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1 Zusammenfassung

In dieser Studie wurde das Schlaf-/Wachverhalten von 91 Kindern im Alter von 6 bis 24
Monaten aus einer Klinischen Stichprobe mit dem von 100 Kindern aus einer
unausgelesenen, nicht klinischen Stichprobe gleicher Altersverteilung anhand eines

Schlaftagebuchs verglichen.

Die Kinder der klin. Stichprobe waren im Zeitraum von Oktober 1991 bis August 1994
in der ,Sprechstunde fir Schrelbabys® der Forschungs- und Beratungsstelle
»Frihentwicklung und Kommunikation* am Kinderzentrum in Minchen wegen

Schlafproblemen vorgestellt und untersucht worden.

Die Daten der Kinder aus der unausgel esenen Stichprobe wurden in zwei Phasen (1994
und 1997) erhoben. Es handelt sich um 100 gesunde und normal entwickelte Sauglinge
und Kleinkinder aus Munchen und Umgebung, die nicht wegen Schlafproblemen im
Kinderzentrum oder anderswo Hilfe gesucht hatten. Deshalb wird diese unausgel esene

Stichprobe auch a's nicht klinische Stichprobe bezei chnet.

Die Eltern beider Gruppen wurden in gleicher Weise aufgefordert, in einem
sogenannten Schlaftagebuch an finf aufeinanderfolgenden Tagen die unterschiedlichen
Verhaltenszusténde ihrer Kinder im Schlaf- und Wachzustand im 24h Tagesablauf zu

dokumentieren.

Anhand der Auswertung der Daten stellten sich im Schlaf-/Wachverhaten signifikante

Unter schiede zwischen beiden Gruppen heraus.

Nicht nur nachts, sondern auch tagsiber schliefen die Kinder der klin. Stichprobe
signifikant weniger als ihre Vergleichsgruppe. Im Durchschnitt brauchten sie langer
zum Einschlafen, bekamen haufiger und mehr elterngesteuerte Einschlafhilfen, waren
haufiger und langer nachts wach und schliefen auferdem haufiger und lénger im

Elternbett a's ihre Vergleichsgruppe.

Die Wachbefindlichkeit der Kinder wurde anhand der Parameter Unruhe- und
Schreidauer Uber 24 Stunden bemessen. Die Kinder der klin. Stichprobe waren nicht nur
nachts, sondern auch tagsiuber signifikant haufiger und lénger unruhig bzw. haben

geschrien as die Kinder der unausgel esenen Stichprobe.
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Als Ergebnis der Operationalisierung bewdhrter Kriterien zur Diagnose einer
Durchschlafstorung in der Schreilambulanz im Kinderzentrum Minchen wurden
sogenannte Schlafscores erstellt. Es wurden dabel sieben Schlaf- und Wachparameter
ausgewdhlt, bei denen der Unterschied zwischen der klin. Stichprobe und der
unausgel esenen, nicht klin. Stichprobe statistisch am deutlichsten sichtbar wurde, oder
die sich, wie die Wachbefindlichkeit des Kindes, as sinnvoll zur Diagnostik einer

Durchschlafstérung gezeigt haben.

Im folgenden sind die sieben Schlafscores (mit max. 5 Punkten/Schlafscore) nach den
Ergebnissen der logistischen Regressionsanalyse in der Reihenfolge abnehmender

Bedeutsamkeit angeordnet:

- Score fur die Anzahl der Wachnéchte an 5 aufeinanderfolgenden Tagen
- Score fur die Einschlafhilfen

- Score fur die Gesamtschlaf dauer

- Score fur die Schrei- und Unruhedauer nachts (0-6 Uhr)

- Score fur die Schre- und Unruhedauer tagstiber (6-18 Uhr)

- Score fur die Wachdauer/Wachepisode

- Score fur die Anzahl an Wachepisoden/Nacht

Der Gesamtschlafscore der Kinder aus der klin. Stichprobe lag im Mittel mit
29 Punkten (von max. 35 Punkten) signifikant hoher als der Gesamtschlafscore der

Kinder aus der unausgelesenen Stichprobe mit 16 Punkten.

Der Cut-off zur Diagnose einer Durchschlafstorung wurde etwas unterhalb der
80. Perzentile in der unausgelesenen Stichprobe gewdhit (d.h. be enem
Gesamtschlafscore > 22 Punkten), um mdglichst alle Kinder, die unter einer

Durchschlafstérung leiden, mit dieser Diagnostik zu erfassen.

91.7% der Kinder aus der klin. Stichprobe und 21.3% der Kinder aus der
unausgelesenen Stichprobe erhielten unter dieser Voraussetzung (Gesamtschlafscore

> 22) die Diagnose einer Durchschlafstorung.
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Die Daten der klin. und der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe wurden auch nach
den modifizierten Kriterien von Richman (1981) zur Diagnose einer schweren

Durchschlafstérung analysiert.

Nach Richmans Kriterien erhielten 87.6% der Kinder aus der klin. Stichprobe und
12.2% der Kinder aus der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe die Diagnose einer

schweren Durchschlafstorung.

In Bezug auf eine Durchschlafstrung ergab sich nach beiden diagnostischen Methoden
kein signifikanter Geschlechtsunterschied in der unausgel esenen, reprasentativen, nicht

klin. Stichprobe.

Die von der Schreiambulanz im Kinderzentrum Minchen empfohlenen, differenziert
auf die Schlafproblematik eingehenden Schlafscores sind nicht nur geeignete Parameter
zur Diagnostik und zur Einschdtzung des Schweregrads einer Durchschlafstorung,

sondern auch geeignete Verlaufsparameter vor, wéhrend und nach Therapie.
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2 Einleitung

2.1 Mein personlicher Zugang zum Thema
"Schlafstérungen bei Kindern"

Vor ein paar Wochen erlebte ich in der Kinderarztpraxis eine Mutter, die dringend einen

Termin fur eine Schlafberatung wiinschte.

»1ch kann bald nicht mehr dafir garantieren, dass ich mein Kind nicht aus dem Fenster
werfe, wenn es weterhin nachts soviel schreit. Nach den Genfer
M enschenrechtskonventionen ware es Folter, so oft wie ich in der Nacht durch mein

schreiendes Kind geweckt werde," sprach die verzweifelte Mutter.

Es ist erstaunlich, wie lange Eltern bel Schlafstérungen ihrer Kinder warten, bis sie
fachliche Beratung aufsuchen. Bei Hauterkrankungen der Kinder zum Beispiel suchen
die Eltern in der Regel viel schneller fachliche Hilfe. Bel Schlafproblemen der Kinder
hingegen warten sie haufig solange, bis sie es - schon vollig erschopft - nicht mehr

aushalten, ja sogar bis sie kurz vor einem Nervenzusammenbruch stehen.

Vielleicht liegt es daran, dass Schlafprobleme (auch von Kinderarzten) nicht so ernst
genommen werden, da es jakeine Krankheit ist. Konnte es andererseits aber auch daran
liegen, dass es noch zu wenige Fachleute, zu wenige Zentren, wie z.B. die
Schreiambulanz im Kinderzentrum Minchen, in Deutschland gibt, bel denen die Eltern

um Rat fragen konnen?

Einige Eltern versuchen das Schlafproblem mit der sogenannten Bibliotherapie zu
I6sen. Sie kaufen ein Ratgeber-Buch zum Thema ,, Schlafprobleme mit Kindern® und
versuchen die haufig verhaltenstherapeutisch orientierten Vorschlége an ihren Kindern
durchzuftihren. Oft gelingt diese Methode, wie man an dem 1996 in Deutschland
herausgegebenen Ratgeber-Buch "Jedes Kind kann schlafen lernen” von A. Kast-Zahn

und H. Morgenroth sehen kann. Biswellen misslingt dieser Versuch aber auch.

Ich hore Miitter, die dieses Buch bereits zweima durchgelesen haben, die , Therapie®
schon Uber mehrere Wochen hinweg probiert haben, wahrend das Kind aber weiterhin
fur die Eltern sehr belastende Schlafprobleme hat.
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Eltern sind manchmal am Ende ihrer Kréfte. Sie leiden haufig unter einer starken
inneren Unruhe, v.a. dann, wenn die Schlafenszeit ihrer Kinder beginnen soll, so dass es

notwendig wird, einen Fachmann oder eine Fachfrau aufzusuchen.

Schlafprobleme im Sduglings- und Kleinkindesalter sind keine Seltenheit, sondern die
am haufigsten beklagten Verhaltensauffélligkeiten der ersten zwei Lebengahre in der
kinderarztlichen Praxis [Kast-Zahn u. Morgenroth, 1995]. Sie kdnnen monate- bis
jahrelang andauern und stellen nicht selten eine erhebliche Belastung fir die gesamte

Familie dar.

Haufig werden von Kinderdrzten noch Medikamente wie Sedativa, z.B. Trimeprazine,
Tartrate (Valergan forte), oder Neuroleptika, wie z.B. Promethazin (Atosil) zur
Verbesserung des Schlafverhaltens verschrieben. Die Verbesserung der Symptomatik ist
jedoch klinisch nur mafdig; es ergibt sich bisher keine permanent anhaltende Wirkung
des verbesserten Schlafverhaltens nach Absetzen des Medikaments [Richman, 1985].
Vielmehr konnen diese Pharmaka zu einem qualitativ anderen Schlaf fuhren.

Sie beeintréchtigen die normale Schlafphysiologie.
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2.2 Literaturtell

2.2.1 Einfuhrung in die Schlafphysiologie

Das Thema ,Schlafstorungen® bei Sauglingen und Kleinkindern tritt in der
Kinderarzpraxis haufig auf. Aber wann ist der Schlaf eines Kindes eigentlich gestort?
Um dies verstehen zu konnen, ist es wichtig, die normale Entwicklung und die
individuelle Variabilitét des kindlichen Schlafes zu kennen.

Etwa ein Drittel seines Lebens schldft der Mensch - eine Lebensnotwendigkeit.
Genauso wie das Wachsein, beruht auch der Schlaf auf einem hochorganisierten
Zustand des Gehirns. In den vergangenen Jahrzehnten wurde der Schlaf in alen
Lebensaltern wissenschaftlich untersucht. Die Forscher bedienten sich dabel des
Elektroenzephalogramms (EEG) und der Beobachtung von Kdorperfunktionen wie der

Atmung, der Augenbewegungen und der Spannung der Muskulatur.

Im wesentlichen koénnen zwei wichtige Schlafformen unterschieden werden: der
oberflachliche und der tiefe Schlaf. Der oberflachliche, aktive Schlaf geht mit einem
relativ niederamplitudigen, gemischtfrequentigem EEG-Muster, einer unregelmaliigen
Atmung, gelegentlicher motorischer Unruhe und schnellen Bewegungen des Augapfels
unter den Augenlidern einher, weshalb dieses Schlafstadium als REM - Schlaf bezeichnet
wird (REM steht fir , Rapid Eye Movement"“.). Der Sauerstoffverbrauch des Gehirns ist
in den REM - Schlaf phasen sehr hoch, vergleichbar mit dem des Wachzustandes.

Der tiefe, ruhige Schlaf zeichnet sich durch eine grof3e motorische Ruhe, eine
regelmaliige Atmung und das Fehlen von raschen Augenbewegungen aus, weshalb er
als NonREM-Schlaf (NREM-Schlaf) bezeichnet wird. Im NREM-Schlaf treten im
EEG die Schlafstadien 1-4 auf, wobei Stadium 1 en relativ niederamplitudiges,
gemischtfrequentiges EEG ohne schnelle Augenbewegungen darstellt und Stadium 2
Schlafspindeln von 12-14 Hz und K-Komplexe (singulare DeltaWellen) vor dem
Hintergund einer relativ niederamplitudigen, gemischtfrequentigen EEG-Aktivitét
enthdlt. Im Stadium 3 zeigt sich ein EEG mit mittelgradigem Anteil hochamplitudiger,
langsamer Wellen (20-50% der Scorungs- Epoche, 0.5-2 Hz, 75 Mikrovolt) und im
Stadium 4 besteht ein EEG mit hohem Anteil hochamplitudiger, langsamer Delta
Wellen (mindestens 50% der Scorungs-Epoche) [Rechtschaffen, 1968].
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Die Anteile von REM- und NREM-Schlaf verdndern sich stark im ersten Lebengahr.
Der REM-Schlaf liegt beim Neugeborenen bei ca. 40-50%, beim 6 Monate alten
Saugling noch bei 23-25% und beim Erwachsenen nur noch bel 15-20% des
Gesamtschlafes [Wolke, 1992].

2.2.2 Schlafzyklen

Die zeitliche Verteilung des Schlafes des Menschen folgt sogenannten Schlafzyklen und
zirkadianen Rhythmen. Im Schlaf durchlauft der Mensch mehrere Schlafzyklen, in
denen sich der NREM-Schlaf mit dem REM-Schlaf abwechseln.

Beim Saugling dauern diese Zyklen von aktivem und ruhigem Schlaf, die sogenannten
Ruhe-Aktivitétszyklen, ca. 50-65 Minuten. Die Lange des Zyklus erhoht sich wahrend
der Kindheit und ist etwa 90-100 Minuten lang beim Jugendlichen und Erwachsenen
[Carskadon, 1989]. In den ersten Lebensiahren findet der Ubergang von einem
polyphasischen Schlaf-WachZyklus mit einer ultradianen 3 bis 4 StundenPeriodik
zum monophasischen Nachtschlaf mit zirkadianer Periodik statt [Anders u. Keener,
1985; Emde, 1976].

Schon beim Neugeborenen snd REM- und NREM-Schlaf  erkennbar.
Die Entwicklung eines differenzierten NREM -Schlafmusters, wie es bei Erwachsenen
zu sehen ist, berdtigt jedoch eine gewisse Hirnreife, die erst mit dem 2. bis 6.
Lebemnsmonat allmahlich erreicht wird [Carskadon, 1989]. Der ruhige (NREM -) Schiaf
differenziert sich in die polygraphisch unterscheidbaren Stadien von leichtem Schlaf
(Stadium 1 und 2) und tiefem Schlaf (Stadium 3 und 4 mit langsamen Wellen).

Wahrend beim jungen Saugling der ruhige und der aktive Schlaf gleichmaldig Uber die
Nacht vertellt sind, beginnt beim ca. sechs Monate alten Saugling eine Umverteilung
des Schlafes. Dieses bereits ausgereifte Schlafmuster sieht dem des Erwachsenen sehr
dhnlich. Vom Schlafmuster des Erwachsenen unterscheidet es sich hauptséchlich
dadurch, dass sich die Schlafzyklen in kirzeren Abstanden wiederholen
[Kast-Zahn u. Morgenroth, 1995].

In der ersten Nachthélfte dominieren in den Schlafzyklen die tiefen NREM-
Schlafstadien 3 und 4, die REM-Schlafphasen sind nur kurz. Im weiteren Verlauf der
Nacht (v.a. in der 2. Nachthalfte) Uberwiegen in den Schlafzyklen die Schlafstadien
1 und 2 des NREM-Schlafes zusammen mit den REM-Schlafphasen, so dass das
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morgendliche Erwachen entweder aus dem REM-Schlaf oder aus den leichten
Schlafstadien des NREM -Schlafes heraus erfolgt [ Carskadon, 1989] (Siehe unten).
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Graphik 1: Typische nachtliche Schlafzyklenfolge ab dem 6. Lebensmonat

(nach Ferber)
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Wie néchtliche Time-lapse-Videoaufnahmen belegen, wachen alle Kinder nachts im
Durchschnitt 2,3-mal auf, allerdings bleiben die meisten Kinder ruhig und schlafen nach
wenigen Minuten wieder selbst ein [Anders u. Keener, 1985]. Dieses Aufwachen erfolgt
entweder nach oder in REM-Schlafphasen oder in den leichten Stadien von NREM -
Schlafphasen (Stadium 1 oder 2). (Siehe Graphik 1: Typische néachtliche
Schlafzyklenfolge).

2.2.3 Schlafbedarfin den ersten Lebensjahren

Die Gesamtschlafdauer liegt beim jungen Saugling noch bel  durchschnittlich
14-16 Stunden/Tag, wahrend sie sich beim dreijdhrigen Kind schon auf 11-12,5
Stunden/Tag reduziert hat [Klackenberg, 1968; Largo u. Hunziker, 1984; Anders u.
Keener, 1985].

Im Rahmen der ersten Ziricher Longitudinalstudie wurde festgestellt, dass die
durchschnittliche Dauer des Nachtschlafes der Schweizer Kinder im Alter zwischen
sechs Monaten und funf Jahren 11-12 Stunden betrug [Basler u. Largo et al., 1980]. Bis
zum Ende des zweiten Lebeng ahres schliefen mehr als 96% der Kinder auch tagstiber
[Bader u. Largo et al., 1980].

Die Gesamtschlafdauer betrug bel Kindern zwischen sechs und achtzehn Monaten
15 Stunden pro Tag. Sie verminderte sich bel Kindern zwischen 18 Monaten und finf
Jahren auf 12 Stunden pro Tag [Basler u. Largo et al., 1980].

Durch die allmahliche Abnahme des Tagschlafes reduziert sich die Gesamtschlafdauer
in den ersten Lebengahren zwar relativ stark, es findet jedoch kaum eine Veradnderung
der Schlafdauer wahrend der Nacht (ca 11-12,5 Stunden) statt [Wolke, 1992]
(Siehe Graphik 2).
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Graphik 2: Entwicklung des Nacht- und Tagschlafs von Kindern in den verschiedenen
Altersstufen (nach Ferber)

. Nachtschlaf-Dauer in Stunden

j Anzahl und Dauer der Tagesschlafchen

1 Woche .’ 7 [4' 1672
1 Monat ? — 15%
3 Monate p g 15
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9 Monate F ] ; 14
12 Monate P 133
= 18 Monatef ¢ 13%
E 2 Jahref | L 13
E 3 Jahre p i 12
ﬂ 4 Jahref 1%
5 Jahref 11
6 Jahref 10%
7 Jahre 102
8 Jahre 10%
9 Jahre y 10
10 Jahre} 934

Schlafstunden

In den ersten 12 Lebensjahren wird der Nachtschlaf
immer langer, die Zahl der Tagesschlafchen nimmt ab.

Quelle: Kast-Zahn und Morgenroth (1995). Jedes Kind kann schlafen lernen.
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Mit spétestens sechs Monaten schléft ein Kind nachts im Durchschnitt 11 Stunden und
kommt ohne néchtliche Mahlzeiten aus [Ferber, 1987]. Zwischen 6 und 12-18 Monaten
verteilt sich der Tagesschlaf auf einen Vormittags- und einen Nachmittagsschlaf.
Zwischen 12 und 18 Monaten beginnt er sich auf einen Mittagsschlaf zu konzentrieren,

der dann spétestens zwischen dem 3. und 5. Lebengjahr ganz wegféllt [Ferber, 1987].

In alen Altersgruppen besteht eine grof3e interindividuelle Variabilitét hinsichtlich der
Dauer des Tag wie auch des Nachtschlafes [Basler u. Largo et al., 1980] (Siehe
Graphik 3).

Graphik 3: Schlafbedarf in den ersten zwei Lebengahren mit hoher interindividueller
Variabilitét (nach Largo, 1995)
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Manche Kinder schlafen bis zu 15 Stunden pro Nacht, andere kommen mit 8 Stunden
Schlaf pro Nacht aus [Basler u. Largo et ., 1980].

Die Dauer der langsten zusammenhangenden Schlafphase steigt bereits zwischen der
zweiten und achten Lebenswoche stark an. Wahrend zwei Wochen ate Sauglinge ca.
230 Minuten (3 Stunden 50 Minuten) durchschlafen, ist die langste Schlafphase bel acht
Wochen alten Kindern ca. 370 Minuten (6 Stunden 10 Minuten) lang [Anders u.
Keener, 1985]. Bis zur Vollendung des ersten Lebengahres verlangert sich die langste
zusammenhangende Schlafphase nur noch gering, namlich um 30-60 Minuten. Bereits
im Alter von sechs Monaten ist die langste Schlafphase meistens zwischen 24.00 und
5.00 Uhr angesiedelt (76-84%) [Anders u. Keener, 1985].
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2.2.4 Einschlaf- und Aufwachzeiten

Zwischen sechs Monaten und drei Jahren andern sich die Einschlaf- und Aufwachzeiten
nur wenig. In der Schweiz beispielsweise sind die Kinder im Durchschnitt um 19 Uhr
im Bett und wachen um 7 Uhr morgens auf. Gegentlber den Sechsmonatigen schlafen
die 12 Monate aten Kinder langer, was der Zunahme der Schlafdauer nachts in diesem
Alter entspricht. Mit 12 Monaten werden sie abends im Durchschnitt 40 Minuten friher
Zu Bett gebracht als im Alter von 6 Monaten und wachen dann morgens 30 Minuten
spéter auf alsim Alter von 6 Monaten [Basler u. Largo et al., 1980].

In den ersten drei Lebengahren besteht eine signifikante Beziehung zwischen der
Einschlaf- und Aufwachzeit. Das heild, wenn die Kinder frih zu Bett gebracht werden,
wachen sie morgens friher auf als Kinder, die spa zu Bett gebracht werden,
und umgekehrt [Badler u. Largo et al., 1980].

Die negativen Korrelationen zwischen Tag und Nachtschlaf in den verschiedenen
Altersstufen weisen darauf hin, dass der individuelle Schlafbedarf eines Kindes
biologisch mehr oder weniger gegeben ist und daher durch die Umgebung nur in engen
Grenzen beeinflusst werden kann [Basler u. Largo et al., 1980].

2.2.5 Untersuchungsmethoden zum kindlichen Schlafverhalten

Es haben sich subjektive und objektive Methoden zur Erfassung des kindlichen
Schlafverhaltens etabliert. Im folgenden moéchte ich die unterschiedlichen Methoden

darstellen.

2.2.5.1 Subjektive Methoden

Eine der bewahrtesten Methoden zur Erfassung des kindlichen Schlafverhatens ist das
Schiaftagebuch in dem die Eltern Uber £2 Wochen [Richman, 1981; Minde, 1993;
Wolke, 1999] die unterschiedlichen Verhatenszustande ihres Kindes (Schiafen,
Schreien und Unruhe, Fittern/Stillen) in der Einschlafphase und wahrend der Nacht
aufzeichnen.

Sie dokumentieren die jewellige Einschlafzeit und -dauer sowie die Anzahl der
Wachepisoden/Nacht, die Wachdauer/Wachepisode und die verwendeten Einschlaf-
hilfen im Einschlafkontext und wahrend der Nacht. AuRerdem geben die Eltern an, ob
ihr Kind im eigenen Bett oder im Elternbett schi&ft.
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Das mehrtdgige Schlaftagebuch ist as Methode zur Erfassung kindlicher
Schlafstérungen ein validiertes und reliables Verfahren [Richman, 1981; Minde, 1993].

Eine ebenfals haufig angewendete Methode ist das semistrukturelle Interview zum

kindlichen Schlafverhalten, in dem u.a. auch die Dauer des Schlafproblems erfragt wird.
Es wird in der Regel von speziell dafir ausgebildeten Kinderérzten oder Diplom:
Psychologen durchgefihrt [Richman, 1981; Minde, 1993; Wolke, 1994].

Eine weitere subjektive Methode zur Erfassung des kindlichen Schlafverhaltens ist die
telefonische Umfrage, die Johnson 1991 in Michigan durchfihrte, um die Pravalenz der

Persistenz von Ein- und Durchschlafstérungen zu erfassen [Johnson, 1991].

Klinische Forschung im Bereich der kindlichen Schlafstérungen basiert hauptséchlich
auf elterlichen Angaben in Form von Rating-Skalen oder auf von den Eltern
ausgefil Iten Schlaftagebiichern.

2.2.5.2 Objektive Methoden

Zu diesen Methoden gehort an erster Stelle die sogenannte (Video-) Polysomnographie.
Mit ihr kann der Schlaf des Menschen unter Laborbedingungen beobachtet und mehrere

Parameter gleichzeitig erhoben werden. Um objektive Informationen Uber die
unterschiedlichen Schlafstadien und Uber physiologische Prozesse wéahrend des
Schlafens zu erhalten, werden Elektroencephalographie (EEG), Elektrookulographie
(EOG), Elektromyographie (EMG), Elektrokardiographie (EKG) und Messgeréte zur
Uberwachung  des  respiratorischen  Systems  (u.a.  Pulsoximeter  und
CPAP-Anschlussschlauch) eingesetzt [Anders u. Emde et al., 1971].

Mit einer Infrarot-Videokamera kann der Schlaf zusétzlich beobachtet werden. Nachteil
dieser Methode ist, dass sie nur unter Laborbedingungen durchgefihrt werden kann,

die sich vom natiirlichen Schlafkontext des Kindes stark unterscheiden.

Die Aktigraphie (activity-based-monitoring) wurde als weitere valide Methode zur
Beurteilung des Schlaf-Wach-Musters nicht nur bei Erwachsenen, sondern auch bei
Kindern in der Schlafmedizin etabliert [Sadeh, 1995]. Zur nachtlichen Uberwachung
der Aktivitdt wird dabei ein Aktigraph (Messgerdt der Aktivitdt) um ein Bein des
Kindes gelegt. Der groRRe Vorteil dieser Form der Uberwachung des Schlafverhaltens
liegt darin, dass sie zuhause, unter den gewohnten Schlafbedingungen des Kindes, ohne

groleren Aufwand durchgefihrt werden kann. Um reliable Ergebnisse der
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Actigraphiemessungen fur den Schlaf von Kindern zu erhalten, sind auswertbare
Aufnahmen von mindestens 5 N&chten notwendig [Acebo u. Sadeh et al., 1999].

Eine weitere Methode, das Schlafverhalten des Kindes objektiv zu erfassen, ist die

Videosomnographie.  Time-lgpse-Videoaufnahmen ermoglichen  ebenfalls  das

Uberwachen des kindlichen Schlafverhaltens zuhause, in der gewohnten
Schlafsituation, und geben Informationen Uber die Einschlafzeit, Schlaf-Wachstadien,
néchtliche Wachepisoden und elterliche Interventionen. Diese Methode bendtigt eine
Installation des Videogerdtes zuhause und auf3erdem einen Beobachter, der auf der
Basis der Videoaufnahmen das Schlafverhaten des Kindes bewertet [Anders, 1976;
Anders u. Keener, 1985].

2.2.6 Definitionen von Schlafstérungen

Wie Videoaufnahmen und EEG-Abletungen belegen, wachen ale Kinder (wie im
Ubrigen auch der Erwachsene) in der Nacht auf. Welche Kinder haben aso eine
Durchschlafstérung und ist diese objektivierbar? Diese Frage haben sich verschiedene
Wissenschaftler gestellt und nach Definitionen von Ein- und Durchschlafstorungen
gesucht. Bisher gibt es jedoch noch keine einheitlichen Kriterien fir das VVorliegen einer
Schlafstérung in den ersten zwel Lebengahren. Es folgen unterschiedliche Definitionen

von Schlafstérungen (Insomnien):

Nichtorganische Insomnie nach ICD-10 [ICD-10, 2000]

(bei Erwachsenen):

A. Klagen Uber Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen oder
eine schlechte Schlafqualitét.

B. Die Schlafstérungen treten mindestens dreimal pro Woche
wahrend mindestens eines Monats auf.

C. Die Schlafstérungen verursachen entweder einen deutlichen Leidensdruck oder
wirken sich storend auf die alltégliche Funktionsfahigkeit aus.

D. Verursachende organische Faktoren fehlen, wie z. B. neurologische oder
andere somatische Krankheitshilder, Stérungen durch psychotrope Substanzen

oder eine Medikation.
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Definition von N. Richman (1981):

Die Kriterien einer schweren Durchschlafstorung im Kleinkindalter sind erfillt, wenn

die Schlafstérung bereits langer als drei Monate dauert,

néchtliches Aufwachen in 5 oder mehr als 5 Nachten pro Woche erfolgt und
mindestens ein zusétzliches Kriterium erfillt ist, namlich:

Mindestens drei Wachepisoden/Nacht und/oder

Wachdauer langer als 20 Minuten/Nacht und/oder

Weiterschlafen im Elternbett

Nach Richman (1981) besteht eine Einschlafstérung, wenn das Kind auch mit elterlicher
Einschlafhilfe 1&nger as 30 Minuten zum Einschlafen bendtigt.

