
Auspragungsgrads gesundheitlicher Parameter scheint aus diesem Grund ergédnzend notwendig,
um Fragestellungen dieser Arbeit besser untersuchen und beurteilen zu kénnen.

Wichtig ist es aulRerdem, die Untersuchungsmethoden dieser Studie kritisch zu beleuchten.
Hervorzuheben ist hierbei, dass die eingesetzten Fragebdgen ausschlieBlich auf einer subjektiven
Selbsteinschétzung der Teilnehmer basieren, dadurch wenig objektivierbar sind und Ergebnisse
so verzerrt werden konnten. Weitere Studien sind daher notwendig, um Assoziationen zwischen
SJL und Gesundheitsparametern zusatzlich mit validen objektiven Methoden zu untersuchen: So
wurde der SJL in einer anderen jingeren Studie nicht auf Grundlage der von Probanden
angegebenen Schlafzeiten eines Fragebogens bestimmt, sondern mittels Aktimetrie, einem
nichtinvasiven Verfahren zur Erfassung von Aktivitats- und Ruhephasen. Dazu werden in festen
Zeitintervallen die Bewegungen des Probanden uUber ein Messgerdt am Handgelenk
dokumentiert, die in der Auswertung einen zuverlassigen Rickschluss auf den Schlaf-Wach-
Rhythmus der Personen durch Ermittlung von Aktivitatsschwerpunkten ermoglichen (156).
Anders als bei Daten aus Fragebdgen werden die erhobenen Daten hierbei nicht durch
retrospektive Betrachtung der Versuchspersonen eingeschrankt, wodurch die Objektivitat starker
gewahrleistet wird (97). Oft wird zusatzlich dazu ein tagtéglich auszufullendes Schlaftagebuch
zur Erhebung der verschiedenen Schlafvariablen verwendet. Sowohl die Aktimetrie als auch das
Schlaftagebuch ergénzen neben dem MCTQ auch Komponenten des PSQI zur Detektion von
Schlafstorungen. Eine andere Mdoglichkeit zur Objektivierung des SJL ist eine
Temperaturmessung am Handgelenk, die mittels taglicher Amplitudenschwankung ein sensitiver
Marker fur den SJL zu sein scheint (23). Es konnte auflerdem der Zeitpunkt der abendlichen
Melatoninsekretion im Speichel gemessen werden, um zirkadiane Schlafphasen genauer
einzuschétzen und Schlafvariablen daraus akkurater bestimmen zu kénnen (157). Ahnlich kann
die Erfassung der Gesundheitsvariablen dieser Studie starker objektiviert werden. So sollte
Stress beispielsweise auch mittels Kortisolmessungen erfasst werden (45). Das metabolische
Syndrom konnte mittels verschiedener objektiver Werte beschrieben werden, wie zum Beispiel
der Messung des Hiftumfangs, Biomarkern eines metabolischen Syndroms wie HDL, LDL und
Triglyzeriden und glyciertem H&moglobin, und endokrinen Faktoren wie Insulin und erneut
Kortisol (96,97). Zum Zweck des Depressionsscreenings konnte ergénzend ein klinisches

diagnostisches Interview durchgefiihrt werden, in dem neben standardisierten Fragebdgen

74



individuell der Gemitszustand des Probanden eingeschatzt werden kann. Es muss bedacht
werden, dass Ergebnisse bei ausschlieRlicher Verwendung eines Fragebogens nicht direkt auf
Patienten mit manifester depressiver Stérung Ubertragbar sind (73). Der PHQ9 dient lediglich
als erstes Screeninginstrument, das durch die ausschlieBlich subjektive Einschatzung der
Probanden eingeschrankt wird. Auch Ergebnisse friherer Studien basieren bisher oft auf
subjektiven Assessments, kaum eine Studie untersuchte den Zusammenhang zwischen
Chronotyp, SJL und Depression mit intensiver psychiatrischer Diagnostik zur
Fremdeinschatzung (73). Keller et al. betonen jedoch, dass viele Studien, die einen
Zusammenhang bei Erwachsenen zwischen spatem Chronotyp und einer starker ausgepragten
depressiven Symptomatik fanden, sich methodisch vor allem dadurch auszeichneten, dass die
Diagnose der Probanden meist sowohl im klinischen Interview als auch mit standardisierten
Fragebdgen gesichert wurde (73). Dabei muss bedacht werden, dass depressive Patienten nach
Becks klassischem Model der Depression oft eine verdnderte Selbstwahrnehmung haben,
wodurch Depressive oft eine negative und pessimistische Wahrnehmung ihres korperlichen und
mentalen Zustands entwickeln. Dadurch kénnte vor allem bei der Beantwortung von subjektiven
Fragebdgen durch Fehleinschdtzungen zum einen eine geringere Objektivitat entstehen und zum
anderen das psychische Befinden schlechter angegeben werden als es tatsachlich ist (73,158).
Dies hebt hervor, wie wichtig der zusatzliche Aspekt einer Fremdeinschatzung sein konnte.

