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1 Einleitung

Schlafstorungen kennen keine Altersgrenzen und konnen sich schon frith in der Kindheit
manifestieren. Je nach Alter treten dabei auf der einen Seite verschiedene Schlafstorungen mit
einer anderen Haufigkeit auf. So haben Kleinkinder eine hohere Préavalenz fiir
verhaltensbezogene Insomnien (Goodlin-Jones et al., 2008). Auf der anderen Seite werden
jedoch andere Schlafstdrungen bei Kleinkindern unterschitzt. So zeigte sich retrospektiv bei
Schulkindern, bei denen eine obstruktive Schlafapnoe (OSA) diagnostiziert wurde, dass sich
die ersten Symptome im Kleinkindalter manifestierten (Ali et al., 1994; Sharma et al., 2011).
Vielen Schlafstorungen ist dabei gemeinsam, dass sie mit anderen Krankheiten, wie
Depressionen oder Hyperaktivitit einhergehen konnen und sich auf korperliche und kognitive
Leistungen sowie die neurokognitive Entwicklung auswirken (Urschitz et al., 2004;
Brockmann et al., 2012).

Dabei ist die allgemeine Privalenz fiir Schlafstorungen bei Kindern nicht gering. 27% bis 43%
der Kinder zwischen 5 und 11 Jahren sollen Schlafstorungen zeigen, darunter Parasomnien,
Ein- und Durchschlafstéorungen sowie Angstzustinde.(Kahn et al., 1989; Blader et al., 1997).
Schlafstorungen bei Kindern sind zudem mit die hiufigste Problemschilderung, die Eltern bei
Kinderirzten vorbringen (Owens&Witmans, 2004).

Eine friihe Diagnose der Schlafstorung kann vor allem in frithen Lebensjahren
Entwicklungsverzogerungen und -stérungen verhindern. Viele Fragebogen, die im
deutschsprachigen Raum zur Verfiigung stehen, setzen ihren Fokus vor allem auf Vorschul- und
Schulkinder. Zusétzlich wird in Studien zwar oft das Schlafverhalten von Neugeborenen, z.B.
der Vergleich zwischen Frith- und Normalgeborenen, untersucht, jedoch brechen die
Untersuchungen dann mit wenigen Lebensmonaten ab und sind zudem oft nur auf einzelne
Aspekte gezielt. Das Ergebnis ist eine Liicke zwischen Neugeborenen und Vorschulkindern, in
der die Risikoerkennung von Schlafstorungen versdumt wird. Dabei konnen gerade auch
Kleinkinder Auffalligkeiten im Schlafverhalten zeigen, die schon friih in die genannten Folgen
resultieren konnen. Zu frith geborene Kinder sind dabei eine Risikogruppe fiir das Auftreten
von Schlafstorungen (schlatbezogene Atmungsstdrungen, Insomnien u.a.). Und dieses Risiko
zieht sich dabei mitunter bis ins spitere Schulalter hinein.

In der vorliegenden Dissertation wurde folgenden Fragen nachgegangen: Gibt es eine
Moglichkeit, bei Kindern im Alter von zwei Jahren Risikopatienten von Nicht-Risikopatienten
fiir Schlafstorungen mittels eines Screening-Verfahrens zu unterscheiden? Gibt es Unterschiede
hinsichtlich des Schlafs und moglichen Stérungen zwischen Friih- und Normalgeborenen? Und

wenn ja, gibt es einen Zusammenhang zwischen diesen Unterschieden und bestimmten



Faktoren, wie z.B. Symptome oder Umgebungsbedingungen, die mit Hilfe eines
Erhebungsinstruments erkannt werden kénnen?

Es wurde ein Fragebogen gewihlt, mit dem das Schlafverhalten zweijdhriger Kinder erfasst
werden konnte. Ziel war es, die Handhabbarkeit und die Qualitdt des Fragebogens zur
Ermittlung von Schlafstorungen zweijdhriger Kinder zu untersuchen. Dabei sollte ein
Erhebungsinstrument genutzt werden, welches als Screening auf einfach anwendbare,
kostengiinstige und zeitlich wenig aufwendige Weise in der Lage ist, erste Hinweise auf

Schlafprobleme zu geben.

1.1 Grundlagen der Schlafarchitektur von Neugeborenen

Der menschliche Schlaf unterliegt einem Entwicklungsprozess, der sich im Sduglingsalter
vollzieht. Es gibt Hinweise darauf, dass sich Normal- und Frithgeborene iiber den normalen
Entwicklungszeitraum hinaus in bestimmten Schlafparametern unterscheiden und dass diese
Unterschiede mitunter ein Indiz fiir spitere Schlafstérungen sein konnen. Héufig sind in
Studien diese Parameter Untersuchungsgegenstand, um Unterschiede auszumachen, (Gossel-
Symank, et al., 2004; Iglowstein et al., 2008; Asaka&Takada, 2010), weshalb die Schlafstadien
an dieser Stelle kurz erldutert werden.

Beim Neugeborenen werden zwei Schlafstadien unterschieden:

1. Der aktive Schlaf (active sleep, AS) ist die unreife Vorform des REM-Schlafs (Rapid
Eye Movement). Der Anteil des AS ist beim Friih- und Neugeborenen am hochsten, In
den ersten Lebenswochen bis zum 6. Lebensmonat fallt sein Anteil und entspricht ab
dem Zeitpunkt dem Erwachsenen-REM-Schlafs.

2. Der ruhige Schlaf (quiet sleep, QS) édhnelt dem spdteren Tiefschlaf. Er soll im
Zusammenhang mit der Prozessierung und Verarbeitung von Eindriicken aus den
Wachphasen stehen (Anders et al., 1985; Wiater&Lehmkuhl, 2011).

3. Zusitzlich zu diesen beiden Schlafstadien gibt es noch den indeterminierten Schlaf (IS).
Dabei handelt es sich um Phasen, die nicht eindeutig dem aktiven oder ruhigen Schlaf
zugeordnet werden konnen. Es gilt je unreifer ein Neugeborenes, desto hiufiger sind
diese Phasen (Feldman&Eidelman, 2006; Wiater&Lehmkuhl, 2011), weshalb diese
Schlafphase bei den Frithgeborenen auch ausgepragter als bei den Normalgeborenen ist.
Der indeterminierte Schlaf gilt als Vorhersageparameter fiir eine verzogerte kognitive
Entwicklung in der spiteren Kindheit (Beckwith&Parmelee, 1986), fiir vermehrtes
Weinen, fiir eine verminderte Féhigkeit sich zu sozialen und nicht sozialen Stimuli zu

orientieren und fiir eine verminderte motorische Reifung (Feldman&Eidelman, 2006).



1.2 Die Entwicklung der Schlafarchitektur und Besonderheiten bei Friihgeborenen

Die Entwicklung der Schlafarchitektur von Frithgeborenen und deren Besonderheiten stellt
schon lange einen wichtigen Forschungsgegenstand, da man von Unterschieden zwischen
Normal- und Frithgeborenen ausgeht sowie einen Zusammenhang zwischen Friithgeburtlichkeit,
Schlafentwicklung und mdglichen Entwicklungsverzogerungen annimmt (s.u.). Es klafft
jedoch eine zeitliche Liicke zwischen den Forschungsschwerpunkten. Wihrend die
Entwicklung von friih- und normalgeborenen Neugeborenen in zahlreichen Studien untersucht
wurde und in vielen Studien von Friih- und Normalgeborenen bestimmte Schlafparameter im
Vorschul- und Schulalter betrachtet wurden, wurde das Kleinkindalter in den meisten Studien
ausgelassen. Es gilt die Liicke zu schlieen, denn Autoren haben darauf hingewiesen, dass sich
diese Vielfalt und Unterschiede zwischen Normal- und Frithgeborenen immer noch bis in die
Kindheit hineinziehen kdnnen und sich ggf. zu Schlafproblemen manifestieren bzw. sich auf
die kognitive kindliche Entwicklung auswirken kdnnen (Gabriel et al., 1981; Mann et al., 1986;
Asaka&Takada, 2010). In diesem Zusammenhang zeigten gerade auch neuere Ergebnisse, dass
Friihgeburtlichkeit und Erfahrungen auf der neonatologischen ITS, wie lange Zeit angenommen,
langerfristig weniger Einfluss auf den Schlaf haben. Vielmehr sind es Faktoren, wie der
kindliche Entwicklungsprozess oder der elterliche Umgang mit dem Kind, die den Schlaf
beeinflussen (Iglowstein et al., 2006). Letztendlich scheint dabei entscheidend zu sein, welche
Schlafstorungen im Interesse der Untersuchung stehen, z.B. Ein- und Durchschlafstérungen
oder schlafbezogene Atmungsstorungen. Im Zusammenhang der vorliegenden Arbeit soll
dennoch grob auf die Entwicklung und die Besonderheiten von Frithgeborenen eingegangen
werden, vor allem deshalb, weil die Studienlandschaft entwicklungsbedingte Besonderheiten
und mogliche Konsequenzen nicht endgiiltig ausschlieBen kann.

Die Entwicklung der Schlafarchitektur im Sduglings- und Kindesalter schligt einen genau
vorgegebenen Weg ein. Im Laufe der Kindheit nimmt der Anteil an AS ab und im Gegenzug
der QS immer mehr zu (Hoppenbrouwers et. al., 1988; Scher, 1997; Brandon et al., 1999). Eine
grafische Darstellung der Schlafstadienentwicklung in Abhédngigkeit vom Lebensalter zeigt

Abbildung 1 in Anlehnung an Anders und Kollegen (Anders et al., 1995).
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Abbildung 1: Schlafstadienentwicklung und Lebensalter (Anders et al., 1995)

Frithgeborene zeigen in diesem Prozess eine individuelle Stabilitdt. Thr Entwicklungsgrad ist
im ersten Lebensjahr vielseitiger (Anders&Keener, 1985) mit leichteren und aktiveren
Schlafphasen (Schwichtenberg et al., 2013).

Studien haben ergeben, dass sich der Schlaf von Frithgeborenen letztendlich in den ersten
Lebensmonaten dem von Normalgeborenen angleicht (Booth et al., 1980; Anders&Keener,
1985; Ariagno et al., 1997; Scher, 1997; Hoppenbrouwers et al., 2005). Frithgeborene scheinen
dennoch eine wesentlich heterogenere Gruppe zu sein als Normalgeborene. Abbildung 2 zeigt

vereinfacht die grundlegenden Einflussfaktoren auf die Schlafarchitektur von Frithgeborenen.
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Abbildung 2: Schlafarchitektur und Einflussfaktoren

(QS= Quiet Sleep, IS= Indeterminierte Schlaf, AS= Active Sleep, SGA= Small-for-gestational age,
GG= Geburtsgewicht, SSW= Schwangerschaftswoche).

Diese Heterogenitdt findet sich in den haufig recht unterschiedlichen Ergebnissen von
verschiedenen Studien.

Es gibt die Tendenz, dass Friihgeborene anfanglich sowohl Bereiche haben, in denen sie gut
entwickelt sind (u.a. hinsichtlich der Schlafphasen oder des Schlafzyklus) und solche, in denen
sie zuriick sind (u.a. bei den vegetativen Parametern) (Booth et al., 1980; Scher, 1997;
Feldman&Eidelman, 2006). Hinsichtlich des indeterminierten Schlafs gibt es keine eindeutige
Entwicklungsrichtung. Auf der einen Seite soll er nicht durch den Reifegrad des Frithgeborenen
beeinflusst sein (Curzi-Dascalavoa et al., 1988; Holdtich-Davis et al., 1995; Brandon et al.,
1999; Hoppenbrouwers et al, 2013). Auf der anderen Seite jedoch haben Frithgeborene, die zu
klein zum Geburtszeitpunkt waren (small for gestational age=SGA), einen groBeren Anteil an
indeterminiertem Schlaf, als solche mit einer dem Alter angemessenen korperlichen
Entwicklung (appropriate for gestational age=AGA).

Es ist davon auszugehen, dass nicht nur der Umstand der Friihgeburtlichkeit an sich, sondern
auch der Grad dieser entscheidend ist (Feldman&Eidelman, 2006),denn je niedriger die SSW,
in der die Frithgeborenen geboren sind, desto mehr sind sie in ihrer Entwicklung zuriick
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(Hoppenbrouwers et al., 2005). Dabei lésst sich nicht ausschlieen, dass dieser Grad sich auch
noch bis in die Kindheit hineinziehen kann.

Friihgeborene haben viele Gemeinsamkeiten. Sie bediirfen oftmals zusitzlich Sauerstoff,
miissen assistiert beatmet werden, bekommen peri- oder postnatal Steroide, ihre Zeit ex utero
ist langer und sie haben eine groBere Morbiditit (Hoppenbrouwers et al., 2005). Diese Faktoren
konnen sich alle auf die Entwicklung der Schlafarchitektur auswirken und mitunter noch bis in
die Kindheit Einfluss haben. Aber auch hier gibt es verschiedene Studien mit verschiedenen
Ergebnissen. Unter anderem wirkten sich atmungsbezogene Einflussfaktoren (assistierte
Beatmung; Lungenerkrankungen u.d.) auf die Schlafentwicklung aus(s.u.) (Krach et al., 1987;
Scher et al., 1997; Hoppenbrouwers et al., 2005).

Neben den Aspekten der Frithgeburtlichkeit, des Reifegrads, der Beatmungspflichtigkeit u.a.
hat sich zudem gezeigt, dass die individuellen Schlaf-Wach-Phasen nicht nur biologisch
determiniert werden, sondern auch Umwelteinfliissen unterliegen (Anders et al., 1985). So wird
der QS-Anteil vornehmlich vom biologischen Entwicklungsstand beeinflusst, z.B. durch das
Geburtsgewicht und der SSW. Demgegeniiber sind der AS und die Wachphasen hauptsichlich
durch die Umwelt bestimmt, u.a. durch die Schlafumgebung (Anders et al., 1985).

Gerade Licht, Gerdusche und Pflege sind dulere Faktoren, die die Entwicklung des kindlichen
Schlaf-Wach-Rhythmus beeinflussen (Holditch-Davis et al., 1995; Brandon et al., 1999;
Obladen et al., 2011). Im Zuge der Optimierung der neonatologischen Intensivstation (NICU)
und dem Konzept des Neonatal Individualized Developmental Care and Assessment Program
(NIDCAP) sind Umwelteinfliisse immer mehr Forschungsgegenstand geworden. Hinter diesem
Konzept steckt der Gedanke einer individualisierten Entwicklungsforderung von

Friihgeborenen. Abbildung 3 stellt zur Veranschaulichung die Sdulen des NIDCAP dar.
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Abbildung 3: Sédulen des Neonatal Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP).

Die NIDCAP hat zum Gesamtziel, den Krankenhausaufenthalt so kurz wie moglich zu halten
und das Outcome der Frithgeborenen angesichts der besonderen Umgebung in der
neonatologischen Intensivpflege maximal zu beeinflussen. Es gibt einige Studien, die sich mit
dem Zusammenhang zwischen dem NIDCAP und dem Outcome von Frithgeborenen
beschiftigen. Die Ergebnisse divergieren von einer Bestdtigung fiir die positive Entwicklung
bis hin zu keinen signifikanten Einfliissen (Als et al., 1994; Buehler et al., 1995; Ariagno et al.,
1997; Westrup et al., 2002).

Alles in allem zeigt die Studienlandschaft zwei Tendenzen. Erstens scheinen die Frithgeborenen
eine heterogene Gruppe zu sein, die sich letztendlich an die Normalgeborenen angleichen.
Jedoch sollte gerade bei den Frithgeborenen unterschieden werden, da es hier wegen der
vielseitigen Einflussfaktoren gro3e Unterschiede geben kann. Zweitens scheint es schwierig zu
sein, die Unterschiede, die da sind, eindeutig herauszufinden. Das kann mehrere Ursachen
haben. Die Unterschiede konnen so individuell sein, so dass Neugeborene z.B. einfach
unterschiedlich auf Einflussfaktoren reagieren. Die Frage, die sich dann stellt ist, ob diese
Individualitdt sich langerfristig ggf. auf die kindliche Entwicklung auswirkt. Léngerfristige
Konsequenzen konnen u.a. mit Hilfe genauer Beobachtung, statistischer Erfassung der
Risikogruppen sowie eines Screenings zu verschiedenen Zeitpunkten aufgedeckt werden.
Dabei ist es wichtig die Screening-Zeitpunkte nicht zu spdt anzusetzen, um mdglichen
negativen Folgen frithzeitig entgegenwirken zu konnen.

Es ist schwierig genaue Einflussparameter und ihre Auswirkungen zu bestimmen, da vieles oft
zusammen auftritt. So hidngen Frithgeburtlichkeit, Komorbidititen, assistierte Beatmung und
neonatale Steroidgabe stark zusammen, und es ist schwierig mit aktuellen
Behandlungsmethoden, diese separat zu betrachten (Hoppenbrouwers et al., 2005). Ebenso ist
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es dann auch im Umkehrschluss schwierig Anhaltspunkte zu finden, ob und wie Friihgeborene
auch noch im hoheren Alter ein groBBeres Risiko fiir Schlafstérungen haben als Normalgeborene.
Hinzu kommt dann noch die schwierige Trennung zwischen Biologie und Umwelt und deren
Wirkungsgrad. So wirkt sich auf der einen Seite eine ldngere assistierte Beatmung und SGA
auf den AS-Schlaf aus (Hoppenbrouwers et al., 2005), der ja vornehmlich umweltbedingten
Einfliissen unterstehen soll. Gleichzeitig haben diese aber auch Einfluss auf den QS (Scher et
al., 1974; Krach et al., 1987), der biologisch beeinflusst werden soll. Gerade Umwelteinfliisse
scheinen sich noch bis in die Kindheit hinein auf den Schlaf auszuwirken, gerade auch weil ein
wichtiger Umweltfaktor die Eltern-Kind-Beziehung ist, die schon friih bestimmte Bahnen
einschldgt (Wolke et al., 1995; Iglowstein et al., 20006).

AuBlerdem muss man auch die lange Zeit beachten, die mitunter zwischen den
Studienergebnissen liegt, da sich in den letzten Jahrzehnten die Behandlungsmethoden auf der
NICU auch verdndert haben. Das kann sich zudem auf die unterschiedlichen Ergebnisse und
die Schlafentwicklung von Frithgeborenen ausgewirkt haben (Hoppenbrouwers et al., 2005).
Diese Auswirkungen konnen sich dann auch wieder bis in die Kindheit fortsetzen, so dass in
diesem Zusammenhang ein frithzeitiges Screening und der damit mdogliche Vergleich der
Behandlungsmethoden aufschlussreich sein konnen.

Letztendlich, wie einleitend beschrieben, gilt es diese Liicke zwischen den
Untersuchungszeitpunkten zu schlieen, indem Frithgeborene in jedem Alter genau beleuchtet

werden, um ggf. Besonderheiten und Konsequenzen sehen zu konnen.

1.3 Schlafstorungen im Kindesalter

Es gibt zahlreiche Schlafstorungen im Kindesalter. Die Haufigkeit bestimmter Schlafstérungen

unterscheidet sich in den unterschiedlichen Altersstufen. So findet man z.B. Ein- und

Durchschlafstérungen hiufig im Kleinkindalter (s.u.).

Im Folgenden wird auf die im Rahmen der Studie relevanten Schlafstérungen eingegangen.

Dabei ist in diesem Zusammenhang die ,,International Classification of Sleep Disorders* (ICSD)
wichtig. Die ICSD wurde von der American Academy of Sleep Medicine verdffentlicht und

zuletzt 2014 (ICSD-3) nochmals iiberarbeitet und erweitert. Das Ziel ist es, eine Sammlung

aller bekannten Schlaf- und schlatbezogenen Stérungen bereitzustellen und auf Grundlage

klinischer und wissenschaftlicher Erkenntnisse nachvollziehbar zu beschreiben (Wiater &

Lehmkuhl, 2010).



Es gibt acht Kategorien, und jede Schlafstorung ist in einer standardisierten Methode dargestellt.

I Insomnien
II Schlafbezogene Atmungsstérungen
I Hypersomnien zentralen Ursprungs, die nicht aus schlafbezogenen Stérungen des

zirkadianen Rhythmus, schlafbezogene Atmungsstorungen oder anderen Ursachen
gestorten Nachtschlafs hervorgehen

v Storungen des Schlaf-Rhythmus aufgrund einer Stérung des zirkadianen Rhythmus
A% Parasomnien

VI Schlafbezogene Bewegungsstorungen

VII Isolierte Symptome, offenbar normale Varianten und ungeklarte Erscheinungsformen

VIII Sonstige Schlafstorungen

Tabelle 1: Schlafstorungen geméf der American Academy of Sleep Medicine (Darien, 2014)

1.3.1 Insomnien (I
Zu diesem Kreis an Schlafstorungen gehdren neben der Schwierigkeit einzuschlafen auch
Probleme durchzuschlafen, friithmorgendliches Erwachen oder ein chronisch unerholsamer
Schlaf (Darien, 2014).

Zu den Merkmalen einer_chronischen Insomnie gehoren chronische Einschlafstorungen

und/oder Durchschlafstérungen, zu friihes Aufwachen am Morgen, unerholsamer Schlaf und
bei Kindern hiufig Probleme beim Zubettgehen. Damit verbunden sind Einschrinkungen am
Tag, u.a. Midigkeit, soziale oder schulische Einschrankungen oder Verhaltensauffalligkeiten.
Die Symptome treten mindestens 3/Woche auf und/oder bestehen seit mindestens 3 Monaten
(Darien, 2014).

Der Grad der Schlafstérung, ab dem von einer chronischen Insomnie gesprochen wird, ist dabei
individuell und stark abhidngig von den Auswirkungen. Es wird jedoch angenommen, dass
Verzogerungen im FEinschlafen und Wachphasen >20 min fiir eine klinisch signifikante
Schlafstorung sprechen (Darien, 2014).

Zu den fiir die vorliegende Studie wichtigen Schlafstorungen gehort die verhaltensbedingte

Insomnie mit der Limit Setting Sleep Disorder, der Sleep Onset Association Disorder

(inaddquate Einschlafassoziation) und dem Mischtyp aus beiden. Bei Ersteren steht ein

inkonsequentes Erziehungsverhalten im Vordergrund mit resultierenden Verzdgerungstaktiken
(zur Schlafenszeit nicht bettfertig sein, wiederholtes Aufstehen aus dem Bett u.d.). Bei der
inaddquaten Einschlafassoziation werden {iber das normale MaB hinausgehende
Einschlafhilfen oder Rituale (Autofahren u.d.) benétigt. Das Ergebnis ist bei beiden Formen
gleich. Die Einschlafphase ist verzogert, und die Stérungen kdnnen sich auch auf das néchtliche
Erwachen auswirken (American Academy of Sleep Medicine, 2014). Um bei Kleinkindern

zwischen altersgerechten und problematischen Faktoren zu unterscheiden, werden unter



anderem Kriterien wie die besondere Problematik fiir die Eltern oder die starke
Einschlafverzogerung mit herangezogen (American Academy of Sleep Medicine). Bei allen
Formen sind es letztendlich Schlafstdrungen, deren Ursachen in dem Verhalten der Eltern liegen.
Es sei noch erwihnt, dass die Ursache der Insomnien Angste sein kénnen, darunter Angste vor
dem alleine schlafen, alleine im Dunkeln zu sein oder Albtrdume. Die das Familienleben
belastenden Schlafstérungen sind zudem ggf. mit anderen Verhaltensauffilligkeiten des Kindes

assoziiert (Steinberg et al., 2010; Wiater&Lehmkuhl, 2011; Darien, 2014).

1.3.2 Schlafbezogene Atmungsstorungen (1)

Es gibt zahlreiche Ursachen fiir schlafbezogene Atmungsstorungen, z.B. somatische Stérungen
wie gastroosophagealer Reflux (Poets, 2004), kraniofasziale Dysmorphien (Harila-Kaera et al.,
2002; Hultcrantz&Lofstand, 2009) oder adenotonsilldre Hyperplasie (ATH) (Greenfield et al.,
2003; Gozal, 2008; Hultcrantz&Loftstrand, 2009). Bei den zentralen Schlafapnoen kénnen
neurologische Storungen wie Hirnstammanomalien oder das Sauglingsapnoe-Syndrom die
Ursache sein. Im Rahmen der vorliegenden Dissertation ist vor allem die obstruktive
Schlafapnoe (OSA) von Bedeutung. Andere Schlafstéorungen wie das primére zentrale
Schlafapnoe-Syndrom (CSA), die schlafbezogene Hypoxdmie sowie der Laryngospasmus
werden nicht ndher erldutert.

Zu den charakteristischen Merkmalen der Obstruktiven Schlafapnoe (OSA) in der Padiatrie

gehoren, dass die jungen Patienten (>18 Jahre) wiederholt entweder komplette (obstruktive
Apnoe) oder inkomplette (obstruktive Hypopnoe) Atemwegsobstruktionen haben und/oder die
oberen Atemwege verlidngert obstruiert sind. Die Folge ist, dass die normale Ventilation
wihrend des Schlafs und/oder die normalen Schlafstrukturen gestort sind (Darien, 2014).
Haufig leiden die Kinder schon ldngere Zeit unter Schnarchen und Atemproblemen wéhrend
des Schlafs. Dabei kann das Schnarchen durch Pausen und Luft schnappen kurzzeitig
unterbrochen werden und ist assoziiert mit Bewegungen und Aufwachen (American Academy
of Sleep Medicine, 2014). Mitunter konnen die Kinder eine extreme Tagesmiidigkeit zeigen
oder auch Entwicklungs- und Verhaltensauffadlligkeiten sowie Lernschwierigkeiten (Darien,
2014).

Eine wichtige Differentialdiagnose des OSA ist das primdre bzw. isolierte Schnarchen, bei dem

es im Gegensatz zum OSA zu keinen Apnoen mit Hypoxdmien im Blut und daraus
resultierenden abnormalen Blutgaswerten oder regelmiBigen Arousals kommt. Andere
Symptome demgegeniiber werden beobachtet, darunter Verhaltensauftilligkeiten, Miidigkeit,
erschwertes Atmen u.4. (Darien 2014). In der Regel wird davon ausgegangen, dass bei dieser

Form des Schnarchens keine weiteren Untersuchungen notwendig sind. Bei Schnarchen plus
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anderen OSA-verwandten Symptomen sollte wegen der schwierigen klinischen Beurteilung

eine Polysmonographie (PSG) durchgefiihrt werden (Darien, 2014).

1.3.3 Schlafbezogene Bewegungsstorungen und Jaktationen (VI)

Den schlaftbezogenen Bewegungsstorungen kommt eine zunehmende Bedeutung im
Kindesalter zu, da sie hdufig als Ursachen von Schlafstorungen iibersehen werden (Fricker-
Oerkerman et al., 2007; Wiater&Lehmkuhl, 2010). Unter diesen Stérungen werden das

Restless-Legs-Syndrom (RLS) und die periodischen Extremitdtenbewegungen (Periodic Limb

Movement Disorder= PLMD) gezéhlt. Mitunter konnen auch die oberen Extremitéten beteiligt
sein (American Academy of Sleep Medicine, 2014). Bei Kindern sollte zudem noch beachtet
werden, dass das RLS auch auf3erhalb der Nacht in anderen ruhigen Situationen auftreten kann,
u.a. in der Schule, beim Autofahren und beim Mittagsschlaf (Darien, 2014).

Bei den Jakatationen handelt es sich um wiederholte, rhythmische, motorische Bewegungen,
z.B. des Kopfes, des Rumpfes, der Extremitdten oder kombiniert. Kinder mit neun Monaten
zeigen sehr hdufig Jaktationen, welche jedoch mit zunehmenden Alter riicklaufig sind. Bei allen
Bewegungsstorungen ist fiir die Diagnose entscheidend, dass Einschriankungen im Schlaf oder

andere Folgen, z.B. Selbstverletzung, vorliegen miissen (Darien, 2014).

1.3.4 Parasomnien
Allgemein handelt es sich bei den Parasomnien um Storungen des Erwachens (Arousal). Diese
konnen dabei komplett oder partiell sein, und deren Folge sind héiufig Ein- und
Durchschlafstorungen. Man unterscheidet bei den Parasomnien zwischen REM- und NREM

(Non-rapid Eye Movement)-Parasomnien. Unter die REM-Parasomnien fallen die Albtrdume.

Voriibergehende Albtraume sind weit verbreitet bei Kindern. Das Durchschnittsalter, in dem
Albtraume erstmalig auftreten, liegt zwischen drei und sechs Jahren und das Alter, in dem diese
am héufigsten berichtet werden, zwischen sechs und zehn Jahren (Darien, 2014). Damit liegt
die Manifestation zwar tiber dem in der vorliegenden Arbeit untersuchten Alter, jedoch werden
zum einen nach Albtraumen im CSHQ-DE gefragt und zum anderen handelt es sich um ein
Durchschnittsalter, sodass durchaus auch eine frithere Tendenz vorliegen kann. Sehr
ausgeprigte Albtrdume konnen zu dauerhaften Storungen und Einschrinkungen, wie z.B.
Widerstdande gegeniiber dem Schlaf und Miidigkeit, fithren (Darien, 2014).

Der Formenkreis der NREM-Parasomnien bezieht sich auf die NREM-Schlafphasen, ist

allgemein charakterisiert durch ein inkomplettes Erwachen aus Tiefschlafphasen und beinhaltet
Schlafwandeln, Schlaftrunkenheit und Pavor nocturnus (Darien, 2014). Im CSHQ-DE wird vor

allem nach dem Pavor nocturnus und dem Schlafwandeln gefragt.
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Beim Pavor nocturnus, dem sogenannten Nachtschreck, schrecken die Betroffenen meist mit

einem Schrei hoch. Die Episode ist meistens begleitet von einer autonomen Mitreaktion, wie
Tachykardie, Tachypnoe, Schwitzen und einem erhohten Muskeltonus sowie einer starken
Angstreaktion. Die Kinder reagieren meistens nicht auf duflere Stimuli und sind in der Regel
verwirrt und desorientiert. Im Gegensatz zu den Albtrdumen, kdnnen sie sich in der Regel nicht
an einen bedngstigenden Traum erinnern. Der Manifestationszeitraum liegt zwischen 4 und 12
Jahren (Darien, 2014). Jedoch kann ggf. auch hier wie bei den Albtradumen durchaus schon ein
fritheres Auftreten beobachte werden.

Sobald Kinder in der Lage sind zu gehen, kann Schlafwandeln auftreten. Jedoch kann auch

schon frither partielles Schlafwandeln beobachtet werden, z.B. wenn sich das Kind im Bett

aufrichtet. In dem Fall wiirde man eher von der Schlaftrunkenheit sprechen. Gerade die
Schlaftrunkenheit als partielle Form wird oft bei Kindern um das zweite Lebensjahr beobachtet
und liegt damit genau in dem im Interesse liegenden Untersuchungsalter. Bei beiden Formen
ist das Kind desorientiert, und das Verhalten ist oft nicht situationsgebunden (Darien, 2014).

Allen drei NREM-Storungen ist gemeinsam, dass, wenn sie sich erstmalig im Kindesalter
manifestieren, sie oftmals spontan in der Pubertét bzw. in der Adoleszenz verschwinden (Darien,

2014).

1.3.5 Bruxismus
Zahneknirschen hat die hochste Priavalenz im Kindesalter und ist in der Regel abhéngig davon,
dass es den Eltern oder Schlafpartnern auffillt. Die Ursache des Knirschens liegt in einer
wiederholten Kiefermuskelaktiviétt, welches sich in Knirschen, starkem Zusammenbeiflen der
Zihne oder ein Verschieben der Mandibula duflert. Folgen des Knirschens konnen unter
anderem abnormale Zahnabnutzung, Zahn-, Kiefermuskel- und Kopfschmerzen sowie
Schlafstorungen sowohl des Zdhneknirschers selbst als auch des Schlafpartners sein (Darien,

2014).

1.4 Instrument — der Children's Sleep Habits Questionnaire (CSHQ-DE)

Der in der vorliegenden Studie verwendete Fragebogen ist die deutsche Version des ,,Children's
Sleep Habits Questionnaire” (CSHQ-DE) (Anhang 4). Dieser von den Eltern ausgefiillte
retrospektive Fragebogen wurde konzipiert, um als hilfreiche und einfach anwendbare
Screening-Methode Hinweise auf Schlafstorungen von Kindern im Alter zwischen 4 und 10
Jahren zu geben.

Der CSHQ umfasst folgende Schlafstorungen: Insomnien, Parasomnien, Stérungen der

Schlafhygiene und des zirkadianen Rhythmus, schlatbezogene Atmungsstérungen und das RLS
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(Schlarb et al., 2010), die mit Themenbereichen Schlafenszeit, Schlafverhalten, nichtliches und
morgendliches Erwachen sowie Tagesmiidigkeit erfasst werden.

Die englische Originalversion wurde von Owens et al., 2000, entwickelt und hinsichtlich ihrer
psychometrischen Eigenschaften (Validitdt, Reliabilitdt) iberpriift. Das Screening nach
Schlafstérungen bezieht dabei nicht nur solche mit medizinischer Relevanz mit ein, sondern
auch solche, die verhaltensbezogene Ursachen haben konnen. Ziel war es, Schliisselfaktoren
abzufragen, die Schlafbeschwerden unterschiedlichster Ursache aufdecken. Damit dient der
Fragebogen dazu, richtungsweisend zu sein und nicht, um eine definitive Diagnose zu stellen
(Owens et al., 2000 (c)).

Der CSHQ hat insgesamt 48 Items, von denen 33 in Subskalen gefasst wurden, die einen
Gesamtwert bilden. Die acht Subskalen sind: Probleme beim Zubettgehen (bedtime resistance),
Einschlafverzogerungen (Sleep Onset Delay), Schlafmenge (Sleep Duration), Angstzustinde
(Sleep Anxiety), néchtliches Erwachen (Night Wakings), Parasomnien (Parasomnias),
Atmungsstorungen (Sleep-Disordered Breathing), sowie Tagesmiidigkeit (Daytime Sleepiness).
Anhang 1 zeigt die Subskalen und die dazugehdrigen Items in Anlehnung an Owens und
Kollegen (Owens et al., 2000 (c)).

Neben einer Ubersetzung ins Chinesische (Li et al., 2007) und ins Niederlindische (Waumans
et al., 2010) ubersetzten Schlarb et al., 2010, den originalen CSHQ ins Deutsche und
untersuchten und bestétigten seine Richtigkeit und Anwendbarkeit (Schlarb et al., 2010). In der
englischen Version und den jeweiligen Ubersetzungen wurden die Variablen auf Grundlage der
allgemein giiltigen Kriterien zur Diagnose von Schlafstérungen (ICSD) konzipiert (Li et. al.al.,
2007; Owens et al., 2000; Schlarb et al.,2010 (c); Waumans et al., 2010). Als Screening-
Methode geben die Variablen Hinweise auf symptomatische Zusammenhénge (Schlarb et al.,
2010; Owens et al., 2000 (c)). Auch in der chinesischen und der niederldndischen Version
bestidtigte sich der CSHQ als Screening-Methode (Li et al., 2007; Waumans et al., 2010). Die
niederldndischen Autoren untersuchten den Fragebogen zusétzlich auf die Anwendbarkeit bei
Kindern zwischen 10 und 12 Jahren. Thre Ergebnisse sprechen dagegen, dass der CSHQ bei
ilteren Gruppen aussagekriftig genug ist (Waumans et al., 2010). Goodlin-Jones und Kollegen
demgegeniiber untersuchten die Anwendbarkeit des CSHQ bei Kleinkindern und
Vorschulkindern. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass sich der CSHQ als Screening-Fragebogen
fiir Kinder im Alter zwischen 2 und 5 %2 Jahren eignet (Goodlin-Jones et al., 2008) (s.u.).

Die Merkmale des CSHQ-DE sind analog zu denen der englischen Version. Er besteht aus 48
Items, von denen 33 Items 8 Subskalen bilden sowie einen Gesamtwert. Die verbleibenden 15
Variablen geben klinisch relevante Zusatzinformationen. Zusétzlich gibt es noch 4 ergdnzende

Fragen, die Zubettgehzeit, die durchschnittliche Schlafmenge des Kindes pro Tag, die Dauer
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der néachtlichen Wachphasen und die morgendliche Aufwachzeit. Diese sollen von den Eltern
als Uhrzeit bzw. in Stunden und Minuten angegeben werden. Die Items wiederum sind in 3-
Punkt-Skalen gegliedert, variierend zwischen 1 fiir ,,selten* (0-1/Woche), 2 fiir ,,manchmal® (2-
4/Woche) und 3 fiir ,,gewohnlich ( >5/Woche). Zusétzlich sollen die Eltern zu jeder Aussage
angeben, ob das gefragte Verhalten ihres Kindes fiir sie ein Problem darstellt. Auch hier als 3-
Punkt-Skala konnen sie zwischen ,,Ja*, ,,Nein* und ,.keine Angabe* wihlen. Die letzten 4 Items
zur Schlifrigkeit des Kindes am Tag unterscheiden sich als 3-Punkt-Skala mit den Aussagen
,hicht schlafrig®, ,,sehr schlifrig® und ,,schliaft ein“. Bei diesen wird nicht nach der
Problemdarstellung gefragt (Schlarb et al., 2010).

Die statistische Analyse der deutschen Version zeigte, dass sie der Originalversion ebenbiirtig
ist. Sowohl die Strukturierung der Subskalen und interne Konsistenzanalysen als auch der Fall-
/Kontrollgruppenvergleich bestitigten den CSHQ-DE als Screening-Methode. Zudem wurde
ein Cut-Off-Wert ermittelt (Schlarb et al., 2010).

Der CSHQ-DE gehort zu einem der wenigen Erhebungsmethoden, die standardisiert vorliegen

und dabei gleichzeitig einfach und schnell in der Anwendbarkeit sind. Das sind unter anderem

Griinde, warum sich der CSHQ-DE fiir diese Studie eignet. Jedoch gibt es einige Fragebdgen,
die diese Faktoren erfiillen wiirden (s.u.). Fiir den CSHQ-DE sprechen zusitzlich Faktoren, die
sich in anderen Erhebungsinstrumenten nicht finden lassen. Dazu gehoren, dass die gescreenten
Symptome im CSHQ-DE auf Grundlage der Kriterien der ICSD definiert wurden (Owens et
al., 2000(c); Schlarb et al., 2010; Goodlin-Jones et al 2008). Damit wurden schon bei der

Konzeption des Screening-Instruments die allgemeingiiltigen Standards genutzt, welche auch
die Grundlage fiir die Diagnose einer Schlafstorung bilden.

Ein weiterer Faktor ist, dass der CSHQ-DE nicht nur medizinisch relevante Symptome erfragt,
sondern auch solche, die Hinweise auf verhaltensbezogene Storungen geben (Owens et al.,

2000(c); Goodlin-Jones et al., 2008). Gerade bei Kleinkindern und Vorschulkindern ist bekannt,

dass diese eine erhohte Pravalenz fiir verhaltensbezogene Insomnien haben (Goodlin-Jones et
al., 2008). Mit Hilfe des CSHQ-DE konnen somit gezielt Symptome fiir diese Storungen erfragt
werden.

Letztendlich ist das Zusammenkommen der genannten Faktoren der Grund, warum der CSHQ-
DE vielversprechend erscheint, die Handhabbarkeit und die Qualitdt zur Ermittlung von

Schlafstérungen zweijdhriger Kinder zu untersuchen.
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1.5 Andere aktuelle Erhebungsinstrumente und diagnostische Verfahren von
Schlafstorungen

Die Aktigraphie und die Polysmnographie (PSG) bei Schlafstérungen oder der Multiple Sleep
Latency Test (MSLT) zur Erfassung der Tagesschléfrigkeit haben sich als sichere und gute
diagnostische Methoden zur Untersuchung von Schlafstorungen bei Kindern und bei
Erwachsenen erwiesen (Anders et al., 1978; Richardson et al., 1978; Carskadon et al., 1986;
Carskadon et al., 1987; Sharma et al., 2011;Darien, 2014). Der Aufwand dieser diagnostischen
Mittel ist jedoch grofl, und oft muss zunidchst ein Verdacht bestehen, damit diese
Untersuchungen bei Patienten durchgefiihrt werden (Johns, 1992;Darien, 2014).
Dementsprechend sind die Bemiihungen seit Langem groB, alternative, einfachere, schnellere
und weniger aufwendige nicht diagnostische Methoden zu finden, die entweder als Screening
Risikopatienten aufdecken oder den Startschuss fiir weiterfiihrende Diagnostik geben. Dabei
sind mit der Zeit zahlreiche Erhebungsinstrumente entwickelt worden. Von allgemeinen bis
speziellen Instrumenten oder von solchen fiir jiingere bis dltere Kinder ist die Auswahl grof3
(Fricke-Oerkermann, 2007). Um das vorliegende Ziel der Arbeit zu erfiillen, kamen noch
andere Erhebungsinstrumente als der CSHQ-DE in Frage.

Spruyt und Gozal verdftentlichten 2011 eine Auflistung aller originalen Erhebungsinstrumente,
die Schlafprobleme von Kindern thematisieren (Spruyt&Gozal, 2011). Sie betonten die
Bedeutsamkeit von standardisierten Screening-Methoden, um kindliche Schlafprobleme so
friith wie moglich zu erkennen, um weitreichende Konsequenzen zu verhindern. Dabei
verwiesen sie auf elf Kriterien, die notwendig sind, dass Methodik und psychometrische
Qualitét erfiillt sind (Spruyt&Gozal, 2011) (Anhang 2) . Von den insgesamt 57 Instrumenten

erfiillten laut der Autoren lediglich zwei alle Kriterien. Das ist zum einen der Sleep Disturbance

Scale for Children (SDSC) und zum anderen der Sleep Disorders Inventory for Students-
Childrens (SDIS-C) und -Adolescents (SDIS-A). Der SDIS ist dabei ein Fragebogen, der fiir

Kinder und Jugendliche im Alter von 2-18 Jahren entwickelt wurde und damit eine Parallele
hinsichtlich der vorliegenden Dissertation bildet (Spruyt&Gozal, 2011).

Beziiglich des CSHQ kamen Spruyt und Gozal zu dem Ergebnis, dass dieser zusammen mit 10
anderen fast alle Kriterien erfiillt hat (Spruyt&Gozal, 2011). Die englische Version des CSHQ
erfiillt laut der Autoren fiinf Prinzipien hinsichtlich der psychometrischen Qualitdt und
Methodik. Diese fiinf sind:

1. Zielstellung

2. Forschungsfrage
3. Antwortformat
8. Reliabilitét

9. Validitét
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1.5.1 Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC) und der Sleep DisordersInventory
for Students-Children (SDIS-C) — die idealen Fragebdgen?

Fiir die vorliegende Arbeit war entscheidend, ein Erhebungsinstrument zu finden, welches auf
den ersten Blick die grofite Chance verspricht, das Schlafverhalten zweijdhriger Normal- und
Frithgeborener zu untersuchen. So wiére es auch moglich gewesen, den SDSC zu verwenden.
Er erfiillt alle beschriebenen Kriterien und hat sich schon bei Vorschulkindern als geeignet
erwiesen (Spruyt&Gozal, 2011; Romeo et al., 2013). Romeo und Kollegen zeigten in ihrer
Studie erste Ergebnisse, dass sich der SDSC bei Kindern im Alter zwischen 3 und 6 Jahren
anwenden ldsst (Romeo et al., 2013). Das ist ein erster Hinweis, dass der SDSC auch bei
jingeren Kindern angewendet werden kann. Der urspriinglich fiir Schulkinder im Alter
zwischen 6 und 16 Jahren entwickelte Fragebogen erfragt mit seinen 27 Items folgende
Schlafstorungen: ~ Parasomnien, Ein- und Durchschlafstdrungen, schlatbezogene
Atmungsstorungen, exzessive Miidigkeit, schlatbezogene Hyperhydrosis und unerholsamer
Schlaf (Bruni et al., 1996). Damit werden mit dem SDSC &hnliche Storungen erfragt, wie mit
dem CSHQ, jedoch wird unter anderem zusétzlich die schlatbezogene Hyperhydrosis mit
einbezogen. Diese fehlt beim CSHQ, wird jedoch unter anderem mit schlafbezogenen
Atmungsstorungen in Verbindung gebracht, sodass der Hyperhydrosis auch eine Bedeutsamkeit
zugeschrieben werden kann (Brouillette et al., 1984).