1985 entwickelte Richman zur Diagnostik einer schweren Durchschlafstorung sechs

sogenannte Schlafscores mit einem Gesamtschlafscore von maximal 24 Punkten (6x4).

Wenn ein Kind mit seinem Schlafverhalten einen Gesamtschlafscore von mehr as 12

Punkten erhielt, bezeichnete Richman dieses Kind als schlafgestért. Im Folgenden

maochte ich die Schlafscores von Richman darstellen.

Die wesentlichen Parameter an drel aufeinanderfolgenden Tagen (Samstag, Sonntag,

Montag) lauten folgendermalen:

Aufwachzeit des Kindes am Morgen

Stimmungslage des Kindes beim Aufwachen

Zeiten von Tagschlaf

Bettgehzeit des Kindes am Abend

Einschlafzeit

Aufwachzeiten des Kindes in der Nacht

Beruhigungshilfen durch die Eltern

Erneute Einschlafzeiten des Kindes nach dem néchtlichen Aufwachen

Bettgehzeit der Eltern

Esfolgt Richmans Methode, einen Gesamtschlafscore zusammenzustellen:
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Score: Einschlafdauer (min) oder

Bettgehzeit (Schlechteres von beiden)

<15 0
16-29 1
30-44 2
45-60 3
>60 4

17 Uhr bis 20.40 Uhr abends
20.50 - 21.20 Uhr

21.30-22 Uhr abends
22.10-23 Uhr abends

nach 23 Uhr abends

Score: Nachtschlaf in Stunden

Score: Anzahl der Wachnéchte pro Woche

12 und mehr 0
11 und mehr 1
10 und mehr 2
9 und mehr 3
<9 4

keine
1-2
3-4
5-6

A W N P O

7

Score: Anzahl von Wachepisoden pro Nacht

Score: Wachdauer pro Wachepisode (min)

<0.3 0
0.4-1.0 1
1.1-20 2
2.1-3.0 3
3 und mehr 4

0-5
6-15
16-30
31-60

A W N B O

>60

Score: Wochentliche Stunden im Elternbett (Anzahl der Nachte x Anzahl der Stunden)

keine
1-6
7-20
21-34

A W N —, O

35 und mehr
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Definition von Minde et al. (1993):

Die Kriterien eines Schlafproblems sind erfiillt, wenn

die schwere Schlafstérung bereits mindestens drel Monate andauert,

die Anzahl des Aufwachens/Nacht 3mal oder haufiger in vier Nachten pro
Woche ist, und/oder

die Wachdauer/Nacht 1anger als 20 Minuten betragt, und/oder
das Kind ins Elternbett gebracht wird, und/oder

das Kind sich zur Bettgehzeit Uber 30 Minuten weigerte, schlafen zu gehen oder

die elterliche Prasenz erhielt, um einzuschlafen.

1993 entwickelten Minde et al. in Anlehnung an die Schlafscores von Richman (1985)
folgende Scores zur Diagnostik einer Schlafstdrung mit einem Gesamtschlafscore von

maximal 24 Punkten. Bereits baei einer Gesamtschlafscore von 12 Punkten und mehr

diagnostizierten Minde et al. eine schwere Schlafstérung.

Im folgenden mdchte ich die 6 Parameter zum Schlafverhalten des Kindes, die sich auf

zwel aufeinanderfolgende Wochen bezogen, aufzeigen. Diese Parameter wurden jeweils

auf einer Skala von 0-4 eingeschétzt.

Bettgehzeit des Kindes
Einschlafdauer des Kindes

Anzahl der Wachepisoden pro Nacht
Wachdauer pro Wachepisode
Aufwachzeit des Kindes am Morgen

Zeit, diedas Kind wahrend der Nacht im Elternbett verbrachte.

Zusétzlich wurden folgende zwel Parameter erfragt:

Beruhigungshilfen der Eltern beim néchtlichen Erwachen

Bettgehzeit der Eltern
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Definition von Gaylor et Anders et al. (2001):

Gaylor und Anders stellen ein Klassifikationsschema fir Schlafstorungen im
Kleinkindalter vor, das Syndrome mit Schwierigkeiten, den Schlaf einzuleiten, als
»Sleep onset protodyssomnid® und Syndrome mit Schwierigkeiten, den Schlaf
beizubehalten, a's,, Night waking protodyssomnia‘ bezeichnet. Das vorgestellte Schema
quantifiziert Symptome in Relation zum Alter des Kindes und differenziert anhand der
Dauer und Schwere der Schlafproblematik die beiden Protodyssomnien in
» Pertubation”, , Disturbance”, oder , Disorder [Anders, 1989] (Vgl. Tabelle 1 und 2).
Diese dral Unterscheidungen orientieren sich an denen von leichter, mittlerer und
schwerer Schlafproblematik in der DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994).

Die DSM-1V definiert Dyssomnien als eine Gruppe von Stérungen, die durch die
Schwierigkeit charakterisiert sind, den Schlaf einzuleiten oder beizubehalten.
[Gaylor, 2001].

»Perturbations® sind Tell einer normaen Entwicklung und nicht behandlungsbedurftig.
»Disturbances® werden as Risiko-Zustand eingeschétzt, d.h. wenn keine wenigstens
kurze und in der Regel erzieherische Intervention erfolgt, kann dieser Zustand in eine
Storung  (,Disorder”) Ubergehen [Gaylor, 2001]. ,Disorders® werden ernster
eingeschétzt und bendtigen aktive, therapeutische | nterventionen [Gaylor, 2001].
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Tabelle 1: Klassifikation von ,,Night Waking Protodyssomnia*“ bei Kleinkindern

Haufigkeit und Dauer der Wachepisoden/Nacht**

(in den letzten 3 M onaten)

“Perturbation” (1 Episode/Woche)
Alter: 12-24 Monate
24-36 Monate

> 36 Monate

>= 2 WA**/Nacht und/oder U.i.E. ***

>=1 WA/Nacht und/oder U.i.E.

>= 1 WA/Nacht und/oder U.i.E.

“Disturbance” (2-4 Episoden/Woche
fur langer als 1 Monat)
Alter: 12-24 Monate

24-36 Monate

> 36 Monate

>= 2 WA/Nacht und/oder U.i.E.

>=1 WA/Nacht und/oder U.i.E.

>= 1 WA/Nacht und/oder U.i.E.

»Disorder (57 Episoden/Woche
fur langer als 1 Monat)

Alter: 12-24 Monate

24-36 Monate

> 36 Monate

>= 2 WA/Nacht und/oder U.i.E.

>= 1 WA/Nacht und/oder U.i.E.

>=1 WA/Nacht und/oder U.i.E.

* Erscheint, nachdem das Kind mehr als 10 Minuten geschlafen hat.

** \Wachepisoden (WA), die elterliche Interventionen bendtigen.

*** Umzug ins Elternbett
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Tabelle 2: Klassifikation von ,, Sleep Onset Protodyssomnia*” bei Kleinkindern

» Settling to Sleep” und ,, Reunion**

“Perturbation” (1 Episode/Woche)

Alter: 12-24 Monate

> 24 Monate

> 30 min Einschlafdauer, und/oder elterliche Anwesenheit

in der Einschlafphase, und/oder > 2 ,, Reunions’

> 20 min Einschlafdauer, und/oder elterliche Anwesenheit

in der Einschlafphase, und/oder > 1 ,, Reunion®

“Disturbance” (2-4 Episoden/Woche
fur langer als 1 Monat)

Alter: 12-24 Monate

> 24 Monate

> 30 min Einschlafdauer, und/oder elterliche Anwesenheit

in der Einschlafphase, und/oder > 2 ,, Reunions®

> 20 min Einschlafdauer, und/oder elterliche Anwesenheit

in der Einschlafphase, und/oder > 1 ,, Reunion®

»Disorder” (57 Episoden/Woche
fr langer als 1 Monat)

Alter: 12-24 Monate

> 24 Monate

> 30 min Einschlafdauer, und/oder elterliche Anwesenheit

in der Einschlafphase, und/oder > 2 ,, Reunions*

> 20 min Einschlafdauer, und/oder elterliche Anwesenheit

in der Einschlafphase, und/oder > 1 ,, Reunion®

* Erscheint zur abendlichen Bettgehzeit oder zu einer Schlafphase tagstiber.

**“Reunions* (Wiedervereinigungen) spiegeln Widersténde gegen das Zubettgehen wieder

(z.B. wiederholte Bitten, Proteste, Kampfe).

Manche Autoren messen aber auch nur die Dauer des Schlafes und die Anzahl der

Wachepisoden pro Nacht, wahrend andere sich weiterhin nach der Einschlafzeit und

Einschlafdauer sowie der Wachdauer/Wachepi sode erkundigen.
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Weitere Kriterien fUr eine Schlafstérung kénnen folgende sein:

- Zu kurze Gesamtschlafdauer/24 Stunden im Vergleich zur durchschnittlichen
Gesamtschlafdauer in diesem Alter [Ferber, 1985; Kast-Zahn u. Morgenroth,
1995; Largo u. Hunziker, 1984]

- Unregelméliige Schlafenszeiten, die zu einem gestorten Schlaf-Wach Rhythmus,
zu chronischem Schlafmangel und Unruhe in den Wachzeiten fihren.
[Kast-Zahn u. Morgenroth, 1995; Weissbluth, 1987]

- Ungunstige Schlafenszeiten, d.h. das Kind wird abends zu spét ins Bett gebracht,
schl&ft morgens zu lange und tagsiiber zu ungtinstigen Zeiten.

- Splitterschlaf (d.h. die langste zusammenhdngende Schlafphase ist durch

haufiges Aufwachen relativ kurz)

- Mangelnde Schiafphasen tagsiber

Die schlafgestorten Kinder fordern aktive Hilfe zum Wiedereinschlafen in der Nacht.
Besonders interessant ist daher die Interaktion zwischen Eltern und Kind im

Einschlafkontext und beim né&chtlichen Beruhigen.

Ein wesentlicher Faktor des Schlafproblems ist offensichtlich auch der Leidensdruck
der Eltern, die sich durch das nachtliche Aufwachen ihrer Kinder im eigenen Schiaf
gestort fuhlen. Diese Eltern fragen haufig um Rat.

Besteht eine Schlafstérung, wenn die Eltern als Laien eine solche diagnostizieren?

Wenn der Fachmann keine Schlafstérung diagnostiziert, ist es dann eine
Anpassungsstérung der Eltern, haben sie falsche Erwartungen an das Schlafverhalten

ihrer Kinder wie Largo vermutet [Largo, 1993]?

Es ist fraglich, ob bei den sogenannten schlafgestorten Kindern ein Leidensdruck
besteht, wenn sie morgens ,ausgeschlafen® und zufrieden wirken und tagsiber
interessiert ihre Umgebung erkunden. Wesentlich fir die Beurteilung einer

Schlafstorung ist aso auch der Wachzustand des Kindes tagstiber.
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2.2.7 Seltenere Formen von Schlafstérungen bei Sauglingen und

Kleinkindern

Auler der Insomnie (mit Stérungen des Einschlafens und des Aufrechterhaltens des

Schlafes durch haufiges Aufwachen, was einer Regulationsstorung entspricht) gibt es

weitere, seltenere Formen von Schlafstérungen die sich klinisch klassifizieren lassen.

Die Charakteristiken von einigen der haufigeren Schlafstorungen, die bei Kleinkindern

auftreten konnen, sollen im Folgenden dargestellt werden [nach Anders u. Eiben, 1997]:

Obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom hat eine Pravalenz von 1-2% v.a. bel
Vorschulkindern. Charakteristika sind Schnarchen, Schwitzen und mehr as
5 Apnoen/Stunde oder 10 Apnea- Hypopnea/Stunde.

Die Diagnosefindung erfolgt  mittels  Polysomnographie,  Monitor-
Funktionsdiagnostik der cardialen und pulmonalen Parameter und Messung der
Sauerstoffséttigung des Blutes wahrend des Schiafes.

Narkolepsie hat eine Prévalenz von 0.4-0.7% v.a. im frihen Jugendalter.
Charakteristisch  ist eine Hypersomnie, die durch ene erhohte
Tagesschlafrigkeit, Kataplexie, Schiafléhmung, hypnagoge Halluzinationen,
gestorten Nachtschlaf und automatisches Handeln definiert ist.

Zur Diagnose fihrt eine positive Familienanamnese, eine charakteristische
Polysomnographie und ein ,,Multiple Sleep-Latency-Test*. HLA DR2(15) und
DQw1(6) sind positiv.

Pavor nocturnus (Nachtschreck), der zum Formenkreis der Parasomnien gehort,

hat eine Prévalenz von 3% der Kinder (v.a. bel Kindern zwischen 8 Mon. und 6
J.). Charakteristisch ist das plotzliche Auftreten einer Episode mit gellendem
Schrei, begleitet von vegetativen Zeichen, wie Tachycardie, Tachypnoe und
Schwitzen, und Verhaltensmustern einer intensiven Furcht. Die Episode tritt im
Stadium 3 oder 4 des NREM-Schlafes ca. 60-120 Minuten nach dem
Einschlafen (d.h. im ersten Nachtdrittel) auf.

Das Kind ist schwer erweckbar und nicht zu beruhigen und scheint seine Eltern
nicht zu erkennen. Typisch ist die morgendliche Amnesie Uber das néchtliche
Ereignis. Ein Zusammenhang mit emotionalen Problemen ist nicht erkennbar.
Diagnostisch hilft eine sorgfatige Schlafanamnese mit der Angabe des genauen
Zeitpunktes der Episode nach dem Einschlafen und eine Familienanamnese mit

Parasomnien.
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- Somnambulismus (Schlafwandeln), ebenso eine Parasomnie, hat eine Pravalenz
von 15% der Kinder, die eine Episode/Woche haben. 1-6% der Kinder haben
sogar 1-4 Episoden/Woche. Betroffen sind v.a. die 4-12jéhrigen Kinder.

Charakteristisch ist das plotzliche Aufrichten oder Aufstehen der Kinder aus
dem Tiefschlaf (Stadium 4 des NREM-Schlafes) heraus ca. 60-120 Minuten
nach dem Einschlafen. Die Kinder laufen mit schlecht koordinierten
Bewegungen und starrer Mimik 5 Sekunden bis 30 Minuten herum, sind schwer
zu wecken und nicht orientiert. Typisch ist die morgendliche Amnesie Uber das
nachtliche Schlafwandeln. Zur Diagnosefindung ist eine sorgfétige
Schlafanamnese mit Angabe des Zeitpunktes der Episode nach dem Einschlafen

hilfreich. Haufig besteht eine positive Familienanamnese mit Parasomnien.

In der vorliegenden Arbeit mochte ich auf die gerade genannten selteneren Formen von
Schlafstérungen  nicht  ndher eingehen, sondern die haufigen Ein-  und
Durchschlafstorungen bei Sauglingen und Kleinkindern behandeln. Sie werden dem
Formenkreis der frihkindlichen Regulationsstérungen zugeordnet [Papousek, 1999].

2.2.8 Pravalenz von Ein-und Durchschlafstérungen

Zwar schwanken die Angaben aus unterschiedlichen Studien wegen uneinheitlicher
Kriterien und Erhebungsmethoden relativ stark, jedoch dokumentieren alle Studien fir
die ersten Lebengahre eine insgesamt grof3e Haufigkeit von Durchschlafstérungen.
Richman (1981) fand bei ein- bis zweijdhrigen Kindern Durchschlafstrungen mit einer
Haufigkeit von 20%. Die von Johnson (1991) durchgefihrte Telefonbefragung
ermittelte Durchschlafschwierigkeiten bei 37% der Ein- bis Zweijdhrigen. Scott und
Richards (1990) berichten, dass 26% der einjdhrigen Kinder Durchschlafstérungen
aufwiesen (vgl. Bernal, 1979; Moore T. / Ucko, 1957; van Tassel, 1985). Wolke et al.
(1994) fanden in ihrer prospektiven représentativen Kohorte in Bayern 21,5%
Durchschlafprobleme mit 5 Lebensmonaten, 21,8% mit 20 Lebensmonaten und 13,3%
mit 56 Lebensmonaten. Die Belastung der Kindseltern durch das néchtliche Aufwachen
(vgl. Basler u. Largo et al., 1980; Largo u. Hunziker, 1984; Wolke, 1994] hangt von der
Regelméal3igkeit des nachtlichen Aufwachens und von der Haufigkeit des Aufwachens
pro Nacht ab. Auch Einschlafstorungen sind relativ haufig. Wolke et al. (1994)
berichten von 12,1% der 56 Monate alten Kinder mit Einschlaf problemen.
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2.2.9 Entstehungsbedingungen von Schlafstérungen

Bel der Entstehung von Regulationsstérungen und der kindlichen Schlafstérung im
Besonderen handelt es sich um das Zusammenwirken multipler, untereinander
vernetzter organischer und psychosozialer Risikofaktoren seitens des Kindes und der
Eltern [Benoit, 1993; Papousek u. Hofacker, 1995; Sadeh u. Anders, 1993].

Im folgenden mdchte ich einzelne, mogliche Faktoren zur Entstehung einer
Schlafstorung aufzeigen. Ab dem Punkt 2.2.9.4. werden Faktoren dargestellt, die

anhand der Daten in der vorliegenden Arbeit analysiert werden sollen.

Grundsétzlich ist dabel festzuhaten, dass die Entstehungsbedingungen einer
Schlafstorung und die aufrechterhaltenden Bedingungen der Regulationsstérung nicht
die gleichen sein missen [Sarimski, 1993].

2.2.9.1 Temperament des Kindes

In der Literatur wurde mehrfach berichtet, dass ein ,schwieriges Temperament® mit
einem hohen Aktivitatsniveau, Hyperexzitabilitdt und Ablenkbarkeit des Kindes, was
die Bewdltigung sdmtlicher regulatorischer Entwicklungsaufgaben erschweren kann
[Papousek, 2002], als kindlicher Risikofaktor zur Entstehung einer Schlafstorung
beitragen kann [Blum, 1996; Lehtonen, 1994; Lester, 1992; Minde, 1993; Sadeh u.
Anders, 1993].

2.2.9.2 Elterliche Faktoren und Beziehungsfaktoren zwischen Eltern und Kind

Auf  dterlicher Seite sind die psychosozialen Belastungsfaktoren — als
Entstehungsbedingung einer Schlafstérung beim Kind von wesentlicher Bedeutung.
Dabel stehen Partnerschaftskonflikte, Konflikte mit den Herkunftsfamilien, die
Psychopathologie der Mutter oder Uberforderung eines alleinerziehenden Elternteils im
Vordergrund [Hofacker u. Jakubeit et al., 1996].

Wenn Eltern egene Erfahrungen mit  Schlafstérungen  und  né&chtlichen
Verlassenheitsdngsten, eigenen Trennungs- oder Verlustdngsten oder frustrierten
Nahebedirfnissen gemacht haben, kann das Schreien ihres Kindes diese Angste
reaktivieren und die Htern so verunsichern, dass sie dem Kind gegeniber nicht mehr
zur  klaren, eindeutigen Kommunikation im  Einschlafkontext féhig sind
[Papousek, 2002].
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Die Eltern von Kindern mit schweren, chronischen Schlafstérungen leiden haufig unter
hochgradiger Erschopfung und affektiver Erregung und zeigen Ambivaenzen zwischen
Fursorglichkeit, Angsten, aggressiven Phantasien und Schuldgefiihlen [Papousek,
2002].

In den Interaktionsmustern zwischen Eltern und Kind werden Abgrenzungs- und Grenz-
setzungskonflikte sichtbar, wobel die Eltern infolge von Konfliktvermeidungsstrategien
den Weg des geringsten Widerstandes wahlen und im Eltern-Kind-Konflikt notwendig
unterliegen [Papousek, 2002].

Nach Sadeh und Anders (1993) kann eine kindliche Schlafstérung vor dem Hintergrund
eines nicht offen ausgetragenen Paarkonfliktes dazu flhren, dass ein Elternteil das
gemeinsame Schlafzimmer verlésst [Sadeh u. Anders, 1993].

Relativ harmlos ist das elterliche subjektive Empfinden eines Schlafproblems bei ihrem
Kind infolge mangelnder Kenntnis Uber die hohe interindividuelle Variabilitdt des
Schlafbedarfs von Kindern (Stichwort: konstitutionell bedingte Kurzschlafer bzw.
Langschl&fer [Largo, 1995]). Nicht selten haben Eltern eine falsche Erwartung an das
Schlafverhalten ihres Kindes [Largo u. Hunziker, 1984]. Sie erwarten u.a., ihr Kind
misse mehr und langer schlafen als es der Fall ist, und interpretieren den subjektiv zu

kurz eingeschétzten Schlaf ihres Kindes als Schlafstorung.

2.2.9.3 Veranderung der Schlafgewohnheiten

Werden aufgrund von Krankheit, Impfungen oder Zahnen des Kindes oder wegen eines
Umzugs oder Urlaubs die kindlichen, selbstregulatorischen Fahigkeiten zu sehr bean
sprucht [Sadeh u. Anders, 1993], unterstiitzen die Eltern in dieser Zeit den kindlichen
Schiaf.

Die in diesen Situationen angemessene Unterstiitzung wird héufig zur liebgewonnenen
Gewohnheit fur das Kind, das nicht ohne weliteres bereit ist, die angenehme Gewohnheit
wieder aufzugeben [Papousek, 2002].

2.2.9.4 Zusammenhange mit dem Stillen

Bel néchtlichen Fitterungen (durch Stillen oder Flaschchengabe) konnen néchtliche
Wachepisoden haufig sein [Ferber, 1987]. In der Anamnese heildt es dann, dass das

Kind an der Brust oder mit der Flasche einschl&ft. Néchtliche Wachepisoden kommen
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haufig vor, typischerweise drei- bis achtmal/Nacht. Sie kénnen zu jeder Nachtzeit
auftreten, manchmal ,, sttindlich“. Das néchtliche Wiedereinschlafen scheint nur Uber die
Fltterung mdglich zu sein, wobel das Kind aus richtigem Hunger heraus gierig trinkt.
Andere Interventionen der Eltern, wie Halten, Wiegen oder das Anbieten eines

Schnullers sind bel diesen Kindern meistens erfolglos [Ferber, 1987].

Ferber sieht die Ursache flr das haufige néchtliche Aufwachen der Kinder darin, dass
sie durch das néchtliche Fittern darauf konditioniert wurden, in diesen Stunden hungrig
zu werden, obwohl ein gesundes sechs Monate altes Baby bereits die Fahigkeit hat,
befriedigend viel Nahrung nur wahrend des Tages zu erhalten [Ferber, 1987].

Nach Ferber kdnnen néchtliche Fitterungen schwere Stérungen verursachen, besonders
wenn grof3e Mengen an Flussigkeit (360 bis 980 ml oder mehr) im Verlauf der Nacht
getrunken werden. Weiterhin entwickelte Ferber eine interessante Hypothese. Er
schreibt, dass durch die haufigen nachtlichen Unterbrechungen mit Fltterung zirkadiane
(Schlaf-Wach) Muster z.T. wohl keine reifere Form annehmen. Der intestinale/
endokrine Schlaf-Wach-Rhythmus wirde sich hier nicht an einen Tag/Nacht-Rhythmus
mit Konsolidierung von Schlaf und Abwesenheit von Ftterphasen wahrend der Nacht
anpassen, sondern diese Kinder ,blieben stehen” in der Phase von wiederkehrenden
Schlafunterbrechungen mit Nahrungsaufnahme in der Nacht [Ferber, 1987].

Fegert (1997) berichtet, dass 22,1% der nicht gestillten Kinder mit einem talben Jahr
Durchschlafprobleme hatten, wahrend mehr als die Hélfte der gestillten Kinder (53%)
Schwierigkeiten mit dem Durchschlafen zeigten und ihre Eltern mindestens einmal pro
Nacht weckten (signifikanter Unterschied). In der zweiten Hafte des ersten
Lebengjahres wurden in seiner Studie (1997) zumindest zeitweise noch 31,9% der
Kinder gestillt. 56,8% der gestillten Kinder zeigten Durchschlafprobleme. Allerdings
weckten auch 37,4% der nicht bzw. nicht mehr gestillten Kinder jetzt ihre Eltern einmal

oder melrmals pro Nacht auf.

2.2.9.5 Zusammenhé&nge mit dem Schlafort der Kinder

Fegert (1997) fand in seiner epidemiologischen Untersuchung zum Zeitpunkt sechs
Monate signifikante Zusammenhénge zwischen dem Schlafort der Kinder und der
Durchschlafproblematik. 64,7% der Kinder, die problemlos durchschliefen, schliefen im
Kinderzimmer und nur 35,3% der , durchschlafenden Kinder schliefen im Elternzim-
mer bzw. Elternbett. Knapp 60% der Kinder, die ihre Eltern mindestens einma pro
Nacht im Schlaf storten, schliefen im Elternbett. Es bestand ein signifikanter
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Zusammenhang zwischen unruhigem Schlaf und Schlafort der Kinder im Elternbett
[Fegert u. Schulz et al., 1997].

Dafir, dass die Kinder im Elternbett schlafen, geben Eltern haufig als Erklarung neben
Ookonomischen Grinden folgendes an: Schlechtere Schldfer konnten auf diese Weise
leichter oder schneller beruhigt werden. Dem widersprach das Auswertungsergebnis
von Fegert (1997). Es blieben deutlich mehr von den Kindern, die im Elternbett
schliefen, fur langere Zeiten wach, bis sie wieder zu beruhigen waren (21,2% versus
12,3%) [Fegert u. Schulz et al., 1997].

Weiterhin fuhlten sich in Fegerts Untersuchung (1997) die Mitter, die mit ihren
Kindern zusammenschliefen, weniger ausgeglichen, als die Muitter, deren Kinder im
Kinderzimmer schliefen. Dazu muss allerdings gesagt werden, dass die Mtter, die mit
dem véterlichen Engagement unzufrieden waren, ihre Kinder haufiger zu sich oder ins
Elternzimmer nahmen as Mitter, die sich positiv Uber den véterlichen Einsatz in der
Familie &ul¥erten [Fegert u. Schulz et al., 1997].

2.2.9.6 Zusammenh&nge mit exzessivem Schreien

Kinder, die langer as 3 Wochen, mindestens 3mal/Woche mindestens 3 Stunden/Tag
schreien und quengeln, fallen unter die Diagnose , exzessives Schreien”. In der Regel
treten diese langen Schreiperioden/Tag nur in den ersten 3 Lebensmonaten (d.h. im
ersten Trimenon) auf und verschwinden weitgehend im 4. Lebensmonat wieder. In der
Literatur wird fir das Symptom des exzessiven Schreiens haufig der Begriff ,, Colic*

verwendet, was irrefUhrend sein kann, da es sich nicht um Darmkoliken handelt.