Es muss auBBerdem beachtet werden, dass keine einheitlichen Cut-offs fir Gruppierungen weder
flr den Chronotyp noch fiir den SJL oder das Schlafdefizit existieren. So wurde der SJL in dieser
Studie analog zu den Subgruppen von Wittmann et al. (2006) in sechs Gruppen eingeteilt (19).
Levandovski et al. betrachteten dagegen nur drei Gruppen mit den Cut-off Grenzen von < 2
Stunden; 2 bis 4 Stunden und Uber 4 Stunden (70). Rutters et al. wiederum waéhlten drei
Gruppen mit anderen Grenzwerten von < 1 Stunde; 1 bis 2 Stunden und Uber oder gleich 2
Stunden (45). Daher sind Ergebnisse schwer miteinander vergleichbar und fir weitere
Untersuchungen sollte man sich auf eine gemeinsame Gruppierungsmoglichkeit einigen oder
ausschliel3lich die kontinuierlichen Variablen zur Analyse verwenden. Zudem ergaben sich in
den gewahlten SJL-Kategorien unserer Studie zum Teil erhebliche Unterschiede bezlglich der
Probandenanzahl pro Gruppe, was die Aussagekraft von Ergebnissen aus Gruppenvergleichen
weiter einschrankt. Basierend auf Studien, die Assoziationen zwischen SJL und gesundheitlichen
Folgen ab einem Grenzwert von zwei Stunden SJL fanden (45,70,96) aber dartiber hinaus bei
zunehmendem SJL keine Unterschiede mehr detektierten, sollte eventuell in zukinftigen Studien

zum SJL auch auf den Grenzwert ab zwei Stunden SJL fokussiert werden.
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Es gibt bisher nicht viele Studien, die den SJL und Chronotyp mit dem MCTQ erfassen. Vor
allem &ltere Literatur basiert auf dem MEQ und ist daher nur begrenzt fir Vergleiche mit dieser
Studie verwendbar, insbesondere da der SJL nicht explizit erfasst wird, sondern nur der spate
Chronotyp, mit dem der SJL lediglich eng zusammenhéngt. Daher stellen gefundene Ergebnisse
zu einer Assoziation zwischen spaten Chronotypen und negativen Auswirkungen auf die
Gesundheit nur einen Hinweis fir den ebenso mdglichen Zusammenhang mit dem SJL dar.
Beispielsweise definierten die meisten Studien, die den Zusammenhang von depressiven
Stoérungen und zirkadianer Rhythmik untersuchten, den Chronotyp und SJL mithilfe des
subjektiven Scores des MEQ-Fragebogens als tagliche Praferenz fir verschiedene Aktivitaten
wie physische und intellektuelle Arbeit und nur wenige nutzten bisher den starker
objektivierbaren Fragebogen MCTQ (73). Einschrankungen ergeben sich, wenn man bedenkt,
dass nur beim MEQ im Gegensatz zum MCTQ wéhrend des Ausflllens ein genauer Rickschluss
auf den eigenen Chronotyp zugelassen wird, da die MEQ-Items einen Vergleich der eigenen
Angaben zur Norm implizieren. Der MCTQ dagegen fragt ausschlieflich nach exakten
Uhrzeiten, weshalb ein Riickschluss erschwert ist (73). Weitere Studien sind notwendig, die den
SJL mittels MCTQ erheben und den direkten Zusammenhang zwischen diesem und moglichen
Folgen untersuchen, um direkte Schlussfolgerungen ableiten zu kénnen.