Es gibt einige Limitierungen, die gegen den SDSC gesprochen haben. Der wohl
entscheidendste ist, dass der SDSC noch nicht ins Deutsche tibersetzt, veroffentlicht, validiert
und verifiziert vorliegt, wie es beim CSHQ-DE der Fall ist. Und auch wenn Ubersetzung und
Erfiillung der psychometrischen Eigenschaften gegeben wiren, ist der CSHQ-DE dennoch
geeigneter. Dafiir spricht z.B., dass es eine Vergleichsstudie des CSHQ zur Anwendbarkeit bei
Kleinkindern gibt (Goodlin-Jones et al., 2008) (s.0.) Dadurch kénnen die gewonnen Daten der
vorliegenden Arbeit direkt mit anderen Daten zum Schlaf von Kleinkindern, welche mit
demselben Erhebungsinstrument gewonnen wurden, verglichen werden.

Wenn man sich den SDSC néher anschaut, fallt auf, was auch die Entwickler des SDSC nannten
(Bruni et al., 1996) (Anhang 5): Bei der Entwicklung der Items orientierten sie sich an die
Definitionen der Association of Sleep Disorders Centres (ASDC 1979) und nicht an die ICSD-
1990 (Bruni et al., 1996). Im Gegensatz wurden schon bei der Konzeption des CSHQ-DE die
allgemeingiiltigen Standards genutzt, welche auch die Grundlage fiir die Diagnose einer
Schlafstorung bilden (s.o.). Fiir den SDSC wiirde sprechen, dass er mit seinen 27 Fragen kiirzer
ist als der CSHQ, wodurch die Handhabbarkeit und die Zeit des Ausfiillens besser sind. Jedoch
hat der CSHQ mit seinen 48 Items ebenso eine addquate Lange, und zusdtzlich spricht die

hohere Itemanzahl fiir die Moglichkeit, mehr liber das Schlafverhalten zu fragen. So hat der
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CSHQ-DE mehr Items hinsichtlich der Schlafumgebung, z.B. ob das Kind die Eltern im
Zimmer bendtigt oder bestimmte Objekte. Gerade bei Kleinkindern ist die Schlafumgebung
wichtig. Zum einen sind bestimmte Bediirfnisse, wie Eltern um sich haben zu wollen oder das
Kuscheltier bei Kindern im Alter von zwei Jahren bis zu einem gewissen Grad normal. Zum
anderen konnen sich an dieser Stelle jedoch auch Probleme manifestieren, die unter anderem
zu Ein- und Durchschlafproblemen fiihren.

Durch die hohere Anzahl an Items im CSHQ-DE gibt es zusétzlich hdufig eine grofere
Genauigkeit. Das fillt z.B. bei der Tagesmiidigkeit auf. So fragt das Item 26 im SDSC lediglich
nach plotzlichem Einschlafen in unpassenden Situationen, wohingegen der CSHQ-DE mehrere
Items hat, die gezielt nach bestimmten Situationen fragen. Zusitzlich ist der CSHQ-DE in den
Antwortmoglichkeiten in dem Punkt differenzierter, weil er nach Schléfrigkeitsgraden fragt und
nicht nach Hiufigkeiten. Dadurch konnen diese Aussagen hinsichtlich der Tagesmiidigkeit
detaillierter beurteilt werden. So konnen unter anderem Kinder mit einer Tendenz zur
Tagesmiidigkeit ggf. erkannt werden.

Zudem gibt es Items, die im SDSC widerspriichlich und damit ungenau sind. Dabei fillt vor
allem das Item 21 beziiglich der Albtrdume auf, da nach Albtrdumen gefragt wird, an die sich
das Kind am néchsten Morgen nicht erinnert. Das ist nach aktuellen Standards der ICSD 2014
so nicht richtig, da per definitionem Albtrdume erinnert werden (Darien, 2014). Der CSHQ
fragt danach, ob das Kind durch einen bedngstigenden Traum aufwacht und erfiillt mit dieser
Aussage die Kriterien der ICSD besser. Es gibt jedoch eine Aussage, die im SDSC besser
formuliert ist. Das ist das Item 7, welches sich auf Jaktationen bezieht. Im CSHQ ist das analoge
Item dazu zweideutig formuliert, da es auch so verstanden werden kann, dass das Kind z.B.
schaukelnde Bewegungen der Eltern braucht (s.u.).

Fir den CSHQ-DE im Zusammenhang mit dem vorliegenden Ziel sprechen zudem die
Aussagen rund um die Themen Schlafmenge und Uhrzeiten. Hier ist der CSHQ-DE spezieller,
es gibt mehr Aussagen, und diese sind detaillierter. Im SDSC wird lediglich nach der
durchschnittlichen nichtlichen Schlafmenge sowie der Einschlafdauer gefragt. Mit Hilfe des
CSHQ-DE koénnen mit den gewonnenen Daten sowohl die nichtliche Schlafmenge als auch die
Schlafmenge tagsiiber ermittelt werden (s.u.) Insgesamt fragt der CSHQ-DE nach der
Gesamtschlafmenge. Zusétzlich spricht fiir den CSHQ-DE, dass dieser sowohl nach der
abendlichen Zubettgehzeit als auch nach der morgendlichen Aufwachzeit fragt. Damit konnen
auch diesbeziiglich detaillierter Riickschliisse gezogen werden. Der CSHQ-DE fragt zudem
nach der durchschnittlichen Dauer des nichtlichen Wachseins, ein Faktor der im SDSC
lediglich tiber das Item 11 (nach dem nichtlichen Erwachen hat das Kind Schwierigkeiten

wieder einzuschlafen) erfragt wird. Damit kann mit Hilfe des CSHQ-DE diesbeziiglich
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objektiver iiber das nédchtliche Erwachen geurteilt werden, zumal auch zusitzlich noch nach
dem Einschlafen ohne elterlicher Unterstiitzung gefragt wird. Alle Fragen, die nach Uhrzeiten
und einer Dauer fragen, sind im CSHQ-DE offene Fragen. Im SDSC sind diese auch in
Antwortskalen gefasst. Das spricht zusitzlich fiir den CSHQ-DE, da dadurch gezielter die
genaue Stundenzahl erfasst werden kann.

Der zweite Fragebogen, der alle 11 Kriterien erfiillt hat, war der Sleep Disorders Inventory for
Children (2-10 Jahre) bzw. Adolescents (11-18 Jahre) (SDIS-C bzw. SDIS-A) (Spruyt&Gozal,
2011; Luginbuehl et al., 2008). Mit seinen 43 Items ist der SDIS &hnlich lang wie der CSHQ-
DE (Luginbuehl et al., 2008). Analog zum SDSC gibt es jedoch dhnliche Limitierungen,
wodurch sich der CSHQ-DE eher eignete. Zum einen gibt es auch keine Ubersetzung ins
Deutsche. Zum anderen finden sich im SDIS keine Aussagen zur kindlichen Schlafumgebung
(s.0.). Dadurch gibt es mittels des SDIS keine Moglichkeit, Aussagen hinsichtlich
verhaltensbezogener Schlafstérungen zu machen, welche gerade im Kleinkindalter eine hohe
Privalenz haben (s.0.). Zusitzlich sind auch wieder die Aussagen rund um das Thema
Bettzeiten, Schlafmengen und Wachphasen im CSHQ-DE detaillierter. So wird im SDIS unter
anderem nur nach einer verldngerten Einschlafdauer gefragt (Luginbuehl et al., 2008). Damit
fehlen analog zum SDSC Items mit denen gezielt Schlafzeiten und -mengen erfasst werden
konnen. Der SDIS eignet sich vor allem zu Erfassung von OSA, Narkolepsie, PLMD, RLS und
dem verzdgerten Schlafphasen-Syndrom. Fiir diese Schlafstérungen ist der SDIS oftmals
spezieller, weil er fiir jede Stérung mehr Aussagen hat. So fragt er z.B. nach Ubergewichtigkeit
(Luginbuehl et al., 2008). Dadurch dass jedoch alles in allem Aussagen zu Insomnien sowie
Schlafzeiten -und mengen weites gehend fehlen und die Aussagen des CSHQ-DE zusitzlich

gezielt anhand der Kriterien der ICSD konzipiert wurden, erscheint dieser vielversprechender.

1.5.2 Der CSHQ-DE im Vergleich mit Fragebodgen fiir Kleinkinder

Eine weitere Moglichkeit wire gewesen, einen Fragebogen zu wihlen, der schon gezielt fiir
Kleinkinder konzipiert wurde. Unter den 57 von Spruyt&Gozal aufgefiihrten finden sich elf
Erhebungsinstrumente, die Kinder im Alter von zwei Jahren mit untersuchen, darunter u.a. der
Brief Infant Sleep Questionnaire (BISQ: 5-29 Monate) und und der Obstructive Sleep Apnea —
18 (OSA-18: 6 Monate- 12 Jahre) (Spruyt&Gozal, 2011).

Gegen den BISQ sprechen dhnliche Griinde wie die schon aufgefiihrten (s.0.). So basieren die

14 Ttems des BISQ vor allem auf Ergebnisse klinischer Studien sowie anderer Aspekte, die in
der Literatur der Kinderschlafmedizin zu finden sind (Sadeh, 2004). Die Variablen des BISQ
umfassten dabei analog zum CSHQ Aspekte zu den Themen Schlafmenge, sowohl nachts als

auch tagsiiber, Zubettgehzeiten und nichtliches Erwachen. Zudem wird auch in offenen Fragen
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nach Stundenzahlen gefragt (Sadeh, 2004). Der BISQ ist alles in allem jedoch auf diese
Faktoren beschrankt (Sadeh, 2004). So hat er keine Fragen zu anderen Schlafstérungen, wie
Parasomnien, schlafbezogenen Atmungsstorungen u.d., welche im CSHQ behandelt werden.
Diese Spezifitat und damit Einseitigkeit sowie der Umstand, dass es auch den BISQ nicht in
deutscher Ubersetzung gibt, schlieBt ihn als mdgliches Screening-Instrument fiir die

vorliegende Arbeit aus (s.0.).

1.5.3 Der CSHQ-DE und ein Blick in den deutschsprachigen Raum

Dieser etwas genauere Blick in einige Erhebungsinstrumente zeigt die Komplexitit, einen
geeigneten Fragebogen zu finden. Gerade im deutschsprachigen Raum gibt es verhédltnismafig
wenige Erhebungsinstrumente, die als Screening-Fragebogen in Frage kommen. In der K&lner
Kinderschlafstudie werden Schlaf- und Tagesverhalten des Kindes sowie Schlafthygiene und
Umgebung thematisiert (Fricke-Oerkermann et al., 2007). Interessant ist, dass es in der Studie
sowohl einen Erhebungsbogen speziell fiir die Eltern (33 Items) als auch einen fiir die Kinder
(28 Items) gibt, was einen direkten Vergleich ermdglicht. So hat sich zum Beispiel gezeigt, dass
Kinder mehr iiber Einschlafstorungen klagen, als die Eltern es wahrnehmen (Fricke-
Oerkermann et al., 2007). Dieser direkte Vergleich ist moglich, da es sich bei den befragten
Kindern um Kinder >10 Jahre handelte. In der vorliegenden Studie von Zweijéhrigen ist diese
Form der Selbsterhebung nicht moglich. Jedoch zeigt die Kdlner Kinderschlafstudie die
Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung, die durchaus auch bei Zweijdhrigen
schon vorliegen kann und deshalb im Hinterkopf sein sollte. Beide Bogen der Kolner
Kinderschlafstudie haben eine 3-Punkte-Skala, mit der die Héufigkeit von Schlafstérungen,
Schlafumgebungsvariablen,  Schlafthygiene, = zum  Gesundheitszustand und  zur
Tagesbefindlichkeit erfragt werden. Die Aussagen ,,gar nicht®, ,,manchmal® und ,,oft“ sind
jedoch weniger prizise als die des CSHQ-DE mit seinen Héufigkeitsangaben pro Woche (s.o.).
Zu den erfassten Schlafstérungen gehdren Dyssmomnien, atemabhéngige Schlafstérungen, das
Restless-Leg-Syndrom (RLS) und die Periodic Limb Movement Disorder (PLMD). Zur
Schlafumgebung wird unter anderem nach Storvariablen wie Licht, Larm, andere Personen
sowie Rauchen gefragt (Fricke-Oerkermann et al., 2007). Der Fragebogen im Rahmen der
Koélner Studie ist im Gegensatz zum CSHQ-DE kein standardisierter Erhebungsbogen (s.o.).

Es gibt auch Fragebogen im Deutschen, die ohne Weiteres nicht frei zugénglich sind und sich
damit weniger fiir die vorliegende Arbeit geeignet haben. Darunter féllt der Freiburger-
Kinderschlaf-Fragebogen fiir Eltern, der folgende Aspekte beinhaltet: die Zeit bis zum
Einschlafen, die eigentliche Schlafzeit, der Tagesablauf, die bisherige Kindheit, korperliche und

seelische Belastungen, Angaben zur Familie und demografische Angaben. Dieser Fragebogen
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kann nur liber die Autoren direkt bezogen werden und erfiillt damit nicht die Einfachheit wie
es der CSHQ-DE macht (Wiater&Lehmkuhl, 2011).

Wie schon durch die Kélner Kinderschlafstudie beschrieben, gibt es gerade im Kindesalter
Diskrepanzen in der Selbst- und Fremdwahrnehmung, was das Schlafverhalten und die
Schlafprobleme anbelangt (Mindell, 1993; Owens et al., 2000(a); Paavonen et al., 2000;
Fricker-Oerkermann et al., 2007). Die deutsche Version des Self-Sleep-Report (SSR-DE) bietet

eine Moglichkeit, mehr tiber die Wahrnehmung von Kindern zwischen 7 und 12 Jahren zu ihrem
Schlaf zu erfahren (Schwerdtle et al., 2010). Er ist wie der CSHQ-DE mit 26 Items auch ein
recht kurzer Fragebogen. Es hat sich gezeigt, dass der SSR-DE und der CSHQ-DE ergénzend
fungieren konnen, da sie zum einen als Grundlage groftenteils die gleiche 3-Punkt-
Antwortskala verwenden (,,gewohnlich® (5-7/Woche), ,,manchmal® (2-4/Woche), ,,selten* (0-
1/Woche) (Schlarb et al., 2010; Schwerdtle et al., 2010). Zum anderen haben Schwerdtle und
Kollegen genau diesen Kombinationseffekt mittels eines signifikanten Zusammenhangs in ihrer
Studie zeigen konnen (Schwerdtle et al., 2010).

Sowohl der SSR-DE als auch der CSHQ-DE gehdren im deutschsprachigen Raum zu den
wenigen Erhebungsmethoden, die fiir das Kindes- und Jugendalter standardisiert vorliegen
(Wiater&Lehmkuhl, 2011). Der CSHQ-DE erfragt zusétzlich bestimmte Aspekte detaillierter,
unter anderem zum Einschlafverhalten und zu Einschlafritualen, sowie zu genauen Zubettgeh-

und Aufwachzeiten bzw. der Schlafmenge (s.o.).

1.5.4 Der Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ)- eine weitere Moglichkeit

Ein weiterer Fragebogen ist der Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ). Wesentliche Aspekte, die
mit dem PSQ erfragt werden, sind vor allem Symptome, die auf eine schlatbezogene
Atmungsstorung (Sleep-Related Breathing Disorder= SRBD), Tagesschlifrigkeit sowie mit
Schlafproblemen assoziierte Verhaltensstorungen hinweisen (Chervin et al., 2000). Dabei ist
vor allem letzteres eher bei Kindern charakteristisch als bei Erwachsenen, weshalb es wichtig
ist, Fragebogen zu entwickeln, die auf Kinder zugeschnitten sind (Guilleminault et al., 1982;
Al et al., 1996; Chervin et al., 2000). Zudem soll der PSQ Kinder aufdecken, die unter
Schlafproblemen bzw. Tagesschléfrigkeit leiden, die jedoch nicht die Kriterien fiir die Diagnose
einer obstruktiven Schlafapnoe (OSA) voll erfiillen (Downey et al., 1993; Chervin et al., 2000).
Neben dem Fokus auf SRBD behandelt der PSQ jedoch auch Schlafstérungen wie Ein- und
Durchschlafstorungen, schlafbezogene Bewegungsstdrungen und Parasomnien. Der Vergleich
mit polysomnographischen Ergebnissen hat die Reliabilitdt und Validitdt des PSQ bewiesen
(Chervin et al., 2000). Der PSQ ist spezieller als der CSHQ-DE, der globaler auf verschiedene

Schlafstorungen aufmerksam machen soll. Gleichzeitig ist er auch deutlich langer und die Zeit
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des Ausfiillens dauert auch deutlich linger, wo drunter unter anderem Einfachheit und
Handhabbarkeit leiden (Chervin et al., 2000). Die Items des CSHQ-DE und des PSQ fiir
Atmungsstorungen sind jedoch dhnlich und umfassen neben dem Kardinalsymptom
Schnarchen unter anderem Atemaussetzer und Tagesschlafrigkeit (s.u.). Auffalligkeiten im
Verhalten werden vom PSQ intensiver erfragt als im CSHQ-DE (Chervin et al., 2000; Owens
et al., 2000(c); Schlarb et al., 2010). Interessant beim PSQ ist, dass sich gezeigt hat, dass es bei
den untersuchten Kindern zwischen 2 und 18 Jahren keine Ergebnisschwankungen zwischen
den Skalen und Items gab (Chervin et al., 2000). Schwankungen werden eigentlich erwartet,
wenn man bedenkt, dass es Symptome gibt, die eher bei jiingeren Kindern dominant sind, und
im Laufe des Alterwerdens herauswachsen. Dazu gehdren z.B. durch den Mund atmen
(Brouillette et al., 1984; Caroll et al., 1995) sowie Hyperaktivitdt und Aufmerksamkeitsdefizite
(Ali et al., 1993). Die psychometrischen Eigenschaften des CSHQ-DE wurden fiir Kinder
zwischen 4 und 10 Jahren gepriift (Schlarb et al., 2010) und in der vorliegenden Studie werden
zweijihrige Kinder untersucht. Damit gibt es durch den PSQ Hinweise, dass es moglich ist,
dass Anwendungsspektrum fiir Fragebogen auf verschiedene Altersgruppen zu erweitern.
Jedoch hat die Priifung der niederldndischen Version des CSHQ in diesem Zusammenhang
gegenteilige Ergebnisse gezeigt (Waumans et al., 2010) (s.0.). Die Priifung von Kindern
zwischen 10 und 12 Jahren zeigte jedoch auf der einen Seite, dass sich der CSHQ fiir diese
Altersgruppe nicht eignet. Auf der anderen Seite wiederum zeigten Goodlin-Jones und
Kollegen in ihrern Ergebnissen, dass sich der CSHQ bei Kleinkindern anwenden ldsst (s.0.)
(Goodlin-Jones et al., 2008).

Es gibt zudem eine Kurzform des PSQ, den Pediatric Sleep Questionnaire German Version,

short (PSQ-G) (Fricke-Oerkermann, 2007).

1.5.5 Der CSHQ-DE im Vergleich mit speziellen Erhebungsinstrumenten

Unter den Erhebungsinstrumenten gibt es zudem zahlreiche Fragebdgen, die gezielt entweder
bestimmte Schlafstorungen behandeln oder speziell auf bestimmte Gruppen zugeschnitten sind.
Fiir ersteres spricht unter anderem der oben erwdhnte OSA-18, der gezielt die obstruktive
Schlafapnoe behandelt und speziell fiir das Kleinkindalter entwickelt wurde (Spruyt&Gozal,
2011). Gegen Instrumente wie diesen spricht vor allem, dass sie sich nicht dazu eignen, als
Screening-Fragebogen zu dienen, der allgemein Symptome verschiedener Storungen erfragt.

Ein erst kiirzlich veroffentlichter und damit nicht in der Auflistung von Spruyt und Gozal
aufgefilhrter Fragebogen ist ein erstes Erhebungsinstrument im deutsch- und
englischsprachigen Raum, der gezielt fiir Kinder mit schweren psychomotorischen

Behinderungen entwickelt wurde (Blankenburg et al., 2013). Das Ziel dieses Instruments ist,
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einen Fragebogen mit Items zu haben, die auf Symptome und Folgen von Schlafstorungen
sowie direkte und indirekte Auswirkungen auf den Schlaf hinweisen und dabei auf behinderte
Kinder zugeschnitten sind. Unter anderem finden sich in dem Bogen keine Aussagen, dass das
Kind schlafwandelt oder Albtrdume duflert, da behinderte Kinder oft nicht laufen oder sprechen
konnen (Blankenburg et al., 2013). Mit seinen 54 Items und einer 5-Punkt-Antwortskala
beinhaltet er Subskalen, die auch im CSHQ-DE sind. Dazu gehdren u.a. Einschlafverzégerung,
Atmungsstérungen, Arousalstorungen und Tagesmiidigkeit (Blankenburg et al., 2013). Die
Entwicklung des Erhebungsinstruments zeigte, dass der Fragebogen reliabel und valide ist. In
Anlehnung an Spruyt&Gozal, 2011, zeigte sich zudem, dass eine Korrelationsanalyse mit dem
SDSC signifikant war (Blankenburg et al., 2013).

Es gibt zudem noch weitere spezielle Fragebogen, mit denen gezielter nach Schlafstorungen
gescreent werden kann. Einige davon sind Selbstbeurteilungsbdgen, u.a. die deutsche Version

des Ullanlina Narcolepsy Scale (UNS), der in abgewandelter Form von Handwerker auch fiir

Kinder und Jugendliche narkoleptische Symptome erfragt (Hublin et al., 1994). Ein anderer
Bogen zur Erfassung von RLS bei Kindern und Jugendlichen von Kinkelbur fragt gezielt nach
Symptomen, die auf das RLS hinweisen. Mit nur sieben Fragen hat er sich schon in
kinderérztlichen Praxen bewihrt. Die spezifischen Fragebogen konnen unter anderem
ergidnzend zu einer Screening-Methode genutzt werden oder bei einer Verdachtsdiagnose zum
Einsatz kommen.

Der Grad der Tagesmiidigkeit wird in einigen Screening-Fragebogen fiir Kinder mit erfasst. Die
Tagesschlédfrigkeit wird als ein wesentliches Symptom von vielen Schlafstorungen angesehen.
Als eine einfache, kurze und schnelle Methode, um die Tagesmiidigkeit zu messen, hat sich die

Epworth Sleepiness Scale (ESS) bestdtigt (Johns, 1992). Mit lediglich 8 Items ermittelt dieser

Fragebogen die Tendenz von Erwachsenen in typischen Situationen des Alltags einzuschlafen,
variierend von 0 bis 3 (niemals einschlafen bis hohe Wahrscheinlichkeit einzuschlafen).
Validitits- und Reliabilitdtsanalysen haben dabei gezeigt, dass dieser Fragebogen eine
zuverldssige und schnelle Methode ist, um die Schwere der Tagesschlifrigkeit zu erfassen
(Johns, 1991; Johns, 1992). Ein Vergleich mit dem CSHQ-DE zeigt, dass der CSHQ-DE zwei
identische Situationen erfragt, zum einen die Tagesschlifrigkeit beim Fernsehen und zum
anderen beim Autofahren (s.u.). Andere Items des ESS wie sich sitzend zu unterhalten sind z.B.
mit der Schléfrigkeit bei Kindern wéhrend des Spielens vergleichbar (Johns, 1992; Schlarb et
al., 2010).

Alles in allem zeigte zum einen die Auswahl und zum anderen die Einschrankung durch
deutschsprachige Ubersetzungen, dass sich der CSHQ-DE zur Ermittlung von Schlafstérungen

bei zweijdhrigen Normal- und Frithgeborenen am besten eignet. Die zwei wesentlichen Punkte
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die fiir ihn sprechen, sind zum einen, dass er im Deutschen standardisiert vorliegt und zum

anderen sich die Entwicklung der Fragen an die Kriterien der ICSD orientierte.
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2 Fragestellung
In der vorliegenden Dissertation wird der CSHQ-DE als standardisiertes Screening-Instrument
zur Ermittlung von Schlafstéorungen bei Kindern beschrieben. Mit Hilfe dieses

Elternfragebogens wird das Schlafverhalten zweijdhriger frith- und normalgeborener Kinder

untersucht. In der Studie steht vor allem die Frage im Vordergrund, ob sich das Schlafverhalten
zu friih geborener Zweijdhriger von dem normal geborener unterscheidet. Zudem wird
untersucht, ob sich der CSHQ-DE, der fiir 4- bis 10-jédhrige Kinder entwickelt wurde, als

Screening-Methode fiir Zweijdhrige eignet.

Dafur werden mittels der Reliabilitdtsanalyse die einzelnen Subskalen hinsichtlich ihrer

internen Konsistenz hin untersucht, um vergleichen zu kdnnen, wie diese bei den Zweijahrigen
im Vergleich zu originalen und deutschen CSHQ-DE-Werten sind (Owens et al., 2010(c);
Schlarb et al., 2010). Zudem koénnen durch diese Analyse auch mit Hilfe der korrigierten Inter-
Item-Analyse einzelne Items noch ndher untersucht werden, die wegen des Untersuchungsalters
kritisch sind und damit ggf. begriindet aus der Statistik entfernt werden kdnnen. Des Weiteren

werden die relativen Haufigkeiten und die deskriptive Analyse der gewonnenen Daten fiir die

zweijdhrigen Frith- und Normalgeboren im Rahmen des Erhebungsverfahrens ermittelt. Hier
werden dann im Anschluss Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen diesen beiden
Gruppen herausgearbeitet sowie die Tauglichkeit des CSHQ-DE fiir diese Altersgruppe gepriift.
In diesem Zusammenhang werden die neu gewonnen Erkenntnisse mit denen anderer Studien
verglichen, u.a. mit den CSHQ-DE-Ergebnissen der 4- bis 10-Jéhrigen (Schlarb et al., 2010).

Auflerdem wird untersucht, in wie weit die Daten und Ergebnisse dieser Arbeit sich mit denen
anderer Autoren decken oder divergieren, die mittels anderer Erhebungsmethoden &hnliche
Altersgruppen untersucht haben. In diesem Zusammenhang werden zunédchst mogliche

Auffilligkeiten sowohl bei den Friih- als auch bei den Normalgeborenen ndher fokussiert, um

das Risiko in den jeweiligen Gruppen fiir das Auftreten von bestimmten Schlafstorungen
aufzuzeigen. Es stehen vor allem Schlafstorungen im Vordergrund, die sich schon frith im
Kindesalter manifestieren konnen. Dabei konnen mit Hilfe des CSHQ-DE vor allem

schlafbezogene Atmungsstérungen, Insomnien sowie Parasomnien und Jaktationen untersucht

werden. Letztendlich kénnen diese Ergebnisse dann mit anderen Studienergebnissen verglichen
und Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten herausgearbeitet werden.

Zusatzlich kann mittels der Daten auch ein Vergleich vorgenommen werden, der es ermoglicht,
die elterliche Wahrnehmung ndher zu betrachten und so Hinweise zu bekommen, die fiir oder
wider einer Storung oder ein individuelles Schlafverhalten sprechen. Dafiir wurden die
relativen Haufigkeiten und deskriptive Statistik hinsichtlich Problem- (PS) und Nicht-
Problemschlifer (NPS) analysiert.
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Weiterhin ist es moglich einen Blick auf die Besonderheiten zu den Schlafenszeiten zu
bekommen und diese mit anderen Studienergebnissen zu vergleichen, die vor allem auch neben
Unterschieden zwischen den Normal- und Frithgeborenen Hinweise auf kulturelle Unterschiede
geben.

Am Ende sollen somit der CSHQ-DE als Screening-Fragebogen fiir zweijdhrige Kinder gepriift,
zweijdhrige Friih- und Normalgeborene auf Unterschiede untersucht und mogliche Risiken fiir

das Auftreten bestimmter Schlafstérungen in beiden Gruppen ermittelt worden sein.
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3 Methodik
Ziel der Arbeit war es, mit Hilfe des_CSHQ-DE als Elternfragebogen das Schlafverhalten

zweljdhriger frith- und normalgeborener Kinder zu untersuchen. Dafiir wurden die Eltern zu

friih geborener Kinder gebeten, den Fragebogen auszufiillen, als diese im Rahmen der
Nachuntersuchung zur neurologischen Testung (Bayleys Scales of Infant Development =
Bailey II) in die Siidstadtklinik Rostock kamen. Den Eltern der normalgeborenen Zweijahrigen
wurde der CSHQ-DE in verschiedenen Kinderarztpraxen Rostocks zur U7 Untersuchung

gegeben.

3.1 Probandenrekrutierung und Durchfiihrung der Datenerhebung

Auf der Homepage der Kassenérztlichen Vereinigung von Mecklenburg Vorpommern konnte
man die Kinderarztpraxen in Rostock erfahren. Nach einem Telefonat, in dem die Praxen iiber
die Studie aufgekldrt und gefragt wurden, ob sie teilnehmen mochten, konnten die Bogen
verteilt werden. Zu dem dreiseitigen Bogen gab es zusitzlich ein Anschreiben an die Eltern,
mit dem sie liber die Teilnahme und die Studie aufgeklédrt wurden (Anhang 3). Unter anderem
wurden sie dariiber informiert, dass als personliche Information lediglich das Geburtsdatum
erfragt werde, die Studie ansonsten aber anonym sei.

Die meisten Praxen lieBen die Bogen von den Eltern direkt in der Praxis ausfiillen. Von diesen
war auch der Riicklauf am groften. Andere gaben die Bogen den Eltern mit nach Hause und
baten darum, diesen beim nédchsten Termin wieder mitzubringen. Das erschwerte den Riicklauf
jedoch. Die Kooperationsbereitschaft der Praxen war bis auf zwei Ausnahmen sehr grof3 und
das Austeilen und Einsammeln der Fragebogen lief in der Regel problemlos.

Die Fallgruppe wurde im Kinderschlaflabor der Siidstadtklinik in Rostock erhoben (s.u.).

3.2 Die Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe wurde im Rahmen der reguldren U7 Untersuchung in den Kinderarztpraxen
erhoben. Die Kinder waren damit zum Erhebungszeitpunkt zwischen 21 und 24 Monate alt.
Dieser festgelegte Zeitraum erscheint angemessen, um der Fragestellung der Studie zum
Schlafverhalten von Zweijdhrigen Kindern gerecht zu werden. In dem Anschreiben an die
Eltern (Anhang 3) steht, dass auch Eltern, den Fragebogen ausfiillen konnten, deren Kind in
der >32. SSW mit einem Geburtsgewicht >1500g geboren wurde. Somit handelt es sich formal
nicht um ausschlieBlich Reifgeborene. Damit kann in der Kontrollgruppe ein kleiner Teil an
Frithgeborenen >32. SSW sein. Jedoch wird der GroBteil der Kontrollgruppe als Reifgeborenes
geboren worden sein. Diejenigen, die etwas zu frith und/ oder zu leicht auf die Welt kamen,
sind mit den Normalgeboren vergleichbarer als mit den extrem Friihgeborenen. Aus diesem

Grund wird in der Arbeit die Kontrollgruppe als die Normalgeborenen-Gruppe
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zusammengefasst. In den vorliegenden Ergebnissen sind deshalb mit Normalgeborenen der
Einfachheit halber alle diejenigen gemeint, die normalgeboren und >32. SSW geboren wurden.
Von den insgesamt 850 ausgeteilten Bogen wurden 233 ausgefiillten Bogen. Davon sind
insgesamt 206 giiltig. 27 Bogen flossen nicht mit in die Statistik, unter anderem wegen
fehlender Geburtsdaten, wodurch kein Riickschluss auf das Alter in Monaten gezogen werden
konnte, oder wegen unzureichend ausgefiillter Bogen (>15% fehlende Items). Der Fokus der
fehlenden Werte und deren Grenze liegt dabei bei den fiir die Arbeit relevanten Items, die die
Subskalen und den Gesamtwert bestimmen. Die Vollstindigkeit aller Items hédngen jedoch mit
den 33 relevanten zusammen, da diese auf die gesamten 48 Items verteilt sind. Auf Nachfrage
zu der Dauer des Ausfiillens eines Bogens gaben die Praxen an, dass die Eltern im Durchschnitt
15 Minuten brauchten, um den Bogen angemessen auszufiillen.

Sehr hdufig haben die Eltern bei den Items Zubettgehzeit, durchschnittliche Schlafmenge,
Dauer der nédchtlichen Wachphasen und morgendliches Erwachen einen Zeitraum angegeben.
Bei der Zubettgehzeit und dem morgendlichen Erwachen schwankte dieser zwischen 30 und 60
Minuten und die durchschnittliche Schlafmenge zwischen 60 und 120 Minuten. Bei dem
néchtlichen Wachsein gab es hdufig unter anderem die Angaben ein bis zwei Minuten, flinf bis
zehn Minuten oder 15-30 Minuten, dementsprechend also Minutenbereiche. Letztendlich
erschien es sinnvoll, bei der Dateneingabe bei allen Angaben das Mittelwert zu verwenden
(1.30 Minute fiir ein bis zwei Minuten, 20.15 Uhr bei einer Zubettgehzeit zwischen 20 Uhr und
20.30 Uhr, 12 Stunden Schlafmenge bei einem Bereich zwischen 11 und 13 Stunden usw.). Nur
in einem Fall erschien es nicht sinnvoll, den Mittelwert zu nehmen. Bei einem Bogen wurde
beim néchtlichen Wachsein ein Zeitraum zwischen 5 und 90 Minuten angegeben. Ohne der
zusdtzlichen Information tiiber die Haufigkeiten der sehr langen Wachphasen gibt der
Durchschnitt keinen addquaten Wert an, da es einen womdoglich falschen Hinweis auf eine

Storung geben wiirde. In diesem Fall ist das Item als fehlend bewertet worden.

3.3 Die Fallgruppe

Die Eltern der Frithgeborenen wurden in der Sidstadtklinik Rostock zur 2 Jahres-
Nachuntersuchung befragt. Sie kommen nach 2 Jahren (ca. 24 Monate nicht korrigiertes Alter)
zur neurologischen Testung (Bayleys Scales of Infant Development = Bailey II). Diese Testung
umfasst eine kognitive (MDI) und eine motorische Skala (PDI). Von den 89 CSHQ-Fragebogen
sind 79 giiltig. Bei den Frithgeborenen gab es 8 Zwillings- und eine Drillingsgeburt. In die
Studie sind allgemein Frithgeborene mit eingeflossen, die zum Geburtszeitpunkt <1500g wogen
und/oder <32. Schwangerschaftswoche (SSW) geboren wurden. Diese Einschlusskriterien

wurden gewihlt, da Studien gezeigt haben, dass je frither Frithgeborene auf die Welt kommen,
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desto groBBer die Unterschiede zu Normalgeborenen sind (Hoppenbrouwers et al., 2005; Sharma
et al., 2011; Raynes-Greenow et al., 2012). Damit handelt es sich bei der Fallgruppe um extrem
frithgeborene Zweijdhrige. Der Einfachheit halber wird in der vorliegenden Arbeit der Begriff
Friithgeborene gewihlt, mit dem die extremen Frithgeborenen gemeint sind.

Von den 79 Kindern hatten im Verlauf ein Kind eine Corpus-callosum-Agenesie und ein
weiteres einen Krampfanfall erlitten. Diese haben sich jedoch gut entwickelt und sind deshalb
in der Statistik geblieben. 6 Kinder demgegeniiber haben im Verlauf eine periventrikuldre
Leukomalazie (PVL) und eine Hirnblutung 3.°/4.° oder einen posthdmorrhagischen
Hydrocepahlus bekommen. Diese Kinder haben gerade auf dem motorischen Gebiet
Entwicklungsverzogerungen bei der Nachuntersuchung gehabt. Die statistische Analyse hat
zwar ergeben, dass sich die Ergebnisse nicht unterscheiden, wenn man diese 6 ausschlief3t.
Nichts desto trotz sind diese Kinder aus der Auswertung rausgenommen worden. So kann es
sein, dass aufgrund der geringen Fallzahl keine Unterschiede zu sehen waren. Deshalb, um
moglichst reine Ergebnisse zu bekommen, wurden die 6 Kinder rausgefiltert, sodass
letztendlich 73 giiltige Fille in die Statistik fielen.

Wie bei der Kontrollgruppe schon ausfiihrlich beschrieben, sind auch bei der
Frithgeborenenstatistik angegebene Bereiche zu Zubettgehzeiten, morgendliches Erwachen
usw. gemittelt worden, sofern Zeitspannen nicht zu gro3 gewihlt wurden. Dies war bei einem
Fragebogen der Fall und wurde dann analog zur Kontrollgruppe als fehlend gewertet.

Die Kinder kamen im Durchschnitt in der 28,23 SSW+2,13 zur Welt und wogen bei der Geburt
1123,97g+297,25¢g. Die fritheste Entbindung war in der 23. SSW und die spéteste in der 34.
SSW, das leichteste Gewicht war 445g gegeniiber 1845g als schwerstes Geburtsgewicht.
Abbildung 4 zeigt die Héufigkeitsverteilung des Geburtszeitpunktes der zweijdhrigen

Friihgeborenen.
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Abbildung 4: Relative Haufigkeit des Geburtszeitpunktes der zweijahrigen Friihgeborenen.
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Die neonatologische Pflege der Siidstadtklinik féllt nicht unter den Deckmantel des Neonatal

Individulaized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP) (s.0.). Ihr Konzept ist

das des ,,minimal handlings®. Zu den Charakteristika gehoren unter anderem die in Abbildung

5 dargestellten Sdulen in Anlehnung an Obladen und Kollegen (Obladen et al., 2011).

— Optimieren (zu
zweit arbeiten etc.)

Minimal Handling
pflegerische und
interventionelle
MaBnahmen und
H%&gnr;rflfin d Nutzung nicht-
oo . invasiver .
"Unnotlge Lt elektronischer quchﬁhrung Kritischer und
Beriihrungen ver- [[(Lagerungswechsel, b h nvasiver iickhaltend
meiden Blutentnahmen ( etl;wr?ck utni Eingriffe unter zu]r;;; ta enn er
—  Stressreduktion| etc.) u-a. Wanskutane ||y .y ajangsthesie iSatz vo
| Infektreduktion s kein Gasanalyse, Medikamenten
wiederholen LS
bereits Temperatursonde)
durchgefiihrter

Abbildung 5: Sédulen des Minimal Handlings
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4 Ergebnisse

4.1 Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde mit dem Programm Statistical Program for Social Sciences
(SPSS) 20.0 fir Windows durchgefiihrt. Fiir alle Tests wurde dabei das a-Level auf 0.05
festgelegt. Die Subskalen und die dazugehorigen Items sind zudem zunichst nicht verdndert
worden, um eine Vergleichbarkeit mit der standardisierten Form fiir 4- bis 10-Jadhrige zu
bekommen (Schlarb et al., 2010).

In der festgelegten Itemauswahl haben sich mitunter Ungereimtheiten ergeben, wodurch
vergleichend bestimmte Subskalen verdndert und den Ursprungsskalen gegeniibergestellt
wurden. Dies war bei der Skala Tagesmiidigkeit der Fall und dem dazugehdrigen Item zur
Miidigkeit beim Fernsehen. Ein GroBteil der Eltern (14,4% in der Kontrollgruppe bzw. 11,0%
in der Fallgruppe) hat neben diesem Punkt schriftlich vermerkt, dass ihr Kind noch kein
Fernsehen schauen wiirde und haben als Konsequenz kein Kreuz gesetzt. Bei den Parasomnien
ist das Item ,,Das Kind ndsst nachts ein fraglich, da die Eltern mitunter auch handschriftlich
das Windeltragen vermerkt haben.

Als Schlussfolgerung wurden die Items auf ihre interne Konsistenz hin iiberpriift. Cronbach's
a ist ein Mal3, um die Reliabilitdt der Items und der daraus gebildeten Subskala zu erhalten. Je
ndher sich a an 1 annidhert, desto zuverldssiger messen die jeweiligen Items das gewiinschte
Merkmal. Da ,,Das Kind nisst nachts ein“ und ,,Fernsehen: Das Kind wirkt schlidfrig® auch in
den Gesamtwert mit einflieBen, wird auch dieser auf die interne Konsistenz hin {iberpriift.

Es zeigte sich bei der Tagesmiidigkeit, dass die interne Konsistenz bei den Normalgeborenen
von 0=0.56 auf 0.55 gesunken ist. Ob das Item demnach in der Subskala ist oder nicht, hat
keine groen Auswirkungen. Auch bei den Frithgeborenen stieg Cronbach's o lediglich um 0,01
auf 0.36. Die deutsche Version des CSHQ fiir die Gruppe der 4- bis 10-Jjdhrigen ermittelte eine
interne Konsistenz von 0.63 (Schlarb et al., 2010). Letztendlich wurde hinsichtlich der
vorliegenden Analyse entschieden, das kritische Item ,Fernsehen: Das Kind wirkt
schlifrig® aus der Subskala herauszunehmen, auch wenn es keinen sichtbaren Effekt auf die
interne Konsistenz hat. Zum einen ist damit die Subskala altersgerechter, weil sich annehmen
lasst, dass viele Eltern ,,selten (0-1 mal in der Woche) angekreuzt haben, da das Kind noch
kein Fernsehen schaut. Zum anderen steigt damit auch die Fallzahl fiir die Subskala.

Bei den Parasomnien ist a bei den Frithgeborenen gestiegen (0.43 auf 0.49), wenn das kritische
Item weggelassen wurde. Bei den Normalgeborenen ist die interne Konsistenz wie bei der
Tagesmiidigkeit zuvor auch schon von 0.44 auf 0.41 etwas gesunken. Der Wert bei den 4- bis

10-Jéahrigen lag bei 0.36 (Schlarb et al., 2010). Gerade bei den Friihgeborenen zeigt sich, dass
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ein Weglassen des Items zu einer besseren internen Konsistenz fiihrt. Zudem ist die klinische
Relevanz des Items fraglich, ldsst sich doch nicht von einer Enuresis und damit von einer
Parasomnie sprechen, wenn ein zweijéhriges Kind nachts noch einnésst. Deshalb bietet es sich
an, das Item aus der Subskala zu entfernen, um der altersspezifischen Entwicklung gerecht zu
werden. Die interne Konsistenz des Gesamtwerts bleibt durch das Weglassen auch recht
konstant (a=0.71 bei den Normalgeborenen und 0.71 bei den Frithgeborenen), so dass in der
gesamten Analyse das Item zum Einnidssen aus der Subskala entfernt wurde

Korrelationsanalysen wurden mittels Spearman's Rangkorrelationskoeffizient gemacht, da es

sich um ordinalskalierte Werte handelt.

4.2 Mittelwerte und Standardabweichungen der Subskalen

Tabelle 2 listet die Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Subskalen und des
Gesamtwertes von den zweijdhrigen Frith- und Normalgeborenen auf. Im Anhang 6 sind
zudem die Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Items. Es gibt einen
Unterschied beim Gesamtwert der beiden Gruppen. Der Mittelwert ist bei den
Normalgeborenen signifikant grof3er (39,58+5,27) als bei den Frithgeborenen (37,81+4,55) und
damit besteht die Annahme, dass diese allgemein mehr Probleme haben (p<0.05).

Der Vergleich der einzelnen Subskalen bestéitigt auch, dass sich die Frith- und
Normalgeborenen in den Durchschnittswerten unterscheiden. Es gibt Subskalen, bei denen die
Normalgeborenen hohere Mittelwerte haben und solche, bei denen die Frithgeborenen vorne
liegen. Bei der Skala ,,Probleme beim Zubettgehen haben die Normalgeborenen einen um fast
0,5 hoheren Durchschnittswert (7,80£2,35). Auch bei der Tagesmiidigkeit (9,3842,08) liegen
die Normalgeborenen >0,2 Punkte hoher und bei den Angstzustinden immerhin um >0,1 hdher
(5,22+1,56). Bei den Parasomnien wendet sich das Bild, indem die Friihgeborenen (7,79+1,56)
einen hoheren Mittelwert haben als die Normalgeborenen (7,46+1,34). Auch bei den
Atmungsstorungen haben die Frithgeborenen einen um >0,1 héheren Wert (3,42+0,86). Damit
haben Eltern von den Normalgeborenen hiufiger Probleme beim Zubettgehen, Angstzustidnde
und Tagesmiidigkeit angegeben und die der Frithgeborenen bei den Parasomnien und den
Atmungsstorungen. Lediglich bei der Subskala Schlafmenge sind die Werte fast identisch.
Unterschiede gibt es auch bei den anderen Subskalen, jedoch sind diese nicht so groB3.

