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1. Darstellung der Publikation

1.1 Breitere Einordnung der Thematik

1.1.1 Klassifikation der Insomnie in der ICD-11

Die vorliegende Arbeit betrachtet Insomnien sowie assoziierte Faktoren bei Kindern und Jugendlichen.
Mit der Umstellung von ICD-10 (International Classification of Diseases) auf ICD-11 werden Verande-
rungen im Bereich der Schlafmedizin vorgenommen. In der ICD-10 wurden Insomnien unter der Ken-
nung Nichtorganische Schlafstérungen (F.51) sowie neurologisch bedingte (organische) Insomnien
(G47.0) (BfArM - ICD-10-GM Version 2024, 2024) als psychiatrisches bzw. somatisches Stérungsbild
klassifiziert. Jedoch ist fachlich konsent, dass Insomnien nicht allein dem psychiatrischen bzw. psycho-
somatischen Spektrum zugeschrieben werden kénnen (Young 2024). Die ICD-11 hat ein neues Kapitel
mit der Bezeichnung Schlaf-Wach-Stérungen geschaffen (BfArM - ICD-11 in Deutsch - Entwurfsfassung
2024), und riickt somit ndher an die amerikanische ICSD-3 heran (International Classification of Sleep
Disorders) (Young 2024). Die Ubergeordnete Betrachtung wird von Expert:innen positiv gesehen, da

dies eine Zusammenfihrung der Versorgungsstrukturen erhoffen lasst (Young 2024).

Insomnien sind, wie in Tabelle 1 dargestellt, in der ICD-11 gekennzeichnet durch anhaltende Schwie-
rigkeiten beim Einschlafen oder eine mangelhafte Dauer, Tiefe oder Qualitdt des Schlafes trotz ausrei-
chender Zeit und Maoglichkeiten. Ebenfalls wird eine resultierende Beeintrachtigung am Tage wie
Midigkeit, Reizbarkeit oder kognitive EinbuRen gefordert, ohne Tagessymptome ist die Diagnose nicht
zu stellen (BfArM - ICD-11 in Deutsch - Entwurfsfassung 2024). Weiter unterteilt wird in chronische
und kurzzeitige Insomnien, das Zeitkriterium sind drei Monate. Umgangssprachlich werden Insomnie
und Schlafstérungen haufig synonym verwendet (Peter und Penzel 2020); unter Schlafstérungen im
Sinne vom englischen sleep disorder wiirden hierunter jedoch laut ICDS-3 neben Insomnien z.B. auch
schlafbezogene Atemstérungen fallen (Peter 2020). Der Begriff Insomnie nach ICD-11 ist somit praziser

und zu bevorzugen.

1.1.3 Insomnien bei Erwachsenen

Insomnien kdnnen vom Sauglings- bis zum Erwachsenenalter auftreten (Schlarb et al. 2015). Im Er-
wachsenenbereich sind Schlafstérungen in der hausarztlichen Praxis haufiger Anlass fiir Konsultatio-
nen und verursachen hohe psychische Belastung, werden jedoch von der Arzteschaft selten struktu-
riert erfasst (Bohn et al. 2008). In Jahr 2013 wurde das Ergebnis der ,Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland” hinsichtlich der Haufigkeit und Verteilung von Schafstérungen betrachtet (Schlack
et al. 2013). Die Autor:innen fanden bei etwa einem Drittel der Befragten in den letzten vier Wochen
Ein- oder Durchschlafstérungen und beschrieben die Pravalenz des Insomnie-Syndroms mit 5,7 %.
Frauen waren doppelt so hdufig betroffen wie Manner. Finanziell hochverschuldete Erwachsene schla-

fen haufiger schlecht und nutzen mehr schlafbezogene Medikation (Schlack et al. 2013; Warth et al.



2019). Insomnien verlaufen haufig chronisch (Morin et al. 2009); dennoch gehen Autor:innen von einer
arztlichen Unterversorgung bei Erwachsenen mit chronischer Insomnie in Deutschland aus
(Heidbreder et al. 2024). Gesellschaftlich entstehen hohe Kosten durch Fernbleiben von der Arbeit
oder eingeschrankte Produktivitat (Daley et al. 2009). Assoziationen von Schlafstérungen mit psychi-
schen Erkrankungen wie Depressionen (Franzen und Buysse 2008) und Angststérungen (Zhou et al.
2022) sind fiir Erwachsene gut belegt, zu anderen Faktoren wie Ubergewicht scheint die Studienlage
unibersichtlich und methodologisch in der Kritik (Cronlein 2016; van Buuren und Hinnen 2020; Rodri-
gues et al. 2021). Therapeutisch kann, nach Ausschépfen von psychoedukativen MalRnahmen und Ver-
haltenstherapie, eine medikamentése Behandlung erfolgen. Sie sollte allerdings nur voribergehend
sein und erfolgt haufig im Off-Label-Bereich (Riemann et al. 2023). Es konnte dargestellt werden, dass
ein Grol3teil der Betroffenen nicht medikamentds behandelt und Vielen keine medikamentdse Be-

handlung angeboten wird (Heidbreder et al. 2024).

1.1.3 Insomnien bei Kindern und Jugendlichen

Fiir Kinder und Jugendliche sind einige schlafmedizinische Besonderheiten herauszustellen. Beim
Durchschreiten der Entwicklung vom Saugling iber das Kind zum Jugendlichen verandert sich zunachst
die Schlafdauer erheblich: Eine Schweizer Forschungsgruppe erstellte Perzentilkurven fir die Gesamt-
schlafdauer von Sauglingen bis 16-Jahrigen und stellte eine Abnahme von 14,2 Stunden (6 Monate) auf
8,1 Stunden (16 Jahre) fest. Gleichzeitig wurden in jedem Alter starke interindividuelle Unterschiede
sowie Differenzen zwischen 2. und 98. Perzentile gefunden. Die Autor:innen betonten die Haufigkeit
von Schlafstorungen und die Individualitat des Schlafbedarfes (Jenni et al. 2003). Unterschiede zwi-
schen Madchen und Jungen wurden nicht gefunden. Weiterhin gibt es ein Studienergebnis, das die
kulturellen Unterschiede in der Schlafdauer von Kindern- und Jugendlichen als signifikant herausstellt
(Hense et al. 2010). In den letzten ca. 100 Jahren nahm die Schlafdauer von Kindern und Jugendlichen

kontinuierlich ab (Matricciani et al. 2012).

Die Frage, wie viel Schlaf ein Kind in welchem Alter zu welcher Tageszeit braucht, ist multidimensional,
jedoch gibt es allgemeine Empfehlungen. Die Robert-Koch-Stiftung veroffentlichte 2020 ein Themen-
blatt Schlaf, in dem die Daten der KiGGS-2-Welle (2014-2017) analysiert wurden, die meisten Kinder
und Jugendlichen erreichen die altersspezifischen Schlafempfehlungen, im Jugendalter nimmt jedoch
dieser Anteil ab (Robert-Koch-Institut 2020). Die Autor:innen nehmen dabei Bezug auf die Empfehlun-
gen zur Schlafdauer von Kindern und Jugendlichen der American Academy of Sleep Medicine (AASM).
Fir Jugendliche werden dort 8-10 Stunden Schlaf pro 24 h empfohlen (Paruthi et al. 2016). Nicht nur
die Schlafdauer, auch Schlafarchitektur, d.h. Dauer von REM- und Tiefschlafphasen und Schlafzyklus
andern sich mit zunehmender Lebenszeit, ebenso andern sich die vorrangingen Schlafstérungen: Klein-

kinder wachen haufig in der Nacht auf, Schulkinder brauchen oft lange flirs Einschlafen (Schlarb und



Stuck 2018). Ein haufig auftretendes, aber selten untersuchtes Phanomen sind Alptrdume im Kindes-

alter (Pietrowsky und Thiinker 2023).

Zur schlafmedizinischen Diagnostik bei Kindern stehen neben Fragebdgen und Schlafprotokollen auch
apparative Methoden wie die Aktigrafie und Polysomnographie zur Verfligung (Schlarb und Stuck
2018). Bei der Aktigrafie werden Arm-oder Beinbewegungen aufgezeichnet (WeeR 2018). Die Poly-
somnographie gilt als Kernstiick der schlafmedizinischen Untersuchung und besteht aus einer Elektro-
enzephalographie (EEG), einer Elektrookulographie (EOG), einer Elektromyographie (EMG) und einem
Elektrokardiogramm (EKG). Zusatzlich wird der oronasale Luftfluss, sowie Dehnungsmesser am Thorax
und ggf. eine Osophagusdruckmessung durchgefiihrt. Auch zur Erfassung von Tagesmiidigkeit und Vi-
gilanz stehen Fragebdgen und apparative Diagnostik (z.B. Langzeit-EEG oder pupillografische Tests) zur
Verfligung (WeeR 2018). Bei einer solch umfangreichen Untersuchung im Schlaflabor kénnen Kinder
und Jugendliche jedoch besonders durch die unbekannte Umgebung irritiert werden, wodurch Mess-
fehler entstehen konnen (Schlarb und Stuck 2018). Als Differentialdiagnosen zur Insomnie sollten in
der Kinderheilkunde u.a. Allergien, nachtlicher infektioser Juckreiz und Asthma betrachtet werden
(Hoch 2014). Tritt tagsiiber eine Hypersomnie, d.h. ein gesteigertes Schlafbediirfnis auf, so sollte unter
anderem an folgende neurologische/psychiatrische Grunderkrankungen gedacht werden: Andamie,

Multiple Sklerose sowie Depressionen und unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (Hoch 2014).

Die Behandlungsmoglichkeiten von Schlafstérungen im Kindes- und Jugendalter reichen von verhal-
tenstherapeutischen Manualen bis hin zu Pharmakotherapie mit frei verkauflichen Substanzen wie
Melatonin, dessen Einsatz jedoch abgewogen werden sollte (fiir orientierende Empfehlungen siehe
(Paditz 2024)). Zugelassen sind Préparate fir Kinder mit Autismus-Spektrum-Stérung und Smith-Ma-
genis-Syndrom (Paditz 2024) sowie seit kurzem auch fiir Kinder mit ADHS (Kiihnast 2024). Die Leitline
zu nichtorganischen Schlafstérungen im Kindesalter befindet sich zur Zeit (2025) in Uberarbeitung. Die
Leitlinie nennt als Therapieschritte zuerst Psychoedukation von Bezugspersonen und Patient:innen,
gefolgt von verhaltenstherapeutischen Verfahren und medikamentéser Behandlung nach Ausschop-
fung der erstgenannten Methoden (Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho-
somatik und Psychotherapie e.V. (DGKIJP) 2018). Dieses Vorgehen wird auch von Expert:innen bestatigt
(Bruni et al. 2024). Kognitive Verhaltenstherapie zeige beiKindern und Jugendlichen vielversprechende
Wirkung (Dewald-Kaufmann et al. 2019). Die Einbeziehung der Eltern wird von Autor:innen empfohlen
(Dewald-Kaufmann et al. 2019). Dabei sind, wie einige Autor:innen kritisch anmerken, die Instrumente
und Leitlinien fiir organische Schlafstérungen viel weiter fortgeschritten als flir nicht-organische Schlaf-
storungen (Alfer et al. 2019). Schlafhygiene ist ein haufig in diesem Zusammenhang verwendeter Be-
griff. Dieser umfasst Erziehungs- und Verhaltensempfehlungen sowie Umgebungsempfehlungen fir
einen gesunden Schlaf, so sollte bei Grundschulkindern auf eine ruhige, dunkle Atmosphare geachtet
werden und 2 Stundenvor der Bettzeit kein Fernsehen mehr erfolgen. Kinder und Jugendliche sollten
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das Bett nur zum Schlafen nutzen und Tagschlaf sollte ab einem Alter von 5 Jahren vermieden werden

(Schlarb und Stuck 2018).

1.1.4 Chronotypen und Insomnie

Intensiv beforscht ist die Einteilung von Schlafmustern in sogenannte ,,Chronotypen®, die den natdrli-
chen Schlaf-Wach-Rhythmus beriicksichtigt: Die ,,Eule”, bezeichnet langes Schlafen und spates Zubett-
gehen und die , Lerche” friihes Aufstehen und friihes Zubettgehen (Randler 2024). Chronobiologische

Aspekte kdnnen Schlafverhalten und Insomnien beeinflussen.

Der personliche Chronotyp, also die Synchronisierung mit dem 24-h Intervall, verdandert sich vom Kind
zum Adoleszenten stark zum spateren Chronotyp (Roenneberg et al. 2004; Crowley et al. 2014; Keller
et al. 2016); im Alter verringern sich diese Differenzen wieder (Randler und Engelke 2019). Zirkadiane
Rhythmusstérungen bzw. chronobiologische Faktoren hangen mit Schlaflosigkeitsstérungen zusam-
men (Ell et al. 2021; Lack et al. 2023). Insomniesymptome sind haufig bei Jugendlichen und Erwachse-
nen vom Abendtyp (Merikanto et al. 2012; Li et al. 2018). Abendtyp und Schlaflosigkeit sind unabhan-
gig voneinander mit hohem Risiko fiir Verhaltensprobleme verbunden (Li et al. 2018; Que et al. 2024).
Bei Kindern und Jugendlichen gibt es eine Assoziation zwischen spatem Chronotyp und depressiven
Symptomen (Keller et al. 2016). Moglicherweise ist der Chronotyp bei Kindern und Jugendlichen noch
nicht vollstandig ausdifferenziert, was Unterschiede zwischen den Geschlechtern hinsichtlich Insom-

nien und assoziierten Faktoren abschwéachen kénnte.

