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1. Einleitung

1. Einleitung

In der 6ffentlichen Wahrnehmung wird die Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorung (ADHS)
zunehmend als relevantes Stérungsbild vom Kinder- bis ins Erwachsenenalter aufgefasst. In ein-
er Broschiire mit dem Titel “Informationen zur ADHS-Debatte” [Informationskampagne ADHS und
Zukunftstraume, 2015] werben verschiedene Experten fiir eine adidquate Diagnostik und Behandlung
der ADHS unter Einbezug des Kenntnisstandes der wissenschaftlichen Forschung, um den Betroffenen
qualifizierte Hilfe anzubieten und somit ihre Familien und die Gesellschaft zu entlasten.

Die ADHS ist ein weit verbreitetes Problem und stellt insbesondere bei Kindern und Jugendlichen den
hiufigsten Beratungsanlass bei Therapeuten und in anderen Einrichtungen dar. Sie ist mit einer groRen
Belastung, sowohl fiir den Einzelnen und seine Umgebung als auch fiir die Gesellschaft, verbunden.
Bei Kindern mit einer ADHS, besonders bei komorbider Stérung des Sozialverhaltens, treten hiufig
Probleme im Kontakt mit anderen Kindern und Erwachsenen auf. Zudem wird iiber Probleme mit
dem Schlaf berichtet, welche in einem bidirektionalen Zusammenhang zu dem Stdrungsbild gesehen

werden.

“The human functions that are primarily affected by fatigue and insufficient sleep (i.e.
executive function (...) and emotional regulation (...)) are key domains of dysfunction in
children with ADHD and anxiety (...)." [Gruber, 2014]

Als einer von den zwei notwendigen physiologischen Bewusstseinszustinden gilt der Schlaf als eng
verkniipft mit Funktionen wie Geddchtnis, Aufmerksamkeit und emotionaler Regulation. In Studien
mit Kindern konnte dem Schlaf ein Effekt auf das Gedachtnis und eine Modulation emotionaler In-
halte nachgewiesen werden. Zudem wird der Schlaf generell sowoh| mit der Emotionsverarbeitung als
auch mit den Kernsymptomen der ADHS in Verbindung gebracht. Da auch die ADHS mit sozialen
und emotionalen Problemen einhergeht, ldsst sich ein Zusammenhang zwischen diesen drei Bereichen
vermuten. Aus vorhergehenden Studien ergibt sich die Frage nach einer Interaktionen zwischen ADHS,
Schlaf und der emotionalen Regulation. Hier kdnnte in Folge eine differenziertere Diagnostik und eine
gezielte Therapie gestaltet werden.

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Bewertung emotionaler Gesichtsausdriicke bei Kindern mit
einer ADHS und einer Stérung des Sozialverhaltens im Vergleich zu gesunden Kindern, abhéngig von

vorhergehendem Schlaf oder Wachheit.




2. Hintergrund

2. Hintergrund

2.1. ADHS und Storung des Sozialverhaltens

Die ADHS ist eine psychiatrische Stérung des Kindesalters. |hre Problembereiche erstrecken sich iiber
das personliche Erleben und Umfeld bis hin zu einem gesellschaftlichen Zusammenhang. Die psy-
chosoziale Gesundheit des Einzelnen, das familidre Zusammenleben und die schulische Ausbildung
sind dabei betroffen. Spatere Schwierigkeiten im Arbeitsleben, verbunden mit einer hohen Inzidenz

komorbider psychiatrischer Storungen, weisen auf die gesamtgesellschaftliche Bedeutung hin.

Die Haufigkeit der ADHS betragt in Deutschland zwischen 4,3% und 4,8%, zusatzlich 4,9% Ver-
dachtsfille [Schlack et al., 2007, Akmatov et al., 2018], weltweit 8-12% [Biederman and Faraone, 2005]
oder bei etwa 5% [Banaschewski et al., 2017]. Der Haufigkeitsgipfel dieser chronischen Erkrankung
liegt zwischen 11 und 13 Jahren, Jungen sind deutlich h3ufiger betroffen als Madchen. In der Leitlin-
ie “ADHS bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen” [Dt.Ges.f. Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie (Hrsg.), 2017] sind die Kernsymptome als Unaufmerksamkeit, Uberaktivitit und
Impulsivitat definiert. Die Symptomatik muss vor dem 12. Lebensjahr begonnen haben und zu Beein-
trachtigungen in mindestens zwei Lebensbereichen (Familie, Schule, Freizeit) fiihren.

Die zwei anerkannten Klassifikationssysteme, die “International Classification of Diseases -10" (ICD-
10) [World Health Organization, 1992] im europdischen Raum und das “Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders- V (DSM-V)” [American Psychiatric Association, 2013] im amerikanis-
chen Raum, weisen fiir die ADHS eine unterschiedliche Subklassifikation des Storungsbildes auf (siehe
A.1). Ein weiterer Unterschied zwischen DSM-V und ICD-10 liegt darin, dass der Beginn der Symp-
tomatik nach DSM-V vor dem zwdlften Lebensjahr, nicht bereits vor dem siebten Lebensjahr (wie
nach ICD-10 und DSM-1V) als ADHS definierend gilt [American Psychiatric Association, 2013]. Neben
den ADHS eigenen emotionalen Problemen tritt mit einer Haufigkeit von 42,7% [Jensen et al., 1997]
bis 93% [Wehmeier et al., 2010] eine oppositionelle Stérung des Sozialverhaltens auf. Diese ist im
DSM-V als “oppositional defiant disorder” (ODD, 313.81) genannt und in der ICD-10 unter F 91.3
gelistet.

Atiologisch lisst sich eine Vererbung von 75% [Biederman and Faraone, 2005] benennen. AuBerdem
zdhlen ein niedriger sozio6konomischer Status, sowie Komplikationen in der Schwangerschaft und bei
der Geburt zu den Faktoren, die das Risiko fiir eine ADHS erhdhen [Jensen et al., 1997, Biederman
and Faraone, 2005]. In der Therapie der ADHS kommen vorzugsweise stimulierende Pharmaka, wie

in erster Linie Methylphenidat (Hemmung der Wiederaufnahme von Dopamin und Noradrenalin),
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Amphetamine oder Guanfacin zum Einsatz. Diese greifen in eine gestorte Signaliibertragung der bio-
genen Amine als Neurotransmitter im Gehirn ein. Bei vorhandener Komorbiditat wird auch das Nicht-
Stimulanz Atomoxetin (Noradrenalin Reuptake-Inhibitor) verwendet [Banaschewski et al., 2017]. Dabei
hat sich herausgestellt, dass die medikamentdse Therapie [Faraone, 2005] und die kombinierte Ther-
apie (Medikation und Verhaltenstherapie) [Reale et al., 2017] alleinigen verhaltensmodifizierenden
MaBnahmen in der Wirksamkeit iiberlegen ist. Bei Komorbiditat mit ODD ist ebenfalls die Kombina-
tion von Medikation und Verhaltenstherapie erfolgreicher [Wehmeier et al., 2010].

2.1.1. Pathophysiologie

Eine eindeutige pathophysiologische Erklarung konnte fiir die ADHS bisher noch nicht erbracht wer-
den. Jedoch existieren sowohl Hinweise auf eine gestdrte zentralnervdse Signaliibertragung der Kate-
cholamine, als auch auf Verdnderungen bestimmter Hirnstrukturen [Biederman and Faraone, 2005].

Dabei zeigten sich Verianderungen in der Ubertragung von Dopamin und Noradrenalin, insbesondere
in fronto-subkortikalen Strukturen. Fiir Dopamin-Rezeptoren, -Transporter und Enzyme kodierende
Gene wurden mit der ADHS in Verbindung gebracht [Biederman and Faraone, 2005].

Als morphologisches Korrelat fiir das Stérungsbild werden die fronto-subcortikalen Netzwerke angese-
hen [Biederman and Faraone, 2005]. Weiterhin wird die Pathologie als "cerebellar-prafrontal-striatal”
[Valera et al., 2007] und als “cingulo-frontal-parietal” [Bush, 2011] beschrieben. Das “cingulo-frontal-
parietale” Netzwerk gilt als bedeutend fiir kognitive Funktionen und Aufmerksamkeit und weist bei
ADHS-Patienten eine Unterfunktion auf [Bush, 2011].

Zusammenfassend weisen sowohl morphologische als auch funktionelle Auffilligkeiten auf eine Dys-
funktion in frontalen Bereichen hin. Der frontale Cortex ist als Assoziationscortex bekannt und ist dem-
nach verkniipft mit zahlreichen weiteren Strukturen. Von diesen haben bei ADHS-Patienten besonders
das Striatum, das Cerebellum und verbindende Bahnen (innerhalb und zwischen den Hirnhalften) Auf-

falligkeiten gezeigt [Liston et al., 2011].

2.1.2. Symptomatik

Die ADHS ist charakterisiert durch fehlende Konzentration, insbesondere bei kognitiv anspruchsvollen
Aufgaben, verbunden mit motorischer Unruhe. Auerdem findet sich eine ausgepragte Impulsivitat,
gekennzeichnet durch iibersprungshafte Handlungen und der Unfihigkeit abzuwarten [Banaschewski
et al., 2017]. Das aggressiv oppositionelle Verhalten zeigt sich in einem absichtlich widersetzenden
Verhalten (vor allem gegeniiber Autoritdtspersonen) mit hdufigen Konflikten [Doepfner et al., 2008, Pe-
termann and Petermann, 2008, Baving, 2008]. Als zentrale Problematik der ADHS postulierte Barkley
1997 [Barkley, 1997] eine unzureichende “Behaviorale Inhibition”, eine geminderte Verhaltenskontrolle.
Daraus resultieren Probleme in vier Bereichen, welche den exekutiven Funktionen zugeschrieben wer-
den: Arbeitsgedachtnis, Selbstregulation, Internalisierung und Rekonstitution. Die Dysfunktion dieser

Bereiche zeigt sich als klinische Symptomatik in Problemen mit der Motorik, der Aufmerksamkeit
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und des Verhaltens. Als gemeinsame Endstrecke bildet sich eine mangelhafte Fahigkeit zu einem ziel-
gerichteten Verhalten aus [Barkley, 1997]. Dies resultiert in erschwerter Interaktion mit der Umwelt

und kann zu Schwierigkeiten in sozialen und emotionalen Bereichen fiihren [Wehmeier et al., 2010].

Zu den wiederholt beschriebenen Defiziten der exekutiven Funktionen [Oosterlaan et al., 2005, Sjowall
et al., 2013], wurden auch Probleme im Bereich emotionaler Funktionen beschrieben. Kinder mit einer
ADHS lagen in den Bereichen der Erkennung von Gefiihlen und bei den Elternfragebdgen beziiglich
der Emotionsregulation signifikant unter der 90. Perzentile gesunder Kinder [Sjowall et al., 2013].

Beeintrachtigungen zeigen sich in Beziehungen sowohl zu Gleichaltrigen, als auch zu Eltern und in
der Schule [Caci et al., 2014]. Dabei wird das unruhige, stérende Verhalten und auch eine fehlende
Wahrnehmung relevanter verbaler und non-verbaler sozialer Informationen hervorgehoben [Nijmeijer
et al., 2008, Maughan et al., 2004]. Viele Symptome und damit einhergehende Beeintrachtigungen
(Probleme mit der schulischen Laufbahn, Schwierigkeiten, den Arbeitsplatz zu behalten und andere

psychiatrische Komorbiditdten) setzen sich bis in das Erwachsenenalter fort [Fredriksen et al., 2014].

2.1.3. ADHS und Komorbiditat

Uber die Hilfte der ADHS Patienten weisen mindestens eine Komorbiditit auf. Die Hiufigsten darunter
sind: Lernstorungen (56%), Schlafprobleme (23%), ODD (20%) und Angsstorungen (12%) [Reale
et al., 2017]. Auch die “conduct disorder” (CD), die Storung des Sozialverhaltens stellt eine bedeu-
tende Komorbiditat dar [Nijmeijer et al., 2008, Wehmeier et al., 2010]. Nach DSM IV wird eine Stdrung
des Sozialverhaltens weiter differenziert in ODD, als mildere Form [Loeber et al., 2002] und CD. Bei
der ODD findet sich iiber mindestens sechs Monate andauerndes, aufbrausendes bis feindseliges Ver-
halten Autoritatspersonen gegeniiber [Hamilton and Armando, 2008].

Die hdufig auftretende komorbide ODD tritt ebenso wie die ADHS bei Jungen h3ufiger auf als bei Mad-
chen. Durch sie werden Probleme im Sozialverhalten zusitzlich verstirkt [Maughan et al., 2004, Ni-
jmeijer et al., 2008]. Die Relevanz dieser Komorbiditat zeigt sich bereits darin, dass in der ICD-10 eine
Kombinationsdiagnose (Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens, F 90.1) fiir das Zusammentr-
effen der beiden Stdrungsbilder eingefiihrt wurde [World Health Organization, 1992]. In einer Studie
zum Problemldsungsverhalten zeigten Kinder mit einer ADHS, mit einer ODD und mit einer kom-
binierten ADHS + ODD jeweils im Vergleich zu gesunden Kindern signifikante Defizite im Enkodieren
sozialer Signale [Matthys et al., 1999].

In der Haufung von Komorbiditdten wie der ODD und CD, sowie Dysthymie, Depression und Angst-
Stérungen zeigt sich ebenfalls die emotionale Komponente des Stérungsbildes. Bei Patienten mit einer
ADHS fiel hier besonders die emotionale Dysregulation auf, welche weitergehend zu Schwierigkeiten
im Sozialverhalten fiihrte [Wehmeier et al., 2010].
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2.1.4. ADHS und Schlaf

Nachdem in den DSM Il Kriterien [American Psychiatric Association, 1980] Schlafprobleme als
charakteristisch fiir die ADHS enthalten waren, wurde dieser Zusammenhang infrage gestellt und
reevaluiert. Es existieren zahlreiche -zum groBten Teil subjektive- Berichte, die eine Pathologie des

Schlafs andeuten, allerdings ist die Datenlage kontrovers.

Die subjektiven Berichte, zumeist durch die Eltern, weisen auf Schlafverhaltensprobleme hin [Ball
et al., 1997, Velez-Galarraga et al., 2016, van der Heijden et al., 2017] und beinhalten eine vermin-
derte Schlafeffizienz, Schnarchen und ausgeprégte Tagesmiidigkeit [Cortese et al., 2009]. Teilweise
konnten auch iiber objektive Messungen (Polysomnographie (PSG) und Aktigraphie) Nachweise von
Schlafstérungen erbracht werden [Ganelin-Cohen and Ashkenasi, 2013]. Es wurde jedoch auch eine
ausgepragte Nacht zu Nacht Variabilitat in der Schlafstruktur bei ADHS Patienten angemerkt [Cortese
et al., 2009]. Im Detail zeigte sich ein vermehrtes Auftreten von Slow Wave Sleep (SWS) Aktivitdt in
zentralen Regionen bei Patienten mit ADHS im Vergleich zu gesunden Kindern. [Ringli et al., 2013]
(siehe auch 2.3). Fragmentierter Schlaf konnte sowohl mit Defiziten bei komplexen verhaltensneu-
rologischen Aufgaben (Symbol Digit Substitution (SDS) und Continuous Performance Test (CPT))
als auch mit vermehrten Schwierigkeiten im Verhalten in Verbindung gebracht werden [Sadeh et al.,
2002].

In einer Ubersichtsarbeit werden die hiufigsten, mit einer ADHS assoziierten, Schlafprobleme aufge-
fiihrt [Kirov and S.Brand, 2014]: Schwierigkeiten beim Zubettgehen, Einschlafstérungen, lautes Schnar-
chen, haufiges nédchtliches Erwachen; ermittelt iiber subjektive Methoden. In objektiven Messungen
(PSG, Aktigrafie): REM Schlaf Veranderungen, verzdgertes Einschlafen, kiirzere Schlafzeit, erhdhte
Bewegung im Schlaf, hiufige Schlafstadienwechsel, Obstruktives Schlafapnoe Syndrom (OSAS), Pe-
riodic Limb Movement Syndrom (PLMS), Restless Legs Syndrom (RLS).

Ebenfalls konnte bei Kindern mit einer ADHS ein Zusammenhang zwischen Schlaf und kognitiven
Funktionen, sowohl das deklarative (explizites Wissen) [Prehn-Kristensen et al., 2011a] als auch das
prozedurale (implizit, Fertigkeiten) [Prehn-Kristensen et al., 2011b] Gedachtnis betreffend, festgestellt
werden.

Sowohl die Komorbidititen als auch der Typ der ADHS scheinen einen Einfluss auf die Schlafstruktur
aufzuweisen. Externalisierende und internalisierende Komorbiditdten (insbesondere Angststdrungen
und Depression) erhShen die Wahrscheinlichkeit fiir moderate bis schwere Schlafstérungen [Lycett
et al., 2014, Mayes et al., 2008].

Fiir Tagesmiidigkeit und Stdrungen der Schlafarchitektur ist widerum auch ein umgekehrter Zusam-
menhang aufgezeigt worden. ADHS-dhnliche Symptome traten auf, wenn eine Hypersomnie, Schlaf-
assoziierte Atemstorungen oder PLMS/ RLS bestehen [Yoon et al., 2012]. Insbesondere fiir die
Pathologie der ADHS wird vermutet, dass die Hyperaktivitdt die Kompensation einer gesteigerten,
durch Schlafstérungen verursachten, Tagesmiidigkeit darstellt [Konofal et al., 2010].
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2.2. Grundlagen der emotionalen Reagibilitat

Die Ausbildung, der Ausdruck und die Verarbeitung von Emotionen sind fiir den Menschen als soziales
Wesen von existentieller Bedeutung. Emotionen sind dabei eng verkniipft mit entsprechenden Gesicht-
sausdriicken, iiber die Menschen mit ihrer Umwelt kommunizieren kdnnen. Dies gilt von Geburt an und
Kultur ibergreifend, zumindest fiir die sechs Basis-Emotionen: Freude, Trauer, Angst, Arger, Ekel,
Uberraschung. Ein Gesichtsausdruck hilt in der Regel ein bis zwei Sekunden an, wird gleichzeitig mit
anderen Signalen der Kommunikation dargeboten und kann dennoch innerhalb kiirzester Zeit identi-
fiziert werden [Ekman, 1977, Ekman, 1993].

Diese Identifizierung zeigte sich als abhdngig von der Aufmerksamkeit, die dem Gesichtsausdruck
entgegengebracht wurde [Holmes et al., 2003]. Als neurologisches Korrelat fiir die Identifizierung
von Gesichtsaudriicken werden neben frontalen Bereichen hauptsidchlich prafontale und damit eng
verkniipfte Strukturen benannt: das limbische System, die Insula, der occipitotemporale Cortex, der
orbitofrontale Cortex, die Basalganglien, der rechte parietale Cortex [Haxby et al., 2002, Adolphs,
2002] und der ventromediale Prafrontale Cortex (vmPFC) [Adolphs, 2014].

Der Prafrontale Cortex (rechter prafrontaler Gyrus, vmPFC und Hippocampus) zeigte aullerdem eine
emotionsregulierende Funktion, sowohl bei Untersuchungen mit Menschen [Vrticka et al., 2013], als
auch mit Ratten [Quirk and Beer, 2006].

Uber Gesichtsausdriicke kénnen Emotionen in einem sozialen Kontext vermittelt werden, das Erkennen
der Gefiihle ermdglicht dabei erst eine funktionierende Kommunikation. Unter dem Begriff der sozialen
Kognition wird dieser Vorgang ebenfalls mit dem Prafrontalen Cortex in Verbindung gebracht [Ueker-
mann et al., 2010]. Sowohl| beim reinen Anschauen als auch beim Imitieren von emotionalen Gesicht-
sausdriicken zeigte sich eine deutliche Aktivierung des Spiegelneuronensystems. Daraus ergab sich
widerum ein Zusammenhang mit einer besseren Fahigkeit zu Empathie und interpersonellen Kompe-
tenzen [Pfeifer et al., 2008].

