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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 Verände-

rungen im Bereich der Schlafmedizin vorgenommen. In der ICD-10 wurden Insomnien unter der Ken-

nung Nichtorganische Schlafstörungen (F.51) sowie neurologisch bedingte (organische) Insomnien 

(G47.0) (BfArM - ICD-10-GM Version 2024, 2024) als psychiatrisches bzw. somatisches Störungsbild 

klassifiziert. Jedoch ist fachlich konsent, dass Insomnien nicht allein dem psychiatrischen bzw. psycho-

somatischen Spektrum zugeschrieben werden können (Young 2024). Die ICD-11 hat ein neues Kapitel 

mit der Bezeichnung Schlaf-Wach-Störungen geschaffen (BfArM - ICD-11 in Deutsch - Entwurfsfassung 

2024), und rückt somit näher an die amerikanische ICSD-3 heran (International Classification of Sleep 

Disorders) (Young 2024). Die übergeordnete Betrachtung wird von Expert:innen positiv gesehen, da 

dies eine Zusammenführung der Versorgungsstrukturen erhoffen lässt (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 Qualität des Schlafes trotz ausrei-

chender Zeit und Möglichkeiten. Ebenfalls wird eine resultierende Beeinträchtigung am Tage wie 

Müdigkeit, Reizbarkeit oder kognitive Einbußen 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 Schlafstörungen häufig synonym verwendet (Peter und Penzel 2020); unter Schlafstörungen im 

Sinne vom englischen sleep disorder würden hierunter jedoch laut ICDS-3 neben Insomnien z.B. auch 

schlafbezogene Atemstörungen fallen (Peter 2020). Der Begriff Insomnie nach ICD-11 ist somit präziser 

und zu bevorzugen.  

1.1.3 Insomnien bei Erwachsenen 

Insomnien können vom Säuglings- bis zum Erwachsenenalter auftreten (Schlarb et al. 2015). Im Er-

wachsenenbereich sind Schlafstörungen in der hausärztlichen Praxis häufiger Anlass für Konsultatio-

nen und verursachen hohe psychische Belastung, werden jedoch von der Ärzteschaft selten struktu-

riert erfasst (Bohn et al. 2008). In Jahr 2013 wurde das Ergebnis der „Studie zur Gesundheit Erwachse-

ner in Deutschland“ hinsichtlich der Häufigkeit und Verteilung von Schafstörungen betrachtet (Schlack 

et al. 2013). Die Autor:innen fanden bei etwa einem Drittel der Befragten in den letzten vier Wochen 

Ein- oder Durchschlafstörungen und beschrieben die Prävalenz des Insomnie-Syndroms mit 5,7 %. 

Frauen waren doppelt so häufig betroffen wie Männer. Finanziell hochverschuldete Erwachsene schla-

fen häufiger schlecht und nutzen mehr schlafbezogene Medikation (Schlack et al. 2013; Warth et al. 
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2019). Insomnien verlaufen häufig chronisch (Morin et al. 2009); dennoch gehen Autor:innen von einer 

ärztlichen Unterversorgung bei Erwachsenen mit chronischer Insomnie in Deutschland aus 

(Heidbreder et al. 2024). Gesellschaftlich entstehen hohe Kosten durch Fernbleiben von der Arbeit 

oder eingeschränkte Produktivität (Daley et al. 2009). Assoziationen von Schlafstörungen mit psychi-

schen Erkrankungen wie Depressionen (Franzen und Buysse 2008) und Angststörungen (Zhou et al. 

2022) sind für Erwachsene gut belegt, zu anderen Faktoren wie Übergewicht scheint die Studienlage 

unübersichtlich und methodologisch in der Kritik (Crönlein 2016; van Buuren und Hinnen 2020; Rodri-

gues et al. 2021). Therapeutisch kann, nach Ausschöpfen von psychoedukativen Maßnahmen und Ver-

haltenstherapie, eine medikamentöse Behandlung erfolgen. Sie sollte allerdings nur vorübergehend 

sein und erfolgt häufig im Off-Label-Bereich (Riemann et al. 2023). Es konnte dargestellt werden, dass 

ein Großteil der Betroffenen nicht medikamentös behandelt und Vielen keine medikamentöse Be-

handlung angeboten wird (Heidbreder et al. 2024). 

1.1.3 Insomnien bei Kindern und Jugendlichen  

Für Kinder und Jugendliche sind einige schlafmedizinische Besonderheiten herauszustellen. Beim 

Durchschreiten der Entwicklung vom Säugling über das Kind zum Jugendlichen verändert sich zunächst 

die Schlafdauer erheblich: Eine Schweizer Forschungsgruppe erstellte Perzentilkurven für die Gesamt-

schlafdauer von Säuglingen bis 16-Jährigen 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 Häufigkeit 

von Schlafstörungen und die Individualität des Schlafbedarfes (Jenni et al. 2003). Unterschiede zwi-

schen Mädchen 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 veröffentlichte 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). 

