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Online-Schlafberatung 
für Schichtarbeitende

Ein Pilotprojekt

Jeder sechste deutsche Beschäftigte ist in Schichtarbeit tätig. Angebote für die 

spezifische Problematik von Schichtarbeitenden sind dennoch selten. Eine kom-

pakte Online-Schlafberatung wurde daher entwickelt, durchgeführt und evaluiert. 

Es zeigen sich signifikante Verbesserungen bezüglich Insomniesymptomen und 

Wohlbefinden.
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Schichtarbeit führt in vielen 
Fällen zu Schlafstörungen
Im Jahr 2016 waren 17,4 % der Beschäftigten in 
Deutschland in Schichtarbeit tätig (1). Der Begriff 
der Schichtarbeit schließt alle Tätigkeiten ein, bei 
denen Arbeitnehmer nach einem festgelegten, 
beispielsweise täglichen oder wöchentlichen Tur-
nus, ihre Arbeit zu verschiedenen Zeiten verrich-
ten müssen (2). In Schichtarbeit tätig zu sein, 
kann eine Reihe negativer Folgen für die Gesund-
heit der Arbeitnehmer haben. Dazu zählen unter 
anderem erhöhte Risiken für kardiovaskuläre Er-
krankungen, Störungen des Gastrointestinaltrak-
tes, Brustkrebs sowie Schlafstörungen (3–8).

In der Literatur werden eine Reihe psychoso-
zialer, physiologischer und behavioraler Mecha-
nismen diskutiert, die zu kausalen Zusammen-
hängen zwischen Schichtarbeit und diversen 
Krankheitsbildern beitragen. Auf einer psycho-
sozialen Ebene etwa ist Schichtarbeit mit verrin-
gerter Flexibilität und weniger Möglichkeiten zur 
Einflussnahme am Arbeitsplatz (5) und damit 
mit verringerter „job control“ im Sinne der Lite-
ratur von Karasek (9), beziehungsweise mit einer 
„effort reward imbalance“ nach Siegrist und Kol-
legen (10) assoziiert. Beide Modelle können ge-

nutzt werden, um Zusammenhänge mit kardio-
vaskulären Risikofaktoren wie Bluthochdruck 
und Atherosklerose herzustellen (5, 8). Dringend 
benötigte Erholung von den beschriebenen 
Stressoren durch ausreichende Ruhezeiten und 
eine positive Work-Life-Balance wird durch 
Schichtarbeit ebenfalls beeinträchtigt (5).

Auch eine Reihe potenziell gesundheitsschäd-
licher Verhaltensweisen, wie Tabakkonsum, cho-
lesterinreiche Ernährung, Gewichtszunahme so-
wie phasenweise exzessiver Alkoholkonsum, 
sind mit Schichtarbeit assoziiert (5, 11). Der 
wichtigste verhaltensbezogene Faktor bei Zu-
sammenhängen von Schichtarbeit mit körperli-
chen und psychischen Erkrankungen ist jedoch 
der Schlaf. Vor allem Nachtarbeit, ob rotierend 
in einem Schichtplan oder durchgehend, steht 
der menschlichen zirkadianen Rhythmik durch 
nächtliche Lichteinwirkung entgegen und ist mit 
Schlafmangel, Insomnie und Tagesschläfrigkeit 
assoziiert (3, 12, 13). Neben einem erhöhten 
Brustkrebsrisiko durch Störungen der Melato-
ninausschüttung (3, 13) ist ein erheblicher Lei-
densdruck durch die Schlafproblematik an sich 
die Konsequenz für einen großen Teil der 
Schichtarbeitenden. Mindestens jeder vierte 
Schichtarbeiter und jeder dritte Nachtarbeiter 
leidet an relevanten Schlafstörungssymptomen 
(14, 15). Sind die Symptome, wie Ein- und 
Durchschlafschwierigkeiten oder Tagesmüdig-
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keit, eng mit dem individuellen Schichtrhythmus 
assoziiert und dauern sie länger als drei Monate 
an, spricht die ICSD 3 (16) von der „shift work 
sleep disorder“, beziehungsweise der zirkadianen 
Rhythmusstörung, Typ Schichtarbeitersyndrom. 
Eine solche Assoziation besteht beispielsweise, 
wenn es den Betroffenen bei Frühschichten be-
sonders schwer fällt, frühzeitig einzuschlafen 
und morgens rechtzeitig aufzustehen, oder wenn 
die bei Nachtschichten notwendige Tagschlaf-
phase von Ein- und Durchschlafproblemen ge-
kennzeichnet und die absolute Schlafzeit da-
durch relevant verkürzt ist. Etwa 8–26 % der 
Schichtarbeitenden und 14–32 % der Nachtar-
beitenden erfüllen die Kriterien eines Schichtar-
beitersyndroms (14, 17). Erhöhte Unfallrisiken, 
sowohl am Arbeitsplatz als auch auf dem Ar-
beitsweg, und damit verbundene jährliche Kos-
ten in zweistelliger Milliardenhöhe sind laut ei-
ner US-amerikanischen Untersuchung direkte 
Folgen des Schlafmangels bei Schichtarbeit (17).

