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1. EINLEITUNG & HYPOTHESEN

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) ,,ist mit einer weltweiten
Privalenz von etwa 5% eine der haufigsten kinder- und jugendpsychiatrischen Stérungen*
(BANASCHEWSKI 2014, S. 271) und durch folgende Kernsymptome charakterisiert: Auf-
merksamkeitsdefizit, emotionale Instabilitit, Desorganisiertheit, Hyperaktivitdt und Impul-
sivitdt (NASEEM ET AL. 2001). In zwei Dritteln der Fille (ZALSMAN ET AL. 2016) persistieren
einige oder alle Symptome ins Erwachsenenalter und bleiben bis ins hohe Alter erkennbar
(bis 75 Jahre, Koou ET AL. 2005). Vorrangig gibt es hier Defizite im Bereich der Aufmerk-
samkeit, Impulsivitit sowie Stimmungsschwankungen, anndhernd die Hilfte (47%) der
Erwachsenen mit ADHS zeigen den Typus ,,vorwiegend unaufmerksam® (ZALSMAN ET AL.
2016). Die Symptome der Hyperaktivitdt nehmen laut WILLCUTT ET AL. (2012) {iber die
Lebensspanne ab. Von Kindern mit ADHS ist bekannt, dass sie eine hohere Tagesaktivitdt
im Vergleich zu den Kontrollen aufzeigen (DANE ET AL. 2000) sowie verschiedene Schlafsto-
rungen einschlieflich jener, ausgelost durch hdufige Extremititenbewegungen (DATTA ET
AL. 2009). Diese erhohte motorische Aktivitit wihrend des Schlafs wurde auch bei Erwach-
senen mit ADHS beobachtet (SOBANSKI ET AL. 2008). Zusdtzlich gibt es Hinweise auf eine
erhéhte Tagesaktivitit von erwachsenen ADHS-Patienten (BOONSTRA ET AL. 2007)". Diese
Erkenntnisse wurden in der hier vorliegenden Studie durch standardisierte Tests und etab-

lierte Messverfahren (Aktigraphie, Polysomnographie) iiberpriift.

Die Aktigraphie beinhaltet das Messen der motorischen Aktivitdt mit Hilfe eines armband-
uhridhnlichen Bewegungssensors. Mittels verschiedener Algorithmen erfolgt auf der Basis
der erfassten Aktivitdtsdaten eine Schlaf/Wach-Bewertung fiir das gemessene Zeitintervall.
In der vorliegenden Studie wurden 12 verschiedene Bewertungsalgorithmen der Actiware
Software (Philips Respironics) gegen die Polysomnographie evaluiert, zur Ermittlung des

Algorithmus mit der groBten Ubereinstimmung.

Des Weiteren wurde das Restless Legs Syndrom (RLS, Schlafstéorung mit hdufigen Extre-
mitidtenbewegungen) in Verbindung mit der ADHS ndher untersucht. Das RLS ist charakte-
risiert durch Missempfindungen sowie einem starken Bewegungsdrang in den Beinen am
Abend. Bei Kindern mit ADHS tritt die Begleiterkrankung RLS im Vergleich haufiger
(20— 25% bei ADHS) als bei Kindern ohne ADHS (1.5-2 % bei Kontrollen) auf

' Text von J. Kollek verfasst, auf https://schlaf.charite.de/forschung/ verdffentlicht.
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(GAGLIANOA ET AL. 2011). Das Restless Legs Syndrom wurde in nur sehr wenigen Studien
bei erwachsenen ADHS-Patienten untersucht, es ergaben sich Hinweise auf eine Verkniip-

fung beider Erkrankungen (ZAK ET AL. 2009, ROY ET AL. 2015).

Zur Unterstiitzung der klinischen Anamnese des RLS werden verschiedene Fragebogen
verwendet sowie der Suggested Immobilization Test (SIT). Innerhalb dieses einstiindigen
abendlichen Tests werden die Patienten aufgefordert, sich nicht zu bewegen (Immobilisie-
rung). Die Reaktion auf die Immobilisierung wird anhand der Anzahl der Beinbewegungen
sowie der gefiihlten Missempfindungen (Fragebogen) gemessen. Nach derzeitigem Stand
ist die vorliegende Arbeit die erste, in der der SIT bei Erwachsenen mit einer ADHS einge-

setzt wurde.

Ziel der gesamten Studie ist es, einen Beitrag zum besseren Verstdndnis der motorischen
Aktivitdt bei erwachsenen ADHS-Patienten zu leisten, differenziert in verschiedene Berei-
che: Tagesaktivitit, Nachtaktivitdt sowie die Aktivitdt in einer standardisierten Ruhebedin-

gung (SIT).

Fiir die Tagesaktivitit und Nachtaktivitét erfolgte eine siebentéigige Aufnahme der motori-
schen Aktivitit mittels Aktigraphie. Dariiber hinaus wurde die Nachtaktivitét in vier Nach-

ten mit Hilfe der Polysomnographie untersucht.

In Anlehnung an die oben beschriebenen Studien wurden die folgenden Hypothesen iiber-

priift:

a) Erwachsene ADHS-Probanden zeigen im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen eine ho-

here motorische Aktivitdt im Verlauf iiber 7 Tage (Tag und Nacht, Aktigraphie).

b) Erwachsene ADHS-Probanden weisen im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen eine

hoéhere motorische Aktivitdt in der Nacht auf (Polysomnographie).

Fiir die Aktivitdt in einer standardisierten Ruhebedingung wurden die Beinbewegungen
wiéhrend eines Suggested Immobilization Tests gemessen. Des Weiteren wurden mogliche
Missempfindungen (unangenehmes Gefiihl, Bewegungsdrang) wéhrend der Immobilisie-

rung verzeichnet.
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Im Einzelnen wurden die folgenden Hypothesen iiberpriift:

¢) Erwachsene ADHS-Probanden weisen unter standardisierten Ruhebedingungen (SIT) im

Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen vermehrt Arm- bzw. Beinbewegungen auf.

d) Erwachsene ADHS-Probanden empfinden es unter standardisierten Ruhebedingungen (SIT)
im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen unangenechmer die Arme bzw. Beine still zu

halten.

e) Erwachsene ADHS-Probanden empfinden einen héheren Bewegungsdrang unter standardi-

sierten Ruhebedingungen (SIT) im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen.

Zusétzlich wurde die Beziehung zwischen der subjektiven Wahrnehmung und der objekti-
ven Messung in Bezug auf die Beinbewegungen wihrend des SIT fiir beide Probanden-

gruppen untersucht.
Hierfiir wurde folgende Hypothese iiberpriift:

f) Bei erwachsenen ADHS-Probanden ist der Zusammenhang zwischen subjektiver Wahr-
nehmung und objektiver Messung der motorischen Aktivitét geringer als bei gesunden Kon-

trollpersonen unter standardisierten Ruhebedingungen (SIT).
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2. GRUNDLAGEN

Im folgenden Kapitel wird der theoretische Hintergrund fiir die beschriebenen Hypothesen
erlautert. Zundchst werden die Diagnosekriterien sowie die Neurobiologie der ADHS be-
schrieben. AnschlieBend erfolgen die Erlduterungen zu den Themen ADHS und Restless
Legs Syndrom, Schlaf bei Erwachsenen mit ADHS und Methoden zur Untersuchung des
Schlafs.

2.1. Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung

Fiir einen detaillierteren Uberblick iiber die ADHS-Erkrankung werden in diesem Abschnitt

die Diagnosekriterien und die Neurobiologie der ADHS beschrieben.
2.1.1. Diagnosekriterien der ADHS

In der hier vorliegenden Studie wurden zur ADHS-Diagnose die Kriterien des diagnosti-
schen und statistischen Leitfadens psychischer Storungen, Ausgabe 4 (DSM-IV, Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders- 4. Auflage, AMERICAN PSYCHATRIC
ASSOCIATION 1994), verwendet. Insgesamt 18 Schliisselsymptome werden zur Diagnose
herangezogen, diese sind in Tab.1 dargestellt. Es gibt zwei Symptombereiche, den der Un-
aufmerksamkeit sowie den der Hyperaktivitit/Impulsivitit. Die diagnostische Schwelle
liegt bei sechs Symptomen fiir den jeweiligen Bereich. Es werden drei Untergruppen diffe-

renziert (AMERICAN PSYCHATRIC ASSOCIATION 1994, S.80, Ubers. d. Verf.):

o ADHS, kombinierter Typus (DSM-1V 314.01): hierfiir miissen mindestens sechs Symptome
in dem Bereich Unaufmerksamkeit sowie mindestens sechs Symptome im Bereich Hyper-
aktivitét/Impulsivitét iiber einen Zeitraum von mehr als sechs Monaten aufgetreten sein.

o ADHS, vorwiegend unaufmerksamer Typus (DSM-1V 314.00): hierfiir miissen mindestens
sechs Symptome im Bereich Unaufmerksamkeit iiber einen Zeitraum von mehr als sechs
Monaten bestanden haben, aber weniger als sechs in dem Bereich Hyperaktivi-
tat/Impulsivitat.

o ADHS, vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typus (DSM-1V 314.01). hierfiir miissen mindes-
tens sechs Symptome im Bereich Hyperaktivitdt/Impulsivitit wenigstens sechs Monate be-

standen haben, aber weniger als sechs in dem Bereich Unaufmerksamkeit.
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Dartiber hinaus miissen weitere diagnostische Kriterien gemal DSM-IV zur Diagnosestel-

lung erfiillt sein (KRAUSE ET AL. 2013, S. 62):

e Diverse Symptome der Unaufmerksamkeit und/oder Hyperaktivitdt/Impulsivitit treten vor
dem 8. Lebensjahr auf und bewirken Beeintrachtigungen.

e Die Beeintrachtigungen treten in zwei oder mehr Lebensbereichen, wie z.B. Arbeitsplatz
und zu Hause auf.

e Es muss ,deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintridchtigungen der sozialen,
schulischen oder beruflichen Funktionsfahigkeit™ (KRAUSE ET AL. 2013, S. 62) geben.

e Die Symptome kdnnen nicht durch eine andere psychische oder psychotische Stérung bes-

ser erklirt werden.

Im Mai 2013 wurde eine neue Auflage des DSM ver6ffentlicht (DSM-5, AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION 2013). Hinsichtlich der ADHS-Diagnose wurden entscheidende
Veranderungen durchgefiihrt (BANASCHEWSKIET AL. 2014):

Die ADHS gehorte im DSM-1V zu den Stérungen des Sozialverhaltens. Nach DSM-5 wird
sie jetzt der Kategorie ,,neurologische Entwicklungsstorungen‘ zugeordnet. Grundlage hier-
fiir ist die ,,Assoziation der Stérung mit zentralnervosen Reifungsprozessen und die starke
entwicklungspsychopathologische Komponente der Storung* (BANASCHEWSKI ET AL. 2014,
S. 272). Dariiber hinaus wurde die Anzahl erforderlicher Symptome fiir Jugendliche ab 17
Jahren und Erwachsene innerhalb eines Symptombereichs von sechs auf fiinf reduziert
(BANASCHEWSKI ET AL. 2014). Uber die Lebensspanne kann eine Verinderung der Symp-
tome und somit eine altersabhingige Abnahme der Symptomanzahl auftreten, was aber in
vielen Fillen nicht zu einer Verminderung der klinisch funktionellen Beeintrachtigungen
fiihrt (SOLANTO ET AL. 2012). Weiterhin wurde das oben beschriebene Alterskriterium fiir
den Beginn der ADHS von ,,vor dem 8. Lebensjahr* auf ,,vor dem 13. Lebensjahr* herauf-
gesetzt. TODD ET AL. (2008) und FARAONE ET AL. (2006) belegten, dass sich Patienten mit
,vor dem 8. Lebensjahr nachgewiesener ADHS von denen zwischen dem ,,8. und 13. Le-
bensjahr* nachgewiesener ADHS nicht unterscheiden, beziiglich Schweregrad, psychiatri-
schen Komorbiditdten, funktioneller Beeintrdchtigung etc.. Ferner erinnern nur ca. 50% der
Erwachsenen mit AHDS einen Beginn ,,vor dem 8. Lebensjahr®, wahrend 95% der Patien-
ten einen Beginn ,,vor dem 13. Lebensjahr* erinnern kénnen (BANASCHEWSKI ET AL. 2014).
Aufgrund des Wandels der Symptomatik erwies sich die Unterteilung der ADHS in ver-

schiedene Subtypen iiber den Verlauf als unbestindig (BANASCHEWSKI ET AL. 2014). Im
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DSM-5 wird die Unterteilung zwar beibehalten, aber die Bezeichnung wird nun nur fiir das

gerade aktuelle Erscheinungsbild der Erkrankung (,,Presentation®) verwendet.

Tabelle 1: Schliisselsymptome zur Diagnose der ADHS nach DSM-5 (THAPAR ET AL. 2016, S. 1241, Ubers.
d. Verf.)

Bereich: Unaufmerksamkeit

e Achtet nicht genau auf Details oder macht Fliichtigkeitsfehler

e Hat Schwierigkeiten, lingere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben aufrechtzuerhalten

e Scheint nicht zuzuhdren bei direkter Ansprache

e Fiihrt Anweisungen nicht vollstandig durch und kann Aufgaben und Pflichten nicht zu
Ende bringen

e Hat Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitdten zu organisieren

o Vermeidet, hegt Abneigungen oder ist widerwillig gegeniiber Aufgaben mit anhaltender
geistiger Anstrengung

e Verliert Gegensténde, die fiir Aufgaben oder Aktivititen bendtigt werden

e Lisst sich leicht ablenken

e st bei den tdglichen Aktivitidten vergesslich

Bereich:  Hyperaktivitit/Impulsivitit

e  Zappelt oder tippt mit Hinden oder Fiilen oder windet sich auf dem Stuhl

e Steht in Situationen auf, wenn das Sitzenbleiben erwartet wird

e Lauft oder klettert herum, wenn es nicht angemessen ist (Erwachsene fiihlen Unruhe)

e Nicht in der Lage Freizeitaktivitéten ruhig durchzufiihren (Erwachsene betreiben bspw.
Extremsportarten )

o Ist hdufig ,,auf Achse*, Verhalten wie ,,von einem Motor angetrieben*

e Redet iibermdfig viel

o Platzt mit Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt wurde

e Hat Schwierigkeiten zu warten, bis man an der Reihe ist

e Unterbricht andere und mischt sich ein
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2.1.2. Neurobiologie der ADHS im Erwachsenenalter

ADHS ist eine sehr komplexe heterogene Storung, deren Atiologie noch nicht vollstindig
geklirt ist (BONVICINI ET AL. 2016, S. 873, Ubers. d. Verf.). Familien- und Zwillingsstudien
unterstiitzen die Annahme eines starken genetischen Einflusses. Die Vererbbarkeit liegt laut
BRIKELL ET AL. (2015) bei 70%-80% fiir die ADHS im Erwachsenalter. Es wird ein Zu-
sammenspiel verschiedener Gene angenommen (FARAONE ET AL. 2005) in Kombination mit
unterschiedlichen Umwelteinfliissen, wie z.B. Alkohol, Rauchen oder Bluthochdruck wih-
rend der Schwangerschaft sowie ungiinstigen psychosozialen Einfliissen nach der Geburt
(MILBERGER ET AL. 1997, LAUCHT ET AL. 2007). Zur Atiologie und Ursache der ADHS im
Erwachsenenalter wurden unterschiedliche Studien (Kandidaten-Gen-Studien, biochemi-
sche Studien etc.) durchgefiihrt. Es besteht beispielsweise die Vermutung, dass die ADHS-
Symptomatik bei Erwachsenen mit einem Mangel bzw. einem Ungleichgewicht von mehr-
fach ungesittigten Fettsduren (unzureichende Aufnahme, beeintriachtige Absorption, erhdh-
ter Metabolismus) assoziiert ist (BONVICINI ET AL. 2016, S. 880, Ubers. d. Verf.). Eine
essenzielle Fettsdure fiir die pra- und postnatale Gehirnentwicklung ist die Docosahexaen-
sdure (DHA) (ROGERS ET AL. 2012). Untersuchungen zur DHA ergaben eine positive Kor-
relation zwischen der ADHS-Bewertung und der Docosahexaenséure-Konzentration sowie
eine signifikant geringere Konzentration im Serum der ADHS-Patienten im Vergleich zu
Kontrollen (IRMISCH ET AL. 2013). In Studien zur Entwicklung des neuronalen Netzwerks
ergaben sich Hinweise auf eine Beziehung zwischen unterschiedlich exprimierten Genen in
den beiden Gehirn-Hemisphiren und dem Risiko fiir ADHS (BONVICINI ET AL. 2016, S.
881, Ubers. d. Verf.). Grundlage hierfiir sind Unterschiede in der cerebralen Asymmetrie
bei ADHS-Patienten (OADES ET AL. 1998, SMALLY ET AL. 2005), die verantwortlich sein
konnten fiir einen Grofteil der ADHS-Symptome in kognitiven Prozessen, wie Aufrecht-
erhalten der Aufmerksamkeit, Arbeitsgeddchtnis, Reaktionsinhibition sowie Planung
(BONVICINI ET AL. 2016, S. 878, Ubers. d. Verf.). Eines dieser unterschiedlich exprimierten
Gene ist das BAIAP2 (brain-specific angiogenesis inhibitor 1-associated protein 2).
BAIAP2 wird im linken cerebralen Cortex exprimiert und ist an der neuronalen Proliferati-
on, dem Uberleben von Nervenzellen und dem Reifeprozess beteiligt (BONVICINI ET AL.
2016, S. 881, Ubers. d. Verf.). Die von BONVICINI ET AL. (2016) durchgefiihrte Analyse
bestitigte die Assoziation des BAIAP2-Gens mit dem Auftreten der ADHS im Erwachse-

nenalter.
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Dopamin ist ein im Mittelhirn produzierter Neurotransmitter, der essenziell an der Koordi-
nation von Korperbewegungen, harmonischen Bewegungsabldufen und der Feinmotorik
sowie der ,,Zuwendung und Aufrechterhaltung von Aufmerksamkeit [...], Neugierverhal-
ten und Entwicklung von Handlungsstrategien* (KRAUSE ET AL. 2013, S.22) beteiligt ist. Zu
einem Kandidaten-Gen gehort beispielsweise das Dopamin-Transporter-Gen SLC6A3. Die
Aufgabe des Dopamin-Transporters (DAT1) ist die Anpassung der zur Verfligung stehen-
den Dopamin-Menge im synaptischen Spalt (BONVICINI ET AL. 2016). FARAONE ET AL.
(2014) wiesen nach, dass die Expressionsmenge des Dopamin-Transporters im Striatum
verkniipft ist mit dem 40 bp VNTR Polymorphismus des SLC6A3-Gens. Hinsichtlich einer
Assoziation zwischen dem Transporter-Gen SLC6A3 und einer ADHS im Erwachsenenal-
ter konnte ein Trend (positiv) aufgezeigt werden (9R-Allel des SLC6A3 40 bp VNTR so-
wie 6/6 Homozygote des SLC6A3 30 bp VNTR, BONVICINI ET AL. 2016). Im Vergleich zu
Kontrollpersonen konnte eine hohere Dichte der Dopamin-Transporter im Striatum von
erwachsenen ADHS-Patienten nachgewiesen werden (KRAUSE ET AL. 2000). Die erhohte
Dopamin-Transporter-Konzentration fiihrt zu einem verstdrkten Riicktransport von Dopa-
min aus dem synaptischen Spalt (KRAUSE ET AL. 2013) und somit zu einem Dopamin-

Mangel, was die Reizweiterleitung erheblich beeintrachtigt.

2.2. ADHS und das Restless Legs Syndrom

Verschiedene Studien zeigen, dass bei ca. 50%- 87% der ADHS-Patienten mindestens eine
komorbide Stérung auftritt, etwa 33% der Patienten haben zwei oder mehr Begleiterkran-
kungen (Koo ET AL. 2012, S. 5s, Ubers. d. Verf.), von denen eine das Restless Legs Syn-
drom (RLS) sein kann. Diese neurologische sensomotorische Erkrankung zeigt bei
Erwachsenen eine Prévalenz von 2-3 % innerhalb der europdischen sowie amerikanischen
Population und hat einen entscheidenen Einfluss auf den Schlaf und die Lebensqualitdt

(ALLEN ET AL. 2014, S. 860, Ubers. d. Verf)).

Diagnostiziert wird das RLS anhand der folgenden Kriterien, die alle zutreffen miissen

(ALLEN ET AL. 2014, S. 861, Ubers. d. Verf):

1. Bewegungsdrang der Beine, meist, aber nicht immer begleitet von, oder gefiihlt ausgelost
durch, unbequeme und unangenehme Empfindungen in den Beinen.*”
2. Bewegungsdrang der Beine und damit einhergehende Missempfindungen beginnen oder

verschlechtern sich in Phasen der Ruhe oder Inaktivitét, wie z.B. im Liegen oder Sitzen.
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3. Bewegungsdrang der Beine und damit einhergehende Missempfindungen bessern sich teil-
weise oder ginzlich durch Bewegung, wie z.B. durch Gehen, Strecken, zumindest wahrend
diese ausgefiihrt wird.®

4. Bewegungsdrang der Beine und damit einhergehende Missempfindungen wihrend Ruhe
oder Inaktivitit treten nur abends oder in der Nacht auf, oder sie sind abends oder in der
Nacht im Vergleich zum Tag stirker augesprigt.’

5. Das Auftreten der oben genannten Merkmale ist nicht allein Primirsymptomen einer ande-
ren medizinischen oder durch Verhalten ausgelosten Erkrankung (z.B. Myalgie, vendse
Stauung, Beinddem, Arthritis, Beinkrdmpfe, lagebedingte Beschwerden, gewohnheitsmafi-

ges FuBwippen).©

® Manchmal tritt der Bewegungsdrang ohne Missempfindungen auf und manchmal sind zusétz-

lich die Arme oder andere Korperteile betroffen.
®Bei Kindern sollte die Beschreibung dieser Symptome in kindgerechter Sprache erfolgen.

¢ Wenn die Symptome sehr stark ausgeprégt sind, kann es sein, dass Aktivitit zu keiner spiirba-

ren Verbesserung fiihrt, aber sie muss zu einem fritheren Zeitpunkt eingetreten sein.

4 Wenn die Symptome schr stark ausgeprigt sind, kann es sein, dass die Verschlechterung am
Abend oder in der Nacht nicht mehr wahrgenommen wird, aber sie muss zu einem fritheren

Zeitpunkt eingetreten sein.

Zusitzlich zeigen 22%-50% der primidren RLS-Patienten auch Unruhe in den Armen
(MICHAUD ET AL. 2000). MICHAUD ET AL. (2000) untersuchten 230 RLS-Patienten und
zeigten, dass anndhernd die Hélfte der RLS-Patienten auch Missempfindungen sowie einen
Bewegungsdrang in den Armen verspiiren. Die Missempfindungen in den Armen korrelier-
ten positiv mit dem RLS-Schweregrad. Milde Formen des RLS zeigen eher nur Symptome
in den unteren Extremititen, wihrend mit steigendem Schweregrad auch die oberen Extre-

mititen betroffen sind (MICHAUD ET AL. 2000, S. 291/292, Ubers. d. Verf.).

Zur Unterstiitzung des diagnostischen Prozesses wurden verschiedene Fragebogen entwi-
ckelt, wie z.B. der Restless-Legs-Diagnose-Index (RLS-DI, BENES & KOHNEN 2009). Die-
ser erfasst Diagnose- und Zusatzkriterien des RLS mittels einer Ratingskala. Die
Wahrscheinlichkeit fiir eine RLS-Diagnose wird aus den Punktewerten durch aufsummie-
ren berechnet (STUCK ET AL. 2009). Des Weiteren kann der Suggested Immobilization Test

verwendet werden, um eine RLS-Diagnose zu unterstiitzen (HABA-RUBIO & SFORZA 2006),
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aber auch um den Schweregrad einer RLS Erkrankung (GARCIA-BORREGUERO ET AL. 2004)
sowie die Effizienz von RLS Therapien zu bewerten (TRIBL ET AL. 2005). Der SIT ist eine
validierte Methode (MONTPLAISIR 1998, MICHAUD 2002) zur Bestimmung von RLS-
Symptomen in der Klinik und Forschung (siehe Kapitel 2.2., ALLEN ET AL. 2014). Die Pati-
enten werden in den Abendstunden dazu aufgefordert, eine Stunde lang ruhig mit ausge-
streckten Beinen im Bett zu sitzen und sich so wenig wie moglich zu bewegen. Dieser
Provokationstest quantifiziert den Bewegungsdrang der Beine bzw. beurteilt den Effekt der
Immobilisierung auf sensorische und motorische Symptome (HABA-RUBIO & SFORzA 2006,
S. 561).° Es werden zwei der beschriebenen Charakteristiken der RLS-Erkrankung direkt

gemessen:

1) Das Empfinden eines unangenchmen Gefiihls in den Extremitdten wird mittels Fragebogen
als subjektives Merkmal untersucht.

2) Die Beinbewegungen werden mittels Elektromyogramm (EMG) objektiv gemessen.

In nur wenigen Studien wurde der Zusammenhang zwischen dem RLS bzw. den RLS-
Symptomen und der ADHS im Erwachsenenalter gepriift. WAGNER ET AL. (2004) assoziier-
ten RLS mit den Symptomen Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitit und empfahlen, alle
ADHS-Patienten systematisch auf RLS-Symptome und vice versa zu untersuchen.
SCHREDL ET AL. (2007) und ZAK ET AL. (2009) untersuchten mittels Selbstbeurteilungsfra-
gebogen und Interview RLS-Symptome und fanden ein erhdhtes Auftreten bei erwachsenen
ADHS-Patienten im Vergleich zu Kontrollpersonen vor. ROY ET AL. (2015) untersuchten in
der deutschen Population die Assoziation zwischen dem RLS und der ADHS mit Hilfe von
Fragebogen und zeigten, dass unter erwachsenen ADHS-Patienten die Chance an RLS-
Symptomen zu leiden, fast 5-mal so hoch ist, wie unter Erwachsenen ohne ADHS.
SNITSELAAR ET AL. (2015) ermittelten eine positive Korrelation zwischen RLS-Symptomen
und ADHS-Symptomen sowie ausgeprigtere ADHS-Symptome bei Patienten mit RLS-
Symptomen.

Eine genetische Verbindung zwischen der ADHS und dem RLS ist aufgrund des verénder-
ten Dopamin-Stoffwechsels moglich (KRAUSE ET AL. 2013). Im Detail konnte ein dopami-
nerger Mangel fiir den Zusammenhang beider Erkrankungen verantwortlich sein (YOON ET

AL.2012).

* Text von J. Kollek iibersetzt, auf https://schlaf.charite.de/forschung/ veroffentlicht.
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2.3. Schlaf bei Erwachsenen mit ADHS

Verschiedene Studien zeigen, dass 60% bis 80% der erwachsenen ADHS-Patienten Symp-
tome einer Schlafstorung beklagen (YOON ET AL. 2012). Dazu gehdren Insomnien (GAU ET
AL. 2007), zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen (WYNCHANK ET AL. 2016, RYBAK
ET AL. 2006), das Restless Legs Syndrom (ZAK ET AL. 2009), unruhiger Schlaf (SCHREDL.
ET AL. 2007) sowie Tagesschléfrigkeit (OOSTERLOO ET AL. 2006). Die Ergebnisse der Stu-
dien sind sehr inkonsistent (YOON ET AL. 2012). PHILIPSEN ET AL. (2005) fanden keine Un-
terschiede in den Schlafparametern zwischen den ADHS-Patienten und Kontrollpersonen,
trotz subjektiv schlechterer Schlafqualitit der ADHS-Patienten, wihrend SOBANSKI ET AL.
(2008) eine verringerte Schlafeffizienz und vermehrte Aufwachereignisse beobachten
konnten. Aufgrund der hohen Heterogenitit der Ergebnisse ist die Verkniipfung zwischen

der ADHS und den Schlafstérungen derzeit ungeklart (YOON ET AL. 2012).

