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Abstract (Deutsch)

Hintergrund: Koffein gehort zu den meist konsumierten psychoaktiven Substanzen und ist
in zahlreichen Getrdnken enthalten. Die bekanntesten darunter sind Kaffee, Tee,
Erfrischungsgetranke, Tee-Extrakt-Getrinke, Energy Drinks oder kakaohaltige Getrinke.
Bisherige Forschungsarbeiten deuten darauf hin, dass Hinweise fiir einen negativen Effekt
des Koffeins auf die Schlafqualitdt bestehen. Im Gegensatz dazu finden sich Studien-
ergebnisse, die keinen Zusammenhang feststellen konnten. Auffillig ist dabei, dass die
bisherigen publizierten Forschungsarbeiten eine uneinheitliche und haufig ungenaue
Messung des Koffeinkonsums aufweisen. Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die Analyse
des Zusammenhang zwischen der konsumierten Koffeinaufnahme und der Schlafqualitit

sowie den Schlafparametern.

Methodik: Die Online Fragebogen Erhebung wurde von Méirz bis Juni 2025 durchgefiihrt,
in der 201 Teilnehmerlnnen rekrutiert werden konnten. Dabei wurde der Konsum
koffeinhaltiger Getrianke der letzten vier Wochen erfragt. Verschiedene Getridnkearten und
PortionsgrofBen wurden beriicksichtigt und daraus die durchschnittliche tigliche
Koffeinaufnahme in Milligramm berechnet. Fiir die Erfassung der Schlafqualitdt wurde der
standardisierte Fragebogen Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) verwendet. Basierend auf
den Antworten, wurde ein PSQI-Gesamtwert berechnet und dadurch die Schlafqualitét der

ProbandInnen bewertet.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigten einen signifikanten positiven Zusammenhang zwischen
einem erhohten taglichem Koffeinkonsum und einer verringerten Schlafqualitit. Genauere
Analysen deuteten darauf hin, dass ein erhohter Koffeinkonsum mit einer verkiirzten
Schlafdauer einhergeht. Der Tageszeitpunkt der Koffeinaufnahme zeigte keine Hinweise auf
einen Einfluss auf die Schlafqualitit. Auch zwischen der Koffeinaufnahme und der
Einschlafdauer zeigten sich keine statistisch signifikanten Zusammenhénge. Jedoch konnte
ein positiver Trend festgestellt werden, dass ein hohere Koffeinkonsum mit einer ldngeren

Einschlafdauer einhergeht.

Fazit: Die Ergebnisse zeigen, dass Personen mit einem héheren Koffeinkonsum tendenziell
eine schlechtere Schlafqualitdt aufweisen. Aufgrund des Querschnittdesigns konnen keine
Wirkungsmechanismen zwischen den beiden Variablen ermittelt werden. Die Interpretation

der Ergebnisse werden in der Diskussion ndher erldutert und Erklérungsansdtze behandelt.



Abstract (Englisch)

Background: Caffeine is one of the most widely consumed psychoactive substances and is
present in numerous beverages. The most well-known beverages include coffee, tea, soft
drinks, beverages with tea extract, energy drinks, and cocoa-containing beverages. Previous
research indicates that caffeine can negatively affect sleep quality. In contrast, other studies
have not found evidence for such an association. Notably, existing literature reports
inconsistent and frequently inaccurate assessments of caffeine intake. This study aims to
examine the association between caffeine consumption and sleep quality, as well as sleep

parameters.

Method: An online questionnaire was carried out between March and June 2025, recruiting
a total of 201 participants. The survey assessed the consumption of caffeinated beverages
over the preceding four weeks. Different types of beverages and serving sizes were
considered, allowing the calculation of the average daily caffeine intake in milligrams. Sleep
quality was assessed using the standardized Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). A total

score was calculated to evaluate the participant’s sleep quality.

Results: The results indicated a significant positive correlation between higher daily
caffeine consumption and poorer sleep quality. Further analyses revealed that detailed
higher caffeine consumption was associated with shorter sleep duration. The timing of
caffeine intake did not indicate a significant impact on sleep quality. No statistically
significant correlations were found between caffeine consumption and longer sleep latency.
Nonetheless, a positive trend was observed, indicating that higher caffeine consumption

may be associated with a longer sleep latency.

Conclusion: The results indicate a higher caffeine consumption is associated with a poorer
sleep quality. Due to the cross-sectional design, no conclusions regarding the mechanisms
of action are possible between the two variables. The interpretation of the results is
presented in greater detail in the discussion, where potential explanatory approaches are also

considered.
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1. Einleitung

Koffein gehort seit Jahrhunderten zu einem der meistverbreiteten Substanzen weltweit und
hat sich zu einem festen Bestandteil der gesellschaftlichen Alltagskultur entwickelt. Die
Urspriinge gehen auf das 17. Jahrhundert zuriick, als im Zuge des internationalen Handels
Kaffee, Tee und Kakao nach Europa gelangten (Beiglbock, 2016). Mit zunehmender
Verfiigbarkeit der Getrdnke erreichten diese nicht nur einen Stellenwert als Genussmittel,
sondern entwickelten eine regelrechte Erndhrungs- und Trinkkultur, die sich insbesondere
durch den sozialen Aspekt kennzeichnete und sich bis heute ebenso etabliert hat. Im 20.
Jahrhundert erweiterte sich das Angebot durch die Verbreitung koffeinhaltiger
Erfrischungsgetranke und Energy Dinks, die zur heutigen Zeit zu den weltweit beliebtesten
Getranken gehoren (Beiglbock, 2016). Wihrend Koftein natiirlich in Kaffee, Tee und Kakao
vorkommt, wird dieses auch synthetisch hergestellt und als Zusatzstoff verschiedenen
Lebensmitteln und Getrinken zugesetzt, darunter koffeinhaltigen Erfrischungsgetrinken

und Energy Drinks (Reddy et al., 2024; Reyes & Cornelis, 2018; Temple et al., 2017).

Koffeinhaltige Getrénke sind insbesondere aufgrund ihrer anregenden Wirkung populdr und
stark verbreitet. Der psychoaktive Effekt &uBlert sich durch eine Forderung der
Wachsamkeit, Aufmerksamkeit, Konzentration und kognitiver Prozesse (McLellan et al.,
2016; Ramirez-delaCruz et al., 2024). Diese Wirkung ist auf seine Funktion als
Purinalkaloid zuriickzufiihren, die durch die Bindung an zentralen Rezeptoren im Gehirn
ihre Wirkung hervorrufen. Dabei wirkt das Koffein primar als Antagonist von Adenosin-

Rezeptoren (Rodak et al., 2021).

Ein groBer Forschungsgegenstand zahlreicher Studien ist die psychoaktive Wirkung von
Koffein und dessen Auswirkungen auf die Schlafqualitit und Schlafprozesse. Mehrere
Studienergebnisse zeigten, dass ein Zusammenhang zwischen einem erhohten
Koffeinkonsum und einer schlechteren Schlafqualitét besteht (Drake et al., 2006; Landolt et
al., 1995a). Besonders zeigten sich Hinweise hinsichtlich einer verkiirzten Schlafdauer,
schlechteren Schlafeffizienz und langeren Einschlafzeiten (Clark & Landolt, 2017; Gardiner
et al., 2023). Dariiber hinaus wird hiufig ein abendlicher Koffeinkonsum und eine damit
einhergehende eingeschrinkte Schlafqualitit diskutiert (Drake et al., 2013; Gardiner et al.,
2025). Allerdings konnten andere Studien keinen Zusammenhang zwischen Koffeinkonsum
und verschiedenen Aspekten der Schlafqualitét finden (Das et al., 2026; Schlichtiger et al.,
2025).



Ziel dieser Arbeit ist es, eine grof3e Bandbreite an konsumierten koffeinhaltigen Getrdnke
in unterschiedlichen Portionsgroflen zu erfassen und diese mit verschiedenen Aspekten der
Schlafqualitit in Verbindung zu setzen. Denn bisherige Studien enthielten uneinheitliche
Erfassungen der Koffeinmengen, die insbesondere die Definition der Koffeingehalte
betreffen (Barone & Roberts, 1996; de Pooter-Stijnman et al., 2018). So ging de Pooter-
Stijnman et al. (2018) fiir eine 150 ml Tasse Kaffee von einem Koffeingehalt von 75 mg
aus, wahrend die europdische Behdrde fiir Lebensmittelsicherheit (EFSA) 68 mg Koffein
fiir diese Portionsgrofle angibt (EFSA, 2015b). Weitere Studien erfassten unterschiedliche
Portionsgréfen, so definierte van der Linden et al. (2023) eine kleine Tasse mit 125 ml und

eine groB3e Tasse mit 225 ml.

Daher steht im Vordergrund dieser Arbeit eine moglichst umfassende Erhebung des
Koffeinkonsums durch Berticksichtigung unterschiedlicher koffeinhaltiger Getridnketypen,
Konsumhéufigkeiten sowie Portionsgroflen. Dadurch sollen potentielle Verzerrungen in

bisherigen Datenerhebungen reduziert werden.

Ein weiteres Ziel ist die Erfassung eines potentiellen Zusammenhangs in einer Stichprobe,
die sich aus mehreren Altersgruppen und Berufsgruppen zusammensetzt. Zahlreiche
wissenschaftliche Studien beschrinken sich hiufig auf die Untersuchung einer Population
wie beispielsweise StudentInnen oder Personen mit gewissen Vorerkrankungen (Claydon et
al., 2023; Urry et al., 2017). Durch die Untersuchung mehrerer Gruppen soll eine groBere
Heterogenitidt der Stichprobe gegeben werden und die alltiglichen Konsummuster

verschiedener Personen erfassen.

Von diesem Hintergrund wird in der vorliegenden Arbeit die folgende primére
Forschungsfrage untersucht: ,,Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Koffeinkonsum
und der Schlafqualitdit?

Basierend auf dieser Forschungsfrage lassen sich mehrere Hypothesen ableiten, die im
Rahmen der Arbeit analysiert werden. Diese beinhalten den Zusammenhang zwischen dem
Koffeinkonsum und der Schlafdauer, den Zusammenhang zwischen dem Tageszeitpunkt der
Koffeinaufnahme und der Schlafqualitit sowie den Zusammenhang zwischen der

Koffeinmenge und der Einschlaflatenz.



2. Theoretischer Hintergrund

2.1. Koffein

Koffein ist die am haufigsten konsumierte psychoaktive Substanz weltweit und wird seit
seiner Entdeckung vielfiltig in Lebensmitteln, Getrdnken und in der pharmazeutischen
Industrie angewendet (Rauf et al., 2025). Allein der Kaffeekonsum ist in nordeuropéischen
Lindern als auch in Osterreich einer der hochsten weltweit und liegt bei 7,54 kg
beziehungsweise 6,18 kg pro Person im Jahr (FAO, 2023). Fiir die Allgemeinheit ist Koffein
vorrangig fiir seine stimulierende Wirkung bekannt, die Miidigkeit vermindern und die

Konzentrationsfahigkeit steigern kann (Rodak et al., 2021).
2.1.1. Struktur, Vorkommen und Aufnahme im Korper

Chemisch bekannt als 1,3,7-Trimethylxanthin setzt sich Koffein aus den Elementen
Kohlenstoff, Wasserstoff, Stickstoff und Sauerstoff zusammen und besitzt die Summen-
formel CsHioN4O:> (Reddy et al., 2024). Dabei handelt es sich um ein natiirlich
vorkommendes Purinalkaloid aus der Stoffgruppe der Xanthine. Die Struktur setzt sich aus
einem Doppelringsystem (einem Sechs- und Filinfring) zusammen, an denen vier
Stickstoffatome gebunden sind. Drei der Stickstoffatome besitzen jeweils eine
Methylgruppe, wodurch sich die charakteristische Struktur des Kofteins ergibt (Beiglbock,
2016).
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Abbildung 1: Chemische Struktur von Koffein (nach Vidal & Kiilpmann, 2019)

Die Verbindung ist in iiber 60 verschiedenen Pflanzenarten zu finden und vor allem in den
Samen, Friichten und Bléttern dieser enthalten (Barone & Roberts, 1996). Zu den
bekanntesten Koffeinquellen gehdren Kaffeebohnen, Teeblitter, Kakaobohnen, Guarana-

Beeren sowie die Cola-Nuss (EFSA, 2015a). Die Koffeinkonzentrationen in den jeweiligen



Pflanzenarten variieren sehr stark, beispielsweise sind Kaffeesamen der Art C. canephora
40-70% koffeinreicher als die Samen der C. arabica (dePaula & Farah, 2019). Bedingt durch
die Unterschiede im natiirlichem Koffeingehalt pflanzlicher Stoffe unterscheidet sich auch

der Koffeinanteil in den jeweiligen Getranken (Reddy et al., 2024).

Neben seinem natiirlichen Vorkommen wird Koffein auch synthetisch hergestellt und gezielt
in industriell produzierten Lebensmitteln zugesetzt (Beiglbock, 2016). Ublicherweise wird
dieses aus Harnstoff, Dimethylharnstoff und Chloressigsdure produziert (Reddy et al.,
2024). Kiinstliches erzeugtes Koffein ist ein zentraler Bestandteil zahlreicher
koffeinhaltiger Erfrischungsgetrinke wie der von Cola-Getrinken und Energy Drinks.
Zusitzlich enthalten diese Getridnke hdufig auch ergdnzende Wirkstoffe, am hiufigsten
Taurin oder D-Glucurono-y-Lacton, um die anregende Wirkung des Koffeins zu verstirken
(EFSA, 2015a). Neben seiner Anwendung in Getridnken wird kiinstliches Koffein hiufig in
Backwaren, Eiscremen, SiiBwaren, Nahrungsergdnzungsmitteln und Arzneimitteln
verarbeitet (EFSA, 2015a). Chemisch gesehen besteht allerdings kein Unterschied zwischen
natiirlich vorkommendem und synthetisch hergestelltem Koffein, da beide Formen die

gleiche Wirkung im Korper entfalten (Reddy et al., 2024).

Sobald Koffein aufgenommen wird, gelangt dieses schnell und fast vollstdndig iiber den
Magen-Darm-Trakt in die Blutbahn. So werden bereits nach 15 bis 20 Minuten die hochsten
Koffeinkonzentrationen im Blutspiegel erreicht (BfR, 2017). Die Halbwertszeit kann sehr
stark variieren, abhdngig von individuellen Faktoren wie dem Hormonstatus oder dem
Konsum von Tabak-Produkten. Erwachsene weisen im Durchschnitt eine Halbwertszeit von
2,5 bis 4,5 Stunden auf, wihrend der Abbau bei Neugeborenen und Frithgeborenen deutlich
langsamer verlduft (durchschnittlich 80 bzw. 100 Stunden) (BfR, 2017).

Durch die Aufnahme in den Blutkreislauf gelangt das Koffein schlussendlich in die Leber.
Dort wird es zu 99% in Paraxanthin (1,7-Dimethylxanthin) und in geringeren Mengen in
Theobromin (3,7-Dimethylxanthin) und Theophyllin (1,3-Dimethylxanthin) verstoff-
wechselt, die der chemischen Struktur des Koffeins dhneln (Beiglbock, 2016). Die
Stoffwechselprodukte werden durch weitere Demethylierungen und Oxidationen weiter
abgebaut, sodass etwas 3% des aufgenommenen Koffeins mit dem Urin unverdndert aus-

geschieden werden (Mandel, 2002).



2.1.2. Wirkungsmechanismen im Korper

Nach der Absorption des Koffeins in den Blutkreislauf wird eine Kaskade an
physiologischen und psychologischen Effekten ausgelost, die iiber das zentrale Nerven-
system stattfinden. Diese konnen in drei Wirkungsmechanismen zusammengefasst werden,

die in diesem Kapitel ndher behandelt werden (Reddy et al., 2024).

Der erste und zentrale Mechanismus beinhaltet die Hemmung der Adenosin-Rezeptoren,
insbesondere der Typen Al und A2A (Reddy et al., 2024). Adenosin hat im Gehirn im
Regelfall eine hemmende Wirkung und fiihrt zur Férderung der Schlifrigkeit, Verringerung
der neuronalen Aktivitdit und nimmt eine bedeutende Rolle bei der Regulierung des
Blutflusses sowie des Energiehaushaltes ein (Nehlig, 1999). Das Koffein bewirkt eine
antagonistische Wirkung im Gehirn, die Substanz bindet also an den Rezeptor, ohne diesen
aber zu aktivieren (McLellan et al., 2016). Das wird durch die chemische Struktur von
Koffein ermdglicht, denn diese &hnelt der Struktur des Adenosins. Durch die
Strukturdhnlichkeit kann Koffein an die Adenosin-Rezeptoren binden und diese blockieren.
Dadurch kann Adenosin nicht mehr an die Rezeptoren binden und die normalerweise
hemmende Wirkung entfillt. Daraus resultiert eine erhdhte Gehirnaktivitit, die sich durch

eine bessere Konzentration und reduzierter Miidigkeit duBert (Reddy et al., 2024).

Al-Rezeptoren finden sich in den meisten Hirnarealen, sind aber besonders stark im
Hippocampus, Thalamus und in der GroB3- und Kleinhirnrinde vertreten. Dieser Rezeptortyp
spielt eine zentrale Rolle in der Regulierung der Konzentrationsfdhigkeit, motorischen
Kontrolle und der Gedichtnisleistung (Nehlig, 1999). A2-Rezeptoren sind dahingegen zum
GroBteil im Nucleus accumbens und Striatum vorhanden (Nehlig, 1999). Dabei handelt es
sich um dopaminreiche Hirnregionen, die durch Koffein blockiert werden und in weiterer
Folge die Wirkung von Dopamin verstdrken. Das fordert die Stimmung und Motivation

(Lorist & Tops, 2003).

Neben der Blockierung der Adenosin-Rezeptoren kann Koffein auch durch die Hemmung
der Phosphodiesterase seine Wirkung entfalten (Reddy et al., 2024). Dieses Enzym baut den
Botenstoff cAMP (zyklisches Adenosinmonophosphat) ab, welches eine bedeutende Rolle
fiir die Signaliibertragung in Nervenzellen spielt (Borisy et al., 1993; Reddy et al., 2024).
Durch die Hemmung der Phosphodiesterase wird cAMP weniger stark abgebaut, wodurch
die Weiterleitung von Signalen verzogert wird. In weiterer Folge kann die Lipase im

Fettgewebe aktiviert werden, welche die Lipolyse verstdrkt und somit den Abbau von Fetten



fordert. Durch den Abbau wird die Freisetzung von Fettsduren und Glycerin im Blut

gefordert (Lorist & Tops, 2003).

Der dritte potentiell eintretende Wirkungsmechanismus beinhaltet die Freisetzung von
intrazelluldrem Calcium (Reddy et al., 2024). Dabei gelangt das Koffein in die Zellen und
aktiviert im endo- und sarkoplasmatischen Retikulum liegende Calciumkanile (Lorist &
Tops, 2003). Dadurch wird gespeichertes Calcium ausgeschiittet und tiber die Zellmembran
aus der Zelle transportiert. Dies fiihrt zur Beeinflussung der Signaliibertragung in den
Synapsen, da diese von Calciumionen reguliert wird (Reddy et al., 2024). Der Mechanismus
bewirkt auch eine verminderte Aufnahme und Speicherung von Calcium in den Muskeln,
was zu einer erhohten Ausdauerkraft der Herz- und Skelettmuskulatur fiihrt (Bakker et al.,

2010).

Sowohl die Freisetzung des Calcium als auch die Hemmung der Phosphodiesterase treten
nur bei hohen Koffeinkonzentrationen auf, die iiber dem durchschnittlichem Konsum liegen
und durch den Verzehr von koffeinhaltigen Lebensmitteln gar nicht aufgenommen werden
konnen (McLellan et al., 2016). Daher spielen diese zwei Wirkungsmechanismen eine

untergeordnete Rolle (Reddy et al., 2024).
2.1.3. Konsummuster koffeinhaltiger Getrianke

Koffeinhaltige Getrénke leisten einen bedeutenden Beitrag zur gesamten Koffeinaufnahme
in der menschlichen Erndhrung (Mitchell et al., 2025). Die entsprechenden bevorzugten
Getrinkearten konnen sich nach Kultur, Altersgruppe und Land voneinander unterscheiden,

wodurch sich verschiedene Konsummuster ergeben (Kobylinska et al., 2025).

Allgemein nehmen Kaffeegetrinke weltweit eine fiihrende Rolle ein und zdhlen zu den
meistkonsumierten Getranken und Kaffeebohnen zu den meistgehandelten Rohstoffen
(Kobylinska et al., 2025). Laut dem Bericht der International Coffee Organisation (2024)
wurden im Jahr 2023/2024 weltweit rund 173,1 Millionen 60 kg Sicke Kaffee konsumiert.
Das verdeutlicht die Rolle des Kaffees als die wichtigste Quelle der globalen
Koftfeinaufnahme, wobei der Trend fiir den jahrlichen Konsum weiter ansteigt (ICO, 2024).