Die erste Betrachtung der Skalen zeigt letztendlich, dass sich mit Hilfe des CSHQ-DE
richtungsweisend die Frithgeborenen und die Normalgeborenen unterscheiden und dadurch
erste Hinweise da sind, dass sich Unterschiede im Schlafverhalten und ggf. das Auftreten von

Schlafstorungen feststellen lassen.
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Subskala und Item FG (N) NG (N)
L. Probleme beim Zubettgehen 7,32+1,97 7,8+2,35
(68) (173)
II. Einschlafverzogerung 1,37+0,61 1,37+0.61
(73) (204)
1. Schlafmenge 3,43+0.96 3,41+0,93
(70) (193)
IV. Angstzustdnde 5,07+1,44 5,22+1,56
(69) (194)
V. Nichtliches Erwachen 4,45+1,39 4,41+1,46
(71) (196)
VI. Parasomnien 7,79+£1,56 7,46+1,34
(61) (191)
VII. Atmungsstérungen 3,42+0,86 3,29+0,66
(71) (190)
VIII. Tagesmiidigkeit 9,06+1,79 9,38+2,08
(63) (185)
Gesamtwert 37,81+4,55 39,58,0+5,27
(53) (158)

Tabelle 2: Mittelwerte und Standardabweichungen des Gesamtwertes, der Subskalen und Items von den
zweijihrigen Friih- (FG) und Normalgeborenen (NG).

Die Reliabilititsanalyse der jeweiligen Subskalen von den zweijdhrigen Frith- und
Normalgeborenen zeigt eine vergleichbare interne Konsistenz wie die der englischen Version.
Tabelle 3 listet Cornbach's a der zweijdhrigen Frith- und Normalgeborenen sowie der

amerikanischen Fall- und Kontrollgruppe auf (Owens et al., 2000 (c)).
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FG NG Fallgruppe* | Kontrollgruppe*
™) ™) (N) (N)
L. Probleme beim 0.69 0.71 0.83 0.70
Zubettgehen (68) (199) (142) (441)
II. Einschlafverzégerung NA NA NA NA
II1. Schlafmenge 0.71 0.68 0.80 0.69
(70) (193) (137) (459)
IV. Angstzustdnde 0.48 0.47 0.68 0.63
(69) (194) (132) (432)
V. Néchtliches Erwachen 0.38 0.58 0.44 0.54
(71) (196) (135) (437)
VI. Parasomnien 0.47 0.44 0.56 0.36
(68) (191) (132) (425)
VII. Atmungsstdrungen 0.58 0.41 0.93 0.51
(71) (190) (18) (439)
VIII. Tagesmiidigkeit 0.45 0.58 0.70 0.65
(63) (185) (134) (437)

Tabelle 3: Cronbach's a fiir die Subskalen der zweijahrigen Frith- (FG) und Normalgeborenen (NG) sowie der 4-
bis 10-jéhrigen Fall- und Kontrollgruppe der amerikanischen Ergebnisse *(Owens et al., 2000 (c)). NA: Nicht
anwendbar. Subskala besteht aus einem Item.

Die interne Konsistenz der zweijdhrigen Frithgeborenen ist mehr mit den Werten der
amerikanischen Kontrollgruppe vergleichbar als mit der Fallgruppe (I. Probleme beim
Zubettgehen, III. Schlafmenge usw.). Vor allem bei den Angstzustdnden haben die frith- und
normalgeborenen Zweijéhrigen einen niedrigeren Wert. Gerade bei den Subskalen Probleme
beim Zubettgehen, der Schlafmenge und der Tagesmiidigkeit ist a bei der amerikanischen
Fallgruppe deutlich hoher als bei den anderen Gruppen. Bei den Atmungsstdrungen entspringt
Cronbach's o bei der amerikanischen Fallgruppe aus gefilterten Daten, da innerhalb der
Fallgruppe bei dieser Subskala signifikante Unterschiede waren (Owens et al., 2000 (c)). Alles
in allem zeigen die Werte moderate Ergebnisse zu der originalen Studien der 4- bis 10-jdhrigen

Kinder.

4.2.1 Ein Vergleich zwischen zweijdhrigen Normal- und Frithgeborenen und 4- bis

10-J4hrigen

Tabelle 4 listet vergleichend die Werte der 4- bis 10-jdhrigen Kinder aus der deutschen Studie
zum CSHQ-DE (Schlarb et al., 2010) und der Zweijdhrigen auf. In allen Subskalen haben die
Zweijahrigen hohere Durchschnittswerte. Eine Ausnahme ist die Schlafmenge (3,41+0.94;
3,41+£0.89 bzw. 3,63%1,12).

Vor allem bei den Subskalen Probleme beim Zubettgehen (7,32+1,97 (FG); 7,80+£2,47 (NG);
6,74+2,59) und nichtliches Erwachen (4,45+1,39 (FG); 4,41+1,46 (NG); 3,5040,93) liegen die
Werte der Zweijdhrigen deutlich hoher.
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Bei den Parasomnien (7,79+1,56 (FG); 7,46+1,34 (NG); 8,21+1,26) und der Tagesmiidigkeit
(9,06£1,79 (FG); 9,38+2,08 (NG);11,66+£2,45) ergibt sich das Problem, dass die
Durchschnittswerte niedriger sind, da diese jeweils ein Item weniger haben als die Subskalen
bei Schlarb et al., 2010 (s.0.). Deshalb reicht ein direkter Vergleich der Mittelwerte allein hier
nicht aus.

Subtrahiert man die kritischen Items aus den Subskalen der 4-bis 10-Jdhrigen heraus
(Klammern Tab. 4), zeigt sich bei den Parasomnien (7,18+1,04), dass die zweijahrigen Normal-
und Frithgeborenen hier mehr Probleme haben. Bei der Tagesmiidigkeit bleiben weiterhin die
Mittelwerte der 4- bis 10-Jdhrigen hoher (10,5842,11), was fiir mehr Probleme in dieser
Altersgruppe spricht.

Auch statistisch lassen sich diese Annahmen untermauern. Mit Hilfe der oben durchgefiihrten
Reliabilititsanalyse der einzelnen Subskalen lésst sich auch ein Blick auf die korrigierte Inter-
Item-Korrelation werfen (Tab. 5). Dabei wird der Zusammenhang des Items zu der Subskala
berechnet, wenn dieses Item vorher aus der Subskala herausgefiltert wird. Der Zusammenhang
des Items ,,Nisst nachts ein“ zu den Parasmonien betrdgt 0,23 bei den Normalgeborenen und
0,02 bei den Frithgeborenen. Die Korrelation des Items ,Fernsehen: Das Kind wirkt
schléfrig® zu der Subskala Tagesmiidigkeit ist bei den Normalgeborenen 0,22 und bei den
Frithgeborenen 0,00. Bei Werten unter 0,2 wird davon ausgegangen, dass sich das Item negativ
auf die Skala auswirkt. Werte ab 0,2 sprechen zwar fiir einen vertretbaren, aber erst ab Werten
von 0,3 ldsst sich von signifikanten Zusammenhdngen ausgehen. Diese niedrigen
Zusammenhinge deuten damit zum einen an, dass die Mittelwerte bei den Zweijdhrigen bei
den Parasomnien verhéltnismidBig hoch sind. Trotz des fehlenden Items nédhern sich die
Mittelwerte der Zweijdhrigen doch deutlich an denen der 4- bis 10-Jdhrigen an (7,79+1,56;
7,46+1,34 bzw. 8,21+1,26). Bei der Tagesmiidigkeit sind die Werte der Vier- bis Zehnjdhrigen
deutlich hoher (11,66+2,45) gegeniiber den zweijdhrigen Normalgeborenen (9,38+2,08) und
den Frithgeborenen (9,06+1,79). Damit zeigen die élteren Kinder eine groflere Neigung zur
Tagesmiidigkeit.

Letztendlich sprechen die Ergebnisse dafiir, dass sich die Zweijdhrigen und die 4-bis 10-

Jéhrigen in ithrem Schlafverhalten unterscheiden.
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Zweijahrige Zweijahrige *Vier- bis zehnjéhrige

FG (N) NG (N) Kinder (N)

I. Probleme beim 7,32+1,97 7,80+2,35 6,74+2,59
Zubettgehen (68) (173) (293)

II. Einschlafverzogerung 1,37+0,61 1,37+0.61 1,37+0,59
(73) (204) (298)

II1. Schlafmenge 3,43+0.96 3,41+0.89 3,63+1,12
(70) (193) (288)

IV. Angstzustdnde 5,07+1,44 5,22+1,56 4,81+1,34
(69) (194) (288)

V. Néchtliches Erwachen 4,45+1,39 4,41+1,46 3,50+0,93
(71) (196) (292)

VI. Parasomnien 7,79+1,56 7,46+1,34 8,21+1,26

(61) (191) (7,18+1,04)
(288)

VII. Atmungsstorungen 3,42+0,86 3,294+0.66 3,27+0,56
(71) (190) (296)

VIII. Tagesmiidigkeit 9,06+1,79 9,38+2,08 11,66+2,45

(63) (185) (10,58+2,11)

(284)

Tabelle 4: Mittelwerte und Standardabweichungen der zweijdhrigen Friith- (FG) und Normalgeboren (NG) sowie
der 4-bis 10- jahrigen Kinder *(Schlarb et al., 2010).

Abschlieflend sei noch erwéhnt, dass die sogenannte korrigierte Inter-Item-Korrelation hdufiger

nicht signifikant hoch ausgefallen ist (Tab. 5), sprich auch bei Items, die in den Subskalen

weiterhin verblieben sind.
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Subskala und Items FG NG
V1. Parasomnien
Das Kind nésst nachts ein 0,02 0,23
Das Kind redet wihrend des Schlafs 0,22 0,21
Das Kind ist ruhelos und bewegt sich oft im Schlaf 0,41 0,23
Das Kind schlafwandelt wiahrend der Nacht 0,00 0,04
Das Kind knirscht mit den Zihnen waihrend des 0,00 021
Schlafs
Das Kind wacht nachts schreiend und schwitzend auf 0.30 0.32
und kann nicht/nur schwer beruhigt werden ’ ’
Das Kind wacht durch einen beédngstigenden Traum auf
0,39 0,30
VIII. Tagesmiidigkeit
Das Kind wacht von alleine auf 0,29 0,28
Das Kind wacht mit schlechter Laune auf 0,27 0,22
Erwachsene oder Geschwister wecken das Kind 0,06 0,33
Das Kind hat Schwierigkeiten morgens aus dem Bett
0,31 0,41
zu kommen
Das Kind braucht lange, um morgens munter zZu 031 0.45
werden
Das Kind erscheint miide 0,29 0,22
Fernsehen: Kind wirkt schléfrig 0,00 0,22
Autofahren: Kind wirkt schlifrig -0,05 0,21

Tabelle 5: Mittelwerte und Standardabweichungen der zweijdhrigen Frith- (FG) und Normalgeboren (NG) sowie
der 4-bis 10- jahrigen Kinder *(Schlarb et al., 2010).

4.2.2 Ein Vergleich zwischen zweijdhrigen Normal- und Frithgeborenen und
2- bis 5 Y»-Jéhrige
Goodlin-Jones und Kollegen untersuchten 2008 in ihrer Studie die Anwendbarkeit des CSHQ

bei Kleinkindern und Vorschulkindern im englischsprachigen Raum. Das Alter der Kinder lag
zwischen 2 und 5% Jahren. Unter den untersuchten Kindern befanden sich autistische Kinder
und solche mit Entwicklungsverzogerungen u.a. aufgrund eines vorliegenden Down-Syndroms
(Goodlin-Jones et al., 2008). Insgesamt waren 194 Kinder in der Studie, davon 69
Normalentwickelte. In ihren Ergebnissen kamen sie zu dem Schluss, dass der CSHQ eine
geeignete Screening-Methode ist, Schlafprobleme bei jlingeren Kindern zu detektieren
(Goodlin-Jones et al., 2008).

Tabelle 6 zeigt vergleichend die Mittelwerte und Standardabweichungen der zweijdhrigen
Normal- und Friihgeborenen und die der 2 bis 5 '4-Jéhrigen. Goodlin-Jones und Kollegen
unterteilten die Kinder in Problemschléfer (PS) und Nicht-Problemschldfer (NPS), indem sie
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im Vorfeld die Eltern fragten, ob diese allgemein bei ihrem Kind Schlafprobleme annehmen
wiirden. Die Kinder, deren Eltern diese Frage mit ja beantworteten, wurden in die PS-Gruppe
zusammengefasst, und solche, deren Eltern mit nein antworteten, bildeten die NPS-Gruppe
(Goodlin-Jones et al., 2008). In ihren Ergebnissen haben sie die PS-Kinder mit der Fallgruppe
bzw. die NPS-Kinder mit der Kontrollgruppe von Owens und Kollegen verglichen (Goodlin-
Jones et al., 2008). Aus diesem Grund werden analog die PS-Kinder mit den Friihgeborenen
verglichen und die NPS-Kinder mit den Normalgeborenen. Die Tagesmiidigkeit ist in den
vergleichenden Ergebnissen nicht aufgefiihrt worden (Goodlin-Jones et al., 2008). Zudem
haben Goodlin-Jones und Kollegen analog das Item ,,Das Kind ndsst nachts ein“ als
problematisch angesehen. Jedoch haben sie dieses durchgidngig bei allen Kindern mit
,,Manchmal“ bewertet. Dadurch sind die Mittelwerte der Subskala Parasomnien nicht
vergleichbar. Aus diesem Grund findet sich in den Klammern der jeweilige Mittelwert nach
Abzug von zwei Punkten fiir die Angabe ,,manchmal®. Ebenso wurde das Item ,,Das Kind
schnarcht laut“ mit ,,manchmal®“ und damit mit zwei Punkten bewertet, da dieses Item
irrtiimlich nicht in den Kopien der Fragebdgen aufgefiihrt war (Goodlin-Jones et al., 2008).
Der Vergleich zeigt, dass die PS- und NPS-Kinder in allen Subskalen hohere Werte haben als
die zweijdhrigen Normal- und Frithgeborenen. Eine Ausnahme findet sich lediglich bei den
Parasomnien. Hier haben die normalgeborenen Zweijdhrigen einen deutlich hdheren Wert.
Zudem zeigen die Frithgeborenen im Vergleich mit den anderen Subskalen bei den Parasomnien
einen dhnlichen Mittelwert wie die PS-Gruppe.

Deutlich hohere Werte finden sich vor allem bei Problemen beim Zubettgehen. Hier haben die
PS-Kinder fast 4 Punkte mehr als die Frithgeborene. Und auch die NPS haben mit >2 Punkten
einen hoheren Durchschnittswert. Deutlich auffilliger sind auch die PS-Kinder bei der
Schlafmenge und beim néchtlichen Erwachen mit >2 bzw. >1,5 Punkten.

Alles in allem zeigen die Vergleiche mit den 4- bis 10-Jihrigen und mit den 2- bis 5 2 -Jihrigen,
dass der CSHQ Unterschiede in den Altersgruppen aufzeigt und dass die jliingeren Kinder

hohere Werte haben als die alteren.
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Subskala FG (N) *PS (N) NG (N) *NPS (N)
L Probleme beim 7,32+1,97 11,26+2,6 7,8+2,35 9,87+2,2
Zubettgehen (68) (70) (173) (124)
II. Einschlafverzogerung 1,37+0,61 1,71+£0,76 1,37+0,61 1,43+0,64
(73) (70) (204) (124)
II1. Schlafmenge 3,43+0,96 5,72+1,8 3,41+0,93 3,87+1,2
(70) (70) (193) (124)
IV. Angstzustdnde 5,07+1,44 6,78+2,0 5,22+1,56 5,88+1,9
(69) (70) (194) (124)
V. Néchtliches Erwachen 4,45+1,39 6,02+1,6 4.41+1,46 4,36+1,5
(71) (70) (196) (124)
VI. Parasomnien 7,79+1,56 9,95+2,1 7,46+1,34 8,69+1,5
(61) (7,95) (191) (6,69)
(70) (124)
VII. Atmungsstérungen 3,42+0,86 3,8+1,1 3,29+0,66 3,36+0,68
(71) (70) (190) (124)
Gesamtwert 37,81+4,55 39,58+5,27
(53) (158)

Tabelle 6: Mittelwerte und Standardabweichungen der zweijahrigen Frith- und Normalgeborenen sowie der 2-
bis 5 4-Jahrigen PS- und NPS-Kinder * (Goodlin-Jones et al., 2008)

4.3 Problemschlifer (PS) vs. Nicht-Problemschlifern (NPS)

Gerade bei Kleinkindern ist es schwierig, eine Grenze zu ziehen, ab wann eine Schlafstérung
vorliegt oder doch eher ein individuelles Schlafverhalten. Deshalb wird an dieser Stelle
empfohlen, die Belastung der Eltern als einen entscheidenden Faktor in die Diagnosestellung
mit einzubeziehen (Darien, 2014). Wie sehr Eltern bzw. Erziehungspersonen das
Schlafverhalten als problematisch ansehen, ist gerade in dieser Studie schwer zu ermitteln.
Analog zu Owens et al., 2000, wurden deshalb die Problemschlifer (PS) von den Nicht-
Problemschlifern (NPS) unterschieden (Owens et al., 2000(b)). Dafiir wurden die Kinder, deren
Eltern ein Verhalten oder eine Situation als problematisch angegeben haben, von solchen, die
kein Problem hatten, differenziert. Diese Differenzierung wurde erreicht, in dem alle Kinder
als Problemschlifer definiert wurden, bei denen die Eltern bei mindestens einem Item dieses
mit ,,Ja* als problematisch angesehen haben (Owens et al., 2000(b)). Die Tabellen 7 und 8
zeigen die Haufigkeiten fiir die zweijdhrigen Normal- und Frithgeborenen.

Normalgeborene haben z.B. einen hoheren PS-Anteil bei ,Probleme beim
Zubettgehen (14,6 % ). Jedoch haben auch die Frithgeborenen hier dhnlich hohe Werte. Der
Anteil an PS beim Gesamtwert ist bei beiden Gruppen &hnlich mit 25,7% bei den
Normalgeborenen und 26% bei den Friihgeborenen. Insgesamt sind die Haufigkeiten bei beiden
Gruppen recht gleich. Nur bei den Parasomnien ist der Anteil der Problemschlifer bei den
zweijdhrigen Frithgeborenen deutlich erh6ht (15,1%). Auch der Vergleich der Mittelwerte (s.o.)
zeigt, dass die Eltern der Frithgeborenen (7,79+1,56) hier hdufiger Auffalligkeiten angegeben
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haben. Zudem zeigen die Mittelwerte und Standardabweichungen der zweijdhrigen
Problemschlifer, dass diese sowohl bei den Normal- als auch den Friihgeborenen erhoht sind.
Lediglich bei den Atmungsstérungen ist der Mittelwert bei den Problemschlédfern niedriger als

bei den Nicht-Problemschléifern.

Subskala PS (% bei >1 Item mit | x und SD CSHQ-DE Subskalen-Wert
“Ja” bei Problemen) PS NPS

L Probleme beim 13,7 9,70+3,27 6,91+1,32
Zubettgehen

II. Einschlafverzégerungen 5,5 2,50+1,00 1,30+0,52
II1. Schlafmenge 5,5 5,75+2,50 3,29+0,58
IV. Angstzustdnde 12,3 5,67+1,87 4,98+1,36
V. nichtliches Erwachen 15,1 6,00+1,34 4,17+1,21
VI. Parasomnien 15,1 8,78+1,72 7,62+1,48
VII. Atmungsstorungen 4,1 3,00+0,00 3,44+0,87
VIII. Tagesmiidigkeit 6,8 9,50+1,29 9,03+1,82
Gesamtwert 26,0 40,67+5,33 45,0+0,00

Tabelle 7: Haufigkeiten der Problemschlifer (PS) bei den zweijéhrigen Frithgeborenen fiir die Subskalen und
dem Gesamtwert sowie die Mittelwerte (x) sowie Standardabweichungen (SD) fiir die Problemschléfer und
Nicht-Problemschléfer (NPS).

Subskala PS (% bei >1 Item mit x CSHQ-DE Subskalen-Wert
“Ja” bei Problemen) PS NPS

L Probleme beim 14,6 9,21+2,71 7,53+2,18
Zubettgehen

II. Einschlafverzégerungen 5,8 2,50+0,67 1,30+0,53
II1. Schlafmenge 7,3 5,27+1,39 3,26+0,68
IV. Angstzustdnde 11,7 6,58+1,84 5,03+1,42
V. nichtliches Erwachen 13,6 5,74+1,66 4,20+1,32
V1. Parasomnien 8,7 8,81+1,52 7,34+1.25
VII. Atmungsstorungen 4.4 4,67+1,41 3,224+0,52
VIII. Tagesmiidigkeit 7,3 10,64+2,47 9,284+2.02
Gesamtwert 25,7 42,84+5,37 38,5+3,09

Tabelle 8: Haufigkeiten der Problemschlifer (PS) bei den zweijdhrigen Normalgeborenen fiir die Subskalen und
dem Gesamtwert sowie die Mittelwerte (x) sowie Standardabweichungen (SD) fiir die Problemschléfer und
Nicht-Problemschléfer (NPS).

Mittels des Mann-Whitney-U-Testes wurden die Problemschlifer der Normal-und
Frithgeborenen verglichen. Es zeigte sich, dass weder die Eltern der Normal- noch die der
Frithgeborenen bei einer Subskala hdufiger etwas als problematisch angegeben haben.

In Anbetracht der hohen Subjektivitit, die Eltern in ihrer Wahrnehmung letztendlich haben, ist

diese analytische Herangehensweise interessant und kann im Zuge des Screenings

39



beriicksichtigt werden, jedoch heifit das nicht, dass bei den Nicht-Problemschlédfern nicht doch

Schlafstérungen vorliegen, die von den Eltern nur nicht erkannt werden.

4.4 Korrelationsanalyse

Es bestehen mitunter signifikante Zusammenhinge zwischen den Subskalen und der
Schwangerschaftswoche (SSW) und dem Geburtsgewicht (GW) zum Geburtszeitpunkt der
Frithgeborenen. Der starkste unter ihnen ist mit -0,48 (p>0.01) zur SSW bei den Angstzusténden,
aber auch zu den Atmungsstorungen (-0,344; p>0.01) sowie der Einschlafverzogerung (-0.327,
p>0.01) sind die Werte hoch. Das GW korreliert signifikant mit der Einschlafverzégerung (-
0.288, p>0.05)) und den Angstzustinden (-0,248; p>0.05) (Tab. 9).

Subskala Spearman's Spearman's
Korrelationskoeffizient Korrelationskoeffizient
SSW GW
L. Probleme beim -0,224 -0,198
Zubettgehen
II. Einschlafverzogerung -0,327** -0,288*
II1. Schlafmenge -0,074 -0,134
IV. Angstzusténde -0,348%** -0,248%*
V. nichtliches Erwachen -0125 -0,132
VI. Parasomnien -0,183 -0,215
VIIL. Atmungsstérungen -0,344** -0,218
VIII. Tagesmiidigkeit 0,096 -0,111
Gesamtwert -0,037 -0,163

Tabelle 9: Spearman's Korrelationskoeffizient zwischen der Schwangerschaftswoche (SSW) sowie dem
Geburtsgewicht (GW) und den Subskalen sowie dem Gesamtwert

*Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)

**Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

Bei den Zweijdhrigen zu frithgeborenen korreliert vor allem die Subskala Parasomnien
signifikant mit allen anderen Subskalen sowie mit dem Gesamtwert. Der stirkste ist zu den
Problemen beim Zubettgehen (0,43; p>0.01) (Anhang 8). Jedoch fallen allgemein vor allem
die Subskalen auf, die Hinweise auf Ein- und Durchschlafstérungen geben: 1. Probleme beim
Zubettgehen, II. Einschlafverzogerung, III. Schlafmenge, V. nichtliches Erwachen. Ebenso
verhdlt es sich mit den Angstzustinden. Hier bestehen auch vor allem signifikante
Zusammenhidnge zu den Subskalen, die sich auf der Grundlage von Ein- und
Durchschlafstérungen zusammensetzen, u.a. der stirkste wieder zu den Zubettgehproblemen
(0,689; p>0.01). Die Tagesmiidigkeit und die Atmungsstorungen zeigen die geringsten

Korrelationen. Der Gesamtwert Kkorreliert mit allen Subskalen, aufler mit den
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Atmungsstorungen, der Einschlafverzogerung und dem néchtlichen Erwachen. Der stirkste ist
zu den Parasomnien (0,854; p>0.01).

Bei den zweijdhrigen Normalgeborenen zeigt sich ein dhnliches Bild, jedoch sind die
Zusammenhdnge zum Teil nicht so ausgeprdgt wie bei der Fallgruppe (Anhang 9). Es zeigt
sich, dass auch die Subskalen, die auf ein Ein- und Durchschlafstorungen hinweisen, signifikant
korrelieren, der stirkste hier zwischen ,Probleme beim Zubettgehen“ und
,Einschlafverzogerung® (0,364; p>0.01). Die Subskala ,,Angstzustinde* korreliert auch mit
allen anderen, auBer mit ,,Atmungsstorungen* und , Tagesmiidigkeit.“ Die Subskala der
,Parasomnien‘ zeigt weniger ausgepriagte Zusammenhénge als bei den Friihgeborenen. Hier
liegt der stirkste zum ,,nichtlichen Erwachen* (0,367; p>0.01). Der Gesamtwert hingt mit
Ausnahme zu den Atmungsstorungen mit allen Subskalen signifikant zusammen und hat damit
eine hohere Signifikanz als bei den Frithgeborenen.

Zusammenfassend zeigen die Korrelationsanalysen, dass bei den zweijdhrigen Frithgeborenen
die Zusammenhénge zwischen einzelnen Subskalen signifikanter ausfallen, als bei den
Normalgeborenen. Bei Letzteren korreliert jedoch haufiger der Gesamtwert mit mehreren
Subskalen signifikant. Damit ist bei den Normalgeborenen der Zusammenhang zwischen dem
Gesamtwert und den Subskalen ausgeprégter, jedoch sind die Werte der signifikanten
Zusammenhinge in der Regel bei den Friihgeborenen hoher. Die Fallgruppe ist in den
Ergebnissen auffilliger, und die Subskalen konnen Hinweise auf Stérungen geben, die mitunter
nicht an sich in der Subskala behandelt werden. So kénnen andere Subskalen Hinweise vor
allem auf Parasomnien und Angststdrungen geben, da hier starke positive Korrelationen
bestehen. Durchgehend bestitigt sich in beiden Gruppen, dass die Subskalen Ein- und

Durchschlafstérungen korrelieren.

4.5 Ein- und Durchschlafstorungen

Der CSHQ-DE als Screening-Methode bietet mit Fokus auf die einzelnen Items Hinweise auf
Schlafstérungen.

Anhang 10 listet Aussagen auf, welche auf Ein- und Durchschlafstérungen hinweisen. Fast 30%
aus beiden Gruppen brauchen mindestens 2/Woche >20 min, um einzuschlafen, was auf ein
verzogertes Einschlafen hindeutet. Dabei strduben sich die Normalgeborenen etwas haufiger
(34,5%) >2/Woche als die Friihgeborenen (32,0%). Letztendlich haben die Vergleiche der
Mittelwerte und Standardabweichungen gezeigt, dass ein Grofteil der Eltern von den
Normalgeborenen Probleme beim Zubettgehen angegeben haben (7,80+2,35). Die Frage ist,
welche Items diese Differenz auslosen. Ein deutlicher Unterschied findet sich bei der Situation,

in welchem Bett die Kinder einschlafen. Normalgeborene schlafen seltener im eigenen Bett ein
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(20,4% <4/Woche) als Friithgeborene (6,9% <4/Woche) und schlussfolgernd schlafen die
normalgeborenen Zweijdhrigen auch hiaufiger im Bett der Eltern bzw. Geschwister ein (18,4%
>2/Woche gegeniiber 9,8%). Auch haben knapp 17% der Normalgeborenen >2/Woche Angst
alleine zu schlafen. In der Fallgruppe sind es 11,4%.

Somit sind die Umstidnde, dass die Kontrollgruppe seltener alleine schldft und Angst hat, alleine
zu schlafen, wesentliche Parameter, die die Diskrepanz im Mittelwert verursachen. Bei den
zweijdhrigen Frithgeborenen hat die Korrelationsanalyse (s.0.) einen signifikant negativen
Zusammenhang zwischen dem Geburtszeitpunkt und der Subskala Angstzustéinde ergeben (-
0,348; p>0.01). Das deutet darauf hin, dass je frither die Frithgeborenen geboren wurden, desto
hiufiger sie Angste haben.

Letztendlich ist auch hier bei allen Aspekten mit entscheidend, wie schwierig und
problematisch diese abendlichen Situationen fiir die Eltern sind. Nur 3,2% der Eltern von den
Normalgeborenen und 3,1% der Eltern von den Friihgeborenen sehen die Angste ihres Kindes
als problematisch. Gerade Angstempfinden ist jedoch sehr subjektiv, sodass der Grad der Angst
nur schwer von den Eltern eingeschitzt werden kann. Auch das Schlafen im Elternbett ist fiir
Eltern eher kein Problem (4,2% bzw. 6,3% der Frithgeborenen-Eltern). Damit wiirde man unter
dieser Beriicksichtigung nicht von einer Einschlafstérung per se sprechen kénnen.

Betrachtet man jedoch gezielt die Auswertung der Problemschlifer (PS) und der Nicht-
Problemschliafern (NPS), so zeigt sich, dass bezogen auf die Subskala ,,Probleme beim
Zubettgehen der PS-Anteil bei den Normalgeborenen etwas hoher ist (14,6%) als bei den
zweijdhrigen Frithgeborenen (13,7%) (Tab. 7 und 8). Damit haben die Normalgeborenen einen
hoheren PS-Anteil. Unter Beriicksichtigung der Mittelwerte zeigt sich jedoch, dass dieser bei
den Frithgeborenen hoher ist (9,70+£3,27) gegeniiber den der Normalgeborenen (9,21+2,71).
Damit scheinen die Eltern der Frithgeborenen im Ganzen eine héhere Schwelle zu haben als
die der Normalgeborenen, etwas als problematisch wahrzunehmen.

Bei den Angstzustdnden wandelt sich das Bild. Hier ist der PS-Anteil bei den Frithgeborenen
hoher (12,3%). Zusétzlich gibt es hier jedoch deutlich niedrigere Mittelwerte bei den zu friih
geborenen Zweijdhrigen (5,67+1,87). Damit sind die Eltern der Frithgeborenen schneller
besorgt, was Angste angeht als die der Normalgeborenen.

Alles in allem ist es schwierig, unter Beriicksichtigung der Wahrnehmung der Eltern
Riickschliisse auf eine ggf. vorliegende Einschlafstorung bzw. Angstzustéinde ziehen zu konnen,
da diese ein hochst subjektiver Parameter ist.

Chronische Insomnien sind zudem meistens mit Durchschlafstorungen assoziiert. Hier zeigen
unsere Ergebnisse ein etwas anderes Bild. Fast 1/3 (32%) der friihgeborenen Zweijéhrigen

wachen in der Nacht >2/Woche >1-mal auf. Bei den Normalgeborenen sind es 74 (25,5%). Fiir
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17,5% bei den Frithgeborenen- bzw. 10,7% der Normalgeborenen-Eltern stellt dieser Umstand
ein Problem dar. Fiir beide Elterngruppen ist damit, verglichen mit anderen Aussagen, das
hiufigere Aufwachen problematisch. Damit ist hier am ehesten die problematische
Einschitzung erfiillt, die gerade bei Kleinkindern mit beriicksichtigt werden sollte. Auch die
Analyse der PS und NPS der Subskala ,,ndchtliches Erwachen* bestdtigt das Bild. Der Anteil
der PS ist unter den Frithgeborenen héher (15,1%) (Tab. 7). Gleichzeitig haben sie zudem einen
hoheren Mittelwert (6,00+1,34). Damit zeigen die Eltern zum einen wieder eine hdhere
Schwelle in ihrer Problemwahrnehmung als die der normalgeborenen Zweijdhrigen. Zum
anderen ist auch ihr PS-Anteil hoher. Damit gibt es die Tendenz, dass es bei den zweijdhrigen
Frithgeborenen vermehrt Anzeichen einer Durchschlafstorung gibt.

Eine Durchschlafstorung liegt vor, wenn zum einen die Wachphasen >3/Woche auftreten und
zum anderen >20 min dauern. Zusétzlich wird noch der Faktor mit einbezogen, ob das Kind
wieder alleine in den Schlaf zuriickfindet. Beim zuletzt genannten Parameter sind die
Haufigkeiten bei den Normalgeborenen groBer (57,6%), wobei auch bei den zweijdhrigen
Frithgeborenen der Anteil mit 50,7% noch sehr hoch ist. Damit kann in beiden Gruppen mehr
als jedes zweite Kind hiufiger nachts nicht wieder alleine einschlafen. Der Anteil derjenigen,
die weniger als einmal in der Woche wieder einschlafen kdnnen, betrdgt bei beiden Gruppen
um die 31%.

Bei den Normalgeborenen dauern bei 9,6% die Wachphasen >15 min. Bei den Frithgeborenen
sind es mit 14,3% mehr. Die Grenze bei 15 min zu setzen und nicht bei 20 min, ist damit zu
begriinden, dass, wie in der Statistik erklért, nach der durchschnittlichen Dauer gefragt wurde
und die Eltern hiufig Zeitspannen angegeben haben, u.a. 15-25 min usw. Deshalb erscheint es
zum einen sinnvoll diese Grenze zu wéhlen und zum anderen wird auch in anderen Studien eine
15-Minuten-Grenze als Richtwert genommen (Schwichtenberg et al., 2013; Wolke et al, 1995).
Damit wachen Frithgeborene auf der einen Seite hiufiger nachts auf und auch der Anteil der
Lange der Wachphasen iiber 15 Minuten ist etwas héaufiger, auf der anderen Seite konnen die
Normalgeborenen seltener wieder alleine einschlafen, wobei der Anteil in beiden Gruppen hier
hoch ist. Damit gibt es in beiden Gruppen eine Tendenz zu einer Durchschlafstorung. Oft ist
die Durchschlafstorung eine erschwerte Form der Einschlafproblematik.

Letztendlich zeigen die Ergebnisse aber auch, dass eine gewisse Auftretenshdufigkeit von
Parametern, die auf eine Einschlaf- oder eine Durchschlafproblematik hinweisen, durchaus
normal ist. Denn bei fast 17% der Frithgeborenen und 8% der Normalgeborenen, die >5/Woche
mehr als einmal in der Nacht aufwachen oder auch fast 7% bei beiden Gruppen, die >5/Woche
Einschlafverzogerungen haben, ldsst sich nicht per se von einer Schlafstérung sprechen. Zwar

haben die Eltern gerade das Aufwachen auch héufig als problematisch angegeben, jedoch sollte
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die Subjektivitit der Problemwahrnehmung immer im Auge behalten werden. Auch der
Umstand, dass fast jedes zweite zweijdhrige Kind nicht wieder alleine in den Schlaf findet,
sollte nicht sofort als Stérung bzw. Problematik klassifiziert werden, denn im Umkehrschluss
heilit es auch, dass jedes zweite Kind wieder alleine einschlafen kann. Dadurch kann auch hier
von einer gewissen Normalitit ausgegangen werden, dass zweijdhrige Kinder noch die
elterliche Unterstiitzung brauchen, um wieder in den Schlaf zu finden.

Items, die auf Einschlafproblematiken hinweisen, und solche, die sich auf das Durchschlafen
beziehen, hingen sowohl bei den Frithgeborenen als auch bei den Normalgeborenen zusammen.
Das zeigt die Korrelationsanalyse (Tab. 11). Es fallen jedoch Unterschiede in den Gruppen auf.
Bei den Normalgeborenen besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Item, dass das Kind hdufiger nachts aufwacht und demjenigen, dass es im Elternbett schléft
(0,159; p>0.05). Gleichzeitig jedoch besteht auch ein Zusammenhang zwischen dem héiufigen
Erwachen und dem alleine im eigenen Bett schlafen (0,153; p>0.05). Bei den Frithgeborenen
gibt es diese nicht. Damit schlafen Normalgeborene, die nachts oft aufwachen hiufiger im Bett
der Eltern/Geschwister, jedoch aber auch im eigenen Bett. Auch haben diese hdufiger Angst,
alleine zu schlafen (0,219; p>0.01). Da sowohl das Elternbett als auch das eigene Bett mit dem
hiufigen Aufwachen korrelieren, ist es schwierig, liber diese beiden Aussagen Riickschliisse
auf das nachtliche Erwachen zu machen.

Bei den Friihgeborenen demgegeniiber zeigt sich, dass es sowohl einen signifikant positiven
Zusammenhang zwischen dem ohne Unterstlitzung wieder einschlafen konnen und dem
Schlafen im eigenen Bett gibt (0,358; p>0.01) als auch mit dem Schlafen im Elternbett (0,285;
p>0.05). Das heil3t, dass diejenigen Kinder, die oft wieder alleine einschlafen, eher die Tendenz
haben, im Bett der Eltern/Geschwister zu schlafen, jedoch aber auch im eigenen Bett. Damit
lassen sich analog zu den Normalgeborenen auch hier nur schwierig Riickschliisse ziehen.
Zweijéhrige Frithgeborene, die ofter ihre Eltern im Zimmer zum Einschlafen brauchen,
schaffen es, nachts hdufiger wieder ohne elterliche Unterstiitzung einzuschlafen (0,292;
p>0.05). Auch die diejenigen Normalgeborenen, die die Eltern im Zimmer brauchen, kénnen
nachts oft ohne elterliche Unterstiitzung wieder zuriick in den Schlaf finden (0,214; p>0.01).
Damit scheint es alles in allem einen Zusammenhang zwischen den Problemen beim
Einschlafen und Durchschlafen zu geben. Jedoch lassen sich nur bedingt Riickschliisse ziehen,
da unter anderem gerade die Orte, wo das Kind schlift, gezeigt haben, dass Zusammenhénge
auf mehreren Seiten bestehen konnen. Zudem haben gerade auch die Haufigkeiten gezeigt, dass
bei zweijdhrigen Kindern auch immer die Frage im Kopf sein sollte, was denn normal sei. So
ist es z.B. relativ hdufig, dass ein zweijdhriges Kind noch seine Eltern im Zimmer braucht, um

einzuschlafen.
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Das Kind | Das Kind|Das Kind|Das hat Angst|Das Kind
braucht schldft alleine | schldaft im Bett|alleine zu | schlaft nach
Mutter/Vater im | im eigenen Bett|der Eltern/ | schlafen. dem
Zimmer, um | ein. Geschwister Aufwachen
einzuschlafen. ein. ohne elterliche
Unterstiitzung
wieder ein
Das Kind wacht mehr als einmal wihrend der Nacht auf.
FG 0,212 0,039 -0,011 0,014 0,220
NG 0,116 0,153* 0,159%* 0,219%* 0,197**
Das Kind schlaft nach dem Aufwachen ohne elterliche Unterstiitzung wieder ein.
FG 0,292%* 0,358%%* 0,285% 0,064 -
NG 0,214%** 0,177* -0,005 0,170* -

Tabelle 10: Spearman's Korrelationskoeffizient von ein- und durchschlafbezogenen Items von zweijéhrigen
Normal (NG)- und Frithgeborenen (FG)
*Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)

**Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)
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4.6 Schlafmenge
Abbildungen 6 bis 9 zeigen die durchschnittlichen Werte zu Schlafzeiten und -mengen.
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Abbildung 6: Zubettgehzeit und morgendliche Abbildung 7: Zubettgehzeit und morgendliche
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Abbildung 8: Gesamtschlafmenge sowie Schlafmenge Abbildung 9: Gesamtschlafmenge sowie Schlafmenge
nachts und tags von zweijahrigen Frithgeborene. nachts und tags von zweijdhrigen Normalgeborenen

Im Durchschnitt gehen die normalgeborenen Zweijdhrigen spater abends ins Bett als die zu friih
geborenen (19.24+0:33 Uhr (NG); 18.51+0:38 Uhr (FG)). Die morgendliche Aufwachzeit
unterscheidet sich nur wenig (6.33+0:48 Uhr (NG); 6.36+0:54 Uhr (FG)). Dabei ist
entscheidend, dass auch noch mit zwei Jahren die Frithgeborenen durchschnittlich am Tag mehr
schlafen als die gleichaltrigen Normalgeborenen (12:29+1:09 Uhr; 13:17+1:00 Uhr). Mehr als
2/3 (68,4%) der Frithgeborenen schlafen dabei zwischen 13 und 14 Stunden am Tag, wahrend
bei den Normalgeborenen der GroBteil (58,3%) zwischen 12 und 13 Stunden schléft. Auch bei
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der abendlichen Zubettgehzeit gibt es deutliche Unterschiede, denn jeder zweite Friihgeborene
(50,0%) geht schon zwischen 18.30 und 19.00 Uhr ins Bett. Demgegeniiber ist fast die Halfte
der Normalgeborenen (47,8%) eine Stunde ldnger wach, geht also erst zwischen 19.30 und
20.00 Uhr ins Bett (Anhang 11). Fast % (74,9%) der Normalgeborenen stehen morgens
zwischen 6.00 und 7.00 Uhr auf. Bei den zweijéhrigen Frithgeborenen ist der Anteil geringer
(68,0%). Aufgefallen ist, dass immerhin 22,7% der Frithgeborenen morgens erst zwischen 7.30
und 8.00 Uhr aufstehen. Bei den normalgeborenen Zweijéhrigen ist der Anteil deutlich geringer
(11,7%) (Anhang 12). Betrachtet man die nichtliche Schlafmenge, so stellt man fest, dass sich
die Mittelwerte beider Gruppen unterscheiden. Die zweijédhrigen Normalgeborenen haben eine
Schlafdauer von durchschnittlich 11:074+0:52 h und die Friithgeborenen schlafen ca. 11:4441:00
h (Anhang 13). Die Hilfte (50,6%) der Normalgeborenen schléft dabei zwischen 11:00 und
11:30 Stunden und immerhin 15,9% zwischen 12:00 und 12:30 Stunden. Die Frithgeborenen
demgegeniiber schlafen vermehrt (32,6%) zwischen 12:00 und 12:30 Stunden, wéhrend der
Anteil derer, deren Schlafdauer zwischen 11:00 und 11:30 liegt, mit 27,9% deutlich geringer
ist. Damit schlafen die Frithgeborenen nachts mehr als die Normalgeborenen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt bei zweijdhrigen Kindern sind die Ruhephasen tagsiiber
(Anhang 14). Hier unterscheiden sich die Mittelwerte und Standardabweichungen. Die
Kontrollgruppe schlift tagsiiber durchschnittlich 1:38+0:59 und die Fallgruppe 1:46+0:55.
12,2 % der Frithgeborenen und 10,8% der Normalgeborenen schlafen dabei eine Stunde am
Tag, immerhin 22,0% der Frithgeborenen brauchen zwei Stunden Pause, verglichen mit 16,5%
der Normalgeborenen. Bei letzteren schlafen 1/5 (19,4%) 1:30 Stunden am Tag. Vermehrtes
Auftreten von exzessiver Tagesmiidigkeit liegt nicht vor, so geben die Eltern von beiden
Gruppen kein plotzliches Einschlafen inmitten einer Tatigkeit an. Lediglich beim Autofahren
sind sowohl die Normalgeborenen mitunter sehr schlifrig (20,9%) bzw. schlafen sogar ein
(21,4%) als auch die Frithgeborenen sehr miide sind(18,5%) bzw. einschlafen (20,0%).
Wiéhrend der Mahlzeiten sind nur 3,1% der Normalgeborenen sehr miide. Bei den
Frithgeborenen liegen gar keine Beschwerden vor. Damit kann ggf. aufgrund der vermehrten
Haufigkeit beim Autofahren von einer leichten Tagesschléfrigkeit gesprochen werden, jedoch
treten Miidigkeit/Einschlafen bei den anderen Items so niedrig auf, dass Tagesschléfrigkeit bei
den Zweijdhrigen kein Symptom einer Insomnie ist, zumal auch der GroBteil der Eltern keine
Probleme angegeben hat.

