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,Was der Schlaf fur den Korper, ist die Freude fiur das Gemiith: Zufuhr neuer
Lebenskraft.”

Rudolf von Jhering (1818-1892)



1. EINLEITUNG
1.1. Schlaf im Kindesalter
1.1.1 Architektur des kindlichen Schlafes

Der Schlaf ist ein essenzieller Bestandteil des Lebens, insbesondere im
Kindesalter nimmt er eine bedeutende Funktion ein: Plihal und Born ordnen dem
Schlaf eine wichtige Rolle in der Gedachtniskonsolidierung zu (Plihal and Born,
1997). Zudem gibt es Uberzeugende Belege, dass REM-Schilaf (Rapid-Eye-
Movement-Schlaf) eine entwicklungsphysiologische Voraussetzung fir das
Lernen darstellt (Tarullo, Balsam and Fifer, 2011). Demnach ist erholsamer
Schlaf mit einem positiven korperlichen und mentalen Allgemeinbefinden

assoziiert (Bruces, Lunt and McDonagh, 2017).

Der menschliche Schlaf wird in verschiedene Phasen unterteilt, den REM-Schlaf
und NREM-Schlaf (Non-REM). Das Schlafverhalten wandelt sich in einem
kontinuierlich Uber die Lebensphasen reichenden Prozess. Im Sauglingsalter
setzt sich der Schlaf aus gleichen Anteilen von aktivem REM- und ruhigem
NREM-Schlaf zusammen. Bis zum Erwachsenenalter nimmt der REM-
Schlafanteil von 50% auf ca. 20% ab. Auch die Gesamtschlafdauer von Kindern
ist im Vergleich zu Erwachsenen deutlich erhdht (Roffwarg, Muzio and Dement,
1966). So liegt die durchschnittliche Schlafdauer von 10-Jahrigen bei zehn
Stunden, mit einer Schwankungsbreite zwischen 8,5 und 11,0 Stunden, wahrend
sie bei 6-Jahrigen bei elf Stunden pro Tag liegt (Iglowstein et al., 2003). Weiterhin
verandert sich neben dem REM-Schlafanteil und der Gesamtschlafdauer auch
das Schlafprofil. Die Dauer der Schlafzyklen ist umgekehrt proportional zum Alter
der Kinder, wobei jingere Kinder kirzere Schlafzyklen aufweisen. Im Sauglings-
und frihen Kindesalter betragt die Dauer eines Schlafzyklus zwischen 45 und 60
Minuten, wahrend sie im Erwachsenalter zwischen 60 und 90 Minuten liegt
(Wiater, Lehmkuhl and Alfer, 2020).

Die endogene Uhr determiniert in einer frihen Phase den individuellen
Chronotyp. Ob Kurz- oder Langschlafer und ob Frih- oder Spattyp, hangt somit
vom personlichen zirkadianen Rhythmus ab. Der Intermediar-Typ zeigt sowohl
Charakteristika des Fruh- und Spattyps (Adan and Natale, 2002). Die



Praadolesenz und Adoleszenz beinhalten viele Veranderungen, die auch das
Schlafverhalten betreffen. In der Adoleszenz vollzieht sich ein Time-Shifting zum
Spattyp, d.h. die Jugendlichen gehen spater ins Bett und schlafen gerne langer,
um nicht in ein Schlafdefizit zu geraten (Wiater, Lehmkuhl and Alfer, 2020).

Den Prozess des Schlafens steuert die zentrale ,innere Uhr“. Dadurch entsteht
ein individueller zirkadianer Schlaf-Wach-Rhythmus. Als endogene zentrale
Taktgeber fungieren die Nuclei suprachiasmatici (SCN), die durch ihre Lage
oberhalb des Chiasma opticum im ventralen Hypothalamus, Informationen der
aktuellen Lichtverhaltnisse empfangen. Sie reprasentieren jeweils ein Cluster von
ca. 100.000 Neuronen, die wiederum alle einen selbsterhaltenden, autonomen,
molekularen Oszillator enthalten. Die Periodenlange der zirkadianen Uhr beim
Menschen betragt nicht exakt 24 Stunden (Std.), sondern 24,3 Std. Damit eine
Synchronisation zur AuRenwelt stattfinden kann, muss die zirkadiane Uhr daher
jeden Tag re-adjustiert werden (Bollinger and Schibler, 2017). Somit stehen die
Nuclei suprachiasmatici Uber den Tractus retinohypothalamicus mit den
photosensitiven, Melanopsin enthaltenden retinalen Ganglienzellen in
Verbindung. Dies erlaubt die Erfassung der Lichtverhaltnisse der Umgebung.
Durch die Einwirkung auf die Hormonproduktion mittels Efferenzen im Corpus
pineale wird die Melatonin-Absonderung beeinflusst. Melatonin dient als
»Einschlafhormon®, da bei zunehmender Dunkelheit die Melatonin-Ausschuttung
zunimmt. Daher gilt Licht als wichtigster, externer Taktgeber im zirkadianen
Schlaf-Wach-Rhythmus (Wiater, Lehmkuhl and Alfer, 2020). Melatonin
koordiniert die physiologische und verhaltensbezogene Adaption des
Organismus auf die geophysikalischen Veranderungen der Jahreszeiten und des
Tagesrhythmus. Unter anderem wirkt es als effektives Antioxidans und schitzt
Lipide, Proteine und DNA vor oxidativem Schaden (Cipolla-Neto and Gaspar do
Amaral, 2018). Aulerdem beeinflusst Melatonin weitere physiologische
Prozesse im Bereich des Immunsystems, der Hamostase und der
Glukoseregulation. Von Relevanz fur diese Dissertation sind die Stabilisierung
und Verstarkung der Melatoninausschittung auf die Kopplung der zirkadianen
Rhythmen, insbesondere des Schlaf-Wach-Rhythmus und der

Korperkerntemperatur (Claustrat and Leston, 2015).



Die Empfehlungen der American Academy of Sleep Medicine (AASM) besagen,
dass Kinder im Alter von 3 bis 5 Jahren taglich 10 bis 13 Stunden (einschliel3lich
Nickerchen) schlafen sollten. Fur Kinder im Alter von 6 bis 12 Jahren wird eine
regelmalige Schlafdauer von 9 bis 12 Stunden pro Tag empfohlen (Paruthi,
Brooks and D’Ambrosio, 2016).

1.1.2. Schlafprobleme im Kindesalter

Nichtorganische Einschlafstérungen (Diagnoseschlissel - F51) weisen eine hohe
Pravalenz auf. So sind 15-25% der Kinder und Jugendlichen von
Schlafproblemen betroffen (Schlarb et al., 2015; Kolip, Kuhnert and Sal3, 2022).
Diese Schlafstorungen fuhren zu potenziell weitreichenden Folgen, wie
Gedachtnisstérungen und Verhaltensauffalligkeiten (Wiater and Scheuermann,
2007; Lehmkuhl et al., 2008; Gottschalk, Scheuermann and Wiater, 2011). Durch
Schlafprobleme koénnen fundamental negative Langzeitfolgen wie erhohte
Risiken fur Klassenwiederholungen, Schulverweise, psychische Erkrankungen
und Drogenmissbrauch auftreten (Beebe, 2011). Auch die S1-Leitlinie
,Nichtorganische Schlafstérungen® der deutschen Gesellschaft fir Kinder und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e.V. (DGKJP) beschreibt
die weitreichenden negativen Folgen von kindlichen Schlafstorungen auf das
familiare, soziale und schulische Umfeld. Die veranderte emotionale Reagibilitat
und allgemeine Konzentrationsprobleme machen sich in verminderten
schulischen Leistungen bemerkbar (Deutsche Gesellschaft flr Kinder und

Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e.V., 2018).

Daruber hinaus kann Schlafmangel bei Schulkindern zu gesteigerter Impulsivitat
und Tagesschlafrigkeit fuhren (Spork, 2010). Laut Sheldon et al. (2014) treten
Unruhe, Impulsivitdt und Konzentrationsschwachen haufiger auf als
Verhaltensauffalligkeiten mit Tagesschlafrigkeit und Mudigkeit (Sheldon et al.,
2014). Dies mag zunachst widersprichlich erscheinen, jedoch wird
Verhaltensinhibition und -planung als eine aktive Aufgabe des zentralen
Nervensystems gewertet, fur die ausreichender Schlaf als obligat gilt (Lowe,
Safati and Hall, 2017).



Stepanski und Wyatt definierten 2003 daher die Regeln der Schilafhygiene.
Demnach sollte das Bett ausschliel3lich fir das Schlafen genutzt werden, da
ansonsten eine Assoziation mit aktivierenden Reizen entsteht, die dem
Einschlafen entgegenwirken. Wichtig als Teil der Schlafhygiene sind auch
regelmallige Bettzeiten. Zudem ist auf die Getrankeauswahl vor dem
Zubettgehen zu achten. Koffeinhaltige Getranke wie Kaffee und Softdrinks haben
eine stimulierende Wirkung und erschweren den Einschlafprozess (Stepanski
and Wyatt, 2003).

Der Gebrauch von Medien wie Kommunikation mit Freunden uber ein
Smartphone, Computerspiele und Fernsehkonsum kann den Vorgang des
Einschlafens zusatzlich stéren (Stepanski and Wyatt, 2003; Higuchi and
Motohashi, Y., Liu, Y., Maeda, A, 2005; Cajochen et al., 2011).

1.2. Medienkonsum

1.2.1. Medienkonsum in Deutschland

Social-Media-Plattformen und Smartphones haben eine globale Reichweite von
5,24 Milliarden Nutzern (Kemp, 2025). Infolgedessen wird zunehmend auch ein
nachtlicher Medienkonsum verzeichnet (Adams et al., 2017; Deloitte, 2017). Dies
kann vermutlich auf die optimierte Verwendung von Smartphones hinsichtlich
Mobilitat und Bedienbarkeit zuriickgefuhrt werden (Lu, Chang and Wei, 2016).
Sie vertreiben bei Wartezeiten und sonstigen freien Phasen die Zeit (z. B. mit
Streamen von Musik, Videoclips, Filmen oder mit Online-Spielen) (Wiater,
Lehmkuhl and Alfer, 2020). Aul3erdem fand wahrend der Coronapandemie der
Unterricht zum Teil oder vollstandig online statt und ging mit erhohten
Bildschirmzeiten einher (Mesce et al., 2022). Da Kinder in ihrer Freizeit zudem
noch vermehrt Spielekonsolen, Smartphones oder Fernseher nutzen zu
Ungunsten korperlicher Aktivitat, sind Bildschirmmedien im Alltag der Kinder so
prasent wie noch nie (Rideout, Foehr and Roberts, 2010; Vittrup et al., 2014;
LeBlanc et al., 2015).

So ergab 2016 eine britische Studie, dass 43% der 11-18-Jahrigen ihre

Nachrichten nach dem Zubettgehen checkten, wobei 23% mehr als zehnmal pro
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Nacht ihr Smartphone verwendeten und 11% mehr als eine Stunde nach dem
Zubettgehen mit Smartphone-Verwendung verbrachten (Digital Awareness UK
[DAUK] and Headmasters’ Conference [HMC], 2016). Power et al. zeigten
zudem, dass 21,6% - 22,15% der Jugendlichen regelmaldig nachts aufwachten,
um ihre neuen Nachrichten zu lesen und sie im Vergleich zu ihren Peers mit
weniger nachtlicher Medienzeit Uber groflere Erschdpfung berichteten (Power,
Taylor and Horton, 2017). Doch auch schon bei Kindern zwischen zwei und flnf
Jahren wurden durchschnittliche Bildschirmzeiten von 31 Stunden pro Woche
festgestellt (Emond et al., 2018). Die zusammengefasste Nutzungszeit der
Medien betrug bei Kindern zwischen acht und zehn Jahren fast sechs Stunden
pro Tag (Rideout, Foehr and Roberts, 2010). Dies Ubersteigt deutlich die von der
Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung empfohlene Dauer von maximal
45 bis 60 Minuten taglich (BZgA - Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung,
2019).

So verzeichnet im Vergleich zu vorangegangenen Jahrzehnten die Verwendung
von elektronischen Medien bei Kindern und Jugendlichen einen deutlichen
Anstieg und nimmt einen immer grof3eren Stellenwert ein. Aus den aktuellen
Daten der KIM-Studie 2022 (mit 1219 Kindern und deren Haupterziehern) zum
Medienumgang der 6- bis 13-Jahrigen geht hervor, dass in nahezu allen Familien
Fernsehgerate, Internetzugang, Handys/Smartphones sowie Computer und/oder
Laptops verflugbar sind. Demnach besitzen 44% der Kinder ein eigenes
Handy/Smartphone. Davon nehmen 54% das Gerat mit ins Bett. Bei den 8- bis
9-Jahrigen sind es 41%, bei den 10- bis 11-Jahrigen 51% und der Anteil der 12-
bis 13-Jahrigen betragt 66%.

Jedes funfte Kind kann im eigenen Zimmer das Internet nutzen (22 %), 8% der
Kinder nutzen in ihrem Zimmer Streamingdienste. Von besonderem Interesse in
der Auswertung ist die Prioritat der Medien im Tagesverlauf (Mehrfachnennung
mdglich). Beim Schlafengehen steht das Lesen mit 25% an erster Stelle. Darauf
folgen jeweils mit 16% Filme/Videos und Podcasts/Horspiele sowie mit 15%
Radio/Musik. 13% nutzen Messengerdienste. Nur 26% der Kinder nutzen hier
keinerlei Medien (mpfs KIM-Studie 2022).
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In der miniKIM Studie 2023 zum Medienumgang der 2- bis 5-Jahrigen hat der
Zugang bezuglich Ausstattung und Medienangebot im Vergleich zur miniKM
Studie 2020 zugenommen. So besitzt jedes flnfte Kleinkind ein eigenes Tablet
und jedes zehnte Kind ein Handy bzw. Smartphone (Kieninger et al., 2021, 2023).
Die rund um die Uhr Verfugbarkeit von Videoportalen wie YouTube oder
Streamingdiensten steigert die Beliebtheit und gewinnt so in dieser Altersgruppe
gegenuber dem klassischen Fernsehen zunehmend an Stellenwert (mpfs
miniKIM-Studie 2020).

Ein Grund koénnte in der weit verbreiteten Verwendung von Social Media und
Messenger Apps unter Kindern und Adoleszenten liegen. Dadurch entsteht ein
gewisser Druck der Erreichbarkeit. Dieses Phanomen wird als sogenanntes
.Fear of missing out® (FOMO) bezeichnet (Dhir et al., 2018; Tandon et al., 2020).
Vorherige Studien suggerieren, dass Menschen den Zwang verspuren, mehr Zeit
auf Social Media zu verbringen, um soziale Events nicht zu verpassen und
Kontakte zu ihren Peers zu pflegen (Przybylski et al., 2013; Elhai et al., 2016;
Adams et al., 2017). Weitere Aspekte, die zu einer regelmaligen Smartphone-
Nutzung fuhren konnen, sind die standige Stimulation und das dadurch
hervorgerufene positive Geflnhl, weshalb keine angemessene
Selbstbeschrankung erfolgt. Dartiber hinaus sorgt ein Teil der Eltern fr keine
ausreichende Begrenzung, da die mit Medien beschaftigten Kinder keine
Aufmerksamkeit und Zeit von ihnen einfordern, was ggf. als Entlastung
wahrgenommen wird. Mitunter sind die Erwachsenen selbst keine positiven
Vorbilder, da ihr eigener Medienkonsum zum Teil die empfohlenen
Bildschirmzeiten  Ubersteigt. Auflerdem kdnnen Einschrankungen der
Medienaktivitaten im Einzelfall zu sozialer Isolierung des Kindes fuhren (Wiater,
Lehmkuhl and Alfer, 2020). lannotti et al. wiesen darauf hin, dass soziale Medien
mit der kulturellen Sozialisation verknupft sind und demnach einen positiven
Einfluss auf den Aufbau und die Qualitat von Beziehungen mit Peers aufweisen
(lannatti et al., 2009).

Dies kann jedoch auch unerwiunschte Konsequenzen nach sich ziehen, denn die
nachtliche Verwendung von Medien hat potenziell negative Effekte auf die
Schlafqualitat. So wurde eine starke Assoziation mit mangelnder Schlafquantitat,
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inadaquater Schlafqualitdt und Uberdurchschnittlicher Mudigkeit wahrend des
Tages gezeigt (Carter et al., 2016; Johannson, Petrisko and Chasens, 2016).
Aulerdem konnte auch eine verlangerte Einschlafdauer nachgewiesen werden
(Adams et al., 2017).

Mehrere Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen der Nutzung von
sozialen Medien und einer negativen Auswirkung auf das Schlafverhalten (Xu et
al., 2015; Vorderer, Kromer and Schneider, 2016). So fuhrt die Beschaftigung mit
digitalen Geraten zu der Aufnahme von blau emittiertem Licht im
Wellenlangenbereich zwischen 450-470 nm des sichtbaren Spektrums. Die
innere biologische Uhr wird vor allem durch sichtbare elektromagnetische
Strahlung kurzer Wellenlangen —  wahrgenommenem als blaues Licht —
synchronisiert. Demnach ist es essenziell wahrend des Tages blauem Licht
ausgesetzt zu sein, um die Melatoninausschuttung zu unterdricken. Eine
chronische Exposition von blauem Licht niedriger Intensitat vor dem Einschlafen
reduziert die Melatonin-Ausschuttung. Dies induziert eine Verzdgerung des
Einschlafens und kann so zu Stérungen des Schlafes hinsichtlich Quantitat und
Qualitat fhren (Wahl et al., 2019). Die verminderte Melatonin-Synthese halt bis
zu einer Viertelstunde nach Ende der Nutzung an (Wiater, Lehmkuhl and Alfer,
2020).