In der Nationalen Verzehrsstudie (NVS) II aus dem Jahr 2008 untersuchte das Max Rubner-
Institut das Essverhalten der deutschen Bevolkerung im Zeitraum von 2005-2007. Die
Erhebung zeigte, dass Erwachsene (14 bis 80 Jahre) ihre Koffeinaufnahme iiberwiegend
durch Kaffeegetrinke decken (Max Rubner-Institut et al., 2008). Daraus ergab sich ein



Gesamtanteil von 85% der Stichprobe (BfR, 2025). Im Vergleich dazu zeigt sich bei Kindern
und Jugendlichen ein anderes Konsummuster: Die Erndhrungsstudie Eskimo II (2020) des
Robert Koch-Instituts ergab, dass Koffein bei Kindern (6-11 Jahre) hauptséichlich tiber Tee
(20%) und koffeinhaltige Limonaden (17%) aufgenommen wird. Bei Jugendlichen (12-17
Jahre) erfolgt die primédre Aufnahme iliber Kaffee (32%), Tee (30%) und koffeinhaltige
Limonaden (20%) (BfR, 2025; Mensink et al., 2020).

Die Studie zeigte auch, dass der Konsum von Energy Drinks mit zunehmendem Alter
anstieg: 16-17-Jdhrige weisen einen nahezu doppelt so hohen Konsum wie die 12-13-
Jéhrigen auf (Mensink et al., 2020; Moosburger et al., 2020). Auffillig war, dass ein Viertel
der Konsumentinnen und Konsumenten allein durch den Verzehr von Energy Drinks die
von der EFSA definierte sichere Koffeinmenge von drei mg/kg Kdrpergewicht pro Tag
iiberschritt (Mensink et al., 2020; Moosburger et al., 2020).

Eine aus dem Jahr 2012 durchgefiihrte Befragung der EFSA untersuchte den Energy Drink-
Konsum von Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern aus 16 EU-Mitgliedstaaten. Den
hochsten Anteil wiesen Jugendliche (15-18 Jahre) mit 68% auf gefolgt von Erwachsenen
(18-29 Jahre) mit 30% und Kinder (6-10 Jahre) mit 18% (Zucconi et al., 2013). Die Studie
belegt zwar einen tendenziell hohen Energy Drink-Konsum, besonders bei Jugendlichen,
untersucht aber nicht, wie regelméfBig und in welchen Mengen diese konsumiert werden.
Dadurch ist ein direkter Verglich mit anderen Studien erschwert (Zucconi et al., 2013). Hier
gilt es generell zu beriicksichtigen, dass der Vergleich der oben genannten Studienergebnisse
mit anderen internationalen Studien eingeschrinkt ist, da unterschiedliche Befragungs-

zeitrdume, Altersgruppen und Erhebungsinstrumente vorliegen (Moosburger et al., 2020).

Nicht nur zwischen den verschiedenen Altersgruppen lassen sich Unterschiede in den
Konsummustern feststellen, sondern auch zwischen Kulturen und Regionen (Kobylinska et
al., 2025). Die EFSA untersuchte auf Grundlage von 39 Erndhrungserhebungen in 22
europdischen Lidndern die durchschnittliche tigliche Koffeinaufnahme. Diese ergab fiir
Erwachsene in Europa einen Wert von 37 mg bis 319 mg/Tag, in einigen Gruppen konnen
auch Werte von iiber 400 mg erreicht werden. Kaffee stellt dabei die Hauptquelle fiir Koffein
in europdischen Léandern dar und macht je nach Land 40% bis 94% der
Gesamtkoffeinaufnahme aus (EFSA, 2015a). Der Kaffeekonsum ist insbesondere in den
nordeuropdischen Landern sehr hoch: Finnland zé@hlt mit rund 12 kg pro Person pro Jahr zu

den weltweit grofiten Kaffee-Konsumenten, gefolgt von Norwegen mit rund 10 kg pro



Person pro Jahr (Barnung et al, 2018). Andere Erhebungen zeigten, dass in
nordwesteuropdischen Landern wie GrofB3britannien und Irland Tee die zentrale Rolle als

Koffeinquelle einnimmt (EFSA, 2015b).

Auch in China decken Erwachsene ihren Koffeinkonsum hauptsdchlich liber Teegetrdnke
und nehmen durchschnittlich 116 mg bis 123 mg Koffein pro Tag auf. Koffeinhaltige
Erfrischungsgetrinke und Kaffee spielen dort eine untergeordnete Rolle (Ye et al., 2023).
In den USA zeigten Erhebungen eine durchschnittliche Koffeinauthahme von 210 mg
Koffein pro Tag fiir die amerikanische Bevolkerung (Mitchell et al., 2025). Ahnlich wie in
Europa ist auch hier Kaffee die primére Koffeinquelle und macht insgesamt einen Anteil

von 69% an der gesamten Koffeinzufuhr aus (Mitchell et al., 2025).

Auch in Hinblick auf den Aufnahmezeitpunkt lassen sich deutliche Konsummuster
erkennen (Lieberman et al., 2019). Verschiedene Untersuchungen haben ergeben, dass der
Grofteil des Koffeinkonsum bis Mittag stattfindet (Lieberman et al., 2019; Martyn et al.,
2018; Rochat et al., 2019). Eine Analyse der amerikanischen National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) aus dem Jahre 2007 bis 2012 zeigte, dass durchschnittlich
70% des tiglichen Gesamtkoffeins in den Vormittagsstunden konsumiert wird. Danach
nahm die Koffeinaufnahme stetig iiber den restlichen Tag verteilt ab, am Abend wurde

schlieBlich nur ein sehr geringer Anteil einer Aufnahme festgestellt (Lieberman et al., 2019).

Eine dhnliche Studie fiihrte Rochat et al. (2019) fiir die Schweizer Bevolkerung durch und
verdeutlichte, dass auch hier die hochste tigliche Koffeinaufnahme (58%) bis Mittag
erfolgte (Rochat et al., 2019). Insbesondere verzeichnete der Zeitraum zwischen 06:00 und
09:00 Uhr die hochsten Koffeinmengen mit 29% und nahmen mit dem Tagesverlauf
kontinuierlich ab. Zwischen 12:00 und 18:00 Uhr lag der Anteil des Koffeinkonsums bei
rund 30% und nach 18:00 Uhr bei 12% (Rochat et al., 2019). Zusammenfassend zeigen
amerikanische sowohl europédische Untersuchungen, dass der Aufnahmezeitpunkt des
Koffeins hauptsdchlich am Vormittag erfolgt, wihrend die Konsumgewohnheiten zu
spiteren Tageszeitpinkten deutlich geringer sind (Lieberman et al., 2019; Martyn et al.,
2018; Rochat et al., 2019).



2.2. Schlafqualitat

Schlaf ist ein unverzichtbarer biologischer Prozess und spielt sowohl bei Tieren als auch
beim Menschen eine essenzielle Rolle fiir die Aufrechthaltung der Gesundheit (Hershner,
2020). Er fordert unter anderem die korperliche Regeneration, psychische Gesundheit und
emotionale Verarbeitung sowie die Speicherung und Verarbeitung von Gedéchtnisinhalten
(Irwin, 2015). In diesem Zusammenhang ist die Schlafqualitdt ein zentraler Begriff, der als
subjektiv wahrgenommene Erholsamkeit des Schlafes beschrieben wird (Ohayon et al.,
2017). Ein besseres Verstidndnis der Schlafqualitét ist wesentlich, um deren Effekte auf die

Gesundheit und das allgemeine Wohlbefinden analysieren zu konnen (Ohayon et al., 2017).
2.2.1. Merkmale

Der Schlaf ist ein duflerst komplexer Prozess, iliber den trotz umfassender Forschung viele
Aspekte ungeklért bleiben (Ohayon et al., 2017). Nach aktuellem Wissensstand teilt sich der
Schlaf in zwei Phasen auf: dem Non-rapid eye movement (NREM) Schlaf und dem Rapid
eye movement (REM) Schlaf (Le Bon, 2020). Wie bereits der Name verrét, tritt in der
NREM-Phase keine Augenbewegung auf, wihrend in der REM-Phase tatséchlich
Bewegungen festgestellt werden konnen. Bei den Bewegungen handelt es sich um das
Rollen der Augépfel unter geschlossenen Lidern, die mit speziellen Verfahren gemessen

werden konnen (Senzai & Scanziani, 2022).

Zu Schlatbeginn setzt die NREM-Phase ein, die sich wiederum in drei aufeinanderfolgende
Stadien gliedert. Jede Phase variiert in der Tiefe des Schlafes sowie in Hirn- und
Muskelaktivititen (Nelson et al., 2022). Die Schlafintensititen nehmen stetig mit den
Schlafstadien zu und sind somit in der Phase drei am hochsten, wihrend die Hirn- und

Muskelaktivitdt mit den Phasen abnehmen (Mukai & Yamanaka, 2023).

Nach Beenden der NREM-Phase setzt der REM-Schlaf ein, der fiir Traumaktivitdten
bekannt ist (Mukai & Yamanaka, 2023). Diese Schlafphase kennzeichnet sich durch die
Lahmung der Skelettmuskulatur, einer erhohten Herzfrequenz und erhdhtem Blutdruck,
Anderung der Kérpertemperatur sowie Muskelzuckungen der GliedmaBe oder des Gesichts
(Mukai & Yamanaka, 2023). Der REM-Schlaf macht 20-25% der Gesamtschlafdauer aus
und ist damit im Vergleich zum NREM-Schlaf deutlich kiirzer. Der Ubergang der NREM-
zur REM-Phase ergibt einen Zyklus, der sich durchschnittlich in einer Nacht vier bis fiinf
Mal wiederholt (Nelson et al., 2022).



Obwohl der Wissensstand zu den Schlafphasen mittlerweile besser bekannt ist, erklért die
Abfolge und Dauer der Zyklen nicht, wie er tatsdchlich erlebt wird (Crivello et al., 2019).
Fiir das individuelle Wohlbefinden des Schlafes riickt daher der Begriff der Schlafqualitat
immer mehr in den Vordergrund. Obwohl die Schlafqualitit ein gdngiger Begriff in der
medizinischen Fachsprache ist, besteht jedoch derzeit keine allgemein standardisierte
Definition (Crivello et al., 2019). In der Literatur wird er oft mit einer Reihe von
Schlafattributen in Verbindung gebracht, darunter die Gesamtschlafzeit, Einschlaflatenz,
Gesamtwachzeit nach Schlafbeginn, Schlafeffizienz, das Durchschlafen und
Schlafstorungen wie plotzlichem Erwachen in der Nacht oder Schlafapnoe (Fabbri et al.,

2021; Krystal & Edinger, 2008; Nelson et al., 2022; Ohayon et al., 2017).

Die Gesamtschlafzeit beschreibt die tatsdchlich geschlafene Zeit innerhalb einer Nacht und
ergibt sich aus dem Einschlafen und dem endgiiltigen Erwachen (Nelson et al., 2022). Dabei
werden potenziell auftretende Wachphasen in der Nacht nicht beriicksichtigt (Nelson et al.,
2022). Sie variiert stark zwischen Individuen und kann durch verschiedene Faktoren wie
Alkoholkonsum oder besonderen Arbeitszeiten, beispielsweise Schichtarbeit oder
Nachtarbeit, beeinflusst werden (Chattu et al., 2018; Shao et al., 2010). Die American
Academy of Sleep Medicine (AASM) und Sleep Research Society (SRS) empfehlen fiir
Erwachsene eine Gesamtschlafzeit von mehr als sieben Stunden pro Nacht, um die
Aufrechterhaltung des optimalen Wohlbefindens zu gewéhrleisten (Watson et al., 2015). Bei
jingeren Altersgruppen ist die Empfehlung wesentlich hoher: fiir Teenager (13-18 Jahre)
werden acht bis zehn Stunden und fiir Kinder (6-12 Jahre) neun bis zwolf Stunden an

regelmafigem Schlaf pro Nacht angeraten (Paruthi et al., 2016).

Die Einschlaflatenz ist definiert als die Zeitspanne, die fiir den Ubergang vom Wachzustand
in den Schlafzustand benétigt wird (Nelson et al., 2022). Auch hier kann diese von Person
zu Person unterschiedlich lang sein (Nelson et al., 2022). Eine Einschlaflatenz von 16-30
min deutet liber alle Altersgruppen hinweg auf eine gute Schlafqualitit (Ohayon et al.,
2017). Eine Latenz von mehr als 60 min weist dahingegen auf eine schlechte Qualitit hin

(Ohayon et al., 2017).

Die Gesamtwachzeit nach Schlafbeginn, auch bekannt als Wake after Sleep Onset (WASO),
beschreibt die Summe aller Wachphasen zwischen dem Einschlafen und dem endgiiltigen
Erwachen (Zhao et al., 2021). Untersuchungen haben gezeigt, dass eine Gesamtwachzeit

von weniger als 20 min sowohl fiir Kinder als auch flir Erwachsene auf eine gute
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Schlafqualitét hindeutet. Dahingegen spricht ein WASO von gréfer gleich 51 min fiir eine
schlechte Qualitédt (Ohayon et al., 2017).

Schlafeffizienz ist das Verhiltnis von der Gesamtschlafzeit und der im Bett verbrachten Zeit
(Ohayon et al., 2017). Damit wird der Zeitraum eingeschlossen, in dem die Person den
ersten Schlafversuch startet und keine weiteren Versuche mehr unternimmt (Reed & Sacco,
2016). Ein Verhéltnis von iliber 85% deutet auf eine gute und weniger als 74% auf eine
schlechte Schlafqualitdt fiir alle Altersgruppen hin, mit Ausnahme junger Erwachsener.
Denn fiir diese Altersgruppe deutet ein Wert von kleiner gleich 64% als ein Indikator auf

eine schlechte Schlafqualitit hin (Ohayon et al., 2017).

Schlafstorungen sind insbesondere durch Schwierigkeiten beim Ein- und Durchschlafen
sowie vermehrten Wachphasen in der Nacht gekennzeichnet (Ohayon et al., 2017). Ausloser
dafiir konnen bereits vor dem Schlaf auftreten, etwa durch eine ldngere Einschlaflatenz, die
wiederum die Aufrechterhaltung des Schlafs stéren kann (Reed & Sacco, 2016). Zu den
bekanntesten schlafstorenden Ereignissen zdhlen Albtrdume, Parasomnia, Schlafwandeln
und spontanes Aufwachen in der Nacht (Karna et al, 2023). Weiters zeigen
Untersuchungen, dass externe Einfliisse wie die Nutzung elektronischer Gerite vor dem
Schlafen gehen, Einnahme bestimmter Medikamente als auch unregelméfige Arbeitszeiten
schlafstorende Ereignisse begiinstigen konnen (Reed & Sacco, 2016). Auch psychische
Belastungen wie Stress konnen einen negativen Einfluss auf die Schlafparameter nehmen

und Schlafstérungen verursachen (Han, 2012).
2.2.2. Die bekanntesten Messverfahren

Fiir die Bewertung der Schlafqualitit konnen auf unterschiedliche objektive und subjektive
Verfahren zuriickgegriffen werden (Zhang & Zhao, 2007). Wihrend subjektive Methoden
die individuelle Wahrnehmung des Schlafs erfasst, liegt der Fokus bei objektiven
Messverfahren auf der Messung der rein physiologischen Parameter (Zhang & Zhao, 2007).
Beide Beurteilungsmethoden zeigen Starken und Schwiéchen, auf die im nidchsten Abschnitt

ndher eingegangen wird (Fabbri et al., 2021).

Zu den bekanntesten objektiven Methoden zdhlen die Polysomnographie (PSG) und die
Aktigraphie (Zhang & Zhao, 2007). Die PSG-Methode gilt als der Goldstandard fiir die
Messung von Schafstérungen sowie von Schlafapnoe (Harrison et al., 2021). Hierbei
handelt es sich um eine im Labor durchgefiihrte Messung, bei der die schlafende Person fiir

eine Nacht liberwacht wird und Hirnaktivitdten, Augenbewegungen und Muskelaktivititen
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auf-gezeichnet werden. Mithilfe dieser Messungen konnen verschiedene Schlafparameter
genauer analysiert werden (Voderholzer et al., 2012). Sie liefert Aussagen zu der
Einschlaflatenz, Gesamtschlafzeit, Gesamtwachzeit nach Schlafbeginn (WASO), REM-
Latenz, Anzahl und Verteilung der Schlafphasen sowie Aussagen zum Auftreten von
schlafstorenden Ereignissen (Kales et al., 1968). Die Methode erwies sich vor allem fiir die
Diagnose von schlafbezogenen Atmungsstorungen (SDB) wund periodischen
Bewegungsstorungen der GliedmaBen (PLMD) als sehr effektiv. Dadurch konnen fiir die
Schlafstruktur wichtige Parameter analysiert werden (Krystal & Edinger, 2008).

Die Aktigraphie ist ein objektives Messverfahren, welches sich primér auf die Messung der
Bewegungsaktivitit der GliedmaBle fokussiert (Smith et al., 2018). So kann auf die
entsprechenden Ruhe- und Aktivitdtsphasen abgeleitet werden. Gemessen wird das durch
ein Aktigraphgerdt, welches entweder am Handgelenk, FuBknochel oder an der Hiifte
angebracht werden kann (Smith et al., 2018). Die Messzeitraume konnen von Tage bis hin
zu Wochen reichen (Résler et al., 2022). Ahnlich wie bei der PSG, werden auch hier die
Schlafparameter Einschlaflatenz, Gesamtschlafzeit, Gesamtwachzeit nach Schlafbeginn
(WASO) und die Schlafeffizienz genauer analysiert. Allerdings handelt es sich hier nur um

Schitzungen, da keine Schlafstadien direkt untersucht werden kénnen (Rosler et al., 2022).

Fiir die Schlafbeurteilung spielt die Aktigraphie als eigenstindiges Messverfahren eine
untergeordnete Rolle und wird in der medizinischen Praxis oft zusétzlich zu Schlaf-
protokollen fiir die Diagnose von Schlafstorungen angewendet (Smith et al., 2018).
Trotzdem gilt sie als essenzielles kostenglinstiges Verfahren, welches eine gute
Patientenakzeptanz und wichtige Daten fiir die Diagnostik beziehungsweise Therapie liefert

(Smith et al., 2018).

Obwohl die objektiven Messmethoden wichtige Informationen zu Schlafparametern und
zuverlédssige Ergebnisse liefern, ist die Aussagekraft zur Schlafqualitit allein eingeschrankt
(Krystal & Edinger, 2008). Bei der PSG werden die gemessenen Schlafdaten grob in vier
Schlafstadien eingeteilt, wodurch wichtige Aspekte der Schlafarchitektur verloren gehen
(Krystal & Edinger, 2008). Weiters steht die PSG nicht jeder Klinik zur Verfiigung und ist
ein kostenintensives und zeitaufwendiges Messverfahren (Fabbri et al., 2021). Zwar ist hier
die Aktigraphie praktisch gut umsetzbar und kostengiinstig, allerdings erfasst sie die

Bewegungsaktivitét als MaB fiir den Schlaf aber nicht den Schlaf selbst (Fabbri et al., 2021).
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Zur Ergidnzung der objektiven Methoden wird auf die Erfassung der subjektiven
Wahrnehmung des Schlafs zuriickgegriffen (Fabbri et al., 2021). Diese beinhalten vor allem
standardisierte Fragebogen, die mithilfe von Bewertungsskalen ausgefiillt werden, sowie
Schlaftagebiicher (Fabbri et al., 2021). Wie bereits erwédhnt, fokussieren sich diese
Methoden im Gegensatz zu den objektiven Methoden auf das retrospektive Empfinden des
eigenen Schlafes. Die Zeitrdume der erhobenen Daten konnen von einer Nacht bis hin zu

mehreren Wochen reichen (Yetton et al., 2024).

Der Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) ist der bekannteste und meistverwendete
Fragebogen zur subjektiven Bewertung der Schlafqualitit (Fabbri et al., 2021). Er zihlt
mittlerweile als international etabliertes Erhebungsinstrument zur Beurteilung des
individuell wahrgenommenen Schlafs und wird in diversen wissenschaftlichen Studien
eingesetzt (Fabbri et al., 2021). Der Fragebogen besteht aus 19 Fragen, die in sieben
Schlatkomponenten kategorisiert werden konnen und die schlieBlich zu einem Gesamtscore
berechnet werden (Buysse et al., 1989). Anhand dieses Scores konnen Riickschliisse auf die
Schlafqualitit gezogen werden, dabei stehen hohere Werte fiir eine schlechtere
Schlafqualitit (Buysse et al., 1989). Nidheres zum Fragebogen wird im Methodik Teil im
Kapitel 3.3.3. nédher erldutert.