2.4. Methoden zur Untersuchung des Schlafs

Im folgenden Abschnitt werden subjektive und objektive Methoden zur Untersuchung des
Schlafs erldutert.

2.4.1. Subjektive Methoden

Fragebdgen sind wichtige Instrumente in der Diagnostik und kénnen ,,Angaben zu Ausmal}
und Art subjektiver Schlafstorungen [...] quantifizieren* (PFETZING 2007, S. 919). In den
Fragebogen werden verschiedenste Alltagssituationen begutachtet, die die Schlafqualitdt

direkt oder indirekt beeinflusst (PFETZING 2007).

Die Fragebogen werden verwendet: ,,[...] zur Erfassung der Eigen- und Fremdanamnese,
zur Verlaufskontrolle, zur Bestimmung der Schweregrade der Hauptbeschwerden Insomnie
bzw. Tagesschléfrigkeit, zur Psychodiagnostik sowie zur Erfassung der Schlafqualitét, der
Schlafgewohnheiten und des Genussmittel- und Medikamentengebrauchs* (PETER ET AL.
2007, S. 421). Fiir die in dieser Arbeit verwendeten Fragebdgen sei auf Kapitel 3.1.1 ver-

wiesen.
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2.4.2. Objektive Methoden

Polysomnographie

Mit unterschiedlicher Intensitét wechseln wir téglich zwischen den Bewusstseinszustdnden
Wach und Schlaf. Der Schlaf ist gekennzeichnet durch eine schwache Reiz-
Reaktionsbereitschaft und geringe motorische Aktivitit sowie hohe neuronale Aktivitdt
(STUCK ET AL. 2009). Die Messung des Schlafs im Rahmen einer Polysomnographie erfolgt
auf der Grundlage dieser und anderer physiologischer Merkmale, die mittels Elektroenze-
phalogramms (EEG), Elektrookulogramm (EOG), Elektrokardiogramm (EKG), Elektro-
myogramm (EMG) des Kinns und der Beine, erfasst werden konnen (STUCK ET AL. 2009).
Weiterhin werden Atemfluss, Atemanstrengung sowie Sauerstoffsdttigung und die Korper-
lage aufgezeichnet (IBER ET AL. 2007). Die Aufzeichnung und Auswertung erfolgt nach den
Standardrichtlinien der AASM (American Academy of Sleep Medicine, IBER ET AL. 2007).
Ermittelt werden unter anderem die Schlafstadienverteilung, die Schlafparameter fiir die
Nacht (z.B. Gesamtschlafzeit, Schlafeffizienz) sowie Bewegungs-, Atmungs-, und Arousal-
Ereignisse (IBER ET AL. 2007). Zusétzlich ist es moglich, einen zeitlichen Zusammenhang
der Ereignisse zu bewerten, was hinsichtlich einer Diagnose entscheidend ist (PETER ET AL.
2007). Die Polysomnographie ist die Referenzmethode bzw. der ,,Goldstandard* der appa-

rativen Diagnostik fiir Schlafstérungen.
Aktigraphie

Korperliche Aktivitdt kann mittels Aktigraphie objektiv erfasst werden. Seit mehr als 30
Jahren wird diese Methode verwendet, um kontinuierliche Bewegungsdaten {iber einen lan-
gen Zeitraum bspw. Wochen oder Monate aufzuzeichnen (PETER ET AL. 2007). Grundlage
ist ein Bewegungsmesser der in Form und GroBle einer Armbanduhr entspricht und der an
der nicht-dominanten Hand getragen wird. Die verschiedenen Korperbewegungen werden
aufgezeichnet und in rohe Aktivitdtswerte umgewandelt. Auf der Basis dieser Werte wer-
den mittels verschiedener Algorithmen Schlaf-Wachbewertungen durchgefiihrt (SADEH ET
AL.2011) (sieche Kapitel 3.1.3).

Die Aktigraphie ist als eine validierte und zuverlidssige Methode in der Schlafmedizin bzw.
Schlafforschung beschrieben (ANCOLI-ISRAEL ET AL. 2003, MORGENTHALER ET AL. 2007,
SADEH 2011). MARTIN UND HAKIM (2011, S. 1515, Ubers. d. Verf.) erliuterten, dass ver-

schiedene Validierungsstudien zusammengenommen sinnvolle Ergebnisse in der Bestim-
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mung der Schlafparameter Gesamtschlafzeit (total sleep time, TST), Schlafeffizienz (sleep
efficiency, SEI) und Wach nach Schlafbeginn (wake after sleep onset, WASO) liefern. Fiir
den Parameter Schlafbeginn (sleep onset latency, SOL) sind die Ergebnisse weniger zuver-
lassig (MARTIN & HAKIM 2011). Weiterhin wurde beim Vergleich auf der Basis von Epo-
chen eine gute allgemeine Ubereinstimmungsrate 85%-95% (JEAN-LOUIS ET AL. 2001,
SIVERTSEN ET AL. 2006, SITNICK ET AL. 2008) dokumentiert. Die Erkennung von Schlaf
(Sensitivitit) liegt bei > 90% (PAQUET ET AL. 2007, SITNICK ET AL. 2008). Die Erkennung
von Wach (Spezifitdt), ist wesentlich geringer und liegt in Studien von DE SOUZA ET AL.
(2003) und SITNICK ET AL. (2008) zwischen 24%-44%. Grund hierfiir sind bewegungslose
Wachphasen, die inkorrekterweise als Schlaf bewertet werden. Daher ist es fiir die Auswer-
tung entscheidend, einen Algorithmus mit einer hohen Spezifitit zu wéhlen, um die Ergeb-
nisse fiir den duBerst relevanten Zielparameter Wach zu optimieren. Es stehen viele
verschiedene Aktigraphen und Algorithmen zur Verfligung, was eine Vergleichbarkeit,
selbst bei absoluten Aktivitidtswerten, erschwert. Daher ist es angemessen, jeden Aktigra-
phen bzw. jeden dazugehorigen Algorithmus gegen die Polysomnographie zu validieren
und spéter entsprechend zu kalibrieren, um sinnvolle Schlaf-Wach-Bewertungen zu erhal-

ten (TILMANNE ET AL. 2009).

In der Schlafmedizin bzw. Schlafforschung wird die Aktigraphie in den unterschiedlichsten
Bereichen eingesetzt. Die Aktigraphie kann ein besseres Gesamtbild der Aktivitdts- und
Ruhephasen iiber einen langeren Zeitraum liefern, um dann eine Diagnosestellung zu unter-
stiitzen, beispielsweise flir zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen, wie das Syndrom
der verzogerten oder auch vorverlagerten Schlafphase (MORGENTHALER ET AL. 2007). Wei-
terhin kann sie dazu verwendet werden, um Patienten zu untersuchen, denen es nicht mog-
lich ist, ein Schlaflabor aufzusuchen oder auch Fragebdgen auszufiillen, wie Demenz-
Patienten oder geistig Behinderte (HATFIELD ET AL. 2004, GRECO ET AL. 2004). Aber eine
der wichtigsten Moglichkeiten zur Nutzung der Aktigraphie ist die Aufzeichnung bzw. lii-
ckenlose Dokumentation von Behandlungsergebnissen, das heiflit die Verbesserung der
Schlafparameter wihrend einer pharmakologischen Behandlung oder einer Verhaltensthe-
rapie (SADEH 2011), beispielweise bei Patienten mit Insomnie (MANBER ET AL. 2008,
HARRIS ET AL. 2007), mit Asperger-Syndrom (PAAVONEN ET AL. 2003), mit Schlafrhyth-
musstorungen (PAUL ET AL. 2004) sowie Patienten mit ADHS (SCHWARTZ ET AL. 2004,

CORKUM ET AL. 2008, SANGAL ET AL. 20006).
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3. MATERIAL UND METHODEN

In diesem Kapitel werden der Ablauf der Studien, die angewandten Methoden sowie die

durchgefiihrten Analysen beschrieben.
3.1. Aktigraphie-Studie

In der ersten Studie wurden 18 Probanden mit einer gesicherten ADHS-Diagnose im Er-
wachsenenalter in Bezug auf ihre motorische Aktivitit und Schlafqualitét {iber einen Zeit-
raum von sieben Tagen untersucht und dabei mit 18 alters- und geschlechtsgematchten
Kontrollen verglichen. Die Studie wurde von der Ethikkommission 4, Campus Benjamin

Franklin, Charité¢ Universitdtsmedizin Berlin (E14/011/11), genehmigt.

3.1.1. Probandenrekrutierung

In Zusammenarbeit mit dem “Centrum fiir ADHS im Erwachsenenalter” der Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie des Campus Benjamin Franklin der Charité Berlin erfolgte
die Rekrutierung der ADHS-Probanden. Insgesamt wurden 154 ADHS-Probanden ange-
schrieben (Abb.1). Von 104 mdoglichen Teilnehmern gab es keinerlei Riickmeldung, vier
lehnten die Teilnahme an der Studie ab. Ihr Interesse bekundeten 46 ADHS-Probanden, die
daraufhin eine ausfiihrliche Studieninformation erhielten. Nach dieser Information hatten
39 Probanden mit einer ADHS weiterhin Interesse an der Studie teilzunehmen und erhielten
darauthin unterschiedliche Screening-Fragebdgen (siche Tab.2) per Post oder Email zuge-
sandt. Fiinf der mdglichen Studienteilnehmer erfiillten die Einschlusskriterien nicht, und
von 10 ADHS-Probanden erhielten wir entweder keine Riickmeldung oder es wurde Desin-
teresse bekundet. Bei insgesamt 24 ADHS-Probanden wurde eine drztliche Voruntersu-
chung durchgefiihrt. Sofern es keinen Hinweis auf ein Ausschlusskriterium gab, wurden die
Probanden zur Testung ins Labor eingeladen. Ein Proband hatte vor der ersten Labornacht
kein Interesse mehr, zwei Probanden brachen ihre Studienteilnahme nach der zweiten
Nacht ab und ein weiterer nach der dritten. Somit durchliefen insgesamt 20 ADHS-
Probanden die Studie. Aufgrund von fehlerhaften Aufzeichnungen der Actiwatch Spectrum
(Details siehe Kapitel 3.1.5.) konnten Datensdtze von zwei der ADHS-Probanden nicht

berticksichtigt werden.
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Bereich ADHS-Probanden
Anschreiben an Interessenten
(n=154)

Dropout:

l ‘ - Keine Riickmeldung (n = 104)

- Ablehnung Studienteilnahme (n = 4)

Studieninformation zuge-
sandt (n = 46)

Dropout:
1 ‘ - Desinteresse bekundet (n = 7)

Fragebogen zugesandt
(n=39)

Dropout:
‘ - Desinteresse bekundet oder keine Riick-

meldung (n =10)
- Einschlusskriterien nicht erfiillt (n = 5)

Arztlich voruntersucht und
zur Testung zugelassen
(n=24)

Dropout:
‘ - Desinteresse bekundet vor erster Nacht
(n=1)

- Abbruch nach 2. Nacht (n=2)
- Abbruch nach 3. Nacht (n=1)

Studie komplett durchlaufen
(n=20)

Dropout:
l ‘ - Fehlaufzeichnungen des Geriits,

Datensitze verworfen (n=2)

Datensétze analysiert
(n=18)

Abbildung 1: Uberblick zur Rekrutierung der ADHS-Probanden
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Tabelle 2: Uberblick verwendeter Screening-Fragebogen sowie Restless-Legs-Syndrom-Fragebogen

Fragebogen erfasste Parameter

Schlafgewohnheiten, Leistungsfahigkeit, Vorerkran-
kungen, Familienanamnese, Medikamenteneinnahme,
Konsum von Nikotin, Alkohol, Kaffee

Allgemeiner Schlaffragebogen
(ASF, Zulley et al. 2002)

Sieben Komponenten: Schlafqualitdt, Einschlaflatenz,
Pittsburgh Schlafqualitétsindex Schlafdauer, Schlafeffizienz, Schlafmittelgebrauch,
(PSQL Buysse et al.1989) Schlafstérungen, Tagesmiidigkeit

Cutoff fiir den Einschluss: PSQI-Score < 5

Einschlafneigung am Tag in acht verschiedenen All-
tagssituationen; Cutoff fiir den Einschluss:

ESS-Score <10

Epworth Schléfrigkeitsskala
(ESS, Johns et al. 1991)

Subjektive Einschédtzung klinisch relevanter Angst-
symptome; Cutoff fiir den Einschluss:

SAS-Score <36

Selbstbeurteilungs-Angst-Skala
(SAS, Zung et al. 1971)

Subjektive Einschitzung der Stimmungslage, quantita-
tive Einordnung depressiver Zustinde;

Cutoff fiir den Einschluss: SDS-Score < 40

Selbstbeurteilungs-Depressions-Skala
(SDS, Zung et al. 1965)

Subjektive RLS-Beschwerden und weitere Diagnose-

) kriterien (Familienanamnese, dopaminerge Therapie,
Restless-Legs-Syndrom-Diagnose-Index Schlafstorungen, PLMS);

(RLS-DI, Benes & Kohnen 2009) . . o
Cutoff fiir den Einschluss: RLS-DI-Score < 4 fiir die

essenziellen Kriterien

Subjektive Bewertung der Auspragung der RLS-
Symptomatik;

Cutoff fiir den Einschluss: IRLS-Score =0

Internationale RLS Schweregradskala
(IRLS, Walters et al. IRLSSG 2003)

Die Rekrutierung der Kontrollgruppe erfolgte alters- und geschlechtsgematcht entsprechend
der ADHS-Probanden mittels Internetanzeige des Clusters "Languages of Emotion" der FU
Berlin und der Charité — Universitdtsmedizin Berlin. Auf diese Anzeigen hin meldeten sich
104 Interessenten sowie 20, die iiber Mundpropaganda davon erfahren hatten. Daraufhin
wurden 124 Studieninformationen versandt (Abb.2). Von 22 Personen gab es keine Riick-
meldung, sodass 102 Screening-Fragebdgen per Post oder E-Mail versandt wurden. Neun-
zehn Personen gaben keine Riickmeldung, 33 Personen erfiillten die Einschlusskriterien
nicht, und 18 Personen bekundeten ihr Desinteresse. Die verbliebenen 32 Personen wurden
zur drztlichen Voruntersuchung eingeladen. Zwei Personen erfiillten die medizinischen
Einschlusskriterien nicht, und vier Personen sagten kurzfristig vor der ersten Nacht ab.
Weiterhin brachen drei Teilnehmer die Studie nach der ersten Nacht ab, zwei nach der
zweiten Nacht und eine Person nach der dritten Nacht. Insgesamt durchliefen 20 Kontroll-

personen die Studie. Aufgrund von fehlerhaften Aufzeichnungen der Actiwatch Spectrum
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(Details siehe Kapitel 3.1.5.) wurden Datensédtze von zwei Kontrollpersonen nicht bertick-

sichtigt.

Bereich Kontrollpersonen
Studieninformation zugesandt
(n=124)

Dropout:
‘ - Keine Riickmeldung (n = 22)

Fragebogen zugesandt
(n=102)

Dropout:
‘ - Desinteresse bekundet (n = 18)
- keine Riickmeldung (n = 19)

- Einschlusskriterien nicht erfiillt (n = 33)

Arztlich voruntersucht
(n=32)

Dropout:
‘ - Arztliche Einschlusskriterien nicht erfiillt

(n=2)

Zur Testung zugelassen
(n=30)

Dropout:
‘ - Desinteresse bekundet vor erster Nacht
(n=4)

- Abbruch nach 1. Nacht (n=3)
- Abbruch nach 2. Nacht (n=2)

Studie komplett durchlaufen - Abbruch nach 3. Nacht (n=1)
(n=20)

Dropout:

l ‘ - Fehlaufzeichnungen des Gerits,

Datensitze verworfen (n=2)

Datensitze analysiert
(n=18)

Abbildung 2: Uberblick zur Rekrutierung der Kontrollpersonen
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3.1.2. Beschreibung der Stichprobe

Im folgenden Abschnitt werden die Einschlusskriterien der Aktigraphiestudie dargestellt

(Tab. 3) und die untersuchte Stichprobe niher beschrieben (Tab.4).

Tabelle 3: Einschlusskriterien der ADHS-Probanden und Kontrollpersonen

Kriterium Einschlusskriterien Einschlusskriterien
ADHS-Probanden Kontrollpersonen
Altersbereich 18-60 Jahre 18-60 Jahre

ADHS-Diagnose

gesicherte Diagnose

keine Diagnose

Substanzmissbrauch kein Hinweis kein Hinweis
Vorhandene Einwilligungsfihigkeit ja ja

Ausreichendes Sprachverstindnis ja ja

Erkrankung und/oder Medikation, die Bewe- | kein Cutoff-Kriterium | keine Erkrankung/
gung oder Schlaf beeinflussen angewendet Medikation

Screening-Fragebogen und RLS- Fragebogen
(Tab.1)

kein Cutoff-Kriterium
angewendet

unter den jeweiligen
Cutoff-Werten (Tab.1)

Die ADHS-Probanden unterschieden sich signifikant in sdmtlichen Parametern (Tab.4),

auBBer im Alter (ADHS-Probanden 36.2 + 7.9 Jahre, Kontrollen 36.3 + 7.4 Jahre), im Ge-

schlecht, jeweils neun minnliche und 11 weibliche Probanden, sowie im ESS (ADHS-

Probanden 6.6 + 4.2, Kontrollen 6.1 & 3.3).
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Tabelle 4: Beschreibung der Stichprobe fiir die Aktigraphie-Studie sowie Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test
auf statistische Unterschiede zwischen den Probandengruppen

ADHS-Probanden Kontrollpersonen
Daten
(n=18) (n=18)
Alter [Jahre] X £ SD 36.2+7.9 36.3+7.4 0.937
Geschlecht
ménnlich (n) | 9 9
weiblich (n) | 11 11
ADHS-Typ
unaufmerksam | 13 -
kombiniert | 4 -
hyperaktiv-impulsiv | 1 -
Medikation
Psychostimulanzien | 5 -
Antidepressiva | 3 -
Antihypertonika | 1 -
ohne Medikation 9 18
Fragebogen
PSQI x+SD 6.7+2.38 31+1.2
~ <0.001
X, [IQR] 6.5,[5.0;7.0] 3.0, [3.0;4.0]
PSQI>5(n) | 11 0
ESS X+ SD 6.6+42 6.1+£33
_ 0.962
X, [IQR] 6.0, [4.0;7.8] 7.0, [4.0;9.0]
ESS>10(n) | 3 0
SAS X + SD 34.0+7.0 241+£2.6
~ <0.001
X, [IQR] 33.5,[29.5;38.0] 24.0, [22.0;26.0]
SAS>35(m) | 7 0
SDS X + SD 40.2+7.7 26.7+4.5
~ <0.001
X, [IQR] 41.0, [36.3;44.8] 26.0, [23.0;29.0]
SDS>39 (n) | 10 0
RLS-DI x+ SD 09+1.7 0.0+0.0 0.008
X, [IQR] 0.0, [0.0;1.0] 0.0, [0.0;0.0] |
RLS-DI>3 (n) | 3 0
IRLS X+SD 3.8+55 0.0+0.0 0.002
X, [IQR] 0.0, [0.0;8.0] 0.0, [0.0;0.0] |
IRLS>0(n) | 8 0
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3.1.3. Grundlagen der Aktigraphie

Aktigraphen sind Bewegungssensoren, hdufig in Form einer Uhr, und werden an dem
Handgelenk der nicht-dominanten Hand getragen. Jeder Aktigraph beinhaltet piezoelektri-
sche Kristalle, die Bewegungen in elektrische Signale umwandeln. Im Detail erfolgt auf-
grund von Beschleunigung eine mechanische Deformation der Kristalle, beispielsweise
eine Dehnung, dabei wird eine kleine Oberflichenladung generiert, die transient in ihrer
GroBe variiert (MCKENZIE 2009, S.6882, Ubers. d. Verf.). Diese Ladung produziert eine
Stromspannung, je hoher die Amplitude und die Geschwindigkeit der Bewegung ist, desto
mehr Spannung wird produziert (MCKENZIE 2009, S. 6882, Ubers. d. Verf.). Es gibt ver-
schiedene Moglichkeiten, dieses Spannungssignal weiterzuverarbeiten. Die in dieser Studie
verwandte Actiwatch Spectrum nutzt die Technik ,,Digitale Integration®. Hierbei wird die
verstdrkte und gefilterte Spannung bewertet und in einen digitalen Wert mit einer Abtast-
frequenz von 32Hz konvertiert. Der Aktivititswert fiir eine Sekunde ist definiert als die
maximale Abweichung von der Baseline innerhalb der Wertegruppe, bestehend aus den 32
beurteilten Werten dieser Sekunde (ACTIWATCH DATA ACQUISITION DESCRIPTION). Die
spitere Datenausgabe umfasst einen Aktivititswert pro Epoche, die Epochenlidnge wird
vorher selbst zugewiesen, z.B. 30 Sekunden oder eine Minute. Bei der Standardepochen-
lange von 30 Sekunden wiirden sich somit 30 Maximalaktivitidtswerte ergeben, die zu ei-

nem einzigen Aktivitdtszahlwert pro Epoche aufsummiert werden.

Auf Grundlage des Aktivitdtswerts fiir eine Epoche und den angrenzenden Epochenwerten
(bspw. vier Epochen davor und vier Epochen danach) in Kombination mit verschiedenen
Auswertealgorithmen wird jeder Epoche eine Schlaf/Wach-Bewertung zugeordnet. Dabei
wird angenommen, dass das Auftreten von Bewegungen Wachheit anzeigt, wéhrend die

Abwesenheit oder das seltene Auftreten von Bewegungen Schlaf anzeigt.

Die Actiware Auswerte-Software bietet wahlweise verschiedene Schwellenwerte fiir die
Aktivitit um Schlaf/Wach-Zustinde zu bewerten. Bei Uberschreitung der Schwelle wird
die Epoche als ,,Wach* bewertet, anderenfalls als ,,Schlaf*. Es gibt insgesamt fiinf Konfigu-
rationsmoglichkeiten fiir diesen ,,Wach-Schwellenwert: niedriger (L; Aktivitatszahlwert
20 innerhalb der Epoche), mittlerer (M; Aktivitdtszahlwert 40 innerhalb der Epoche) und
hoher Schwellen-Wert (H; Aktivitdtszahlwert 80 innerhalb der Epoche), eine automatische
Konfiguration (Schwellenwert wird basierend auf den vorhandenen Aktivititsdaten indivi-

duell berechnet) sowie komplett selbstgewihlte Einstellungsmdglichkeiten.
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Das Programm bietet zwei verschiedene Schlafintervall-Erkennungs-Algorithmen zur Er-

mittlung des Schlafbeginns bzw. Schlafendes,

,wchlafepochen (s1)*: eine zu wihlende Anzahl der konsekutiv als Schlaf bewerteten Epo-
chen (s.0.) bilden den Beginn des Schlafintervalls bzw. das Ende,

»bewegungsfreie Minuten (im)*“: eine zu wihlende Anzahl als frei von Bewegung bewerte-

ten Minuten bilden den Beginn des Schlafintervalls bzw. das Ende.

Eine Epoche wird als ,,bewegungsfrei* eingeordnet, wenn der aufgezeichnete Gesamtakti-
vititswert in der Epoche kleiner ist als die Epochenldnge unterteilt in 15 Sekunden-
Intervalle (ACTIWARE SOFTWARE MANUAL, PHILIPS RESPIRONICS). In der vorliegenden Stu-
die ist die Epochenldnge der Aktigraphie angepasst an die der Polysomnographie und be-
trdgt 30 Sekunden. Daraus folgend gibt es zwei 15 Sekunden-Intervalle fiir die
Epochenlinge von 30 Sekunden, das heilit der Aktivitidtswert innerhalb einer Epoche muss

unter zwei liegen um als ,,bewegungsfrei eingeordnet zu werden.

Fiir beide Einstellungen ist es moglich, die Anzahl an Schlafepochen oder bewegungsfreier
Minuten selbst zu definieren. Die Voreinstellung im Software-Programm Actiware ist ein
mittlerer ,,Wach-Schwellenwert™ (M, Aktivitdtszdhlwert 40 innerhalb der Epoche) und fiir

den Schlafbeginn zehn ,,bewegungsfreie Minuten* (M10im).

3.1.4. Erhebung der Aktigraphie- und Polysomnographiedaten

Die Studie beinhaltete vier Nachte im Schlaflabor, wobei die ersten zwei Nachte direkt hin-
tereinander erfolgten und die Labornichte drei und vier sich jeweils im Abstand von einer
Woche anschlossen. Von Beginn der ersten bis zur letzten Labornacht trugen die Stu-
dienteilnehmer den Aktigraphen Actiwatch Spectrum der Firma Philips Respironics (Abb.3,
Tab. 5).

Abbildung 3: Actiwatch Spectrum
(Bildquelle: www.salusa.se)

Actiwatch Spectrum
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Tabelle S5: Modelleigenschaften der Actiwatch Spectrum

Parameter Modelleigenschaften
Solid-State-piezoelektrischer
Typ: ]
Beschleunigungsmesser
Grofle: 48cmx3.7cmx 1.4 cm
Gewicht: 30 Gramm
0.5 - 2.0 g Maximalwert (g = 9.81
Reichweite:
m/s?)
Sensitivitit: 0.025 g
Abtastrate: 32 Hz (Hz = 1/s)
Bandpassfilter: 0.35Hz-7.5Hz

3.1.4.1. Ablauf der Laborniichte

In allen vier Nichten wurde eine polysomnographische Untersuchung des Schlafs durchge-
fithrt. Die Aufnahme erfolgte mit dem Polysomnographiegerdt von Nihon Kohden Corpora-
tion, Japan und der Polysmith 8.0 Software. Die Verkabelung fiir die Untersuchung wurde
am Abend unter Einhaltung der folgenden AASM-Richtlinien (American Academy of
Sleep Medicine, IBER ET AL. 2007) durchgefiihrt: Nicht-invasive polysomnographische Re-
gistrierung von sechs Elektroenzephalogramm-Kanilen (EEG: F3, F4, C3, C4, O1, 0O2),
Elektroden zur Referenzableitung (M1, M2) und einer gemeinsamen Referenz (Cz) sowie
zwei bipolare Elektrookulogramm-Ableitungen (EOG horizontal und vertikal), eine Elek-
trokardiogramm-Ableitung (EKG: bipolare Extremitdtenableitung II nach Eindhoven),
zwei bipolare Elektromyogramm-Ableitungen am Kinn (EMG bilateral iiber dem Musculus
mentalis und M. submentalis) und zwei bipolare EMG-Ableitungen am Musculus tibialis
anteriores (rechte Seite, linke Seite). Des Weiteren wurden zum Screening von schlafbezo-
genen Atmungsstorungen in der ersten Nacht die abdominalen und thorakalen Atemex-
kursionen (Induktionsgurte), der Atemfluss an Mund und Nase (Thermistor), das
Schnarchen (Schnarch-Mikrofon), die Korperlage (Korperlage-Sensor) und die Sauer-
stoffsdttigung (Pulsoximeter) mit aufgezeichnet. Unter Beriicksichtigung individueller
Schlafzeiten wurde die Aufzeichnung zwischen 22:00 Uhr und 23:30 Uhr gestartet und am

ndchsten Morgen nach exakt achtstiindiger Zeit im Bett beendet. Die Aufzeichnungen der
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Labornidchte wurden mit der Software Somnolyzer 24 x 7™ (ANDERER ET AL., 2005) mit

Expertenreview nach dem AASM- Standard (IBER ET AL., 2007) ausgewertet.

