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Nachtgesang

O gib vom weichen Pfiihle,
Traumend, ein halb Gehor!
Bei meinem Saitenspiele
Schlafe! Was willst du mehr?

Bei meinem Saitenspiele
Segnet der Sterne Heer
Die ewigen Gefiihle;
Schlafe! Was willst du mehr?

Die ewigen Gefiihle
Heben mich, hoch und hehr,
Aus irdischem Gewtihle;
Schlafe! Was willst du mehr?

Vom irdischen Gewiihle
Trennst du mich nur zu sehr,
Bannst mich in diese Kiihle;
Schlafe! Was willst du mehr?

Bannst mich in diese Kiihle,
Gibst nur im Traum Gehor.
Ach, auf dem weichen Pfiihle
Schlafe! Was willst du mehr?

Johann Wolfgang von Goethe
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ZUSAMMENFASSUNG

Fiir eine gesunde kindliche Entwicklung ist besonders in der frithen Kind-
heit guter Schlaf sehr wichtig. Gerade im Baby- und Kleinkindalter sind
Schlafschwierigkeiten jedoch ein hdufiges Phdnomen. Vor allem Ein- und
Durchschlafstorungen kommen vielfach vor, die nicht automatisch mit zu-
nehmendem Alter eines Kindes remittieren. Sie konnen persistieren und zum
Teil auch schwerwiegende Folgen fiir die kindliche Entwicklung haben. Nicht
nur Hyperaktivitdt, Reizbarkeit und Aggressivitit treten bei Kindern mit
Schlafstorungen gehduft auf, sondern auch Tagesmiidigkeit, Konzentrations-
und Gedédchtnisstdrungen sowie kognitive Beeintrdachtigungen konnen die
Folge sein. Dariiber hinaus konnen Depressionen, Angststorungen und
Ubergewicht langfristige Folgen von Schlafstérungen sein. Auch wirken sich
die Schlafstorungen bei jungen Kindern negativ auf die Eltern aus. Daher
ist es wichtig, Schlafprobleme im frithen Kindesalter zu erkennen, ernst zu

nehmen und frithzeitig zu behandeln.

Die vorliegende Arbeit besteht aus drei Teilen. Es wurden das elterliche
Wissen tiiber Schlaf im Kleinkindalter sowie eine Auswahl von Elternrat-
geberliteratur fiir kindliche Schlafprobleme untersucht. Ferner wurde das
multimodale Elterntrainingsprogramm ,Mini-KiSS”, ein Elterntraining fiir
Kinder bis vier Jahren mit Schlafstorungen (Schlarb_2014), hinsichtlich

seiner externen Validitiat betrachtet.

Da Eltern diejenigen sind, die als erste mit den Schlafproblemen ihres
Kindes konfrontiert sind, sollten sie kindliche Schlafstorungen als diese
erkennen und auch einschédtzen konnen, um ggf. weiterfiihrende Mafinahme
einzuleiten. Deshalb ist es wichtig, dass Eltern iiber den kindlichen Schlaf
informiert sind. Um dieses elterliche Wissen {iiber Schlaf von jungen Kindern

zu erfassen, wurde ein Fragebogen entwickelt, in dem Anwendungs- und



Faktenwissen iiber Schlaf im Baby- und Kleinkindalter erfragt wurden. Dieser
wurde einer Online-Stichprobe (N = 1291) vorgelegt. Insgesamt verfiigten die
Eltern iiber ein gutes Wissen, sie beantworteten 65% der Fragen korrekt. Es
zeigte sich jedoch ein Unterschied zwischen dem Anwendungswissen, wo die
Eltern 72% korrekt beantworteten und dem Faktenwissen, wo die Eltern 61%
der gestellten Fragen korrekt beantworteten. Allerdings wurden auch Unsi-
cherheiten sowie Wissensdefizite deutlich, die noch genauer erfasst werden
und denen kiinftig mit unverbindlichen Informations- und Beratungsangebo-
ten begegnet werden sollte. Insbesondere bei den Interventionsmdoglichkeiten
zum Umgang mit einer Schlafproblematik im Kleinkindalter wurde ein
Dissens deutlich, der sich auch in der nachfolgenden Analyse von El-
ternratgeberliteratur fiir Schlafschwierigkeiten widerspiegelte. Es wurden
Literaturanalysen iiber Ratgeber fiir das Kindesalter einerseits und fiir das
Baby- und Kleinkindalter andererseits durchgefiihrt. Dabei konnte gezeigt
werden, dass die Autoren entweder eine Position zum lerntheoretischen
Ansatz der graduierten Extinktion bezogen und diese Methode empfohlen
oder das Co-Sleeping, also das gemeinsame Schlafen von Eltern und Kind
in einem Bett, favorisierten. Zudem wurde in der vorliegenden Arbeit das
multimodale Elterntraining Mini-KiSS beziiglich der externen Validitdt im
Langzeitverlauf erfolgreich {iberpriift. Das Elterntraining richtet sich an
Eltern von Kindern im Alter von sechs Monaten bis vier Jahren mit Schlafsto-
rungen und findet in Form von sechs aufeinanderfolgenden Elternabenden
statt. Durch das Training kam es zu signifikanten Verbesserungen des kind-
lichen und miitterlichen Schlafes, diese bis zur Ein-Jahres-Katamnese stabil.
Auch weitere mit problematischem kindlichem Schlafverhalten assoziierte
Parameter, wie das allgemeine kindliche Problemverhalten sowie die elter-
liche Gesamtbelastung, konnten nachhaltig reduziert werden. Im Rahmen
der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass sich die Intervention
sowohl auf das Kind als auch auf die Eltern positiv auswirkte, was auch

anhand von objektiven Verfahren bestdtigt werden konnte.
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Zusammengefasst leistet diese Arbeit somit mit der Befragung einer grofsen
Online-Stichprobe zu frithkindlichem Schlaf, der literaturanalytischen Be-
trachtung ausgewdhlter Ratgeberliteratur sowie der erfolgreichen Priifung
der externen Validitit des Mini-KiSS-Trainings einen wichtigen und rich-
tungsweisenden Beitrag zur aktuellen Forschung im Bereich der nicht-

organischen Schlafstérungen im Kleinkindalter.
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ABSTRACT

A good night’s sleep is highly important for the healthy development of
children. Especially during infancy, many children suffer from sleep diffi-
culties. Commonly, these children have problems falling asleep or sleeping
through the night that do not automatically remit with age. They can persist
and have severe consequences for the child. Hyperactivity, irritability and
aggression do more often occur in children with sleep disorders as well as
concentration deficits and memory disorders compared to children without
sleep disorders. Long-term outcomes as depression, anxiety disorders and
obesity are also possible outcomes of childhood sleep disorders. Besides,
sleep disorders in young children do also have negative consequences for
parents and parental health. Due to this, it is of high importance to be aware
of sleep problems in childhood, to give attention to them and to have them

treated properly.

This work consists of three parts. First, parental sleep-related knowledge
as well as second guidebooks on sleep in childhood were analyzed. Third,
the multimodal parent education program “Mini-KiSS” (Schlarb_z014) was

tested for long-term effects on both children and parents.

As parents are the first to be directly affected by their child’s sleep difficul-
ties, it is of high importance for them to react properly in order to possibly
take action. Little is known about the knowledge of German parents about
sleep in children, and about how they react when faced with sleep problems
of their children. Therefore, a preliminary, primarily descriptive demographic
survey on applied and theoretical sleep-related knowledge was carried out
(N = 1291). Taken together, the results showed a good parental knowledge on
sleep. However, knowledge deficits as well as insecurities concerning certain

topics could also be shown. In the future consulting services for information

viii



only and without responsibility for parents should be established. Especially
concerning the debate on handling sleep problems in infancy a debate
became clear which also applied to the following analysis of guidebooks on
sleep disorders in early childhood. Guidebooks for both sleep problems in
infancy and school-aged children were analyzed concerning different criteria.
Results showed that authors stood in either for the extinction approach
or for co-sleeping. In addition, the multimodal parent education program
Mini-KiSS was tested successfully for external validity. The program is
addressed to parents of infants aged six months to four years and consists of
six sessions for parents. Results showed positive effects on both children and
parents which could also be shown by means of objective data. Improvements
of both maternal and infantile sleep remained stable up to one year after
training. Moreover, further with problematic sleep associated parameters
of both children and parents were significantly reduced up to the one-year

follow up.

Taken together, the presented work contributes both vitally and indicatory
to current research in the field of non-organic sleep disorders in infancy with
an encompassing demographic survey on sleep in infancy, the analysis of
selectively picked guide books and furthermore, the efficient verification of

the multimodal parent training Mini-KiSS.
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EINLEITUNG

Ausreichend Schlaf ist insbesondere im Kindesalter von grofier Bedeutung
fir das Wachstum, die korperliche und geistige Entwicklung des Kindes
sowie fiir die Reifung des zentralen Nervensystems (Birbaumer_zo010;
Wiater_2014). Sdauglinge und Kleinkinder benotigen deutlich mehr Schlaf
als Erwachsene. In den ersten Lebenswochen verbringen Sduglinge
durchschnittlich 16 bis 18 Stunden schlafend, ferner haben viele Kin-
der bis zum vierten Lebensjahr auch tagsiiber noch kiirzere Schlafphasen
(deutsche_gesellschaft_fur_schlafforschung und_schlafmedizin_dgsm_zo11).
Aufgrund der Ausbildung des circadianen Rhythmus’ in den ersten Lebens-
jahren wachen Babys und Kleinkinder nachts hdufig auf und miissen
das Durchschlafen erst erlernen (Galland_2012; Teschler_2009). Passage-
re Schlafschwierigkeiten sind insbesondere in der frithen Kindheit ein
haufiges Phdnomen, da der Schlaf vielen Verdnderungen unterworfen ist
(Scholtes_2014). Schlarb und Kollegen Schlarb_zo011 zufolge berichten 15 bis
35% der Eltern von Ein- bis Fiinfjdhrigen tiber hdufige Schlafprobleme ihrer
Kinder. Sduglinge und Kleinkinder, die noch nicht iiber eine ausreichende
Selbstregulation verfligen, dufSern ihre Ein- oder Durchschlafschwierigkeiten
primér durch Schreien oder Rufen, auf das eine Reaktion der Eltern folgt.
Anhaltende Schlafprobleme beeinflussen somit das gesamte familidre Leben
(boergers_z007; Cao_2008; Meltzer_2007) und konnen sich auf Wohlerge-
hen und Verhalten im Jugend- und Erwachsenenalter negativ auswirken
(Gregory_2005; Wong_2004). Die Préavalenzangaben zu Schlafstérungen
bei Kindern sind duflerst inkonsistent. Meltzer und Kollegen Meltzer_zo10
geben diagnostizierte Schlafprobleme bei Kleinkindern mit 3,7% an, wiahrend
in weiteren Studien Prdvalenzen von 10 bis 16% Schlafprobleme im Klein-
kindalter berichtet werden (Byars_2012; Petit 2007). Zusidtzlich wird von

einer Persistenz kindlicher Schlafprobleme vom Kindergartenalter bis hin
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zum Schulalter von 9% ausgegangen (Simola_2012). Aufgrund der zum Teil
gravierenden Folgen kindlicher Schlafstorungen ist es wichtig, dass die Eltern
als gerade bei kleinen Kindern Hauptbetroffene die Situation einschétzen
und eventuell entsprechende Mafinahmen ergreifen konnen. Die elterliche
Informiertheit {iber den gesunden kindlichen Schlaf sowie iiber Praventions-
und Interventionsmoglichkeiten bei Schlafstorungen ist deshalb von hoher
Bedeutung. Vor diesem Hintergrund besteht die vorliegende Arbeit aus drei
Teilen. Es wurde zunéchst das elterliche Wissen tiber Schlaf im Kleinkindalter
erfasst. Dafiir wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit ein Fragebogen
entwickelt und im Online-Format einer Elternstichprobe vorgelegt. Ferner
war nachfolgend von Interesse, was fiir niederschwellige Mafinahmen es fiir
Eltern zum Umgang mit Schlafschwierigkeiten im Kleinkind- und Kindesal-
ter gibt. Daftir wurde Elternratgeberliteratur fiir Schlafschwierigkeiten fiir
das Kindesalter einerseits und fiir das Kleinkindalter andererseits nach litera-
turanalytischen Gesichtspunkten betrachtet. Zudem wurde abschliefiend in
der vorliegenden Arbeit eine psychotherapeutische Behandlung durchgefiihrt
und evaluiert: Die externe Validitdt des Elterntrainings fiir Schlafstérungen
,Mini-KiSS” (Schlarb_zo014) fiir Kinder zwischen sechs Monaten und vier
Jahren wurde im Langzeitverlauf sowie mit Hilfe von objektiven Parametern

untersucht.
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2.1 GRUNDLEGENDES UBER SCHLAF

Im folgenden Kapitel wird zundchst der allgemeine theoretische Hinter-
grund der vorliegenden Arbeit prasentiert. Dabei wird auf die unterschiedli-
chen Schlafstadien eingegangen und ferner werden Modelle der Schlaf-Wach-
Regulation vorgestellt. In den folgenden Unterkapiteln wird Relevantes zum
Thema Schlaf im Kleinkindalter, dessen Funktionen sowie zum friihkindli-
chen Schlafbedarf dargestellt, anschlieffend auf Schlafstérungen im Kleinkin-
dalter und die Klassifikation dieser ndher eingegangen, zudem wird {iiber
die Atiologie und Pravalenzen berichtet. Auch auf die Auswirkungen kind-
licher Schlafschwierigkeiten sowohl auf das Kind selbst als auch auf die El-
tern wird eingegangen und diagnostische Verfahren werden présentiert. Das
Kapitel schliefst mit der Vorstellung verschiedener Interventionsformen bei
nicht-organischen Schlafstérungen im Kleinkindalter sowie der dieser Arbeit

zu Grunde liegenden Gesamtfragestellung.

2.1.1  Die Schlafstadien

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts war die Auffassung verbreitet, dass das
Gehirn im Schlaf géanzlich inaktiv sei und der Schlaf einen starken Kon-
trast zum neuronal betriebsamen Wachzustand darstelle (Piosczyk_2009).
Diese Hypothese widerlegten Aserinsky und Kleitman mit der Entdeckung
des REM-Schlafes im Jahr 1953. Sie fanden im Elektroenzephalogram
(EEG) regelmiéfsige Unterbrechungen des schlaftypischen neuronalen Ak-
tivierungsmusters, wahrend der das Gehirn stark erregt ist und schnelle

Augenbewegungen produziert. Schlaf konnte also kein passiver und gleich-
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formiger Zustand, sondern musste ein aktiver, inhomogener Arbeitsmodus

des Gehirns sein (aserinsky_1953).

Heute ermdglicht das EEG eine detaillierte Darstellung neuronaler Aktivi-
tat wahrend verschiedener Schlafphasen und eine Zuordnung spezifischer
Hirnaktivititsmuster zu den drei Bewusstseinsstadien Wachsein, REM-Schlaf
und Tiefschlaf. Im Wachzustand mit geschlossenen Augen zeigt sich im EEG
eine gleichféormige, idealerweise sinusformig verlaufende Welle mit einer
Frequenz von etwa 10 Hertz. Sobald der Schlaf beginnt, kommt es zu einer
Synchronisation der Neuronen, weshalb die Frequenz der Hirnwellen immer
weiter ab-, die Amplitude hingegen zunimmt (grozinger_2008). Dieser
sogenannte Non-REM-Schlaf gliedert sich in die leichten Schlafstadien S1
und S2 und das Tiefschlafstadium S3, wiahrend dem Signale mit den hochsten
Amplituden und den niedrigsten Frequenzen sichtbar werden. Aufgrund
seiner langsamen EEG-Wellen heifit dieser Schlaftypus auch Slow-Wave-
Sleep (SWS). An diese drei Schlafstadien schliefst sich ca. alle eineinhalb
Stunden der REM-Schlaf an. Erkennbar ist dabei eine Desynchronisation
im EEG; das Signal nédhert sich wieder dem des Wachzustandes an. Der
REM-Schlaf wird aufgrund dieser starken Ahnlichkeit zum Wachzustand
auch als ,paradoxer Schlat” bezeichnet. Allerdings unterscheidet er sich
vom Wachsein insofern, als dass eine Muskelatonie, d.h. eine Lihmung der
Skelettmuskulatur, sowie ein etwas anderes Muster neuronaler Aktivitit
auftreten. Weitere Kennzeichen des REM-Schlafes sind die namensgebenden
schnellen Augenbewegungen ,Rapid-Eye-Movements” und die erhohte Akti-
vierung verschiedener vegetativer Funktionen wie Atmung oder Herzschlag

(Birbaumer_2010).

Der Zyklus aus Non-REM- und REM-Schlaf wird bei Erwachsenen im Lau-
fe der Nacht vier bis fiinf Mal durchlaufen, wobei in den ersten Zyklen
der Anteil des Tiefschlafs grofler ist, wahrend in den letzten Zyklen der
REM-Schlaf intensiver ist (Birbaumer_2010). Das Zustandekommen des REM-

Non-REM-Zyklus erklidrt das Modell der reziproken Interaktion von Hobson
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und McCarley Hobson_1971 Es fiihrt das Umschalten zwischen den beiden
Schlafstadien auf ein Wechselspiel der Aktivitdt aminerger und cholinerger
Neuronengruppen im Hirnstamm zurtick. Wahrend des Non-REM-Schlafes
sind aminerge Neurone, sogenannte REM-Aus-Neurone aktiv. Diese liegen
im Nucleus Raphé und im Locus Coeruleus und schiitten Serotonin bzw.
Noradrenalin aus. Sie hemmen cholinerge REM-An-Zellen in der Formatio
retikularis des Hirnstamms und fiihren so zum Non-REM-Schlaf. Nach eini-
ger Zeit steigt die Aktivitit der REM-An-Zellen in Folge einer Autoinhibition
der aminergen REM-Aus-Zellen an. Die Ausschiittung des Neurotransmitters
Acetylcholin (AcH) wird verstarkt und der REM-Schlaf ausgelost. Wenig spa-
ter stimulieren die cholinergen Neurone wiederum die REM-Aus-Neurone,
sodass es automatisch wieder zu einer Umschaltung von REM- zu Non-REM-

Schlaf kommt.

2.1.1.1  Die Schlafstadien im Siuglingsalter

Im Gegensatz zu Kindern und Erwachsenen werden im S&duglingsalter
nicht vier Schlafstadien unterschieden, sondern es wird lediglich aktiver
von ruhigem Schlaf abgegrenzt (anders_1971). Frith- und Neugeborene
verbringen ca. 60% ihrer Schlafzeit im aktiven Schlaf, dieser Anteil verringert
sich bis zum Alter von etwa sechs Monaten auf ca. 25%, was anndhrend
dem REM-Schlaf-Anteil Erwachsener entspricht (anders_1971). Der aktive
Schlaf wird als unreife Form des REM-Schlafes verstanden, wohingegen der
ruhige Schlaf dem spéateren Tiefschlaf dhnelt. Zur Differenzierung der beiden
Schlafstadien werden nach Anders und Kollegen anders_1971 sowohl das
Verhalten als auch die Aktivitit im EEG herangezogen: Im ruhigen Schlaf
verhidlt sich das Kind insgesamt ruhig und zeigt im EEG niederfrequente,
hochamplitudige Wellen. Im aktiven Schlaf bewegt sich das Kind vermehrt
und zeigt nieder- oder gemischtamplitudige Wellen mit hoherer Frequenz.
Bei sehr unreifen oder frithgeborenen Kindern ist diese Differenzierung der
zwei Schlafstadien erschwert, es kommt noch ein weiteres Schlafstadium

hinzu, der sogenannte indeterminierte Schlaf (anders_1971).
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Ein Schlafzyklus dauert im Sduglingsalter ungefahr 50 bis 60 Minuten und
ist somit deutlich kiirzer als im Erwachsenenalter, wo er ca. 9o bis 110 Mi-
nuten dauert. Auch die Schlafperioden sind deutlich kiirzer und dauern nur
zwei bis vier Stunden. Ab dem sechsten Lebensmonat findet der Hauptan-
teil des Gesamtschlafs nachts statt und die Schlafperioden werden ldnger

(Iglowstein_2003; wiater_2011).

2.1.2  Modelle der Schlaf-Wach-Regulation

Beim Menschen werden nach dem 2-Prozess-Modell der Schlafregulation
zwei Prozesse angenommen, die Schlafen und Wachen steuern: der zirkadia-
ne Prozess und die Schlafhomdostase (borbely_1982; daan_1984; Jenni_2006).
Der zirkadiane Prozess (lat. circa dies = ungefdhr ein Tag) ist regelmé&fSiig und
schlafunabhingig, er ermoglicht es dem Individuum, nachts zu schlafen und
tagsiiber wach und geistig aktiv zu sein. Er ist in den suprachiasmatischen
Kernen (SCN) des Zwischenhirns lokalisiert und steuert neben Wachen
und Schlafen auch weitere korperliche Prozesse wie Temperatur, Atmung
und Blutdruck (lohr_1999). Diese sogenannte ,innere Uhr” in den SCN
wird mit regelméifiig wiederkehrenden Umgebungsfaktoren synchronisiert,
beispielsweise mit dem 24-h-Tag-Nacht-Wechsel. Der wichtigste &ufdere
Zeitgeber ist das Tageslicht, daneben sind auch soziale Kontakte, Nah-
rungsaufnahme und Gerduschpegel bei der Anpassung der inneren Uhr
wichtig (Birbaumer_2010). Dem zirkadianen Prozess gegeniiber steht der
homdostatische, schlafabhdngige Prozess. Wahrend der Wachphasen entsteht
eine , Schlafschuld”: Schlafbereitschaft und Schlafdruck nehmen so weit zu,
dass ein Einschlafen ermoglicht wird. Je langer die Wachphase andauert,
desto hoher steigen sowohl Schlafbereitschaft als auch Schlafdruck und desto
langere Schlafphasen werden ermoglicht. Der abendliche Schlafdruck wird
im Laufe des Nachtschlafs abgebaut. Nach Schlafentzug kommt es zu einer
kompensatorischen Zunahme von Schlaftiefe und -dauer (borbely_1984). Die
Schlafhomoostase wird tiber die Einschlaflatenz (Zeit bis zum Einschlafen)

erfasst. Ein weiterer physiologischer Marker der Schlafhomoostase ist die
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niedrigfrequente Aktivitit im EEG wihrend des Tiefschlafs (Deltaaktivitat
im Non-REM-Schlaf: 0,75 — 0,45 Hz), die bei Schlafentzug in der folgenden
Nacht ansteigt. Anatomisch gibt es bisher keine Lokalisation der Schlaftho-
moostase analog zur inneren Uhr. Um die Funktion der Schlafhomdoostase
zu erklaren, werden verschiedene neuronale Mechanismen vermutet: Wah-
rend des Wachens reichert sich im Gehirn Adenosin an, das iiber den
Tag hinweg Miidigkeit induziert und im Schlaf wieder abgebaut wird
(porkka-heiskanen_1997). Nach Tononi und Cerelli Tononi_2006 fithren neu-
ronale Prozesse im Wachen zu einer Verstiarkung synaptischer Verbindungen.
Nimmt diese synaptische Stirke mit zunehmendem Wachzustand ab, steigt
der Schlafdruck an. Die niedrigfrequente EEG-Aktivitdt im Schlaf schwacht
diese Verstirkung wieder auf ein energetisch tragbares Niveau ab, was
fiir Lernen und die Konsolidierung von Gedéachtnisinhalten notwendig ist
(synaptic sleep homeostasis, siehe Kapitel 2.2.1). Der homoostatische und der

zirkadiane Prozess sind aufeinander so abgestimmt, dass sie sich erganzen.

Der Ubergang von Wachen zu Schlafen und umgekehrt erfolgt im Sinne
eines Flip-Flop-Modells (Saper_zo001; Saper_2005). Die monoaminergen
Kerne (der noradrenerge Locus coerruleus oder die serotonergen dorsalen
Raphé-Kerne) begiinstigen dabei durch direkte exzitatorische Wirkungen
auf den Cortex und eine Hemmung der Schlaf-begiinstigenden Neurone des
ventralen lateralen praoptischen Areals (VLPO) Wachheit. Im Schlaf hingegen
hemmen die VLPO-Neurone die monoaminerg-vermittelten Regionen des
aufsteigenden retikuldren Aktivierungssystems (ARAS) durch GABAerge
und galatinerge Projektionen. Durch diese reziproke Inhibition werden

intermittierende Zustiande zwischen Schlafen und Wachen vermieden.

Einschlafschwierigkeiten, Durchschlafprobleme und vermehrte Tagesmii-
digkeit konnen als Folge von Stérungen der Regulation dieser Prozesse auf-

treten.
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2.1.2.1 Entwicklung der Schlafrequlation im Kleinkindalter

Nachtliches Durchschlafen ist Sduglingen nicht angeboren: In den ers-
ten Lebensmonaten reifen die oben genannten Regulationsprozesse aus
und ermoglichen so erst das Durchschlafen (Jenni_2006). Nach Rivkees
Rivkees_2003 existiert der zirkadiane Prozess bereits nach der Geburt. Im
Gegensatz zu édlteren Kindern und Erwachsenen scheint bei Sduglingen das
Tageslicht zunéchst jedoch weniger wichtig fiir die innere Uhr zu sein als
soziale Zeitgeber wie Erndhrung, Spiel oder soziale Kontakte (Jenni_2006;
lohr_1999). Dies weist darauf hin, wie wichtig eine regelmafSige Tagesstruktur
und Rituale fiir ein gesundes Schlafverhalten sind, denn eine Regelmafigkeit

im dufieren Tagesablauf fordert die Entwicklung der inneren Uhr.

Wie verschiedene Studien zeigten, unterliegt auch die Schlafhomdoostase
einer Reifungsentwicklung. Neugeborene regulieren ihren Schlaf noch nicht
homdostatisch, es wird wahrend des Wachseins keine Schlafschuld aufgebaut
und Wachzeiten werden nicht mit tiefem und oder langerem Schlaf ausgegli-
chen (jenni_2004; peirano_2003). Erst im zweiten oder dritten Lebensmonat
setzt die homoostatische Regulation ein (peirano_2003). Sdauglinge zeigen
jedoch einen schnellen Anstieg und Abbau der Schlafschuld, was sich in
einem insgesamt polyphasischen (mehrere Schlaf- und Wachphasen iiber 24h
verteilt) Schlafmuster zeigt (Jenni_2006). Die Entwicklung der homoostati-
schen Regulation kann im Gegensatz zur zirkadianen Regulation nicht von

auflen beeinflusst werden.

In den ersten Monaten sind Tag- und Nachtschlaf ungefdhr gleich lang
(Iglowstein_2003). Mit der Anpassung der inneren Uhr an den 24h-Tag-
Nacht-Wechsel und einer zunehmenden Reifung der homdoostatischen Regu-
lation gelingt es den Kindern vermehrt, tagsiiber langere Zeit am Stiick wach
zu sein und in Folge dessen baut sich der homdostatische Schlafdruck lang-

samer auf (Jenni_2006).

8
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2.2 DER SCHLAF IM KLEINKINDALTER

Generell kennzeichnen den kindlichen Schlaf eine kurze Einschlafla-
tenz, eine hohe Schlafeffizienz und frithmorgendliches Erwachen
(Fricke-Oerkermann_2007-1). Dartiber hinaus weist der Schlaf im Kin-
desalter einige Besonderheiten wie eine ldngere Schlafdauer, verstirkte
Korperbewegungen, den Gebrauch von Ubergangsobjekten und das Co-
Sleeping auf. Im folgenden Kapitel wird der kindliche Schlaf hinsichtlich
seiner charakteristischen Merkmale vorgestellt. Zunachst wird auf die Funk-
tionen des kindlichen Schlafes und den Schlafbedarf im Kleinkindalter sowie

anschliefiend auf die Entwicklung der Schlafregulation eingegangen.

2.2.1  Die Funktionen des kindlichen Schlafes

Im Kindesalter nimmt der REM-Schlaf eine besondere Rolle ein. Der
hohe REM-Anteil zur Geburt scheint in Verbindung zum Reifegrad des
Neugeborenen zu stehen. Sein Anteil ist vor und nach der Geburt, in der
Hochphase der Hirnentwicklung und insbesondere der Reifung sensorischer
Areale, maximal (Birnholz_1981; Hobson_2009). Deswegen wird diesem
Schlafstadium eine evolutiondre Bedeutung zugewiesen. In seiner Proto-
Consciousness-Theorie greift Hobson Hobson_2009 diese Hypothese auf.
Darin postuliert er, dass der physiologische Zustand des REM-Schlafes der
funktionellen Vorbereitung des menschlichen Gehirns auf die vielfiltigen
Anforderungen des Wachlebens dient (Hobson_2009). Laut dieser Theorie
sind der REM-Schlaf und das damit hochkorrelierte Erlebnis des Traumens
(aserinsky_1953) von fundamentaler Bedeutung fiir die Entwicklung und
Aufrechterhaltung des menschlichen Wachbewusstseins (Hobson_2009). Der
Begriff der Proto-Consciousness kann darauf zurtickgefiithrt werden, dass
im REM-Schlaf bzw. -Traum eine Art Vor-Bewusstsein geschaffen wird, die
dem Wachbewusstsein als Grundlage und Unterstiitzung dienen soll. Das
Traumen ist nach Hobson also keine blofse Wiedergabe des Wachlebens,

sondern vielmehr ein autokreativer und synthetischer Prozess (Hobson_2009;

9
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Hobson_2011).

Damit sich in den sensorischen Strukturen ferner synaptische Verbindun-
gen aufbauen konnen, miissen sie stetig durch Reize aktiviert werden. Da
Stimuli der Aufsenwelt aufgrund der fehlenden Reife sensorischer Systeme
dafiir nicht nutzbar sind, ist hier der neuronal hochaktive REM-Schlaf essen-
ziell. Er kompensiert den Mangel externer Aktivierung durch eine standige
interne Reizung sensorischer Systeme, die von REM-Arealen ins Vorderhirn
geleitet wird (Birbaumer_2010). Auch Untersuchungen an neugeborenen
Tieren zeigten, dass unreifere Sdugetierjungen zum Zeitpunkt der Geburt
einen hoheren Anteil an REM-Schlaf aufweisen (wiater_zo011). Dieser Hy-
pothese zufolge ist REM-Schlaf mit zunehmendem Lebensalter tiberfliissig
(Birbaumer_z2010). Eine weitere mogliche Ursache der REM-Dominanz im
frithen Kindesalter ist seine Bedeutung fiir die Proteinsynthese. Verschiedene
Zelltypen stellen wéhrend dieser Schlafphase vermehrt Ribonukleinsdu-
re (RNA)und Desoxyribonukleinsdure (DNA) her. Bei REM-Deprivation
zeigt sich in Tierstudien eine deutliche Reduktion dieser Prozesse mit
problematischen Folgeerscheinungen. Besonders schidlich ist REM-Entzug
in der Kindheit, in der RNA- und DNA-Synthese unverzichtbar sind fiir
Gedéchtnis und kognitive Funktionen, aber auch korperliche Entwicklungen

(Birbaumer_2010).

Der hohe Anteil an Tiefschlaf kann ebenfalls auf verschiedenen Faktoren
zuriickgefiihrt werden. Beispielsweise kommt es wihrend dieser Schlafphase
vermehrt zur Ausschiittung von Wachstumshormonen, die fiir die Entwick-
lung des Kindes wesentlich sind. Weiterhin spielt der Tiefschlaf eine wichtige
Rolle fiir immunologische Vorgdnge (Birbaumer_2010), die besonders im
Kindesalter, das eine Hochphase der Immunentwicklung darstellt, bedeut-
sam sind (kudielka_2o011). Da der kindliche Organismus sich gegen eine
Vielzahl potenzieller Krankheitserreger zur Wehr setzen muss, werden neue
Abwehrreaktionen erlernt und es bildet sich ein immunologisches Ged&chtnis

aus (gulbins_z005). Ein groflerer Anteil an Tiefschlaf konnte diese Prozesse

10
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fordern.

Auch auf die Gedachtnisentwicklung und —Konsolidierung nimmt der
Schlaf Einfluss. Wahrend sich der Tiefschlaf auf die Konsolidierung dekla-
rativer (verbalisierbare und explizite) Inhalte bei Kindern und Erwachsenen
dhnlich positiv auswirkt, ist die schlafabhidngige Konsolidierung des non-
deklarativen Gedéachtnisses abhdngig vom Entwicklungsstadium. Im Gegen-
satz zu Erwachsenen, die nach Lernphasen mit prozeduralen (bezogen auf
Fertigkeiten und motorische Abldufe) Inhalten ebenfalls von einer Schlafperi-
ode profitieren, ist die Erinnerungsleistung von Kindern nach einer sich an-
schlieSenden Wachphase besser (wilhelm_2008). Eine eindeutige Erklarung
dieser Befunde gibt es bislang nicht, Fischer und Kollegen Fischer_2007 spe-
kulieren jedoch, dass sich Kinder auch bei der Enkodierung impliziter Lern-
inhalte auf explizite Informationen konzentrieren und so das non-deklarative

Lernen storen.

2.2.2  Der Schlafbedarf im Kleinkindalter

Der Schlafbedarf ist in Abhédngigkeit sowohl vom Alter als auch von in-
traindividueller Variabilitdt sehr verschieden und auch im Kleinkind- und
Kindesalter unterscheiden sich die Kinder bereits deutlich hinsichtlich
ihres Schlafbedarfs. Im Rahmen der Ziircher Longitudinalstudien zeigte
sich beispielsweise, dass die meisten Sduglinge 14 bis 18 Stunden tadglich
schlafen (Iglowstein_2003). Es gab allerdings auch Kinder, die mit 12 bis
14 Stunden auskamen, wihrend andere bis zu 20 Stunden tédglich schliefen
(Iglowstein_2003). Im Alter von 12 Monaten hat sich bereits die Gesamtschlaf-
zeit von 16 bis 18 Stunden auf 14 bis 15 Stunden reduziert und es finden
noch zwei kurze Tagesschlafphasen statt (wiater_2o011). Bis ins Jugendalter
hinein reduziert sich der Gesamtschlaf weiter, im Mittel schlafen Erwachsene
sieben Stunden, um leistungsfihig zu sein, die meisten brauchen zwischen

fiinf und neun Stunden Schlaf pro Nacht (groeger_2004).

11



THEORETISCHER HINTERGRUND

Der individuelle Schlafbedarf erweist sich als eine relativ stabile Grofie;
Sauglinge, die nur wenig Schlaf brauchen, werden auch im Kindes- und Er-
wachsenenalter im Vergleich zur Altersnorm wahrscheinlich tendenziell we-
nig schlafen (Jenni_2007). Der Schlafbedarf wird von individuellen Auspréa-
gungen der homdostatischen und zirkadianen Schlafregulation (siehe auch
Kapitel 2.1.2) beeinflusst. Uber die Kindheit hinweg verlangsamen sich die
Prozesse der Schlafhomdostase, beispielsweise baut sich der Schlafdruck im
Tagesverlauf langsamer auf, um es den Kindern zu ermoglichen, immer lan-
gere Phasen am Tag wach zu sein (Jenni_2006-1). Bei Kindern, die eher we-
nig Schlaf brauchen, baut sich die homoostatische Schlafschuld im Lauf der

Nacht schnell ab (Jenni_2006-1), d. h. die Kinder sind frither ausgeschlafen.

2.3 SCHLAFSTORUNGEN IM KLEINKINDALTER

Im folgenden Kapitel wird auf Moglichkeiten der Klassifikation frithkindli-
cher Schlafstorungen nach unterschiedlichen Kriterien eingegangen. Des Wei-
teren werden Angaben zu Haufigkeiten von Schlafschwierigkeiten im Kin-

desalter sowie zur Entstehung und moglicher Konsequenzen dieser gemacht.

2.3.1  Allgemeine Fragen der Klassifikation von Schlafstorungen im Kleinkindalter

Bei der Klassifikation von Schlafstérungen im Kleinkindalter stellen sich zu-

nichst generell die folgenden Fragen:

¢ Ab wann kann von einer Schlafstérung bei einem Kleinkind gesprochen

werden?

Da die Schlaf-Wach-Regulation auch von reifungsbedingten Faktoren ab-
hingt und entsprechend Einschlafprobleme und néchtliches Aufwachen
in den ersten Lebenswochen und —-Monaten normal sind, kann erst ab
der zweiten Halfte des ersten Lebensjahres von Schlafstorungen gespro-
chen werden. Das Kind ist nun in der Lage, einen Tag-Nacht-Rhythmus

auszubilden sowie fiinf Stunden am Stiick nachts durchzuschlafen ohne
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Nahrung zu benotigen (von_Hofacker_1998). Die Dauer der Beschwerden
ist ebenfalls ein klinisch bedeutsames Kriterium fiir die Diagnose von
Schlafstorungen im frithen Kindesalter (Fricke-Oerkermann_z2007-2). Be-
handlungsbediirftig sind Schlafprobleme, wenn sie mindestens einen Mo-
nat lang anhalten, zwei bis drei Mal pro Woche auftreten sowie Kkli-
nisch bedeutsames Leiden oder Beeintrichtigungen in wichtigen Lebens-
bereichen hervorrufen (american_academy_of sleep_medicine_aasm_2014
Fricke-oerkermann_2007). Daraus ergibt sich die Frage, inwiefern Schlafsto-
rungen im Kleinkindalter klinisch bedeutsames Leiden fiir andere, in diesem

Fall die Eltern, hervorrufen.

e Ist als Diagnosekriterium der elterliche Leidensdruck ob der kindlichen

Schlafschwierigkeiten zu sehen?

Bei nicht-organischen Schlafstorungen handelt es sich um psychosomati-
sche Storungen, die als psychische Erkrankungen definiert und diagnosti-
ziert werden (dilling_2008). Dementsprechend konnen auch zur Unterstiit-
zung der Diagnostik nicht-organischer Schlafstorungen im Kleinkindalter all-
gemein giiltige Merkmale psychischer Stérungen herangezogen werden. Zu
diesen gehort nach Davison und Kollegen davison_2007 personliches Leid.
Laut Barth Barth_1999 besteht ein kindliches Schlafproblem, wenn das kindli-
che Schlafverhalten den Eltern Anlass zur Sorge um das Kindswohl bietet
oder eine Belastung fiir die Eltern darstellt. Im Widerspruch dazu gehen
Gaylor, Goodlin-Jones und Anders in ihrem Konzept der Protodyssomnien
gaylor_2o001 davon aus, dass frithkindliche Schlafstérungen nicht anhand des
elterlichen Leidensdrucks diagnostiziert werden sollten. Laut der Autoren
stellen sich bei Eltern Gewthnungseffekte ein und diese unterschétzten dann
die Schlafprobleme ihres Kindes systematisch (siehe Kapitel 2.3.2.2). Ein wei-
terer Versuch, Schlafstorungen an Kriterien zu binden, wurde von Minde,
Faucon und Falkner Minde_1994 unternommen, die ein Schlafproblem dann

als solches bezeichnen, wenn das Kind

1. an vier oder mehr Nachten pro Woche hiufiger als zweimal pro Nacht

wach wird und/oder

13
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2. langer als 20 Minuten pro Nacht wach ist oder
3. mit ins elterliche Bett genommen wird

4. langer als 30 Minuten verweigert, ins Bett zu gehen bzw. das Ein- und /

oder néchtliche Wieder-Einschlafen elterliche Anwesenheit benotigt.

Es wird deutlich, dass es unterschiedliche Auffassungen des Terminus’
,Schlafproblem” und ,Schlafstérung” gibt und entschieden werden muss, an-

hand welcher Kriterien Diagnosen vergeben werden.

2.3.2  Kilassifikation von Schlafstorungen im Kleinkindalter

Das Hauptklassifikationssysstem fiir Schlafstorungen, die International Clas-
sification of Sleep Disorders (ICSD) der American Academy of Sleep Medi-
cine (AASM) wird im folgenden Abschnitt beschrieben. Anhand der ICSD
wurde auch im Rahmen der vorliegenden Arbeit vorgegangen. AnschliefSend
wird ein weiteres Klassifikationssystem, das Konzept der Protodyssomnien

von Gaylor und Kollegen gaylor_2001 vorgestellt.

2.3.2.1 Kiassifikation nach ICSD

Ein speziell fiir Schlafstorungen entwickeltes Klassifikationssystem ist die
von der American Academy of Sleep Medicine (AASM) herausgegebene
International Classification of Sleep Disorders (ICSD), die in der zweiten
Auflage im Jahr 2005 (ICSD-II) und in der dritten und aktuellen Auflage
(ICSD-III) im Jahr 2014 erschienen ist. Die ICSD-III umfasst Schlafstorungen
zu folgenden sieben Hauptkategorien: Insomnien, schlafbezogene Atmungs-
storungen, Hypersomnien zentralnervosen Ursprungs, zirkadiane Rhythmus-
Schlafstorungen, Parasomnien, schlafbezogene Bewegungsstorungen und
andere Schlafstorungen. Wahrend andere Klassifikationssysteme Schlafsto-
rungen v. a. nach dtiologischen Faktoren einteilen, bezieht die ICSD-III zusitz-
lich die jeweilige Symptomatik und mit der Schlafstérung moglicherweise

zusammenhdngende Organsysteme ein. Die Untergliederung in die sich so
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ergebenden sieben Storungsgruppen hat sich empirisch und praktisch als die
sinnvollste erwiesen (american_academy_of sleep_medicine_aasm_2005).
Zu jeder Hauptkategorie werden Haupt- und Nebensymptome, demogra-
phische Faktoren, Pradispositionen und Ausloser, familidre Muster, Beginn,
Verlauf, Komplikationen, Pathologie und Pathophysiologie, polysomnogra-
phische und andere objektive Befunde, Diagnosekriterien, klinische und
pathologische Subtypen, ungeloste Probleme und Blick in die Zukunft sowie
Differentialdiagnosen aufgefiihrt. Neben dieser besonders differenzierten
Betrachtung von Schlafstorungen spricht fiir die Verwendung der ICSD-III,
dass sie eine Schlafstorungsklassifikation sowohl fiir Erwachsene als auch
fir Kinder ermoglicht. Die im Kleinkindalter hadufigsten Schlafstorungen
lassen sich nach ICSD-III in zwei Hauptgruppen einteilen: Insomnien und
Parasomnien. Unter Insomnien werden Ein- und Durschlafschwierigkeiten
zusammengefasst. Im Kindesalter wird zudem die Behaviorale Insomnie des
Kindesalters diagnostiziert. Des Weiteren kommen hédufig schlafbezogene
Bewegungsstorungen und Atemstdorungen wie Schlafapnoen (kurzfristige

Atemaussetzer wihrend des Schlafes) vor.

In der neuen Auflage des ICSD, der ICSD-III
(american_academy_of_sleep_medicine_aasm_2014) wird nicht mehr
zwischen den beiden Unterformen der behavioralen Insomnie (siehe Kapitel
2.3.2.1) differenziert, sondern diese wurde zur behavioralen Insomnie des

Kindesalters zusammengefasst.

In Tabelle 1 sind die hdufigsten primédren Schlafstéorungen im Kindesalter

nach ICSD-III aufgefiihrt.
Behaviorale Insomnien des Kindesalters
Bei der behavioralen Insomnie des Kindesalters werden zwei Formen un-

terschieden: behaviorale Insomnie vom Typ Einschlafassoziationen (eng.:

Sleep onset associations) und behaviorale Insomnie vom Typ Grenzsetzung
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Tabelle 1: Ubersicht iiber die haufigsten priméaren Schlafstérungen im Kleinkindalter
nach ICSD-III (american_academy_of sleep_medicine_aasm_2014)*.
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Altersgruppe ICSD-III-Kategorie Beispiele
Sauglinge
Insomnien Regulationsstorungen
Bewegungsstorungen Einschlafmyoklonien
Atemstdrungen Schlafapnoe-Syndrom
Hypoventilationssyndrome
Kleinkinder
Insomnien Ein- oder Durchschlafstorungen
Behaviorale Insomnie des Grenzsetzung
Kindesalters
Parasomnien Pavor nocturnus
Sprechen im Schlaf
Bewegungsstorungen Kopfwackeln, Korperrollen
Atemstorungen Schlafapnoe-Syndrom
Hypoventilationssyndrome
Vorschulkinder
Insomnien Ein- oder Durchschlafstéorungen

Behaviorale Insomnie des
Kindesalters

Parasomnien

Bewegungsstdrungen

Atemstorungen

Grenzsetzung

Confusional arousal
Schlafwandeln

Alptraume

Sprechen im Schlaf
Kopfwackeln, Korperrollen
Bruxismus
Schlafapnoe-Syndrom

Hypoventilationssyndrome

* Sekundére Schlafstorungen, wie sie im Rahmen organischer Erkrankungen

oder unter Medikamenten auftreten konnen, sind nicht explizit aufgelistet.
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(eng.: Limit setting). Bei den Einschlafassoziationen lassen Eltern ihr Kind
beispielsweise auf dem Arm, an der Brust oder Flasche oder im fahrenden
Kinderwagen einschlafen, was dazu fiihrt, dass das Kind den Zustand des
Schlafens als von aufien herbeigefithrt und an bestimmte Bedingungen
gekntipft erlebt. Es findet kein selbstinduziertes (Ein-)Schlafen statt, die
Eltern unterstiitzen somit nicht die selbstregulatorischen Fahigkeiten des
Kindes (Barth_1999). Die Schwierigkeit besteht darin, dass das Kind nicht
alleine in den Schlaf findet, weder beim Einschlafen abends noch beim
Wieder-Einschlafen nachts. Das Kind wacht nachts mehrmals auf - jeweils
nach Ende eines Schlafzyklus’ (siehe 2.2), problematisch wird es in dem
Moment, wenn es dem Kind nicht gelingt, wieder selbststandig einzuschla-
fen, sondern es dafiir jedes Mal Unterstiitzung von den Eltern braucht
(paret_1983). Diese miissen beispielsweise das Kind aufnehmen, stundenlang

herumtragen, fiittern, stillen oder mit ins elterliche Bett nehmen.

Auch die behaviorale Insomnie vom Typ Grenzsetzung hingt mit dem
elterlichen Verhalten zusammen: Hier versucht das Kind, die Zubettgehzeit
hinauszuzogern oder weigert sich nach nédchtlichem Erwachen, ins Bett
zurtick zu gehen. Ursache ist oft die fehlende Grenzsetzung von Seiten der
Eltern. Diese reicht nicht aus, um ein angemessenes Schlafverhalten des
Kindes zu etablieren. Schwierigkeiten zeichnen sich bei dieser Stérung meist
auch im Verlauf des Tages ab. Die Grenzsetzung der Eltern ist hdufig ebenfalls
in anderen Bereichen inaddquat und die Verhaltensauffilligkeiten der Kinder
gehen tiber die Schlafschwierigkeiten hinaus. Dies fiihrt nicht selten zu
familidren Konflikten und hoher Belastung von Eltern und Kind. Die Stérung

beginnt meist in der frithen Kindheit und ldsst mit zunehmendem Alter nach.

Eine nicht-organische Ein- und Durchschlafstéorung wie die behaviorale
Insomnie sollte nicht vor dem sechsten Lebensmonat diagnostiziert wer-
den, da jiingere Kinder noch kein regelméafiiges Nachtschlafverhalten zeigen

(Fricke-oerkermann_2007).
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Parasomnien

Unter Parasomnien werden unterschiedliche Verhaltensmuster wahrend des
Schlafens und des Schlaf-Wach-Ubergangs verstanden (Stores_2007). Zu den
typischen Parasomnien gehoren Pavor nocturnus (ndchtliches Angsterschre-
cken), Confusional arousal (ndchtliche Schlaftrunkenheit), Schlafwandeln,

Sprechen im Schlaf und Alptraume.

Im Kleinkindalter sind ferner Parasomnien mit rhythmische Kopf-
Bewegungen hédufig. Diese sogenannten Einschlafmyoklonien beginnen vor
dem Einschlafen und dauern im Schlaf teilweise an (Jenni_2007). Zwischen
dem sechsten und 12. Lebensmonat treten bei mehr als der Halfte der Kin-
der rhythmische Bewegungen auf, vorzugsweise vor dem Einschlafen und
im Laufe der Nacht, aber auch tagsiiber, wenn die Kinder sich langweilen
oder miide sind (Klackenberg 1968). Es werden verschiedene Formen unter-
schieden: das Bewegen und Schaukeln von Kopf und Koérper (Bodyrocking)
mit und ohne Kopfschlagen an das Bettgestell (Headbanging) und das seit-
liche Rollen und Wackeln von Kopf und Koérper (Headrolling oder Bodyrol-
ling). Der Beginn dieser rhythmischen Bewegungsstorungen liegt haufig im
ersten Lebensjahr und endet meist spontan im dritten oder vierten Lebensjahr
(Klackenberg_1968; Walter_2007). Mit neun Monaten weisen zwei Drittel der
Sauglinge diese Myoklonien auf, mit 18 Monaten konnen diese bei knapp
40% beobachtet werden. Bei den vierjahrigen Kindern sind noch knapp 10%

betroffen (Klackenberg 1968).

2.3.2.2  Protodyssomnien nach Gaylor

Eine Alternative zur Diagnostik frithkindlicher Schlafstérungen nach ICSD-
III (american_academy_of_sleep_medicine_aasm_2014) bietet das Konzept
der Protodyssomnien von Gaylor und Kollegen gaylor_ 2001 auf Basis
des DSM-IV-TR (Diagnostic and statistical manual of mental disorders:
DSM-IV-TR®, 2000). Es wurde entwickelt, um der Tatsache Rechnung zu

tragen, dass kleine Kinder selten die vollen Kriterien einer Schlafstérung
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erfiilllen, sondern vor allem Gefahr laufen, im Entwicklungsverlauf eine
Schlafstorung zu bekommen, wenn sie schon als Sdugling und Kleinkind
Schlafprobleme hatten. Diese Diagnosekriterien zeichnen sich dadurch aus,
dass die Protodyssomnien erst ab einem Alter von 12 Monaten diagnostiziert
werden. Ferner spielt der elterliche Leidensdruck fiir die Diagnose keine
Rolle, weil die Autoren davon ausgehen, dass im elterlichen Urteil die
Schlafschwierigkeiten positiver bewertet werden bzw. bei den Eltern eine

Gewohnung an die Situation stattfindet (gaylor_zo01).

Im Rahmen ihrer Studie fithrten Gaylor und Kollegen gaylor_2001 mit N
= 33 Familien zu zwei Messzeitpunkten Untersuchungen durch: Es wurden
Daten erhoben, als die Kinder 12 Monate alt waren und dann erneut, als
die Kinder zwischen min = 24 und max = 57 Monate alt waren. Zum
ersten Messzeitpunkt wurde iiber zwei folgende Nachte das Schlafverhalten
des Kindes per Video aufgezeichnet, zum zweiten Messzeitpunkt fand ein
Telefoninterview auf Basis des Sleep Habits Questionnaire (SHQ) von Seifer
und Kollegen Seifer_1996 statt. Der SHQ (Seifer_1996) ist die Vorform des
Children’s Sleep Habits Questionnaire (Owens_2000) und erfasst unter-

schiedliche Aspekte des kindlichen Schlafverhaltens mit 31 Items.

Bei den Kindern in der untersuchten Stichprobe ergaben sich zwei
Hauptschwierigkeiten: Ein- und Durchschlafprobleme, fiir die die Gruppe
um Gaylor gaylor 2001 ein Klassifikationssystem entwickelte. Es wird
unterschieden zwischen Sleep Onset Protodyssomnia und Night Waking Proto-
dyssomnia, diese werden nach Intensitdt, Frequenz und Dauer definiert. Es
werden nach Anders anders_1989 drei verschiedene Subklassifzierungen
vorgenommen, um klinische und nicht-klinische Fille unterscheiden zu
konnen. Die drei Unterformen perturbation, disturbance und disorder sind an
die Differenzierung im DSM-IV-TR association_2000 nach leicht, mittel und
schwer angelehnt. Eine perturbation ist nach Anders anders_1989 eine vor-
tibergehende Auffilligkeit im Rahmen eines normalen Entwicklungsverlaufs,

die keiner Intervention bedarf, wihrend disturbance eine Risikosituation
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darstellt, aus der heraus sich eine Storung entwickeln kann wenn nicht
rechtzeitig interveniert wird. Interventionen sind hier eher von kurzer Dauer
und vor allem psychoedukativ ausgelegt. Im Falle einer disorder ist eine
aktive therapeutische Intervention von Noten, bleibe diese unbehandelt,
droht nach Anders anders_1989 eine DSM-IV-TR-Diagnose oder weitere
Verhaltensauffalligkeiten.

Ferner werden drei Altersgruppen unterschieden: 12 bis 24 Monate, 24 bis
36 Monate und &lter als 36 Monate, entscheidend fiir die Klassifizierung ist
jedoch die Haufigkeit des Problemverhaltens pro Woche. In Tabelle 2 und
3 sind die Klassifikationskriterien fiir Sleep Onset Protodyssomnia und Night

Waking Protodyssomnia dargestellt.

Aufgrund der Tatsache, dass die ICSD-II das Klassifikationssystem der
Wahl ist und das im Rahmen dieser Arbeit untersuchte Elterntraining Mini-
KiSS (Schlarb_z014) fiir Eltern von Kindern im Alter von sechs Monaten bis
vier Jahren konzipiert wurde und somit nicht den von Gaylor gaylor_2o001
vorgegebenen Altersangaben entspricht, wurden die Diagnosen anhand der

ICSD vergeben.

2.3.2.3 Exkurs: Requlationsstorungen

Vor allem im Sduglingsalter sind Regulationsstorungen haufig. Es handelt
sich um mehrere Storungsbilder, die aufgrund verschiedener Gemeinsamkei-
ten zu einem Storungskonzept zusammengefasst werden (papousek_2004):
das exzessive Schreien (Schreistorung), Schlafstorungen, Fiitter- und Gedeih-
storungen sowie im spidteren Kleinkindalter auch noch exzessives Klammern,
Trotzen und Toben (papousek_z004). Friihkindliche Regulationsstérungen

werden iiber die Symptomtrias Eltern, Kind und ihre Interaktion definiert.

Exzessives Schreien stellt eine Extremausprdgung der normalen Schrei-
entwicklung dar und wird durch die Dreier-Regel von Wessel wessel_1954

definiert. Als exzessiv schreiend gilt ein wohlgenédhrtes und gesundes Baby,
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Tabelle 2: Klassifikation der Sleep Onset Protodyssomnia nach Gaylor et al.
gaylor_2o01

Alter Einschlafen und Wiedervereinigung!

Perturbation (1mal pro Woche)
12 — 24 Monate > 30 min bis zum Einschlafen, und/oder Eltern bleiben
bei Kind bis es einschlaft und/oder > 2 Widerstande
Alter als 24 Monate > 20 min bis zum Einschlafen, und/oder Eltern bleiben
bei Kind bis es einschlaft und/oder > 1 Widerstand

Disturbance (2-4mal pro Woche, linger als ein Monat)
12 — 24 Monate > 30 min bis zum Einschlafen, und/oder Eltern bleiben
bei Kind bis es einschlaft und/oder > 2 Widerstande
Alter als 24 Monate > 20 min bis zum Einschlafen, und/oder Eltern bleiben
bei Kind bis es einschlidft und/oder > 1 Widerstand

Disorder (5-7mal pro Woche, langer als ein Monat)
12 — 24 Monate > 30 min bis zum Einschlafen, und/oder Eltern bleiben
bei Kind bis es einschlaft und/oder > 2 Widerstande
Alter als 24 Monate > 20 min bis zum Einschlafen, und/oder Eltern bleiben
bei Kind bis es einschlaft und/oder > 1 Widerstand

1 Wiedervereinigungen mit den Eltern bedeuten Widerstdnde beim Zubettgehen,
da das Kind immer wieder nach den Eltern verlangt (Protest, immer wieder
um etw. bitten, etc.)
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Tabelle 3: Klassifikation der Night Waking Protodyssomnia nach Gaylor et al.
gaylor_2o01

Alter Frequenz und Dauer nédchtlichen Erwachens!
(in den letzten 3 Monaten)

Perturbation (1mal/Woche)
12 — 24 Monate > 2 nichtliches Erwachen und/oder Wechsel?
24 — 36 Monate > 1 ndchtliches Erwachen und/oder Wechsel
Alter als 36 Monate > 1 nichtliches Erwachen und/oder Wechsel

Disturbance (2-4mal/Woche ldnger als 1 Monat)
12 — 24 Monate > 2 ndchtliches Erwachen und/oder Wechsel
24 — 36 Monate > 1 néchtliches Erwachen und/oder Wechsel
Alter als 36 Monate > 1 nichtliches Erwachen und/oder Wechsel

Disorder (5-7mal/Woche ldnger als 1 Monat)
12 — 24 Monate > 2 néchtliches Erwachen und/oder Wechsel
24 — 36 Monate > 1 ndchtliches Erwachen und/oder Wechsel
Alter als 36 Monate > 1 nachtliches Erwachen und/oder Wechsel

1 Erwachen, das einer elterlichen Intervention bedarf.
2 Wechsel ins Elternbett.
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das im Alter von sechs Wochen an mindestens drei Stunden am Tag an
mindestens drei Tagen in der Woche {iber einen Zeitraum von mindestens
drei Wochen schreit oder quengelt (wessel_1954;, Wurmser_2009). Es wer-
den zum exzessiven Schreien Prdvalenzraten von 19 bis 29% angegeben

(St_James-Roberts_1991; ziegler 2004).

Fitterstorungen kennzeichnen sich durch das Verweigern von Nahrung,
sehr selektives Essen, geringen Appetit oder das Ausspucken der Nahrung.
Es werden leichte bis mittelschwere sowie schwere Formen der Fiitterstorun-
gen unterschieden, bei 15 bis 25% der Kinder treten leichte bis mittelschwere,
bei 3 bis 10% der Kinder hingegen schwere Formen auf (Wolke_2000). Ge-
deihstérungen konnen die Folge sein, darunter versteht man eine Stagnation
oder einen Gewichtsabfall unter 1.88 Standardabweichungen des altersgemaf
zu erwartenden Gewichts. Diese finden sich laut Wolke Wolke_2000 bei 3 bis

4% der Kleinkinder.

Frithkindliche Regulationsstorungen gehen mit einer erschwerten Schlaf-
Wach-Organisation einher. Dabei ist die Verhaltensregulation des Sauglings
allgemein gestort, die in direktem Zusammenhang zur Reifung der zir-
kadianen und homoostatischen Schlaf-Wach-Regulation zu stehen scheint

(jenni_2004; Jenni_2006-1).

Beziiglich der Atiologie von Regulationsstérungen spielen pra-, peri- und
postnatale Risiko- und Vulnerabilitdtsfaktoren eine Rolle, sowohl fiir die
Entstehung als auch fiir die Aufrechterhaltung der Storungen. Des Weiteren
sind Aspekte der kindlichen Selbstregulation, Temperamentsfaktoren und
elterliche intuitive Kompetenzen und Befindlichkeiten sowie elterliche Risiko-
und Schutzfaktoren wichtig. Aus diesen entwickelt sich ein dynamisches
Wechselspiel in den Interaktionskontexten im Alltag wie beim Schlafenlegen
oder Fiittern, was entweder in positiver oder negativer Interaktion verlaufen

kann (papousek_1990).
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Fiir die Eltern und die frithe Eltern-Kind-Beziehung sind Regulationssto-
rungen bei kleinen Kindern oft sehr belastend (papousek_2004) und kénnen
sich langfristig negativ auf die Eltern, das Kind und ihre Interaktion aus-
wirken. Bei den Kindern kommt es im Laufe der Entwicklung vermehrt zu
Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitdtsproblemen, Defiziten im Anpassungs-
und Lernverhalten sowie zu Stérungen des Sozialverhaltens (papousek_2004;
rao_2004; Thiel-Bonney_2012; wolke_2002; Wurmser_2009). Als Folge des
exzessiven Schreiens kommt es aufierdem haufig zu externalisierenden
und internalisierenden Verhaltensweisen wie sozialem Riickzug und affek-
tiven Storungen, auch somatische Probleme sowie Schlafstorungen treten
gehduft auf (von_Hofacker_2009; Wurmser_2009). Auf die feinmotorische
und kognitive Entwicklung des Kindes scheint sich das exzessive Schreien
ebenfalls negativ auszuwirken (rao_zo0o04). Fiitter- und Gedeihstérungen
wirken sich hingegen vor allem auf die Gesundheit der betroffen Kinder
aus: ihr Immunsystem ist eher geschwécht und sie sind kleiner und leichter
als Kinder ihrer Altersgruppe (Thiel-Bonney_2012), aufierdem leiden sie
gehduft unter Untererndhrung und Andmie (Wolke_2000). Auch auf die
Bezugspersonen konnen sich frithkindliche Regulationsstérungen fatal aus-
wirken. Eltern leiden haufiger unter affektiven Stérungen und einem Verlust
des Selbstvertrauens, fiihlen sich hilflos und sind verzweifelt und frustriert
im Umgang mit ihrem Kind (wolke_1994; Wurmser_2009; ziegenhain_2006).
Es kann zu Wut, Aggression und Ablehnung dem Kind gegeniiber kommen,
im schlimmsten Fall bis hin zu Kindesvernachldssigung und —misshandlung
(wolke_1994;, Wolke_2000; ziegenhain 2006). Bei exzessiv schreienden
Kindern ist das Risiko, misshandelt zu werden, am hochsten, da die intui-
tiven elterlichen Konsequenzen durch die stressvolle Erziehungssituation
sehr stark eingeschrdnkt sind (ziegenhain_2006). Als weitere Folge der
Beeintrachtigungen und Belastungen in der Eltern-Kind-Interaktion kann
es zu der Entwicklung eines unsicheren Bindungsstils des Kindes kommen
(Thiel-Bonney_2012; Wolke_2000). Bereits hier wird deutlich, welch grofie

Bedeutung ein guter, gesunder Schlaf eines Kindes auf seine Entwicklung
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und auf das Eltern-Kind-Verhiltnis hat.

2.3.3 Atiologie

Schlafstorungen im Kindesalter entstehen multifaktoriell, d.h. verschie-
dene Ursachen wirken zusammen, ergdnzen oder verstdrken sich
(Fricke-Oerkermann_2007-1). Nach Pesonen pesonen_2009 handelt es
sich um eine Interaktion genetischer Faktoren mit Umgebungsvariablen, die
eine Schlafstorung auslost. Insgesamt ist es jedoch noch unklar und bedarf
weiterer Forschung, welche Faktoren in welcher Form zur Entwicklung
frithkindlicher Schlafstéorungen beitragen und ebenfalls, wie es zu ihrer

Chronifizierung kommt.

Eine wichtige Rolle spielt das Verhalten der Eltern (siehe Kapitel 2.3.2.1),
das die Entstehung von Insomnien begiinstigen kann (Schlarb_zo11-1).
Elterliches Uberschétzen des kindlichen Schlafbedarfs und falsche Einschlaf-
gewohnheiten stellen nach Largo und Hunziker largo_1984 die hdufigsten
Ursachen fiir Insomnien im Kleinkindalter dar. Bleibt das Kind ldnger im
Bett als es sein Schlafbedarf vorgibt, schlift es entweder am Abend nicht oder
nur schwer ein oder es erwacht gehéduft in der Nacht oder frith morgens. Ist
es dann nicht in der Lage, wieder selbststindig einzuschlafen, ruft es nach
den Eltern. Auch durch eine sehr intensive und korperliche frithe Mutter-
Kind-Beziehung und wenig Trennung kann es dazu kommen, dass das Kind
wenige und/oder unzureichende Selbstberuhigungskompetenzen entwickelt.
Verschiedene Studien konnten zeigen, dass auch Stillen und Fiittern zum
Einschlafen, ebenso wie Einschlafen auf dem Arm oder in Anwesenheit
der Eltern/eines Elternteils, ggf. mit Korperkontakt, sowie Co-Sleeping
(gemeinsames Schlafen in einem Bett, siehe Kapitel 2.5.1.6) Faktoren sind,
die zur Entwicklung einer friihkindlichen Schlafstérung beitragen konnen

(burnham_2002; hiscock_2002; johnson_1991; lam_2003; Minde_1993).
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Nicht nur das elterliche Verhalten, sondern auch negative elterliche Ko-
gnitionen wirken sich auf das kindliche Schlafverhalten aus: haben Eltern
aufgrund negativer Kognitionen (z. B. Kleinkinder erleben beim néachtlichen
Erwachen Angst und sollten deswegen unverziiglich von den Eltern beru-
higt werden) Schwierigkeiten, dem Kind beziiglich des Schlafens Grenzen
zu setzen, beeinflusst das nach Sadeh sadeh_z007 die Schlafqualitdt des
Kindes negativ. Wie Tikotzky und Sadeh Tikotzky_2009 zeigten, fiihrten
diese Kognitionen beztiglich der schlafbezogenen Grenzsetzung auch dann
zu spdteren kindlichen Schlafschwierigkeiten, wenn sie bereits prédnatal
erfragt wurden. Weiterhin wurde in Forschungsarbeiten eine Verbindung
zwischen Schlafstorungen und familidrem Stress gefunden, beispielsweise
leiden Scheidungskinder nach Kahn und Kollegen kahn_1989 haufiger unter
Schlafproblemen. Neben familidren Aspekten hdngen auch physische und
psychische Erkrankungen mit Schlafstorungen zusammen (Lehmkuhl_2008).
In ihrer Befragung von N = 1388 Eltern von Erstkladsslern ergaben sich signifi-
kante Zusammenhénge zwischen Schlafproblemen (Insomnien, Parasomnien
sowie Symptome organischer Schlafstorungen) und Verhaltensauffilligkeiten
wie Hyperaktivitdt, emotionaler Instabilitdt und Schwierigkeiten im Umgang
mit Anderen. Beziiglich medizinischer Krankheitsfaktoren wurde eine
Héufung von Schlafstéorungen bei Kindern mit chronischen Erkrankungen,
Allergien und Infektanfilligkeit festgestellt (lewandowski_z2011). Psychische
Krankheiten konnen auch bereits im Kindesalter auf verschiedene Weise
mit Schlafproblemen in Beziehung stehen: fiir depressive Storungsbilder
ist eine verdnderte Schlafarchitektur charakteristisch und Angststérungen
wie Trennungsdngste oder Schulangst erhohen die Wahrscheinlichkeit von

Albtraumen und Parasomnien (Hagenah_2002).