2.2.1. Emotionale Reagibilitdt bei Kindern

Fiir eine gesunde Entwicklung von Kindern wird ein funktionierendes Sozialverhalten und bestandi-
ge Beziehungen als wesentlich bedeutsam angesehen [de Boo and Prins, 2007]. Das Erkennen von
Gesichtern ist bereits bei Neugeborenen vorhanden [Simion and Giorgio, 2015], das Identifizieren
von Emotionen konnte schon bei fiinf Monate alten Siuglingen erwiesen werden [McManis et al.,
2001] [Maria et al., 2018]. Wann das Enkodieren emotionaler Informationen ausgereift ist, verbleibt
uneindeutig [Simion and Giorgio, 2015, Maria et al., 2018]. Die Reaktionen auf emotionale Bilder
bei Kindern ab 7 Jahren wiesen jedoch keine wesentlichen Unterschiede zu denen Erwachsener auf.
Sowohl bei Frauen als auch bei Madchen wurde eine erh6hte Reaktivitat gegeniiber negativen Bildern
festgestellt [McManis et al., 2001]. Im Umgang mit Emotionen scheint es generell Geschlechterunter-
schiede zu geben [Gur et al., 2017].
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Verschiedene psychische Stérungen (z.B. Depression, Angststrungen, ADHS, Essstérungen, Storun-
gen des Sozialverhaltens), welche auch gehauft im Kindesalter auftreten, gehen mit Defiziten im Erken-
nen von emotionalen Gesichtsaudriicken einher [Collin et al., 2013]. Bei Kindern mit einer Autismus-
Storung, fiir die Defizite im Sozialverhalten charakteristisch ist, wurde eine eingeschrankte Erkennung
emotionaler Gesichtsausdriicke festgestellt [Kuusikko et al., 2009]. Externalisierende Psychopatholo-
gien gingen bei Kindern mit einer Schwiche insbesondere in der Gedachtnisleistung fiir Gesichter und

fiir komplexe soziale Kognition einher [Gur et al., 2017].

2.2.2. ADHS und emotionale Reagibilitat

Das Erkennen von Gefiihlen in Gesichtern wird als eine wesentliche Fahigkeit fiir das Verstehen kom-
plexer sozialer Interaktionen angesehen. Bei ADHS Patienten wurden in einigen Studien Defizite
im Erkennen von Emotionen herausgestellt, welche wiederum mit Problemen im Sozialverhalten in
Verbindung gebracht werden konnten [Uekermann et al., 2010]. Bei der ADHS liegen nicht nur Prob-
leme in den klassischen Kernbereichen (Motorik und Aufmerksamkeit, siehe auch 2.1.2) [Bora and
Pantelis, 2015] vor, sondern auch deutliche Defizite im emotionalen Bereich [Dickstein and Castel-
lanos, 2011]. Als unabhédngig von Geschlecht und Subklasse der ADHS wird die soziale Kognition und,
besonders bei jiingeren Kindern, die “Theory of Mind” (das Ermitteln von Gefiihlen und Absichten

anderer Mitmenschen) wiederholt als eingeschrankt beschrieben [Bora and Pantelis, 2015].

Im Sozialverhalten von ADHS Patienten fielen vorrangig Schwierigkeiten mit persénlichen Beziehun-
gen auf, fiir welche ein Zusammenhang zu einer eingeschriankten Fahigkeit, Emotionen zu erkennen,
vermutet wird [Yuill and Lyon, 2007, Shin et al., 2008]. Yuill und Lyon stellten heraus, dass die De-
fizite bei ADHS Patienten darin bestanden, emotionale Gesichtsausdriicke entsprechenden Situationen
zuzuordnen, was insbesondere auf die Erkennung und Zuordnung der Gefiihlsausdriicke zuriickzufiihren
sei. Weiterhin wurde sowohl bei diagnostizierten ADHS Patienten [Corbett and Glidden, 2000], als
auch bei Vorliegen eines Risikos fiir ADHS [Kats-Gold et al., 2007] und bei Patienten mit einer
ausgepragten Unaufmerksamkeitssymptomatik [Sinzig et al., 2008] von einer Beeintrachtigung im
Erkennen emotionaler Gesichtsausdriicke berichtet. Teilweise gingen diese Defizite mit zusitzlich er-
hobenen Problemen im Sozialverhalten, insbesondere im interpersonellen Kontakt, einher [Pelc et al.,
2006, Kats-Gold et al., 2007].

Neben generellen Defiziten im Erkennen emotionaler Gesichtsaudriicke scheint sich eine Schwéche
im Bereich der negativen Emotionen herauszustellen [Ahmadi et al., 2011]. Hier wurden insbesondere
Schwierigkeiten im Erkennen von Angst [Aspan et al., 2014] und Arger [Pelc et al., 2006] beschrieben.
Dies wird gestiitzt durch die Messung eines verzogerten ERP Signal bei der Bewertung emotionaler
Gesichtsaudriicke durch Patienten mit ADHS [Williams et al., 2008]. Kinder mit alleiniger ADHS
machten im Vergleich zu Kindern mit ADHS+CP (conduct problems) willkiirliche Fehler im Erkennen
emotionaler Gesichtsausdriicke, die nicht auf eine bestimmte Emotion beschrankt waren [Cadesky
et al., 2000]. Patienten mit ADHS+ ODD/CD zeigten auRerdem eine schlechtere Gedachtnisleistung

fiir neutrale und positive Bilder und bewerteten neutrale und fréhliche Gesichter als weniger posi-
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tiv [0.Dan and Raz, 2018], was mit einem reduzierten Erleben positiver Gefiihle erklart wurde [Krauel
et al., 2009].
In den bislang genannten Studien wurden statische Bilder von Gesichtern Erwachsener verwendet. Eine
Studie, welche bewegte, gemorphte Bilder einsetzte, fand keine Unterschiede zwischen ADHS (mit und
ohne Medikation, unter Ausschluss einer komorbiden ODD/ CD) und einer Kontrollgruppe [Schwenck
et al., 2013].

Die Mediatoren der sozialen Kognition werden als nonverbale und verbale Signale beschrieben, blieben
aber in ihrer Funktion oder Dysfunktion letztlich nicht ausreichend untersucht [Uekermann et al.,
2010]. Jedoch wird die emotionale Dysregulation bei Kindern mit einer ADHS neben der Stérung der

Impulskontrolle als gesonderter dysfunktionaler Bereich beschrieben [vanStralen, 2016].

2.3. Schlaf und Psychopathologie

Der Schlaf wird bei Siugetieren (und bei Vogeln) in zwei Hauptstadien, den REM (Rapid Eye Move-
ment) und den Non-REM Schlaf, welcher den Slow Wave Sleep (SWS) beinhaltet, eingeteilt [Aserinsky
and Kleitman, 1953]. Schlaf ist absolut lebensnotwendig und unausweichlich (gesteuert iiber homdo-
statische Prozesse) [Peirano and Algarin, 2007], jedoch ist seine Funktion noch nicht vollstindig
aufgeklart. Reguliert wird das Schlafen durch zirkadiane und andere Faktoren, zum Beispiel Stres-
soren wie eine Infektion [Trojanowski and Raizen, 2016]. Die Entwicklung der Schlafstadien, der

Schlafzyklus und eine zirkadiane Rhythmik entwickeln sich in den ersten Lebenswochen bis -monaten.

Sowohl REM als auch Non-REM Schlaf wird eine groe Bedeutung fiir die Entwicklung des Gehirns in
der Neonatal Periode zugeschrieben [Nicolau et al., 2000, Peirano and Algarin, 2007]. Als besonders
bedeutsam wird der Schlaf (besonders SWS) fiir die Plastizitdt des Gehirns dargestellt, sowohl in der
langfristigen Entwicklung, als auch kurzfristig fiir die alltdgliche Funktion. Unter Verwendung eines

hochauflésenden EEG zeigten sich Unterschiede zwischen Kindern mit einer ADHS und gesunden
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Abbildung 2.1.: Abbildung aus Nicolau et al., 2000. Die Entwicklung der Schlafstadien in Zusammenhang
mit dem Alter (Grafik iiberarbeitet, von Roffwarg et al. 1966)




2. Hintergrund 2.4. Schlaf und emotionale Reagibilitat

Kindern in der topografischen Verteilung des SWS. Die Topografie des SWS spiegelt die Hirnrei-
fung wieder, welche sich von posterioren hin zu frontalen, zunehmend komplexen, Bereichen vollzieht.
Kinder mit einer ADHS zeigten dabei ein Verteilungsmuster, welches gesunden Kindern jiingeren Al-
ters entspricht. Da SWS vodergriindig in beanspruchten Bereichen (Reifung und aktuelle Aktivitat)
zu finden sei, wird hier eine Hirnreifungsstérung vermutet [Ringli et al., 2013].

Als besonders sensitiv gegeniiber Schlafentzug werden zusammenfassend folgende Hirnregionen genan-
nt: PFC, Basalganglien und die Amygdala. Diese seien eng verkniipft mit Exekutivfunktionen, Beloh-
nungslernen und emotionaler Reaktivitdt. Es wird vermutet, dass durch langfristige Beeintrachtigung
des Schlafverhaltens Schaden in der Entwicklung des kindlichen Gehirns entstehen kénnten [Maski
and Kothare, 2013].

Der Schlaf wirkt sich im Allgemeinen auf die psychische Gesundheit des Menschen aus [Benca et al.,
1992,Dinges et al., 1997] und konnte im speziellen auch die Erkennung von Gefiihlen beeinflussen. Eine
gegenseitige Beeinflussung des Schlafs und der Emotionen zeigte sich in einem intensiveren Erleben
negativer Emotionen bei einer verminderten Schlafqualitit [Kahn et al., 2013], was auch iiber eine
objektive Messung der Pupillenweite festgestellt werden konnte [Franzen et al., 2009]. Die Erkennung
emotionaler Gesichtsaudriicke zeigte sich als ungenauer, je hdufiger nichtliches Erwachen verzeichnet
wurde [Soffer-Dudek et al., 2011]. Die psychologische Schwelle fiir das Erleben von Stress scheint
durch eine geminderte Schlafdauer herabgesetzt zu werden [Minkel et al., 2012].

Dieser bidirektionale Zusammenhang zwischen Schlaf und Psychopathologie konnte auch bei Kindern
und Jugendlichen nachgewiesen werden. Hier wird eine gestérte Schlafarchitektur bei Stérungen wie
Depression, Angststorungen, Zwangsverhalten, Aggressivem Verhalten und ADHS diskutiert [Brand
and Kirov, 2011, Gregory and Sadeh, 2012]. Psychologische und kognitive Vorgange, wie Lernen,
Gedichtnisbildung, Emotionsverarbeitung, Problemldsungsverhalten und Fahigkeiten des Denkens wer-
den durch den Schaf moduliert [Brand and Kirov, 2011]. Eine experimentelle Schlafverlangerung von
nur einer Stunde pro Nacht wiederum fiihrte bei Kindern zu einem besseren Testergebnis einiger neu-
robehavioraler Funktionen (Reaktionszeit, Gedachtnisfunktion und CPT) [Sadeh et al., 2003]. Eine
Schlafrestriktion (iiber 6 Tage, jeweils ca 40 min) hatte dementsprechend sowohl bei gesunden Kindern
als auch bei Patienten mit einer ADHS eine schlechtere Leistung im CPT zufolge [Gruber et al., 2011].
In longitudinalen Studien ergaben sich Hinweise auf eine spatere Entwicklung psychischer Stérungen
bei Schlafproblemen im Kindesalter. Generell ist die Datenlage diesbeziiglich uneindeutig, die Entste-
hung psychiatrischer Erkrankungen wird auch bei Kindern als multifaktoriell angenommen. Jedoch
konnten auch verschiedene Gene identifiziert werden, die sowohl Einfluss auf den Schlaf als auch auf

psychiatrische Storungen haben [Gregory and Sadeh, 2012].

2.4. Schlaf und emotionale Reagibilitat

Im Allgemeinen zeigt sich ein Zusammenhang zwischen dysreguliertem Schlafverhalten und sozio-
emotionalen Problemen [Mindell et al., 2017]. Der Einfluss des Schlafs auf die Gehirnfunktion und das
Erleben von Gefiihlen zeigt sich im speziellen in verbesserter Geddchtnisleistung fiir emotionale Inhalte
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verglichen mit neutralen [Hu et al., 2006, Wagner et al., 2001, Nishida et al., 2009]. Beziiglich der
emotionalen Ebene konnten dem Schlaf und bestimmten Schlafstadien eine Einflussnahme in unter-
schiedliche Richtungen nachgewiesen werden. Eine geminderte Dauer des Schlafs durch Unterbrechun-
gen (hier gemessen bei Arzten in einer Nachtschicht) ergab eine verstirkte negative Emotionalitit
gegeniiber stérenden Ereignissen am Tag darauf [Zohar et al., 2005]. In unterschiedlich konzipierten
Schlaf-Deprivations-Studien zeigten sich liber bildgebende Verfahren verdnderte (gesteigerte und ge-
minderte) Aktivierungsmuster in bestimmten Hirnregionen (Amygdala, mPFC, Hippocampus, Cortex)
als Reaktion auf die Présentation emotionaler Stimuli [Yoo et al., 2007,Sterpenich et al., 2007, Rosales-
Lagarde et al., 2012].

Mit der “Sleep to forget, sleep to remember” Hypothese postulierte M.P. Walker, dass der Schlaf, ins-
besondere die REM-reichen Phasen, zum einen dem Abschwichen der emotionalen Farbung einer Erin-
nerung und zum anderen der Festigung der faktischen Gedachtnisinhalte diene [Walker, 2010, Walker
and van der Helm, 2009]. Ein entsprechender Effekt wurde von Gujar et al. beschrieben, welche die Be-
wertung von Gefiihlen in zwei Gruppen mit und ohne Mittagsschlaf untersuchten. Hier schlussfolgerten
die Autoren, dass insbesondere REM Schlaf die Reaktivitit gegeniiber negativen Emotionen (hier Arger
und Angst) abschwidcht und gegeniiber Freude verstarkt [Gujar et al., 2011]. Nach Schlaf-Deprivation
riefen Freude und Arger eine stirkeres Arousal hervor, bei Trauer blieb die Bewertung gleich. Da
beide im PFC und Anterioren Cinguldren Cortex verarbeitet werden, wird in diesen Hirnregionen das

durch den Schlafentzug hervorgerufene Defizit in der Bewertung vermutet [van der Helm et al., 2010].

Im Kontrast dazu stehen Studienergebnisse, die eine ausgeprigtere Verarbeitung negativer Emotion
iber den Tag belegen. Nach einer Periode Wachheit am Tag wurde die affektive Bewertung von
Gesichtsausdriicken starker reduziert als nach Nachtschlaf [Baran et al., 2012]. Dabei wurden zwei
Gruppen jeweils abends und morgens getestet, die Bewertung wurde als Diffenrenz der Valenz zwis-
chen bekannten und unbekannten Bildern ermittelt. Eine ebenfalls stirker ausgepragte Verarbeitung
negativer Stimuli zeigte sich bei entzogenem REM-Schlaf und wurde als emotionale Adaptation be-
zeichnet [Lara-Carrasco et al., 2009]. Zu einem 3hnlichen Ergebnis kamen Wagner et al., in dessen
Studie die Nacht in eine erste SWS-reiche Hilfte und eine zweite REM-reiche Halfte geteilt wurde.
Die Testungen enthielten negative, neutrale und positiver Bilder, welche von zwei Gruppen jeweils vor
und nach einer Nachthélfte bewertet wurden (in Arousal und Valenz). In der jeweils zweiten Testung
enthielt die Bewertungsaufgabe bekannte Bilder aus der ersten Sitzung sowie neue unbekannte Bilder.
Fiir den Vergleich wurde die Differenz in der Valenz-Bewertung zwischen alten und neuen Bilder
gebildet, welche als emotionale Reaktivitdt bezeichnet wird. Im Ergebnis zeigte sich insgesamt eine
stirker negative Bewertung bekannter Bilder nach Schlaf, insbesondere nach REM-Schlaf [Wagner
et al., 2002].

Eine weitere Studie im "split-night design” brachte eine in Valenz und Arousal unverdnderte Bewertung
bekannter und unbekannter emotionaler Bilder hervor. Die Wiedererkennungsleistung fiir emotionale
Bilder war nach der zweiten REM-reichen Nachthilfte starker ausgepragt. Zusatzliche elektrophysiolo-
gische Messungen zeigten ein relevant stirkeres Signal bei den "emotion related potentials” (ERP) fiir

richtig erkannte negative Bilder im Vergleich zu neutralen Bildern [Groch et al., 2012]. In einer REM-
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Deprivations Studie bei Erwachsenen konnte vor allem in der SWS-deprivierten Gruppe eine bessere
Gedichtnisleistung neagtiver Bildern festgestellt werden. Die Bewertung der Bilder war unverdndert,
es wurde lediglich eine leicht positivere Bewertung von neuen negativen Bildern in der REM Schlaf

deprivierten Gruppe aufgezeigt [Wiesner et al., 2015].

Der Zusammenhang zwischen Schlaf und einer verbesserten Gedidchtnisleistung emotionaler Inhalte
lieR sich bei Erwachsenen [Groch et al., 2012, Wiesner et al., 2015, Hu et al., 2006, Wagner et al.,
2001, Nishida et al., 2009] und bei Kindern [Prehn-Kristensen et al., 2011a, Prehn-Kristensen et al.,
2011b] wiederholt nachweisen. Schlaf wird zudem als bedeutsam fiir die Emotionsregulation ange-
sehen [Zohar et al., 2005, Yoo et al., 2007, Sterpenich et al., 2007, Rosales-Lagarde et al., 2012],
zahlreiche Studien kamen jedoch zu unterschiedlichen Ergebnissen. Die Bewertung von Gefiihlen (ins-
besondere negativer Stimuli) zeigte sich nach Nachtschlaf abgeschwacht [Gujar et al., 2011, van der
Helm et al., 2010], verstérkt [Baran et al., 2012, Lara-Carrasco et al., 2009, Wagner et al., 2002] oder
gleichbleibend [Groch et al., 2012, Wiesner et al., 2015]. Der Zusammenhang zwischen Schlaf und der
Bewertung von Gefiihlen ist demnach bisher nicht geklart. Die meisten Studien arbeiteten aulerdem
mit gesunden Erwachsenen als Teilnehmer, Kinder oder psychische Stérungen wurden bisher kaum in

die Untersuchungen einbezogen.

2.5. ADHS, Schlaf und emotionale Reagibilitat

Zahlreiche Studien zeigen deutliche Zusammenhange zwischen jeweils zwei Aspekten dieser Arbeit auf.
Uber die ADHS existieren gehiuft Berichte, die auf eine Assoziation zu Problemen mit dem Schlafen
hinweisen. Ebenso geht dieses Storungsbild mit Schwierigkeiten im Umgang mit Gefiihlen und sozialer
Interaktion einher. Dieser Zusammenhang wurde auch fiir Schlafstérungen berichtet und der Schlaf
hat generell Einfluss auf die Emotionsverarbeitung und viele weitere Gehirnfunktionen.

Diese jeweiligen Verbindungen wurden sowohl bei Erwachsenen als auch - in unterschiedlichem AusmafR
- bei Kindern dargelegt und erweisen sich als wesentliche Faktoren einer ausgeglichenen Lebensfiihrung.
Jedoch existieren wenige Berichte und Untersuchungen dariiber, ob und wie die drei Aspekte Schlaf,
Emotionsverarbeitung und Psychopathologie, in Beziehung zueinander stehen.

Bei Kindern wird ein Zusammenhang zwischen dem Schlaf und der Verhaltensregulation vermutet
[Sadeh et al., 2002], welcher das Risiko fiir psychische Stérungen erhdht.

"Associations between sleep, emotional and behavioral difficulties are likely bidirectional,
with sleep problems or insufficient sleep exacerbating emotional and behavioral difficulties;
and, mood disturbances, anxiety and stress compromising sleep patterns.” [Gregory and
Sadeh, 2012]

Eine bessere Wiedererkennung von emotionalen Gesichtern [Prehn-Kristensen et al., 2011a, Prehn-
Kristensen et al., 2011b] und Bildern [Prehn-Kristensen et al., 2013] zeigten wiederholt gesunde
Kinder nach Nachtschlaf, wahrend die Kinder mit einer ADHS nicht vom Schlaf profitierten. Eine
gehaufte Komorbiditat, insbesondere mit ODD und Depression bei Jugendlichen mit ADHS, bei denen
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zusatzlich Auffalligkeiten beim Schlafen festgestellt wurden, weist ebenfalls auf einen Zusammenhang
zwischen Schlaf, ADHS und emotionalen Problemen hin [Becker et al., 2015]. Zudem zeigt sich die
Lebensqualitat bei Patienten mit ADHS deutlich reduziert, was zusétzlich durch Schlafprobleme ver-
starkt wird [Mulraney et al., 2017].