3.1.4.2. Ablauf der Aktigraphie-Datenaufzeichnung

Jeder Studienteilnehmer erhielt zur ersten Nacht im Schlaflabor gegen 21:00 Uhr einen
Aktigraphen. Die Probanden wurden hierbei aufgefordert, das Armbanduhr-dhnliche Gerét
am Handgelenk der nicht-dominanten Hand iiber die gesamte Zeit der Studie zu tragen,
ausgenommene Zeiten waren dabei die tdgliche Hygiene, Schwimmbadgéinge oder Ball-
sportaktivitdten. Weiterhin wurden die Probanden gebeten, mit Hilfe eines Knopfes am
Gerit, eine Markierung zu setzen, die spiter im Auswertungsprogramm (Actiware 6.0.4) zu
erkennen war. Dariiber hinaus wurde markiert, wann der Teilnehmer sein Licht 16schte, und
wann er es am nichsten Morgen wieder anmachte. Zusétzlich wurden iiber den gesamten
Zeitraum Morgen- und Abendprotokolle der DGSM ausgefiillt (HOFFMANN ET AL. 1997).
Sie dienten als Schlaftagebuch und zur Erlduterung von relevanten Tages- und Nachtereig-
nissen. In jeder Labornacht wurden die Daten des Aktigraphen mit Hilfe eines Ubertra-
gungsgerits (Abb.4) in den Computer bzw. in das Auswertungsprogramm geladen und
gespeichert. Aufgrund von fehlerhaften Aufzeichnungen der Actiwatch Spectrum (Details
siche Kapitel 3.1.5.) konnten bei allen Teilnehmern nur sieben konsekutive Tage statt der

zuvor geplanten 14 Tage ausgewertet werden.

Abbildung 4: Ubertragungs-
gerit Actiwatch Spectrum
(Bildquelle: bmedical.com.au)
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3.1.4.3. Auswertung der Aktigraphiedaten

Im folgenden Abschnitt wird die Auswertung der Aktigraphiedaten erldutert. Es wird be-
schrieben wie die Ermittlung des effektivsten Algorithmus erfolgte sowie die Auswertung

des siebentdgigen Aktigraphiedaten-Intervalls.

3.1.4.3.1. Ermittlung des effektivsten Algorithmus

In dieser Arbeit wurde die Ubereinstimmung zwischen den Ergebnissen der Polysomnogra-
phie und denen der Aktigraphie bei Verwendung verschiedener Software-Konfigurationen
untersucht. Um den effektivsten Algorithmus innerhalb der Actiware Scoring Software fiir
die hier vorliegende Stichprobe zu ermitteln, wurde die Ubereinstimmung fiir die abgeleite-
ten Schlafparameter (Tab.6) mittels Intra-Class-Korrelation sowie die Ubereinstimmung auf
der Epochenebene mittels Cohens Kappa iiberpriift. Weiterhin wurden die deskriptiven Sta-
tistiken der Schlafparameter sowie die individuellen Differenzen der Aktigraphie und der
Polysomnographie ausgewertet. Insgesamt wurden 100 Nichte verglichen. Von den 160
moglichen Aufnahmen wurden 60 (37.5%) aus den folgenden Griinden fiir die Auswertung
ausgeschlossen: Logistische Probleme 14 Nichte (8.8%), Probleme bei der Handhabung
fiinf Néchte (3.1%) sowie fehlerhafte Aufzeichnungen der Actiwatch Spectrum 28 (17.5%)
Néchte (die zwei ADHS-Datensétze und die zwei Kontrollpersonen-Datensétze eingerech-
net, 16 Néchte). Weiterhin wurden filir ein homogeneres Datenset nur Probanden miteinbe-
zogen, die mindestens drei vollstindig verwertbare Néchte aufwiesen (13 Einzelnédchte
ausgeschlossen, 8.1%). Somit flossen insgesamt 56 Néichte von ADHS-Probanden und 44

Néchte von Kontrollpersonen in die Bewertung mit ein.

Fiir die Ubereinstimmung wurden die in Tabelle 6 beschriebenen Parameter unter Beriick-

sichtigung der folgenden 12 Software-Konfigurationen (Tab.7) analysiert.

Tabelle 6: Beschreibung der zur Analyse verwendeten Parameter

Parameter Beschreibung

total sleep time, TST Gesamtschlafzeit in Minuten
Schlafeffizienz

sleep efficiency, SEI

(TST/Gesamtaufnahmezeit) x 100 in Prozent

sleep onset latency, SOL Einschlaflatenz in Minuten

wake after sleep onset, WASO Wach nach Schlafbeginn in Minuten

number of awakenings, AWAK | Anzahl der Aufwachereignisse in der Nacht
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Tabelle 7: Uberblick iiber die analysierten Software-Konfigurationen, 1) Voreinstellung des Programms

Schlafbeginn Einstellungen
Bewegungsfreie Minuten (im) Schlafepochen (sl)
Wachschwellen 10 5 20 10
niedrig (L) L10im LO5im L20sl L10sl
mittel (M) M10im " MO5im M20sl M10sl
hoch (H) H10im HO5im H20sl H10sl

Fiir die Epochenanalyse wurden folgende Ubereistimmungsparameter fiir jede Wach-
schwelle verwendet: ,,Sensitivitdt: die Fdhigkeit der Aktigraphie Schlaf zu erkennen,
»Spezifitit™: die Féhigkeit der Aktigraphie, Wachheit zu erkennen und ,,Genauigkeit*: Grad
der Ubereinstimmung zwischen Aktigraphie und Polysomnographie (PAQUET ET AL. 2007,
TILMANNE ET AL. 2009). Die Polysomnographiedaten wurden zu Beginn umgewandelt in
die bindre Form der Aktigraphie: 0 = ein Schlafstadium und 1 = Wachheit. Zur Berechnung
der drei Parameter wurden die Definitionen und Formeln von TOON ET AL. (2016) verwandt

(Tab.8).

Tabelle 8: Kreuztabelle und Formeln der Ubereinstimmungsparameter fiir die
Analyse auf Epochenebene nach TOON ET AL. (2016)

Polysomnographie
Aktigraphie Schlaf Wach
Schlaf TS FS
Wach FwW ™W

e Sensitivitit = TS/ (TS +FW)

e Spezifitit = TW/ (FS +TW)
o Genauigkeit = (TS+TW) / (TS+FS+TW+FW)
(TS, true sleep; FS, false sleep; FW, false wake; TW, true wake)

Im Falle einer Ubereinstimmung zwischen der Aktigraphie und Polysomnographie wurde
die Epoche bewertet als ,true sleep* (TS, korrekt identifizierter Schlaf) oder ,,true wake*
(TW, korrekt identifizierte Wachheit). Bei einer nicht korrekten Identifizierung der Epoche
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wurde diese bewertet mit ,,false wake* (FW, falsch identifizierte Wachheit) oder ,,false

sleep (FS, falsch identifizierter Schlaf).

Zur Uberpriifung des AusmaBes der Ubereinstimmung zwischen den Ergebnissen der Poly-
somnographie und denen der Aktigraphie wurde Cohens Kappa berechnet. Der Parameter
hat einen theoretischen Bereich von 0 bis 1, wobei ein Wert von 0 nur zufilligen Uberein-

stimmungen entspricht und ein Wert von 1 einer vollkommenen Ubereinstimmung (Tab.9).

Tabelle 9: Richtwerte zur Beurteilung von Cohens Kappa

nach Altman (1991)

Kappawerte Stirke der Ubereinstimmung
<0.20 schwach

0.21-0.40 leicht

0.41 - 0.60 mittelmafBig

0.61 — 0.80 gut

0.81 - 1.00 sehr gut

Die beschriebenen Analysen wurden herangezogen, um den effektivsten Algorithmus fiir

die nachfolgenden Analysen zu ermitteln.

3.1.4.3.2. Auswertung der Aktivitdt iiber sieben Tage

Zu Beginn der Auswertung wurde der nach Kapitel 4.1.1. ermittelte effektivste Algorith-
mus im Aktigraphie-Software-Programm eingestellt. Ausgewertet wurden sieben aufeinan-
derfolgende Tage und Néchte, beginnend um 21:00 Uhr abends. Jeder Tag wurde einzeln
untersucht, auf mégliche fehlerhafte Aufzeichnungen (siehe Kapitel 3.1.5.), nicht getrage-
ne Zeiten (Abb.5, dunkelblau) sowie die Bettzeiten bzw. Ruhephasen (Abb.5, tiirkis). Hier-
bei standen die Ereignismarkierungen (Abb.5, blaues Dreieck) fiir ,,Licht aus* und ,,Licht
an“, die von den Probanden selbst gesetzt worden waren, im Vordergrund. Waren diese
nicht vorhanden, wurde das Morgen- und Abendprotokoll herangezogen, um die Ruhepha-
sen zu bestimmen. Waren auch diese Informationen nicht vorhanden oder unvollstindig,

wurde auf die automatische Auswertung der Software Actiware zuriickgegriffen.
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Abbildung 5: Aktogramm, Uberblick iiber drei Tage Aktigraphiedaten, ausgehend von Freitagabend 21:00 Uhr bis
Montagabend 21:00 Uhr, inklusive Ruhe- und Schlafintervalle sowie der Zeit ,,nicht am Handgelenk*

Nach Bestimmung der Ruhephasen errechnet das Programm den darin enthaltenen Schlaf
(Abb.5, hellblau) mit Hilfe des eingestellten Algorithmus. Die iiber den aufgenommenen

Zeitraum berechneten Schlafparameter werden als Bericht ausgegeben (Tab.10).

Tabelle 10: Ausgabebericht der Tagesstatistik der Aktigraphiedaten aus Abbildung 3

Tagesstatistik:
Datum Zubetigehzeit| Aufstehzeit [Zeitim Bett| Gesamtschlaf [Einschlaflatenzl Schlaf | WASO [Anz. Wachl
(Stunden)| zeit(TST) (SOL) effizienz (Awak)
(SEI)

Freitag 231959 085529 93530 71030 8000 74 80 3400 38
23092011

Samstag 23:18:59 09:33.00 | 10:14.00 8:26:00 28.00 8241 66.00 55
24.09.2011

Sonntag 00:26:30 075059 72430 55730 4050 8043 2150 34
25092011

Tabelle 11: Auflistung der einzelnen Epochen, Nicht am Handgelenk: 0= Gerit getragen, 1= nicht getragen;
Aktivitit = Aktivititszihlwerte; Ereignismarkierung: 1= Ereignis; Schlaf/Wach: 0=Schlaf, 1=Wach; Bewegung:
0= inaktiv, 1= aktiv

Datum Zeit Status Nicht am Handgelenk™  Aktivitat Markierung Schlaf/Wach Bewegung Intervallstatus
26.09.2011 00:22:30 0 577 0 1 1 AKTIV
26.09.2011 00:23:00 0 368 0 1 1 AKTIV
26.09.2011 00:23:30 0 240 0 5 | 1 AKTIV
26.09.2011 00:24:00 0 446 0 1 1 AKTIV
26.09.2011 00:24:30 0 419 0 1 1 AKTIV
26.09.2011 00:25:00 0 461 0 1 1 AKTIV
26.09.2011 00:25:30 0 266 0 1 1 AKTIV
26.09.2011 00:26:00 0 284 0 1 1 AKTIV
26.09.2011 00:26:30 0 218 1 (Markierung) 1 | RUHE
26.09.2011 00:27:00 0 266 0 1 1 RUHE
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Weiterhin wird eine Datentabelle der einzelnen Aktivititszeiten erstellt, aus der es moglich
ist, die Ruhe- und Wachzeiten zu ermitteln. Die Daten jeder einzelnen Epoche (Tab.11)
wurden fiir die oben beschriebene Epochenanalyse verwendet sowie fiir die Auswertung der
Rhythmus-Parameter ,,intra-daily variability* (IV), ,,inter-daily stability* (IS) und ,,relative
amplitude” (RA) (VAN SOMEREN ET AL. 1999 bzw. www.camntech.com/products/pro-
diary/motionware-software-for-pro-diary, Absatz NPCRA Analysis, Ubers d. Verf.): Die
IV beziffert den Fragmentierungsgrad der Aktivitits-Ruhe-Phasen auf stlindlicher Basis.
Der Parameter liegt zwischen 0 und 2, hohere Werte entsprechen einer stiarkeren Fragmen-
tierung. Die IS beziffert die RegelmifBigkeit im Aktivitdts-Ruhe-Muster liber mehrere Tage
mit einem Bereich von 0 (kein Rhythmus) bis 1 (sehr stabiler Rhythmus). Weiterhin wur-
den aus der durchschnittlichen 24 Stunden-Phase die fiinf Stunden mit der wenigsten Akti-
vitdt ermittelt (LeastS), der Parameter zeigt an, wie inaktiv die Person in der Schlafperiode
war. Ferner wurden die 10 Stunden mit der hochsten Aktivitdt ermittelt (Most10), der Pa-
rameter zeigt an, wie aktiv die Person in der Wachperiode war. Aus diesen beiden Parame-
tern wurde die relative Amplitude (RA) berechnet. Die RA reflektiert den Unterschied
zwischen Least5 und Mostl0 und liegt zwischen 0 und 1, wobei ein hoher Wert einem
Rhythmus mit hoher Amplitude entspricht, d.h. es bestehen hohe Unterschiede zwischen

den Aktivititsleveln.

3.1.5. Nicht verwertbare Daten

Fiir die Aktigraphiestudie waren insgesamt 20 ADHS-Probanden und 20 Kontrollen geplant
sowie eine Aufnahmezeit von mindestens 14 Tagen. Nach Begutachtung der Aktigraphie-
daten wurden folgenschwere fehlerhafte Aufzeichnungen der Actiwatch Spectrum identifi-
ziert. Ein niedriger Batteriestatus fithrte zu falschen Aktivitdtswerten, es entstand eine
durchgéngige ,,Scheinaktivitdt™ trotz nicht vorhandener Aktivitdt. Aufgrund dieses Fehlers
ist die Berechnung der zur Analyse bendtigten Parameter, beispielsweise der des Schlafs,
nicht mehr moglich. Daraus folgend, mussten Datensitze, die von diesem Fehler komplett
betroffen waren, verworfen werden (zwei ADHS-Probanden- und zwei Kontrollpersonen-
datensitze). Des Weiteren mussten aus diesem Grund einzelne oder mehrere Tage ver-
schiedener Teilnehmer verworfen werden, was zu einer Reduktion der auswertbaren Daten

auf insgesamt sieben aufeinanderfolgende Tage fiihrte.
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Abbildung 6: Uberblick iiber ein siebentiigiges Aktogramm mit fehlerhafter
Aufzeichnung (,,Scheinaktivitiit*), zu erkennen am durchgezogenen roten Balken,
wodurch die Schlafberechnung nicht mehr moglich ist.

3.1.6. Auswertung der motorischen Aktivitit im Schlaf auf der Basis der PSG

Die polysomnographischen Aufnahmen wurden mit der Software Somnolyzer 24 x 7™
(Anderer et al., 2005) mit Expertenreview nach dem AASM-Standard (Iber et al., 2007)
ausgewertet. Hierbei wurden neben den Basisparametern (Tab.6), die Parameter ,,Beinbe-
wegungen (Leg Movement) pro Stunde (Index) iiber die Gesamtschlafzeit” (LM I TST)
sowie ,Periodische Beinbewegungen pro Stunde (Index) iiber die Gesamtschlafzeit®

(PLM_I TST) ermittelt.
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3.2. Suggested Immobilization Test (SIT)-Studie

In der zweiten Studie wurden acht Probanden im Alter von 18-60 Jahren mit gesicherter
Diagnose einer ADHS im Erwachsenenalter im Vergleich zu acht alters- und geschlecht-
gematchten gesunden Kontrollen mittels Suggested Immobilization Test untersucht. Die
Studie wurde von der Ethikkommission 4, Campus Benjamin Franklin, Charit¢ Universi-

taitsmedizin Berlin (EA4/116/13) genehmigt.

3.2.1. Probandenrekrutierung

Alle ADHS-Probanden der ersten Studie wurden nochmals kontaktiert sowie alle damali-
gen potenziellen ADHS-Probanden. Dies umfasste insgesamt 154 Anschreiben (Abb.7).
Weiterhin wurden in Zusammenarbeit mit dem “Centrum fiir ADHS im Erwachsenenalter*
der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des CBF der Charit¢ Berlin 42 mogliche
neue ADHS-Probanden angeschrieben. Eine Riickmeldung erfolgte von insgesamt 26
ADHS-Probanden. Nach dem Versenden der Studieninformation haben neun Probanden
eine Teilnahme an der Studie abgelehnt. Es wurden insgesamt 17 Fragebdgen versandt.
Sechs ADHS-Probanden erfiillten die Einschlusskriterien nicht, drei Probanden gaben keine
Riickmeldung. Acht ADHS-Probanden durchliefen die Studie. Alle Kontrollpersonen der
ersten Studie wurden abermals kontaktiert. Weiterhin wurde eine Internetanzeige auf der
Charité-Seite geschaltet sowie auf der Seite www.probandeninfo.de. Insgesamt erhielten
193 Interessenten eine Studieninformation (Abb.8). Danach bekundeten 31 Personen weite-
res Interesse und erhielten die Screening-Fragebdgen. Vierzehn Teilnehmer bekundeten
daraufhin kein weiteres Interesse oder meldeten sich nicht zuriick. Neun Teilnehmer erfiill-
ten die Einschlusskriterien nicht. Zusammenfassend durchliefen acht Kontrollpersonen die

Studie.
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Bereich ADHS-Probanden
Anschreiben versendet
(n=196)

Dropout:

l ‘ - Keine Riickmeldung (n = 148)

- Briefe kamen zuriick/ Verzogen (n=22)

Studieninformation zuge-
sandt (n = 26)

Dropout:
1 ‘ - Desinteresse bekundet (n = 9)

Fragebogen zugesandt
(n=17)

Dropout:
‘ - Keine Riickmeldung (n =3)

- Einschlusskriterien nicht erfiillt (n = 6)

Arztlich voruntersucht und
zur Testung zugelassen
(n=29)

Studie komplett durchlaufen
(n=28)

Abbildung 7: Uberblick zur ADHS-Probandenrekrutierung der SIT-Studie
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Bereich Kontrollpersonen
Studieninformation zugesandt
(n=193)

Dropout:
‘ - Keine Riickmeldung (n = 162)

Fragebogen zugesandt
(n=31)

Dropout:
‘ - Desinteresse bekundet oder keine Riick-
meldung (n = 14)

- Einschlusskriterien nicht erfiillt (n = 9)

Arztlich voruntersucht und
zur Testung zugelassen
(n=29)

Studie komplett durchlaufen
(n=28)

Abbildung 8: Uberblick zur Kontrollpersonenrekrutierung der SIT-Studie

3.2.2. Beschreibung der Stichprobe

Die hier verwendeten Einschlusskriterien fiir die ADHS-Probanden und Kontrollpersonen
sind in Tabelle 12 erldutert. In Tabelle 13 wird die untersuchte Stichprobe ausfiihrlicher
dargestellt.



MATERIAL UND METHODEN

Seite |35
Tabelle 12: Einschlusskriterien der ADHS-Probanden und Kontrollpersonen fiir die SIT-Studie
) e . Einschlusskrite-
Kriteri Einschlusskriterien ien Kontroll
ritermum rien sontroiiper-
ADHS-Probanden =
sonen
Altersbereich 18-60 Jahre 18-60 Jahre

ADHS-Diagnose

gesicherte Diagnose

keine Diagnose

Substanzmissbrauch kein Hinweis kein Hinweis
Vorhandene Einwilligungsfiahigkeit ja ja
Ausreichendes Sprachverstindnis ja ja
Erkrankung und/oder Medikation, die | kein Cutoff-Kriterium | keine Erkrankung/
den Schlaf beeinflussen angewendet Medikation
Medikati ie stark die B N . . o

efh ation die stark die Bewegung kein Hinweis keine Medikation
beeinflusst
Erkrankung, die die Bewegun kein Cutoff-Kriteri .

e S et Auto riterium keine Erkrankung

beeinflusst

angewendet

Screening-Fragebogen und RLS-
Fragebogen (Tab.2)

kein Cutoff-Kriterium
angewendet

unter den jeweili-
gen Cutoff-Werten
(Tab.2)

Die ADHS-Probanden unterschieden sich signifikant von den Kontrollpersonen in den Pa-
rametern PSQI, ohne Medikation, RLS-DI und IRLS (Tab.13). Das Alter der Probanden
betrdgt bei den ADHS-Probanden 38.8 + 8.5 Jahre und bei den Kontrollen 39.0 + 10.1 Jah-

re. Es wurden in jeder Gruppe zwei ménnliche und sechs weibliche Probanden untersucht.
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Tabelle 13: Beschreibung der Stichprobe fiir die SIT-Studie sowie Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test auf

statistische Unterschiede zwischen den Probandengruppen

Daten ADHS-Probanden Kontrollpersonen p
(n=8) (n=8)
Alter [Jahre] X £ SD 38.8+8.5 39.0+10.1 0.916
Geschlecht
mannlich (n) -
weiblich (n) | 6 6 -
ADHS-Typ
unaufmerksam | 4 - -
kombiniert - -
hyperaktiv-impulsiv | 1 - -
Medikation
Psychostimulanzien | 4 - -
Antidepressiva | 1 - -
ohne Medikation 3 8 0.009
Fragebogen
PSQI x+SD 51£1.7 30+1.3 0.022
X, [IQR] 6.0, [4.5;6.0] 3.0, [2.0;4.0]
PSQI>5() | 5 0 -
ESS X+ SD 89+52 6.0+24 0.315
X, [IQR] 7.0, [5.5;12.8] 6.0, [4.8;7.3]
ESS>10(n) | 3 0 -
SAS X + SD 33.5+£9.2 25.1+3.9 0.057
X, [IQR] 33.0, [27.3;38.3] 25.0, [21.8;26.8]
SAS>35(n) | 3 0 -
SDS X + SD 349+9.2 29.1 £6.6 0.187
X, [IQR] 34.5, [28.8;42.8] 29.0, [24.3;36.0]
SDS>39 (n) | 3 0 -
RLS-DI x+ SD 50£3.5 0.0+0.0 0.003
X, [IQR] 7.0, [2.3;7.0] 0.0, [0.0;0.0]
RLS-DI>3 (n) | 4 0 -
IRLS X+SD 51+£6.7 0.0+0.0 0.011
X, [IQR] 2.0,10.0;8.3] 0.0, [0.0;0.0]
IRLS>0(n) | 5 0 -
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3.2.3. Durchfithrung des SIT und Auswertung

Alle Teilnehmer erhielten eine polysomnographische Untersuchung. Die Platzierung der
Elektroden erfolgte gemél den unter 2.1.3.2.1 beschriebenen AASM-Standards. Zusétzlich
zum M. tibialis (Abb.11) links/rechts wurden bipolare EMG-Ableitungen vom M. extensor
digitorum (Abb.9) links/rechts und M. bizeps (Abb.10) links/rechts mit aufgezeichnet. Der
Unterarmmuskel M. extensor digitorum wurde abgeleitet, aufgrund dessen, dass er zusitz-
lich zu den Unterarmbewegungen auch Bewegungen der Hand bzw. der Finger mit ein-

schlief3t.

Abbildung 9: M. extensor digitorum (Bildquelle: metrocross-
fit.com)

==y )

Abbildung 10: M. bizeps
brachii (Bildquelle:
studyblue.com)

P

Abbildung 11: M. tibia-
lis anterior (Bildquelle:
proprofs.com)

Um alle Ablenkungen zu vermeiden, wurde die Untersuchung in einem fensterlosen Raum
durchgefiihrt. Der Start der Testung erfolgte zwischen 21:00 und 21:30 Uhr. Die Probanden
sallen insgesamt 60 Minuten lang mit aufgerichtetem Oberkorper (45° Winkel) und ausge-
streckten, unverkreuzten Beinen bzw. Armen im Bett, sie erhielten die Anweisung, sich so
wenig wie nur moglich zu bewegen und die Augen gedffnet zu lassen (MICHAUD ET AL.
2006, S.541, Ubers. d. Verf.). Die Wachheit wurde mittels EEG, EMG und EOG iiber-
wacht, wenn die Teilnehmer dabei waren einzuschlafen, wurden sie schnellstmoglich durch
ein lautes Gerdusch geweckt. Die Probanden wurden wéhrend der Testung videoiiberwacht
und Bewegungen mittels Polysomnographie aufgezeichnet. Zusatzlich bewerteten die Teil-

nehmer im Abstand von 10 Minuten miindlich wie stark der Bewegungsdrang in den Bei-
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nen und Armen war, wie unangenehm es war, die Beine und Arme still zu halten, und wie
stark ein vermeintliches Kribbeln in den Gliedmafen aufgetreten war. Die jeweilige Ant-
wort-Skala umfasste die Punkte 0 ,,gar keine Symptome* sowie 1 ,,sehr schwache Sympto-
me* bis 10 ,,sehr starke Symptome*. Nach der Testung erhielten alle Probanden einen
weiteren Fragebogen zur Uberpriifung der subjektiven Wahrnehmung in Bezug auf die aus-
gefiihrten Bewegungen, die jeweilige Antwort-Skala umfasste die Punkte 0 ,,gar keine Be-
wegungen sowie 1 ,,sehr wenige Bewegungen® bis 10 ,sehr viele Bewegungen®. Die

Ergebnisse der subjektiv erhobenen Daten sind unter Kapitel 4.2.3. dargestellt.

Die polysomnographisch aufgezeichneten Bewegungen der Gliedmallen wurden mit Hilfe
des Programms ,,HypnoLab“ (Publisher: SWS Soft, Italien; www.sws-soft.com; Managing
Editor: Raffaele Ferri) analysiert. Das Scoring der einzelnen Arm- und Beinbewegungen
iiber die gesamte Aufnahme wurde nach den Kriterien der World Association of Sleep Me-
dicine (ZUCCONI ET AL. 2006) durchgefiihrt. Die automatische Auswertung wurde visuell
iiberpriift und gegebenenfalls korrigiert. Es wurde zwischen nicht periodischen und periodi-
schen Bewegungen unterschieden. Nicht periodische Bewegungen haben eine minimale
Dauer von 0,5 Sekunden und eine maximale Dauer von 10 Sekunden, beendet durch ein 0,5
Sekunden-Intervall ohne Bewegung (AASM, IBER ET AL. 2007). Fiir den SIT sind die peri-
odischen Bewegungen wie folgt definiert: eine Dauer von 0,5-10 Sekunden, getrennt durch
ein Intervall von 4-90 Sekunden und in einer aufeinander folgenden Serie von mindestens 4

Bewegungsereignissen (MICHAUD ET AL. 2001, S. 319, Ubers. d. Verf.).

