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1. Einleitung

Dass Schlaf ein lebensnotwendiger Zustand ist, haben wahrscheinlich viele schon am eigenen Leib
erfahren und auch wenn seine unmittelbaren Funktionen immer noch nicht endgiiltig geklart sind,
lasst sich bereits sagen, dass Schlaf einen férderlichen Einfluss auf viele Gedachtnisfunktionen hat. So
unterstitzt er aktiv die Konsolidierung (Festigung) von Gedachtnisinhalten. Voraussetzung ist hierbei,
dass die Informationen zuvor erfolgreich enkodiert (initial gespeichert) wurden. Fir diese
Gedachtnisprozesse sind verschiedene Bereiche des Hirns von grofRer Bedeutung. Im Fokus stehen

der Hippokampus und der Prafrontalkortex.

Bei Kindern mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung (ADHS), welche zu den
haufigsten psychischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter zahlt, kommt es, neben der
Kernsymptomatik Hyperaktivitdat, Unaufmerksamkeit und Impulsivitat, zu Defiziten in der mit Schlaf
assoziierten Konsolidierung von Gedachtnisinhalten und zu Defiziten in der Enkodierung von
Informationen. Das lasst sich u.a. darauf zurilickfiihren, dass der hierfir wichtige Prafrontalkortex
eine reduzierte Funktionalitat aufweist. Methylphenidat (MPH) ist das Medikament der Wahl bei
ADHS. Es verbessert die oben genannte Kernsymptomatik und unterstiitzt die Funktionalitat der

prafrontal lokalisierten Gedachtnisprozesse.

Bei gesunden Kindern konnte gezeigt werden, dass die Einnahme von MPH Leistungen des
Langzeitgedachtnisses steigern kann. Bei ADHS ist noch unklar, ob MPH Enkodierungsprozesse im
Rahmen von Langzeitgedachtnisleistungen beeinflusst. Anhand dieser Studie soll tberprift werden,
welchen  Einfluss MPH auf die Gedachtnisenkodierung und die schlafassoziierte

Gedachtniskonsolidierung bei ADHS hat.



1.1. Schlaf

Als Schlaf wird ein reversibler Zustand verminderten Bewusstseins bezeichnet, der durch
charakteristische elektrophysiologische Verdanderungen der Gehirnaktivitat gekennzeichnet ist
(Klinke, Pape, & Silbernagl, 2005). Anhand einer Polysomnographie (PSG) lassen sich durch ein
Elektroenzephalogramm (EEG), Elektrookulogramm (EOG) und Elektromyogramm (EMG) sechs
verschiedene Schlafstadien bestimmen (Rechtschaffen & Kales, 1968). Unterschieden werden die
Schlafstadien S1 bis S4, die zusammengefasst als non-REM-Schlaf (rapid eye movement) bezeichnet
werden, von den REM-Schlaf-Phasen und dem Stadium Wach. REM-Schlaf ist durch ein
desynchronisiertes EEG-Muster mit Alpha- und Thetaaktivitdt, schnellen Augenbewegungen und
einer muskuldren Atonie charakterisiert. Stadium 1 des non-REM-Schlafs ist nur von kurzer Dauer
und bezeichnet den Ubergang vom Wachzustand zum Schlaf. Es ist durch pendelnde
Augenbewegungen und eine sehr niedrige Weckschwelle gekennzeichnet. Das darauffolgende
Stadium 2 markiert den eigentlichen Schlafbeginn. Es ist durch spindelformige Oszillationen (12-
16Hz) und hochamplitudige Wellen (K-Komplexe) im EEG charakterisiert. Als Slow Wave Sleep (SWS)
oder Deltaschlaf lassen sich die Schlafstadien 3 und 4 zusammenfassen. Im EEG sind Oszillationen
von unter 1 HZ, sogenannte langsame Oszillationen (slow oscillations, SO), und ein hoher Anteil an

Delta-Wellen (<4Hz) erkennbar (Marshall & Born, 2007; Stickgold, 2006).

Non-REM-Schlaf und REM-Schlaf verlaufen in regelmaRigen Zyklen. Ein Zyklus dauert im Durchschnitt
60 bis 90 Minuten und wiederholt sich pro Nacht ungefdhr funf bis sieben Mal. In der ersten
Nachthalfte dominiert der non-REM-Schlaf und der REM-Schlaf dauert nur wenige Minuten. In der
zweiten Nachthdlfte wird der REM-Schlaf zunehmend dominierend und wechselt sich mit dem

Stadium 2 des non-REM-Schlafs ab.
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Abbildung 1: Gegeniiberstellung der EEG-, EOG- und EMG-Signale wahrend der verschiedenen Schlafphasen,(Borbely &
Achermann, 1999)



1.1.1. Schlaf und Entwicklung

Im Laufe des Lebens verdndert sich der tagliche Schlaf-Wach-Rhythmus. Der groRte Bedingungsfaktor
ist hierbei das Alter. So zeigt ein Neugeborenes ein polyphasisches Schlafverhalten mit vielen
Schlafzyklen liber den Tag und die Nacht verteilt, ein Kleinkind ein biphasisches Schlafverhalten mit
Mittagsschlaf und ein Grundschulkind ein monophasisches dem Erwachsenen dhnelndes
Schlafverhalten, wobei sich Schlafdauer und Schlafstadien noch unterscheiden. Im
Neugeborenenalter findet sich ein REM-Schlaf-Anteil von 50%, der sich bis zum Erwachsenenalter auf
25% reduziert. Auch der Anteil an Slow Wave Aktivitdt (SWA) ist bei Kindern hoher als bei
Erwachsenen. Er steigt bis zum Beginn der Pubertdt und sinkt danach wieder ab (Campbell et al.,
2011; Schafer, 2011). Hierbei kommt es jedoch nicht nur zu einem Wandel der prozentualen Anteile
der SWA am Schlaf, sondern es zeigt sich auch eine Veranderung topographischer Aspekte. So wurde
in einer Studie mit hochauflésendem Schlaf-EEG gezeigt, dass sich im Verlauf der Kindheit bis zum
Jugendalter die maximale SWA von posterioren Hirnregionen nach anterior verlagert. Dieser
topographische Verlauf kann mit einer kortikalen Reifung, die in posterioren Arealen beginnt und
sich nach rostral Gber den frontalen Kortex ausbreitet, in Verbindung gebracht werden (Kurth et al.,

2010).

1.1.2. Funktion des Schlafs

Die Funktion des Schlafs ist nach wie vor Gegenstand intensiver Forschung. Ein Teil der Funktion des
Schlafs lasst sich beantworten, wenn man die Schlafdauer experimentell manipuliert. Man fihlt sich
miide, schlapp, unkonzentriert, gereizt und die Leistungsfahigkeit nimmt ab. Schlaf hat demnach eine
Erholungsfunktion flir unseren Korper. Gestorter Schlaf kann bei Kindern mit einer Reihe
verminderter Leistungen in neuropsychologischen Funktionen einhergehen (Sadeh, Gruber, & Raviv,
2002). Studien haben weiterhin gezeigt, dass durch das Ausbleiben von Schlaf ein Organismus nach
einer gewissen Zeit stirbt (Rechtschaffen & Bergmann, 1995). AuBerdem beeinflusst Schlaf die
Ausschiittung von Wachstumshormonen und das Immunsystem mit Regeneration und Wundheilung
(Wiater & Lehmkuhl, 2011). Zusétzlich kommt ihm eine regenerative Funktion zur Wiederherstellung
der kognitiven Leistungsfahigkeit zu. Die Schlafdauer ist positiv assoziiert mit Exekutivfunktionen,
Schulnoten, sowie komplexen kognitiven Aufgaben. Zusatzlich haben bildgebende Studien zeigen
kénnen, dass durch Schlafmangel besonders die kognitiven Leistungen negativ beeinflusst werden
konnen, die eine Beteiligung des Prafrontalkortex erfordern (Astill, Van der Heijden, Van ljzendoorn,
& Van Someren, 2012; Dewald, Meijer, Oort, Kerkhof, & Bogels, 2010; Schlarb, Milicevic, Schwerdtle,
& Nuerk, 2012). Neben all diesen Funktionen kommt dem Schlafen eine besondere Bedeutung bei
dem Lernen und der Gedachtnisbildung zu. Da diese die fiir die vorliegende Arbeit wichtigsten

Funktionen darstellen, werden sie detaillierter im Kapitel 1.4. ausgefiihrt.



1.2. Gedichtnis

1.2.1. Gediachtnissysteme

Das Geddachtnis lasst sich zum einen zeitlich in Kurzzeit- und Langzeitgedachtnis, zum anderen
inhaltlich in deklaratives und non-deklaratives Gedachtnis unterteilen, wovon letztere
Gedadchtnisleistungen dem Langzeitgedachtnis zuzuordnen sind. Bewusst verbalisierende
Gedachtnisinhalte wie Fakten und episodische Ereignisse beinhaltet das deklarative Gedachtnis,
welches stark hippokampusabhdngig ist, wohingegen das non-deklarative Gedachtnis eher
unbewusste Gedachtnisformen wie motorische Fertigkeiten, klassische Konditionierung und
Assoziationen beinhaltet und keiner bestimmten Hirnregion zuzuordnen ist. Zusatzlich kann nach der
Art des Materials, welches erinnert werden soll, in das verbale und visuell-raumliche Gedachtnis
unterteilt werden (Klinke et al., 2005; Prehn-Kristensen & Goéder, 2018). Bereits bei gesunden
Neugeborenen kann die Fahigkeit zu non-deklarativen Gedachtnisvorgangen beobachtet werden.
Das deklarative Gedachtnis reift jedoch erst spater mit der Maturierung des Hippokampus aus. Des
Weiteren reifen die Gedachtniskapazitdt, das Vorwissen und die Fahigkeit zur Anwendung von
Strategien wahrend der Enkodierung oder des Abrufs und kénnen somit die Gedachtnisbildung
unterstitzen (Prehn-Kristensen, 2014). Das Arbeitsgedachtnis, eine Form des Kurzzeitgedachtnisses,
stellt zudem eine Art wachabhangigen Arbeitsspeicher dar, welcher sowohl fiir die Bildung als auch
fir die schnelle Zugriffsmoglichkeit des deklarativen Gedéachtnisses erforderlich ist (Klinke et al.,
2005). Die Gedachtnisbildung ist wiederum mit der Prafrontalkortexfunktionalitat, welche vollstandig
nach der Pubertat ausgereift ist, eng assoziiert (Hebscher, Barkan-Abramski, Goldsmith, Aharon-

Peretz, & Gilboa, 2016; Moscovitch, 1992; Shing et al., 2010).

1.2.2. Gediachtnisprozesse

Neben der inhaltlichen wund =zeitlichen Einteilung des Gedachtnisses werden auch die
Gedachtnisprozesse unterteilt, die an der Gedachtnisbildung beteiligt sind. Unterschieden werden
drei Phasen: Enkodierung (initiale Einspeicherung), Konsolidierung (Festigung der enkodierten
Informationen) und der Abruf der gefestigten Informationen (Schermer, 2006). Wahrend der
Enkodierung finden komplexe Prozesse der Informationsaufnahme und -integration statt.
Sensorische Reprasentationen werden hierbei zeitlich begrenzt zwischengespeichert, sodass sie fir
eine nachfolgende Gedachtniskonsolidierung aufbereitet werden kénnen (McGaugh, 2000). Durch
die Konsolidierung koénnen diese noch schwach zwischengespeicherten sensorischen
Reprdsentationen in bereits vorhandenes Wissen, also in Gedachtnisspuren bereits bestehender
neuronaler Netzwerke, eingebunden werden, wodurch ein Abruf ermdglicht wird. Allerdings ist
dieser Prozess storanfdllig und bedarf einer Fokussierung kognitiver Ressourcen (Straube, 2012).

Hierbei ist das mesolimbische System mit dem Hippokampus und dem prafrontalen Kortex

4



malRgeblich beteiligt (Eichenbaum, 2000). Dem Prafrontalkortex wird eine wichtige Rolle bei der
Ressourcenverteilung zugeschrieben. So wird angenommen, dass Uber eine motivational gesteuerte
top-down Regulation vom Prafrontalkortex ausgehend aufgabenrelevante Informationen bevorzugt
verarbeitet, wohingegen aufgabenirrelevante Informationen unterdriickt oder nachrangig behandelt
werden. Bildgebende Studien konnten zeigen, dass der Enkodierungserfolg  fir
Langzeitgedachtnisprozesse anhand der Aktivitat prafrontaler Hirnstrukturen vorhergesagt werden

konnte (Blumenfeld & Ranganath, 2007).

Die Enkodierung und der Abruf finden faktisch nur im Wachen statt, wohingegen die Konsolidierung
ihr optimales Milieu im Schlaf findet. Enkodierung und Abruf hdngen jedoch auch mit der
Schlafqualitat und der damit zusammenhangenden kognitiven Leistungsfahigkeit am Tag zusammen
(Carskadon, Harvey, & Dement, 1981). So haben die Schlafdauer, Schlafeffizienz, Schlafqualitat oder
Schlafprobleme Einfluss auf z.B. Aufmerksamkeits- oder Gedachtnisleistungen (Schlarb et al., 2012).
Auf den Einfluss des Schlafs auf die Gedachtniskonsolidierung wird in Kapitel 1.4. genauer

eingegangen.

1.3. Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) ist eine der am hdaufigsten
diagnostizierten psychiatrischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter (Dopfner, Frélich, &
Lehmkuhl, 2013) und tritt mit einer Pravalenz von ungefdahr 5% auf (Sayal, Prasad, Daley, Ford, &
Coghill, 2018), wovon Jungen um den Faktor 4,3 haufiger mit einer ADHS diagnostiziert werden als
Madchen (Schlack, Hélling, Kurth, & Huss, 2007). Fir die Diagnosestellung gelten zwei internationale
Klassifikationssysteme: Das diagnostische und statistische Manual psychischer Stérungen (DSM-IV;
American Psychiatric Association, 2000) und die internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10; Graubner, 2013). Der Diagnostik im
Verlauf der Studie liegen die Kriterien des DSM-IV zugrunde. Bei diesem Klassifikationssystem sind
fiir die ADHS die Leitsymptome Hyperaktivitat, Impulsivitat und Unaufmerksamkeit kennzeichnend,
welche vor dem Alter von sechs Jahren auftreten, in mehreren Lebensbereichen und Situationen
nachweisbar sind und fir mindestens sechs Monate anhalten missen (Dépfner et al., 2013). Die
ADHS ist auBerdem von fronto-striatalen Dysfunktionen begleitet, die Auswirkungen auf
Arbeitsgedachtnisleistungen, Aufmerksamkeitsprozesse oder die Inhibitionskontrolle haben (Hart,
Radua, Nakao, Mataix-Cols, & Rubia, 2013; McCarthy, Skokauskas, & Frodl, 2014; van Ewijk,
Heslenfeld, Zwiers, Buitelaar, & Oosterlaan, 2012). Die Erkrankung stellt sowohl fir das betroffene

Kind als auch fur seine Umwelt eine hohe Belastung dar (Knolker, 2001).



1.3.1. Atiopathogenese und Behandlung

Bislang sind die Ursachen und Entstehungsmechanismen der ADHS nicht vollstandig geklart. Jedoch
haben Untersuchungen gezeigt, dass das Stérungsbild nicht auf einen Risikofaktor zurtickzufiihren ist,
sondern es sich um eine multifaktoriell bedingte Erkrankung handelt (Thapar & Cooper, 2016). Durch
Familien-, Zwillings- und Adoptionsstudien gestitzt, wird von einer starken genetischen Disposition
ausgegangen (Faraone & Biederman, 1998). Eine Heritabilitdt von 60-80% wird angenommen (Smidt
et al.,, 2003). Derzeit am besten belegt ist die Beteiligung von Polymorphismen der Dopamin-
Rezeptor-Gene DRD-4, DRD-5 und DRD-2 und des Dopamintransporter-Gens (DAT-1; Heiser et al.,
2004; Wu, Xiao, Sun, Zou, & Zhu, 2012). Methylphenidat gilt als Mittel der ersten Wahl bei ADHS
(www.awmf.de, ,Kurzfassung der interdisziplindren evidenz- und konsensbasierten (S3) Leitlinie
L2Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) im Kindes-, Jugend- und
Erwachsenenalter” AWMF-Registernummer 028-045“) und fihrt zu einer Inhibition des DAT-1,
wodurch die Konzentration von Dopamin in der Synapse erhoht wird (Volkow, Fowler, Wang, Ding, &
Gatley, 2002). Ohne die Einnahme von MPH kann, durch eine erhohte Expression des DAT-1,
Dopamin schneller in die prasynaptische Endigung aufgenommen werden, was zu einem
Dopaminmangel im synaptischen Spalt fihrt (Krause, Dresel, Krause, la Fougere, & Ackenheil, 2003).
Abweichungen frontaler Funktionen bei ADHS werden unter anderem auf die verminderte
dopaminerge Signaltransduktion zurlckgefihrt (Wu et al., 2012). Die Einnahme von MPH flhrt zu
einer Normalisierung der dopaminergen Signaltransduktion und somit der fronto-striatalen
Hirnaktivitat, was zu einer Verbesserung frontal verorteter kognitiver Leistungen fihrt (Prehn-
Kristensen et al., 2014; Rubia et al.,, 2014; Spencer, Devilbiss, & Berridge, 2014) und zu einer
Verbesserung der ADHS-Symptomatik (Coghill et al., 2014). AuBerdem hat MPH einen

unterstitzenden Effekt auf die Enkodierung (llieva, Hook, & Farah, 2015).

Zusatzlich zu genetischen Einfliissen miissen exogene Risikofaktoren bei der Atiologie der ADHS
beriicksichtigt werden. Hierzu zdhlen u.a. psychosoziale Risikofaktoren, wie z.B. familiare
Vernachlassigung, der Verlust eines Elternteils oder Deprivation (Biederman et al., 1995), pranatale
Einflisse, wie Alkohol-, Tabak- und/oder Drogenkonsum und/oder der Einfluss von Umwelttoxinen

(Thapar & Cooper, 2016; Thapar, Cooper, Eyre, & Langley, 2013).

1.3.2. Gedidchtnisdefizite bei ADHS

Kinder und Erwachsene, die an einer ADHS erkrankt sind, zeigen Gedachtnisdefizite, die sowohl das
verbale als auch das rdaumliche Arbeitsgedachtnis betreffen (Cubillo, Halari, Smith, Taylor, & Rubia,
2012; Kasper, Alderson, & Hudec, 2012). Dies fihrt zum Beispiel zu Schwierigkeiten bei der Suche
nach Gegenstinden oder dem Behalten von Aufgaben, die erledigt werden miissen. Bildgebende

Studien haben hierbei Stérungen einer Vielzahl an Hirnregionen gezeigt. Betroffen sind frontale,
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parietale und temporale Kortexregionen (Bayerl et al., 2010; Kobel et al., 2010; Valera et al., 2010;
Wolf et al., 2009). Im Fokus steht die Prafrontalkortexfunktionalitdt, die bei einer ADHS eine
geringere Effizienz aufweist als bei gesunden Probanden. Sie ist wichtig bei der Aufmerksamkeit und
der Kontrolle von Reaktionen und Handlungen. Lasionen fiihren zu Ablenkbarkeit, Vergesslichkeit
und/oder schlechter Planung von Vorhaben (Frith & Dolan, 1996; Klingberg, Forssberg, &
Westerberg, 2002). Des Weiteren wurden bei Patienten mit einer ADHS auch schlechtere
Langzeitgedachtnisleistungen beobachtet (Krauel et al., 2007; Skodzik, Holling, & Pedersen, 2017),
die in Zusammenhang mit gestorten prafrontal vermittelten Enkodierungsprozessen stehen kénnten
(Blumenfeld & Ranganath, 2007). Die Gedachtnisdefizite der ADHS-Erkrankten hangen auBerdem mit

dem Schlaf zusammen. Auf diese Befunde wird in 1.4.3. genauer eingegangen.