In einem aktuellen wissenschaftlichen Gutachten zur chronobiologischen Schulzeitgestaltung, welches
unter Mitarbeit der University of Surrey fiir die deutschsprachige Regierung Belgiens erstellt wurde,
wird die friihe Schulanfangszeit im Gegensatz zu den spaten Zubettgehzeiten von Jugendlichen als
Hauptgrund fir chronischen Schlafmangel unter Schiller:innen herausgestellt (Winnebeck, et al. 2023).
Die Autor:innen sprechen von systematischen Benachteiligungen fir relativ spate Chronotypen und
geben konkrete Hinweise an die Regierung, wie die Schulzeit angemessener gestaltet werden kann
(z.B. Verschiebung der Schulanfangszeiten und Beachtung der jahreszeitlichen Verfiigbarkeit von Ta-
geslicht) (Winnebeck, et al. 2023). Ebenfalls wird weniger Migrane bei spaterem Schulstart beobachtet
(Gelfand et al. 2021). Weiterhin gibt es mogliche Zusammenhange zwischen Chronotyp und Verhalten
bzw. Emotionen vermutlich bereits bei Jugendlichen. Eine Ubersichtsarbeit fand eine stirkere Auspré-
gung von Aggression und antisozialem Verhalten bei Abendtypen (Schlarb et al. 2014). Kongruent zu
den erwdhnten Perzentilkurven zeigen einige Studien die Abnahme der Schlafdauer beim Durchschrei-
ten der Entwicklung vom Kind zum Jugendlichen: Schlarb et at. analysierten 2015 die Ergebnisse der

KiGGS-Studie (Kinder- und Jugendgesundheitssurvey, 2003-2006) hinsichtlich der Schlafdauer und



Schlafproblemen von Kindern und Jugendlichen (Schlarb et al. 2015). Die Schlafdauer nahm vom Kin-
des- ins Jugendalter ab. 19,5 % der Kinder und Jugendlichen berichteten von unspezifischen Schlaf-

problemen, 13 % von Einschlafschwierigkeiten und 8,8 % von Durchschlafstérungen.

1.2 Darstellung des aktuellen Forschungsstandes

In der Literatur wird allgemein von einer hohen Pravalenz von Schlafstérungen bei Kindern und Ju-
gendlichen ausgegangen (Schmidt 1988; Schlarb 2011; Schlarb et al. 2012; Hoch 2014; Paschke et al.
2020c), jedoch fehlen aktuelle prazise Schatzungen im Sinne der ICD-11. Grundsatzlich muss, sowohl
klinisch als auch bei der Betrachtung der Literatur, sehr genau auf sprachliche Besonderheiten (Schlaf-
dauer, -mangel, -qualitat, -probleme, -storungen) geachtet werden, die sich inhaltlich sinnvoll oder
unsauber lGberschneiden konnen. Im Jahr 2019 z&hlt Schlarb einige altere Studien auf (Schlarb 2019),
die eine hohe Pravalenz unterstreichen, gleichzeitig sprechen die Autor:innen jedoch von einer ver-

besserungswiirdigen Studienlage insbesondere im Hinblick auf komorbide Stérungen.

1.2.1 Pravalenz

In einem Beitrag von 2020 im Deutschen Arzteblatt betrachteten Paschke et al. eine Stichprobe aus
dem Jahr 2018 von knapp 1000 Madchen und Jungen zwischen 12 und 17 Jahren hinsichtlich des Vor-
liegens von chronischem Schlafmangel, einem Symptomkomplex aus verkiirztem Nachtschlaf und in-
folgedessen Tagesmiidigkeit und LeistungseinbuRen. Die Autor:innen berechneten die Punktpra-
valenz flr chronischen Schlafmangel mit etwa 12,5 %, Madchen sind insbesondere betroffen

(Paschke et al. 2020c).

Die Daten der LIFE-Child-Studie von 2011-2015 wurden ebenfalls von Lewien et al. betrachtet. Mittels
Fragebogen wurde bei 22,6 % der Kinder (4-9 Jahre) und 20 % der Jugendlichen (10-17 Jahre) ein prob-
lematisches Mal8 an schlafbezogenen Storungen gefunden. Interessant herauszustellen ist der von den
Autor:innen festgestellte geschlechtsspezifische Unterschied. In der Kinder-Kohorte waren Jungen, in

der Jugendlichen-Kohorte Madchen haufiger von Schlafstérungen betroffen (Lewien et al. 2021).

Auf die KIGGS-Studien 2003-2006 bezieht sich die Dissertationsarbeit von Skarupke (Skarupke 2014).
Dort wurde die Pravalenz von Insomniebeschwerden bei Jungen mit 4,2 % und bei Madchen mit 7,4 %
berechnet (Gesamtpravalenz 5,8 %). Die Daten wurden hierbei nicht aus einem speziellen Insomnie-
Fragebogen entnommen, sondern eine Insomniebeschwerde-Variable wurde aus zwei Gesundheits-
fragebogen zum Thema Schlafschwierigkeiten sowie Mudigkeit/Erschopfung konstruiert (Skarupke

2014).

Die einzige der Promovendin bekannte deutsche Studie, die spezifisch zur Erfassung von Schlafstorun-
gen durchgefiihrt wurde, ist die Kélner Kinderschlafstudie aus dem Jahr 2002. In dieser wurde im El-

ternbericht eine Pravalenz von Schlaflosigkeitsproblemen von 15 % und Alptrdumen von 14 % bei



Schulanfangern festgestellt, weiterhin fanden die Autor:innen der Studie bei Kindern mit Insomnie-
oder Parasomniebeschwerden eine Risikoerhéhung um den Faktor 2-3 fiir emotionale und hyperaktive
Auffalligkeiten (Kraenz et al. 2004). Der longitudinale Teil der Erhebung betrachtete einzelne Schlafpa-
rameter zu verschiedenen Messzeitpunkten, Einschlafschwierigkeiten waren haufiger als Durchschlaf-

schwierigkeiten (Fricke-Oerkermann et al. 2007).

Im Jahr 2005 wurde im Rahmen einer Einschuluntersuchung mittels eines von Lehmkuhl et al. (2008)
selbst konzipierten Fragebogens sowie des Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) Daten zum
Schlafverhalten sowie Verhaltensauffalligkeiten erhoben. Die Autor:innen fanden eine Prdvalenz von

etwa 5 % fir Ein- und Durchschlafprobleme sowie nachtliches Erwachen (Lehmkuhl et al. 2008).

1.2.2 Assoziierte Faktoren

Vermehrt werden Schlafstérungen bei Kindern und Jugendlichen mit neurologischen Entwicklungssto-
rungen, chronischen Erkrankungen und psychiatrischen Stérungen beschrieben (Owens 2007; Schlarb
und Stuck 2018). Eine Assoziation der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS), die eine
der haufigsten kinder- und jugendpsychiatrischen Krankheitsgruppen darstellt, und Schlafstérungen
ist bekannt (Frolich 2019). Hier gilt es allerdings herauszustellen, dass Symptome eines gestorten
Nachtschlafes mitunter einer ADHS dhneln kénnen (Unkonzentriertheit, Hyperaktivitat) und somit eine

differentialdiagnostische Abklarung bedeutsam sein kann (Schlarb und Stuck 2018).

Die AASM spricht von Assoziation von ungeniigender Schlafdauer mit héherem Risiko fiir Selbstverlet-
zungen, Suizidgedanken und Suizidversuchen (Paruthi et al. 2016). Weiterhin ist bei Kindern mit Schlaf-
stérungen eine Haufung von schulverweigerndem Verhalten zu beobachten (Hochadel et al. 2014).
Weitere klinische Folgen von Schlafmangel und Insomnien kénnen aggressive Verhaltensweisen und
eine niedrige Frustrationsschwelle sein (Schlarb und Stuck 2018). Gestorter Schlaf ist mit niedriger
Lernleistung (Schlarb et al. 2012), erh6hten Unfallraten bei jungen Fahrer:innen (Martiniuk et al. 2013)
und haufigerem Auftreten von delinquentem Verhalten (Backman et al. 2015) assoziiert. Schlafstérun-
gen kénnen als Gefahr fiir die schulische und kognitive Entwicklung gesehen werden (Schlarb et al.
2012). Weiterhin kann die Gedachtnisbildung bereits bei Sduglingen und kleinen Kindern durch Schlaf-

stérungen behindert sein (HédImoser und Bothe 2024).

In ihrer Dissertationsschrift mit dem Titel ,,Einflussverhalten auf das Schlafverhalten von Kindern und
Jugendlichem in einer Risikostichprobe” untersuchte Miller (2022) Daten der AMIS-Life Studie von
2012-2015, in der 470 Kinder und Jugendliche von 9-16 Jahren und deren Eltern befragt wurden. Der
Fokus lag nicht auf einer Pravalenzschatzung, sondern auf der Untersuchung moglicher assoziierter
Faktoren mit Schlafproblemen. Verschiedene Fragebdgen wurden eingesetzt um Schlafverhalten, psy-

chische Symptome sowie andere Faktoren wie Familienklima, Misshandlungen und psychische Ge-



sundheit der Eltern zu erheben (Miller 2022). Auch korperliche Entwicklung sowie Alter und Ge-
schlecht wurden betrachtet. Mehr Schlafprobleme lagen vor bei Kindern, die aus der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie rekrutiert wurden. Es zeigte sich eine Assoziation zwischen einem hohen Score im Fra-
gebogen fir Schlafprobleme und dem fiir Angst und Depression. Weiterhin betrachtet wurden Assozi-
ationen von Schlafproblemen mit Familienklima, psychischer Belastung der Eltern und Misshandlun-
gen. Hier zeigte sich, dass psychische Belastung der Eltern nicht signifikant mit auffalligem Schlafver-
halten der Kinder assoziiert war, allerdings waren Schlafprobleme mit negativem Familienklima und
Misshandlungen assoziiert. Eine Korrelation von héherem Pubertdtsstadium mit hoherem Score bei

Schlafproblemen konnte nicht belegt werden.

2024 wurden von Fulfs et al. ebenfalls Daten aus der LIFE Child Studie von 2011-2015 betrachtet, hier
aber gesunde Kinder und Jugendliche von 3-13 Jahren (Fulfs et al. 2024). Mit dem Children’s Sleep
Habits Questionnaire (CSHQ) wurden Schlafprobleme, mit dem Strengths and Difficulties Question-
naire (SDQ) emotionale und Verhaltensauffalligkeiten erfasst sowie der soziobkonomische Status. Die
Untersuchungen bestatigen die oben genannte Assoziation. Die starksten Assoziationen mit dem SDQ-
Gesamtergebnis hatte das CSHQ-Gesamtergebnis, Tagesmudigkeit, Schlafdauer und Parasomnien

(Fulfs et al. 2024). Eine Pravalenzberechnung fiir Insomnie erfolgte nicht.

In einer 2019 von Klar et al. veroffentlichten Langsschnitterhebung aus Daten der SEYLE-Studie von
2010 wurde die Assoziation von Schlafproblemen und pathologischer Internetnutzung im Jugendalter
untersucht (Klar et al. 2019). Die Autor:innen stellten fest, dass pathologische und exzessive Internet-
nutzung als Pradiktoren fir Schlafprobleme bei Jugendlichen innerhalb eines Jahres genutzt werden
koénne. Das heildt, Studienteilnehmer, die zunachst die Kriterien fir das Vorliegen einer pathologischen
Mediennutzung erfiillt hatten, hatten im Verlauf eines Jahres eine 3,6 mal gréfRere Chance fir die Ent-
wicklung von Schlafstérungen. Der Riickschluss ist laut den Autor:innen weniger stark korreliert (Klar

et al. 2019).

In einem Aufsatz analysierten Gest et al. (Gest et al. 2019) Daten aus dem Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KIGGS) von 6.770 Jungen und Méadchen im Altern von 11-13 Jahren und 14-17 Jahren be-
zlglich der Assoziation von Schlafstérungen und niedriger Schlafdauer und psychischen Auffalligkeiten.
Die Daten stammten aus den Jahren 2003 und 2006. Es wurde nach Geschlecht stratifiziert und ver-
schiedene Problembereiche (emotionale Probleme, Verhaltensprobleme, Hyperaktivitat und Aufmerk-
samkeit, Verhaltensproblem mit Gleichaltrigen, Depression und Angst) betrachtet. Eine Besonderheit
der Studie stellte dabei die getrennte Betrachtung von Schlafdauer und Schlafproblemen dar. Die Au-
tor:innen kamen auf Basis einer logistischen Regression zu dem Ergebnis, dass fiir beide Geschlechter
eine Assoziation zwischen Schlafproblemen und einer erhéhten Risikowahrscheinlichkeit fiir psychi-

sche Auffilligkeiten bestand (Gest et al. 2019). Altere mannliche Teilnehmer hatten weniger, iltere
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weibliche Teilnehmen haufiger Schlafprobleme angegeben. Weiterhin sahen die Autor:innen ge-
schlechtsspezifische Unterschiede. Nur bei Madchen fanden sich hinsichtlich einer geringen Schlaf-
dauer einer hohere Risikowahrscheinlichkeit fir Auffalligkeiten im externalisierenden und internalisie-
renden Bereich. Insgesamt waren Madchen haufiger von Schlafproblemen betroffen. Einschrankend
erwdhnen die Autor:innen, dass aus den Daten kein Riickschluss auf Art und Starke der Schlafprobleme

gezogen werden konnte und kein Schlaffragebogen verwandt wurde (Gest et al. 2019).