1.3 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung im Kindesalter

1.3.1. Definition und Epidemiologie

Mit einer weltweiten Pravalenz von bis zu 7,2% zahlt die Aufmerksamkeitsdefizit-
[Hyperaktivitatsstorung (ADHS) 2zu einer der haufigsten psychischen
Storungen/Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter (Polanczyk et al., 2007;
Felt et al., 2014; Thomas et al., 2015). So werden Jungen im Vergleich zu
Madchen etwa 4,3-mal haufiger mit ADHS diagnostiziert (Schlack et al., 2007).
In Deutschland liegt die Haufigkeit einer durch einen Arzt oder Psychologen
gestellten ADHS-Diagnose bei den 3- bis 17-jahrigen Kindern im Bereich von
4,4% (Gobel et al., 2018).
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1.3.2. Symptomatik und Diagnose

Zu den drei Kernsymptomen der ADHS zahlen Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat
und Impulsivitat. Sie kdnnen je nach Kind unterschiedlich ausgepragt sein und
sich entwicklungsabhangig verandern. ADHS ist mit fronto-striatalen
Dysfunktionen assoziiert, die Einfluss auf Arbeitsgedachtnis,
Aufmerksamkeitsprozesse oder Inhibitionskontrolle haben (van Ewijk et al., 2012;
Hart et al., 2013; McCarthy, Skokauskas and Frodl, 2014).

Die Diagnose richtet sich nach den beiden Klassifikationssystemen ICD-10 und
DSM-5-Klassifikation. Nach dem ICD miussen alle drei Hauptsymptome Uber
einen langeren Zeitraum, mindestens sechs Monate, vorliegen und
situationsubergreifend in mehreren Lebensbereichen wie Familie, Kindergarten /
Schule und im Kontakt im Gleichaltrigen beobachtet werden. Im Zuge dessen
manifestiert sich ein Leidensdruck. Dies kann gravierende Folgen mit sich
bringen, wie gestorte soziale Interaktionen, massive Schulprobleme und
Drogenmissbrauch (Fischer et al., 2002; Fried et al., 2016). Eine Storung des
Sozialverhaltens in nur einem Lebensbereich, wie zum Beispiel ausschlieBlich in
der Familie, kann auf eine andere psychische Stérung hinweisen. Vor der ADHS-
Diagnose werden initial andere Diagnosen ausgeschlossen, wie tiefergreifende
Entwicklungsstérungen, Schizophrenie oder andere psychotische Storungen.
Das Auftreten der Symptome manifestiert sich in der Regel frih, die ersten
Anzeichen muissen nach der DSM-5-Klassifikation vor dem 12. Lebensjahr

auftreten.

Im DSM-System werden den drei Kernsymptomen folgend drei Subtypen
unterteilt: ein Typ, der alle Hauptsymptome gleich stark zeigt (ADHS-C), ein
Uberwiegend unaufmerksamer Typ (ADHS-I: Hyperaktivitat und Impulsivitat
wenig ausgepragt) sowie ein hyperaktiv-impulsiver Typ (ADHS-HI:
Aufmerksamkeitsstérung wenig ausgepragt). Die Stérung sowie die damit
verbundenen funktionellen Beeintrachtigungen bestehen in vielen Fallen bis ins
Erwachsenenalter (Arlington, 2013). Ergebnisse aus der Langzeitstudie KiGGS
des Robert Koch-Instituts (RKI) zeigten, dass Uber ein Drittel der Teilnehmer aus

der Basiserhebung mit ADHS auch nach zehn Jahren mit 37% noch von der
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Erkrankung betroffen sind. Diese Zahlen legen nahe, dass eine frihzeitige
Aufklarung und Beratung bereits im Kindesalter sinnvoll ist, um dieser potenziell
chronischen und lebenseinschrankenden Erkrankung vorzubeugen (Krause et
al., 2021).

Die verschiedenen Symptomdimensionen werden als im Laufe der Entwicklung
altersabhangig beschrieben. Die ausgepragte Bewegungsunruhe und
Hyperaktivitat im Vorschulalter wandelt sich in der Jugend und im Erwachsenalter
zu einer inneren Unruhe (Faraone et al., 2000). Dies spiegelt sich auch in einem
niedrigeren Ausbildungsstand, einem damit assoziierten niedrigeren Einkommen
und soziodkonomischem Status wider. Ebenfalls zeigt sich ein erhohtes
Risikoverhalten (Blum et al., 2008).

1.3.3. Komorbiditiaten

Bei ADHS treten neben den drei Kernsymptomen haufig Komorbiditaten auf. Zu
den haufigsten begleitenden Erkrankungen zahlen Stérungen des
Sozialverhaltens, Angststorungen, Teilleistungsprobleme, depressive Storungen
und Tics. Entwicklungsstorungen des Kindes machen sich vor allem ab dem
Eintritt in die Schule bemerkbar, da erhéhte Anforderungen an seine
Aufmerksamkeit, Konzentration, Integrationsfahigkeit und Impulskontrolle gestellt
werden. Unbehandelt konnen diese Komorbiditaten die Prognose der ADHS
ungunstig beeinflussen. Kinder mit ADHS zeigen zudem haufiger
Durchschlafprobleme, sowie Tagesschlafrigkeit und Bewegungen im Schlaf
(Cortese, Konofal, et al., 2006). Zudem scheint Mediensucht eine komorbide
Stérung von ADHS zu sein (Barth and Renner, 2015), denn die Stimulation von
Computerspielen und Internetapplikationen spricht Kinder mit ADHS aufgrund
der variierenden sensorischen Stimulation besonders an (Batra and Fallgatter,
2015).

1.3.4. Therapie

Die leitliniengerechte Behandlung einer positiv gestellten ADHS-Diagnose
umfasst einen multimodalen Ansatz, der sich an dem Schweregrad der

Erkrankung und der individuellen Situation des Kindes, dessen Angehdérigen und
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des Umfeldes (Schule, Kindergarten) orientiert. Die Psychoedukation der
Familien und Kinder, der Bezugspersonen und des Umfeldes Uber die
Hintergrinde der ADHS und der Komorbidititen wie zum Beispiel
Schlafstdrungen steht an erster Stelle bzw. ist die Grundlage aller weiteren
Interventionen (Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V. (DGKJP) und Deutsche Gesellschaft flr
Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V. (DGSPJ), 2017). Die Beratung und
Aufklarung zielen auf eine Verbesserung des Verhaltens, auch im Umgang mit
Medien und geregelten Schlafenszeiten, der Eltern-Kind-Beziehung und der
Konzentrationsfahigkeit sowie weiterer psychosozialer Problemfelder. Einzel-
und Gruppenprogramme und ggf. Psychotherapie sind sinnvoll, um die
Selbstregulation und das Erkennen von eigenen Ressourcen des Kindes zu
verbessern. Dazu stehen standardisierte Programme wie das Marburger
Konzentrationstraining (MKT) flr Schulkinder und Vorschulkinder sowie als
Kinderschlaftraining das KiSS-Training der Universitat Bielefeld zur Verfigung
(“KiSS-Training der Universitat Bielefeld”, 2021; Krowatschek et al., 2010).
Letzteres befasst sich mit der Behandlung von Kindern mit Schlafproblemen

zwischen dem 5. und 10. Lebensjahr.

Die medikamentdse Therapie mit Stimulanzien wie zum Beispiel Methylphenidat
ist ein weiterer moglicher Baustein der multimodalen Behandlung mit dem Ziel,
ausgepragte kerntypische ADHS-Stérungen wie Hyperaktivitat, Impulsivitat und
Konzentrationsschwache zu mildern. Eine pharmakologische Behandlung sollte
nur von einem entsprechend qualifizierten Facharzt eingeleitet und betreut
werden (Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V. (DGKJP) und Deutsche Gesellschaft fir
Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V. (DGSPJ), 2017).

1.4 Zusammenhang von Schlafproblemen, ADHS und

Medienkonsum

Schlafdefizite, ADHS und Medienkonsum nehmen in unserer Gesellschaft einen
weitreichenden Stellenwert ein. In vorausgegangenen Studien wurden

Zusammenhange zwischen den einzelnen Variablen herausgearbeitet. Medien
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beeinflussen den Schlaf, indem sie durch die Erhéhung psychophysiologischer
Erregungsniveaus das entspannte Ein- und Durchschlafen beeintrachtigen
(Frélich and Lehmkuhl, 2012). Eine Studie von Garrison et al. zeigte, dass 18%
der 3- bis 5-jahrigen Kinder, die durchschnittlich 73 Minuten taglich Medien
konsumierten, Schlafprobleme aufwiesen (Garrison MM, Liekweg K, Christakis
DA., 2011). Zudem geht Ubermaliger Medienkonsum mit mangelnder
korperlicher Aktivitat einher, wodurch sich das Risiko erhoht, Adipositas zu
entwickeln. Ubergewicht kann sich aufierdem nachteilig auf das Schlafverhalten
auswirken, indem es das Risiko fur Schlafstorungen und schlafbezogene
Atemstoérungen erhéht (Wiater, Lehmkuhl and Alfer, 2020). Die Grinde fur die
Zunahme des Medienkonsums wurden schon erlautert. Dazu zahlt unter
anderem FOMO (Fear of missing out) und der damit einhergehende Druck der
Erreichbarkeit. In einer Studie von Tandon et al. (2020) wurden die Assoziationen
zwischen FOMO, psychologischem Wohlbefinden, kompulsiver Social Media-
Verwendung und Schlafhygiene untersucht. Dabei wurde ein Zusammenhang
zwischen FOMO und problematischen Schlafverhalten etabliert (Tandon et al.,
2020). Die Mediennutzung hat also besonders negative Effekte auf das
Schlafverhalten, wenn Medien in hohem Male vor oder wahrend der Phase des
Zubettgehens genutzt werden (Orzech et al., 2016; Guram and Heinz, 2018).
Dadurch kommt es vermehrt zu verspatetem Einschlafen, langerer
Einschlafdauer und kurzerer Schlafdauer (Cain and Gradisar, 2010;
LeBourgeois, et al., 2017; Scott and Woods, 2018).

Dies bedingt einen Zusammenhang der beiden Variablen Medienkonsum und
ADHS-Symptomatik, denn langere Bildschirmzeiten und inadaquate Schlaf-
Wach-Rhythmen erhéhen das Risiko fir ADHS-Symptome (Lissak, 2018; Thoma
et al., 2020). So fuhrt eine Reduzierung der Bildschirmzeit potenziell zu einer
Verminderung der ADHS-Symptome (Lissak, 2018).

Bei Kindern konnen tagsuber auftretende Aufmerksamkeitsdefizite,
Hyperaktivitat und amplifizierte Impulsivitat mit mangelnder Qualitat und

Quantitat des Schlafes assoziiert werden (Schlarb et al., 2012).
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Demnach wurden Uber die Zusammenhange zwischen ADHS und Schlaf in der

Vergangenheit vier Theorien postuliert (Hvolby, 2015)

« ADHS als Ursache fur Schlafprobleme: ADHS-typische Verhaltensweisen
wie Hyperaktivitat und Einschlaf-Resistenz fuhre zu Schlafmangel

« Schlaf-Druck-Kreislauf: qualitativ und quantitativ inadaquater Schlaf fuhrt
zur Ausbildung von ADHS-ahnlichen Symptomen

« Komorbiditaten wie RLS (Restless-Legs-Syndrom) von ADHS hangen mit
Schlafproblematiken zusammen

« ADHS wund Schlafmangel haben ahnliche oder Uberschneidende

Pathomechanismen

Die erste Theorie vermutet ADHS als Ursache fur Schlafstorungen. Demnach
fihren Uberaktivitat, nachtliche motorische Aktivititen sowie ADHS-assoziiertes
Verhalten wie eine Einschlaf-Resistenz zu Beeintrachtigung des Schlafes
(Hvolby, 2015).

Des Weiteren wurde in der zweiten Theorie die Hypothese des Schlaf-Druck-
Kreislaufs aufgestellt, die die beiden Variablen ADHS und Schlafproblematik
verbindet. Demnach bedingen Schlafdefizite Schlafdruck, der sich wiederum in
Aktivitatsproblemen aufert. Durch Selbststimulation wird diesem Schlafdruck
gegengeregelt. Die Theorie, dass Kinder mit ADHS potenziell ein Defizit in ihrer
Vigilanz aufweisen, wurde erstmals 1990 von Weinberg und Brumback postuliert.
Die exzessive motorische Aktivitat kdnnte eine Strategie sein, um aufmerksam
und wach zu bleiben (Weinberg and Brumback, 1990). Der Nachweis
Ubermaliger Tagesmudigkeit bei Kindern mit ADHS bestatigt die Theorie
(Cortese, Konofal, et al.,, 2006). Zudem sind ADHS und Schlafprobleme oft
komorbide Stérungsbilder und wurden in bisherigen Studien mit reziproken,
kausalen Verbindungen assoziiert. Dies stltzt die Hypothese des Schlaf-Druck-
Prozesses zusatzlich (Gau et al., 2007; Hvolby, 2015).

Als weitere Vermutung fur die Interaktion von ADHS-Symptomatik und
Schlafbeeintrachtigungen werden in der dritten Theorie die einhergehenden
Komorbiditaten von ADHS erwogen (Hvolby, 2015). Denn das erhebliche

Spektrum an Komorbiditaten geht mit einem erhdhten Risiko fur verschiedene
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Arten und Auspragungen von Schlafstérungen einher (Gregory and Sadeh,
2015). 87% der Kinder mit ADHS weisen beispielsweise zumindest eine
psychiatrische Komorbiditat auf (Rowland, Lesesne and Abramowitz, 2002;
Hodgkins et al., 2013).

In der Vergangenheit haben neben den psychiatrischen Komorbiditaten wie
Angststérungen (Jarrett and Ollendick, 2008) auch schlafbezogene
Erkrankungen wie das RLS und Bruximus an Bedeutung in der potenziellen
Genese gewonnen. So hatten bis zu 44% aller Individuen mit ADHS-Diagnose

ein RLS oder einzelne Symptome eines RLS (Cortese et al., 2005).

Ebenfalls wurden in vorherigen Studien signifikante Zusammenhange zwischen
Bruxismus und einer ADHS-Diagnose hergestellt (Souto-Souza et al., 2020). Des
Weiteren wurden auch vermehrt dentale Rotationen, schwere Zahnfehlstellungen
und parafunktionale Angewohnheiten bei Kindern mit ADHS nachgewiesen (Roy
et al., 2020). So wird Bruxismus als eine Aktivitat der Kiefermuskeln definiert, die
durch Knirschen oder Zusammenpressen der Zahne oder Versteifen des

Unterkiefers charakterisiert ist.

Zudem wird eine kollektive Atiologie von ADHS und Schlafstérungen als 4.
Theorie vermutet (Hvolby, 2015). Demnach liegen beiden Krankheitsbildern
gemeinsame oder sich Uberschneidende neurobiologische Pathomechanismen
zu Grunde. Scott et al. beobachteten eine verklrzte Schlafdauer im Alter von 3-
5 Jahren als signifikanten Pradiktor fir ein spater diagnostiziertes ADHS (Scott
etal., 2012).

In einer weiteren Studie wird ADHS mit dem Spat-Chronotyp in Verbindung
gebracht (Durmusa, Armanb and Ayaz, 2017). So weisen Kinder mit ADHS einen
dysregulierten circadianen Schlaf-Rhythmus und einen verzdgerten nachtlichen

Melatoninanstieg auf (Van Veen et al., 2010).

Uber eine mogliche genetische Komponente ist sich die Forschung uneinig.
Owens et al. beispielsweise beschrieben 2012 eine genetisch bedingte
Veranlagung von Schlafdysregulationen bei einem Subtyp des ADHS (Owens et
al., 2012). So wurden fur ADHS und RLS dysfunktionale Prozesse im
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dopaminergen System und damit zusammenhangende Eisenmangel-Zustande
als neurophysiologische Ursache beschrieben, da Eisen als Co-Faktor fur die
Dopamin-Synthese agiert (Konofal et al., 2004; Cortese et al., 2005; Allen and
Earley, 2007; Oner and Oner, 2008). Durch eine Eisen-Supplementation wurde
in einer randomisierten, kontrollierten Studie eine effektive Therapieoption fur
Kinder mit ADHS und RLS dargelegt (Konofal et al., 2008). Demnach weisen die
beiden Komorbiditaten zumindest Uberschneidungen in der Patho-Atiologie auf.
Gruber et al. untersuchten einen Katecholamin-O-Methyltransferase (COMT)
Polymorphismus bei 34 Kindern im Alter von 7-12, der bei Kindern mit ADHS mit
einem schlechteren Schlaf assoziiert ist. Demnach liegt mdglicherweise ein
erhdhter Abbau und somit ein hypodopaminerger Haushalt bei Schlafproblemen
und ADHS zu Grunde (Gruber et al., 2006).