Das exzessive Schreien im frihen Sauglingsalter ist Ausdruck einer Stérung der Schlaf-
Wach-Regulation mit ausgepragten Einschlafproblemen und Abhéngigkeit von
intensiven Einschlafhilfen [Papousek, 2002]. Haufig wurden wahrend dieser exzessiven
Schreiperiode des Kindes Gewohnheitsmuster (wie Schaukeln oder néchtliches Futtern)
entwickelt, um das Kind zu beruhigen [Ferber, 1987]. Auch nach der Periode des
exzessiven Schreiens bleibt das néchtliche Erwachen des Kindes mit anschlief3enden
elterngesteuerten Einschlafhilfen aus Gewohnheit erhaten. Die Kinder haben die
Fahigkeit, ohne fremdaktive Hilfe einzuschlafen, nicht erlernt; sie haben aber gelernt,
beim Zubettgehen und né&chtlichen Aufwachen die gewohnten Einschlafhilfen mit

Schreien einzufordern.
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2.2.9.7 Zusammenhange mit den Einschlafhilfen

Kast-Zahn und Morgenroth (1995) berichten, dass Kinder, die von Geburt oder von
einem bestimmten Zeitpunkt an beim Einschlafen auf die Hilfe der Eltern angewiesen
sind, ene feste Einschlaf-Assoziation entwickelt haben: Fléaschchen, Brust, Schnuller,
enger Korperkontakt, Schaukeln, Herumtragen etc.. Alle diese , Einschlafhilfen®, ob
einzeln oder in Kombination, sind weit verbreitet. Nachts, u.U. bel jedem Erwachen
zwischen REM-Schlaf und dem leichten Tiefschlaf, ,fuhlt sich® bei den Kindern das
Einschlafen nur ,richtig® an, wenn die gewohnten Einschlafhilfen gewahrt werden
[Kast-Zahn u. Morgenroth, 1995]. Die Kinder schreien, bis die Eltern die gewohnten
Einschlafbedingungen wieder hergestellt haben — unter Umstdnden mehrmals pro
Nacht. Die Kinder haben aso noch nicht gelernt, unter Bedingungen einzuschlafen, die
se aleine, ohne Mithilfe ihrer Eltern herstellen kénnen [Kast-Zahn u. Morgenroth,
1995; Papousek, 2002].

Ferber betont sogar, dass die elterliche , Therapie” der Wachepisoden mit Interventio-
nen wie Schaukeln oder Futtern es dem Kind bei folgenden Wachepisoden schwerer
macht, selbstandig, also ohne die Eltern, wieder einzuschlafen [Ferber, 1987].
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3 Zielsetzung der Untersuchung und Fragestellungen

3.1 Zielsetzung

In der Literatur gibt es nur wenig Information tber das Schlaf-/Wachverhalten von Kin
dern in den ersten zwei Lebengahren. Deshalb wollen wir in der folgenden Untersu-
chung mit einem detaillierten Schlaftagebuch, das im Kinderzentrum Mdunchen
entwickelt wurde, das Schlaf-/Wachverhalten von Kindern aus einer unausgelesenen,
nicht klin. Stichprobe so genau wie moglich erfassen und beschreiben. Die Eltern dieser
Stichprobe haben im Kinderzentrum keine Beratung wegen Schlafproblemen in
Anspruch genommen. Die Eltern einer klinischen Stichprobe von Sauglingen und
Kleinkindern gleicher Altersverteilung suchten wegen Schlafstérungen ihrer Kinder die

Schreiambulanz im Kinderzentrum M tinchen auf.

Wir wollen das Schlaf-/Wachverhalten der Kinder aus der klinischen Stichprobe mit

dem der unausgel esenen Stichprobe vergleichen.

3.2 Fragestellungen

Wie sieht das Schlaf-/Wachverhalten in einer unausgelesenen Stichprobe von Kindern
zwischen 6 und 24 Monaten aus?

Gibt es signifikante Unterschiede bezliglich des Geschlechts oder des Alters?

Unterscheidet sich das Schlaf-/Wachverhalten der Kinder aus einer klinischen
Stichprobe signifikant von dem der Kinder aus einer unausgelesenen, nicht klinischen
Stichprobe?

Gibt es signifikante Unterschiede in beiden Gruppen in Bezug auf die Lange des
Nachtschlafs und der Gesamtschlafdauer/24 Stunden?

Wievid schlafen die Kinder tagsiber? Besteht ein Unterschied zwischen beiden
Gruppen?
Haben die Kinder mit Schlafstérungen eine langere Einschlafdauer und leiden sie nach

Richman (1981) haufiger unter Einschlafstdrungen (Einschlafdauer
> 30 Minuten) als Kinder aus einer unausgel esenen Stichprobe?
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Haben se mehr Wachnéchte (an 5 aufeinanderfolgenden Tagen) as die Kinder aus
einer unausgel esenen Stichprobe?

Wachen sie haufiger (fur die Eltern horbar) nachts auf, haben sie langere néchtliche
Wachphasen und sind ihre langsten Schlafphasen pro Nacht deshalb kirzer als bel

Kindern aus einer unausgel esenen, nicht klinischen Stichprobe?
Welche Kinder schlafen héufiger und l&nger im Elternbett?

Welche Kinder erhaten kindgesteuerte Einschlafhilfen (wie z.B. Kuscheltier,
Schmusetuch) und welche Kinder erhalten v.a. eterngesteuerte Einschlafhilfen (wie
z. B. Stillen, Herumtragen, Medikamentengabe) und wie viele Einschlafhilfen

bendtigen sie?

Nicht nur das Schlafverhalten, sondern auch die Befindlichkeit des Kindes in seiner
Wachzeit wurde bisher nur wenig oder Uberhaupt nicht untersucht. Mit den Parametern
Unruhe und Schreien zu den verschiedenen Tages und Nachtzeiten in dem Schlaftage-
buch, das im Kinderzentrum entwickelt wurde, wollen wir versuchen, auch die

Befindlichkeit der Kinder im Wachzustand zu erfassen.

Ist die Befindlichkeit von Kindern mit Schlafstérungen (auch tagsiiber) schlechter as
die von Kindern aus einer unausgel esenen, nicht klinischen Stichprobe?

In den bisherigen Studien gibt es keine einheitlichen Kriterien fir eine Durchschlaf-
oder Einschlafstérung. Vermutlich schwanken u.a. deshalb die Angaben zur Prévalenz
von Schlafstérungen in der Literatur z.T. erheblich.

Esist jedoch notwendig, fur die klinische Diagnostik und den Therapieverlauf Kriterien

fUr eine Schlafstérung zu suchen.

Welche Parameter des Schlaf-/Wachverhaltens tragen zu einer diagnostischen
Abgrenzung bei? In welchen Merkmalen wnterscheiden sich die beiden Gruppen am
meisten?

Wenn Kriterien fir die Diagnostik einer Schlafstérung gefunden werden, wie haufig
kommen Schlafstérungen dann in einer unausgel esenen, nicht klinischen Stichprobe mit

Kindern im Alter von 6-24 Monaten vor?

Gibt es einen Geschlechtsunterschied in Bezug auf Schlafstérungen?
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4 Methodenteil

4.1 Beschreibung der Stichprobe
Ausgangspunkt fur die Untersuchung war eine klin. Stichprobe aller 91 Sauglinge und

Kleinkinder im Alter von 6 bis 24 Monaten, die im Zeitraum von Oktober 1991 bis
August 1994 in der ,Sprechstunde fir Schreibabys’ der Forschungs- und
Beratungsstelle , Frihentwicklung und Kommunikation* am Kinderzentrum in
Munchen wegen Schlafproblemen vorgestellt und untersucht worden waren. Eine
unausgelesene Stichprobe von 100 gesunden und normal entwickelten Sauglingen und
Kleinkindern mit gleicher Altersverteilung wurde mit Hilfe des Geburtenregisters einer
MUnchner Lokalzeitung zusammengestellt, in dem regelmaliig ale in der Ortsgemeinde
registrierten Geburten aufgelistet werden. Die Kinder dieser Stichprobe waren nicht
wegen Schlafproblemen im Kinderzentrum vorgestellt worden, weshalb sie als nicht

Klinische Stichprobe bezeichnet wird. Diese unausgelesene Stichprobe diente als

Vergleichsgruppe fir die klin. Stichprobe.

Ende des Jahres 1994 wurde ein erster Versuch unternommen, Kinder fir die unausge-
lesene, nicht klin. Stichprobe zu gewinnen. Insgesamt wurden 280 Familien (mit
frankiertem Rickantwortbogen) angeschrieben. 98 Familien schickten den Fragebogen
und das Schlaftagebuch ausgefiillt zurlick. Wir erhielten unter Berlicksichtigung eines
hohen Aufwandes zum Ausfiillen des Schiafprotokolls Gber 5 aufeinanderfolgende Tage
(ohne Entschédigung) eine spontane Rickantwortquote von 34,4%. Die Unterlagen von

11 Kindern waren nicht vollsténdig ausgefillt und daher nicht auswertbar.

Bel telefonischer Nachfrage, warum die Eltern an der Studie nicht teilnehmen konnten

oder mochten, wurden folgende Griinde angegeben:
1. Sprachversténdigungsschwierigkeiten (2)
2. Umzug der Familie und Adressenwechsel (14)
3. Verlust der Unterlagen auf dem Postweg (3)
4. Zeitmange (1)
5. Kein Interesse (6)

Welitere Griinde konnten nicht eruiert werden.
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Um eine zur Klin. Stichprobe altersgleiche nicht klin. Stichprobe zu erhalten, wurden

insgesamt 57 Kinder aus dieser Gruppe in die Stichprobe aufgenommen.

Im April/Mai 1997 wurden mit Hilfe des Geburtenregisters der Lokalzeitung erneut
Kinder herausgesucht, die zur klin. Stichprobe altersgleich waren. Nach intensiver
telefonischer Motivation der Eltern bestand eine Ruckantwort von 58%. Von den

insgesamt 86 angeschriebenen Familien schickten 50 die Unterlagen zurlick, 2 davon

waren unvollstandig.

Bel telefonischer Nachfrage konnten 36 Familien aus folgenden Grinden nicht
teilnehmen:

1. Sprachversténdigungsschwierigkeiten (8)

2. Umzug der Familie und Adressenwechsel (6)
3. Zeitmangel (3)

4. Andere, nicht angegebene Griinde (19)

Aus der angeschriebenen Gruppe von 1997 wurden 43 Kinder in die nicht klin.

Stichprobe aufgenommen.

In der folgenden Tabelle erscheinen die Charakteristika der unausgel esenen Stichprobe

im Vergleich mit der klin. Stichprobe mit gleicher Altersverteilung.

Tabelle 3: Stichprobencharakteristika

Klin. Stichprobe | Unausgelesene, nicht klin. Stichprobe P
n=91 n=100

Alter der Kinder in Monaten

122+ 4.3 121+ 4.2 n.s.
(M £ SD)
Alter der Mutter in Jahren

29.6+4.0 31.9+45 n.s.
(M = SD)
Geschlecht der Kinder

o 30.8 52.0 <0.005

Weiblich (%)
Anteil der Primi-Parae (%) 61,5 58.0 n.s.
Anteil der elterlichen
Beschwerden lber daskind- 100.0 18.0 <0.001
liche Schlafverhalten (%)
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Es folgt die Altersverteilung der klin. Stichprobe und der unausgelesenen, nicht klin.

Stichprobe in sogenannten Trimenen (Tabelle 4):

Tabelle 4: Alter in Trimenen

Klin. Stichprobe Nicht klin. Stichprobe
3. Trimenon Anzahl 30 33
(7-9 Monate) % von Gruppe 33.0% 33.0%
4. Trimenon Anzahl 27 30
(10-22 Monate) % von Gruppe 29.7% 30.0%
5.Trimenon Anzahl 15 18
(13-15 Monate) % von Gruppe 16.5% 18.0%
6. Trimenon Anzahl 8 8
(16-18 Monate) % von Gruppe 8.8% 8.0%
7.Trimenon Anzahl 7 7
(19-21 Monate) % von Gruppe 7.7% 7.0%
8. Trimenon Anzahl 4 4
(22-24 Monate) % von Gruppe 4.4% 4.0%
Anzahl 91 100
Gesamt
% von Gruppe 100.0% 100.0%

Definitionsgemald gab es in der Altersverteilung keine signifikanten Gruppenunter-
schiede. Weiterhin unterschieden sich die beiden Gruppen nicht signifikant im Alter der
Mutter und in der Anzahl der Geschwister. Es besteht allerdings ein signifikanter Gryp-
penunterschied in Bezug auf das Geschlecht: In der klin. Stichprobe sind von den 91
Kindern 69,2% Jungen und 30,8% Médchen. In der nicht klin. Stichprobe von 100 Kin-
dern sind die Geschlechter hingegen etwa gleich verteilt (48% Jungen und 52%
Mé&dchen).

4.2 Methoden der Datenerhebung

Jedes Kind aus der klinischen Stichprobe kam im Zeitraum zwischen Oktober 1991 und
August 1994 zu zwei Terminen in die Minchner Sprechstunde fir Schreibabys. Von
Psychologen und Arzten wurde ein standardisiertes Untersuchungsprogramm durchge-

fahrt: Mit Hilfe der Eltern des Kindes wurde eine padiatrische und psychologische
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Anamnese erhoben und das Kind wurde unter neurologisch — padiatrischen Aspekten

untersucht.

Bel einem weiteren Termin wurde u.a. eine 15-mindtige Spielsituation der Mutter mit
ihrem Kind in einem gemutlich eingerichtetem Zimmer mit Einwegscheiben per
Videokamera aufgenommen, um die Interaktion der beiden im Detail anschauen zu

kdnnen.

Vor dem 1. Termin in der Minchner Sprechstunde erhielten die Eltern der Kinder aus
der klin. Stichprobe per Post ein sogenanntes Schlaftagebuch. Sie wurden aufgefordert,
in diesem Schlaftagebuch an 5 aufeinanderfolgenden Tagen die unterschiedlichen
Verhatenszustdnde ihres Kindes im Schlaf- und Wachzustand zu dokumentieren
(Naheres zum Schlaftagebuch siehe unten).

Die Eltern der Kinder der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe wurden schriftlich
Uber die Schlafstudie informiert und gebeten, an 5 aufeinanderfolgenden Tagen ein
Schlaftagebuch ihres Kindes zu fihren (Siehe Musterblatt auf Seite 43). Da die Fami-
lien der nicht klin. Stichprobe nicht zur Befragung und Untersuchung ins

Kinderzentrum kamen, fillten die Eltern zusétzlich einen Fragebogen aus.

Diesem konnten soziodemographische Daten (Uber Alter der Eltern, Anzahl der Ge-
schwister und das Geschlecht des Kindes) entnommen werden. Aul3erdem erhielten wir
Informationen dartiber, welche Einschlafhilfen die Eltern ihrem Kind geben und ob sie
bei ihrem Kind ein Schlafproblem sehen oder nicht.

Das Schlaftagebuch, das sowohl die Eltern der Kinder aus der klin. Stichprobe wie auch
die Eltern der Kinder aus der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe in gleicher Weise

erhalten und protokolliert haben, soll Gegenstand dieser Arbeit sein.

Im Schlaftagebuch sollten an finf aufeinanderfolgenden Tagen die unterschiedlichen
Verhaltenszusténde des Kindes im 24hTagesablauf méglichst genau festgehalten

werden.
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In viertelstiindigen Abstéanden sollte Dauer und tageszeitliche Verteilung der folgenden
Variablen beobachtet und eingetragen werden:

Schlafphasen und Schlafdauer nachts und tagstiber,
Unruhe- und Schreiphasen,

Zeitpunkt des Schlafenlegens und Einschlafdauer,
Wachphasen und Wachdauer wéhrend der Nachtruhe,
Aufwachzeit nach der Nachtruhe,

Schlafen des Kindes im eigenen Bett oder im Elternbett,
Futterphasen

Spielphasen mit der Mutter/Bezugsperson

Zusétzlich wurden die Eltern aufgefordert, die von ihnen angewandten Beruhigungs-
methoden fur ihr Kind im Einschlafkontext zu beschreiben. Dieses Schlaftagebuch
wurde im Kinderzentrum in Minchen entwickelt und orientiert sich an dhnlichen, in der
Literatur bereits bekannten und bewdahrten Methoden zur Beobachtung kindlicher Ver-
haltenszustande und im Besonderen des Schlafens [Richman, 1985; Minde, 1993].
Minde et al. verglichen 1993 Schlaftagebuchaufzeichnungen durch die Eltern mit
néchtlichen Videoanalysen der Kinder. Zusammenfassend konnten sie feststellen, dass
Schlafmuster von schwer schlafgestérten Kindern mit Hilfe des Schlaftagebuchs
reliabel identifiziert werden konnen [Minde, 1993].

Wichtig ist bei der Rezeption der folgenden Ergebnisse dennoch zu berlicksichtigen,
dass es sich um Elternangaben handelt, d.h., dass Ungenauigkeiten, die z.B. mit der
Schlaftiefe der Eltern oder dem Schlafort des Kindes zusammenhangen, mit in diese
Ergebnisse eingehen. Allerdings kann auch betont werden, dass nur wahrgenommene

kindliche Schlafprobleme fur die ElternKind-Beziehung potentiell belastend sind.
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Graphik 4: Muster des Schlaftagebuches
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4.3 Auswertung der Daten

4.3.1 Auswertung des Fragebogens

Aus dem Fragebogen wurde das Alter der Mutter, die Anzahl der Geschwister und das
Geschlecht des Kindes entnommen und die Angabe von Schlafproblemen durch die
Eltern festgehaten.

Aulkerdem wurden die Eltern im Fragebogen mit der Frage ,, Welche Einschlafhilfen
braucht Ihr Kind?* aufgefordert, die von ihnen angewandten Einschlafhilfen anzugeben.

Mehrfachantworten waren dabei moglich (siehe Anhang).

4.3.2 Auswertung des Schlaftagebuches

Fur jedes Kind aus der klin. Stichprobe und aus der unausgelesenen, nicht Klin.
Stichprobe wurden die Tagesprotokolle ausgezahlt. Es wurden die Mittelwerte (Uber die
5 Tage) und die Standardabweichung fir jede Variable berechnet.

Nicht bei allen Kindern sind von den Eltern alle 5 Schlaftagebuchseiten protokolliert
worden. In der klin. Stichprobe konnten von 91 Kindern bei 71 Kindern 5
Protokollseiten, bei 14 Kindern 4 Protokollseiten und bel 4 Kindern 3 Protokollseiten
ausgewertet werden. Von 2 Kindern wurden Durchschnittstage angegeben und ausge-
wertet. In der unausgelesenen Stichprobe konnten von 100 Kindern bei 95 Kindern 5
Protokollseiten, bei 4 Kindern 4 Protokollseiten und bel einem Kind 3 Protokollseiten

ausgewertet werden.

Zur statistischen Bearbeitung wurden fir die Variable ,Anzahl der Wachnachte® die
Schlafprotokolle, die weniger als 5 Tagebuchseiten enthielten, auf 5 Nachte hochge-
rechnet und entsprechend die Anzahl der Wachnéchte auf- oder abgerundet. Zur
Auswertung der Protokolle wurden folgende Variablen festgel egt:

Variablen zum Schlaf:

Gesamtschlafdauer/24 Stunden (jeweils berechnet von 6 Uhr morgens des einen

Tages bis 6 Uhr morgens des darauffolgenden Tages)

Schlafdauer von 6 — 12 Uhr
von 12 — 18 Uhr
von 18 — 24 Uhr

von 0 - 6 Uhr
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Einschlafdauer (Zeitraum vom zu Bett Gehen bis zum tatséchlichen Einschlafen
des Kindes)

Einschlafzeit (der Zeitpunkt, ab dem das Kind abends ab 18 Uhr mindestens
30 Minuten schl&ft.)

Dauer der Nachtruhe (Zeitraum zwischen Einschlafzeit am Abend und

Aufwachzeit am folgenden Morgen)

Anzahl der Wachphasen wahrend der Nachtruhe

Gesamtwachdauer wahrend der Nachtruhe

Wachdauer/Wachepisode

Nachtschlaf (Nachtruhe minus Wachdauer)

Dauer der langsten zusammenhangenden Schlafphase wéahrend der Nachtruhe
Aufwachzeit nach der Nachtruhe

Dauer der im Elternbett verbrachten Zeit wahrend der Nachtruhe

Anzahl der kurzen Schlafphasen/Tag (<30 Min.)

Anzahl der langen Schlafphasen/Tag (>30 Min.)

Anzahl der kurzen und langen Schlafphasen/Tag

Variablen zu den Einschlafhilfen:

Anzahl der Einschlafhilfen
Kindgesteuerte und/oder elterngesteuerte Einschlafhilfen
Anzahl der elterngesteuerten Einschlafhilfen

Néachtliches Stillen

Variablen zur Unruhe und zum Schreien:

Anzahl der Unruhephasen/24 Stunden
Anzahl der Schreiphasen/24 Stunden

Anzahl der gesamten Unruhe- und Schreiphasen/24 Stunden
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Unruhedauer/24 Stunden
Schreidauer/24 Stunden
Gesamte Unruhe- und Schreidacer/24 Stunden
Unruhe- und Schreidauer >= 3 Stunden/Tag (ja/nein)
Unruhe- und Schreidauer von 6 — 12 Uhr

von 12 — 18 Uhr

von 18 — 24 Uhr

von 0— 6 Uhr

Variablen zum gemeinsamen Spiel:
Anzahl der gemeinsamen Spiel phasen/Tag

Dauer des gemeinsamen Spielens/Tag

4.4 Unterschiedliche Kriterien zur Diagnostik von
Durchschlafstérungen

4.4.1 Schlafparameter zur Diagnose einer schweren Durchschlafstérung
nach Richman (1981)

Zur Diagnose einer schweren Durchschlafstorung nach Richman (1981) ist ein festes

Kriterium die ,Anzahl der Wachnachte" (bel einem Schlafprotokoll Uber eine ganze

Woche mindestens 5 Wachnéchte von 7 Néchten; beim Schlafprotokoll Uber 5 aufein
anderfolgende Tage mindestens 4 Wachnachte von 5 Néchten) zusammen mit dem 2.

festen Kriterium der mindestens dreimonatigen Dauer des Schlafproblems.

Fur die Variable ,Anzahl der Wachnéchte pro 5 Tage" wurden die Schlaftagebicher,
die weniger als 5 aufgezeichnete Protokollseiten enthielten, auf 5 Nachte hochgerechnet
und entsprechend die Anzahl der Wachnéchte auf- oder abgerundet (vgl. S. 45).

Zusétzlich muss eines von 3 welteren Kriterien erfillt sein, um die Diagnose einer

schweren Durchschlafstorung stellen zu kénnen.

Zusétzliche Kriterien, von denen mindestens eines erfillt sein muss, sind folgende:

Mindestens 3 Wachepisoden/Nacht
Wachdauer/Wachepisode lénger als 20 Minuten
Schlafen im Elternbett in 5 von 5 N&chten
Zu den Kriterien wurden 5- bzw. 6-stufige Skalen gebildet (vgl. Tabellen 20-23)
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4.4.2 Variablen zu den Schlafscores zur Diagnostik einer
Durchschlafstérung

Von den zahlreichen Schlafvariablen wurden elf Variablen ausgewahit, weil sie entwe-
der bereits von Richman (1984) und/oder Minde (1993) als Schlafscores zur Diagnostik
einer Schlafstdrung angewendet worden waren, oder weil sie, wie die Art der Ein
schlafhilfen oder die Wachbefindlichkeit, die durch die Schrei- und Unruhedauer des
Kindes ausgedriickt werden kann, aus der klinischen Erfahrung in der Schreiambulanz
im Kinderzentrum MUnchen als geeignet fur die Diagnostik einer Durchschlafstérung

erschienen.

Es folgt die Auflistung der elf Variablen:

Anzahl der Wachnéchte pro 5 Néchte

Durchschnittliche Anzahl an Wachepisoden/Nacht
Durchschnittliche Anzahl an Wachminuten/Wachepisode
Einschlafdauer

Dauer des Nachtschlafs

Gesamtschlafdauer pro 24 Stunden

Art der Einschlafhilfen

Schrei- und Unruhedauer tagsiiber (von 6-18 Uhr)

Schrei- und Unruhedauer nachts (von 18-6 Uhr)
Schrei- und Unruhedauer nachts von 0-6 Uhr

Wachdauer von 0-6 Uhr

Um Score-Stufen fur diese Schlafvariablen zu erhaten, wurde jewells die
Verteillungskurve der unausgelesenen, nicht klinischen Stichprobe (convenient sample)
von 100 Kindern im Alter von 6 bis 24 Monaten zugrunde gelegt, und es wurden daraus
die 10., 25, 50., 75., 90. und 100. Perzentile berechnet. Fir die sechs resultierenden

Stufen wurden Score-Werte von 0 bis 5 vergeben.
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Anschlieffend wurde mittels des x2- Tests nach Pearson die Verteilung dieser Score-
Stufen auf die beiden Gruppen auf Unterschiedlichkeit Uberprift.

Bel einigen Variablen konnten nicht alle 6 Skalen-Werte (von 0 bis 5) vergeben werden,
da fur die Variablen ,, Score fur die durchschnittliche Anzahl an Wachepisoden/Nacht®,
»3core fur die durchschnittliche Anzahl an Wachminuten/Wachepisode®, ,, Score fur die
Schrei- und Unruhedauer von 0-6 Uhr (nachts)® die Grenzen fur das 10. und 25.

Perzentile, und fir die Variable , Score fur die Einschlafhilfen® die Grenzen fir das 10.,

25. und 50. Perzentile jewells zusammenfiglen.

Von insgesamt 11 berechneten Schlafscores wurden von uns 7 als Kriterien fur eine
Durchschlafstérung ausgewahlt. Diese 7 Schlafscores trennten die beiden Gruppen am
besten voneinarder oder erschienen wie die Wachbefindlichkeit, die als indirekter
Indikator fur die Schlafqualitét gelten kann, als sinnvoll zur Diagnostik ener
Durchschlafstorung. Die Scores fur die ausgewahlten Schlafvariablen sind Tabelle 25-
31 zu entnehmen.

Die folgenden 7 Schlafscores wurden fir die Diagnostik einer
Durchschlafstérung ausgewahlt:

Score fur die Anzahl der Wachnéchte pro 5 Nachte

Score fur die durchschnittliche Anzahl an Wachepi soden/Nacht

Score fur die durchschnittliche Anzahl an Wachminuten/Wachepisode
Score fUr die Gesamtschlafdauer pro 24 Stunden

Score fir die Einschlafhilfen

Score fir die Schrei- und Unruhedauer tagsiiber (von 6-18 Uhr)

Score fur die Schrei- und Unruhedauer nachts von 0-6 Uhr.

Aus den einzelnen Score-Werten der 7 Schlafscores wurde durch Aufsummierung ein

Gesamtschlafscore mit einem Maximal punktwert von 35 gebildet.

Lag bei einem Kind der Wert des Gesamtschlafscores Uber 22 Punkten, wurde fir

dieses Kind die Diagnose ,, Durchschlafstérung” gestellt.
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Anhand der Literatur (Fegert u. Schulz et a., 1997; Wolke, 1994) kann man davon
ausgehen, dass ca. 20 % der Kinder im Alter von 6 Monaten bis 2 Jahren eine
Durchschlafstérung haben, weshalb wir den Cut-Off etwa bei der 80. Perzentile

wahlten, was einem Wert des Gesamtschlafscores von 22 Punkten entsprach.

4.5 Statistische Bearbeitung der Daten

Vor der statistischen Datenverarbeitung wurde ein Signifikanzniveau von p <= 0.05
festgelegt. Zum Vergleich der beiden Gruppen hinsichtlich einer metrischen Variable
wurde der t-Test angewendet. Die metrischen Variablen waren beispielsweise die
Gesamtschlafdauer/24 Stunden, die durchschnittliche Einschlafzeit, die durch
schnittliche Einschlafdauer, die Dauer des Nachtschlafs, die Anzahl der
Wachphasen/Nacht, die durchschnittliche Wachdauer pro Nacht, die durchschnittliche
Wachdauer/Wachepisode, die durchschnittliche langste  zusammenhangende
Schlafphase/Nacht, die durchschnittliche Schlafdauer im Elternbett/Nacht, die Anzahl
der Schlafphasen tagsiiber, sowie die Anzahl und Dauer der Unruhe- und Schreiphasen
in 24 Stunden und die Wachdauer von 0-6 Uhr.