Bisher ist keine weitere Studie bekannt, welche die Bewertung emotionaler Stimuli bei Kindern mit
einer ADHS in Beziehung zum Schlaf setzt. Eine genauere Untersuchung der Beziehung dieser drei
Aspekte - ADHS, Schlaf und Emotionsverarbeitung - erscheint durchaus sinnvoll und kdnnte fiir die

Diagnostik und die Therapie einen praktischen Nutzen hervorbringen.
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3. Fragestellung

Der Schlaf beeinflusst neben zahlreichen physiologischen und neurologischen Funktionen auch das
Verhalten, insbesondere die Verarbeitung von Gefiihlen. Sowohl kurz- als auch langfristig scheint der
Schlaf die Emotionsregulation zu modulieren. Die Richtung, im Sinne einer Verstirkung oder Ab-
schwichung, ist bislang nicht geklart.

Kinder mit einer ADHS weisen vielfach Probleme im Umgang mit Gefiihlen und zwischenmenschlichen
Kontakten auf, welche durch eine komorbide Stérung des Sozialverhaltens verstirkt werden. Ein
Zusammenhang zwischen Schlaf und der kindlichen Hirnreifung, sowie der Verarbeitung von Emo-
tionen wird vermutet. Bei Kindern mit einer ADHS wurde im Vergleich zu gesunden Kindern eine
fehlende Modulation von emotionalen Gedachtnisinhalten durch den Schlaf dokumentiert. Zudem ex-
istieren Hinweise, die bei dieser Patientengruppe Schlafstérungen aufzeigen, zu denen eine Verbindung

mit emotionalen Problemen vermutet werden kann.

Es ist jedoch noch unklar, ob der Schlaf und die Gefiihlsverarbeitung bei Kindern mit einer ADHS+0DD
eine gewichtige Rolle in der Psychopathologie darstellt.

In der vorliegenden Arbeit werden die drei Aspekte Schlaf, Psychopathologie und Gefiihlsverarbeitung
in einen Kontext gestellt. Bei Kindern mit einer ADHS+ODD wird im Vergleich zu gesunden Kindern
untersucht, ob der Schlaf einen Einfluss auf die Emotionsregulation hat. Ein Unterschied in der Bew-
ertung bekannter und unbekannter Stimuli wird hier als Reagibilitdt eingefiihrt. Die Schlafassoziierte
Reagibilitdt bezeichnet, ob die Stimuli vor und nach Schlaf oder Wachheit unterschiedlich bewertet

wurden.

Hypothesen:

1. Die Kinder mit einer ADHS+ODD zeigen im Vergleich zu gesunden Kindern grundsatzlich eine

reduzierte Intensitdt in der Bewertung von emotionalen Gesichtsausdriicken.

2. Es besteht die Annahme, dass Patienten im Vergleich zu gesunden Kindern a) eine grundsat-
zlich geringere emotionale Reagibilitdt aufweisen und dass b) gesunde Kinder im Vergleich zu
Kindern mit einer ADHS+ODD nach einer Nacht mit Schlaf eine verstdrkte emotionale Reagi-
bilitat aufweisen.
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4. Material und Methoden

4. Material und Methoden

Die Studie wurde durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft unterstiitzt und ist ein Teilprojekt (A13)
aus dem Sonderforschungsbereich 654 ,Plastizitdt und Schlaf” der Forschungsabteilung der Kinder-
und Jugendpsychiatrie des Zentrums fiir Integrative Psychiatrie (ZIP) gGmbH.

4.1. Stichprobe

Studienteilnehmer wurden sowohl iiber Aushdnge (Schulen in der Umgebung, Praxen von niederge-
lassenen Kinder- und Jugenpsychiatern), als auch iiber Anzeigen in einem lokalen Magazin fiir Familien
rekrutiert. Die Patienten wurden aulerdem iiber die Kartei der Forschungsabteilung der Kinder- und
Jugendpsychiatrie des ZIP gGmbH angesprochen. Als Aufwandsentschidigung wurde fiir den Durch-
lauf der gesamten Studie ein Gutschein im Wert von 100 Euro fiir ein Kieler Einkaufszentrum in
Aussicht gestellt.

Gesucht wurden gesunde Kinder und Kinder mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung
mit einer komorbiden oppositionellen Stérung des Sozialverhaltens im Alter von 8 bis 12 Jahren. Es
sollten nur Jungen in die Studie eingeschlossen werden, da sowohl die Auspriagung des Stérungs-
bildes [Schlack et al., 2007, Biederman and Faraone, 2005], als auch die Bewertung von Emotionen
Geschlechterunterschiede aufweisen [McManis et al., 2001].

Bei der ersten Kontaktaufnahme wurden die Eltern iiber die Rahmenbedingungen, den Umfang und
das Ziel der Studie informiert und die Bereitschaft zur Teilnahme erfragt. Aulerdem wurde eine Tele-
foncheckliste (sieche A.5) abgefragt, die sowohl demografische Angaben als auch erste Kriterien fiir
einen Ein- bzw. Ausschluss beinhaltete. Insgesamt wurde mit den Eltern von 32 gesunden Kindern
und 57 Patienten mit ADHS in diesem Telefonat die Studie besprochen. Davon lehnten aus Griin-
den wie “fehlende Zeit” oder “zu hoher Aufwand” die Familien von 16 Patienten und drei gesunden
Kindern ab. Aufgrund der Befragung mit der Telefoncheckliste wurden wegen weiterer Komorbiditaten,
einer bekannten Hochbegabung, Konzentrationsproblemen, fehlender Probleme im Sozialverhalten,
Medikamenteneinnahme (Atomoxetin) und bereits manifesten Problemen im Bereich des Schlafens
fiinf Kinder der Kontrollgruppe und 13 ADHS Patienten nicht zur Diagnostik eingeladen. Nach dieser
ersten Vorauswahl waren 26 gesunde Kinder und 28 Kinder mit der Diagnose ADHS und Stdrung
des Sozialverhaltens fiir die Diagnostik geeignet. Dabei hatten sich vier Patienten umentschieden
und waren nicht erschienen. AuRerdem hatten zwei Kinder mit ADHS an der Vortestung unseres
Paradigmas teilgenommen und konnten demnach nicht wiederholt getestet werden. So wurde mit 26

gesunden Kindern und 22 Patienten eine weitere Auswahl iiber standardisierte Verfahren durchgefiihrt.
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4. Material und Methoden 4.1. Stichprobe

4.1.1. Ein- und Ausschlusskriterien

Eltern und Kinder wurden in getrennten Raumen mit verschiedenen Testinstrumenten befragt (tabel-
larisch aufgefiihrt, Abkiirzungen s. Text). Zur weiteren Einschatzung des Verhaltens und der Leistun-
gen der Studienteilnehmer wurden die Schulzeugnisse herangezogen, die von den Eltern mitgebracht
wurden. Die Diagnostiksitzung fand meistens am Nachmittag statt, dauerte etwa 150 Minuten und
die Kinder mit ADHS durften ihre Medikation beibehalten.

Kind ‘K—SADS—PL CFT 20-R DCS SSR-DE PDS FEFA EHI
Eltern ‘ K-SADS-PL  CBCL SSR-DE  CSHQ-DE PDS

Tabelle 4.1.: Einsatz der diagnostischen Testinstrumente

Der K-SADS PL (Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia - Present and Lifetime
Version; J. Kaufmann et al., 1996; 5. Auflage der deutschen Forschungsversion, erweitert um ICD-
10-Diagnostik, Juli 2000/Juli2001) ist ein Screening-Interview auf psychische Stérungen im Kindes-
und Jugendalter. Er teilt sich in ein Eingangs- und ein Screeninginterview, welches zwdlf Bereiche
umfasst, die vom Untersucher anhand der vorgegebenen Fragen exploriert werden. Hier wurde das
Erweiterungsinterview Nr. 4 “ADHD, oppositionelle Storung, Storung des Sozialverhaltens” bei jedem
Kind zusatzlich abgefragt. Auch mit den Eltern wurde dieses Interview durchgefiihrt, um eine moglichst
genaue Einschatzung iiber das Verhalten des Kindes zu erlangen. Die Beurteilung des Funktionsniveaus
des Kindes erfolgte iiber die Kinder-GAS (Children’s Global Assessment Scale) und wurde dann mit
den Diagnosekriterien nach DSM IV [American Psychiatric Association, 1994] und I1CD-10 [World
Health Organization, 1992] abgeglichen. Dadurch konnten psychische Beeintrachtigungen identifiziert
werden, die entweder ein Ausschlusskriterium darstellten oder die entsprechenden Diagnosen fiir die

Patienten bestatigten.

Nur die Eltern fiillten den Elternfragebogen iiber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen
(Child Behavior Checklist, CBCL/4-18; Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1993a,
1998a) aus. Dieser erfasst in zwei Teilen Kompetenz- und Problem-Items. Die Rohwerte werden in der
Auswertung T-Werten zugewiesen, welche wiederum an Prozentrdngen orientiert werden. Ein Prozen-
trang von iiber 65 zeigt dabei ein pathologisches Verhalten an, so dass die Kinder der Kontrollgruppe

diesen Wert nicht iberschreiten durften.

Zur Einordnung der Grundintelligenz verwendeten wir den Culture Fair Test 20-R (CFT 20-R; R.H.
WeiB, 2006, Hogrefe Verlag) in seiner Kurzform als “Teil 1 mit Testverlingerung”. Uber das Erkennen
von Topologien wird nonverbal die generelle kognitive Leistungsfahigkeit untersucht. Die Rohwerte
kénnen anhand Normtabellen altersgerecht in IQ-Werte transformiert werden. Die von uns festgelegte
Untergrenze mit einem 1Q-Wert von 85 sollte sicherstellen, dass alle Kinder die Aufgaben der Testung
verstehen. Um Einfliisse durch Hochbegabung zu vermeiden, fiihrte ein 1Q-Wert von iiber 130 zum
Auschluss.

Grundlegende Hirnfunktionsstorungen wurden mit dem Diagnostikum fiir Cerebralschddigung
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4. Material und Methoden 4.1. Stichprobe

Testinstrument  cut-off Patienten (n) Kontrollen (n)
22 26

K-SADS-PL 4 4

CBCL

CFT 20-R 1Q <85 >130 1(1)*

DCS Prozentrang <16 1

SSR-DE Staninewert >24

CSHQ-DE Gesamtwert >41

PDS Totalscore >7 1

Anzahl (n) 17 19

Tabelle 4.2.: Testinstrumente mit der Anzahl der Studienteilnehmer und der Ausschliisse (1)* IQ innerhalb
der Grenzwerte, jedoch innerhalb der Gruppe auBergewdShnlich hoch

(DCS; Lamberti & Weidlich, 1999) iberpriift. Mit figuralem Material (Holzstabchen zum Nachle-
gen bestimmter Formationen) wird hier visuell die Lern- und Gedichtnisleistung erfasst, der cut-off

liegt bei der 16. Perzentile der Referenzgruppe.

Die Fahigkeit zur grundsatzlichen Emotionserkennung wurde mit dem Frankfurter Test und Train-
ing fazialen Affekts (FEFA; Bolte et al. 2002) iiberpriift. Dabei wurden den Versuchsteilnehmern
schwarz-weill Fotos von Gesichtern mit sieben verschiedenen emotionalen Ausdriicken prasentiert
(Neutral, Arger, Angst, Freude, Trauer, Uberraschung, Ekel). Aus einer entsprechenden Auswahl wird
jeweils eine Emotion dem Gesicht zugeordnet. Ein cut-off ist diesem Test nicht zugeordnet, da hier

ein generelles, basales Verstdndnis fiir Emotionen iiberpriift wird.

Mit zwei verschiedenen, sich ergidnzenden Fragebdgen wurden Schlafgewohnheiten und -stérungen
dokumentiert. Der Self Sleep Report - DE (fiir Kinder von 7-12 Jahre) (SSR; B.Schwerdtke/
K.Roeser/ A.Kiibler/ A.Schlarb, 2010) wurde von Eltern und Kindern beantwortet, wahrend der
Children’s sleep habits questionnaire 5-10 (CSHQ-DE; A.Schlarb/ K.Velten-Schurian/ B. Schw-
erdtke, 2008) nur von den Eltern ausgefiillt wurde. Die kritischen Werte, welche eine Pathologie im
Schlafverhalten anzeigen, liegen fiir den SSR-DE bei >24 und fir den CSHQ-DE bei >41. Zum Auss-
chluss fiihrten zum Beispiel regelmaRiger Mittagsschlaf oder manifeste Ein- und Durchschlafstérungen,

welche aber auf keinen der Teilnehmer zutrafen.

In der Pubertal Development Scale (PDS; Petersen et al., 1988) finden sich drei ltems, die den Pu-
bertdtsstatus kennzeichnen, jeweils als Eigen- und Fremdeinschitzung. Diese werden als Gesamtscore
einem Entwicklungsstadium von eins bis fiinf zugeordnet (1=pripubertdr, 5=postpubertir) so dass
dadurch Einfliisse durch z.B. hormonelle und verhaltensbezogene Veranderungen in der Pubertat kon-
trolliert werden konnten.

Fiir eine angepasste Benutzung der Computer-Maus und KiTap-Tasten (s.4.2.3) wurde mit dem Ed-
inburgh Handedness Inventory (EHI; Oldfield, 1971) die Handigkeit festgestellt. Anhand zehn
beispielhafter Alltagshandlungen wurde die bevorzugt ausfiithrende Hand erfragt.
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Vier der eingeladenen Kinder mit ADHS wurden ausgeschlossen, da sie keine komorbide Storung des
Sozialverhaltens oder oppositionelle Stérung aufwiesen. Aus der Kontrollgruppe erhielten vier Kinder
eine subklinische Diagnose der ADHS und konnten somit nicht teilnehmen. Ein gesunder Junge wurde
wegen einer Hochbegabung ausgeschlossen, bei einem weiteren lag der 1Q zwar innerhalb der Gren-
zwerte, war jedoch zu hoch fiir ein ausgeglichenes Intelligenzniveau. Das Ergebnis des DCS lag bei
einem Jungen mit ADHS unter der 16. Perzentile. Bei einem Jungen aus der Gruppe der gesunden
Kinder lag das Fremdurteil in einem hohen Bereich so dass er sich bereits in Stadium 3 (=mitten in
der Pubertit) befand und er somit nicht teilnehmen konnte.

Nach dieser diagnostischen Auswahl verblieben fiir die Teilnahme, wie in Tab. 4.2 ersichtlich, 17 Pa-
tienten und 19 gesunde Kinder. Nach eigener und der elterlichen Auskunft zufolge litten sie nicht
unter neurologischen, immunologischen oder endokrinologischen Erkrankungen. Entweder nahmen sie
keine Medikamente ein, oder eine Methylphenidat Medikation, die fiir 48 Stunden vor der Testung
pausiert wurde. Die durchschnittliche Halbwertszeit betrdgt 2 Stunden, mit einer Elimination von 78-
97% nach 48-86 Stunden fiir Medikinet R(retard) oder 96 Stunden fiir Ritalin® Stunden [Rote Liste
Service GmbH, 2015].

Von den Teilnehmern konnten ein Patient und zwei gesunde Kinder wegen Abbruchs oder Krankheit
nicht in die Auswertung einbezogen werden. Bei einem gesunden Kind fanden sich Fehler in der Durch-

fiihrung.

4.1.2. Stichprobenbeschreibung

In die Testung und Auswertung wurden 16 Kinder mit ADHS+ODD (8-11 Jahre; M=11.4, SEM=0.38)
und 16 gesunde Kinder (9-11 Jahre; 11.1 (4:0.28)) eingeschlossen. Hinsichtlich Alter, Pubertitsstatus
und Intelligenzquotient und korperlicher Beschwerden unterschieden sich die Gruppen nicht signifikant
(s. Tab. 4.3).

Der CBCL (siehe 4.1.1) weist einen signifikant unterschiedlichen Gesamtwert auf (Patienten: 71.4
+1.2, Kontrollen: 48.1 +2.5, U=8.5, p<.001). In der Aufschliisselung in Tab. 4.4 wird dabei die fiir
das Stérungsbild entscheidende Kategorie der Externalisierenden Probleme auffillig (Patienten: 71.6
+1.4, Kontrollen: 47.2 £2.4, U=8.9, p<.001). Die Kernprobleme der ADHS bilden sich in den Daten
bei Aufmerksamkeitsproblemen (Patienten: 71.7 +1.5, Kontrollen: 53.6 +1.0, U=10.5, p<.001) und
sozialen Schwierigkeiten (Patienten: 67.4 2.3, Kontrollen: 52.2 +1.1, U=6.1, p<.001) ab. Charak-
teristisch fiir die Komorbiditat der ODD findet sich aggressives (Patienten: 73.2 £1.6, Kontrollen:
52.1 £1.3, U=10.6, p<.001) und dissoziales Verhalten (Patienten: 68.1 +1.9, Kontrollen: 52.6 +1.0,
U=6.8, p<.001).

Die genaue Einordnung des Stdrungsbildes erfolgte auRerdem auf Grundlage der Befragung mit dem
Kiddie-SADS (siehe 4.1.1) Interview durch den Abgleich mit der DSM IV Symptomliste [American
Psychiatric Association, 2013] und der ICD-10 [World Health Organization, 1992]. Darunter wurden
bei den als gesund vorgestellten Teilnehmern fiir die Kontrollgruppe keine psychischen Beeintrachti-
gungen festgestellt.

Voraussetzung fiir die Teilnahme als Patient war eine ADHS mit einer komorbiden Stérung des
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Patienten  Kontrollen t/ U p

M+SEM M+SEM
Alter zu Beginn der Studie 11.4 £0.38 11.1 £0.28 0.6 .549
Pubertitsstatus (Eltern) 354026 334011 05Y 724
Pubertitsstatus (Kind) 364022 344016 05Y 696
Sleep-Self-Report 254 4+1.2 209 +0.6 3.4 .002
CSHQ (Gesamtwert) 439 £15 38,6 £1.0 29 .006
Intelligenzquotient 104.7 £3.8 1104 £2.8 1.2 236
FEFA (Gesamtwert) 69.8 £2.91 79.3 £1.87 22V 026
CBCL (Gesamtwert) 71.4 £12 481425 85V <.001

Tabelle 4.3.: Mittelwerte der Stichprobe und der beurteilten Teilbereiche des CBCL CSHQ Gesamtwert:
sleep disturbance score, t: Auswertung mittels zwei-seitigem t-Test, U: Test fiir nicht

parametrische Daten (Mann-Whitney-U Test)

Patienten  Kontrollen t/ U p

M+SEM  M+SEM
Sozialer Riickzug 61.1 £1.8 53.6 £1.2 3.5 .001
Korperl. Beschwerden 59.0 £2.1 549423 14  .187
Angstlich-Depressiv 62.3 £2.3 527 £1.2 3.7 .001
Soziale Probleme 67.4 £2.3 522 +1.1 6.1 <.001
Schizoid-Zwanghaft 56.6 £1.8 528 £1.6 1.6 .130
Aufmerksamkeitsprobleme 71.7 £1.5 53.6 +£1.0 105 <.001
Dissoziales Verhalten 68.1 £1.9 526 +1.0 6.8 <.001
Aggressives Verhalten 73.2+16 521+1.3 106 <.001
Internalisierend 62.5 +2.1 504 +23 38 .001
Externalisierend 716 £1.4 472 424 89 <.001

Tabelle 4.4.: Mittelwerte der Stichprobe und der beurteilten Teilbereiche des CBCL

CSHQ Gesamtwert: sleep disturbance score, t: Auswertung mittels zwei-seitigem t-Test, U: Test

fiir nicht parametrische Daten (Mann-Whitney-U Test)

Sozialverhaltens. Diese wurde nach ICD-10 als einfache Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstérung

(F90.0) mit der Kodiagnose der Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigen Ver-
halten (Kombinationsdiagnose: F91.3, siehe 2.1.3), bei allen Patienten festgestellt. Nach den DSM-V
Kriterien wiesen 13 Patienten eine ADHS vom Mischtyp (DSM-V: 314.01) auf und drei einen vor-
wiegend unaufmerksamen Typus (DSM-V: 314.0). Die ODD (DSM-V: 313.81) wurde bei allen Pa-
tienten diagnostiziert. Bei einem Patienten wurde zusitzlich eine Enuresis (DSM-V: 307.6) festgestellt.

