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Zusammenfassung 1]

Zusammenfassung

Gute Schlafqualitat (SQ) und kérperliche Aktivisiind wichtige Faktoren fur die Erhal-
tung der Gesundheit und zur Minderung von Morbtditdd Mortalitat bei alteren Men-
schen. Mit dem Alter nehmen Schlafquantitat undah¢gt ab, zudem ist der Ruheener-
gieumsatz (REU) aufgrund physiologischer Verandgeanvermindert. Sowohl zur
Erfassung der SQ als auch des REU sind aufwandigeruntersuchungen mittels der
Goldstandardmethoden Polysomnographie (PSG) balirekie Kalorimetrie (IK) n6-
tig. Das SenseWear Pro2-Akzelerometer (SWA) istteagbarer Korpermonitor, der
aufgrund geringer Gréf3e und einfacher Bedienbagidizur Bestimmung von Schlaf-
parametern und Ruheenergieumsatz (REU) in dieders@fruppe geeignet scheint. Bis-
lang fehlen aber Studien, welche die Genauigked Wiederholbarkeit der SWA-
Messungen bei alteren Menschen prifen.

Zunéchst wurden Methodenvergleiche zwischen subjgknittels Fragebogen und
Schlaftagebuch) und objektiv (mittels PSG und SVéA)obenen Parametern der SQ
bei gesunden, alteren Frauen durchgefuhrt. Bei @udgn wurden anhand SWA-
Messung und eines Abend-/Morgenprotokolls (AMP) jeweils zwei Tage, sowie ei-
nes Fragebogens zur Schlafqualitat (PSQI) funfé@ghhlitatsindikatoren ermittelt und
mit PSG verglichen: Einschlaflatenz, Gesamtschigf&chlafeffizienz sowie Anzahl
und Dauer nachtlicher Wachphasen. Dabei zeigte dats keiner der Indikatoren fur
Schlafqualitat mit dem SWA korrekt erfasst wurdeedezeit, Schlaflatenz, Anzahl und
Dauer nachtlicher Wachzeit wurden statistisch §ikpmt unterschatzt, fur Gesamt-
schlafzeit und Schlafeffizienz lieferte das Akzelaeter statistisch signifikant héhere
Werte als die PSG. Die mittels AMP fiir die Param&esamtschlafzeit, Schlafeffi-
zienz und Dauer nachtlicher Weckreaktionen erhabé&Merte unterschieden sich nicht
signifikant von denen der PSG, wéhrend Liegezett Schlaflatenz signifikant tber-
und die Anzahl néchtlicher Wachphasen signifikamterschatzt wurden. Mittels PSQI
konnten Schlaflatenz und Schlafeffizienz mit steeh nicht signifikanten Abweichun-
gen zur PSG ermittelt werden, die Parameter Liagerel Gesamtschlafzeit wurden
mittels PSQI signifikant Gberschatzt. Demnach saobjektive Methoden bei der Be-

stimmung der SQ bei alteren Menschen besser geeitgngas objektive SWA.

Aufgrund von Geschlechtsunterschieden im Gruppe@heieh bezuglich der SQ anhand
des PSQI (P = 0,008) wurden weitere Parameter Imiffeagebogen und SWA-

Messungen an insgesamt 25 Frauen und 25 Mannesbesrhund ebenfalls auf Mittel-
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wertunterschiede untersucht. AnschlielRend wurdeZdeammenhang zwischen diesen
der Parametern und der Schlafqualitat gepruft. éigten sich statistisch signifikante
Mittelwertunterschiede bei den Parametern Kérpeshdid Gewicht, REU, Dauer des
Aufenthalts im Garten bei Tageslicht, Anzahl anrenkungen und Wohnsituation. Die
Prifung auf einen Zusammenhang zwischen untersuétdeametern und SQ ergab fur
beide Geschlechter zusammen statistisch signigk&ngebnisse fir die Variablen Kor-
perhéhe (P = 0,005), Gewicht (P = 0,016), korpkdicAktivitatsgrad anhand des modi-
fizierten Baecke-Fragebogens (MBF) (P = 0,010), RBW 0,006), Konsum von Tee
(P =0,024) und Bier (P = 0,015) pro Woche und déerzahl Enkel insgesamt
(P =0,011), sowie der mit im Haushalt lebendendém(P = 0,026). Bei den Mannern
war der Zusammenhang zwischen Alter (P = 0,041)pddichem Aktivitatsgrad
(MBF) (P =0,048), Teekonsum pro Woche (P = 0,@#8) Anzahl der mit im Haushalt
lebenden Kinder (P = 0,022) und der SQ statistsghifikant.

Fur die Frauen konnte kein statistisch signifikardesammenhang zwischen einem

untersuchten Parameter mit der SQ gefunden werden.

Zur Prufung des SWA auf Reliabilitat bei der Erfasg des REU wurden Messungen
an zwei aufeinanderfolgenden Néachten durchgefuidt die Mittelwerte miteinander

verglichen. Dabei lieferte das SWA reliable Wertié @mem typical error TE = 1,9 %.

An 32 Personen (19 Frauen, 13 Manner) erfolgteV@ikditatsbestimmung des SWA
gegen IK beziglich des REU. AuRerdem wurde ein Marig zwischen zwei Methoden
zur Bestimmung des REU (MorgemersusNachtmessung) durchgefihrt und unter-
sucht, ob sich die Genauigkeit des SWA durch eiadévigerung der Morgenmessung
erhoht. Der am Morgen ermittelte REU (154381 kcal/Tag) lag im Mittel ca. 1,5 %
naher an dem mittels IK bestimmten als der in dachtl bestimmte (1564 192
kcal/Tag), dennoch lagen beide 12 % bzw. 14 % QF081) Uber dem Referenzwert der
IK (1377 £ 228 kcal/Tag) Eine Erh6hung der Genauigkeit des SWA durch Vedan
rung der Morgenmessung auf 30 Minuten liel3 sichtreczielen. Die ermittelten Werte
unterschieden sich nicht signifikant von der 20-imigren Messung (P = 0,526).

Das SWA ist in der vorliegenden Form nicht geeignetBestimmung der SQ bei &lte-
ren Menschen. Die gerateinternen Sensoren und i§iguen sollten auf die alternsbe-
dingten Haut-, Leitfahigkeits- und Thermoregulatearanderungen angepasst werden.
Dies gilt im Wesentlichen auch fur die Bestimmures REU, wobei das SWA hier
reliable Werte zeigt.
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Summary

A good sleep quality (SQ) and physical activity aetevant factors for maintaining
health and to decline morbidity and mortality i telderly. Sleep quantity and quality
as well as metabolic rate decrease with age dpéysiological changes. Both for SQ
assessment and metabolic rate assessment techaiealanding, expensive and labour
intensive procedures such as polysomnography (R&&)ndirect calorimetry (IC) are
required. The SenseWear Pro2-Accelerometer (SWA) small sized and easily used
wearable body monitor, which could be suited teedatne sleep parameters and resting
energy expenditure (REE) in this age group. Heoe&pfstudies to evaluate the reliabil-

ity and accuracy of the SWA in elderly are stillssing.

One purpose of this study was a method comparissalgective (sleep logs and ques-
tionnaires) and objective (SWA and PSG) collectathmeter of SQ in healthy elderly
women in order to determine possible age-relatddencing-factors. It was performed

in 20 women, based on wearing the SWA and keepsigep log for two days each and
completing the Pittsburgh Sleep Quality Index (PS@ice. Therefore five different

sleep parameters were identified and compared mmptance with PSG: sleep onset
latency (SOL), total sleep time (TST), sleep effic§SE), number of night-time awak-

enings (NNTA) and waketime after sleep onset (WAS@ne of the SQ-indicators

was correctly estimated via SWA. The sleep-log exity determined TST, SE and
WASO. The PSQI accurately predicted SOL and SEréfbee, subjective methods

provided more accurate estimates of SQ than trectig SWA in the elderly.

Due to mean differences in both sexes for PSQlesc@# = 0,008), more possible influ-
encing factors on SQ were investigated for meafer@ihces in 25 women and 25 men
in total, based on further questionnaires and SW&asurements. Statistically signifi-

cant mean differences were found in height and MtelREE, duration spent in garden
under daylight condition, number of diseases awddi condition. Following Correla-

tion analysis with SQ showed statistically sigrafit results for height (P = 0,005),
weight (P = 0,016), physical activity, obtained hyodified Baecke-questionnaire

(MBQ) (P =0,010), REE by SWA (P = 0,006), consumpbf tea (P = 0,024) and beer
(P = 0,015) per week, the number of grandchildes 0,011) and the number of chil-
dren living in the same household (P = 0,026) fathlsexes. In men, age (P = 0,041),
physical activity by MBQ (P = 0,048), tea-consuroptiper week (P = 0,048) and the
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number of children living in the same household-@ates statistically significant with
SQ. In women, none of the investigated parametenselates statistically significant
with SQ.

Furthermore, the accuracy of the SWA in determiriREE in healthy elderly persons
was investigated in two consecutive night measunesn&REE measured by SWA was
reliable in method comparison with IC with a typgiearor of 1,9.

In 32 subjects (19 women, 13 men) validity of SW&eatmining REE in elderly against
IC were examined and a comparison of two measumetpods (morning-recording vs.
night-recording) was conducted. REE calculated fraprning-recording (1543 181
kcal/24 hrs) was lower than REE from night recogd{a564+ 192 kcal/24 hrs), but
both measurements overpredicted REE by IC (1228 kcal/24 hrs) about 12 % and
14 % (each P < 0,001). An increase of accuracy kplopging the morning-

measurement up to 30 minutes could not be reached.

In its current form, the SWA is unsuitable for detaing SQ in elderly persons. The
internal sensors and algorithms for distinguishatgep from wakefulness should be
optimized on age-related changes in skin proper@sanic skin response and thermo-
regulation. This shall also apply for REE-estimatialthough the SWA shows reliable

results.
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1 Einleitung

1.1 Grundlagen zu Schlaf, Schlafstruktur, Schildéfiomen und
Schlafverlauf

Der Mensch verbringt etwa ein Drittel seines Lebsertdafend (Reimund 1994). Dieser
einige Stunden andauernde veranderte Bewusstseiasdy in dem kein bewusstes
Sehen, Horen oder Fuhlen stattfindet, ist ein gegehder Lebensvorgang und essen-
tiell fir die Gesunderhaltung sowie fir die phyesand mentale Regeneration. Die
Schlafqualitat stellt somit einen wichtigen Teilr debensqualitéat dar (Wade 2010).

Als Struktur, Funktion und Verlauf des Schlafesimngénzlich unbekannt waren, wurde
der Schlaf oftmals mit dem Tod in Verbindung gehtatn der griechischen Mytholo-
gie sindThanatog(der friedliche Tod) untHypnos(der Schlaf) die S6hne der Nachtgot-
tin Nyx ,Somnus est imago mortis© ,Der Schlaf ist das Bild des Todes" ist ein Zita
von Cicero (106 v. Chr. —43 v. Chr.). Die Germabheazeichneten Schlaf und Tod als
.Geschwister Sandmann®. Noch heute gebrauchen wmr Begriff ,entschlafen” als
Synonym fir sterben. Auch der Ursprung des Worgsh|af* entstammt dem altger-
manischen und bedeutet ,schlapp werden® oder ,&affeh“. Das Erschlaffen der
Muskulatur ist in der gegenwartigen Schlafforschimgner noch eine grundlegende
Messgrof3e zur Bestimmung der verschiedenen Sdcudiedst (Borbély 1998 (URL 1)).

Es existierten zudem die verschiedensten Theoben den Nutzen des Schlafes: In der
altgriechischen Zeit vertrat man die Ansicht, dehl&f diene der Abkihlung des Blu-
tes. Der Naturforscher und Philosoph Aristotelds di# Ursache des Schlafes in der
Nahrung. Er vertrat die These, dass Nahrung Auddiigen in die Adern abgibt, wel-
che im Gehirn abgekihlt und anschliel3end wiedeKirperinnere zuriickgefuhrt wer-
den. Bis samtliche Nahrung verdaut ist, schlafeMensch. Auch Hildegard von Bin-
gen (1098-1179) zog Parallelen zwischen NahrungSeidaf: Die Siinde mache den
Kdrper schwach und Starkung erfahre er aus SchidfNeahrung. Im 17./18. Jahrhun-
dert vertrat man unter anderem die Ansicht, dassSdklaf die Folge des Knappwer-
dens ,animalen Lebensgeistes” sei, verursacht démteit und Bewegung. Im 19.
Jahrhundert glaubte man, Schlaf sei die Folge dimgerversorgung des Gehirns mit
Sauerstoff, welcher anhand so genannter ,Ermudtoffss aus dem Blut absorbiert

werde.
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All diese Annahmen beruhen auf Theorien fur dien&eeindeutigen Beweise oder
Uberpriifungen anhand von Versuchen erbracht wurBlest. mit Beginn der Hirnfor-
schung und ersten Hirnstromableitungen Anfang des Jahrhunderts begann die
Schlafforschung in den wissenschaftlichen Fokusimken (Borbély 1998 (URL 1)).
Aktuelle Theorien und Ergebnisse verschiedener tdatlungen zur Funktion des
Schlafes werden in Kapitel 1.1.2. ndher beschrieben

Der deutsche Neurologe und Psychiater Hans Bepgearienentierte 1902 anfanglich
an der Hirnrinde von Hunden und Katzen. Mitte demadziger Jahre entwickelte er die
Methode des Elektroenzephalogramms (EEG) zur Abigitvon Hirnstrémen beim
Menschen, die 1929 erstmals veroffentlicht wurder@®@r 1929). Nathaniel Kleitman,
ein Pionier der modernen Schlafforschung und Psofean der Universitat von Chica-
go, beauftragte Anfang der Flnfziger Jahre seinektddanden Eugene Aserinsky mit
der Untersuchung der pendelnden Augenbewegungeriibticherweise den Einschlaf-
vorgang begleiten. Durch Ableitungen mit Elektroden Augennéhe (Elektrooku-
logramm, EOG) konnte Aserinsky nicht nur wahrend Bieschlafphase Augenbewe-
gungen aufzeichnen, sondern auch wahrend des 8shardnderungen des EOG er-
kennen. Die beiden Wissenschatftler beschrieben &8§&als diese Phase der schnel-
len Augenbewegungen als gBid Eye Movements®, kurz REM (Aserinsky und Kleit-
man 1953).

1960 wurde ein Verband fur psychophysiologischel&@ghtersuchungen (Association
for the Psychophysiological Study of Sleep, APS&jrgndet mit dem Ziel bei jahrli-
chen Zusammentreffen die Neuerungen auf diesemeGabszutauschen. 1967 wurden
die Probleme beziiglich ungentgender Schlafstadssveatungen so offensichtlich,
dass ein hierfur gebildetes Komitee mit der Entluing eines standardisierten Auswer-
tesystems begann. Bereits ein Jahr spater wurdgvtlasual der Standardisierten Ter-
minologie, Techniken und Auswertung der Schlafgladieim Menschen” veroffent-
licht. Dieses dient bis heute der internationalehl&forschung im GroRen und Ganzen
als Grundlage (Rechtschaffen und Kales 1968), wobgingster Zeit die Frage nach
einer Anpassung z.B. der Amplitudenkriterien an Aissr der Untersuchten laut wurde
(Mayer 2008). Ein von der American Academy of Sidtgdlicine (AASM) Uberarbeite-
tes und 2007 erschienenes Manual (Hieal. 2007) orientiert sich weitestgehend an den
Regeln von Rechtschaffen und Kales und weist nungigigige Veranderungen dazu
auf. Kiunftig sind Schlafstadienbestimmungen und Ed&itungen auch nach dem

AASM-Manual mdglich, sofern diese als solche kanhtgemacht sind.
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Die Schlafstadienbestimmungen und Messtechnikerdi@ser Arbeit wurden aus-
schlie3lich nach den Regeln von Rechtschaffen waldsdurchgefuhrt.

Als quantitative Aspekte der Schlafqualitéat geltesute die Schlaflatenz, welche als
Zeit zwischen Lichtldschen und dem Auftreten ersigichen des Non-REM-
Schlafstadiums 2 (NREM-2) im Polysomnogramm definist, die Gesamtschlafdauer
sowie die Fragmentation des Nachtschlafs in AnaatlDauer (Keklund und Akerstedt
1997). Eine schlechte Schlafqualitat kann zu Kotraginnsproblemen, Antriebslosig-
keit, Gebrechlichkeit, gerade bei alteren Menscherinem erhéhten Sturzrisiko und
Gedéachtnisschwierigkeiten fuhren (Walker und Stit#g2006). Auch die kognitive
Leistungsfahigkeit kann reduziert sein (Nebeal 2009).

Die Polysomnographie, d.h. die Aufzeichnung vemsdéner biologischer Signale in
einem Schlaflabor gilt als der Goldstandard beiBestimmung von Schlafqualitatspa-
rametern und der Klassifikation in die verschiedeigehlafstadien (Merilahtet al.
2007) und als Referenzmethode fur den Vergleichamiteren Methoden wie z.B. Ak-
zelerometrie, Schlaftagebuch und -fragebogen (Mdlgeret al. 2007).

Zu den wichtigsten Aufzeichnungen dabei zahlen neleen EEG noch das Elektrooku-
logramm (EOG), das die Bewegungen der Augen aufmeic und das Elektro-

myogramm (EMG) zur Erfassung der Muskelaktivitat.

Der genaue Ablauf einer Polysomnographie wird ipikd 1.3.2.1. naher beschrieben.
Zunachst soll an dieser Stelle genauer auf dieetien Schlafstadien und die Funktio-

nen von Schlaf eingegangen werden.

1.1.1 Schlaf und Schlafstruktur

Anhand von elektrophysiologischen Charakteristéssén sich zwei verschiedene Ar-
ten des Schlafes unterscheiden: Der bereits erew8REBM-Schlaf und der Non-REM-

Schlaf (NREM), welcher anhand der progressiven &tiefe wiederum in vier Stadien

unterteilt wird. Den Schlafstadien gegentber stiEhtVach-Phase (Stadium W).

Die Zuordnung zu einem der Schlafstadien bzw. zuatWgtadium geschieht vornehm-
lich anhand der vom EEG abgeleiteten Muster derirG&tihome. Zudem werden die

Augenbewegungen und der Muskeltonus mittels EOGEMG beurteilt.

Je nachdem, welches Muster innerhalb eines daemeteitfensters von 30 Sekunden

(Epoche) vorliegt, kann zwischen den verschiedeBtdien unterschieden werden.
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Nach Rechtschaffen und Kales (1968) charakterisisieh die verschiedenen Stadien

wie folgt:

Im Stadium W, bei ruhigem Wachsein, geschlossenegeA und minimaler kognitiven
Tatigkeit, ist im EEG ein individuell verschiedetark ausgepragtes Alpha-Muster
(8—13 Hz), hauptséachlich tber dem Hinterhaupt, retkar.

Das EOG zeigt unregelmaiige Wellen, oft mit ruégart Ausschlagen als Anzeichen
fur langsame bzw. rasche Augenbewegungen.

Im EMG wird mafige bis hohe Muskelaktivitat sigsadrt.

Der NREM-Schlaf unterteilt sich in 4 Schlafstadiamterschiedlicher Tiefe:
NREM-1, der Leichtschlaf macht etwa 5-10 % des @¢sehlafes aus und zeigt vor-
nehmlich ein niedergespanntes, gemischtfrequenis mit allmahlich abnehmender
Alpha-Grundaktivitat und langsamen, rollenden Augemegungen im EOG.

NREM-2, der normale Schlaf (ca. 50 % des Gesandted)l, zeigt ebenfalls ein eher
niedergespanntes, gemischtfrequentes EEG mit Betteyl (14-30 Hz). In diesem
Stadium konnen zusatzlich zwei charakteristischdlafeomplexe auftreten, die als
diagnostisches Merkmal dieses Stadiums gelten. Deirt spindelférmigen Aussehen
aufgrund wachsender und abnehmender Amplitude wedde Komplexe als ,Schlaf-
spindeln’ bezeichnet. Aul3erdem kdnnen sogenannteoiiplexe’ auftreten. Sie beste-
hen aus einer hohen, relativ langsamen, biphasis¢hiéial negativen Welle, welche
oftmals von einer Serie alphaartiger Wellen gefolgtd. Augenbewegungen und
Muskeltonus nehmen weiter ab.

NREM-3 und NREM-4 werden meist unter dem Begriféf§chlaf zusammengefasst.
Sie machen ca. 20 % des Gesamtschlafanteils aubastehen jeweils aus hohen An-
teilen niederfrequenter Deltawellen (0,5-3 Hz).tBlben 20-50 % der Registrierepoche
aus Delta-Wellen von mindestens 75 puV, wird dasli8ta als NREM-3 gewertet. Bei
mehr als 50 % hochamplitudigen Delta-Wellen proiRteégrepoche liegt NREM-4 vor.
Es gibt keine Augenbewegungen und der Muskeltomld sveiter ab, ist aber noch

deutlich registrierbar.

Der REM-Schlaf macht etwa 20-25 % des Gesamtseh&fes Erwachsenen aus und
zeigt im EOG auffallige, episodisch auftretendenstle Augenbewegungen. Das EEG
ist ein niederamplitudiges Beta-Muster mit eingasiier Alpha- und Theta-Aktivitat
(4-7 Hz). Der Muskeltonus sinkt in diesem Stadiwtistandig ab.
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Die physiologischen Parameter zur UnterscheiduisgSdadium W und der verschiede-

nen Schlafstadien sind in Tabelle 1 ausfuhrtlelhgestellt.

Tabelle 1: Kennzeichen der fuinf Schlafstadien und des Wachadst anhand EEG,
EOG und EMG (erstellt nach Rechtschaffen und Ka868, Clarenbach 1998)

Stadium W

EEG

EOG

EMG

Individuelle Grundrhythmen,
meist Alpha-Aktivitat (8—13
Hz, Amplitude 20-50 mV)
leichte Vigilanzschwankung

Unregelmalige
Augenbewegunger
Lidschlage

Muskeltonus am
1hochsten,
Bewegungsartefakte

Flache, unregelmalige Akti- Langsame, rollendeMuskeltonus
vitat (2—7 Hz) mit schnellen | Augenbewegungenverringert
Frequenzanteilen von geringéSlow Eye Move-
Amplitude (<50 mV), auch | ments, SEMSs)
Phasen mit
1 hoéherer Amplitude (bis 75
mV) und Vertex-Wellen (bis
200 mV),
keine K-Komplexe oder
Schlafspindeln
NREM Vornehmlich Theta-Aktivitat | Keine Muskeltonus
5 mit niedriger Amplitude, Augenbewegungenverringert
Schlafspindeln, K-Komplexe|,
keine Delta-Wellen
20-50 % der Epoche Delta- | Keine Muskeltonus weiter
3 | Aktivitat, Spindeln und Augenbewegungenverringert
K-Komplexe mdglich
> 50 %/Epoche Delta- Keine Muskeltonus weiter
4 | Aktivitat, Augenbewegungenverringert
Spindeln mdglich
Grundaktivitat &hnlich Episodische, Erreichen der
NREM-1, niedergespannt undchnelle Augenbe-| geringsten Ampli-
gemischt-frequent, mit Thetawegungen (Rapid |tude bzw. Muskel-
REM und Alpha-Aktivitat (7—12 | Eye Movements, |atonie

Hz), keine Vertex-Wellen,
keine K-Komplexe oder
Schlafspindeln

REMSs)

Abklrzungen: EEG: Elektroenzephalogramm; EOG: Ebelitulogramm; EMG:
Elektromyogramm, W: Wachstadium; NREM: Non-REM-Staat REM: ,Rapid Eye
Movement“, Stadium schneller Augenbewegungen
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1.1.2 Funktionen des Schlafes

Zur Schlaffunktion existieren eine Reihe von Hymstn, auf die eine wissenschattlich
befriedigende Antwort bisher nicht existiert, urgg ist allerdings die Erholungsfunk-
tion des REM- sowie NREM-3- und NREM-4-Schlafese{@berget al. 2000). Sicher
ist auch, dass bereits geringfligiger SchlafentzegLeéistungsfahigkeit des Organis-
mus’ herabsetzt und Mudigkeit oder Schlafrigkeivioeruft. Langfristiger Schlafentzug
ruft Symptome krankhafter korperlicher und psychecVeréanderungen hervor, z.B.
Gereiztheit, Konzentrations- und Orientierungssigan oder sogar Halluzinationen
und Symptome akuter paranoider Schizophrenie (etlat. 1955). Im experimentellen
Tierversuch an Ratten fuhrte totaler Schlafentzachrl6 Tagen, REM-Schlafentzug im
Mittel nach 39 Tagen zum Tod der Tiere (Eversbal.1989).

Beim Menschen wurde erstmals 1986 die sehr sel@mesomal dominant vererbte
Erkrankung letale familidre Insomnie (FFI) bescheie. Aufgrund einer Mutation des
Prion-Proteingens beginnt die Erkrankung zun&chiseimer Stérung des Schlaf-Wach-
Rhythmus bis hin zur vollstandigen Insomnie, spaggen sich Stérungen des auto-
nomen Nervensystems, Ataxien und Demenz. Die KramKbhrt nach Ausbruch in-

nerhalb von etwa zwei Jahren zum Tod (Lugagésil. 1986b).

Ebenfall als erwiesen gilt die Funktion des Scldafeit der damit verbundenen Be-
wusstseinssuppression als Voraussetzung fur diduBj von Gedachtnisinhalten
(Ubersicht s. Borret al. 2006). Der Gedachtnisprozess gliedert sich in Sedlprozes-
se: Zunéachst erfolgt die Enkodierung (Einspeichgywgelernter Inhalte in eine neuro-
nale Reprasentation. Diese neuronale Spur istdaligs sehr fragil und erfordert einen
weiteren Schritt der Verfestigung, damit die geienninhalte langerfristig behalten
werden konnen. Diese Verfestigung frischer Gedasintmalte ist die Konsolidierung
(Abspeicherung), bei der auRerdem auch Verknupfuzgebereits bestehenden Lang-
zeitgedachtnisinhalten vorgenommen werden (Dud@4P0Dadurch sind im letzten
Schritt das Erinnern und der Abruf des Gelerntemgliolh. Zwar zeigen Studien eine
starkere Konsolidierung nach Schlafphasen gegenigstpersonen, die nach dem Ler-
nen wach geblieben sind, allerdings sind neuro@adachtnisspuren nicht maschinell
messbar und kénnen nur anhand der Erinnerungs#ihidgr Personen gemessen wer-
den. Deshalb herrschte zunachst die Annahme, eirkaullg des Schlafes kénne auch
auf eine verminderte Interferenz durch neue Inféionan zurickzufihren sein (Jen-
kins und Dallenbach 1924) oder dass wahrend demf8shdie Mechanismen unter-
stutzt werden, die den Zerfall der Gedachtnisirmalterhindern (Ekstranet al 1977).



1 Einleitung 7

Neuere Befunde deuten aber auf einen aktiven Kahenlingsprozess hin, welcher
verstéarkt oder ausschlief3lich im Schlaf stattfindéaquet 2001, Walker und Stickgold
2004). Es wird vermutet, dass im Schlaf die nedsmaletzwerke, welche auch schon
bei der Informations-Enkodierung aktiv waren, imhla€ reaktiviert werden und so die
dauerhafte Abspeicherung im Neocortex ermdglictBamet al. 2006).

Je nach Art des zu speichernden Inhalts werdenehir@® unterschiedliche Systeme in
verschiedenen Hirnstrukturen genutzt (Tulving 1999) deklarativen Gedéachtnis wer-
den hauptsachlich Fakten (semantisches GedachimisjEreignisse (episodisches Ge-
dachtnis) gespeichert, z.B. Vokabeln oder die Erang an den ersten Kuss. Es greift
vornehmlich auf Hippocampus-Funktionen und angredeelemporallappenstrukturen
zurtick. Zahlreiche Befunde sprechen dafir, dasslitiKonsolidierung des deklarati-
ven Gedachtnisses der Tiefschlaf verantwortlichBstrrett und Ekstrand 1972, Plihal
und Born1997, 1999, Yarousht al. 1971, Ekstranet al. 1977, Bornet al. 2006). Im
prozeduralen Gedachtnis werden unbewusste Ablé&éessensorische und motori-
sche Fertigkeiten wie z.B. Laufen, Schwimmen, Fadfahren, die allein durch das
wiederholte Uben gelernt werden, gespeichert. Degiden die entsprechenden Neo-
cortexregionen, die Basalganglien und das Cerabeljenutzt. Die Konsolidierung
dieser Gedachtnisinhalte erfolgt hauptsachlich esithdes REM-Schlafes (Smith 1995,
Born et al. 2006). Sind Gedachtnisinhalte emotional belegerv oder positiv), blei-
ben sie besser haften (Wagmeemal. 2001). Durch Studien wurde der Sitz dieses emoti-
onalen Gedachtnisses in ddluclei amygdaladadentifiziert (Hamann 2001) und die
verstarkende Wirkung der Konsolidierung durch dé&wRSchlaf nachgewiesen (Schu-
rer-Necker 1994, Wagnet al.2002).

Betrachtet man weitere Korperfunktionen fallt addiss mit Eintritt des Schlafes viele
Vorgange herunterreguliert werden: Korperkerntemoerund Blutdruck sinken ab,
Atmung und Herzfrequenz verlangsamen sich. Die Katration des in der Nebennie-
renrinde produzierten Stresshormons Cortisol nimmt(Weitzmanet al. 1983), die
Vigilanz in den Systemen niederer und hdherer Ran&n sinkt in NREM-3 und 4 auf
ein sehr niedriges Niveau und auch die Weckbarkaimt mit zunehmender Schlaftie-
fe ab (Clarenbach 1998). Dies alles spricht furkigpothese des Energiesparens (Sie-
gel 2005) und wirde ebenfalls erklaren, warum ieenWirbeltiere mit intensiverem
Stoffwechsel mehr Zeit schlafend verbringen al$3gré, die aufgrund ihres Verhaltnis-
ses von Korperoberflache zum Kérpergewicht eineringeren Energiebedarf haben
(Zepelin und Rechtschaffen 1974).
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Der kalifornische Schlafforscher Jerome Siegelritedie Hypothese, dass Schlaf ne-
ben der Energieersparnis die tagaktiven Tiere werdMenschen daran hindert, in der
fur sie gefahrlichen Zeit, nachts, unterwegs za $8iegel 2009). Dagegen spricht al-
lerdings, dass — entwicklungsgeschichtlich betetcht der nachtliche Schlaf als Zu-
stand mit reduzierter Wahrnehmung und Reaktiongbehaft, fir das Individuum sehr

gefahrlich ist.

Im Folgenden sollen weitere Hypothesen Uber diekfamen des Schlafes vorgestellt

werden:

Kdrperliche Regeneration

Befunde einer erhéhten Proteinsynthese und derelaten Ausschittung von Wachs-
tumshormonen wéhrend des Schlafes deuten aufutastit-unktion hin. Vor allem in
Tiefschlafstadien ist zudem die mitotische Aktiv¥&n Haut, Knochenmark und Leber
erhoht. Die Zellerneuerung fuhrt zu besserer Wuihaing (GUmigtekin et al. 2004)
und zum Wachstum bei Kindern (Noonetral. 2004).

Gewabhrleistung von korperlichem Wohlbefinden und Rktionsfahigkeit

Eine weitere Theorie besagt, dass freie Radikal8dhaf eingefangen und unschédlich
gemacht werden. Die Radikale, welche im Wachzusten@érhdhter zellularer Metabo-
lismusrate durch mitochondriale oxidative Phosphemyng vermehrt gebildet werden
und sich anhaufen, kdonnten im Schlaf durch endogemioxidationsmechanismen
neutralisiert werden (Reimund 1994). Zudem konmtzeggt werden, dass Schlafmangel
zur Ausschuittung pro-inflammatorischer Zytokine wigerleukin 6 (IL-6), E-Selektin
oder Tumornekrosefaktar{ TNF-«) fuhrt (Friedman 2011), welche auf Dauer Ausléser
fur kardiovaskulare und chronisch inflammatorisdd&rankungen wie rheumatoide

Arthritis sein konnen (Irwiret al. 2008).

Starkung des Immunsystems

Wie bereits erwahnt kommt es wahrend des Schlafesner vermehrten Zellteilung im
Knochenmark und damit wohl auch zu einer verstarktetikorperbildung.

In einer Studie, bei der die Hélfte der Testpersom&ch einer Impfung gegen Hepati-
tis A normal schliefen, die andere Hélfte die Nanhth der Impfung wach blieben,
wurden im Blut der ,Schlafer* nach vier Wochen dienahernd doppelte Menge an

Hepatitis A-Antikorpern gefunden als bei den ,NiSthlafern® (Langest al. 2003).
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Aufrechterhaltung des Stoffwechsels

Als weitere wichtige Funktion des Schlafes kannAligrechterhaltung des Stoffwech-
sels genannt werden. Zusammen mit dem zirkadiareithRius, der ,inneren Uhr*,
werden Hormon- und Enzymsynthesen gesteuert, 2Bchiedene Verdauungsenzy-
me, die Nahrungsbestandteile im Magen oder Darrspailten. Das Gleiche gilt fur
Botenstoffe, die zur Regulierung des Hunger- unttigééngsgefihls verantwortlich
sind: Das Proteohormon Leptin, welches von Fettre(lAdipozyten) in den Korper
abgegeben wird und das Auftreten von Hungergefih&nmt, wird bei Schlafmangel
deutlich weniger synthetisiert, wogegen das appettgende und Wachstumshormon-
freisetzung einleitende Hormon Ghrelin_(@th Hormone Retase Iducing) in der
Magenschleimhaut vermehrt gebildet wird. So korgeeeigt werden, dass Menschen
bei einer Schlafdauer unter vier Stunden pro Nathwi 900 kcal/Tag mehr zu sich
nahmen, als bei ausreichender Schlafdauer von&tantdlen pro Nacht (Spieget al.
2004).

Auch der Glukosestoffwechsel wird durch akuten uwidonischen Schlafmangel
unginstig beeinflusst und kann zu verminderter Gdekoleranz fuhren. Aufgrund der
oben beschriebenen gestérten Appetitregulation éd@ewichtszunahme, Insulinresis-
tenz und die Erkrankung an Diabetes mellitus Typulid Folge sein (Spiegedt al.
2005).

Die hier dargestellten Funktionen des Schlafes Balljen von Schlafmangel oder
-entzug sind nur einige von vielen moglichen weiterDeshalb ist auf die Wichtigkeit

eines ausreichend erholsamen Schlafes an diedker i8ieh einmal hinzuweisen.

1.1.3 Schlafverlauf

Die Aufzeichnungen von EEG, EOG und EMG zeigensahes Schlaf nicht als gleich-
férmiger Ruhezustand bezeichnet werden kann, sordleichaus ein aktiver Vorgang
ist, bei dem sich wahrend eines typischen Schikfves NREM- und REM-Phasen in
regelmafiger Abfolge abwechseln (Walker und Stitk@®06). Eine graphische Dar-
stellung des Schlafverlaufs bzw. der -architekieifiert ein Schlafprofil (Hypnogramm)
als ein Uber die Zeit aufgetragener Ablauf des etdins der verschiedenen Schlafsta-
dien. Es zeigt den Verlauf und die Wiederholung Zgklen von drei- bis funfmal pro
Nacht, wobei in der zweiten Nachthalfte der Tiefatdnteil abnimmt und die REM-

Phasen langer werden. Auch kurze Wachphasen ké&wischenzeitlich auftreten, an
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die man sich aber nach dem Erwachen in den meigtken nicht mehr erinnern kann.
Abbildung 1 zeigt ein idealisiertes Schlafprofihes jungen Erwachsenen.

Schlafstadien
W -

REM
NREM-1 ‘ |
MNREM-2 o

NREM-3 1
NREM-4 4

Stunden Schlaf

Abbildung 1: Idealisiertes Schlafprofil eines jungen Erwachsen®n Wachstadium,
REM: rapid eye movement, Stadium schneller Augemdgemngen, NREM: Non-REM-
Stadium. Quelle: URL 2 (modifiziert)

1.1.4 Schlafregulation

Zur Erklarung des taglichen Schlaf-Wach-Wechselsdea ungarisch-schweizerische
Pharmakologe und Schlafforscher Alexander Borb&BB8R) basierend auf Analysen
der Hirnstromkurven und Schlafentzugsexperiments Lvei-Prozess-Modell entwi-
ckelt. Im Wesentlichen wird die rhythmische Abfolgen Wachen und Schlafen dem
Modell zufolge durch eine Interaktion von zwei R¥sgen bestimmt: homdostatisch
(Prozess S) und zirkadian (Prozess C) (Borbély 19zess S entspricht den Veran-
derungen der langsamwelligen Aktivitat im EEG. &rim Tagverlauf abhangig von der
verstrichenen Zeit seit dem Erwachen und reguliert Anstieg des Schlafdruckes so-
wie dessen Abbau wahrend der Schlafperiode (Migtchl. 2005). Prozess C gibt die
Funktion der ,inneren Uhr* mit einer endogenen &&ei von 24 Stunden wieder. Loka-
lisiert im Zwischenhirn in den suprachiasmatiscivrklei wird unabhangig von der
vorausgegangen Wachzeit und der zunehmenden MiidagkeAbend die Schlafbereit-
schaft erhoht und am Morgen erniedrigt. Bei Vortearstin aul3erer Zeitgeber wie Ta-
geslicht, Umgebungstemperatur, sozialer Aktivitétdvdie innere Uhr taglich auf eine
24-Stunden-Periodik synchronisiert (Munebhal. 2005). Wahrend Prozess S einen ex-
ponentiellen Verlauf hat, richtet sich die Amplieudnd Phase von Prozess C haupt-



1 Einleitung 11

sachlich nach Koérpertemperatur und der SekretioitHdemone Melatonin und Cortisol
(Borbély 2005) (Abbildung 2).

Schlat-Wach-Zyklus

Prozess S

Prozess C

Wach Schiaf Wach Schiaf
| | | | |

Abbildung 2: Das Zwei-Prozess-Modell zur Schlafregulation. PssZ® steigt abhangig

von der Zeit seit Erwachen exponentiell und fatit $chlaf. Prozess C entspricht der
zirkadian modulierten Aufwachbereitschaft. Zeitpurdes Erwachens ist bestimmt
durch den Schnittpunkt beider Prozesse. Quelleb&pr2005, S. 21

Physiologisch erfolgt die Schlaf-Wach-Regulatioreiibeurobiologische Substrate wie
Acetylcholin, biogene Amine (z.B. Adrenalin, Sematg Dopamin, Histamin), Amino-
sauren (z.B. Glutamat, Gammaamino-Buttersdure (G)\B&ostaglandine, Neuropep-

tide, Immunfaktoren oder Neurotransmitter (z.B. Aol&in) (Mignotet al. 2002).

1.2 Veranderungen der Schlafstruktur und zirkadianerytiithik im
Alter

Die Schlafstruktur verandert sich im Laufe des lrebgystematisch bezlglich Gesamt-
schlafdauer, zeitlichem Auftreten, Zyklenlange wiin jeweiligen Schlafstadienanteil,
parallel zu Reifungs- und Alterungsprozessen (Ohataal. 2004). Sauglinge verbrin-

gen in den ersten Lebensmonaten doppelt soviel schiafend als wach, wobei sich
diese Zyklen in kurzen Abstanden uber den Tag Medbwechseln (mehrphasiger
Schlaf) und das REM-Stadium etwa die Halfte derl&zhit ausmacht. Erst im Alter

von sechs Jahren hat sich das Schlafprofil zumhesigen Schlaf verandert und die

Schlafperiode auf ein Drittel des Tages reduzi2ie. Schlafphasen haben sich auf 50 %



1 Einleitung 12

NREM-2, 20 % NREM-3 und 4 und 30 % REM-Schlaf dialart. Dieses Schlafprofil
bleibt, bis auf eine leichte Abnahme im REM-SchAateil, bis ins junge Erwachse-
nenalter erhalten (Hobson und Pace-Scott 2002u&trda010). Abbildung 3 zeigt die

Schlaf-Wach-Zyklen in verschiedenen Lebensphasen.
NEUGEDIENES ™\ g uge> ™ oy wovvov " wpy
1 Jahr ait . P -

daed e e

T p—

Glterer

swachsener ’w

L

Uhrzeit 18:00 00:00 06:00 12:00 18:00

Abbildung 3: Schlaf-Wach-Muster vom Neugeborenen bis ins hohderAl
Quelle: Riemann und Backhaus 1996

Ab dem 40. Lebensjahr wird der Schlaf zunehmenchter und fragiler. Viele epide-
miologische Studien zeigen einen Anstieg von Sphntdfiemen mit dem Alter (McGhie
und Russell 196 lammond 1964, Karacaet al. 1976, Bixleret al. 1979, Kripkeet al.
1979, Gilleardet al. 1984, Morganet al. 1988, Klink et al. 1992, Prinz und Vitiello
1993, Billiard 1993, Middelkoogt al. 1996, Ancoli-Israel und Roth 1999, Hoffmann
1999, Fetveit 2009, Wade 2010).

Wahrend des Schlafes im Alter kommt es aul3erderirmm haufigeren Stadienwech-
sel (Abbildung 4), oftmals zu morgendlichem Frihachen und tagstber zu einem
Anstieg der Tagesmudigkeit, woraus hoéchstwahrstbkimuch die vermehrten Tag-

schlafphasen resultieren (Tune 1969, Miles und Deri®80, Roth 1993, Prinz und

Vitiello 1993, Billiard 1993). Bei einer Pravalemate von tber 30 % wie im Falle der
geriatrischen Insomnie (Brabbies al. 1993, Gislasoret al. 1993) ist es auch nicht

verwunderlich, dass Schlafmittel in dieser Alteeslde am haufigsten eingenommen
werden (Hohageat al. 1993, Moraret al. 1988, Ohayon 1996).
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In Abbildung 4 ist ein Schlafprofil im Alter dargedit, welches im Vergleich zum idea-
lisierten Schlafprofil eines jingeren Menschen gieAbbildung 1, S. 10) die Abnahme
bzw. volliges Fehlen der Tief- und Zunahme der htschlafphasen aufzeigt. Auch das

haufigere nachtliche Erwachen ist auffallig.

Schlafstadien
WA

REM s
MREM-1 -
MREM-2 -
NREM-3 -
NREM-4 4

Stunden Schiaf

Abbildung 4: Schlafprofil im Alter. REM: Rapid Eye Movement,aBium schneller
Augenbewegungen, NREM: Non-REM-Stadium. Quelle: URImodifiziert)

Polysomnographische Studien der Schlafarchitekéugen Ubereinstimmend vier al-
tersabhangige Anderungen: Gesamtschlafzeit, Séfitadaz und Tiefschlafanteil
nehmen ab, wohingegen die Wachzeit wahrend desfSchinimmit.

Ein Anstieg der Schlaflatenz und eine Zunahme anNIREM-Schlafstadien 1 und 2
konnten in vielen Studien ebenfalls nachgewiesertdeve wahrend in einigen Studien
keine Anderung der Schlaflatenz oder NREM 1- unangeile gefunden wurde (Uber-
sicht s. Ohayonet al. 2004). Aufgrund der widersprichlichen Ergebnisgarten
Ohayonet al. anhand 65 Studien aus dem Zeitraum 1960 bis 2G08bar 3500 Pro-

banden zwischen 5 und 102 Jahren eine Metaanalysk,dlie 2004 publiziert wurde.

Anhand ihrer Ergebnisse sind die Anderungen mit ddtier fiir den Anteil von Schlaf-
phasen, Wachzeit wahrend des Schlafes und Scheladl@m Gesamtschlaf, wie in Ab-
bildung 5 gezeigt, darstellbar.
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Abbildung 5: Altersabhangige Trends fur A: NREM-1, B: NREM-2; Tiefschlaf
(NREM-3 und -4), D: REM-Schlaf, E: Wachzeit wahreddr Schlafperiode und F:
Schlaflatenz. Quelle: Ohayat al. 2004 (modifiziert).

Die Metaanalyse brachte folgende Ergebnisse: Emvgsgemald kommt es zu einer
Abnahme von Gesamtschlafzeit und Schlafeffizieréthnend die Schlaflatenz mit dem
Alter leicht zunimmt. Signifikante Unterschiede @&zhlaflatenz ergeben sich lediglich
beim Vergleich von sehr jungen mit alteren Probandesgesamt liegt die Differenz

zwischen 20- und 80-jahrigen bei unter zehn Minutamch der Anteil von NREM-1

nimmt mit dem Alter zu, mit signifikanten Untersetien durch alle Erwachsenenalter,
wahrend der Anteil an NREM-2 beginnend im Kindesafab 5 Jahren) bis zum Alter
von 60 Jahren stetig ansteigt. Tief- und REM-Sdmtdile nehmen ab und die Wach-
zeit wahrend des Schlafes zu. Die REM-Latenz nimuamtéchst vom Kindes- bis Er-

wachsenenalter ab, bleibt dann aber im weiteretauWEkonstant.
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Grundsatzlich verringern sich aber Anzahl und Dacf@rowleyet al. 2002; Nicolaset
al. 2001), die Frequenz (Principe und Smith 1982) seadie¢ Amplitude und die Dauer
(Wei et al. 1999) der Spindeln wahrend des NREM-2 Stadiums.

Verschiedene Studien, hauptsachlich basierend agfaBen personlicher Wahrneh-
mung der Teilnehmer (subjektive Datenerhebung)ddanin allen Altersgruppen
Schlafprobleme bei Frauen haufiger als bei Manristiddelkoop et al. 1996, Lavie
und Pillar 2001, Ohayoet al. 2001, Ohayon 2002, Vitiellet al. 2004, Zhang und
Wing 2006), was in messtechnischen Untersuchungigiektive Datenerhebung) nicht
bestétigt werden konnte. Hier zeigte die Geschézatatlyse generell bei beiden Ge-
schlechtern eine Verbindung von Schlafvariablen Ahdr, wobei der Alterseffekt bei
Frauen beziglich Gesamtschlafzeit, Schlafeffizigxiteil NREM-1 und REM-Latenz
groRer war als bei gleichaltrigen Mannern (Ohagbal.2004).

Auch die zirkadiane Rhythmik unterliegt alternsimgien Veranderungen. Verglichen
mit jungen Menschen ist die MelatoninkonzentratimnSpeichel erniedrigtMunch et
al. 2005). Die Abnahme der Gesamtschlafzeit und defsdhtafanteils sowie der Zu-
nahme der Wachzeit wahrend der Schlafperiode fiinreinem héheren Schilafdruck.
Zudem ist das ,Wachheitssignal“ des zirkadianentRMys, welches bei jungen Perso-
nen in einer Zeit intensiver Wachheit kurz vor darBett-Geh-Zeit (,wake maintenan-
ce zone") resultiert, bei alteren Menschen vermindad fuhrt damit zu friheren Zu-
Bett-Geh- und Aufstehzeiten. Durch unzureichendiedBstungsstarke, im Alter zu-
nehmend auftretenden Augenbeschwerden (Katarakisk@lpertribungen etc.) und
Verhaltensanderungen (weniger Aufenthalt im Freisihnjlas Licht als wichtigster aul3e-
rer Zeitgeber zur Synchronisation des zirkadianémgtiitnus abgeschwécht (Minet
al. 2005).

Tiefschlafmangel nach Schlafentzug kann zwar naobigeverden, allerdings nicht in
dem Mal3 wie bei jingeren Personen, was in ein@rrigeren Aktivitat langsamwelli-
ger Hirnstrome im EEG sichtbar wird (Minehal. 2004).

Auch die Anpassung an Zeitumstellungen fallt imeAlschwerer und fuhrt zu Jetlag-

Symptomen (Campbell 1995).
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1.3 Erfassung von Schlafqualitat

Die Erfassung der Schlafqualitat kann je nach Fstedleng mittels verschiedener
Techniken erfolgen. Objektiv mittels Polysomnogriaptind Akzelerometrie (Keklund
und Akerstedt 1997, Merilahét al. 2007) oder uber subjektive Methoden, die anhand
von Fragebogen, Protokollen oder Tagebichern di@afgewohnheiten und -strukturen
der Teilnehmenden erfassen. Das ist eine kostetigénsd schnelle Methode der Da-
tenerhebung und eignet sich daher besonders fdemmlogische Studien. Letztend-
lich basieren sie aber auf der subjektiven Einsthiy der Befragten, welche durch
personliche Empfindungen und Wahrnehmungen teiteldich beeintrachtigt sein
kann. Werden zudem nicht international standandesiEragebogen verwendet, ist die
Vergleichbarkeit untereinander erschwert (Ubersgchtloul et al. 2004). Gemessene,
objektive Daten erfordern grol3en finanziellen, lidien und logistischen Aufwand und
sind deshalb fur Studien mit gro3er Teilnehmerzaimlbegrenzt einsetzbar. Hier sollen
einige Methoden zur Erfassung der Schlafqualitéibjektive und objektive) vorgestellt
und die jeweiligen Vor- und Nachteile aufgezeigtaen.