Schnellere Schichtrotation, 
künstliche Beleuchtung und 
Schlafpausen können Schlaf-
probleme lindern
Da Schichtarbeit in diversen Bereichen, wie dem 
Gesundheitssektor oder dem Transportwesen, 
jedoch strukturell unverzichtbar ist, liegt es an 
der medizinischen Forschung, in Kooperation 
mit Arbeitgebern und Politik die Gesundheit 
von Schichtarbeitenden mit speziell zugeschnit-
tenen Präventions- und Interventionsprogram-
men zu fördern (3, 18). Dazu gehören zunächst 
ergonomische Umgestaltungen der Arbeitsum-
gebung und des Schichtsystems. Eine schnelle 
Vorwärtsrotation der Schichten (z.B. 2 Früh-
schichten, 2 Spätschichten, 2 Nachtschichten) 
mit angemessenen Pausenzeiten (11 Stunden 
oder mehr) und mehreren freien Tagen nach 
den Nachtschichten wird empfohlen (18). Einige 
Arbeiten empfehlen außerdem helle, künstliche 
Beleuchtung mit 7.000 bis 12.000 Lux während 
der Nachtarbeit und das Tragen von Sonnenbril-
len auf dem morgendlichen Nachhauseweg, um 
die Anpassung der zirkadianen Rhythmik und 
die Wachsamkeit während der Arbeit zu fördern 
(12, 19, 20). Zu beachten ist jedoch, dass auch 

einzelne widersprüchliche Befunde zu diesem 
Thema berichtet werden (18). Das Gleiche gilt 
für kurze Schlafpausen während der Nacht-
schicht, die die Wachsamkeit und Leistung 
grundsätzlich steigern, potenziell jedoch auch zu 
Trägheit und schlechterem Schlaf nach der 
Schicht führen können (18).

Bezüglich der Behandlung von Schlafstörun-
gen bei Schichtarbeit liegen bislang hauptsäch-
lich Daten über medikamentöse und anderwei-
tige monomodale Behandlungsmöglichkeiten 
(21) sowie einige einzelne Berichte über den
Einsatz relativ kurzer kognitiv-behavioraler
Therapieformen vor (22). Die bei Insomnie übli-
che schlafanstoßende Medikation wird auch bei
Ein- und Durchschlafstörungen im Kontext von
Schichtarbeit eingesetzt (21). Die Gabe von Me-
latonin zur besseren Anpassung der zirkadianen
Rhythmik an wechselnde Arbeitszeiten hat sehr
wechselhafte Ergebnisse produziert (20, 23, 24).
Grundsätzlich kann Melatonin jedoch die Ein-
schlafzeit bei Insomnie und verschobenen
Schlafphasen verkürzen (25).