Die Berechnungsform des Schlafdefizits erscheint nicht optimal, da sie abhdngig von der
durchschnittlichen wochentlichen Schlafdauer ist. Diese wird berechnet unter der Annahme, dass
ein Schlafdefizit unter der Woche am Wochenende durch langeres Schlafen ausgeglichen wird,
weshalb zum Ende einer Woche kein Schlafdefizit und keine interindividuellen Unterschiede in
der Schlafquantitdt mehr bestehen wirden. Eventuell sollte hier eine alternative Mdglichkeit
einer einfacheren Formel gefunden werden wie zum Beispiel von Rutters et al., die das
Schlafdefizit aus der Differenz der Schlafdauer an Arbeitstagen und der an freien Tagen
berechnen (45).

Insgesamt muss beachtet werden, dass alle gefundenen signifikanten Assoziationen in
Korrelationsberechnungen und Gruppenvergleichen nur Hinweise darstellen und nicht als
kausale Zusammenhéange gewertet werden durfen. Hier bedarf es weiterer konfirmatorischer
Studien.

5.8. Fazit
Bei Detektion eines positiven Zusammenhangs zwischen SJL und dem Auftreten negativer
psychischer Auswirkungen, die mehrheitlich stressassoziiert scheinen (49,50,52,54), kénnte eine

Reduktion des SJL ein wichtiger Schritt sein, um chronisches Stresserleben einzuddmmen, das
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Verstandnis fur den Konsum von Nikotin und Alkohol zu starken und das Auftreten von
Depressionen, Adipositas und Schlafproblemen zu beeinflussen, um damit Behandlungs- sowie
Préventionsstrategien abzuleiten. SJL-assoziierter Stress und die Diskussion (ber die individuell
richtigen Arbeits-, Schul- oder Vorlesungszeiten kdnnten einen weitreichenden Einfluss auf
zukunftige Arbeitsverhaltnisse haben.

In dieser Studie wurden potentielle Zusammenhdnge zwischen einem SJL und negativen
stressassoziierten gesundheitlichen Folgen insbesondere auf psychischer Ebene untersucht. Im
Detail wurde dabei das subjektive Stressempfinden, depressive Symptomatik, Schlafqualitét,
Substanzkonsum sowie der BMI nédher betrachtet. Wir haben positive Assoziationen zwischen
SJL und den untersuchten psychischen Parametern erwartet. In Zusammenschau unserer
Ergebnisse zeigten sich mehrheitlich positive Trends zwischen héherem SJL und dem Auftreten
von psychischen Einschrankungen jedoch ohne statistische Signifikanz. Lediglich in Bezug auf
den Raucheranteil konnte ein solcher Zusammenhang statistisch belegt werden. Daraus ergibt
sich, dass unsere Studie Hinweise eines Einfluss™ des SJL auf die psychische Gesundheit zeigte,
jedoch bei vielen der untersuchten Auswirkungen aufgrund fehlender statistischer Signifikanz
nicht auf klare Zusammenhange schliefen lieB. Grundsatzlich denken wir, dass es deutliche
Gemeinsamkeiten zur Forschung beziglich psychischer Beeintrachtigungen durch chronischen
Stress bei Schichtarbeitern gibt. In der seit l&ngerem existierenden Forschung zu Folgen der
Schichtarbeit wird lediglich eine Extremform einer Verschiebung des Schlaf-/ Wachrhythmus an
einer relativ kleinen Gruppe der Bevolkerung beleuchtet. Das Konzept des SJL ermdglicht
dagegen die Erforschung der Auswirkungen einer Diskrepanz zwischen tatsachlichen Schlaf-/
Wachzeiten und der inneren Uhr, also einer abgeschwachten Form einer Verschiebung des
Schlaf- /Wachrhythmus, an einer grofen Gruppe der Allgemeinbevolkerung in vielen
verschiedenen Berufsgruppen. Daher sprechen wir dem Konzept des SJL eine groRe Bedeutung
flr zukinftige Forschungsarbeiten mit hoher klinischer Relevanz zu. Wir glauben auch, dass der
SJL in den néchsten Jahren durch die Bevolkerungsentwicklung im Sinne eines steigenden
Trends zum Leben in den Stadten vor allem bei jungen Menschen immer bedeutsamer werden
wird. Eine Weiterentwicklung des Konzeptes des SJL, eine einheitliche und optimale
Berechnungsmethode =zur akkuraten Erfassung zirkadianer Missverhéltnisse, sowie eine
Vertiefung der mdglichen Schlisselrolle von Stress und SJL auf negative psychische Folgen
sollten dabei als Grundlage zukunftiger Forschungsarbeiten fest etabliert werden.
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