Neben dem PSQI gibt es auch weitere validierte Fragebogen, die dem inhaltlich dhneln
(Yetton et al., 2024). Dazu gehdren der Insomnia Severity Index (ISI), das Patient Reported
Outcomes Measurement Information System (PROMIS) und der Karolinska Sleep
Questionnaire (KSQ). Alle drei Fragebogen beinhalten standardisierte Fragen zu subjektiv
wahrgenommenen Schlafparametern, wodurch eine Einschitzung der Schlafqualitit

ermoglicht wird (Yetton et al., 2024).

Schlaftagebiicher sind ebenfalls ein wichtiger Bestandteil bei der Identifizierung von
Schlafstéorungen und der Erhebung von Schlafmustern (Krystal & Edinger, 2008). Die
Betroffenen dokumentieren dabei tiglich iiber einen definierten Zeitraum die Zubettgehzeit,
Schlafdauer, Aufwachzeit und das subjektiv wahrgenommene Empfinden des Schlafs
(Tollénes et al., 2025). So konnen UnregelmiBigkeiten in den Schlafparametern
zuriickverfolgt werden. Im klinischen Alltag werden sie vermehrt eingesetzt, da sie ein
kostengitinstiges Verfahren sind und eine gute Patientenakzeptanz aufweisen (Tolldnes et al.,

2025).
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Auch die oben genannten Schlaffragebdgen weisen diese Vorteile auf (Fabbri et al., 2021).
Beide Erhebungsinstrumente benotigen keine Laborausstattung und keine stindige
Anwesenheit medizinischen Personals, weswegen sie sich auch fiir grofle
Studienpopulationen sehr gut eignen (Fabbri et al., 2021). Sowohl objektive als auch
subjektive Messverfahren spielen eine zentrale Rolle als Ergebungsinstrumente. Sie
untersuchen zwar unterschiedliche Aspekte des Schlafs, beide sind aber im Zusammenspiel

fiir die Bewertung der Schlafqualitét nicht wegzudenken (Yetton et al., 2024).
2.2.3. Potenzielle Einflussgréf3en

Die Schlafqualitét ist von einem komplexen Zusammenspiel von internen und externen
Faktoren beeinflussbar. Diese Faktoren konnen biologischer, psychologischer,
umweltbezogener als auch verhaltensbezogener Natur sein (Medic et al., 2017). In diesem

Kapitel soll ein Uberblick zu den wichtigsten Einflussfaktoren gegeben werden.

Zu den wichtigsten biologischen Einflussfaktoren zéhlen das Alter und Geschlecht (L1 et
al., 2021). Mit zunehmendem Alter sind Verdnderungen in der Schlafarchitektur zu
erwarten. Insbesondere nimmt die Schlafdauer vom Kindesalter bis hin zum
Erwachsenenalter stetig ab und mit zunehmendem Alter wird eine Verschlechterung der
Schlafqualitét erwartet (Li et al., 2021). Diese zeigen sich durch ldngere Einschlafphasen,
einer kiirzeren Gesamtschlafdauer, vermehrten Aufwachphasen und einem leichteren Schlaf
mit verkiirzten tiefen NREM-Phasen sowie langeren Wachphasen in der Nacht aus (Mander
et al., 2017). Auch verkiirzte REM-Phasen kdnnen auftreten, diese sind aber typischerweise
erst ab 80 Jahren hdufiger vertreten (Ohayon et al., 2017). Frither eintretende REM-
Schlafstérungen konnen ein Indikator fiir gewisse Erkrankungen wie Demenz sein, da sie
hdufig als Begleitsymptom in Erscheinung treten (Petit et al., 2004). Weiters wird bei dlteren
Altersgruppen héufig von einer erhohten Tagesmiidigkeit und in weiterer Folge von
hiufigeren Mittagsschldfchen berichtet (Mander et al., 2017). Diese Beobachtungen
verdeutlichen nochmals das Alter als Einflussfaktor (Mander et al., 2017). Die
altersbedingten Verdnderungen der Schlafarchitektur wirken sich allerdings nicht bei allen
Personen gleich stark aus. Bei manchen Personen sind sie deutlich ausgepragt, wahrend
andere Personen im gleichen Alter nur geringe beziehungsweise nicht wahrnehmbare
Verdnderungen aufweisen (Mander et al., 2017). Der Grund fiir diese Unterschiede ist nicht

vollstindig geklért und bedarf noch weiterer Forschung (Mander et al., 2017).
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In Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich bei Frauen und Ménnern
deutliche Differenzen in den Schlafmustern (Li et al., 2021). Der Schlaf der Frauen ist durch
eine lidngere Gesamtschlafzeit gekennzeichnet, allerdings sollen sie hdufiger von
Schlafproblemen betroffen sein (Li et al., 2021). Es wird vermutet, dass unter anderem
geschlechtsspezifische =~ Unterschiede  in  zirkadianen  Faktoren, wie  der
Korperkerntemperatur oder dem Melatonin-Spiegel, dafiir verantwortlich sind (Boivin et
al., 2016). Der zirkadiane Rhythmus soll bei Frauen viel frither seinen Hohepunkt erreichen
und weist im Vergleich zu Ménnern eine kiirzere Periodenlédnge auf. Solche Unterschiede
konnen einen erheblichen Einfluss auf das Ein- und Durchschlafen nehmen und

Schlafstérungen wie Insomnie begiinstigen (Lok et al., 2024).

Auch die Sexualhormone nehmen eine zentrale Rolle ein: Ostrogen- und Progesteron-
Rezeptoren befinden sich in schlafregulierenden Hirnregionen und im Nucleus
suprachiasmaticus, ein Areal im Hypothalamus und Regulator der zirkadianen Rhythmen
(Boivin et al., 2016). Ein Schwanken dieser Hormone, die beispielsweise wihrend der
Menstruation, Menopause oder Schwangerschaft auftreten, beeinflussen die Schlafqualitét
zusitzlich (Lok et al., 2024). Studien haben gezeigt, dass Frauen eine Woche vor und am
ersten Tag ihrer Menstruation vermehrt an Einschlaf- und Durchschlafstorungen,
Schlaflosigkeit und haufigeren Aufwachphasen in der Nacht leiden im Vergleich zum

restlichen Zyklus (Lok et al., 2024).

Neben dem biologischen Aspekt stellen Lebensstilfaktoren ebenfalls eine wichtige
Einflussquelle der Schlafqualitit dar (Kruk et al., 2021). Hier riickt insbesondere die
Haufigkeit und Intensitdt der korperlichen Aktivitét in den Vordergrund (Kruk et al., 2021).
Diese ist deswegen so wichtig, da sie die Produktion von Melatonin verstéirkt, welches
wiederum den menschlichen Schlaf- und Wachrhythmus reguliert (Kruk et al., 2021).
RegelméBige korperliche Aktivitit kann zu einer Verldngerung der Gesamtschlafzeit und
Verkiirzung der Einschlaflatenz beitragen und die Erholung im Schlaf fordern (Alnawwar
et al., 2023). Dariiber hinaus fordert sie die Stressreduktion, indem der Cortison-Spiegel
gesenkt und dadurch eine beruhigende Wirkung sowie eine Verbesserung der
Stimmungslage begiinstigt wird (Kruk et al., 2021). Daraus ldsst sich schlieBen, dass die
korperliche Aktivitdt einen durchaus positiven Effekt auf die Schlafparameter nehmen kann

(Kruk et al., 2021).
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Lebensstilfaktoren, die einen nachteiligen Effekt gezeigt haben, sind der Tabak- und
Alkoholkonsum (Patterson et al., 2019). Nikotin aktiviert bekannterweise Acetylcholin-
Rezeptoren, die das zentrale Nervensystem stimulieren. Dies resultiert in einer erhdhten
Wachheit, einem hoheren Puls sowie einer vermehrten Dopamin- und Noradrenalin-
Ausschiittung, wodurch das Ein- und Durchschlafen erschwert wird (Jachne et al., 2009).
Genauer gesagt konnten bei Raucherinnen und Raucher eine lidngere Einschlaflatenz,
kiirzere Gesamtschlafdauer und eine verringerte Schlafeffizienz beobachtet werden
(Patterson et al., 2019). Zusitzlich berichten die Betroffenen von Schlafmangel, einer
erhohten Tagesmiidigkeit und einem Dauerzustand, der von Miidigkeit und Unruhe gepragt
ist (Nufiez et al., 2021). Durch die kurze Halbwertszeit des Nikotins (etwa ein bis zwei
Stunden) konnen in der zweiten Nachthdlfte Entzugssymptome auftreten, die zu
zusitzlichen Wachphasen fithren konnen (Jaechne et al., 2009). Generell ldsst sich sagen,
dass nach derzeitigem Wissensstand ein langfristiger Tabakkonsum das Risiko fiir das
Auftreten von Insomnie erhoht und die subjektive Schlafqualitdt verschlechtert (Nufiez et

al., 2021).

Wiéhrend durch den Tabakkonsum eine storende Wirkung auf den Schlaf ausgeiibt wird,
sieht es beim Alkoholkonsum zunichst gegenteilig aus. Durch den Konsum wird im Kérper
ein entspannendes und auflockerndes Gefiihl ausgeldst (Ebrahim et al., 2013). Dabei gilt: je
hoher der Alkoholkonsum ist, umso hoher ist die Konzentration im Blut und desto stirker
wirkt sich die stimulierende Wirkung auf das zentrale Nervensystem aus (Holdstock & de
Wit, 1998). Im Hinblick auf die Schlafqualitit kann diese beruhigende Eigenschaft die
Miidigkeit verstdarken und die Einschlaflatenz verkiirzen (Holdstock & de Wit, 1998).

Auch wenn das auf den ersten Blick nicht wie eine Benachteiligung erscheint, ist es wichtig
anzufiihren, dass Alkohol neben seinen zahlreichen gesundheitlichen Risiken den Schlaf
erheblich storen kann (Holdstock & de Wit, 1998). Es konnte beobachtet werden, dass die
erste Nachthélfte iberwiegend von tiefen NREM-Schlafphasen geprégt ist, wiahrend die
zweite Halfte durch vermehrte Aufwachphasen und einer Reduktion der REM-Phasen
gekennzeichnet ist (Ebrahim et al., 2013). Ahnlich wie beim Tabakkonsum, geht der
Alkoholkonsum mit einer Beeintrdchtigung der Schlafqualitidt einher. Wie stark die

Beeintrachtigung ist, hdngt von der konsumierten Dosis ab (Ebrahim et al., 2013).
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2.3. Koffein und Schlaf

Wie bereits beschrieben, ist der menschliche Schlaf durch seine Ablaufe von verschiedenen
Phasen und Regulationsprozessen gekennzeichnet (Gardiner et al., 2023). Seit Jahrzehnten
besteht die Annahme, dass diese Schlafprozesse durch die anregende Wirkung des Koffeins
erheblich beeinflusst werden kénnen (O’Callaghan et al., 2018). In den darauffolgenden
Kapiteln werden zunichst die theoretischen Grundlagen dieser Wechselwirkung genauer
erliutert gefolgt von einem Uberblick iiber bisherige Erkenntnisse aus diversen Studien zum

Zusammenhang zwischen Koffeinkonsum und Schlafqualitét.

2.3.1. Koffein im Zusammenhang mit Schlafprozessen

Der Einfluss der Koffeinwirkung ist sehr vielféltig und zeigt sich nicht nur im subjektivem
Empfinden, {iberwiegend in Form erhohter Wachheit, sondern auch in Verdnderungen der
Schlafparameter (O’Callaghan et al., 2018). Dabei sind das Ein- und Durchschlafen sowie
die Schlafarchitektur von zentraler Bedeutung, denn fiir diese drei Schlafparameter wurden

messbare Verdanderungen durch die Koffeinaufnahme festgestellt (O’Callaghan et al., 2018).

Der Einschlafprozess beschreibt den Ubergang vom Wachzustand in den Schlafzustand und
kann von Person zu Person variieren (Nelson et al., 2022). Mehrere Studien haben sich mit
den Auswirkungen von Koffein auf die Einschlaflatenz auseinandergesetzt und festgestellt,
dass je nach Zeitpunkt des Konsums die Einschlafdauer verldngert werden kann (Drake et
al., 2013). Im Normalfall ist die Einschlaflatenz mit zunehmender Miidigkeit kiirzer, da der
Botenstoff Adenosin im Gehirn wihrend der Wachphase angehéuft wird. Diese Anhdufung
erleichtert das Einschlafen (O’Callaghan et al., 2018). Das Koffein greift genau in diesen
Mechanismus ein und dockt an die Adenosin-Rezeptoren an. Dadurch wird das Signal fiir
die ermiidende Wirkung blockiert und in weiterer Folge die Einschlafzeit verldngert

(O’Callaghan et al., 2018).

Diese Verzdgerung der Einschlaflatenz ist von der Menge und dem Zeitpunkt der Koffein-
aufnahme, der individuellen Koffeinempfindlichkeit und der gewdhnlichen Aufnahme-
menge abhidngig. Generell haben Untersuchungen gezeigt, dass eine hohe Koffeinaufnahme
am spiten Nachmittag oder Abend die Einschlafzeit verzogern kann (Weibel et al., 2021).
Wie stark diese Verzdgerungen sind, ldsst sich schwer beurteilen, da dies von diversen

Faktoren abhéngig ist. Unter anderem spielt die individuelle Koffeinempfindlichkeit hier
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eine entscheidende Rolle. Personen kdnnen mit einem regelméfBigem Konsum eine gewisse

Koffeintoleranz entwickeln (Lara et al., 2019).

Als regelmifBiger Konsum wird in der Literatur ein tdglicher Konsum von mindestens ein
bis zwei Portionen koffeinhaltiger Getrinke pro Tag verstanden, die iiber mehrere Tage
konsumiert werden (Svenningsson et al., 1999). Dadurch passen sich die Adenosin-
Rezeptoren an und eine messbare Toleranz kann sich entwickeln (Svenningsson et al.,
1999). In Studien wird ab einer Konzentration von mehr als 300 mg Koffein pro Tag von
einem hohen Konsum gesprochen (Institute of Medicine. Committee on Military Nutrition
Research, 2001). Diese Menge entspricht ungefdhr drei Tassen Kaffee. Bei geringen
Koffeinmengen bildet sich bereits eine Toleranz aus gegeniiber den anregenden Effekten
auf die Herzfrequenz und Wachsamkeit. Bei sogenannten ,,High-Consumern® ist die

Toleranzentwicklung wesentlich stirker (Svenningsson et al., 1999).

Dazu existieren eine Reihe von Empfehlungen insbesondere zur zeitlichen Eingrenzung des
Koffeinkonsums, um Schlafprobleme zu vermeiden. Denn der Tageszeitpunkt des Konsums
soll eine zentrale Rolle fiir den Schlaf spielen (Irish et al., 2015). Die Sleep Health
Foundation spricht die Empfehlung aus, den Koffeinkonsum kurz vor der Schlafenszeit zu
vermeiden, da dies sonst mit Schlafstérungen einhergehen kann (Sleep Health Foundation,

2024).

Die Empfehlung wird aber nicht néher spezifiziert, so dass Fragen wie etwa zur genauen
zeitlichen Einordnung zwischen Konsum und Schlafenszeit nicht genauer erldutert werden.
Fiir Verbraucherinnen und Verbraucher kann das zu Verstdndnis- und Orientierungs-
schwierigkeiten fiihren (Irish et al., 2015). Dariiber hinaus bleibt hier auch unberiicksichtigt,
dass sich Koffein von Person zu Person unterschiedlich stark auswirken kann. Zudem
spielen Variablen wie das Alter ebenfalls eine entschiedene Rolle, da mit dem Alter die
Empfindlichkeit gegeniiber Koffein steigt, die hier nicht miteinbezogen werden und diese

begrenzt nutzbar macht (Irish et al., 2015).

Neben der Einschlafdauer konnen auch Parameter der Schlafarchitektur von Veranderungen
betroffen sein (Gardiner et al., 2023). Dabei haben Untersuchungen gezeigt, dass
insbesondere eine Verkiirzung der Gesamtschlafzeit beobachtet werden konnte (Roehrs &
Roth, 2008). Der Grund dafiir liegt in der Umverteilung der Schlafphasen drei und vier, die
durch die Koffeinaufnahme verkiirzt werden konnen. Bei einer Verkiirzung der Tiefphasen

liegt eine Abfolge von leichten Schlafstadien vor, wodurch kein erholsamer Schlaf erzielt
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wird, und mit gesundheitlichen Folgen einhergehen kann, die im néchsten Kapitel ndher
erlautert werden. Die Einhaltung dieser Phasen ist besonders wichtig, da sie einen
erheblichen Beitrag zu den korperlichen und psychischen Erholungsmechanismen leisten.
Bislang scheinen sich die Verkiirzungen der Phasen auf den NREM-Schlaf zu beziehen, da
bei den REM-Phasen keine konkreten Verdnderungen nachgewiesen werden konnten

(Roehrs & Roth, 2008).

Zusiatzlich zu den verkiirzten Tiefschlafphasen kann die Stabilitdt des Schlafs ebenfalls
beeintrachtigt werden. Dies kennzeichnet sich dann durch vermehrte und ldngere
Aufwachphasen zwischen den Schlafphasen. Anhand von Messungen konnte beobachtet
werden, dass Koffein die Wahrscheinlichkeit fiir einen Wechsel zwischen Schlafstadien
erhoht und die Zeit fiir einen vollstindigen Schlafzyklus verkiirzen kann (Pauchon et al.,
2024). Auch die Wachzeit nach dem Einschlafen, die sogenannte Wake After Sleep Onset
(WASO), nimmt durch die Koffeinaufnahme zu (Shilo et al., 2002).

2.3.2. Uberblick iiber bisherige Forschung zum Zusammenhang von Koffein
und Schlaf

Die Auswirkungen von Koffein auf die Schlafqualitit gehdren seit mehreren Jahrzenten zu
den zentralen Themen der wissenschaftlichen Forschung. Die ersten dokumentierten
wissenschaftlichen Untersuchungen gehen bis ins Jahr 1912 zuriick und dennoch bleiben
viele Aspekte ungeklirt, weswegen bis heute ein grofler Forschungsbedarf besteht (Clark &
Landolt, 2017). Dieses Kapitel befasst sich mit bisherigen Erkenntnissen verschiedener
Studien zu den Auswirkungen von Koffein auf unterschiedliche Schlafparameter und die
Schlafarchitektur. Zudem wird diskutiert, inwiefern der Aufnahmezeitpunkt, die
Kofteinmenge und individuelle Unterschiede wie das Alter oder Geschlecht einen Einfluss

nehmen kénnen (Drake et al., 2013; Landolt et al., 1995a).

Es wurde schon in zahlreichen Studien festgestellt, dass die Schlafqualitit durch
koffeinbedingte Verdnderungen beeinflusst wird (Drake et al., 2006; Kelly et al., 1997;
Landolt et al., 1995a; Landolt et al., 1995b; Shilo et al., 2002). Diese Effekte wurden
besonders bei den Schlafparametern Einschlaflatenz, Gesamtschlafdauer, Schlafeffizienz

und Schlafintensitit am stérksten beobachtet (Clark & Landolt, 2017).

Eine randomisierte Kontrollstudie der Forschungsgruppe Landolt et al. (1995a) untersuchte
den Effekt der abendlichen Koffeinaufnahme auf die Schlafarchitektur. Dabei wurden acht

mannlichen Probanden unmittelbar vor dem Schlafgehen 100 mg Koffein oder ein Placebo
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verabreicht. In der Publikation wird allerdings der zeitliche Abstand zwischen Einnahme
und Schlafbeginn nicht genauer spezifiziert. Das Ziel war festzustellen, ob bereits geringe
Koffeinmengen einen Einfluss nehmen konnen. Die Analyse erfolgte mittels der
Polysomnographie sowie einer EEG-Messung, welche die Messung der elektrischen
Gehirnaktivitdt und somit der Schlafphasen ermdglicht. Die Koffein-Gruppe zeigte eine
erhohte Einschlaflatenz sowie eine verringerte Schlafeffizienz im Vergleich zur Placebo
Gruppe. Weiters konnten verringerte Tiefschlafphasen gemessen werden (Landolt et al.,

1995a).