3.3. Statistische Datenanalysen

Die Daten wurden mit Hilfe des Programms IBM SPSS fiir Windows Version 21.0 und MS
Office Excel 2003 analysiert. Fiir die deskriptive Statistik wurden Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen, Mediane sowie die Interquartil-Range berechnet. Die Ubereinstimmung
fiir die abgeleiteten Schlafparameter aus der Aktigraphie und Polysomnographie wurde
mittels Intra-Class-Korrelation iiberpriift (Richtwerte Tab.16), die Ubereinstimmung auf
der Epochenebene mittels Cohens Kappa (siche Kap. 3.1.4.3.1., Richtwerte Tab.9). Die hier
vorliegenden Daten sind nicht normalverteilt. Fiir die Bestimmung von Zusammenhingen
wurde der Spearmans Rangkorrelationskoeffizient verwendet. Der nicht parametrische
Mann-Whitney-U-Test wurde zur Bestimmung signifikanter Unterschiede zweier unver-
bundener Verteilungen angewandt. Weiterhin wurde der matched-pairs-signed Wilcoxon-

Rang-Test verwendet, um signifikante Unterschiede in zwei verbundenen Stichproben zu
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ermitteln, sowie der Friedman-Test (Rangvarianzanalyse) fiir mehr als zwei verbundene

Stichproben. Bei einer zweiseitigen Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,05 wurden die Ergebnis-

se als statistisch signifikant gewertet. Weiterhin wurde zur Interpretation der Ergebnisse bei

einer kleinen Stichprobe EffektgroBen nach Cohens d berechnet (Richtwerte Tab.15). Fiir

die Auswertung der subjektiven Wahrnehmung wurde das Bestimmtheitsmall R? berechnet

(Richtwerte Tab.14), es beschreibt den linearen Zusammenhang zweier Variablen und ist

bei einem Wert von 1 perfekt (100%-ige Ubereinstimmung).

Tabelle 14: Richtwerte zur Beurteilung des Bestimmtheitsmafies

nach Martens (1999)

R*-Werte Stirke der Ubereinstimmung

0 kein Zusammenhang

0.00 — 0.20 sehr gering

0.20 - 0.50 gering

0.50 - 0.70 mittel

0.70 — 0.90 hoch

0.90 - 1.00 sehr hoch

1 totaler Zusammenhang
Tabelle 15: Richtwerte zur Beurteilung der Effektgrofie Cohens d
nach Cohen (1988)

d-Werte Effektstirke

0.00 - 0.10 kein Effekt

0.20 - 0.40 kleiner Effekt

0.50 - 0.70 mittlerer Effekt

0.80 — 1.00 groBer Effekt

Tabelle 16: Richtwerte zur Beurteilung der Korrelationsstéirke

r-Werte

Stirke der Korrelationen

0,00 <r<0,05

keine Korrelation

0,05<r<0,20

schwache Korrelation

0,20<r<0,50

mittlere Korrelation

0,50<r<0,70

starke Korrelation

0,70<r<1,00

sehr starke Korrelation
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4. ERGEBNISSE

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Aktigraphie-Studie und die der Suggested Immo-

bilization Test-Studie présentiert.

4.1. Aktigraphie-Studie

Zur Auswertung der Aktigraphiedaten ist es ndtig, eine geeignete Algorithmuskombination
zu ermitteln. Hierflir wurden verschiedene Analysen durchgefiihrt. Ziel war es, die Einstel-
lung der Software zu ermitteln, die zur groBtmoglichen Ubereinstimmung mit der Poly-

somnographie fiihrt.
4.1.1. Ubereinstimmung mit der Polysomnographie

Zur Uberpriifung der Ubereinstimmung mit der Polysomnographie wurden eine Analyse

auf Epochenebene sowie eine Analyse der Schlafparameter durchgefiihrt.

4.1.1.1. Analyse auf Epochenebene

Zur Bestimmung der Wachschwelleneinstellung wurde eine Analyse auf Epochenebene
durchgefiihrt. Zur Bewertung der Ubereinstimmung wurden die Sensitivitit, Spezifitit, Ge-
nauigkeit sowie das Cohens Kappa herangezogen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 17 und in

den Abbildungen 12-15 dargestellt.

Tabelle 17: Ubereinstimmungsparameter der Epochenanalyse und Cohens Kappa zwischen der Aktigraphie und
der Polysomnographie fiir jede Wachschwelle; deskriptive Statistiken und Friedman-Test

Wachschwelle Wachschwelle Wachschwelle
niedrig (L) mittel (M) hoch (H)
Parameter (+ SD) (% SD) (% + SD) p
X, [IQR] X, [IQR] X, [IQR]
Seniivitic 947+ 3.4 97.0+2.1 984+ 1.6 0001
CSTEVIEAL | 957, 193.6:96.1] | 97.5,[96.4:985] | 98.8,[97.9:99.5] '
St 445+ 192 34.1+17.5 247+ 169 0001
pezititi 41.0,[29.7:56.5] | 28.5,[21.7:455] | 18.6,[12.6:34.3] '
Cenaniokeit 87.7+6.2 88.2 = 7.0 88.3 = 7.9 0001
enauigkel .
. 88.8,[84.9;92.4] | 90.2,[84.3;92.8] | 90.4, [84.1:93.6]
Cohens 0.38+0.13 0.34+0.14 0.29+0.16 0001
Kappa 0.39,[0.30;0.47] | 032,[0.25;0.44] | 0.24,[0.17;0.41] '
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Die Sensitivitdt (Schlaferkennung) liegt fiir alle Wachschwelleneinstellungen auf einem
hohem Niveau (>94%), dennoch sind sie sowohl beim simultanen als auch paarweisen
Vergleich signifikant verschieden (Tab.17, Abb.12). Die hochste Sensitivitit wurde bei der
Wachschwelle hoch verzeichnet. Die Spezifitit (Wacherkennung) ist im Vergleich eher
niedrig, sie unterscheidet sich ebenfalls signifikant zwischen allen drei Wachschwellenein-
stellungen (Tab.17, Abb.13). Die Spezifitit liegt fiir die Wachschwelle mittel genau zwi-
schen den anderen Wachschwellen. Die hochste Spezifitit wurde fiir die Einstellung

niedrig ermittelt, sie ist fast doppelt so hoch wie die Wachschwelle hoch (Tab.17).

100,04

-
:

90,09 ——

Sensitivitit

o
=
A
&
=
=
[l

85,04

ao

*

p < 0.001
80,0

T T
niedrig mittel hoch

Wachschwelle

Abbildung 12: Verteilung der Ergebnisse der Sensitivititsanalyse fiir die
drei verschiedenen Wachschwellen
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Spezifitit

Genauigkeit

100,01 p < 0.001
r 1 1
o [s]
80,01
o
60,0
40,0
20,0
L J L J
T T
p < 0.001 p < 0.001 l
0
nbeclkig mitltel holch
Wachschwelle
Abbildung 13: Verteilung der Ergebnisse der Spezifititsanalyse fiir die
drei verschiedenen Wachschwellen
100,04 _|_
90,0
80,0
o
70,0 g g &
L ) L J
T T o
° p < 0.001 8 n.s
o
60,0
*
\ ]
1
50,0 p < 0.05
T T T
niedrig mittel hoch

Wachschwelle

Abbildung 14: Verteilung der Ergebnisse der Genauigkeitsanalyse fiir die
drei verschiedenen Wachschwellen, n.s. = nicht signifikant verschieden
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1,00 p < 0.001
A

B0

B0

A0

Cohens Kappa

20

g p<0.001 ~  p<0.001

T T T
niedrig mittel hoch

Wachschwelle

Abbildung 15: Verteilung der Ergebnisse der Cohens Kappa-Analyse fiir
die drei verschiedenen Wachschwellen

Die Genauigkeit (Gesamtiibereinstimmung) liegt flir alle Wachschwelleneinstellungen iiber
87%. Die niedrige Wachschwelle unterscheidet sich signifikant von der mittleren sowie von
der hohen Wachschwelle (Abb.14). Die mittlere und hohe Wachschwelle unterscheiden
sich in Bezug auf die Genauigkeit nicht (Abb.14). Die Kappa-Werte fiir die jeweiligen
Wachschwellen sind signifikant verschieden (Abb.15) und lassen fiir alle Einstellungen
lediglich eine leichte Ubereinstimmung (Tab.17) mit der PSG erkennen. Die beste Uberein-
stimmung wurde flir die Wachschwelle niedrig ermittelt, sie liegt mit 0.38 = 0.13 an der
Grenze zur mittelmiBigen Ubereinstimmung fiir das Cohens Kappa (Tab.17).

Sensitivitdt und Genauigkeit liegen bei allen Wachschwellen auf einem hohen Niveau, die
niedrige Wachschwelle zeigt die beste Ubereinstimmung sowohl in der Wacherkennung
(Spezifitit) als auch in der Kappa-Analyse. Auf Grundlage dieser Ergebnisse wurde die
Wachschwelle fiir die weiteren Auswertungen der Aktigraphiedaten (Kapitel 4.1.2.) auf

niedrig gesetzt.



ERGEBNISSE
Seite |44

4.1.1.2. Analyse der Schlafparameter

Zusatzlich zur Wachschwelle muss fiir die Analyse der Aktigraphiedaten ein geeigneter
Schlaf-Intervall-Erkennungs-Algorithmus mit entsprechender Minuten- oder Epochenan-
zahl gewihlt werden. Hierfiir erfolgte eine Ubereinstimmungs-Analyse der von der Poly-
somnographie und der Aktigraphie abgeleiteten Schlafparameter mittels Intra-Class-

Korrelation sowie der Berechnung der Differenzen.

Die Intra-Class-Korrelationen fiir die einzelnen Schlafparameter sind in Tabelle 18, diffe-
renziert fiir die verschiedenen Algorithmuskonfigurationen der Aktigraphie, dargestellt.
Bezugnehmend auf den Median innerhalb eines Schlafparameters wurden mittlere bis star-
ke positive Korrelationen ermittelt. Die hochsten Korrelationen wurden fiir die Parameter
Gesamtschlafzeit (TST) und Wach nach Schlatbeginn (WASO) gefolgt von der Schlafeffi-
zienz (SEI) ermittelt, die niedrigsten Korrelationen fiir den Parameter Anzahl der Auf-
wachereignisse (AWAK). Ausgehend vom Median der einzelnen Wachschwellen ergab die
Wachschwelle mittel die hochsten Korrelationen, gefolgt von der niedrigen Wachschwelle.
Innerhalb der Wachschwelle niedrig ergab die Konfiguration L10sl den héchsten Wert,
innerhalb der Wachschwelle mittel M10im und innerhalb der Wachschwelle hoch H10im
sowie H20sl.



Tabelle 18: Intra-Class-Korrelation zwischen den Ergebnis-Parametern der Aktigraphie und der Polysomnographie differenziert nach
den Algorithmuskonfigurationen sowie die deskriptiven Statistiken der Koeffizienten, 1) kennzeichnet die Standardeinstellung

Wachschwelle niedrig (L)

Wachschwelle mittel (M)

Wachschwelle hoch (H)

Bewegungsfreie | Schlafepochen | Bewegungsfreie | Schlafepochen | Bewegungsfreie | Schlafepochen
Minuten (im) (sh Minuten (im) (sh Minuten (im) (sh
f::‘t":_l 10 s | 20 | 10 | 100 5 20 10 10 5 20 10 X x IQR
TST 0.778 | 0.775 | 0.766 | 0.776 | 0.780 | 0.772| 0.772 | 0.771 | 0.765 | 0.750 | 0.764 | 0.742 | 0.768 | 0.772 | [0.765:0.775]
SOL 0.557 | 0.309 | 0.665 | 0.387 | 0.551 | 0.308 | 0.461 | 0.328 | 0.551 | 0.309 | 0.477 | 0.134 | 0.420 | 0.424 | [0.309:0.551]
SEI 0.768 | 0.765 | 0.756 | 0.766 | 0.770 | 0.761 | 0.761 | 0.760 | 0.753 | 0.738 | 0.753 | 0.734 | 0.757 | 0.761 | [0.753:0.765]
WASO 0.742 | 0.746 | 0.742 | 0.753 | 0.771 | 0.773 | 0.770 | 0.776 | 0.775 | 0.781 | 0.793 | 0.789 | 0.768 | 0.772 | [0.751:0.777]
Awak 0.215| 0.244 | 0.209 | 0.250 | 0.304 | 0.344 | 0.342 | 0.349 | 0.385 | 0.460 | 0.416 | 0.490 | 0.334 | 0.343 | [0.249;0.393]
X 0.612 | 0.568 | 0.628 | 0.586 | 0.635 | 0.592 | 0.621 | 0.597 | 0.646 | 0.608 | 0.641 | 0.578 | - - -
X 0.742 | 0.746 | 0.742 | 0.753 | 0.770 | 0.761 | 0.761 | 0.760 | 0.753 | 0.738 | 0.753 | 0.734 | - - -

Sp| 2119¢g

ASSINGADU



Tabelle 19: Deskriptive Statistiken der Schlafparameter fiir die Aktigraphie im Vergleich zur PSG, differenziert nach den
Algorithmuskonfigurationen der Aktigraphie, 1) kennzeichnet die Standardeinstellung

Wachschwelle niedrig (L) Wachschwelle mittel (M) Wachschwelle hoch (H)
PSG Bewegungsfreie Minuten | Schlafepochen (sl) Bewegungsfreie Minuten | Schlafepochen (sl) Bewegungsfreie Minuten | Schlafepochen (sl)
x+SD (im) (im) (im)
%, [IQR]
Para- 10 5 20 10 10V 5 20 10 10 5 20 10
meter
413.9=49.0 | 408.3=50.0 | 412.0=50.6 | 405.2=49.0 411.1=50.5 | 416.1 =50.3 | 420.6=50.7 | 415.9=50.1 | 420.3=50.6 | 422.9=49.4 | 427.3=49.5 424.8=49.6 | 427.5=494
TST 427.0 426.5 4342 418.0 432.0 438.9 444 .4 438.4 443.5 4443 449.3 447.7 449.3
[389.8:450.5] | 1388.6:442.4] | [394.0:444.2] | [387.5:438.6] | [392.1:444.0] | [394.0:449.7] | [402.3:452.6] | [396.0:447.8] | [402.3:451.6] | [403.6:455.1] | [410.9:456.8] | [407.7:455.4] | [411.2:456.7]
18.1 =16.8 10.0 = 14.6 3.8+7.0 15.7+21.4 59=8.1 10.0 = 14.6 38=7.0 IS ENT 515 48=17.1 10.0=14.6 870 T ElES 3.0=44
SOL 14.5 5.0 1.0 8.3 3.0 5.0 1.0 5.8 253 5.0 1.0 3.0 1.5
[5.5:22.1] [0.5:12.3] [0.0:4.1] [2.5:21.4] [1.5:6.8] [0.5;12.3] [0.0:4.1] [1.5:15.6] [1.0:5.5] [0.5:12.3] [0.0:4.1] [0.9:10.3] [0.5:3.5]
86.3=10.0 85.1=10.3 85.9=104 84.5=10.1 85.7=104 86.8=10.3 87.7=10.4 86.7=10.3 87.6=104 88.2=10.1 89.1=10.1 88.6 =10.2 89.1=10.1
SEI 88.9 88.9 90.5 87.2 90.0 914 92.6 91.2 92.4 92.6 93.6 93.3 93.6
[81.2:93.8] | [81.0:92.2] | [82.1:92.5] [80.7:91.4] [81.7:92.5] | [82.1:93.7] | [83.8:94.3] | [82.5:93.3] | [83.8:94.1] | [84.1:94.8] | [85.6:95.2] [84.9:94.9] [85.7:95.2]
47.8=41.0 60.9 = 46.1 63.7=47.8 58.6 =448 62.5=48.3 53.4=459 552478 52.1=46.4 544=483 47.1=46.3 48.9=47.6 47.5=464 49.5 =485
WASO 8515 43.5 44.0 42.5 42.7 3315 34.8 31.9 33.0 26.4 28.0 26.7 29.0
[18.8:62.9] | [31.2:78.7] | [33.0:82.1] [30.2:73.7] [31.5:78.7] | [25.0;72.0] | [25.8:74.2] | [24.4:67.7] | [25.1;72.0] | [19.6:60.3] | [21.1:61.9] [20.3:61.4] [21.2:64.1]
199=83 28.1=9.1 30.5=10.5 25.6=8.8 28.5=10.1 252+9.6 276+11.2 24.0=9.6 26.1 =10.7 18.2=09.1 20.1=10.5 17.7=9.1 19.8=10.8
AWAK 20.0 26.0 29.5 24.0 26.0 22.5 245 21.5 23.0 155 17.5 15.0 17.0
[14.024.3] | [21.0:34.0] | [22.0:38.0] [19.0:31.3] [20.8:36.0] | [18.0:30.3] | [18.0:35.3] | [16.0:29.3] | [17.8:34.0] | [11.8:24.0] | [12.0:27.0] [11.0:22.3] [11.0:27.3]
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Die Mittelwerte und Mediane der absoluten Werte der Schlafparameter fiir die Aktigraphie
im Vergleich zur Polysomnographie sind in Tabelle 19, differenziert fiir die verschiedenen
Algorithmuskonfigurationen, priasentiert.

Ausgehend vom Median ergibt die Wachschwelle niedrig fiir die Parameter TST, SOL und
SEI die beste Ubereinstimmung mit der Polysomnographie sowie die Wachschwelle mittel
fiir die Parameter WASO und AWAK.

Innerhalb der Wachschwelle hoch ist der beste Algorithmus fiir die Parameter TST, SOL
und SEI H10im und fiir den Parameter WASO der Algorithmus H10sl sowie fiir den Para-
meter AWAK HOS5im.

Innerhalb der Wachschwelle mittel ist der beste Algorithmus M20sl fiir die Parameter TST,
SOL, SEI und WASO sowie M05im fiir den Parameter AWAK.

Innerhalb der Wachschwelle niedrig ist der beste Algorithmus fiir die Parameter TST und
SEI L10im. Fiir die Parameter SOL, WASO sowie AWAK ist der beste Algorithmus L20sl.

Die tatsdchlichen Werte der Schlafparameter wurden mittels Wilcoxon-Test auf signifikan-
te Unterschiede innerhalb der jeweiligen Wachschwelleneinstellung paarweise verglichen
(detaillierte Darstellung: siche Kapitel 8.1., Tab.41-45).

Fiir den Parameter Gesamtschlafzeit (TST) wurden signifikante Unterschiede ermittelt,
ausgenommen die Paarungen M10sl-M05im (p=0.308), M20sI-M10im (p=0.361), H20sl-
H10im (p=0.076) und H10sI-HO5im (p=0.123).

Alle Paarungen innerhalb des Parameters Einschlaflatenz (SOL) unterscheiden sich signifi-
kant, ausgenommen die Paarungen L10sI-L10im (p=0.226), H20sl-H10im (p=0.064) sowie
H10sl-HOS5im (p= 0.851).

Fiir den Parameter Schlafeffizienz (SEI) wurden signifikante Unterschiede ermittelt, ausge-
nommen die Paarungen M20sl-M10im (p=0.361), M10sl-M05im (p=0.301), H20sl-H10im
(p=0.074) sowie H10sl-HO05im (p=0.123).

Alle Paarungen innerhalb des Parameters Wach nach Schlafbeginn (WASO) unterscheiden
sich signifikant, ausgenommen die Paarungen L10sl-L10im (p=0.652), M10sl-M10im
(p=0.902), H20sl-H10im (p=0.567) sowie H10sl-HO5im (p=0.571).

Fiir den Parameter Anzahl der Aufwachereignisse (AWAK) wurden signifikante Unter-
schiede ermittelt, ausgenommen die Paarungen L10sl-L10im (p= 0.299) und M10sl-M10im
(p=0.060).
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Die Verteilung der individuellen Differenzen aus der Aktigraphie und Polysomnographie
fiir die abgeleiteten Schlafparameter sind in Abb.16, a-e dargestellt. Die Aktigraphie iiber-
schitzt die Parameter Gesamtschlafzeit (TST) und Schlafeffizienz (SEI) innerhalb der
Wachschwellen mittel und hoch (Abb.16, a und b) und unterschétzt sie innerhalb der Wach-
schwelle niedrig. Fiir die Algorithmuskonfigurationen L20sl, M05im, M10sl sowie fiir die
gesamte Wachschwelle hoch ergeben sich signifikante Unterschiede. Die hochste Uberein-
stimmung liegt bei den Algorithmuskombinationen LO5im, L10s]l, M10im und M20sl.

Der Parameter Einschlaflatenz (SOL) wurde in allen Konfigurationen von der Aktigraphie
signifikant unterschétzt, d.h. die von der PSG ermittelte Einschlaflatenz ist generell langer
als die von der Aktigraphie. Die hochste Ubereinstimmung ergibt die Kombination L20sl
(Abb.16, c).

Die Aktigraphie iiberschitzt den Parameter Wach nach Schlafbeginn (WASO) auf3er in den
Konfigurationen H10im und H20sl (Abb.16, d), d.h. in den meisten Konfigurationen ist die
Wachheit nach Schlafbeginn ldnger im Vergleich zur PSG. Fiir die Algorithmuskonfigura-
tionen M05im, M10sl sowie fiir die gesamte Wachschwelle niedrig ergeben sich signifikan-
te Unterschiede.

Die Aktigraphie zeigt fiir den Parameter Anzahl der Aufwachereignisse (AWAK) eine sig-
nifikante Uberschitzung innerhalb der Wachschwellen niedrig und mittel sowie eine Unter-
schitzung fiir die Wachschwelle hoch (signifikant fiir H20sl). Die hochste
Ubereinstimmung liegt bei den Algorithmuskombinationen H10im, HO5im und H10sl.

Auf der Basis der Analyse auf Epochenebene in Kombination mit den Ergebnissen aus der
Analyse der Schlafparameter erfolgt die Auswertung der Aktigraphiedaten (Kapitel 4.1.2.)
mit der Wachschwelleneinstellung mniedrig verbunden mit dem Schlaf-Intervall-

Erkennungs-Algorithmus 20 Schlafepochen (L20sl).
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Abbildung 16: Differenzen fiir die Schlafparameter (a-e)
unter Verwendung der verschiedenen Wachschwellen
sowie der Schlaf-Erkennungs-Algorithmen; L= niedrig,
M= mittel, H= hoch, im= bewegungsfreie Minuten, sl=
Schlafepochen, ()= Voreinstellung, Wilcoxon: *=p <0.05,
**=p <0.01, ***=p <0.001, T-Test: +=p <0.05, ++=p <0.01,
+++=p <0.001
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4.1.2. Auswertung von sieben Tagen Aktigraphiedaten

In der vorliegenden Studie wurde die motorische Aktivitit von 18 ADHS-Probanden und
18 Kontrollpersonen mittels Aktigraphie iiber einen Zeitraum von sieben Tagen untersucht

und verglichen.
4.1.2.1. Aktigraphiedaten: Tages- und Nachtaktivitiit

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Tages- und Nachtaktivitit iiber sieben Tage dar-
gestellt. In Tabelle 20 sind die unterschiedlichen Aktigraphieauswerteparameter beschrie-

ben und in Tabelle 21 die Resultate dieser Analyse prasentiert.

Tabelle 20: Uberblick iiber die Aktigraphieauswerteparameter und deren Erliuterungen

Wachphase in h Stunden verbracht Wach tiber 7 Tage

Ruhephase in h Stunden verbracht in Ruhe iiber 7 Tage

Nicht an Hand in h Stunden nicht am Handgelenk getragen

Wach/ Inaktiv in h Innerhalb Wachphase inaktiv in Stunden

Wach/Aktiv in h Innerhalb Wachphase aktiv in Stunden

Wach/MW Akfivititswert/min Inl}erhalb Wachphase Mittelwert der Aktivitdtswerte pro
Minute

Wach/Max. Aktivitdtswert Innerhalb Wachphase maximaler Aktivitdtswert

Ruhe/ Inaktiv in h Innerhalb Ruhephase inaktiv in Stunden

Ruhe/Aktiv in h Innerhalb Ruhephase aktiv in Stunden

Innerhalb Ruhephase Mittelwert der

Ruhe/MW Aktivititswert/min L .
Aktivitidtswerte pro Minute

Ruhe/Max. Aktivititswert Innerhalb Ruhephase maximaler Aktivitidtswert
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Tabelle 21: Deskriptive Statistiken der Aktigraphieauswerteparameter fiir die ADHS-Gruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe sowie Mann-Whitney-U-Test und Cohens d, kursiv Gesamtiiberblick von sieben Tagen

AD (% £ SD) KG (¥ SD)
Parameter - ~ P d
%, [IQR] X, [IQR]
Wachonase in h 1042+7.8 1042+65 0728 | 001
ACRPRASEI R 105.6, [102.9:107.5] | 104.1, [99.1:107.4] | '
P 584+5.7 56.7+7.3 0548 | 026
e 58.6, [56.0,60.9] 57.3, [54.0:61.0] ' '
Nicht an Hond in 1 54449 7.1+54 o3t | 0
rentan sandm 4.3, [2.3:7.3] 6.3, [3.8:10.0] ' '
Wach/ Tnakeiv in b 18.5+7.4 162 + 6.4 0296 | 034
a na n . -U.
¢ i 19.4, [13.8:21.8] 16.0, [11.6:20.3]
Wach/Aktiv in I 85.7 = 10.4 88.0 + 8.7 0527 | 024
a n . .
CAKIvI 86.5, [80.5:91.8] 87.8, [82.3:93.2]
Wach/MW Akiviitowert/mi 260.9 + 76.6 289.1+55.4 oot | 04
a a r{/min . .
¢ tvitatswertimi 261.6,[207.8:303.6] | 288.8,[258.5:312.2]
1984.7 = 856 1937.9+ 716.4
Wach/Max. Aktivititswert 1663.0, 1587.5, 0.752 | 0.06
[1347.8:2519.3] [1441.3;2398.5]
51.5+4.3 50.9+ 6.2
Ruhe/ Inaktiv in h 0.874 | -0.10
ther tnakivin 51.4, [48.8;54.5] 51.9, [48.7;54.7]
7.0+43 5.8+323
Ruhe/Aktiv in h 0.100 | -0.31
Hherakivin 5.9, [4.8:7.2] 4.9, [4.5:5.4]
Ruhe/MW AKktivitit t/mi 165=13.8 15.49.0 0.975 | -0.09
une 1vitatswert/ min . -U.
12.3, [10.1;19.0] 11.9, [10.2;16.4]
. 702.2 £ 254.5 656.6 = 195.8
Ruhe/Max. Aktivitatswert 0.752 | -0.20

657.5, [536.8;787.5]

677.0, [541.0;797.5]

Fiir die Anzahl der Wach-, Ruhe-, und ,,Nicht getragen*- Phasen gibt es bei den untersuch-

ten Gruppen keine bedeutsamen Unterschiede. Sowohl die ADHS-Probanden als auch die

Kontrollpersonen waren im Durchschnitt 14.9 h pro Tag wach. Weiterhin waren die

ADHS-Probanden 8.3 h pro Tag in einer Ruhephase und haben den Aktigraph pro Tag 45.9

Minuten nicht getragen. Die Kontrollpersonen waren 8.1 h in Ruhe und haben den Akti-

graph 61.2 Minuten pro Tag nicht getragen. Uber den beobachteten Zeitraum von sieben

Tagen waren die ADHS-Probanden innerhalb der Wachphasen weniger aktiv als die Kon-

trollpersonen (kleiner Effekt, Tab.21), der durchschnittliche Aktivitidtswert pro Minute fiir

die Kontrollpersonen liegt iiber dem der ADHS-Probanden (kleiner Effekt mit Tendenz

zum mittleren). Des Weiteren waren die ADHS-Probanden innerhalb der Ruhephasen akti-
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ver als die Kontrollpersonen (kleiner Effekt). Die ermittelten Aktigraphiedaten ergeben

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Probandengruppen.
4.1.2.2. Aktigraphiedaten: Schlafparameter

Die abgeleiteten Schlafparameter aus den Aktigraphiedaten iiber einen Zeitraum von sieben
Tagen sind in Tabelle 22 fiir die Probandengruppen getrennt prisentiert.
Tabelle 22: Deskriptive Statistiken der ausgegebenen Schlafparameter der Aktigraphie iiber einen

Zeitraum von sieben Tagen, Vergleich zwischen ADHS-Probanden und Kontrollpersonen sowie Mann-
Whitney-U-Test und Cohens d

AD (% % SD) KG (x + SD)
Parameter g " p d
x, [IQR] X, [IQR]
Zubettgehzeit (Uhrzeit) 00:06:57 23:53:28 £ 0.658 | 005
ubettgehzei rzei ) -0.
& 00:42:34 00:59:41
07:57:05 £ 07:27:58 +
Aufstehzeit (Uhrzeit 0.146 | -0.52
ufstehzeit (Uhrzeit) 00:48:53 01:00:54
Zeit im Bett (TIB, Stun- 79+0.9 1.7+0.6 0477 | 2020
den) 7.9, [7.4:8.2] 7.6, [7.4:8.0] : ‘
Gesamtschlafzeit (TST, 6.1 £0.8 6.4+0.5 0527 | 037
Stunden) 6.3,[5.9;6.6] 6.5, [6.2;6.6] ' '
Einschlaflatenz (SOL, 25.8+£29.0 18.1+£11.3 0.849 | -0.35
Minuten) 11.9,[9.2;31.8] 15.3,[10.5;24.9] | '
Schlafeffizienz (SEI, 79.0+11.9 83.1+5.6 0.146 | 0.44
Prozent) 83.3,[79.5;84.4] | 84.77,[81.0:86.3] | '
Wach nach Schlafbeginn 57.8+58.4 46.1 £26.7 0.987 | -026
(WASO, Minuten) 414,[28.3;604] | 42.3,[32.4;51.0] | '
Anzahl Aufwachereig- 323+72 28379 0.159 | -0.53
nisse (AWAK, #) 30.9, [26.1;37.3] 27.4,[23.0;32.8] ’ ’

Die Schlafparameter der Aktigraphiedaten zeigen keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Probandengruppen. Die ADHS-Probanden gehen zum gleichen Zeitpunkt wie
die Kontrollpersonen zu Bett und stehen im Durchschnitt 30 Minuten spéter auf (mittlerer
Effekt). Die Gesamtschlafzeit der ADHS-Probanden ist kiirzer als die der Kontrollpersonen
(kleiner Effekt). Die Einschlaflatenz und das Wach nach Schlafbeginn sind bei den ADHS-
Probanden im Vergleich zu den Kontrollpersonen ldnger (jeweils kleine Effekte). Die
Schlafeffizienz der ADHS-Probanden ist im Vergleich zu den Kontrollpersonen niedriger
(kleiner Effekt mit Tendenz zum mittleren). Die Anzahl der Aufwachereignisse ist bei den

ADHS-Probanden hoher als bei den Kontrollpersonen (mittlerer Effekt).
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4.1.2.3. Schlafparameter der Aktigraphie im Vergleich zum PSQI

Der Zusammenhang zwischen den subjektiven Antworten fiir die Einschlaflatenz und die
Gesamtschlafzeit aus dem PSQI und den objektiv gemessenen Aktigraphiedaten ist in Ta-
belle 23 dargestellt. Sowohl fiir die ADHS-Probanden als auch fiir die Kontrollpersonen

zeigen die Parameter Einschlaflatenz und Gesamtschlafzeit mittlere Korrelationen.