Für 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 

ändern sich mit zunehmender Lebenszeit, ebenso ändern sich die vorrangingen Schlafstörungen: Klein-

kinder wachen häufig in der Nacht auf, Schulkinder brauchen oft lange fürs Einschlafen (Schlarb und 
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Stuck 2018). Ein häufig auftretendes, aber selten untersuchtes Phänomen sind Alpträume im Kindes-

alter (Pietrowsky und Thünker 2023). 

Zur schlafmedizinischen Diagnostik bei Kindern stehen neben Fragebögen und Schlafprotokollen auch 

apparative Methoden wie die Aktigrafie und Polysomnographie zur Verfügung (Schlarb und Stuck 

2018). Bei der Aktigrafie werden Arm-oder Beinbewegungen aufgezeichnet (Weeß 2018). Die Poly-

somnographie gilt als Kernstück der schlafmedizinischen Untersuchung und besteht aus einer Elektro-

enzephalographie (EEG), einer Elektrookulographie (EOG), einer Elektromyographie (EMG) und einem 

Elektrokardiogramm (EKG). Zusätzlich wird der oronasale Luftfluss, sowie Dehnungsmesser am Thorax 

und ggf. eine Ösophagusdruckmessung durchgeführt. Auch zur Erfassung von Tagesmüdigkeit und Vi-

gilanz stehen Fragebögen und apparative Diagnostik (z.B. Langzeit-EEG oder pupillografische Tests) zur 

Verfügung (Weeß 2018).  Bei einer solch umfangreichen Untersuchung im Schlaflabor können Kinder 

und Jugendliche jedoch besonders durch die unbekannte Umgebung irritiert werden, wodurch Mess-

fehler entstehen können (Schlarb und Stuck 2018). Als Differentialdiagnosen zur Insomnie sollten in 

der Kinderheilkunde u.a. Allergien, nächtlicher infektiöser Juckreiz und Asthma betrachtet werden 

(Hoch 2014). Tritt tagsüber eine Hypersomnie, d.h. ein gesteigertes Schlafbedürfnis auf, so sollte unter 

anderem an folgende neurologische/psychiatrische Grunderkrankungen gedacht werden: Anämie, 

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

Die Behandlungsmöglichkeiten von Schlafstörungen im Kindes- und Jugendalter reichen von verhal-

tenstherapeutischen Manualen bis hin zu Pharmakotherapie mit frei verkäuflichen Substanzen wie 

Melatonin, dessen Einsatz jedoch abgewogen werden sollte (für orientierende Empfehlungen siehe 

(Paditz 2024)). Zugelassen sind Präparate für Kinder mit Autismus-Spektrum-Störung und Smith-Ma-

genis-Syndrom (Paditz 2024) sowie seit kurzem auch für Kinder mit ADHS (Kühnast 2024). Die Leitline 

zu nichtorganischen Schlafstörungen im Kindesalter befindet sich zur Zeit (2025) in Überarbeitung. Die 

Leitlinie nennt als Therapieschritte zuerst Psychoedukation von Bezugspersonen und Patient:innen, 

gefolgt von verhaltenstherapeutischen Verfahren und medikamentöser Behandlung nach Ausschöp-

fung der erstgenannten Methoden (Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho-

somatik und Psychotherapie e.V. (DGKJP) 2018). Dieses Vorgehen wird auch von Expert:innen bestätigt 

(Bruni et al. 2024). Kognitive Verhaltenstherapie zeige bei Kindern 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 für organische Schlafstörungen viel weiter fortgeschritten als für nicht-organische Schlaf-

störungen (Alfer et al. 2019). Schlafhygiene ist ein häufig in diesem Zusammenhang verwendeter Be-

griff.  Dieser umfasst Erziehungs- und Verhaltensempfehlungen sowie Umgebungsempfehlungen für 

einen gesunden Schlaf, so sollte bei Grundschulkindern auf eine ruhige, dunkle Atmosphäre 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 natürli-

chen Schlaf-Wach-Rhythmus berücksichtigt: Die „Eule“, bezeichnet langes Schlafen  und spätes Zubett-

gehen und die „Lerche“  frühes Aufstehen und frühes Zubettgehen (Randler 2024). Chronobiologische 

Aspekte können Schlafverhalten und Insomnien beeinflussen.  

Der persönliche Chronotyp, also die Synchronisierung mit dem 24-h Intervall, verändert sich vom Kind 

zum Adoleszenten stark zum späteren 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 

Rhythmusstörungen bzw. chronobiologische Faktoren hängen mit Schlaflosigkeitsstörungen zusam-

men (Ell et al. 2021; Lack et al. 2023). Insomniesymptome sind häufig bei Jugendlichen und Erwachse-

nen vom Abendtyp (Merikanto et al. 2012; Li et al. 2018). Abendtyp und Schlaflosigkeit sind unabhän-

gig voneinander mit hohem Risiko für Verhaltensprobleme verbunden (Li et al. 2018; Que et al. 2024). 