Eine weitere auf den Daten der KIGGS-Studie (2003-2006) beruhende geschlechtsgetrennte Betrach-
tung sah fiir Jungen mit einer Gesamtbildschirmzeit von > 8 h/Tag eine Assoziation mit Schlaflosigkeits-
beschwerden und bei Mddchen mit Musikhoren von = 3h/Tag, wobei jedoch die Insomniesymptomatik

hier nicht mit einem validierten Fragebogen erfasst wurde (Lange et al. 2017).

1.2.3 Limitationen bisheriger Forschung

Wenngleich mit den genannten Arbeiten Schatzungen zu Pravalenzen und assoziierten Faktoren einer
Insomnie vorliegen, sind diese meist alteren Datums. Teilweise liegt die Erfassung der Daten (iber 20
Jahre zurtck. Es fehlen der Einsatz standardisierter und nach ICD-11 validierter Messinstrumente, be-
lastbare Zahlen zur aktuellen Pravalenz sowie differenzierte Betrachtungen zu Risikofaktoren. Insbe-
sondere die Betrachtung des Zusammenhangs mit Medienkonsum erfordert aktuelle Daten. Zudem ist
die Terminologie der vorliegenden Literatur teilweise inkonsistent. Manchmal wurde beispielsweise
von ,,Schlafproblemen” gesprochen, was nicht unbedingt mit der Erfassung von Insomniesymptomen

gleichzusetzen ist.

1.3 Vertiefte Schilderung der Methodik

Die Methodik wird im eMethodenteil des Artikels (Wieder et al. 2025) hinsichtlich Datenerhebung und
Untersuchungsmethoden ausfiihrlich dargestellt. Hier wird daher ein Schwerpunkt auf das gewahlte

Regressionsverfahren (multinominale logistische Regression) gelegt.

1.3.1 Datenerhebung

Im Mai/Juni 2021 erfolgte die dieser Studie zugrundeliegende Datenerhebung durch das Markt- und
Meinungsforschungsinstitut Forsa eingebettet in eine grofRe Studie zur Eltern-Kind-Gesundheit. Aus
dem forsa.omninet-Panel (Glllner und Schmitt 2004) wurden 16.464 Haushalte mit Erwachsenen im
Alter von 28 bis 75 Jahren per Mail kontaktiert. Die Details der Rekrutierung sind in der eGrafik der
Publikation dargestellt. Untersucht wurden 1 128 Kinder und Jugendliche zwischen 10 und 17 Jahren
mit jeweils einem Elternteil mit validierten Fragebdgen in Selbst- und Fremdauskunft. Ein positives

Ethikvotum liegt vor.
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1.3.2 Messinstrumente

Der Insomnia Severity Index (ISI) ist ein kurzer Fragebogen mit dem die Ein- und Durchschlafstérungen
im Sinne einer Insomnie sowie die Symptomschwere valide erfasst werden kann (Dieck et al., 2018).
Er ist fiir Forschung und klinische Praxis empfohlen (Riemann et al. 2017; Dieck et al. 2018). Eine Vali-
dierung gemaR der DSM-5 und ICSD-3 Kriterien liegt vor (Wong et al. 2017). Kongruent dazu werden
Symptome hinsichtlich Schlafzufriedenheit, Friiherwachen, Alltagsbeeintrachtigung, Sorge um den
Schlaf sowie Ein- und Durchschlafschwierigkeiten gestuft erfasst (Gerber et al. 2016; Dieck et al. 2018).

Eine Einteilung in milde, moderate und schwere Insomniesymptome ist somit moglich.

Der Patient Health Questionnaire (PHQ-9) ist ein Messinstrument welches per Selbstauskunft die Hau-
figkeit der neun DSM-IV-Kriterien flr depressive Stérungen bewertet, eine gestufte Erfassung in milde,
moderate und schwere Depression ist damit auch fiir junge Zielgruppen moglich (Kroenke et al. 2001;

Leung et al. 2020).

Die Erfassung von angstspezifischen Symptomen erfolgte mit dem Generalized Anxiety Disorder (GAD-
2). Dieser ist ein kurzes Screening Tool mit hoher Sensitivitat und Spezifitat fiir das Vorliegen einer

Angsterkrankung (Plummer et al. 2016).

Die Mediennutzungszeiten gingen in einem gewichteten Wochenmittel in Minuten fir soziale Medien,

Spiele und Online-Video-Plattformen in das Modell ein (Paschke et al. 2020a).

Mit dem Perceived Stress Scale (PSS-10) wurde das Stresserleben der Befragten erhoben und zur Be-
ricksichtigung von Umwelteinfliissen zum Erhebungszeitpunkt (Paschke et al. 2021b) als Kovariate in
das Modell integriert. Dieser ist ein gut etabliertes und zuverlassiges Messinstrument und liefert einen
Summenscore, wobei héhere Summenwerte fiir mehr Stresserleben stehen (Klein et al. 2016). Weiter-
hin wurden kritische Lebensereignisse mit dem Life Events Questionnaire (LEQ) (Accurso et al. 2015)

als dichotome Antworten erfasst und als addierter Summenwert ebenfalls als Kovariate integriert.

1.3.3 Datenanalyse

Die statistische Auswertung erfolgte mit R (Version 4.3.2). Weniger als ein Drittel der fehlenden Werte
pro Skala wurden mittels vollstiandig bedingter Spezifikation, bei der jede unvollstandige Variable
durch ein separates Regressionsmodell vorhergesagt wurde, imputiert (R-package mice, analog
(Paschke et al. 2021a)). Die Daten von 1 100 Proband:innen mit vollstandigem ISI konnten so in die
finalen Analysen inkludiert werden. Punktprévalenzen fir Insomnie wurden mittels relativer Haufig-
keiten und 95 %-Konfidenzintervall [95 %-KI] fiir die Gesamtstichprobe und stratifiziert nach Ge-
schlecht und Altersgruppe (Kinder [10-13 Jahre] vs. Jugendliche [14-17 Jahre] (§ 7 SGB VIII Begriffsbe-
stimmungen 2024)) berechnet. Haufigkeitsunterschiede von soziodemographischen Subgruppen

(nach Geschlecht, Schulform) wurden mittels Chi-Quadrat-Test Gberpruft.
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Der Einfluss von Altersgruppe, Geschlecht, Adipositas (BMI > 97. Perzentile (Kromeyer-Hauschild et al.
2015) R-package childsds), Depressionsgrad, Angst, elterliche Insomnie (> mittelgradig) und Medien-
nutzungsdauer wurde mit den Kovariaten (z-skaliert) in einem gemeinsamen multinominalen logisti-
schen Regressionsmodell zur Vorhersage von milder, moderater oder schwerer Insomniesymptomatik

nach Prifung der Modellvoraussetzungen geschatzt (R-package nnet).

Eine logistische Regression ist eine Variante der Regressionsanalyse, welche Wahrscheinlichkeiten fir
die Prognose von Ereignissen schatzt sowie den Einfluss von Faktoren auf das Eintreten der betrachte-
ten Ereignissen betrachtet (Backhaus et al. 2023), dabei ist Y = (X1, Xa,..., X;). Die abhangige Variable Y
ist kategorial mit mehreren Auspragungen. Das Modell berechnet die Wahrscheinlichkeit = fur die Zu-
gehorigkeit zu diesen Gruppen als Funktion der unabhdngigen Variablen & = f(X3, X,,..., Xj). Die unab-
hangigen Variablen X3, X,,..., Xj missen nicht kategorial sein. Hierbei ist (x) mit (0 < 7 < 1) eine be-
dingte Wahrscheinlichkeit der Zugehorigkeit zur Gruppe Y, wenn die Pradiktorvariable X den Wert x
annimmt. In der vorliegenden Analyse gingen die Variablen Kinder versus Jugendliche, Geschlecht
mannlich oder weiblich, Adipositas, Angst und elterliche Insomnie kategorial, Mediennutzungszeit

metrisch und Depression ordinalskaliert in das Modell ein.

In der klassischen bindren logistischen Regression wird angenommen, dass Y zwei Auspragungen (in
medizinischen Fragestellungen z.B. krank oder nicht-krank) annehmen kann. In der Erweiterung zur
multinominalen logistischen Regression kann Y mehr als zwei Auspragungen ((g = 1,...,G), keine, milde,
moderate, schwere Insomnie) annehmen, dabei muss eine der Auspragungen als Referenzkategorie G
(hier G = keine Insomnie) gewahlt werden (Backhaus et al. 2023). Die anderen Kategorien werden mit
der Referenzkategorie verglichen, berechnet wird die Wahrscheinlichkeit der Zugehorigkeit zur Aus-
pragung g = 1 bis G-1 iber die verwendeten unabhdngigen Variablen Xi, X,,..., X; mittels Chancenver-

héltnissen (Odds). Odds nehmen Bezug auf die oben erwdhnte Wahrscheinlichkeit rt, dabei gilt odds(r)

= ﬁ (und mt = 1 ist ausgeschlossen). Odds Ratio bezeichnet das Verhaltnis von zwei Odds und misst

Starke und Richtung des Effekts einer unabhangigen Variable.

In der vorliegenden Studie wurde also die Wahrscheinlichkeit zur Zugehorigkeit zur Gruppe ,,Milde”
oder ,Moderate” oder ,Schwere Insomnie” im Vergleich zur Zugehorigkeit zur Referenzkategorie
,Keine Insomnie” anhand von mehreren Pradiktoren geschatzt und der Einfluss der Pradiktoren an-
hand von Odds Ratios dargestellt. Hierbei werden aufgrund des querschnittlichen Studiendesigns aus-
schlieBlich Assoziationen und keine kausalen Beziehungen zwischen Faktoren betrachtet. Das Risiko
fir die Akkumulation von Alpha-Fehlern ist durch die Verwendung eines gemeinsamen Modelles ge-

ring (Cohen und Cohen 2013; Gelman et al. 2020).
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1.4 Ergebnisse

1.4.1 Pravalenzen

Hinsichtlich der Punktpravalenzen erfiillten 26,64 % [24,02; 29,25] der Kinder und Jugendlichen und
damit etwa ein Viertel der Gesamtstichprobe die Kriterien fir eine milde Insomnie. 21,36 % [18,94;
23,79] beziehungsweise etwa ein Flinftel der Teilnehmenden erfiillten die Kriterien fiir eine moderate
und etwa jeder Zehnte die Kriterien fiir eine schwere Insomnie. Die Ergebnisse sind in Tabelle 2 darge-
stellt. Die wesentliche Erkenntnis ist, dass milde und moderate Symptome von Ein- und Durchschlaf-
stérungen haufig sind, in etwa vergleichbar mit der Gesamtpravalenz psychischer Auffilligkeiten bei
Kindern und Jugendlichen (Barkmann und Schulte-Markwort 2004; Ravens-Sieberer et al. 2007; Holling
et al. 2014; Steffen et al. 2018). Moderate Insomnien sind laut unserer Schatzung in Deutschland hau-
figer als depressive Symptomatik (Ravens-Sieberer et al. 2007), Angste (Ravens-Sieberer et al. 2007),
ADHS (Schlack et al. 2007) und chronischer Schlafmangel (Paschke et al. 2020b).

1.4.2 Betrachtete Variablen

Hinsichtlich des Alters und Geschlechts zeigte sich die Zugehorigkeit zur Gruppe der Jugendlichen als
protektiver Faktor fir leicht- und mittelgradige Insomnie. Das weibliche Geschlecht zeigte sich fir
keine der Insomnien als Schutz oder Risikofaktor. Vorherige Studien zeigten eher eine Betonung des
weiblichen Geschlechtes und héheren Alters bei Schlafproblemen (Gest et al. 2019; Lewien et al. 2021).
Die Daten von vorhergehenden Analysen sind, wie oben dargestellt, haufig dlteren Datums und die
Konzepte und Erfassung von Insomnien unterschiedlich. Dies kann unterschiedliche Forschungsergeb-
nisse erklaren. Beim chronischen Schlafmangel sind Jugendliche haufiger als Kinder und Madchen hau-

figer als Jungen betroffen (Paschke et al. 2020c).

In der vorliegenden Studie (Wieder et al. 2025) war depressive Symptomatik als Risikofaktor fiir eine
milde und moderate Insomnie signifikant. Eine Meta-Analyse von 2021 zum gemeinsamen Auftreten
von gestértem Schlaf und Depression bei Kindern und Jugendlichen analysierte 16 internationale pros-
pektive Kohorten-Studien und fand eine prospektive Assoziation. Die gepoolten Effektstiarken waren
klein, aber signifikant. Die hohe Pravalenz von Schlafstérungen lield auf eine hohe Anzahl an depressiv-
gefdhrdeten Personen schlieBen (Marino et al. 2021). Eine bidirektionale Assoziation von Angst und
Schlafstérungen bei Adoleszenten kann angenommen werden (Tolédo et al. 2020). Unsere Forschungs-
ergebnisse deuten ebenfalls auf eine Assoziation von Insomnie und Depression bei Kindern und Ju-

gendlichen hin. Jedoch werden bei starkeren Insomnieformen andere Risikofaktoren relevanter.