Tabelle 23: Zusammenhang zwischen den subjektiven PSQI-Fragebogenantworten
und den objektiv gemessenen Aktigraphiedaten fiir die ADHS-Gruppe und fiir die

Kontrollgruppe, dargestellt deskriptive Statistiken sowie Spearman Korrelation

PSQI Einschlaflatenz in min

14.0, [10.0;30.0]

AD (x = SD) KG (x + SD)
Parameter
X, [IQR] X, [IQR]
27.1 £30.0 13.9+8.8

10.0, [6.3;20.0]

25.8+29.0 18.1+11.3
Aktigraphie SOL in min
11.9,19.2;31.8] 15.3,[10.5;24.9]
Spearman Korrelation r; = 0.398 rs=0.373
6.9+0.8 77+£1.0
PSQI Gesamtschlafzeit in h
7.0, [6.6;7.4] 8.0,[7.3;8.1]
6.1+£0.8 6.4+0.5
Aktigraphie TST in h
6.3, [5.9;6.6] 6.5, [6.2;6.6]
Spearman Korrelation r,=0.204 r,=0.241
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4.1.2.4. Aktigraphiedaten: Rhythmusparameter

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Rhythmusanalyse fiir die Aktigraphiedaten iiber

einen Zeitraum von sieben Tagen dargestellt. Die Beschreibungen der Rhythmusparameter

sind in Tabelle 24 préisentiert sowie die Resultate der deskriptiven Statistik in Tabelle 25.

Tabelle 24: Beschreibungen der Rhythmusparameter, berechnet aus den Aktigraphiedaten

Parameter

Erliuterungen

IS (Interdaily stability)

Grad der RegelmaBigkeit im Aktivitdts-Ruhe-Muster {iber mehrere
Tage, Synchronisation zum Tag-Nacht-Zyklus

IV (intradaily variability)

Fragmentierungsgrad des Rhythmus, Wechsel zwischen Ruhe- und
Aktivitdtsphasen auf stiindlicher Basis

Least Fi

eas. . lfe fiinf Stunden mit der wenigsten Aktivitét, gemittelt iiber alle Tage
(Aktivititswert)
Most T

> . en 10 Stunden mit der meisten Aktivitat, gemittelt iiber alle Tage
(Aktivititswert)
RA (Relative Amplitude) | Stirke des Unterschieds zwischen Least Five und Most Ten

Tabelle 25: Deskriptive Statistiken der Rhythmusparameter iiber einen Zeitraum von sieben Tagen, Vergleich
zwischen ADHS-Probanden und Kontrollpersonen inklusive Mann-Whitney-U-Test und Cohens d

AD (x + SD) KG (x £ SD)
Parameter _ " p d
X, [IQR] X, [IQR]
IS 0.62+0.10 0.63 £0.08 0.815 011
(Interdaily stability) 0.63, [0.55;0.69] 0.64,[0.57;0.69] ’ '
29+ 0. 27+0.
IV 0.29 £ 0.09 0.27 £0.06 0.584 026
(intradaily variability) 0.29,10.21;0.33] 0.25,10.22;0.31]
i 12.3 £ 14. 13.0+£12.
Least Fljfe 3 8 3.0 6 0.521 0.05
(Aktivititswert) 6.4,[3.9;12.3] 8.6, [5.0;14.9]
148.0 + 50. 170.0 £ 52.2
Most Tefl 8.0+ 50.3 70.0+5 0.134 0.43
(Aktivititswert) 138.3,[113.6;173.6] 161.1,[153.0;171.2]
i itu- 87+0.1 86+0.12
RA (Relative Amplitu 0.87+0.10 0.86+0 0839 | 027
de) 0.90, [0.84;0.94] 0.91, [0.83;0.94]

Bei einem Bereich von 0 (kein Rhythmus) bis 1 (sehr stabiler Rhythmus) zeigen sowohl die

ADHS-Probanden als auch die Kontrollpersonen im Durchschnitt eine mittlere Stabilitét

(IS). Der Parameter IV hat einen theoretischen Bereich von 0 bis 2, beide Probandengrup-

pen zeigen eine niedrige Variabilitdt (Tab.25). Fiir die fiinf Stunden mit der wenigsten Ak-
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tivitidt konnte kein Unterschied zwischen den Probandengruppen ermittelt werden. Fiir die
zehn Stunden mit der hochsten Aktivitit (Most Ten) zeigen die ADHS-Probanden im
Durchschnitt weniger Aktivitdt als die Kontrollpersonen (kleiner Effekt mit Tendenz zum
mittleren). Die relative Amplitude (RA) bezeichnet den Unterschied zwischen Least5 und
Most10 und liegt zwischen 0 und 1, fiir beide Gruppen konnte ein hoher Wert verzeichnet
werden (Tab.25). Der Vergleich zwischen den ADHS-Probanden und Kontrollpersonen

ergibt keinen signifikanten Unterschied.

Die folgenden Abbildungen zeigen die gemittelten Aktivitdtswerte der sieben Tage, aufge-
tragen fiir eine 24-Stunden Zeitachse, getrennt fiir ADHS-Probanden (Abb.17) und Kon-
trollpersonen (Abb.18).

ADHS-Probanden

180
160
140
120
100
80
60
40
20

Aktivititswert

Zeitachse 24 Stunden

Abbildung 17: Darstellung der gemittelten Aktivititswerte iiber einen Zeitraum von 24 Stunden
berechnet auf der Basis der Daten aller ADHS-Probanden fiir den Zeitraum von sieben Tagen

Fiir die ADHS-Probanden (Abb.17) ist ein kontinuierliches Steigen der Aktivititswerte ab
06:00 Uhr zu erkennen, sie erreichen die durchschnittlich hochsten Werte (> 140) ab 10:00
Uhr. Ab 20:00 Uhr sind die Aktivitdtswerte unter 140 gesunken. Danach sinken sie konti-

nuierlich weiter bis zu einem Wert von < 20 ab 02:00 Uhr.

Die Kontrollpersonen (Abb.18) zeigen ebenfalls steigende Aktivititswerte ab 06:00 Uhr.
Die durchschnittlichen Hochstwerte (> 140) werden schon ab 09:00 Uhr erreicht. Bei den
Kontrollpersonen liegen die Aktivitdtswerte bis 20:00 Uhr {iber 140 und sinken dann konti-
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nuierlich ab bis zu einem Wert von < 20 ab 02:00 Uhr. Die Kontrollpersonen haben somit

iiber einen ldngeren Zeitraum hohere Aktivititswerte.

Kontrollpersonen

180
160
140
120
100
80
60
40
20

Aktivititswet

Abbildung 18: Darstellung der gemittelten Aktivititswerte iiber einen Zeitraum von 24 Stunden
berechnet auf der Basis der Daten aller Kontrollpersonen fiir den Zeitraum von sieben Tagen

4.1.3. Auswertung der Aktivitit im Schlaf mittels PSG

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der motorischen Aktivitit gemessen mit der
Polysomnographie iiber einen Zeitraum von vier Labornidchten dargestellt. Die Beschrei-
bung der ausgewerteten Parameter ist in Tabelle 26 prisentiert, die Resultate der nicht peri-
odischen (LM) und periodischen Beinbewegungen (PLM) pro Stunde Schlaf in Tabelle 27.
Fiir einen besseren Uberblick wurden zusitzlich Boxplots erstellt (Abb.19).

Tabelle 26: Beschreibung der ausgewerteten Parameter gemessen mittels Polysomnographie

LM_I_TST | Beinbewegungen pro Stunde (Index) iiber die Gesamtschlafzeit

PLM_I_TST | Periodische Beinbewegungen pro Stunde (Index) iiber die Gesamtschlafzeit
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Tabelle 27: Vergleich der deskriptiven Statistiken zwischen den ADHS-Probanden und
Kontrollpersonen fiir die Parameter LM und PLM inklusive des Mann-Whitney-U-Tests und Cohens d

X

Bewegungsform

AD (x £ SD) KG (x = SD)
Parameter _ - p d
X, [IQR] X, [IQR]
21.4+20.3 139+7.8
LM I TST 0.282 | -0.49
- 14.5,12.7;23.2] 13.8,[7.7;18.7]
12.0 £ 18.3 6.8+6.3
PLM I TST 0.506 | -0.37
- 6.0, [2.3;14.7] 4.8,[1.8;10.3]
i ‘ [l Kontrolipersonen
[l ADHS-Probanden
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Abbildung 19: Vergleich der Anzahl der Beinbewegungen pro Stunde iiber
die Gesamtschlafzeit in Bezug auf die Parameter LM und PLM sowie ADHS-
Probanden (rot) und Kontrollpersonen (blau)

Beide Gruppen zeigen mehr nicht periodische als periodische Beinbewegungen. Die Vertei-

lungen beider Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant voneinander. Die ADHS-

Probanden zeigen im Durchschnitt mehr periodische (kleiner Effekt) und mehr nicht perio-

dische Beinbewegungen als die Kontrollpersonen (kleiner Effekt mit hoher Tendenz zum

mittleren).
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4.2. SIT-Studie

In der zweiten Studie wurden weitere acht ADHS-Probanden und acht gesunde Kontrollen
mit Hilfe des Suggested Immobilization Test untersucht. Es erfolgte eine Auswertung der
objektiv gemessenen Arm- und Beinbewegungen sowie eine Auswertung der subjektiven

Empfindungen wéhrend des Tests.

4.2.1. Arm- und Beinbewegungen wihrend des SIT

Die mit Hilfe der Elektroden aufgenommenen Bein- und Armbewegungen wihrend des SIT
konnen in periodische und nicht periodische Bewegungen unterteilt werden. Untersucht
wurde deren jeweilige Gesamtanzahl, bilaterale Bewegungen sowie Bewegungen der rech-
ten und linken Extremitétenseite. Aufgrund der relativ kleinen Stichprobengrofle wurden
zusitzlich zum Mann-Whitney-U-Test Effektgroen zur Beschreibung des Ausmalles von

Unterschieden zwischen den Gruppen herangezogen.
4.2.1.1. Periodische Bewegungen

In Tabelle 28 sind die Parameter fiir die periodischen Bewegungen beschrieben und in Ta-

belle 29 die dazugehorigen Ergebnisse présentiert.

Tabelle 28: Beschreibung der Parameter fiir die periodischen Bewegungen wihrend des SIT

Parameter Beschreibung

PLMW Anzahl aller Perioden der Arm- bzw. Beinbewegungen im Wachzustand
PLMW Bew bilat Anzahl bilateraler periodischer Arm- bzw. Beinbewegungen

PLMW Bew re Anzahl der periodischen Bewegungen auf der rechten Seite

PLMW Bew li Anzahl der periodischen Bewegungen auf der linken Seite

PLMW Bew ges Anzahl aller Arm- bzw. Beinbewegungen innerhalb der PLMW

Zwischen den ADHS-Probanden und den Kontrollpersonen sind keine signifikanten Unter-
schiede bei den periodischen Arm- und Beinbewegungen zu beobachten. Im Durchschnitt
weisen die ADHS-Probanden mehr Beinbewegungen auf als die Kontrollpersonen. In bei-
den Gruppen treten mehr Bewegungen des rechten als des linken Beins auf. Fiir die PLMW
bilateralen Bewegungen wurde ein mittlerer Effekt verzeichnet sowie fiir die Parameter
PLMW Bew re, PLMW Bew li und PLMW Bew ges ein kleiner Effekt. Die untersuchten
Gruppen unterscheiden sich nicht in der Anzahl an PLMW fiir die Bewegungen im Ober-

arm. Weiterhin gibt es keine Unterschiede zwischen der rechten und linken Oberarmseite in
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beiden Gruppen. Fiir den Parameter PLMW Bew re (Oberarm) wurde ein kleiner Effekt

ermittelt.

Tabelle 29: Deskriptive Statistiken der periodischen Bewegungen der Beine, Oberarme und Unterarme der
ADHS-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe sowie Mann-Whitney-U-Test und Cohens d

ADHS-Probanden Kontrollpersonen d
m=8) m=8) P
(% + SD) X IQR (% + SD) % IQR

Beine

PLMW 1618 | 15 | [0.025] | 14=21 | 00 | [0.030] | 0573 | -0.13
Eilfa“tl WBew | (4188 | 1.0 | [0.0:144] | 2547 | 00 | [0.045] | 0277 | -055
PLMWBeW | 1704366 | 40 | [0.0:120] | 104187 | 00 | [0.0:165] | 0.466 | 0.23
PEMWBEW | 31249 | 05 | [00:50] | 20430 | 00 | [0.045] | 0.685 | -028
;:;MW Bew | 265:468 | 7.5 | [0.0:30.0] | 149+232 | 0.0 | [0.0.28.5] | 0.537 | -0.31
Oberarme

PLMW 1421 | 05 | [0.025] | 14220 | 00 | [0.0:3.0] | 0.816 | 0.00
gilf;‘tlw Bew | ;8155 | 00 | [0.0:53] | 20£57 | 00 | [0.0:00] | 0.644 | -0.13
E:MW Bew | 31161 | 00 | [00:68] | 49+74 | 00 | [0.0:11.0] | 0.610 | 026
ELMW Bew | 34156 | 05 | [00:50] | 33+66 | 00 | [0.0:6.0] | 0546 | -0.02
lg’elj‘l WBeW | 93.163 | 25 | [0.0;14.0] | 10.1+145| 0.0 | [0.0:27.25] | 0.908 | 0.06
Unterarme

PLMW 3023 | 40 | [03:50] | 23+24 | 2.0 | [0.0:38] | 0420 | -031
;Ifxw Bew | 54:72 | 20 | [03:93] | 23+38 | 05 | [0.03.5] | 0304 |-0.54
PLMWBW | 190+289 | 140 | [0.5208] | 119123 | 9.5 | [0.0:243] | 0.709 | -036
PIMWBE | 98297 | 65 | [0.8:205] | 3445 | 10 | [0.080] |0.177 | 084
lg’elj‘l WBew | 350+325 | 285 | [4.0:58.5] | 17.5+18.8 | 11.0 | [0.0:39.5] | 0.241 | -0.66

Die meisten Bewegungen sowohl bei den ADHS-Probanden als auch bei den Kontrollper-

sonen konnten in den Unterarmen verzeichnet werden. Die ADHS-Probanden zeigen im

Mittel mehr Bewegungen als die Kontrollpersonen. Weiterhin treten in beiden Gruppen
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mehr Bewegungen auf der rechten Seite auf. Kleine Effekte konnten fiir die Parameter
PLMW und PLMW Bew re ermittelt werden, mittlere fiir die Parameter PLMW Bew bilat
und PLMW Bew ges sowie ein groBer Effekt bei dem Parameter PLMW Bew li.

Fiir einen detaillierteren Uberblick sind die Parameter mit mittleren bzw. groBen Effekten

im Einzelnen nochmals grafisch dargestellt (Abb. 20-24).

PLMW: bilaterale Beinbewegungen

[\
()

Anzahl der Bewegungen
>

0
7 8
1 6 2 2 1 3
3 4 6
5
7 8
Probanden

m Kontrollpersonen ® ADHS-Probanden

Abbildung 20: bilaterale Beinbewegungen innerhalb der PLMW wiihrend des SIT fiir die
ADHS-Probanden und Kontrollen

Die ADHS-Probanden zeigen mehr bilaterale Beinbewegungen innerhalb der PLMW als
die Kontrollpersonen. Drei ADHS-Probanden zeigen eine hohe Anzahl an Bewegungen.

Bei den Kontrollpersonen zeigen nur zwei Probanden bilaterale Beinbewegungen.
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PLMW: bilaterale Unterarmbewegungen
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Abbildung 21: bilaterale Bewegungen des Unterarms innerhalb der PLMW wihrend des SIT
fiir die ADHS-Probanden und Kontrollen

PLMW: Bewegungen des linken Unterarms
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Abbildung 22: Bewegungen des linken Unterarms innerhalb der PLMW wiihrend des SIT fiir
die ADHS-Probanden und Kontrollen
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alle Unterarmbewegungen innerhalb der PLMW
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Abbildung 23: alle Bewegungen des Unterarms innerhalb der PLMW wiihrend des SIT fiir
die ADHS-Probanden und Kontrollen

Uber alle drei Abbildungen (21-23) zeigen die ADHS-Probanden mehr Bewegungen im
Unterarm als die Kontrollpersonen. Auf individueller Ebene zeigen vorrangig vier von acht
ADHS-Probanden eine hohe Bewegungsanzahl, die hochste gemessene Anzahl liegt bei 93
Unterarmbewegungen. Bei den Kontrollpersonen zeigen vorrangig drei Probanden die

meisten Unterarmbewegungen.
4.2.1.2. Nicht periodische Bewegungen

In Tabelle 30 sind die Parameter fiir die nicht periodischen Bewegungen beschrieben und in

Tabelle 31 die Ergebnisse dargestellt.

Tabelle 30: Beschreibung der Parameter fiir die nicht periodischen Bewegungen wihrend des SIT

Parameter Beschreibung
bilateral Anzahl bilateraler Bewegungen
isolierte Bew Anzahl isolierter Bewegungen

iso Bew. re | Anzahl isolierter Bewegungen auf der rechten Seite

iso Bew. li | Anzahl isolierter Bewegungen auf der linken Seite

nicht period. Bew ges Anzahl aller nicht periodischen Bewegungen
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Tabelle 31: Deskriptive Statistiken der nicht periodischen Bewegungen der Beine, Oberarme und Unterarme der

ADHS-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe sowie Mann-Whitney-U-Test und Cohens d

ADHS-Probanden

Kontrollpersonen

(n=8) (n=8) -+ d
(x=+SD) | # | IQR | (x=SD) | = IQR

Beine

bilateral 30446 | 1.0 | [03:58] | 1.8+38 | 0.5 | [0.0;1.8] | 0351 | -0.30

isolierte Bew | 45+45 | 40 | [03:88] | 53+59 | 35 | [0.0:11.8] | 0.873 | 0.14
isoBewre| 21+17 | 25| [033.0] | 4350 | 3.0 | [0.0.7.0] | 0.592 | 057
isoBewli| 24+36 | 05| [00;58] | 1.0+2.1 | 0.0 | [0.0;1.0] | 0416 | -0.47

]‘;i:v';tggm‘i’ 7686 | 50 | [13:158] | 7.1+86 | 40 | [0.3:13.0] | 0.833 | -0.06

Oberarme

bilateral 26+34 | 05| [00:60] | 1627 | 00 | [0.0:48] | 0520 | -0.32

isolierte Bew | 48=47 |35 | [03:103]| 41+52 | 20 | [0.0:88] | 0.669 | -0.13
isoBewre | 34+39 | 15| [0.0;7.8] | 23+32 | 1.0 | [0.0:43] | 0705 | -032
isoBewli| 14=11 | 15| [03:20] | 19+22 | 1.0 | [0.0:45] | 0957 | 0.29

]‘;i:vl;tgl;‘s’r“d' 74474 | 65 | [03:150] | 58+70 | 20 | [0.0;140] | 0594 | 023

Unterarme

bilateral 20+22 | 15| [004.0] | 25433 | 05 | [0.0:58] | 0.694 | 0.18

isolierte Bew | 104+7.9 | 8.0 | [6.0;165] | 11.1£9.4 | 85 | [3.5:153] | 0.782 | 0.09
isoBewre | 64+53 | 60 | [20:11.5] | 7.1=59 | 55 | [25105] | 0.792 | 0.13
isoBewli| 40+39 |35 | [0558] | 40+39 | 30 | [13:63] | 0958 | 0.00

]‘;i:vl;tgl;‘s’r“d' 124+9.6 | 9.0 | [6.3;:21.3] | 13.6+11.0 | 12.5 | [3.8;18.3] | 0.750 | 0.12

Fiir die nicht periodischen Arm- und Beinbewegungen konnten keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den Gruppen beobachtet werden. Mit Ausnahme der isolierten Bewegun-

gen des rechten Beins wiesen die ADHS-Probanden mehr Beinbewegungen als die

Kontrollpersonen auf. Innerhalb der Kontrollgruppe wurden im Durchschnitt mehr isolierte

Bewegungen auf der rechten Seite verzeichnet. Es konnten fiir die bilateralen Beinbewe-

gungen und fiir die isolierten Beinbewegungen der linken Seite kleine Effekte ermittelt

werden sowie ein mittlerer fiir die isolierten Bewegungen des rechten Beins. Die ADHS-

Probanden zeigen mehr Oberarmbewegungen, mit Ausnahme der isolierten Bewegungen

des linken Oberarms. Innerhalb der ADHS-Gruppe wurden im Durchschnitt mehr isolierte
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Bewegungen auf der rechten Oberarmseite verzeichnet. Fiir folgende Parameter des Ober-
arms konnten kleine Effekte ermittelt werden: bilateral, ,,iso Bew re*, ,,iso Bew 1i* und
,hicht period. Bew ges®. Fiir beide Gruppen wurden die meisten Bewegungen in den Un-
terarmen verzeichnet sowie mehr isolierte Unterarmbewegungen auf der rechten Seite. Mit
Ausnahme der isolierten Unterarmbewegungen links wiesen die Kontrollpersonen mehr
Bewegungen als die ADHS-Probanden auf. Fiir die nicht periodischen Unterarmbewegun-

gen konnten nur geringe Effekte ermittelt werden.

isolierte Bewegungen des rechten Beins
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B ADHS-Probanden  m Kontrollpersonen

Abbildung 24: isolierte Bewegungen des rechten Beins wihrend des SIT fiir die ADHS-Probanden
und Kontrollen

Fiir die isolierten Bewegungen des rechten Beins weisen die Kontrollpersonen mehr Bewe-
gungen auf als die ADHS-Probanden. Auf individueller Ebene zeigen vorrangig vier von
acht Kontrollpersonen eine hohe Bewegungsanzahl, die hochste gemessene Anzahl liegt bei
14 isolierten Bewegungen des rechten Beins. Die ADHS-Probanden zeigen vorrangig eine
Bewegungsanzahl von ein bis drei Bewegungen, die hochste gemessene Anzahl liegt bei

fiinf Bewegungen.
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4.2.2. Empfindungen in den Armen und Beinen wiahrend des SIT

Mit Hilfe eines Fragebogens wurde vom Untersucher abgefragt, wie stark die Empfindun-
gen (unangenehmes Gefiihl, Kribbeln sowie Bewegungsdrang) wihrend des SIT auftraten.
Die jeweilige Antwort-Skala umfasste die Punkte 0 ,,gar keine Symptome* sowie 1 ,,sehr

schwache Symptome* bis 10 ,,sehr starke Symptome*.
4.2.2.1 Unangenehmes Gefiihl in den Extremitiiten

Wihrend des SIT bewerteten die Probanden im Abstand von 10 Minuten ob ein unange-
nehmes Gefiihl in den jeweiligen Extremitdten vorhanden war und wenn ja, wie stark dieses

Symptom ausgepragt war.

4.2.2.1.1. Unangenehmes Gefiihl in den Beinen

In den folgenden Abbildungen und Tabellen sind die Ergebnisse des ,,unangenehmen Ge-
fiilhls in den Beinen* fiir die ADHS-Probanden (Tab.32; Abb.25) und fiir die Kontrollper-
sonen (Tab.32; Abb.26) prisentiert.

