Evaluation einer multimethodalen Gruppentherapie
zur Behandlung kindlicher Insomnie

Dissertation
der Mathematisch-Naturwissenschaftlichen Fakultat
der Eberhardt-Karls-Universitat Tlbingen
zur Erlangung des Grades eines
Doktors der Naturwissenschaften

(Dr. rer. Nat.)

vorgelegt von
Kerstin Velten-Schurian

aus Zweibriicken

Tubingen
2012



Tag der mundlichen Qualifikation: 05.07.2012

Dekan: Prof. Dr. Wolfgang Rosenstiel

Prof. Dr. Martin Hautzinger
Prof. Dr. Christian Poets

1. Berichterstatter:

2. Berichterstatter:



Fur

Steffen, Selma und Madita



Danksagung

Ich danke...

... PD Dr. Angelika Schlarb fur das Schaffen der Vorraussetzungen fir das Promo-
tionsprojekt sowie die Unterstiitzung und Motivation insbesondere bei der Durchfiih-
rung der Datenerhebung.

... Prof. Dr. Martin Hautzinger fur die stets unkomplizierte, prompte und konstruktive

Reaktion auf Fragen aller Art.

... Prof. Dr. Christian Poets und dem Team der Abteilung fir Neonatologie des Uni-

versitatsklinikums Tubingen fir die kompetente und hilfreiche Zusammenarbeit.

... Christina Hust fur ihre bemerkenswerte Kollegialitat und ihr auBerordentliches
Engagement bei der Durchfiihrung der Behandlungsgruppen und der Diagnostik sowie

bei der Entwicklung des klinischen Interviews kindlicher Schlafstérungen.

... Barbara Schwerdtle und Helen Gosemarker fiir ihre zuverlassige und sympathi-
sche Unterstlitzung bei der Durchfiihrung der Behandlungsgruppen und der Diagnos-
tik. Helen Gosemarker mdchte ich insbesondere auch fiir die Evaluation des klinischen
Interviews kindlicher Schlafstérungen danken.

... Marco Gulewitsch fiir die gewissenhafte Fortfihrung des KiSS-Projektes und die

Erhebung weiterer, wichtiger Daten.

. allen, die dariiber hinaus an der Durchfiihrung der Behandlungsgruppen und der
Diagnostik sowie an der Datenauswertung und Dateneingabe beteiligt waren, darunter
Anja Drews, Constanze Baum, Anna Werner, Lena Mackle, Francesca Frick, Isabel
Brandhorst, Janina Richter, Bodo Simon, Tanja Riedl, Victoria Weltzer und Dominika

Kulessa.

... den teilnehmenden Kindern und Eltern, die das Projekt mit Leben gefullt und er-

mdoglicht haben.



... Dr. Klaus Hesse und meiner Mutter Karin Velten fir sorgfaltiges und hilfreiches

Korrekturlesen.

... Flora Bach, Marcela Grez und Franziska Schober fir gemeinsames Durchhalten

und hilfreichen Austausch.

. meinem Mann Steffen Schurian, fur seine Geduld und Unterstiitzung in so vieler
Hinsicht.

.. meinen Eltern und Schwiegereltern, fir ihr Interesse und ihren Einsatz fur uns und

unsere Kinder.

. meinen Kindern Selma und Madita dafir, dass es sie gibt und sie die Bedeutung

dieser Arbeit relativieren.



Inhaltsverzeichnis

INNAITSVEIZEICNNIS ... s 6
TabelleNVErZEICNNIS .....cc.eiie s 11
AbDIIAUNGSVErZEICNIS ... s 14
ZUSAMMENTASSUNG ...e.vveveeieetie et ste et ste et e steeae e steense e e sneeneeenaenrs 17
I 1 LT (1 o USSP 19
2 TREOTIE .ot 21
2.1 Entwicklung des SChIAfS...........ccoiiiiiiiiiie e 21
2.1.1 Schlaf-Wach-Rhythmus...........cccccoviiiiiiiin e 21

2.1.2  SchlafarchiteKtur..........ccooiiieiieiic e 23

2.2 Schlaf im Vor- und Grundschulalter.............ccocoovvniiiiiine e 25
2.2.1 Schlafdauer und Schlafbedarf............c.ccooviiiiiiiiii 25

2.2.2 EiInschlafdauer............ccooiiiiiinii s 27

2.2.3 Néachtliche Aufwachenshaufigkeit...........c.cccooeviviieiivene s 28

2.2.4 Gesamtdauer nachtlicher Wachepisoden...........cccccoevevviiieinennnns 29

2.2.5 Morgendliches Friherwachen............cccoovvveiiiiiiii e 30

2.2.6 Zubettgehen und Aufstehen, Einschlafen und Aufwachen.......... 30

2.2.7  SChIAfeffiZIENZ ..o 32

2.2.8 TagSChIaf ..o 32

2.2.9 Tagesmudigkeit, Tagesschlafrigkeit..........cccccovoiniiiiininieiiennns 33

2.2.10 Einschlafverhalten..........cccoooiiiiiiiiieeeeecee e 33

2.2.11 COSIEEPING....ccueeiieeeeie e nae s 34



2.3

2.2.12 Schlafhezogene ANQGSLE............ccoveveveveverereeeeereeeeeseseseeeseseseseserenens 34

2.2.13 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen............cccecveieivennns 36
Insomnien im Vor- und Grundschulalter ..., 39
2.3.1  KIBSSIFIKALION ... 39
2.3.2  PrAVAIENZ ..ot s 44
2.3.2.1  Einschlafprobleme...........ccooiiiiiiiiiiieee e 44
2.3.2.2  Durchschlafprobleme ... 45
2.3.2.3  Fruhmorgendliches Erwachen..........ccccoccvivivviicieenc e, 45
2.3.2.4  Symptomkombinationen ............ccccovevviiieiiienn e 45
2.3.25  ARErseffekle ... ..o 46
2.3.2.6  GeschleChtseffekte ..o 46
2.3.2.7  ZuSammMENTASSUNG .....cciveiierireieeieseesieseeseesie e sree e sreesnae e 47
2.3.3  VErlauf ..o 49
2.3.3.1  Ausgangspunkt Sauglings- und Kleinkindalter....................... 49
2.3.3.2  Ausgangspunkt Vor- und Grundschulalter..............c.ccccoceue.e. 49
2.3.3.3  Ausgangspunkt Jugendlichenalter............ccccooveiieiiecineinnnn, 51
2.3.3.4  Zusammenfassung und Schlussfolgerungen ............cccccoevenne. 51
2.3.4 Korrelate, bedingende Faktoren und Folgen............cccoocevvinenens 52
2.3.4.1  Kindliche FaKtoren..........ccooeoiiiiniiiissseeeseeeses 53
2.3.4.2  Elterliche FAKIOreN .......ccccovviiiiiiiiieeisees e 62
2.3.43  Familidre Faktoren ..........cccoiiiiiincincesese e 68
2.3.4.4  Zusammenfassung und Schlussfolgerungen ............ccccceevenen. 70
2.3.5 Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodell...............cccceeen. 74
2.3.5.1  Modelluberlegungen bei Erwachsenen ............ccccccoevevveivennns 74

2.3.5.2  Modelluberlegungen bei Kindern ..........ccccooviiiieninieninennns 76



2.3.5.3  Arbeitsmodell der vorliegenden Studie............cccccevvrvvrnennns 77

2.4 ErhebungSmethoden ..........cccviieiiiie i 84
2.5 Behandlungsmethoden und deren Wirksamkeit ...........cccccceevveiiienieenen. 86
2.5.1 Verhaltenstherapeutische Interventionen...........ccccccooevvniennennnns 86
2.5.2 Hypnotherapeutische Interventionen .............ccoecvvveieenenieseennns 88
2.5.3 Kombination Verhaltens- und Hypnotherapie..........c.ccccocevienne. 89
2.5.4 Pharmakotherapie .........ccoceiieiieiiiie e 89
2.5.5  FAZItiiiiiiiie s 90

2.6 Multimethodales Gruppenbehandlungsprogramm KiSS.............ccccovenin 90
2.7 Schlaftagebuch als INtervention...........ccccceveviiieerc s 93
2.8 Herleitung der HYPOtNESEN ........ccovveiiciecece e 94
2.8.1 Haupteffekt multimethodale Gruppenbehandlung....................... 94
2.8.2 Haupteffekt Schlaftagebuch............ccooveviiiiici 96
2.8.3 Wechselwirkung Behandlungsbedingungen............cccocvveienen. 96
2.8.4 Langfristige Effekte multimethodale Gruppenbehandlung ......... 97
2.8.5 Explorative Fragestellung: Vorhersage Behandlungserfolg........ 98

3 MEBENOTE ... 99
3.1 PrOZEAEIE ... 99
3.2 Ein- und AuSSChIUSSKITEITEN .......oveiiiiiiiicee e 102
3.3 Operationalisierung der HYpothesen ..........ccccoveriiiiiiiin e 103
3.4 ErhebungSIinNStrUMENte .........cooviiiiieiiee e 104
3.4.1  ANamNESEDOgEN ......coiiiiiiiiee s 104
3.4.2 Klinisches Interview kindlicher Schlafstérungen ..................... 104

3.4.3 Klinisches Interview psychischer Stérungen im Kindesalter ....109

3.4.4 Schlaftagebuch.........cccoviiiiiiiic 111



3.4.5 Schlafhygieneregeln........cccccooeieiiiie i 112

3.5 Objektivitat, Reliabilitat und interne Validitat ...............ccccovevviivinenne 112
3.6 Umgang mit einzelnen fehlenden Werten ...........ccccevviiiiincieieenns 112
3.7 StatistiSChe AUSWEITUNG.......coiiiieiieiieiesie e e 113
ErQEDNISSE ..o s 115
4.1 PatientenfluSS........ccooiiiiiic e 115
4.2 Beschreibung der GesamtsStichprobe ...........cccoceeiiieiiiie e 118
4.3 GruppenVergleiCh ... 122
4.3.1 Drop-out Analyse Gruppenvergleich..........ccocciveiiiiiiiniennnne 123
4.3.2 Uberpriifung der RandomiSierung ............ccoceueeevevecuereverennnnne. 124
4.3.3  INtErVENTIONSEIBUE ......ocviiiiieiieicee e 127
4.3.4 Klinisches Interview kindlicher Schlafstérungen...................... 127
4.3.4.1 Haufigkeit InsomniediagnOse.........cccccvevverieiiienieie e 128
4.3.4.2  Anzahl INSOMNIeSYMPLOME.......ccvevviierieeiecieseee e 129
4.3.4.3  Anzahl InSOomNiesubtypen.......cccccvevvvieiieie e 131
4.3.4.4  Verdeckte und befiirchtete Insomnien .........cccccoecvniicinnnns 132
4.3.5 Schlaftagebuch..........ccooviiiiiie e 133
4.35.1  EINSchlafdauer...........ccoooiiieiiiiiiiiiieecee 133
4.3.5.2 Gesamtdauer nachtlicher Wachepisoden ............ccccooerenene. 135
4.3.5.3  Aufwachenshaufigkeit..........cccoviiiiiininine e, 137
4.4 KALAMNESE.....eeiviiiiie ittt 140
441 INtErVENTIONSIIBUE ......oviiieiieiieieie et 141
4.4.2 Sechs-Monats-KatamnesSe..........ccovrverirereneiineneeseseeeesienes 141
4.4.2.1 Drop-out Analyse Sechs-Monats-Katamnese ....................... 142

4.4.2.2 Klinisches Interview kindlicher Schlafstérungen ................. 142



10

4.4.2.2.1 Haufigkeit InsomniediagnOse.........ccccevvverieiiiennere e 143
4.4.2.2.2 Anzahl Insomniesymptome und Insomniesubtypen ............. 145
4.4.2.3  Schlaftagebuch .........cccooiiiiiii 147
4.4.2.3.1 EINSChlafdauer.........cccooiiieiiiiiiiieceeee e 147
4.4.2.3.2 Gesamtdauer nachtlicher Wachepisoden ..........c.ccccoovvrenene. 149
4.4.2.3.3 Aufwachensh&ufigkeit...........ccccooviiiiiiiniiine e 150
4.4.3 EIN-Jahres-Katamnese..........cccooeierininininieeiesese s 151
4.4.3.1 Drop-out Analyse Ein-Jahres-Katamnese.............cccceevvennene. 152
4.4.3.2 Klinisches Interview kindlicher Schlafstérungen ................. 152
4.4.3.2.1 Haufigkeit Insomniediagnose.........ccccoevverieiiieieeresieeseeeeans 153
4.4.3.2.2 Anzahl Insomniesymptome und Insomniesubtypen ............. 154
4.4.4 Verdeckte und befiirchtete allgemeine Insomnie..........c............ 156

4.5 Vorhersage des Behandlungserfolgs.........ccovevveieiieniniiesieeie e 156
4.5.1 POSE-IMESSUNG ...ccoiiiiiiiieiiiee ettt 157
4.5.2 Sechs-Monats-Katamnese. .........cccooeiiririiieieienese e 160
DISKUSSION ...t 163
5.1 Ergebnisse des GruppenvergleiChs.........cocooveveiiieiieiecie e 163
5.2 Ergebnisse der KatamneSe ........cooveieeieiienieie e 168
5.3 Vorhersage des Behandlungserfolgs.........ccocevvieieneninninienie e 171
5.4 Starken und Grenzen der STUIE ........coveveiiieriiieeeee e 173
5.5 Implikationen fur die KIINISChe PraxiS.........ccoocevrienieninninie e 178
5.6 Implikationen fur die FOrschung .........cccooeiiiiiiinie e 178
B LITEIATUN ..o 180



11

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Schlafparameter im Vor- und Grundschulalter. ............cccocoevvieieennnn, 37

Tabelle 2: Diagnostische Kriterien der allgemeinen Insomnie und spezifische

Insomnien nach ICSD-11 (American Academy of Sleep Medicine, 2005)............ 41

Tabelle 3: Prévalenzen Insomniesymptome und zugehorige Alters- und
GESCNIECNTSETTEKLE. ... e e 48

Tabelle 4: Ubersicht (ber die Sitzungen des  multimethodalen

Gruppenbehandlungsprogramms KiSS. ........cccoiiviiiiiie e 92
Tabelle 5: Operationalisierung der unabhdngigen Variablen.............ccccccccvenennee. 103
Tabelle 6: Operationalisierung der abhangigen Variablen.............ccccccovvevvennne. 103
Tabelle 7: Quantifizierung der INSOMNIESYMPLOME. .....ccvevvviieireeeeeseeee e 106
Tabelle 8: Hauptdiagnosen Gesamtstichprobe (N =49).......cccccoveviiiniiiicienne, 119

Tabelle 9: Mittelwerte, Streuungen, Ranges und intraindividuelle Variabilitaten
der im Schlaftagebuch erfassten Schlafparameter (Gesamtstichprobe n = 45)...121

Tabelle 10: H&aufigkeit andere psychische StOrungen. ..........ccccovveveneeneerieneene. 122

Tabelle 11: Relevante Messzeitpunkte des Gruppenvergleichs.........c...cccccveveee.. 123

Tabelle 12: Randomisierung Gruppenvergleich: soziodemographische Variablen.



12

Tabelle 14: Randomisierung Gruppenvergleich: Schweregrad der Stérung ....... 125

Tabelle 15: Randomisierung Gruppenvergleich: Schlafparameter
(SchlaftagebUuCh). .......veeecee 126

Tabelle 16: Haufigkeit der Diagnose allgemeine Insomnie zum Zeitpunkt der

Post-Messung Gesamtstichprobe Gruppenvergleich (N =43).....cccccoecvvevevvennene 129
Tabelle 17: Relevante Messzeitpunkte der Katamnese. .........cccocvevvvveiverieceene, 141
Tabelle 18: Intraindividuelle Verlaufe der Insomniediagnose von t2 bis t4. ....... 145
Tabelle 19: Intraindividuelle Verldufe der Insomniediagnose von t2 bis t5. ....... 153

Tabelle 20: Relevante Messzeitpunkte fur die Vorhersage des Behandlungserfolgs.