Flr eine moderate und schwere Insomnie zeigte sich Angst als bedeutendster Risikofaktor. In der Lite-
ratur wird hier ebenfalls von einer bidirektionalen Assoziation gesprochen (Brown et al. 2018). Unsere

Ergebnisse zeigen erstmals eine starke Assoziation von Angst und hoheren Auspragungsgraden der
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Insomnie. Weitere Forschung zu psychologischen Mechanismen bei héhergradigen Insomnien, insbe-
sondere der schweren Insomnie ist wiinschenswert, um addquate Therapien fir diese hochbelastetete

Gruppe zu etablieren.

Elterliche Insomnie (mindestens mittelgradig) stellte sich ebenfalls als Risikofaktor fiir eine mittel- und
schwergradige Insomnie bei Kindern und Jugendlichen heraus. Dieser Befund steht im Einklang mit
bisheriger Literatur. Diese benannte, dass Schlafprobleme bei Kindern haufig zu Beeintrachtigung des
Schlafs und der Dynamik der ganzen Familie fiihren (Hoch 2014; Schlarb und Stuck 2018). Mittels
Schlaf-EEG-Untersuchungen konnte eine Assoziation von mitterlicher Insomniesymptomatik und ver-
anderten Schlafmustern bei deren Kindern objektiviert werden (Urfer-Maurer et al. 2017). Psychische
Belastungen der Eltern durch sekundar gestorten Schlaf, Partnerschaftskonflikte bis hin zu Aggressio-
nen dem Kind gegeniiber kénnen die Folge sein (Hoch 2014; Schlarb und Stuck 2018). Unsere For-
schungsergebnisse zeigen, dass Insomnien mehr als Problem der ganzen Familie betrachtet werden
sollten. In der hausarztlichen Praxis sollten Behandler niederschwellig nach Schlafproblemen der Kin-
der fragen, wenn Eltern Uber gestorten Schlaf klagen und umgekehrt. Weitere Forschung hinsichtlich
der ganzen Familie betreffender Faktoren wie z.B. gemeinsamen Einschlafritualen, Vorbildverhalten
der Eltern, gemeinsamen Medienumgang und elterlichem Erziehungsverhalten bei Schlafproblemen

der Kinder ist erstrebenswert, um ganze Familien mit therapeutischen Konzepten zu erreichen.

Hinsichtlich Adipositat gibt es einige Forschung zum Schlafmerkmal der Schlafdauer. Eine Gsterreichi-
sche Querschnittstudie untersuchte den Zusammenhang zwischen Schlafdauer und Body- Mass-Index
(BMI) bei Jugendlichen. Es zeigte sich fir mdnnliche Teilnehme ein signifikant erhéhtes Risiko fiir Uber-
gewicht (Wendt et al. 2013). Ein weiterer Beitrag stammt von Matricciani et. al.: In einem Meta-Review
von 2019 stellten die Autor:innen einen nachhaltigen und konsistenten Beweis fiir die Assoziation von
Schlafdauer zu Adipositdt und emotionalen Auswirkungen fest (Matricciani et al. 2019). In der vorlie-
genden Studie (Wieder et al. 2025) werden nicht einzelne Schlafmerkmale, sondern der Symptomkom-
plex Insomnie betrachtet. Hier konnte Adipositas nicht als Risikofaktor fiir das Vorliegen einer Insom-
nie gezeigt werden, so wurde die Signifikanzschwelle bei hohergradiger Insomnie knapp verfehlt. For-
schung zu weiteren kérperspezifischen Merkmalen wie hip/waist-ratio und Insomnien kénnte zur Dif-

ferenzierung beitragen.

Der Zusammenhang zwischen Mediennutzung und Schlafstérungen ist Gegenstand von Forschung und
offentlicher Diskussion. Einerseits ist Mediennutzung mit negativen Folgen fir Schlafdauer behaftet,
anderseits stillt diese auch das natirliche Bediirfnis nach Austausch mit Gleichaltrigen (Durand et al.
2012; Brand et al. 2019; Stampfer et al. 2023). Abendliche Bildschirmzeit ist in klinischer Praxis und

laut wissenschaftlicher Erkenntnis ein negativer Einflussfaktor auf Schlafdauer und verlangerte Schlaf-

15



latenz und somit auf die Lernleistung von Kindern und Jugendlichen (Stampfer et al. 2023). Schlafqua-
litat und Auftreten von Insomniesymptomatik werden durch problematische Internetnutzung von
Adoleszenten beeinflusst (Peter und Penzel 2020). Diese ist ebenfalls mit kiirzerer Schlafdauer und
hoherem sozialen Jetlag korreliert (Boniel-Nissim et al. 2023). Eine auf den Daten der KIGGS-Studie
(2003-2006) beruhende Analyse sah fir Jungen mit einer Gesamtbildschirmzeit von > 8 h/Tag und bei
Madchen mit Musikhoren von > 3 h/Tag eine Assoziation mit Schlaflosigkeitsbeschwerden (Lange et
al. 2017). Als potentielle Wirkmechanismen stellt Paulus in einem aktuellen Beitrag sowohl den direk-
ten Schlafentzug durch Mediennutzung, als auch ein erhdhtes Arousal, eine Verzégerung des zirkadia-
nen Rhythmus aufgrund der Lichtexposition sowie mangelhafte Selbstkontrolle und fehlerhafte Emo-
tionsregulation heraus (Paulus 2024). Stampfer et al. verfassten 2023 eine Ubersichtsarbeit zum aktu-
ellen Forschungsstand des Einflusses der Mediennutzung auf Schlaf und Lernleistung bei Kindern und
Jugendlichen (Stampfer et al. 2023). Zudem fiihrten die Autor:innen eine systematische Literatur-
recherche hinsichtlich Lichtemissionen auf Schlaf und Lernleistung am nachsten Tag durch. Die Au-
tor:innen kommen zu dem Ergebnis, dass der direkte Einfluss des emittierten Lichtes zwar noch kont-
rovers diskutiert wird, sich aber abendliche Bildschirmzeit in vielen Aspekten negativ auf Schlaf und
Lernleistung auswirkt (Stampfer et al. 2023). Bei alteren Jugendlichen und jungen Erwachsenen fand
eine Ubersichtsarbeit eine Assoziation von Mediengebrauch mit kiirzerer Schlafdauer sowie veringer-

ter Schlafqualitat (Brautsch et al. 2023).

In der vorliegenden Studie wurde die Mediennutzungszeit als gewichtetes Wochenmittel erfasst. HG-
here Mediennutzungszeit zeigte sich nicht als Schutz oder Risikofaktor fiir eine Insomnie. Wie oben
erlautert wurden in vorhergehenden Studien eher das Merkmal der Schlafdauer oder problematische
Nutzungsmuster betrachtet. Dieser Umstand sowie der Messzeitpunkt wahrend der Corona Pandemie

konnten die fehlende Assoziation erklaren.

1.4.3 Weiterfihrende Fragen

Zusammenfassend liefert die vorgelegte Arbeit erstmals eine aktuelle Prévalenzschatzung in einer auf
Reprasentativitat ausgelegten Stichprobe zu verschiedenen Auspragungsgraden der Insomnie. Schlaf-
stérungen im Sinne der ICD-11/ICDS-3 sind insbesondere in milder und moderater Auspragung haufig
und sollten in der kinder- und hausarztlichen Praxis niederschwellig erfragt werden. Schwere Schlaf-
stérungen treten seltener auf, sind aber mit Angst und elterlichen Insomniesymptomen stark korre-
liert. Weiterhin gilt: Je hoher der Auspragungsgrad der Insomnie, desto starker die Assoziation mit
Angst und elterlicher Insomnie. Kinder und Jugendliche mit Angst-Symptomatik sollten unbedingt auch
hinsichtlich ihres Schlafes befragt werden und umgekehrt. Eine niederschwellige Erfassung von Schlaf-

stoérungen der ganzen Familie ist insbesondere bei schweren Insomnien gerechtfertigt.
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Zusammenfassung

Hintergrund: Insomnien bei Kindem und Jugendiichen konnen mit
schiechterer kognitiver, emotionaler, sozialer und akademischer
Entwicklung einhergehen. Es fehlen aktuelle Pravalenz- und Risiko-
faktorschatzungen, um potenzielle Behandlungsbedarfe in Deutsch-
Iand abzuleiten.

Methode: In einer auf Reprasentafivitat ausgelegten deutschen
Stichprobe von 1 128 Kindern und Jugendlichen (10-17 Jahre) und
einem zugehorigen Eltemieil wurden Schweregrade der Insomnie in
Anlehnung an die ICD-11-Kriterien standardisiert im Selbsturteil
mittels des intemational etablierten Insomnia Severity Index in ei-
ner Online-Studie erfasst. Die Punktpravalenz wurde fiir die Schwe-
regrade uber relative Haufigkeiten berechnet. Neben soziodemo-
grafischen Faktoren wurden Adipositas, Medienkonsumzeiten, De-
pression, Angst und elterliche Insomnie als potenziefle Risikofako-
ren mithilfe validierter Screening-Fragebdgen erhoben und in einem
multinomialen Regressionsmodell zur Vorhersage der Insomnie im
Kindesalter untersucht.

Ergebnisse: Ermittelf wurden folgende Punktpravalenzen der In-
somnie: leichtgradig 26,6 %, mittelgradig 21 4 % und schwergradig
1,6 %. Als bedeutsamste Risikofaktoren fur mittel- und schwergradi-
ge Insomnien konnten vorhandene Angst (Odds Ratio [OR] 4,54;
95-%-Konfidenzintervall [2,09; 9,88] beziehungsweise 7,96 [1,72;
36,94]) und elterliche Insomnie {OR 2,49 [1,66; 3,72] bezichungs-

weise 3,30 [1,06; 10,30]) identifiziert werden. Fur
leicht- und mittelgradige Insomnien waren es De-
pressionen (OR 1,83 [1,49; 2,24]). Ein Schutzfaktor
war ein hoheres Alter {Jugendliche versus 10- bis
13-jahrige Kinder: OR 0,71 [0,51; 1,00]).

Schlussfolgerung: Viele Kinder und Jugendliche er-
fullen die Kriterien einer Insomnie im Selbsturteil.
Kritische Lebensereignisse und Stresserieben zeig-
ten keine signifikanten Zusammenhange mit einer In-
somnie. Um den oft erheblichen familiaren Leidens-
druck zu lindern sowie negative Konsequenzen fir
die Entwickiung und Chronifizierung zu vermeiden,
ist ein primar nichipharmakologischer Behandlungs-
ansatz indiziert, der das Kind und die Eltem einbe-
zieht.

Zitierweise

Wieder M, Thomasius R, Paschke K: Point
prevalence and risk factors for insomnia in children
and adolescents: Findings of a population-based
survey. Disch Arztebl Int 2025; 122: 461-6.

DOI: 10.3238/arztebl. m2025.0096

' ber den Einfluss eines gestdrten Nachtschlafs auf ko-
gnitive, psychologische und physiologische Prozesse
wird viel diskutiert: Studien fanden Assoziationen von
reduzierter Schlafdauer und -qualiit mit verminderter
Aufmerksamkeit (1), Aggressionshemmung (2) und emotio-
naler Ausdrucksfihigkeit (3), erhdhter peripherer Insulin-
resistenz, erhohten Ntchternfettsiure- und Cortisolspie-
geln (el) sowie dysregulierten Entziindungsprozessen (4).
Fir Kinder und Jugendliche besteht aufgrund entwick-
lungspsychologischer, (neuro-)biologischer und sozialer
Besonderheiten ein spezifisches Spektrum von Schlafpro-
blemen. Diese sind in der jungen Altersgruppe mit exter-
nalisierenden und internalisierenden VerhaltensaufTalig-
keiten (5), Lernschwierigkeiten (6), Schulverweigerung (7)
und Adipositas assoziiert. Eine Metaanalyse von Kohor-
tenstudien identifizierte einen gestrten Schlaf als Risiko-
faktor von Depressionen bei jungen Menschen (8).
Gleichzeitig ist ein hoherer Medienkonsum mit schlechter

Deutsches Arzteblatt | Jg. 122 | Heft 17| 22. August 2025

Schlafqualitit assoziiert (9). Zudem beeinflus-
sen kindliche Schlafstdrungen die Schlafqua-
litét der Eltern (e2). Geschlechtsunterschiede
im Schlafverhalien werden im Rahmen der
hormonellen Verinderungen ab Beginn der
Pubertiit beobachtet (10).