Ahnliche Ergebnisse lieferte die Studie von Drake et al. (2013), in der 12 Erwachsene 400
mg Koffein in Form von Tabletten entweder null, drei oder sechs Stunden vor dem
Schlafengehen zu sich nahmen. Auch hier wurden die Schlafphasen mittels der
Polysomnographie gemessen sowie subjektive Erfahrungen der Probanden durch ein
Schlaftagebuch erfasst. Bei allen Studienteilnehmern fiihrte die Koffeinaufnahme zu einer
Reduzierung der Gesamtschlafzeit von iiber einer Stunde und verringerte die
Schlafeffizienz. Diese Auswirkungen beider Schlafparameter wurden unabhingig vom
Zeitpunkt der Koffeinaufnahme beobachtet. Eine erhohte Schlaflatenz konnte ebenfalls
festgestellt werden, insbesondere bei einer Koffeinauthahme drei Stunden vor dem
Schlafbeginn mit rund plus 17 Minuten. Aus den Schlaftagebiichern konnte entnommen
werden, dass die Probanden von einem weniger erholsamen Schlaf berichteten. Diese
Ergebnisse legen nahe, dass der Zeitpunkt der Aufnahme einen erheblichen Einfluss auf die

Schlafqualitéit haben kann (Drake et al., 2013).

Neben der Aufnahmezeit spielt auch die Dosis eine entscheidende Rolle. So untersuchte
Gardiner et al. (2025) in einer randomisiert-kontrollierten Crossover-Studie, wie sich die
Koftfeinaufnahme von 100 mg und 400 mg zwdlf, acht oder vier Stunden vor dem
Zubettgehen auf den Schlaf auswirken konnen. Die Studie zeigte, dass die
Studienstichprobe bei einer Koffeinkonzentration von 100 mg zu keinen signifikanten
Verdnderungen in den Schlafparametern fiihrte, wahrend eine Koffeineinnahme von 400 mg
hingegen bereits zwolf Stunden vor Schlafbeginn eine verzogerte Einschlaflatenz,
verminderte Schlafeffizienz und eine reduzierte Gesamtschlafzeit verursachte. Die stérksten
Effekte auf die Schlafparameter konnten bei einer Einnahme kurz vor Schlafbeginn

festgestellt werden. (Gardiner et al., 2025)

20



Ahnliche dosisabhiingige Verinderungen konnten Alford et al. (1996) in ihrer Studie
nachweisen. Hier zeigten die Probanden nach einer Gabe von 300 mg Koffein zusétzlich
zur Verkiirzung der Einschlaf- und Gesamtschlafzeit eine Verringerung der Tiefschlafphasen
(Alford et al., 1996). Auch die Publikation von Brezinova (1974) bestitigte durch ihre
Untersuchung mit einer Einnahme von 200 mg Koffein ebenfalls schlafstorende Effekte.
Hier kam es zu einer verringerten Schlafeffizienz, reduzierten Tiefschlafphasen sowie zu

einem vermehrten Auftreten von Wachphasen in der Nacht (Brezinova, 1974).

Wie stark sich die Koffeineffekte auf den Schlaf auswirken, kann aufgrund von
physiologischen, genetischen und verhaltensbezogenen Unterschieden zwischen Individuen
stark variieren. Ein bedeutender Einflussfaktor stellt der Metabolismus von Koffein dar, der
groBtenteils durch das Enzym Cytochrom P450 1A2 (CYP1A2) in der Leber ablduft (Low
et al,, 2024). Die Aktivitit dieses Enzyms ist von Person zu Person unterschiedlich
ausgeprigt, wodurch auch der Koffeinabbau im Korper verschieden lang dauern kann.
Personen mit einem verlangsamten Koffeinstoffwechsel weisen eine geringere Cytochrom
P450-Aktivitdt auf, was zu einer ldngeren Verweildauer von Koffein im Plasma fiihrt.
Dadurch kommt es zu ldnger anhaltenden Koffeinwirkungen, die in weiterer Folge auch

starkere Auswirkungen auf den Schlaf nehmen kénnen (Fulton et al., 2018).

Auch bei anderen biologischen Faktoren wie dem Alter und Geschlecht zeigen sich
individuelle Unterschiede in den Koffeinreaktionen (Gardiner et al., 2023). So untersuchte
eine Querschnittstudie von Riera-Sampol et al. (2022) den Zusammenhang zwischen dem
Koftfeinkonsum, Geschlecht und subjektivem Schlafverhalten bei Studierenden. Die Studie
zeigte, dass die Studentinnen und Studenten unterschiedliche Konsummuster aufwiesen:
Frauen konsumierten haufiger Kaffee und Tee, wihrend die ménnlichen Probanden eine
hohere Menge an Energy Drinks konsumierten. Zudem zeigte sich bei den Studentinnen
eine hohere tédgliche Koffeinaufnahme pro kg Korpergewicht. In Bezug auf die
Schlafqualitét stand ein hoherer Koffeinkonsum mit einer schlechteren Schlafqualitét in
Zusammenhang.  Trotz der hoheren Gesamtkoffeinaufnahme bei den weiblichen
Probandinnen waren die Auswirkungen auf die subjektive Schlafqualitit bei beiden

Geschlechtern gegeben. (Riera-Sampol et al., 2022)

Den hoheren Koffeinkonsum von  Frauen erklaren die Autoren durch
geschlechterspezifische Unterschiede im Koffeinstoffwechsel (Riera-Sampol et al., 2022).

Es besteht die Annahme, dass Frauen Koffein 20-30% schneller verstoffwechseln konnen
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im Vergleich zu Miannern (Nawrot et al., 2003). Dadurch kénnten Frauen durchschnittlich
mehr Koffein konsumieren ohne Einhergehen von ldanger anhaltenden Koffeinreaktionen
(Stachyshyn et al., 2021). Diese Hypothese wird in der Literatur vermehrt diskutiert, kann
aber bislang nicht eindeutig bestéitigt werden, da hier zahlreiche Einflussfaktoren wie der
hormonelle Zyklus eine Rolle spielen und diese noch niher untersucht werden miissen

(Riera-Sampol et al., 2022).

Auch altersbedinge Unterschiede werden hédufig diskutiert. Hier besteht die Annahme, dass
mit zunehmendem Alter eine Abnahme der Schlafqualitét einhergeht. Corbo et al. (2023)
untersuchten Unterschiede in der Schlafqualitdt zwischen jungen und dlteren Erwachsenen
und konnten feststellen, dass junge Erwachsene héufiger an Schlafproblemen, die mit
lingeren Einschlafzeiten und einer schlechten Schlafqualitit einherging, litten. Altere
Erwachsene hingegen waren durch einen Schlaf, mit langen Wachphasen in der Nacht
gekennzeichnet. Diese Unterschiede verdeutlichen, dass insbesondere die Schlafeffizienz

mit dem Alter verdndert wird (Corbo et al., 2023).

Die Publikation von Magnison-Benoit et al. (2025) fiihrte ein dhnliches Studiendesign durch
und fokussierte sich auf die Untersuchung der Schlafarchitektur. Hier zeigten Erwachsene
mittleren bis hoheren Alters leichtere Schlafphasen und weniger Zeit in Tiefschlafphasen
im Vergleich zu jungen Erwachsenen. Gemessen wurde dies anhand von sogenannten odds
ratio product (ORP), die die Messung von der Tiefe der Schlafphasen ermdglicht. Es besteht
also ein Zusammenhang in der Verschiebung der Schlafmuster mit zunehmendem Alter.
Diese Studienergebnisse stehen im Einklang mit Erkenntnissen von fritheren

Untersuchungen zu altersbedingten Verdnderungen (Redline et al., 2004).

Zusammenfassend wird die Schaltqualitit demnach von einer Vielzahl an Faktoren
beeinflusst. Neben dem Aufnahmezeitpunkt, der Koffeinmenge und individuellen
Unterschieden wie dem Alter und Geschlecht, gibt es Annahmen, dass auch
Lebensstilfaktoren wie Tabak- und Cannabiskonsum die Schlafqualitit zusdtzlich verandern

konnen (Cohrs et al., 2014; Riera-Sampol et al., 2022).
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2.4. Gesundheitliche Auswirkungen von nicht erholsamem Schlaf

Schlafstorungen treten in vielfdltigen Formen auf und werden in der Literatur
unterschiedlich klassifiziert (Medic et al., 2017). Obwohl sich die die Definitionen zum Teil
unterschieden,  konnen  Schlafstérungen  allgemein in  drei  grundlegende
Erscheinungsformen zusammenfasst werden. Diese beinhalten einen unzureichenden
beziehungsweise nicht erholsamen Schlaf, Durchschlafschwierigkeiten und schlafstérende
Ereignisse wie Schlafapnoe, die das Aufrechterhalten des Schlafs beeintrdchtigen (Colten

et al., 20006).

Weltweit leiden insgesamt liber 100 Millionen Menschen an chronischen Schlafstérungen
(Medic et al., 2017). Insbesondere dltere Erwachsene im Alter von {liber 60 Jahren sind stark
von Schlafbeschwerden betroffen (Canever et al., 2024). Dabei treten am hédufigsten

schlechte Schlafqualitét, Schlafmangel, Insomnie und Schlafapnoe auf (Colten et al., 2006).

In der Abbildung 2 sind die Ergebnisse einer systematischen Metaanalyse von Canever et
al. (2024) dargestellt, die Studiendaten zu Schlafbeschwerden aus 36 Landern untersuchten.
Diese zeigte, dass weltweit schitzungsweise 40% der dlteren Erwachsenen eine schlechte
Schlafqualitit aufweisen und 29% Hinweise auf eine Insomnie zeigen. Rund 46% der
Erwachsenen berichteten, an Schlafapnoe zu leiden. Diese Schlafstorung weist in der

Analyse den hochsten Anteil an Betroffenen auf (Canever et al., 2024).
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Abbildung 2: Préivalenz von Schlafstérungen bei dlteren Erwachsenen (nach Canever et al., 2024)
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Diese hohen Pravalenzen verdeutlichen, dass Schlafbeschwerden nicht nur auf individueller
Ebene auftreten, sondern ein zunehmendes globales Gesundheitsproblem darstellen und
tiber alle Altersgruppen hinweg zu beobachten sind (Colten et al., 2006; Medic et al., 2017).
Wie bereits im Kapitel 2.3.1. beschrieben, ist die empfohlene Schlafdauer nach
Altersgruppen unterschiedlich definiert. Insbesondere dltere Erwachsene (iiber 65 Jahre),
fiir die eine Gesamtschlafzeit von sieben bis acht Stunden pro Tag empfohlen wird, weisen
oftmals weniger als sieben Stunden Schlaf pro Tag auf (Shah et al., 2025). Diese
Altersgruppe zeigt Hinweise auf ein erhdhtes Risiko filir gesundheitliche Probleme (Shah et
al., 2025). Denn eine dauerhaft schlechte Schlafqualitit ist mit einer Rethe von
physiologischen als auch psychischen Erkrankungen assoziiert (Shah et al., 2025). Dieses
Kapitel soll daher einen Uberblick iiber die bedeutendsten Erkrankungen geben.

Ein andauernder nicht erholsamer beziehungsweise unzureichender Schlaf kann einen
erheblichen Einfluss auf biologische, hormonelle sowie immunologische Prozesse im
Korper nehmen. Diese beziehen sich vor allem auf ein erhohtes Vorkommen von
Entziindungsmechanismen, Storungen der Appetitregulation und einem hormonellen

Ungleichgewicht. Diese Faktoren begiinstigen zu einem Grofteil Kreislauferkrankungen

(Miller & Howarth, 2023).

Chronische Entziindungsreaktionen konnen zu Schiadigungen an den Gefalinnenwénden
der Blutgefdfe fiihren und die Bildung einer Arteriosklerose fordern, die zu einer Verengung
der HerzblutgefiBBe fiihrt und in weiterer Folge die Blutversorgung des Herzens
einschrinken kann (Cherubini et al., 2021). Darliber hinaus fiihrt insbesondere
Schlaflosigkeit zu einer stindigen Stimulierung des sympathischen Nervensystems (Tadic
et al., 2022). Dadurch kommt es zu einem dauerhaft hohen Blutdruck und Herzfrequenz,
wodurch die BlutgefiBBe zusitzlich beansprucht und wiederum die Arteriosklerose
Entstehung begilinstigt werden konnen (Aggarwal et al., 2018). Diese Faktoren belasten das
Herz- und Kreislaufsystem, wodurch sich das Risiko fiir koronare Herzkrankheiten erh6ht

(Aggarwal et al., 2018).

Die obstruktive Schlafapnoe (OSA) ist eine schwerwiegende Form des nicht erholsamen
Schlafs (Yeghiazarians et al., 2021). Bei dieser Erkrankung kommt es zu wiederholten
Atemaussetzern im Laufe der Nacht, wodurch der Sauerstoffgehalt im But abfillt. Dadurch
steigt der oxidative Stress im Korper, der wiederum koronare Herzerkrankungen,

Herzrhythmusstérungen und Schlaganfille begiinstigen kann (Yeghiazarians et al., 2021).
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Auch Kinder konnen bereits von dieser Schlafstérung betroffen sein, die sich durch einen
erhohten systolischen Blutdruck dufert, weswegen eine Fritherkennung der OSA so wichtig

ist (Ai et al., 2022).

Schlafstorungen stellen nicht nur fiir kardiovaskuldre Erkrankungen ein Gesundheitsrisiko
dar, sondern auch fiir das metabolische Syndrom und Diabetes Typ 2 (Che et al., 2021).
Durch die durchgehende Aktivierung des sympathischen Nervensystems kommt es zu einer
vermehrten Ausschiittung des Stresshormons Cortison, welches den Blutzuckerspiegel
erhoht und die Insulinwirkung hemmt. Durch den erhohten Cortisolspiegel im Blut entsteht
eine Insulinresistenz, wodurch der Blutzuckerspiegel dauerhaft steigt. In weiterer Folge
kann dieser Zustand iiber eine lingere Zeit das Risiko fiir die Entstehung von Diabetes Typ

2 begiinstigen (Che et al., 2021).

Dariiber hinaus kann sich der Schlaf auf die Appetitregulation auswirken: bei einem
Schlafmangel sinkt das Séttigungshormon Leptin und das Hungerhormon Ghrelin steigt. Im
Regelfall nimmt Leptin bei Personen ohne Schlafstorungen eine wichtige Rolle bei der
Aufrechterhaltung des Tiefschlafs ein. Durch die erh6hte Ausschiittung des Ghrelins bildet
sich ein erhohtes Hungergefiihl bei den Betroffenen, wodurch eine Gewichtszunahme vor
allem von viszeralem Fett begiinstigt werden kann (Mosavat et al., 2021). Das viszerale
Fettgewebe im Bauchraum produziert die proinflammatorischen Zytokine TNF-o und IL-6,
die Entziindungsmechanismen zusitzlich verstirken konnen (Venancio & Suchecki, 2015).
Die vermehrte Ausschiittung von Cortisol fiihrt auch zur Aktivierung der Lipolyse, wodurch
freie Fettsduren in das Blut freigesetzt werden. Diese begilinstigen wiederum die
Insulinresistenz zusétzlich (Chaudhry et al., 2023). Das Zusammenspiel aus diesen
Prozessen kann die Entstehung des metabolischen Syndroms fordern. Dieses ist ndmlich
durch einem erhohten Blutzucker und Blutdruck, erh6hten Anteil an viszeralem Fett und

Fettstoffwechselstorungen charakterisiert (Chaudhry et al., 2023).

In der folgenden Abbildung 3 wird der Zusammenhang zwischen einem schlechten Schlaf
und den damit verbundenen Gesundheitsrisiken verdeutlicht. Nicht erholsamer Schlaf,
verursacht durch eine schlechte Qualitdt, Quantitit oder Schlafstérungen, flihrt zu einer
Aktivierung von verschiedenen biologischen Prozessen wie Entziindungsmechanismen,
neurokrinen und endokrinen sowie genetischen Verdnderungen, die in weiterer Folge
negative Auswirkungen mit sich bringen koénnen. Unter anderem zéhlen dazu erhohte

Blutfettwerte, vor allem Triglyceride und Cholesterin, oder auch Bluthochdruck sowie
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Adipositas. Dieses Zusammenspiel kann langfristig zu schwerwiegenden Erkrankungen wie
Krebs, Herz- und Kreislauferkrankungen oder auch zum Tod fithren (Miller & Howarth,
2023).

Poor Biological Risk Health
zzz
o=y .
Sleep Mechanisms Factors Outcomes
*  Quantity + Inflammation *  Hypertension *  Death
*  Quality +  Appetite * Diabetes » CHD
* Sleep *  Neuro *  Obesity *  Stroke
disorders +  Endocrine *  High cholesterol *  Heart failure
+  Molecular *  High triglycerides *  Cancer
*  Genetic *  Low HDL-cholesterol
*  Metabolic
syndrome,

Abbildung 3: Auswirkungen unzureichender Schlafqualitit auf die Gesundheit (nach Miller &
Howarth, 2023)

Ein schlechter Schaf kann nicht nur ein Risikofaktor fiir Gesundheitsprobleme, sondern
auch fiir psychologische Beschwerden sein. Grund dafiir ist, dass der Schlaf mit der
psychischen Gesundheit in einer engen Beziehung steht (Joo et al., 2022). Eine schlechte
Schlafqualitéit kann ndmlich das Gleichgewicht zwischen den Neurotransmittern Serotonin,
Dopamin und Noradrenalin storen, die fiir das Stimmungsempfinden sowie fiir die

Motivation eine zentrale Rolle spielen (Mitchell & Weinshenker, 2010).

Diese Verdnderungen konnen das allgemeine Wohlbefinden beeintrichtigen und langfristig
zu depressiven Zustinden fiihren, die wiederum die Entwicklung einer Depression
begiinstigen (Anderson & Bradley, 2013). Neben depressiven Storungen werden auch
andere psychische Storungen wie bipolare Storungen oder Angststérungen mit einer
schlechten Schlafqualitit in Zusammenhang gebracht (Gold & Sylvia, 2016; Ramsawh et
al., 2009). Aus diesem Grund sind eine Fritherkennung, Privention und Behandlung von

Schlafstérungen so bedeutsam (Joo et al., 2022).
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2.5. Z1iel der Studie

Der {iiberwiegende Grofteil der bisherigen Forschung zeigt, dass ein erhdhter
Koftfeinkonsum mit einer verminderten Schlafqualitét einhergeht (Drake et al., 2006; Kelly
et al.,, 1997; Landolt et al., 1995a; Landolt et al., 1995b; Shilo et al., 2002). Allerdings
unterschieden sich diese in der Definition der durchschnittlichen Koffeinmengen, der
Untersuchung der einzelnen Getrinkegruppen, in der Anwendung der Erhebungs-
instrumente fiir die Schlafqualitit sowie in der Untersuchung der Konsumzeitpunkte
kofteinhaltiger Getrianke (Clark & Landolt, 2017; Moosburger et al., 2020). Das fiihrt dazu,
dass trotz tiiberwiegend Tlbereinstimmender Erkenntnisse der Zusammenhang nicht
eindeutig geklart und die Vergleichbarkeit der einzelnen Studien erschwert ist (Clark &
Landolt, 2017; Moosburger et al., 2020). Dariiber hinaus fokussieren sich die
Untersuchungen héufig auf einzelne Gruppen, insbesondere Studierende, wodurch die

Aussagen zusitzlich limitiert bleiben (Clark & Landolt, 2017).

Angesichts dieser Tatsachen zielt diese Studie darauf ab, den Zusammenhang zwischen dem
Koffeinkonsum und der Schlafqualitdt mit Einbezug von verschiedenen Personengruppen
zu analysieren. Im Fokus steht die Messung des Zusammenhangs der durchschnittlichen
taglichen Koffeinaufnahme und der Schlafqualitét, gemessen anhand des Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI). Neben der Priifung dieser Wechselwirkung wird analysiert, ob der
Koffeinkonsum Auswirkungen auf die Schlafdauer nehmen kann, wie sehr der
Tageszeitpunktes der Koffeinaufnahme einen Einfluss nimmt und wie die Koffeinaufnahme

mit der Einschlaflatenz zusammenhéangt.

Daraus ergeben sich folgende Priméar- und Sekundarhypothesen:

Primirhypothese:

HI: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Koffeinkonsum und der Schlafqualitét
Sekundirhypothesen:

H2: Es besteht ein Zusammenhang zwischen Koffeinkonsum und der Schlafdauer

H3: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Tageszeitpunkt der Koffeinaufnahme und

der Schlafqualitét

H4: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Koffeinmenge und der Einschlaflatenz
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3. Methodik

3.1. Studiendesign

Fiir die Untersuchung der Forschungsfragen wurde ein quantitatives Forschungsdesign
gewihlt (Barroga et al., 2023). Die Erhebung erfolgte mithilfe eines Online-Fragebogens
mit standardisierten und geschlossenen Fragen, der liber die Plattform SoSci-Survey erstellt
wurde. Die Umfrage kombinierte mehrere validierte Erhebungsinstrumente, auf die im
Néheren im nichsten Kapitel eingegangen wird. Da die Datenerfassung einmalig pro
Teilnehmenden stattfand, liegt ein Querschnittdesign vor (Wang & Cheng, 2020). Fiir die
Teilnahme an der Befragung waren alle Personen berechtigt, die die deutsche Sprache

beherrschen. Dariiber hinaus wurden keine weiteren Ausschlusskriterien festgelegt.

