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1 Einleitung  
 

Es ist mittlerweile bekannt, dass der Hippocampus bei der Enkodierung von deklarativen 

Gedächtnisinhalten eine wichtige Rolle spielt. Dieser speichert die Informationen 

zwischenzeitlich, sodass diese dann im Schlaf während des SWS (Slow-wave sleep) in das 

Langzeitgedächtnis integriert werden können. Diese Integration der Information in schon 

bestehende Netzwerke erfolgt sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen nach dem 

gleichen Muster. Unterschiedlich ist jedoch, dass Kinder weniger vorbestehende Systeme in 

ihrem Langzeitgedächtnis haben. Dieses Defizit wird im Schlaf der Kinder allerdings durch 

einen vermehrten Anteil an SWS wieder ausgeglichen. Während der Schlaf bei Erwachsenen 

die Konsolidierung prozeduraler Informationen fördert, ist bei Kindern in einigen Fällen 

sogar das Gegenteil der Fall. Ein Erklärungsansatz für diese verschlechterte prozedurale 

Leistung der Kinder nach dem Schlaf ist die Vermutung, dass eine Art kompetitive Hemmung 

des impliziten Gedächtnisses zugunsten des expliziten Gedächtnisses in Kraft tritt.  

Bei der Betrachtung der Gedächtniskonsolidierung ist auch der Vergleich von gesunden 

Kindern mit Kindern, die an einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-Störung (ADHS) 

leiden, von Interesse. Im Schlaf von Kindern mit ADHS finden sich einige Besonderheiten. 

Bekannt ist bereits, dass es bei Kindern mit ADHS zu einer Malfunktion des präfrontalen 

Kortex kommt, der u.a. für die Initiierung der langsamen Oszillationen des SWS 

verantwortlich ist. Daraus ergibt sich die Frage, ob Kinder mit ADHS aufgrund ihres 

veränderten SWS nach Schlaf eine bessere prozedurale Gedächtnisleistung abrufen können.  

Einige Studien zeigten bereits, dass eine transkranielle oder akustische Verstärkung der 

langsamen Oszillationen mit einem verstärkten SWS und auch mit einer Verbesserung 

dessen funktionalem Effekt in der Konsolidierung von Gedächtnisinhalten einherging. Daraus 

ergibt sich die Frage, ob Kinder aufgrund des akustisch stimulierten SWS eine schlechtere 

prozedurale Gedächtnisleistung abrufen können. 

Zur Klärung der Fragen wurde eine doppelt verblindete Studie sowohl mit gesunden Kindern 

als auch mit Kindern mit ADHS durchgeführt. Am Abend der beiden Testnächte erlernten die 

Kinder eine prozedurale Aufgabe, die dann am nächsten Morgen wieder abgerufen wurde. In 

einer der beiden Testnächte wurde die akustische Stimulation des SWS durchgeführt.   
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2 Theoretischer Hintergrund 
 

2.1. Schlaf und Schlafstadien 
 

Beim Schlaf handelt es sich um ein komplexes Geschehen, welches eine essentielle und 

vitale Bedeutung für den Menschen hat. Objektiv betrachtet handelt es sich dabei um einen 

immer wiederkehrenden Zustand eines zeitweisen Bewusstseinsverlusts und konsekutiv 

verändertem Aktivitätszustand des Gehirns. 

Während des menschlichen Schlafes können verschiedene Stadien unterschieden werden. 

Eine gängige Einteilung ist die nach Rechtschaffen und Kales. Demnach werden 6 

verschiedene Stadien unterschieden. Das Stadium W beschreibt den Wachzustand. Stadium 

1 und 2 beschreiben einen leichten Schlaf und Stadium 3 und 4 einen tiefen Schlaf. Der 

Tiefschlaf ist u.a. gekennzeichnet durch das Auftreten von sogenannten langsamen 

Oszillationen, welche den Slow-Wave-Sleep (SWS) charakterisieren. Das Stadium REM (Rapid 

Eye Movement) beschreibt eine Phase, in der die Augen sehr schnelle Bewegungen 

vollziehen, der restliche Körper jedoch einen sehr niedrigen Muskeltonus aufweist. Die 

Unterscheidung der Stadien geschieht mit Hilfe des Elektroenzephalogramms (EEG), des 

Elektrookulogramms (EOG) und des Elektromyogramms (EMG) (Rechtschaffen und Kales 

1968). Während der Nacht durchläuft der Mensch mehrere Schlafzyklen, in denen er immer 

wieder von den leichteren Schlafphasen in tiefere Schlafphasen wechselt. Der SWS 

dominiert in der ersten Schlafhälfte, der REM-Schlaf hingegen in der zweiten (Marshall und 

Born 2007). Der Slow-Wave-Sleep (SWS) ist definitionsgemäß gekennzeichnet durch hohe 

Anteile niederfrequenter aber hochamplitudiger EEG-Aktivität im Delta und Subdeltabereich 

(Rechtschaffen und Kales 1968).  

 

2.2. Gedächtnis 
 

Das Gedächtnis umfasst viele verschiedene Bereiche, von reinem Faktenwissen, über die 

Erinnerung an Emotionales und Vergangenes, bis hin zu dem unbewusst Erlernten. Diese 

Vielzahl und Komplexität lässt sich durch die Betrachtung verschiedener Gedächtnissysteme 

strukturieren. Zum einen lässt sich in der zeitlichen Dimension das Ultrakurzzeitgedächtnis, 
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das Kurzzeitgedächtnis und das Langzeitgedächtnis unterscheiden (Atkinson und Shiffrin 

1968). Um die definierte Fragestellung beantworten zu können, war insbesondere das 

Langzeitgedächtnis von Interesse, sodass im Folgenden nur auf dieses eingegangen wird. Das 

Langzeitgedächtnis lässt sich inhaltlich in einen deklarativen und einen non-deklarativen Teil 

gliedern (Abb. 1). Das deklarative Gedächtnis umfasst das episodische und das semantische 

Gedächtnis. Das Non-deklarative Gedächtnis umfasst das Priming, die Konditionierung und – 

das für uns interessante – prozedurale Gedächtnis (Piosczyk et al. 2009). 

 

Abbildung 1: Gedächtnissysteme nach Squire (modifiziert nach Piosczyk et al., 2009) 

 

2.2.1. Prozedurales Gedächtnis 
 

Das prozedurale Gedächtnis umfasst Erlernen, Speichern und Wiederabrufen von 

sensorischen und motorischen Fähigkeiten sowie von komplexen Handlungsabläufen. 

Vereinfacht gesagt handelt es sich dabei um Bewegungen und Abläufe, welche zunächst 

erlernt werden müssen, dann aber – wenn sie einmal erlernt sind – unbewusst abgerufen 

und umgesetzt werden können.  Als Beispiele für das prozedurale Gedächtnis gelten z.B. das 
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Laufen, das Rad- oder Autofahren, das Zubinden einer Schleife u.v.m.. Zu Beginn des 

Erlernens spielen also auch hier explizite, also bewusste Lernprozesse eine Rolle. Im Verlauf 

steht dann eher die implizite, also unbewusste Komponente im Vordergrund. Beim Erlernen 

von motorischen Fähigkeiten handelt es sich demnach um einen Prozess aus mehreren 

Schritten. Zu erlernende Abläufe müssen immer wieder und mehrmals durchgeführt 

werden. Zwischen den einzelnen Lernphasen sollten möglichst Ruhe- bzw. Schlafphasen 

liegen, denn die Konsolidierung der neu erlernten Gedächtnisinhalte findet nicht nur 

während des Lernens selbst statt, sondern auch in den Phasen nach dem Training (Luft und 

Buitrago 2005). 

 

2.3. Schlaf und Gedächtnis bei Erwachsenen und Kindern 
 

Schlaf fördert bei Erwachsenen die Konsolidierung von deklarativen und prozeduralen 

Gedächtnisinhalten (Diekelmann und Born 2010; Wilhelm et al. 2012; Prehn-Kristensen et al. 

2009). Slow-Wave-Sleep fördert bei Erwachsenen eher die Konsolidierung deklarativer 

Gedächtnisinhalte, der REM-Schlaf eher prozedurale Gedächtnisinhalte. Von einer strikten 

Trennung der Konsolidierungsvorgänge der verschiedenen Gedächtnisinhalte kann jedoch 

nicht ausgegangen werden, da bereits in mehreren Studien eine Interaktion der Vorgänge 

nachgewiesen werden konnte (Diekelmann et al. 2009; Wilhelm et al. 2012; Prehn-

Kristensen et al. 2009). Zudem muss bei der Betrachtung von Schlaf und Gedächtnis auch 

zwischen Kindern und Erwachsenen unterschieden werden. Während bei Erwachsenen eine 

Verbesserung der prozeduralen Gedächtnisleistung nach Schlaf gezeigt werden konnte, ist 

dies bei Kindern nicht immer der Fall. Schlaf fördert die Konsolidierung von rein 

prozeduralen Gedächtnisinhalten bei Kindern eher nicht (Prehn-Kristensen et al. 2009; 

Wilhelm et al. 2012). Es wird diskutiert, dass die deklarativen Gedächtnisinhalte bei Kindern 

bevorzugt konsolidiert werden, sodass dies zu Lasten der Konsolidierung der prozeduralen 

Inhalte geht (Fischer et al. 2007; Prehn-Kristensen und Göder 2018). Diese Beobachtung 

kann u.a. durch die unterschiedliche Schlafarchitektur von Kindern und Erwachsenen erklärt 

werden. Kinder weisen insbesondere bis zu einem Alter von 10-12 Jahren eine deutliche 

höhere Aktivität an SWS auf. Der SWS fördert - wie oben bereits beschrieben - hauptsächlich 

die Konsolidierung deklarativer Gedächtnisinhalte. Dies führt zu einer deutlichen Zunahme 
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der deklarativen Gedächtnisleistungen von Kindern über Nacht. Somit ist eine Art 

kompetitive Hemmung der prozeduralen Gedächtnisinhalte durch die Konsolidierung 

deklarativer Gedächtnisinhalte denkbar (Wilhelm et al. 2012). Unter bestimmten 

Voraussetzungen jedoch, z. B. nach ausgiebigem und intensivem Training, kann auch der 

Schlaf bei Kindern zu einer Verbesserung der prozeduralen Gedächtnisleistung führen 

(Prehn-Kristensen und Göder 2018).  

 

2.4. Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) 
 

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) nach DSM-5 und die 

hyperkinetische Störung nach ICD-10 beschreiben eine in der Kindheit beginnende, 

mindestens sechs Monate anhaltende und situationsübergreifend auftretende 

Entwicklungsstörung, welche durch die Symptomtrias aus Unaufmerksamkeit, Impulsivität 

und motorischer Unruhe gekennzeichnet ist. Die ADHS gehört mit einer weltweiten 

Prävalenz von 5,3 % zu den häufigsten psychischen Störungen im Kindes- und Jugendalter. 

Jungen sind deutlich häufiger betroffen als Mädchen (2:1). Prospektive Längsschnittstudien 

zeigen eine stetige Abnahme der Symptomausprägung mit zunehmendem Lebensalter. Die 

Ätiologie der Erkrankung ist komplex, u.a. spielen genetische Faktoren eine Rolle. Verwandte 

ersten Grades haben ein 5- bis 10-fach erhöhtes Erkrankungsrisiko. Zudem konnte ein 

Zusammenhang zwischen verschiedenen Umwelteinflüssen (z.B. mütterlicher Nikotin- oder 

Alkoholkonsum während der Schwangerschaft, niedriges Geburtsgewicht und 

Frühgeburtlichkeit, ungünstige psychosoziale Bedingungen) und dem Auftreten von ADHS 

festgestellt werden. Insgesamt sind die pathophysiologischen Mechanismen der ADHS 

allerdings noch unzureichend geklärt (Banaschewski et al. 2017). Festzustellen ist eine 

Hirnvolumenminderung im Bereich der präfrontalen Areale. Zudem konnten durch 

funktionelle Bildgebungsstudien hypoaktive Aktivitätsmuster in eben diesen Bereichen 

nachgewiesen werden (Shaw et al. 2007; Banaschewski et al. 2017). Die Diagnose der ADHS 

wird jedoch rein klinisch gestellt. Die Therapie der ADHS umfasst verschiedene Konzepte, im 

Vordergrund stehen die Psychoedukation von Kindern und Eltern sowie die medikamentöse 

Therapie mit Psychostimulanzien. Am häufigsten verschrieben wird Methylphenidat (MPH) 

(Banaschewski et al. 2017). 
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2.4.1. Schlaf und ADHS 

 

Viele Patienten mit einer ADHS (30% der Kinder) weisen subjektive Symptome von 

Schlafstörungen auf. Diese Symptome umfassen Tagesmüdigkeit, nächtliches Erwachen, 

verspätetes Einschlafen, verminderte Gesamtschlafzeit oder auch Syndrome wie das 

Restless-legs-Syndrom oder das Schlaf-Apnoe-Syndrom (Kirov und Brand 2014; Akinci et al. 