Tabelle 32: Deskriptive Statistiken der Symptomausprigungen fiir ein unangenehmes
Gefiihl in den Beinen iiber die verschiedenen Zeitpunkte wihrend des SIT, Vergleich
zwischen ADHS-Probanden und Kontrollpersonen sowie Mann-Whitney-U Test und Cohens d

. AD (x £+ SD) KG (x £ SD)
Zeitpunkt N - p d
X, [IQR] X, [IQR]
+ +
0 min 0.1+0.4 0.0+£00 0.317 | -0.35
0.0, [0.0;0.0] 0.0, [0.0;0.0]
+ +
10 min 0.3%0.7 0.0+00 0.317 | -0.61
0.0, [0.0;0.0] 0.0, [0.0;0.0]
1.6 £2. 0=x0.
20 min 6 0 0.0+0.0 0.027 | -1.13
0.5, [0.0;4.0] 0.0, [0.0;0.0]
D £ 2. 3+0.
30 min 1.5+2.3 0.3+07 0.214 | -0.71
0.0, [0.0;2.5] 0.0, [0.0;0.0]
25+£25 03+0.7
40 min 0.034 | -1.20
2.0, [0.0;5.0] 0.0, [0.0;0.0]
.8 £ 3. 4+1.
50 min 28435 0411 0.095 | -0.92
0.5, [0.0;7.0] 0.0, [0.0;0.0]
+ +
60 min 3:3%3.9 0.6+ 14 0.184 | -0.93
1.5,[0.0;6.5] 0.0, [0.0;0.3]
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Bei beiden Gruppen steigt im Durchschnitt die Auspragung des Symptoms {iber den Ver-
lauf der Testung an und endet mit den héchsten Werten nach 60 Minuten. Die Werte der
ADHS-Probanden liegen durchschnittlich zu jedem Messzeitpunkt iiber denen der Kon-
trollpersonen. Die Werte der Kontrollpersonen iiberschreiten zu keinem Zeitpunkt, gemit-

telt tiber alle Messzeitpunkte, den Auspragungswert eins. Die ADHS-Probanden haben

nach 20 Minuten und nach 40 Minuten Testzeit signifikant h6here Symptomauspriagungen
in den Beinen. Nach 50 und 60 Minuten konnten grofle Effekte in Bezug auf eine hohere

Ausprigung des Symptoms bei den ADHS-Probanden ermittelt werden.

unangenehmes Gefiihl in den Beinen
ADHS-Probanden

—_—

OHNWAMO\\IOO\DO

Auspriagung der Symptome

Abbildung 25: Die Stiirke des unangenehmen Gefiihls in den Beinen, aufgetragen zu verschiedenen
Messzeitpunkten wihrend des SIT fiir die ADHS-Probanden

Auf individueller Ebene empfinden drei ADHS-Probanden zu keinem Zeitpunkt ein

unangenehmes Gefiihl in den Beinen. Neun ist der hochste angegebene Ausprigungswert

des Symptoms.
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unangenehmes Gefiihl in den Beinen
Kontrollpersonen
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Ausprigung der Symptome

0 min :
10 min g i :
30 min .
40 min 50 min
60 min

EPr.1 ®mPr.2 mPr.3 mPr.4 mPr.5 ®WPr.6 mPr.7 mPr.8

Abbildung 26: Die Stiirke des unangenehmen Gefiihls in den Beinen, aufgetragen zu verschiedenen
Messzeitpunkten wihrend des SIT fiir die Kontrollpersonen
Sechs Kontrollpersonen empfinden zu keinem Zeitpunkt ein unangenehmes Gefiihl in den
Beinen. Bei Proband vier steigt nur der letzte Wert auf eins an. Bei Proband eins steigt der
Wert ab 20 min an und endet nach 60 min mit einem Wert von vier, dem hdchsten angege-

bene Auspragungswert des Symptoms.
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4.2.2.1.2.Unangenehmes Gefiihl in den Armen

In Tabelle 33 sind die Ergebnisse des ,,unangenehmen Gefiihls in den Armen‘ zusammen-
gefasst. In Abbildung 27 werden diese fiir die ADHS-Probanden und in Abbildung 28 fiir
die Kontrollpersonen prisentiert.

Tabelle 33: Deskriptive Statistiken der Symptomauspréigungen fiir ein unangenehmes

Gefiihl in den Armen iiber die verschiedenen Zeitpunkte wihrend des SIT, Vergleich
zwischen ADHS-Probanden und Kontrollpersonen sowie Mann-Whitney-U Test und Cohens d

. AD (x + SD) KG (x + SD)
Zeitpunkt N _ p d
X, [IQR] X, [IQR]
+ +
0 min 0.0=£0.0 0.0+£0.0 1,000 i
0.0, 10.0;0.0] 0.0, [0.0;0.0]
+ +
10 min 0.9+ 1.4 0.0£0.0 0.064 | -091
0.0, [0.0;1.5] 0.0, [0.0;0.0]
Sx1. 0=x0.
20 min 0.8+ 1.5 0.0+0.0 0.144 | -0.75
0.0, [0.0;0.5] 0.0, [0.0;0.0]
+ +
30 min l42.2 0.0+0.0 0.064 | -0.90
0.0, [0.0;2.3] 0.0, [0.0;0.0]
+ +
40 min 19424 0.1+0.4 0.084 | -1.05
0.5,10.0;4.0] 0.0, [0.0;0.0]
24+2, d1+£04
50 min ! 0 0 0.030 | -1.19
1.5,10.0;4.3] 0.0, [0.0;0.0]
9+ 3. S+0.
60 min 29+3.1 0.5%09 0.063 | -1.05
2.5,10.0;4.0] 0.0, [0.0;0.5]

Uber die Messzeitpunkte steigt bei den ADHS-Probanden die Ausprigung des Symptoms
an, mit einem leichten Abfall nach 20 Minuten. Sie endet mit dem durchschnittlich hochs-
ten Wert nach 60 Minuten. Bei den Kontrollpersonen steigt die Auspragung erst ab 40 Mi-
nuten und bleibt zu jedem Messzeitpunkt im Mittel unter der Auspriagung eins. Die Werte
der ADHS-Probanden liegen im Durchschnitt iiber denen der Kontrollpersonen. Fiir die
Messzeitpunkte 10, 30, 40 und 60 Minuten konnten grof3e Effekte in Bezug auf eine hohere
Auspragung des Symptoms in den Armen bei den ADHS-Probanden ermittelt werden so-

wie eine signifikant hohere Symptomauspragung nach 50 Minuten.
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unangenehmes Gefiihl in den Armen
ADHS-Probanden
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Abbildung 27: Die Stirke des unangenehmen Gefiihls in den Armen, aufgetragen zu verschiedenen
Messzeitpunkten wihrend des SIT fiir die ADHS-Probanden

Auf individueller Ebene zeigen drei ADHS-Probanden keine Auspridgungen fiir das unan-

genehme Gefiihl. Fiinf von acht ADHS-Probanden zeigen hohe Auspriagungswerte, der
hochste angegebene Wert liegt bei acht.

unangenehmes Gefiihl in den Armen
Kontrollpersonen

—

O»—NWAMO\\]OO\OO

Ausprigung der Symptome

0 min .
10 min 20 min .
30 min .
40 min 50 min
60 min

EPr.1 ®mPr.2 ®Pr.3 mPr.4 mPr.5 mPr.6 BPr.7 mPr.8

Abbildung 28: Die Stiirke des unangenehmen Gefiihls in den Armen, aufgetragen zu verschiedenen
Messzeitpunkten wihrend des SIT fiir die Kontrollpersonen
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des Symptomes.

trollpersonen présentiert.

4.2.2.2. Kribbeln in den Extremitiiten

Kribbeln in den Extremitaten beschrieben.

4.2.2.2.1. Kribbeln in den Beinen

Tabelle 34: Deskriptive Statistiken der Symptomausprigungen fiir das Kribbeln
in den Beinen iiber die verschiedenen Zeitpunkte wiihrend des SIT, Vergleich
zwischen ADHS-Probanden und Kontrollpersonen sowie Mann-Whitney-U Test und Cohens d

Insgesamt sechs Kontrollpersonen weisen keine Symptomauspriagung auf. Bei Proband vier
steigt nur der letzte Wert auf zwei an. Bei Proband eins steigt der Wert ab 30 min an und

endet nach 60 min mit einem Wert von zwei, dem hochsten angegebenen Auspragungswert

Im Folgenden sind die Ergebnisse fiir die Befragung wéhrend des SIT in Bezug auf das

In Tabelle 34 sind die Ergebnisse fiir ,,das Kribbeln in den Beinen* zusammengefasst. In

Abbildung 29 werden diese fiir die ADHS-Probanden und in Abbildung 30 fiir die Kon-

AD (% + SD)

KG (X + SD)

Zeitpunkt %. [IOR] %. [IQR] P d
0 min 0.0 0.0 0.1+0.4 0317 | 0as
0.0, [0.0:0.0] 0.0, [0.0:0.0]

10 min 04407 0.1+0.4 os7 | 053
0.0, [0.0:0.3] 0.0, [0.0;0.0]
20 min 04+1.1 04407 ocan | 000
0.0, [0.0;0.0] 0.0, [0.0;0.3]
04+1.1 04411
30 min 1.000 | -
0.0, [0.0;0.0] 0.0, [0.0;0.0]
, 0.6+ 1.8 05+ 1.1
40 min 0.0, [0.0:0.0] 00.[0.0:03] | %64 | 007
<0 min 0.8+ 158 0.6+ 1.1 0700 | -013
0.0, [0.0:0.3] 0.0, [0.0:1.0] ' '
60 min 1.0=2.5 0818 0.945 | -0.09
0.0, [0.0:0.3] 0.0, [0.0:0.3]

In beiden Gruppen steigt im Mittel die Symptomauspriagung an und endet nach 60 Minuten
mit den hochsten Werten. Zu Beginn des Tests zeigen die Kontrollpersonen Kribbeln in den

Beinen im Vergleich zu den ADHS-Probanden, die kein Kribbeln aufweisen. Fiir den
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Messzeitpunkt 10 Minuten konnte ein mittlerer Effekt fiir eine hohere Symptomauspragung
bei den ADHS-Probanden ermittelt werden. Nach 30 Minuten Testzeit liegen die bewerte-
ten Gruppen exakt gleich auf bei (X = SD = 0.4 £ 1.1). Zwischen den ADHS-Probanden

und Kontrollpersonen gibt es keinen signifikanten Unterschied fiir die Auswertung Krib-

beln in den Beinen wihrend des SIT.

Kribbeln in den Beinen
ADHS-Probanden

—_—

O,_‘MDJLLIIO\\]OO\OO

Auspriagung der Symptome

0 min -
10 minpg i :
30 min 40 mi
M 50 min .
60 min

®mPr.1 ®mPr.2 mPr.3 mPr.4 mPr.5 mPr.6 mPr.7 mPr.8

Abbildung 29: Die Stiirke des Kribbelns in den Beinen, aufgetragen zu verschiedenen
Messzeitpunkten wihrend des SIT fiir die ADHS-Probanden

Auf individueller Ebene empfanden fiinf ADHS-Probanden sowie fiinf Kontrollpersonen
kein Kribbeln in den Beinen wéhrend des SIT. Bei Proband sechs steigt der Wert fast stetig
an und endet nach 60 min mit einem Wert von sieben, dem hdchsten angegebenen Auspré-
gungswert des Symptoms. Bei den Kontrollpersonen zeigt Proband eins die hochsten Aus-

pragungswerte, mit einem Maximalwert von fiinf.
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Kribbeln in den Beinen
Kontrollpersonen
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Auspriagung der Symptome
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60 min
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Abbildung 30: Die Stiirke des Kribbelns in den Beinen, aufgetragen zu verschiedenen
Messzeitpunkten wihrend des SIT fiir die Kontrollpersonen

4.2.2.2.2. Kribbeln in den Armen

Die Resultate fiir das Kribbeln in den Armen sind in Tabelle 35 zusammengefasst und in
Abbildung 31 fiir die ADHS-Probanden sowie in Abbildung 32 fiir die Kontrollpersonen
dargestellt.

Tabelle 35: Deskriptive Statistiken der Symptomauspriigungen fiir das Kribbeln

in den Armen iiber die verschiedenen Zeitpunkte wéhrend des SIT, Vergleich
zwischen ADHS-Probanden und Kontrollpersonen sowie Mann-Whitney-U Test und Cohens d

Zeitpunkt Al;’([TISRS]D) Kg’ ﬁ;ERs]D) p d
0 min 0.8;?;0?60.0] o.(()); 1[;0?6%01 0317 1035
10 min 0.8; 1[;0?6%0] 0.8;6[:01;62.5] 0441 1 0.6
20 min 0.8;6[;01;62.5] 0.8;6[;01;62.5] 1.000 )
30 min 0.8;9[;01;23.0] 0.8;6[:01;62.5] 0653 1 -0.24
40 min 0.3;3[;01;;5] 0.8;6[;01;62.5] 0482 1 -0.46
S0 min 0.3;1;01;'39.3] 0.8;6[:01;62.5] 0406 1 -0.50
60 min 0.3;6[;02;56.5] o.(()); ?;ol;ifz.3] 0717 1 -0.40
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Bei den ADHS-Probanden steigt im Durchschnitt die Symptomauspriagung an und endet
nach 60 Minuten mit dem hochsten Wert. Die Kontrollpersonen geben bereits zu Beginn
des Tests sowie nach 10 Minuten mehr Kribbeln in den Armen an (mittlerer Effekt nach 10
Minuten) als die ADHS-Probanden, die kein bis wenig Kribbeln in diesen Sequenzen spiir-
ten. Der Unterschied ist allerdings nicht signifikant. Weiterhin zeigen die Kontrollpersonen
im Durchschnitt zwischen den Messzeitpunkten 10 Minuten und 50 Minuten keine Verdn-
derung. Nach 20 Minuten Testzeit liegen die Gruppen exakt gleich auf bei (x £ SD = 0.6 +
1.2). Nach 50 Minuten Testzeit konnte ein mittlerer Effekt fiir eine hohere Symptomaus-
pragung bei den ADHS-Probanden ermittelt werden. Fiir die Auswertung Kribbeln in den

Armen gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Probandengruppen.

Kribbeln in den Armen
ADHS-Probanden

[

O OWRNRANOD

Auspriagung der Symptome

®mPr.1 ®mPr.2 wmPr.3 mPr.4 mPr.5 mPr.6 wPr.7 mPr.8

Abbildung 31: Die Stiirke des Kribbelns in den Armen, aufgetragen zu verschiedenen
Messzeitpunkten wihrend des SIT fiir die ADHS-Probanden

Auf individueller Ebene zeigen fiinf ADHS-Probanden sowie flinf Kontrollpersonen {iiber

die gesamte Testzeit keine Symptomauspragung. Der hochste Auspriagungswert bei den

ADHS-Probanden liegt bei sieben, bei den Kontrollpersonen bei drei.
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Kribbeln in den Armen
Kontrollpersonen

Auspriagung der Symptome
S WRUNAIRO (=]

0 min .
10 min 20 min .
30 min .
40 min 50 min
60 min

EPr.1 ®Pr.2 ®Pr.3 mPr.4 mPr.5 mPr.6 mPr.7 mPr.8

Abbildung 32: Die Stiirke des Kribbelns in den Armen, aufgetragen zu verschiedenen
Messzeitpunkten wihrend des SIT fiir die Kontrollpersonen

4.2.2.3. Bewegungsdrang in den Extremitiiten

Wihrend des SIT wurde im Abstand von 10 Minuten abgefragt, ob die Probanden einen

Drang verspiiren, ihre Extremitéten zu bewegen und wenn ja, wie stark dieses Symptom

ausgepragt war.
4.2.2.3.1. Bewegungsdrang in den Beinen

Die Ergebnisse des Bewegungsdrangs in den Beinen sind in Tabelle 36 zusammengefasst

und in Abbildung 33 fiir die ADHS-Probanden sowie in Abbildung 34 fiir die Kontrollper-
sonen dargestellt.
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Tabelle 36: Deskriptive Statistiken der Symptomausprigungen fiir den Bewegungs-
drang der Beine iiber die verschiedenen Zeitpunkte wihrend des SIT, Vergleich
zwischen ADHS-Probanden und Kontrollpersonen sowie Mann-Whitney-U Test und Cohens d

, AD (% £ SD) KG (%= SD)
Zeitpunkt - ~ p d
X, [IQR] X, [IQR]
omi 05+ 1.1 0.4+0.7 oous | o
min . -U.
! 0.0, [0.0:0.3] 0.0, [0.0;0.3]
0 m 10£1.9 04+1.1 oas7 | 030
min 3 -U.
! 0.0, [0.0:0.8] 0.0, [0.0;0.0]
23+32 411
20 min 3%3 0 0.189 | -0.79
0.0, [0.0;5.0] 0.0, [0.0;0.0]
21434 0.8+ 14
30 min 0.442 | -0.50
0.0, [0.0;3.5] 0.0, [0.0;0.8]

40 mi 31433 0.6+ 1.4 0oss | 000
i 0.0, [0.0:5.3] 0.0, [0.0:0.3] ' '
S0 mi 20+38 0.6+ 1.1 0353 | 0m
min . -U.

! 0.0, [0.0:6.3] 0.0, [0.0:1.0]
60 mi 34442 0.8+ 1.4 027 | 083
min . -U.
! 0.0, [0.0:7.3] 0.0, [0.0:0.8]

Bei den ADHS-Probanden steigt im Mittel die Auspriagung des Symptoms iiber den Verlauf
der Testung an, mit einem leichten Abfall nach 30 und 50 Minuten. Sie endet mit dem
hochsten Wert nach 60 Minuten. Die Werte der ADHS-Probanden liegen durchschnittlich
zu jedem Messzeitpunkt tiber denen der Kontrollpersonen. Die Werte der Kontrollpersonen
iiberschreiten zu keinem Messzeitpunkt den Auspridgungswert vier und liegen im Durch-
schnitt unter eins. Die Kontrollpersonen erreichen im Mittel den Hochstwert (x = SD = 0.8
+ 1.4) schon nach 30 Minuten und dann erst wieder nach 60 Minuten. Zwischen den
ADHS-Probanden und Kontrollpersonen gibt es keinen signifikanten Unterschied fiir die
Auswertung Bewegungsdrang in den Beinen wihrend des SIT. Fiir die Messzeitpunkte 40,
50 und 60 Minuten konnten grofle Effekte in Bezug auf eine hohere Symptomauspriagung

in den Beinen bei den ADHS-Probanden ermittelt werden.
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Bewegungsdrang in den Beinen
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Abbildung 33: Die Stirke des Bewegungsdrangs der Beine, aufgetragen zu verschiedenen
Messzeitpunkten wihrend des SIT fiir die ADHS-Probanden

Auf individueller Ebene empfanden insgesamt drei ADHS-Probanden keinen
Bewegungsdrang der Beine wihrend des SIT. Proband eins verspiirte ausschlie8lich nach

40 Minuten einen Bewegungsdrang. Uber den gesamten Testzeitraum zeigt Proband acht

die hochsten Auspragungswerte, mit einem Maximalwert von 10.

Bewegungsdrang in den Beinen
Kontrollpersonen

—_—
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Ausprigung der Symptome

0 min .
10 :
20 minzg in 40 min '
50 min 60 min

®mPr.1 ®mPr.2 mPr.3 mPr.4 mPr.5 mPr.6 mPr.7 mPr.8

Abbildung 34: Die Stirke des Bewegungsdrangs der Beine, aufgetragen zu verschiedenen
Messzeitpunkten wihrend des SIT fiir die Kontrollpersonen
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Fiinf Kontrollpersonen verspiirten keinen Bewegungsdrang der Beine wéhrend des SIT. Die

hochste Auspragung liegt bei dem Wert vier.
4.2.2.3.2. Bewegungsdrang in den Armen

Die Ergebnisse des Bewegungsdrangs in den Armen sind in Tabelle 37 zusammengefasst
und in Abbildung 35 fiir die ADHS-Probanden sowie in Abbildung 36 fiir die Kontrollper-
sonen dargestellt.

Tabelle 37: Deskriptive Statistiken der Symptomauspréigungen fiir den Bewegungs-

drang der Arme iiber die verschiedenen Zeitpunkte wihrend des SIT, Vergleich
zwischen ADHS-Probanden und Kontrollpersonen sowie Mann-Whitney-U Test und Cohens d

_ AD (% + SD) KG (%= SD)
Zeitpunkt N _ p d
X, [IQR] X, [IQR]
511 1404
0 min 05 0.1=0 0.487 | -0.48
0.0, [0.0;0.3] 0.0, [0.0;0.0]

0 m 13419 0.1+0.4 0100 | 087
i 0.0, [0.0:2.3] 0.0, [0.0:0.0] ' '
20 mi 15+3.0 03+0.7 oaat | 0ss
min . -U.

! 0.0, [0.0:1.0] 0.0, [0.0:0.0]
0mi 20433 03407 o100 | 071
min . -U.
! 0.0, [0.0:3.3] 0.0, [0.0;0.0]
0 mi 23+3.4 04407 0371 | 0
i 0.0, [0.0:4.3] 0.0, [0.0:0.3] ' '
23136 0.5+0.8
50 min 0.484 | -0.69
0.0, [0.0;2.5] 0.0, [0.0;1.0]
26440 0.8+ 14
60 min 0334 | -0.60
0.0, [0.0;3.5] 0.0, [0.0;0.8]

Bei beiden Gruppen steigt im Durchschnitt die Auspragung des Symptoms iiber den Ver-
lauf der Testung an und endet mit den hochsten Werten nach 60 Minuten. Die Werte der
ADHS-Probanden liegen durchschnittlich zu jedem Messzeitpunkt {iber denen der Kon-
trollpersonen. Die Werte der Kontrollpersonen iiberschreiten zu keinem Zeitpunkt den
Auspragungswert drei und liegen im Durchschnitt unter eins. Zwischen den ADHS-
Probanden und Kontrollpersonen gibt es keinen signifikanten Unterschied fiir die Auswer-
tung des Bewegungsdrangs in den Armen wéhrend des SIT. Fiir die Messzeitpunkte 20, 30,
40, 50 und 60 Minuten konnten mittlere Effekte sowie fiir den Messzeitpunkt 10 Minuten
ein groBer Effekt in Bezug auf eine hohere Symptomauspriagung bei den ADHS-Probanden

ermittelt werden.
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Abbildung 35: Die Stirke des Bewegungsdrangs der Arme, aufgetragen zu verschiedenen
Messzeitpunkten wihrend des SIT fiir die ADHS-Probanden

Zwei ADHS-Probanden empfanden keinen Bewegungsdrang in den Armen iiber die Test-

zeit. Der hochste angegebene Auspriagungswert betrigt 10.

Bewegungsdrang in den Armen
Kontrollpersonen
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Ausprigung der Symptome
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10min 5 i :
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S0min - gh iy

®mPr.1 ®mPr.2 mPr.3 mPr.4 mPr.5 mPr.6 mPr.7 mPr.8

Abbildung 36: Die Stirke des Bewegungsdrangs der Arme, aufgetragen zu verschiedenen
Messzeitpunkten wihrend des SIT fiir die Kontrollpersonen
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Fiinf Kontrollpersonen empfanden keinen Bewegungsdrang in den Armen wéhrend des

SIT. Der hochste Auspragungswert liegt bei drei.
4.2.3. subjektive Wahrnehmung der Bewegungen wihrend des SIT

Nach Testende wurden die Probanden befragt, wie hdufig sie sich wihrend der Testung
bewegt haben. Fiir die Bewertung der Anzahl der ausgefiihrten Bewegungen erhielten die
Probanden einen Fragebogen mit einer Antwort-Skala von 0 = ,,gar keine Bewegungen*
sowie 1 = ,,sehr wenige Bewegungen® bis 10 = ,;sehr viele Bewegungen®. Die Ergebnisse
sind in Tabelle 38 fiir alle Probanden im Einzelnen dargestellt. Weiterhin wurde der Zu-
sammenhang zwischen der objektiven Messung aller Bewegungen und der Antworten der
subjektiven Wahrnehmung in Abbildung 37 fiir die ADHS-Probanden sowie fiir die Kon-
trollpersonen aufgetragen. Fiir die Summe aller Bewegungen wurden alle nicht periodi-
schen Bewegungen (bilaterale und isolierte Bewegungen) sowie alle Bewegungen innerhalb

der PLMW (bilaterale, rechte Seite und linke Seite) addiert.

Tabelle 38: Uberblick iiber die subjektive Bewertung der Bewegungen aller Probanden sowie die objektiv
gemessenen Bewegungen im Einzelnen, 0 = ,,gar keine Bewegungen“ bis 10 = ,,sehr viele Bewegungen*

e L. Summe aller . e Summe aller
Subjektive Subjektive
Proband gemessenen Proband gemessenen
Bewertung Bewertung
Bewegungen Bewegungen
Proband 1 1 8 Proband 1 5 152
Proband 2 1 74 Proband 2 1 20
Proband 3 0 1 Proband 3 1 75
Proband 4 7 183 Proband 4 4 171
Proband 5 1 33 Proband 5 1 28
Proband 6 2 127 Proband 6 7 99
Proband 7 5 215 Proband 7 2 2
Proband 8 4 144 Proband 8 2 5

Sowohl Proband acht der ADHS-Probanden als auch Proband fiinf der Kontrollpersonen
liegen in Abbildung 37 an der Trendlinie, somit stimmt die subjektive Bewertung der Be-

wegungen mit der objektiv gemessenen iiberein.
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Abbildung 37: Darstellung der subjektiven Antworten aller Probanden aufgetragen gegen
die Summe aller Bewegungen inklusive Trendlinie und Bestimmtheitsmaf3

Das Bestimmtheitsmal3 fiir die subjektive Antwort und die Summe aller Bewegungen be-
trigt fir die ADHS-Probanden r* = 0.7956, es besteht ein hoher linearer Zusammenhang
zwischen den beiden Variablen. Das BestimmtheitsmaB fiir die Kontrollpersonen betragt

1’ = 0.4380, es besteht ein geringer linearer Zusammenhang zwischen den beiden Variablen.
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5. DISKUSSION

Im Folgenden werden die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit differenziert in die Ab-
schnitte Ubereinstimmung der Aktigraphie mit der Polysomnographie, Aktigraphie bei er-
wachsenen ADHS-Probanden sowie Suggested Immobilization Test bei erwachsenen
ADHS-Probanden diskutiert. Im Anschluss sind die Limitationen und die Stirken der Ar-

beit dargestellt.
5.1. Ubereinstimmung der Aktigraphie mit der Polysomnographie

Zur Bestimmung einer Algorithmuskombination (Wachschwelle und Schlaf-Erkennungs-
Algorithmus), die zur groBtmdglichen Ubereinstimmung mit der Polysomnographie fiihrt,
wurde eine Analyse auf Epochenebene hinsichtlich der Schlaf/Wach-Erkennung durchge-
filhrt sowie die abgeleiteten Schlafparameter (Gesamtschlafzeit, Einschlaflatenz, Schlafef-

fizienz, Wach nach Schlafbeginn und Anzahl der Aufwachereignisse) ausgewertet.
Analyse auf Epochenebene

Von insgesamt 100 Néchten (56 Nachte der ADHS-Probanden und 44 Nichte der Kontroll-
personen) wurden die Ubereinstimmungsparameter fiir die Aktigraphie mit der Polysomno-
graphie ermittelt. In unserer Stichprobe =zeigt die Aktigraphie im Bezug zur
Polysomnographie iiber die drei Wachschwellen (niedrig, mittel und hoch) eine hohe Sensi-
tivitdt (Schlaferkennung) 94.7%-98.4% sowie eine hohe Gesamtiibereinstimmung 87.7%-
88.3%. Die Spezifitit (Wacherkennung) ist niedrig und liegt zwischen 24.7%- 44.5%. Ahn-
liche Ergebnisse lieferten die Studien von SIVERTSEN ET AL. (2006) und von MARINO ET
AL. (2013). Bei SIVERTSEN ET AL. (2006) erhielten 34 Erwachsene mit chronischer Insomnie
(Altersdurschnitt 60.5 Jahre) eine Verhaltens- und Schlafmanagement-Therapie oder eine
medikamentdose Behandlung. Wahrend der Therapie wurden Aktigraphiedaten mittels Acti-
watch Plus der Firma Cambridge Neurotechnology erhoben. Die Epochenlinge betrug 30
Sekunden und das Sensitivititslevel wurde auf ,,Medium* gesetzt. Die Gesamtiiberein-
stimmung mit der Polysomnographie lag bei 83.1% und die Schlaferkennung (Sensitivitit)
bei 95.2%. Die Wacherkennung (Spezifitit) lag bei 36.3%. Im Vergleich zu den Daten der
vorliegenden Studie (Tab.39) liegen die Werte der Genauigkeit fiir alle Waschwellen iiber
dem von SIVERTSEN ET AL. (2006). Die in dieser Studie berechneten Werte der Sensitivitat

fiir die Wachschwellen mittel und hoch liegen iiber dem Wert von SIVERTSEN ET AL. (2006),
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fiir die Wachschwelle niedrig knapp darunter. Fiir die Spezifitit liegt nur der Wert der nied-

rigen Wachschwelle iiber dem Wert von SIVERTSEN ET AL. (2006).