Alles in allem hat sich bei der Auswertung der Gesamtschlafmenge iiber 24 Stunden
herausgestellt, dass die Frithgeborenen im Durchschnitt eine Stunde mehr Schlaf in 24 Stunden
brauchen, als die Normalgeborenen. Diese eine Stunde, so die Ergebnisse der Schlafmenge in

der Nacht und am Tag, holen sich die Frithgeborenen vor allem in der Nacht, in dem sie haufiger
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im Durchschnitt eine halbe Stunde eher abends ins Bett gehen. Auch liegt der Anteil derer, die
morgens ldnger schlafen hoher als bei den Normalgeborenen. Aber auch tagsiiber haben

Frithgeborene eher die Tendenz mehr Ruhephasen zu haben.

4.7 Schlafbezogene Atmungsstorung

Die Mittelwerte haben gezeigt, dass Frithgeborene im Alter von zwei Jahren etwas hohere
Werte bei den Atmungsstérungen haben (3,42+0,86 bzw. 3,29+0,66). Friithgeburtlichkeit und
Atmungsstorungen, vor allem die obstruktive Schlafapnoe (OSA), werden oft miteinander
assoziiert.

Tabelle 11 listet Haufigkeiten auf, die Hinweise auf eine Atmungsstorung geben. Es zeigt sich,
dass 25,3% der Friihgeborenen, aber nur 16,9% der Normalgeborenen >2/Woche schnarchen.
Auch bei den Atemaussetzern ist der Anteil bei den zweijdhrigen Frithgeborenen deutlich hoher
(4,2% zu 2,1%), wobei von den 4,2% auch immerhin 1,4% der Frithgeborenen >5/Woche
Atemaussetzer haben. Immerhin geben mehr Eltern von Normalgeborenen an, dass ihr Kind
nachts ofter ruhelos ist und sich bewegt (59,6% >2/Woche). Bei den Eltern der Friihgeborenen
sind es (53,9% >2/Woche), wobei hier jedoch die Frithgeborenen 6fter >5/Woche ruhelos sind
bzw. sich bewegen (18,6%).
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Item FG in % NG in %
(N) (N)

Das Kind schléft zu wenig Problem fiir Problem fiir
Gewohnlich 2,8 Eltern — ja 3,0 Eltern — ja
Manchmal 15,5 13,5
Selten 81,7 6,1 83,5 7.5

(71) (66) (200) (187)

Das Kind schlift zu viel Problem fiir Problem fiir
Gewohnlich - Eltern — ja - Eltern — ja
Manchmal 2,8 8,1
Selten 97,2 1,5 91,9 2,2

(71) (66) (198) (184)

Das Kind ist ruhelos und Problem fiir Problem fiir

bewegt sich oft widhrend des Eltern — ja Eltern — ja

Schlafens
Gewohnlich 18,6 7,8 12,3 3,3
Manchmal 34,3 47,3
Selten 47,1 (64) 40,4

(70) (203) (184)

Das Kind schnarcht laut Problem fiir Problem fiir
Gewdohnlich 2,8 Eltern —ja 3,1 Eltern — ja
Manchmal 22,5 32 13,8
Selten 74,6 83,2 3,8

(71) (63) (196) (182)

Das Kind scheint wihrend des Problem fiir Problem fiir

Schlafens Atemaussetzer zu Eltern — ja Eltern — ja

haben
Gewohnlich 1,4 4,8 0,5 2,2
Manchmal 2,8 1,6
Selten 95,8 97,9

(72) (62) (193) (183)

Das Kind schnappt nach Luft Problem fiir Problem fiir

oder atmet laut wihrend des Eltern — ja Eltern — ja

Schlafes
Gewohnlich 1,4 4.8 - 0,5
Machmal 5,6 6,2
Selten 93,1 93,8

(72) (62) (193) (182)

Tabelle 11: Haufigkeiten von Items zu Atmungsstérungen sowie zu der Aussage, ob der Umstand ein Problem

fiir die Eltern ist von den zweijdhrigen Normal (NG)- und Frithgeborenen (FG).
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Bei den Friihgeborenen gibt es einen signifikanten negativen Zusammenhang zwischen der
SSW und zu viel Schlafen, der Ruhelosigkeit, dem Schnarchen und nach Luft schnappen bzw.
lautes Atmen (Tab. 12). Damit gibt es bei den zweijdhrigen Frithgeborenen eine Tendenz dazu,
dass die Wahrscheinlichkeit fiir vermehrtes Schlafen, Schnarchen, Luftschnappen usw.

signifikant erhoht ist, je frither sie geboren wurden.

Das Kind| Das Kind| Das Kind ist| Das Kind Das scheint|Das Kind
schldft zu|schldft zu|ruhelos wund|schnarcht |wihrend des schnappt nach
wenig viel bewegt sich|laut Schlafes Luft oder
oft wahrend Atemaussetz |atmet laut
des Schlafes er zu haben |wihrend des
Schlafes
Spearman
's
Korrelatio| -0,109 -0,261% -0,314%* -0,282%* -0,207 -0,323**
nskoeftizi
ent
N 71 71 70 71 72 72

Tabelle 12: Spearman's Korrelationskoeffizient fiir die Schwangerschaftswoche (SSW) und Items, die Hinweise
fiir eine Atmungsstorung sein konnen, fiir die zweijahrigen Frithgeborenen.

*Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)

**Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

Das Geburtsgewicht hat bei der Korrelationsanalyse einen geringeren Einfluss auf die oben
aufgefiihrten Items. Hier gibt es lediglich einen signifikanten negativen Zusammenhang zum
Luftschnappen bzw. laut Atmen. Die anderen Korrelationen sind auch negativ, aber als geringer
einzuschdtzen (Tab. 13). Alles in allem ldsst sich jedoch ein signifikanter Zusammenhang bei
den zweijahrigen Frithgeborenen zwischen atmungsbezogenen Parametern und der SSW
aufzeigen, der darauf hinweist, dass vor allem die SSW nicht zuféllig mit einer Atmungsstérung

assoziiert ist.
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Das Kind|Das Kind|DasKindist|Das Kind| Das scheint|Das Kind
schlaft zu|schldft zu ruhelos und|schnarcht |wéhrend schnappt
wenig viel bewegt sich | laut des Schlafes nach  Luft
oft wihrend Atemausset [oder atmet
des Schlafes zer zu haben | laut
wahrend
des Schlafes
Spearman's
Korrelation -0,218 -0,224 -0,186 -0,149 -0,200 -0,297*
skoeffizient
N 71 71 70 71 72 72

Tabelle 13: Spearman's Korrelationskoeffizient fiir das Geburtsgewicht und Items, die Hinweise fiir eine
Atmungsstorung sein konnen, fiir die zweijahrigen Frithgeborenen.

*Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)

**Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

Gerade bei den zweijdhrigen Frithgeborenen ergibt die Korrelationsanalyse der Items hiufiger
signifikante positive Zusammenhéinge (Anhang 15). Der stirkste Zusammenhang ist zwischen
den Parametern ,,Das Kind schlift zu wenig® und ,,Das Kind ist ruhelos und bewegt sich
oft” (0,411; p>0,01). Damit neigen Frithgeborene, die oft ruhelos sind, eher dazu weniger zu
schlafen. Ein weiterer signifikanter Zusammenhang liegt zwischen den Items ,,Das Kind scheint
Atemaussetzer zu haben* und ,,Das Kind schnappt nach Luft bzw. atmet laut* (0,504; p>0,01).
Zudem haben Frithgeborene, die schnarchen, auch o6fter Atemaussetzer (0,385; p>0,01). Das
Item ,,Das Kind schlift zu viel* zeigt keinen Zusammenhang mit den Items hinsichtlich der
Atmungsstorung.

Bei den normalgeborenen Zweijdhrigen sind die Zusammenhinge wesentlich schwécher
(Anhang 15). Hier liegt die starkste Korrelation zwischen ,,Das Kind schnarcht* und ,,Das Kind
schnappt nach Luft* (0,238; p>0,01) sowie ,,Das Kind scheint Atemaussetzer zu haben* (0,157;
p>0,05). Bei letzteren ist bei den Frithgeborenen dieser Wert jedoch auch hoher (0,385; p>0,01).
Die Ergebnisse zeigen damit alles in allem, dass Frithgeborene im Alter von zwei Jahren mehr
Auftilligkeiten hinsichtlich der Atmung haben als Normalgeborene. Frithgeborene schnarchen
hiufiger als zweijdhrige Normalgeborene. Auch haben die zweijdhrigen Frithgeborenen
vermehrt Atemaussetzer. Auch die Korrelationsanalysen zeigen in der Fallgruppe im Gegensatz
zur Kontrollgruppe signifikantere Zusammenhénge.

Mehr als jedes zweite Kind ist nachts ruhelos und bewegt sich viel. Durch diese hohen
Hiufigkeiten sollte man nicht per se von Bewegungsstorungen ausgehen, da das im
Umkehrschluss heilen wiirde, dass jedes zweite Kind in diesen Ergebnissen eine Tendenz zu
einer schlafbezogenen Bewegungsstorung hat. Vielmehr 14sst sich annehmen, dass eine gewisse
Bewegungsneigung in der Nacht durchaus normal ist. Entscheidend ist immer, ob der normale

Schlaf dadurch gestort wird. Hier sollte jedoch beachtet werden, dass es einen Zusammenhang
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zwischen den Items zu wenig schlafen und viel bewegen gibt, sodass es unter Umstdnden doch
richtungsweisend sein kann. Mit Symptomen, die auf eine schlatbezogene Atmungsstérung

hinweisen, gibt es keinen signifikanten Zusammenhang.

4.8 Parasomnien und Jaktationen

Frithgeborene haben einen erhohten Mittelwert bei den Parasomnien. Tabelle 14 listet Items
auf, welche auf Symptomen fiir bestimmte Parasomnien hindeuten. Vor allem scheinen
Frithgeborene deutlich hiufiger Albtriume zu haben. Uber 40% der Eltern haben angegeben,
dass ihr Kind >2/Woche von einem bedngstigenden Traum aufwacht, davon 2,8% >5/Woche.
Bei den Normalgeborenen hat keiner angegeben, dass es >4/Woche auftritt. Voriibergehende
Albtraume treten zwar hédufig bei Kindern auf, jedoch ist der Anteil bei den zweijdhrigen
Frithgeborenen doch deutlich erhoht. Auch beim Pavor nocturnus, dem Nachtschreck, liegen
die Frithgeborenen mit 15,5% >2Woche vorne, bei den Normalgeborenen sind es 9,5%, wobei
nur 0,5% >5/Woche schreiend aufwachen. Bei den Frithgeborenen sind es immerhin 2,8%.
Zudem Knirschen friihgeborene Zweijdhrige auch etwas héufiger >2/Woche (15,5%). Mit
>5/Woche liegt bei 1,4% der Frithgeborenen eine schwere Form vor. Die Werte bestitigen
letztendlich den erhdhten Durchschnittswert der Frithgeborenen bei den Parasomnien.
Frithgeborene (7,0%) schlafen 6fter >2/Woche mit schaukelnden Bewegungen ein. Bei den
Normalgeborenen sind es 2,5%. Damit ist die Tendenz bei den Frithgeborenen erhoht,
Symptome fiir Jaktationen zu zeigen.

Interessant ist auch, dass immerhin 2,5% der normalgeborenen Zweijdhrigen >2/Woche
schlafwandeln, was in Anbetracht des Alters eine sehr frithe Beschreibung fiir Schlafwandeln
ist.

Vor allem bei den Frithgeborenen zeigen sich signifikante Korrelationen zwischen den
Parasmonien mit den Subskalen Probleme beim Zubettgehen (0,430; p>0,05) und néchtliches
Erwachen (0,388; p>0,05) (Anhang 8). Bei den Normalgeborenen sind diese nur bei dem
nichtlichen Erwachen signifikant (0,367; p>0,05) (Anhang 9).
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Item FG in % NG in %
(N) (N)

Das Kind schlaft mit Problem fur Eltern — Problem fiir Eltern —
schaukelnden/rhythmischen Ja Ja
Bewegungen ein
Selten 93,1 3,2 97,5 2,1
Manchmal 4,2 2,0
Gewohnlich 2,7 0,5

(72) (63) (202) (190)
Das Kind knirscht mit den Problem fir Eltern — Problem fiir Eltern —
Zahnen Ja Ja
Selten 84,5 89,8
Manchmal 14,1 4.8 9,6 2,2
Gewohnlich 1.4 0,5

(71) (62) (197) (184)
Das Kind wacht nachts Problem fur Eltern — Problem fiir Eltern —
schreiend und schwitzend Ja Ja
auf und kann nicht/ nur
schwer beruhigt werden 9,5 6,0
Selten 84,5 91,0
Manchmal 12,7 8,5
Gewohnlich 2.8 0,5

(71) (63) (199) (183)
Das Kind wacht durch einen Problem fur Eltern — Problem fiir Eltern —
bedngstigenden Traum auf Ja Ja
Selten 57,7 78,8
Manchmal 394 8,1 21,2 3,8
Gewohnlich 2.8 -

(71) (62) (198) (182)
Das Kind schlafwandelt Problem fur Eltern — Problem fur Eltern —
wahrend der Nacht Ja Ja
Selten 100 97.4
Manchmal 3,1 1,0 -
Gewohnlich 1,5

(71) (65) (196) (185)

Tabelle 14: Haufigkeiten von Items von Frith- (FG) und Normalgeborenen (NG), die Hinweise auf Symptome
einer Parasomnie geben.

Die Korrelationsanalyse mit dem Item Schnarchen zeigt, dass es bei den Frithgeborenen keinen
signifikanten Zusammenhang zu den Parasomnien bezogenen Items gibt (Tab. 15). Der hochste
Koeffizient besteht mit 0,283 (p>0,01) zu der Subskala Parasomnien selbst. Zu dem Item ,,Das
Kind schlafwandelt wihrend der Nacht* gibt es keinen Zusammenhang. Damit tendieren

Frithgeborene mehr dazu, zu schnarchen und gleichzeitig eine Parasomnie zu haben. Bei den
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Normalgeborenen gibt es einen signifikanten Zusammenhang zu den Albtraumen (0,158;

p>0.01).

FG N NG N
IV. Parasomnien 0,283* 61 0,129 187
Das knirscht mit den Zdhnen
wahrend des Schlafes 0,129 N 0,086 193
Das Kind wacht nachts
schreiend und schwitzend auf
und kann nicht/ nur schwer 0,110 7 0,107 195
beruhigt werden
Dq§ Kmd wacht durch einen 0.013 71 0,158%* 194
bedngstigenden Traum auf
Das Kind schlafwandelt
wahrend der Nacht ) n 0,026 192
Das Kind schlaft mit
schaukelnden rhythmische 0,143 70 -0,074 193
Bewegungen ein

Tabelle 15: Spearman's Korrelationskoeffizient fiir das Item Schnarchen und Items, die Hinweise auf eine
Parasomnie geben sowie der Subskala Parasomnien selbst von den zweijdhrigen Friih- (FG) und
Normalgeborenen (NG).

*Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)

**Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

Frithgeborene zeigen signifikante Zusammenhénge zwischen der Subskala Parasomnien und
den Items ,,Das Kind schlift zu wenig* (0,429; p>0,05), ,,das Kind ist ruhelos und bewegt sich
viel“ (0,795; p>0,05) und ,,das Kind hat Atemaussetzer* (0,300; p>0,01) sowie der Subskala
Angstzustinde mit 0,358 (p>0,05) (Tab. 16). Bei den Normalgeborenen sind die
Zusammenhinge ebenso signifikant, wobei sie im Ganzen etwas geringer ausfallen als bei den
Frithgeborenen und es keinen zwischen den Parasomnien und dem Item Atemaussetzer gibt

(Tab. 16).

FG N NG N
Das Kind schlift zu wenig 0,429** 60 0,193 190
]s)f}; aijérsld ist ruhelos und bewegt sich oft wihrend des 0.795% | 61 | 0,691%* 191
Das Kind wihrend des Schlafes Atemaussetzer zu haben| 0,300* 61 0,041 186
IV. Angstzusténde 0,358** | 59 | 0,149* | 186

Tabelle 16: Spearman's Korrelationskoeffizient fiir die Subskala Parasomnien und Items, die Hinweise auf eine
Atmungsstorung und die Schlafqualitét geben sowie der Subskala Angstzustéinde von den zweijadhrigen Friih-
(FG) und Normalgeborenen (NG).

*Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)

**Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)
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5 Diskussion
5.1 Vergleich der zweijahrigen Friih- und Normalgeborenen mit 4- bis 10-jéihrigen und
mit 2- bis 5 %2-jahrigen Kindern
Der Vergleich der internen Konsistenz der vorliegenden Ergebnisse der Zweijdhrigen mit denen
der originalen amerikanischen Studie (Owens et al., 2000 (¢)) zeigte, dass Cronbach's o maBig
vergleichbar ist. Bei den Frithgeborenen glich sich a dabei vor allem den Werten der
amerikanische Kontrollgruppe an. Auch die zweijdhrigen Normalgeborenen hatten &hnliche
Werte zu denen der amerikanischen Kontrollgruppe. Letzten Endes stimmte die interne
Konsistenz der vorliegenden Studie mit der von Owens und Kollegen iiberein, jedoch war
insgesamt die interne Konsistenz bei den Subskalen als eher suboptimal einzuschétzen
(Wauman's et al., 2010). Erklart werden kann diese maBige interne Konsistenz u.a. damit, dass
die Subskalen auf der Grundlage klinischer Aspekte gebildet wurden und nicht statistische
Faktoren zu Grunde lagen (Waumans et al., 2010).
Auch die korrigierte Inter-Item-Korrelation der Subskalen Parasomnien und Tagesmiidigkeit
zeigte relativ niedrige Werte und war damit im Einklang zu der niedrigen internen Konsistenz.
Bei der Deutung der Ergebnisse sollte das dahingehend berticksichtigt werden, dass der CSHQ-
DE als Screening-Fragebogen keine spezifischen Schlafstérungen erfassen soll. Cronbach's o
und die Inter-Item-Korrelationen sind gering, weil die Items mitunter sehr unterschiedliche
Symptome fiir verschiedene Schlafstérungen erfragen, um ein moglichst groles Spektrum mit
dem Screening-Fragebogen zu erfassen.
Der Vergleich der Mittelwerte von den zweijdhrigen mit den vier- bis zehnjdhrigen Kindern
bestitigte die Vergleichbarkeit. Die Zweijdhrigen hatten in nahezu allen Subskalen hdhere
Werte, v.a. bei den Problemen beim Zubettgehen, dem nédchtlichen Erwachen und den
Parasomnien. Lediglich bei der Tagesmiidigkeit hatten die Vier- bis Zehnjéhrigen einen hoheren
Mittelwert (Schlarb et al., 2010). Damit gaben die Eltern der Zweijéhrigen in dieser Studie
haufiger Probleme z.B. beim néchtlichen Erwachen an als die der Vier-bis Zehnjdhrigen. Das
sind Hinweise dafiir, dass der CSHQ-DE zusitzlich ein Screening-Filter fiir Altersgruppen
unter vier Jahren sein kann. Gerade auch die Studie zum Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ)
bei Kindern und Heranwachsenden zwischen 2 und 18 Jahren hat gezeigt, dass ein Fragebogen
in verschiedenen Altersgruppen zu dhnlichen Ergebnissen kommen kann (Chervin et al., 2000).
Jedoch haben Waumans und Kollegen in ihren niederlandischen Ergebnissen zum CSHQ etwas
gegenteiliges gezeigt. Die Untersuchung der Altersgruppe der 10- bis 12-Jdhrigen hat keine
zufriedenstellenden Ergebnisse gebracht, sodass die Autoren schlussfolgerten, dass der CSHQ
fiir diese Altersgruppe ungeeignet sei (Waumans et al., 2010) (s.o.).
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Demgegeniiber haben Goodlin-Jones und Kollegen in ihren Ergebnissen etwas Gegenteiliges
zeigen konnen. In ihrer Studie zur Anwendbarkeit des CSHQ bei Kleinkindern und
Vorschulkindern zeigten sie, dass sich der CSHQ dazu eignet, Schlafprobleme bei Kindern im
Alter zwischen 2 und 5 '2 Jahren zu screenen (Goodlin-Jones et al., 2008).

Zu diesem Ergebnis kamen sie unter anderem auf dhnlichen Wege, wie in der vorliegenden
Arbeit. Sie verglichen die 2- bis 5 /2-Jéhrigen mit den 4- bis 10-Jdhrigen der originalen Studie
von Owens et al. und stellten analog fest, dass die jiingeren Kinder in allen Subskalen bis auf
die Atmungsstorungen hohere Werte hatten (Goodlin-Jones et al., 2008). In ihren Ergebnissen
unterschieden sie nicht nochmal zwischen einzelnen Altersgruppen, da ein erster Vergleich
zeigte, dass es keinen Unterschied zwischen Kleinkindern (24-48 Monate) und Kindern im
Vorschulalter gab (Goodlin-Jones et al., 2008). Sie teilten dafiir die Kinder in Problemschléfer
und Nicht-Problemschlifer ein, indem sie die Eltern im Vorfeld nach Schlafproblemen fragten
(s.0.) Es zeigte sich, dass der PS-Anteil bei 23% lag (Goodlin-Jones et al., 2008). Interessant
ist, dass auch der Anteil der PS-Schléfer bei den Normal- und Frithgeborenen dhnlich hoch ist.
An dem Gesamtwert gemessen haben 26% der Eltern beider Gruppen etwas als problematisch
angegeben. Damit sind die Werte dhnlich, obwohl die Vorgehensweise anders war (s.0.). Damit
scheint der Anteil an Problemschléfern in beiden Studien einen Hinweis auf Schlafprobleme zu
geben, zumal sich auch zeigt, dass die Problemschléfer hohere Werte haben.

Durch den Vergleich mit unseren Ergebnissen zeigten sich vor allem zwei wesentliche Aspekte:
der erste wichtige ist, dass die zweijdhrigen Normal- und Frithgeborenen ebenso héhere Werte
gegeniiber den 4- bis 10-Jdhrigen hatten wie die 2- 5'2- Jahrigen. Eine Ausnahme bilden die
Atmungsstorungen. Bei Goodlin-Jones und Kollegen hatten die jiingeren Kinder niedrigere
Werte (Goodlin-Jones et al., 2008). In unseren Ergebnissen hatten die zweijdhrigen
Friihgeborenen einen etwas hoheren Wert, jedoch zeigten die Normalgeborenen dhnliche Werte.
Dabei muss erwihnt werden, dass die Normal- und Frithgeborenen mit den 4- bis 10-Jéhrigen
der deutschen Studie verglichen wurden und die 2- 5 2-Jahrigen mit den amerikanischen Daten
(Goodlin-Jones et al., 2008; Schlarb et al., 2010).

Der Vergleich des amerikanischen Mittelwertes fiir die Atmungsstérung und des deutschen
zeigt jedoch, dass in beiden Studien die Werte fast identisch sind (Owens et al., 2000(c); Schlarb
et al. 2010). Damit bestitigt sich alles in allem zunichst einmal, dass sich der CSHQ als
Screening fiir Schlafprobleme bei Kleinkindern eignet.

Griinde flir den niedrigeren Wert bei den Atmungsstdrungen konnen dabei unterschiedlicher
Natur sein. Ein wesentlicher Grund kann darin liegen, dass Goodlin-Jones und Kollegen den
Wert fiir das Item zum Schnarchen mit zwei Punkten bewertet haben, da das Item bei den

Kopien fehlte (Goodlin-Jones et al., 2008). Das kann dazu gefiihrt haben, dass der Wert
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niedriger ausgefallen ist, da gegebenenfalls auffillige Kinder, die schnarchen, nicht mit
einflieBen konnten. Das hitte sich zudem verstérkt ausgewirkt, da die Subskala im Ganzen nur
aus drei Items besteht und gerade das Schnarchen als ein wesentliches Symptom fiir die OSA
gilt. Denn gerade, die Kinder mit Entwicklungsstorungen wie dem Down-Syndrom haben
hdufiger schlatbezogene Atmungsstérungen (Marcus et al., 1991; Dyken et al., 2003; Goodlin-
Jones et al., 2008).

Mogliche Griinde fiir die erhdhten Werte bei den jiingeren Kindern gegeniiber den dlteren
konnen letztendlich unter anderem sein, dass Schlafstérungen eine hohere Prévalenz bei
jiingeren Kindern haben, diese jedoch mit dem Alterwerden hiufig zuriickgehen (Goodlin-
Jones et al. 2008). Ein anderer Grund kann der sein, dass die hoheren Werte ein Indikator fiir
die elterliche Wahrnehmung selbst sind, denn Schlafprobleme gehoren mit zu den héaufigsten
AuBerungen von Eltern gegeniiber Kinderirzten (Goodlin-Jones et al., 2008). Ebenso sind
Kleinkinder auch beziiglich von Bettzeiten gegeniiber den Eltern abhéngiger als dltere Kinder.
Das ist ein Faktor, der auch in die erhdhten Werte mit einflieBen kann. Zumal sich einige Items
des CSHQ auf die Unabhéngigkeit des Kindes beziehen, wie z.B. dass das Kind alleine schlaft
oder die Eltern im Zimmer braucht, um einzuschlafen (Goodlin-Jones et al., 2008).

Der zweite wichtige Aspekt ist, dass der direkte Vergleich mit den Friih- und Normalgeborenen
zeigte, dass die 2- bis 5 '5-Jahrigen bei vielen Subskalen deutlich hohere Werte zeigten. Dies
zeigte sich vor allem bei den Problemschlidfern und den Frithgeborenen. Damit gab es bei den
2- bis 5'-jahrigen Kindern noch mehr Probleme als bei den zweijdhrigen Kindern unserer
Studie. Das kann verschiedene Ursachen haben. Naheliegend ist unter anderem, dass unter den
untersuchten Kindern von Goodlin-Jones und Kollegen neben normalentwickelten auch
autistische Kinder und solche mit Entwicklungsstorungen waren. Die gestellten Diagnosen
konnen sich auf den Schlaf auswirken und somit hohere Werte erkldren. Jedoch betonen die
Autoren, dass die Diagnosen mit einer Ausnahme keinen Effekt auf die Subskalen hatten
(Goodlin-Jones et al., 2008). Die Ausnahme waren die Entwicklungsverzégerungen und die
Atmungsstorungen. Hier wirkten sich die Verzogerungen auf die Subskala aus, in dem solche
Kinder hohere Werte hatten (Goodlin-Jones et al., 2008).

Ein weiterer Erklarungsansatz kann jedoch die Datenauswertung an sich sein. In dem die
Autoren alle Eltern zu Beginn allgemein nach dem Vorliegen von Schlafproblemen bei ihrem
Kind fragten, haben sie die beiden Gruppen der Problem (PS)- und Nicht-Problemschlifer
(NPS) gebildet. In ihren Ergebnissen hatten die PS hohere CSHQ-Werte in den Subskalen und
im Gesamtwert. Diese Fiahigkeit, Problemschlifer von Nicht-Problemschlifern zu
unterscheiden, ist ein wesentliches Merkmal, welches ein Screening-Instrument erfiillen sollte

(Goodlin-Jones et al. 2008). Die Autoren betonen in ihren Ergebnissen zudem, dass der CSHQ
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zwar nicht in der Lage war die Kinder mit vorherigen Diagnosen zu unterscheiden, die
Kombination aus der allgemeinen Frage an die Eltern im Vorfeld und dem CSHQ jedoch
Unterschiede aufgezeigt hat (Goodlin-Jones et al., 2008). Damit sind im Umkehrschluss in der
PS-Gruppe mehr Kinder mit Autismus und Entwicklungsverzégerungen und in der NPS-
Gruppe solche im normalen Entwicklungszustand. Das macht alles in allem zwei Aspekte
deutlich. Zum einen wirken sich Diagnosen, wie Autismus und Entwicklungsverzogerungen,
dennoch auf den Schlaf aus. Der CSHQ mit seiner Spezifitdt und dem betrachteten Zeitraum,
der Riickblick des kindlichen Schlafs der letzten Woche, ist in der Lage unabhéngig von einer
vorher bestehenden Diagnose eine Schlafproblematik zu erkennen. Dieses Ergebnis fiihrt zum
anderem zum zweiten Aspekt: Im Zusammenhang mit unseren Ergebnissen, vor allem dass
auch die Normalgeborenen hohere Subskalen-Werte zeigten, bestdtigt sich der CSHQ-DE als
geeignetes Screening-Instrument bei Kindern unter vier Jahren.

Es gibt einen Uberschneidungspunkt der PS-Gruppe mit den zweijihrigen Frithgeborenen aus
der vorliegenden Arbeit. Viele Kinder mit Entwicklungsstorungen kommen auch in einer
fritheren SSW zur Welt, sodass davon ausgegangen werden kann, dass unter den PS-Kindern
auch zu frith geborene Kinder waren. Da dieser Aspekt von Goodlin-Jones und Kollegen nicht
im Fokus lag, ist diese Uberschneidung lediglich eine Annahme, die an dieser Stelle nicht niher
betrachtet werden kann. Es soll an dieser Stelle erwdhnt sein, dass es da Zusammenhédnge geben
kann.

Diese Vergleiche haben gezeigt, wie wichtig es ist, dass die im Fokus stehenden Fragebdgen
fiir jede Altersgruppe neu bewertet werden miissen, wenn man diese auf andere Altersgruppen
anwenden mochte. Fiir den CSHQ-DE und seiner Anwendung bei Zweijdhrigen hat sich gezeigt,
dass dieser zum einen eine vergleichbare interne Konsistenz zu der originalen Studie und zum
anderen im Vergleich mit den Subskalen Unterschiede zwischen den Altersgruppen aufgezeigt

hat. Damit kann er zumindest fiir jlingere Kinder angewandt werden.

5.2 Chronische Insomnien

Zu den hiufigsten Schlafproblemen im Kleinkindesalter gehdren die Unfahigkeit alleine
einzuschlafen und beim néchtlichen Aufwachen wieder alleine zuriick in den Schlaf zu finden
(Gayler et al., 2001). Auch in der vorliegenden Studie gaben mehr als die Hélfte der Eltern von
den normalgeborenen Zweijéhrigen haufiger ,,Probleme beim Zubettgehen* an und mehr als
20% auch Angstzustinde. Verantwortlich fiir die erh6hten Werte waren vor allem, dass die
normalgeborenen Kinder deutlich hiufiger nicht alleine im eigenen Bett und damit im Bett von
Familienmitgliedern einschliefen, sie hdufiger einen Elternteil im Zimmer bendtigten und die

Angst, alleine zu schlafen. Zuletzt genannte sind zudem auch Items der Subskala Angstzusténde.
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Das sind Hinweise, dass zweijdhrige Normalgeborene héufiger als Frithgeborene eine
Einschlafstorung im Sinne einer Limit Sleep Setting Disorder sowie Angste haben. Dabei kann
das Elternbett als besondere Einschlathilfe auch ein Hinweis auf eine inaddquate
Einschlafassoziation sein, dass sie dieses als besondere Umgebung brauchen, um einschlafen
zu konnen.

Allgemein finden sich Symptome wie verzdgerte Einschlafzeiten, nicht alleine schlafen konnen
sowohl bei der Limit Setting Sleep Disorder als auch bei der inaddquaten Einschlafassoziation.
Beides sind Formen der chronischen Insomnien. Die Ursache dieser Insomnien liegt oft in
einem inkonsequenten Erziehungsverhalten oder kann sich ggf. aus Angsten entwickeln. Alles
in allem ist es bei diesen Formen der Insomnien schwierig, eine klare Trennung zwischen diesen
zu finden, da die Parameter teilweise sowohl zu der Limit Setting Sleep Disorder als auch zu
der inadidquaten Einschlafassoziation gezdhlt werden konnen. Der Vergleich mit anderen
Studien zeigt, dass die vorliegenden Ergebnisse mit anderen vergleichbar sind. So haben
Iglowstein et al., 2006, gezeigt, dass ca. 15% der zweijahrigen Frithgeborenen und ca. 20% der
Normalgeborenen >1/Woche im Elternbett schlafen (Iglowstein et al., 2006). In den
vorliegenden Ergebnissen lag der Anteil bei knapp 18% bei den Normalgeborenen und ca. 10%
bei den Frithgeborenen an >2/Woche. Damit schlafen in beiden Studien die Normalgeborenen
hiufiger im Bett der Eltern. Der Anteil ist bei Iglowstein und Kollegen hoher, was unter
anderem damit begriindet werden kann, dass sie andere Antwortskalen verwendet haben
(>1/Woche). Wolke und Kollegen zeigten, dass ca. 25% der Normal- und Frithgeborenen mit
20 Monaten im Elternbett schlafen (Wolke et al., 1995). Damit sind die Werte zum einen héher
als die vorliegenden und zum anderen unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht. Begriindet
werden konnen diese Unterschiede unter anderem damit, dass zum einen immer noch eine
Altersdifferenz von ca. 4 Monaten vorliegt, welche sich ggf. auf das Auftreten von
Schlafortpriferenzen auswirken kann. Zum anderen kann eine andere Antwortskala und
Kumulierung auch andere Werte ergeben. Deshalb ist hier vor allem entscheidend, dass es
keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen gibt. Letztendlich zeigen auch andere
Studien, dass bei zweijdhrigen Kindern die Héufigkeit fiir das Schlafen im Elternbett sich um
die 15-20% bewegt (Jenni et al., 2005; Madansky&Edelbrock, 1990). Jedoch sind gerade hier
immer auch die kulturellen Gegebenheiten mit zu beachten, da das Schlafen im Elternbett
kulturellen Unterschieden unterliegt (Jenni et al., 2005, Mindell et al., 2010) (s.u.).

Die Ergebnisse dieser Studie zeigten aber auch, dass Friihgeborene 6fter in mindestens zwei
Néchten der Woche mehr als einmal aufwachten und auch etwas haufiger >15 min wach waren,
jedoch die Normalgeborenen seltener wieder alleine in den Schlaf fanden, obwohl der Anteil

auch bei den Frithgeborenen iiber 50% lag.
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Die Griinde fiir eine Einschlaf- bzw. eine Durchschlafstérung konnen dabei vielseitig sein, und
gerade beim néchtlichen Erwachen ldsst sich nicht per se von einer Storung sprechen, da
Schlafforscher gezeigt haben, dass dieses bei Kleinkindern durchaus normal ist (Goodlin-Jones
et al., 2001; Scher&Asher, 2004). Das bestitigen auch unsere Ergebnisse. Zum einen zeigte ein
Anteil von 32% der Frithgeborenen und 25% der Normalgeborenen, dass eine gewisse
Normalitit beim nichtlichen Erwachen bei den Zweijdhrigen vorliegt, denn sonst wiirde man
ja im Umkehrschluss die Pridvalenz fiir eine Durchschlafstorung bei weit iiber "4 der
Zweijahrigen festsetzen. Zum anderen verhilt es sich ebenso mit der Einschlafverzogerung, die
bei beiden Gruppen bei ca. 30% lag. Es scheint bei den Zweijdhrigen bis zu einem gewissen
Grad normal zu sein, dass sie mitunter l&nger brauchen, um einzuschlafen.

Alles in allem scheint es u.a. deshalb aber auch immer sinnvoll, dass neben der Haufigkeit des
Aufwachens auch die Dauer der Wachphasen beriicksichtigt wird (American Academy of Sleep
Medicine, 2014) (s.0.).

Die Studienlandschaft gibt mittlerweile den Anlass anzunehmen, dass Frithgeburtlichkeit,
neurologische Unreife und vermehrte bzw. lingere medizinische Versorgung die Entwicklung
von Schlafstérungen weniger beeinflussen als die Eltern-Kind-Beziehung bzw. deren kindliche
Betreuung (Wolke et al., 1995, Iglowstein et al., 2006). Im Rahmen einer verhaltensbezogenen
Insomnie ist es damit vor allem eine inaddquate Eltern-Kind-Interaktion. Dieses Fehlverhalten
kann sich dann auf Seiten einer Limit Sleep Setting Disorder bzw. einer inaddquaten
Einschlafassoziation auswirken. Seltener sind es manifeste Angste, die dazu fiihren konnen, die
jedoch ggf. zu wesentlich gravierenderen Insomnien fithren wiirden. Dabei ist generell von
einem dynamischen und ldngeren Entwicklungsprozess auszugehen, indem die Ausbildung

einer inaddquaten Mutter-Kind-Beziehung die Schlafstorung bedingt oder zumindest fordert.

5.2.1 Ergebnisse der Querschnittsstudie vs. longitudinale Studienergebnisse

Die vorliegenden Ergebnisse der Querschnittsstudie sind zuerst einmal eine Momentaufnahme.
Jedoch bietet der Vergleich mit longitudinalen Studien die Moglichkeit anzunehmen, dass
gerade im Rahmen von Ein- und Durchschlafstérungen ein dynamischer Entwicklungsprozess
vorliegt, indem die Ausbildung einer inaddquaten Eltern-Kind-Beziehung iiber einen ldngeren
Zeitraum, die Schlafstorungen begiinstigen oder sogar bedingen.

So kamen unter anderem Iglowstein et al., 2006, in ihrer longitudinalen Studie von Friih- und
Normalgeborenen bis zu deren 10. Lebensjahr zu so einem Ergebnis. Sie sind, wie auch andere
Autoren (Wolke et al., 1998), der Ansicht, dass Faktoren wie die Ausreifung eines intrinsischen
Schlaf-Wach-Mechanismus, der kindliche Entwicklungsprozess und die Eltern-Kind-

Beziehung entscheidender sind als Frithgeburtlichkeit oder Erfahrungen auf der
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neonatologischen ITS (Iglowstein et al., 2006). Sie stellten zudem fest, dass Parameter wie die
Schlafmenge am Tag und in der Nacht, Schlafen im Bett der Eltern oder Geschwister,
néchtliches Erwachen, Probleme beim Zubettgehen und Einschlafstdrungen in ihrem Auftreten
zwischen beiden Gruppen iiber den langen Beobachtungszeitraum vergleichbar sind
(Iglowstein et al., 2006). Mit letztgenannten kommen sie aber auch zu anderen Resultaten als
die unseren, die ja gezeigt haben, dass normalgeborene Zweijdhrige eine stirkere Tendenz zu
einer Einschlafstorung und die Frithgeborenen demgegeniiber nachts haufiger und linger wach
werden. Alles in allem fanden die Autoren jedoch auch heraus, dass Frithgeborene nicht per se,
wie oft angenommen, eine Problemgruppe hinsichtlich von Schlaf- und schlaftbezogenen
Verhaltensstorungen sind.

Zu einem &dhnlichen Ergebnis sind auch Wolke und seine Kollegen im Rahmen ihrer
longitudinalen Studie gekommen (Wolke et al., 1995). Sie begleiteten normal- und zu frith
geborene Kinder im Alter von fiinf Monaten bis zum fiinften Lebensjahr. Sie zeigten, dass
Friihgeborene trotz der vermehrten medizinischen Komplikationen in ihren ersten
Lebenswochen im Ganzen seltener an Schlafstorungen litten als Normalgeborene (Wolke et al.,
1995). Dies stellten sie vor allem bei den FEinschlafstorungen fest. Die vermehrten
Angstzusténde, die sich in unseren Ergebnissen ergaben, konnen dabei mit der Einschlafstorung
im Zusammenhang stehen. Wihrend in unseren Ergebnissen die Frithgeborenen eine stirkere
Tendenz zu einer Durchschlafstorung haben, fanden die Autoren im Gegensatz heraus, dass
tendenziell die Normalgeborenen hiufiger nachts aufwachten als die Frithgeborenen, letztere

aber auch ofters ldnger als 15 Minuten wach waren (Wolke et al, 1995).

5.2.2 Eine gestorte Eltern-Kind-Beziehung als mdgliche Ursache

Nicht die Friihgeburtlichkeit u.4. sondern ein Fehlverhalten innerhalb der Eltern-Kind-
Beziehung soll ein groBerer Einflussfaktor fiir die kindliche Schlafentwicklung sein (Iglowstein
et al., 2006). Dieses Fehlverhalten dufert sich vor allem darin, dass Eltern nicht in der Lage
sind, addquate Grenzen zu setzen. Das bestitigen diverse Studien (Schwichtenberg et al., 2013;
Higley&Dozier, 2009; Wolke et al., 1995; Barnhard et al, 1984).

Denn Wolke et al., 1995, zeigten zudem, dass Kinder, die vermehrt nicht durchschliefen,
hiufiger im Elternbett schliefen. Die Autoren nahmen an, dass dieser Umstand eine Art
Bewiltigungsstrategie der Eltern war. Die Ergebnisse zeigten, dass Eltern, die ihre Kleinkinder
bei sich schlafen lassen, angeschlagener waren als die, die dies nicht taten (Wolke et al., 1995).
Zudem zeigte sich u.a., dass Kinder, deren Eltern bis zum Einschlafen im Zimmer bleiben und
diejenigen, die im Elternbett schlafen, hidufiger unter Durchschlafproblemen litten (Wolke et

al., 1995). AuBBerdem bestand ein starker Zusammenhang zwischen den Faktoren, dass Eltern
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im Zimmer bleiben, bis das Kind eingeschlafen ist und dass Kinder im Elternbett schlafen
(Wolke et al, 1995).

Die in der longitudinalen Studien genutzten Parameter decken sich mit den unseren. Dadurch
konnen Vorhersagen zu Schlafproblemen gemacht werden. Bei den Ergebnissen letztendlich
finden sich dann Gemeinsamkeiten und auch Unterschiede.

In unseren Ergebnissen zeigten sich zwar auch Zusammenhénge zwischen Items, die sich auf
das Einschlafen und solchen, die sich auf das Durchschlafen beziehen. Jedoch gibt es zum einen
Unterschiede in den Gruppen und zum anderen zu den anderen Ergebnissen. Gerade die
herangezogenen Items fiir das Durchschlafen (hdufiges nachtliches Erwachen und das alleine
wieder in den Schlaf finden) und die Einschlaforte zeigten in unseren Ergebnissen eine andere
Tendenz. Denn es stellte sich heraus, dass nicht ohne weiteres Riickschliisse gezogen werden
konnen, da sowohl das Elternbett als auch das eigene Bett als Einschlaforte statistisch
signifikant mit der Durchschlafproblematik korrelierten. Das zeigte sich gerade bei den
Normalgeborenen. Ein Grund fiir diese widerspriichlichen Ergebnisse kann sein, dass es einen
Unterschied in der Wahrnehmung des néchtlichen Erwachens bei den Eltern gibt. So kénnen
Eltern, deren Kinder mit im Bett schlafen, das Aufwachen wegen der Néhe zum Kind héufiger
wahrnehmen. Ebenso kann das Kinderbett noch im elterlichen Schlafzimmer stehen, wodurch
sie dennoch im eigenen Bett schlafen. Einen anderen Grund findet man bei den
Zusammenhingen der Frithgeborenen. Es korrelierten sowohl das Elternbett als auch das eigene
Bett mit dem Item ohne elterliche Unterstiitzung wieder einschlafen. Hier ldsst sich vermuten,
dass die Auslegung des Begriffs elterliche Unterstiitzung unterschiedlich sein kann. Denn oft
reicht ein leichtes Beriihren des Kindes aus, damit es wieder einschlift. Dieses kann jedoch
mitunter von den Eltern als nicht unterstiitzend angesehen werden, da es ithnen keine Umstdnde
bereitet.