2015; Yoon et al. 2012). Es fällt schwer, eine klare Trennung zwischen Schlafproblemen als 

Symptom oder gar Nebenwirkung der Behandlung der ADHS und von Schlafproblemen als 

Form einer Komorbidität, einer Schlafstörung, zu treffen (Yoon et al. 2012). Verschiedene 

subjektive Methoden und Studien konnten einen verspäteten Einschlafzeitpunkt sowie eine 

vermehrte Tagesmüdigkeit feststellen (Yoon et al. 2012). Bezüglich der REM-Schlaf Anteile 

im Vergleich zu gesunden Kindern gibt es uneinheitliche Ergebnisse (Yoon et al. 2012; Kirov 

und Brand 2014). Bei Kindern mit ADHS kann von einer Hypoaktivität im präfrontalen Kortex 

ausgegangen werden (s.o.). Der SWS tritt bei Kindern nicht in allen Bereichen des Gehirns 

gleichmäßig auf. Es lassen sich bestimmte Regionen ausmachen, in denen mehr und weniger 

SWS auftritt. Im Verlauf des Älterwerdens verändern sich diese Bereiche. Bei gesunden 

Kindern lässt sich i.d.R. eine Zuordnung zwischen dem Bereich des maximalen Auftretens des 

SWS und dem Alter des Kindes treffen. Bei Kindern mit einer ADHS lassen sich ähnliche 

charakteristische SWS Muster darstellen. Diese zeigen jedoch im Vergleich zu den gesunden 

Kindern eine weniger gereifte Gehirnstruktur (Ringli et al. 2013). Miano et al. (2019) konnten 

diese Befunde ebenfalls replizieren. In dieser Studie zeigte sich eine hohe Aktivität des SWS 

im centro-parieto-okkzipitalen Bereich und eine niedrige Aktivität in frontalen Hirnregionen.  

 

2.4.2. Schlaf und Gedächtnis bei Kindern mit ADHS 
 

Deklarative Gedächtnisinhalte werden – wie oben beschrieben – bei gesunden Kindern im 

Schlaf deutlich besser konsolidiert als prozedurale Gedächtnisinhalte. 

In Bezug auf die deklarativen Gedächtnisinhalte besteht ein positiver Zusammenhang 

zwischen der Konsolidierung und dem Auftreten von langsamen Oszillationen (SWS). Dieser 

positive Zusammenhang konnte bei Kindern mit ADHS nicht nachgewiesen werden. Dies 
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kann durch die verminderte Aktivität im präfrontalen Kortex begründet sein (Prehn-

Kristensen et al. 2011a). 

In Bezug auf prozedurale Gedächtnisinhalte konnte ein gegenteiliger Effekt nachgewiesen 

werden. Hier besteht bei gesunden Kindern ein negativer Zusammenhang zwischen der 

Konsolidierung und dem Auftreten von langsamen Oszillationen (SWS), welche im 

präfrontalen Kortex entstehen. Kinder mit einer ADHS weisen eine präfrontale Hypoaktivität 

auf. So konnte davon ausgegangen werden, dass Kinder mit ADHS in Bezug auf die 

Konsolidierung prozeduraler Gedächtnisinhalte mehr von Schlaf profitieren als gesunde 

Kinder. Eben diese Hypothese konnte bestätigt werden (Prehn-Kristensen et al. 2011b).  

Ähnliche Befunde konnten in der Studie von Beldarrain et al. (2008) erhoben werden. Hier 

konnte gezeigt werden, dass Frontalhirnpatienten in Bezug auf die prozedurale 

Gedächtnisleistung mehr von Schlaf profitieren als die gesunden Kontrollen.  

 

2.5. Stimulation von langsamen Oszillationen 
 

Wie bereits zuvor erklärt, gibt es verschiedene Hinweise darauf, dass das Auftreten des SWS 

bei Kindern mit ADHS verändert ist und dass der SWS eine wichtige Rolle in Bezug auf die 

Konsolidierung, insbesondere von deklarativen Gedächtnisinhalten bei gesunden Kindern 

spielt. Aufgrund dieser Ergebnisse wurden weiterführende Studien mit der Frage, ob und wie  

langsame Oszillationen stimuliert werden können und welche Auswirkungen diese 

Stimulation dann hat, durchgeführt. In den folgenden beiden Abschnitten werde ich auf die 

aktuelle Studienlage diesbezüglich eingehen. 

 

2.5.1. Transkranielle Stimulation 
 

Marshall et al. (2004) konnten zeigen, dass die transkranielle Stimulation von langsamen 

Oszillationen zu einer verbesserten deklarativen Gedächtnisleistung führt. Entsprechend 

dieses von Marshall et al. genutzten Proktokolls führten Prehn-Kristensen et al. (2014) eine 

weiterführende Studie zur transkraniellen Stimulation von langsamen Oszillationen bei 

Kindern mit ADHS durch. Die Aktivität des SWS konnte durch die Stimulation gesteigert 
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werden. Die Leistung im Abruf der Aufgabe zum deklarativen Gedächtnis der Kinder mit 

ADHS konnte deutlich gesteigert werden. Im Vergleich zu den gesunden Kindern zeigte sich 

im Abruf kein signifikanter Unterschied mehr. Somit kann angenommen werden, dass eine 

Steigerung der SWS-Aktivität im Schlaf der Kinder mit ADHS deren Defizite im deklarativen 

Gedächtnis ausgleichen kann (Prehn-Kristensen et al. 2014). 

Im Rahmen der oben genannten Studie von Prehn-Kristensen et al., werteten Munz et al. 

(2015) die Ergebnisse zur Ablenkbarkeit und zum motorischen Gedächtnis aus. Die Kinder 

mit ADHS wiesen in der Ablenkbarkeitsaufgabe nach der Stimulation deutlich kürzere 

Reaktionszeiten auf. Bei den Aufgaben zur Aufmerksamkeit und zum motorischen 

Gedächtnis wiesen die Kinder mit ADHS keine verbesserten Ergebnisse auf (Munz et al. 

2015). 

 

2.5.2. Akustische Stimulation 
 

Wie oben beschrieben kann die Aktivität des SWS mittels transkranieller Stimulation 

gesteigert werden. Ngo et al. (2013) zeigten an gesunden Erwachsenen, dass die Aktivität 

der langsamen Oszillationen auch mittels einer akustischen Stimulation gesteigert werden 

kann. Zur Stimulation wurde sogenanntes Rosa Rauschen (1/f, 50 ms Dauer) rhythmisch über 

in-ear-Kopfhörer präsentiert. Die Aktivität der langsamen Oszillationen konnte bei 

Vorhandensein eines stabilen Non-REM Schlafes gesteigert werden (Ngo et al. 2013a). 

Zudem führten Ngo et al. (2013) eine weitere Studie zur akustischen Stimulation von 

langsamen Oszillationen an gesunden Erwachsenen durch. Im Unterschied zur oben 

genannten Studie wurde die akustische Stimulation nun in Form eines „Closed-Loop“ an das 

EEG der Versuchsperson angepasst, in der Erwartung, die endogenen langsamen 

Oszillationen weiter verstärken zu können. Außerdem wurde die Funktion der stimulierten 

langsamen Oszillationen durch eine deklaratives Wort-Paare-Paradigma überprüft. Auch hier 

konnte wieder eine deutliche Zunahme der langsamen Oszillationen durch die Stimulation 

erreicht werden. Die deklarative Gedächtnisaufgabe bestätigte deren funktionelle 

Effektivität in Form von besseren Gedächtnisleistungen nach Stimulation (Ngo et al. 2013b).  
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3 Ziel der Studie und Fragestellung 
 

Ein Erklärungsansatz für die verschlechterte prozedurale Leistung der gesunden Kinder nach 

dem Schlaf ist die Vermutung, dass eine Art kompetitive Hemmung des impliziten 

Gedächtnisses zugunsten des expliziten Gedächtnisses in Kraft tritt. Da Kinder einen 

größeren Anteil an SWS in der Nacht aufweisen als Erwachsene, wird während des Schlafes 

bevorzugt die Konsolidierung hippocampusabhängiger Gedächtnisinhalte, also der expliziten 

Informationen, gestärkt. Der größere Anteil an SWS bei Kindern bietet also einen 

Erklärungsansatz für die schlechtere Konsolidierung von prozeduralen Gedächtnisinhalten. 

Bekannt ist bereits, dass es bei Kindern mit ADHS zu einer Malfunktion des präfrontalen 

Kortex kommt, der u.a. für die Initiierung der langsamen Oszillationen des SWS 

verantwortlich ist. Daraus ergibt sich die Frage, ob Kinder mit ADHS dann aufgrund ihres 

veränderten SWS nach Schlaf eine bessere prozedurale Gedächtnisleistung abrufen können 

als gesunde Kinder. Darüber hinaus wurde in einigen Studien bereits gezeigt, dass die 

langsamen Oszillationen im SWS durch Stimulation (transkraniell oder akustisch) verstärkt 

werden können. Diese Verstärkung der Oszillationen ging mit einem verstärkten SWS und 

auch mit einer Verbesserung dessen funktionalem Effekt in der Konsolidierung von 

Gedächtnisinhalten einher. Daraus ergibt sich die Frage, ob Kinder mit und ohne ADHS 

aufgrund des akustisch stimulierten und damit verstärkten SWS nach Schlaf eine schlechtere 

prozedurale Gedächtnisleistung abrufen können als nach einer Nacht, in der der SWS nicht 

akustisch stimuliert wurde. 

Mit unserer Studie wollen wir herausfinden, welche Ergebnisse in der Kombination – also 

durch die akustische Stimulation des SWS bei Kindern mit ADHS - reproduziert werden 

können. Wie verändert sich die Gedächtnisleistung von Kindern mit ADHS, wenn deren SWS 

in der Nacht der akustischen Stimulation unterliegt? 

Ableitung der Fragestellung:  

Welchen Einfluss hat die akustische Stimulation des SWS auf die Verarbeitung prozeduraler 

Gedächtnisinhalte bei gesunden Kindern und dazu im Vergleich bei Kindern mit einer 

Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitäts-Störung (ADHS)? 
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3.1. Ableitung der inhaltlichen Hypothesen 
 

1. Nach einer unstimulierten Nacht zeigen die Patienten eine bessere prozedurale 

Gedächtnisleistung als die gesunden Kinder. 

2. Die Stimulation führt sowohl bei den gesunden Kindern als auch bei den Patienten zu 

einer Verschlechterung der prozeduralen Gedächtnisleistung.  

3. Die Stimulation sorgt für eine Normalisierung der prozeduralen Gedächtnisleistung 

der Patienten.  
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4 Versuchsteilnehmer, Material und Methoden 
 

Die Patienten wurden über die Ambulanz der Kinder- und Jugendpsychiatrie im Zentrum für 

Integrative Psychiatrie (ZIP) sowie über Annoncen in lokalen Zeitungen rekrutiert. Gesunde 

Kontrollen wurden hauptsächlich über eben diese Annoncen in lokalen Zeitungen rekrutiert. 

Darüber hinaus wurden Patienten und Kontrollen, die schon einmal an anderen Studien der 

Arbeitsgruppe, welche mit dieser Studie nicht vergleichbar sind, teilgenommen haben, 

erneut gefragt und ggf. rekrutiert. 

Vor Beginn der Durchführung wurde die Studie der Ethikkommission der Medizinischen 

Fakultät der Christian-Albrechts-Universität zu Kiel (Aktenzeichen: A 141/13) vorgelegt. Es 

wurden keine berufsethischen Bedenken festgestellt, die Kommission hat der Durchführung 

der Studie am 24. Januar 2014 zugestimmt (siehe Anhang 1). 

Alle Probanden und deren Erziehungsberechtige wurden sowohl mündlich am Telefon, 

schriftlich per Informationsmaterial (siehe Anhang 4 und 5) als auch in einem persönlichen 

Gespräch über alle Einzelheiten der Studie aufgeklärt. Es gab die Möglichkeit, etwaige 

Fragen zu klären. Das Einverständnis zur Studie wurde vor Beginn der Diagnostiksitzung in 

Form einer schriftlichen Einverständniserklärung erteilt (siehe Anhang 8 und 9). 

Die Probanden erhielten nach der jeweils dritten Nacht im Schlaflabor eine Belohnung in 

Höhe von 100 € in Form eines Citti-Park Gutscheins. 80 € davon erhielten sie für die 

Teilnahme an der gesamten Studie (je 10 € pro Versuchsteil (Diagnostiksitzung, 

Eingewöhnungsnacht, 1. Testnacht, 2. Testnacht) und 40 € als Durchhaltebonus), 20 € für 

ihre Leistung beim deklarativen Gedächtnisparadigma. Die Probanden, die nach der 

Diagnostik ausgeschlossen werden mussten, erhielten einen Gutschein für den Citti-Park in 

Höhe von 10 € als Dankeschön für die Teilnahme an der Diagnostik. 

 

4.1. Materialien in der Diagnostikphase  
 

Am Termin der Diagnostiksitzung wurden folgende Unterlagen verwendet: 

CFT 20-R: Der Culture Fair Intelligence Test (CFT 20-R) ist ein Grundintelligenztest, er misst 

also das allgemeine intellektuelle Niveau. Der Test ist für Kinder ab 8,5 Jahren geeignet. Der 
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Test besteht aus zwei Teilen, für die Diagnostik in dieser Studie wurde nur der Teil 1 

durchgeführt. Der Teil 1 besteht aus vier Subtests, in denen Reihen fortgesetzt, 

Klassifikationen erkannt, Matrizen vervollständigt und Topologien wiedererkannt werden 

müssen. Für die Durchführung des Tests steht nur eine begrenzte Zeit zur Verfügung, eine 

normale Testzeit und verlängerte Testzeit (Weiß 2006). Bei der Auswertung wurden die 

Ergebnisse mit Testzeitverlängerung betrachtet. Probanden mit einem Testergebnis von 

einem IQ < 85 wurden von der Teilnahme an der Studie ausgeschlossen, um auszuschließen, 

dass eine unterdurchschnittliche Intelligenz Einfluss auf die Ergebnisse der 

Gedächtnistestungen hat. 