3.2. Erhebungsinstrumente

Der Fragebogen setzt sich aus drei Abschnitten zusammen: die Erfassung der
soziodemografischen Daten, dem Food Frequency Questionnaire (FFQ) zur Erhebung des
Konsums von koffeinhaltigen Getrdnken sowie dem Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI),

zur Bewertung der individuellen Schlafqualitit.
3.2.1. Soziodemografische Daten

Fiir die Erfassung der soziodemografischen Daten wurde das Geschlecht, Alter als auch die
hochst abgeschlossene Ausbildung abgefragt. Zusitzlich wurde das vorliegende
Beschiftigungsausmalf erfasst, welches ebenfalls beriicksichtigt, ob sich die Teilnehmenden
zum Zeitpunkt der Befragung in Ausbildung befanden. Abschlieend erfolgte die Erfragung
des Berufsfelds.

3.2.2. Food Frequency Questionnaire (FFQ)

Fiir die Erhebung der Koffeinaufnahme wurde ein Food Frequency Questionnaire (FFQ)
entwickelt, der Fragen zur Konsumhéufigkeit und PortionsgroBe verschiedener
koffeinhaltiger Getrianke beinhaltet. Zu den Getrdnkegruppen zéhlten Kaffee, Tee (Schwarz,
Griiner-, Weiller-, Mate-Tee), Energy Drinks, Getrinke mit Teeextrakt, koffeinhaltige
Erfrischungsgetrinke und Kakaogetranke. Die Gestaltung der Fragen zur
Konsumhéufigkeit und die dazugehdrigen Antwortmoglichkeiten basieren auf dem Food

Frequency Questionnaire der EPIC-Norfolk-Studie (Bingham et al., 2001). Der originale

28



Fragebogen weist Auswahlmoglichkeiten von ,,Nie oder seltener als einmal im Monat* bis
,0+ Mal pro Tag* auf (Bingham et al., 2001). Fiir die Umfrage wurden die Antwortoptionen
iibernommen, aber leicht modifiziert: die maximale als auch minimalen Frequenzen wurden
praziser gestaltet. Statt der maximalen Grenze von ,,6+ pro Tag* wurde in der vorliegenden
Umfrage die Grenze auf ,,mehr als 5-mal am Tag* festgelegt. Dariiber hinaus erfolgte eine
feinere Aufschliisselung der Kategorien fiir den wochentlichen Konsum. Statt den
originalen Antwortmdglichkeiten ,,1-mal pro Woche* und ,,2-4-mal pro Woche* wurden die
Kategorien differenziert aufgeschliisselt in ,,1-2-mal pro Woche* und ,,3-4-mal pro Woche*.
Dadurch ergibt sich die Moglichkeit, einen potentiellen sehr hohen Konsum differenziert

auszuwerten.

Fiir die Erfassung der konsumierten Koffeinmengen wurde auf die von Biihler et al. (2014)
entwickelten Portionsgroflen fiir Jugendliche und Erwachsene zuriickgegriffen (Biihler et
al., 2014). Diese legt standardisierte Portionen in Millilitern fiir verschiedene koffeinhaltige
Lebensmittelgruppen fest und wird in der Literatur héufig fiir die Berechnung von
Koffeinwerten herangezogen (Biihler et al., 2014). In Tabelle 1 ist eine Ubersicht der
Portionsangaben sowie den entsprechenden Koffeinwerten fiir Kaffee- und Teegetrinke
(Schwarz, Griiner-, Weiller-, Mate-Tee), Energy Drinks, Getrinke mit Teeextrakt,
koffeinhaltige Erfrischungsgetrainke und Kakaogetrinke nach Biihler et al. (2014)
dargestellt (Biihler et al., 2014).

Die hohen Koffeinkonzentrationen fiir Teegetrinke in Tabelle 1 ergeben sich daraus, dass
Biihler et al. (2014) sdmtliche Aufgiisse von Schwarz-, Griin-, Weil3- und Mate-Tee in einer
Kategorie zusammenfasst. Der daraus resultierende mittlere Koffeingehalt von 350 mg/L
stellt somit einen Referenzwert {iber verschiedene Teesorten dar und liefert keinen Hinweis

auf den Koffeingehalt der einzelnen Teesorten.

Fiir den Fragebogen wurden die Getrdnkegruppen iibernommen, allerdings wurde die
Gruppe ,,Cola* als koffeinhaltiges Erfrischungsgetraink zusammengefasst und fiir die
bessere Verstidndlichkeit im Fragebogen als Beispiel aufgezdhlt. Die Fragen zu den
Portionsgréflen waren so ausgerichtet, dass sie nach der Menge ausgehend von einer Portion
des koffeinhaltigen Getrinks abgefragt hat. Die Konsumhéufigkeit und die Portionsangaben
wurden getrennt voneinander erfasst, um die Koffeinaufnahme so genau wie mdglich
auszuwerten. Ein Zeitraum von vier Wochen wurde abgefragt, um diese Ergebnisse mit dem

Schlaffragebogen (PSQI) gut vergleichen zu konnen und genauere Ergebnisse zu erzielen.
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Tabelle 1: Koffeingehalt und Portionsgréfien von Getrdnken (nach Biihler et al., 2014)

Getrankekategorien Koffeingehalt (mg/L) PortionsgrofRe (ml)
Kaffeegetranke

Espresso 299 60
kleine Tasse 247 150
grofie Tasse 242 250
Teegetranke

kleine Tasse 350 150
grofie Tasse 350 250
Energy Drinks

kleine Dose 290 250
grofie Dose 290 500

Tee-Extrakt-Getrinke

kleine Tasse 50 150
grolte Tasse 50 250

Koffeinhaltige Erfrischungsgetranke

kleines Glas 100 150
groltes Glas 100 250
Kakaogetranke

kleine Tasse 31 150
grolte Tasse 31 250

3.3.3. Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Zur Ermittlung der individuellen Schlafqualitit kam der Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI) zum Einsatz. Dabei handelt es sich um ein validiertes Erhebungsinstrument, welches
in der Literatur als etablierte Grundlage fiir die Selbsteinschidtzung der Schlafqualitit gilt
(Buysse et al., 1989). Dieser bezieht sich auf die Erfragung des subjektiven
Schlafempfindens der letzten vier Wochen. Der Fragebogen umfasst 19 Fragen, aus denen

sieben Schlafparameter zusammengefasst werden, aus denen in Summe die Schlafqualitit

30



bewertet wird. Diese umfassen: subjektive Schlafqualitit, Schlaflatenz, Schlafdauer,
Schlafeffizienz, Schlafstorungen, Einsatz von Schlafmitteln und Beeintrachtigungen des

Alltagslebens durch Schléfrigkeit (Buysse et al., 1989).

Jede Schlafkomponente wird nach einem Punktesystem von 0 bis 3 bewertet. Der Wert 0
entspricht ,keine Schwierigkeiten, 1 ,geringen Schwierigkeiten, 2 ,méBigen
Schwierigkeiten* und 3 ,,groBen Schwierigkeiten®. Je hoher der Wert ist, umso stérker ist
die Beeintrachtigung und umso schlechter wirkt sich das auf den Schlafparameter aus
(Buysse et al., 1989). AnschlieBend wird die Summe aller sieben Komponenten gebildet
und daraus ergibt sich der PSQI-Gesamtscore. Eine maximale Anzahl an 21 Punkten ist
erreichbar und eine minimale von 0 Punkten. Ein Gesamtscore von mehr als 5 Punkten weist
auf eine eingeschrinkte Schlafqualitit hin und 5 Punkte oder weniger deuten auf eine gute
Qualitdt (Buysse et al., 1989). Fiir den Fragebogen wurde die iibersetzte standardisierte

deutsche Version des PSQI-Fragebogens verwendet (Backhaus et al., 2002).

3.3. Pretest und Anpassungen

Vor dem tatséchlichen Aussenden des Fragenbogens wurde ein Pretest durchgefiihrt, um die
Verstindlichkeit der Fragen zu {iberpriifen. Dieser wurde von 14 Personen ausgefiillt und
entsprechende Anpassungsvorschlige wurden umgesetzt. Diese betrafen unter anderem
kleine Optimierungen an der Gestaltung der Fragestellungen, wie die Verkleinerung
einzelner Eingabefelder zur besseren Benutzerfreundlichkeit. Inhaltliche Anpassungen in
den Formulierungen der Fragen wurden ebenfalls vorgenommen. Statt ,,Wie oft haben Sie
Kaffee in den letzten 4 Wochen getrunken? wurde die Frage auf ,,Wie oft haben Sie Kaffee
durchschnittlich in den letzten 4 Wochen getrunken?** abgeindert. Diese Anderung wurde

auch fiir alle anderen Getrankegruppen libernommen.

Im Rahmen des Pretests wurde des Ofteren angemerkt, die Standardportionsgrofe 330 ml
in den Fragebogen mitaufzunehmen, da diese die Einschitzung des Getrdnkekonsums
vereinfacht. Diese Anderung wurde allerdings nicht umgesetzt, da dafiir die Koffeinangaben
der einzelnen Hersteller hitten beriicksichtigt werden miissen. Im Fragebogen werden
allerdings Getrinke nicht nach bestimmten Marken (zum Beispiel Cola) abgefragt, wodurch
eine Berticksichtigung von herstellbezogenen Koffeinangaben nicht moglich gewesen wiire.
Stattdessen wurden die durchschnittlichen Koffeinwerte nach Biihler et al. (2014) zur

Berechnung herangezogen.
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Bei der Fragestellung zur PortionsgroBe wurde eine ergdnzende Erkldrung fiir alle
Getrankegruppen hinzugefiigt, die darauf hinweist, dass sich die anzugebende Menge auf
eine einzelne Portion bezieht. Fiir die Kaffeegetranke wurde zusétzlich erklirt, dass bei den
Portionsmengen gegebenenfalls auch die Milch zur Gesamtkonsummenge einzurechnen ist.
Dariiber hinaus wurde ein Beispiel ergénzt: ,,Ein Caffee Latte entspricht einer groBBen Tasse

Kaffee (inkl. Milch)“, um potentielle Unklarheiten zu vermeiden.

Beispiele fiir koffeinhaltige Erfrischungsgetrinke, Getrinke mit Teeextrakt sowie Beispiele
flir Schlafmittel wurden ebenfalls zusdtzlich erginzt. Fiir die beiden erstgenannten
Getrankegruppen wurden die in der Tabelle von Biihler bereits angegebenen Beispiele
{ibernommen und zusitzlich in Osterreich bekannte Getriinke wie Rauch Eistee oder
Makava aufgelistet (Biihler et al., 2014). Fiir die Abfrage des Schlafmittelkonsums wurden
ebenfalls die gingigsten Produkte angefiihrt, wie Passedan-Tropfen oder Weichgummis mit

Melatonin, welche die Allgemeinheit tiblicherweise kennt.

3.4. Datenerhebung

Nach der Umsetzung der Anderungen aus dem Pretest wurde der Fragebogen iiber diverse
soziale Medien geteilt, um so viel Reichweite wie moglich zu generieren. Zu den
Hauptkanélen zédhlten hier die Plattformen Whats App und Facebook sowie die unter
Studierenden verbreitete Plattform Studo. Auf Facebook und Studo wurde die Umfrage in
verschiedenen Studiengruppen geteilt, darunter auch auf den offiziellen Seiten des
Bachelor- sowie Masterstudiums des Departments der Erndhrungswissenschaften. Dariiber
hinaus wurde der Fragebogen an Familie, Freunde und Bekannte verschickt, die diesen
wiederum weiter geteilt haben. Die Verbreitung der Umfrage erfolgte zwar primér iiber
studentische Gruppen, war jedoch nicht auf diese Gruppe beschriankt. Das Ziel war es, neben
Studierenden andere Bildungsgruppen, &ltere Erwachsene sowie verschiedene

Berufsgruppen zu erreichen. Letzteres erfolgte liberwiegend durch personliche Kontakte.

Die Umfrage startete Ende Mérz und wurde Anfang Juni beendet, somit ergibt sich ein
Umfragezeitraum von knapp drei Monaten. Die selbstzufiillende Umfrage nahm in etwa 15
min Zeit in Anspruch. Die Teilnahme an der Befragung war freiwillig und erfolgte ohne
Bezahlung oder sonstige Gegenleistungen. Die Teilnehmenden hatten die Moglichkeit die
Umfrage zu jedem Zeitpunkt abzubrechen. Weiters wurden die erhobenen Daten

anonymisiert gespeichert und ausgewertet. Der Link zur Umfrage wurde 1782-mal
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aufgerufen, 253 Personen haben ihn erfolgreich abgeschlossen, wihrend 21 Personen ihn

abgebrochen haben.

3.5. Statistische Analyse

Die erhobenen Daten wurden mit dem Statistikprogramm R Studio der Version
4.3.3 ausgewertet. Die Daten wurden auf Vollstdndigkeit liberpriift und fehlende Werte
beziehungsweise abgebrochene Interviews wurden von der Auswertung ausgeschlossen.
Auf Basis der Angaben aus dem Food Frequency Questionnaire (FFQ) wurde die
Koffeinautnahme der letzten vier Wochen in die durchschnittliche tédgliche
Gesamtkoffeinmenge umgerechnet. Die deskriptive Statistik erfolgte fiir kategoriale
Variablen mittels absoluten und relativen Haufigkeiten, flir metrische Variablen wurden

Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet.

Fir jede PSQI-Komponente wurde anhand des vorgebenden Punktesystems (0-3) ein
Punktewert berechnet, aus denen anschliefend der PSQI-Gesamtscore ermittelt wurde. Der
Zusammenhang zwischen Koffeinkonsum in mg/Tag und der Schlafqualitit (PSQI-
Gesamtscore) wurden mit einer Spearman-Korrelation untersucht, da die Variablen nicht
normalverteilt sind. Dabei wurde angenommen, dass ein p<0,05 auf ein Signifikanzniveau
hindeutet. Weitere Priifungen auf Zusammenhédnge zwischen soziodemografischen Daten
und Koffeinkonsum erfolgten anhand von Chi-Quadrat-Tests. Zur Visualisierung der
Ergebnisse wurde auf grafische Darstellungen wie Histogramme, Boxplots und Tabellen

zuriickgegriffen.
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4. Darstellung der Ergebnisse

4.1. Beschreibung der Stichprobe

Die Erhebung der Studie fand in dem Zeitraum vom 24. Mérz bis 08. Juni statt. Innerhalb
dieser drei Monate konnten insgesamt 271 Personen rekrutiert werden, die bei der Umfrage
teilgenommen haben. Von diesen haben 18 Teilnehmerlnnen die Umfrage frithzeitig
abgebrochen und wurden von der Auswertung ausgeschlossen. Dariiber hinaus wurden 34
ProbandInnen aufgrund von widerspriichlichen Angaben ebenfalls nicht in die Auswertung
miteinbezogen. Dabei handelte es sich um Fille, bei denen die Koffeinkonsumhéaufigkeit
mit ,,Nie* angegeben wurde, jedoch gleichzeitig eine PortionsgroBe genannt wurde und
umgekehrt. Nach Bereinigung der widerspriichlichen und abgebrochenen Datensétze, ergab

sich eine endgiiltige Stichprobe von 201 TeilnehmerInnen.

Diese setzt sich aus 103 weiblichen und 97 ménnlichen Teilnehmenden und einer divers
identifizierten Person zusammen. Aufgrund der geringen Anzahl der divers identifizierten
Personen, ist diese nicht reprasentativ fiir diese Gruppe und wurde daher der weiblichen
Geschlechtergruppe zugeordnet. Daraus ergab sich ein Anteil von 104 Probandinnen
(51,24%) und 97 Probanden (48,26%). Das Alter der TeilnehmerIlnnen lag zwischen 15-68
Jahren mit einem Median von 26 Jahren (SD=9,85). In Tabelle 1 ist das Alter der
ProbandInnen nach Ausbildungsgrad dargestellt.

Tabelle 2: Mittelwerte und Standardabweichungen des Alters nach Ausbildungsgrad

Pflichtschule Matura Hochschule Lehre Kein Abschluss

n 4 72 115 9 1

MW 17.25 27.83 31.05 30.67 30.00
SD 2.22 9.66 9.34 14.72 -
Spannweite 15-20 19-68 22-65 20-58 -

Wie in Tabelle 2 abgebildet, verfiigt der Grof3teil der Stichprobe iiber einen Hochschul-
abschluss (n=115) gefolgt von ProbandInnen mit Maturaabschluss (n=72). Der Anteil der
Teilnehmenden mit einem Pflichtschulabschluss (n=4), Lehrabschluss (n=9) und ohne

Abschluss (n=1) war deutlich geringer und machte zusammen weniger als 7% der
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Gesamtstichprobe aus. Da in der Gruppe ohne Bildungsabschluss nur eine Angabe vorliegt,
konnten keine StreuungsmaBle berechnet werden. Die Standardabweichungen und
Spannweiten weisen insgesamt auf eine breite Streuung des Alters in den jeweiligen
Bildungsgruppen hin, die insbesondere bei Personen mit Hochschul-, Matura- und

Lehrabschluss am stdrksten ausgeprégt sind.

Tabelle 3: Beschidftigungsstatus der Stichprobe

Beschaftigungsstatus n  Anteil (%)

Berufstatig (Vollzeit) 71 35.32
Berufstatig (Teilzeit) 14 6.97
Berufstatig + Studium 47 23.38
In Ausbildung/Studium 60 29.85

Derzeit nicht berufstitig 9 4.48

Wie Tabelle 3 zeigt, setzte sich die Stichprobe iiberwiegend aus vollzeitbeschéftigten
Personen (n=71) zusammen gefolgt von ProbandInnen, die sich zum Zeitpunkt der
Befragung in Ausbildung oder Studium befanden (n=60). Rund ein Viertel der Stichprobe
befand sich im Studium und war parallel berufstitig (n=47). Die Gruppe der derzeit nicht
Berufstiatigen umfasste unter anderem Pensionistlnnen, Personen in Karenz als auch

Arbeitssuchende. Die prozenztualen Anteile beziehen sich hier auf die Gesamtstichprobe.

Neben dem Beschiftigungstatus wurde der Tatigkeitsbereich der ProbandInnen erfragt und
umfasste die Berufskategorien Biiro und Verwaltung, Gesundheitswesen, Technik und IT,
Handwerk und Bau, Bildung und Lehre, Gastronomie und Einzelhandel sowie derzeit nicht
berufstitig. Freitextangaben, die unter Sonstiges angegeben werden konnten, wurden
entsprechend passenden Kategorien zugerodnet. Der Grofteil der Befragten war in den
Bereichen Biiro und Verwaltung (n=69), Gesundheitswesen (n=32) sowie Technik und IT

Bereich (n=30) vertreten. Alle anderen Berufsgruppen wiesen nur eine geringe Fallzahl auf.
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4.2. Analyse Koffeinkonsum

Die Stichprobe weist einen durchschnittlichen Koffeinkonsum von 114,17 mg/Tag
(SD=92,56) auf. Die Daten deuten auf eine rechtschiefe Verteilung (Sk=1,23) hin: der
iberwiegende Teil der Teilnehmerlnnen konsumierte geringe (unter 50 mg/Tag) bis
moderate (50-200 mg/Tag) Koffeinmengen, wiahrend vereinzelte Personen hohe (iiber 200
mg/Tag) beziehungsweise sehr hohe Werte (liber 400 mg/Tag) erreichten. Der Median von
92,54 mg/Tag bestitigt zusdtzlich die rechtsschiefe Verteilung, da dieser unter dem
Mittelwert liegt, was typisch fiir diese Art der Verschiebung ist. Zwischen den
Geschlechtern zeigte sich kein signifkanter Unterschied in der durchschnittlichen téaglichen
Koffeinaufnhame: Frauen konsumierten durchschnittlich 110 mg/Tag und Ménner 119
mg/Tag. In Abbildung 5 ist die Verteilung der Daten in Form eines Histogramms grafisch
dargestellt.
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Abbildung 4: Verteilung der Konsumhdufigkeiten der Stichprobe

Fir jede Getrinkekategorie wurde der Gesamtkoffeinkonsum pro Konsumierenden
basierend auf den Angaben der konsumierten Portionsgroen und den jeweiligen
Koffeingehalten (geméf Biihler et al., 2014) berechnet. Die Konsumfrequenzen wurden fiir
einen Zeitraum von 28 Tagen umgerechnet, so dass beispielweise ,,1-2-mal pro Woche*
sechs Portionen pro Monat entsprechen. Die daraus resultierenden Monatsmengen wurden
anschlieend auf einen durchschnittlichen Tageswert (mg/Tag) fiir jede Getrankekategorie

berechnet.
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Fiir jede Kategorie wurde die Zahl der ProbandInnen bestimmt, die mindestens eine Portion
aus den jeweiligen Kategorien konsumierten. Fiir diese Personen wurden Mittelwert sowie
Standardabweichung der tiglichen Koffeinaufnahme berechnet, die in der linken Spalte der
Tabelle 3 abgebildet sind. Zusétzlich wurden Mittelwert und Standardabweichung iiber die
gesamte Stichprobe hinweg berechnet, einschlieflich derjenigen, die kein Koffein aus der
jeweiligen Kategorie konsumierten. Personen, die keinen Konsum aufwiesen, wurden in der
Berechnung mit dem Wert 0 mg beriicksichtigt. Diese Ergebnisse sind in der rechten Spalte

der Tabelle 3 dargestellt.