Eine Online-Schlafberatung für 
Schichtarbeitende mit verhal-
tenstherapeutischen Inhalten

In der Schlafambulanz der Universitätsklinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie an der Paracel-
sus Medizinischen Privatuniversität Nürnberg 
werden Schichtarbeitende, die an Schlafstörun-
gen leiden, mit kognitiver Verhaltenstherapie 
über sechs Sitzungen à 45 Minuten und Lichtex-
position behandelt. Ergänzt wird das Programm 
in der Regel durch aktometrische Diagnostik. 
Sowohl der Personalaufwand als auch die War-
tezeit für dieses ambulante Einzelsetting sind 
hoch. In einer Pilotstudie wurde daher eine auf 
vier E-Mail-Kontakte verkürzte und aus dem 
ambulanten Setting in eine internetbasierte 
Plattform übertragene Online-Schlafberatung 
untersucht. Randomisierte, kontrollierte Studien 
konnten bereits zeigen, dass das Übertragen von 
Inhalten der kognitiven Verhaltenstherapie bei 
Insomnie in Online-Settings grundsätzlich mög-
lich und wirksam ist (26, 27).

Beginnend im Juli 2017 wurden potenzielle 
Teilnehmer in Partnerunternehmen in der Regi-
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on Nürnberg durch Betriebsärzte oder Informa-
tionsmaterial über unser Programm aufgeklärt. 
Das Aufklärungsmaterial enthielt einen kurzen 
Selbsttest (▶ Tab. 1) mit neun typischen Symp-
tomen gestörten Schlafes (28). Wurden mehr als 
sechs der Fragen mit Ja beantwortet, wurde ein 
Zugang zur Onlineberatung bereitgestellt. Lagen 
laut dem Selbsttest nicht genügend Anzeichen 
einer Schlafstörung vor, wurden mit Unterstüt-
zung des Betriebsarztes bzw. des Schlafberaters 
alternative Beratungsmöglichkeiten erörtert. Die 
Teilnahme an der Onlineberatung war bei an-
haltendem Interesse auch in diesem Fall grund-
sätzlich möglich.

Beim ersten Login auf die Beratungsplatt-
form erhielten die Teilnehmenden eine Will-
kommensnachricht mit der Eingangsbefragung. 
Diese diente zum einen im Rahmen der Evalua-
tion des Modellprojekts als 
Grundlage der Wirkungsana-
lyse des Programms mit Hilfe 
eines Prä-Post-Vergleichs und 
zum anderen zur Identifikati-
on zentraler Ausschlusskrite-
rien für die Teilnahme an der 
Studie wie dem Vorliegen ei-
ner depressiven Störung, aku-
ter Suizidalität, akut-psychoti-
scher Zustände sowie psycho-
motorischer Agitation. Die 
Eingangs- sowie die abschließende Ausgangsbe-
fragung beinhalteten jeweils drei Fragebögen: 
den Wohlbefindensfragebogen der World He-
alth Organization (WHO-5; 29), den Insomnia 
Severity Index (ISI) für Insomniesymptome (30) 
sowie die Epworth Sleepiness Scale (ESS) für Ta-
gesschläfrigkeit (31). Zeigte die Eingangsbefra-
gung klinisch kritische Werte, wurde der Ratsu-
chende direkt an eine örtliche Schlafambulanz 
verwiesen und aufgefordert, eine Präsenzbera-
tung inklusive Diagnosestellung bei einem zu-
ständigen Facharzt in Anspruch zu nehmen. Die 
Onlineberatung wurde bei anhaltendem Interes-
se übergangsweise auch in diesen Fällen durch-
geführt. Im Rahmen der Eingangsbefragung 
wurden zusätzlich für die Evaluation notwendi-
ge demographische Daten der Ratsuchenden er-
fasst (Alter, Geschlecht, Lebenssituation, Er-
werbstätigkeit, Arbeitssituation, Arbeit im 
Schichtbetrieb).

Basierend auf den Erfahrungen der Schlaf-
ambulanz wurde ein Online-Schlaftagebuch auf 
Basis des von der Deutschen Gesellschaft für 
Schlafmedizin empfohlenen Schlafprotokolls 
(32) entwickelt (▶ Abb. 1). Die Schlaftagebücher 
wurden in der Regel eine Woche lang geführt 
und mindestens vier Mal im Beratungsverlauf 
übermittelt. Die Teilnehmenden konnten in ei-
ner begleitenden Nachricht ergänzende Infor-
mationen, wie zum Beispiel die jeweils gearbei-
teten Schichten oder Urlaubstage bereitstellen.