Weiterhin fallt in der Auswertung des FEFA (siehe 4.1.1) ein signifikant unterschiedlicher Gesamtscore
(Patienten: 69.8 £2.91, Kontrollen: 79.3 £1.87, U=2.2, p=.026) auf. In der detaillierten Auswertung

Versuchsteilnehmer (n) | 1CD-10 DSM-1IV
Kombinationsdiagnose ODD ADHS Typus
1-12 | F91.3 313.81 Mischtyp 314.01
13" ! ! Enuresis 307.6
14-16 | " " unaufmerksamer Typ 314.0

Tabelle 4.5.: Versuchsteilnehmer, Patientengruppe
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Patienten Kontrollen U p

M=+SEM M=+SEM
Arger 5.6 £0.40 57 +£0.32 0.1 .922
Angst 214039 294036 1.3 .202
Freude 8.3 +0.18 7.9+0.38 06 .626
Neutral 6.3 £0.23 6.9 £0.07 1.8 .216
Trauer 514035 6.7 +£032 29 .003
Uberraschung 3.8 £0.44 52 +0.33 25 .015
Ekel 3.8+0.36 424042 0.8 .446
Gesamtwert  69.8 £2.91 79.3 £1.87 22 .026

Tabelle 4.6.: Mittelwerte der Emotionen im FEFA
U: Test fiir nicht parametrische Daten (Mann-Whitney-U Test)

betrifft dies lediglich zwei Emotionen: Trauer (Patienten: 5.1 +0.35, Kontrollen: 6.7 +£0.32, U=2.9,
p=.003) und Uberraschung (Patienten: 3.8 4-0.44, Kontrollen: 5.2 +-0.33, U=2.5, p=.015)), die an-
deren Gefiihle zeigen keinen Gruppenunterschied (s. Tab. 4.6). Fiir die in dieser Studie verwendeten
Emotionen (Angst, p=.202; Arger, p=.922; Freude, p=.626) zeigt sich im generellen Erkennen kein

signifikanter Gruppenunterschied.

Beziiglich des Schlafverhaltens weisen sowohl die Patientenangaben des SSR (Patienten: 25.4+4.8;
Kontrollen: 20.9+2.5; t(30)=3.4, p=.002], als auch die Aussagen der Eltern im CSHQ (Patienten:
43.9+5.9; Kontrollen: 38.6+4.0; t(30)=2.9, p=.006) signifikante Gruppenunterschiede auf (s. Tab.
4.3). Bei dem SSR iiberschritten dabei sieben Patienten und zwei Teilnehmer der Kontrollgruppe den
cut-off (siehe 4.1.1), bei dem CSHQ waren es zehn Patienten und drei gesunde Kinder. Diese sub-
jektiven Angaben wurden durch Untersuchungen im Schlaflabor mit der Polysomnografie iiberpriift,

dessen Ergebnisse in Kap.5.3 vorgestellt werden.

4.2. Versuchsaufbau

4.2.1. Bildmaterial und Vortest

In dem Paradigma zur Erfassung der emotionalen Reagibilitit wurden graustufige Fotos mit dem
Portrait erwachsener Personen gezeigt. Die Gesichter zeigten einen der vier Ausdriicke: Angst, Arger,
Freude und Neutral (im Folgenden auch abgekiirzt als A, A, F, N). In einem Vortest (s.u.), welcher
nicht Teil der vorliegenden Arbeit war, wurden die Fotografien auf ihre Aussagekraft und Eindeutigkeit
iberpriift. Die Fotografien wurden fiir ein einheitliches Erscheinungsbild in der GroRe der Portraits, den
Graustufen und den Hintergriinden manuell per Adobe Photoshop CS3 (Adobe Systems) bearbeitet.
Die Présentation erfolgte in gleicher GroRe (530 x 450 Pixel, 72 x 72 dpi) auf einem 23" Bildschirm
(Auflosung: 1280 x 768) in zentrierter Position.
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Abbildung 4.1.: Beispielfotos von links nach rechts: Arger, Angst, Freude, Neutral

Vortest

An dem Vortest nahmen zwélf gesunde Kinder (8-12 Jahre, sieben Madchen) und zwdlf gesunde
Erwachsene (sechs weiblich) teil, die unabhangig von der eigentlichen Studie rekrutiert wurden. In zwei
randomisierten Sets (insgesamt 180 weibliche, 177 mannliche Gesichter) wurden die Bilder prasentiert.
Diese wurden dann in den Kategorien des “arousal” (“Erregbarkeit”) und der “valence” (“Valenz") bew-
ertet. Dadurch konnten schlecht erkenntliche Gesichtsausdriicke aussortiert werden und es verblieben
jeweils 160 Fotografien von Mannern und Frauen. Zusatzlich wurden fiir jedes Bild Mittelwerte fiir

Valenz und Arousal gebildet, so dass zwei vergleichbare Sets von Bildern erstellt werden konnten.

Bildmaterial

Insgesamt wurden 320 Fotografien verwendet, welche sich aus 5 Quellen zusammensetzten (siehe
Anhang A.2). Anhand der Ergebnisse des Vortests konnten die Bilder in zwei {iber die Bewertung ver-
gleichbare Sets eingeteilt werden. Mit jeweils 40 Fotos der vier Gesichtsaudriicke und je 50% Frauen
waren Emotionen und Geschlecht auf die Sets und in Folge auch auf die experimentellen Sitzungen
gleichverteilt.

Die Verwendung der zwei Sets und die Zuordnung des Bildmaterials zu den einzelnen experimentellen
Sitzungen ist hier tabellarisch dargestellt (Tab. 4.7). Dabei konnte ein Set sowohl fiir die Schlaf-
als auch fiir die Wachbedingung (siehe auch 4.2.6) eingesetzt werden, was in der Tabelle beispiel-
haft zugeordnet ist. Die Testeinheit der initialen Bewertung enthielt 80 neue Bilder, welche abends
oder morgens prasentiert wurden. Von diesen Bildern wurden 60 in der Sitzung der wiederholten Be-
wertung als “alte” Bilder dargeboten. Zwischen der initialen und der wiederholten Bewertung lag ein
unmittelbarer Gedachtnisabruf, welcher einer parallel durchgefiihrten Gedachtnisstudie [Siebenhiihner,
2017] diente. Die initiale Bewertung beinhaltet ausschlieBlich neue, unbekannte Bilder, wihrend die
wiederholte Bewertung sowohl bekannte (aus der initialen Bewertung) als auch génzlich unbekannte,
neue Bilder einschlieft (siehe auch 4.2.2).
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SET 1: 160 Bilder | Wach- SET 2 : 160 Bilder | Schlaf-

bedingung bedingung

SITZUNG n Préasentations- | n Prasentations-
zeitpunkt zeitpunkt

Bewertung-| 80 neu morgens 80 neu abends

Gedachtnis- 20 alt 20 neu 20 alt 20 neu

abruf

Bewertung-W | 60 alt 60 neu abends 60 alt 60 neu morgens

gesamt 80 Bilder 80 Bilder 80 Bilder 80 Bilder

Tabelle 4.7.: Verwendung der Bilder in 2 Sets, n: Anzahl der Bilder, I=Initial, W=Wiederholt

4.2.2. Paradigma zur Erfassung der Emotionalen Reagibilitat

Das Paradigma (Abb. 4.2) besteht aus der Prasentation von emotionalen Gesichtsaudriicken, welche
von den Studienteilnehmern bewertet wurden. Fiir die weitere Differenzierung der Bewertung gliedert
es sich in einen Teil der initialen Bewertung und einen Teil der wiederholten Bewertung. Beide
Teile wurden an einem Computerbildschirm prisentiert und nach dem Schema des Studiendesigns
(Kap.4.2.6) eingesetzt.

Zur Fixationskontrolle wurde vor jedem Bild ein schwarzer Bildschirm mit einem weiRen Kreuz gezeigt,
nach deutlichem Blickkontakt des Probanden (spatestens nach 0,5 sek.) erschien dann das Bild. Die
technische Umsetzung erfolgte liber einen “Tobii eye-tracker TX300“ (Tobii Technology, Schweden),
mit der entsprechenden software (Tobii studio 2.3.2.0). Dafiir wurde eine Kamera am Prasentations-

monitor installiert, welche tiber die “dark-pupil” Technik den Augenkontakt aufzeichnete.

Das Paradigma zur “Bewertung - Initial” umfasste 80 trials (20 A, 20 A, 20 F, 20 N) es dauerte
insgesamt etwa 25 Minuten inklusive einer kurzen Pause nach 40 trials. Jedes trial begann mit der
Fixationskontrolle (s.0.), danach wurde ein Foto fiir 2,5 sek. prasentiert. Auf einem weilen Bild-
schirm stellte sich dann die Bewertungsskala (siehe 4.2.2) dar und der Versuchsteilnehmer konnte
das Foto bewerten. Nach selbststandigem Beenden der Bewertung durch das Kind (im Mittel nach
7 sek) wurde nochmals das gleiche Bild fiir 2,5 sek gezeigt. Das trial endete mit der Mann/Frau
Abfrage auf schwarzem Grund. Durch diese Abfrage sollte ein besseres Einpragen der Gesichter erfol-
gen und gewahrleistet werden, dass die Kinder die Bilder inhaltlich erfasst hatten und keine wahllosen
Antworten gaben. Die trial-Dauer betrug etwa 13,5 sek und der Inter-Stimulus Intervall lag bei 11
sek.

Der Gedachtnisabruf mit 20 alten und 20 neuen Bildern (jeweils 5 von jeder Emotion) folgte nach einer
kurzen Pause und dauerte etwa drei Minuten. Die trials entsprachen dabei denen der wiederholten

Bewertung (s.u.).

Das Paradigma “Bewertung - Wiederholt” enthielt 120 trials, mit jeweils 60 neuen und 60 alten
Bildern (je 15 A, 15 A, 15 F, 15 N). Es dauerte insgesamt etwa 30 Minuten mit einer trial-Dauer
von etwa 10,5 sek plus der Alt/Neu Abfrage (im Mittel ca. 2,5 sek). Das trial begann ebenfalls mit

einem Fixationskreuz (siehe oben), woraufhin das Foto fiir die Beurteilung der Bekanntheit gezeigt
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Abbildung 4.2.: Paradigma fiir die Intensititsbewertung - Initial und Wiederholt

wurde. Der Proband konnte durch Anklicken der mit “A” (alt) und “N” (neu) markierten Maustasten
entscheiden, ob er dieses Bild wiedererkannte. Danach lief die Prasentation mit einer erneuten Prasen-

tation desselben Bildes weiter und endete mit der Emotionsbewertung. Der Inter-Stimulus Intervall
betrug hier 10,5 sek.

Bewertung

Die Folie fiir die Bewertung (Abb. 4.3) ist in eine Basisbewertung fiir das Erkennen einer Emotion und
eine Intensititsbewertung eingeteilt. Drei Balken, jeweils fiir Arger, Angst und Freude, mit Werten von
1-45 ermdglichten eine genaue Auswertung im Sinne einer abgestufen Intensitat. Da auch neutrale

Bilder enthalten waren und um keine emotionale Bewertung zu erzwingen, konnte die Auswahl von “Ja”
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Gefiihl

Arger — |—
Angst |
Freude | —

Abbildung 4.3.: Bildschirmanzeige fiir die Bewertung

oder “Nein” als Basisbewertung getroffen werden. Unabhingig von einer “Ja/Nein” Antwort konnte
der Versuchsteilnehmer mit der Maus auf jeden der drei griinen Balken einen gelben Strich setzen, je
nachdem wie stark er dieses Gefiihl auf dem Foto gezeigt sah. Bei eins war ein Gefiihl iiberhaupt nicht
sichtbar, bei 45 war die maximale Ausprigung erreicht. Die Skalierung 1-45 ist auf die technische
Gegebenheit zuriickzufiihren, dass das Antwortfeld auf dem Bildschirm der verwendeten software (e-
Prime 2.0, Psychology Software Tools, Pittsburgh, PA) in 45 Kistchen unterteilt ist.

Zum Beispiel konnte fiir ein “Arger” Bild das Gefiihl mit “Ja” bezeichnet werden, dabei ein Strich
weit rechts auf dem Balken fiir “viel Arger” gesetzt, aber auch ein bikchen “Angst” oder “Freude” mit
angegeben werden. Indem er das Feld “Weiter” anklickte, entschied der Versuchsteilnehmer selber,

wann seine Bewertung abgeschlossen war (Dauer im Mittel 7 sek).

4.2.3. Material zur Erfassung von Storeinfliissen

Vor jeder Durchfiihrung des Emotionsparadigmas (entspricht vier Messzeitpunkten) wurden vorge-
fertigte Papierfragebogen an die Versuchsteilnehmern zum selbststandigen Antworten ausgehéndigt.
Mit diesen wurde die aktuelle Aufmerksamkeitsleistung, die Stimmung und die Miidigkeit erfasst, um

tageszeitabhingige Effekte auf die Bewertungsbedingungen kontrollieren zu kénnen (siehe A.6).

Befindlichkeitskontrolle - Selbsteinschdtzung : Das “Self Assessment Manikin” (SAM; Bradley
und Lang, 1994) wurde mit den Kategorien “valence” (Valenz) und “arousal” (Erregbarkeit) eingesetzt
(s. Anhang A.6). Zum Feststellen der aktuellen Miidigkeit diente eine analoge Skala mit Werten von
null bis 100 (0= sehr miide, 100 = sehr wach).

Aufmerksamkeitskontrolle - Reaktionszeitmessung : Zur Erfassung der aktuellen Aufmerksamkeit-
sleistung wurde der Untertest “Alertness” der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung fiir Kinder
(KITAP; Zimmermann, Gondan und Fimm, 2002) verwendet. Sobald dabei am Computerbildschirm
eine Hexe in einem Fenster erscheint, muss schnellstmdglich eine bereitgelegte Taste gedriickt werden.

Die Durchfiihrung dauerte ca. 1,5 Minuten.
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Am Morgen wurde ein “Ndchtebuch” und am Abend ein “Tagebuch” eingesetzt, welche sowohl die
Selbsteinschatzung (SAM) und die Miidigkeitsabfrage enthielten als auch weitere Besonderheiten des
Tages oder der Nacht erfassten. Dazu gehorte zum Beispiel Konsum von koffeinhaltigen Getrénken,

besondere Erlebnisse, oder ein Mittagsschlaf (s. Anhang A.6).

4.2.4. Polysomnografie

Die Polysomnografie wurde im Schlaflabor des ZiP mit dem SOMNOscreen PSG plus Telemoni-
toring (SOMNOmedics, Randersacker, Deutschland) durchgefiihrt. Folgende Aufzeichnungen wurden
die ganze Nacht hindurch erfasst: Elektroenzephalogramm (EEG), Elektrookulogramm (EOG), Elek-
tromyogramm (EMG), Elektrokardiogramm (EKG), Atemtatigkeit und eine Kamera mit Videoaufze-
ichnung.

Im EEG wird die elektrische Aktivitdt festgehalten, anhand derer (in Verbindung mit den anderen
Parametern) die Schlafstadien ermittelt werden kdnnen. Dafiir wurden 12 Elektroden auf folgenden
Positionen nach dem 10/20 System positioniert: F 3 und 4, C 5 und 6, P 7 und 8, auRerdem eine
Ground-Elektrode an der Stirn, eine Referenz-Elektrode am Nasenfliigel und jeweils eine Elektrode am
Mastoid (Abtastrate: 128 Hz, Filterung: 0,2-35 Hz). Lateral des rechten und linken Auges wurden die
Elektroden fiir das EOG angebracht (Abtastrate: 128 Hz, Filterung: 0,2-75 Hz). Am Kinn dienten drei
weitere Elektroden der Aufzeichnung des Tonus des Musculus mentalis und submentalis (Abtastrate:
256 Hz, Filterung: 0,2-128 Hz). Diese stellten gemeinsam mit dem EMG, welches an den Beinen
(M. tibialis anterior) angeheftet war, die Aufzeichnung der Muskelaktivitat dar. Die respiratorischen
Parameter wurden in der Eingewdhnungsnacht (siehe 4.2.5) iiber eine Nasenbrille (Druck bei Ein-
/Ausatmung iiber die Nase) und einen Brustgurt (Atemtatigkeit) gemessen. In der Testnacht wurde
auf die Nasenbrille verzichtet, da diese im Allgemeinen als sehr stérend beim Schlafen empfunden
wird. Das EKG bestand aus zwei Elektroden an der Thoraxwand (rechts parasternal unterhalb der
Klavikula und links auf der Axillarlinie in Hohe des unteren Rippenbogens).

Mithilfe der Aufzeichnungen dieser physiologischen Parameter wurden folgende Daten generiert: time
in bed (TIB, in Minuten), total sleep time (TST, in Minuten), sleep efficiency (TST/TIB), sleep
onset latency (Zeit in Minuten vom Ldschen des Lichts bis zur erste Periode Stadium 2 Schlaf), REM
latency (Zeit in Minuten vom sleep onset bis zur ersten Periode REM Schlaf), Schlafstadien 1-4 und
REM Schlaf (in Minuten). Die Auswertung erfolgte mittels Standardkriterien (nach Rechtschaffen und

Kales, 1968) durch eine erfahrene Medizinisch Technische Assistentin.

4.2.5. Durchfiihrung

Bei dem ersten Treffen, der Diagnostiksitzung, wurden zunidchst Eltern und Kind miindlich wie
schriftlich iiber die Studie, die Verwendung und Verschliisselung der Daten und die Mdglichkeit
zum jederzeitigen Abbruch aufgeklart. Die entsprechenden Einwilligungen wurden zum Unterschreiben
vorgelegt. Danach erfolgte das Interview mit den Eltern und dem Kind in getrennten Rdumen, anhand
der beschriebenen Testinstrumente (siehe 4.1.1: K-Sads-PL, CBCL, CFT20-R, SSR-DE, CSHQ-DE,
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PDS, EHI, FEFA). Die Kinder fiihrten auRerdem ein Probespiel aus, welches fiir eine parallele Daten-
erhebung verwendet wurde.

Im Fall einer Eignung und erwiinschten Teilnahme wurden telefonisch die Termine fiir die Testungen
mit den Eltern abgesprochen. Dem Studiendesign entsprechend erfolgten ein Termin fiir die Wach- und
einer fiir die Schlafbedingung, mit jeweils zwei Sitzungen. Beide Termine sollten mindestens im Ab-
stand von 2 Wochen liegen, es konnte sowohl mit der Schlaf- als auch mit der Wachbedinung begonnen
werden. Vor der Sitzung “Schlaf” wurde fiir die Kinder eine Eingewdhnungsnacht im Schlaflabor vere-
inbart, damit sie die Umgebung und Verkabelung kennenlernen konnten. In der Eingewdhungs- und in
der Testnacht wurde die Polysomnografie aufgezeichnet. Die Testreihe wurde mit der Aushindigung

der Aufwandsentschidigung, deren Empfang die Kinder quittierten, beendet.

Jede experimentelle Sitzung fand in demselben Raum, unter einheitlichen Bedingungen statt und
wurde von einer geschulten Versuchleiterin begleitet und dokumentiert. Die Kinder saken bequem vor
dem Computer auf einen ergonomischen Sessel, mit einem Abstand zum Bildschirm von 60 cm und
einem Sehwinkel von 17.7°. Eine Testeinheit nahm ungefdhr 60 Minuten in Anspruch. Die Wachbe-
dingung beinhaltete eine Einheit morgens ab 8:00 Uhr und die zweite Einheit abends ab 20:00 Uhr.
Zu diesen Testungen wurden die Kinder jeweils vorher von den Eltern gebracht und danach wieder
abgeholt. Fiir die Schlafbedingung wurden die Kinder am Abend um 19:00 Uhr fiir die Aufzeichnung
der Polysomnografie vorbereitet. Um 20:00 begann die Testung, danach wurde ein Abendessen serviert
und die Zeit fiir das Zubett-gehen wurde auf 21:30 Uhr angesetzt. Am néchsten Morgen wurden die
Studienteilnehmer um 7:00 Uhr vom Schlaflabor-Personal geweckt und die Kabel wurden entfernt.