Mit den kategorialen, nicht metrischen Variablen der Gruppeneinteilung nach schwerer
Durchschlafstérung nach den modifizierten Kriterien von Richman (1981) und der
Gruppeneinteilung nach einer Durchschlafstérung bel einem Gesamtschlafscore von
> 22 Punkten, der Gruppeneinteilung nach elterngesteuerten und kindgesteuerten Ein-
schlafhilfen wurde ausschliefdlich mit dem x2-Test nach Pearson gerechnet. Auch die
Anzahl an Einschlafhilfen und die Anzahl der elterngesteuerten Einschlafhilfen wurde
mittels des x2- Tests berechnet.

Da die Datenlage fur die Variablen der Schlafscores zum Teil unvollstandig war, er-
hielten nicht alle Kinder diese Scores (siehe Tabellen 26, 27, 29, 31).

Um einen Alters- oder Geschlechtseffekt mit oder ohne Interaktionseffekt feststellen zu
kénnen, wurden mit zahlreichen metrischen Variablen (siehe oben) 2-faktorielle
Varianzanalysen durchgefiihrt. Entweder war der erste Faktor dabei das 3-fach gestufte
Alter (Altersstufe 1: 7.-12. Monat; Altersstufe 2: 13.-18. Monat; Altersstufe 3: 19.-24.
Monat) oder das 2-fach gestufte Geschlecht (mannlich/weiblich). Der zweite Faktor war

jewells die Gruppenzugehorigkeit.
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Die Voraussetzung fiur Varianzanalysen (Varianzhomogenitdt) wurde mittels des
Levene-Tests Uberprift. Es wurde davon ausgegangen, dass die Varianzen homogen

sind, wenn beim Levene- Test das Signifikanzniveau bei p > 0.15 lag.

In der Darstellung der Ergebnisse werden die Anaysen der t-Tests zu den
Gruppenunterschieden wiedergegeben, wenn bei der simultanen Berlicksichtigung eines
Alters- oder Geschlechtseffektes mittels 2-faktorieller Varianzanalysen (Alter oder Ge-
schlecht x Gruppenzugehorigkeit) kein signifikanter Alters- oder Geschlechtseffekt
gefunden wurde. Fur den Fall, dass ein signifikanter Alters- oder Geschlechtseffekt
gefunden wurde, werden anstelle der t- Test-Analysen Varianzanaysen dargestellt.
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5 Ergebnisteil

In einer unausgelesenen, (reprasentativen), nicht klinischen Stichprobe wurden die
Schlaftagebiicher von 100 Kindern im Alter von 6 Monaten bis 24 Monaten ausgewer-
tet. In dieser Stichprobe gibt es auch Kinder mit Schlafstérungen. lhre Eltern haben
jedoch keine Beratung fUr Schlafstérungen im Kinderzentrum Munchen in Anspruch

genommen.

5.1 Beschreibung und Darstellung des
Schlaf-/Wachverhaltens der unausgelesenen,
nicht klinischen Stichprobe

5.1.1 Beschreibung des Schlafverhaltens

Die Gesamtschlafdauer der Kinder im Alter von 6 bis 24 Monaten liegt im Mittel bei
787 Minuten (13 Stunden 7 Minuten) mit einer Standardabweichung von + 71 Minuten.
Der Anteil des Nachtschlafs betragt dabel mehr als 4/5 der Gesamtschlafdauer, namlich
643 Minuten (10 Stunden 43 Minuten) mit einer Standardabweichung von + 62
Minuten. Tagslber schlafen die Kinder vormittags (von 6 bis 12 Uhr) im Durchschnitt
121 Minuten (SD: + 47 Minuten) und nachmittags (von 12 bis 18 Uhr) im Durchschnitt
91 Minuten (SD: + 34 Minuten). Vergleichen Sie hierzu die Tabellen 6 und 7.

Die Einschlafzeit der Kinder liegt im Mittel bei 20.00 Uhr mit ener
Standardabweichung von + 54 Minuten. Die Kinder schlafen im Durchschnitt in 16
Minuten (SD: + 12 Minuten) ein und wachen im Mittel um 7.13 Uhr morgens (SD: + 43
Minuten) auf (vgl. Tabelle 7).

Die Kinder wachen fur ihre Eltern horbar in der Nacht im Durchschnitt fast 1mal
(0.9mal/Nacht mit einer Standardabweichung von + 1mal) auf. Die Wachdauer/Nacht
betragt dabel 15 Minuten @D: + 19 Minuten). Pro Wachepisode sind die Kinder im
Durchschnitt 14 Minuten (SD: + 17 Minuten) wach (vgl. Tabelle 7).

Die langste zusammenhangende Schlafphase liegt im Mittel bei 515 Minuten (8
Stunden 35 Minuten) mit einer Standardabweichung von + 174 Minuten (2 Stunden 54
Minuten). Hinsichtlich der langsten Schlafphase/Nacht wurde in einer 2-fakoriellen
Varianzanalyse mit der 3-fach gestuften Altersgruppe und der 2-fach gestuften Studien
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gruppe zusdtzlich zum signifikanten Gruppeneffekt ein signifikanter Alterseffekt festge-
stellt. Je dlter die Kinder waren, desto l&nger wurden die langsten Schlafphasen in der
Nacht angegeben (vgl. Tabellen 7 und 10).

Interessant ist die Frage, welche Einschlafhilfen die Eltern ihren Kindern geben.
Wir haben die Einschlafhilfen in unserer Studie in kindgesteuerte und elterngesteuerte

Einschlafhilfen differenziert.

Zu den elterngesteuerten Einschlafhilfen zéhlen solche, bel denen die Hilfe der Eltern
oder einer anderen Bezugsperson nétig ist, wie z.B. Stillen, Tee- oder Milchflasche
Geben, Herumtragen, Stimulieren des Vestibul&rorgans (z.B. durch Schaukeln,
Wagenschieben, Autofahren), Kuscheln, Anwesenheit eines Elternteils zum Einschlafen

und nicht zuletzt die Gabe von M edikamenten.

Potenziell kindgesteuerte Einschlafhilfen sind solche, die das Kind sich selber (ohne
aktive Hilfe einer anderen Person) nehmen kann, wie z.B. den eigenen Daumen, den
Schnuller, das Schmusetuch oder das Kuscheltier. Auffallig ist hierbel, dass Jungen
haufiger elterngesteuerte Einschlafhilfen erhalten als die gleichaltrigen Méadchen.
Es besteht ein signifikanter Geschlechtsunterschied (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5: Verteilung des Geschlechts der Kinder aus der unausgel esenen,

nicht klinischen Stichprobe im Score fur die Einschlafhilfen

o . Gesamt-
weiblich ménnlich Score
kollektiv
Keine oder nur kindgesteuerte
% von Gruppe 73.1% 45.8% 60.0% 0
Einschlafhilfen
1 elterngesteuerte Einschlafhilfe | % von Gruppe 23.1% 43.8% 33.0% 4
2 und mehr elterngesteuerte
% von Gruppe 3.8% 10.4% 7.0% 5
Einschlafhilfen
Anzahl 52 48 100
% von Gruppe | 100.0% 100.0% 100.0%

x%-Test nach Pearson; x %= 7.86; df = 2;p < 0.05

Aufgrund der Haufigkeitsverteilung in der nicht klin. Stichprobe wurde Score 1-3 nicht vergeben.
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Aus den Tagebichern konnten wir entnehmen, dass die Kinder der unausgelesenen
Stichprobe im Durchschnitt 71 Minuten/Nacht (SD: + 164 Minuten) im Elternbett

schlafen.

Tagstber haben die Kinder im Mittel 1.8 (SD: + 0.7) Schlafphasen. Dabei schlafen die
Kinder in den meisten Tagesschl&fchen langer als 30 Minuten. Die Anzahl der kurzen
Schlafphasen (< 30 Minuten/Schlafphase) liegt im Mittel nur be 0.1ma/Tag
(D: + 0.2mal), wahrend die Anzahl der langen Schlafphasen (> 30 Minuten
/Schlafphase) im Mittel 1.7mal/Tag (SD: + 0.7mal) betragt (vgl. Tabelle 11).

5.1.2 Beschreibung des Wachverhaltens

Um die Befindlichkeit der Kinder im Alter von 6 Monaten bis 2 Jahren wahrend der
Wachzeit beurteilen zu kénnen, ist Anzahl und Dauer der Unruhe- und Schreiphasen/24

Stunden ein geeigneter Parameter.

Die Kinder der unausgelesenen Stichprobe sind im Mittel 1.7mal/Tag @SD: + 1mal)
unruhig. Die Unruhedauer betrdgt dabel im  Durchschnitt 39  Minuten
(D: +25 Minuten).

Deutlich sdtener schrelen die Kinder, im Durchschnitt namlich 0.9mal/Tag
(D: + 1.0); die Schreidauer liegt im Mittel bei 14 Minuten/Tag (SD: + 26 Minuten).
(vgl. Tabelle 12).

Die Schrei- und Unruhedauer zusammengenommen, ist tagsiiber etwa gleich verteilt.
Sie betragt vormittags (von 6 bis 12 Uhr) im Durchschnitt 16 Minuten
(D: + 14 Minuten) und nachmittags (von 12 bis 18 Uhr) im Mittel 17 Minuten
(SD: + 18 Minuten).

In den Abendstunden (von 18 bis 24 Uhr) ist die Schrei- und Unruhedauer mit 18
Minuten (SD: + 16 Minuten) am langsten, in den Nachtstunden (von O bis 6 Uhr) mit 6
Minuten (SD: +8 Minuten) am kirzesten (vgl. Tabelle 12).
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5.2 Vergleich der klinischen mit der unausgelesenen,
nicht klinischen Stichprobe

Die Graphik 1 ,Mittlere Gesamtschlafdauer* stellt eine Veranschaulichung der
2-faktoriellen Varianzanalyse fur die Gesamtschlafdauer mit der 3-fach gestuften
Altersgruppe und dem 2fach gestuften Gruppenfaktor dar. Der Gruppenunterschied
war dabel signifikant.

Graphik 5:

Altersgruppe 1
n=97

Altersgruppe 2
n=41

Altersgruppe 3
n =60

Alter Gesamt

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000

Mittlere Gesamtschlafdauer (min)

I Klinische Stichprobe
B Nicht Klin. Stichprobe

I Gesamt
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Die Kinder der klin. Stichprobe schlafen signifikant weniger als die Kinder der unaLs-
gelesenen Stichprobe, ndmlich im Mittel nur 678 Minuten/24 Stunden (11 Stunden 18
Minuten). Die letzteren schlafen im Mittel 787 Minuten/24 Stunden (13 Stunden 7

Minuten).

Der 3-fach gestufte Alterseffekt (Altersstufe 1. 7.-12. Monat; Altersstufe 2: 13.-18.
Monat; Altersstufe 3: 19.-24. Monat) und der Interaktionseffekt waren in der
2-faktoriellen Varianzanalyse nicht signifikant unterschiedlich.

Tabelle 6: Mittlere Schlafdauer (M + SD)

] ) Nicht klin.
Klin. Stichprobe t df p
Stichpr obe
Mittlere Gesamtschlaf dauer/24
678 + 76 787 + 71 -10.22 189 < 0.001
Stunden in Minuten
Mittlere Schlafdauer im 1. Viertel
105+ 40 121 + 47 -2.53 188.46 | <0.05
des Tages (6-12Uhr) in Minuten
Mittlere Schlafdauer im 2. Viertel
80 + 27 91+ 34 -2.59 184.70 | <0.05
des Tages (12-18Uhr) in Minuten
Mittlere Schlafdauer im 3. Viertel
o 196 + 50 225 + 52 -3.95 189 < 0.001
des Tages (18-24Uhr) in Minuten
Mittlere Schlafdauer im 4. Viertel
o 299 + 45 350 + 13 -10.52 | 102.91 | <0.001
des Tages (24-6Uhr) in Minuten

Nicht nur nachts, sondern auch tagsiiber schlafen die Kinder aus der klin. Stichprobe im
Durchschnitt signifikant weniger as die Kinder der unausgelesenen Stichprobe (siehe
Tabelle 6: Schlafdauer im 1. und 2. Viertel des Tages).

Fur die Darstellung von Haufigkeitsverteilungen in den beiden Gruppen zu den Variab-
len Gesamtschlafdauer, Anzahl der Wachepisoden/Nacht, Wachdauer/Wachepisode und
Unruhe- und Schreidauer tagsiiber (6 —18 Uhr) sowie nachts (0 — 6 Uhr), sei an dieser
Stelle verwiesen auf die Tabellen 26-28 und 30-31.

Bel den jetzt folgenden Parametern zeigen sich signifikante Unterschiede im Vergleich

der beiden unabhangigen Gruppen (siehe Tabelle 7):
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Tabelle 7: Nachtliches Schlafverhalten (M = SD)

Klin. Stichpr obe

Nicht klin. Stichprobe

df

Durchschnittliche
Einschlafzeit (Uhr) und
Standardabweichung in

Minuten

Durchschnittliche
Einschlafdauer in

Minuten

Durchschnittliche
Dauer des Nachtschlafs

inMinuten

Durchschnittliche
Anzahl an Wach-
phasen/Nacht

Durchschnittliche
Wachdauer/Nacht in

Minuten

Durchschnittliche
Wachdauer/Wachepisode

in Minuten

Durchschnittliche langste
Schlafphase/Nacht in

Minuten

Durchschnittliche Schlaf-
dauer im Elternbett

/Nacht in Minuten

20.25+ 60

26+ 16

560 + 74

41+29

84 + 56

25+ 22

261 + 125

195 + 230

20.00 + 54

16+ 12

643 + 62

09+1.0

15+ 19

14+17

515+ 174

71+ 164

313

4.22

-8.46

9.97

11.18

4.00

-11.68

3.85

180.77

89.33

186

109.25

109.86

189

179.76

112.89

<0.005

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

Die Einschlafdauer betragt im Mittel bei den Kindern der klin. Stichprobe fast eine

halbe Stunde, namlich 26 Minuten, wahrend die Kinder der unausgelesenen Stichprobe

im Durchschnitt 16 Minuten zum Einschlafen brauchen.

In einem 6-fach gestuften Score fur die Einschlafdauer kann gezeigt werden, dass

28.6% der Kinder aus der Kin. Stichprobe mindestens 30 Minuten zum Einschlafen

benttigen, d.h. nach der Definition von Richman (1981) unter einer Einschlafstorung
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(Einschlafdauer >= 30 Minuten) leiden. Nach diesem Kriterium haben auch 10.0% der

Kinder aus der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe eine Einschlaf stérung.

50.0 % der Kinder aus der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe schlafen allerdings in

weniger as 13 Minuten ein (vgl. Tabelle 8).

Tabelle 8: Score fir die durchschnittliche Einschlafdauer

Klin. Nicht klin. Gesamt-
_ _ ) Score
Stichpr obe Stichpr obe kollektiv
< 6 Minuten % von Gruppe 3.6% 9.0% 7.1% 0
>= 6 und < 7 Minuten % von Gruppe 0.0% 16.0% 10.3% 1
>=7und < 13 Minuten | % von Gruppe 21.4% 25.0% 23.7% 2
>= 13 und < 20 Minuten | % von Gruppe 16.1% 24.0% 21.2% 3
>= 20 und < 30 Minuten | % von Gruppe 30.4% 16.0% 21.2% 4
>= 30 Minuten % von Gruppe 28.6% 10.0% 16.7% 5
Anzahl 56* 100 156
% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%
x%-Test nach Pearson; x? = 22.65; df = 5; p < 0.001

* Fehlende Werte bei 35 Kindern aus der klin. Stichprobe
** Fehlende Werte bei 2 Kindern der Nicht klin. Stichprobe.

Der Nachtschlaf ist bei den Kindern aus der klin. Stichprobe signifikant kirzer, namlich
im Durchschnitt 560 Minuten/Nacht (9 Stunden 20 Minuten), als bel den Kindern der
unausgel esenen Stichprobe. Die letzteren schlafen durchschnittlich 643 Minuten/Nacht
(10 Stunden 43 Minuten).

Es wurde ein 6-fach gestufter Score fir die Lange des Nachtschlaf gebildet, der zeigt,
dass in der klin. Stichprobe 42.2% der Kinder weniger als 560 Minuten/Nacht (9
Stunden 20 Minuten) schlafen, wahrend nur 9.2% der Kinder aus der unausgelesenen,
nicht klin. Stichprobe in diese Gruppe fallen (siehe Tabelle 9).
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Tabelle 9: Score fir die Lange des Nachtschlafs/Nacht

Klin. Nicht klin. Gesamt-
i ) | Score
Stichprobe Stichprobe kollektiv
>= 715 Minuten % von Gruppe 1.1% 9.2% 5.3% 0
<715 und >= 688 Minuten | % von Gruppe 2.2% 15.3% 9.0% 1
<688 und >= 650 Minuten | % von Gruppe 3.3% 26.5% 15.4% 2
< 650 und >= 610 Minuten | % von Gruppe 13.3% 24.5% 19.1% 3
< 610 und >= 560 Minuten % von Gruppe 37.8% 15.3% 26.1% 4
< 560 Minuten % von Gruppe 42.2% 9.2% 25.0% 5
Anzahl 04 98** 188
% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%

x%-Test nach Pearson; x? = 63.62; df = 5; p < 0.001

* Fehlende Werte bei 1 Kind aus der klin. Stichprobe

** Fehlende Werte bei 2 Kindern der Nicht klin. Stichprobe.

Die Kinder aus der klin. Stichprobe wachen nachts im Durchschnitt 4.1mal auf, wah-
rend die Kinder der unausgelesenen Stichprobe im Durchschnitt nur 0.9mal aufwachen.
In einem extremen Beispiel in der klin. Stichprobe wachte das Kind an 5 aufeinander-
folgenden Tagen im Durchschnitt 22,4mal/Nacht auf.

Die Wachdauer/Nacht betrdgt bel den Kindern der klin. Stichprobe im Durchschnitt
1 Stunde 24 Minuten/Nacht. Die Kinder der unausgelesenen Stichprobe sind im Mittel
15 Minuten/Nacht wach.

Die Wachdauer/Wachepisode liegt bei den Kindern aus der klin. Stichprobe im
Durchschnitt bel 25 Minuten, wahrend die Kinder aus der unausgelesenen, nicht klin.

Stichprobe pro Wachepisode im Mittel nur 14 Minuten wach sind.

Die langste Schlafphase/Nacht ist bei den Kindern der klin. Stichprobe mit 261 Minuten
(4 Stunden 21 Minuten) im Durchschnitt fast um die Héafte kirzer als die langste
Schlafphase der Kinder der unausgelesenen Stichprobe mit 515 Minuten (8 Stunden 35
Minuten).

Hinsichtlich der langsten Schlafphase/Nacht wurde in der 2-faktoriellen Varianzanalyse
mit der 3-fach gestuften Altersgruppe und der 2-fach gestuften Studiengruppe zusétzlich
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zum dgnifikanten Gruppeneffekt ein signifikanter Alterseffekt, jedoch kein
signifikanter Interaktionseffekt festgestellt. V.a. bel den Kindern der unausgelesenen
Stichprobe verlangerte sich die Dauer der langsten Schlafphasen mit zunehmendem
Alter. (vgl. Tabelle 10).

Tabelle 10: Dauer der langsten Schlafphase/Nacht (M £ SD) in Bezug auf das Alter

Klin. Stichprobe [ Nicht klin. Stichprobe | Gesamtkollektiv

L éngste Schlafphase in Minuten

248 + 125 484 + 183 372 + 197
im Alter von 7 bis 12 Monaten
Langste Schlafphase in Minuten

282 + 115 557 + 162 428 + 198
im Alter von 13 bis 18 Monaten
Langste Schlafphase in Minuten

280 + 149 594 + 87 437 + 200
im Alter von 19 bis 24 Monaten
L angste Schlafphase in Minuten
im Alter von 7 bis 24 261+ 125 515 + 174
M onaten(Gesamt)

2-faktorielle ANOVA Gruppe x Alter; F Gruppe (1,185) = 100.90; p < 0.001;
F Alter (2,185) = 3.50; p < 0.05; F Gruppe x Alter (2,185) = 0.45; n.s.

Die Kinder aus der klin. Stichprobe schlafen 6fter und langer im Elternbett, im Durch-
schnitt 195 Minuten/Nacht (3 Stunden 15 Minuten), als die Kinder aus der
unausgel esenen Stichprobe mit 71 Minuten pro Nacht (1 Stunde 11 Minuten).

Die Anzahl der Schlafphasen tagsiiber ist in beiden Gruppen etwa gleich. Jedoch
schlafen die Kinder aus der klin. Stichprobe tagstiber im Durchschnitt kirzer as die
Kinder der unausgelesenen Stichprobe. Sie haben signifikant mehr kurze Schiafphasen
(< 30 Minuten), ndmlich 0.5mal/Tag, als die Kinder der unausgelesenen Stichprobe,
0.1mal/Tag. Die langen Schlafphasen (> 30 Minuten) sind signifikant seltener bei den
Kindern der klin. Stichprobe, 1.3mal/Tag, as bei den Kindern der unausgelesenen
Stichprobe, 1.7mal/Tag (vgl. Tabelle 11).
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Tabelle 11: Anzahl der Schlafphasen tagsiber (M £ SD)

Klin. Nicht klin.
t df p
Stichpr obe Stichpr obe
Durchschnittliche Anzahl an
1.8+0.7 1.8+0.7 -0.36| 189 n.s.
Schlaf phasen tagsiber
Durchschnittliche Anzahl an kurzen
] 05+05 0.1+0.2 6.47 | 123.79 | <0.001
Schlaf phasen tagstiber (<30 Min.)
Durchschnittliche Anzahl an langen
] 1.3+05 1.7+0.6 -4.97 | 183.66| <0.001
Schlaf phasen tagsiiber (>30 Min.)

Die Anzahl der Unruhezusténde wie auch die Unruhedauer liegen bei den Kindern der

klin. Stichprobe signifikant hoher als bel den Kindern der unausgel esenen Stichprobe.

Sie sind mehr als doppelt so hdufig und doppelt so lang wie bei den Kindern der unaus-
gelesenen Stichprobe (vgl. Tabelle 12). Ebenso sind signifikante Unterschiede in der
Anzahl der Schreiphasen und der Schreidauer/Tag zu sehen (vgl. Tabelle 12).

Dabel ist die hdufigste und langste Schre- und Unruhedauer in den Abend- und Nacht-
stunden (ab 18 Uhr abends bis 6 Uhr morgens). Bei den Kindern der klin. Stichprobe
sind es zwischen 18 und 24 Uhr im Durchschnitt 42 Minuten, bei den Kindern der
unausgelesenen Stichprobe weniger als die Haélfte, ndmlich 18 Minuten. Nachts
zwischen 24 und 6 Uhr liegt die Schrei- und Unruhedauer bei den Kindern der klin.
Stichprobe im Durchschnitt bel 52 Minuten, wéhrend die Kinder der unausgelesenen
Stichprobe in dieser Zeit 6 Minuten schreien bzw. unruhig sind (vgl. Tabelle 12).
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Tabelle 12: Unruhe- und Schreizusténde (M + SD)

Klin. Stichpr obe | Nicht klin. Stichprobe t df p

Durchschnittliche A nzahl

34+25 16+1.0 6.30 | 116.43 | <0.001
der Unruhezusténde/Tag
Durchschnittliche Unru-

93+ 67 39+ 25 7.15 | 114.37 | <0.001
hedauer/Tag in Minuten
Durchschnittliche A nzahl

36+31 09+10 7.94 | 106.25 | <0.001
der Schreiphasen/Tag
Durchschnittliche
Schreidauer/Tag in M i- 66 + 57 14 + 26 8.07 | 122.05 | <0.001

nuten

Durchschnittliche Un-
ruhe- und Schreidauer 159 + 89 56+ 34 10.32 | 114.63 | <0.001
/Tag in Minuten

Schrei- und Unruhedauer
im 1. Viertel des Tages 32+34 16+ 14 413 | 119.47 | <0.001
(6-12Uhr) in Minuten

Schrei- und Unruhedauer
im 2. Viertel des Tages 37+ 47 17+ 18 391 | 114.11 | <0.001
(12-18Uhr) in Minuten

Schrei- und Unruhedauer
im 3. Viertel des Tages 42+ 32 18+ 16 6.3 | 131.78 | <0.001
(18-24Uhr) in Minuten

Schrei- und Unruhedauer
im 4. Viertel des Tages 51+ 45 6+8 9.62 | 95.55 | <0.001
(24-6Uhr) in Minuten

Wachdauer im 4. Viertel
des Tages (24-6 Uhr)

61+ 45 10+ 13 10.52 | 102.91 | <0.001

30% der Kinder aus der Kklin. Stichprobe quengeln und schreien mehr als 3
Stunden/Tag; d.h. sie erhalten die Diagnose , exzessives Schreien”. Keines der Kinder

aus der unausgelesenen Stichprobe leidet unter dieser Regul ationsstorung.

Die Scores fur die Unruhe- und Schreidauer tagstiber und nachts und im Besonderen

zwischen 0 und 6 Uhr (nachts) zeigen, dass die Kinder aus der klin. Stichprobe
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signifikant mehr unruhig sind bzw. schreien als die Kinder aus der unausgelesenen,
nicht klin. Stichprobe (vgl. Tabelle 13 und Tabellen 30, 31).

Tabelle 13: Score fir die Schrei- und Unruhedauer nachts (18-6 Uhr)

Klin. Nicht klin. Gesamt- Score

Stichprobe | Stichprobe | kollektiv
0 Minuten % von Gruppe 11% 11.7% 6.5% 0
>0 und < 9 Minuten % von Gruppe 1.1% 12.8% 7.0% 1
>= 9 und < 20 Minuten % von Gruppe 3.3% 255% 14.6% 2
>= 20 und < 35 Minuten % von Gruppe 4.4% 25.5% 15.1% 3
>= 35 und < 50 Minuten % von Gruppe 11.0% 14.9% 13.0% 4
>= 50 Minuten % von Gruppe 79.1% 9.6% 43.8% 5
Anzahl 91 A 185
% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%
x%-Test nach Pearson; x? = 97.90; df = 5; p < 0.001

* Fehlende Werte bei 6 Kindern der Nicht klin. Stichprobe.

In der Wachdauer von 0 bis 6 Uhr (nachts) sind nicht nur die Unruhe- und Schreidauer
enthalten, sondern auch Fitter- oder Spieldauer in diesem Zeitraum. Der Score hierfr
verdeutlicht wieder den sSignifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen
(siehe Tabelle 14).
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Tabelle 14: Score fur die Wachdauer von 0-6 Uhr (nachts)

Klin. Nicht klin. Gesamt- | Score
Stichprobe Stichprobe kollektiv
0 Minuten % von Gruppe 2.2% 34.0% 18.8% 0
>0 und < 6 Minuten % von Gruppe 0.0% 14.0% 7.3% 2
>= 6 und < 18 Minuten % von Gruppe 5.5% 29.0% 17.8% 3
>= 18 und < 30 Minuten % von Gruppe 11.0% 14.0% 12.6% 4
>= 30 Minuten % von Gruppe 81.3% 9.0% 43.5% 5
Anzahl 91 100 191
% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%

x%-Test nach Pearson; x? = 110.78; df = 4; p < 0.001

Score 1 wurde aufgrund der Haufigkeitsverteilung in der Nicht klin. Stichprobe nicht vergeben.

Es wurde die Anzahl der Spielphasen und die Spieldauer anhand der Daten erhoben.
Dabel stellte sich heraus, dass die Eltern bzw. anderen Bezugspersonen der Klin.
Stichprobe etwas seltener und kirzer mit ihren Kindern spielen als die Eltern der unaus-
gelesenen, nicht klin. Stichprobe. Die Anzahl der Spielphasen betrégt bei den Kindern
der klin. Stichprobe im Mittel 2.1mal/Tag (SD: + 1.4mal), wahrend die Eltern der
Kinder aus der nicht klin. Stichprobe im Durchschnitt 2.6mal/Tag (SD: + 1.2mal) mit
ihren Kindern spielten.