Auch Umgebungseinfliisse spielen bei der Atiologie kindlicher Schlaf-
schwierigkeiten eine Rolle, besonders inaddquate Schlafhygiene stellt ein
Risiko dar. Nach Lehmkuhl Lehmkuhl_2008 verdoppelt ein unregelmafiiger
Schlaf-Wach-Rhythmus die Wahrscheinlichkeit fiir eine Ein- oder Durch-

schlafstorung, auch ausgiebiger Mittagsschlaf kann schlafhinderlich sein.
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Zu einer guten Schlafthygiene gehort zudem eine angenehme Schlafumge-
bung, denn helles Licht oder Larm fiihren ebenfalls zu Beeintrachtigungen
(kahn_1989; kraenz_2004). Umstritten ist dagegen, wie sich der Medienkon-
sum auf den kindlichen Schlaf auswirkt. Wahrend sich in manchen Studien
kein Zusammenhang zwischen Schlafschwierigkeiten und Medienkonsum
ergab (Lehmkuhl_2008), zeigten andere die schlafschddigende Wirkung
verschiedener Medien. So fanden Durand und Kollegen Durand_2o012 in
einer Ubersichtsarbeit zu diesem Thema signifikant negative Einfliisse
von Fernsehkonsum, Computer- und Videospielen sowie Internet- und
Handynutzung auf verschiedene Merkmale des Schlafes. Einer Studie von
Dworak und Kollegen Dworak_2007 zufolge verschlechtern Fernsehen und
Computerspielen die Schlafeffizienz; Computerspiele zogen zudem eine
Verdanderung der Schlafarchitektur nach sich. Risikoreich sind v. a. langes
Fernsehen tagsiiber, Medienkonsum direkt vor dem Schlafengehen und ein
eigener Fernseher im Kinderzimmer. Die am hédufigsten mit Medienkonsum
verkniipften Schlafprobleme sind Einschlafschwierigkeiten, die Weigerung
ins Bett zu gehen, eine verkiirzte Schlafdauer und Angst bzw. Arousal im
Bett (mclaughlin_crabtree_2004; owens_1999). Auch Alptriume konnen
ein Resultat von unbeaufsichtigtem und hédufigem Fernsehkonsum oder

Computernutzung sein (Hoedlmoser_2010).

In Interaktion mit Krankheits- und Umgebungsfaktoren bedingt das geneti-
sche Profil des Individuums die Atiologie kindlicher Schlafprobleme. Hier ist
die ICSD-II aufschlussreich, die zu den einzelnen Stérungsbildern Befunde
aus Zwillings- und Familienstudien auffiihrt. Neben der Narkolepsie (Hyper-
somnieform, bei der Betroffene unter exzessiver Schléfrigkeit und spontan
auftretenden Einschlafattacken leiden) gibt es Hinweise auf genetische Ursa-
chen v. a. fiir Parasomnien, aber auch fiir die idiopathische Insomnie, schlafbe-
zogene Atmungsstorungen und bestimmte Arten der zirkadianen Rhythmus-
Schlafstorung (american_academy_of_sleep_medicine_aasm_2005). Abzu-
grenzen sind die Genomeinfliisse von prianatalen Bedingungen, die ebenfalls

Schlafstorungen im Kindesalter hervorrufen konnen. Nachgewiesen ist bisher
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die negative Wirkung miitterlichen Alkoholkonsums wahrend der Schwan-
gerschaft sowie einiger anderer mit geringem Geburtsgewicht verbundener

pranataler Faktoren wie Korpergrofie und Kopfumfang (pesonen_2009).

2.3.4 Privalenzen

Je nach Studiendesign und den verwandten Kriterien, die zur Diagnostik her-
angezogen werden, variieren die Prévalenzen frithkindlicher und kindlicher
Schlafstorungen zum Teil betrachtlich. Es werden Pravalenzangaben von 10
bis 16% (Byars_z2012; Petit_2007) bis hin zu 40% (kahn_1989; owens_2000-1)
gemacht. In den Industrienationen scheinen kindliche Schlafstérungen den-
noch im Allgemeinen gleichermafien verbreitet zu sein: grofie Umfragen in
Australien, den USA und Israel konnten zeigen, dass Schlafprobleme im Kin-
desalter bei 28 bis 35% der Kinder auftreten (armstrong_1994; johnson_1991;

Scher_1995).

2.3.4.1 Privalenzen von Insomnien

Nach Moore, Allison und Rosen moore_2006 treten diagnostizierbare Ein-
und Durchschlafstérungen insgesamt mit Prévalenzraten von 10 bis 30% im
Kindesalter auf. Die hdufigsten Schlafstorungen ab dem sechsten Lebensmo-
nat bis ins Vorschulalter sind Widerstande beim Zubettgehen, Einschlafpro-
bleme oder Durchschlafstorungen. In den Ziircher Longitudinalstudien (N =
493) zeigte sich, dass bis zu 25% der Vorschulkinder am Abend Probleme
beim Einschlafen haben oder jede Nacht mehrmals aufwachen (jenni_2005).
Verschiedene Studien haben beziiglich kleinerer Kinder gezeigt, dass sich Ein-
und Durchschlafstorungen bei 20 bis 30% der Sduglinge und Kleinkinder fin-
den lassen (Adair_1991; Bernal_1973; lozoff_1985; fegert_1997; wolke_1994;
Zuckerman_1987) und bis ins Vorschulalter andauern konnen (fegert_1997;
wolke_1994; Zuckerman_1987). Im Rahmen ihrer Untersuchung in Bayern
fanden Wolke und Kollegen wolke_1994 bei insgesamt N = 150 untersuchten
Kindern bei 21,5% der fiinf Monate alten Kinder Durchschlafprobleme, bei

21,8% der 20 Monate alten Kinder und bei 13,3% der 56 Monate alten Kinder.
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In dieser Stichprobe litten ebenfalls 12,1% der 56 Monate alten Kinder unter
Einschlafproblemen (wolke_1994). Fegert und Kollegen fegert_1997 konnten
hohe Persistenz- und Chronifizierungsraten frithkindlicher Schlafstorungen
zeigen: bei Kindern, die im Alter von 12 Monaten ein- bis mehrmals pro
Nacht erwachten, waren auch mit 18 Monaten 67% auf elterliche Interven-
tion zum Wiedereinschlafen nach dem nédchtlichem Erwachen angewiesen.
Mit drei Jahren litten nach Angabe der Autoren noch 55,2% der Kinder an
Durchschlafstorungen (fegert_1997). Eine Prospektiverhebung von Lam, His-
cock und Wake lam_2003 konnte die insgesamt hohe Persistenz- (12%) und
Rezidivrate (19%) kindlicher Schlafstorungen bestdtigen. Dementsprechend
ist nicht davon auszugehen, dass es sich bei frithkindlichen Schlafstorungen
lediglich um voriibergehende entwicklungsbedingte Phasen handelt, die kei-

ner Intervention bediirfen (Cierpka_z2012).

2.3.4.2 Privalenzen von Parasomnien

Wie Petit und Kollegen Petit_2007 zeigten, treten Parasomnien bei fast 40%
der Kinder im Vor- und weniger im Schulalter auf. Zwischen dem dritten
und fiinften Lebensjahr tritt der Pavor nocturnus bei ca. einem Drittel der
Kinder auf (Largo_z2007). Es zeigt sich im zeitlichen Verlauf, dass Kinder
mit starkem Pavor nocturnus hdufiger Schlafwandeln (Vella_2003). Kindli-
che Albtrdume sind ungefihr ab dem dritten Lebensjahr feststellbar und tre-
ten im Einschulalter bei ca. 14% der Kinder auf (fricke_2006). Insbesonde-
re beim Ubergang in den Schlaf kommt es bei Kindern zwischen 18 Mo-
naten und zwei Jahren bei mehr als der Hilfte der Babys hdufig zu rhyth-
mischen Bewegungen wie Kopfwackeln oder In-den-Schlaf-Schaukeln, was
lediglich ein voriibergehendes Phinomen darstellt und keiner Behandlung

bedarf (Fricke-oerkermann_2007).

2.3.4.3 Soziodemographische Einfliisse auf Privalenzen kindlicher Schlafstorungen

Soziodemographische Faktoren wie die elterliche Bildung, die soziale Schicht,
die Position in der Geschwisterreihenfolge, die Anzahl an Geschwistern so-

wie das Geschlecht des Kindes scheinen nicht mit Schlafstérungen assoziiert
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zu sein (fegert_1997). Es zeigte sich jedoch ein Zusammenhang zwischen
kindlichen Schlafschwierigkeiten und der Familienstruktur, wobei Kinder,
die mit beiden leiblichen Eltern zusammenlebten, am wenigsten unter Schlaf-
problemen litten (paavonen_2000), wohingegen von Kindern mit Stiefeltern,
bei Adoptiveltern und in FEinrichtungen vermehrt Schlafschwierigkeiten

berichtet wurden.

Die Tatsache, dass Erstgeborene haufiger in Spezialambulanzen vorgestellt
werden, was den Eindruck vermittelt, diese seien hdufiger von Schlafschwie-
rigkeiten betroffen, ldsst sich dadurch erkldren, dass Miitter aufgrund man-
gelnder Erfahrung im Umgang mit ihrem Sdugling schneller verunsichert

sind und deshalb haufiger Hilfe suchen (Wurmser_2009).

2.3.5 Auswirkungen von Schlafstorungen

Im folgenden Abschnitt wird zundchst auf die Folgen kindlicher Schlafsto-
rungen fiir die Geddchtnisbildung eingegangen. Daran schliefien sich ein Ab-
schnitt tiber die Folgen schlechten Schlafes im Kindesalter fiir die schulische
sowie ein Abschnitt tiber die Folgen schlechten Schlafes fiir die psychische

Entwicklung von Kindern an.

2.3.5.1  Auswirkungen von Schlafstorungen auf die Gediichtnisentwicklung

Bereits in den 1920er Jahren konnten Jenkins und Dallenbach Jenkins_1924
experimentell zeigen, dass der Schlaf eine wichtige Rolle fiir die Gedédchtnis-
konsolidierung spielt: Sie testeten die Merkfdhigkeit beim Erlernen sinnloser
Silben und wiesen nach, dass sich die Versuchspersonen an mehr erinnern
konnten, wenn sie eine Nacht nach dem Lernen geschlafen hatten im
Vergleich zur Kontrollgruppe, die die gleiche Zeit wach blieb. Viele Studien
haben gezeigt, dass sich Schlafprobleme im Kleinkind- und Kindesalter sehr
negativ auf die kognitive kindliche Entwicklung auswirken konnen: die
Hirnreifung sowie die Gedachtniskonsolidierung werden unter Umstinden

erheblich davon beeintrdchtigt (gais_zo0o00; siegel_2005; Walker_2006). Im
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Erwachsenenalter kann neu Gelerntes nur dann gespeichert werden, wenn
entsprechend neuronale Gedéchtnisspuren entstehen. Fiir diese Gedéacht-
niskonsolididerung scheint der Schlaf eine Grundvoraussetzung zu sein

(Walker_2006).

In der Studie von Gais und Kollegen gais_2000 ergab sich, dass die
Verarbeitung im nicht-deklarativen Gedéchtnis sowohl mit dem REM- als
auch mit dem SWS-Schlaf (siehe Kapitel 2.1.1) zusammenhéngt. Zum nicht-
deklarativen Geddchtnis gehoren Fertigkeiten, aber auch erlernte Angste oder
Konditionierungen (oerter_2002). Nach Stickgold Stickgold_zo005 sind die
Tiefschlafphasen vor allem fiir deklarative Gedéachtnisinhalte wichtig. Un-
ter deklarativen Gedéchtnisinhalten werden Inhalte des episodischen (per-
sonliche Erinnerungen) sowie des semantischen Geddchtnisses (Faktenwis-
sen: Zahlen und Fakten, Ereignisse) zusammengefasst, die gewohnlich ver-
balisierbar und explizit sind (oerter_2002). Handlungsabldufe und emotio-
nale Ereignisse werden vor allem in den Traumschlafphasen bearbeitet, wie
Diekelmann und Born Diekelmann_z2o010 zeigten. Das deklarative Gedacht-
nis profitiert bereits von kurzen Schlafphasen mit einer Dauer von ein
bis zwei Stunden, wohingegen das prozedurale Gedédchtnis mehr von der
ndchtlichen Gesamtschlafzeit nach dem Wissenserwerb abzuhdngen scheint
(diekelmann_2009). Bei Kindern, die viel Zeit im SWS-Schlaf im Vergleich zu
Erwachsenen und alten Menschen verbringen, verbessert sich das deklarative
Geddchtnis im Schlaf (diekelmann_2009), es kommt zu einer Stabilisierung

und Besserung der Erinnerungsleistung.

2.3.5.2 Folgen kindlicher Schlafstorungen fiir die schulische Entwicklung

Kinder mit Schlafschwierigkeiten erzielen signifikant schlechtere Schul-
leistungen und bleiben oOfter sitzen (kahn_1989). In einer Studie zu den
Konsequenzen experimenteller Schlafrestriktion schatzten Lehrer das kogni-
tive Funktionsniveau und die Schulleistung der betroffenen Kinder schon
nach einer Woche als defizitir ein (fallone_2005). Moglicherweise hdngen

die Schwichen in der Schule mit den schlafstorungsbedingten kogniti-
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ven Schwierigkeiten zusammen, einer Studie von Steenari und Kollegen
steenari_2003 zufolge fithren Schlafprobleme wie geringe Schlafeffizienz
oder Einschlafprobleme zu schlechterem Abschneiden in Arbeitsgeddchtnis-
aufgaben bei Schulkindern. Andere Untersuchungen sehen eine Verbindung
zwischen kindlichen Schlafstorungen und der Giite exekutiver Funktionen

im Jugendalter (Friedman_2009).

Schlafbezogene Gedéchtniskonsolidierungsprozesse und ihre zugrunde lie-
genden neurophysiologischen Mechanismen werden innerhalb zweier Mo-
delle erkldrt: zum einen durch die Theorie des hippocampo-neokortikalen
Dialogs (buzsaki_1996) nach dem im auf den Wissenserwerb folgenden
Schlaf lernabhingige neuronale Muster reaktiviert werden, wodurch der
Schlaf die Gedachtniskonsolidierung unterstiitzt. Dadurch wird die Reorga-
nisation und Restrukturierung neuer Informationen in bereits existierende
Gedéachtnisstrukturen iiber den Hippocampus in neokortikale Bereiche er-
moglicht (born_zo012; Diekelmann_zo010; Frankland_2005). Laut der synap-
tischen Schlaf-Homoostasetheorie (siehe Kapitel 2.1.2) nach Tononi und Ci-
relli Tononi_2006 fithrt die Aktivierung lernbezogener neuronaler Strukturen
wahrend des Wissenserwerbs zu einem lokalen, nutzungsabhédngigen synapti-
schen Potenzierungsphdnomen. Schlaf wiirde demnach synaptische Potenzie-
rung auf eine Baseline herunterregulieren, die erneuerte neuronale Plastizitét
erlaubt und so indirekt zu einer Konsolidierung der erworbenen Informa-
tionen fiihrt. Die beschriebenen Modelle basieren beide auf physiologischen
Prozessen, die im NREM-Schlaf stattfinden, was die Frage aufwirft, welche
Rolle der REM-Schlaf im Rahmen dieser Modelle spielt (Urbain_z2013). Laut
Urbain und Kollegen Urbain_2013 konnen beide Modelle nicht abschliefsend
erkldaren, wie Schlaf und Gedéchtnis zusammenhidngen und empfehlen ei-
ne Integration der beiden: die hippocampo-neokortikaler-Dialog-Theorie er-
klart schlafabhdngige Reorganisationsprozesse fiir die Konsolidierung hip-
pocampusabhidngiger deklarativer Erinnerungen, wihrend die synaptische
Schlaf-Homoostasetheorie die Konsolierung bei prozeduralen Gedéchtnisin-

halten durch die Optimierung synaptischer Aktivitdt in neokortikalen Regio-
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nen erkldren kann. Bei beiden Modellen handelt es sich lediglich um Bezugs-
rahmen zu einem besseren Verstindnis neurophysiologischer Verdnderun-
gen, die schlafabhingigen Gedéachtniskonsolidierungsprozessen zu Grunde
liegen konnten, da Ursache-Wirkungszusammenhénge nicht feststellbar sind
(Urbain_2013). Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich nach heuti-
gem Forschungsstand friihkindliche Schlafstorungen mafigeblich auf kogniti-
ve und Lerndefizite im weiteren Entwicklungsverlauf auswirken kénnen, wie

verschiedene Studien zeigten (chan_zo011; Urbain_2013; Van_Bogaert_2012).

2.3.5.3 Folgen kindlicher Schlafstérungen fiir die psychische Entwicklung

Kinder, die schon in jungen Jahren an Schlafstorungen leiden, haben
ferner ein erhohtes Risiko fiir emotionale Storungen. Sie erkranken im
Entwicklungsverlauf haufiger an affektiven und Angststorungen, auch
Verhaltensstorungen konnen die Folge kindlicher Schlafstorungen sein
(aronen_2000; gruber_2000). Hinsichtlich der Aufmerksamkeit und der Emo-
tionsregulation scheinen friihkindliche Schlafstorungen ebenfalls defizitdre
Entwicklungen zu begiinstigen, wie verschiedene Studien zeigen konnten
(gregory_2004; hiscock_2007;, lavigne_1999; Wong_2004). Wie Gregory
und O’Connor Gregory_2002 in einer prospektiven Langzeitstudie zeigten,
konnen Schlafprobleme bei Vierjahrigen Angst, Depression, Aufmerksam-

keitsdefizite und Aggression im Jugendalter vorhersagen.

Einer der am besten untersuchten Zusammenhidnge in diesem Be-
reich ist der zwischen Schlafstorungen und der Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorung (ADHS): Zahlreiche Studien belegten diese Ver-
bindung (Cortese_2009; paavonen_2009; Thunstrom_z002). Ungeklart ist
jedoch die Wirkrichtung dieser Beziehung: Schlafstorungen konnten Ri-
sikofaktor, Symptom oder ein Korrelat von ADHS sein. Fiir ADHS als
Schlafstorungsfolge spricht, dass Schlafprobleme in der frithen Kindheit
die Auftrittswahrscheinlichkeit von ADHS einige Jahre spater erhohen
(fallone_2002), schwere Schlafstorungen im Kleinkindalter fiihrten laut

Thunstrom Thunstrom_2002 bei einem Viertel der betroffenen Kinder zu
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Symptomen einer Aufmerksamkeitsdefizits-/Hyperaktivitdtsstorung (ADHS)
im Kindesalter. Zudem bedingt eine Behandlung der Schlafstorung meist
auch eine Linderung der ADHS-Symptomatik (mindell_1993). Zur Erkldrung
des Zusammenhangs zwischen Schlafstorungen und ADHS kommen nach
Cassoff und Kollegen cassoff 2012 verschiedene Mechanismen in Frage:
Charakteristisch fiir die ADHS-Symptomatik ist ein Defizit der exekutiven
Funktionen, die vom Préfrontalcortex gesteuert werden. Da infolge einer
Schlafstorung die zellulire Homoostase in diesem Gehirnareal dysfunktional
ist, konnten Schlafstorungen auch Ausloser von ADHS sein. Auch der zir-
kadiane Rhythmus kann eine Rolle spielen, da bei ADHS-Patienten gehauft
Verschiebungen dieser Periodik vorkommen und derartige Unregelmafsigkei-

ten eine hdufige Ursache von Schlafproblemen darstellen.

In von Schlafstorungen und ADHS betroffenen Familien fanden sich eben-
falls psychosoziale Probleme, Kampfe beim Zubettgehen und verliangerte
Einschlaflatenzen (Thunstrom_2002). Auch in einer niederlandischen Studie
mit 1358 Zwillingsparchen im Alter von drei Jahren wird die Bedeutung
von Umweltfaktoren im Hinblick auf frithkindliche Schlafstorungen und
den Zusammenhang zu anderen Auffilligkeiten im Kindesalter betont, denn
es ergab sich kein genetischer Zusammenhang zwischen den kindlichen
Schlafproblemen einerseits und emotionalen und Verhaltensauffilligkeiten
andererseits (van_den_oord_z2000). Die Autoren schlussfolgern, dass friih-
kindliche Schlafstérungen sowohl Korrelate als auch Pradiktoren kindlicher

emotionaler und Verhaltensstorungen sein konnen (van_den_oord_2000).

In den Industrielindern nehmen ferner sowohl Schlafstérungen und
Schlafmangel als auch Adipositas im Kindesalter seit Jahren kontinuier-
lich zu (schmid_zo011; wolk_2007). Zu Ubergewicht kann es in Folge von
Schlafstorungen im Kindesalter kommen, wie verschiedene Studien zeigen
konnten (chen_2008; sekine_2002). Frithkindliche Schlafstorungen stellten
in einer Studie von Locard und Kollegen locard_1992 einen Risikofaktor fiir

Ubergewicht bei fiinfjihrigen Kindern dar. Experimentelle Studien belegen,
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dass schon eine kurzfristige Schlafrestriktion ein gesteigertes Hungergefiihl
und eine Reduktion des spontanen Bewegungsverhaltens zur Folge hat, was
langfristig eine Gewichtszunahme bedingen kann (schmid_2o011). Dass eine
kurze Schlafdauer die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas im
Kindesalter zu begiinstigen scheint, wurde auch in einer Studie von von Kries
von_kries_2002 gezeigt, in der sich ein negativer Zusammenhang zwischen
der Schlafdauer und dem kindlichen Gewicht ergab. In einem Review von
Taheri Taheri_2006 fand sich {iber 13 Studien ein Zusammenhang zwischen
einer verkiirzten Schlafdauer und Adipositas im Kindesalter, woraus der Au-
tor als Handlungsempfehlung zur Prophylaxe kindlichen Ubergewichts eine
verldngerte Schlafdauer ableitet. Auch die entgegengesetzte Wirkrichtung,
eine lineare Abnahme der Schlafdauer mit zunehmendem Korpergewicht, ist
moglich, sodass insgesamt von einer reziproken Beziehung auszugehen ist

(wolk_2007).

Neben Adipositas gibt es einige andere korperliche Symptome, die mit
Schlafstdrungen assoziiert sind. Paavonen und Kollegen paavonen_2ooo0 fiihr-
ten eine Befragung mit 5813 finnischen Kindern zwischen acht und neun Jah-
ren und ihren Eltern zum kindlichen Schlafverhalten und moglichen Konse-
quenzen dessen durch. Insgesamt gaben 21,7% der Eltern an, dass ihre Kinder
Schlafprobleme hétten. Viele der Kinder mit Schlafschwierigkeiten klagten zu-
dem {tiber Tagesmiidigkeit (63,9%), haufige Kopf- (68,2%) sowie Bauchschmer-
zen (78,1%).

2.3.6 Auswirkungen kindlicher Schlafstorungen auf die Eltern

Schlafstorungen im Kindesalter wirken sich nicht nur sowohl kurz- als auch
langfristig auf das Kind (siehe Kapitel 2.3.5), sondern auch auf die Eltern
und die Familie aus (Cao_2008). Haufiges ndchtliches Erwachen des Kindes
fithrt zu einer elterlichen Schlafdeprivation, die die elterliche Gesamtbelas-
tung erhoht (rickert_1988; scott_1990) und die elterliche Toleranz dem Kind

gegeniiber verringert (rickert_1988). Es ist bekannt, dass miitterliche Depres-
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sivitit und Angstlichkeit mit friihkindlichen Schlafproblemen assoziiert sind
(hiscock_2007; hiscock_2002; lam_2003; wake_2006). Nach Moore und Kolle-
gen moore_2006 korreliert die Schwere der kindlichen Schlafstorung mit der
miitterlichen Angstlichkeit und Depressivitit sowie der véterlichen Angstlich-
keit. Diese Effekte bleiben auch nach Kontrolle der Risikofaktoren fiir miitter-
liche Depressionen signifikant (armstrong_1998; hiscock_2001). In einer Stu-
die von Thome und Skuladottir Thome_2005 gaben Eltern von Kleinkindern
mit Schlafproblemen im Alter von drei bis fiinf Jahren eine deutlich hohe-
re Ermiidung als Eltern einer Kontrollgruppe ohne Schlafschwierigkeiten an.
Diesen Zusammenhang konnten auch Boergers und Kollegen boergers_2o007
im Rahmen einer Fragebogenstudie mit 107 Familien mit Kindern im Alter
von zwei bis 12 Jahren, die sich aufgrund von Schlafproblemen in Behand-
lung begeben hatten, nachweisen: Je mehr Schlafstorungen die Kinder hat-
ten, desto hoher war die elterliche Tagesmiidigkeit. Trotz insgesamt gleicher
Schlafzeiten gaben die Miitter eine hohere Tagesmiidigkeit an als die Viter
(boergers_2007). Auch nach Meltzer und Mindell Meltzer_2007 sind die Miit-
ter besonders belastet, da ihre Schlafqualitdt direkt von der Giite des kindli-
chen Schlafes abhdngt und sie infolge einer kindlichen Schlafstérung oft unter
Stress, schlechter Stimmung und Tagesmiidigkeit leiden. Nach Lam und Kol-
legen lam_2003 unterschieden sich Miitter von Kleinkindern zwischen drei
und vier Jahren mit Schlafstorungen nicht von Miittern mit gut schlafenden
Kindern derselben Altersgruppe hinsichtlich der miitterlichen Zufriedenheit.
Allerdings zeigte sich bei anhaltenden Schlafstérungen iiber 24 Monate ei-
ne erhohte miitterliche Depressivitdt und signifikant mehr elterlicher Stress
(wake_2006). Durch eine Besserung des kindlichen Schlafverhaltens verbesser-
ten sich der elterliche Schlaf sowie die miitterliche Zufriedenheit signifikant
und die elterliche Gesamtbelastung konnte reduziert werden, wie verschiede-

ne Studien zeigen konnten (mindell_1993; schlarb_2012; Thome_2005).

2.3.6.1 Folgen fiir die Partnerschaft

Nach der Geburt eines Kindes verringert sich generell die Ehezufrieden-

heit bei beiden Partnern, bei den Ehefrauen jedoch frither und stdrker als
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bei den Ehemidnnern, wie bereits in verschiedenen Studien gezeigt wur-
de (belsky_1985; cowan_1985; Grossman_1980). Es gibt verschiedene Erkla-
rungsmodelle fiir diesen Riickgang der ehelichen Zufriedenheit, allerdings
gibt es laut Meijer und van den Wittenboer Meijer_2007 keine Studien, in de-
nen ein Zusammenhang zwischen dem normalen kindlichen Schlafverhalten
im ersten Lebensjahr und der Ehezufriedenheit nachgewiesen werden konn-
te, obwohl das Kind hdufig nachts erwacht und somit den elterlichen Schlaf
erheblich beeintrdchtigt. In ihrer Untersuchung von N = 107 Ehepaaren mit
einem Kind ergab sich ein reziproker Zusammenhang zwischen miitterlichen
und viterlichen Schlafproblemen. Die Autoren leiten daraus ab, dass elterli-
che Schlafprobleme, die durch kindliche Schlafprobleme verursacht werden,
auch die Beziehungsqualitit beeinflussen, da sich gestorter Schlaf auf Stim-
mung und psychisches Wohlbefinden auswirkt und somit die Beziehungsqua-
litdt negativ beeinflussen kann (Meijer_2007; Voderholzer_2003). Demzufol-
ge ist es wichtig, bei kindlichen Schlafstérungen nicht nur das kindliche und
elterliche Wohlbefinden, sondern auch die Qualitdt der Partnerschaft der El-
tern zu berticksichtigen, da diese auch unter den frithkindlichen Schlafschwie-

rigkeiten leiden kann.

2.4 DIAGNOSTIK NICHT-ORGANISCHER SCHLAFSTORUNGEN IM KLEIN-

KINDALTER

Im folgenden Kapitel wird auf diagnostische Verfahren zur Schlafmessung
eingegangen, es wird zwischen subjektiven und objektiven Verfahren diffe-

renziert.

2.4.1  Subjektive Verfahren

Insgesamt stehen aufier den in dieser Arbeit eingesetzten keine standardi-
sierten direkten subjektive Verfahren fiir die Diagnostik von Schlafstorungen
in der Altersgruppe Baby bis Kleinkind zur Verfiigung. Auf die im Rahmen

dieser Arbeit verwandten direkten Verfahren sowie das Schlaftagebuch,
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das als indirekte Standarddiagnostik bei Schlafstorungen eingesetzt wird
(deutsche_gesellschaft_fur_schlafforschung_und_schlafmedizin_dgsm_zo011),

wird im folgenden Abschnitt eingegangen.

2.4.1.1 Diagnostisches Interview friihkindlicher Schlafstorungen Mini-DIKS

Bei dem diagnostischen Interview friihkindlicher Schlafstérungen (Mini-
DIKS) von Schlarb (in prep.) handelt es sich um ein strukturiertes
Elterninterview zur Diagnostik von Schlafstorungen bei Kindern im
Alter von sechs Monaten bis vier Jahren. Es umfasst die in Tabel-
le 4 dargestellten Diagnosen und isolierten Symptome der ICSD-II
(american_academy_of_sleep_medicine_aasm_2005). Das Mini-DIKS wurde
zur Diagnosestellung zu allen Messzeitpunkten durchgefiihrt (siehe Tabelle
10). Fiir Regulationsstorungen sowie schlafbezogene Atmungsstorungen
kann lediglich eine Verdachtsdiagnose gestellt werden. Die Kriterien der
anderen Schlafstorungen werden durch das Mini-DIKS hinreichend erfasst
und konnen mit dessen Hilfe diagnostiziert werden. Da die Diagnosekri-
terien in der ICSD-II teilweise sehr offen formuliert sind, verwendeten die
Autoren bei der Quantifizierung der Kriterien fiir das strukturierte Interview
Angaben aus der Literatur bzw. Kriterien von verwandten Stérungsbildern

oder klinischen Eindriicken.

Zu Beginn des Interviews werden zundchst einleitende Fragen iiber das
allgemeine Schlafverhalten des Kindes gestellt. Anschlieflend folgen die Fra-
gen zu moglichen Diagnosen, wobei deren Anzahl vom Storungsbild ab-
hidngt. Sprungregeln erlauben es, Fragen auszulassen, wenn keine Hinwei-
se auf die entsprechende Schlafstorung vorliegen. Dementsprechend kann
die Dauer des Interviews zwischen 30 und 60 Minuten betragen. Das Kodie-
rungsformat ist an das Strukturierte klinische Interview (SKID) nach DSM-IV
(Wittchen_1997) angelehnt. So kann die Antwort des Befragten durch den In-

terviewer hinsichtlich der folgenden vier Alternativen beurteilt werden: ,?

(,,Keine oder nicht ausreichende Informationen”), ,,1“ (,Kriterium nicht er-
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fullt”), ,2” (,Kriterium nicht vollstindig erfullt”) und ,3” (,Kriterium voll

erfiillt”).

Tabelle 4: Diagnostizierbare Schlafstorungen nach dem Elterninterview friihkindli-
cher Schlafstérungen Mini-DIKS.

Kategorie Diagnosen

-Insomnie allgemein

-Insomnie durch Verdacht auf Regulations-
storung

Insomnie durch Einschlafassozia-
tion/inaddquates elterliches Grenzen-
setzen verdeckt und dadurch beendet

-Anpassungsschlafstorung
Insomnien -Behaviorale Insomnie der Kindheit
Typ Einschlafassoziation
Typ Grenzsetzung
Insomnie  aufgrund  schlafbezogener
Angste
Insomnie durch Verdacht auf Trennungs-
angst

Verdacht auf - Schnarchen

schlafbezogene ‘Verdacht auf schlafbezogene Atmungs-

Atmungsstorung storung vom Typ obstruktive Apnoe der
Kindheit

-Schlafwandeln
Parasomnien -Pavor nocturnus

‘Kindliche Alptraume

2.4.1.2  Mini-KiSS-Fragebogen

Bei dem Mini-KiSS-Fragebogen (Schlarb, in prep.) handelt es sich um
einen ausfiihrlichen Anamnesefragebogen, der begleitend zu dem Mini-
KiSS-Training von Schlarb Schlarb_z2014 entwickelt wurde. Dieser enthalt
neben Fragen nach der aktuellen kindlichen Schlafsituation auch Items
zur Entwicklung des kindlichen Schlafes. Ferner werden das subjektive
elterliche Gesamturteil beziiglich des kindlichen Schlafes und zu den

Nacherhebungsterminen auch subjektiv empfundenen Verbesserungen in
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Bezug auf den kindlichen Schlaf erfasst. Auch werden demographische
Angaben, wie Alter, Geschlecht, Grofie und Gewicht des Kindes, familidre
Verhiltnisse, Geschwister sowie Ausbildung und Beruf der Eltern mit Hilfe
des Anamnesefragebogens erhoben. Weiterhin machen die Eltern Angaben
zu der aktuellen Lebenssituation des Kindes (z. B. Besuch einer Tagesein-
richtung, Stressoren, Lebensereignisse), zur allgemeinen medizinischen und
psychischen Befindlichkeit des Kindes sowie zur Entwicklung des Kindes
seit der Geburt.

2.4.1.3 Schlaftagebiicher

Zu den subjektiven indirekten Verfahren gehoren Schlaftagebiicher, die als

Methode der Wahl bei der Diagnostik von Schlafstéorungen eingesetzt werden

(deutsche_gesellschaft_fur schlafforschung und_schlafmedizin_dgsm_2009).

Diese dienen zur Objektivierung der Schlafquantitit, der Identifizierung
sowie Differenzierung der Hauptproblematik sowie der Sensibilisierung
fiir Veranderungen im Schlafverhalten und als Entscheidungshilfe bei der
Behandlung der Schlafstorung (Steinhausen_1999; Wolke_1996). Durch
das Fiihren eines Schlaftagebuchs konnen Erinnerungsverzerrungen und
Generalisierungen hinsichtlich der kindlichen Schlafsituation einerseits
und der Eigenwahrnehmung des elterlichen Schlafes andererseits ver-
mieden werden (Fricke-oerkermann_2007). Als Orientierungshilfe bei der
Erstellung eines Schlafprotokolls dient die verbindliche Version eines Morgen-
Abendprotokolls von Hoffmann und Kollegen Hoffmann_1997 mit dem Ziel,
die Diagnostik und Forschung in diesem Bereich zu vereinheitlichen. Es wer-
den verschiedene Parameter, wie die Einschlaflatenz, die ndachtliche Wachdau-
er, die nidchtliche Aufwachhdufigkeit, die Gesamtschlafzeit, die Schlafeffizi-
enz, die Zeit im Bett und die Wachliegezeit im Bett erfasst. Aufferdem werden
Angaben zu Belastungen, Tagesschlafmenge, Medikamenten-, Alkohol- und
Nikotingebrauch und mogliche Ursachen fiir Ein- und Durchschlafprobleme
erhoben. Fiir Kinder und Kleinkinder gibt es bisher noch keine einheitliche

Form eines Schlaftagebuchs (Liendl_2006). Anzumerken ist, dass es sich bei
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Schlaftagebiichern stets um eine subjektive Beurteilung des Schlafes handelt

(deutsche_gesellschaft_fur_schlafforschung_und_schlafmedizin_dgsm_2009).

2.4.2  Objektive Verfahren

Die apparative Schlafmessung hat den Vorteil, dass sie eine objektive Mog-
lichkeit zur Beschreibung des Schlafverhaltens und verschiedener schlafbezo-
gener Parameter bietet und somit tiber Fragebogen und ein diagnostisches In-
terview zur Schlafsituation hinaus die diagnostische Genauigkeit erhcht. Ne-
ben der umfangreichen und aufwéandigen Untersuchung im Schlaflabor (Po-
lysomnographie) bietet diese Moglichkeit die im Rahmen dieser Studie ver-
wandte Akigraphiemessung. Um die miitterliche Belastung durch die kindli-
che Schlafproblematik mit einem weiteren objektiven Verfahren zu erfassen,
wurde eine Haarcortisolanalyse durchgefiihrt, die im Folgenden ebenfalls be-

schrieben wird.

2.4.2.1  Polysmonographie

Bei der DPolysomnographie handelt es sich um die um-
fangreichste Untersuchung des Schlafes einer Person
(deutsche_gesellschaft_fur schlafforschung und_schlafmedizin_dgsm_2009).
Sie findet normalerweise im Schlaflabor statt und es werden dabei verschie-
dene physiologische Funktionen gemessen. So konnen unterschiedliche
Korperfunktionen wihrend der ganzen Nacht kontinuierlich beobachtet und
tiiberwacht werden. Erhoben werden konnen unter anderem die Gehirnstrome
zur Bestimmung der Schlafstadien tiber EEG, die Herzaktivitat per Elektro-
kardiogramm (EKG), die Augenbewegungen per Elektrookulogramm (EMG),
die Sauerstoffsdttigung des Blutes mit Hilfe von Pulsoxymetrie sowie der
nasale und orale Atemfluss und Atemexkursionen von Thorax und Abdomen
(deutsche_gesellschaft_fur_schlafforschung und_schlafmedizin_dgsm_2009).
Auch Korpertemperatur sowie Korperhaltung und -Bewegungen wihrend

des Schlafes werden aufgezeichnet. So kann einerseits die Schlafarchitektur
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im Allgemeinen untersucht und andererseits konnen wichtige autonome

Funktionen erhoben werden.

Eine polysomnographische Untersuchung ist dann indiziert, wenn soma-
tische Ursachen fiir Schlafstorungen vermutet werden. Im Kindesalter wird
die Polysomnographie vor allem bei Verdacht auf schlafbezogene Atmungs-
storungen eingesetzt (Erler_2o011; Rechtschaffen_1968). Nach Lehmkuhl
und Frolich Lehmkuhl 1998 sollte bei ndchtlichen zerebralen Anféllen,
Schlafwandeln, exzessiver Tagesmiidigkeit, unklarer Aufmerksamkeits-
und Verhaltensdefizite und unklarer Entwicklungsverzogerungen eine
Polysomnographie bei Kindern durchgefithrt werden (Lehmkuhl_1998).
Grundsitzlich ist die Interpretierbarkeit der im Polysomnogramm erhobenen
physiologischen Parameter im Kindesalter im Vergleich zur Messung bei
Erwachsenen aus entwicklungsbedingten Griinden erschwert (Griebel_2006)
und stellt ferner bedingt durch den Aufenthalt im Schlaflabor auch eine
Belastung fiir Eltern und Kind dar (Anders_1997).

2.4.2.2 Aktigraphie

Bei der Aktigraphie erfolgt eine kontinuierliche Aufzeichnung von Bewegun-
gen unter zu Hilfenahme eines Bewegungssensors, dem Aktigraphen. Dabei
handelt es sich um ein kleines, am Handgelenk zu tragendes Messgerit,
das einer grofieren Armbanduhr &hnelt. Es erlaubt die reliable und valide
Messung von Schlaf in der natiirlichen Umgebung und kann iiber mehrere
Tage, Wochen oder Monate stattfinden (Acebo_2006; Sadeh_zo011). Nicht

aufgezeichnet werden bei der Aktigraphie die verschiedenen Schlafstadien.

Im Wesentlichen gilt die Aktigraphie als ein niitzliches Mafs zur Schlaf-
Wach-Erfassung, da die Anwendung einfach und weniger aufwendig ist als
eine Messung im Schlaflabor (Littner_2003). Ein weiterer Vorteil ist, dass
die Messung zu Hause, d.h. in der natiirlichen Schlafumgebung der Familie

erfolgt. Fiir Familien mit kleinen Kindern wie in der vorliegenden Studie
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bietet sich aus Griinden der Zumutbarkeit und Umsetzung die Aktigraphie-

Messung an.

Zur Diagnostik frithkindlicher Schlafstorungen ist abschlieSend zu sagen,
dass es bedeutsam ist, sowohl das elterliche als auch das kindliche Schlafver-
halten mit subjektiven sowie objektiven Verfahren zu erheben. Zur subjekti-
ven Erhebung der Schlafsymptomatik im Kleinkindalter stehen neben dem
Diagnostikinstrument der Wahl bei Schlafstorungen, dem Schlaftagebuch,
das jedoch in keiner einheitlichen Form fiir das frithe Kindesalter vorliegt
(Liendl_2006), nur die in dieser Arbeit verwandten zur Verfiigung (Schlarb,
in prep.). Deswegen ist es besonders wichtig, in die vorliegende Studie auch

objektive Mafe einzubeziehen.

2.4.2.3 Messung von Haarcortisol

Bei Cortisol handelt es sich um ein korpereigenes Steroidhormon aus der
Gruppe der Glukokortikoide, das an vielen Stoffwechselvorgdngen beteiligt
ist und bei Stress vermehrt freigesetzt wird. Die Cortisolproduktion wird
durch die Hypophyse mit dem Hormon ACTH und im Hypothalamus
durch das Corticotropin-Releasing-Hormon (CRH) angeregt. Der normale
Cortisolspiegel im Korper weist einen zirkadianen Verlauf auf, wobei das
Hormon nicht kontinuierlich, sondern pulsatil, d.h. in 7 bis 10 Schiiben
pro Tag freigesetzt wird. Wahrend der Nacht sinkt die Cortisolproduktion

deutlich ab und steigt am Morgen wieder stark an (Birbaumer_2o010).

Bis vor kurzem wurden Cortisolanalysen anhand von Blut-, Speichel-, oder
Urinproben beim Mensch vorgenommen, die Zeitabschnitte von Minuten
bis Stunden abdecken (Stalder_zo012). Mit der Haarsegmentanalyse wurde
in den letzten Jahren eine neue Untersuchungsmethode etabliert, die die ku-
mulative Cortisolsekretion tiber einen ldngeren Zeitraum misst und dadurch
weniger anféllig fiir situative Einfliisse ist als die etablierten Analyseverfah-
ren (Stalder_zo012). Mit der Methode der Haarsegmentanalyse ist es folglich

nunmehr moglich, den Cortisolwert iiber einen ldngeren Zeitraum zu betrach-
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ten. Studien zeigen, dass physiologische Cortisolspiegel relativ einfach im
menschlichen Haar nachweisbar sind, Haarcortisolspiegel u. a. stressbedingte
Verdanderungen der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden(HHN)-
Achse widerspiegeln konnen und die Verdnderungen retrospektiv iiber
die vergangenen bis zu sechs Monate im Haar nachvollziehbar sind
(Dettenborn_zo010; Stalder_2012). Beispielsweise untersuchten Steudte und
Kollegen Steudte_zo011 erstmals die Anwendbarkeit der Haarsegmentanalyse
zur Bestimmung der hormonellen Dysregulation bei PTBS und zeigten
unter anderem, dass die Anzahl traumatischer Lebensereignisse positiv
mit dem Haarcortisolwert korrelierte. Auch konnten Skoluda und Kollegen
Skoluda_2012 in einer Langzeituntersuchung mit 374 Versuchspersonen
nachweisen, dass Ausdauersportler signifikant hohere Cortisolwerte aufwie-

sen als die Teilnehmer der nicht-trainierten Kontrollgruppe.

2.5 BEHANDLUNG NICHT-ORGANISCHER SCHLAFSTORUNGEN IM

KLEINKINDALTER

Im folgenden Abschnitt wird zundchst der aktuelle Forschungsstand hin-
sichtlich der Notwendigkeit und Wirksamkeit verschiedener Strategien im
Umgang mit Schlafschwierigkeiten im Kleinkindalter prédsentiert. Anschlie-
Bend wird ein Uberblick iiber verschiedene Bestandteile von Interventio-
nen bei Schlafschwierigkeiten im Kindesalter gegeben. Es wird das Ziircher
Beratungskonzepts von Jenni und Benz Jenni_2007 vorgestellt, das neben
dem Mini-KiSS-Training das einzige standardisierte Behandlungskonzept fiir
Schlafstorungen in der frithen Kindheit darstellt. Das Kapitel schliefst mit ei-

nem Exkurs zum Thema Co-Sleeping.

2.5.1 Aktueller Forschungsstand

Es gilt als erwiesen, dass die Schlafedukation und die Vermittlung und

Einhaltung von Schlafhygieneregeln Grundlagen zur erfolgreichen Therapie
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von Schlafstorungen im Kindes- (ramchandani_2000) und Erwachsenenal-
ter (morin_1999) darstellen. Ferner ist insbesondere im Kindesalter eine
regelmafsige Einschlafroutine wichtig (fricke_2006; mindell_1999). Ein- und
Durchschlafprobleme treten im Kleinkindalter hdufig im Zusammenhang
mit Konflikten im Rahmen der Schlafsituation auf (z. B. das Kind soll zu
Bett gehen, verweigert dies jedoch), werden diese Konflikte reduziert, bessert
sich hdufig auch das Schlafverhalten (fricke_2006). Behaviorale Methoden
wie Extinktion und graduelle Extinktion, aber auch Interventionsmafsnah-
men wie Verstdrkerpldne haben sich als hilfreich erwiesen (dopfner_2006;
schlarb_z011-4). Zur Reduktion kindlicher schlafbezogener Angste sollten
kognitive Verfahren wie Selbstinstruktionen und Modelllernen angewandt
werden, um so eine entspannte und angstfreie Schlafsituation zu schaffen

(baving 2001).

Bereits im Jahr 1999 wurde ein Review tiber 41 Studien publiziert, die
die Behandlungseffektivitat bei Schlafstorungen im Alter von einem bis fiinf
Jahren untersuchten (mindell_1999). Verhaltenstherapeutische Methoden wie
Psychoedukation iiber Schlaf im Kleinkindalter, graduelle Extinktion und
Beachtung der Schlafhygiene erwiesen sich laut Mindell mindell_1999 als
besonders wirksam. Ramchandani und Kollegen ramchandani_2000 gaben
einen systematischen Uberblick {iber neun randomisierte Studien im Kon-
trollgruppendesign. Eingeschlossen wurden vier Studien zur Wirksamkeit
medikamentoser sowie vier Studien zur Wirksamkeit behavioraler Behand-
lung und Schlafedukation. In einer weiteren eingeschlossenen Studie von
Scott und Richards scott_1990 wurde ein Ratgeber im Kontrollgruppende-
sign verglichen. In den einbezogenen Studien wurden Familien mit Kindern
im Alter von einem bis 60 Monaten untersucht. Als kurzfristig wirksam er-
wies sich medikamentdse Therapie, in den Medikamentenstudien wurde mit
Antihistaminika (Niaprazin und Trimeprazin) behandelt. Die spezifischen be-
havioralen Verfahren hingegen hatten positive Kurz- und auch Langzeiteffek-
te auf das kindliche Schlafverhalten, wobei der spiteste Untersuchungszeit-

punkt im Rahmen dieser Studien drei Monate nach Ende der Intervention
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lag. Die Autoren merken an, eine medikamentdse Behandlung bei kindlichen
Schlafproblemen sei nur zur Entlastung und im Ubergangszeitraum bis zu
einer nicht-medikamtentdsen Intervention einzusetzen (ramchandani_2000).
Ferner empfehlen Ramchandani und Kollegen ramchandani_2o000 die Wei-
terentwicklung von effektiven Behandlungs- und Trainingsprogrammen zur
Behandlung friithkindlicher Schlafstorungen, in denen die nachweislich wirk-
samen Interventionsstrategien wie graduelle Extinktion, ein regelmifliges

Schlafritual etc., zusammengefasst werden sollen.

2.5.1.1  Psychoedukation

Nach einer umfassenden Diagnostik ist der erste und wichtige Baustein bei
der Behandlung von Schlafproblemen die Psychoedukation, d.h. die Aufkla-
rung iiber normalen und problematischen Schlaf (Schlarb_2o011). Bei Schlaf-
schwierigkeiten von Babys und Kleinkindern ist es erforderlich, Eltern tiber
altersangemessenen Schlaf ihrer Kinder aufzukldren. Hilfreich sind unter an-
derem Informationen {iber alterstypische Verdnderungen normalen Schlafes,
zum Tag-Nacht-Rhythmus, zu kindlichen Angsten, zu individuellen Schlaf-
bediirfnissen und Informationen zur Schlafthygiene (schlarb_zo012). Wichtig
ist, unrealistische Erwartungen oder nicht hilfreiche Kognitionen aufzultsen,
etwa dass Babys durchschlafen oder das Kind krank ist, wenn es nicht durch-
schlaft (Schlarb_2o011-1).

2.5.1.2  Schlafhygiene

Ein wichtiger Baustein, der innerhalb der Psychoedukation erfolgen kann,
sollte die Vermittlung von Schlafthygieneregeln sein. Bei Babys und Kleinkin-
dern spielen bei der Befolgung der Regeln die Eltern die ausschliefliche, bei
dlteren Kindern auch die Kinder selbst eine wichtige Rolle. Zu den Schlafhy-

gieneregeln zdhlen nach Schlarb Schlarb_2011-2 unter anderem:
¢ Einhaltung einer regeméflige Aufsteh-, Tagesschlaf- und Zubettgehzeit
* Nutzung des Bettes ausschlieslich zum Schlafen

¢ Ins-Bett-gehen nicht als StrafmafSnahme gebrauchen
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* Bewegung und bewegungsreiches Spiel am Tag
* Ruhephasen am Tag

¢ kein Rauchen in der Wohnung

¢ Konsequenz im elterlichen Handeln

* Regeln fiir die Einschlafsituation und Erziehungsregeln fiir das Durch-

schlafen
¢ Einhaltung eines Zubettgehrituals (siehe auch Kapitel 2.5.1.4)

¢ Beriicksichtigung kindlicher Bediirfnisse in Verbindung mit der Schlaf-

situation

¢ vor dem Zubettgehen leichte Mahlzeiten einnehmen, wenn das Kind
schon feste Mahlzeiten bekommt; keine Nahrung in der Nacht bei élte-

ren Kindern
* 60 Minuten vor dem Zubettgehen ruhigen Aktivititen nachgehen
* Beseitigung storender Larmquellen

¢ eine Moglichkeit fiir das Kind schaffen, Selbstberuhigungsstrategien zu

erlernen

Schlafhygiene ist die Voraussetzung fiir gesunden Schlaf. Um
die Schlafqualitit objektiv sichtbar zu machen, die genaue Schlaf-
problematik zu identifizieren und wum die Eltern fiir Verdnde-
rungen zu sensibilisieren sowie als Grundlage fiir weitere Be-
handlungsschritte sind Schlaf- oder 24-Stundenprotokolle sinnvoll
(deutsche_gesellschaft_fur_schlafforschung_und_schlafmedizin_dgsm_zo011
Schlarb_2o011-2). Wichtig sind bei der Einhaltung der Regeln auch klare Ab-
sprachen der Elternteile untereinander sowie eindeutiges elterliches Verhalten
gegeniiber dem Kind beziiglich der Schlafsituation, was zur emotionalen

Entlastung beider Seiten beitrdagt (Schlarb_z2o011).
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2.5.1.3 Extinktion

Die ersten Studien, die sich mit Schlafproblemen in der Kindheit beschaf-
tigten, konzentrierten sich auf die Methode der Extinktion (Mindell_2006).
Dabei wird das Kind zu einer festgesetzten Uhrzeit ins Bett gebracht und
erfahrt bis zu einem bestimmten Zeitpunkt am ndchsten Morgen keine
Zuwendung mehr (Mindell 2006). Die Eltern kontrollieren lediglich auf
mogliche Verletzungen, Krankheiten, Gefahren und die physische Unver-
sehrtheit des Kindes. Kindliche Verhaltensweisen wie Schreien, Wutanfille
oder der Ruf nach den Eltern werden dabei ignoriert. Extinktion wird auch
als Methode des ,Schreien Lassens” bezeichnet. Dem Kind werden positive

Verstiarker wie Zuwendung und Kontakt durch die Bezugsperson entzogen.

Laut Mindell und Kollegen Mindell_2006 ist die grofite Schwierigkeit an
der Methode die Konsequenz und Durchsetzungsfihigkeit der Eltern, da
diese das Kind schreien lassen miissen, unabhingig davon wie lange oder
laut es weint. Reagieren die Eltern auf das Schreien des Kindes, lernt es nach
der behavioralen Argumentation erst recht, dass die Eltern auf das Weinen

reagieren und wird das darauffolgende Mal linger weinen (Mindell_2006).

Die Methode der Extinktion bzw. des Schreien Lassens wird stark kriti-
siert. Fricke-Oerkermann und Lehmkuhl Fricke-Oerkermann_2o011 raten bei-
spielsweise aus ethischen Griinden deutlich von der Methode ab. Bei hart-
nackigen Einschlafstorungen empfehlen sie graduelle Extinktion (siehe Ka-
pitel 2.5.1.3), bei der allerdings genau abgewogen werden sollte, wann sie
eingesetzt wird (fricke-oekermann_zo011). Die Extinktion solle nach Fricke-
Oerkermann und Lehmkuhl Fricke-Oerkermann_zo011 erst in Erwdgung ge-
zogen werden, wenn andere Interventionen nicht ausreichend erfolgreich wa-
ren, das Kind mindestens zwolf Monate, korperlich und seelisch gesund ist
und die Eltern sich den Einsatz der Methode gut iiberlegt haben. Zudem ist
die Methode sehr stressvoll fiir die Eltern (Mindell_2006). Viele Eltern kon-
nen das Schreien des Kindes nicht ignorieren, daher wurde die Methode der

graduierten Extinktion entwickelt.
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Graduelle Extinktion oder Ferber-Methode

Zur Behandlung friihkindlicher Schlafstorungen entwickelte Ferber in
den 8oer-Jahren die nach ihm benannte ,Ferber-Methode”(Ferber_1985).
Diese basiert auf Loschung ungewiinschten kindlichen Verhaltens durch
Weglassen der elterlichen Aufmerksamkeit (Extinktion), was in Bezug auf
das Einschlafverhalten bedeutet, das Kind schreien zu lassen, bis es die
neue Schlafsituation akzeptiert. Ferber Ferber_2006 entwickelte die Extink-
tionsmethode insofern weiter, als dass er das kontrollierte Schreienlassen
bekanntmachte. Bei diesem Ansatz ist es den Eltern erlaubt, in festgelegten
Zeitabstinden nach dem Kind zu schauen, ohne jedoch das neu festgelegte
Setting zu verdndern. Die Eltern kommen nicht sofort, sondern nach einem
abgestuften Zeitplan ins Zimmer des Kindes, wenn es nicht einschlift oder
nachts aufwacht und weint. Eltern sollen hierbei das Weinen und Wutausbrii-
che des Kindes fiir einen bestimmten Zeitraum ignorieren (Mindell_2006).
Die Zeit, die Eltern warten, um zum Kind zu gehen, kann variiert und
individuell angepasst werden (Fricke-Oerkermann_zo11). Intervalle werden
ausgerichtet an Alter und Temperament des Kindes sowie an der Toleranz
der Eltern fiir das Weinen des Kindes. Eltern konnen nach einem festen
Zeitplan vorgehen und beispielsweise alle zwei, drei oder fiinf Minuten nach
dem Kind sehen oder den Zeitraum verldngern und zunichst nach fiinf,
spater nach zehn oder 15 Minuten nach dem Kind schauen (Mindell_2006).
Der Zeitraum, in dem sich Eltern beim Kind aufhalten, wird ebenfalls
festgelegt, etwa fiir einen moglichen Zeitraum von 15 Sekunden bis zu einer
Minute. Zudem soll die Interaktion zwischen Eltern und Kind minimiert
werden, um das Suchen des Kindes nach Aufmerksamkeit nicht zu verstarken

(Mindell_2006).

Die Begriffe der Extinktion und der graudellen Extinktion vermischen
sich in der Praxis hdufig, da Kritiker beide als Methode des Schreien
Lassens bezeichnen. In der Populédrliteratur wird die graduelle Extink-

tion oft als Schlaftraining bezeichnet (Mindell_2006). Die Anwendung
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der graduellen Extinktion empfehlen Fricke-Oerkermann und Lehmkuhl
Fricke-Oerkermann_2011 ab einem Alter von 12 Monaten. Es wird dabei
das Ziel verfolgt, es dem Kind zu ermdglichen, Selbstberuhigungsstrategien
zu erlernen, um ohne Hilfe einzuschlafen (Mindell_2006). Hat das Kind
diese erlernt, sollte es selbststindig abends einschlafen und bei nédchtlichem

Aufwachen wieder einschlafen konnen.

Der Ratgeber zur Methode des kontrollierten Schreien Lassens auf
dem deutschsprachigen Markt ,Jedes Kind kann schlafen lernen *
(Kast-Zahn_2013) wurde unter literaturanalytischen Gesichtspunkten im Rah-

men der vorliegenden Arbeit untersucht (siehe Kapitel 4.2.2.1).

2.5.1.4 Weitere behaviorale Methoden zur Verbesserung des Schlafverhaltens

Fricke-Oerkermann und Lehmkuhl Fricke-Oerkermann_zo011 unterteilen be-
haviorale Methoden in zwei Kategorien, ndmlich in Methoden zur Verbesse-
rung des erwiinschten Schlafverhaltens und in Methoden, um unerwtiinschtes
Verhalten zu vermindern. Zu Methoden zur Verbesserung von erwiinschtem
Verhalten zdhlen sie die positive Verstirkung, bei der erwiinschtes Verhal-
ten belohnt wird. Bei der Diskrimination geben Eltern bestimmte Hinweis-
reize, wie die Aufforderung, dass es Zeit zum Zubettgehen ist. Dies soll das
gewiinschte Verhalten férdern. Der Begriff Shaping bezeichnet den Aufbau
einer aufeinanderfolgenden Reihung von Schritten, die dann verstarkt wird.
Dabei wird beispielsweise eine Reihenfolge fiir das Zubettgehritual festge-
legt, nacheinander aufgebaut und verstarkt (fricke-oekermann_zo011). Durch
Fading werden Belohnungen und Verstarkungen allméhlich wieder zurtick-

genommen, etwa indem das Zubettgehritual verkiirzt wird.
Positive Routinen und Zubettgehrituale
Durch die Einfithrung und Anwendung einer positiven Routine wie Vorle-

sen oder ein abendliches ruhiges Ritual soll das Kind lernen, sich zu ent-

spannen. Bei positiven Routinen und Zubettgehritualen stellen die Eltern ei-
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ne Reihe positiver und zugleich ruhiger Aktivititen auf, die das Kind mag
(Mindell_2006). Ziel ist dabei, angemessenes Verhalten zu fordern und affek-
tives und physiologisches Arousal vor dem Schlafen gehen zu kontrollieren

(Mindell_2006).

Faded Bedtime

Das bedeutet, dass Eltern das Kind fiir eine vorher festgelegte Zeitspanne aus
dem Bett nehmen, wenn es nicht einschlidft (Mindell_2006). Zudem wird der
Zeitpunkt, zu dem das Kind zu Bett gebracht wird, nach hinten verlagert, um
sicherzustellen, dass das Kind schnell einschlédft und das Zubettgehen mit
positiven Eltern-Kind-Interaktionen in Verbindung bringt. Wenn das Kind
schneller einschlift, wird die Zubettgehzeit sukzessive iiber mehrere Néach-
te 15 bis 30 Minuten nach vorne verlagert, bis die gewiinschte Einschlafzeit

erreicht ist.

Scheduled Awakenings / Geregeltes Aufwecken

Das geregelte Wecken kann angewendet werden, wenn ein Kind nachts re-
gelméfiig zu bestimmten Zeiten aufwacht. Dabei wecken die Eltern ihr Kind
15 bis 30 Minuten bevor es in der Regel von selbst aufwacht (Mindell_2006).
Dabei sollen die Eltern auf die gleiche Weise reagieren wie sie bei spontanem
Erwachen des Kindes reagieren wiirden und das Kind beispielsweise trosten

oder in den Armen wiegen.

Dadurch, dass das Kind beim geregelten Aufwecken vor dem Zeitpunkt
geweckt wird, zu dem es {iblicherweise aufwacht, wird ihm die Kontrolle
iiber das Aufwachen entzogen (Fricke-Oerkermann_zo011). Die Zeitabstiande
zwischen dem Wecken des Kindes werden systematisch verldngert, sodass
sich die zusammenhidngenden Schlafperioden des Kindes verlingern und

die Durchschlafprobleme des Kindes allméhlich 16sen sollen (Mindell_2006).

51



THEORETISCHER HINTERGRUND

Nach Mindell und Kollegen Mindell_2006 ist das geregelte Aufwecken keine

angemessene Methode fiir jiingere Kinder.

2.5.1.5 Das Ziircher Beratungskonzept

Das Ziircher Beratungskonzept wurde von Jenni und Benz Jenni_z007 ent-
wickelt. Es handelt sich dabei um ein Stufenkonzept, das sowohl bei Eltern
von Kindern im Sduglings- und Vorschulalter als auch im Schulalter in der
Beratung eingesetzt werden kann. Im Folgenden wird auf das Konzept fiir
die Elternberatung von kleinen Kindern eingegangen. Ein Hauptbestandteil
dabei ist zundchst die Psychoedukation der Eltern {iber die normale Schlafent-
wicklung in der frithen Kindheit. Im Anschluss daran erfolgt die Behandlung

der Schlafsymptomatik in drei Stufen (Jenni_2007; Jenni_2014):

* Regelmifiiger Rhythmus
¢ Individueller Schlafbedarf

¢ Selbststandiges Einschlafen

Vor dem Beginn der Beratung fiihren die Eltern iiber einen Zeitraum von
14 Tagen ein 24-h-Protokoll zur Erfassung des kindlichen Schlafverhaltens.
Anhand dessen wird zur Rhythmusregulation des Schlaf-Wach-Rhythmus’
zundchst ein geregelter Tagesablauf eingefiithrt und die Bettzeit an den
kindlichen Schlafbedarf angepasst, um unnotige Wachphasen im Bett zu
vermeiden. Uber graduelle Anndherung wird im letzten Schritt an neues,
selbststdandiges Einschlafverhalten herangefiihrt. Dabei ist es laut der Autoren
wichtig, kleinschrittig vorzugehen und {iber einen Zeitraum von zwei bis
drei Wochen eine konsequente Erziehungshaltung einzuhalten (Jenni_2007).
Beziiglich der Methode der Extinktion oder kontrollierten Extinktion (siehe
2.5.1.3 und 2.5.1.3) geben die Autoren an, dass sie die Erfahrung gemacht

héatten, dass viele Eltern mit dieser Behandlungsform {iberfordert seien.

Zusammengefasst kann in Bezug auf das Ziircher Beratungskon-

zept gesagt werden, dass es als Stufenkonzept von den Autoren als
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wirksam und |hilfreich beschrieben wird (Jenni_2007; Jenni_2014).
Die Inhalte stimmen mit Vorgaben aus der Literatur zur Behand-
lung  frithkindlicher = Schlafstérungen (Schlarb_zo011; fricke_2006;
mindell_1999; Mindell 2006) sowie den Empfehlungen der DGSM
(deutsche_gesellschaft_fur schlafforschung und_schlafmedizin_dgsm_2o011)
zu Schlafstorungen bei Sduglingen und Kleinkindern iiberein. Es werden
jedoch von den Autoren keine Angaben zur neben dem 24-h-Protokoll
verwandten Diagnostik sowie zu Frequenz und Dauer der Behandlung
insgesamt gemacht. Auch gibt es bisher keine Studien zur Wirksamkeit des

Ziircher Behandlungskonzepts.

2.5.1.6  Exkurs: Co-Sleeping

Die Begriffe Co-Sleeping und Bed-sharing werden oft synonym verwendet
und bedeuten, dass das Baby im Bett der Eltern schlift (sobralske_z009),
gangig ist auch der Begriff des Familienbetts. Befiirworter sehen das ge-
meinsame Schlafen als natiirliche und gesunde Schlafweise von Eltern und
Kind, positiv daran sind eine intensive korperliche Ndhe und enger Kontakt
von Mutter und Kind. Miitter konnen ihr Baby beim Co-Sleeping besser
tiberwachen, wachen selbst beim Co-Sleeping auch aus tiefen Schlafstadien
schneller auf (mckenna_2005) und die Kinder werden hdufiger von aufien
stimuliert (sobralske_2009). Dies wird als Vorteil fiir ganz kleine Babys
gesehen, die noch nicht gut alleine von einer Schafphase in die néchste
wechseln konnen. Miitter konnen aufierdem bei eventuellen Atempausen
schneller intervenieren (mckenna_2005). Beflirworter unterstreichen ferner,
dass das Stillen durch Co-Sleeping erleichtert ist. Miitter berichten weniger
Weinen des Kindes und eine erhdhte Milchproduktion durch haufigeres Stil-
len (mckenna_2005). Nach einer Studie von Jenni und Kollegen jenni_2005
schlafen weniger als 10% der Kinder unter einem Jahr mehr als einmal pro
Woche im Bett ihrer Eltern. Diese Werte steigen zwischen drei und fiinf
Jahren auf fast 40% an und gehen dann bis zum achten Lebensjahr auf
20% zuriick. Die Autoren dieser Studie beurteilen Co-Sleeping als voriiber-

gehendes, mit der kognitiven, emotionalen und korperlichen Entwicklung
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des Kindes verkniipftes Phanomen. Je nach Charakter und Nahebediirfnis
brauchen Kinder dieser Studie nach in bestimmten Entwicklungsstadien
mehr oder weniger elterliche Nahe wahrend der Nacht (jenni_2005). Andere
Untersuchungen fanden allerdings einen signifikanten Zusammenhang
zwischen Co-Sleeping und Schlafproblemen wie Enuresis Nocturna (nédchtli-
ches Einnissen), nichtlichen Angsten oder Pavor Nocturnus (siehe Kapitel
2.3.2.1). Kritiker befiirchten zudem, dass das Co-Sleeping das Risiko eines
plotzlichen Kindstods (SIDS, eng.: Sudden Infant Death Syndrome) erhoht
(sobralske_2009). Die American Association of Pediatrics spricht sich eben-
falls eindeutig gegen das Co-Sleeping aus, da die Gefahr besteht, dass Eltern
das Kind im Schlaf erdriicken, dass das Kind in die Bauchlage oder unter

Bettkissen oder —decken gerit (sobralske_2009).

Das Co-Sleeping bzw. Bedsharing wird in der Regel nicht als aktive Therapi-
eintervention bei problematischem Schlaf bezeichnet, sondern eher als Schlaf-
praxis, die Eltern anwenden oder nicht anwenden. In Erziehungsratgebern
wird die Methode oft diskutiert (siehe Kapitel 4) und, je nach Ausrichtung
des Ratgebers, davon ab- oder zugeraten (ramos_2006). Nicht geklart ist dabei,
ob Co-Sleeping Ursache oder Folge von Schlafproblemen ist oder beide Ereig-
nisse durch eine Drittvariable verursacht werden. Co-Sleeping kann von den
Eltern gezielt als Erziehungsmethode eingesetzt oder die elterliche Reaktion
auf ein schlecht schlafendes Kind sein (gaylor_zo001). Auch kulturelle Aspek-
te nehmen Einfluss auf die Haufigkeit und Akzeptanz des Co-Sleeping. Es
ist tiber verschiedene Kulturen hinweg verschieden, ob es als Selbstverstand-
lichkeit gilt, dass das Kind die ersten Lebensjahre mit im Elternbett schlaft
oder es nur ein Familienbett gibt (haHammam_2008; jenni_2005; miller_z014;

worthman_2007).

2.6 DAS ELTERNTRAININGSPROGRAMM MINI-KISS

Da es keine mit dem Mini-KiSS vergleichbaren Interventionen in Form von

einem verhaltenstherapeutischen Gruppentrainingsprogramm gibt, wird im
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folgenden Abschnitt zunédchst auf Elterntrainings und deren Besonderheiten
eingegangen. Anschlieffend wird das Elterntraining Mini-KiSS fiir Kinder bis
vier Jahre mit Schlafstorungen (Schlarb_2014) vorgestellt und die eingesetz-
ten Strategien und Vorgehensweisen werden erldutert. AnschliefSend folgt ei-
ne Beschreibung des Ablaufs des Trainings und der einzelnen Elternsitzun-

gen.