Als moglicher weiterer Pathomechanismus von ADHS wird eine Hypersensitivitat
der prasynaptischen Dopamin-Rezeptoren im Frontallappen beschrieben. So
wurden eine defizitare Funktion des Frontallappens und fronto-subkortikale
Dysfunktionen, sowie Ungleichgewichte der dopaminergen und noradrengeren
Systeme diskutiert (Biederman, 2005). Horne et al. legten eine prominente
Theorie dar, die sich mit dem Zusammenhang von Schlafmangel und dem
prafrontalen Kortex befasst. Demnach fuhrt Schlafdeprivation zu einer
Vulnerabilitat des prafrontalen Kortex und induziert ahnliche Symptome, wie bei
prafrontalen Lasionen (Horne, 1993; Beebe, 2011). Zusatzliche bildgebende
Studien bekraftigten die Annahme, dass ein Schlafmangel zu signifikanten
Veranderungen in der Aktivitat der prafrontalen Region fuhren kann (Goel et al.,
2009, p. 200). Besonders wahrend der Tiefschlafphase zeigt der prafrontale
Kortex die starkste Inaktivierung, gemessen an der Reduktion des zerebralen
Blutflusses und des Stoffwechsels in diesem Areal (Horne, 1993; Maquet, 2000).
Dies gewahrleistet einen Ausgleich zu den hohen Arbeits- und Prozessleistungen
wahrend des Wachzustands. Da diesem Areal besonders eine zentrale Rolle in
der Bearbeitung exekutiver Aufgaben zugeordnet wird und ADHS mit defizitaren
Exekutivfunktionen und prafrontaler Aktivitat in Verbindung gebracht wird, liegt

nahe, dass eine verminderte Schlafdauer in Zusammenhang mit einem ADHS-
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typischen Verhalten stehen kann (O’Brien, 2009; Gruber et al., 2012; Owens et
al., 2012).

Zahlreiche Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen
Bildschirmmedienkonsum und subsyndromaler Auspragung ADHS-typischer
Verhaltensauffalligkeiten (Nikkelen et al., 2014). Es wurde eine positive
Korrelation zwischen der Dauer der Nutzung von Fernsehen und Videospielen
sowie den Auspragungen von ADHS-Symptomen, Aufmerksamkeitsdefiziten und
Impulsivitat festgestellt. So wurde in einer deutschen Querschnittsstudie das
Syndrom Hyperaktivitat mittels eines Fragebogens mit der Konsumzeit von
Fernsehen und Videos in einen positiven Zusammenhang gestellt (Egmond-
Frohlich, Weghuber and Zwaan, 2012).

Zusatzlich wurde in der Studie Tong et al. (2018) der Einfluss von Mediennutzung
und anderen Aktivitaten wahrend der Zubettgehzeit untersucht. Es zeigten sich
bedeutende, moderierende Effekte dieser Aktivitaten auf den Zusammenhang

von Schlafproblemen und ADHS-Symptomen (Tong, Ye and Yan, 2018).
1.5 Fragestellung der Dissertation

Das Ziel dieser Dissertation ist es, weitere Erkenntnisse Uber den
Zusammenhang zwischen Schlafparametern, ADHS-Symptomatik und

Medienkonsum bei Kindern im Alter von 5 bis 10 Jahren zu erlangen.

Die erste Hypothese untersucht den Zusammenhang zwischen ADHS-
Symptomatik und den Schlafparametern der Kinder. Es wird angenommen, dass
bei Kindern mit ausgepragter ADHS-Symptomatik haufiger abweichende
Schlafparameter auftreten, wie beispielsweise eine geringere
Gesamtschlafdauer und vermehrtes nachtliches Erwachen, im Vergleich zu

Kindern mit weniger ausgepragter ADHS-Symptomatik.

Der Zusammenhang zwischen Medienkonsum und ADHS-Symptomatik wird in
der zweiten Hypothese untersucht. Sie geht davon aus, dass ein erhohter

Medienkonsum mit einer ausgepragteren ADHS-Symptomatik verbunden ist.
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Die dritte Hypothese besagt, dass ein erhohter Medienkonsum zu abweichenden
Schlafparametern flhrt. Insbesondere wird angenommen, dass ein vermehrter

nachtlicher Medienkonsum mit einer geringeren Gesamtschlafdauer einhergeht.

Abschlief3end wird die Rolle des Medienkonsums als moderierende Variable im
Zusammenhang zwischen Schlafparametern und ADHS-Symptomatik erlautert.
Demnach hat erhdhter Medienkonsum eine moderierende Wirkung auf den

Einfluss von Schlafproblemen auf die ADHS-Symptomatik.
2. METHODIK
21 Ethikvotum und Registrierung der Studie

Im Rahmen dieser Studie wurden die Zusammenhange von Schlafproblemen,
ADHS-Symptomen und Medienkonsum naher untersucht. Anhand der
Ergebnisse sollen mogliche Konsequenzen fur die klinische Praxis abgeleitet
werden, um die Schlafqualitat von Kindern zu verbessern und

Verhaltensprobleme verringern zu konnen.

Im Zuge dessen wurden flr das Forschungsprojekt Probanden aus den
Schlaflaboren der Kinder- und Frauenklinik des Universitatsklinikums Tudbingen,
des St. Marien Kinderkrankenhauses Landshut, des Barmherzige-Brider-
Klinikkums Regensburg und der Vestischen Kinder- und Jugendklinik Datteln

rekrutiert. Die erhobenen Daten sind Grundlage dieser Dissertation.

Nachdem ein positives Votum der Ethikkommission vorlag, startete im Juni 2021
die Datenerhebung in der Frauenklinik Tubingen und am St. Marien
Kinderkrankenhaus Landshut. Ab dem November 2021 wurden in der
Kinderklinik der Universitatsklinik Tubingen und dem Barmherzigen-Bruder-
Klinikum Regensburg geeignete Probanden fur die Studie rekrutiert. Im Juni 2022
schloss sich das Schlaflabor der Vestischen Kinder- und Jugendklinik Datteln der
Studie an. Die Datenhebung erstreckte sich von Juni 2021 bis Mai 2023. Nach

24 Monaten Datenerfassung wurden 115 Probandendaten mit Hilfe der

Fragebogen erfasst.
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2.2. Ein-und Ausschlusskriterien

Die Einschlusskriterien des gesuchten Studienkollektivs bestanden aus 5- bis 10-
jahrigen Kindern. Als Ausschlusskriterien wurden intellektuelle Barrieren und

Sprachbarrieren definiert, die ein Ausfullen der Fragebdgen unmaoglich machen.

2.3 Rekrutierung und Studienablauf

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte durch die oben genannten Schlaflabore.
Die Schlaflabore wurden aufgrund einer anzunehmenden héheren Pravalenz fur

Schlafprobleme als Rekrutierungsort ausgewahilt.

Anhand der Terminvereinbarung zur Polysomnographie (PSG) wurde aus dem
Kontingent nach Patienten gesucht, die den Einschlusskriterien der Studie
entsprachen. Zur Teilnahme an der als Querschnittsstudie angelegten
Untersuchung war ein Termin nétig, der zusammen mit der PSG stattfand. Bei
der Vorstellung zum vereinbarten Termin wurden die Ziele und der Ablauf der
Studie erlautert und nach einer Einwilligung zur Teilnahme an der Studie gefragt.
Dies erfolgte nach dem Prinzip der Freiwilligkeit, der Moglichkeit jederzeit Fragen

zu stellen zu konnen und den hochsten Geboten des Datenschutzes.

Danach fand ein ausfuhrliches Gesprach Uber den Ablauf der Studie, den
Teilnahmebedingungen und den Datenschutz der Studie statt. Die Familien
hatten die Moglichkeit, Fragen zu stellen. Bei Einwilligung wurde dann jeweils von
dem Kind und dem Erziehungsberechtigten ein Fragebogen mit sieben bzw. elf
Seiten ausgefillt. Die Perspektive der Eltern sollte miteinbezogen werden, um
einen umfassenderen Einblick Uber den Medienkonsum, mogliche ADHS-

Symptome und das Schlafverhalten zu erhalten.

Die Durchflhrung erfolgte nach den ethischen Grundsatzen fir die medizinische
Forschung am Menschen, die 1964 erstmals vom Weltarztebund in Helsinki
postuliert wurden. Das Studienprotokoll wurde von der Tubinger

Ethikkommission gepruft und genehmigt (Antragsnummer: 220/2021BO1).

Die Austeilung der Informationsblatter fur Kinder und Eltern zur Aufklarung, sowie
die Einverstandniserklarung erfolgte durch das Schlaflaborpersonal und durch
Lilya Dahlem. Nach einem Aufklarungsgesprach und einer Zustimmung zur
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Teilnahme an der Studie wurden die Fragebdgen an die Teilnehmer*innen
ausgehandigt. Zuerst erfolgten das Einsammeln und die Uberpriifung auf
Vollstandigkeit, der von den Probanden*innen und ihren Erziehungsberechtigten
unterschriebenen Einverstandniserklarungen. Mithilfe der
Einverstandniserklarung wurde sichergestellt, dass die Eltern und Kinder der
Befragung  zustimmten.  AuRBerdem  wurde die Einwilligung der
Studienteilnehmer*innen zur Publikation der anonymisierten Summendaten aller
Teilnehmer eingeholt. Das Ausfullen der Fragebdgen dauerte im Durchschnitt 30
bis 40 Minuten.

Im Anschluss an die Teilnahme hatten die Familien die Moglichkeit, individuelle
Ergebnisrickmeldungen zu erhalten. Nach Auswertung der Fragebdgen konnte
so auf gegebenenfalls stark auffallige Problembereiche aufmerksam gemacht
werden, die auch langerfristig Auswirkung auf die Entwicklung und das
Wohlbefinden des Kindes haben kdnnten. Da es sich um einen Pencil-Paper-
Selbst- und Fremdbeurteilungsbogen handelt, konnten lediglich Hinweise

erhoben und keine Diagnosen gestellt werden.

Aulerdem bestand die Moglichkeit zum Rucktritt der Studie innerhalb des 24
Monate andauernden Erhebungszeitraums mit Vernichtung der bereits

ausgefullten Fragebdgen. Von diesem Recht machte keine Familie Gebrauch.

2.4. Datenschutz

Da im Rahmen der Studie personenbezogene Daten erhoben und verarbeitet
wurden, hatte der Datenschutz einen hohen Stellenwert. Daher wurde grofte
Aufmerksamkeit auf die Einhaltung der Bestimmungen des Datenschutzgesetzes

sowie der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) gelegt.

Die ausgefiillten Fragebdgen wurden pseudonymisiert archiviert und mit einem
Code- verschlUsselt anonymisiert in einer elektronischen Datenbank (Excel) in
Tabingen dokumentiert. Auswarts erhobene Fragebdgen wurden nach Tubingen
verschickt und ebenfalls in die Datenbank eingepflegt. Zu der Datenbank haben
nur befugte Mitarbeiter*innen des Forschungsprojekts (Frau PD Dr. med. Mirja
Quante, Frau Lilya Dahlem) Zugriff. Beteiligte Mitarbeiter*innen unterliegen der
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Schweigepflicht und haben im Zuge dessen eine Verschwiegenheitserklarung
unterzeichnet. Der unten beschriebene mehrstellige Studienteilnahmecode lasst

keine Ruckschlisse auf die Identitat der Studienteilnehmer zu.

Die ausgefullten Papier-Fragebégen werden in einem Ordner in einem
abschlieBbaren Raum separat von den Einwilligungserklarungen und fir
Unbefugte unzuganglich fur die vorgesehene Dauer von mindestens 10 Jahren

aufbewahrt.

2.5. Erhebungsmethoden

Der Forschungsfragebogen setzte sich aus den validierten Messinstrumenten zur
Erfassung der Variablen Mediennutzung, des Schlafverhaltens und der ADHS-
Symptomatik zusammen, zusatzlich wurden Daten zur Demographie erhoben.
Dabei  sollten die genannten Hypothesen  mittels  quantitativer

Forschungsmethoden durch eine Pencil-Paper-Umfrage erortert werden.

Die Fragebdgen fir Kinder und Eltern unterschieden sich sowohl im Aufbau als
auch im Umfang. Die Elternumfrage setzt sich aus den folgenden Komponenten
zusammen: Zuerst wurden soziodemographische Fragen gestellt, um die
personlichen Lebensumstande der Eltern abzubilden. Danach folgten Fragen
zum Schlafverhalten anhand des CSHQ-DE (Children‘'s Sleep Habits
Questionnaire — deutsche Version) und dem Medienkonsum. Anschlieend
erfolgt mittels des DISYPM-IIl Fremdbefragungsbogens eine Beurteilung tUber
eine ADHS-Symptomatik des Kindes.

Der Fragebogen der Kinder beinhaltete mithilfe von Schlafcomics eine Befragung
des Schlafverhaltens und des Medienkonsums. Die Fragen bestanden aus

Multiple-Choice/Single-Choice-Fragen und freien Fragen.

Das Klassifizieren der Fragebdgen erfolgte durch einen individuellen Code, der
sich zusammensetzte aus dem Standort des Schlaflabors, der
Probandennummer und des Fragebogentyps, d.h. es wurde angegeben, ob es
sich um den Kinder- oder Elternfragebogen handelte. Beispielsweise lautet der
Code eines Kinderfragebogens aus Tlbingen folgerichtig TU-001-KD.
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2.5.1. Soziodemographische Fragen

Der erste Teil des Elternfragebogens beinhaltete soziodemographische Fragen
Uber die personlichen Lebensumstande. Zuerst wurden mittels offener und
Single-Choice-Fragen Geschlecht, Alter, Geburtsland und Muttersprache des
Kindes abgefragt. Danach folgten Fragen zu Bildung, beruflichen Téatigkeit,
Einkommen der Familie und madglichen psychischen Erkrankungen. Auflierdem
wurde die Krankheitsgeschichte des Kindes mittels eines dichotomen und
offenen Fragenformats erhoben. AbschlieRend wurde mit Hilfe einer 5-stufigen
Likert-Skala der Umgang innerhalb der Familie analysiert. Der Kinderfragebogen
bestand aus eigenen Angaben zum Geschlecht, Alter, Geburtsland und zum

Besuch eines Kindergartens oder einer Schule.

In dieser Arbeit wurde ein nicht deutschsprachiges Geburtsland der Kinder und
mindestens eines Elternteils als Migrationshintergrund definiert. Dies entspricht
der Vorgaben der UN Economic Commission for Europe und dem Statistischen
Bundesamt (UN Economic Commission for Europe, 2010; Fachserie 1 Reihe 2.2,
2018). Da nur das Geburtsland eines Elternteils zur Verfigung stand, wurden

vermutlich nicht alle Kinder mit Migrationshintergrund korrekt zugeordnet.

2.5.2. Fragebogen zum Schlafverhalten CSHQ-DE und Schlafcomic

Im  Fremdbefragungsbogen der Eltern (CSHQ-DE) wurden die
Schlafgewohnheiten des Kindes und mdgliche Schwierigkeiten bei den Ritualen
des Einschlafens und Zubettgehens erfasst. Unter anderem, ob das Kind jeden
Abend zur gleichen Zeit zu Bett gehe, ob es bestimmte Objekte oder die
Anwesenheit der Eltern bendtige, um einzuschlafen und ob Angst in der
Dunkelheit und des Alleinseins bestehe.

Zudem wurden mit Fragen zu Schlafdauer und Charakteristika des Schlafens
(Reden im Schlaf, Ruhelosigkeit, Schnarchen und Atemaussetzer, Einnassen)
das Schlafverhalten abgebildet. Im nachsten Teil wurden das néachtliche
Erwachen und die Haufigkeit und Unterstitzung beim erneuten Einschlafen
erfragt. Mittels einer offenen Frage wurde zudem die Dauer des nachtlichen
Erwachens in Minutenform erhoben. Zuletzt wurden das morgendliche Erwachen

und die Tagesmudigkeit erfasst. Weiterhin folgten Fragen zu der Art des
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morgendlichen Erwachens (spontan, Wecker, Elternteil, etc.), dem Wohlbefinden
nach dem Aufwachen und wahrend des Tages, sowie zum Einschlafen bei
Tatigkeiten wahrend des Tages. Zum Schluss folgte noch eine Skala im
Spaltenformat mit dem Thema: Schlafrigkeit wahrend des Tages bei den

Tatigkeiten ,Alleine spielen®, ,Fernsehen®, ,Autofahren und ,Mahlzeiten essen®.

Die Beantwortung der Fragen erfolgte mit einem 3-spaltigen Antwortformat, das
die Haufigkeitsangaben ,Gewodhnlich®, ,Manchmal® und ,Selten beinhaltete.
Aulerdem wurde bei jeder Frage beurteilt, inwiefern dieser Umstand durch den

begleitenden Erziehungsberechtigten als problematisch angesehen wurde.

Ein hoher CSHQ-Score entspricht einer hohen Rate an Schlafauffalligkeiten.
Anhand der Subskalen kann zwischen den einzelnen Schlafauffalligkeiten
differenziert werden. Die Cut-off Scores fir die entsprechenden Subskalen
»Zubettgehschwierigkeiten®, ~Schlafdauer, ,Schlafbezogene  Angste,
.,Nachtliches Erwachen® und ,Tagesschlafrigkeit® betragen 10;5;7;5 und 14
Punkte. Der CSHQ-DE hat eine adaquate internale Konsistenz und eine
akzeptable Test-Re-Test Reliabilitat (Schlarb, Schwerdtle and Hautzinger, 2010).

Der Schlafcomic ermittelt tGber dichotomisierter bzw. trichotomisierter Single-
Choice-Frageformate die Dauer des Einschlafens, die Haufigkeit des
Aufwachens in der Nacht und die Ablenkung nach dem Aufwachen. Zusatzlich
wurde noch die Schnelligkeit des erneuten Einschlafens, das morgendliches
Wohlbefinden nach dem Aufwachen und wahrend des Tages erfasst. Danach
folgten Fragen zum Schlafprofil, die die durchschnittliche Zubettgehzeit und

Aufwachzeit dokumentieren.