Nach einem gemeinsamen Friihstiick begann die Testung wieder um 8:00 Uhr.

Die experimentelle Sitzung begann fiir die Studienteilnehmer mit dem selbststandigen Ausfiillen der
Bogen zur Befindlichkeitskontrolle. Nach dem Platzieren vor dem Computer wurde zunichst die
KiTAP-Aufgabe ausgefiihrt (s. Kapitel 4.2.3). Darauf folgte die Testung mit dem Paradigma zur Erfas-
sung der emotionalen Reagibilitat. Mithilfe schriftlicher Instruktionen auf dem Bildschirm und zusat-
zlicher miindlicher Ausfiihrung wurde dieses zunidchst erklart. Dabei wurde auch auf die Bedienung
der Maustasten eingegangen und zur Steigerung des Anreizes wurde ein fiktives Belohnungssystem
vorgestellt. Fiir spater korrekt als “alt” wiedererkannte Bilder sollte eine Punktzahl errechnet werden,
fiir die bei Erreichen eines erdachten Wertes eine Belohnung angekiindigt wurde. Diese Packung einer
SiiBigkeit wurde bei Abschluss der Testung in jedem Fall ausgehdndigt. Nach eventuellen Verstandnis-
fragen wurde ein Beispiel mit zwei Bildern durchgefiihrt, woraufhin die Aufzeichnung des Paradigmas
begann. Im Anschluss daran wurde ein weiteres Paradigma, das “Piratenspiel” durchgefiihrt, welches
einer parallelen Datenerhebung diente [Gesch, 2014].

4.2.6. Studiendesign

Das Studiendesign (Abb. 4.4) umfasste zwei Bedingungen: eine Schlaf- und eine Wachbedingung.
Jede Bedingung beinhaltete eine initiale und nach zwdlf Stunden eine wiederholte Bewertung. Somit

umfasste das Design insgesamt vier Messzeitpunkte.
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Abbildung 4.4.: Studiendesign als Messwiederholungsdesign

Wihrend der initialen Bewertung wurden 80 neue Bilder prisentiert, zusitzlich fand eine zweite Bew-
ertung mit 20 alten und 20 neuen Bildern statt (s. Tab 4.7). In der jeweils zweiten, der wiederholten,
Sitzung wurden 60 Bilder aus der initialen Bewertung als alte Bilder erneut prasentiert. AuBerdem
wurden 60 unbekannte Bilder bewertet. So waren in jeder Sitzung 120 Bilder enthalten. Zwischen
dem Beginn der initialen und der wiederholten Bewertung lag ein zwdlf-stiindiges Intervall, entweder
Wachheit iiber Tag oder Schlaf in der Nacht.

Jeder Studienteilnehmer durchlief sowohl die Wach- als auch die Schlafbedingung. Zwischen den Be-
dingungen lagen mindestens zwei Wochen, um Uberlagerungen beziiglich der Bekanntheit der Stimuli
zu vermeiden. Die Versuchsteilnehmer wurden den zwei Bedingungen ausbalanciert zugeordnet, sie
begannen entweder mit der Schlaf- oder mit der Wachbedingung. Die Sets des Paradigmas waren
dementsprechend ebenfalls ausbalanciert zugeordnet, so dass jeder Teilnehmer jeweils Set 1 und Set
2 durchlief. Fiir jeden Studienteilnehmer galt also: zwei Bedingungen mit jeweils zwei Sitzungen,

entspricht insgesamt vier Testeinheiten fiir jedes Kind.

4.3. Datenanalyse

4.3.1. Abhingige Variable

Als Kategorie der Bewertung stellt die “Intensitdt” die abhdngige Variable der Studie dar. Jeder emo-
tionale Gesichtsausdruck wurde auf verschiedenen Skalen mit 1-45 bewertet. Die Bilder einer Emotion
(Angst, Arger, Freude, Neutral) erhielten Mittelwerte (M+SEM, SEM = Standard Error of Means)
fiir die Ratings der Skalen (A, A, F, N). Diese Mittelung erfolgte jeweils fiir die Bedingung, die Sitzung
und die Bekanntheit (s. Tabelle im Anhang A.1).

Zur Beantwortung der zweiten Fragestellung wird die Modulation der Bewertung untersucht. Der
mogliche Unterschied zwischen einer Bewertung unbekannter und bekannter Bilder wird als Reagibil-
itdt bezeichnet. Die Verdnderung der Intensitdtsbewertung iiber die Intervalle Tag und Nacht hinweg

ist als Schlaf-abhdngige Reagibilitit definiert.
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Zwischensubjektfaktor

GRUPPE Patienten Kontrollen

Innersubjektfaktoren

BEDINGUNG Schlaf Wach

SITZUNG Initial Wiederholt

BEKANNTHEIT alt neu

EMOTION Arger Angst Freude Neutral
SKALA arger (1-45) angst (1-45) freude (1-45)

Tabelle 4.8.: Einordnung der unabhingigen Variablen
Zu beriicksichtigen ist hier, dass die Initiale und die Wiederholte Bewertung entsprechend der
Bedingung abends oder morgens stattfanden. Zum Beispiel bezieht sich die Wiederholte Bewer-
tung der Nachtbedingung auf Bilder, die morgens nach dem Schlaf gezeigt wurden.

4.3.2. Unabhingige Variablen

Die Einflussgroen “Gruppe”’, “Bedingung”, “Sitzung”, “Bekanntheit”, “Emotion”, “Skala” werden als
unabhingige Variablen eingefiihrt. Den Zwischensubjektfaktor stellt die GRUPPE dar, mit “Patien-
ten” und “Kontrollen” als Stufen dieses Faktors.

Zu den Innersubjektfaktoren zdhlt die SITZUNG, die sich in die “Initiale” und die “Wiederholte” Be-
wertung einteilt. Da die wiederholte Bewertung sowohl bereits gesehene als auch unbekannte Bilder
umfasst, wird die BEKANNTHEIT mit “alt” und “neu” eingefiihrt. Der Faktor BEDINGUNG, wird
mit den Stufen “Schlaf” und “Wach” einbezogen. Zudem stellt die EMOTION, wie sie tatsichlich

nou

auf den Bildern prisentiert ist, mit den vier Ausprigungen “Arger”, “Angst”, “Freude”, “Neutral” eine
weitere unabhingige Variable dar. Die Bewertung der emotionalen Gesichtsausdriicke erfolgte iiber die

Bewertungsskalen (s. 4.3). Hier finden sich “Arger”, “Angst”, “Freude” als Stufen des Faktors SKALA.

4.3.3. Kontrollvariablen

Die Reaktionszeiten bei der KITAP Aufgabe wurden in ms (Milliseskunden) - vom Erscheinen der
Hexe bis zum Driicken der Taste- gemessen. Der Mittelwert stellt einen Index fiir die momentane
Aufmerksamkeit der Versuchsteilnehmer dar. Fiir die Miidigkeit wurde der Mittelwert der Analogskala
mit Werten von 1 (gar nicht miide) bis 100 (maximal miide) erhoben. Die “Valenz” des SAM wurde

mit Werten von -4 bis 4, das “Arousal” mit Werten von 1 bis 9 ermittelt.

4.3.4. Auswertung der Kontrollvariablen und der Schlafparameter

Die Aufmerksamkeit (KiTap), die Miidigkeit (Analogskala) und die Befindlichkeit (SAM) wurden je-
weils mit einer 2x2x2 ANOVA ausgewertet, die folgende Faktoren enthielt: GRUPPE x BEDINGUNG
x SITZUNG. Damit konnten sowohl Gruppenunterschiede als auch der Einfluss durch Schlaf oder
Wachheit erkenntlich gemacht werden. AuBerdem wurde ein moglicher Einfluss der wiederholten und

der initialen Testung einbezogen.
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Die Werte der Schlafparameter wurden mittels t-Tests fiir unabhangige Stichproben ausgewertet.

4.3.5. Basisbewertung

Die ebenfalls erhobene Basisbewertung der ,Emotion ja/nein” wurde mithilfe der accuracy ausge-
wertet:

accuracy = hit rate - false alarm rate

(hit rate: Prozentzahl der als korrekt mit ja bezeichneten Gesichtsausdriicke, false alarm: Prozentzahl

der als falschlicherweise emotional bezeichneten neutralen Gesichtsausdriicke)

Dafiir wurden in Analogie zur Auswertung der Ratingdaten (vgl. 4.3.6) ebenfalls drei Varianzanaly-
sen erstellt, unter Weglassen der Faktoren EMOTION und SKALA. Die erste ANOVA fiir die initiale
Bewertung enhielt die Faktoren GRUPPE und BEDINGUNG. In der ANOVA fiir die wiederholte Be-
wertung waren die Faktoren GRUPPE, BEKANNTHEIT und BEDINGUNG einbezogen. Eine weitere
2x2x4 ANOVA wurde mit den Faktoren GRUPPE, BEKANNTHEIT und BEDINGUNG fiir die Rating-
daten aus der initialen und der wiederholten Bewertung erstellt. AuBerdem wurde das Geschlecht der
prasentierten Gesichtsausdriicke bezeichnet und mithilfe einer ANOVA mit den Faktoren GRUPPE x
BEDINGUNG ausgewertet.

4.3.6. Statistische Hypothesen und Auswertung

Jeder emotionale Gesichtsausdruck wurde in dem vorgestellten Paradigma auf verschiedenen Skalen
bewertet. Fiir jedes Gefiihl wurde der Mittelwert der Intensitdtsratings auf den Skalen gebildet. Die
Mittelung erfolgte ebenfalls je Gefithlsausdruck fiir die Bedingung, die Sitzung und die Bekanntheit
der Bilder (Daten siehe Tab. A.1 im Anhang).

Die statistische Auswertung und Aufarbeitung dieser Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm IBM
SPSS Statistics Version 21 (SPSS Inc.Chicago). Das Signifikanzniveau der angewandten Tests wird
auf a=5% festgelegt und fiir alle Ergebnisse eine zweiseitige Signifikanz “p” angegeben.

Die Bewertungsdaten wurden zunidchst in Varianzanalysen “ANOVA" aufgearbeitet. Signifikante In-
teraktionen wurden mit Hilfe von t-Tests aufgeldst. Die Ratingdaten aus der Wiederholten Bewertung
werden hier in zwei verschiedenen Varianzanalysen verwendet, was in multiplem Testen resultiert.
Fiir die inhaltlichen Hypothesen (s. Kapitel 3) werden statistische Hypothesen formuliert, deren Er-
wartungswert p (s. Tab.4.9, 4.10, 4.11) sich auf die Intensitdtsratings bezieht.
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Hypothese 1

ADHS+0ODD  Kontrollen

WACH pwll w21 w1
SCHLAF 12 w22 w2
wl. w2.

Tabelle 4.9.: Erwartungswerte y. bei initialer Bewertung

Die erste Alternativhypothese besagt, dass Kinder mit einer ADHS4+ODD im Vergleich zu gesunden
Kindern Gesichtsausdriicke in ihrer emotionalen Auspragung als geringer intensiv bewerten. Die Hy-
pothesenpriifung bezieht sich auf die Verhaltensdaten aus der initialen Bewertung (vergleiche Grafik

4.5). Die dazugehdrige statistische Hypothese lautet (siehe dazu auch Tab.4.9):

Hop:pl.>p2.
Hi:pl.<p2.

Zur Priifung der Hypothese 1 kommt ein 2x2x4x4 ANOVA-Design zur Anwendung mit den Faktoren
GRUPPE, BEDINGUNG, EMOTION und SKALA. Es wird ein signifikanter Haupteffekt fiir den Fak-
tor GRUPPE (ADHS vs. Kontrollen) erwartet. Die Faktoren EMOTION, SKALA und BEDINGUNG

werden zu exploratorischen Zwecken mit in das Design aufgenommen.

Initiale Wiederholte
Bewertung Bewertung
7777 % 2l
60 60 60
neue alte neue
Bilder Bilder Bilder

Abbildung 4.5.: Verhaltensdaten fiir Hypothese 1
X: 20 neue Bilder (vgl. 4.7) fiir eine Aufgabe mit Geddchtnisabruf (siehe 4.2.1) wurden
nicht in diese Auswertung einbezogen

Hypothese 2a

ADHS+0ODD  Kontrollen

WACH alt w111 w211 pw.11
neu p112 w212 w.12
SCHLAF alt pl121 w221 .21
neu p©122 w222 .22

uwl.. w2..

Tabelle 4.10.: Erwartungswerte 11 bei wiederholter Bewertung
alt: bereits in der initialen Bewertung prasentierte Bilder, neu: bis dahin noch nicht prasen-
tierte Bilder

Es wird vermutet, dass die emotionale Reagibilitit bei Kindern mit ADHS+4+ODD grundsitzlich

geringer ausfillt als bei gesunden Kindern. Die Reagibilitdt ist definiert als Differenz in der Inten-
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sitdtsbewertung bekannter und unbekannter Bilder. Zur Hypothesenpriifung werden im Folgenden die
Daten im Rahmen der wiederholten Bewertung analysiert (vergleiche Grafik 4.6). Die dazugehorige
statistische Hypothese lautet (siehe dazu auch Tab 4.10):

Ho:(p1.2-p41.1)>(p2.2-p2.1)
Hii(ul.2-p1.1)<(u2.2-p2.1)

Zur Anwendung kommt hier ein 2x2x4x4x2 ANOVA-Design mit den Faktoren GRUPPE, BEKAN-
NTHEIT, EMOTION, SKALA und BEDINGUNG. Es wird eine signifikante Interaktion zwischen den
Faktoren GRUPPE und BEKANNTHEIT (alt vs. neu) erwartet. Auch hier, wie bei Hypothese 1 wer-
den die Faktoren EMOTION, SKALA und BEDINGUNG zu exploratorischen Zwecken in das Design

mit aufgenommen.

Initiale Wiederholte
Bewertung Bewertung

V % X H Intervall V %mmnﬂﬂﬂmmmm
60 60 60
neue alte neue
Bilder Bilder Bilder

Abbildung 4.6.: Verhaltensdaten fiir Hypothese 2a
X: 20 neue Bilder (vgl. 4.7) fiir eine Aufgabe mit Geddchtnisabruf (siehe 4.2.1) wurden
nicht in diese Auswertung einbezogen

Hypothese 2b

ADHS+ODD  Kontrollen

WACH alt w111 w211 w.11
neu 112 nw212 w.12
SCHLAF alt p121 w221 w.21
neu p©122 w2222 w.22

wl.. w2 ..

Tabelle 4.11.: Erwartungswerte y. bei initialer und wiederholter Bewertung
neu: unbekannte Bilder aus der initialen Bewertung, alt: in der initialen Bewertung als neu
prasentierte Bilder, erneutes Rating in der wiederholten Bewertung als alte Bilder

Es wird erwartet, dass bei gesunden Kindern die schlafassoziierte emotionale Reagibilitdt stéarker aus-
fallt als bei Kindern mit einer ADHS+QODD. Als ,schlafassoziiert” wird die Differenz der Reaktionen
zwischen der Schlaf- und der Wachbedingung definiert. Auch hier werden alte und neue Bilder einbe-
zogen. Zusatzlich schlielt diese Analyse Daten aus der initialen und aus der wiederholten Bewertung

ein. Die dazugehérige statistische Hypothese lautet (siehe dazu ebenfalls Tab.4.11):
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Ho: [(p 122 - 0 121) - (p 112 - g 111)] > (10 222 - 1 221) - (p 212 - g 211))]
Hi: (0 122 - 1 121) - (p 112 - 0 111)] < [(p 222 - p 221) - (p 212 - g 211))]

Zur Hypothesenpriifung kommt ebenfalls das unter 2a beschriebene 2x2x4x4x2 ANOVA-Design mit
den Faktoren GRUPPE, BEKANNTHEIT, EMOTION, SKALA und BEDINGUNG zur Anwendung. Es
wird eine signifikante Interaktion zwischen den Faktoren GRUPPE, BEDINGUNG (Schlaf vs. Wach-
heit) und BEKANNTHEIT erwartet.

Initiale Wiederholte
Bewertung Bewertung

% X ” Intervall TAG V %mmmmmmmﬂw
60 60 60
neue alte neue
Bilder Bilder Bilder
V A X | Intervall NACHT V AMM}MHMM
60 60 60
neue alte neue
Bilder Bilder Bilder

Abbildung 4.7.: Verhaltensdaten fiir Hypothese 2b
X: 40 Bilder (20 alte und 20 neue, vgl. 4.7) wurden fiir eine Geddchtnisaufgabe (siehe 4.2.1)
verwendet und nicht in diese Auswertung einbezogen
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5. Ergebnisse

5.1. Intensitdtsbewertung

Die Ratingdaten wurden entsprechend der Hypothesen in drei Abschnitten ausgewertet. Die dazuge-
horige deskriptive Statistik ist in Tab. A.1 im Anhang dargestellt.

Mit der ersten Hypothese sollte iiberpriift werden, ob Kinder mit einer ADHS+ODD emotionale
Gesichtsausdriicke grundsatzlich weniger intensiv wahrnehmen. Hierzu wurden die Intensitdtsratings
aus der initialen Bewertung herangezogen.

Die varianzanalytische Auswertung der Ratings zeigt jedoch, dass sich das Antwortverhalten zwischen
den Gruppen nicht unterschied [Haupteffekt Gruppe: F(1,30)=0,0, p=.903]. Somit muss die erste Al-
ternativhypothese verworfen werden. In der weiteren Analyse der Ratings aus der Initialen Bewertung
fallt jedoch ein Haupteffekt fiir den Faktor EMOTION [F(3,90)=181.1, p<.001] auf, sowie eine Inter-
aktion zwischen den Faktoren EMOTION x SKALA [F(6,180)=262.5, p<.001]. Der Faktor SKALA
[F(2,60)=0.7, p=.494] sowie weitere Haupteffekte (p>.4) und Interaktionen (p>.135) erweisen sich
als nicht signifikant. Wie die Interaktion EMOTION x SKALA aufzeigt, wurden die emotionalen
Kategorien valide erkannt (Abb. 5.1). Argerliche Gesichtsausdriicke wurden beispielsweise eindeutig
als “@rgerlich” wahrgenommen, usw. Neutrale Gesichter hingegen wurden keiner Emotion eindeutig
zugewiesen und erhielten ein vergleichsweise geringes Intensitatsrating. In der Abbildung 5.1 ist weit-
erhin zu erkennen, dass die Validitdt der Emotionskategorien nicht nur wihrend der initialen, sondern

auch wihrend der wiederholten Bewertung gegeben ist.

Zur Priifung der zweiten Hypothese Teil a) wurden die Intensitatsratings aus der wiederholten Bewer-
tung herangezogen. Es wurde vermutet, dass zum Einen die Bewertung alter Gesichtsausdriicke (d.h.
solcher Gesichtsausdriicke, welche bereits wihrend der initialen Bewertung dargeboten wurden und als
nun bekannt vorausgesetzt werden kénnen) geringer ausfallt als das Rating neuer (d.h. tatséchlich noch
unbekannter) Gesichtsausdriicke. Hierin wiirde sich eine Regulierung des Emotionalen Gehaltes bereits
bekannter Gesichtsbilder wiederspiegeln. Zum Anderen wurde vermutet, dass eine solcher Unterschied
der Intensitdtsratings in der Gruppe der gesunden Kinder stirker ausfallt als in der Gruppe der Kinder
mit ADHS+ODD. Die Auswertung der Intensitatsratings zum Zeitpunkt der wiederholten Bewer-
tung zeigt jedoch weder signifikante Haupteffekte fiir die Faktoren BEKANNTHEIT [F(1,30)=1,305;
p<.262] oder GRUPPE [F(1,30)=0.283; p<.599] auf, noch erreichte die angenommene Interaktion
zwischen den Faktoren BEKANNTHEIT und GRUPPE [F(1,30)=0.013, p=.908] Signifikanz. Somit
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Abbildung 5.1.: Intensitdtsbewertung fiir die einzelnen Emotionen

muss auch diese Alternativhypothese verworfen werden. Jedoch zeigen sich bei der wiederholten Be-
wertung - wie auch schon zum Zeitpunkt der Initialen Bewertung beobachtete- signifikante Hauptef-
fekte fiir den Faktor EMOTION [F(3,90)=173.5, p<.001] und SKALA [F(2,60)=3.48, p=.037], sowie
eine signifikante Interaktion zwischen diesen beiden Faktoren [F(6,180)=246.7, p<.001]. Wie bereits
besprochen, weist diese Interaktion auf die Validitdt des Paradigmas in Bezug auf die Emotionskate-
gorien hin. Zudem ldsst sich eine signifikante Dreifachinteraktion zwischen den Faktoren EMOTION
x SKALA x BEKANNTHEIT feststellen [F(6,180)=2.64, p=.018]. Diese Dreifachinteraktion wurde
aufgeldst, indem fiir jede emotionale Kategorie (“Arger’, “Angst”, “Freude”, “Neutral”) eine eigene
ANOVA mit den Faktoren BEKANNTHEIT und SKALA berechnet wurde. Hier fallt auf, dass nur die
Emotionen Arger [F(2,60)=7.66, p=.001] und Neutral [F(2,60)=7.18, p=.002] jeweils signifikante
Interaktionen erreichen- nicht jedoch die Emotionen “Freude” oder “Angst” (p>.2).