Tabelle 21: Zusammenhang zwischen der Diagnose allgemeine Insomnie zum

Zeitpunkt der Post-Messung und soziodemographischen Variablen.................... 157

Tabelle 22: Zusammenhang zwischen der Diagnose allgemeine Insomnie zum

Zeitpunkt der Post-Messung und Art und Schweregrad der Diagnose................ 158

Tabelle 23: Zusammenhang zwischen der Diagnose allgemeine Insomnie zum
Zeitpunkt der Post-Messung und Indikatoren fur die Umsetzung der
BehandlungSinhalte. ..o 159

Tabelle 24: Zusammenhang zwischen dem Verlauf der Diagnose allgemeine
Insomnie (Stabil oder Verbesserung vs. andere) bis zur Sechs-Monats-Katamnese

und soziodemographischen Variablen. ..o 160



13

Tabelle 25: Zusammenhang zwischen dem Verlauf der Diagnose allgemeine
Insomnie (Stabil oder Verbesserung vs. andere) bis zur Sechs-Monats-Katamnese
und Art und Schweregrad der DIagNOSE. .......cceeiuerieiierienie e 161

Tabelle 26: Zusammenhang zwischen dem Verlauf der Diagnose allgemeine
Insomnie (Stabil oder Verbesserung vs. andere) bis zur Sechs-Monats-Katamnese

und Indikatoren fir die Umsetzung der Behandlungsinhalte. .............ccccccoeeeni. 162



14

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Entwicklung der Gesamtschlafdauer vom Sduglings- bis ins

Jugendlichenalter (Iglowstein, et al., 2003).........ccccoviiiiereiieriere e 22

Abbildung 2: Alterstrends fur Schlafstadium 1, Schlafstadium 2, Tiefschlaf, REM-
Schlaf, Gesamtdauer der Wachzeit nach dem Einschlafen und Einschlaflatenz
(Ohayon, et al., 2004). .....ccuoiiie e 25

Abbildung 3: Korrelate, bedingende Faktoren und Folgen von

Insomniesymptomen im Vor- und Grundschulalter............cccooevviieiveiniicieen, 71

Abbildung 4: Schematische Darstellung des behavioralen Modells und der Rolle
neurokognitiver Prozesse zur Erklarung der Entstehung und Aufrechterhaltung der
Psychophysiologischen Insomnie (Perlis, et al., 1997). .....ccccoovvvviiivieiecciec, 75

Abbildung 5: Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodell Inaddquate
Schlafhygiene und Psychophysiologische Insomnie im Kindesalter in Anlehnung
an entsprechende Modelle bei Erwachsenen (vgl. Bootzin & Nicassio, 1978;
Perlis, et al., 1997). .o s 79

Abbildung 6: Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodell Behaviorale Insomnie
der Kindheit Typ Einschlafassoziationen und Insomnie aufgrund schlafbezogener
Angste in Anlehnung an entsprechende Modelle bei Erwachsenen (vgl. Perlis, et
Al., 1997 ittt ettt 81

Abbildung 7: Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodell Behaviorale Insomnie
der Kindheit Typ Grenzen Setzen in Anlehnung an entsprechende Modelle bei
Erwachsenen (Perlis, et al., 1997). ..o 83

Abbildung 8: Studienablauf..............ccvoieieii 102



15

Abbildung 9: Patientenflussdiagramm Gruppenvergleich. ..........ccccoooeieiinnnn. 116

Abbildung 10: Patientenflussdiagramm Katamnese...........cccoccevveveniniienicnenee. 117

Abbildung 11: Mittlere Anzahl der Insomniesymptome bei Pra- und Post-Messung
getrennt fur MGB- und ST-Gruppe Teilstichprobe Diagnose Insomnie zum
Zeitpunkt der Post-Messung erflllt (N =28). .....cccveveieiieiececeee e 130

Abbildung 12: Mittlere Anzahl der Insomniesubtypen bei Pra- und Post-Messung
getrennt fur MGB- und ST-Gruppe Teilstichprobe Diagnose Insomnie zum
Zeitpunkt der Post-Messung erflllt (N =28). .....cccooviiiiiiiiiee 132

Abbildung 13: Mittlere Einschlafdauer pro Nacht bei Pra- und Post-Messung
getrennt fir MGB- und ST-Gruppe Teilstichprobe Einschlafproblem (n = 32)..134

Abbildung 14: Mittlere Gesamtdauer nachtlicher Wachepisoden pro Nacht bei
Prd- und Post-Messung getrennt fiur MGB- und ST-Gruppe Teilstichprobe
Durchschlafproblem Dauer nachtliches Wachsein (n = 18)........cccccevivieiinnene 136

Abbildung 15: Mittlere Gesamtdauer néchtlicher Wachepisoden pro Nacht bei
Pra- und Postmessung getrennt fir MGB- und ST-Gruppe gesamte Stichprobe
GruppenvergleiCh (N = 43). ..o 137

Abbildung 16: Mittlere Aufwachenshdufigkeit pro Nacht bei Pré- und
Postmessung  getrennt  fir MGB- und  ST-Gruppe  Teilstichprobe
Durchschlafproblem n&achtliches Erwachen (n = 19). ..o 139

Abbildung 17: Haufigkeit der Diagnose Insomnie vor und direkt nach der
multimethodalen Gruppenbehandlung, sowie drei, sechs und zw6lf Monate spater,
getrennt fir die Gesamtichproben Sechs-Monats- (n = 42) und Ein-Jahres-
Katamnese (N =39). cuviieiieiiee ettt 144



16

Abbildung 18: Mittlere Anzahl der Insomniesymptome bei Pra-Messung, Post-
Messung sowie Sechs-Monats-Katamnese Teilstichprobe Diagnose Insomnie zum
Zeitpunkt der Postmessung und der Sechs-Monats-Katamnese erfillt (n = 9). .. 146

Abbildung 19: Mittlere Anzahl der Insomniesubtypen bei Pra-Messung, Post-
Messung sowie Sechs-Monats-Katamnese Teilstichprobe Diagnose Insomnie zum

Zeitpunkt der Postmessung und der Sechs-Monats-Katamnese erfillt (n = 9). .. 147

Abbildung 20: Mittlere Einschlafdauer pro Nacht bei Pr&-Messung, Post-Messung
sowie Sechs-Monats-Katamnese Gesamtstichprobe Sechs-Monats-Katmnese (n =
39) und Teilstichprobe Einschlafproblem (N =31)....cccooveviiiivicieecee e 148

Abbildung 21: Mittlere Gesamtdauer nachtlicher Wachepisoden pro Nacht bei
Prd-Messung, Post-Messung und Sechs-Monats-Katamnese Teilstichprobe

Durchschlafproblem Dauer nachtliches Wachsein (n = 12).......cccccevivieinnnnnne 150

Abbildung 22: Mittlere Aufwachenshdufigkeit pro Nacht bei Pr&-Messung, Post-
Messung und Sechs-Monats-Katamnese Teilstichprobe Durchschlafproblem
nachtliches Erwachen (N = 15). ... 151

Abbildung 23: Mittlere Anzahl der Insomniesymptome bei Pra-Messung und Ein-
Jahres-Katamnese Teilstichprobe Diagnose Insomnie zum Zeitpunkt der Ein-
Jahres-Katamnese erflllt (N = 11). ..o 155

Abbildung 24: Mittlere Anzahl der Insomniesubtypen bei Pra-Messsung und bei
Ein-Jahres-Katamnese Teilstichprobe Diagnose Insomnie zum Zeitpunkt der Ein-
Jahres-Katamnese erflllt (N = 11). ..o 156



17

Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Evaluation der Wirksamkeit des multimetho-
dalen Gruppenbehandlungssprogramms KiSS bei der Behandlung von Insomnien
im Vor- und Grundschulalter mit Hilfe eines randomisierten und kontrollierten

Untersuchungsdesigns.

Eltern von Kindern mit potentiellen Schlafproblemen wurde eine diagnostische
Abklarung der Symptomatik am Psychologischen Institut der Universitat TU-
bingen angeboten. Neunundvierzig Kinder im Vor- und Grundschulalter mit der
Diagnose Insomnie nach einem ICSD-lI-basierten klinischen Interview kindlicher
Schlafstérungen wurden in die Studie eingeschlossen und den Behand-
lungsbedingungen Schlaftagebuch (ST-Gruppe) und multimethodale Gruppenbe-
handlung (MGB-Gruppe) zugewiesen. Die ST-Gruppe fiihrte drei Wochen Schlaf-
tagebuch, die MGB-Gruppe nahm am dreiwdchigen Gruppenbehandlungs-
programm KiSS teil. Im Rahmen der Diagnostik vor und nach der jeweiligen
Behandlung kamen Schlaftagebiicher und ein klinisches Interview zur Erfassung
der Diagnose Insomnie zum Einsatz (Elternangaben). Mit Hilfe eines weiteren
klinischen Interviews wurde geprift, ob die Kinder die Kriterien fur weitere psy-

chische Storungen erfiillen (Elternangaben).

Im Anschluss an die multimethodale Gruppenbehandlung zeigte sich eine signifi-
kante Reduktion der H&aufigkeit der Insomniediagnose sowie der Anzahl der ver-
schiedenen im Klinischen Interview kindlicher Schlafstérungen erflllten
Insomniesubtypen (z. B. Psychophysiologische Insomnie, Behaviorale Insomnie
der Kindheit). Im Anschluss an das Fihren des Schlaftagebuchs wurde keine Re-
duktion der Haufigkeit der Insomniediagnose beobachtet. Die Reduktion der An-
zahl erfullter Insomniesubtypen in der ST-Gruppe wies eine mittlere Effektstérke
auf, war statistisch jedoch nicht signifikant. Hinsichtlich der Anzahl der
Insomniesymptome (Einschlafprobleme, Durchschlafprobleme, frithmorgendli-
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ches Erwachen, schlechte Schlafqualtitat) zeigte sich fir die MGB-Gruppe eine
Abnahme von grofer, fir die ST-Gruppe eine Abnahme mittlerer Effektstarke. Die
starkere Reduktion in der MGB-Gruppe entsprach einem kleinen Effekt. Keiner
der Effekte hinsichtlich der Anzahl der Insomniesymptome war statistisch signifi-
kant. Die im Schlaftagebuch erhobenen Variablen Gesamtdauer néchtlicher Wach-
episoden und Aufwachenshdufigkeit nahmen in der MGB-Gruppe signifikant
starker ab als in der ST-Gruppe. Die starkere Reduktion der Einschlafdauer in der
MGB-Gruppe entsprach einem kleinen Effekt, der statistisch nicht signifikant war.
Die Behandlungserfolge waren (ber einen Zeitraum von mindestens sechs Mona-
ten hinweg stabil. Der Behandlungserfolg direkt im Anschluss an die
multimethodale Gruppenbehandlung war umso groRer, je mehr Verhaltensweisen
im Sinne einer guten Schlafhygiene bereits vor Behandlungsbeginn umgesetzt
wurden. Je mehr Elternsitzungen besucht wurden, desto héher war die Wahr-
scheinlichkeit fir einen positiven Verlauf Gber sechs Monate hinweg (dauerhafte
Remission der Insomniediagnose oder Remission der Insomniediagnose drei oder

sechs Monate nach Abschluss der Behandlung).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestatigen die Wirksamkeit des
multimethodalen Gruppenbehandlungsprogramms KiSS bei der Behandlung von
Insomnien im Vor- und Grundschulalter. Das Gruppenbehandlungsprogramm
scheint dem Fuhren eines Schlaftagebuchs hinsichtlich der Reduktion von

Insomniesymptomen Gberlegen zu sein.
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1 Einleitung

Der Mensch verbringt einen grof3en Teil seiner Lebenszeit mit Schlafen. Die ge-
nauen Funktionen des Schlafs sind bisher jedoch nicht vollstandig geklart. Es wird
angenommen, dass Schlaf von groRBer Bedeutung fur Regenration, Informations-
verarbeitung und Entwicklung ist (z. B. Marks, Shaffery, Oksenberg, Speciale, &
Roffwarg, 1995; Siegel, 2005). Mdglicherweise fiuhren Beeintrachtigungen des
Schlafes zu Stérungen bei diesen Prozessen und damit zu Einschrankungen der
korperlichen und geistigen Gesundheit und Leistungsfahigkeit eines Kindes. Ent-
sprechend existieren Hinweise auf Zusammenhange zwischen gestortem Schlaf
einerseits und psychischen Erkrankungen (z. B. Gregory et al., 2005; Johnson,
Roth, & Breslau, 2006), Immunsystem (El-Sheikh, Buckhalt, Granger, Erath, &
Acebo, 2007; Hatzinger et al., 2010), geringerer kognitiver Leistungsfahigkeit (z.
B. Gregory, Caspi, Moffitt, & Poulton, 2009; Sadeh, Gruber, & Raviv, 2002,
Steenari et al., 2003) und Verhaltensaufféalligkeiten (z. B. EI-Sheikh, Kelly,
Buckhalt, & Hinnant, 2010; Pollock, 1994) im Kindesalter andererseits.

Schlafarchitektur, Organisation des Schlaf-Wach-Rhythmus’ und schlafbezogene
Verhaltensweisen (z. B. Einschlafverhalten) unterliegen aufgrund von Reifungs-
prozessen tber die gesamte Kindheit hinweg bestimmten Verénderungen (z. B.
Jenni & Carskadon, 2007; Mindell, Owens, & Carskadon, 1999; Sadeh, Mindell,
Luedtke, & Wiegand, 2009; Thorleifsdottir, Bjornsson, Benediktsdottir, Gislason,
& Kristbjarnarson, 2002). Einerseits gewahrleisten diese Verédnderungen vermut-
lich die Anpassung des Schlafverhaltens an die spezifischen Erfordernisse der
jeweiligen Entwicklungsphase. Andererseits ist denkbar, dass bei der Bewaltigung
dieser Ubergange Verhaltensweisen auftreten kénnen, die das Schlafverhalten
mittel- und langfristig negativ beeinflussen. In individualistisch geprégten Gesell-
schaften scheint z. B. die Ablésung des Ein- und Durchschlafens von der unmit-
telbaren N&he und Unterstltzung der Eltern eine flr das Vor- und Grundschulalter

bedeutsame Entwicklungsaufgabe zu sein (Jenni & O'Connor, 2005). Hinzu
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kommen die Bewiltigung schlafbezogener Angste (z. B. Bauer, 1976; Muris,
Merckelbach, Ollendick, King, & Bogie, 2001) und von Verhaltensweisen im Zu-
sammenhang mit der Willensentwicklung in diesem Alter (vgl. Rauh, 1998). Hin-
sichtlich der Angste kann es zu Vermeidungsverhaltensweisen kommen (z. B.
Schlafen im Elternbett), die langfristig eine giinstige Bewaltigung der Angste und
damit die Selbststandigkeit beim Schlafen beeintrachtigen. Mit Blick auf die Wil-
lensentwicklung kann ein Ungleichgewicht zwischen Respektieren des Willens
einerseits und dem Setzen sinnvoller, insbesondere schlafférderlicher Grenzen (z.
B. Zubettgehzeit, die ausreichende Schlafmenge ermdglicht) andererseits zu Ver-
haltensweisen fuihren, die den kindlichen Schlaf beeintrachtigen. Schlafprobleme
im Vor- und Grundschulalter kdnnen jedoch auch durch verschiedne Stressoren (z.
B. Kahn et al., 1989; Petit, Touchette, Tremblay, Boivin, & Montplaisir, 2007),
einem Mangel an Wissen und Verhaltensweisen im Bereich Schlafhygiene (z. B.
Kahn, et al., 1989; Mindell, Meltzer, Carskadon, & Chervin, 2009) sowie \erer-
bung (z. B. Zhang et al., 2009) (mit-) bedingt sein. Hierbei ist zu beachten, dass
moderate und vorubergehende Schlafprobleme im Laufe der Entwicklung norma-
tiv sind (Lewin, 2003). Behandlungsbedarf besteht demnach vermutlich insbeson-
dere bei Kindern mit persistierenden Schlafproblemen, die ca. funf bis 24% der
Einschlafprobleme und drei bis sechs Prozent der Durchschlafprobleme ausma-
chen (Fricke-Oerkermann et al., 2007; Jenni, Fuhrer, Iglowstein, Molinari, &
Largo, 2005).

Vor dem Hintergrund der moéglichen Folgen von Insomniesymptomen im Vor- und
Grundschulalter (s. 0.) erscheint die Entwicklung und Evaluation effektiver und
effizienter Behandlungsstrategien notwendig. Ein mit Hilfe einer randomisierten,
kontrollierten Studie evaluiertes Behandlungsprogramm, das Kinder und Eltern
mit einbezieht, existiert im deutschsprachigen Raum bisher nicht. Gegenstand der
vorliegenden Arbeit war daher die Durchfiihrung und Auswertung einer entspre-

chenden Untersuchung.
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2 Theorie

Das vorliegende Kapitel beschéftigt sich mit der Entwicklung des Schlafs vom
Sauglings- bis ins Jugendlichenalter und der Ableitung von Normen des Schlafs
im Vor- und Grundschulalter aus den zu dieser Fragestellung vorliegenden Befun-
den. Des Weiteren werden das Storungsbild Insomnie im Vor- und Grundschulal-
ter und die Literatur zu potentiellen Behandlungsmethoden diskutiert. Das Kapitel
schliellt mit der Beschreibung der beiden Studieninterventionen und der Herlei-

tung der Hypothesen.

2.1 Entwicklung des Schlafs

Im Folgenden werden Befunde zur Entwicklung des Schlaf-Wach-Rhythmus und

der Schlafarchitektur tiber die Kindheit hinweg vorgestellt.

2.1.1 Schlaf-Wach-Rhythmus

Vom Sduglings- bis zum Jugendalter ist eine Reduktion der Gesamtschlafdauer zu
beobachten (Ohayon, Carskadon, Guilleminault, & Vitiello, 2004; Sadeh, et al.,
2009; Thorleifsdottir, et al., 2002). Wé&hrend sechs Monate alte Sauglinge im Mit-
tel ca. 14 Stunden schlafen, liegt die Gesamtschlafdauer von 16-jahrigen Jugend-
lichen durchschnittlich bei ca. acht Stunden (Iglowstein, Jenni, Molinari, & Largo,
2003) (s. Abbildung 1).
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Abbildung 1: Entwicklung der Gesamtschlafdauer vom Sauglings- bis ins Jugendlichenalter

(Iglowstein, et al., 2003).

Da die Dauer des Nachtschlafes tber die ersten drei Jahre hinweg zunimmt, ist
diese Entwicklung vermutlich auf die kontinuierliche Abnahme des Tagschlafs in
dieser Zeitspanne zurlckzufiihren (Sadeh, et al., 2009). Bis zum Beginn des
Grundschulalters horen fast alle Kinder auf, einen Mittagsschlaf zu machen. An-
schlielend steigt die Zahl der Kinder, die tagsuber schlafen, wieder an und liegt
ab dem Ende des Jugendlichenalters bei ca. 20 bis 40% (Thorleifsdottir, et al.,
2002).

Die Meta-Analyse von Ohayon et al. (2004) kommt zu dem Ergebnis, dass der
Alterseffekt der Gesamtschlafdauer nur fiir Schultage gilt. Gleichzeitig verschiebt
sich die Zubettgehzeit bis zum Ende des Jugendlichenalters sowohl am Wochen-
ende als auch an Wochentagen immer weiter nach hinten, wahrend die Aufwach-
zeit nur am Wochenende zunehmend spater liegt und an Wochentagen relativ kon-
stant bleibt (Thorleifsdottir, et al., 2002). Diese Befunde konnten darauf hin-
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weisen, dass sich der eigentliche Schlafbedarf vom Grundschul- bis zum Ende des
Jugendalters nicht verandert, die tatsdchliche Schlafdauer an Wochentagen auf-
grund immer spaterer Zubettgehzeiten und stundenplanbedingter gleichbleibender
Aufwachzeiten jedoch abnimmt. Ebenso wie die durchschnittliche Gesamtschlaf-
dauer nimmt auch die interindividuelle Varianz derselben mit zunehmendem Alter
ab (Iglowstein, et al., 2003). Die Haufigkeit der nachtlichen Wachepisoden scheint
in den ersten drei Monaten nach der Geburt abzunehmen, dann bis zum Alter von
vier Jahren wieder anzusteigen und dann wieder abzunehmen (Jenni, et al., 2005).
So wachen im Alter von vier Jahren 54% der Kinder mindestens einmal pro Nacht

auf, wahrend dies nur bei 23% der zehnjéhrigen Kinder der Fall ist.