Bei Kindern und Jugendlichen gibt es eine Assoziation zwischen spätem Chronotyp und depressiven 

Symptomen (Keller et al. 2016). Möglicherweise ist der Chronotyp bei Kindern und Jugendlichen noch 

nicht vollständig ausdifferenziert, was Unterschiede zwischen den Geschlechtern hinsichtlich Insom-

nien und assoziierten Faktoren abschwächen könnte.  

In einem aktuellen wissenschaftlichen Gutachten zur chronobiologischen Schulzeitgestaltung, welches 

unter Mitarbeit der University of Surrey für die deutschsprachige Regierung Belgiens erstellt wurde, 

wird die frühe Schulanfangszeit im Gegensatz zu den späten Zubettgehzeiten von Jugendlichen als 

Hauptgrund für chronischen Schlafmangel unter Schüler:innen herausgestellt (Winnebeck, et al. 2023). 

Die Autor:innen sprechen von systematischen Benachteiligungen für relativ späte Chronotypen und 

geben konkrete Hinweise an die Regierung, wie die Schulzeit angemessener gestaltet werden kann 

(z.B. Verschiebung der Schulanfangszeiten und Beachtung der jahreszeitlichen Verfügbarkeit von Ta-

geslicht) (Winnebeck, et al. 2023). Ebenfalls wird weniger Migräne bei späterem Schulstart beobachtet 

(Gelfand et al. 2021). Weiterhin gibt es mögliche Zusammenhänge zwischen Chronotyp und Verhalten 

bzw. Emotionen vermutlich bereits bei Jugendlichen. Eine Übersichtsarbeit fand eine stärkere Ausprä-

gung von Aggression und antisozialem Verhalten bei Abendtypen (Schlarb et al. 2014). Kongruent zu 

den erwähnten 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 
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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 Durchschlafstörungen.  

1.2 Darstellung des aktuellen Forschungsstandes  

In der Literatur wird allgemein von einer hohen Prävalenz von Schlafstörungen bei Kindern und Ju-

gendlichen ausgegangen (Schmidt 1988; Schlarb 2011; Schlarb et al. 2012; Hoch 2014; Paschke et al. 

2020c), jedoch fehlen aktuelle präzise Schätzungen im Sinne der ICD-11. Grundsätzlich muss, sowohl 

klinisch als auch bei der Betrachtung der Literatur, sehr genau auf sprachliche Besonderheiten (Schlaf-

dauer, -mangel, -qualität, -probleme, -störungen) geachtet werden, die sich inhaltlich sinnvoll oder 

unsauber überschneiden können.  Im Jahr 2019 zählt Schlarb einige ältere Studien auf (Schlarb 2019), 

die eine hohe Prävalenz unterstreichen, gleichzeitig sprechen die Autor:innen jedoch von einer ver-

besserungswürdigen Studienlage insbesondere im Hinblick auf komorbide Störungen.  

1.2.1 Prävalenz  

In einem Beitrag von 2020 im Deutschen Ärzteblatt betrachteten Paschke et al. eine Stichprobe aus 

dem Jahr 2018 von knapp 1000 Mädchen und Jungen zwischen 12 und 17 Jahren hinsichtlich des Vor-

liegens von chronischem Schlafmangel, einem Symptomkomplex aus verkürztem Nachtschlaf und in-

folgedessen Tagesmüdigkeit und Leistungseinbußen. Die Autor:innen berechneten die Punktprä-

valenz für chronischen Schlafmangel mit etwa 12,5 %, Mädchen sind insbesondere betroffen 

(Paschke et al. 2020c).  

Die Daten der LIFE-Child-Studie von 2011-2015 wurden ebenfalls von Lewien et al. betrachtet. Mittels 

Fragebögen wurde bei 22,6 % der Kinder (4-9 Jahre) und 20 % der Jugendlichen (10-17 Jahre) ein prob-

lematisches Maß an schlafbezogenen Störungen gefunden. Interessant herauszustellen ist der von den 

Autor:innen festgestellte geschlechtsspezifische Unterschied. In der Kinder-Kohorte waren Jungen, in 

der Jugendlichen-Kohorte Mädchen häufiger von Schlafstörungen betroffen (Lewien et al. 2021).  

Auf die KIGGS-Studien 2003-2006 bezieht sich die Dissertationsarbeit von Skarupke (Skarupke 2014). 