2.5.3 Fragebogen zum Medienkonsumverhalten

Der Elternfragebogen begann mit einer Inventarangabe zu den genutzten Medien
im eigenen Haushalt. Weiterhin wurde das Mediennutzungsverhalten des Kindes
an Schul- oder Kindergartentagen und an Wochenenden abgefragt. Dies erfolgte
anhand von acht Spalten mit einer in 30-minutige Abstanden diskretisierten Skala
und aufgeschlisselt nach den unterschiedlichen Medien. AuRerdem wurde mit

einer offenen Frage die gesamte Mediennutzungsdauer an Werk- und
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Wochenendtagen erfasst. Weiterhin  wurden die Tageszeiten des
Medienkonsums, die Kontrollvariablen Musik/Hoérspiel und das Vorlesen vor dem
Einschlafen erfragt. In den nachsten Fragen wurde noch genauer nach den
Inhalten des Konsums (Soziale Medien, Spiele, Filme/Serien), dem
Wohlbefinden des Kindes danach und der Motivation hinter der Nutzung gefragt.
Aulerdem wurde die Dauer des Medienkonsums der Eltern erfasst. Diese Frage
diente dem Gesichtspunkt, dass Eltern als Vorbilder fir ihre Kinder fungieren und
dabei nicht selten selbst eine zeitweise unregulierte Mediennutzung an den Tag
legen. Die neutrale Formulierung der Iltems fordert eine umfassende und

differenzierte Erfassung der typischen Starken und Schwachen.

Der Kinderfragebogen entsprach in Teilen dem Fragebogen der Eltern und
dokumentierte mit einer Multiple-Choice-Frage die mediale Gerateausstattung.
Die nachsten Fragen umfassten mittels der 7-stufigen Likert-Skala das
Mediennutzungsverhalten wahrend eines durchschnittichen Schul- und
Kindergartentages und wahrend des Wochenendes. Auflerdem wurden die
Grunde fur den Medienkonsum und die Stimmungslage nach dem Gebrauch

abgefragt.

Im nachsten Teil sollten die Kinder mittels des medienadaptierten Kinderschlaf-
Comics detailliert die Verwendung von unterschiedlichen Medien abends und vor
dem Zubettgehen dokumentieren. Das Vorlesen und Lesen wurden als
Kontrollvariable genutzt. Zum Abschluss folgten noch zwei offene Fragen, die

Spielraum fur die Auflistung weiterer Abend-Beschaftigungen lie3en.

Fir die statistischen Analysen (hoher Medienkonsum versus Kontrollgruppe)
wurden der durchschnittiche Medienkonsum flur Handy/Smartphone,
Computer/Laptop/Tablet, Fernsehen und Spielekonsole wochentags fur die
Gruppeneinteilung gewahlt und der Median berechnet. Dieser betrug eine Stunde
pro Tag, dementsprechend erfolgte die Gruppeneinteilung.

2.5.4. DISYPS-IIl Fragebogen

Der Fremdbeurteilungsbogen des Diagnostik-Systems fur psychische Stérungen
im Kindes- und Jugendalter (DISYPS-IIl FBB-ADHS) diente der Abfrage nach
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Symptomen des ADHS nach den Kriterien des DSM-5 und ICD-10. Der DISYPS-
[Il ist die Uberarbeitete Version von DISYPS-Il und kann zur Erfassung der
haufigsten psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter
von drei Jahren eingesetzt werden. Fur die klinische Beurteilung im Rahmen
dieser Studie fand lediglich der Teil des Fremdbeurteilungsbogens zur ADHS-
Symptomatik (FBB-ADHS) Verwendung (Dopfner and Gortz-Dorten, 2017).

Diesbezlglich wurden die Eltern Uber vier Subskalen mittels Paper-Pencil-
Fragebogen Uber das Verhalten ihres Kindes befragt. Diese beziehen sich auf
deren Beobachtungen im Vergleich zu Gleichaltrigen. Pro Fragebogen wurden
jeweils 10 Minuten fir die Durchfihrung gerechnet. Der Fragebogen umfasste
einen Ausschnitt des DISYPS-IIl mit dem Teil A ,Unaufmerksamkeit® mit jeweils
9 Items, Teil B ,Hyperaktivitdt/Impulsivitat®* mit 9 Iltems, Teil F
,Funktionsbeeintrachtigung und Leidensdruck® mit 7 Items und Teil K
,Konzentration“ mit 6 Items. So kann ein Kontinuum an Verhaltensweisen der
Subskalen abgebildet werden. Die Einschatzungen beruhen auf einer 4-stufigen
Likert-Skala und umfassen somit ein weites Spektrum an Verhaltensweisen. Je
ausgepragter die ADHS-spezifischen Verhaltensauffalligkeiten bei einem Kind

waren, desto geringer fiel sein durchschnittlich Gesamtwert aus.

Die Konstruktvaliditat des Fragebogens wurde anhand von Faktorenanalysen
untersucht und zeigte gute bis zufriedenstellende Reliabilitatskennwerte und ist
faktoriell valide (Erhart et al., 2008). Go6tz-Dorten und Dopfner erfassten 2009
zusatzlich die Pravalenzraten, Korrelationen mit anderen Auffalligkeiten und die
Raten an Komorbiditaten sowie Alters- und Geschlechtereffekte. So zeigten sich
die Reliabilitdten der Subskalen zufriedenstellend bis sehr gut. Die Einteilung
nach DSM-5 und ICD-10 konnte in exploratorischen Faktorenanalysen repliziert
werden. Zudem ergaben sich signifikante Alters- und Geschlechtseffekte auf den
meisten Skalen. Die gemessenen Pravalenzraten entsprachen den Ergebnissen
internationaler Studien. Zusammenfassend wird der FBB-ADHS als ein intern
konsistentes und valides Verfahren gewertet (Gortz-Dorten and Dépfner, 2009).
Zusatzlich wurde 2008 noch der Fragebogen bezuglich Kinder im Vorschulalter
als reliable und valide untersucht. Die Trennscharfekoeffizienten sind hier
ebenfalls zufriedenstellend. Die Korrelationen zwischen den Beurteiler-
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Perspektiven befinden sich im mittleren Korrelationsbereich und bestatigen die
Ergebnisse aus internationalen sowie aus deutschen Studien, die in anderen

Altersgruppen durchgefiuhrt wurden (Breuer and Dépfner, 2008).

ADHS ist als eine Spektrum-Erkrankung einzuordnen — demnach werden in
dieser Dissertation die Kinder mittels des DISYPS-IIl Fragebogens anhand des
Medians in zwei Gruppen aufgeteilt. Die Gruppe mit einem Wert von unter 25
wurde als Kontrollgruppe klassifiziert. In der statistischen Untersuchung der 2.

Hypothese wird die Kohorte in drei Gruppen klassifiziert.

3. STATISTISCHE AUSWERTUNG

Zuerst erfolgte die Berechnung der idealen StichprobengréfRe. Dazu wurde das
Programm G-Power 3.1 verwendet. Bei einer Effektgrolie von F=0,10, einem a-
Niveau von 0,05 und einer Power von 0,95 ergab sich eine Stichprobengrdfie von

110 Teilnehmern.

Nach der Erhebung der Daten erfolgte die Datenauswertung. Diese wurde in zwei
Abschnitten durchgefiihrt. Die statistische Auswertung und Uberpriifung der
Hypothese erfolgte mittels der Statistik-Software IBM SPSS Statistics fur

Windows 11 Version 29.0.0.0, sowie durch Microsoft Excel fur Windows, Version

2021. Im ersten Teil wurden die Daten
e Bezeichnung deskriptiv  analysiert, wobei auch
Ry e soziodemographische Variablen erfasst

LEUS[D S SR S wurden. Die deskriptive Statistik umfasste
010<p <.050 Signifikant den Mittelwert, die Standardabweichung,
001<p<.010 Sehr signifikant den Median sowie die Spannweite mit

p < .001 Hoch signifikant Minimum und Maximum. Die

Tab. 1: Klassifikation des Signifikanzniveaus Normalverteilung wurde mittels des

Kolmogorov-Smirnov-Tests gepruft. Fur stetig normalverteilte Variablen wurde
der Mittelwert, sowie die Standardabweichung angegeben. Bei stetigen
Variablen, die nicht der Normalverteilung entsprachen, sowie nicht stetigen
Variablen wurde der Median sowie der Interquartilsabstand ermittelt. Dichotome
Variablen wurden in den Tabellen nach Quantitat aufgegliedert. Das

Signifikanzniveau ist in Tabelle 1, die Effektstarke ist in Tabelle 2 klassifiziert.

30



Anschlieend wurden die inferenzstatistischen Analysen bei nicht

normalverteilten Daten mittels X2- und Mann-Whitney-U-Tests ausgewertet. Fur

die Analyse von Zusammenhangen wurde
Effektstarke Korrelationskoeffizient r Bez g
u. Cramers V (w) der Rangkorrelationskoeffizient nach
JA0<rfw <,20 Kleiner Effekt . .
- - Spearman berechnet, da mindestens eine
20<rfw£,30 Mittlerer Effekt
Variable nicht stetig war und keine
rfw 2 30 GroRer Effekt
e Normalverteilung vorlag. Bei dichotomen
, Variablen  wurde eine logistische
102d<,25 Kleiner Effekt
Regression durchgefiihrt. Da die CSHQ-
,25¢ f<,40 Mittlerer Effekt
= e und DISYPS-III-Scores normalverteilt und
= stetig waren, wurde ein T-Test fur
unabhangige Variablen durchgefiuhrt. Die
,20<d< 50 Kleiner Effekt ..
statistische Analyse der 2. Hypothese
502 d<,80 Mittlerer Effekt . .
erfolgte mit einer ANOVA. Zudem erfolgte
dz 80 Grofter Effekt

Tab. 2: Klassifikation der Effekstdirke die Berechnung der Effektstarke mit dem

partiellen Eta-Quadrat fir die ANOVA, Cramer V fir die X23-Tests,
Korrelationskoeffizienten r fir den Mann-Whitney-U-Test und Cohens d fir den

t-Test fur unabhangige Variablen (Cohen, 1988).

4. ERGEBNISSE

4.1. Stichprobenbeschreibung

erhobene Datensitze
115 Fragebodgen

eingeschlossene Datensdtze
99 Fragebdgen

Schlaflabor Frauenklinik und Schlaflabor St. Marien Schlaflabor Barmherzige- Schlaflabor Vestische Kinder-
Kinderklinik Tiibingen Kinderkrankenhaus Landshut Briider-Klinikum Regensburg und Jugendklinik Datteln

n=40 n=20 n=21 n=34

Abb. 1: Patientenflow je nach rekrutierendem Schlaflabor
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In dem 2-jahrigen Erhebungs-Zeitraum wurden 115 Kinder im Alter von 5-10
Jahren in die Studie eingeschlossen. Insgesamt lagen 115 Datensatze der Eltern-
und Kinderfragebdgen vor. Nach Aufarbeitung der Fragebdgen gingen 99
Patientendatensatze in die statistische Analyse ein, da aufgrund einer nicht
ausreichenden Datenmenge 16 Fragebdgen ausgeschlossen werden mussten.
Diese Datensatze beantworteten mehr als 10% der Fragen nicht ausreichend.
Bei 4 dieser Fragebdgen lag zusatzlich keine Einverstandniserklarung vor. Das
in der Abbildung 1 dargestellte Flussdiagramm, zeigt die Zusammensetzung der
untersuchten Stichproben aus der Gesamtzahl der Probanden je nach

rekrutierendem Schlaflabor.

Die Studienpopulation bestand damit aus 99 Teilnehmern von denen 61%
mannlich und 39% weiblich waren. Die demographische Zusammensetzung der
Stichprobe wurde in Abhangigkeit des Medienkonsums an Schul- und
Kindergartentagen untersucht. Die Gruppe mit einem Medienkonsum von Uber
einer Stunde unterschied sich von der Kontrollgruppe bezuglich des Alters und
des Migrationshintergrundes. So ergab sich ein Altersmedian von 7 (SD 5;9) bei
der Kontrollgruppe und von 8 (SD 7;10) bei der Gruppe mit Gber einer Stunde
Medienkonsum (p=0,03). In Abbildung 2 zeigt sich der zunehmende

durchschnittliche Medienkonsum wochentags mit steigendem Alter.

Boxplot durchschnittlicher Medienkonsum wochentags (in Std.) x Alter des Kindes

500 | o

4,00 ©

3,00

2,00

1,00 | !

00
5 6 7 8 9 10
Alter Kind

Wie viel Zeit verbringt Ihr Kind insgesamt mit
elektronischen Medien: Werktage (in h)

Abb. 2: Boxplot durchschnittlicher Medienkonsum wochentags (in Std.) x Alter des Kindes
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Zwolf Prozent der Gesamtpopulation gaben einen Migrationshintergrund an,
wobei 2% davon in der Kontrollgruppe (durchschnittlicher Medienkonsum unter
eine Stunde wochentags) waren und 22% in der
Vergleichsgruppe(durchschnittlicher ~ Medienkonsum  dber eine Stunde
wochentags) (P=0,03). Bei der Erwerbstatigkeit der Eltern hingegen bestanden
keine Unterschiede. Beim Bildungsgrad der Eltern unterschieden sich die beiden

Gruppen jedoch bedeutend.

Histogramm dur ittlicher Medienk n h (in Std.) x Bildungsniveau der Eltern

4,00

3,00

2,00

mit elektronischen Medien:
Werktage (in h)

Mittelwert Wie viel Zeit
verbringt Ihr Kind insgesamt

0,00

Inyqy

2INU2S Nz Yyaou ayab yai
2J1RUNLass |0 -jdney
3ylaunyasyaoyyoey
SSNYISOENYIS iRy

SSNIYISABNUOSEaN 418Ny IS de 4318w

Bildungsniveau der Eltern

Abb. 3: Histogramm durchschnittlicher Medienkonsum wochentags (in Std.) x Bildungsniveau der Eltern

So wiesen 10% der Eltern aus der Kontrollgruppe keine Fachschulreife auf. In

der Vergleichsgruppe haben dagegen 25% keine Fachschulreife (p<0,001).

Beim Einkommen, der Schlafdauer und dem CSHQ-Gesamtscore zeigten sich
keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen. 59% der Familien hatten ein

Nettoeinkommen von tber 3000 Euro (siehe Tabelle 3 und Abbildung 3).
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Tab. 3  Soziodemographische Daten in Abhangigkeit vom durchschnittlichen Medienkonsum wochentags

Variablen
Kinder

Geschlecht [m/w]

Alter [Jahre]

kindlicher Migrationshintergrund [ja/nein]

Gesamtschlafdauer [in Std. pro Nacht] N=93

CSHQ Gesamtscore [Punktzahl]
Eltern

Erwerbstatigkeit [ja/nein]

Bildungsniveau [keine Fachschulreife/tber
Fachschulreife]

Einkommen N= 98

Gesamtpopulation (N=

99)

60 (61%) / 39 (39%)

8 (4;9)

12 (12%) / 87 (88%)

10,0(9,0;10,5)

75,99 (£9,32)

71(73%) / 26 (27%)

16 (16%) / 82 (84%)

>3.000 Euro (58,76%)

Medienkonsum wochentags <=

1h

Medienkonsum wochentags >

1h

Mittelwert (£ SD) / Median (IQR) / n (%)

34 (59%) / 24 (41%)

7 (5;9)

2 (2%) / 57 (98%)

10,0(9,0;10,5)

76,14 (+7,26)

44 (77%) / 13 (23%)

6 (10%) / 52 (90%)

>3.000 Euro (64,7%)

Tab. 3: Soziodemographische Daten in Abhéngigkeit vom durchschnittlichen Medienkonsum wochentags

N: Probandenanzahl, m: mdnnlich, w: weiblich, d: divers, SD: Standardabweichung, IQR: Interquartilabstand

26 (63%) / 15 (37%)

8(7;10)

10 (22%) / 36 (78%)

9,50(9,00;10,63)

75,79 (¥11,62)

27 (67,5%) / 13 (32,5%)

10 (25%) / 30 (75%)

>3.000 Euro (53,8%)

P-Wert und R%-Wert

P=,635, R?>=,002

P=,030, R*=,048

P=,032, R?*=,047

P=,425, R*=,000

P=,776, R?>=,001

P=,294, R*=,012

P=<,001, R?*=,117

P=,117, R?*=,012

Bildungsniveau: 0 = ich gehe noch zur Schule, 1 = Haupt-/Volksschulreife, 2 = mittlere/Fachschulreife/Realschulabschluss, 3 = Fachhochschulreife, 4 = Abitur, 5 = kein Schulabschluss

Einkommen: monatliche Nettoeinkommen 0 = bis 500 Euro, 1 = 500-1.000 Euro, 2 = 1.001-1.500 Euro, 3 = 1.501-2.000 Euro, 4 = 2.001-2.500 Euro, 5 = 2.501-3.000 Euro, 6 = iiber 3.000 Euro

Effektstdrke

-,048

,219

,216

-,114

,029

,108

-,342

-,160
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4.2 Hypothese1

Die erste Hypothese untersuchte den Zusammenhang zwischen
Schlafparametern und der ADHS-Symptomatik. Die Theorie ist, dass nicht der
Norm entsprechende Schlafparameter (beispielsweise eine kurzere
Gesamtschlafdauer, haufigeres nachtliches Erwachen) mit einer starkeren
Auspragung der ADHS-Symptome wie Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und

Impulsivitat korrelieren.