Zirkadianer Rhythmus sowie Schlafhomoostase scheinen sich im Verlauf des
Sauglings- und Kindesalters erst zu entwickeln. So sind Schlafen und Wachen
direkt nach der Geburt starker durch Hunger bzw. Sattigung als durch Hell-
Dunkel-Signale beeinflusst. Im Alter von zwei bis drei Monaten erhoht sich die
Sensitivitat ggb. Helligkeit und Dunkelheit, was eine Verlangerung der Schlafpe-
rioden zur Folge hat (Crabtree & Williams, 2009). Der schnellere Wechsel von
Schlaf-Wach-Episoden bei Sauglingen kénnte auerdem damit zusammenhangen,
dass sich der Schlafdruck im Rahmen der Schlafhomdostase bei Sauglingen
scheinbar schneller auf- und wieder abbaut als bei Erwachsenen (Jenni &
Carskadon, 2007).

2.1.2 Schlafarchitektur

Neugeborene verbringen 50% ihres Gesamtschlafes im aktiven Schlaf (Crabtree &
Williams, 2009), der durch hdufige Kérperbewegungen, unregelmalige Atmung,
schnelle Augenbewegungen, Saugen und kurzes Ldcheln charakterisiert ist
(Mindell, et al., 1999). Der ruhige Schlaf, den geschlossene Augen, regelméalige,

tiefe Atmung, fast keine Bewegungen und gelegentliche Korperzuckungen kenn-
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zeichnen (Mindell, et al., 1999), hat einen Anteil von 14% am Gesamtschlaf
(Crabtree & Williams, 2009). In der verbleibenden Zeit tritt der sogenannte unbe-
stimmte Schlaf auf, der weder als aktiver noch als ruhiger Schlaf definiert werden
kann (Crabtree & Williams, 2009; Wolfson, 1996).

Bis zum Ende des ersten Lebenshalbjahres entwickeln sich der Tiefschlaf sowie
die Schlafstadien eins und zwei. Durch die nun vorhandene Bewegungsunféhig-
keit wird der aktive Schlaf zu REM-Schlaf. Innerhalb des ersten Lebensjahres
nimmt der Tiefschlafanteil zu, der REM-Schlafanteil reduziert sich (Crabtree &
Williams, 2009; Roth, 2004). Der unbestimmte Schlaf geht in REM-Schlaf Uber.
Wahrend Neugeborene vom Wachzustand direkt in den aktiven Schlaf wechseln,
beginnt die Schlafepisode ab einem Alter von ca. sechs Monaten h&ufiger mit
Tiefschlaf (Crabtree & Williams, 2009). Schlafzyklen im S&uglings- und Kindes-
alter dauern 50 bis 60 Minuten (Crabtree & Williams, 2009), die von Erwachse-
nen 90 Minuten (z. B. Wolfson, 1996).

In der frihen Kindheit tritt Tiefschlaf am h&ufigsten auf. Mit zunehmendem Alter
nimmt der Tiefschlafanteil kontinuierlich ab und ist bei &dlteren Menschen fast
nicht mehr existent (Mindell, et al., 1999; Roth, 2004). Der Anteil an REM-Schlaf
scheint Uber die Vor- und Grundschuljahre hinweg ebenfalls abzunehmen, wah-
rend der Anteil des Schlafstadiums zwei offenbar groRer wird. Der Anteil des
Schlafstadiums eins scheint sich in dieser Altersspanne nicht zu verandern
(Ohayon, et al., 2004) (s. Abbildung 2).
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Abbildung 2: Alterstrends fiir Schlafstadium 1, Schlafstadium 2, Tiefschlaf, REM-Schlaf,

Gesamtdauer der Wachzeit nach dem Einschlafen und Einschlaflatenz (Ohayon, et al., 2004).

2.2 Schlaf im Vor- und Grundschulalter

Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick tiber die Studienlage zur Auspragung
verschiedener Schlafcharakteristika bei gesunden Vor- und Grundschulkindern.

2.2.1 Schlafdauer und Schlafbedarf

Die Mehrzahl der Studien mit Elternberichten (Fragebogen, Schlaftagebuch) als
Datenquelle weist darauf hin, dass die durchschnittliche Schlafdauer gesunder
Vor- und Grundschulkinder ca. zehn Stunden pro Nacht betragt (Adam, Snell, &
Pendry, 2007; Bates, Viken, Alexander, Beyers, & Stockton, 2002; Clarkson,



26

Williams, & Silva, 1986; Iglowstein, et al., 2003; Nixon et al., 2008; Owens,
Spirito, Mc Guinn, & Nobile, 2000; Russo, Bruni, Lucidi, Ferri, & Violani, 2007;
Saarenpaa-Heikkild, Rintahaka, Laippala, & Koivikko, 1995; Spilsbury et al.,
2004; Spruyt, O'Brien, Cluydts, Verleye, & Ferri, 2005; Tikotzky & Sadeh, 2001;
Ward, Gay, Anders, Alkon, & Lee, 2008). Dabei reichen die ermittelten Durch-
schnittswerte von neun Stunden und 38 Minuten (Spilsbury, et al., 2004) bis zu
zehn Stunden und 58 Minuten (Clarkson, et al., 1986). Objektive Erhebungsme-
thoden wie Aktigraphie und Polysomnographie messen eine kiirzere Schlafdauer
von ca. acht bis neun Stunden (Chervin, Fetterolf, Ruzicka, Thelen, & Burns,
2009; Coble, Kupfer, Taska, & Kane, 1984; Montgomery-Downs, O'Brien,
Gulliver, & Gozal, 2006; Sadeh, Raviv, & Gruber, 2000). Zwei Studien verglichen
Aktigraphie und Elternbericht in jeweils derselben Stichprobe und fanden eine im
Vergleich zur subjektiven Schlafdauer um 38 (Tikotzky & Sadeh, 2001) bzw. 48
Minuten (Nixon, et al., 2008) kiirzere objektive Schlafdauer. Die Autoren erklaren
diesen Unterschied damit, dass Eltern die Zubettgehzeit bzw. die Zeit im Bett an-
gaben, wéhrend der Aktigraph die Zeit zwischen Einschlafen und Aufwachen er-
fasste (Tikotzky & Sadeh, 2001). Hinzu kommt, dass mit Hilfe der objektiven
Messinstrumente néachtliches Erwachen und néchtliche Wachepisoden erfasst und
bei der Bestimmung der Schlafdauer berticksichtigt werden kénnen.

Iglowstein und Kollegen (2003) zufolge schlafen Vorschulkinder (5 Jahre) eine
Stunde und 12 Minuten langer als altere Grundschulkinder (10 Jahre). Clarkson et
al. (1986) berichten eine ahnliche Abnahme der Schlafdauer mit zunehmendem
Alter. Der Meta-Analyse von Ohayon et al. (2004) zufolge tritt dieser Alterseffekt
jedoch nur an Schultagen auf. Innerhalb eines Jahrgangs streut die Schlafdauer bei
Vor- und Grundschulkindern um 36 bis 58 Minuten (Iglowstein, et al., 2003;
Russo, et al., 2007; Spruyt, et al., 2005). Ab einem Alter von neun Jahren scheinen
Kinder am Wochenende signifikant langer zu schlafen als an Wochentagen
(Thorleifsdottir, et al., 2002). Wahrend der Unterschied bei neunjahrigen 15 Mi-

nuten betragt, schlafen 13-jahrige am Wochenende 64 Minuten langer. Drei weite-
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re Studien bestatigen dieses Phdanomen (Adam, et al., 2007; Russo, et al., 2007;
Spruyt, et al., 2005), die ermittelte Differenz liegt zwischen 30 und 58 Minuten.
Zwei Studien berichten, dass Madchen eine ldngere Schlafdauer aufweisen als
Jungen (vgl. Crabtree & Williams, 2009). Spruyt et al. (2005) sowie Russo et al.
(2007) betrachteten Wochentage und Wochenenden getrennt und fanden den ge-
nannten Geschlechtereffekt nur fur letztere. Die intraindividuelle Variation der
Schlafdauer ist bei ca. 71% der acht- bis elfjahrigen gering, bei ca. 20% mittel-
stark und bei ca. 10% stark ausgepragt (vgl. Spilsbury, et al., 2004).

Die Vergleichbarkeit der zitierten Studien wird dadurch eingeschrankt, dass die
Variable Schlafdauer unterschiedlich definiert ist. Am haufigsten wird Schlafdauer
als die Zeit zwischen Zubettgehen bzw. Licht ausmachen und Aufwachen definiert
(Adam, et al., 2007; Iglowstein, et al., 2003; Tikotzky & Sadeh, 2001). Andere
Definitionen schlielen bei der Bestimmung der Schlafdauer die Einschlaflatenz
sowie néchtliche Wachepisoden aus (Sadeh, et al., 2000) oder schlieRen den Tag-
schlaf mit ein (z. B. Owens, et al., 2000). Teilweise ist keine genaue Definition
angegeben (Clarkson, et al., 1986; Thorleifsdottir, et al., 2002).

2.2.2 Einschlafdauer

Eine Studie, deren Ergebnisse auf Elternangaben basieren und eine durchschnittli-
che Einschlafdauer berechnet hat, weist darauf hin, dass Vor- und Grundschulkin-
der im Mittel ca. 22 Minuten zum Einschlafen bendtigen (Spruyt, et al., 2005).
Bei der kategorialen Erfassung der Einschlafdauer zeigte sich, dass 54 bis 77%
der Grundschulkinder weniger als zwanzig Minuten zum Einschlafen brauchen.
Achtzehn bis 23% der Eltern geben eine Einschlafdauer von bis zu 30 Minuten an
(Russo, et al., 2007; Saarenpaa-Heikkild, et al., 1995). Eine Einschlafdauer von
mehr als 30 Minuten werden flr funf bis 28% der Vor- und Grundschulkinder be-
richtet (Russo, et al., 2007; Saarenpédé-Heikkila, et al., 1995; Stein, Mendelsohn,
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Obermeyer, Amromin, & Benca, 2001). Abweichend hiervon fanden Beltramini
und Hertzig (1983) fur 66% der funfjéhrigen eine Einschlafdauer von mehr als 30
Minuten. Aktigraphie- und Polysomnographiemessungen liefern eine durch-
schnittliche Einschlafdauer von ca. 12 bis 24 Minuten (Coble, et al., 1984; Gaina,
Sekine, Chen, Hamanishi, & Kagamimori, 2004a; Montgomery-Downs, et al.,
2006; Tikotzky & Sadeh, 2001; Traeger et al., 2005).

Die Einschlafdauer jungerer Grundschulkinder unterscheidet sich scheinbar nicht
signifikant von der Einschlafdauer &lterer Grundschulkinder (Ohayon, et al.,
2004). Innerhalb eines Jahrgangs variiert die Einschlafdauer um 15 bis 26 Minu-
ten (Spruyt, et al., 2005). Wéahrend Spruyt et al. (2005) eine im Vergleich zu
Schultagen um vier Minuten signifikant kirzere Einschlafdauer am Wochenende
ermittelten, konnten Gaina et al. (2004a) keinen derartigen Unterschied finden.
Die von Spruyt et al. (2005) ermittelte Differenz erscheint klinisch eher wenig be-
deutsam und ist evtl. aufgrund der groRen Stichprobe (> 3000) lediglich statistisch
signifikant.

2.2.3 Nachtliche Aufwachenshaufigkeit

Né&chtliches Erwachen im Vor- und Grundschulalter ist ein hdufiges Phanomen,
wobei die Zahl der Wachepisoden mit zunehmendem Alter eventuell abnimmt. So
zeigten Aktigraphiemessungen, dass drei- bis sechsjahrige Kinder ca. zweieinhalb
Mal pro Nacht aufwachen (Tikotzky & Sadeh, 2001), sieben- bis achtjahrige ca,
zwei Mal und neun- bis zehnjahrige ca. eineinhalb Mal (Sadeh, et al., 2000). Ward
et al. (2008) fanden jedoch auch fur drei bis funfjahrige durchschnittlich lediglich
eineinhalb Wachphasen pro Nacht. Bruni, Verrilo, Galiffa und Ottaviano (2002)
erhielten mit Hilfe von Polysomnographie fir sechs bis dreizehnjahrige Kinder
durchschnittlich ca. zweieinhalb Wachepisoden pro Nacht. Den meisten Wachepi-

soden ging das zweite Tiefschlafstadium voraus, sie traten am haufigsten zwi-
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schen 0:00 und 1:00 auf und lagen im Durchschnitt 118 Minuten auseinander.
Hierbei ist zu beachten, dass mit Hilfe der Aktigraphie alle Wachepisoden erfasst
werden, egal ob das Kind elterliche Hilfe zum Wiedereinschlafen benétigt oder
nicht. Wachepisoden, die durch die Unterstiitzung der Eltern beendet werden, tre-
ten deutlich seltener auf. So zeigte sich bei drei- bis sechsjahrigen im durch die
Eltern gefuhrten Schlaftagebuch nur durchschnittlich ca. eine halbe Wachepisode
pro Nacht (Tikotzky & Sadeh, 2001). Ahnlich wachen laut Elterninterview nur
19% der funfjéhrigen Kinder (Beltramini & Hertzig, 1983) und flnf Prozent der
zehnjahrigen Kinder (Jenni, et al., 2005) ein oder mehrmals pro Nacht auf. Min-
destens einmal pro Woche wachen 61% der funfjédhrigen (Beltramini & Hertzig,
1983) und 23% der zehnjahrigen Kinder (Jenni, et al., 2005) auf.

Im Selbstbericht geben vier Prozent der sieben- bis neunjéhrigen Kinder an, jede
Nacht (immer) aufzuwachen, zwei Prozent wachen oft auf, 66% manchmal und
28% nie (Saarenpéda-Heikkila, et al., 1995). Dies zeigt, dass einige Wachepisoden

auch von den Kindern selbst nicht bewusst wahrgenommen werden.

2.2.4 Gesamtdauer nachtlicher Wachepisoden

Drei Polysomnographiestudien liefern bzgl. der Gesamtdauer nachtlicher Wach-
episoden teilweise sehr unterschiedliche Ergebnisse. Wéhrend Ward et al. (2008)
fanden, dass drei- bis flinfjahrige Kinder durchschnittlich 39 Minuten pro Nacht
wach liegen, erhielten Gaina et al. (2004a) und Coble et al. (1984) fir sechs- bis
elfjahrige Kinder einen Wert von sieben bzw. acht Minuten pro Nacht. Eventuell
weist diese Differenz auf einen Alterseffekt hin. Bruni et al. (2002) ermittelten mit
Hilfe von Polysomnographie bei sechs- bis 13-jahrigen eine durchschnittliche
Wachepisodendauer von sechs Minuten. Eine Wachepisode dauerte signifikant

langer an, wenn dieser die Tiefschlafstadien drei oder vier vorausgegangen waren.
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2.2.5 Morgendliches Friherwachen

An Schultagen liegen Grundschulkinder Elternangaben zufolge durchschnittlich
vier Minuten wach (Spruyt, et al., 2005) bevor sie aufstehen, an Wochenenden mit
durchschnittlich ca. 14 Minuten signifikant langer (Spruyt, et al., 2005). Die mor-
gendliche Wachliegezeit verdndert sich nicht mit dem Alter. Eine
Polysomnographiestudie, die nicht zwischen Schultagen und Wochenende unter-
schied, fand mit 0,5 bis sechs Minuten vergleichbare Werte (Coble, et al., 1984).

2.2.6 Zubettgehen und Aufstehen, Einschlafen und Aufwachen

Die Zubettgehzeit von Vor- und Grundschulkindern, erhoben anhand von Eltern-
und Selbstauskiinften, variiert an Schultagen zwischen 20:11 und 22:09 (Adam, et
al., 2007; Nixon, et al., 2008; Russo, et al., 2007; Saarenpaa-Heikkild, et al., 1995;
Spruyt, et al., 2005). Diese relativ grolRe Spanne erklart sich zum einen dadurch,
dass sich die Zubettgehzeit vom friihen bis zum spaten Grundschulalter kontinu-
ierlich nach hinten verschiebt (Russo, et al., 2007; Spruyt, et al., 2005;
Thorleifsdottir, et al., 2002) und sich die berichteten Ergebnisse z. T. auf verschie-
dene Abschnitte des Vor- und Grundschulalters beziehen. Da die Studien in unter-
schiedlichen Landern durchgefihrt wurden, kénnten auch kulturelle Aspekte eine
Rolle spielen. In einer Untersuchung sollte im Gegensatz zur Zubettgehzeit die
Einschlafuhrzeit angegeben werden. Diese lag bei durchschnittlich 21:05
(Tikotzky & Sadeh, 2001). Die Aufstehzeit von Vor- und Grundschulkindern im
Elternbericht liegt an Schultagen zwischen 7:08 und 7:18 (Nixon, et al., 2008;
Russo, et al., 2007; Tikotzky & Sadeh, 2001). Die Aufwachzeit schétzen Eltern an
Schultagen auf ca. 7:00 (Adam, et al., 2007; Saarenpdéa-Heikkild, et al., 1995;
Spruyt, et al., 2005). Aufsteh- und Aufwachzeiten weisen also eine deutlich héhe-
re Stabilitdt auf als die Zubettgehzeiten. Entsprechend zeigten sich flr erstere
auch keine Alterseffekte (Russo, et al., 2007; Spruyt, et al., 2005; Thorleifsdottir,
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et al., 2002). Innerhalb eines Jahrgangs streuen die Zubettgehzeiten an Schultagen
bis zu 52 Minuten, die Aufwachzeiten bis zu 28 Minuten und die Aufstehzeiten
bis zu 30 Minuten (Russo, et al., 2007; Spruyt, et al., 2005). Am Wochenende
zeigten sich insbesondere bzgl. der Aufsteh- und Aufwachzeit grofiere Varianzen,

die Studien berichten jedoch nicht, ob dieser Unterschied signifikant ist.