Dort wurde die Prävalenz von Insomniebeschwerden bei Jungen mit 4,2 % und bei Mädchen mit 7,4 % 

berechnet (Gesamtprävalenz 5,8 %). Die Daten wurden hierbei nicht aus einem speziellen Insomnie-

Fragebogen entnommen, sondern eine Insomniebeschwerde-Variable wurde aus zwei Gesundheits-

fragebögen zum Thema Schlafschwierigkeiten sowie Müdigkeit/Erschöpfung konstruiert (Skarupke 

2014).  

Die einzige der Promovendin bekannte deutsche Studie, die spezifisch zur Erfassung von Schlafstörun-

gen durchgeführt wurde, ist die Kölner Kinderschlafstudie aus dem Jahr 2002. In dieser wurde im El-

ternbericht eine Prävalenz von Schlaflosigkeitsproblemen von 15 % und Alpträumen von 14 % bei 
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Schulanfängern festgestellt, weiterhin fanden die Autor:innen der Studie bei Kindern mit Insomnie- 

oder Parasomniebeschwerden eine Risikoerhöhung um den Faktor 2-3 für emotionale und hyperaktive 

Auffälligkeiten (Kraenz et al. 2004). Der longitudinale Teil der Erhebung betrachtete einzelne Schlafpa-

rameter zu verschiedenen Messzeitpunkten, Einschlafschwierigkeiten waren häufiger 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 Verhaltensauffälligkeiten erhoben. Die Autor:innen fanden eine Prävalenz von 

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

1.2.2 Assoziierte Faktoren 

Vermehrt werden Schlafstörungen bei Kindern und Jugendlichen mit neurologischen Entwicklungsstö-

rungen, chronischen Erkrankungen und psychiatrischen Störungen beschrieben (Owens 2007; Schlarb 

und Stuck 2018). Eine Assoziation der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS), die eine 

der häufigsten kinder- und jugendpsychiatrischen Krankheitsgruppen darstellt, und Schlafstörungen 

ist bekannt (Frölich 2019). Hier gilt es allerdings herauszustellen, dass Symptome eines gestörten 

Nachtschlafes mitunter einer ADHS ähneln können (Unkonzentriertheit, Hyperaktivität) und somit eine 

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

Die AASM spricht von Assoziation von ungenügender Schlafdauer mit höherem Risiko für Selbstverlet-

zungen, Suizidgedanken und Suizidversuchen (Paruthi et al. 2016). Weiterhin ist bei Kindern mit Schlaf-

störungen eine Häufung von schulverweigerndem Verhalten zu beobachten (Hochadel et al. 2014). 

Weitere klinische Folgen von Schlafmangel und Insomnien können aggressive Verhaltensweisen und 

eine niedrige Frustrationsschwelle sein (Schlarb und Stuck 2018). Gestörter Schlaf ist mit niedriger 

Lernleistung (Schlarb et al. 2012), erhöhten Unfallraten bei jungen Fahrer:innen (Martiniuk et al. 2013) 

und häufigerem Auftreten von delinquentem Verhalten (Backman et al. 2015) assoziiert. Schlafstörun-

gen können als Gefahr für die schulische und kognitive Entwicklung gesehen werden (Schlarb et al. 

2012). Weiterhin kann die Gedächtnisbildung bereits bei Säuglingen und kleinen Kindern durch Schlaf-

störungen behindert sein (Hödlmoser und Bothe 2024).  

In ihrer Dissertationsschrift mit dem Titel „Einflussverhalten auf das Schlafverhalten von Kindern und 

Jugendlichem in einer Risikostichprobe“ untersuchte Müller (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 Prävalenzschätzung, sondern auf der Untersuchung möglicher assoziierter 

Faktoren mit Schlafproblemen. Verschiedene Fragebögen wurden eingesetzt um Schlafverhalten, psy-

chische Symptome sowie andere Faktoren wie Familienklima, Misshandlungen und psychische Ge-
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sundheit der Eltern zu erheben (Müller 2022). Auch körperliche 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 für Schlafprobleme und dem für 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 auffälligem Schlafver-

halten der Kinder assoziiert war, allerdings waren Schlafprobleme mit negativem Familienklima und 

Misshandlungen assoziiert. Eine Korrelation von höherem Pubertätsstadium mit höherem 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 Verhaltensauffälligkeiten erfasst sowie der sozioökonomische Status. Die 

Untersuchungen bestätigen die oben genannte Assoziation. Die stärksten Assoziationen mit dem SDQ-

Gesamtergebnis hatte das CSHQ-Gesamtergebnis, Tagesmüdigkeit, Schlafdauer und Parasomnien 

(Fulfs et al. 2024). Eine Prävalenzberechnung für Insomnie erfolgte nicht.  

In einer 2019 von Klar et al. veröffentlichten Längsschnitterhebung 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 Prädiktoren für Schlafprobleme bei Jugendlichen innerhalb eines Jahres genutzt werden 

könne. Das heißt, Studienteilnehmer, die zunächst die Kriterien für das Vorliegen einer pathologischen 

Mediennutzung erfüllt hatten, hatten im Verlauf eines Jahres eine 3,6 mal größere Chance für die Ent-

wicklung von Schlafstörungen. Der Rückschluss 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 Mädchen im Altern von 11-13 Jahren und 14-17 Jahren be-

züglich der Assoziation von Schlafstörungen und niedriger Schlafdauer und psychischen Auffälligkeiten. 