Die Elteen der Kinder aus der klin. Stichprobe spielten im Durchschnitt 107
Minuten/Tag (SD: + 85 Minuten) mit ihren Kindern. Die Eltern der Kinder aus der
unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe taten dies im Durchschnitt signifikant 1anger,
namlich 140 Minuten/Tag (SD: + 90 Minuten). Das Signifikanzniveau im tTest lag bel
p < 0.05.

Interessant ist nun der Vergleich der beiden Gruppen in Bezug auf die Gabe von
Einschlafhilfen, die wir, wie bereits auf Seite 52 beschrieben, in unserer Studie in

kindgesteuerte und elterngesteuerte Einschlafhilfen differenziert haben.

Aus Tabelle 15 geht hervor, dass die Kinder aus der klin. Stichprobe deutlich haufiger
abends oder nachts elterngesteuerte Einschlafhilfen erhalten. Sie werden getillt, be-
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kommen die Tee- oder Milchflasche, werden herumgetragen, vestibuldr stimuliert
(z.B. durch Schaukeln, Wagenschieben oder Autofahren) und es werden deutlich
haufiger Medikamente zum Einschlafen gegeben als bei den Kindern der nicht Klin.
Stichprobe.

Sie bekommen deutlich weniger selbstregulierende (kindgesteuerte) Einschlafhilfen als

die Kinder der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe.

Tabdle 15: Mehrfachantworten bei Einschlafhilfen

] ] Nicht klin.
Klin. Stichprobe ) Gesamt
Stichpr obe
n % n % n %

Elterngesteuerte | Stillen 28 32.6% 12 12.0% 40 21.5%
Einschlafhilfen:

Tee- oder Milchflasche 51 59.3% 16 16.0% 67 36.0%

Herumtragen 39 45.3% 7 7.0% 46 24.7%

Vestibuldrstimulation

(Schaukeln, Wagenschieben, 17 19.8% 0 0.0% 17 9.1%

Autofahren)

Kuscheln mit den Eltern 5 5.8% 8 8.0% 13 7.0%

Anwesenheit eines Elternteils 1 1.2% 3 3.0% 4 2.2%

Medikamente 18 20.9% 1 1.0% 19 10.2%

Andere 28 32.6% 2 2.0% 30 16.1%
Kindgesteuerte | Schnuller 27 314% | 53 53.0% 80  43.0%
Einschlafhilfen:

Eigener Daumen 0 0.0% 6 6.0% 6 3.2%

Kuscheltier 2 2.3% 26 26.0% 28 15.1%

Schmusetuch 0 0.0% 8 8.0% 8 4.3%
Keine 3 35% 5 5.0% 8 4.3%
Einschlafhilfen
Gesamt 86 100.0% | 100 100.0% | 186 100.0%

M ehrfachantworten sind mdglich, weshalb die Antworten sich nicht zur Anzahl der Probanden addieren.

Im Vergleich der beiden Gruppen stellte sich heraus, dass die Kinder aus der klin.
Stichprobe signifikant mehr elterngesteuerte Einschlafhilfen bekommen als die Kinder
der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe. Den letzteren stehen signifikant haufiger
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ausschliefdlich selbst zu steuernde Einschlafhilfen zur Verfligung als den Kindern aus
der klin. Stichprobe (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16: Kind- und elterngesteuerte Einschlafhilfen

Klin. Stichprobe

Nicht klin. Stichprobe

Gesamtk ollektiv

Keine Einschlafhilfe | % von Gruppe 35% 5.0% 4.3%
Ausschliefflich
elterngesteuerte % von Gruppe 62.8% 20.0% 41.4%
Einschlafhilfen
Ausschliefflich
kindgesteuerte % von Gruppe 35% 55.0% 30.6%
Einschlafhilfen
Kombination aus
kind- und elternge-

% von Gruppe 30.2% 20.0% 25.1%
steuerten
Einschlafhilfen
Gesamt Anzahl n 86* 100 186

% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%

x*-Test nach Pearson; x*= 62.55; df = 3; p < 0.001

* Fehlende Werte bei 5 Kindern aus der klin. Stichprobe.

Die Anzahl der Einschlafhilfen lag bei den Kindern aus der klin. Stichprobe signifikant

hoher as bel den Kindern der unausgel esenen, nicht klin. Stichprobe (siehe Tabelle 17).
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Tabelle 17: Anzahl der Einschlafhilfen

Klin. Stichpr obe | Nicht klin. Stichprobe | Gesamtkollektiv
Keine Einschlafhilfe | % von Gruppe 3.5% 5.0% 4.3%
1 Einschlafhilfe % von Gruppe 18.6% 57.0% 39.2%
2 Einschlafhilfen % von Gruppe 25.6% 30.0% 28.0%
3 Einschlafhilfen % von Gruppe 32.6% 7.0% 18.8%
4 Einschlafhilfen % von Gruppe 15.1% 1.0% 7.5%
5 Einschlafhilfen % von Gruppe 4.7% 0.0% 2.2%
Anzahl n 86* 100 186
% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%

x%-Test nach Pearson; x? = 50.88; df = 5; p < 0.001

* Fehlende Werte bei 5 Kindern aus der klin. Stichprobe.

Noch aufféliger ist der Unterschied in beiden Gruppen bei der Anzahl der elterngesteu
erten Einschlafhilfen. Fast 40% der Kinder aus der klin. Stichprobe erhalten mindestens
3 oder mehr elterngesteuerte Einschlafhilfen. In der unausgelesenen Stichprobe gibt es
hingegen nur ein Kind, das 3 elterngesteuerte Einschlafhilfen erhélt. Keines der Kinder
aus der unausgelesenen Stichprobe erh@lt mehr als 3 elterngesteuerte Einschlafhilfen.
60% der Kinder aus der unausgel esenen, nicht klin. Stichprobe bekommen nur selbst zu
steuernde (kindgesteuerte) oder keine Einschlafhilfen (vgl. Tabelle 18).

Interessanterweise konnte bei der Anzahl der elterngesteuerten Einschlafhilfen ein
signifikanter Geschlechtsunterschied festgestellt werden. Sowohl in der klinischen, als
auch in der unausgelesenen Stichprobe erhalten die Jungen signifikant haufiger und
mehr elterngesteuerte Einschlafhilfen as die gleichaltrigen Madchen (p < 0.005). 76.1%
der Jungen schlafen mit elterngesteuerten Einschlafhilfen ein, wohingegen nur 48.1%
der Madchen elterngesteuerte Einschlafhilfen erhalten.
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Tabelle 18: Anzahl der elterngesteuerten Einschlafhilfen

Klin. Stichprobe

Nicht klin. Stichprobe

Gesamtkollektiv

Keine elterngesteu-
erte Einschlafhilfe

1 elterngesteuerte
Einschlafhilfe

2 elterngesteuerte
Einschlafhilfen

3 elterngesteuerte
Einschlafhilfen

4 elterngesteuerte
Einschlafhilfen

5 elterngesteuerte
Einschlafhilfen

% von Gruppe

% von Gruppe

% von Gruppe

% von Gruppe

% von Gruppe

% von Gruppe

Anzahl n

% von Gruppe

7.0%

23.3%

31.4%

25.6%

9.3%

3.5%

86*
100.0%

60.0%

33.0%

6.0%

1.0%

0.0%

0.0%

100
100.0%

35.5%

28.5%

17.7%

12.4%

4.3%

1.6%

186
100.0%

x*-Test nach Pearson; x*= 90.37; df = 5; p < 0.001

* Fehlende Werte bei 5 Kindern aus der klin. Stichprobe.

Im Zusammenhang mit den Durchschlafstérungen interessierte uns in dieser Studie, wie

viele und welche Kinder in der Nacht gestillt werden. Im Vergleich der beiden Gruppen

stellte sich heraus, dass die Kinder der klin. Stichprobe mit 27.5% signifikant haufiger

nachts gestillt werden als die Kinder der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe mit
10.0% (vgl. Tabelle 19).

Tabelle 19: Nachtliches Stillen

Klin. Stichprobe

Nicht klin. Stichprobe

Gesamtkollektiv

Kein nachtliches
Stillen

Nachtliches Stillen

% von Gruppe

% von Gruppe

Anzahl n

% von Gruppe

72.5%

271.5%

91
100.0%

90.0%

10.0%

100
100.0%

81.7%

18.3%

191
100.0%

x%-Test nach Pearson; x*= 9.72; df = 1; p < 0.005
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5.3 Anwendung der Kriterien zur Diagnose einer schweren
Durchschlafstérung von Richman (1981) auf beide
Stichproben

Im weiteren mochte ich auf die Kriterien einer schweren Durchschlafstérung von
Richman von 1981 und auf die danach ausgerichteten Schlafscores eingehen. Eines der
festen Kriterien von Richman (1981) ist die mindestens dreimonatige Dauer des Schlaf-

problems. Dies Kriterium wurde in der klin. Stichprobe bel allen Kindern erfllt.

Das zweite feste Kriterium von Richman ist folgendes [Richman, 1981]: Das Kind hat
mindestens 5 Wachnéchte pro Woche (7 Tage). D.h. es ist in mindestens 5
Néachten/Woche mindestens einmal/Nacht wach. Da in unserer Studie nicht eine ganze
Woche, sondern funf aufeinanderfolgende Tage beobachtet und untersucht wurden,
erfillen nach unserer Definition Kinder, die an mindestens 4 von 5 Né&chten wach

waren, dieses Kriterium; d.h. Richmans Kriterium wurde etwas strenger gefasst.

Die Kinder aus der klin. Stichprobe erfillten dies Kriterium signifikant haufiger als die
Kinder aus der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe (92.1% in der klin. Stichprobe
versus 37,4% in der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe; siehe Tabelle 20).

Tabelle 20: Anzahl an Wachné&chten an 5 aufeinanderfolgenden Tagen

Klin. Stichprobe | Nicht klin. Stichprobe | Gesamtkollektiv
0 Né&chte % von Gruppe 1.1% 24.2% 12.8%
1 Nacht % von Gruppe 0.0% 15.4% 7.8%
2 Néchte % von Gruppe 5.6% 16.5% 11.1%
3 Néchte % von Gruppe 1.1% 6.6% 3.9%
4 Néchteund mehr | % von Gruppe 92.1% 37.4% 64.4%
Anzahl n 89 o1** 180
% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%
x%-Test nach Pearson; x* = 61.59; df = 4; p < 0.001

* Fehlende Werte bei 2 Kindern der klin. Stichprobe.
** Fehlende Werte bei 9 Kindern der Nicht klin. Stichprobe.

Neben den beiden festen Kriterien forderte Richman (1981) eines der drei folgenden
zusdtzlichen Kriterien zur Diagnose einer schweren Durchschlafstorung: Zu einem der
maoglichen, zusétzlichen Kriterien von Richman gehort die durchschnittliche Anzahl an
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Wachepisoden/Nacht. Wenn das Kind mindestens 3mal/Nacht aufwacht, ist dieses
Kriterium erfullt.

22.2% der Kinder aus der klin. Stichprobe wachen im Durchschnitt 3mal/Nacht auf,
55.6% der Kinder wachen sogar mindestens 4mal/Nacht auf; d.h. 77.8% der Kinder aus
der klin. Stichprobe erfillen dieses Kriterium, wéahrend nur 11% der Kinder aus der
unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe 3mal/Nacht wach werden (und nicht haufiger)
und somit das Kriterium erfullen (siehe Tabelle 21).

Tabelle 21: Durchschnittliche Anzahl an Wachepisoden pro Nacht, in der das Kind

aufwacht.
Klin. Stichprobe | Nicht klin. Stichprobe [ Gesamtkollektiv
0 x Aufwachen % von Gruppe 1.1% 50.5% 27.5%
1 x Aufwachen % von Gruppe 6.7% 37.4% 21.9%
2 x Aufwachen % von Gruppe 14.4% 27.5% 20.8%
3 x Aufwachen % von Gruppe 22.2% 11.0% 16.4%
4 x Aufwachen % von Gruppe 55.6% 0.0% 27.9%
Anzahl n Q0 91** 183
% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%

x%-Test nach Pearson; x? = 95.89; df = 4; p < 0.001

* Fehlender Wert bei 1 Kind der klin. Stichprobe
** Fehlende Werte bei 9 Kindern der Nicht klin. Stichprobe

Ein weiteres zusitzliches Kriterium einer schweren Durchschlafstérung nach Richman
ist die durchschnittliche Anzahl an Wachminuten pro Nacht. Ist ein Kind langer als 20
Minuten pro Nacht wach, erfillt es dieses Kriterium. In unserer Studie wahlten wir ein
etwas strengeres Kriterium, namlich, ob das Kind bereits in jeder einzelnen Wachepi-
sode/Nacht langer als 20 Minuten wach ist. Die Kinder aus der klin. Stichprobe waren

signifikant léanger wach als die Kinder aus der nicht klin. Stichprobe (siehe Tabelle 22).
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Tabelle 22: Durchschnittliche Anzahl an Wachminuten pro Wachepisode

Klin. Stichprobe

Nicht klin. Stichprobe

Gesamtkollektiv

0 bis 5 Minuten

6 bis 10 Minuten

11 bis 15 Minuten

16 bis 20 Minuten

> 20 Minuten

% von Gruppe
% von Gruppe
% von Gruppe
% von Gruppe
% von Gruppe

Anzahl n

% von Gruppe

4.4%

6.7%

18.9%

27.8%

42.2%

o0*
100.0%

28.6%

10.4%

29.9%

13.0%

18.2%

T7%*
100.0%

15.6%

8.4%

24.0%

21.0%

31.1%

167
100.0%

x>-Test nach Pearson; x> = 30.33; df = 4; p < 0.001

* Fehlender Wert bei 1 Kind aus der klin. Stichprobe
** Fehlende Werte bei 23 Kindern aus der Nicht klin. Stichprobe

Das letzte mogliche, zusétzliche Kriterium fur eine schwere Durchschlafstérung ist das

nachtliche Schlafen im Elternbett.

Aus Tabelle 23 geht hervor, dass die Kinder aus der klin. Stichprobe signifikant haufi-

ger nachts im Elternbett schlafen as die Kinder der unausgelesenen, nicht Klin.

Stichprobe.
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Tabelle 23: Wie haufig schléft das Kind im Elternbett?

Klin. Stichpr obe | Nicht klin. Stichprobe | Gesamtkollektiv

Nicht im Bett der

% von Gruppe 32.9% 71.1% 52.6%
Eltern
In 1 Nacht
mindestens Imal im | % von Gruppe 9.4% 6.7% 8.0%
Bett der Htern
In 2 N&chten
mindestens 1mal im | % von Gruppe 7.1% 4.4% 5.7%
Bett der Eltern
In 3 N&chten
mindestens 1mal im | % von Gruppe 10.6% 2.2% 6.3%
Bett der Eltern
In 4 Néchten
mindestens Imal im | % von Gruppe 9.4% 11.1% 10.3%
Bett der Eltern
In 5 N&chten
mindestens 1mal im | % von Gruppe 30.6% 4.4% 17.1%
Bett der Eltern

Anzahl n 85* 90** 175

% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%
x%-Test nach Pearson; x* = 35.47; df = 5; p < 0.001
* Fehlende Werte bei 6 Kindern aus der Klin. Stichprobe
** Fehlende Werte bei 10 Kindern der Nicht klin. Stichprobe.
Tabelle 24 gibt enen Uberblick Uber die Haufigkeit von schweren

Durchschlafstérungen nach N. Richman (1981) in den ersten 2 Lebengahren.

12.2% der Kinder aus der unausgel esenen, nicht klin. Stichprobe haben nach den relativ

strengen, in Bezug auf die Wachdauer/Nacht modifizierten Kriterien von Naomi

Richman eine schwere Durchschlafstorung.

In der klin. Stichprobe bestand nach diesen Kriterien bei 87.6% der Kinder eine schwere

Durchschlafstorung (siehe Tabelle 24). Beim Vergleich der beiden Gruppen ergab sich

diesbeziiglich ein signifikanter Unterschied.
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An dieser Stelle moéchte ich die modifizierten Kriterien von Richman (1981)

zusammenfassen.
Die beiden festen Kriterien lauten:
mindestens 3- monatige Dauer des Schlafproblems
mindestens 4 Wachnéchte von 5 Néchten
Die drei zusétzlichen Kriterien, von denen mindestens eines zutreffen muss, lauten:
mindestens 3 Wachepisoden pro Nacht
Wachdauer pro Wachepisode langer als 20 Minuten

Néachtliches Schlafen im Elternbett

Tabelle 24: Diagnose einer schweren Durchschlafstérung nach den modifizierten
Kriterien von Richman (1981)

Klin. Stichprobe | Nicht klin. Stichprobe | Gesamtkollektiv

Keine schwere

% von Gruppe 12.4% 87.8% 50.3%
Durchschlafstérung
Schwere Durch-

% von Gruppe 87.6% 12.2% 49.7%
schlafstrung
Gesamt Anzahl n 89 90** 179

% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%

x*-Test nach Pearson; x*= 98.58; df = 1; p < 0.001

* Fehlende Werte bei 2 Kindern aus der klin. Stichprobe
** Fehlende Werte bei 10 Kindern aus der Nicht klin. Stichprobe.

In der klin. Stichprobe bestand also bei 87.6% der Kinder nicht nur nach Einschéatzung
der Eltern, die sich subjektiv belastet fuhlten, eine Durchschlafstérung, sondern auch

nach den Kriterien fur eine schwere Durchschlafstérung von Richman (1981).

Im x?-Test nach Pearson wurde bei einer schweren Durchschlafstérung nach den modi-
fizierten Kriterien von Richman sowohl in der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe
als auch in der klinischen Stichprobe kein signifikanter Geschlechtsunterschied

gefunden.
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5.4 Sieben Schlafscores nach Operationalisierung bewahrter
Kriterien zur Diagnose einer Durchschlafstérung

In der Literatur gibt es bisher keine Ubereinstimmung Uber die Kriterien von Schlafsto-
rungen in den ersten 2 Lebengahren. Richman (1985) wie auch Minde et al. (1993)
taten den wichtigen Schritt, Schlafscores zu erstellen, um eine Schlafstérung diagnosti-
zieren zu koénnen. Zwischen den beiden Autoren bestanden jedoch Unterschiede in der
Auswahl der Schlafparameter.

In dieser Arbeit wird - as eines ihrer zentralen Anliegen - eine Operationalisierung von
Kriterien durchgefuhrt, die sich zur Diagnose einer Durchschlafstorung im Alter von 6
bis 24 Monaten in der Ambulanz fur Schreibabys im Kinderzentrum Minchen bereits
bewahrt haben.

AnschlieRend werden diese Kriterien einer empirischen Uberprifung unterzogen. Wir
erfragten weitere bzw. andere Parameter als die von Richman (1985) und Minde et
al.(1993) zur Diagnostik einer Durchschlafstorung. Diese Parameter gehen differen
zierter auf die Problematik einer Durchschlafstérung ein, indem sie auch die Art der
Einschlafhilfen (elterngesteuert versus kindgesteuert) und die Befindlichkeit des Kindes

in seiner Wachzeit (auch tagstiber) mitberticksichtigen (s. S. 49).

Von den Schlaf- und Wachparametern wurden sieben Parameter ausgewahlt, bei denen
der Unterschied zwischen der klin. Stichprobe und der unausgelesenen, nicht klin.
Stichprobe statistisch am deutlichsten sichtbar wurde oder die sich, wie die
Wachbefindlichkeit des Kindes, als sinnvoll zur Diagnostik einer Durchschlafstérung
gezeigt haben.

Die Parameter der Unruhe- und Schreidauer tagsiiber (6-18 Uhr) und nachts (0-6 Uhr)
sollen die Befindlichkeit des Kindes wahrend seiner Wachzeit wiederspiegeln.

Wie bel Richman (1985) und Minde et al. (1993) wurden fir die Diagnostik einer
Durchschlafstorung  zundchst die folgenden drel  Schlafparameter ausgewahlt
(vgl. S. 23f.):

LAnzahl der Wachnéchte*,
»Anzahl der Wachepisoden/Nacht”,

» Wachdauer/Wachepisode”.
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Die Anzahl der Wachnéachte wurde nicht Uber eine ganze Woche wie bei Richman
(1985) und Minde et al. (1993) verfolgt, sondern tUber 5 aufeinanderfolgende Tage.

Als vierter Schlafscore wurde trotz hoher interindividueller Variabilitét der Gesamt-
schlafdauer der Score fur die Gesamtschlafdauer (Nachtschlaf und Tagschlaf) gewahlt,

in der sich beide Gruppen signifikant unterschieden (p < 0.001). Die Kinder der klin.
Stichprobe schliefen insgesamt im Durchschnitt 1 Stunde 48 Minuten/24 Stunden
weniger as die Kinder der unausgel esenen, nicht klin. Stichprobe.

Als funfter Schlafscore wurde die Art der Einschlafhilfen (kindgesteuert versus eltern
gesteuert) gewdhlt, well sich dieses Kriterium in der Schreiambulanz des

Kinderzentrums Munchen fir die Diagnose einer Durchschlafstérung bewahrt hat.

Die Kinder sind bei elterngesteuerten Einschlafhilfen von ihren Bezugspersonen
abhangig und fordern die Einschlafhilfen nicht nur abends beim Einschlafen, sondern
héufig auch nachts (meistens mit Schreien), um wieder einschlafen zu kénnen, nachdem

sie aus naturlichen, physiologischen Griinden wie ale Kinder aufgewacht sind.

Wichtig fur die Beurteilung einer Schlafstérung ist auch die Befindlichkeit des Kindes
wahrend der Wachzeit [Largo u. Hunziker, 1984], weshalb als sechster und siebter

Score die Parameter Unruhe- und Schreidauer tagsiber (von 6 bis 18 Uhr) und nachts

(von O bis 6 Uhr) gewéhlt wurden. In den folgenden sieben Tabellen werden die

einzelnen Scoresim Vergleich der beiden Gruppen dargestellt:

Tabelle 25: Score fur die Anzahl der Wachnéchte an 5 aufeinanderfolgenden Tagen

Klin. Stichprobe | Nicht klin. Stichprobe | Gesamkollektiv | Score
0 Néachte | % von Gruppe 11% 22.0% 12.2% 0
1 Nacht | % von Gruppe 3.4% 16.0% 10.1% 1
2 Néachte | % von Gruppe 45% 17.0% 11.1% 2
3 Néchte | % von Gruppe 4.5% 7.0% 5.8% 3
4 Néchte | % von Gruppe 10.1% 11.0% 10.6% 4
5 Néchte | % von Gruppe 76.4% 27.0% 50.3% 5
Anzahl 89* 100 189
% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%

x%-Test nach Pearson; x* = 54.37; df = 5; p < 0.001

* Fehlende Werte bei 2 Kindern der klin. Stichprobe.




Vogt: Ein- und Durchschlafstérungen in den ersten zwei Lebensjahren 76

86.5% der Kinder aus der klin. Stichprobe wachen in mindestens 4 von 5 Néchten je-
weils mindestens einma/Nacht auf, wahrend nur 38.0% der Kinder aus der
unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe in so vielen Nachten aufwachen. ES besteht ein

signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen.

Tabelle 26: Score fur die durchschnittliche Anzahl an Wachepisoden pro Nacht bezogen

auf 5 Néchte
Klin. Nicht klin. Gesamt-
] ] ] Score
Stichprobe Stichprobe kollektiv
K eine Wachepisode/Nacht % von Gruppe 1.1% 22.0% 12.0% 0
>=0.2und< 0.5
) % von Gruppe 3.3% 28.0% 16.2% 2
Wachepisoden/Nacht
>=05und< 14
) % von Gruppe 6.6% 23.0% 15.2% 3
Wachepisoden/Nacht
>=14und<2.7
) % von Gruppe 14.3% 17.0% 15.7% 4
Wachepisoden/Nacht
>= 2.7 Wachepisoden/Nacht % von Gruppe 74.7% 10.0% 40.8% 5
Anzahl 91 100 191
% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%

x%-Test nach Pearson; x? = 92.74; df = 4; p < 0.001

Aufgrund der Haufigkeitsverteilung in der nicht klin. Stichprobe wurde Score 1 nicht vergeben.

Die Kinder der klin. Stichprobe wachen signifikant haufiger pro Nacht auf as die
Kinder der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe. 74.7% der Kinder aus der klin.
Stichprobe wachen mindestens 2.7mal/Nacht oder haufiger auf und erhalten somit den
Score-Wert ,,5°. In der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe wachen nur 10.0% der
Kinder mindestens 2.7mal/Nacht auf.

In Tabelle 27, die den Score fur die durchschnittliche Wachdauer/Wachepisode im
Gruppenvergleich darstellt, ist zu sehen, dass Uber 80% der Kinder aus der klin.
Stichprobe mehr as 15 Minuten/Wachepisode wach sind, 18.7% dieser Kinder sind
sogar mindestens 30 Minuten/Wachepisode wach. In der unausgelesenen, nicht Klin.
Stichprobe hingegen betragt die Wachdauer/Wachepisode bel mehr als 50% der Kinder

weniger a's 15 Minuten.
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Tabelle 27: Score fur die durchschnittliche Wachdauer pro Wachepisode

) ) Nicht klin. Gesamt-
Klin. Stichprobe ) ) Score

Stichprobe kollektiv
0 Minuten % von Gruppe 1.1% 31.0% 16.8% 0
>0 und < 15 Minuten % von Gruppe 18.7% 20.0% 19.4% 2
>= 15 und < 20 Minuten | % von Gruppe 33.0% 24.0% 28.3% 3
>= 20 und < 30 Minuten | % von Gruppe 28.6% 12.0% 19.9% 4
>= 30 Minuten % von Gruppe 18.7% 13.0% 15.7% 5

Anzahl 91 100 191
% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%

x%-Test nach Pearson; x? = 34.38; df = 4; p < 0.001

Aufgrund der Haufigkeitsverteilung in der Nicht klin. Stichprobe wurde Score 1 nicht vergeben.

Im Score fur die Gesamtschlafdauer/24 Stunden kann gezeigt werden, dass 46.2% der
Kinder aus der klin. Stichprobe weniger als 680 Minuten/24 Stunden (11 Stunden und

20 Minuten) schlafen, wahrend nur 10.0% der unausgel esenen, nicht klin. Stichprobe in
diese Gruppe fallen. In der nicht klin. Stichprobe schlafen 50.0% mehr als 793

Minuten/24 Stunden (13 Stunden und 13 Minuten; vgl. Tabelle 28).

Tabelle 28: Score fir die Gesamtschlaf dauer/24 Stunden

] ] Nicht klin. | Gesamt-
Klin. Stichprobe Score

Stichpr obe | kollektiv
>= 868 Minuten % von Gruppe 0.0% 10.0% 5.2% 0
< 868 und >= 834 Minuten | % von Gruppe 2.2% 15.0% 8.9% 1
< 834 und >= 793 Minuten | % von Gruppe 3.3% 26.0% 15.2% 2
< 793 und >= 743 Minuten | % von Gruppe 8.8% 25.0% 17.3% 3
< 743 und >= 680 Minuten | % von Gruppe 39.6% 14.0% 26.2% 4
< 680 Minuten % von Gruppe 46.2% 10.0% 271.2% 5

Anzahl 91 100 191
% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%

x%-Test nach Pearson; x* = 76.06; df = 5; p < 0.001
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69.8% der Kinder aus der klin. Stichprobe erhalten 2 oder mehr elterngesteuerte
Einschlafhilfen, wahrend 60% der Kinder aus der unausgelesenen, nicht Kklin.

Stichprobe keine elterngesteuerten, sondern nur selbst zu steuernde (kindgesteuerte)

oder keine Einschlafhilfen bekommen.