Die Schlafparameter aus dem CSHQ wurden in Abhangigkeit von dem DISYPS-
Il Score (FBB-ADHS Fragebogen) untersucht. Die Kohorte wurde anhand des
Scores im FBB-ADHS Fragebogen in zwei Gruppen aufgeteilt; dies erfolgte mit
einem Cut-off-Score von 25 anhand des Medians. Ein hoher Score im DISYPS-
Il Score entspricht hierbei einer ausgepragteren ADHS-Symptomatik. Fur die
folgenden Schlafparameter Gesamtschlafdauer, nachtliches Erwachen und
CSHQ-Gesamt-Score ergaben sich signifikante Zusammenhange mit kleinen bis
hohen Effektstarken. So unterschied sich die Schlafdauer im Median um 30
Minuten zwischen Kontroll- (IQR 9,21;10,88) und Vergleichsgruppe (IQR
8,5;10,5) (p=0,04, siehe Abbildung 4)

Boxplot Schlafdauer (in h pro Macht) x ADHS Score

130 —

o
o

w
=]

0

Schiafdauer (in h pro Nach)

niedrige ADHS Symptomatik Auspragung hohe ADHS Symptomatik Auspragung

ADHS-Scare

Abb. 4: Boxplot Schlafdauer (in h pro Nacht) x ADHS Score
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Das néchtliche Erwachen erfasst im CSHQ die durchschnittliche Minutenanzahl,
die das Kind in der Nacht insgesamt wach war. Hier zeigten sich signifikante
Gruppenunterschiede. Kinder mit héherem FBB-ADHS-Score (IQR 2,0;7,5)
waren durchschnittlich 5 Minuten langer nachts wach als die Kontrollgruppe (IQR

5,0;27,5) (p=0,001, siehe Abbildung 5).

Boxplot nichtliches Erwachen [in min] x ADHS Score

8

@

o

| |
e -

gennge ADHS Symptomatik Auspragung hohe ADHS Symptomatik Auspragung
ADHS Score
Abb. 5: Boxplot ndchtliches Erwachen (in min) x ADHS Score

Minuten Anzahl, die ein nichtliches Erwachen
gewthnlich dauert

Der CSHQ-Score zeigte ebenso wie der FBB-ADHS-Score eine
Normalverteilung, daher wurde zur Auswertung der T-Test fur unabhangige
Variablen verwendet. Die anderen Variablen wurden mittels dem Mann-Whitney-
U-Test und dem X2-Test ausgewertet. Die Effektstarken berechneten sich nach

Cramers V, Korrelationskoeffizient r und Cohens d (Cohen, 1988).

Die Mittelwerte des CSHQ-Gesamt-Scores lagen bei der Gruppe mit
ausgepragterer ADHS-Symptomatik bei 72,96 Punkten (SD +8,94) und in der
Vergleichsgruppe bei 78,62 Punkten (SD +8,83) (p=0,004). Die Subskalen
~Zubettgehschwierigkeiten®, ~Einschlafverzégerung®, ~Schlafdauer,
,Schlafbezogene  Angste*, Nachtliches  Erwachen®, ,Parasomnien®,
~Schlafbezogene Atemstérungen® und ,Tagesschlafrigkeit® summieren sich zu
dem Gesamtscore des CSHQ. Die Kontroll- und Vergleichsgruppen wichen in
den Kategorien ,Einschlafverzdogerung®, ,Schlafdauer, ,Nachtliches Erwachen®,

,Parasomnien“ und ,Tagesschlafrigkeit* signifikant voneinander ab. So wiesen
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Anzahl

Kinder in der Gruppe mit einem FBB-ADHS Score von unter 25 signifikant héhere
Scores bezuglich der Einschlafverzégerung, Parasomnien und
Tagesschlafrigkeit auf. Bei den Skalen ,Zubettgehschwierigkeiten®,
.~ochlafbezogene Angststorungen® und ,Schlafbezogene Atemstérungen®

ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Tabellen 5 und 6 zeigen relevante Items und Subskalen aus dem CSHQ.
Zubettgehschwierigkeit beschreibt die Resistenz ins Bett zu gehen. So zeigten
Kinder in der Kontrollgruppe signifikant seltener eine Resistenz ins Bett zu gehen.
63% der Kinder in der Gruppe hdéhere ADHS-Symptomatik straubten sich
gewdhnlich ins Bett zu gehen, wohingegen dies nur bei 43% Kinder in der

Kontrollgruppe der Fall war (p= 0,04) (siehe Abbildung 6).

Balkendiagramm "Das Kind straubt sich zur Schlafenszeit ins Bett zu gehen" gruppiert nach ADHS
Symptomatik Auspriagung

ADHS Symptomatik
Auspragung

40|

geringe ADHS Symptomatik
Auspragung

hohe ADHS Symptomatik
Auspragung

gewohnlich manchmal selten

"Das Kind straubt sich zur Schlafenszeit ins Bett zu gehen”

Abb. 6: Balkendiagramm " Das Kind stréubt sich zur Schlafenszeit zu Bett zu gehen" gruppiert nach ADHS-
Symptomatik Ausprdgung

Ahnlich stellte sich das Item ,Das Kind kdmpft beim Zubettgehen* dar. Fir die
Parameter Aufwach- und Zubettgehzeit konnte kein signifikanter Zusammenhang
mit ADHS-Symptomen nachgewiesen werden (siehe Tabelle 4). Gleichwohl
unterschieden sich die Gruppen bei dem Item ,Das Kind erscheint mide®. Kinder
mit hdherer ADHS-Symptomatik waren signifikant haufiger fir ,gewdhnlich mide*
(56% versus 30%, p=0,009, siehe Abbildung 7).
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Balkendiagramm "Das Kind erscheint miide" gruppiert nach ADHS Symptomatik Auspragung

30
ADHS Symptomatik
Auspragung

eringe ADHS Symptomatik
.)g-\usprégung
hohe ADHS Symptomatik
Auspragung

20

Anzahl

gewaohnlich manchmal selten

"Das Kind erscheint miide™

Abb. 7: Balkendiagramm "Das Kind erscheint miide" gruppiert nach ADHS-Symptomatik Ausprdgung
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Tab. 4  Schlafverhalten: ADHS-Symptomatik versus keine ADHS-Symptomatik

ADHS-Symptomatik (FBB-ADHS- ADHS-Symptomatik (FBB-ADHS-

Variablen Gesamtpopulation (n) N=99 P-Wert und R?>-Wert Effektstarke
Score < 25) Score > 25)
Mittelwert (+ SD) / Median (IQR) / n (%)

Aufwach-Zeit [Uhrzeit] N=70 06:30 (06:19;07:00) 07:00 (06:30;07:53) 06:30 (06:00;07:00) P=,107, R*=- ,005 -0,194
Zubett-Gehzeit [Uhrzeit] N=79 20:00 (19:30;20:30) 20:00 (19:30;20:30) 20:00 (19:30;20:30) P=,909, R?=-,013 -0,013
Gesamtschlafdauer [in Std. pro Nacht] 10,0(9,0;10,5) 10,00(9,21;10,88) 9,5 (8,5;10,5) P=,038, R?=,050 -0,215
nichtliches Erwachen [Min] N=61 6,5 (4,0;15,0) 5,0(2,0;7,5) 10,0 (5,0;27,5) P=,001, R*=,097 0,410
CSHQ Subscales Score [Punktzahl] N=99 75,99 (£9,32) 78,62 (¢8,83) 72,96 (£8,94) P=,004, R?=,103 ,600

Tab. 4: Schlafverhalten: ADHS-Symptomatik versus keine ADHS-Symptomatk

N: Probandenanzahl, SD: Standardabweichung, Std: Stunden, IQR: Interquartilsabstand

Tab. 5 Subskalen CSHQ Hypothese 1
ADHS-Symptomatik (FBB-ADHS-Score ADHS-Symptomatik (FBB-ADHS-

Subskalen CSHQ Gesamtpopulation (n) N=99 P-Wert und R2-Wert Effektstarke
< 25) Score > 25)
Median (IQR)
Zubettgehschwierigkeiten 15 (13;18) 15,5(13,0;18,0) 15 (13;17) P=,792, R?=-,010 ,026
Einschlafverzégerung 3(1;3) 3(2;3) 2(1;3) P=,001, R?=,097 ,330
Schlafdauer 7 (6;9) 9 (7;9) 7,0(5,5;8,0) P<,001, R?=,078 334
Schlafbezogene Angste 10 (8;11) 10 (8;12) 10 (7;11) P=,371, R?=-,002 ,090
Nichtliches Erwachen 7(5;9) 7 (6;9) 6 (5;8) P=,014, R*=,056 ,246
Parasomnien 18,0 (16,0;19,5) 19 (17;20) 18 (16;19) P=,025, R*=,007 225
Schlafbezogene Atemstorungen 7 (6;9) 7 (5;9) 7 (6;9) P=,477, R?=-,002 ,072
Tagesschlafrigkeit 17 (13;19) 17,5 (14,0;19,0) 15 (13;18) P=,039, R*=,035 ,208

Tab. 5: Subskalen CSHQ Hypothese 1

N: Probandenanzahl, QR: Interquartilsabstand
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Tab.6  signifikante Items CSHQ Hypothese 1

ADHS-Symptomatik (FBB-ADHS-Score ~ ADHS-Symptomatik (FBB-ADHS-

Variablen Gesamtpopulation (n) N=99 P-Wert und R%-Wert Effektstarke
<25) Score > 25)
n (%)
Das Kind schlaft nach Bett gehen innerhalb von 20 mi
as Kind sc aefitnn[ZZw(c'iiehr:lizci /;:ngcehr:;':‘:l:n? bvon 20 min 55 (56%) /44 (44%) 37 (71%) / 15 (29%) 18 (38%) / 29 (62%) P=,001, R%= 141 -0,330
Das Kind straubt sich hlafenszeit ins B h
e Stra[;::v::\nliz:f:/:anac:r:zzlesZIltr;] sHevgehen 53 (54%) / 46 (46%) 20 (43%) / 27 (57%) 33(63%) / 19 (37%) P=,038, R*=,058 -0,209
Das Kind kimpft beim Zubettgeh
a[;exéhn"l‘:hr;ma:'c";mzl :el tg;]en 80 (81) / 19 (19%) 34 (72%) / 13 (28%) 46 (88%) / 6 (12%) P=,042, R= 066 20,204
. . L o
- scI}:‘:Svr;s;:llitcs/e;glnr::iii:tsiﬁzs]u rente 52 (53%) / 47 (47%) 32 (62%) / 20 (38%) 15 (32%) / 32 (68%) P=,003, R*=,114 -0,296
Das Kind klagt iber Schlafprobl
a[;e\ll\rl‘dhnﬁcgh/um:r:c}:m:I z;)te:]me 75 (76%) / 24 (24%) 29(62%) / 18 (38%) 46 (88%) / 6 (12%) P=,002, R*=,142 -0,312
Das Kind erscheint mide [gewohnlich/manchmal,selten] 43 (43%) / 56 (57%) 14 (30%) / 33 (70%) 29 (56%) / 23 (44%) P=,009, R?=,090 -0,262

Tab. 6: signifikante Items CSHQ Hypothese 1

N: Probandenanzahl
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4.3 Hypothese 2

In der zweiten Hypothese wurde der Zusammenhang zwischen Medienkonsum
und ADHS-Symptomatik untersucht. Demnach wird angenommen, dass ein
erhdhter Medienkonsum mit einer starkeren Auspragung der ADHS-Symptomatik

einhergeht.

Krauss und Schellenberg gliederten die Probanden in ihrer Studie zum Einfluss
von ADHS auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat anhand der Perzentilen
der ADHS-Symptomatik auf (Krauss and Schellenberg, 2022). Die Perzentil-
Range wurden im nachsten Schritt in Stanine-Scores konvertiert. Die Stanine
Scores 1-6 (Perzentil Range 0-77) umfassten Individuen mit geringer ADHS-
Symptomatik. Probanden, die dem Stanine Score 7 (Perzentil Range 78-89)
angehorten, wurden als subklinische ADHS-Symptomatik-Gruppe klassifiziert.
Der Perzentilen-Rang 90-100 bildeten die Stanine Range 8 und 9 und somit die
Gruppe der klinisch signifikanten ADHS-Symptomatik ab. Die Aufteilung nach

Perzentil-Rangen wird in dieser Dissertation ubernommen.

Anhand einer ANOVA wurde getestet, ob die drei ADHS-Gruppen bezglich
Medienausstattung sowie -konsum voneinander abwichen. Die Variable der
Stanine Scores 1-7 diente dabei als Kontrollkategorie. Die Berechnung der
Effektstarken Eta Quadrat wurde nach Cohen berechnet (Cohen, 1988).

Zwischen den Gruppen wurde Kkein signifikanter Unterschied in der
Medienausstattung des Haushaltes festgestellt (siehe Tabelle 7). Der Median der
Ausstattung lag in allen drei Gruppen bei vier Geratetypen pro Haushalt. Der
Geratekonsum wochentags wurde nach den elektronischen Medientypen
aufgegliedert und weiterhin unterteilt, ob die Kinder der Gruppen einen Konsum
von Uber oder unter einer Stunde pro Tag aufwiesen. Zwischen den einzelnen
Geratetypen und den ADHS-Gruppen war kein signifikanter Zusammenhang

festzustellen.

Der Medien-Fragebogen differenziert nach dem Konsum wochentags und am
Wochenende. So kann insgesamt eine vermehrte Nutzung an elektronischen
Medienendgeraten am Wochenende festgestellt werden. Es zeigte sich ein
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signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen beim durchschnittlichen
Medienkonsum wochentags (P<0,001) und am Wochenende (P<0,001), sowie
beim abendlichen Medienkonsum vor dem Schlafengehen wochentags
(P=0,014) und am Wochenende (P<0,001).

Insbesondere die Gruppe mit der subklinischen ADHS-Symptomatik (Md 1,25,
IQR 0,5;2,0) unterschied sich beim wochentaglichen Konsum mit im Median 15
Minuten mehr im Vergleich zur Kontrollgruppe (Md 1,0, IQR 0,5;1,5) und der
Gruppe mit klinisch signifikanten ADHS-Symptomen (Md 1,0, IQR 0,59;3,75)
(siehe Abbildung 8).

Boxplot durchschnittlicher Medienkonsum wochentags (in Std.) x ADHS Score

65,00

500 * o

Q

400

Vierktage (in h)

[+

300

Wiie viel Zet verbrngt b Kind insgesamt mit

elektronischen
L
3

gerings ADHS Symptomati Auspragung mittlere ADHS Symptomatic Ausprigung hohe ADHS Symptomatik Auspragung

ADHS Score
Abb. 8: Boxplot durchschnittlicher Medienkonsum wochentags (in Std.) x ADHS Score
Jedoch zeigten sich grof3e Abweichungen im Interquartialabstand bei Kindern mit

klinisch signifikanten ADHS-Symptomen.

Ahnliches war auch fiir das Wochenende zu beobachten mit im Median 1,5
Stunden (IQR 1,5;4,5) Medienkonsum in der Gruppe mit hoher ADHS-
Symptomatik, 3,3 Stunden in der Gruppe mit mittlerer ADHS-Symptomatik (IQR
1,5;4,25) gegenuber 2,0 Stunden in der Kontrollgruppe (IQR 1,0;3,0).

Beim abendlichen Konsum hingegen hat die Gruppe mit der ausgepragtesten

ADHS-Symptomatik die hochste Nutzungszeit mit im Median 6 Minuten
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wochentags (IQR 0,0;0,5) und 36 Minuten am Wochenende (IQR 0,0;1,0). Die
Kinder aus den beiden Gruppen mit geringer ADHS-Symptomatik hingegen

hatten im Median 0 Minuten abendlichen Medienkonsum wochentags und am
Wochenende (siehe Tabelle 8).
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Tab.7 Gerateausstattung: ADHS-Symptomatik versus keine ADHS-Symptomatik

ADHS-Symptomatik Stanine Score 7 (Perzentile 78  ADHS-Symptomatik Stanine Score 8 und 9

Gerdteausstattung Gesamtpopulation (n) N=99 ADHS-Symptomatik Stanine Score 1-6 (Perzentile 0-77) 9 P-Wert und R*Wert Effektstarke
89) (Perzentile 90-100)
n (%)
Handy/Smartphone [ja/nein] 90 (91%) / 9 (9%) 67 (88%) / 9 (12%) 10 (83%) / 2 (17%) 10(91%) / 1 (9%) P=,853, R’=-,008 1000
Computer/Laptop [ja/nein] 74 (75%) / 25 (25%) 57 (75%) / 19 (25%) 9 (75%) / 3 (25%) 8(73%) / 3 (27%) P=,601, R%=-,010 003
Fernsehen [ja/nein] 96 (97%) / 3 (3%) 74 (97%) [ 2 (3%) 11 (91%) / 1(9%) 11 (100%) / 0 (0%) P=,689, R?=-,010 1002
Spielekonsole [ja/nein] 52 (53%) / 47 (47%) 38 (50%) / 38 (50%) 8 (67%) / 4 (33%) 6 (55%) / 5 (45%) P=,397, R%=- 006 ,009

Tab. 7: Gerdteausstattung: ADHS-Symptomatik versus keine ADHS-Symptomatik

SD: Standardabweichung, Std: Stunden, IQR: Interquartilabstand

Tab.8  Medienkonsum: ADHS-Symptomatik versus keine ADHS-Symptomatik

ADHS-Symptomatik Stanine Score 7 ADHS-Symptomatik Stanine Score 8und 9

P-Wert und R%-Wert Effektstark
(Perzentile 78-89) (Perzentile 90-100) ert und R*Wel ektstirke

Variabel Gesamtpopulation (n) N=99 ADHS-Symptomatik Stanine Score 1-6 (Perzentile 0-77)

Mittelwert (+ SD) / Median (IQR) / n (%)
Geréteausstattung [Anzahl

Gesamt 4(4;5) 4(4;5) 4(3;5) 4,0(3,5;5,0) P=,063, R?=-0,010 ,358
Durchschnittlicher Medienkonsum [Std.