Die Daten stammten aus den Jahren 2003 und 2006. Es wurde nach Geschlecht stratifiziert und ver-

schiedene Problembereiche (emotionale Probleme, Verhaltensprobleme, Hyperaktivität 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 für beide Geschlechter 

eine Assoziation zwischen Schlafproblemen und einer erhöhten Risikowahrscheinlichkeit für psychi-

sche Auffälligkeiten bestand (Gest et al. 2019). Ältere männliche Teilnehmer hatten weniger, ältere 
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weibliche Teilnehmen häufiger Schlafprobleme angegeben. Weiterhin sahen die Autor:innen ge-

schlechtsspezifische Unterschiede. Nur bei Mädchen fanden sich hinsichtlich einer geringen Schlaf-

dauer einer höhere Risikowahrscheinlichkeit für Auffälligkeiten im externalisierenden und internalisie-

renden Bereich. Insgesamt waren Mädchen häufiger von Schlafproblemen betroffen. Einschränkend 

erwähnen die Autor:innen, dass aus den Daten kein Rückschluss auf Art und Stärke 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 für Jungen mit einer Gesamtbildschirmzeit von ≥ 8 h/Tag eine Assoziation mit Schlaflosigkeits-

beschwerden und bei Mädchen mit Musikhören 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 Schätzungen zu Prävalenzen und assoziierten Faktoren einer 

Insomnie vorliegen, sind diese meist älteren Datums. Teilweise liegt die Erfassung der Daten über 20 

Jahre zurück. Es fehlen der Einsatz standardisierter und nach ICD-11 validierter Messinstrumente, be-

lastbare Zahlen zur aktuellen Prävalenz 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 ausführlich dargestellt. Hier wird daher ein Schwerpunkt auf das gewählte 

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 große Studie zur Eltern-Kind-Gesundheit. Aus 

dem forsa.omninet-Panel (Güllner 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 Fragebögen 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 Durchschlafstörungen 

im Sinne einer Insomnie sowie die Symptomschwere valide erfasst werden kann (Dieck et al., 2018). 

Er ist für Forschung und klinische Praxis empfohlen (Riemann et al. 2017; Dieck et al. 2018). Eine Vali-

dierung gemäß der DSM-5 und ICSD-3 Kriterien liegt vor (Wong et al. 2017). Kongruent dazu werden 

Symptome hinsichtlich Schlafzufriedenheit, Früherwachen, Alltagsbeeinträchtigung, 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 möglich.  

Der Patient Health Questionnaire (PHQ-9) ist ein Messinstrument welches per Selbstauskunft die Häu-

figkeit der neun DSM-IV-Kriterien für depressive Störungen bewertet, eine gestufte Erfassung in milde, 

moderate und schwere Depression ist damit auch für junge Zielgruppen möglich (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 Sensitivität und Spezifität für das Vorliegen einer 

Angsterkrankung (Plummer et al. 2016).  

Die Mediennutzungszeiten gingen in einem gewichteten Wochenmittel in Minuten für 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-

rücksichtigung von Umwelteinflüssen zum Erhebungszeitpunkt (Paschke et al. 2021b) als Kovariate in 

das Modell integriert. Dieser ist ein gut etabliertes und zuverlässiges Messinstrument und liefert einen 

Summenscore, wobei höhere Summenwerte für 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 vollständig bedingter Spezifikation, bei der jede unvollständige Variable 

durch ein separates Regressionsmodell vorhergesagt wurde, imputiert (R-package mice, analog 

(Paschke et al. 2021a)). Die Daten von 1 100 Proband:innen mit vollständigem ISI konnten so in die 

finalen Analysen inkludiert werden. Punktprävalenzen für Insomnie wurden mittels relativer Häufig-

keiten und 95 %-Konfidenzintervall [95 %-KI] für 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. Häufigkeitsunterschiede von soziodemographischen Subgruppen 

(nach Geschlecht, Schulform) wurden mittels Chi-Quadrat-Test überprüft.  
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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 Prüfung der Modellvoraussetzungen geschätzt (R-package nnet).  