1.4. Schlaf und Gedachtnis

Wie in 1.1.2. und 1.2.2 bereits angedeutet, spielt der Schlaf eine unterstiitzende Rolle bei der
Konsolidierung von Gedachtnisinhalten (Rasch & Born, 2013). Bei der Konsolidierung sollen
Interferenzen anfallige Informationen in einen stabilen Zustand lberfiihrt werden. Der Schlaf zeigt
hierbei das optimale Milieu, da hier kaum Interferenzen anfallen. Es gibt aktuell zwei Modelle der
Konsolidierung im Schlaf: Das der aktiven Systemkonsolidierung (Diekelmann & Born, 2010) und das

der synaptischen Homdoostase (Tononi & Cirelli, 2006).

Gemal der Hypothese der aktiven Systemkonsolidierung werden zwei separate Gedachtnisspeicher,
der Kurzzeitgedachtnisspeicher (Hippokampus) und der Langzeitgedachtnisspeicher (Neokortex),
vorausgesetzt. Neu enkodierte Informationen werden im Schlaf wiederholt reaktiviert, was dazu
fiihrt, dass die neuen Gedachtnisspuren von dem Hippokampus in den Neokortex Uberfiihrt werden
kénnen, wo sie verstarkt und in bereits vorhandene Gedachtnisspuren integriert werden. Hierbei
spielen die SO im SWS eine wichtige Rolle: Durch sie werden die Reaktivierung und der Transfer der

instabilen Gedachtnisspuren orchestriert (Diekelmann & Born, 2010; Rasch & Born, 2013).

GemalR der Hypothese der synaptischen Homoostase werden Synapsen im Wachen durch die
Enkodierung von Informationen potenziert, was zu einer Zunahme der synaptischen Starke fihrt. Nur
die Synapsen, die vor dem Schlafen eine gewisse Mindeststarke erreicht haben, bleiben bestehen.
Synapsen, die die gewisse Mindeststarke nicht tGberschreiten, werden im non-REM-Schlaf durch SWA
wieder abgebaut, damit Energie und Raum fiir neue Lern- und Verarbeitungsvorgange zur Verfligung
gestellt werden koénnen (Tononi & Cirelli, 2006). Prozesse des Vergessens wdhrend des Schlafs
konnen mit der Hypothese der synaptischen Homdoostase in Verbindung gebracht werden (Feld &

Born, 2017).



Mehrere Studien konnten den férderlichen Einfluss des Schlafs auf die Konsolidierung deklarativer
Gedachtnisleistungen bei gesunden Kindern nachweisen (Backhaus, Hoeckesfeld, Born, Hohagen, &
Junghanns, 2008; Wilhelm, Prehn-Kristensen, & Born, 2012). Hierbei spielte es keine Rolle, ob der
Schlaf direkt nach dem Lernen oder nach einer Wachphase stattfand (Backhaus et al., 2008). Der
schlafabhdngige Gedachtnisvorteil korrelierte dabei positiv mit non-REM-Schlafparametern und
negativ mit REM-Schlafparametern (Marshall, Helgadottir, Molle, & Born, 2006; Ngo, Martinetz,
Born, & Molle, 2013). AuRerdem konnte gezeigt werden, dass die durch Prafrontalkortexaktivitat
generierten SO die Konsolidierung deklarativer Gedachtnisinhalte unterstiitzen (Marshall et al., 2006;

Marshall, Mélle, Hallschmid, & Born, 2004).

1.4.1. Befunde bei ADHS

Bei Kindern mit einer ADHS liegt die Pravalenz der subjektiv berichteten Schlafauffalligkeiten mit bis
zu 74%, je nach Methode und Studie, sehr hoch. Sie geben Probleme beim Zubettgehen, beim
Wiedereinschlafen oder eine erhéhte Tagesmidigkeit an (Cortese, Faraone, Konofal, & Lecendreux,
2009; Owens, Maxim, Nobile, McGuinn, & Msall, 2000; Sung, Hiscock, Sciberras, & Efron, 2008). Solch
hohe Pravalenzen lieen sich in objektiven Studien nicht replizieren, jedoch zeigten auch hier
Metaanalysen eine vermehrte Tagesmiidigkeit, eine reduzierte Gesamtschlafmenge, eine geringere
Schlafeffizienz sowie vermehrte schlafgebundene Atem-und Bewegungsstorungen (Cortese et al.,
2009; Cortese, Konofal, Yateman, Mouren, & Lecendreux, 2006). Diese Auffalligkeiten des
Schlafverhaltens kénnen als verstarkend fiir die Kernsymptomatik der ADHS angesehen werden
(Gruber et al., 2011). Bergwerff und Kollegen fanden mit objektivierbaren Messmethoden hingegen
keine Unterschiede in der Schlafquantitdt und —qualitdt bei Kindern mit ADHS im Vergleich zu
gesunden Kindern, daraus schlussfolgern sie, dass ADHS kein Risikofaktor fiir Schlafstorungen
darstellt (Bergwerff, Luman, & Oosterlaan, 2016). Durch bildgebende Studien wurde gezeigt, dass der
Reifungszustand vieler kortikaler Regionen bei ADHS eine Verzogerung von bis zu 2 Jahren aufweist.
Allerdings scheint die Motorkortexregion vorgereift zu sein (Shaw et al., 2007). Eine Studie von Ringli
et al. zeigte, dass auch die SWA eine abweichende Verteilung im Vergleich zu gesunden Kindern
wiahrend des SWS aufwies. Uber dem motorischen Kortex ist die SWA bei ADHS erhéht, wohingegen

sie Uber frontalen Regionen vermindert scheint (Ringli et al., 2013).

Die Konsolidierung deklarativer Gedachtnisinhalte wird durch den Schlaf bei Kindern mit ADHS nicht
so gefordert, wie es bei gesunden Kindern der Fall ist und zeigt eine geringere Behaltensleistung
(Prehn-Kristensen, Molzow, et al., 2011; Prehn-Kristensen et al., 2013). Diese Verringerung der
Behaltensleistung ist nicht auf die Menge an SO zuriickzufiihren, da sich diese im Vergleich zu
gesunden Kindern nicht unterscheidet, sondern auf die verminderte Funktionalitdt des

Prafrontalkortex, der die fiir die Konsolidierung deklarativer Gedachtnisinhalte unterstiitzenden SO
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vornehmlich generiert (Marshall et al., 2006; Marshall et al., 2004; Wilhelm et al., 2012). Durch die
Dysfunktionalitat des Prafrontalkortex kommt es somit bei einer ADHS zu einer Dysfunktionalitat
endogener SO und daraus folgend zu einer geringeren Behaltensleistung deklarativer

Gedachtnisinhalte (Prehn-Kristensen et al., 2017).



2. Ableitung der Fragestellung

Schlaf hat einen foérderlichen Einfluss auf die Konsolidierung deklarativer Gedachtnisinhalte (Born,
Rasch, & Gais, 2006). Neurophysiologisch tragen die Sequenz aus SWS und REM-Schlaf eine
entscheidende Rolle (Ribeiro et al., 2007). Diese Zusammenhdnge konnten fir Erwachsene und
Kinder aufgezeigt werden (Wilhelm et al., 2012). Kinder mit einer ADHS weisen allerdings Defizite in
der Konsolidierung deklarativer Gedachtnisinhalte auf (Prehn-Kristensen, Goder, et al., 2011), die mit
Parametern des SWS zusammenhadngen (Prehn-Kristensen, Goder, et al., 2011; Prehn-Kristensen,
Molzow, et al.,, 2011; Prehn-Kristensen et al., 2013). AuRerdem zeigen Kinder mit einer ADHS
Hinweise auf eine kortikale Entwicklungsverzogerung durch eine abnorme Topographie
neurophysiologischer Korrelate im Schlaf (Ringli et al.,, 2013). Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Gedachtniskonsolidierung ist die erfolgreiche Enkodierung der zu erinnernden Information. Studien
haben hierbei belegt, dass die Aktivitat der prafrontalen Hirnstrukturen den Enkodierungserfolg fir
Langzeitgedachtnisprozesse vorhersagen kann (Blumenfeld & Ranganath, 2007). ADHS-Erkrankte
weisen Defizite in frontal verorteten kognitiven Funktionen auf (Cubillo et al., 2012; Kasper et al.,
2012). Dariiber hinaus konnten auch schlechtere Langzeitgedachtnisleistungen beobachtet werden
(Krauel et al., 2007; Skodzik et al., 2017), welche vermutlich mit den gestorten, prafrontal
vermittelten Enkodierungsprozessen zusammenhangen (Blumenfeld & Ranganath, 2007). Die
Abweichungen frontaler Funktionen bei ADHS werden u.a. auf die verminderte dopaminerge
Signaltransduktion zurickgefihrt (Wu et al., 2012). MPH erhéht als Mittel der ersten Wahl bei ADHS
die Verfligbarkeit von Dopamin (Arnsten & Dudley, 2005). Darunter kommt es zu einer
Normalisierung fronto-striataler Hirnaktivitat und zu einer Verbesserung frontal verorteter kognitiver
Leistungen (Prehn-Kristensen, Krauel, et al., 2011; Rubia et al., 2014; Spencer et al., 2014; Wu et al.,
2017).

Bei Gesunden kann die Gabe von MPH Leistungen des Langzeitgedachtnisses steigern (llieva et al.,
2015), ob MPH den Enkodierungsprozess im Rahmen von Langzeitgedachtnisleistungen jedoch auch
bei ADHS beeinflusst, ist noch nicht ausreichend erforscht. Mit Hilfe dieser Studie soll Uberprift
werden, ob eine Unterstiitzung prafrontaler Funktionen durch MPH wahrend der Enkodierung eine

anschlieBende schlafabhangige Gedachtniskonsolidierung verbessern kann.
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3. Methoden

3.1. Versuchsteilnehmer
Die Rekrutierung der teilnehmenden ADHS-Patienten erfolgte zum einen Uber das Aushangen von
Flyern in Kinderarztpraxen und Jugendamtern, zum anderen wurde auf Kinder aus der Datenbank der

Kinder- und Jugendpsychiatrie zurlickgegriffen.

In einem ersten Telefoninterview wurden interessierte Familien (iber Inhalt, Umfang und eine
mogliche Aufwandsentschadigung aufgeklart. AuRerdem wurden wichtige Ausschlusskriterien im
Uberblick ermittelt, auf die im nichsten Abschnitt genauer eingegangen wird (s. Anhang Il). Nach
vorlaufiger Eignung wurden den Familien postalisch oder per E-Mail Unterlagen zugeschickt, die
schriftliches Informationsmaterial fiir Eltern und Kind Uber die Studie, eine Einverstandniserklarung
und eine Anreisebeschreibung zur Klinik beinhalteten (s. Anhang IlI-VI u. IX). Das
Informationsmaterial sollte mit dem Kind durchgegangen werden, um dann gemeinsam Uber eine
Teilnahme zu entscheiden. Einige Tage spater wurden die Familien wieder per Telefon kontaktiert,
um, falls vorhanden, weitere Fragen zu klaren und um zu erfragen, ob sie teiinehmen mochten.
Wenn dieses bejaht wurde, dann wurden die Familien zu einem Screeningtermin eingeladen, der
durch wissenschaftliches Personal der Kinder- und Jugendpsychiatrie durchgefiihrt wurde. Bis zu 80
Euro als Aufwandsentschadigung in Form eines Gutscheins fiir ein Einkaufszentrum sowie eine

Fahrtkostenerstattung wurden den teilnehmenden Familien in Aussicht gestellt.

Die Studie wurde durch die Ethikkommission der medizinischen Fakultdt der Christian-Albrechts-
Universitat zu Kiel geprift und gebilligt und folgt der Deklaration von Helsinki (Ethikantrag: AZ.: D
436/15, s. Anhang I). Die Sorgeberechtigten der Patienten und auch die Patienten selber gaben ihr

schriftliches Einverstandnis zur Durchfiihrung der Studie.

3.1.1. Ein- und AusschlussKkriterien
48 Kinder mit einer ADHS wurden insgesamt Uiber die Studie informiert, wobei in einer telefonischen
Befragung erste Ein- und Ausschlusskriterien abgeklart wurden, die bei vorlaufiger Eignung in der

spateren Screeningsitzung nahergehend lberprift wurden:
Einschlusskriterien

- Mannliches Geschlecht

- Alter zwischen 9 und 12 Jahren zum Zeitpunkt des Screenings

- Diagnose einer ADHS (314.00 und 314.01 nach DSM-IV) durch die Kiddie-SADS-Present and
Lifetime Version (KIDDIE-SADS-PL; Kaufman et al., 1997)

- Mindestens 1-jahrige, erfolgreiche medikamentdse Behandlung mit MPH laut Elternurteil
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- Schriftliche Einwilligung zur Studienteilnahme

Ausschlusskriterien

- Behandlung mit anderen ADHS-Medikamenten (Atomoxetin/Strattera,
Lisdexamfetamin/Elvanse etc.)

- Normabweichender Intelligenzquotient (IQ; <85) im Culture Fair Intelligence Test Revised
Version (CFT 20-R; Weil3, 2006)

- Chronische, neurologische, hormonelle oder immunologische Erkrankung

- Verletzungen/Erkrankungen in der Anamnese wie zum Beispiel Schidel-Hirn-Traumata,
Hirnblutungen, Kopfverletzungen, Hirntumore, Commotio/Contusio cerebri

- Alkoholismus oder/und Drogenkonsum in der Schwangerschaft

- Geburtsgewicht < 1500 g oder Geburt vor der 30. Schwangerschaftswoche

Aufgrund mangelnden Interesses oder der Angst, dass man dem Kind zu viel Stress zumuten wiirde,
lehnten 16 Familien eine Teilnahme ab. 14 Patienten konnten aufgrund der oben genannten
Ausschlusskriterien nicht an der Studie teilnehmen. Kein Kind musste von der Auswertung

ausgeschlossen werden.

3.1.2. Beschreibung der finalen Stichprobe

Die endgiiltige Stichprobe bestand aus 18 Jungen zwischen 9 und 12 Jahren. Das mittlere Alter betrug
10,9 Jahre. Der Intelligenzquotient wies Werte zwischen 86 und 144 auf und hatte im Mittel einen
Wert von 104 (s. Tabelle 1). Der Diagnostikum flr Cerebralschddigung Prozentrang (DCS-II; Weidlich,
Lamberti, & Hartje, 2001) zeigte Werte zwischen 0 und 90,6 und einen Mittelwert von 34,7 mit einer
Standardabweichung von 26,5. Auf der Pubertal Development Scale (PDS; Watzlawik, 2009) zeigten
die Patienten einen Mittelwert von 3,6 mit einem Range von 3-5. In der CBCL zeigte sich ein
Gesamtrange von 50-76 bei einem mittleren Wert von 66. Der hochste Mittelwert (67) wurde auf der
Skala der Aufmerksamkeitsprobleme erreicht. Im Sleep Self Report- deutsche Version (SSR-DE; B.
Schwerdtle, Roeser, Klbler, & Schlarb, 2010) lag der Mittelwert bei 24,3. Die Range lag hier zwischen
18 und 32. Bei einem SSR Summenscore 225 ist eine Schlafstérung laut der Autoren wahrscheinlich.
Acht Patienten hatten einen Summenscore von 225. Im Childrens Sleep Habits Questionaire-
deutsche Version (CSHQ-DE; B Schwerdtle & Hautzinger, 2010) zeigten sich Werte zwischen 38 und
51 und der Mittelwert lag bei 44. Ab einem CSHQ Wert von 244 ist eine Schlafstorung laut der
Autoren wahrscheinlich. Zehn Patienten hatten einen CSHQ Wert von 244. Bei allen Patienten wurde
die Diagnose einer ADHS gestellt. Zwolf Patienten wiesen als Komorbiditat eine Stérung des
Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdassigem Verhalten auf. Bei einem Jungen wurde als

Komorbiditat eine phobische Angststérung festgestellt.
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Tabelle 1: Beschreibung der Stichprobe (N=18)

Range M SD
Alter bei Screening 9,1-12,8 10,9 1,3
1Q 86-144 104 13,9
DCS-II-Prozentrang 0-90,6 34,7 26,5
PDS 3-5 3,6 0,8
CBCL 50-76 66 7,0
CSHQ 38-51 44 4,2
SSR-DE 18-32 24,3 3,9

Range, Angabe der Spannbreite; M, Mittelwert; SD, Standardabweichung

3.2. Material

3.2.1. Screening

Die fir die Screeningphase verwendeten Materialien werden nachfolgend in chronologischer
Reihenfolge aufgefiihrt. Hierzu gehoren die Telefoncheckliste, das Informationsmaterial, die
Einverstandniserklarung, die Anreisebeschreibung, das Kiddie-SADS-PL, das DCS-II, der CFT 20-R, der
Edinburgh Handigkeitsinventar (EDI; Oldfield, 1971), der SSR-DE, der CSHQ, der PDS, der
Lernfragebogen, der CBCL, der Medikamentenfragebogen und die Fahrtkostenabrechnung (s. Anhang

X).

Die Telefoncheckliste ist ein von uns selbst entwickelter Fragebogen, der im Rahmen des ersten

Telefoninterviews mit interessierten Familien durchgegangen wurde. Mit ihr wurden orientierend die
wichtigsten Kriterien fiir und gegen die Studienteilnahme, wie Schlafgewohnheiten und
Schlafprobleme, Geburtsgewicht, akute und chronische Erkrankungen, Substanzkonsum, bisherige
Diagnosen, Leistungsprobleme, Verhaltensauffalligkeiten, ob ein MPH-Medikament eingenommen
wird und wenn ja, ob es hilft und beibehalten werden soll und seit wann es eingenommen wird,

erfragt (s. Anhang Il).

Das den interessierten Familien zugeschickte Informationsmaterial bestand aus jeweils einer Version

fur das Kind und einer Version fiir die Eltern. In beiden Versionen wurde {ber die

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung, das Forschungsziel, das Schlaf-EEG, den Ablauf der
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Studie, Risiken bei der Versuchsdurchfiihrung, Daten- und Versicherungsschutz, Widerrufsrecht der

Einwilligung in die Teilnahme, sowie tiber die Aufwandsentschadigung aufgeklart (s. Anhang Il u. IV).

Die unterschriebene Einverstiandniserklarung der Sorgeberechtigten und Patienten war

Voraussetzung fir die Studienteilnahme. Sie beinhaltet die Bestatigung sowohl mindlich als auch
schriftlich ausreichend Uber Inhalt und Ablauf sowie die Vor- und Nachteile der Teilnahme informiert

worden zu sein (s. Anhang V u. VI).

Das Diagnostikum fiir Cerebralschidigung (DCS-1I; Weidlich et al., 2001) ist ein Hirnfunktionstest fiir

den Bereich des Figuralgedachtnisses, welcher neben Aussagen zur Merkfdhigkeit,
Gestaltwahrnehmung und Gestaltreproduktion, auch bei Stérungen der Gedachtnisfunktion im
Rahmen von Hirnschadigungen Anwendung findet. Neun Karten mit geometrischen Figuren wurden
dem Patient sechsmal nacheinander visuell prasentiert, mit der Aufgabe, sich die Figuren
einzupragen und im Anschluss an die Darbietung aus dem Gedachtnis mit fiinf Holzstdbchen
nachzulegen. Es wurde die Haufigkeit der Versuche erfasst, die bis zur korrekten Reproduktion

bendtigt wurden. Hierbei gab es keinen cut-off. Die Erfassung diente als Stichprobenbeschreibung.