Die üblichen sechs Sitzungen der ambulanten 
Schlafberatung (33) wurden im Sinne eines öko-
nomischeren Vorgehens auf vier Kontakte redu-
ziert. Im ersten Modul wurde das Prinzip der 
Schlafrestriktion erläutert und ein individuell 
auf den Schichtplan abgestimmtes, möglichst re-
gelmäßiges Schlaffenster für die darauf folgende 

Woche entwickelt. Ratschläge 
zur Schlafhygiene und allge-
meine Psychoedukation zum 
Thema Schlaf standen in der 
zweiten Woche im Mittel-
punkt. Das dritte Modul wur-
de für eine Einführung in kör-
perliche Entspannungsmetho-
den, insbesondere die Pro-
gressive Muskelentspannung, 
genutzt. Im abschließenden 
vierten Modul wurde das Pro-

gramm rekapituliert und Empfehlungen für die 
Zukunft, wie das selbstständige Weiterführen 
der Schlafrestriktion und der Entspannungs-
übungen vermittelt. Zusätzlich erhielten die Teil-
nehmer in jeder Nachricht eine individuelle 
Rückmeldung zu ihrem letzten Schlafprotokoll, 
sowie eine Anpassung ihres Schlaffensters für 
die kommende Woche.

Die Ergebnisse zeigen Verbes-
serungen bezüglich Schlafqua-
lität und Wohlbefinden

Im Verlauf des Programmes wurde die Beratung 
von n = 50 Teilnehmenden im Altersbereich 
zwischen 20 und 63 Jahren (M = 43,40; SD = 
10,50) begonnen. 26 % der Stichprobe gaben das 
weibliche Geschlecht an. Bezüglich der Lebens-

Mindestens jeder  
4. Schichtarbeiter 
und jeder 3. Nacht-
arbeiter leidet an  
relevanten Schlaf-
störungen.
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situation gaben 20 % an, alleinstehend zu sein, 
während 78 % mit Partner und/oder Kindern im 
Haushalt leben (2 % keine Angabe). Die Mehr-
heit der Stichprobe ist in Vollzeit tätig (94 %). 
Während des gesamten Beratungszeitraumes in 
Schichtarbeit tätig waren 36 %. Nutzbare Daten 
der Ausgangsbefragung liegen für n = 21 Teil-
nehmende vor. Mindestens vier auswertbare 
Schlafprotokolle wurden von n = 22 Teilneh-
menden übertragen. Zwischen der ersten und 
der letzten Beratungsmail vergingen im Schnitt 
98,42 Tage (SD = 43,63).

Eingangs berichteten 46 % der Stichprobe kri-
tische Werte bezüglich der Tagesschläfrigkeit 
(ESS > 10) und 74 % kritisch beeinträchtigtes 
Wohlbefinden (WHO-5 < 13). Klinisch oder 
subklinisch auffällige Insomniesymptome (ISI > 
7) berichteten 96 %. Schichtarbeitende unter-
schieden sich nicht signifikant von Teilnehmen-
den mit regelmäßigen Arbeitszeiten bezüglich
ESS und WHO-5. Auf dem ISI waren die Aus-
gangswerte von Schichtarbeitenden jedoch um
durchschnittlich 3 Punkte stärker beeinträchtigt
(p < 0,05). Prä-Post-Vergleiche der Testwerte
zeigen eine signifikante Verbesserung auf dem
ISI und dem WHO-5 (beide p < 0,05), jedoch
nicht bezüglich der Tagesschläfrigkeit.