2.6.1  Grundsitzliches zu Elterntrainings

Arbeit mit Eltern gilt nach Schmelzer borg-laufs_2007 als Oberbegriff fiir
verhaltenstherapeutisches und ressourcenorientiertes Vorgehen im Umgang
mit Eltern und beinhaltet padagogisch-didaktische sowie therapeutische Ele-
mente. Es wird Wissen zur kindlichen Entwicklung und Erziehung vermittelt

mit dem Ziel, dass es zu einer Klarung kindlichen Verhaltens kommt.

Speziell im Elterntraining sollen des Weiteren systematisch relevante
Erziehungskompetenzen vermittelt und eingeiibt werden (borg-laufs_2007).
Ziel ist hierbei der Erwerb von Konfliktlosungs- und Kommunikationss-
trategien. Elterntrainings gelten generell als wirkungsvolle Praventions-
und Interventionsmafinahme (dretzke_2009; farrington_2003; lundahl_2006;
serketich_1996). Vor allem bei jiingeren Kindern gelten Elterntrainings
als besonders effektive Methode, um Entwicklungsrisiken oder bereits
bestehenden Storungen entgegenzuwirken (briesmeister_z007; kazdin_2o005;
petermann_2010). In einer niederlindische Metaanalyse mit 70 Studien {iiber
Elterninterventionen ergab sich, dass eine kiirzere Dauer der Intervention
insgesamt (weniger als fiinf bzw. zwischen fiinf und 16 Sitzungen verglichen
mit mehr als 16 Sitzungen) mit Schwerpunktlegung auf das elterliche
Verhalten wirksamer war als lingere und umfassendere Interventionen

(Bakermans-Kranenburg_2003).

Bei Elterntrainings handelt es sich um praventive oder therapeutische

Ansétze, bei denen ,,...erzieherische oder psychotherapeutisch orientierte
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Basisfertigkeiten eingeiibt werden, um problembezogene Erziehungskom-
petenzen der Eltern zu stirken. Ziel ist es, die Eltern mit Hilfe eines
Therapeuten in die Lage zu versetzen, kindliches Verhalten und Eltern-
Kind-Interaktionen zu beobachten, zu beschreiben, neu zu bewerten und
zu modifizieren” (warnke_1999). Bereits vom Begriff ,Training” her wird
deutlich, dass auch aktive Elemente des Ubens und Ausprobierens eine
Rolle spielen. Neben der Wissensvermittlung geht es also auch darum, den
praktischen Umgang mit Problemen zu erlernen, Erziehungskompetenzen
einzuiiben und schliefilich iiber neue Losungsmoglichkeiten im Umgang mit

dem Kind zu verfiigen (schwenck_2012).

Nach Beelmann und Losel Beelmann_2007 werden sieben Hauptziele im

Rahmen verhaltenstheoretisch fundierter Elterntrainings unterschieden:

1. Erlernen eines positiven Erziehungsstils, der das gewiinschte Verhalten

verstdrkt und bei Problemverhalten konsequent Grenzen setzt

2. Verbesserung des , Problemmanagements” in schwierigen Erziehungssi-

tuationen (wie beispielsweise ein Wutanfall des Kindes)

3. Einsatz wirksamer Strategien zur Einhaltung grundlegender sozialer Re-

geln

4. Unterstiitzung der Vorbildfunktion der Eltern bei sozialen Konflikten (z.

B. keine gewaltsame Problemlosung bei elterlichen Auseinandersetzun-

gen)
5. Starkung von Beaufsichtigungsfunktionen

6. Verbesserung der Eltern-Kind-Interaktionen durch Vermeidung emotio-

nal negativer Interaktion

7. Aufbau positiver Interaktionen, die geprédgt sind durch gegenseitigen

Respekt, Vertrauen und Zuneigung
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Schmelzer Schmelzer 1999 gibt zudem die Empfehlung, anzunehmen,
dass niemand in der Kindererziehung absichtlich etwas falsch mache. Be-
riicksichtige man die individuelle Lerngeschichte des Kindes sowie den
jeweiligen familidren Kontext, werde vieles erkldarbar und verstdandlich

(Schmelzer_1999).

2.6.2  Das Trainingsprogramm Mini-KiSS

Das Elterntraining Mini-KiSS (Training fiir Mini-Kinder mit Schlafstérungen)
wurde unter Leitung von Schlarb Schlarb_2014 mit dem Ziel entwickelt,
Eltern in ihrer auf den kindlichen Schlaf bezogenen Erziehungskompetenz
so zu stiarken, dass ihre Kinder im Alter von sechs Monaten bis vier Jah-
ren lernen, sich selbst zu beruhigen (self-soothing) und alleine ein- und
durchschlafen konnen. So sollen eine Verbesserung der Schlafquantitdat und
—qualitdt sowohl auf Seiten des Kindes als auch der Eltern und damit verbun-
den ein verbessertes familidres Wohlbefinden erreicht werden. Das Training
ist ein multimodales Gruppenprogramm, das aus sechs Elternsitzungen
besteht, die in einem Zeitraum von sechs aufeinanderfolgenden Wochen
jeweils einmal wochentlich stattfinden. Ein Elternabend dauert ca. 100 min
und es nehmen in der Regel vier bis sechs Familien an dem Elterntraining
teil. Sofern es moglich ist, sollten die Elternabende von beiden Elternteilen
besucht werden. Es hat sich gezeigt, dass in Elterntrainings, an denen
Elternteile teilnahmen, das kindliche Problemverhalten deutlicher reduziert
werden konnte und mehr gewiinschtes elterliches Verhalten die Folge war

als wenn nur ein Elternteil an der Behandlung teilnahm (Lundahl_2o007).

Mit verschiedenen Methoden werden im Mini-KiSS-Training sowohl
elterliche Erziehungskompetenzen als auch kindliche Selbstregulierungskom-
petenzen gefordert: Die sechs Elternsitzungen beinhalten Elemente aus der
kognitiven Verhaltenstherapie sowie Imaginations- und Entspannungstechni-

ken zur Ressourcenforderung der Eltern. Auch Elemente aus der Positiven
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Psychologie flieflen in das Mini-KiSS-Training ein.

Zu den verhaltenstherapeutischen Elementen gehoren Psychoedukation,
Regeln zur Schlafhygiene sowie schlafbezogene Erziehungsstrategien. Die
Psychoedukation spielt im Rahmen des Mini-KiSS-Trainings eine grof3e Rolle.
Ziel ist es dabei, durch Informationen tiber den kindlichen Schlaf die Eltern
aufzukldaren und somit ihre schlafbezogenen Kompetenziiberzeugungen zu
starken (hiscock_2002). Der Psychoedukationsteil beinhaltet Informationen
tiber Schlafphysiologie, Entwicklung des Schlafes iiber die Kindheit sowie
die Funktionalitdt des Schlafes. Auch Schlafstorungen im Kindesalter, mog-
liche Ursachen und mogliche aufrechterhaltende Faktoren dieser werden
diskutiert. Bei den Regeln zur Schlafhygiene wird insbesondere das Ein-
halten eines festen Rhythmus’ betont, zum einen, was das Schlafen und
Wachen des Kindes tagsiiber und nachts betrifft, zum anderen beziiglich der
Nahrungsaufnahme. Es werden Regeln zum Tagschlaf und Empfehlungen
fiir altersentsprechende Zubettgehzeiten besprochen. Die Nutzung des Bettes
als reiner Schlafplatz wird eingefiihrt sowie Mafinahmen zur Schaffung
einer forderlichen Schlafumgebung besprochen. Auch das Elternbett als
Ausnahmeregelung und die Forderung der Selbstberuhigungsfdhigkeiten
(self-soothing) des Kindes werden behandelt. Die Einhaltung dieser Regeln
fithrt nach Steinberg und Kollegen steinberg_2000 zu einer Verbesserung der

Schlafstorungssymptomatik.

Zu den schlafbezogenen Erziehungsstrategien gehoren die Prinzipien
der Loschung und der positiven Verstirkung, Verhaltensformung und
graduellen Anndherung, die Berticksichtigung von Diskriminationslernen
sowie die Schaffung einer positiven Routine im Sinne eines Einschlafrituals
(owens_2002; stores_1996). Unter Loschung wird die Entfernung der posi-
tiven Verstirkung fiir problematischen Verhalten verstanden. Dafiir ist es
wichtig, dass die Eltern im Rahmen des Trainings lernen, welche Ursachen
es beispielsweise fiir das ndchtliche Schreien ihres Kindes gibt. Verhalten,

dass das Kind zum Zweck von Machtausiibung, zur Erlangung von Auf-
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merksamkeit oder aus Gewohnheit zeigt, soll nicht (mehr) durch elterliche
Aufmerksamkeit oder Zuwendung verstiarkt werden. Es wird betont, dass
das Nicht-Reagieren der Eltern der Starkung der Selbstregulationskompetenz
und der Selbstberuhigungsfahigkeiten (self-soothing) des Kindes dient. In
Folge dieser Umstellungen ist zundchst mit mehr néchtlichen Verhaltens-
duflerungen des Kindes zu rechnen, ehe es zu einer Verbesserung kommt
(Steinhausen_1999). Zur Unterstiitzung der Eltern werden Folgen von
konsequentem und inkonsequentem Erziehungsverhalten besprochen. Dieses
Prinzip fiihrt bei einigen Eltern zu Widerstdnden (tikotzky_2010) und wird
haufig in Kombination mit positiver Verstirkung angewendet (owens_2002).
Das gewiinschte kindliche Verhalten wird an eine positive Erfahrung ge-
bunden, indem es mit einer fiir das Kind attraktiven Belohnung gekoppelt
wird. So kann Alternativverhalten auch gestuft, im Sinne der graduellen
Anndherung, aufgebaut werden. Dieses Vorgehen wird Eltern empfohlen, die
Schwierigkeiten mit der direkten Loschung kindlichen Verhaltens haben. Die
positive Verstarkung sollte dem Kind und dem Alter des Kindes angemessen
sein und moglichst zeitnah erfolgen. Diese Strategie wirkt nicht, wenn die
Belohnung fiir das Kind von geringerem Wert oder geringerer Bedeutung ist

als das Problemverhalten (Schlarb_2008; Schlarb_z2o011-2).

Bestimmte Rituale, Regeln, Objekte und Verhaltensweisen, die als diskri-
minative Hinweisreize fiir den Schlaf dienen konnten, werden besprochen
und gegebenenfalls neu definiert. Schlafférderliche Hinweisreize fiir Ort und
Zeitpunkt des (Wieder-)Einschlafens werden dabei diskutiert. Insbesondere
ein allabendliches Einschlafritual zur Schaffung einer positiven Zubettgehrou-
tine soll von den Eltern eingefiihrt werden, das vor allem jiingeren Kindern
das Gefithl von Geborgenheit und Sicherheit vermittelt (Schlarb_2008;
Schlarb_z2011-3; steinberg_2000). Die Funktion eines diskriminativen Reizes,
der dem Kind das Einschlafen erleichtert, sollen kiinftig ebenfalls nicht mehr
die Eltern iibernehmen. Ein Stofftier fungiert als Ubergangsobjekt und soll
dem Kind das selbststandige Einschlafen erleichtern. Der Stoffleopard Kalim-

ba wird den Eltern in der zweiten Elternsitzung fiir ihre Kinder mitgegeben
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und begleitet sie fortan durch das Training. Er dient auch als Coping-
Modell (bongartz_2009) und tritt in den Mini-KiSS-Einschlafgeschichten
auf (Schlarb_zo014). Hier werden Losungsprozesse in typischen schwierigen
(Schlaf-)Situationen exemplarisch anhand von Kalimba und seinen tierischen
Freunden dargestellt, um alternative Verhaltensmoglichkeiten zu zeigen und

auch die Frustrationstoleranz der Kinder am Modell zu fordern.

Da kindliche Schlafprobleme fiir die Eltern sehr belastend sein konnen
(siehe Kapitel 2.3.6), ist ein weiterer wichtiger Bestandteil des Elterntrainings,
die Eltern zu entlasten. Es werden imaginative Techniken eingesetzt, um
elterliche Anspannung und Stress zu reduzieren. Mit Hilfe hypnothera-
peutischer Geschichten sollen ungenutzte Ressourcen aktiviert und neue
Problemldsungen angestofien werden (schlarb_2007). Diese werden in den
Elternsitzungen gemeinsam eingeiibt und von den Eltern selbststindig
zwischen den Sitzungen zu Hause angehort. Auch die Selbstfiirsorge der
Eltern und der elterliche Schlaf werden im Rahmen des Mini-KiSS-Trainings
thematisiert. Elemente der Positiven Psychologie kommen insofern zum
Tragen, als dass die Eltern angeregt werden, in der Interaktion mit ihrem
Kind positive Aspekte zu sehen (seligman_2002). Dafiir wird im Mini-KiSS-
Training ein Dankbarkeitstagebuch gefiihrt, wo die Eltern tdglich positive

Momente der Interaktion mit ihrem Kind eintragen (jefferson_z005).

In Tabelle 5 sind die Inhalte der einzelnen Sitzungen im Uberblick darge-

stellt:

Tabelle 5: Inhalte der Sitzungen des Mini-KiSS-Trainings (Schlarb_z2014).

Sitzung Inhalt

Einfithrung und Informationen rund um den Schlaf

Schlafsituation, Schlafverhalten und Erziehungsverhalten unter der Lupe
Weinen, Schreien und Trotz

Stress und Entspannung

Angst, Geborgenheit und Erndhrung

ANUl A~ W N R

Abschlusssitzung
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Es konnte gezeigt werden, dass das Mini-KiSS-Training in einer Pilotstudie
mit N = 17 Familien im Préd-Post-Design ohne eine Kontrollgruppe dazu
fithrte, dass sich die kindlichen Schlafprobleme signifikant reduzierten
(Schlarb_2011). Die Anzahl des nichtlichen Erwachens, die Dauer der
ndchtlichen Wachzeit sowie das Schlafen im Elternbett nahmen signifikant
ab. Auch die psychische Befindlichkeit von Eltern und Kindern verbesserte
sich signifikant, gemessen iiber die Child Behavior Checklist 1.5-5 (CBCL
1.5-5) und die Symptom Checklist (SCL 90-R). Auch in einer weiteren Studie,
im Rahmen derer das Mini-KiSS-Training als Online-Training angeboten
wurde, konnte seine Wirksamkeit bestdtigt werden (schlarb_z2012). An
dem Online-Angebot nahmen N = 55 Familien teil, deren Kinder unter
psychopysiologischer Insomnie oder behavioraler Insomnie des Kindesalters
litten. Die Effekte der Intervention wurden iiber einen Anamnesefragebogen,
das Fiithren von Schlaftagebiichern fiir Eltern und Kinder sowie das kind-
liche Verhalten {iber die CBCL 1.5-5 erfasst. Haufigkeit und Dauer sowohl
kindlichen als auch elterlichen ndchtlichen Erwachens konnten durch das
Online-Training signifikant reduziert werden, auch brauchten die Kinder
nach dem Training signifikant weniger Hilfe beim Einschlafen abends und
im Laufe der Nacht und zeigten weniger Widerstinde beim Zubettgehen.
Auch das allgemeine kindliches Problemverhalten nahm tiber das Mini-KiSS-

Onlinetraining signifikant ab.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es sich beim dem Mini-KiSS-
Training zum einen um ein Programm handelt, in dem verschiedene zur Be-
handlung friithkindlicher Schlafstorungen empfohlene Interventionen zusam-
mengefasst vermittelt werden (siehe Abschnitt 2.5). Zum anderen handelt es
sich um ein Gruppentraining, an dem die Eltern in Kleingruppen geschlos-
sen iiber eine festgelegte Anzahl an Sitzungen teilnehmen. Es gibt kein ver-
gleichbares Programm, das als standardisiertes Gruppentraining angeboten
und hinsichtlich seiner Wirksamkeit nachweislich zur Reduktion frithkind-
licher Schlafstorungen fiihrt wie das das Mini-KiSS-Training (Schlarb_zo11;

schlarb_z2012).
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2.7 GESAMTFRAGESTELLUNG

Wie beschrieben, sind Schlafschwierigkeiten im Kleinkindalter weit verbreitet
und haben zum Teil gravierende Folgen. Diese beschrdnkten sich nicht nur
auf die physische und psychische kindliche Gesundheit, auch der elterliche
Schlaf, das elterliche Wohlbefinden und die Qualitdt der Partnerschaft

konnen von frithkindlichen Schlafstorungen stark beeintrachtigt werden.

Da erholsamer Schlaf sehr wichtig fiir die kindliche Gesundheit und
Entwicklung ist, wird deshalb zunédchst im Rahmen dieser Arbeit untersucht,
was Eltern von kleinen Kindern tiber Schlaf und Schlafprobleme im Klein-
kindalter wissen. Dazu wird ein ausfiihrlicher Fragebogen entwickelt, in
dem sowohl elterliches schlafbezogenes Faktenwissen als auch erzieherische
Kompetenzen beziiglich der Schlafsituation erfasst werden. Dieser wird im

Online-Format einer reprasentativen Stichprobe zur Verfiigung gestellt.

Ferner ist von Interesse, wie Eltern zundchst selbststandig vorgehen und
Rat suchen, wenn ihre Kinder unter Schlafschwierigkeiten leiden. Deshalb
wird fiir die vorliegende Arbeit die auf dem deutschen Buchmarkt verfiigbare
Ratgeberliteratur bei Schlafproblemen im Kindes- und Kleinkindalter unter
literaturanalytischen Gesichtspunkten untersucht. Es ist inhaltlich unter an-
derem von Interesse, was fiir Strategien in den Ratgebern empfohlen werden,
welcher Profession die Autoren angehoren und auf welche Quellen sie sich
berufen. Formell werden die Bticher hinsichtlich der Gestaltung und der
sprachlichen Mittel betrachtet. Es wird unterschieden zwischen Ratgebern
fiir Eltern mit Kindern im Vor- und Grundschulalter und solchen Ratgebern,

die sich an Eltern von Kindern im Baby- und Kleinkindalter richten.

Wenn die Moglichkeiten zur Selbsthilfe erschopft sind, gibt es zur Be-
handlung von Schlafproblemen im Baby- und Kleinkindalter nur sehr
wenige therapeutische Angebote (siehe Kapitel 2.5). Deswegen wurde das

Elterntrainingsprogramm Mini-KiSS fiir Eltern von Kindern im Alter von
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sechs Monaten bis vier Jahren zur Behandlung von Insomnien im Kleinkin-
dalter entwickelt (Schlarb_2014). Bisher konnte gezeigt werden, dass sich
sowohl die kindlichen als auch die elterlichen Schlafschwierigkeiten sowie
das allgemeine kindliche Problemverhalten durch die Teilnahme an dem
Mini-KiSS-Training signifikant verringern (schlarb_zo012; Schlarb_zo011-1).
Auch gaben die Eltern in dem Evaluationsfragebogen an, mit dem Training
sehr zufrieden gewesen zu sein, was fiir die Akzeptanz der Intervention
spricht. Die Stabilitdt der Trainingseffekte wurde jedoch in bisherigen Studien
nicht untersucht, es liegen keine Follow-up-Daten fiir das Mini-KiSS-Training
vor. Deswegen ist ein weiteres Ziel der vorliegenden Arbeit, das Training
durchzufiihren und neben der externen Validitit des Mini-KiSS-Trainings
auch die Effekte des Trainings drei, sechs und 12 Monate nach Trainingsende

zu untersuchen.

Da der gestorte kindliche Schlaf so gravierende Folgen fiir die Kinder
einerseits, andererseits aber auch fiir die Eltern, insbesondere die Miitter und
auch die elterliche Partnerschaft haben kann und es beziiglich dieser Zusam-
menhdnge wenige Untersuchungen gibt, wird das elterliche Empfinden im
Rahmen der Untersuchung des Mini-KiSS-Trainings ebenfalls genauer in den
Fokus gertickt. Dafiir werden zu allen Messzeitpunkten elterliche Daten zur
psychischen Befindlichkeit, zu Depressivitit, Lebensqualitdat und der Qualitét

der Partnerschaft erhoben.

Die Effekte des Mini-KiSS-Trainings wurden bisher nur mit der Erhebung
von subjektiven Daten untersucht. Deswegen kommen in der vorliegenden Ar-
beit zwei Verfahren zur Erfassung objektiver Daten zum Tragen. Zum einen
werden die Miitter gebeten, sowohl vor als auch unmittelbar nach dem Trai-
ning einen Aktigraphen zu tragen, um objektive schlafbezogenen Daten zu
erfassen. Zum anderen werden den Miittern drei Monate nach Ende der Mini-
KiSS-Intervention Haarproben entnommen und der Cortisolwert im Verlauf
seit dem Training bestimmt. So soll auch ein objektiver Stressparameter in die

Frage zur Wirksamkeit der Intervention miteinbezogen werden.
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UND SCHLAFPROBLEME IM KLEINKINDALTER

In Anbetracht der hohen Privalenzraten kindlicher Schlafschwierigkeiten
und den weitreichenden Beeintrachtigungen, die kindliche Schlafprobleme
sowohl fiir das Kind als auch fiir die Familie mit sich bringen, verwundert es,
dass sich nur ein Bruchteil der betroffenen Eltern mit ihren Kindern damit
an den Hausarzt wendet (Blunden_2004). Andererseits ist es fraglich, ob
der Arzt die Schlafproblematik erkennt und entsprechende Interventionen
ableiten kann. Schlafstérungen spielen in der Ausbildung von Arzten in
verschiedenen Lindern eine eher untergeordnete Rolle, der Grofteil erhalt
im Durchschnitt weniger als zehn Unterrichtseinheiten zu Schlaf und
Schlafstorungen (Mindell_2o011; Mindell_2013; Mindell_1994). Moglicher-
weise ist dies ein Grund dafiir, dass die Prdavalenzrate von Schlafstérungen,
diagnostiziert von Kinderdrzten, mit 3,7% als sehr gering einzustufen
ist (Meltzer_2010). Des Weiteren konnte Owens Owens_2001 erhebliche
Wissensméngel beztiglich kindlichem Schlaf, Schlafstérungen sowie deren
Diagnostik und Therapie bei Kinderarzten aufdecken. Aufgrund dessen ist
es umso wichtiger, dass die Eltern selbst ausreichend iiber den kindlichen
Schlaf sowie mogliche Prdventions- und Interventionsmoglichkeiten bei

Schlafstorungen im Kindesalter informiert sind.

Um zu untersuchen, was Eltern tiber Schlaf im Kleinkindalter wissen, wur-
de im Rahmen dieser Arbeit ein Fragebogen entwickelt, in dem sowohl theo-
retisches als auch anwendungsbezogenes elterliches Wissen tiber den Schlaf

erfragt wurde.
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3.1 FRAGESTELLUNG UND HYPOTHESEN

Ziel dieser Befragung war es, einen Elternfragebogen zum Thema Schlaf im
Kleinkindalter zu erstellen und diesen einer reprasentativen Elternstichprobe
online vorzulegen. Es wurde untersucht, was Eltern von Kleinkindern {iiber
den frithkindlichen Schlaf, seine Besonderheiten und die Auswirkungen
des elterlichen Verhaltens auf diesen wissen. Dabei wurde unterschieden
zwischen anwendungsbezogenen Items, die vordergriindig die elterlichen
schlafbezogenen Erziehungskompetenzen erfassen sollten und Wissens-
fragen, mit denen theoretisches schlafbezogenes Wissen abgefragt wurde
(Mindell_1994). Es wurde ausgewertet, wie viele der gestellten Fragen die
Eltern richtig beantworteten, wie viele sie falsch beantworteten und bei wie

vielen sie angeben, die richtige Antwort nicht zu kennen.

Die elterlichen Antworten im Fragenkatalog wurden zu den demographi-
schen Angaben sowie zu den Angaben tiber die eigenen Kinder insofern in
Bezug gesetzt, als dass von Interesse war, ob die demographische Zusam-
mensetzung der Stichprobe einen FEinfluss auf die Beantwortung der Fragen
nahm. Ferner wurde untersucht, ob die Angaben zu elterlichen Schlafproble-

men sich auf das Wissen iiber Schlaf im Kleinkindalter auswirkten.

Auch der Einfluss der Angaben zu den eigenen Kindern wurde untersucht.
Hierzu wurden die Eltern nach den im Haushalt lebenden Kindern (Einzel-
kind; mehr als ein Kind) und dem Alter der Kinder (o bis 36 Monate; 37 bis 83
Monate) gruppiert, um Aussagen dariiber machen zu kénnen, inwiefern ein
Zusammenhang zwischen der Anzahl und dem Alter der Kinder und dem
elterlichen Wissen besteht. Es wurde davon ausgegangen, dass Eltern von ei-
nem jiingeren Kind iiber weniger Expertise verfiigen als Eltern von mehreren
und auch élteren Kindern, da jene im Umgang mit dem Kind unerfahrener
und unsicherer sind. Ferner wurde untersucht, inwiefern angegebene kind-
liche Schlafschwierigkeiten in Zusammenhang mit elterlichem schlafbezoge-

nem Wissen stehen.
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3.2 METHODEN

Im folgenden Kapitel wird zundchst der in der Onlinebefragung verwand-
te Fragenkatalog beschrieben. Danach folgt die Beschreibung des Untersu-
chungsablaufs und der Stichprobe. Anschlieffend wird das Vorgehen der Da-
tenaufbereitung und -analyse zusammengefasst. Die vorgestellten Daten wur-

den bisher nicht publiziert.

3.2.1 Konzeption des Fragebogens

In Anlehnung an eine bereits durchgefiihrte und auch publizierte Fragebo-
genstudie zum Thema Schlaf im Kindesalter mit N = 377 teilnehmenden Fa-
milien (Kanis_2015) wurde ein neuer Fragenkatalog zum Thema Schlaf im

Kleinkindalter erstellt.

3.2.1.1 Einleitung der Befraqung

Das Elternanschreiben informierte die Eltern tiber Hintergriinde, Ziele, Dau-
er und Ablauf der Untersuchung. Sie wurden gebeten, die fiir sie passenden
Antworten zu den jeweiligen Fragen durch Anklicken auszuwédhlen. Es wur-
de deutlich gemacht, dass die Teilnahme an der Studie anonym und freiwillig
erfolgte und entsprechend keinerlei Riickschliisse auf Person oder Familie ge-
zogen werden konnen. Ferner wurde darauf hingewiesen, dass nur durch
eine moglichst hohe Teilnehmeranzahl reprédsentative Ergebnisse erzielt wer-
den. Mit dem Ziel, moglichst viele Eltern zu gewinnen, wurde bei der For-
mulierung der Einleitung auf eine positive Formulierung des Anschreibens
geachtet und das elterliche Wissen tiber den kindlichen Schlaf in den Vorder-
grund gestellt.

3.2.1.2 Der Fragenkatalog

Der Fragenkatalog setzte sich aus insgesamt vier Teilen zusammen. Teil I um-
fasste Angaben zur Person und dem familidren Status sowie soziodemogra-

phische Angaben und Teil II beinhaltete Angaben zu den eigenen Kindern
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im Alter von null bis fiinf Jahren sowie zu deren aktuellem Schlafverhalten.
Teil III bestand aus geschlossenen schlafbezogenen Fragen und Teil IV aus
offenen schlafbezogenen Fragen. Die einzelnen Teile des Elternfragebogens

werden nun beschrieben.

Teil I: Angaben zu Person, familidrem Status und soziodemographische Angaben

Im ersten Teil des Fragenkatalogs wurden Daten zu Geschlecht, Alter, Fami-
lienstand, in welchem Verhiltnis die ausfiillende Person zu dem Kind/den
Kindern stehen sowie Alter und Geschlecht des/der Kindes/r erfragt. Die
Eltern sollten ebenfalls angeben, ob sie selbst oder ihr Partner derzeit unter
Schlafproblemen leiden und falls ja, ob eine Behandlung in Anspruch genom-
men wird. Weiterhin sollte angegeben werden, welche Familienmitglieder mit
dem Kind/den Kindern gemeinsam im Haushalt leben. Die soziodemographi-
schen Fragen bezogen sich auf den derzeitigen Wohnort, zudem wurden der
Schul- und Berufsabschluss abgefragt. Auch nach der aktuellen Berufstatig-
keit der Eltern wurde gefragt.

Teil II: Angaben zu den eigenen Kindern im Alter von null bis fiinf Jahren

In diesem Abschnitt wurden die Eltern gebeten, das Alter ihres Kindes in
Jahren und Monaten, das Geschlecht und die derzeitige Betreuungssituation
tagstiber (Kindertagesstatte; Kindergarten; sonstige Betreuung; Kind besucht
keine Einrichtung/wird zu Hause von den Eltern betreut) anzugeben. An-
schliefsend sollten sie das Schlafverhalten ihres Kindes in den letzten sechs
Wochen auf einer Skala von 1 (vollig normal) bis 10 (sehr problematisch)
einschdtzen und angeben, ob das Kind unter Schlafproblemen gelitten ha-
be und ob es diesbeziiglich in Behandlung gewesen sei. Es folgte die Abfra-
ge einiger Diagnosekriterien beziiglich Schlafproblemen, aufgeteilt in die Va-
riablen , Einschlafsituation” und , Durchschlafsituation”. Diese basieren auf
dem diagnostischen Interview friihkindlicher Schlafstorungen nach ICSD-III

(american_academy_of_sleep_medicine_aasm_2014), das bei Eltern von Ba-



ANALYSE DES ELTERLICHEN WISSENS

bys und Kleinkindern im Rahmen des Mini-KiSS-Trainings zur Diagnostik
eingesetzt wird (Schlarb, in prep.). Zuletzt konnten die Eltern angeben, ob sie
noch weitere Kinder im Alter von null bis fiinf Jahren hétten. Wurde dies be-
jaht, offnete sich die Seite mit Teil II des Fragebogens erneut fiir das néchste
Kind. So konnten die Eltern Angaben fiir bis zu fiinf Kinder machen. Sobald
die Eltern angaben, dass sie keine weiteren Kinder in diesem Alter haben,

wurden sie zum dritten Teil des Onlinefragebogens iibergeleitet.

Teil II1: Geschlossene schlafbezogene Fragen

Dieser Teil des Fragebogens stellte den Hauptteil der Befragung dar. Die
Items waren unterteilt in 31 Wissens- und 18 Anwendungsfragen, die im An-
hang mit den jeweils richtigen Antworten und der entsprechenden Literatur

aufgefiihrt sind (siehe Anhang a.1 und Anhang a.2).

Als Grundlage diente der Fragenkatalog aus der Elternbefragung von
Kanis und Kollegen Kanis_2015 Weiterhin wurden spezifische Items entwi-
ckelt, die sich auf den Schlaf im Baby- und Kleinkindalter bezogen bzw. die
Fragen aus der genannten Arbeit dafiir modifiziert. Cronbachs Alpha fiir
die Wissens- und Anwendungsfragen gesamt liegt bei .761, was auf eine

akzeptable interne Konsistenz hindeutet.

Als Antwortformat wurde eine Dreiteilung gewahlt, bei der die Eltern je-
weils ,, stimmt”, , stimmt nicht” oder ,, weifs nicht” durch Anklicken auswéahlen
konnten. Die Antwortmoglichkeit , weifs nicht” sollte verhindern, dass die Er-
gebnisse der Studie durch das Erraten richtiger Losungen verfdlscht wurden.
Aufserdem wurde angenommen, dass die Eltern durch Ankreuzen der Ant-
wort ,weifs nicht” ihre Unsicherheit beztiglich einiger Aussagen am besten

zum Ausdruck bringen konnten.
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Teil IV: Offene schlafbezogene Fragen

Im letzten Teil der Onlinebefragung hatten die Eltern die Moglichkeit, frei
auf Fragen zu kindlichen Schlafstorungen zu antworten. Sie sollten angeben,
wodurch Schlafstérungen ihrer Meinung nach bei Sduglingen und Kleinkin-
dern verursacht werden kénnen, wie man diesen vorbeugen kénne und ob
ihnen Behandlungsverfahren von kindlichen Schlafstérungen bekannt seien.
AnschliefSend sollten sie einschitzen, wieviel Prozent der Kleinkinder im
Alter von ein bis fiinf Jahren an Ein- und Durchschlafstorungen litten. Zuletzt
wurde noch eine Einschédtzung der durchschnittlichen gesamten Schlafdauer
und anteilig der des Tagesschlafes in Stunden bei einmonatigen Sauglingen

sowie ein-, zwei- und vierjdhrigen Kleinkindern abgefragt.

Am Ende des Fragebogens wurde den Eltern fiir ihre Teilnahme gedankt
und eine Emailkontaktadresse angegeben, an die sie sich bei Fragen oder dem

Wunsch nach der Zusendung der Ergebnisse wenden konnten.

3.2.2  Ablauf der Untersuchung

Um moglichst viele Eltern anzusprechen, sollte der Link deutschlandweit on-
line zugdnglich gemacht werden. Dazu wurden die Seiteninhaber von babyfo-
rum.de, urbia.de, hallo-eltern.de und einfach-eltern.de. im Februar 2014 per
E-Mail kontaktiert und um Unterstiitzung der Studie durch Veroffentlichung
des Links gebeten. Der Link zum Fragebogen wurde zusammen mit einem
kurzen Text ab Ende Februar 2014 auf diesen Seiten gepostet. Gleichzeitig
wurde der Link auf den Facebook-Seiten von , Einfach Eltern” und , Miitter-
magazin” zur Verfligung gestellt. Letztere publizierten ihn zusitzlich noch-
mal Ende Mérz 2014 und sorgten durch diese beiden Anzeigen fiir die grofite

Resonanz.
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3.2.3 Beschreibung der Stichprobe

Die Stichprobe bestand aus Eltern, die mindestens ein Kind im Alter von
null bis fiinf Jahren hatten. Insgesamt begannen 1875 Personen mit dem
Austiillen des Fragebogens, 584 Teilnehmer brachen im Laufe der Befragung
ab und wurden von der Analyse ausgeschlossen. Die Daten der Abbrecher
wurden automatisch geldscht. Eingeschlossen wurden alle Eltern, die die
Wissens- und Anwendungsfragen komplett beantwortet sowie mindestens
ein Kind hatten, das unter sieben Jahre alt war und gleichzeitig noch den
Kindergarten besuchte. Es ergab sich somit eine Stichprobengrofie von N =
1291 Eltern, von denen n = 1252 (97,0%) weiblich und n = 24 (1,9%) mannlich
waren. Im Mittel waren die Eltern M = 30,95 Jahre alt (SD = 4,95 Jahre), die
dlteste teilnehmende Person war 54 Jahre und die jiingste 19 Jahre alt. Die
meisten Eltern waren verheiratet (63,1%), lebten in einer Gemeinde oder
kleineren Stadt im Landkreis einer Stadt (36,3%) und gaben an, beabsichtigt
erwerbslos zu sein (52,1%). Die Mehrheit der Eltern hatte einen Realschul-

(35,9%) oder Gymnasialabschluss (35,2%).

Das durchschnittliche Alter der Kinder, fiir die die Eltern die entsprechen-
den Angaben im Fragebogen ausfiillten, lag bei M = 25,03 Monaten (SD =
18,48). Durchschnittlich M = 1,45 Kinder lebten bei den Eltern im Haushalt
(SD = 0,70; Min = 1; Max = 6), was dem deutschen Durchschnitt entspricht
(Potzsch_2012).Das Geschlechterverhiltnis war ausgewogen, die meisten Kin-
der (48,5%) besuchten keine Betreuungseinrichtung und wurden zu Hause be-
treut. Auch hatten sie nach subjektiver Einschdatzung der Eltern keine Schlaf-
probleme (74,0%). Auf der Skala von 1 (vOllig normal) bis 10 (sehr problema-
tisch) zu der Frage nach dem derzeitigen Schlafverhalten des Kindes in den
letzten sechs Wochen gaben die Eltern einen durchschnittlichen Wert von M

= 3,19 (SD = 2,45) an.
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3.2.4 Datenaufbereitung und Datenanalyse

Die Daten wurden von dem Befragungsserver SoSciSurvey.de in das Statis-
tikprogramm Statistical Package for the Social Sciences SPSS 20 importiert
und damit nach entsprechender Plausibilitatspriifung und Aufbereitung sta-

tistisch ausgewertet. Die Vorgehensweise wird nachfolgend beschrieben.

3.2.4.1 Geschlossene schlafbezogene Fragen

Die Daten der geschlossenen schlafbezogenen Fragen wurden in drei
Schritten umkodiert, um herauszufinden, ob die elterlichen Antworten auf
die Wissens- und Anwendungsfragen richtig oder falsch waren. Richtig
bedeutet in diesem Fall, dass die Eltern eine Aussage korrekt mit ,stimmt”
oder ,stimmt nicht” beantwortet haben. Als falsch sind die Aussagen zu
bewerten, die von den Eltern filschlicherweise mit ,stimmt” oder ,stimmt
nicht” beantwortet wurden, obwohl die gegenteilige Antwort die richtige
gewesen wire. Die Antwort , weifs nicht” ist weder als richtig noch als falsch

zu bewerten und wird deshalb als separate Antwortmoglichkeit gewertet.

Nach der Umkodierung liefs sich fiir jeden Teilnehmer jeweils ein Wert
berechnen, der angab, welchen Anteil der Fragen die jeweilige Person richtig,
falsch oder mit ,weifs nicht” beantwortet hat. Die Werte der einzelnen
Items wurden anschliefiend {tiber alle Teilnehmer gemittelt und spiegeln den
durchschnittlichen Anteil, mit dem die jeweiligen Fragen richtig, falsch oder
mit , weifs nicht” beantwortet wurden, wider. Dieses Vorgehen wurde sowohl

fiir Wissens- und Anwendungsfragen getrennt als auch gesamt durchgefiihrt.

Um herauszufinden, wie die Fragen der beiden Kategorien tiiber alle Teil-
nehmer beantwortet wurden, wurde jeweils der Mittelwert der richtig, falsch
und mit ,weifs nicht” beantworteten Fragen fiir die Wissens- und Anwen-

dungsfragen sowie fiir alle Fragen gesamt gebildet.
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3.2.4.2 Offene schlafbezogene Fragen

Um die durchschnittliche Einschdtzung der Eltern zum kindlichen Schlafbe-
darf zu ermitteln, wurde {iiber alle Eltern hinweg der Mittelwert fiir diese
Variablen berechnet. Gleiches gilt fiir die durchschnittliche, prozentuale Ein-
schiatzung, wie viele Kleinkinder nach Meinung der Eltern an Ein- und Durch-
schlafstorungen leiden. Die drei anderen offenen Fragen wurden deskriptiv

ausgewertet.

3.2.4.3 Demographische Angaben und Angaben zu eigenen Kindern

Fiir die deskriptive Statistik dieser Variablen wurden {iiber alle Werte hinweg
Haufigkeiten oder Mittelwerte berechnet. Um zu erfassen, ob personliche,
familidre oder soziodemographische Variablen einen Einfluss auf das Wissen
der Eltern hatten, wurden zweiseitige t-Tests (p<.01) fiir unabhdngige
Stichproben mit den Ergebnissen der geschlossenen schlafbezogenen Fragen
gerechnet. Hierzu wurden die Eltern unter anderem nach der Anzahl der
im Haushalt lebenden Kinder gruppiert (ein Kind; mehr als ein Kind), nach
ihrem Alter (19-36 Jahre; 37-54 Jahre), danach, ob sie bzw. der Partner an
Schlafproblemen leiden und danach, ob der Betroffene jeweils in Behandlung
war oder nicht. Der jeweilige Zusammenhang zwischen Wohnort, Schulab-
schluss und Berufstitigkeit mit den Wissens- und Anwendungsfragen wurde
mittels univariaten, einfaktoriellen Varianzanalysen gepriift. Die abhédngige
Variable war jeweils der relative Anteil der Wissens- oder Anwendungs-
fragen, der richtig, falsch oder mit ,weiffs nicht” beantwortet wurde, die
Ausprdagungen der genannten Variablen stellten die drei Faktorstufen dar.

Ferner wurden die Effektstirken mit Cohens d berechnet.

Die Angaben zu eigenen Kindern sowie die Diagnosekriterien fiir Schlaf-
storungen wurden zundchst deskriptiv ausgewertet. Auch wurde der Frage
nachgegangen, ob Eltern von Einzelkindern sich hinsichtlich des Wissens iiber
frithkindlichen Schlaf von Eltern mit mehr als einem Kind unterschieden, in-
dem gruppiert getestet wurde, ob Gruppenunterschiede zwischen Eltern mit

einem und mehr als einem Kind bestanden. Es wurde anschlieflend entspre-
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chend der Fragestellungen untersucht, ob sich Eltern, die angaben, dass ihr
Kind zum Befragungszeitpunkt Schlafprobleme hatte, in ihrem Wissen tiiber
den kindlichen Schlaf unterschieden von Eltern, deren Kinder nach Eltern-
angaben zum Untersuchungszeitpunkt gut schliefen. Dafiir wurden ebenfalls
t-Tests fiir unabhdngige Stichproben gerechnet. Weiterhin wurden Einzelkin-
der nach ihrem Alter gruppiert (0-36 Monate; 37-83 Monate), um den Zusam-
menhang zwischen Eltern mit einem entweder jiingeren oder dlteren Kind
und den Wissens- und Anwendungsfragen mittels t-Tests fiir unabhédngige
Stichproben zu ermitteln. Aufgrund von mehreren Vergleichen wurde eine

Bonferroni-Korrektur des Alpha-Niveaus durchgefiihrt.

3.3 ERGEBNISSE

Die Ergebnisse der im vorangehenden Abschnitt beschriebenen Auswertungs-
verfahren werden im Folgenden dargestellt. Da die Wissens- und Anwen-
dungsfragen den Hauptbestandteil der Befragung reprdsentieren, werden
diese Ergebnisse zuerst aufgefiihrt. Bei Stichprobengréflen mit n < 30 wur-
de auf Normalverteilung gepriift, war diese nicht gegeben, wurden nicht-

parametrische Testverfahren verwandt.

3.3.1 Geschlossene schlafbezogene Fragen

Zunichst wird in Tabelle 6 dargestellt, zu welchen Anteilen die Eltern die Fra-
gen insgesamt richtig oder falsch beantwortet haben bzw. die Antwort ,weif3
nicht” wihlten. Die Darstellung erfolgt fiir Wissens- und Anwendungsfragen
getrennt sowie fiir alle Fragen zusammen. Die Haufigkeiten, mit denen die
einzelnen Fragen jeweils richtig, falsch und mit , weif$ nicht” beantwortet wur-

den, finden sich im Anhang a.3 und Anhang a.4.
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Tabelle 6: Antworten der Eltern auf die Wissens- und Anwendungsfragen sowie ins-
gesamt (Angaben in %).

M SD Min Max

Wissensfragen
Richtig beantwortet 61 14 10 100
Falsch beantwortet 14 8 0 45
,Weifld nicht” 25 15 0 90

Anwendungsfragen
Richtig beantwortet 72 12 17 100
Falsch beantwortet 20 10 0 61
,Weils nicht” 8 ¢ 0 56

Insgesamt

Richtig beantwortet 65 11 24 94
Falsch beantwortet 16 7 2 47
,Weid nicht” 19 12 o 63

3.3.2  Offene schlafbezogene Fragen

Auf die Frage nach der Einschitzung, wie viele Kleinkinder im Alter von
ein bis fiinf Jahren prozentual an Ein- und Durchschlafstérungen leiden,
antworteten die Eltern durchschnittlich M = 42,28% (SD = 23,29%; Min = 0%;

Max = 100%).

Die hdufigsten Angaben, wodurch Schlafstorungen bei Sduglingen und
Kleinkindern zustande kommen, waren unregelméfsige Tagesabldufe, Un-
ruhe, Reiziiberflutung oder korperliche Beschwerden. Schlafstérungen
vorbeugen konne man den Elternangaben zufolge durch abendliche Rituale,
einen geregelten Tagesablauf sowie durch die addquate Bediirfnisbefrie-
digung des Kindes. Als bekannte Behandlungsverfahren gegen kindliche
Schlafstorungen nannten viele Eltern die sogenannte Ferber-Methode (siehe

2.5.1.3) und weitere Ratgeber sowie osteopathische Behandlungsansétze.

Die Eltern schitzten das durchschnittliche gesamte Schlafbediirfnis von ein-

monatigen Sduglingen auf M = 17,77 Stunden (SD = 2,35 Stunden), davon M
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= 7,27 Stunden (SD = 2,21 Stunden) tagsiiber. Bei einjdhrigen Kleinkindern
schitzten sie das durchschnittliche gesamte Schlafbedtirfnis auf M = 13,67
Stunden (SD = 1,68 Stunden), mit M = 2,74 Stunden (SD = 1,25 Stunden)
Tagesschlaf. Fiir zweijahrige Kleinkinder lag das durchschnittlich geschitzte,
gesamte Schlafbediirfnis bei M = 12,30 Stunden (SD = 1,53 Stunden), davon M
= 1,78 Stunden (SD = 1,06 Stunden) tagsiiber. Zuletzt schitzten sie das durch-
schnittliche gesamte Schlafbedtiirfnis von Vierjahrigen auf M = 11,10 (SD =
1,8), mit M = o,71 Stunden (SD = 1,22 Stunden) Tagesschlaf. In Abbildung 1

werden die elterlichen Schiatzungen grafisch dargestellt.

—
Tagsliber
4 Jahre = Gesamt
=
2 Jahre 1
e —
IJahr =
—

1 Monat i

0 4 8 12 16 20

Schlafdauer in Stunden

Abbildung 1: Elternbefragung: Angaben zur geschétzten kindlichen Schlafdauer ge-
samt und tagstiber in verschiedenen Altersgruppen.

3.3.3 Zusammenhinge zwischen Wissen und demographische Angaben sowie An-

gaben zu eigenen Kindern

Es ergab sich hinsichtlich der demographischen Angaben lediglich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem schlafbezogenen Wissen und
der Anzahl der Kinder. Eltern von Einzelkindern beantworteten signifikant
weniger Fragen richtig (#(1280) = —4.05,p < .01,d = 0,236) und mehr mit
,weifd nicht” (#(1280) = 3,17,p < .01,d = 0,185) als Eltern von mehr als
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einem Kind. Die Unterscheidung von Eltern von Einzelkindern hinsichtlich
des kindlichen Alters (Kind jiinger bzw. dlter als drei Jahre) hatte ebenfalls
weder auf die richtig oder mit , weifs nicht” beantworteten Wissensfragen
(t(821) = -1.55, ns; t(821) = -0.79, p>.05) noch auf die richtig oder mit ,weif3
nicht” beantworteten Anwendungsfragen (t(821) = -0.99, p>.05; t(821) = 0.63,

p>.05) signifikante Auswirkungen.

Eltern, deren Kinder nach elterlicher Meinung an Schlafproblemen litten
und Eltern von Kindern ohne Schlafprobleme unterschieden sich nicht in ih-
rem schlafbezogenen Wissen. Auch innerhalb der Kategorien Anwendungs-
vs. Wissensfragen gab es keine elterlichen Wissensunterschiede in Abhédngig-

keit von Schlafproblemen bei den eigenen Kindern.

3.4 DISKUSSION

Im folgenden Abschnitt werden nun die wichtigsten Ergebnisse der durchge-
fithrten Onlinebefragung zusammengefasst und interpretiert. Anschlieffend
werden methodische Einschrankungen und Kritikpunkte aufgefiihrt und ab-

schliefsend wird ein Fazit gezogen.

3.4.1 Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse

Ziel dieser Erhebung war es, zu untersuchen, was Eltern tiber den Schlaf von
Sauglingen und Kleinkindern bis zum Alter von sechs Jahren wissen. Hierzu
wurde ein ausfiihrlicher Fragebogen auf Basis eines bereits fiir Eltern von &l-
teren Kindern entwickelten Instruments (Kanis_2015) erstellt und online zur
Verfiigung gestellt. Der verwandte Fragebogen umfasste insgesamt 55 Items,
die sich auf den kindlichen Schlaf beziehen. Es wurden sechs offene Fragen
sowie 31 Wissens- und 18 Anwendungsfragen gestellt. Insgesamt wurde der
Onlinefragebogen von N = 1291 Eltern vollstandig ausgefiillt, was als repra-

sentative Stichprobe angesehen wird (bortz_2013).
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3.4.1.1  Geschlossene schlafbezogene Fragen

Die Auswertung der Wissens- und Anwendungsfragen ergab, dass insgesamt
65% aller Fragen von den Eltern richtig beantwortet wurden. Falsch antwor-
teten die Eltern insgesamt auf 16% der Fragen und mit ,weifs nicht” auf 19%
der gestellten Fragen. Einerseits zeigen diese Resultate insgesamt, dass die
Eltern {iber gutes Wissen verfiigten. Andererseits wurde knapp ein Drittel
der Fragen von den Eltern nicht richtig beantwortet, was darauf hindeutet,
dass beziiglich des Schlafes im Kleinkindalter noch Aufklarungsbedarf
besteht.

Bei der Betrachtung der beiden Fragenkategorien zeigte sich, dass durch-
schnittlich 72% der Anwendungsfragen richtig von den Eltern beantwortet
wurden. Im Gegensatz dazu wurden bei den Wissensfragen nur rund 61%
richtig beantwortet. Der relative Anteil der mit ,weifs nicht” beantworteten
Wissensfragen liegt mit 25% deutlich {iber den 8% der Anwendungsfragen,
bei denen die Eltern angaben, die korrekte Antwort nicht zu wissen. Falsch
beantworteten die Eltern im Durchschnitt 14% der Wissens- und 20% der
Anwendungsfragen. Zusammenfassend ldsst das den Schluss zu, dass den

Eltern mehr Informationen zur Verfiigung gestellt werden sollten.

Betrachtet man die Beantwortung der einzelnen Items, ergaben sich
durchaus Auffilligkeiten. Von den 31 Wissensfragen wurden neun Fra-
gen von mehr als 80% der Eltern korrekt beantwortet. Von mehr als
60% der Eltern wurde die Frage nach der haufigsten Todesursache
bei unter Einjahrigen (siehe Anhang a.3) falsch beantwortet. Dies ist
nicht, wie von vielen Eltern im Rahmen dieser Befragung angenom-
men, der Plotzliche Kindstod (SIDS). Die hdufigsten Todesursachen bei
Kindern in dieser Altersgruppe sind perinatale Komplikationen und
angeborene Fehlbildungen, an denen das Kind schliefilich verstirbt
(bayerisches_landesamt_fur_statistik_und_datenverarbeitung_2o010;
statistisches_bundesamt_2013). Bei den befragten Eltern bestand Unwissen-

heit und anscheinend mangelnde Aufkldrung dariiber, ob bei anhaltenden
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kindlichen Ein- und Durchschlafstorungen ein gezieltes Eingreifen notwendig
sei. Mehr als 40% der Befragten beantworteten diese Aussage richtig, mehr
als 30% der Eltern gab an, die Antwort nicht zu wissen. Die Frage nach lang-
fristigen Auswirkungen frithkindlicher Schlafprobleme beantworteten mehr
als 40% der Eltern falsch. In der wissenschaftlichen Literatur wurde wieder-
holt belegt, dass friihzeitiges und gezieltes Eingreifen dringend notwendig
ist, um einer Chronifizierung und schwerwiegenden Folgen vorzubeugen
(deutsche_gesellschaft_fur_schlafforschung_und_schlafmedizin_dgsm_zo011
Fricke-oerkermann_2007; Schlarb_2o010; Schlarb_2011). Wie in dieser Arbeit
bereits dargestellt, konnen die frithkindlichen Schlafstérungen sowohl die
gesunde kindliche Entwicklung als auch das Wohlbefinden der Familie nega-
tiv beeinflussen (siehe Kapitel 2.3.5 und 2.3.6). Eltern sollten professionelle
Hilfen in Anspruch nehmen, sobald die Schlafstérungen ihrer (Klein-)Kinder
iiber eine ldngere Zeit anhalten und auch zu einer Belastung fiir die Eltern

werden (siehe Kapitel 2.6).

Bei dem Item zur miitterlichen Brust als Einschlafhilfe fiir das Kind
waren die Eltern ebenfalls verschiedener Ansichten. Diese sollte ab ca. dem
dritten Lebensmonat nicht mehr zum Einschlafen gegeben werden, da sonst
das Risiko besteht, dass sich daraus eine Einschlafassoziation entwickelt:
Das Kind kann ohne die Brust nicht oder nachts nicht wieder einschlafen
(deutsche_gesellschaft_fur_schlafforschung_und_schlafmedizin_dgsm_z2o011
Schlarb_2014). Dieses Item wurde von ebenso vielen Eltern richtig wie falsch
beantwortet (38%). Ahnliches ergab sich bei der Frage, ob ausgiebiges
néchtliches Fiittern dazu fiihre, dass das Kind héufiger erwache. Die Eltern
antworteten jeweils zu ca. 30% mit ,weifs nicht” oder falsch auf diese
Aussage. Es gibt Belege, dass ndchtliches Stillen die Wahrscheinlichkeit
des nédchtlichen Erwachens erhoht (Ball_2003; Galbally_2013). Besonders
ausgiebiges néchtliches Fiittern kann ferner dazu fiihren, dass die Sduglinge
in der Nacht hédufiger aufwachen (Fricke-oerkermann_zo007;, Hiscock_2012;
Lehmkuhl_2011; Schlarb_zo011; Schreck_2o011). Auch die elterlichen Angaben

zur Dauer des kindlichen Schlafzyklus’, dem Symptom hédufigen Schnarchens
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als Anzeichen fiir eine schlafbezogene Atmungsstorung sowie zu Tagesbe-
eintrachtigungen sind auffillig. Mehr als 40% der befragten Eltern konnten
diese Items zwar richtig beurteilen, jedoch gaben genauso viele Eltern an,
die Antwort nicht zu wissen. Die Items zu schlafbezogenen Angsten und der
Entstehung kindlicher Schlafstorungen wurden von ca. 40% der Befragten
nicht richtig beantwortet. Auch hinsichtlich schlafbezogener Angste und der
Entstehung von Schlafstorungen im Kindesalter waren ca. 40% der Eltern
schlecht informiert. Schlafbezogene korperliche Symptome kénnen die Eltern
laut ihrer Angaben im Fragebogen ebenfalls nicht richtig deuten. Die Items
zum nédchtlichen Einndssen sowie zum vermehrten nichtlichen Schwitzen als
Indikator fiir Schlafschwierigkeiten wurden von mehr als 60% der befragten

Eltern mit , weif$ nicht” beantwortet.

Im Vergleich dazu waren fiir die Eltern die Anwendungsfragen an-
scheinend leichter zu beantworten. Von den 18 Aussagen wurden sechs
Fragen von iiber 9o% der Eltern korrekt beantwortet und nur vier Items
wurden von weniger als der Hailfte der Befragten korrekt beantwortet.
Mehr als 75% der Befragten beantworteten die Aussage, dass viel Essen
vor dem zu Bett gehen miide mache und zu schnellerem Einschlafen
fidhre, falsch. Tatsdachlich wird Eltern empfohlen, Kindern abends nur noch
leichte Mahlzeiten und die letzte Mahlzeit mindestens eine Stunde vor
dem zu Bett gehen zu geben. So kann die Nahrung besser verdaut werden
und die Schlafqualitdt wird durch die letzte Mahlzeit nicht beeintrachtigt
(deutsche_gesellschaft_fur_schlafforschung_und_schlafmedizin_dgsm_zo011
Borbely_2004; Schlarb_2o011). Auch die Aussage, ob Eltern auf jede Lautdufse-
rung des Kindes unmittelbar reagieren sollten, beantworten tiber die Halfte
der Befragten falsch. Auf das Schreien des Sduglings sollten Eltern zwar
unmittelbar reagieren, da dies entscheidend fiir die Eltern-Kind-Bindung
und somit fiir eine gesunde kindliche Entwicklung ist (Ainsworth_1978;
Bowlby_1988; Hedervari-Heller_2012). Allerdings ist es ebenfalls wichtig,
bei Quengeln und Rufen des Kleinkindes nicht sofort zu reagieren, sondern

abzuwarten und somit dem Kind die Zeit und die Moglichkeit zu geben,
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Selbstberuhigungsstrategien zu erlernen und diese auch einsetzen zu kénnen

(Kuhn_2008; Schlarb_2o011).

Auch beziiglich des Co-Sleeping waren sich die Eltern unschliissig. Rund
40% der Befragten beantworteten dieses Item jeweils richtig und falsch. In
der wissenschaftlichen Literatur wird sich gegen Co-Sleeping ausgespro-
chen (siehe Kapitel 2.5.1.6). Es wird dem Kind so schwer bis unmoglich
gemacht, das selbststindige Schlafen und Wiedereinschlafen zu lernen
und die Anwesenheit anderer wirkt sich negativ auf die Schlafqualitit aus
(deutsche_gesellschaft_fur_schlafforschung_und_schlafmedizin_dgsm_z2o011
Fricke-oerkermann_2007; Schlarb_zo011). In der populdrwissenschaftlichen
Literatur wird dies jedoch hadufig empfohlen (siehe Kapitel 4). Die grofite
Unsicherheit bei den Anwendungsfragen zeigten die Eltern bei der Beant-
wortung des Items, ob es fiir guten kindlichen Schlaf hilfreich sei, das Kind
tagsiiber im Bett spielen zu lassen, um es an dieses zu gewohnen. Diese Frage
beantworteten 24% der Eltern mit , weif$ nicht” und 42% falsch. Das Bett sollte
auch bereits im Baby- und Kleinkindalter ausschliefslich zum Schlafen genutzt
und entsprechend auch nur mit dem Schlafen assoziiert werden. Sonst wird
das Schlafen erschwert, da sich verschiedene, mit den entsprechenden Tatig-
keiten und nicht mit Schlafen verbundene Assoziationen bei dem Kind bilden
(deutsche_gesellschaft_fur schlafforschung und_schlafmedizin_dgsm_z2o011

Fricke-oerkermann_2007; Schlarb_2011).

Griinde, die dafiir sprechen, dass die Eltern vermehrt die Anwendungs-
fragen richtig beantworteten, konnten folgende sein: Zum einen ist es
wahrscheinlich, dass die Eltern die Anwendungsfragen intuitiv richtiger
beantworten konnten, da diese weniger auf Faktenwissen basierten. Viele
von diesen beruhen auf allgemeinen Regeln der Schlathygiene, die bei-
spielsweise in Elternratgebern hdufig im Zusammenhang mit kindlichem
Schlaf genannt werden und daher den Eltern bekannt sind (Lupold_z009;

Richter-ulmer_2010; Solmaz_2013).
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Die Wissensfragen hingegen beruhten auf Faktenwissen zum kindlichen
Schlaf, der in den den Eltern zur Verfiigung stehenden Medien eher oberfldch-
lich thematisiert wird. Auch auf spezifische Besonderheiten, wie Symptome
schlafbezogener Atmungsstorungen sowie langfristige Folgen friihkindlicher
Schlafstorungen wird anscheinend zu wenig eingegangen. So erhalten Eltern
ohne Eigeninitiative zu diesen Themen keine Informationen. Auch unterschei-
den sich sowohl Informationen als auch vorgeschlagene Interventionen zwi-
schen populdrwissenschaftlichen und wissenschaftlichen Quellen stark (sie-
he Kapitel 4). Da die korrekten Antworten des eingesetzten Fragebogens
auf aktueller wissenschaftlicher Literatur beruhen, wird dieses Missverhalt-
nis durch die Unwissenheit der Eltern bei der Beantwortung der Fragen abge-
bildet. Insbesondere bei den Aussagen in dem Fragebogen zu Nahrungsauf-
nahme, Einschlathilfen, Identifizierung, Entstehung und Aufrechterhaltung
kindlicher Schlafstorungen, Symptomen schlafbezogener Atmungsstérungen,
Schlafumgebung sowie zum gezielten Eingreifen bei anhaltenden Schlafpro-

blemen wird dies deutlich.

3.4.1.2  Offene schlafbezogene Fragen

Mit durchschnittlich M = 42,28% schdtzen die Eltern das Vorkommen
kindlicher Ein- und Durchschlafstérungen als sehr hoch ein. Wie bereits
erldutert (siehe Kapitel 2.3.4), werden sehr unterschiedliche Pravalenz-
raten von Schlafstorungen bei Kleinkindern angegeben: von 10 bis 16%
(Byars_2012; Petit_2007) bis hin zu Studien mit bis zu 40% (kahn_1989;
Owens_2000). Begriindet werden kann diese hohe Abweichung zum Teil
durch uneinheitliche Definitionen und Klassifikationskriterien, die in der
Literatur herangezogen wurden. Auch in populdrwissenschaftlicher Literatur,
die Eltern zur Verfiigung steht, werden die Begriffe ,Schlafschwierigkeiten”,
,Schlafprobleme” und ,Schlafstorungen” haufig synonym verwandt, obwohl
allein der letzte Begriff fiir eine diagnostizierbare Storung steht. Einerseits
werden die wenigsten Eltern detailliertes Wissen hinsichtlich der Diagno-
sekriterien kindlicher Ein- und Durchschlafstérungen haben und aufgrund

dessen bereits einzelne Symptome, die man gemidfs ICSD-III-Definition
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noch nicht als Schlafstorung diagnostizieren wiirde, als solche betrachten
(american_academy_of_sleep_medicine_aasm_2014). Auf der anderen Seite
ist auch denkbar, dass Eltern davon ausgehen, dass jedes Kind im Laufe
seiner Entwicklung an passageren Schlafproblemen leidet und dies auch
unter die klinische Diagnose der kindlichen Schlafstorungen fallt. Somit
konnte auch die hohe Standardabweichung sowie das extreme Minimum

(0%) und Maximum (100%) erklart werden.

Die Elternangaben zur Schlafdauer von Sduglingen und Kleinkindern
stimmen weitgehend mit den Angaben entsprechender wissenschaftlicher
Studien tiberein. Auffillig ist, dass die elterliche Schitzung des Schlafbedtirf-
nisses von einmonatigen Sduglingen eher hoch ist und sich an Angaben von
Schiéfer anndhert schafer_2011 In anderen Studien wird fiir Neugeborene
eine durchschnittlich geringere Schlafdauer angegeben (Galland_z2012).
Insbesondere fiir diese Altersgruppe ist es schwierig, pauschale Aussagen
zur Schlafdauer zu machen, da eine hohe interindividuelle Variabilitit
besteht. Die hohe elterliche Schatzung deutet an dieser Stelle darauf hin, dass
Eltern die Tendenz haben, das Schlafbediirfnis in den ersten Lebensmonaten
zu {iberschidtzen, was wiederum zu Schlafschwierigkeiten fithren kann

(Largo_z007; Schlarb_zo011).

Die offenen Fragen beziiglich der Entstehung, Vorbeugung und Behand-
lung kindlicher Schlafstorungen wurden von einigen Eltern genutzt, ihre
personlichen Einstellungen zu erldutern. Neben den zahlreichen korrekten
Angaben, die grofitenteils mit den Schlathygieneregeln tibereinstimmten,
nahmen mehrere Eltern Anstofs an der gewdhlten Formulierung und wiesen
eindringlich darauf hin, dass man bei Sduglingen nicht von Schlafstorungen
sprechen konne und dass vermehrtes nédchtliches Aufwachen und Stillen nicht
fiir eine Schlafstorung sprechen wiirde. Diese Hinweise der Eltern waren kor-
rekt, kindliche Schlafstorungen werden frithestens ab dem sechsten Lebens-
monat diagnostiziert (american_academy_of_sleep_medicine_aasm_2014

deutsche_gesellschaft_fur_schlafforschung_und_schlafmedizin_dgsm_zo11).
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Auf Grund des verkiirzten Schlafzyklus’ bei Sduglingen wachen diese unge-

fahr stiindlich auf (schafer_zo11; Scholtes_2014).

Betont wurde von den Eltern ferner, dass kindliche Schlafstorungen
aus unrealistischen elterlichen und/oder gesellschaftlichen Erwartungen
an kindliches Schlafverhalten resultierten, demnach also alterstypisches
Schlafverhalten problematisiert werde. Die Eltern gaben an, dass diese
Erwartungen, dass bereits Sduglinge alleine ein- und durchschlafen mdiss-
ten, letztendlich zu Schlafschwierigkeiten fiihrten: Die Eltern bewerteten
aufgrund dieser das Schlafverhalten des Kindes und stellten so zwangslaufig

fest, dass dies bei ihnen nicht zutreffe.

Fiir die meisten Eltern war es nicht akzeptabel, das Kind schreien zu
lassen, besonders nachts, und dementsprechend ein alleiniges (Wieder-)
Einschlafen zu ,erzwingen”. Die Ferber-Methode (Ferber_1985; Ferber_2006;
Kast-Zahn_2013), die dieses Verfahren beschreibt, ist den meisten Eltern
bekannt und wurde auch haufig als bekanntes Behandlungsverfahren gegen
kindliche Schlafstorungen genannt. Allerdings wurde es in den meisten Fal-
len negativ bewertet und strikt abgelehnt. Im Gegensatz dazu befiirworteten
einige Eltern das Familienbett, die Schlafbegleitung und das Einschlafstillen.
Sie rieten dazu, das kindliche Schlafverhalten so zu akzeptieren, wie es
sei und der eigenen Intuition zu vertrauen. Tue man dies nicht, konnten
sich dadurch nach der Angabe einiger Eltern kindliche Schlafstorungen
entwickeln. Gerade bei Sduglingen wurde vereinzelt betont, dass sich Miitter
ausreichend Zeit nehmen sollten, um das Kind in den Schlaf zu stillen
und viel Korperkontakt herstellen sollten, um das kindliche Bediirfnis nach
Sicherheit und Geborgenheit zu befriedigen. Aufierdem sollte man eher
sich an dem Kind orientieren und nicht das Kind den eigenen Anspriichen
anpassen. Wie bereits oben beschrieben, sind in der wissenschaftlichen

Literatur das Familienbett und das Einschlafstillen umstritten.
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Diese Ausfiihrungen der Eltern bei den genannten offenen Fragen konnen
zum Teil die deutliche Uneinigkeit bei der Beantwortung einiger geschlos-
sener schlafbezogener Fragen erkldren. Sie verdeutlichen auflerdem, dass
neben weiterfithrender Forschung zu den genannten Aussagen auch die
sehr unterschiedlichen elterlichen Uberzeugungen bei der Aufklirung iiber
kindlichen Schlaf beriicksichtigt werden sollten, um moglichst viele Eltern

zu erreichen.

3.4.1.3 Demographische Angaben und Angaben zu eigenen Kindern

Bei den teilnehmenden Eltern zeigten sich keine Mittelwertsunterschiede
hinsichtlich der demographischen Angaben und den Wissens- und Anwen-
dungsfragen. Eltern von einem Kind antworteten im Mittel jedoch signifikant
weniger richtig und haufiger mit ,weifs nicht” auf Fragen beider Kategorien
als Eltern, die mehr als ein Kind hatten. Obwohl diese Effekte gering waren,
deutet das darauf hin, dass die Erziehungsexpertise und die Erfahrungen
von Eltern mit mehreren Kindern eine wichtige Rolle bei der Beantwortung
der Fragen spielten. In Familien mit mehreren Kindern gab es eventuell
statistisch hdufiger Schlafprobleme oder die Eltern waren anderweitig bereits
mit dem Thema konfrontiert. Ferner ist es wahrscheinlich, dass sich die El-
tern mit mehreren Kindern auf Grund ihrer Erfahrungen mit der kindlichen
Entwicklung sicherer bei der Beantwortung der Fragen waren. Allerdings

sind die Effektstarken zu den gefundenen Unterschieden gering.