1.3.1 Subjektive Methoden

Zu den gangigsten subjektiven Methoden gehérenebagen, die retrospektiv einen
bestimmten Zeitraum erfragen, und Tagebucher bzatokolle, welche Uber langere
Zeitraume gefuhrt werden kdnnen. Diese Art der Dateebung wird oft zur Diagnose
und Therapieiberwachung von Schlafstérungen bend&tsie den Schlaf-Wach-
Rhythmus sowie Tagschlafphasen aufzeigen (DGSM 200&teile subjektiver Me-

thoden liegen vor allem in einfacher Handhabung gexingem Kosten- und Zeitauf-
wand, wodurch auch Datenerhebungen an grol3en 8ilmp moglich sind. Aul3erdem
werden zusatzliche Daten gewonnen, die fur die lingenterpretation hilfreich sein
konnten, z.B. Erfassung von Tagschlafphasen odgesektivitat, welche wahrend ei-

ner Polysomnographie nicht erfasst werden konneffiftinnet al. 1997).

Da Schlaftagebicher von den Probanden taglich bearlwerden bieten sie eher die
Maoglichkeit einer genaueren Selbstreflektion Uben eéigenen Schlaf als retrospektive

Fragebogen Uber langere Zeitraume (Lieztddl. 2004).
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1.3.1.1 Fragebogen

Die subjektive Symptomerfassung erfolgt zweckméafdigese in Form von standardi-
sierten Fragebogen, da hierdurch eine bessere éf@nghrkeit und Verlaufskontrolle
gewahrleistet werden kann. Es gibt, je nach Frajesg, eine groRe Anzahl verschie-
dener Fragebogen (Ubersicht bei Meull. 2004). Zu den international gebrauchlichs-
ten gehéren unter anderem der ,Epworth Sleepinea'S(ESS), ein Fragebogen zur
Beurteilung von Tagesschlafrigkeit (Johns 1991, 2)9a0nd der ,Pittsburgh Sleep
Quality Index* (PSQI) ein Fragebogen zur Erfassdeg Schlafqualitat (Buysset al.
1989). Validierungsstudien gegen Polysomnograpaieeh gezeigt, dass der Schlafqua-
litats-Fragebogen valide Daten bei gesunden Ervesrs mittleren Alters, Insomni-
kern und depressiven Personen erbringt (Buytsal. 1989, Backhaugt al. 2002),

wahrend Studien an Alteren nach Recherchen demiusislang fehlen.

1.3.1.2 Schlaftagebuch

Ein Schlaftagebuch (bzw. Schlafprotokoll) ist einrkfragebogen, der mehrere Tage
lang jeden Morgen und Abend ausgefullt wird. Esises der wichtigsten, ein einfach
durchzufiihrendes, reliables und valides Instruni@ixer et al. 1973). Die Kernfunk-
tion besteht in der regelmafigen Protokollierung 8ehlaf-Wach-Rhythmus und der
Reflektion Uber Ereignisse wahrend des Tages ddechProbanden. Dabei ist zu be-
achten, dass der Proband sich nur am subjektivearitk orientieren sollte und nicht
an der tatséchlichen Uhrzeit (Riemagtral. 2007).

Im Vergleich mit der Polysomnographie zeigte dagid/Morgenprotokoll der Deut-
schen Gesellschaft fur Schlafforschung und Schldinre (DGSM) in bisherigen Stu-
dien bei jungen Erwachsenen und Erwachsenen mittlaiters valide Ergebnisse be-
zuglich der Schlafqualitat (Hoffmanet al. 1997). Studien an &lteren Menschen und

Kindern fehlen bislang nach Kenntnis der Autorin.

1.3.2 Objektive Methoden

Zu den objektiven Methoden in der Erfassung dele8ghalitat gehort an erster Stelle
die Polysomnographie. Aber aufgrund der recht karigsten und aufwandigen Durch-
fuhrung ist die Entwicklung von kosten- und zeitgpaleren Methoden in den Fokus
der Wissenschaft gerickt. So sind inzwischen Gewrite ambulanten Polysom-
nographie entwickelt worden, die den Einsatz in gawer, h&uslicher Umgebung er-
maoglichen.
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Auch die Akzelerometrie, eine Methode zur Erfasskaperlicher Aktivitat, die auch
eine Unterscheidung von Schlaf- und Wachzustandgiraint (nicht aber zwischen den
Schlafstadien), erlangt immer groRere Bedeutungallem im Bereich der Frihdia-
gnostik bei Schlafstérungen oder des Restless-Bggshroms (Prillet al. 2003). Im
Folgenden sollen die Verfahren der Polysomnographeder Akzelerometrie im De-
tail vorgestellt werden.

1.3.2.1 Polysomnographie

Die Polysomnographie gilt mittlerweile als Goldstard in der Schlafanalyse. Im Ver-
lauf einer Nacht werden kontinuierlich und gleidtigeneurophysiologische, kardio-
respiratorische und weitere physikalische und pilggische Parameter aufgezeichnet,
um daran den individuellen Schlaf zu beurteilen gadebenenfalls Schlafstérungen zu

diagnostizieren (Blochkt al. 1997).

Da der Schlaf, wie schon erwahnt, nicht nur einasetkérperlicher Inaktivitat, sondern
zudem auch eine Periode veranderter Gehirnaktivgtitberuht die Einteilung der
Schlafstadien und die Unterscheidung von Schlafi Wachzustand in erster Linie auf
den Daten der vom Elektroenzephalogramm (EEG) eligedn Gehirnstrome. Die
Elektroden werden nach dem 10-20-System an detid?asi C4 bzw. C3 angebracht
und jeweils gegen eine Referenzelektrode an Pos#tibgeschaltet (Rechtschaffen und
Kales 1968).

Zur Bestimmung des REM-Schlafes, welcher durch slddrAugenbewegungen und
stark reduzierten Muskeltonus charakterisiert vagrden darum mittels Elektrooku-
logramm (EOG) die Bewegungen der Augen und anhanes eElektromyogramm
(EMG) Potentialschwankungen bei der Muskelaktividés Musculus submentaliguf-
gezeichnet. Die EOG-Elektroden werden rechts umkslan den Aul3enseiten der Au-
gen bei E1 und E2 positioniert und ebenfalls getjerReferenzelektrode Al abgeleitet.

Die EMG-Elektroden registrieren die Muskelaktivigit zwei Positionen am Kinn.

Abbildung 6 zeigt die Elektrodenpositionen nackeinationalem Standard zur Gewahr-

leistung der Reproduzierbarkeit (Rechtschaffen Kiales 1968).
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Abbildung 6: Elektrodenpositionen nach Rechtschaffen und Kald968).
Abklrzungen: EOG: Elektrookulogramm; EMG: Elektrasgyamm; EEG: Elektroen-
zephalogramm; E1 bzw. E2: Elektrodenpositionen EO&pzw. C4: Elektrodenpositi-
onen EEG; Al bzw. A2: Positionen der Referenzeteldn.

Eine Videokamera zeichnet die Korperposition ddslé8enden auf (Ibeet al. 2007).
Sie kann z.B. zur Diagnostik von Parasomnien, gifigaldiagnostischen Abgrenzung
von verschiedenen Formen der Epilepsie, oder zusséhluss schlafbezogener Atem-
stérungen und periodischer Beinbewegungen dien&S@ 2009). Ein Raummikro-

phon erlaubt zudem weitere Tonaufzeichnungen.

Zusatzliche Verfahren kénnen zur Beurteilung and&i@perfunktionen sinnvoll sein:
Zur Uberwachung des Herzkreislaufsystems kann lekt®kardiogramm (EKG) abge-
leitet werden (Blochet al. 1997) und mittels Armmanschetten oder Finger-Photo
Plethysmographie der Blutdruck kontinuierlich bediiat werden.

Respiratorische Parameter kdnnen z.B. mittels Messles nasalen und oralen Luft-
flusses, der thorakalen und abdominalen Atmungsgemgen, Aufzeichnung atemas-
soziierter Gerausche oder Pulsoxymetrie zur Bestingrder kapillaren Sauerstoffsat-
tigung erfasst werden.

Ein EMG derMusculi tibiales anteriorekann auf3erdem durchgefiihrt werden um Auf-
schluss uUber periodische Gliedmal3enbewegungentmngéugareset al. 1986a). In
Abbildung 7 ist die Anordnung der beschriebenen $dathehmer im Schlaflabor dar-
gestellt.
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Abbildung 7: Schematische Darstellung typischerer Messaufnehm@arend einer
Polysomnographie in der Adaptationsnacht. Meistdemrrin der eigentlichen Mess-
nacht nur EEG, EOG und EMG des Kinns abgeleiteell@uURL 3 (modifiziert)

Fur bestimmte Fragestellungen kann die Schlafaeadgstiber hinaus noch durch wei-
tere invasive und nicht-invasive Verfahren indivetuerweitert werden, z.B. durch
Messung der Korperkerntemperatur (Dgkal. 1995), des Druckes und pH-Wertes im
Osophagus (Ot al. 1991, Jolleyet al. 1981).

Diese zusatzlichen Messungen werden haufig nuremedsten Nacht (Adaptations-
nacht) im Schlaflabor durchgefuhrt um z.B. Atemsitigyen und krankhafte Bewegungs-
unruhe festzustellen oder auszuschlielRen. NacAdigptationsnacht erfolgt die eigent-
liche Messnacht mit der Bestimmung der Schlafstadiehand von EEG, EOG und
EMG desM. submentaliswas der Minimierung des ,First-Night-Effect” dierbieser
Effekt beruht auf dem Umstand, dass ungewohnte Bomygund Messapparatur wah-
rend der ersten Nacht zu signifikanten Unterschid@degnewet al. 1966, Mendels und
Hawkins 1967) bzw. einer verstarkten Variabilitér @inzelnen Parameter (Edinggr

al. 1997) in den polysomnographisch erhobenen Datenzdeiten Nacht fuhren.
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Die Auswertung erfolgt semi-manuell: Zunachst komnoemputergestitzte Systeme
zur Anwendung, welche die analogen Daten noch inrAdézeichnungseinheit digitali-
sieren, vorverstarken und zu einem Rechner Ub&lmittvo sie gespeichert werden.
Von dort kdnnen sie dann von den Mitarbeitern delsié8labors nach den Richtlinien
von Rechtschaffen und Kales in Epochen von jevBliSekunden ausgewertet werden.
Zwar ist der Papier- und Kostenaufwand durch ders&z von moderner Technik zu-
rickgegangen, trotzdem sind die Kosten immer nachiraitierender Faktor und auch
der Zeitaufwand fur Proband und Durchfiihrenden satativ grof3.

1.3.2.2Akzelerometrie

Als Vorlaufer der Akzelerometrie wurde vor mehr @& Jahren die Aktigraphie entwi-
ckelt, der Bewegungsregistrierung durch mechaniscles digitale Gerate, indem in-
terne Signale bei Bewegung generiert und gespeiereden (American Sleep Disor-
ders Association 1995). Vorrangig zur Analyse debdnsstils, insbesondere der Beur-
teilung korperlicher Aktivitat eingesetzt, gewanm@ d\ktigraphie seit den Neunziger
Jahren zunehmend auch in der Schlafforschung aruBauy (Morgenthaleet al.
2007, Sadelet al. 1995, Sadeh und Acebo 2002). Abbildung 8 verandudta die Zu-
nahme an publizierten Untersuchungen, die sichdentUntersuchung von Schlaf und
Aktigraphie zwischen 1990 und 2000 beschattigten.

Anzahl Publikationen

40

30—

20—

| | | | | I | | | |
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Jahr der Publikation

Abbildung 8: Anzahl jahrlicher Publikationen mit dem Fokus aKtigraphie und
Schlaf zwischen 1990 und 2000. Quelle: Sadeh ureh@&002
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Die Methode ist kostengunstig und fur den Probaridenfortabel, da das Geréat klein
ist und den Tréger in seiner Aktivitdt und Bewegsfrgiheit so gut wie nicht ein-
schrankt (Morgenthalest al. 2007, Brookset al. 1993). Es ist einfach in der Bedienung
fur den Tréager, liefert aber dennoch fur den Unieler aussagekraftige Daten. Bezlig-
lich der Schlafqualitat bestatigen Validierungergge den Goldstandard Polysom-
nographie, dass Aktigraphie valide Ergebnisse bedé&n (Sadelet al. 1995), Erwach-
senen jungeren und mittleren Alters sowie bei Rtgie mit Schlafstérungen (Mor-
genthaleret al. 2007, Brookst al. 1993, Weist al. 2010) liefert.

Die Weiterentwicklung der Aktigraphie ist die Akeebmetrie. Hier beruht die Bewe-
gungsmessung auf der Auswertung von Beschleunigengsren in zwei (biaxial) oder
sogar drei Achsen (triaxial). Bei Bewegung wirdgauhd der Massetragheit eine Kraft
auf einen piezoelektrischen Sensor Ubertragen nnein Signal umgewandelt. Zum
Einsatz kommen verschiedene Gerate (Morgenttetled. 2007), wovon die meisten
am Handgelenk getragen werden und mittels unterglitiner Algorithmen den Schlaf,
das nachtliche Erwachen und die korperliche Akiivém Tag ermitteln (Ohayaet al.
2004). AuRerdem koénnen der Schlaf-Wach-Rhythmus &ideepisoden eines Pro-
banden wahrend des Tages aufgezeichnet werdeni (HaliWisbey 1992), wohinge-
gen eine Differenzierung des Schlafes in die veesigmen Schlafstadien mittels Akze-
lerometrie (noch) nicht mdglich ist (Riemaahal. 2007). Studien zur Validitat bei ge-
sunden alteren Menschen sind derzeit nach RechredsheAutorin noch ausstehend.

Ein Gerat zur Erfassung des Lebensstils und kdgherh Aktivitat ist das SenseWear
Pro2-Akzelerometer (SWA). Es wird am rechten Obargetragen und verspricht eine
umfassende Analyse von Energieumsatz und Schlgkek¥erhalten (Schlegelmilch
2006). Da die Datenerfassung mittels SWA einen ntésben Teil dieser Arbeit aus-

macht, wird das Geréat in Kapitel 3.2.3.2 ausfuhritorgestellt.

1.4 Physiologische Veranderungen im Alter

Veranderungen der Schlafstruktur im Alter sind wgiiah nicht durch Altern bzw. das
Alter per sebegrindbar (Folegt al. 1999), sondern eventuell auch Folge von physiolo-
gischen Modifikationen (Vitiellcet al. 2004), die mit dem Alter eintreten kénnen und
erst sekundar Auswirkungen auf den Schlaf haben.
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So andert sich auch beim gesunden Menschen dieekairgammensetzung mit zuneh-
mendem Alter dahingehend, dass der Anteil der noéitalh aktivsten Zellen, die so
genannte Korperzellmasse (BCM), durch geringerpdddiche Aktivitdt oder verander-
te Hormonkonzentrationen (Brabant und von zur Miit2@00) abnimmt. Zudem andert
sich die relative Zusammensetzung der fettfreiersdda Beide Faktoren werden als
Grund fur eine Abnahme des Ruheenergieumsatzes—?4d pro Dekade im Alter
angenommen (Keyat al. 1973, Bosy-Westphait al. 2003).

Zudem ist das Risiko fur Dehydratation durch vemeite Konzentrierfahigkeit der

Nieren, reduziertes Durstempfinden, geringerer \&tgehalt oder eingeschrankte ho-
moostatische Fahigkeiten im Alter erh6ht (Volketrial. 2004). Die Haut wird trockener

und dunner, Schwitzeigenschaften sind reduziert diedvaskuldre Versorgung geht
zurtck (Hayet al. 1997).

Die Manifestation verschiedener Erkrankungen digereso als einer der Hauptgriinde
fur Schlafstérungen. Annahernd 50 % der Persondnimabmniesymptomen haben
rezidivierende, persistierende oder sogar multgg@sundheitliche Probleme (Bixlet
al. 1979, Mellingeret al. 1985). Zu den alterstypischen Erkrankungen zahkeme oder
chronische Schmerzen aufgrund von Arthritis, Rubkschwerden (Ohayon 1996,
Ohayonet al. 1997a, 1997b, Andersson 1999), Krebserkrankungemespostoperative
Schmerzen, Kopfschmerzen, Fibromyalgie und Neuhipat

Auch kardiovaskulare Erkrankungen nehmen im Alte{@hayon 1996, Ohayacet al.
1997a, 1997b, Folegt al. 1999). Schwartet al. (1999) rezitiert 10 Studien, in denen
ein Risikoverhéltnis von kardiovaskularen Erkrangem und Insomnie von 1,5 bis 3,9
festgestellt wurde.

Pulmonale Erkrankungen wie chronisch-obstruktivadenerkrankung (COPD) (Klink
und Quan 1987, Gislason 1987, Foetyal. 1999) oder Sinusitis/Rhinitis, gastrointesti-
nale Erkrankungen z.B. Reflux, Dyspepsie oder W@icendokrine Erkrankungen, zu
denen z.B. Hypothyreose oder Diabetes mellitusergltenale oder urogenitale Erkran-
kungen wie Uramie und Inkontinenz nehmen im Altberesso zu wie neurologische
Erkrankungen (Demenz, Parkinson, u.a.). (Klink @uan 1987, Sridhar und Madhu
1994, Ancoli-Israel 2000, McCurrgt al. 2000, Wilcoxet al. 2000, Savard und Morin
2001, McCraken und Iverson 2002, Malletnal. 2005).

Ein signifikanter Anstieg mit dem Alter kann beindeeurologischen Stérungen der
periodischen Beinbewegung (,periodic limb movemeéisbrder* PLMD) oder der un-

ruhigen Beine (,Restless-Legs-Syndrom“, RLS) festgt werden, die mit einer
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Pravalenz von bis zu 25 Bei Uber 50-jahrigen zu unwillkirlichen und unkatiterten
Bewegungen und Gefiihlsstorungen in den Gliedmaldeer (Juutet al. 2011).

Studien die den subjektiven Gesundheitszustandautdeten fanden Insomniesympto-
me vor allem bei den Probanden, die ihren Gesutstusitand als schlecht empfanden
(Hendersoret al. 1995, Foleyet al. 1995, Newmaret al. 1997, Maggeet al. 1998, Chiu
et al. 1999, Kimet al.2000).

In den meisten Fallen werden zur Behandlung den dieschriebenen Erkrankungen
verschiedene Medikamente eingesetzt,pdie seEinfluss auf die Schlafstruktur haben
konnen, oder durch Neben- bzw. WechselwirkungeBchlafstérungen fuhren kénnen
(Riemannet al. 2003, Ancoli-Israel und Ayalon 2006). Selbst diarahme von Hyp-
notika und Anxiolytika kénnen Insomniesymptome éash oder, bei chronischer Ein-
nahme, wieder aufflammen lassen. Oftmals kommiueh au Ruckféllen infolge eines
Behandlungsabbruchs (Krska und McLeod 1995, Ohayah 1999, Jornet al. 2000).

Auch vermehrter nachtlicher Harndrang (Nykturiejriffié hauptsachlich altere Men-

schen. Die dadurch gestdrte Nachtruhe fuhrt nichtaa Symptomen wie erhdhte Ta-
gesmudigkeit, Schwindel, Konzentrations- und Kooeationsstérungen, Stimmungsan-
derungen oder reduzierter Infektabwehr (Hetta 1,989¢h das Sturzrisiko (und damit
die Gefahr fir Knochenbriiche) steigt bei zwei oaehr Toilettengdngen pro Nacht
signifikant von 10 % auf 21 % (Stewaetlal. 1992). Asplund (1999) fand in einer Stu-
die an 6000 Personen Uber einen Beobachtungszmeitvan 54 Monaten sogar einen

signifikanten Anstieg der Mortalitatsrate ab dreil&ttengangen pro Nacht.

1.5 Alternsbedingte Anderungen des Lebensstils

Verschiedene Faktoren konnen Veranderungen deafStioktur im Alter begunstigen
und gegebenenfalls zu Schlafstorungen fihren. 2gedi Faktoren gehdren sozialer
Ruckzug, fehlende Tagesstruktur und mangelnde Kiope Aktivitat (Staedt und
Riemann 2007). Wie in Abbildung 9 dargestellt dtelge Bevolkerungszahl ohne re-
gelmalige sportliche Betatigung in Deutschland zuitehmendem Alter auf 70-80 %
bei den 70-79-jahrigen (Mensink 2003).
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Abbildung 9: Anteil der Bevolkerung in Deutschland ohne regdigé sportliche Be-
tatigung. Quelle: Bundesgesundheitssurvey 1998angihk 2003

Die steigende Inaktivitdt und Morbiditat aufgrunkypiologischer Veranderungen und
Erkrankungen fihrt zu zunehmender Angst vor Unfiétider Stlrzen, weshalb oftmals
soziale Kontakte nicht mehr in dem Ausmal3 gepflegtden, wie im jungen oder mitt-
leren Lebensalter. Dadurch wird meist auch der Allf@t im Freien bei Tageslicht
eingeschrankt und damit einer der starksten exegefwitgeber der zirkadianen
Rhythmik. Durch eine schwachere Synchronisation,giereren Uhr* kann es zu Ver-
schiebungen des Schlaf-Wach-Rhythmus kommen (Migichl. 2005). Neben der
verminderten Aufnahme von Tageslicht kénnen auehAgiderung der Korperkerntem-
peratur, Umweltfaktoren und eventuell auch genkeéacFaktoren zu einer zunehmen-
den Verschiebung der zirkadianen Rhythmik nach Jmeitragen (Ancoli-Israel und
Ayalon 2006). Als Folge stimmen die Wachzeiten hietehr mit der sozialen Norm
uberein, da die betroffenen Personen bereits ahefrihbend mide werden und mor-
gens zeitig ausgeschlafen haben, wenn andere noet) bzw. immer noch schlafen
(Joneset al. 1999, Ancoli-Israeét al. 2001).

Auch der Wegfall der beruflichen Beschaftigung kaie Insomniesymptomatik erho-
hen (Hoffmann 1999, Ohayaet al. 1997a, 1997b, Chevaliet al. 1999), Ohayoret al.
(1997b) fanden das hochste Insomnierisiko bei Reningefolgt von Hausfrauen,
wahrend bei Studenten kein Risiko bestand. Verdeie Studien fanden eine hohere
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Pravalenz von Symptomen von Insomnie bei getreebériden, geschiedenen oder
verwitweten Personen (Ohayon 1996, Ohagoral. 1997a, 1997b, Chevalieat al.
1999, Légert al 2000), und einen grél3eren Zusammenhang bei Fi&eayonet al.
1997a, 1997h).

Angesichts der zunehmenden Fragilitit des Schlafes Alter gewinnen
Umgebungsfaktoren wie Licht, La&rm und Temperatuergalls an Bedeutung. Durch
die niedrigere Weckschwelle wahrend der NREM-Stadieund 2, welche im Schlaf
Alterer vorherrschend sind, kommt es zu einer erdEmMpfindlichkeit gegentiber der
genannten Faktoren (Maschke und Hecht 2007, WH® R0RL 4)).

Aufgrund der genannten physiologischen und verhsliezogenen Anderungen im Al-
ter ist auf einen geregelten Tagesablauf und opintchlafhygiene zu achten

(Riemanret al. 2003, Montgomery und Dennis 2003).

1.6 Energiehaushalt und Energieumsatz

Eine standige Zufuhr energiereicher Nahrstoffe tr Aufrechterhaltung von
Korperfunktionen wie Thermoregulation, Muskeltdggk geistige Funktionen,
Wachstum oder Stoffwechseltatigkeiten im lebendeya@smus erforderlich (Thevet

al. 1999). Ein Teil der durch Nahrstoffabbau entstekendnergie wird entsprechend
dem 2. Hauptsatz der Thermodynamik als Warme fseigeé Der menschliche
Energieumsatz setzt sich aus dem Grundumsatz (@W) Ruheenergieumsatz (REU)
und dem Leistungsumsatz, bestehend aus postprandi@hrungsabhangiger) und

bewegungsabhangiger Thermogenese, zusammen (Atudpildd).

Der Ruheenergieumsatz (REU) beschreibt den Enexdgeb eines Menschen in Ruhe
und entspricht im Wesentlichen dem Grundumsatz (®&ahHn aber unter weniger stan-
dardisierten Bedingungen gemessen werden. Vor atleter englischsprachigen Lite-
ratur wird inzwischen der Ruheenergieumsatz mit @ammdumsatz gleichgesetzt und
der Begriff Ruheenergieumsatz weitestgehend flddseverwandt (Kreymanat al.

2007). Auch in der vorliegenden Arbeit soll im Fehglen ausschliel3lich der Begriff

Ruheenergieumsatz verwendet werden.
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Der REU ist die Energie, welche zur Aufrechterhadtuler physiologischen Homdoosta-
se dient, sozusagen die ,Kaltmiete des Korpersmiacht bis zu 70 % des Gesamt-
energieumsatzes aus (Fredebal. 1990) und hangt vor allem von der bioaktiven Masse
(Muskelmasse und andere Organmasse), aber auchltesnGeschlecht, Kérperhéhe,

Hormonlage, Supplementen und Medikamenten ab (E0AQ).

Energieumsatz [MET]
" Leistungsumsatz

Grundumsatz / Ruheenergieumsatz

_ Zeit [Std]

Abbildung 10: Zusammensetzung des Gesamtenergieumsatzes ausnBugieumsatz
und Leistungsumsatz. Quelle: modifiziert nach Sgélieilch 2006

Auch genetische Faktoren scheinen eine Rolle zlespi(Bogardu®t al. 1986, Bou-
chardet al. 1994).

Organe mit hoher metabolischer Aktivitat wie Leldéigre, Gehirn und Herz sind, ob-
wohl sie nur ca. 5 % der gesamten Koérpermasse ah&ma fir den Hauptanteil
(70-80 %) des Ruheenergieumsatzes verantwortliain®éret al. 1992, Mlleret al.
2002). Nur etwa 20 % des Ruheenergieumsatzes weadeder Skelettmuskulatur er-
bracht, obwohl diese ca. 35 % der Gesamtkorpermass®acht (Milleet al. 2002).
Anhand des Ruheenergieumsatzes kann der metalwlistand des Probanden einge-
schatzt werden: Normalpersonen haben einen REUcaod kcal pro Stunde und pro
Kilogramm Korpergewicht (= 1 MET, metabolische Egith Sportlich aktive Men-
schen mit hoher Muskelmasse und geringem Fettmateslednaben einen REU
>1 MET (1,3-1,7 MET). Auch mangelernahrte, kaclsekte Personen liegen im hy-
permetabolen Bereich (1,1-1,3 MET) aufgrund ihresngen Korpergewichts und des
niedrigen Fettmasseanteils, wahrend sich Ubergdéigecraufgrund geringer Muskel-
und hoher Fettmasse im hypometabolen Bereich Bel0() MET bewegen (Schlegel-
milch 2006).
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Auch bei alteren, gesunden Personen ist aufgruednabedingt unverhaltnismafiigem
Verlust metabolisch aktiver Organgewebsmasse undlruender Fettmasse der Ruhe-
energieumsatz reduziert (Bosy-Westpéiahl. 2003). Dieser Riickgang des REU gilt als
Risikofaktor fir Gebrechlichkeit und Morbiditat idter (Bosy-Westphakt al. 2003,
Roberts und Gerard 2005).

Die Bestimmung des Ruheenergieumsatzes ist einatiggcKomponente bei der Ge-
wichtssteuerung und der Pravention von lebensstiiagrten Gesundheitsproblemen
bei Alteren. Als Goldstandardmethode gilt die ieébe Kalorimetrie (IK), eine kost-
spielige und aufwéandige Methode, die nur im Lahateu standardisierten Bedingungen
durchgefuhrt werden kann: nichtern am frihen Mord@r14 Stunden nach der letz-
ten Nahrungsaufnahme), liegend, bei volliger kdrgleer Ruhe und unter thermoneut-

ralen Bedingungen der Umgebung (23—-31°C).

Der Leistungsumsatz beschreibt den Energieverbrduoth Resorption, Verarbeitung

und Deposition von Nahrstoffen nach der Nahrungsstuhe (postprandiale Thermo-
genese) und dem Energieumsatz bei korperlichervibddti Wahrend die nahrungsab-
hangige Thermogenese nur etwa 10 % des Gesammaigatzes pro Tag ausmacht,
ist die Aktivitatskomponente die variabelste undrkaabhangig vom Grad der korperli-
chen Aktivitat zwischen 20-50 % des Gesamtenerdiesachs ausmachen (Hauner
und Berg 2000).

Abbildung 11 zeigt die Komponenten des menschlidéeeargieverbrauchs und wichti-

ge Determinanten, zudem soll in Kapitel 1.7 dieplesliche Aktivitat genauer behandelt

werden.
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Energieverbrauch
% 3
fie Komponenten Determinanten
100 —
90— T T e e [ -] - Alltagsaktivitat
Thermogenese - dauer und Intensitat von sportlicher Aktivitat
80 — (20-40 %)
7=
Nahrungsabhidngige - Mahrungsmenge und -zusammensetzung
Thermogenese (10 %)
60—
50 —
- fettfreie Kdrpermasse
40 - - Alter
Grundumsatz - Geschlecht
30— (50-70 %) - genetische Faktoren
- Hormone (z.B. Schilddriisenhormone)
- Sympathikusaktivitat
20 | ymp
10
0_

Abbildung 11: Die Komponenten des menschlichen Energieverbraundswichtige
Determinanten. Quelle: Hauner und Berg 2000

1.7 Korperliche Aktivitat

Jede durch die Skelettmuskulatur hervorgebrachteeBeng, welche zu einer substan-
ziellen Erh6hung des Leistungsumsatzes fuhrt, alsckorperliche Aktivitat bezeichnet
(Mensink 2003). lIhre gesundheitliche Wirkung kamchhnur durch Sport erzielt wer-
den, sondern auch durch sogenannte Lebensstildkéini wie Spazierengehen, Haus-
oder Gartenarbeit usw. (Schlicht und Brand 200 Bb{lung 12).

Quantifizieren lasst sich die korperliche Aktivitdtirch die Dauer, den Umfang, die
Haufigkeit und die Intensitat. Als Mal3 wurde vomgivorthet al. (1993) die bereits
erwahnte metabolische Einheit MET eingefuhrt, welche absolute Intensitat einer
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Belastung bezeichnet und das relative Stoffwechselalent einer definierten Aktivitat
darstellt: Der Energieaufwand, den eine erwachs$grson aufbringen muss, um zu
sitzen betragt 1 MET und entspricht einem Saudtsdirauch von 3,5 ml pro kg Kor-
pergewicht pro Minute. Als leichte Aktivitdten gattsolche bis 3 MET (z.B. gehen mit
einer Geschwindigkeit von 4 km/h), tber 3 MET bi8M&T sind mittel/moderat und
hohe korperliche Aktivitat liegt bei Uber 6 MET vdie jeweiligen MET-Angaben von
verschiedenen Aktivitaten sind anhand von Listerdffentlicht (Ainsworthet al. 1993,
Ainsworthet al. 2000).

Korperliche
Aktivitat
Sportliche Aktivitaten Lebensstilaktivitaten
z.B. -Tennis z.B. -Spazierengehen
-FuBBball -Haus-/Gartenarbeit
-Schwimmen -Treppensteigen

Abbildung 12: Begriffsdefinition korperlicher Aktivitat als Pro#ét aus Sport und Le-
bensstilaktivitaten. Quelle: Schlicht und Brand 2@todifiziert)

Zur Aufrechterhaltung von Gesundheit und Wohlbedimist ausreichende, regelmaRige
korperliche Aktivitat wichtig: Sie sorgt als Pravemsmalinahme in Form von Erhal-
tung ausreichender Muskelmasse langfristig furB#erahrung korperlicher Funktions-
fahigkeit und der Lebensqualitat, senkt das Risiiaer Erkrankungen (s. Tabelle 2)
bzw. unterstitzt deren Behandlung (Bouchard 198hht die Unabhéngigkeit (Fiate-
roneet al. 1994) und Lebenserwartung der alteren Bevolkefivgnsink et al. 1996)
und ist deshalb auch ein Schwerpunktthema der @ésitspolitik (Mensink 2003).
Als Empfehlung fur eine gesundheitliche Wirkung giémeinhin eine korperliche Ak-
tivitat an mindestens drei, besser an allen Tager\Wbche, bei der Atmung und Puls-

schlag gesteigert sein und man leicht ins Schwigezaten sollte (Patt al. 1995).
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Tabelle 2: Erkrankungen, auf die korperliche Aktivitét risilesgkend wirkt
(Mensink 2003)

Erwiesenermal3en auf Moglicherweise auf
- Koronare Herzkrankheiten (u.a. Herzinfarkt) hgenkrebs

- Hypertonie - Brustkrebs

- Diabetes mellitus Typ Il - Schlaganfall

- Osteoporose - Depression

- Osteoarthritis

- Adipositas

- Darmkrebs

- Ruckenbeschwerden

Kdrperliche Inaktivitat wird durch die Weltgesundkerganisation WHO in ihrem Be-
richt 2002 ahnlich riskant wie Rauchen oder Ubeigktveingestuft. Weltweit sind
1,9 Millionen, in Westeuropa 8-10 % der vorzeitigesdesfalle auf korperliche Inakti-
vitat zurackzufihren (WHO 2002 (URL 5)).

Die Schwierigkeit in der préazisen Erfassung allernken von Aktivitatsverhalten im
Alltag besteht bislang im Fehlen einer standardisie Erhebungsmethode, also eines
wirklichen Goldstandards (Stendetral. 1991). Zu den Testgutekriterien wie Validitat,
Reliabilitat und Obijektivitat ist ein hohes MaR @konomie wichtig, damit ein Verfah-
ren auch in Studien mit groRen Stichproben eingesetrden kann (Fuchs 2003). Au-
Berdem sollte es einfach in der Handhabung und aitféllig flr externe Storfaktoren

sein, sowie den Probanden im Alltagsverhalten rieleinflussen (Mulleet al. 2010).
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Das derzeitige Spektrum an Messverfahren kann en Kiategorien eingeteilt werden
(Abbildung 13):

Kategorie 3: Subjektive Methoden
4 - Tagebuch,
- Fragebogen

Kategorie 2: Objektive Methoden
- Pedometer,

- Herzfrequenzmonitor,

- Akzelerometer

Anwendbarkeit

Validitat

Abbildung 13: Darstellung von Anwendbarkeit und Validitat dersehiedenen Me-
thoden zur Erfassung von korperlicher Aktivitat.ede: Muller 2010

1) Doubly Labeled Water-Methode (DLW) und indirelkalorimetrie (IK), die in der
Energieverbrauchsbestimmung als Goldstandard gelkerden zwar oftmals zusam-
men mit der direkten Beobachtung zur Validierung Methoden aus den beiden ande-
ren Kategorien verwendet, sind aber in ihrer Anvibemkleit limitiert. Bei der Doubly
Labeled Water-Methode wird der Energieverbrauclr dlee Kohlendioxidabgabe nach
dem Trinken einer, mit stabilen Wasserstoff- undesstoffisotopen markierten, defi-
nierten Menge Wasser ermittelt (Westerterp unddeia8004). Da diese Methode kost-
spielig und auf einen Zeitraum von vier bis 21 Tagegeschrankt ist (Ekeluret al.
2001), eignet sie sich nicht fur eine breite Anwamgl Mit der indirekten Kalorimetrie,
welche einen Ruckschluss auf den Energieverbradmr Sauerstoffaufnahme und
-abgabe erlaubt (s. Kapitel 3.2.3.3), ist ebenfalls Monitoring Gber mehrere Tage
nicht maglich. Als letzte Methode dieser Kategaik die Beobachtung des Probanden
direkt oder per Videouberwachung und die korpedi&ktivitat Gber z.B. die Schritt-
zahl definiert (Busseet al. 1998). Auch hier ist der Aufwand immens, ganz akyen

von der Aufdringlichkeit des Verfahrens fir den fanden.



1 Einleitung 33

2) Objektive Methoden mittels verschiedener Mesigewie Pedometer (Schrittzéhler),
Herzfrequenzmessgerate oder Beschleunigungssenggierelerometer, s. Kapitel
3.2.3.2 oder ADL-Monitore) eignen sich zur Erfaggwdrperlicher Aktivitat, kdnnen
aber nicht die Art der Aktivitat unterscheiden. Baib ist ein Einsatz in Kombination

mit Methoden der dritten Kategorie empfehlenswert.

3) Subjektive Methoden wie Fragebogen und Tagelsi€hech den Vorteil von gerin-

gem Kosten- und Zeitaufwand eignen diese sich &iucden Einsatz in grol3en Stich-
proben (Schneider 2007). Nachteilig kann die Subje#t die Ergebnisse beeinflussen,
wenn Erinnerungsverzerrungen (,recall bias“) vderal bei alteren Probanden mit cha-
rakteristisch niedrig-intensiven Bewegungsformeftraten (Tudor-Locke und Myers

2001) oder eine zu grol3e Retrospektivitat die Aegabnprazise werden lasst (Mon-
toye 1996). AulRerdem kénnen Fragebogen, die sikhan. sozialen Erwartungen orien-

tieren, von subjektiven Einschatzungen gefarbt €eoughlin 1990).
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2 Fragestellungen

Die Schlafqualitat alterer Menschen war in der \&agenheit Thema vieler Studien,
hauptséachlich aber auf Grundlage verschiedeneraBkkingen (Kushidat al. 2001,
Lundeet al. 2010, Roepke und Ancoli-lsrael 2010 u.v.a.) undiger an gesunden alte-
ren Menschen. Es gibt nach Recherchen der Autoriiieser Altersgruppe auch bislang
keinen Vergleich von subjektiven Erhebungsinstruterer{Tagebuch und Fragebogen)
und der objektiven Methode Akzelerometrie zur Estasy der Schlafqualitdt gegen den
Goldstandard Polysomnographie. Aus diesem Grurdrsdieser Arbeit zunachst fol-
gende Fragestellungen bearbeitet werden:

1) Welche Unterschiede bestehen zwischen subjektivalmektiv erhobenen Pa-
rametern der Schlafqualitat bei relativ gesundesreéih Frauen sowie dem Gold-

standard Polysomnographie?

Fur subjektives Wohlbefinden und LebensqualitatSshlaf ein wesentlicher Faktor
(Happe und Paulus 2004). Wahrend Symptome fur &ttitangen bei 35-41 % der
Bevolkerung auftreten (Sherridt al. 1998), nimmt die Inzidenz mit steigendem Le-
bensalter deutlich zu. Wahrend Frauen haufigerudajektiven Ein- und Durchschlaf-
storungen leiden sind bei Mannern vermehrt dieldiyjenessbaren Schlafstérungen (in
vielen Féllen aufgrund schlafbezogener Atemstornhgekennbar (Happe und Paulus
2004). Mogliche Ursachen und Einflussfaktoren wartdéslang dazu untersucht, z.B.
korperliche Aktivitat (u. A. Kubitzt al. 1996, Youngstedtt al. 1997), genetische Préa-
disposition (Asplund 1995), veranderte Hormonseétnetvor allem der Geschlechts-
hormone im Alter (Vigetaet al. 2011), ethnische Zugehorigkeit (Shat al. 2005,
Smith-DiJulioet al. 2010), Tagschlafverhalten (z.B. Carskadon und Derd@11) oder
soziookonomische Faktoren (Martinekz al. 2008). Vor diesem Hintergrund wurde in

dieser Studie die Fragestellung

2) Ist ein Zusammenhang zwischen subjektiv und objedthobenen Parametern

und der Schlafqualitat im Alter erkennbar?

untersucht.
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In Anbetracht der wachsenden Bedeutung von Aktigeapnd Akzelerometrie auch in
der Schlafforschung wahrend der letzten Jahre (Bfdigleret al. 2007, Sadelet al.
1995, Sadeh und Acebo 2002) soll die Frage

3) Ist das SenseWear Pro2-Akzelerometer ein geeighesésiment zur Beurtei-
lung von Schlafqualitat und Schlafquantitéat beiati®l gesunden alteren

Personen?
untersucht werden.

Auch Validierungsstudien zur Ruheergieumsatz-Bastimg mittels SenseWear-
Akzelerometer gegen den Goldstandard indirekte itaktrie fehlen bislang bei alteren
Menschen ganzlich. Bisherige Validierungen wurdergesunden Erwachsenen jinge-
ren und mittleren Alters (z.B. Kingt al. 2004, Malavoltiet al. 2007), Ubergewichtigen
(Papazoglowet al. 2006) oder Patienten mit verschiedenen ErkrankuiiGeredeet al.
2007, Rokus®t al. 2009) durchgefuhrt. Dabei sind gerade bei altéemschen auf-
grund der oben beschriebenen alternsbedingten ®erdangen der Kérperzusammen-
setzung und Hauteigenschaften (Baumgarétal. 1995) Abweichungen zu erwarten,
womit eine Anwendbarkeit der an jungen Erwachsesmwickelten Algorithmen zur
Berechnung verschiedener Parameter nicht gegebdeshalb sollen abschlie3end die

Fragen

4) Wie valide ist das SenseWear Pro2-Akzelerometeiidieh der Ruheenergie-
umsatz-Bestimmung in beiden Messverfahren (Nachtd Morgenmessung)
verglichen mit dem Goldstandard indirekte Kalorirneetoei einer Stichprobe

von gesunden, alteren Menschen?
und

5) Liefert das SenseWear Pro2-Akzelerometer reliabtelhisse bei Wiederho-

lungsmessungen des Ruheenergieumsatzes?
beantwortet werden.

Dazu erfolgte im Zeitraum von Marz 2008 und NovemP@09 an insgesamt 82 frei-
willigen alteren Probanden eine Datenerhebung,ndatgbau und Ablauf im néachsten

Kapitel beschrieben wird.
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3  Probanden und Methoden

Im Vorfeld der Studie wurde der Ethikkommission deedizinischen Fakultat der

Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel das Studiesign inklusive Probandeninforma-
tion und Einverstandniserklarung zur Begutachtunggelegt, welche positiv votiert

wurden.

Vor der Datenerhebung erhielt jeder Teilnehmer Rliebandeninformation tber Stu-
dienablauf und Einhaltung des Datenschutzes undtidieerstandniserklarung zur Un-

terschrift (Anhang A).

Jeder Proband erhielt im Anschluss an die jewelllgeenerhebung einen Auswertebo-

gen mit den personlichen Einzelbefunden.

3.1 Probanden

Die Datenerhebung dieser Arbeit erfolgte an insges@2 alteren Probanden, davon
waren 44 Frauen und 38 Manner. Die Altersspanndéad@0 bis 83 Jahren (mittleres
Alter £ Standardabweichung: 6%45,90 Jahre).

Von den 82 Probanden nahmen 50 (25 Frauen, 25 Mamitteres Alter 69,% 5,53
Jahre) an der Erhebung subjektiver Daten mitteégg€lvogen zu allgemeinen Daten,
Schlafqualitat, Tagesschlafrigkeit, Chronotyp, lgtigher Aktivitat und Schlaftage-
buch teil, sowie an der objektiven Datenerhebungefsi SenseWear-Akzelerometer
Uber 48 Stunden. AuRerdem wurde anhand der Datedeauzwei konsekutiven Akze-
lerometer-Nachtmessungen die Reliabilitdt des S¥rse gepruft.

Aus Kosten- und Kapazitatsgrinden war die Erhelolrjgktiver Daten mittels Poly-
somnographie im Schlaflabor auf 20 Teilnehmer begrdJm eine statistisch aussage-
kraftige StichprobengréRe zu erhalten, wurden dibléaufzeichnungen deshalb auf
ein Geschlecht beschrankt und an 20 der 25 Frauétiefes Alter: 67,6t 4,3 Jahre)
durchgefuhrt. Die Polysomnographie erfolgte jeweitdrend einer 48-stindigen Akze-
lerometermessung. Der Studienablauf und die Methededen in Kapitel 3.2 und den
Abbildungen 14 bzw. 15 néher beschrieben.
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An der Validierung des SenseWear Pro2 bezuglichRigreenergieumsatzbestimmung
bei Alteren gegen die Standardmethode indirektetiaktrie nahmen 19 Frauen und

13 Manner zwischen 61 und 83 Jahren (mittleresrAdi®,66+ 5,06 Jahre) teil.

Wahrend einer jeweils 24-stindigen Tragedauer deeldrometers wurde mit ihnen
im Rahmen einer anderen Studie (Khalaj-Hedagttal. 2009) eine Ruheenergieum-
satzbestimmung mittels indirekter Kalorimetrie imstitut fir Humanernahrung, Kiel
durchgefuhrt. Im Anschluss wurden die beiden vonzeMirometer-Hersteller empfoh-
lenen Mdoglichkeiten zur Ruheenergieumsatzbestimmmiglen Ergebnissen der indi-
rekten Kalorimetrie verglichen. Zur besseren Ulndrtssind Aufbau und Ablauf dieses
Teils der Studie in Abbildung 16 auf Seite 40 zussngefasst.

3.1.1 Rekrutierung

Die Rekrutierung erfolgte Uber Aushange, Flugbtatt¥#erbung wahrend einer Ring-
vorlesung fur Senioren an der Christian-Albrechisversitat, durch Empfehlungen
teilnehmender Probanden oder Anwerbung von Teilmehnanderer Studien in der

Abteilung fir Humanbiologie an der Christian-Albinés-Universitat zu Kiel.

3.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Zur Teilnahme an der Studie waren folgende Punkiterfiillen:

Einwilligungsfahigkeit der Probanden und unterselbene Einverstandniserklarung
* Mindestalter 60 Jahre
« Selbststandige Lebensweise im eigenen Haushaltilikdob

* Gesundheit, ausgenommen altersabhangige Erkrankwngez.B. Hypertonie oder

Hypercholesterindmie

FUr eine Teilnahme an der indirekten Kalorimetradten folgende zusatzliche Ein-

schlusskriterien:
* Nuchternheit von mindestens 12 Stunden

» Keinen Konsum von Alkohol oder anstrengende korgegl Aktivitat innerhalb von

24 Stunden vor Messbeginn
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Zu den allgemeinen Ausschlusskriterien zahlten:

Schwerwiegende Erkrankungen mit starkem Einflugsdan Schlaf (z.B. Restless-

Legs-Syndrom, Fibromyalgie, Neuropathie, Schlafa&)no

Vom Arzt diagnostizierte schlafbezogene Krankheitka mit Schlafmitteln behan-

delt werden

Vom Arzt diagnostizierte Depressionen und andeyelpatrische Erkrankungen

Zusatzliche Ausschlusskriterien speziell fur didypomnographische Untersuchung

waren:

Eine Gesamtpunktzahl im Fragebogen zur Schlaf@gagRSQI) von > 13, was auf
manifeste Ein- und Durchschlafstérungen hindeudet. Fragebogen war Teil der
Erhebung subjektiver Daten am Screeningtag im tutstiir Humanbiologie der

Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel.

Gesamtpunktzaht 15 Punkte beim Beck Depressions Inventar (BDI)Rahmen
der psychiatrischen Tests zum Ausschluss von Dgipresn. Der Fragebogen wur-
de von den Probanden am Screening-Tag wéahrendubgksiven Datenerhebung
im Institut fir Humanbiologie der Christian-AlbraskHJniversitat zu Kiel, ausge-
fallt.

Einnahme von Hypnotika oder pflanzlichen Medikareeninit Auswirkungen auf

die Vigilanz

Gesamtpunktzalt 7 Punkte in der Hamilton Skala (HRSD), einer SkalaBeur-
teilung von Vorliegen und Schwere einer Depressioiie wahrend eines
Anamnesegesprachs im Vorfeld der Polysomnographiehd Frau Dr. Seeck-

Hirschner am Zentrum fir Integrative PsychiatridP()Z Kiel, durchgefuhrt und

un Cpg&\éqrtet wurde.