Letztendlich zeigen diese Widerspriiche, dass es wichtig ist, gerade was das elterliche Verhalten
anbelangt, genau hinzuschauen und ggf. im Praxis- und Klinikalltag genau nachzufragen.Denn
alles in allem konnen die genannten Verhaltensmuster und Zusammenhéinge zum einen auf eine
inaddquate Eltern-Kind-Beziehung und zum anderen auf eine Assoziation zwischen Einschlaf-
und Durchschlafstérungen hinweisen. Die Eltern-Kind-Beziehung per se ergibt sich nicht nur
aus dem Umgang rund um das Schlafen, sondern es muss immer das Gesamtbild betrachtet
werden. Zudem zeigen die genannten Ergebnisse sowie die unseren schon die Tendenz, dass
Einschlafproblematiken und das Durchschlafen als Resultat einer inaddquaten Eltern-Kind-
Beziehung miteinander in Verbindung stehen. Dieses gestorte Beziehungsmuster behindert
allgemein das Erlernen einer Selbstregulation in dem Sinne, dass Kinder nicht lernen, sich

selbst zu beruhigen und in den Schlaf zu finden.
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So haben Normalgeborene nicht gelernt sich selbst regulieren zu konnen, sei es beim
Einschlafen am Abend oder beim néchtlichen wieder in den Schlaf zu finden. Sie konnen
seltener im eigenen Bett einschlafen und haben mehr Angst, alleine zu schlafen. Bestétigend
fiir die Annahme analysierten Higley&Dozier, 2009, in ihrer Untersuchung direkt den
Zusammenhang zwischen der Qualitit der Mutter-Kind-Beziehung, dem Verhalten des Kindes,
wenn es nachts aufwacht und der Reaktion der Mutter auf das néchtliche Erwachen
(Higley&Dozier, 2009). Es zeigte sich, dass Miitter von einjdhrigen Kindern, die sich geborgen
und aufgehoben fiihlten, in den nichtlichen Interaktionen mit ihrem Kind bestidndiger, sensibler
und einfiihlsamer waren als Miitter mit unsicheren Kindern (Higley&Dozier, 2009). Dabei gab
es an sich keinen Unterschied darin, ob sich sicher oder unsicher fithlende Kinder ihr Wachsein
signalisierten. Jedoch war die Art und Weise anders, waren sich sicher fithlende Kinder in ihren
Signalen doch eindeutiger (Higley&Dozier, 2009).

Mit dem CSHQ-DE lassen sich keine Aussagen liber die Art und Weise der elterlichen
Reaktionen auf das néchtliche Erwachen machen, da lediglich nach dem wieder alleine
Einschlafen gefragt wird. Die Ergebnisse der Parameter und die der genannten Studien, dass
die Eltern-Kind-Beziehung ein Entwicklungsprozess ist, lassen aber im Ganzen vermuten, dass
bei den normalgeborenen Zweijdhrigen eher eine inadidquate Eltern-Kind-Interaktion vorliegt,
die Ursache einer chronischen, im Sinne einer verhaltensbezogenen Insomnie sein kann.

Der dynamische Prozess ist letztendlich immer ein Ergebnis aus dem wechselseitigen Verhalten
zwischen Mutter und Kind, der quasi ab der Geburt beginnt. So konnten auch Barnhard et al.,
1984, in ihren Ergebnissen von Friih- und Normalgeborenen im Alter von 4, 8 und 24 Monaten
zeigen, dass die Miitter der Frithgeborenen in ihrem Interaktionsverhalten synchronisierter
waren, da sie mit einer groBeren Achtsamkeit und weniger fordernd die Reaktionen ihrer Kinder
in ihr Verhalten mit einbezogen. Die Miitter der Normalgeborenen demgegeniiber entwickelten
ein eher ungerichtetes und aufdringliches Verhalten (Barnhard et al., 1984). Diese dynamischen
Prozesse konnen sich positiv oder negativ auf Zubettgeh- und Schlafrituale auswirken. Dies
kann man auch an den Ergebnissen der Studie von Higley&Dozier, 2009, sehen (s.0.). Den
positiven Einfluss einer bestéindigen Mutter-Kind-Beziehung zeigten auch Schwichtenberg et
al., 2013, indem sie zeigten, dass diejenigen Kinder, deren Miitter in frithen Monaten eine
grofBere Aufmerksamkeit zeigten, sicherer in sozialen Interaktionen auftraten. Dies gilt fiir
Normal- und fiir Frithgeborene (Schwichtenberg et al., 2013).

Dabei ist es gerade fiir Miitter von Frithgeborenen aufgrund der besonderen Situation oft
schwierig in die Mutterrolle zu finden (Feldman&Eidelmann, 2006; Barnhard et al., 1984). Das

liegt unter anderem daran, dass Frithgeborene in den ersten Lebensmonaten in Interaktionen
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weniger aufmerksam sind und sich weniger beteiligen. Jedoch passen sie sich im Laufe an die
Normalgeborenen an (Barnhard et al., 1984).

Es zeigt sich also, dass Schlafstorungen und eine inaddquate Eltern-Kind-Beziehung eng
zusammenhédngen. Daraus ldsst sich schlussfolgern, dass auch mogliche Langzeitfolgen
korrelieren.

Feldmann&Eidelmann, 2006, haben in einer longitudinalen Studie von lediglich
Frithgeborenen bis zum zweiten Lebensjahr gezeigt, dass es einen Zusammenhang zwischen
der Mutter-Kind-Beziehung und der geistigen Entwicklung des Kindes gibt
(Feldman&Eidelman, 2006). Den Ergebnissen der Studie zu Folge wirken sich Einfliisse aus
der Umwelt und die Art des elterlichen Umgangs mehr auf die geistige sowie kognitive
Entwicklung des Kindes aus, als vorher angenommen (Feldman&Eidelman, 2006).

Dabei kommt es nicht nur auf die Frithgeburtlichkeit an, sondern auch auf den Reifegrad. Es
zeigte sich, dass SGA-Friihgeborene (small for gestational age) ein schlechteres Outcome
hatten und auch die Mutter-Kind-Beziehung problematischer war als bei AGA-Frithgeborenen
(appropriate for gestational age=AGA) waren. Aullerdem haben sie auf ein erhohtes Risiko fiir
eine erschwerte Mutter-Kind-Beziehung auch noch mit 24 Monaten hingewiesen
(Feldman&Eidelman, 2006).

Alles in allem zeigt das breite Spektrum an FEinfliissen die Tendenz, dass zweijdhrige
Frithgeborenen weniger Auffalligkeiten im Einschlafverhalten zeigen, hdufiger nachts
aufwachen, jedoch beim Durchschlafen weniger Hilfe bendtigen und auch weniger Angste
zeigen. Frithgeborene haben gelernt sich selbst zu regulieren. Sie wissen, dass ihre Bediirfnisse
bei Bedarf wahrgenommen und erfiillt werden und sie dementsprechend weniger Angste
empfinden. Sie haben eher die Tendenz, alleine im Bett einschlafen zu kénnen und auch
vermehrt nachts wieder alleine in den Schlaf zu finden. Dennoch ist es bei den Frithgeborenen

wichtig, den Reifegrad zu beachten.

5.2.3 Fiir und Wider einer Schlafstorung

Nun ist es gerade bei Kleinkindern schwierig, klare Kriterien fiir oder wider der Diagnose
Schlafstorung zu definieren. Deshalb wird als ein richtungsweisender Parameter die Sichtweise
der Eltern mit beriicksichtigt, sprich wann es fiir diese ein Problem darstellt (Gayler et al., 2001).
Im Rahmen unserer Studienergebnisse haben die Eltern jedoch im Verhiltnis nur wenig das
Verhalten ihrer Kinder als problematisch angegeben. So haben weniger als 5% der Eltern von
den Normalgeborenen es als problematisch empfunden, dass ihr Kind nicht im eigenen bzw. im

Bett von anderen schlift. Bei den Frithgeborenen waren es knapp tiber 6%.
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Und auch bei den Angsten haben die Eltern von beiden Gruppen dieses ohne groBe Besorgnis
gesehen. Bei den Parametern zu den Durchschlafstéorungen wandelte sich das Bild zumindest
etwas. Denn immerhin haben an die 18% der Friihgeborenen-Eltern und knapp 11% der
Normalgeborenen-Eltern das hdufigere néchtliche Erwachen als problematisch angesehen.
Dass ihr Kind Schwierigkeiten hat, wieder alleine einzuschlafen, empfanden immerhin knapp
9% der Eltern der Normalgeborenen und knapp 8% der Frithgeborenen als problematisch. Die
Kernaussagen, die sich mit den Ergebnissen machen lassen sind, dass es einen Widerspruch zu
geben scheint und dass die elterliche Problemfrage bei kindlichen Schlafstérungen weniger
richtungsweisend sein kann, als mitunter angenommen. Die Wahrnehmung der Eltern scheint
anders zu sein, sehen sie Auffilligkeiten und Probleme doch seltener besorgniserregend als
vielleicht erwartet.

Dabei haben andere Studien gezeigt, dass gerade Miitter von Friihgeborenen Ofter
Unsicherheiten in der Erziehung zeigten und sie zudem ofter Sorgen beziiglich des Schlafes
ihrer Kinder duBlerten (Brooten et al., 1998), z.B. dass Kinder sich nachts viel bewegten und
morgens ungewOhnlich frith aufwachten (Takada&Asaka, 2010). Auch in den vorliegenden
Ergebnissen haben die Eltern von den Frithgeborenen bei den einzelnen Items héufiger etwas
als problematische angegeben. Vor allem der Umstand, dass ihr Kind oft nachts aufwacht, war
fiir sie deutlich belastender. Hier zeigten die Frithgeborenen auch eine vermehrte Tendenz zu
einer Durchschlafstdrung.

Die Statistik beziiglich der Problemschlifer (PS) und Nicht-Problemschlidfer (NPS) hat jedoch
ein etwas anderes Bild gezeigt. Hier haben in der Regel die Eltern der Normalgeborenen
haufiger >1 mal etwas als problematisch bei den ,,Problemen beim Zubettgehen* angegeben als
die der Friihgeborenen. Jedoch zeigten die Mittelwerte der PS, dass diese bei den
Friihgeborenen hoher waren. Das ldsst vermuten, dass die Eltern der Frithgeborenen eine hohere
Schwelle hatten, einen Umstand als Problem wahrzunehmen, als die Eltern der
Normalgeborenen. Interessant ist, dass der Vergleich mit den Cut-off Werten von Schlarb und
Kollegen (Anhang 7) zeigt, dass sich der PS-Mittelwert der Subskala ,,Probleme beim
Zubettgehen* sowohl bei den Friih- als auch bei den Normalgeborenen an den Cut-off Wert der
Fallgruppe annéhert (Schlarb et al., 2010). Das ergibt folgende Hinweise: Zum einen spricht es
fiir die elterliche Wahrnehmung, da diese bei >1 Item etwas als problematisch angesehen haben
und damit eine gewisse Problematik erkannt haben. Zum anderen bestétigt es die
Herangehensweise an die PS- und NPS-Berechnung mittels der Problemdarstellung, da die
Mittelwerte dhnlich den errechneten Cut-off Werten sind.

Bei den Angstzustidnden sieht es anders aus. Hier gab es mehr PS bei den Friihgeborenen als

bei den Normalgeborenen. Und auch der dazugehorige Mittelwert war hoher, sodass es so
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wirkte, als wenn die Eltern der Frithgeborenen in dem Zusammenhang empfindlicher reagieren.
Auch die Analyse der Subskala ,nichtliches Erwachen* als Parameter fiir eine
Durchschlafstorung hat das Bild bestétigt. Der Anteil der PS und auch der dazugehorige
Durchschnittswert war unter den Frithgeborenen hoher. Damit zeigten die Eltern zum einen
wieder eine hohere Schwelle in ihrer Problemwahrnehmung als die der normalgeborenen
Zweijéhrigen. Zum anderen war auch ihr PS-Anteil hoher. Damit hat sich auch bei der
elterlichen Problemwahrnehmung die Tendenz bestétigt, dass es bei den zweijdhrigen
Friithgeborenen vermehrt Anzeichen einer Durchschlafstorung gab. Jedoch liegt auch die
Vermutung nahe, dass der Anteil hoher sein konnte, wenn die Eltern schon bei niedrigeren
Durchschnittswerten, das nichtliche Erwachen als Problem angeben wiirden. Es bestétigte sich
damit erneut die Vermutung, dass die elterliche Problemwahrnehmung ein sehr subjektiver
Parameter ist. Griinde fiir eine verzerrte Wahrnehmung konnen u.a. sein, dass Eltern
hinsichtlich ihres Kindes belastungs- und widerstandsfdhiger sind. Das resultiert dann
letztendlich in ein Herunterspielen der vorliegenden Problematik. Zusitzlich hat gerade auch
der Umstand, dass Eltern vor allem das nichtliche Erwachen als problematisch wahrgenommen
haben, diese Subjektivitit nochmal gezeigt. Denn in Anbetracht dessen, dass gelegentliches
nichtliches Erwachen bei zweijdhrigen durchaus normal ist, haben die Eltern im
Umkehrschluss vor allem ein normales Verhalten als Problem gesehen. Damit scheinen Eltern
neben einer moglichen erhohten Widerstandsféhigkeit vor allem Schlafverhalten zu
thematisieren, welches ihren eigenen Schlaf affektiert. Deshalb ist es wichtig im Praxisalltag

gezielt Fragen zum Schlafverhalten zu stellen, um der Subjektivitit entgegenzuwirken.

5.2.4 Zwischenfazit zu den chronischen Insomnien

Insgesamt haben die vielseitigen Ergebnisse und Betrachtungsweisen gezeigt, dass die Griinde,
warum zweijdhrige Normalgeborene in dieser Studie hdufiger an Einschlafstérungen gelitten
haben, auf der einen Seite heterogen und auf der anderen Seite Ergebnis eines ldngeren
Prozesses sind. Es ist die Frage zu klaren, warum Friihgeborene in diesem Zusammenhang
einen Vorteil haben, wo ja oft angenommen wird, dass die Frithgeborenen die Problemgruppe
sind, auch aufgrund der Tatsache, dass vermehrte und langere Krankenhausaufenthalte negative
Einfliisse auf die Schlafentwicklung von Frithgeborenen haben sollen (Gabriel et al., 1981;
Mann et al., 1986). Diese Aspekte waren im Rahmen dieser Studie iiber den CSHQ nicht
ermittelbar. Warum nun gerade die zweijdhrigen Frithgeborenen weniger Auffalligkeiten beim
Ein- und Durchschlafen haben, liegt unter anderem zum Grofiteil mit an einer bestindigeren
Eltern-Kind-Beziehung, die Ergebnis eines Entwicklungsprozesses ist (s.0.). Jedoch kann sich

bei Frithgeborenen immer auch der Reifegrad zum Geburtszeitpunkt auf das Schlafverhalten
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und die Eltern-Kind-Beziehung auswirken. So haben Feldmann&Eidelmann, 2006, gezeigt,
dass gerade Miitter von SGA-Frithgeborenen <1000g ein eher aufdringliches und storendes
Verhalten zeigten, welches sich negativ auf die neurobehavioristische Entwicklung und damit
auf die Selbstregulation auswirkte (Feldmann&Eidelmann, 2006). Ebenso fiel es Miittern von
Frithgeborenen schwerer, in die Mutterrolle zu finden, sie aber daflir gerade in den ersten
Lebensmonaten weniger aufdringlich gegeniiber ihrem Kind waren als Miitter von
Normalgeborenen (Barnhard et al, 1984). Womoglich konnen die zahlreichen
Krankenhausaufenthalte auf der Beziehungs- und Interaktionsebene auch eine Hilfestellung
und Anlaufstelle fiir die Eltern sein. So haben sie dort immer die Moglichkeit, Auftéalligkeiten
sofort gegeniiber den Arzten und dem medizinischen Personal anzusprechen, so dass mogliche
Unsicherheiten und Angste erst gar nicht aufkommen konnen. Ebenso bekommen sie ein
direktes Feedback im Umgang mit ihrem Neugeborenen. Diese Uberlegung kann unter anderem
ein Grund fiir einen bedachteren Umgang mit dem Frithgeborenen sein. Eltern von
Normalgeborenen demgegeniiber werden bei unkomplizierten Verldufen recht schnell aus dem
Krankenhaus entlassen. Das kann Zuhause zu Situationen fiithren, in denen sie unsicher und
iiberfordert sind, was sich letztendlich schon friihzeitig auf die Entwicklung der Eltern-Kind-
Beziehung auswirken kann.

Alles in allem hat der CSHQ-DE als Screening-Fragebogen Unterschiede aufzeigen konnen
und hat damit auch gezeigt, dass auch die normalgeborenen Zweijihrigen nicht aus dem Fokus

verloren gehen sollten.

5.3 Schlafenszeit und Schlafdauer

Zweijahrige, die zu friith geboren wurden, schliefen in unserer Studie durchschnittlich eine
Stunde mehr am Tag, gingen eine halbe Stunde friiher ins Bett als ihre gleichaltrigen Geféhrten,
die zu einem normalen Zeitpunkt geboren wurden. Jeder Zweite der Frithgeborenen ist mit zwei
Jahren noch eine Stunde friiher ins Bett gegangen und ein groBerer Anteil stand erst zwischen
7.30 und 8.00 Uhr am Morgen auf. Zudem gab es einen signifikanten negativen Zusammenhang

zwischen der SSW und dem Item ,,das Kind schléft zu viel.

5.3.1 Allgemeiner Vergleich der Schlafmenge

Die vorliegenden Ergebnisse zeigten, dass die zweijdhrigen Normal- und Frithgeborenen im
altersgerechten Durchschnitt lagen (Steinberg et al., 2010). Der Vergleich mit anderen Studien
bestitigt zudem diese Annahme. So ermittelten Iglowstein und Kollegen, 2003, in ihrer
schweizerischen longitudinalen Studie zur Schlafmenge von der Kindheit bis zum
Erwachsenenalter eine Gesamtschlafmenge von 13,20+1,2h fiir Zweijdhrige (Iglowstein et al.,

2003). Die Frithgeborenen in unseren Ergebnissen schliefen 13:17+1:00h und die
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Normalgeborenen 12:29+1:09h. Damit liegen die Frithgeborenen mit ihrer Schlatfmenge ndher
an den Vergleichswerten als die Normalgeborenen, die mehr als eine halbe Stunde weniger
schlafen. Auch bei der nichtlichen Schlafmenge néherten sich die Frithgeborenen mit
11:44+1:00h mehr an die Vergleichsstundenzahl an. Diese lag bei 11,5+1,2h (Iglowstein et al.,
2003). Die normalgeborenen Zweijdhrigen schliefen nachts demgegeniiber 11:07+0:52h
weniger. Bei der Tagesschlafmenge liegen alle Zweijdhrigen &hnlich. Die Zweijdhrigen der
Vergleichsstudie schliefen 1,8+0,5h (Iglowstein et al., 2003), und die Frithgeborenen
(1:46+£0:55) und Normalgeborenen (1:38+0:59) etwas weniger. Damit haben sich die
Frithgeborenen letztendlich mehr an die Ergebnisse von Iglowstein et al., 2003, angeglichen als
die Normalgeborenen und es scheint, als wenn diese keine Einschrinkungen hatten.

Blair et al., 2012, untersuchten in ihrer longitudinalen Studie in England ebenso die Schlafdauer
von Kindern zwischen 6 Monaten und 11 Jahren (Blair et al., 2012). So schliefen die Kinder im
Alter von 18 Monaten insgesamt 12,8+1,2h und mit 30 Monaten 12,0+1,1h. Die
Frithgeborenen schliefen im Vergleich zu den Zeiten der 18-Monatigen ca. 30 Minuten ldnger
und die Normalgeborenen ca. 20 Minuten weniger. Die néchtliche Schlafmenge betrug in den
longitudinalen Daten 11,3+1,3h und liegt damit ndher an den Zeiten der zweijdhrigen
Normalgeborenen (11:07+0:52h) (Blair et al., 2012). Die Frithgeborenen schliefen fast eine
halbe Stunde lédnger. Die Tagesschlafmenge ist wieder dhnlich gewesen (1,5+0,5h) (Blair et al.,
2012).

Damit liegen bei diesem Vergleich alles in allem die Zahlen der Vergleichsstudie eher zwischen
unseren Ergebnissen mit den Frithgeborenen dariiber und den Normalgeboren darunter. Die
Frithgeborenen scheinen damit mehr zu schlafen, wobei jedoch die Schlafzeiten von Iglowstein
etal., 2003, einen etwas besseren Vergleich ermdglichen, weil Daten flir Zweijdhrige vorliegen.
Im Ganzen fligen sich die vorliegenden Ergebnisse des CSHQ-DE zu Schlafzeiten der
Zweijdhrigen in die Ergebnisse von anderen Studien, mit der Tendenz, dass Frithgeborene mehr
schlafen. Die Frage ist nun, was der Vergleich zur Schlafmenge von Frith- und

Normalgeborenen mit anderen Ergebnissen ergibt.

5.3.2 Vergleich zwischen Zweijdhrigen und Einjdhrigen

Asaka&Takada, 2010, fanden demgegeniiber mit ihren Ergebnissen heraus, dass es in der
taglichen Gesamtschlafmenge keine Unterschiede zwischen Frith- (10:54+1:24) und
Normalgeborenen (10:54+£1:36) im Alter von 12 Monaten gab. Die durchschnittliche
Schlafmenge war auch kiirzer als die in unserer Studie. Zudem wachten die Frithgeborenen
morgens eher auf (6.55+£0:50; 7.37+1:13 NG) und die Schlafdauer war nachts kiirzer
(8:50£1:06 FG; 9:06£1:12 NG). Darin liegen die Unterschiede zu unseren Ergebnissen, da
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beide Gruppen im Mittel zu dhnlichen Zeiten morgens aufwachten, wobei die Frithgeborenen
die Tendenz zu spiteren Uhrzeiten hatten. Die Schlafdauer in der Nacht unterschied sich, indem
die Frithgeborenen der vorliegenden Studie diejenigen waren, die eine ldngere nichtliche
Schlafdauer hatten (11:44+1:00) als die Normalgeborenen (11:07+0:52).

Die abendliche Zubettgehzeit deckte sich jedoch mit unseren Ergebnissen darin, dass
Friihgeborene abends eher ins Bett gegangen sind (21.26+1:13 FG; 21.50£1:08 NG)
(Asaka&Takada, 2010). Jedoch sind bei uns beide Gruppen im Ganzen friiher ins Bett gegangen
als die 12-Monate alten Kinder in deren Studie. Bei den Ruhephasen am Tag zeigten sowohl
unsere Ergebnisse als auch die von Asaka&Takada, dass Frithgeborene (1:44+1:00; *2:06+1:06)
mehr schliefen als Normalgeborene (1:38+0:59; 1:54 £+ 1:06*) (*Asaka&Takada, 2010).

Alles in allem kamen Asaka&Takada, 2010, zu der Schlussfolgerung, dass die Frithgeborenen
nicht dasselbe Niveau in der Entwicklung haben und nannten als einen wesentlichen Faktor die
Hell-Dunkel-Verhiltnisse auf neonatologischen Intensivstationen, die sich auf die kindliche
Entwicklung auswirken. Die von den Autoren untersuchten erhdhten Hirnaktivititen bei den
Frithgeborenen fiihrten zu der Annahme, dass Frithgeborene im Alter von 12 Monaten unreifer
sind (Asaka&Takada, 2010). Andere Autoren vermuten zudem, dass der indeterminierte Schlaf,
als nicht zuordbare Phase zwischen dem QS und AS, ein Vorhersageparameter ist, u.a. fiir eine
verzogerte kognitive Entwicklung in der spéteren Kindheit (Beckwith&Parmelee, 1986), fiir
eine verminderte Orientierung zu sozialen und nicht sozialen Stimuli und fiir eine verzogerte
motorische Reifung (Feldman&Eidelman, 2006). Wieder andere Studien zeigten jedoch auch,
dass sich der Schlaf von Friihgeborenen in den ersten Lebensmonaten dem von
Normalgeborenen insgesamt angleicht, auch wenn er im ersten Lebensjahr noch
diskontinuierlicher und storanfélliger sein kann (Anders&Keener, 1985).

Angemerkt sollte an dieser Stelle noch werden, dass sowohl Asaka&Takada als auch andere
Autoren (Hoppenbrowers et al., 2005) darauf hinweisen, dass ihre Untersuchung endete, wenn
die Kinder das Alter von zwdlf Monaten erreichten. Damit gehen aus deren Ergebnisse keine
weiteren Entwicklungen des Kindesschlafes hervor, die womdglich doch noch interessante und
entscheidende Aspekte aufdecken konnen.

Letztendlich deuteten unsere Ergebnisse eher das Gegenteil von Asaka&Takada und anderen
Autoren an, ndmlich dass Frithgeborene in ithrem Schlafverhalten und der Schlafdauer denen
der Normalgeborenen iiberlegen waren bzw. sie mehr und ldngere Schlaf- und Ruhephasen
brauchten. Das zeigt sich auch an dem negativen Zusammenhang zwischen der SSW und dem
Item, dass das Kind zu viel schldft. Damit haben Eltern, deren Kind in einer fritheren SSW zur
Welt gekommen ist, hdufiger angegeben, dass ihr Kind zu viel schléft. Letztendlich werden die

von Asaka&Takada genannten ursdchlichen Faktoren der Umgebungsbedingungen auf der
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neonatologischen Intensivstation von vielen Wissenschaftlern als wichtige Schaltstellen
genannt, die Einfluss auf die Entwicklung von Friihgeborenen nehmen und die im
Umkehrschluss gedndert werden konnen (Rivkees et al., 2004; Uhlmann, 2000; Gabriel et al.,
1981; Mann et al., 1986). Die vorliegenden Ergebnisse des CSHQ-DE haben gezeigt, dass die
Friithgeborenen im Alter von zwei Jahren den Normalgeborenen in nichts nachstanden
beziiglich der Schlafmenge und sie in der Lage waren, sich die bendtigte Schlafmenge zu holen.
Hinsichtlich der Schlafqualitit ist es schwierig, mittels des CSHQ-DE Aussagen zu machen, da
keine Hirnaktivitdten per se untersucht wurden. Die Ergebnisse der Insomnien konnen jedoch
Hinweise darauf geben, dass friihgeborene Zweijéhrige eine andere Schlafqualitét hatten (s.0.).
Denn es zeigte sich, dass die friithgeborenen Zweijdhrigen haufiger nachts aufwachten und sie
verglichen mit der Kontrollgruppe hdufiger lingere Wachphasen hatten. Das ldsst die
Vermutung aufkommen, dass auch die zweijdhrigen Frithgeborenen in unserer Studien eine

verminderte Schlafqualitét hatten.

5.3.3 Vergleich zwischen Zweijdhrigen und 20-Monate alten Kindern

Auch Gossel-Symank und ihre Kollegen, 2004, untersuchten in ihrer Studie das Schlaf-Wach-
Verhalten von normal und zu friih geborenen Kindern im Alter von 20 Monaten und zwar mit
dem Hintergrund, ob anféngliche Unterschiede im Schlaf-Wach-Verhalten auch noch mit 20
Monaten auftraten (Gossel-Symank et al., 2004). In ihren Ergebnissen gegeniiber unseren
zeigte sich, dass Frithgeborene tagsiiber weniger Ruhephasen haben als Normalgeborene. Sie
errechneten fiir die Frithgeborenen eine dhnliche Ruhephase am Tag (1:38h) wie wir (1:44h),
jedoch schliefen die Normalgeborenen deutlich mehr (2:18h) als unsere Kontrollgruppe (1:38h).
Auch beziiglich der néichtlichen Schlafdauer kamen sie zu einem anderen Ergebnis. Nachts
schliefen die Friihgeborenen im Alter von 20 Monaten weniger (9:55h) als die
Normalgeborenen (10:40h) und auch die Schlafqualitdt war schlechter (Gossel-Symank et al.,
2004). In unseren Ergebnissen ist es genau andersherum. Die zweijdhrigen Frithgeborenen
schliefen im Durchschnitt nachts mehr (11:44h) als die Normalgeborenen (11:07h), was sich
vor allem auch in der Verteilung zeigte. Der Grofteil der Normalgeborenen schlief nachts
zwischen 11:00 und 11:30 Stunden, wihrend bei den Frithgeborenen mehr Zweijdhrige
zwischen 12.00 und 12.30 Stunden geschlafen haben. Gdssel-Symank und Kollegen fanden
alles in allem heraus, dass alle Kinder einen ausgebildeten zirkadianen Rhythmus hatten, jedoch
war die Variabilitdt bei den Frithgeborenen gréBer als bei den Normalgeborenen. Frithgeborene
Kinder zeigten mit 20 Monaten groflere Schwankungen in der Lénge der ultradianen und
zirkadianen Rhythmen. Eine mogliche Ursache konnen die Entwicklungsverzdgerungen

aufgrund der Frithgeburtlichkeit und der groBBeren Anfalligkeit gegentiber duleren Storfaktoren
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sein, gerade in der Zeit zwischen der 23. und 40. SSW in der sich der zirkadiane Rhythmus
ausbildet (Uhlmann et al., 2000; Gossel-Symank et al., 2004).

Alles in allem schlussfolgerten die Autoren, dass diese geringeren und weniger erholsamen
Schlafparameter eine mogliche Ursache fiir spitere Entwicklungsverzégerungen und -
storungen sein konnen. Sowohl Ruhe- als auch Schlafphasen als aktive Erholungsphasen dienen
einer optimalen kindlichen Entwicklung (Gossel-Symank et al., 2004).

Letztendlich konnten wir diese Unterschiede nicht bestdtigen. Im Gegenteil schliefen die
zweijahrigen Frithgeborenen sogar nachts mehr als die Normalgeborenen. Damit lédsst sich
vermuten, dass die Entwicklungsverzogerungen und die dulleren Storfaktoren aufgrund der
Frithgeburtlichkeit unter Umstidnden weniger ausschlaggebend sind, als von den anderen
Autoren angenommen.

Ahnlich zu manchen Autoren (Gdssel-Symank et al., 2004; Wolke et al., 1998) teilten auch
Iglowstein et al., 2006 in ihrer Studie von Frith- und Normalgeborenen die Ansicht, dass
Faktoren wie die Ausreifung eines intrinsischen Schlaf-Wach-Mechanismus, der kindliche
Entwicklungsprozess und die Eltern-Kind-Beziehung entscheidender sind als
Friihgebrurtlichkeit oder die Erfahrungen auf der neonatologischen ITS (Iglowstein et al., 2006).
So stellten sie fest, dass Parameter wie die Schlafmenge am Tag und in der Nacht zwischen
beiden Gruppen iiber den langen Beobachtungszeitraum vergleichbar waren (Iglowstein et al.,
2006). Damit kamen sie aber auch zu anderen Resultaten als die unseren, da in unseren
Ergebnissen die frithgeborenen Zweijdhrigen mehr schliefen, jedoch muss dazu erwdhnt
werden, dass Iglowstein und Kollegen die Kinder von Geburt bis zum 10. Lebensjahr
begleiteten und damit hinsichtlich der Schlafmenge bessere Vergleiche und

Entwicklungsverldufe ziehen konnten, wihrend unsere Studie eine Querschnittsstudie ist (s.0.).

5.3.4 Ein anderer Blickwinkel: Fine Hyperaktivitiat der Hypothalamus-Hypophysen

Nebennierenrinden- (HHN-) Achse als mdgliche Ursache

Ein anderer Einfluss nehmender Faktor, der auf die Entwicklung der Schlafarchitektur wirken
kann, kann eine Hyperaktivitit der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse
(HHN-Achse) sein. Diese ist eine Spitfolge der pranatalen miitterlichen Glucocorticoid-Gabe.
Studien gaben nimlich Hinweise darauf, dass die Gabe von synthetischen Glucocorticoiden zur
Vermeidung des Respiratory Distress Syndroms lédngerfristige Auswirkungen auf die HHN-
Achse, im Sinne eines erhOhten basalen Kortisollevels bzw. einer verstiarkten Kortisolsekretion,
hatte (Alexander et al., 2012; Reynolds&Seckl, 2012; Gutteling et al., 2005). Eine
Dysregulation der HHN-Achse stellt einen Risikofaktor fiir zahlreiche korperliche und

psychische Krankheiten dar, u.a. fiir das metabolische Syndrom oder auch Depressionen
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(Chrousos, 2009). Diese Zusammenhdnge lassen vermuten, dass sich eine dysregulierte,
hyperaktive HHN-Achse ggf. auch auf die Entwicklung der Schlafarchitektur bzw. den Schlaf
selbst auswirken kann. So konnen die erhohten Hormonlevel die Schlafstadien, vor allem den
Tiefschlaf storen und mogliche Arousals triggern, wodurch das Durchschlafen behindert wird.
Eine mogliche gestorte HHN-Achse ist dabei jedoch letztendlich ein zusitzlicher Faktor, der
sich auf den Schlaf-Wach-Rhythmus auswirken kann, und es bediirfe weiterer Untersuchungen,

diesen Zusammenhang nédher aufzuzeigen.

5.3.5 Besonderheiten im Tagesschlafverhalten

Gerade im Bereich der Insomnien hat sich schon gezeigt, dass vor allem die Eltern-Kind-
Beziehung entscheidend auf den kindlichen Schlaf Einfluss nehmen kann (s.0.). Durch das
Schlafverhalten der Kinder lassen sich Riickschliisse auf die Beziehung ziehen und genauso
liegt in dieser mitunter die Ursache fiir einen gestorten Schlaf. Gerade der Tagesschlaf ist fiir
Friihgeborene auch wichtig, da durch semi-strukturierte ,,Naps“ die Konzentration und
Aufmerksamkeit von Frithgeborenen positiv beeinflusst werden kann (Mindell&Owens, 2003;
Feldman&Eidelman, 2006). So untersuchte eine Studie von Schwichtenberg et al. 2010, den
Einfluss von iiber den Tag verteilten Pausen (z.B. in Form von Naps) auf das soziale
Interaktionsverhalten. Ein Mehr an Pausen half Frithgeborenen, sich zum einen neu zu
organisieren, z.B. durch das Verarbeiten von vorher Erlebtem, und zum anderen den Grad ihrer
Anteilnahme an ihrer Umgebung aufrechtzuerhalten (Schwichtenberg et al., 2010).

In unseren Ergebnissen hat sich gezeigt, dass die friihgeborenen Zweijdhrigen immer noch
etwas mehr am Tage schliefen als die Kontrollgruppe. Nicht nur Insomnien werden durch eine
gestorte Eltern-Kind-Interaktion getriggert, auch zu wenige Pausen am Tag koénnen ein
Ergebnis davon sein. So zeigte eine kiirzlich veroffentlichte Studie von Schwichtenberg et al.
2013, dass sich mit dem Tagesschlafverhalten von 4- und 9-Monate alten Kindern, Vorhersagen
iiber die Intensitit der Mutter-Kind-Bindung machen lieBen (Schwichtenberg et al., 2013).
Kinder, die tagsiiber mehr schliefen, haben mit 16 Monaten eine stirkere Bindung gezeigt. In
Bezug auf die Friihgeburtlichkeit haben die Autoren keinen Zusammenhang zum Kindesschlaf
bzw. zum elterlichen Umgang in der Fiirsorge gefunden (Schwichtenberg et al., 2013). Die
Autoren haben damit ihre Hypothese bestitigt, dass eine friihe behavioristische Regulation
einen direkten Effekt auf die sozio-emotionale Entwicklung des Kindes hat. Das gilt sowohl fiir
Friih- als auch fiir Normalgeborenen. Die Verbindung zwischen mehr Pausen am Tag, der sozio-
emotionalen Entwicklung und der Mutter-Kind-Bindung findet sich letztendlich in dem
Ergebnis, dass Frithgeborene mit einer stirkeren Bindung im Durchschnitt ein Nickerchen mehr

am Tag machten (Schwichtenberg et al., 2013).
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5.3.6 Zwischenfazit zu Schlafenszeit und Schlafdauer

Alles in allem waren es in unserer Studie die zu frith geborenen Zweijdhrigen, die im Ganzen
sowohl nachts als auch tagsiiber mehr schliefen, wihrend in anderen Studien entweder gerade
diese Gruppe mit weniger Schlaf- und Ruhephasen zum einen bzw. erhdhter Hirnaktivitdten
zum anderen aufgefallen ist oder sich die Normal- und Friithgeborene nicht unterschieden haben.
Gerade longitudinale Studien bestétigten, dass es keine signifikanten Unterschiede im
Schlafverhalten gibt (Wolke et al., 1995; Iglowstein et al., 2006). Es lésst sich annehmen, dass
sich Schlafprobleme in der Kindheit von alleine regeln konnen bzw. diese Probleme nicht
aufgrund der Frithgburtlichkeit u.a. entstehen, sondern aufgrund anderer Faktoren (z.B. Mutter-
Kind-Beziehung (s.0.), Rauchen in der Schwangerschaft (Hoppenbrouwers et al., 2005).

Die vorliegenden Ergebnisse des CSHQ-DE haben zudem gezeigt, dass die Frithgeborenen im
Alter von zwei Jahren den Normalgeborenen in nichts nachstanden beziiglich der Schlafmenge
und sie in der Lage waren, sich die bendtigte Schlafmenge zu holen. Deuten kann man diese
Unterschiede nun auf mehreren Wegen. Zum einen konnen die Ergebnisse, wie auch andere
Autoren annehmen (Wolke et al., 1998; Iglowstein et al., 2006; Anders&Keener, 1985; Shimada
et al., 1993), Hinweise dafiir sein, dass die Storfaktoren auf neonatologischen Intensivstationen
langerfristig die kindliche Entwicklung weniger beeinflussen, als lange angenommen (Gabriel
et al., 1981; Mann et al., 1986; Rivkees et al., 2004; Uhlmann et al, 2000), oder die
Einrichtungen sich mehr und mehr auf die besonderen Bediirfnisse eingestellt haben. Dafiir
sind jedoch weitere Untersuchungen notwendig, z.B. der neonatologischen ITS der
Stidstadtklinik in Rostock, die die Friihgeborenen betreut hat. Denn in diesem Zusammenhang
gibt es Autoren, die in ihren Ergebnissen oft die Einflussfaktoren der neonatologischen ITS als
entscheidend nennen, sie jedoch in ihren Ergebnissen diese auch nicht ndher untersuchen, vor
allem weil die Frithgeborenen hdufig in verschiedenen Krankenhiusern waren (Asaka&Takada,
2010). Zum anderen kann es auch sein, dass sich anfiangliche Entwicklungsverzogerungen bis
zum zweiten Lebensjahr aufheben oder die Friihgeborenen Vorteile gegeniiber den
Normalgeborenen haben, die sich erst spéter herauskristallisieren, wie z.B. die Mutter-Kind-
Beziehung (s.0) als ein komplexer und einflussnehmender Bereich. Auflerdem deuten gerade
die longitudinalen Studien an, wie grof3 mitunter der Einfluss des betrachteten Alterszeitpunktes
ist. Zwar wird in der vorliegenden Studie von zweijdhrigen Kindern gesprochen, jedoch
unterscheidet sich das Alter immer noch im Durchschnitt um drei Monate. Die
Normalgeborenen waren im Rahmen der U7 zwischen 21 und 24 Monate alt. Damit lag das
Durchschnittsalter bei 23 Monaten. Auch bei den Frithgeborenen war das Durchschnittsalter 23
Monate, jedoch lag das korrigierte Alter bei lediglich 20 Monaten. Dadurch kann man

letztendlich auch vermuten, dass die Unterschiede in den vorliegenden Ergebnissen
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gegebenenfalls auch aufgrund des Altersunterschieds von drei Monaten zustande kommen
konnen. Vielleicht brauchen die Frithgeborenen noch mehr Schlaf und gehen friiher ins Bett,
weil sie in ihrem Entwicklungsstand noch drei Monate zuriickliegen. Immerhin gibt es auch
einen signifikanten negativen Zusammenhang zwischen der SSW und zu viel Schlafen. Diese
Vermutung ldsst sich mit den vorliegenden Ergebnissen nicht beantworten. Jedoch zeigen diese
zusammen mit den longitudinalen Studien, dass Unterschiede sowohl mit dem Alter
rauswachsen oder aber sich auch manifestieren konnen. Die Faktoren, die in den
Entwicklungsprozessen mit reinspielen, scheinen dabei so vielseitig zu sein, dass es schwierig

ist, diese einzeln herauszufiltern.

5.4 Schlafbezogene Atmungsstorungen

Die Auswertung des CSHQ-DE hat gezeigt, dass Frithgeborene im Alter von zwei Jahren mehr
Auffilligkeiten hinsichtlich der Atmung hatten als Normalgeborene. Frithgeborene schnarchten
haufiger (25%) als zweijdhrige Normalgeborene (17%). Auch hatten die zweijdhrigen
Frithgeborenen vermehrt Atemaussetzer, und mehr als jedes zweite Kind war nachts ruhelos
und bewegte sich viel.

Gerade das Schnarchen gilt als eines der Kardinalsymptome des obstruktiven Apnoesyndroms
(OSA) (Sharma et al., 2011). Das Schnarchen bei OSA kann zudem von Pausen und Luft
schnappen unterbrochen sein. Auch in den vorliegenden Ergebnissen war der Anteil derjenigen
Frithgeborenen, die nach Luft schnappten bzw. laut atmeten und Atemaussetzer hatten hoher
als bei den Normalgeborenen. Zudem zeigten diese Symptome gerade bei den Frithgeborenen
einen signifikant positiven Zusammenhang. Zusétzlich korrelierten bei den zweijdhrigen
Frithgeborenen die Parameter ,,schnarchen* und ,,ist ruhelos und bewegt sich viel*“. AuBerdem
bestand eine negative Korrelation vor allem zwischen der Schwangerschaftswoche und
Schnarchen, Atemaussetzern sowie Luft schnappen/laut atmen. Damit traten diese Symptome
bei den Zweijdhrigen, die Hinweise auf eine schlafbezogene Atmungsstdrung sein konnen,
haufiger auf, wenn das Kind besonders friih auf die Welt kam.

Generell gibt es zum Auftreten von Schnarchen bei Kindern im Alter von zwei Jahren eher
wenige Vergleichszahlen, da das Schnarchen als Symptom des OSA, einer adenotonsilldren
Hyperplasie (ATH) o.4. lange Zeit eher bei élteren Kindern untersucht wurde (s.u.). Die
Pravalenz fiir Schnarchen liegt bei Kindern zwischen 3% und 26%. Ein verhdltnisméaBiger
frither Untersuchungszeitraum ist z.B. von Kindern im Alter von 4 Jahren (Teculescu et al.,
1992; Ali et al., 1993; Gislason&Benediktsdottir, 1995; Hulcrantz et al., 1995; Beebe, 2006).
Lediglich Gislason&Benediktsdottir, 1995, untersuchten in ihrer Studien die Prdvalenz von

Schnarchen bei jlingeren Kindern: Im Alter zwischen 6 Monaten und 6 Jahren schnarchten ca.
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3% gewdhnlich und knapp 17% regelmiBig (Gislason&Benediktsdottir, 1995). Das zeigt
jedoch, dass die vorliegenden Ergebnisse in die von anderen Studien reinpassen, auch wenn das
Untersuchungsalter nicht unmittelbar identisch ist. Damit ldsst sich vermuten, dass Kinder im
Alter von zwei Jahren schon friith Symptome einer Atemwegsstorung haben kénnen und dass
zudem Friihgeborene in die hoheren Priavalenzbereiche fallen.

Die Ergebnisse haben zudem gezeigt, dass mehr als jedes zweite Kind nachts ruhelos war und
sich oft bewegt hat. Das Auftreten fiir eine isolierte Form einer Periodic Limb Movement
Disorder (PLMS) ist im Kindesalter jedoch eher ungewdhnlich mit einer Préavalenz von 1,2%
(Kirk&Bohn, 2004). Damit ist davon auszugehen, dass eine gewisse Bewegungsneigung bei
Kindern eher normal ist und entscheidend ist, in wie weit das Bewegen den Schlaf stort. In dem
Zusammenhang zeigten die Ergebnisse jedoch auch, dass es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Umstand gab, dass die Frith- und Normalgeborenen zu wenig
schliefen und sich viel bewegten bzw. ruhelos waren. Damit kann unter Umstédnden doch die
Tendenz fiir Bewegungsstorungen gegeben sein. Zu dem Auftreten von Bewegungsstorungen
wie PLMS in der Kindheit gibt es jedoch wenige Zahlen, gerade weil die Prévalenz nicht hoch
sein soll und deshalb wenige Studien ihren Fokus darauf legen (Hornyak et al., 2006). So wird
in neueren Studien bei Kindern und Jugendlichen von einer Privalenz zwischen 2 und 4%
ausgegangen (Piecchietti et al., 2007; Turkdogan et al., 2011; Darien, 2014). Dabei sind RLS-
Symptome bei Jugendlichen und Heranwachsenden ausgeprégter als bei jlingeren Kindern
(Darien, 2014). Es gibt aber die Tendenz fiir begleitende PLMS und Schlafstérungen wie dem
OSA (Scholle et al., 2001; Hornyak et al., 2006). Auch in den vorliegenden Ergebnissen zeigten
Friithgeborene einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Schnarchen und dem
hiufigen Bewegen. Damit bestitigen die Ergebnisse des CSHQ-DE diese Korrelation zwischen
OSA und Bewegungsstorungen. Die Bewegungsstorungen sind dabei eher eine Folge des OSA.
So zeigten Scholle et al., 2001, in ihren Ergebnissen, dass mit der Therapie des OSA die PLMS
verschwand (Scholle et al., 2001). Diese Folgen und Schlafstorungskonstellationen sowie deren

Behebung werden bei den Parasomnien und Jaktationen nochmal deutlich (s.u.).