CFT 1-R: Der Culture Fair Intelligence Test (CFT 1-R) ist ein Grundintelligenztest, er misst also 

das allgemeine intellektuelle Niveau. Der Test ist für Kinder im Alter von 5;4 bis 9;11 Jahren 

geeignet. In unserer Untersuchung haben Probanden im Alter zwischen 8;0 und 8;5 Jahren 

diesen Test bearbeitet, Probanden ab einem Alter von 8;6 Jahren haben den CFT 20-R 

bearbeitet. Der Test besteht aus sechs Subtests, in denen figürliche Darstellungen mit 

dazugehörigen Symbolen substituiert, Labyrinthe durchfahren, Ähnlichkeiten an 

Zeichnungen erkannt, Reihen fortgesetzt, Klassifikationen wiedererkannt und Matrizen 

vervollständigt werden müssen. Für die Durchführung des Tests steht nur eine begrenzte 

Zeit zur Verfügung, eine normale Testzeit und verlängerte Testzeit (Weiß und Osterland 

2013). Bei der Auswertung wurden die Ergebnisse mit Testzeitverlängerung betrachtet. 

Probanden mit einem Testergebnis von einem IQ < 85 wurden von der Teilnahme an der 

Studie ausgeschlossen, um auszuschließen, dass eine unterdurchschnittliche Intelligenz 

Einfluss auf die Ergebnisse der Gedächtnistestungen hat. 

DCS: Das Diagnosticum für Cerebralschädigung ist ein visueller Lern- und Gedächtnistest. Bei 

diesem visumotorischen Test werden dem Probanden neun verschiedene abstrakte 

grafische Figuren nacheinander präsentiert. Der Proband hat die Aufgabe, sich diese Figuren 

einzuprägen und die Figuren im Anschluss mit Hilfe von fünf Holzstäbchen zu reproduzieren. 

Es können bis zu 6 Lern- und Reproduktionsdurchgänge durchgeführt werden. Eine zeitliche 

Beschränkung gibt es bei diesem Test nicht. Dieser Test überprüft mehrere Fähigkeiten, z.B. 

die selektive Aufmerksamkeit, die Gestaltwahrnehmung, die Merkfähigkeit und die 

Gestaltreproduktion. Für die Auswertung werden Normwerte verschiedener Altersklassen 

herangezogen. Probanden, deren Ergebnisse unterhalb des 16. Prozentranges lagen, 
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mussten von der Teilnahme an der Studie ausgeschlossen werden, da dies ein Hinweis auf 

eine Lern- und Gedächtnisstörung ist (Lamberti und Weidlich 1999). 

PDS: Die Pubertal Development Scale dient der Erfassung des Pubertätsstatus (Petersen et 

al. 1988). Die PDS besteht aus einem leicht anzuwendenden Fragebogen zur 

Selbsteinschätzung durch den Probanden und einem Fragebogen mit den gleichen Fragen 

zur Fremdeinschätzung durch die Eltern. Der Fragebogen für Jungen besteht aus drei Fragen 

zur Schambehaarung, zum Bartwuchs und zum Stimmbruch. Pro Frage gibt es 4 

Antwortmöglichkeiten. Bei der Auswertung wird ein Gesamtscore errechnet, der zwischen 3 

und 12 liegen kann (Watzlawik 2009). Probanden mit einem Gesamtscore von > 5 in einem 

Fragebogen (Selbst- oder Fremdeinschätzung) mussten von der Teilnahme an der Studie 

ausgeschlossen werden. Sie befinden sich nicht mehr in dem Status der Präpubertät oder 

beginnenden Pubertät, somit ist davon auszugehen, dass sich auch ihre Schlafarchitektur 

ändert.  

CBCL/4-18: Die Child Bahavior Checklist ist ein Fragebogen mit 120 Items zur 

Fremdeinschätzung des Probanden durch die Eltern. Der Fragebogen ist für die Einschätzung 

von Kindern im Alter von 4 bis 18 Jahren geeignet. Die CBLC umfasst Fragen zu 

Kompetenzen, Verhaltensauffälligkeiten, emotionalen Auffälligkeiten und körperlichen 

Beschwerden des Probanden (Achenbach 1991). Die Auswertung erfolgt anhand von drei 

Kompetenzskalen: den Aktivitäten, den sozialen Kompetenzen und der Schule. Gesunde 

Kontrollen mussten von der Teilnahme an der Studie ausgeschlossen werden, wenn 

aufgrund der Ergebnisse der CBCL von einem auffälligen Verhalten auszugehen war.  

CSHQ-DE: Der Childrens Sleep Questionaire ist ein Fragebogen zur Erfassung von 

Schlafstörungen und -problemen im Kindesalter durch die Einschätzung der Eltern. Er kann 

als Screeninginstrument verwendet werden. In die Auswertung geht der Gesamtwert, der 

Sleep Disturbance Score, ein, sowie die acht Subskalen Zubettgehschwierigkeiten, 

Einschlafverzögerung, Schlafdauer, schlafbezogene Ängste, nächtliches Erwachen, 

Parasomnien, schlafbezogene Atemstörungen und Tagesschläfrigkeit (Schlarb et al. 2010). 

Dieser Fragebogen wurde nicht zum Ausschluss bestimmter Probanden verwendet.  

SSR-DE: Der Sleep Self Report ist ein Fragebogen zur Erfassung von Schlafstörungen und –

problemen durch Selbsteinschätzung von Kindern im Alter von 7 bis 12 Jahren. Wird auf eine 
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Selbsteinschätzung der Kinder verzichtet und sich nur auf die Fremdeinschätzung durch die 

Eltern verlassen, können bis zu einem Drittel der vorhandenen Schlafstörungen bei Kindern 

übersehen werden. Mit dem Fragebogen werden die Themenbereiche Zubettgehzeit, 

Schlafverhalten und Tagesmüdigkeit abgefragt (Schwerdtle et al. 2010). Dieser Fragebogen 

wurde nicht zum Ausschluss bestimmter Probanden verwendet. 

K-SADS-PL (Kiddie-Sads-Present and Lifetime Version): Hierbei handelt es sich um ein 

semistrukturiertes, diagnostisches Interview, welches separat mit den Eltern und dem Kind 

durchgeführt wird. Es werden sowohl aktuelle, als auch vergangene psychiatrische 

Symptome des gesamten ICD Spektrums erfasst. Das Interview besteht aus einem 

unstrukturierten Eingangsinterview, einem Screeninginterview und fünf verschiedenen 

Erweiterungsinterviews (Kaufman et al. 1997). Das Erweiterungsinterview zum Thema 

Verhaltensstörungen wurde bei allen Patienten durchgeführt. Die gesunden Kinder durften 

in diesem Interview keinerlei Auffälligkeiten zeigen, bei den Patienten musste die Diagnose 

der ADHS bestätigt werden, um sie zur Studienteilnahme zuzulassen. 

Edinburgh Händigkeitsinventar: Mit der deutschen Version des „Edinburgh Handedness 

Inventory“ wurde durch die Abfrage von 10 Items, bei denen es sich jeweils um typische 

Handlungen im kindlichen Tagesablauf handelt, die Händigkeit der Probanden bestimmt 

(Oldfield 1971). Durch dieses Verfahren wurde niemand von der Studienteilnahme 

ausgeschlossen, es ging lediglich darum, die dominante und die nicht-dominante Hand für 

die Durchführung der Buttonbox, der motorischen Lernaufgabe, zu bestimmen. 

 

4.2. Ein- und Ausschlusskriterien 
 

Vor der Studienteilnahme wurde eine ausführliche und umfassende Diagnostik mit allen 

Probanden und deren Eltern durchgeführt, um die Ein- bzw. Ausschlusskriterien zu 

überprüfen. Der besseren Übersichtlichkeit wegen werden diese Kriterien im Folgenden als 

Aufzählung dargestellt: 

 

Einschlusskriterien 

 Für Patienten und Kontrollen: 
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o Männliches Geschlecht 

o Alter: 8-12 Jahre 

o Schriftliches Einverständnis der Erziehungsberechtigten und des Probanden in die 

Teilnahme der Studie 

 Für Patienten: 

o ICD-10 Diagnosen: F90.0, F90.1, F91, F98.8 

 

Ausschlusskriterien 

 Für Patienten und Kontrollen: 

o Unterdurchschnittliche Intelligenz (IQ-Wert < 85; CFT-20-R/CFT 1-R) 

o Erhebliche Gedächtnisdefizite (Prozentrang <16; DCS) 

o Vorangeschrittene Pubertätsentwicklung (PDS > 5) 

o Somatische, chronische Erkrankungen (z.B. Asthma bronchiale, Enuresis) 

o Vermutliche Unreife bei der Geburt (Geburtsgewicht < 1800g; Geburt vor der 30. 

Schwangerschaftswoche; Alkoholismus oder Drogenkonsum/-substitution in der 

Schwangerschaft) 

 Für Patienten: 

o Psychische Erkrankungen (Alle außer den ICD-10 Diagnosen F90.0, F90.1, F91, F98.8; 

K-SADS-PL) 

o Medikation mit dem Präparat Atomoxetin (Straterra®) 

o Unmöglichkeit des Absetzens der aktuellen ADHS-Medikation für den Zeitraum 48 h 

vor und während der Nächte im Schlaflabor 

 Für gesunde Kontrollen: 

o Überdurchschnittliche Werte auf den Problemskalen (T-Wert > 67; CBCL/4-18) 

o Psychische Erkrankungen (Alle ICD-10 Diagnosen; K-SADS-PL) 

 

4.3. Stichprobenbeschreibung 
 

An der Studie nahmen insgesamt 32 Jungen teil, davon gehörten 16 zu der Kontrollgruppe 

und die anderen 16 Jungen waren ADHS-Patienten. In die Auswertung der Studie fließen 28 

Jungen ein, da es bei der Durchführung der Studie bei 3 Patienten und einer Kontrolle zu 
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technischen Problemen bzw. Fehlern kam, sodass diese von der Auswertung ausgeschlossen 

werden mussten.  

Die Altersspanne der finalen Stichprobe erstreckte sich von 8.21 bis 12.92 Jahren. Die 

Gruppe der Kontrollen und der Patienten unterschied sich im Hinblick auf dieses Kriterium 

nicht signifikant [Patienten: M=10.3, SD=1.66; Kontrollen: M=11.1, SD=1.49; Patienten vs. 

Kontrollen: t(26)=1.38, p=.178]. Auch hinsichtlich des Intelligenzquotienten unterschieden 

sich die beiden Gruppen nicht signifikant. Bei den Teilnehmern ließ sich ein Wert zwischen 

92 und 133 diagnostizieren [Patienten: M=106, SD= 12.8; Kontrollen: M=112.1, SD=8.90; 

Patienten vs. Kontrollen: t(26)=1.49, p=.149]. Der Pubertätsstatus, bestimmt mit dem 

Pubertal Developmental Scale (PDS), betrug aus der Sicht der Eltern sowohl für die Patienten 

als auch für die Kontrollen Werte von 3-5. Aus Sicht der Kinder wurden sowohl für die 

Patienten als auch für die Kontrollen Werte von 3-4 bestimmt [PDS laut Eltern: Patienten: 

M=3.4, SD=0.70; Kontrollen: M=3.47, SD=0.74; Patienten vs. Kontrollen: t(23)=0.22, p=.824; 

PDS laut Kindern: Patienten: M=3.08, SD=0.29; Kontrollen: M=3.33, SD=0.49; Patienten vs. 

Kontrollen: t(25)=1.57, p=.130]. Außerdem wurde die generelle Merkfähigkeit mit Hilfe des 

Diagnostikums für Cerebralschädigung (DCS) getestet und es wurden keine Gruppenschiede 

festgestellt. [Patienten: M=42.1, SD=18.3; Kontrollen: M=50.4, SD=22.1; Patienten vs. 

Kontrollen: t(26)=1.07, p=.295].  

Sowohl im CSHQ als auch im SSR wurde deutlich, dass die Patienten ein auffälliges 

Schlafverhalten aufweisen, dass sich auch signifikant von dem der Kontrollen unterscheidet 

[CSHQ: Patienten: M=42.5, SD=6.36; Kontrollen: M=37.5, SD=2.67; Patienten vs. Kontrollen: 

t(23)=-2.78, p=.010; SSR: Patienten: M=21.8, SD=2.59; Kontrollen: M=19.7, SD=1.50; 

Patienten vs. Kontrollen: t(26)=-2.68, p=.013]. Es ist bekannt, dass Patienten mit ADHS 

vermehrt unter Schlafproblemen leiden. 

In der CBCL unterschieden sich die die Patienten auf allen Skalen signifikant von den 

Kontrollen [CBCL Gesamtwert: Patienten: M=66.8, SD=4.60; Kontrollen: M=41.9, SD=7.27; 

Patienten vs. Kontrollen: t(26)=-10.7, p<.001]. Die auffälligste Diskrepanz findet sich bei der 

Aufmerksamkeitsskala [Patienten: M=70.2, SD=5.44; Kontrollen: M=50.4, SD=1.3; Patienten 

vs. Kontrollen: t(26)=13.6, p<.001].  
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Eine Übersicht und weitere Details zur Stichprobe dieser Studie können der Tabelle 1 

entnommen werden. 

  

ADHS Kontrollen  
ADHS vs. 