Bei der deutschen Version (Delmo et al.,, 2000) der Kiddie-SADS-Present and Lifetime Version

(Kiddie-SADS-PL; Kaufman et al.,, 1997) handelt es sich um ein semi-strukturiertes Interview flr die
Erfassung zuriickliegender und gegenwartiger psychiatrischer Symptome des gesamten ICD 10-
Spektrums bei Kindern und Jugendlichen. Eltern und Kind wurden hierbei separat voneinander zu
insgesamt 22 Storungsgebieten befragt. Die einzelnen Symptome wurden in die Kategorien ,keine
Information, nicht vorhanden, unterschwellig oder lberschwellig” eingeteilt. Lag bei einem Symptom
die Kategorisierung ,liberschwellig” vor, so wurde das entsprechende Erweiterungsinterview
durchgefiihrt, wovon insgesamt fiinf existieren: 1. Affektive Stérungen, 2.Psychotische Stérungen, 3.
Angststérungen, 4. ADHS/Storung des Sozialverhaltens und 5. Substanzmissbrauch und andere
Storungen. Als Zusatzinterview wurde mit allen Patienten das Erweiterungsinterview Nr.4

durchgefihrt.

Mit dem Culture Fair Intelligence Test Revised Version (CFT 20-R; Weil3, 2006) lasst sich sowohl

sprachfrei als auch kulturunabhangig die Grundintelligenz, mit dessen Hilfe eine Einschatzung der
»general fluid ability” als ein MaR flr die geistige Leistungsfahigkeit ermdglicht wird (Cattell, 1963),
ableiten. Der Test besteht aus zwei Testteilen mit jeweils vier Subtests (Reihenfortsetzen,
Klassifikationen, Matrizenvervollstandigung und topologischen Schlussfolgerungen), die in einer
vorgegebenen Zeit mit oder ohne Zeitverlangerung bearbeitet werden. In der vorliegenden Arbeit
wurde nur der erste Testteil mit verlangerter Testzeit vorgegeben. Der cut-off fir die vorliegende

Untersuchung lag bei einem IQ von <85.
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Mit dem Edinburgh Handigkeitsinventar (EDI; Oldfield, 1971) wird die Handigkeit erfasst. Hierbei gibt

der Patient fiir eine Reihe verschiedenster alltaglicher Tatigkeiten an, ob er diese mit der rechten,
linken oder beiden Handen ausiibt. Die Erfassung diente lediglich der Stichprobenbeschreibung und

enthielt kein Ausschlusskriterium.

Der Sleep Self Report- deutsche Version (SSR-DE; B. Schwerdtle et al.,, 2010) ist ein

Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung von Schlafstéorungen bei Kindern zwischen 7-12 Jahren.
Die Zubettgehzeit, das Schlafverhalten und die Tagesmiidigkeit sind die drei abgefragten
Themenbereiche. Bei einem SSR Summenscore >25 ist eine Schlafstérung laut der Autoren

wahrscheinlich. Die Erfassung diente als Stichprobenbeschreibung.

Der Childrens Sleep Habits Questionaire- deutsche Version (CSHQ; B Schwerdtle & Hautzinger, 2010)

ist ein Fremdbeurteilungsinstrument durch das elterliche Urteil zur Erkennung von Schlafstérungen
im Kindesalter. Ab einem CSHQ Wert von > 44 st eine Schlafstorung laut der Autoren

wahrscheinlich. Die Erfassung diente der Stichprobenbeschreibung.

Die Pubertal Development Scale (PDS; Watzlawik, 2009) diente der Erfassung der koérperlichen

Entwicklung. Als cut-off galt ein Wert Uber fiinf, da sich die Schlafarchitektur in der Pubertat
verandert und der Vergleichbarkeit wegen nur prapubertdare Kinder in die Studie eingeschlossen

wurden.

Der Lernfragebogen ist ein von uns selbst erstellter Fragebogen mit der wir die Meinung der
Patienten zu der Frage: ,,Wie lernt man gut?“ erfahren wollten. Darin enthalten waren auRerdem
Fragen, ob Traubenzucker und Methylphenidat beim Lernen helfen oder nicht (s. Anhang VII).
Abgefragt wurde dieses auf einer visuellen Analogskala mit den Endpunkten ,stimmt gar nicht (0)“

und ,,stimmt voll und ganz (100)“.

Die Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach, 1991) ist ein Elternfragebogen mit dem

Verhaltensauffilligkeiten und -kompetenzen von Kindern und Jugendlichen zwischen 4-18 Jahren

erfasst werden. Er diente nur der Stichprobencharakterisierung.

Der Medikamentenfragebogen ist ein von den Eltern auszufiillender, selbst erstellter Fragebogen mit

dem wir die Medikamentenwirksamkeit der letzten zwoIf Monate erfasst haben (s. Anhang VIII).

3.2.2. Verfahren zur Kontrolle von Stérvariablen

Das Tage- und Nachtebuch galt als Kontrollvariable, um zu erfassen, ob die emotionale Reaktivitat,

die subjektive Schlafqualitat und der zirkadiane Rhythmus einen Einfluss auf das Lernen haben. Vor
jeder Testung wurde dieses unter Kontrolle ausgefillt. Dadurch sollte Aufschluss iber die Miidigkeit,

den Schlaf, die Schlafzeiten, emotionale Reaktivitdt, die Einnahme von Medikamenten und den
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Konsum koffeinhaltiger Getranke, sowie das Auftreten auBergewdhnlicher Ereignisse und ausgetibter
Aktivitaten gewonnen werden. Mit dem Bewertungssystem ,Self Assessment Manikin“ (Bradley &
Lang, 1994) wurde der Geflihlszustand erhoben. Es handelt sich um ein visuelles, non-verbales
Messinstrument, welches aus drei Dimensionen (Valenz, Arousal, und Dominanz) mit jeweils flnf
Figuren besteht. Die Kinder sollten sich die Figur aussuchen, die am besten ihren emotionalen
Zustand beschreibt. Neben den finf Figuren gab es zusatzlich jeweils vier Zwischenstufen, sodass die
Kinder zwischen neun Stufen wihlen konnten. Uber die Valenz-Dimension sollte eine Einstufung des
Gemitszustands vor bzw. nach dem Schlafen stattfinden. Die Arousal-Dimension gab Auskunft
darlber, wie erregt sich die Patienten fiihlten und die Dominanz-Dimension sollte das Gefiihl der
Kontrolle der Kinder in der Experimentalbedingung erfassen. Anhand der subjektiven Angaben der

Kinder konnte die tageszeitliche emotionale Reaktivitdt festgehalten werden (s. Anhang Xl).

O O O O
o o o o
5| O o O 0

Abbildung 2: Die drei Dimensionen (Valenz, Arousal und Dominanz) der Self Assessment Manikin Skala (Bradley &
Lang, 1994)

Nach erfolgter letzter Testung sollten die Kinder auf einem selbsterstellten Nachbefragungsbogen

angeben, inwiefern Traubenzucker und MPH beim Lernen geholfen haben und ob die Einnahme vor
oder nach dem Lernen besser geholfen hat. Abgefragt wurde dieses auf einer visuellen Analogskala
mit den Endpunkten ,gar nicht (0)“ und ,voll und ganz (100)“ bei der Frage, ob Traubenzucker und
MPH beim Lernen geholfen haben und den Endpunkten ,vorher (-50)“ und ,nachher (50)“ bei der
Frage, ob es besser hilft vor oder nach dem Lernen MPH oder Traubenzucker einzunehmen.
AuRerdem wurde noch die Motivation bei der computergestiitzten Aufgabe abgefragt (s. Anhang XII).
Abgefragt wurde diese ebenfalls auf einer visuellen Analogskala mit den Endpunkten ,lberhaupt

nicht (0)“ und ,,sehr gut (100)“ bei der Frage, wie die Wortpaaraufgabe einem gefallen hat.

3.2.3. Polysomnographie
Im Verlauf des Schlafintervalls wurde eine ambulante Polysomnographie durchgefiihrt um das

Schlafprofil und die Schlafphasen aufzuzeichnen. Hierfiir wurde das tragbare Gerit SOMNOscreen™
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plus der Firma Somnomedics (Randersacker) verwendet. Zur Ableitung des EEGs wurden die
Elektroden nach dem internationalen 10-20 System (JASPER, 1958) an definierten Punkten (P3, P4,
C3, C4, Cz, F7, F8, Fz, Fpz) auf dem Kopf platziert. Hierzu wurden 9 unipolare Elektroden (Ag/AgCl-
Napfelektroden der Firma Grass) mit Elektrodenpaste (EC2® genuine grass electrode cream) an zuvor
mit Peelingpaste (NUPREP Hautvorbereitungsgel) vorsichtig gereinigte Kopfhaut angebracht. Die
Referenzelektrode (Ref, selbstklebende Elektrode(Blue Sensor)) wurde an der Nasenspitze befestigt.
Zur Ableitung des EMGs wurden drei selbstklebende Elektroden (EMG+, EMG-, EMG-Ground) am
Unterkiefer und zur Ableitung des EOGs zwei selbstklebende Elektroden (EOGunten unterer rechter
Decanthus, EOGoben oberer linker Decanthus) platziert. Es wurden folgende standardisierte
Schlafparameter aufgezeichnet und von einer ausgebildeten Fachkraft visuell nach Rechtschaffen
und Kales (1968) ausgewertet: Bettzeit [TIB (time in bed)], Gesamtschlafzeit [TST (total sleep time)],
Schlafperiode [SPT (sleep period time)], welches die Zeit zwischen dem Schlafbeginn und der letzten
Epoche Schlaf ist, Wachzeit wahrend des Schlafens [WASO (wake after sleep onset)], Schlafeffizienz-
Index [SEI= TST/TIB x 100], REM-Latenz, Bewegungszeit [MT (movement time)], sowie die absolute

Dauer der einzelnen Schlafstadien und deren relative Anteile am Gesamtschlaf.

3.3. Gedachtnisparadigma

Um das verbale deklarative Gedéachtnis zu testen, wurde eine Wortpaaraufgabe (WPL) benutzt. Sie
bestand aus 60 Wortpaaren, die zu jeweils zehnt in insgesamt sechs Blocken vorlagen. Zusatzlich gab
es zwolf Wortpaare, von denen jeweils eins am Anfang und Ende eines Blockes standen und dafiir da
waren den Primacy-Recency-Effekt abzupuffern. Diese wurden nicht mit in die Auswertung
genommen. Die Reihenfolge der Wortpaare wurde zunachst in den Blécken randomisiert und dann
fir alle Patienten in gleicher Reihenfolge dargeboten. Die Worter stammten aus dem ChildLex
(Schroeder, Wiirzner, Heister, Geyken, & Kliegl, 2015), einer online Datenbank, die die haufigsten
deutschen Worter zusammengetragen hat, die von Kindern in ihrer Freizeit gelesen werden.
Differenziert wird hier zwischen drei Altersklassen (6-8, 9-10 und 11-12), wobei wir flr unsere Studie

Worter aus allen Altersklassen genommen haben.

Da der Ablauf der Studie aus zwei Untersuchungsbedingungen bestand, wurden die Wortpaare auf
zwei Sets mit jeweils 36 Wortpaaren aufgeteilt. Damit die beiden Sets vergleichbar waren, wurde bei
der Wortpaarzusammenstellung auf Wortlange, Wortsilben und Wortschwierigkeit geachtet.
AuBerdem wurde Wert auf die Abstraktheit, Assoziierbarkeit und Visualisierung der Wortpaare
gelegt. So gab es im ersten Set ein flinfsilbiges Wort, 2 viersilbige, 15 dreisilbige, 36 zweisilbige und
18 einsilbige Worter. Im zweiten Set gab es 1 funfsilbiges Wort, 3 viersilbige, 12 dreisilbige, 41
zweisilbige und 15 einsilbige Worter. Pro Block gab es vier abstrakte Worter, die wir als schwer

einstuften und miteinander zu zwei Wortpaaren kombinierten. Woraus sich ergibt, dass jedes Set
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insgesamt 12 schwere, abstrakte Worter a sechs Wortpaare beinhaltete. Jeder Block beinhaltete
aullerdem finf bis sechs mittelschwere Wortpaare und zehn bis elf leichte. Das erste und das letzte
Wortpaar eines Blocks waren miteinander assoziierbar und wurden von uns als sehr leicht eingestuft

(s. Anhang XIV).

3.3.1. Ablauf

Jede Untersuchungsbedingung (MPH- oder Traubenzuckerbedingung) bestand aus drei Sitzungen.
Die erste Sitzung, eine Stunde nach Einnahme von MPH oder Traubenzucker am Morgen (ca. 8 Uhr),
beinhaltete die Enkodierung mit einem unmittelbaren Abruf ohne Feedback (t1). Die zweite Sitzung
fand am selben Abend zwei Stunden vor der Zubettgehzeit statt (ca. 19 Uhr) und beinhaltete einen
verzogerten Abruf (Enkodierungskontrolle) mit Feedback (t2) und einen darauffolgenden
unmittelbaren Abruf ohne Feedback (t3). Am nachsten Morgen fand die dritte Sitzung eine Stunde
nach Einnahme des MPH statt (ca. 8 Uhr), welche einen verzégerten Abruf ohne Feedback (t4)

beinhaltete.

oo 53
Experimental- I‘T'J/“”{ ==
bedingung MPH Traubenzucker -~
Encodierung Encodierungs- Abruf
Kontroll- Traubenzucker  MPH (i} kontrolle PH
bedingung L
t t2/t3 w

Abbildung 3: Ablauf der Experimental- und Kontrollbedingung

Zu Beginn der Enkodierung erfolgte eine Instruktion, die auf einem HP ProBook 4530s
Laptopbildschirm eingeblendet wurde und vom Testleiter vorgelesen wurde. Fir jede Sitzung gab es
entsprechende standardisierte Instruktionen. Die zu erlernenden Wortpaare wurden mit Hilfe der
Software Presentation (Neurobehavioral Systems) Version 17.1 dargeboten. Das Programm
prasentierte ein Wortpaar fir 5000ms. In dieser Zeit las der Testleiter das Wortpaar vor.

Darauffolgend sollte der Patient bei leerem Bildschirm das Wortpaar wiederholen. AnschlieRend
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erschien das erste Wort (cue) und der Patient sollte das dazugehérige zweite Wort (target)
benennen. Bei falscher Nennung wurde die Prasentation des Wortpaares wiederholt (s. Abbildung 4).
Nach Prasentation aller zwolf Wortpaare eines Blocks erfolgte ein unmittelbarer Abruf ohne
Feedback (t1), bei dem die cues in gleicher Reihenfolge nacheinander prasentiert und vorgelesen
wurden und der Patient die entsprechenden targets nennen sollte. Nach kurzer Pause erfolgte der

gleiche Durchgang fiir den zweiten und dritten Block der Wortpaare.

Bei dem verzogerten Abruf am Abend mit Feedback (t2) erfolgte nach Instruktion zunachst eine
visuelle und Uber Vorlesen durch den Testleiter eine auditive Prasentation des isolierten cues,
woraufhin das Kind das target benennen sollte. Unabhangig von der Antwort der Patienten erfolgte
unmittelbar nach der Targetnennung die erneute Prdsentation des Wortpaares, also des cues und
des zugehorigen targets, flir 5000ms (s. Abbildung 5). Es wurde deshalb erneut ein Feedback und
damit die Méoglichkeit einer erneuten Enkodierung gegeben, damit die Patienten in beiden
Bedingungen mit einer substanziellen Anzahl an erfolgreich gelernten Wortpaaren schlafen gingen.
Die Gefahr bestand, dass die Patienten in der Traubenzuckerbedingung initial nicht ausreichend
Informationen enkodierten und somit mit einem eindeutigen Nachteil in den Schlaf gingen. Mit dem
erneuten Feedback vor dem Schlafen sollte erreicht werden, dass nun in beiden Bedingungen dhnlich
viele Items gelernt wurden, die sich jedoch nur noch in der Enkodierungstiefe unterscheiden sollten.
Nach Durchgang des ersten Blocks erfolgte ein unmittelbarer Abruf ohne Feedback (t3) identisch

dem am Morgen. AnschlieBend wurde mit dem zweiten und dritten Block gleich verfahren.

Der verzogerte Abruf am nachsten Morgen (t4) beinhaltete eine visuelle und auditive Prasentation
aller 36 cues hintereinander in der gelernten Reihenfolge mit Nennung der targets durch die
Patienten ohne Feedback. Wahrend aller drei Sitzungen gab es keine zeitliche Beschrankung fir die

Nennung der targets und kein Lernkriterium.
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Abbildung 4: Enkodierung (t1)
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Abbildung 5: Enkodierungskontrolle mit Feedback (t2)

3.4. Studienablauf

Die Untersuchung gliederte sich in eine Screening- und Experimentalphase. Diejenigen Kinder, die die
Einschlusskriterien des Telefoninterviews erfillten, wurden mit ihren Eltern zur ausgiebigen
Screeningsitzung in die Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie des Zentrums
flr Integrative Psychiatrie gGmbH (ZIP) in Kiel eingeladen. Nach umfangreicher Aufklarung,

Beantwortung aufgekommener Fragen und Vorlage der unterschriebenen Einverstandniserklarungen
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der sorgeberechtigten Eltern und des Kindes begann die Screeningphase. Mit den Patienten wurde
das DCS, der CFT 20-R, der Kiddie-SADS-PL, das EDI, der SSR-DE, die PDS und der Schlaffragebogen
durchgefihrt bzw. ausgefillt. Die Eltern wurden ebenfalls mit der Kiddie-SADS-PL interviewt und
hinzukommend gebeten, den CSHQ-DE, den CBCL, die PDS und den Medikamentenfragebogen

auszufillen. Die Screeningphase dauerte ungefahr zwei Stunden.

Nach festgestellter Eignung in der Screeningsitzung absolvierten die Patienten die Experimentalphase
zu zwei Bedingungen. In der einen Bedingung wurde MPH vor dem Lernen und Traubenzucker nach
dem Lernen am Morgen gegeben (Experimentalbedingung/MPH-Bedingung) und in der anderen
Bedingung  Traubenzucker vor  dem Lernen und MPH nach dem Lernen
(Kontrollbedingung/Traubenzuckerbedingung; s. Abbildung 3). Fir jede Untersuchungsbedingung
wurden die Patienten in ihrem Wohnumfeld aufgesucht und die Sitzungen gliederten sich in einen
Morgen und Abend am gleichen Tag und einen darauffolgenden Morgen. Vorab wurden die Familien
gebeten mit ihrem Kind eine Eingewdhnungsnacht mit einem Dummy-EEG durchzufiihren. Hierbei
wurde den Patienten von den Eltern eine PSG-Atrappe angebaut, um sich an das Schlafen unter
experimentellen Bedingungen zu gewohnen. Telefonisch wurde vorab von uns lberprift, ob es zu

Auffalligkeiten des Schlafs durch das Dummy-EEG kam.

Am ersten Morgen einer Untersuchungsbedingung wurden die Familien um 7:00 Uhr von einem
Mitarbeiter der Kinder- und Jugendpsychiatrie angerufen, um mitzuteilen, ob nun das Medikament
oder der Traubenzucker von dem Kind eingenommen werden sollten. Der Testleiter, der nicht tGber
die Randomisierung informiert wurde, erschien etwa um 7:45 Uhr bei dem Kind zu Hause. Zuerst
wurde in ca. finf Minuten das Nachtebuch durch das Kind ausgefillt, daraufhin folgte die WPL-
Aufgabe, die ungefahr 15 Minuten beanspruchte und aus der Enkodierung mit unmittelbarem Abruf
ohne Feedback (t1) bestand. Zuséatzlich wurden noch zwei weitere Aufgaben durchgefiihrt, die
insgesamt ungefdahr 25 Minuten dauerten. Diese interferierten nicht mit der WPL-Aufgabe dieser
Arbeit und werden demnach nicht ausgewertet. Danach wurde das Kind von dem Testleiter zur
geheimen Einnahme des Medikamentes oder des Traubenzuckers aufgefordert. Die Einnahme wurde
von den schriftlich, sowie miindlich durch einen Mitarbeiter instruierten Eltern Uberwacht. Dies
diente zur Verblindung des Testleiters. AnschlieBend wurde sich verabschiedet. Das Kind sollte
seinem normalen Tagesablauf nachgehen und wurde dazu angehalten, weder Getranke mit Koffein

zu sich zu nehmen, noch Mittagsschlaf zu halten.