Tabdle 29: Score fir die Einschlafhilfen

Klin. Nicht klin. Gesamt-
) _ _ Score
Stichprobe Stichpraobe kollektiv
Keine oder nur kind-
% von Gruppe 7.0% 60.0% 35.5% 0
gesteuerte Einschlafhilfen
1 elterngesteuerte
% von Gruppe 23.3% 33.0% 28.5% 4
Einschlafhilfe
2 und mehr elterngesteuerte
% von Gruppe 69.8% 7.0% 36.0% 5
Einschlafhilfen
Anzahl 86* 100 186
% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%

x%-Test nach Pearson; x? = 88.75; df = 2; p < 0.001

* Fehlende Werte bei 5 Kindern aus der klin. Stichprobe

Aufgrund der Haufigkeitsverteilung in der Nicht klin. Stichprobe wurde Score 1-3 nicht vergeben.

Sowohl im Score fur die Unruhe- und Schreidauer tagsiiber als auch v.a. im Score fir
die Unruhe- und Schreidauer nachts, zwischen O und 6 Uhr, wird deutlich, wie viel
langer die Kinder aus der klin. Stichprobe schreien bzw. unruhig sind als die Kinder der

unausgel esenen, nicht klin. Stichprobe (vgl. Tabellen 30 und 31).
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Tabelle 30: Score fur die Schrei- und Unruhedauer tagstiber (6-18 Uhr)
Klin. Stichprobe Nichtkfin. | Gesamt- Score
Stichpr obe kollektiv
< 6 Minuten % von Gruppe 8.8% 8.5% 8.6% 0
>= 6 und < 16 Minuten % von Gruppe 8.8% 16.0% 12.4% 1
>=16 und < 27 Minuten % von Gruppe 6.6% 22.3% 14.6% 2
>= 27 und < 45 Minuten % von Gruppe 20.9% 28.7% 24.9% 3
>= 45 und < 70 Minuten % von Gruppe 18.7% 14.9% 16.8% 4
>= 70 Minuten % von Gruppe 36.3% 9.6% 22.7% 5
Anzahl 91 7 185
% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%
x%-Test nach Pearson; x? = 25.82; df = 5; p < 0.001
* Fehlende Werte bei 6 Kindern der Nicht klin. Stichprobe.
Tabelle 31: Score fir die Schrei- und Unruhedauer von 0-6 Uhr (nachts)
Klin. Stichprobe Nicht klin. Gesamt- Score
Stichpraobe kollektiv
0 Minuten % von Gruppe 6.6% 46.9% 27.3% 0
>0 und < 3 Minuten % von Gruppe 0.0% 3.1% 1.6% 2
>= 3 und < 7 Minuten % von Gruppe 1.1% 25.0% 13.4% 3
>=7und < 20 Minuten | % von Gruppe 1.7% 15.6% 11.8% 4
>= 20 Minuten % von Gruppe 84.6% 9.4% 46.0% 5
Anzahl 91 9%6* 187
% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%

x*-Test nach Pearson; x*= 110.61; df = 4; p < 0.001

* Fehlende Werte bei 4 Kindern der Nicht klin. Stichprobe.

Score 1 wurde aufgrund der Haufigkeitsverteilung in der Nicht klin. Stichprobe nicht vergeben.

Jedes Kind erhielt fior jeden der sieben Schlafscores einen Wert von 0 bis 5.

Anschlief?end wurden die sieben Werte aus den sieben Schlafscores zusammengezahlt

und ein Gesamtschlafscore mit einem Maximal punktwert von 35 (7x5) ermittelt.
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Die Kinder der klin. Stichprobe haben im Mittel einen Gesamtschlafscore von 29
Punkten (D: +4.7), wahrend die Kinder der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe im
Durchschnitt einen Gesamtschlafscore von 16 Punkten (SD: + 8) erhaten. Der
Gruppenunterschied ist signifikant (siehe Tabelle 32).

Tabelle 32: Gesamtschlafscore in der klin. Stichprobe und in der nicht klin. Stichprobe
(M = D).

Klin. Stichpr obe | Nicht klin. Stichprobe t df p

Gesamtschlafscore 29.1+4.7 158+ 8.0 13.74 152.49 | <0.001

Der Cut-off wurde etwas unterhalb der 80. Perzentile in der unausgelesenen Stichprobe
gewdhlt, namlich bei einem Gesamtschlafscore > 22 Punkten, um moglichst alle Kinder,
die unter einer Durchschlafstérung leiden, mit dieser Diagnostik zu erfassen
(vgl. Graphik 6: Verteilung der einzelnen Gesamtschlafscores in beiden Gruppen. Cut-
off bei einem Gesamtschlafscore > 22 Punkten). Alle Kinder, die im Gesamtschlafscore
Uber 22 Punkte aufzeigen, erhaten die Diagnose einer Durchschlafstérung und es wird

den Eltern eine dementsprechende Therapie fur ihr Kind empfohlen.
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Graphik 6:
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Gesamtschlafscore von Q bis 35

Verteilung der einzelnen Gesamtschlafscores in beiden Gruppen

Cut-off bel einem Gesamtschlafscore > 22 Punkten

® Klinische Stichprobe
® lnausgelesene, nicht Kinische Stichprobe

Damehrere Kinder den gleichen Score erhalten haben, liegen manche Punkte aufeinander. Deshalb

addieren sich die einzelnen Gesamtschl af scores nicht zur Anzahl der Probanden.

91.7% der Kinder aus der klin. Stichprobe erhielten einen Gesamtschlafscore > 22
Punkte und somit die Diagnose , Durchschlafstérung®. 2.2% dieser Kinder erhielten
sogar den maximalen Punktwert des Gesamtschlafscores von 35 (7x5 Punkte). Bel den
8.3% der Kinder aus der klin. Stichprobe, die nicht die Diagnose ,, Durchschlafstérung*
erhielten, stand nicht eine Durchschlafstorung, sondern eine Einschlafstérung, eine
Schreiproblematik, eine Futterstorung oder eine Beziehungsproblematik im
Vordergrund.
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Nach dieser von der Schreiambulanz im Kinderzentrum empfohlenen Diagnostik be-
steht bei den Kindern der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe eine Pravalenz von
Durchschlafstérungen von 21.3% (vgl. Tabelle 33).

Besteht diese Regulationsstorung erst 1-3 Monate lang, so wird sie nach den Kriterien
der Schreiambulanz as Durchschlafstdrung mit geringer Belastung bezeichnet. Ist die
Dauer der Schlafproblematik bereits langer als 3 Monate vorhanden, so liegt eine

persistierende Durchschlafstérung vor.

Tabelle 33: Diagnose einer Durchschlafstorung bei einem Gesamtschlafscore von

> 22 Punkten in der klin. und der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe

. ) Nicht Klin. .
Klin. Stichprobe ) Gesamtkollektiv
Stichprobe
Keine Durchschlafstérung
bei einem Gesamtschlaf- | % von Gruppe 8.3% 78.7% 45.5%
score <= 22 Punkten
Durchschlafstérung bei
einem Gesamtschlafscore | % von Gruppe 91.7% 21.3% 54.5%
> 22 Punkten
Gesamt Anzahl n 84* 94** 178
% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%

x%-Test nach Pearson; x* = 88.63; df = 1; p < 0.001

* Fehlende Werte bei 7 Kindern aus der klin. Stichprobe
** Fehlende Werte bei 6 Kindern aus der Nicht klin. Stichprobe.

Im x2-Test nach Pearson bestand in Bezug auf eine Durchschlafstérung nach den von
der Schreiambulanz empfohlenen Kriterien wie auch nach Richmans Kriterien kein
signifikanter Geschlechtsunterschied in der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe
(p=n.s).
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5.5 Ergebnisse aus der logistischen Regressionsanalyse

Zur Ermittlung der fUr die Diagnose einer Durchschlafstorung bedeutendsten von den
sieben Kriterien wurde eine logistische Regressionsanalyse durchgefihrt. Diese
Regressionsanalyse sagt die Gruppenzugehdrigkeit (zur Gruppe der Kinder mit
Durchschlafstérung bzw. zur Gruppe der Kinder ohne Durchschlafstdrung) aufgrund
der Werte in den Kriterien voraus. In der folgenden Auflistung sind die Schlafscores in

der Reihenfolge abnehmender Bedeutsamkeit angeordnet:
Score fur die Anzahl der Wachnéchte an 5 aufeinanderfolgenden Tagen
Score fir die Einschlafhilfen
Score fur die Gesamtschlafdauer
Score fr die Schrei- und Unruhedauer nachts (0-6 Uhr)
Score fr die Schrei- und Unruhedauer tagsiber (6-18 Uhr)
Score fir die Wachdauer/Wachepisode

Score fir die Anzahl an Wachepisoden/Nacht

Die Giite des gesamten Modells: x? = 245.32; df = 7; p < 0.001

Jede der sieben Variablen hat signifikant dazu beigetragen, die Diagnose einer Durch-
schlafstorung zu stellen. D.h. in jeder Variable sind eigene Aspekte enthalten, die zur
Diagnosefindung einer Durchschlafstorung fuhren.

Die von der Schreiambulanz empfohlenen, differenziert auf die Schlafproblematik
eingehenden sieben Schlafscores sind nicht nur as diagnostisches Instrument und zur
Einschdtzung des Schweregrads einer Durchschlafstorung wesentlich geeigneter als
Richmans Kriterien von 1981, sondern sie sind vor alem auch geeignete

Verlaufsparameter vor, wahrend und nach Therapie.
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6 Diskussion

6.1 Diskussion des Methodenteils

6.1.1 Datenerhebung fir die klinische Stichprobe

Ausgangspunkt fur die Untersuchung war eine klin. Stichprobe aler 91 Sauglinge und
Kleinkinder im Alter von 6 Monaten bis 24 Monaten, die im Zeitraum von Oktober
1991 bis August 1994 in der ,Sprechstunde fir Schreibabys® der Forschungs- und
Beratungsstelle ,, Frihentwicklung und Kommunikation® am Kinderzentrum in

Minchen wegen Schlafproblemen vorgestellt und untersucht worden waren.

Zu dieser Stichprobe sollten Daten von Kindern gleicher Altersverteilung aus einer

unausgel esenen, nicht klin. Stichprobe erhoben werden.

6.1.2 Datenerhebung fir die unausgelesene, nicht klinische Stichprobe

Die Daten fur die unausgelesene, nicht klin. Stichprobe von 100 Kindern wurden in
zwei Phasen erhoben. Die Responderrate bewegte sich zwischen 34.4% (1994) und 58%
(1997). Da die Responderrate der ersten Erhebungsphase (1994) nicht den
Responderraten vergleichbarer Untersuchungen entsprach, sondern geringer ausfiel, ist

die Reprasentativitédt der unausgel esenen Stichprobe zunédchst fraglich.

Fur die Reprasentativitat dieser unausgel esenen Stichprobe spricht allerdings die nahezu
gleiche Pravalenz an Durchschlafstérungen nach den von der Schreiambulanz empfoh-
lenen Kriterien bei den Kindern, deren Daten 1994 erhoben wurden, und bel denen,
deren Daten 1997 erhoben wurden (vgl. Tabelle 34).
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Tabelle 34: Diagnose einer Durchschlafstérung bei einem Gesamtschlafscore von > 22

Punkten in der unausgelesenen Stichprobe von 1994 und 1997

Stichprobe 1994 | Stichprobe 1997 | Gesamtkollektiv

Keine Durchschlafstérung
bei einem Gesamtschlaf- % von Gruppe 78.8% 78.6% 78.7%

score <=22 Punkten

Durchschlafstérung bei

einem Gesamtschlafscore % von Gruppe 21.2% 21.4% 21.3%
> 22 Punkten
Gesamt Anzahl n 52 42 Sl

% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%

x%-Test nach Pearson; x*= 0.001; df = 1; p = n.s.

*Fehlende Werte bei 6 Kindern aus der unausgelesenen Stichprobe

Auch fir die Préavalenz von schweren Durchschlafstrungen nach den modifizierten
Kriterien von Richman (1981) ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen
diesen beiden Gruppen @ = n.s.), was die These der Reprasentativitat der gesamten
Stichprobe unterstutzt, auch wenn die Responderrate in der ersten Erhebungsphase

(1994) mit 34.4% vergleichsweise gering ausfiel.

Die Responderrate von 58% in der zweiten Erhebungsphase (1997) ist &hnlich hoch wie
Responderraten vergleichbarer Studien (z.B. Responderrate von 64% im National
Center for Health Statistics. National state and urban area vaccination coverage levels
among children aged 19-35 months — United States, 1999. Morbidity and Mortality
Weekly Report 2000; 49 (26): 585-589).

Aufgrund der Prévalenz von Durchschlafstbrungen ohne einen signifikanten Unter-
schied in beiden Stichproben (von 1994 und 1997) wére die Generalisierbarkeit der
gesamten unausgelesenen Stichprobe maoglich und die externe Vdiditdt wére

gewdhrleistet.

6.1.3 Diskussion der Stichprobencharakteristika beider Stichproben

Die Kinder der klin. und der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe unterscheiden sich
definitionsgemal nicht signifikant in ihrer Altersverteilung. Aul3erdem unterscheiden

sie sich nicht signifikant im Alter der Mtter sowie in der Anzahl der Geschwister. Es
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besteht jedoch ein signifikanter Unterschied in beiden Gruppen in Bezug auf die
Geschlechtsverteilung (p < 0.005; vgl. Tabelle 3).

Es wurde von mehr Eltern mit Jungen (68.8%) die Munchner Sprechstunde fir
Schreibabys wegen Schlafproblemen aufgesucht. In der Literatur wird in zahlreichen
Arbeiten darauf hingewiesen, dass es in Bezug auf eine Schlafstorung keine
signifikanten Geschlechtsunterschiede gibt [Richman, 1981; Weissbluth u. Davis et al.,
1984], weshalb in dieser Studie nicht auf dieselbe Verteilung der Geschlechter in beiden
Gruppen geachtet wurde.

In der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe sind M&dchen (52%) und Jungen (48%) in
etwa gleich verteilt. Alswir in dieser Untersuchung nach der Haufigkeit einer schweren
Durchschlafstérung (nach den modifizierten Kriterien von N. Richman) in der
unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe fragten, war die Schlafstérung in beiden
Geschlechtern gleichverteilt = n.s). Auch nach der von der Schreiambulanz im
Kinderzentrum Munchen empfohlenen Diagnostik fir eine Durchschlafstorung mit
einem Gesamtschlafscore > 22 Punkten ergab sich in der unausgelesenen, nicht klin.

Stichprobe kein signifikanter Geschlechtsunterschied (p = n.s.).

Alle Schlaf-/Wachparameter in dieser Arbeit wurden auf einen Geschlechtsunterschied
hin geprift. Es bestand in keinem der Schlaf-/Wachparameter ein signifikanter
Geschlechtsunterschied. Lediglich im Score fiur die Einschlafhilfen konnte ein
signifikanter Geschlechtsunterschied gefunden werden (p < 0.05). Die Jungen erhielten
mehr elterngesteuerte Einschlafhilfen als die Madchen. 54.2% der Jungen und nur
26.9% der M&dchen erhielten elterngesteuerte Einschlafhilfen (vgl. Tabelle 5). Goodlin-
Jones et al. stellten 2001 in ihrer Untersuchung mit 80 Kindern (im Alter von 3, 6, 9
oder 12 Monaten) ebenfalls fest, dass Jungen mit 69.2% signifikant haufiger
Einschlafhilfen vom , NonSdlf-Soothing Style”, d.h. elterngesteuerte Einschlafhilfen,
erhielten als Madchen. Die Méadchen erhielten nur 30.8% an elterngesteuerten (, Non
Self-Soothing*) Einschlafhilfen [Goodlin-Jones, 2001].

Interessanterwei se stellte auch Weissbluth (1984) fest, dass Eltern von Jungen haufiger
Uber ein Durchschlafproblem ihres Kindes berichteten as Eltern von Mé&dchen, obwohl
Weissbluth keinen signifikanten Geschlechtsunterschied in der Haufigkeit des nachtli-
chen Erwachens ausfindig machen konnte [Weissbluth u. Davis et a., 1984].

Vermutlich nehmen die Eltern von Jungen deren Durchschlafproblem stérker wabhr,

weshalb auch mehr Eltern von Jungen as von Mé&dchen die Beratungsstelle im
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Munchner Kinderzentrum aufsuchten. Hierzu stellt sich die Frage, ob bei den Eltern
geschlechtsspezifische Uberzeugungen bzw. Werthaltungen bei der Wahrnehmung der
Schlafprobleme zum Tragen kommen. Werden eventuell Jungen a's hilfsbedirftiger und
Mé&dchen als robuster eingeschétzt? Spiegelt sich moglicherweise in der unterschiedli-
chen Inanspruchnahme professioneller Hilfe eine immer noch bestehende hohere
Wertigkeit von Jungen gegeniber Madchen wieder? An dieser Stelle missen diese

Fragen notwendigerweise offen bleiben.

6.1.4 Diskussion der Methode , Schlaftagebuch*

Als Methode zur Diagnostik einer Schlafstorung ist das Schlaftagebuch ein bereits in
der Literatur erfolgreich angewendetes, validiertes Verfahren [Richman, 1985; Minde,
1993], mit dem auch die Reliabilitét gewahrleistet ist [Minde, 1993], weshalb wir von
einer internen Validitét ausgehen kdnnen.

Videoanalysen des kindlichen Schlafverhaltens [Keener, 1988; Anders, 1982; Anders,
1989; Anders u. Keener, 1985; Minde, 1993] zeigten, dass adle Kinder wahrend des
Nachtschlafes aufwachen. Anders et al. (1985) entwickelten eine Methode, um das
Schlafverhalten von Kindern direkt beobachten zu konnen. Sie platzierten eine Infrarot-
Kamera an das Ful}ende des Bettes, in dem das Kind schlief, und konnten, indem sie
Time-lapse-Aufnahmen von alen kindlichen Verhaltensweisen in der Nacht machten,
die normalen entwicklungsbedingten Veranderungen des Schlafmusters wahrend der
frihen Kindheit aufzeichnen.

In der Untersuchung von Minde et al. (1993), bei der ebenfalls Videoanalysen durchge-
fahrt wurden, unterschieden sich Schlechtschléfer von den angeblich Durchschlafenden
dadurch, dass sie nicht selbst in der Lage waren, sich wieder in den Schlaf zu versetzen.
Solche Videoanalysen kénnen auch die Objektivitét elterlicher Angaben im Schiaftage-
buch zum Schlafverhalten ihrer Kinder in Frage stellen. Da das von den Eltern
ausgeflllte Schlaftagebuch Grundlage der vorliegenden Arbeit ist, mdchte ich diesen
Punkt diskutieren.

In der Untersuchung von Minde et al. (1993) zeigte sich ein signifikanter Unterschied in
den Angaben von Eltern sowohl der experimentellen Gruppe (,, schlechte Schiéfer”) als
auch der Kontrollgruppe (,,gute Schldfer*) im Vergleich mit den Videoaufnahmen.
Beispielsweise wurde die Gesamtschlafdauer von den Eltern beider Gruppen Uber-

schétzt, d.h. signifikant 1anger (ca. eine Stunde langer) angegeben, a's es die Videoauf-
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nahmen zeigten. Die Eltern, die davon ausgingen, dass ihre Kinder gut schliefen,
machten im Vergleich zu den Eltern der ,, schlechten Schléfer® deutlich weniger prazise
Angaben Uber die Einschlafdauer, die Anzahl der Wachepisoden/Nacht und die
Wachdauer ihrer Kinder (signifikanter Unterschied).

Mindes Kritik (1993) an der Aufzeichnung der Eltern (v.a der ,guten Schidfer*) im
Schlaftagebuch kann - meiner Ansicht nach - sprachlogisch aufgelost werden. Es
besteht nur eine Pseudodiskrepanz zwischen den beiden Methoden ,,Videoanalyse® und
»Schlaftagebuch®.

Die Frage an die Eltern ,Wie oft war ihr Kind nachts wach?* war insofern falsch g
stellt, as die Eltern sie Gberhaupt nicht objektiv beantworten konnten. Richtig gestellt
musste die Frage lauten: ,Wie oft haben Sie ihr Kind nachts gehort?

Die per Videoaufnahmen festgestellten nachtlichen Wachphasen, welche die Eltern
nicht wahrgenommen haben, well die Kinder sich ruhig verhielten, sind nach den
bisherigen Erkenntnissen irrelevant fir die Diagnostik einer Durchschlafstérung, da sie
genauso beim gesunden Schléfer auftreten [Keener, 1988; Anders, 1982; Anders, 1989;
Anders u. Keener, 1985].

Mein Vorschlag wére, in solchen Schlaftagebiichern die Frage ,, Wie oft war ihr Kind
nachts wach?‘ umzuformulieren in die Frage ,Wie oft haben Sie ihr Kind nachts

unruhig oder schreiend erlebt?”.

Jenseits von Signifikanz ist die praktische Bedeutsamkeit von Unterschieden zwischen
der objektiveren Methode der Videoanalysen und dem Schlaftagebuch, das von der
elterlichen Wahrnehmung und von der Wahrnehmbarkeit des kindlichen Aufwachens
abhangig ist, immer zu prifen. Klinisch relevant ist ndmlich bei der Durchschlafstérung
eines Kindes, wie seine Eltern sein Schlafverhaten wahrnehmen und nicht, wie exakt
das Schlafverhalten des Kindes objektiv festgehalten wird.

Die von Minde (1993) festgestellten sgnifikanten Unterschiede in beiden Methoden
konnen also durch die Tatsache erklart werden, dass die ,,guten Schléfer ruhig waren,
sobald sie ins Bett gebracht wurden, und ihre Eltern annahmen, dass sie schlafen

wrden, auch wenn sie das (noch) nicht taten

Da sowohl die Eltern der Kinder mit Schlafstérungen, a's auch die Eltern der Kontroll-
kinder in Mindes Arbeit die jeweilige Schlafdauer im Vergleich zu den

Videoaufnahmen um ca. eine Stunde Uberschétzten, konnen die beiden Gruppen - wie
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auch in der vorliegenden Arbeit - in Bezug auf den Unterschied der Schlafdauer

verglichen werden.

6.2 Diskussion des Ergebnisteils

6.2.1 Diskussion der Ergebnisse im Vergleich der beiden Gruppen

In der vorliegenden Arbeit haben die Kinder aus der klin. Stichprobe mit Schlafstérun-
gen eine signifikant kirzere Gesamtschlafdauer als die Kinder aus der unausgel esenen,
nicht klin. Stichprobe. Sie schlafen im Durchschnitt 1 Stunde 48 Minuten/24 Stunden
weniger as die Kinder der Vergleichsgruppe. 55.9% der Eltern aus der klin. Stichprobe
gaben an, dass ihre Kinder nur zwischen 6 Stunden 30 Minuten und 11 Stunden 42
Minuten pro 24 Stunden schlafen; 58,0% der Kinder aus der unausgel esenen, nicht klin.
Stichprobe hingegen schliefen laut Dokumentation ihrer Eltern im Schlaftagebuch mehr
as 13 Stunden pro 24 Stunden.

Wenn das Ergebnis von Minde et al. (1993) Uber die unprazisen Angaben der Eltern im
Schlaftagebuch gegentiber den Videoaufnahmen berticksichtigt wird, so schlafen alle
Kinder noch eine Stunde weniger as von den Eltern angegeben. D.h. 55,9% der

schlafgesttrten Kinder schlafen weniger als 10 Stunden 42 Minuten pro 24 Stunden.

Minde et al. (1993) stellten in einer etwas kleinern Stichprobe (insgesamt 58 Kinder in
experimenteller und Kontrollgruppe) in Videoaufnahmen fest, dass die ,schlechten
Schldfer® ca. eine Stunde weniger schliefen als die ,guten Schiéfer”. Die , schlechten
Schlafer schliefen ca. eine Stunde spéater ein und waren nachts langer wach, wenn sie
aufwachten.

In Mindes Arbeit wurde die kirzere Schlafdauer einerseits so interpretiert, dass die
schlafgestorten Kinder durch die verlangerten Wachphasen in der Nacht weniger
schliefen. Als aber die zuvor schlafgestorten Kinder nach erfolgreicher Therapie
weiterhin die kurze Schlafdauer mehr oder weniger beibehielten, wurde postuliert, dass
sie vermutlich weniger Schlaf brauchten as ihre Altersgenossen, d.h. von ihrer
Veranlagung her Kurzschl&fer waren. Dagegen spricht allerdings die Annahme von
Kast-Zahn et al. (1995), die 93 Kinder wegen Schlafstorungen behandelte. Bei 26 dieser
93 Kinder verlangerte sich nach erfolgreicher Therapie die Gesamtschlafdauer dieser
Kinder um mehr as eine Stunde. Vor Behandlung lag ihre Gesamtschlafdauer z.T. 2-3
Stunden unter der Durchschnittsschlafdauer in diesem Alter [Kast-Zahn u. Morgenroth,
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1995]. Die kirzere Gesamtschlafdauer wahrend der Schlafproblematik wurde als
Schlafdefizit interpretiert [Kast-Zahn u. Morgenroth, 1995].

Auch in der vorliegenden Arbeit schlafen die Kinder aus der klin. Stichprobe signifikant
weniger ds die Kinder der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe. Dieses Ergebnis
bleibt auch unter Berlcksichtigung der weniger prézisen Angaben der Eltern der
unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe im Schlaftagebuch (siehe oben) bestehen. Ich
gehe dabei von einem Schlafdefizit der schlafgestorten Kinder aus, da auch ihre Tages-
befindlichkeit, gemessen an der Schre- und Unruhedauer, gegentiber der
unausgel esenen Stichprobe signifikant schlechter ausfiel.

Interessanterweise zeigten die Videoaufnahmen von Minde et al. (1993) wie bereits
vorangegangene Arbeiten auch [Anders u. Keener, 1985], dass beide Gruppen, , gute"
und ,,schlechte Schl&fer”, mehrmals pro Nacht aufwachten [Minde, 1993], was natiirlich

die Eltern der ,,guten Schl&fer nicht dokumentierten, da sie nicht geweckt wurden.

Die Videoaufnahmen von Minde et al. (1993) zeigten, dass viele der Kontrollkinder
nach jeder REM -Schlafphase aufwachten, aber nach einer Periode von ca. 10 Minuten,
ohne motorisch unruhig bzw. laut zu werden, wieder einschliefen. Manche Kinder
umarmten ein Spielzeug oder lutschten an ihren Daumen, um sich selbst zu beruhigen,

wahrend andere nur herumschauten und wieder einschliefen [Minde, 1993].

In der vorliegenden Arbeit fuhrten die Eltern ein Schlaftagebuch und dokumentierten
dementsprechend nur die Wachphasen ihrer Kinder, die sie selbst bemerkten. Die Eltern
der Kinder aus der klin. Stichprobe gaben an, im Durchschnitt pro Nacht viermal
geweckt zu werden, wahrend die Eltern der Kinder aus der unausgelesenen, nicht klin.
Stichprobe dokumentierten, dass ihre Kinder im Durchschnitt nur 0,9mal pro Nacht

aufwachen.

Auch die durchschnittliche Wachdauer/Nacht gaben die Eltern der Kinder aus der klin.
Stichprobe signifikant 1énger an (1 Stunde 24 Minuten) als die Eltern der Kinder aus der
unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe (15 Minuten). Diese signifikanten Ergebnisse
resultieren wohl daher, dass die Eltern der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe
wahrend der Wachphasen ihrer Kinder selbst nicht wach wurden, weil die Kinder die
Fahigkeit besal3en, sich selbst zu beruhigen und wieder einzuschlafen. Aus diesem
Grund gaben die Eltern der Kinder aus der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe

vermutlich auch die langste Schlafphase ihrer Kinder im Durchschnitt fast doppelt so
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lange an (8 Stunden 35 Minuten) als die Htern der Kinder aus der klin. Stichprobe
(4 Stunden 21 Minuten).