Wochentage N=98 1,0(0,5;1,5) 1,0(0,5;1,5) 1,25(0,50;2,00) 1,00 (0,59;3,75) P<,001, R?=,026 ,885
Wochenende N=97 2,0(1,0;3,0) 2,0(1,0;3,0) 3,25 (1,50;4,25) 1,5(1,5;4,5) P<,001, R?=,012 ,828

Geratekonsum iiber 1h wochentags [ja/nein]
Computer/Laptop/Tablet 22(29%) / 72 (71%) 16 (22%) / 58 (88%) 3(27%) / 8(73%) 3(33%) / 6 (67%) P=,507, R*=-,003 ,028
Fernsehen 44 (44%) / 55 (56%) 31(41%) / 45 (59%) 5(42%) / 7 (58%) 8(73%) / 3 (27%) P=,417, R*=,022 ,042
Spielekonsole 14 (16%) / 76 (84%) 8(11%) / 62 (89%) 4(36%) / 7 (64%) 2(22%) / 7 (78%) P=,842, R*=,016 ,003

Geritekonsum iiber 1h Wochenende [ja/nein
Handy/Smartphone 27(29%) / 65 (71%) 18(25%) / 53 (75%) 7(64%) / 4 (36%) 2(20%) / 8 (80%) P=,219, R?=-,006 ,093
Computer/Laptop/Tablet 35(37%) / 59 (63%) 27 (36%) / 47 (64%) 4(36%) / 7 (64%) 4(44%) / 5 (56%) P=,100, R?=-0,009 ,160
Fernsehen 62 (63%) / 37 (37%) 50 (66%) / 26 (34%) 10(83%) / 2 (17%) 9(82%) / 2 (18%) P=,750, R?=,042 ,007
Spielekonsole 23 (26%) / 67 (74%) 18(26%) / 52 (74%) 4(36%) / 7 (64%) 1(11%) / 8 (89%) P=,257, R*=-,008 ,080

Abendlicher Medienkonsum [Std.

Werktags (95) 0,00 (0,00;0,25) (74) 0 (0;0) (11) 0,00 (0,00;0,38) (10) 0,1 (0,0;0,5) P=,014, R*=,081 ,559
Wochenende (95) 0,0(0,0;0,5) (74) 0,0(0,0;0,5) (11) 0,0(0,0;0,5) (10) 0,6 (0,0;1,0) P<,001, R%=,051 747

Tab. 8: Medienkonsum ADHS-Symptomatik versus keine ADHS-Symptomatik

N: Probandenanzahl



4.4. Hypothese 3

Die dritte Hypothese geht davon aus, dass erhohter Medienkonsum zu von der
Norm abweichenden Schlafparametern fuhrt. So wird vermutet, dass vermehrter
nachtlicher Medienkonsum mit einer verringerten Gesamtschlafdauer verbunden

ist.

Die fur Hypothese 3 durchgefluhrten Vergleichsanalysen untersuchten die
Zusammenhange  zwischen Schlafparametern und Medienkonsum.
Dementsprechend wurden die Kinder der Kontrollgruppe mit einem
Medienkonsum von unter einer Stunde wochentags und der Vergleichsgruppe

mit einem Medienkonsum von uber eine Stunde wochentags zugeordnet.

Die subjektiven Schlafparameter wurden durch die offenen Fragen und die ltems
des CSHQ-Fragebogens erfasst. Zwischen den Gruppen ergaben sich keine
Unterschiede in Bezug auf die Aufwachzeit, die Gesamtschlafdauer, dem
nachtlichen Erwachen und dem CSHQ-Gesamt-Score. Die Zubettgehzeit war
signifikant positiv mit hohem Medienkonsum korreliert (siehe Tabelle 9 und
Abbildung 9).

Boxplot Schlafenszeit x durchschnittlicher Medienkonsum wochentags

22,00 o
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unter 1 Stunde Uber eine Stunde

durchschnittlicher Medienkonsum wochentags

Abb. 9: Boxplot Schlafenszeit x durchschnittlicher Medienkonsum wochentags

Die Subskalen-Cut-offs des CSHQ wurden im Median in der Gruppe mit hohem

Medienkonsum in allen Subskalen Uberschritten (siehe Tabelle 10). Beim
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Vergleich der Subskalen zwischen den zwei Gruppen wurden jedoch keine

signifikanten Unterschiede ermittelt.

Weiterhin zeigten sich signifikante Unterschiede beim ltem ,Wirkte ihr Kind
wahrend der letzten Woche beim Fernsehen schauen schlafrig oder ist
eingeschlafen?“. So gaben in der Kontrollgruppe 0% der Eltern und 7% der Eltern
von Kindern mit einem Medienkonsum von uber einer Stunde fur dieses Item
,gewohnlich® an (p=0,04).

Die Kinder der Gesamtpopulation gingen zu 82% gewdhnlich zur gleichen Zeit
ins Bett. Bei der Kontrollgruppe waren es 91%, in der Gruppe mit hohem

Medienkonsum hingegen nur 68% (siehe Abbildung 10 und Tabelle 11).

Balkendiagramm "Das Kind geht jeden Abend zur gleichen Zeit ins Bett" gruppiert nach dem durchschnittlichen
Medienkonsum wochentags

durchschnittlicher
60 Medienkonsum
wochentags

M unter eine Stunde

) M Cber eine Stunde

40

Anzahl

30

20

10

gewdhnlich manchmal selten

"Das Kind geht jeden Abend zur gleichen Zeit ins Bett"

Abb. 10: Balkendiagramm "Das Kind geht jeden Abend zur gleichen Zeit ins Bett" gruppiert nach dem
durchschnittlichen Medienkonsum wochentags

46



Tab. 9  Schlafverhalten: Medienkonsum unter versus tiber eine Stunde

Variabel Gesamtpopulation (n) N=99  Medienkonsum wochentags <1h  Medienkonsum wochentags > 1h P-Wert und R-Wert Effektstarke

Mittelwert (+ SD) / Median (IQR) / n (%)

Zubett-Gehzeit [Uhrzeit] N=78 20:00 (19:30;20:30) 20:00(19:30,20:00) 20:15 (20:00;21:00) P=,001, R>=,128 -0,364
Aufwachzeit [Uhrzeit] 06:30(06:15;07:00) 06:45 (06:30;07:00) 06:30 (06:00;07:00) P=,119, R*=-,014 -0,155
Gesamtschlafdauer [Std. pro Nacht] N=93 10,0(9,0;10,5) 10,0(9,0;10,5) 9,50 (9,00;10,63) P=,792, R*=-,010 -0,028
nachtliches Erwachen [Min] N=61 6,5 (4,0;15,0) 5,00(4,13;10,00) 7,50(4,00;16,25) P=,730, R?=-,018 0,045
CSHQ Subscales Score [Punktzahl] 75,99 (£9,32) 76,14 (+7,26) 75,79 (+11,62) P=,776, R*=,001 0,029

Tab. 9: Schlafverhalten: Medienkonsum unter versus (iber eine Stunde

N: Probandenanzahl, SD: Standardabweichung, Std: Stunden, Min: Minuten, IQR: interquartilsabstand
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Tabh.10  Subskalen CSHQ Hypothese 3

Variablen Gesamtpopulation (n) N=99 Medienkonsum wochentags < 1h Medienkonsum wochentags > 1h P-Wert und R>-Wert Effektstarke
Median (IQR)
Zubettgehschwierigkeiten 15 (13;18) 16,00 (13,25;18,00) 15 (12;17) P=,267, R?=,009 112
Einschlafverzogerung 3(1;3) 3(1;3) 3 (2.3} P=,704, R*=-,010 ,038
Schlafdauer 7 (6;9) 7 (6;9) 8 (6;9) P=,851, R?=-,010 ,019
Schlafbezogene Angste 10 (8;11) 10,00 (8,25;11,00) 10 (7;11) P=,208, R?>=,014 ,126
Nichtliches Erwachen 7 (5:9) 7{5:9) 7 (5;9) P=,925, R?=-,010 ,009
Parasomnien 18,0 (16,0;19,5) 18,00 (16,25;19;00) 19 (16;20) P=,432, R?=-,010 ,079
Schlafbezogene Atemstérungen 7 (6;9) 7 (6;9) 8 (6;9) P=,974, R*=-,010 ,003
Tagesschlifrigkeit 17 (13;19) 16,50 (13,00;18,75) 17 (13;19) P=,420, R?=-,003 ,081

Tab. 10: Subskalen CSHQ Hypothese 3

N: Probandenanzahl, IQR: Interquartilabstand

Tab. 11  signifikante Items CSHQ Hypothese 3

Variablen Gesamtpopulation (n) N=99 Medienkonsum wochentags £ 1h Medienkonsum wochentags > 1h P-Wert und R%-Wert Effektstérke

Wirkt ihr Kind wahrend der letzte Woche beim Fernsehen

schauen schlafrig oder ist eingeschlafen 3 (3%) / 96 (97%) 0 (0%) / 58 (100%) 3 (7%) / 38 (93%) P=,037, R%= 224 0,210
[gewdhnlich/manchmal,selten]

Das Kind geht jeden Abend zur gleichen Zeit ins Bett

o 81 (82%) / 18 (18%) 53 (91%) / 5 (9%) 28 (68%) / 13 (32%) P=,003, R*=,136 -0.295
[gewdhnlich/manchmal,selten]

Tab. 11: signifikante Items CSHQ Hypothese 3

N: Probandenanzahl
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4.5 Zusammenhang der Variablen Medienkonsum, ADHS-

Symptomatik und Schlafproblematiken

Im Rahmen einer Moderationsanalyse wurde der Einfluss des durchschnittlichen
Medienkonsums in Form einer Moderationsvariable auf den Zusammenhang
zwischen dem CSHQ-Score und dem FBB-ADHS Score ermittelt. Der Cut-off-
Wert des durchschnittlichen Medienkonsums wochentags war mit einer Stunde
definiert.

Als unabhangige Variablen wurden zudem das Geschlecht, der
Migrationshintergrund und das Alter des Kindes, sowie das Bildungsniveau der
Eltern festgelegt. Im ersten Schritt wurde der ,Mean Center gebildet, zur
Vermeidung der Multikollinearitdt und um die Haupteffekte interpretieren zu
konnen, sofern keine Interaktionseffekte vorhanden waren. Nachfolgend wurden
die Interaktionsterme zwischen den unabhangigen Variablen modelliert und eine

lineare Regression in Abhangigkeit vom FBB-ADHS Score berechnet.

Bei den Variablen Medienkonsum und Geschlecht zeigte sich eine signifikante
Interaktion. Kinder mit einem hohen Medienkonsum hatten bereits bei einem
niedrigeren ADHS-Score mehr Schlafprobleme, wahrend bei einem hohen

ADHS-Score ein umgekehrter Zusammenhang bestand (p=0,002) (siehe
Liniendiagramm ADHS Score x CSHQ Score gruppiert mit durchschnittlichen Medienkonsum wochentags

Durchschnittlicher
Medienkonsum
wochentags

&0

= wunter eine Stunde
™~ (iber eine Stunde

R? Linear = 0,008
R* Linear = 0,140

y=83,53-0,75"
50 &0 70 80 90 100

CSHQ Score

Abb. 11: Liniendiagramm ADHS Score x CSHQ Score gruppiert mit durchschnittlichem Medienkonsum
wochentags
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Abbildung 11). Fir das Geschlecht konnte ebenfalls ein Einfluss auf den
Zusammenhang ADHS-Symptomatik und Schlafprobleme ermittelt werden.
Jungen hatten bereits bei einer niedrigeren ADHS-Symptomatik mehr
Schlafprobleme (p=0,004) (siehe Abbildung 12).

Liniendiagramm ADHS Score x CSHQ Score gruppiert nach dem Geschlecht des Kindes

Geschlecht
Kind
60
~ mannlich
=~ weiblich
' R? Linear = 0,180
g : R? Linear = 0,111
@ 4
3
-
0
50 0 70 0 E 100
CSHQ Score

Abb. 12: Liniendiagramm ADHS Score x CSHQ Score gruppiert nach dem Geschlecht des Kindes

Fur die Variablen Alter, Migrationshintergrund des Kindes und Bildungsniveau
zeigte sich kein Interaktionseffekt (siehe Abbildung 13).

Keinen signifikanten
moderierenden Einfluss
Alter des Kindes
Migrationshintergrund des
Kindes
Bildungsniveau der Eltern

Einkommen der Eltern

AX Durchschnittlicher
2 Medienkonsum wochentags
MI:I d‘mn 8 - Laptop/Tablet
Korrigiertes R? =,117 - Smartphone
- Fernseher
- Spielekonsole

ADHS
S\fmpt_“ l‘l_'l_atlk : Geschlecht (m/w)

omorbiditédten

Abb. 13: Ubersicht Moderation Medienkonsum auf die Interaktion Schlafparameter und ADHS-Symptomatik
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5. DISKUSSION
5.1 Hypothese 1

Nachfolgend werden die Ergebnisse aus den Hypothesenkomplexen 1,2 und 3
zum Zusammenhang zwischen den Variablen ,Medienkonsum®, ,ADHS-

Symptomatik und ,Schlafparameter” diskutiert.

Die erste Hypothese befasst sich mit dem Zusammenhang zwischen ADHS-
Symptomatik und den Schlafparametern der Kinder. Es wird vermutet, dass
Kinder mit ausgepragter ADHS-Symptomatik haufiger von der Norm
abweichende Schlafparameter aufweisen, wie eine geringere
Gesamtschlafdauer und haufigeres nachtliches Erwachen im Vergleich zu

Kindern mit weniger ausgepragter ADHS-Symptomatik.

Obwohl die Magnitude des Zusammenhangs zwischen Schlaf und dem ADHS
Symptom-Spektrum in der wissenschaftlichen Welt allseits anerkannt wird, sind
die Interaktionen und die Atiologie weitesgehend unbekannt. Schon in vorherigen
Studien wurde ADHS mit unterbrochenem Schlaf, sowie mit verspatetem
Einschlafen, kirzerer Schlafdauer, Einschlaf-Resistenzen und Problemen des
morgendlichen Erwachens in Verbindung gebracht. So wiesen in verschiedenen
Studien 25-55% der Individuen mit ADHS Schlafprobleme auf (Crabtree,
Ivanenko and Gozal, 2003; Bullock and Schall, 2005; Owens, 2005; Cortese,
Konofal, et al., 2006; Sung et al., 2008)

Schwierigkeiten beim Einschlafen und Durchschlafen (haufiges nachtliches
Erwachen) sind bei Kindern mit ADHS weit verbreitet (Owens, 2005; Sung et al.,
2008). AulRerdem leiden Kindern mit ADHS haufiger als Kontrollgruppen an
Tagesmudigkeit (Cortese, Konofal, et al., 2006). Studien, die Polysomnographie,
Aktigraphie und Videouberwachung nutzten, haben gezeigt, dass Kinder mit
ADHS eine verlangerte Einschlaflatenz, einen verringerten Anteil an REM-Schlaf
und eine erhdhte nachtliche Aktivitat aufweisen (Konofal et al., 2001; Bullock and
Schall, 2005).

DarlUber hinaus treten bei 7 % der Kinder mit ADHS schlafbezogene
Atemstorungen auf und 36 % haben periodische Bewegungsstorungen der
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Gliedmalen, die als weitere Schlafstérungen identifiziert wurden (Crabtree,
Ivanenko and Gozal, 2003).

In der statistischen Analyse dieser Arbeit zeichneten sich zwischen den Gruppen
Unterschiede in der Gesamtschlafdauer, dem nachtlichen Erwachen, sowie dem
CSHQ-Score und den Subskalen ,Einschlafverzégerung®, ,Schlafdauer,
,Nachtliches Erwachen®, ,Parasomnien“ und ,Tagesschlafrigkeit® ab. Die
Gesamtschlafdauer war bei Kindern mit ausgepragter ADHS-Symptomatik
signifikant vermindert und auch die Dauer des nachtlichen Erwachens war
erhdéht. Demnach wachten Kindern mit geringer ADHS-Auspragung im Median
funf Minuten (IQR 2,0;7,5), hingegen Kinder mit héherer ADHS-Symptomatik
zehn Minuten pro Nacht auf (IQR 5,0;27,5).

Auch im Gesamt-Score des CSHQ-Fragebogens sowie den oben genannten
Subskalen  unterschieden sich die beiden  Gruppen signifikant.
Unerwarteterweise wiesen Kinder aus der Kontrollgruppe im Median die hoheren
Scores auf. Das liegt vermutlich daran, dass ein Schlaflaborkollektiv untersucht

wurde und dementsprechend Schlafprobleme erwartbar waren.