Von den 201 Teilnehmenden konsumierten 176 Personen durchschnittlich 81,6 mg Koffein
in Forn von Kaffeegetrdnken, wadhrend 131 ProbandInnen 42,2 mg Koffein durch
Teegetrinke aufnahmen. Koffeinhaltige Erfrischungsgetrinke stellten die dritt
meistkonsumierte Gruppe (n=127) mit einer durchschnittlichen Koffeinaufnahme von 5,9
mg pro Tag dar. Getranke mit Tee-Extrakt erzielten mit 105 ProbandInnen ebenfalls héhere
Konsumzahlen mit einer durchschnittlichen Koffeinaufnahme von 2,6 mg pro Tag. Energy
Drinks und Kakaogetrinke bildeten mit 69 beziehungsweise 64 Konsumentlnnen die
kleinste Konsumgruppe und zeigten eine Koffeinauthahme von 28,0 mg beziehungsweise
1,0 mg pro Tag auf. Die Mittelwerte mit Einbeziechung von Personen ohne Koffeinkonsum
fielen niedriger aus (71,5 mg; 27,7 mg; 9,6 mg; 1,4 mg; 3,7 mg; 0,3 mg). Der Mittelwert fiir
die tdgliche Gesamtkoffeinaufnahme ist sowohl fiir Konsumierende als auch fiir die
Gesamtstichprobe gleich (114,2 mg/Tag), da alle Befragten mindestens ein koffeinhaltiges

Getrank konsumierten.

Tabelle 4: Mittelwert und Standardabweichungen der tdglichen Koffeinaufnahme

Konsumentinnen Gesamtstichprobe

Getrankekategorie n  durchschnittliche Koffeinmenge (mg/Tag) N  durchschnittliche Koffeinmenge (mg/Tag)

Kaffeegetranke 176 81.6+72.4 201 T1.5+729
Teegetranke 131 42.4+68.1 201 27.7+585
Energy Drinks 69 28.0+42.6 201 9.6+28.2
Tee-Extrakt-Getrédnke 105 26+5.7 201 1.4+43
Erfrischungsgetrinke 127 59+8.7 201 3.7+75
Kakaogetranke 64 1.0+1.2 201 03+0.8
Gesamt 201 114.2+92.6 201 114.2+92.6
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Im néchsten Schritt wurde fiir jede der sechs Getrankekategorien die durchschnittliche
tagliche Koffeinaufnahme pro Portion ermittelt durch Beriicksichtigung der konsumierten
Mengen- und Haufigkeitsangaben. In Tabelle 4 sind die dazugehdrigen Ergebnisse sowie
die Koffeingehalte pro Portion dargestellt. Die mittlere tidgliche Koffeinaufnahme variiert
zwischen den Getridnkegruppen stark. Eine groBle Tasse Tee (n=94), kleine Tasse Kaffee
(n=81) und ein groBes Glas koffeinhaltiger Tee-Extrakt-Getrinke wurde von den
ProbandInnen am héufigsten konsumiert und fithren zu Koffeinaufnahmen von 50,07 mg
beziehungsweise 71,8 mg pro Tag. Die von den wenigsten Personen konsumierten
koffeinhaltigen Getrinke waren eine groBBe Dose Energy Drinks (n=10), kleines Glas

koffeinhaltiger Erfrischungsgetrinke (n=15) und kleine Tasse Kakaogetrinke (n=19).

Tabelle 5: Koffeingehalt pro Portion und Tagesaufnahme

Portionsgréfie Koffeinmenge mittlere tégliche

Getrankekategorien (ml) n mg/Portion Koffeinaufnahme (mg)
Kaffeegetranke

Espresso 60 27 17.9 358

kleine Tasse 150 81 36.3 71.8

grolbe Tasse 250 68 60.5 105.0
Teegetrinke

kleine Tasse 150 37 52.2 214

grofte Tasse 250 94 ars 50.7
Energy Drinks

kleine Dose 250 59 72.5 245

groflie Dose 500 10 145.0 48.7
Tee-Extrakt-Getranke

kleines Glas 150 34 7.5 15

grol3es Glas 250 71 12.5 3.1
Erfrischungsgetranke

kleines Glas 150 15 15.0 3.0

groftes Glas 250 25 25.0 7.0
Kakaogetranke

kleine Tasse 150 19 a7 0.5

grofte Tasse 250 45 7.8 13

Die Auswertung verdeutlicht, dass der Konsum koffeinhaltiger Getridnke iiberwiegend in

den frithen Tagesstunden (n=126) stattfindet. Ein ebenfalls vergleichbar hoher Konsum
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konnte am Nachmittag mit 103 Befragten verzeichnet werden, gefolgt von einem moderaten
Konsum am Vormittag (n=98) und zur Mittagszeit (n=84). Abendtrinker (n=19) stellten die

kleinste Konsumgruppe dar (siche Abbildung 5).

125
100
75

50

Anzahl der Befragten

25

Friih Vormittag Mittag Nachmittag Abend

Tageszeitpunkt des primdren Getrankekonsums

Abbildung 5: Primdre Konsumzeiten koffeinhaltiger Getrdnke

In Abbildung 6 wurden die Tageszeiten nach Konsumprofilen aufgeteilt, da die
Probandlnnen mehrere Tageszeitpunkte fiir die Koffeinaufnahme angeben konnten.
Personen, die zu mehreren Zeitpunkten Koffein konsumierten, wurden als Mehrfachtrinker
zusammengefasst. Der liberwiegende Teil der Stichprobe (n=145) fillt in diese Kategorie.
Die Gruppe der Personen, die Koffein nur zu einer einzelnen Tageszeit konsumieren, fallt
wesentlich kleiner aus. Die Unterschiede in den Konsumprofilen zwischen Abbildung 5 und
6 resultieren daraus, dass in Abbildung 6 zwischen Einzel- und Mehrfachtrinkern

unterscheidet, wihrend Abbildung 5 die Gesamtzahl der Angaben pro Tageszeit darstellt.
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Abbildung 6: Verteilung der Konsumprofile der Gesamtstichprobe
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4.3. Analyse Schlafqualitit

Im Rahmen der Analyse zur Schlafqualitit wurden die sieben Schlafkomponenten getrennt
voneinander deskriptiv untersucht. Anschliefend wurde auf Grundlage dieser Ergebnisse
der PSQI-Gesamtscore fiir die gesamte Stichprobe berechnet. Diese zeigt einen
durchschnittlichen Gesamtscore von 5,61 Punkten (SD=2,72) mit einem Median von 6
Punkten. Der Vergleich der PSQI-Werte nach Geschlecht zeigte, dass Frauen mit 5,77
Punkten (SD=2,61) und Ménner mit 5,44 Punkten (SD=2,78) nahezu gleich grole Werte
aufzeigten. 98 Personen wiesen einen Score von weniger als fiinf Punkten auf und deuten
somit auf eine uneingeschridnkte Schlafqualitit hin, wéhrend 103 Teilnehmerlnnen
auffillige Werte (PSQI-Score von mehr als fiinf Punkten) zeigten. Die Verteilung der Daten
weist auf eine leicht rechtsschiefe Tendenz hin (Sk=0,315).
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Abbildung 7: Verteilung der PSQI-Gesamtwerte der Stichprobe

Die Auswertung der Schlafkomponentenwerte basiert auf der Umwandlung der PSQI-
Angaben in Punkte auf einer Skala von null bis drei Punkten. Die Mittelwerte und
Standardabweichungen der Stichprobe liegen fiir die sieben Komponenten {iberwiegend
unter einem Punkt und spricht somit fiir eine liberwiegend geringe Beeintrdchtigung der
Schlafqualitét. Die hochsten Werte zeigen sich fiir die Schlaflatenz (MW=1,22) sowie fiir
Schlafstorungen (MW=1,04). Dahingegen zeigt der Schlafmittelkonsum die niedrigsten
Werte (MW=0,21) und weist darauf hin, dass der Grof3teil der Stichprobe keine Schlatmittel
konsumiert. Auch fiir die Schlafdauer (MW=0,65) und die Schlafeffizienz (MW=0,83)

ergeben sich vergleichsweise niedrige Mittelwerte. Die Daten sind in Tabelle 6 abgebildet.
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Tabelle 6: Mittelwerte und Standardabweichungen der Schlafparameter

Schlafkomponenten MW sD Median Min Max
Subjektive Schlafqualitét 0.94 0.59 1 0 3
Schlaflatenz 1.22 0.89 1 ] 3
Schlafdauer 0.65 0.69 1 0 3
Schlafeffizienz 0.83 0.91 1 0 3
Schlafstdrungen 1.04 0.53 1 0 3
Schlafmittelkonsum 0.21 0.66 0 0 3
Tagesschlafrigkeit 0.72 0.77 1 0 3
PSQI-Gesamtscore 5.61 2.72 6 0 21

4.3. Zusammenhang zwischen Koffeinkonsum und Schlafqualitit

Die Untersuchung des Zusammenhang erfolgte anhand der Spearman- Korrelationsanalyse.
Ein schwacher bis mdlig positiver Zusammenhang konnte zwischen der
Gesamtkoffeinaufnahme (mg/Tag) und der Schlafqualitét (r=0,234, p=0,0005) festgestellt
werden. In Abbildung 8 ist die Korrelation anhand eines Scatterplots dargestellt, der den
positiven Trend verdeutlicht. Mit steigender Koffeinzufuhr nimmt der PSQI-Score
tendenziell zu, was einer Verschlechterung der Schlafqualitit entspricht. Die Punkte in der
Abbildung zeigen eine breite Streuung der Daten und verdeutlichen, dass der

Zusammenhang statistisch signifikant aber insgesamt gering ausgepragt ist.
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Abbildung 8: Scatterplot der Korrelation zwischen Koffeinkonsum und PSQI-Gesamtwerten
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Die einzelnen Getriankekategorien wurden getrennt voneinander anhand der Spearman-
Analyse auf den Zusammenhang mit der Schlafqualitit tberpriift. Keine dieser
Koftfeinquellen wies einen signifikanten Zusammenhang mit dem PSQI-Gesamtscore auf
(p- Werte < 0,05). Lediglich die Teegetrinke zeigten einen sehr schwachen, aber statistisch
positiven Zusammenhang (r=0,161; p=0,22). Die Ergebnisse dieser Analyse sind in Tabelle
7 abgebildet.

Tabelle 7: Ergebnisse der Korrelationsanalyse zwischen Schlafqualitit und koffeinhaltigen
Getrinken

Korrelationen r 1]
Schlafqualitat 1.000
Koffeinkonsum (mg/Tag) 0.234 0.001
Kaffeegetranke 0.120 0.09
Teegetranke 0.161 0.022
Energydrinks 0.102 0.151
Teeextraktgetrdanke 0.004 0.953
Erfrischungsgetranke 0.076 0.282
Kakaogetranke 0.006 0.934

Anmerkung; r = Korrelation nach Spearman, p = Signifikanz

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der durchschnittlichen Koffeinmenge
(mg/Tag) und den einzelnen Schlafparametern wurden bivariate Spearman-Korrelationen
berechnet. Die dazugehorigen Ergebnisse sind in Tabelle 8 dargestellt. Diese deuten darauf
hin, dass eine hohere Koffeinmenge mit bestimmten Aspekten der Schlafqualitdt signifikant
korreliert. Ein schwacher aber signifikant positiver Zusammenhang konnte zwischen dem
Koffeinkonsum und Schlafdauer (r=0,19) festgestellt werden. Ebenso zeigte sich ein
positiver Zusammenhang zwischen der Koffeinmenge und dem Auftreten von
Schlafstorungen (r=0,18) und Tagesmiidigkeit (1=0,14). Fiir die weiteren Schlafparameter
konnten keine statistisch signifikanten Korrelationen festgestellt werden. Eine néhere
Betrachtung der Tagesmiidigkeit und Schlafstorungen zeigte, dass diese insgesamt nur
niedrig ausgeprigt waren. Der {iberwiegende Teil der ProbandInnen (n=166) gab an, keine
oder nur eine leicht Tagesmiidigkeit zu verspliren, wihrend ein geringerer Teil der

Stichprobe (n=35) von einer maBigen bis starken Miidigkeit berichtete. Hinsichtlich den
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Schlafstorungen zeigten 84% keine bis leicht auftretende Storungen und etwa 16% der
ProbandInnen méBige Storungen. Keine Person der Stichprobe wies starke Schlafstérungen

auf.

Tabelle 8: Ergebnisse der Korrelationsanalyse zwischen tiglichem Koffeinkonsum und
Schlafparametern

Korrelationen ¥ p

Koffeinkonsum (mg/Tag) 1.000

Subjektive Schlafqualitat 0.101 0.1549
Schlaflatenz 0.106 0.1329
Schlafdauer 0.192 0.0064
Schlafeffizienz 0.036 0.6071
Schlafstorungen 0.180 0.0105
Schlafmittelkonsum 0.121 0.0881
Tagesmiidigkeit 0.139 0.0487

Anmerkung: r = Spearman-Korrelation, p = Signifikanzniveau

4.4. Zusatzanalysen

Im folgendem Kapitel werden die Sekundarhypothesen gepriift. Diese Untersuchungen
dienen zur Vertiefung der moglichen Zusammenhidnge zwischen Koffeinaufnahme und
zusatzlichen Aspekten der Schlafqualitdt. Die Korrelationen wurden anhand von bivariaten

Zusammenhangsanalysen getestet.

4.4.1. Zusammenhang zwischen Koffeinkonsum und der Schlafdauer

Die Ergebnisse zeigten einen schwachen aber statistisch signifikanten Zusammenhang
(r=0,192, p=0,006) zwischen der aufgenommenen Koffeinmenge (mg/Tag) und der
durchschnittlichen Schlafdauer. Die Gesamtschlafdauer wurde anhand der vorgegebenen
PSQI-Skala von 0 (mehr als sieben Stunden Schlaf) bis 3 (weniger als fiinf Stunden Schlaf)
bewertet. Die Verteilung der Schlafdauer ist in Abbildung 9 abgebildet.

Die Stichprobe wies eine durchschnittliche Schlafdauer von 6,85 Stunden pro Nacht auf
(SD=0,69). Die Ergebnisse zeigen, dass der iiberwiegende Teil (n=180) -eine
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Gesamtschlafdauer von mindestens sechs Stunden pro Nacht aufweist. Eine deutlich
geringere Anzahl an ProbandInnen zeigte eine Schlafdauer von fiinf bis sechs Stunden pro
Nacht (n=19). Personen mit weniger als fiinf Stunden Schlaf sind aufgrund der geringen
Fallzahl (n=2) nicht reprisentativ, wodurch keine zuverldssigen Aussagen getroffen werden
konnen. Weitere Analysen zeigten, dass sich die durchschnittliche Schlafdauer zwischen
Frauen (MW=6,92 Stunden) und Ménnern (MW=6,78 Stunden) nicht signifikant von-

einander unterscheidet.
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Abbildung 9: Hdufigkeitsverteilung der ProbandInnen nach Schlafdauer (in Stunden)

Um den Zusammenhang nédher zu untersuchen, wurden Streuungsmal3e berechnet, die in der
Abbildung 10 in From eines Boxplots dargestellt sind. ProbandInnen mit einer Schlafdauer
von 5-6 Stunden weisen die hochste Koffeinaufnahme auf. Der Median dieser Gruppe liegt
mit 105 mg/Tag tiber dem der > 7 Stunden (Md=88 mg/Tag) und 6-7 Stunden (Md=99
mg/Tag) Kategorien. Dies lédsst sich dadurch erkliren, dass einige ProbandInnen sehr hohe
Konsummengen (200-300 mg/Tag) angaben. Aufgrund der geringen Fallzahl dieser Gruppe
(n=19), fiihren die hohen Einzelwerte zu einer stirkeren Verzerrung der Verteilung.
Allerdings stellen sie auch das tatsichliche Konsumverhalten der ProbandInnen dar. In
Anbetracht auf die signifikante Spearman-Korrelation (r=0,192, p=0,006), deutet diese

darauf hin, dass Koffeinkonsum und Schlafdauer miteinander korrelieren konnten.
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Abbildung 10: Deskriptive Analyse der Schlafdauer (in Stunden)

4.4.2. Zusammenhang zwischen Tageszeitpunkt der Koffeinaufnahme und
der Schlafqualitét

Die deskriptive Untersuchung der PSQI-Gesamtwerte zeigte Differenzen in den
Schlafqualititen der verschiedenen Konsumgruppen, die in Abbildung 11 dargestellt sind.
ProbandInnen, die nur einmal tiglich ein koffeinhaltiges Getrdnk konsumierten (Friih-,
Vormittags-, Mittags-, Nachmittags- und Abendtrinker) weisen einen durchschnittlichen
PSQI-Gesamtwert von 4,95 Punkten (SD=2,65) auf. Mehrfachtrinker, die im Tagesverlauf
mehrmals koffeinhaltige Getrdnke konsumierten, zeigten dahingegen einen hoheren
durchschnittlichen PSQI-Gesamtwert von 5,87 Punkten (SD=2,71). Ein Kruskal-Wallis-
Tests zeigte allerdings weder fiir die Einfachtrinker (¥*>=4,52; df =4; p=0,341) noch fiir die
Mehrfachtrinker (¥*>=8,77; df=5; p=0,119) signifikante Unterschiede in der Schlafqualitat.

Zur niheren Uberpriifung der Koffeinmengen in beiden Gruppen wurde ein Wilcoxon-Test
angewendet. Dieser ergab signifikante Unterschiede im tdglichen Koffeinkonsum zwischen
Einfach- und Mehrfachtrinkern (W=2752,5; p=0,00041). Mehrfachtrinker weisen demnach
hohere tigliche Koffeinmengen auf als Einfachtrinker, die die Ergebnisse der deskriptiven
Untersuchung bestétigt. Die Korrelationsanalyse zeigte sowohl fiir Einfachtrinker
(p=0,238) als auch fiir die Mehrfachtrinker (p=0,196) einen schwachen positiven

Zusammenhang zwischen der téglichen Koffeinauthahme und den PSQI-Gesamtwerten.
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Die Stirke dieses Zusammenhangs wies nur geringfiigige Unterschiede zwischen den

beiden Gruppen auf.
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Abbildung 11.: Hdufigkeitsverteilung der Einfach- und Mehrfachtrinker

4.4.3. Zusammenhang zwischen der Koffeinmenge und der Einschlafdauer

Die durchschnittliche Einschlafdauer der ProbandInnen liegt bei 26,57 Minuten (SD=
12,70). Die Schlaflatenz wurde entsprechend Buysse et al. (1989) in vier Kategorien
unterteilt und anhand eines Boxplots iiberpriift, ob sich die Koffeinaufnahmen zwischen den
einzelnen Einschlafdauern unterscheiden.