Anzeichen eingeschrankter kognitiver Leistungsfiébigoder Demenz, die bei ei-
ner Gesamtpunktzald 28 Punkten im Mini-Mental State Examination (MMSE)
einem Verfahren zur Feststellung kognitiver Deéizivorliegen. Der Test wurde
wéahrend des Anamnesegesprachs im Zentrum fir bttegrPsychiatrie, Kiel von

Frau Dr. Seeck-Hirschner im Vorfeld der Polysomapipie durchgeflhrt und be-

wertet.
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Zum Ausschluss der Teilnahme an der indirekten Kaletrie fuhrten:

* Erkrankungen und Medikation mit Einfluss auf derefgeumsatz (z.B. Schilddri-

sen- oder Nierenerkrankungen, insulinpflichtigeali®tes mellitus)

* Erkrankungen des Atemsystems (z.B. chronisch-okistei Lungenerkrankung,
Asthma)

» Erkrankungen oder Angststorungen, die eine Messuiitels indirekter Kalori-
metrie nicht moéglich machen (z.B. Klaustrophobie)

3.2 Methoden und Ablauf

Die folgenden Abbildungen sollen Aufbau und Abldet einzelnen Studienteile aufzei-
gen, bevor auf die Durchfihrung der erhobenen &tibbgn und objektiven Parameter
und der verwendeten Methoden genauer eingegangdnAtibildung 14 zeigt die Uber-

sicht zur Fragebogenerhebung und Akzelerometermgsau50 Probanden.

N Screening \ 1 1

’ﬁ‘ T Tag Tagl Nacht2 Tag?z2
Einverstandnis X
Fragebogen
Allgemein
Schlafqualitat (PSQI)
Tagesschlafrigkeit (ESS)
Chronotyp (D-MEQ)

Korperliche Aktivitat
(MBF, Freiburger)

Anthropometrie
Einweisung SWA
Abend-/Morgenprotokoll X X X X
SWA-Messung <«

Reliabilitat SWA «—> «—>
Auswertung SWA X

25| 25

XX X X X X X

1)

v

Abbildung 14: Schematische Ubersicht tiber den Studienaufbau unaduAvon Fragebo-
generhebung und Akzelerometermessung bei 25 Manmer25 Frauen.

Y Tragedauer ca. 48 Std.

Abklrzungen: PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Indésagebogen zur Schlafqualitat; ESS:
~-Epwort Sleepiness Scale”, Fragebogen zur Tagessidieit; D-MEQ: Deutsche Version
des Morningness-Eveningness-Questionnaire, Fragebaym Chronotyp; MBF: nach
Voorrips modifizierter Baecke-Fragebogen; SWA: ®kear Pro2-Akzelerometer
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Neben dem in Abbildung 14 dargestellten Ablauftéilldie 20 Probandinnen die an der
Polysomnographie teilnahmen einen zuséatzlichendb@gen zur Beurteilung depressi-
ver Symptome (BDI, s. Anhang B 7) aus und der Blutk wurde gemessen. Abbil-
dung 15 zeigt den Aufbau und Ablauf der zusatzicBatenerhebung der 20 Frauen.

Screening
* Tag Nachtl Tagl Nacht2 Tag?2
Einverstandnis PSG X
Fragebogen
20* Psychiatrischer Test (BDI) X
Blutdruckmessung X
Polysomnographie | :
(wéhrend SWA-Messung)

Abbildung 15: Darstellung der zuséatzlichen Datenerhebungen Oedlét 25 Frauen
* aus dem Probandenkollektiv der 25 Frauen (vgh Axt).

Abklrzungen: PSG: Polysomnographie; BDI: Beck Dsgians Inventar; SWA:
SenseWear Pro2-Akzelerometer

An der Validierung des SenseWear Pro2-Akzelerormeterden Daten an 32 Proban-

den, wie in Abbildung 16 dargestellt, erhoben:

N Screening . i1

w * Tag

Einverstandnis X
Fragebogen MBF
Anthropometrie
Einweisung SWA
13| 19 | SWA-Messung
REUNacht X

Indirekte Kalorimetrie X
REUMorqen X
Auswertung SWA X

Tag 1

X X (X

1

A
v

Abbildung 16: Ubersicht tiber den Ablauf der Validierung des Séfsar Pro2-
Akzelerometers gegen indirekte Kalorimetrie an 82Bnden.

Y Tragedauer ca. 24 Std.

Abklrzungen: MBF: modifizierter Baecke-FragebogeBWA: SenseWear Pro2-
Akzelerometer; RENchi Bestimmung des Ruheenergieumsatzes mittels SWA
(Nachtmessung, 60 Min); RElgen Bestimmung des Ruheenergieumsatzes mittels
SWA (Morgenmessung, 20 Min)
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3.2.1 Fragebogenerhebungen

Die Erhebung subjektiver Daten erfolgte mittelssebredener Fragebogen, die von den
Probanden jeweils am Screeningtag im Institut fiumidnbiologie der Christian-
Albrechts-Universitat zu Kiel bearbeitet wurden. \lasrden dabei allgemeine und ver-
haltensbezogene, schlafbezogene, chronobiologisoine physiologische Parameter
abgefragt, zudem wurde mit dem géangigen Beck Desjmes Inventar (BDI) bei den 20
an der Polysomnographie teilnehmenden ProbandidasrvVorliegen einer Depression

gepruft.

3.2.1.1Erhebung lebensstil-/verhaltensbezogener Merkmialterad eines allgemeinen
Fragebogens
Zur Erfassung einiger soziodemographischer Datehnuiglicherweise umweltbeding-
ten EinflugroRen auf die nachtliche Schlafquaht@rde im Vorfeld der Studie ein
eigener Fragebogen durch S. Heiermann und ProDit¥ar erstellt (s. Anhang B 1).
Er enthalt 25 ltems Uber Familienstand, WohnsituttAnzahl der Kinder und Enkel-
kinder und wie viele davon im eigenen Haushalt tel#ngaben zu Beruf, Arbeitsum-
fang und gegebenenfalls Schichtdienst werden eberisagt wie die Beurteilung der
eigenen Schlafqualitat und Schlafmenge. Mdoglichéf&ktoren auf den Schilaf wie
elektronische Gerate im Schlafzimmer, die Art derddnkelung sowie ggf. der Um-
fang von Tagschlafphasen (Nickerchen) werden drfsmsie die tagliche Dauer des
Aufenthaltes im Freien bei Tageslicht, Konsum vabdk, koffeinhaltiger Getranke
und Alkohol erhoben. Letztlich werden Essensgewelteh und der Gesundheitszu-
stand bzw. vom Arzt diagnostizierte Erkrankungewisadie dagegen eingenommenen

Medikamente erfragt.

3.2.1.2 Fragebogen zur Schlafqualitat (PittsburgleQuality Index, PSQI)

Der von Buysset al. (1989) ermittelte Schlafqualitats-Fragebogen (P®@hasst retro-
spektiv fur den Zeitraum eines Monats wichtige Rei@r, welche Einfluss auf die
Schlafqualitat haben (s. Anhang B 2). Die quanwafuswertung erfolgt tiber Zuord-
nung der insgesamt 18 Items in die sieben Kompeneggubjektive Schlafqualitat,
~Schlaflatenz”, ,Schlafdauer”, ,Schlafeffizienz“,Schlafstorungen®, ,Schlafmittelkon-
sum® und ,Tagesschlafrigkeit”, welche einen Kompateawert von 0—3 Punkten an-
nehmen kénnen. Ein Gesamtwert ergibt sich aus @@n® der Komponentenwerte. Er
kann zwischen 0-21 Punkten liegen, wobei ein hdllert einer verminderten Schlaf-
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gualitat entspricht. Der festgelegte Cut-Off-Wersh\s Punkten ermoglicht eine Eintei-
lung der Probanden in ,gute” (0-5 Punkte) und ,schte” Schlafer (6—21 Punkte).

Der Pittsburgh Sleep Quality Index ist internatica@erkannt, erlaubt zwar keine diffe-
rentialdiagnostische Einteilung in die verschiedeAeten von Schlafstérungen, liefert
dennoch einen Uberblick auf mogliche Problematikeniiglich der Schlafqualitat. Ein
Gesamtpunktwert von > 13 Punkten galt als Aussshtiterium fiir die Teilnahme am

Polysomnogramm im Schlaflabor.

Zum Methodenvergleich wurden die Schlafqualitatapeeter ,Schlaflatenz”, ,Gesamt-
schlafzeit* und ,Schlafeffizienz* herangezogen, wolSchlaflatenz* aus der zweiten
Frage und ,Gesamtschlafzeit” aus der vierten Freggorgehen. Die ,Schlafeffizienz®
wurde aus der Liegedauer (d.h. der Zeitspanne hets@u-Bett-Geh-Zeit (Frage 1)
und Aufstehzeit (Frage 3)) und der Gesamtschlatrdiiand folgender Formel errech-

net:

Gesamtschlafzeit [min]x 100

Schlafeffizienz [%] = Liegedauer [min]

Die Parameter ,Anzahl n&chtlicher Weckreaktionemid u,Wachzeit wahrend des

Schlafes” kdnnen mittels PSQI nicht bestimmt werden

3.2.1.3 Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit (Epwiee@ness Scale, ESS)
Der von Johns (1991) entwickelte Kurzfragebogemssif anhand acht verschiedener
Alltagssituationen die Wahrscheinlichkeit fur dasd€hlafen oder Einnicken (s. An-
hang B 3).
Der Proband schatzt anhand einer vierstufigen Skaia0 (niemals) bis 3 (hohe Wahr-
scheinlichkeit einzunicken) Punkten seine subjektiagesschlafrigkeit ein. Daraus
ergibt sich ein Gesamtwert von 0 bis 24 Punktenchez eine Einteilung in

» ,Normalwerte* = 0—7 Punkte

» leichte Tagesschlafrigkeit* = 8-10 Punkte und

» erhohte Tagesschlafrigkeit* = 11-24 Punkte erlaubt
Die deutsche Version des ESS-Fragebogen ist valigie durch seine einfache Durch-
fuhrbarkeit, Reliabilitdét und dem geringen Einflugsn Sprache und kulturellem Hin-
tergrund (Blochet al. 1999) als standardisiertes Selbstbeurteilungsimstnt am wei-
testen verbreitet (Johns 1991, 1994; Riuhle und M&988). Er kommt im Allgemeinen
beim Screening fur Schlafstérungen, speziell bgp¢tgomnien zur Anwendung, eignet

sich aber auch als Verlaufs- bzw. Behandlungskdatro
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3.2.1.4 Morningness-Eveningness-Questionnaire Kache und Ostberg (D-MEQ)
Die Probanden flllten die fur den deutschsprachiaom entwickelte und validierte
Version des Morningness-Eveningness-Questionn&MEQ) aus (Griefahret al.
2001; s. Anhang B 4).
Dabei handelt es sich um einen Fragebogen mit sasgel9 Fragen zur Einteilung der
individuellen zirkadianen Phasenlage in funf versdéne Chronotypen:

» definitiver Abendtyp: < 31 Punkte

* moderater Abendtyp: 31-41 Punkte

* Neutraltyp: 42-58 Punkte

* moderater Morgentyp: 59—-69 Punkte

» definitiver Morgentyp: > 69 Punkte.

3.2.1.5 Abend-/Morgenprotokoll

Das von der Deutschen Gesellschaft fur Schlaffersghund Schlafmedizin (DGSM)
entwickelte Abend-/Morgenprotokoll kann ein umfasdes Bild von Schlafgewohnhei-
ten und/oder moglicher Stérungen ergeben (s. AnHang). Unmittelbar vor dem

abendlichen Lichtléschen bearbeitete der Probawdilg eine Protokollseite mit acht
Fragen zu seinem Befinden und den tagsiber erfolg®wvohnheiten oder Uhrzeiten
(Mittagsschlaf, Genussmittelkonsum, Zu-Bett-GehtZéim Morgen, unmittelbar nach
dem Aufstehen wurde der Proband anhand von 11 frage jetzigen Befinden und
der Nacht befragt (Einschlafdauer, Wachphasen, Adgbw und Aufstehzeit,

Medikamenteneinnahme). Wichtig dabei war die subjek Wahrnehmung und

Einschatzung von Zeitrdumen. Die Teilnehmer dieSardie fuhrten das Abend-
/Morgenprotokoll wahrend der Dauer der Akzelerommatssung fur zwei Tage.

Fur den Methodenvergleich wurden die Parameteraiaténz [Min] aus der neunten
Frage, Gesamtschlafzeit [Min] aus Frage 12, Anzainid Dauer nachtlicher
Weckreaktionen [Min] aus Frage 10 herangezogen. Siblafeffizienz [%)] wurde
errechnet aus der Liegedauer (Zeitspanne zwischeBet-Geh-Zeit (Frage 6) und
Aufstehzeit (Frage 13)) und der Gesamtschlafzeih[Frage 12).
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3.2.1.6Erfassung korperlicher Aktivitat

Zur Erfassung der korperlichen Aktivitdt wurden zwerschiedene Fragebogen ange-
wendet: der Baecke-Fragebogen, welcher von Vooeti@d. (1991) fur die Durchfuh-
rung an Alteren modifiziert wurde, und der Freitergragebogen. Beide liefern reli-
able und valide (Voorripst al. 1991, Freyet al. 1999) Daten zum kdrperlichen Aktivi-

tatsgrad der Befragten lber einen Zeitraum vomeidahr bzw. einer Woche.

3.2.1.6.1 Nach Voorrips modifizierter Baecke-Fraggén (MBF)

Der MBF erfragt die korperliche Aktivitat Alteren idrei verschiedenen Lebensberei-
chen retrospektiv fur ein Jahr. Die Unterteiluntplegt in die Bereiche Haushalt, Sport
und Freizeit (s. Anhang B 6.1).

Die Aktivitat im Haushalt wird anhand von 10 Fragamittelt, wobei acht davon mit
jeweils vier bzw. funf Antwortmoglichkeiten und dentsprechenden Punktzahlen von
0—-3 Punkten bzw. 0-4 Punkten bewertet werden. Digvérten auf die Fragen ,Fir
wie viele Personen fiihren Sie den Haushalt?* uradlsFSie R&ume sauber halten: tber
wie viele Stockwerke erstrecken sich diese?” gafiezkt in die Auswertung ein. Die
Haushalts-Aktivitats-Punkte ergeben sich aus denrSe der Punktzahlen geteilt durch
die Anzahl der Fragen (10).

Sport- und Freizeit-Aktivitdts-Punktzahlen werdeacim den Angaben der Probanden
nach Sportart bzw. Name der Aktivitat, Intensititinden pro Woche und Monate im
Jahr die diese Aktivitat ausgefihrt wird, errechibetbei werden nach den Empfehlun-
gen von Ainsworthet al. (2000) fur jede Sportart dem Metabolischen Aqunal
(MET) entsprechende Multiplikatoren fir Intensitétd Dauer verwendet. Die Summe
aus allen Sportarten bzw. Freizeitaktivitaten drglle Sport-Aktivitats-Punkte bzw.
Freizeit-Aktivitats-Punkte. Der Gesamtindex erresthsich aus der Summe von Haus-
halts-, Sport- und Freizeit-Aktivitats-Punkten.

3.2.1.6.2 Freiburger Fragebogen

Der Freiburger Fragebogen enthélt acht Fragen muBgéeeichen Basis-, Freizeit- und
Sportaktivitdten und bezieht sich auf den Zeitralenletzten Woche (s. Anhang B 6.2).
Die erste Frage bezieht sich auf die korperliche&eng wahrend eventuell vorhande-
ner Berufstatigkeit und geht nicht mit in die Austuaeg ein. Zu den Basisaktivitaten
zahlen solche mit niederer bis moderater Intengiti&t sich im normalen Tagesablauf
ergeben, z.B. Wege zu FulR oder mit dem Rad, Trepgigen usw. (Fragen 2a, 3a, 4
und 5). Gezielte Aktivitaten, die der Erholung ataroder aufgrund ihres Erlebniswer-
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tes ausgefuhrt werden, z.B. Spaziergange, Radtoliserzen oder Kegeln, zahlen zu
den Freizeitaktivitaten (Fragen 2b, 3b und 8). &pten, die regelmalig betrieben wer-
den und dem Erhalt oder der Verbesserung des Kigtpar Wohlbefindens dienen,
sind unter den Sportaktivitaten zusammengefasstgéfr 6 und 7). Alle Aktivitaten
werden in Stunden pro Woche umgerechnet und mitetgsprechenden metabolischen
Aquivalent (MET) multipliziert (Ainsworth 2000).

3.2.1.7Psychiatrische Tests

Diese Tests dienten im Vorfeld der polysomnogragtes Untersuchung lediglich zum
Ausschluss depressiver Erkrankungen oder kognibedizite im Rahmen der Ein- und
Ausschlusskriterien.

3.2.1.7.1 Beck Depressions Inventar (BDI)

Der Beck Depressions Inventar (BDI) (s. Anhang Hst)das weltweit am haufigsten
verwendete Selbstbeurteilungsinstrument bei deprrsSymptomatik (Schmitet al.
2006). Der Fragebogen wurde von Beatkal. (1961) entwickelt, von Beck und Steer
(1987) modifiziert und seine Eigenschaften in medmeStudien untersucht (Lukesch
1974, Becket al. 1988, Rohrle 1988, Richtest al. 1994). Neben hoher Reliabilitat
konnte auch die Validitat belegt werden (Richéeral. 1998, Steinmeyer 1993). Eine
deutsche Version wurde von Hautzingéal. (1994) entwickelt.

Dabei kreuzt der Proband von insgesamt 21 Itemgm@ bis U) mit jeweils vier
Antwortmoglichkeiten (0—3 Punkte) retrospektiv filie letzten sieben Tage die am
meisten zutreffende Antwort an. Zur Testauswertwagden die Einzelwerte aufaddiert
und kdnnen einen Gesamtwert von 0—63 Punkten emgebe

Als Cut-off-Werte gelten (DGPPN 2009):

e 0-9 Punkte: keine Depression, klinisch unrelevaletr cemittiert

e 10-19 Punkte: leichtes depressives Syndrom

* 20-29 Punkte: mittelgradiges depressives Syndrom

* > 30 Punkte: schweres depressives Syndrom

Die Probanden bearbeiteten den BDI wahrend derebagenerhebung am Screening-
tag im Institut fir Humanbiologie der Christian-Adlzhts-Universitat (vgl. Abbildung
15). Um Schlafstérungen aufgrund einer Depressimzwaschliel3en, wurden fur diese
Studie nur Probanden mit einer BDI-Gesamtpunktzafhlb Punkten fir die Schlafla-

boruntersuchung zugelassen.
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Die beiden folgenden Tests wurden im Rahmen desnAeaegesprachs im Zentrum
fur Integrative Psychiatrie von Dr. Seeck-Hirschderchgefiihrt. Da die Ergebnisse
nicht weiter in diese Studie eingingen, sollen blé@den Untersuchungsverfahren an

dieser Stelle nur in aller Kiirze dargestellt werden

Hamilton Skala (Hamilton Rating Scale for DepreasidRSD)

Diese Skala ist ein weit verbreitetes Fremdbeunegsinstrument zur Einschatzung der
Schwere einer Depression (Hamilton 1960). Basiegericeinem Interview aus 17 Fra-
gen wird der Proband hinsichtlich der Intensitatefgsprechenden Symptome auf einer
drei- bis fiinfstufigen Kategorienskala beurteilaZd gehen neben den verbalen AulRe-
rungen der Probanden auch Beobachtungen wahrendtdegews mit ein. Zwar gibt
es zur Auswertung keine festen Grenzwerte flr &ategoriale Diagnostik, aber eine
umfangreiche klinische Erfahrung lassen sich faligeCut-off-Werte bezlglich des
Schweregrades angeben (DGPPN 2009 (URL 6)):

* < 8 Punkte: keine Depression, nicht klinisch sidgaifit oder remittiert

e 9-16 Punkte: leichtes depressives Syndrom

e 17-24 Punkte: mittelgradiges depressives Syndrom

* > 25 Punkte: schweres depressives Syndrom

Mini-Mental State Examination (MMSE)

Dieses Interview von Folsteiet al. (1975) stellt ein Verfahren zur Feststellung von
kognitiven Defiziten dar und ist zudem ein wichsgHilfsmittel zur Erstbeurteilung
und Verlaufskontrolle bei der Diagnose von Alzheinmead Demenz (Marionet al.
2011). Dazu werden Fragen und Aufgaben in den Bleeei zeitliche und raumliche
Orientierung, Merk- und Erinnerungsvermdgen, Aufksamkeit, Sprache und Sprach-
verstandnis, Lesen, Schreiben, Zeichnen und Reclyestellt und anschlieRend eine
erreichte Gesamtpunktzahl von maximal 30 Punkteetbnet, wobei

e 27-30 Punkte: keine,

* 21-26 Punkte: leichte,

* 11-20 Punkte: moderate und

e < 11 Punkte: schwere Beeintrachtigung kognitivenkEionen

darstellen (Folsteiet al. 1975).
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3.2.2 Anthropometrie

Bestimmung der Kérperhdhe

Zunachst wurde bei den Probanden mit einem Anthmaper nach Martin die Kérper-
hohe auf 0,1 cm genau bestimmt. Die Probandenrirbgeder Messung keine Schuhe
und standen mit dem Ricken zum Anthropometer ineabfer aber entspannter Kor-
perhaltung bei gleichmafiger Gewichtsverteilung pafallel zueinander stehenden
FuRen (Knussmann 1988).

Bestimmung des Gewichts

Die Gewichtsbestimmung erfolgte mit einer digitalelaswaage (Firma Weinberger &
Co. KG, Haan) auf 0,1 kg genau. Schwere Kleidungr(tdl oder Jacken) sowie Geld-

beutel oder Schltissel wurden von den Probandederdviessung abgelegt.

Berechnung des Body-Mass-Index

Der Koérpermassenindex bzw. Body-Mass-Index (BMI)raeunach folgender Formel

berechnet:
_ Gewicht [kg] BMI: Body-Mass-Index
2] =
BMI [kg/m?] Korperhéhez [m?] kg: Kilogramm
m: Meter

3.2.3 Physiologische Methoden

Die objektive Datenerhebung schlafbezogener undiplogischer Parameter erfolgte

mittels folgender Untersuchungen:

3.2.3.1Polysomnographie

Drei von insgesamt 24 fur diesen Studienteil gesten Probandinnen erfillten min-
destens ein Ausschlusskriterium: Eine Probandei@rte beim Fragebogen zur Schlaf-
qualitat (PSQI) mehr als 10 Punkte, was auf mat@fé&sn- und Durchschlafstérungen
hindeutete. Das Vorliegen einer Depression koneieelmer weiteren Probandin nach
Erreichen von mehr als 15 Punkten im Beck Deprassioventar (BDI) nicht ausge-

schlossen werden und eine dritte Probandin Ubetisdie festgelegten Grenzwerte so-
wohl fir den Schlafqualitats-Fragebogen (PSQl)aalsh flr den psychiatrischen Test
zur Beurteilung des Vorliegens einer Depressionl]BD

Eine Probandin zog ihr Einverstandnis zurtck.
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Die Nachtschlafableitungen mittels Polysomnograji@e20 Probandinnen wurden im
Zentrum fur Integrative Psychiatrie der Klinik fBsychiatrie und Psychotherapie Kiel
(ZIP) an zwei aufeinanderfolgenden Nachten mit déerat SleepLab Pro (Viasys
Healthcare GmbH, H6chberg) erhoben. Die Ableitunged Auswertungen erfolgten
nach den Richtlinien von Rechtschaffen und Kal€&¥8): Die Ableitungen des EEG
wurden nach dem internationalen 10-20-System von Rissitionen C3 und C4 be-
stimmt. Jede Kopfelektrode war gegen eine Refetekizede tiber dem kontralateralen
Mastoid (Position Al) geschaltet. Die EOG-Ableitengerfolgten von den Positionen
E1 fur das linke und E2 fir das rechte Auge ebenfggen die Referenzelektrode an
Position Al. Fur die EMG-Aufzeichnungen wurden zEé&ktroden auf mentalen und

submentalen Muskelarealen platziert (s. Abbildungeite 19).

Die erste Nacht diente als Adaptationsnacht, ummiisingen des Schlaflabors auf die
Schlafqualitat zu minimieren (,First-Night-Effect“Yusétzlich wurden hier schlafbezo-
gene Atemstérungen wie Schnarchen, Apnoen oder phgen, Bewegungsstérungen
(Restless-Legs/Beinezucken, Periodic-limb-movenestdsiie physiologische Parame-
ter (Herzfrequenz und Sauerstoffsattigung des Bjuaefgezeichnet. Die zweite Nacht
diente als Mess-Nacht. Wahrend beider Nachte wudierSchlafparameter Bettzeit,
Einschlaflatenz, Gesamtschlafzeit, Schlafeffizie#mzahl und Dauer né&chtlicher
Wachphasen Uber 15 Sekunden [Min], sowie die Ssiniddtur (prozentuale Anteile
und Dauer der einzelnen Schlafstadien, Anzahl Aalsysaufgezeichnet. Dazu erschie-
nen die Probandinnen jeweils abends gegen 21:00irdHschlaflabor, wurden vom
dortigen medizinischen Personal fur die Polysomapigie vorbereitet und verkabelt
und konnten bis zum Lichtldschen z.B. lesen odesiklihhéren. Am Morgen wurden
die Probandinnen geweckt, abgekabelt und erhiedien Frihstick, bevor sie das
Schlaflabor verlassen konnten. Den Tag zwischenbéeren Messnachten verbrachten
die Probandinnen zuhause.

Fur den Methodenvergleich wurde fir den Schlafg@isindikator Schlaflatenz die
Daten der Parameter ,Latenzen Stadium 1" heranggzoDa weder das SenseWear
Pro2-Akzelerometer noch die Probanden in ihrereddlyen Wahrnehmung zwischen
den einzelnen Stadien unterscheiden kénnen, windeiehend von den Auswertevor-
gaben von Rechtschaffen und Kales (1968), welcaesdhlaflatenz als Zeitraum zwi-
schen Lichtléschen und Beginn des Stadium NREM{higeen, zum Zweck der Ver-
gleichbarkeit fur den Parameter Schlaflatenz detralen zwischen Lichtldschen und

Einschlafen (Ublicherweise Stadium NREM-1) gewahlt.
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AulRerdem wurden die Daten von ,Schlafzeit”, ,Anzatiachperioden“ und ,Stadien-
anteile Wach wahrend Schlafperiode” fir die Schiafgatsindikatoren Gesamtschlaf-
zeit [Min], Anzahl und Dauer nachtlicher Weckreakien [Min] herangezogen. Zudem
wurde aus dem Parameter ,Bettzeit* [Min], welche Hegedauer entspricht und Ge-

samtschlafzeit die Schlafeffizienz [%] aus obenagetter Formel errechnet.

3.2.3.2Akzelerometrie

Die Akzelerometermessungen wurden mit dem SenseWie@-Akzelerometer (SMT
medical technology GmbH & Co., Wirzburg) (Schleg&dm2006) durchgefihrt, wel-
ches im Folgenden zunéachst detailliert vorgestadiiden soll.

Das SenseWear Pro2-Akzelerometer (SWA) ist eirbaegyr Korpermonitor zur Erfas-
sung der physischen Aktivitat und des Lebensstitd{ldung 17).

Abbildung 17: SenseWear Pro2-Akzelerometer der Firma SMT medextinology
GmbH & Co., Wirzburg. Das Gerat ermdglicht mit Abgademographischer Werte
(Alter, Geschlecht, Kérperhdhe und Gewicht) diedgdnung von gesamtem und akiti-
vem Energieumsatz, Liegedauer, Schlafdauer und rhdirperlicher Aktivitat. Zudem
ist ein Schrittzéhler enthalten. Foto: Autorin

Es enthalt finf verschiedene Sensoren zur Messoing v

» biaxialer Beschleunigung (Bewegung des Arms undoExposition in transversaler
und longitudinaler Richtung) mittels Piezoelektrik,

* Hautleitfahigkeit (Galvanic Skin Response, GSRg, j@i nach Feuchte (Schwitzen),
Durchblutung und emotionaler Stimuli variiert,

* Hauttemperatur,

» Kodrpernaher Temperatur (Umgebungstemperatur) und

e Warmedissipation (Warmefluss)
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mit einer Datenrate von 32 Hertz. Aul3erdem istRedometer enthalten. Das Gerat ist
aus speziellem Kunststoff (Acrylnitril-Butadien-8&y, ABS) und das Stretch-Band zur
Befestigung besteht aus wasser- und luftdurchléssigypoallergenen Material, sodass
es problemlos auch langere Zeit auf der Haut getragerden kann. Es ist klein
(5,3cm x 8,6cm x 2cm) und wiegt nur ca. 80 g .

Abbildungen 18 A) und B) zeigen die Anordnung den$brik des Akzelerometer.

Hautleitfahigkeit

Warmefluss

Hauttemperatur

Zeitmarker

Biaxiale Beschleunigung (intern)

Kdrpernahe Umgebungstemperatur

B)

Abbildung 18: Lage der Sensoren auf A) der Rickseite und Bliceies Akzelero-
meter. Durch Driicken des Zeitmarkers kann der Tragstimmte Zeitpunkte kenntlich
machen. Fotos: Autorin

Das SenseWear-Akzelerometer wird am rechten ObesaaftHOhe des Trizeps getra-
gen (Abbildung 18). Diese Platzierung versprichi ded3tmoéglichen Tragekomfort, da
dort tiblicherweise kein Schmuck oder Ahnlichesaggn wird, es unauffallig unter der
Kleidung platziert und durch das variable Klettbagide Gerate-Einheitsgrof3e fir

Manner und Frauen verwendet werden kann.
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Die Korperregion ist au3erdem wenig sto3gefahrddtaine Ermidung auch bei l&ange-
rer Tragedauer kommt nicht vor.

Abbildung 19: Korrekte Position des SenseWear-Akzelerometers ddxa Trizeps des
rechten Arms. Foto: Autorin

Das Akzelerometer schaltet sich ca. zwei Minutechndem Anlegen automatisch ein,
sobald die Sensoren Hauttemperatur angenommen habémach dem Ablegen und
Abkuhlen der Sensoren auch automatisch aus, sesadgeser Stelle eine fehlerhafte
Bedienung nicht mdglich ist.

Wird das Akzelerometer fur eine kurze Zeit abgelet zum Duschen oder Waschen,
werden die fehlenden Daten fur diesen Zeitraum etsittintelligenter Offline-
Schatzungen, basierend auf individuellen Mittelesytiberbrickt.

Mittels des Zeitmarkers an der Oberseite des Geki#en der Proband durch einmali-
ges Drucken des Knopfes ein bestimmtes Ereignisemdlhdes Tragens markieren, z.B.
wie in vorliegender Studie den Beginn oder das EieteNacht.

Die enthaltene AAA-Batterie ist aufgrund des nigdn Stromverbrauchs des Gerates
fur den Dauereinsatz Uber zwei Wochen geeignetawath der enthaltene Datenspei-
cher hat eine Kapazitat fur die Datenaufzeichnuogy idiesen Zeitraum. Sowohl gerin-

ge Energie- als auch Speicherreserven werden snit@kier Leuchtdioden an der

Oberseite des Akzelerometers angezeigt.
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Ein integrierter Prozessor reduziert die erfassiteBmenge auf eine Rate von 1/Minute
worauf die Auswertung anhand kontextspezifischegoAthmen erfolgt. Unter Annah-
me mathematischer Modelle (unter anderem das Mavkadell) und nach der Katego-
risierung der Bewegungsart (,normale” tagliche gkit, Ruhe, Schlaf, Aktivitatstyp)
durch die verschiedenen Sensordaten, werden méieés spezifischen Algorithmus’
die Belastungsintensitat und schliel3lich die Ziedpaeter berechnet. Die Ausgabe er-
folgt numerisch oder graphisch und kann gegebehlgrdach in andere Softwarepro-
gramme zur Tabellenkalkulation (z.B. Excel) expattiwerden. Die zur Berechnung
verwendeten Algorithmen wurden von BodyMedia mitrdleichsdaten aus Goldstan-
dards ,trainiert* und mehrfach validiert, sodasawischen seitens der Herstellerfirma
eine Genauigkeit des SenseWear von mindestens B0\%eine Abweichung der Ein-
schlafzeit und Wachzeit von unter drei Minuten ayegeen wird (Andre und Teller
2005).

Unter Angabe benutzerspezifischer Daten wie Gesbhlélter, Grol3e, Gewicht, Han-
digkeit und Rauchverhalten (Raucher/Nichtrauchénnen folgende Parameter errech-
net und jeweils fir die Tage einzeln sowie alsithgls Mittel ausgegeben werden

(vergl. Auswertebogen SWA, Anhang D):

A) Energieumsatz

»Durchschnitt Energieumsétayibt Auskunft Gber das mittlere Aktivitatsniveales
Probanden. Es wird in MET angegeben; einer metatiwdn Einheit, die den ver-
brauchten kcal pro Stunde und pro kg Korpergewecispricht, d.h.

MET: metabolische Einheit
1 kcal kcal: Kilokalorie

Std x kg Koérpergewicht Std: Stunde
kg: Kilogramm

1 MET =

Werte < 1,4-1,5 MET deuten auf bewegungsarme, igzel atigkeit hin, sportliche

Aktivitat ergibt Werte > 2 MET und wéhrend des 3dé$ liegen die mittleren MET-

Werte zwischen 0,9 und 1,1. Die Angabe in MET ditaine bessere Vergleichbarkeit,

da dieser Wert eine von Zeit, Kérpergewicht und cBkesht unabhangige Grol3e dar-

stellt.

. »Aktiver Energieumsatz“[kcal], ist der erzielte Energieumsatz, welcheerib
dem Schwellenwert von 3 MET erbracht wurde.

. .Gesamter Energieumsatzfkcal], entspricht der Summe aus Ruheenergieum-

satz und Leistungsumsatz.
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B) Kdrperliche Aktivitat

.Dauer physischer Aktivitat“[Std:Min] ist die Zeit, in der korperliche Aktit Uber
oder unter einem bestimmten Schwellenwert erbnacinde.

* bei niedrigem Energieumsatz (< 3 MET)

* bei aktivem Energieumsatz (3-5,9 MET)

* bei hohem aktiven Energieumsatz (6—9 MET)

* bei sehr hohem aktiven Energieumsatz (> 9 MET)

C) Schrittzahl korreliert nur gering mit verbrauchtem Energieatnsda eine hohe An-
zahl mit geringer Intensitat (z.B. in der Wohnumgdglicherweise weniger Energie
verbraucht, als ein zligiger Spaziergang, bei derkBi/h einer Intensitat von 4,1 MET
entspricht. Dennoch ist der Schrittzahler ein kitthes Mittel fur die Beurteilung des
Schlafverhaltens. Unwillkirliche Beinbewegungen Schlaf zeigen sich anhand einer

zum Teil erheblichen nachtlichen Schrittzahl.
D) LiegedaueStd:Min] entspricht der Gesamtzeit, die im Liegembracht wird.

E) SchlafdaueStd:Min] ist der gesamte Zeitraum wahrend derbBral schlaft. Der
Quotient aus Schlafdauer in Minuten und Liegedanévinuten multipliziert mit 100

entspricht der Schlafeffizienz [%o]:

Gesamtschlafzeit [min]x 100 SE: Schlafeffizienz

SE [%] = Liegedauer [min]

Mittels SenseWear Pro2-Akzelerometer lasst sichzaudi Arten einfach und schnell
der Ruheenergieumsatz bestimmen:

1) Anhand des Energieumsatzes im Schlaf, welchetwa dem Ruheenergieumsatz
entspricht. Dazu muss lediglich der Auswertezeitrawf eine Stunde des frihen Schla-
fes eingegrenzt und die in dieser Stunde verbraanckalorien auf 24 Stunden hochge-
rechnet werden. Diese Methode zur Bestimmung bdaanes Aufwands und der Pro-
band kann die Messung nicht beeinflussen. Geraid@tbeesn Probanden ist aber darauf
zu achten, dass eine Schlafphase gewahlt wird eioher der Proband auch mdglichst
die gesamte Stunde schlafend verbringt. Durch dagiléren Schlaf und h&aufigere

Wachphasen ist dies in einigen Fallen komplexer.
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2) Der Ruheenergieumsatz kann auch morgens nachAdéwachen, in ruhiger, lie-
gender Position gemessen werden. Insgesamt seliterdband fur 30-40 Minuten in
dieser Position verbleiben, wovon letztlich anhded Zeitfensters bei der Auswertung

die letzten 20-30 Minuten zur Bestimmung herangezagerden.

Die Vorteile des SenseWear Pro2-Akzelerometer tiddar in seiner einfachen Hand-
habung. Es ist kostenglnstig, nicht invasiv unctllgeine geringe GroRRe fur die Pro-
banden komfortabel. Es konnen Daten Uber einereténgZeitraum (bis zu zwei Wo-
chen) rund um die Uhr aufgezeichnet, gespeichadtdaraus sehr viele Parameter be-
rechnet werden. Auch Tagschlafphasen und die KioperAktivitdt im Verlauf des
Tages koénnen erfasst werden, welche eventuell Birdluss auf die nachtliche Schlaf-
qualitat haben kdnnten. Die Datenerhebung findetenfir den Probanden vertrauten
Umgebung statt, sodass ein First-Night-Effekt asshlie3en ist. Mithilfe der Software
sind die Ergebnisse schnell verfiigbar und tUbelgbhdargestellt.

Nachteilig am SenseWear Pro2-Akzelerometer istennan, dass eine Unterscheidung
zwischen REM- und NREM-Schlaf oder gar der einzelN&REM-Schlafstadien nicht
maglich ist. Auch die Erfassung atembezogener &g#n ist nicht moglich. Durch die
Tatsache, dass das Gerat nicht wasserdicht ist, &ach die kdrperliche Aktivitat wah-
rend des Schwimmens nicht erhoben werden, obwobinesder energieumsatzstarks-
ten Sportarten ist (Ainsworth 1993).

Nach der Fragebogenerhebung am ersten Versuchstaginoweisung in die Handha-
bung des Gerates wurde es den Probanden am ré&ahézarm, mittig auf deriviuscu-
lus triceps brachiiplatziert und das automatische Einschalten deat€eabgewartet.

Die Messung mittels SenseWear-Akzelerometer edabgi den 50 Probandinnen und
Probanden zur Erfassung der schlafbezogenen Panaiietr einen Zeitraum von min-
destens 48 Stunden. In diesem Zeitrahmen erfolgdeallel die Bearbeitung des Schlaf-
tagebuchs sowie die Polysomnographie bei den 2BaRdinnen im Schlaflabor. Alle

Teilnehmer wurden angewiesen den Ereignismarkefkjgpeils zum Zeitpunkt des

abendlichen Lichtléschens und des morgendlichenstdbéns zu driicken, um eine
Zeitmarkierung fur Beginn und Ende der Nacht ziakem.

Zudem wurde bei 49 der 50 Probanden in den beigatdn der 48-stiindigen Mess-
zeit der Energieverbrauch jeweils in einer Stunele fdihen Nachtschlafes erfasst, nach
den oben beschriebenen Herstellerangaben auf 2di&tihochgerechnet und somit der

Ruheenergieumsatz bestimmt. Zur Prufung der Réti@#bi des SenseWear-
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Akzelerometers bezuglich des Ruheenergieumsatzas. 4) wurden schlie3lich die
Mittelwerte aus Nacht 1 und Nacht 2 verglichen.

Die Prufung auf einen Zusammenhang zwischen Ruhgienensatzes und der Schlaf-
qualitat mittels Korrelationsanalyse (Kap. 4.3)otgte sowohl fur den mittleren Ruhe-
energieumsatz beider Nachte getrennt als auch zmeanals Mittelwert aus Nacht 1
und

Nacht 2. Aufgrund unzureichender Schlafmenge inhi&@cwar die Erfassung des Ru-
heenergieumsatzes eines Probanden nicht moglidhaleseine Daten in die Prifung
auf Reliabilitat des Akzelerometers und den Zusanirarg zwischen Ruheenergieum-
satz und der Schlafqualitat nicht einbezogen wekdemten.

Die 32 Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Validmyu des SenseWear-
Akzelerometers beziiglich der Ruheenergieumsatzbestng bei Alteren trugen das
Akzelerometer lediglich fir ca. 24 Stunden (23-2d.)$S wobei wahrend dieses Zeit-

raumes die indirekte Kalorimetrie erfolgte.

Die gewonnenen Daten wurden nach Beendigung jedsisivhg direkt via USB-Kabel
auf den Computer Ubertragen und nach Eingabe deploigcher Werte (Alter, Ge-
wicht, Korperhdhe) mittels Software berechnet. feBleoband/in erhielt im Anschluss
daran einen personlichen Einzelbefund.

Fur den Methodenvergleich bezuglich der Schlaftgtsindikatoren wurden die Para-

meter wie folgt erhoben:

» Schlaflatenz [Min] aus Zeitpunkt der Zeitmarkieruitig den Beginn der Nacht und
Beginn der Anzeige ,Schlaf*

* Gesamtschlafzeit [Min] aus Schlafdauer zwischenZigitmarkierungen fir Beginn
und Ende der Nacht

« Anzahl nachtlicher Weckreaktionen aus der Anzall \deterbrechungen des als
Balken dargestellten Schlaf zwischen den Zeitmaukigen flr Beginn und Ende
der Nacht

e Dauer nachtlicher Weckreaktionen [Min] aus der &#énz von Liegedauer und
Schlafdauer nach Eingrenzung des Auswertezeitrauawds Schlafbeginn und
Schlafende zwischen den Zeitmarkierungen fur Begmoh Ende der Nacht

» Schlafeffizienz [%] anhand oben genannter Formed aiegedauer [min] und

Schlafdauer [Min] zwischen den ZeitmarkierungenBéginn und Ende der Nacht
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Zum Vergleich der beiden Messmethoden des Ruheenengatzes mittels SenseWear
Pro2-Akzelerometer wurde zunéchst ein geeignetaersmchungszeitraum fir eine
Morgenmessung wahrend der indirekten Kalorimetriaittelt (20- oder 30-minltige

Morgenmessung, RBkgery Und der Energieumsatz daraus dem aus einer Stigxle

frihen Nachtschlafs (Nachtmessung, REW) gegenibergestellt.

3.2.3.3Indirekte Kalorimetrie

Die Kalorimetrie ist eine zuverlassige Methode Bestimmung des Energieumsatzes.
Wahrend bei der direkten Kalorimetrie der Energibrvauch als direktes Mal3 anhand
der vom Korper abgegebenen Warme ermittelt wiradhnkbei der indirekten Kalori-
metrie (IK) aus dem Respiratorischen Quotient aeimeassenem Sauerstoffverbrauch
bzw. der Kohlendioxidproduktion in der Atemluft uethem entsprechenden Aquiva-
lent auf den Energieumsatz riickgeschlossen werlf@aniationskoeffizienten von
5-5,6 % bestatigen die Reliabilitdt de Ruheenerga&n-Messung mittels indirekter
Kalorimetrie (Badeet al.2005).

Die Messungen wurden am Institut fur Humanernahrre von Frau Dr. Kerstin
Khalaj-Hedayati jeweils morgens zwischen 08:15 1@al0 Uhr mit dem Vmax Spekt-
ra 29n Kalorimeter (SensorMedics Viasys Healthc&#hoven, The Netherlands;
Software: Vmax Version 12-1A), einem belifteten bensystem, durchgefihrt. Vor
jeder Messung wurden Durchflussmesser und Gasaatykalibriert. Wéahrend der
Messungen erfolgte eine automatische Kalibrieruegy @asanalysators alle funf Minu-
ten. Die Probanden waren angehalten zur Messurigteriaczu erscheinen, 24 Stunden
vor der Messung keinen Alkohol zu trinken und asgiende korperliche Aktivitaten
maoglichst zu vermeiden. Zur Messung trugen die &ndken leichte Alltagsbekleidung
ohne Jacken und Schuhe. Sie lagen bei konstantentemperatur (22 °C) und Luft-
feuchte (55 %) auf einer Liege unter einer durditggen Plastikhaube, welche Uber ein
Einlassventil Frischluft zufuhrte und Gber ein Aasslventil die ausgeatmete Luft ab-
saugte. Der Luftfluss lag bei anndhernd 30 L/min diemn CQ-Konzentration in der

Ausatemluft zwischen 0,6—0,9 % zu halten.

Nach einer Gewdhnungs- und Ruhephase von mindestémsMinuten wurde die 30-
minutige Messung gestartet, wovon die letzten 2@iutin zur Ruheenergieumsatz-
Bestimmung (REW) verwendet wurden. Die kalibrierte Messeinheit @Gesates ana-
lysierte alle 20 Sekunden den Luftfluss, Sauersiaifl Kohlendioxidgehalt der Ausa-

temluft und errechnete aus den jeweiligen Diffeeenzdlen @-Verbrauch und die
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CO,-Produktion sowie den respiratorischen Quotient)BG der Menge ausgeatmeten
Kohlendioxids (VCQ) und der Menge eingeatmeten Sauerstoffs,jVBrobanden mit
Werten RQ > 1 wurden aufgrund moglicher Hypervatibh ausgeschlossen. War ein
Gleichgewichtszustand von @nd VCQ unter oder gleich 10 % erreicht, wurden die
Daten analysiert (Reeves al.2004).

Anhand der verkirzten Gleichung von Weir wurde Beheenergieumsatz berechnet

als:

REU [kcal/Tag] = (3,94xVQ[ml/min] + 1,1xVCQ [mI/min])x1,44

REU: Ruheenergieumsatz

kcal: Kilokalorien

VO,: Volumen Sauerstoff

VCO,: Volumen Kohlendioxid
(Weir 1949, Korth 2006).

Wahrend der indirekten Kalorimetrie trugen die Rmuden das SenseWear Pro2-
Akzelerometer am rechten Oberarm um einen direiemngleich der beiden Methoden

durchfiihren zu kdnnen.

Nach der Messung erhielt jeder Proband jeweilsreiwesdruck tber die mittels indi-
rekter Kalorimetrie und SenseWear Pro2-Akzelerometeittelten personlichen Ruhe-

energiewerte.

3.2.3.4Blutdruckmessung

Die Bestimmung des Blutdrucks erfolgte am Scredamaach der Fragebogenerhe-
bung und einer Ruhezeit von 5-10 Minuten. Die Megsuurde am sitzenden Proban-
den mit dem Gerat Vitalcontrol VC07 (Hans DinsldgmbH, Uttweiler) gemaf’ Her-
stelleranleitung durchgefuihrt. Dazu wurde das Gamiitinken Handgelenk der Proban-
den angelegt und der angewinkelte Arm mit dem E#soauf einen Tisch aufgestitzt,
sodass sich das Gerat auf Herzhthe befand. Wabezridessung waren die Probanden
angehalten sich moglichst nicht zu bewegen undt ziglsprechen. Die Blutdruck- und

Pulswerte wurden im Datenbogen (s. Anhang C) rotier

3.2.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Sofepaogramm SPSS Version 15
(SPSS Inc., Chicago, IL).
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Deskriptive Statistik

Als Kennwerte der deskriptiven Statistik wurden telivert und Standardabweichung
berechnet und in Tabellen zusammengefasst. Im Warde der Wertebereich (Mini-

mum-Maximum) bzw. prozentuale Anteil angegeben.

Irrtumswahrscheinlichkeit

Die Irrtumswahrscheinlichkeit P ist die zahlenméa8iggedrickte Wahrscheinlichkeit
einen Fehler 1. Artof-Fehler) zu begehen. Das bedeutet, dass man félsetweise die
Annahme, dass zwei Stichproben der gleichen Grigaigtheit entstammen, also der
Mittelwertunterschied zuféllig zustande gekommein (fsullhypothese), verwirft und
stattdessen die Alternativhypothese, dass die @tblen unterschiedlicher Grundge-
samtheiten entstammen (d.h. der Mittelwertunteestimicht zufallig entstanden ist),
annimmt. Dazu werden in der Statistik internatidioégende Signifikanzniveaus unter-
schieden (Buhl 2008):

e signifikant: Irrtumswahrscheinlichkeit unter 5 % <F,05)

» sehr signifikant: Irrtumswahrscheinlichkeit unte¥l(P < 0,01)

* hoch signifikant: Irrtumswahrscheinlichkeit unte¥d (P < 0,001)

Als nicht signifikant gilt eine Irrtumswahrscheictiikeit ab 5 % (P 0,05).