Post-hoc t-Tests fiir abhdngige Stichproben zeigen, dass bekannte drgerliche Gesichtsbilder im Ver-
gleich zu neuen &rgerlichen Gesichtsbildern als starker argerlich [t(31)=2.12; p=.042] und weniger
angstlich [t(31)=-3.81; p=.001] eingeschatzt wurden (s. Tab. 5.1). Hingegen wurden bekannte neu-
trale Gesichtsbilder im Vergleich zu neuen neutralen Gesichtsbildern als weniger freudig [t(31)=-3,43;
p=.002] bewertet, ebenso bekannte dngstliche Bilder [t(31)=-2.27; p=.030].
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5.1. Intensitatsbewertung

Bekanntheit
Emotion Skala alt neu
M4+SEM M+SEM  t p
ARGER Arger  24.6 £1.67 23.9 £1.57 2.12 .042
Angst 1.9 4027 254026 -3.81 .001
Freude 1.4 +£0.15 1.4 40.13 -0.21 .833
ANGST Arger 2.4 4040 234037 043 .667
Angst 242 £1.42 243 £1.29 -0.17 .865
Freude 1.4 4£0.18 1.7 4£0.17 -2.27 .030
FREUDE  Arger 1.1 4005 12401  -0.84 .407
Angst 1.240.07 13401  -1.40 .171
Freude 26.4 +£1.61 26.24+1.66 0.43 .671
NEUTRAL Arger 1.7 4022 1.7 4017 0.20 .839
Angst 1.4 40.09 14401  -0.65 .521
Freude 1.9 4£0.19  2.540.30 -3.43 .002

Tabelle 5.1.: Daten der Wiederholten Bewertung (iiber die Gruppen und die Bedingungen gemittelt)

Teil b) der Hypothese zwei besagt, dass gesunde Kinder eine grundsatzlich starkere Regulierung
aufweisen (Teil a der zweiten Hypothese) und, dass dieser Gruppenunterschied in der Reagibilitat
nach Schlaf noch deutlicher ausfillt als nach einer Wachphase. Eine solche Verringerung der erlebten
Intensitat von Gefiihlen nach Schlaf im Vergleich zu Wach soll als schlafabhdngige emotionale Reagi-
bilitdt bezeichnet werden. Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurde ein neues Design aufgesetzt,
bei dem die Ratings nur solcher Bilder ausgewertet wurden, welche sowohl bei der initialen als auch
bei der wiederholten Bewertung dargeboten wurden. Es handelt sich hierbei also nur um die Bilder,
die in der initialen Bewertung als “neu” und in der wiederholten Bewertung als “alt” prasentiert wur-
den. Dariiber kann eine Veridnderung der Bewertung der emotionalen Gesichtsausdriicke iiber die Zeit
dargestellt werden, die entweder Schlaf oder Wachheit enthielt.

Der Haupteffekt EMOTION [F(3,90)=185.9, p<.001] sowie die Zweifachinteraktion EMOTION x
SKALA [F(6,180)=261.1, p<.001] erreichen auch hier Signifikanz. Diese Zweifachinteraktion ist zur
Beantwortung der ersten und der Hypothese 2a) bereits ausfiihrlich behandelt worden.

Die Auswertung ergibt weiterhin einen signifikanten Haupteffekt fiir den Faktor SITZUNG [F(1,30)=7.22,
p=.012] und die Interaktionen SITZUNG x SKALA [F(2,60)=11,28; p<.001] und SITZUNG x SKALA
x EMOTION [F[6,180)=2,29; p=.038].Alle weitere Haupteffekte (p>.1) oder Interaktionen (p>.1)
erweisen sich nicht als signifikant. So zeigt sich hier weder ein Gruppenunterschied, noch ein Einfluss
von Schlaf oder Wachheit.

Eine weitere Differenzierung des signifikanten Ergebnisse der ANOVA erfolgte iiber post-hoc t-Tests
fiir abhangige Stichproben. Hier zeigt sich, dass die Gesichtsbilder bei der zweiten Darbietung als
geringer emotional bewertet wurden. Es fand insbesondere eine Abschwiachung im Bereich der neg-
ativen Emotionsbewertung statt. So wurden in der wiederholten Préasentation dngstliche Bilder mit
weniger Angst bewertet [t(31)=3,48, p=.002] und frohliche Bilder ebenfalls [t(31)=2,85; p=.008].
Neutrale Gesichter erhielten geringere Ratings fiir Arger [t(31)=3,87; p=.001] und Angst [t(31)=3,1;
p=.004], wie in Tab. 5.2 aufgefiihrt.

Es ldsst sich zusammenfassend festhalten, dass alle drei Hypothesen verworfen werden miissen: Kinder
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5. Ergebnisse 5.1. Intensitatsbewertung

Bewertung
Emotion Skala Initial (neue Bilder) Wiederholt (alte Bilder)
M4+SEM M+SEM t p
ARGER Arger 24,3 £1,52 24.6 +1,67 -0,57 .569
Angst 2,5 40,31 1,9 40,27 3,48 .002
Freude 1,4 40,13 1,4 +£0,15 -0,24 811
ANGST Arger 2,4 40,40 2,4 £0,40 -0,1  .918
Angst 25,9 £1,46 24,2 +£1,42 2,84  .008
Freude 1,5 40,19 1,4 40,18 0,97 .339
FREUDE  Arger 1,9 40,06 1,1 40,05 1,71 .098
Angst 1,4 40,1 1,2 40,07 2,85 .008
Freude 26,3 41,6 26,4 +1,61 -0,26 .794
NEUTRAL Arger 2,7 40,37 1,7 £0,22 3,87 .001
Angst 2,0 40,26 1,4 40,09 3,1  .004
Freude 2,1 40,22 1,9 40,19 0,97 .338

Tabelle 5.2.: Daten zu Hypothese 2b) (iiber die Gruppen und die Bedingungen gemittelt)

mit einer ADHS+0ODD zeigen keine grundsatzlich geringere Intensitatsbewertung emotionaler Gesicht-
sausdriicke (Hypothese 1). Es ldsst sich auch nicht feststellen, dass Kinder mit ADHS+ODD eine
geringere emotionale Reagibilitat aufweisen (Hypothese 2a). Bekannte und unbekannte Bilder erhielten
keine unterschiedlichen Intensitatsratings. Zudem zeigte sich, dass Kinder mit und ohne ADHS+0ODD
sich nicht in der schlafassoziierten emotionalen Reagibilitdt unterscheiden (Hypothese 2b). Die Bewer-
tung von Emotionen ist nicht durch vorhergehenden Schlaf oder Wachheit beeinflusst. Jedoch deutet
sich an, dass iliber die Zeit hinweg eine Modulation der Bewertung negativer Emotionen statt fand.
Dieser Befund zeigt sich unabhangig der Gruppenzugehodrigkeit und der vorausgegangenen Bedingung
(Schlaf vs. Wachheit).

5.1.1. Basisbewertung

Fiir die Sitzung der initialen Bewertung zeigen sich in der Basisbewertung (Emotion ja/nein) keine
Unterschiede (p>0.124). In der zweiten ANOVA werden alle drei Haupteffekte signifikant: GRUPPE
[F(1,30)=7.2, p=0.012], BEDINGUNG [F(1,30)=5.1, p=0.030], BEKANNTHEIT [F(1,30)=13.7,
p=0.001]. Patienten bewerteten ungenauer als Kinder der Kontrollgruppe, nach Schlaf waren die
Angaben aller Kinder genauer und die bekannten Gesichter haufiger korrekt bezeichnet. Die dritte
Varianzanalyse ergibt als signifikante Haupteffekte die GRUPPE [F(1,30)=5.6, p=0.025] und die
SITZUNG [F(1,30)=22.3, p=0.001], alle anderen Effekte werden nicht signifikant (p>0.068). Patien-
ten waren ungenauer, die korrekten Bezeichnungen nahmen bei allen Kindern von der initialen zu
wiederholten Sitzung hin zu (siehe Tab. 5.3).

In der Benennung des Geschlechts zeigt sich ein signifikanter Haupteffekt fiir die GRUPPE [F(1,30)=6.67,
p=0.015], die Patienten machten mehr Fehler. Der Haupteffekt BEDINGUNG (p=0.6) und die Inter-
aktion BEDINGUNG x GRUPPE (p=0.8) sind nicht signifikant.
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ADHD+ODD Kontrollen
Initial Wiederholt Initial Wiederholt
alt alt neu alt alt neu
Bedingung M+SEM  M+SEM M+SEM  M+SEM  M+SEM M+SEM
Schlaf 1.16+0.11 1.28+0.09 1.18+0.08 1.17+0.04 1.5540.06 1.3640.05
Wachheit 1.02+0.12 1.2140.08 1.1340.05 1.2940.05 1.404+0.05 1.31+£0.06

Tabelle 5.3.: Daten der Basisbewertung der Emotionen, richtige Antworten als accuracy rate

5.2. Kontrollvariablen

Das Tage- und Niachtebuch wurde auf Besonderheiten iiberpriift, die zu einer auRergewdhnlich
starken Beeinflussung des Verhaltens oder der Konzentrationsfahigkeit der Kinder gefiihrt hitte. Zu
diesen Besonderheiten wurden zum Beispiel iibermaRiger Koffeinkonsum, ausgedehnter Mittagsschlaf
oder extreme emotionale Belastung gezahlt. In der Durchsicht wurden keine relevanten Vorkommnisse
festgestellt.

Die Messung der Reaktionszeiten in der KiTap-Aufgabe (s. Tab. 5.4) ergeben keine Unterschiede
zwischen den Gruppen [F(1,30)=0.8, p=.386]. Lediglich ein Haupteffekt BEDINGUNG [F(1.30)=8.1,
p=.008] wird verzeichnet, welcher kiirzere Reaktionszeiten nach dem Schlafen anzeigt. Des Weit-
eren zeigen sich keine signifikanten Haupteffekte (p>.3). Die Interaktion BEDINGUNG x SITZUNG
wird signifikant [F(1,30)=4.0; p=.056], der Haupteffekt SITZUNG erreicht jedoch keine Signifikanz
[F(1,30)=0,001; p=.974]. Die iibrigen Interaktionen werden ebenfalls nicht signifikant (p>.2).

Die Uberpriifung der emotionalen Befindlichkeit durch den SAM-Test zeigt bei der “Valenz’ einen
Haupteffekt fiir die SITZUNG [F(1,30)=4.2),p=.049]. Dieser weist darauf hin, dass alle Kinder zu
Beginn der wiederholten Sitzung frohlicher waren als zu Beginn der initialen Sitzung. Alle iibrigen
Haupteffekte (p>.4) und Interaktionen (p>.2) sind nicht signifikant. Die “Arousal”- Wertung ergibt
keine signifikanten Haupteffekte (p>.4) oder Interaktionen (p>.2).

Die Miidigkeit zeigte einen Haupteffekt fiir den Faktor SITZUNG ([F(1,30)=5.2),p=.029]. Alle Kinder
waren zu Beginn der initialen Sitzung weniger miide, als zu Beginn der wiederholten Sitzung. Weitere

Haupteffekte (p>.067) sowie Interaktionen (p>.3) erreichten nicht das Signifikanzniveau.

Die Auswertung der Kontrollvariablen zeigt Auffalligkeiten in der wiederholten Sitzung. Hier waren
die Kinder fréhlicher und die Gruppe der Patienten gab nach Schlaf mehr Miidigkeit an. Ebenso
waren nach Schlaf die Reaktionszeiten in der KiTap Aufgabe bei allen Kindern kiirzer im Vergleich zur
vorhergehenden Wachheit. Der Haupteffekt BEDINGUNG ist in der varianzanalytischen Auswertung
der Alternativhypothesen nicht signifikant, so dass hier kein Zusammenhang zu vermuten ist. Der
Haupteffekt SITZUNG wird in der Auswertung der Alternativhypothese 2b) signifikant. In der wieder-
holten Sitzung hatten alle Kinder eine positivere Grundstimmung (ermittelt iiber die “Valenz") und die
Intensitdtsratings fielen geringer aus. Insbesondere negative Emotionen erhielten in der wiederholten

Bewertung weniger negative Ratings.
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5.3. Schlafdaten

ADHD+0DD Kontrollen
Bedingung Initial Wiederholt  Initial Wiederholt
M+SEM M+SEM M+SEM M+SEM
KiTap
Aufmerksamkeit (ms) SCHLAF  308.2 £14.9  301.8 +£11.3 306.4 +£18.4 287.9 £12.8
WACH 322.4 £12.1 340.4 £17.2 305.5 £11.4 311.6 £15
SAM
Valenz (-4-4) SCHLAF 1.5+04 23 +04 1.5 +0.4 1.4 +0.4
WACH 15 +04 1.8 0.4 1.4 £0.3 1.8 £0.4
Arousal(1-9) SCHLAF 3.7 £05 3.9 £0.7 3.6 £0.5 3.3 104
WACH 4.1 £0.7 3.9 £0.7 3.2 £0.5 3.6 £0.4
Miidigkeit (0-100) SCHLAF  51.8 +8.6 73.1 £5.8 57.3 £6.9 66.3 £5.4
WACH 52.1 £7.9 48.2 +8.7 47.6 +£6.7 63.4 £5.9

Tabelle 5.4.: Parameter der Kontrollvariablen

5.3. Schlafdaten

Die Auswertung der polysomnografischen Daten mittels t-Tests fiir unabhangige Stichproben zeigt fiir

keinen der untersuchten Schlafparameter einen signifikanten Gruppenunterschied (p>0.1). Auf eine

Korrelation wurde verzichtet, da sich auch fiir den Faktor Bedingung in vorhergehenden Varianzanal-

ysen keine signifikanten Haupteffekte oder Interaktionen ergaben.

ADHD+ODD Kontrollen t P

M+SEM M+SEM
TIB (min) 532.0 £8.3 5455 £6.7 1.2 .246
Schlaf-onset Latenz (min) 21.6 +4.3 20.9 +2.0 0.3 .804
TST (min) 480.4 £10.6  488.2£86 0.6 .571
Effizienz (%) 90.1 £1.2 89.4 £0.7 0.5 .650
Wachsein 455 +6.8 50.4 £3.8 0.6 .531
REM Latenz (min) 109.8 £9.5 106.8 £8.8 0.2 .816
REM Dichte (%) 15.0 +1.4 173 £1.4 1.2 257
REM (min) 89.9 +4.8 97.9 +42 1.3 .199
non REM (min) 352.6 +£8.9 343.3 £9.3 0.7 479
S 1 (min) 38.3 4.0 46.9 +£3.2 1.7 .104
S 2 (min) 241.3 +£6.9 231.3 £10.1 0.8 .420
S 3 (min) 39.5 £2.7 39.6 £1.8 0.1 .962
S 4 (min) 71.7 £5.2 723450 0.8 .935

Tabelle 5.5.: Mittelwerte einiger Daten zum Schlafverhalten
(TIB = time in bed, TST = total sleep time, REM = rapid eye movement - Schlafstadium,
non REM = umfasst Schlafstadien 1-4)
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6. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit sollte iiberpriift werden, ob Kinder mit einer ADHS4+ODD emotionale
Gesichtsausdriicke anders wahrnehmen als gesunde Kinder. Es wurde angenommen, dass bei gesunden
Kindern eine Regulierung der Intensitdtsratings stattfindet. Dabei wiirden bekannte Stimuli weniger
intensiv bewertet werden als unbekannte. Ebenso wurde bei den gesunden Kindern ein Modulation
der Intensitétsratings liber die Zeit, insbesondere eine Abschwichung nach Schlaf, vermutet. Let-
ztlich sollte gezeigt werden, dass eine derartige schlafassoziierte Reagibilitat bei Kindern mit einer
ADHS+O0DD nicht, oder in deutlich geringerem AusmaB, stattfindet.

Jeweils zwei Aspekte der Fragestellung wurden in der Vergangenheit wiederholt untersucht und in
Zusammenhang gestellt. Sowohl der Einfluss des Schlafs auf die Emotionsverarbeitung [Zohar et al.,
2005, Yoo et al., 2007, Sterpenich et al., 2007, Rosales-Lagarde et al., 2012, Dinges et al., 1997],
als auch die Beziehung der ADHS zu emotionalen Problemen [Uekermann et al., 2010, Dickstein
and Castellanos, 2011, Yuill and Lyon, 2007, Shin et al., 2008, Corbett and Glidden, 2000, Pelc et al.,
2006,Kats-Gold et al., 2007] wurden vielfach dokumentiert. AuBerdem wurde insbesondere bei Kindern
die ADHS mit Problemen im Bereich des Schlafens in Verbindung gebracht [Ball et al., 1997, Cortese
et al., 2009, Ganelin-Cohen and Ashkenasi, 2013, Yoon et al., 2012, Konofal et al., 2010]. In An-
betracht dieser jeweiligen Zusammenhinge l3sst sich eine Interaktion zwischen den drei Aspekten
vermuten [Gruber, 2014, Gregory and Sadeh, 2012, Ringli et al., 2013, Becker et al., 2015]. Da je-
doch kaum Daten beziiglich dieser Verkniipfung existieren, wurde diese Vermutung in der vorliegen-
den Arbeit aufgegriffen. In die Untersuchungen wurden nur Kinder einbezogen, weil die ADHS im

Wesentlichen eine Stérung des Kinder- und Jugendalters ist.

Mit dem vorgestellten Paradigma wurden Intensitdtsratings von emotionalen Gesichtsausdriicke er-
hoben. Die Validitat der Experimentalaufgabe bestitigte sich, die Emotionen wurden von den Stu-
dienteilnehmern korrekt erkannt. Ein Unterschied in der generellen Bewertung der Intensitdt wurde
entgegen der ersten Alternativhypothese nicht festgestellt. Auch die zweite Alternativhypothese musste
verworfen werden, denn es fand sich in Bezug auf die Bekanntheit der Bilder kein Unterschied in der
Wahrnehmung. Weiterhin zeigte auch der Schlaf keine Modulation der Bewertung der Stimuli. Eine
Schlaf-assoziierte Reagibilitdt gemal einer spezifischen Emotionsverarbeitung tiber Nacht wurde nicht
nachgewiesen, so dass auch die dritte Alternativhypothese nicht bestdtigt wurde. Die Bewertung von
emotionalen Gesichtsausdriicken zeigt sich in den Daten der vorliegenden Studie unabhéngig von einer
Erkrankung mit ADHS+ODD, von der Bekanntheit der Bilder und von vorangegangenem Schlaf oder
Wachbheit.

Explorativ kénnte ein eindeutigeres Erkennen bekannter Emotionen im Vergleich zu unbekannten

Gefiihlsausdriicken vermutet werden. Bei bekannten Bildern zeigte die Basisbewertung (Emotion Ja/
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Nein) mehr korrekte Antworten und einige Gefiihlsausdriicke (Arger, Angst, Freude) erhielten teilweise
genauere Intensitatsratings. Ebenfalls kann (iber eine Tendenz bei der Modulation von der initialen zu
wiederholten Bewertung hin diskutiert werden. Bei der wiederholten Bewertung nahmen die korrekten
Angaben in der Basisbewertung zu und es zeigte sich eine Abschwichung der Ratings im negativen
Bereich. Insbesondere Angst wurde weniger intensiv als Bewertung verwendet (bei Bildern mit Angst,
Freude und Neutralen Gesichtern).