Eine kritische Schlafeffizienz (< 85 %) berich-
teten in der ersten Beratungswoche 45 % der 
Stichprobe (M = 81,88 %; SD = 11,60 %). Varian-
zanalytische Methoden zeigen einen signifikan-
ten (p < 0,01) linearen Anstieg über die vier 
Schlafprotokolle (s. ▶ Abb. 2). Insgesamt verbes-
serte sich die Schlafeffizienz um durchschnitt-
lich 7,18 %. Teilnehmende in regelmäßiger Ar-
beit unterscheiden sich nicht signifikant von 
Schichtarbeitenden in ihren Ausgangswerten 
oder in der Entwicklung der Schlafeffizienz. Von 
der zweiten zur vierten Woche steigt die durch-
schnittliche Gesamtschlafzeit signifikant linear 
um insgesamt 24,50 Minuten pro Nacht (p < 
0,05), unabhängig vom Arbeitszeitmodell. Da 
die erste Woche in den meisten Beratungsfällen 
den Beginn der Schlafrestriktion mit deutlich re-
duzierten Bettliegezeiten beinhaltete, ging das 
erste Protokoll nicht in diese Auswertung ein. 
Die Schlafzeit veränderte sich jedoch nicht sig-
nifikant von der ersten zur zweiten Woche.

Randomisierte, kontrollierte 
Studien werden benötigt
Wie die Häufigkeit auffälliger Insomniesymptome 
und kritischer Wohlbefindenswerte in unserer 
Stichprobe zeigt, betreffen unbehandelte, mindes-
tens subklinische Schlafstörungen einen relevan-
ten Teil der arbeitenden Bevölkerung. In Überein-
stimmung mit der Literatur zeigten sich schwere-
re Insomniesymptome bei Schichtarbeitenden als 
bei Beschäftigten mit regelmäßigen Arbeitszeiten.

Über den Beratungszeitraum hinweg verbes-
serten sich Wohlbefinden sowie subjektive 
Schlafqualität und –quantität der Teilnehmen-
den. Die Tagesschläfrigkeit wurde nicht signifi-
kant reduziert. Ohne den Vergleich mit einer 
unbehandelten Kontrollgruppe sind Aussagen 
im Sinne einer Wirkung des Beratungsprogram-
mes jedoch zunächst nicht zu treffen.

Das beschriebene Projekt ist unseres Wissens 
nach die erste Untersuchung eines Onlinebera-
tungsprogrammes für Schlafstörungen speziell 
für Schichtarbeitende. Eine der Schwächen der 
Studie ist jedoch die geringe Anzahl an Proban-
den, die während des Beratungszeitraumes tat-
sächlich durchgehend in Schichtarbeit tätig wa-
ren. Dies ist zum einen auf Schwierigkeiten bei 
der Rekrutierung und zum anderen auf eine re-
lativ hohe Drop-Out-Quote zurückzuführen. 
Bei zukünftigen Untersuchungen ist die Unter-
stützung größerer Unternehmen unerlässlich, 
um diese spezifische Population gezielt errei-
chen zu können. Zur Senkung der Drop-Out-
Quote ist zukünftig unter anderem auf eine nut-
zerfreundliche Beratungsoberfläche sowie auf 
kurze Antwortzeiten zu achten.

Ein Vergleich mit Ergebnissen aus unserer 
ambulanten Schichtarbeiterberatung steht noch 

Fazit für die Praxis

Schichtarbeit hat eine Reihe negativer Konse-
quenzen für die Gesundheit, insbesondere 
für den Schlaf. Schichtarbeitende und andere 
Arbeitstätige mit Schlafproblemen sind mit 
Onlineangeboten grundsätzlich erreichbar. 
Das Übertragen von Inhalten aus der kogni-
tiven Verhaltenstherapie in ein Online-Set-
ting ist möglich und potenziell wirksam bei 
der Linderung von Insomniesymptomen.
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aus. Da jedoch davon auszugehen ist, dass die 
Ratsuchenden in den beiden Gruppen Online- 
und Ambulanzberatung verschiedenen Grund-
gesamtheiten entstammen, sind für belastbare 
Aussagen zur Wirkung zukünftig randomisierte 
Studien mit mindestens zwei Behandlungsgrup-
pen sowie einer Kontroll- beziehungsweise War-
telistengruppe von Nöten. Außerdem sind län-
gere Beobachtungszeiträume und Follow-Up-
Erhebungen nötig, um kurzfristige Schwankun-
gen, wie sie etwa durch einen Schichtwechsel 
entstehen können, besser zu kontrollieren.
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