Betrachtet man die Items zum Schlaf der eigenen Kinder, féllt auf, dass zum
Zeitpunkt der Befragung etwa 40% der Kinder nie ohne die Hilfe der Eltern
eingeschlafen und genauso viele fast immer alleine eingeschlafen seien. Ahn-
lich ist es beim Durchschlafen. Viele Kinder seien zwei oder mehrmals die
Nacht aufgewacht, wihrend anndhernd genauso viele Kinder nach elterlicher
Angabe nachts nie erwacht seien. Zum einen gab es eine grofie Altersspanne
in der kindlichen Stichprobe, zum anderen sind passagere Schlafschwierig-

keiten in dieser Altersgruppe weit verbreitet (Scholtes_2014).
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3.5 METHODISCHE KRITIK

Durch die Verdffentlichung des Links zur Onlinebefragung in Internetforen
und dem sozialen Netzwerk facebook.de wurden viele Eltern erreicht. Die
Stichprobe ist dementsprechend als reprasentativ zu bewerten (bortz_2013).
Trotzdem besteht die Moglichkeit eines Selektionseffekts, sodass vermehrt
Eltern an der Befragung teilgenommen haben konnten, die sich fiir das
Thema interessierten und sich bereits damit auseinandergesetzt haben.
Da dies in der Befragung nicht erfasst wurde, ist es demnach moglich,
dass die gefundenen Mittelwerte das tatsdchliche Wissen deutscher Eltern
tiberbewerteten. Eltern mit Migrationshintergrund konnten wegen Verstand-
nisschwierigkeiten nicht teilgenommen oder friithzeitig abgebrochen haben.
Auf Grund der groflen Stichprobengrofle ist weiterhin zu beachten, dass mit
zunehmender Stichprobengrofie auch die Wahrscheinlichkeit fiir signifikante

Ergebnisse steigt (bortz_2013).

Der Fragenkatalog basiert zwar auf einem bereits veroffentlichten Frage-
bogen (Kanis_z2015), er wurde jedoch vor der Befragung nicht methodisch
validiert. Ebenfalls kann nicht ausgeschlossen werden, dass einige Fragen
zu einfach zu beantworten waren. Besonders Anwendungsfragen, die auf
den Schlathygieneregeln beruhen, konnen auch intuitiv richtig beantwortet
werden, ohne dass Wissen tiiber kindlichen Schlaf notwendig ist. Auch war

die Abfolge der einzelnen Blocke nicht randomisiert.

Bei der Formulierung der Wissens- und Anwendungsfragen wurde sehr
auf die Unterscheidung zwischen Saugling und Kleinkind geachtet, jedoch
wurde es versdumt, dazu explizite Altersangaben zu machen. Weiterhin
wurde nicht definiert, was unter Schlafstéorungen zu verstehen war. Diese An-
gaben hétten bereits Informationen vorweg genommen, weshalb im Rahmen
dieser Befragung darauf verzichtet wurde. Ferner wurde nicht gefragt, woher

die Eltern Informationen tiiber den kindlichen Schlaf beziehen oder bezogen
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hatten und mit welcher Motivation sie an der Befragung teilnahmen.

Da die offenen Fragen zum Abschluss der Befragung gestellt wurden, ist
eine moglicherweise reduzierte Motivation vieler Teilnehmer zum Ende der
Befragung zu erwdhnen. Aufierdem erscheint es auf Grund diverser elterli-
cher Anmerkungen bei den offenen Fragen moglich, dass einige von ihnen
wissentlich eine Antwortalternative formuliert wurde, die zwar ihre person-
liche Meinung wiedergab, allerdings nicht den wissenschaftlich belegten
Empfehlungen entspricht. Die Ergebnisse sollten daher nicht iiberbewertet
werden, da die Eltern teilweise emotional argumentierten und vehement ihre

Meinungen vertraten.

Die explorativ ausgelegte Fragestellung dieser Arbeit erlaubt keine Kau-
salaussagen. Trotzdem wurden aussagekriftige Haufigkeiten und Mittel-
wertsunterschiede gefunden, die interessante Anhaltspunkte fiir weitere Un-

tersuchungen geben.

3.6 FAZIT

Die Ergebnisse der Onlinebefragung lassen den Schluss zu, dass Eltern
zum Zeitpunkt der Untersuchung in zufriedenstellendem Mafle iiber den
kindlichen Schlaf und dessen Besonderheiten informiert waren. Besonders im
Bereich der Anwendungsfragen hatten die befragten Eltern ein breit gefacher-
tes Wissen, ausbaufdhig hingegen war das Faktenwissen. Es zeigten sich bei

der Beantwortung einiger Fragen teils erhebliche Defizite und Unsicherheiten.

Verwunderlich war, dass die demographischen Variablen nur wenig in
Zusammenhang mit einer vorhandenen Schlafproblematik der Eltern oder
des Kindes standen. Lediglich Eltern von mehreren Kindern konnten mehr
Fragen korrekt beantworten. Insgesamt 24,3% der Kinder sowie 35,4% der
Eltern litten geméafd der elterlichen Angaben an Schlafproblemen, doch im

Vergleich mit Eltern bzw. Kindern ohne Schlafproblematik machte dies bei
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der Beantwortung der Fragen keinen Unterschied.

Um den vorhandenen Aufkldarungsbedarf zu decken, wire es préaventiv
zundchst wirkungsvoll, Eltern beispielsweise iiber Informationsmaterialien
zum kindlichen Schlaf beim Kinderarzt, in Betreuungseinrichtungen oder
auch im Internet zu informieren sowie die Eltern hinsichtlich der Zusammen-
hange zwischen elterlichen Verhaltensweisen und kindlichem Schlafverhalten
deutlicher aufzukldren. Dadurch wire es moglich, sich vollkommen unver-
bindlich und anonym {iiber den kindlichen Schlaf und dessen Besonderheiten
zu informieren. Bei anhaltenden und subjektiv belastenden kindlichen
Schlafschwierigkeiten kénnte immer noch professionelle Hilfe in Anspruch
genommen werden. Weiterhin wadren Préaventionsmafinahmen, wie etwa
Vortrage von Fachpersonal in Betreuungseinrichtungen, denkbar, bei denen
Eltern umfassende theoretische und anwendungsbezogene Informationen
tiber den kindlichen Schlaf erhalten. Ferner wére eine interdisziplindre
Vernetzung verschiedener Fachdienste wiinschenswert, sodass durch Ko-
operation bei beginnenden Schwierigkeiten rechtzeitig eingegriffen werden
kann. Fiir den therapeutischen Rahmen in Bezug auf die Behandlung von
Schlafstorungen im Kleinkindalter konnte gezeigt werden, dass den Eltern
Wissen und Zusammenhidnge zum elterlichen Verhalten und dem kindlichen
Schlaf vermittelt werden sollten, da zwar Vieles richtig beantwortet wurde,

aber auch Defizite bestanden.

Abschliefiend betrachtet, liefert die vorliegende Befragung ebenso Hinwei-
se fiir kiinftige Untersuchungen. Von Interesse wére es, inwieweit detaillier-
tes elterliches Wissen zur Vorbeugung kindlicher Schlafstorungen beitragt.
In einer aktuellen Studie von Hiscock und Kollegen Hiscock_2014 aus Aus-
tralien konnte belegt werden, dass unter anderem Informationen zu kindli-
chen Schlaf- und Schreigewohnheiten sowie Beruhigungstechniken, die den
Eltern Neugeborener vermittelt wurden, bereits nach einigen Monaten zu
mehr Sicherheit im elterlichen Verhalten fiihrte. Dies zeigte sich beispiels-

weise durch weniger Zweifel im Umgang mit dem Kind und weniger elter-
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liche Schwierigkeiten beim Setzen von Grenzen. Zusatzlich konnte eine Re-
duzierung postnataler Depressionssymptome bei den Miittern nachgewiesen
werden (Hiscock_2014). Um kindlichen Schlafproblemen addquat vorzubeu-
gen und passagere Schlafschwierigkeiten von ernsthaften Schlafstorungen im
Sauglings- und Kleinkindalter zu unterscheiden, ist fundiertes elterliches Wis-
sen notwendig. Nur wenn Eltern zuséitzlich aufschlussreiches Faktenwissen
vermittelt wird, kann sichergestellt werden, dass ernsthafte kindliche Schlaf-
storungen rechtzeitig erkannt und entsprechend therapeutisch behandelt wer-

den.



LITERATURANALYSE VON ELTERNRATGEBERN ZU
KINDLICHEN SCHLAFSCHWIERIGKEITEN

4.1 EINFUHRUNG IN DIE ERZIEHUNGSRATGEBERLITERATUR

Das folgende Kapitel bietet zunédchst eine Hinfithrung zum Thema Ratgeber-
literatur. Es wird auf Besonderheiten von Erziehungsratgebern fiir Eltern ein-
gegangen und deren Betrachtung aus wissenschaftlicher Perspektive sowie
die erziehungswissenschaftliche Diskussion dargestellt. AnschliefSlend erfolgt
eine Herleitung der Fragestellung hinsichtlich der im Rahmen der vorliegen-
den Arbeit durchgefiihrten literaturanalytischen Feinanalyse von Ratgeberli-

teratur fiir das Kindes- sowie Kleinkindalter.

4.1.1  Definition und Kategorisierung

Erziehungsratgeber sind ein wichtiger Bestandteil des deutschen Buchmark-
tes und in jeder grofieren Buchhandlung zu finden (Hoffer-Mehlmer_2007).
Nach einer Umfrage des Borsenvereins des Deutschen Buchhandels erzielte
die gesamte Sparte an Ratgebern im Jahr 2014 mit 14,9% den dritten Platz
des Umsatzanteils im deutschen Buchhandel nach Belletristik und Kinder-

und Jugendbtichern (borsenverein_des_deutschen_buchhandels_2o015).

Unter Erziehungsratgebern versteht Hoffer-Mehlmer
Hoffer-Mehlmer_2007 Biicher, in denen Fragen der Kindererziehung
und -pflege behandelt werden, die direkt an Eltern bzw. Miitter und Vater
gerichtet sind und deren Zweck in der Beratung bei Pflege und Erziehung
der Kinder besteht. In Deutschland hat es sich etabliert, Bilicher in die Kate-

gorien Fachbuch, Belletristik und Sachbuch einzuordnen. Erziehungsratgeber
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gehoren nach Hoffer-Mehlmer Hoffer-Mehlmer_2007 zu den Sachbiichern,
die sich von Belletristik und Fachbiichern dadurch unterscheiden, dass sie
Informationen vermitteln und ein breites Publikum erreichen sollen. Schmid
Schmid_2012 subsumiert Erziehungsratgeber unter der Rubrik informelle
oder informative Elternbildung. Diese zdhlt in der Erziehungswissenschaft
zur Erwachsenenbildung und wird von der Familienbildung abgegrenzt.
Elternbildung beschiftigt sich mit Eltern und deren Erziehungskompetenz,
Familienbildung bezieht Themenbereiche wie Ehevorbereitung, Partnerschaft

und Kinder mit ein (Schmid_2012).

Bei der Erfassung der gesamten Ratgeberliteratur im vergangenen Jahrhun-
dert ergeben sich mafigebliche Schwierigkeiten: Diese sieht Hoffer-Mehlmer
Hoffer-Mehlmer_2007 in der Fiille und groflen Anzahl der veroffentlichten
Werke sowie in Zugangsproblemen. So liegt fiir Ratgeber keine geordnete
Bibliographie vor und die Recherche in der Deutschen Nationalbibliothek, in
der Biicher seit Beginn des 20. Jahrhunderts verzeichnet sind, bringt je nach
Stichwortsuche unterschiedliche Ergebnisse. Die Zuordnung von Biichern
zur Kategorie der Ratgeber weist je nach Katalog erhebliche Unterschiede
auf und verdndert sich zudem im zeitlichen Verlauf (Hoffer-Mehlmer_2007).
Des Weiteren ergeben sich Schwierigkeiten bei der Kategorisierung von
Ratgebern, die in Inhalt und Aufmachung von der typischen Form abwei-
chen. Bei Erziehungsratgebern kann dies der Fall sein, wenn der Leserkreis
nicht nur auf Eltern als spezifische Lesergruppe beschrénkt ist oder fiir eine

grundlegende Reform von Erziehung plddiert wird (Hoffer-Mehlmer_2007).

Hoffer-Mehlmer Hoffer-Mehlmer_2007 unterteilt das Geben von Ratschla-
gen in drei Elementarformen: Beratung durch Mentoren aus dem sozialen
Umfeld, Rat durch Professionelle wie Hebammen, Psychologen, Arzte oder
Lehrer sowie mediale Beratung durch Internet oder Fernsehen. Erziehungs-
ratgeber zeichnen sich durch direkte mediale Beratung durch den Ratgeben-

den an Eltern sowie das Bestreben der Autoren aus, sich durch eigene Er-
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ziehungserfahrung als Mentoren auszuweisen. Dazu kommt meist noch ein

professioneller Hintergrund (Hoffer-Mehlmer_2007).

4.1.2  Diskurs iiber Erziehungsratgeber in der wissenschaftlichen Literatur

Die Frage nach den Moglichkeiten des Rat Gebens und der Berechtigung von
Erziehungsratgebern wird in der padagogischen Fachliteratur kontrovers dis-
kutiert (Hoffer-Mehlmer_2007). Vor allem die Frage, ob es eine , Technologie
der Erziehung im Sinne eines hinreichend gesicherten handlungsleitenden
Wissens geben konne und diirfe” (S. 184) bezeichnet Hoffer-Mehlmer
Hoffer-Mehlmer_2007 in der Wissenschaft als auflerordentlich umstritten.
Trivialitit und mangelnde Komplexitdt von Erziehungsratgebern werden
von wissenschaftlicher Seite immer wieder kritisiert (Hoffer-Mehlmer_2007).
Laut Hopfner Hopfner_zo001 distanziert sich die wissenschaftliche Pddagogik
von Popularisierung und einfachen Anleitungen, wie dies in Erziehungsrat-
gebern geschieht. Auch Schmid Schmid_2012 sieht eine ablehnende Haltung
von fachlich-wissenschaftlicher Seite gegentiber Erziehungsratgebern. Diese
liege ihrer Ansicht nach in der ,Trivialisierung, Rezeptologisierung und
Padagogigisierung der Alltagswelt” (Schmid_2012) von Erziehungsratge-
bern begriindet sowie in unbewussten oder unreflektierten Vorurteilen in
der Forschungsliteratur gegeniiber Ratgebern. Sie kritisiert, dass sich die
Erziehungswissenschaft in der Vergangenheit deutlich abgegrenzt habe
(Schmid_2012), wodurch es keine inhaltliche Auseinandersetzung mit
Erziehungsratgebern oder eine Aufkldarung iiber spezifische Moglichkeiten
padagogischer Einwirkung auf diese gebe (Hopfner_z2o0o01). Hopfner sah
bereits im Jahr 2001 die zeitgendssische Ratgeberliteratur als aus wis-
senschaftlicher Sicht weitgehend unerforscht an, iiber Verbreitungsgrad,
Relevanz und den tatsdchlichen Umgang von Eltern mit den Biichern gebe es

wenige gesicherte Daten (Hopfner_2o001).

Schmid Schmid_2012 bezeichnet die erziehungswissenschaftliche Literatur

zur Elternbildung gute zehn Jahre spédter als mangelhaft, es bestiinde ein
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,enormes Forschungsdefizit” (S. 34, 181). Wahrend sich Arbeiten zum Thema
Familie hauften, blieben systematische und historische Arbeiten zur Eltern-
bildung rar (Schmid_z012). Vorhandene Werke wiirden eher mit sozialwis-
senschaftlichem oder psychologischem Forschungshintergrund verfasst, die
Arbeiten in der Erziehungswissenschaft seien, wenn vorhanden, vor allem
auf den Bereich der Erziehungsratgeber beschrankt (Schmid_2012). Sie betont
das Potential von Erziehungsratgebern als Medium der Elternbildung, das als
Chance genommen werden solle und fordert, dass Erziehungsratgeber erzie-
hungswissenschaftliche Grundlagen vermitteln und zur Reflexion auffordern
sollen (Schmid_2012). Kost Kost_2013 sieht die hauptsdchliche Herausforde-
rung bei der Erforschung von Erziehungsratgebern in der quantitativen Zu-
nahme von Werken, die nicht zu unterschidtzende Recherche-, Auswahl- und

Gewichtungsprobleme erzeuge.

4.1.3 Kritik an Ratgeberliteratur in den Erziehungswissenschaften

Kritisiert wird an Erziehungsratgebern das Fehlen des personlichen, kom-
munikativen Austausches und die Unmoglichkeit der Auseinandersetzung
mit neu entstandenen Fragen sowie die fehlende Steuerung und Kontrolle
der Informationsverarbeitung (Schmid_zo012). Daher solle man Ratgeber laut
Schmid Schmid_z012 von Beratung abgrenzen: Der Ratsuchende erhilt in
Biichern ein allgemein abgefasstes Programm, das seine Belange allenfalls
tangiert und nicht individuell auf sie eingeht. Sie pladiert daher dafiir zu
untersuchen, wie Eltern mit den Ratschldgen, dem vermittelten Wissen und
der fehlenden personlichen Beziehung in der Realitdt umgehen. Wesentlich
findet die Autorin jedoch, dass Eltern aus den Erziehungsratgebern Hilfe zur

Selbsthilfe ziehen konnen (Schmid_z2012).

Hopfner Hopfner_2001 spricht von einer Flut psychologischer und pad-
agogischer Literatur und kritisiert dabei die relative Kurzlebigkeit von
Erziehungsphilosophien. Sie sieht wie andere Autoren eine fundamentale

Verunsicherung von Erziehern, auf die Ratgeber scheinbar blof3 reagierten
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und bezeichnet es als zentrale Problematik, dass Erziehungsratgeber ent-
gegen ihrer Intention neue Ratlosigkeit bei Eltern erzeugten, weil sie eine
scheinbare Sicherheit pddagogischen Erfolgs vorspielten (Hopfner_2o001).
Erziehungsratgeber missachten nach Hopfner Hopfner_z2o001 die Moglichkei-
ten und Grenzen erzieherischer Einwirkung und den grundsatzlich offenen
Ausgang des Erziehungsprozesses. Mit detaillierten Handlungsanweisungen
verbreiteten Ratgeber die Fiktion, es gebe einen richtigen Umgang mit
Schwierigkeiten, der unmittelbar von Erfolg gekront sei. Damit wiirden,
so Hopfner Hopfner_2001 unerfiillbare Anspriiche erhoben und eine pad-
agogische Machbarkeitsillusion geférdert, wodurch Ratgeber Unsicherheit
erzeugten. Dazu triige beispielsweise die Aufforderung in vielen Ratgebern
bei, spontan auf das Kind zu reagieren und der eigenen Intuition zu folgen,
die ein Widerspruch in sich sei (Hopfner_zoo01). Erfolg, Verantwortung
und Misserfolg ligen auflerdem den Ratgebern nach ausschliefSlich in
den Handen von Eltern und Erziehern, kritisiert Hopfner Hopfner_2o001
wahrend z. B. die Rolle der Gesellschaft und der Personlichkeit des Kindes
vernachldssigt wiirden. Unsicherheit in Erziehungsfragen resultiere auch
aus einem Verlust an Selbstverstandlichkeit und erhchten gesellschaftlichen
Anforderungen an die elterliche Erziehung. Griinde fiir Hilflosigkeit sdhen
Ratgeberautoren dagegen im Umfang und der Kompliziertheit verschiedener
Theorien (Hopfner_z2o001). Klappentexte und Einleitung von Ratgebern nédh-
men meist Bezug auf eine tatsdchliche oder vermeintliche Unsicherheit und
Ratlosigkeit von Eltern, die sich verstanden und angesprochen fiihlen sollen
(Hopfner_z001). Dies sei zudem werbewirksam, da sich Ratgeber schliefllich

auch auf dem umfangreichen Markt durchsetzen miissten (Hopfner_zoo01).

Friiher lag der Schwerpunkt von Erziehungsratgebern auf medizinischen
oder hygienischen Fragen. Heute profitiere die Ratgeberliteratur von der wei-
ten Verbreitung padagogischen Wissens und sei zugleich darauf angewiesen,
dass das zu losende Problem nicht in Ganze verschwinde und diirfe daher
auch eigentlich keine Wirkung erzielen (Hopfner_zoo01). Den Erfolg von Rat-

gebern sieht Hopfner Hopfner_2o001 darin, Eltern und Erziehern ihre beson-
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dere Verantwortung bewusst zu machen. Urspriinglich reformpéddagogische
Vorstellungen, dass man Kinder verstehen und ihnen Erfahrungen ermogli-
chen soll, sind inzwischen Gemeingut. Den Misserfolg der Ratgeberliteratur
sieht Hopfner dagegen im haufig moralisierenden Unterton und im Kritisie-
ren der Eltern durch die Autoren, indem diese den Anspruch erhoben, dass
gute Eltern ihrem Kind Erfahrungen ermoglichten und diejenigen als schlech-

te Erzieher degradierten, die das nicht schafften Hopfner_zoo01

4.1.4 Herleitung der Fragestellung zur Literaturanalyse

Wie im vorherigen Abschnitt dargestellt, wird insbesondere in den Erzie-
hungswissenschaften heftige Kritik an der Erziehungsratgeberliteratur getibt.
Bisher wurden Ratgeber jedoch nur wenig aus wissenschaftlicher Perspektive

bzw. literaturanalytisch betrachtet.

Ramos und Youngclarke ramos_2006 untersuchten als bisher einzige
explizit die Inhalte von englischen Schlafratgebern. Die Autoren fanden 40
Ratgeber zum Thema Schlaf bei Babys und identifizierten zwei hauptsich-
liche Methoden, auf die Schlafratgeber Bezug nehmen: die Ferber-Methode
(siehe Kapitel 2.5.1.3) und das Co-Sleeping (siehe Kapitel 2.5.1.6). Von den 40
Ratgebern wurde in 20 Ratgebern die Methode des Ferberns befiirwortet und
in elf abgelehnt. Ramos und Youngclarke ramos_2006 betonen den grofien
Markt an Ratgeberliteratur fiir Eltern und kritisieren zudem den mangelhaf-
ten professionellen Hintergrund der Autoren und die Notwendigkeit weiterer
Forschung auf diesem Gebiet. Sie beobachteten, dass die Behauptungen in
den Ratgebern oft direkt widerspriichlich waren: Beispielsweise wird in 82%
der betrachteten Biicher, die Co-Sleeping befiirworten, betont, dass die Me-
thode Eltern helfe, mehr Schlaf zu bekommen, wiahrend in 65% der Biicher,
in denen Co-Sleeping abgelehnt wird, argumentiert wird, dass Co-Sleeping
den Schlaf der Eltern store. Genauere Informationen {iiber Inhalte und
Positionen der Ratgeber sind aus mehreren Griinden notwendig, zum einen

vor dem Hintergrund der Verbreitung kindlicher Schlafschwierigkeiten, zum
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anderen wegen ihrer Folgen (siehe Kapitel 2.3) und ferner aus dem Wissen
um Umgang mit und Behandlung von Schlafproblemen bei Kleinkindern
(siehe Kapitel 3.4.1.2). Aus diesen Griinden wird im folgenden Abschnitt
eine Auswahl der auf dem deutschen Markt verfiigbaren und verbreiteten
Erziehungsratgeber fiir Eltern von Kindern mit Schlafproblemen nach lite-
raturanalytischen Gesichtspunkten dargestellt. Aus Griinden der Ubersicht
und der Vergleichbarkeit der Analysekriterien wird zwischen Ratgebern
fiir Eltern von Kindern im Vor- und Grundschulalter und Ratgeberliteratur,
die sich an Eltern von Kleinkindern mit Schlafschwierigkeiten wendet,
unterschieden. Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf Auffélligkeiten des
Schlafes in der Altersgruppe der Kleinkinder, was sich auf die Anzahl der in
beiden Gruppen untersuchten Ratgeber insofern auswirkt, als dass fiir die
Ratgeber fiir Eltern dlterer Kinder fiir die Feinanalyse repréasentativ vier und
fiir die Analyse der Ratgeberliteratur fiir das Kleinkindalter sieben Ratgeber

zur Feinanalyse ausgewdahlt wurden.

4.2 ANALYSE POPULARWISSENSCHAFTLICHER RATGEBERLITERATUR

FUR SCHLAF IM KINDESALTER

4.2.1  Methodik

In der folgenden Analyse werden Erziehungsratgeber fiir Eltern untersucht,
in denen Schlafprobleme im Kindesalter betrachtet werden und Eltern Rat
und Hilfe bei gestortem kindlichem Schlaf erhalten sollen. Zunédchst wird
das Vorgehen bei der Inhaltsanalyse erldutert, anschliefend werden die Aus-
wahlkriterien beschrieben und auf die Kategorienbildung eingegangen. Diese

Daten werden publiziert (Becker et al., in prep.).

4.2.1.1  Vorgehen bei der Inhaltsanalyse fiir das Kindesalter

In der Online-Datenbank des grofien internationalen Internet-Buchhéndlers

Amazon.de wurde mit den Schliisselwortern ,Eltern” und ,Schlafen” ge-
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sucht. Im ersten Schritt wurden deutschsprachige Biicher ausgewdhlt, die
zuganglich waren und bestellt werden konnten. Adressaten der ausgewéahlten
Ratgeber waren Eltern, fiir die hinsichtlich des Schlafverhaltens ihrer Kinder
Handlungsbedarf besteht und die keinerlei Vorkenntnisse zu diesem Thema
haben. Als ein einschrankendes Kriterium wurde das Erscheinungsjahr
gewdhlt: Einbezogen wurden Ratgeber, die zwischen 2003 und 2013 zu

Kinderschlafstorungen erschienen und fiir Eltern verfiigbar waren.

Es wurden insgesamt rund 1800 Biicher identifiziert und anschliefflend
selektiert. Ausgeschlossen wurden u. a. Bilderbiicher fiir Kinder zum Zu-
bettgehen und Schlafen, auch Sammlungen mit Wiegenliedern, Gute-Nacht-
Geschichten, Geschichten zum Einschlafen sowie alle allgemeinen Erzie-
hungsratgeber, die sich in einzelnen Kapiteln dem kindlichen Schlafverhalten
widmen. Eingeschlossen wurden Ratgeber, die sich mit dem Schlaf von gesun-
den Kindern beschiftigen und deren Zielgruppe Eltern waren. Hier konnte
bei der ersten Sichtung erneut unterschieden werden zwischen Ratgebern, die
sich in erster Linie an Eltern von Babys bis zum ersten Lebensjahr mit Schlaf-
problemen richten und darauf gezielt eingehen. Ratgeber, die sich an Eltern
von Babys und Kleinkindern wenden, wurden fiir die vorliegende Analyse
ausgeschlossen, da diese im Rahmen der vorliegenden Arbeit gesondert be-
trachtet wurden (siehe Kapitel 4.4.2). Eine zweite Gruppe bildeten Biicher,
die sich {iber das erste Lebensjahr hinaus mit dem Schlafverhalten von Kin-
dern bis zum Grundschulalter widmen, die im Rahmen des vorliegenden Ab-
schnitts ndhere Betrachtung finden. So ergab sich eine endgiiltige Stichprobe
mit 12 Biichern, die von insgesamt 17 Autoren und Koautoren geschrieben

wurden.

4.2.1.2  Auswahlkriterien

Fiir eine Feinanalyse ist die erste Stichprobe mit 12 Biichern sehr umfangreich.
Daher wurden zunichst alle Biicher der ausgewihlten Stichprobe gesichtet
und zu jedem Buch aus dieser Kategorie ein Abstract verfasst. Auf Grund-

lage der Kurzzusammenfassungen wurden fiir diese Arbeit vier Biicher aus-
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gewdhlt, die Eltern unterschiedliche Methoden vorschlagen, mit kindlichen
Schlafproblemen umzugehen. Die sogenannte Ferber-Methode wird von Kast-
Zahn und Morgenroth Kast-Zahn_2013 in ihrem Ratgeber ,Jedes Kind kann
schlafen lernen” beschrieben. Brazelton und Sparrow Brazelton_2009 bieten
in ,So schlaft mein Kind die ganze Nacht” die ,Dr.-Brazelton-Methode” an,
Liipold Lupold_z009 empfiehlt in ,Ich will bei euch schlafen” Co-Sleeping
(siehe auch Kapitel 2.5.1.6) als Methode der Wahl und Friedrich und Friebel
Friedrich_zo11 stellen in , Einschlafen, Durchschlafen und Ausschlafen” das

Freiburger Sanduhr-Programm vor.

4.2.1.3 Kategorienbildung

Um die Ratgeber genauer analysieren zu konnen, wurden Kategorien gebil-
det, hinsichtlich derer die genannten vier Biicher betrachtet wurden: Fiir je-
den Ratgeber wird zunichst ein Uberblick iiber Sprache und Gestaltung gege-
ben. AnschliefSend erfolgt eine kurze Zusammenfassung des Inhalts des Rat-
gebers. Im Folgenden wird die Argumentation vorgestellt und abschlieflend

die wissenschaftliche Fundierung in den jeweiligen Ratgebern bewertet.

4.2.2 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die einzelnen Ratgeber préasentiert und anhand

der beschriebenen Kategorien analysiert.

4.2.2.1 Jedes Kind kann schlafen lernen, Kast-Zahn und Morgenroth

Sprache und Gestaltung

Der Ratgeber ,Jedes Kind kann schlafen lernen” umfasst 176 Seiten und ist
als Hardcover erschienen. Kast-Zahn sendet hdufig Ich-Botschaften aus ih-
rer Erfahrung. Werden diese um Kenntnisse aus Morgenroths Arbeit ergédnzt,
nehmen die Autoren die Wir-Perspektive ein. Der Leser wird direkt und in
der Hoflichkeitsform angesprochen, durch Riickfragen punktuell zur Selbstre-

flexion angeregt und zum aktiven Handeln aufgefordert. Vom Kind wird im
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Neutrum-Singular und dessen Formen ,es” und ,ihm” gesprochen. Die Spra-
che ist leicht verstandlich und direkt. Sie kommt ohne die Verwendung von
Fachwortern aus. Der Ton wirkt mitfithlend, wenn es um den Leidensdruck
des Lesers geht und sachlich, wenn es um die Beratung geht. Das Buch ist
optisch freundlich und tibersichtlich gestaltet und im Vierfarbdruck erschie-
nen. Halbseitige und ganzseitige Bilder, die gliickliche, freundliche Kinder
zeigen, wurden zur Illustration verwendet. Grafiken, Tabellen und Checklis-
ten wirken auflockernd und verleihen dem Ratgeber eine wissenschaftliche

Charakteristik.

Inhaltliche Zusammenfassung

Die Diplompsychologin A. Kast-Zahn ist psychologische Psychotherapeutin
fiir Kinder und Erwachsene und Mutter einer Tochter. Mit dem Kinderarzt
Dr. med. H. Morgenroth beschreibt sie in ,Jedes Kind kann schlafen lernen”
(Kast-Zahn_2013) die sogenannte Ferber-Methode. Die Autoren formulieren
unter Berufung auf Ferbers Untersuchungen Ferber_1985 die Hypothese, dass
Kinder ab dem sechsten Monat nachts 11 Stunden durchschlafen konnten, oh-
ne zwischendurch Mahlzeiten zu bekommen. Im psychoedukativen Teil wird
auf sich verdndernde Schlafbediirfnisse, Schlafzyklen und ihre evolutionare
Bedeutung eingegangen. Es wird erldutert, dass das Kind beim Einschlafen
die gleichen Bedingungen wie beim Aufwachen vorfinden solle. Schlussfol-
gerung der Autoren daraus ist, dass das Kind im eigenen Bett einschlafen
solle, damit es beim ndchtlichen Erwachen wieder in gewohnter Umgebung
in den Schlaf finden konne. Ausgehend von dieser Annahme werden dem
Leser Ratschldge gegeben, die ein moglichst frithes Ein- und Durchschlafen
des Kindes zum Ziel haben. Abgeraten wird u. a. von hdufigem Stillen und
sofortigem Trosten. Empfohlen wird u. a. das Ins-Bett-Legen des wachen Kin-
des, damit es das Einschlafen lerne. Der Tages- und Nachtrhythmus spielt
in den Augen der Autoren eine wichtige Rolle und sie raten deshalb u. a.,
feste Zeiten einzuhalten, eine Schlafhygiene aufzubauen, Schlafprotokolle zu

fiihren und mit einem Einschlafritual zu beginnen. Der Ferber-Methode wird
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ein Kapitel gewidmet (siehe auch Kapitel 2.5.1.3). Ferber rate laut Kast-Zahn
und Morgenroth dazu, die Kinder maximal eine halbe Stunde, in friiheren
Veroffentlichungen 45 Minuten, schreien zu lassen. Beides sei den Autoren
zu lang erschienen, begriinden Kast-Zahn und Morgenroth ihre Empfehlung,
dass die langste Schreiperiode des Kindes hochstens zehn Minuten betra-
gen solle. Im Anhang befinden sich ein Schlafprotokoll, eine therapeutische
Gute-Nacht-Geschichte und weiterfiihrende Literaturhinweise. Aufierdem las-
sen Kast-Zahn und Morgenroth zwei Miitter {iber ihre Erfahrungen mit dem

Programm berichten.

Argumentation

Die Autoren gehen davon aus, dass das Kind bei der vorgeschlagenen
Vorgehensweise das Schreien verlerne. Es schlafe nach einer gewissen
Zeit wieder ein und benétige keine externe Beruhigung durch die Eltern.
Solle es wieder aufwachen, finde es ohne Hilfe wieder in den Schlaf
zuriick. Das Bediirfnis des Kindes, zu schlafen, sei auf Dauer stirker als

die Gewohnheit, fiir dessen Erhalt das Kind zunéchst kdmpfe, so die Autoren.

Kast-Zahn und Morgenroth dufiern wiederholt ihre Sorge hinsichtlich
der negativen Auswirkungen der Schlafprobleme des Kindes auf die Eltern.
Die Schwierigkeiten betroffener Kinder werden in 48 Fallen geschildert, die
Beeintrachtigung innerhalb der betroffenen Familie dargelegt und schliefslich
die von den Autoren empfohlene Intervention genannt, die in jedem der
im Buch préasentierten Fille zum Erfolg und damit zu einer Erleichterung
innerhalb der Familie gefiihrt habe. Kast-Zahn und Morgenroth trans-
portieren durch die Berichte von Eltern, die die empfohlenen Methoden
ausprobiert und positive Effekte erzielt haben, den Eindruck von Erfahrung
und Expertise. Zugleich dienen die Erzdhlungen zur Validierung der Ar-
gumente (Luders_1994). Das berichtete Erfolgserlebnis, das sich aufgrund
eines befolgten Ratschlages eingestellt hat, dient in Kast-Zahns und Morgen-
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roths Buch als Beweis fiir die Folgerichtigkeit der vorgeschlagenen Methoden.

In den geschilderten Beispielen kann der Leser sich wiederfinden, sofern
die beschriebene Symptomatik mit der des Lesers iibereinstimmt, was den
Charakter einer Selbstdiagnostik hat. Kast-Zahn und Morgenroth erkldren,
welche Problemldsestrategien in den anonymisierten Beispielen zur Verbesse-
rung der Situation gefiihrt haben. Der Leser kann entscheiden, ob und wie
er die vorgestellten Problemldseschemata von Kast-Zahn und Morgenroth

umsetzt.

Mit der Kritik an den vorgestellten Methoden gehen Kast-Zahn und Mor-
genroth in ihrem Buch offensiv um. Es gébe ,kritische Stimmen®, berichten
sie, diese seien jedoch ,vor allem anonym im Internet” (S. 7). Ihre ,schérfsten
Kritiker” hétten das Buch nur ,oberfldchlich oder nicht vollstindig gelesen”,

so die Autoren (S. 7).

Wissenschaftliche Fundierung im Ratgeber

Punktuell zitieren Kast-Zahn und Morgenroth Ergebnisse wissenschaftlicher
Untersuchungen, um ihre Aussagen zu belegen, u. a. wenn die Autoren
erkldaren, , Kinder, die zum Einschlafen ihre Eltern brauchten, schlafen nachts
im Durchschnitt eine ganze Stunde weniger” (S. 38). Dies schlussfolgern
die Autoren aus den Daten einer selbsterhobenen Stichprobe (N = 457). Im
Sinne einer Beweisfithrung zur Validierung ihrer Studie stellen Kast-Zahn
und Morgenroth jedoch Ergebnisse einer Untersuchung der Amerikanischen
Schlafgesellschaft (american_academy_of_sleep_medicine_aasm_2005) zum
Thema Kinderschlaf dar: ,Nur etwa ein Drittel aller Kinder im ersten
Lebensjahr schléft nachts durch. Das entspricht ziemlich genau dem Ergebnis
unserer eigenen Untersuchung.” (S. 15), so Kast-Zahn und Morgenroth.
Wissenschaftliche Attribute, die den Eindruck vermitteln, das argumentative
Konstrukt der Autoren zu festigen, lassen sich bei Kast-Zahn und Morgen-

roth ebenfalls finden (Hopfner_zo001). Angefiihrt wird u. a. eine Erhebung
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der American Academy of Pediatrics (2005, zitiert nach Kast-Zahn und
Morgenroth, 2013) zum plotzlichen Kindstod sowie eine Untersuchung von
Richmann (1985, zitiert nach Kast-Zahn und Morgenroth, 2013) zur Medi-
kation bei kindlichen Schlafschwierigkeiten. Verweise zu wissenschaftlichen
Artikeln zur Untermauerung der Thesen finden sich punktuell im Textfluss,

aber nicht konsequent.

Ein Literaturverzeichnis ist, ebenfalls angelehnt an wissenschaftliche Ver-
offentlichungen, im Anhang untergebracht. Die Ubersicht wird erginzt um
,Biicher, die weiterhelfen” (S. 171). Dazu zdhlen auch weitere Erziehungsrat-

geber der Autoren.

4.2.2.2  So schlift mein Kind die ganze Nacht, Brazelton und Sparrow

Sprache und Gestaltung

Der Ratgeber ,,So schlidft mein Kind die ganze Nacht” umfasst 166 Seiten und
ist in kurze Textabschnitte gegliedert. Wichtige Handlungsanleitungen und
Hinweise stehen in grau unterlegten Kasten und heben sich damit vom Lauf-
text ab. Das Buch ist schwarz-weifs gehalten und kommt im Innenteil ohne
Bilder und eine aufwindige grafische Gestaltung aus. Auf dem Titelbild ist
ein schlafendes Baby zu sehen. Die Sprache der Autoren ist sachlich und gut
verstandlich, punktuell finden sich wissenschaftliche Begriffe und komplizier-
tere Satzstrukturen, aber auch umgangssprachliche Elemente. Anweisungen
fir , Ihr Kind” werden Kklar erteilt. Beispiele werden nicht bis selten berichtet

und der Leser in der Hoflichkeitsform angesprochen.
Inhaltliche Zusammenfassung

Der amerikanische Kinderarzt Dr. med. T. Brazelton hat die , Dr.-Brazelton-
Methode” zusammen mit dem Kinderarzt Dr. med. J. D. Sparrow veroffent-
licht Brazelton_2009 Die Autoren erkldren zunéchst alles iiber Schlaf, Tages-

und Nachtrhythmen, Schlafdauerentwicklung und Schlafpositionen. Sie ge-
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hen ferner auf Ursachen fiir Schlafschwierigkeiten ein und mochten im Buch
individuelle Losungsmodelle fiir jede Altersstufe anbieten: Auf jeden Monat
im ersten Lebensjahr und dessen mogliche Schlafverhaltensanderung wird
einzeln eingegangen. Es wird erkldrt, wie Kinder mit zwei bis drei Jahren
und mit vier bis fiinf Jahren schlafen, da sich jeder Entwicklungsschritt des
Kindes in seinem Schlafverhalten widerspiegle. Darauf basiert auch die ,Dr.-
Brazelton-Methode”. Brazelton und Sparrow klédren {tiber die kindliche Ent-
wicklung in den ersten sechs Lebensjahren auf und werben um Verstiandnis
fiir das Verhalten des Kindes. Sie bieten Einschlafrituale an, gehen auf Pro-
bleme wie Bettndssen ein und beschreiben, wie Eltern das Kind unterstiitzen
konnten, im eigenen Bett zu schlafen. Zudem erkldren die Autoren, wie El-
tern mit kindlichen Albtrdumen umgehen kdnnten und erldutern Ursachen

und Interventionsmoglichkeiten fiir z. B. Zdhneknirschen.

Argumentation

Brazelton und Sparrow postulieren, dass Kinder in der westlichen Welt zu
Unabhéngigkeit erzogen werden sollen. Daher sollen Babys frithestmoglich
lernen, sich selbst zu beruhigen und auch die Moglichkeit dazu gewéhrt
bekommen. Anschliefiend sollen Kinder, begleitet von den Eltern und im eige-
nen Bett, allein einschlafen. Die auf dem Buchtitel angekiindigte , erfolgreiche
Dr.-Brazelton-Methode” wird im Ratgeber nicht erneut angesprochen. Zu
vermuten ist, dass sie auf der Fahigkeit der Kinder, sich moglichst friih selbst

zu beruhigen bzw. durch die Unterstiitzung der Eltern dies zu lernen, basiert.

Brazelton und Sparrow nehmen vorweg, dass ihre Vorschldge fiir Eltern
auch schwierig sein konnten und gehen auf mogliche Bedenken der Leser ein.
Eltern wiirden ihr Kind auf dem Weg in die Unabhéngigkeit begleiten, was
zwar fiir Eltern nicht immer leicht zu ertragen sei, sich aber lohne. Nur so ler-
ne das Kind, sich auf sich selbst zu verlassen und das sei schliefSlich aus elter-
licher Sicht wiinschenswert. Brazelton und Sparrow berichten, dass kindliche

Verhaltensauffilligkeit frither auf elterliche Erziehungsfehler zuriickgefiihrt
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worden seien. Heute wisse man aber deutlich mehr iiber komplexes Verhalten
kleiner Kinder und interindividuelle Unterschiede. Dennoch ermahnen Bra-
zelton und Sparrow die Eltern in ihrem Schlafratgeber stets zu konsequentem

Erziehungsverhalten.

Wisssenschaftliche Fundierung im Ratgeber

In Brazelton und Sparrows Ratgeber werden keine wissenschaftlichen Stu-
dien zur Fundierung der getroffenen Aussagen herangezogen. Ein Literatur-
verzeichnis am Ende des Ratgebers findet sich nicht. Nach Hinweisen auf
Auswirkungen des Schlafmangels fiir Kinder weisen Brazelton und Sparrow
darauf hin, dass Eltern professionelle Hilfe in Anspruch nehmen sollen, bevor
sich die Schlafprobleme auch auf andere Bereiche im Leben des Kindes nega-
tiv auswirken, wenn die vorgeschlagenen Mafsinahmen keinen Erfolg zeigten.
Im Anhang finden sich ,Hilfreiche Adressen” von Anlaufstellen, u. a. der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Elterninitiativen, der Bundeszentrale fiir Ge-
sundheitliche Aufklarung und des Miitterzentren-Bundesverbandes sowie ei-
ne Danksagung und der Hinweis, dass das vorliegende Buch die Ratschldge
des Kinderarztes lediglich ergdnzen, ,nicht ersetzen” (S. 162) solle. Mit Blick
auf neuere Forschungsergebnisse raten die Autoren davon ab, eine Behand-
lungsmafinahme zur Behebung von Schlafproblemen ohne vorherige Diagno-
stik und Riicksprache mit dem Kinderarzt durchzufiihren. Auffillig ist, dass
die Brazelton-Methode, die auch den Untertitel des Buches darstellt (,So
schlift... Die erfolgreiche Brazelton-Methode”), per se im Buch nicht pra-

sentiert wird.

4.2.2.3 Ich will bei euch schlafen, Liipold

Sprache und Gestaltung

Der Ratgeber ,Ich will bei euch schlafen” umfasst 143 Seiten. Liipold spricht
den Leser in ihrem Ratgeber direkt mit der Hoflichkeitsform an und bezieht

ihn mit u. a. ,Ihr Kind” ein, geht dann aber zwischenzeitlich tiber zu ,un-
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sere Kinder”. Die Sprache ist sachlich und freundlich, der Ton wirkt dabei
verstandnisvoll und vertraulich. Die Gestaltung des Buches ist zurtickhaltend
und schlicht in schwarz, blau und weifs. Fotografien finden sich im Buch nicht.
Die Seiten sind mit breitem Seitenrand iibersichtlich aufgebaut. Informatio-

nen und Hinweise sind in farbig unterlegten Késten dargestellt.

Inhaltliche Zusammenfassung

Die Krankenschwester und Stillberaterin der LaLeche-Liga S. Liipold legt den
Schwerpunkt in ihrem Ratgeber darauf, tags wie nachts auf die kindlichen Be-
diirfnisse einzugehen, da deren Erfiillung von entscheidender Wichtigkeit fiir
eine sichere Bindung des Kindes sei (Lupold_2009). Anfangs befasst sie sich
mit dem kindlichem Schlaf- und Schreiverhalten und widmet sich der Fra-
ge, ob das Kind eine Schlafstérung habe oder die Eltern falsche Erwartungen
hinsichtlich des kindlichen Schlafverhaltens hitten. Die Beziehung zwischen
Mutter und Kind habe sich in den zuriickliegenden 200 Jahren zunehmend
distanzierter entwickelt, postuliert die Autorin und verfasst eine kurze Ge-
schichte des Schlafes und der Bindung zwischen Eltern und Kind, die von
Religion, Pddagogik und Politik gepragt worden seien. Sie stellt fest, dass das
getrennte Schlafen von Eltern und Kindern in der Menschheitsgeschichte eine
relativ kurze Erscheinung darstelle und geht im Verlauf des Buches auf das
Co-Sleeping und dessen Vorteile und Risiken ein, ehe sie Ratschldge zum ver-
besserten Schlafverhalten des Kindes nennt. Ein Kind, das tagstiber liebe- und
verstdndnisvoll behandelt werde, finde auch nachts ruhigeren Schlaf, lautet
Liipolds These. Die Autorin weist auch auf die Grenzen der Erziehungsvor-
schldge hin und bittet Eltern, die sich nicht zu helfen wissen oder wo Gewalt
am Kind drohe, professionelle Hilfe aufzusuchen. Kritisch bezieht Liipold
Position zu Schlafprogrammen und empfiehlt dem Leser, auf seine Intuition
zu vertrauen. Vor allem spricht sie die subjektive Erziehungskompetenz der

Eltern an.
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Argumentation

Liipold nennt ihren Erziehungsratgeber ,Ich will bei Euch schlafen!” und
baut die Argumentation ihrer Empfehlung zum Familienbett entsprechend
auf. Auch arbeitet sie personliche Erfahrungen als Mutter und Stillberaterin
mit ein. Sie spricht sich fiir das Co-Sleeping aus und rdt von Schlaftrainings,
vor allem von der graduierten Extinktion ab. Es werden anonymisierte Erfah-
rungen von Eltern, die Schlaftrainings nach eigener Erfahrung negativ bewer-
ten, berichtet. Beziiglich des Co-Sleepings berichten Eltern in dem Ratgeber
durchweg positive Erfahrungen. Im vierten Kapitel , Vorsicht Schlaftraining”
beschiftigt sich Liipold mit verhaltenstherapeutischen Mafsnahmen, bei de-
nen das Kind lernt, allein ein- und durchzuschlafen (siehe Kapitel 2.5.1.3).
Zunachst beschiftigt sich Liipold mit der Ferber-Methode. Sie berichtet, dass
Ferber selbst davon abrate, die von ihm entwickelte Methode bei Kindern un-
ter 12 Monaten anzuwenden. Zudem sei Ferber zu dem Schluss gekommen,
dass der verhaltenstherapeutische Ansatz der graduierten Extinktion ange-
wandt werden solle, wenn alle bisherigen Mafinahmen versagt hitte, schreibt
Liipold. Ferber habe Schwéchen seiner Methode erkannt, da diese nicht bei
allen Kindern wirksam sei. Schlaftrainings und Co-Sleeping ist sogar ein ei-
genes Kapitel gewidmet: ,Was Experten zu Schlaftraining und Co-Sleeping

sagen” (S. 119) ist Thema des fiinften und letzten Kapitels.

Wisssenschaftliche Fundierung im Ratgeber

Wissenschaftliche Belege finden sich bei Liipold an verschiedenen Stellen. Die
Autorin zitiert Studien und Wissenschaftler, um einzelne Aussagen zu bele-
gen. Im fiinften Kapitel dufiern sich Mediziner sowie eine Hebamme, die die
vorgeschlagenen Methoden der Autorin vertreten. Im Anhang befindet sich
eine Literaturliste, die auf einen Teil der angefiihrten Studien verweist. In
einem personlichen Nachwort geht die Autorin ausfiihrlich auf ihre eigene

Biographie ein.
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4.2.2.4 Einschlafen, Durchschlafen und Ausschlafen, Friedrich und Friebel

Sprache und Gestaltung

Das Buch , Einschlafen, Durchschlafen und Ausschlafen” umfasst 128 Seiten.
Die Autoren nutzen im Beratungsteil ihres Buches eine starke Bildsprache,
um die Symptome bei Schlafschwierigkeiten von Kindern moglichst plastisch
zu beschreiben. Verschiedene Losungsansatze werden ausfiihrlich erklart. Die
wichtigsten Ausfithrungen fassen die Autoren am Ende jedes Kapitels zu
Merksétzen zusammen. Die Sprache ist leicht verstdandlich, Fremdworter wer-
den selten benutzt und erkldrt. Der Ton ist sachlich. Der Leser wird in der
Hoflichkeitsform ,,Sie” angesprochen und in der dritten Person mit , man”.
Das Buch ist freundlich im Vierfarbdruck gestaltet. Auf dem Titel ist ein schla-
fendes Madchen zu sehen. Im Buch befinden sich ganz- und halbseitige, vier-

farbige Bilder von Familien zur Illustration.

Inhaltliche Zusammenfassung

Die Diplompsychologin und zweifache Mutter S. Friedrich hat den Ratgeber
mit dem Diplompsychologen Dr. phil. V. Friebel geschrieben. Das Buch wird
eingeleitet mit der Fragestellung, was Zubettgehprobleme sind und wie diese
sich im Kindesalter duflern. In den folgenden Kapiteln werden Einschlafhil-
fen, wie Rituale und Kuscheltiere als Begleiter empfohlen, sowie Ratschlidge
erteilt, wie u. a. dass Gute-Nacht-Rituale Angste reduzierten und Sicherheit
vermittelten. Die Autoren raten, ein Schlafprotokoll zu fiihren, damit Eltern
addquater beurteilen konnen, ob die Kinder ausreichend schliefen. Die Auto-
ren gehen auf Einschlafprobleme ein und bieten dafiir Entspannungsiibungen
an. Durchschlafproblemen ist ein eigenes Kapitel gewidmet: Auch hier wird u.
a. Entspannung empfohlen, aber auch operante Konditionierungsmethoden.
Das Freiburger Sanduhr-Programm, das einen genauen Plan beinhaltet, wann
Eltern ihr schreiendes Kind in der Nacht trosten diirfen, wird vorgestellt. Die
Autoren schreiben iiber Schlafbediirfnisse, Albtraume und die Entwicklung

der Traume {iiber die Lebenszeitspanne. Ausfiihrlich werden ebenfalls ver-
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schiedene Parasomnien beschrieben und erkldart. Abschlieffend gibt es tiber
40 Seiten Schlaflieder, Gute-Nacht-Geschichten und im ,Service”-Kapitel Lite-
raturempfehlungen, einen Hinweis auf Friebels , Entspannungs-CDs fiir Kin-
der” und den Link zur Homepage der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafme-

dizin und zu Friebels Entspannungsportal im Internet.

Argumentation

Die Problemlosestrategie von Friedrich und Friebel basiert auf Psychoedu-
kation. Sie postulieren, ,Schlafprobleme von Kindern wollen verstanden
werden” (S. 5). Durch Kommunikation konnten Losungsansitze generiert
werden, erkldren sie ihr Beratungskonzept. Am Beispiel einer fiktiven Familie
mit zwei Kindern unterschiedlichen Geschlechts und Alters wird sowohl
die Ein- und Durchschlafproblematik beschrieben als auch die Reaktionen
der Eltern. Nach dem szenischen Einstieg folgen sachliche Erklarungen der
Vorgidnge und zugrunde liegende Entstehungsmodelle. Die Autoren legen

auch hier einen Schwerpunkt auf die Atiologie.

Die Interventionsmoglichkeiten beinhalten Rituale und Regeln, Schlafhilfen
als Ersatz bei Schlafassoziationen, Schlafprotokolle zur eigendiagnostischen
Untersuchung des kindlichen Schlafpensums, einen Schlafkalender sowie das
verhaltenstherapeutische Konzept der graduellen Extinktion von Schlafpro-
blemen nach Rabenschlag Rabenschlag 2001 Friedrich und Friebel stellen
die Methoden sachlich vor und rdumen Vor- und eventuelle Nachteile ein.
Sie ermahnen Eltern zur Nachhaltigkeit bei der Verdnderung der Schlafsi-
tuation. Die Anderungen sollten dauerhaft in das Familienleben integriert
werden konnen, pldadieren die Autoren. Friedrich und Friebel weisen haufig
darauf hin, dass Schlafschwierigkeiten ein voriibergehendes, entwicklungs-
bedingtes Phanomen mit tendenzieller Spontanremission sein konnten. Solle
das nicht der Fall sein, implizieren die Autoren durch die vorgeschlagenen
erzieherischen MafSsnahmen, dass erzieherisches Fehlverhalten Ursache der

Probleme sei und ihre Losung in der Aufdeckung und Behebung der Erzie-
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hungsfehler liege (Hopfner_2001). Mehrfach erinnern die Autoren den Leser
an konsequentes Erziehungsverhalten. Friedrich und Friebel geben ausfiihrli-
che Handlungsanleitungen. Sollten die empfohlenen Methoden nicht helfen,
verweisen sie entweder an einen Kinderarzt bzw. ,Schlafspezialisten”, eben-
so auf den Faktor Zeit hinsichtlich einer Spontanremission im Rahmen der

kindlichen Entwicklung.
Wisssenschaftliche Fundierung im Ratgeber

Friedrich und Friebel geben durchgehend Préavalenzzahlen zu verschiedenen
Schlafproblemen an und erkldren ausfiihrlich die Atiologie der beschriebe-
nen Schwierigkeiten. Die Quellen ihrer Aussagen benennen sie nicht. Wis-
senschaftliches Arbeiten ist ansatzweise zu erkennen, wenn die Autoren aus-
gewdhlte Studien vorstellen. Im Anhang findet sich ein Serviceteil unter der
Uberschrift ,Medienempfehlungen” mit Literaturhinweisen, Entspannungs-
CDs fiir Kinder von Autor Friebel, der Adresse der Deutschen Gesellschaft
fiir Schlafmedizin (DGSM) sowie ein Internet-Link zu einer Homepage, auf

der sich weitere Materialien und Geschichten befinden.

4.3 ANALYSE POPULARWISSENSCHAFTLICHER RATGEBERLITERATUR

FUR SCHLAF IM KLEINKINDALTER
4.3.1  Methodik

4.3.1.1  Vorgehen bei der Inhaltsanalyse fiir das Kleinkindalter

Zunichst entsprach das Vorgehen bei der Ermittlung relevanter Schlafratge-
ber fiir das Kleinkindalter dem bei der Auswahl von Ratgeberliteratur fiir

das Kindesalter (siehe 4.2.1.1).

Der Schwerpunkt der hier untersuchten Ratgeber liegt auf Babys und Klein-
kindern im Alter von bis zu drei Jahren. Einige Ratgeber behandeln haupt-

sdchlich den Schlaf von Kleinkindern, fassen aber Kinder bis zu funf Jah-
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re ein. Solche Ratgeber wurden zunéchst in die Auswahl eingeschlossen. Es
wurden keine Ratgeber fiir Eltern von Kindern, die &lter als fiinf Jahre sind,
bertiicksichtigt, da diese bereits im vorherigen Kapitel besprochen wurden
(siehe Kapitel 4.2). So wurden 31 Ratgeber ermittelt, die sich mit dem Thema
Schlaf bei Babys und Kleinkindern beschéftigen und seit 2014 veroffentlicht
oder neu aufgelegt wurden (sieche Anhang a.5). Diese wurden unter ande-
rem nach Autor, Titel, Erscheinungsjahr, Auflage, nach dem Beruf des Autors,
nach ausschliefilicher Vorlage als E-Book und nach Anzahl der Bewertungen
auf Amazon gelistet. Die Ratgeber wurden soweit moglich bestellt und fiir
einen Uberblick zunichst auf ihren Inhalt und Aufbau gesichtet und Abstracts

erstellt.

4.3.1.2  Auswahlkriterien

Im folgenden Schritt war es das Ziel, eine Auswahl reprasentativer und mog-
lichst von vielen Eltern gelesener Ratgeber zu ermitteln, die der inhaltlichen
Feinanalyse unterzogen wurden. Nach der Literaturanalyse der Ratgeber fiir
das Kindesalter wurden die Auswahlkriterien fiir die nachfolgende Analyse
von Ratgebern fiir das Kleinkindalter verfeinert. Es wurden die folgenden

Kriterien neu definiert:

Eintrag in der Deutschen Nationalbibliothek

Um eine engere Auswahl zu erreichen, wurden zunédchst im Unterschied
zur vorherigen Analyse diejenigen Ratgeber ausgeschlossen, die nicht in der
Deutschen Nationalbibliothek (DNB) verzeichnet waren. In dieser werden
Biicher in deutscher Sprache seit 1913 gesammelt. Waren Ratgeber dort nicht
verzeichnet, obwohl sie bereits einige Jahre auf dem Markt sind, wurde ange-
nommen, dass sie weniger relevant als andere Erziehungsratgeber sind und
entsprechend seltener gelesen werden. Die Ratgeber von Berger Berger_2014
und Brehm Brehm_2013 sind iiber den Anbieter Amazon bestellbar, aber
nicht im Katalog der DNB auffindbar. Beide wurden in einem Eigenverlag
veroffentlicht, der zu Amazon gehort und bei dem Autoren ihre Biicher selbst

drucken lassen konnen.
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E-Books

E-Books wurden aus Griinden der praktischen Umsetzbarkeit ausgeschlos-
sen, da diese fiir eine Literaturanalyse wenig praktikabel sind. E-Book-Reader
haben einen kleinen Bildschirm, was die genaue Rezension erschwert und

dariiber hinaus schwer handhabbar ist.

Bewertungen auf Amazon

Des Weiteren wurde die Anzahl an Bewertungen auf amazon.de bertick-
sichtigt. In der einzigen Studie, in der Schlafratgeber in englischer Sprache
untersucht wurden, wurde fiir Auswahl und Recherche der Ratgeber vor-
nehmlich der Anbieter Amazon (ramos_2006) verwandt. Es konnte kein
anderes Medium, keine Internetseite, Publikation oder andere oOffentlich
zugangliche Bewertungsform gefunden werden, wo die Biicher so syste-
matisch gelistet und bewertet werden wie bei Amazon. Dort sind alle 31
Ratgeber verzeichnet und bewertet, zudem ist Amazon offentlich und leicht
zuganglich. Das Kriterium der leichten Zuganglichkeit benennen auch Ramos
und Youngclarke ramos_2006 als positiv fiir die Sammlung und Selektion
von Schlafratgebern. Unabhéngig davon, ob die Bewertungen positiv oder
negativ sind, zeugt eine hohe Anzahl davon, dass ein Erziehungsratgeber
von Eltern gelesen und diskutiert wird. Daraus ldsst sich auf die Relevanz
von Ratgebern schlieffen. Lediglich bei Neuerscheinungen ist die Anzahl
an Bewertungen gering. Wird ein Buch viel diskutiert, steigt die Anzahl an
Bewertungen recht schnell. Biicher mit Erscheinungsdatum vor 2014 und
zugleich unter zehn Bewertungen wurden daher ausgeschlossen, da diese
vermutlich weniger als andere gelesen werden. Die Amazon-Bewertungen

wurden vom 31.03.2015 iibernommen.

Zudem sollen unterschiedliche Ratgeber analysiert werden, um einen Uber-
blick tiber die auf dem Buchmarkt vermittelten Methoden zu erméglichen.
Auch sollen neu erschienene Ratgeber oder solche, die in einer moglichst

hohen Auflage kiirzlich neu aufgelegt wurden, untersucht werden. Es wurde
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angenommen, dass aktuelle Biicher fiir Eltern eher relevant sind. Zusatzlich
fanden Berufe und Fachqualifikationen der Autoren Beriicksichtigung mit
dem Ziel, verschiedene Berufsgruppen in die Auswahl einzubeziehen. So
solle ein breites Spektrum an Berufsgruppen abgedeckt werden. Autoren
ohne Fachqualifikation stellen zumeist eigene Erfahrung bereit, Schwerpunkt
der vorliegenden Untersuchung ist es jedoch, inwiefern Autoren wissen-
schaftliche Kenntnisse in den Biichern vertreten. Daher wurden Autoren

ohne ersichtlichen Fachhintergrund ausgeschlossen.

Anhand dieser Kriterien ergab sich eine erste Auswahl von sechs Ratge-
bern (siehe Tabelle 7), die zur Feinanalyse herangezogen wurden. Es handelt
sich dabei um moglichst aktuelle Ratgeber mit einer hohen Auflage, mit un-
terschiedlichen Fachqualifikationen der Autoren sowie einer moglichst hohen

Zahl an Bewertungen auf Amazon.

Tabelle 7: Ubersicht iiber die zur Feinanalyse herangezogene Ratgeberliteratur fiir
Schlafschwierigkeiten bei Babys und Kleinkindern.

Autor Titel Erscheinungsjahr Auflage Amazon-bewertungen Fachqualifikation
1 Pantley, E. Schlafen statt Schreien 2014 2 205 Erziehungsberaterin
2 Weidemann-Boker Das neue Ein- und Durchschlafbuch 2011 3 16 Sozialpadagogin
3 Ezzo, G; Bucknam, R. Babywise — Schlaf gut, mein kleiner Schatz 2014 1 10 Elterntrainer, Padiater
4 Sears, W. Schlafen und Wachen 2010 10 107 Padiater
5 Solmaz, E. Besucherritze 2013 1 109 Sozialpadagogin
6 Rankl, C. Endlich durchschlafen 2013 6 43 Psych. Psychotherapeutin

4.3.1.3 Kategorienbildung

Um die Ratgeber genauer analysieren zu konnen, wurden auch hier Kategori-
en gebildet, hinsichtlich derer die genannten sechs Biicher betrachtet wurden.
Diese erfolgte in Orientierung an der Kategorienbildung zur Analyse der
Ratgeberliteratur fiir das Kindesalter. Es wird zunédchst fiir jeden Ratgeber
ein Uberblick iiber Sprache und Gestaltung gegeben. Danach wird der
Inhalt des Ratgebers kurz zusammengefasst. Anschlieflend wird die in
dem Ratgeber prédsentierte Argumentation vorgestellt und abschliefSend die

wissenschaftliche Fundierung in den jeweiligen Ratgebern bewertet.
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Es wird ferner als neue Kategorie eine subjektive Bewertung des Ratgebers
durch die Autorin eingefiihrt. Im Unterschied zur vorherigen Analyse von
Ratgeberliteratur fiir das Kindesalter wird ferner im Folgenden enger am Text
gearbeitet, um die Analyse sowie die Bewertung des Ratgebers anhand von

Textbeispielen nachvollziehbarer gestalten zu konnen.

4.3.2 Ergebnisse

4.3.2.1  Schlafen statt Schreien, Pantley

Sprache und Gestaltung

Der Schlafratgeber von Pantley umfasst 175 Seiten und ist als Taschenbuch
erschienen. Cartoons lockern die Inhalte auf, die auch auf dem Cover
abgebildet sind. Die Autorin spricht den Leser direkt und in der Hoflich-
keitsform ,Sie” an. Die Methoden, die Pantley in ihrem Ratgeber vorstellt,
kommentiert sie mit eigenen Erfahrungen und sucht dabei immer wieder
den Kontakt zum Leser: ,Ein Ratschlag, den Sie wahrscheinlich schon oft
gehort haben, lautet:[...]” (5. 66). Pantley prasentiert sich dem Leser als
moderne US-amerikanische Mutter mit hohem Einfiihlungsvermogen fiir
dessen Bediirfnisse und versucht so, dem Leser auf Augenhohe zu begegnen.
Sprachlich wird dies durch den Wechsel von der ersten Person Singular zur

ersten Person Plural im letzten Teil des Ratgebers hervorgehoben.