Vergleichbarkeit und Generalisierbarkeit
von Befunden werden in der Literatur durch
den oft synonymen Gebrauch der Begriffe
«Schlafprobleme”, ,Schlafstorungen” und
JInsomnien” ohne standardisierte und diffe-
renzierte Erfassung erschwert (e3). Im Unter-
schied zu anderen Schlaf-Wach-Stirungen
und subKlinischen Schlafproblemen ist eine
Insomnie durch eine anhaltende Beeintrich-
tigung im Alltag aufgrund subjektiv belasten-
der Ein- und Durchschlafprobleme gekenn-
zeichnet (e4). Tabelle 1 gibt einen Uberblick
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Tabelle 1

Klassifikation der Insomnie nach ICD-11

chronische Insomnie Kurzzeit-Insomnie

TA00

Diagnose

Differenzierung XSSW leichtgradig
XS0T mittelgradig
X825 schwergradig

® regelmalige oder anhaltende Probleme beim Ein- oder
Durchschiafen trotz angemessener Schiafgelegenheiten und
Schiafumstande

® resultierende Unzufnedenheit mif dem Schiaf

@ Tagesbeeinrachtigung (Erschopfung, depressive Stimmung,
Reizbarkeit, allgemeines Unwohlsein, kognitive
Beeintrachtigungen)

® episodischer Verlauf maghich

# fehlende TagesbeeintrachSigung

© Insomnée ist Folge von:
- anderer Schlai-Wach-Storung
- psychischer Erkrankung
- anderer medizinischer Bedingung
- Subsianz- oder Medikationsgebrauch

mindestens mehmals pro Woche fir min-
destens 3 Monate

Symptome

Ausschiuss

Zeitkriterium < 3 Monate

Eine unspezifische Insomnie ist als TAOZ (XTSR akut, XTBW chronisch) kodierbar.
ICD-11, Internationale Statisfische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme, 11. Version

tber die diagnostischen Kriterien der chronischen (7A00) und akuten
Insomnie (7A01) in der aktuellsten Version der Internationalen Statis-
tischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme (ICD-11). Sie sind im Kapitel der Schlaf-Wach-Storungen
hinterlegt und in Gliederung und Terminologie an die dritte Version
der Internationalen Klassifikation der Schlafswrungen (ICSD-3) ange-
lehnt (e4, e5). Diebisherige Teilungin psychisch bedingte (nicht-orga-
nische) Insomnien (F51.0) und neurologischbedingte (organische) In-
somnien (G47.0) der aktuellen ICD-10 fallt damit wegen geringer
Trennschirfe weg (e5). Entsprechend der S3-Leitlinie ,Nicht erholsa-
mer Schlaf/Schlafstérungen” (11) ist die Diagnose in der Regel klinisch
und auf Basis einer gestuften Diagnostik zu stellen. Sie soll eine umfas-
sende Anamnese, die Abklirung korperlicher beziehungsweise psy-
chischer Erkrankungen und eine korperliche Untersuchung sowie ei-
ne Auswertung von Selbstauskiinften und Selbstbeobachtungen im
Rahmen von Schlaffragebdgen und Schlaftagebtichern beinhalten. Als
Screeninginstrument und fitr die Dokumentation von TherapieefTek-
ten wird der Einsatz des Insomnia-Severity-Index (ISI) empfohlen.
Mithilfe dieses Fragebogens ist es moglich, Insomnieschweregrade zu
beurteilen (11, 12).

Aktuelle Daten zur Privalenz der Insomnie im Kindes- und Jugend-
alter und zur damit verbundenen Versorgungslage in Deutschland
existieren nicht. In der Kolner Kinderschlafstudie aus dem Jahr 2002
wurde die Privalenz von Insomniesymptomen bei Kindern auf 15%
geschidtzt (13). Eine ausgepriigtere Schlafstorung lag bei 5-10% der
Schulanféngerinnen und und Schulanfinger vor (14). In einer groRen
deutschen Kohortenstudie aus den Jahren 2011 bis 2015 zeigten circa
20 % der befragten Kinder und Jugendlichen schlafassoziierte Schwie-
rigkeiten (15), die neben Ein- und Durchschlafproblemen auch Para-
somnien umfassten, die nicht spezifisch filr eine Insomniesind.

In der Behandlung einer Insomnie haben sich kognitiv-verhaltens-
therapeutische Malnahmen als wirksam erwiesen (11). Im Kinischen
Alllag werden jedoch trotz gegenteiliger Evidenz hiiufig primir Medi-

kamente eingesetzt (16). Im Erwachsenenbereich wird ei-
ne Versorgungsliicke von Patientinnen und Patienten mit
chronischer Insomnie beschrieben (17).

Mithilfe der vorliegenden Studie sollen versorgungsre-
levante Bedarfe und praktische Implikationen anhand der
folgenden Fragestellungen untersucht werden:

® Wie hoch ist die Punktpriivalenz der Insomnie unter

Berticksichtigung der ICD-11-Symptome sowie der
Differenzierung in leicht-, mittel- und schwergradig
in einer bevolkerungsbasierten Stichprobe von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland?

® Welche Schutz- und Risikofaktoren lassen sich fur die

jeweiligen Schweregrade der Insomnie identifizie-
ren?

Methode
Eine ausfithrliche Methodenbeschreibung findet sich im
eMethodenteil

Datenerhebung

Die aktuelle Studie ist Teil einer groRen, auf Reprisentati-
vitiit ausgelegten, bevolkerungsbasierten Onlinebefragung
von Eltern-Kind-Haushalten zur psychischen Familienge-
sundheit, die in Zusammenarbeit mit dem Markt und
Meinungsforschungsinstitut Forsa durchgefithrt wurde.
Insgesamt erkEirten sich 1128 Kinder und Jugendliche von
10-17 Jahren mit je einem Elternteil bereit, an der Swudie
teikzunehmen. Die Studie wurde von der lokalen psycholo-
gischen Ethikkommission des Zentrums fiir Psychosoziale
Medizin des Universitdsklinikums Hamburg-Eppendorf
genehmigt und in Ubereinstimmung mit den nationalen
und institutionellen ethischen Richtlinien unter Einhal-
tung der Deklaration von Helsinki durchgefithrt.

Untersuchungsmethoden

Neben soziodemografischen Informationen, Kdrpergrd Be
und Gewicht wurden die folgenden Variablen mithilfevon
standardisierten und ftir epidemiologische Erhebungen
etablierte Screening-Fragebogen erfasst. Symptome elter-
licher und kindlicher Insomnie wurden mit dem in den
oben genannten S3-Leitlinien als Screeningverfahren
empfohlenen und auch fiir Kinder und Jugendliche vali-
dierten ISI erfragt (11). Aus den Summenwerten der Skala
lieBen sich Schweregrade und klinische Bedeutsamkeit
der Insomnieableiten: 0-7 Punkte = keine Klinisch signifi-
kante Insomnie, 8-14 =subklinische (leichtgradige) In-
somnie, 15-21 =klinische, moderat ausgeprigte (mittel-
gradige) Insomnie und 22-28 = klinische, stark ausgeprig-
te (schwergradige) Insomnie,

Der Patient Health Questionnaire (PHQ)-91st ein Mess-
instrument, welches per Selbstauskunft die Haufigkeitder
neun Kriterien des Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM) IV fiir depressive Stdrungen zu-
verlissig und auch fir junge Zielgruppen valide mit fol-
gender Schweregradeinteilung bewertet: 04 Punk-
te =keine Depression, 5-9 Punkie = milde Depression,
10-14 Punkte = moderate Depression, 15-19 Punkte = mo-
derat schwere Depression, > 20 Punkte = schwere Depres-
sion. Die Erfassung von Angst erfolgte mit dem Fragebo-
gen Generalized Anxiety Disorder (GAD) 2. Dieses kurze
(2-Item-)Screeningverfahren gibt Hinweise filr das Vorlie-
gen einer allgemeinen (unspezifischen) Angsterkrankung
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ab einem Summenscore von 3. DieMediennuzung in der
Freizeit (Nutzungstage pro Woche und Nurzungsdauver
pro Tag in Minuten) wurde systematisch fiir digitale Spie-
le, soziale Medien und Online-Video-Plattformen erfragt
und zu einem gewichteten Wochenmittel zusammenge-
fasst.

Um magliche Umwelteinflisse auf das Schlafverhalten
zum Erhebungszeitpunkt zu berticksichtigen, wurden das
Stresserleben mit der Perceived Stress Scale (PSS1) und
kritische Lebensereignisse nach dem Life Events Ques-
tdonnaire (LEQ) im Summenscore als Kovariaten erfasst
(18).

Datenauswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Statistk-
software R 4.3.2, Antwortmuster, die zu mindestens einem
Drittel unvollstindig waren, wurden nicht ausgewertet.
Verbleibende fehlende Werte eines Fragebogens wurden
mittels Imputation geschétzt (19). Die Daten von 1100
Personen konnten so in die finalen Analysen inkludiert
werden, Die Punkiprivalenzen der Insomnieschwere-
grade wurden als relative Haufigkeiten berechnet An-
schlieBend wurden 95-%-Konfidenzintervalle fur die
Gesamtstichprobe sowie stratifiziert nach Geschlecht
und Altersgruppe (Kinder [10-13 Jahre] versus Jugendliche
[14-17 Jahre)) bestimmt.

Der Einfluss der kategorialen Variablen Altersgruppe
(Kinder versus Jugendliche), Geschlecht, Adipositas (Bo-
dy-Mass-Index [BMI] = 97. Perzentile versus BMI <97, Per-
zentile), Depressionsgrad (keine bis schwere Depression),
Angstsymptome (ja versus nein) und elterliche Insomnie
(keine versus mindestens mittelgradige) wurden gemein-
sam mit den metrischen Variablen der wchentlichen Me-
diennuzungsdauver und den oben genannten Kovariaten
in einem gemeinsamen multinominalen logistischen Re-
gressionsmodell geschiitzt, um eine milde, moderate oder
schwere Insomniesymptomatik vorherzusagen.

Ergebnisse

Soziodemografie und Punktpravalenzen
Soziodemografische Eigenschaften und Punktprivalen-
zen der Insomnie der Eltern-Kind-Stichprobe stellt Tabelle
2 dar. Ausfthrlichere Angaben sind in der eubelle zu fin-
den.

293 der 1100 Kinder und Jugendlichen und damit circa
ein Viertel der Gesamistichprobe erfilllen die Kriterien fur
eine geringgradige Insomnie, 235 Kinder und Jugendliche
fiir eine miuelgradige (circa ein Flnftel) und 18 Befragte
filr eine schwergradige Insomnie (1,6 %). Die Konfidenz-
intervalle der Priivalenzen, stratifiziert nach Geschlecht
und Altersgruppe, tiberlappen sichundlegen damit keine
Gruppenunterschiede nahe (eTabelle).

Risiko- und Schutzfaktoren

Tabelle 3 stellt die Ergebnisse des multinominalen Mo-
dells dar, mit dessen Hilfe 21,5 % der Gesamtvarianz auf-
geklirt werden konnte. Im Vergleich zu Kindern und Ju-
gendlichen ohne Insomnie haben Jugendliche gegeniiber
Kindern eine um 29 % geringere Chance, an leichigradi-
ger Insomnie zu leiden; fir eine mittelgradige Insomnie
liegt die Chance um 34 % niedriger. Fir jeden zusatzli-
chen Schweregrad der Depression haben Kinder und Ju-
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Tabelle 2

Eigenschaften der Eltern-Kind-Dyaden** und Insomniepravalenzen

Kinder und Jugendliche

N (% [95-%-KIJ)/
Mittelwert (ad; rangs)

Eltern
N (% [85-%-Kn)
Mittelwert (ad; range)

absolute Haufigkeit | 1100 1100
Geschlecht
manniich 581 (52,82 [49,87; 55,77]) | 570 (51,82 [48,87: 54.77])
wedlich 519 (47,18 [44,23; 50,13]) = 530 (48,18 [45,23: 51,13])
Alter in Jahren) | 13.42(2,47; 10-17) 45,62 (7.49; 28-76)
Altersgruppen*? Kinder 531

(53,73 [50,78; 56,67])

Jugendliche 509

(46,27 [43,33; 49,22])
keine 554 (50,36 [47,41,; 53,33]) l 448 (40,73 [37,82; 43,63])
leichigradig 293 (26,64 [24,02; 29,25]) 390 (35,45 [32,63; 38,28])
mittelgradig 235 (21,36 [18,94; 23,79]) | 229 (20,82 [18,42: 2322])
schwergradig 18 (1,64 [0,89; 2,39 33 (3,00 [4,99; 4,04])

Eine erga de Stichprobenbeschreibung findet sich in eTabele 1.

! dargestellt sind die éllem-Kind-Dyaden, die in die Anafysen eingegangen sind.
*2 Kinder: 10-13 Jahre, Jugendliche: 14-17 Jahre
KI, Konfidenzintervall; N, absolute Haufigkeit, sd, Standardabweichung

gendliche eine 1 8-fach erhdhte Chance fiir eine leichtgradige und eine
1,3-fach erhohte Chance fir eine mittelgradige Insomnie.

Ein stirkerer Zusammenhang zwischen Risikofaktor und hoherem
Ausprigungsgrad der Insomnie ergibt sich fir vorhandene Angst
(4,5-fach erhohte Chance fiir mittelgradige Insomnie, 8-fach erhohte
Chance fir schwergradige Insomnie) und elterliche (klinisch relevan-
te) Insomnie (25-fach erhdhte Chance fiir mittelgradige Insomnie,
3,3-fach erhthte Chance ftir schwergradige Insomnie). Das Geschlecht
hat keinen Einfluss. Fir Adipositas zeigen sich gegenliufige Effekte,
die jedoch mit p-Werten von 0,08 die Signifikanzschwelle verfehlen:
Wiihrend Befragte mit Adipositas eine um 52 % verringerte Chance fiir
eine mittelgradige Insomnie haben, ist sie filr eine schwergradige In-
somnie um den Faktor 3,2 erhoht. Hohere Mediennutzungszeiten sind
mit einerum 18 % erhdhten Wahrscheinlichkeit ausschlieflich filr ei-
ne leichtgradige Insomnie verbunden. Doch auchdieses Ergebnis ver-
fehlt mit einem p-Wert von 0,052 knapp die statistische Signifikanz-
schwelle.