Eine logistische Regression ist eine Variante der Regressionsanalyse, welche Wahrscheinlichkeiten für 

die Prognose von Ereignissen schätzt sowie den Einfluss von Faktoren auf das Eintreten der betrachte-

ten Ereignissen betrachtet (Backhaus et al. 2023), dabei ist Y = f(X1, X2,…, Xj). Die abhängige Variable Y 

ist kategorial mit mehreren Ausprägungen. Das Modell berechnet die Wahrscheinlichkeit  für die Zu-

gehörigkeit zu diesen Gruppen als Funktion der unabhängigen Variablen  = f(X1, X2,…, Xj). Die unab-

hängigen Variablen X1, X2,…, Xj müssen nicht kategorial sein. Hierbei ist (x) mit (0 ≤ 𝜋 ≤ 1) eine be-

dingte Wahrscheinlichkeit der Zugehörigkeit zur Gruppe Y, wenn die Prädiktorvariable X den Wert x 

annimmt. In der vorliegenden Analyse gingen die Variablen Kinder versus Jugendliche, Geschlecht 

männlich oder weiblich, Adipositas, Angst und elterliche Insomnie kategorial, Mediennutzungszeit 

metrisch und Depression ordinalskaliert in das Modell ein. 

In der klassischen binären logistischen Regression wird angenommen, dass Y zwei Ausprägungen (in 

medizinischen Fragestellungen z.B. krank oder nicht-krank) annehmen kann. In der Erweiterung zur 

multinominalen logistischen Regression kann Y mehr als zwei Ausprägungen ((g = 1,…,G), keine, milde, 

moderate, schwere Insomnie) annehmen, dabei muss eine der Ausprägungen als Referenzkategorie G 

(hier G = keine Insomnie) gewählt werden (Backhaus et al. 2023). Die anderen Kategorien werden mit 

der Referenzkategorie verglichen, berechnet wird die Wahrscheinlichkeit der Zugehörigkeit zur Aus-

prägung g = 1 bis G-1 über die verwendeten unabhängigen Variablen X1, X2,…, Xj mittels Chancenver-

hältnissen (Odds). Odds nehmen Bezug auf die oben erwähnte Wahrscheinlichkeit , dabei gilt odds() 

= 
𝜋

1−𝜋
 (und π = 1 ist ausgeschlossen). Odds Ratio bezeichnet das Verhältnis von zwei Odds und misst 

Stärke und Richtung des Effekts einer unabhängigen Variable.  

In der vorliegenden Studie wurde also die Wahrscheinlichkeit zur Zugehörigkeit zur Gruppe „Milde“ 

oder „Moderate“ oder „Schwere Insomnie“ im Vergleich zur Zugehörigkeit zur Referenzkategorie 

„Keine Insomnie“ anhand von mehreren Prädiktoren geschätzt und der Einfluss der Prädiktoren an-

hand von Odds Ratios dargestellt.  Hierbei werden aufgrund des querschnittlichen Studiendesigns aus-

schließlich Assoziationen und keine kausalen Beziehungen zwischen Faktoren betrachtet. Das Risiko 

für 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 Prävalenzen 

Hinsichtlich der Punktprävalenzen erfüllten 26,64 % 24,02; 29,25 der Kinder und Jugendlichen und 

damit etwa ein Viertel der Gesamtstichprobe die Kriterien für eine milde Insomnie. 21,36 % [18,94; 

23,79] beziehungsweise etwa ein Fünftel der Teilnehmenden erfüllten die Kriterien für eine moderate 

und etwa jeder Zehnte die Kriterien für eine schwere Insomnie. Die Ergebnisse sind in Tabelle 2 darge-

stellt. Die wesentliche Erkenntnis ist, dass milde und moderate Symptome von Ein- und Durchschlaf-

störungen häufig sind, in etwa vergleichbar mit der Gesamtprävalenz psychischer Auffälligkeiten bei 

Kindern und Jugendlichen (Barkmann und Schulte-Markwort 2004; Ravens-Sieberer et al. 2007; Hölling 

et al. 2014; Steffen et al. 2018). Moderate Insomnien sind laut unserer Schätzung in Deutschland häu-

figer als depressive Symptomatik (Ravens-Sieberer et al. 2007), Ängste (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 Zugehörigkeit zur Gruppe der Jugendlichen als 

protektiver Faktor für leicht- und mittelgradige Insomnie. Das weibliche Geschlecht zeigte sich für 

keine der Insomnien als Schutz oder Risikofaktor. Vorherige Studien zeigten eher eine Betonung des 

weiblichen Geschlechtes und höheren Alters bei Schlafproblemen (Gest et al. 2019; Lewien et al. 2021). 