Sofern die Formulierung der Alternativhypothese Alsveichung vom in der Null-
hypothese postulierten Parameter in nur eine vos #veoretisch moglichen Richtun-
gen erfolgt (gerichtete Alternativhypothese), hdhédg sich um einen einseitigen Signi-
fikanztest. Ein zweiseitiger Signifikanztest liegtr, wenn ein Akzeptanzbereich der
Nullhypothese in beide Richtungen (ungerichtetigelegt ist (Kahler 2010).

In der vorliegenden Arbeit wurde ebenfalls von eingeiseitigen statistischen Signifi-
kanz bei P < 0,05 ausgegangen. Entsprechende Esgelsind in der jeweiligen Tabel-
le als Fettdruck dargestellt.

Normalverteilung

Einige statistische Verfahren setzen eine Norm#duang der Daten voraus. Diese
liegt vor, wenn die Werte in ihrer GrundgesamtireiEorm einer Gaul3schen Glocken-
kurve auftreten. In dieser Arbeit wurde anhand Hetmogorov-Smirnov-Tests die

Verteilung der Daten gepruft wobei das Statistiggpamm SPSS neben dem Mittelwert
und der Standardabweichung (Standarddeviation, d&D)Stichprobe die Prifgrofie Z
und die Irrtumswahrscheinlichkeit P angibt: Ber®,05 sind die Werte der getesteten
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Variable hinreichend normalverteilt, wahrend bekF0,05 eine signifikante Abwei-
chung der Verteilung von der Normalverteilung vegli (Kahler 2010). Statistische
Verfahren, die eine Normalverteilung der Daten uesztzen (z.B. t-Test) sollten dann

fur diese Variable nicht eingesetzt werden.

Skalenniveaus

Bei der Wahl geeigneter bzw. anwendbarer Testvesfaist neben der Normalvertei-
lung das Skalenniveau der Daten von Bedeutung éK&a10):

Drickt die numerische Differenz zwischen den Weden Unterschied auf inhaltlicher
Ebene aus, d.h. die Abstande zwischen den verssteadVierkmalsauspragungen sind
exakt messbar, hat das Merkmal das Niveau eindenyallskala“, bzw. metrischen
Skala. Als Beispiel kdnnen hier die Korperhohe odas Gewicht der Probanden ge-
nannt werden.

Das Niveau einer ,Ordinalskala“ haben Merkmale, wewar keine numerische Diffe-
renz zwischen den Werten besteht, aber eine Ramgiogdmit empirischer Bedeutung
aufgestellt werden kann, die eine Abstufung in eimestimmten Reihenfolge erlaubt.
Ein Beispiel sind die Antwortmoglichkeiten der Paolden auf die Frage ,Wie beurtei-
len Sie lhre Schlafqualitat?* (Allgemeiner Fragebong Frage 7): ,sehr schlecht",
»Schlecht”, jmittel”, ,gut’ ,sehr gut”. Aus dem Empnis lasst sich beispielsweise die
Haufigkeit sehr guter Schlafqualitat errechnenhhaber wie viel besser die Schlafqua-
litat gegenliber den Probanden ist, die diese Rmagesehr schlecht* beantwortet ha-
ben.

Merkmale, welche sich weder durch eine numeriscifée@nz unterscheiden noch
durch eine Rangordnung in eine Reihenfolge bringseen, haben das Niveau einer
.Nominalskala“. Dies stellt das niedrigste der ds&alenniveaus dar und dient der Dar-
stellung und Klassifizierung qualitativer Eigensitbauspragungen, z.B. Geschlecht
(,mannlich* oder ,weiblich) oder die Antwort aufiel Frage ,Haben Sie in Ihrem
Schlafzimmer einen Fernseher/DVD-Player?* (,neidtep ja“; Allgemeiner Fragebo-
gen, Frage 10a).

Mittelwertunterschiede

Der t-Test ermdglicht Ruckschliisse auf bestimmgeischaften Gber die Mittelwerte
intervallskalierter Variablen (Brosius 2002). Ablgim von der Fragestellung sind in

dieser Arbeit verschiedene t-Test-Prozeduren defcingt worden:
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Fur die Berechnung von Mittelwertsunterschiedenseziven den Geschlechtern wurde
der t-Test bei unabhangigen Stichproben eingedesztvurde dabei geprift, ob sich die
Mittelwerte von Méannern und Frauen in der Grundgebait signifikant voneinander
unterscheiden. Dazu missen die zu vergleichendé&telMerte aus zwei voneinander
unabhangigen Stichproben stammen, weshalb der Extederselben Variablen in die
beiden Fallgruppen mannlich und weiblich unterteiitd als getrennte Stichproben an-
gesehen wurde. Die Test-Voraussetzungen fur desstt-3ind: 1) dass die Variablen
mindestens Intervallskalenniveau aufweisen, 2) lkrachteten Variablen in der
Grundgesamtheit normalverteilt sind und 3) ob dd&rdrhtete Variable in den beiden
miteinander verglichenen Fallgruppen die gleicheidre aufweist. Die Varianzpri-
fung geschieht mit dem Statistikprogramm SPSS beiDiirchfihrung des t-Tests an-
hand des Levene-Test auf Gleichheit der VarianzBieser Test priuft die
(Null)hypothese, dass die Varianzen der betrachtetiablen in der Grundgesamtheit
in beiden Stichproben gleich sind. Die Priufgrol3gilst Auskunft dartber, mit welcher
Wabhrscheinlichkeit ein Unterschied zwischen denidfeen in der Grundgesamtheit
vorliegt. Zudem wird die Irrtumswahrscheinlichk@tangezeigt. Bei signifikanter Irr-
tumswahrscheinlichkeit kann von einer Varianzhonmitg¢e der Variablen nicht ausge-
gangen werden (K&hler 2010). In diesem Fall gibeieen alternativen t-Test fir un-
gleiche Varianzen, wéahrend bei nicht signifikadtelumswahrscheinlichkeit des Leve-
ne-Tests ein t-Test fur gleiche Varianzen bereclmet. In vorliegender Arbeit wurde
der t-Test fir unabhangige Stichproben angewenaet)berpriifung, ob Mittelwertun-
terschiede zwischen Mannern und Frauen bezuglittafsualitat, Tagesschlafrigkeit,
Chronotyp, allgemeiner Parameter, korperlicher Vikit, Ruheenergieumsatz, sozialer

Kontakte oder Freizeitaktivitaten bestehen.

FUr nicht normalverteilte metrische Variablen odariablen mit Ordinalskalenniveau

stehen in SPSS nichtparametrische Tests zur VarfjigDer Mann-Whitney-u-Test

pruft die Frage, ob zwei unabhéangige Stichprobangtiichen Grundgesamtheit ent-
stammen und erfolgt auf Basis von RangunterschieDabei werden die Werte der
beiden Gruppen zu einer zusammengefasst und iteméader Reihenfolge geordnet.
Entsprechend seiner Position in der Ordnung widipe Wert ein Rang zugewiesen
(PrufgroR3e u) und fur beide Gruppen getrennt dieni8a der Rangwerte berechnet,
anhand derer die Hypothese, dass beide Stichpreinen Grundgesamtheit entstam-
men, gepruft wird. Bei signifikanter Irrtumswahreafiichkeit kann davon ausgegan-

gen werden, dass die beiden Gruppen nicht der hgleic Grundgesamtheit
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entstammen (Brosius 2002). In vorliegender Arbairde der u-Test angewendet zur
Uberpriifung von Mittelwertunterschieden zwischem dmtersuchten Mannern und
Frauen im Konsum alkohol- und koffeinhaltiger Gelk@&, Anzahl an Kindern und En-

kelkindern insgesamt und der im Haushalt der Prod&atebenden.

Zum Mittelwertvergleich bei systematisch miteinansilerbundenen Stichproben, z.B.
weil die miteinander zu vergleichenden Werte jesv@ih derselben Person erhoben
wurden, dient der t-Test bei gepaarten StichprobBemdafir notwendigen Eigenschatf-
ten der betrachteten Variablen entsprechen denen-t@ests bei unabhangigen Stich-
proben (Brosius 2002). In der vorliegenden Arbeitrade mit diesem Test der Einzel-
vergleich der Schlafqualitats-Indikatoren Liegeze#tichlaflatenz, Gesamtschlafzeit,
Schlafeffizienz, Anzahl und Dauer nachtlicher Weeltionen, welche jeweils anhand
Akzelerometer, Fragebogen und Abend-/Morgenprotokwhittelt wurden, mit denen
mittels Polysomnographie ermittelten durchgefuArtBerdem fand er Anwendung bei
der Prifung auf Reliabilitat des SenseWear-Akzeteters (Nacht YersusNacht 2)
und im Rahmen der Validierung mit indirekter Katoatrie beim Messzeitvergleich (20
versus30 Minuten) und Methodenvergleich (RRddenvVersusREUyachy.

Wahrend sich mittels t-Test lediglich jeweils zwéittelwerte miteinander vergleichen
lassen, ermdglicht die Varianzanalyse (ANOVA) deergleich der Mittelwerte von
drei und mehr unabhangigen Gruppen, d.h. ob angeeonmverden kann, dass mehrere
Mittelwerte in der Grundgesamtheit identisch sibie getestete Nullhypothese geht
dabei davon aus, dass alle miteinander verglich&reippenmittelwerte der Variable
identisch sind. Zudem geben multiple Vergleichstasischluss dariiber, ob zwischen
den Gruppen signifikante Mittelwertunterschiedetélesn (Brosius 2002). Vorausset-
zung sind Intervallskalenniveau, Normalverteilungd uvarianzgleichheit der Daten.
Handelt es sich um abhangige Stichproben kann diduiy der Nullhypothese die Va-
rianzanalyse fur Messwiederholungen (repeated AND¥igesetzt werden (Kahler
2010). In dieser Arbeit wurden die Mittelwerte @ehlafqualitats-Indikatoren, die an-
hand objektiver (Polysomnographie, Akzelerometur)l subjektiver (Fragebogen und
Abend-/Morgenprotokoll) Methoden erhoben wurdentets Varianzanalyse fur Mess-

wiederholungen (repeated ANOVA) verglichen.

Korrelationsanalyse

Zur Prufung ob die Auspragung zweier Grol3en in rairgewissen Zusammenhang

steht, und wie stark dieser Zusammenhang ist, kamand einer Korrelationsanalyse
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berechnet werden. Der ermittelte Korrelationskae#fit identifiziert die Starke eines
linearen oder stetigen Zusammenhangs durch eingckem -1 und +1 liegende Mal3-
zahl (Brosius 2002). Der Betrag dieses Koeffizianig umso groRRer, je starker der
lineare Zusammenhang ist. Flr mindestens intekadiéste Variablen kann Pearsons
Korrelationskoeffizient r berechnet werden; bei dastens ordinal skalierten oder nicht
normalverteilten Variablen eigenen sich Rangkoti@@n wie Spearmans Rho (rs)
(Brosius 2002). Zur Priufung auf signifikante Zusaemmange zwischen den betrachte-
ten Variablen wird zudem ein zweiseitiger Signifikgest durchgefihrt, der allerdings
lediglich untersuchtpb ein linearer Zusammenhang zwischen den Variabksieht
aber keinen Ruckschluss auf die Starke dieses Zusaitmangs zulasst (Brosius 2002).
Bei der statistischen Berechnung dieser Arbeit wuPdarsons Korrelationsanalyse flr
die Prifung von Zusammenhangen verschiedener $clalatitsparameter (welche
anhand Akzelerometer, Tagebuch und Fragebogenteltmiturden) mit denen durch
Polysomnographie erfassten eingesetzt. Fur dierslntbung eines Zusammenhangs
des Alters auf die Methodenunterschiede erfolgte &orrelationsanalyse mit der Va-
riable ,Alter* als Kovariate. Der Zusammenhang zshien verschiedenen Variablen
und der Schlafqualitdt wurde ebenfalls mittels Baeas Korrelationsanalyse bzw. der
Rangkorrelation nach Spearman gepruft. Zur Unténsog der Reliabilitat des Sense-
Wear Pro2-Akzelerometer wurde eine Test-Retesté{ation durchgefuhrt. Zudem
wurde der , Typical error’ (TE) von Messwiederholemgals Absolut- und Prozentwert
ermittelt. Dieser ist definiert als die Standardathung der Differenzen der Testwie-
derholung dividiert durch die Wurzel der Testwida#ungen (in diesem Fall 2) (Hop-
kins 2000).

H&aufigkeitsverteilung und Prifung auf Zusammenhamginalskalierter Daten

Kreuztabellen dienen zur Darstellung gemeinsameifigkeitsverteilungen zweier Va-
riablen. Hierbei kbnnen neben absoluten Haufigketadem auch relative und/oder
erwartete Haufigkeiten angegeben werden. Letztéderbdie Grundlage fur die Pru-
fung eines mdglichen Zusammenhangs zwischen deiablan in Form eines Signifi-
kanztests. Da sich Kreuztabellen insbesondere austéllung der Haufigkeitsvertei-
lung nominalskalierter Daten eignen (Brosius 200&);den sie im Rahmen dieser Stu-
die dazu eingesetzt, geschlechtsspezifische Uhiese auf diesem Skalenniveau zu
veranschaulichen. Der Vergleich der relativen Hikditen erlaubt nur eine Aussage

Uber einen moglichen Zusammenhang der verglich&ferablen in der Stichprobe,
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gibt aber keinen Ruckschluss diesbeziiglich aufGliendgesamtheit. Deshalb wurde
mittels eines Signifikanztests, dem Chi-Quadratt,Tgspruft, ob zwischen zwei kate-
gorialen Variablen auch in der Grundgesamtheizeisammenhang besteht oder ob sie
voneinander unabhangig sind. Ein grofgeWert korrespondiert mit groRen Abwei-
chungen der beobachteten von den erwarteten Ha&itiegkund deutet auf einen Zu-
sammenhang der Variablen in der Stichprobe hingiBs02002). Die Wahrscheinlich-
keit fir einen Zusammenhang zwischen den Variainleter Grundgesamtheit ist umso
grof3er, je geringer die IrrtumswahrscheinlichkeiisP Da als Voraussetzung fur den
Chi-Quadrat-Test die erwartete Haufigkeit in jedetle der Kreuztabelle mindestens
funf betragen sollte (Brosius 2002), wurden gegebtalls Variablen zusammengefasst
(z.B. Schlafzimmerverdunkelung mittels Rollladefddaien und Verdunkelungsvor-
hangen zu ,lichtundurchlassige néachtliche Schlafaerverdunkelung” sowie Verdun-
kelung mittels normaler Vorh&nge und keine Verdlumkg zu ,lichtdurchlassige/keine
nachtliche Schlafzimmerverdunkelung®) und somit Badlzahl pro Zelle erhdht. Bei
einer Fallzahl < 5 bei einerx2-Kreuztabelle wurde aufgrund der eingeschrankten Z
verlassigkeit des Chi-Quadrat-Tests die zweiseffgmifikanz mittels Fishers exakten
Tests gepruft und damit die Genauigkeit erhéht $Br®2002).

Graphische Darstellungen

Zur Darstellung von Haufigkeitsverteilungen wurdgalken- und Kreisdiagramme er-
stellt. Streudiagramme sollten zur Veranschaulighuon einer gemeinsamen Vertei-
lung der Werte zweier Variablen dienen und dadggh Riuckschlisse auf einen mdg-
lichen Zusammenhang liefern. Insbesondere bei fdignien Zusammenhangen zwi-
schen verschiedenen Faktoren mit der Schlafqualititie diese Darstellungsart ge-
wahlt.

Zur Darstellung des Vergleichs von Akzelerometeisnag mit indirekter Kalorimetrie

im Rahmen der Validierung wurden Bland-Altman-Demgme erstellt (Bland und

Altman 1986). Bei dieser Punktdiagramm-Sonderfororden die Methodendifferen-

zen gegen den Mittelwert beider Methoden aufgetrayeben dem Mittelwert der Dif-

ferenz wurden aul3erdem die 95 %-Konfidenzintenalel, 96 x SD der Differenz be-

stimmt und im Diagramm als Linie dargestellt.
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4  Ergebnisse

Die Tabellen zu den Tests auf Normalverteilung (Kafjorov-Smirnov-Test) sind in

Anhang E dargestellt.

Bezuglich allgemeiner Kennzeichen der Probandeabeny sich folgende Ergebnisse:

4.1 Deskriptive Befunde und Mittelwertvergleich beziéyliallgemeiner
Parameter, Schlafqualitat, Tagesschlafrigkeit uncb@otyp

Der Altersbereich der 50 Probanden, die an derrdatbung zur Schlafqualitatserfas-
sung teilgenommen haben, liegt zwischen 60 und &@ited (Manner: 60-87 Jahre,
Frauen: 60-82 Jahre). Die Korperhdhe liegt im Béreion 155,0 cm und 191,5 cm
(Méanner: 163,7-191,5 cm, Frauen: 155,0-168,8 crd)das Korpergewicht zwischen
53,3 kg und 105,3 kg (Manner: 65,3-104,1 kg, Frad)3-105,3 kg). Der Body-
Mass-Index (BMI) ist zwischen 20,44 und 39,15 kg{M&nner: 22,35-32,31 kg/m?,
Frauen: 20,44-39,15 kg/m?).

Die Probanden erreichen bei den Fragebogen zuaf§clalitat (PSQI) zwischen 0 und
13 Punkte (Manner: 0-12 Punkte, Frauen: 0-13 Punokid zur Beurteilung der Tages-
schlafrigkeit (ESS) zwischen 0 und 17 Punkte (M&nfel6 Punkte, Frauen: 0-17
Punkte). Die Punktzahl des Fragebogens zur Beumgpides Chronotyps (D-MEQ)
liegt zwischen 35,7 und 75,9 Punkten (Manner: 383 Punkte, Frauen: 35,7-75,8
Punkte).

Die Mittelwerte der allgemeinen Kennzeichen allérProbanden, die an der Fragebo-
generhebung teilgenommen haben, sind in Tabelev®!s flr beide Geschlechter ge-
trennt als auch zusammen dargestellt. Aul3erdem died Daten der polysom-
nographisch untersuchten 20 Frauen aus diesem rRfefieollektiv gesondert aufge-
fuhrt.
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Tabelle 3: Allgemeine Kennzeichen der 50 Probanden (25 MargteFrauen) der
Fragebogenerhebung sowie der 20 polysomnographigeinsuchten Probandinnen
separat. Angaben jeweils als Mittelwert + Standawdgichung.

Frauen
Gesamt Manner Frauen Schlaflabor?
Variablen (N = 50) (N = 25) (N = 25) (N = 20)
Allgemeine Parameter
Alter [Jahre] 6960+ 55 70,68+ 7,7 69,12+ 5,2 67,60 + 4,3

Korperhohe [cm] 169,34 + 9,2 176,41+ 7,2 162,27+ 3,9 162,56+ 3,6
Korpergewicht [kg 77,90 + 13,4 84,69 + 10,7 71,12 + 12,5 71,77 + 13,8

BMI [kg/m?] 27,06 + 35 27,16+ 25 2695% 42 27,09% 47
Schlafqualitat

PSQI [Punkte] 503+ 2,8 3,98+ 2,7 6,00+ 24 5,70+ 25
Tagesschlafrigkeit

ESS [Punkte] 6,70+ 3,9 7,16 + 3,7 6,24+ 4,1 6,20+ 3,8
Chronotyp

D-MEQ [Punkte] 59,74 + 105 58,98+ 99 60,50+ 11,3 60,34 + 12,3

20 Frauen aus dem Kollektiv der insgesamt 25 satdrten Frauen.

Abklrzungen: BMI: Body-Mass-Index; PSQI: Pittsbuigfleep Quality Index; ESS:
Epworth Sleepiness Scale; D-MEQ: deutsche VersasnMorningness-Eveningness-
Questionnaire nach Horne und Ostberg
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Anhand der erreichten Punktzahl im Fragebogen zhtagualitat (PSQI) lassen sich
die 50 untersuchten Probanden in gute und schi&dtikifer einteilen (Abbildung 20).
Demnach sind 22 Manner mit bis zu 5 Punkten ,guteti drei mit Gber 6 Punkten
.Schlechte Schlafer” (Mittelwert: 3,98 2,75 Punkte). Bei den Frauen erreichen 10 bis
zu 5 Punkte und 15 mehr als 6 Punkte (Mittelwefi462,43 Punkte).

Anzahl
25

22 OManner

B Frauen
PR =====-| - -~~~ ===========================================

15 A

10 SRS,

gute Schlifer schlechte Schlifer

Abbildung 20: Schlafqualitat der 50 untersuchten Probanden.
Einteilung in gute und schlechte Schlafer anhandRisktzahl beim Fragebogen zur
Schlafqualitat (PSQI).
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Bezuglich der Tagesschlafrigkeit liegt der Wertelsr bei den 50 untersuchten Pro-
banden zwischen 0 und 17 Punkte (Manner: 0-16 Bumktuen: 0-17 Punkte) im

Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit. Funf Manner mwdi Frauen erreichen im Ep-

worth Sleepiness Scale (ESS) tUber 10 Punkte uddraiemnach an erhéhter Tages-
schlafrigkeit, wahrend 20 Manner und 23 Frauenunter 10 Punkten keine bis leichte
Tagesschlafrigkeit haben (Abbildung 21). Die mr&ld>unktzahl der Epworth Sleepi-

ness Scale (ESS) betragt 78,7 bei den Mannern und 6,24,2 bei den Frauen.

Anzahl
25

O Manner

20 B Frauen
PR —-==-—may = f====================-—--=====—--====-=

15 A

10 +

keine bis leichte erhohte
Tagesschlafrigkeit Tagesschladfrigkeit

Abbildung 21: Deskriptive Statistik der 50 Probanden bezuglidygdsschlafrigkeit
mittels Epworth Sleepiness Scale (ESS).
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In der fur den deutschsprachigen Raum von Grieédtat. (2001) entwickelten Version
des Morningness-Eveningness-Questionnaire nacheHomd Ostberg zur Bestimmung
des Chronotyps (D-MEQ) erreichen die 50 untersucRt®banden zwischen 36 und 76
Punkten (Manner: 38-76 Punkte, Frauen: 36—76 Punkfe Manner und 14 Frauen
haben mehr als 58 Punkte und zahlen damit zu delgévitypen, wovon vier Manner
und sechs Frauen mit Gber 69 Punkten zu den deéniMorgentypen gehdren. Neun
Manner und neun Frauen liegen im Bereich der Néypen. Ein Mann und zwei Frau-
en sind moderate Abendtypen, definitive Abendtypétunter 31 Punkten gibt es keine
unter den 50 Probanden (Abbildung 22).

Anzahl
16
15 O Manner
14 B Frauen
14 -
12+ .
10+ s
9
8 ,
6 ,
4 B e I |
2
2 AR | 24944 T R -
1
0
Morgentypen Neutraltypen Abendtypen

Abbildung 22: Einteilung der 50 Probanden nach Chronotyp anltndPunktzahl in
der deutschen Version des Morningness-Eveningnasst@nnaire nach Horne-
Ostberg (D-MEQ) in Morgentypen (> 58 Punkte), Naliyppen (42-58 Punkte) und
Abendtypen (< 42 Punkte).
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Die Gruppenvergleiche auf Geschlechtsunterschiedgidlich Schlafqualitat, Tages-
schlafrigkeit und Chronotyp mittels t-Test bei uhabgigen Stichproben bzw. Mann-
Whitney-u-Test (Indikator Schlaflatenz), die nadbgénd in Tabelle 4 dargestellt sind,

ergeben folgende Ergebnisse:

Frauen schlafen im Mittel 9,3 Minuten spater eiml dmaben eine 36 Minuten kirzere
Gesamtschlafzeit als die Manner. Die weibliche &feffizienz liegt im Mittel etwa
8,5 % unter der mannlichen.

Der Gruppenvergleich zeigt sehr signifikante Gesdmisunterschiede (t = -2,75;
P =0,008) fir die Schlafqualitdt (GesamtpunktzBBIQI) sowie signifikante Unter-
schiede zwischen Mannern und Frauen bei den IraligatSchlaflatenz (u = 183,00;
P = 0,011), Gesamtschlafzeit (t = 2,11; P = 0,0d408 Schlafeffizienz (t = 2,64,
P =0,011).

Bezuglich der Tagesschlafrigkeit zeigt der Grupmegleich keine signifikanten Ge-
schlechtsunterschiede (t = 0,83; P = 0,412).

Ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischéen beiden Geschlechtern
(t=-0,51; P = 0,61) bestehen bei der Gesamtpahkties D-MEQ zur Beurteilung des
Chronotyps.

Der Test auf Prifung der Normalverteilung der Malea findet sich in Anhang E 1.
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Tabelle 5 zeigt die Mittelwerte der allgemeinen Kegichen aller 32 Probanden, die an
der Validitatsuntersuchung des SenseWear Pro2 gegimekte Kalorimetrie teilge-

nommen haben, sowohl fir beide Geschlechter zusarmafeeauch getrennt.

Die 19 Frauen und 13 Manner liegen im Altersberaioh 61 bis 83 Jahren (Mittel:
68,7 = 5,1 Jahre), wobei die Manner zwischen 62 8®dahren und die Frauen zwi-
schen 61 und 80 Jahren alt sind. Die Korperholy fier beide Geschlechter zusammen
im Bereich von 152,0 bis 180,0 cm (Mittel: 167,390 cm), fur die Manner bei
169,1-180,0 cm und die Frauen bei 152,0-180,0 cas. Kbrpergewicht variiert zwi-
schen 53,0 kg und 109,3 kg (Mittel: 74,5 £ 13,97 Mgnner: 69,0-101,4 kg, Frauen:
53,0-109,3 kg), der Body-Mass-Index BMI zwischer32aind 33,7 kg/m2 (Mittel: 26,4
* 3,3 kg/m?, Manner: 22,3-31,3 kg/m?, Frauen: 2233+ kg/m?).

Nach Miulleret al. (2006) ist der BMI von 63,2 % der Frauen und &%k,%er Manner
innerhalb der Grenzwerte von 18,5 bis 27,5 kg/m2niirmalgewichtige, altere Men-
schen. Der kdrperliche Aktivitatsgrad der Teilnelnhag im oberen Mittelfeld fur diese

Altersgruppe (Voorripgt al. 1991).

Tabelle 5: Allgemeine Kennzeichen der 32 Probanden (13 Mari®Frauen) der
Validierung des Sense Wear Pro2 gegen indirekteriKaétrie.
Angaben jeweils als Mittelwert + Standardabweichung

Gesamt Manner Frauen
Variablen (N = 32) (N =13) (N=19)
Allgemeine Parameter
Alter [Jahre] 68,66 + 5,1 70,68 £ 7,7 69,12 5,2
Kdrperhohe [cm] 167,33 +9,1 176,41 + 7,2 162,2739
Korpergewicht [kg] 74,51 £ 14,0 84,69 = 10,7 71,1212,5
BMI [kg/m?] 26,43 + 3,3 27,16 + 2,5 26,95 +4,2
Korperliche Aktivitat
MBF [Punkte] 15,30 £ 6,7 16,00 + 5,1 14,82 &7

Abklrzungen: N: Probandenzahl; BMI: Body-Mass-IndéBF: nach Voorrips modifizier-
ter Baecke-Fragebogen zur Erfassung korperlichéivitdt bei Alteren

Anhand der untersuchten Fragestellungen ergebbrdgdolgenden Ergebnisse:
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4.2 Methodenvergleich zur Erfassung von IndikatorenSiterlafqualitat

Die deskriptive Statistik und die Ergebnisse derQ\M fiir Messwiederholungen zum
Vergleich der Methoden sind in Tabelle 6 dargetstell

Die verschiedenen Methoden fir Indikatoren der &qolalitat, objektiv mit Polysom-
nographie und SenseWear Pro2-Akzelerometer sovieldiv mit PSQI und Schlafta-
gebuch bei 20 alteren Frauen ermittelt, wurdenetsitarianzanalyse fir Messwieder-
holungen (repeated ANOVA) miteinander verglicheal{@lle 6).

Es zeigen sich in fast allen Variablen statistisignifikante Unterschiede: Der grofite
Unterschied zeigt sich bei der Anzahl nachtlicheecWeaktionen (F = 81,03;
P < 0,001). Geringer, aber dennoch hoch signifiketrder Unterschied bei den Parame-
tern Liegezeit [Min] (F = 16,41; P < 0,001), Aufsgeit [Uhrzeit] (F = 16,35;
P <0,001) und Schiafeffizienz [%] (F = 13,12; P0O©01). Sehr signifikante Unter-
schiede finden sich beim Parameter Schlaflatenn][(fi = 6,68; P = 0,005) und signi-
fikante Unterschiede bestehen bei den Parametesam@schlafzeit [min] (F =5,18;
P =0,011) und Zu-Bett-Geh-Zeit (F = 4,31; P = @03 ediglich der Parameter Dauer
nachtlicher Weckreaktionen [min] zeigt mit F = 2,62= 0,159 keine statistisch signifi-

kanten Methodendifferenzen.

Die Prufung auf Normalverteilung der Daten mittlsimogorov-Smirnov-Test ist in

Anhang E 2 dargestellt.
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Die untersuchten Schlafqualitats-Indikatoren LiegeMin], Schlaflatenz [Min], Ge-
samtschlafzeit [Min], Schlafeffizienz [%], Anzahlachtlicher Weckreaktionen und
Wachzeit wahrend der Schlafperiode [Min], wurdewggs mittels Polysomnographie
(PSG), SenseWear Pro2-Akzelerometer (SWA), Abendrgenprotokoll der Deut-
schen Gesellschatft fir Schlafmedizin und Schlaffousg (AMP) und Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI) ermittelt. Im Einzelvergleiahittels t-Test fur verbundene Stich-
proben ergeben sich die in Tabelle 7 dargesteMdtelwerte. AuRerdem ist die Mit-
telwertdifferenz der jeweiligen Methode als Abseluhd Prozentwert, sowie der Mit-

telwertunterschied zur Goldstandardmethode Polysgnaphie aufgefihrt.
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Tabelle 7: Mittelwertvergleich der verschiedenen Methoden atysomnographie
mittels t-Test fur verbundene Stichproben

Differenz Mittelwert-
zu PSG unterschiede
Variablen N  Mittelweri+ SD absolut % t P
Liegezeit [Min]
PSG 20 440,53 + 30,7
SWA 20 425,30 + 33,2 -14,2 -3,2 2,65 0,016
AMP 20 493,75 +51,3 +42,5 +9,6 -5,70<0,001
PSQI 20 483,00 + 52,7 +53,2 +12,1 -4,23<0,001
Schlaflatenz [Min]
PSG 20 16,20 + 15,6
SWA 20 6,60 + 8,7 -9,6 -59,3 2,41 0,026
AMP 20 32,35 + 30,7 +16,2 +22,4 -2,62 0,017
PSQI 20 19,83 +135 +16,2 +99,7 -0,84 0,410
Gesamtschlafzeit [Min]
PSG 20 343,55 +42,5
PSG 19 339,79 £ 40,1
SWA 20 379,65 +47,6  +36,1 +10,5 -4,58<0,001
AMP 19 356,32 £+ 66,7 +415 +12,1 -1,26 0,224
PSQI 20 385,00 + 69,7 +16,5 +4,9 -2,40 0,027
Schlafeffizienz [%]
PSG 20 78,03+ 8,5
PSG 19 7756 + 8,4
SWA 20 89,01 + 8,2 +11,0 +14,1 -6,56<0,001
AMP 19 72,97 £13,1 +4,6 +2,2 1,61 0,124
PSQI 20 79,76 £ 11,6 +1,7 +59 -0,57 0,577
Anzahl nachtlicher
Weckreaktionen?
PSG 20 20,15+ 2,3
PSG 19 18,56 + 1,5
SWA 20 575+ 0,8 -144 -71,5 6,54<0,001
AMP 19 2,22+ 0,3 -16,3 -88,0 10,60<0,001
Wachzeit wahrend
Schlafperiode [Min] &
PSG 20 58,15 + 30,2
PSG 18 51,53 £22,3
SWA 20 32,80 £+30,4 -25,4 -43,6 3,23 0,004
AMP 18 35,72 +35,4 -15,8 -30,7 1,43 0,171

& Variable anhand PSQI nicht ermittelbar.

Abklrzungen: N: Probandenzahl; SD: Standardabwaeighiu Prifgrof3e des t-Test fur
verbundene Stichproben; P: Irrtumswahrscheinlidhig$G: Polysomnographie; SWA:
SenseWear Pro2-Akzelerometer; AMP: Abend-/Morgetgiall der Deutschen Gesell-
schatft fur Schlafforschung und Schlafmedizin; PSEtsburgh Sleep Quality

Index, Fragebogen zur Schlafqualitat



4 Ergebnisse 76

Die Abbildungen 23 bis 26 zeigen die in Tabelle ufgafiihrten Mittelwerte von
SenseWear Pro2-Akzelerometer, Abend-/Morgenprotakiodl PSQI der funf vergli-
chenen Schlafqualitatsparameter im Vergleich zuyddmnnographie als Balkendia-

gramme.

Wie Tabelle 7 zeigt, wird die mittlere Liegezeis échlafqualitatsparameter im Ver-
gleich mit der Goldstandardmethode Polysomnographoen SenseWear Pro2-
Akzelerometer signifikant um 14,2 Minuten untergeh@ = 2,65; P = 0,016) und von
Abend-/Morgenprotokoll und PSQI hoch signifikant 8,2 Minuten (t = -5,70;
P < 0,001) bzw. 42,5 Minuten (t = -4,23; P < 0,00¢rschatzt (Abbildung 23).

Mittlere Liegezeit [Min]
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Abbildung 23: Schlafqualitatsparameter mittlere Liegezeit [Mimh iMethodenver-
gleich. Unterschiede mittels SenseWear-Akzelerométbend-/Morgenprotokoll und
PSQI zur Standardmethode Polysomnographie. * P < 0,05;** P < 0,001,
Abklrzungen: PSG: Polysomnographie, SWA: SenseWez2-Akzelerometer, AMP:
Abend/Morgenprotokoll der Deutschen GesellschaftSdhlafmedizin und Schlaffor-
schung (DGSM), PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Indemagebogen zur Schlafqualitat
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Die mittlere Schlaflatenz wird im Vergleich zur Pebmnographie vom SenseWear
Pro2-Akzelerometer um 9,6 Minuten signifikant ustdratzt (t = 2,4; P = 0,026) und
vom Abend-/Morgenprotokoll um 16,2 Minuten signdik Uberschatzt (t = -2,6;

P =0,017). Zwischen Polysomnographie und PSQEbhest keine signifikanten Unter-

schiede, auch wenn die Schlaflatenz anhand des BBQ3,6 Minuten leicht Gber-

schatzt wird (t = -0,8; P = 0,410).

Abbildung 24 zeigt den Methodenvergleich bezlugtieln mittleren Schlaflatenz.
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Abbildung 24: Mittlere Schlaflatenz [Min] im Vergleich von Polysinographie mit
SenseWear-Akzelerometer, Abend-/Morgenprotokoll BSM)I. * P <0,05;

Abklrzungen: PSG: Polysomnographie, SWA: SenseWez2-Akzelerometer, AMP:
Abend-/Morgenprotokoll der Deutschen Gesellsch@ft3chlafmedizin und Schlaffor-
schung (DGSM), PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Indemagebogen zur Schlafqualitat
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Die mittlere Gesamtschlafzeit wird vom Abend-/Mangeotokoll im Vergleich zur
Polysomnographie um 16,5 Minuten leicht Uberschéataer ohne signifikante Unter-
schiede (t=-1,3; P = 0,224), wahrend der Parammittels PSQI um 41,5 Minuten
signifikant (t = -2,4; P = 0,027) und mittels Sensar Pro2-Akzelerometer um 36,1
Minuten hoch signifikant Gberschéatzt wird (t = -4F6< 0,001).

In Abbildung 25 sind die Unterschiede zu diesenmaPater graphisch dargestellt.

Mittlere Gesamtschlafzeit [Min]
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Abbildung 25: Methodenunterschiede beziglich mittlerer Gesartatadit [Min] zwi-
schen SenseWear Pro2-Akzelerometer, Abend-/Morgériwll, PSQI und Polysom-
nographie; * P <0,05/** P <0,001;

Abklrzungen: PSG: Polysomnographie, SWA: SenseWez2-Akzelerometer, AMP:
Abend-/Morgenprotokoll der Deutschen Gesellsch@ft3chlafmedizin und Schlaffor-
schung (DGSM), PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Indemagebogen zur Schlafqualitat
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Wie in Abbildung 26 dargestellt, zeigt die mittlegehlafeffizienz im Methodenver-
gleich lediglich mittels SenseWear Pro2-Akzeler@netignifikante Unterschiede: Es
Uberschéatzt die Schlafeffizienz um 11 % hoch sigait (t = -6,6; P < 0,001).

Mittels Abend-/Morgenprotokoll wird die Schlafeffenz um 4,6 Minuten leicht aber
nicht signifikant unterschatzt (t = 1,6; P = 0,12hrend die Ergebnisse des PSQI um
1,7 Minuten Uber den Werten der Polysomnograpkgeh. Aber auch diese Differenz
ist nicht signifikant (t =-0,6; P = 0,577).

Mittlere Schlafeffizienz [%]
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*k%k
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Abbildung 26: Vergleich der mittleren Schlafeffizienz [%] anhader verschiedenen
Methoden. *** P <0,001;

Abkurzungen: PSG: Polysomnographie, SWA: SenseWea2-Akzelerometer, AMP:
Abend-/Morgenprotokoll der Deutschen GesellschaftSchlafmedizin und Schlaffor-
schung (DGSM), PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Indemagebogen zur Schlafqualitat
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Bei der mittleren Anzahl an Weckreaktionen wahreled Schlafperiode liegen hoch
signifikante Unterschiede sowohl der mittels Sensal\Pro2-Akzelerometer als auch
mittels Abend-/Morgenprotokoll erhobenen Daten vddas SenseWear Pro2-
Akzelerometer unterschatzt die Anzahl der Weckieakh um 14,4 (t = 6,5; P < 0,001)
das Protokoll um 16,3 (t = 10,6; P < 0,001).

Eine Erfassung dieses Parameters ist mit dem Foggebzur Schlafqualitat (PSQI)

nicht maoglich.

Abbildung 27 veranschaulicht die UnterschatzungAterahl Weckreaktionen wahrend
der Schlafperiode von SenseWear Pro2-AkzeleroneiAbend-/Morgenprotokoll im
Vergleich zur Polysomnographie.

Mittlere Anzahl nachtlicher Weckreaktionen
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Abbildung 27: Methodenvergleich der mittleren Anzahl néchtlichéeckreaktionen
von SenseWear Pro2-Akzelerometer und DGSM-Abendgktagprotokoll mit Poly-
somnographie. Dieser Parameter ist mittels PSQk mdassbar. *** P < 0,001;
Abklrzungen: PSG: Polysomnographie, SWA: SenseWez2-Akzelerometer, AMP:
Abend-/Morgenprotokoll der Deutschen Gesellsch@ft3chlafmedizin und Schlaffor-
schung (DGSM), PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Indemagebogen zur Schlafqualitat
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Auch die mittlere Wachzeit wahrend der Schlafpezigtfin] wird von SenseWear
Pro2-Akzelerometer und Abend-/Morgenprotokoll umd2Blinuten bzw. 15,8 Minuten
unterschatzt. Die Differenzen zum Goldstandard $whnographie ist fir das Sense-
Wear Pro2-Akzelerometer sehr signifikant (t = 325 0,004) wahrend die Unterschie-
de zwischen Abend-/Morgenprotokoll und Polysomnpbgra nicht signifikant sind
(t=1,4; P =0,171). Auch dieser Parameter karttetaiPSQI nicht erfasst werden.

Abbildung 28 zeigt die Ergebnisse des Methodeneasigs fir die mittlere Wachzeit
wahrend der Schlafperiode [Min].

Mittlere Wachzeit wahrend Schlafperiode [Min]
100 **

80 -

60 -

40+ -l

20 - -

PSG SWA AMP

Abbildung 28: Der Vergleich von mittlerer Wachzeit wahrend S@tdaiode [Min]
erhoben mittels Polysomnographie mit den Daten SenseWear Pro2-Akzelerometer
und Abend-/Morgenprotokoll; Parameter mittels P8&©Qht erfassbar. ** P < 0,01,
Abkurzungen: PSG: Polysomnographie, SWA: SenseWea2-Akzelerometer, AMP:
Abend-/Morgenprotokoll der Deutschen GesellschaftSchlafmedizin und Schlaffor-
schung (DGSM), PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Indemagebogen zur Schlafqualitat
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Die Ergebnisse der Prifung auf Zusammenhang zwisdkea ermittelten Schlafquali-
tatsindikatoren der verschiedenen Methoden undkdemspondierenden Variablen der

Polysomnographie zeigt Tabelle &:

Tabelle 8: Prufung auf Zusammenhang zwischen Parametern téafaalitat ver-
schiedener Methoden und denen der Polysomnograptieds Korrelationsanalyse
Korrelation mit
korrespondierender

Variable PSG
Variablen N r P
SWA
Zu-Bett-Geh-Zeit [Min] 20 1,00
Schlaflatenz [Min] 20 0,003 0,990
Gesamtschlafzeit [Min] 20 0,70 0,001
Liegezeit [Min] 20 0,72 <0,001
Schlafeffizienz [%] 20 0,60 0,006
Aufstehzeit [Min] 20 1,00
Anzahl nachtlicher Weckreaktionen 20 0,24 0,341
Wachzeit wahrend Schlafperiode [Min] 20 0,33 0,153
AMP
Zu-Bett-Geh-Zeit [Min] 20 0,80 <0,001
Schlaflatenz [Min] 20 0,44 0,510
Gesamtschlafzeit [Min] 19 0,52 0,022
Liegezeit [Min] 20 0,58 0,007
Schlafeffizienz [%] 19 0,40 0,093
Aufstehzeit [Min] 20 0,62 0,004
Anzahl nachtlicher Weckreaktionen 18 0,05 0,831
Wachzeit wahrend Schlafperiode [Min] 18 0,28 0,255
PSQI
Zu-Bett-Geh-Zeit [Min] 20 0,48 0,032
Schlaflatenz [Min] 20 0,13 0,583
Gesamtschlafzeit [Min] 20 0,11 0,632
Liegezeit [Min] 20 0,53 0,017
Schlafeffizienz [%] 20 0,10 0,670
Aufstehzeit [Min] 20 0,36 0,119

Anzahl nachtlicher Weckreaktion®
Wachzeit wahrend Schlafperiode [Mih]

& Variable anhand PSQI nicht ermittelbar

Abkurzungen: N: Probandenzahl, r: Korrelationskiaeght nach Pearson; P: Irr-
tumswahrscheinlichkeit; SWA: SenseWear Pro2-Akosteater; AMP: Abend-/

Morgenprotokoll der Deutschen Gesellschatft fir &tbfschung und Schlafmedizin;
PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index, FragebogerSohlafqualitéat
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Die mit dem SenseWear Pro2-Akzelerometer erfassgekzeit [Min] korreliert hoch
signifikant (r = 0,72; P <0,001), die Gesamtsché#fgMin] (r = 0,70, P = 0,001) und
Schlafeffizienz [%] (r = 0,60, P = 0,006) zeigeimnissignifikante Zusammenhange mit
der korrespondierenden Variable der Polysomnogeaphi

Der Korrelationskoeffizient von r = 1,00 fiur Zu-B€&eh-Zeit [Min] und Aufstehzeit
[Min] zwischen Akzelerometer und Polysomnographigild sich aus der Betatigung
des Zeitmarkers durch die Probandinnen zur miRelgsomnographie aufgezeichneten

,Lichtauszeit* bzw. ,Lichtanzeit".

Der Zusammenhang zwischen der Zu-Bett-Geh-Zeit [Mimittels Abend-/
Morgenprotokoll und Polysomnographie ist hoch digant (r = 0,80, P <0,001). Sehr
signifikante Zusammenhange ergeben sich fur diarReter Liegezeit [Min] (r = 0,58,
P = 0,007) und Aufstehzeit [Min] (r = 0,62, P =@40. Der Zusammenhang beziiglich
des Parameters Gesamtschlafzeit [Min] ist signifika= 0,52, P = 0,022).

Bei der Korrelationsanalyse der mittels SchlafgétdiFragebogen (PSQI) erhobenen
Parameter mit Polysomnographie ergeben sich diginfe Zusammenhange bei Zu-
Bett-Geh-Zeit [Min] (r = 0,48, P = 0,032) und Liexgdt [Min] (r = 0,53, P = 0,017).

4.2.1 Alterseffekt auf Methodenunterschiede

Es kann zudem ein Alterseffekt auf die Methodemsatdede bei Akzelerometer und
Abend-/Morgenprotokoll gezeigt werden. Dieser istder folgenden Tabelle 9 darge-
stellt.
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Tabelle 9: Alterseffekt der Schlafqualitatsparameter auf Mddraunterschiede
mittels Korrelationsanalyse bei alteren Frauen

Korrelation mit
Alter [Jahre]

Methodendifferenzen N r P

PSG - SWA

Schlaflatenz [Min] 20 0,17 0,482
Gesamtschlafzeit [Min] 20 -0,69 0,001
Schlafeffizienz [%] 20 -0,55 0,011
Anzahl nachtlicher Weckreaktionen 20 -0,03 0,906
Wachzeit wahrend Schlafperiode [Min] 20 0,47 0,035
PSG - AMP

Schlaflatenz [Min] 20 -0,24 0,303
Gesamtschlafzeit [Min] 19 0,04 0,887
Schlafeffizienz [%] 19 0,08 0,734
Anzahl nachtlicher Weckreaktionen 18 -0,66 0,003
Wachzeit wahrend Schlafperiode [Min] 18 -0,19 0,462
PSG - PSQI

Schlaflatenz [Min] 20 0,11 0,651
Gesamtschlafzeit [Min] 20 -0,20 0,396
Schlafeffizienz [%] 20 -0,33 0,157

Anzahl nachtlicher Weckreaktion&n - - -
Wachzeit wahrend Schlafperiode [Mih] - - -

@ Variable anhand PSQI nicht ermittelbar

Abkurzungen: N: Probandenzahl, r: Korrelationskiaeght nach Pearson; P:
Irrtumswahrscheinlichkeit, PSG: PolysomnographW&AS SenseWear Pro2-
Akzelerometer; AMP: Abendvorgenprotokoll der Deutschen Gesellschaft
Schlafforschung und Schlafmedizin; PSQI: Pittsbustgep Quality Index,
Fragebogen zur Schlafqualitat

Die Abweichungen des Akzelerometer von der Polysmyrephie korrelieren signifi-
kant bei drei von funf Schlafqualitatsindikatorert dem Alter der Frauen. Die Metho-
dendifferenzen sind bei den Frauen unter 70 Jalgenmger als bei den Uber

70-Jahrigen.
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Abbildungen 29 und 30 verdeutlichen diesen Altdedef Je hoher das Alter der Pro-
bandinnen, desto groRer ist die Uberschatzung ImilenseWear Pro2-Akzelerometer
bei den Parametern Gesamtschlafzeit (r = -0,69061) (Abbildung 29) und Schlaf-

effizienz (r =-0,55; P = 0,011) (Abbildung 30).

Gesamtschlafzeit [Min]

50 N = 20
. r=-0,69
. P = 0,001

-100 b

Methodendifferenz PSG - SWA

-150-

| | T T T |
&0 63 =]5] 69 72 75

Alter [ Jahre]

Abbildung 29: Zusammenhang zwischen dem Alter der 20 Probandiond der Me-
thodendifferenz von Polysomnographie (PSG) und Mkpenetrie (SWA) des Parame-
ters Gesamtschlafzeit [Min];

Gestrichelte Linie: Ubereinstimmung beider Methqdezine Differenz; durchgezogene
Linie: Regressionsgerade
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Schlafeffizienz [%]

Methodendifferenz PSG - SWA

60 63 66 Ga 72 75
Alter [Jahre]

Abbildung 30: Zusammenhang zwischen dem Alter der Probandinndrdar Metho-
dendifferenz von Polysomnographie (PSG) und Akpetetrie (SWA) des Parameters
Schlafeffizienz [%0].