Die Mehrzahl der Untersuchungen mit Aktigraphiemessung unterscheidet nicht
zwischen Schultagen und Wochenende. Die ermittelten Werte beziehen sich auf
die Einschlafuhrzeit und variieren zwischen 21:26 und 22:09 (vgl. Crabtree &
Williams, 2009; Sadeh, et al., 2000; Tikotzky & Sadeh, 2001). Auch hier bedingen
vermutlich Alterseffekte sowie kulturelle Unterschiede die Varianz. Die Aufsteh-
bzw. Aufwachzeit liegt den zitierten Studien zufolge zwischen 6:53 und 7:30 (vgl.
Crabtree & Williams, 2009). Nixon et al. (2008) erhoben Werte fur Wochenende
und Schultage getrennt und fanden fur letztere eine Einschlafuhrzeit von 20:43
und eine Aufwachzeit von 6:47. Tikotzky et al. (2001) verglichen Elternangaben
und Aktigraphiemessungen und erhielten eine um 23 Minuten signifikant spatere
objektive Einschlafuhrzeit.

Am Wochenende gehen Grundschulkinder signifikant spéater ins Bett als an Schul-
tagen (Nixon, et al., 2008; Russo, et al., 2007; Spruyt, et al., 2005). Zwei der drei
Studien belegen auch eine spatere Aufwach- bzw. Aufstehzeit. Hierbei verschiebt
sich die Aufwach- bzw. Aufstehzeit am Wochenende mit zunehmendem Alter sig-
nifikant weiter nach hinten (Russo, et al., 2007; Spruyt, et al., 2005). Russo et al.
(2007) fanden, dass Jungen generell spater ins Bett gehen als Madchen, wahrend
Spruyt et al. (2005) diesen Unterschied nur fir das Wochenende bestétigen konn-
ten. Beide Studien berichten, dass Madchen am Wochenende spéter aufwachen

bzw. aufstehen als Jungen.
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2.2.7 Schlafeffizienz

Die Schlafeffizienz ist definiert als der Anteil der Schlafdauer an der gesamten im
Bett verbrachten Zeit. Bei Grundschulkindern betragt diese Elternberichten zufol-
ge an Schultagen 95% (Spruyt, et al., 2005). Aktigraphiemessungen bei japani-
schen Schulkindern (mittleres Alter zehn Jahre) ergaben eine Schlafeffizienz von
ca. 88% (Gaina, et al., 2004a). Polysomnographiestudien ermittelten fiir Vor- und
Grundschulkinder eine Schlafeffizienz von 89% bis 95% (Coble, et al., 1984;
Mason et al., 2008; Montgomery-Downs, et al., 2006; Traeger, et al., 2005).

Spruyt et al. (Spruyt, et al., 2005) fanden, dass die Schlafeffizienz mit 94% am
Wochenende signifikant geringer ist als an Schultagen. Da die Differenz nur einen
Prozentpunkt betrdgt und eine sehr groRe Stichprobe untersucht wurde, ist die in-
haltliche Bedeutsamkeit dieses statistisch signifikanten Unterschiedes fraglich. In
der Polysomnographiestudie von Quan et al. (2003) nahm die Schlafeffizienz mit

zunehmendem Alter ab.

2.2.8 Tagschlaf

Nur sehr wenige Kinder im Vor- und Grundschulalter schlafen tagsiber. So be-
richten Iglowstein et al. (2003), dass laut Elternangaben acht Prozent der flinfjah-
rigen, flnf Prozent der sechsjahrigen, ein Prozent der siebenjdhrigen und keines
der acht- bis zehnjéhrigen Kinder nachmittags schlafen. Thorleifsdottir et al.
(2002) kommen zu dhnlichen Ergebnissen. Saarenpéaé-Heikkila et al. (1995) be-
fragten Eltern von Sieben- bis Neunjdhrigen und fanden, dass 21% manchmal und
79% nie einen Mittagsschlaf machen. Die Dauer des Mittagsschlafs von drei- bis
sechsjahrigen Kindern betrug bei Tikotzky und Sadeh (2001) ca. 13 Minuten (+/-
ca. 26 Minuten).
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2.2.9 Tagesmidigkeit, Tagesschlafrigkeit

Eltern- und Selbstberichte zeigen, dass vier bis 14% der Vor- und Grundschulkin-
der tagsuber mude sind (Archbold, Pituch, Panahi, & Chervin, 2002; Blader,
Koplewicz, Abikoff, & Foley, 1997; Stein, et al., 2001). Manchmal mude sind
Saarenpaa-Heikklia (1995) zufolge 64% der Sieben- bis Neunjahrigen. Zwanzig
Prozent der Sechs- bis 13-jahrigen sind beim Aufwachen mide (Spruyt, et al.,
2005), generell Probleme mit dem Aufwachen haben 5% der Sieben- bis Neunjah-
rigen oft und 41% manchmal (Saarenpda-Heikkild, et al., 1995). Zwei bis sieben
Prozent der Vor- und Grundschulkinder schlafen tagsiber zumindest manchmal
ungewollt ein (Saarenpédé-Heikkila, et al., 1995; Stein, et al., 2001). Tagesmidig-
keit tritt bei alteren Kindern h&ufiger auf als bei jungeren (Archbold, et al., 2002;
Saarenpad-Heikkilg, et al., 1995). Archbold et al. (2002) fanden fir diese Alters-

gruppe keinen signifikanten Geschlechtereffekt.

2.2.10 Einschlafverhalten

Das Einschlafverhalten im Vor- und Grundschulalter wurde bisher kaum unter-
sucht. Beltramini & Hertzig (1983) fanden, dass bei 33% der Flnfjahrigen das
Zubettgehritual mehr als 30 Minuten dauerte. Dreiundzwanzig Prozent dieser
Kinder schliefen mit Licht ein, 20% brauchten einen besonderen Gegenstand und
50% riefen nach dem Zubettgehen ein oder mehrmals nach den Eltern. Jiingere
Kinder weigern sich haufiger ohne Nachtlicht zu schlafen als altere (Dollinger,
1982). Zubettgehwiderstande werden fir ca. acht bis 42% der Vor- und Schulkin-
der berichtet (Blader, et al., 1997; Dollinger, 1982; Jenni, et al., 2005; Spruyt, et
al., 2005). Einschlafassoziationen und/oder Zubettgehwiderstande zeigen Eltern-
angaben zufolge ca. 29% der Vorschiler, ca. 28% der jlingeren und ca. 23% der
alteren Grundschuler (Archbold, et al., 2002). Zubettgehwiderstande traten in der
Studie von Dollinger (1982) bei Jungen haufiger auf als bei Madchen.
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2.2.11 Cosleeping

Studien zu Cosleeping im Vor- und Grundschulalter zeigen, dass ca. 4 bis 23% der
Kinder regelmaRig das Bett teilen, meist mit den Eltern oder Geschwistern,
manchmal mit den Grof3eltern (BaHammam, Alameri, & Hersi, 2008; Cortesi,
Giannotti, Sebastiani, Vagnoni, & Marioni, 2008; Jenni, et al., 2005; Li et al.,
2008; Spruyt, et al., 2005). Die Haufigkeit der Kinder, die das Bett teilen nimmt
mit zunehmendem Alter ab (BaHammam, et al., 2008; Cortesi, et al., 2008; Li, et
al., 2008), es gibt keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern (BaHammam,
et al., 2008; Cortesi, et al., 2008; Li, et al., 2008; Spruyt, et al., 2005). Cortesi et
al. (2008) fanden, dass das Cosleeping bei den betreffenden italienischen Schul-
kindern zum Erhebungszeitpunkt im Durchschnitt ca. sechs Jahre andauerte und
durchschnittlich im Alter von 17 Monaten begonnen hatte (Range: 3-24 Monate).

2.2.12 Schlafbezogene Angste

Im Selbstbericht geben 73 bis 79% der Vor- und Grundschulkinder an, manchmal
oder haufig schlafbezogene Angste zu erleben (Gordon, King, Gullone, Muris, &
Ollendick, 2007; Muris, et al., 2001). Laut Elternbericht haben nur 15 bis 34% der
Vor- und Grundschulkinder schlafbezogene Angste (Kahn, et al., 1989; Muris, et
al., 2001). Vier- bis sechsjahrige Kinder berichten signifikant seltener schlafbezo-
gene Angste als sieben- bis zwolfjahrige (Muris, et al., 2001). Das Angstniveau
schatzen sowohl Kinder als auch Eltern moderat ein (Gordon, et al., 2007; Muris,
et al., 2001). Madchen haben laut Eltern- und Selbstbericht haufiger schlafbezo-
gene Angste als Jungen (Gordon, et al., 2007; Staley & O'Donnell, 1984). Die
Inhalte schlafbezogener Angste sind vielfaltig, am haufigsten firchten sich die
Kinder vor Einbrechern, Fantasiegestalten (Geister, Monster), schlechten Traumen
und Bedrohungen aus der Umgebung (z. B. Gerdusche) (Gordon, et al., 2007;
Muris, et al., 2001). Weitere, weniger haufige Themen sind Dunkelheit, Sicherheit
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von Familie und Freunden, Insekten/Tiere (z. B. Spinnen), Ereignisse des Tages
und Angst machende Gedanken (Gordon, et al., 2007; Muris, et al., 2001). Wé&h-
rend sich jlingere Kinder eher vor globalen, imaginativen Stimuli furchten, haben
altere Kinder, die interne Reprasentationen bereits von der objektiven Realitéat un-
terscheiden konnen, spezifischere und realistischere Angste (Bauer, 1976). Ent-
sprechend fanden Muris et al. (2001), dass die Angst vor schlechten Traumen mit
zunehmendem Alter abnimmt, wahrend die Angst vor Einbrechern und vor Angst

machenden Gedanken zunehmen.

Vor- und Grundschulkinder berichten eine Vielzahl von Bewaltigungsstrategien.
Die haufigsten sind Selbstkontrolle/Ablenkung (z. B. Ignorieren oder an andere
Dinge denken), soziale Unterstiitzung (z. B. den Eltern von der Angst erzahlen)
und Vermeidung (z. B. versuchen, langer aufzubleiben; um etwas zum Trinken
bitten). Weniger haufige Strategien sind die Verwendung von Ubergangsobjekten,
aktive Kontrolle (z. B. Licht anmachen und nachschauen) und Beten (Gordon, et
al., 2007; Mooney, 1985; Muris, et al., 2001). Die Strategien soziale Unterstut-
zung und Verwendung von Ubergangsobjekten werden von Acht- bis Zehnjahri-
gen signifikant haufiger genannt als von 13- bis 16-jahrigen (Gordon, et al.,
2007). Die Kinder empfinden ihre Bewaéltigungsstrategien generell als hilfreich
und bewerten aktive Kontrolle effektiver als Vermeidungsverhalten (Muris, et al.,
2001).

Mooney (1985) fand, dass Kinder mit stark ausgepragten schlafbezogenen Ang-
sten im Vergleich zu Kindern ohne schlafbezogene Angste signifikant haufigere,
intensivere und langer anhaltende Angstepisoden erleben. Sowohl Eltern als auch
Kinder waren starker durch diese Angstepisoden beeintrachtigt und das Einschla-
fen dauerte signifikant langer (ca. 76 Min vs. ca. 21 Min).
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2.2.13 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

In Tabelle 1 sind die unter 1.2.1. bis 1.2.12 dargestellten Befunde zu Auspragung
und Variabilitat verschiedener Schlafparameter im Vor- und Grundschulalter zu-

sammengefasst.
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Tabelle 1: Schlafparameter im Vor- und Grundschulalter.

Parameter Mittelwert/ SD inner- Methoden-  Alters-  Ge- Schultage
o halb eines  effekt effekt schlechts-  vs. Wochen-
(Anzahl Héufigkeiten Jahrgangs effekt ende
berticksich-
tigter Studi-
en)
Schlafdauer ~ ~10 h' 36 - 58 OE<SE* 5J> Q>3 ab 9J:
(18) _ min (b~05- 100 .
(9 h 38 min - 2 h) (evtl. nur ST<WT
10 h 58 min) (D~1 amWE) (D=15-64
h) min)
Einschlaf- 54-77% < 20 15-16 OE~SE" jingere k. a. WB
dauer (10) min, min = dlte-
re
18-23% bis 30
min*
Aufwachens  5-19% > k. a. OE>SE* WwB k.a k. a.
haufigkeit 1x/Nacht!
(7) ( > 3x
haufiger)
Gesamtdauer <8 k.a k. a. 3-5J> k.a k.a
nichtlicher  min/Nacht® 6- 11
Wach-
episoden (4)
Morgend- 4minanST' k. a OE~SE* k.a k.a ST<WT
liches Friih- _
erwachen (2) (D_ =10
min)
Zubettgeh-  20:11-22:09" bis52min  OE=~SE" jingere @<d&" ST<WE"
zeiten (9) < dlte-
re
Einschlaf- 21:05" k. a. OE>SE" k.a. k.a k. a.
uhrzeit (1) (D=23
min)
Aufsteh- 7:00-7:18an  bis~30 OE~SE" WE: e<d ST<WE"
bzw. Auf- ST min jlngere .
wachzeiten <glte- amWE
©) re”
Schlaf- 95%" k.a. OE~SE" jiungere k.a ST>WE"
effizienz (7) > dlte-
re” (D = 1%)
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Fortsetzung Tabelle 1: Schlafparameter im Vor- und Grundschulalter.

Parameter Mittelwert/ SD inner- Methoden-  Alters-  Ge- Schultage
Lo halb eines  effekt effekt schlechts-  vs. Wochen-
(Anzahl Haufigkeiten  janrgangs effekt ende
berticksich-
tigter Studi-
en)
Tagschlaf (4) 0-21% k. a. k. a. 5] > k. a k. a.
- 10"

@ 13 min
Tagesmidig-  4-14% miide k. a. k. a. jingere @=3" k. a.
keitTages- . < dlte-
schlafrigkeit ~ 4-7% unge- re”
(6) wollt Ein-

schlafen™?
Dauer 33% > 30 k. a. k. a. k.a k.a k. a.
Zubett- min'
gehritual (1)
Einschlaf- 23% Licht k.a. k.a jungere k. a. k.a
hilfen (2) >

20% best. Atlere”

Objekt

50% nach

Eltern rufen’
Zubettgeh- 8 -42% k. a. k.a. k.a e<g” k. a.
widerstande
(%)
Cosleeping 4 —23%" k.a. k. a. jingere @=3" k.a.
3) > alte-

re’
Schlafbezo-  73-79%7 k.a. k. a. 4-6)<  Q@>3" k.a.
gene Angste . 7-12)"
(@) 15-34%
Anmerkungen: *Elternbericht, “Selbstbericht, *Polysomnographie, SE — Subjektive Erhe-

bungsmethode, OE — Objektive Erhebungsmethode, D — Differenz, ST — Schultage, WE -
Wochenende, “Statistischer Test durchgefihrt, *kein statistischer Test durchgefihrt, WB —

widersprichliche Befunde. In der Spalte Mittelwerte/H&aufigkeiten werden primar Ergeb-

nisse aus Eltern- und Selbstberichten dargestellt. Befunde auf der Basis objektiver Me-

thoden werden in dieser Spalte nur berichtet, wenn keine subjektiven Daten vorliegen.
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Diejenigen Schlafparameter, fir die die Streuung innerhalb eines Jahrgangs erho-
ben wurde, weisen eine relativ grol3e interindividuelle Variabilitat auf (Schlafdau-
er, Einschlafdauer, Zubettgehzeiten und Aufwachzeiten). Im Zusammenhang mit
der Schlafdauer stellt sich oft die Frage nach dem individuellen Schlafbedarf eines
Kindes. Die hohe interindividuelle Variabilitat der Schlafdauer weist darauf hin,
dass es keine optimale Schlafmenge fir die Gesamtheit aller Kinder gibt. Eine
Ableitung des individuellen Schlafbedarfs von der Norm ist also nicht mdglich.
Jenni & Carskadon (2007) schlagen vor, diesen im Rahmen eines durch das Kind
selbst bestimmten Schlaf-Wach-Rhythmus ohne Einflisse durch schulische und
soziale Aktivitaten tber die Dauer einer Woche hinweg zu bestimmen. Hinweise
auf eine im Vergleich zum Schlafbedarf zu geringe tatsédchliche Schlafdauer kon-
nen Tagessbeeintrachtigungen wie z. B. Mudigkeit oder Konzentrationsprobleme
sein. Entsprechend ist das Vorliegen derartiger Beeintrachtigungen eine Vorrauset-
zung fur die Diagnose allgemeine Insomnie in der International Classification of
Sleep disorders (ICSD-11: American Academy of Sleep Medicine, 2005).

2.3 Insomnien im Vor- und Grundschulalter

In diesem Abschnitt werden Kilassifikation, Pravalenz und Verlauf der Insomnie
im Vor- und Grundschulalter beschrieben. Die Studienlage zu Korrelaten, bedin-
genden Faktoren und Folgen von Insomnien im betreffenden Altersbereich wird
berichtet. Aus den Ergebnissen werden Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmo-

delle fur die im Rahmen der Studie untersuchten Insomniesubtypen abgeleitet.