Weiterhin kann festgehalten werden, dass die Kinder aus der klin. Stichprobe signifi-
kant spéter einschliefen (20.25Uhr), als die Kinder der unausgelesenen, nicht klin.
Stichprobe (Einschlafzeit 20.00Uhr). Die Einschlafdauer war im Mittel mit 26 Minuten
in der Kklin. Stichprobe signifikant langer as in der unausgelesenen Stichprobe. Die
Kinder der letztgenannten Gruppe bendtigten im Durchschnitt nur 16 Minuten zum
Einschlafen. Vermutlich waren die Eltern der Kinder aus der klin. Stichprobe in der
Einschlafphase haufiger dabei, weil se ihren Kindern signifikant haufiger
elterngesteuerte Einschlafhilfen gaben as die Eltern der unausgel esenen Stichprobe (zu
Art der Einschlafhilfen siehe S. 93).

In beiden Gruppen gibt es Kinder, die nach den Kriterien von Richman (1981) unter
einer Einschlafstorung (Einschlafdauer >= 30 Minuten) leiden. In der klin. Stichprobe
sind es 28.6% der Kinder, in der unausgelesenen Stichprobe immerhin 10.0% der
Kinder.

Im Gegensatz zu bereits in der Literatur bekannten Schlaftagebtichern [Richman, 1981,
Richman, 1985; Minde, 1993] wird in dem von der Schreiambulanz im Kinderzentrum
Munchen entwickelten Schlaftagebuch nicht nur das Schlafverhalten wéahrend der
Nachtzeit fesgehalten, sondern auch das Schlafverhalten tagsiber und die Befindlich
keit des Kindes in seinem Wachzustand anhand der Parameter Unruhe- und Schreidauer
im 24- Stunden-Tagesablauf.

Auch tagsiber unterscheidet sich das Schlafverhalten in beiden Gruppen. Die Kinder
der klin. Stichprobe schlafen tagsiiber signifikant weniger und kiirzer (< 30 Minuten in
0.5 von 1.8 Schlafphasen/Tag) als die Kinder der unausgelesenen Stichprobe. Die
Kinder der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe hielten 1.7 von 1.8 Schlafphasen/Tag

langer a's 30 Minuten.

Die Unruhe- und Schreidauer ist bei den Kindern der klin. Stichprobe signifikant 1anger
als bel den Kindern der unausgel esenen, nicht klin. Stichprobe. Die langste Unruhe- und
Schreidauer lag dabel zwar in den Abend- und Nachistunden (18Uhr bis 6 Uhr
morgens), aber auch tagsiiber waren die Kinder der klin. Stichprobe signifikant haufiger
und langer unruhig oder haben geschrieen, was as Ausdruck ihrer Erschépfung bei

Schlafmangel interpretiert werden kann.
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Dartiber hinaus erfillten 30% Prozent der Kinder der klin. Stichprobe die Kriterien, die
unter dem Begriff ,exzessives Schreien” (Schrei- und Unruhephasen seit mehr as 3
Wochen, mindestens 3 Tage pro Woche und mehr als drei Stunden pro Tag [Wessdl u.
Cobb et a., 1954]) zusammengefasst werden. Keines der Kinder aus der

unausgel esenen, nicht klin. Stichprobe erfillte diese Kriterien.

Auch in der Untersuchung von Minde et al. (1993) wurde berichtet, dass die ,, schlechten
Schldfer* langere Perioden von ,exzessivem Schreien hatten [Minde, 1993], jedoch
wurden bei Minde et al. (1993) keine Unruhe- und Schreiparameter im Schlaftagebuch
aufgefuhrt, weshalb eine direkte Korrelation nicht dargestellt wurde.

Weissbluth (1984) hat eine Gruppe von 141 Kindern mit Durchschlafstérungen
untersucht. Bel einer Unterteilung der Gruppe in Kinder mit und Kinder ohne
Symptomatik von exzessivem Schreien in der Vergangenheit stellte er fest, dass die
Kinder mit exzessivem Schreien in der Vergangenheit im Durchschnitt eine signifikant
kirzere Gesamtschlafdauer und erhdhte Haufigkeit von néchtlichen Wachepisoden
gegenlber den Kindern aufwiesen, die keine Symptomatik des exzessiven Schreiensin
der Vergangenheit gezeigt hatten [Weissbluth u. Davis et al., 1984].

Exzessives Schreien im 1. Trimenon ist ein haufiges Frihsymptom von Schlafstérungen
des spateren Sauglingsalters [Papousek u. Hofacker, 1995]. Das exzessive Schreien ist
dabel mit einer Unreife der Schlaf-Wach-Organisation assoziiert [PapouSek u.
Papousek, 1996].

Weissbluth stellte weiterhin fest, dass Kinder, bei denen von einem Durchschlafproblem
berichtet wurde, dazu neigten, spéter zu Bett zu gehen, morgens friher aufzuwachen
und tagstiber eine kiirzere Schlafdauer zu haben [Weissbluth u. Davis et al., 1984].

Wie bei Erwachsenen mit Schlafdefizit, kann auch bei den Kindern die Unféhigkeit
beobachtet werden, das néchtliche Schlafdefizit tagsiiber auszugleichen. Die Kinder der
klin. Stichprobe schlafen nicht nur nachts, sondern auch tagsiiber im Durchschnitt

signifikant weniger und kiirzer als die Kinder der unausgel esenen Stichprobe.

Zusammenfassend wird eine signifikant langere Unruhe- und Schreidauer/24 Stunden,
die as Indikator der Wachbefindlichkeit des Kindes dienen kann, und eine signifikant
kirzere Schlafdauer nachts und tagsiiber bel den Kindern der klin. Stichprobe mit

Schlafstorungen im Vergleich zu den Kindern der unausgelesenen Stichprobe
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beobachtet. Diese Tatsachen sprechen daflr, eine Schlafstérung bei Sauglingen und
Kleinkindern als eine friihe Regul ationsstérung zu betrachten, die Schlafen und Wachen
gleichermal3en betrifft. Zwischen der Qualitét der Wachphasen und der des Schlafes
wird eine Wechselbeziehung beobachtet (Papousek, 1985). Eine entsprechende Sicht
der Schlafstérung von Erwachsenen etabliert sich in der jingeren Schlafforschung
immer mehr und wird dort as 24-StundenStérung bezeichnet [Bes u. Schulz et al.,
1991; Schulz, 1997].

In der Literatur wurde bisher die Art der Einschlafhilfen durch die
Eltern/Bezugspersonen nur selten anaysiert. Meines Erachtens sind sie aber ein
wichtiges Kriterium fir das Auftreten einer Ein- und Durchschlafstérung. Deshalb
wurden die einzelnen Einschlafhilfen in der vorliegenden Untersuchung erfragt und die

Ergebnisse waren erstaunlich.

Die Kinder der klin. Stichprobe bekamen signifikant haufiger in der Einschlafphase und
auch in den néchtlichen Wachphasen elterngesteuerte Einschlafhilfen, bei denen die
Kinder auf die Hilfe ihrer Eltern angewiesen sind, als die Kinder der unausgelesenen
Stichprobe (vgl. Tabellen 15-18).

Sie wurden signifikant haufiger zum Einschlafen gestillt, bekamen die Tee- oder Milch-
flasche, wurden herumgetragen und/oder vestibular stimuliert (mit  Schaukeln,
Wagenschieben oder Autofahren) und bekamen Medikamente (Sedativa oder
Neuroleptika). Angesichts der hohen Medikamentengabe zur ,Behandlung” einer
Durchschlafstérung bei 20.9% der Kinder aus der klin. Stichprobe, ist es besonders
wichtig darauf aufmerksam zu machen, dass bei Schlafstérungen professionelle
Therapie fur Eltern und Kind nétig ist. Medikamentdse I nterventionen haben sich auf3er
in akuten Krisensituationen nicht bewahrt [Wolke, 1992], da sie die Entwicklung einer
normalen Schlaf-Organisation und normalen Schlafverhaltens in der Regel nicht
fordern, sondern hinausschieben [Richman, 1985; Papousek, 2002].

Da das Stillen des Kindes zum Einschlafen als Risikofaktor zur Entstehung einer
Durchschlafstérung in der Literatur bereits beschrieben wurde [Ferber, 1987; Richman,
1981; Walke, 1995], mdchte ich an dieser Stelle hervorheben, dass in der vorliegenden
Untersuchung die Kinder der klin. Stichprobe mit 27.5% signifikant haufiger zum

Einschlafen gestillt wurden als die Kinder der unausgel esenen Stichprobe mit 10.0%.
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Die Kinder der unausgelesenen Stichprobe erhielten signifikant haufiger selbst zu
steuernde (kindgesteuerte) Einschlafhilfen wie z.B. ein Schmusetuch oder ein

Kuscheltier, so dass die Eltern in der Einschlafphase nicht anwesend sein mussten.

Es wurde die Anzahl der Spielphasen und die Spieldauer anhand der Daten erhoben.
Dabei stellte sich heraus, dass die Eltern bzw. anderen Bezugspersonen der klin.
Stichprobe weniger haufig und kirzer mit ihren Kindern spielen as die Eltern der

unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe (p < 0.05; s. S. 64).

Neben der Lange der Spieldauer ist die Frage nach der Qualitét der elterlichen
Aufmerksamkeit im gemeinsamen Spiel interessant, zu der in dieser Studie keine Daten
vorliegen. Ich halte es fir moglich, dass die Eltern der schlafgestorten Kinder Uber die
kirzere Spieldauer hinaus aufgrund ihres eigenen Schlafdefizits und der damit einher-
gehenden Erschopfung weniger aufmerksam mit ihren Kindern  spielen.

Folgender Teufelskreis kdnnte sich hier auftun:

Die Kinder aus der klin. Stichprobe erhalten tagsiiber zu wenig Aufmerksamkeit. Uber
das unerwtinschte Verhaten (Unruhe und Schreien) erhalten sie die fehlende Aufmerk-
samkeit in Form der elterngesteuerten Einschlafhilfen (z. B. Spielen, Fittern, Kuscheln,
Herumtragen) mit der Folge zunehmender elterlicher Erschopfung. Dies wiederum

verschlechtert die Qualitét der elterlichen Aufmerksamkeit tagstiber.

6.2.2 Diskussion der Schlafscores zur Diagnostik einer
Durchschlafstérung

Wichtig zur Diagnostik einer Durchschlafstérung sind wie Richman (1985) und Minde

(1993) bereits gezeigt haben, die sich ausschliefdlich auf den Nachtschlaf beziehenden

Parameter ,Anzahl der Wachnéchte®, ,Anzahl der Wachepisoden/Nacht® und die

» Wachdauer/Wachepisode® . Diese 3 Parameter wurden in die von der Schreiambulanz

empfohlenen Schlafscores aufgenommen.

Da eine kindliche Schlafstérung aber nicht nur ein nachtliches Problem darstellen muss,
sondern sich auch auf den Tag und die Tagesbefindlichkeit der Betroffenen auswirken
kann, muss auch das Verhalten tagsiiber beobachtet und festgehalten werden. Fir die
Beurteilung der Tagesbefindlichkeit im Sauglings- und Kleinkindalter (6-24 Monate) ist
die Unruhe- und Schreidauer ein geeigneter Parameter. Im Score fur die Unruhe- und
Schreidauer tagsiiber (6-18 Uhr) unterschieden sich die beiden Gruppen signifikant,

weshab wir diesen Parameter in die Schlafscores aufnahmen.
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Ein weiterer wichtiger Parameter fir die Diagnose einer Schlafstérung ist die néchtliche
Schrei- und Unruhedauer nach 24 Uhr (von 0-6 Uhr). Bei Beobachtung der Schrei- und
Unruhedauer in den vier Zeitabschnitten, 6-12 Uhr, 12-18 Uhr, 18-24 Uhr und 0-6 Uhr,
sind die schlafgestorten Kinder der klin. Stichprobe im Zeitraum zwischen 3.6 Uhr
durchschnittlich am langsten unruhig bzw. schreien. Wegen der signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Gruppen wurde der Score fur die Unruhe- und Schrei-

dauer von 0-6 Uhr in die Diagnostik aufgenommen.

Da schlafgestorte Kinder nachts signifikant weniger schliefen as die Kinder in ihrer
Kontrollgruppe, hatte bereits Richman (1985) die Lange des Nachtschlafs in ihre Scores
zur Diagnose einer Durchschlafstérung aufgenommen. Die Kinder der klin. Stichprobe
mit Schlafstorungen schlafen nicht nur nachts, sondern auch tagsiiber signifikant
weniger als die Kinder der unausgelesenen Stichprobe. Um diesen Aspekt mit zu
berlicksichtigen, wurde as weiterer Score die Gesamtschlafdauer gewahlt, die neben
den signifikanten Unterschieden in der Dauer des Nachtschlafs auch die Unterschiede in
der Dauer des Tagschlafs erfasst.

Die Kinder der klin. Stichprobe schlafen im Durchschnitt 1 Stunde 48 Minuten/24
Stunden weniger as ihre Vergleichsgruppe (p < 0.001). Die Gesamtschlafdauer
unterliegt zwar einer hohen interindividuellen Variabilitét, intraindividuell ist sie jedoch
relativ stabil [Largo, 1995].

Deshalb gehe ich von einem individuellen Schlafdefizit bei den Kindern der klin.
Stichprobe aus. Wie Schulz (1997) es bei schlafgestérten Erwachsenen bereits
festgestellt hat [Schulz, 1997], kénnen meines Erachtens auch die schlafgestorten
Kinder in der vorliegenden Untersuchung ihr néchtliches Schlafdefizit tagsiber nicht

kompensieren.

Es spricht viel dafir, die Sicht der Schlafstorung a's 24- Stunden-Stérung wie bei den

Erwachsenen auch bei den Kindern zu etablieren.

In der logistischen Regressionsanalyse steht der Score fur die Gesamtschlafdauer in
seiner Bedeutsamkeit fur die Diagnose einer Durchschlafstérung an dritter Stelle von
sieben (s. S. 97). Dieses Ergebnis unterstiitzt die Entscheidung, die Gesamtschlafdauer

in die Diagnostik einer Durchschlafstérung einzubeziehen.

Als letztes, aber ebenfalls wichtiges Kriterium wurde der Score fir die Einschlafhilfen
gewdhlt. Sie wurden in kindgesteuerte, keine und elterngesteuerte Einschlafhilfen

differenziert. In der Literatur wurde bisher die Art der Einschlafhilfen nicht as
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wesentliches Kriterium fir die Diagnose einer Durchschlafstérung einbezogen.
Interessanterweise  bestand en sSichtbarer Zusammenhang zwischen den
elterngesteuerten Einschlafhilfen und der Diagnose einer Durchschlafstorung (vgl.
Tabelle 35).

Tabelle 35: Verteilung der Kinder mit bzw. ohne Durchschlafstdrung im Score fur die

Einschlafhilfen
Keine
Dur chschlaf- Gesamt-
Durchschlaf- ) _ Score
stérung kollektiv
storung
Keine oder nur kindge-
% von Gruppe 72.8% 4.1% 35.4% 0
steuerte Einschlafhilfen
1 elterngesteuerte
% von Gruppe 23.5% 33.0% 28.7% 4
Einschlafhilfe
2 und mehr
elterngesteuerte % von Gruppe 3.7% 62.9% 36.0% 5
Einschlafhilfen
Anzahl 81 97 178*
% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%

x%-Test nach Pearson; x? = 103.29; df = 2; p < 0.001

* Fehlende Werte bei 7 Kindern aus der klin. Stichprobe und bei 6 Kindern aus der Nicht klin. Stichprobe

Aufgrund der Haufigkeitsverteilung in der nicht klin. Stichprobe wurde Score 1-3 nicht vergeben.

95.9% der Kinder aus beiden Stichproben mit der Diagnose einer Durchschlafstérung
(Gesamtschlafscore > 22) erhielten elterngestelerte Einschlafhilfen. Hingegen erhielten
72.8% der Kinder, die nach Kriterien der Schreiambulanz keine Durchschlafstérung
diagnostiziert bekommen hatten, nur selbstzusteuernde (kindgesteuerte) oder keine
Einschlafhilfen.

Das Ergebnis der logistischen Regressionsanalyse unterstiitzt die These, dass der Score
fur die Einschlafhilfen ein entscheidendes Kriterium zur Diagnosefindung einer Durch
schlafstorung ist, well er in seiner Bedeutsamkeit an zweiter von sieben Stellen steht
(s. S.97).

In Anlehnung an Richman (1981) wird eine nach den Kriterien der Schreiambulanz
diagnostizierte Durchschlafstorung, die erst 1-3 Monate lang besteht, als Durchschlaf-
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stérung mit geringer Belastung bezeichnet. Dauert die Schlafproblematik bereits langer

als 3 Monate, so liegt elne persistierende Durchschlafstérung vor.

6.2.3 Diskussion der Ergebnisse aus der logistischen
Regressionsanalyse

Zur Ermittlung der fur die Diagnose einer Durchschlafstorung (bel einem Gesamt-
schlafscore von > 22 Punkten) bedeutendsten von den sieben Kriterien wurde eine
logistische Regressionsanalyse durchgefuhrt. Diese Analyse sagt die Gruppen
zugehorigkeit (zur Gruppe der Kinder mit Durchschlafstérung bzw. zur Gruppe der
Kinder ohne Durchschlafstérung) aufgrund der Werte in den Kriterien voraus.
In der folgenden Auflistung sind die Schlafscores in der Reihenfolge abnehmender
Bedeutsamkeit angeordnet:

Score fur die Anzahl der Wachnéchte an 5 aufeinanderfolgenden Tagen
Score fur die Einschlafhilfen

Score fur die Gesamtschlafdauer

Score fur die Schrei- und Unruhedauer nachts (0-6 Uhr)

Score fur die Schre- und Unruhedauer tagstiber (6-18 Uhr)

Score fur die Wachdauer/\Wachepisode

Score fur die Anzahl an Wachepisoden/Nacht

Die Giite des gesamten Modells: x? = 245.32; df = 7; p < 0.001

Diese Regressionsanalyse zeigt, dass jede der sieben Variablen signifikant dazu beige-
tragen hat, die Diagnose einer Durchschlafstorung zu stellen, wobei der Score fur die
Anzahl der Wachnéchte, der auch zu den festen Kriterien von Richman (1981) gehort,
das bedeutendste Kriterium zur Diagnosefindung ist. Als zweit- und drittwichtigste
Kriterien folgen der Score fur die Einschlafhilfen und der Score fur die

Gesamtschl afdauer.

Nach der Regressionsanalyse sind auch die beiden weiteren, neu eingefiihrten und in der

Literatur bisher nur selten berticksichtigten Variablen ,, Schrei- und Unruhedauer von O-



Vogt: Ein- und Durchschlafstérungen in den ersten zwei Lebensjahren 93

6 Uhr" und die Variable fur die Tagesbefindlichkeit (Schrei- und Unruhedauer von 6-18

Uhr) wichtige Kriterien zur Entscheidungsfindung.

Die beiden Variablen, Wachdauer/Wachepisode und Anzahl der Wachepisoden/Nacht,
werden in der Literatur as wichtige Kriterien zur Diagnose einer Durchschlafstérung
gewertet (vgl. Richman 1981/1985 und Minde 1993). In der durchgefihrten
Regressionsanalyse dagegen haben diese beiden Kriterien die geringste Bedeutung zur

Diagnosefindung einer Durchschlafstorung.

Fihrt man eine logistische Regressionsanalyse mit der abhangigen Variable einer
Durchschlafstorung bel einem hoheren Cut-off, namlich bei einem Gesamtschlafscore
> 24 Punkten, durch, ergibt sich interessanterweise mit den beiden letzten Kriterien,
Wachdauer/Wachepisode  und Anzahl der Wachepi soden/Nacht, zur
Entscheidungsfindung kein Zugewinn mehr. D.h. von den sieben Schlafscores dienen

nur nochdie ersten funf zur Diagnosefindung der Durchschlaf stérung.

Unter dieser Vorgabe konnen die beiden Kriterien, Wachdauer/Wachepisode und
Anzahl der Wachepisoden/Nacht, die Richman 1981 beide jeweils as ein zusétzliches
Kriterium fir eine schwere Durchschlafstorung gefordert hat, fallen gelassen werden.

Zur Verlaufsbeurteilung bel Therapie sind jedoch nicht nur die ersten finf Schlafscores,
sondern auch die beiden zuletzt genannten Kriterien wichtig, weshalb meines Erachtens
die Daten fur alle sieben Variablen im 24-Stunden Schlaftagebuch erhoben werden

sollten.

Die von der Schreiambulanz empfohlenen, differenziert auf die Schlafproblematik
eingehenden sieben Schlafscores sind also nicht nur als diagnostisches Instrument und
zur Einschdtzung des Schweregrads einer Durchschlafstérung besonders geeignet,

sondern vor alem auch als Verlaufsparameter vor, wahrend und nach Therapie.

6.2.4 Vergleich subjektiver Beurteilung eines Schlafproblems durch die
Eltern mit den von der Schreiambulanz empfohlenen objektiven
Kriterien fur eine Durchschlafstérung

Nicht nur objektive Kriterien einer Durchschlafstérung, sondern auch das Kriterium der
subjektiven Belastung der Eltern oder unmittelbar beteiligter Bezugspersonen von

Kindern mit Schlafproblemen sollte in die Anamnese aufgenommen werden.
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Die Kréfte und Ressourcen der Eltern sind oft allein durch ihr eigenes Schlafdefizit
infolge der haufig langandauernden Durchschlafstorung ihres Kindes deutlich einge-

schrankt.

Im Fragebogen, den die Eltern der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe zugeschickt

bekommen hatten, wurde folgende Frage gestellt (vgl. Fragebogen im Anhang):
» Welche Probleme belasten Sie am meisten?

Schreien, Schlafprobleme, Essprobleme, andere.”

18% der Eltern setzten ihr Kreuz bel ,, Schlafprobleme”.

Interessant ist nun ein Vergleich der Diagnose einer Durchschlafstorung nach den
objektiven Kriterien der Schreiambulanz mit dem subjektiven Empfinden der Eltern, ob
ein Schlafproblem (als Hauptproblem) bei ihrem Kind vorliegt oder nicht (vgl. Tabelle
36).

Tabelle 36: Vergleich der subjektiven Beurteilung eines Schlafproblems durch die
Eltern der unausgel esenen, nicht klin. Stichprobe mit der objektiven

Diagnose einer Durchschlafstérung

Keine
Durchschlafstorung
Dur chschlafstérung bei ] Gesamt-
bei Gesamtschlaf-
Gesamtschlafscore <= kollektiv
score> 22 Punkten
22 Punkten
Eltern sehen subjektiv
Anzahln 64 9 73
kein Schlafproblem als
% von Gruppe 88.9% 50.0% 81.1%
Hauptproblem
Eltern sehen subjektiv
Anzahln 8 9 17
ein Schlafproblem als
% von Gruppe 11.1% 50.0% 18.9%
Hauptproblem
Gesamt Anzahl n 72 18 9o*
% von Gruppe 100.0% 100.0% 100.0%

x%-Test nach Pearson; x?= 14.21; df = 1; p < 0.001

* Fehlende Werte bei 10 Kindern aus der unausgel esenen, nicht klin. Stichprobe.
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Nach den von der Schreiambulanz empfohlenen, objektiven diagnostischen Kriterien
fur eine Durchschlafstérung leiden 18 Kinder der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe
unter dieser Regulationsstérung, wobei nur die Hélfte der Eltern dieser Kinder subjektiv
ein Schlafproblem sieht. Die anderen neun Elternpaare sehen kein Schilafproblem,
sondern z.T. andere Probleme (Schreiproblem, Essproblem, Andere) als Hauptproblem

bei ihrem Kind.

Hingegen sehen acht Eltern subjektiv bei ihren Kindern ein Schlafproblem als
Hauptproblem, obwohl diese Kinder nach ihrem Gesamtschlafscore nicht die Diagnose
»Durchschlafstérung® erhalten haben.

Die Graphik 7 stellt nicht nur eine Veranschaulichung der Daten aus Tabelle 3 dar,
sondern zeigt auch den jewelligen Gesamtschlafscore-Wert der einzelnen Kinder aus

der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe.
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Darstellung der einzelnen Gesamtschlafscores der Kinder
aus der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe (n = 90) unter Beruicksichtigung der

subjektiven Bewertung des Schlafes durch die Eltern

Kinder ohne Durchschlafstérung nach objektiven und subjektiven Kriterien (n = 64)

Kinder ohne objektive Durchschlafstérung, aber mit Schlafproblem nach sujektivem Empfinden (n = 8).

Kinder mit objektiver Durchschlafstérung, aber ohne Durchschlafproblem nach subjektivem Empfinden (n = 9).
Kinder mit Durchschlafstérung nach objektiven und subjektiven Kriterien (n = 9).

>b>Oe

Von acht Kindern, deren Eltern ein Schlafproblem als Hauptproblem angegeben haben,

die aber nach den von der Schreiambulanz empfohlenen, objektiven diagnostischen
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Kriterien nicht die Diagnose ,, Durchschlafstorung” erhalten wirden, liegen die Gesamt-
schlafscores jewells einmal bei 22, 21, 20, 17, 14, 11, 9 und 5 Punkten.

Da drei Kinder relativ nah an dem gewahlten Cut-off von > 22 Punkten liegen,
empfehle ich bei der Diagnostik einer Durchschlafstérung eine Ubergangszone von
einem Gesamtschlafscore von wenigstens 18 bis héchstens 22 Punkten, unter der Vor-

aussetzung, dass die Eltern bei ihrem Kind ein Durchschlafproblem beklagen.

Wie Richman (1985) und Minde (1993), die bei 50% der maximalen Punktzahl ihres
Gesamtschlafscores noch die Diagnose einer schweren Durchschlafstorung stellten,
wahlte ich den Cut-off der Ubergangszone bei 18 von maximal 35 Punkten im Gesant-

schlafscore.

In der unausgelesenen Stichprobe haben drel Elternpaare ein Schlafproblem bei ihren
Kindern beklagt, deren Gesamtschlafscores jewells Uber 18 Punkten (20, 21 und 22
Punkte) lagen.

Nur in der Ubergangszone ist also der Leidensdruck der Eltern das entscheidende
Kriterium fir die Diagnose einer Durchschlafstorung. Mit dieser Ubergangszone
werden auch sieben weitere Elternpaare aus der klin. Stichprobe legitimiert, die wegen
eines Schlafproblems ihres Kindes die Schreiambulanz des Kinderzentrums aufgesucht
haben. Der Prozentsatz an Durchschlafstorungen erhoht sich mit diesem erweiterten
diagnostischen Kriterium in der unausgelesenen Stichprobe von 21.3% auf 24.5% und
in der klin. Stichprobe von 91.7% auf 98.9% der Kinder. Nur noch ein Kind aus der
klin. Stichprobe erhdlt hier nicht die Diagnose einer Durchschlafstorung, wobel dieses
Kind mit einem Gesamtschlafscore von 3 Punkten nach Richman (1981) unter einer

Einschlafstérung (durchschnittlichen Einschlafdauer >= 30 Minuten) leidet.

Wenn Kinder bereits langere Zeit eine Durchschlafstdrung haben, leidet immer auch der
Schlaf ihrer Eltern erheblich. Auch die Bltern bendétigen dann Hilfe.

Interessanterweise haben funf Elternpaare der Kinder aus der unausgelesenen, nicht
klin. Stichprobe ein Schlafproblem bei ihren Kindern angegeben, deren
Gesamtschlafscores (5, 9, 11, 14 und 17 Punkte) z.T. weit unterhalb unseres Cut-off fur
eine Durchschlafstérung liegen.

Keines dieser Kinder hat mehr als 2 Wachnachte von 5 Néchten, wobeal der Score fir

die Anzahl der Wachnéchte nach der Regressionsanalyse das bedeutendste Kriterium
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fur die Diagnose einer Durchschlafstorung ist (s.0.). Hierzu muss alerdings erwahnt
werden, dass das Kind mit dem Gesamtschlafscore von 5 Punkten zwar in keiner von
funf Néchten (fir die Eltern wahrnehmbar) wach war, aber jede Nacht im Elternbett

schlief, was die Eltern moglicherweise storte.