Kontrollen  

  

M ± SD M ± SD T-Wert p-Wert 

    

    

Alter in Jahren  10.3 ± 1.66 11.1 ± 1.49 1.38 .178 

    

    

IQ   106 ± 12.8 112.1 ± 8.90 1.49 .149 

    

    

Pubertätsstatus  laut Eltern 3.4 ± 0.70 3.47 ± 0.74 0.22 .824 

  laut Kind  3.08 ± 0.29 3.33 ± 0.49 1.57 .130 

    

    

Gedächtnis DCS Score 42.1 ± 18.3 50.4 ± 22.1 1.07 .295 

    

    

Schlafverhalten  SSR Score 21.8 ± 2.59 19.7 ± 1.50 -2.68 .013 

  CSHQ Score 42.5 ± 6.36 37.5 ± 2.67 -2.78 .010 

    

    

CBCL (T Scores) Sozialer Rückzug 58.2 ± 5.06 52.4 ± 4.40 -3.22 .003 

  Körperliche Beschwerden 60.2 ± 6.73 53.7 ± 5.02 -2.91 .007 

  Ängstlich depressiv 61.4 ± 5.32 51.5 ± 3.70 -5.75 < .001 

  Soziale Probleme  63.5 ± 9.36 50.9 ± 2.47 -5.03 < .001 

  Schizoid-Zwanghaft 54.2 ± 5.94 50.6 ± 2.32 -2.14 .042 

  Aufmerksamkeitsprobleme  70.2 ± 5.44 50.4 ± 1.30 -13.6 < .001 

  Dissoziales Verhalten 61.5 ± 6.98 50.9 ± 1.88 -5.66 < .001 

  Agressives Verhalten  65.5 ± 8.32 50.7 ± 2.09 -6.66 < .001 

  Internalisierend  61.9 ± 4.46 47.5 ± 7.55 -6.04 < .001 

  Externalisierend  64.3 ± 7.00 41.6 ± 7.01 -8.55 < .001 

  Gesamtwert  66.8 ± 4.60 41.9 ± 7.27 -10.7 < .001 
Tabelle 1: Stichprobenbeschreibung 

 

4.4. Materialien in der Testphase  
 

4.4.1. EEG, EMG und EOG  

 

Bei der technischen Umsetzung der Studie, d.h. bei der Ableitung der Schlafparameter und 

bei der Durchführung der akustischen Stimulation, orientierten wir uns am Studienprotokoll 

von (Ngo et al. 2013b). Ein EEG mit 16 Kanälen wurde kontinuierlich mittels V-Amp DC 

amplifier (Brain Products) abgeleitet (Fp1, Fp2, Fpz, AFz, F3, Fz, F4, C3, Cz, C4, P3, Pz, P4, O1, 
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Oz, O2), welches gegen das gemittelte Signal der Mastoide (M1, M2) referenziert wurde. 

(Abb. 2) 

 

Abbildung 2: Elektrodenpositionen des EEGs 

 

Es wurden Ag/AgCl Elektroden verwendet. Während des gesamten Versuchs wurde darauf 

geachtet, dass die Impedanzen jeder einzelnen Elektrode < 5kΩ sind. Zudem wurden ein 

Elektrookulogram (EOG) mittels zwei Elektroden im Bereich des M. orbicularis oculi (in der 

Abbildung 2 mit „up“ und „low“ bezeichnet) und ein Elektromyogramm (EMG) mittels drei 

Elektroden im Bereich des Kinns abgeleitet. Das abgeleitete EEG, sowie EOG und EMG wurde 

für die PSG-Auswertung verwendet.  
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4.4.2. Kontrollvariablen 
 

Nächtebuch: Vor und nach allen 3 Nächten wurde den Probanden das Nächtebuch (siehe 

Anhang 10) zum selbstständigen Ausfüllen vorgelegt. Am Abend wurde der aktuelle 

psychische Zustand der Probanden anhand von 3 Analogskalen, der Grad der Müdigkeit und 

Koffein bzw. Medikamentenkonsum im Laufe des Tages abgefragt. Am Morgen wurde auf 

identische Weise der psychische Zustand der Probanden abgefragt.  Darüber hinaus wurden 

Fragen zur subjektiven Einschätzung des Schlafes hinsichtlich Qualität, Dauer und 

Unterbrechungen gestellt. Bei keinem der Probanden wurden Auffälligkeiten gefunden, die 

einen Ausschluss begründet hätten. 

KITAP: Bei der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung für Kinder (KITAP) handelt es sich 

um ein computergestütztes Testverfahren, welches verschiedene Aspekte der 

Aufmerksamkeit überprüft. Für diese Studie wurde nur der Untertest „Alertness“ verwendet, 

welcher die momentane Wachheit testet. Die Probanden hatten die Aufgabe auf einen 

visuellen Stimulus mit einem Tastendruck zu reagieren. Dabei wurde die Reaktionszeit 

gemessen (Zimmermann et al. 2005). Mit Hilfe dieser relativ einfachen 

Aufmerksamkeitstestung konnte eine eventuelle Beeinflussung der Messdaten durch 

fehlende Aufmerksamkeit der Probanden festgestellt werden. Die KITAP wurde am Abend 

vor und am Morgen nach jeder Testnacht durchgeführt. 

 

4.4.3. Prozedurales Gedächtnisparadigma Buttonbox 
 

Mit der Buttonbox wird eine motorische Lernaufgabe ausgeführt, mit der das prozedurale 

Gedächtnis überprüft werden kann. Die Buttonbox besteht aus einer verkleideten 

Computertastatur auf der acht verschiedenfarbige Druckknöpfe, sogenannte Buttons, 

angebracht wurden (Abb. 3). Die oberen vier Buttons sind weiß, die unteren vier farbig (von 

links nach rechts: grün, rot, gelb, blau). In jedem der Buttons ist eine Glühlampe eingebaut, 

sodass jeder Button einzeln aufleuchten kann. Die Buttonbox ist mit einem Laptop 

verbunden und wird über ein Computersystem gesteuert. 

Die Testung eines Probanden läuft wir folgt ab: Zunächst werden dem Probanden die 

Instruktionen der Aufgabe vorgelesen und erklärt (siehe Anhang 12). Wenn der Proband 
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keine Fragen mehr hat, beginnt die eigentliche Testung. Dazu leuchten zunächst einmal alle 

Buttons gleichzeitig für wenige Sekunden auf. Das bedeutet „Achtung, gleich geht’s los!“. 

Auch auf dem Bildschirm des Laptops erscheint „Achtung!“ als Startsignal. Danach leuchtet 

immer nur ein Button zurzeit auf. Der Proband hat die Aufgabe, diesen leuchtenden Button 

so schnell und so korrekt wie möglich mit seiner nicht dominanten Hand zu drücken, damit 

der Button ausgeschaltet wird und nicht mehr leuchtet. Danach leuchtet dann der nächste 

Button auf. Wieder hat der Proband die Aufgabe, den leuchtenden Button so schnell und so 

korrekt wie möglich zu drücken. 

Die acht Buttons leuchten in einer festen Reihenfolge nacheinander auf. Diese Reihenfolge 

wiederholt sich fünfmal, sodass insgesamt 40 aufleuchtende Buttons einen Block ergeben. 

Nach einem Block hat der Proband immer 10 Sekunden Pause. Diese wird ihm auf dem 

Bildschirm des Laptops angezeigt. Ebenso wird auf dem Bildschirm die mittlere 

Reaktionsgeschwindigkeit in Millisekunden des letzten Blocks angezeigt. Um den Probanden 

auf den Beginn des nächsten Blocks hinzuweisen, leuchten wieder einmal alle Buttons 

gleichzeitig auf und auf dem Bildschirm erscheint wieder das Wort „Achtung“. Dann folgt der 

2. Block. Dieser Ablauf wiederholt sich so oft, bis alle 10 Blöcke durchlaufen worden sind. 

 

Abbildung 3: Aufbau der Buttonbox 

 

In der Testung kamen zwei verschiedene Sets von Tastenabfolgen zum Einsatz, sodass der 

Proband sowohl bei der ersten als auch bei der zweiten Testnacht ein neues, ihm 
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unbekanntes Set bearbeitete. Die Reihenfolge der Sets wurde annährend ausbalanciert. Die 

Tastenfolgen der beiden Sets waren wie folgt aufgebaut (siehe Tabelle 2):  

 

Set 1   Set 2  

    

Lernbedingung:  Lernbedingung:  

1. bis 10. Block: 8-6-1-3-2-7-5-4 1. bis 10. Block: 4-5-7-2-3-1-6-8 

    

Abrufbedingung:  Abrufbedingung:  

1. bis 6. Block: 8-6-1-3-2-7-5-4 1. bis 6. Block: 4-5-7-2-3-1-6-8 

7. Block: 1-5-3-6-4-7-8-2 7. Block: 2-8-7-4-6-3-5-1 

8. Block: 7-3-1-6-2-5-4-8 8. Block: 8-4-5-2-6-1-3-7 

9. Block: 8-2-5-3-1-4-7-6 9. Block: 6-7-4-1-3-5-2-8 

10. Block: 8-6-1-3-2-7-5-4 10. Block: 4-5-7-2-3-1-6-8 

Tabelle 2: Tastenfolge Buttonbox Set 1 und Set 2 

 

Im abendlichen Lerndurchgang wurden dem Probanden 10 Blöcke mit der jeweiligen 

Standardabfolge präsentiert. Im morgendlichen Abruf wurden der siebte, achte und neunte 

Block durch neue, unbekannte Tastenabfolgen ersetzt. Der 10. Block am Morgen war dann 

wieder die bekannte Standardabfolge. 

Das Computerprogramm „Presentation“ (Neurobehavioral Systems, USA), mit dem die 

Steuerung der Button Box realisiert wurde, speicherte sowohl die jeweiligen 

Tastenanschläge als auch die entsprechenden Reaktionszeiten. Darüber hinaus wurden Zeit 

und Dauer der Aufgabendurchführung, genauso wie etwaige Besonderheiten dokumentiert 

(siehe Anhang 15). Auf Basis dieser Informationen konnten die Daten ausgewertet werden. 

Um einen möglichen Effekt durch den jeweiligen Versuchsleiter so gering wie möglich zu 

halten, gab es für alle Aufgaben, die an den Testnächten durchgeführt wurden, 
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ausformulierte Instruktionen mit Informationen zur Aufgabenstellung und deren 

Durchführung (siehe Anhang 11 und 12). Es wurde versucht, die Instruktionen so wortgetreu 

und standardisiert wie möglich wiederzugeben. Außerdem gab es Ablaufprotokolle für jede 

Eingewöhnungs- und Testnacht der Probanden im Schlaflabor, die die gesamten Abläufe am 

Abend und am Morgen vorgaben (siehe Anhang 13 und 14). 

 

Die Probanden führten während der Nächte im Schlaflabor noch weitere Paradigmen durch, 

welche in dieser Arbeit aber nicht ausgewertet werden:  

- Random-Number-Generation-Task (RGNT), ca. 5 min Zeitaufwand am Abend der 

Eingewöhnungsnacht  

- Zahlen Nachsprechen, ca. 10 min Zeitaufwand an beiden Abenden und Morgen der 

Testnächte, testet das Arbeitsgedächtnis 

- Wortpaare-Paradigma, ca. 45 min Zeitaufwand an beiden Abenden und Morgen der 

Testnächte, testet das deklarative Gedächtnis  

- N-back, ca. 15 min Zeitaufwand an beiden Morgen der Testnächte, testet das 

Arbeitsgedächtnis 

Die Auswertung dieser Aufgaben wurde anderen Personen der Arbeitsgruppe überlassen. 

Die Nennung der Paradigmen dient an dieser Stelle zur Einhaltung der Vollständigkeit. Im 

Studienablauf wird auf die genaue Reihenfolge der Durchführung der Paradigmen näher 

eingegangen.  

 

4.4.4. Ablauf der Stimulation  

 

In einer der beiden Testnächte erfolgte die Stimulation durch akustische Reize. Bei der 

Durchführung der akustischen Stimulation haben wir uns an dem Protokoll von Ngo et al. 

(2013a) orientiert. Das EEG wurde in Echtzeit abgeleitet, sodass auch die langsamen 

Oszillationen in Echtzeit detektiert werden konnten. Zunächst wurde abgewartet, bis sich 

der Proband im Schlafstadium S2 befand. Danach wurden zwei Probetonpaare abgegeben. 

Sofern durch diese Töne keine Weck-Reaktion ausgelöst wurde, begann die Stimulation ab 

diesem Moment für 210 Minuten. Die Stimulation wurde manuell überwacht. Befand sich 
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der Proband laut EEG in einem Schlafstadium S2, S3 oder S4 wurde die Stimulation 

weitergeführt. War der Patient in einem weniger tiefen Schlafstadium, wurde die 

Stimulation manuell pausiert.  

Um die Online Detektion der Slow Oscillations und die akustische Stimulation durchführen 

zu können, wurde neben dem V-Amp DC amplifier (Brain Products)  ein weiteres EEG System 

genutzt. Hierzu verwendeten wir den „Digitimer D360“ als EEG Aufnahmegerät (Digitimer) 

und das „Power 1401 mk2“-Gerät als hochleistungsfähige Datenerfassungsschnittstelle 

(Cambridge Electronic Design). Zur Analyse des Stimulationszeitpunktes wurde eine weitere 

Elektrode in der FCz-Position (siehe Abb. 2) angebracht. Mittels eines eigens für diesen 

Zweck entwickelten Skripts wurde das EEG-Signal der FCz-Elektrode in Echtzeit abgeleitet. 