Die Autorin verzichtet weitgehend auf Fachbegriffe und schreibt in kurzen
und einfachen Sitzen. Immer wieder finden sich im Text Einschiibe aus dem
Leben Pantleys. Zudem arbeitet sie viel mit in Klammern gesetzten, zum
Teil auch scherzhaften Anmerkungen im Text. Der Ratgeber ist durchgiangig
in zwei Spalten geschrieben, wobei die einzelnen Abschnitte durch farbi-
ge Uberschriften strukturiert werden, die jeweils einer Uberschriftsebene
zugeordnet sind. Den Text lockern zudem blau unterlegte Textfelder mit

autobiographischen Anekdoten oder Elternzitaten auf.
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Inhaltliche Zusammenfassung

Die Autorin E. Pantley ist Mutter von vier Kindern. Sie présentiert sich
in ihrem Ratgeber als eine Befiirworterin des Familienbettes sowie des
Stillens nach Bedarf. Ihre Ratschldge sind, wie sie am Anfang des Buches
erkldrt, auf Recherchen und eigene Erfahrungswerte zuriickzufiihren. Die
Autorin beschreibt ihre Methode als sanften Weg zum Ein- und Durch-
schlafen. Damit positioniert sie sich eigenen Angaben zufolge, zwischen
den Extremen ,Schreien lassen” und ,damit leben” (S. 11), die bisher
als einzige Methoden gegolten hitten. In ihrem ,Zehn-Schritte-Plan zum
Durchschlafen” verweist die Autorin zundchst auf Sicherheitsregeln und
gibt grundlegende Informationen zum Schlaf. Anschliefiend rét sie, Tag-,
Abend- und Nachtprotokolle zu fiihren, anhand derer eine Analyse erfolgt.
Pantley fiihrt dazu {iber 50 Seiten verschiedene Ratschldge und Methoden
auf, die sie nach Alter des Kindes (bis vier Monate vs. ab vier Monaten)
unterteilt. Aus dieser Methodensammlung soll ein individueller Schlafplan
erstellt werden, der iiber zehn Tage lang moglichst konsequent eingehalten
werden soll. Pantley verspricht kontinuierliche Besserung, warnt aber vor
gleichzeitig auftretenden Riickfillen. Nach Verstreichen der zehn Tage wird
ein ,Zehn-Tages-Schlafprotokoll” erstellt, das dann analysiert werde. Ist
man mit dem Ergebnis nach zehn Tagen nicht zufrieden, empfiehlt Pantley,
eine Anpassung des Schlafplans vorzunehmen. Ansonsten soll der Plan
weiterhin fortgefiithrt werden. Letztendlich gelte es, in Zehn-Tage-Etappen
die Verdnderungen zu verfolgen, den Schlafplan gegebenenfalls anzupassen
und dabei das Schlafverhalten des Kindes zu dokumentieren Am Ende des
Buches geht Pantley auf das Schlafverhalten der Eltern ein, gibt Hinweise zur

Schlafhygiene und appelliert an die Geduld der Eltern mit ihren Kindern.
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Argumentation

Pantleys Methode basiert auf einer Psychoedukation zum Thema Babyschlaf,
einer Methodensammlung sowie einer ausfiihrlichen Dokumentation des
Schlafverhaltens mittels Protokollen. Dem Leser wird empfohlen, selbst zu
entscheiden, welche der Methoden und in welchem Umfang diese angewen-
det werden (S. 18). Er wird dazu aufgefordert, je nach Alter des Kindes aus
der vorgestellten Methodensammlung einen ,individuellen Schlafplan” (S.
109) zusammenzustellen. Pantley gibt dem Leser dafiir ein Muster vor (S.
109ff.). Der Schlafplan soll, so die Autorin, konsequent eingehalten werden
(5. 116). Protokolle dienten dabei der Dokumentation von Verdnderungen des
Schlafverhaltens (S. 43). Falls nach zehn Tagen keine Verdnderung eingetreten
sei, verweist Pantley darauf zu tiberpriifen, ob der Plan konsequent durchge-
fithrt worden sei (S. 127), ob etwa medizinische Griinde vorldgen (S. 129ff.)
und verweist auf einen neuen Schlafplan (S. 126). Als letztmogliche Metho-
de schldgt Pantley eine abgewandelte Form des Schreien Lassens vor. Dabei
werde das Kind zwar schreien gelassen, die Mutter soll allerdings nicht weg-
gehen, sondern am Bett des Kindes stehen bleiben und versuchen, dieses mit

Worten oder Gesten zu beruhigen (S. 144ff.).

Wisssenschaftliche Fundierung im Ratgeber

Pantley beruft sich in ihrem Ratgeber oOfter auf die Aussagen einzelner
Personlichkeiten (insbesondere des Kinderarztes Sears und des Griinders der
American Academy of Sleep Medicine (AASM), Dement). Wissenschaftliche
Untersuchungen werden eher selten zitiert. Es gibt kein Literaturverzeichnis
und auch im Text sind keine Hinweise auf Studien/Untersuchungsergebnisse
zu finden. Um die Wirksamkeit ihrer Methode zu beweisen, fiihrt Pantley
an, dass sie diese an 60 Miittern und ihren Kindern, die zum Testzeitpunkt
zwischen zwei und 27 Monaten alt gewesen seien, erfolgreich gepriift habe (S.

18f.). Weitere Angaben zu den Umstdnden der beschriebenen Studie werden
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nicht gemacht.

Pantley stellt dem Leser in ihrem Ratgeber auflerdem Kopiervorlagen fiir
Schlafprotokolle sowie eine Checkliste mit Regeln fiir einen gesunden Kinder-
schlaf zur Verfiigung. Am Ende des Ratgebers befinden sich eine Widmung,
Danksagungen, eine Liste weiterfithrender Biicher und Internetlinks sowie

ein Register.

Subjektive Bewertung

Die Text- und Inhaltsmenge von Pantleys Ratgeber Schlafen statt Schreien ist
tiberschaubar und die Autorin schreibt in einem gut verstdandlichen, sprach-
lich einfachen Stil. Der Ratgeber liest sich dadurch schnell und fliissig. Jedoch
schweift die Autorin in ihren Ausfithrungen zu einzelnen Themen héaufig ab,
was es erschwert, ihrer Argumentationsweise zu folgen. Dies wird verstarkt
durch eine teilweise untibersichtliche Struktur des Ratgebers: Der Text wird
durch viele unterschiedliche (Unter-)Uberschriften unterbrochen und Textfel-
der nehmen verschiedene Funktionen ein. Ferner konnten Studien, auf die
sich die Autorin in ihrem Ratgeber bezieht, mehrmals nicht recherchiert wer-
den, da die Informationen zu diesen zu ungenau waren. Einzelne der zitierten
Befunde wichen deutlich von zum Vergleich herangezogenen wissenschaftli-
chen Quellen ab. Ferner wird zu bedenken gegeben, dass die eigenstindige
Erstellung des von Pantley geratenen Schlafplans mit von den Eltern gewéahl-
ten Methoden sowie dessen ebenfalls eigenstindige Einhaltung fiir Eltern
durchaus eine Herausforderung darstellen kann. Es besteht die Gefahr, dass
es bei Nicht-Gelingen zu einer elterlichen Uberforderung und/oder Eskala-
tion in Bezug auf die kindliche Schlafsituation kommen kann und es dann

keinen unmittelbaren Ansprechpartner gibt.
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4.3.2.2 Das Neue Ein- und Durchschlafbuch - Die 6 besten Einschlafprogramme

fiir Kinder, Weidemann-Boker

Sprache und Gestaltung

Auf dem Cover des Ratgebers ,Das Neue Ein- und Durchschlafbuch” ist
eine Mutter neben ihrem schlafenden Baby im Bett abgebildet. Mit den
Aussagen ,Fiir jedes Kind die richtige Methode” und , empfohlen von Baby
& Co” wird hier fiir diesen Ratgeber geworben. Der 284 Seiten umfassende
Ratgeber enthilt eine grofie Textmenge und nur vereinzelt Materialien wie
Schlafprotokolle, Schaubilder oder Graphiken. Die Farben Hellgriin und
Rot sind vorherrschend, Textfelder markieren wissenswerte Informationen

(Zitate, Ausschnitte aus Biichern oder von Homepages etc.).

Weidemann-Boker schreibt in einem sachlich-niichternen Stil und spricht
den Leser in der Hoflichkeitsform an. Vereinzelte Fragen werden iiberwie-
gend am Ende eines Abschnittes direkt an den Leser gestellt: Wie ist das
in Threr Familie? (S. 42). Haufig zitiert sie, zum Teil auch {iiber ldngere Text-
passagen hinweg, andere Personen, Zeitschriften (Weleda) oder Homepages
(wikipedia). Zuséatzlich nimmt sie immer wieder Bezug auf ihre eigenen Ar-
beit. Es werden einige Fachbegriffe verwendet, wie Ubergangsobijekte (S. 165),
Moro-Reflex (S. 65) und intuitive elterliche Kompetenz (S. 106). Diese werden

allerdings im Kontext in einfacher Sprache erklart.
Inhaltliche Zusammenfassung

Die Autorin P. Weidemann-Boker ist Sozialpddagogin und Mutter einer
Tochter. Sie vermittelt in ihrem Ratgeber ein breites Hintergrundwissen zum
Thema Schlaf. Dabei zitiert sie zahlreiche Fachleute und verweist haufig
auf Befunde wissenschaftlicher Untersuchungen. Der psychoedukative Teil
des Ratgebers ist dementsprechend ausfiihrlich und umfasst die ersten vier
Kapitel. Weidemann-Boker geht dabei auf die Rolle von Stress, Funktionen

des Schlafes, Entwicklungsschritte von Kindern und Kommunikationswege
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mit dem Kind ein.

Zu Veranschaulichung, was fiir guten Schlaf notwendig sei, hat
Weidemann-Boker eine Abbildung entwickelt, das ,Schlafthaus” (S. 134ff.).
Dabei stehen auf dem Fundament , Liebe und Verstindnis” die drei Siulen:
,Regeln, Rhythmus und Rituale”. Das Dach des Schlafhauses bildet die
,richtige Methode”. Weidemann-Boker erklédrt, es gebe nicht eine richtige
Methode fiir jedes Kind, sondern diese miisse auf die individuellen Be-
diirfnisse von Kind, Eltern und auch auf die derzeitige Familiensituation
abgestimmt sein. Anschliefiend stellt die Autorin stichwortartig sechs auf der
Lerntheorie basierenden Programme, , Tweedle-Methode”, ,Stuhl-Methode”,
,Wiederholungs-Methode”, , Belohnungs-Methode”, ,Ferber-Methode” und
,Freiburger Sanduhr-Methode” in wenigen Sédtzen vor. Der Leser soll sich
nun aus diesen eine Methode aussuchen und diese konsequent anwenden.
Es folgen zwei Kapitel mit Lebenshilfe-Ratschldgen fiir die Eltern auf tiber
50 Seiten. Weidemann-Boker thematisiert dabei Verdnderungen, die in einer
Paarbeziehung mit der Geburt eines Kindes eintreten. AufSerdem geht die
Autorin auf die Rolle der Frau als Mutter und ihre Moglichkeiten, Beruf
und Familie zu vereinbaren, ein. Sie betont in diesem Zusammenhang
mehrfach die Bedeutung eines sicheren Bindungsstils sowie den Einfluss,
den elterliches Befinden auf Emotionen und Verhalten des Kindes hat. In
einem abschlieffenden Kapitel gibt Weidemann-Boker Biicherempfehlungen

sowie Adressen von Ansprechpartnern und Institutionen an.

Argumentation

Weidemann-Boker erklart, es gebe zwei Ursachen dafiir, dass Kinder nachts
nicht zur Ruhe fdnden und ihre Eltern in eine , Stressspirale” trieben (S. 12):
Zum einen sei es mangelndes elterliches Wissen, zum anderen meinten Eltern
es ,oft zu gut mit ihrem Kind” (S. 12). Hinsichtlich mangelnden Hinter-

grundwissens {iiber kindlichen Schlaf ist es Weidemann-Boker ein Anliegen,
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Eltern Wissen beztiglich Schlaf und Einflussfaktoren auf diesen zu vermitteln.

Weidemann-Boker erklart, das Kind soll lernen, ,selbst in seinem Bett-
chen in den Schlaf zu finden” und wenn es nachts aufwache, ,, die Einschlaf-
Situation vom Abend wiederzuerkennen, um dann ohne die elterliche Unter-
stiitzung wieder einzuschlafen” (S. 182). Die Autorin warnt, dass das Kind
wahrend des Lernvorganges ,zunédchst einmal weinen” werde (S. 183) und
empfiehlt den Eltern, sich darauf einzustellen, ,konsequent” zu bleiben (S.
183), fiir sich selbst zu sorgen (S. 183) und dem Kind nicht zu viel zuzumuten
(S. 184). Da es keine ,passende Patentlosung” fiir Schlafprobleme gebe, solle
die Methode auf das Kind, seine Eltern und die derzeitige Familiensituation
abgestimmt sein (S. 32, 186). Zudem sollten sich die Eltern im Voraus iiber-
legen, wie sie mit der fiir sie selbst schwierigen Situation wéahrend des von
ihnen gewdhlten Schlafprogramms am besten umgehen (S. 186f.). Die Auto-
rin gibt ferner Ratschldge, was die Eltern tun konnten, um konsequent bei der

gewdhlten Methode zu bleiben.

Wisssenschaftliche Fundierung im Ratgeber

Weidemann-Boker vermittelt in ihrem Ratgeber ein breites Hintergrundwis-
sen zum Thema Schlaf. Dabei zitiert sie zahlreiche Fachleute und verweist
hédufig auf Befunde wissenschaftlicher Untersuchungen, ohne jedoch deren
Quellen anzugeben. Der psychoedukative Teil des Ratgebers ist dement-
sprechend ausfiihrlich und umfasst die ersten vier Kapitel. Hinsichtlich des
Durchschlafens von Kleinkindern zitiert Weidemann-Boker die Ergebnisse
einer Befragung von 500 Miittern anldsslich der Vorsorgeuntersuchung der
Deutschen Akademie fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin (S. 66), ohne
jedoch den Begriff des Durchschlafens ndher zu definieren und néhere
Angaben zu der Erhebung zu machen. Ein Literaturverzeichnis findet sich
nicht. Im letzten Teil des Buches ist ein ,Info-Magazin” aufgefiihrt, in dem
Buchempfehlungen fiir Eltern und Kinder gegeben werden und die zitierten

Experten mit Kontaktdaten aufgelistet sind. Auflerdem angegeben sind
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weitere Adressen wie die des Bundes Deutscher Hebammen, der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung, der Bundesgeschiftsstelle des Verbandes berufs-
tatiger Miitter und der La Leche Liga.

Subjektive Bewertung

Durch die Fiille an Informationen besteht bei diesem Ratgeber die Ge-
fahr einer Uberforderung fiir den Leser. Wahrend die meisten Leser von
Ratgebern wiinschen, schnell und einfach an relevante Informationen zu
gelangen (siehe auch Kapitel 4.1), tibermittelt Weidemann-Boker in erster
Linie viel Hintergrundwissen, das auch iiber das Thema Schlaf hinausreicht.
Ratschldge, wie ein Kind zum Ein- und Durchschlafen gebracht werden
kann, sind dabei in Weidemann-Bokers Ratgeber, der anndhrend 300 Seiten

umfasst, eher schwierig zu finden.

Interessant ist ferner, dass Weidemann-Bokers Ratgeber der Nachfolger von
,Jedes Kind kann schlafen lernen”(Kast-Zahn_2013) im ObersteBrink Verlag
ist (siehe Kapitel 4.2.2.1). Wahrend die Autoren jenes Ratgebers detailliert
die Methode des Schreien Lassens nach Ferber ausfiihren, stellt Weidemann-
Boker neben der bekannten Ferber-Methode auch fiinf weitere auf der gradu-
ierten Exposition basierende Alternativen vor, geht allerdings auf keine der
sechs Methoden néher ein. Die Vermutung liegt daher nahe, dass die Kritik
an der Ferber-Methode zumindest mitunter ein Grund dafiir ist, dass die Me-
thode des Schreien Lassens in ,Das Neue Ein- und Durchschlafbuch” nicht

detaillierter ausgefiihrt wurde.

4.3.2.3 Babywise, Ezzo und Bucknam

Sprache und Gestaltung

Der 287 Seiten umfassende Ratgeber ist als Hardcover-Buch erschienen. Auf

dem in blau-griinen Pastellfarben gehaltenen Buchdeckel ist ein schlafendes
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Baby abgebildet. Es wird bereits hier fiir die vorliegende ,iiberarbeitete
und aktualisierte Neuauflage” geworben. Erschienen ist der Ratgeber
im GerthMedien-Verlag und er wurde von Hug aus dem Englischen ins
Deutsche tibersetzt. Der gesamte Inhalt des Ratgebers ist in Schwarz-Weif3
gehalten, der Text dabei zweispaltig angeordnet. Nur sehr selten sind Bilder
oder Grafiken eingefiigt. Die Kapiteliibergdnge nehmen eine komplette
Doppelseite ein, jedes Kapitel endet mit einer kurzen Zusammenfassung der

Inhalte.

Der Ratgeber ist tiberwiegend in einem sachlichen Stil verfasst. Der Le-
ser wird insgesamt wenig und dabei in der Hoflichkeitsform angesprochen.
Ezzo und Bucknam geben nur selten direkte Ratschldge, sondern présentie-
ren ihre eigene Erziehungsphilosophie. Die Autoren verwenden viele Fachbe-
griffe und beschreiben zum Teil auch komplizierte Zusammenhinge. Sie ver-
wenden dafiir allerdings einen einfachen Satzbau und iiberwiegend einfache
Sprache. Die meisten Fachbegriffe werden verstandlich erklért (z. B. Mastitis,
S. 93). Auch rhetorische Fragen finden sich an mehreren Stellen im Text (u. a.

S. 50), hdufig wird der Leser auch zur Imagination aufgefordert (z. B. S. 110).

Inhaltliche Zusammenfassung

Der Autoren des Ratgebers ,Babywise - Schlaf gut, mein kleiner Schatz”
Ezzo_2014 sind der Geschiftsfiithrer der Organisation ,Growing Families
International, G. Ezzo, und der Kinderarzt Dr. R. Bucknam. Sie sehen einen
strukturierten Tagesablauf als entscheidenden Faktor fiir die Pravention
kindlicher Schlafprobleme. In diesem Zusammenhang betonen die Autoren
auch die Bedeutung eines Zuhauses und einer zufriedenen Paarbeziehung
der Eltern fiir die Entwicklung des Kindes. Dies wird bereits im ersten
Kapitel thematisiert. Die Autoren widmen die folgenden zwei Kapitel einer
ausfiihrlichen Psychoedukation zum Thema Saduglingserndhrung und gehen
schliefllich auf kindlichen Schlaf ein. Die Bedeutung von Strukturierung

fiir eine positive Entwicklung des Kindes wird jeweils hervorgehoben und
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erldutert. In den folgenden zwei Kapiteln prizisieren die Autoren, wie
der Tagesablauf gestaltet werden solle. Sie stellen dazu die Methode des
elterngelenkten Fiitterns (EGF) vor, die als Kernelement des Ansatzes von
Ezzo und Bucknam gesehen werden kann. Dabei solle eine klar struktu-
rierte, jedoch flexibel gehaltene Tagesstruktur etabliert werden. Im weiteren
Verlauf des Buches gehen Ezzo und Bucknam auf kindliches Weinen ein.
Sie thematisieren in diesem Zusammenhang, dass dieses nicht immer ein
Zeichen dafiir sei, dass das Kind Angst oder Hunger habe. Ferner erldutern
die Autoren, inwieweit die EGF-Methode helfe, den Grund fiir das Weinen
zu bestimmen. AbschliefSfend werden Koliken und Reflux als medizinische

Griinde fiir Weinen ausfiihrlich beschrieben.

Argumentation

Kernelement der Argumentation in diesem Ratgeber ist die EGF-Methode.
Das elterngelenkte Fiittern wird von den Autoren als Zwischenform von
Fiittern nach festem Zeitplan und Fiittern nach Bedarf gesehen. Es gelte,
einen Tagesplan aufzusetzen, der die folgenden drei Phasen enthalte: 1.
Futtern, 2. Wachsein, 3. Schlafen. Diese wiederholten sich in derselben
Reihenfolge im Laufe des Tages stindig, so die Autoren. Ziel sei es, die
Anzahl dieser ,Blocke” schrittweise von anfanglich neun auf schliefllich vier
nach dem ersten Lebensjahr zu reduzieren. Die EGF-Methode verhelfe dem
Kind, frithzeitig einen Tag-Nacht-Rhythmus zu entwickeln, der dem eines

Erwachsenen angeglichen sei.

In Bezug auf die Schlafproblematik vertreten die Autoren, dass es Aufga-
be der Eltern sei, ihren Kindern zu helfen, einen Schlaf-Wach-Rhythmus zu
entwickeln, indem sie Struktur und Routine etablierten. Einschlafhilfen und
-rituale werden auch empfohlen, allerdings mit der Einschrankung, Stillen bis
zum Einschlafen sowie Bewegungs- und Vibrationshilfen zu vermeiden, da

diese die Geduld der Eltern strapazierten und keine dauerhaften Losungen
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darstellten, wie Ezzo und Bucknam erkldren (S. 120ff.). Ebenfalls raten Ezzo
und Bucknam vom Familienbett ab, da das gemeinsame Schlafen in einem
Bett ,sehr gefahrlich” sei (S. 122). Die Autoren thematisieren die erhohte Ge-
fahr fiir SIDS und erkldren, der Vorteil beim Bed Sharing beschrdnke sich
auf die ,,Annehmlichkeiten beim n&chtlichen Stillen” (S. 123). Es folgt eine
Auflistung der Nachteile des gemeinsamen Schlafens mit dem Kind und die
Autoren leiten daraus ab, dass das Kind im eigenen Kinderzimmer schlafen

solle (S. 124).

Wissenschaftliche Fundierung im Ratgeber

Die Autoren berufen sich hdufig auf wissenschaftliche Untersuchungen, die
ihre Aussagen unterstiitzen. Dazu fiithren sie am Ende des Buches auch
ein Literaturverzeichnis an. Die zum Teil von den Autoren ausfiihrlich
beschriebenen Studien zur EGF-Methode konnten in Datenbanken nicht
gefunden werden, sodass diese nicht {iberpriift werden konnten. Die Un-
tersuchungen, auf die die Autoren mittels Fufinote im Quellenverzeichnis
verweisen, beziehen sich hédufig nicht auf den jeweiligen Textabschnitt. Es
wird vermutet, dass die Zuordnung der Fufinoten in dieser Neuauflage des
Ratgebers nicht richtig tibernommen wurde. Beziiglich der medizinischen
Hintergrundinformationen, die die Autoren geben, stimmen diese Angaben,
soweit dies im Rahmen der vorliegenden Arbeit iiberpriift werden konnte,
tiberwiegend mit Fachliteratur tiberein: Beispielsweise entsprechen die Anga-
ben der Autoren zum Apgar-Score (Wert zur Beschreibung des allgemeinen
Gesundheitszustands eines Neugeborenen) nach Apgar Apgar_1952 mit
den Ausfithrungen von Kolmer-Hodapp Kolmer-Hodapp_2007 iiberein. Die
weiteren Angaben zu Neugeborenen wie die Beschreibung des Korpers
und der Atmung konnten ebenfalls in der Literatur gefunden werden
(Kolmer-Hodapp_2007; Kolmer-Hodapp_2007-1, Oswald-Vormdohre_2007).
Die von Ezzo und Bucknam beschriebenen Reflexe finden sich auch bei

Mindle Mandle_zo007
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Subjektive Bewertung

Die Recherche zu wissenschaftlichen Belegen fiir die Wirksamkeit der
EGF-Methode blieb ergebnislos. Ezzo und Bucknam vertreten hinsichtlich
Sauglingen im Alter von ein bis zwei Monaten die Meinung: ,Gegen Ende
dieser Phase werden 75 bis 8o Prozent der Babys, die nach der EGF-Methode
versorgt werden, ihre Nachtmahlzeit weglassen und nachts kontinuierlich
sieben bis acht Stunden am Stiick schlafen. Die verbleibenden 20 Prozent wer-
den in den kommenden Wochen nachts diese Stundenanzahl durchschlafen”
(S. 125). Demgegeniiber steht der Konsens der Fachliteratur, das Schlafver-
halten von Kindern sei interindividuell sehr verschieden (Borbely_zo015;
Iglowstein_2003; jenni_2005; Schlarb_2014;, Wooding 1990). Ebenfalls ist
wissenschaftlich belegt, dass sich Kinder hinsichtlich der erforderlichen
Nahrungsmenge und den Abstinden zwischen einzelnen Mahlzeiten stark
voneinander unterscheiden (jenni_z2o005; Kent_2006; Koletzko_2013). Die von

Ezzo und Bucknam propagierte EGF-Methode ist daher kritisch zu bewerten.

Insbesondere in den USA gibt es zum Teil schwere Anschuldigun-
gen von Kinderdrzten und medizinischem Fachpersonal wie Stillberatern
und Hebammen hinsichtlich der Erziehungsmethoden des Ehepaars Ezzo
(www.ezzo.info). Aney Aney_1998 warnte vor den gravierenden gesundheit-
lichen Auswirkungen, die ein konsequentes Anwenden der EGF-Methode
zur Folge haben kann. Seiner Veroffentlichung im Magazin der American
Academy of Pediatrics zufolge ist es in den 1990er Jahren zu mehreren Vor-
fallen von Dehydrierung und Entwicklungsstorungen bei Kindern, die nach
der EGF-Methode erzogen wurden, gekommen (Aney_1998). Die Fachstel-
le fiir Sektenfragen in der Schweiz veroffentlichte 2013 eine Rezension der
achten Ausgabe des Buches ,Babywise - Schlaf gut, mein kleiner Schatz”
(www.infosekta.ch). Die von Ezzo und Bucknam vorgeschlagenen Metho-
den werden darin als nicht wissenschaftlich und gesundheitsschéddlich fiir
das Kind bewertet. Einige der von der Fachstelle kritisierten Punkte sind in

der Neuauflage verdandert: Beispielsweise wurde Ezzo und Bucknam vorge-
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worfen, sie wiirden die Meinung vertreten, Stillen nach Bedarf fiihre zu ei-
nem Riickgang der Milchproduktion und zu haufigerem Auftreten von Wo-
chenbettdepressionen (www.infosekta.ch). In der vorliegenden Ausgabe heifst
es nun, Fittern nach Bedarf fithre zu einer vermehrten Milchproduktion,
wissenschaftliche Befunde unterstiitzen allerdings auch diese Aussage nicht
(Kent_2006). Zum besseren Verstindnis des Hintergrunds dieses Ratgebers
wurden weitere Recherchen beziiglich der von dem Ehepaar Ezzo gegriinde-
ten Profit-Organisation Growing Families International (GFI) unternommen.
Ihrer Homepage zufolge handelt es sich bei GFI um eine weltweite Gemein-
schaft von Eltern, die gemeinsame Werte hinsichtlich der Kindeserziehung
teilen (www.growingfamiliesusa.com). Zu diesen Werten gehort, dem Kind
eine ,,Welt voll Liebe, Unschuld, Sicherheit und Gerechtigkeit [...] im Vertrau-
en auf Gott” zu ermoglichen (iibersetzt nach www.growingfamiliesusa.com).
Hug, die Ubersetzerin der vorliegenden Ausgabe von ,Babywise - Schlaf
gut, mein kleiner Schatz”, ist Mitbegriinderin der deutschen GFI-Gemeinde
(www.childwise.de). Inwiefern es sich bei Growing Families International
um einen Kult bzw. eine Sekte handelt, wird diskutiert (www.ezzo.info;

www.infosekta.ch; www.apologeticsindex.org).

4.3.2.4 Schlafen und Wachen, Sears

Sprache und Gestaltung

Der Ratgeber von Sears umfasst 244 Seiten. In der Einleitung stellt sich Au-
tor Sears als Kinderarzt mit langjahriger Erfahrung in einer eigenen Praxis
vor und schreibt, dass er viel Erfahrung als Vater von acht Kindern sowie
durch Enkelkinder habe. Der Autor wechselt zwischen unterschiedlichen Er-
zdhlformen, meist schreibt er in der dritten Person Singular und berichtet
dann beispielsweise Forschungsergebnisse (u. a. S. 91). Seine Expertise kommt
sprachlich deutlich in den Informationskédsten hervor, in denen der Autor auf
beispielhafte Fragen von Eltern Ratschldge gibt (z. B. S. 96). Wiederholt nutzt
er die ,Ich”-Form, den Leser spricht er in der dritten Person Singular mit

,Sie” an. Der Ratgeber wirkt umgangssprachlich geschrieben und es werden
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kaum Fachworter verwendet, das Layout des Ratgebers ist mit zahlreichen

schwarz-weifen Babyfotografien und Kommentaren dazu versehen.

Inhaltliche Zusammenfassung

Der Autor von ,Schlafen und Wachen” W. Sears ist Kinderarzt und Mitbe-
griinder des Erziehungsstils Attachment Parenting, der in mehreren seiner
Biicher und der internationalen Organisation Attachment Parenting Interna-
tional verbreitet wird. Zum propagierten Attachment Parenting zdhlen das
Schlafen von Eltern und Kind in einem gemeinsamen Bett, was Sears als ,Fa-
milienbett” (u. a. S. 46ff.) bezeichnet, das Stillen nach Bedarf, der haufige
Koérperkontakt von Mutter und Kind sowie das hdufige Tragen des Kindes.
In den siebzehn Kapiteln erortert Sears viele weitere Themen wie physiologi-
sche Grundlagen des Schlafes, Ursachen fiir ndchtliches Aufwachen und den
plotzlichen Kindstod. Haufig gibt er praktische Ratschldge zur Beruhigung
von Babys. Seine tibergreifenden Losungsansitze sind unabhédngig von der
Thematik dieselben: das gemeinsame Schlafen, das Stillen nach Bedarf und
der haufige Koperkontakt. Als besonders wichtig sieht Sears an, unmittelbar
auf die Bediirfnisse des Kindes einzugehen. Er spricht sich dafiir aus, sofort
auf Weinen und Schreien von Babys zu reagieren. Den Zeitpunkt des Abstil-
lens solle man zudem dem Kind tiberlassen. Seine Annahme ist dabei, dass
Bediirfnisse, die erfiillt werden, mit der Zeit von alleine weggehen. Die Mutter
solle nach seiner Ansicht jederzeit fiir das Kind verfiigbar sein. Dementspre-
chend wird im Ratgeber insgesamt ein traditionelles Rollenbild vermittelt.
Des Weiteren verspricht Sears, dass Kinder, die nach seinen Vorschldgen erzo-
gen werden, ein hoheres ,Selbstbewusstsein” (S. 11) entwickelten sowie sich
,gut benehmen” (S. 12) wiirden und ,ein zuverldssiges Gewissen” (S. 12) ent-
wickelten. Sehr klar spricht sich Sears gegen die Ferber-Methode aus, vor der
er geradezu warnt, da sie seiner Meinung nach zu einer unsicheren Bindung
beitrage. Sears beruft sich wiederholt auf seine Erfahrung als Kinderarzt so-
wie auf die Erfahrung mit seinen acht eigenen Kindern. Seine Familie stellt er

dabei oft als Musterbeispiel dar.
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Argumentation

Die Einstellung des Autors wird bereits im ersten Kapitel deutlich. Wichtig
sind fiir ihn die stindige emotionale und korperliche Verfiigbarkeit der
Mutter, um Bediirfnisse des Kindes jederzeit bestmoglich zu erfiillen. Diese
Standpunkte entsprechen dem Attachment Parenting, einem Ansatz, auf
den sich dessen Mitbegriinder Sears im Buch mehrmals bezieht und den er
in zahlreichen weiteren Biichern vermittelt (Sears_zo015). Diesen vertritt der
Autor durchaus konsequent. Obwohl die Kapitel den Titeln nach unterschied-
liche Themen behandeln, wiederholen sich seine Standpunkte fortlaufend.
Sears’” Ansicht, dass das Schlafen von Eltern und Kindern im gleichen Bett
von Vorteil ist, erwdhnt er in den Kapiteln eins, drei, vier, sechs, neun, elf,
zwolf, 14, 15, 16 und 17. Fiir unterschiedliche Probleme hat Sears folglich die
gleichen Losungen: das Stillen, das Familienbett und die sofortige Erfiillung

der Bediirfnisse des Kindes bei Weinen.

Wissenschaftliche Fundierung im Ratgeber

Negativ fdllt ins Gewicht, dass viele Informationen trotz zahlreicher Literatur-
angaben grofitenteils auf veralteter wissenschaftlicher Grundlage beruhen. So
sind beispielsweise Erlduterungen wie diejenige, dass prolongierte Apnoen
als Risikofaktor fiir SIDS wirken, mittlerweile wiederlegt (S. 168ff.). Die
angegebenen Studien stammen aus den 197o0er, -8oer und -goer Jahren (S.
231ff.). Die aktuellste Angabe stammt aus dem Jahr 1995, wobei es sich um
ein von Sears selbst veroffentlichtes Buch handelt. Da die Literaturnachweise
nach Kapiteln geordnet sind, sind einige Studien mehrfach genannt: Eine
Studie von Campbell campbell_1981 ist beispielsweise dreimal aufgefiihrt.
Die erste Ausgabe von ,Schlafen und Wachen” erschien zwischen 1991 und

2003, die zweite Ausgabe des Buches nach 2003.
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Mit seiner Familie verdffentlichte Sears insgesamt {iiber 40 Biicher
zu Kindererziehung (api_2015). Aufierdem betreiben sie die Internetseite
,askdrsears.com” mit Informationen zu Themen wie Stillen, Erndhrung, Kin-
derkrankheiten und Beratungsangeboten (Sears_2015). Der Autor und seine
Frau Martha Sears, die zusammen acht Kinder haben, waren zudem Gaste
in zahlreichen US-amerikanischen Talkshows wie Good Morning America und

The Oprah Winfrey Show (api_2015).

Subjektive Bewertung

Dadurch, dass Sears viel Gewicht auf seine eigenen Erfahrungen als Vater
legt, scheint er zu Beginn des Ratgebers eine Verbindung zum Leser aufbau-
en zu wollen und begegnet ihm als Experte und zugleich auf Augenhohe.
Positiv anzumerken ist, dass Sears in seinem Ratgeber insbesondere auf die
Bediirfnisse und das Wohl des Kindes bedacht ist. Problematisch wirkt, dass
sich das Verhalten auch verstdarken kann und Sears kaum die Notwendigkeit
vermittelt, dass Eltern dem Kind Grenzen setzen. Er vernachldssigt die
wachsende Autonomie eines Kindes im Laufe der Entwicklung, die Notwen-
digkeit von zu bewiltigenden Entwicklungsaufgaben und des Erlernen von

Selbstregulationskompetenzen.

Der Forschungsstand der zitierten Literatur ist weitgehend veraltet. Die
erste Ausgabe von ,Schlafen und Wachen” erschien zwischen 1991 und
2003, die zweite Ausgabe des Buches ist 2010 in der vierten Auflage er-
schienen. Es gibt zahlreiche neuere Forschungsergebnisse zu den von Sears
genannten Themenfeldern, etwa zur Haufigkeit ndchtlichen Aufwachens, zur
schiitzenden Wirkung von Muttermilch auf die kindliche Gesundheit oder
zur Erforschung des SIDS. Dass Sears darauf keinen Bezug nimmt, ldsst
darauf schliefSen, dass er fiir die zweite Ausgabe des Buchs keine erneute

Recherche durchgefiihrt und die Inhalte allenfalls geringftigig aktualisiert hat.
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Diesem veralteten Forschungsstand entspricht auch die Vermittlung eines
fiir moderne Begriffe tradierten Rollenbildes. Sears vertritt ein Familienbild,
bei dem der Vater arbeitet und die Mutter die Kinder betreut (S. 59ff., 126).
Es ist fraglich, ob dies der Lebenswirklichkeit von Familien heutzutage
gerecht wird und lasst den Gedanken der Gleichberechtigung aufser Acht.
Elternteilzeit des Vaters oder der kindliche Besuch einer Kita werden nicht
thematisiert. Bei der Vermittlung des Familienbilds stellt Sears zudem seine
eigene Familie als Ideal dar (S. 58ff.). Ob dies fiir Leser hilfreich ist, ist
fraglich, vor allem da die Darstellung seiner Familie geradezu {iibertrieben
positiv erscheint: ,,Wie bei anderem Verhalten, sind wir unseren Kindern
auch beim Schlafen legen eines Babys ein Vorbild.” (S. 73). Miitterliche

Bedtirfnisse ldsst Sears fast ganzlich aufSer Acht.

Problematisch wirkt ferner, dass Sears oft negative Konsequenzen in Aus-
sicht stellt, wenn Eltern nicht nach seinen Vorstellungen handeln. Er meint
z. B., wenn man das Kind zu friih abstille, bestehe , die Gefahr, dass es ein
Verhalten entwickelt, das im Zusammenhang mit einem gefiihlsméfligen Ver-
lust steht” (S. 6). Dies konne sich in einem ,grundsétzlichen Gefiihl von "Un-
Richtigkeit” und (...) Wut, Aggressionen und Stimmungsschwankungen aus-

driicken”, die eine Person ,,manchmal ein Leben lang begleiten” (S. 6).

4.3.2.5 Besucherritze, Solmaz

Sprache und Gestaltung

Der Ratgeber umfasst insgesamt 159 Seiten und liegt im Hardcover vor. Das
Buch ist sprachlich locker und umgangssprachlich verfasst. Es ist humorvoll
geschrieben, wobei die Autorin Ironie, Sarkasmus und bisweilen Zynismus
zeigt. Sie ldsst Anekdoten und eigene Erfahrungen einflieflen. Das Layout ist
schlicht, lediglich das Buchcover ist farbig. Vereinzelt finden sich schwarz-
weifle Babyillustrationen in den Kapiteln. Des Weiteren finden sich wenig

auffillige, grau hinterlegte Informationskésten tiber den Ratgeber verteilt.
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Im Ratgeber berichtet Solmaz ihre Perspektive in der Ich-Form: ,In allen
Babybiichern lese ich...” (S. 56). Forschungsergebnisse oder gesellschaftliche
Entwicklungen schildert sie als Erzéhlerin in der dritten Person. Uber Eltern
spricht Solmaz in Form eines neutralen ,man” (u. a. S. 46). Die Autorin spricht
den Leser hdufig auch mit ,Sie” an und stellt direkte Fragen. Sie verwendet
viele sprachliche Stilmittel, etwa Metaphern oder Ellipsen wie ,Komisch ei-
gentlich” (S. 59). Solmaz’ Erzahlstil ist locker und wenig formal: ,, Die Motiva-

tionszentren sind sozusagen korpereigene Drogenanbaugebiete” (S. 63).
Inhaltliche Zusammenfassung

Die Autorin E. Solmaz ist Diplom-Sozialpddagogin und hat neben ihrem
Ratgeber , Besucherritze” (Solmaz_2013) 2014 den Kindererziehungsratgeber
,Sitz. Platz. Aus? Mein Kind ist doch kein Hund” veroffentlicht. Bereits im
Vorwort erwédhnt die Autorin, dass ihr Buch ,kein gewohnlicher Erziehungs-
ratgeber” sei, sondern Kinderschlaf aus ,unterschiedlichen Perspektiven” (S.
9) beleuchte. Der Ratgeber umfasst sechs Kapitel. Im ersten Kapitel fiihrt Sol-
maz auf Grundlage eigener Erfahrungen sowie in Bezug auf weitere Schlafrat-
geber, wie ,Jedes Kind kann schlafen lernen” (Kast-Zahn_2013), zur Thema-
tik hin. Die Ferber-Methode thematisiert sie im Buch wiederholt und lehnt
das Vorgehen vehement ab. Im dritten Kapitel werden punktuell neurowis-
senschaftliche Erkenntnisse erldutert, darunter die Rolle von Neurotransmit-
tern, Hormonen und epigenetischen Verdanderungen. Diese setzt Solmaz in
Bezug zu Motivation und Verhalten von Eltern und Kindern. Im vierten Ka-
pitel thematisiert sie Bindungstheorien. Mit Gesellschaftskritik in Bezug auf
Erziehungsmethoden beschiftigt sie sich im flinften Kapitel. Der Inhalt ein-
zelner Kapitel ist teilweise nicht auf den ersten Blick ersichtlich, da enthalte-
ne Abschnitte recht kurz sind und unterschiedliche Themen behandeln. Die
vermittelten Informationen sind wissenschaftlich sorgfaltig recherchiert. Sie
versetzt sich hdufig in die Lage von Eltern nach der Geburt eines Kindes und
schildert eindriicklich und humorvoll moégliche Gefiihle. Die Autorin vertritt

die Methode , Besucherritze”, also das gemeinsame Schlafen von Eltern und
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Kind in einem Bett. Von weiteren Losungsvorschldgen fiir kindliche Schlafpro-
bleme distanziert sich Solmaz mehrfach. Im letzten Kapitel bricht die Autorin
allerdings offen mit ihrem Vorsatz und empfiehlt z. B. das Einholen von Un-
terstiitzung durch das soziale Umfeld. Als weitere Methode empfiehlt sie, die

eigene Situation zu relativieren und akzeptieren.

Argumentation

Adressiert ist der Ratgeber von Solmaz iiberwiegend an Eltern von Babys
im ersten Lebensjahr. Hauptsdchlich gibt die Autorin von Anfang an den
ausdriicklichen Rat, der auch im Buchtitel erwdhnt wird, zur Methode
,Besucherritze”, also dem Bedsharing. Dies fiihrt die Autorin im ersten
Kapitel in wenigen Zeilen an (S. 15). Es folgen keine Erlduterungen zur
genaueren Umsetzung. Im Fliefitext werden keine Handlungsanweisungen
oder Hinweise zum Umgang mit Schlafproblemen gegeben. Auf Seite 97
gibt eine Stillberaterin Hinweise zur Beruhigung eines Kindes. Gegen Ende
des Ratgebers bricht die Autorin aus fiir den Leser nicht ersichtlichen
Griinden offen mit ihrem Vorsatz und gibt einige Losungsvorschldge. Zu-
nachst beschreibt sie den Ansatz von Sears in ,Schlafen und Wachen” im
Unterschied zur Ferber-Methode. Sie befiirwortet dabei den Ansatz von
Sears. Auf den letzten Seiten des Ratgebers finden sich nochmals deutliche
Handlungsanweisungen. Dort meint Solmaz, sie ,schlage (...) vor, sich an
die ‘Methode Besucherritze’ zu halten” (S. 151). Man solle das Kind ins Bett
nehmen, dann habe das Kind ,,seinen Willen und Sie ihre Ruhe” (S. 151). Des
Weiteren empfiehlt sie, die Situation als relativ und voriiber gehend zu sehen
und sie zu akzeptieren. Eltern sollen daran denken, dass diese Zeit vorbei
gehe und ,irgendwann besser” werde (S. 32, 154). Sie rdt dazu, sich durch

das soziale Umfeld Entlastung zu verschaffen (S. 153-154).
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Wissenschaftliche Fundierung im Ratgeber

Insgesamt werden in diesem Ratgeber sehr wenige Studien zitiert, die die Ar-
gumentation der Autorin unterstiitzen. In dem dreiseitigen Abschnitt zur Epi-
genetik (S. yoff) zitiert Solmaz an sieben Stellen das gleiche Buch (Bauer_2004).
Im vierten Kaptitel erkldrt die Autorin das Bindungskonzept und zitiert da-
bei auch einige Untersuchungen aus der Bindungsforschung, u. a. Bowlby
Bowlby_1988 Am Ende des Buches finden sich zwei Seiten mit alphabetisch
sortierten Literaturangaben, weiterfithrendes Informationsmaterial sowie ein

Index fehlen.

Subjektive Bewertung

In dem Ratgeber ,Besucherritze”fehlt oft der Bezug zum Thema des Ratge-
bers, dem Schlaf von Babys. Es werden nur wenige Informationen zum Schlaf
von Babys und Kleinkindern gegeben. Erlduterungen zu physiologischen
Grundlagen, etwa zum Schlaf-Wach-Rhythmus oder der Gesamtschlafdauer,
fehlen fast vollstindig. Auch Einflussfaktoren auf den kindlichen Schlaf oder
Schlafstorungen werden nicht thematisiert. Einige grundlegende Informatio-

nen zu Kinderschlaf wiren in dem Ratgeber von Solmaz angemessen.

Hinsichtlich der von der Autorin propagierten Methode des Bedharings
entsteht der Eindruck, dass die Autorin von ihrem eigenen Rat nicht recht
uberzeugt ist: So fiihrt sie an, dass sie selbst die Methode, die sie bei
ihrem eigenen Kind angewandt habe, ,in Ermangelung einer Alternative”
gewdhlt habe und bezeichnet sie als ,nicht gerade befriedigend” (S. 15). Die
Autorin wird wenig konkret, vielmehr macht sie ihre Meinung in Anekdoten,
ironischen Anmerkungen und rhetorischen Fragen deutlich. Dazu stellt sie
Fragen wie ,Sind Ndhe, Zuwendung und Sicherheit nicht die elementarsten
psychischen Bediirfnisse von Babys?”, auf die sich eine Antwort offensicht-

lich ertibrigt (S. 52). Ihre Botschaften scheint sie auf diese Weise indirekt

zu senden. Entgegen ihrer Ankiindigung gibt die Autorin jedoch Hinweise,
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die sie in wenig auffdlligen, grau hinterlegten Kéasten fast zu verstecken
scheint. Auf Seite 85 ist in einem Kasten zu lesen, dass man ,unmittelbar”
auf das Kind reagieren solle, wenn dieses weine. Es scheint, als ob sie
damit von ihr angenommene Erwartungen des Lesers nun doch erfiillen
will: Sie fithrt an, dass sie nicht wolle, dass Leser das Buch zuriickgeben,
da es nicht geholfen habe (S. 150). Die Argumentation wirkt nicht ganz
einleuchtend. Die Empfehlung der Autorin, die kindliche Schlafsituation als
passager einzuschédtzen und davon auszugehen, dass es ,irgendwann besser”
werde (S. 32, 154), ist als bedenklich einzustufen. Wie bereits an anderer
Stelle gezeigt wurde, besteht das Risiko, dass Schlafstorungen im frithen
Kindesalter chronifizieren und sich negativ auf die kindliche Entwicklung

auswirken konnen (siehe Kapitel 2.3.5).

Der sozialpadagogische Fachhintergrund der Autorin ist im Ratgeber
ersichtlich. Raithel, Dollinger und Hoérmann Raithel_2009 fiithren eine
systematische Gliederung von Bereichen der Sozialpdadagogik nach Otto und
Kollegen Otto_z001 auf: Darunter nennen sie die Bereiche Erziehung und Bil-
dung, Gesellschaftstheorie sowie psychisches und physisches Wohlbefinden.
Diese Bereiche werden eindeutig in dem Ratgeber abgedeckt. Des Weiteren
steht nach Bohnisch Bohnisch_2012 im Mittelpunkt der Sozialpddagogik die
,biographische Entwicklung und Lebensbewiltigung im Rahmen einer indi-
vidualisierten und differenzierten Gesellschaft” (S. 301). Die Bewdltigung des
Alltags durch Eltern und einen gesellschaftlichen Hintergrund thematisiert
Solmaz deutlich. Der gesellschaftskritische Diskurs der Autorin in Kapitel
fiinf konnte auch einen soziologischen Hintergrund der Autorin vermuten
lassen, wobei Bereswill und Ehlert Bereswill 2012 darauf hinweisen, dass
die Soziologie als Bezugswissenschaft herangezogen werden kann und auf

soziologische Wissensbestdande zuriickgegriffen wird.
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4.3.2.6  Endlich durchschlafen, Rankl

Sprache und Gestaltung

Der Ratgeber ist 230 Seiten lang und wirkt sachlich und ausfiihrlich. Viele
Vergleiche und Fallbeispiele veranschaulichen die Erklarungen. Fachworter
werden in der Regel erkladrt. Sprachlich ist er gut verstdandlich. Layout und
Cover sind schlicht, es gibt keine Illustrationen. Wichtiges ist als Stichpunkt
oder in verstarkter Schriftstirke hervorgehoben. Am Ende des Buches sind
nach Postleitzahlgebieten sortiert zahlreiche Beratungsstellen aufgefiihrt, an

die sich Eltern von Kindern mit Schlafschwierigkeiten wenden koénnen.

Die Autorin spricht den Leser hdufig direkt und in der Hoflichkeitsform
,Sie” an: ,Bevor Sie sich voller Elan dem Projekt “alleine einschlafen tiben’
zuwenden...” (S. 158). Oft fordert sie den Leser im Imperativ auf: ,Legen Sie
Ihren Unterarm...” (S. 46). Argumentationen sind sachlich in der dritten Per-
son verfasst. IThr sprachlicher Stil weist eine Bandbreite von fachlicher Spra-
che bis zu Umgangssprache auf. Rankl verwendet psychologische Fachwor-
te wie , Kernidentitat” oder ,Selbstregulationskompetenz”. Daneben ist ihre
Wortwahl oft umgangssprachlich: ,Es spiirt ja sowieso, dass etwas nicht in
Ordnung ist” (S. 116). Thre Erlauterungen sind sprachlich tendenziell niich-
tern, aber anschaulich und durch ausfiihrliche und wortreiche Erkldarungen
gut nachvollziehbar. Auch nutzt Rankl zudem viele Beispiele, Vergleiche und
Metaphern. Sprachunterschiede bedingt durch den deutschen und 6sterreichi-
schen Sprachraum sind teilweise ersichtlich, etwa durch den in Deutschland
wenig iiblichen Begriff , Karenz”, mit dem in Osterreich die Elternzeit bezeich-
net wird (5. 187), oder den Ausdruck , Behandler” statt Arzt oder Therapeut
(S. 106). Rankl berichtet aus der Erfahrung in der Sduglingspsychosomatik,

die sie im Text als Spezial-, Schrei- oder Schlafambulanz bezeichnet.
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Inhaltliche Zusammenfassung

Die Autorin des Ratgebers , Endlich durchschlafen”, C. Rankl, ist Psycholo-
gin und Psychotherapeutin sowie Mitbegriinderin und psychologische Lei-
terin einer sduglingspsychosomatischen Abteilung am Wiener Wilhelminen-
spital. Inhaltlich ist der Ratgeber in drei Teile gegliedert. Zu Beginn fiihrt
Rankl aus, dass von Bewertungen und Erwartungen der Eltern abhédnge, ob
ein kindliches Schlafverhalten als problematisch empfunden werde. Sie er-
lautert ausfiihrlich die altersgeméfie Entwicklung des Schlafes von Kindern
bis zu sechs Jahren, wobei der Schwerpunkt hier wie im gesamten Ratgeber
deutlich auf Babys und Kleinkindern liegt. Rankl nennt konkrete Hilfestellun-
gen fiir Eltern zur Unterstiitzung des kindlichen Schlafes, das Schlafen von
Eltern und Kind in getrennten Betten erachtet sie dabei als sinnvoll. Im zwei-
ten Teil erldutert sie Ursachen kindlicher Schlafprobleme. Darunter erortert
sie korperliche Ausloser wie Krankheiten, altersunpassende Einschlafhilfen
und seelische Ursachen. Bei letzteren veranschaulicht Rankl, dass familidre
Spannungen oder Paarprobleme Schlafschwierigkeiten von Kindern bedin-
gen konnen. Im dritten Teil bespricht sie Losungen fiir Schlafprobleme, wobei
sie insbesondere auf die Forderung der Selbstregulationskompetenz, auf pro-
blematische Eltern-Kind-Beziehungen und den Umgang mit moglicherweise
erschwerenden Umstdnden eingeht. Anhand zweier Fallbeispiele beschreibt
sie ausfiihrlich, wie in der Schlafambulanz, in der sie arbeitet, Losungen fiir
Schlafprobleme gefunden wurden. Als entscheidend fiir das erfolgreiche Ein-
und Durchschlafen bezeichnet Rankl die Entwicklung der Selbstregulations-
kompetenz. Diese definiert sie als Fahigkeit, sich selbst zu beruhigen, zu be-
schiftigen und mit Frustrationen zurechtzukommen. Zudem sei die mangel-
hafte Bereitschaft zu Trennungen sowohl von Seiten des Kindes als auch der
Eltern laut Rankl oft grundlegende Ursache von Schlafproblemen. Das Erler-

nen von Trennungen sei eine wichtige Entwicklungsaufgabe.

134



LITERATURANALYSE VON ELTERNRATGEBERN

Argumentation

Im Ratgeber wird deutlich, dass es nach Rankl wichtig ist, Ursachen fiir
das vorliegende Schlafproblem zu ermitteln. Erst dann sei eine addquate
Losung moglich. Diese Ansicht wird schon im Untertitel des Ratgebers
,Schlafprobleme verstehen und 16sen” deutlich. Zu Beginn legt die Autorin
Wert darauf, dass Familien eine fiir sich passende Losung finden sollen,
sodass die Meinung der Autorin in Bezug auf die Schlafsituation nicht
ersichtlich wird. Im weiteren Verlauf wird zunehmend deutlich, dass die
Autorin es nicht als sinnvoll erachtet, das Kind {iber ldngere Zeit im Bett der
Eltern schlafen zu lassen (S. 85). Wichtige und sich wiederholende Themen
sind auflerdem angemessene und verldssliche Strukturen fiir Kinder, Klarheit
in der innerfamilidren Kommunikation sowie Einigkeit der Eltern in ihrem

Vorgehen.

Laut Autorin kénne man Schlafprobleme grundsétzlich nur auf zwei gleich-
wertigen Ebenen losen: auf der Beziehungs- und auf der Handlungsebene.
Daher strebt sie eine verbesserte Beziehung der Familienmitglieder unterein-
ander sowie eine klare und eindeutige innerfamilidre Kommunikation an. Fiir
die Handlungsebene beschreibt sie das Vorgehen der Extinktion und der gra-
duellen Extinktion. Wichtig sind ihr das sorgfiltige Uberlegen und die Einig-
keit der Eltern in Bezug auf ihr Handeln bei der Losung von Schlafproblemen.
Ferner betont sie die gleichwertige Einbeziehung aller Familienmitglieder, wo-
bei sie problematische Verhaltensweisen aller Beteiligten anmahnt und sie
gleichberechtigt in Losungsansitze einbezieht. Die Autorin greift auf ihre be-
rufliche Erfahrung zuriick, wobei sie zur Veranschaulichung Fallbeispiele mit
Losungsansdtzen aus der eigenen Praxis schildert. Rankl gibt wenige direk-
tive Ratschldge, sondern wirkt eher beratend und unterstiitzend. Sie dufSert
sich verstandnisvoll fiir schwierige Situationen von Familien. Zudem zieht sie
viele, zuweilen humorvolle Vergleiche zum Erleben eines Erwachsenen und
fiihrt ausfiihrliche Beispiele an, die es dem Leser moglicherweise erleichtern,

sich in die Situation eines Babys oder Kleinkindes hineinzuversetzen.
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Wissenschaftliche Fundierung im Ratgeber

Die Autorin berichtet insgesamt eher Entwicklungstheorien der Sduglings-
forschung und wenig aktuelle Forschungsergebnisse zu kindlichem Schlaf.
Auch bei der Erwdhnung des SIDS fiihrt sie beispielsweise keine wissen-

schaftlichen Studien zu Risikofaktoren an.

In den Ratgeber flielen Ansdtze der systemischen Familientherapie ein.
Rankl spricht sich erstens wiederholt fiir klare Verhdltnisse aus, die sich auch
in der rdumlichen Eindeutigkeit des Schlafplatzes widerspiegelten (S. 30f.).
Sie meint, schon als ,dufleres Symbol” sei es wichtig, dass ein Kind seinen
,/Platz” in der Familie” habe (S. 50). Bei der Losung des Schlafproblems
fiihrt sie zweitens die Familienstruktur der Triade an, bei der jedes Familien-
mitglied eine ,exklusive Beziehung” zum jeweils anderen Familienmitglied
aufbaut (S. 189). Drittens scheint es der Autorin wichtig zu sein, jedes Fa-
milienmitglied in die Losung des kindlichen Schlafproblems einzubeziehen
sowie eine Losung zu finden, mit der alle Beteiligten zufrieden sind. Alle

drei Punkte sind auch in der Familientherapie wichtig (von_schlippe_2013).

Rankls Ratgeber hat aufierdem auch psychoanalytische Bestandteile. Sie zi-
tiert Psychoanalytiker (Mahler_2008; Mahler_1978; Stern_2000; Stern_2010)
und fithrt deren Theorien an. Dabei erldutert sie die Herausbildung der
,Kernidentitat” (S. 111) und des ,Ich-Gefiihls” aus einem ,unreifen Ich” (S.
112) und betont die Wichtigkeit von Beziehungserfahrungen. Die hadufig von
ihr thematisierte Eltern-Kind-Beziehung ist in der psychoanalytischen Eltern-

Sauglings-Therapie besonders wichtig (Stasch_2014).
Subjektive Bewertung
In dem Ratgeber wird der therapeutische Hintergrund der Autorin sichtbar.

Zudem wird ihre Erfahrung durch die Arbeit in der Sduglingspsychosomatik

ersichtlich, sie betont ihre Expertise aber nicht tiberméfiig. Stattdessen wirkt
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es, als sei es ihr Ziel, die Eigenverantwortlichkeit von Eltern zu stdrken,
indem sie beispielsweise wiederholt zum Nachdenken {iber die eigene

Situation anregt und den Leser bittet, sein Vorgehen abzuwigen.

Insgesamt argumentiert die Autorin losungsorientiert. Sie legt zwar rea-
listisch mogliche Schwierigkeiten einzelner Beteiligter dar, erortert jedoch
meist, wie das Erreichen einer Losung gelingen kann und vermeidet es, ne-
gative Szenen {iberdeutlich darzustellen. Die Autorin erscheint optimistisch
und vermittelt so dem Leser moglicherweise Hoffnung, die generell auch in
der Psychotherapie fiir einen Behandlungserfolg als essentiell erachtet wird
(Holm-Hadulla_2000). Die Autorin wirkt zudem verstdndnisvoll und zeigt
oft Mitgefiihl fiir schwierige Situationen. So duflert sie beispielsweise, dass es
Umstdnde geben konne, in denen , Eltern beim besten Willen nicht dauernd
offen, einfithlsam und zugewandt fiir das Kind da sein” konnten und dass
diese zu den ,,Hohen und Tiefen des Lebens gehorten, die in jeder Familie

mehr oder weniger ausgepréagt” vorkdmen (S. 113).

4.4 DISKUSSION

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Literaturanalysen zu
Ratgeberliteratur fiir Schlafschwierigkeiten diskutiert. Es wird zunéchst
auf wissenschaftliche Erkenntnisse im Umgang mit Schlafschwierigkeiten
im Kleinkind- und Kindesalter eingegangen. Diese werden nachfolgend in
Bezug zu den betrachteten Ratgebern gesetzt, wobei der Schwerpunkt auf

Ratgeberliteratur fiir das Baby- und Kleinkindalter gelegt wird.

Es gilt als erwiesen, dass die Schlafedukation und die Vermittlung und
Einhaltung von Schlafhygieneregeln Grundlagen zur erfolgreichen The-
rapie von Schlafstorungen im Kindesalter darstellen (ramchandani_2000).
Ferner ist insbesondere im Kindesalter eine regelméfliige Einschlafroutine
wichtig (fricke_2006;, mindell_1999). Ein- und Durchschlafprobleme treten

im Kleinkindalter hdufig im Zusammenhang mit Konflikten im Rahmen
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der Schlafsituation auf (z. B. das Kind soll zu Bett gehen, verweigert dies
jedoch), werden diese Konflikte reduziert, bessert sich hdufig auch das

Schlafverhalten (Fricke-Oerkermann_z2o011).

Ferner gibt es Evidenz dafiir, dass der verhaltenstherapeutische Ansatz
erfolgreich ist, um die nédchtlichen Proteste der Kinder mit minimaler
Intervention der Eltern und niedrigen Rezidivraten zu reduzieren, stellten
Mindell und Kollegen Mindell_2006 in einer Ubersichtsarbeit fest. Da die
Schlafhomoostase jedoch noch ungeniigend oder gar nicht entwickelt ist,
hélt Jenni Jenni_2009 die Mafinahme fiir Sduglinge nicht fiir empfehlenswert.
Statt eines pauschal verordneten Handlungsplans pladiert er fiir individuell
abgestimmte Beruhigungsstrategien bei schreienden Kindern, die zusammen
mit den Eltern erarbeitet werden sollten. Fricke-Oekermann und Lehmkuhl
Fricke-Oerkermann_z2011 empfehlen den von Kast-Zahn und Morgenroth
vorgeschlagenen Behandlungsansatz erst fiir Kinder ab 12 Monaten und
nur, wenn diese unter hartnidckigen Einschlafstorungen litten. Sollten andere
Interventionen nicht erfolgreich gewesen sein, kann {iber den an der Verhal-
tenstherapie orientieren Vorschlag der graduellen Extinktion nachgedacht
werden (Fricke-Oerkermann_z2o011). Problematisch an dem lerntherapeuti-
schen Interventionsansatz sei, dass es sich laut wissenschaftlicher Befunde
fir die Eltern schwierig gestalte, bei der Durchfiihrung der graduellen
Extinktion das verstirkte Weinen des Kindes zu ignorieren (Mindell_2006).
Es kann fir Eltern schwer sein, einzuschidtzen, ob sich das Kind durch
die graduelle Extinktion allein gelassen fiihlt (Fricke-Oerkermann_zo011).
Jenni Jenni_2009 definiert Schreien als vorsprachliche Kommunikationsart
des Saduglings, um Bediirfnisse und Befindlichkeiten mitzuteilen. Dazu
gehorten neben Hunger, Durst, Schmerzen und Sinnestiiberflutung auch der
Wunsch nach Néhe (Jenni_2009). Rdihd und Kollegen raiha_2002 weisen
darauf hin, dass anhaltendes Schreien bei Sduglingen zu Problemen in der
Interaktion zwischen Eltern und Kind fithren kann und St James-Roberts
st_james-roberts_2007 nimmt an, dass kindliches Weinen ein Trigger ist,

der Kindesmissbrauch auslosen kann. Barr Barr 2003 weist darauf hin,
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dass Eltern, die aufgrund des kindlichen Weinens verzweifelt und verargert
seien, das Baby schiitteln konnten. Spezifische Studien zum Babyschiittel-
Syndrom zeigen, dass Weinen héufig ein Triggerfaktor ist (Devins_2003;

Wyszynski_1999).

Bindungstheoretiker (Ainsworth_1978; Bowlby_1988; Murray_2007) haben
die Bedeutung der elterlichen Reaktion auf das Weinen diskutiert und
wie sich diese auf die Mutter-Kind-Beziehungen sowie auf die Entwick-
lung des Kindes auswirken kann, wenn dessen Schreien ignoriert wird
(Murray_2007). Zwischen dem siebten und achten bis zum 24. Lebensmonat
findet die Bindungsphase zwischen Hauptbezugsperson(en) und Kind statt
(Ainsworth_1978; Bowlby_1988). Das Einfithlungsvermogen der Eltern,
das charakterisiert ist durch schnelles Wahrnehmen kindlicher Signale,
eine entsprechende Interpretation und angemessene Reaktion, um keine
starke Frustration auszultsen, wird als Indikator fiir eine sichere Bindung
zum Kind herausgestellt (Bowlby_1988). Zimmermann und Spangler
Zimmermann_2008 plddieren vor dem Hintergrund des resultierenden
Bindungsmusters dafiir, dass je jiinger die Kinder sind, sie umso mehr
externe, soziale Unterstiitzung zur Emotionsregulation bendtigen. Higley
und Dozier higley_2009 untersuchten den Zusammenhang von néchtlicher
Mutter-Kind-Interaktion und dem Bindungsverhalten zwischen Miittern
und zwolf Monate alten Kindern. Sie stellten fest, dass Miitter von sicher
gebundenen Kindern auf néchtliches Schreien konsistenter und sensibler
reagierten als Miitter unsicher gebundener Kinder. Fricke-Oekermann und
Lehmkuhl Fricke-Oerkermann_2o011 merken an, dass bei therapeutischen
Mafinahmen eine sichere Bindung zwischen Eltern und Kind zu bertick-
sichtigen sei. Diese konne bei der Ferber-Methode sehr belastet werden

(Fricke-Oerkermann_2o011).

Carpenter und Kollegen Carpenter 2004 stellten fest, dass das Risiko
fir den plotzlichen Kindstod reduziert sei, wenn die Kinder zwar im

selben Raum schlafen wie die Eltern, jedoch nicht im selben Bett. Den
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frithkindlichen Mutter-Kind-Schlaf untersuchten auch McKenna und Kol-
legen mckenna_2005 und fanden heraus, dass Co-Sleeping-Babys haufiger
erwachten als Nicht-Co-Sleeper und auch an der miitterlichen Brust tranken.
Die stillenden Miitter erinnerten jedoch nur jede zweite Fiitterungsepisode.
Separat schlafende Kinder wurden seltener pro Nacht gestillt, die Stillepiso-
den von Co-Sleeping-Mutter-Kind-Paaren hingegen waren deutlich kiirzer.
Hunsley und Thoman Hunsley_2002 konnten zeigen, dass das Schlafmus-
ter von Kindern, mit denen Co-Sleeping praktiziert wurde, im Vergleich
zu Kindern, die alleine schliefen, deutliche Anzeichen nicht-erholsamen
und gestressten Schlafes aufwies. Sie schlussfolgerten, basierend auf um-
fangreichen Belegen iiber die langfristigen Auswirkungen frithen Stresses,
dass Co-Sleeping erhebliche Auswirkungen auf die neuropsychologische
Entwicklung der Sdauglinge haben konnte. Fricke-Oerkermann und Kollegen
Fricke-oerkermann_2007 restimieren, dass verschiedene Studien zum Co-
Sleeping belegt hitten, dass Kinder, die mit ihren Eltern im Bett schlafen,
vermehrt Widerstinde gegen das Zubettgehen zeigten, unter néchtlichen
Angsten und haufigerem Aufwachen sowie Parasomnien litten. Auch ein
erhohtes Maf$ an Tagesmiidigkeit konnten Liu und Kollegen Liu_2003 bei

Kindern aus Familien, die Co-Sleeping praktizierten, zeigen.

4.4.1 Elternratgeber fiir das Kindesalter

Hinsichtlich der empfohlenen Strategien ergibt sich Folgendes {iiber die vier
betrachteten Ratgeber , Jedes Kind kann schlafen lernen” von Kast-Zahn und
Morgenroth, ,So schldft mein Kind die ganze Nacht” von Brazelton und
Sparrow, ,Ich will bei euch schlafen” von Liipold und ,Einschlafen, Durch-
schlafen und Ausschlafen” von Friedrich und Friebel: In zwei Ratgebern
werden lerntheoretische Ansdtze der graduierten Extinktion in Form der
sogenannten Ferber-Methode und dem Freiburger Sanduhr-Programm zum
Umgang mit kindlichen Schlafproblemen empfohlen. Zum Co-Sleeping im

Familienbett bzw. im Familienschlafzimmer wird in einem der untersuchten
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Biichern geraten. In einem weiteren Buch wird der Schwerpunkt auf Psy-
choedukation gelegt sowie das Etablieren und konsequente Einhalten von

Ritualen empfohlen.

Die Autoren driickten aus, dass das Erziehungsverhalten der Eltern urséch-
lich fiir das Schlafverhalten des Kindes sei, das sich auf die ganze Familie
auswirke. Das wurde sichtbar, wenn die Verfasser u. a. die Anwesenheit von
Mutter und Vater am Kinderbett zur ungiinstigen Einschlafhilfe erkldrten
und suggerierten, dass in erster Linie das Fehlverhalten innerhalb der elterli-
chen Erziehung verantwortlich sei fiir die Schlafschwierigkeiten des Kindes.
Wenn das Kind nur mit Hilfe der Eltern in den Schlaf fainde und nachts
haufig aufwache, konnten Eltern annehmen, dass ihre Einschlafbegleitung
ursdchlich fiir die Schlafstorung sei, generalisierten beispielsweise Kast-Zahn

und Morgenroth Kast-Zahn_2013 in ihrem Ratgeber.

Die Autoren der vier hier analysierten Erziehungsratgeber versprachen Hil-
fe zur Selbsthilfe, driickten ihr Mitgefiihl und Verstdndnis fiir das durch die
Schlafschwierigkeiten des Kindes entstandene Leid aus, gaben die Verantwor-
tung jedoch im Verlauf des Buches an den Leser zurtick. Dieser solle selbst
entscheiden, ob und welche Strategie er anwenden mochte. Wenn die Situa-
tion den Hilfe suchenden Leser tiberfordere, rieten die Autoren meist, den

Kinderarzt beziiglich der kindlichen Schlafproblematik zu konsultieren.