Diskussion

Die vorliegende Studie erfasst erstmals systematisch und standardi-
siert die ICD-11-Kriterien einer Insomnie in einer groBen deutschen
Stichprobe von Eltern-Kind-Dyaden zur Schitzung der Punktpriva-
lenz. Neben der Identifikation von altersgruppenbezogenen sowie
psychischen Risiko- und Schuzfaktoren konnten bedeutsame Asso-
ziationen zwischen kindlicher und elterlicher Insomnie dargestellt
werden,

Die Hilfte der 10- bis 17-Jéhrigen berichteten von leicht- bis schwer-
gradigen Insomniesymptomen im vorangegangenen Monat. Dies ist
konsistent mit dem Anteil von Kindern und Jugendlichen, die laut ei-
ner Metaanalyse an Schlafstdrungen leiden (20). Circa ein Finftel er-
fullt die Kriterien einer mittelgradigen Insomnie. Dieser Anteil ent-
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Tabelle 3

Multinominales Regressionsmodell*! zur Vorhersage der Insomnie-Schweregrade*?

leichtgradige Insomnie*! mittelgradige Insomnie*? l
OR (p-Wert) 05-%-KI OR (p-Warl) %
9

achwergradige Insomnie*?

0S%KI | OR (p-Wert) 05-%-K1
Jugendichest 071 (0050) 10.5%; 1,00] 0,66 {0,027) 126(0,684) [0.41;3,84]
 weibliches Geschiechtts 1150409 | 08158 | 0940720 16000303  [054469)
Mediennutzungszeitt® 118(0052) | [1.00;1,39] 1,03{0,737) 0,85; 1,26] 1,18 (0,503) [073;1,99)
Adipositast? 112(06%) | [5%207 0,48 (0,082) [0.24; 1,10] 3,20 (0,081) [0.87; 14,77]
Depression®® 183(<0001) | [149,224] 1,29(0,030) 1,02 1,61] 1,60 (0,091) 033,275
CAngstt 1460312 | P70;305] | 454(<0001) | (20998 796(0008) | (1723694
elteriche Insomiet™® 0,87 (0,522) 0AT; 1,33 2,49 (<0,001) [1,66;3,72) 3,30 {0,040) 1,06 10,30]
Kriische Lebensereignisset"! 0,93 (0,384) 10.79; 1,40] 1,06{0,535) 10.89; 125] 1,05 (0,848) [0,66; 1,67]
Stresseriebent®? 0,90 (0,246) 1075, 1,08] 0,74 (0,004) 10,6¢;031] 1,10 (0.754) [0.64;1,98]

+* Mithilfe der genannten Variablen konnen 22 % der Modeﬂvananz erklart wevden (Rz 0 22)

* Die multinomiale Regressaon ist ein statistisches Vi
oder meh Variabl

Zur Vor

Beispielinterpretation: Wenn das Chaneemeohal(ms (Odds Raho) fur die mittelgradiger im

ble mit mehr als zwei Auspragungen anhand einer
Zu keiner

Insomnie durch Angst 4, 54 befrdgt, bedeutet das: Personan mit Angst haben im Gegensatz zu Personen ohne Angst eine 4 5-mal groﬂere Chance eine mitielgradige

im Vergleich zu keiner Insomnie zu berichten.

g im“ gleich mke'mev' i Die‘ se in ihren Sch graden wurde iber den in den S3-Leitlinien (Nicht erhok Schiaf! orungen) als
= P a1

* im Auer von 14 bis 17 Jahren [vevsus Kmdef im Metvon 10 bis 13 Jahren)

* im h zum

» Dargestzlh ist die wochenthiche Mediennutzungszeit nach erfolgter z-St g, das heilit Normierung am Mitielwert und Sta t, um eine Verglei
der Werte unabhangig von MaReinheiten und Skalen zu ermaglichen.

7 BMi-Perzentile > 97. Perzentile im Vergleich zu BMI-Perzentie S 97. Perzentile

* Mittels Patient Health Questionnaire (PHQ-9) wurden finf Kategorien von keiner bis schwenr Deoresson gebildet.

4 Mit dem Fragebogen Generalized Anxiety Disorder (GAD-2) wurden zwei Kategorien (g te Angst vorhanden versus keine g Angst vorhanden)
gebildet.

*9 Untersucht wurde ein zugehdriges Elternteil mittels ISI. Es wurden zwei Kategonien gebiddet {mindestens mittelgradio %2 vs. keine |

*+ Der Life Events Questionnaire {lEQ) der als z-skaberter S rt in die Analyse einging, wurde als Kovariate einbezogen.

*2Als Kovariate wurde der z-skali der P d Stress Scale (PSS-4) in das Modell inkludsert.

BMI, Body-Mass-Index; OR, Odds Ratio {Chancenverhaitnis); K, Konfidenzintervall

spricht den Ergebnissen einer Metaanalyse zur adoleszenten Insom-
nie (21), liegt jedoch tiber den Befunden metaanalytischer Studien mit
dem gleichen Messinstrument (ISI), die vorrangig an Erwachsenen-
stichproben erhoben wurden (22), Er entspricht ungefiihr dem Anteil
der Kinder und Jugendlichen in Deutschland mit emotionalen und
Verhaltensproblemen (23). Der Anteil schwergradiger Insomnie
(1,6 %) unterscheidet sich nicht von den Erwachsenenpopulationen
(22). Er ist vergleichbar mit der Priivalenz von (schwerer) Depression
im Kindes- und Jugendalter (24).

Jahrami et al. (20) identifizierten Kinder und Jugendliche als eine
der vulnerabelsten Gruppen in ihrer Metaanalyse zu Schlafproble-
men. Die Zugehdrigkeit zur Altersgruppe der Jugendlichen konnte in
der aktuellen Studie als protektiver Faktor fiir die leicht- und mittel-
gradige Insomnie identfiziert werden. Dies konnte damit zusammen-
hiéingen, dass in der jungen Altersgruppe verhaltensbezogene Insom-
nien therwiegen, die haufig mit Widerstiinden gegen das Zubettgehen
verbunden (25) und zudem stirker von elterlich-interaktionellen so-
wie genetischen Einflissen gepriigt sind (26). Der Befund steht im Ge-
gensatz zu reprisentativen Ergebnissen zum chronischen Schlafman-
gel, von dem Jugendliche deutlich hiiufiger betroffen sind als Kinder
(27). Madchen zeigten im Gegensatz zu Jungen hiufiger chronischen
Schlafmangel 27) und andere manifeste Schlafprobleme (28). Das
weibliche Geschlecht istjedoch kein Insomnie-Risikofaktor in der vor-
liegenden Stichprobe. Ergebnisse aus Studien mit Erwachsenen sind
uneindeutig: Wihrend in einem systematischen Review relevante Ge-
schlechisunterschiede bei Schlaf-Wach-Stdrungen beschrieben wur-

den (29), zeigte eine Metaanalyse internationaler Studien
zum ISI keine Unterschiede (22). Unterschiedliche Mess-
instrumente und variierende Konzepte von Insomnie und
Schlafproblemen kdnnten dies erkliren.

In der akwellen Studie zeigte sich eine Depression als
Risikofaktor vor allem fir geringere Insomnie-Ausprigun-
gen. Angst wurde als bedeutendster Risikofaktor (bis zu
8-mal erhdhte Odss Ratios) fiir hdhere Ausprigungen der
Insomnie identifiziert. Die Beziehungen zwischen Schlaf-
storungen sowie Depression und Angst bei Kindern und
Jugendlichen sind bidirektdonal (30, 31). So kdnnen
Schlafswrungen einer prospektiven Metaanalyse zufolge
depressive Symptome bei Kindern und Jugendlichen vor-
hersagen (8). Hierfilr wurden genetische Ursachen identi-
fiziert (32). Gleichzeitig raten Depression und Angststd-
rungen ebenso wie neuronale Entwicklungssibrungen
(Aufmerksamkeitsdefizithyperaktivititsstrung,  Autis-
mus, Epilepsie) hiufig komorbid oder assoziiert mit In-
somnien bei Kindern und Jugendlichen auf (25, e7). Die
Beziehung zwischen psychiatrischen Erkrankungen und
Insomnie in der Adoleszenz ist komplex und wird durch
biologische, psychologische und soziale Faktoren, wie Zy-
tokin- und Cortsol-Haushalt, verinderte Schlafarchitek-
tur, dysfunktionale Uberzeugungen sowie kognitive Ver-
zerrungen und reduzierte soziale Interaktionen beein-
flusst (33).
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Eine mindestens mittelgradige elterliche Insomnie
stellte sich als weiterer bedeutsamer Risikofaktor ftr die
mittel- und schwergradige Insomnie ihrer Kinder heraus.
Dieser Befund steht im Einklang mit einer aktuellen chi-
nesischen Untersuchung mit einer Gelegenheitsstichpro-
be aus 68 751 Elternteil-Kind-Dyaden (34). Insomnie ist ei-
ne polygenetische Stress-assoziierte Erkrankung, die
wahrscheinlich durch eine Interaktion genetischer und
umweltbedingter Faktoren verursacht wird (e8). Zu mbg-
lichen Umweltfaktoren ziihlen Familienfunktonalitit
(35), Umgebungseigenschaften, zum Beispiel Grinfls-
chen, Luftverschmutzung (e9) sowie elterliches Monito-
ring (el0) und der Umgang mit kindlichen Schlafproble-
men (ell).

Adipositas verfehlte die Signifikanzschwelle als Risiko-
faktor einer schweren Insomnie. Einer Metaanalyse pro-
spektiver Studien zufolge erhoht eine kurze Schlafdaver,
wie sie die Folge einer Insomnie sein kann, das Risiko fir
Adipositas bei Kindern (36), Allerdings fehlt es internatio-
nal an Studien mit Fokus auf Schlafqualiit statt Schlaf-
quantitit (e6).

Hoher Medienkonsum wird im Zusammenhang mit ei-
nem gestrien Nachtschlaf vielfach diskutiert (37). Dabei
verfehlte die Mediennutzung in der aktuellen Studie die
Signifikanzschwelle als Risikofaktor filr leichtgradige In-
somnien knapp. Bisherige Studien zeigten auch hier gro-
Be Heterogenitit ohne eine einheitliche Konzeption von
Schlafproblemen (38). Hinzu kommt, dass hohe Medien-
nutzungszeiten in der COVID-19-Pandemie normativ ge-
worden sind und geringer mit der Nutzungsqualitit, zum
Beispiel problematischen Nutzungsmustern, korrelieren
(39). Diese wiederum scheinen entscheidender fur die
Schlafquantitit und -qualitit zu sein als die reine Nut-
zungszeit (40).

Die Behandlung von Insomnien im Kindes- und Ju-
gendalter umfasst in erster Linie die Psychoedukation der
Betroffenen und ihrer Bezugspersonen. Sie beinhaltet
Schlafhygiene sowie altersangepasste kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Mafnahmen mit Obungen zur kogni-
tiven Umstrukturierung und die Vermittlung von Ent-
spannungstechniken (el2). Bei ausbleibendem Behand-
lungserfolg der chronischen Insomnie kann ein vortber-
gehender Einsatz von Melatonin erwogen werden (e28).
Obergeordnet erscheint eine ganzheitliche Behandlung
mit Verbesserung der Stresstoleranz vielversprechend
(26). Klinische Handlungsempfehlungen fiir Deutschland
werden nach Fertigstellung der S2e-Leitlinie Nichterhol-
samer Schlaf/Schlafstorungen - Insomnie bei Kindern
und Jugendlichen erwartet (AWME-Register-Nr, (028-012).

Starken und Limitationen

Stirken der vorliegenden Studie sind die groBe Eltern-
Kind-Stichprobe sowie die standardisierte Erfassung der
Insomnie in unterschiedlichen Schweregraden. Es beste-
hen folgende Limitationen: Die Datenerhebung erfolgte
withrend der COVID-19-Pandemie. Ein Einfluss aufl die
Privalenzschitzung in Wechselwirkung mit erhdhter psy-
chischer Belastung (e9) ist nicht auszuschlieBen. Zur Be-
riicksichtigung moglicher Umwelteinflisse zum Erhe-
bungszeitpunkt wurden kritische Lebensereignisse und
Stresserleben als Kovariaten in die Analyse inkludiert (18).
Die Metaanalyse von AlRasheed et al. (22) zeigte, dass
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withrend der COVID-19-Pandemie nur subklinische Insomnien zu-
nahmen, withrend die Priivalenz hohergradiger Insomnien nicht be-
einflusst wurde. Die vorliegenden Ergebnisse sind zudem vergleichbar
mit internationalen pripandemischen metaanalytischen Befunden
(21). Die erhobenen Daten basieren vollstindig auf Selbstausktinften
mit limitierter Itemzahl. Eine klinische Diagnose ist auf Basis der ein-
gesetzten Screening-Fragebigen allein nicht moglich. Psychische und
somatische Komorbidititen sowie objektive Parameter konnten nicht
erfasst werden. Dies ist eine generelle Limitation epidemiologischer
Studien. Die Folge konnte eine Ober- oder Unterschiizungder berich-
teten Befunde aufgrund eigener Fehleinschiitzungen oder eines Selek-
tionsbias mit einer Unterreprisentativitit besonders belasteter Grup-
pen sein. Adressiert wurden diese Limitationen tiber den Einsatz stan-
dardisierter valider und verliisslicher Messinstrumente sowie einer
komplexen Samplingmethode.