2.3.1 Kilassifikation

Die Klassifikation kindlicher Schlafstérungen erfolgt in der Regel auf der Basis

der entsprechenden Nosologien der ICSD-1I (American Academy of Sleep
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Medicine, 2005), der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-
10: Schulte-Markwort, Dilling, Mombour, Schmidt, & Dilling, 2004) und des Di-
agnostischen und Statistischen Manuals psychischer Stérungen (DSM-IV-TR:
SaB, Wittchen, Zaudig, & Heuben, 2003) (lvanenko & Gururaj, 2009; Reid,
Huntley, & Lewin, 2009). Im ICD-10 werden Dyssomnien (nichtorganische In-
somnie, nichtorganische Hypersomnie, nichtorganische Stérungen des Schlaf-
Wach-Rhythmus) und Parasomnien (Schlafwandeln, Pavor nocturnus, Alptraume)
unterschieden (Schulte-Markwort, et al., 2004). Das DSM-IV beinhaltet die Kate-
gorien primére Schlafstérungen, Parasomnien, Schlafstérungen verbunden mit
einer anderen psychischen Stérung, Schlafstérungen aufgrund eines allgemeinen
medizinischen Faktors und substanzinduzierte Schlafstérungen (Sal, et al., 2003).
Beide Klassifikationssysteme sind im Vergleich zur ICSD-11 (American Academy
of Sleep Medicine, 2005) weniger differenziert und listen ausschlieBlich Kriterien
fur Erwachsene auf (Reid, et al., 2009).

Die ICSD-II (American Academy of Sleep Medicine, 2005) unterteilt das Spekt-
rum der Schlafstérungen in Insomnien, Schlafbezogene Atmungsstérungen (z. B.
Schlafapnoe), Hypersomnien zentralen Ursprungs (z. B. Narkolepsie), Zirkadiane
Rhythmusschlafstérung (z. B. Schlafphasenverzdgerung), Parasomnien (z. B. Alp-
trdume, Nachtschreck) und Schlafbezogene Bewegungsstérungen (z. B. Restless
Legs Syndrom) (American Academy of Sleep Medicine, 2005). Neben der Kate-
gorie Behaviorale Insomnie der Kindheit, die explizit der Diagnostik kindlicher
Schlafstérungen dient, scheinen folgende, bisher nur fur Erwachsene definierte
Insomnien, auch fur das Kindesalter relevant: Allgemeine Insomnie (Mindell &
Cashman, 1995; Sadeh & Anders, 1993; Stores, 1999), Anpassungsinsomnie
(Mindell, 1993; Mindell & Cashman, 1995), Psychophysiologische Insomnie
(Reid, et al., 2009), Paradoxe Insomnie (Reid, et al., 2009), Idiopathische Insom-
nie (Reid, et al., 2009), Insomnie aufgrund einer psychischen Stérung, Inadaquate

Schlafhygiene und Insomnie aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors. In
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Tabelle 2 sind die diagnostischen Kriterien fur die allgemeine Insomnie und ihre

verschiedenen Untertypen aufgefiihrt.

Tabelle 2: Diagnostische Kriterien der allgemeinen Insomnie und spezifische Insomnien nach
ICSD-11 (American Academy of Sleep Medicine, 2005).

Allgemeine Insomnie

A. Insomniesymptome: Einschlafprobleme, Durchschlafprobleme, Friihmor-
gendliches Erwachen oder schlechte Schlafqualitat

B. Die Symptome bestehen obwohl die Umstédnde einen addquaten Schlaf er-
maoglichen wirden

C. Vorliegen mindestens einer der folgenden Tagesbeeintrachtigungen: Erschop-
fung, Aufmerksamkeits-, Gedachtnis- oder Konzentrationsbeeintrachtigung,
soziale oder schulische Beeintrachtigungen, Stimmungsschwankungen oder
Irritierbarkeit, Tagesmudigkeit, Reduktion von Motivation, Energie oder Initia-
tive, Neigung zu Fehlern oder Unféllen, Anspannung, Kopfschmerzen oder gast-
rointestinale Symptome, Sorgen tber den Schlaf.

Spezifische Insomnien (Insomniesubtypen)

(1) Anpassungsinsomnie, (2) Psychophysiologische Insomnie, (3) Paradoxe In-
somnie, (4) ldiopathische Insomnie, (5) Insomnie aufgrund einer psychischen
Storung, (6) Inadaquate Schlafhygiene, (7) Behaviorale Insomnie der Kindheit,
Typ Einschlafassoziationen und Typ Grenzen Setzen (8) Insomnie aufgrund von
Drogen oder Substanzen, (9) Insomnie aufgrund eines medizinischen Krank-
heitsfaktors, (10) nicht naher bezeichnete Insomnie, (11) unspezifische organi-
sche Insomnie

Diese Diagnosen durfen nur dann vergeben werden, wenn die Kriterien der all-
gemeinen Insomnie seit mindestens einem Monat erfiillt sind (Ausnahme: bei
der Anpassungsinsomnie missen die Kriterien der allgemeinen Insomnie seit
weniger als drei Monaten erfillt sein).

Trotz der relativen Differenziertheit dieser Kriterien gegenlber den entsprechen-
den Noslogien im ICD-10 (Schulte-Markwort, et al., 2004) und DSM-VI-TR
(SaR, et al., 2003) weisen auch diese Unscharfen auf, die eine reliable Diagnose-
stellung erschweren. Viele der Kriterien sind unzureichend quantifiziert, sodass z.

B. unklar bleibt, welche Einschlafdauer in welcher Frequenz als Einschlafproblem
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zu beurteilen ist, welches AusmaR an Angsten und Sorgen bzgl. des Schlafes als
exzessiv gelten kann und wie hdufig bestimmte \erhaltensweisen inaddquater
Schlafhygiene auftreten missen um symptomrelevant zu sein. Entsprechende An-
haltspunkte in der Literatur sind rar und beziehen sich vorrangig auf die Quantifi-
zierung von Ein- und Durchschlafproblemen bei Erwachsenen oder Kleinkindern.
So ermittelten Lineberger, Carney, Edinger und Means (2006) in einer Studie an
Erwachsenen auf der Basis von zweiwdchigen Schlaftagebuchdaten, anhand wel-
cher Symptomauspragungen sich Insomniepatienten nach DSM-IV-TR (SaR, et
al., 2003) von Gesunden mit maximaler Sensitivitdt und Spezifitat unterscheiden
lassen. Sie erhielten fir die Einschlafdauer und die Gesamtdauer nachtlicher
Wachepisoden folgende Cut-offs: (1) 4x/Wo > 20 min, (2) 3x/Wo > 30 min oder
(3) 1x/Wo > 60 Minuten. Die Variable Aufwachenshaufigkeit erlaubte keine zu-
friedenstellende Unterscheidung der beiden Gruppen. Fur Kinder existieren keine
empirisch ermittelten sondern lediglich auf Expertenurteilen basierenden Cut-off-
Werte. So definieren Gaylor, Burnham, Goodlin-Jones und Anders (2005) in ih-
rem Klassifikationssystem eine Einschlafdauer von mehr als 20 Minuten funf bis
sieben Mal pro Woche tber mindestens einen Monat hinweg bei Kindern ab zwei
Jahren als Einschlafstorung. Eine Durchschlafstérung liegt dieser Einteilung zu-
folge dann vor, wenn ein Kind flnf bis sieben Mal pro Woche ein- oder mehrmals
nachts aufwacht und die Gesamtdauer nachtlicher Wachepisoden insgesamt 20
Minuten oder mehr betrégt. Richman (1981) spricht bei Zweijéhrigen, die tber
mindestens drei Monate hinweg mindestens finfmal pro Woche nachts Aufwa-
chen und zusatzlich eines oder mehrere der folgenden Kriterien erfullen: (1)
Aufwachenshdufigkeit > 3 Mal pro Nacht, (2) Gesamtdauer nachtlicher Wachepi-
soden < 20 Minuten, (3) Schlafen im Elternbett. Kahn et al. (1989) sowie Mindell
& Owens (2003) sprechen bei Grundschulkindern von Einschlafproblemen ab
einer Einschlaflatenz von mehr als 30 Minuten. Als nachtliches Erwachen definie-
ren Kahn et al. (1989) Wachepisoden von mehr als 30 Minuten Dauer. Eine
schlechte Schlafqualitdt bei Vorschulkindern liegt in der Untersuchung von

Tikotzky und Sadeh (2001) dann vor, wenn ein Kind laut Aktigraphiemessung
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durchschnittlich pro Nacht dreimal fur jeweils mindestens fiinf Minuten aufwacht

und die Schlafeffizienz kleiner als 90% ist.

In den Differentialdiagnostischen Leitlinien der ICSD-11 (American Academy of
Sleep Medicine, 2005) werden die spezifischen Insomnien gegeneinander und
gegeniiber psychischen Storungen wie Angsten, Depressionen und Anpassungs-
storungen abgegrenzt. Fir eine reliable Differentialdiagnose fehlen jedoch die
Benennung spezifischer Angststorungen und weiterer psychischer Stérungen,
welche Symptomiberschneidungen mit bestimmten spezifischen Insomnien auf-
weisen, sowie die Auflistung zugehoriger Unterscheidungsmerkmale. Nach
Mindell und Cashman (1995) ist z. B. die Trennung von Zubettgehwiderstdnden
und generellen Verhaltensauffalligkeiten im Rahmen einer Stérung mit oppositio-
nellem Trotzverhalten wichtig. Auch die Abgrenzung auf der Ebene der spezifi-
schen Insomnien sowie der einzelnen Insomniesymptome ist teilweise unklar. So
wird z. B. nicht deutlich, wie schlechte Schlafqualitidt von Durchschlafproblemen,
die im Sinne einer Schlaffragmentierung erstere hervorrufen kénnen, zu trennen
ist. Klinisch relevante Insomnien im Kindesalter missen zudem von nicht patho-
logischen Schlafproblemen, die im Rahmen einer gesunden Entwicklung auftreten
kdnnen, unterschieden werden (z. B. Glaze, Rosen, & Owens, 2002). Laut ICSD-
Il (American Academy of Sleep Medicine, 2005) dauern klinisch bedeutsame In-
somnien langer (mindestens ein Monat) an als nicht pathologische Schlafprobleme
und ziehen spezifische Beeintrachtigungen (Vorliegen mindestens einer Tagesbe-
eintrachtigung, s. 0.) nach sich. Ein weiteres sinnvolles Unterscheidungsmerkmal
stellt in diesem Zusammenhang die in der ICSD-11 (American Academy of Sleep
Medicine, 2005) nicht spezifizierte Intensitat der Schlafprobleme dar.

Auf der Basis der beschriebenen Leitlinien der ICSD-11 (American Academy of
Sleep Medicine, 2005), einzelner Untersuchungen, Expertenmeinungen und eige-

ner Erfahrungen wurden fiir die vorliegende Studie Arbeitskriterien erstellt. Diese



sind im klinischen Interview kindlicher Schlafstorungen enthalten und werden

aullerdem in Teilen im Methodenteil vorgestellt und erldutert.

2.3.2 Préavalenz

Die Ergebnisse der im Folgenden zitierten Studien zur Prévalenz kindlicher In-
somnien weichen aufgrund ihrer Unterschiede bzgl. der untersuchten Alterspan-
nen sowie der verwendeten Datenquellen und Problem- bzw. Stérungsdefinitionen
teilweise deutlich voneinander ab. Die Zieldefinitionen enthalten dabei meist kei-
ne quantitativen Aussagen oder werden nicht explizit berichtet. Keine der Studien
erhob die Prévalenz der Diagnose Insomnie im Kindesalter basierend auf der No-
sologie der ICSD-1I (American Academy of Sleep Medicine, 2005) oder eines
anderen Klassifikationssystems. Die meisten Untersuchungen machen Aussagen

zur Haufigkeit einzelner Insomniesymptome.

2.3.2.1 Einschlafprobleme

Einschlafprobleme haben im Elternbericht sechs bis 29% der Vor- und Grund-
schulkinder (Archbold, et al., 2002; Blader, et al., 1997; Fricke-Oerkermann, et
al., 2007; Jenni, et al., 2005; Paavonen et al., 2000; Salzarulo & Chevalier, 1983).
Der niedrigste Wert bezieht sich dabei auf haufig, der hochste auf manchmal auf-
tretende Einschlafprobleme. Die Werte dazwischen stammen aus Studien, in de-
nen die Frequenz nicht erhoben wurde. Im Selbstbericht geben zehn Prozent der
Grundschulkinder an, oft und 35% manchmal Einschlafprobleme zu erleben
(Fricke-Oerkermann, et al., 2007; Paavonen, et al., 2000).
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2.3.2.2 Durchschlafprobleme

Durchschlafprobleme weisen laut Elternbericht zwischen zwei und ca. 28% der
Vor- und Grundschulkinder auf (Archbold, et al., 2002; Blader, et al., 1997
Fricke-Oerkermann, et al., 2007; Jenni, et al., 2005; Paavonen, et al., 2000;
Saarenpaa-Heikkild, et al., 1995; Salzarulo & Chevalier, 1983; Stein, et al., 2001).
Sechs Prozent der Kinder selbst geben an, oft Durchschlafprobleme zu haben,
21% erleben diese manchmal (Fricke-Oerkermann, et al., 2007). Bezuglich der
Dauer néachtlicher Wachepisoden fanden Blunden et al. (2004), dass von den flnf-
bis zwdlfjahrigen Kindern, die mehr als zwei Mal pro Woche nachts aufwachen
(ca. 7%) ca. 17% weniger als eine halbe Stunde, ca. 51% 30 bis 60 Minuten, ca.

28% ein bis zwei Stunden und ca. 4% zwei bis drei Stunden wach sind.

2.3.2.3 Fruhmorgendliches Erwachen

Probleme mit friihmorgendlichem Erwachen haben zwei Prozent der Acht- bis

Neunjahrigen (Paavonen, et al., 2000).

2.3.2.4 Symptomkombinationen

Zwei Studien legten ihrer Erhebung eine Kombination aus quantifizierten Ein-
und Durchschlafproblemen zugrunde. So erfassten Archbold et al. (2002)
Pravalenzen auf der Basis folgender Insomniesymptome: (1) Einschlafprobleme,
(2) durchschnittlich mehr als zwei Wachepisoden pro Nacht, (3) Probleme, nach
nachtlichem Erwachen wieder einzuschlafen, (4) morgendliches Friherwachen
mit Schwierigkeiten, wieder einzuschlafen. Mindestens eines dieser Symptome
wurde fur ca. 41% der zwei- bis 14-jahrigen berichtet. Zwei oder mehr dieser

Symptome wiesen ca. 21% der Vorschiler, ca. 13% der jingeren und ca. 23% der
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alteren Grundschuler auf. Kahn et al. (1989) definierten Schlafprobleme als eine
Einschlaflatenz von mehr als 30 Minuten kombiniert mit mindestens einer Wach-
episode von mehr als 30 Minuten mindestens zwei Mal pro Woche. Die Autoren
fanden, dass 14% der Acht- bis Zehnjahrigen dieses Kriterium erfillen. In einer
Studie wurde die Haufigkeit von klinisch auffalligen T-Werten auf der Skala Ein-
und Durchschlafstérungen der Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC)
(Bruni et al., 1996) ermittelt (Blunden, et al., 2004). Die gefundenen Pravalenzen

lagen fir Vor- und Grundschulkinder zwischen 18 und ca. 24%.

2.3.2.5 Alterseffekte

Die meisten der bertcksichtigten Studien finden bzgl. der Haufigkeit von
Insomniesymptomen Alterseffekte. Durchschlafprobleme in Form von néchtli-
chem Erwachen treten hdufiger bei Klein- und Vorschulkindern auf (Blader, et al.,
1997; Blunden, et al., 2004; Jenni, et al., 2005; Salzarulo & Chevalier, 1983),
wahrend Einschlafprobleme scheinbar 6fter bei Grundschulern vorliegen (Jenni, et
al., 2005). Kinder, die Einschlafprobleme kombiniert mit Zubettgehwiderstanden
aufweisen sind mit im Durchschnitt ca. sieben Jahren etwa ein Jahr jinger als
Kinder, die nur Einschlafprobleme haben (Blader, et al., 1997). Zwei oder mehr
Insomniesymptome liegen bei jlngeren Grundschulkindern signifikant seltener
vor als bei Vorschillern und alteren Grundschulkindern (Archbold, et al., 2002).
Zwei Studien fanden tberhaupt keine Alterseffekte (Kahn, et al., 1989; Owens, et
al., 2000).

2.3.2.6 Geschlechtseffekte

In der Mehrzahl der betrachteten Studien zeigten sich keine Geschlechtereffekte

fur das Vorliegen von Insomniesymptomen (Archbold, et al., 2002; Blader, et al.,
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1997; Kahn, et al., 1989; Saarenpaa-Heikkild, et al., 1995). Einschlafprobleme
liegen einer Untersuchung zufolge bei achtjahrigen Madchen signifikant h&ufiger
vor als bei Jungen (Abe, Ohta, Amatomi, & Oda, 1982). Friihmorgendliches Er-
wachen traten in einer Studie bei Jungen haufiger auf als bei Madchen (Paavonen,
et al., 2000). Parasomnien, insbesondere Enuresis und Alptraume, sowie schlafbe-
zogene Hyperhidrose werden bei Jungen h&ufiger beobachtet (Blunden, et al.,
2004; Owens, et al., 2000; Paavonen, et al., 2000).

2.3.2.7 Zusammenfassung

Tabelle 3 gibt einen Uberblick tber die unter 1.3.2.2 bis 1.3.2.7 dargestellten

Pravalenzzahlen.
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Tabelle 3: Pravalenzen Insomniesymptome und zugehorige Alters- und Geschlechtseffekte.

Symptom (Anzahl Préavalenz Alterseffekte Geschlechtseffekte
berucksichtigter Studi-
en)

Einschlafprobleme (6)  haufig: 6% bzw. 10%?  jiingere < &ltere” Ein-
manchmal 29%* bzw. schlafprobleme und

35%° Zubettgehwiderstande
: jiingere > &ltere” R=7a*
Durchschlafprobleme  haufig: 2%" bzw. 6% jiingere > altere” (Ergebnis der
(9) manchmal: 28%" bzw. Mehrzahl der
21%° Studien)
Friihmorgendliches 2% k. a.
Erwachen (1)
Symptom-
kombinationen
Einschlafprobleme, 13-23% >2 Sympto-  Vorschulkinder >
haufiges nachtliches me! jungere GS-Kinder <
Erwachen, néchtliches altere GS-Kinder
Wachliegen, Friihmor-
gendliches Erwachen
1)
Einschlaflatenz > 30 14%" jlingere = ltere”

min & Gesamtdauer
néchtlicher Wachepiso-
den > 30 min/Nacht >
2x/Woche (1)

Anmerkungen: *Elternbericht, “Selbstbericht.