Gestrichelte Linie: Ubereinstimmung beider Methqdesine Differenz; durchgezogene
Linie: Regressionsgerade

Beim Parameter Wachzeit wahrend der Schlafperiéddibi(dung 31) ist die Unter-
schéatzung mittels SenseWear Pro2-Akzelerometer gridter, je alter die Probandin-
nen sind.
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Wachzeit wahrend Schlafperiode [Min]

1007

Methodendifferenz PSG - SWA

-
.
-50—
.
N = 20
r=20,47
-1007] P = 0,035
| | T T T T
B0 53 6 59 72 7S

Alter [ Jahre]

Abbildung 31: Zusammenhang zwischen dem Alter der Probandinndrdan Metho-
dendifferenz von Polysomnographie (PSG) und Akpehatrie (SWA) des Parameters
Wachzeit wahrend der Schlafperiode [Min]. Gestrigh&inie: Ubereinstimmung bei-
der Methoden, keine Differenz; durchgezogene LiRiegressionsgerade

Auch die Abweichungen von Abend-/MorgenprotokollduRolysomnographie beziig-
lich der Anzahl néachtlicher Weckreaktionen kormedie signifikant mit dem Alter
(r=-0,66; P = 0,003), allerdings mit dem gegdigien Effekt: Je alter die Probandin-
nen sind, desto groRer ist die Ubereinstimmung Rolysomnographie und Abend-/
Morgenprotokoll (Abbildung 32).
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Mittlere Anzahl nachtlicher Weckreaktionen

3077

Methqdendifferenz PSG - AMP

L
0=
N =20
r=-0,66
-10— P = 0,003
I | I I | I
G0 63 66 69 72 75

Alter [ Jahre]

Abbildung 32: Korrelation der Methodendifferenz zwischen Polysogmaphie (PSG)
und Abend-/Morgenprotokoll (AMP) mit dem Alter deérobanden bezuglich des Para-
meters Anzahl nachtlicher Weckreaktionen.

Gestrichelte Linie: Ubereinstimmung beider Methqdasine Differenz; durchgezogene
Linie: Regressionsgerade

Fur die mittels PSQI erhobenen Parameter fand k&ih derartiger Alterseffekt
(P >0,05).

4.2.2 Weitere Einflussfaktoren auf Methodenunterschiede

Zur Prufung auf Zusammenhange weiterer FaktorerdemtMethodendifferenzen wur-
den Body-Mass-Index [kg/m?], Blutdruck [mmHg] unceidfrequenz [bpm] ermittelt.
Der mittlere Body-Mass-Index der 20 untersuchtesbBndinnen liegt bei 27,08 4,7
kg/m2. Die Mittelwerte fir den Blutdruck liegen HE85,47+ 19,0 mmHg (Systole) und
83,95+ 12,5 mmHg (Diastole). Die Herzfrequenz betragMittel 71,11+ 12,1 bpm.

Die Korrelation der Methodendifferenzen mit dieS&riablen zeigt Tabelle 10.
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Bei der Methodendifferenz von SenseWear Pro2-Akaeleter und Polysomnographie
sowie PSQI und Polysomnographie bestehen keinéfikagriten Zusammenhénge mit

den untersuchten Faktoren.

Bei der Differenz von Abend-/Morgenprotokoll und lysmmnographie zeigen sich
leichte positive Zusammenhéange zwischen diastais@iutdruck und dem Parameter
Schlaflatenz (r= -0,5; P = 0,028) sowie der Hagfrenz und Wachzeit wahrend
Schlafperiode (r = 0,47; P = 0,047).

4.3 Zusammenhang zwischen verschiedenen Variablen ured d
Schlafqualitat

Aufgrund der Geschlechtsunterschiede im Gruppeteietgbeziglich der Schlafquali-
tat (vgl. Tabelle 4, Abbildung 20) sind weitere Vlen geschlechtsdifferenziert ver-
glichen worden um daraus auf mogliche Einflisseda@fSchlafqualitat zu schliel3en.
Diese Variablen betreffen anthropometrische Merlenddorperlicher Aktivitatsgrad

und Energieumsatz. AuRerdem verhaltens- und lebkez®ogene Merkmale wie der
Konsum von koffein- und alkoholhaltigen Getréankémamilien- und Sozialstruktur,

Schlafgewohnheiten und Freizeitaktivitaten sowig @esundheitszustand. Zudem
wurde mittels Korrelationsanalyse ein moglicher aamenhang mit der Schlafqualitat
(Gesamtpunktzahl im Schlafqualitats-Fragebogen,P&priift.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen fur argbroetrische Merkmale, korperli-
cher Aktivitatsgrad und Energieumsatz der 50 untdren Probanden sowie das Er-
gebnis des Gruppenvergleich auf Mittelwertuntemsadbi zwischen den Geschlechtern

sind in Tabelle 11 aufgeflihrt, separat fiur Manmed Brauen.

Die Ergebnisse der Prifung auf Normalverteilung Baten mittels Kolmogorov-

Smirnov-Test sind in Anhang E 1.
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Anthropometrische Parameter

Die Gruppenvergleiche zwischen den Geschlechtettelsiit-Test fur unabhangige
Stichproben bezlglich Alter, Kérperhohe, Korperggwiund BMI ergeben in allen
Variablen hohere Werte bei den Mannern. Die Unteeste zu den Frauen sind fur die
Variable Alter (t = 0,84; P = 0,404) und BMI (t 720; P = 0,839) nicht statistisch signi-
fikant, wahrend Korperhthe (t = 8,59; P < 0,001 ukbrpergewicht (t = 4,13;
P < 0,001) hoch signifikante Unterschiede zeigaabélle 11).

Bei der Prifung auf einen Zusammenhang zwischetafgcialitdt und diesen anthro-
pometrischen Parametern mittels Korrelationsanagygébt sich ein signifikantes Er-

gebnis fur den Parameter Kérpergewicht [kg] (r9:34; P = 0,016) und ein sehr signi-
fikanter Zusammenhang beim Parameter Korperhthé (sm= -0,39; P = 0,005) fur

beide Geschlechter zusammen.

Nach Geschlechtern getrennt zeigt sich lediglichdea Méannern ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem Alter und der Schlafquéigé 0,41; P = 0,041).

Die Ergebnisse der Prifung auf einen Zusammenhamgclzen anthropometrischen
Parametern und der Gesamtpunktzahl des PSQI m8psarman-Korrelation sind zu-
sammen mit den im Folgenden untersuchten Variakdeperlicher Aktivitatsgrad und

Energieumsatz in Tabelle 12 auf Seite 97 dargéstell

Kdrperlicher Aktivitatsgrad

In einer Gruppenstatistik Gber einen Zeitraum vdrS2unden zum korperlichen Aktivi-
tatsgrad mittels Akzelerometer unterscheiden siehbdiden Geschlechter hinsichtlich
des mittleren Energieverbrauchs tagstiber und ist2#hden nur wenig um im Mittel
0,6 MET bzw. 0,5 MET zugunsten der Frauen. Beztglier korperlichen Aktivitat bei
einem Aktivitatsgrad> 3 MET sind Frauen mit im Mittel 190 Minuten progratwa 40

Minuten langer aktiv als die Manner (151 Minutergla

Beim Freiburger Fragebogen erreichen Manner undidfraannahernd die gleiche
Punktzahl (M&nner: 62,5 Punkte, Frauen: 62,7 Pynkte

Beim Baecke-Fragebogen zur korperlichen Aktivit#BE) erreichen die Manner im
Mittel 2,8 Punkte mehr als die Frauen.

Weder der kdrperliche Aktivitatsgrad am Tag undrit¥e Stunden mittels SenseWear-
Akzelerometer noch die Punkte bei Freiburger Frageb und MBF zeigen signifikan-

te Gruppenunterschiede beim Geschlechtervergléabelle 11).
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Die Korrelationsanalyse zur Prufung auf einen Zusamhang zwischen korperlichem
Aktivitatsgrad und der Schlafqualitat zeigt beirlen der untersuchten Parameter sta-

tistisch signifikante Werte bei den Frauen.

Bei den Mannern ist der Zusammenhang zwischen démpeHlichen Aktivitatsgrad
ermittelt mit dem nach Vorrips modifizierten Baedkegebogen (MBF) und der
Schlafqualitat statistisch signifikant (rs = -0,405= 0,048). Auch fiir beide Geschlechter
(N = 50) ist der Zusammenhang signifikant (rs =36Q,P = 0,010). Nicht signifikant ist
der Zusammenhang bei den Frauen, wie in Abbildihda3gestellt.

15 Gesamt: N =50
s rs = -0,36
5 . P=0,010
th : N=25
a2 9 rs = -0,40
= o P =0,048
m Frauen: N = 25
i, rs = -0,19
% 0 o L P=0,370
= (-] (=]
o
 S—
e
= 8
s
=
had
[N
M 37
i
(W]
v o
0= <] e
| ] | ] |
(] 10 20 30 40

Karperlicher Aktivitatsgrad [Punktzahl MBF ]

Abbildung 33: Darstellung des Zusammenhangs zwischen Schlafguahd korperli-
chem Aktivitatsgrad; Abkurzungen: rs: KorrelationsKizient nach Spearman; P: Irr-
tumswahrscheinlichkeit; PSQI: Pittsburgh Sleep @u#hdex, Fragebogen zur Schlaf-
qualitat; MBF: nach Vorrips modifizierter Baeckeagebogen zur korperlichen Aktivi-
tat.

Rot: Frauen, Blau: Manner; durchgezogene Linie:rBggjonsgerade geschlechtsdiffe-
renziert, gestrichelte Linie: Regressionsgeradé&sigEsamtstichprobe (N = 50)
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Die Ergebnisse der Korrelationsanalyse zur Prifeimgs Zusammenhangs zwischen
korperlichem Aktivitatsgrad und Schlafqualitét sindTabelle 12, S. 97 dargestellt.

Energieumsatz

Zur Prufung der Reliabilitdt des SenseWear Pro2efdtomters wurde der Ruheener-
gieumsatz (REU) in zwei aufeinanderfolgenden Nachiahrend einer Stunde des fri-
hen Schlafes ermittelt. Wie in Tabelle 11 auf S8iteaufgeflihrt, zeigt der REU beider
Né&chte, signifikante Unterschiede zwischen Manmgrh Frauen: Wahrend die Manner
in Nacht 1 im Mittel 1766,4 bzw. 1778,4 kcal/24 &len verbrauchen, ist der mittlere
Ruheenergieumsatz der Frauen mit 1474,6 bzw. 1488824 Stunden 291 kcal/24
Stunden geringer. In Nacht 2 betragt die Differ@®7 kcal/24 Stunden (Manner:
1778,38+ 208,4 kcal/24 Std.; Frauen: 148,2831,7 kcal/24 Std.). Der Mittelwert aus
beiden Nachten ist bei den Méannern 298 kcal/24 &mrhdher als bei den Frauen
(Manner 1775, 209,4 kcal/24 Stunden, Frauen 147% B32,7 kcal/24 Stunden).

Abbildung 34 zeigt den mittleren Ruheenergieumsigizuntersuchten Probanden, der
mittels SenseWear-Akzelerometer wahrend zwei aafelarfolgenden Nachten ermit-

telt wurde.

Mittlerer REU [kcal/24 Stunden]
2500

OManner

2000 A B Frauen

1500 1 - -

1000 4 -

500 4

Nacht 1 Nacht 2

Abbildung 34: Der mittels SenseWear Pro2 in einer frihen Stwheke nachtlichen
Schlafes in zwei aufeinanderfolgenden Nachten &ltet Ruheenergieumsatz (REU)
der 24 Manner und 25 Frauen. Angaben in kcal/24 Std
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Im Gruppenvergleich sind diese Unterschiede zwisalen beiden Geschlechtern hoch
signifikant (Nacht 1: t = 5,80; Nacht 2: t = 5,Mittelwert aus Nacht 1 und Nacht 2:
t=5,92; alle P <0,001).

Die Korrelationsanalyse (s. Tabelle 12, Seite 9ytzbei beiden Geschlechtern zu-
sammen einen sehr signifikanten Zusammenhang zensSbhlafqualitat und dem Ru-
heenergieumsatz in Nacht 1 (rs = -0,39; P = 0,08é31iglich des Ruheenergieumsatzes
in Nacht 2 sowie dem mittleren Ruheenergieumsatzoaiden Nachten (Abbildung 35)
ist der Zusammenhang mit der Schlafqualitat sigaift (rs = -0,36; P = 0,011 und
rs =-0,36; P = 0,010).

15— Gesamt: N = 49
rs = -0,36
& P=0,010

N =24
12= @ rs = -0,29
[ P=0,173

Frauen: N = 25

o
|

.

T
|

Schlafqualitat [Punktzahl PSQI ]
L
|

Z
8

1250 1500 1750 2000 2250
REU mittels SWA (Mittelwert aus Nacht 1 und Nacht 2)
[kcal [/ 24 Std]

Abbildung 35: Zusammenhang zwischen Schlafqualitdt und mittleRetneenergieum-
satz aus zwei aufeinanderfolgenden N&chten. Abkigemor N = Probandenzahl; rs:
Korrelationskoeffizient nach Spearman; P: Irrtumiskgaheinlichkeit; PSQI: Pittsburgh
Sleep Quality Index, Fragebogen zur SchlafqualRlJ: Ruheenergieumsatz; SWA:
SenseWear Pro2-Akzelerometer; kcal: Kilokalorien;

Rot: Frauen, Blau: Manner; durchgezogene Linie:rBggjonsgerade geschlechtsdiffe-
renziert, gestrichelte Linie: Regressionsgeradési@gamtstichprobe (N = 49)
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Der mittels SenseWear Pro2-Akzelerometer bestinaktiee Energieumsatz entspricht
einem Kilokalorienverbrauch oberhalb eines Schwellertes von 3 MET. Wie Tabel-
le 11 zeigt, sind die 25 untersuchten Frauen zwar ginen Zeitraum von 24 Stunden
im Mittel 3 Minuten langer oberhalb diese Schwelertes, aber der Mittelwertunter-

schied ist statistisch nicht signifikant zwisch@md>eschlechtern (t = -1,47; P = 0,148).

Dieser Parameter zeigt auch keinen signifikantesafumenhang mit der Schlafqualitat,
sowohl fur beide Geschlechter zusammen (rs = (0% 0,530), als auch getrennt
(Méanner: rs = 0,18; P = 0,387; Frauen: rs = -0,77%;0,413).

Ergebnisse der Korrelationsanalyse zur Prufungemén Zusammenhang zwischen
anthropometrischen Parametern, der korperlichenvidétt sowie dem Energieumsatz
und der Schlafqualitat sind in Tabelle 12 dargéstel
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Getranke

Tabelle 13 zeigt die mittleren Werte bezlglich Hessums Schlaf storender Getrénke
wie z.B. Alkohol, Kaffee oder Schwarztee und digtBwertunterschiede zwischen den

Geschlechtern.

Die Ergebnisse der Prufung auf Normalverteilung Baten mittels Kolmogorov-

Smirnov-Test sind in Anhang E 1 dargestellt.

Tabelle 13:Mittelwerte und Mittelwertunterschiede zwischen M&m und Frauen
bezuglich des Konsums koffein- und alkoholhaltiGetranke mittels Mann-Whitney-u-Test

Manner Frauen Mittelwert-

(N = 25) (N = 25) unterschiede
Getranke Mittelwert + SD  Mittelwert+ SD u P
Kaffee [Tassen a 125 ml/Woche] 14,56 +11,1 14,50 +11,5 307,00 0,914
Espresso [Tassen a 30 ml/Woche] 2,12 +10,0 1,00 £1,9 242,50 0,052
Tee [Tassen a 125 ml/WocHe] 2,44 +4.7 7,00 £7,0 180,50 0,006
Erfrischung [Glaser a 0,2 L/Woch%] 0,12 £0,6 -- --¢ 300,00 0,317
Bier [Glaser & 0,3 L/Woche] 3,80 +6,0 0,20 £0,4  120,00<0,001
Wein [Glaser a 0,2 L/Woche] 3,36 £3,0 1,70+1,8 210,00 0,044
sonstiger Alkohol [Glaser/Woche] 0,12 +0,6 0,08 +0,4 312,00 0,977

2 Schwarztee, griiner Tee oder Matetéekoffeinhaltige Limonade oder Energydrinks;
¢ nicht konsumiert

Abkirzungen: SD: Standardabweichung; u: Prifgré@&eNann-Whitney-u-Test auf Mit-
telwertunterschiede; P: Irrtumswahrscheinlichkeit

Im Mittel trinken beide Geschlechter zwar etwa glteviel Kaffee pro Woche, aber
wahrend Frauen im Mittel ca. 4,5 Tassen Tee mehkwche trinken, konsumieren die
Manner mit im Mittel 3,8 Glasern a 0,3 L/Woche et%/& Glaser mehr Bier und etwa
doppelt so viele Glaser Wein pro Woche (3,4 Gl@ser2 L/Woche) als die untersuch-
ten Frauen (1,7 Glaser a 0,2 L/Woche).

Im Gruppenvergleich sind die Unterschiede zwisctiem Geschlechtern bezuglich des
Konsums von Kaffee (u = 307,00; P = 0,914), Esprdas= 242,50; P = 0,052) kof-
feinhaltiger Limonade oder Energie-Drinks (u = 3@),P = 0,317) und sonstigen alko-
holischen Getranken (u = 312,00; P = 0,977) sististnicht signifikant bzw. aufgrund
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sehr geringer Mengen zu vernachlassigen. Wahrenlden-Whitney-u-Test fir den
Genuss von Wein statistisch signifikante (u = 200® = 0,044) und den Konsum von
Tee statistisch sehr signifikante (u = 180,50; B,806) Unterschiede zeigt, ist der
Unterschied zwischen den Geschlechtern bezuglishBierkonsums pro Woche hoch
signifikant (u = 120,0; P < 0,001).

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Schlaftftalind Getrankekonsum besteht
beim Parameter Tee lediglich bei den Mannern (6s49; P = 0,048). Wie Abbildung
36 verdeutlicht, ist dieser Parameter auch furd&eschlechter zusammen signifikant
(rs =0,32; P =0,024).

157 Gesamt:N = 50
= rs = 0,32
o - P =0,024
th :N = 25
ai12-) @ rs = -0,40
= o P = 0,048
E Frauen: N = 25
E rs = 0,15
£ 97 ® o P = 0,486
- @ o o2
o
— e @ @ ee
R e R —ay
W T e <]
2o e
T e =
g _a _ ——f @ @ L]
o -
T 3 o o ©
e o 8o
[
) ]
0= o
] | ] | I ]
0 5 10 15 20 25
Teekonsum (Schwarz, Griin, Mate)
[Tassen a 125 ml / Wocﬁe]

Abbildung 36: Zusammenhang zwischen Schlafqualitat und KonsumSahwarztee,
griinem Tee oder Matetee [Tassen a 125 ml/Woche].

Abkurzungen: rs: Prufgrof3e der Spearman-Korrelatinlrrtumswahrscheinlichkeit;
PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index, FragebogerSohlafqualitét;

Rot: Frauen, Blau: Manner; durchgezogene Linie:rBggjonsgerade geschlechtsdiffe-
renziert, gestrichelte Linie: Regressionsgeradési@gsamtstichprobe (N = 50)
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Auch beim Bierkonsum (rs = -0,34; P = 0,015) zeigh ein signifikanter Zusammen-
hang mit der Schlafqualitat, wie in Abbildung 3#gistellt.

1.5

—_
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Y @
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o 12 - Gesamt: N = 50

= rs = -0,34

E P=0,015

e N = 25

% o rs = -0,23

= P=0,270

a Frauen: N = 25

e rs = 0,08

M 6. P = 0,694

T | © -0 e

= s oDe
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M 31 @ @ Hh:c"“-—.._ﬁ_
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0 [#] e e

I | T T I T 0
0 g 10 15 20 25 30

Bierkonsum [Glaser a 0,3 L/Woche]

Abbildung 37: Zusammenhang zwischen Schlafqualitdt und Bierkon$Glaser a
0,3 L/Woche].

Abklrzungen: rs: Prifgrof3e der Spearman-KorrelatRnlrrtumswahrscheinlichkeit;
PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index, FragebogerSohlafqualitat;

Rot: Frauen, Blau: Manner; durchgezogene Linie:rBggjonsgerade geschlechtsdiffe-
renziert, gestrichelte Linie: Regressionsgeradé&sigEsamtstichprobe (N = 50)

Bei den Frauen besteht kein signifikanter Zusammegtzwischen dem Konsum alko-
hol- oder koffeinhaltiger Getranke mit der Schlagfht.

Die Korrelationsanalyse zur Prifung auf Zusammeghanischen Getrdnkekonsum
und Schlafqualitat ist in Tabelle 14 dargestellt.
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Tabelle 14:Prifung auf Zusammenhang des Konsums koffein- bi#holhaltiger
Getranke und der Schlafqualitat bei 50 AlterenetstKorrelationsanalyse nach Spearman

Gesamt Manner Frauen

(N =50) (N = 25) (N = 25)
Getranke rs P rs P rs P
Kaffee [Tassen a 125 ml/Woche] -0,001 0,996 -0,27 0,199,14 0,521
Espresso [Tassen a 30 ml/Woche] -0,03 0,853 -0,13 0,546,22 0,297
Tee [Tassen a 125 ml/WocHe] 0,32 0,024 -0,40 0,048 0,15 0,486
Erfrischung [Glaser & 0,2 L/Woch®] -0,06 0,705 003 0,891 -. ..
Bier [Glaser & 0,3 L/Woche] -0,39,015 -0,23 0,270 0,08 0,694
Wein [Glaser a 0,2 L/Woche] -0,17 0,228 0,02 0,915 -0,1®354
sonstiger Alkohol [Glaser/Woche] -0,20 0,164 -0,12 @58-0,29 0,165

2 Schwarztee, griiner Tee oder Matetekoffeinhaltige Limonade oder Energydrinks;
¢ nicht konsumiert

Abklrzungen: SD: Standardabweichung; rs: Korretekoeffizient nach Spearman; P:
Irrtumswabhrscheinlichkeit

Rauchen

Das Rauchverhalten ist in der vorliegenden Stuldidaflussfaktor auf die Schlafqua-
litat nicht zu untersuchen, da alle teilnehmendet&den Nichtraucher sind.

Einnahme von Schlafmittel, Antidepressiva und Jolsknaut

Auch die Einnahme von Hypnotika und Antidepresgiaan in dieser Untersuchung auf
einen Zusammenhang mit der Schlafqualitat nichénsacht werden. Lediglich jeweils
ein Mann und eine Frau nehmen Schlafmittel undvann Antidepressiva ein.

Johanniskraut nimmt keiner der 50 Probanden ein.

Familienstand

Die Haufigkeitsverteilungen bezlglich des Familtanges sind in Tabelle 15 und als
Kreisdiagramm fir jedes Geschlecht in Abbildunglaggestellt.
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Tabelle 15: Haufigkeitsverteilung des Parameters Familienstaidien 50
untersuchten Probanden

Gesamt Manner Frauen

(N = 50) (N = 25) (N = 25)
Familienstand absolut % absolut % absolut %
ledig 2 4,0 0 0,0 2 8,0
verheiratet 30 60,0 20 80,0 10 40,0
verwitwet 10 20,0 3 12,0 7 28,0
geschieden/getrennt lebend 8 16,0 2 8,0 6 24,0

Abkirzungen: N: Probandenzahl

Von den 50 untersuchten Probanden sind halb se feluen verheiratet wie Manner
(20 Manner, 10 Frauen), aber mehr als doppelt sle Wrauen sind verwitwet (3 Man-
ner, 7 Frauen) und dreimal so viele Frauen sindlgeden oder leben vom Partner ge-
trennt (2 Manner, 6 Frauen). Mit zwei Ledigen sa&mnach 60 % der untersuchten
Frauen ohne Lebenspartner. Abbildung 38 verdetttien Familienstand der 25 Man-

ner und 25 Frauen.

Familienstand
Manner (N = 25) Frauen (N = 25)
10
M ledig Overheiratet B verwitwet Ogetrennt/geschieden

Abbildung 38: Kreisdiagramme zur Darstellung des Familienstamgess0 untersuch-
ten Probanden. Angaben als Absolutwerte
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Aufgrund der zu geringen Fallzahlen ist eine Vosat®ung zur Durchfliihrung eines
statistischen Tests bezlglich des Zusammenhang¥aleablen nicht erfillt (vergl.
Kap. 2.3.4Haufigkeitsverteilungen und Prufung auf Zusammeghawminalskalierter
Daten. Durch Zusammenfassung der Variablen und Untentgider Wohnsituation in
»allein lebend* und ,zusammen lebend” konnten geamiygrof3e Fallzahlen pro Zelle
erreicht werden um einen Chi-Quadrat-Test durchmefii. Die Ergebnisse sind unter
dem Lebensstil-Paramet&/ohnsituationbeschrieben und in Abbildung 39, Seite 105,
sowie Tabelle 18, Seite 110 dargestellt.

Kinder und Enkelkinder

Funf der 50 befragten Probanden sind kinderlosjer3Probanden haben ein Kind, 22
zwei Kinder und 10 Probanden drei Kinder (im Mitte¥2 Kinder; M&nner: 1,68 Kin-
der; Frauen: 1,76 Kinder). Die Enkelkinderzahl hél&ich auf bis zu 8 Enkel, wobei
15 Probanden keine, 11 Probanden einen, 12 Probamekd, 2 Probanden drei, 6 Pro-
banden vier und jeweils 2 Probanden funf bzw. 8dEmlaben (Im Mittel 1,82 Enkel
(Méanner: 1,84 Enkel; Frauen: 1,80 Enkel). Bei 3baralen lebt jeweils ein Kind mit im
Haushalt, das entspricht 3,5 % der Kinder und inte¥1D,06 Kinder. Lediglich 2,2 %
der Enkel (im Mittel 0,04 Enkel) leben mit ihrendBeltern mit im Haushalt.

Der Mann-Whitney-u-Test zeigt weder fur die jewggliAnzahl an Kindern und Enkel-
kindern noch fir die Anzahl an Kindern und Enked ith selben Haushalt leben signi-

fikante Mittelwertunterschiede zwischen Mannern &nauen.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind in Talddélledie Ergebnisse des Kolmogo-
rov-Smirnov-Tests zur Prufung auf Normalverteiluey Daten in Anhang E 1 darge-
stellt.
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Tabelle 16: Mittelwertunterschiede zwischen Mannern und Frauestuiglich der

Anzahl Kinder und Enkelkinder insgesamt sowie davoth mit im Haushalt lebenden
mittels Mann-Whitney-u-Test

Méanner Frauen Mittelwert-

(N = 25) (N = 25) unterschiede
Anzahl Mittelwert + SD  Mittelweri+ SD u P
insgesamt
Kinder 1,68 +0,7 1,76 +1,1 286,00 0,583
Enkelkinder 1,84+1,8 1,80+£2,1 283,50 0,563
im eigenen Haushalt
Kinder 0,08 £0,3 0,04 £0,2 300,00 0,556
Enkelkinder 0,08 £0,4 -- -2 300,00 0,317

@Keine Enkelkinder im eigenen Haushalt

Abkirzungen: SD: Standardabweichung; u: Prufgré@&eNann-Whitney-u-Test auf
Mittelwertunterschiede; P: Irrtumswahrscheinliclikei

Die Korrelationsanalyse nach Spearman zeigt sigmte Zusammenhange zwischen
der Schlafqualitat und der Anzahl Enkelkinder (r$9;359; P = 0,011) bzw. der Anzahl
Kinder, die mit im Haushalt leben (rs = 0,315; B,826) bei beiden Geschlechtern zu-
sammen (N = 50). Bei den Méannern ist der Zusamnrenhat der Anzahl der Kinder,

die im eigenen Haushalt leben, signifikant (rs 45@; P = 0,022) und bei den Frauen

keiner der Parameter (Tabelle 17).

Tabelle 17:Prifung auf Zusammenhang der Anzahl Kinder bzw.eEnkd der
Schlafqualitat bei 50 Alteren (25 Manner, 25 Fraumittels Korrelationsanalyse
nach Spearman

Gesamt Manner Frauen

(N = 50) (N = 25) (N = 25)
Anzahl rs P rs P rs P
insgesamt
Kinder 0,03 0,852 0,02 0,911 0,001 0,997
Enkelkinder -0,36 0,011 -0,26 0,211 -0,36 0,079
im eigenen Haushalt
Kinder 0,32 0,026 0,46 0,022 0,30 0,144
Enkelkinder 0,09 0,535 0,29 0,163 -- -2

Abklrzungen: SD: Standardabweichung; rs: Korretetkoeffizient nach Spearman;
P: Irrtumswahrscheinlichkeit
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Wohnsituation

19 Probanden (5 Méanner, 14 Frauen; 38 %) lebemaltd (20 Manner, 11 Frauen,
62 %) leben zusammen mit einer anderen PersomemeHaushalt. Bei einem Mann
und einer Frau (jeweils 4 %) ist diese Person @mikenangehdriger, 29 Probanden
(19 Manner, 10 Frauen, 58 %) leben mit ihrem (BPadner zusammen (Abbildung
39).

Wohnsituation

Madnner (N=25) Frauen (N=25)

19

M allein lebend

O mit (Ehe-)Partner zusammen | Im;)t Arcllgehorlgen zusammen
lebend eben

Abbildung 39: Kreisdiagramme zur Darstellung der Wohnsituatien®D untersuchten
Probanden. Angaben als Absolutwerte.

Zur Prufung der Haufigkeitsverteilung bei den baeidgeschlechtern mittels Pearson
Chi-Quadrat-Test beziglich der Wohnsituation wurdenProbanden aufgrund gerin-
ger Fallzahlen in die Gruppen ,allein lebend" ogeusammen lebend* eingeteilt (s.
Tabelle 18). Hierbei zeigt sich, dass die UberwneigeMehrheit der Frauen (56 %) al-
lein lebt, wahrend nur 20 % der Manner allein stehist, sowie fast doppelt so viele
Manner (76 %) wie Frauen (40%) verheiratet sind onitcihrem Ehepartner zusammen
wohnen. Diese Unterschiede in der Haufigkeitsviemei der Manner und Frauen sind
sehr signifikantyz = 6,88; P = 0,009).

Die Haufigkeitsverteilungen dé/ohnsituationist in Tabelle 18 auf Seite 110 zusam-
men mit den Befunden des Chi-Quadrat-Tests derni®&es zuSchlafgewohnheiten

und -verhalterdargestellt, welche nachfolgend beschrieben werden
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Schlafgewohnheiten und -verhalten

Gefragt nach ihrer Einschatzung zur eigenen Scilegfidgeben 75 % der Méanner an,
ihrer Meinung nach ausreichend zu schlafen, wahnemd2 % der Frauen ihre subjek-
tive Schlafdauer als ausreichend empfinden. Anméhgleich viele Manner (25 %) und
Frauen (28%) beantworten die Frage, ob sie ihranivg nach zu wenig schlafen, mit
.Manchmal“. 20% der Frauen meinen eine nicht ackende Schlafdauer zu haben.

Ein mannlicher Proband konnte zu dieser Frage k&uskunft geben.

Abbildung 40 zeigt die subjektive Einschatzung Beobanden bezuglich der Schlaf-

dauer.

Proband schlaft nach eigener Meinung zu wenig
Madnner (N=24) Frauen (N=25)

B Nein [OManchmal EJa

Abbildung 40: Kreisdiagramme zur Darstellung der Selbsteinscimétzer untersuch-
ten Probanden beztiglich ihrer Schlafdauer. AngaleeAbsolutwerte.

Zur Prufung auf Geschlechtsunterschiede wurderPdianden, welche mit ,Ja“ (im-
mer) und ,Manchmal“ geantwortet haben aufgrund suingier Fallzahlen zu einer
Gruppe zusammengefasst und die Haufigkeitsverigitaitels Chi-Quadrat-Test ana-
lysiert. Dabei zeigen sich keine signifikanten Usthiede zwischen den Geschlechtern
beziglich subjektiver Schlafdauer.
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Die Haufigkeitsverteilungen und Ergebnisse des @imdrat-Tests zur Prufung der
Geschlechtsunterschiede der subjektiven Schlafdandrin Tabelle 18, Seite 110 dar-
gestellt.

44 % der befragten Manner und 28 % der befragtandsr verdunkeln ihr Schlafzim-
mer nachts mit Rollladen, Jalousien oder Licht uollidssigen Verdunkelungsvorhan-
gen. 40 % der Méanner und 56 % der Frauen habemdlicthlassige Vorhange im
Schlafzimmer und jeweils 16 % der Manner und Frawendunkeln ihr Schlafzimmer
gar nicht (Abbildung 41). Zur Beuteilung von Gesudtitsunterschieden wurde die Art
der néachtlichen Schlafzimmerverdunkelung der Prdbanin ,Licht undurchlassig®
(Jalousien, Rollladen, Verdunkelungsvorhange) undht durchlassig“ (normale Vor-
hange, keine Verdunkelung) eingeteilt und mittedarBon Chi-Quadrat-Test analysiert.
Dabei zeigen sich ebenfalls keine signifikanten disthiede bezuglich der Haufig-

keitsverteilung der Schlafzimmerverdunkelyigbelle 18, Seite 110).

Nachtliche Schlafzimmerverdunkelung
Méanner (N = 25) Frauen (N = 25)

14
B Rollldden, Jalousien B lichtdurchldssige Vorhidnge
OVerdunkelungsvorhédnge Okeine Verdunkelung

Abbildung 41: Darstellung der Art nachtlicher Schlafzimmerverdelnkg der 50 un-
tersuchten Probanden (25 Manner, 25 Frauen). AmgalseAbsolutwerte
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68 % der befragten Manner und 48 % der Frauen gehesin elektrisches Gerat in
Form eines Fernsehers, DVD- bzw. CD-Players odéid2ain ihnrem Schlafzimmer zu
haben. Aul3erdem ist bei 16 % der Manner und 24 %Fdauen ein Arbeitsplatz
(Schreibtisch) im Schlafzimmer (Abbildung 42).

Keiner dieser Parameter zeigt im Pearson Chi-Quddrst signifikante Geschlechtsun-
terschiede (Tabelle 18, Seite 110).

Anzahl
12
11 OManner
B Frauen
104 b

Fernseher/DVD- Radio/CD- Arbeitsplatz/
Player Player Schreibtisch

Abbildung 42: Darstellung der Anzahl an Mannern und Frauen,etiieelektrisches
Gerat (Fernseher, DVD-/CD-Player, Radio) oder eiAdpeitsplatz/Schreibtisch in ih-
rem Schlafzimmer haben.
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Von den 50 per Fragebogen befragten Probanden dg€b&nder Manner und 44 % der
Frauen an, im Laufe des Tages kurze Nickerchenathen, wahrend der Rest angibt,
tagsiber nicht zu schlafen (Abbildung 43). Ein Bschlaf dauert bei den Mannern
bis zu 90 Minuten am Tag (im Mittel 25,9 Minuteroprag), wahrend die Frauen nicht
langer als 60 Minuten am Tag schlafen (im MittelMihuten pro Tag). Der Mittelwert
fur alle 50 Probanden liegt bei 19,9 Minuten prg.Ta

Nickerchen tagsiiber
Manner (N=25) Frauen (N=25)

11

14

H Nein OJa

Abbildung 43: Kreisdiagramme zur Darstellung des Tagschlafvesghalider 50 unter-
suchten Probanden

Der Pearson Chi-Quadrat-Test zeigt keinen sigmfda Unterschied in der Haufig-
keitsverteilung zwischen den Geschlechtern (s. fah8, Seite 110).

Analysiert mittels Korrelation nach Spearman zeligt Dauer des Mittagsschlafes kei-
nen statistisch signifikanten Zusammenhang mit Sigrlafqualitat, sowohl fur beide
Geschlechter zusammen (rs = -0,02; P = 0,918) ath diir Ménner (rs = -0,08;

P = 0,695) und Frauen (rs = 0,28; P = 0,183) getren

Die Ergebnisse der Prifung auf Normalverteilungeiie/ariablen sind in Anhang E 1

dargestellt.
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Tabelle 18:Haufigkeitsverteilung verschiedener Lebensstil-Rexi@r bei Méannern und

Frauen, analysiert mittels Pearson Chi-Quadrat-Test

Gesamt Manner Frauen Pearson
(N = 50) (N = 25) (N = 25) Chi-Quadrat
Variablen absolut %  absolut % absolut% e P
Wohnsituation
allein lebend 19 38,0 5 20,0 14 56,0
6,88 0,009
zusammen lebend 31 62,0 20 80,0 11 44,0
mit (Ehe-)Partner 29 58,0 19 76,0 10 40,0
mit Angehdrigen 2 4,0 1 4,0 1 4,0
Schlafdauer
nicht zu gering 31 63,3 18 75,0 13 52,0
. 2,79 0,095
Zu gering 18 36,7 6 25,0 12 :
immer 6 10,2 0 0,0 5 20,0
manchmal 13 26,5 6 25,0 7 28,0
Schlafzimmerverdunkelung
lichtdurchlassig 32 64,0 14 56,0 18 72,0
keine Vorhange 8 16,0 4 16,0 4 16,0
normale Vorhange 24 48,0 10 40,0 14 56,0
. . 1,39 0,239
lichtundurchlassig 18 36,0 11 44,0 7 28,0
Verdunkelungsvorhéange 6 12,0 3 12,0 12,0
Rollladen, Jalousien 12 24,0 8 32,0 4 16,0
Fernseher/DVD-Player im Schlafzimmer
nicht vorhanden 40 80,0 19 76,0 21 84,
0,50 0,725
vorhanden 10 20,0 6 24,0 4 16,0
Radio/CD-Player im Schlafzimmer
nicht vorhanden 31 62,0 14 56,0 17 68,0
0,76 0,38
vorhanden 19 38,0 11 44,0 8 32,0
Arbeitsplatz/Schreibtisch im Schlafzimmer
nicht vorhanden 40 80,0 21 84,0 19 76,0
0,50 0,725
vorhanden 10 20,0 4 16,0 6 24,0
Nickerchen tagsuber
nein 25 50,0 11 44,0 14 56,0
0,72 0,396
ja 25 50,0 14 56,0 11 44,0

& Signifikanz nach Fisher's exakter Test; kursisamamengefasste Variablen
Abkirzungen: N: Probandenzajp; Prifgréf3e Pearson Chi-Quadrat-Test; P:

Irrtumswahrscheinlichkeit
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Soziale Kontakte

Im Mittel treffen sich die untersuchten Manner g Zagen in der Woche und Frauen
an 3,1 Tagen der Woche mit Freunden und Bekangtsat: 2,88 Tage pro Woche).

Signifikante Mittelwertunterschiede zwischen dens@dechtern zeigen sich mittels
t-Test fur unabhangige Stichproben nicht (t = -1P7# 0,289). Auch ein signifikanter
Zusammenhang mit der Schlafqualitat besteht laueaBpan-Korrelation nicht

(rs =-0,04; P = 0,808).

Die Ergebnisse der Analysen zu diesem Parametelewanit den Ergebnissen fir den
ParameteFreizeitin Tabelle 19 (t-Test) und Tabelle 20 (Spearmarré&ation) auf der

nachsten Seite zusammengefasst dargestellt.

Freizeit

In ihrer Freizeit verbringen die Manner im MittelSunden pro Tag aul3erhalb ihrer
Wohnung, wovon sie sich 4,1 Stunden im Freien lagjeElicht aufhalten. 17 Manner
besitzen einen Garten, in dem sie im Mittel 2,h8&n pro Tag verbringen. Die Frauen
halten sich im Mittel an 4,8 Stunden pro Tag au8lerihrer Wohnung auf, davon 3,3
Stunden pro Tag bei Tageslicht im Freien. Die 2@&desitzerinnen unter den 25 be-

fragten Frauen verbringen dort im Mittel 1,2 Stumgeo Tag.

Nicht signifikant sind die Mittelwertunterschiedsvischen den Geschlechtern beim
Parameter ,Aufenthalt aul3erhalb der Wohnung (Stofigey)“ und ,Aufenthalt im
Freien bei Tageslicht (Stunden/Tag)” (t = 0,274; B,786 bzw. t = 1,87; P = 0,069).
Signifikante Unterschiede gibt es zwischen Mannemd Frauen aber bezuglich des
Aufenthaltes im eigenen Garten (Stunden/Tag) (£39;2° = 0,030).

Wie in Tabelle 20 dargestellt, gibt es keine sigaifiten Zusammenhéange zwischen den
untersuchten Freizeit-Parametern und der Schlatguébpearman-Korrelation).

Tabelle 19 zeigt die Ergebnisse des t-Test fir baagige Stichproben, Tabelle 20 die
der Spearman-Korrelation fir die Bereiduwziale KontakteindFreizeit.
Die Ergebnisse der Prufung auf Normalverteilungtetst Kolmogorov-Smirnov-Test

sind in Anhang E 1 dargestellt.
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Gesundheitszustand

Die Anzahl an vom Arzt diagnostizierten und zuml Teedikamentds behandelten Er-
krankungen liegt im Mittel bei 2,2 pro Proband.lf&e Probanden (14 %) haben keine
Erkrankung, 34 Probanden (68 %) leiden an bis e ldrankheiten, Neun Probanden
(18 %) haben mehr als vier Diagnosen. Wahrend diadn an bis zu finf verschiede-
nen Erkrankungen leiden, ist bei den Mannern eiob&td an acht erkrankt

(Abbildung 44).

Anzahl Probanden

10

OManner B Frauen

Eine Zwei Drei Vier FUnf Sechs Sieben Acht

Keine

Anzahl Erkrankungen

Abbildung 44: Darstellung der Anzahl an Erkrankungen der 50 &nden (25 Manner,
25 Frauen)

Unter den Mannern ist Hypertonie (Bluthochdruck) la@wfigsten, wobei zehn Manner
von dieser Erkrankung betroffen sind. Bei den Fnaise Arthrose die haufigste Krank-
heit mit 14 Fallen. Eine Aufstellung der Verteiludgr verschiedenen Erkrankungen ist
in Anhang F dargestellt. Abbildung 45 zeigt die @dbgen Haufigkeiten der diagnosti-

zierten Erkrankungen.
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Erkrankungen

Angina pectoris

Koronare Herzkrankheit (KHK)
Andere Herzerkrankung

Periphere art. Verschlusskrankheit
Hypertonie

Arthrose

Arthritis

Urikdamie

Krebserkrankung

Chronische Lungenerkrankung
Chron.-obstr. Lungenkrankheit (COPD)
Asthma

Bronchitis

Osteoporose

Darmerkrankung

Diabetes mellitus

Morbus Cushing

Morbus Adison

Chronische Gastritis/Osophagitis
Erkrankung mit chron. Schmerzen
Schlafbezogene Atemstérung (OSAS)
Restless-Legs-Syndrom (RLS)
Chronischer Juckreiz
Nierenerkrankung

Inkontinenz

Prostatabeschwerden

Depression
Andere Erkrankung

B Frauen
OMé&nner

6 9 12

Anzahl Probanden

15

Abbildung 45: Vom Arzt diagnostizierte Erkrankungen der 50 usiiehten Probanden

(25 Manner, 25 Frauen).
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Die Anzahl an Erkrankungen zeigt sehr signifikaht#ételwertunterschiede zwischen
den Geschlechtern (u = 175,50; P = 0,008). Allggslisind die Zusammenh&nge mit der
Schlafqualitat sowohl fir beide Geschlechter zusamfns = 0,17; P = 0,242), als auch
getrenntgeschlechtlich (Manner: rs = 0,15; P = 8,48auen: rs = 0,33; P = 0,112)
nicht statistisch signifikant.

4.4 Reliabilitat des SenseWear Pro2-Akzeleromdtersiglich der
Ruheenergieumsatzbestimmung bei Alteren

Die Reliabilitdit des SenseWear Pro2-AkzelerometersBestimmung des Ruheener-
gieumsatzes wurde anhand der Daten von 49 der @@aRden in jeweils einer Mes-
sung wahrend zwei aufeinanderfolgenden NachtenttettnWie Tabelle 21 zeigt, un-
terscheiden sich die Mittelwerte der Messungenl®®0,73+ 231,9 kcal/24 Stunden in
Nacht 1 und 1626,8& 228,0 kcal/24 Stunden Nacht 2 nicht signifikanheomander
(t=-0,97; P = 0,335).

Tabelle 21: Mittelwertvergleich der beiden NachtmessungemMBdrrobanden (24 Manner,
25 Frauen) zur Prifung der Reliabilitat des Sense\Weo2-Akzelerometer zur Bestimmung
des Ruheenergieumsatzes mittels t-Test fur vermen8&chproben und Test-Retes

Mittelwert- Test-Retest-
Differenz unterschiede Korrelation

Messung Mittelwert £ SD [kcal/Tag] t P r P
REUyacht 1[kcal/24Std] 1620,73 £231,9
REUyacht o[kcal/24Std] 1626,80 +228,0

Abkirzungen: REU: Ruheenergieumsatz; kcal: Kilokaly, SD: Standardabweichung; t:
Prifgrol3e des t-Test fur verbundene Stichprobeafomelationskoeffizient nach Pearson; P:
Irrtumswahrscheinlichkeit

-6,07 -0,97 0,335 0,98 <0,001

Die Test-Retest-Korrelation zwischen beiden Messuarigt hoch signifikant (r = 0,98;
P <0,001) (Tabelle 21, Abbildung 46) und der ,tglierror* TE = 30,8 kcal/24 Stun-
den (1,9 %).

Die Ergebnisse der Prifung auf Normalverteilung lsleiden Nachtmessungen mittels
Kolmogorov-Smirnov-Test sind in Anhang E 1 darghiste
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Abbildung 46: Darstellung des Zusammenhangs zwischen den Rulggsmnasatz-
messungen wahrend zwei aufeinanderfolgenden Né&acmitiels SenseWear Pro2-
Akzeleromter.

Abklrzungen: SWA: SenseWear Pro2-Akzeleromter; RRUheenergieumsatz; kcal:
Kilokalorien

4.5 Validierung des SenseWear Pro2-Akzelerometers estiBmung
des Ruheenergieumsatzes gegen indirekte KaloriratiiAlteren

Der Ruheenergieumsatz der 20-minutigen Akzelerommetesung bei den 32 untersuch-
ten Probanden (13 Méanner, 19 Frauen) liegt in eiléentebereich zwischen 1296,0
und 1944,0 kcal/l24 Stunden (Manner: 1512,0-1800;@l/24 Stunden, Frauen:
1296,0-1944,0 kcal/24 Stunden) mit einem mittlede€okalorienverbrauch von
1543,50+ 181,0 kcal/24 Stunden. Nach einer 30-minutigen ddeg liegt der Ruhe-
energieumsatz pro Tag im Mittel bei 1534,2998,0 kcal/24 Stunden. Beide Werte

unterscheiden sich im Mittelwertvergleich nichtrsfikant (t = 0,64; P = 0,526), sodass
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eine 20-minutige Morgenmessung (R¥rkden) als ausreichend angesehen werden kann
und deren Ergebnis zum weiteren Methodenverglegchrigezogen wird.

Wahrend der Nachtmessung mittels SenseWear Progléskmeter (RENch) wird
ein Ruheenergieumsatz zwischen 1248,0 und 1968d)/2kc Stunden (Manner:
1560,0-1872,0 kcal/24 Stunden, Frauen: 1248,0-096&al/24 Stunden), im Mittel
von 1563,75 192,1 kcal/24 Stunden ermittelt.

Der Ruheenergieumsatz mittels Goldstandard indirédlorimetrie (REL) liegt im
Wertebereich von 1035,0 bis 1957,0 kcal/24 Stun@éanner: 1327,0-1957,0 kcal/
24 Stunden, Frauen: 1035,0-1616,0 kcal/24 StundenMittel bei 1376,84+ 228,2
kcal/24 Stunden.

Tabelle 22 zeigt die Mittelwerte der Ruheenergieatmmaessungen mittels Akzelerome-
ter und indirekter Kalorimetrie fur alle 32 Probandund fur beide Geschlechter ge-

trennt (13 Manner, 19 Frauen).

Tabelle 22: Mittlerer Ruheenergieumsatz der 32 Probanden alididrung des SenseWear
Pro2-Akzelerometers gegen indirekte Kalorimetrie.