Unsere 1. Hypothese zum Zusammenhang zwischen ADHS-Symptomatik und
Schlafproblemen konnte zumindest teilweise bestatigt werden und zwar in Bezug
auf die Schlafdauer und das nachtliche Erwachen, sowie auf die zum Teil Uber
dem Cut-off liegenden CSHQ-Sub-Scores. Allerdings konnten die Kinder
aufgrund der zu kleinen Gesamtkohorte nicht nach den verschiedenen Subtypen
des ADHS-Spektrums gruppiert werden. Mdglicherweise haben Einfliisse wie
Medien und Schlaf auf die ADHS-Subtypen unterschiedliche Wirkungen und
erklaren somit ggf. widersprichliche Ergebnisse in bisherigen Studien. Somit
konnen potenzielle Disparitaten der Subtypen-Anteile an der gesamten ADHS-
Gruppe das Ergebnis von Studien verfalschen, was moglicherweise zu einer
Uber- oder Unterschatzung von Schlafproblemen bei Kindern mit ADHS fiihren

kann (Corkum, Davidson and Macpherson, 2011).

Aktuell ist die Studienlage Uber die potenziellen Interaktionen der einzelnen
ADHS-Subtypen unklar. So untersuchten Mayes et al. das Schlafverhalten bei

einzelnen ADHS-Subtypen und kamen zu dem Fazit, dass Kinder des

52



unaufmerksamen Typs weniger Schlafprobleme aufweisen und sich nicht von der
Kontroll-Gruppe unterscheiden (Mayes et al., 2009). Jedoch waren die Kindern
der ADHD-I Subgruppe (ADHS — unaufmerksamer dominanter Subtyp) tagstber
signifikant muader (LeBourgeois, et al., 2004; Chiang and et al., 2010). Grunwald
und Schlarb hingegen fanden keine signifikanten Unterschiede der Subtypen
mittels eines von den Eltern ausgeflillten Fragebogens bezlglich ,total sleep
disturbances” (Gruenwald and Schlarb, 2017). Auch flir Dyssomnien (Corkum et
al., 1999; Gruenwald and Schlarb, 2017) und Parasomnien (Corkum et al., 1999)

zeigten sich in unterschiedlichen Studien keine signifikanten Unterschiede.

Jedoch schilderen Wagner und Schlarb ebenfalls, dass Kinder mit ADHD-HI
(ADHS — hyperaktive/impulsiver dominater Subtyp) insgesamt die meisten
Schlafprobleme verzeichneten im Vergleich zu den anderen Subtypen und
haufiger Schlafprobleme wie eine Einschlaf-Resistenz und Mudigkeit wahrend
des Tages prasentierten (Wagner and Schlarb, 2012). So bleibt der
Zusammenhang zwischen ADHS-Subtypen und Schlafproblemen nach wie vor

unklar.

Nach der teilweisen Bestatigung der Hypothese und der aktuellen Studienlage
steht weiterhin zur Debatte, in welcher Weise Schlafproblematiken mit einer
ADHS-Symptomatik verknipft sind. Bei den Aufwach- und Zubettgehzeiten
konnten in dieser Arbeit keine signifikante Zusammenhange belegt werden. Das
mag daran liegen, dass die Bettzeiten Uber einen Fragebogen und nicht Uber
mehrere Tage durch ein Schlaftagebuch oder gar objektiv mittels Aktigraphie
oder Polysomnogrpahie erfasst wurden. Des Weiteren sind die Bettzeiten nicht
mit dem simultanen Einschlafen des Kindes gleichzusetzen, sondern geben an,
wann das Kind ins Bett gebracht wird. Bei Kindern mit subsyndromaler ADHS-
Symptomatik lag bei unseren Auswertungen signifikant haufiger eine

Einschlaflatenz vor.

Diese Tatsache koénnte auf den laut Van der Heijden et al. verzdgerten
abendlichen Anstieg des endogenen Melatoninspiegels zurlickzufihren sein. Die
Studie stellte die Hypothese auf, dass die ,Sleep-Onset Insomnia“ des ADHS

einer Erkrankung des circadianen Rhythmus zuzuordnen ist (Van der Heijden et
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al., 2005). Dies kann auch mit einer Einschlaf-Resistenz einhergehen (Cortese,
Lecendreux, et al., 2006). Die Relation zwischen Chronotyp und ADHS
untersuchten Coogan et al. und unterbreiteten, dass Patienten mit ADHS
vermehrt eine Praferenz flr den spaten Chronotyp, auch bekannt als ,Eule”
aufweisen (Coogan and McGowan, 2017). Auch Cortese et al. zeigten vermehrt
Einschlaf-Probleme bei den Kindern mit ADHS (Cortese et al., 2009).

In der Einleitung wurden schon die vier Theorien von Hvolby uber die
Zusammenhange von ADHS und Schlaf thematisiert (Hvolby, 2015). Diese
moglichen Wechselwirkungen werden in der Abbildung 14 schematisch

dargestellt.

Komorbidititen reziprok Verhaltensauffilligkeit

Ursal:he ADHS ADHS Ursache
Schlafproblem

Pathophysiclogische
Ursache

Abb. 14: Ubersicht der Theorien zu Schlaf und ADHS-Symptomatik (modifiziert nach Hvolby et al. (2015))

Die erste Theorie vermutet ADHS als Ursache flr Schlafstorungen. Demnach
fuhren Uberaktivitat, nachtliche motorische Aktivitdten sowie ADHS-assoziiertes
Verhalten wie eine Einschlaf-Resistenz zur Beeintrachtigung des Schlafes
(Hvolby, 2015). In dieser Arbeit zeigte sich wie in der Theorie vermutet, dass
Kinder mit ausgepragter ADHS-Symptomatik eine verringerte

Gesamtschlafdauer und haufiges nachtliches Erwachen aufweisen.
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Der 2. These nach wird als Kausalitdt der Schlaf-Druck-Kreislauf vermutet.
Demzufolge verursachen die Schlafstérungen ADHS-ahnliche Symptome. Die
Schlafstérungen fuhren zZu Verhaltensweisen und funktionellen
Beeintrachtigungen, die fur ADHS charakteristisch sind. Die exzessive
motorische Aktivitat konnte eine Strategie sein, um aufmerksam und wach zu
bleiben (Weinberg and Brumback, 1993). Auch in dieser Arbeit zeigte sich im
CSHQ-Fragebogen eine signifikant erhdohte Tagesmudigkeit bei Kindern mit
subsyndromalen ADHS-Symptomen. Ein entsprechendes Behandlungskonzept
der Schlafstorungen kdonnte demnach zu einer Verbesserung der Symptome
fuhren (O’Brien, 2009).

Als weitere Vermutung fur die Interaktion von ADHS-Symptomatik und den
Schlafbeeintrachtigungen werden die einhergehenden Komorbiditaten von
ADHS erwogen (Hvolby, 2015). Denn das erhebliche Spektrum an
Komorbiditaten geht mit einem erhdhten Risiko fiur verschiedene Arten und
Auspragungen von Schlafstérungen einher (Gregory and Sadeh, 2015). So
hatten bis zu 44% aller Individuen mit ADHS-Diagnose ein RLS oder zumindest
einzelne Symptome eines RLS (Cortese et al., 2005). In dieser Arbeit konnte kein
Zusammenhang zwischen den beiden Komorbiditaten gezeigt werden.
Insgesamt haben Kinder mit ADHS sowohl eine Pradisposition als auch eine

erhohte Vulnerabilitat fur Schlafproblematiken (Owens et al., 2012).

Ebenfalls wurden wie schon berichtet in vorherigen Studien signifikante
Zusammenhange zwischen Zahneknirschen bzw. Bruxismus und einer ADHS-
Diagnose hergestellt (Souto-Souza et al., 2020). In dem Fragebogen der
Dissertation wurde das Zahneknirschen wahrend des Schlafens mittels des

CSHQ erfragt. Allerdings zeigte sich hier kein signifikanter Zusammenhang.

Zudem wird eine kollektive Atiologie von ADHS und Schlafstérungen als 4.
Hypothese vermutet (Hvolby, 2015). Demnach liegen beiden Krankheitsbildern
gemeinsame oder sich Uberschneidende neurobiologische Pathomechanismen
zu Grunde (siehe Abbildung 14).

Uber diese Hypothese kdénnen in dieser Arbeit keine neuen Erkenntnisse

gewonnen werden, da es sich um eine subjektive Studie mittels Fragebogen
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handelt und keine Zusammenhange wie der Dopaminhaushalt, Eisenmangel und

genetische Dispositionen untersucht werden.

Die vier Theorien weisen jeweils sowohl Indizien flr und gegen sie auf. Plausibel
ist, dass es sich bei der Erkrankung um eine ,24-Stunden® Erkankung handelt.
Erhohte nachtliche Aktivitat, wie sie auch in dieser Arbeit in Form von nachtlichen-
Erwachen festgestellt wurde, fuhrt zu einer Unterbrechung des Schlafes — der
Schlafmangel wiederum verstarkt vermutlich die Symptomatik wahrend des
Tages. Es handelt sich insgesamt um einen hochkomplexen Zusammenhang bei
dem mutmallich Komorbiditaten, Schlafparameter und ADHS-Symptomatik
interagieren. Demzufolge schlieen sich die Theorien nicht gegenseitig aus. So
kann eine mutale Pathophysiologie zu der Ausbildung der Erkrankungen flhren
und im Sinne eines Feed-Forward-Loops zu einer Verstarkung des jeweilig
anderen Faktors fuhren (Hvolby, 2015).

5.2 Hypothese 2

Bisherige Studien wie die von Beyens et al. zeigen einen marginalen statistischen
Zusammenhang zwischen Medienkonsum und ADHS-verwandten
Verhaltensweisen (Beyens, Valkenburg and Piotrowski, 2018). Die Auswertung
unserer Datensatze belegt einen statistisch signifikanten Zusammenhang
zwischen ADHS-Symptomatik mit einem erhdhten durchschnittlichen
Medienkonsum wochentags und am Wochenende. Zudem unterschieden sich
die drei ADHS-Gruppen mit den festgelegten Stanine 0-77, 78-89, 90-100
signifikant im Medienkonsum vor dem Schlafengehen wochentags, sowie am

Wochenende.

Markant war der Unterschied zwischen den Gruppen subklinische und klinisch
signifikante ADHS-Symptomatik. Denn insbesondere die subklinische Gruppe
zeigte einen hoéheren durchschnittlichen Konsum tagsuber auf, als die Kontroll-
und weitere Vergleichsgruppe. Dies konnte beispielsweise auf eine vermehrte
Sensibilisierung der Eltern von Kindern mit ADHS in Bezug auf den
Medienkonsum zurlckzufiihren sein. In entsprechenden Elterntrainings wird oft
auch der Problembereich Medienzeit bearbeitet (Ritschel and Dopfner, 2022).

Die Erziehungsberechtigten von Kindern mit subklinischen Symptomen sind sich
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moglicherweise dieses Zusammenhang nicht bewusst und nehmen

entsprechend keinen aktiven Einfluss auf den Medienkonsum ihrer Kinder.

Allerdings nutzte die Gruppe mit den klinisch signifikanten ADHS-Symptomen vor
dem Schlafengehen bedeutend langer Medienendgerate. Dies kdonnte darauf
zurtckzufuhren sein, dass Kinder mit hyperaktiven und impulsiven
Verhaltensweisen insbesondere abends eine erhdhte Einschlafresistenz
aufweisen (Cortese et al., 2009). Moglicherweise werden elektronische Gerate
hier unter Umstanden zur Ablenkung eingesetzt (Radesky, Schumacher and
Zuckerman, 2015). Demnach kdénnten Erziehungsberechtigte ihren Kindern
vermehrt Zugang zu elektronischen Medien gestatten, um eine scheinbare

Beruhigung zu erzielen.

Becker et al. zeigten, dass der nachtliche Gebrauch von Medien zu
Schlafproblemen und komorbiden internalisierenden  Stérungen wie
Depressionen und Angststorungen bei Jugendlichen mit ADHS fihren kann
(Becker and Lienesch, 2018). So wiesen Kinder und Jugendliche mit ADHS
vermehrt problematisches Verhalten bezuglich der Verwendung elektronischer
Medienendgerate auf (Werling et al., 2022). Insbesondere der Konsum von
Videospielen mit Spielekonsolen stellt einen Anreiz fur Kinder mit ADHS dar. Die
schnellebige Dynamik und unmittelbare Belohnung der Kinder durch visuelle
sowie auditive Reize spiegeln die impulsiven und stimulationsorientierenden
Verhaltensmuster der Patienten wider (Antrop et al., 2000). Es wird vermutet,
dass schnelle und mitunter gewaltbezogene Spiele wiederum reaktionell ADHS-
ahnliche Symptome in Form eines kognitiv exzitativen Zustands hervorrufen
kénnen (Valkenburg and Peter, 2013).

Des Weiteren wird postuliert, dass schnelllebige Medien eine wiederkehrende
Verlagerung der Aufmerksamkeit begtinstigen, wodurch die Erregung intensiviert
wird (Lang et al., 2000). Ein regelmaRiger Konsum fiihrt moglicherweise zu einem
Gewohnungseffekt. Daraus resultiert, dass die Baseline des kindlichen Erregens
herabgesetzt wird und damit schlussendlich ADHS-ahnliches Verhalten
ausgelost wird (Nikkelen et al., 2014). Zudem verhindert mdglicherweise der

flichtige und kurzlebige Charakter der Medien, dass Kinder Fahigkeiten zur
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Fokussierung ihrer Aufmerksamkeit ausbilden (Zimmerman and Christakis, 2007;
Lillard and Peterson, 2011).

Medienkonsum in Form von Bildschirmzeit fuhrt au3erdem zu einer Ausschuttung
von Dopamin und einer Aktivierung der Belohnungssignalwege (Lissak, 2018;
Schieb, 2019). So werden Mechanismen der Dopaminausschuttung bei Social
Media-Sucht vermutet (Weinberg and Lejoyeux, 2020). Die aktuelle Studienlage
verzeichnet bei Probanden mit ADHS- Symptomatik zudem eine hohere Inzidenz
von Suchterkrankungen. Die erhohte Resonanz zu Hoch-Risiko-Verhalten und

Drogenkonsum wurde bereits bei Erwachsenen belegt (Blum et al., 2008).

5.3 Hypothese 3

Die Analyse der Arbeit belegt in Teilen, dass Medien einen signifikanten Einfluss
auf den Schlaf-Wach-Rhythmus haben. So wurde nachgewiesen, dass die
Zubett-Gehzeit und der Medienkonsum in einem signifikanten Zusammenhang
stehen. Weitere Parameter des Schlafverhaltens wiesen jedoch keinen
signifikanten Zusammenhang mit dem durchschnittlichen Medienkonsum auf.
Der Gesamt-Score des CSHQ-Fragebogens, sowie dessen Subskalen, sind in
dieser Dissertation nicht mit dem Medienkonsum assoziiert. Auch fur die
Gesamtschlafdauer bestand kein Bezug zum Medienkonsum. Einschrankend ist
jedoch zu diskutieren, dass es sich bei den Schlafparametern um subjektiv
erhobene Daten handelt. In Folgestudien sollten diese auch objektiv
beispielsweise durch Aktigraphie oder eine Schlaflaboruntersuchung erhoben
werden, da wiederholt in Studien relevante Diskrepanzen zwischen subjektiv-
und objektiv erhobenen Schlaf-Parametern nachgewiesen wurden (Corkum et
al., 2001; Wiggs, Montgomery and Stores, 2005; Hvolby, Jorgensen and
Bilenberg, 2008; Owens et al., 2009; Choi et al., 2010).

Fir einzelne Items des CSHQ zur RegelmaRigkeit der Zubettgehzeit und zum
Einschlafen wahrend des Fernsehens konnten jedoch signifikante
Zusammenhange mit dem Medienkonsum gefunden werden. Vermehrter

Medienkonsum beeinflusst anscheinend die Variabilitat der Zubettgehzeit. Hier
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spielt moglicherweise auch eine Rolle, dass es sich beim Medienkonsumum eine
unstrukturierte Aktivitat handelt (Van den Bulck, 2004).

Medien fungieren fur Kinder als Unterhaltungs-, Kommunikations- und
Wissensplattformen. In Form von interaktiven Medien erhalten sie im Rahmen
der zunehmenden Digitalisierung immer mehr Raum im Leben der Kinder
(Rideout, Foehr and Roberts, 2010; Vittrup et al., 2014). Daruber hinaus wird bei
Kindern die Anschaffung eines Computers mit dessen Bedeutung fur die

schulischen Leistungen gerechtfertigt. (Techniker Krankenkasse, 2014).

Im Gegensatz zu dieser Arbeit zeigten bisherige Studien eine negative
Assoziation zwischen dem elektronischen Medienkonsum und der Schlafdauer
(Hale and Guan, 2015). Diesbezuglich liegen diverse Erklarungsansatze vor.
Demnach kann Medienkonsum Zeit in Anspruch nehmen, die ansonsten in die
Schlafdauer investiert worden ware, und den Punkt des Einschlafens zu einer
spateren Uhrzeit verschieben. Im Unterschied zu sportlichen und musikalischen
Freizeitaktivitaten werden elektronische Medien Ublicherweise in einem
unorganisierten Kontext konsumiert, wodurch das fur den Schlaf vorgesehene
Zeitbudget verkurzt wird (Van den Bulck, 2004). Andererseits kdnnen Einschlaf-
Insomnien womaoglich ebenso zu einem Konsum in den Abendstunden fuhren, da
sie als Ablenktaktiken fungieren konnen (Hale and Guan, 2015). Desweitern wird
nach der ,Blaulichttheorie“ die Melatonin-Ausschuttung durch Aufnahme von blau
emittiertem Licht im Wellenlangenbereich zwischen 450-470 nm reduziert. Dies
induziert eine Verzogerung des Einschlafens und kann so zu Stérungen des
Schlafes hinsichtlich Quantitat und Qualitat fuhren (Wahl et al., 2019).