5.4.1 Die isolierte (primire) Form des Schnarchens

Zahlreiche Autoren betonen, dass gerade das Schnarchen eines der am hiufigsten auftretenden
Symptome der OSA ist (Carroll et al., 1995; Montgomery-Downs et al., 2004; Montgomery-
Downs&Gozal, 2006; Beebe, 2006) und dass Schnarchen ohne erkennbare
Atemwegsobstruktionen mittlerweile anerkannt wird, das untere Ende des weiten
Symptomspektrums der schlatbezogenen Atmungsstérungen zu sein, auch wenn noch keine

signifikanten polysomnografischen Auffilligkeiten gefunden werden konnen (Montgomery-
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Downs, 2004; Beebe et al., 2006). Denn es zeigte sich in einigen Studien, dass 6-27% der
Kinder, die regelmiBig schnarchten, jedoch keine Atemwegsobstruktionen zeigten, trotzdem
signifikante Schlafunterbrechungen und damit assoziierte kognitive und entwicklungsbedingte
Effekte zeigten (Beebe, 2006; Montgomery-Downs&Gozal, 2006; Gozal, 2008; Brockmann et
al., 2012). Immerhin stellte sich auch bei jedem Zweiten spéter heraus, dass das regelméfige
Schnarchen ein Symptom des OSA war und dass sich dieses schon im ersten Lebensjahr
manifestiert hat (Zucconi et al., 1993;Ali et al., 1994).

Neben dem weiter unten ausfiihrlich beschriebenen Risiko fiir Frithgeborene OSA zu
entwickeln, soll zunéchst auf das Symptom Schnarchen etwas néher eingegangen werden. Denn
neben dem Schnarchen als Kardinalsymptom der OSA ist die primére Form des Schnarchens,
welche weder Hypoxien noch Apnoen zeigt, ein Risikofaktor, der sich auf die kindliche
Entwicklung unabhingig von frith- oder normalgeboren auswirken kann. Neuere Studien
zeigten, dass Kinder, die unter primdrem Schnarchen gelitten haben, ebenso Auftilligkeiten in
ihrer kognitiven Entwicklung zeigten, wie solche mit einem diagnostizierten OSA bzw. einem
oberen obstruktiven Atemwegssyndrom (UARS=Upper Airway Restrictive Syndrome)
(Brockmann et al.,, 2012). Zu den Auffilligkeiten gehorten unter anderem Defizite im
Erinnerungsvermogen (Blunden et al., 2000), in der Sprache und rdumlich-visuellen
Vorstellungsvermdgen (O'Brien et al., 2004) sowie mangelnde schulische Leistungen (Urschitz
et al.,, 2004). Brockmann et al., 2012, zeigten diesen Zusammenhang in ihrer Studie von
Grundschulkindern, in dem sie deutlich das Auftreten von signifikanten neurologischen
Defiziten bei Kindern feststellten, die primér schnarchten (Brockmann et al., 2012). Dabei
waren vor allem Hyperaktivitdts- und Aufmerksamkeitsauffilligkeiten, Tagesmiidigkeit und
verminderte schulische Leistungen aufgefallen (Brockmann et al., 2012).

Als mogliche Ursachen betonten sie dabei, dass die bei OSA und UARS ursichlich
angenommene Hypoxie in diesem Zusammenhang nicht greifen kann. Vielmehr nahmen sie
dann an, dass Mechanismen wie Schlaffragmentierung bzw. Schlafunterbrechungen die
Konsequenzen erkldren konnen (Blunden&Beebe, 2006; Montgomery-Downs et al., 2006;
Brockmann et al., 2012).

Der CSHQ-DE bietet mit dem Schnarchen als Parameter damit die Moglichkeit, gezielt nach
auffalligem Schnarchen zu fragen. Damit konnen Kinder, die schnarchen und damit ein Risiko
haben, schon friih ermittelt werden. Dieses ist unabhingig davon, ob die Kinder zu friih oder

normalgeboren sind.
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5.4.2 Frihgeburtlichkeit als Risikofaktor fiir OSA

Schon ldnger bekannt ist das Risiko fiir Frithgeborene OSA zu entwickeln. Zahlreiche Studien
haben dies gezeigt. Gerade in Bezug auf die vorliegenden Ergebnisse ist es spannend, dass
Greenfield et al., 2003, in ihrer Untersuchung zu den OSA-Gemeinsamkeiten zwischen Kindern
iiber bzw. unter drei Jahren eine besondere Gruppe des OSA nannten. Diese haben sie unter
dem Begriff des ,,infantilen OSA* gefasst (Greenfield et al., 2003). Darunter fielen diese
charakteristischen Merkmale: eine Dominanz des ménnlichen Geschlechts, Frithgeburtlichkeit,
Gedeihstorungen sowie ein erhohtes relatives postoperatives Riickfallrisiko fiir das erneute
Auftreten von OSA-Symptomen (Greenfield et al., 2003).

Vor allem die Frithgeburtlichkeit als Besonderheit ist eine Verbindung zu unseren Ergebnissen.
Denn zum einen neigten auch die zweijdhrigen Frithgeborenen zu vermehrtem Schnarchen und
zum anderen besteht auch ein Zusammenhang zwischen vor allem dem Schnarchen und dem
Geburtszeitpunkt.

Auch Montgomery-Downs et al., 2010, kniipften an diese Besonderheit an, in dem sie
frithgeborene Neugeborene auf Symptome untersuchten, die Hinweise auf eine schlatbezogene
Atmungsstorung gaben (Montgomery-Downs et al., 2010). Dabei stand auch das Schnarchen
als Kardinalsymptom im Vordergrund. Die Héufigkeit und Ausprigung des Schnarchens
korrelierte mit dem Auftreten einer schlafbezogenen Atmungsstorung (Montgomery-Downs et
al., 2010). Die Kombination des Parameters Schnarchen mit anderen schlaf- und
verhaltensbezogenen Parametern (Tagesmiidigkeit, Lernschwierigkeiten,
Verhaltensauffalligkeiten usw.) konnte die Vorhersage fiir eine schlafbezogene Atmungsstérung
verbessern (Montgomery-Downs et al., 2004).

Auch Raynes-Greenow et al, 2012, ermittelten in ihrer in Australien durchgefiihrten
longitudinalen Studie von Kindern zwischen der Geburt und dem sechsten Lebensjahr ein
Durchschnittsalter fiir die OSA-Diagnose von 18 Monaten (Raynes-Greenow et al., 2012).
Das Durchschnittsalter stellt dabei eine Gemeinsamkeit zwischen deren und unseren
Ergebnissen dar, da sich das Alter, in der das OSA diagnostiziert wurde, nahe dem Alter von 24
Monaten aus unserer Studie angleicht. Sie zeigten eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen
dem Alter zum Geburtszeitpunkt und dem Risiko eine Schlafapnoe zu entwickeln. Je
fortgeschrittener das Alter, desto geringer ist das Risiko (Raynes-Greenow et al., 2012). Das
deckt sich auch mit dem vorliegenden negativen Zusammenhang zwischen der SSW und
atmungsbezogenen Parametern. Die Autoren nahmen dabei an, dass OSA eher in Beziehung
zum Reifegrad zum Geburtszeitpunkt stand. Dabei sind vor allem die Lungenentwicklung,
faziale Symmetrien, die Entwicklung des Atemwegs- und Nervensystems entscheidend und

weniger die Grofle des Kindes zum Geburtszeitpunkt. So fanden sie keinen Zusammenhang
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zwischen dem Geburtsgewicht und einem erhdhten Risiko (Raynes-Greenow et al., 2012).
Auch in unseren Ergebnissen waren die Zusammenhinge zum Geburtsgewicht eher gering.
Auch die retrospektiven Studienergebnisse von Sharma und Kollegen, 2011, zeigten einen
Zusammenhang zwischen Friithgeburtlichkeit und OSA. Die Symptome, die die Frithgeborenen
zeigten, waren vor allem Schnarchen, eine verzogerte Gewichtszunahme und ein verldngerter
erhohter Sauerstoffbedarf. Das Durchschnittsalter der definitiven OSA-Diagnose lag in der
Studie bei 19 Monaten (9-28 Monate) und ist damit wieder ein Schnittpunkt zu unserer Studie
(Sharma et al., 2011). Eine weitere Gemeinsamkeit ist wieder zusétzlich das Schnarchen.
Sharma et al., 2011, konnten beziiglich des Schweregrades des OSA und der Frithgeburtlichkeit
sowie dem Gewicht keinen signifikanten Zusammenhang zeigen (Sharma et al., 2011). Damit
liegt hier ein Unterschied zu unseren und anderen Ergebnissen vor (Raynes-Greenow et al.,
2012).

Mit ihren Ergebnissen konnten sie auBerdem auf die symptomatischen Uberschneidungen
zwischen OSA und der bronchopulmonalen Dysplasie (BPD) in den ersten Lebenswochen
hinweisen und dass gerade diese Uberschneidungen hiufig dazu fiihren, dass sich die
eigentliche OSA-Diagnose verzdgert (Sharma et al., 2011). Die BPD ist hinsichtlich der OSA-
Diagnose eine wichtige Differentialdiagnose. Der vermehrte Sauerstoffbedarf, die bestehenden
respiratorischen Symptome und die unbefriedigende Gewichtszunahme fithren hiaufiger zu der
Diagnose BPD als zu dem moglichen zugrundeliegenden OSA (Sharma et al., 2011).

Die Bedeutsamkeit der Diagnostik von schlatbezogenen Atmungsstdrungen bricht, gerade mit
Blick auf zu friih geborene, mit dem ilter werden der Kinder nicht ab. Das zeigen unter anderem
Studien von Kindern im Schulalter. Denn auch im Schulalter zeigen Frithgeborene immer noch
haufiger schlatbezogene Atmungsstorungen als gleichaltrige Normalgeborene (Rosen et al.,
2003; Montgomery-Downs et al., 2004, Hibbs et al., 2008).

Interessant ist zudem, dass Gozal et al., 2001, zeigen konnten, dass prapubertdre Kinder mit
OSA seltener eindeutige Tagesschlifrigkeit zeigten, als angenommen. Und dennoch fanden sich
bei diesen Kindern trotzdem Verhaltensstorungen und Lernschwierigkeiten, obwohl ja
eigentlich angenommen wird, dass diese Storungen eine Folge der Tagesschlifrigkeit sind
(Gozal et al., 2001). Die Autoren vermuteten aufgrund ihrer Ergebnisse, dass Parameter wie
eine kurze Einschlafdauer, die Kinder ggf. am Tag haben, sowie untersuchte
Verhaltensauffilligkeiten bessere Pradiktoren fiir Tagesschlédfrigkeit und Schlafstorungen sind,
als die Einschitzung der Eltern oder auch die Diagnostik einer exzessiven Tagesschléfrigkeit
selbst (Gozal et al., 2001). Auch die Ergebnisse des CSHQ-DE haben keine schwerwiegenden
Hinweise auf eine schwere Form der Tagesschldfrigkeit in den zweijdhrigen Gruppen gezeigt.

Kinder haben im Vergleich zu Erwachsenen weniger Probleme mit Tagesmiidigkeit, und wenn
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sie objektive Tagesmiidigkeit zeigen, dann ist es hiufiger die Folge einer schweren Form der

Atmungsstorung (Gozal et al., 2001).

5.4.3 Griinde fiir die OSA bei Frithgeborenen
Warum aber leiden Friihgeborene in ihrer Kindheit hdufiger an OSA? Die Griinde fiir das OSA

sind vielseitig. So ist vor allem bei Kindern im Alter von 3-7 Jahren die Hauptursache oft eine

Hyperplasie der Tonsillen (adenotonsillire Hyperplasie=ATH), da dies auch der Zeitraum ist,

in dem die Tonsillen an Gro8e zunehmen und damit im Verhéltnis zu den oberen Atemwegen
groBer sind (Greenfield et al., 2003). Durch die hohe Inzidenz der ATH als Ursache des OSA
sind die Symptome in diesem Alter ausfiihrlich beschrieben worden. Zu ihnen gehdren:
nédchtliches Schnarchen mit oberen Atemwegsobstruktionen bis hin zu einer kompletten
Unterbrechung des Gasaustauschs, deren Hyperkapnie letztendlich zu einer Schlafstorung fiihrt
(Gozal, 2008).

Im Gegenzug dazu wird ATH als OSA-Ursache bei Sduglingen und Kleinkindern seltener
angenommen. Hier werden die Ursachen hdufiger in kongenitalen Gesichtsasymmetrien
(Hypoplasien des Ober- oder Unterkiefers, des Mittelgesichts u.a. s.u.) gesehen sowie
neurologischen Pathologien, die vor allem einen herabgesetzten Muskeltonus sowie eine
verminderte Kontrolle der oberen Atemwegsmuskulatur zur Folge haben (Spier et al., 1986;
Johnston et al., 1981; Kakitsuba et al., 1994; Stokes et al., 1983).

Allgemein wird die Pathogenese der OSA mittlerweile als ein dynamischer Prozess angesehen,
mit einer Kombination aus einer strukturellen Verengung und einem abnormalen Muskeltonus
der oberen Atemwege. Diese Konstellation fiihrt letztendlich zu dem vermehrten Auftreten von
Atemwegsobstruktionen im Schlaf (Marcus, 2000).

Dazu kommt, dass Autoren neuerdings jedoch auch vermuten, dass auch ATH als urséchliche
Komponente bei Kindern unter drei Jahren vorhanden ist. Denn auch bei Kindern im Alter von
unter drei Jahren ist die Differenz zwischen der TonsillengroBe und der Atemwege oft grof3er,
was zu Verengungen fithren kann (Hultcrantz&Loftstrand, 2009). Greenfield et al., 2003,
zeigten, dass es einige charakteristische Gemeinsamkeiten zwischen dem durch ATH
verursachten OSA von iiber dreijahrigen Kindern und Kleinkindern unter drei Jahren gibt. Zu
diesen gehorten Schnarchen, Schlafapnoen, Ruhelosigkeit und Bewegungen im Schlaf, Atmen
durch den Mund, und nichtliches Erwachen (Carroll et al., 1995; Greenfield et al., 2003).

Die ATH ist letztendlich kein Symptom, welches der CSHQ-DE als Screening-Fragebogen
erfragt. Dadurch dass jedoch diese Faktoren, Schnarchen, ATH und OSA miteinander
verbunden sind, wird an dieser Stelle darauf eingegangen. Zudem scheint eine Tonsillektomie

keine Ultima Ratio zu sein. Denn es gibt Autoren, die darauf hingewiesen haben, dass zum
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einen Frithgeborene sogar noch im Schulalter eine Risikogruppe darstellten (McGowan et al.,
1992) und dass zum anderen die Symptome einer Atmungsstorung auch nach durchgefiihrtem
Eingriff wiederkehrten (Greenfield et al., 2003; Sharma et al., 2011).

Gesichtsasymmetrien konnen eine weitere Ursache fiir die Entstehung von schlatbezogenen

Atmungsstorungen sein. Gerade Untersuchungen von Fehlbildungssyndromen wie das
Treacher-Collins-, das Pierre-Robins-Syndrom oder der kraniofaszialen Synostose haben
gezeigt, dass diese Kinder hiufig an atmungsbezogenen Schlafstorungen leiden (Johnston et al.,
1981; Spier et al., 1986; Kakitsuba et al., 1994). Zu den in diesem Zusammenhang genannten
hdufigsten Symptomen gehorten auch wieder Ruhelosigkeit, Durchschlafstérungen und vor
allem das Schnarchen. Hiufig sind diese Syndrome Ursache der Frithgeburtlichkeit und damit
finden sich Gesichtsasymmetrien z.B. in Form von Mikrognathien 6fter bei Frithgeborenen.
Betont wird mitunter auch, dass schlafbezogene Atmungsstérungen auch noch bei idlteren
Kindern mit Gesichtsasymmetrien auftreten konnen (Johnston et al., 1981). Hinweise konnen
neben den auch im CSHQ-DE erfragten Symptomen (Schnarchen, Ruhelosigkeit,
Tagesmiidigkeit usw.) auch Auffalligkeiten in der Personlichkeit und Lernschwierigkeiten sein
(Johnston et al., 1981).

Jedoch miissen Gesichtsasymmetrien nicht nur angeboren sein, sondern kdnnen sich auch im

Rahmen einer erworbenen Storung entwickeln. So gibt es schon seit einiger Zeit erste Hinweise,

dass die nasale Maskenbeatmung im Rahmen der kontinuierlichen positiven Druckbeatmung
(CPAP = continuous positive airway pressure) langerfristig zu Hypoplasien des Mittelgesichts
fithren konnen. Der kontinuierliche Druck sowohl des positiven Beatmungsdrucks als auch
mechanisch durch die Maske bzw. der befestigenden Kopfbedeckung konnen sich vor allem
bei dauerhafter Therapie negativ auf das plastische und sich noch entwickelnde Gesichtsskelett
auswirken (Li et al., 2000; Villa et al., 2002). Fiir die Entstehung und den Schweregrad spielen
dabei unter anderem folgende Faktoren eine Rolle: der Zeitpunkt und die Dauer der Therapie.
Bis zum vierten Lebensjahr entwickeln sich 60% der adulten Gesichtsstrukturen und bis zum
12. Lebensjahr 90%, sodass davon ausgegangen wird, dass das Risiko fiir Hypoplasien in
diesem Zeitraum am hdchsten ist (Li et al., 2000; Villa et al., 2002). Uber die Dauer, die
notwendig ist, um eine erworbene Hypoplasie zu verursachen, kdnnen nur Vermutungen
gestellt werden. So fehlen im Vorfeld durchgefiihrte Untersuchungen, durch die Riickschliisse
auf einen genauen Startpunkt gesetzt werden konnen (Villa et al., 2002). Zudem liegen bei den
Patienten mit einer dauerhaften CPAP-Therapie hdufig schon erworbene Gesichtsfehlbildungen
vor, sodass es schwierig ist, angeborene und erworbene zu differenzieren (Li et al., 2000).

Letztendlich ist im Zusammenhang mit der vorliegenden Arbeit wichtig, die Zusammenhinge

zu erkennen. Im Rahmen der NICU gehoren die nicht-invasive nasale Maskenbeatmung und
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die CPAP-Therapie zu den gingigen Behandlungsmallnahmen. Syndrome mit
Gesichtsfehlbildungen gehoren zu den Ursachen der Frithgeburtlichkeit. Durch diese beiden
Umstidnde und die genannten Beobachtungen riicken Frithgeborene schon jetzt néher in den
Fokus. Wenn man nun noch die oben gestellten Zusammenhdnge zwischen
Gesichtsfehlbildungen (Ober- und Unterkieferhypoplasien u.d.) und dem Auftreten von
schlafbezogenen Atmungsstorungen, v.a. des OSA, mit einbezieht, zeigt sich wie entscheidend
es ist, Frilhgeborene zu untersuchen, weil sie eine besondere Risikogruppe darstellen. Der
CSHQ-DE bietet durch die atmungsbezogenen Parameter eine Moglichkeit, bei den
Frithgeborenen und den komplexen Bedingungen einen ersten Hinweis zu geben. Hier stellen
unter anderem Schnarchen, Ruhelosigkeit und Tagesmiidigkeit entscheidende Weichen.

Als weitere mogliche Ursache fiir die Entwicklung einer schlafbezogenen Atmungsstérung
stellten Montgomery-Downs et al., 2003, in ihren Ergebnissen die Annahme auf, dass gerade

bei Frithgeborenen Wachstums- und Muskeltonusentwicklungsstdrungen wesentliche Ursachen

fiir ein erhdhtes Risiko sind, eine Atmungsstorung zu entwickeln. Das ist gerade in dieser
Risikogruppe ein ebenso bedeutsamer Fokus, wie die Folgen, die durch eine Atmungsstdrung
auftreten, ndmlich auch Wachstums- und Gedeihstérung (Montgomery-Downs et al., 2003).
Fetale Wachstumsstorungen und ein mangelnder Reifungsgrad (small for gestational
age=SGA), sind zudem zum einen bekannte Ursachen fiir die Ausbildung eines metabolischen
Syndroms und eines Hypertonus (Greer, 2007), welche zum anderen auch bekannte Folgen der
schlafbezogenen Atmungsstorung sind (Bhattacharjee et al., 2009).

Es zeigt sich somit ein wechselseitiger Prozess zwischen den Wachstums- und
Entwicklungsstorungen sowohl als Ursache fiir eine wie auch als Folge der Atmungsstérung.
Die Atmungsstorung selbst bildet in diesem Kreislauf auch Ursache und Folge. Basis dieses
Kreislaufs sind die Schlafstadien und der stark beeintrichtigte Tiefschlaf. Im Tiefschlaf werden
unter anderem vermehrt Wachstumshormone ausgeschiittet, welche vor allem in der kindlichen
Entwicklung wichtig sind. Durch die schon vorliegenden Wachstumsstorungen koénnen
obstruktive schlatbezogene Atmungsstérungen entstehen, welche die Tiefschlafphasen storen
und damit im Umkehrschluss auch die Wachstumshormonausschiittung (Grunstein et al., 1989).

Das fordert wiederum das Fortbestehen der Wachstumsstoérung.

Zudem stellen gerade Muskeltonusstérungen im Sinne einer Muskelhypotonie einen
Risikofaktor fiir die Entwicklung einer schlafbezogenen Atmungsstérung dar.
Muskelhypotonie ist mit zahlreichen Syndromen vergesellschaftet und héufig sind angeborene
Anomalien auch ein Grund fiir Frithgeburtlichkeit. So zeigte sich, dass Kinder und Erwachsene
mit Down Syndrom oder dem Prader-Willi Syndrom eine deutlich erhohte Privalenz haben,

eine schlaftbezogene Atmungsstérung, vor allem eine OSA, zu entwickeln (Marcus et al., 1991;
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Clift et al., 1994; Hertz et al., 1995; Richdale et al., 1999; de Miguel-Diz et al., 2003; Dyken et
al., 2003). So geben Studien fiir das Down-Syndrom OSA-Priavalenzen von 45% (Marcus et al.,
1991) bis 79% an (Dyken et al., 2003). Dabei haben Kinder mit Down-Syndrom einige
pradisponierende Faktoren, die die Manifestation einer OSA beglinstigen. Darunter fallen unter
anderem Mittelgesichts- und Unterkieferhypoplasien, verengte bzw. abnormale obere und
untere Atemwege, Ubergewicht und ein verringerter Muskeltonus (Marcus et al., 1991). Bei
der Diagnose des Prader-Willi Syndroms werden neben der Hypotonie als ein klinisches
Hauptkriterium auch schlatbezogene Atmungsstérungen als ein Nebenkriterium beriicksichtigt
(Williams et al., 2007). Dabei zeigten Studien unter anderem, dass iiber 40% der Prader-Willi
Patienten schnarchen (Clift et al., 1994; Richdale et al., 1999) und das Auftreten fiir
Atemaussetzer um 25% lag (Clift et al., 1994).

Alles in allem zeigen die genannten Syndrome die Komplexitidt der Zusammenhénge. Sie
gehoren zu den Risikofaktoren fiir Frithgeburtlichkeit, und die mit ihnen vergesellschaftete
Muskelhypotonie bildet einen entscheidenden Faktor fiir die Ausbildung einer schlatbezogenen
Atmungsstorung (Marcus et al., 1991; Williams et al., 2007; Goldstone, 2009). Dabei kdnnen
die Syndrome als Mediator angesehen werden, die einen Zusammenhang zwischen
Friihgeburtlichkeit und den schlafbezogenen Atmungsstérungen bilden. Der CSHQ, wie oben
schon beschrieben, bietet hier die Moglichkeit schon friih solche Kinder zu screenen, um erste
Hinweise zu bekommen. Dabei sind die atmungsbezogenen Parameter, wie Schnarchen und
Atemaussetzer, ebenso gute Hinweisgeber wie auch solche zur Tagesschlifrigkeit, denn diese
ist unter anderem beim Prader-Willi Syndrom mit 70-95% signifikant erh6ht (Clift et al., 1994;
Richdale et al., 1999; Goldstone, 2009).

Mit Abwendung des Blicks von den Kindern und Hinwendung zu den Miittern hat sich gezeigt,

dass eine milde Schwangerschaftshypertonie mit verantwortlich sein kann fiir die Entwicklung

einer schlatbezogenen Atmungsstorung bei den Kindern (Hibbs et al., 2008). Zu den
vermuteten Griinden gehdren unter anderem: Die milde Praeklampsie verursacht eine fetale
Hypoxie bedingt durch die vaskuldre Insuffizienz der Mutter und der damit verringerten
Sauerstoffzufuhr iiber die Plazenta. Ebenso konnen die Miitter selbst unter einer
vorlibergehenden Atmungsstorung leiden z.B. aufgrund der Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft (Hibbs et al., 2008) Eine weitere Ursache wird perinatal gesehen, da bei
Schwangeren mit einer Prieklampsie eine Sectio ceasarea durchgefiihrt wird. Es wird eine
Assoziation zwischen der ggf. folgenden CPR bzw. Intubation und der Ausbildung einer
schlatbezogenen Atmungsstorung gesehen. So kann die Intubation zu einer
Laryngotracheomalazie, einer subglottischen Stenose und dadurch zu einer verminderten

Atemwegsdurchgéngigkeit fithren (Hibbs et al., 2008).
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5.4.4 Zwischenfazit zu den schlafbezogenen Atmungsstérungen

Alles in allem sollen die vorliegenden Ergebnisse und die vorliegende Studienlandschaft zeigen,
in welchem Rahmen sich der CSHQ-DE bewegt, dabei vor allem mit Blick auf die zweijdhrigen
Friithgeborenen. Der CSHQ-DE bietet mit seinen atmungsabhidngigen Parametern die
Moglichkeit, auf schlafbezogene Atmungsstérungen hinzuweisen. Die vorliegenden Ergebnisse
zeigten, dass frithgeborene Zweijdhrige mehr geschnarcht haben und sehr oft ruhelos waren.
Damit sind sie bei den Symptomen aufgefallen, die auch in den beschriebenen Studien oft als
aufgetretene Symptome genannt wurden. Dadurch ergeben sich in diesem Zusammenhang zwei
Schlussfolgerungen: Zum einen bestdtigt sich, dass die Frithgeborenen eine Risikogruppe sind.
Zum anderen bestdtigt sich der CSHQ-DE als erfolgreicher Screening-Fragebogen, mit dem
frithzeitig Symptome aufgedeckt werden konnen, die womdglich auf eine Atmungsstorung
hinweisen und letztendlich damit das Risiko fiir schwerwiegende Folgen wie
Wachstumsstérungen, neurokognitive Entwicklungsstorungen oder -auffilligkeiten reduziert

werden kann.

5.5 Schlafstorung vs. Schlafverhalten

5.5.1 Die elterliche Wahrnehmung als richtungsweisendes Merkmal

Um eine Tendenz zu bekommen, ob bei den zweijdhrigen Gruppen eher eine Schlafstorung
vorliegt oder ein individuelles Schlafverhalten, hat es sich angeboten, analog zu Owens et al.,
2000, die Problemschlifer (PS) von den Nicht-Problemschlidfern (NPS) zu unterscheiden
(Owens et al., 2000(b)). Es zeigte sich, dass es bei den Normalgeborenen einen héheren Anteil
an PS unter anderem bei der Subskala ,,Probleme beim Zubettgehen* gab als bei den
Friithgeborenen. Das deckt sich mit den zu Anfang gemachten Ergebnissen, dass
Normalgeborene hdufiger Einschlaf- und Durchschlafprobleme hatten (s.0.). Jedoch diirfen die
NPS nicht aufler Acht gelassen werden, da gerade beim Ein- und Durchschlafen die Diskrepanz
zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung grof sein kann. Das liegt zum einen an der fehlenden
Wahrnehmung der Eltern und an der hohen subjektiven Empfindung, wann etwas als belastend
wahrgenommen wird (Ragins&Schachter, 1971; Mindell 1993; Owens et al., 2000(b);
Paavonen et al., 2000). Im Ganzen waren die Mittelwerte auch bei den PS hoher als bei den
NPS mit den Atmungsstorungen bei Frithgeborenen als Ausnahme. Hier gab es einen hoheren
Durchschnittswert bei den NPS. Zudem haben die Eltern der Friihgeborenen bei den
Atmungsstorungen auch héufiger ,,ja* angekreuzt als die Eltern der Normalgeborenen. Auch
die Analyse von Parametern, die Hinweise auf eine schlatbezogene Atmungsstdrung geben, hat
bestétigt, dass auch in der vorliegenden Studie die Frithgeborenen die Risikogruppe darstellten

(s.0.). Gerade der Umstand, dass Symptome, die fiir eine Atmungsstérung sprechen, wie vor
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allem das Schnarchen, erst spét erkannt werden und das vorliegende Ergebnis (ein hoherer
Mittelwert bei den NPS), bestitigt, dass das Schnarchen als Kardinalsymptom des OSA und als
das untere Ende des sehr weiten Symptomspektrums immer noch unterschitzt wird
(Montgomery-Downs, 2004; Beebe, 2006). Der CSHQ-DE hat dennoch hier Unterschiede
zwischen den Gruppen gezeigt und die Analyse der PS zeigte zudem, dass das Augenmerk
sowohl auf die Symptome als auch auf die Wahrnehmung der Eltern fallen sollte, damit eine
mogliche Storung entdeckt werden kann. Denn alles in allem konnen auch bei den NPS
Schlafstérungen vorliegen, die jedoch mangels der Elternwahrnehmung nicht bemerkt werden.
Das bestdtigen auch Owens et al., 2000, da sie keinen Zusammenhang zwischen den
Selbstbeurteilungs- und Fremdbeurteilungsbogen zeigen konnten (Owens et al., 2000(b)).
Gerade bei Kleinkindern ist es schwierig, Definitionen fiir Schlafstérungen zu finden. Gerade
deshalb liegt es nahe, sich einem facettenreichen Beurteilungsspektrum zu bedienen, das unter
anderem statistische, wissenschaftlich objektivierbare und subjektive Faktoren mit einschlief3t
(Glascoe&Dworkin, 1995; Owens et al., 2000(b)). Der CSHQ-DE kann dabei als
richtungsweisendes Instrument dienen, weil mit ihm diese Faktoren abgedeckt werden und
somit ein statistisches, wissenschaftlich objektivierbares und subjektives Screening stattfinden

kann.

5.5.2 Schlafprobleme und kulturelle Unterschiede

Interessant ist, dass es anscheinend noch einen anderen Faktor gibt, der gerade in der heutigen
Welt, in der verschiedene Kulturen in einem Land zusammenflie3en, seine Einflusskraft zeigt.
So ist unter anderem bei der Schlafmenge an dem Vergleich unserer Ergebnisse mit denen von
Asaka&Takada, 2010, aufgefallen, dass in deren japanischen Studie die normalgeborenen
Einjdhrigen zum einen im Durchschnitt 1:35h und die Frithgeborenen 2:26h deutlich weniger
schliefen als die Zweijdhrigen in unserer Studie. Zum anderen war auch die Zubettgehzeit bei
japanischen Kindern mit durchschnittlich mehr als zwei Stunden Unterschied deutlich spéter
(s.0.) Die Normalgeborenen in unserer Studie sind abends im Durchschnitt 2:14h und die
Frithgeborenen 2:38h eher ins Bett gegangen.

Es scheint deutliche landerspezifische Unterschiede hinsichtlich des kindlichen Schlafs zu
geben, sodass mittlerweile davon ausgegangen wird, dass neben biologischen Faktoren auch
kulturelle Einfliisse den Schlaf bestimmen (Mindell et al., 2010). Das haben die Vergleiche von
verschiedenen Studien aus unterschiedlichen Léndern immer wieder gezeigt
(Louis&Govandama, 2004; Jenni&O'Connor, 2005) Auch in unsere Studie gab es vergleichend

Unterschiede. So brauchten die Kinder in unserer Studie deutlich seltener die Eltern im Zimmer,

84



um einzuschlafen als beispielsweise in China (Jiang et al.,, 2007) und auch bei den
Schlafenszeiten sowie der Schlafdauer waren die genannten Unterschiede deutlich (s.o.).
Zudem scheint auch die elterliche Wahrnehmung von Schlafproblemen unterschiedlich zu sein,
gaben chinesische Eltern doch héufiger als amerikanische Eltern Schlafprobleme bei ihren
Kindern an (Jiang et al., 2007; Mindell et al., 2009).

Nun stellen sich zwei Fragen: Zum einen gibt es diese Unterschiede wirklich? Denn es ist
allgemein schwierig, Vergleiche zu ziehen, wenn doch studienspezifische Unterschiede in den
Gruppen und den Studiendesigns gegeben sind sowie, und das ist ein wichtiger Aspekt,
unterschiedliche Definitionen fiir Schlafprobleme genutzt werden.

Zum anderen, wenn es Unterschiede gibt, sind diese hinsichtlich der kindlichen Entwicklung
relevant?

Der ersten Frage versuchten Mindell und Kollegen, 2010, auf den Grund zu gehen, indem sie
in einer der ersten grofen interkulturellen, ldnderiibergreifenden Studien Schlafverhalten und
Schlafenszeiten untersuchten (Mindell et al., 2010). In ihren Ergebnissen konnten sie die
Annahmen aus dem Vorfeld bestitigen. So zeigten sich grof3e Unterschiede in Zubettgehzeiten
und der Gesamtschlafmenge zwischen vornehmlich westlich und asiatisch gepragten Landern
mit einer deutlich spédteren Zubettgehzeit und einer kiirzeren Gesamtschlafmenge in den
asiatischen Landern (Mindell et al., 2010). Diese Ergebnisse bestitigen auch unsere Tendenz,
die sich mit dem Vergleich der japanischen Studie ergab.

Auch hinsichtlich der Schlafumgebung gab es Unterschiede, ndmlich dass in den asiatischen
Léndern deutlich hiufiger die Kinder im Bett der Eltern oder zumindest im selben Zimmer
schliefen (Mindell et al., 2010). Auch unsere Fall- und Kontrollgruppe gliedert sich
vergleichend mehr in die Hiufigkeiten der westlich geprigten Lander ein. Diese lagen bei 11,4%
in der ldndertibergreifenden Studie und mit 8,9% bei unseren Frithgeborenen bzw. 18,4% bei
den Normalgeborenen (Mindell et al., 2010).

Interessant ist auch, dass es hinsichtlich des Schlafs iiber den Tag verteilt (,,Naps*) keine
Unterschiede zwischen den asiatischen und westlichen Landern gab (Mindell et al., 2010).
Auch das deckt sich mit unseren Vergleichen, dass die Friih- und die Normalgeborenen dhnliche
Pausen am Tag gemacht haben (s.0.). Damit scheint der Tagesschlaf im Unterschied zum
Nachtschlaf doch vornehmlich biologisch geprégt zu sein (Mindell et a., 2010).

Eine weitere wichtige Erkenntnis ist, dass es tatsdchlich lidnderspezifische Unterschiede
hinsichtlich der elterlichen Wahrnehmung beziiglich von Schlafproblemen von ihren Kindern
gibt. Denn in asiatischen Lidndern gaben die Eltern wesentlich héufiger Schlafprobleme an als
in den westlichen (Mindell et al., 2010). Auch in unseren Ergebnissen haben die Eltern beider

Gruppen im Ganzen doch seltener etwas als problematisch angesehen (s.0.). Damit gliedern
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sich auch hier unsere Ergebnisse wieder in die allgemeine Tendenz ein. Damit scheint auch die
Problemwahrnehmung mehr von kulturellen Einfliissen bestimmt zu werden als angenommen.
Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation geben ein Bild iiber die Situation in
Mecklenburg-Vorpommern wieder. In diesem Zusammenhang ist es spannend, den
Bevolkerungsanteil mit Migrationshintergrund zu betrachten. Dieser liegt mit knapp 5% in den
neuen Bundesldndern, Berlin ausgeschlossen, deutlich unter dem Anteil in den alten
Bundeslidndern (statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg, 2008). Damit liegen die neuen
Léander weit ab im Vergleich zum Gesamtanteil von ca. 20% in der gesamten Bundesrepublik
(statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg, 2008). Dieser Umstand erkldrt unter anderem,
dass die vorliegenden Ergebnisse sich doch gut in die verschiedenen westlichen Ergebnisse
einfiigen, da im Umkehrschluss davon ausgegangen werden kann, dass die befragten Eltern
eher selten einen Migrationshintergrund gehabt haben werden. In anderen westlichen
Bundeslédndern bzw. Stddten konnte das Bild anders aussehen.

Die Frage, die sich nun alles in allem stellt, ist die, ob diese Unterschiede wirklich relevant sind
und wie zudem erreicht werden kann, Kriterien zu entwickeln, Schlafprobleme besser zu
definieren. So weist doch die ICSD in zahlreichen Definitionen zu Schlafstérungen darauf hin,
dass die elterliche Problemwahrnehmung ein entscheidender Faktor ist, der bei der Bewertung
der Probleme mit einflieBen sollte (Darien, 2014). Die Ergebnisse der zahlreichen Vergleiche
von verschiedenen Studien und die aktuelle kultur- und ldnderiibergreifende betonen jedoch die
Problematik. So wiirde eine Zubettgehzeit von deutlich nach 21 Uhr in einem Land wie
Deutschland eher als problematisch bewertet werden als in Japan. Die Frage ist die, ob eine
spatere Zubettgehzeit wirklich problematisch ist und sich negativ auf die kindliche Entwicklung
auswirkt.

In der landeriibergreifenden Studie wurde nun nicht auf den Vergleich zwischen Friih- und
Normalgeborenen eingegangen. Jedoch haben Asaka&Takada, 2010, u.a. Defizite bei den
Frithgeborenen festgestellt, die wir in der Form nicht bestéitigen konnten, dafiir aber Gdssel-
Symank et al., 2004 auch Defizite zeigten (Asaka&Takada et al., 2010; GOssel-Symank et al.,
2004). Wenn sich die kulturellen Rahmenbedingungen so entscheidend auf den Nachtschlaf
und das Schlafverhalten auswirken, wie angenommen, miissen diese sich ja zwangsldufig auch
in besonderer Weise auf die besondere Entwicklung des Schlafs von Frithgeborenen auswirken.
Im Umkehrschluss kann es dann durchaus sein, dass es Liander gibt, in denen Frithgeborene
sich besser entwickeln als in anderen Landern, weil ihnen vielleicht die Kultur oder andere
Rahmenbedingungen mehr Raum geben. Um diese Frage zu kldren, muss zunéchst einmal

eindeutiger gekldart werden, wo die spezifischen Unterschiede zwischen Friih- und
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Normalgeborenen liegen, um dann in einem néchsten Schritt den Umgang in den verschiedenen
Landern zu untersuchen.

Die Ergebnisse des CSHQ haben in diesem Zusammenhang auch auf diese Unterschiede
hingewiesen, sodass sich davon ausgehen lédsst, dass der CSHQ in der Lage ist auf kulturelle
und ldnderspezifische Besonderheiten hinzuweisen. Zudem ist der CSHQ schon in anderen
Sprachen {iibersetzt und hinsichtlich seiner Anwendbarkeit bestétigt worden (Li et al., 2007;
Schlarb et al., 2010; Waumans et al., 2010). Spannend kdnnte damit letztendlich sein, dass mit
Hilfe zahlreicher Studien mit dem CSHQ als standardisierte Methode zum Schlafverhalten von
Kindern ldngerfristig so viele Ergebnisse aus verschiedenen Lidndern und Kulturen

zusammengetragen werden, dass Vergleiche gezogen werden konnen.

5.6 Parasomnien und Jaktationen

Die Ergebnisse zeigten, dass frilhgeborene Zweijdhrige hdufiger Albtraume und Pavor
nocturnus und auch eher die Tendenz zum Bruxismus hatten. Zudem zeigten sie auch
signifikante positive Korrelationen zwischen den Parasomnien und den Subskalen Probleme
beim Zubettgehen und néchtliches Erwachen sowie zwischen Parasomnien und dem Item
Schnarchen. Bei den Normalgeboren bestand ein signifikanter Zusammenhang immerhin auch
zu dem nichtlichen Erwachen. Gerade bei den Bewegungsstorungen, wie den Jaktationen, ist
fiir die Diagnose mit entscheidend, dass der Schlaf durch diese Bewegungen gestort wird. Der

Zusammenhang zeigte, dass dies vor allem bei den Friithgeborenen vorlag.

5.6.1 Ein Vergleich von Préavalenzen

Die Studienlage fiir das Auftreten von Parasomnien und Jaktationen im Kindesalter, vor allem
auch bei den zweijdhrigen Kindern ist eher diinn. Gerade deshalb ist es wichtig, dass
Auftilligkeiten in frithen Jahren bemerkt und dokumentiert werden, um eine Manifestation so
friih wie moglich zu erkennen. In den vorliegenden Ergebnissen zeigten 40% der frithgeborenen
Zweijdhrigen >2/Woche Albtrdume und 2,5% mit >5/Woche eine erschwerte Form. Bei
Kindern sind, wie einleitend beschrieben, Albtrdume nicht ungewo6hnlich. Dennoch ist der
Anteil bei den Frithgeborenen hoher, vor allem auch, weil bei den Normalgeborenen keine
erschwerte Form vorlag, sondern lediglich ein Anteil von ca. 20% mit gelegentlichem Auftreten.
Es wird angenommen, dass 10-50% der 3- bis 5-Jahrigen gelegentlich Albtraume haben (Darien
2014). Andere Daten geben eine weite Pravalenz von 30-90% bei Kindern zwischen 3 und 6
Jahren fiir gelegentliche und fiir hdufige Albtraume zwischen 5% und 30% an (Mason&Pack,
2007). Damit liegen auch schon die Zweijdhrigen in dem Bereich der élteren, mit den
Frithgeborenen im oberen Privalenzbereich. Dieser Zusammenhang kann unter anderem mit

den erfassten Durchschnittsdaten begriindet werden, da in diesen auch immer jiingere Kindern
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mit reinfallen. So liegt auch das Durchschnittsalter, in denen Albtrdume erstmalig auftreten mit
einem Anteil von 60-70% bei 2,5 Jahren (Darien, 2014). Das bestitigt zusitzlich die gestellte
Annahme {iber die Durchschnittsdaten. Alles in allem zeigten die Friihgeborenen hier hohere
Werte.