Am Abend erschien der Testleiter ca. zwei Stunden vor der Zubettgehzeit des Patienten in der Regel
um 19 Uhr. Zunachst wurden die EEG-Elektroden fir die spdtere Polysomnographie und das
SOMNOscreen-Gerat befestigt. Dann wurde das Tagebuch ausgefiillt und anschlieBend die WPL-

Aufgabe durchgefiihrt. Diese bestand aus verzégertem Abruf mit Feedback (t2) und darauffolgendem
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unmittelbaren Abruf ohne Feedback (t3) und dauerte ungefdhr 15 Minuten. AnschliefRend wurden
die EMG- und EOG-Elektroden angebracht, das Gerat gestartet und das Kind ins Bett geschickt. Die

Eltern sollten an dem Gerat markieren, wann das Licht ausgeschaltet wurde.

Am nachsten Morgen erfolgte ein Anruf des Testleiters um 7 Uhr bei der Familie, um an die MPH-
Einnahme zu erinnern. Nach Eintreffen des Testleiters wurde das SOMNOscreen gestoppt und die
Elektroden wurden entfernt. AnschlieBend erfolgte das Ausfiillen des Nachtebuchs und der
verzogerte Abruf der WPL-Aufgabe ohne Feedback (t4), welches zusammen ungefahr zehn Minuten
dauerte. Wenn es sich um den letzten Termin der Experimentalphase handelte, dann wurde mit dem

Kind der Nachbefragungsbogen durchgegangen und der Gutschein tibergeben.

Der Testleiter war zu jeder Zeit anwesend und protokollierte Anfangs- und Endzeiten der Testung

sowie besondere Vorkommnisse. Die Versuchsabldufe folgten einer strukturierten Vorgabe.

Tabelle 2: Ubersicht zur Durchfiihrung/ Inhalte der Untersuchungssitzungen

Sitzung Untersuchung

Screeningphase

1 Telefoninterview (ca. 15 min)

2 DCS, CFT 20-R, K-SADS-PL, CBCL, CSHQ, SSR-DE, EDI, PDS, Lernfragebogen,

Medikamentenfragebogen (ca. 2 h)

Experimentalphase

Nachtebuch, Enkodieren mit unmittelbaren Abruf ohne Feedback (t1) (ca. 1 h 30

3 min)

4 Tagebuch, Verzogerter Abruf mit Feedback (t2) und darauffolgendem

unmittelbaren Abruf ohne Feedback (t3), Polysomnographie (ca. 2 h)

5 Nachtebuch, verzogerter Abruf ohne Feedback (t4), bei zweiter Testung

Nachbefragungsbogen (ca. 1 h 15 min)
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3.5. Design

Bei der Studie handelt es sich um ein vollstandig gekreuztes, varianzanalytisches
Messwiederholungsdesign. Der Testleiter war wahrend des gesamten Testzeitraums verblindet. Uber
alle Teilnehmer hinweg wurde die Reihenfolge der Bedingungen und der Sets vollstindig
ausbalanciert. Somit begann ein Teil der Patienten die Testung mit der Kontrollbedingung, die
anderen Patienten begannen mit der Experimentalbedingung. Jeder Patient durchlief beide

Bedingungen.

3.5.1. Unabhingige Variablen

Zur Uberpriifung der Hypothesen wurden die Messwiederholungsfaktoren REIHENFOLGE (MPH-
Traubenzucker vs. Traubenzucker-MPH) und ZEITPUNKT [(Unmittelbarer Abruf am Morgen (t1) vs.
verzogerter Abruf mit Feedback am Abend (t2) vs. unmittelbarer Abruf am Abend (t3) vs. verzogerter

Abruf am Morgen (t4)] eingefiihrt.

3.5.2. Abhingige Variablen

Die abhangige Variable definiert die Gedachtnisleistung zu den vier Zeitpunkten, an denen die
Leistungen abgerufen worden sind. Zur Prifung der Hypothese wurde die Differenz der Anzahl
korrekter Wortpaare im letzten Abruf (t4) und der Anzahl korrekter Wortpaare des unmittelbaren
Abrufs am Abend (t3), welches die Differenz Nacht (N-Diff) bildet, sowie die Differenz korrekter
Wortpaare der Enkodierungskontrolle (t2) und des ersten Abrufs (t1), als Differenz Tag (T-Diff; ,base-
line korrigierte Accuracy”) gebildet. Diese base-line Korrektur wurde vorgenommen, um den
individuellen Ausgangswert nach der Lerneinheit zu berticksichtigen, wodurch eine reine Betrachtung
der schlaf- und wachabhangigen Gedachtniskonsolidierung ohne Einfluss der Lernleistung ermdglicht
wurde. Wiedergegeben wird die Gedachtnisleistung je fir die Messwiederholungsfaktoren

REIHENFOLGE und ZEITPUNKT.

3.6. Statistische Hypothesen
Es wird erwartet, dass die Unterstiitzung der prafrontalen Funktionen durch die Einnahme von MPH
zum Zeitpunkt vor der Enkodierung zu einer Unterstiitzung der schlafassoziierten Konsolidierung
deklarativer Gedachtnisinhalte fiihrt und somit zu einer besseren base-line korrigierten Accuracy als
die Einnahme nach der Enkodierung.

N-Diff: t1-t2

T-Diff: t3-t4

Ho: T-Diff — N-Diff: MPH < Traubenzucker

H,: T-Diff — N-Diff: MPH > Traubenzucker
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Diese Hypothesen wurden mit einer mehrfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA), aufgesetzt mit den

oben angegebenen Faktoren, tGberprift.

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit der Software IBM SPSS Statistics 25. Das

Signifikanzniveau der angewandten Tests wurde zuvor auf alpha < 5% festgelegt.
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4. Ergebnisse

Es wurde erwartet, dass die Einnahme von MPH zum Zeitpunkt vor der Enkodierung im Vergleich zur
Einnahme von Traubenzucker (TBZ) zu einer Verbesserung der schlafassoziierten Konsolidierung
verbal-deklarativer Gedachtnisinhalte fiihrt. Diese Hypothese sollte sich in einer ANOVA mit den
Messwiederholungsfaktoren ZEITPUNKT und REIHENFOLGE in Form einer Interaktion zwischen den
beiden Faktoren widerspiegeln. Hierzu wurde insbesondere die base-line korrigierte Accuracy als
Differenz Tag und Differenz Nacht Gberpriift. Diese fiel stets negativ aus, d.h., dass kein Patient seine
zuvor erreichte Lernleistung nach der Konsolidierungsphase erreicht hat. Die deskriptive Statistik der

Wortpaaraufgabe ist in Tabelle 4 dargestellt.

4.1. Hypothesenorientierte Auswertung

Die Uberpriifung der Haupthypothese mittels ANOVA ergab, dass die vermutete Interaktion zwischen
den Faktoren REIHENFOLGE x ZEITPUNKT die Signifikanz verfehlte [F(3,51)= 0,7; p= .584]. Hingegen
zeigten sich Haupteffekte des Faktors REIHENFOLGE [F(1,17)= 4,9; p= .041] und des Faktors
ZEITPUNKT [F(3,51)= 224,6; p<.001] als signifikant.

Der Haupteffekt REIHENFOLGE zeigt auf, dass die Gedachtnisleistungen in der MPH-Bedingung hoher
waren als im Vergleich zu der Traubenzuckerbedingung. Die Daten verweisen demnach darauf, dass
die Gedachtnisdaten in der MPH-Bedingung den Leistungen in der Traubenzucker-Bedingung
jederzeit (berlegen waren. Der Haupteffekt ZEITPUNKT weist darauf hin, dass sich die
Gedachtnisleistung, abhdngig vom Zeitpunkt an dem sie abgerufen worden ist, voneinander
unterschied. Dies war zu erwartet, da jedem Zeitpunkt andere Lernvoraussetzungen gegeben waren.
Wie oben beschrieben, zeigte sich keine signifikante Interaktion zwischen den Faktoren
REIHENFOLGE und ZEITPUNKT [F(3,51)= 0,7; p= .584], sodass die Haupthypothese verworfen werden
muss. Trotz mangelnder Signifikanz erfolgte eine explorative Uberpriifung der Haupthypothese
mittels t-Test fiir abhdngige Stichproben. Dieser zeigte einen signifikanten Unterschied [t(17)=2,3;
p=.035] zum Zeitpunkt des verzogerten Abrufs mit Feedback am Abend (t2) zwischen der MPH- und
der Traubenzuckerbedingung (s. Tabelle 3). Zu allen weiteren Zeitpunkten war MPH zwar dem
Traubenzucker (iberlegen, jedoch erreichte diese Uberlegenheit keine statistische Signifikanz

(p=.065).
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Tabelle 3: Ergebnisse der Wortpaaraufgabe ohne Puffer (Anzahl korrekter Wortpaare). Angegeben ist der Mittelwert
(Standardfehler des Mittelwerts (SEM)) beider Bedingungen mit t- und p-Wert.

ZEITPUNKT MPH TBZ

(SEM) (SEM) t p
Unmittelbarer Abruf am 16,83 (1,39) 14,67 (1,33) 1,9 .065
Morgen (t1)
Verzogerter Abruf mit 8,22 (1,24) 5,89 (1,11) 2,3 .035
Feedback am Abend (t2)
Unmittelbarer Abruf am 21,22 (1,34) 19,94 (1,31) 1,6 128
Abend ohne Feedback
(t3)
Verzogerter Abruf am 18,56 (1,51) 17,22 (1,52) 1,3 222
Morgen (t4)
Base-line korrigierte
Accuracy
Differenz Tag (T-Diff) -8,61 (0,67) -8,78 (0,82) 0,2 874
Differenz Nacht (N-Diff) -2,67 (0,44) -2,72 (0,39) 0,1 929
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Abbildung 6: Darstellung der Gedachtnisleistung der Patienten. Angegeben ist der Mittelwert (M; Standardfehler des
Mittelwerts (SEM)) zu den Testzeitpunkten t1 (unmittelbarer Abruf am Morgen), t2 (verzégerter Abruf mit Feedback am
Abend), t3 (unmittelbarer Abruf am Abend ohne Feedback) und t4 (verzogerter Abruf am Morgen).
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Die Betrachtung der base-line korrigierten Accuracy mittels t-Test ergab keinen signifikanten
Unterschied zwischen der Tag- und Nachtdifferenz in beiden Bedingungen [t(17)20,1; p>.874], was

aufzeigt, dass die Behaltensleistung bzw. Vergessensrate in beiden Bedingungen vergleichbar war.
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Abbildung 7: Darstellung der base-line korrigierten Accuracy. Angegeben ist der Mittelwert (M; Standardfehler des
Mittelwerts (SEM)) der Tag- und Nachtdifferenz.

4.2. Kontrollvariablen

Die bei der Screeningsitzung im Lernfragebogen erfragte Einstellung, ob die Traubenzucker- und
Methylphenidateinnahme bei dem Lernen helfen, ergaben auf einer Skala von 0-100 (stimmt gar
nicht — stimmt voll und ganz) einen Mittelwert von 45,5 (SEM=5,39) fiir Traubenzucker und 85,6
(SEM=4,57) fir Methylphenidat (MPH). Die im Nachbefragungsbogen gleich gestellte Frage ergab
einen Mittelwert von 58,6 (SEM=6,34) fir Traubenzucker und 80,8 (SEM=5,84) fiir Methylphenidat.
Hinsichtlich der Frage, ob die Einnahme von Traubenzucker und Methylphenidat besser vor dem
Lernen oder nach dem Lernen beim Lernen helfen, ergab auf einer Skala von -50-50 (vorher -
nachher) einen Mittelwert von -0,8 (SEM=7,41) fur Traubenzucker und von -24,4 (SEM=6,78) fir
Methylphenidat (s. Tabelle 4).

Die varianzanalytische Auswertung mit den Faktoren WIRKSTOFF (MPH vs. Traubenzucker) und
ZEITPUNKT (Lernfragebogen vs. Nachbefragungsbogen) ergab einen Haupteffekt fir WIRKSTOFF
[F(1,17)= 32,9; p>.001]. Andere ANOVA-Effekte wurden nicht signifikant (p=.133). Im t-Test ergab

sich ein signifikanter Unterschied zwischen MPH und Traubenzucker sowohl im Lernfragebogen
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[t(16)=-5,7; p<.001], als auch im Nachbefragungsbogen [t(17)=-2,9; p=.008]. Und auch beziiglich des

Einnahmezeitpunktes ergab sich im t-Test ein statistisch signifikanter Unterschied [t(17)=2,1; p=.047].

Tabelle 4: Einstellung bzgl. der Wirksamkeit (MPH vs. TBZ) und des Einnahmezeitpunkts. Angegeben ist der Mittelwert
fiir beide Bedingungen mit t- und p-Wert.

Item Zeitpunkt MPH TBZ t p
Hilft die Einnahme beim Lernfragebogen (vor 85,6 45,5 -5,7 .001
Lernen? (0-100) Beginn der Testungen)
Nachbefragungsbogen 80,8 58,6 -2,9 .008
(nach den Testungen)
Hilft die Einnahme besser vor | Nachbefragungsbogen -24,4 -0.8 2,1 .047
oder nach dem Lernen? (nach den Testungen)
(-50-50)

Erlauterung: (0-100), Rating von (stimmt gar nicht — stimmt voll und ganz); (-50-50), Rating von (hilft vorher

besser- hilft nachher besser).

Anhand der Self-Assessment-Manikins des Tage- und Nachtebuches, welches die Patienten vor jeder
Testeinheit ausfillten, konnte das subjektive Befinden der Patienten in den Dimensionen Valenz,
Arousal und Dominanz wadhrend der drei Sitzungen bei beiden Bedingungen abgefragt werden.
Hiermit sollte ein moglicher Tageszeiteffekt auf die emotionale Befindlichkeit aufgedeckt werden. Die
varianzanalytische Auswertung mit den Faktoren REIHENFOLGE (MPH vs. Traubenzucker) und
ZEITPUNKT (erster Morgen vs. abends vs. zweiter Morgen) ergab flir die Angaben auf der Skala
»Valenz“ einen Haupteffekt fir REIHENFOLGE [F(1,17)= 5.4, p= .032], der aufzeigt, dass die Kinder in
der Traubenzuckerbedingung angaben, gliicklicher zu sein als in der MPH-Bedingung. Weiterhin
verfehlte auf der Skala ,Valenz” der Haupteffekt des Faktors ZEITPUNKT [F(1,17)= 2,9 p= .067]
marginal die Signifikanz. Andere ANOVA-Effekte wurden in der Dimension , Valenz” nicht signifikant
(p= .782). In den Dimensionen ,Arousal” (p2 .117) und ,Dominanz” (p= .168) ergaben sich keine
signifikanten Haupteffekte oder Interaktionen in der varianzanalytischen Auswertung (s. Anhang XIIl).
Zusatzlich ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in den t-Tests [p>.094; s. Tabelle 5]. Mit
Hilfe des Tage- und Nachtebuches konnten auch subjektive Angaben zu der Erholsamkeit und
Wachheit der Patienten gemacht werden. Die varianzanalytische Auswertung mit den Faktoren
REIHENFOLGE und ZEITPUNKT ergab fiir die Angaben der Wachheit einen Haupteffekt fir ZEITPUNKT
[F(2,34)= 3.5, p=.041], der aufzeigt, dass die Kinder sich abends wacher fihlten als morgens. Andere
ANOVA-Effekte wurden nicht signifikant. Auch fir die Angaben der Erholsamkeit (p> .351) ergaben
sich kein signifikanter Haupteffekt oder Interaktion (s. Anhang Xlll). In den t-Tests ergaben sich

bezlglich beider Testbedingungen keine signifikanten Unterschiede (p= .245).
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Tabelle 5: Subjektives Befinden in den Dimensionen "Valenz", "Arousal" und "Dominanz" Angegeben ist der Mittelwert
(Standardabweichung des Mittelwerts (SD)) des jeweiligen Messzeitpunktes (t1 (unmittelbarer Abruf am Morgen), t2
(verzégerter Abruf mit Feedback am Abend), t3 (unmittelbarer Abruf am Abend ohne Feedback) und t4 (verzogerter Abruf
am Morgen)) fir beide Bedingungen (MPH- vs. Traubenzuckerbedingung mit t- und p-Wert).

Skala Zeitpunkt MPH TBZ

(SD) (SD) t p
Valenz t1 2,22 (1,63) 2,83 (1,04) 1,8 .094
t2/13 1,28 (1,99) 2,00 (2,09) 1,6 132
t4 1,89 (2,42) 2,94 (1,26) 1,6 136
Arousal t1 3,72 (1,64) 4,61 (2,40) 1,2 .230
t2/13 3,67 (2,85) 4,06 (2,29) 0,8 447
t4 4,28 (2,54) 4,50 (2,28) 0,3 .749

Dominanz t1 6,00 (1,53) 6,00 (1,82) 0 1
t2/13 5,94 (1,98) 6,06 (2,07) 0,4 717
t4 5,89 (2,08) 6,61 (1,72) 1,3 .204

Es handelt sich um piktographische Skalen von -4 bis +4 fir , Valenz” und ,,Arousal” bzw. von 1 bis 9 flr
,Dominanz”.

Wie aus Tabelle 6 ersichtlich, gab es bei der Auswertung der Daten der Polysomnographie keinen
Unterschied in der globalen Schlafarchitektur zwischen den beiden Versuchsbedingungen. Es

ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in den t-Tests (p>.357; s. Tabelle 6).
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Tabelle 6: Ubersicht der Schlafparameter. Angegeben ist der Mittelwert (Standardabweichung des Mittelwertes (SD)) der

MPH- und Traubenzuckerbedingung mit t- und p-Wert.

MPH TBZ

(SD) (sD) t P
Bettzeit (min) 567,53 (42,99) 571,53 (35,44) -0,4 741
Gesamtschlafzeit(min) 515,77 (25,53) 517,13 (36,79) -0,1 .893
Schlafeffizienz (%) 90,97 (5,42) 90,73 (7,11) 0,2 .852
Schlafperiode (min) 526,47 (76,49) 540,47 (36,38) -0,8 442
S1-Latenz (min) 18,99 (15,99) 15,09 (15,61) 0,9 357
S2-Latenz (min) 22,45 (16,33) 18,78 (15,04) 0,9 .389
$3/S4-Latenz (min) 31,23 (18,22) 27,95 (14,87) 0,7 470
REM-Latenz (min) 126,87 (34,16) 134,70 (48,46) -0,6 554
Schlafstadien in min:
Wachzeit 44,69 (34,14) 46,47 (44,76) -0,2 .825
Bewegungszeit 8,19 (2,77) 7,71 (3,16) 0,7 475
s1 26,06 (14,47) 25,71 (10,67) 0,1 .893
s2 241,59 (25,29) 239,72 (25,89) 0,2 818
s3 44,93 (8,73) 43,54 (10,77) 0,5 632
s4 80,58 (18,82) 83,56 (14,73) -0,8 433
REM 121,48 (16,43) 127,92 (32,64) -0,8 415
Anteil der
Schlafstadien an
Gesamtschlafzeit (%):
s1 5,07 (2,77) 4,99 (2,11) 0,2 .885
s2 46,97 (4,49) 46,34 (3,69) 0,6 545
s3 8,72 (1,56) 8,47 (2,13) 0,5 654
s4 15,63 (3,47) 16,22 (2,99) 0,7 467
REM 23,62 (3,06) 23,98 (4,78) -0,4 727
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5. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss von MPH auf die Enkodierung und die schlafabhangige
Konsolidierung verbal-deklarativer Gedachtnisinhalte bei Kindern mit einer ADHS untersucht.
Vermutet wurde, dass eine Unterstiitzung prafrontaler Funktionen durch die Einnahme von MPH zu
einer verbesserten Enkodierung und somit zu einer verbesserten schlafassoziierten Konsolidierung
flihrt. Die Ergebnisse zeigen, dass MPH zu allen Messzeitpunkten zu besseren Abrufleistungen fiihrt.
Bei explorativer Betrachtung der einzelnen Messzeitpunkte zeigt sich jedoch, dass sich nur nach 12h
beim ersten Abruf (t2) ein signifikanter Enkodierungsvorteil in der MPH-Bedingung im Vergleich zu
der Traubenzucker-Bedingung beobachten lieR. Nach einer erneuten abendlichen Ubung sowie
einem weiteren 12h-Intervall mit nachtlichem Schlaf lieBen sich keine signifikanten
Leistungsunterschiede mehr nachweisen, sodass der initiale Enkodierungsvorteil keinen signifikanten
Einfluss auf die schlafassoziierte Gedachtniskonsolidierung hatte und unsere Hypothese falsifiziert

worden ist.