Ein Oversampling von besonderen Gruppen, wie zum Beispiel Kin-
der mit Adipositas, sollte in Folgestudien angestrebt werden, um die
Power zu erthdhen, auch Keinere Effekte zu detektieren. Inzuktnftiger
Forschungsollten zudem chronische und Kurzzeitinsomnien tiber dif-
ferenziertere Zeitkriterien erhoben und prospektive Designs zur kau-
salen Interpretation der Risiko- und Schutzfaktoren realisiert werden.
Aus praktischen Grinden konnte in der vorliegenden Studie nur ein
Elternteil in die Befragung eingeschlossen werden. Genetische Unter-
suchungen unter Einbezug gesamter Familien sollten Gegenstand
weiterer Forschung sein. Die beschriebene starke Assoziation zwi-
schen kindlicher und elterlicher Insomnie kann in der drztlichen Pra-
xis berticksichtigt werden: Berichten Elternteile von Schlafsrungen,
sollte eine mogliche behandlungsbedtirfige Schlafswrung des Kindes
mitbedacht werden und umgekehrt.

Resiimee

Die dargestellten epidemiologischen Befunde haben Implikationen
fur den klinischen Alltag. Fast jedes vierte Kind zwischen 10 und 17
Jahren berichtete tiber eine mindestens mittelgradige Insomniesymp-
tomatik. Dies rechtfertigt eine niedrigschwellige systematische Erfas-
sung. Ein ganzheitlicher, Kind und Eltern einbeziehender, primir
nichtpharmakologischer Behandlungsansatz ist indiziert, um den oft
erheblichen familiiren Leidensdruck zu lindern sowie negative Kon-
sequenzen fir die Entwicklung und Chronifizierung zu vermeiden. Ei-
ne prospektive Forschung zur Untersuchung biologischer und um-
weltbedingter Einflisse aufkindliche Insommnien ist wiinschenswert.
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eMETHODENTEIL

Datenerhebung

Die vorliegende, auf Reprisenativitit ausgelegte, bevilke-
rungsbasierte Studie wurde als Online-Befragung in Zusam-
menarbeit mit dem Markt- und Meinungsforschungsinstitut
Forsa im Mai/Juni 2021 durchgefithrt Sie ist Teil einer groBen
Studie zur Eltern-Kind-Gesundheit unter besonderer Beriick-
sichtigung digitaler Mediennutzung, die seit 2019 in einem
kombinierten Quer- und Lingsschnitt jahrlich durchgefithrt
wird (18). Die Teilnehmenden stammen aus dem forsa.omni-
net-Panel, das zufillig ausgewihlte Erwachsene und Jugend-
licheab 14 Jahren erfasst (e13). Forsa.onminet ist ein kontinu-
jerlich wachsendes Panel mit circa 75 000 Teilnehmenden,
die zunichst ausschlieBlich offline, das heiBt per Telefon
(Festnetz und Mobilfunk) rekrutiert wurden (19). Damit er-
reicht das Panel sowohl regelmiRige Internetnutzer als auch
solche, die eilweise offline sind, zum Beispiel Personen, die
nur E-Mail, aber keine anderen Online-Dienste nuwzen. Per-
sonen, die kein Internet verwenden, werden nicht erfasst. Im
Jahr 2021 verfiigten 92 % aller Haushalte tiber einen Internet-
anschluss (el4). Die Internetnutzung der Unter-50-Jihrigen
wurde in diesem Jahr mit 100 % angegeben (el5). Die Zusam-
mensetzung des Panels wird anhand von reprisentativen
Schliisselmerkmalen, zum Beispiel Wohnregion, Alter und
Geschlecht, laufend tiberprift

16 464 Haushalte aus dem Panel forsa.omninet erfilllten
das Auswahlkriterium: Erwachsene im Alter von 28 bis 75 Jah-
ren. Sie wurden per E-Mail kontaktiert. 1759 davon hatten
bereits an Voruntersuchungen der iibergeordneten groBeren
Studie wilgenommen. Von 6595 Befragten (40,1%) gaben
1499 (22,7 %) an, Kinder zwischen 10 und 17 Jahren zu haben.
SchlieRlich machten 1 250 Eltern mit ithrem zugehdrigen Kind
die erforderlichen Angaben und gaben vor der Teilnahme ih-
re informierte Zustimmung. Von den qualifizierten Haushal-
ten erfilllten 83,4 % die Einschlusskriterien.

Der Rekrutierungsablauf ist in der erginzenden eGrafik
dargestellt. In Haushalten mit mehr als einem Kind im rele-
vanten Alter wurde dasjenige eingeladen, das zuletzt Ge-
burtstag hatte, um ein ausgewogenes Verhiltnis von Alter
und Geschlecht zu gewihrleisten. Uber das zugrunde liegen-
de Zufallsstichprobenverfahren wurde die Reprisentativitit
der Stichprobe hinsichilich Alter, Geschlecht und Wohnregi-
on, angelehnt an die aktuellen Mikrozensusdaten, ange-
strebt.

Eltern und Jugendliche wurden gebeten, den Online-Fra-
gebogen unabhiingig voneinander zu beantworten. Falls die
Jugendlichen Hilfe bendtigten, wurden die Elern angewie-
sen, sie bei Verstindnisfragen zu unterstiitzen, aber keine
Antworten vorzuschlagen. Die Beanwortung des Gesamtfra-
gebogens dauerte circa 20-30 Minuten. Fiir jhre Teilnahme
konnten die Beteiligten Punkte sammeln, die zum Beispiel
filr Spendengutscheine einldsbar waren.

Die Studie wurde von der lokalen psychologischen Ethik-
kommission des Zentrums filr Psychosoziale Medizin des
Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf genehmigt und
in Ubereinstimmung mit den natonalen und institutionellen
ethischen Richtlinien unter Einhaltung der Deklaration von
Helsinki durchgefithrt
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Untersuchungsmethoden

Neben soziodemografischen Informationen, KorpergroBe
und Gewicht wurden die folgenden Variablen mittels standar-
disierter und firr epidemiologische Erhebungen etablierter
Screening-Fragebogen erhoben: Symptome elterlicher und
kindlicher Insomnie analog zur ICD-11 wurden mit dem in
den S3-Leitlinien empfohlenen und auch fir Kinder und Ju-
gendliche validierten Insomnia-Severity-Index (ISI) erfragt
(11). Der ISl ist ein Fragebogeninstrument, das zur Beurteilung
der Schwere von Ein- und Durchschlafstrungen verwendet
wird, Er eignet sich sowohl fir klinische als auch fiir for-
schungsbezogene Zwecke. Eine klinische Validierung gemiaR
ICD-11- und ICSD-3-Kriterien liegt vor (e16). Der IS umfasst 7
Iems, die sich auf den letzten Monat beziehen. Die Items be-
reffen:

» Einschlafschwierigkeiten

® Durchschlafstdrungen

¢ frithes Erwachen

® Zufriedenheit mit dem Schlaf

# Beeintrichtigung im Alllag durch Schlafprobleme

® sichtbare Auswirkungen auf andere, zum Beispiel Stim-

mung, Leistungsfahigkeit

# Sorge/Belastung wegen der Schlafprobleme.

Jedes Item wird auf einer 5-Punkte-Likert-Skala von 0 bis 4
bewertet (0 =keine Beschwerden, 4 = sehr starke Beschwer-
den). Aus den Summenwerten der Skala lassen sich Schwere-
grade und klinische Bedeutsamkeit der Insomnie ableiten:
0-7 Punkte = keine klinisch signifikante Insomnie, 8-14 = sub-
klinische (leichtgradige) Insomnie, 15-21 = klinische, moderat
ausgeprigte (mittelgradige) Insomnie und 22-28 = klinische,
stark ausgeprigte (schwergradige) Insomnie (el7, el18). In der
vorliegenden Stichprobe war die interne Konsistenz mit Cron-
bachs alpha von 0,71 sowohl bei den Kindern und Jugendli-
chen als auch bei den Htern akzeptabel.

Der Patient Health Questionnaire (PHQ)-9 ist eines der am
hiufigsten eingesetzten Messinstrumente, das per Selbstaus-
kunft bezogen auf die lezten zwei Wochen die Haufigkeit
der neun DSM-IV-Kriterien fiir depressive Storungen zuverlis-
sig und auch fiir junge Zielgruppen valide bewertet (e19, e20).
Jede Frage wird auf einer 4-Punkte-Likert-Antwortskala von
0 (diberhaupt nichty) bis 3 (beinahe jeden Tag) beantwortet.
Die Antwortwerte werden addiert und ergeben folgende Ab-
stufung: 0-4 Punkte = keine Depression, 5-9 Punkte = milde
Depression, 10-14 Punkte = moderate Depression, 15-19 Punk-
te = moderat-schwere Depression, >20 Punkte = schwere De-
pression. Die interne Konsistenz der vorliegenden Kinder- Ju-
gendlichen-Stichprobe war gut (Cronbachs alpha = 0,89).

Die Erfassung der Angst bei den Kindern und Jugendlichen
erfolgte mit dem Fragebogen Generalized Anxiety Disorder
(GAD) 2 im Selbsturteil. Dieses sehr kurze Screeninginstru-
ment umfasst zwei Items zur Erfassung der generalisierten
Angst mit guter Sensitivitit und Spezifitiat. Auf einer 4-Punkte-
Likert-Skala wurden Fragen zur Nervisitit/Anspannung so-
wie zu unkontrollierbaren Sorgen wihrend der letzten zwei
Wochen beantwortet (von 0 = @tberhaupt nicht bis 3 = beinahe
jeden Tag). Ein Summenscore = 3 gab Hinweise auf eine mog-
liche generalisierte Angst, die weiter abgeklirt werden sollte
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(e21). Die interne Konsistenz in der aktuellen Studie war gut
(Cronbachs alpha = 0,83). Mediennutzungszeiten der Kinder
und Jugendlichen in der Freizeit (Nutzungstage pro Woche
und Nutzungsdauer pro Tag in Minuten) wurden systema-
tisch fir digitale Spiele, soziale Medien und Online-Video-
Plattformen erfragt (e22) und zu einem gewichteten Wochen-
mittel (in Minuten) zusammengefasst.,

Um mogliche Umwelteinfliisse auf das Schlafverhalten
zum Erhebungszeitpunkt zu berticksichtigen, wurden das
Stresserleben mit der Perceived Stress Scale (PSS)-4 (e23) und
kritische Lebensereignisse mit dem dem Life Events Question-
naire (LEQ) (¢24) im Summenscore als Kovariaten erfasst (18).
Der PSS-4 ist ein Kurzfragebogen zur Erfassung der subjekti-
ven Stressbelastung withrend der vorangegangen zwei Wo-
chen. Auf einer 5-stufigen Likert-Antwortskala von 0 (nie) bis 4
(sehr oft) wurden Aussagen zu Uberforderungserleben, Kon-
trollverlust, Umgang mit perstnlichen Problemen und Zuver-
sicht bewertet. Hohere Summenwerte sprechen fiir mehr
Stresserleben. Der LEQ erfasst personliche und familidre kriti-
sche Lebensereignisse, wie zum Beispiel schwere Erkrankung
oder Tod eines nahen Angehorigen. Antworten wurden dicho-
tom mit Ja (1) oder Nein (0) gegeben und zu Summenwerten
addiert. Hohere Werte sprachen filr mehr erlebte kritische Le-
bensereignisse. Angaben der Eltern und Kinder wurden im
Sinne familidrer kritischer Lebensereignisse zusammenge-
fasst

Datenauswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Statistiksoftware R
(Version 4.3.2) (e25). Antwortmuster, die zu mindestens einem
Drittel unvollstindig waren, wurden aus der Auswertung aus-
geschlossen. Verbleibende fehlende Werte (< 5 %) wurden mit
dem R-Paket ,mice" nach dem Verfahren der vollstindig be-
dingten Spezifikation imputiert (19). Hierbei wurde jede un-
vollstindige Variable durch ein separates Regressionsmodell
vorhergesagt. So konnten die Daten von 1100 Befragten in die
finalen Analysen inkludiert werden. Punkiprivalenzen filr In-
somnie wurden mittels relativer Haufigkeiten und 95-%-Konfi-
derzintervallen ftr die Gesamtstichprobe sowie stratifiziert
nach Geschlecht und Altersgruppe (Kinder 10-13 Jahre versus
Jugendliche 14-17 Jahre [e26]) berechnet.