Bei der Interpretation der Daten sollten jedoch einige Limitationen beriicksichtigt werden, welche im
Folgenden aufgefiihrt sind. Um die Zusammenhinge zwischen Schlaf, Emotionsverarbeitung und Psy-
chopathologie weiter zu erforschen, kénnten hier Anreize oder Optimierungsvorschlage fiir kiinftige

Studien liegen.

Die Auswahl der Stimuli umfasste die Emotionen Arger, Angst, Freude und Neutral, welche den
sechs Basisemotionen [Ekman, 1977] angehdren und in anderen Studien [Gujar et al., 2011, Baran
et al., 2012, Aspan et al., 2014, Pelc et al., 2006] ebenfalls verwendet wurden. Sie wurden als Gesicht-
sausdriicke erwachsener Personen présentiert, was bei der Testung von Kindern als strittig gesehen
werden konnte. Es wird diskutiert, dass Kinder bereits neutrale Gesichter von Erwachsenen als be-
deutsame soziale Stimuli ansehen [Schrammel et al., 2009, Senju and Johnson, 2009]. Dies legt die
Vermutung nahe, dass ein unterschiedlicher Effekt beim Anschauen von Bildern Gleichaltriger anstelle
erwachsener Personen auftreten kdnnte. In der Testung konnten Gesichter von anderen Kindern (wie
bei [Jusyte et al., 2017]) mit emotionalen Gesichtsausdriicken eingesetzt werden. AuRerdem wéren
neben sozial und emotional relevanten Stimuli auch véllig neutrale Bilder (zum Beispiel von Gegen-
standen) moglich.

Ein wesentlicher Anteil der Problematik im emotional sozialen Bereich bei ADHS Patienten ist allerd-
ings auf den Umgang mit Erwachsenen ausgerichtet. Aggressives Verhalten und soziale Probleme
spiegeln sich oft in Auseinandersetzungen mit Eltern, Lehrern oder anderen Erwachsenen wieder,
oppositionelles Verhalten ist gegen Erziehungspersonen gerichtet ( s. Kap. 2.1.2). Vor diesem Hinter-
grund ist eine Untersuchung mit Bildern von Erwachsenen durchaus sinnvoll. Da aber auch Probleme
im Umgang mit Gleichaltrigen bestehen, kdnnten weitere Studien mit Bildern von Kindern eine gute

Ergdnzung darstellen.

Die Bewertung dieser emotionalen Gesichtsausdriicke erfolgte quantitativ, als Intensitdt mit vorgegebe-
nen Antwortmdglichkeiten (siehe 4.2.2). Dies ist eine Méglichkeit, Emotionen einzuordnen, weitere
Kategorien sind jedoch vorstellbar. In anderen Studien wurden hiufig die Parameter “Valenz” und
“Arousal” eingesetzt [Gujar et al., 2011, Baran et al., 2012, Wagner et al., 2002], welche den Vorteil
einer besseren Vergleichbarkeit hatten. Auch ware die Moglichkeit einer freien Antwort, mit weniger
oder gar keiner Vorgabe, denkbar. Der Vorteil des hier eingesetzten Schemas ist jedoch, dass iiber ver-
gleichbare Emotionsbezeichnungen und kleinschrittig abgestufte Skalen, eine differenzierte Bewertung
und praktikable Auswertung mdglich ist. Durch diese Vorgabe mussten die Versuchsteilnehmer den
prasentierten Gefiihlsausdruck konkret benennen und hatten zudem die Moglichkeit, die Auspragung
der Gefiihle visuell einzustufen.

Zu Bedenken bleibt jedoch weiterhin, dass das Zuordnen einer Emotion zu vorgefertigten Antwort-

moglichkeiten eventuell zu einfach ist. So kdnnten feine Unterschiede in der Emotionsbewertung,
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welche aber einen Gesamteindruck moglicherweise wesentlich beeinflussen, iibergangen werden. Je-
doch kénnten kleinste Fehldeutungen einzelner Gesichtsausdriicke zu gravierenden MiRverstindnissen
im Sozialverhalten fiihren. Aulerdem wurde der zeitliche Aspekt der Antworten hier nicht miterfasst.
Sie konnte jedoch zusdtzliche Hinweise auf die Fihigkeit des Einordnens liefern (s. unten [Tehrani-
Doost et al., 2017]).

Auch das Studiendesign kdnnte unter verschiedenen Gesichtspunkten kritisch betrachtet werden. Das
Intervall zwischen der initialen und der wiederholten Testung betrug zwdlf Stunden, ein Tag oder
eine Nacht. Mdglicherweise tritt jedoch eine messbare Modulation der Bewertung erst nach mehreren
Tagen oder Nachten, iiber langere Zeitraume, auf. Somit ware eine Untersuchung mit Testungen in
groBerem zeitlichen Abstand von Interesse.

In zwei, jeweils identisch ablaufenden, Bedingungen (Schlaf/ Wachheit) wurde zu vier Messzeitpunk-
ten eine unterschiedliche Auswahl an Stimuli (bekannte und unbekannte) bewertet. Dabei waren
Uberlagerungseffekte denkbar, die sich auf die jeweils als zweites stattfindende Bedingung auswirken.
Um Uberschneidungen zu vermeiden, lag zwischen der Wach- und der Schlafbedingung jedoch ein
Abstand von zwei Wochen (siehe 4.2.6), welcher als ausreichend angesehen wurde.

Ebenfalls durch den Aufbau des Testablaufs bedingt, fanden die initiale und die wiederholte Sitzung
sowoh| abends als auch morgens statt. Einem zirkadianen Rhythmus zufolge konnten dabei Besonder-
heiten aufgrund der Tageszeit eine Rolle spielen [Pace-Schott et al., 2015]. Hierzu wurden verschiedene
Parameter zur Erfassung von Storeinfliissen ermittelt. Sie umfassten sowohl eine Aufmerksamkeit-
skontrolle als auch eine Ermittlung der aktuellen Befindlichkeit, welche fiir die Art und den Inhalt
der Testungen bedeutsam waren. Die Kontrollvariablen zeigten sich nicht generell abhédngig von der
Sitzung und der Bedingung. Lediglich fiir die wiederholte Bedingung wurde bei den Kindern mit einer
ADHS+ODD eine deutlich stirkere Miidigkeit nach Schlaf ermittelt (s. 5.2). Der Haupteffekt Schlaf
wird jedoch in keiner der varianzanalytischen Auswertungen der Alternativhypothesen signifikant. So

scheint sich die Tageszeit nicht grundsatzlich auf die Aufmerksamkeit und Verfassung auszuwirken.

Die Auswertung der Kontrollvariablen zeigt daneben auch, dak alle Kinder in der wiederholten Sitzung
frohlicher gestimmt waren. Der Haupteffekt SITZUNG wird in der Auswertung der Alternativhypothese
2b) signifikant. In der wiederholten Sitzung fielen auch einige Intensitatsratings geringer aus, insbeson-
dere die negative Bewertung (vor allem von Angst, s. 5.2). Dies kdnnte riickschlieBen lassen, dass die
Bewertung negativer Gefiihle eventuell durch eine positivere Grundstimmung abgemildert wurde. Ein
Zusammenhang zwischen der positiveren Grundstimmung der Kinder und einer verdnderten Bewertung
von Gefiihlsausdriicken kann hier nicht vollstindig ausgeschlossen werden. Weitere Untersuchungen
zum Einfluss der Grundstimmung auf die Bewertung von Gefiihlen kdnnen hier von Interesse sein.
Ebenfalls konnte die Grundstimmung als abhangige Variable in zukiinftige Studien eingeschlossen

werden. Ein Gruppenunterschied zeigte sich in diesem Zusammenhang nicht.

Die Auswahl der Versuchsteilnehmer reprisentiert einen kleine Ausschnitt, sowohl aus der Bevdlkerung,
als auch der ADHS Patienten. Sowohl der Schlaf als auch das Stérungsbild veréndern sich insbesondere
mit dem Alter. Um eine Homogenitat innerhalb der jeweiligen Gruppe zu gewahrleisten, war die Alter-

sklasse begrenzt und durch weitere Parameter wie Pubertitsstatus und Intelligenzquotient kontrolliert.
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Eine andersartige Emotionsbewertung und Unterschiede im Schlafverhalten sind sowohl bei jiingeren,
als auch bei dlteren Kindern, die sich bereits in der Pubertat befinden, denkbar. Demnach war es er-
forderlich die Teilnehmergruppe unter bestimmten Kriterien einzugrenzen. Bei den unterschiedlichen
Formen der ADHS (hier vertreten waren der Mischtyp und der vorwiegend unaufmerksame Typ), sind
unterschiedliche Verhaltensweisen bekannt. In der Literatur wird iiber unterschiedliche Auspragungen
bis hin zu getrennten Stdrungsbildern diskutiert. In dieser Studie weisen jedoch alle Versuchsteil-
nehmer der ADHS Gruppe zusatzlich eine oppositionelle Verhaltensstorung auf. In einigen anderen
Studien konnte gezeigt werden, daf bei dieser Komorbiditat die Auspragung der emotionalen Prob-

leme gesteigert ist.

Aufgrund der vorgestellten Limitationen kdnnen aus den Daten keine generellen Riickschliisse gezogen
werden. Zudem muss ein multiples Testen ohne alpha-Korrektur bei der Interpretation der Ergebnisse
beriicksichtigt werden, da dieselben Abrufdaten in zwei Analysen (s. 4.3.6) ausgewertet wurden. Die
Konzeption und die Ergebnisse der vorliegenden Studie stellen jedoch einen weiteren Baustein in den
kontroversen Forschungsergebnissen beziiglich der Zusammenhiange zwischen Schlaf, Emotionsverar-
beitung und ADHS dar. AuBerdem findet sich in der Literatur soweit bekannt keine weitere Arbeit,
welche prospektiv und vergleichbar detailliert diese drei Aspekte untersucht.

In den hier erhobenen Daten fand sich kein Unterschied in der Bewertung emotionaler Gesichtsaus-
driicke. Das Ausbleiben einer Regulation iiber Nacht steht dem “sleep to forget”- Anteil der These von
Walker gegeniiber. Er postulierte darin eine Festigung emotionaler Gedachtnisinhalte iiber den Schlaf
(insbesondere REM-Schlaf) hinweg, mit gleichzeitiger Abnahme der emotionalen Farbung [Walk-
er, 2010]. Weitere Schlaf-Deprivations Studien [Gujar et al., 2011], [van der Helm et al., 2010]
stiitzen diese These. Van der Helm und Kollegen ermittelten bemerkenswerterweise eine Anderung
bei den Gefiihlen der mittleren Ausdrucksstarke. In einer anderen Studie zeigte die Gruppe der Schlaf-
deprivierten ebenfalls im Bereich der mittleren Abstufung eine abgeschwichte Bewertung fiir die
Gefiihle Freude und Trauer [Boakes et al., 2007]. Beide Studien lassen die Schlussfolgerung zu, dass
es sich nicht um eine basale Unfihigkeit der Gefiihlserkennung handelt. Unter bestimmten Umstan-
den scheinen sich Defizite der weiteren Verarbeitung, der genauen Einordnung und der Regulation von
Emotionen auszubilden. Dies kénnte wiederum die vorliegenden Ergebnissen stiitzen, da die generelle
Fahigkeit zur Gefiihlserkennung nicht beeintrachtigt ist. Eine sehr fein ausgepragte Graduierung im
Bewertungsverhalten kdnnte trotzdem bestehen und wurde wegen oben genannter Einschrankungen
durch diese Untersuchungen nicht ausreichend erfasst. Ebenfalls denkbar ist, dass eine Verdnderung
der Gefiihlsbewertung auf anderen vor- oder unterbewussten Ebenen stattfindet, welche nur durch

andere Messverfahren sichtbar gemacht werden kénnen (s. unten).

GleichermaRen wurde zu Walkers These auch ein entgegengesetzter Effekt [Baran et al., 2012, Lara-
Carrasco et al., 2009, Wagner et al., 2002] aufgezeigt. Baran und Kollegen kamen zu dem Ergebnis,
dass die affektive Bewertung liber die Wachheit hinweg starker herunter reguliert wird als iiber den
Schlaf. Ebenso wird in weiteren Studien eine, durch Schlaf versus Wachheit, unverdnderte Bewertung
emotionaler Stimuli [Groch et al., 2012, Wiesner et al., 2015] nachgewiesen. Eine bessere Gedacht-
nisleistung aber eine ausbleibende Modulation der Bewertung in den Kategorien Valenz und Arousal

stellten Groch und Kollegen fest. An diese unterschiedlichen Resultate beziiglich des Schlafs und der
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Emotionsverarbeitung schlieBt sich die vorliegenden Arbeit an. Die Besonderheit und Erweiterung liegt
hier bei der Spezialisierung auf Kinder als Versuchsteilnehmer und der vergleichenden Untersuchung

einer Kontroll- und einer Patientengruppe.

Eine Vergleichbarkeit der vorliegenden Daten mit den oben vorgestellten Arbeiten ist allerdings einge-
schrankt, da bei diesen Studien Erwachsene als Teilnehmer einbezogen waren. Bei Kindern liegen an-
dere Schlafmuster vor (siehe 2.3) und eine unterschiedliche Reaktion auf Schlafentzug und Miidigkeit
wurde beobachtet [Gruber et al., 2011]. Beziiglich des Schlafs bei Kindern mit einer ADHS existieren
zahlreiche subjektive Berichte iiber Probleme mit dem Ein- und Durchschlafen [Ball et al., 1997, Mayes
et al., 2008, Cortese et al., 2009]. Teilweise konnten diese auch iiber objektive Messverfahren erfasst
werden [Cortese et al., 2009, Ganelin-Cohen and Ashkenasi, 2013], jedoch nicht in dergleichen Aus-
pragung.

In der vorliegenden Arbeit wurden iiber die Aufzeichnungen der Polysomnografie keine signifikanten
Unterschiede der Schlafparameter zwischen den beiden Gruppen festgestellt. Manifeste Schlafstdrun-
gen fanden sich demnach nicht, jedoch zeigten sich UnregelmiRigkeiten des Schlafens in den Schlaf-
fragebdgen. Diese Diskrepanz zwischen subjektiven und objektiven Daten beziiglich des Schlafverhal-
tens bei Kindern mit einer ADHS ist in der Literatur bereits beschrieben worden [Konofal et al., 2010].
Aufgrund der Unklarheit der bisherigen Ergebnisse ist es unerldsslich, hier weitere Daten zu erheben.
Uberhaupt sollte der Schlaf bei Kindern eingehender untersucht werden, da er als Voraussetzung fiir
die Reifung des Gehirns diskutiert [Nicolau et al., 2000] und als besonders bedeutsam fiir die kindliche
Entwicklung [Brand and Kirov, 2011] beschrieben wird.

Auch der Zusammenhang zwischen ADHS und einer defizitdren Emotionswahrnehmung ist in der
Literatur nicht eindeutig beschrieben. Viele Studien zeigten Schwachen (s. 2.2.2) in der Emotion-
swahrnehmung bei Kindern mit einer ADHS. Aktuellere Studien konnten Schwichen in der Erken-
nung von Gefiithlen bei ADHS Kindern nachweisen, welche sich vor allem iiber eine langere Reaktion-
szeit [Tehrani-Doost et al., 2017] und iiber kontinuierliche EEG-Ableitung wihrend einer Gesichter-
Erkennungs-Aufgabe [Razavi et al., 2017] zeigten. Zwei weitere Arbeiten stiitzen die Vermutung,
dass auch bei ADHS ein basales Erkennen von Emotionen nicht beeintrdchtigt sei, sondern vielmehr
feine Abstufungen und die Interpretation. Jusyte und Kollegen [Jusyte et al., 2017] lieRen durch Pa-
tienten mit ADHS und gesunde Kinder Gefiihlsausdriicke von Kindern bewerten, welche sich von
einem neutralen hin zu einem emotionalen Gesichtsausdruck veranderten. Die Intensitat, bei welcher
die Gesichtsausdriicke erkannt wurden, war bei beiden Gruppen gleich. Die ADHS-Gruppe wies im
Vergleich zu gesunden Kindern jedoch eine niedrigere Accuracy auf. Die Emotionen wurden weniger
haufig korrekt erkannt, ohne dal ein bestimmter Gefiihlsausdruck besonders hervorstach. Eine weitere
Studie prasentierte Kindern mit ADHS und ADHS+ODD Gefiihlsausdriicke, welche durch Verwischen
undeutlich gemacht worden waren. Hier zeigte sich besonders bei Arger bei den Patientengruppen
ein deutlich reduziertes Erkennen. Generell war die korrekte Benennung der Gefiihlsausdriicke tenden-
ziell vermindert [Kara et al., 2017].Eine kiirzlich durchgefiihrte Studie untersuchte das Erkennen von
Emotionen bei Kindern mit ADHS, bzw. ADHS Symptomatik und ODD anhand von Bildern anderer
Kinder. Hier zeigte sich, daR die Kinder vor allem bei einer geringen Ausprigung einer Emotion diese

schlechter erkennen als gesunde Kinder. Die ODD hatte keine Auswirkung auf das Einordnen der
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Geflihle, zeigte jedoch bei diesen Kindern kiirzere Antwortzeiten [Staff et al., 2021].

Das basale Erkennen von Emotionen kdnnte bei Patienten mit einer ADHS unbeeintrichtigt sein,
vielmehr sind moglicherweise Feinheiten in der Erkennung von Gefiihlsausdriicken, das Zusammen-
spiel verbaler und gestikuldrer Komponenten und die weitere Verarbeitung der kommunizierten Gefiih-
le mangelhaft ausgeprdgt. Auch die Einordnung von Emotionen in einen iibergeordneten Kontext
kann defizitar sein, was mit der von Barkley beschriebenen Kernsymptomatik der ADHS beziiglich
der iibergeordneten Kontrollfunktionen (s. 2.1.2) einher geht. In einer Ubersichtsarbeit bekriftigen
Romani et al. den Zusammenhang der ADHS mit einem Defizit im Erkennen von Gesichtsausdriicken
und Problemen im Sozialverhalten. Dies wird weiterhin beschrieben als eng verkniipft mit generellen
Schwierigkeiten im sozio-emotionalen Bereich und Defiziten bei der Theory of Mind [Romani et al.,
2018].

Schwierigkeiten im Sozialverhalten wurden bei ADHS, insbesondere in Verbindung mit Komorbiditdten
wie ODD oder CD, wiederholt als ein hiufiges Problem beschrieben. Verschiedene Studien belegen
einen Zusammenhang zwischen Schwierigkeiten im Sozialverhalten und Defiziten in der Emotion-
swahrnehmung [Yuill and Lyon, 2007], [Shin et al., 2008], [Uekermann et al., 2010]. Im speziellen wurde
vorrangig iiber Probleme mit negativen Emotionen berichtet, zum Beispiel Arger und Angst [Ahmadi
et al., 2011], [Pelc et al., 2006]. Um mdgliche Defizite in der Emotionsbewertung kenntlich zu machen,
wurde in die Gruppe der Patienten die haufigste Komorbiditat der ADHS, die ODD miteingeschlossen.
Schwierigkeiten in sozialen Interaktionen, verbunden mit haufigen Konflikten, gehdren per Definition
zum Stérungsbild dazu [World Health Organization, 1992], [American Psychiatric Association, 2013]
und es wurde insbesondere bei ADHS+ODD iiber Probleme mit emotionalen und sozialen Signalen
berichtet [Wehmeier et al., 2010], [Matthys et al., 1999], [Nijmeijer et al., 2008].

In den vorliegenden Ergebnissen findet sich kein Hinweis auf eine gestérte Emotionswahrnehmung bei
Kindern mit einer ADHS. Andere Studien kamen ebenfalls zu einem solchen Ergebnis: Aspan und
Kollegen beschreiben ein gleichwertiges Zuordnen einzelner Labels zu emotionalen Gesichtsausdriick-
en bei gesunden Kindern und Patienten mit einer ADHS [Aspan et al., 2014]. Auch in der Arbeit
von Schwenck konnten keine Einschrankungen in der Emotionswahrnehmung bei Kindern mit einer
ADHS [Schwenck et al., 2013] herausgestellt werden.