Dieses Skript wurde in dem Programm Spike2 programmiert. Spike2 ist die die zugehörige 

Software zum „Power 1401 mk2“-Gerät von Cambridge Electronic Design. Sobald das 

abgeleitete EEG-Signal die Grenze von -80µV unterschritt, wurde die akustische Stimulation 

gestartet.  

Der akustische Stimulus war sogenanntes Rosa Rauschen (50ms, 55dB), welcher mittels in-

ear Kopfhörern präsentiert wurde (MDR-EX50LP Sony Deutschland). Der erste Stimulus 

wurde nach der entsprechenden individuellen Delaytime des Probanden präsentiert, der 

zweite Stimulus nach einem festen Intervall von 900ms nach dem ersten Stimulus. Nach 

Abgabe dieser beiden Stimuli wurde die Detektion von Slow Oscillations für 2,5 Sekunden 

ausgesetzt.  

Die individuelle Delaytime der Probanden wurde zunächst in der Eingewöhnungsnacht 

analysiert. Hierzu wurden wie auch in den Testnächten die Slow Oscillations detektiert. 

Gemessen wurde dann die Zeit zwischen dem negativen Peak der Slow Oscillation und dem 

darauf folgenden positiven Peak. Der Mittelwert dieser Zeit aus der Eingewöhnungsnacht 

wurde dann für die Testnächte verwendet. Während der Testnächte wurde die eingestellte 

Delaytime im Verlauf kontrolliert und gegebenenfalls angepasst. Hierzu wurde in den 

Testnächten die individuelle Delaytime des Probanden in der gerade laufenden Testnacht 

zuerst nach 8 Stimuli, danach alle 30 Minuten gemessen. Sofern diese gemessene Delaytime 

> 50 ms von der aktuell eingestellten Delaytime (entweder die aus der Eingewöhnungsnacht 

bekannten Delaytime oder bereits zuvor einmal in der Nacht aufgrund dieses Algorithmus 
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geänderten Delaytime) abwich, wurde die jetzt neu gemessene Delaytime als neue 

Delaytime eingestellt und nach 30 Minuten erneut überprüft (siehe Anhang 16).  

 

4.5. Studienablauf 
 

Bei einem Ersttelefonat wurden der grundsätzliche Ablauf sowie der grobe 

Hintergrundgedanke der Studie  erläutert. Zudem wurden die Eltern über mögliche 

Ausschlusskriterien informiert. Dabei wurde auf folgende Punkte eingegangen: 

Medikamenteneinnahmen, Erkrankungen, Schlafprobleme und Geburtsgewicht und -

zeitpunkt des Kindes. Bei Interesse zur Teilnahme an der Studie erhielten die Familien nach 

dem Telefonat ausführliches Informationsmaterial zur Studie per Post oder E-Mail. In einem 

zweiten Telefonat wurden etwaige Fragen geklärt, bevor bei bestehendem Interesse zur 

Teilnahme an der Studie ein Termin für die ca. 2-3 stündige Diagnostiksitzung vereinbart 

wurde. 

Zur Diagnostiksitzung wurden das Kind und mindestens ein Erziehungsberechtigter des 

Kindes eingeladen. Die Sitzung fand in den Räumlichkeiten der Klinik für Kinder- und 

Jugendpsychiatrie und -psychotherapie des ZIP statt. Vor Ort wurde zunächst noch einmal 

über den Hintergrund und den Ablauf der Studie gesprochen, etwaige Fragen geklärt und 

dann wurden die schriftlichen Einverständniserklärungen unterschrieben, bevor mit der 

eigentlichen Diagnostik begonnen wurde. Für die Diagnostik wurden Kind und 

Erziehungsberechtigte räumlich voneinander getrennt. Mit dem Kind wurden der DCS, der 

CFT-20R, der Edinburgh-Händigkeitsinventar, ein Fragebogen zum Pubertätsstadium, der 

Sleep-Self-Report und das Kiddie-SADS durchgearbeitet. Die Eltern füllten die Child Behavior 

Checklist, den CSHQ-DE und ebenfalls einen Fragebogen zum Pubertätsstatus aus, bevor 

auch mit ihnen das Kiddie-SADS bearbeitet wurde. Am Ende der Diagnostiksitzung wurde 

allen Familien angeboten, das Schlaflabor und das Zimmer schon einmal kurz zu besichtigen, 

in dem das Kind schlafen würde.  

Eine übersichtliche Darstellung des Ablaufes vom 1. Anruf bis zur Diagnostiksitzung ist in 

Abbildung 4 zu finden.  
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1. Anruf Erklärung der Studie   

  kurze Checkliste    

    Zusenden des Informationsmaterials    

    2. Anruf Klärung etwaiger Fragen   

  Termin für Diagnostiksitzung vereinbaren 

    Diagnostiksitzung Aufklärung von Eltern und Kind, danach schriftliche Einverständniserklärung 

  Testungen bzw. Bearbeitung von Fragebögen getrennt mit Kind und Eltern:  

  
 

Kind Eltern 

  
 

DCS CSHQ-DE 5-10 

  
 

CFT 20-R CBCL 

  
 

Edinburgh Händigkeitsinventar PDS 

  
 

PDS K-SADS-PL 

  
 

Self-Sleep-Report   

  
 

K-SADS-PL   

  Besichtigung des Schlaflabors   

  ggf. Vereinbarung von Terminen für die Nächte im Schlaflabor 
Abbildung 4: Ablauf 1. Anruf bis Diagnostik  
CBCL: Child Behavior Checklist; CFT 20-R: Culture Fair Intelligence Test 20 - Revision; CSHQ-DE 5-10: Childrens Sleep Habits 
Questionaire - deutsche  Version; DCS: Diagnostikum für Cerebralschädigung; K-SADS-PL: Kiddie-S 

 

Vorausgesetzt es gab keinen Ausschlussgrund für den jeweiligen Probanden, wurden 

anschließend Termine für die 3 Nächte im Schlaflabor vereinbart. Die erste Nacht war immer 

eine Eingewöhnungsnacht. Zwischen Eingewöhnungsnacht und erster Testnacht musste 

mindestens eine Nacht liegen. Zwischen den beiden Testnächten mussten mindestens 12 

Tage liegen, um eine mögliche Beeinflussung, durch eine zu zeitnah stattgefundene erste 

Testnacht, zu verhindern. Eine kurze, übersichtliche Darstellung der Abläufe der 

Eingewöhnungs- und Testnächte findet sich in Abbildung 5.  

Der Ablauf der Eingewöhnungsnacht gestaltete sich wie folgt: Nachdem der Proband gegen 

19 Uhr im Schlaflabor eingetroffen war, wurde gemeinsam Abendbrot gegessen. Gegen 

19:30 Uhr wurde dann zunächst der Hörtest durchgeführt, dann das EEG, EOG und EMG 

angebracht und im Zuge dessen alle Impedanzen überprüft und deren Werte dokumentiert 

(siehe Anhang 15). Im Anschluss gegen 20:30 Uhr hat der Proband den 1. Teil des 

sogenannten Nächtebuchs ausgefüllt und dann eine kleine Aufgabe, die Random-Number-

Generation-Task, ausgeführt. Diese Aufgabe diente in der Eingewöhnungsnacht der 

Simulation einer Testsituation, damit das Kind schon einmal einen kleinen Eindruck davon 
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bekam, wie die dann folgenden Testnächte ablaufen werden. Danach wurde zum einen die 

Vision Recorder Software gestartet, sodass ab dem jetzigen Zeitpunkt das EEG, welches 

mittels BrainAmp DC abgeleitet wurde, aufgezeichnet werden konnte. Zum anderen wurde 

die Software „Spike2“ gestartet, mit welcher gemeinsam mit dem „Digitimer D360“ und dem 

„Power1401 mk 2“ die online-Detektion der langsamen Oszillationen und in den Testnächten 

auch das Abspielen der Stimulationstöne realisiert wurde. Vor Beginn der Nacht wurden die 

Impedanzen erneut überprüft, sodass gegen 21 Uhr das Licht ausgeschaltet werden konnte. 

In der Nacht wurden dann alle Schlafparameter genauso wie in den Testnächten detektiert 

und aufgezeichnet. Am nächsten Morgen wurde der Proband um 07:00 Uhr geweckt, das 

EEG, EMG und EOG abgenommen und gemeinsam gefrühstückt. Bevor der Proband um 

08:00 Uhr abgeholt wurde, füllte er noch den 2. Teil des Nächtebuchs (siehe Anhang 10) aus. 

Bei den Testnächten gab es jeweils eine Stimulationsnacht, in der die akustische Stimulation 

durchgeführt wurde, sowie eine Shamnacht. Bei der Shamnacht gab es für den Probanden 

keinen ersichtlichen Unterschied zur Stimulationsnacht, allerdings wurde in der Nacht keine 

akustische Stimulation durchgeführt. Die Studie lief sowohl für den Probanden als auch den 

Versuchsleiter, der die Paradigmen mit dem Probenden durchführte, doppel-blind ab. In der 

Umsetzung sah dies wie folgt aus: Alle Testnächte wurden von zwei Versuchsleitern betreut, 

im Folgenden als Versuchsleiter 1 und Versuchsleiter 2 bezeichnet. Der Versuchsleiter 1 war 

genauso wie der Proband verblindet und führte alle Paradigmen mit dem Probanden durch. 

Der Versuchsleiter 1 verließ das Schlaflabor nach der Durchführung der Paradigmen. Nur der 

Versuchsleiter 2 kannte die jeweilige Bedingung für die Nacht und führte die Stimulation in 

der entsprechenden Nacht durch und überwachte die Stimulation. Versuchsleiter 2 verließ 

nach der Stimulation das Schlaflabor. Die nächsten Stunden wurde der Proband durch eine 

Nachtwache des Schlaflabors betreut. Am Morgen kam dann wieder der Versuchsleiter 1 ins 

Schlaflabor, um den Probanden zu wecken und den Abruf der Paradigmen durchzuführen.  

Der Ablauf der Testnächte gestaltete sich wie folgt: Nachdem der Proband gegen 17:30 Uhr 

im Schlaflabor eingetroffen war, wurde zunächst der Hörtest durchgeführt und dann das 

EEG, EOG und EMG angebracht und im Zuge dessen alle Impedanzen überprüft und deren 

Werte dokumentiert (siehe Anhang 15). Im Anschluss daran wurde gemeinsam Abendbrot 

gegessen. Gegen 19 Uhr wurde mit der experimentellen Testung begonnen. Zunächst füllte 

der Proband wieder den 1. Teil des Nächtebuchs aus. Dann wurde die KiTAP zur Testung der 
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Aufmerksamkeit des Probanden durchgeführt, gefolgt vom Zahlen Nachsprechen. Danach 

folgte eine deklarative Gedächtnisaufgabe, dessen Auswertung Gegenstand einer anderen 

Dissertation war. Diese Aufgabe umfasste das Lernen von insgesamt 48 Wortpaaren. Diese 

Wortpaare hatten weder eine inhaltliche noch eine semantische Assoziation zueinander. Der 

letzte Teil der abendlichen Testung war dann die Ausführung der motorischen Aufgabe an 

der Buttonbox. Alle Aufgaben wurden in Ruhe erklärt und es gab die Möglichkeit, etwaige 

Fragen zu klären. Nach Beendigung aller Paradigmen wurden alle Programme  zur 

Applikation der closed-loop Stimulation und EEG-Aufzeichnung wie in der 

Eingewöhnungsnacht gestartet (Details siehe oben) und die Impedanzen erneut überprüft, 

sodass gegen 21 Uhr das Licht ausgeschaltet werden konnte. In einer Shamnacht wurden 

keine weiteren Veränderungen vorgenommen. Die Schlafparameter wurden aufgezeichnet 

und etwaige Besonderheiten in der Nacht sorgfältig protokolliert. In einer Stimulationsnacht 

wurden die Schlafparameter genauso wie in einer Shamnacht aufgezeichnet. Darüber hinaus 

wurde die Stimulationsphase gestartet, sobald sich der Proband in der Schlafphase S2 

befand und nach 2 Probetonpaaren keinerlei Aufwach- oder Arousalreaktion zeigte. Die 

Stimulation wurde dann für 210 min durchgeführt. 

Am nächsten Morgen wurde der Proband um 07:00 Uhr geweckt, die Elektroden für das EEG, 

EMG und EOG wurden entfernt und anschließend gemeinsam gefrühstückt. Eine Stunde 

nach dem Aufstehen wurde mit dem Abruf der Paradigmen begonnen. Der Abruf hat in der 

gleichen Reihenfolge stattgefunden wie das Lernen am Abend zuvor. Dementsprechend 

wurde zunächst der 2. Teil des Nächtebuchs ausgefüllt. Dann folgte eine Alertnesstestung 

mit der KiTAP und erneut das Zahlen nachsprechen. Danach hat der Abruf der deklarativen 

Gedächtnisaufgabe, das Abfragen der 48 am Vorabend gelernten Wortpaare stattgefunden. 

Es folgte dann gegen 08:45 Uhr der Abruf der motorischen Aufgabe an der Buttonbox. Als 

letztes wurde dann noch eine Aufgabe ausgeführt, die am Abend keinen Lerndurchgang 

hatte, nämlich die sogenannte „n-back“-Aufgabe. Die Ergebnisse dieser Messung waren rein 

explorativ und sind nicht Teil dieser Arbeit.  

Bevor der Proband dann nach der dritten Nacht das Schlaflabor gegen kurz vor 10:00 Uhr 

verließ, erhielt er die Belohnung in Form von Citti-Park Gutscheinen. Jeder Proband bekam 

80 € für die Teilnahme an der gesamten Studie plus 20 € für die entsprechende Leistung 
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beim Lernen der Wortpaare bei der deklarativen Gedächtnisaufgabe. Dementsprechend 

bekam jeder Proband 100 € in Form von Citti-Park Gutscheinen. 