Insgesamt betrachtet liegen also keine Prévalenzen fir klinisch bedeutsame In-
somnien nach ICSD-Il (American Academy of Sleep Medicine, 2005) im Kindes-
alter vor. Die Zahlen einzelner Insomniesymptome legen nahe, dass weniger als
10% der Kinder haufig unter Einschlafproblemen, Durchschlafproblemen oder

Frihmorgendlichem Erwachen leiden.
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2.3.3 Verlauf

Im Folgenden, Studien, die Schlafstérungen im S&uglings —und Kleinkindalter
erfassen und weiter verfolgen, dann Vor- und Grundschule, dann Jugendliche; Ziel

der Darstellung der drei Altersgruppen

2.3.3.1 Ausgangspunkt Sauglings- und Kleinkindalter

\on Eltern berichtete Insomniesymptome im S&uglings- und Kleinkindalter wie
Ein- und Durchschlafprobleme existieren bei 14 bis 84% der Kinder auch nach ein
bis drei Jahren (Jenkins, Owen, Bax, & Hart, 1984; Kataria, Swanson, &
Trevathan, 1986; Morrell & Steele, 2003; Zuckerman, Stevenson, & Bailey,
1987). Eltern, die zum jeweils ersten Messzeitpunkt einer Studie ein solches
Symptom flr ihr Kind berichteten, taten dies mit signifikant héherer Wahrschein-
lichkeit auch ein bis finf Jahre spater (Morrell & Steele, 2003; Palmstierna, Sepa,
& Ludvigsson, 2008; Zuckerman, et al., 1987). Jenkins et al. (1984) fanden, dass
Durchschlafprobleme im Sauglings- und Kleinkindalter oft nicht durchgangig
Uber einen langeren Zeitraum hinweg existieren. So hatten 50% der Kinder, fur
die zu einem bestimmten Messzeitpunkt Durchschlafprobleme berichtet worden
waren, beim jeweils folgenden Messzeitpunkt keine derartigen Probleme mehr.
Nur funf Prozent wiesen zu drei aufeinanderfolgenden Messzeitpunkten (12 Mo-

nate, 18 Monate, 2 Jahre) Durchschlafprobleme auf.

2.3.3.2 Ausgangspunkt VVor- und Grundschulalter

Nur wenige Studien untersuchten bisher die Persistenz von im Vor- und Grund-
schulalter auftretenden Insomniesymptomen. Fricke-Oerkermann et al. (2007)

befragten Eltern von deutschen Grundschilern im Alter von acht bis elf Jahren
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und fanden, dass ein Jahr spéater bei 64% und zwei Jahre spater bei 59% der initial
betroffenen Kinder die Einschlafprobleme weiterhin existierten. Die Kinder selbst
berichteten diesbeztiglich vergleichbare Werte. Einschlafprobleme zu allen drei
Messzeitpunkten hatten den Eltern zufolge ca. 14%, den Kindern zufolge 24%.
Funf Prozent der von Jenni et al. (2005) untersuchten Kinder im Alter von null bis
zehn Jahren hatten Einschlafprobleme Uber einen Zeitraum von drei oder mehr
Jahren. Abe et al. (1982) erhielten flr Einschlafprobleme, gemessen im Alter von
drei und flnf Jahren, eine Persistenz von 29%. Durchschlafprobleme lagen bei
Fricke-Oerkermann et al. (2007) laut Elternbericht nach einem Jahr noch bei 65%
und nach zwei Jahren noch bei 60% der initial betroffenen Kinder vor. Laut
Selbstbericht persistierten bei beiden Messzeitpunkten 66% der Durchschlafprob-
leme. Zu allen drei Messzeitpunkten hatten den Eltern zufolge drei Prozent und
den Kindern zufolge ca. sechs Prozent Durchschlafprobleme. Initial nicht betrof-
fene Kinder, die nach einem Jahr Insomniesymptome aufweisen, berichten haufi-
ger Ein- als Durchschlafprobleme (Fricke-Oerkermann, et al., 2007). Hauri und
Olmstead (1980) fuhrten eine retrospektive Befragung bei erwachsenen
Insomnikern durch, von denen 27% eine Insomnie mit Beginn vor dem zehnten

Lebensjahr berichteten.

Das Symptom Schlafen im Elternbett (mindestens ein Mal pro Woche) persistiert
bei 19% der Null bis Zehnj&hrigen tber drei oder mehr Jahre (Jenni, et al., 2005).
Schlafen im Elternbett im S&uglingsalter stellt dabei keinen Risikofaktor flr das
\orliegen dieses Symptoms in der Kindheit dar, wahrend Kinder, die im Elternbett
schlafen, dies dann mit einer htheren Wahrscheinlichkeit Gber einen Zeitraum von

drei oder mehr Jahren hinweg tun.
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2.3.3.3 Ausgangspunkt Jugendlichenalter

Insomniesymptome, die im Jugendlichenalter auftreten, sind den Ergebnissen von
Dregan und Armstrong (2010) zufolge ein signifikanter Préadiktor fiir die Existenz
derselben im Erwachsenenalter. Von denjenigen Jugendlichen, die im Alter von 16
Jahren Insomniesymptome berichteten, taten dies 29% auch mit 23 Jahren, 14%
mit 33 Jahren und 10% mit 42 Jahren. Schlafstérungen, die im Erwachsenenalter
erstmals auftraten, wiesen in dieser Studie eine deutlich héhere Persistenz auf. So
haben von denjenigen, die im Alter von 23 Jahren erstmals Insomniesymptome

erleben, 51% diese auch noch mit 33 Jahren und 40% mit 42 Jahren.

2.3.3.4 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die unter 2.3.3.1. bis 2.3.3.3 zitierten Studien belegen, dass 14 bis 84% der im
Kleinkindalter auftretenden Insomniesymptome auch im Vor- und Grundschulalter
noch bestehen. Dreiundzwanzig bis 64% der Einschlafprobleme im Vor- und
Grundschulalter sind auch nach ein bis zwei Jahren noch vorhanden. Nach drei
oder mehr Jahren existieren nur noch funf Prozent der initial berichteten Ein-
schlafprobleme. Durchschlafprobleme in diesem Alter sind nach ein bis zwei Jah-
ren noch zu 60 bis 65% vorhanden. Schlafen im Elternbett halt bei 19% der Be-
troffenen Uber drei oder mehr Jahre an. Insomniesymptome im Jugendlichenalter
wiederum bestehen Uber sieben Jahre hinweg zu 29% und tber 17 Jahre zu 14%
fort. Die Studien legen insgesamt nahe, dass Insomniebeschwerden im Vor- und
Grundschulalter ihren Ursprung bereits im Sduglings- und Kleinkindalter haben
und ohne Behandlung tber das Kindesalter hinaus bis ins Jugendalter oder gar Er-
wachsenenalter bestehen bleiben kodnnen. Die Befundlage macht andererseits
deutlich, dass ein gewisser Teil der Insomniesymptome in jedem Lebensalter auch
ohne Behandlung remittiert. Dieser Anteil wird offenbar umso gréRer, je mehr
Zeit vergeht.
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Stabile Insomniesymptome, die zu jedem der in den entsprechenden Untersu-
chungen erhobenen Messzeitpunkte vorhanden waren, treten bei einer Minderheit
der Kinder im Vor- und Grundschulalter auf. In diesem Sinne stabile Durchschlaf-
probleme sind dabei mit drei bis sechs Prozent scheinbar noch seltener als stabile
Einschlafprobleme mit flinf bis 24%. Behandlungsbedarf besteht vermutlich ins-
besondere flr diese Subgruppe persistierender Schlafprobleme. Behandlungsbe-
darf kénnte jedoch zusatzlich auch bei denjenigen Kindern vorliegen, die den be-
schriebenen Befunden zufolge zwar nicht zu allen, aber mindestens zu zwei
Messzeitpunkten ein Einschlaf- (ca. 59 bis 64%) oder Durchschlafproblem (ca. 60
bis 65%) aufwiesen. In dieser Subgruppe remittierten die Schlafprobleme eventu-
ell zwischenzeitlich, traten mit relativ hoher Wahrscheinlichkeit jedoch erneut auf.

2.3.4 Korrelate, bedingende Faktoren und Folgen

Im Folgenden werden Untersuchungen zu Korrelaten, bedingenden Faktoren und
Folgen von Insomniebeschwerden im Vor- und Grundschulalter dargestellt. Zu-
ndchst werden immer diejenigen  Studien berichtet, die explizit
Insomniesymptome im Vor- und Grundschulalter untersucht haben. Dabei werden
vorrangig Ergebnisse zu den Hauptsymptomen der Insomnie ndmlich Einschlaf-
probleme, Durchschlafprobleme, frihmorgendliches Erwachen und schlechte
Schlafqualitat zitiert. In einem weiteren Schritt werden Zusammenhange fir
Symptome der Insomniesubtypen (s. Kapitel 2.3.1) wie z. B.
Zubettgehwiderstdnde oder unregelmalige Schlaf-Wach-Rhythmen als Indikator
fir eine schlechte Schlafhygiene dargestellt. Zusatzlich werden Befunde zur
Schlafdauer berichtet, da deren Reduktion eine maogliche Folge von
Insomniesymptomen darstellt. Manche der zitierten Studien untersuchten lediglich
Skalen, die u. a. Insomniesymptome enthalten. Da Insomniebeschwerden im

Sauglings- und Kleinkindalter bis ins Vor- und Grundschulalter anhalten kénnen
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(s. Kapitel 2.3.3), werden insbesondere bei moglichen bedingenden Faktoren Er-

gebnisse fir diese Altersgruppe erganzt.

2.3.4.1 Kindliche Faktoren

Verhaltensaufféalligkeiten. Zahlreiche querschnittlich angelegte Studien mit Kin-
dern im Vor- und Grundschulalter finden einen Zusammenhang zwischen Ein-
schlafproblemen, Durchschlafproblemen, Zubettgehwiderstdnden und unregelmé-
RBigen Schlaf-Wach-Rhythmen einerseits und internalisierenden und externali-
sierenden Verhaltensaufféalligkeiten andererseits (Aronen, Paavonen, Fjallberg,
Soininen, & Torrénen, 2000; Bates, et al., 2002; Carvalho Bos et al., 2009; EI-
Sheikh, et al., 2010; Owens-Stively et al., 1997; Sadeh, et al., 2002; Smedje,
Broman, & Hetta, 2001; Stein, et al., 2001; Yokomaku et al., 2008). Auch der Zu-
sammenhang zwischen einer kirzeren Schlafdauer, selbst kein Insomniesymptom
nach ICSD-II (American Academy of Sleep Medicine, 2005) aber eine mogliche
Folge davon, und kindlichen Verhaltensproblemen ist gut belegt (z. B. Aronen, et
al., 2000; Nixon, et al., 2008; Paavonen, Porkka-Heiskanen, & Lahikainen, 2009).
Hinsichtlich der Frage, welche Verhaltensaufféalligkeiten mit welchem
Insomniesymptom einhergehen, liefern die Befunde kein einheitliches Bild. Ne-
ben dem korrelativen Charakter haben die meisten Studien den Nachteil, dass so-
wohl Pradiktor als auch Kriterium die gleiche Datenquelle, ndmlich Elternberich-
te, zugrunde liegt. Zwei Studien erfassten die Schlafprobleme mit Hilfe objektiver
Methoden, die eine konnte einen Zusammenhang zwischen Insomniesymptomen
und Verhaltensauffélligkeiten nachweisen (Sadeh, et al., 2002), die andere nicht
(Carvalho Bos, et al., 2009). Ein- und Durchschlafprobleme im S&uglingsalter
gehen einher mit Verhaltensproblemen wie Aggressivitat und korperlichen Be-
schwerden im Kleinkindalter (Lam, Hiscock, & Wake, 2003; Scher, Zukerman, &
Epstein, 2005; Zuckerman, et al., 1987).
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Zwei Ldangsschnittstudien in diesem Bereich untersuchten die Frage, ob
Insomniesymptome im Vor- und Grundschulalter Verhaltensauffalligkeiten verur-
sachen. Pollock (1994) fand diesbezlglich, dass leichte bis ernsthafte Probleme
mit né&chtlichem Erwachen im Vorschulalter mit mehr Wutanféallen im spéaten
Grundschulalter einhergehen. EI-Sheikh et al. (2010) konnten zeigen, dass ein
unregelmaRiger Schlaf-Wach-Rhythmus bzw. eine geringere Schlafeffizienz im
Grundschulalter mit externalisierenden bzw. internalisierenden Verhaltensproble-
men im Jugendlichenalter assoziiert sind. Dieser Zusammenhang wurde jedoch
nur fur ethnische Minderheiten gefunden. Zwei Langsschnittstudien im Sauglings-
und Kleinkindalter widmeten sich dem Einfluss von Verhaltensauffalligkeiten auf
das Auftreten von Insomniesymptomen. Gaylor et al. (2005) fanden, dass Kinder,
die sich im ersten Lebensjahr dauerhaft nicht selbst beruhigen konnten, im Alter
von zwei Jahren héufiger Einschlafprobleme hatten und Cosleeping praktizierten.
Cronin, Halligan und Murray (2008) untersuchten Selbstregulationsfahigkeiten
nur zu einem Zeitpunkt zehn Tage nach der Geburt und fanden keinen Zusam-
menhang zur Schlafdauer, Schlafproblemen allgemein und elterlichen
Zubettbringstrategien im frihen Kleinkindalter. In allen Studien basieren sowohl
die Pradiktor- als auch die Kriteriumswerte auf Elternberichten. Die gefundenen
Zusammenhange konnten daher Artefakte darstellen.

Kognitive Leistungsfahigkeit. Subjektiv und objektiv erfasste Insomniesymptome
wie Ein- und Durchschlafprobleme sind assoziiert mit schlechteren Schulnoten,
Schulunreife, geringeren 1Q-Werten, einer kirzeren Aufmerksamkeitsspanne, ei-
nem schlechteren Arbeitsgedachtnis und einer schlechteren Reaktionsféhigkeit
(BaHammam, Al-Faris, Shaikh, & Bin Saeed, 2006; Ravid, Afek, Suraiya, Shahar,
& Pillar, 2009; Sadeh, et al., 2002; Steenari, et al., 2003). Eine schlechte Schlaf-
hygiene, Zubettgehwiderstdnde und Aufwachprobleme stehen ebenfalls in Zusam-
menhang mit einer schlechteren schulischen Leistung. Eine verkirzte Schlafdauer
als moglicher Indikator flr das Vorliegen einer Insomnie geht einher mit Schulun-

reife, geringeren 1Q-Werten, kirzerer Aufmerksamkeitsspanne, einem schlechte-
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ren Arbeitsgeddchtnis und schlechteren Schulnoten (Dewald, Meijer, Oort,
Kerkhof, & Bogels, 2010; Gruber et al., 2010; Paavonen et al., 2010; Ravid, et al.,
2009; Steenari, et al., 2003; Touchette et al., 2007). Die berichteten Leistungsbe-
eintrachtigungen scheinen insbesondere im Rahmen komplexer kognitiver Aufga-
ben aufzutreten (Kopasz et al., 2010; Sadeh, et al., 2002; Steenari, et al., 2003).

Langsschnittstudien in diesem Bereich untersuchten bisher ausschlieBlich die
Auswirkungen von Schlafproblemen auf die kognitive Leistungsféhigkeit.
Buckhalt, EI-Sheikh, Keller und Kelly (2009) fanden unter anderem, dass eine
hohere Variabilitat der Einschlafuhrzeit im Grundschulalter mit reduzierten verba-
len Fahigkeiten nach zwei Jahren einhergeht. Eine langere Schlafdauer sagte ho-
here intellektuelle Fahigkeiten und eine hohere kognitive Effizienz vorher. Prob-
lematisch hinsichtlich dieser Ergebnisse ist die Tatsache, dass die Autoren viele
Tests, jedoch keine Alphafehlerkorrektur durchfiihrten. Pollock (1994) fand kei-
nen Zusammenhang zwischen leichten bis ernsthaften Schlafproblemen bzgl.
nachtlichem Erwachen mit funf und verbalen und non-verbalen kognitiven Fertig-
keiten im Alter von zehn Jahren. Zwei Befunde weisen darauf hin, dass insheson-
dere persistierende Schlafprobleme im Vor- und Grundschulalter mit einer gerin-
geren kognitiven Leistungsfahigkeit im Jugendlichenalter verbunden sind
(Friedman, Corley, Hewitt, & Wright, 2009; Gregory, Caspi, et al., 2009). Beide
Studien erlauben jedoch keine Aussage uber die Auswirkungen von
Insomniesymptomen im Speziellen auf die kognitive Leistungsféhigkeit. Eine
gestorte Schlafregulation im Sauglingsalter geht scheinbar mit Einschrankungen
in der geistigen und korperlichen Entwicklung im Kleinkindalter einher (Dearing,
Kreider, Simpkins, & Weiss, 2006; Degangi, Breinbauer, Roosevelt, & Greenspan,
2000).

Die experimentelle Reduktion der Schlafdauer fir eine Nacht scheinen Kinder
und Jugendliche hinsichtlich ihrer kognitiven Leistungsfahigkeit ausgleichen zu
kénnen (Fallone, Acebo, Arnedt, Seifer, & Carskadon, 2001). Dauert die Schlaf-
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restriktion tber mehrere Tage bis hin zu drei Wochen an, zeigen sich signifikante
Einschrankungen der kognitiven Leistungsfahigkeit (z. B. Lern- und Merkfahig-
keit, Aufmerksamkeit) (Fallone, Acebo, Seifer, & Carskadon, 2005; Sadeh,
Gruber, & Raviv, 2003).