Demnach weisen Personen mit einer Einschlafdauer von < 15 Minuten (M=99,6 mg/Tag)
dhnliche durchschnittliche Koffeinmengen auf wie Personen mit einer Schlaflatenz von 16-
30 Minuten (M=86,0 mg/Tag). Ebenfalls zeigten sich fiir die Gruppe mit einer
Einschlafdauer von 31-60 Minuten vergleichbare Koffeinaufnahmen (M=93,2 mg/Tag). Die
Gruppe mit der ldngsten Einschlafdauer von < 60 Minuten, zeigt einen leicht erhohten
Median (M=161 mg/Tag) im Vergleich zu den anderen Kategorien. Zudem treten einzelne
Ausreiler (>300 mg/Tag) in mehreren Gruppen auf, so dass keine klare Tendenz
sichergestellt werden kann, dass hohere Koffeinmengen mit einer ldngeren

Einschlaflatenzen assoziiert ist.
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Abbildung 12: Verteilung der Koffeinmengen nach Einschlafdauern (min)

Zur weiteren Uberpriifung wurden die TeilnehmerInnen entsprechend in zwei Gruppen
aufgeteilt: kurze Schlaflatenz (unter 30 Minuten) und lange Einschlaflatenz (iiber 30
Minuten). Die Einteilung erfolgte gemil3 Buysse et al. (1989), die Einschlaflatenzen unter
30 Minuten als unauffillig definieren, wéihrend Werte ab 30 Minuten auf eine
beeintrachtigte Einschlafdauer hindeuten. Die Analyse zeigte, dass sich die
Koffeinaufnahme zwischen den beiden Gruppen geringfiigig voneinander unterscheidet.
172 Teilnehmende mit kurzer Einschlafdauer konsumierten durchschnittlich 112 mg/Tag
(Sd=87,7) wéhrend 29 Personen mit einer langen Einschlafdauer im Schnitt 128 mg/Tag
(Sd=118) zu sich nahmen. Ein Wilcoxon-Test der beiden Variablen zeigte ebenfalls keinen

statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,633).
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Abbildung 13: Verteilung der Koffeinmengen nach Kurz- und Langschldfern
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5. Diskussion

Auf Grundlage der vorliegenden Studiendaten konnte ein schwacher aber statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen der Gesamtkoffeinkonsum (mg/Tag) und dem
PSQI-Gesamtscore festgestellt werden. Mit zunehmender Koffeinaufnahme nahm die
Schlafqualitét tendenziell ab. Weiterfithrende Analysen zeigten, dass keine der untersuchten
Getrankegruppen einen signifikanten Effekt auf die Schlafqualitét hatte, mit Ausnahme der
Teegetranke, die lediglich nur einen sehr schwachen Zusammenhang zeigten. Die
Untersuchung der Koffeineinfliisse auf die einzelnen Schlafparameter ergaben wiederum,
dass insbesondere die Schlafdauer eine signifikante positive Korrelation mit der
Koffeinaufnahme zeigte. ProbandInnen mit einer kiirzeren Gesamtschlafzeit konsumierten
tendenziell hohere Koffeinmengen. Dabei hatte der Zeitpunkt des Koffeinkonsums keinen
signifikanten Einfluss auf die Schlafqualitdt. Sowohl bei den Einzeltrinkern als auch bei den
Mehrfachtrinkern konnten keine signifikanten Differenzen in der Schlafqualitat
nachgewiesen werden. Auch fiir die Einschlafeftizienz zeigten die Untersuchungen keinen
Zusammenhang mit der konsumierten Koffeinmenge. Personen mit einer kurzen und langen
Einschlafdauer zeigten keine Hinweise auf Unterschiede in den Koffeinmengen, so dass die

Studiendaten keine Korrelation zwischen den beiden Variablen feststellen lief3en.

Die vorliegende Stichprobe nahm Koffein hauptsdchlich in Form von Kaffeegetranken
(88%), Teegetranken (65%) und kofteinhaltigen Erfrischungsgetranken (63%) auf. Diese
Ergebnisse stimmen mit den Messungen von Mitchell et al. (2025) iiberein, die den
Koffeinkonsum der erwachsenen Bevolkerung untersuchte. Ebenso konnten Fulgoni et al.
(2015) dieselben Hauptkofteinquellen in ihrer Erhebung feststellen. Die Ergebnisse
spiegeln diejenigen aus dem Literaturreview von Verster & Koenig (2017) wider, die
repriasentative Studien zur Koffeinaufnhahme und Konsumtrends unterschiedlicher
Altersgruppen analysierten. Die Autorlnnen des Reviews berichten, dass die priméren
Koffeinquellen fiir Erwachsene insbesondere Kaffee, Tee und koffeinhaltige
Erfrischungsgetrinke darstellen, wéhrend Energy Drinks und Kakaogetrinke eine
untergeordnete Rolle in der Gesamtkoffeinaufnahme spielen. Dieses Muster ldsst sich auch
in der vorlegenden Stichprobe feststellen, in der der Konsum von Energy Drinks (34%) und
Kakaogetrinken (31%) die geringsten Konsumgruppen bildeten. Auffillig ist jedoch, dass
insbesondere die Anteile der Teetrinker und Erfrischungsgetranketrinker in der Stichprobe

wesentlich hoher ausfiel als in den meisten Referenzstudien. Mogliche Erklarungen dafiir
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konnten sein, dass sich die Stichprobe aus hauptsidchlich 15 bis 34-Jahrigen (76%)
zusammensetzt, wiahrend dltere Erwachsene mit einem Alter von iiber 55 Jahren nur einen
geringen Teil (3,5%) der Gesamtstichprobe ausmachten. Aus fritheren Studienergebnissen,
wie den Ubersichtsarbeiten von Clark & Landolt (2017) und Temple et al. (2017), geht
hervor, dass jlingere Erwachsene wesentlich hédufiger koffeinhaltige Erfrischungsgetranke
konsumieren als die dlteren Bevolkerungsgruppen. Auch bei den Teegetréinken zeigt sich
ein hoherer Konsumtrend in den jiingeren Altersgruppen (Verster & Koenig, 2017). Da die
meisten Studien eine breitere Altersverteilung einschlieflich dlterer Personengruppen
vorweisen, ist es moglich, dass die festgestellten Privalenzen hoher ausfallen. Dariiber
hinaus enthélt die vorliegende Stichprobe einen hohen Anteil an Mehrfachtrinkern (72%),
die ofter als einmal am Tag koffeinhaltige Getrdnke konsumieren. Da die Getrdnkegruppen
unabhédngig voneinander erfasst wurden, konnen Mehrfachtrinker in mehreren
Getriinkekategorien aufscheinen. Dies fiihrt zu einer Uberlappung der Getrinkegruppen und

in weiterer Folge zu hoheren relativen Anteilen der Getrankekategorien.

Es ergaben sich unterschiedliche Werte fiir die tdgliche durchschnittliche Koffeinaufnahme,
je nachdem, ob die gesamte Stichprobe oder nur die Konsumierenden der jeweiligen
Getrankegruppe beriicksichtigt wurden. Fiir Kaffeegetrainke resultierten 81,6 mg
beziehungsweise 71,5 mg, fiir Teegetrinke 42,2 mg beziehungsweise 27,7 mg, fiir Energy
Drinks 28,0 mg bezichungsweise 9,6 mg, fiir Getrdnke mit Tee-Extrakt 2,6 mg
beziehungsweise 1,4 mg, fiir Erfrischungsgetrinke 5,9 mg beziehungsweise 3,7 mg und fiir
Kakaogetrinke 1,0 mg beziechungsweise 0,3 mg pro Tag. Daraus ergab sich eine
durchschnittliche Gesamtkoffeinaufnahme von 114,17 mg pro Tag. Der Koffeinkonsum der
vorliegenden Stichprobe liegt somit mit 99,5% fast vollstdndig unter dem von der EFSA
definierten empfohlenen maximalen Tagesdosis von 400 mg/Tag (EFSA, 2015b). Diese
Ergebnis liegt unter dem in der Literatur beschriebenen Durchschnittswerten. Temple et al.
(2017) berichtet von 180 mg Koffein pro Tag bei Erwachsenen, wahrend weitere Messungen
noch hohere Konsumzahlen aufzeigten wie Frary et al. (2005) mit 193 mg Koffein pro Tag
oder Fulgoni et al. (2015) mit 186 mg Koffein pro Tag.

Die Unterschiede in der taglichen Koffeinaufnahme ergeben sich durch Differenzen in der
Erfassung des Koffeinkonsums. Diese umfassen einerseits die herangezogenen
Referenzwerte fiir die Koffeingehalte sowie die Portionsgro3en der Lebensmittel. So ging
beispielswiese de Pooter-Stijnman et al. (2018) fiir eine 150 ml Tasse von einem

Koffeingehalt von 75 mg aus fiir Kaffee aus. Barone & Roberts (1996) beschreibt einen
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Koffeingehalt von 112 mg Kaffee fiir eine 150 ml Tasse. Fiir Tee definieren die AutorInnen
durchschnittlich 27 mg Koffein pro 150 ml Tasse (Barone & Roberts, 1996). Diese Werte
unterschieden sich stark von den Koffeingehalten von Biihler et al. (2014), die fiir die
vorliegende Arbeit als Referenzquelle genutzt wurden. Weiters verwenden die Studien
unterschiedliche Erhebungsinstrumente zur Erfassung der Koffeinaufnahme, wodurch die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse erschwert wird, da diese unterschiedliche Informationen
liefern. Wéhrend einige Studien 24-Stunden-Erndhrungsprotokolle oder Erndhrungs-
tagebiicher nutzen, arbeiten andere, wie die vorliegende Arbeit, mit einem Fragebogen zur
Erndhrungshaufigkeit (FFQ). Diese Unterschiede in den Methoden koénnen zu
abweichenden Ergebnissen in den errechneten Koffeinmengen fiihren und die direkte

Vergleichbarkeit erheblich einschrinken.

Trotz dieser Unterschiede stand im Fokus der Arbeit, den Zusammenhang zwischen
Koffeinkonsum und Schlafqualitidt zu untersuchen. Der festgestellte positive Zusammen-
hang kann die Ergebnisse von Clark & Landolt (2017) und O’Callaghan et al. (2018)
bestitigen, die ebenfalls einen negativen Einfluss von Koffein auf die Schlafqualitat
nachweisen konnten. Der Effekt der vorliegenden Analyse war allerdings schwach
ausgepragt und steht im FEinklang mit bestehender Literatur, die sowohl negative
Zusammenhédnge als auch schwache Korrelationen vorweist. So konnte Weibel et al. (2021)
ebenfalls schwache aber statistisch signifikante Korrelationen zwischen Koffeinkonsum
und Schlafparametern feststellen. Im Gegensatz zu anderen Studien, konnte in der
vorliegenden Arbeit kein Unterschied in der durchschnittlichen téglichen Koffeinaufnahme
zwischen Frauen (110 mg/Tag) und Ménnern (119 mg/Tag) festgestellt werden. Der
durchschnittliche PSQI-Score der Gesamtstichprobe ergab einen Wert von 5,61 Punkten und
weist somit auf eine Schlafqualitdt mit leichten Einschriankungen hin. Dieser Wert kommt
den Messungen von Hinz et al. (2017) nahe, die den durchschnittlichen PSQI der deutschen
Bevolkerung ermittelten und Werte von 5,0 Punkten feststellten. Nach nidheren
Untersuchungen zeigten 51% der ProbandInnen auffillige Werte (PSQI>5), wihrend 49%
der TeilnehmerInnen unauffillige Gesamtwerte von unter fiinf Punkten aufwiesen. Die
Personen mit auffdlligen PSQI-Werten sind hoher als die berichteten Durchschnittswerte
von mehreren Studien (Hinz et al., 2017; Madrid-Valero et al., 2017; Sun et al., 2020).
Dariiber hinaus zeigten sich keine signifikanten Differenzen in den PSQI-Werten fiir Frauen

und Maénner.
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Die Stichprobe zeigte leicht erhohte durchschnittliche Werte fiir die Schlaflatenz sowie
néchtlichen Schafstérungen und deuten somit auf langere Einschlafdauern und vermehrtem
Auftreten von Schlafstorungen hin. Diese zwei Aspekte wiirden die hohe Prévalenz der
auffalligen Werte erkldren. Die Korrelationsanalyse mit der Koffeinaufnahme verdeutlichte,
dass ein leicht positiver Zusammenhang mit einer verringerten Schlafdauer, vermehrten
Schlafstorungen und hoheren Tagesmiidigkeit besteht. Diese Korrelation legt nahe, dass
Koffein wirksame Auswirkungen auf die Schlafqualitit einnehmen kann. Diese Ergebnisse
dhneln den Befunden von (Gardiner et al., 2023), die ebenfalls eine verkiirzte Schlafdauer,
und eine erhohte Tagesmiidigkeit durch eine verminderte Tiefe des Schlafs feststellen
konnten. Diese Ergebnisse legen nahe, dass Koffein Auswirkungen auf die
Schlafarchitektur nehmen kann. Im Gegensatz zu weiteren Studien, die auch einen
signifikanten positiven Zusammenhang mit der Einschlaflatenz sowie der Schlafeffizienz
verzeichneten, konnten diese in der Arbeit nicht identifiziert werden (Chang et al., 2025;

Gardiner et al., 2023).

Rund 47% der Stichprobe wiesen eine Schlafdauer von mehr als sieben Stunden pro Nacht
auf und liegen somit in dem empfohlenen Bereich der American Academy of Sleep
Medicine (AASM) und Sleep Research Society (SRS), die eine Gesamtschlafzeit von mehr
als sieben Stunden pro Nacht fiir Erwachsene empfehlen (Watson et al., 2015). Dahingegen
zeigten 43% der ProbandInnen mit sechs bis sieben Stunden eine leicht kiirzere Schlafdauer,
die unter dieser Empfehlung liegt. Die durchschnittliche Schlafdauer von 6,85 Stunden pro
Nacht steht im Einklang mit den Schlafdauern von Schlichtiger et al. (2025). Im Vergleich
zu weitere Studien wie Drake et al. (2013) und van der Linden et al. (2023), die eine
durchschnittliche Schlafdauer von rund sieben Stunden nachwiesen, liegen die errechneten
Schlafdauern fiir diese Stichprobe in einem &hnlichen Bereich. Die vorliegende Erhebung
zeigte einen schwachen, aber positiven Zusammengang zwischen Koffeinkonsum und
Schlafdauer und deutet darauf hin, dass ein hoheren Koffeinkonsum mit einer verkiirzten
Schlafdauer einhergeht. Ein dhnliches Ergebnis wird in Studien wie Gardiner et al. (2023),
van der Linden et al. (2023) oder auch Chang et al. (2025) beschrieben.

Die ProbandInnen mit einer Schlafdauer von flinf bis sechs Stunden zeigten die hochsten
Koffeinmengen mit einem Median von 105 mg/Tag und bildeten im Vergleich zu den
anderen Schlafdauergruppen die hochste Konsumgruppe. Diese Koffeinmenge liegen hoher
als die ermittelten Koffeinwerten von van der Linden et al. (2023), die in ihrer Studie

Koftfeinaufnahmen von 93 mg Koftein pro Tag fiir Personen mit weniger als sieben Stunden
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Schlaf feststellten. Die deskriptive Analyse der Gruppe mit fiinf bis sechs Stunden Schlaf
zeigte allerdings einzelne Ausreiler mit Koffeinwerten mit bis zu 300 mg pro Tag, die
angesichts der kleinen Stichprobe (n=19) zu groflen Verzerrungen der Ergebnissen fiihrte.
Aufgrund der kleinen Fallzahl ist diese Gruppe nicht repriasentativ und der Vergleich der

Korrelation mit anderen Studien erschwert.

Auch wenn hier ein statistisch signifikanter Zusammenhang gefunden werden konnten,
ergaben andere Studien keinen messbaren Effekt von Koffein auf die Schlafdauer (Das et
al., 2026; Schlichtiger et al., 2025). Ahnlich wie bei der Koffeinanalyse k&nnen
unterschiedliche Messmethoden, Erhebungszeitpunkte und herangezogene Koffeinmengen
die abweichenden Ergebnisse der Korrelationen erkldren. Geschlechterspezifische
Unterschiede in der Schlafdauer konnten in dieser Arbeit nicht festgestellt werden. Die
mittlere Schlafdauer war fiir Frauen (MW= 6,92 Stunden) und Méanner (MW= 6,78 Stunden)
nahezu ident. Der Unterschied von 0,14 Stunden ist statistisch nicht signifikant und deutet

darauf hin, dass sich die Schlafdauer fiir beide Geschlechter praktisch nicht unterscheidet.

Hinsichtlich des Zeitpunktes der Koffeinaufnahme wurde die Stichprobe in zwei Gruppen
eingeordnet: Personen, die nur einmal téglich ein koffeinhaltiges Getrank konsumierten
(Einfachtrinker) und Personen, die mehrmals am Tag koffeinhaltige Getrinke zu sich
nahmen (Mehrfachtrinker). Der Vergleich der durchschnittlichen PSQI-Gesamtwerte beider
Gruppen zeigte, dass Einfachtrinker mit 4,95 Punkten einen geringeren Score aufwiesen als
Mehrfachtrinker mit 5,87 Punkten. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass Personen, die
Koffein zu mehreren Tageszeiten konsumierten, tendenziell starkere Beeintrachtigung der
Schlafqualitét zeigten als ProbandInnen, die nur zu einem Tageszeitpunkt Koffein zu sich
nahmen. Obwohl die deskriptive Analyse Differenzen in den PSQI-Gesamtwerten zwischen
Einfach- und Mehrfachtrinkern annehmen lésst, zeigte eine nihere Untersuchung dieses
Zusammenhangs allerdings keine signifikanten Unterschiede in der Schlafqualitit zwischen
den beiden Gruppen. Diese dhneln den Studienergebnissen von Weibel et al. (2021), die
keine signifikanten Verdanderungen der Schlafqualitit bei einem tdglichem dreimaligem

Koffeinkonsum feststellen konnten.

Um die Rolle der konsumierten Koffeinmengen néher zu untersuchen, wurde eine weitere
Korrelationsanalyse durchgefiihrt, die signifikante Unterschiede in der tédglichen
Koffeinaufnahme zwischen Einfach- und Mehrfachtrinkern iiberpriifte. Diese wies darauf

hin, dass Mehrfachtrinker hohere Koffeinmengen konsumierten. Daraus ldsst sich die
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Annahme ableiten, dass der Zusammenhang nicht unbedingt durch die Anzahl der
Konsumzeitpunkte, sondern primér durch die konsumierte Gesamtkoffeinmenge bestimmt
wird. Dieses Ergebnis dhnelt den Messungen von Stucky et al. (2025), die in ihrer Studie
feststellen konnten, dass die tigliche Gesamtkoffeinaufnahme stérkere Einfliisse auf eine
verkiirzte Schlafdauer, und somit einer schlechteren Schlafqualitét darstellten als die Anzahl
der Konsumzeitpunkte koffeinhaltiger Getrédnke. Gardiner et al. (2023) berichtet ebenfalls
von stirkeren Effekten der tdglichen Gesamtkoffeinmenge als von den Tageszeitpunkten.
Auch die individuelle Koffeinempfindlichkeit kann fiir den nicht signifikanten Unterschied
der Schlafqualitdt zwischen Einfach- und Mehrfachtrinkern eine Rolle spielen. So besteht
die Annahme, dass Mehrfachtrinker eine gewisse Koffeintoleranz durch einen regelméfigen
Koffeinkonsum aufbauen. Gardiner et al. (2023) und Weibel et al. (2021) berichten, dass
bereits eine regelméBige Koffeinaufnahme {iber mehrere Tage hinweg zu einer
Toleranzbildung fithren kann. Die Studie von Lara et al. (2019) zeigte, dass nach eine 20-
tagigen Koffeinaufnahme eine Toleranzentwicklung beobachtet werden konnte. Im Rahmen
der vorliegenden Arbeit kann allerdings dieser Zusammenhang nicht ndher untersucht
werden. Die Studien von Gardiner et al. (2023) und Weibel et al. (2021) betonen, dass diese
Faktoren zwar entscheidendere Auswirkungen auf die Schlafqualitdt haben konnten, jedoch
der Zeitpunkt der Koffeinaufnahme ebenso eine bedeutende Rolle spielt. Hierzu berichten
vermehrt Studien von einer schlechteren Schlafqualitdt durch einen abendlichen Konsum
beziehungsweise einer Koffeinaufnahme vor dem Schlafen gehen (Drake et al., 2013;
Gardiner et al., 2025). Derartige Erkenntnisse konnten in der vorliegenden Arbeit nicht
erhoben werden: es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Schlafqualitit zwischen
Abendtrinkern und Nicht-Abendtrinkern, sowohl bei Einfach- als auch bei
Mehrfachtrinkern. Eine mogliche Erkldrung dafiir konnte die geringe Stichprobe der
Abendtrinker darstellen, wodurch die Aussagekraft der Gruppenvergleiche eingeschrankt
ist. Allerdings gibt es auch Studien, wie beispielsweise von Weibel et al. (2021) und
O’Callaghan et al. (2018), die keine signifikante Korrelation feststellen konnten und

ebenfalls von der Gesamtkoftfeinmenge als priméren Einflussfaktor ausgehen.