Die abhingigen Variablen Altersgruppe, Geschlecht, Adipo-
sitas, Mediennutzungsdauer, Depressionsgrad, Angst und el-
terliche Insomnie wurden mit den oben genannten Kovaria-
ten in einem gemeinsamen multinominalen logistischen Re-
gressionsmodell zur Vorhersage von milder, moderater oder
schwerer Insomniesymptomatik inkludiert (R-Paket ,nnet").
Hierbei gingen Altersgruppe (Kinder versus Jugendliche), Ge-
schlecht, Adipositas (Body-Mass-Index [BMI] < 97. Perzentile
versus BMI > 97. Perzentile (e27]), Angst (nach GAD-2-Katego-
risierung, auffillig versus unauffillig) und elterliche Insomnie
(Kategorisierung nach ISI, keine versus mindestens mittelgra-
dig) dichotom, der Depressionsgrad (nach PHQ-9-Kategorisie-
rung, keine bis schwere Depression) ordinal und die Medien-
nutzungszeit (gewichtetes Mittel pro Woche in Minuten) me-
risch in das Modell ein. Die Summenwerte der Kovariaten
wurden z-standardisiert im Modell erginzt, Das gewihite Re-
gressionsverfahren ist eine Erweiterung der ,klassischen” lo-
gistischen Regression aul mehr als zwei Gruppen/Kategorien
der abhiingigen Variable (€28). Die Gruppe ,keine Insomnie"
bildete die Referenzgruppe fiir die Gruppen ,leichte”, ,mode-
rate” und ,schwere Insomnie", deren Zugehorigkeit itber die
genannten Pridikatoren iiber Chancenverhiltnisse (Odds Ra-
tios) und ihre statistische Bedeutsamkeit geschiitzt wurde. In
dieser Analyse wurde nach akwellen statistischen Empfehlun-
gen (€29) auf eine Korrektur fir multiples Testen im Rahmen
der multinomialen logistischen Regressionsanalyse verzich-
tet. In komplexen multivariaten Modellen ist die Anwendung
klassischer Korrekturen, zum Beispiel Bonferroni, oft unange-
messen, da sie voraussetzen, dass Tests unabhiingig vonei-
nander sind. Dies trifft bei dem vorliegenden regressionsba-
sierten Modell mit korrelierten Pradikoren nicht ganzzu, Ziel
der Analyse war zudem nicht die isolierte Pritfung vieler Ein-
zelhypothesen, sondern das Verstehen eines zusammenhiin-
genden, theoretisch motivierten Modells. Nach Gelman et al.
(2020) (e29) ist der Fokus auf Effektgrd Ben, Konfidenzinterval-
len und die Gesamtheit der Evidenz einer dichotomen Ent-
scheidung tiber Signifikanzniveaus vorzuziehen. Deshalb lag
der Schwerpunkt der aktuellen Interpretation auf der inhal thi-
chen Relevanz und Plausibilitit der Ergebnisse sowie auf der
Richtung und GroBe der geschitzten Effekte, nicht allein auf
p-Werten (eTabelle).
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forsa_omninet-Panel

initial kontaktierte Haushalte
(N = 16 464)

Einschlusskriterien

® Alter des Erwachsenen:
28 bis 75 Jahren (N = 14 707)

# vorangegangene Teilnahme an der
ubergeordneten Studie (N = 1 759)

qualifizierts Haushaite
(N =1499)

Ausschlusskriterien

» eine Antwort (N = 9 858)

* bei ersimaliger Teilnahme: keine Kinder
im Alter von 10 bis 17 Jahren (N = 5 097)

Ausschlusskriterien:
» fehlende Bas ben zum Kind/kein

teilnehmende

Eltern-Kind-Dyaden
(N=1128)

Stichprobenrekrutierung
N, Stichprobengrofie

Studieneinverstandnis (N = 249)
» Alter des Kindes > 17 Jahre (N = 122)
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eTabelle

Erganzende Eigenschaften der Eltern-Kinder-Dyaden und Insomniepravalenzen

Variablen/
Kategorien

Kinder"! und Jugendliche
N (% [95-%-KIy
Nittelwert (ad; range)

Eltern
N (% [95-%-KIJy
Mittelwert {sd; range)

leibliches Kind 1003 (91,18 [89,51; 92,85])
Adoptivkind 10 (0,91 [0,35; 1, 47])
Stiefiind 514,64 13.39; 5,88])
andere*? 36 (3,27 [2,22, 4.32])
hoch 574 (55,84 [52,8; 58,87]) 261 (23,75 [18,63; 28.,88])
mittel 370 (35,99 [33,06; 38,93]) 736 (66,97 [60,06; 73,88])
niedrig 84 (8,17 [5,24; 11,1]) 83 (7,55 [5,76; 9,35))
Schulbesuch/Volizeitbeschaftigung 1046 (95,00 [94,4; 96,83]) 655 (59,55 [56,65; 62,45])
Ausbildung/Teizeitbeschaftigung 353,18 [2,16; 4,24]) 334 (30,36 [27,65; 33,08])
adere‘-‘ 19 (4,72 0,01, 259]) 111 {10,089 [5,22; 14,96])
_ stadisches Umield | BT7(79,73[77,35, 82,10])
landliches Umfeid 233 (20,27 [47,90; 22,65])
® keine
- Midchen 250 (48,17 [43,87; 52,47))
- Jungen 304 (52,32 [48,26; 56,38])
— Kinder 201 (49,24 [45,21; 53,27])
- Jugendiiche 263 (51,67 [47,33; 56,01])
@ leichtgradig
- Midchen 148 (28,52[24,63; 32,40])
~ Jungen 145 (24,95 [21 44, 28 48])
— Kinder 160 (27,07 [23,49; 30,66))
- Jugendliche 133 (26,13 [22,31; 29,95])
® mittelgradig R -
- Midchen 111 (21,39 [17,86; 24,91])
- Jungen 124 (21,34 [18,01; 24 67))
- Kinder 133 (22,50 [19,14; 25,87])
- Jugendliche 102 (20,04 [16,56; 23,52])
# schwergradig
- Midchen 10 (1,93 0,74; 3,11])
- Jungen 8 (1,38 [0,43; 2,32])
- Kinder 7 (1,18 [0,31; 2,06])
~ Jugendliche 11 {2,16[0,90; 3,42])

Fir weitere InformaSionen wird auf Tabeffe 2 im Haupttext verwiesen.

** Kinder = P bis zum 14. Lebensjah

+* Pfiegekind/nicht spezifiziert

+3 Adoleszente: (voraussichtlicher) Schulabschluss (basnmnd auf ebgenen Emscl\atzungen) - hoch = l'iochschulmgmgs~
becechbguungbt!ut, mitte! = Realschulabschluss, ruedng = keinenF

* Eltarn: hochster Bildungsabschluss — hoch = B: hluss bis Dokiorg, mmel-“ hiuss der weiterfih-
renden Schule (Realschulabschluss/Abitur/Ab Al Ausbildung), niedrig = Iemer oder Haupischulabschluss

* Adoleszente: Studierende, im Freiwilligendienst, im Militirdienst, andere Beschaftigung oder arbeitslos

* Eltern: arbeitssuchend, Soziahilfeempfangerin/-empfanger, Rentnerin/Rentner, Menschen mit Beeintrachtigung,
Auszubddende, Studierende, keine Spezifizierung

7 Gegenden mit mehr als 2 5 000 Einwohnern (Bundesinstitut fir Bau-, Stadt-, und Raumforschung)

KI, Konfidenzintervall; N, absolute Haufigkeit; sd, Standardabweichung
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4. Zusammenfassung

4.1 Deutsche Version
Insomnien sind in der erwachsene Bevolkerung ein haufiger Anlass fiir arztliche Konsultationen und

kénnen hohen Leidensdruck verursachen. Verlassliche, aktuelle Zahlen zum Auftreten einer Insomnie-
symptomatik nach dem ICD-11 bei Kindern und Jugendlichen lagen fiir Deutschland nicht vor. Ebenso
fehlten valide Modelle zur Uberpriifung von Schutz und Risikofaktoren. Ziel der Arbeit war eine aktu-
elle Pravalenzschatzung anhand einer auf Reprasentativitat ausgelegten Umfrage sowie die Erfassung
des Zusammenhanges mit den Faktoren Alter, Geschlecht, Gewicht, depressiver und angstlicher Symp-
tomatik, Mediennutzungszeit und elterliche Insomniesymptomatik. Die Insomnie wurde dabei in mild,

moderat, und schwer gestuft.

Die Umfrage wurde mithilfe der Forsa entsprechend den aktuell giiltigen etischen Richtlinien durchge-
fahrt. Die Daten von 1 100 Eltern-Kind-Dyaden wurden in das Modell integriert. Das Vorliegen einer
Insomnie nach ICD-11, einer dngstlichen sowie depressiven Symptomatik wurde mit etablierten Fra-
gebogen erfasst. Mediennutzungszeit ging als gewichtetes Wochenmittel in die Berechnungen ein. Es
erfolgte mithilfe der Software R die Berechnung von Punktpravalenzen mit 95 %-Konfidenzintervallen
sowie eines multinominalen logistischen Regressionsmodelles zur Uberpriifung des Einflusses der ge-
nannten Faktoren. Die gewahlte Analysemethode erlaubt die Vorhersage der Wahrscheinlichkeit einer
Gruppenzugehorigkeit (milde, moderate oder schwere Insomnie) im Vergleich zur Referenzkategorie
(keine Insomnie) sowie die Quantifizierung des Einflusses von unabhdngigen Variablen mithilfe von
Odds Ratios. Die Kovariaten Stresserleben und Kritische Lebensereignisse wurden ebenfalls mit etab-
lierten Fragebogen erfasst und in das Modell integriert, um mogliche Stérfaktoren durch den Mess-

zeitpunkt wahrend der Pandemie abzugleichen.

Es ergab sich fir die milde Insomnie eine Pravalenz von etwa 25 %, fliir moderate Insomnie fiir etwa
20 % und fiir schwere Insomnie von etwa 1,6 %. Altere Teilnehmer hatten ein verringertes Risiko fiir
die Zugehorigkeit zur Gruppe milde oder moderate Insomnie. Das Geschlecht hatte keinen signifikan-
ten Einfluss. Depressive Symptomatik war als Risikofaktor fiir eine milde und moderate Insomnie sig-
nifikant. Angst und elterliche Insomnie (mindestens mittelgradig) zeigten sich als Risikofaktoren fur
eine mittel- und schwergradige Insomnie. Adipositas (BMI > 97. Perzentile) und Mediennutzungszeit

waren nicht als Schutz- oder Risikofaktor signifikant.

Insgesamt wurde erstmals verldsslich gezeigt, dass Insomnien mit Symptomatik nach dem ICD-11 bei
Kindern und Jugendlichen haufig auftreten. Eine niederschwellige Erfassung in der haus- und kinder-
arztlichen sowie kinder- und jugendpsychiatrischen Praxis ist gerechtfertigt. Insbesondere angstliche
Symptomatik und Schlafprobleme der Eltern sollten ebenfalls erfasst werden. Bei Vorliegen dieser Ri-

sikofaktoren sollte eine schwere Insomnieform des Kindes ausgeschlossen werden.
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4.2 English Abstract

Insomnia is a frequent reason for medical consultations in the adult population and can cause signifi-
cant suffering. Reliable, current figures on the prevalence of insomnia symptoms according to the ICD-
11 in children and adolescents were not available in Germany. Models for examining protective and
risk factors are also lacking. The purpose of this study was to estimate current prevalence using a rep-
resentative survey and to asses the relationship of factors such as age, gender, weight, depressive and
anxious symptoms, media usage time and parental insomnia symptoms. Insomnia was graded in mild,
moderate, and severe insomnia. The survey was conducted with the help of Forsa in accordance with
currently valid ethical guidelines. Data from 1.100 parent-child dyads were integrated into the model.
The presence of insomnia according to the ICD-11, anxious and depressive symptoms was collected
using established questionnaires. Media usage time was included in the calculations as a weighted
weekly average. Point prevalences with 95% confidence intervals were calculated using the R software.
A multinomial logistic regression model was estabished to examine the influence of the aforemen-
tioned factors. The chosen analysis method allows the prediction of the probability of membership to
the category of mild, moderate or severe insomnia. This probability is compared to the reference cat-
egory (no insomnia). The influence of independent variables is quantified using odds ratios. Covariates
(stress experience and critical life events) were also assessed using established questionnaires and in-
tegrated into the model to adjust for potential confounding factors due the pandemic. The estimated
prevalence was approximately 25% for mild insomnia, approximately 20% for moderate insomnia and
approximately 1.6% for severe insomnia. Older participants had a reduced risk of belonging to the mild
or moderate insomnia group. Gender had no significant influence. Depressive symptoms were signifi-
cant risk factors for mild and moderate insomnia. Anxiety and parental insomnia (at least moderate)
were found to be risk factors for moderate and severe insomnia. Obesity (BMI > 97th percentile) and
media usage time were not significant protective or risk factors. Overall, this study demonstrated for
the first time that insomnia with symptoms according to the ICD-11 is common in children and adoles-
cents. Low-threshold assessment in primary care, pediatric and child and adolescent psychiatric prac-
tices is justified. In particular, anxious symptoms and sleep problems in parents should also be as-

sessed. If these risk factors are present, severe insomnia in the child should be ruled out.
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5. Abklirzungsverzeichnis

5.1 Abkiirzungen

AASM: American Academy of Sleep Medicine

CLE: Critical Life Events

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
EEG: Elektroenzephalographie

EMG: Elektromyographie

EOG: Elektrookulographie

EKG: Elektrokardiogramm

GAD: Generalized Anxiety Disorder

ICDS: International Classification of Sleep Disorders

ICD: Internationale Statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
ISI: Insomnia Severity Index

PHQ: Patient Health Questionnaire

PSS: Perceived Stress Scale

5.2 Abbildungen

eGrafik: Stichprobenrekrutierung

5.3 Tabellen

Tabelle 1: Klassifikation der Insomnie nach ICD-11
Tabelle 2: Eigenschaften der Eltern-Kind-Dyaden und Insomniepravalenzen
Tabelle 3: Multinominales Regressionsmodell zur Vorhersage der Insomnie-Schweregrade

eTabelle: Erganzende Eigenschaften der Eltern-Kinder-Dyaden und Insomniepradvalenzen
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