Der Hohepunkt fiir das Auftreten fiir Pavor nocturnus soll zwischen 5 und 7 Jahren liegen
(Mason&Pack, 2007). Jedoch ist die genaue Prévalenz fiir den Nachtschreck nicht ausgiebig
untersucht und schwankt zwischen 1% und 6,5% bei Kindern (Darien, 2014). Studien haben
jedoch auch ergeben, dass 25% der Kinder unter 5 Jahre voriibergehenden Pavor nocturnus
zeigten (Darien, 2014) und ca. 3% der 4- bis 12-Jéhrigen sollen betroffen sein (Mason&Pack,
2007). In den vorliegenden Ergebnissen der Zweijdhrigen lag die Héufigkeit bei den
Frithgeborenen hoher (15,5%) als bei den Normalgeborenen (9,5%) und gerade bei den
Frithgeborenen zeigten knapp 3% eine erschwerte Form (>5/Woche). Petit und Kollegen
zeigten in ihrer longitudinalen Studie, dass 39,8% der Kinder zwischen 2,5 und 6 Jahren unter
Pavor nocturnus litten und unter den 2'-Jahrigen lag dieser bei 19,9% (Petit et al., 2007). Damit
fiigen sich unsere Ergebnisse in das Bild von Petit und Kollegen. Jedoch zeigen die wenigen
Zahlen fiir jiingere Kinder, dass es weiterer Untersuchungen bedarf, gerade von jiingeren
Kindern, da hier, wie auch die vorliegenden Ergebnisse zeigten, eine Privalenz zu sein scheint.
Bei Kindern im Alter von zwei Jahren von Schlafwandeln zu sprechen, ist wegen der
korperlichen und koordinativen Entwicklung eher schwierig. Trotzdem zeigten 2,5% der
zweijdhrigen Normalgeborenen gelegentliches (>2/Woche) Schlafwandeln. Bei den
Friihgeborenen gab es gar kein Auftreten. Andere Studien beziffern die Privalenz fiir
Schlafwandeln bei Kindern zwischen 2,5 und 6 Jahren mit 14,5% (Petit et al., 2007), 1%-6%
bis 17% bei Kindern mit einem Altersgipfel zwischen 8 und 12 Jahren (Mason&Pack, 2007)
oder 40% bei 6- bis 16-Jdhrigen (Darien, 2014). In den Ergebnissen von Petit und Kollegen,
2007, schlafwandelten auch immerhin 3,3% der Kinder im Alter von 2,5 Jahren (Petit et al.,
2007). Damit haben deren und die vorliegenden Ergebnisse gezeigt, dass Schlafwandeln
durchaus schon in sehr jungen Jahren auftreten kann.

33% der Kinder mit 18 Monaten (Darien, 2014) und 9,2% der Kindern zwischen 2,5 und 6
Jahren (Petit et al., 2007) haben gelegentliche Jaktationen gezeigt. Der Anteil bei den 2Y2-
Jahrigen lag bei 5,5% (Petit et al., 2007). Sowohl die zweijdhrigen Friihgeborenen (ca. 7%) als
auch die Normalgeborenen (2,5%) zeigten in den vorliegenden Ergebnissen dhnliche Werte,
wobei der Anteil bei den Frithgeborenen doch deutlich hoher ist.

Die Pravalenz mit den Zéhnen zu knirschen hat bei den 2,5- bis 6-Jdhrigen bei 45,6% gelegen
und bei den 2%:-Jéhrigen bei 10,4% (Petit et al., 2007). Die Priavalenz fiir Bruxismus liegt in
der Kindheit allgemein bei 14% bis 17% (Darien, 2014). In den vorliegenden Ergebnissen
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knirschten 15,5% der Frithgeborenen und 10,1% der Normalgeborenen gelegentlich mit den
Zdhnen und immerhin 1,4% der Frithgeborenen héufig. Damit liegen diese Haufigkeiten in
Bereichen anderer Ergebnisse, wobei der Anteil bei den Frithgeborenen gerade im Vergleich
mit den Ergebnissen von Petit et al., 2007, doch hoher liegt.

Bei den Jaktationen haben die Frithgeborenen eine erhdhte Tendenz gezeigt. Hinsichtlich der
Jaktationen ist bekannt, dass ihre Manifestation in frither Kindheit mit einem Durchschnittsalter
von 6 Monaten beginnt (Darien, 2014). So ist die Priavalenz mit 59% im Alter von 9 Monaten
recht hoch, sinkt jedoch mit 18 Monaten auf 33% (Darien, 2014). Mit 5 Jahren liegt die
Gesamtpravalenz nur noch bei 5% (Darien, 2014). Die vorliegenden Priavalenzen liegen damit
in dem Bereich der 5-Jdhrigen. Dabei sind schlafbezogene rhythmische Bewegungen gerade
bei Kleinkindern héaufig und nicht ungewo6hnlich und sollten, wenn sie alleine auftreten, nicht
als Schlafstorung klassifiziert werden (Darien, 2014). Zudem verschwinden sie gewohnlich im
zweiten bis dritten Lebensjahr (Darien, 2014). Damit liegen die zweijdhrigen Kinder der
vorliegenden Studie genau in dem Zeitraum, in dem die rhythmischen Bewegungen
verschwinden sollten. Im Umkehrschluss ist es damit vermutlich eher schwierig, diese
Bewegungen als Storung zu definieren (s.u.).

Alles in allem weisen die vorliegenden Haufigkeiten im Vergleich mit anderen Studien auf zwei
Aspekte hin. Erstens decken sie sich mit den Prévalenzen von anderen Studien. Das trifft auch
zu, obwohl das Untersuchungsalter von zwei Jahren oftmals unter dem in den anderen Studien
liegt. Damit zeigt sich, dass, auch wenn oftmals nicht vermutet, schon im Alter von zwei Jahren
gewisse Storungen auftreten konnen, wie unter anderem das Schlafwandeln gezeigt hat.
Zweitens hat sich bis auf das Schlafwandeln gezeigt, dass zweijdhrige Frithgeborene hohere
Haufigkeiten haben als Normalgeborene. Das bestitigt letztendlich damit auch den héheren
Mittelwert bei den Parasomnien. Gemeinsam ist diesen beiden Aspekten letztendlich, dass sich
der CSHQ-DE in diesem Bereich bestitigt hat, weil er sich zum einen im Vergleich mit anderen
Ergebnissen bestitigt und zum anderen Unterschiede zwischen Friith- und Normalgeborenen

gezeigt hat.

5.6.2 Ursachensuche und Erkldrungsansitze

Das durchschnittliche Alter, in dem sich der Pavor nocturnus manifestiert liegt zwischen 3 und
10 Jahren (Rosen&Mohawald, 2005). Bei den Albtrdumen zeigten zum Beispiel 1/3 der
Erwachsenen mit gelegentlichen Albtrdumen eine Erstmanifestation in der Kindheit, wobei
auch gerade bei Kindern zwischen dem 6. und 24. Lebensmonat gesagt wird, dass es wegen der
fehlenden verbalen Kommunikation schwierig ist festzumachen, ob diese einen Albtraum

hatten oder nicht (Kotagel, 2009).
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Die Studienlage zu Parasomnien in der Kindheit ist, wie schon bei den Héufigkeiten gezeigt,
eher diinn. Kotagal, 2009, zeigte in seinem Uberblick iiber die Parasmonien in der Kindheit,
dass es eine Kombination aus genetischer Pridisposition gegeniiber der Ausprigung
bestimmter Schlafmuster, aus dem Myelinisierungsgrad der Pyramidenbahn und der
Kleinhirnreife sowie einer Aktivierung subkortikaler Bahnen als Reaktion auf die jeweiligen
Reifegrade ist, die fiir die Parasmonien im Kindesalter verantwortlich sind (Kotagel, 2009).
Dabei sind Parasomnien gerade im Kindesalter hdufig ein physiologisches Phanomen (Petit et
al., 2007). Allgemein scheint es so, als wenn zwischen der Geburt und dem 18. Lebensmonat
aufgrund der neurologischen Entwicklung eine Art ,stilles Zeitfenster fiir manifeste
Parasomnien vorliegt (Kotagel, 2009). Zwischen dem 18. und 24. Lebensmonat werden die
Symptome der Parasomnien dann manifest und verschwinden dann bei den meisten wieder im
spéteren Erwachsenenalter (Kotagel, 2009). Die Zweijdhrigen der vorliegenden Studie fallen
genau in dieses Fenster, und es zeigte sich, dass die zu friih geborenen die auftilligere Gruppe
war. Zudem haben Mehlenbeck et al., 2000, in ihrer retrospektiven Studie, auch mittels CSHQ,
im Vergleich zur Kontrollgruppe einen signifikanten Zusammenhang zwischen Parasmonien
und Problemen beim Zubettgehen, Einschlafverzogerungen und néichtlichem Erwachen bei
Kindern zwischen 2 und 12 Jahren festgemacht (Mehlenbeck et al., 2000). Auch in den
vorliegenden Ergebnissen gab es vor allem bei den Frithgeborenen signifikante
Zusammenhinge, welche bei der normalgeborenen Kontrollgruppe geringer ausgefallen sind.
Petit und Kollegen, 2007, zeigten in ihrer einzig vorliegenden prospektiven Studie von Kindern
zwischen dem 2,5. und 6. Lebensjahr, dass die Prdvalenz flir Parasomnien in diesem
Alterszeitraum gro3 war und dass 88% der Kinder wenigstens eine Parasomnie im
Studienzeitraum entwickelten (Petit et al., 2007).

Mittlerweile wird zudem angenommen, dass es einen Zusammenhang zwischen Arousal
verursachenden Schlafstorungen und den Non-REM Parasomnien gibt. Guilleminault et al.,
2003, zeigten mit ithren Ergebnissen interessante Korrelationen auf: Bei Kindern mit hdufigeren
Albtraumen und Schlafwandeln stellte sich bei genauerer Untersuchung zudem eine
schlaftbezogene Atmungsstorung oder ein RLS heraus. Zudem gab es bei diesen Kindern

auch eine positive Familienanamnese fiir das Vorliegen einer Atmungsstérung bzw. eines RLS.
Die Behandlung der Atmungsstdrung bzw. des RLS fithrte zu einer Verbesserung der
vorliegenden Parasomnie (Guilleminault et al., 2003). Diese Faktoren legen die Vermutung
nahe, dass eine zugrundeliegende Atmungsstorung bzw. ein vorliegendes RLS das Auftreten
einer Parasomnie triggern konnen (Guilleminault et al., 2003). Symptome, die Hinweise auf
diese Arousal verursachenden Schlafstorungen geben, konnen damit hilfreich bei Kindern sein,

die durch héufiges Schlafwandeln bzw. durch haufige Albtrdume auffallen. So haben
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Guilleminault und Kollegen gezeigt, dass Kinder mit Albtrdumen oder Schlafwandeln auch
chronisch schnarchten (Guilleminault et al., 2003). Warum nicht schon frither ein moglicher
Zusammenhang zwischen den Schlafstorungen gefunden wurde, kann verschiedene Ursachen
haben. So ist es nicht {iblich den Schlaf von Kindern mit einer Parasomnie zu untersuchen.
Dadurch fallen z.B. atmungsbezogene Auffalligkeiten oder kiirzere Arousals hiufig nicht auf
(Guilleminault et al., 2003).

Es hat sich in der vorliegenden Studie herausgestellt, dass die zweijahrigen Friihgeborenen
hdufiger schnarchten als die Vergleichsgruppe (s.0.). Nun zeigte sich zusitzlich auch bei diesen
ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Symptom Schnarchen und der Subskala
Parasomnien. Damit haben Frithgeborene, die Schnarchen auch héufiger eine Parasomnie.
Jedoch gab es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Schnarchen und einem
einzelnen Parasomnien bezogenen mtem. So hat es zu dem Item zum Schlafwandeln sogar gar
keinen Zusammenhang gegeben. Starke Zusammenhénge gab es zudem sowohl bei den Friih-
als auch bei den Normalgeborenen zwischen der Subskala Parasomnien und den Items zu wenig
Schlafen, Ruhelosigkeit und Atemaussetzer. Bei den Normalgeborenen fielen diese zwar etwas
geringer aus, waren jedoch bis auf die Atemaussetzer auch signifikant. Damit haben sowohl
Friih- als auch Normalgeborene mit auffilligen Items, die Hinweise auf Arousal verursachende
Schlafstorungen wie dem RLS geben, auch eine hohere Tendenz zu Parasomnien. Damit hat
sich der CSHQ-DE darin bestétigt, dass er bei der Ursachensuche bei Kindern mit Parasomnien
hilfreich sein kann. Es kann auf Symptome, die auf eine Arousal verursachende Schlafstérung
geben, hinweisen.

Die Griinde fiir diese Ergebnisse konnen vielseitig sein. So bestétigt sich dadurch die
Komplexitit, die hinter dieser moglichen ursidchlichen Verkniipfung steckt. Ebenso kann es sein,
dass Eltern, deren Kinder z.B. gelegentliche Albtrdume haben, ein Schnarchen oder
Extremitdtenbewegungen nicht auffallen. Entscheidend ist letztendlich, dass es Hinweise fiir
einen Zusammenhang zwischen einer schlafbezogenen Atmungsstorung als Ursache einer
Parasomnie gibt und es wichtig ist, dass an diese Verbindung gedacht wird.

Ein weiteres interessantes Ergebnis hat sich bei den Zusammenhingen gezeigt. Die
frithgeborenen Zweijdhrigen zeigten einen signifikanten Zusammenhang (0,358; p>0,01)
zwischen den Subskalen Angstzustinde und Parasomnien. Bei den Normalgeborenen war
dieser weniger signifikant (0,149; p>0,05). Zudem hat sich ein signifikanter negativer
Zusammenhang zwischen der SSW und den Angstzustidnden gezeigt (-0,348; p>0,01). Damit
hei3t das zum einen, dass je frither die Frithgeborenen geboren wurden, desto eher zeigten sie
erhohte Werte bei den Angstzustinden. Zum anderen heit das auch, dass Friihgeborene, die

vermehrt Angstzustinde zeigten, auch eher die die Neigung zu Parasomnien hatten, wie z.B. zu

91



Albtraumen, Pavor nocturnus, Bruxismus. Frithgeborene sind in den ersten Lebenswochen auf
der neonatologischen ITS hdufig vermehrtem Stress ausgesetzt und haben groferen
Belastungen Stand zu halten, z.B. im Rahmen medizinischer und pflegerischer Interventionen
(s.0.). Diese Belastungen konnen einen Erklarungsansatz fiir das vermehrte Auftreten von
Parasomnien als Arousalstorungen und deren Zusammenhang zu den Angstzustinden bieten.
Denn je frither der Geburtszeitpunkt, desto hoher sind hiufig auch die Komplikationen und
medizinischen Interventionen und damit letztendlich auch die Stressentstehung. Die
Belastungen und Interventionen konnen sich ungiinstig auf die Entwicklung der
Schlafarchitektur auswirken, welches sich ggf. auch noch spéter zeigen kann. Es verhilt sich
quasi wie eine posttraumatische Belastung, die sich noch unter Umstéinden noch Monate/Jahre

nach den intensivmedizinischen Komplikationen zeigen kann.

5.6.3 Zwischenfazit zu Parasomnien und Jaktationen

Der Vergleich mit anderen Héufigkeiten hat gezeigt, dass sich die vorliegenden Ergebnisse in
die Studienlandschaft eingliedern und dass Friithgeborene tendenziell die auffilligere Gruppe
sind mit Héufigkeiten, die sich im Vergleich mit anderen Studien in den oberen Pridvalenzen
bewegen. Mit Hilfe des CSHQ-DE konnte in diesem Zusammenhang dieses herausgearbeitet
werden. Damit reihen sich alles in allem die vorliegenden Ergebnisse in die wenigen
richtungsweisenden Studien ein, zum einen dadurch, dass sich Parasomnien im Alter von zwei
Jahren erstmalig manifestieren konnen und dass es Zusammenhidnge zu anderen
Schlafstorungen gibt. Zum anderen bestdtigen die vorliegenden Ergebnisse und die prospektive
Studie, dass es wichtig ist, schon frith bei Kindern nach Schlafstérungen zu schauen. Auch
wenn Parasomnien und Jaktationen in jungen Jahren oft benigne und selbstlimitierend sind,
konnen sie sich dennoch auf der einen Seite in eine schwerwiegendere und dauerhafte Form
entwickeln oder auf der anderen Seite mit anderen Schlafstérungen assoziiert sein bzw. diese
triggern bzw. durch eine andere Schlafstérung entstehen (Guilleminault et al., 2003; Petit et al.,
2007, Darien, 2014). Das kann die kindliche Entwicklung stéren. Ob die Entwicklung gefahrdet
ist und ob eine Storung vorliegt kann dabei mitunter mit zwei Jahren noch nicht abschlielend
bewertet werden. Das hat sich gerade bei den Jaktationen gezeigt, bei denen das zweite bis
dritte Lebensjahr der Zeitraum ist, in dem diese rhythmischen Bewegungen verschwinden. Es
wire ggf. sinnvoller diese zu einem spéteren Zeitpunkt zu erfragen. Dabei konnen auffillige
Ergebnisse im CSHQ bei Kindern im Alter von zwei Jahren dazu dienen, diese Kinder im
Praxisalltag noch einmal gezielt darauthin zu untersuchen. Alles in allem ist der CSHQ-DE
hier in der Lage, erste Hinweise zu geben und zwischen verschiedenen Gruppen zu

unterscheiden.
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5.7 Schwachstellen

Es gibt einige Schwachstellen bzw. kritische Punkte bei den Ergebnissen und dem CSHQ-DE
selbst. So ist der CSHQ-DE als Elternfragebogen ein Fremdbeurteilungsfragebogen. Aufgrund
des jungen Alters liegt es natiirlich nahe, ein Screening-Verfahren zu wéhlen, welches die Eltern
bzw. die Erziehungsberechtigten befragt. Dies ist jedoch womdoglich auch ein limitierender
Faktor, da zahlreiche Studien gerade die Wahrnehmungsproblematik, z.B. hinsichtlich von
Einschlaf- und Durchschlafproblemen, aufgezeigt haben (Ragins&Schachter, 1971; Mindell
1993; Owens et al., 2000(b); Paavonen et al., 2000). Deshalb ist es wichtig, den CSHQ-DE als
Screening in einen Gesamtkonzept des klinischen Alltags einzubinden.

Hinsichtlich der vorliegenden Ergebnisse sollten einige einschrinkende Faktoren
beriicksichtigt werden. Eine Schwachstelle ist die geringe Fallzahl der Frithgeborenen, da es
gerade im Hinblick auf Komplikationen, die bei der Geburt bzw. wihrend des
Krankenhausaufenthalts aufgetreten sind, interessant gewesen wére, hier weitere Analysen zu
machen, um zu schauen, inwieweit diese sich auf den Schlaf mit zwei Jahren auswirken. Zudem
ist die vorliegende Studie eine Querschnittsstudie, wodurch zum einen keine Ergebnisse zum
Schlafverhalten der Kinder vor dem Untersuchungszeitraum vorliegen und zum anderen auch
keine weiteren Ergebnisse der untersuchten Kinder zu einem spdteren Zeitpunkt gemacht
werden konnen. Dies wére zwar bei den Frithgeborenen mdglich, da hier personliche Daten
vorliegen. Jedoch ist die Kontrollgruppe bis auf das Geburtsdatum anonym erhoben worden,
um die Hemmschwelle zu einer Teilnahme zu senken.

Eine weitere Schwachstelle kann in der Kontrollgruppe liegen. In der Kontrollgruppe fallen
zweijdhrige Kinder, die in der >32. SSW geboren wurden und >1500g gewogen haben. Damit
handelt es sich streng genommen um eine Gruppe, die aus Normalgeborenen und spéten
Friihgeborenen besteht (s.0.). Der Vergleich in der vorliegenden Arbeit liegt damit streng
genommen zwischen extrem Friih- und nicht extrem Frithgeborenen. Einige Frithgeborenen-
Studien haben jedoch gezeigt, dass der Reifegrad und der Grad der Friihgeburtlichkeit
entscheidender sind als der Faktor zu friih geboren zu sein selbst (Feldman&Eidelman, 2006;
Sharma et al., 2011; Raynes-Greenow et al., 2012). Auch Hoppenbrouwers und Kollegen
empfehlen in ihren Ergebnissen zur Schlafarchitektur, dass nicht der Vergleich zwischen
Friithgeborenen und Normalgeborenen wichtig ist, sondern die Unterschiede im Alter der
Frithgeborenen entscheidender sind (Hoppenbrouwers et al., 2010). Letztendlich ist damit alles
in allem davon auszugehen, dass die vorliegenden Ergebnisse dadurch nicht an Aussagekraft
einbiiflen.

Gerade im Hinblick auf die elterliche Wahrnehmung und die Frage hinsichtlich eines

Schlafproblems vs. eines individuellen Schlafverhaltens ist zu erwdhnen, dass die Zusatzfragen
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zur Problemdarstellung im Verhiltnis stiefmiitterlich beantwortet wurden. Das zeigen auch die
absoluten Héufigkeiten in den Ergebnissen. Zudem haben Iglowstein et al., 2006, darauf
hingewiesen, dass die Subjektivitit der Eltern nicht mit objektiven diagnostischen Verfahren
verglichen werden kann (Iglowstein et al., 2006). Die Wahrnehmung der Eltern ist begrenzt und
birgt ein groBes Risiko, Dinge zu iibersehen. Die Autoren haben auf andere Ergebnisse
hingewiesen, dass das elterliche Urteil beziiglich der Einschlafzeit, Schlafdauer und néchtlichen
Interaktionen zwar zuverldssig ist. Hinsichtlich der Schlafqualitit und dem néchtlichen
Erwachen zeichnen sich jedoch Schwierigkeiten ab (Iglowstein et al., 2006). Letztendlich ist
jedoch fiir die Ergebnisse entscheidend, dass der CSHQ-DE als ein Screening-Instrument
dienen soll und dass die Ergebnisse Unterschiede zwischen der Fall- und der Kontrollgruppe
aufgezeigt haben, die sich in Ergebnisse anderer Studien reihen. Deshalb ist davon auszugehen,
dass der CSHQ-DE trotz der Einschridnkung in den gesetzten Fragestellungen bestanden hat.
Die Fragebogen-Konzipierung und die Items kdnnen zudem Schwachstellen aufweisen, indem
das Verstindnis fiir einzelne Items bei den Eltern unterschiedlich sein kann. So kdnnen die
Ergebnisse der Jaktationen Einschriankungen zeigen, weil das Item ,,Das Kind schldft mit
schaukelnden/ rhythmischen Bewegungen ein“ (101) von den Eltern auch so aufgefasst werden
konnte, dass das Kind im Arm gehalten und geschaukelt werden mdochte, bis es eingeschlafen
ist. Hier wire es vielleicht sinnvoll, das Item priziser zu formulieren. Fiir die Ergebnisse des
CSHQ-DE mit seinen Subskalen und den Gesamtwert hat das letztendlich erstmal keine
Konsequenzen, da dieses Item in keine der Subskalen mit einflief3t.

Die Analyse der internen Konsistenz und die kritische Betrachtung und letztendlich Entfernung
der Items zum Einndssen und Fernsehen aus den jeweiligen Subskalen hat gezeigt, dass der
CSHQ-DE beziiglich des Alters Kritikpunkte aufweist. Durch die Konzipierung des
Fragebogens fiir 4- bis 10-jdhrige Kinder sind einige Items nur erschwert auf zweijdhrige
Kinder zu ilibertragen. Dabei spielen 3 Faktoren eine Rolle: Zum einen gibt es einige Items, die
sich auf die Unabhingigkeit des Kindes zu den Bettzeiten beziehen, wie die Eltern im Zimmer
zu brauchen (5) u.4. Diese Abhéngigkeiten sind bei zweijdhrigen Kindern jedoch noch oft zu
finden (s.0.). Zum anderen setzen einige Items eine bestimmte sprachliche Entwicklung voraus,
um sich auszudriicken. Dazu gehoren unter anderem das Item zu den Albtrdumen (23) und das
Klagen tliber Schlafprobleme (107). Unter den dritten Faktor fallen die altersgerechte Erziehung
und altersgerechte Gewohnheiten. Es gibt Items, die nicht den allgemeinen
Erziehungsempfehlungen bzw. -gewohnheiten entsprechen. Darunter fallen unter anderem die
Items zum Fernsehen (32) und das Aufwachen durch einen Wecker (109). Diese drei Faktoren
konnen letztendlich auf der einen Seite bei den Eltern Missverstindnisse beim Ausfiillen des

Fragebogens verursachen, weil sie durch das Alter ihres Kindes mit der Frage nicht

94



zurechtkommen. Auf der anderen Seite konnen sich diese Items auf die Auswertung des
Fragebogens auswirken, indem z.B. die Werte negativ beeinflusst werden oder die Subskalen
gar nicht ausgewertet werden, weil die Eltern die Fragen nicht beantwortet haben.

Es bietet sich deshalb an, gegebenenfalls bestimmte Items entweder aus dem CSHQ-DE in
Bezug auf die Anwendung auf zweijdhrige Kinder zu entfernen, um diesen altersgerechter zu
gestalten. Das wiirde zum einen den Eltern eine klarere Struktur geben und zum anderen wére
der Bogen noch kiirzer, wodurch die Handhabbarkeit verbessert werden wiirde. Das
Rausnehmen von bestimmten Items miisste jedoch genau untersucht werden, da damit auch
immer die Gefahr des Informationsverlustes besteht. Zum anderen konnten innerhalb der
Subskalen Items, die nicht altersgerecht sind, durch andere, besser geeignete ausgetauscht
werden. Dies konnte z.B. bei der Subskala Tagesmiidigkeit und dem Item Fernsehen hilfreich
sein. Dieses konnte z.B. durch das Item alleine Spielen (114) ersetzt werden, wodurch die

Subskala altersgerechter werden wiirde.
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6 Zusammenfassung

Um mit Hilfe einer standardisierten Screening-Methode Schlafstdrungen bei Kindern zwischen
vier und 10 Jahren zu ermitteln, wurde 2000 der Children's Sleep Habits Questionnaire von
Owens und Kollegen entwickelt und gepriift (Owens et al., 2000) und analog dazu 2010 von
Schlarb und Kollegen iibersetzt (Schlarb et al., 2010) Schlafstorungen kennen jedoch keine
Altersgrenzen, und aus diesem Grunde wurden in der vorliegenden Dissertation die Eltern von
insgesamt 279 zweijdhrigen Kindern zum Schlafverhalten ihrer Kinder befragt. Dabei bildeten
73 friihgeborene Kinder die Fallgruppe, welche in der Siidstadtklinik Rostock erhoben wurde.
206 normalgeborene Kinder formten die Kontrollgruppe, deren Eltern in den verschiedenen
Kinderarztpraxen Rostocks befragt wurden.

Im Fokus der Arbeit lagen dabei zum einen die Uberpriifung der Anwendbarkeit des CSHQ-
DE bei Kindern unter vier Jahren mittels Hiufigkeiten und deskriptiver Statistik. Zum anderen
wurde untersucht, ob sich das Schlafverhalten von zu friih- und normalgeborenen auch im Alter
von zwei Jahren unterscheidet, wo diese Unterschiede liegen und ob die Frithgeborenen eine
Risikogruppe sind. Dabei bestitigten die Ergebnisse durch den Vergleich mit der vorliegenden
Studienlandschaft, dass diese adédquat zu anderen Ergebnissen sind. Aullerdem war es moglich,
mit dem Vergleich der 4-10-Jihrigen mit den 2-Jarhigen Unterschiede aufzuzeigen und
gleichzeitig die Anwendbarkeit des CSHQ fiir jiingere Kinder zu priifen. Deshalb kann davon
ausgegangen werden, dass der CSHQ-DE auf zweijdhrige Kinder angewandt werden kann. Zu
den interessanten Erkenntnissen gehorte, dass die Zweijdhrigen hiufiger Angstzustéinde hatten
und sie 6fter nachts aufwachten als die 4- bis 10-Jdhrigen. Sie waren aber nicht in allem die
auftilligere Gruppe, denn bei der Tagesmiidigkeit zeigten sie weniger Auffalligkeiten.

Der Vergleich der Fall- und der Kontrollgruppe zeigte zudem Unterschiede in deren
Schlafverhalten. Dabei sind jedoch nicht nur die Friihgeborenen aufgefallen, sondern auch die
Normalgeborenen. Letztere zeigten vor allem bei Parametern zu Ein- und
Durchschlafstorungen Auffalligkeiten, damit verbunden vor allem die chronische
verhaltensbezogene Insomnie. Die zweijdhrigen Frithgeborenen hatten demgegeniiber vor
allem bei den Parasomnien und den schlatbezogenen Atmungsstorungen héhere Ergebnisse und
bestdtigten sich hier als Risikogruppe. Zudem zeigte hdufig die Schwangerschaftswoche (SSW),
in der die Frithgeborenen geboren wurden, Zusammenhidnge zu Subskalen bzw. bestimmten
Items, sodass diese auch noch im Alter von zwei Jahren einen signifikanten Einfluss auf den
Schlaf und Schlafstorungen haben kann. Hinsichtlich der Schlafenszeit und der Schlafdauer
brauchten die Frithgeborenen mit zwei Jahren immer noch mehr Schlaf. Bei beiden Gruppen
war immer die Problemdarstellung der Eltern bzw. deren subjektive Wahrnehmung im Blick.

Zum einen sollte damit dieser elterlichen Subjektivitit geniigend Beachtung geschenkt werden,
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da diese gerade bei Kleinkindern oft als Schaltstelle zwischen Problem vs. individuelles
Verhalten gesehen wird. Zum anderen wird aber diese Subjektivitidt auch als Risiko darin
gesehen, dass das kindliche Verhalten im Schlaf iiber- oder unterbewertet wird. Die Ergebnisse
zeigten bei beiden Gruppen, dass Eltern, mit der Ausnahme nachtliches Erwachen, seltener
etwas als problematisch angegeben haben. Das zeigt zum einen, wie wichtig es ist, gerade im
Praxisalltag Eltern und Kinder genau im Blick zu haben. Zum anderen gilt es auch immer im
Hinterkopf zu behalten, dass es Verhalten und Situationen gibt, die in einem bestimmten Alter
einfach normal sind. So sind gelegentliche Widerstinde und nichtliches Aufwachen bei
Kindern im Alter von zwei Jahren normal. Ebenso ist es nicht ungewdhnlich, dass ein
zweijdhriges Kind noch seine Eltern im Zimmer bendtigt, um einzuschlafen. Auch dieser
Umstand sollte im Praxisalltag nicht vergessen werden.

In der kritischen Betrachtung zur Anwendbarkeit des CSHQ-DE mit den vorliegenden
Ergebnissen prisentiert sich letztendlich dieser als niitzliches, unkompliziertes und einfach
anwendbares Screening-Instrument. Der CSHQ-DE ist in der Lage, Unterschiede zwischen
verschiedenen Alters- und auch Risikogruppen zu machen. Zudem zeigten gerade die
Zusammenhinge einzelner Schlafstdrungen untereinander, dass es wichtig ist, ein Screening-

Verfahren zu haben, welches sich zunéchst eines breit gefacherten Spektrums bedient.
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7  Schlussfolgerungen

Wie konnen die Ergebnisse und Erkenntnisse der vorliegenden Dissertation in Wissenschaft,
Klinik und Praxis Anwendung finden?

Fiir die Wissenschaft haben die Ergebnisse gezeigt, dass es in Zukunft wichtig sein wird, Kinder
zu jedem Alterszeitpunkt zu untersuchen, um mogliche Risikogruppen so frith wie méglich zu
erkennen. Dabei sollten nicht nur die Frithgeborenen im Fokus sein, denn die Ergebnisse haben
gezeigt, dass auch die Normalgeborenen zu Schlafproblemen neigen konnen. In diesem
Zusammenhang ist es wichtig, nicht nur die offensichtlichen Einflussfaktoren, wie die lang
geglaubten Frithgeburtlichkeit oder NICU als die entscheidenden Einflussfaktoren gezeigt
haben, zu betrachten. Vielmehr ist es wichtig den gesamten Komplex moglicher Faktoren zu
erfassen, auch wenn das als eine Mammutaufgabe gesehen werden kann.

Der CSHQ-DE kann hier als Screening-Fragebogen eine Schaltstelle sein. Zum einen ist er
einfach in der Anwendung und kann bei viele Altersgruppen angewandt werden. Zum anderen
bietet gerade das Screening-Format die Moglichkeit, ein breites Spektrum an Stérungen und
Auffilligkeiten zu erfragen. Diese Anhaltspunkte konnen dann als Landmarken fungieren, um
den Risiken und Schlafstrungen néher zu kommen.

Fir den CSHQ-DE und den vorliegenden Ergebnissen gilt es jetzt als ndchstes zusitzliche
Untersuchungen vorzunehmen, mit denen z.B. die Validitdt, Reliabilitdt und Cut-Off-Werte
ermittelt oder mittels weiterer Fille, gerade bei den Frithgeborenen hinsichtlich der
Heterogenitit, weitere Analysen gemacht werden konnen.

In diesem Zusammenhang bildet der CSHQ-DE auch eine Briicke zum Klinik- und Praxisalltag.
Denn durch seine einfache und kurze Form ist er gut in den Klinik- und Praxisalltag zu
integrieren, um schnelle und viele Informationen sammeln zu kénnen. Diese konnen sowohl in
die Wissenschaft flieen als auch spéter in den Praxisalltag selbst, z.B. wenn Cut-Off-Werte
richtungsweisend den Kinderdrzten dienen kdnnen.

Entscheidend fiir einen Screening-Fragebogen wie den CSHQ-DE ist, dass er als eine
zusitzliche Moglichkeit fungiert, um Risikokinder filtern zu konnen. Denn gerade unsere
Ergebnisse haben auch gezeigt, dass die elterliche Wahrnehmung als ein Diagnosekriterium,
wie es u.a. die American Academy of Sleep Medicine héufig empfiehlt, schwierig sein kann.
Die subjektive Belastung der Wahrnehmung kann ggf. zu grof sein, sodass Probleme iiber- oder
unterschitzt werden konnen. Eltern spielen trotz allem eine entscheidende, richtungsweisende
Rolle, und gezielte Fragen von Seiten des Arztes konnen der Subjektivitit entgegenwirken. Ein
Screening-Fragebogen kann hier ein zusdtzlicher Wegweiser sein.

Eine weitere wichtige Erkenntnis, unabhéngig vom Erhebungsinstrument, ist der Umstand, dass

sich die Liicke zwischen Neugeborenen und Vorschulkindern bestitigt hat. Gerade fiir den
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Praxisalltag heil3t das, dass der Schlaf von Kindern in jedem Alter beriicksichtigt werden sollte

und dass bestimmte Risikogruppen zu jedem Zeitpunkt bedacht werden sollten.

99



8 Thesen

Der CSHQ-DE ist geeignet Schlafprobleme von zweijdahrigen Kindern zu untersuchen. Er zeigt
Unterschiede sowohl zwischen Zweijdhrigen und Kindern im Alter von 4 bis 10 Jahren als auch
zwischen Friih- und Normalgeborenen in der untersuchten Altersgruppe.

26% der Eltern geben das Schlafverhalten von ihren Kindern als problematisch an. Ein hoher
Anteil an Problemschlidfern findet sich beim Einschlafen, Durchschlafen und bei den
Parasomnien.

Normalgeborene Zweijdhrige haben hdufiger eine Einschlafstorung im Sinne einer Limit Sleep
Setting Disorder bzw. einer inaddquaten Einschlafassoziation.

Frithgeborene Zweijihrige zeigten mehr Durchschlafprobleme. Sie wachten hiufiger mehr als
zweimal in der Nacht auf und die Wachphasen dauerten haufiger iiber 15 Minuten.

Die Gesamtschlafmenge bei den zweijdhrigen Kindern lag im altersgerechten Durchschnitt. Die
zweijihrigen Frithgeborenen schliefen dabei eine Stunde mehr am Tag und gingen eine Stunde
frither abends ins Bett.

Friihgeborene haben gegeniiber den Normalgeborenen ein deutlich hoheres Risiko fiir eine
Atmungsstorung. 25% der Frithgeborenen schnarchten regelméfig und iiber 50% waren nachts
ruhelos und bewegten sich viel. Je geringer die SSW war, in der die Frithgeborenen geboren
wurden, desto hoher war das Risiko fiir Schnarchen, Ruhelosigkeit und Atemaussetzer.

Frithgeborene haben ein hoheres Risiko flir Parasomnien. 3% der zweijéhrigen Frithgeborenen
haben regelméfige Albtraume. Bei den Normalgeborenen treten regelméfBige Albtraume gar
nicht auf. 1,4% der Frithgeborenen knirschten regelmifBig mit den Zahnen im Alter von 2 Jahren.

Schlafwandeln kann schon in sehr jungen Jahren auftreten. 2,5% der Normalgeborenen
schlafwandelten gelegentlich.

Parasomnien konnen mit Arousal verursachenden Schlafstdrungen assoziiert sein.
Frithgeborene, die schnarchten, zeigten hdaufiger Parasomnien.

Der CSHQ-DE hat sich als Screening-Methode fiir Schlafprobleme und -stdrungen bei Kindern

im Alter von zwei Jahren bewéhrt. Frithgeborene haben auch noch im Alter von zwei Jahren
ein erhohtes Risiko fiir Schlafstorungen.
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10 Anhang

Anhang 1:

Subskalen und Items des CSHQ-DE (Owens et al., 2000 (c)).

I. Probleme beim Zubettgehen

Item 1 — Das Kind geht jeden Abend zur gleichen Zeit
ins Bett.

Item 2 — Das Kind schléft alleine im eigenen Bett.

Item 3 — Das Kind schlift im Bett der Eltern/
Geschwister ein.

Item 4 — Das Kind braucht Mutter/ Vater im Zimmer ,
um einzuschlafen.

Item 5 — Das Kind strdubt sich zur Schlafenszeit, ins
Bett zu gehen.

Item 6 — Das Kind hat Angst alleine zu schlafen.

V. Nichtliches Erwachen

Item 16 - Das Kind wechselt nachts in das Bett eines
anderen.

Item 24 — Das Kind wacht wihrend der Nacht einmal
auf.

Item 25 — Das Kind wacht wihrend der Nacht mehr als
einmal auf.

VIII. Tagesmiidigkeit

Item 26 — das wacht von alleine auf.

Item 27 — Das Kind wacht mit schlechter Laune auf.
Item 28 — Erwachsene oder Geschwister wecken das
Kind.

Item 29 — Das Kind hat Schwierigkeiten morgens aus
dem Bett zu kommen.

Item 30 — Das Kind braucht lange, um morgens munter
zu werden.

Item 31 — Das Kind erscheint miide.

Item 32 — Fernsehen: Kind wirkt schléfrig.

Item 33 — Autofahren: Kind wirkt schléfrig.

VI. Parasomnien

Item 12 — Das Kind nésst nachts ein.

Item 13 — Das Kind redet wihrend des Schlafes.

Item 14 — Das ist ruhelos und bewegt sich oft im Schlaf.
Item 15 — Das Kind schlafwandelt wihrend der Nacht.
Item 17 — Das Kind knirscht mit den Z&dhnen wihrend
des Schlafes.

Item 22 - Das Kind wacht nachts schreiend und
schwitzend auf und kann nicht/ nur schwer beruhigt
werden.

Item 23 — Das Kind wacht durch einen beidngstigenden
Traum auf.

III. Schlafmenge

Item 9 - Das Kind schlaft zu wenig.

Item 10 — Die Schlafdauer ist genau richtig.

Item 11 — Das Kind schléft jeden Tag ungefahr gleich
viel.

VII. Atmungsstorungen

Item 18 — Das Kind schnarcht laut.

Item 19 — Das Kind scheint Atemaussetzer zu haben.
Item 20 — Das Kind schnappt nach Luft oder atmet laut.

IV. Angstzustinde

Item 5 — Das Kind braucht Mutter/Vater im Zimmer, um
einzuschlafen.

Item 7 — Das Kind hat Angst im Dunkeln zu schlafen.
Item 8 — Das Kind hat Angst alleine zu schlafen.

Item 21 — Das Kind hat Schwierigkeiten bei anderen zu
schlafen

I1. Einschlafverzogerungen
Item 2 — Das Kind schldft nach dem Zubettgehen
innerhalb von 20 Minuten ein.

Anhang 2: Kriterien der Methodik und psychometrischen Qualitit (Spruyt&Gozal,

2011)

Ziel
Forschungsfrage
Antwortformat
Itemgenerierung
Pilotstudie

Struktur

Reliabilitét

. Validitat

10. bestitigende Analyse

© XA AW

Item-Analyse und Nonresponse-Analyse

11. Standardisierung und Normwertentwicklung
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Anhang 3: Anschreiben

Liebe Eltern,

das Kinderschlaflabor der Siidtstadtklinik Rostock untersucht das Schlafverhalten von
zweijdhrigen Kindern. Im Fokus steht der Vergleich zwischen Kindern, die vor der 32.
Schwangerschaftswoche geboren und unter 1500 g gewogen haben, und Kindern, die normal
geboren wurden. Wir wiirden uns freuen, wenn Sie uns helfen und den nachfolgenden
Fragebogen ausfiillen, damit Normwerte fiir normale zweijdhrige Kinder ermittelt werden
konnen. Da wir die Frithgeborenen unter 1500 Gramm beziehungsweise kleiner 32
Schwangerschaftswochen separat erfassen, bitten wir Sie, diesen Fragebogen nur auszufiillen,
wenn Thr Kind nach der 32. Schwangerschaftswoche geboren wurde und mehr als 1500
Gramm bei der Geburt gewogen hat. Die Ausfiillung des Fragebogens dauert circa. 2-5
Minuten. Wir bitten Sie den Fragebogen moglichst vollstéindig auszufiillen.

Der Fragebogen ist anonym. Wir wiirden uns jedoch iiber die Angabe des Geburtsdatums Ihres
Kindes freuen, damit wir das Alter richtig erfassen konnen. Alle Angaben werden von uns nur
im Rahmen der Studie genutzt und ausgewertet. Mit der Befragung ist fiir Sie und Threm Kind
kein Risiko verbunden.

Mit dem Ausfiillen des Fragebogens erkldren Sie sich mit der Verwendung lhrer Daten
einverstanden. Diejenigen Personen, die die Studie erheben und auswerten, stehen unter
Schweigepflicht. Alle Informationen, die wir im Rahmen der Studie iiber Ihr Kind von Thnen
erhalten, werden absolut vertraulich behandelt. Der Fragebogen ist, wie oben schon erwéhnt,
anonymisiert, so dass keine Riickschliisse auf Thr Kind oder Ihre Familie gezogen werden
konnen. Alle Informationen werden 5 Jahre nach der Auswertung komplett vernichtet. Bis
dahin werden die Fragebogen in der Stidstadtklinik aufbewahrt.

Sie leisten durch Thre Teilnahme an der Studie einen erheblichen Beitrag zur Erforschung von
Schlafstorungen von Kleinkindern. Die Erkenntnisse konnen genutzt werden, um die
Therapieangebote zur Behandlung von Schlafstdrungen zielgerichteter und so friith wie moglich
anzuwenden beziehungsweise gegebenenfalls das Auftreten von Schlafstorungen zu verhindern.
Besteht bei Threm Kind ein problematisches Schlafverhalten, wenden Sie sich bitte an Thren
Kinderarzt.

Klinikum Siidstadt Rostock, Abteilung Neonatologie, Neonatologische Intensivstation,
Schlaflabor, Chefarzt Dr. med. D. Olbertz, Betreuer Dr. med. F. Kirchhoff und Doktorandin
Claudia Sander
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Anhang 4: Die deutsche Version des Children's Sleep Habits Questionnaire (CSHQ)

112

CSHQ-DE 4-10

Code

Diie folgenden Aussagen betreffen die Schlafgewohnheiten lhres Kindes und mégliche Schwisrigkeiten mit dem Schilaf. Denken Sie
bel der Beantwortung der Fragen an die vergangene Woche im Leben lhres Kindes. Wenn die letzte Woche aus irgendsinem
Grnund keine typische Woche fir das Schlafverhalten lhres Kindes darstellt (z. B. weil Ihr Kind krank war und deshalb besonders
schlecht geschlafen hat oder weil es aullergewdhnlich gut geschlafen hat), wihlen Sie stattdessen bitte eine vergangene, typische

Woche aus dem Leben lhres Kindes.

Antworten Sie mit GEWOHNLICH, wenn eine Aussage 5 mal oder Gfter pro Woche zutrfft antworten Sie mit MANCHMAL, wenn
eine Aussage 2-4 mal pro Woche zutrifft. antworten Sie mit SELTEM, wenn eine Aussagen nie oder 1 mal pro Woche zutrifft.
Bitte geben Sie immer zusdtzlich an, ob die Schlafgewchnheiten ein Problem darstellen, indem Sie JA, MEIN ocder KEINE

AMNGABE (F/A) einkreisen.

Schlafenszeit

Matieren Sie hier die Zubsttgehzeit Ihres Kindes:

3 2 Stellt dies ein
Gewohnlich Manchmal Problem fur Sie
[37) (2-4) dar?