Eingewöhnungsnacht 
  

 
  

  19:00 Uhr  Ankunft im Schlaflabor 

  19:05 Uhr  Abendbrot 

  19:30 Uhr  Hörtest 

  19:35 Uhr Anbringen von EEG, EOG und EMG 

  20:30 Uhr  Nächtebuch, 1. Teil 

  20:35 Uhr Random Number Generation Task (RNGT) 

  21:00 Uhr  Licht aus, Aufnahme der Schlafparameter 
  

   07:00 Uhr  Wecken 

  07:30 Uhr  Frühstück 

  07:50 Uhr  Nächtebuch, 2. Teil 

   Testnächte 1 und 2  
- Zwischen der Eingewöhnungsnacht und der ersten Testnacht lag mindestens 

eine Nacht  
- Zwischen beiden Testnächten lagen mindestens 12 Tage 

  
 

  

  17:30 Uhr  Ankunft im Schlaflabor 

  17:35 Uhr  Hörtest 

  17:40 Uhr  Anbringen von EEG, EOG und EMG 

  18:30 Uhr  Abendbrot 

  19:00 Uhr  Nächtebuch, 1. Teil 

  19:05 Uhr  KiTAP, Alertness 

  19:10 Uhr  Zahlen nachsprechen 

  19:20 Uhr  Lernen Deklaratives Paradigma, "Wortpaare" 

  20:10 Uhr  Lernen Prozedurales Paradigma,  Buttonbox 

  21:00 Uhr  Licht aus 
  

   bei Stimulation: 210 min akustische Stimulation, wenn Proband in S2, S3 oder S4 

  bei Sham: nur Aufnahme der Schlafparameter 
  

   07:00 Uhr  Wecken 

  07:30 Uhr  Frühstück 

  08:00 Uhr  Nächtebuch, 2. Teil 

  08:05 Uhr  KiTAP, Alertness 

  08:10 Uhr  Zahlen nachsprechen 

  08:20 Uhr  Abruf Deklaratives Paradgima, "Wortpaare" 

  08:45 Uhr Abruf Prozedurales Paradigma,  Buttonbox 

  09:00 Uhr  N-Back-Task 
  

   nach Testnacht 2: Ausgabe der Gutscheine im Wert von 100 € 
alle Uhrzeiten sind durchschnittliche Uhrzeiten, kleine Abweichungen im zeitlichen Ablauf waren möglich 

Abbildung 5: Ablauf Eingewöhnungsnacht und Testnächte 1 und 2 
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4.6. Studiendesign 
 

Die Studie wurde als doppelt verblindete Studie durchgeführt. Weder der Versuchsleiter, der 

die Paradigmen mit dem Probanden durchführte, noch der Proband wussten, ob es sich bei 

der Testnacht um eine Stimulations- oder um eine Shamnacht handelte. Die Anwendung der 

Bedingungen Stimulations- und Shamnacht erfolgten annährend ausbalanciert.  

 

Unabhängige Variablen 

UV 1: Gruppe - ADHS vs. Kontrollen  

Die erste unabhängige Variable unterschied zwischen der Patienten- und der Kontrollgruppe. 

Zu der Patientengruppe gehörten die Jungen mit ADHS, zu der Kontrollgruppe die gesunden 

Kinder. 

UV 2: Bedingung – Sham vs. Stimulation  

Die zweite unabhängige Variable unterschied zwischen der Stimulations- und der 

Shambedingung. In der Stimulationsbedingung wurde in der Nacht die akustische 

Stimulation des SMS mittels sog. Rosa Rauschen durchgeführt, in der Shambedingung fand 

keinerlei Stimulation statt. Alle Probanden unterzogen sich beiden Bedingungen. 

UV3: Session – Lernen vs. Abruf  

Die dritte unabhängige Variable unterschied zwischen den beiden verschiedenen Sessions, 

Lernen am Abend vor und Abruf am Morgen nach der Testnacht.  

UV4: Messzeitpunkte (MZP) - 1 bis 10 

Die vierte unabhängige Variable unterschied zwischen den zehn verschiedenen 

Messzeitpunkten. Sowohl das Lernen vor als auch der Abruf nach der Nacht wurde in 10 

Blöcken organisiert.  

  

  



 

30 
 

Abhängige Variablen 

Als abhängige Variable betrachteten wir die Reaktionszeiten in der Bearbeitung der 

Buttonbox. In die Analyse flossen nur die Reaktionszeiten der korrekten Tastendrücke ein. 

Als Maß für die Encodierung wurden die Reaktionszeiten aller Lerndurchgänge  (MZP 1-10) 

gewählt, als Maß für den Abruf die ersten drei Durchgänge beim Abruf (MZP 1-3).  

 

4.7. Datenverarbeitung  
 

Nach Erhebung aller Daten führten wir eine detaillierte, manuelle Sichtung aller erhobenen 

Daten durch. Insbesondere bei den Daten der Buttonbox fielen einige Werte auf, die aus 

logischen und mathematischen Betrachtungen als Ausreißer zu werten waren. So wendeten 

wir folgendes Schema auf die Gesamtheit der Buttonbox Daten an, bevor wir sie der 

weiteren Auswertung unterzogen:  

- Wenn die Reaktionszeit (RT) des ersten Trials eines Blocks mehr als zwei 

Standardabweichungen (SD) über der mittleren Reaktionszeit des Blockes des 

Probanden lag, wurde diese erste RT als Orientierungsreaktion (OR) gewertet und 

nicht mit in die Auswertung einbezogen.  

- Wenn die erste RT eines richtigen Tastendrucks nach einem oder mehreren falschen 

Tastendrücken mehr als zwei SD über der mittleren Reaktionszeit des Blockes lag, 

wurde diese RT als OR gewertet und nicht mit in die Auswertung einbezogen. 

- Wenn eine RT unter 100ms lag, wurde diese nicht mit in die Auswertung einbezogen, 

da es aus logischen Gesichtspunkten als unrealistisch gilt, bewusst, eine so kurze RT 

zu erzeugen.  
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4.8. Statistische Hypothesen  
 

 

Tabelle 3: Schematische Darstellung des Versuchsdesigns 

 

 

Tabelle 4: Schematische Darstellung des Versuchsdesigns mit den Erwartungswerten der Reaktionszeiten  

 

Die erste Hypothese lautet, nach einer unstimulierten Nacht zeigen die Patienten eine 

bessere prozedurale Gedächtnisleistung in Form von kürzeren Reaktionszeiten als die 

gesunden Kinder. Gemessen wird dies anhand der  abhängigen Variablen der 

Reaktionszeiten der Patienten und der Kontrollen. Die zugehörige statistische Hypothese 

lautet:  

Hypothese 1:   H0: (µ11 - µ12) ≤ (µ21 - µ22)  

   H1: (µ11 - µ12) > (µ21 - µ22) 
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Die zweite Hypothese besagt, dass die Stimulation sowohl bei den gesunden Kindern, als 

auch den Patienten zu einer Verschlechterung der prozeduralen Gedächtnisleistung in Form 

von längeren Reaktionszeiten führt. Auch hier haben wir die Veränderung der 

Reaktionszeiten als abhängige Variable gewählt. Die zugehörige statistische Hypothese 

lautet:  

Hypothese 2:   H0: (µ.1 - µ.2) ≤ (µ.3 - µ.4) 

   H1: (µ.1 - µ.2) > (µ.3 - µ.4) 

 

Die dritte Hypothese besagt, dass die Stimulation für eine Normalisierung der prozeduralen 

Gedächtnisleistung der Patienten sorgt. Als abhängige Variable wurde wieder die 

Veränderung der Reaktionszeiten (vor und nach einer Nacht) gewählt. Die zugehörige 

statistische Hypothese lautet:  

Hypothese 3:   H0: (µ11 - µ12) – (µ21 - µ22) ≤ (µ13 - µ14) – (µ23 - µ24) 

   H1: (µ11 - µ12) – (µ21 - µ22) > (µ13 - µ14) – (µ23 - µ24) 

 

Alle Hypothesen sollen anhand einer 2x2x10x ANOVA mit den drei Innersubjektfaktoren 

„STIM“ (Stimulation vs. Sham), „SESSION“ (Lernen vs. Abruf), „MESSZEITPUNKT“ (MZP 1-10) 

und dem Zwischengruppenfaktor „GRUPPE“ (ADHS vs. Kontrolle) auf ihre Gültigkeit 

überprüft werden.  

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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5 Ergebnisse 

 

5.1. Hypothesengeleitete Auswertung der Reaktionszeiten 
 

Für die Auswertung der Reaktionszeiten wurde zunächst wie geplant eine univariante 

2x2x10x2 ANOVA mit den drei Innersubjektfaktoren „STIM“ (Stimulation vs. Sham), 

„SESSION“ (Lernen vs. Abruf), „MESSZEITPUNKT“ (MZP 1-10) und dem 

Zwischengruppenfaktor „GRUPPE“ (ADHS vs. Kontrolle) durchgeführt. Aufgrund des 

umfangreichen varianzanalytischen Modells soll an dieser Stelle nur auf solche Effekte 

eingegangen werden, welche für die Überprüfung der Hypothesen relevant sind. Im Anhang 

(17) befindet sich die vollständige Darstellung aller Haupteffekte und Interaktionen. Zur 

Orientierung sind in den Tabellen 3 und 4 jedoch alle deskriptiven Kennwerte (Mittelwert 

und Standardfehler) der mittleren Reaktionszeiten dargestellt, welche in die Analyse 

einbezogen wurden.  

St
im

u
la

ti
o

n
 

    ADHS Kontrollen ADHD vs. Kontrollen 

    M SEM M SEM t P 

Le
rn

en
 

1 597,2 24,2 512,0 22,7 2,57 0,016 

2 538,6 23,1 481,5 21,9 1,79 0,085 

3 511,8 22,6 457,9 22,6 1,68 0,106 

4 528,1 23,9 426,7 18,6 3,39 0,002 

5 481,4 23,5 427,6 20,3 1,74 0,093 

6 478,0 22,5 424,5 22,7 1,67 0,107 

7 480,0 21,5 404,4 13,3 3,08 0,005 

8 447,6 19,6 407,2 17,5 1,53 0,138 

9 433,3 20,6 396,4 17,5 1,32 0,198 

10 438,1 23,5 387,4 17,7 1,75 0,091 

A
b

ru
f 

1 367,2 14,1 348,0 12,7 1,01 0,320 

2 334,9 13,6 327,1 11,3 0,44 0,661 

3 335,2 13,8 329,4 14,0 0,29 0,771 

4 357,1 15,9 325,6 14,0 1,49 0,147 

5 339,4 16,0 306,2 10,7 1,76 0,090 

6 356,1 18,7 322,8 15,1 1,40 0,174 

7 523,7 14,4 459,8 12,5 3,30 0,002 

8 489,0 19,1 443,1 14,7 1,97 0,060 

9 537,7 20,1 458,0 10,7 3,63 0,001 

10 378,0 22,1 328,0 12,7 2,02 0,053 

Tabelle 5: Reaktionszeiten in der Stimulationsbedingung; Signifikante p-Werte wurden fett gedruckt. 
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Sh

am
 

    ADHS Kontrollen ADHD vs. Kontrollen 

    M SEM M SEM t P 
Le

rn
en

 
1 619,7 30,7 509,0 16,6 3,29 0,003 

2 541,7 27,2 478,9 13,0 2,17 0,039 

3 540,8 27,1 446,0 15,7 3,13 0,004 

4 511,5 25,3 435,2 13,5 2,75 0,011 

5 529,7 32,9 430,0 13,7 2,94 0,007 

6 494,6 24,4 415,2 13,9 2,96 0,006 

7 495,7 25,5 422,7 15,2 2,47 0,020 

8 479,5 23,9 411,2 14,5 2,50 0,019 

9 472,8 24,8 395,4 13,9 2,80 0,010 

10 440,3 19,2 381,9 12,9 2,58 0,016 

A
b

ru
f 

1 394,5 19,0 330,4 9,6 3,13 0,004 

2 372,8 15,8 325.0 11,1 2,52 0,018 

3 377,5 21,1 313,2 8,5 2,98 0,006 

4 369,9 21,5 317,9 11,4 2,22 0,035 

5 360,2 18,2 301.0 11,1 2,84 0,009 

6 380,4 12,4 307,5 12,2 4,17 0,000 

7 544,8 23,7 457,6 11,9 3,36 0,002 

8 513,2 17,2 439,7 11,3 3,69 0,001 

9 559,6 26,2 456,5 12,2 3,73 0,001 

10 395,3 13,3 323,8 10,3 4,30 0,000 

Tabelle 6: Reaktionszeiten in der Shambedingung; Signifikante p-Werte wurden fett gedruckt.  

 

Die Alternativhypothesen 1-3 müssen dann sicher verworfen werden, wenn keine 

signifikante 4-fach Interaktion zwischen den Faktoren MZP, STIMULATION, SESSION und 

GRUPPE vorliegt.  Tatsächlich erreichte diese 4-fach Interaktion nicht die Signifikanz 

[F(9,234)=0.8, p=.585]. Somit müssten alle Hypothesen verworfen werden. Da sich die 

Hypothesenprüfung jedoch überwiegend auf die Leistungen zum Zeitpunkt des Abrufs 

bezieht, soll an dieser Stelle die Auswertung neu organisiert werden: Unter Aufgabe des 

Faktors SESSION werden die Reaktionszeiten während der Encodierung und während des 

Abrufs getrennt analysiert und dargestellt. 