In diesem Zusammenhang wurde erhoben, ob die tdgliche Gesamtkoffeinmenge einen
Einfluss auf die Einschlaflatenz nimmt. Die durchschnittliche Einschlaflatenz der
Stichprobe lag bei 26,57 Minuten und bewegt sich laut Buysse et al. (1989) im Bereich einer
unauffilligen Einschlafdauer mit keinen Beeintrdchtigungen. Im Vergleich zu der von

Ohayon et al. (2017) berichteten Referenzwerten von 10 bis 20 Minuten fiir Erwachsene,
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liegt die Einschlaflatenz der Stichprobe leicht liber diesem Wert. Eine genauere Betrachtung
zeigt, dass zwei Drittel der Probandlnnen Einschlafdauern von 10 bis 30 Minuten
aufweisen, wihrend rund ein Drittel der Stichprobe liangere Einschlafdauern von iiber 30
Minuten hatten. Auffillig ist, dass 18 Probandlnnen (9%) mehr als 60 Minuten zum
Einschlafen bendtigten, was auf mogliche Schlafprobleme und Einschrankungen der
Schlafqualitdt hinweisen konnte. Fiir diese Gruppe ergaben sich auch die hochsten
Koffeinaufnahmen im Vergleich zu den anderen Kategorien und deutet darauf hin, dass ein
hoherer Koffeinkonsum mit einer ldngeren Einschlafdauer assoziiert ist. Dieser Effekt wird
hdufig in der Literatur beobachtet und diskutiert. So berichtet Gardiner et al. (2023) und
Clark & Landolt (2017) von dhnlichen Ergebnissen. Allerdings zeigte sich kein statistisch
signifikanter Unterschied in den Koffeinmengen und die Stichprobe dieser Gruppe sehr

klein, was wiederum die Aussagekraft in der vorliegenden Arbeit einschrénkt.

Die Unterteilung in die Gruppen kurze Einschlaflatenz (<30 Minuten) und lange
Einschlaflatenz (> 30 Minuten) =zeigte, dass Probandlnnen mit einer ldngeren
Einschlafdauer durchschnittlich mehr Koffein konsumierten (128 mg/Tag) als
TeilnehmerInnen mit einer kiirzeren Einschlaflatenz (112 mg/Tag). Eine Mann-Whitney-U-
Test ergab jedoch, dass dieser Unterschied statistisch nicht signifikant ist. Somit konnten
keine erheblichen Differenzen zwischen Personen mit kurzer und langer Einschlafdauer
festgestellt werden. Dieses Ergebnis entspricht dem Gegensatz von den in der Literatur

beschrieben Ergebnissen.

Die vorliegende Arbeit Limitierungen auf, die bei der Interpretation der Ergebnisse
berlicksichtigt werden miissen. Dies betrifft vor allem die Koffeingehalte und
Portionsgrofen der Getrénketypen, die in den Studien nicht einheitlich erfasst wurden.
Einige Studien haben deutlich hohere Koffeinmengen pro Portionen fiir die Berechnung der
durchschnittlichen = Koffeinaufnahme  herangezogen und die  Portionsangaben
unterschiedlich definiert. So nahm de Pooter-Stijnman et al. (2018) fiir eine 150 ml Tasse
Kaffee einen Koffeingehalt von 75 mg an wéhrend van der Linden et al. (2023) eine kleines
Tasse mit 125 ml und eine groBe Tasse mit 225 ml definieren. Diese Werte unterschieden
sich erheblich von den in dieser Arbeit herangezogenen Angaben von Biihler et al. (2014).
Dariiber hinaus wurde in einigen Studien ausschlieflich die Anzahl an konsumierten Tassen
erfasst, ohne dabei die verschiedenen PortionsgroBen zu beriicksichtigen (Barone &
Roberts, 1996; de Pooter-Stijnman et al., 2018; Roehrs & Roth, 2008). Die

Koffeinaufnahme wurde in der vorliegenden Arbeit fiir alle ProbandInnen nach derselben
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Methodik erfasst, somit wirken sich potentielle Verzerrungen in den Koffeinwerten nicht
auf die getesteten Zusammenhdnge aus, sondern schrinken die Vergleichbarkeit der

Koffeinwerte mit anderen Studien ein.

Es ist hervorzuheben, dass einige Studien ausschlieBlich eine Koffeinquelle niher auf die
Wechselwirkung mit der Schlafqualitidt untersuchen und dabei andere koffeinhaltige
Getrinke nicht miteinbeziehen. So lag der Fokus in der Studie von van der Linden et al.
(2023) auf der Erfassung des Kaffee- und Teekonsums wihrend andere Koffeinquellen nicht
beriicksichtigt wurden. Die Erhebung mehrere und verschiedener Koffeinquellen kann
daher als Stdrke dieser Arbeit betrachtet werden. Insbesondere konnte eine gesonderte
Analyse der Mehrfachtrinker koffeinhaltiger Getrdnke gemacht werden, die in der Literatur
héufig nicht genauer beschrieben werden. Jedoch gilt es zu beachten, dass die genaue
Erfassung des Koffeinkonsums mit Herausforderungen verbunden war. Der verwendete
FFQ fragte tégliche, wochentliche und monatliche Konsumhéufigkeiten ab, wodurch die
Konsumfrequenzen entsprechend auf eine tdgliche Menge umgerechnet werden mussten.
Fiir die Fragestellung dieser Arbeit wire es zielfiihrender gewesen, die Koffeinmengen
basierend auf Tagesmengen abzufragen, da die berechneten Koffeinwerte auf
Umrechnungen basieren und somit keine exakten Koffeinmengen abbilden. Eine
differenzierte Abfrage des abendlichen Konsums wire ebenso sinnvoll gewesen, um den
Zusammenhang zwischen der Koffeinaufnhahme und Schlafqualitit genauer analysieren zu
konnen.  Gleichzeitig wurden potentielle Zusatzstoffe wie der Milchgehalt in
Kaffeegetrinken, wie beispielsweise beim Cappuccino oder Caffe Latte, und der
Zuckergehalt in gesiilten koffeinhaltigen Getrdnken nicht beriicksichtigt. Insbesondere die
Erfassung des Zuckeranteils wére interessant gewesen, da dieser laut mehreren Studien im
Zusammenhang mit einer verkiirzten Schlafdauer diskutiert wird (Prather et al., 2016;
Sampasa-Kanyinga et al., 2018). Dabei sollen insbesondere gesiifite koffeinhaltige

Limonaden und Energy Drinks eine Rolle spielen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der zu Einschrinkungen fiihrt, ist der unterschiedlich
festgesetzte Erhebungszeitraum. Die Abfrage der vorliegenden Arbeit beschréinkt sich auf
einen Befragungszeitraum der vergangenen vier Wochen. Die meisten Studien untersuchen
ebenfalls das Konsumverhalten der vergangenen vier Wochen, jedoch gibt es auch Studien
die einen Zeitraum von 24 Stunden erfassten (Gardiner et al., 2023). Andere Studien weisen
wiederum einen Befragungszeitraum von 12 Monaten auf (Abdoli et al., 2024). Hinzu

kommt, dass unterschiedliche Erhebungsinstrumente zur Erfassung der Koffeinaufnahme

55



und der Schlafqualitit eingesetzt wurden. So verwenden einige Studien ein 24-Stunden-
Erndhrungsprotokoll oder Erndhrungstagebuch, wihrend andere einen Fragebogen zur
Erndhrungshdufigkeit (FFQ) einsetzen. Diese Unterschiede kommen unter anderem
dadurch zu Stande, dass sich je nach Forschungsgestand gewisse Erhebungsmethoden
besser fiir die Erhebung von akuten Koffeinwirkungen, wie beispielsweise bei abendlichem
Konsum, und langfristigen  Koffeineffekten  eignen. Hinsichtlich  der
Schlafqualititserhebung zeigen sich auch hier gewisse Differenzen im methodischen
Aspekt. So werden haufig selbst zusammengestellte Fragebogen zur Erfassung der
subjektiven Schlafqualitdt erstellt, die eine Vergleichbarkeit mit PSQI ausgewerteten
Fragebogen erschweren. Weiters wird in einigen Féllen auf andere Bewertungsskalen der
Schlafqualitét, wie beispielsweise der Insomnia Severity Index (ISI) zuriickgegriffen, die
zu unterschiedliche Ergebnissen fithren konnten (Bonventre et al., 2024; Schlichtiger et al.,
2025). Diese Aspekte erschweren die Interpretation der Dosis-Wirkung-Beziehung

zwischen Koffein und der subjektiven Schlafqualitit zusitzlich.

Eine weitere Limitation stell die GroBe und die Zusammensetzung der Stichprobe dar. Mit
201 ProbandInnen ist diese im Vergleich zu anderen Studien (Claydon et al., 2023; van der
Linden et al., 2023) mit Stichproben von iiber 400 TeilnehmerInnen sehr klein. Dariiber
hinaus sind einige Gruppen der vorliegenden Stichprobe nicht reprisentativ, wie
beispielweise die Gruppe der Personen, die ausschlieSlich am Abend Koffein konsumierten.
Mit nur zwei ProbandInnen ist diese viel zu klein und kann praktisch nicht fiir die
Interpretation berticksichtigt werden. Das gleiche gilt auch fiir Personen mit einer kiirzeren
Schlafdauer von fiinf Stunden, denn auch hier ist die Fallzahl mit zwei ProbandInnen nicht
repriasentativ. Zudem besteht die Stichprobe aus einem hohen Anteil von Personen mit
einem Studienabschluss, wodurch davon ausgegangen werden muss, dass die Ergebnisse
dieser Arbeit vorwiegend fiir Probandlnnen mit hoherem Bildungsniveau zutreffen.
Hinsichtlich der Altersverteilung zeigt sich auch hier eine Einschrinkung. Wihrend junge
Erwachsene iiberrepréasentiert sind, ist der Anteil der dlteren Teilnehmerlnnen (iiber 50
Jahre) mit sieben ProbandInnen sehr niedrig, wodurch die Aussagekraft zusétzlich begrenzt
ist. Ahnliche Einschriinkungen zeigen sich in der Literatur, die den Fokus ihrer Studie auf
eine gewisse Studienpopulation richten wie beispielsweise Studierende oder ausschlieflich

minnliche Teilnehmer (Claydon et al., 2023; Weibel et al., 2021).

Zusammenfassend zeigt der Vergleich der vorliegenden Ergebnisse mit denen der

verdffentlichten Literatur den erhdhten Bedarf von Forschung, die die Zusammenhénge aber
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auch die dahinterliegenden Wirkungsmechanismus klirt, denn diese sind bislang unklar.
Wie in der Literatur beschrieben und im Rahmen dieser Arbeit festgestellt, kann die
Koffeinaufnahme Einfluss auf die subjektiv wahrgenommene Schlafqualitdt haben. Studien
mit randomisierten Kontrollgruppen sind erforderlich, um zu klidren, inwiefern ein
abendlicher Koffeinkonsum Einfliisse auf die Schlafqualitét hat. Dabei sollte auch mehr ein

Fokus auf verschiedene Typen von koffeinhaltigen Getranken gerichtet werden.
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6. Schlussbetrachtung

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit der anregenden und psychoaktiven Wirkung von
Koffein und seinen Auswirkungen auf die subjektive Schlafqualitdt. Ziel der Studie war es,
die durchschnittliche tigliche Koffeinaufnahme der ProbandInnen zu ermitteln und diese
mit verschiedenen Aspekten der subjektiven Schlafqualitét in Verbindung zu setzen. Dazu
wurde in einer quantitativen Untersuchung die Aufnahme koffeinhaltiger Getranke mittels
eines Food Frequency Questionnaires (FFQ) sowie die subjektive Schlafqualitit anhand des
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) erhoben. Im Einklang mit friiheren
Forschungsarbeiten konnte ein positiver Zusammenhang zwischen der Koffeinaufnahme
und der Schlafqualitdt festgestellt werden. Diese Korrelation erwies sich jedoch als sehr
schwach, wodurch verdeutlicht wird, dass weitere Studien notwendig sind, um den
Zusammenhang besser zu verstehen. In Bezug auf die Schlafparameter wiesen die
Ergebnisse darauf hin, dass ein erhohter Koffeinkonsum mit einer verkiirzten Schlafdauer
einhergeht. Zwischen dem Tageszeitpunkt der Koffeinaufnahme und der Schlafqualitét
ergab sich dahingegen keine Korrelation. In Hinblick auf die Einschlafdauer ergab sich kein
Zusammenhang mit der Koffeinaufnahme, jedoch zeigte sich der Trend, dass ein hohere
Koffeinkonsum mit einer ldngeren Einschlafdauer einhergehen konnte. Auch hier ist
weiterfiihrende ~ Forschung  relevant, um  Zusammenhidnge und  mdgliche

Wirkungsbeziehungen besser zu verstehen.
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8. Anhang

soSci

oFb - der onlineFragebogen

‘ 0% ausgefil [

Einfluss koffeinhaltiger Getranke auf die Schlafqualitat

Online- Umfrage

Liebe Teilnehmerinnen und Teilnehmer,

Im Rahmen meiner Masterarbeit an der Universitat Wien untersuche ich den Einfluss von koffeinhaltigen Getranken auf die Schlafqualitat
Im Zuge dieser Umfrage werden Informationen zu Ihrem Konsum unterschiedlicher koffeinhaltiger Getréanke und zu Ihrer subjektiven
Wahrnehmung der Schlafqualitat erhoben. Ziel ist es, einen besseren Einblick daruber zu gewinnen, wie unterschiedliche
Konsumgewohnheiten die allgemeine Schlafqualitat beeinflussen kénnen.

Teilnahme und Datennutzung

Die Umfrage nimmt in etwa 10 Minuten in Anspruch und ist vollkommen anonym. Die erhobenen Daten werden ausschliellich auf
Grundlage der gesetzlichen Bestimmungen (§ 2f Abs 5 FOG) erhoben und verarbeitet.

Weiters ist die Teilnahme freiwillig. Sie kénnen die Befragung jederzeit und ohne weitere Begriindung abbrechen.

Wenn Sie Fragen zu dieser Erhebung haben, wenden Sie sich bitte an die Verantwortliche dieser Untersuchung:
Tereza Pasalic (a11717094@unet.univie.ac.at).

Vielen Dank far Ihr Interessel

Mit freundlichen Gruken,
Tereza Pasalic, B.Sc.

Studentin des Masterstudiums Ermahrungswissenschaften
Spezialisierung: Lebensmittelqualitat- und Sicherheit | Universitat Wien

Tereza Pasalic, B.Sc. — Universitat Wien 2025

Demografische Daten
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4. Sie sind derzeit....

O berufstatig (Teilzeit)

(O berufstatig und in Ausbildung/Studium

5. In welchem Berufsfeld sind Sie tétig?

O Buro & Verwaltung

O Technik & IT

O derzeit nicht berufstatig

Koffein
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O 1-3 Mal im Monat

O 3-4 Mal die Woche

O 1 Malam Tag

O 4-5Mal am Tag

7. Wenn Sie Kaffee trinken, wie viel trinken Sie davon normalerweise?

Die angegebene Menge bezieht sich auf eine einzelne Portion. Falls Milch oder Wasser enthalten ist, wird sie zur Gesamtmenge
hinzugerechnet. Beispiel: Ein Caffee Latte entspricht einer groten Tasse Kaffee (inkl. Milch).

O kleine Tasse (150ml)

O ich trinke keinen Kaffee

8. Wie oft haben Sie Tee (Schwarz-, Griiner-, Weier-, Mate-Tee) durchschnittlich in den letzten 4 Wochen getrunken?

O 1-3 Mal im Monat

O 3-4 Mal die Woche

O 1 Malam Tag

O 4-5 Mal am Tag
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9. Wenn Sie koffeinhaltigen Tee trinken, wie viel trinken Sie davon normalerweise?
Die angegebene Menge bezieht sich auf eine einzelne Portion.

O grole Tasse (250 ml)

:
:
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g
:
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:
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:
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O 1-3 Mal im Monat

) 3-4 Mal die Woche

O 1 Mal am Tag

O 4-5Mal am Tag
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O grofe Dose (500 ml)

12. Wie oft haben Sie Getrdnke mit Teeextrakt durchschnittlich in den letzten 4 Wochen getrunken?

Beispiele fur Getranke: Eistee von Rauch, all i need, Makava, Lipton, Pfanner Pure Tea, Arizona oder andere Grin- und Schwarziee-
Getranke mit Koffein.

O 1-3 Mal im Monat

O 3-4 Mal die Woche

O 1 Malam Tag

O 4-5Mal am Tag

13. Wenn Sie Getrdnke mit Teeextrakt trinken, wie viel trinken Sie davon normalerweise?
Die angegebene Menge bezieht sich auf eine einzelne Portion.

O grofes Glas (250 ml)



14. Wie oft haben Sie koffeinhaltige Erfrischungsgetrianke (Cola und Cola Getrdnke) durchschnittlich in den letzten 4 Wochen
getrunken?
Beispiele fur Cola Getranke: Mezzo Mix, Fritz Kola, Pepsi, Dr Pepper, etc.

' 1-3 Mal im Monat

O 3-4 Mal die Woche

O 1 Malam Tag

O 4-5Mal am Tag

15. Wenn 3ie koffeinhaltige Erfrischungsgetranke trinken, wie viel trinken Sie davon normalerweise?
Die angegebene Menge bezieht sich auf eine einzelne Portion.

O groBes Glas (250 ml)

16. Wie oft haben Sie Kakao- Getrdanke durchschnittlich in den letzten 4 Wochen getrunken?
Beispiele fur Kakao- Getranke: Nom Kakaomilch, Ovomaltine Trinkkakao, heil3e Schokolade, etc.

) 1-3 Mal im Monat

O 3-4 Mal die Woche

O 1 Malam Tag

O 4-5Mal am Tag

7. Wenn Sie Kakao- Getranke trinken, wie viel trinken Sie davon normalerweise?
Die angegebene Menge bezieht sich auf eine einzelne Portion.

2 grofe Tasse (250 ml)

18. Zu welchem Tageszeitpunkt konsumieren Sie am hiufigsten koffeinhaltige Getrinke?
Mehrere Antworten sind maglich

O
g
3
=
a

[J Nachmittag
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Schlaf

19. Wann sind Sie wahrend der letzten vier Wochen gewdéhnlich abends zu Bett gegangen? (HH:MM Format)
Beispiel: Gehen Sie um 21 Uhr schlafen, wird 21:00 eingetragen.

20. Wie lange hat es wahrend der letzten vier Wochen gewdhnlich gedauert, bis Sie nachts eingeschlafen sind?

@
3
8
3
=

O =60 min

21. Wann sind Sie wahrend der letzten vier Wochen gewdhnlich morgens aufgestanden? (HH:MM Format)

22. Wieviele Stunden haben Sie wahrend der letzten vier Wochen pro Nacht tatsédchlich geschlafen?
(Das muss nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie im Bett verbracht haben, Gbereinstimmen )

O 6-7h

O =5h

23. Wie oft hatten Sie im letzten Monat Probleme ...
Bitte fur jede der folgenden Fragen die fir dich zutreffende Antwort ankreuzen. Bitte alle Fragen beantworten

Gar nicht ‘Weniger als einmal pro Einmal oder zweimal pro Drei oder mehr Mal pro
‘Woche Waoche ‘Woche
a) weil Sie nicht innerhalb von O O O O
30 Minuten einschlafen
konnten?

c) weil Sie aufstehen muBten, O O O O
um zur Toilette zu gehen?

€) weil Sie husten mufBten O O O O
oder laut geschnarcht haben?

g) weil lhnen zu warm war? O O O O

i) weil Sie Schmerzen hatten? O O O O



24. Wie oft haben Sie wahrend der letzten vier Wochen Schlafmittel eingenommen (vom Arzt verschriebene oder frei
verkéufliche)?

zum Beispiel: CBD, pflanzliche Schlafmittel wie Passedan Tropfen oder Weichgummis mit Melatonin, etc.

() Gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche
() Einmal oder zweimal pro Woche

(O Dreimal oder haufiger pro Woche

25. Wie oft hatten Sie wahrend der letzten vier Wochen Schwierigkeiten wachzubleiben, etwa beim Autofahren, beim Essen oder
bei gesellschaftlichen Anlassen?

O Gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche
(O Einmal oder zweimal pro Woche

)

(O Dreimal oder haufiger pro Woche

26. Hatten Sie wihrend der letzten vier Wochen Probleme die iiblichen Alltagsaufgaben zu erledigen?

C) C) ':) C)
Keine Probleme Kaum Probleme Etwas Probleme Grofke Probleme

27. Wie wiirden Sie insgesamt die Qualitit lhres Schlafes wihrend der letzten vier Wochen beurteilen?

) ) ) )
- - - L

Sehr gut Ziemlich gut Ziemlich schlecht Sehr schlecht

soSci

oFb - der onlineFragebogen

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

Die Ergebnisse dieser Umfrage werden in der Masterarbeit Finfluss koffeinhaltiger Getranke auf die Schlafqualitat® verdffentlicht

Ihre Antworten wurden erfolgreich gespeichert, sodass Sie das Browserfenster nun bedenkenlos schlieften kénnen.

Tereza Pasalic, B.Sc. — Universitat Wien 2025
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