Gesamt Manner Frauen

(N = 32) (N = 13) N = 19)
Ruheenergieumsatz Mittelwert + SD  Mittelwert + SD  Mittelwert £ SD
REUyacn [keal/24 Std] 1563,75 + 192,1 1715,08 + 99,7  1460,211%0,5
REUyiorgen [kCal/24 Std] 1543,50 + 181,0 1678,15 + 94,7  1451,37168,5
IK [kcal/24 Std] 1376,84 + 228,2 1559,92 + 180,4  1251,58165,1

Abkurzungen: N: Probandenzahl; SD: StandardabwaghREW,cni Ruheenergieumsatz
aus Kalorienverbrauch wahrend einer Stunde desfr@thlafes errechnet; Rbgen RU-
heenergieumsatz aus Kalorienverbrauch wéahrend B0tiger Messzeit am Morgen errech-
net; IK: indirekte Kalorimetrie; kcal: Kilokalorierstd: Stunden

Der Mittelwertunterschied zwischen den Akzeleromdlessmethoden ist bei beiden
Geschlechtern zusammen auf dem 5%-Niveau signtfikamt héheren Werte fur
REUnacnt(t = -2,49; P = 0,018). Bei den 19 untersuchten mén zeigen sich ebenfalls
signifikante Mittelwertunterschiede (t = -3,07; F0;910), bei den Frauen sind die Mit-
telwertunterschiede statistisch nicht signifikant ¢0,85; P = 0,407).
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Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests zur PrifaufgNormalverteilung der Da-
ten sind in Anhang E 3.

Im Vergleich mit der indirekten Kalorimetrie Ubehngétzt das SenseWear Pro2-
Akzelerometer sowohl mit der Morgen- als auch neit Nachtmessung den Ruheener-
gieumsatz signifikant um 166,66 kcal/24 Stunden1(*®) bzw. 186,91 kcal/24 Stun-
den (13,6 %) (Abbildung 47).

Mittlerer REU [kcal/ 24 Stunden]
2500

+166,66 kcal +186,91 kcal
2000 - (12,1%) (13,6 %)

I

1500 A

1000 A

500 -

IK REUMorgen REUnacht

Abbildung 47: Vergleich der beiden Messmethoden fir den Ruhgenensatz mittels
SenseWear Pro2-Akzelerometer mit dem Goldstandadilekte Kalorimetrie bei 32
Probanden (13 Méanner, 19 Frauen).

Abklrzungen: kcal: Kilokalorien; REU: Ruheenergiaatz; IK: Indirekte Kalori-
metrie;  REUhorgen  20-minltige  Morgenmessung  mittels ~ Akzelerometer;
REUnachi 60-minditige Nachtmessung mittels Akzelerometer.

Die Methodendifferenzen von indirekter Kalorimetuaed Akzelerometer korrelieren
positiv signifikant mit dem REWK (REUvorgen I = 0,61; P < 0,001; REWcni I = 0,54;

P =0,001) aber nicht signifikant mit Alter, BMI edkdrperlichem Aktivitatsgrad an-
hand der von den Probanden erreichten Punktzahiodifizierten Baecke-Fragebogen
(MBF).
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Tabelle 23 zeigt die Ergebnisse der Korrelationlygeanach Pearson beziiglich der
Methodendifferenzen mit den untersuchten Parametern

Tabelle 23:Korrelation der Methodendifferenzen von indirektedorimetrie unc
Akzelerometer bezlglich Ruheenergieumsatz, Altét] 8nd korperlichem
Aktivitatsgrad bei 32 Alteren (13 Manner, 19 Frauen

Differenz Differenz
REUk - REUyrgen REU - REUyacht

Variablen r P r P
REU [kcal/24 Std] 0,61 <0,001 0,54 0,001
REUyiorgen [KCal/24 Std] 0,003 0,987 -0,04 0,818
REUyacni [Kcal/24 Std] 0,12 0,505 0,01 0,978
Alter [Jahre] 0,06 0,759 0,12 0,523
BMI [kg/m?] 0,16 0,394 0,16 0,396
Aktivitatsgrad [Punkte MBF] -0,14 0,433 -0,17 0,363

Abklrzungen: REU: Ruheenergieumsatz; SWA: SenseWRie@Akzelerometer
REUk: REU mittels indirekter Kalorimetrie; REkdgen REU wahrend 20-
minutiger Morgenmessung mittels SWA; Rigkhi REU wahrend 60-minttiger
Nachtmessung mittels SWA; BMI: Body-Mass-Index; MBiach Voorrips mo-
difizierter Baecke-Fragebogen; kcal: Kilokalori&td: Stunden

Die Unterschiede zwischen dem Ruheenergieumsatzlsiindirekter Kalorimetrie
(REUKk) und mittels SenseWear Pro2-Akzelerometer (RE) beider Messmethoden,
aufgetragen im Bland-Altman-Diagramm, verdeutlidie Uberschatzung des Ruhener-
gieumsatzes mittels Akzelerometer. Das Diagrammbildbng 48) zeigt eine groRere
Wertestreuung fir die Morgenmessung.

Der individuelle Fehler liegt mit 28 % fir die Magmessungnd 31 % fir die Nacht-

messung uUber 20%.



120

Ergebnisse

1S 96'T F:81UIT 8}|8YDLISBIBPOYIBIA UBP UBYISIMZ zualayl] atsiiwsiul] auabozabyoing

‘Bunyoliemgeplepuels :ds ‘181aWola|aZyV-Z0id Jeapn

-9SUaS S|onIW uassawab zyeswnalblauayny YMH1JY ‘SuIFenImealIpuUl S|aNIW uassawab zreswnalbilausayny i3y :usbunzimiqy
‘BunssawyoeN

un Blesmuuablop In) (8SYoy-A Jap jne sjiamal) YMSN3Y - P34 uoA zusgpplp uabab usbenabine (asyoy-x Jap jne sjiamal)
abunNssawISPUIOBIY 1aplag auamidniN swwelbelq uewly-puelg sie YMH3Y uabaf iy uayosimz apalyasiawun 8y bunp|iqqy

[pas vz /1e3i] YMSn3Yy pun dIN3Y UOA 3}IOMDNIW

w)

oocc 0ooc 008t 009t 0oFT 0oeT ooot ODZE  000Z  OO0ST ooot 00+T D0ET 000T =
| | 1 1 | | 1 i _ | | i 1 i 1
®

| 00g9- —009- O

|

-005- : L 005- D

Tl RN S e e e I = A e L m

as 96'T- —-00E= a5 96'1- 00~ o

L ® [ ] L

ad L Y I

* e BHE: " PR oos- g

® m

6981~ O . e ® 00Z- . * e O
. - = —- L'0aT- ® [} 002~

1AB MBI @ e a % @ LI M
L ] = - g i

» o ® ® oot e L 00T~ »

[ ] . —

L ]

; -y ™ [ ] e b
oo y L
a5 96T+ . Loor (R  ~

. T
) ads 96'T+ i P N
—-002 L 002 o
a
_00E | O0E

BbunssawjyoenN punssawusab.iop



5 Diskussion 121

5 Diskussion

5.1 Unterschiede zwischen subjektiv und objektiv erma@meParametern
der Schlafqualitat bei é&lteren Frauen sowie demd&ahdard
Polysomnographie

Beim Vergleich der subjektiven Methoden mit Polysmgraphie zur Beurteilung der
Schlafqualitat Gberschatzt das Abend-/Morgenprdialer DGSM die Schlaflatenz bei
den 20 untersuchten Frauen. Diese geschlechtsispbeif\Wahrnehmung wurde in vie-
len anderen Studien ebenfalls bestétigt: Eine kngeit bis zum Einschlafen ist bei
Frauen subjektiv haufiger als bei Mannern und nimmttdem Alter zu (Morgaret al.

1989, Monket al. 1994, Reyner und Horne 1995, Middelkoetpal. 1996, Hochet al.

1997, Lavie und Pillar 2001, Ohayat al. 2001, Vitiello et al. 2004). In der bereits

erwahnten Meta-Analyse von Ohayenal. (2004) ist dieses subjektive Empfinden an

hand der objektiv erhobenen Daten nicht bestat@uden: Ein Anstieg der Einschlaf-
zeit betrug hier lediglich 10 Minuten beim Vergleiewischen 20- und 80-Jahrigen.
Auch bei der Analyse von mehr als 50 Studien zter&lnsomnie zeigten sich ahnliche
Ergebnisse (Ohayon 2002): In fast allen beruckgjtdnt Studien stieg die Préavalenz
von Insomniesymptomen und die Unzufriedenheit reinceigenen Schlaf zwar nicht
signifikant bei gesunden Alteren, war aber bei Erahiéher als bei Mannern. Als mog-
liche Ursache kdnnte eine verzogerte Wahrnehmuad=deschlafzeitpunktes diskutiert
werden. Womdéglich sind Frauen aber auch sensiblder Wahrnehmung von Schlaf-
gewohnheiten. In jedem Fall sollte das Geschlechdar Entwicklung von standardi-
sierten Tagebichern bericksichtigt werden, wie Vibiello et al. 2004 gefordert. Au-
Berdem unterschatzte das DGSM-Abend-/Morgenpradtodtid Anzahl néachtlicher
Weckreaktionen, was vermutlich daran liegt, dagsKfinnerung an nachtliche Wach-
phasen mit einer Dauer unter drei Minuten am nachMorgen fehlt (Zulley 2007).
Das Auftreten nachtlicher Wachphasen ist zwar lssuags ein alternsbedingter Prozess
und kommt auch bei jungen Menschen vor, nimmt atiedem Alter zu (Mathur und
Douglas 1995).

Die korrekte Beurteilung von Gesamtschlafzeit, 8fffizienz und Wachzeit wéhrend
der Schlafperiode bestédtigt zudem die Genauigkeks dDGSM-Abend-/

Morgenprotokolls zur Erfassung der Schlafqualitatei b alteren Frauen.
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Allerdings ist ein Vergleich der Befunde vorliegendtudie aufgrund fehlender Stan-
dardisierung erschwert. Ho&h al. (1987) benutzten ein selbst erstelltes Protokadk

mit bei gesunden alteren Menschen beider Gesclele¢h® Manner und 10 Frauen,
59-79 Jahre) signifikant positive Korrelationen idlysomnographie fur Schlaflatenz

und Gesamtschlafzeit gezeigt werden konnten.

Die mittels Fragebogen zur Schlafqualitat (Pittghusleep Quality Index; PSQI) erho-
benen Parameter Schlaflatenz und -effizienz zelg#gnen signifikanten Unterschied
zur Polysomnographie in vorliegender Studie. Zwad wlie Gesamtschlafzeit auch hier
Uberschatzt, was aber wiederum auf die fehlendenBrung an nachtliche Wachphasen
zurtckzufiihren ist, die aber im Polysomnogrammsstfaverden. Der PSQI Uberschatzt
auch die Liegedauer, weshalb wiederum die Schlafefiz korrekt wiedergegeben
wird, da diese sich aus Schlaf- und Liegedauercknet. Verglichen mit der Polysom-
nographie liefert der PSQI akzeptable Ergebnissaligi Parameter Schlaflatenz und
-effizienz bei alteren Frauen, obwohl es sich heerbm einen retrospektiven Fragebo-
gen handelt, der die Schlafgewohnheiten der letzien\Wochen abfragt, wahrend Po-
lysomnographie und Abend-/Morgenprotokoll der DG8WM die letzte Nacht beurtei-
len. Die Ergebnisse passen auch zu denen von Baysdg1989) fiur die Schlaflatenz
und Gesamtschlafzeit in gemischten Gruppen vongiegrgund alteren, einschliel3lich
gesunden, schlafgestdrten und depressiven GrufpenAutoren berichteten zudem,
dass der PSQI die Schlafeffizienz in diesen Grupjesrschatzte. Zwar wird auch in
der vorliegenden Studie dieser Parameter leictgr dennoch nicht signifikant tGber-

schatzt.

Letztlich ist zu sagen, dass der PSQI im Methodegieieh zur Polysomnographie die
groRte Ubereinstimmung in den Mittelwerten zeige Bbweichungen vom objektiven

Goldstandard zur Bestimmung der Schlafqualitat gimdr geringer als mit den anderen
verwendeten Methoden, allerdings konnen zwei wgehttarameter der Schlafqualitat
nicht erfasst und bericksichtigt werden: Anzahlhtigeher Weckreaktionen und Wach-
zeit wahrend der Schlafperiode. Auch wenn der PSQinternational anerkannter Fra-
gebogen ist, ist er nicht normiert. Eine Klassifita ergibt sich lediglich aus dem Cut-
off-Wert von 5. Die Verwendung eines Fragebogeredcher auch eine Beurteilung der
nachtlichen Wachphasen zulasst, hatte einen nadetsn Vergleich ermdglicht.

Ahnliches gilt fiir das DGSM-Abend-/Morgenprotokdhwvar lassen sich hier alle Indi-
katoren der Schlafqualitat erheben oder aus deegafignen Daten ermitteln, aber eine
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Gegenuberstellung mit der Literatur ist aufgruntldader internationaler Vergleich-
barkeit nur schwer moglich. Fir eine bessere Vargharkeit sollte deshalb ein inter-
national standardisiertes Tagebuch entwickelt werdias reliabel und valide Daten
bezuglich der Schlafqualitat liefert. Auch eine B&ang oder Wertevergabe der Ant-
worten konnte hilfreich sein. So ist das DGSM-Abdiidrgenprotokoll in erster Linie
ein — wenn auch hilfreiches — Instrument mit uritgzender Funktion in Diagnose und
Therapieverlauf der Schlafmedizin. Speziell beimdaiz in dieser Studie bei alteren
Probanden zeigt sich ein Vorteil des Abend-/Morgetgkoll: Die Retrospektivitat des
Protokolls beschrankt sich lediglich auf einen Bag. eine Nacht. Durch die Bearbei-
tung der Fragen an jedem Morgen zur vergangenehtNaev. an jedem Abend zum
vergangenen Tag hatten die Probanden kaum Probiemneler Beantwortung. Als
schwieriger empfanden sie schon den PSQI mit dretrospektivitdt von 4 Wochen
und kaum ein Proband konnte sich erinnern, ob éemKindheit und Jugend eher ein
Morgen- oder Abendtyp war. AulR3erdem lieferten tagdldhnliche Aufzeichnungen in
den Bemerkungsfeldern nicht selten Erklarungereitie schlechte Schlafqualitat, z.B.
ein Rock-Konzert in der benachbarten Veranstaltoaldgs oder ein anstehender Ge-
richtstermin. Demnach kann das DGSM-Abend-/Morgetgioll durchaus als hilfrei-
ches Instrument in der Schlafforschung speziellteiren dienen.

Beim Vergleich der Akzelerometrie mit Polysomnodrapzur Bestimmung der Schlaf-
gualitat mit bisherigen Studien sei darauf hingeere dass dabei eine Vielzahl ver-
schiedener Aktigraphen und Akzelerometer zum Emkatnen. In den meisten Fallen
handelte es sich um Gerate, die am Handgelenkggetraerden (z.B. Actiwatch® von
Cambridge Neurotechnology) und die AbmessungendaemndTragekomfort einer Arm-
banduhr haben. Zwar funktionieren diese Aktigrapbed Akzelerometer grof3tenteils
ebenfalls nach dem Prinzip der Piezoelektronik, lnbgrweise werden aber zur Be-
rechnung verschiedener Parameter unterschiedlidwithmen angewendet. Da bisher
kaum Vergleichsstudien mit dem SenseWear-Akzeletemeeroffentlicht wurden,
sollen deshalb die Ergebnisse dieser Studie autlEmebnissen aus Studien in denen
andere Gerate zum Einsatz kamen, an dieser Sislletiért werden.

Das SenseWear-Akzelerometer unterschatzt in digsersuchung signifikant den Pa-
rameter Schlaflatenz um 9,6 Minuten, was einer Ablmeng von 59,3 % entspricht.
Sivertsenet al. (2006) fanden ebenfalls eine signifikante Unteésziing (46 %) dieses
Parameters mittels Actiwatch bei Insomnikern miteen mittleren Alter von 60,5 Jah-

ren, ebenso wie in einer groBen Anzahl weitereditu(Ubersicht s. Tryoat al. 1996,
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Hauri et al. 1999, Vallieres und Morin 2003, de Souaal. 2003). Als eine Hauptursa-
che fur diese Unterschétzung wurde eine verstaineobilitdt wahrend der Einschlaf-
phase diskutiert, welche vom Akzelerometer aufgrigtdender Bewegungen bereits
als ,Schlaf* gewertet wird (Tryomet al. 1996, Paquegt al. 2007). Auch ist denkbar,
dass eine liegende, ruhige Téatigkeit wie im Beteteoder fernsehen, bereits vom Ak-
zelerometer als ,Schlaf’ beurteilt und aufgezei¢hwed, obwohl der Proband noch
wach ist. Zum Ausschluss dieses Fehlers drickterfPtbbanden der vorliegenden Stu-
die den Zeitmarker erst bei Loschen des Lichtedas® gegebenenfalls falsch positiv
aufgezeichnete Schlaf nicht in die Auswertung nmtless.

Auch Chaeet al. (2009) fanden eine signifikante UnterschatzungRBrsmeters Schlaf-
latenz im Vergleich von Aktigraphie (SleepwatchAnbulatory Monitoring, Inc.) und
Polysomnographie bei 20 Patienten mit obstruktenlafapnoe und 13 Patienten mit
Restless-Legs-Syndrom mit einem mittleren Alter \&@nt 8,7 Jahren, allerdings nur
bei den Personen, die eine kurze Schlaflatenz [#irtluten) laut Polysomnographie
aufwiesen. Am genauesten wurde die Schlaflatenziber Dauer von 5 Minuten wie-
dergegeben. Bei langerer Polysomnographie-Schéaftaté, 10 und 16 Minuten) tber-
schatzte der Aktigraph die Schlaflatenz.

Auch bei Hedneet al. (2004) wurde der Parameter Schlaflatenz mit demmefdrome-
ter-System Watch_PAT100 bei 228 Personen mittl&idesrs (48,8t 14 Jahre), insbe-
sondere bei den teilnehmenden Patienten mit miladostruktivem Schlafapnoe-
Syndrom, Uberschéatzt. Demgegenuber korreliert&didaflatenz mittels Aktigraphie in
der Studie von Bradshaet al. (2007) bei 54 Patienten von im Mittel 30,7 Jahn@nh
exzessiver Tagesmudigkeit signifikant mit den Ergefen der Polysomnographie und
auch Lichsteinet al. (2006) fanden keine signifikanten Unterschiede Rarameter
Schlaflatenz mittels Actiwatch und Polysomnogragiee57 Erwachsenen zwischen 21
und 87 Jahren mit primarer und komorbider Insombias |asst vermuten, dass ver-
schiedene Erkrankungen zu einer Verhaltensandemihgend der Einschlafphase fuh-
ren kdbnnen und durch z.B. vermehrte BewegungenEohschlafzeitpunkt in dem Falle
zu spat detektiert wirde. Dies wiirde besondersiéin Einsatz bei Alteren mit einer
hoheren Pravalenz fur gehauft im Alter auftreteBderankungen, eine Anpassung der

geratespezifischen Algorithmen erforderlich machen.
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Nach eigenen Angaben der Herstellerfirma BodyMéigt der ermittelte Fehler fur

den Parameter Schlaflatenz mit dem SenseWear-Akrester bei 8,3 Minuten

(URL 7), Andre und Teller (2005) gaben nach Auswegtder bis zu diesem Zeitpunkt
von BodyMedia erhobenen Daten (insgesamt rund 1@00oMen Minuten von Uber

3000 Personen) einen Fehler fiur die Erfassung dalaflatenz von unter 3 Minuten an.
Ein Altersbereich dieser 3000 Personen ist daleridahgs nicht angegeben.

Auch die Liegezeit wird in vorliegender Studie vd®enseWear Pro2-Akzelerometer
um 14,2 Minuten bzw. 3,2 % signifikant unterschaEa liegen keine publizierten Ver-
gleichswerte aus anderen Studien zu diesem Panafiietéltere Probanden vor. Die
Hersteller geben den Fehler fur die BestimmunglLdegezeit mit unter 1 % an (Andre
und Teller 2005), bzw. eine Ubereinstimmung von élkrometer und Polysom-
nographie fur die Zu-Bett-Geh- und Aufstehzeit @2 % (URL 7).

Die Wachzeit wahrend der Schlafperiode wird mit®&seWear Pro2-Akzelerometer
im Vergleich zur Polysomnographie in vorliegendardse im Mittel um 25,4 Minuten
(43,6 %) sehr signifikant unterschatzt. Wieder faiah bei Sivertsemt al. (2006) ein
ahnlicher Wert (55,4 %) bei den untersuchten Inskemn (mittleres Alter: 60,5 Jahre).
Zwar gibt der Hersteller einen Fehler von wenigeraMinuten an (Andre und Teller
2005), aber eine intern durchgefiihrte Studie zdidiémung des Akzelerometers gegen
Polysomnographie erreichte eine Ubereinstimmung 5@% % und raumte an dieser
Stelle Schwéchen ein: Eine Wachphasenerkennung afteMinuten wurde als be-
grenzt erkennbar angegeben und weiterfiihrendeeéstwdir Verbesserung dieses Algo-
rithmus’ gefordert (URL 7).

Diese Beobachtung, dass kurze Wachphasen bei mhigegen nicht erkannt werden
machten auch Pollagt al. (2001) mit den von ihnen untersuchten Geraten (GCRA
dell 7164 Activity Monitor und ActiTrac) bei gesuenl jungen (21-35 Jahre) und alte-
ren (70-72 Jahre) Probanden. Verschiedene Studmmtdn keine bzw. nur geringfugi-
ge aber nicht signifikante Unterschiede zwischenzeMaometrie und Polysom-
nographie in diesem Parameter bei verschiedenensgltuppen feststellen: Lichstegh
al. 2006 in einer Altersgruppe zwischen 21 und 87 elahBlackwellet al. 2008 bei
einer alteren Probandengruppe mit einem mittlerkéar Aon 81,9 Jahren und Sanchez-
Ortufioet al. 2010 bei 31 jungeren Insomnikern (mittleres Al28;4 Jahren) und 31

Normalschlafern (mittleres Alter: 28,3 Jahre).
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Hoch signifikant sind die Unterschiede beziglicih Aazahl nachtlicher Weckreaktio-
nen (14,4; 71,5 %). Diese starke UnterschatzungAdeehl nachtlicher Weckreaktio-
nen ist ebenfalls dadurch erklarbar, wenn kurzéttiébhe Wachphasen ohne viele Be-
wegungen vom SenseWear Pro2 nicht erkannt werdenekd Lichsteiret al. (2006)
fanden dagegen keine signifikanten UnterschiedePolysomnographie mit den von
ihnen verwendeten Akzelerometer bei Probanden hers@1 und 87 Jahren, ebenso
Paquett al.(2007) bei 20- bis 60-Jahrigen.

Hoch signifikant Uberschatzt wurden Gesamtschlafaed Schlafeffizienz. Die vom
SenseWear-Akzelerometer gemessene Gesamtschiafa@ih 36,1 Minuten langer als
die mittels Polysomnographie gemessene. Das ecitspeiner Uberschatzung von
10,5 % und ist damit doppelt so grof3 wie der vormstédler publizierte Wert von unter
5 % (Andre und Teller 2005). Die Hersteller erniiie 99,1 % Ubereinstimmung zur
Polysomnographie (URL 7). Die Schlafeffizienz mgtékzelerometer ist 11 % hdher
als die im Schlaflabor erhobene (Abweichung: 14)1 Rte Uberschatzung ist altersab-
hangig bei den Probanden unter 70 Jahren gerinigdreaden tber 70-jahrigen. Eine
Erklarung ware die Funktionsweise des Akzeleronsetdrer die Bewegungsdetektion
und die Tatsache, dass altere Menschen mdglicheewehiger im Bett liegen und we-
niger aktive Bewegungen wahrend der Nacht mache®@lahrige. Die bereits ange-
sprochene Problematik der unerkannten kurzen Wadgohund unterschétzter Schlaf-
latenz erklaren die Uberschatzung der Gesamtsehtlaind die Unterschatzung der
Liegezeit. Damit wird auch die aus Schlaf- und lei@guer errechnete Schlafeffizienz
signifikant Gberschatzt.

Auch Sivertseret al. (2006) fanden signifikante Uberschatzungen dedéseParameter
um 10,9 % bzw. 6,9 % bei einer Probandengruppe lter Aon im Mittel 60,5 Jahren,
ebenso wie in diversen weiteren Studien bei Gesunde Patienten aller Altersgrup-
pen (Coleet al. 1992, de Souzat al. 2003, Garcia-Diazt al. 2007, Kushidaet al.
2001, Edingert al. 2004, Hauri und Wisbey 1992). Page¢tal. (2007) fanden eine
Uberschatzung von 14—60 Minuten bei 20- bis 60idahr Keine signifikanten Unter-
schiede bezuglich der Gesamtschlafzeit und Schlafsfz fanden Lichsteiret al.
(2006) und Sanchez-Ortuiéd al. (2010).

Bei Blackwellet al. (2008) war das Ergebnis fir die Abweichung dera@dschlafzeit
von der Polysomnographie in ihrer Studie mit &heffeauen abhangig von der Schlafla-

tenz: Die Gesamtschlafzeit wurde um 31 Minuten d&n Probandinnen mit einer
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Schlafeffizienz von unter 70 % Uberschatzt, bei dlmmalschlaferinnen betrug die
Abweichung lediglich 17,9 Minuten und bei Kurzsdhlénnen € 5 Stunden) wurde der
Parameter sogar unterschatzt. Die Schlafeffiziertels Akzelerometer wich um min-

destens 3,8 % von der polysomnographischen Mesang

5.2 Zusammenhang zwischen verschiedenen subjektiv undkto
erhobenen Parametern und der Schlafqualitat inr Alte

Aufgrund der PSQI-Punktzahl kdnnen die bisherigegeBnisse vieler Studien bestatigt
werden, dass Frauen vor allem im Alter subjektinlechter schlafen als Manner
(Driver 1996, Sherrillet al. 1998, Happe und Paulus 2004). In vorliegender iStist

bei den Frauen die Schlaflatenz im Mittel neun Nemulanger, die Gesamtschlafzeit 30

Minuten kirzer und die Schlafeffizienz 8,5 % geangls bei den Mannern.

Diese Geschlechtsunterschiede sind signifikant.nDehn zeigen die Frauen niedrigere
Punktzahlen im Fragebogen zur Tagesschlafrigk@S)Eals die Manner, was zwar auf
eine geringere Tagesschlafrigkeit bei Frauen histyeie Unterschiede hier aber nicht

signifikant sind.

Bezuglich des Alters und des Body-Mass-Index (Bkthnen im Gruppenvergleich

keine signifikanten Geschlechtsunterschiede gefuneerden, was vor allem in Bezug
auf den BMI in der kleinen Stichprobengréf3e begeiiti@gen wird. Die Korrelations-

analyse zwischen der Schlafqualitat und dem Altgibé bei den Mannern einen positi-
ven signifikanten Zusammenhang. Was bedeutet:tdedie Manner sind, desto hdher
ist die PSQI-Punktzahl und schlechter die Schldigta Nach Happe und Paulus
(2004) stellt das Lebensalter sogar die gro3telSs§roRe auf den Schlaf dar.

AulRerdem findet sich ein signifikant erhéhter Kamswon Schwarz-, Griin- oder Mate-
tee bei den Frauen. Die Manner trinken signifikarghr Alkohol in Form von Wein
und Bier. Zwar erleichtert der Genuss von Alkohioérso wie die Einnahme von Me-
dikamenten zunachst das Einschlafen, verkirzt dlsdchlaflatenz, steigert aber das
Risiko fur gestorten Schilaf (Sherrét al. 1998, Karacaret al 1976, Mellingeret al.
1985, Gironet al. 2002, Happe und Paulus 2004). Es ergibt sich egativer signifi-
kanter Zusammenhang zwischen Schlafqualitdt unddkonsum bei beiden Ge-
schlechtern zusammen: Die Schlafqualitat ist unessér, je mehr Bier getrunken wird.
Gegenteiliges gilt fur den Teekonsum: Je mehr kdff@tiger Tee getrunken wird,
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desto hohere Punktzahl erreichen die Probanden,ewasschlechtere Schlafqualitat
bedeutet. Nach Geschlechtern getrennt kann deffikggrie Zusammenhang zwischen

Teekonsum und der Schlafqualitat nur bei den Ma@ngefunden werden.

Sicherlich ist keinesfalls ein Teeverzehr von inttklisieben Tassen pro Woche, wie
im vorliegenden Fall bei den Frauen, allein urs&bhiir derartige Unterschiede in der
Schlafqualitat. Allerdings addiert sich der Konsaiter koffeinhaltigen Getranke bei
den Mannern im Mittel auf 2,75 Tassen bzw. GlaserTag und bei den Frauen auf im
Mittel 3,21 Tassen bzw. Glaser pro Tag. Auch wermnAlswirkungen regelmaniger
ernahrungsabhéngiger Koffeinaufnahme auf den Salmaf die Tagesfunktionalitat
noch nicht vollstandig klar zu sein scheinen unel Risiken im Allgemeinen unter-
schatzt werden, sind viele Studien diesbezlgligleitsedurchgefihrt worden (Roehrs
und Roth 2008). Wie Riemann und Nissen (2011) merePublikation Uber substanzin-
duzierte Schlafstérungen erdrterten, ist Koffeia Bilhaltsstoff von Kaffee, Tee oder
Cola eine der am haufigsten konsumierten psychaakitSubstanzen weltweit und be-
einflusst dosisabhangig die Schlafkontinuitat (&te6Einschlaflatenz, verkirzte Ge-
samtschlafzeit), die Schlafarchitektur (Stadienigatem Gesamtschlaf, v. A. Reduktion
der Tiefschlafphasen), die Erholsamkeit des Schlafed die REM-Schlaf-Regulation.
Auch kann es zu Stoérungen der néchtlichen Atemagigml und vermehrter Haufigkeit
periodischer Beinbewegungen kommen. Durch die Bldekvon Adenosinrezeptoren
kann das fur die Regulation der Schlafhomodostastrale Neuropeptid Adenosin nicht
binden und es kann zu den beschriebenen Schlaigi@mkommen.

Die Empfehlung von ca. zwei Tassen pro Tag Kaffisevachtiger Bestandteil der
Schlafhygieneregeln (Riemann und Nissen 2011) d&wchnach von den in dieser Stu-
die untersuchten Probanden im Mittel tGberschritten,den Frauen um mehr als eine
Tasse pro Tag. Nicht ganz unwesentlich ist auchTdgeszeit des Konsums: die Halb-
wertzeit einer Koffein-Einzeldosis liegt bei dreslsieben Stunden und nimmt mit wei-
teren Dosen zu (Riemann und Nissen 2011). Die Uthder téaglichen Kaffeepause
wurde in vorliegender Studie nicht explizit erfralegt aber mdglicherweise ebenfalls
spater als empfohlen (14 Uhr).

Die Theorie, dass schlechte Schlafqualitat vomalile Alter von unzureichend korper-
licher Aktivitat am Tage herrthrt (Sherrgit al. 1998), kann ebenfalls nicht bestatigt
werden. Bezlglich Dauer und Grad (MET) der Aktivegzielen die Frauen sogar etwas

hohere Mittelwerte, die sich aber nicht signifikanh denen der Manner unterschieden.
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Die Korrelationsanalyse ergibt keinen statistisajnifkanten Zusammenhang zwi-
schen der mittels SenseWear-Akzelerometer ernaittétariablen zu Dauer bzw. Grad
korperlicher Aktivitdt und der Schlafqualitat sowdtir Manner und Frauen getrennt,
als auch fur beide Geschlechter gemeinsam.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Schhlfit und der Punktzahl im
nach Voorrips modifizierten Baecke-Fragebogen zdadsung korperlicher Aktivitat
(MBF) findet sich bei den Mannern. Auch fur beidesGhlechter zusammen ist dieser

Zusammenhang signifikant, allerdings nicht beimbiehnen Geschlecht allein.

Der signifikante Zusammenhang zwischen Schlafdgitalind dem Ruheenergieumsatz
bei beiden Geschlechtern zusammen kann man alsngohelation bezeichnen. Da

Manner physiologisch bedingt eine hbhere Korpemzatise, damit auch einen hdheren
Ruheenergieumsatz und — wie in dieser Studie gezagch die bessere Schlafqualitat
haben, ist das Ergebnis, dass der Ruheenergieunnsaiz niedriger, je schlechter die
Schlafqualitat ist, zwar korrekt, aber der Zusamnaery eher zuféllig. Dies bestatigen
auch die Ergebnisse der Korrelation fur beide Gestiter separat, denn fir Manner
und Frauen ist der Zusammenhang zwischen Ruheenergatz und der Schlafqualitat

jeweils nicht statistisch signifikant.

Die Analyse der Haufigkeitsverteilungen bezulgli@nr thgstuber gehaltenen Nickerchen
zeigt zwar keine statistisch signifikanten Unteredk, macht aber deutlich, dass mehr
Manner einen Mittagsschlaf halten. Es konnte zu#lem statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zwischen mittlerer Dauer des Nickerchedgler nachtlichen Schlafqua-
litat festgestellt werden. Das bestatigt die Ergesm friiherer Studien an Alteren (60—
89 Jahre), die keine Minderung der nachtliche Sdaleer und -qualitat durch Mittag-
schlaf zeigen konnten (Dautovi@t al. 2008, Picarsiet al. 2008). Tatsachlich kann
Mittagschlaf bei @lteren Menschen — sofern er nigghgjer als 30 Minuten dauert — nicht
nur zur Verbesserung der nachtlichen Schlafqudigétagen, sondern auch das person-
liche Wohlbefinden und die kognitive Leistungsfdag steigern (Dhand und Sohal
2006, Milner und Cote 2009). In vorliegender Stustiblafen die Probanden im Mittel
ca. 20 Minuten pro Tag, wobei Einzelne ihr Nickencrauf bis zu 90 Minuten ausdeh-

nen.

Auch soziodkonomische Faktoren scheinen als Eisdiig3en auf die Schlafqualitat
nicht unerheblich zu sein. In der Berliner Altetgbe (BASE) einer multidisziplinédren
Untersuchung élterer Menschen zwischen 70 und 1@@rJahren, die zu einer Langs-
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schnittstudie ausgeweitet wurde, fanden die Wisswider heraus, dass soziale
Beziehungen und Kontakte mit dem Alter abnahmemsihrte zwar nicht zur sozia-
len Isolation, aber dennoch waren soziale Aktiemamit dem Alter riicklaufig, abhan-
gig davon in welchem Ausmal’ diese in der Jugendebenh wurden (Mayeet al.
2010). Folge davon konnte der Wegfall oder zumihaiks Minderung der &uf3eren
Zeitgeber zur Synchronisation des zirkadianen Rhyi sein. Friedman (2011) fand
heraus, dass soziale Kontakte einen schlechterafSohVerbindung mit IL-6, einem
Interleukin das die Entzindungsreaktionen im Komeguliert, bis zu einem gewissen
Mal3e sogar kompensieren konnten.

Der Familienstand spielt moglicherweise auch eindeRVermehrte Insomniesympto-
me bei geschiedenen, getrennt lebenden oder vezteinMenschen konnten beobach-
tet werden (Ohayon 1996, Ohayenal. 1997a, b, Chevaliest al. 1999). Es zeigt sich
auch in vorliegender Studie ein Zusammenhang zwisdlVohnsituation und Schlaf-
gualitat sowie signifikante Geschlechtsunterschiaden den Frauen leben 14 allein
und 11 mit Partner oder Angehdrigen zusammen, wédhbei den Mannern lediglich
funf ohne (Ehe)partner sind.

Unter dem Gesichtspunkt, dass der Schlaf im Ahagifer und storanfalliger ist, sollten
demnach altere allein lebende Menschen eine beSsflafqualitat haben, vor allem
unter den Frauen, da mit zunehmendem Alter vorniehrblei den Mannern atembezo-

gene Symptome wie Schnarchen oder Schlafapnoe mamefdaussemt al.2011).

Haufigkeitsanalysen vergleichen aul3erdem die ArtStdlafzimmerverdunkelung oder
die Anwesenheit elektrischer Gerate wie Radio, g&mar im Schlafzimmer, bzw. ob im
Schlafzimmer ein Arbeitsplatz oder Schreibtischeog¢bracht ist, was zwar nicht un-
bedingt Insomniesymptome hervorruft, aber sich dehmegativ auf das Schlafverhal-
ten auswirken kann (Brunboeg al. 2011). In diesen Punkten konnte in vorliegender

Arbeit kein Zusammenhang mit der Schlafqualitateggizwerden.

Der Einfluss von Einkommen, Ausbildung oder Beruirde in vorliegender Studie
nicht weiter bertcksichtigt, obwohl auch hier ie&sante Ansatze in friheren Studien
gefunden werden konnten: Es zeigte sich eine vatméhmsomniesymptomatik bei der
nicht arbeitenden Bevolkerung (Ohayeh al. 1997a, b, Chevalieet al. 1999). Das
hochste Insomnierisiko fand Ohayenal. (1997b) bei Rentnern, gefolgt von Hausfrau-

en, wohingegen Studenten kein Risiko trugen.



5 Diskussion 131

Eine hohere Pravalenz von Schlafstérungen bei Mpeeirdienern in der Literatur
(Bixler et al. 1979, Ohayoret al. 1997a, Newmaeet al. 1997) und Personen mit niedri-
geren Bildungsabschliissen (Bixkdral. 1979, Ancoli-Israel und Roth 1999, Kiet al.
2000) sollte als Scheinkorrelation angenommen werda in multivariaten Analysen
die Parameter Einkommen und Ausbildungsstand rathuunabhéangige Faktoren be-
handelt wurden. Mdglicherweise ist dieser Zusamrarghauch nur ein Effekt des Al-
ters oder des Geschlechtes und kénnte in weitenfislen Studien verfolgt werden. Eine
andere Erklarung liegt eventuell darin, dass si@n#¢hen mit niedrigem Bildungsab-
schluss und/oder Einkommen keine ausreichend ruiigangegend leisten kdnnen
oder finanzielle Sorgen und Gedanken ihnen ,deraschuben®.

Die Zunahme somatischer und psychiatrischer Erknagkn mit dem Alter welche
signifikant mit Schlafstérungen assoziiert sein hk&m (Happe und Paulus 2004)
erscheint dagegen nachvollziehbar. Gisetral. (2002) fanden signifikante Assoziatio-
nen von weiblichem Geschlecht mit depressiven Sgmph, Schmerzen und
Hypnotikaeinnahme im Alter. Dass nicht nur die Amizaondern auch die Art der
Erkrankung Einfluss auf das Schlafverhalten hab@mnkzeigt folgendes Fallbeispiel

aus dieser Studie:

Mannlicher Proband, 76 Jahre, Kérperhdhe 170 crwi¢ke 71 kg. Herr Z. ist verwit-

wet und lebt allein im eigenen Haushalt. Im Fraggmozur Schlafqualitéat erreicht er
insgesamt vier Punkte und gehort damit eigentliah Gruppe der guten Schlafer.
Chronotypisch kann er laut Fragebogen von Horne Qstberg mit insgesamt 38,3
Punkten zu den Abendtypen gezahlt werden. Die Bapédrigkeit ist mit 11 Punkten

im Epworth Sleepiness Scale (ESS) erhoht. Der Pubbaidet an koronarer Herz-

krankheit und ist insulinpflichtiger Diabetiker. AMorgen von Tag 2, als Herr Z. zur
Auswertung des SenseWear-Akzelerometer erschidnegan die vergangene Nacht
schlecht geschlafen zu haben. Als er gegen 2:45sdhlafen gehen wollte, habe er
nicht mehr gewusst, ob er sich sein Langzeitinswlielches er sich jeden Abend zur
Prophylaxe eines hyperglykamischen Vorfalls wahrded Nacht verabreichen muss,
bereits gespritzt hatte oder nicht. Herr Z. spzitzich die vom Arzt verordnete Dosis
dennoch und ging zu Bett. Aus Angst, er kdnne marFalle einer Doppeldosierung
einen hypoglykdmischen Vorfall erleiden, konntdaerit eigenen Angaben nicht wirk-

lich schlafen, sei viel in der Wohnung ,herumgewenttiund habe sich jede Stunde den

Wecker gestellt um den Blutzuckerspiegel zu koh&@n. Der Proband gab an, dass
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dies nicht zum ersten Mal passiert sei und ,schahvarkomme®. Tatsachlich konnte

bei der Auswertung des SenseWear-Akzelerometeredidacht kein Zeitraum von

mehr als 30 Minuten zusammenhangenden Schlafeshdgriuwerden. Insgesamt
schlief Herr Z. in dieser Nacht 78 Minuten. Beiagiiiesamtliegezeit von 125 Minuten
erreichte er zwar eine Schlafeffizienz von 62,4fdb|te sich aber verstandlicherweise
sehr unerholt.

Seine Daten wurden aus diesem Grund in den Untausgen zur Reliabilitat des

SenseWear Pro2-Akzelerometers bei der BestimmuegRiddkeenergieumsatzes nicht

bertcksichtigt.

Bezuglich des hormonellen Einflusses auf die Squlalitat bei Frauen gibt es in der
Literatur widerspruchliche Ergebnisse. Driwral. (1996) konnten keinen Zusammen-
hang zwischen postmenopausalem Status und Schi&gguzigen und Youngt al.
(2003) fanden keine Reduktion der Schlafqualitateimer polysomnographischen Un-
tersuchung von pre-, peri- und postmenopausalenelRtawahrend Bliwise (1993)
Schlafstérungen mit Menopause und reduzierter 8pldditdt aufgrund vasomotori-
scher Symptome und Nykturie assoziierte.

Nicht nur die Konzentration der Sexualhormone war@gen und Testosteron nimmt
mit dem Alter ab, auch die Melatoninkonzentratiamks (Mtnch et al. 2005) und es
kommt zur Phasenverzdgerung (spaterer Peak). Zsddéihdie Konzentration des Hy-
pophysenhormons TSH, wahrend Plasmakatecholamipmgjghrin, Norepinephrin)
vermehrt ausgeschiuttet werden (Billiard 1993). én wbrliegenden Studie war es nicht

maoglich einen Hormonstatus zu erstellen um hiehr&oflussfaktoren zu suchen.

Genetische Faktoren scheinen ebenfalls die Scldbfguim Alter zu beeinflussen. So
konnten Giroret al. (2002) vermehrt bei Alteren eine schlechtere Sghkitat feststel-
len, deren Eltern bereits unter SchlafstorungeanitAuch eine diesbeziigliche Unter-
suchung genetischer Faktoren, z.B. der Uhrengeneirwaorliegender Studie nicht
durchfihrbar.

Die Abnahme an Gesamtschlafzeit und dem Anteiliafs¢hlaf (NREM-Stadien 3 und
4) konnte moglicherweise auch ein Ergebnis einégrrsdbedingten Anderung der
Schlafhomoéostase sein. Borbély (2005) hat ein mmaditisches Modell der Schlafho-
moostase bei Kurz- und Langschlafern erstellt. &rdfin einer Schlafentzugsstudie
heraus, dass Kurzschlafer in nur 6 Stunden denlglai Anteil an Tiefschlaf haben, wie
Langschlafer in 8 Stunden. In seinem schematischdell erklarte er, dass
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Kurzschlafer beziglich des im Wachen ansteigenddfaglruckes, der im Schlaf wie-
der abgebaut wird auf einem hdheren Niveau osahials Langschlafer und demnach
auch eher die obere Grenze (entspricht dem Puskindgimalen Schlafdruckes) errei-
chen (Abbildung 49 A) (Aeschbadatt al. 1996). Angewendet auf das Alter wirde es
bedeuten, dass bei alteren Menschen das Niveamadeisnalen Schlafdruckes tiefer
lage als bei jingeren und demnach auch schnelleicketr wirde. Da der Ausgangs-
punkt gegen Morgen auch eher erreicht wirde, natism&esamtschlafzeit ab (Abbil-
dung 49 B). Durch Mittagsschlaf (Abbildung 49 C)rdeé der ansteigende Schlafdruck
kurzfristig wieder erniedrigt und der Punkt des maaden Schlafdruckes am Abend erst
spater erreicht.

Schlafdruck

24 Std 24 Std 24 Std

Abbildung 49: Modell der Schlathoméostase von Kurzschlafern r{gritangschlafern
(violett) und im Alter (orange), ohne (B) und m@&)(Mittagsschlaf. Schlafphasen als
farbige Flache dargestellt. Quelle: Borbély 20051 %5(modifiziert)

Letztlich scheinen multiple Faktoren die Schlafifdalzu beeinflussen und wahrschein-
lich auch die Kombination aus mehreren. In Abbilghi0 sollen diese letztlich noch

einmal zusammenfassend dargestellt werden.
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Geschlecht Medikamente/

Genussmittel

Primadre Schlafstérungen 7 B.

Alkohol, Nikotin, Koffein,

2.B. v Theophyllin

Restless-Legs-
Syndrom Amphetamine, Ephedrin

Schlechte
Schlafqualitat

Schlafstorungen

Antidementiva, Antihypertonika,
Antidepressiva, Anticholinergika

Schlafapnoe

Periodische Bein-
bewegungen

Insomnie

Gene

Physiologische
Verdanderungen
Erkrankungen
z.B.
L

Abnahme der Schlaftiefe . zB. :
ebensumsténde somatische Erkrankungen,

Stérung des zirkadianen korperliche Defizite,

Rhythmus z.B.
4 Umgebungsfaktoren Schmerzen

Hormone o
Verhalten (Tagschlaf, Psychiatrische Erkrankungen

schwere Mahlzeiten)

Soziale Inaktivitat

Verlust von Partner,
Freunden, Angehdrigen

Berentung

Reduzierte geistige
Aktivitat

Verminderte kérperliche
Aktivitat

Abbildung 50: Zusammenfassung moglicher Einflussfaktoren aufSQtgriaf im Alter.
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5.3 Zuverlassigkeit des SenseWear Pro2-Akzelerometetigheh der
Beurteilung von Schlafqualitat und Schlafquantitdei alteren
Personen

Die Ergebnisse des Vergleichs des SenseWear Pro@lé&kmeter mit dem Goldstan-
dard Polysomnographie zeigen, dass das AkzelerordeteSchlafqualitéat bei alteren
Frauen besser einschatzt als sie tatsachlich ist:Sbhlafdauer wird signifikant tber-
schatzt, Einschlaflatenz sowie Anzahl und Dauehti@&ber Wachphasen werden nicht
erkannt bzw. unterschéatzt. Dadurch erhéht sictSdidafeffizienz und damit wére auch
eine hohe Schlafqualitat zu schlussfolgern. Demisictlas SenseWear in der hier ver-
wendeten Form nicht geeignet zur genauen BestimmrangSchlafqualitat, -quantitat
und -struktur bei alteren Menschen. Aufgrund derdémziellen Uberschatzung des
Schlafes sollten die Algorithmen zur Unterscheidwmog Schlaf- und Wachstadium
optimiert werden. Dass dies mdglich ist zeigt 2Be Studie mit einem anderen Geraét,
welches die Schlaflatenz genauer bestimmen koi@ake et al. 1992). Bislang ist aber
die fehlende Ubereinstimmung von Akzelerometrie Wulysomnographie einer der
kritischsten Punkte. Bei gesunden Schlafern wiedSthlafperiode zu 90 % auch schla-
fend verbracht (Paquet al. 2007). Da Schlaf im Allgemeinen gut detektiertdyirst
der Fehler insgesamt gering. Betrachtet man afigeddie Ubereinstimmungen, die nur
die Wachzeit betreffen, zeigt sich eine Ungenauigken 34-48 % bei Erwachsenen
mittleren Alters (Bloocet al. 1997, de Souzat al. 2003, Kushidaet al. 2001, Signakt

al. 2005) und Alteren (Sivertseaat al. 2006). Das bedeutet, dass die Fehlerrate ebenfalls
steigt, wenn Erkrankungen und Stoérungen des Schiafdiegen und mehr Wachpha-
sen auftreten (Paquet al. 2007). Sind diese dann noch kurz oder werden ofele
Bewegung im Bett liegend verbracht, kann das Akpebeter sie nicht erfassen.