4.4.2  Elternratgeber fiir das Baby- und Kleinkindalter

Im Rahmen der vorliegenden literaturanalytischen Betrachtung wurden
ausgehend von 31 Ratgebern fiir Schlafstorungen im Baby- und Kleinkindal-
ter sechs Ratgeber, die seit 2014 veroffentlicht oder neu aufgelegt wurden,
betrachtet. Diese waren ,Schlafen statt Schreien” von Pantley, , Das neue Ein-
und Durchschlatbuch” von Weidemann-Boker, ,Babywise - Schlaf gut, mein

kleiner Schatz” von Ezzo und Bucknam, ,Schlafen und Wachen” von Sears,
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,Besucherritze” von Solmaz sowie ,,Endlich durchschlafen” von Rankl.

Es gibt zwei grundsitzliche Einstellungen zum Umgang mit
Schlafschwierigkeiten bei Kindern: ,Searseraner” wund ,Ferberaner”
(Connell-Carrick_2006; ramos_2006). Diese lassen sich auch in den analysier-
ten Ratgebern wiederfinden. Ezzo und Bucknam raten vom gemeinsamen
Schlafen mit dem Kind in einem Bett ab, da sich dadurch das Risiko fiir SIDS
erhohe. Pantley beftirwortet das Familienbett. Sie thematisiert das erhohte
Risiko fiir SIDS und erkléart, Eltern miissten fiir sich die Vor- und Nachteile
abwiegen. Fiir Weidemann-Boker ist Bed Sharing eine legitime Option, doch
argumentiert sie, das gemeinsame Schlafen mit dem Kind bedeute fiir viele
Eltern zusétzlichen Stress. Solmaz und Sears sind sich inhaltlich diesbe-
ziiglich dhnlich, beide befiirworten die Methode des Bedsharing. Gerade
Sears scheint von seiner Methode sehr iiberzeugt, wiahrend sie Solmaz als
die in ,Ermangelung einer Alternative” gewahlte Losung (S. 15) bezeichnet.
Ohne dass Solmaz dies ausdriicklich so benennt, wird deutlich, dass sie wie
Sears die Ansichten des Attachment Parenting vertritt. Diese Vermutung
wird durch den Umstand unterstrichen, dass sie auf dem ersten Attachment
Parenting Kongress in Deutschland 2014 als Referentin geladen war. Dort
stellte sie ihren Ratgeber ,Sitz. Platz. Aus? Mein Kind ist doch kein Hund.
Das entspannte Erziehungsbuch” vor (Schwarz_2015). Ezzo und Bucknam
vertreten in ihrem Ratgeber zusédtzlich die Ansicht, dass sich durch einen
vorgegebenen Fiitterplan, der an die Bediirfnisse des Kindes angepasst sei,
eine feste Tagesstruktur etabliere. Soweit bekannt, wird dieser Ansatz von

keinen wissenschaftlichen Untersuchungen untersttitzt.

Die Beschreibungen eigener Untersuchungen von Ezzo und Bucknam,
wie auch das Literaturverzeichnis am Ende ihres Ratgebers und die im
Text aufgefithrten Verweise auf wissenschaftliche Studien vermitteln den
Eindruck von Stichhaltigkeit und somit Glaubwiirdigkeit der Aussagen.
Allerdings erwiesen sich die Quellenangaben als zum Teil fehlerhaft und

hédufig aus verschiedenen Griinden nicht nachvollziehbar. Auch tiber die
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aufgefiihrten Untersuchungen hinaus fanden sich kaum Belege, die die
Aussagen der Autoren stiitzen. In dem Ratgeber von Weidemann-Boker wird
ebenfalls hdufig auf wissenschaftliche Befunde verwiesen, es finden sich
allerdings keine exakten Quellenangaben. Pantley fiihrt dagegen in ihrem
Ratgeber wenig wissenschaftliche Untersuchungen an und beruft sich eher
auf bekannte Ratschldge oder Empfehlungen von Kinderarzten. Eine teilwei-
se zu stark vereinfachende Darstellung der Sachverhalte fiithrt zu unprézisen
und teilweise irrefithrenden Angaben. Das Verzeichnis von Sears ist mit
sechs Seiten am ausfiihrlichsten, es enthilt jedoch nur Literaturangaben aus
den 1970er, -8oer und -goer Jahren und ist somit nicht aktuell. Bei Rankl sind
Angaben mit nur einer Seite eher spdrlich. Zudem stammen diese nur aus
den 1980er und -goer Jahren und sind damit ebenfalls nicht aktuell. Solmaz
liefert auf zwei Seiten Literaturhinweise, wobei sich bei ihr als Einzige auch

neuere Angaben finden lassen.

Auch wenn es sich bei den untersuchten Ratgebern nur um eine kleine
Auswahl handelt, wird bereits deutlich, wie unterschiedlich in diesem Genre
wissenschaftliche Erkenntnisse handgehabt werden. In diesem Zusammen-
hang erscheint die verpflichtende Einfiihrung eines Literaturverzeichnisses
zur besseren Uberpriifung zitierter Befunde und vorgeschlagener Methoden
sinnvoll. Hervorzuheben ist zudem die Auseinandersetzung mit der Materie
vor dem Hintergrund aktueller Informationen zur Verbreitung und Beliebt-
heit der betreffenden Literatur. Es wire wiinschenswert, in Zukunft weitere

wissenschaftliche Arbeiten zu diesem Thema zu verfassen.

4.5 METHODISCHE KRITIK

Obwohl in den Analysen grofitmogliche Objektivitit angestrebt wurde, sind
inhaltliche Bewertungen bis zu einem gewissen Grad immer subjektiv. Fiir die
Zukunft wiren daher umfassendere systematischere Analysen verfiigbarer Er-
ziehungsratgeber fiir das Erreichen grofierer Objektivitit erforderlich. Dabei

sollte die Schwerpunktsetzung von Ratgebern und darin empfohlene Metho-
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den in groflerem Umfang evaluiert und verglichen werden. Zudem bleibt un-
klar, inwiefern Eltern die verfiigbare Literatur tatsdchlich lesen. Ob sie von
den vermittelten Informationen profitieren und empfohlene Vorgehenswei-
sen in der Praxis umsetzen, ist nicht untersucht. Studien dariiber wiren fiir

die Zukunft ebenfalls sinnvoll.

4.6 FAZIT

Bei den hier betrachteten Ratgebern fiel auf, dass die Autoren entweder
eine Position zum lerntheoretischen Ansatz der graduierten Extinktion
bezogen und diese Methode im Buch empfohlen, wihrend die Opposition
das Co-Sleeping favorisierte und sich zum Teil in der Argumentation explizit
gegen das kontrollierte Schreien Lassen aussprach. In wissenschaftlichen
Studien konnten bisher weder fiir den lerntheoretischen Ansatz noch fiir das
Co-Sleeping Belege gefunden werden, dass diese Form zur Behandlung von
kindlichen Storungen beim Ein- und Durchschlafen fiir die breite Masse, zu
der die Rezipienten der Erziehungsratgeber zidhlen, wirksam sei (siehe auch

Kapitel 2.5.1.6 und 2.5.1.3).

Die Autoren der dargestellten Ratgeber implizierten, dass das Erziehungs-
verhalten der Eltern ursachlich fiir das Schlafverhalten des Kindes sei, das
sich auf die ganze Familie auswirke. Hopfner sieht eine Schwierigkeit von
Ratgebern darin, dass sie ,mit ihren detailgetreuen Handlungsanweisungen
die Fiktion verbreiten und den Schein aufrechterhalten, es gédbe den ,richtigen’
Umgang mit den Schwierigkeiten und addquate Reaktionen, die unmittelbar
von Erfolg gekront - andernfalls von Misserfolg bedroht - sind” Hopfner_2o001
Oelkers Oelkers_2013 stellt fest, die gesellschaftliche Vorstellung von der
richtigen Erziehung durch Selbstlosigkeit und grenzenlose Belastungsfahig-
keit geprdgt sei. Fiihlen sich Eltern durch das Kind belastet, suggeriere das
offentliche Bild, dass diese Eltern etwas falsch machen wiirden. Gesteuert
werde das Bewusstsein der Eltern u. a. durch die Ratgeberliteratur, deren

Autoren in der Erziehung nach dem in ihrem Ratgeber vorgestellten Konzept
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zeitgleich auch die Losung des Problems sehen wiirden. Da Kinder lernfahig
seien, miisste ihnen das richtige Schlafverhalten mit der im betreffenden
Buch vorgestellten Methode anerzogen werden, implizierte ein Grofiteil der
Verfasser der untersuchten Literatur. ,Sorge” und ,Hoffnung” bezeichnete
Oelkers Oelkers_2013 als zwei wesentliche Dimensionen der Erziehungsre-
flexion, die offentlich zur Verfiigung stiinden. Beobachtet werden konnte in
der Diskursanalyse, dass die Autoren die Belastung der betroffenen Eltern
ernst nahmen und es durch die positive Wirkungsannahme bestimmter

Interventionen anstrebten, Hoffnung zu vermitteln.

4.6.1  Personliches Fazit

Die Methoden, die in den analysierten Erziehungsratgebern vorgeschlagen
wurden, erwiesen sich sowohl als gegensétzlich als auch als wissenschaftlich
umstritten, was die Verfasser jedoch nicht daran hinderte, Ratschldge pro
oder contra dieser recht direkt zu erteilen. Grundsétzlich neigten die Autoren
eher zur Pauschalisierung statt zur Differenzierung. Auch die teilweise
deutliche Verunglimpfung anderer Autoren und ihrer Methoden scheint
eher zu einer elterlichen Verunsicherung im Umgang mit der kindlichen

Schlafsymptomatik beizutragen.

Angesichts der Notwendigkeit fundierter Beratung fiir Eltern, der Kinder
Schlafschwierigkeiten haben, ist es wiinschenswert, eine neue Qualitét
in der Ratgeberliteratur zu etablieren. Erziehungsratgeber zum Thema
Kinderschlaf kénnen dann niitzlich sein, wenn sie den Leser objektiv und
sachlich tiber die Entwicklung, Struktur und Epidemiologie des kindlichen
Schlafverhaltens aufkldren, eine ausfiihrliche Psychoedukation beeinhalten
sowie iiber Mafinahmen zur Schlafhygiene informieren. Wichtig sollte im
Rahmen der Psychoedukation zu Schlafstérungen bei Kindern sein, dass der
Leser weder verunsichert wird noch diese eine standardisierte Diagnostik

und Intervention bei kindlichen Schlafschwierigkeiten zu ersetzen sucht.
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Auch sollte iiber verschiede Interventionsformen wissenschaftlich fundiert
informiert werden, um Eltern einen Uberblick iiber mogliche Ansitze zu
verschafen. Wiinschenswert wire eine inhaltlich durchgehende Struktur, die
sich durch das Werk zieht. Innerhalb einer individuellen Intervention sollten
zudem wichtige Variablen wie Typ und Schwere der Schlafstérung, relative
Héaufigkeit und Chronizitdt berticksichtigt werden. Hinzu kommen beach-
tenswerte Einflussfaktoren wie Temperament und Personlichkeit des Kindes,
Variationen in der circadianen Préferenz sowie kognitive und sprachliche
Entwicklungen. Darauf sollten Eltern auch bei der Lektiire eines Ratgebers zu
kindlichen Schlafstorungen hingewiesen werden. Zu beachten ist ebenfalls,
dass sich Eltern hinsichtlich ihres Erziehungskonzeptes, der Einstellungen
zu Disziplin und Konsequenz, im Bildungsniveau und beziiglich ihres
Wissens iiber die Entwicklung des Kindes unterscheiden. Wirtschaftliche
und gesundheitliche Rahmenbedingungen innerhalb der Familie sowie ihre
Zusammensetzungen sind ebenfalls Variablen, die sich auf die Durchfiihrung
von Mafinahmen im privaten Umfeld auswirken kénnen und von Autoren

bei der Verfassung von Ratgeberliteratur beachtet werden sollten.
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In einer Pilotstudie konnte die Wirksamkeit des multimodalen Elterntrainings
Mini-KiSS’ hinsichtlich des Schlafverhaltens der Kinder und der allgemeinen
psychischen Belastung von Eltern und Kindern sowie der miitterlichen De-
pressivitit gezeigt werden (Schlarb_zo011). Im Folgenden wird eine Anwen-
dungsstudie zur Priifung der externen Validitdt des Mini-KiSS-Trainings be-
schrieben. In der Untersuchung von Schlarb und Kollegen Schlarb_zo011 wur-
de ein Pra-Post-Design ohne Kontrollgruppe mit N = 17 Eltern durchgefiihrt.
Die hier vorliegende Studie folgt einem Wartegruppendesign, ferner werden
Follow-up-Zeitrdume von drei, sechs und 12 Monaten nach Abschluss des
Trainings eingefiihrt um insbesondere die Langzeiteffekte des Trainings zu be-
trachten. Auch kamen in Ergdnzung zu der bisher auschliefllich subjektiven
Datenerhebung zwei objektive Verfahren zum Einsatz. Aufgrund der gerin-
gen Teilstichprobengrofie von n = 8 Teilnehmern in der Wartegruppe wurde

das zunéchst geplante Warte-Kontroll-Gruppen-Design verdandert.

5.1 METHODEN

Im folgenden Abschnitt werden das Design der vorliegenden Studie sowie de-
ren Ablauf préasentiert. Anschlieflend werden die einzelnen Fragestellungen
und Hypothesen vorgestellt, es folgt die Beschreibung der Stichprobe sowie
die Darstellung des verwandten Materials im Rahmen der Studie. Anschlie-

end wird das methodische Vorgehen erldutert.
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5.1.1 Studiendesign und -Ablauf

Die Rekrutierung der Stichprobe im Raum Wiirzburg erfolgte einerseits
iiber Pressenotizen sowie Vortrdge und Infoabende in Kindergarten, anderer-
seits wurden an unterschiedliche Einrichtungen (Kinder- und Allgemeinérzte,
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Betreuungseinrichtungen wie
Kindergarten und -Tagesstdtten sowie Beratungsstellen) Informationsschrei-
ben und Flyer zur Auslage gesandt. Familien, die sich fiir eine Teilnahme
interessierten, meldeten sich daraufhin per Telefon, Email oder Post. Anschlie-
8end erfolgte die Zusendung eines Informationsschreibens (siehe Anhang a.6)
und des Anamnesefragebogens. Das Informationsschreiben diente dazu, die
Familien tiber den Ablauf, die Inhalte, die Kosten und die wissenschaftliche
Begleitung des Trainings zu informieren. Der Anamnesebogen erfiillte den
Zweck, einen ersten Eindruck beziiglich der Schlafproblematik zu bekommen

sowie die folgenden Einschlusskriterien zu priifen:
¢ Vorliegen einer nicht-organischen Schlafstérung nach ICSD-II
¢ Alter des Kindes zwischen 6 Monaten und 4 Jahren

Sobald der ausgefiillte Anamnesebogen vorlag und die Einschlusskriterien
tiberpriift waren, wurden die teilnehmenden Familien per Zufall in die
Experimentalgruppe (EG) oder in die Wartegruppe (WG) eingeteilt. Dann
wurden die Familien zum ersten personlichen Gesprdach bzw. zur ersten
Anamnese (to oder t1) eingeladen. Die Experimentalgruppe durchlief vor
dem Training lediglich einen Messzeitpunkt (Anamnese t1) und nahm im
Anschluss daran sofort am Training teil. Bei der Wartegruppe sollte es sich
um eine Warte-Kontrollgruppe handeln. Aufgrund von Kapazitdtsschwie-
rigkeiten bei der Trainingsdurchfiihrung sowie Ferienzeiten gab es jedoch
nur sehr wenige Familien, die nach Ablauf der Wartezeit noch am Training
teilnahmen (n = 8). Diese Gruppe durchlief entsprechend vor dem Training
zwei Messzeitpunkte (Anamnese to und Anamnese t1). Dazwischen erfolgte
eine Wartezeit, die durchschnittlich 10 Wochen (min = 8 Wochen, max =

12 Wochen) betrug. Aufgrund der unterschiedlichen Teilstichprobengrofsen
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wird im Folgenden der Schwerpunkt auf die Verlaufsmessung gelegt.

Neben den sechs Trainingssitzungen und der Anamnese (ein oder zwei
Kontakte je nach Gruppe) erfolgten vier weitere Diagnostiktermine als
katamnestische Erhebungen im Laufe des Folgejahres nach Abschluss des

Mini-KiSS-Trainings (vgl. Abbildung 2).

Anamnese Katammnese
Experimentalgruppe tl Training t2 t3 t4 t5
Wartegruppe to Wartezeit t1 Training t2 t3 t4 t5

Nach 3 Mach & Nach 12
Monaten  Monaten  Monaten

Abbildung 2: Studiendesign zur Priifung der externen Validitit des Mini-KiSS-
Trainings.

Die Diagnostiktermine liefen mit Ausnahme des Erstkontaktes stets iden-
tisch ab. Die Eltern fiihrten fiir sich und das Kind zu jedem Messzeitpunkt
fiir zwei Wochen ein Schlafprotokoll, ferner sollten weitere Fragebodgen
sowohl iiber das Kind als auch tiber sich selbst ausgefiillt werden (siehe
Kapitel 5.1.4.1). In der zweiten Schlaftagebuchwoche erfolgte ein personlicher
Kontakt, wobei mit den Eltern das Diagnostische Interview fiir kindliche
Schlafstorungen Mini-DIKS (siehe Kapitel 5.1.4.1) gefiihrt wurde. Anhand
dessen erfolgte die endgiiltige Diagnosestellung. Da die Wirkung des Mini-
KiSS-Trainings bisher nicht mit Hilfe von objektiven Methoden untersucht
wurde, kamen ferner noch die Aktigraphie sowie eine Cortisolmessung zum
Einsatz. Die Miitter trugen sowohl zu t1 als auch zu t2 jeweils fiir eine Woche
einen Aktigraphen, ferner wurden sie zu t3, also drei Monate nach Ende
des Trainings, um eine Haarprobe zur Cortisolbestimmung gebeten. Beim
Erstkontakt erfolgte zusitzlich eine konsiliarische Abklarung bei einem Pad-
iater, um somatische Ursachen fiir die Schlafprobleme auszuschlieffen und
eventuelle medizinische Einwdnde gegen eine Teilnahme am KiSS-Training

abzukldren. Im Rahmen dieses Erstkontaktes wurden den Eltern das Training
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und dessen Inhalte sowie der Ablauf der Erhebungszeitpunkte anhand
einer Elterninformation (sieche Anhang a.6) erldutert, auch wurden sie auf
die Anonymitdt der Datenspeicherung und -Auswertung sowie auf die
Schweigepflicht der Untersucher hingewiesen. Alle Eltern unterzeichneten

darauthin eine Einverstdndniserkldrung (siehe Anhang a.8).

Wiahrend des Trainings fiillten die Eltern im Anschluss an jeden El-
ternabend einen Evaluationsbogen beziiglich der jeweiligen Trainingssitzung
aus. Zum letzten Messzeitpunkt (t5) wurden sie zusdtzlich um eine abschlie-
lende Bewertung der Trainingswirkung gebeten. Im Rahmen der vorliegen-
den Arbeit wird nur die abschliefsende elterliche Bewertung der Trainingswir-

kung betrachtet.

5.1.2  Fragestellungen und Hypothesen

Bezugnehmend auf die unter Kapitel 2.7 beschriebene Gesamtfragestellung
ergeben sich nun fiir die Studie zur Untersuchung der Wirksamkeit des
Mini-KiSS-Trainings von Schlarb Schlarb_2014 die folgenden einzelnen

Fragestellungen und Hypothesen.

5.1.2.1 Experimental- vs. Wartegruppe

Aufgrund der geringen Stichprobengrofse (n = 8) in der Wartegruppe wurde
kein Vergleich zwischen der Experimentalgruppe (EG) und der Wartegruppe
(WG) beztiglich der Wirkung des Mini-KiSS-Trainings durchgefiihrt. Dennoch
wurde per Within-Design tiberpriift, ob sich die untersuchten Parameter 1. in
der WG im Vergleich vor (to) und nach der Wartezeit (t1) unterscheiden. Von
Interesse ist, ob sich die ausfiihrliche Diagnostik zu Beginn und die Wartezeit
der Wartegruppe auf das Schlafverhalten sowie erhobene Parameter auswir-
ken. Anschlieffend wurde per Between-Design untersucht, ob sich 2. zu t1 die

EG und die WG hinsichtlich der untersuchten Parameter unterscheiden, um
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diese ggf. zur Verlaufsmessung anschliefsend als Trainingsgruppe zusammen-

zufassen. In Abbildung 3 ist diese Fragestellung dargestellt:

Anamnese Anamnese
Experimentalgruppe tl Training
2. Vergleich
Wartegruppe t0 Wartezeit t1 Training
1. Vergleich

Abbildung 3: Graphische Darstellung zum zeitlichen Ablauf der Wartegruppen-
Untersuchung.

Es ergeben sich die folgenden Vergleiche:

Vergleich 1: In der behandlungsfreien Wartezeit bleiben die in der WG erhobenen

Parameter stabil.

e Primare Outcomemafse

1. Die néchtliche Aufwachenshéufigkeit (NAW = Number of Awake-

nings) des Kindes unterliegt von to zu t1 keinen Verdnderungen.

2. Die Dauer nachtlichen Wachseins (TWT = Total Wake Time) des

Kindes unterliegt von to zu t1 keinen Verdnderungen.

¢ Sekundire Outcomemaifie

1. Schlafmafse
a) Direkte Schlafmafse

i. Die Anzahl an Diagnosen des Kindes nach Mini-DIKS un-

terliegt von to zu t1 keinen Verdnderungen.
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ii. Die Anzahl an Tagesbeeintriachtigungen des Kindes nach

Mini-DIKS unterliegt von to zu t1 keinen Verdnderungen.

b) Indirekte Schlafmafle

Die kindliche Schlafsymptomatik, erhoben tiber das Schlaftage-

buch, verandert sich nicht von to zu ti1:

i. Die Schlafeffizienz (SE = Sleep Efficiency) unterliegt von to

zu t1 keinen Verdnderungen.

ii. Die Anzahl elterlicher Einschlafhilfen unterliegt von to zu

t1 keinen Verdnderungen.

iii. Der nédchtliche Aufenthalt des Kindes im Elternbett unter-

liegt von to zu t1 keinen Verdnderungen.

iv. Das néchtliche elterliche Aufstehen unterliegt von to zu t1

keinen Verdanderungen.

Die elterliche Schlafsymptomatik, erhoben iiber das Schlaftage-

buch, verandert sich nicht von to zu t1:

i. Die ndchtliche Aufwachenshdufigkeit (NAW) unterliegt

von to zu t1 keinen Verdnderungen.

ii. Die Dauer nédchtlichen Wachseins (TWT) unterliegt von to

zu t1 keinen Verdnderungen.

iii. Die Schlafeffizienz (SE) unterliegt von to zu t1 keinen Ver-

dnderungen.

iv. Die Bewertung des eigenen Schlafes unterliegt von to zu t1

keinen Verdnderungen.

2. Kindeliches Verhaltensmaf3

a) Das allgemeine kindliche Problemverhalten, gemessen {iber

die CBCL 1.5-5, unterliegt von to zu t1 keinen Verdnderungen.

152



EXTERNE VALIDITAT DES MINI-KISS-TRAININGS

3. Elternverhalten

a) Die elterliche schlaftbezogene Selbstwirksamkeit, erhoben mit
der schlatbezogenen SWE, unterliegt von to zu t1 keinen Ver-

dnderungen.

b) Die elterliche Depressivitdt, gemessen mit der ADS, unterliegt

von to zu t1 keinen Verdnderungen.

c) Die elterliche Gesamtbelastung, gemessen mit dem SCL go-R,

unterliegt von to zu t1 keinen Veranderungen.

d) Die elterliche Lebensqualitidt, gemessen mit der SEL, unterliegt

von to zu t1 keinen Verdanderungen.

e) Die Qualitdt der Partnerschaft, erhoben mit den Unterskalen
des PFB Streitverhalten und Kommunikation sowie der globa-
len Gliickseinschidtzung, unterliegt von to zu t1 keinen Verdn-

derungen.

Vergleich 2: Zu t1 unterscheiden sich die Teilnehmer der EG und der WG mnicht
hinsichtlich der erhobenen Parameter und werden deshalb zu einer Trainingsgruppe

zusammengefasst.

e Primire Outcomemaifle

1. Die nédchtliche Aufwachenshdufigkeit (NAW) des Kindes unter-
scheidet sich zu t1 nicht zwischen EG und WG.

2. Die Dauer nachtlichen Wachseins (TWT) des Kindes unterscheidet
sich zu t1 nicht zwischen EG und WG.

¢ Sekundire Outcomemaifle

1. Schlafmafle

a) Direkte Schlafmafle
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i. Die Anzahl an Diagnosen des Kindes nach Mini-DIKS un-
terscheidet sich zu t1 nicht zwischen EG und WG.

ii. Die Anzahl an Tagesbeeintriachtigungen des Kindes nach
Mini-DIKS unterscheidet sich zu t1 nicht zwischen EG und
WG.

b) Indirekte Schlafmafse
Die kindliche Schlafsymptomatik, erhoben tiber das Schlaftage-

buch, unterscheidet sich zu t1 nicht zwischen EG und WG:

i. Die Schlafeffizienz (SE) unterscheidet sich zu t1 nicht zwi-

schen EG und WG.

ii. Die Anzahl elterlicher Einschlafhilfen unterscheidet sich zu
t1 nicht zwischen EG und WG.

iii. Der ndchtliche Aufenthalt des Kindes im Elternbett unter-
scheidet sich zu t1 nicht zwischen EG und WG.

iv. Das nichtliche elterliche Aufstehen unterscheidet sich zu

t1 nicht zwischen EG und WG.

Die elterliche Schlafsymptomatik, erhoben tiber das Schlaftage-

buch, unterscheidet sich zu t1 nicht zwischen EG und WG:

i. Die ndchtliche Aufwachenshdufigkeitn (NAW) unterschei-
det sich zu t1 nicht zwischen EG und WG.

ii. Die Dauer nachtlichen Wachseins (TWT) uunterscheidet

sich zu t1 nicht zwischen EG und WG.

iii. Die Schlafeffizienz (SE) unterscheidet sich zu t1 nicht zwi-

schen EG und WG.

iv. Die Bewertung des eigenen Schlafes unterscheidet sich zu

t1 nicht zwischen EG und WG.

2. Kindliches Verhaltensmaf3
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a) Das allgemeine kindliche Problemverhaltengemessen, ge-
messen tiber die CBCL 1.5-5, unterscheidet sich zu t1 nicht

zwischen EG und WG.

3. Elternverhalten

a) Die elterliche schlafbezogene Selbstwirksamkeit, erhoben mit
der schlatbezogenen SWE, unterscheidet sich zu t1 nicht zwi-

schen EG und WG.

b) Die elterliche Depressivitit, gemessen mit der ADS, unterschei-

det sich zu t1 nicht zwischen EG und WG.

c) Die elterliche Gesamtbelastung, gemessen mit dem SCL 9o-R,

unterscheidet sich zu t1 nicht zwischen EG und WG.

d) Die elterliche Lebensqualitit, gemessen mit der SEL, unter-

scheidet sich zu t1 nicht zwischen EG und WG.

e) Die Qualitdt der Partnerschaft, erhoben mit den Unterskalen
des PFB Streitverhalten und Kommunikation sowie der glo-

balen Gliickseinschiatzung, unterscheidet sich zu t1 nicht zwi-

schen EG und WG.

5.1.2.2 Fragestellung I: Verlaufsmessung

Es wird davon ausgegangen, dass sich die EG und die WG vor der Teilnahme
am Mini-KiSS-Training nicht signifikant beziiglich der untersuchten Outco-
memafle voneinander unterscheiden. Aufgrund dessen werden die Gruppen
tiir die weiteren Verlaufsmessungen als Trainingsgruppe (TG) gemeinsam be-

trachtet (siehe Abbildung 4).

Von der Intervention werden unmittelbare und langfristige Effekte sowohl
auf den kindlichen und elterlichen Schlaf als auch auf die kindliche und die
elterliche Befindlichkeit erwartet und von daher folgende Hypothesen aufge-
stellt:
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Katammnese

tl  Training t2 t3 t4 t5

Nach 3 Nach 6 Nach 12
Monaten Monaten  Monaten

Abbildung 4: Studiendesign zur Uberpriifung der kurz- und langfristigen Effekte des
Mini-KiSS-Trainings.

Hzi: Die Trainingseffekte, die durch das Mini-KiSS-Programm von t1 zu t2 erreicht
werden, bleiben iiber alle folgenden Messzeitpunkte bis zur Ein-Jahres-Katamnese (13

bis t5) stabil.

e Hia: Primire Outcomemafile

1. Die ndchtliche Aufwachenshdufigkeit (NAW) des Kindes wird
durch die Intervention von t1 zu t2 signifikant reduziert und bleibt
tiber alle folgenden Messzeitpunkte signifikant gering bis zum Ein-

Jahres-Follow-up (t3 bis t5).

2. Die Dauer néchtlichen Wachseins (TWT) des Kindes wird durch
die Intervention von t1 zu t2 signifikant reduziert und bleibt {iber
alle folgenden Messzeitpunkte bis zum Ein-Jahres-Follow-up (t3

bis t5) signifikant reduziert.

e H1b: Sekundiare Outcomemafie

1. Schlafmafse
a) Direkte Schlafmafse

i. Die Anzahl an Diagnosen des Kindes nach Mini-DIKS wird

durch die Intervention von t1 zu t2 signifikant reduziert
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und bleibt iiber alle folgenden Messzeitpunkte bis zum Ein-

Jahres-Follow-up (t3 bis t5) signifikant reduziert.

Die Anzahl an Tagesbeeintrichtigungen des Kindes
nach Mini-DIKS wird durch die Intervention von t1 zu
t2 signifikant reduziert und bleibt tiber alle folgenden
Messzeitpunkte bis zum Ein-Jahres-Follow-up (t3 bis t5)

signifikant gering.

b) Indirekte Schlafmafle

Die kindliche Schlafsymptomatik, erhoben tiber das Schlafta-

gebuch, wird durch die Intervention von t1 zu t2 signifikant

verbessert. Diese Verbesserungen bleiben iiber alle folgenden

Messzeitpunkte bis zum Ein-Jahres-Follow-up (t3 bis t5) stabil:

i.

ii.

iii.

iv.

Die Schlafeffizienz (SE) wird durch die Intervention von t1
zu t2 signifikant erhoht. Diese Verbesserungen bleiben iiber
alle folgenden Messzeitpunkte bis zum Ein-Jahres-Follow-

up (t3 bis t5) stabil.

Sowohl abends als auch nachts werden durch die Interven-
tion von t1 zu t2 signifikant weniger elterliche Einschlaf-
hilfen bendtigt. Diese Verbesserungen bleiben tiber alle fol-
genden Messzeitpunkte bis zum Ein-Jahres-Follow-up (t3

bis t5) stabil.

Die Kinder sind durch die Intervention von t1 zu t2 signifi-
kant seltener nachts im Bett der Eltern. Diese Verbesserun-
gen bleiben {iber alle folgenden Messzeitpunkte bis zum

Ein-Jahres-Follow-up (t3 bis t5) stabil.

Das ndchtliche elterliche Aufstehen wird durch die
Intervention von t1 zu t2 signifikant reduziert. Diese Ver-

besserungen bleiben iiber alle folgenden Messzeitpunkte
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bis zum Ein-Jahres-Follow-up (t3 bis t5) stabil.

Die elterliche Schlafsymptomatik, erhoben tiiber das Schlafta-
gebuch, wird durch die Intervention von t1 zu t2 signifikant
verbessert. Diese Verbesserungen bleiben iiber alle folgenden

Messzeitpunkte bis zum Ein-Jahres-Follow-up (t3 bis t5) stabil:
i. Die néchtliche Aufwachenshdufigkeit (NAW) wird durch

die Intervention von t1 zu t2 signifikant reduziert. Diese
Verbesserungen bleiben {iber alle folgenden Messzeitpunk-

te bis zum Ein-Jahres-Follow-up (t3 bis t5) stabil.

ii. Die Dauer ndchtlichen Wachseins (TWT) wird durch die In-
tervention von t1 zu t2 signifikant reduziert. Diese Verbes-
serungen bleiben iiber alle folgenden Messzeitpunkte bis

zum Ein-Jahres-Follow-up (t3 bis t5) stabil.

iii. Die Schlafeffizienz (SE) wird durch die Intervention von t1
zu t2 signifikant erhoht. Diese Verbesserungen bleiben iiber
alle folgenden Messzeitpunkte bis zum Ein-Jahres-Follow-

up (t3 bis t5) stabil.

iv. Die Eltern bewerten den eigenen Schlaf durch die Interven-
tion von t1 zu t2 signifikant besser. Diese Verbesserungen
bleiben iiber alle folgenden Messzeitpunkte bis zum Ein-

Jahres-Follow-up (t3 bis t5) stabil.

v. Die genannten Verbesserungen durch die Intervention von
t1 zu t2 betreffen die Miitter stdrker als die Vater. Diese
Unterschiede zwischen Miittern und Vitern bleiben {iiber
alle folgenden Messzeitpunkte bis zum Ein-Jahres-Follow-

up (t3 bis t5) stabil.

2. Kindliches Verhaltensmaf3

a) Das allgemeine kindliche Problemverhalten, gemessen tiber

die CBCL 1.5-5, wird durch die Intervention von ti zu t2
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signifikant reduziert. Diese Verbesserungen bleiben {iiber alle
folgenden Messzeitpunkte bis zum FEin-Jahres-Follow-up (t3

bis t5) stabil.

3. Elternverhalten

a)

b)

d)

Die elterliche schlafbezogene Selbstwirksamkeit, erhoben mit
der schlafbezogenen SWE, wird durch die Intervention von t1
zu t2 signifikant erhoht. Diese Verbesserungen bleiben tiber al-
le folgenden Messzeitpunkte bis zum Ein-Jahres-Follow-up (t3

bis t5) stabil.

Die elterliche Depressivitét, gemessen mit der ADS, wird durch
die Intervention von t1 zu t2 signifikant reduziert. Diese Verbes-
serungen bleiben tiber alle folgenden Messzeitpunkte bis zum

Ein-Jahres-Follow-up (t3 bis t5) stabil.

Die elterliche Gesamtbelastung, gemessen mit dem SCL go-R,
wird durch die Intervention von t1 zu t2 signifikant reduziert.
Diese Verbesserungen bleiben {iber alle folgenden Messzeit-

punkte bis zum Ein-Jahres-Follow-up (t3 bis t5) stabil.

Die elterliche Lebensqualitit, gemessen mit der SEL, wird
durch die Intervention von t1 zu t2 signifikant verbessert. Die-
se Verbesserungen bleiben iiber alle folgenden Messzeitpunkte

bis zum Ein-Jahres-Follow-up (t3 bis t5) stabil.

Die Qualitdt der Partnerschaft, erhoben mit den Unterskalen
des PFB Streitverhalten und Kommunikation sowie der globa-
len Gliickseinschdtzung, wird durch die Intervention von t1 zu
t2 signifikant verbessert. Diese Verbesserungen bleiben {iber al-
le folgenden Messzeitpunkte bis zum Ein-Jahres-Follow-up (t3

bis t5) stabil.
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5.1.2.3 Fragestellung II: Objektive Mafle

Da bislang keine objektiven Daten vorliegen, anhand derer die Wirksamkeit
eines Elterntrainings zur Behandlung friihkindlicher Schlafstérungen auf die
miitterliche Gesundheit untersucht wird, werden dazu zwei Hypothesen auf-

gestellt:

H>2: Im Vergleich vor und nach dem Training verbessert sich der miitterliche Schiaf,

erhoben iiber Aktigraphie, signifikant.

1. Die néachtliche Wachzeit (TWT), das Intervall zwischen Licht-aus und
Licht-an abziiglich aller Schlafstadien, wird im Vergleich vor und nach

dem Training signifikant reduziert.

2. Die néchtliche Aufwachenshdufigkeit (NAW) wird im Vergleich vor und

nach dem Training signifikant verringert.

3. Die Schlafeffizienz (SE), also die Gesamtschlafzeit in Relation zur
Bettzeit, wird im Vergleich vor und nach dem Training signifikant

vergroflert.

Auch gibt es bis dato keine Daten beziiglich weiterer objektiver MafSe zur
Betrachtung von Effekten von Elterntrainings zur Behandlung friihkindlicher
Schlafstorungen auf die miitterliche Gesundheit. Deshalb wird beztiglich der
Haar-Cortisol-Analyse folgende Hypothese aufgestellt:

Hj3: Der Cortisolwert im Haar ist drei Monate nach Abschluss des Trainings signifi-

kant geringer als vor dem Training.

5.1.2.4 Fragestellung III: Bewertung der Gesamtwirkung des Trainings

Im Rahmen der dritten Fragestellung wird untersucht, wie die Eltern die Ge-

samtwirkung des Trainings ein Jahr nach ihrer Teilnahme zu t5 bewerten.
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5.1.3 Stichprobe

An dem Mini-KiSS-Training nahmen insgesamt N = 30 Familien in acht Trai-
ningsgruppen teil. Eine Familie brach das Training aufgrund einer Erkran-
kung eines Elternteils wihrend des laufenden Trainings ab und wurde auf-
grund dessen aus den Analysen ausgeschlossen. Die verbleibenden 29 Fami-
lien nahmen an allen Elternsitzungen teil. Davon durchliefen n = 8 Familien
vor ihrer Teilnahme eine durchschnittlich 10-wochige Wartezeit und bildeten
so die Wartegruppe (WG). Die tibrigen n = 21 Familien nahmen unmittelbar
nach ihrer Anmeldung am Training teil und bildeten entsprechen die Expe-
rimentalgruppe (EG). Davon ausgehend, dass sich beide Gruppen nicht hin-
sichtlich der demographischen Daten unterscheiden (siehe Abschnitt 5.2.1),
werden beide Gruppen im Folgenden gemeinsam beschrieben. Im Verlauf der
Messzeitpunkte wurde den Familien freigestellt, ob sie weiterhin an der Stu-
die teilnehmen mdochten. Die Stichprobe reduziert sich zunédchst beziiglich der
Drop-Outs zu den personlichen Nachgesprachen wie folgt: n(t2) = 29 Famili-
en, n(t3) = 27 Familien, n(t4) = 26 Familien und n(t5) = 24 Familien. Beziiglich
der ausgefiillten Schlaftagebiicher ergibt sich eine Stichprobengrofie von n =
17 Miittern und n = 13 Vétern, die bis zum Ein-Jahres-Follow-up kontinuier-

lich die Schlaftagebiicher ausfiillten.

5.1.3.1 Eltern

Die Miitter der teilnehmenden Familien waren durchschnittlich M = 34,73
Jahre alt (SD = 4,27 Jahre; Min = 25 Jahre; Max = 43 Jahre) und die Vaiter
durchschnittlich M = 37,40 Jahre alt (SD = 4,51 Jahre; Min = 30 Jahre; Max = 44
Jahre). Alle Vater (N = 29) arbeiteten Vollzeit und gaben an, Haupterndhrer
der teilnehmenden Familien zu sein. Von den Miittern gaben 19 (63,3%) an,
in Teilzeit zu arbeiten und 10 (33,3%) Miitter gaben an, bewusst erwerbslos
bzw. im Mutterschutz zu sein. Fine Mutter war arbeitslos. Beziiglich der

Ausbildung der Eltern ergibt sich die in Tabelle 8 aufgefiihrte Verteilung.
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Tabelle 8: Absolute Haufigkeiten beziiglich der elterlichen Schulbildung.

Bildungstand Mutter Vater Gesamt

Hauptschulabschluss 1 0 1
Realschulabschluss 14 15 29
Abitur/Fachhochschulreife 15 15 30
Berufsausbildung 19 15 34
Hochschulstudium 11 15 26

Von den teilnehmenden Familien wurde in einem Fall angegeben, dass in
ihrer Kindheit beide Eltern Schlafprobleme hatten. In sechs (20%) weiteren
Familien gab es frither Schlafprobleme, wobei in drei Féllen der miitterliche

und in drei Féllen der vaterliche Schlaf im Kindesalter problematisch war.

5.1.3.2 Kinder

Die Kinder waren durchschnittlich M = 27,07 Monate alt (SD = 16,01 Monate;
Min = 5 Monate; Max = 55 Monate), 12 (40%) waren Jungen und 18 (60%)
Maidchen. Sie waren im Durchschnitt M = 87,9 cm grofs (SD = 12,63 cm; Min
= 65 cm; Max = 110 cm) und wogen M = 12,24 kg (SD = 3,19 kg; Min = 7
kg; Max = 18 kg). Alle Kinder lebten bei beiden leiblichen Eltern, 13 Kinder
(43,3%) waren zu Beginn der Datenerhebung Einzelkinder, 15 (50%) hatten
ein Geschwisterkind und zwei Kinder (6,7%) hatten zwei Geschwister. Von
den Kindern besuchten n = 15 (30%) einen Kindergarten und n = 8 (26,67%)
eine Kinderkrippe. Das Schlafverhalten der Kinder wurde von den Eltern auf
einer Skala von 1 = gar nicht problematisch bis 10 = sehr problematisch mit
durchschnittlich M = 7,81 (SD = 1,72; Min = 4, Max = 10) bewertet. In Ta-
belle 9 sind die beim erstmaligen Kontakt diagnostizierten Schlafstéorungen

zusammengefasst.
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Tabelle 9: Diagnostizierte kindliche Schlafstorungen in der Gesamtstichprobe.

Diagnose Haufigkeit
Allgemeine Insomnie 12
Behaviorale Insomnie des Kindesalters 26
Typ Einschlafassoziationen 22
Typ Grenzsetzung 2
Kombinierter Typ 2
Pavor nocturnus 2

Anmerkung: Mehrfachdiagnosen waren moglich.

5.1.4 Erhebungsinstrumente

Im folgenden Abschnitt werden die verschiedenen Instrumente, die zum Ein-
satz kamen, vorgestellt. Dazu wird in Tabelle 10 ein Uberblick iiber die Mess-

zeitpunkte sowie iiber die jeweiligen Fragebdgen und Verfahren gegeben.

5.1.4.1 Subjektive Mafle

Im folgenden Abschnitt werden die eingesetzten Verfahren kurz présentiert.
Es wird dabei differenziert zwischen Instrumenten, die die Eltern {iiber ihre
Kinder ausfiillten und solchen, die Eltern, jeweils Mutter und Vater getrennt,
tiber sich selbst ausfiillten. Wahrend das Mini-DIKS-Interview im personli-
chen Gespréach mit den Eltern ausgefiillt wurde, wurden alle weiteren Frage-

bogen mit Anleitungen zum Ausfiillen postalisch an die Eltern gesandt.
Diagnostisches Interview friihkindlicher Schlafstorungen (Mini-DIKS)
Zur Diagnosestellung der frithkindlichen Schlafstorung wurde das Diagno-

stische Interview fiir frithkindliche Schlafstorungen Mini-DIKS (Schlarb, in
prep.) verwandt (siehe Kapitel 5.1.4.1).
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Tabelle 10: Uberblick iiber die verwandten Instrumente zu den einzelnen Messzeit-
punkten.

to t1

Training t2 t3 tg t5
WG EG und WG

Angaben zum Kind

Mini-KiSS-Fragebogen X X X X X X
Mini-DIKS X X X X X X
CBCL15-5 X X X X X X
Schlaftagebuch X X X X X X X
Fragebogen fiir die Eltern
ADS X X X X X X
SEL X X X X X X
SCLgo-R X X X X X X
PFB X X X X X X
SWE
Schlaftagebuch X X X X X
Aktigraphie
Cortisolmessung X

Evaluation X X
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Mini-KiSS-Fragebogen

Zu allen Messzeitpunkten fiillten die Eltern den Mini-KiSS-
Anamnesefragebogen aus (siehe auch Kapitel 2.4.1.2). Fiir die Auswertung
des Mini-KiSS-Fragebogens werden in der hier durchgefiihrten Studie
lediglich die demographischen Angaben genutzt.

Child Behavior Checklist (CBCL 1.5-5)

Bei dem Elternfragebogen tiber das Verhalten von Kindern im Alter von
18 Monaten bis fiinf Jahren Child Behavior Checklist 1.5-5 (Arbeitsgruppe
Deutsche Child Behavior Checklist (KJFD), 2002) handelt es sich um die
deutsche Fassung der urspriinglich amerikanischen Version der CBCL von
Achenbach und Rescorla achenbach_2000 Diese umfasst 99 Problem-Items,
von denen 50 Entsprechungen der CBCL fiir dltere Kinder (CBCL 4-18) dar-
stellen. Aus den Items werden sieben Problemskalen (Emotionale Reaktivitat;
Angstlich/Depressiv; Korperliche Beschwerden; Sozialer Riickzug; Schlaf-
probleme; Aufmerksamkeitsprobleme und Aggressives Verhalten) sowie
drei iibergeordnete Skalen gebildet, die Externalisierende Auffilligkeiten,
Internalisierende Auffélligkeiten und Gesamtauffilligkeit abbilden. Fiir das
Ausfiillen des Fragebogens benétigen Eltern in der Regel 10 bis 15 min. Die
Skalenbildung basiert auf faktorenanalytischen Untersuchungen an einer
Stichprobe von 1.728 Kindern (achenbach_2000). Das Verfahren gilt wegen
seiner standardisierten Instruktion und Normierung als objektiv in Bezug auf
Durchfithrung, Auswertung und Interpretation. Die Reliabilitidt der Skalen
konnte in Amerika anhand einer klinischen Stichprobe (N = 352) und einer
Feldstichprobe (N = 945) weitgehend bestdtigt werden. Dabei liegen die
internen Konsistenzen der iibergeordneten Skalen mit r > .86 im guten bis
sehr guten Bereich (achenbach_2000). Auch kulturvergleichende Analysen
der bisher vorliegenden verwandten Instrumente zeigten keine bedeutsamen
Unterschiede in den Skalenmittelwerten zwischen den Niederlanden, den

USA, Kanada und Deutschland. Die amerikanische Normierung, die sich
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auf eine nicht-behandelte Stichprobe von N = 700 Kindern stiitzt, kann
daher als Orientierung auch fiir den deutschen Sprachraum dienen, bis
eine deutsche Normierung erfolgt ist. Die Beantwortung der CBCL 1.5-5
erfolgt auf einer dreistufigen Skala mit ,nicht zutreffend” (o), ,etwas oder

manchmal zutreffend” (1) und , genau oder haufig zutreffend” (2).

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die drei iibergeordneten Ska-
len Externalisierende Auffilligkeiten, Internalisierende Auffilligkeiten und

Gesamtauffilligkeit zur Auswertung herangezogen.

Allgemeine Depressionsskala (ADS)

Bei der Allgemeinen Depressionsskala (Hautzinger 1993) handelt es sich
um ein Verfahren zur Erfassung des gegenwirtigen Ausmafies depressiver
Verstimmung. Die ADS ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, mit dem die
Beeintrachtigung durch depressive Symptome innerhalb der letzten Woche
eingeschitzt werden kann. Dabei werden sowohl emotionale, motivationale,
kognitive, somatische als auch motorisch/interaktionale Beschwerden erfragt.
Fiir die Auswertung stehen Cut-Off-Werte und Normwerte zur Verfiigung,
anhand derer sowohl eine kategoriale als auch dimensionale diagnostische
Einordnung moglich ist. Die Beantwortung des Fragebogens erfolgt vierstu-
tig: ,selten oder tiberhaupt nicht” (0), ,manchmal” (1), ,0fter” (2), ,meistens,
die ganze Zeit” (3). Der Summenwert der Antworten wird anschlieffend als

Kennwert aktueller depressiver Symptomatik interpretiert.

Im Rahmen dieser Studie wurde die Langform mit 20 Items eingesetzt.
Die Bearbeitungszeit betrdgt ca. 5 min. Die psychometrischen Kennwerte der
ADS sind gut, die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der ADS-L liegt
bei Erwachsenen in mehreren Bevolkerungsstichproben zwischen .89 und .92,
die Testhalbierungs-Reliabilitdt liegt bei .81 (Hautzinger_1993). Es liegen ei-
ne Vielzahl von Validierungsstudien vor, die erwartungskonforme Zusam-

menhdnge mit konstruktnahen Verfahren zeigten (u. a. Befindlichkeitsska-
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la, (Hautzinger_1993); Geriatrische Depressionsskala, (Hautzinger_2008). Die
diskriminative Giite der ADS-L und der ADS-K wird durch ROC-Analysen
bestatigt (AUC zwischen .93 und .95).

Skala zur Erfassung von Lebensqualitit (SEL)

Aufgrund der teils gravierenden Folgen, die friihkindliche Schlafstérungen
auch auf die elterliche Gesundheit haben konnen (siehe 2.3.6), soll hier
als iiberdauerndes Konstrukt auch die Lebensqualitdt der Eltern erhoben
werden, um zu priifen, ob sich eine Intervention im Hinblick auf die friih-

kindliche Schlafstérung darauf auswirkt.

Mit der Skala zur Erfassung von Lebensqualitit von Averbeck und
Kollegen Averbeck_1997 wird die gesundheitsbezogene Lebensqualitét
mit insgesamt 69 Items auf einer fiinfstufigen Skala von ,gar nicht” (1)
bis ,sehr stark” (5) erhoben. Es wird dabei von einer Dreidimensionalitat
des Konstruktes Lebensqualitdt ausgegangen, das auf den Dimensionen
,Inhalt” (korperlicher, sozialer und kognitiv-emotionaler Bereich), ,subjek-
tiver Relevanzgrad” (Betrachtungsperspektive: objektiv existierende gegen
subjektiv interpretierte Gegebenheiten, funktionalistisch gegen interpretativ)
und dem ,zeitlichen Bezugsrahmen”, in dem die Lebensqualitdt sowohl in
der Momentaufnahme der kurzfristig veranderbaren Stimmung als auch in
mittelfristig und langfristig orientierten Skalen abgebildet wird, basiert. Dazu
werden zur allgemeinen Stimmung zehn Fragen gestellt, weitere zehn Items
beziehen sich auf objektive korperliche Beschwerden. Das objektive soziale
Umfeld wird mit vier Items erfasst, zur subjektiven korperlichen Verfassung
gibt es neun Items. Auf die Grundstimmung ausgerichtet sind weitere 14
Items sowie auf das subjektive soziale Umfeld elf Items. Hinsichtlich der
Lebensorientierung werden zehn Fragen gestellt, abschlieffend erfolgt eine
Frage zur allgemeinen Lebensqualitdt. Die Bearbeitungszeit dieses Fragebo-

gens ist die langste der im Rahmen dieser Studie eingesetzten Verfahren mit
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ca. 20 bis 30 min.

Die innere Konsistenz des Gesamtfragebogens (Cronbachs Alpha) liegt
im Bereich zwischen .87 und .97, die Retestreliabilitdt liegt bei Testwieder-
holung im Bereich .52 bis .80 (Averbeck_1997). Ausgewertet wurden fiir
die vorliegende Studie die Skala ,Soziale Integration / Unterstiitzung”,
die Gesamtskala ,Korperliche Verfassung” und die Gesamtskala , Kognitiv-

emotionale Befindlichkeit” sowie der Gesamtwert ,Lebensqualitat”.

Symptom Checklist 9o-R (SCL 90-R)

Die Symptom-Checklist 9o wurde von Derogatis und Lipman Derogatis_1977
entwickelt und liegt in der revidierten und aktualisierten Version (SCL go-R)
vor (Derogatis_1996). Sie gehort zu den weltweit am hédufigsten eingesetzten
Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung der subjektiv empfundenen
allgemeinen psychischen Belastung. Im Rahmen der vorliegenden Studie

wurde die deutsche Fassung von Franke Franke_2001 verwandt.

Die SCL go-R erfasst sowohl korperliche als auch psychische Symptome
mit 9o Items. Dazu werden Beschwerden innerhalb der letzten 7 Tage anhand
einer 5-stufigen Likertskala von ,iiberhaupt nicht” (o) bis ,sehr stark”
(4) bewertet. Die Bearbeitungszeit betrdgt ca. 15 min. Die SCL 9o enthalt
Items, die sich folgenden neun Skalen zuordnen lassen: Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit,
Aggressivitiat/Feindseligkeit, phobische Angst, paranoides Denken und
Psychotizismus. Drei globale Kennwerte konnen daraus gebildet werden und
geben Auskunft beziiglich des Antwortverhaltens {iber alle Items. Der GSI
(Global Severity Index) misst die grundsédtzliche psychische Belastung, der
PSDI (Positive Symptom Distress Index) misst die Intensitdt der Antworten

und der PST (Positive Symptom Total) gibt Auskunft {iber die Anzahl der
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Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt.

Die Reliabilitit der SCL 9o-R kann als zufriedenstellend (Skala Ag-
gressivitdt/Feindseligkeit) bis gut (Paranoides Denken, Phobische Angst,
Psychotizismus, Somatisierung, Unsicherheit im Sozialkontakt) sowie sehr
gut (Zwanghaftigkeit, Angstlichkeit, Depressivitat, GSI) bezeichnet wer-
den. Vor allem der globale Kennwert GSI erreichte durchgédngig sehr gute
interne Konsistenzwerte (Cronbachs Alpha) im Bereich von .97 bis .98
(Hessel_2001). Die Test-Retest-Reliabilitdt erbrachte ebenfalls befriedigende
bis gute Reliabilititswerte und auch die Durchfiihrungs-, Auswertungs- und
Interpretationsobjektivitidt ist nach vorliegenden Befunden gewéhrleistet

(Franke_2001; Hessel_2001).

Zur Untersuchung der elterlichen Gesamtbelastung im Rahmen der vor-
liegenden Studie werden die drei Globalkennwerte GSI, PSDI und PST zur

Auswertung herangezogen.

Partnerschaftsfragebogen (PFB)

Der Partnerschaftsfragebogen PFB ist ein Instrument zur Erfassung der
Partnerschaftsqualitdt, das von Hahlweg Hahlweg 1979 entwickelt wurde.
Unter dem Titel ,,Fragebogen zur Partnerschaftsdiagnostik” (Hahlweg_1996)
wurde der PFB gemeinsam mit zwei weiteren Verfahren (Problemliste (PL)
sowie Fragebogen zur Lebensgeschichte und Partnerschaft (FLP)) veroffent-
licht. Der Partnerschaftsfragebogen (PFB) besteht aus 30 Items plus einem
Item zur globalen Gliickseinschdtzung. Es konnen Werte fiir die drei Skalen
,Streitverhalten”, ,Zartlichkeit” und ,Gemeinsamkeit/Kommunikation”
berechnet werden. Die Beantwortung der Items erfolgt auf einer vierstufigen
Likertskala von ,nie/sehr selten” (o) bis ,,sehr oft” (3) und die Bearbeitungs-

dauer des PFB betragt ca. 5 bis 10 min.
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Der Fragebogen verfiigt iiber gute psychometrische Kennwerte, die in-
terne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der jeweils zehn Items umfassenden
Skalen ist mit .88 bis .95 sehr hoch (Gesamtskala .83). Die Retest-Reliabilitat
belief sich nach einer zweiten Erhebung nach einem halben Jahr auf .7o,
ferner besitzt der PFB eine gute diskriminative und prognostische Validitat

(Hahlweg_1996).

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden aus Griinden der Zumutbarkeit
den Eltern neben dem Item zur globalen Gliickseinschidtzung die beiden Ska-

len , Streitverhalten” und , Gemeinsamkeit/ Kommunikation” vorgelegt.

Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

Die psychometrische Skala zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung
(SWE) ist ein Selbstbeurteilungsverfahren mit zehn Items zur Erfassung
von allgemeinen Selbstiiberzeugungen (Schwarzer_1995; Schwarzer_1999).
Gemessen wird die optimistische Kompetenzerwartung, also das Vertrauen
darauf, eine schwierige Lage zu bewdltigen, wobei der Erfolg der eigenen
Kompetenz zugeschrieben wird. Inzwischen sind auch bereichsspezifische
Varianten publiziert, wie z. B. die schulbezogene SWE (Jerusalem_1999;
Jerusalem_1999-1), die Lehrer-SWE (Schmitz _2000) und die kollekti-
ve Lehrer-SWE (Schwarzer_1999-1; Schwarzer_1999-2). Das Instrument
entstand auf Grundlage des Selbstwirksamkeitskonzepts (perceived self-
efficacy) (bandura_1977, bandura_1997), dass die eigene Erwartung einer
Person, aufgrund ihrer Kompetenzen gewiinschte Handlungen erfolgreich

selbst ausfiithren zu konnen, beschreibt.

Die zehn Items werden auf einer 4-stufigen Likertskala von ,stimmt nicht”
(1) bis ,stimmt genau” (4) bewertet, die Autoren geben dabei eine Bearbei-
tungszeit von 4 min an. Beztiglich der Giitekriterien des SWE ist zu berichten,
dass die internen Konsistenzen (Cronbachs Alpha) im internationalen Ver-

gleich zwischen .76 und .9o und in allen deutschen Stichproben zwischen .80
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und .go streuten. Die Mittelwerte liegen fiir die meisten Stichproben bei ca. 29
Punkten, die Standardabweichung bei ungefdhr 4 Punkten (Schwarzer_1999;
Schwarzer_1999).

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde die SWE von Schlarb
und Kollegen (in prep.) beziiglich der elterlichen auf den Schlaf des Kin-
des bezogenen Selbstwirksamkeitserwartungen modifiziert. Beispielsweise er-
folgt bei dem SWE-Item ,,Wenn sich Widerstdande auftun, finde ich Mittel und
Wege, mich durchzusetzen” eine Umformulierung hin zu , Wenn sich Wider-
stinde beim Zubettgehen bei meinem Kind auftun, finde ich Mittel und Wege,

mich durchzusetzen” (siehe Anhang a.g).

Schlaftagebiicher fiir Kinder und Eltern

Die Eltern fiihrten zu allen Messzeitpunkten fiir jeweils zwei Wo-
chen Schlaftagebiicher sowohl fiir sich selbst als auch fiir ihr Kind.
Die fiir diese Studie verwandten Schlaftagebiicher wurden in Anleh-
nung an Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafmedizin
(deutsche_gesellschaft_fur_schlafforschung und_schlafmedizin_dgsm_z2o011)
erstellt (siehe Anhang a.10, a.11). Beziiglich des kindlichen Schlafes wurden,
wie bereits in den Hypothesen (siehe Kapitel 5.1.2.2) formuliert, folgende
Parameter untersucht: die niachtliche Aufwachenshdufigkeit (NAW), die Dau-
er nichtlichen Wachseins (TWT), die Schlafeffizienz (SE), die abendlichen
und néchtlichen elterlichen Einschlafhilfen sowie der néchtliche Aufenthalt
des Kindes im Elternbett und die durch das Kind bedingte néchtliche
Aufstehenshdufigkeit der Eltern. Analog zu den Schlaftagebtichern tiber den
kindlichen Schlaf wurden folgende Parameter in den Schlaftagebiichern fiir
die Eltern betrachtet: die ndchtliche Aufwachenshéufigkeit (NAW), die Dauer
ndchtlichen Wachseins (TWT), die elterliche Schlafeffizienz (SE) sowie die
tagliche Bewertung des Schlafes auf einer 6-stufigen Skala von ,sehr gut” = 1

bis ,,schlecht” = 6.
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Evaluation

Die Eltern wurden gebeten, sowohl die einzelnen sechs Trainingssitzungen
(Sitzungsevaluation) als auch retrospektiv zum letzten Messzeitpunkt ein
Jahr nach der Teilnahme an dem Mini-KiSS-Training (t5) die Intervention
insgesamt zu bewerten (Gesamtevaluation). Die Sitzungsevaluation wird im

Rahmen dieser Arbeit nicht ausgewertet.

Bei der Gesamtevaluation (siehe Anhang a.12) wurden die Eltern um ei-
ne Einschidtzung ihrer Zufriedenheit mit dem Mini-KiSS-Training und dessen
Gesamtwirkung gebeten. Diese wurde mit sechs Items, die ebenfalls auf einer
5-stufigen Skala von ,trifft fiir mich tiberhaupt nicht zu” bis , trifft fiir mich
voll und ganz zu” zu beantworten waren, erfragt. Auflerdem gab es noch
drei offene Fragen. Erfasst wurde iiber diese, was den Eltern im Trainings-
programm am meisten geholfen habe, welche Strategien sie auch weiterhin
anwendeten und welche sonstigen Anmerkungen sie machten. Abschlieflend
wurden die Eltern um eine Gesamtbewertung des Trainings auf einer Skala
von 1 bis 6 (entsprechend der Schulnoten 1 = ,sehr gut” bis 6 = ,ungenii-

gend”) gebeten.

5.1.4.2 Objektive MafSe

Um die Wirksamkeit des Elterntrainingsprogramms Mini-Kiss auch durch ob-
jektive Datenerhebungen zu untersuchen, kamen diesbeziiglich zwei weitere

Verfahren zum Einsatz, die im Folgenden kurz erldutert werden.

Aktigraphiemessung

In der vorliegenden Studie wurde der Aktigraph SOMNOwatchTR (SOMNO-
medics GmbH, Randersacker, Deutschland) verwendet, der fiir das Erwachse-
nenalter bereits mittels Polysomnographie validiert wurde (Dick_2010). Die
Miitter trugen den Aktigraphen jeweils fiir sieben Tage und Néachte am nicht-

dominanten Arm sowohl unmittelbar vor (t1) als auch nach Abschluss des
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Mini-KiSS-Trainings (t2), siehe auch Kapitel 2.4.2.2. Aus Griinden der Zumut-
barkeit sowie der Kapazitdt wurde die Aktigraphie lediglich zu den zwei

genannten Messzeitpunkten eingesetzt.

Haarcortisolmessung

Hier soll der Zusammenhang zwischen der Teilnahme am Mini-KiSS-Training
und der HHN-Achsenaktivitdt, die sich im Haarcortisol widerspiegelt, un-
tersucht werden. Dabei wird den Miittern zu t3, also drei Monate nach
Abschluss des Mini-KiSS-Trainings, eine Haarprobe enthommen und in Ab-
schnitten untersucht, die einen Pra-Post-Vergleich beziiglich der Cortisolkon-

zentration ermdoglichen, siehe auch Lapitel 2.4.2.3.

5.1.5 Datenanalyse

Die Datenanalyse erfolgte mit der Software Statistical Package for the Social
Sciences SPSS 22. Entsprechend der gerichteten Hypothesen wurde, sofern
nicht anders angegeben, einseitig mit einem Alpha-Level von 5% getestet.
Auch waren die Kriterien fiir parametrische Tests, sofern nicht anders an-
gegeben, erfiillt und es wurden die entsprechenden Verfahren durchgefiihrt.
Fiir alle Berechnungen mit Messwiederholung werden Effektstarken berichtet.
Fiir alle Tests gilt, dass durch einzelne fehlende Werte die unterschiedlichen
Stichprobengrofien bedingt sind. Bei multiplen Paarvergleichen wurde zur

Korrektur des Alpha-Levels die Bonferroni-Korrektur eingesetzt.

5.1.5.1 Vergleich Experimental- vs. Wartegruppe

Im Rahmen der Untersuchung von Experimental- und Wartegruppe wurden
zwei Vergleiche durchgefiihrt (siehe Kapitel 5.1.2). Zundchst wurde per
Within-Design tiberpriift, ob sich die untersuchten Parameter in der WG vor
(to) und nach der Wartezeit (t1) unterschieden. Dafiir wurde aufgrund der
geringen Stichprobe von n = 8 Familien in der WG zunéchst per Kolmogorow-

Smirnow-Test auf Normalverteilung und Varianzhomogenitidt getestet und
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nachfolgend in Abhdngigkeit davon parametrisch mit t-Tests fiir abhdngige
Stichproben bzw. non-parametrisch mit Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests
getestet. Die Testungen erfolgten dabei zweiseitig mit einem angenommenen
Alpha-Level von 5%. Im Anschluss daran wurde per Between-Design getestet,
ob sich die Warte- und die Experimentalgruppe zu t1 unterschieden. Es wur-
den parametrisch t-Tests fiir unabhédngige Stichproben und non-parametrisch
Mann-Whitney-U-Tests durchgefiihrt. Aufgrund der unterschiedlich grofien
Stichproben von n = 8 Familien in der WG und n = 21 Familien in der EG
wurden bei parametrischen Testungen zusétzlich Tests auf Varianzhomoge-
nitdt durchgefiihrt. Auch hier erfolgten die Testungen zweiseitig mit einem

angenommenen Alpha-Level von 5%.

1. Vergleich: Within-Design

Priméare OQutcomemaifle

Um zu tiberpriifen, ob sich die primdren Outcome-Mafie, die Néchtli-
che Aufwachenshdufigkeit des Kindes (NAW) und die Dauer néchtlichen
Wachseins des Kindes (TWT), in der WG im Vergleich von to zu t1 unterschie-
den, wurden zunidchst beide Parameter per Kolmogorow-Smirnow-Test auf
Normalverteilung getestet und anschlieflend t-Tests fiir abhdngige Stichpro-

ben bzw. non-parametrisch Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests durchgefiihrt.

Sekundire Outcomemafie

1. Schlafmafle

Direkte Schlafmafle

Um zu testen, ob sich die direkten Schlafmafie, die Anzahl an Diagnosen
des Kindes nach Mini-DIKS und die Anzahl an Tagesbeeintrachtigungen des
Kindes nach Mini-DIKS, in der WG im Vergleich von to zu t1 unterscheiden,

wurden ebenfalls zundchst beide Parameter per Kolmogorow-Smirnow-Test
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auf Normalverteilung getestet und danach t-Tests fiir abhéngige Stichproben

bzw. non-parametrisch Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests durchgefiihrt.

Indirekte Schlafmafe

Beziiglich der weiteren kindlichen Schlafsymptomatik in der WG im Ver-
gleich von to zu ti1, erhoben {iiber das Schlaftagebuch, wurde wie folgt
vorgegangen: Die erhobenen Parameter (die Schlafeffizienz (SE), die Anzahl
elterlicher Einschlafhilfen, der nachtliche Aufenthalt des Kindes im Elternbett
sowie das nédchtliche elterliche Aufstehen) wurden per Kolmogorow-
Smirnow-Test auf Normalverteilung getestet und anschlieffend t-Tests fiir
abhéngige Stichproben bzw. non-parametrisch Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-

Tests durchgefiihrt.

Analog zur kindlichen Schlafsymptomatik erfolgte der erste Vergleich der
Messzeitpunkte to und t1 in der WG hinsichtlich der elterlichen Schlafsym-
ptomatik, erhoben tiber das Schlaftagebuch: Die erhobenen Parameter (die
ndchtliche Aufwachenshdufigkeit (NAW), die Dauer nédchtlichen Wachseins
(TWT), die Schlafeffizienz (SE) und die Bewertung des eigenen Schlafes)
wurden per Kolmogorow-Smirnow-Test auf Normalverteilung getestet
und nachfolgend t-Tests fiir abhidngige Stichproben bzw. non-parametrisch

Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests durchgefiihrt.