Die Daten von vorhergehenden Analysen sind, wie oben dargestellt, häufig älteren Datums und die 

Konzepte und Erfassung von Insomnien unterschiedlich. Dies kann unterschiedliche Forschungsergeb-

nisse erklären. Beim chronischen Schlafmangel sind Jugendliche häufiger als Kinder und Mädchen häu-

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

In der vorliegenden Studie (Wieder et al. 2025) war depressive Symptomatik als Risikofaktor für eine 

milde und moderate Insomnie signifikant. Eine Meta-Analyse von 2021 zum gemeinsamen Auftreten 

von gestörtem Schlaf und Depression bei Kindern und Jugendlichen analysierte 16 internationale pros-

pektive Kohorten-Studien und fand eine prospektive Assoziation. Die gepoolten Effektstärken waren 

klein, aber signifikant. Die hohe Prävalenz von Schlafstörungen ließ auf eine hohe Anzahl an depressiv-

gefährdeten Personen schließen (Marino et al. 2021). Eine bidirektionale Assoziation von Angst und 

Schlafstörungen bei Adoleszenten kann angenommen werden (Tolêdo et al. 2020). Unsere Forschungs-

ergebnisse deuten ebenfalls auf eine Assoziation von Insomnie und Depression bei Kindern und Ju-

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

Für 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 höheren Ausprägungsgraden der 
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Insomnie. Weitere Forschung zu psychologischen Mechanismen bei höhergradigen Insomnien, insbe-

sondere der schweren Insomnie ist wünschenswert, um adäquate Therapien für diese hochbelastetete 

Gruppe zu etablieren.   

Elterliche Insomnie (mindestens mittelgradig) stellte sich ebenfalls als Risikofaktor für eine mittel- und 

schwergradige Insomnie bei Kindern und Jugendlichen heraus. Dieser Befund steht im Einklang mit 

bisheriger Literatur. Diese benannte, dass Schlafprobleme bei Kindern häufig zu Beeinträchtigung des 

Schlafs und der Dynamik der ganzen Familie führen (Hoch 2014; Schlarb und Stuck 2018). Mittels 

Schlaf-EEG-Untersuchungen konnte eine Assoziation von mütterlicher Insomniesymptomatik und ver-

änderten Schlafmustern bei deren Kindern objektiviert werden (Urfer-Maurer et al. 2017). Psychische 

Belastungen der Eltern durch sekundär gestörten Schlaf, Partnerschaftskonflikte bis hin zu Aggressio-

nen dem Kind gegenüber können 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 hausärztlichen Praxis sollten Behandler niederschwellig nach Schlafproblemen der Kin-

der fragen, wenn Eltern über gestörten 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 Adiposität gibt es einige Forschung zum Schlafmerkmal der Schlafdauer. Eine österreichi-

sche Querschnittstudie untersuchte den Zusammenhang zwischen Schlafdauer und Body- Mass-Index 

(BMI) bei Jugendlichen. Es zeigte sich für männliche Teilnehme ein signifikant erhöhtes Risiko für Über-

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 für die Assoziation von 

Schlafdauer zu Adiposität 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 für das Vorliegen einer Insom-

nie gezeigt werden, so wurde die Signifikanzschwelle bei höhergradiger Insomnie knapp verfehlt. For-

schung zu weiteren körperspezifischen Merkmalen wie hip/waist-ratio und Insomnien könnte zur Dif-

ferenzierung beitragen.  

Der Zusammenhang zwischen Mediennutzung und Schlafstörungen ist Gegenstand von Forschung und 

öffentlicher Diskussion. Einerseits ist Mediennutzung mit negativen Folgen für Schlafdauer behaftet, 

anderseits stillt diese auch das natürliche Bedürfnis 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 verlängerte Schlaf-
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latenz und somit auf die Lernleistung von Kindern und Jugendlichen (Stampfer et al. 2023). Schlafqua-

lität und Auftreten von Insomniesymptomatik werden durch problematische Internetnutzung von 

Adoleszenten beeinflusst (Peter und Penzel 2020). Diese ist ebenfalls mit kürzerer Schlafdauer und 

höherem sozialen Jetlag korreliert (Boniel-Nissim et al. 2023). Eine auf den Daten der KIGGS-Studie 

(2003-2006) beruhende Analyse sah für Jungen mit einer Gesamtbildschirmzeit von ≥ 8 h/Tag und bei 

Mädchen mit Musikhören 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 erhöhtes Arousal, eine Verzögerung des zirkadia-

nen Rhythmus aufgrund der Lichtexposition sowie mangelhafte Selbstkontrolle und fehlerhafte Emo-

tionsregulation heraus (Paulus 2024). Stampfer et al. verfassten 2023 eine Übersichtsarbeit zum aktu-

ellen Forschungsstand des Einflusses der Mediennutzung auf Schlaf und Lernleistung bei Kindern und 

Jugendlichen (Stampfer et al. 2023). Zudem führten die Autor:innen eine systematische Literatur-

recherche hinsichtlich Lichtemissionen auf Schlaf und Lernleistung am nächsten 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 älteren Jugendlichen und jungen Erwachsenen fand 

eine Übersichtsarbeit eine Assoziation von Mediengebrauch mit kürzerer Schlafdauer sowie veringer-

ter Schlafqualität (Brautsch et al. 2023). 