Dias Kind geht jeden Abend zur gleichen Zeitins Bett (R)(1) O | Ja  Mein KA
QaE Kind schlaft nach dem Zubetigehen innerhalk von 20 Minuten o o Ja  Mein KA
aim (RH2)
Das Kind schlaft alleine im eigenen Bett ein (R)(3) O ] Ja  Mein F/A
Dias Kind schlaft i Bett der Eltem/der Geschwister ein (4) O o Ja  Mein KA
Das Kind schlaft mit schaukelnden/rhythmischen .
Bewegungen ein (101) = = da Meino KA
Das Kind bendtigt ein bestimmites Objekt um einzuschlafen (Puppe, .
spezielle Decke, eic.) (102) = = Ja Mein  KiA
Das Kind bravcht Mutter™ater i Zimmer um einzuschlafen (5) O ] Ja  Mein KA
Das Kind ist zur Schlafenszeit bettfertig (R)(103) O ] Ja  Mein F/A
Dias Kind straubt sich zur Schlafenszeit ins Bett zu gehen (104} O o Ja  Mein KA
Das Kind kampft beim Zubstigehen (weint, weigert sich im Bett zu O o Ja  Mein KA
bleiben, ete.) (8)
Das Kind hat Angst im Dunkeln zu schiafen (7) O | Ja  Mein KA
Das Kind hat Angst alleine zu schlafen (8) O m] Ja  Mein KA
Schlafverhalten
Ubliche Schlafmenge lhres Kindes pro Tag: Stunden und Minuten
(Gesamtschlafmenge aus Macht und Tag)

2 Dr. A S ale B.S ardtla 1




Das Kind schiaft zu wenig (9)

Das Kind schiaft zu viel (105)

Die Schlafdaver des Kindes ist genau richtig (RH10)}

Das Kind schiaft jeden Tag ungefihr gleich viel (R)(11)

Das Kind nasst nachts ein (12}

Das Kind redet wihrend des Schiafes (13)

Das Kind ist rubhelos und bewegt sich oft wihrend des Schlafes (14)

Das Kind schlafwandelt wihrend der Macht (15)

Das Kind wechselt nachis in das Bett eines anderen (Eltem,
Geschwister ete.) (18)

Das Kind berichtet von Schmerzen wahrend des Schlafes. Wenn ja,
wo? (106)

Das Kind knirscht mit den Zahnen wahrend des Schiafes (17)

Das Kind schnarcht lawt (18}

Das Kind scheint wahrend des Schlafes Atemaussetzer zu haben
(12}

Das Kind schnappt nach Luft cder atmet laut wihrend des Schlafes
(20}

Das Kind hat Schwierigkeiten bei anderen zu schlafen (Besuch bei
Verwandten, Feren) (21)

Das Kind klagt Ober Schlafprobleme (107)

Das Kind wacht nachts schreiend und schwitzend auf und kann
nicht/nur schwer beruhigt werden (22}

Dias Kind wacht durch einen beangstigendan Traum auf (23}

Niachtliches Erwachen

Das Kind wacht einmal wihrend der Macht auf (24)

Das Kind wacht mehr als einmal wahrend der Macht auf (25)

Das Kind schlaft mach dem Aufwachen chne eltediche
Unterstitzung wieder =in (R} (108)

Matieren Sie hier die Minuten, die ein nachtliches Erwachen gewdhnlich dauert:

3 2 1 Stellt dies ein
Gewdhnlich Manchmal Selten Problem fiir Sie
=0 (24 (0-1) dar?
] m] ] Ja  Mein KA
] o ] Ja  MNein KA
m} m] m} Ja  Mein  K/A
] m] ] Ja  Mein KA
[m} m] [} Ja  Mein KA
] m] ] Ja  Mein KA
] o ] Ja  MNein KA
] o ] Ja  Mein KA
] m] ] Ja  Mein KA
] o ] Ja  Mein KA
] o m] Ja  Mein KA
] o ] Ja  Mein KA
] o ] Ja  Mein KA
] m] ] Ja  Mein KA
] m] ] Ja  Mein KA
] m] ] Ja  Mein KA
] o ] Ja  MNein KA
m} m] m} Ja  Mein  K/A
3 2 1 Stellt dies ein
Gewdhnlich Manchmal Selten Problem fiir Sie
57 (24} (0-1) dar?
] o ] Ja  MNein KA
m} m] m} Ja  Mein KA
] m] ] Ja  Mein KA
2
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Morgendliches Erwachen

Matieren Sie hier die Unrzed, zu der das Kind gewdhnlich morgens aufwacht

Das Kind wacht von alleine auf (R) (28)
Das Kind wacht durch einen Wecker auf (109)
Das Kind wacht mit schlechter Laume auf (27)

Erwachsens oder die Geschwister wecken das Kind (28)

Das Kind hat Schwierigkeiten morgens aus dem Bett zu kommen
(22}

Das Kind brawcht lange um morgens muntar zu werden (300

Das Kind wacht sehr friih am Morgen auf (110)

Das Kind hat morgens einen guten Appetit (RN111)

Tagesmidigkeit

Dias Kind macht wahrend des Tages einimehrere Schidfchen (112)

Das Kind schiaft plitlich inmitten eimer Tatigkeit (z.B. Spiclen,
Hausaufgabean) eim (113}

Dias Kind erscheint mide (31)

3 2 1 Stellt dies ein
Gewdhnlich Manchmal Selten Problem fir Sie
[T [2-4) {0-1) dar?
O [m] O Ja  Nein KA
] m] O Ja Mein KA
] m] O Ja Mein KA
] m] O Ja Mein KA
] o O Ja  Mein KA
] o O Ja  Mein KA
] m] O Ja  Mein KA
] m] O Ja  Mein KA
3 2 1 Stellt dies ein
Gewdhnlich Manchmal Selten Problem fir Sie
3-1 {2-4) {0-1) dar?
m] m] o Ja  Mein KA
m] m] o Ja  Mein KA
m] m] O Ja  HMein KA

Wirkie lhr Kind wihrend der letzten Woche bei einer der folgenden Aktivititen sehr schiafrig oder ist es eingeschlafen (Markieren Sie

alles Zutreffende):

Micht sl.hliil‘rig Sehr 5(2=hlifrig Sdﬂ;’;ft ein
Alleine Spielen (114) O O a
Femsehen (32) O o o
Autofahren (33) O O a
Mahlzeiten essen (115) O o O
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Anhang S: Der Sleep Disturbance Scale for Children

SDSC t0

Anleitung:

Dieser Fragebogen wird dem KiSS-Team helfen den Schlaf-Wach-Rhythmus und eventuelle andere
Problembereiche des Schlafverhaltens ihres Kindes besser zu verstehen. Versuchen Sie jede Frage zu
beantworten. Versuchen Sie bei ihrer Antwort den Zeitraum der letzten 6 Monate zu bertcksichtigen. Bitte
beantworten Sie die Fragen, indem Sie eine der Nummern 1 bis 5 markieren, ankreuzen oder einkreisen. Vielen
Dank fur lhre Hilfe!

Name: Alter: Datum:

1. Wie viele Stunden schlft Ihr @ @ ©) @ ®
Kind in den meisten weniger als 5
Nachten? 9-11Std. 8-9 Std. 7-8 Std. 5-7 Std. Std.

2. Wie lange dauert es fiur
gewdhnlich bis lhr Kind Weniger als @ ® ® mehrGa)Is 60
ggg‘;hégg:;g:?;? es = 15 Min., 15-30 Min | 30-45Min | 45-60 Min Min.

® Immer (téaglich)
@ Oft (3 bis 5 mal pro Woche)
® Manchmal (ein- bis zweimal pro Woche)
@ Selten (ein- bis zweimal pro Monat oder weniger

@ Niemals
3. Das Kind geht widerwillig ins Bett. ® @ @ ® ©
4. Das Kind hat Schwierigkeiten nachts einzuschlafen. ® @ © ® ©
5. Das Kind ist angstlich oder flirchtet sich, wenn es einschlaft. O @ ® ® ©
6. Das Kind erschrickt oder zuckt mit Teilen des Korpers. ®©® @ @@ ® O
7. Das Kind zeigt sich wiederholende Bewegungen wie hin und her schaukeindes | ® @ @ ® O
Korpers oder Kopfschitteln wahrend es einschlaft.
8. Das Kind erlebt lebhafte traumahnliche Szenen wahrend es einschlaft. ® @ @ ® ©
9. Das Kind schwitzt sehr stark wahrend es einschlaft. ® @ @@ ® O
10. Das Kind wacht mehr als 2mal pro Nacht auf. QO @ 6 @ 0
11. Nach dem nachtlichen Erwachen hat das Kind Schwierigkeiten wieder ® @ @ ® O
einzuschlafen.
12. Das Kind zuckt mit den Beinen und schmeift sie von sich wahrend es ®© @ @ ® O
einschlaft oder wechselt nachts oft die Schlafposition oder strampelt sich
nachts von der Decke frei.
13. Das Kind hat Atemprobleme wahrend der Nacht. O @ ® @ 0
14. Das Kind schnappt nach Luft oder kann nicht atmen wahrend der Nacht. ® @ @ ® O
15. Das Kind schnarcht. O @ @ ® ©
16. Das Kind schwitzt sehr stark wahrend der Nacht. ®© @ @ ® O
17. Sie haben das Kind beim Schlafwandeln beobachtet. ® @ @ ® O
18. Sie haben das Kind beim Reden im Schlaf beobachtet. ® @ © ® O
19. Das Kind knirscht wahrend dem Schlafen mit den Zahnen. O @ ® ® ©
20. Das Kind erwacht nachts schreiend oder ist verwirrt, so dass Sie scheinbar QO @ 0 ® ©®
nicht an lhr Kind herankommen. Aber es hat am nachsten Morgen keine
Erinnerung an dieses Ereignis.
21. Das Kind hat Alptradume, an die es sich am nachsten Morgen nicht mehr ® @ @ ® O
erinnert.
22. Das Kind ist ungewdhnlich schwer erweckbar am Morgen. ® @ 6 ® ©
23. Das Kind erwacht morgens und fiihlt sich mide. ®© @ @ ® O
24. Das Kind fiihlt sich unfahig sich zu bewegen, wenn es morgens aufwacht. ® @ © ® ©
25. Das Kind ist tagslber schlafrig. QO @ 6 ® O
26. Das Kind schlaft plétzlich in unpassenden Situationen ein. ® @ @ ® ©
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Anhang 6: Mittelwerte und Standardabweichungen des Gesamtwertes, der Subskalen
und Items von den zweijahrigen Friih- (FG) und Normalgeborenen (NG)

Subskala und Item FG (N) NG (N)
I. Probleme beim Zubettgehen 7,32+1,97 7,8+2,35
(68) (173)
Das Kind geht jeden Abend zur gleichen Zeit ins 1,05+0,23 1,03+0,23
Bett (73) (206)
Das Kind schlift alleine im eigenen 1,12+0,47 1,36+0,74
Bett (73) (206)
Das Kind schlaft im Bett der 1,15+0,49 1,3+0,66
Eltern/Geschwister ein (72) (201)
Das Kind braucht Mutter/Vater im Zimmer, um 1,44+0,76 1,54+0,82
einzuschlafen (73) (205)
Das Kind striaubt sich zur Schlafenszeit, ins Bett 1,35+0,55 1,37+0,54
zu gehen (72) (206)
Das Kind hat Angst, alleine zu schlafen 1,16+0,47 1,24+0,58
(70) (201)
II. Einschlafverzogerung 1,37+0,61 1,37+0.61
(73) (204)
Das Kind schléft nach dem Zubettgehen 1,37+0,61 1,37+0,61
innerhalb von 20 Minuten ein (73) (204)
II1. Schlafmenge 3,43+0.96 3,41+0,93
(70) (193)
Das Kind schlaft zu wenig 1,21+0,48 1,20+0,47
(71) (200)
Die Schlafdauer ist genau richtig 1,10+0,35 1,15+0,41
(70) (197)
Das Kind schléft jeden Tag ungeféhr gleich viel 1,12+0,37 1,08+0,33
(73) (201)
IV. Angstzustande 5,07+1,44 5,22+1,56
(69) (194)
Das Kind braucht Mutter/Vater im Zimmer, um 1,44+0,52 1,54+0,82
einzuschlafen (73) (205)
Das Kind hat Angst im Dunkeln zu schlafen 1,14+0,45 1,17+0,50
(73) (203)
Das Kind hat Angst alleine zu schlafen 1,16+0,47 1,24+0,58
(70) (201)
]S)Celllslgégd hat Schwierigkeiten bei anderen zu 1,3140,52 1,3040,59
(71) (197)
V. Néchtliches Erwachen 4,45+1,39 4,41+1,46
(71) (196)
Das Kind wechselt nachts in das Bett eines 1,214+0,53 1,31+0,58
anderen (73) (201)
Das Kind wacht wihrend der Nacht einmal auf 1,78+0,76 1,79+0,78
(72) (199)
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Das Kind wacht mehr als einmal wihrend der 1,49+0,77 1,34+0,62
Nacht auf (72) (200)
VI. Parasomnien 7,79+1,56 7,46+1,34
(61) (191)
Das Kind redet wiahrend des Schlafs 1,29+0,57 1,29+0,51
(72) (200)
Das Kind ist ruhelos und bewegt sich oft im 1,71+0,76 1,72+0,67
Schlaf (70) (203)
Das Kind schlafwandelt wihrend der Nacht 1,0+0,00 1,04+0,27
(71) (196)
Das Kind knirscht mit den Zdhnen wéhrend des 1,17£0,41 1,11+0,33
Schlafs (71) (197)
Das Klnd wacht nachts sch.relend und 1,18+0.46 1,10£0,30
schwitzend auf und kann nicht/nur schwer (71) (199)
beruhigt werden
Das Kind wacht durch einen bedngstigenden 1,45+0,56 1,21+0,41
Traum auf (71) (172)
VIIL. Atmungsstorungen 3,42+0,86 3,29+0,66
(71) (190)
Das Kind schnarcht laut 1,28+0,51 1,20+0,47
(71) (196)
Das Kind scheint Atemaussetzer zu haben 1,06+0,29 1,03+0,19
(72) (193)
Das Kind schnappt nach Luft oder atmet laut 1,08+0,33 1,06+0,24
(72) (193)
VIII. Tagesmiidigkeit 9,06+1,79 9,38+2,08
(63) (185)
Das Kind wacht von alleine auf 1,22+0,48 1,21+0,47
(69) (201)
Das Kind wacht mit schlechter Laune auf 1,16+0,41 1,24+0,43
(67) (201)
Erwachsene oder Geschwister wecken das Kind 1,49+0,68 1,58+0,71
(69) (201)
Das Kind hat Schwierigkeiten morgens aus dem 1,13+0,38 1,21+0,44
Bett zu kommen (69) (202)
Das Kind braucht lange, um morgens munter zu 1,10+0,30 1,16+0,41
werden (69) (202)
Das Kind erscheint miide 1,35+0,48 1,35+0,51
(66) (202)
Autofahren: Kind wirkt schlafrig 1,58+0,81 1,64+0,81
(65) (187)
Gesamtwert 37,81+4,55 39,58,0+5,27
(53) (158)
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Anhang 7: Mittelwerte (x) und Standardabweichungen (SD) fiir die Subskalen und den
Gesamtwert der frithgeborenen Problemschlifer (PS) wund Nicht-
Problemschlifer (NPS) sowie die Cut-off Werte der 4- bis 10-jidhrigen
Fallgruppe *(Schlarb et al., 2010)

Subskala x und SD CSHQ-DE Subskalen- Cut-Off Wert
Wert
PS NPS Fallgruppe*

L Probleme beim 9,70+3,27 6,91+1,32 10
Zubettgehen

II. Einschlafverzégerungen 2,50+1,00 1,30+0,52 -

II1. Schlafmenge 5,75+2,50 3,29+0,58 5

IV. Angstzustdnde 5,67+1,87 4,98+1,36 7

V. niachtliches Erwachen 6,00+1,34 4,17+1,21 5

VI. Parasomnien 8,78+1,72 7,62+1,48 -

VII. Atmungsstorungen 3,00+0,00 3,44+0,87 -

VIII. Tagesmiidigkeit 9,50+1,29 9,03+1,82 14
Gesamtwert 40,67+5,33 45,0+0,00 -
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Anhang 8: Spearman's Korrelationskoeffizient fiir die Subskalen und den Gesamtwert der zweijihrigen Frithgeborenen.

Probleme Einschlafverzogerung | Schlafmenge |Angstzustinde | Néachtliches Parasomnien Atmungsstorungen | Gesamtwert
beim Erwachen
Zubettgehen
Probleme beim -
Zubettgehen ) : ) : : : ) 0.566
N - - - - - - - 37
Einschlafverzog 0,431 %+ ) ) ) ) ) ) 0,148
erung
N 68 - - - - - - 37
Schlafmenge 0,286* 0,104 - - - - - 0,221
N 65 70 - - - - - 37
Angstzustinde 0,689%* 0,457** 0,257* - - - - 0,582%*
N 67 69 66 - - - - 37
Nachtliches 4 561« 0,154 0,170 0,286* : i : 0,683%*
Erwachen
N 66 71 69 67 - - - 37
Parasomnien 0,430%* 0,236 0,352%* 0,358** 0,388** - - 0,854 **
N 58 61 59 59 60 - - 37
Atm‘“;ifftémn 0,126 0,218 0,213 0,105 0,155 0,318* . 0,076
N 66 71 69 67 70 61 - 37
Tagesmiidigkeit 0,115 -0,112 0,001 0,075 0,211 0,276* -0,158 0,601**
N 59 63 61 59 62 55 63 37

* Die Korrelation ist auf dem 0.05 Niveau signifikant (zweiseitig).
** Die Korrelation ist auf dem 0.01 Niveau signifikant (zweiseitig).

119




Anhang 9: Spearman's Korrelationskoeffizient fiir die Subskalen und den Gesamtwert der zweijihrigen Normalgeboren.

Probleme beim | Einschlafverzogerung | Schlafmenge | Angstzustinde |Na&chtliches Parasomnien | Atmungsstorungen | Gesamtwert
Zubettgehen Erwachen
Probleme beim - - - - - - - 0,706**
Zubettgehen
N - - - - - - - 139
Einschlafverzo 0,364** - - - - - - 0,400**
gerung
N 171 - - - - - - 158
Schlafmenge 0,194* 0,116 - 0,148* - - - 0,438**
N 164 191 - 187 - - - 158
Angstzustinde 0,706** 0,236** - - - - - 0,605**
N 166 192 - - - - - 158
Nichtliches 0,186* 0,085 0,059 0,199** - - - 0,526**
Erwachen
N 165 194 188 191 - - - 158
Parasomnien 0,131 0,074 0,160%* 0,149%* 0,367** - - 0,530**
N 162 189 185 186 187 - - 158
Atmungsstorun -0,098 -0,094 0,025 -0,010 -0,027 0,158* - 0,085
gen
N 160 189 183 185 186 183 - 158
Tagesmiidigkeit 0,121 0,080 0,150%* 0,067 0,130 0,186%* -0,013 0,549%*
N 157 184 178 179 181 175 177 158

* Die Korrelation ist auf dem 0.05 Niveau signifikant (zweiseitig).
** Die Korrelation ist auf dem 0.01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Anhang 10: Haufigkeiten von Items zu Ein- und Durchschlafstorungen sowie zu der
Aussage, ob der Umstand ein Problem fiir die Eltern ist von den zweijidhrigen
Friih (FG)- und Normalgeborenen (NG)

Item FG in % NG in %
N) N)
Das Kind geht jeden Problem fiir Problem fiir
Abend zur gleichen Zeit Eltern — ja Eltern —ja
ins Bett
Gewohnlich 94,5 7,6 97,6 1,0
Manchmal 5,5 1,5
Selten - 1,0
(L. Probleme beim
Zubettgehen) (73) (66) (206) (195)
Das Kind schlift alleine im Problem fiir Problem fiir
eigenen Bett ein Eltern — ja Eltern — ja
Gewohnlich 93,2 79,6
Manchmal 1,4 6,3 49 4,1
Selten 5.5 15,5
(L. Probleme beim
Zubettgehen) (73) (63) (2006) (194)
Das Kind schléft im Bett Problem fiir Problem fiir
der Eltern/Geschwister ein Eltern — ja Eltern — ja
Selten 90,3 81,6
Manchmal 4.2 6,3 7,0 4.2
Gewohnlich 5,5 11,4
(L. Probleme beim
Zubettgehen) (72) (64) (201) (190)
Das Kind braucht Problem fiir Problem fiir
Mutter/Vater im Zimmer, Eltern —ja Eltern —ja
um einzuschlafen
Selten 72,6 7,9 66,8 6,8
Manchmal 11,0 12,2
Gewohnlich 16,4 21,0
(L. Probleme beim
Zubettgehen,
IV. Angstzustinde) (73) (63) (205) (190)
Das Kind straubt sich zur Problem fiir Problem fiir
Schlafenszeit, ins Bett zu Eltern —ja Eltern —ja
gehen
Selten 68,1 3,1 65,5 6,3
Manchmal 29,2 31,6
Gewohnlich 2,8 2,9
(72) (65) (180) (190)
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Das Kind hat Angst, Problem fiir Problem fiir
alleine zu schlafen Eltern — ja Eltern — ja
Selten 88,6 83,1 3,2
Manchmal 7,1 3.2 9,5
Gewohnlich 4,3 7,5
(L. Probleme beim
Zubettgehen,
IV. Angstzustinde) (73) (63) (201) (186)
Das Kind hat Angst im Problem fiir Problem fiir
Dunkeln zu schlafen Eltern — ja Eltern — ja
Selten 90,4 88,7
Manchmal 5.5 3,1 5.9 1,6
Gewohnlich 4,1 5,4
(IV. Angstzustinde) (70) (64) (203) (187)
Das Kind schléft nach dem Problem fiir Problem fiir
Zubettgehen innerhalb von Eltern — ja Eltern — ja
20 Minuten ein
Gewohnlich 69,9 6,2 70,1 6,2
Manchmal 233 23,0
Selten 6.8 6,9
(I1. Einschlafverzégerung) (73) (204)
(65) (193)
Das Kind kémpft beim Problem fiir Problem fiir
Zubettgehen Eltern — ja Eltern — ja
Selten 80,8 85,4
Manchmal 15,1 6,3 13,6 7,0
Gewohnlich 4,1 1,0
(L. Probleme beim
Zubettgehen) (79) (64) (206) (187)
Das Kind wacht mehr als Problem fiir Problem fiir
einmal wéhrend der Nacht Eltern —ja Eltern —ja
auf
Selten 68,1 17,6 74,5 10,7
Manchmal 15,3 17,5
Gewohnlich 16,7 8,0
(V. Néchtliches Erwachen)
(72) (63) (200) (177)
Das Kind schléft nach dem Problem fiir Problem fiir
Aufwachen ohne elterliche Eltern —ja Eltern —ja
Unterstiitzung wieder ein.
Selten 31,0 8,2 29,8 9,1
Manchmal 19,7 27,8
Gewohnlich 49,3 42,4
(71) (61) (198) (176)
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Das Kind braucht

bestimmtes Objekt,

einzuschlafen.
Selten
Manchmal
Gewohnlich

ein
um

25,3
7,6
67,1

(79)

Problem fur
Eltern — ja

2,9

(70)

30,4
13,2
56,4

(204)

Problem fir
Eltern — ja

1,6

(190)

Anhang 11: Hiufigkeiten zur abendlichen Zubettgehzeit der Friih- (FG) und
Normalgeborenen (NG)
Rl gﬁltiglzc‘;) (N) gﬁltig(‘; (N)
1,8
17:00 (i) -
1,8
17:45 (i) -
10,7 0,5
18:00 ( 6’) (i)
8,9 0,5
18:15 ( 5) (i)
8,9 5,9
18:30 ( é) (1’1)
10,7 1,6
18:45 ( 6’) (é)
19:00 2%‘ %57 i%
8,9 9,6
19:15 ( é) (1,8)
8,9 28,7
19:30 ( é) ( 54’1)
19:45 - (71’::)
5,6 11,7
20:00 (é) (25)
1,6
20:15 - (é)
3,6 2,7
20:30 é) ( g)
1,1
20:45 - (é)
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0,5

21:00 - ’
(1)
0,5
21:30 - ’
(1)
0,5
21:45 - ’
(1)
Gesamt 56 188

Anhang 12: Hiufigkeiten zur morgendlichen Aufwachzeit der Frith- (FG) und

Normalgeborenen (NG)
iz ki) giiltigFech) N) gﬁlti;(; (N)

12
2:00-2:30 ?;; o
0.6
4:00 i o
12
5:00 i o
5:30-5:45 2;; (51’3)
6:00 zf(’g (g)
1,9 6,4
6:15 o o
i 5
6:43 RS )
70 (ih )
] 4.1
7:15 (ﬁ o
15,1 4
7:30 é’) (61°1)

I I
7:45 (ﬁ (£
i o
8:30 i ?i?
Gesamt 53 171
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Anhang 13: Haufigkeiten zur Schlafmenge nachts von den Friih- (FG) und

Normalgeborenen (NG)
sl gﬁltigFe(iA) (N) gﬁltigli(;jA) (N)
0,6
6.30 - (i)
0,6
7:00 - (i)
7:30 ?S -
1,3
9:00 - (é)
2 1
9:45 (ﬁ (3’3
10:00 - (61’3)
2
10:15 - (ZS
2,3 9,0
10:30 (i) (1’ 4)
7,0 5,1
10:45 (é) (é)
9,3 21,8
11:00 (4’1) (341)
2,3 8
11:15 (i) (1’2)
16,3 20,5
11:30 (7’) (35)
11,6 3.8
11:45 ( 5’) (é)
1
12:00 s &
12:15 23 f;;
4
12:30 (2; ?65);
2,3 0,6
12:45 (i) (i)
13:00 Zé(; (()ig
4
13:15 (é; -
Gesamt 43 156
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Anhang 14: Haufigkeiten zur Schlagmenge am Tag (Naps) von den Friith- (FG) und

Normalgeborenen (NG)

Dauer (h:min) gﬁltigFecj % (N) giiltigl\el(;) N)
i G
o @
0:30 %i‘)‘ (71’3)
0:45 8 ?5?
é?si

4
o ®
4 19,4
130 b3 o7
s &) )
22 1
2:00 ) (26£
14 2
A © 7
2,4 6,5
2:30 (i ) (é)
4 2,2
2:45 é? (é)
4 1,4
3:00 é? (é)
2,4 0
3:30 o (i;
1,4
3:45 - (é)
4:00 - g;
2.4
4:30 (i)
1,4
6:00 - (é)
Gesamt 41

126



Anhang 15: Spearman's Korrelationskoeffizient fiir Items der zweijihrigen Friih- (FG) und Normalgeborenen (NG), die Hinweise auf eine
schlafbezogene Atmungsstorung geben

Das Kind schléft zu Das Kind ist ruhelos und | Das Kind schnarcht laut Das Kind scheint Das Kind schnappt nach
wenig bewegt sich oft wiahrend wihrend des Schlafes Luft oder atmet laut
des Schlafes Atemaussetzer zu haben wiahrend des Schlafes
FG NG FG NG FG NG FG NG FG NG
Das I;“fi:fhlaﬂ -0-08 0,156* 0,096 0,063 0,100 0,014 -0,036 -0,049 -0,048 0,155
N 71 198 68 198 70 193 70 191 70 191
Das Kind ist ruhelos und
bewegt sich oft wahrend 0,411** 0,162* - - - - - - - -
des Schlafes
N 68 200 - - - - - - - -
Das Kind schnarcht laut 0,011 0,061 0,238 0,074 - - - - - -
N 70 194 68 196 - - - - - -
Das Kind scheint
wihrend des Schlafes 0,302* 0,026 0,191 -0,046 0,385%* 0,157* - - - -
Atemaussetzer zu haben.
N 70 191 69 193 71 190 72 193 - -
Das Kind schnappt nach
Luft oder atmet laut 0,331** 0,112 0,326** 0,041 0,211 0,238%** 0,504 ** 0,112 - -
wahrend des Schlafes
N 70 200 69 193 71 191 72 192 - -

* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Anhang 16: Hiufigkeiten von Items von Friih- (FG) und Normalgeborenen (NG) zur
Schlafenszeit und zum Schlafverhalten

Item FG in % (N) NG in % (N)
Das Kind benétigt ein bestimmtes Problem fiir Problem fiir
Objekt, um einzuschlafen Eltern — ja Eltern — ja
Selten 24,7 30,4
Manchmal 6,8 3,1 13,2 1,6
Gewohnlich 68,5 56,4
(73) (64) (204) (190)
Das Kind ist zur Schlafenszeit Problem fiir Problem fiir
bettfertig Eltern — ja Eltern — ja
Selten - 2,4
Manchmal 2,7 1,6 2,0 1,0
Gewohnlich 97,3 95,6
(73) (64) (205) (191)
Die Schlafdauer des Kindes ist Problem fiir Problem fiir
genau richtig Eltern — ja Eltern — ja
Selten 1,4 86,6
Manchmal 7,1 3,1 11,2 0,5
Gewohnlich 91,4 2,0
(73) (65) (197) (184)
Das Kind schléft jeden Tag Problem fiir Problem fiir
ungefahr gleich viel Eltern — ja Eltern — ja
Selten 1,4 1,5
Manchmal 9,6 1,5 5.5 1,1
Gewohnlich 89,0 93,0
(73) (65) (201) (185)
Das Kind redet wahrend des Problem fiir Problem fiir
Schlafes Eltern — ja Eltern — ja
Selten 76,4 73,5
Manchmal 18,1 4,7 24,0 0,5
Gewohnlich 5,6 2,5
(72) (64) (200) (185)
Das Kind wechselt nachts in das Problem fiir Problem fiir
Bett eines anderen Eltern — ja Eltern — ja
Selten 84,9 75,1
Manchmal 9,6 3,0 18,9 6,6
Gewohnlich 5,5 6,0
(73) (66) (201) (183)
Das Kind hat Schwierigkeiten bei Problem fiir Problem fiir
anderen zu schlafen Eltern — ja Eltern — ja
Selten 71,8 76,6
Manchmal 25,4 6,5 16,8 6,0
Gewohnlich 2,8 6,6
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(71) (62) (197) (183)
Das Kind klagt iiber Problem fiir Problem fiir
Schlafprobleme Eltern — ja Eltern — ja
Selten 98,6 99,0
Manchmal - 3,2 1,0 0,5
Gewohnlich 1,4 -
(72) (63) (194) (182)

129




Anhang 17: Hiufigkeiten von Items von Friih- (FG) und Normalgeborenen (NG) zum

morgendlichen Erwachen und zur Tagesmiidigkeit

Item FG in % (N) NG in % (N)

Das Kind wacht von alleine auf Problem fiir Problem fiir
Selten 2,9 Eltern — ja 2,5 Eltern — ja
Manchmal 15,9 16,3
Gewohnlich 81,2 3,5 81,2 1,6

(69) (57) (202) (190)

Erwachsene oder Kinder wecken Problem fiir Problem fiir

das Kind Eltern — ja Eltern — ja
Selten 61,2 55,2
Manchmal 284 1,8 31,8 1,6
Gewohnlich 10,4 12,9

(67) (57) (201) (182)
Das Kind hat Schwierigkeiten Problem fiir Problem fiir
morgens aus dem Bett zu Eltern — ja Eltern — ja
kommen
Selten 88,4 1,8 80,7 1,6
Manchmal 10,1 17,8
Gewohnlich 1,4 1,5
(69) (57) (202) (182)

Das Kind wacht schr frith am Problem fiir Problem fiir

Morgen auf Eltern — ja Eltern — ja
Selten 70,1 61,5
Manchmal 25.4 7,1 26,5 11,0
Gewohnlich 4.5 12,0

(67) (56) (200) (182)

Das Kind hat morgens einen Problem fiir Problem fiir

guten Appetit Eltern — ja Eltern — ja
Selten 13,0 13,0
Manchmal 37,7 3,6 30,5 5,5
Gewohnlich 49,4 56,5

(69) (56) (200) (182)

Das Kind macht wéhrend des Problem fiir Problem fiir

Tages ein/ mehrere Schldfchen Eltern — ja Eltern — ja
Selten 11,9 10,4
Manchmal 6,0 1,9 4.0 0,6
Gewohnlich 82,1 85,6

(67) (53) (202) (180)

Das Kind schlidft plotzlich Problem fiir Problem fir

inmitten einer Tatigkeit ein Eltern — ja Eltern — ja
Selten 100 100
Manchmal 1,9 1,1
Gewohnlich

(67) (53) (200) (175)
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Problem fiir

Problem fiir

Das Kind erscheint miide Eltern — ja Eltern — ja
Selten 65,2 66,3
Manchmal 34,8 32,2
Gewohnlich - 5,7 1,5 3,4
(66) (53) (202) (176)
Alleine Spielen: Kind wirkt Problem fiir Problem fiir
schléfrig Eltern — ja Eltern — ja
Nicht schlafrig 100 99,0
sehr schlifrig - 1,0 -
schléft ein -
(65) (197)
Autofahren: Kind wirkt schléfrig Problem fiir Problem fiir
Nicht schlafrig 61,5 Eltern — ja 57,8 Eltern — ja
sehr schlifrig 18,5 20,9
schlift ein 20,0 - 21,4 -
(65) (187)
Mabhlzeiten essen: Kind wirkt Problem fiir Problem fiir
schlafrig Eltern — ja Eltern — ja
Nicht schléfrig 98.5 96,4
sehr schlifrig - - 3,1 -
schlift ein 1,5 0,5
(66) (196)
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Anhang 18: Spearman's Korrelationskoeffizient fiir die Subskala Tagesmiidigkeit und der Subskala néichtliches Erwachen, dem Item ,,das Kind
schlift zu wenig* sowie Items, die Hinweise auf eine Parasomnie geben und der Subskala Parasomnie selbst von den zweijahrigen
Friih- (FG) und Normalgeborenen (NG)

FG N NG N
Néchtliches Erwachen (V) 0,211 62 0,130 181
Das Kind schlift zu wenig. 0,054 62 0,169* 183
Parasomnien (VI) 0,276* 55 0,186* 175
Das ist ruhelos und bewegt
sich oft wiahrend des 0,148 61 0,194** 185
Schlafes
Das Kind redet wahrend des 0,074 63 0,045 182
Schlafes
Das Kind schlafwandelt
wiahrend der Nacht ) 63 0,071 180
Das Kind knirscht mit den
Ziahnen wiahrend des -0,050 63 -0,056 181
Schlafes
Das wacht nachts schreiend
und schw1tzend auf und 0.180 63 0.137 182
kann nicht/ nur schwer
beruhigt werden
Da"s Klqd wacht durch einen 0.263* 63 0.130 181
bedngstigenden Traum auf

* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

132



Anhang 19: Positives Votum der Ethikkommission der Universititsmedizin Rostock

Universitat & Universititsmedizin
Rostock @ radiioet innovatio Rostock

Universitatsmedizin Rostock - PF 10 08 88 - 18055 Rostock Ethikkommission an der

Medizinischen Fakultit der

Universitdt Rostock

Claudia Sander Vorsitzender:

Budapester StraRe 28 Univ.-Prof. Dr. med. Andreas Bittner

18057 Rostock andreas. buettner@med.uni-rostock.de
Telefon: +49 381 494-9900

Geschiftsstellenleiterin:
Swaantje Kohlschein
kautz@med.uni-rostock.de
Telefon: +49 381 494-9904

Geschiaftsstelle:

ethik@med.uni-rostock.de
Telefon: +49 381 494-9939

Fax: +49 381 494-9902
Homepage:
www.ethik.med.uni-rostock.de

22.06.2015
Stellungnahme der Ethikkommission

Titel der Studie: Die deutsche Version des Children's Sleep Habits Questionnaire (CSHQ-
DE): Diagnostik von Schlafstérungen bei Kindern im Alter von zwei
Jahren — ein Vergleich von Normal — und Friihgeborenen

Priifer: Claudia Sander
Betreuer: Prof. Dr. med. Volker Briese, Klinikum Siidstadt Rostock
Dr. med. Frank Kirchhoff, Praxis-Ehm-Welk-StraRe 22, Rostock

Registriernummer: (Bei Schriftwechsel bitte stets angeben) A 2015-0075
Eingang Ethikkommission: 19.05.2015

Sehr geehrte Frau Sander,

der Vorsitzende der Ethikkommission an der Medizinischen Fakultat der Universitat Rostock hat die von

Ihnen eingereichten Unterlagen im Auftrag der Kommission gepruft. Die Unterlagen liegen der Kommission
vollstandig vor.

Es bestehen aus berufsrechtlicher und ethischer Sicht keine Bedenken gegen die Durchfiihrung des o.g.
Forschungsprojektes.

Wir weisen Sie darauf hin, dass die arztliche und juristische Verantwortung des Leiters des Projektes und
der teilnehmenden Arzte entsprechend der Beratungsfunktion der Ethikkommission von dieser
Stellungnahme unberthrt bleibt.

Universitatsmedizin Rostock — rechtsfahige Teilkbrperschaft der Universitat Rostock 113
Vorstandsvorsitzender: Prof. Dr. med. Christian Schmidt - Aufsichtsratvorsitzender: Sebastian Schroder
USt-IdNr: DE 246 101 670  Deutsche Bundesbank IBAN: DE16 1300 0000 0013 D015 31 BIC: MARKDEF1130
www.med.uni-rostock.de

133



Ethikkommission an der Medizinischen Fakultat der Universitat Rostock

Allgemeine Hinweise:

1. Die ethische und rechtliche Verantwortung fiir die Durchfuhrung dieser klinischen Priifung verbleibt
beim Sponsor, bei der Leiterin/dem Leiter der klinischen Prufung und bei den Priiferinnen/Prifern.

2. Zusammensetzung und Arbeitsweise der Ethik-Kommission entsprechen nationalen Gesetzen,
Vorschriften und der ICH-GCP-Leitlinie in der jeweils glltigen Fassung.

Mit freundlichen Grufen

g -

; ’ 9 LT (,/""———_—_- —

_Aniv.- Prof. Dr. med. A. Biittner Frahk@‘t%]@;:/_;*"' i
Vorsitzender der Ethikkommission Geschaftsstelle
Anlage:

Mitgliederliste der Ethikkommission

Universitatsmedizin Rostock — rechisfahige Teilkérperschaft der Universitat Rostock 2/3
Vorstandsvorsitzender: Prof. Dr. med. Christian Schmidt - Aufsichtsratvorsitzender: Sebastian Schréder
USt-ldNr: DE 246 101 670 - Deutsche Bundesbank IBAN: DE16 1300 0000 0013 0015 31 BIC: MARKDEF1 130
www.med. uni-rostock de

134



Ethikkommission an der Medizinischen Fakultat der Universitat Rostock

Mitglieder der Ethikkommission an der Medizinischen Fakultit der Universitit Rostock

Vorsitz:

Mitglieder:

Herr Prof. Dr. med. Andreas Biittner
Facharzt fur Rechtsmedizin

Frau Dr. med. Barbara Hortian
Facharzt fur Physiologie

Herr Prof. Dr. Gunther Kundt
Biometriker

Herr Dr. jur. Markus Gléckner
Jurist

Frau Katrin Jeremias
Krankenhausseelsorgerin

Herr Prof. Dr. med. Detlef Schiafke
Facharzt fur Nervenheilkunde

Frau Dr. med. Silke Muller
Facharzt fur Klinische Pharmakologie

Herr PD Dr. med. Carl-Friedrich Classen
Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin

Herr Dr. med. Michael Bolz

Facharzt fur Frauenheilkunde / Geburtshilfe

Herr Prof. Dr. med. Gerhard Stuhldreier
Facharzt fur Chirurgie
Facharzt fur Kinderchirurgie

Frau Dr. med.Brigitte Kragl

Universitatsmedizin Rostock - rechtsfihige Teilkorperschaft der Universitat Rostock
Vorstandsvorsitzender: Prof, Dr, med. Christian Schmidt - Aufsichtsratvorsitzender: Sebastian Schréder
USt-ldNr: DE 248 101 670 - Deutsche Bundesbank IBAN: DE16 1300 0000 0013 0015 31 BIC: MARKDEF1130
www.med.uni-rostock.de

3/3

135



	I Inhaltsverzeichnis
	II Abbildungsverzeichnis
	III Tabellenverzeichnis
	IV Anhangsverzeichnis
	V Abkürzungsverzeichnis
	1 Einleitung
	1.1 Grundlagen der Schlafarchitektur von Neugeborenen
	1.2 Die Entwicklung der Schlafarchitektur und Besonderheiten bei Frühgeborenen
	1.3 Schlafstörungen im Kindesalter
	1.3.1 Insomnien (I)
	1.3.2 Schlafbezogene Atmungsstörungen (II)
	1.3.3 Schlafbezogene Bewegungsstörungen und Jaktationen (VI)
	1.3.4 Parasomnien
	1.3.5 Bruxismus

	1.4 Instrument – der Children's Sleep Habits Questionnaire (CSHQ-DE)
	1.5 Andere aktuelle Erhebungsinstrumente und diagnostische Verfahren von Schlafstörungen
	1.5.1 Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC) und der Sleep DisordersInventory for Students-Children (SDIS-C) – die idealen Fragebögen?
	1.5.2 Der CSHQ-DE im Vergleich mit Fragebögen für Kleinkinder
	1.5.3 Der CSHQ-DE und ein Blick in den deutschsprachigen Raum
	1.5.4 Der Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ)- eine weitere Möglichkeit
	1.5.5 Der CSHQ-DE im Vergleich mit speziellen Erhebungsinstrumenten


	2 Fragestellung
	3 Methodik
	3.1 Probandenrekrutierung und Durchführung der Datenerhebung
	3.2 Die Kontrollgruppe
	3.3 Die Fallgruppe

	4 Ergebnisse
	4.1 Statistische Analyse
	4.2 Mittelwerte und Standardabweichungen der Subskalen
	4.2.1 Ein Vergleich zwischen zweijährigen Normal- und Frühgeborenen und 4- bis  10-Jährigen
	4.2.2 Ein Vergleich zwischen zweijährigen Normal- und Frühgeborenen und  2- bis 5 ½-Jährige

	4.3 Problemschläfer (PS) vs. Nicht-Problemschläfern (NPS)
	4.4 Korrelationsanalyse
	4.5 Ein- und Durchschlafstörungen
	4.6 Schlafmenge
	4.7 Schlafbezogene Atmungsstörung
	4.8 Parasomnien und Jaktationen

	5 Diskussion
	5.1 Vergleich der zweijährigen Früh- und Normalgeborenen mit 4- bis 10-jährigen und mit 2- bis 5 ½-jährigen Kindern
	5.2 Chronische Insomnien
	5.2.1 Ergebnisse der Querschnittsstudie vs. longitudinale Studienergebnisse
	5.2.2 Eine gestörte Eltern-Kind-Beziehung als mögliche Ursache
	5.2.3 Für und Wider einer Schlafstörung
	5.2.4 Zwischenfazit zu den chronischen Insomnien

	5.3 Schlafenszeit und Schlafdauer
	5.3.1 Allgemeiner Vergleich der Schlafmenge
	5.3.2 Vergleich zwischen Zweijährigen und Einjährigen
	5.3.3 Vergleich zwischen Zweijährigen und 20-Monate alten Kindern
	5.3.4 Ein anderer Blickwinkel: Eine Hyperaktivität der Hypothalamus-Hypophysen Nebennierenrinden- (HHN-) Achse als mögliche Ursache
	5.3.5 Besonderheiten im Tagesschlafverhalten
	5.3.6 Zwischenfazit zu Schlafenszeit und Schlafdauer

	5.4 Schlafbezogene Atmungsstörungen
	5.4.1 Die isolierte (primäre) Form des Schnarchens
	5.4.2 Frühgeburtlichkeit als Risikofaktor für OSA
	5.4.3 Gründe für die OSA bei Frühgeborenen
	5.4.4 Zwischenfazit zu den schlafbezogenen Atmungsstörungen

	5.5 Schlafstörung vs. Schlafverhalten
	5.5.1 Die elterliche Wahrnehmung als richtungsweisendes Merkmal
	5.5.2 Schlafprobleme und kulturelle Unterschiede

	5.6 Parasomnien und Jaktationen
	5.6.1 Ein Vergleich von Prävalenzen
	5.6.2 Ursachensuche und Erklärungsansätze
	5.6.3 Zwischenfazit zu Parasomnien und Jaktationen

	5.7 Schwachstellen

	6 Zusammenfassung
	7 Schlussfolgerungen
	8 Thesen
	9 Literaturverzeichnis
	10 Anhang