2. Kindliches Verhaltensmaf3

Beziiglich des allgemeinen kindliche Problemverhaltens, erhoben {iber
die CBCL 1.5-5, wurde wie folgt vorgegangen: Gemaf} der Vorgaben wurden
zundchst alle Rohwerte der Items der verschiedenen Skalen addiert und die
altersentsprechenden T-Werte fiir die sieben Problemskalen sowie die drei
tibergeordneten Skalen gebildet. Im Anschluss wurden die drei tibergeord-
neten Skalen per Kolmogorow-Smirnow-Test auf Normalverteilung getestet

und anschliefsend t-Tests fiir abhédngige Stichproben bzw. non-parametrisch
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Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests durchgefiihrt.

3. Elternverhalten

Beziiglich der elterlichen schlafbezogenen Selbstwirksamkeit, erhoben
mit der schlafbezogenen SWE, wurde folgendermafien vorgegangen: Die
Rohwerte wurden entsprechend der Vorgaben der Autoren addiert. Dann
wurde per Kolmogorow-Smirnow-Test auf Normalverteilung getestet
und nachfolgend wurde ein t-Test fiir abhdngige Stichproben bzw. non-
parametrisch ein Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test berechnet. Die elterliche
Depressivitdt, erhoben iiber die ADS, wurden manualgetreu ausgewertet
und zunédchst entsprechend die Items 4, 8, 12 und 16 umgepolt, um im
Anschluss die Summenwerte zu berechnen. Danach wurden diese per
Kolmogorog-Smirnow-Test auf Normalverteilung getestet und anschliefiend
ein t-Test fiir abhdngige Stichproben bzw. non-parametrisch ein Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test durchgefiihrt. Die elterliche Gesamtbelastung wurde
iiber die drei Globalkennwerte GSI, PSDI und PST der SCL go-R ausgewertet.
Es erfolgte zundchst die Umwandlung der Roh- in t-Werte, die Analyse
erfolgte wie bei den bereits beschriebenen Verfahren: nach einer Testung
per Kolmogorow-Smirnow-Test auf Normalverteilung wurden t-Tests fiir
abhingige Stichproben bzw. non-parametrisch Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-
Test durchgefiihrt. Zur Auswertung der elterliche Lebensqualitidt, die tiber
die SEL erfasst wurde, wurden die Items 2, 4, 5-12, 15-18 sowie 20 und
22 umgepolt. Die im Rahmen dieser Studie verwandten Kennwerte waren
die Skala ,Soziale Integration / Unterstiitzung” sowie die Gesamtskalen
,Korperliche Verfassung” und ,Kognitiv-emotionale Befindlichkeit” und
der Gesamtwert ,Lebensqualitit”. Diese Werte wurden per Kolmogorow-
Smirnow-Test auf Normalverteilung getestet, nachfolgend wurden t-Tests
fir abhdngige Stichproben bzw. non-parametrisch Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Tests durchgefiihrt. Die Qualitdt der Partnerschaft wurde in dieser
Studie mit den Unterskalen des PFB ,Streitverhalten” und , Gemeinsam-

keit/Kommunikation” sowie dem Item zur globalen Gliickseinschidtzung
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erfasst. Die beiden Unterskalen wurden per Kolmogorow-Smirnow-Test auf
Normalverteilung getestet und danach t-Tests fiir abhédngige Stichproben bzw.
non-parametrisch Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests durchgefiihrt. Beziiglich
der globalen Gliickseinschdtzung wurde ein Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test

durchgefiihrt.

2. Vergleich: Between-Design

Priméare Outcomemaifle

Die Auswertung der verschiedenen Fragebogen erfolgte analog zu dem

unter 5.1.5.1 beschriebenen Vorgehen.

Um zu tiberpriifen, ob sich die primdren Outcome-Mafie, die Néachtliche
Aufwachenshdufigkeit des Kindes (NAW) und die Dauer nachtlichen Wach-
seins des Kindes (TWT), zu t1 in der WG und in der EG unterscheiden,
wurde zundchst per Levene-Test auf Varianzhomogenitdt getestet und
anschlieffend t-Tests fiir unabhédngige Stichproben bzw. non-parametrisch

Mann-Whitney-U-Tests durchgefiihrt.

Sekundare Outcomemafle

1. Schlafmafe

Direkte Schlafmafle

Um zu testen, ob sich die direkten Schlafmafie, die Anzahl an Diagnosen des
Kindes nach Mini-DIKS und die Anzahl an Tagesbeeintrdachtigungen des Kin-
des nach Mini-DIKS, zu t1 in der WG und in der EG unterscheiden, wurde
per Levene-Test auf Varianzhomogenitdt getestet und anschlieffend t-Tests
fiir unabhédngige Stichproben bzw. non-parametrisch Mann-Whitney-U-Tests

durchgefiihrt.
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Indirekte Schlafmafie

Beziiglich der weiteren kindlichen Schlafsymptomatik zu t1 in der WG und
in der EG, erhoben iiber das Schlaftagebuch, wurde wie folgt vorgegangen:
Die erhobenen Parameter (die Schlafeffizienz (SE), die Anzahl elterlicher
Einschlafhilfen, der ndchtliche Aufenthalt des Kindes im Elternbett sowie das
ndchtliche elterliche Aufstehen) wurden per Levene-Test auf Varianzhomo-
genitdt getestet und nachfolgend t-Tests fiir unabhédngige Stichproben bzw.
non-parametrisch Mann-Whitney-U-Tests durchgefiihrt.

Analog zur kindlichen Schlafsymptomatik erfolgte der zweite Vergleich
der erhobenen Parameter zu t1 in der WG und in der EG hinsichtlich der
elterlichen Schlafsymptomatik, erhoben iiber das Schlaftagebuch: Die erho-
benen Parameter (die ndchtliche Aufwachenshdufigkeit (NAW), die Dauer
néchtlichen Wachseins (TWT), die Schlafeffizienz (SE) und die Bewertung
des eigenen Schlafes) wurden per Levene-Test auf Varianzhomogenitit
getestet und im Anschluss t-Tests fiir unabhdngige Stichproben bzw. non-

parametrisch Mann-Whitney-U-Tests durchgefiihrt.

2. Kindliches Verhaltensmaf3

Beziiglich des allgemeinen kindlichen Problemverhaltens, erhoben iiber
die CBCL 1.5-5, wurden die drei tibergeordneten Skalen per Levene-Test
auf Varianzhomogenitit getestet und anschliefend t-Tests fiir unabhangige

Stichproben bzw. non-parametrisch Mann-Whitney-U-Tests durchgefiihrt.

3. Elternverhalten

Beziiglich der elterlichen schlafbezogenen Selbstwirksamkeit, erhoben
mit der schlafbezogenen SWE, wurde per Levene-Test auf Varianzhomogeni-
tat getestet und nachfolgend wurde ein t-Tests fiir unabhédngige Stichproben

bzw. non-parametrisch ein Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Die el-

178



EXTERNE VALIDITAT DES MINI-KISS-TRAININGS

terliche Depressivitdt, erhoben iiber die ADS, wurde per Levene-Test auf
Varianzhomogenitidt getestet und im Anschluss ein t-Test fiir unabhédngige
Stichproben bzw. non-parametrisch ein Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt.
Die elterliche Gesamtbelastung wurde iiber die drei Globalkennwerte GSI,
PSDI und PST der SCL go-R ausgewertet. Die Analyse erfolgte wie bei
den bereits beschriebenen Verfahren: nach einer Testung per Levene-Test
auf Varianzhomogenitdt wurden t-Tests fiir unabhédngige Stichproben bzw.
non-parametrisch Mann-Whitney-U-Tests durchgefiihrt. Zur Auswertung der
elterliche Lebensqualitét, die tiber die SEL erfasst wurde, wurden die Kenn-
werte per Levene-Test auf Varianzhomogenitat getestet, nachfolgend wurden
t-Tests fiir unabhingige Stichproben bzw. non-parametrisch Mann-Whitney-
U-Tests durchgefiihrt. Zur Auswertung der Qualitdt der Partnerschaft zu t1
in der WG und der EG wurden die beiden Unterskalen wurden per Levene-
Test auf Varianzhomogenitidt getestet und danach t-Tests fiir unabhdngige
Stichproben bzw. non-parametrisch Mann-Whitney-U-Tests durchgefiihrt.
Beziiglich der globalen Gliickseinschdtzung wurde ein Mann-Whitney-U-Test
durchgefiihrt.

5.1.5.2 Fragestellung I: Verlaufsmessung

Die im Folgenden dargestellte Verlaufsmessung findet fiir beide Gruppen
zusammen statt, da die Wartegruppe (WG) nach der Wartezeit ebenfalls an
der Mini-KiSS-Intervention teilnahm und sich beide Gruppen zu t1 nicht von-
einander unterschieden. Es werden beide Grupppen zu der Trainingsgruppe

(TG) zusammengefasst.

H1a: Primare OQutcomemafle

Um zu priifen, ob sich die ndchtliche Aufwachenshaufigkeit des Kindes
(NAW) und die Dauer nichtlichen Wachseins des Kindes (TWT) durch das
Training von t1 zu t2 und im Verlauf nach dem Mini-KiSS-Training (t3 bis

t5) signifikant verdnderten, wurden Varianzanalysen mit Messwiederholung
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(Repeated-measures ANOVA) mit fiinf Stufen (t1, t2, t3, t4 und t5) durchge-
fithrt. Aufgrund der gerichteten Hypothesen wurden zusétzlich Kontraste
berechnet. Bei den Einzelvergleichen ergab sich nach Bonferroni-Korrektur

ein Alpha-Level von a = .005.

H1ib: Sekundire Outcomemaifle

1. Schlafmafe

Direkte Schlafmafle

Um zu tiberpriifen, ob sich die Anzahl an Diagnosen des Kindes nach
Mini-DIKS durch die Intervention von ti zu t2 reduziert und iiber alle
folgenden Messzeitpunkte bis zum Ein-Jahres-Follow-up (t3 bis t5) signi-
fikant reduziert bleibt, wurde eine Varianzanalyse mit Messwiederholung
(Repeated-measures ANOVA) mit fiinf Stufen (t1, t2, t3, t4 und t5) durchge-
fithrt. Aufgrund der gerichteten Hypothesen wurden zuséitzlich Kontraste
berechnet. Beziiglich der Anzahl an Tagesbeeintrdchtigungen des Kindes
nach Mini-DIKS wurde ebenfalls eine Varianzanalyse mit Messwiederholung
(Repeated-measures ANOVA) mit fiinf Stufen (t1, t2, t3, t4 und t5) durchge-
fiihrt. Aufgrund der gerichteten Hypothesen wurden zusétzlich Kontraste
berechnet. Bei den Einzelvergleichen ergab sich nach Bonferroni-Korrektur

ein Alpha-Level von a = .005.

Indirekte Schlafmafie

In Bezug auf die weitere kindliche Schlafsymptomatik (die Schlafeffizienz
(SE), die benotigten elterlichen Einschlathilfen, der néchtliche Aufenthalt
des Kindes im Elternbett sowie das durch das Kind bedingte néchtliche
aufstehen der Eltern), die tiber das Schlaftagebuch erhoben wurde, wurden
Varianzanalysen mit Messwiederholung (Repeated-measures ANOVA) mit
finf Stufen (t1, t2, t3, t4 und t5) durchgefiihrt. Aufgrund der gerichteten Hy-

pothesen wurden zusétzlich Kontraste berechnet. Nach Bonferroni-Korrektur
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ergab sich bei den Einzelvergleichen ein Alpha-Level von a = .005.

Beziiglich der elterlichen Schlafsymptomatik aus dem Schlaftagebuch (die
ndchtliche Aufwachenshdufigkeit (NAW), die Dauer ndchtlichen Wachseins
(TWT), die Schlafeffizienz (SE) und die Bewertung des eigenen Schlafes)
erfolgte die Auswertung fiir Miitter und Viter getrennt. Es wurden ebenfalls
Varianzanalysen mit Messwiederholung (Repeated-measures ANOVA) mit
funf Stufen (t1, t2, t3, t4 und t5) berechnet. Aufgrund der gerichteten
Hypothesen wurden auch hier zusdtzlich Kontraste berechnet. Bei den
Einzelvergleichen ergab sich nach Bonferroni-Korrektur ein Alpha-Level von

a = .005.

2. Kindliches Verhaltensmaf3

Zur Auswertung des allgemeinen kindliche Problemverhaltens, gemes-
sen tiber die CBCL 1.5-5, wurde eine Varianzanalysen mit Messwiederholung
(Repeated-measures ANOVA) mit fiinf Stufen (t1, t2, t3, t4 und t5) berechnet
und wegen der gerichteten Hypothese Kontraste berechnet. Nach Bonferroni-

Korrektur ergab sich bei den Einzelvergleichen ein Alpha-Level von a = .005.

3. Elternverhalten

Zur Berechnung der schlafbezogenen Selbstwirksamkeit, die mit der
schlatbezogenen SWE erhoben wurde, wurde eine Varianzanalyse mit Mess-
wiederholung (Repeated-measures ANOVA) mit fiinf Stufen (t1, t2, t3, t4 und
t5) durchgefiihrt und aufgrund der gerichteten Hypothese wurden Kontraste
berechnet. Bei den von Miittern und Véatern getrennt auszufiillenden Frage-
bogen ADS, SCL go-R, SEL und PFB wurden ebenfalls Varianzanalysen mit
Messwiederholung (Repeated-measures ANOVA) mit fiinf Stufen (t1, t2, t3,
t4 und t5) und einem Zwischensubjektfaktor (Geschlecht) berechnet. Da auch
hier gerichtete Hypothesen vorlagen, erfolgte ebenfalls die Berechnung von

Kontrasten. Bei den Einzelvergleichen ergab sich nach Bonferroni-Korrektur
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ein Alpha-Level von a = .005.

5.1.5.3 Fragestellung II: Objektive MafSe
5.1.5.4 Aktigraphie

Die Aktigraphen vom Modell SOMNOwatchTR (SOMNOmedics GmbH,
Randersacker, Deutschland) wurden von den Miittern am nicht-dominanten
Arm fiir sieben Tage und Nachte getragen. Nach Abschluss der Date-
nerhebung wurden die Rohdaten per USB zur weiteren Analyse mit der
,DominoLight Software” (SOMNOmedics GmbH, Randersacker, Deutsch-
land) an den Computer iibermittelt. Die Rohdaten wurden auf drei Achsen
mit einer Abtastrate von 32 Hz und einer Speicherrate von 1 Hz aufge-
zeichnet, das Lichtsignal alle 30 Sekunden erfasst. Unter Zuhilfenahme der
Angaben fiir ,Licht an” und ,Licht aus” aus dem Schlaftagebuch wurden

fehlende Lichtmarker manuell gesetzt.

Der Auswertungsalgorithmus zur Bestimmung der Wach- und Schlafsta-
dien der DominoLight Software ist begriindet auf den Angaben von Gorny
und Kollegen Gorny_1997 Es werden entsprechend folgende Parameter zu
Grunde gelegt:

EAkt = Gesamtaktivitdt der aktuellen Epoche

AAkt = Gesamtaktivitdt der vier vorausgehenden Epochen

BAkt = Gesamtaktivitdt der vier nachfolgenden Epochen

K = Kriteriumswert, nach dem Schlafen und Wachen unterschieden wird

Eine 30-Sekunden-Epoche (E) wird demzufolge nach diesen Regeln klassi-

fiziert:
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Falls (AAkt +BAkt +E) = K, aktuelle Epoche = Wach (1)
Falls (AAkt +BAkt +E) < K, aktuelle Epoche = Schlaf (2)

Falls (AAkt +BAkt +E) = K und (AAkt +BAkt) = o, aktuelle Epoche =
Artefakt (3)

Nach Dick und Kollegen Dick_2010 wird der Kriteriumswert mit K =
28 entsprechend der Vorgaben von Gorny und Kollegen Gorny_1997 fiir

erwachsene Versuchspersonen festgelegt.

Zur Uberpriifung der Hypothese H2 wurden die nachfolgenden {iber
den Aktigraphen erhobenen Parameter ausgewertet: die ndchtliche Wachzeit
(TWT), die nachtliche Aufwachenshéufigkeit (NAW) und die Schlafeffizienz
(SE). Es wurden von n = 18 Miittern im Alter von M = 33,89 Jahren (SD =
4,44 Jahre; Min = 27 Jahre; Max = 42 Jahre) mit einem BMI von M = 23,23 (SD
= 4,00; Min = 16,30; Max = 30,08) Aktigraphiedaten erhoben und in die Ana-
lyse eingeschlossen. Zundchst wurden Kolmogorow-Smirnow-Tests auf Nor-
malverteilung durchgefiihrt und anschlieffend t-Tests fiir abhdngige Stichpro-
ben bzw. non-parametrisch Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests gerechnet. We-
gen der gerichteten Hypothesen wurde einseitig mit einem Alpha-Level von

5% getestet.

5.1.5.5 Haarcortisolanalyse

Zur Uberpriifung der Hypothese H3 konnten von n = 8 Miittern Haarproben
entnommen werden. Die Auswertung erfolgte auch hier aufgrund der klei-
nen Stichprobengrofie nonparametrisch. Es wurde ein Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test gerechnet und wegen der gerichteten Hypothese einseitig mit ei-

nem Alpha-Level von 5% getestet.
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5.1.5.6  Fragestellung II: Trainingsevaluation

Die Evaluation des Mini-KiSS-Trainings wurde deskriptiv wie folgt ausge-

wertet: Die Berechnungen zur Gesamtevaluation beinhalteten neben der Be-

rechnung absoluter und relativer Haufigkeiten zu den sechs geschlossenen

Fragen die Berechnung des Mittelwertes und der Standardabweichung von

gegebenen Schulnoten (Skala von 1 = ,sehr gut” bis 6 = ,, ungeniigend”) zur

Bewertung des Gesamtprojekts.

5.2 ERGEBNISSE

5.2.1 Vergleich Experimental- vs. Wartegruppe

Zur Berechnung der Unterschiede zwischen der EG und der WG wurden

zundchst die beiden Gruppen hinsichtlich ihrer demographischen Daten zu

t1 miteinander verglichen (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11: Deskriptive Daten und Ergebnisse des Gruppenvergleichs.

Experimentalgruppe = Wartegruppe
Variable M SD M SD df t
Alter in Monaten 26,23 15,76 29,38 17,57 28 -0,47  >.05
Grofse (cm) 88,36 13,23 86,43 11,34 27 0,348 >.05
Gewicht (kg) 12,14 3,15 12,52 3,53 28 -0,282  >.05
Alter der Mutter 35,32 3,12 33,13 6,49 28 1,258 >.05
Alter des Vaters 37,82 4,26 36,25 5,26 28 0,838 >.05

1. Vergleich: Within-Design

Primiare OQutcomemaifle

Beziiglich der beiden primdren Outcomemafie NAW und TWT ergaben sich

keine Unterschiede von to zu t1 in der WG (siehe Tabelle 12).

Sekundire Outcomemafie
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Tabelle 12: 1. Vergleich: Within-Design zur Priifung der Verianderungen in der WG
von to zu t1: Primdre Outcomemafe.

Test auf Normalverteilung Test fiir abhéngige Stichproben
to t1

Parameter Testwert Signifikanz =~ Testwert Signifikanz =~ Testwert Signifikanz
(D=7) (D=7)

NAW 0,267 p> .05, ns. 0,255 p> .05 ns.  t(7) = 1,632 p> .05, n.s.

TWT 0,245 p> .05, ns. 0,242 p>.o5,ns.  t(y) = 1,103 p> .05, n.s.

Auch in Bezug auf sekunddren Outcomemafie, die Schlafmafle, das kindliche
Verhaltensmafs sowie das Elternverhalten, unterschied sich die Gruppe nicht

von to zu t1 (siehe Tabelle 13).

Beziiglich des 1. Vergleichs zwischen to und ti der Wartegruppe kann
zusammenfassend gesagt werden, dass es keine signifikanten Unterschiede
in der WG zwischen to und t1 hinsichtlich sowohl der erhobenen Parameter
des Kindes als auch der Eltern gibt. Dies gilt fiir die primédren und die
sekunddren Outcome-Mafle gleichermafsen. Im anschliefSenden 2. Vergleich
wird nun tiberpriift, ob sich die WG und die EG zu t1 in Bezug auf die

erhobenen Parameter voneinander unterscheiden.

2. Vergleich: Between-Design

Primédre Outcomemafie
In Tabelle 14 wird der Vergleich von WG und EG hinsichtlich der priméaren
Outcomemafie zu t1 dargestellt. Sowohl bei der NAW als auch bei der TWT

gibt es keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Sekundédre Outcomemafe
Hinsichtlich der sekunddren Outcomemafle gab es im Gruppenvergleich zu

t1 keine Unterschiede zwischen WG und EG (siehe Tabelle 15).

Auch im Hinblick auf den 2. Vergleich gab es also keine Gruppenunter-

schiede hinsichtlich sowohl der erhobenen Parameter des Kindes als auch der
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Tabelle 13: 1. Vergleich: Within-Design zur Priifung der Verianderungen in der WG
von to zu t1: Sekundare Outcomemafe.
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Test auf Normalverteilung

Test fiir abhdngige Stichproben

to t1
Parameter Testwert Signifikanz =~ Testwert Signifikanz ~ Testwert Signifikanz
(D=7) (D=7
1. Schlafmafle
Schlafmafle des Kindes
Anzahl an Diagnosen 0,435 p< .05, 8. 0,435 p< .05, s. Z = 0,00 p> .05, n.s.
Anzahl an Tagesbeeintrachtigungen 0,229 p> .05 ns. 0,21 p> .05 ns.  t(7) = 1,00 p> .05, n.s.
SE 0,187 p> .05 ns. 0,163 p> .05 ns.  t(7) =-0,895 p> .05, n.s.
Anzahl elterl. Einschlafhilfen 0,435 p< .05, s. 0,504 p< .05, s. Z =-0,577 p> .05, n.s.
Nachtl. Aufenthalt im Elternbett 0,426 p< .05, s. 0,248 p> .05, ns.  z=-1,342 p> .05, n.s.
Kindbed. néchtl. Aufstehen der Eltern 0,22 p> .05 ns. 0,185 p> .05 ns.  t(7) = 2,490 p> .05, nus.
Schlafmafle der Miitter
NAW 0,2 p> .05 ns. 0,165 p> .05 ns.  t(7) = 1,506 p> .05, n.s.
TWT 0,229 p> .05 ns. 0,246 p> .05 ns. (7)) = 1,121 p> .05, n.s.
SE 0,244 p> .05 ns. 0,183 p> .05 ns.  t(7) =0,956 p> .05, n.s.
Bewertung des eig. Schlafes 0,218 p> .05, ns. 0,245 p> .05 ns.  t(7) =o0,210 p> .05, n.s.
Schlafmafle der Viiter
NAW 0,177 p>.05,ns. 0,257 p> .05 ns.  t(7) =0,725 p> .05, n.s.
TWT 0,302 p> .05 ns. 0,229 p>.o5,ns.  t(7) = 0,997 p> .05, n.s.
SE 0,329 p< .05, s. 0,13 p> .05 ns.  z=-2032 p> .05, nus.
Bewertung des eig. Schlafes 0,21 p> .05 ns. 0,214 p> .05 ns. (7)) = 2,449 p> .05, nus.
2. Kindl. Verhaltensmaf: CBCL 1.5-5
Externalisierende Auffalligkeiten 0,209 p> .05 ns. 0,164 p> .05 ns.  t(7) = 1,549 p> .05, n.s.
Internalisierende Auffilligkeiten 0,189 p> .05 ns. 0,261 p> .05 ns.  t(7) = 0,900 p> .05, n.s.
Gesamtauffalligkeit 0,149 p> .05 ns. 0,168 p> .05 ns. (7)) = 2,203 p> .05, n.s.
3. Elternverhalten
SWE 0,255 p> .05 ns. 0,155 p> .05 ns.  t(7) =-0,614 p> .05, n.s.
ADS
Summenscore Miitter 0,211 p> .05, ns. 0,224 p> .05 ns.  t(7) =-1,498 p> .05, n.s.
Summenscore Viter 0,202 p>.05,ns. 0,156 p> .05 ns.  t(7) =-0,536 p> .05, n.s.
SCL 90-R
Miitter
GSI 0,216 p> .05 ns. 0,237 p> .05 ns.  (t(y) =-0615  p> .05, ns.
PSDI 0,165 p> .05 ns. 0,199 p> .05 ns.  (t(7) = 0,460 p> .05, n.s.
PST 0,153 p> .05, ns. 0,172 p> .05 ns.  t(7) =0,170 p> .05, n.s.
Viiter
GSI 0,269 p< .05, s. 0,298 p>.o5,ns.  z=-1863 p> .05, n.s.
PSDI 0,296 p< .05, 8. 0,323 p< .05, 8. Z = -0,405 p> .05, n.s.
PST 0,298 p> .05 ns. 0,256 p>.o5ns.  t(7) = 1,880 p> .05, n.s.
SEL
Miitter
Soz. Integration / Unterstiitzung 0,167 p> .05, ns. 0,189 p> .05 ns.  t(7) = 1,433 p> .05, n.s.
Korperl. Verfassung 0,205 p> .05, ns. 0,236 p>.05,ns.  t(7) =0,119 p> .05, n.s.
Kogn.-emot. Befindlichkeit 0,147 p> .05 ns. 0,139 p> .05 ns.  t(7) = 1,686 p> .05, nus.
Lebensqualitat 0,246 p> .05 ns. 0,289 p>.0o5ns. (7)) = 1,628 p> .05, n.s.
Viiter
Soz. Integration / Unterstiitzung 0,259 p> .05, n.s. 0,282 p> .05, n.s. t(7) = 1,162 p> .05, n.s.
Korperl. Verfassung 0,181 p> .05 ns. 0,183 p> .05 ns.  t(7) =-1,908 p> .05, n.s.
Kogn.-emot. Befindlichkeit 0,206 p> .05, ns. 0,196 p> .05 ns.  t(7) =-0,938 p> .05, n.s.
Lebensqualitat 0,175 p> .05, ns. 0,249 p> .05 ns.  t(7) =-1,202 p> .05, n.s.
PFB
Streitverhalten 0,197 p> .05 ns. 0,166 p> .05, ns.  t(15) =-0,641  p>.05,ns.
Gemeinsamkeit / Kommunikation 0,131 p> .05 ns. 0,137 p>.o5ns.  t(15) =-1,899  p> .05, ns.

Gluck

Z = -1,342

.05, n.S.
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Tabelle 14: 2. Vergleich: Between-Design zur Priifung der WG und EG zu t1: Primére
Outcomemafe.

Test auf Varianzhomogenitdt Test fiir unabhédngige Stichproben

Parameter Testwert Signifikanz Testwert Signifikanz
(F1, 27)

NAW 3,404 p> .05, n.s. t(27) = -2,153 p> .05, n.s.

TWT -1,244 p> .05, n.s. t(27) = -1,244 p> .05, n.s.

der Eltern zwischen der WG und der EG zu t1. Da sich die EG und die WG zu
t1 nicht unterschieden, wurden sie fiir die Auswertung der Verlaufsmessung

als TG zusammengefasst und nachfolgend gemeinsam betrachtet.

5.2.2 Fragestellung I: Verlaufsmessung

In der Hypothese H1 wurde formuliert, dass durch die Teilnahme am Mini-
KiSS-Training Verdnderungen erzielt werden, die iiber alle Messzeitpunkte
bis zur Ein-Jahres-Katamnese stabil bleiben. Dafiir wurde der Messzeitpunkt
vor der Teilnahme am Mini-KiSS-Training mit allen folgenden Katamnese-
zeitpunkten (siehe Kapitel 5.1.1) verglichen. Da sich die Gruppen zu t1 nicht
voneinander unterschieden, wurden EG und WG zur Trainingsgruppe (TG)

zusammengefasst.
H1a: Primire Outcomemafle

Beziiglich der primdren Outcomemafle zeigten sich Verbesserungen
durch das Mini-KiSS-Training, die auch bis zu t5 stabil blieben (sie-
he Abbildung 7). Die kindliche NAW wurde bis ein Jahr nach dem
Training deutlich reduziert (F(4,64) = 15,8838,p < 01,w? = 0,488),
ein signifikanter Unterschied bestand hinsichtlich der Einzelvergleiche
hier zwischen t1 und tz (F(1,16) = 22,243,p < .005,w?> = 0,582).
Die kindliche TWT blieb ebenfalls bis zum Ein-Jahres-Follow-up si-
gnifikant reduziert (F(4,64) = 10,215,p < .01,w?> = 0,390), in den
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Tabelle 15: 2. Vergleich: Between-Design zur Priifung der WG und EG zu t1: Sekun-
ddre Outcomemafe.
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Test auf Varianzhomogenitdt

Test fiir unabhéngige Stichproben

Parameter Testwert F(1,27) Signifikanz Testwert Signifikanz
1. Schlafmafie
Schlafmafle des Kindes
Anzahl an Diagnosen non-parametrisch U = 80,500, z = -0,392 p> .05, n.s.
Anzahl an Tagesbeeintrdchtigungen 0,589 p> .05, ns. t(27) = -0,424 p> .05, n.s.
SE 0,988 p> .05, nus. t(27) = 1,075 p> .05, n.s.
Anzahl elterl. Einschlafhilfen non-parametrisch U = 74,000, z = -0,779 p> .05, n.s.
Nachtl. Aufenthalt im Elternbett non-parametrisch U = 80,000, z = -0,357 p> .05, n.s.
Kindbed. nichtl. Aufstehen der Eltern 3,055 p> .05, ns. t(27) =-1,811 p> .05, n.s.
Schlafmafle der Miitter
NAW 0,16 p> .05, n.s. t(27) = -2,019 p> .05, n.s.
TWT 2,03 p> .05, n.s. t(27) = -1,409 p> .05, nus.
SE 1,801 p> .05, ns. t(27) = 0,765 p> .05, n.s.
Bewertung des eig. Schlafes 0,004 p> .05, n.s. (t(27) = 0,902 p> .05, n.s.
Schlafmafle der Viiter
NAW 0,512 p> .05, n.s. t(27) = -0,810 p> .05, n.s.
TWT 0,428 p> .05, ns. t(27) = -0,315 p> .05, n.s.
SE 0,944 p> .05, n.s. t(27) = 1,143 p> .05, n.s.
Bewertung des eig. Schlafes 0,783 p> .05, ns. t(27) = 0,761 p> .05, n.s.

2. Kindl. Verhaltensmafl: CBCL 1.5-5

Externalisierende Auffilligkeiten 1,603 p> .05, ns. t(27) = -0,905 p> .05, n.s.
Internalisierende Auffalligkeiten 0,784 p> .05, n.s. t(27) = -1,552 p> .05, n.s.
Gesamtauffalligkeit 0,337 p> .05, ns. t(27) = -1,518 p> .05, n.s.
3. Elternverhalten
SWE 3,005 p> .05, n.s. t(27) = -0,507 p> .05, n.s.
ADS
Summenscore Miitter 4,635 p> .05, n.s. t(27) = 1,615 p> .05, n.s.
Summenscore Viter 0,063 p> .05, n.s. t(27) = -0,415 p> .05, n.s.
SCL 90-R
Miitter
GSI 2,021 p> .05, n.s. t(27) = 2,009 p> .05, n.s.
PSDI 1,479 p> .05, nus. t(27) = 1,796 p> .05, ns.
PST 1,000 p> .05, n.s. t(27) = 1,370 p> .05, n.s.
Viiter
GSI 0,005 p> .05, ns. t(27) = -0,292 p> .05, n.s.
PSDI non-parametrisch U = 65,500, z = -0,426 p> .05, n.s.
PST 0,219 p> .05, ns. t(27) = -0,525 p> .05, n.s.
SEL
Miitter
Soz. Integration / Unterstiitzung 0,448 p> .05, n.s. t(27) = -1,032 p> .05, n.s.
Korperl. Verfassung 0,033 p> .05, n.s. t(27) = 0,603 p> .05, n.s.
Kogn.-emot. Befindlichkeit 0,578 p> .05, n.s. t(27) = -1,056 p> .05, n.s.
Lebensqualitat 1,571 p> .05, n.s. t(27) = -0,691 p> .05, n.s.
Viiter
Soz. Integration / Unterstiitzung 0,01 p> .05, n.s. t(27) = -0,394 p> .05, n.s.
Korperl. Verfassung 0,759 p> .05, n.s. t(27) = 0,325 p> .05, n.s.
Kogn.-emot. Befindlichkeit 0,018 p> .05, nus. t(27) = 0,474 p> .05, n.s.
Lebensqualitat 0,8798 p> .05, n.s. t(27) = 0,298 p> .05, n.s.
PFB
Streitverhalten F(1,43) = 1,824 p> .05, ns. t(43) = 0,123 p> .05, n.s.
Gemeinsamkeit / Kommunikation F(1,43) =0,195 p> .05, n.s. t(43) = 0,183 p> .05, n.s.

Gluck

U = 144,000, z = -2,062  p> .05, 1.S.
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Einzelvergleichen war der Unterschied zwischen t1 und t2 signifikant

(F(1,16) = 16,007, p < .005, w? = 0,500).

Die Hypothese Hia zu den primdren Outcomemafien kann also angenom-
men werden, das Training hat signifikante Effekte auf den kindlichen Schlaf

und diese bleiben auch bis zum Ein-Jahres-Follow-up stabil.
H1b: Sekunddre Outcomemafse
1. Schlafmafse

Direkte Schlafmafse

Die Anzahl an Diagnosen der Kinder nach Mini-DIKS nahm nach dem
Training signifikant ab und blieb bis zum Ein-Jahres-Follow-up signifikant
reduziert (F(4,92) = 42,761, p<.01, w? = 0,650, siehe Abbildung 5). Bei den
Einzelvergleichen zwischen den jeweiligen Messzeitpunkten zeigte sich, dass
sich die Messung von t1 zu t2 unmittelbar nach dem Training signifikant

unterschied (F(1,23) = 62,100, p < .005,w? = 0,730).

Die Anzahl an Tagesbeeintriachtigungen der Kinder nach Mini-DIKS blieb
auch bis zu einem Jahr nach dem Training signifikant gering (F(4,92) = 13,560,
p<.01, w? = 0,371, siehe Abbildung 6), den Kontrasten zufolge unterschied
sich auch hier die Messung von t1 zu t2 unmittelbar nach dem Training

signifikant (F(1,23) = 14,087, p < .005,w* = 0,380).

Indirekte Schlafmafle

Auch die weitere kindliche Schlafsymptomatik, erhoben iiber das Schlafta-
gebuch, blieb nach dem Mini-KiSS-Training bis zum Ein-Jahres-Follow-up
signifikant verbessert (siehe Abbildung 7): Die SE blieb bis zum Ein-Jahres-
Follow-up signifikant erhoht (F(4,64) = 8,698,p < 01,w? = 0,352),
beziiglich der Einzelvergleiche zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen t1 und t2 (F(1,16) = 13,991,p < .005,w? = 0,467). Die Kinder
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Abbildung 5: Anzahl erfiillter Diagnosen im Verlauf.

benotigten bis zur Ein-Jahres-Katamnese signifikant weniger elterliche
Einschlafhilfen (F(4,64) = 8,911,p < .01,w? = 0,358), hinsichtlich der
Einzelvergleiche zeigte sich auch hier der bedeutsame Unterschied zwischen
t1 und t2 (F(1,16) = 10,479,p < .005,w? = 0,396). Auch sind die Kin-
der bis zu einem Jahr nach der Teilnahme am Mini-KiSS-Training nachts
signifikant seltener im Elternbett (F(4,64) = 13,997,p < 01,w? = 0,467),
was sich den Kontrasten zufolge signifikant von ti1 zu t2 verdnderte

(F(1,16) = 31,236, p < .005,w? = 0,661).

Beziiglich der elterlichen Schlafsymptomatik, erhoben {iiber das Schlaf-
tagebuch, ergaben sich folgende Effekte des Mini-KiSS-Trainings (siehe
Abbildung 8): Die NAW der Miitter blieb bis zu einem Jahr nach der
Intervention signifikant reduziert (F(4,64) = 12,117,p < 01, w? = 0,431),
die Berechnung der Kontraste zeigte signifikante Verdnderungen von t1 zu t2,
t4 und t5. Auch die TWT der Miitter blieb bis zum letzten Katamnesetermin
signifikant geringer (F(4,64) = 6,045,p < 01, w? = 0,274) und veranderte
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Anzahl an Tagesbeeintrachtigungen
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Abbildung 6: Anzahl an Tagesbeeintrachtigungen im Verlauf.

sich signifikant von t1 zu t5. Die SE der Miitter wurde bis zu einem Jahr
nach der Trainingsteilnahme nicht reduziert (F(4,64) = 2,408,p > .05).
Die Miitter bewerteten den eigenen Schlaf bis zum letzten Messzeitpunkt
signifikant besser (F(4,64) = 3,273,p < .05, w? = 0,170). Bei den Véitern
zeigte sich Folgendes: Die NAW der Viter verdnderte sich nicht im Laufe
des Trainings (F(4,48) = 2,484,p > .05), auch die TWT blieb gleich
(F(4,48) = 1,048,p > .05). Beziiglich der SE zeigte sich ebenfalls kein
Unterschied (F(4,48) = 2,252, p > .05), auch das Erholungsgefiihl der Viter
verdnderte sich nicht tiber die Intervention mit dem Mini-KiSS. Vater und
Miitter unterschieden sich jedoch bereits vor der Teilnahme am Mini-KiSS-
Training signifikant voneinander in Bezug auf die erhobenen Parameter aus
dem Schlaftagebuch: Die Miitter erwachten nachts signifikant hadufiger als
die Vater (NAWt(25) = —4,053, p < .01) und waren auch nachts insgesamt
langer wach (TWTt(25) = 4,613,p < .01). Auch war die SE der Miitter
bedeutsam schlechter als die der Viter (+(25) = —4,534,p < .01). Ebenfalls

unterschiedlich fiel vor der Teilnahme an dem Elterntraining die Bewertung
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Abbildung 7: Angaben zur kindlichen Schlafsymptomatik aus dem Schlaftagebuch
im Verlauf (NAW, Elterl. Einschlafhilfen, Kind im Elternbett = absolute
Haufigkeiten, TWT in min, SE in %).

des eigenen Schlafes aus, der von den Miittern signifikant weniger erholsam

eingeschétzt wurde als von den Vitern (#(25) = 2,892, p < .01).
2. Kindliches Verhaltensmaf3

Das allgemeine kindliche Problemverhalten, erhoben {iber die CBCL
1.5-5, war nach der Teilnahme am Elterntraining Mini-KiSS signifi-
kant reduziert und blieb bis ein Jahr nach Teilnahme auf den drei
erhobenen Skalen stabil geringer (Externalisierende Auffilligkeiten
(F(4,56) = 4,532,p < .01,w? = 0,245), Internalisierende Aulffallig-
keiten (F(4,56) = 3,523,p < .05,w?> = 0,201), Gesamtauffalligkeit
(F(4,56) = 9,378,p < .01,w? = 0,401)), sieche Abbildung 9. In den Ein-
zelvergleichen zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen t1 und t2

(Externalisierende Auffilligkeiten (F(1,14) = 5,193,p < .005, w? = 0,271),
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Abbildung 8: Angaben zur miitterlichen Schlafsymptomatik aus dem Schlaftagebuch
im Verlauf (TWT in min, SE in %, NAW und Bewertung = absolute
Haufigkeiten).

Internalisierende Auffalligkeiten (F(1,14) = 7,620,p < .005, w? = 0,352),
Gesamtauffalligkeit (F(1,14) = 22,799, p < .005,w? = 0,620).

3. Elternverhalten

Die elterliche schlafbezogene Selbstwirksamkeit, erhoben {iiber die SWE,
nahm im Rahmen des Trainings signifikant zu (F(4,80) = 22,858,p <
01,w? =0, 533). Auch hier war der Einzelvergleich zwischen t1 und t2 von

entscheidender Bedeutung (F(1,20) = 35,072, p<.005, w? = 0,637).

In Bezug auf die Fragebogen, die Miittern und Vitern getrennt vor-
gelegt wurden, zeigt sich das Folgende: Die elterliche Depressivitit,
gemessen mit der ADS, verdnderte sich nicht im Laufe des Trainings
(F(4,156) = 1,852,p > .05). Miitter (M = 15,21;SD = 8,558) und Viter
(M = 11,68;SD = 5,389) unterschieden sich zwar zu Beginn des Trainings

bereits hinsichtlich ihrer Depressivitatswerte auf der ADS, dieser Unterschied
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Extern. Auffalligkeiten Intern. Auffalligkeiten Gesamtauffalligkeit

Abbildung 9: CBCL-Gesamtwerte im Verlauf.

wird jedoch knapp nicht signifikant (#(55) = 1,855,p = 0,069). Dennoch
unterschieden sich die Miitter zu Beginn des Trainings beziiglich ihres Sum-
menscores nicht signifikant von dem fiir die ADS angegebenen Grenzwert
von 17 (#(28) = —1,128,p = 0,269), die Viter hingegen schon t(27) = -5,321,
p <.01; (Hautzinger_1993).

Die elterliche Gesamtbelastung wurde iiber die SCL go-R erhoben und von
dieser wurden die drei globalen Kennwerte GSI (Global Severity Index), PSDI
(Positive Symptom Distress Index) und PST (Positive Symptom Total) fiir
die Langzeitmessung herangezogen. Es zeigte sich, dass sich alle drei Werte
signifikant positiv veranderten (GSI F(4,100) = 4,701,p < 01, w? = 0,158,
PSDI F(4,100) = 2,487,p < .05,w? = 0,090, PST F(4,100) = 5,408,p <
01,w? =0, 178), es gab keinen Unterschied zwischen Miittern und Vitern.
Bei der Betrachtung der Einzelvergleiche ergab sich, dass beim GSI die

Vergleiche zwischen t1 und t2 sowie zwischen t1 und t4 und t5 signifikant
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wurden. Beim PST wurden die Einzelvergleiche zwischen t1 und t4 und t5
signifikant und beim PSDI keiner der Einzelvergleiche. Zu Beginn unterschie-

den sich Miitter und Viter beziiglich der drei Kennwerte nicht voneinander.

Die Lebensqualitit wurde bei den teilnehmenden Eltern tiber die SEL
erhoben und die Gesamtskalen ,Soziale Integration / Unterstiitzung”,
,Korperliche Verfassung” sowie ,Kognitiv-emotionale Befindlichkeit” und
der Gesamtwert ,Lebensqualitdt” wurden ausgewertet. Es kam heraus, dass
sich die Gesamtskala , Soziale Integration / Unterstiitzung” nicht signifikant
anderte (F(4,144) = 1,794,p > .05), die Gesamtskalen ,Korperliche Ver-
fassung” (F(4,144) = 12,310,p < 01, w? = 0,255), ,Kognitiv-emotionale
Befindlichkeit” (F(4,144) = 3,113, p < .05,w? = 0,080) und der Gesamtwert
,Lebensqualitat” (F(4,144) = 4,701,p < 01,w? = 0,158) jedoch schon
(sieche Abbildung 10). Auflerdem zeigte sich beziiglich der Gesamtskala
,Korperliche Verfassung” und dem Gesamtwert ,Lebensqualitdt” ein signi-
fikanter Geschlechtseffekt: Bei den Miittern verbesserte sich die angegebene
korperliche Verfassung signifikant starker als bei den Vitern (F(1,144) =
6,964, p<.01, w? = 0,162), ebenso verbesserte sich auch bei den Miittern der
Gesamtwert ,Lebensqualitdt” mehr als bei den Vatern (F(1,144) = 2,927,
p<.05, w? = 0,075). Allerdings bestand auch bereits vor der Teilnahme am
Mini-KiSS-Training ein signifikanter Unterschied zwischen den Miittern
und Vitern hinsichtlich dieser beiden Werte: Thre korperliche Verfassung
schitzen die Frauen signifikant schlechter ein als die Méanner (Gesamtskala
,Korperliche Verfassung” (¢(55) = —3,992, p < .01), auch gaben sie einen be-
deutsam geringeren Wert bei der Lebensqualitét an (£(55) = —2,571, p < .05).

Beziiglich der Partnerschaftsqualitidt ergaben sich keine signifikanten Veran-
derungen im Laufe des Trainings (Streitverhalten F (4,108) = 0,160, p > .05,
Kommunikation F(4,108) = 1,113,p > .05). Auch die Rangvarianzanalyse
nach Friedmann zur Berechnung eventueller Verdnderungen der globalen

Gliickseinschitzung wurde nicht signifikant (x2(4) = 2,185, p < .05).

195



EXTERNE VALIDITAT DES MINI-KISS-TRAININGS

Soziale Integration Koérperliche Verfassung Kognitiv-emotionale Befindlichkeit

Abbildung 10: SEL-Skalenwerte im Verlauf.

Die Hypothese Hib zu den sekundédren Schlaf-Outcomemafien kann
bis zum Ein-Jahres-Follow-up angenommen werden. Das Training hatte
signifikante Effekte auf den kindlichen und den miitterlichen Schlaf. Es
zeigte sich zudem, dass sich der vaterliche Schlaf zwar einerseits hinsichtlich
der erhobenen Parameter nicht verdandert, andererseits aber auch bedeutsame
Unterschiede zwischen dem muitterlichen und vaterlichen Schlaf bereits vor
der Intervention bestanden. Es ist zu vermuten, dass sich die Rolle der Viter

und Miitter im Hinblick auf den kindlichen Schlaf stark unterscheidet.

Die sekunddren Outcome-Mafle zum Elternverhalten im Rahmen der
Hypothese 1b verbesserten sich in bestimmten Bereichen: Die schlafbezogene
Selbstwirksamkeit der Eltern konnte durch die Intervention verbessert
werden und blieb auch bis zum Ein-Jahres-Follow-Up verbessert. Die miit-
terlichen Angaben zur Depressivitdt verbesserten sich signifikant, auch die

elterliche Gesamtbelastung wurde bis zum Ein-Jahres-Follow-up signifikant

196



EXTERNE VALIDITAT DES MINI-KISS-TRAININGS

verbessert . Die elterliche Lebensqualitédt verbesserte sich teilweise, hier zeigte
sich ein deutlicher Unterschied zwischen Miittern und Vatern und zwar so-
wohl im Vorfeld als auch bis zu einem Jahr nach der Teilnahme am Mini-KiSS.
Dies gibt weist auch hier daruaf hin, dass sich der schlechte kindliche Schlaf
auf die Eltern offenbar unterschiedlich auswirkt. Die Partnerschaftsqualitit,
die mit zwei Unterskalen des PFB erhoben wurde, veranderte sich tiber das

Training hinweg nicht signifikant.

Das kindliche Verhaltensmafs im Rahmen der Hypothese Hib, die CBCL
1.5-5, zeigte signifikante Veranderungen hinsichtlich des allgemeinen kindli-
chen Problemverhaltens nach dem Training, dieses blieb auch stabil reduziert

bis zum Ein-Jahres-Follow-Up.

5.2.3 Fragestellung II: Objektive Mafle

Die erhobenen Aktigraphiedaten betreffend, waren die Daten bei der NAW
und der SE zu t1 und zu t2 normalverteilt und es wurden t-Test fiir ab-
hédngige Stichproben gerechnet. Die TWT war zu t1 nicht normalverteilt
und wurde entsprechend non-parametrisch mit einem Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test ausgewertet. Beziiglich der drei erhobenen Paramter ergaben sich
signifikante Verdnderungen im Vergleich vor und nach der Teilnahme am

Mini-KiSS-Training (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16: Aktigraphie-Messung: Pra-Post-Vergleich.

Test auf Normalverteilung Test fiir abhdngige Stichproben
t1 t2

Parameter Testwert  Signifikanz =~ Testwert  Signifikanz ~ Testwert Signifikanz
(D =17) (D =17)

TWT 0,226 p< .05, s. 0,127 p> .05, ns. z = -2,330 p< .05, s.

NAW 0,178 p> .05, n.s. 0,137 p> .05, n.s. t(17) = 1,800 p< .05, s.

SE

0,135 p> .05, n.s. 0,081 p> .05, n.s. t(17) = -2,335 p< .05, s.
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Bei den Haarcortisolproben wurde berechnet, ob sich der Anteil an Corti-
sol in Picogramm pro Milligramm (pg/mg) von vor dem Training zu nach
dem Training verdndert. Hinsichtlich der Medianwerte ergab sich zwar au-
genscheinlich ein Unterschied (Md,.; = 9,040, Md 05t = 8,115), das Ergebnis
wurde jedoch nicht signifikant (z = —0,980, p < .05).

5.2.4 Fragestellung IlI: Trainingsevaluation

Die Gesamtevaluation des Mini-KiSS-Trainings wurde deskriptiv ausgewer-
tet. Zur Berechnung lagen die abschlieffenden Bewertungen ein Jahr nach
Teilnahme an dem Mini-KiSS-Training von n = 20 teilnehmenden Familien
vor. Neben Haufigkeiten zu den geschlossen Fragen wurde hinsichtlich der
Gesamtbewertung des Projekts in Schulnoten (Skala von 1 = ,,sehr gut” bis 6 =
,ungeniigend”) Mittelwert und der Standardabweichung berechnet. Es ergab
sich eine Durchschnittsnote von M = 1,05(SD = 0,224, Min = 1, Max = 2),
was auf eine deutlich positive elterliche Beurteilung hindeutet. Die abschlie-
ende Bewertung des Trainings anhand der vorgegebenen Fragen ist in Ta-
belle 17 dargestellt. Hier zeigt sich auch, dass die Eltern mit dem Training
zufrieden waren, es mehrheitlich weiterempfehlen und auch selbst wieder

teilnehmen wiirden, was auf eine hohe Akzeptanz hindeutet.

5.3 DISKUSSION

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde die externe Validitdt des Mini-
KiSS-Trainings anhand von drei Fragestellungen untersucht. Zuerst wurde
uberpriift, ob sich der kindliche und elterliche Schlaf sowie weitere erhobe-
ne Parameter in der WG von to zu t1 verdndern und ob sich die WG und
die EG zu t1 voneinander unterscheiden. Da das nicht der Fall war, konnten
beide Gruppen zur TG zusammengefasst werden. In der ersten Fragestellung
wurde getestet, ob es durch das Training zu Verbesserungen beziiglich der
untersuchten Parameter kam und ob diese iiber alle weiteren Messzeitpunkte

hinweg bis zum Ein-Jahres-Follow-up stabil waren. Zur objektiven Beschrei-
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Tabelle 17: Gesamtbeurteilung des Elterntrainings Mini-KiSS 12 Monate nach Teilnah-
me (Angaben der Eltern in %).

Trifft fir Weif3 nicht Trifft fur Trifft fir

mich  eher mich eher zu mich voll

nicht zu und ganz zu
Ich bin gerne zu den Elternsit- 0 0 4,8 90,5
zungen gekommen.
Ich wende die im Training ver- 0 4,8 14,3 76,2
mittelten Strategien weiterhin
an.
Ich weif3, was zu tun ist, wenn 0 4,8 14,3 76,2
die Probleme wieder auftau-
chen.
Ich halte es fiir wahrscheinlich, 0 0 9,5 85,7
dass die Verbesserungen beste-
hen bleiben.
Ich wiirde das Training weiter- 0 0 9,5 85,7
empfehlen.
Ich wiirde wieder am Training 0 0 19 76,2
teilnehmen.

bung des miitterlichen Schlafverhaltens im Vergleich vor und nach dem Trai-
ning kamen im Zuge der zweiten Fragestellung zwei objektive Messverfahren,
Aktigraphie und eine Bestimmung des Cortisolspiegels, zum Einsatz. Inhalt
der dritten Fragestellung war die elterliche Gesamtbewertung des Trainings
ein Jahr nach Teilnahme. Nachfolgend werden die Ergebnisse beziiglich der

einzelnen Fragestellungen kurz zusammengefasst und diskutiert.

5.3.1 Vergleich von Experimental- und Wartegruppe

Aufgrund der geringen Stichprobengrofse (n = 8) in der Wartegruppe wurde
kein Vergleich zwischen der Experimentalgruppe (EG) und der Wartegrup-
pe (WG) beziiglich der Wirkung des Mini-KiSS-Trainings durchgefiihrt. Den-
noch wurde per Within-Design tiberpriift, ob sich die untersuchten Parameter
1. in der WG im Vergleich vor (to) und nach der Wartezeit (t1) unterschie-

den. Von Interesse war, ob sich die ausfiihrliche Diagnostik zu Beginn und
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die Wartezeit der Wartegruppe auf das Schlafverhalten sowie erhobene Pa-
rameter auswirken. Es ergab sich tiber die erfassten Parameter kein signifi-
kanter Unterschied in der WG zwischen to und t1. Anschlieffend wurde per
Between-Design untersucht, ob sich 2. zu t1 die EG und die WG hinsichtlich
der untersuchten Parameter unterscheiden, um diese ggf. zur Verlaufsmes-
sung anschlieffend als Trainingsgruppe zusammenzufassen. Auch in diesem
Vergleich gab es keinen signifikanten Unterschiede, sodass WG und EG zur

Trainingsgruppe (TG) zusammengefasst werden konnten.

5.3.2 Fragestellung I: Verlaufsmessung

Die externe Validitdt des Mini-KiSS-Trainings wurde hinsichtlich der erzielten
Effekte der Intervention auf Kinder und Eltern bis zum Ein-Jahres-Follow-up
12 Monate nach dem Training untersucht. Dafiir wurden nach Abschluss des
Trainings insgesamt noch zu vier Messzeitpunkten Daten erhoben und der
Messzeitpunkt unmittelbar vor dem Training mit allen diesen Folgeterminen
verglichen. Da sich die Experimental- und die Wartegruppe nach Teilnahme
am Mini-KiSS nicht mehr hinsichtlich der erhobenen Variablen unterschie-
den, wurden sie fiir die Verlaufsmessungen als Trainingsgruppe gemeinsam

betrachtet.

Primé&re Outcome-Maf3e

Hinsichtlich der primédren kindlichen Outcome-Mafie zeigte sich, dass
die Kinder bis zu einem Jahr nach der Teilnahme an der Intervention nachts
seltener aufwachten (Reduktion der NAW) und insgesamt seltener nachts
wach waren (Reduktion der TWT).

Sekundire Outcome-Mafle

1. Schlafmafle
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Kindliche Schlafmafse

Die Anzahl kindlicher Diagnosen nahm nach dem Training signifikant ab
und blieb bis zum letzten Messzeitpunkt signifikant reduziert. Auch die An-
zahl an Tagesbeeintrdachtigungen der Kinder konnte verringert werden und
blieb bis zum Ein-Jahres-Follow-up stabil geringer. Die elterliche Bewertung
des kindlichen Schlafes war ebenfalls nach dem Training signifikant besser,
dieser Effekt war gleichermaflen bis zum letzten Messzeitpunkt stabil. Das
Mini-KiSS-Training fiihrt also im Langzeitverlauf zu deutlichen Verbesse-
rungen des kindlichen Schlafes, auch hinsichtlich der elterlichen Bewertung.
In Bezug auf die Schlaftagebiicher, die die Eltern iiber die Kinder fiihrten,
zeigten sich auch signifikante Verdnderungen bis zum Ein-Jahres-Follow-up
auf folgenden weiteren Schlafparametern: die Schlafeffizienz (SE) konnte
signifikant gesteigert werden und die Kinder brauchten weniger elterliche

Einschlafhilfen. Ferner waren sie seltener nachts im Bett der Eltern.

Elterliche Schlafmafle

Bei den elterlichen Schlaftagebtiichern gab es deutliche Unterschiede zwi-
schen Miittern und Vitern. Die Eltern unterschieden sich bereits vor der
Intervention insofern signifikant voneinander, als dass die Miitter ihren
Schlaf sehr viel schlechter bewerteten als die Viter, sie nachts viel hiu-
figer erwachten und langer wach waren und insgesamt eine schlechtere
Schlafeffizienz hatten. Nach dem Training konnte der miditterliche Schlaf
beztiglich aller Parameter aufier der Schlafeffizienz (SE) signifikant verbes-
sert werden, diese Effekte blieben bis zum letzten Messzeitpunkt stabil.
Durch das Mini-KiSS-Training konnte also neben dem kindlichen auch der
miitterliche Schlaf nachhaltig verbessert werden. Bei den Vatern hingegen
gab es keine signifikanten Verdnderungen. Es liegt die Vermutung nahe,
dass das kindliche Schlafverhalten sehr viel grofiere Auswirkungen auf den
Schlaf der Mutter als den des Vaters hat. Zum einen kann dies daran liegen,
dass es durch das Stillen des Babys zur Gewohnheit geworden ist, dass die
Mutter sich nachts um das Kind kiimmert und auch einen entsprechend

leichteren Schlaf hat und schneller auf kindliche Lautdufierungen reagiert
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(wiater_2o011). Das deckt sich auch mit den Berichten der Eltern, die im
Rahmen der Elternabende mehrheitlich angaben, dass der Vater von kind-
lichen Lautduflerungen nachts nichts mitbekdme, sondern beispielsweise
dadurch gestort werde, dass das Kind schliefSlich im Elternbett schlafe oder
die Mutter mehrfach wegen des Kindes aufstehe. Zum anderen wurde von
vielen Familien vor der Teilnahme am Mini-KiSS berichtet, dass der Vater
aufgrund der Berufstitigkeit in einem anderen Zimmer/Teil des Hauses/der
Wohnung schldft, um nicht durch die kindliche Schlafproblematik gestort
zu werden. Die Tatsache, dass alle Vater Hauptverdiener der Familie waren
und alle auch Vollzeit arbeiteten, kann die These nur bestdtigen, dass sich in
erster Linie die Miitter sowohl tags als auch nachts vermehrt um das Kind

kiimmern, um es dem Partner zu ermoglichen, seinem Beruf nachzugehen.

2. Kindliches Verhaltensmaf3

Beziiglich des allgemeinen kindlichen Problemverhaltens ergaben sich
signifikante Verbesserungen bis zum Ein-Jahres-Follow-Up. Ein Jahr nach
Trainingsteilnahme wurden die Kinder von den Eltern als sehr viel unauffal-
liger hinsichtlich internalisierender sowie externalisierender Auffilligkeiten
und der Gesamtauffilligkeit eingeschétzt. Das ldsst darauf schliefSen, dass
durch eine anhaltende Besserung der Schlafsituation insgesamt das Verhalten
des Kindes am Tage stabiler wird und sich dadurch auch die Interaktion
zwischen Eltern und Kind verbessert. Das kindliche Problemverhalten
scheint sich also in der vorliegenden Studie als Folge der Verbesserung
des Schlafverhaltens zu bessern, was auch dadurch unterstiitzt wird, dass
es nicht unmittelbar nach der Teilnahme am Training zu Verbesserungen
kam. Multiple Studien, in denen der Zusammenhang zwischen Schlafpro-
blemen einerseits und Verhaltensauffilligkeiten andererseits gezeigt wurde,
bestdtigen diese Vermutung (gregory_z2004; gruber_2000; hiscock_2007).
Oord und Kollegen van_den_oord_2000 gehen ebenfalls davon aus, dass
Schlafstorungen bei Kleinkindern sowohl Korrelate als auch Pradiktoren

kindlicher emotionaler und Verhaltensstorungen sein konnen. In ihrem
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Review geht Mindell mindell_1993 davon aus, dass sich eine Behandlung der
kindlichen Schlafproblematik auch auf das Problemverhalten des Kindes am
Tage auswirkt, was in Einklang mit den genannten Resultaten im Rahmen

der vorliegenden Studie steht.

3. Elternverhalten

Die schlafbezogene Selbstwirksamkeit der Eltern konnte durch das Trai-
ning verbessert werden und blieb auch bis zum letzten Messzeitpunkt ein

Jahr nach dem Training verbessert.

Die elterliche Depressivitit verdndert sich im Laufe des Mini-KiSS-
Trainings bis zum Ein-Jahres-Follow-up insgesamt nicht. Auffillig ist, dass
der mittlere Summenscore der Miitter vor der Teilnahme sich nicht signi-
fikant vom Grenzwert der ADS von 17 Punkten unterscheidet, der der
Viter hingegen schon. Nach diesem Kriterium waren die Miitter also vorher
als depressiv einzustufen. Nach dem Training weicht der Mittelwert der
Miitter jedoch signifikant von diesem Wert ab, die Depressivitit konnte
also tiber die Intervention reduziert werden. Im Langzeitverlauf wird diese
Entwicklung jedoch nicht signifikant. Dennoch weist dieses Ergebnis auch
darauf hin, dass die Miitter durch die kindliche Schlafsituation belasteter
sind als die Vater, was auch in verschiedenen Studien gezeigt werden konnte
(hiscock_2007; lam_2003; wake_2006). Unter anderem wiesen Moore und
Kollegen moore_2006 nach, dass die Schwere der kindlichen Schlafstérung

mit der miitterlichen Angstlichkeit und Depressivitdt zusammenhéangt.

Die elterliche Gesamtbelastung konnte signifikant reduziert werden,
hierbei gab es keinen Unterschied zwischen Miittern und Véatern. Auch
dieses Ergebnis wird durch eine islindische Studie bestitigt, in der gezeigt
werden konnte, dass sich die elterliche Belastung nach einer Intervention zur

Behandlung der friihkindlichen Schlafstérung zwei Monate nach Ende dieser
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signifikant gebessert hatte (Thome_2005).

Bei den Angaben zur Lebensqualitdt unterschieden sich die hier untersuch-
ten Miitter und Viter wie auch bei der Depressivitit bereits zu Beginn der
Erhebung signifikant voneinander, was auch an dieser Stelle auf die miitterli-
che Belastung durch die kindliche Schlafstorung hinweist. Hinsichtlich ihrer
korperlichen Verfassung gaben Miitter an, dass es ihnen schlechter ginge
und auch ihre Lebensqualitdt schitzten die Miitter zu Beginn geringer ein.
Beides konnte jedoch durch das Mini-KiSS-Training signifikant verbessert
werden und diese Effekte blieben auch bis zum letzten Messzeitpunkt stabil.
Grund hierfiir konnten spezifische Inhalte des Mini-KiSS-Trainings sein,
die gezielt zur Entlastung der Eltern zum Einsatz kommen, zum Beispiel
die hypnotherapeutischen CDs oder das im Schlaftagebuch enthaltene
Gliickstagebuch, was dazu dienen soll, auch die positive Interaktion mit dem

Kind im Tagesverlauf vermehrt zu bemerken (Schlarb_z2014).

In der Partnerschaft konnten in der vorliegenden Studie keine Verdnde-
rungen beobachtet werden. Dazu gibt es in der Literatur wenige Befunde.
Meijer und van den Wittenboer Meijer_2007 konnten in einer Befragung von
jungen Eltern zeigen, dass die Geburt des Kindes auf die eheliche Zufrie-
denheit Einfluss hat, diese wurde allerdings im Rahmen der Untersuchung
mit lediglich vier Fragen erfasst. Auch Cowan und Kollegen Cowan_1998
konnten in einem Review zeigen, dass sich in 13 von 15 Studien die eheliche
Zufriedenheit nach der Geburt des ersten Kindes verschlechtert, was jedoch
nichts dariiber aussagt, inwiefern darauf gestortes kindliches Schlafverhalten
einwirkt. Weitere Forschung zum Zusammenhang von friihkindlichen Schlaf-

storungen und Partnerschaftsproblemen scheint notig.

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass sich das Mini-KiSS-
Training positiv auf den kindlichen sowie elterlichen Schlaf und assoziierte
Parameter auswirkt und diese Effekte der Intervention auch langfristig beste-

hen bleiben. Das kindliche Schlaf- sowie das allgemeine kindliche Problemver-
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halten werden verbessert, diese Effekte konnten bis zum Ein-Jahres-Follow-up
nachgewiesen werden. Auch der miitterliche Schlaf kann verbessert werden
und bleibt bis zu einem Jahr nach der Intervention signifikant verbessert. Die
miitterliche Depressivitdat wird tiber das Training hinweg geringer. Auch die
elterliche Gesamtbelastung wird durch die Intervention bei Miittern und Va-
tern gleichermafien reduziert und bleibt stabil geringer bis zum letzten Mess-
zeitpunkt. Die Lebensqualitidt verandert sich signifikant nur bei den Miittern,
aus deren Angaben ging jedoch bereits vor dem Training auch eine im Ver-
gleich zu den Vitern deutlich reduzierte Lebensqualitdt hervor. Insgesamt
wurde gezeigt, dass die durch das Mini-KiSS-Training erreichten Effekte sta-
bil sind: Laut Hautzinger hautzinger_ 2007 ist die Stabilitit der untersuch-
ten Effekte ein wichtiges Maf$ zur Beurteilung von Psychotherapie. Jedoch
gab es keine ausreichend grofie Warte-Kontrollgruppe, um die unmittelbaren
Trainingseffekte der Intervention untersuchen zu konnen. Eine Langzeitkon-
trollgruppe, anhand derer man die Effekte {iber den gleichen Untersuchungs-
zeitraum hinweg ohne vorherige Intervention hétte beobachten konnen, ist
aus ethischen Griinden nicht moglich, da es bedeuten wiirde, tiber ein Jahr
eine frithkindliche Schlafstorung nicht zu behandeln. Aufgrund der Auswir-
kungen friihkindlicher Schlafstéorungen auf das Kind und die Familie ist es
lediglich vorstellbar, dass die Kontrollgruppe statt des Mini-KiSS-Trainings
eine alternative Form der Behandlung erhilt, beispielsweise Psychoedukati-
on. Eine sogenannte aktive Psychoedukationsgruppe kommt in der Psycho-
therapieforschung haufig zum Einsatz (Freedland_zo011) und ware auch fiir

kiinftige Studien zum Mini-KiSS-Training vorstellbar.

5.3.3 Fragestellung 1I: Objektive Mafse

Um die Resultate der subjektiven Verfahren durch objektive Daten zu
validieren, wurden zum einen Aktigraphen eingesetzt und zum anderen eine
Teilstichprobe der Miitter um eine Haarprobe zur Cortisolverlaufswertbe-

stimmung gebeten.
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Die Auswertung der Aktigraphen, die die Miitter sowohl vor als auch
unmittelbar nach Abschluss des Mini-KiSS-Trainings jeweils fiir sieben Tage
und Nachte trugen, ergab Folgendes: Alle erhobenen Parameter konnten im
Vorher-Nachher-Vergleich signifikant gebessert werden. Somit wird bestétigt,
dass sich durch eine Intervention mit Mini-KiSS der miitterliche Schlaf nicht
nur subjektiv, sondern auch objektiv verbessert. Fiir Folgestudien wire es
interessant, Aktigraphie-Daten im Langzeitverlauf zu erheben, um eine
nachhaltige objektive Verbesserung des miitterlichen Schlafes nachzuweisen.
Dennoch konnte gezeigt werden, dass sich die Intervention signifikant positiv
auch auf die Miitter dadurch auswirkt, dass die kindliche Schlafstérung
erfolgreich behandelt wird. Somit liefert dieses Ergebnis erneut einen Beleg
dafiir, dass kindliche und elterliche Schlafschwierigkeiten sich gegenseitig
bedingen (Cao_2008; rickert_1988) und auch durch eine Teilnahme am
Mini-KiSS signifikant verbessert werden konnen. Insbesondere scheint der
miitterliche Schlaf durch den schlechten Schlaf des Kindes in Mitleiden-
schaft gezogen zu werden, was sich mit Ergebnissen anderer Studien deckt

(boergers_2007; Meltzer_2007).