In der vorliegenden Studie wurde die Mediennutzungszeit als gewichtetes Wochenmittel erfasst. Hö-

here Mediennutzungszeit zeigte sich nicht als Schutz oder Risikofaktor für eine Insomnie. Wie oben 

erläutert wurden in vorhergehenden Studien eher das Merkmal der Schlafdauer oder problematische 

Nutzungsmuster betrachtet. Dieser Umstand sowie der Messzeitpunkt während der Corona Pandemie 

könnten die fehlende Assoziation erklären. 

1.4.3 Weiterführende Fragen 

Zusammenfassend liefert die vorgelegte Arbeit erstmals eine aktuelle Prävalenzschätzung in einer auf 

Repräsentativität ausgelegten Stichprobe zu verschiedenen Ausprägungsgraden der Insomnie. Schlaf-

störungen im Sinne der ICD-11/ICDS-3 sind insbesondere in milder und moderater Ausprägung häufig 

und sollten in der kinder- und hausärztlichen Praxis niederschwellig erfragt werden. Schwere Schlaf-

störungen treten seltener auf, sind aber mit Angst und elterlichen Insomniesymptomen stark korre-

liert. Weiterhin gilt: Je höher der Ausprägungsgrad der Insomnie, desto stärker 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-

störungen der ganzen Familie ist insbesondere bei schweren Insomnien gerechtfertigt.  
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4. Zusammenfassung  
4.1 Deutsche Version 
Insomnien sind in der erwachsene Bevölkerung ein häufiger Anlass für ärztliche Konsultationen und 

können hohen Leidensdruck verursachen. Verlässliche, aktuelle Zahlen zum Auftreten einer Insomnie-

symptomatik nach dem ICD-11 bei Kindern und Jugendlichen lagen für Deutschland nicht vor. Ebenso 

fehlten valide Modelle zur Überprüfung von Schutz und Risikofaktoren. Ziel der Arbeit war eine aktu-

elle Prävalenzschätzung anhand einer auf Repräsentativität ausgelegten Umfrage sowie die Erfassung 

des Zusammenhanges mit den Faktoren Alter, Geschlecht, Gewicht, depressiver und ängstlicher 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 gültigen etischen Richtlinien durchge-

führt. Die Daten von 1 100 Eltern-Kind-Dyaden wurden in das Modell integriert. Das Vorliegen einer 

Insomnie nach ICD-11, einer ängstlichen sowie depressiven Symptomatik wurde mit etablierten Fra-

gebögen erfasst. Mediennutzungszeit ging als gewichtetes Wochenmittel in die Berechnungen ein. Es 

erfolgte mithilfe der Software R die Berechnung von Punktprävalenzen mit 95 %-Konfidenzintervallen 

sowie eines multinominalen logistischen Regressionsmodelles zur Überprüfung des Einflusses der ge-

nannten Faktoren. Die gewählte Analysemethode erlaubt die Vorhersage der Wahrscheinlichkeit einer 

Gruppenzugehörigkeit (milde, moderate oder schwere Insomnie) im Vergleich zur Referenzkategorie 

(keine Insomnie) sowie die Quantifizierung des Einflusses von unabhängigen Variablen mithilfe von 

Odds Ratios. Die Kovariaten Stresserleben und Kritische Lebensereignisse wurden ebenfalls mit etab-

lierten Fragebögen erfasst und in das Modell integriert, um mögliche Störfaktoren durch den Mess-

zeitpunkt während der Pandemie abzugleichen.  

Es ergab sich für die milde Insomnie eine Prävalenz von etwa 25 %, für moderate Insomnie für etwa 

20 % und für schwere Insomnie von etwa 1,6 %. Ältere Teilnehmer hatten ein verringertes Risiko für 

die Zugehörigkeit zur Gruppe milde oder moderate Insomnie. Das Geschlecht hatte keinen signifikan-

ten Einfluss. Depressive Symptomatik war als Risikofaktor für eine milde und moderate Insomnie sig-

nifikant. Angst und elterliche Insomnie (mindestens mittelgradig) zeigten sich als Risikofaktoren für 

eine mittel- und schwergradige Insomnie. Adipositas (BMI > 97. Perzentile) und Mediennutzungszeit 

waren nicht als Schutz- oder Risikofaktor signifikant. 

Insgesamt wurde erstmals verlässlich gezeigt, dass Insomnien mit Symptomatik nach dem ICD-11 bei 

Kindern und Jugendlichen häufig auftreten. Eine niederschwellige Erfassung in der haus- und kinder-

ärztlichen sowie kinder- und jugendpsychiatrischen Praxis ist gerechtfertigt. Insbesondere ängstliche 

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. Abkürzungsverzeichnis  

5.1 Abkürzungen  

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 Insomnieprävalenzen 

Tabelle 3: Multinominales Regressionsmodell zur Vorhersage der Insomnie-Schweregrade  

eTabelle: Ergänzende Eigenschaften der Eltern-Kinder-Dyaden und Insomnieprävalenzen 
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