Basierend auf Studien mit gesunden Erwachsenen wurde angenommen, dass der Prafrontalkortex
wahrend der Enkodierung eine Art , Tagging” der Erinnerungen, die er als relevant flir die Zukunft
betrachtet, vornimmt, welche dann wahrend der nachtabhdngigen Konsolidierung bevorzugt
abgespeichert werden (Diekelmann & Born, 2010; Wilhelm et al.,, 2011). Kinder mit einer ADHS
weisen Defizite in der schlafabhdngigen Konsolidierung deklarativer Gedachtnisinhalte auf (Prehn-
Kristensen, Goder, et al.,, 2011), die in Zusammenhang mit gestorten prafrontal vermittelten
Enkodierungsprozessen stehen konnten (Blumenfeld & Ranganath, 2007). Unter anderem wird
angenommen, dass dieses ,Tagging” wahrend der Enkodierung bei ADHS-Patienten aufgrund der
Hypofrontalitat eingeschrankt verlauft und dass aus diesem Grund wahrend der schlafabhangigen
Konsolidierung nicht adaquat zwischen relevanten und irrelevanten Erinnerungen unterschieden
werden kann. Dies konnte als Folge zu einer Einschrankung der Konsolidierung deklarativer
Gedachtnisinhalte fiihren. Bildgebende Studien konnten zeigen, dass der Enkodierungserfolg fir
Langzeitgedachtnisprozesse anhand der Aktivitat prafrontaler Hirnstrukturen vorhergesagt werden
konnte (Blumenfeld & Ranganath, 2007). Die Einnahme von MPH fiihrt zu einer Normalisierung der
fronto-striatalen Hirnaktivitat (Prehn-Kristensen et al., 2014; Rubia et al., 2014; Spencer et al., 2014)

und dadurch zu einer Verbesserung der Enkodierung (llieva et al., 2015).

Auch in dieser vorliegenden Studie lieRen die Daten auf einen Enkodierungsvorteil in der MPH-
Bedingung gegenliber der Traubenzucker-Bedingung schlieBen. Durch ADHS bei Kindern verursachte
Defizite wahrend der Enkodierung kdnnen somit vermutlich durch MPH ausgeglichen werden, sodass
es zu einer hoheren Behaltensleistung kommt, als wenn kein MPH eingenommen worden ist.
Ausschlaggebend kénnte hierbei auch der positive Einfluss des MPHs auf die Exekutivfunktionen sein
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(Coghill et al., 2014). So kann unter MPH die Reaktionshemmung, also die Fahigkeit, andere Reize
auszublenden und nur eine Aufgabe fokussiert auszufiihren, sowie das Arbeitsgedachtnis und die
Aufmerksamkeitssteuerung positiv beeinflusst werden, was wiederum zu besseren Abrufleistungen
fliihren kénnte. Allerdings erbrachte der Enkodierungsvorteil in der vorliegenden Arbeit nur einen
Vorteil in der wachabhdngigen Konsolidierung und nicht in der schlafassoziierten Konsolidierung,
sodass zundchst die Befunde der wachabhdngigen Konsolidierung interpretiert werden und

anschlieBend die der schlafassoziierten Konsolidierung.

Der Enkodierungsvorteil in der MPH-Bedingung erreichte explorativ Signifikanz nach einem 12h
Intervall bei dem verzogerten Abruf mit Feedback am Abend (t2). MPH vor dem Enkodieren kénnte
demnach einen Enkodierungsvorteil bewirken, der einen positiven Einfluss auf die wachabhangige
Konsolidierung verbal-deklarativer Gedachtnisinhalte haben kénnte. In einer anderen Studie konnte
auch ein signifikanter Einfluss von MPH auf die wachabhidngige Gedachtniskonsolidierung bei
gesunden Erwachsenen im Vergleich zu einem Placebo gesehen werden (Linssen, Vuurman,
Sambeth, & Riedel, 2012). In der soeben genannten Studie wurde eine dhnliche Wortpaaraufgabe
benutzt wie in dieser Studie und die wachabhdngige Konsolidierung unter unterschiedlich hoch
dosiertem MPH oder Placebo betrachtet. Auch wurde in dieser Studie der unmittelbare
Enkodierungserfolg abgerufen und zeigte sich statistisch nicht signifikant. Signifikanz wurde auch hier
erst im verzogerten Abruf erreicht. Hieraus ldsst sich vermuten, dass MPH nicht nur bei Gesunden,
sondern auch bei an ADHS erkrankten Kindern einen positiven Einfluss auf die wachabhidngige

deklarative Gedachtniskonsolidierung hat.

In einer Studie von Skodzik, Holling und Pedersen (2013) wurde beschrieben, dass bei Erwachsenen
mit ADHS Defizite des Langzeitgedachtnisses vornehmlich durch Lerndefizite wahrend der
Enkodierung hervorgerufen werden. llieva et al. (2015) zeigte in einer Metaanalyse, in der 48 Studien
mit unterschiedlichen Gedachtnistest inkludiert waren, dass MPH nicht nur einen positiven Einfluss
auf die Enkodierung, sondern auch auf Langzeitgedachtnisleistungen selbst bei Gesunden haben
kann. Bezlglich der wachabhangigen Konsolidierung lasst sich dieses auf unsere Studie libertragen,
da MPH einen Enkodierungsvorteil erbrachte und zu besseren Langzeitgedachtnisleistungen fihrte,

wie die Differenz der Abrufleistungen lber den Tag andeuten.

Bezliglich der schlafassoziierten Konsolidierung erbrachte MPH jedoch keinen Vorteil und fihrte zu
keinen besseren Langzeitgedachtnisleistungen, wie die Differenz der Abrufleistungen lber die Nacht
andeuten. Vielmehr deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die Kinder im Schlaf dazu in der Lage
waren, den positiven Enkodierungsvorteil und wachabhangigen Konsolidierungsvorteil langerfristig
aufzuheben, da sich die finalen Abrufleistungen nicht mehr unterschieden. Es deutet demnach darauf

hin, dass Defizite in der schlafassoziierten Gedachtniskonsolidierung (Prehn-Kristensen et al., 2016)
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nicht auf Defizite der Enkodierung zurlickzufiihren sind, sondern klar durch Defizite in der
schlafabhdngigen Konsolidierung begriindet sind. In den Studien von Prehn-Kristensen, Goder, et al.
(2011) und Wilhelm et al. (2012) wurde vermutet, dass durch die reduzierte Funktionalitat des
Prafrontalkortex die dort hervorgebrachten SO verantwortlich fiir die Defizite der schlafassoziierten
Konsolidierung sein kénnten. Auch wenn gezeigt werden konnte, dass die Zeit, die in SWS, sowie in
SO und Delta-Power verbracht wurde, sich nicht zwischen gesunden und an ADHS erkrankten
Kindern unterschied, so kann vermutet werden, dass es durch die Dysfunktionalitdit des
Prafrontalkortex zu einer Dysfunktionalitdit endogener SO kommt und daraus folgend zu einer
geringeren Konsolidierungsleistung deklarativer Gedachtnisinhalte (Prehn-Kristensen et al., 2017).
Somit lieRe sich sagen, dass die Defizite nicht bei der Enkodierung liegen, sondern am ehesten bei
der Konsolidierung. Interessant ware es zu Uberpriifen, ob die Einnahme von MPH am Abend einen
Einfluss auf die schlafassoziierte Konsolidierung hat. Allerdings stellt MPH am Abend keine
therapeutische Indikation dar. Zur Uberpriifung dieser Fragestellung kénnten jedoch langwirksame
Medikamente wie Atomoxetin oder Guanfacin dienen, da diese durch ihre 24 Stunden Wirkung auch
den Schlaf beeinflussen. Allerdings wiirde aufgrund der langen Halbwertszeiten nur ein Between-
Groups Design gewadhlt werden kdnnen, sodass pro Versuchsperson nur eine einzige Bedingung
durchlaufen werden koénnte. Dies wiirde wiederum bedeuten, dass die StichprobengréRe

entsprechend erhéht werden misste.

Die Interpretation dieser Studie weist Limitationen auf. Zum einen kann eine gewisse
Voreingenommenheit durch die einfache Verblindung der Testleiter und somit der fehlenden
Verblindung der Patienten gegeniiber dem Medikament und dem Traubenzucker angenommen
werden. Es zeigte sich in unseren Auswertungen, dass die Patienten MPH als hilfreicher beim Lernen
empfanden als den Traubenzucker. Es ldsst sich jedoch nicht ausschlieRen, dass die Patienten
aufgrund des Wissens MPH einzunehmen motivierter waren, bessere Enkodierungsleistungen zu
zeigen, da sie von einer besseren Unterstiitzung durch das Medikament ausgingen. So wurde in einer
Metaanalyse zusammenfassend vermutet, dass MPH bei Gesunden eher die Motivation als die
kognitiven Fahigkeiten steigert (llieva et al., 2015). In der Abfrage des subjektiven Befindens anhand
der Self-Assessment-Manikins zeigte der Haupteffekt in der Traubenzuckerbedingung im Vergleich zu
der MPH-Bedingung ein hdheres Rating auf der Skala ,Valenz”. Die Kinder gaben an, in dieser
Bedingung gliicklicher gewesen zu sein. Ob das subjektiv als gliicklicher eingestufte Befinden Einfluss
auf die Motivation bei der Bearbeitung der Aufgabe gehabt hat, kann nicht beurteilt werden, da die
Motivation der Kinder wahrend der Aufgaben in unseren Testungen nicht Gberprift worden ist. Das
Wissen dariiber, ob MPH oder Traubenzucker eingenommen worden ist, kdnnte durch eine

unterschiedliche Motivation oder Valenz jedoch einen Einfluss auf die Ergebnisse gehabt haben.
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AuRerdem erhielten die Kinder beim verzégerten Abruf am Abend (t2) ein Feedback, wodurch eine
erneute Enkodierung durchgefiihrt worden ist. Uns war daran gelegen, dass die Patienten mit einer
vergleichsweisen Menge an enkodierter Information schliefen. Dadurch, dass in beiden Bedingungen
durch die erneute Enkodierung ein vergleichbares Wissenslevel erreicht worden ist, erhofften wir
uns, einen signifikanten Vorteil der MPH-Bedingung durch das effizientere ,Tagging” wahrend der
ersten Enkodierung und somit einen klareren Hinweis darauf, dass die Enkodierung entscheidend fiir
die schlafassoziierte Konsolidierung ist, zu sehen. Dies zeigte sich nicht. In der MPH-Bedingung
zeigten die Kinder bessere Leistungen, allerdings erreichte der Unterschied zu der
Traubenzuckerbedingung in unseren statistischen Auswertungen keine Signifikanz. Die erneute
Enkodierung und das anschlieBende Schlafen fiihrten also zu einem Aufheben des zuvor gemessenen
Vorteils. Zusatzlich sollte erwahnt werden, dass zum Zeitpunkt der erneuten Enkodierung am Abend
die Patienten in beiden Bedingungen MPH im Blutkreislauf hatten. Die Patienten in der
Traubenzuckerbedingung erhielten MPH zusatzlich ungefdahr zwei Stunden spater als in der MPH-
Bedingung. Dies konnte eine hohere Konzentration im Blut zur Folge haben, was zu besseren
Ergebnissen wadhrend der erneuten Enkodierung am Abend fiihren kénnte (Banaschewski et al.,
2006). Allerdings ist dieses eher unwahrscheinlich, da in unserer Studie eine MPH-sensitive Aufgabe
durchgefiihrt worden ist, die in einer anderen Arbeit besprochen wird. Diese ergab, dass am Abend
beide Bedingungen keine signifikanten Unterschiede erzielten. Fiir Folgestudien kdénnten sich daraus
allerdings zwei unterschiedliche Kontrollbedingungen ergeben. Zum einen ware es wiinschenswert
eine Kontrollbedingung einzuschlieBen, bei der am Abend kein Feedback gegeben wird und somit
keine erneute Enkodierung stattfindet. Es ware zu erwarten, dass in der MPH-Bedingung die
Vergessensrate beim verzogerten Abruf am zweiten Morgen (t4) niedriger ist als in der
Traubenzucker-Bedingung. Es konnte dadurch der Einfluss der initialen Enkodierung auf die
schlafassoziierte Konsolidierung genauer betrachtet werden, da keine erneute Enkodierung
stattfinden wirde. Zum anderen wadre eine Kontrollbedingung denkbar, bei der in der einen
Bedingung nur MPH und in der anderen Bedingung nur Traubenzucker eingenommen wird. Somit
konnte ausgeschlossen werden, dass das MPH bei der erneuten Enkodierung am Abend (t2) einen
Einfluss haben konnte, da aufgrund der Halbwertszeit kein Wirkstoff mehr im Korper sein sollte
(Banaschewski et al., 2006). Allerdings koénnten die unterschiedlichen Bedingungen zu
unterschiedlichen Schlafqualitaten fiihren. So gibt es Studien, die MPH einen positiven Einfluss auf
die Schlafqualitat zusprechen (Sobanski, Schredl, Kettler, & Alm, 2008) und Studien, die das Gegenteil
belegen und demnach MPH einen negativen Einfluss auf die Schlafqualitat zusprechen (Faraone, Po,
Komolova, & Cortese, 2019). Dies konnte wiederum Folgen fiir die schlafabhédngige Konsolidierung
verbal-deklarativer Gedéachtnisinhalte haben (Carskadon et al.,, 1981). Um in diesen beiden

genannten Kontrollbedingungen keine Einstellungsverzerrungen vorliegen zu haben, ware es
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zusatzlich wiinschenswert, wenn Traubenzucker durch ein Placebo ausgetauscht werden kénnte und
zum einen die Patienten und zum anderen die Testleiter verblindet waren und die Studie somit
doppelt verblindet ware. Natlrlich waren auch gréBere Stichproben fiir eine groflere Aussagekraft

wiinschenswert.

Es ldsst sich zusammenfassen, dass Defizite der schlafassoziierten Gedachtniskonsolidierung
vermutlich nicht auf Defizite der Enkodierung zuriickzufiihren sind, da in unserer Studie trotz
unterschiedlicher Enkodierungsbedingungen ein dhnliches Ergebnis im finalen Abruf nach dem
Schlafen erzielt werden konnte. Es kann dadurch vermutet werden, dass der Ursprung der
vorbeschriebenen Gedachtnisdefizite in gestdrten Prozessen der Konsolidierung selbst liegt. Fiir an
ADHS erkrankte Kinder und ihre Familien kdnnte dies bedeuten, dass die bei ADHS beschriebenen
Defizite in der schlafassoziierten Gedachtniskonsolidierung nicht durch die morgendliche Gabe von
MPH kompensiert werden. Jedoch scheint der Schlaf bei Kindern mit ADHS solche Gedachtnisdefizite
zu kompensieren, welche tagsliber aufgrund ungiinstiger Zeitpunkte der Einnahme von MPH

entstanden sind, sofern die Gedachtnisinhalte vor dem Schlafen erneut abgerufen werden.
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6. Zusammenfassung

An der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung Erkrankte weisen Defizite in frontal
verorteten kognitiven Funktionen auf. Hierzu kénnen auch Enkodierungsprozesse zur Bildung von
Langzeitgedachtnisleistungen gezahlt werden. Methylphenidat fiihrt zu einer Normalisierung fronto-
striataler Hirnaktivitdt und zu einer Verbesserung frontal verorteter kognitiver Leistungen. In der
vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss von Methylphenidat auf die Enkodierung und die
nachfolgende schlafabhdngige Konsolidierung verbal-deklarativer Gedachtnisinhalte bei Kindern mit
einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung untersucht. Vermutet wurde, dass eine
Unterstiitzung prafrontaler Funktionen durch die Einnahme von Methylphenidat zu einer
verbesserten Enkodierung und dadurch zu einer verbesserten schlafassoziierten Konsolidierung
fihrt. Die Untersuchung erfolgte an 18 Jungen mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorung im Alter von 9-12 Jahren, die mindestens ein Jahr erfolgreich mit
Methylphenidat therapiert worden sind. Die Patienten durchliefen eine Methylphenidat- und eine
Traubenzucker-Bedingung. Die Gedachtnisaufgabe bestand aus einer Wortpaar-Assoziationsaufgabe
mit je 36 Wortpaaren pro Bedingung. Wahrend in der Methylphenidat-Bedingung um 7 Uhr die
therapeutisch verschriebene Dosis Methylphenidat eingenommen worden ist und nach der
Enkodierung um 8 Uhr der Traubenzucker, nahmen Teilnehmer der Traubenzucker-Bedingung zu
diesem Zeitpunkt Methylphenidat ein. Am Abend desselben Tages wurden eine
Enkodierungskontrolle sowie eine weitere Ubungseinheit durchgefiihrt. Nach einer Nacht im
hauslichen Umfeld, in der eine Polysomnographie durchgefiihrt worden ist, wurden die Leistungen
am Morgen final abgerufen. Es zeigte sich, dass die morgendliche Gabe von Methylphenidat im
Vergleich zur Traubenzucker-Bedingung nach 12h beim verzégerten Abruf am Abend einen
Enkodierungsvorteil bewirkt hat. Nach einer erneuten abendlichen Ubung sowie einem weiteren
12h-Intervall mit nachtlichem Schlaf lieBen sich jedoch keine Leistungsunterschiede mehr
nachweisen. Die Auswertung der Polysomnographie bestatigte, dass die Patienten in beiden
Bedingungen vergleichbar gut schliefen. Und auch die Auswertung der subjektiv-verbalen

Selbsteinschatzung bezlglich Stimmung und Schlafverhalten blieben vergleichbar.

Somit lasst sich zusammenfassen, dass Methylphenidat die initiale Enkodierung und die
wachabhangige Konsolidierung verbal-deklarativer Gedachtnisinhalte positiv beeinflussen kann,
jedoch hat dieser initiale Vorteil keinen Einfluss auf die schlafassoziierte Gedachtniskonsolidierung.
Vielmehr l4sst sich vermuten, dass durch erneute Ubungseinheiten am Abend und durch
anschlieBenden Schlaf die positiven Effekte des Methylphenidats auf die Gedachtnisenkodierung und

-konsolidierung langerfristig aufgehoben werden kénnen.
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5. GemaR Deklaration von Helsinki muss der Ethik-Kommission nach Studienende ein Ab-
schlussbericht vorgelegt werden, der eine Zusammenfassung der Ergebnisse und Schluss-
folgerungen der Studie enthalt.