Zum SenseWear Pro2-Akzelerometer existieren biskamnge publizierten Vergleichs-
studien an alteren Personen, aber verschiedengetudrglichen die Handgelenks-
Aktigraphie mit Polysomnographie zur Schlafquadigitalyse bei Alteren. Auch hier
kam es zur Uberschatzung der Gesamtschlafzeit,sebaie bei Probanden mittleren
Alters und Insomnikern (Colet al. 1992, Hauri und Wisbey 1992, Jean-Louis 1996,
Blood et al. 1997, L6tjonen 2003). Colet al. (1992) fanden zudem eine signifikante
Uberschatzung der Schlafeffizienz mittels Aktigrigphund die Unterschatzung der
Schlaflatenz bestétigte die Ergebnisse von Bleodl. (1997) bei gesunden Probanden
mittleren Alters.
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In der vorliegenden Studie hat das SenseWear Pka2idromter verglichen mit Poly-
somnographie keinen der finf Schlafqualitatsindikert korrekt wiedergegeben. Die
Gesamtlubereinstimmung mit dem Goldstandard Polysgraphie liegt mit 74,45 %
noch unter den Ergebnissen anderer Studien: Sévestsal. (2006) fanden eine Uber-
einstimmung von 80,8 % bei Insomnikern. Nach eiBehandlung mit Zopiclon oder
Plazebo erhohte sich diese signifikant um 4,5 % beateutet, dass die Genauigkeit der
Akzelerometrie signifikant héher ist bei Teilnehmenit hoher Schlafeffizienz. Acebo
et al. (2006) konnten eine Ubereinstimmung von Akzelerimeund Polysom-
nographie von uber 85 % bei gesunden Personenhedsnen Altersgruppen erzielen.
In einer Literaturtibersicht von 171 PublikationdrefiValidierungsstudien von Akzele-
rometrie gegen Polysomnographie kamen Ancoli-lseael. (2003) zu dem Fazit, dass
Akzelerometrie zwar nicht an die Genauigkeit dely®ammnographie heranreichte, aber

verlasslichere Daten brachte als Schlaftagebucher.

Im Vergleich mit den subjektiven Verfahren zur Bdang verschiedener
Schlafqualitdtsparameter mit Polysomnographie z#agt Abend-/Morgenprotokoll der
DGSM in vorliegender Studie die geringste AbweidiuDie Gesamtschlafzeit,
Schlafeffizienz und Wachzeit wéahrend der Schlafmiri konnen ohne signifikante
Unterschiede zum Goldstandard ermittelt werden. sDigilt auch fiur den

Schlafqualitatsfragebogen (PSQI) bezuglich Schiafla und -effizienz. Hoch

signifikante Unterschiede zeigen sowohl Abend-/Mongotokoll als auch PSQI
bezuglich der Liegezeit. Diese wird von den Prolesntioch signifikant Uberschatzt,
wahrend die Anzahl nachtlicher Weckreaktionen ven &robanden mittels Protokoll
hoch signifikant unterschatzt wird. Auch Lichsteinal. (2006) fand in den Parametern
Gesamtschlafzeit, Wachzeit wahrend Schlafperiodal ®chlafeffizienz mittels

Schlaftagebuch keine signifikanten Unterschiedelt@mnikern zwischen 21 und 86
Jahren. Die beobachtete Diskrepanz zwischen derbstBetichten (Abend-

/IMorgenprotokoll, PSQI) und der Akzelerometriewathrscheinlich im zur Errechnung

der Schlafqualitatsparameter verwendeten Algorithmusuchen.
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5.4 Reliabilitdt des SenseWear Pro2-Akzeleromege\bederholungs-
messungen des Ruheenergieumsatzes

Die Ergebnisse der Wiederholungsmessungen demenestreine gute Reproduzierbar-
keit in der Bestimmung des Ruheenergieumsatze®lmiBenseWear-Akzelerometer.
Die Reliabilitat der Methode konnte anhand einestdRetest-Korrelation und durch
Berechnung des ,typical Error® fur Messwiederholeng(Hopkins 2000) geprift
werden. Der Korrelationskoeffizient zwischen den skigiederholungen (r = 0,98;
P < 0,001) ist mit den Werten aus Studien an jierg&esunden (r = 0,86; P < 0,001)
von Malavoltiet al. (2007) und Ubergewichtigen (r = 0,88; P < 0,00d) Papazoglou
et al. (2006) vergleichbar.

Der berechnete typical error (TE) von nur 1,9 %tdtet zudem die gute Reliabilitat
des SenseWear bei der Bestimmung des Ruheenergiasbei gesunden Alteren.

5.5 Validitat des SenseWear Pro2-Akzelerometer dlezuider
Ruheenergieumsatz-Bestimmung in beiden Messverfahre
(Nachtmessung und Morgenmessung) verglichen mit dem
Goldstandard indirekte Kalorimetrie bei einer Spicdbe von
gesunden, alteren Menschen

Der Vergleich beider Messverfahren zur Ruheenengsatizbestimmung mittels
SenseWear-Akzelerometer liefert fir die Nachtmegg&®EWacn) hhere Werte als fur

die Morgenmessung (REldgen), Wofiir mehrere Faktoren ursachlich sein kénnten:

1) Der Ubergang vom Wach- zum Schlafmetabolismusdani Absenkung des Energie-
umsatzes geschieht relativ langsam, erreicht exst etwa drei Stunden seinen Tiefst-
punkt und beginnt etwa zwei Stunden vor dem Erwaahst wieder langsam anzustei-
gen (Schoffelen und Westerterp 2008). Durch digiBesung des REkdwa)nacht Wah-
rend einer Stunde des frihen Schlafes, in der ditabblismusrate moglicherweise
noch nicht so weit bzw. weit genug abgesunkennistden dabei hohere Werte erzielt
als bei einer Messung am frihen Morgen, wenn demgsame Anstieg des
REUiswaymorgen NOCh nicht vollstéandig abgeschlossen ist. Katayasa. (2009) fanden
heraus, dass der Energieumsatz wahrend der veitsdieie Schlafphasen differiert.
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So wird wahrend der REM-Phase mehr Energie verbtaals wahrend der NREM-
Phasen 2, 3 und 4. Ursachlich dafur konnte dermeehéerebrale Blutfluss oder der An-
stieg von Kohlenhydratoxidation und Glucoseverbhasein. Auch der Sauerstoffbedarf
differiert wahrend der unterschiedlichen Schlafiead Auch wenn die Schlafstadien
nur geringfugigen Effekt auf die Variabilitat derct#af-Metabolismus-Rate haben
(Fontvieilleet al 1994), wird die nachtliche Ruheenergieumsatz-Meagsuittels SWA
lediglich innerhalb einer Stunde des Schlafes dyefifhrt und somit selbst ein geringer
Einfluss auf den Energieverbrauch bei der Umrecprauf einen Tag auf das 24-fache

multipliziert.

2) Der Schlaf alterer Menschen ist leichter undyfnantierter als bei jingeren. Ver-
mehrt auftretende kurze Wachphasen, Korperbeweguoder Toilettengéange und we-
niger Tiefschlafphasen (NREM-3 und -4) fihren zoeen Anstieg des nachtlichen
Energieumsatzes. Tatsachlich zeigten Vergleiche \tErhéaltnisses von nachtlichem
Energieumsatz zu Ruheenergieumsatz (in einer Régpiskammer gemessen) Werte
> 1 bei Alteren und Werte < 1 bei Kindern. Ledibliocei Erwachsenen mittleren Alters
sind beide Energieumsatze vergleichbar (Woutersa&ds und Westerterp 2006).

3) Der korperliche Aktivitdtsgrad am Tag vor der ddeng konnte ebenfalls Einfluss
auf den néchtlichen Ruheenergieumsatz (Rl haben. Wahrend Adriaeret al.
(2003) dies ausschlossen, empfehlen Comehat. (2006) eine 14-stiindige Ruhephase
ohne sportlicher Betéatigung vor der Messung. DieuB&rsuchten Probanden waren
zwar im Vorfeld der Vergleichsmessung mittels ie#lter Kalorimetrie dazu angewie-
sen worden auf anstrengende korperliche Aktivitéflaag vor der Messung zu Verzich-
ten, standardisierte Verhaltensregeln oder gar@berwachung wie sie unter Laborbe-
dingungen mdoglich sind, gab es aber nicht. In $udur Bestimmung des néchtlichen
Energieumsatzes mittels Akzelerometer sollte déshale mehrtagige Tragedauer an-
gestrebt werden und ein Fokus auf den korperlichktivitdtsgrad am Tag vor der

Energieumsatzbestimmung gelegt werden.

4) Auch eine niedrige Raumtemperatur kann zu eivrebhung des Energieumsatzes
fuhren, z.B. steigt die Metabolismusrate bei elRaumtemperatur von 16°C um 5,7 %
verglichen mit dem Energieumsatz bei 22°C (Westesfidantengaet al. 2002). Unter
den ,héauslichen” Bedingungen, die fur die Anwen#bérdes SenseWear sprechen, ist
in diesem Punkt allerdings eine Uberwachung auctsclwer moglich. Trotzdem soll-
te eine Raumtemperatur von mindestens 20°C vorPdamanden eingehalten werden.
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5) Goldberget al. (1988) fanden heraus, dass ein ernahrungsbedidgistieg der

nachtlichen Metabolismusrate um 6,7 % erfolgte, wdie Personen am Abend vorher
spat gegessen hatten. Auch dies sollte bei Unteusigen zum nachtlichen REU be-
ricksichtigt werden, die Probanden im Vorfeld aidsén Einfluss aufmerksam ge-

macht und eine Nahrungsaufnahme nach einer bestimdtirzeit vermieden werden.

6) Zur Vermeidung von saisonaler Variabilitat satltMessungen nur wéhrend einer
Jahreszeit erfolgen. In einer Studie von Plastjal (2003) war der Schlafmetabolismus
bei Messungen im Sommer um 4,6 % signifikant enggdverglichen mit Wintermes-
sungen. Zwar konnten in dieser Studie 17 % denimdividuellen Variabilitat allein
aufgrund der Jahreszeit erklart werden, dennochegakeinen signifikanten Zusam-
menhang zwischen dem Monat der Messung und deerBifz zwischen Nacht- und
Morgenbestimmung (rs = -0,2; P = 0,273).

7) Letztlich kbénnten auch Hormonschwankungen dikaziiane Variation der Korper-
kerntemperatur und dadurch die Schlafmetabolisnise Alteren beeinflussen.

Viele dieser Storfaktoren konnten mittels standaedien Durchfihrungsprotokolls fur
Nachtmessungen zumindest reduziert werden, vanalieziiglich der Faktoren korper-
liche Aktivitat, Nahrungsaufnahme und Raumtemperstliten entsprechende Empfeh-
lungen eingehalten werden. Fir die Durchfihrung Mangenmessungen sind von Sei-
ten des Herstellers ebenfalls standardisierte Beigen vorgeschrieben, tber welche
die Probanden im Vorfeld einer Untersuchung auke#id aufgeklart werden mussen,
um moglichst genaue Ergebnisse zu erzielen. Anigissaber Tatsache, dass durch die
fragmentiertere, unruhigere und oberflachlicheredBaffenheit des Schlafes der nécht-
liche Energieumsatz ansteigt und zur Minimierundeaar Einflussfaktoren standardi-
sierte Verhaltensregeln eingehalten werden soligérei Altern eine Bestimmung des
Ruheenergieumsatzes in einer Morgenmessung zu BlapfdBestatigt wird dies auch
durch die vorliegende Untersuchung, bei welcherdkehtmessung des Ruheenergie-
umsatzes verglichen mit dem Goldstandard indir&erimetrie eine Uberschatzung
von 14 % ergab, wahrend die Uberschatzung der Momgssung immerhin 1,5 %

niedriger lag.
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Andere Autoren fanden in ihren Studien ebenfaltg®bte Werte fir den Ruhenergie-
umsatz mittels SenseWear-Akzelerometer bei Gesujdegeren (Kinget al. 2004)
und mittleren Alters (44+ 12 Jahre) (Bertoliet al. 2008), sowie Intensivstation-
Patienten (Ceredat al. 2007). Im Gegensatz dazu fanden Malaveltal. 2007 eine
Unterschéatzung des Ruheenergieumsatzes bei jinBesbanden, welche aber mit 9 %
nicht signifikant war. Bei Ubergewichtigen Personsorde der Ruheenergieumsatz
allerdings signifikant unterschatzt (Papazogival. 2006).

Die Ubereinstimmung von SenseWear Akzelerometer indalekter Kalorimetrie auf
individueller Basis wurde mittels Bland-Altman-Agaé gepruft. Obwohl die Absolut-
werte der mittleren Differenz zwischen den Metholken sind (166,7 kcal/Tag fur die
Morgenmessung und 187,0 kcal/Tag fir die Nachtnmegsust die Ubereinstimmung
nicht bei allen Personen gegeben. Grol3e individuédriationen zwischen —8 % und
+32 % zeigten sich bei einigen Probanden. Angesidat Tatsache, dass die Morgen-
messung parallel zur indirekten Kalorimetrie erte|gind diese grol3en intraindividuel-
len Abweichungen anhand aufRerer Faktoren bei didsssmethode nicht erklarbar
und mussen demnach geratespezifisch sein. Bei dehtidessungen sind unterschied-
liche Umgebungsbedingungen wahrend der Messunglichtinicht auszuschlieR3en.
Ihnen kann man zumindest die Differenz um 1,5 % Morgenmessung zuschreiben.
Der individuelle Fehler von mehr als 20 % deutedratennoch auf alternsbedingte Ein-
flussfaktoren hin, die bei der gerateinternen Bemeag anhand von Algorithmen nicht
bertcksichtigt werden.

Dazu konnten beispielsweise Anderungen der Hafithégkeit und Thermoregulation
im Alter z&hlen. Diese vom SenseWear-Akzeleromet&assten und zur Berechnung
anhand von Algorithmen herangezogenen Parametentdirbei alteren Personen zu
Uberschatzungen, sowohl in Nacht- als auch Morgesomey, fihren.

Mit zunehmendem Alter nimmt zudem das Blutgefal3wvao ab, ebenso die subkutane
Fettmasse sowie die Anzahl von Schweil3- und TafgdriiDies fuhrt zu einer vermin-
derten Hautfettung, schlechterer Thermoregulatiod Anderungen der Hautleitfahig-
keit. Zusatzlich gibt es anatomische und physiacge Anderungen im sympathischen
Nervensystem mit dem Alter (Drory und Korczyn 199@Iche die Sudomotorik beein-
flussen (Ferreet al. 1995). Die Latenzzeit der sympathischen Hautreaktine kurze
Anderung in der elektrodermalen Aktivitat, nimmt iistter signifikant zu (Hayet al.

1997), was zu verminderter Hautleitfahigkeit bejga kann.
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AuRerdem ist die sympathische Hautreaktion aucimbpell beeinflussbar: Ostrogen,
das im Alter abnimmt, hemmt signifikant sympathiesdNervenzellgruppen im RU-
ckenmark (Sahinest al. 1998).

Alle Faktoren zusammen konnten bei der Uberschigtd@s Ruhenergieumsatzes eine
Rolle spielen. Deshalb sollten die Algorithmen, tlie jingere Personen zur Bestim-
mung entwickelt wurden, flr den Einsatz bei altdPensonen angepasst werden. Durch
die Tatsache, dass das SenseWear gute Ergebmssehtlich des Ruhenergieumsatzes
bei jungeren Erwachsenen und Erwachsenen mittislters aber nicht bei Kindern und
alteren Menschen liefert, ist die Genauigkeit dlsrsabhangig zu bezeichnen. Da die-
ses Gerat aufgrund seiner einfachen Handhabunggimert fir den Einsatz in epi-

demiologischen Studien ist, sind weitere Untersngen an Alteren anzustreben.

5.6 Fehlerdiskussion

Die Grol3e der Stichprobe ist bei der Fehlerdiskussiieser Arbeit sicher zuerst zu
nennen. Fur reprasentative Aussagen uber die §dlalétgt und mogliche Einflussfak-
toren héatten die Untersuchungen an noch mehr Pdelmasiurchgefiihrt werden mussen.

Vor allem die fehlenden Vergleichswerte der Manmar Schilaflabor hatten Ge-
schlechtsunterschiede sicherlich noch deutlicheragéit. Da eine umfangreichere Un-
tersuchung aus Kosten-, Kapazitats- und technis@ré@nden nicht moéglich war, wur-

den die Messungen auf lediglich ein Geschlechthrésé&t.

Auch ein langerer Untersuchungszeitraum héattetfibilere Ergebnisse sorgen kénnen,
was ebenfalls aus 0. g. Griinden nicht realisiewsar Wohlgemutet al. (1999) emp-
fehlen ein Messintervall mittels Polysomnographoa einer Woche. Auch fir das Ta-
gebuch gilt ein einwochiger BearbeitungszeitraumNmemalschlafern als ausreichend.
Noch stabilere Ergebnisse werden hier allerding$ zavei Wochen erzielt. Bei Insom-
nikern erhoht sich dies abhangig vom primar untdren Schlafqualitatsparameter auf

bis zu drei Wochen.

Die Chronotypzuordnung nach der von Horne und Ogtli2976) festgelegten und
nach Griefahret al. (2001) an 377 Personen zwischen 18 und 68 Jalakdievten
deutschen Version des Morningness-Eveningness-iQoeatre (D-MEQ), muss in der

vorliegenden Altersgruppe als kritisch angesehendere Aufgrund der bereits
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erwahnten altersbedingten Verschiebung der zirkadiaPhasenlage resultiert daraus
eine Uberreprasentation von Morgentypen. In vodieter Studie resultierten aus der
Einteilung nach Griefahet al. (2001) 58 % Morgen-, 36 % Neutral- und 6 % Abend-
typen. Eine Anpassung der Grenzwerte zur Einteilarigorgen-, Neutral- und Abend-
typen forderten bereits Taillaret al. (2004) bei einer berufstatigen Probandengruppe
mittleren Alters (51,2 3,2 Jahre). Sie legten fir ihre untersuchte Adpenspe folgende
neue Grenzwerte fest: > 64 Punkte entsprechen dergdvityp, 53—-64 Punkte entspre-
chen dem Neutraltyp und < 53 Punkte entsprechenAlgendtyp. Daraus resultierten
28,1 % Morgen-, 51,7 % Neutral- und 20,2 % AbendtypAuf das in vorliegender
Studie untersuchte Probandenkollektiv mit einentlengn Alter von 69,& 5,5 Jahren
ergeben sich nach der alterskorrigierten Einteilmg Taillardet al. (2004) 34 % Mor-
gen-, 44 % Neutral- und 22 % Abendtypen. Ob fir Kli@ssifikation von Probanden
hohen Alters aul3erhalb der Berufstatigkeit in deesehiedenen Chronotypen weitere

Anpassungen der Grenzwerte nétig sind, ist zu sntéen.

Fur die Ruheenergieumsatzmessung mittels SenseWezrAkzelerometer anhand der
Morgenmessung hatte noch groRerer Wert auf Einfigltion standardisierten Bedin-
gungen gelegt werden kénnen. Zwar wurden die Megsuibei konstanter Raumtem-
peratur und Luftfeuchtigkeit durchgefuhrt und delfanden waren angehalten am Tag
vor der Messung keinen anstrengenden Sport zuilbetreind moglichst 12 Stunden
vorher nichts zu essen oder zu trinken, aber dieidachung gegen den Goldstandard
indirekte Kalorimetrie musste im Labor durchgefilvdrden und dabei hatten sich die
Probanden schon mehr bewegt, als bei der empfahlgloegenmessung im Bett nach
dem Aufwachen und vor dem Aufstehen. Trotzdem z&igt — entgegen der Erwar-
tung, dass durch den Weg zur Untersuchung der Rehgieumsatz erhéht sein wird —,
dass die Methode der Morgenmessung eine geringeeesthatzung des Ruheenergie-

umsatzes als die Nachtmessung ergibt.

Durch eine Tragedauer von lediglich ca. 48 Stunderine bewusste Beeinflussung
des Energieumsatzes durch die Probanden nicht suildm28en. Einige Probanden ga-
ben bei der Auswertung zu, wahrend des Messzeigaum Wissen um das angelegte
Akzelerometer etwas korperlich aktiver gewesenein als ublicherweise. Zusatzliche
Spaziergange oder Erledigungen zu Ful} statt soihstern Auto sollten ein allzu ge-

ringes Ergebnis bezuglich der kdrperlichen Aktitvitérhindern. Eine Verlangerung der

Messzeit auf mehrere Tage bis zu einer Woche kdhagen Effekt vermindern.
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5.7 Ausblick

Weiterfihrende Studien vor allem zum Einsatz dess&é/ear Pro2-Akzelerometer an
alteren Personen waren wunschenswert. Das Gerdéinisich sowohl in der Handha-
bung als auch in der Bedienbarkeit und wurde vam Bi®banden sehr gut angenom-
men. Die geringe Grof3e sorgt daflr, dass es ohmpe#tithe Einschrdnkungen von den
Probanden wahrend des alltaglichen Ablaufs getragenden kann und nach etwa 30
Minuten von den meisten nicht einmal mehr bemerkd.w

Das Potential dieses Gerates sollte unbedingt ahbiser Anpassung der Algorithmen
an die alternsbedingt veranderten GegebenheiterPvolbanden dber 60 Jahren ange-

passt werden.

Auch bei der Einsatzfahigkeit im Bereich der Sdieleichung sind anhand umfangrei-
cher Studien in allen Altersgruppen, evil. durchrgleichsstudien mit dem Goldstan-
dard Polysomnographie, noch Defizite auszuraumedl&e Stichproben und vor al-
lem beiderlei Geschlechts sollten in kinftigen Wswehungen die Genauigkeit des
SenseWear-Akzelerometers verbessern.

Eine Uberarbeitung der Algorithmen, um die Genaegigkdes SenseWear-
Akzelerometers auch in der Gruppe der alteren Mersoder bei bestimmten Erkran-
kungen noch zu erh6éhen, wurde bereits angespro@ieherlich ist eine Weiterent-
wicklung des Gerates an sich ebenfalls winschemsdanrn das SenseWear Pro2 ist im
Vergleich zu Geréaten, die am Handgelenk getragerdewe (z.B. ActiWatch) ver-
gleichsweise grof3. Weitere Sensoren zur AufzeichruB. der Herzfrequenz waren

ebenso wiinschenswert.

Wie Abbildung 51 zeigt, ist die Herstellerfirma biés um die Entwicklung neuer Proto-
typen bemdiht. Fraglich bleibt dennoch, inwiewethstlas System des Oberarmgerates

auf lange Sicht gegen das komfortablere Handgeksdkglurchsetzen kann.
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Abbildung 51: Prototyp eines Akzelerometer in Pflasterform demB BodyMedia.
Quelle: Andre und Teller 2005

Zur Untersuchung mdglicher Einflussfaktoren auf @&hlafverhalten sollten ange-
sichts des demographischen Wandels unserer Gésdtlssbenfalls weitreichendere
Studien erfolgen. Wenn das Alteer senicht ursachlich ist fir eine Abnahme der
Schlafqualitat und/oder -quantitat, ware es wichtiigse Einflussfaktoren zu erkennen

und z.B. durch gezielte Empfehlungen der Schla#ygiminimieren zu konnen.

Daran schlieR3t sich die Forschung nach mdglichdgefovon alternsbedingten Ande-
rungen der Schlafqualitat, -quantitat und -strulktior Bedenkt man z.B. die Konsolidie-
rung deklarativer Gedachtnisinhalte hauptsachliéimnend der Tiefschlafphasen, wel-
che im Alter deutlich reduziert sind, ist ein Zugaeanhang mit den im Alter bei vielen
Menschen auftretenden Erinnerungsliicken Zahlen &deignisse aus jungerer Ver-
gangenheit betreffend zu vermuten. Eine Untersughlieser Folgen und Optimierung
der Erfassungsmethoden ist deshalb angesichtsedégén demographischen Entwick-

lung wiinschenswert.
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Probandeninformation

Einverstandniserklarung

Verwendete Fragebogen

B1 Allgemeiner Fragebogen
B2 Fragebogen zur Bestimmung der Schlafqualit&t)ip
B3 Fragebogen zur Bestimmung der Tagesschlaftigk&S)
B4  Fragebogen zur Bestimmung des Chronotyps (D-MEQ
B5 Abend-/Morgenprotokoll der DGSM
B6  Fragebogen zur Bestimmung korperlicher Aktivita
B 6.1 Baecke/Vorrips Fragebogen (MBQ)
B 6.2 Freiburger Fragebogen
B 7 Beck Depressions Inventar
Datenbogen

Auswertebogen SWA (Bsp.)

Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normalverteilung @aten

Deskriptive Statistik der diagnostizierten Erkrangen
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A Probandeninformation und Einverstandniserklarung

A1 Probandeninformationen (verkleinert)

C A U Mathematisch-
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel |Naturwissenschaftliche Fakultat

Zoologisches Institut - Abteilung Humanbiologie - Prof. Dr. Manuela Dittmar - Am Botanischen Garten 9
- 24118 Kiel - Tel.: 0431-880-4357

Probanden information Proband(in)-Nr.: SH-...............

Ziel der Untersuchung:

Das Projekt befasst sich mit der ,Analyse des midi@deen Schlafverhaltens im Alter”. Ziel ist
herauszufinden, welche Faktoren die menschlichdafglalitat beeinflussen (physiologische,
chronobiologische und genetische Faktoren). Aufderdell untersucht werden, wie genau das
sog. Akzelerometer die Schlafqualitdit misst und waessagekraftig Fragebdgen zum
Schlafverhalten sind.

Durchfiihrung der Untersuchung:
Sie fillen zunéchst mehrere Fragebdgen aus, mérdime Schlafqualitat, Tagesschlafrigkeit und
Ihr Chronotyp (Morgen- oder Abendmensch) bestimmatden. Aul3erdem flllen Sie Fragebdgen
uber Ihre korperllche Akthltat aus—Danaeh—geban—@me%pe{ehelpFebe—fW—genensche
; immenDanach wird Thnen
d|e Handhabung des Akzelerometers erklart dasaﬁm:hlleﬂend 48 Stunden als eine Art
Armband am Oberarm tragen. Dieses Gerat misstkiimgerliche Aktivitat im Laufe eines Tages.
Nach Abschluss der Messung bringen Sie das Geegitewiin die Abteilung fir Humanbiologie
zuriick, wo es ausgewertet wird. Bei einigen Probandird die Akzelerometermessung nach
zwei Wochen wiederholt. Au3erdem fiihren Sie zwejeTain Abend-/Morgenprotokoll.
Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwilligr Einverstandnis kénnen Sie jederzeit auch
ohne Angabe von Grinden und ohne Nachteile zu @war zuriicknehmen.
Hinsichtlich des Versicherungsschutzes werden 8isorglich darauf hingewiesen, dass Sie fur
Gesundheitsschdden oder sonstige Beeintrachtigurdienlhnen im Zusammenhang mit der
Teilnahme an dieser Untersuchung entstehen, ohsge e€ia Mitglied des Forscherteams ein
schuldhaftes Fehlverhalten trifft, z.B. flir Wegéilld, nicht versichert sind.

Datenschutz:

Ihre Daten aus dieser Untersuchung werden vertrauh behandelt und unterliegen den
datenschutzrechtlichen Bestimmungen. lhre Daten welen ausschlieRlich in der Abteilung
fur Humanbiologie der Christian-Albrechts-Universitat gespeichert. Die Auswertung lhrer
Daten erfolgt anonymisiert (d.h. ohne NamensnennungDie genetische Analyse der Proben
beschrankt sich ausschlieZlich auf UhrengendAANAT, hClock, hPerl, hPer2, hPer3, hBmall,
hBmal2, hCryl, hCry, hTim, GK MTNR1A und MTNRIB die im Zusammenhang mit
biologischen Rhythmen stehen. lhre Angaben werdenosgespeichert und aufbereitet, dass
kein Rulckschluss auf lhre Person moglich ist. Die &ien werden ausschliellich unter
wissenschaftlichen Gesichtspunkten ausgewertet. DieSpeicherung, Dokumentation,
wissenschaftliche Auswertung und ggf. Publikation folgen ausschlie3lich in anonymisierter
Form. Alle Personen, die Zugang zu den Proben bzviDaten haben, sind der Wahrung des
Datengeheimnisses

verpflichtet. Nach der Auswertung der Ergebnisse welen Ihnen lhre Befunde auf Wunsch
mitgeteilt.

_ILA. 2009
(Prof. Dr. M. Dittmar) (Datum)

2009

(Unterschrift Proband) (Datum)
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o
Schlaflabor des Zentrums fur Integrative PsycheatrDr. Robert Goder — Z P
Niemannsweg 147, 24105 Kiel — Tel 0431-99002664

Probandeninf ormation Proband(in)-Nr.: SH-.............

Ziel der Untersuchung

Das Projekt befasst sich mit der ,Analyse des midideen Schlafverhaltens im Alter”.
Ziel ist herauszufinden, welche Faktoren die meldol Schlafqualitat beeinflussen
(physiologische, chronobiologische und genetisdiddfen). AuRerdem soll untersucht werden,
wie genau das sog. Akzelerometer die  Schlafqualitdhisst und  wie
aussagekraftig Fragebdgen zum Schlafverhalten sind.

Durchfiihrung der Untersuchung
Hiermit geben wir Ihnen einen Uberblick tiber deraAih der von uns geplanten
Untersuchung im Schlaflabor. Sie verbringen zweaitNé@ im Schlaflabor:

1. Nacht:
Abends Beginn gegen 21:00 Uhr
Anlegen des Akzelerometers (zur Messung IhrerAtit)
Befestigung der Elektroden an festgelegten PundésrKopfes
Nachtruhe gegen 22:30 Uhr

Morgens Weckzeit: etwa 6:30 Uhr
Entfernung der Elektroden
AnschlieBend koénnen Sie nach Hause gehen. NehraataSiAkzelerometer
nicht ab.

2. Nacht:
Abends Beginn gegen 20:00 Uhr
Befestigung der Elektroden, Neuropsjyobischer Test (Figur abzeichnen)
Abendprotokoll ausfillen (Selbstbeurteilung Schiafl Stimmung)
Nachtruhe gegen 22:30 Uhr

Morgens Weckzeit: etwa 6:30 Uhr
Entfernung der Elektroden
Morgenprotokoll ausfillen (Selbstbeurteilung S€hliad Stimmung)
Neuropsychologische Tests (15 Minuten), AbgabeAdeelerometers

AnschlieBend wird Ihnen durch medizinisch gesclulRersonal eine Blutprobe fiir
genetische Analysen entnommen (ca. 5 ml Blut). Biletentnahmen kdnnen zu
Schmerzen, ev. zu einem blauen Fleck und extretersel einer Infektion fihren.

Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillidir IEinverstandnis kénnen Sie
jederzeit auch ohne Angabe von Grinden und ohnehtbide zu erwarten
zuriicknehmen. Wahrend der Nachtschlafableitunged Siie Uber das Zentrum fir
Integrative Psychiatrie (ZIP) versichert. Hinsiattil des Versicherungsschutzes werden
Sie vorsorglich darauf hingewiesen, dass Sie fiisuBéheitsschaden oder sonstige
Beeintrachtigungen, die Ihnen im Zusammenhang ndt deilnahme an dieser
Untersuchung entstehen, ohne dass ein Mitglied Fdgscherteams ein schuldhaftes
Fehlverhalten trifft, z.B. fur Wegeunfalle, nichérgichert sind.
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Datenschutz:

Ihre Daten aus dieser Untersuchung werden vertrauth behandelt und unterliegen den
datenschutzrechtlichen Bestimmungen. |hre Daten ween ausschlieBlich in der
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Zentums fiir Integrative Psychiatrie
sowie der Abteilung fir Humanbiologie der Christian-Albrechts-Universitat
gespeichert. Die Auswertung lhrer Daten erfolgt anoymisiert (d.h. ohne
Namensnennung). lhre Angaben werden so gespeicheund aufbereitet, dass kein
Ruckschluss auf lhre Person moglich ist. Die Daterwerden ausschlielich unter
wissenschaftlichen Gesichtspunkten ausgewertet. Di€peicherung, Dokumentation,
wissenschaftliche Auswertung und ggf. Publikation rfolgen ausschlie8lich in
anonymisierter Form. Alle Personen, die Zugang zu eéh Proben bzw. Daten haben,
sind der Wahrung des Datengeheimnisses verpflichtetNach der Auswertung der
Ergebnisse werden Ihnen lhre Befunde auf Wunsch njeteilt.

_ILA. 2009
(Dr. R. Goder, Oberarzt) (Datum)

2009

(Unterschrift Proband) (Datum)
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A 2 Einverstandniserklarungen (verkleinert)

C A U Mathematisch-
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel |Naturwissenschaftliche Fakultat

Zoologisches Institut - Abteilung Humanbiologie - Prof. Dr. Manuela Dittmar - Am Botanischen Garten 9 -
24118 Kiel - Tel.: 0431-880-4357

Einversta ndniserklarung Proband(in)-Nr.: SH-............
zur Studie: ,Analyse des menschlichen Schlafverhaltens im Alter*

Name, Vorname des Probanden

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon-Nr.:
Handy-Nr.:
E-Mail-Adresse:

Hiermit erklare ich mich mit der Teilnahme an dentérsuchung einverstanden.

Ich bin dartber informiert, dass ich jederzeit auch ohne Angabe von Grinden und ohne
Nachteile mein Einverstéandnis zuriicknehmen und voder Untersuchung zurlcktreten kann.

Ich bin damit einverstanden, dass meine personegkeeen, fiir die wisseasaftliche Erforschur
notwendigen Daten gesammelt und gespeichert welddanwurde informiert, dass meine Dz
ausschlieBlich in der Abteilung fiir Humanbiologier Christian-Albrecht&niversitat gespeiche
werden. Ich habe Anspruch auf Information Uber,Z&beck undVerbleib dieser Datensammiu
Die Verarbeitung dieser Daten dient der wissenslitizén Forschung.

Alle Personen, die Zugang zu den Daten haben, derd Wahrung des Datengeheimni:
verpflichtet. Die Blut-, Speichel- bzw. DNA-Preb werden anonymisiert (d.h. ol
Namensnennung) in den Raumen des Lehrstuhls firadbimlogie der Christie-Albrechts
Universitat gelagert. Alle Personen, die Zugangdam Daten haben, sind der Wahrung
Datengeheimnisses verpflichtet. Publikationenfolgen nur anonymisiert. Ich bin dai
einverstanden, dass die entnommenen Speichelpmbevissenschaftlichen, nickbmmerziellel
Untersuchungen verwendet werden und Ubertrage hidim den oben genannten Zweck
Studienleitern das Verfigungsrectdn diesem Material. Die genetische Analyse bt
ausschlief3lich die UhrengeneAANAT, hCock, hPerL, hPER2, hPER3, hBmALl, hBmAL2, hCRYL,
hCRrY, hTim, CKg, MTNR1AUND MTNR1B.

Hinsichtlich des Versicherungsschutzes bin ich exgiéch darauf hingewiesy worden, dass 1
Gesundheitsschaden oder sonstige Beeintrachtigurdienbei mir im Zusammenhang mit
Teilnahme an dieser Untersuchung auftreten, ohnss dden Wissenschaftlern oder it
Mitarbeitern ein schuldhaftes Fehlverhalten triftB. auch fiir Wegeunfalle, nicht versichert bin.

Ich bestatige, dass ich ausfiihrliche Informatioeemalten habe und meine Fragen ausreic
beantwortet wurden. Eine Kopie der Probandeninftomahabe ich erhalten. Ich habe zu
Untersuchung keinerlei weitere Fragen und mein &fisténdnis bedarf keiner weiteren Bedenkzeit.

_ILA 2009
(Prof. Dr. M. Dittmar) (Datum)

2009

(Unterschrift Proband) (Datum)
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Schlaflabor des Zentrums fiir Integrative PsycleatrDr. Robert Goder — ®
Niemannsweg 147, 24105 Kiel — Tel 0431-99002664 Z P
Einversta ndniserklarung Proband(in)-Nr.: SH-............

zur Studie: ,Analyse des menschlichen Schlafverhaltens im Alter*

Name, Vorname des Probanden

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon-Nr.:
Handy-Nr.:
E-Mail-Adresse:

Hiermit erklare ich mich mit der Teilnahme an dextérsuchung einverstanden.

Ich bin dartber informiert, dass ich jederzeit auch ohne Angabe von Griinden und ohne
Nachteile mein Einverstandnis zuriicknehmen und voder Untersuchung zuriicktreten kann.

Ich nehme freiwillig an insgesamt 2 Nachtableitung® Schlaflabor des Zentrums fiir Integrative
Psychiatrie Kiel teil, in denen mein nachtlichesl&éverhalten untersucht wird.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten aaidgenet und anonymisiert (d.h. ohne
Namensnennung) zur Auswertung der Ergebnisse veletemerden. Alle im Rahmen der Stu
erhobenen Daten werden strikt vertraulich gemal Bemenschutz behandelt. Alle Personen, die
Zugang zu den Daten haben, sind der Wahrung desnBeatieimnisses verpflichtet. Einer
wissenschaftlichen Auswertung der anonymisierteneaund mdglichen Veréffentlichung der
Ergebnisse stimme ich zu. Publikationen erfolgenamonymisiert.

Hinsichtlich des Versicherungsschutzes bin ich voesglich darauf hingewiesen worden, dass
fur Gesundheitsschéaden oder sonstige Beeintrachtiggen, die bei mir im Zusammenhang mit
der Teilnahme an dieser Untersuchung auftreten, ohaendass den Wissenschaftlern oder ihren
Mitarbeitern ein schuldhaftes Fehlverhalten trifft, z. B. auch fir Wegeunfalle, nicht versichert
bin.

Ich bestétige, dass ich ausfuhrliche Informatiomeehnalten habe und meine Fragen ausreichend
beantwortet wurden. Eine Kopie der Probandeninftionahabe ich erhalten. Ich habe zu der
Untersuchung keinerlei weitere Fragen und mein &istandnis bedarf keiner weiteren Bedenkzeit.

_ILA. 2009
(Dr. R. Goder, Oberarzt) (Datum)

2009

(Unterschrift Proband) (Datum)
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B Verwendete Fragebogen (verkleinert)

B 1 Allgemeiner Fragebogen

Fragebogen — Allgemeine Daten Proband/in-Nr. SH-
Datum: ....cooeviiiiiiiiiiiins 2008 Geschlecht: 1 O méannlich 2 O weiblich
Geburtsdatum: ... Alter: ........ Jahre

1. Wie ist Ihr Familienstand ?

10ledig 2 0O verheiratet/ 3 O verwitwet 4 O geschieden /
zusammen lebend getrennt lebend

2. Wie ist Inre Wohnsituation ?

1 0O alleine lebend 2 O zusammen lebend 3 0O zusammen lebend 4 0O in einel
mit Partner/in mit Angehdrigen WG
50 in einem Heim / 6 0mit ......... Personen in
einer Institution einem Haushalt

3. Wie viele Kinder haben Sie? ......... Kinder, im Alter von: ...........cocovvvnnn. Jahren
Wie viele Enkel haben Sie? ......... Enkel, im Altervon: ..., Jahren,
davon leben ...... Kinderund ...... Enkel mit in meinem Haushalt.

4. Sind Sie...

1 O Ruhestandlerin? 2 O berufstatig (aulRer Haus)? 3 O Hausfrau/-mann

5. Welchen Beruf tben Sie momentan aus?
1 0O Student/in 2 O Hausfrau-/mann 3 O Angestellte/r 4 O Arbeiter/in
5 O Beamte/r 6 O Selbstandige/r 7 O Ruhestandler/in

6. Wie ist lhre Arbeitszeit ? .................. Stunden/Woche, in
10 Teilzeit 2 0O Vollzeit 3 0O Schichtdien von ......... bis ......... uhr
von ... bis ......... uhr
von ... bis ......... uhr

7. Wie beurteilen Sie Ihre Schlafqualitat ?
10 sehr schlecht 2 O schlecht 3 O mittel 4 0O gut 5 0O sehr gut

8. Schlafen Sie Ihrer Meinung nach zu wenig ?
0 O nein 10 manchmal 20ja

9. Wie verdunkeln Sie Ihr Schlafzimmer in der Nacht?
1 O Rollladen/Jalousien (nicht lichtdurchlassig)
2 O Verdunkelungsvorhange (nicht lichtdurchlassig)
3 O Normale Vorhénge (lichtdurchlassig)
4 O gar nicht (keine Verdunkelung)
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Haben Sie in lhrem Schlafzimmer ....

...einen Fernseher / DVD-Player? 0 O nein 10ja
...ein Radio / CD-Player? 0 O nein 10ja
...einen Arbeitsplatz? 0 O nein 10ja

Halten Sie tagsuber ein Nickerchen ?

0 O nein 10 manchmal 20ja; ............. Minuten am Tag

Wie viele Stunden verbringen Sie durchschnittlich taglich auRerhalb Ihrer Wohnung?

Stunden am Tag

Wie lange halten Sie sich davon drauRen (wirklich im Freien!) bei Tageslicht  auf?
An Arbeitstagen (Berufstatigkeit) — ................ Stunden ................ Minuten

An freien Tagen (keine Berufstatigkeit) ................ Stunden ................ Minuten

Haben Sie einen eigenen Garten oder halten sich regelméafig in einem auf?
0 O nein 1 0 ja, dort verbringe ich durchschnittlich .......... Stunden/Tag

Soziale Kontakte : Wie oft treffen Sie sich in der Woche durchschnittlich mit

Bekannten, Freunden, etc? .................. Tage / Woche

Selbsteinschatzung : waren/sind Sie eher ein Morgentyp (frih munter) oder
ein Abendtyp (spat munter)?

Morgentyp Mischtyp Abendtyp
Heute bin ich ein 14d 20 30
Im Alter von 20-40 Jahren war ich ein 1a 20 30
Als Teenager war ich ein 10 20 30
Als Kleinkind war ich ein 1a 20 30
Ihr/e Partner/in ist ein 1 0O Morgentyp? 2 O Mischtyp? 3 O Abendtyp?

Wie beurteilen Sie lhren Gesundheitszustand im Vergleich zu Ihren Altersgenossen?
1 0 sehr schlecht 2 O schlecht 3 O mittel 4 0O gut 5 0O sehr gut

Rauchen Sie? OOnein 10ja ...... Zigaretten (Zigarren) / Tag, seit ...... Jahren

Wie viel koffeinhaltige Getranke trinken Sie in der Woche?

Kaffee . Tassen (125 ml) / Woche
Espresso Tassen (30 ml) / Woche

Tee (Schwarz, Grin, Mate)  ........ Tassen (125 ml) /Woche
Cola/ Energy-Drinks ... Glaser (200 ml) / Woche

Wie viel Alkohol trinken Sie in der Woche?

Bier ... Glaser (0,3 1) / Woche
Wein ... Glaser (0,2 1) / Woche
sonstiges  ............. Glaser (......... I) / Woche
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10. Wann nehmen Sie normalerweise lhre letzte warme Mahlzeit zu sich?
um .. uhr
11. Wann nehmen Sie normalerweise die letzte Mahlzeit des Tages zu sich?
um . uhr
12. Nehmen Sie momentan ein ...
... Schlafmittel? 0 O nein 10ja NAME: o
... Antidepressiva? 0 O nein 10ja Name:
... Johanniskraut? 0 O nein 10ja NaMEe: o
13. Wurde eine der folgenden Erkrankungen bei Ihnen vom Arzt diagnostiziert?
« Angina pectoris OOnein 10ja -« Diabetes OOnein 10ja
« Koronare Herzkrankheit ODOnein 10Oja « Morbus Cushing
» Andere Herzerkrankung ODOnein 10ja (zuviel Cortisol) OOnein 1Oja
« Periphere arterielle » Morbus Addison
Verschlusskrankheit OOnein 10ja (zuwenig Cortisol) OOnein 10ja
* Bluthochdruck OOnein 10Oja -« Chron. Magen- /Speiseréhren-
« Arthrose 0Onein 10ja entziindung OOnein 10ja
* Arthritis OOnein 10ja -« Erkrankungen mit
. Gicht 0Onein 10ja chron. Schmerzen OOnein 10ja
* Krebserkrankung OOnein 10ja -« Schlafbezogene
« Chronische Atemstorungen OOnein 10ja
Lungenerkrankung OOnein 10ja . Restless-leg-Syndrom (period.
« Chronisch-obstruktive Beinbewegungen) OOnein 10ja
Lungenkrankheit OOnein 10ja . chronischer Juckreiz OOnein 10ja
« Asthma O0Onein 10ja . Nierenerkrankung OOnein 10ja
« Bronchitis 0Onein 10ja « nkontinenz OOnein 10ja
« Osteoporose 0Onein 10ja . prostatabeschwerden OO nein 10ja
« Darmerkrankung 0Onein 10ja « Depressionen OOnein 10ja

14,

Haben Sie momentan weitere akute oder chronische Krankheiten ? Wenn ja, welche?
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B 2 Fragebogen zur Erfassung der Schlafqualité®(PS

Schlafqualitats -Fragebogen (PSQI)

Proband-Nr.: SH-...........

Datum: ... ........ileeeeeeeni.

1. Wann sind Sie wéhrend der letzten vier Wochen ge  wdhnlich abends zu Bett gegangen?
................................ Uhr
2. Wie lange hat es wahrend der letzten vier
Wochen gewdhnlich gedauert, bis Sie in Minuten:
nachts eingeschlafen sind?
3. Wann sind Sie wahrend der letzten vier
Wochen gewoéhnlich morgens iibliche Uhrzeit:
aufgestanden?
4. Wie viele Stunden haben Sie wahrend der _ )
letzten vier Wochen pro Nacht tatséchlich Effektive Schlafzeit (Stunden) pro Nacht:
geschlafen?
(Das muss nicht mit der Anzahl der Stunden,
die Sie im Bett verbracht haben,
Ubereinstimmen).
Kreuzen Sie bitte fur jede der folgenden Fragen die fir Sie zutreffende Antwort an.
Beantworten Sie bitte alle Fragen.
5. Wie oft haben Sie wahrend der letzten vier Woche n schlecht geschlafen, ...
a) ... weil Sie nicht innerhalb von 30
Minuten einschlafen konnten? O Wabhrend der letzten vier Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche
O Einmal oder zweimal pro Woche
O Dreimal oder haufiger pro Woche
b) ... weil Sie mitten in der Nacht oder friih
morgens aufgewacht sind? O Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche
O Einmal oder zweimal pro Woche
O Dreimal oder haufiger pro Woche
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¢) ... weil Sie aufstehen mussten, um zur
Toilette zu gehen?

d) ... weil Sie Beschwerden beim Atmen
hatten?

e) ... weil Sie husten mussten oder laut

geschnarcht haben?

f) ... weil lhnen zu kalt war?

g) ... weil lhnen zu warm war?

h) ... weil Sie schlecht getraumt hatten?

i) ... weil Sie Schmerzen hatten?

i) ...aus anderen Grinden?

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

000

Wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

000

Waéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

000

Waéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

000

Waéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

Bitte beschreiben:

Und wie oft wahrend des letzten Monats konnten

Sie aus diesem Grund schlecht schlafen?

Q
O]
Q
o

Waéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche
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6. Wie wirden Sie insgesamt die Qualitat
Ihres Schlafes wéahrend der letzten vier 8 g,ehrlglﬁ ‘
HanD iemlich gu
Wochen beurteilen QO Ziemlich schlecht
Q Sehr schlecht
7. Wie oft haben Sie wahrend der letzten
vier Wochen Schiafmittel O Wabhrend der letzten vier Wochen gar nicht
: O Weniger als einmal pro Woche
eingenommen (vom Arzt . O Einmal oder zweimal pro Woche
verschriebene oder frei verkaufliche)? O Dreimal oder haufiger pro Woche
8. Wie oft hatten Sie wahrend der letzten
vier Wochen Schwierigkeiten wach zu Q Wabhrend der letzten vier Wochen gar nicht
bleiben, etwa beim Autofahren, beim Q Weniger als einmal pro Woche
Essen oder bei gesellschaftlichen 8 E'”mal |°d§r Zr‘?’.?'?."al pro V\\;\?Chﬁ
Anlissen? reimal oder h&aufiger pro Woche
9. Hatten Sie wahrend der letzten vier )
Wochen Probleme, mit geniigend 8 Eelne I;rotglleme
Schwung die Ublichen Alltagsaufgaben o Eg/tljarg Prr?)bleéﬁi
zu erledigen? O GroRe Probleme
10. Schlafen Sie o 3
allein in a ) ) L .
lhrem Q Ja, aber ein Partner/Mitbewohner schlaft in einem anderen Zimmer
Zi 5 O Nein, der Partner schlaft im selben Zimmer, aber nicht im selben Bett
Immer: O Nein, der Partner schlaft im selben Bett
Falls Sie einen Mitbewohner / Partner haben, fragen Sie sie/ihn bitte, ob und wie oft er/sie
bei Ihnen folgendes bemerkt hat.
a) Lautes Schnarchen

O Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche
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b)

<)

d)

e)

Lange Atempausen wahrend des
Schlafes

Zucken oder ruckartige Bewegungen der
Beine wahrend des Schlafes

Nachtliche Phasen von Verwirrung oder
Desorientierung wahrend des Schlafes

Oder andere Formen von Unruhe
wahrend des Schlafes

O Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

O Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

O Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

Bitte beschreiben:

Machen Sie bitte noch folgende Angaben zu lhrer Person:

Alter: Jahre
Geschlecht: O weiblich
O mannlich
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B 3 Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit (ESS) (var&le)

ESS-FRAGEBOGEN Proband(in) -Nr.: SH-........