Die Emotionswahrnehmung und Regulation stellt sich in der vorliegenden Studie als unabhangig von
Schlaf oder Wachheit dar. Das Ausbleiben einer schlafassoziierten Regulation der Emotionsverar-
beitung findet sich auch in den Studien von Wiesner et al. und Groch et al. wieder (s. 2.4). Jedoch
stellten Groch und Kollegen wahrend der Emotionsbewertung ERP-Verdanderungen iiber bestimmten
Hirnarealen fest, was moglicherweise eine Modulation auf einer vorbewussten Ebene bedeuten kann.
Das Hinzuziehen psychophysiologischer Parameter kann eine Methode darstellen, um eventuell vor-
bewusste oder minimale Verdnderungen aufzudecken. Neben dem EEG eignet sich auch die funktionelle
MRT-Aufzeichung, wie beispielsweise in [Yoo et al., 2007], [Rosales-Lagarde et al., 2012], [Sterpenich
et al., 2007]. Die beiden letztgenannten Arbeiten zeigten Veranderungen in der Aktivierung bestimmter
Hirnregionen beim Anschauen emotionaler Stimuli nach Schlaf- bzw. REM-Schlaf Deprivation auf.
Sie kamen jedoch zu entgegengesetzten Ergebnissen. Eine weitere wenig invasive Methode stellt das

~eye-tracking” dar, woriiber die Pupillenweite und -reaktion erfasst wird. Dariiber wurde eine Schlaf-
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assoziierte verbesserte Erkennung emotionaler Gesichtsausdriicke bei gesunden Kindern nachgewiesen,
welche bei den ADHS Patienten ausblieb [Prehn-Kristensen et al., 2017].

Uber die Durchfiihrung von elektroenzephalografischen Untersuchungen bei Kindern wurde die Be-
deutung des Schlafs fiir die Hirnreifung herausgearbeitet [Ringli et al., 2013, Wilhelm et al., 2014]. In
MRTs zeigten bei Kindern mit einer ADHS vor allem der frontale, insbesondere der prafrontale Kor-
tex [Biederman and Faraone, 2005, Valera et al., 2007, Bush, 2011] pathologische Muster. Ebendiese
Areale des Gehirns wurden ebenfalls als besonders sensitiv gegeniiber Schlafentzug [Maski and Kothare,
2013] identifiziert. Sie wiesen aulerdem eine verdnderte emotionale Reaktivitdt nach Schlafdeprivation
auf [Sterpenich et al., 2007] und sind als bedeutsam fiir die Emotionserkennung und -verarbeitung
beschrieben worden [Adolphs, 2014, Adolphs, 2002, Vrticka et al., 2013, Uekermann et al., 2010]. Ein
direkter Zusammenhang kann dariiber nicht geschlussfolgert werden. Auf die Frage nach dem Zusam-
menspiel von Schlaf, Emotionsverarbeitung und ADHS, ergeben sich damit jedoch mdglicherweise

Hinweise auf Uberschneidungen in der neuronalen Verarbeitung.

Weiterfiihrende Untersuchungen zu diesem Themenkomplex, der Einfluss der Qualitdt und Quan-
titdt des Schlafens auf basale alltdgliche Funktionen, waren von allgemeinem Interesse. Insbesondere
bei psychischen Storungen wie der ADHS kdnnte ein Zusammenhang zwischen Schlafen und der Emo-
tionsverarbeitung tiefere Einblicke in die Pathologie liefern.

Die vorliegende Arbeit soll hier mit Starken und Schwichen eine konstruktive Erdrterung darstellen.
Als Stimuli kénnten beispielsweise zusatzlich oder ausschlieblich Gesichter von Kindern einbezogen
werden, gegebenenfalls kombiniert mit vollig neutralen Bildern (Gegenstande z. Bsp.) oder bewegten
Situationen. Die Art der Bewertung kdnnte ebenfalls um andere Skalen, eine Antwortzeitmessung oder
elektrophysiologische und bildgebende Verfahren erweitert werden. Auch das Studiendesign sollte kri-
tisch iiberpriift werden, so daR eventuelle Uberschneidungen herausgefiltert werden. Die Grundstim-
mung und die Miidigkeit kdnnten eventuell optimaler kontrolliert werden. Ebenfalls ware ein langeres
Intervall zwischen initialer und wiederholter Bewertung von Interesse. Eine Ausweitung der Studie auf
eine groBere Anzahl von Teilnehmern ist selbstverstindlich wiinschenswert um eine groere Anzahl
von Daten zu generieren. Die Daten dieser Studie sollten unter Beriicksichtigung der oben genan-
nten Einschrinkungen und eines multiplen Testens interpretiert werden. Beziiglich der Schlafdaten
finden sich in der Literatur verschiedene Messparameter und Studiendesigns (z Bsp. split-night, Mit-
tagsschlaf, gesamte Nacht). Bei der ADHS gibt es unterschiedliche Berichte iiber Schlafprobleme, die
Datenlage ist insgesamt uneindeutig. Hier sind weitere Untersuchungen notwendig, eventuell kdnnten

sich bestimmte Parameter und Konzepte etablieren.

Der Schlaf bei Kindern und Jugendlichen ist auch aktuell Gegenstand von Forschungsarbeiten, wieder-
holt wird ein Zusammenhang zu emotionalen Problemen und Verhaltensauffalligkeiten [Paschke et al.,
2020, Becker et al., 2020] aufgezeigt. Ebenso konnte eine Assoziation zwischen emotionalen und
Verhaltensproblemen und Tagesmiidigkeit nachgewiesen werden, wobei die Tagesmiidigkeit nicht mit
strukturellen Schlafproblemen in Verbindung gebracht werden konnte [Lucas et al., 2019]. Bislang find-
et sich in der Literatur keine Studie, welche die drei Aspekte ADHS, Schlaf und Emotionsverarbeitung
in direktem Zusammenhang untersucht. Die Einordnung der vorliegenden Arbeit verdeutlicht, daR zu

diesem Themenkomplex wenige aber verschiedenartige Studien durchgefiihrt wurden. Die Ergebnisse
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sind teilweise kontrovers, so dass hier weiterhin Klirungsbedarf besteht.

In der vorliegenden Studie zeigte sich die Bewertung der emotionalen Stimuli nicht als abhangig von
der Bekanntheit der Bilder, von Schlaf oder Wachheit. Es wurden keine Hinweise auf eine reduzierte
Bewertung emotionaler Stimuli bei Kindern mit einer ADHS+ODD im Vergleich zu gesunden Kindern
herausgestellt. Aufgrund der gravierenden Belastung der ADHS Patienten sollten weiterfiihrende Un-
tersuchungen stattfinden, um Defizite der sozialen Interaktion genauer zu definieren. Desweiteren
bleibt unklar, worauf ein mogliches Defizit der Emotionserkennung bei ADHS zuriickzufiihren sein
kann. Die Unaufmerksamkeitssymptomatik konnte zu ungenauen Urteilen in der Emotionserkennung
fiihren. Ebenfalls kénnten spezielle Einschrankungen in der Emotionsverarbeitung, eventuell struk-
turelle neurologische Defizite, zu finden sein. Auch sehr niedrigschwellige Fehlurteile kdnnten in ihrer
Kumulation zu Schwierigkeiten im interpersonellen Kontakt mit weitreichenden Folgen fiihren. Mit
genauerer Kenntnis der Problembereiche ware es méglich, entsprechende Interventionen zu entwickeln.
Um die personliche und soziale Belastung zu minimieren kdnnte daraufhin gezielte Hilfe und Therapie

angeboten werden.
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Zusammenfassung

Aktuelle Forschungsergebnisse legen die Vermutung nahe, dass ein Zusammenhang zwischen ADHS,
Schlaf und der Emotionsregulation besteht. Nach der Hypothese “Sleep to forget - sleep to remem-
ber” sollen nach Schlaf emotionale Reaktionen auf Geddchtnisinhalte zunehmend herabgesetzt werden.
Ein solcher Prozess konnte bislang nicht konstant nachgewiesen werden, zahlreiche Studien kamen
zu unterschiedlichen, auch gegensitzlichen Ergebnissen. Insbesondere bei Kindern, die sich in der
Entwicklung befinden, wird der Schlaf als besonders sensibel und bedeutsam fiir die Ausprigung
verschiedenster psychosozialer Bereiche angenommen. Studien mit Kindern mit einer ADHS weisen
unterschiedliche Ergebnisse auf, Berichte iiber einen subjektiv gestérten Schlaf finden sich jedoch in
der Mehrzahl.

In der vorliegenden Arbeit wurde bei gesunden Kindern und Kindern mit einer ADHS+ODD die
Wahrnehmung von Emotionen untersucht. Eine Modulation der Bewertung von bekannten und un-
bekannten emotionalen Gesichtsausdriicken wird als Reagibilitdt bezeichnet, die Verdnderung iiber die
Zeit mit Schlaf oder Wachheit als schlafassoziierte Reagibilitat. Jeweils 16 Jungen im Alter von acht
bis elf Jahren bewerteten emotionale Gesichtsausdriicke in einem dafiir entwickelten Paradigma am
Computer. Die Ratingdaten wurden iiber dabei vorgegebene Skalen erhoben. In einer initialen und ein-
er wiederholten Sitzung wurde das Paradigma ausgefiihrt. In der wiederholten Sitzung wurden neben
unbekannten auch bekannte Bilder aus der initialen Sitzung prasentiert. Zwischen diesen Sitzungen
lag entweder ein Tag oder eine Nacht. Jeder Versuchsteilnehmer durchlief vier Sitzungen, jeweils mit
einem Tag und einer Nacht mit Schlaf als Intervall. Der Schlaf wurde bei jedem Kind im Schlaflabor
polysomnografisch aufgezeichnet.

Die Ratingdaten machten deutlich, dass die jeweiligen Emotionen auf den zugehdrigen Skalen am stark-
sten bewertet wurden, das Paradigma zeigte sich als valide. Die Auswertung der Intensitdtsbewertung
zeigte im generellen Bewertungsverhalten keinen Unterschied zwischen den gesunden Kindern und den
Kindern mit einer ADHS4+ODD. Ein Unterschied in der Wahrnehmung bekannter und unbekannter
emotionaler Gesichtsausdriicke wurde nicht festgestellt. Zudem verédnderte sich die Bewertung durch
Schlaf oder Wachheit nicht. So kann hier davon ausgegangen werden, dass die Emotionsverarbeitung
in unserer Stichprobe keine relevanten Unterschiede zwischen ADHS Patienten und gesunden Kindern
aufweist und dass sie nicht durch die Bekannheit oder iiber Schlaf versus Wachheit moduliert wird.
Damit reiht sich die vorliegende Arbeit in eine Vielzahl von Studien mit den unterschiedlichsten Ergeb-
nissen beziiglich der Emotionsverarbeitung, dem Schlaf und der ADHS, ein. Das macht deutlich, dass
auf diesem Gebiet nach wie vor grundlegender Klarungsbedarf besteht. Im Hinblick auf die Thera-
pieoptimierung bei ADHS Patienten kdnnte bei einer manifesten Pathologie im Schlafverhalten und

bei der Emotionsverarbeitung hier ein konkreter Ansatzpunkt liegen.
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A. Anhang

A.1l. Klassifikation nach ICD-10 und DSM IV

Stérungsbild Subtypen Kodierung
ADHS ICD 10
Einfache Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstorung F90.0
Hyperkinetische Stdrung des Sozialverhaltens F90.1
Sonstige Hyperkinetische Stérung F90.8
Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitit F98.8
DSM IV
Mischtyp 314.01
Vorwiegend Unaufmerksamer Typ 314.00
Vorwiegend Hyperaktiv-Impulsiver Typ 314.01
nicht ndher bezeichnet/ Residualtyp 314.9
Storung des Sozial- ICD 10
verhaltens Stérung des Sozialverhaltens mit
oppositionellem aufsidssigen Verhalten Fo1.3
DSM IV
ODD (oppositional defiant disorder) 313.81
CD (conduct disorder) 312.8

A.2. Quellen der Fotografien

- ACES (Ebner/Riediger et al., 2010)

- NimStim (Tottenham/Tanaka et al., 2009)

- PAL Face Data Base (Minear and Park 2004)

- 20 Facial Emotional Stimuli (Gur/Sara et al., 2002)
- KDEF (Lundqvist/Flykt et al., 1998)

A.3. Bewertung der Gefiihlsausdriicke - Ratingdaten
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A.5. Telefoncheckliste

Telefon-Checkliste EmoFace-Studie — Studie 9 Datum M
Patient O Kontrolle O
Kontakt durch: Name
Kind:
Name Eltern: Tel. privat: /
Adresse: weitere Tel:
E-
Mail:
Geb.-Datum: Alter: (9 — 11 Jahre) Héndigkeit: Q li. O beid. O re.
Schulart: O Gym. Q Real. 0 Haupt. O Grund. Q Ges. 0 Sond.. Kl Leistungen (@ Zeugnis): *
Leistungsprobleme: U ja welche? u
nein
(LRS abfragen wg. CFT-20)
Soz./emot. Probleme: U ja welche? a

nein
(Verhaltensauffilligkeiten, psychische Auffilligkeiten/Storungen, traumatische Erlebnisse)

Vorheriger Kontakt zur Beratungsstelle L ja beschreibe: a

nein
(Kinder-/ Jugendpsychiater/ Schulpsychologen/Erziehungsberatung)

Symptome/Diagnose: Geburtsgewicht**:

(Suizidalitat, Borderline, Asperger) (Ausschluss < 1500gr)

Ist das Kind gesund?

Akute Erkrankungen U ja welche? a
nein

Chronische Erkrankungen? O ja welche?

Onein (neurologisch: Kopfverletzungen, Gehirnerschiitterung/bewusstlos ?, Hirntumor, Wahrnehmungsstorungen; hormonell: Schilddriise, Diabetes;
immunologisch: Allergien) Cortisonhaltige Praparate, Antihistaminika

Zurzeit Medikamente/ Drogen ? a
nein
O ja Name? warum? seit wann?

Name? warum? seit wann?
Schlafprobleme: O ja welche? a
nein

(letzte 2 Wo.: Einschlaf-, Durchschlafstorungen, vorzeitiges Erwachen,
unregelmaBiger Schlaf-Wach-Rhythmus, Tagesschléfrigkeit; organische Schlafstérungen: Restless-Legs, Bettnéssen, Atemaussetzer, Schnarchen/Schlaf-

Apnoe)
Schlafgewohnheiten?  Aufstehen Uhr Einschlafen Uhr regelm. Mittagsschlaf?
Uhr

(mind. 2x/ Woche)
Benotigt Brille? *** Qja 0O nein

sonstige Einschriankungen/ Behinderungen? Q ja welche? O nein




Wenn keine Teilnahme: diirfen wir bei der ndchsten Studie wieder anrufen? QO ja O nein

Infomaterial: per Post d  per Email O  (Adressen tiberpriifen)

Bemerkungen: *Kopie od. Original d. Zeugnis mitbringen
**U-Heft mitbringen
*** Brille/ Kontaktlinsen mitbringen




A.6. Tage-/Nachtebuch inkl. Self Assessment Manikin
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Bitte kreuze in jeder Reihe die Figur an, die am besten darstellt, wie Du Dich jetzt gerade im Moment fiihlst.
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die am besten darstellt, wie Du Dich jetzt gerade im Moment fiihlst.
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Bitte kreuze in jeder Reihe die Figur an, die am besten darstellt, wie Du Dich jetzt gerade im Moment fiihlst.
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A.7. Schlaffragebogen

Datum

Code

Schlaffragebogen fur Eltern

Zentrum

fur Integrative
Psychiatrie
gGmbH

Die folgenden Fragen helfen uns, einen allgemeinen Uberblick iiber den Gesundheitszustand und das
Schlafverhaltens lhres Kindes zu bekommen. Bitte fiillen Sie den vorliegenden Fragebogen aus,
indem Sie die zutreffenden Antworten ankreuzen und an den entsprechenden Stellen die Angaben

erganzen.

Wenn Sie Fragen haben oder etwas nicht verstehen, wenden Sie sich an den Versuchsleiter.

1. Aktueller Gesundheitszustand lhres Kindes

Gewicht kg KorpergroBe cm
bitte ankreuzen | wenn ,ja“ bitte angeben

Infekt der oberen Atemwege nein ja seit wann:

Impfung (vor weniger als 7 nein ja welche:

Tagen)

sonstige akute Erkrankungen nein ja welche: seit wann:

aktuelle Medikation nein ja welches Medikament: Dosierung:

2. Liegt oder lag bei Ihrem Kind eine der folgenden Grunderkrankungen vor?

bitte ankreuzen

Asthma bronchiale nein ja
Haufiges Husten nein ja
Adipositas (starkes Ubergewicht) nein ja
VergroBerte Tonsillen (Mandeln) nein ja
Kontakttonsillen (Gaumen- und Rachenmandeln beriihren . .

) nein ja
sich)
VergroBerte Adenoide (Polypen) nein ja
Haufig Bauchschmerzen nein ja
Choanalatresie oder Choanalstenose der Nase (Verschluss nein a
oder Verengung der hinteren Nasenoffnung) ]
Haufiges Verschlucken nein ja
Oft unklares Fieber nein ja
Chronische Infektion der oberen Atemwege nein ja
GroBe Zunge und / oder unvollstandiger Mundschluss nein ja
Trichterbrust oder Kielbrust (krankhafte Veranderung des . .

nein ja

Brustkorbs)




Gesichter und Schlaf: Schlaffragebogen fur Eltern

bitte ankreuzen wenn ,ja“ bitte den Zeitraum angeben

Skoliose (Seitenverbiegung der Wirbelsaule) nein ja
Gaumenspalte (Fehlbildung der Mundpartie) nein ja
Herzfehler nein ja
Andere akute oder chronische Erkrankungen (z.B. Syndrom); . .

X . nein ja
bitte beschreiben

3. Symptome

Ihr Kind...
bitte ankreuzen

... ist morgens nur schwer aufzuwecken und wird nur . .

. « nein selten manchmal oft immer
langsam munter (,,typischer Morgenmuffel*)
.. hat morgendliche Mundtrockenheit nein selten manchmal oft immer
.. leidet unter morgendlichen Kopfschmerzen nein selten manchmal oft immer
.. hat morgens ,,verklebte*“ Augen nein selten manchmal oft immer
.. ist tagsiiber mude nein selten manchmal oft immer
.. schlaft unabhangig von der Mittagsruhe tagsiiber ein nein selten manchmal oft immer
.. wacht nachts auf nein selten manchmal oft immer
.. schwitzt im Schlaf stark nein selten manchmal oft immer
.. hat einen unruhigen Schlaf nein selten manchmal oft immer
.. schnarcht nachts nein selten manchmal oft immer
... muss nachts zur Toilette und nasst noch ein (ab dem 3. . .
L) nein selten manchmal oft immer

4, Schlafverhalten lhres Kindes

Durchschnittliche Schlafdauer nach den Mahlzeiten:
nach dem Friihstiick: ___Std. nach dem Mittagessen: Std. nach dem Abendessen: Std.
Bevorzugte Korperhaltung im Schlaf: € Riickenlage € Bauchlage € Seitenlage

Gesamtschlafzeit tagsiiber:

Gesamtschlafzeit nachts:

Wie oft wacht Ihr Kind nachts auf?

Kommt Ihr Kind gut zur Ruhe, wenn es ins Bett gehen soll?

Wenn |hr Kind im Bett liegt, wie lange dauert es, bis es eingeschlafen ist?




Gesichter und Schlaf: Schlaffragebogen fur Eltern

Sonstige Bemerkungen:

5. Atmung im Schlaf

ja:
..eine unregelmafige Atmung nein selten manchmal oft immer
...eine schnarchende Atmung nein selten manchmal oft immer
...Atempausen nein selten manchmal oft immer
...Atempausen mit Symptomen nein selten manchmal oft immer
maximale Dauer der Atempausen: Ca. €5s €10s <€15s €20s <€>20s

...sonstige Atmungsauffalligkeiten Nein | Welche?

Erhalt Ihr Kind eine néchtliche Beatmung? Nein | Welche? Druck:

lhr Kind hat im Schlaf...

Vielen Dank!
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