6. In den Einwilligungserklarungen muss die Unterschrift des Aufklarenden einschlieBlich
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II. Telefoncheckliste

Telefon-Checkliste Vpn, ADHS und Schlaf/Encodierung Datum Vp-Nr. @)
MPH - Studie 22 Interviewer

Studieninformation geben! siche Vorlage Elterngesprich

Kontaktdurch: vorherigs Studientsilnahma:
Name Kind: Name Eltsm:
Tal. privat:
Adrassa: weiters Tal:
E-Mail:
Gzb.-Datum: Alter: (9-12Jahrs)
Schulart: Q Gym. O Raal. O Haupt. O Grund. D Geam. Q Reg O Ges. Q Sond. Kl __ Leistungzn (O Zzugnis): *
Leaistungsprobleme: O ja walche? Q nein
LRS ?
Soz./zmot. Problema: O ja walche? Q nsin

(Verhaltensauffilliskeiten, psychische Auffilliskeiten Storunsen, traumatische Erlebmisse)

Baratungsstalla aufgasucht? Q nein
(Kinder-' Jugzndpsychizter’ Schulpsycholozzn)

Wer istbzshandelnder Arzt? Q nein

QADHS QADS

weitere Symptoma/Diagnosa: Gzburtsgawicht®**:
(Suizidalitat, Borderline) (Ausschluss<15002)
Istdas Kind gasund?
Akute Eckrankungen O ja welche? Q nein
Chronischa Erkrankungan? Qja walcha? Q nein
(Wahmehmungsstaungen; hormonsll Schilddnise, Diabetes; immunclogisch: Allersien; Asthma; neurolozisch: Himmamor)
Gehimerschiitterung? Qja Alter? O Erbrachean O Bewusstlosigksit O Kranksnhausaufenthalt Q nain
abegsklirt? O EEG OMRT  Befund:
Zurzeit ADHS- Madikamente? = birte Varpackung holen und vorlesen Q nein
Nama: Einnahmsbaginn: Wie oft pro Tag:
I Jahr Metiyiphendar bei Medmementemvechsel: jerzrsufieden?
Pharma-Untemehmen: retard: D nein QO ja

> Ausschluss: Strattera/Atomoxstin, Elvanse/Lisdexamfetamin

erfolgraiche Behandlung? Qja O nein (2 Ausschiuss)

waitara Madikameanta:
Nama? warum? saitwann?

Schlafproblema: O ja walcha? Q nein
(letzte 2 Wo.: Einschlaf-, DuschschlafstGrungen, vorzeitizes Erwachen, Schlafwandel; schlift Kind allein im Bett? unregslmafiser Schlaf-Wach-Riythmus,
Tagesschlafrigkeit; orzanische Schlafstorungen: Restless-Legs, Bettmdssen, Atemaussewer, Schnarchen Schlaf-Apnos) allein, ungestort schlafen?

Schlafgawohnhzitan? Aufstzshan Uhr Einschlafen Uhr ragalm. Mittagsschlaf? Uhr
(mind 4x' Wochs)

Beanitigt Brilla? **# Qja Qnein

sonstige Einschrinkungan/Bshindarungan? Q ja walcha? Qnein
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Wie geht es weiter?

Wann nichstes Talafon-Gasprich: wann am basten zu arrzichen:

postalisch Zusanden der Informationan® fiir Kind und Eltam/Sorgeberachtigta odar par E-Mail
Sorgarachtssituation?
Wann rufen wir das nichsta Mal an = sintragen

wann Intarasse bastzht, folgt als nichstas dar Diagnostik-Tarmin: machen wir individuell aus
zu diesem Tarmin bendtigen wir dis Einverstindnisarkldrung mit dar Unterschrift allar Sorgabarachtisten

#* Untarlagan fiir Familie:
Post: Anschreiben, Anrveisebeschreibung, Inft ial Kind, Infomaterial Eltern, Einverstindiserkidrung fiir Eltern und Kind

E-Mail: als pdf: Anreisebeschreibung, Infomatsrial Kind, Infomaterial Eltern
postalisch: Anschreiben und Einverstindiserklarung fiir Eltern und Kind

2. Telefongesprich: siehe Vorlage Elterngesprich

Anmerkungan:

Diagnostik-Tarmin (Datum und Uhrzzit):

3. Erinnerungsanruf: O nsin Q ja, erledigt am:

4. Terminabsprache:

Abstand zwischen Dummy-Nachtund arster Tastnacht | Abstand zwischan Tastnacht 1 und Testnacht 2

nach Méglichkeit 2 Wochen

mindastens eins Nacht Minimum ist 1 Wochs

Dummy-Nacht:
TNI:

TN2:
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Informationsmaterial der Eltern

o Zentrum fUl’ Zentrum fiir Integrative
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Psychiatrie u. Fsychotherapie
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und -psychotherapie
i o Semnimadie s
Ps; u P

Ambuanzzentrum
Niemarrzweg 147, 24105 Kel
www.Zp-bel de

Campus LUback
Psychiatrie u. Fsychotherapie

Ly u=
Ambdanzzentrum

Ratzeburper Alee 150, 23538 Lobeck
www.Zp-idbeck de

Campus Kisl und Campus Labeck
Flucrt und Migmton

Ancprechpartner:

Julls BerghSuser (M. Sc. Psychologn)

Tel.- 0431 S00- 38317 Fax: 0431500 38342
E-Mall: juia barghaeuzerfuksn de

Studie
LLernen mit Traubenzucker oder Medikament bei Kindern mit ADHS"

I Information |

Liebe Eltern,

die folgenden Seiten sollen Sie Uber die so genannte Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung, unser
Forschungsziel und den geplanten Ablauf der Studie informieren. Bitte lesen Sie sich dieses Informationsblatt
gut durch, bevor Sie sich fur eine Teilnahme l|hres Sohnes an der Studie entscheiden. Falls etwas nicht
verstandlich sein solite, fragen Sie bitte noch einmal nach. Diese Information ist fir Sie bestimmt, Sie konnen

sie gerne behalten.

Was ist eine Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung?

Bei lhrem Sohn wurde vermutlich eine Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung (ADHS) festgestellt.
Diese Krankheit ist durch Aufmerksamkeits- und Konzentrationsprobleme sowie Bewegungsunruhe
gekennzeichnet. Oftmals missen Kinder mit ADHS von Eltern oder anderen Erwachsenen ermahnt werden,
sich besser zu konzentrieren oder ruhig zu sitzen. Diese Probleme sind Teil der Erkrankung und bestehen meist
schon von klein auf. Wissenschaftler nehmen an, dass bei Kindern mit ADHS bestimmte Teile im Gehirn nicht
gleichm3Big arbeiten, was moglicherweise am Stoffwechsel des Gehirns liegt. Damit sich Kinder und

UK Zentrem tur nbegrathe Pspchiatrie gGmaH  Geschaltstuhiung Baskwerbisdung &
Univeestakskinikum Schieswig-Hslstein Frof Dv. Jens Schote Forde Sparkasse L
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SH Sitz und Amitsgencht Kiel 501 HRE 6088 Creista Mayer 124N: DEDS 2705 0170 D030 0258 &7 ;‘

UNIVERSITATSKLINIKUM  USt-0: DE B% 172 W4 Frot Dv Fritz Hohagen  SWIFT/BIC NOLA DE 21 KIE 'é
Schleswip-Holwen ettt onskanngeithen: 160102376 (K Manfred Baamann
160102537 [HL)
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Jugendliche mit einer ADHS besser konzentrieren konnen, erhalten sie oft ein Medikament, welches hilft, den
Stoffwechsel wieder auszugleichen.

Ziel der Studie
In dieser Studie wollen wir untersuchen, ob Traubenzucker und der damit verbundene  Energieschub” und das
ADHS-Medikament gleichermaBen dabei helfen, sich bestimmte Sachen oder Dinge besser zu merken.
AuBerdem interessiert uns, wie lange die Wirkung des Traubenzuckers und des ADHS-Medikaments anhalten.
Deswegen findet die Einnahme zu unterschiedlichein Zeitpunkten statt.
Vielleicht haben Sie bei sich selbst schon einmal beobachtet, dass Sie sich nach einer Nacht, in der Sie gut
geschlafen haben, besser konzentrieren kdnnen als nach einer Nacht, in der Sie nicht gut geschlafen haben.
Das liegt daran, dass sich im Schlaf nicht nur der Korper sondern auch das Gehirn erholt. Um festzustellen, wie
gut lhr Sohn in der Nacht nach dem Lernen geschlafen hat, wollen wir seinen Schlaf mit Hilfe eines Schiaf-EEG
aufzeichnen. Was ein Schlaf-EEG ist und wie die Studie genau aufgebaut ist, lesen Sie weiter unten.

Was ist ein Schlaf-EEG?

Hirnaktivitdt, ob am Tage oder in der Nacht, zieht immer eine geringfigige Veranderung von messbaren
elektrischen Potentialen nach sich. Mit Hilfe hochsensibler Messelektroden, welche vorsichtig an der Kopfhaut
befestigt werden, kdnnen solche unterschiedlichen elektrischen Potentiale erfasst werden. Uber ein spezielles
Messgerat werden diese Unterschiede als Kurven aufgezeichnet. Man kann uberall am Korper auf der Haut
solche Potentialunterschiede messen. Werden diese Unterschiede nun auf der Kopfhaut gemessen, um die
darunterliegende  Himaktivitat beschreiben 2u konnen, so bezeichnet man dies auch als
Elektroenzephalogramm (EEG). Eine Erfassung dieser EEG-Signale wahrend des Schilafs wird wiederum als
Schlaf-EEG bezeichnet. Um nun den Schiaf umfinglich beurteilen zu konnen, werden neben den EEG-
Ableitungen auch die Muskelspannung am Kinn und die Augenbewegungen gemessen.

Die Messung des Schlafes erfolgt bei lhnen zu Hause. Ihr Sohn kann also in seinem eigenen Bett schiafen.

Wie wird die Untersuchung durchgefiihrt?
Die Untersuchung besteht aus den drei Abschnitten Diagnostik, Probeschlafen mit EEG sowie Lernaufgaben
und Schiafen mit EEG:

Diagnostik: Im ersten Abschnitt fihren wir verschiedene diagnostische Verfahren durch, um herauszufinden,
ob Ihr Sohn an unserer Studie teilnehmen kann. Dieser Termin wird ungefihr zwei bis drei Stunden dauern. Da
wir auch Sie zu lhrem Kind befragen mdchten, bitten wir Sie, sich ebenfalls ca. 2 Stunden fiir diesen Termin
Zeit zu nehmen.

Probeschlafen mit EEG: Damit sich |hr Sohn schon einmal an das EEG-Gerat gewdhnen kann, geben wir lhnen
eine Attrappe mit nach Hause. Diese Attrappe misst keinerlei Daten. |hr Sohn soll diese fur eine Nacht
umlegen, damit er sich so an diese Schiafsituation gewdhnen kann. Wir erklaren lhnen selbstverstandlich wie
das funktioniert und Sie bekommen eine bebilderte Anleitung mit nach Hause. Bei diesem Probeschlafen
werden Sie keine Elektroden auf dem Kopf |hres Kindes anbringen. Lediglich zwei Elektroden sollen in das
Gesicht geklebt werden.
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Schiafen

Abbildung 1. Der Ablauf der Studie. An einem Tag bekommt ihr Sohn von lhnen erst ein Traubenzuckerbonbon und
macht dann die Aufgaben und das andere Mal bekommt er erst das ADHS-Medikament. (Die Reihenfolge kann auch
andersherum szein.) Ihr Sohn bekommt also jedes Mal ein Traubenzuckerbonbon und das ADHS-Medikament,
sllerdings zu unterschiedlichen Zeitpunkten.

Lernaufgaben und Schlafen mit EEG: Der Ablauf dieses Abschnitts ist in der Abbildung 1 dargestellt. Fir diesen
Abschnitt besuchen wir Sie und lhren Sohn sowohl am Morgen als auch am Abend eines verabredeten
schulfreien Tages sowie am darauffolgenden Tag am Morgen (z2.B. Samstag und Sonntag oder in den
Schulferien). Um die Aufgaben durchzufithren, bendtigen wir einen ruhigen, am besten geschlossenen Raum
mit einem freien Tisch, an dem 2 Personen Platz finden.

Am Morgen des ersten Tages kommen wir ca. 8:00 Uhr zu lhnen und lhrem Sohn nach Hause und machen mit
ihm Lemaufgaben und eine Reaktionsaufgabe am Computer. Dieser Teil wird ca. 1 Stunde dauemn. Bevor wir
kommen, mdchten wir Sie bitten, lhrem Sohn um 7.00 Uhr je nach Absprache ein Traubenzuckerbonbon, das
Sie vorher von uns erhalten haben, oder sein normales Medikament zu geben. Wichtig ist, dass Sie und lhr
Sohn der Versuchsleiterin nicht mitteilen, ob er das Traubenzuckerbonbon oder das Medikament bekommen
hat. Dies hat den Zweck, dass sie die Aufgaben unbeeinflusst durchfihrt. Nach dem Lernen bekommt |hr Sohn
dann geheim von lhnen das Medikament oder das Traubenzuckerbonbon. Nach dem Lernen kann ihr Sohn
seinen gewohnten Aktivitdten nachgehen. Am Abend desselben Tages besuchen wir Sie und lhren Sohn um
15:00 Uhr wieder bei Ihnen zu Hause. Zunachst bringen wir nun die Elektroden mit einer Art Paste auf dem
Kopf lhres Sohnes an. AnschlieBend machen wir mit ihm die Aufgaben am Computer. Gegen 21:00 Uhr solite
er sich bettfertig machen und dann schlafen gehen. Es ware wunschenswert, wenn er bis spatestens 21:30 Uhr
eingeschlafen ist. Sie wecken lhren Sohn am ndchsten Morgen um 7:00 Uhr und geben ihm bitte sein
Medikament. Sie kénnen gerne gemeinsam frihstiicken und ihren normalen morgendlichen Aktivitaten
nachgehen. Um 8:00 Uhr machen wir dann noch einmal die Aufgaben.

Diesen gesamten Abschnitt Lemaufgaben und Schiafen” wiederholen wir nach ca. 2 Wochen noch einmal.
Wir kommen wieder zu lhnen nach Hause und machen mit lhrem Sohn zusammen die Aufgaben. Der einzige
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Unterschied ist, dass wir beim Lernen am Morgen die Reihenfolge der Einnahme von Traubenzuckerbonbon
und Medikament vertauscht ist.

Medikamente

Da einige Medikamente einen Einfluss auf den Schiaf haben konnen, geben Sie uns bitte Bescheid, ob |hr Sohn,
neben den ADHS-Medikamenten, weitere Medikamente einnimmt. Wir missen dann im Einzelfall prufen, ob

eine Teilnahme an der Studie moglich ist.

Risiken

Bei einem EEG bzw. einem Schlaf-EEG werden lediglich die natiirlich auftretenden, geringflgigen elektrischen
Veranderungen am Korper gemessen. Die Ableitung des Schiafs hat keine Storungen oder Langzeitschaden
der Gesundheit zur Folge. Fir eine erfolgreiche Messung der elektrischen Signale wird eine Paste verwendet,
welche den Kontakt zwischen der Elektrode und der Kopfhaut herstellt. Bei der Verwendung dieser Paste kann
es in Ausnzhmefdllen zu lokalen HautrGtungen kommen, die nach Entfermung der Paste wieder rasch
abklingen. Zusatzliche Risiken durch die Schlafableitung und durch das Absolvieren der Aufgaben bestehen
nicht.

Vertraulichkeit der Unterlagen

Wenn Sie sich entschlossen haben, die Teilnahme |hres Kindes an der Studie zu befiirworten, mochten wir Sie
bitten, eine Einwilligungserklarung zu unterschreiben. Alle Informationen werden selbstverstandlich streng
vertraulich behandelt. Alle Mitarbeitenden unterliegen der Schweigepflicht und der Einhaltung des
Datenschutzes. Alle im Rahmen der Studie anfallenden Daten werden zunachst in pseudonymisierter Form
gespeichert. Das bedeutet, dass |hre Daten und die |hres Sohnes nicht unter lhrem/ seinem richtigen Namen
sondern unter einer Studiencode-Nummer gespeichert werden. |hr richtiger Name sowie Adresse und
Geburtsdaten werden lediglich auf einer sog. Referenzliste gespeichert. Die Referenzliste wird nach Abschluss
der Studie geldscht. Damit kénnen |hre Daten/ die Daten lhres Sohnes nicht mehr lhrem Namen/ dem Namen
Ihres Sohnes zugeordnet werden. In diesem Moment sind die Daten anonymisiert.

Eine Verdffentlichung der Daten erfolgt nur in anonymisierter Form, sodass der Datenschutz in voller Weise
gewahrleistet ist. lhre und die anonymisierten Daten lhres Kindes werden auf einem geschutzten Datentrager
gespeichert und nach 10 Jahren geldscht.

Konnen Sie oder lhr Sohn die Einwilligung auch zurtuckziehen?

Ja! Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie konnen |hre Einwilligung zur Teilnahme lhres Kindes an der
Untersuchung jederzeit ohne Angaben von Griinden zuriicknehmen. Ihre Einwilligung oder Nicht-Einwilligung
hat keinerlei Einfluss auf die medizinische oder psychotherapeutische Behandiung Ihres Sohnes. Die Studie
wird ausschlieRlich von wissenschaftlichem Personal durchgefiihrt, das nicht in die Behandlung lhres Kindes
eingebunden ist. Fur den Fall, dass Sie oder |hr Sohn die Einwilligung vor der Veroffentlichung der Ergebnisse
zuruckziehen, entscheiden Sie und Ihr Kind selber, ob lhre Daten geldscht werden sollen oder ob diese von uns
weiterhin in anonymisierter Form verwendet oder veroffentlicht werden darfen. Auch nach einer
Veroffentlichung der anonymisierten Daten werden auf lhren Wunsch hin alle |hre Daten geldscht. Jedoch
weisen wir darauf hin, dass der Teil der Daten, welcher bereits veroffentlicht wurde, nicht mehr nachtraglich
aus der entsprechenden Veroffentlichung geldscht werden kann.
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Aufwandsentschadigung

Nach Beendigung der Teilnahme wird eine Aufwandsentschadigung ausbezahlt. Fir jeden abgeschlossenen
Untersuchungsteil werden |lhrem Sohn 10 € in Form eines Einkaufsgutscheins gutgeschrieben. Nach Abschluss
des letzten Untersuchungsteils erhalt er zusatzlich einen Durchhaltebonus” in Hohe von 40 £, ebenfalls in
Form eines Einkaufsgutscheins. Somit ergibt sich nach Abschluss aller Untersuchungsteile fir ihn eine
Aufwandsentschadigung von insgesamt 80 €.

Versicherungsschutz

Die Durchfiihrung der Studie falit unter den Versicherungsschutz der ZIP gGmbH. Vorsorglich wird an dieser
Stelle jedoch darauf hingewiesen, dass ein Versicherungsschutz im Rahmen der Teilnahme an dieser Studie nur
in solchen F3llen besteht, bei welchen Gesundheitsschaden oder sonstige Beeintrachtizungen auftreten, die
auf schuldhaftes Fehlverhalten eines Arztes oder seiner Mitarbeiter zurickzufithren sind. Eine
Wegeunfallversicherung besteht nicht.

Wem konnen Sie weitere Fragen stellen?
Julia Berghauser (M. Sc. Psychologin), wissenschaftliche Mitarbeiterin der ZIP gGmbH, Telefon:
0431-500 98317, ist gern bereit, |hre Fragen im Zusammenhang mit der Studie zu beantworten, auch

jederzeit wahrend des weiteren Studienveriaufs.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstutzung!
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Studie
»Lernen mit Traubenzucker oder Medikament bei Kindern mit ADHS"

(l Information I

Lieber

die folgenden Seiten sollen dich Ober dis so genannte Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung,
unser Forschungsziel und den geplantsn Ablauf der Studie informisren. Bevor du dich entscheidest
mitzumachen, lies bitte dieses Informationsblatt gut durch. Wenn dir das Durchlesen schwerfillt, dann bitte
deine Eltern dir diese Seiten vorzulesen. Falls du etwas nicht verstehen solitest, dann frage bitte bei deinen
Eftern und bei uns noch einmal nach. Diese Information ist fir dich bestimmt, du kannst sie gerne behalten.