Psychische Stérungen. Mehrere Studien berichten einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen Angststorungen einerseits und subjektiven sowie objektiven
Schlafproblemen andererseits (z. B. Alfano & Gamble, 2009; Alfano, Ginsburg, &
Kingery, 2007; Alfano, Pina, Zerr, & Villalta, 2010; Alfano, Zakem, Costa, Taylor,
& Weems, 2009; Forbes et al., 2008; Gregory & Eley, 2005). Alfano et al. (2007)
zufolge liegen bei 88% der Kinder und Jugendlichen mit einer Angststérungsdi-
agnose nach DSM-IV-TR (SaR, et al., 2003) gleichzeitig ein, bei 55% drei oder
mehr Schlafprobleme vor. In dieser Studie traten bei Kindern mit Generalisierter
Angststorung oder Trennungsangst vermehrt Ein- und Durchschlafprobleme auf.
Zubettgehwiderstande standen in signifikantem Zusammenhang mit der Diagnose
Trennungsangst. Auch bei Petit et al. (2007) waren Trennungséangstlichkeit und
anhaltende Durchschlafprobleme assoziiert. Gregory, Caspi, Moffitt, O’Connor
und Poulton (2005) fanden in ihrer Langsschnittuntersuchung, dass persistierende,
nicht n&her spezifizierte Schlafprobleme im Grundschulalter mit einer erhdhten
Inzidenz von Angststorungen im jungen Erwachsenenalter einhergehen. Johnson
et al. (2006) untersuchten retrospektiv den Zusammenhang zwischen Insomnien
nach DSM-IV-TR (Sal, et al., 2003) und Angststérungen. Die Autoren fanden
keine signifikante Assoziation zwischen Insomnien im Kindes- und dem Auftreten
einer Angststorung im Jugendlichenalter. Das Vorliegen einer friilheren Angststo-
rung ging jedoch mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer
aktuellen Insomnie einher. Mdoglicherweise sind Insomnien im Speziellen eher
Folge denn Vorlaufer von Angststérungen. Das Vorliegen von Schlafproblemen

ging in einer Studie mit schwereren Storungsformen einher (Alfano, et al., 2007).
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Drei Studien liefern Hinweise, dass Zwangsstérungen im Kindes- und Jugendalter
mit vermehrten Schlafproblemen, u. a. einer erhéhten Einschlaflatenz, einherge-
hen (vgl. Alfano & Gamble, 2009; Rapoport et al., 1981; Storch et al., 2008). Da-
bei scheint das Vorliegen eines Schlafproblems mit Zwangsstérungen von hohe-

rem Schweregrad assoziiert zu sein (Storch, et al., 2008).

Obwohl mehr als 90% der depressiven Kinder und Jugendlichen Schlafprobleme,
insbesondere Insomniesymptome, berichten (vgl. Alfano & Gamble, 2009), sind
die objektiven Befunde zu Schlafstérungen im Rahmen depressiver Erkrankungen
uneinheitlich. Wéhrend manche Studien kaum objektive Hinweise fir das Vorlie-
gen einer Schlafstérung finden (z. B. Forbes, et al., 2008; Puig-Antich et al.,
1982), konnten andere z. B. eine verldngerte Einschlafdauer belegen (Emslie,
Rush, Weinberg, Rintelmann, & Roffwarg, 1990). Depressive Symptome scheinen
eher bei Jugendlichen, Angstsymptome eher bei Grundschulkindern mit Schiaf-
problemen verbunden zu sein (Alfano, et al., 2009). In zwei Langsschnittstudien
waren Schlafprobleme im Grundschulalter nicht mit depressiven Stérungen im
frihen Jugendlichen- bzw. jungen Erwachsenenalter verbunden (Gregory, Caspi,
et al., 2005; Johnson, Chilcoat, & Breslau, 2000). Johnson et al. (2006) deckten
retrospektiv einen signifikanten Zusammenhang zwischen Klinisch bedeutsamen
Insomnien im Grundschulalter und dem Auftreten depressiver Storungen im
Jugendlichenalter auf. Emslie, Rush, Mayes und Hoffmann (2001) fanden, dass
depressive Kinder, die nach einer Episode mehr als zehn Minuten zum Einschla-
fen bendtigen, signifikant haufiger innerhalb der folgenden zwoélf Monate einen

Rickfall erlebten.

Auch manische Episoden im Vor- und Grundschulalter scheinen mit einer erhoh-
ten Pravalenz von Schlafproblemen assoziiert zu sein (z. B. Mehl et al., 2006).
Lofthouse et al. (2008) fanden, dass ca. 56% der betroffenen Kinder schon mal
wahrend einer manischen Phase und ca. 89% wahrend einer gemischten Phase

Schlafprobleme hatten. Die mit bipolaren Erkrankungen in Verbindung gebrachten
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Schlafprobleme beinhalten unter anderem Insomniebeschwerden wie Ein- und
Durchschlafstérungen und frihmorgendliches Erwachen (Lofthouse, Fristad,
Splaingard, & Kelleher, 2007; Lofthouse, et al., 2008; Mehl, et al., 2006). Charak-
teristischer, insbesondere flr die manischen Phasen, kénnte jedoch ein reduziertes
Schlafbedirfnis sein (Geller et al., 2002; Holtmann et al., 2007; Lewinsohn,
Klein, & Seeley, 1995; Scheffer & Niskala Apps, 2004). Moglicherweise ist die
Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten eines Schlafproblems umso héher, je schwe-
rer die Episode ausféllt (Lofthouse, et al., 2007).

Elternberichte legen eine signifikant erhdhte Pravalenz von Schlafstérungen bei
Kindern mit ADHD nahe, die durch objektive Messungen jedoch nur unzurei-
chend bestétigt werden (Corkum, Tannock, & Moldofsky, 1998; Corkum,
Tannock, Moldofsky, Hogg-Johnson, & Humphries, 2001; O'Brien et al., 2003).
Die im Zusammenhang mit ADHD gefundenen Schlafprobleme umfassen unter
anderem Insomniesymptome wie néachtliches Erwachen, Einschlafprobleme und
Zubettgehwiderstande (Ball, Tiernan, Janusz, & Furr, 1997; Corkum, et al., 2001;
Kaplan, McNicol, Conte, & Moghadam, 1987). Die Befundlage ist insgesamt al-
lerdings sehr uneinheitlich, sodass kein spezifisches Schlafproblem als typisch fir
ADHD gelten kann (Alfano & Gamble, 2009).

Korperliche Erkrankungen/Faktoren. Insomniebeschwerden im Kindesalter
scheinen in Zusammenhang mit korperlichen Erkrankungen wie z. B. Asthma (z.
B. Bruni, Verrilo, Miano, & Ottaviano, 2000), Allergien (Kahn, Mozin, Casimir,
Montauk, & Blum, 1985), Kopfschmerzen (Miller, Palermo, Powers, Scher, &
Hershey, 2003; Pollock, 1994), Keuchhusten oder Ekzemen (Pollock, 1994) ge-
hauft aufzutreten. Insomniesymptome im Kleinkind-, Vor- und Grundschulalter
korrelieren scheinbar mit einer erhdhten Aktivitat der HPA-Achse, definiert Gber
einen erhohten Cortisollevel, die ihrerseits mit vermehrten Verhaltens- und emoti-
onalen Problemen einhergeht (EI-Sheikh, Buckhalt, Keller, & Granger, 2008;
Hatzinger, et al., 2010; Scher, Hall, Zaidman-Zait, & Weinberg, 2010). El-Sheikh
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et al. (2007) fanden bei Grundschilern einen Zusammenhang zwischen verschie-
denen Schlafparametern, u. a. Schlafdauer und Schlafqualitat, und Interleukin-6,
einer bedeutsamen Komponente der menschlichen Immunabwehr. Bei Carey
(1974) war héufiges néchtliches Erwachen mit einer niedrigen sensorischen

Schwelle beim Kind assoziiert.

Geistige Behinderung. Einige Formen der geistigen Behinderung scheinen mit
vermehrten Insomniebeschwerden im Kindesalter einherzugehen. So weisen z. B.
50 bis 80% der autistischen Kinder Schlafprobleme auf, meist klassische
Insomniebeschwerden aber auch Zubettgehwiderstande und unregelmaRige
Schlaf-Wach-Rhythmen (vgl. Alfano & Gamble, 2009). Eine entsprechende Uber-
sicht geben Dorris, Scott, Zuberi, Gibson und Espie (2008).

Schlafhygiene. Erhohtes kognitives und somatisches Arousal vor dem Zubettge-
hen geht mit Insomniebeschwerden einher (Gregory, Willis, Wiggs, & Harvey,
2008). Laute Gerausche und Licht im Schlafzimmer sind mit Ein- und Durch-
schlafstorungen assoziiert (Kahn, et al., 1989), eine spdte Zubettgehzeit steht in
Zusammenhang mit einer langeren Einschlafdauer (Mindell, Meltzer, et al., 2009).
Zubettgehwiderstande, schlafbezogene Angste und spate Zubettgeh- und Aufsteh-
zeiten sind assoziiert mit Fernsehen tagsiber, vor dem Zubettgehen und dem Vor-
handensein eines Fernsehers im Kinderzimmer (Li et al., 2007; Mindell, Meltzer,
et al., 2009; Oka, Suzuki, & Inoue, 2008; Owens et al., 1999; Thorleifsdottir, et
al., 2002). Videospiele gingen bei Oka et al. (2008) mit spateren Zubettgeh- und
Aufstehzeiten einher, Computerspiele hatten den Ergebnissen von Li et al. (2007)
zufolge keinen Einfluss auf das Schlafverhalten. Eine kiirzere Schlafdauer ist as-
soziiert mit Fernsehen tagstber und vor dem Zubettgehen, dem Vorhandensein
eines Fernsehers im Kinderzimmer (z. B. Li, et al., 2007; Mindell, Meltzer, et al.,
2009; Owens, et al., 1999), Videospielen (Oka, et al., 2008), spaten
Zubettgehzeiten und dem Konsum von mindestens einem koffeinhaltigen Getrank

pro Tag (Mindell, Meltzer, et al., 2009). Ein regelmaliges Zubettgehritual sowie
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Lesen als Bestandteil desselben sind dagegen mit einer signifikant langeren
Schlafdauer assoziiert (Mindell, Meltzer, et al., 2009).

Experimentell herbeigefiihrtes, einmaliges exzessives Computerspielen bei Ju-
gendlichen fuhrte in der folgenden Nacht zu einer langeren Einschlaflatenz und
weniger Tiefschlaf (Dworak, Schierl, Bruns, & Struder, 2007). Einmaliger exzes-

siver Fernsehkonsum fiihrte zu einer reduzierten Schlafeffizienz.

Stress und Traumata. Schlafstérungen gehoren zu den hdufigsten Folgen traumati-
scher Erfahrungen im Kindesalter, wie z. B. Verlust einer wichtigen Bezugsper-
son, korperliche Misshandlung, sexueller Missbrauch oder Katastrophen (Sadeh,
1996b). Die Entwicklung einer PTSD als Reaktion auf das Trauma ist dabei nicht
entscheidend (vgl. Alfano & Gamble, 2009). Wéhrend manche traumatische Er-
fahrungen (Traumata vom Typ 1) eventuell zu einem chronisch erhdéhten Erre-
gungsniveau und damit zu Ein- und Durchschlafproblemen sowie stressbezogenen
Parasomnien fuhren, sind andere Traumata (Traumata vom Typ II) vermutlich mit
einer Abschottungsreaktion gegen die Stressreize und dadurch mit einem langeren
und tieferen Schlaf verbunden (Sadeh, 1996b).

Tagesmudigkeit und —schlafrigkeit.. Durchschlafprobleme sind in Querschnittstu-
dien mit einer erhéhten Tagesmiidigkeit (Velten-Schurian, Hautzinger, Poets, &
Schlarb, 2010) sowie einer erhohten Einschlafneigung tagsuber assoziiert
(Goodlin-Jones, Tang, Liu, & Anders, 2009). Die Ergebnisse weniger Experimen-
talstudien legen nahe, dass Schlafreduktion, auch wenn sie nur eine Nacht anhalt,
objektiv und subjektiv die Schlafrigkeit am folgenden Tag erhoht (Fallone, et al.,
2001; Fallone, et al., 2005; Ishihara, 2002).

Kognitionen und  Einstellungen.  Dysfunktionale  Uberzeugungen  und
katastrophisierende Gedanken bzgl. Schlaf und Schlaflosigkeit existieren bereits
im Grundschulalter (Gregory, Cox, Crawford, Holland, & Harvey, 2009; Gregory,

Noone, Eley, & Harvey, 2010). Insbesondere unglnstige Annahmen, die Kontrolle
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und  Vorhersagbarkeit des  Schlafes  betreffend,  korrelieren  mit
Insomniesymptomen (Gregory, Cox, et al., 2009). Katastrophisierende Gedanken
sind assoziiert mit Schlafproblemen erfasst durch den Sleep Self Report, der u. a.
Insomniesymptome abdeckt. Dieser Zusammenhang wird allerdings vermittelt
Uber depressive und Angstsymptome. Die hdaufigsten Inhalte der
katastrophisierenden Gedanken waren Sorgen tber den Schlaf selbst (z. B. nicht
Einschlafen konnen), Sorgen Uber physiologische Aspekte (z. B. Atemprobleme)
und eigene Emotionen (z. B. angstlich oder argerlich werden) (Gregory, et al.,
2010). Schlafprobleme im SSR korrelieren auBerdem mit einem depressogenen
Attributionsstil (Gregory & Eley, 2005). Eine objektiv langere Schlafdauer und
kirzere Einschlafdauer sind assoziiert mit héheren Optimismuswerten (Lemola et
al., 2010).

Ubergewicht. Die Ergebnisse von Quer- und Langsschnittuntersuchungen legen
nahe, dass eine verkirzte Schlafdauer im Kindesalter mit aktuellem und spaterem
Ubergewicht einhergeht (z. B. Hart & Jelalian, 2008; Marshall, Glozier, &
Grunstein, 2008) Eine Schlafdauer von weniger als neun Stunden pro Nacht
scheint fir Grundschuler unabhangig von korperlicher Aktivitat und Fernsehen ein

Risikofaktor fiir Ubergewicht zu sein (Nixon, et al., 2008).

Verletzungsgefahr. Eine erhohte Verletzungsgefahr im Vor- und Grundschulalter
geht mit Zubettgehwiderstanden und schlafbezogenen Angsten, nicht aber mit
Einschlafverzégerung, néchtlichem Erwachen und kirzerer Schlafdauer einher
(Owens, Fernando, & Mc Guinn, 2005). Koulouglioti, Cole und Kitzman berich-
ten eine hohere Anzahl arztlich versorgter Verletzungen bei Kleinkindern mit kir-
zerer Schlafdauer (Koulouglioti, Cole, & Kitzman, 2008).
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2.3.4.2 Elterliche Faktoren

Erziehungsverhalten. Eine Studie betrachtet den Zusammenhang zwischen
Insomniesymptomen im Vor- und Grundschulalter einerseits und Erziehungsver-
halten andererseits (Meijer, Habekothé, & van den Wittenboer, 2001). Die erfass-
ten elterlichen Verhaltensweisen, die vor allem das Ausmal} der elterlichen Kon-
trolle Uber die Zubettgehzeit bzw. Zeit des Lichtléschens abbilden, wiesen keine
signifikante Assoziation zu Ein- und Durchschlafproblemen auf. Mit einem hohe-
ren Ausmal’ an Kontrolle verbundene Verhaltensweisen (z. B. Nachsehen, ob das
Kind im Bett bzw. das Licht geléscht ist) korrelierten allerdings mit einer langeren
Time in Bed an Schultagen. Die Anwesenheit eines Elternteils beim Einschlafen
steht scheinbar in Zusammenhang mit hdufigerem ndchtlichem Erwachen
(Mindell, Meltzer, et al., 2009). Ein Erziehungsstil, der soziale Reife fordert geht
mit einer langeren Schlafdauer einher (Bates, et al., 2002; Spilsbury et al., 2005).
Wahrend Adam et al. (2007) einen Zusammenhang zwischen elterlicher Wérme
und langerer Schlafdauer finden, sind diese beiden Variablen bei Bates et al.
(2002) nicht assoziiert. Fir Familienzusammenhalt und elterliche Aufsicht zeigte
sich ebenfalls keine Korrelation mit der Schlafdauer. Die Variabilitat der Schlaf-
dauer, die Variabilitat der Zubettgehzeit sowie eine spéte Zubettgehzeit waren mit
keiner der bei Bates et al. (2002) erhobenen Erziehungsvariablen assoziiert. Elter-
liche Inkonsequenz geht einer Studie zufolge mit hoheren Werten in der
Children’s Sleep Behavior Scale, die unter anderem Einschlafprobleme und friih-
morgendliches Erwachen erfragt, einher (Owens-Stively, et al., 1997). Alle zitier-
ten Studien legen Pradiktor und Kriterium die gleiche Datenquelle, in der Regel

Elternberichte, zugrunde.

Fir das Sdauglings- und Kileinkindalter werden Assoziationen zwischen
Insomniesymptomen einerseits und Anwesenheit der Eltern beim Einschlafen
(Adair & Bauchner, 1993; Adair, Bauchner, Philipp, Levenson, & Zuckerman,
1991; Mindell, Sadeh, Wiegand, How, & Goh, 2010), subjektiv erlebter elterlicher
Inkompetenz wie z. B. Schwierigkeiten beim Grenzensetzen (Hayama, Adachi,
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Nishino, & Ohryoji, 2007; Lozoff, Wolf, & Davis, 1985; Morrell, 1999; Sadeh,
Flint-Ofir, Tirosh, & Tikotzky, 2007), spatem Beginn der Autonomieférderung
(Morrell & Cortina-Borja, 2002), geringer elterlicher Widerstandsfahigkeit, un-
gunstigen schlafbezogenen Kognitionen (Johnson & McMahon, 2008), sowie zu
frihen und rigiden Zubettgehzeiten (Ophir-Cohen, Epstein, Tzischinsky, Tirosh, &
Lavie, 1993) andererseits berichtet. Sadeh et al. (2007) und Ophir-Cohen et al.
(1993) wahlten eine objektive Methode zur Erfassung der Insomniebeschwerden.