Bei der separaten Auswertung der Encodierungsleistungen zeigten sich lediglich signifikante 

Haupteffekte für die Faktoren MZP [F(9,234)=83.1, p<.001] und GRUPPE [F(1,26)=11.5, 

p=.002]. Wie in Abbildung 6 dargestellt, lässt sich über die Messzeitpunkte hinweg ein 

deutlicher Trainingseffekt in Form einer verringerten Reaktionszeit beobachten.  
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Abbildung 6: Reaktionszeiten der Buttonbox im Verlauf der MZP 
Oben links: Reaktionszeiten in der Shambedingung beim Lernen (MZP 1-10) und beim Abruf (MZP 1-3) 
Oben rechts: gemittelte Reaktionszeiten in der Shambedingung über Lernen und Abruf 
Unten links:  Reaktionszeiten in der Stimbedingung beim Lernen (MZP 1-10) und beim Abruf (MZP 1-3) 
Unten rechts: gemittelte Reaktionszeiten in der Stimbedingung über Lernen und Abruf 
M = Mittelwert; SEM = Standard Error oft the Mean; RT = Reaktionszeit, *p <.05 , **p <.01  
 

Zudem wiesen Patienten im Vergleich zu den Kontrollen grundsätzlich langsamere 

Reaktionszeiten auf. Jedoch wurden in der Encodierungs-Session weder der Haupteffekt für 

den Faktor STIMULATION signifikant [F(1,26)=0.3, p=.567], noch wurden signifikante 

Interaktionen unter Einbezug des Faktors STIMULATION festgestellt (p>.157). Diese Daten 

zeigen deutlich, dass sich der Trainingserfolg und der Gruppenunterschied nicht zwischen 

der Stimulations- und Schambedingung unterschieden. Somit sollten mögliche spätere 

Effekte der Stimulation zum Zeitpunkt des Abrufs nicht auf differenzielle 

Encodierungsleistungen zurückzuführen sein. 
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Im Gegensatz zu den Encodierungsleistungen zeigt sich bei der separaten Auswertung der 

Abrufleistungen (MZP 1-3) die vermutete Interaktion zwischen den Faktoren STIMULATION, 

und GRUPPE [F(1,26)=8.4, p=.008]. Aufgrund dieser Datenlage soll nun die 

Hypothesenprüfung lediglich auf die Reaktionszeiten während des Abrufs angewandt 

werden. Eine Besprechung der Zulässigkeit dieses Vorgehens findet sich in der Diskussion.  

 

Hypothese 1:  Nach einer unstimulierten Nacht zeigen die Patienten eine bessere 

prozedurale Gedächtnisleistung als die Kontrollen. 

In der ANOVA über die Reaktionszeiten beim Abruf gemittelt über die Messzeitpunkte 1-3 

ergibt die Auflösung der Interaktion STIMULATION*GRUPPE mittels t-Tests für unabhängige 

Stichproben, dass die Patienten im Vergleich zu Kontrollen beim Abruf in der 

Shambedingung signifikant längere Reaktionszeiten aufweisen [Patienten: M=381.5, 

SEM=18.0, Kontrollen: M=322.9, SEM=8.9, t(26)=3.1, p=.005). In der ANOVA über die 

Reaktionszeiten bei trainierten (MZP 1-6) und untrainierten Sequenzen (MZP 7-9) im Abruf 

erreicht die Auflösung der Interaktion STIMULATION*GRUPPE: [F(1,26)=5.8, p=.023] 

ebenfalls Signifikanz. Der Unterschied zwischen Patienten und Kontrollen ist in der 

Shambedingung signifikant größer als in der Stimulationsbedingung. Somit muss diese 

Hypothese verworfen werden. 

 

Hypothese 2:  Die Stimulation führt sowohl bei den Kontrollen als auch den Patienten zu 

einer Verschlechterung der prozeduralen Gedächtnisleistung. 

Anders als vermutet ließen sich in der Shambedingung längere Reaktionszeiten beobachten 

als in der Stimulationsbedingung [Sham: M=353.2, SEM=9.6; Stim: M=340.3, SEM=8.5]. Der 

entsprechende Haupteffekt STIMULATION [F(1,26)=2.1, p=.160] wurde jedoch nicht 

signifikant. Daher muss die zugehörige Hypothese verworfen werden.  

 

Hypothese 3:  Die Stimulation sorgt für eine Normalisierung der prozeduralen 

Gedächtnisleistung der Patienten. 
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Um diese Hypothese beantworten zu können, wurden die Reaktionszeiten der Patienten und 

Kontrollen im Abruf betrachtet. Die ANOVA über die Reaktionszeiten beim Abruf gemittelt 

über die Messzeitpunkte 1-3 zeigte eine signifikante Interaktion von STIMULATION*GRUPPE: 

[F(1,26)=5.8, p=.023]. Die Auflösung der Interaktion STIMULATION*GRUPPE mittels t-Tests 

für unabhängige Stichproben zeigt auf, dass Patienten im Vergleich zu Kontrollen beim Abruf 

nur in der Shambedingung längere Reaktionszeiten aufweisen [Patienten: M=381.5, 

SEM=18.0, Kontrollen: M=322.9, SEM=8.9, t(26)=3.1, p=.005), nicht aber nach der 

Stimulationsnacht [Patienten: M=346.1, SEM=13.1, Kontrollen: M=334.8, SEM=11.2; 

t(26)=0.7, p=.527). Ein ähnliches Ergebnis ergab die ANOVA über die Reaktionszeiten bei 

trainierten (MZP 1-6) und untrainierten Sequenzen (MZP 7-9) im Abruf (siehe 5.2 und 

Anhang 17). Somit kann diese Hypothese weiterhin angenommen werden.  

 

5.2. Explorative Analyse 
 

Zur weiteren explorativen Analyse der Daten wurde noch eine weitere ANOVA durchgeführt, 

die Aufschluss geben sollte über den Trainingseffekt innerhalb des Paradigmas, sodass der 

Faktor „TRAINING“ (trainierte Sequenzen [MZP 1-6 im Abruf] vs. untrainierten Sequenzen 

[MZP 7-9 im Abruf] neu aufgenommen wurde. Weiterhin bestehend blieben auch in dieser 

ANOVA die Faktoren „STIM“ (Stimulation vs. Sham) und „GRUPPE“ (ADHS vs. Kontrolle).  

Siehe hierzu auch Tabelle 7, welche die gemittelten Reaktionszeiten beim Lernen, beim 

Abruf und für die trainierten und untrainierten Sequenzen in der Stimulations- und 

Shambedingung darstellt. 
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      ADHD Controls ADHD vs. Controls 

    Sequenzen  M SEM M SEM t P 
St

im
u

la
ti

o
n

 Lernen 1 - 10 493,2 20,1 432,6 18,5 2,22 0,035 

Abruf – gesamt  1 - 9 404,5 14,1 368,9 11,3 1,99 0,057 

Abruf – erste Sequenzen  1 - 3  345,7 13,0 334,8 11,2 0,64 0,527 

Abruf - trainierte Sequenzen  1 - 6 348,3 13,5 326,5 11,7 1,23 0,231 

Abruf - untrainierte Sequenzen 7 - 9 516,8 17,0 453,6 11,9 3,11 0,005 

Sh
am

 

Lernen 1 - 10 512,1 23,1 432,6 12,4 3,15 0,004 

Abruf – gesamt  1 - 9 430,1 16,5 361,0 8,4 3,90 0,001 

Abruf – erste Sequenzen 1 - 3 381,5 17,9 322,9 8,9 3,06 0,005 

Abruf - trainierte Sequenzen  1 - 6 375,6 16,6 315,8 8,9 3,28 0,003 

Abruf - untrainierte Sequenzen 7 - 9 539,0 21,3 451,3 10,5 3,85 0,001 

Tabelle 7: Über verschiedene Messzeitpunkte gemittelte Reaktionszeiten 

 

Auch hier verpasst der Haupteffekt STIMULATION [F(1,26)=2.0, p=.170] die Signifikanz. Die 

beiden Haupteffekte TRAINING [F(1,26)=530,8, p<.001] und GRUPPE [F(1,26)=11.5, p=.002] 

werden jedoch signifikant. Sowohl die Interaktion STIMULATION*GRUPPE: [F(1,26)=5.8, 

p=.023] ist signifikant, wie auch die Interaktion TRAINING*GRUPPE: [F(1,26)=7.2, p=.012]. 

Das bedeutet, der Unterschied zwischen Patienten und Kontrollen ist in der Shambedingung 

(M=69.1; SEM=17.9) signifikant größer als in der Stimulationsbedingung (M=35.6, 

SEM=17.9). Ebenso ist der Unterschied zwischen Patienten und Kontrollen bei den 

untrainierten Sequenzen höher (M=75.5, SEM=20.2) als bei den trainierten Sequenzen 

(M=40.8, SEM=16.1). Die beiden Interaktionen STIMULATION*TRAINING: [F(1,26)=0.04, 

p=.851] und STIMULATION*TRAINING*GRUPPE: [F(1,26)=0.6, p=.444] verpassen die 

Signifikanz. 

 

5.3. Kontrollvariablen  
 

Mit dem Nächtebuch wurde u.a. die Schläfrigkeit der Probanden vor und nach den Nächten 

abgefragt. Die Analyse zeigte in Bezug auf den Haupteffekt SESSION eine Tendenz 

[F(1,27)=2.9, p=.098], dass die Probanden am Abend beim Lernen etwas müder waren 

(M=68.9, SEM=4.2) als beim Abruf am Morgen (M=75.4, SEM =4.1). In Bezug auf den 

Haupteffekte GRUPPE und STIMULATION sowie alle weiteren Interaktionen konnten keine 

signifikanten Unterschiede gefunden werden (p>222).  
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Mittels der KiTAP, der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung für Kinder, wurde die 

Aufmerksamkeit der Kinder sowohl am Abend als auch am Morgen vor den Testungen 

überprüft. Die Analyse der Daten zeigte signifikante Haupteffekte für den Faktor GRUPPE 

[F(1,27)=9.1, p=.005] und  SESSION  [F(1,27)=7.0, p=.013]. Diese Daten zeigen zum einen, 

dass die Patienten (M=356.9, SEM=14.9) langsamer waren als die Kontrollen (M=294.3, 

SEM=14.4) und zum anderen, dass die Reaktionszeiten am Abend (M=333.0, SEM=10.9) 

langsamer waren als am Morgen (M=318.1, SEM 10.6). Darüber hinaus waren keine 

weiteren Haupteffekte oder Interaktionen signifikant p>.399).   
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6 Diskussion 
 

Slow Oscillations spielen eine kausale Rolle bei der Konsolidierung deklarativer 

Gedächtnisinhalte. Prozedurale Gedächtnisleistungen werden zwar zu den non-deklarativen 

Gedächtnisleistungen gezählt, jedoch beinhalten sie gerade zu Beginn des Erwerbs der 

Fertigkeit auch oft deklarative Anteile. Diese deklarativen Anteile haben wiederum einen 

kompetitiven, hemmenden Einfluss auf die Konsolidierung rein non-deklarativer Anteile. Da 

gesunde Kinder einen erhöhten Anteil an SWS aufweisen, kommt es hier zu einer verstärkten 

kompetitiven Hemmung im Rahmen der schlafassoziierten Konsolidierung prozeduraler 

Gedächtnisanteile, also auch non-deklarativer Anteile bei einer prozeduralen 

Gedächtnisaufgabe. Im Rahmen dieser Arbeit sollte nun die Frage geklärt werden, ob durch 

eine akustische Stimulation der langsamen Oszillationen die kompetitive Interaktion 

während der Konsolidierung prozeduraler Gedächtnisinhalte bei gesunden Kindern und bei 

Kindern mit ADHS manipuliert werden kann. 

Die erste Hypothese postulierte eine bessere prozedurale Gedächtnisleistung der Patienten 

im Vergleich zu den Kontrollen nach einer unstimulierten Nacht. Diese Hypothese musste 

verworfen werden. In vorhergegangenen Studien konnte nachgewiesen werden, dass Kinder 

mit ADHS in Bezug auf die Konsolidierung prozeduraler Gedächtnisinhalte mehr von Schlaf 

profitieren als gesunde Kinder (Prehn-Kristensen et al. 2011b). Beim Lernen zeigten die 

Patienten signifikant langsamere Reaktionszeiten als die Kontrollen. Diese signifikant 

langsameren Reaktionszeiten ließen sich auch noch nach der Shamnacht im Abruf 

nachweisen. Somit kann der zuvor von Prehn-Kristensen et al. (2011b) dokumentierte 

Benefit in dieser Studie nicht bestätigt werden. 

Die zweite Hypothese postulierte eine Verschlechterung der prozeduralen 

Gedächtnisleistung sowohl bei den Patienten als auch bei den Kontrollen nach einer 

stimulierten Nacht. Entgegen der Annahme zeigten die Patienten deskriptiv sogar eine 

Verbesserung der Reaktionszeiten im Abruf nach einer stimulierten Nacht. Nur bei den 

Kontrollen deutete sich eine Verschlechterung der Reaktionszeiten im Abruf nach einer 

stimulierten Nacht an, somit musste auch diese Hypothese verworfen werden. Die 

andeutungsweise Verschlechterung der prozeduralen Gedächtnisleistung der Kontrollen ist 

kongruent mit einigen vorherigen Studien (Prehn-Kristensen et al. 2009; Wilhelm et al. 
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2012), welche bereits zeigten, dass Schlaf die Konsolidierung von prozeduralen 

Gedächtnisinhalten bei gesunden Kindern nicht bzw. nur unter bestimmten Bedingungen 

fördert. Dieses Ergebnis ist ebenfalls übereinzubringen mit der Theorie, dass der vermehrte 

SWS eher die Konsolidierung deklarativer Gedächtnisinhalte fördert und dazu die 

Konsolidierung der prozeduralen Gedächtnisinhalte in einer kompetitiven Hemmung steht. 