Was ist eine Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung?
Bei dir wurde wahrscheinlich sine Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) festgestslit. Das
bedeutet, dass es dir vermutlich nicht so leicht filit, dich fir lingere Zeit zu konzentrieren oder still zu sitzen.
Vielleicht kennst du das auch, dass deine Eltern oder Lehrer dich deswegen hiufiger ermahnen. Auch wenn du
ez dir ganz fest vornimmst, schaffst du es nicht so gut, im Unterricht die ganze Zeit aufzupassen oder dich nicht
ablenken zu lassen. Damit du dich aber besser konzentrieren kannst, nimmst du ein Medikament ein, welches
dir hoffentlich gut hilft.

w
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Ziel der Studie

In dieser Studie wollen wir untersuchen, ob dir Traubenzucker und der damit verbundene  Energieschub und
das ADHS-Medikament gleichermaBen dabei helfen, dir bestimmts Dinge besser zu merken. AuBerdem
interessiert uns, wie lange die Wirkung des Traubenzuckers und des ADHS-Medikaments anhaiten. Deswegen
findet die Einnahme zu ynterschiedlichsin Zeitpunkten statt. Vielleicht hast du bei dir selbst schon einmal
beobachtet, dass du dich nach einer Nacht, in der du gut geschlafen hast, besser konzentrieren kannst, als
nach einer Nacht, in der du nicht gut geschlafen hast. Das liegt daran, dass sich im Schiaf nicht nur der Korper,
sondern auch das Gehirn erhoit. Um festzustellen, wis gut du in der Nacht nach dem Lernen nun geschiafen
hast, wollen wir deinen Schiaf mit Hilfe eines Schiaf-EEG aufzeichnen. Was ein Schiaf-EEG ist und wis die
Studie genauaufzebaut ist, liest du weiter unten.

Was ist ein Schlaf-EEG?

Immer wenn du etwas denkst oder tust, dann hat das etwas mit deinem Gehirn zu tun — es hat gearbeitet.
Aber auch wenn du Pause machst, an nichts denkst oder schidfst, dann arbeitet dein Gehirn. Hit Hilfe von
klzinen Metalpldttchen, die man vorsichtiz auf dem Kopf festklebt, kann man messen, wis sehr das Gehirn
gerade arbeitet. Diese Plittchen sind ungefihr so grof wie eine 1-Cent-MiUnze. Man nennt sie auch
Elektroden. Disse Elektroden konnen erkennen, ob irgendwo in der N3he ein elektrischer Strom zu finden ist.
Wwenn dein Gehirn arbeitet, entstehen ganz automatisch verschiedens ganz kleine Strome. Und die Elektroden
auf dem Kopf kdnnen eben genau diese Strome messen. Du selber merkst diese Strome gar nicht, weil sis for
uns Menschen vigl zu schwach sind, um sie wahrzunehmen. Aber die Elektroden konnen dies. Wenn
Elektroden auf dem Kopf angebracht sind, dann nennen wir das =in Elektroenzephalogramm oder abgekirzt
EEG. Werden nun diese EEG-Strome wihrend des Schiafs erfasst, so nennen wir dies dann Schiaf-EEG. Fir ein
ganzes Schlaf-EEG messen wir auch kleine Strome in der Nihe der Augen und am Kinn. Du wirst von den
Messungen Uberhaupt nichts merken. Du bekommst auch keinen Strom zugefiigt oder abgesogen, wir
beobachten einfach nur die winzig-kleinen Strome, dis bei dir ganz normal und natirlich da sind. Alle
Messungen finden bei dir zu Hause statt, sodass du immer in deinem Bett schiafen kannst.

Wie wird die Untersuchung durchgefihrt?

Die Untersuchung besteht aus den drei Abschnitten Diagnostik, Probeschlafen mit EEG sowie Lernaufgaben
und Schiafen mit EEG:

Diagnostik: Wir treffen uns mit deinen Eftern bei uns im Zentrum fir Integrative Psychiatrie [ZIP). Hier stellen
wir dir einige leichts und einige schwerere Aufgaben (wir nennen das  Testverfahren). Gleichzeitiz bitten wir
deine Eltern, einige Fragebdgen auszuflllen. Dann fihren wir sowohl mit dir als auch mit deinen Eltern eine
Art Interview durch. Bei diesem Treffen finden wir heraus, ob du an unserer Studie teilnehmen kannst. Disses
Treffen wird ungefihr zwei bis dreiStunden davern.

Probeschlafen mit EEG: Damit du dich daran gewdhnen kannst, wie es ist zu schiafen, wenn sin Schizf-EEG
gemacht wird, machen deine Eltern sine Probemessung mit dir. Daflr geben wir ihnen sine EEG-Attrapps mit
zu euch nach Hause, die sie dir dann fir sine Nacht umlegen werden. So kannst du dich schon mal an diess
Situation gewdhnen.
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Abbildung 1. Der Ablauf der Studie. An einem Tag Detommst du erst ein Traudenruckerbondon und machst dann die
Autgaden und das andere Mal Dektommst Ou erst das ADHS-M (Die Rei ige kann auch um
sein| Du Detommst also jedes Mal ein Traubenruckerdondon und das ADHS gs o
unterschiediichen  Zetpunkten.

Lernaufgaben und Schlafen mit EEG: Hierfir besuchen wir dich sowohl am Morgen als auch am Abend eines
verabredeten Tages, an dem du schulfrei hast. Der Ablauf dieses Abschnittes ist auch in der Abbildung 1
dargestelt. Am Morgen dieses Tages kommen wir ca. B:00 Uhr zu dir nach Hause. Hier wollen wir mit dir
Lernaufzgaben (Worter und Bilder) und sine Reaktionsaufgabe am Computsr machen. Dieser Teil wird ca. 1
Stunde davern. Vor und nach den Aufgaben bekommst du von deinen Elten ein Traubsnzuckerbonbon oder
das Medikament. Ob du das Traubsnzuckerbonbon oder das Medikament bekommen hast, ist dein
Geheimnis, Das darfst du uns nicht verraten. Nachdem wir gemeinsam die Aufgaben gemacht haben, gehen
wir und du kannst machen, was du an diesem Tage vorhast. Am Abend desselben Tages kommen wir dich um
12:00 Uhr wisder besuchen. Wir befestigen als erstes die Elektroden mit einer Art Klebepaste. Um 20:00 Uhr
machen wir noch sinmal Lernaufgaben und die Reaktionsaufzabe am Computer. Gegen 21:00 Uhr solitest du
dich bettfertiz machen und dann schiafen gehen. Am nichsten Morgen erhiitst du um 7:30 Uhr von deinen
Eltern dein Medikament. Du kannst frihsticken und deinen normalen morgendlichen Aktivititen nachgehen.
Um B:00 Uhr kommen wir wieder zu dir nach Hause und machen gemeinsam die Aufgzaben. Damit ist der
Abschnitt  Lernaufgaben und Schiafen mit EEGY zu Ende.

Dissen gesamten Abschnitt | Lernaufzaben und Schiafen” wisderholen wir nach ca. 2 Wochen noch einmal.
Wir kommen wieder zu dir nach Hause und machen zusammen die Aufgaben. Der einzige Unterschied ist, dass
beim Lernen am Morgen die Reihenfolze der Einnahme von Traubenzuckerbonbon und Medikament
vertauscht wird.

Medikamente

Da einige Medikamente einen Einfluss auf den Schiaf haben konnen, sag uns bitte Bescheid, ob du andere
Medikaments als die ADHS-Medikamente einnimmst.

2y
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Risiken
Durch die Messung der Elektroden kann dir gar nichts passieren. Vielleicht kann es sein, dass die Haut an den
Stellen, an denen wir die Elektroden festzeklebt haben, durch den Kleber ein bisschen rot ist. Das vergeht aber
schnell wieder. Wir hoffen, dass dir die Lernaufgzaben sogar ein bisschen SpaB machen. Wir sind uns auf jeden
Fall sicher, dass die Aufgaben nicht unangenshm sind.

vertraulichkeit der Unterlagen

Wwenn du dich entschlossen hast, an der Studie teilzuneshmen, mochten wir dich bitten, =sine
Einwilligungserkldrung zu unterschreiben. Auf disser Einwilligungserkldrung steht zum Beispiel, dass du weift,
worum es in dieser Studie geht, dass du alles verstanden hast und dass du einverstanden bist mitzumachen.
Dort steht auch, dass alle Informationen streng vertraulich behandelt werden. Damit meinen wir, dass wir
Anderen nichts Personliches von dir erzdhlen werden. Dazu gehoren, zum Beispiel dein Name, deine Adresse
oder dein Geburtsdatum.

Solange die Studie l3uft, werden deine Daten pseudonymisiert gespeichert. Das bedeutet, dass alle deine
Daten nicht unter deinem richtigen Namen gespeichert, sondern mit einem Code versehen sind. Dies konnte
beispielsweise der Code 22_51_p sein. Nur wir aus der Forschungsabteilung wissen, wer sich hinter dem Code
verbirgt — alle anderen konnen mit dem Code nichts anfangen. Solange noch wenigstens einer von uns deinen
Namen den Daten zuordnen kann, nennt man das pseudonymisiert. Auf einem geschitzten Computer halten
wir die Listen mit der Zuordnung von Name und Code aber nur solange gespeichert, bis die Studie
abgeschlossen ist. Das kann bis zu 2 Jahre davern. Nach einer Loschung der Liste kann wirklich niemand mehr
sagen, wer an der Studie teilgenommen hat — das nennt man dann anonymisiert. Nach Abschluss der Studie
sind deine Daten also nur noch anonymisiert gespeichert.

Damit auch andere Forscher von dem Ergebnis der Studie erfahren, mochten wir dis Ergebnisse der Studie in
einer Zeitschrift verdffentlichen. Dabei berichten wir die Ergebnisse aber nur so, dass keiner erkennen kann,
dass genau du daran teilgenommen hast. Wir wollen zum Beispiel schreiben, dass 40 Kinder an der Studie
teilgenommen haben, die im Durchschnitt ungefihr 10 Jahre 3it waren. Dann wollen wir zum Beispiel weiter
schreiben, ob es einen Unterschied beim Lernen gemacht hat, ob man Traubenzucker oder das Medikament
genommen hat. Wir verraten aber keinem deine Ergebnisse. Auch verraten wir keinem dein Geburtsdatum,
wo du wohnst oder sonst etwas Uber dich, woran man dich oder deine Familie wiegererkennen konnte. Somit
wirden wir deine Ergebnisse also nur anonymisiert verdffentiichen. Nach 10 Jahren werden alle
Informationen, die wir mit dir in dieser Studie gesammelt haben, automatisch geldscht.

Kannst du deine Einwilligung auch zuriickziehen?
Ja! Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Du kannst deine Einwilligung zu deiner Teilnzhme an der
Untersuchung jederzeit ohne Angabe von Grinden zuriicknehmen. Deine Einwilligung oder Nicht-Einwilligung
hat keinerlei Einfluss auf deine medizinische oder psychotherapeutische Behandlung. Die Studie wird
ausschlieBlich von wissenschaftiichem Personal durchgeflhrt, das nicht in deine Behandlung eingebunden ist.
FUr den Fall, dass du die Einwiligung vor der verdffentlichung der Schiaf- und Gedichtnisergebnisse
zurickzishst, entscheidest du selber, ob deine Daten geldscht werden sollen oder ob diese von uns weiterhin
in anonymisierter Form verwendet oder verdffentlicht werden dirfen. Auch nach einer verdffentlichung der
anonymisierten Schlaf- und Gedichtnisergebnisse werden auf deinen Wunsch hin alle deine Daten geldscht.



Jedoch solitest du wissen, dass der Teil der Ergebnisse, welcher bereits verdffentlicht wurde, nicht mehr
nachtraglich aus der entsprechenden Verdffentlichung geldscht werden kann.

Aufwandsentschidigung
Nach Beendigung der Teilnahme wird eine Aufwandsentschidigung ausbezahlt. Fir jeden abgeschlossenen
Untersuchungsteil werden dir 10 € in Form eines Einkaufgutscheins gutgeschrieben. Nach Abschluss des
letzten Untersuchungsteils erhiitst du zusdtzlich einen  Durchhaltebonus” in Hohe von 40 €, ebenfalls in Form
eines  Einkaufgutscheins. Somit ergibt sich nach Abschluss  aller Untersuchungstsile fir dich eine
Aufwandsentschidizunz von insgesamt 80 €.

Vversicherungsschutz
Die DurchfUhrung der Studie fillt unter den Versicherungsschutz der ZIP gGmbH. Vorsorglich wird an dieser
Stelle jedoch darauf hingewiesen, dass ein Versicherungsschutz im Rahmen der Teilnahme an dieser Studie nur
in solchen Fillen besteht, bei welchen Gesundheitsschiden oder sonstige Beeintrichtizungen auftreten, die
auf schuldhaftes Fehlverhaiten eines  Arztes oder  seiner Mitarbeiter zurGckzufGhren sind.  Eine
Wegeunfallversicherung besteht nicht.

wem kannst du weitere Fragen stellen?
Julia Berghduser (M. Sc. Psychologin), wissenschaftiiche Mitarbeiterin der ZIP gGmbH, Telefon:
0431- 500 98317, ist gern bereit, deine Fragenim Zusammenhang mit der Studie zu beantworten, auch
jederzeit wihrend des weiteren Studienverlaufs.

Vielen Dank fur deine Unterstitzung!
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V.

Einverstandniserklarung der Eltern

ZP

Zentrum fur

Integrative Psychiatrie

EINVERSTANDNIS

Zentrum fiir Integrative
Psychiatrie gGmbH
Pravention - Therapie - Rehabiltation

Campus Kiel

Psychiaria u. Psychotharapie

Xandar- und Jugandpsycniaria

und -psychatarapis

Psychosomatik u. Psychotharapie
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Flucht und Migraton

Ansprechpartner:
Jui3 5 (M. Sc. Psycnaiogin)
Tel.: 0431 500- 93317 Fax: 0431 500-33342

E-Mall: juila barghaausar@uksh.d2

S——

»Lernen mit Traubenzucker oder Medikament bei Kindern mit ADHS“

Vor-und Nachnamen beider Sorgeberechtizten®

Anschriften

*|ch besitze das alleinige Sorgerecht (bei Zutreffen bitte ankrewzen) O

Wir sind ausreichend in schriftlicher Form Gber Inhalt und Ablauf der Studie sowie die Vor- und
Nachteile der Teilnahme informiert worden. Wir haben die Elterninformationen gelesen und den
Inhalt verstanden. Wir hatten ausreichend Gelegenheit, die Studie mit dem Versuchsleiter zu
besprechen und Fragen zu stellen. Alle unsere Fragen und Bedenken wurden zu unserer

Zufriedenheit beantwortet.

Wir sind darauf hingewiesen worden, dass im Rahmen der Studie keine therapeutisch relevante
Diagnostik stattfindet und die Untersuchungen lediglich wissenschaftlichen Zwecken dienen.

Unserem Kind entsteht kein personlicher Vorteil aus der Teilnahme an dieser Studie.

UK
SH

UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holszeln

Zentrum R Integratwe Psychistne gbmbH  Geschaftsfahrung:
Universitatseliniium Schieswig-Holstein
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Wir erkldaren uns damit einverstanden, dassim Rahmen dieser Studie personenbezogene Daten
iber unser Kind - insbesondere auch die im Rahmen der Diagnostik erstellten Tonband- und
Videoaufnahmen - erhoben und in Papierform sowie auf elektronischen Datentragern in der
Forschungsabteilung der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (ZiP
gGmbH, UK-SH, Niemannsweg 147, 24105 Kiel) aufgezeichnet werden. Wir erkldren uns damit
einverstanden, dassdie Daten unseres Kindes in pseudonymisierter Formnach Beendigungoder
Abbruchdes Forschungsvorhabens gemaR den gesetzlichen Fristen aufbewahrt werden. Einer
wissenschaftlichen Auswertung der anonymisierten Daten und einer mdglichen
Veréffentlichung der Ergebnisse stimmen wir zu.

Wir wissen, dass die Studienteilnahme freiwillig ist und dass wir jederzeit ohne Angabe von
Grinden die Teilnahme unseres Kindes beenden kénnen, ohne dass uns oder unserem Kind
dadurch Nachteile entstehen. Beim Widerruf unserer Einwilligung haben wir das Recht, die
Loschung aller bis dahin Gber uns und unser Kind gespeicherten personenbezogenen Daten zu
verlangen.

Wir geben hiermit unsere freiwillige Zustimmung zur Teilnahme unseres Kindes an dieser Studie.
Eine Kopie dieser Einwilligung sowie die Elterninformation haben wir erhalten.

Unterschriften aller Sorgeberechtigten

Datum Unterschrift Datum Unterschrift

Das Aufklarungsgesprach wurde gefiihrt von:

Vor-und Nachname

Datum Unterschrift
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Ansprachpartner:

Jui3 Sargnduser (M. Sc. Psychaiogin

Tel.: 0431 500-33317 Fax: 0431 500-33342
E-Mall: julia barghaausar@uksh.d2

EINVERSTANDNIS

»Lernen mit Traubenzucker oder Medikament bei Kindern mit ADHS“

Vor-und Nachnamen des Studienteilnehmers

Anschrift

Ich bin ausreichend in schriftlicher Form Gber Inhalt und Ablauf der Studie sowie die Vor- und
Nachteile der Teilnahme informiert worden. Ich habe die Studieninformationen gelesen und den
Inhalt verstanden. Ich hatte ausreichend Gelegenheit, die Studie mit dem Versuchsleiter zu
besprechen und Fragen zu stellen. Alle meine Fragen und Bedenken wurden zu meiner
Zufriedenheit beantwortet.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass im Rahmen der Studie keine therapeutisch relevante
Diagnostik stattfindet und die Untersuchungen lediglich wissenschaftlichen Zwecken dienen. Mir
entsteht kein persoénlicher Vorteil aus der Teilnahme an dieser Studie.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dassim Rahmen dieser Studie personenbezogene Daten
iiber mich - insbesondere auch die im Rahmen der Diagnostik erstellten Tonband- und
Videoaufnahmen - erhoben und in Papierform sowie auf elektronischen Datentragern in der
Forschungsabteilung der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (ZiP
gGmbH, UK-SH, Niemannsweg 147, 24105 Kiel) aufgezeichnet werden. Ich erkldare mich damit
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einverstanden, dass meine Daten in pseudonymisierter Form nach Beendigung oder Abbruch
des Forschungsvorhabens gemdR den gesetzlichen Fristen aufbewahrt werden. Einer
wissenschaftlichen Auswertung der anonymisierten Daten und einer mdglichen
Veroffentlichung der Ergebnisse stimme ich zu.

Ich weiR, dass die Studienteilnahme freiwillig ist und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden
meine Teilnahme beenden kann, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen. Beim Wiederruf
meiner Einwilligung habe ich das Recht, die Loschung aller bis dahin Gber mich gespeicherten
personenbezogenen Daten zu verlangen.

Ich gebe hiermit meine freiwillige Zustimmung zu meiner Teilnahme an dieser Studie. Eine Kopie
dieser Einwilligung sowie die Studieninformation habe ich erhalten.

Datum Unterschrift des Studienteilnehmers

Das Aufklarungsgesprach wurde gefihrt von:

Vor-und Nachname

Datum Unterschrift

Seite 2 UNIVERSITATSKLINIKUM Schieswig-Haistain
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VII. Lernfragebogen

Code: Datum:

Wir méchten gerne deine Meinung wissen zur Frage: ,Wie lernt man gut?"
Du kannst zum Beispiel an die Schule denken oder an das Erledigen deiner
Hausaufgaben. Bitte gib an, inwiefern du den 7 Aussagen weiter unten
zustimmst oder nicht zustimmst! Zeichne dazu einen Strich auf der Linie ein.
Es geht nur darum, wie du das siehst. Es gibt also keine richtige oder
falsche Antwort. Du kannst an jeder Stelle der Linie einen Strich machen,
wie zum Beispiel:

| i | ode |
| / v

S

Vielen Dank!