In der Studie von MARINO ET AL. (2013) wurde eine heterogene Stichprobe aus Insomnie-

Patienten, Nachtschicht-Arbeitern und Gesunden wihrend ihres Aufenthalts im Schlaflabor

mittels Aktigraphie untersucht. Siebenundsiebzig Probanden nahmen an der Studie teil, ihr

Altersdurchschnitt lag bei 35.0 Jahren. Die Aktigraphie-Daten wurden mit den Gerédten 4 W-

64 (Minimitter, Inc, Bend, OR) sowie Actiwatch Spectrum (Philips/Respironics) erhoben,

die Epochenlidnge wurde auf 30 Sekunden eingestellt. Die Daten wurden nicht mittels Ac-

tiware-Software untersucht, sondern sie wurden mit Hilfe des Cole-Kripke-Algorithmus

(COLE ET AL. 1992) ausgewertet. Die Sensitivitdt betrug in dieser Studie 96.5%, die Genau-
igkeit 86.3% und die Spezifitit 32.9% (Tab.39). Die in der vorliegenden Studie berechnete
Genauigkeit (Tab.39) liegt fiir alle Wachschwellen iiber dem Wert von MARINO ET AL.

(2013). Die in dieser Studie berechnete Sensitivitit liegt fiir die Wachschwelle niedrig unter

dem Wert von MARINO ET AL. (2013), fiir die Wachschwelle hoch dariiber und fiir die

Wachschwelle mittel sehr nah an dem Wert von MARINO ET AL. (2013). Die hier berechnete

Spezifitit liegt nur fiir die Wachschwelle soch unter dem Wert von MARINO ET AL. (2013).

Tabelle 39: Vergleich zwischen den Studien: Aktigraphen, Algorithmen und Ubereinstimmungsparameter
zwischen Aktigraphie und PSG (WS= Wachschwelle)

verwendeter Algorithmus Genauig- Sensitivitit | Spezifitat
Aktigraph keit(x) tit(x) (x)
hier vorlie- Actiwatch Spectrum Actiware- ] ] ]
gende Studie: Philips Resp. Software
WS niedrig - - 87.7% 94.7% 44.5%
WS mittel - - 88.2% 97.0% 34.1%
WS hoch - - 88.3% 98.4% 24.7%
Sivert ¢ Actiwatch Plus Actiwatch
IVEEE Cambridge Neuro- | Sleep Analysis 83.1% 95.2% 36.3%
al. (2006)
techn. Software
M . AW-64 Minimitter und A
arino et al. . ole-Kripke- o o o
(2013) ACl‘lWC.ll‘.C‘]’l Spectrum Al s 86.3% 96.5% 32.9%
Philips Resp.

Weiterhin wurde in der vorliegenden Studie zur Uberpriifung der Ubereinstimmung beider
Methoden Cohens Kappa berechnet. Die hier berechneten Kappa-Werte liegen zwischen

0.29-0.38, mit der hdchsten Ubereinstimmung bei der Wachschwelle niedrig. Dies ist ver-
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gleichbar mit den Ergebnissen (Tab.40) von SIGNAL ET AL. (2005) und KRIPKE ET AL.
(2010).

SIGNAL ET AL. (2005) untersuchten unter anderem 21 Nachtaufnahmen einer Flugzeugbe-
satzung mittels Aktigraphie und PSG. Der Altersdurchschnitt lag bei 41.8 Jahren. Die Epo-
chenlidnge des verwendeten Geréts Actiwatch (MiniMitter Co., Inc., Bend, OR) wurde auf
eine Minute eingestellt. Zum Vergleich mit der Polysomnographie wurden die 1-miniitigen
Epochen der Aktigraphie in zwei identische 30 Sekunden Epochen aufgeteilt. Auch hier
wurden alle drei Wachschwelleneinstellungen untersucht. Die berechneten Kappa-Werte
lagen zwischen 0.35-0.38. Fiir die 21 Nachtaufnahmen wurde die héchste Ubereinstim-
mung bei der Wachschwelle mittel verzeichnet. Dies entspricht nicht der hier ermittelten
héchsten Ubereinstimmung (WS niedrig). Weiterhin liegen die Kappa-Werte der vorlie-
genden Studie fiir die Wachschwellen mittel und hoch unter den Werten von SIGNAL ET AL.
(2005). Fiir die Wachschwelle niedrig liegt der hier ermittelte Wert iiber dem von SIGNAL
ET AL. (2005).

KRIPKE ET AL. (2010) verglichen unter anderem 16 simultane Aktigraphie- und PSG-
Aufzeichnungen von Schlaflaborpatienten mit einem Altersdurchschnitt von 54 Jahren. Das
verwendete Gerdt war Actiwatch Spectrum. Die Epochenlidnge betrug 30 Sekunden, und es
wurden auch hier alle drei Wachschwelleneinstellungen untersucht. Die berechneten Kap-
pa-Werte lagen zwischen 0.35-0.47 mit der hochsten Ubereinstimmung fiir die Wach-
schwelle niedrig. Alle Kappa-Werte der Studie von KRIPKE ET AL. (2010) liegen fiir die
jeweiligen Wachschwellen tiber den Werten von der hier vorliegenden Studie (Tab.40). Die
niedrigste Ubereinstimmung liegt, wie auch in unserer Studie, bei der Wachschwelle hoch,

sowie die hdchste Ubereinstimmung bei der Wachschwelle niedrig.

Tabelle 40: Vergleich zwischen den Studien: durchschnittliche Kappa-Werte fiir die Wachschwellen (WS) niedrig,
mittel und hoch

verwendeter . WS niedrig | WS mittel | WS hoch
. Algorithmus _ — —
Aktigraph ) ) )

hier  vorlie- Actiwatch Spectrum Actiware-

de Stu- 0.38 0.34 0.29
gf:, ¢ " Philips Resp. Software
Signal et al. | Actiwaich Actiware
0.36 0.38 0.35
(2005) Minimitter Sleep Software
Kripke et | Actiwatch Spectrum | Actiware- 0.47 0.43 035

al. (2010) Philips Resp. Software
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Unter Berticksichtigung, dass die Aktigraphie ausschlielich Bewegungen misst und keine
weiteren physiologischen Signale, zeigt sie hinsichtlich der Genauigkeit und Sensibilitét
zufriedenstellende Ergebnisse im Vergleich zur Polysomnographie (in der vorliegenden
Studie: Genauigkeit 87.7-88.3%, Sensibilitdt 94.7-98.4%). Die eingeschriankte Moglichkeit,
Wach zu erkennen, bleibt die Hauptproblematik bei der Verwendung der Aktigraphie
(SADEH 2011). Da der Aktigraph nur Bewegungen aufzeichnet, ist es ihm nicht moglich,
ruhiges Wachliegen ohne Bewegung von ruhigem Schlaf zu unterscheiden (KLOSCH ET AL.
2001). Die direkte Konsequenz aus der schlechten Wacherkennung ist eine iiberschitzte
Gesamtschlafzeit verbunden mit einer hoheren Schlafeffizienz sowie eine Unterschitzung
der Einschlaflatenz, was bei der Diagnostik von Schlafstérungen mit Hilfe der Aktigraphie
berticksichtigt werden muss. Bei der Verwendung der Aktigraphie sollte daher die Konfigu-
ration mit der hochsten Wacherkennung gewihlt werden, nach unseren Ergebnissen (Spezi-
fitit 44.5%, Kappa 0.38) und denen von KRIPKE ET AL. (2010) die Wachschwelle niedrig.
Des Weiteren sollten die Aktigraphiedaten mit subjektiven Daten, beispielsweise aus einem

Schlaftagebuch, kombiniert bzw. ergénzt werden (SADEH 2011).
Auswertung der Schlafparameter

Die Schlafparameter Gesamtschlafzeit, FEinschlaflatenz, Schlafeffizienz, Wach nach
Schlafbeginn und Anzahl der Aufwachereignisse wurden aus den Aktigraphiedaten und
Polysomnographiedaten ermittelt. Die Intra-Class-Korrelationen (ICC) ergaben in unserer
Stichprobe mittlere positive Korrelationen flir die Parameter Einschlaflatenz und Anzahl
der Aufwachereignisse sowie starke Korrelationen fiir die Parameter Gesamtschlafzeit,
Schlafeffizienz und Wach nach Schlafbeginn. Ausgehend von den Mittelwerten und indivi-
duellen Differenzen wurden im Vergleich zur PSG die Gesamtschlafzeit und Schlafeffizi-
enz fir die Wachschwellen mittel und hoch iiberschitzt und fiir die Wachschwelle niedrig
unterschédtzt. Die Einschlaflatenz wurde in allen Konfigurationen unterschitzt. Der Schlaf-
parameter Anzahl der Aufwachereignisse wurde fiir die Wachschwellen niedrig und mittel
iiberschitzt sowie fiir die Wachschwelle hoch unterschétzt. Der Parameter Wach nach
Schlafbeginn wurde in den verschiedenen Wachschwellen vorwiegend iiberschétzt, ausge-
nommen die Konfigurationen Wachschwelle hoch & zehn bewegungsfreie Minuten sowie
Wachschwelle hoch & zwanzig Schlafepochen. Diese Ergebnisse entsprechen teilweise den
Resultaten von MAGLIONE ET AL. (2013) und KOSMADOPOULOS ET AL. (2014). Beide Stu-

dien untersuchten alle drei Wachschwellen und verwendeten dabei vorrangig den Schlaf-
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Erkennungs-Algorithmus zehn bewegungsfreie Minuten (Voreinstellung der Actiware-
Software). MAGLIONE ET AL. (2013) untersuchten 61 Erwachsene mit mildem bis modera-
tem Parkinson, der Altersdurchschnitt lag bei 67.7 Jahren. Die Probanden wurden eine
Nacht im Schlaflabor mittels PSG und der Actiwatch-L, eingestellt auf 30 Sekunden Epo-
chen, untersucht. Die Spearman-Rang-Korrelation ergab moderate positive Korrelationen
fiir die Parameter Gesamtschlafzeit, Schlafeffizienz und Wach nach Schlafbeginn. Die
Werte sind wesentlich niedriger als in der hier vorliegenden ICC-Auswertung. Fiir alle
Wachschwellen wurde in der Studie von MAGLIONE ET AL. (2013) sowohl die Gesamt-
schlafzeit als auch die Schlafeffizienz iiberschitzt. Dies entspricht unseren Ergebnissen fiir
die Wachschwellen mittel und hoch, nicht aber fiir die Wachschwelle niedrig. Der Parame-
ter Einschlaflatenz wurde fiir alle Wachschwellen in der Studie von MAGLIONE ET AL.
(2013) unterschitzt, dies korrespondiert mit unserem Ergebnis. Die beste Ubereinstimmung
fiir den Parameter Schlafeffizienz konnte mit der Einstellung Wachschwelle niedrig & 10
bewegungsfreie Minuten erzielt werden. Diese Algorithmuskombination ist in unseren Er-

gebnissen die Zweitbeste von den 12 untersuchten Konfigurationen.

KOSMADOPOULOS ET AL. (2014) untersuchten 38 Schlaflabor-Aufzeichnungen von gesun-
den Personen im Alter von 23.9 Jahren. Das Gerit Actiwatch-64 wurde auch hier auf 30
Sekunden Epochen eingestellt. Die Gesamtschlafzeit und Schlafeffizienz wurden in dieser
Studie von der niedrigen Wachschwelle unterschétzt und mit der Wachschwelle mittel und
hoch liberschitzt. Die Einschlaflatenz wurde in allen Wachschwellen unterschitzt. Die An-
zahl der Aufwachereignisse wurde fiir die Wachschwellen niedrig und mittel iberschétzt
sowie fur die Wachschwelle hoch unterschitzt. Diese Ergebnisse korrespondieren mit de-
nen aus der hier vorliegenden Studie. Der Parameter Wach nach Schlafbeginn wurde fiir die
Wachschwelle niedrig iiberschitzt, dies entspricht unseren Ergebnissen. Hinsichtlich der
Wachschwelle mittel und hoch sind die Resultate entgegengesetzt den hier vorliegenden,
der Parameter Wach nach Schlatbeginn wird in der Studie von KOSMADOPOULOS ET AL.
(2014) fir die Wachschwellen mittel und hoch unterschétzt. Es ist zu vermuten, dass die
Aktivitdtswerte der Probanden von KOSMADOPOULOS ET AL. (2014) wiahrend der Nacht
vorrangig zwischen der niedrigen Wachschwelle (Aktivititszdhlwert 20) und der mittleren
Wachschwelle (Aktivitdtszahlwert 40) verzeichnet wurden, wéahrend die Aktivitdtswerte

unserer Studie weit dariiber lagen.
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In der vorliegenden Arbeit wurde, nach derzeitigem Kenntnisstand erstmalig, ein Vergleich
der Schlaf-Erkennungs-Algorithmen Schlafepochen und bewegungsfreien Minuten mit je-
weils unterschiedlicher Anzahl, zehn und 20 Schlafepochen sowie fiinf und zehn bewe-
gungsfreien Minuten, innerhalb der Actiware-Software durchgefiihrt. MAGLIONE ET AL.
(2013) und CHAE ET AL. (2009) untersuchten einzig die Unterschiede bei Verwendung ver-
schiedener Anzahlen von Minuten flir die bewegungsfreien Minuten. MAGLIONE ET AL.
(2013) ermittelten die beste Ubereinstimmung mit der PSG bei den Parametern Gesamt-
schlafzeit und Wach nach Schlafbeginn mit Hilfe von fiinf bewegungsfreien Minuten sowie
bei den Parametern Schlafeffizienz und Einschlaflatenz mit Hilfe von zehn bewegungsfrei-
en Minuten. CHAE ET AL. (2009) untersuchten 33 simultane Actiwatch-L Aufnahmen (15
Sekunden-Epochen) und PSG-Aufnahmen (30 Sekunden-Epochen) von Erwachsenen mit
obstruktiver Schlafapnoe (Altersdurchschnitt 54 Jahre). Von den ausgewerteten 4, 5, 6, 10
und 15 bewegungsfreien Minuten erzielte die Konfiguration fiinf bewegungsfreie Minuten
die beste Ubereinstimmung mit der PSG. Im Vergleich zu unseren Daten ist der Algorith-
mus fiinf bewegungsfreie Minuten der schlechteste in den drei Wachschwellen. In der hier
vorliegenden Arbeit ergibt der Schlaf-Erkennungs-Algorithmus mit zwanzig Schlafepochen
die groBte Ubereinstimmung, gefolgt von dem Algorithmus zehn bewegungsfieie Minuten,
zehn Schlafepochen und zum Schluss fiinf bewegungsfreie Minuten. Der Schlaf-
Erkennungs-Algorithmus Schlafepochen lasst im Vergleich zu den bewegungsfreien Minu-
ten mehr Aktivitit beim Einschlafen bzw. Aufwachen zu, was vermutlich der Realitét ndher

kommt.

Die Algorithmuskombination Wachschwelle niedrig & zwanzig Schlafepochen zeigt nach

unseren Ergebnissen die beste Ubereinstimmung mit der PSG.

Aus den zitierten Studien und der hier vorliegenden Studie ist ersichtlich, dass fiir die Akti-
graphie die Wahl der Wachschwelle und die des Schlaf-Erkennungs-Algorithmus einen
grofen Einfluss auf die resultierenden Schlafparameter hat, sodass in Abhéngigkeit der
Zielparameter die Konfiguration des Aktigraphen erfolgen sollte. Weiterfiihrende Studien
sollten zudem die verwendeten Gerdte und Algorithmus-Einstellungen ausfiihrlicher be-
schreiben (MORGENTHALER ET AL. 2007). Generell ist ein Vergleich zwischen den Studien
schwierig, wenn verschiedene Gerite, voneinander abweichende Algorithmus-
Einstellungen verwendet sowie zusidtzlich unterschiedliche Probanden- bzw. Patienten-

gruppen untersucht werden. Daher wére es in Zukunft sinnvoll, Standardwerte und Einstel-
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lungen fiir bestimmte Probandengruppen und spezifische Geréte festzulegen, an denen eine

Orientierung moglich ist.
5.2. Aktigraphie bei erwachsenen ADHS-Probanden

In diesem Studienteil wurde die motorische Aktivitit von 18 ADHS-Probanden und 18

Kontrollpersonen {iber einen Zeitraum von sieben Tagen mittels Aktigraphie untersucht.

Aufgrund der beschriebenen ,,Scheinaktivitit (siche Kapitel 3.1.5.) konnten nur Aktigra-
phiedaten von sieben statt 14 Tagen ausgewertet werden. Laut BRISCOE ET AL. (2014) bietet
aber eine Woche Aufnahmezeit dhnliche Ergebnisse wie zwei Wochen Aufnahmezeit und
konnte als Standarddauer empfohlen werden. BRISCOE ET AL. (2014) untersuchten 14 Tage
Aktigraphiedaten (AW4, Cambridge Neurotechnology, UK) von einer heterogenen Stich-
probe, bestehend aus 239 Schlaflaborpatienten mit Insomnien, zirkadianen Rhythmussto-

rungen etc. und einem Durchschnittsalter von 42 Jahren.
Motorische Aktivitdt

Die ADHS-Probanden und die Kontrollpersonen zeigen, ausgehend von einer Woche Akti-
graphiedaten, im Durchschnitt eine Wachphase von ca. 15 Stunden und eine Ruhephase
von ca. 8 Stunden pro Tag (ca. 1 Stunde pro Tag nicht getragen). Innerhalb der Wachpha-
sen waren die ADHS-Probanden weniger aktiv als die Kontrollpersonen (kleiner Effekt mit
Tendenz zum mittleren). Innerhalb der Ruhephasen waren die ADHS-Probanden aktiver als
die Kontrollpersonen, gemessen mit der Polysomnographie (kleiner Effekt mit hoher Ten-

denz zum mittleren) und mit der Aktigraphie (kleiner Effekt).

Die Unterschiede in den hier ermittelten Aktivitdtsdaten zwischen den Probandengruppen
konnten auf eine verdnderte Regulierung der motorischen Aktivitit bei Erwachsenen mit
einer ADHS hinweisen. Die Aktivitdtsdaten entsprechen nur teilweise den Erwartungen
(erhohte Tages- und Nachtaktivitdt bei ADHS-Probanden) und sind im Vergleich zu den
Studien von BAIRD ET AL. (2011), BOONSTRA ET AL. (2007) sowie Koow ET AL. (2001) ver-

gleichbar mit der Nachtaktivitit und gegensétzlich in Bezug auf die Tagesaktivitit.

BAIRD ET AL. (2011) untersuchten 13 ADHS-Probanden (keine genaue Typusangabe) und
19 Kontrollpersonen von durchschnittlich 31.8 Jahren mittels Aktigraphie (7 Tage, 1 min
Epoche, ActiWatch Light, Cambridge Neurotechnology, UK) und fanden eine signifikant

hohere Aktivitit am Tage und in der Nacht. BOONSTRA ET AL. (2007) untersuchten 33
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ADHS-Probanden (1 hyperaktiv/impulsiv, 32 kombiniert) und 39 Kontrollpersonen im Al-
ter von durchschnittlich 37.9 Jahren mittels Aktigraphie (7 Tage, 1 min Epoche, Actiwatch,
Cambridge Neurotechnology, UK). Sie fanden eine signifikant hohere Tagesaktivitét. Fiir
die Nacht untersuchten BOONSTRA ET AL. (2007) ausschlieBlich den Parameter Least Five
und fanden keine signifikanten Unterschiede (Details folgen im Absatz Rhythmusparame-
ter). KOO ET AL. (2001) untersuchten acht ADHS-Probanden (7 kombiniert, 1 unaufmerk-
sam) und acht Kontrollpersonen, Altersdurchschnitt 31.3 Jahre, mittels Aktigraphie (6
Néchte, 15 Sekunden Epoche, keine Angabe zum Aktigraph). Die Tagesaktivitit wurde
nicht untersucht. Die ADHS-Probanden wiesen eine hohere Nachtaktivitit auf als die Kon-

trollpersonen.

Das sich verdndernde Erscheinungsbild der ADHS {iber die Lebensspanne, der ,,Wandel zur
»Schlaftablette* wie ein Patient beschrieb (KRAUSE ET AL. 2013, S. 85), trifft in unserem
Fall nur fiir den Tag zu. Da es keinen Altersunterschied zwischen den Probanden der vor-
liegenden Arbeit und der angegebenen Studien gibt, konnte der entscheidende Unterschied
bzw. der Grund fiir die hier ermittelte geringere Tagesaktivitit die liberwiegende Anzahl
der untersuchten ADHS-Probanden vom Typus ,,unaufmerksam® (72,2%) sein, im Ver-

gleich zu dem vorrangig ,.,kombinierten* Typus der anderen Studien.
Schlafparameter

Die erhohte Nachtaktivitidt und die damit eher in Bezug stehende Wachheit, spiegelt sich
auch in den hier ermittelten Schlafparametern wider. Die untersuchten ADHS-Probanden
zeigen eine geringere Schlafeffizienz und eine héhere Anzahl an Aufwachereignissen im
Vergleich zu den Kontrollpersonen (kleiner bzw. mittlerer Effekt). Weiterhin wurde eine
spéatere Aufwachzeit fiir die ADHS-Probanden bei gleicher Zubettgehzeit ermittelt (mittle-
rer Effekt). Sowohl die ADHS-Probanden als auch die Kontrollpersonen sind verhiltnis-
mafig gut bei der subjektiven Einschitzung ihrer Schlafgewohnheiten (jeweils mittlere
positive Korrelationen, Vergleich Aktigraphie und PSQI), die ADHS-Probanden geben eine
langere Einschlaflatenz und eine kiirzere Gesamtschlafzeit an, die Kontrollpersonen eine
kiirzere Einschlaflatenz und eine ldngere Gesamtschlafzeit. Im Gruppenvergleich fiir die

Einschlaflatenz und die Gesamtschlafzeit wurden jeweils kleine Effekte ermittelt.

Vergleichbare Ergebnisse zu der vorliegenden Arbeit liefern die folgenden Studien: Eine
signifikant geringere Schlafeffizienz wurde bei VAN VEEN ET AL. (2010) und bei BAIRD ET
AL. (2011) beobachtet. VAN VEEN ET AL. (2010) untersuchten 40 ADHS-Probanden (34
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kombiniert, 6 unaufmerksam) und 24 Kontrollpersonen in einer Altersspanne von 18-55
Jahren mittels Aktigraphie (7 Tage, 1 min Epoche, Actiwatch, Cambridge Neurotechnolo-
gy, UK). Weiterhin wurde eine signifikant erhohte Anzahl von Aufwachereignissen in der
Nacht bei SOBANSKI ET AL. (2008) beschrieben. SOBANSKI ET AL. (2008) untersuchten 34
ADHS-Probanden (28 kombiniert, 6 unaufmerksam) und 34 Kontrollpersonen iiber zwei
Néchte im Schlaflabor mittels PSG. Dariiber hinaus konnte signifikant spiteres Aufstehen
bei VAN VEEN ET AL. (2010) ermittelt werden. Hinsichtlich der subjektiven Angaben konnte
eine langere Einschlaflatenz und eine kiirzere Gesamtschlafzeit fiir ADHS-Probanden auch
bei BULENGA ET AL. (2013) beobachtet werden. Sie untersuchten 202 ADHS-Probanden
und 189 Kontrollpersonen mit Hilfe eines Fragebogens, der die Bereiche Lebensstil, Ess-

verhalten, Schlaf, Stimmung etc. mit einbezog.

Den Grund fiir eine schlechtere Schlafqualitit bei den ADHS-Probanden konnte der Erkli-
rungsansatz von YOON ET AL. (2012) bieten. Sie erorterten, dass bestimmte Hirnregionen
die durch die ADHS betroffen sind, auch an der Regulierung des Schlafs beteiligt sind.
Probleme mit Aufmerksamkeit und Wachsamkeit sowie Schlafprobleme haben vermutlich
denselben Ursprung, ein verdndertes kortikales Erregungsniveau (YOON ET AL. 2012).
Schlussfolgernd begriindeten sie, dass Schlafprobleme, aufgrund dieser Verdnderungen im

Gehirn, sogar zur Symptomatik einer ADHS dazugehoren konnten (YOON ET AL. 2012).
Rhythmusparameter

Die ADHS-Probanden und die Kontrollpersonen dieser Studie zeigen in der untersuchten
Woche eine mittlere Stabilitdt (IS) mit Werten von 0.62-0.63 sowie eine niedrige Variabili-
tat (IV) mit Werten von 0.27-0.29. Die in der vorliegenden Studie berechneten Werte liegen
unter den Werten von VAN VEEN ET AL. (2010), Stabilitdt (IS) 0.74-0.75 und Variabilitit
(IV) 0.36-0.41. Des Weiteren liegen die hier berechneten Werte fiir die Stabilitét (IS) tiber
den Werten von BAIRD ET AL. (2011) 0.55-0.58 sowie darunter fiir die Variabilitit (IV)
0.71-0.79. In den fiinf Kernstunden der Nacht (Least Five) unterscheiden sich die ADHS-
Probanden in Bezug auf die Aktivititswerte nur wenig von den Kontrollpersonen. Der Pa-
rameter Most Ten zeigt eine geringere Tagesaktivitit der ADHS-Probanden im Vergleich
zu den Kontrollpersonen (kleiner Effekt mit Tendenz zum mittleren). Die Zubettgehzeiten
bzw. Aufstehzeiten und der Tagesverlauf zeigen, dass die Kontrollpersonen friiher und da-
mit langer aktiv waren als die ADHS-Probanden. Auch BOONSTRA ET AL. (2007) fanden,

wie beschrieben flir die fiinf Kernstunden der Nacht (Least Five), keine Aktivitéts-
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Unterschiede zwischen den Probandengruppen sowie eine hohere Tagesaktivitit (Most
Ten). Sowohl die ADHS-Probanden als auch die Kontrollpersonen zeigen eine hohe relati-
ve Amplitude (RA). Dies wurde auch in den Studien von BOONSTRA ET AL. (2007) und

BAIRD ET AL. (2011) beobachtet.

Hinsichtlich der Ergebnisse fiir die fiinf Kernstunden der Nacht (Least Five) sollte laut
BOONSTRA ET AL. (2007) darauf geachtet werden, dass dieser Parameter nicht aussagekrif-
tig genug fiir eine komplette Nacht-Aktivitits-Analyse ist, da er nur einen Teil der Nacht
betrachtet. Die verbleibenden ca. drei Stunden der Nacht haben, wie auch in unseren

Schlafparametern deutlich wird, einen groflen Einfluss auf die Auswertung der Nacht.

Die ADHS-Probanden und die Kontrollpersonen zeigen eine etwas geringere Stabilitét (IS),
was fiir einen variableren Aktivititsplan zwischen den einzelnen Tagen spricht. Innerhalb
des Tages spricht die ermittelte niedrige Variabilitidt (IV) fiir wenig Wechsel bzw. mehr
gefestigte Perioden von Ruhe und Aktivitit. Die hohe relative Amplitude (RA) bei beiden
Probandengruppen spricht fiir einen deutlichen Aktivititswechsel zwischen den zehn Stun-
den hochster Tagesaktivitdt und den fiinf Kernstunden in der Nacht. Beide Probandengrup-
pen sind schlussfolgernd relativ gut an einen geregelten Tagesablauf (Aufstehen, Arbeiten,
abendliche Freizeit etc.) angepasst. Von BOONSTRA ET AL. (2007) wird vermutet, dass sich
die ADHS-Probanden dem Tagesablauf und den damit verbundenen externen Strukturen

streng unterordnen, um ihre eigene innere Desorganisiertheit zu kompensieren.