In dieser Arbeit wurde ein geringer abendlicher Medienkonsum festgestellt, was
moglicherweise erklart, warum im Vergleich zu anderen Studien kein
Zusammenhang zwischen dem CSHQ-Score, der Gesamtschlafdauer und dem
Medienkonsum nachgewiesen werden konnte (Frolich and Lehmkuhl, 2012).
Zudem erfasst der Fragebogen lediglich die Zubettgehzeit, wahrend die
tatsachliche Schlafdauer nur durch eine objektive Studie im Schlaflabor bestimmt
werden kann. Ein weiterer moglicher Grund koénnte die geringe Fallzahl der
Studie sein.
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5.4 Zusammenhange zwischen Medienkonsum, ADHS-

Symptomatik und Schlafparametern

Nach statistischer Analyse kann in dieser Arbeit ein Moderationseffekt der
Variable ,Medienkonsum® auf den Zusammenhang ,Schlafproblematik® und
,ADHS-Symptomatik“ nachgewiesen werden. Daruber hinaus moderiert das
mannliche Geschlecht die Beziehung. Der moderierende Effekt der Variablen
,Medienkonsum® und ,Geschlecht® kann auf diverse mogliche Ursachen

zuruckzufiihren sein.

Insgesamt zeigt die aktuelle Studienlage eine hoéhere Inzidenz an ADHS-
Diagnosen beim mannlichen Geschlecht (Rucklidge, 2008). Ohannessian wies
zumdem eine hdhere Rate des Video-Spielens bei Jungen nach (Ohannessian,
2009). Es ist also anzunehmen, dass die héhere Inzidenz von ADHS-Diagnosen
und erhdhtem nachgewiesenem Medienkonsum bei Jungen, als mogliche
Begrundung fur die Moderation anzunehmen ist. Hingegen konnten in Studien fur
objektiv erhobene Schlafparameter, sowie Parasomnien (z.B. Albtraume) keine
Unterschiede zwischen den Geschlechtern gezeigt werden (Tremaine, Dorrian
and Blunden, 2010; Schredl and Reinhard, 2011).

In mehreren Studien wurden Neurotransmittern wie beispielsweise Dopamin eine
potenzielle Rolle im Pathomechanismus der ADHS-Spektrum-Erkrankungen
zugeordnet. Demnach fuhren dysfunktionelle dopaminerge Prozesse wie
fehlende Kontrollmechanismen in kortikalen und limbischen Striatalenarealen zu
einer selektiven Aufmerksamkeit, sowie einer Verhaltenshemmung (Russell et
al., 1995; Sagvolden, 2000). Faraone et al. assoziierten ADHS zudem mit
genetischen Alterationen des Dopamin Rezeptorgens 4 und 5 (Faraone et al.,
2005). Nach dem aktuellen Kenntnisstand sind nur Mutmallungen Uber die
Kausalitdten und Verknipfungen zwischen den neurobiologischen Prozessen
und der Krankheitsauspragung mdglich. Bisher wurden potenzielle
Zusammenhange zwischen ADHS-Symptomatik und auffalligem Schlafverhalten
diskutiert und ein moglicher hypodopaminerge Haushalt thematisiert. Dieser
Zustand wird mit einem Hoch-Risiko-Verhalten und einer Neigung zu
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Suchtverhalten bezliglich Drogen in Verbindung gebracht, da diese ebenfalls zu

einer zusatzlichen Ausschittung von Dopamin fuhren (Blum et al., 2008).

Die dritte Variable, der Medienkonsum, kann auch mit dem diskutierten
Pathomechanismus in Verbindung gebracht werden. Bildschirmzeit wird mit einer
Aktivierung der Dopaminausschuttung und Belohnungssignalwegen in

Beziehung gesetzt (Lissak, 2018).

Demnach kann der hypodopaminerge Haushalt, der mit
Schlafbeeintrachtigungen und ADHS-Symptomatik assoziiert wird (Gruber et al.,
2006) durch einen Ubermalfiigen Medienkonsum zumindest partiell ausgeglichen
werden. Der klinische Neuropsychologe Dr. Russell A. Barkley vermutet eine
ahnliche Theorie im Rahmen der ADHS-Forschung bei Erwachsenen. Ein
hypodopaminerger Haushalt fuhre demnach zu der Suche nach einer
kurzfristigen Belohnung, welche beispielsweise durch soziale Medien gewahrt
wirde. Aullerdem flhre die verminderte Ausbildung exekutiver Fahigkeit bei
einem hypodopaminergen System zu einer erhdhten Impulsivitat (Starkman,
2022).

Bei ADHS liegt also vermutlich eine vermehrte Anfalligkeit fir den Konsum von
elektronischen Geraten vor, die folglich zu verspateten Einschlafzeiten fihrt, wie
auch in dieser Arbeit belegt wurde. Die resultierende verminderte Schlafdauer
kann dann im Sinne der vier beschriebenen Theorien zu einer vermehrten
Auspragung der ADHS-Symptomatik fihren, wodurch sich die beiden Faktoren

im Sinnes eines Circulus Vitiosus gegenseitig verstarken kdnnen (Hvolby, 2015).

Somit konnte ein mutaler Pathomechanismus dem Moderationseffekt des
Medienkonsums zu Grunde liegen. Der in dieser Arbeit ermittelte
Moderationseffekt ist zumindest ein Indiz fur diese Theorie. Im Zuge einer
weiteren wissenschaftlichen Arbeit ist noch erhebliche Grundlagenforschung zu
den neurobiologischen Zusammenhangen von ADHS, Medienkonsum und

Schlafverhalten essenziell.
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5.5 Limitationen der Studie

Es sind mehrere Limitationen im Rahmen der Dissertationsarbeit zu diskutieren.
Die erhobenen Schlafparameter stammten aus dem CSHQ-Fragebogen und
basieren auf der subjektiven Einschatzung der Eltern. Auch der Medienkonsum
wurde mittels eines Elternfragebogens erfasst. Somit kann es mdglicherweise zu
Verzerrungen durch Erinnerungseffekte, dem sogenannten Recall-Bias,
kommen. Durch die retrospektive Befragung neigen die Eltern eher dazu,
problematische Nachte zu schildern (Hvolby, 2015). Somit beruht die subjektive
Erfassung vor allem auf Nachten, die nicht von objektiven Messungen in einer
Nacht im Schlaflabor oder durch Aktigraphie erfasst werden kdnnen und ermittelt
womadglich nicht den Durchschnitt aller Nachte. Ebenso kann ein Bias durch
beschdnigte Werte der Eltern vorliegen, da zeitintensiver Medienkonsum der
Kinder mitunter im gesellschaftlichen Umfeld kritisch als mangelnde elterliche
Grenzsetzung gesehen wird. Vor diesem Hintergrund kann eine Verzerrung

durch sozial erwunschte Antworttendenzen nicht ausgeschlossen werden.

Zudem ist die intra-individuelle Variabilitat der Schlafparameter bei Patienten mit
ADHS hoher als bei Kontrollgruppen (Gruber, Sadeh and Raviv, 2000; Gruber
and Sadeh, 2004; Moreau, Rouleau and Morin, 2013). So wurden wiederholt
Diskrepanzen zwischen Ergebnissen aus subjektiv und objektiv erfassten
Schlafparameterdaten insbesondere bei Patienten mit ADHS belegt (Corkum et
al., 2001; Wiggs, Montgomery and Stores, 2005; Hvolby, Jorgensen and
Bilenberg, 2008; Lim et al., 2008; Owens et al., 2009; Choi et al., 2010).

Eine weitere Limitation ist die Gruppen-Zuordnung nach geringer, maRiger oder
ausgepragter ADHS-Symptomatik anhand des DISYPS-III Fragebogens, ohne
die Einschatzung eines*r ausgebildeten Psychiater*in. Der Zeitrahmen der
Datenerfassung umfasste Abschnitte mit und ohne Corona-MaflRnahmen,
wodurch ein unterschiedlicher Medienkonsum durch Ausgangssperren und

geschlossene Kindergarten bzw. Schulen vorlag (Mesce et al., 2022).

Daruber hinaus wurde nur eine bestimmte Altersgruppen (5-10 Jahre) untersucht,
sodass die Ergebnisse nur in Bezug auf diese Altersgruppe gewertet werden

konnen. AuRerdem wurde die Kohorte aus dem Patientenstamm von
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Schlaflaboren rekrutiert. Daher lassen sich die Ergebnisse nicht auf alle Patienten
des ADHS-Spektrums Ubertragen. In dem Fragebogen wurden ebenso nur die
Situation bzw. der Erziehungsstil der Eltern erfragt, aber beispielsweise nicht das
schulische Umfeld und der soziale Umkreis. Zudem wurden weitere
demographische Daten wie Gewicht, KorpergroRe und Body-Mass-Index nicht
erhoben, die ebenfalls im Zusammenhang mit ADHS, Schilaf und Medienkonsum
stehen kénnen (Cortese et al., 2016; Busching and Riedel, 2018; Wang et al.,
2019). Es handelt sich um eine Querschnittsstudie. Aussagen zu moglichen

Kausalitaten konnen daher nicht getroffen werden.

5.6 Fazit

Die drei Hypothesen konnten in Teilen bestatigt werden, es zeigten sich jedoch
auch zum Teil unerwartete Ergebnisse. Daher lassen sich die Ergebnisse dieser

Arbeit insgesamt in die unklare Studienlage einordnen.

Wie auch schon in bisherigen Analysen kann nach wie vor keine Einschatzung
zu den Kausalitaten abgeleitet werden. Der Moderationseffekt lasst zumindest
vermuten, dass der Medienkonsum einen Effekt auf den Zusammenhang
zwischen Schlaf und ADHS-Symptomatik aufweist. Somit lassen sich folgende
Implikationen flr den Klinischen Alltag schlussfolgern: Insbesondere beim
Konsum von elektronischen Medien sollten flir Familien medienpadagogische
Mallnahmen empfohlen werden, da bei einem resultierenden gestorten
Schlafverhalten erhebliche EinbuRen im schulischen Leistungsniveau, sowie
dem gesundheitlichen Zustand und der Kognition zu erwarten sind (Beebe, 2011)
und sich eine ADHS-Symptomatik verschlimmern kann. Gemeinsame
Familienzeit ohne elektronische Medien in den Abendstunden fihrt hingegen zu
friheren Schlafenszeiten und einer langeren Gesamtschlafdauer (Harbard et al.,
2016). In diesem Sinne werden auch in Deutschland unterschiedliche Projekte
angeboten, wie beispielsweise das ZEBRA-Projekt (Soziale Eingebundenheit in
der realen und digitalen Welt) vom Bundesland Nordrhein-Westphalen. Im
Rahmen dessen erfolgt eine individuelle Beratung fur Eltern zum Gebrauch von
elektronischen Medien ihrer Kinder beispielsweise in Form von Kklaren

Empfehlungen zu Mediennutzungszeiten. Das Konzept dient der erfolgreichen
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Strategie der Digitalisierung von Bildung. AuRerdem soll ein sicherer Gebrauch
von Medien durch Kindern gewahrleistet werden, da sie auch Chancen und
Perspektiven, wie eine bessere Vernetzung zu ihren Peers vermitteln (Hiscock
and Sciberras, 2019).

FUr zuklnftige Studien sollten die unterschiedlichen Arten der Insomnie, sowie
eine detaillierte Abklarung tber die Atiologie von Schlafstérungen und mégliche
Komorbiditaten ermittelt werden. Die aktuelle Studienlage lasst keine klaren
SchlUsse ziehen, ob die Subtypen des ADHS eine Auswirkung auf die Ergebnisse
haben (Corkum et al., 1999; LeBourgeois, et al., 2004; Chiang and et al., 2010;
Wagner and Schlarb, 2012; Gruenwald and Schlarb, 2017). Somit sind in diesem
Zusammenhang weitere Studien notwendig. Bedeutsam ist es zudem, ein
erweitertes Verstandnis der moglichen Mechanismen zu erhalten, um eine
individuelle Behandlung der Kinder zu ermoglichen. Wie die unterschiedlichen
Theorien vermuten lassen, stecken mannigfaltige, komplexe und bidirektionale
Beziehungen hinter den diskutierten Zusammenhangen. So vermuten auch
Gentile et al. (2012) und Landhuis et al. (2007) reziproke Kausalitdten und
langanhaltende kumulative Effekte zwischen Medienkonsum, Schlafproblematik
und ADHS-Symptomen (Landhuis et al., 2007; Gentile et al., 2012).

6. ZUSAMMENFASSUNG

Die Entwicklung von Kindern unterliegt bedeutenden Einflussfaktoren. Demnach
spielt der Schlaf in der Entwicklungsphysiologie eine essenzielle Rolle.
Entwicklungsstérungen wie ADHS weisen eine hohe Inzidenz bei Kindern auf und
sind haufig mit Einschlafstérungen vergesellschaftet. Auch Medien erhalten als
ambivalenter Faktor immer mehr Einzug in das Leben der Kinder. Die vorliegende
Arbeit hatte daher das Ziel, den Zusammenhang zwischen ADHS- Symptomatik
und Schlafbeeintrachtigungen mit Medienkonsum als mogliche

Moderationsvariable zu untersuchen.

Anhand des CSHQ, des DISYPS-lIl und einem Fragenbogen zum
Medienkonsum wurden 115 Datensatze erhoben. Zusatzlichen flossen noch
demographische Daten in die Analyse ein. In der finalen Auswertung wurden 99

vollstandige Fragebdgen analysiert.
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Die Kohorte wurde in mehrere Gruppen untergliedert, um insgesamt drei
Hypothesen zu untersuchen. In den statistischen Berechnungen wurden in der 1.
Hypothese Zusammenhange zwischen Schlafparametern und ADHS-
Symptomatik, in der 2. Hypothese zwischen Medienkonsum und ADHS-
Symptomatik, sowie zwischen Schlafparametern und Medienkonsum in der 3.

Hypothese analysiert.

Der durchschnittliche Medienkonsum wochentags und die ADHS-Symptomatik
dienten dabei jeweils als Gruppierungsvariablen. Fur die Betrachtung der zweiten
Hypothese wurden drei Gruppen gebildet, um zwischen subklinischen und

klinisch signifikanten ADHS-Symptomen zu differenzieren.

Der CSHQ-Score und der FBB-ADHS-Score standen in einem signifikanten
Zusammenhang zueinander. So zeigten Kinder mit hoherem CSHQ-Score eine
ausgepragtere ADHS-Symptomatik. Aullerdem hatten Kinder mit hdoherem
ADHS-Score eine geringere Gesamtschlafdauer und ein haufigeres nachtliches
Erwachen. Zudem unterschieden sich die beiden Gruppen signifikant im
durchschnittlichen Medienkonsum tagstber und vor dem Schlafengehen an
Werktagen und am Wochenende. Der Medienkonsum selbst hatte nur einen
signifikanten Einfluss auf die Zubettgehzeiten. Fur das Geschlecht (mannlich),
sowie dem Medienkonsum (mehr Medienzeit) konnte ein moderierender Effekt
fur den Zusammenhang Schlafprobleme und ADHS-Symptomatik nachgewiesen
werden. Das Bildungsniveau und das Einkommen der Eltern, sowie der
Migrationshintergrund und das Alter des Kindes hatten keinen signifikanten
Einfluss auf die Interaktion zwischen dem CSHQ-Score und dem FBB-ADHS-

Score.

Da die Erhebung der Fragebdgen bei Kindern aus Schlaflaboren basierte, hatte
der Grofdteil der Probanden ein Schlafproblem. Damit kdnnen die teilweise
unerwarteten Ergebnisse wie beispielsweise, dass Einschlafverzogerungen,
Parasomnien und Tagesschlafrigkeit haufiger bei Kindern mit einem weniger

ausgepragten ADHS -Symptomatik auftraten, erklart werden.

In bisherigen Studien wurden vier Theorien zu den Zusammenhangen zwischen

ADHS-Symptomatik und Schlaf untersucht. Eine dieser Theorien geht von einem
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unidirektionalen Zusammenhang aus, bei dem Symptome von ADHS als Ursache
der Schlafprobleme betrachtet werden. Die anderen Theorien betrachten den
Schlaf-Druck-Kreislauf, zusatzliche Komorbiditaten wie RLS oder gemeinsame
Pathomechanismen als mogliche Erklarungsansatze. Demnach kann ein
bidirektionaler, reziproker Zusammenhang vorliegen, dessen Ursprung
moglicherweise in einem hypodopaminergen Haushalt liegt. Die nachgewiesene
Dopamin-Ausschuttung bei Medienkonsum kann somit die verstarkte Resonanz

von Kindern mit ADHS auf Medien erklaren.

Die Ergebnisse der Arbeit reihen sich in die bis dato unklare Studienlage ein.
Weitere Forschungsarbeiten mit objektiv erhobenen Daten, eine Untergliederung
in die ADHS-Subtypen, eine Abklarung von Komorbiditaten und weiteren
Atiologien von Insomnien und Parasomnien sind essenziell zum Verstandnis der

Zusammenhange.
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Fragebodgen
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Abfragung nach den Kriterien des ICD-10 und DSM-5)
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