Mit den von der Schreiambulanz empfohlenen Kriterien fur die Diagnose einer Durch
schlafstérung wird aber das Schlafen im Elternbett nicht erfasst.

Dennoch miissen wir uns fragen, ob diese Kinder tatsachlich eine Schlafstorung haben,
oder ob ihre Eltern aufgrund hoher psychosozialer, beruflicher oder anderer
Belastungen in ihren Stressbewéltigungsfahigkeiten so eingeschrankt sind, dass schon
ein altersentsprechendes Schlafverhalten beim Kind sie an eine subjektive Belastbar-
keitsgrenze bringt. Es stellt sich hier die Frage, ob ein Kind auch nach objektiven
Kriterien die Diagnose einer Durchschlafstérung erhalten soll, wenn seine Eltern
subjektiv ein Schlafproblem sehen?

Das subjektive Empfinden eines Schlafproblems bei den Eltern ist meines Erachtens ein
wichtiges, aber weder ein notwendiges, noch ein hinreichendes Kriterium zur Diagnose

einer Durchschlafstérung beim Kind.

In Anlehnung an die Therapie von Insomnien mit Fehlwahrnehmung bei Erwachsenen,
bei denen Hajak das Prinzip ,Beschwerde vor Befund” vertritt [Hajak u. Ruther, 1995],
steht jedoch fest, dass diese finf Elternpaare Hilfe benttigen und erhalten sollen.

Moglicherweise legen diese Eltern den Schwerpunkt ihrer Aufmerksamkeit und
Aktivitéten darauf, ein besseres Funktionieren ihres Kindes in Bezug auf sein Schlaf-
verhalten zu erreichen, anstatt vor alem an der Verbesserung ihrer eigenen Stressbe-

waltigungsfahigkeit zu arbeiten.

Vielleicht steht aber auch hinter der vordergriindigen, von den Eltern formulierten
Schlafproblematik, eine andere Problematik, wie z.B. eine Beziehungsstorung der
Eltern mit ihrem Kind oder eine andere Regulationsstérung des Kindes, wie z.B. ein
Schreiproblem. Dies sollte im Einzelfal geklart werden. Das Kind darf jedoch nicht
automatisch die Diagnose einer Durchschlafstérung ehalten, nur weil die Eltern ein
Schlafproblem sehen.
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Interessant und wichtig ist die Frage, warum Eltern, deren Kinder nach unseren
objektiven Kriterien unter einer Durchschlafstérung leiden (Gesamtschlafscore > 22
Punkte), das Schlafverhaten ihres Kindes as unauffélig bewerten oder es im
Fragebogen nicht as Hauptproblem darstellen. Diese Eltern wirden vermutlich keine
Schlafberatung aufsuchen.

Immerhin 10.0% der Kinder aus der unausgelesenen, nicht klin. Stichprobe (n = 9), die
nach objektiven Kriterien as schlafgestort eingestuft werden, wirden méglicherweise
keine Therapie erhalten, weil ihre Eltern kein Schlafproblem als Hauptproblem sehen.
Durch die Fragestellung bedingt kreuzten sechs von diesen neun Elternpaaren nicht ein
Schlafproblem als Hauptproblem an, sondern andere Probleme, die sie mehr belasteten,
wie ein Schreiproblem (3mal), ein Essproblem (1mal) oder andere Probleme (2mal).
Nicht selten sind Schlafstérungen bei Kindern in den ersten zwel Lebengahren
assoziiert mit anderen Regulatiorsstorungen wie einem Schreiproblem oder einer
Futterstorung [Messer u. Harris et a., 1993; Wolke, 1995].

In der klin. Stichprobe der Minchener Sprechstunde treten Schlafstérungen bei den 7-
bis 24- monatigen Kindern in ca. 53% der Félle isoliert auf. Bel den Ubrigen Kindern
besteht eine Koinzidenz mit Fitterstrungen (34%) und/oder mit exzessivem
Klammern, chronischer Unruhe, exzessvem Trotzverhalten und aggressiven
Verhatensproblemen [Hofacker u. Papousek, 1998].

Auch bel den schlafgestérten Erwachsenen haben ca. 45% der Patienten
Mehrfachdiagnosen, die ale fir sich adlein  behandlungsbedirftig sind
[Meier-Ewert u. Rither, 1993].

Drei von den oben genannten neun Elternpaaren gaben keinerlei subjektive Probleme
an, obwohl ihr Kind nach den objektiven Kriterien der Schreiambulanz unter einer
Durchschlafstérung litt.

Dies ist bedenkenswert, da das Risko einer Chronifizierung dieser frihkindlichen
Regulationsstérung gut bestétigt ist [Fegert u. Schulz et al., 1997; Wolke, 1994].

In einer prospektiven Studie untersuchte Wolke die Persistenz von Schlafproblemen im

Alter von 5, 20 und 56 Monaten an einer reprasentativen Stichprobe von 432 Kindern.
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Kinder mit Durchschlafproblemen hatten ein 2.2- bis 2.5-fach erhthtes Risiko von
einem Messzeitpunkt zum néchsten, Problemschl&fer zu bleiben im Vergleich zu
Kindern ohne Durchschlafprobleme [Wolke, 1994].

Wie konnen Schlafstdrungen bel Kindern entdeckt werden, die nach objektiven
Kriterien unter einer Durchschlafstorung leiden, deren Eltern aber kein Schlafproblem
sehen? Der Kinderarzt sollte in seiner Vorsorgeuntersuchung auch unter dem haufig
bestehendem Zeitdruck, immer nach dem Schlafverhalten des Kindes fragen, um
gegebenenfalls die weiterfihrende Diagnostik bzw. Therapie einer Schlafstérung

aenleiten zu kénnen.

6.2.5 Methodenvergleich Richman/ Schreiambulanz

Wenn wir die Ergebnisse der von der Schreiambulanz empfohlenen Diagnostik mit
Hilfe der sieben verschiedenen Schlafscores mit den diagnostischen Kriterien von
Richman (1981) fur eine schwere Durchschlafstérungen vergleichen, liegt der Prozent-
satz an Durchschlafstdrungen in der klin. Stichprobe bei Richmans Diagnostik niedriger
(87.6%) als der Prozentsatz, den wir mit der hier vorgeschlagenen Diagnostik erhalten
haben (91.7%). Dies ist nicht verwunderlich, da die Kriterien der Schreiambulanz fur
eine Durchschlafstérung etwas weniger streng sind als die von Richman fir eine

schwere Durchschlafstérung.

Meines Erachtens ist es nicht sinnvoll, bel einer Durchschlafstérung in leichte,
mittelgradige und schwere Durchschlafstorung zu differenzieren, da es sich bel einer
Schlafstérung grundsétzlich um eine Regulationsstérung des Kindes handelt, die so frih
wie moglich einer Therapie bedarf, um dem Risko einer Chronifizierung entgegenzu-
wirken. Deshalb ist inshesondere die Frage interessant, wie hoch der Grad der Uberein-
simmung bei der Diagnose eine Durchschlafstérung nach den beiden

unterschiedlichen diagno stischen Methoden ist.

Die Ubereinstimmung lag mit 90.5% in der klin. Stichprobe hoher as in der unausgele-
senen, nicht klin. Stichprobe (mit 80.9%). Bel 14.9% der Kinder aus der
unausgel esenen, nicht klin. Stichprobe und bel 7.1% der Kinder aus der klin. Stichprobe
bestand nach den Kriterien der Schreiambulanz eine Durchschlafstérung, nach

Richmans Kriterien jedoch nicht.



Vogt: Ein- und Durchschlafstérungen in den ersten zwei Lebensjahren 105

Wie oben bereits erwdhnt, ist dies nicht erstaunlich, da die Kriterien der
Schreilambulanz deshalb weniger streng formuliert sind als die von Richman, um dem

hilfsbedurftigem System ElternKind eine Therapie nicht vorzuenthalten.

Interessant ist dlerdings die Frage, warum 4.3% der Kinder aus der unausgelesenen,
nicht klin. Stichprobe und 2.4% der Kinder aus der klin. Stichprobe zwar nach den
Kriterien von Richman, nicht aber nach den Kriterien der Schreiambulanz a's schlafge-
stort gelten.

Wenn wir die Punktwerte der Gesamtschlafscores dieser Kinder aus beiden Gruppen
betrachten, liegen die meisten Kinder (5 von 6 Kindern) mit ihrem Gesamtschlafscore
Uber 18 Punkten. Diese Kinder wirden in die von mir empfohlene Ubergangszone

fallen, wenn ihre Eltern Giber ein Schiafproblem klagen.

Ein Kind aus der unausgelesenen Stichprobe liegt mit seinem Gesamtschlafscore
unterhalb von 18 Punkten. Nach Richmans Kriterien hat dieses Kind die Diagnose einer
schweren Durchschlafstérung erhalten, weil es als zusétzliches Kriterium im Elternbett
lag. Seine Eltern gaben aber weder ein Schlafproblem, noch ein anderes Problem im
Fragebogen an.

In die von der Schreiambulanz empfohlenen sieben Schlafscores ging das Kriterium des
néchtlichen Schlafens im Elternbett nicht ein, weil auch in der jingeren Literatur dieses
Kriterium as fragwirdig diskutiert wurde. Es gibt eine grof3e Spannbreite fir Eltern,
N&he und Distanz zu ihrem Kind zu gestalten. Dies spiegelt sich auch im Schlafort des
Kindes wieder (eigenes Bettchen/Elternbett) [Largo, 1995]. Die Schlafsituation ist dann

richtig, wenn Kind und Eltern entspannt schiafen kénnen [Largo, 1995].

Insgesamt zeigt sich aber ein relativ hoher Grad der Ubereinstimmung mit beiden
M ethoden.

6.2.6 Diskussion der Pravalenz

Die Pravalenz von schweren Durchschlafstérungen im Alter von 6 bis 24 Monaten lag
nach den modifizierten Kriterien von Richman (1981) bel den Kindern aus der unaus-
gelesenen, (reprasentativen), nicht klin. Stichprobe aus Minchen und Umgebung mit
12,2% etwas hoher alsin der Studie von Richman mit einer unausgel esenen Stichprobe
aus einem Londoner Stadtteil. Soweit es der Verdffentlichung von Richman (1981) zu

entnehmen ist, wurden die Daten bereits 1974 aus dem Waltham Forest Family Register
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erhoben. Damals betrug die Prévalenz 9,5% (73 Kinder von 1158 untersuchten
Kindern).

Allerdings wurde in dieser englischen Studie die Préavalenz von Schlafproblemen héher

eingeschétzt, d. h. fur regelméaldiges Aufwachen in der Nacht (in 5 oder mehr Nachten

pro Woche) zwischen 13 und 20% und fur eine schwere Durchschlafstérung zwischen 6
und 10%, weil nur 67% der Befragten antworteten, und unseres Wissens bei denen, die
auf eine Anfrage nicht antworten (, Non-Responder), ein hoherer Prozentsatz an
Problemen zu vermuten ist [Cox u. Rutter et al., 1977].

Man kann also bel einer Rickantwort in der vorliegenden Studie von 34.4% in der
ersten Datenerhebungsphase (1994) und 58% in der zweiten Datenerhebungsphase
(1997) auch von ener hoheren Pravalenz von schweren Durchschlafstérungen
ausgehen. Die Daten der Kinder von Richman wurden 1974 erhoben, also 20 bzw. 23
Jahre vor der Datenerhebung der Stichprobe in der vorliegenden Studie.

Ich gehe davon aus, dass durch die Verénderungen in der westlichen Gesellschaft
(Stichwort: NonStop-Gesellschaft [Zulley u. Knab, 2002]), die Durchschlafstérungen
bei Sauglingen und Kleinkindern bereits bis 1994 zugenommen hatten.

Dies konnte eine Erklarung der zunehmenden Pravalenz fur schwere Durchschlafsto-
rungen nach den modifizierten Kriterien von Richman (1981) in der vorliegenden Studie
sein. Aulderdem wurde Richmans Studie an einem anderen Ort, namlich in England
durchgefhrt.

Nach den von der Schreiambulanz empfohlenen Kriterien zur Diagnostik einer Durch
schlafstorung bel einem Gesamtschlafscore von > 22 Punkten liegt die Pravalenz von
Durchschlafstérungen bei 21.3% der Kinder aus der unausgel esenen, (reprasentativen),
nicht klin. Stichprobe. Wir wahlten den Cut-off etwas unterhalb der 80. Perzentile, um
maoglichst alle Kinder mit einer Durchschlafstorung zu erfassen, und formulierten
zusitzlich fir die Diagnose einer Durchschlafstorung eine Ubergangszone bei einem
Gesamtschlafscore >= 18 und <=22 Punkten, wenn die Eltern bei ihrem Kind ein
Schlafproblem beklagen. Unter dieser Voraussetzung erhhte sich die Pravalenz von
Durchschlafstérungen in der unausgelesenen Stichprobe von 21.3% auf 24.5%. Die
Pravalenz von Durchschlafstérungen liegt nach diesen Kriterien deutlich héher als nach
den modifizierten Kriterien von Richman (1981), was nicht verwunderlich ist, da sich

Richmans Kriterien auf eine schwere Durchschlafstérung beziehen.
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Fegert (1997) und Wolke (1994) fuhrten prospektive Studien mit groféen Stichproben in
Deutschland durch und erhielten vergleichbare Pravalenzen von Durchschlafstérungen
zu der vorliegenden Untersuchung. Zum Thema Schlafstérungen fihrte Fegert (1997)
eine epidemiologische Langsschnittstudie in Deutschland mit 1314 Kindern durch, die
im Jahr 1990 geboren worden waren. Die Kinder wurden mit 4 Wochen, 3 Monaten, 6
Monaten, 1 Jahr, 18 Monaten, 2 Ahren und 3 Jahren untersucht. Im Rahmen dieser
Untersuchungen wurden die Kindseltern mit strukturierten geschlossenen Interviews
und Fragebdgen zum Schlafverhalten befragt. Zu bestimmten Zeitpunkten wurden
ausfuhrliche Schlafprotokolle angelegt, deren detaillierte Auswertung zum Zeitpunkt

der Verdffentlichung aber noch ausstand.

Durchschlafprobleme mit  mehrmaligem  Aufwachen/Nacht fand Fegert in
vergleichbarem Alter zu der hier vorliegenden Studie bei 21.3% der 6 Monate alten
Kinder, bei 23.3% der 12 Monate alten Kinder, bei 20.5% der 18 Monate alten Kinder
und bel 16.7% der 2 Jahre alten Kinder.

Die Kriterien zur Diagnostik einer Durchschlafstorung unterscheiden sich von den hier
verwendeten Kriterien, dennoch kommt Fegert in seiner epidemiologischen Studie zu
ahnlichen Ergebnissen. Die Pravalenz von Durchschlafproblemen in dieser Alters-

gryope lag im Durchschnitt bei 20.5%.

Wolke (1994) fihrte eine prospektive Studie Uber die Haufigkeit und Persistenz von
Schlafproblemen im Alter von 5, 20 und 56 Monaten an einer représentativen
Stichprobe von 432 Kindern durch, die in Stidbayern wahrend des Zeitraums 1.2.1985-

31.3.1986 geboren worden waren und spezieller neonataler Versorgung bedurften.

21.5% der Kinder hatten Durchschlafprobleme mit 5 Monaten, 21.8% mit 20 Monaten
und 13.3% mit 56 Monaten (4,8 Jahre). Die Daten zur Diagnose einer
Durchschlafstérung wurden hier nicht anhand eines Schlaftagebuchs erhoben, sondern
die Eltern wurden bezlglich des Schlafverhaltens ihres Kindes in einem
semistrukturellen Interview durch speziell dafir ausgebildete Kinderéarzte oder Diplom:
Psychologen befragt.

Die angegebenen Prévalenzen beider Autoren, die ihre Daten in Deutschland zu einem
etwas friheren Zeitpunkt als in der vorliegenden Studie erhoben haben, sind
vergleichbar mit den Ergebnissen zur Pravalenz von Durchschlafstérungen aus unserer

Untersuchung.
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7 Ausblick

Schlafstérungen nehmen in unserer heutigen Zeit sicherlich auch durch die zahlreichen,
unterschiedlichen Anregungen und Umweltreize (Stichwort: NonStop-Gesellschaft)
und die dadurch bedingten Unregelmaikigkeiten im Tagesablaufs eher zu a's ab.

In dieser Untersuchung konnte ich feststellen, dass nicht nur die Nacht der schlafge-
stérten Kinder beeintréchtigt ist, sondern bei der Mehrzahl der Kinder auch die Tages-
befindlichkeit leidet. Die schlafgestérten Kinder sind auch tagsiiber vermehrt unruhig
und schreien, was eine der wenigen, ihnen moglichen Formen des ,Alertness-
Managements® (siehe unten) sein konnte. Es besteht eine Wechselbeziehung zwischen
der Qualitét des Schlafens und der Qualitéat der Wachphasen.

Therapeutisch ist es sicherlich sinnvoll, mit den Eltern und ihren Kindern nicht
ausschliefdlich an Verbesserungen der Schlafsituation zu arbeiten, sondern auch
Verhaltensdnderungen tagsiiber anzuregen, welche in der jingeren Literatur immer
haufiger unter dem Begriff Alertness-Management [Zulley u. Knab, 2002] subsummiert

werden.

Die frihen Regulationsstérungen, zu deren Formenkreis die Schlafstorung gehort,
werden nicht al's psychopathol ogische Syndrome, wohl aber als Risikofaktoren in Bezug
auf ElternKind-Beziehungen und Verhaltensstorungen des Kleinkind- und
Vorschulalters bewertet, weshalb sie einen einzigartigen Ansatzpunkt fir die frihe
Pravention von Verhatens- und Beziehungsstorungen des spéteren Kindesalters dar-
stellen [Papousek, 2002].

Die hierfur in der Schreiambulanz des Kinderzentrums Miinchen entwickelten speziel-
len Formen entwicklungsorientierter, interaktionszentrierter Eltern Sauglings-Beratung

und - Psychotherapie erscheinen mir zukunftsweisend.
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miterlebt und wurde im Mai letzten Jahres geboren.

Minchen, 19.02.2004

Ariadne Vogt
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10 Anhang: Fragebogen

1
Fragebogen
Datum
Kind: Alter: Monate Geschlecht
Muter: Alter: ___J. Ausbildung/Beruf:
Vater: Alter J. Ausbildung/Beruf:
Geschwister: 1. 2. 3. 4. 5.
Alter;
Geschlecht:

Leben die Eltern getrennt oder geschieden? _ ja _____nein
Ist die Mutter berufstétig und/oder in Ausbildung? _ja _____nein

ganztags halbtags gelegentlich

zZu Hause auRRerhalb
Ist der Vater berufstatig und/oder in Ausbildung?

ganztags halbtags gelegentlich

zu Hause aulRerhalb
Wer betreut das Kind Uberwiegend?

GroReltern Verwandte andere; wer?
Ist das Kind zeitweise au3er Hause untergebracht? ja nein

Wenn ja, seit wann? wie viele Stunden pro Tag?

Ist Ihr Kind im Allgemeinen gesund? ___ ja nein

Falls nein, mit welchen Krankheiten hat es zu tun?

Wurde das Kind in den letzten Monaten durch ein auBergewdéhnliches Ereignis oder eine gro3ere
Veranderung (z.B. Umzug, Trennung) belastet? nein
ja, durch

Wo schlaft Ihr Kind Gblicherweise in der Nacht?
im Bett der Eltern
___ zeitweise im Elternbett, ungefahr Stunden pro Nacht
im eigenen Bett allein im Zimmer
zusammen mit Geschwistern
____im Elternschlafzimmer

Ist Thr Kind ein bestimmtes Einschlafritual gew6hnt? nein
ja, nédmlich

Wo schlaft Ihr Kind ein?
auf dem Arm im Elternbett im eigenen Bett

Welche Einschlafhilfen braucht es?
Stillen Tee Schnuller Herumtragen Kuscheltier
Medikamente andere




Vogt: Ein- und Durchschlafstérungen in den ersten zwei Lebensjahren 116

Kreuzen Sie auf den folgenden Skalen bitte die Zahl an, die lhrer Meinung nach am besten zutrifft.

Beziehen Sie diese Angaben dabei auf die letzten zwei Wochen, sofern nicht anders angegeben:

Macht Ihr Kind Probleme, wenn es ins Bett gehen soll?
1 2 3 4 5 6 7
S0 gut wie nie manchmal jedes Mal
Hat es Schwierigkeiten, abends zur Ruhe zu kommen?
1 2 3 4 5 6 7
gar keine etwas sehr groRRe
Braucht das Kind lhre N&he, bis es eingeschlafen ist?
1 2 3 4 5 6 7
nie manchmal immer
Wie oft spielt Ihr Kind fur sich allein, wenn Sie anderes zu tun haben?
1 2 3 4 5 6 7
fast immer manchmal fast nie

In welchem MaRe ist Ihr Kind davon abhé&ngig, dass sich jemand mit ihm beschaftig?

1 2 3 4 5 6 7

fast gar nicht mittel sehr viel
Wie aktiv ist Ihr Kind im Allgemeinen?

1 2 3 4 5 6 7

sehr still mittel sehr lebhaft

und aufgedreht

Wie reagiert Ihr Kind normalerweise auf eine unbekannte Person?

1 2 3 4 5 6 7

unbefangen abwartend aber angstlich

neugierig nicht angstlich scheu,
abwehrend

Wie aufgebracht oder irritiert reagiert lhr Kind, wenn Sie etwas verhindern, was lhr Kind unbedingt tun
oder haben mochte?

1 2 3 4 5 6 7
gar nicht, gibt etwas irritiert, sehr irritiert,
sich gleich lasst sich rasch protestiert
zufrieden ablenken lautstark

Wie hartnéckig versucht Ihr Kind, Ihre Aufmerksamkeit zu bekommen, wenn Sie gerade etwas
Anderes zu tun haben?

1 2 3 4 5 6 7
gar nicht probiert es, lasst nicht locker
ist zufrieden aber nicht lange  versucht alles,

bis ich nachgebe

Hat lhr Kind mit Zahnbeschwerden zu tun?

1 2 3 4 5 6 7

gar nicht etwas sehr stark
Wie empfinden Sie lhre Wohnverhéltnisse?

1 2 3 4 5 6 7

es ist reichlich ausreichend sehr beengt

Platz vorhanden
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3

Wie beurteilen Sie lhre finanzielle Situation?

1 2 3 4 5 6 7

sehr gesichert ausreichend zur Zeit groRe

finanzielle Probleme
Angaben zur bisherigen Entwicklung des Kindes:
nicht mehr

In welchem Alter (in Monaten) begann lhr Kind Monate erinnerlich noch nicht

- bei Zuwendung zu lacheln?
- gezielt Gegenstande zu greifen?
- sich vom Riicken auf den Bauch umzudrehen?

- sich selbststandige fortzubewegen
(durch Krabbeln, Robben, sich Rollen 0.4.)?

- sich ohne Hilfe aufzusetzen?
- ohne Festhalten zu laufen?

- Silben in Ketten aneinanderzureihen
(z.B. dadada)?

Gab es Komplikationen in der Schwangerschaft? nein
ja, namlich:
Blutungen Hoher Blutdruck
vorzeitige Wehen
groRe kdrperliche Belastung welche?
grof3e seelische Belastung welche?
Hat die Mutter in der Schwangerschaft geraucht? ja nein
Gab es Schwierigkeiten bei der Geburt? nein
ja welche?

Bitte entnehmen Sie folgende Angaben dem gelben Vorsorgeuntersuchungs -Heftchen:

Geburtsgewicht (g) Grolde (cm) Kopfumfang (cm)
Apgar-Index nach 1 Minute 5 Minuten (cm) 10 Minuten
Gab es in den ersten 12 Wochen grol3ere gesundheitliche Probleme? nein
ja, namlich
Haben Sie gestillt bzw. stillen Sie noch? nein ja
Stilldauer insgesamt Monate

Wie lange haben Sie voll gestillt? Monate
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Schwierigkeiten im Alltag meines Kindes
Datum:
nie oder Ja, uber- f '_LNar .
manchmal | wiegend | 'TUnerein
Problem
Mein Kind

.. ist leicht irritierbar und unruhig

.. steigert sich rasch vom Jammern zu intensivem Schreiben

.. kann sich nicht selbst beruhigen (durch Saugen an Schnuller oder
Fingern, Ablenkung durch ein Spielzeug

.. ist unféhig, eine Weile aufs Essen oder auf ein Spielzeug zu warten,
ohne auf3er sich zu geraten

.. quengelt viel, ist oft schlecht gelaunt

.. braucht sténdig jemand, der sich mit ihm beschéaftigt

.. schreit oft unstillbar und ohne Grund

.. muss standig herumgetragen werden

.. ist sehr anfallig gegeniiber Infekten

.. lasst sich leicht ablenken, bleibt nur kurz bei einer Sache

.. wacht mindestens dreimal in der Nacht auf und kann nicht von selbst
wieder einschlafen

.. braucht sehr viel Hilfe beim Einschlafen: [ ] Schaukeln, [ ] langes
Umbhertragen, [ ] Streicheln, [ ] Autofahrt, [ ] Sonstiges

.. wehrte sich gegen das Stillen/Essen

.. braucht immer neue Unterhaltung und Ablehnung beim Essen

.. windet sich, strampelt unruhig bei den Mahlzeiten oder kann nicht
richtig sitzen bleiben

.. wirgt oder spuckt

.. ist zu stark abgelenkt, um ruhig trinken/essen zu kdnnen

.. wehrt sich gegen Schmusen, wendet sich ab, entzieht sich oder
macht sich steif

.. wehrt sich gegen bestimmte Korperlagen, z.B. auf dem Bauch oder
auf dem Riicken zu liegen

.. ist sténdig in Bewegung, schaukelt, rennt herum, ist unféahig, bei einer
Beschaftigung still zu sitzen

.. kann keine Einschrankung seines Bewegungsspielraums ertragen
(z.B. Autositz, Hochstuhl, Stéllchen)

.. regt sich in tberfillten, geschaftigen Raumen (Supermarkt,
Restaurant) leicht auf

.. ist motorisch so unruhig, dass jedes Wickeln zum Kampf ausartet

.. fuhlt sich ausgezogen am wohlsten

.. schreit regelmanig beim Anziehen, Ausziehen und Wickeln

.. ist unglticklich, wenn ihm Gesicht oder Haare gewaschen werden

.. will am liebsten in die Vertikale, sich auf die FuRe stellen

.. vermeidet Blickkontakt, wendet sich ab und zieht Spielzeuge und
Gegenstande vor

.. zeigt wenig Offenheit fir die Umwelt

.. erscheint angstlich oder furchtsam gegeniiber neuen Menschen oder
Situationen

.. klammert sich bei kurzen Trennungen panikartig an

.. erschrickt bei lauten Gerduschen oder schreit (z.B. Staubsauger,
Turglocke, Hundgebell)

.. reagiert Uiberhaupt nicht auf gesetzte Grenzen oder Bestrafung

.. lasst nicht locker, ehe es Aufmerksamkeit bekommt und seinen Willen
durchsetzt

Wie viel Zeit verbringen Sie taglich damit, Ihr Kind zu beruhigen?
[ 115-30min [ ]1-2Std. [ ] 3undmehr Std.
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Machen Sie sich Sorgen Uber die angegebenen Probleme?
[ ] [ ] [ ] [ ]
gar nicht ein wenig maRig viel sehr viel
Welche Probleme belasten Sie am meisten?
[ ] [ ] [ ] [ ]
Schreien Schlafprobleme Essprobleme andere

Wegen der Probleme habe ich bereit arztliche oder psychologische
Beratung und Hilfe in Anspruch genommen.

Ich wiirde eine Beratung begrif3en.

Ich brauche dringend Beratung und Hilfe.

Anmerkungen:
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