Fiir weitere Aktigraphie-Analysen wiren eine detaillierte phasenweise Auswertung der Ak-
tivitdtsdaten in der Nacht sowie Aktivititsaufzeichnungen wihrend einer Urlaubsphase,

also ohne verbindliche externe Strukturen, aufschlussreich.

5.3. Suggested Immobilization Test bei erwachsenen ADHS-Probanden

Im zweiten Studienteil wurde, nach derzeitigem Stand erstmalig, der SIT an erwachsenen
ADHS-Probanden durchgefiihrt. Insgesamt durchliefen acht ADHS-Probanden und acht
Kontrollpersonen den einstiindigen Test. Ziel der Untersuchung war es, die Reaktion auf
eine Immobilisierung der Beine und Arme, ausgedriickt in Bewegungen bzw. Angaben der
Empfindungen, bei ADHS-Probanden im Vergleich zu Kontrollpersonen zu dokumentie-

ren.
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Bewegungen und Empfindungen in den Beinen wdihrend des SIT

Wihrend des SIT wurden periodische und nicht periodische Beinbewegungen erfasst. In
acht von 10 untersuchten Parametern fiir die Beine zeigen die ADHS-Probanden im Durch-
schnitt mehr Bewegungen als die Kontrollpersonen, was jedoch fiir die kleine Fallzahl nicht
signifikant ist. Fiir den Parameter PLMW bilaterale Bewegungen konnte ein mittlerer Effekt
verzeichnet werden. Im Gegensatz dazu konnte fiir den Parameter isolierte Bewegungen des
rechten Beins ein mittlerer Effekt fiir die Kontrollpersonen verzeichnet werden. Keiner der
untersuchten Probanden liegt tiber dem Cutoff-Wert fiir das RLS von 12 periodischen
Beinbewegungen pro Stunde nach MICHAUD ET AL. (2002). Auf individueller Ebene zeigen
ein ADHS-Proband vom unaufmerksamen Typus und einer vom hyperaktiv-impulsiven
Typus die meisten Beinbewegungen, was mit ihren positiven Angaben im RLS-DI einher-

geht. Eine hohe Bewegungsanzahl zeigen vier von acht Kontrollpersonen.

Es wurden drei verschiedene Empfindungen in den Beinen wihrend des SIT untersucht, das
unangenehme Gefiihl, das Kribbeln sowie der Bewegungsdrang. Fiir das unangenehme Ge-
fiihl in den Beinen gaben die ADHS-Probanden im Durchschnitt hohere Auspridgungen an
als die Kontrollpersonen (signifikant nach 20 min und nach 40 min sowie grofle Effekte
nach 50 min und 60 min). Der Parameter das unangenehme Gefiihl ist gleichzusetzen mit
dem ,,Mean Discomfort Score” der fiir den SIT beschrieben ist, der Cutoff-Wert fiir das
RLS liegt bei > 11% (MICHAUD ET AL. 2002). Dre1 ADHS-Probanden liegen iiber diesem
Wert sowie eine Kontrollperson nur ganz knapp. Fiir die Parameter Kribbeln und Bewe-
gungsdrang gaben die ADHS-Probanden im Durchschnitt hohere Auspridgungen an als die
Kontrollpersonen (Bewegungsdrang, grof3e Effekte nach 40, 50 und 60 Minuten).

Bewegungen und Empfindungen in den Armen wéihrend des SIT

Erstmals wihrend eines SIT wurden, zusétzlich zu den Beinbewegungen und Empfindun-
gen in Beinen, auch die Armbewegungen und die Empfindungen in den Armen untersucht.
Es existieren daher nach jetzigem Stand keine Vergleichswerte fiir die Bewegungsanzahl
und die Empfindungsstéirke. In insgesamt 11 von 20 untersuchten Parametern zeigen die
ADHS-Probanden im Durchschnitt mehr Armbewegungen als die Kontrollpersonen (nicht
signifikant). Fiir die Parameter PLMW bilaterale Unterarmbewegungen und fiir alle Unter-
armbewegungen innerhalb der PLMW konnten mittlere Effekte verzeichnet werden sowie

ein groBer Effekt fiir den Parameter PLMW Bewegungen des linken Unterarm. Auf indivi-
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dueller Ebene zeigen der ADHS-Proband vom unaufmerksamen Typus und der ADHS-
Proband vom hyperaktiv-impulsiven Typus, wie auch bei den Beinen, die meisten Bewe-
gungen, gefolgt von zwei ADHS-Probanden des kombinierten Typus. Weiterhin zeigen drei
der Kontrollprobanden, die in den Beinen eine hohe Bewegungsanzahl aufwiesen, auch

eine hohe Anzahl von Bewegungen in den Armen.

Fiir die verschiedenen Empfindungen in den Armen gaben die ADHS-Probanden im
Durchschnitt hohere Auspriagungen an als die Kontrollpersonen (Kribbeln, vorrangig kleine
Effekte; Bewegungsdrang, vorrangig mittlere Effekte; unangenehmes Gefiihl, vorrangig
grof3e Effekte sowie signifikant nach 50 min). Hinsichtlich der eingangs kurz beschriebenen
und der hier gezeigten Ergebnisse fiir die unruhigen Arme wire eine Erweiterung der Stan-
dard-SIT-Testung, um die Aufzeichnung der Bewegungen bzw. die Abfrage der Empfin-

dungen in den Armen, vorstellbar.

Auf individueller Ebene zeigen einzelne Probanden beider Gruppen eine stirkere Reaktion
auf die Immobilisierung als die anderen, sowohl bei den Arm- und Beinbewegungen als
auch bei den Auspragungen der Empfindungen. Fiir die ADHS-Probanden konnten keine
deutlichen Unterschiede zwischen den angegebenen ADHS-Typen ermittelt werden. Zu-
sammenfassend zeigen die ADHS-Probanden mehr Arm- und Beinbewegungen sowie stér-
kere Auspragungen fiir die verschiedenen Empfindungen. Die ADHS-Probanden sind aber
in der Lage wihrend einer Immobilisierung, trotz eines erhohten unangenehmen Gefiihls
und einem verstarkten Bewegungsdrang, die Beine relativ ruhig zu halten, was nicht fiir ein
klassisches RLS spricht. Die vermehrt angegebenen Empfindungen entsprechen eher dem
Symptom der inneren Unruhe (subjektives Unruhegefiihl), das fiir erwachsene ADHS-

Probanden schon beschrieben wurde (KRAUSE ET AL. 2013).

Wenn sich ADHS-Probanden nicht auf das Ruhigbleiben wéhrend einer Testung konzent-
rieren konnen (SIT-Test), zeigen sie signifikant mehr Bewegungen als die Kontrollperso-
nen. Dies wurde in den Studien von LIS ET AL. (2010) und von TEICHER ET AL. (2012)
beobachtet. Sie untersuchten erwachsene ADHS-Probanden und Kontrollpersonen mit einer
Altersspanne von 20-46 Jahren. Sie analysierten deren Kopfbewegungen mit Hilfe eines
Infrarot-Bewegungsmessers wihrend einer standardisierten kognitiven Testsituation und
fanden in verschiedenen Bewegungsparametern signifikant hohere Werte bei den ADHS-

Probanden.
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Subjektive Wahrnehmung der Bewegungen wdihrend des SIT

Zusatzlich wurde untersucht, wie gut die ADHS-Probanden bzw. die Kontrollpersonen
wihrend des SIT ihre eigenen Bewegungen wahrnehmen konnen. Im Gegensatz zu der ein-
gangs gestellten Hypothese kdnnen die hier untersuchten ADHS-Probanden ihre Bewegun-
gen besser einschitzen als die Kontrollpersonen. Die Hypothese basierte auf der Grundlage
der Studie von LIS ET AL. (2010), die bei Kontrollpersonen einen Zusammenhang und bei
ADHS-Probanden keinen Zusammenhang zwischen den subjektiven und objektiven Mes-
sungen beobachten konnten. Sie verglichen Angaben zur Hyperaktivitit aus dem Fragebo-
gen ,,Adult ADHD Self-Report Scale “ (ASRS, KESSLER ET AL. 2005) mit den objektiven
Aktivititsmessungen wiahrend eines standardisierten kognitiven Tests. Differenziert be-
trachtet konnte der Unterschied zwischen den Ergebnissen entstanden sein, weil sie die In-
formationen allgemein und nicht, wie in der vorliegenden Studie, direkt fiir die
Testsituation abgefragt haben. Das Verhalten in einer Testsituation kann durchaus von den
allgemeinen Alltagssituationen abweichen (BROWN ET AL. 2000, HABERMANN ET AL. 2008).
Des Weiteren wire zu bedenken, dass die ADHS-Probanden bedeutend mehr Erfahrungen
in der Beschreibung bzw. Bewertung ihrer Symptome aufweisen als die gesunden Proban-
den, da dies fiir eine genaue Diagnose oder auch zur Einstellung einer Medikation benétigt

wird.
5.4. Limitationen der Arbeit

e In dieser Arbeit wurden vorrangig ADHS-Probanden mit dem Typus ,,unaufmerksam® un-
tersucht, zukiinftige Studien zur motorischen Aktivitdt sollten auf eine ausgewogenere
Stichprobe in Bezug auf den ADHS-Typus achten.

e  Weiterhin war die Probandenanzahl fiir die Aktigraphie-Studie und vor allem fiir die SIT-
Studie klein. Fiir tragfahigere Aussagen sollte die Probandenanzahl erh6ht werden.

e Die Dauer der Aktigraphie-Aufzeichnungen sowie die Anzahl der SIT-Aufzeichnungen war
cher gering, fiir eine aussagekréftigere Analyse sollten ldngere Aktigraphie-Aufnahme-
Intervalle sowie eine hohere Anzahl von SIT-Aufzeichnungen, z.B. 2-3 Abende nacheinan-
der durchgefiihrt werden.

e Des Weiteren wurden die einzelnen Tagesaktivititen wéhrend der Aktigraphie-
Aufzeichnungen nicht ausreichend erfasst. Um dies zu gewahrleisten, wire es hilfreich in
weiterfiihrenden Studien ein detailliertes Tagebuch mit umfassenden Angaben zur Aktivitét

bzw. Tétigkeit fiihren zu lassen.
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5.5. Stiarken der Arbeit

e Die hier vorliegende Arbeit ist eine der wenigen Aktigraphie-Studien mit erwachsenen,
nach DSM-IV diagnostizierten ADHS-Probanden.

e Zum ersten Mal wurden die Ergebnisse des zur Actiware Software (Aktigraphie, Philips
Respironics) gehohrenden Schlaf-Erkennungs-Algorithmus Schlafepochen untersucht und
mit dem Algorithmus bewegungsfreie Minuten sowie mit der PSG verglichen.

e Erstmalig wurde an erwachsenen ADHS-Probanden, zur Erfassung der motorischen Aktivi-
tat wahrend einer standardisierten Ruhebedingung, der Suggested Immobilization Test

durchgefiihrt.
e Der Suggested Immobilization Test wurde erstmals um die Abfrage der Empfindungen in

den Armen sowie die Aufzeichnung der Armbewegungen erweitert.

5.6. Schlussfolgerung

Nach den Ergebnissen der hier vorliegenden Studie weisen erwachsene ADHS-Probanden
im Vergleich zu Kontrollpersonen sowohl in einer standardisierten Ruhebedingung (SIT)
als auch in der Nacht erh6hte motorische Aktivitét auf. In Alltagssituationen am Tage wei-
sen die ADHS-Probanden weniger motorische Aktivitit auf als die gesunden Kontrollper-
sonen. Das Messen der motorischen Aktivitit bietet einen hilfreichen Ansatz bei der
Erforschung der ADHS im Erwachsenenalter und sollte in den benétigten weiterfithrenden

Studien zum Einsatz kommen.



ZUSAMMENFASSUNG
Seite |95

6. ZUSAMMENFASSUNG

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) ist durch die Kernsymptome
Aufmerksamkeitsdefizit, Desorganisiertheit, Hyperaktivitit und Impulsivitit charakterisiert
(NASEEM ET AL. 2001). In zwei Dritteln der Félle persistieren die Symptome ins Erwachse-
nenalter (ZALSMAN ET AL. 2016). Es gibt Hinweise auf eine erhohte Tages- und Nachtakti-
vitdt (SOBANSKI ET AL. 2008, BOONSTRA ET AL. 2007) sowie eine Verkniipfung der ADHS

mit dem Restless Legs Syndrom, RLS (ZAK ET AL. 2009).

In dieser Arbeit wurde die motorische Aktivitit von erwachsenen ADHS-Probanden am
Tag, in der Nacht sowie in einer standardisierten Ruhebedingung (Suggested Immobilizati-
on Test, SIT, MICHAUD ET AL. 2001) im Vergleich zu alters- und geschlechtsgematchten
gesunden Kontrollen {iberpriift. Es erfolgten siebentigige Aktigraphie-Aufzeichnungen
sowie Polysomnographie (PSG)-Aufzeichnungen tiber vier Néchte von 18 ADHS-
Probanden und 18 Kontrollen. Auf der Grundlage der Aktigraphie-Aktivitdtsdaten erfolgt
mittels verschiedener Algorithmen eine Schlaf/Wach-Bewertung. Zu Beginn der Studie
wurden 12 Bewertungsalgorithmen der Actiware Software (Philips Respironics) gegen die
PSG evaluiert (insgesamt 100 Néchte), darunter erstmalig der Schlaf-Erkennungs-
Algorithmus Schlafepochen, zur Ermittlung des Algorithmus mit der groft mdoglichen

Ubereinstimmung mit der PSG.

Der SIT wurde zum ersten Mal mit erwachsenen ADHS-Probanden durchgefiihrt. Acht
ADHS-Probanden und acht Kontrollen durchliefen den einstiindigen abendlichen Test, der
zur Unterstiitzung der klinischen Diagnostik und der Behandlung des RLS verwendet wird.
Die Probanden wurden aufgefordert, sich nicht zu bewegen. Beinbewegungen und mogli-
che Missempfindungen in den Beinen wurden erfasst sowie erstmals Armbewegungen und

die Empfindungen in den Armen.

Nach den hier vorliegenden Ergebnissen zeigt die Algorithmuskombination Wachschwelle
niedrig & zwanzig Schlafepochen die beste Ubereinstimmung mit der PSG. Gemessen mit
der Aktigraphie und PSG waren die ADHS-Probanden in den Ruhephasen aktiver als die
Kontrollen. Die ADHS-Probanden zeigen zum Negativen veridnderte Schlafparameter. In
den Wachphasen waren die ADHS-Probanden weniger aktiv als die Kontrollen. Diese Be-
obachtungen sind nicht signifikant, zeigen aber kleine bis mittlere Effekte. Fiir den Aktivi-

tiatsverlauf zeigen beide Probandengruppen gefestigte Perioden von Ruhe und Aktivitdt
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innerhalb des Tages sowie einen variablen Aktivititsplan beim Vergleich zwischen den
Tagen. Wihrend des SIT zeigen die ADHS-Probanden mehr Arm- und Beinbewegungen
(nicht signifikant, vorrangig kleine bis mittlere Effekte) sowie stirkere Auspragungen fiir
die Empfindungen (zum Teil signifikant sowie kleine bis grof3e Effekte), aber kein klassi-

sches RLS.

Schlussfolgerung:

Nach den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit konnte eine erh6hte motorische Aktivitit bei
erwachsenen ADHS-Probanden fiir die Nacht und fiir eine standardisierte Ruhebedingung
(SIT) sowie eine geringere motorische Aktivitit fiir den Tag verzeichnet werden. Das Mes-
sen der motorischen Aktivitit bietet einen hilfreichen Ansatz bei der Erforschung der
ADHS im Erwachsenenalter und sollte in den benétigten weiterfithrenden Studien Anwen-

dung finden.
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7. ABSTRACT

The attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is characterized by the following core
symptoms: attention deficit, disorganization, hyperactivity and impulsiveness (Nasem et al.
2001). In roughly two thirds of the cases the symptoms persist until adulthood (Zalsman et
al. 2016). Furthermore there are indications towards an increased daytime and nighttime
activity (Sobanski et al. 2008, Boonstra et al. 2007) in adults with ADHD as well as a
connection between ADHD and the Restless Legs Syndrome, RLS (Zak et al. 2009).

In this study, the motor activity of adults with ADHD was compared to the activity of
healthy sex- and age-matched controls. The activity was analyzed during the day, the night
and for the duration of a standardized resting situation (Suggested Immobilization Test,
SIT). An actigraphic recording of seven consecutive days and nights was obtained from 18
participants with ADHD and their controls, as well as four polysomnographic recordings.
On the basis of the actigraphic activity data a sleep/wake-assessment was made using

several scoring algorithms.

At the beginning of this study twelve scoring algorithms of the Actiware Software (Philips
Respironics), including for the first time the sleep detection algorithm sleep epochs, were
evaluated to determine the algorithm with the highest concordance with the PSG (100
nights in total).

For the first time the SIT was conducted with adult ADHD-subjects. This test is used to
support the clinical diagnosis and treatment of RLS. Eight adults with ADHD as well as the
matching controls went through this vespertine one hour test during which all subjects were
requested not to move. Leg movements and possible sensations were documented,
additionally for the first time arm movements and sensations in the arms were documented

as well.

In our study, the algorithm combination wake threshold low and twenty sleep epochs
reached the highest concordance with the PSG. Taking into account the activity data of the
actigraphic and polysomnographic recordings, the ADHD-subjects were more active during
rest periods than the healthy controls. Furthermore ADHD-subjects showed negatively
altered sleep parameters. During the wake periods the ADHS-subjects were less active than

the control group. These observations are not significant but they do indicate small to
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medium sized effects. Regarding the activity pattern both groups showed consistent periods

of rest and activity within a day and a variable activity-plan between several days.

During the SIT the ADHS-subjects showed more leg and arm movements (not significant,
small to medium sized effects) and a more intense occurrence of sensations (partly

significant, small to large sized effects), but no classical RLS.
Conclusion:

According to the results of this study, the ADHD-subjects showed an increased motor
activity during the night and during a standardized resting situation (SIT) as well as a
decreased motor activity during the day. Measuring motor activity provides a useful

approach in researching adults affected by ADHD and should be used in further studies.
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8. ANHANG

8.1. Zusitzliche Berechnungen fiir die Schlafparameter

Mit Hilfe des matched-pairs-signed Wilcoxon-Rang-Test wurden die tatsdchlichen Werte
der Schlafparameter auf signifikante Unterschiede innerhalb der jeweiligen Wachschwel-

leneinstellung paarweise verglichen.

Tabelle 41: Paarweiser Vergleich der Schlafparameter mittels Wilcoxon-Test innerhalb der Wachschwellen
fiir den Parameter TST

Wachschwelle niedrig (L) Wachschwelle niedrig (M) ‘Wachschwelle mittel (H)
TIST B;E:i‘::ng;i‘:; © Schlafepochen (sl) Bhﬂg:ﬁl::ngiif:)ie Schlafepochen (sl) B]\re}‘i:ﬁlll:ng;:::)ie Schlafepochen (sI)
10 3 20 10 100 5 20 10 10 5 20 10
B freie | 10 - <0.001 | <0.001 | <0.001
Wachschwelle Minuten (im) 3 <0.001 o <0.001 0.017
mittel (L) Schlafepochen | 20 <0.001 | <0.001 - <0.001
&b 10 <0.001 | 0.017 | <0.001 -
Bewegungsfreie | 10 - <0.001 | 0.361 | =0.001
Wachschwelle | Mnuten (m) [ <0001 | - | <0001 | 0308
wmittel AD | ¢ tatepochen | 20 0361 | <0001 | - | <0.001
b 10 <0.001 | 0308 | <0.001 -
B freie [ 10 - <0.001 0.076 <0.001
‘Wachschwelle Minuten (im) 5 <0.001 - <0.001 0.123
mittel (H) Schlafepochen | 20 0.076 <0.001 - <0.001
6 10 <0.001 | 0123 | <0.001 .

Tabelle 42: Paarweiser Vergleich der Schlafparameter mittels Wilcoxon-Test innerhalb der Wachschwellen
fiir den Parameter SOL

Wachschwelle niedrig (L) Wachschwelle niedrig (M) Wachschwelle mittel (H)y
Bewegungsfreie Bewegungsfreie Bewegungsfreie
SOL Minuten (im) Schlafepochen (sI) Minuten (im) Schlafepochen (sI) Minuten (im) Schlafepochen (sI)
10 5 20 10 10D 5 20 10 10 5 20 10
B freie | 10 - <0.001 <0.001 0.226
Wachschwelle Minuten (im) 5 <0.001 - <0.001 <0.001
mittel (L) Schlafepochen 20 <0.001 | <0.001 - <0.001
b 10 0226 | <0.001 | <0.001 -
Bewegungsfreie | 10 - <0.001 | <0.001 | <0.001
Wachschwelle | Mmuten (m) [ g <0001 | - | <0001 | <0.001
mittel M) | o afepochen | 20 <0001 | <0001 | - | <0.001
() 10 <0.001 | <0.001 | <0.001 =
R freie | 10 - <0.001 0.064 | <0.001
Wachschwelle | Minuten @m) | o <0.001 - <0.001 | 0851
mittel E) 1 lafepochen | 20 0.064 | <0.001 . <0.001
b 10 <0.001 | 0851 | <0.001 -
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Tabelle 43: Paarweiser Vergleich der Schlafparameter mittels Wilcoxon-Test innerhalb der Wachschwellen

fiir den Parameter SEI

Wachschwelle niedrig (L)

Wachschwelle niedrig (M)

‘Wachschwelle mittel (H)

- B]a‘i';ﬁ"’:ng:i‘ﬁ;“ Schlafepochen (s1) Bﬁ‘;ﬁ‘:ﬂ“jgﬁ“ Sehlafepochen (sl) B;E:ﬁ'::ng;ifﬁe Schlafepochen (1)
10 5 20 10 10D 5 20 10 10 5 20 10
B freie | 10 - <0.001 | <0.001 | =0.001
‘Wachschwelle Minuten (im) 5 <0.001 - <0.001 0.015
mittel (L) Schlafepochen | 20 <0.001 | <0.001 - <0.001
Gh 10 <0.001 | 0015 | <0.001 =
Bewegungsfreie | 10 - <0.001 0.361 <0.001
Wachschwelle | MHomer (m) | 5 <0001 | - | <0001 | 0301
mF el (@) Schlafepochen 20 0.361 <0.001 - <0001
b 10 <0.001 | 0301 | <0.001 -
B freie | 10 - <0.001 | 0.074 | <0.001
Wachschwelle | Minufen (m) | <0.001 . <0.001 | 0123
el E) Schlafepochen | 20 0.074 <0.001 - <0.001
b 10 <0.001 | 0123 | =<0.001 -

Tabelle 44: Paarweiser Vergleich der Schlafparameter mittels Wilcoxon-Test innerhalb der Wachschwellen

fiir den Parameter WASO
Wachschwelle niedrig (L) Wachschwelle niedrig (M) Wachschwelle mittel (H)
WASO B]:;‘i:ﬁ‘::ng;i[::)i © Schlafepochen (sI) B;;I:ﬁ‘::ng;if:se Schlafepochen (sI) B;H;E'::ngs(:ﬁe Schlafepochen (s)
10 5 20 10 100 5 20 10 10 5 20 10
. freic | 10 . <0.05 <0.05 0.652
Wachschwelle Minuten (im) 5 <0.05 - <0.05 <0.05
mittel (L) Schlafepochen | 20 <0.05 | <0.05 - <0.05
b 10 0652 | <005 | <0.05 -
B freie | 10 - | <005 | <005 | 0902
Wachschwelle | MHzufen (m) | <005 . <0.05 | <0.05
mittel M) Schlafepochen | 20 <005 | <005 - =0.05
0 10 0902 | <005 | <0.05 -
B freie | 10 - <0.05 0.567 <0.05
‘Wachschwelle Minuten (im) 3 =0.05 = <0.05 0.571
mittel (E) Sehlafepochen | 20 0.567 <0.05 - <0.05
b 10 <0.05 0.571 <0.05 -

Tabelle 45: Paarweiser Vergleich der Schlafparameter mittels Wilcoxon-Test innerhalb der Wachschwellen

fiir den Parameter AWAK
Wachschwelle niedrig (L) Wachschwelle niedrig (M) Wachschwelle mittel (H)
AWAK B;E’:ﬁ‘t’:ng’(ir:se Schlafepochen (s) Bﬁ‘i’:ﬁ‘::ngs(if::)ie Schlafepochen (sl) B;}‘;ﬁ'::ng:g:)ie Schlafepochen (sl)
10 5 20 10 100 5 20 10 10 5 20 10

N feeie | 10 j <0.001 | <0.001 0.299
Wachselwelle | e @m) | 5 <0.001 - <0.001 | <0.001
mittel (L) Schlafepochen | 20 <0.001 | <0.001 - <0.001

[©)] 10 0299 | <0.001 | <0.001 -

Bewegungsfreie | 10 - <0.001 | <0.001 | 0.060
Wachschwelle | Minnten (m) | <0001 | - | <0001 | <0001
mittel O | ¢ latepochen | 20 <0.001 | <0.001 | - | <0.001

GD 10 0.060 | =0.001 | <0.001 -

B freie | 10 - <0.001 | <0.001 | <0.001
Wachsclowelle | YHnuten (m) | <0.001 = <0.001 | <0.001
mittel (H) Schlafepochen | 20 <0.001 | <0.001 - <0.001

b 10 <0001 | <0.001 | <0.001 -
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8.2. Abkiirzungsverzeichnis

AASM
ADHS
ASF
AWAK
BAIAP2
bp
DATI1
DHA
DSM-1V
DSM-5
EEG
EKG
EMG
EOG
ESS

im

IQR
IRLS
PLMW
PSG
PSQI
RLS
RLS-DI
SAS
SEI

SD

SDS

sl

SIT
SOL
TST
VNTR
WASO
Uber. d. Verf.

American Academy of Sleep Medicine
Aufmerksamkeitsdefizit-/'Hyperaktivititsstorung
Allgemeiner Schlaffragebogen

Anzahl Aufwachereignisse (number of awakenings)

(brain-specific angiogenesis inhibitor 1-associated protein 2)

Basenpaare
Dopamin-Transporter

Docosahexaensaure

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4.Version)
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5.Version)

Elektroenzephalogramm
Elektrokardiogramm
Elektromyogramm
Elektrookulogramm

Epworth Schléfrigkeitsskala

Algorithmus bewegungsfreie Minuten (immobile minutes)

Interquartil Range
International RLS Schweregrad-Skala

Periodische Beinbewegungen im Wachzustand (Periodic leg movements)

Polysomnographie

Pittsburgh Schlafqualitédtsindex (Pittsburgh Sleep Quality Index)

Restless Legs Syndrom
Restless-Legs-Syndrom-Diagnose-Index
Selbstbeurteilungs-Angst-Skala
Schlafeffizienz (sleep efficiency)
Standardabweichung
Selbstbeurteilungs-Depressions-Skala
Algorithmus Schlafepochen (sleep epochs)
Suggested Immobilization Test
Einschlaflatenz (sleep onset latency)
Gesamtschlafzeit (total sleep time)
(variable number tandem repeats)
Wach nach Schlafbeginn (wake after sleep onset)

Ubersetzung des Verfassers

Seite 101
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