Die fett gedruckte Frage bezieht sich auf Ihr normales Alltagsleben in der letzten Zeit:
Fur wie wahrscheinlich halten Sie es, dass Sie in e iner der folgenden
Situationen einnicken oder einschlafen wirden, - si ch also nicht nur mide
fuhlen? Auch wenn Sie in der letzten Zeit einige dieser Situationen nicht erlebt
haben, versuchen Sie sich trotzdem vorzustellen, wie sich diese Situationen auf Sie
ausgewirkt hatten.

Benutzen Sie bitte die folgende Skala, um fir jede Situation eine mdglichst genaue

Einschatzung vorzunehmen und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an:
© = wiirde niemals einnicken
® - geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken
@ = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken

@ = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken

Bitte kreuzen Sie eine Moglichkeit an:

Situation Wahrscheinlichkeit
einzunicken

Im Sitzen lesend @ ® @ @

Beim Fernsehen @ ® @ @

Wenn Sie passiv (als Zuhorer) in der Offentlichkeit sitzen
(z.B. im Theater oder bei einem Vortrag) @ ® @ @

Als Beifahrer im Auto wahrend einer einstindigen Fahrt]
ohne Pause @ ® @ @
Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um
auszuruhen @ @ @ @
Wenn Sie sitzen und sich mit jemand unterhalten @ @ @ @
Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig @ @ @ @

dasitzen
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B 4 Fragebogen zu Beurteilung des Chronotyps (D-MEQ

Chronotyp - Hnrna-ﬁstberg-Fragehngan Proband/in-Nr.: SH-...........
(dt. validierte Version von Griefahn et al. 2001, D-MEQ) Datum: ............. 2009

Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch, bevor Sie antworten.

Beantworten Sie bitte alle Fragen, auch dann wenn Sie sich bel einer Frage unsicher sind.
Beantworten Sie die Fragen in der vaorgegebenen Reihenfalge.

Beantworten Sie die Fragen so schrell wie maglich. Es sind die ersten Reaktionen auf die Fragen,
die uns mehrinteressieren als eine lange Uberlegte Antwort.

5. Beantworten Sie jede Frage ehrlich. Es gibt keine richtige oder falsche Antwort.

Rl

Beantwortungsbeispiele

a) Um wieviel Uhr werden Sie abends mide und haben das Bedirfnis, schlafen zu gehen ?
Hier sind Zeitpunkte gefragl. Kreuzen Sie bilte die fiir Sie zutreffende Zeit an. zB,,

20 21 22 23 1 2 3

t—— it — P P 4— I — P4t | —>

b) Wenn Sie um 23 Uhr zu Bett gehen sollten, wie mide waren Sie dann ?

Kreuzen Sie bitte jeweils nur gine Antwortmdglichkedt an.

Uberhaupt nicht made O 0

Etwas mide Oz
Ziemlich mide K3
Sehr mide Os

c) Zuwelcher Tageszeit flhlen Sie sich Ihrer Meinung nach am besten ?
Hier ist ein Zeitraum gefragl. Kreuzen Sie bitle den fiir Sie zutreffenden Zetraum an. 2.8,

LI PPl el | T T[T T[T
24 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
—— ——pt— PRI Pt—— I ———Ppg— —Pd 1—
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1. Wenn es nur nach lhrem eigenen Wohlbefinden ginge und Sie thren Tag villig frei einteilen
kinnten, wann wirden Sie dann aufstehen ¢

4+—5i—pat— 1 —p 3 rd— I —pat— 11—

2. Wenn es nur nach lhrem eigenen Wohlbefinden ginge und Sie lhren Abend vbllig frei
gestalten kénnten, wann wirden Sie dann zu Bett gehen 7
| | |

|||I|I|||||||||‘|||
1 2 3

20 21 22 23 24
it | —pt——— I ———————p4— I —pdt— | —»

3. Wie sehr sind Sie von lhrem Wecker abh&ngig, wenn Sie morgens zu einer bestimmten Zeit
aufstehen missen ?

Uberhaupt nicht abhangig [ 4

Etwas abhéngig O3
Ziemlich abhéngig Oz
Sehr abhéngig O 1

4. Wie leicht fallt es Ihnen Oblicherweise morgens aufzustehen 7

Uberhaupt nicht leicht 1

Nicht sehr leicht Oz
Ziemlich leicht O3
Sehr leicht Oa

5. Wie wach fuhlen Sie sich morgens in der ersten halben Stunde nach dem Aufwachen 7

Uberhaupt nicht wach 1
Ein bisschen wach Oz
Ziemlich wach Os
Sehr wach O4
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6. Wie ist Ihr Appetit in der ersten halben Stunde nach dem Aufwachen 7

Sehr gering 34
Ziemlich gering @ B
Ziemlich gut Oz
Sehr gut 04

7. Wie mlde fuhlen Sie sich morgens in der ersten halben Stunde nach dem Aufwachen ?

Sehr miide 1
Ziemlich mide Oz
Ziemlich frisch 13
Sehr frisch Oa

B. Wenn Sie am folgenden Tag keinerlei Verpflichtungen haben, wann gehen Sie dann
— verglichen mit lhrer Gblichen Schilafenszeit — zu Bett ?

Selten oder nie spater O4
Weniger als eine Stunde spater [13
1-2 Stunden spéter Oz
Mehr als 2 Stunden spéter 01

5. Sie haben beschiossen, sich krperlich zu betatigen. Ein Freund rat Ihnen, zweimal wichentlich
eine Stunde zu trainieren; fir ihn sei die beste Zeit zwischen 7 und 8 Uhr. Ausgehend von threm
eigenen Wohlbefinden, wie schitzen Sie lhre Leistungsfahigkeit zu dieser Zeit ein ?

lch wére gut in Form O4
ich ware ziemlich in Form Oa
Es wére ziemlich schwierig for mich [ 2
Es wére sehr schwierig flr mich O

10. Um wie viel Uhr werden Sie abends mide und haben das BedUrfnis schlafen zu gehen 7

20 21 22 23 24
«—5—pe ¢ e 3 rPe— 22— 1 —>

[
(¥4
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11. Bie méchten flr einen zweistindigen Test, von dem Sie wissen, dass er mental sehr
beansprucht, in Bestform sein. Wenn es nur nach lhrem eigenen Wohlbefinden ginge und
wenn Sie Ihren Tag vollig frei einteilen kénnten, welchen der vier Test-Zeitrdume wirden
Sie wahlen 7

8 — 10 Uhr Os
11—13 Uhr Oa
15 —17 Uhr Oz
18 — 21 Uhr Oo

12. Wenn Sie um 23 Uhr zu Bett gehen sollten, wie mlde waren Sie dann ?

Uberhaupt nicht midde O 0

Etwas mide Oz
Ziemlich mide Oz
Sehr mide Os

13. Aus irgendeinem Grund sind Sie einige Stunden spater als gewthnlich zu Beft gegangen.
Es besteht jedoch keine Motwendigkeit, am nachsten Morgen zu einer bestimmten Uhrzeit
aufzustehen. Welcher der folgenden Falie wird bei Ihnen am ehesten sintreten 7

lch werde zur (blichen Zeit wach und schiafe nicht wieder ein O4
lch werde zur Ublichen Zeit wach und dfse danach noch ein wenig Oz
lch werde zur (blichen Zeit wach, schiafe dann aber wieder ein Oz
lch wache erst spater als Ublich auf O+

14. In einer Macht missen Sie fir eine Nachtwache zwischen 4 und 6 Uhr wach sein. Am darauf
folgenden Tag haben Sie keine weiteren Verpflichtungen. Welche der nachfolgenden
Alternativen sagt thnen am ehesten zu ?

lch werde erst nach der Nachtwache zu Bett gehen 0O+
lch werde vorher ein Nickerchen machen und nach der Nachwache schiafen 12
lch werde vorher richtig schlafen und hinterher noch ein Nickerchen machen Oz
lch werde nur vorher schlafen O4

15. Sie missan zwei Stunden kbrperiich schwer arbeiten und konnen sich lhren Tag vollig frei
einteilen. Wenn es nur nach lhrem eigenen Wohlbefinden ginge, welche der folgenden
Zeiten wiirden Sie wahlen 7

g—1wounr DO4
M—13un O3
1B5—17unr  O2
19—21unr O
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16. Sie haben sich zu einem anstrengenden kérperlichen Training entschlossen. Ein Freund
rat lhnen, zweimal wichentlich eine Stunde zu trainieren; fir ihn sei die beste Zeit
zwischen 22 und 23 Uhr. Ausgehend von lhrem eigenen Wohlbefinden, wie schitzen Sie
Ihre Leistungsfihigkeit zu dieser Zeit ein ?

Ich wére gut in Form O+
lch wére ziemlich in Form Oz
Es ware ziemlich schwierig fir rmich O3
Es wére sehr schwierig fur mich O4

17. Angenommen, Sie kinnten lhre Arbeitszeit frei wahlen und lhre Arbeitszeit betragt 5 Stunden
pro Tag (einschlieldlich der Pausen), die Tatigkeit ist interessant und wird nach Erfolg bezahlt.
Welche 5 aufeinander folgenden Stunden wirden Sie wihlen 7

241 2 3 4 5 & 7 B 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
—— 1 —p At P — P 1 >

18. Zu welcher Tageszeit flhlen Sie sich Ihrer Meinung nach am besten 7

241 2 3 4 5 & 7 & 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
+— 1 —p4—5—p 4 —pg &) Ll | 2 g1 >

19. Man spricht bei Menschen von Morgen-' und Abendtypen’. Zu welchem der folgenden Typen
zdhlen Sie sich 7

Eindeutig ‘Morgentyp' Os
Eher '‘Morgentyp’ als ‘Abendtyp’ Oa4
Eher Abendtyp' als Morgentyp' [12
Eindeutig Abendtyp’ Oo

Alter: .............. Jahre

Geschlecht: 10 mannlich 20 weiblich

Vielen Dank!
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B5 Abend-/Morgenprotokoll der DGSM

ABEND-/MORGENPROTOKOLLE

WICHTIG: UNBEDINGT VOR DER ERSTEBEARBEITUNG LESEN!

Wir mochten Sie bitten, diese Abend/Morgenprotokolle regelmabig, vollstandig
und sorgfiltig zu bearbeiten. Nur so konnen wir die darin enthaltenen Infor-
mationen zu lhrem Nutzen bearbeiten. Es gibt keine bessere Methode, sich ein
umfassendes Bild von lhren Schlafgewohnheiten und/oder -storungen zu machen,
als iiber langere Zeitraume hinweg griindlich Buch zu fithren; so konnen so auch
komplizierte Zusammenhinge erkannt werden. Nehmen Sie diese Aufgabe
bitte sehr ernst.

Sie miissen sich unmittelbar vor dem abendlichen Lichtloschen und un-
mittelbar nach dem morgendlichen Aufstehen jeweils etwa fiinf Minuten
Zeit nehmen, um das Protokoll zu bearbeiten. Die gestellten Fragen beantworten
Sie, indem Sie einerseits die erfragte Angabe machen, andererseits, indem Sie die
fir Sie passende Antwortvorgabe ankreuzen. Ein Beispiel, in dem beide Falle
zusammenkommen sieht dann so aus:

Wie lange haben Sie =

insgesamt geschlafen? War dies fiir Sie vergleichsweise...

ca. Std. Min, sehrlang | ziemlich 1ang|eher lzng | eher kurz |zieml'u:h kurz |5Eh1' kurz

Im Sinne einer Aufwandsersparnis fiir Sie haben wir den Fragebogen so kon-
struiert, daBl Sie Eintragungen jeweils nur vornehmen miissen, wenn die jeweilige
Fragestellung Sie auch betrifft. Wenn Sie also beispielsweise tagsuber nicht
geraucht haben, machen Sie bei der entsprechenden Frage einfach keinen Vermerk.

Mit Ausnahme der abendlichen Zu-Beti-Gehzeit und des morgendlichen Auf-
wachens und Aufstehens (hier benotigen wir die Uhrzeit!) sind wir an ihrer
subjektiven Einschitzung von Zeitraumen interessiert, beispielsweise also an
Ihrer subjektiven Einschatzung der nachtlichen Gesamtschlafzeit in Stunden und
Minuten und an lhrer Bewertung dieser Zeitspanne als kurz, mittel oder lang. Zur
Bearbeitung dieses Fragebogens brauchen Sie nachts keine Uhr.

Sollten Sie Probleme bei der Bearbeitung unserer Abend/Morgenprotokolle haben,
wenden Sie sich bitte vertrauensvoll an uns!

Wir danken lhnen fiir lhre gewissenhafte Mitarbeit!
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Wochentag: Datum: Probanden-Nr.: SI-
ABENDPROTOKOLL
Zutreffendes bitte ankreuzen!
- p ziemlich eher eher ziemlich :
b R bedriickt bedriickt unbeschwert | unbeschwert L
Wie
fithlen % ziemlich eher eher ziemlich o
1 |sie sich |~ matt matt miatt frisch frisch Frisni
jetzt?
ziemlich eher eher ziemlich
# | Shgespant angespannt | angespannt entspannt entspannt EHEpd
Wie war heute Thre L i L Lo
2 | Arehartiirt it W zut ziemlich Eheil E ili.e.b 21?{111? scbledit
Leistungsfihigkeit? gut e o | e
Haben Sie sich heute ein wenig [ziemlich| sehr ein wenig | ziemlich sehr
T o W ja: e S rilbighe ey B
3 gg;;il}t:];};ll‘:r erschopft | Wennja: | o sae™ e | made erschopft |erschopft | erschipft
Haben Sie Wie lange insgesamt? | | Wie oft? | |Wann?
4 |heute tagsuber | Wenn ja: > o
EE:('}TIH Er:; 3 4 ca, Min. Mal i Uhrbis_ :  Uhr

_ |Hat es fiir Sie heute besonders

Sk Rl i greehen? Wenn ja: | kirperlicher Natur | geistiger Natur | seelischer Natur
ark Ungen n?

= sy War dies fiir Sie
] 9 Ael? . :
Welche? Wieviel? vergleichsweise...
Kaffee / Schwarzer Tee Tassen . )
Haben Sie in L wenig normal viel
den letzten 4 Coca Cola Gliser
Stunden T B 1 Gl
, A7 . |Bier (0,3 1) dzer
6 Genussmittel | VeI R - : .
zu sich Wein [ Sekt (0,11) _ laser wenig normal viel
genommen? Spiritunsen (2 ¢i) Glaser
Ziparetten Stiick . .
3 . B wenig normal viel
Zigarren [ Pleifen Stick
7 |Wann sind Sie zu Bett gegangen? | : Uhr

Hat sich heute irgendetwas AuBergewidhnliches ereignet, teilen Sie es uns bitte in Thren
Worten mit:

Bitte zetzen Sie morgen frih die Bearbeitung quf der Rickseire fort!
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Wochentag: Datum: Probanden-Nr.: STI-
MORGENPROTOKOLL
T ziemlich eher eher ziemlich T
Wie # | bedriickt bedrickt bedrickt unbeschwert | unbeschwert Unbeschwert
i
fuhlen i ziemlich eher eher ziemlich &
9 |Sie sich |~ mat matt matt frisch frisch Frisch
jetzt? = —
- ziemlich eher eher ziemlich
# |angespanit| o neecpannt | angespannt entspannt entspannt s e
10 | Wie erholsam war Thr < sehr ziemlich mittelmibig kaum gar nicht
Schlaf? erholsam erholsam erholsam erholsam | erholsam
11 |Wie lange waren Sie abends im Bett, bevor Sie das Licht léschten? ca. Min,
Wie lange hat es | sofort eingeschlafen War dies fiir Sie vergleichsweise...
iz (SosehilleBend | st oin |
Efr?:;-ﬁ:';'fé’;?ﬂ Sie T g‘eschla f;r; sehrkurz | kurz normal lang sehrlang
- War dies fiir Sie Sind Sie wihrend-
Wie oft? 5 vergleichsweise... _ |dessen vorwiegend...
-~
“ E‘LIEH;E“ Wenn ca, Mal zelten normal | hiufig aufgestanden gé%llii%gn
ﬂ-!;f':ht')s £ Wie lange War dies fiir Sie
! insgesamt? - vergleichsweise...
ca._ Std._ Min. kurz normal lang
Sofern Sie schlecht geschlafen haben, woran hat es gelegen?
{mehrfaches Ankreuzen maglich)
persénliche Probleme |Schmerzen Gerdusche/Lirm kirperliche Mifempfindungen
14 |berufliche Probleme |Herzbeschwerden |fremde Schlafumgebung |konnte nicht aufhéiren zu denken

15 | Haben Sie nachts getriumt? | Wenn ja. | viel | mittel | wenig |r| angenehm

i6

17

i8

19

ich hatte getriumt

Atembeschwerden

Hunger oder Durst

Beschiftigung mit Banalititen

innere Unruhe

starkes Schwitzen

ich musste zur Toilette

weill ich nicht

Sonstiges:

neutral | unangenehm

Wann sind Sie
aufgewacht?

Uhr | #

Wurden Sie zuletzt...

Empfanden Sie das als...

von alleine wach | geweckt

zu friith |genau richtigl T Spét

Wie lange haben Sie (5
insgesamt geschlafen?

War dies fiir Sie vergleichsweise...

ca. std. Min.

sehr lang |zie1nli::h 1ang|&her|ang | eher kurz |ziem]l|:]"-. kurz |5-Eh1' kurz

Wann sind Sie heute morgen endgiltig aufgestanden? |

Uhr

Haben Sie, seit Sie
gestern morgen

aufgestanden sind,

‘Lﬂﬂ' auch nachts)
Medikamente
genommen?

his

Wenn ja:

Welche?

Wieviel?

Um welche Uhrzeit
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B 6 Fragebogen zur koérperlichen Aktivitat (verkleit)
B 6.1 modifizierter Baecke Fragebogen (MBQ)

KORPERLICHE AKTIVITATS-ANALYSE ProeanD/IN-NR.: SH-..............
Datum: Geschlecht: 3 manniich 3 weiblich
Geburtsdatum: Alter: Jahre

AKTIVITATEN IM HAUSHALT (Zutreffendes bitte ankreuzen ()

51. Machen Sie leichte Hausarbeit (Staubwischen, Geschirrspiilen,
Kleidung ausbessarn, Usw.)?

0 0O Nie iseltener als ein Mal im Monat)

1 0O Manchmal (nur, wenn der Partner oder eine andere Hilfe nicht verflgbar ist}
2 0O Meist (manchmal dabei durch Partner oder andere Hilfe unterstlitzt)

3 0O Immer (alleine oder zusammen mit dem Partner

52. Machen Sie schwere Hausarbeit (FuBboden wischen, Fenster putzen,
Mall wegtragen, usw.)?

0 O Nie (seltener als ein Mal im Monat)

1 0O Manchmal (nur. wenn der Partner cder eine andere Hilfe nicht verflgbar ist)
2 0O Meist (manchmal dabei durch Partner oder andere Hilfe unterstitzt)

3 0O Immer (alleine oder zusammen mit dem Partner

S83. Fiir wie viele Personen filhren Sie den Haushalt? (zihlen Sie sich bitte dazu)

Personen

S4. Wie viele R&ume halten Sie sauber? (einschliellich Kiiche, Schlafzimmer,
Bad, Keller, Dachboden, Garage, usw.)

0 O Ich mache keine Hausarbeit
1 0O 1-6 RAume

2 0O 7-89 Raume

3 0O 10 und mehr RAume

S5. Falls Sie Raume sauberhalten: iber wie viele Stockwerke erstrecken sich diese?

Stockwerke

S6. Kochen Sie warme Mahlzeiten selber oder helfen Sie beim Kochen?

0 O Nie

1 0O Manchmal
2 0O Maeist

3 0O Immer

57. Wie viele Treppen steigen Sie pro Tag hinauf? (Eine ,.Treppe” sind 10 Stufen)

0 O lch steige nie Treppen hinauf

1 0O 1-5 Treppen {10-50 Stufen)
2 0O 6-10 Treppen {60-100 Stufen)
3 O Uber 10 Treppen  (Uber 100 Stufen)

Subtotal Seite 1 :l
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Ubertrag Subtotal Seite 1[ |

SB. Wenn Bie in die Stadt gehen (auBer Einkaufen), welche Transportmoglichkeit nutzen Sie?

0 O Ichverlasse nie das Haus

1 0O Auto
2 O Offentliches Verkehrsmittel (Bus, Strallenbahn, usw.)
3 0O Fahrrad

4 [0 Ich gehe zu Fulk
S59. Wie oft verlassen Sie das Haus zum Einkaufen?
0 O Nie oder seltener als 1 Mal pro Woche
1 0O 1 Mal pro Woche
2 O 2-4 Mal pro Woche
3 O Taglich
S10.Wenn Sie zum Einkaufen gehen: welche Transportmoglichkeit nutzen Sie?

0 0O Ich gehe nie zum Einkaufen

O Auto
2 O Offentliches Verkehrsmittel (Bus, Straltenbahn, usw.)
3 O Fahrrad
4 0O Ichgehe zu Fuls

Total Haushalts-Aktivitats-Punkte ﬁ

SPORTLICHE AKTIVITATEN

Treiben Sie Sport? {z.B. Gymnastik, Wandern, Schwimmen, Tanzen, Kegeln, usw.)

Sport 1: Sportart: (bitte notieren)
Intensitat: wm oo
Stunden pro Woche: 1b
Monate im Jahr: W ey
Sport 2: Sportart: (bitte notieren) Subittal Sport 1
Intensitat: 2a
Stunden pro Woche: e
Monate im Jahr: Zc
Sport 3: Sportart: (bitte notieren) Sublotal Sport 2
Intensitat: | ousues
Stunden pro Woche: 3b
Monate im Jahr: s s
Sport 4: Sportart: (bitte notieren) Subtotal Sport 3
Intensitat: 4a
Stunden pro Woche: o e
Monate im Jahr: 4c

Subtotal Sport 4

Total Sport-Aktivitits-Punkte[ |
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FREIZEIT AKTIVITATEN

Filhren Sie noch andere kérperlichen Aktivititen durch? (z.B. Gartenarbeit, Rasenmahen,

Handwerken, Reparaturen am Haus, usw.)

AktivitAt 1:  MName der AktivitAt: (bitte notieren)
Intensitat: 1a e
Stunden pro Woche: W g
Manate im Jahr: e

Aktivitat 2. Name der Aktivitat: (bitte notieren) Subtotal At 1[ ]
Intensitat: 28 e
Stunden pro Woche: 2
Monate im Jahr: o ST

Aktivitst 3:  Name der Aktivitat: (bitte notieren) Subtotal Akfivitat 2 :l
Intensitat: a
Stunden pro Woche: o8 g
Manate im Jahr: &

Aktivitat 4:  Name der Aktivitat: (bitte notieren) Subtotal Axiviata[ ]
Intensitat: M e
Stunden pro Woche: 4
Monate im Jahr: M o

AKEVitAt 51 Name der Aktivitat: (bitte notieren) Subolal Atk 4 :l
Intensitat: S%a
Stunden pro Woche: NE g
Manate im Jahr: 2

AKtivitat 6 Name der Aktivitat: (bitte notieren) Subtotal Axiviats[ ]

Intensitat:

Stunden pro Woche:

Monate im Jahr:

Total Freizeit-Aktivitats-Punkte

Subtotal Akfivitat 6 |:|
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KORPERLICHE AKTIVITATS-ANALYSE
- BAECKE-FRAGEBOGEN -
ProeanD/IN-NR.: SH-...............

BEt i i o Geschlecht: O ménnlich O weiblich
Geburtsdatum: ..oooooiioiiiiiiiens Alter: ...... Jahre

Erhebungsinstrument: ,Physical activity questionnaire for the elderly” nach Voorrips et. al (1891)

Referenz: Vorrips LE, et. al (1981): A physical activity guestionnaire for the elderly.
Medicine and Science in Sports and Exercise. 23:974-978

Auswertung: {s. Referenz).

Haushaits-Aktivitits-Punkte: (S1+52+53+54+55+58+57+58+50+510)  _ =
10 10 i
4
Sport-AktivitatsPunkte: 2lia *ib *ic) 2
+
i . &
Freizeit-Aktivitats-Punkte: P S =
2 (ja*jb *je) -
Gesami-Punkte: Haushaltspunkie + Sportpunkte + Freizeitpunkte =
Gesamtbefund: 1 = geringe kdrperliche Aklivitat

2 = mittlere kérperliche Aktivitat
3 = hohe kirperliche Aktivitat
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B 6.2 Freiburger Fragebogen

Freiburger Fragebogen zur kirperlichen Aktivitit - Kurzform

Probandfin Ne.: ----rmreeeeee
DOl ey
1) Sind Sic berufstatig (auch Haosfrau) oder in Aushildung?
C mem Chp thre berufliche Tatigkeit beinhaltet houptsachlich:

C sitzende Tatigkeiten (z.B.: Biiro, Student... )
C mabfige Bewegung (z.8.: Handwerker, Hausmeister, Housfrao )

C intensive Bewegung (z.B.: Postzusteller. Wald- und Bausrbeiter...)

L)

Waren Sie in der letaten Woehe 2o Full unterwegs.

a)  ..aof dem Weg zor Arbeit oder sum Einkaufen vsw.? T nen Cg

Wenn ja, wie lange sind Sie daber pegangen? insgesamt ... Minuten/Stunden
b) ... zom Spacicrengehen? C nein Cp

Wenn ja, wie lange waren Sie letzte Woche spazieren? insgesamt . ........... Minuten/Stunden

3 Sind Sic in der leteten Woche Fahrrad gefahren.

#)  ..xor Arbeit oder zum Einkaufen psw,? C nein Cija
Wenn jo, wie [ange sind Sie dabes gemde]t? insgesamt ... Minuten/Stunden
b .. 2ol dem Heimtrainer bew. sul Radtouren? C nemn Cp
Wenn ja, wie lange sind 512 daber geradelt? insgesami ... Minuten/Stunden
. Wan
4) Haben Sie cinen Garten? C nem Cja Wenn ja,
wieviel Stunden haben Sie letete Woche in lhrem Garten verbrucht? ... Stunden pro Woche,
Davon waren weeeee - Stunden Gartenarbeit
und ceceee . Stunden Rube und Erholung
2}  Steigen Sie regelmifig Treppen? C nein
Cja; i Stockwerke, ccciee: AL B Tag
&) Rind Sic im leteten Monot geschwommen? C nein
Cja, ca...... Stunden im Monat (reine Schwimmzeit)

T} Haben Sie im letefen Monat Sport betrichen?

{z.B.: Jogeing, Fuliball, Handball, Federball, Squash, Gymnuestik, Tennis, Tischtennis ...}
C mein
Cim winn ju, welchen Sport
Eaenal
w1 Deuerauf.. . A =30 MinutsnS4sder pro WocheMeras
2 Fedarball... . ek Minutee/Sthindan pro WocheMonat

=h Minuten/Stunden pro WocheMonat
Minuten/Stunden pro WocheMonat
Minuten/Stunden pro Woche Monat

o =

Minuten/ Stunden pro Woche/Monat

&) Gehen Sie go Taneveranstaltungen und/oder kegeln Sie?

Tanzen: Cnein C ot £ Monat Jes. Stunden

Kegeln: Coein C-ja oot  Monat  jer.. Stonden

Vielen Dank
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B 7 Beck Depressions Inventar

BDI

vom

Probandin Nr.: SH-
2008

Dieser Fragebogen enthélt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe
sargfaltig durch. Suchen Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am
besten beschreibt, wie Sie sich in dieser Woche einschlietlich heute gefihit haben und
kreuzen Sie die dazugehdrige Ziffer (0, 1. 2 oder 3) an. Falls mehrere Aussagen einer
Gruppe gleichermalien zutreffen, kéinnen Sie auch mehrere Ziffern markieren. Lesen

Sie auf jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie lhre Wahl treffen.

A 0 [ Ich bin nicht traurig. G 0 _ Ich bin nicht von mir enttauscht.
1 [  Ich bin traurig. 1 L lch bin von mir enttauscht.
2 L Ich bin die ganze Zeit traurig und 2 __  lch finde mich farchterlich.
komme nicht davon los. 3 __  lchhasse mich.
3 [  Ich bin so traurig und unglacklich, _
dass ich es kaum noch ertrage. H & __ Ich habe nicht das Gefihl,
schlechter zu sein als alle
B 0 [l Ichsehe nicht besonders __ anderen.
~ mutlos in die Zukunft 1 L lch kritisiere mich wegen meiner
1 Ll Ich sehe mutlos in die Zukunft. __ Fehler und Schwachen.
2 [l Ich habe nichts, worauf ich mich 2 __ Ich mache mir die ganze Zeit
freuen kann, __ Vorwirfe wegen meiner Mangel.
3 [ Ich habe das Gefihl, dass die 3 __ |ch gebe mir for alles die Schuld,
Zukunft hoffnungslos ist, und was schief geht.
dass die Situation nicht besser .
werden kann. | 0 __ |ch denke nicht daran, mir etwas
- _ anzutun,
€ 0 LI Ichfihle mich nicht als Versager. 1 __ lch denke manchmal an
1 L1 Ich habe das Gefihl, &fter Selbstmord, aber ich wirde es
versagt zu haben als der nie tun.
Durchschnitt. 2 __  |lch mdchte mich am liebsten
2 [0 wenn ich auf mein Leben umbringen.
zurickblicke, sehe ich blol eine 3 __  lch wiirde mich umbringen, wenn
Menge Fehlschlage. ich die Gelegenheit hatte.
D 0 0 Ich kann die Dinge genauso J 0 ; Ich weine nicht dfter als friaher.
__ geniefen wie friher. 1 L lchweine jetzt mehr als friher.
1 L1 Ich kann die Dinge nicht mehr so 2 __  lchweine jetzt die ganze Zeit.
__genielflen wie friher. 3 L Friher konnte ich weinen, aber
2 ! lch kann aus nichts mehr eine jetzt kann ich es nicht mehr,
echte Befriedigung ziehen. obwohl ich es mochte.
E 0 [l Ich habe keine Schuldgefiihle. K 0 L lchbin nicht reizbarer als sonst.
1 ! Ilch habe haufig Schuldgefihle. 1 = lch bin jetzt leichter verargert
2 L1 Ich habe fast immer oder gereizt als friher.
__ Schuldgefuhle, 2 [ lch fuhle mich dauernd gereizt.
3 L. Ich habe immer Schuldgefahle. 3 . Die Dinge, die mich friher
-5 gedrgert haben, berlhren mich
F O Ich habe nicht das Gefihi, nicht mehr.
_ gestraft zu sein.
1 Ich habe das Gefihl, vielleicht
_ bestraft zu werden.
2 L1 lch erwarte,; bestraft zu werden. Subtotal Seite 1
3 [ Ich habe das Gefihl, bestraft zu

sein.
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Lo P

[]

[]

[

[]

[

[

L1

[]

[

[]

LI

Ich habe nicht das Interesse an
Menschen verloren.

Ich  interessiere  mich jetzt
weniger fir Menschen als frinhe.
Ich habe mein Interesse an
anderen Menschen zum grofiten
Teil verloren

Ich habe mein ganzes Interesse
an anderen Menschen verloren.

lch bin so entschlussfreudig wie
immer.

lch schiebe Entscheidungen jetzt
ofter als friher auf.
Es fallt mir jetzt schwerer als

frither, Entscheidungen ZU
treffen.

Ich kann dberhaupt keine
Entscheidungen mehr treffen.

Ich habe nicht das Gefinhi,
schlechter auszusehen als
friher.

lch mache mir Sorgen, dass ich
alt oder unattraktiv aussehe.

Ich habe das Gefilhl, dass
Veranderungen in meinem
Aussenen eintreten, die mich

hasslich machen.
lch finde mich hasslich.

lch kann so gut arbeiten wie
friher.

lch muss mir einen Ruck geben,
bevor ich eine Tatigkeit in Angriff
nehme.

Ich muss mich zu jeder Tatigkeit
zwingen.

Ich bin unfahig zu arbeiten,

lch schiafe so gut wie sonst.

Ich schlafe nicht mehr so gut wie
frither.

lch wache 1-2 Stunden friher auf
als sonst und es fallt mir schwer,
wieder einzuschlafen.

Ich wache mehrere Stunden
friher auf als sonst und kann
nicht mehr einschiafen.

Ich ermide nicht starker als
sonst.

Ich ermide schneller als sonst.
Fast alles ermidet mich.

Ich bin zu mide, um etwas zu
tun.

Mein Appetit ist nicht schiechter
als sonst.

Mein Appetit ist nicht mehr so gut
wie friher.

Mein Appetit hat sehr stark
nachgelassen.
lch habe Oberhaupt keinen
Appetit mehr,
Ich habe in letzter Zeit kaum
abgenommen.
lch habe mehr als 2 Kio
abgenommen.
lch habe mehr als 5§ Kio
abgenommen.
lch habe mehr als 8§ Kio
abgenommen.

|ch esse absichtlich weniger um abzunehmen:

1 1.)a
T O

1

— Nein

lch mache mir keine groferen
Sorgen um meine Gesundheit.
lch mache mir Sorgen Ober
korperliche Probleme, wie
Schmerzen, Magenbeschwerden
oder Verstopfung.

lch mache mir so grofte Sorgen
uber gesundheitliche Probleme,
dass es mir schwer fallt, an
etwas anderes zu denken.

lch mache mir so grofie Sorgen
uber gesundheitliche Probleme,
dass ich an nichts anderes mehr
denken kann.

lch habe in letzter Zeit keine
Veranderung meines Interesses
an Sex bemerkt.

Ich interessiere mich weniger fir
Sex als friher.

lch interessiere mich [etzt viel
weniger fir Sex.

lch habe das Interesse an Sex
vollig verloren.

Subtotal Seite 2

Subtotal Seite 1

Summenwert
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C Datenbogen

Datenbogen Proband/in-Nr.:

Datum: ........J.

PR, £ i L

Alter: ....____......_Jahre Gaeschlecht: 1 O mannlich 2 O weiblich

Korperhdhae: _......._..cm Karpergawicht: ... ... Kg

BESQl + BDI

PSQI s v PUNKES
Bl reemenrenennnnne. PUNKIE o kein BOI durchgefithrt

B BRI s v R e o A L L R e e o e e S S e

Cortisol (Morgenprofil

0 o keine Proben vorhanden 1o Proben vorhanden

L i R

Melatonin {(Abendprofil. DLMO}

0 o keine Proben vorhanden 1o Froben vorhanden

T N T 2 e L L A o D o B L S s s

Uhrengene (Tagesprofil
(RBMALT, hCLock, RCRYT, hPERT. hTiM)

0o keine Proben vorhanden 1o Proben vorhanden

TR N e e s e e s e e e

Probe fiir DNA-Analysen
Speichelprobe: 0 o keine Probe vorhanden 1o Probe vorhanden

Biutprobe; 0 o keine Frobe vorhanden 1o Frobe vorhanden

L= o

Akzelerometer-Messung (Aktivitdts- und Ruhephasen)

Projekt DO: Oonein 1oja Daper: i Stunden Wochentag:. ...

Projekt KKH: 0 o nein Toja Dauer: .........c........ Siunden Wochentag:....................

Projekt SH: 0 o nein 1zja Dauer: .................. Blunden Wochentag:..............

L U i PP

Kérperlicher Aktivitatsgrad

Fretburger Fragebogen:  _.....................[METs)

Baecke Fragebogen: Sport: ............(METs) Freizeit ......... (METs) Gesamt .......... [{Funkig)

Akzelerometer-Messung: Tag: ......... ... (METs)

TR N o e e e e e e
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Blutdruck: (Anmerkung: hoher Blutdruck kann zu Schigfstdrungen fihren)
Sysicle s e v TG
Diaztole PP 115 .1

Fuls IR SR AR o1 1] |

LT U SN

Bulsoximetrie:

Ubrzet:  sascsiniey Uhr
Zeigefinger: ... % HbO,
Magellack: Oocnein 1oja

LT U SN

Diagnosestellung

PSQI 0 o keine Schiafsttr. 1 o leichte Schiafstor. 2 o starke Schiafstor,
EDI 0 o keine Depression 1 = leichie Depression 2 o starke Depression
Polysomnographie 0 o keine Schiafstde. 1 o leichte Schiafstor. 2 o starke Schiafstar.

Medikation (Probanden sollen alle Beipackzettel mitbringen)

MName des Medikemeants Einnahme gegen: Dosiz Tageszeit der Einnahme

BN ]
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D Auswertebogen SWA (verkleinert)

erabked by
InnerView Protokoll Ersteltam Di Sep 8, 2008 Saite 1 von 3 BODYMBDIA
A.n:h’Eunmfrnn Krankenhaus/Institut Fr&:m!ﬁbtmlung
Name {ar rofie Hﬁm:ligk&il Raucher | BMI
SH-02 walhn::h é R&c:his MNein 2353
Start Stopp An;mgadauer g
Di Mov 11, 2008 12:00 AM i Mow 12, 2008 12:00 AM 1Tag 23 Stdn &“a"u}
fEin 3.0 METE)
Tagl Mitial rngl Mitimi Tagl Mittel Total

2 = 21:18 |

2118

I |

Anzahl Schritte Aktivar Energisumsaiz Mitielgradig
[A.0 METE] (20 BOMETE)

Tagl Mittal Tol Tagi Mitial Total TagL Mitiml Total

7431 soe | 738 Y8

?531

Deuar kiirparl. Aktivitat
A.0METS)

Tagl Mitial Tomi Tagl Mitiml TagL Mitiml

LB:OQ 8 Erdn 3 Min | 2.33 ZEI:IHEMH . 0 04 -I-MF

H

[2.0 BETs: und hihar}

Tagl Mittal Tetal Tagi Mitial Tatal TagL Mitiml Tolad

3:45 TEmEwr 1 23:55 wEmE= 1 0:00 o

Lisgenddauear

Schiafdauer
[12.00-12.00 Lihr)

* Unwvolletandigar Tag: Werta sind fr ainen 24 Stunden Zeitraum nicht reprasantativ.
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InnerView Protokoll Erstelit am Di Sep 8. 2008  Seite 2 von 3 BODYMEDIA

Amusemh.'n Krankenhaus/Institut ‘ Praxis/Abteilung

Name t rofe Handigkeit | Raucher | BMI

SH-02 é t Rachts Main 2353

Start Stopp Anzeigedauer g

Di Mov 11, 2008 12:00 AM i Mo 12, 2008 12:00 AM 1 Tag 23 Stdn a%}

Phiygiache Aklivitil
(310 WEF)

hoadng
een S0 KETE)

Wtk EA ey

(20-S0WETE)

Hiaen
(50 - B0 METa}

Sabe hach
0 METE umd Paner)

Erie sumaale
e WP B

SchritizBhler
o WMinum)

GER » Milhal
(ST eTEnE |

Ansrarkungassniieaal(f) Nacht 1 (2) Naer 2
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InnerView Protokoll Erstelitam Di Sep B 2008 Seite 3 von 3 @BDD‘:‘MEE‘H
A.rzHBarafrn n Krankenhaus/Institut F'rﬂxlsﬂlhtm lung
Name ter Gr‘ﬂﬂ-ﬂ Handigkeit | Raucher | BMI
§H-02 wauhiuch Rechts Nain 23.53
Start Stopp Anz&igedauer g
Di Nov 11, 2008 12:00 AM Mi Mov 12, 2008 12:00 AM 1Tag 23 Stdn Q%}

Fi
I 1

T R W i

Armiarkungen &
Zsitrarkisrngen

Haulbarng - At

33
a3z

Fipennas

(@rad O} T I N B e

METS

i Minoaa} af
8
iF
2 2

Warmafluss -

L 200

(]

50

100

Arsrserkirgaasnlaasl 1) Nasnt 1 (2] Maehi 2
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Anhang

E Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normalverteilung

Prifung der Normalverteilung der Daten aus der

Fragebogenernebung und Akzelerometrie an 50

Probanden
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Anhang

Prifung der Normalverteilung der Daten aus der

Fragebogenerhebung und Akzelerometrie an 50
Probanden (Fortsetzung)

E1l

1918 WONRITDId 1edaM\asuas WS uabogabeld axooeqg JouaEyw sdulooA ydeu 4gin (Qyoimabiadioy Bx/be ] /[eoy
yonelqidAayuIg ayasijogeisw 1 J\ 1axyd1juisyasiyemsming :9g0ibinid :z {jyezuspueqoid :N :usbunzimiqy

GTZ'0 90T S¢ 9€T'0 9T'T SZ ¥2T'0 S8T'T 0§ [13] (nezssaunwesas] YMS
T9G'0 6.0 GZ 986'0 9T'0 SGZ %950 6.0 0S [apjund] 49N
6G8'0 09'0 SZ 966'0 T¥'0 G2 LT80 €90 0S [anjund] uaBogabei Jabingiaig
pelbsienAy Jaydijadioy
TOT'0 22T SZ 6.6'0 L¥V'0 v Tv0'0 6€'T 67 [PMEem] (¢ n T a1yoeN uamaniN) zreswnaibilsuasyny
€IT'0 02'T GZ 066'0 ¥¥'0 GZ 6900 OE'T 6% [P1S vzre1od] (2 WoeN) zreswnalbiausayny
v/T'0 TT'T GZ 0860 Lv'0 G2 9€T'0 9T'T 0§ [PIS vz/reax] (T oeN) zreswnalblsuaayny
986'0 G¥'0 GZ TEe¥'0 /80 SGZ 2290 SL'0 0S [6e1/reax] zreswinaibiaug Janyy
2/9'0 2.'0 ST €/€0 T6'0 SZ 6820 860 0S [L3n] (1eansber) peibsyenamy 1ayoiiadioy
T¥9'0 ¥.'0 G2 80T'0 TZ'T G2 #2T'0 S8T'T 0S [LIN] S pz/pelbsienamy Jayoluadod
€68'0 T9'0 SZ /SV'0 980 SGZ G250 T80 0S [uIN] (1agnsBer 13NE RrenAy Jaydljiadioy Jeneq
1919WO013|92)/-20.d Jeap\aSuas
80T'0 €.'0 SZ 6€€'0 ¥6'0 SGZ 0£2'0 +O'T 0S [dyoom/abel] uspunaiq yw uayail
80T'0 TZ'T 0Z 082'0 66'0 LT 99T'0 ZT'T L€ [6e1/ps] (yolsabel) usues wi eyuany
/82'0 86'0 ¥T 965’0 /.'0 22 .0Z'0 90'T 9¥ [6e1/p1s] (wyorsabe]) ualald wi yeyiusiny
6GT'0 2T'T GZ ¥E€L'0 69'0 €2 800 /2T 8F [6e 1/ps] Bunuyom Jap greysagne eyiuainy
d Z N d Z N d Z N IEVACIE
uane.i Jauuep Jwesas
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E 2 Prifung der Normalverteilung der Daten beim
Methodenvergleich mit Polysomnographie

N Z P
Polysomnographie Nacht 2
Zubettgehzeit [Min] 20 0,45 0,987
Schlaflatenz (Stadium NREM-1) [Min] 20 0,92 0,369
Schlafdauer [Min] 20 0,83 0,496
Liegedauer [Min] 20 0,47 0,982
Schlafeffizienz [%] 20 0,51 0,954
Aufstehzeit [Min] 20 0,72 0,682
Anzahl nachtlicher Weckreaktionen (> 15 Sek) 20 0,81 ,530
Wachzeit wdhrend Schlafperiode [Min] 20 0,74 0,646
PSQI
Zubettgehzeit [Min] 20 0,77 0,602
Schlaflatenz [Min] 20 0,78 0,575
Schlafdauer [Min] 20 0,94 0,341
Liegedauer [Min] 20 0,65 0,79
Schlafeffizienz [%] 20 0,71 0,697
Aufstehzeit [Min] 20 0,91 0,385
SWA Nacht 2
Zubettgehzeit [Min] 20 0,45 0,987
Schlaflatenz [Min] 20 1,13 0,156
Schlafdauer [Min] 20 0,81 0,527
Liegedauer [Min] 20 0,70 0,713
Schlafeffizienz [%] 20 0,73 0,667
Aufstehzeit [Min] 20 0,72 0,682
Anzahl nachtlicher Weckreaktionen 20 0,77 0,603
Wachzeit wahrend Schlafperiode [Min] 20 1,00 0,271
AMP Nacht 2
Zubettgehzeit [Min] 20 0,60 0,864
Schlaflatenz [Min] 20 1,26 0,086
Schlafdauer [Min] 19 0,56 0,915
Liegedauer [Min] 20 0,85 0,469
Schlafeffizienz [%] 19 0,42 0,994
Aufstehzeit [Min] 20 1,03 0,244
Anzahl nachtlicher Weckreaktionen 18 0,99 0,277
Wachzeit wahrend Schlafperiode [Min] 18 1,20 0,113

Abkurzungen: N: Probandenzahl, Z: PrufgréRe Kolnmmogesmirnov-

Test, P: Irrtumswahrscheinlichkeit, PSQI: Pittslhu&leep-Quality-Index, SWA:
SenseWear Pro2-Akzelerometer, AMP: Schlaftagebecibdutschen Gesellschaft
fur Schlafmedizin und Schlafforschung
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Anhang

E 3 Normalverteilung der Daten zur Untersuchung
von Reliabilitat und Validitdt des SenseWear Pro2

bezlglich Energieumsatzerfassung
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Anhang

E 3 Normalverteilung der Daten zur Untersuchung
von Reliabilitat und Validitat des SenseWear Pre2 b
zuglich Energieumsatzerfassung (Fortsetzung)
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7 Anhang 207
F Deskriptive Statistik der diagnostizierten
Erkrankungen
Gesamt Manner Frauen
absolut % absolut % absolut %
Erkrankung
Angina pectoris 5 10 5 20 0 0
Koronare Herzkrankheit (KHK) 6 12 6 24 0 0
andere Herzerkrankung 11 22 6 24 5
periphere arterielle
Verschlusskrankheit 0 0 0 0 0 0
Hypertonie 12 24 10 40 2 8
Arthrose 20 40 6 24 14 56
Arthritis 1 2 0 0 1 4
Urikopathie 1 2 1 4 0 0
Krebserkrankung 6 12 4 16 2 8
chronische Lungenerkrankung 1 2 0 0
chronisch-obstruktive
Lungenkrankheit (COPD) 0 0 0 0 0 0
Asthma 1 2 1 4 0 0
Bronchitis 5 10 1 4 4 16
Osteoporose 3 6 1 4 2 8
Darmerkrankung 0 0 0 0 0 0
Diabetes mellitus 2 4 1 4 1 4
Morbus Cushing 0 0 0 0 0 0
Morbus Addison 0 0 0 0 0 0
chronische Gastritis / Osophagitis 3 6 2 8
Erkrankung mit chron. Schmerzen 5 10 3 12
Schlafbezogene Atemstorung (OSAS) 3 6 3 12
Restless-Legs-Syndrom (RLS) 2 4 0 0
chronischer Juckreiz 2 4 1 4 1
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Gesamt Manner Frauen
absolut % absolut % absolut %

Erkrankung (Fortsetzung)

Nierenerkrankung 0 0 0 0 0 0
Inkontinenz 4 8 1 4 3 12
Prostatabeschwerden 4 8 4 16 - }

Depressionen 1 2 0 0 1 4

Andere Erkrankung:

Glaukom 5 10 3 12 2 8

Polyneuropathie 1 2 1 4 0 0

Neurodermitis 1 2 0 0 1 4
HWS-Syndrom /

Wirbelsauleninstabilitat 2 4 0 0 2 8

Schilddrisen-Dysfunktion 2 4 0 0 2 8

Allergie / Heuschnupfen 1 2 0 0 1 4

Morbus Meniere 1 2 0 0 1 4

multiple Organ-Tuberkulose 1 2 0 0 1 4
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