(Fischer et al. 2007; Wilhelm et al. 2012)  

Die deskriptive Verbesserung der Reaktionszeiten der Patienten in der Stimulationsnacht ist 

am ehesten übereinzubringen mit den Ergebnissen von (Prehn-Kristensen et al. 2011b), die - 

wie oben schon erwähnt - nachweisen konnten, dass Kinder mit ADHS in Bezug auf die 

Konsolidierung prozeduraler Gedächtnisinhalte mehr von Schlaf profitieren als gesunde 

Kinder. Die langsamen Oszillationen konnten durch die akustische Stimulation nicht nur lokal 

im Bereich des präfrontalen Kortex verstärkt werden, der u.a. für die Initiierung der 

langsamen Oszillationen des SWS verantwortlich ist, sondern positionsunspezifisch, also 

auch im Bereich des Motorkortex. In diesem Bereich zeigen die Patienten im Vergleich zu 

den gesunden Kindern auch ohne Stimulation eine erhöhte Aktivität an langsamen 

Oszillationen (Ringli et al. 2013; Miano et al. 2019). Shaw et al. (2007) erkannten diese 

Besonderheit bei den Kindern mit ADHS im Bereich des Motorkortex auch und beschrieben 

diese Veränderung als vorgereiften Motorkortex. Im Hinblick auf diese Erkenntnisse wäre es 

interessant zu wissen, ob der vorgereifte Motorkortex mit der erhöhten Aktivität an 

langsamen Oszillationen mit ursächlich für die ADHS ist oder ob diese Veränderung eine 

Folge der Erkrankung ist. Diesbezüglich besteht noch weiterer Forschungsbedarf.  

Wie oben erwähnt musste die zweite Hypothese verworfen werden, da weder bei den 

Patienten noch bei den Kontrollen eine signifikante Verschlechterung der prozeduralen 

Gedächtnisleistung gemessen werden konnte. Die Patienten zeigten eine deskriptive 

Verbesserung, die Kontrollen eine tendenzielle Verschlechterung. Dieses Ergebnis wäre 

übereinzubringen mit den Ergebnissen von Marshall et al. (2004), die mit der transkraniellen 

Stimulation auch eine vermehrte Aktivität von SWS bei Erwachsenen nachweisen konnten, 

welche allerdings keinen Einfluss auf die prozedurale Gedächtnisleistung hatte. 

Selbstverständlich sind beide Studien nur im gewissen Maße vergleichbar, insbesondere da 

Marshall et al. keine Kinder als Probanden wählten. An dieser Stelle wären also auch weitere 

Studien zur Verifizierung nötig.  
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Die dritte Hypothese postulierte, dass die akustische Stimulation zu einer Normalisierung der 

prozeduralen Gedächtnisleistung der Patienten im Vergleich zu den Kontrollen führte. Wie 

erwartet konnte nur im Abruf nach einer unstimulierten Nacht ein signifikanter Unterschied 

der Reaktionszeiten zwischen Patienten und Kontrollen nachgewiesen werden, nach einer 

stimulierten Nacht konnte kein signifikanter Unterschied mehr gemessen werden. Somit 

kann diese Hypothese weiterhin angenommen werden. Diese Ergebnisse sind kongruent mit 

denen von Prehn-Kristensen et al. (2011a). Die verminderte Aktivität im präfrontalen Kortex 

bei Kindern mit ADHS (Shaw et al. 2007; Banaschewski et al. 2017) und die erhöhte Aktivität 

von langsamen Oszillationen in zentralen Bereichen (Ringli et al. 2013; Miano et al. 2019) 

konnte durch die akustische Stimulation insofern verändert werden, dass es zu einer 

generalisierten Zunahme der langsamen Oszillationen kam, welche dann auch mit einer 

Normalisierung der prozeduralen Gedächtnisleistung der Patienten einherging. Wie genau es 

zu dieser Normalisierung kam, können wir anhand dieser Studie allerdings nicht erklären. Die 

Aktivität an SWS im gesamten Gehirn konnte durch die akustische Stimulation erhöht 

werden, welche detaillierten Folgen dies aber im Hinblick auf z.B. die Konnektivität der 

verschiedenen Hirnareale insbesondere bei den Patienten hatte, kann anhand der 

erhobenen Daten nicht geklärt werden.  

Eines der Ziele dieser Studie war es, die endogenen langsamen Oszillationen bei den 

Probanden durch die akustische Stimulation zu steigern, wie es bereits Ngo et al. (2013a) an 

erwachsenen Probanden zeigten. Durch die akustische Stimulation konnte eine signifikante 

Zunahme der langsamen Oszillationen während des Non-REM Schlafes verglichen mit einer 

nicht stimulierten Nacht erreicht werden (Prehn-Kristensen et al. 2017). Somit konnte mit 

dieser Studie erstmals gezeigt werden, dass auch bei Kindern mit und ohne ADHS mittels 

akustischer Stimulation eine Manipulation der langsamen Oszillationen im Schlaf erreicht 

werden konnte. Folglich kann eine unzureichende, fehlerhafte oder schlichtweg nicht 

funktionierende akustische Stimulation nicht als Erklärungsansatz für das Nicht-Erfüllen der 

inhaltlichen Hypothesen herangezogen werden.  

Die Hypothesenprüfung für diese Arbeit erfolgte lediglich aufgrund der separaten 

Auswertung der Abrufleistungen (MZP 1-3) und nicht unter Hinzuziehung der 

Encodierungsleistungen. Die Hypothesen 1-3 hätten verworfen werden müssen, da keine 

signifikante 4-fach Interaktion zwischen den Faktoren MZP, STIMULATION, SESSION und 
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GRUPPE vorlag. Da sich die Hypothesenprüfung jedoch ausschließlich auf die Leistungen zum 

Zeitpunkt des Abrufs bezieht, wurde die Auswertung neu organisiert: Unter Aufgabe des 

Faktors SESSION wurden die Reaktionszeiten während der Encodierung und während des 

Abrufs getrennt analysiert und dargestellt. Diese Neuorganisation der Auswertung wurde für 

sinnvoll erachtet, da in dieser Studie in erster Linie die Folgen der akustischen Stimulation 

betrachtet und untersucht werden sollten. Dass es Unterschiede in der Gedächtnisleistung, 

dem Schlafverhalten, der Aktivität im präfrontalen Kortex und in der Konsolidierung von 

deklarativem und prozeduralen Gedächtnis bei gesunden Kindern und dazu im Vergleich bei 

Kindern mit ADHS gibt, ist bereits gut bekannt und wurde auch in dieser Arbeit zu Beginn 

deutlich dargestellt.  Die Leistungen der Probanden unterschieden sich in der Encodierung 

zwischen Patienten und Kontrollen kaum bis gar nicht. Dagegen unterschieden sich die 

Leistungen der Probanden im Abruf deutlich. Somit ist der Abruf die für diese Arbeit 

relevante Größe, sodass sich bei der Auswertung auch hauptsächlich auf eben diese bezogen 

wurde. Da lediglich die Interaktion zwischen Encodierung und Abruf nicht signifikant wurde, 

ist davon auszugehen, dass dies durch eine zu niedrige Power zu begründen ist.  

Die Arbeit wurde auf Basis einer doppelt verblindeten Studie erstellt. Mit der doppelten 

Verblindung wurde soweit irgend möglich sichergestellt, dass es nicht zu einem Rosenthal- 

oder Hawthorne-Effekt kommt. Mit dem gleichen Ziel wurden die Versuchsbedingungen 

(Stim-/Shamnacht) in ihrem zeitlichen Ablauf im gleichen Verhältnis abgewechselt.  

Das Studiendesign dieser Studie beinhaltete, dass alle Probanden das prozedurale 

Gedächtnisparadigma zwei Mal lernten und abriefen - einmal in der ersten Testnacht und 

einmal in der zweiten Testnacht. Um eine Vergleich- und Auswertbarkeit zwischen Stim- und 

Shamnacht gewährleisten zu können, musste das gleiche Paradigma verwendet werden. Um 

hier einen Lerneffekt zu vermeiden, da ein schon bekannter Test in der zweiten Testnacht 

noch einmal durchgeführt wurde, wurde sichergestellt, dass zwischen erster und zweiter 

Testnacht mindestens 12 Nächte lagen. Zudem wurden die Sets der Buttonbox (mit Sequenz 

A und Sequenz B) im gleichen Verhältnis abgewechselt, wie es auch schon zuvor in anderen 

Studiensettings geschehen ist (Prehn-Kristensen et al. 2011b). 

An der Studie zu dieser Arbeit nahmen nur 32 Probanden teil, im Endeffekt konnten nur 28 

in der Auswertung berücksichtigt werden. Die sehr kleine Teilnehmergruppe ist in dem 
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hohen Durchführungsaufwand der Studie begründet. Durch eine größere Anzahl an 

Versuchsteilnehmern wäre es voraussichtlich möglich, validere Antworten zu geben. Zudem 

wurde die Probandenklientel auf lediglich männliche Probanden reduziert, da es sehr viel 

mehr Jungen  gibt, die an ADHS erkrankt sind als Mädchen (Banaschewski et al. 2017). Um 

eine Vergleichbarkeit innerhalb der Studie gewährleisten zu können, wurde auch die 

Kontrollgruppe nur aus Jungen aufgestellt. In einer größer angelegten Studie wäre es 

sicherlich sinnvoll, auch weibliche Patienten und Kontrollen miteinzubeziehen, um 

geschlechterspezifische Unterschiede ausschließen oder erkennen zu können.  

In Anbetracht aller oben genannten Diskussionspunkte sind weitere Studien und 

Untersuchungen insbesondere im Hinblick auf die mögliche Beeinflussung, Funktionalität 

und Konnektivität der langsamen Oszillationen bei Kindern mit ADHS auf die 

Gedächtnisleistung notwendig, um die Generalisierbarkeit der hier dargestellten Ergebnisse 

zu überprüfen.    
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7 Zusammenfassung 
 

Wie in einigen Studien vorgeschlagen, steht die schlafabhängige Konsolidierung prozeduraler 

Gedächtnisinhalte umgekehrt proportional zum Auftreten der Aktivität von langsamen 

Oszillationen. Kinder zeigen im Vergleich zu Erwachsenen eine erhöhte Aktivität an 

langsamen Oszillationen, sodass gesunde Kinder nur unter bestimmten Bedingungen vom 

Schlaf in Hinblick auf die prozedurale Gedächtniskonsolidierung profitieren. Kinder mit einer 

ADHS zeigen eine abweichende Funktionalität der langsamen Oszillationen. Es konnte 

beobachtet werden, dass diese Patientengruppe motorische Abläufe im Schlaf besser 

konsolidiert als gesunde Kinder. Ziel dieser Studie war es zu zeigen, dass eine Erhöhung der 

Aktivität der langsamen Oszillationen mittels akustischer closed-loop Stimulation zu einer 

Verschlechterung der prozeduralen Gedächtnisleistung sowohl von gesunden Kindern als 

auch Kindern mit ADHS führt. 

Zur Überprüfung der Fragestellung und der aufgestellten Hypothesen untersuchten wir 

insgesamt 28 Jungen (15 Kontrollen, 13 Patienten) im Alter von 8-12 Jahren mit einem 

durchschnittlichen oder überdurchschnittlichen IQ und weitergehend unauffälligem 

Schlafverhalten. Zur Messung der prozeduralen Gedächtnisleistung wurde die Buttonbox 

genutzt. Am Abend erfolgte das Lernen, am Morgen der Abruf. In einer der beiden 

Testnächste erfolgte die akustische Stimulation mittels sogenanntem Rosa Rauschen (50ms, 

individuell angepasste Lautstärke), welche angepasst an das zeitgleich abgeleitete EEG 

während der Schlafphasen S2, S3 und S4 in den ersten 210 Minuten des Nachtschlafes 

erfolgte. Die akustische Stimulation sollte zu einer Verstärkung der endogenen langsamen 

Oszillationen führen. In der jeweils anderen Nacht erfolgte keine Stimulation.  

Entgegen der ersten Hypothese in dieser Arbeit musste festgestellt werden, dass die 

Patienten ohne Stimulation keine bessere prozedurale Gedächtnisleistung erbrachten als die 

Kontrollen. Die zweite Hypothese musste ebenfalls verworfen werden, da die akustische 

Stimulation nur bei den Kontrollen zu einer Verschlechterung der prozeduralen 

Gedächtnisleistung führte, bei den Patienten hingegen zu einer Verbesserung. Lediglich die 

dritte Hypothese, die postuliert, dass die Stimulation zu einer Normalisierung der 

prozeduralen Gedächtnisinhalte führt, kann weiterhin angenommen werden.  
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Diese Daten zeigen, dass die akustische closed-loop Stimulation bei Kindern erfolgreich 

eingesetzt werden kann. Zudem deuten die Daten darauf hin, dass die akustische 

Stimulation bei ADHS-Patienten zu einer Normalisierung prozeduraler Gedächtnisleitungen 

am Morgen führen kann. 
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