Eine ruhige Umgebung hilft beim Lernen.
| |

| |
stimmt gar nicht stimmt voll und ganz

Traubenzucker hilft beim Lernen.

| I
stimmt gar nicht stimmt voll und gclmz

Ausgeschlafen zu sein hilft beim Lernen.
| |

stimmt gar nicht stimmt voll und ganz

Cola hilft beim Lernen.
| |

stimmt gar nicht stimmt voll und gtlmz

Beaufsichtigung durch Eltern oder Lehrer hilft beim Lernen.
| I

stimmt gar nicht stimmt voll und ganz

ADHS -Medikamente helfen beim Lernen.
| |

stimmt gar nicht stimmt voll und gtlmz

Eine Belohnung zu bekommen hilft beim Lernen.
| |
stimmt gar nicht stimmt voll und ganz
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VIII. Medikamentenfragebogen

Code Datum

Im Folgenden mochten wir Sie zur medikamentdsen ADHS-Behandlung Thres Sohnes befragen.
Es geht allein um IThre personliche Einschitzung. Versuchen Sie dabei die letzten 12 Monate zu

beriicksichtigen.

Bitte machen Sie ein Kreuz in das jeweilige Kistchen oder zeichnen Sie einen senkrechten Strich
auf der Linie ein, der anzeigt inwieweit Sie der Aussage zustimmen. Sie konnen den Strich an

jeder Stelle der Linie einzeichnen.

Vielen Dank!

1. Die medikamentdse ADHS-Behandlung meines Sohnes ist

aus meiner Sicht erfolgreichh O ja O nein

2. Bei meinem Sohn sind Aufmerksamkeitsprobleme ...

...ohne Medikament
gar nicht
vorhanden

erhle'blich
beeintrdchtigend

...mit Medikament
gar nicht
vorhanden

3. Hyperaktives Verhalten ist bei meinem Sohn ...

erhleblich
beeintrdchtigend

...ohne Medikament

gar nicht
vorhanden

erheblich
beeintrdchtigend

...mit Medikament
gar nicht
vorhanden

Seite 1 von 2

erhlzblich
beeintrdchtigend

- bitte wenden -
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4. Impulsives Verhalten ist bei meinem Sohn ...

...ohne Medikament |
gar nicht erheblich
vorhanden beeintrdchtigend
...mit Medikament I
gar nicht erheblich
vorhanden beeintrdchtigend

5. Nebenwirkungen des ADHS-Medikaments wie Kopfschmerzen, Schwindel, Schlafstorungen,
Reizbarkeit, Nervositdt, Appetitlosigkeit oder Magenbeschwerden sind ...
| |
gar nicht erheblich
vorhanden beeintréchtigend

> Bitte notieren Sie die ggf. auftretenden Nebenwirkungen des ADHS-Medikaments:

6. Die medikamentdse ADHS-Behandlung meines Sohnes soll aus meiner Sicht
fortgesetzt werden: O ja O nein

Hier ist Platz fiir Thre Anmerkungen:

Szita 2von 2
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IX. Anreisebeschreibung

Zentrum fiir Integrative

Y Zentrum For Peychiatrie gGmbH
ZP Integrative Psychiatrie Prtventon - Toeasie -

Campuc Kiel
Fsychiatie u Psychanenpe
Kinder und Jugend s chistie
und psychanespe
Fsychaomaik u Psychanespie
Insutat 4 Secamalzn und
=

uFsy

Ambdlanzzectum
Nemanesweg 14, 24905 Ke!
www Zpklelde

Campue LOdeok

Fsychietie u Psychanenpe
Fsychasomaik o Psychanespie
Ambulanzzestum

Ratzbuger Ales 180, 2358 Lbex
W Zp-itoecae

Campuc ¥iel und Campuc LObeok
Tcme-Amocer  SH &Y
Flucht und Mgrtion =

Anreisebeschreibung zum Zentrum fiir Integrative Psychiatrie (ZIP)

Die Studie wird von der Forschungsabteilung der Kiinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie durchgefihn. Die Anschrift lautet:

Zentrum fiir Integrative Psychiatrie ZIP gGmbH
Niemannsweg 147
24105 Kiel

Das Zentrum fir Integrative Psychiatrie- ZIP gGmbH befindet sich im Kisler Stadtteil Distembrook.
Diz Klinik ist Gber den Niemannsweg (Haupteingang) oder den Forstweg (Nebensingang) zu errsichen
(sizhe Anlage).

Uber die Auffahrt vom Niemannsweg kann mit dem Pkw bis zum Haupteingang vorgefahren werden, dort
bestehen kostenpflichtige Parkmaoglichkeiten. Zu Full ist das ZIF auch Uber den Nebensingang am Forstweg
zu errsichen. Alternative Parkmoglichkeiten gibt &5 zum Beispiel am Blicherplatz und in den umlisgenden
Stralten.

Unsere Forschungsabteilung befindet sichim Haus 2 im 5. OG. Im Erdgeschoss von Haus 2 befindet sich
die Ambulanz der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Das Haus 3 befindet sich am Nebeneingang am Forstweg.

Sollten Sie weiters Fragen zur Anreise haben, wenden Sie sich gemne an
Petra Schneckenburger (MTA, Sekretariat): Telefon: 0431 500 98241

-bitte wenden-

: NC
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X. Fahrtkostenabrechnung
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XI. Das Tage- und Nichtebuch

Datum

Code

Session

Mein ,Tagebuch™

Z Bentrum

fur Integrative
Psychiatrie
gGmbH

Mit Hilfe dieses Fragebogens wollen wir herausfinden, wie es dir im

Moment geht und was du heute alles erlebt hast.

Hierfir wirst du gebeten, nach dem Aufstehen und vor dem
Schlafengehen die folgenden Fragen zu beantworten.

Wenn du etwas nicht verstehst, dann frage bitte einfach nachl
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Nach dem Aufstehen
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Im Folgenden siehst du drei Reihen mit jeweils fiinf Figuren. Du kannst mit Hilfe der Figuren
angeben, wie du dich gerade fihlst. Die Reihen zeigen drei verschiedene Arten von Gefihlen:
glicklich vs. ungliicklich, erregt vs. ruhig und fremdbestimmt/unterlegen vs. selbstbestimmt/
dominant.

Die erste Reihe ist die glicklich vs. ungllcklich Skala.

Auf dieser Skala kannst du angeben, wie gliicklich du dich im Moment fiihlst. Wenn du
dich véllig glicklich, erfreut, zufrieden oder optimistisch fiihlst, dann setze ein . X" auf die
Figur ganz links. Wenn du dich véllig unglicklich, genervt, unzufrieden, traurig oder
verzweifelt fiihlst, dann setze ein X" auf die Figur ganz rechts. Wenn du dich weder gliicklich
noch traurig fiihlst, setze ein . X" iber die Figur in der Mitte.

Die Figuren erlauben dir auch dazwischen liegende Gefihlszustdinde darzustellen, indem du ein

X" auf eines der anderen Bilder setzt. Falls Deiner Beurteilung nach Dein Gefiihlszustand
zwischen zwei der Bilder fdllt, dann setze ein X" zwischen die Figuren.

Die zweite Reihe ist die erregt vs. ruhig Skala.

[ I ] =

Hier kannst du angeben, wie erregt oder ruhig du dich fihlst. Wenn du dich véllig angeregt,
rasend, nervds, hellwach oder erregt fihlst, dann setze ein X" auf die Figur ganz links. Fiihlst
du dich hingegen véllig entspannt, ruhig, schwerfdllig, trdge, schldfrig oder unerregt. dann
setze ein . X" auf die Figur ganz rechts. Fihlst du dich weder erregt noch ruhig, dann setze ein
X" auf die mittlere, neutrale Figur. du kannst auch ein . X" zwischen die Figuren setzen.

Die letzte Reihe ist die fremdbestimmt/unterlegen vs. selbstbestimmt/dominant Skala.

[ e =

Fiihlst du dich véllig fremdbestimmt, beeinflusst, umsorgt, cingeschiichtert, gefihrt,
unterlegen, dann setze ein X" auf die Figur ganz links. Wenn du dich hingegen véllig
cinflussreich, alles unter Kontrolle habend, seclbstbestimmt, bedeutsam, dominant oder
autonom fiihlst, dann setze ein X" auf die Figur ganz rechts setzen. Auch bei dieser Skala
lassen sich durch die Figuren dazwischen liegende Gefiihlszustdnde darstellen

Hast du alles verstanden?
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Bitte kreuze in jeder Reihe die Figur an, die am besten darstellt,

vollig
gliicklich
erfreut
zufrieden

optimistisch

vollig
entspannt
ruhig
schwerfillig
trige
schlifrig
unerregt

vollig
fremdbestimmt
beeinflusst
umsorgt
eingeschiichtert
gefiihrt
unterlegen

wie du dich jetzt gerade im Moment fiihlst.

=

[=]

=]

=

Neutral

i

vollig
ungliicklich
genervt
unzufrieden
traurig
verzweifelt

vollig
angeregt
rasend
nervos
hellwach
erregt

vollig
einflussreich
alles unter
Kontrolle

selbstbestimmt

bedeutsam
dominant
autonom
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Bitte beantworte die folgenden Fragen indem du entweder ecinen
senkrechten Strich auf die Linie setzt, oder ecine Zahl cintrédgst und das
zutreffende Kastechen ankreuzt. Wenn du z.B. beantworten sollst, ob du
heute Nacht vergleichsweise viel oder wenig geschlafen hast, dann sollst
du lberpriifen, ob du heute Nacht mehr oder weniger geschlafen hast
verglichen mit den Ndchten der vergangenen zwei Wochen.

Hast du alles verstanden?

Wann bist du heute Morgen aufgewacht?

ca. Uhr

Wie erholsam war dein Schlaf?
| |
| |

gar nicht sehr
erholsam erholsam

Wie fihlst du dich jetzt?
| |

sehr mide sehr wach

Wann bist du ungefdhr ins Bett gegangen?

ca. Uhr

Wie lange hat es gedauert, bis du eingeschlafen bist?
ca. Minuten

War das fiir dich vergleichsweise

kurz normal lang?
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Warst du heute Nacht wach?

Nein Ja

Wie viel Mal bist du heute Nacht aufgewacht?

War das fir dich vergleichsweise

selten normal oft?

Wie lange warst du heute Nacht insgesamt wach?
ca. Minuten

War das fiir dich vergleichsweise

kurz normal lang?

Was glaubst du, wie lange hast du geschlafen?
ca. Stunden

War das fiir dich vergleichsweise

kurz normal lang?
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Vor dem Schlafengehen
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Bitte kreuze in jeder Reihe die Figur an, die am besten darstellt, wie du dich jetzt gerade im Moment fiihlst.

vollig
gliicklich
erfreut
zufrieden
optimistisch

vollig
entspannt
ruhig
schwerfillig
trige
schlifrig
unerregt

vollig
fremdbestimmt
beeinflusst
umsorg
»ingeschiichtert
gefiihrt

unterlegen

=]

=]

[

=]

Neutral

vollig
ungliicklich
genervt
unzufrieden
traurig
verzweifelt

vollig
angeregt
rasend
nervos
hellwach
erregt

vollig

einflussreich

alles unter
Kontrolle

selbstbestimmt

bedeutsam
dominant
autonom
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Bitte beantworte die folgenden Fragen indem du einen senkrechten Strich auf
die Linie setzt, eine Zahl eintragst und das zutreffende Kdstchen ankreuzt
oder ein paar Stichworte als Antwort schreibst.

Hast du alles verstanden?

Wie fihlst du dich jetzt?

sehr miude sehr wach

Hast du heute tagsiiber geschlafen?

Nein Ja, von bis Uhr

Welche Aktivitdten hast du heute ausgeiibt?

Morgens/Vormittags:

Mittags:

Nachmittags:

Abends:

Ist dir heute etwas Aufregendes oder AuBergewdhnliches passiert?

Nein Ja

Wenn ja: Was ist passiert?
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Hast du heute weitere Medikamente eingenommen?

Nein Ja

Wenn ja:

Welche? Wann?:

Warum?:

Hast du heute oder gestern Cola oder Kaffee getrunken?

Nein Ja
Wenn ja:
Wann? um ca. Uhr
Wie viel? Gldser/ Tassen

76



Nach dem Aufstehen



Bitte kreuze in jeder Reihe die Figur an, die am besten darstellt, wie du dich jetzt gerade im Moment fiihlst.

vollig
gliicklich
erfreut
zufrieden
optimistisch

vollig
entspannt
ruhig
schwerfillig
trige
schlifrig
unerregt

vollig
fremdbestimmt
beeinflusst
umsorgt
singeschiichtert
gefiihrt
unterlegen

[z

=)

(=)

=]

Neutral

vollig
ungliicklich
genervt
unzufrieden
traurig
verzweifelt

vollig
angeregt
rasend
nervos
hellwach
erregt

vollig
einflussreich
alles unter
Kontrolle

selbstbestimmt

bedeutsam
dominant
autonom
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Bitte beantworte die folgenden Fragen indem du entweder ecinen
senkrechten Strich auf die Linie setzt, oder cine Zahl cintrédgst und das
zutreffende Kastchen ankreuzt. Wenn du z.B. beantworten sollst, ob du
heute Nacht vergleichsweise viel oder wenig geschlafen hast, dann sollst
du lberpriifen, ob du heute Nacht mehr oder weniger geschlafen hast
verglichen mit den Ndchten der vergangenen zwei Wochen.

Hast du alles verstanden?

Wann bist du heute Morgen aufgewacht?

ca. Uhr

Wie erholsam war dein Schlaf?

gar nicht sehr
erholsam erholsam

Wie fihlst du dich jetzt?

sehr mide sehr wach

Wann bist du ungeféhr ins Bett gegangen?

ca. Uhr

Wie lange hat es gedauert, bis du eingeschlafen bist?
ca. ____ Minuten

War das fiir dich vergleichsweise

kurz normal lang?
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Warst du heute Nacht wach?

Nein Ja

Wie viel Mal bist du heute Nacht aufgewacht?

War das fiir dich vergleichsweise

selten normal of t?

Wie lange warst du heute Nacht insgesamt wach?
ca. Minuten

War das fiir dich vergleichsweise

kurz normal lang?

Was glaubst du, wie lange hast du geschlafen?
ca. Stunden

War das fiir dich vergleichsweise

kurz normal lang?
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XIl.

Nachbefragungsbogen

Code: Datum:

Nachbefragung

Wir méchten gerne wissen, wie dir die Aufgaben gefallen haben, die wir
gemeinsam gemacht haben. Bitte zeichne dazu auf der Linie cinen Strich
ein. Es geht nur darum, wie du sie findest. Es gibt also keine richtigen oder
falschen Antworten. Du kannst an jeder Stelle auf der Linie den Strich
machen.

Wie hat dir die Wortpaar-Aufgabe gefallen?
) :
iberhaupt nicht sehr gut

Wie hat dir die Bilder-Aufgabe gefallen?
| |
iberhaupt nicht sehr gut

Wie hat dir die Pfeil-Aufgabe gefallen?
| |
iberhaupt nicht sehr gut

Kamen dir die Wérter bei der Wortpaar-Aufgabe bekannt vor? O ja O nein
Wenn ja, woher?

Ist dir etwas aufgefallen oder méchtest du uns etwas mitteilen?

Seita 1 von 2
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Bitte gib an, inwiefern du den Aussagen zustimmst! Zeichne dazu einen
Strich auf der Linie ein. Es geht nur um dein persénliches Urteil.

Es gibt also keine richtige oder falsche Antwort.

Du kannst wieder an jeder Stelle auf der Linie den Strich machen.

Wie sehr hat dir der Traubenzucker beim Lernen geholfen?

| |
gar nicht voll und ganz

Hat dir der Traubenzucker besser vor oder nach dem Lernen geholfen?

vorher nachher

Wie sehr hat dir das Medikament beim Lernen geholfen?

| |
gar nicht voll und ganz

Hat dir das Medikament besser vor oder nach dem Lernen geholfen?

vorher nachher

Vielen Dank fiir deine Teilnahme!
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Xlll. Tabellen

Tabelle: Mehrfaktorielle ANOVA der abhangigen Variablen ,Valenz“, ,Arousa

und ,,Dominanz” mit

den Innersubjektfaktoren REIHENFOLGE (MPH vs. Traubenzucker) und ZEITPUNKT (erster Morgen vs.

abends vs. zweiter Morgen). Es werden die F-Werte der Teststatistik sowie p-Werte (2-seitig)

angegeben.

F P
Valenz
REIHENFOLGE 5.45 .032
ZEITPUNKT 2.93 .067
REIHENFOLGE*ZEITPUNKT 0.25 .782
Arousal
REIHENFOLGE 2.73 117
ZEITPUNKT 0.62 .545
REIHENFOLGE*ZEITPUNKT 0.25 778
Dominanz
REIHENFOLGE 0.80 .383
ZEITPUNKT 0.42 .662
REIHENFOLGE*ZEITPUNKT 1.88 .168

Tabelle: Mehrfaktorielle ANOVA der abhangigen Variablen Wachheit und Erholsamkeit mit den
Innersubjektfaktoren REIHENFOLGE (MPH vs. Traubenzucker) und ZEITPUNKT (erster Morgen vs.
abends vs. zweiter Morgen). Es werden die F-Werte der Teststatistik sowie p-Werte (2-seitig)

angegeben.

F P
Wachheit
REIHENFOLGE 1.22 .286
ZEITPUNKT 3.51 .041
REIHENFOLGE*ZEITPUNKT 0.74 .485
Erholsamkeit
REIHENFOLGE 0.92 .351
ZEITPUNKT 0.06 .815
REIHENFOLGE*ZEITPUNKT 0.43 .521
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XIV. Wortpaarlisten

Version 1
Film Kino
Gliick Fell
Schnee Umbhang
Ereignis Geschopf
Wind Nebel

Parkplatz Ausgang
Gewissen Restaurant

Abenteuer Besen
Maske Indianer
Raum Unterschied

Lichtung Natur
Rucksack Schiiler
Sand Handtuch
Miinze Schuh

Dinosaurier  Professor

Tunnel Hohle
Zuhause Geruch

‘ Geheimnis Flasche

Bach Zweig
Gegenstand Hausmeister
Regal Seil

Mannschaft Wunsch
Idee Vergangenheit

Planet Mond
Jahr Monat
Augenblick Luft
Post Hotel
Kamera Geschenk

Publikum Jahrhundert

® 7auberei Spiegel

Muschel Antwort
Bahnhof Heimweg
Schritt Vulkan
Ordnung Moment

Fenster Wald
Wolke Himmel

Version 2
Haustiir Eingang
Leiter Baumbhaus
Gerdusch Stimme
Inhalt Freundschaft
Schatten Wand
Fest Rakete
Wochenende Ufer
Schrank Anzug
Mensch Nachricht
Vorhang Tag
Abstand Situation
Nacht Traum
Lehrer Tafel
Kunst Wiiste
Umgebung Zufall
Keller Suppe
Beweis Gesetz

‘ Erfahrung Turnier

Schnabel Bemerkung

Gewitter Zelt
Horizont Turm
Orden Gesellschaft
Detektiv Perle
Boot Hafen

Brotchen Fruhstuck
Tagebuch Gefiihl

Dach Tropfen
Gast Eindruck
Strecke Ziel
L Insel Treffen

Bibliothek Gedicht
Information Astronaut

Stange Werkzeug
Angelegenheit Form
Versteck Mauer
Minute Stunde
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