Um die miitterliche Belastung durch einen weiteren objektiven Parameter
abbilden zu kénnen, wurden von einem Teil der Miitter Haarproben entnom-
men. Anhand dieser wurde untersucht, ob sich im Vergleich zwischen vor
und drei Monaten nach dem Training der Haarcortisolwert, der als Mafs fiir
chronischen Stress dient (Dettenborn_z2010; Skoluda_2012; Stalder_2012), un-
terscheidet. Obwohl sich zwar bei Einzelpersonen und auch bei Betrachtung
der Medianwerte die Cortisolkonzentration reduzierte, wurde dieser Unter-
schied nicht signifikant. Anzumerken ist, dass sich nur sehr wenige Miitter da-
zu bereit erkldrten, eine Haarprobe entnehmen zu lassen. Fiir kiinftige Studi-
en wire es denkbar, dass die Abgabe eines Haarsamples bereits als Einschluss-
bedingung fiir die Studie gilt. Gleichwohl handelt es sich bei der Haarcortisol-
bestimmung um ein aussichtsreiches, schnelles und nicht-invasives Verfahren

zu Bestimmung eines Stressparameters im Langzeitverlauf, der im Rahmen
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kiinftiger Studien Anwendung finden sollte (Stalder_z012), was auch im Rah-

men der vorliegenden Studie bestdtigt werden kann.

5.3.4 Fragestellung III: Trainingsevaluation

Im Rahmen dieser Arbeit wurde die abschlieSende elterliche Gesamtbewer-
tung des Trainings ausgewertet. Insgesamt fiel diese sehr positiv aus, 20
Famlien vergaben im Mittel eine Gesamtnote von 1,05. Die Eltern gaben
tiberhaupt nur Noten zwischen 1 und 2 an, was auf eine grofie Akzeptanz
des Mini-KiSS-Trainings schlieffen ldsst. Dies deckt sich auch mit einer
Studie dazu, in der jedoch die Eltern unmittelbar nach ihrer Teilnahme um
eine Bewertung gebeten wurden (Schlarb_zo011). Weiterempfehlen wiirden
85,7% der Eltern das Training und selbst wieder teilnehmen wiirde auch
die Mehrheit der Eltern (76,2%). Insgesamt waren die Eltern ihrer Angaben

zufolge sehr zufrieden.

Es gibt jedoch noch keine Studien, mit denen die hier vorgestellten Resulta-
te, die ein Jahr nach der Teilnahme erhoben wurden, verglichen werden kon-
nen. Zur Qualitdtspriifung ware es wiinschenswert, auch kiinftig das elterli-
che Urteil sowohl direkt nach der Teilnahme als auch mit zeitlichem Abstand
zur Intervention einzuholen, um so auch die elterliche Sicht auf das Training
zu erfassen und es gegebenenfalls an elterliche Bediirfnisse und Wiinsche
anpassen zu konnen. Dass Effekte der sozialen Erwiinschtheit in die elterli-
chen Bewertungen eingeflossen sind, kann jedoch auch nicht ausgeschlossen

werden.

5.4 METHODISCHE KRITIK

Es gibt auch einige Punkte beziiglich der Durchfithrung der Studie und
ihres Designs, die kritisch betrachtet werden miissen. Aufgrund der geringen
Teilnehmerzahl in der Wartegruppe wurde das Warte-Kontroll-Gruppen-

Design verworfen. Zur Untersuchung der Trainingseffekte wurden beide
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Gruppen gemeinsam betrachtet, da sich keine Unterschiede zwischen beiden
Gruppen zu t1 ergaben. Fiir kiinftige Studien wére eine Gleichverteilung der
Teilnehmer in die Experimental- und Wartegruppe sinnvoll, um gleiche Stich-
probengrofien zu erhalten. Statt eines reinen Warte-Kontroll-Designs wére es
tiir kiinftige Untersuchungen auch empfehlenswert, auf eine alternative Inter-
vention zuriickzugreifen, die fiir die Eltern von gleicher Dauer und gleichem
Umfang wie das Mini-KiSS-Training zur Verfiigung gestellt wird. Anbieten
wiirde sich beispielweise eine sechswochige Psychoedukationsgruppe, in der
die Eltern iiber den Schlaf im Kleinkindalter und dessen Besonderheiten

aufgekladrt werden.

Als weiterer Kritikpunkt ist zu nennen, dass auch das Alterwerden der Kin-
der an sich schon zu einer Entspannung beziiglich der Schlafsituation fiithren
kann, ohne dass eine Intervention notig wére (fegert_1997; Scholtes_z014).
Es bleibt dementsprechend unklar, welche Rolle Entwicklungs- und Reife-
prozesse der Kinder in der vorliegenden Untersuchung spielten. In mehreren
Studien konnte gezeigt werden, dass es sich bei vielen Schlafstorungen um
passagere Phinomene handelt, die mit dem Altern des Kindes vergehen
(wolke_1994). Fiir kiinftige Untersuchungen wére es vorstellbar, beispielswei-
se eine Wartekontrollgruppe einzufiihren, die erst an allen Messzeitpunkten
reguldr teilnimmt und danach an der Intervention. So kénnten mogliche
Alterungseffekte kontrolliert bzw. ausgeschlossen werden. In Bezug auf den
letzten Messzeitpunkt ein Jahr nach Teilnahme an dem Mini-KiSS-Training
ist es nicht mehr nachvollziehbar, inwiefern die Verdnderungen hinsichtlich
der erhobenen Parameter tatsdchlich auf die Intervention zuriickzufiihren
sind, da sich im Laufe der Zeit multiple Einfliisse ebenfalls hitten auswirken
konnen (z. B. Berufstitigkeit der Eltern, Geburt eines Geschwisterkindes,
Wechsel der Betreuungseinrichtung). Kiinftig wiirde es sich anbieten, einen
Langzeitvergleich mit einer gesunden Stichprobe anzustreben, um entspre-

chende Einfliisse tiberhaupt kontrollieren zu konnen.

208



EXTERNE VALIDITAT DES MINI-KISS-TRAININGS

Ferner war die Teilnahme der Eltern am Training und den Katamnesen
freiwillig. Es ist moglich, dass nur diejenigen Familien an allen weiteren
Katamneseterminen teilnahmen, die der Intervention grundséatzlich positiv
gegeniiber standen und/oder Familien, in denen es durch ihre Teilnahme
auch zu Verbesserungen hinsichtlich der Schlafsituation gekommen ist.
Derartige Selektionseffekte konnten die Ergebnisse dahingehend verzerrt
haben, als dass weniger Daten von Familien vorliegen, bei denen es nicht zu
gewlinschten Effekten kam oder die mit der Art der Intervention generell
nicht zufrieden waren. Auffillig ist im Rahmen der vorliegenden Untersu-
chung, dass die Eltern zwar bereitwillig zu den personlichen Gesprachen
kamen, es jedoch einige Familien gab, die die Anzahl an Fragebogen storte
und diese dann auch nicht mehr ausgefiillt wurden. Grundsatzlich ist fiir
kiinftige Untersuchungen diesbeziiglich also zu iiberlegen, ob man entweder
grundsatzlich die Anzahl an Erhebungsinstrumenten reduziert und/oder
diese verpflichtend als Teilnahmebedingung einfiihrt, um dahingehend die

Compliance der Eltern zu erhohen.

Ebenfalls anzumerken ist die Stichprobengrofie, die sich vor allem hinsicht-
lich der letzten Messzeitpunkte verringerte. Fiir Folgestudien zur Replikation
der prasentierten Ergebnisse sollte die Stichprobe vergrofiert werden. Dann
waére es beispielsweise auch moglich, die Stichprobe der teilnehmenden Kin-
der nach Altersgruppen getrennt zu betrachten. Da das Mini-KiSS fiir Famili-
en mit Kindern im Alter von sechs Monaten bis vier Jahren konzipiert wurde
(Schlarb_z2014), ist die Altersvarianz entsprechend grof3. Das wirkt sich z. B.
auf die Anzahl und Dauer an Tagesschlaf sowie auf die Zubettgehzeit aus.
Entsprechend konnte also kiinftig bei einer grofieren Stichpprobe nach Alters-
gruppen oder auch Diagnosen getrennt ausgewertet werden, um zu tiberprii-
fen, ob sich die Intervention in Abhdngigkeit von Alter und/oder Diagnosen

verschieden auf die Kinder auswirkt.
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5.5 FAZIT

Abschlieflend kann gesagt werden, dass sich das Mini-KiSS-Training hinsicht-
lich aller im Rahmen der vorliegenden Studie untersuchten Fragestellungen
als wirksam erwiesen hat. Es hat nicht nur zu einer nachhaltigen Verbes-
serung des kindlichen Schlafes und weiterer damit assoziierter Variablen
gefiihrt, sondern wirkte sich auch positiv auf den elterlichen Schlaf und
das Wohlergehen der Eltern aus. Diese Verbesserungen blieben auch im
Langzeitverlauf stabil. Auch beziiglich der objektiven Parameter konnten
im Pra-Post-Vergleich Verbesserungen erzielt werden. Fiir den Langzeitver-
gleich konnten mittlere bis grofie Effekte gefunden werden (bortz_zo013;
Rasch_2009). Ebenfalls zu erwdhnen ist an dieser Stelle, dass die Eltern das
Training zum letzten Messzeitpunkt als sehr positiv bewerteten, mit der Inter-
vention zufrieden waren und diese auch an andere Eltern weiterempfehlen

wiirden.

Insgesamt konnte im Rahmen der vorliegenden Untersuchung die externe
Validitdt des Mini-KiSS-Trainings von Schlarb Schlarb_2014 bestitigt werden.
Das Training fiihrte zu langfristigen positiven Verdnderungen beziiglich der
kindlichen Schlafproblematik sowie der elterlichen Belastung. Unmittelbare
Verbesserungen nach der Teilnahme an der Intervention konnten auch mit

objektiven Verfahren gezeigt werden.
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Fiir diese Arbeit wurde zunidchst das elterliche Wissen iiber den Schlaf bei
Kleinkindern untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass die Eltern iiber ein
insgesamt gutes Wissen verfiigten, das im Anwendungsbereich deutlich tiber
dem des Faktenwissens lag. In bestimmten Bereichen gab es jedoch auch
Unsicherheiten und Wissensliicken, die noch genauer erfasst und kiinftig
durch niederschwellige und anonyme Beratungs- und Informationsangebote
geschlossen werden sollten. Auffillig war, dass viele Eltern Symptome von
Schlafstorungen bei ihren Kindern angaben. So konnte repliziert werden,
dass subklinische Schlafschwierigkeiten weit verbreitet sind. Befragt zu
Behandlungsmoglichkeiten kindlicher Schlafprobleme, sprachen sich viele
Eltern zumeist vehement gegen die ndchtliche graduierte Exposition aus.
Es ergab sich also bereits im Rahmen der Befragung ein Hinweis auf die
nachfolgend aufgegriffene Kontroverse ,Searseraner” vs. ,Ferberaner”. Diese
wurde anschliefend im Rahmen einer literaturanalytischen Betrachtung
von Elternratgebern fiir das Kindes- und Kleinkindalter erneut aufgegriffen.
Hinsichtlich der analysierten Ratgeber fiir das Kleinkind- und Kindesalter
werden diese beiden Positionen vertreten und kontrovers diskutiert. Es
wurde deutlich, dass die Autoren neben der Vorstellung der eigenen Lo-
sungsmethode der Schlafproblematik hdufig auch gegen andere Optionen
argumentieren und den Leser diesbeziiglich zu beeinflussen suchen. Auch
beziiglich der Aktualitdt der wissenschaftlichen Grundlagen und der Genau-
igkeit der prédsentierten Informationen zeigte sich ein heterogenes Bild. Vor
der Veroffentlichung auf dem Buchmarkt und der damit einhergehenden
freien Verfiigbarkeit wire eine fachliche Priifung von Ratgeberliteratur
fiir Schlafschwierigkeiten im Kindesalter wiinschenswert. Umfassendere

Analysen hierzu sind fiir kiinftige Arbeiten zu empfehlen.
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Fiir persisitierende und oder chronische Schlafstorungen im Kleinkin-
dalter reicht das niederschwellige Angebot der Ratgeberliteratur nicht aus.
Zur Behandlung diagnostizierbarer nicht-organischer Schlafstérungen im
Kleinkindalter wurde deshalb in der vorliegenden Arbeit das einzige Grup-
pentrainingsprogramm fiir Eltern von Kindern im Alter von sechs Monaten
bis vier Jahren Mini-KiSS durchgefiihrt und hinsichtlich seiner Wirksamkeit
erfolgreich tiiberpriift. Es konnte gezeigt werden, dass es in verschiedenen
Bereichen von Nutzen ist. So wirkt es sich sowohl auf die Kinder als auch
auf die Eltern in Bezug auf Schlaf und assoziierte Parameter gleichermafsen
aus und beeinflusst auch ihre Interaktion positiv. Neben der Verbesserung
der Kernsymptomatik konnten die Eltern positiv hinsichtlich ihrer Erzie-
hungskompetenzen beeinflusst werden, ferner wurden elterliche Ressourcen
gestarkt. Somit konnten zu Beginn der Arbeit genannte Risikofaktoren fiir
die kindliche Entwicklung als Folge der psychischen Erkrankung/Schlaf-
storung reduziert werden. Dementsprechend kann das Mini-KiSS-Training
zur psychotherapeutischen Behandlung von Schlafstérungen im Baby- und

Kleinkindalter empfohlen werden.

Zusammenfassend wird die Schlussfolgerung gezogen, dass die Ergebnis-
se dieser Arbeit einen wichtigen Beitrag zur aktuellen Forschung im Bereich
der nicht-organischen Schlafstorungen im Kleinkindalter leisten. Die Untersu-
chung elterlichen Wissens tiber den Schlaf ihrer Kleinkinder ist als richtungs-
weisend fiir kiinftige Forschung einerseits und fiir die Entwicklung nieder-
schwelliger Beratungsangebote andererseits zu sehen. Bei der Betrachtung der
Ratgeberliteratur fiir das Kindes- und Kleinkindalter konnte gezeigt werden,
dass diese sich hinsichtlich ihrer wissenschaftlichen Grundlagen, Empfeh-
lungen zur Kindererziehung und der dargestellten therapeutischen Konzep-
te stark unterscheiden. Umfassende Qualitdtskontrollen und beispielsweise
verpflichtende Literaturangaben wéren kiinftig wiinschenswert, ebenso auch
weiterfithrende Untersuchungen, in die eine groflere Anzahl an Ratgebern
eingeschlossen werden konnen. In Bezug auf das Elterntrainingsprogramm

Mini-KiSS konnte dessen externe Validitdt im Langzeitverlauf einerseits und
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im Préd-Post-Design in Bezug auf objektive Paramter andererseits bestatigt

werden.
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a.1 Elternbefragung: Wissensfragen mit Antworten und Quellen.

Aussage Antwort Quelle
DGSM, 2011; Fricke-Oerkermann et al.,
tjeqalz?;r:ff:ggf:zsucc:mzm a:]ISn il - 2007a; Fricke-Oerkermann & szhmkuhl,
auffalligkeiten wie Hyperaktivitit oder S 2ot Lemubon) e el 2005 Ll &
Unaufmerksamkeit fithren Owens, 2003; Mindell et al., 1994; Steinberg et
al., 2000; Wiater et al., 2005
Schlafstorungen bei Kleinkindern haben Backhaus, Hoeckesfeld, Born, Hohagen, &
keine nachhaltigen negativen Falsch Junghanns, 2008; Jan et al., 2010; Lehmkuhl,
Auswirkungen auf die kognitive Frolich, & Fricke-Oekermann, 2011; Steinberg
Entwicklung et al., 2000; von Gontard, 2010; Wiater, 2014
Durch Erziehungstechniken kénnen DGSM, 2011; Fricke-Oerkermann et al.,
haufiges Aufwachen in der Nacht und Richtig 2007a; Hiscock & Davey, 2012; Mindell, 1993;
auch Widerstande beim Zubettgehen bei Mindell et al., 1994; Schlarb, 2011, 2014;
Kleinkindern beeinflusst werden Wiater, 2014
Nach dem Aufwachen auf Grund eines
Nachtschrecks (n&chtliches Hoch-
schrecken, meist verbunden mit lautem AASM, 2005; Fricke-Oerkermann et al.,
Schreien und Weinen, das Kind lasst sich Richtig 2007a; Mindell et al., 1994; Stuck, Maurer,
nicht oder nur schwer beruhigen) schlaft Schredl, & Weef3, 2009
das Kind bald wieder ein und kann sich
am Morgen nicht daran erinnern
Schlafstorungen bei Kleinkindern Richtig Fricke-Oerkermann et al., 2007a, 2007b; Lee-
kdnnen psychisch bedingt sein Chiong, 2006; Schlarb, 2011
Madchen haben eine héhere Butler & Heron, 2008; Harari, 2013; Lee-
Wahrscheinlichkeit fir nachtliches Falsch Chiong, 2006; Mindell et al, 1994;
Einnéssen als Jungen Scheuermann & Wiater, 2009
Kinder gleichen Alters benétigten alle Falsch DGSM, 2011; Fricke-Oerkermann et al.,
die gleiche Menge Schlaf 2007a, 2007b; Schlarb, 2011
Sauglinge und Kleinkinder erwachen .
Wéh%eng des Schlafs mehrere Male fir Richtig DGSM, 2011; Schlarb, 2011; Wiater, 2014;
. . Zulley, 2010
eine kurze Zeitdauer
. . Boergers et al., 2007; DGSM, 2011; Fricke-
Eas St_:hlafvgrhalten SIS [ s Oerkermann & Lehmkuhl, 2011; Meltzer &
at keinen Einfluss auf das Falsch : . i
Schlafverhalten der Eltern Mlnde!l, 2007; Sghlarb, 2011; Schlarb,
Gulewitsch, & Hautzinger, 2010
" S DGSM, 2011; Fricke-Oerkermann et al.,
igzLfﬁtﬁg‘;ggﬁ?cﬁel;e'é'lig‘tks'gﬂem Richtig 2007a, 2007b; Lee-Chiong, 2006; Lehmkuhl et
al., 2011; Schlarb, 2011
Bei anhaltenden kindlichen Ein- und
Durchschlafstérungen ist ein gezieltes n
Eingreifen nicht ngtwendig, d% sich diese Falsch DGSN_I’ 20y [P Ol e = Al
. Lo - 2007a; Schlarb et al., 2010
im Laufe der kindlichen Entwicklung
von selbst regulieren
Boergers et al., 2007; DGSM, 2011; Fricke-
N Oerkermann et al., 2007b; Lee-Chiong, 2006;
eDr‘:[;aEeE':rfshr;thatyzzrgZ?e‘;vr:[d in den Richtig Schlarb, 2011, 2014; Scholtes, Benz, &
Demant, 2014; Stuck & Fricke-Oekermann,
2009; Zulley, 2010
Lange und héufige Schlafchen tagsiiber Falsch Fricke-Oerkermann et al., 2007b; Schreck &
beeintrachtigen den Nachtschlaf nicht Richdale, 2011
Héaufiges Schnarchen bei Kleinkindern .
kann gin Hinweis auf das Vorliegen einer Richtig DGSM, .2011; Frlcke-Oerkermar_m o al,
" . 2007b; Hiscock & Davey, 2012; Wiater, 2014
schlafbezogenen Atmungsstérung sein
Fricke-Oerkermann et al., 2007b; Schéfer,
Schlaf hilft, Wissen bei Kleinkindern zu Richtig 2011; Schlarb, 2011; Steinberg et al., 2000;

verfestigen

Wiater, 2014; Wilhelm, Prehn-Kristensen, &
Born, 2012; Zulley, 2010
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Ausgiebiges Fttern von Sauglingen in
der Nacht kann dazu flhren, dass der
Saugling haufiger aufwacht

Der plétzliche Kindstod ist die haufigste
Todesursache bei Babys im Alter
zwischen einem Monat und einem Jahr

Kindliche Schlafstérungen wirken sich
meist nicht auf das familiare Leben aus

Vermehrte Atemaussetzer bei
Friihgeborenen mussen nicht behandelt
werden, das ist normal

Kleinkinder ab ca. drei Jahren machen in
der Regel keinen Mittagschlaf mehr
Mit zunehmendem Alter entwickeln
Sduglinge ein Gespur fir ihren
individuellen Schlafbedarf
Schlafbezogene Angste, wie etwa die
Angst vor Monstern, haben nur wenige
Kleinkinder

Héufiges und vermehrtes Schwitzen in
der Nacht ist bei Kleinkindern ein
Hinweis auf das Vorliegen einer
Schlafstorung

Traume von Kleinkindern haben keinen
Bezug zu ihren Erfahrungen am Tag
Uberdauernde und schwere
Schlafprobleme bei Kleinkindern kénnen
langfristige Auswirkungen bis ins friihe
Erwachsenenalter haben

Der Schlafzyklus (= Zeit, die benétigt
wird, um einmal alle Schlafstadien zu
durchlaufen) der Eltern ist langer als der
eines Sauglings

Schlafstorungen bei Kleinkindern
konnen durch die Erziehung bedingt sein

Schlaf hat bei Sduglingen eine hohe
Bedeutung fir die Entwicklung des
Gehirns

Tagstiber gibt es bei Babys und
Kleinkindern keine Hinweise auf das
Vorliegen einer Schlafstérung
Sduglinge, die gestillt werden, sollten ca.
ab dem dritten Monat lernen, dass die
Brust der Mutter nicht notwendig zum
Einschlafen ist

Der Schlaf ist wichtig fiir das Wachstum
des Kleinkindes

Richtig

Falsch

Falsch

Falsch
Richtig

Richtig

Falsch

Richtig

Falsch

Richtig

Richtig

Richtig

Richtig

Falsch

Richtig

Richtig
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Ball, 2003; Fricke-Oerkermann et al., 2007b;
Galbally et al., 2013; Hiscock & Davey, 2012;
Schlarb, 2011b; Schreck & Richdale, 2011
Bayerisches Landesamt fir Statistik und
Datenverarbeitung, 2010; Statistisches
Bundesamt, 2013

Cao & Guilleminault, 2008; Fricke-
Oerkermann et al., 2007a; Lam et al., 2003;
Lehmkuhl et al., 2008; Meltzer & Mindell,
2007; Mindell, 1993; Mindell & Owens, 2003;
Schlarb et al., 2010

Di Fiore, Martin, & Gauda, 2013; Erler, 2011;
Scheuermann & Wiater, 2009

DGSM, 2011; Fricke-Oerkermann et al.,
2007b; Schéfer, 2011

DGSM, 2011; Schlarb, 2011; Scholtes et al.,
2014

Fricke-Oerkermann et al., 2007a, 2007a;
Fricke-Oerkermann & Lehmkuhl, 2011;
Hiscock & Davey, 2012

AASM, 2005; Erler, 2011; Maurer, WeeR, &
Schredl, 2013; Stuck & Fricke-Oekermann,
2009; Wiater, 2014

Schredl, 2009

Fricke-Oerkermann et al., 2007b; Gregory et
al., 2005; Gregory & O’Connor, 2002; Wong,
Brower, & Zucker, 2009; Wong et al., 2004

Borbély, 2004; Schafer, 2011; Schlarb, 2011;
Scholtes et al., 2014; Wiater, 2014; Zulley &
Hajak, 2005

AASM, 2005; DGSM, 2011; Fricke-
Oerkermann & Lehmkuhl, 2011; Lehmkuhl et
al., 2011; Schlarb, 2011

Jan et al., 2010; Kuhn & Elliott, 2003; Schafer,
2011; Schlarb, 2011; Schlarb, Milicevic,
Schwerdtle, & Nuerk, 2012

DGSM, 2011; Fricke-Oerkermann et al.,
2007a; Mindell & Owens, 2003

DGSM, 2011; Schlarb, 2014

Fricke-Oerkermann et al., 2007a; Lampl &
Johnson, 2011; Mindell & Owens, 2003;
Schafer, 2011; Schlarb, 2011, 2014; Wiater,
2014; Zulley, 2010
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a.2 Elternbefragung: Anwendungsfragen mit Antworten und Quellen.

Aussage Antwort Quelle
Ruhige Téatigkeiten am Abend, wie etwa
vorlesen, kénnen sich positiv auf das Richtig DGSM, 2011; Schlarb, 2011; Zulley, 2010
Einschlafen auswirken
Viel Essen direkt vor dem Schlafengehen
macht mude und fuhrt zu schnellerem Richtig Borbély, 2004; DGSM, 2011
Einschlafen
Es sollte jeden Abend die gleiche Person
sein, die das Baby oder Kleinkind ins Bett Falsch Schlarb, 2011
bringt
Wenn Kleinkinder nicht gehorchen, sollen Falsch DGSM, 2011; Fricke-Oerkermann et al.,
sie unter anderem ins Bett gelegt werden 2007a, 2007b; Schlarb, 2011
slle anregend und it Licht gestale Fakon  DGSM, 2011; Fricke-Ocrkermann et .
werden 2007b; Schlarb, 2011; Zulley, 2010
. Borbély, 2004; DGSM, 2011; Fricke-
Toben direkt vor dem“SchIafengghen Richtig Oerker¥71ann et al., 2007a; Stuck & Fricke-
macht wach und verzogert das Einschlafen
Oekermann, 2009

Kleinkinder kdnnen auf dem Sofa o. &.
einschlafen und danach schlafend ins Bett Falsch Schlarb, 2011a, 2011b
gebracht werden
Zubettgehrituale und Einschlafrituale Falsch DGSM, 2011; Fricke-Oerkermann et al.,
kdnnen so lange dauern wie sie wollen 2007a, 2007b; Schlarb, 2011b
Fir einen guten Schlaf ist es nicht
hilfreich, wenn die Kinder tagsuber auch Richtig DGSM, 2011; Fricke-Oerkermann et al.,
im Bett spielen, um sich mit dem Bett 2007a; Schlarb, 2011b
vertraut zu machen
Auf jedes Rufen oder Schreien von
Sauglingen und Kleinkindern sollte Falsch Kuhn & Floress, 2008; Schlarb, 2011a
umgehend reagiert werden
Rucken streicheln oder eine sanfte
Massage helfen Sauglingen und Falsch Fricke-Oerkermann & Lehmkuhl, 2011;
Kleinkindern nicht dabei zu entspannen Schlarb, 2014
und schneller einzuschlafen
Ausreichend Bewegung am Tag ist wichtig _ Fricke-Oerkermann et al., . 20073, 2007b;
fiir i Richtig Schlarb, 2011b; Stuck & Fricke-Oekermann,
Ur einen guten Nachtschlaf 2009
Fur Kleinkinder ist es wichtig, einen festen Borbély, 2004; DGSM, 2011; Fricke-
Rhythmus zu haben — also zu dhnlichen Richtig Oerkermann et al., 2007a, 2007b; Gruber &
Uhrzeiten zu essen, ins Bett zu gehen und Sheshko, 2008; Schlarb, 2011b; Wiater, 2014;
aufzustehen Zulley, 2010
Fir das Wickeln in der Nacht ist helles Falsch DGSM, 2011; Fricke-Oerkermann et al.,
Licht unverzichtbar 2007a, 2007b; Schlarb, 2011b
Fernsehen vor dem Z hen ist gut flr .
eienerﬁuzigecr)l gssklaﬁgeégengez u?\L:jt : Falsch DGSN_I’ 20IL Frlck.e-Oerkermann B
erleichtert das Einschlafen der Kleinkinder 003 Sty 2 20 1y, 0
Kleinkinder und S&uglinge sollten ins Bett )
gebracht werden, wenn sie schléfrig aber Richtig ZK(;J(;; & Floress, 2008; Montgomery-Downs,
gleichzeitig noch wach sind
Sauglinge und Kleinkinder sollten in der .
Reg%l bgi den Eltern im gemeinsamen Falsch E)O%%AS 20l | s Gl e = Al

- . ; Schlarb, 2011b
Familienbett schlafen dirfen
Abendliche Rituale sind nicht wichtig fur Falsch Borbély, 2004; Fricke-Oerkermann et al.,

das Schlafverhalten des Kleinkindes

2007a, 2007b; Schlarb, 2011b; Zulley, 2010
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a.3 Elternbefragung: Beantwortung des Wissensfragen (Angaben in %).
Richtig Falsch Weil3
Aussage X
beantwortet beantwortet nicht
Unangemessenes Schlafverhalten kann bei Kleinkindern
zu Verhaltensauffalligkeiten wie Hyperaktivitat oder 59,3 12,3 28,4
Unaufmerksamkeit fiihren
Schlafstorungen bei Kleinkindern haben keine
nachhaltigen negativen Auswirkungen auf die kognitive 59,3 15,6 251
Entwicklung
Durch Erziehungstechniken kénnen haufiges Aufwachen
in der Nacht und auch Widerstande beim Zubettgehen 60,5 20,1 19,4
bei Kleinkindern beeinflusst werden
Nach dem Aufwachen auf Grund eines Nachtschrecks
(n&chtliches Hochschrecken, meist verbunden mit lautem
Schreien und Weinen, das Kind lésst sich nicht oder nur 69,9 7,7 22,4
schwer beruhigen) schlaft das Kind bald wieder ein und
kann sich am Morgen nicht daran erinnern
Sch_lafstoryngen bei Kleinkindern kdnnen psychisch 723 3.7 24.0
bedingt sein
Madchen habgn eine héhere Wahrscheinlichkeit fur 35.9 26 615
néchtliches Einndssen als Jungen
Ps(émjae;r gleichen Alters benétigten alle die gleiche Menge 89.6 47 5.7
Sauglinge und Kleinkinder erwachen wéhrend des 88.4 23 9.3
Schlafs mehrere Male fir eine kurze Zeitdauer ' ' '
Das Schlafverhalten eines Kleinkindes hat keinen 88.8 73 3.9
Einfluss auf das Schlafverhalten der Eltern ' ' '
Sch!afstoryngen bei Kleinkindern kdnnen korperlich 64.7 3,0 317
bedingt sein
Bei anhaltenden kindlichen Ein- und
Durchschlafstdrungen ist ein gezieltes Eingreifen nicht
notwendig, da sich diese im Laufe der kindlichen e 209 St
Entwicklung von selbst regulieren
Der Tag-Nacht-Rhythmus wird in den ersten 84.7 0.8 55
Lebensmonaten gelernt
Lange und héaufige Schlafchen tagstiber beeintréachtigen
den Nachtschlaf nicht 66,2 A5 123
Héufiges Schnarchen bei Kleinkindern kann ein Hinweis
auf das Vorliegen einer schlafbezogenen 51,6 7,5 40,9
Atmungsstorung sein
Schlaf hilft, Wissen bei Kleinkindern zu verfestigen 81,6 1,9 16,5
Ausgiebiges Fttern von Sauglingen in der Nacht kann
dazu fiihren, dass der S&ugling haufiger aufwacht 385 29.8 317
Der plétzliche Kindstod ist die hdufigste Todesursache
bei Babys im Alter zwischen einem Monat und einem 11,5 63,2 25,3
Jahr
Klndl|cr_1e_“SchIafst6rungen wirken sich meist nicht auf 81.0 151 3.7
das familiare Leben aus
Vermehrte Atemaussetzer bei Frihgeborenen missen
nicht behandelt werden, das ist normal e 3 EEH
Kl_elnklnd_er ab ca. drei Jahren machen in der Regel 46,6 36.4 17.0
keinen Mittagschlaf mehr
Mit zunehmendem Alter entwickeln Sduglinge ein 73.7 83 18.0
Gespur fir ihren individuellen Schlafbedarf ' ' '
Schlafbezogene Angste, wie etwa die Angst vor
Monstern, haben nur wenige Kleinkinder 574 100 326
Héufiges und vermehrtes Schwitzen in der Nacht ist bei
Kleinkindern ein Hinweis auf das Vorliegen einer 8,4 27,5 64,1

Schlafstérung
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Traume von Kleinkindern haben keinen Bezug zu ihren
Erfahrungen am Tag

Uberdauernde und schwere Schlafprobleme bei
Kleinkindern kénnen langfristige Auswirkungen bis ins
friihe Erwachsenenalter haben

Der Schlafzyklus (= Zeit, die benétigt wird, um einmal
alle Schlafstadien zu durchlaufen) der Eltern ist langer
als der eines Sauglings

Schlafstérungen bei Kleinkindern kénnen durch die
Erziehung bedingt sein

Schlaf hat bei Sduglingen eine hohe Bedeutung fiir die
Entwicklung des Gehirns

Tagstiber gibt es bei Babys und Kleinkindern keine
Hinweise auf das Vorliegen einer Schlafstérung
Sduglinge, die gestillt werden, sollten ca. ab dem dritten
Monat lernen, dass die Brust der Mutter nicht notwendig
zum Einschlafen ist

Der Schlaf ist wichtig flr das Wachstum des Kleinkindes

82,0

60,4

41,6

52,7
94,0

42,9

38,0

89,7

4,7

3,3

16,0

12,5
0,9

11,7

38,9

2,6
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13,3

36,3

424

34,8
51

45,4

23,1

7,7
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a.4 Elternbefragung: Beantwortung des Anwendungsfragen (Angaben in %).

Richtig Falsch Weil3
Aussage .
beantwortet beantwortet nicht
Ruhige Tétigkeiten am Abend, wie etwa vorlesen,
. . oy . - 98,3 0,9 0,8
kdnnen sich positiv auf das Einschlafen auswirken
Viel I?ssen direkt vor dem Schlafengehen macht miide 102 765 133
und fiihrt zu schnellerem Einschlafen
Es sollte jeden Abend die gleiche Person sein, die das
Baby oder Kleinkind ins Bett bringt d5 2 2D —
Wenn ch_amkmder nicht gehorchen, sollen sie unter 96,9 0.2 2.9
anderem ins Bett gelegt werden
Die Schlafumgebung des Kleinkindes sollte anregend 858 6.6 76
und mit Licht gestaltet werden ' ’ ’
Tobgn direkt vor dem Schlafengehen macht wach und 78.9 133 78
verzogert das Einschlafen
Kleinkinder kdnnen auf dem Sofa o. &. einschlafen und
danach schlafend ins Bett gebracht werden 2 0 195
Zubettgehrituale und Einschlafrituale kénnen so lange 64.6 252 102

dauern wie sie wollen

Fur einen guten Schlaf ist es nicht hilfreich, wenn die
Kinder tagstber auch im Bett spielen, um sich mit dem 32,9 42,6 24,5
Bett vertraut zu machen

Auf jedes Rufen oder Schreien von Séauglingen und
Kleinkindern sollte umgehend reagiert werden
Rucken streicheln oder eine sanfte Massage helfen
Sauglingen und Kleinkindern nicht dabei, zu entspannen 79,2 13,3 7,5
und schneller einzuschlafen

Ausreichend Bewegung am Tag ist wichtig fur einen
guten Nachtschlaf

Fur Kleinkinder ist es wichtig, einen festen Rhythmus zu
haben — also zu &hnlichen Uhrzeiten zu essen, ins Bett zu 94,9 3,2 1,9
gehen und aufzustehen

Fur das Wickeln in der Nacht ist helles Licht

38,0 57,4 4,6

95,4 1.2 34

. 98,2 0,8 1,0
unverzichtbar
Fernsehen vor dem Zubettgehen ist gut fir einen ruhigen
Ausklang des Tages und erleichtert das Einschlafen der 93,4 15 51
Kleinkinder
Kleinkinder und Sduglinge sollten ins Bett gebracht
werden, wenn sie schléfrig, aber gleichzeitig noch wach 77,9 9,7 12,4
sind
Sauglinge und Kleinkinder sollten in der Regel bei den
Eltern im gemeinsamen Familienbett schlafen dirfen e s 157
Abendliche Rituale sind nicht wichtig fur das 78.2 20,0 18

Schlafverhalten des Kleinkindes




a.5 Literaturanalyse: Tabellarische Ubersicht.

Erschei- Fachhinter-  Nur als Amazon- Deutsche Preis in
Autorlin Titel nunasiahr Auflage rund E-Book Bewertungen National- Verlag Euro
g°) g am 31.03.2015 _ bibliothek
So lernt Thr Kind schlafen. Dorlin
Barratt, J. Ruhige Néchte - entspannter 2014 1 0 oriing 9,95
. Kindersley
Familienalltag
Schlaf, Kindlein, schlaf. Nicht CreateSpace
Berger, C. Ursachen und Hilfe, wenn 2014 1 5 versz Independent 7,99
ihr Baby nicht schlaft ' Publishing
Erfolgreich zum gesunden
Babyschlaf. Einschlafen und eBusiness
Bergman, A. Durchschlafen auf sanftem 2012 1 E-Book 15 Schneider 9,99
Weg
Brazelton, ; L. . ]
TB. Sp schlaft mein Kind 2009 1 Kmderarzt, 1 Knaur 7.95
die ganze Nacht. Psychiater
Sparrow, J.D.
Nicht CreateSpace 6.97
Brehm, C. Wie Babys schlafen lernen 2013 1 Padagogin 2 verz Independent '
' Publishing
So lernen alle Kinder nur
Estivill, E. 2004 1 Kinderarzt 12 Heyne gebraucht
schlafen o
erhéltlich
. . Familien-
Ezzo, G., Bat_)yW|se — Schlaf gut, mein 2014 1 berater: 8 Gerth 6,99
Bucknam R.  kleiner Schatz . Medien
Kinderarzt
Rowohlt
Friedrich, S. 100 Fragen: Babyschlaf 2004 1 Psychologin 4 Taschenbuc 3,92
h
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Herman, E.,

Journalistin;

valentin, S. Mein Kind schl&ft durch. 2007 Psychologe 34 Ullstein 17,95
Das gliicklichste Baby der .
Karp, H. Welt - Schlafouch 2013 Kinderarzt 36 Goldmann 9,99
Psych.
Kast-Zahn, . «
A.,Morgen- Jedes Kind kann schlafen 2013 Psycho- N 244 Grafe und 19.99
lernen therapeutin; Unzer
roth, H. .
Kinderarzt
Kovacs, H., Arztin:
Kaltenthaler, Mein Kind lernt schlafen 2005 . 7 Gondrom 3,90
B. Journalistin
Kunze, P, Journalistin; Grafe und
Keudel. H. Schlafen lernen 2012 Kinderarzt 68 Unzer 9,99
Lenbet, A. Babyschlaf. Die lrrtimer 2013 Psychologin  E-Book 3 Arendt 9,99
und ihre Folgen
Lotta schlaft — endlich.
Lenbet, A. Einschlafen  durchschlafen 2013 Psychologin 25 Trias 14,99
ausschlafen
Kranken-
Lipold, S. Ich will bei euch schlafen. 2014 schwester, 12 Urania 14,99
Stillbera-terin
Wie Babys schlafen und wie Kindle
Maier, T. Sie ihnen dabei helfen 2011 E-Book 0 - 3,56
. edition
kdnnen
Pantley, E. Schlafen statt Schreien. 2014 205 Trias 17,99

ONVHNYV

ccc



Schlaf, Kindlein — verflixt

Prekop, J. nochmal 2013 1 Psychologin 22 Kdosel 14,99
Psychologin
Rankl, C. Endlich durchschlafen. 2013 6 und Psycho- 43 Patmos 14,95
therapeutin
Richter- Wie Kinder schlafen lernen. Compact
Entspannt und ruhig durch 2010 3 9 . 5,99
Ulmer, N. . via
die Nacht
. . nur
Richter- Ein- und Durchschlafen. Compact
Ulmer, N. Ruhig durch die Nacht 2009 1 4 via gebfa“.cm
erhéltlich
Sears, W. Schlafen und Wachen. 2010 4 Kinderarzt 107 L? L 18,90
(2.Ausg.) Liga
Sweet Dreams. So findet Ihr Kinder-
Skula, A. Baby den besten 2013 1 kranken- 2 Kdosel 17,99
Schlafrhythmus schwester
Solmaz, E. Besucherritze 2013 1 892|al- . 109 Beltz 12,95
padagogin
Treistmann, Sghlaf gut, Baby. 73Tipps 2007 1 3 Knesebeck 9,99
A. fur Eltern
. Das 5-Tages Plan zum . Kindle
Vida, A. Durchschlafen [sic!] 2013 1 Psychologin ~ E-Book 1 edition 6,52
Wahlgren, A.  Das Durchschlafbuch. 2011 3 109 Beltz 17,90
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Walter, K. Tréume statt Tranen. 2013 1 Psychologin ~ E-Book 4 epubli 6,99
Weidemann- Das neue Ein- und Sozial- Oberstebrin

Boker, P. Durchschlafbuch. 2007 1 padagogin 16 k 22,80
Weigert, V. Schlaf, Baby, schlaf. 2004 E'If:alr?r:ak- 6 Goldmann 9,80
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a.6 Mini-KiSS: Elterninformationsschreiben.

INIVERSITAT

= Mini-KiSSs Emuns

Sehr geehrte Eltern,

Sie interessieren sich fur Mini-KiSS, ein psychologisches Behandlungsprogramm, das

speziell fur Sie als Eltern entwickelt wurde, um Sie beim Umgang mit |hren Kindern im Alter

von 6 Monaten bis 4 Jahren, die unter Schlafstérungen (Ein- und Durchschlafstérungen)
leiden, zu unterstttzen. Haufig leiden Kinder mit Schlafstérungen an einem oder mehreren
der folgenden Symptome:

Ihr Kind:

hat Schwierigkeiten beim Einschlafen

hat Schwierigkeiten beim Durchschlafen
wacht nachts auf

hat sehr unregelméRige Schlafzeiten

hat Alptrdume

schlafwandelt

schl&ft nur unter bestimmten Bedingungen ein
Die Symptome bestehen seit mind. 4 Wochen

® ®© & & o o o o

Damit Sie sich entscheiden kénnen, ob Sie an unserem Behandlungsprogramm Mini-KiSS
teilnehmen wollen, werden wir es lhnen im Folgenden vorstellen:

Behandlungsprogramm

Das Programm zielt darauf ab, das Ausmaf der Schlafstérung Ihres Kindes und die damit
einhergehenden Belastungen zu mindern. Es handelt sich dabei um Verfahren, die auf der
klinischen Forschung basieren. Grundlage bildet die Verhaltenstherapie, die jedoch mit
imaginativen Verfahren bzw. der modernen Hypnotherapie kombiniert ist. In zahlreichen
Untersuchungen hat sich diese Kombination als sehr wirkungsvoll erwiesen.
e Zu Beginn der Behandlung erfolgt eine ausfuhrliche und sorgfaltige
Fragebogendiagnostik, um genau die Faktoren zu erfassen, die zur Entstehung und
Aufrechterhaltung der Stérung beigetragen haben. Aufgrund dieser Diagnostik sind wir in
der Lage, speziell auf lhr Kind zugeschnittene effektive Vorgehensweisen im Umgang
mit der Schlafstérung zu entwickeln.
Der therapeutische Prozess soll durch klare, eindeutig definierte Ziele fiir Sie transparent
sein. Schritt fur Schritt werden wir Sie in diesem Prozess begleiten und tber die jeweils
nédchste Therapieeinheit informieren. Wichtiger Bestandteil unseres Konzepts werden
Aufgaben sein, die Sie und lhr Kind dazu anregen sollen, konkrete Verhaltensweisen im
Alltag einzutiben. Hiermit soll eine optimale Abstimmung zwischen Eltern und Kind
erreicht werden.
eIn 6 Behandlungseinheiten werden |hnen als Eltern Informationen und
Verhaltensstrategien an die Hand gegeben, die |hnen helfen werden, die Schlafstérung
Ihres Kindes besser zu verstehen und sie effektiv und positiv zu beeinflussen. Eine
allgemeine Einfuhrung zu kindlichen Schlafstérungen sowie deren Entstehungsfaktoren
und aufrecht erhaltenden Bedingungen wird ergdnzt durch praktische Tipps, z.B. zur
Gestaltung des Einschlafrituals oder der Schlafplatz-Umgebung. Aber auch weitere
Inhalte, die eine Rolle spielen kénnen, werden thematisiert, wie Weinen und Schreien,
Trotz, Angst, Ernahrung, Entspannung fir Kind und Eltern, sowie Erziehungsverhalten.
Typische Verhaltensmuster in den nachtlichen Interaktionen mit |hrem Kind sollen
aufgefunden, gemeinsam besprochen und diskutiert werden, um sie danach im Alltag
sinnvoll verédndern zu kénnen. Ein Elternmanual wird lhnen bei der taglichen Umsetzung
des Gelernten in Ihren Familienalltag helfen.
e Ein weiterer Behandlungsaspekt ist es, die Fahigkeit zur Entspannung
weiterzuentwickeln. Ergénzend zu therapeutischen Verfahren in den Sitzungen
bekommen Sie hierfur eine Ubungs-CD mit nach Hause.
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Termine

Vor der eigentlichen Behandlung wollen wir in einem behandlungsfreien Zeitraum
feststellen, inwieweit sich auch in einer solchen Zeitspanne Veranderungen im
Schlafverhalten lhres Kindes ergeben, um somit die Wirksamkeit des Programms
wissenschaftlich zu Uberprifen. Hierfur ist zu Beginn und Ende dieses behandlungsfreien
Zeitraumes eine Fragebogen-Diagnostik vorgesehen. Sie erhalten fir lhr Kind u.a. ein
Schlaftagebuch, das jeweils zwei Wochen gefuhrt werden muss. Nach dieser ausfuhrlichen
Diagnostik beginnt das eigentliche Behandlungsprogramm mit 6 Behandlungseinheiten. Die
Behandlungseinheiten werden in Gruppen von vier bis maximal acht Elternpaaren
stattfinden.

Die genauen Trainings-Termine werden |hnen in einem Vorbesprechungstermin mitgeteilt.
Die Termine dauern 1,5 bis 2 Stunden und finden wéchentlich an einem festen Wochentag in
den Abendstunden statt, um auch Berufstatigen eine Teilnahme zu erleichtern.

Teilnahmebedingungen

Teilnehmen kdnnen Eltern, deren Kinder zwischen 6 Monaten und 4 Jahren alt sind und Ein-
und Durchschlafstérungen haben.

Kosten

Flr das Behandlungsprogramm wird ein Unkostenbeitrag von 130€ erhoben. Darin sind auch
alle Materialien inbegriffen, die Sie und Ihr Kind wahrend des Programms von uns an die
Hand bekommen werden. Um die Wirksamkeit des Programms auch langfristig Uberprifen
zu koénnen, finden drei Fragebogenerhebungen drei, sechs und zwdélf Monate nach dem
Training statt. Wenn Sie und Ihr Kind an allen drei Nachuntersuchungen teilnehmen,
Ubernimmt die Universitat Wirzburg 60€ der Teilnahmegebuhr, sodass sich der Betrag fur
Sie auf 70€ verringert.

Eine Erstattung der Trainingskosten durch die Krankenkassen ist in der Regel nicht méglich.

Anmeldung

Wenn Sie teilnehmen wollen, ist als erster Schritt wichtig, dass Sie den beigelegten
Anmeldefragebogen vollstandig ausfillen und an uns zuriicksenden:

Universitat Wiirzburg
Lehrstuhl fiir Psychologie |
Stichwort ,,Schlafprojekte”

MarcusstraBe 9-11
97070 Wiirzburg

Aufgrund dieser Angaben prifen wir, ob das Programm fur Ihr Kind geeignet ist. Dann
werden wir uns telefonisch mit lhnen in Verbindung setzen, um einen Termin fur ein
Informationsgesprach zu vereinbaren, wo wir Sie gerne kennenlernen méchten und Raum ist
fur Ihre Fragen.

Das Training wird beginnen, sobald ausreichend Anmeldungen bei uns eingegangen sind.

Wir hoffen, dass lhnen dieser Brief geholfen hat zu entscheiden, ob Sie an diesem
Programm teilnehmen wollen.

Mit freundlichen GriiRen,

Ihr Mini-KiSS-Team

Schlafprojekte@uni-wuerzburg.de
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a.7 Mini-KiSS: Aufklarungsschreiben.

Julius-Maximilians-

L]
U N--IVERS ITAT Lehrstuhl fiir Psychologie I - Prof. Dr. Andrea Kiibler
W U RZ B U RG Interventionspsychologie, Verhaltensanalyse und Verhaltensregulatior

ELTERNINFORMATION ZUM SCHLAFTRAINING MINI-KISS FUR ELTERN
VON KINDERN IM ALTER VON 6 MONATEN BIS 4 JAHREN

Liebe Eltern,

viele Kleinkinder, die an Schlafproblemen (z.B. Ein- und Durchschlafprobleme) leiden,
schlafen zu wenig oder nicht erholsam und sind am néchsten Tag mude, unausgeglichen
oder leicht irritierbar. Auch auf den elterlichen Schlaf wirken sich die kindlichen
Schlafprobleme aus. Daher ist es sinnvoll, frihzeitig etwas flur einen gesunden und
ausreichenden Schlaf lhres Kindes zu unternehmen. Vorliegende Studie beinhaltet ein
mehrwochiges Schlaftraining. Ein Teil der Familien wird erst einmal warten und dann an
dem Schlaftraining teilnehmen, wahrend der andere zum né&chstméglichen Zeitpunkt am
Training teilnehmen wird.

Ablauf

Zunachst erhalten Sie Fragebdgen beziglich des Schlafverhaltens lhres Kindes und
bezliglich dessen Auswirkungen. Dann kommen Sie zu einem Gesprachstermin zu uns.
Danach kénnen Sie entweder zum nachstmdglichen Zeitpunkt an dem Schliaftraining
teilnehmen oder nach einer 6-wéchigen Wartezeit, nach welcher wir Sie erneut zu einem
Einzelgesprach einladen. Unmittelbar nach dem Training sowie drei, sechs und 12
Monate nach Abschluss des Trainings werden wir Sie erneut kontaktieren und zu einem
Gesprach einladen. Sie kénnen jederzeit ohne Angabe von Grinden die Teilnahme
beenden.

Ihre s&mtlichen von uns erhobenen Daten werden von uns in pseudonymisierter Form
gespeichert (wir wissen also nicht, welcher Teilnehmer welchen Fragebogen ausgefullt
hat und folglich auch nicht, welche Antworten von lhrer Familie stammen und kénnen
diese nicht zuordnen). Bei der Beantwortung gibt es keine richtigen und falschen
Antworten. Im Rahmen |hrer Teilnahme an dem Mini-KiSS-Training méchten wir Sie, die
Mutter, zusétzlich zu den Fragebdgen bitten, an zwei physiologischen Messverfahren
teilzunehmen: Wir bitten Sie, fur einen Zeitraum von insgesamt zwei Wochen einen
Aktigraphen zu tragen (jeweils eine Woche vor und eine Woche nach dem Mini-KiSS-
Training), welcher ein Bewegungsprofil Uber Tag und Nacht erstellt. Zudem unterstiitzen
Sie unsere Forschung zu Schlafstérungen im Kleindkindalter, wenn wir lhnen zu dem
Nacherhebungstermin 3 Monate nach dem Training eine Haarprobe zur Messung des
Stresshormons Cortisol entnehmen dirfen. Sie erhalten zu beiden Verfahren noch
genauere Informationen, die Teilnahme daran ist freiwillig.



ANHANG

Freiwilligkeit
Die Teilnahme an diesem Forschungsprojekt ist freiwillig. Sie konnen Ihr Einverstandnis

jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen. Dieser eventuelle Widerruf hat keine
Auswirkungen auf eine weitere psychologische Behandlung bzw. Betreuung |Ihres Kindes.

Erreichbarkeit fiir Fragen oder Probleme

Sollten wahrend des Verlaufs des Forschungsprojektes Fragen auftauchen, so kénnen
Sie die Ansprechpartnerin Dipl.-Psych. Julia Kanis unter der Telefonnummer 0931-31-
86886 erreichen.

Versicherung:

Wahrend der Teilnahme an diesem Forschungsprojekt gelten die allgemeinen
Haftungsbedingungen.

Schweigepflicht/Datenschutz:

Alle Personen, die Sie im Rahmen dieses Forschungsprojekts betreuen, unterliegen der
Schweigepflicht und sind auf das Datengeheimnis verpflichtet.

Die studienbezogenen Untersuchungsergebnisse werden festgehalten. Sie sollen in
pseudonomysierter Form in wissenschaftlichen Veréffentlichungen verwendet werden.

Nur zur Verschwiegenheit verpflichtete Person (z.B.: Projektmitarbeiter der Universitat)
durfen Einsicht in die erhobenen personenbezogenen Daten nehmen, soweit dies fur die
Uberprifung der Daten des Projektes notwendig ist.

Sofern zur Einsichtnahme autorisierte Personen nicht der obengenannten Schweigepflicht
unterliegen, stellen personenbezogene Daten, von denen sie bei der Kontrolle Kenntnis
erlangen, Betriebsgeheimnisse dar, die geheim zu halten sind.

Kosten:

Wir erheben flr das Training einen Materialkostenbeitrag von 130€ flr das Elternmanual,
unser Therapiestofftier ,Kalimba“ sowie flr hypnotherapeutische Geschichten. Wenn Sie
an allen auch nach dem Training stattfindenden Gesprédchen teilnehmen und unsere
Fragebogen ausfilllen, erhalten sie 60€ von uns zurlick, sodass sich der Eigenanteil flr
das Mini-KiSS-Training auf 70€ belauft.

Datum Name der aufklarenden Psychologin
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a.8 Mini-KiSS: Einverstandniserkl&rung.

Julius-Maximilians-

U Nul VE RS ITAT Lehrstuhl fiir Psychologie I - Prof. Dr. Andrea Kiibler

w U R z B U RG Interventionspsychologie. Verhaltensanalyse und Verhaltensregulation

EINWILLIGUNGSERKLARUNG FUR ELTERN ZUM SCHLAFTRAINING MINI-KISS
FUR ELTERN VON KINDERN IM ALTER VON 6 MONATEN BIS 4 JAHREN

Inhalt, Vorgehensweise und Ziel des obengenannten Forschungsprojektes sowie die
Befugnis zur Einsichtnahme in die erhobenen Daten hat mir/uns ...
ausreichend erklart.

Ich/Wir hatte(n) Gelegenheit Fragen zu stellen und habe(n) hierauf Antwort erhalten.
Ich/Wir hatte(n) ausreichend Zeit, mich/uns fur oder gegen die Teilnahme am Projekt zu
entscheiden. Ich/Wir willigen in die Teilnahme an diesem Forschungsprojekt ein. Eine

Kopie der Elterninformation und Einwilligungserklarung habe(n) ich/wir erhalten.

Ich/Wir erklare(n) mich/uns damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene
Daten von mir/uns (schriftlich in Fragebégen und auf elektronischen Datentragern erfasst)
aufgezeichnet und ohne Namensnennung verarbeitet werden.

AuBerdem erklare(n) ich/wir mich/uns damit einverstanden, dass eine autorisierte und zur
Verschwiegenheit verpflichtete Person (z.B.: Projektmitarbeiter der Universitat) in die
erhobenen personenbezogenen Daten von mir/uns Einsicht nimmt, soweit dies fur die
Uberpriifung der Daten des Projektes notwendig ist. Fur diese MaRnahme entbinde(n)
ich/wir die Psychologin von der Schweigepflicht.

Ich/Wir erklare(n) mich/uns damit einverstanden, dass meine/unsere personenbezogenen
Daten fur eine erneute Kontaktaufnahme im Rahmen der Anschlusstermine weiter
verwendet werden durfen.

Ort, Datum (Unterschrift eines Erziehungsberechtigten)
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a.10 Mini-KiSS: Fragebogen zur schlafbezogenen Selbstwirksamkeit.

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Schlafsituation Ihres Kindes
und wie Sie als Eltern damit umgehen. Betrachten Sie hierfiir den Zeitraum
der letzten 7 Tage.

Stimmt | Stimmt | Stimmt | Stimmt
nicht kaum eher genau

1. Wenn sich Widerstande beim Zubettgehen bei
meinem Kind auftun, finde ich Mittel und Wege, mich 1 2 3 4
durchzusetzen.

2. Die Losung schwieriger Probleme beziiglich des
Schlafverhaltens meines Kindes gelingt mir immer, 1 2 3 4
wenn ich mich darum bemiuihe.

3. Mir bereitet es keine Schwierigkeiten, meine
Absichten und Ziele in Bezug auf den Schlaf meines 1 2 3 4
Kindes zu verwirklichen.

4. In unerwarteten Schlafsituationen meines Kindes
weiB ich immer, wie ich mich verhalten soll.

5. Auch bei Uiberraschenden Ereignissen im
Zusammenhang mit dem Schlaf meines Kindes glaube 1 2 3 4
ich, dass ich gut mit ihnen zurechtkommen kann.

6. Schwierigkeiten beim Schlafverhalten meines Kindes
sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen 1 2 3 4
Fahigkeiten vertrauen kann.

7. Was auch immer beim Zubettgehen meines Kindes

passiert, ich werde schon klarkommen. 1 2 3 4
8. Fir jedes Problem im Schlafverhalten meines Kindes 1 )

. . .. ) 3 4
kann ich eine Lésung finden.
9. Wenn ein neues Schlafproblem bei meinem Kind auf 1 5 3 4
mich zukommt, weiB ich, wie ich damit umgehen kann.
10. Wenn ein Problem im Zusammenhang mit dem
Schlafverhalten meines Kindes auf mich zukommt, habe 1 5 3 4

ich meist mehrere Ideen, wie ich das Problem I6sen
kann.
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a.11 Mini-KiSS: Elternschlafprotokoll.

Hier kdnnen Sie besondere Ereignisse dieser Woche notieren (bitte den Tag angeben):

MORGENTEIL:
Bitte morgens ausfiillen!

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag

Wie erholt fiihlen Sie sich?

© ®

12 3 456

© ®

© ®

12 3 456

®

© ®

12 3 456

© ®

12 3 456

Wann sind Sie gestern ins
Bett gegangen? (Uhrzeit)

Wann haben Sie das Licht
geloscht? (Uhrzeit)

Wie lange hat es gedauert
bis Sie eingeschlafen sind?
(Minuten)

Wie oft sind Sie nachts
aufgewacht und warum?

Zeit und Dauer nachtlichen
Wachseins

Uhrzeit

Minuten

Uhrzeit Minuten

Uhrzeit Minuten

Uhrzeit Minuten

Uhrzeit

Minuten

Uhrzeit Minuten

Uhrzeit Minuten

Wann sind Sie am Morgen
aufgewacht?

Wann sind Sie
aufgestanden?

Haben Sie gestern / heute
Nacht Medikamente oder
Hausmittel eingenommen?

Jald
Was:

Wann:

Nein (]

Jad
Was:

Nein [

Wann:

Jad
Was:

Nein (]

Wann:

Jad
Was:

Nein [

Wann:

Jad
Was:

Wann:

Nein (]

Jad
Was:

Nein (]

Wann:

Jad
Was:

Nein [

Wann:

ONVHNYV
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ABENDTEIL: . . :
Bitte abends ausfiillen! Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Uhrzeit Minuten Uhrzeit Minuten Uhrzeit Minuten Uhrzeit Minuten Uhrzeit Minuten Uhrzeit Minuten Uhrzeit Minuten
Haben Sie heute einen
Mittagsschlaf gehalten?
Jald Neind [Jald Neind |Jald Neind |[Jald Neind |Jald Neind |Jald Nein (Jald Nein OJ
Was: Was: Was: Was: Was: Was: Was:
Haben Sie heute
koffeinhaltige Getranke | Wann: Wann: Wann: Wann: Wann: Wann: Wann:
getrunken?
Menge: Menge: Menge: Menge: Menge: Menge: Menge:
Jad Neind [JaOd Nein |Jald Neind |[Jald Nein |Jald Neind |Jald Neind (JaOd Nein (J
Was: Was: Was: Was: Was: Was: Was:
Haben Sie heute geraucht Wann: Wann: Wann: Wann: Wann: Wann: Wann:
oder Alkohol getrunken?
Menge: Menge: Menge: Menge: Menge: Menge: Menge:
Haben Sie heute lhre | . Nein Ol | Jad Nein O | JaDd Nein O |Jad Nein O | JaOd Nein Ol | Jald NeinO | Jald Nein OJ
Hypnose-CD gehort?
Gllickstagebuch
1. 1. 1. 1. 1. 1. 1.
Benennen Sie jeweils 2. 2. 2. 2. 2. 2. 2.
mindestens drei Momente,
uber die Sie sich im Laufe
des Tages gefreut haben: | 3. 3. 3. 3. 3. 3. 3.
. 4, 4. 4, 4. 4, 4, 4.
5. 5. 5. 5. 5. 5. 5.

ONVHNYV
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a.12 Mini-KiSS: Kinderschlafprotokoll.

Hier kbnnen Sie besondere Ereignisse dieser Woche notieren (bitte den Tag angeben):

Blatt 1

MORGENTEIL:
Bitte morgens ausfiillen!

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag

Wie lange hat gestern die
Zubettgehprozedur gedauert?*

Welche Gutenachtgeschichte
wurde vorgelesen?

Bendtigte Ihr Kind zusatzliche
Einschlafhilfen? (ausgenommen
Ritualelemente)**

Jald
Was:

Nein O

Jad
Was:

Nein O

Jald
Was:

Nein OJ

Jad
Was:

Nein O

Jad
Was:

Nein O

Jad
Was:

Nein O

Jad
Was:

Nein O

Wann ist ihr Kind gestern ins
Bett gegangen?***

Wie lange hat es ca. gedauert
bis Ihr Kind eingeschlafen ist?
(Minuten)

Wie oft ist Ihr Kind nachts
aufgewacht? Wie oft sind Sie
aufgestanden wegen Ihrem
Kind? (Haufigkeiten)

Aufwachen:

Aufstehen:

Aufwachen:

Aufstehen:

Aufwachen:

Aufstehen:

Aufwachen:

Aufstehen:

Aufwachen:

Aufstehen:

Aufwachen:

Aufstehen:

Aufwachen:

Aufstehen:

Wann ist Ihr Kind nachts
aufgewacht und wie lange war
es jeweils wach?

Uhrzeit Minuten

Uhrzeit Minuten

Uhrzeit Minuten

Uhrzeit Minuten

Uhrzeit Minuten

Uhrzeit Minuten

Uhrzeit Minuten

Bendtigte Ihr Kind
Einschlafhilfen nach dem
nachtlichen Erwachen?**

Jall
Was:

Nein [

Jald
Was:

Nein [

Jall
Was:

Nein [

Jald Nein [

Was:

Jald
Was:

Nein [

Jald
Was:

Nein [

Jad
Was:

Nein [

*in Minuten, ohne Umziehen und Zahneputzen, aber einschlieBlich Geschichten, Liedern, Gute-Nacht-Sagen usw.

** Flaschchen (F), Stillen (S), Kuscheln/Kdrperkontakt (K), Schaukeln/Wiegen (W), Anwesenheit der Eltern um sich zu beruhigen/einzuschlafen (A), Herumtragen (H), Kuscheltier/Schmusetuch (Kt), Schnuller (Sc),

Daumen (D), etc.

*** Uhrzeit, zu der das Kind am Abend zum 1. Mal im Bett lag und schlafen sollte

ONVHNYV

€t



Blatt 2

Jad Nein(O0 |Jad Nein(O |Jald Nein(0 |Jald Nein(O0 |Jald Nein(O |Jald Nein(O |Jald Nein [
. Was: Was: Was: Was: Was: Was: Was:
Hat |hr Kind nachts
?
gegessen/getrunkent Wann: Wann: Wann: Wann: Wann: Wann: Wann:
Jad Nein(O0 |Jad Nein(O |Jald Nein(O0 |Jald Nein(O0 |Jald Nein(O |Jald Nein(O |Jald Nein (]
War lhr Kind nachts im Wann: Wann: Wann: Wann: Wann: Wann: Wann:
Elternbett?
Wann ist Ihr Kind am Morgen
aufgewacht?****
Wann ist Ihr Kind
aufgestanden?
Haben Sie Ihrem Kind Jall NeinJ |Jald Nein(O |Jall Nein[J |Jall Nein(J |Jall Nein(O0 |Jall Nein(0 |Jall Nein [
Was: Was: Was: Was: Was: Was: Was:
gestern/heute Nacht
Med|kamgnte gggeben oder Wann: Wann: Wann: Wann: Wann: Wann: Wann:
Hausmittel eingesetzt?
Haben Sie die vorgenommenen | ;. - Nein O | Jad Nein O | Ja I Nein O | Ja [l Nein O | Ja [l Nein O | Jad Nein O | Jad Nein O
Schlafregeln umgesetzt?
****Uhrzeit; bitte kreisen Sie die Uhrzeit ein, wenn Sie Ihr Kind geweckt haben
ABENDTEIL: . . ,
Bitte abends ausfiillen! Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Uhrzeit Minuten Uhrzeit Minuten Uhrzeit Minuten Uhrzeit Minuten Uhrzeit Minuten Uhrzeit Minuten Uhrzeit Minuten
Wann und wie lange hat Ihr
Kind tagsiiber geschlafen?
. o |Jald Nein(0 |Jald Nein(0 |Jald Nein0 |Jall Nein(0 |Jald Nein |Jall Nein(0 |Jall Nein [
Gab es tagsiiber Probleme mit | 5. Was: Was: Was: Was: Was: Was:
den Schlafphasen Ihres
Kindes?
Ja [l Nein(0 |Jald Nein(0 |Jall Nein(0 |Jall Nein(0 |Jald NeinO |Jall Nein(0 |Jall Nein [
Uhrzeit Minuten Uhrzeit Minuten Uhrzeit Minuten Uhrzeit Minuten Uhrzeit Minuten Uhrzeit Minuten Uhrzeit Minuten
Hatten Sie heute Zeit fiir sich?
Was war fiir Sie heute der
schonste Moment mit [hrem
Kind?

ONVHNYV
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a.14 Mini-KiSS: Gesamtevaluation.

Liebe Eltern!

Wir bitten Sie um eine kurze personliche Riickmeldung zu unserem Training.
Bei der Beantwortung zahlt Ihr ganz personlicher Eindruck. Es gibt also kein Richtig oder Falsch.
Uns dient Ihre Rickmeldung als Hilfestellung zum Uberarbeiten des Trainings.

Vielen Dank.
Trifft fir | Trifft far Trifft fiir Trifft fir
Persdnliche Beurteilung des mich mich Weil3 . mich voll
o y . mich
Trainings Uberhaupt eher nicht und
) . eher zu
nicht zu nicht zu ganz zu
1. Ich bin gerne zu den
Elternsitzungen gekommen. O O O O O
2. Ich wende die im Training
vermittelten Strategien weiterhin 0 0 0 O 0
an.
3. Ich weil3, was zu tun ist, wenn die
Probleme wieder auftauchen. O O O O O

4. Ich halte es fur wahrscheinlich,
dass die Verbesserungen I [ O I O
bestehen bleiben.

5. Ich wiirde das Training
weiterempfehlen. U O t O O

6. Ich wirde wieder am Training
teilnehmen. O O O O O

Am besten hat uns im Elterntraining geholfen:

Wir werden folgende Strategien auch weiterhin anwenden:

Sonstiges:

Insgesamt gebe ich dem Training die Schulnote (1 = sehr gut, 6 = ungenigend):
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