In allen anderen Studien wurden ausschliellich Elternangaben erhoben.

Langsschnittliche Befunde belegen einen Zusammenhang zwischen Erziehungs-
verhalten und spéteren kindlichen Schlafproblemen. Bell und Belsky (2008) fan-
den, dass eine geringere beobachtete Sensitivitdt im mutterlichen Erziehungsver-
halten im Alter von acht Jahren eine Verschlechterung der Schlafprobleme
gemessen mit Hilfe des CSHQ im Alter von elf Jahren vorhersagt. Umgekehrt
schienen kindliche Schlafprobleme eine Verschlechterung der mutterlichen Sensi-
tivitat zur Folge zu haben. Cronin et al. (2008) konnten zeigen, dass hthere mt-
terliche Beteilung und geringere Férderung von Autonomie beim Zubettgehen im
Sauglingsalter mit einer kirzeren Schlafdauer im Alter von 18 Monaten einherge-
hen. Den Ergebnissen von Hall, Zubrick, Silburn, Parsons und Kurinczuk (2007)
zufolge steht eine konfliktreiche und nachldssige Erziehung im Alter von einem
Jahr mit CBCL-basierten kindlichen Schlafproblemen im Alter von zwei Jahren in
Zusammenhang. In der Studie von Petit et al. (2007) wiesen Kinder, die im Klein-
kindalter oft erst nach dem Einschlafen ins Bett gebracht wurden, im Alter von
sechs Jahren h&ufiger andauernde Probleme mit né&chtlichem Erwachen auf. Stil-
len im S&uglingsalter ist assoziiert mit aktuellen, nicht aber mit persistierenden
Durchschlafproblemen (Zuckerman, et al., 1987). Im Gegensatz zu den Ubrigen
Untersuchungen erfassten Bell und Belsky (2008) sowie Cronin et al. (2008) das
Erziehungsverhalten mit Hilfe von Beobachtung.
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Elterlicher Schlaf und Tagesmudigkeit. Die mutterliche Schlafqualitat war in einer
Studie von Meltzer und Mindell (2007) umso schlechter, je langer die kindliche
Einschlafdauer und je ausgepragter die kindlichen Schlafprobleme gemessen mit
dem CSHQ waren. Kindliche Schlafprobleme definiert durch den CSHQ-Gesamt-
wert waren ein signifikanter Pradiktor fur mitterliche Schlafqualitat, die wiede-
rum mutterliche Tagesmudigkeit signifikant vorhersagte. Elterliche Schlafproble-
me waren in einer Studie assoziiert mit der SDSC-Subskala Ein- und Durchschlaf-
stérungen (Bruni, et al., 2000). Zhang, Li, Fok und Wing (2010) fanden eine
positive Korrelation zwischen kindlicher und mautterlicher Zubettgehzeit,
Boergers, Hart, Owens, Streisand und Spirito (2007) einen positiven Zusammen-
hang zwischen kindlicher und mutterlicher Schlafdauer. Meltzer und Mindell
(2007) konnten in ihrer Studie keine entsprechenden Assoziationen nachweisen.
Eine retrospektive Studie zu diesem Thema deckte einen Zusammenhang zwi-
schen Ein- und Durchschlafproblemen im S&auglingsalter und stérkerer elterlicher
Tagesmudigkeit im Kleinkindalter auf (Thome & Skuladottir, 2005). Alle diese

Studien verwendeten ausschlieRlich Elternberichte.

Elterliche Beziehung. Eltern von Grundschulkindern mit Ein- und Durchschlaf-
problemen sind mit hoéherer Wahrscheinlichkeit getrennt oder geschieden (Kahn,
et al., 1989). Eine objektiv kurzere Schlafdauer sowie eine starkere Schlaffrag-
mentierung sind assoziiert mit Ehekonflikten (EI-Sheikh, Buckhalt, Mize, &
Acebo, 2006).

Elterliches psychisches Befinden. Meltzer und Mindell (2007) untersuchten den
korrelativen Zusammenhang zwischen Schlafproblemen im Vor- und Grundschul-
alter und elterlichem psychischem Befinden. Die kindlichen Schlafprobleme, ge-
messen mit dem CSHQ, waren ein Prédiktor fur mutterliche Schlafqualitét, wel-

che ihrerseits mitterliche Stimmung und Stress vorhersagte.

Fur das Séauglings- und Kleinkindalter berichten mehrere Autoren einen Zusam-

menhang zwischen allgemeiner Psychopathologie (Bayer, Hiscock, Hampton, &
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Wake, 2007; Gelman & King, 2001; Richman, 1981), depressiven Symptomen
(Gregory, Eley, O'Connor, Rijsdijk, & Plomin, 2005; Lozoff, et al., 1985) und
Stress (Gelman & King, 2001) bei der Mutter einerseits und kindlichen
Insomniesymptomen, insbesondere Durchschlafproblemen, andererseits. Seifer,
Sameroff, Dickstein, Haydn und Schiller (1996) fanden keinen Zusammenhang
zwischen Kkindlichen Schlafproblemen (u. a. Ein- und Durchschlafprobleme,
frihmorgendliches Erwachen) und spezifischen psychischen Erkrankungen wie
depressiven oder Angstsymptomen. Mitterliche psychische Erkrankungen allge-
mein sowie das globale Funktionsniveau waren jedoch mit Einschlafproblemen
assoziiert. In einer Studie konnte mitterliche Trennungsangst als vom kindlichen
Temperament unabhangiger Prédiktor fiir objektiv erfasste Durchschlafprobleme
und einen kombinierten Faktor aus Einschlafdauer, Zubettgehzeit und Schlafdauer
identifiziert werden (Scher, 2008).

Die Langsschnittstudie von Bell und Belsky (2008) ergab, dass CSHQ-basierte
Schlafprobleme mit acht Jahren mit einer Verstarkung der negativen mdtterlichen
Emotionen im Alter von elf Jahren einhergehen. Umgekehrt sagten mehr negative
mitterliche Emotionen im Alter von acht Jahren eine Verschlechterung der Schlaf-
problematik in den folgenden drei Jahren vorher. Durchschlafprobleme im Klein-
kindalter, insbesondere persistierende, werden vorhergesagt durch mutterliche de-
pressive Symtpome im Saduglingsalter (Warren, Howe, Simmens, & Dahl, 2006;
Zuckerman, et al., 1987). Ahnlich fanden Stoleru, Nottelmann, Belmont und
Ronsaville (1997), dass Kleinkinder von Muttern mit der Diagnose Depression im
weiteren Verlauf signifikant haufiger persistierende CBCL-basierte Schlafproble-
me hatten (Uber vier bis acht Jahre hinweg). Fir Vor- und Grundschuler wurde
kein entsprechender Effekt aufgedeckt. Bei Lam et al. (2003) waren mitterliche
depressive Symptome im Sauglingsalter kein Préadiktor fiir nicht naher spezifizier-
te Schlafprobleme im Kleinkindalter. Im Unterschied zu Warren et al. (2006) und
Stoleru et al. (1997) wurden hier jedoch keine persistierenden Schlafprobleme

untersucht. Bei Zuckerman et al. (1987) fiihrten Durchschlafprobleme im S&ug-
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lingsalter nicht zu einer erhohten Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten einer mat-

terlichen Depression im Kleinkindalter.

Abgesehen vom Zusammenhang zwischen miutterlicher Trennungsangst und
Insomniesymptomen (Scher, 2008) haben alle Befunde das Problem, dass sie nur
auf Elternberichten basieren. Insbesondere aufgrund von Hinweisen, dass depres-
sive Mutter dazu neigen, ihre Kinder als problematischer wahrzunehmen als nicht
depressive Mutter (Briggs-Gowan, Carter, & Schwab-Stone, 1996; Chi &
Hinshaw, 2002), sind die gefundenen Zusammenhange nur eingeschrankt interpre-

tierbar.

Eltern-Kind-Beziehung. Befunde zu Sduglings- und Kleinkindern legen eine As-
soziation zwischen kindlichen Insomniesymptomen einerseits und geringer beo-
bachteter emotionaler Verfugbarkeit der Mutter beim Zubettgehen, matterlichem
Arger Uber die Forderungen des Kindes, mutterlicher ambivalenter Haltung ge-
genuber dem Kind sowie einem beobachteten ambivalenten Bindungsverhalten
andererseits nahe (Lozoff, et al., 1985; Morrell & Steele, 2003; Morrell, 1999;
Teti, Kim, Mayer, & Countermine, 2010). In der Studie von Seifer et al. (1996)

ging eine sichere Bindung mit weniger Durchschlafproblemen einher.

Ein Langsschnittbefund weist darauf hin, dass eine schlechtere Eltern-Kind-Be-
ziehung im Alter von acht Jahren, geprégt durch weniger Nahe und mehr Streit,
eine Verstarkung der Schlafprobleme im Alter von elf Jahren, gemessen mit dem
CSHQ, mit sich bringt (Bell & Belsky, 2008). Umgekehrt scheinen Schlafproble-
me mit acht Jahren die Eltern-Kind-Beziehung in den folgenden drei Jahren zu
verschlechtern. Degangi et al. (2000) fanden, dass Regulationsprobleme (u. a.
Schlafprobleme) im S&uglings- und frihen Kleinkindalter mit Problemen in der
Eltern-Kind-Beziehung im Alter von drei Jahren einhergehen.

Cosleeping. Mehrere Studien belegen, dass Cosleeping im Vor- und Grundschulal-

ter mit Ein- und Durchschlafproblemen, Zubettgehwiderstanden, schlafbezogenen
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Angsten, einer geringeren Schlafdauer und spéteren Zubettgehzeiten assoziiert ist
(Cortesi, Giannotti, Sebastiani, & Vagnoni, 2004; Cortesi, et al., 2008; Hayes,
Parker, Sallinen, & Davare, 2001; Li, et al., 2008). Kinder, die alleine schlafen,
weisen dagegen scheinbar komplexere Zubettgehroutinen sowie eine langere und
stirkere Bindung an Sicherheitsobjekte und Schlafhilfen auf (Hayes & Roberts,
1996). Ahnlich wurden Zusammenhange zwischen Cosleeping im Sauglings- und
Kleinkindalter einerseits und aktuellen Zubettgehwiderstanden und héaufigem
nachtlichem Erwachen andererseits gefunden (Lozoff, Wolf, & Davis, 1984; Mao,
Burnham, Goodlin-Jones, Gaylor, & Anders, 2004). Lozoff et al. (1984) konnten
zeigen, dass diese Korrelate nur in weil3en, nicht aber in schwarzen Familien, wo

Cosleeping von der Mehrheit praktiziert wird, existieren.

Retrospektiv erfasste Vorlaufer von Cosleeping im Vor- und Grundschulalter sind
frihere Schlafprobleme, Stillen und Widereinschlafen im elterlichen Bett nach
nachtlichem Erwachen. Eine Retrospektive und zwei Langsschnittstudien zu Co-
sleeping im S&uglings- bzw. Kleinkindalter finden keine bedeutsamen negativen
oder positiven Auswirkungen auf den Schlaf im Vor-, Grundschul- oder jungen
Erwachsenenalter (Maccarin, 1995; Okami, Weisner, & Olmstead, 2002; Petit, et
al., 2007). Keller und Goldberg (2004) verglichen frihe Co-Schlé&fer, reaktive Co-
Schlafer und Kinder, die durchgéngig alleine schliefen und fanden im Vorschulal-
ter haufigeres nachtliches Erwachen bei den Co-Schléfern (manchmal vs. selten).
Muitter von reaktiven Co-Schléfern empfanden das néachtliche Erwachen ihrer
Kinder als deutlich problematischer als die Mdtter der anderen beiden Gruppen.
Frihe Co-Schlafer wiesen beim Schlafen weniger, in anderen Bereichen jedoch
mehr Selbststandigkeit auf als Kinder, die alleine schliefen. Insgesamt scheint
Cosleeping eher eine Folge denn eine Ursache von Ein- und Durchschlafproble-

men zu sein.

Schwangerschaft und Geburt. Retrospektive Studien deuten auf eine Assoziation

zwischen Faktoren im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt einerseits
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und Schlafstérungen im Vor- und Grundschulalter andererseits hin. Regelméaliger
Genuss von Kaffee wahrend der Schwangerschaft war in der Studie von Shang,
Gau und Soong (2006) mit einer spaten Zubettgehzeit im Alter von vier bis neun
Jahren verbunden. Diese Autoren fanden keinen Zusammenhang zwischen pre-
und perinatalen Faktoren einerseits und Ein- und Durchschlafstérungen anderer-
seits. Alkoholkonsum wéhrend der Schwangerschaft ging bei Pesonen et al.
(2009) mit einer kurzeren Schlafdauer und geringeren Schlafeffizienz einher, bei
der Geburt leichtere und Kleinere Kinder wiesen im Alter von acht Jahren eine
geringere Schlafeffizienz auf. Armstrong, O’Donnell, McCallum und Dadds
(1998) deckten einen Zusammenhang zwischen einem Wert fiir Schlafprobleme,
der u. a. Ein- und Durchschlafprobleme einschlie3t, und mutterlichen Schlafpara-
metern wéhrend der Schwangerschaft auf. Jeweils eine Studie findet einen Zusam-
menhang zwischen Geburtskomplikationen und Insomniesymptomen im Klein-
kind- (Richman, 1981) sowie jungen Erwachsenenalter (Coren & Searleman,
1985).

O’Connor et al. (2007) belegen in ihrer prospektiven Langsschnittstudie, dass
mitterliche Angst- und depressive Symptome in der Schwangerschaft mit kindli-
chen Schlafproblemen, u. a. Insomniesymptomen, im Kleinkindalter einhergehen.
Die Langsschnittergebnisse von Stone et al. (2010) deuten darauf hin, dass Niko-
tingenuss in der Schwangerschaft mit einem erhohten Risiko von Schlafproble-

men im Kindesalter einhergeht.

2.3.4.3 Familiare Faktoren

Soziodkonomische Faktoren. Ein- und Durchschlafprobleme bei Grundschulern
stehen einer Studie zufolge in Zusammenhang mit geringerem elterlichem Bil-
dungsstand und beruflichem Status (Kahn, et al.,, 1989). Hale, Berger,

LeBourgeois und Brooks-Gunn (2009) fanden, dass niedriger mutterlicher Bil-
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dungsstand und Armut mit einem selteneren Einsatz von Zubettgehritualen, die
Eltern-Kind-Interaktionen und eine gesunde Schlafhygiene beinhalten, verbunden
ist. Petit et al. (2007) deckten einen Zusammenhang zwischen persistierenden
Einschlafproblemen im Alter von sechs Jahren und niedrigem sozio6konomi-
schem Status auf. Fir das Sduglings- und Kleinkindalter deckten Lozoff et al.
(1985) eine Assoziation zwischen Ein- bzw. Durchschlafproblemen und unge-
wohnter Abwesenheit der Mutter tagstiber auf.

Abwesenheit des Vaters und geringes Alter der Mutter bei achtjahrigen Kindern
sagen scheinbar eine Verschlechterung der CSHQ-basierten Schlafprobleme in
den folgenden drei Jahren vorher (Bell & Belsky, 2008). Die Langsschnittstudie
von Cronin et al. (2008) belegt einen Zusammenhang zwischen einer hoheren
familidren psychosozialen Belastung bei Geburt einerseits und geringerer Auto-
nomieforderung beim Zubettbringen, mehr Storfaktoren im Umfeld, spateren
Zubettgeh- und Aufwachzeiten, langerer Einschlafdauer, groRerer Variabilitat in
Schlafdauer und Zubettgehzeit, sowie haufigeren Schlafproblemen allgemein an-
dererseits.

Vererbung. Insomnien mit Beginn in der Kindheit scheinen unabhéngig von Um-
welt- und soziodemographischen Faktoren eine signifikante familidre Haufung
aufzuweisen (Zhang, et al., 2009). Den groRten Risikofaktor flr die Entstehung
einer kindlichen Insomnie stellt dabei scheinbar das Vorliegen einer Insomnie bei
beiden Elternteilen dar, gefolgt von Insomnie bei der Mutter, gefolgt von Insom-
nie beim Vater. Eine Studie mit erwachsenen Insomnikern fand eine etwas hohere
familidre Haufung fur Einschlafprobleme im Vergleich zu Durchschlafproblemen
und kombinierten Stérungsbildern (Bastien & Morin, 2000). In der Untersuchung
von Dauvilliers et al. (2005) war die familidre Haufung bei Erwachsenen mit pri-
marer Insomnie stérker ausgepragt als bei Insomnien im Zusammenhang mit psy-
chiatrischen Stérungen. Die Zwillingsstudie von Partinen, Kaprio, Koskenuvo,

Putkonen und Langinvainio (1983) ergab, dass sowohl Schlafdauer als auch



Schlafqualitat im Erwachsenenalter eine signifikante genetische Komponente auf-

weisen.

2.3.4.4 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Abbildung 3 fasst die unter (2.3.4.1 bis 2.3.4.3) dargestellten Befunde zu bedin-
genden Faktoren, Folgen und Korrelaten von Insomniebeschwerden im Vor- und
Grundschulalter zusammen. Es wird deutlich, dass es fiir die Bedeutung der meis-
ten Variablen, sei es als bedingender Faktor, als Folge oder als Korrelat von
Insomniesymptomen, in der interessierenden Altersgruppe lediglich erste Hinwei-
se gibt. Dies liegt insbesondere daran, dass es haufig nur sehr wenige Studien gibt,
die den Zusammenhang fiir einen bestimmten Faktor Gberhaupt untersucht haben.
Zudem weisen viele Studien methodische Schwachen auf, z. B. die Verwendung
der gleichen Datenquelle fir Kriterium und Pradiktor, weshalb die gefunden Er-
gebnisse auch Artefakte darstellen konnten. Eine weitere Einschrankung ergibt
sich dadurch, dass in einigen Studien die Zusammenhénge nicht eindeutig fiir
Insomniesymptome getestet wurden, sondern fiir Gesamtscores von Fragebogen,
die zusétzlich andere Schlafstérungen, wie z. B. schlafbezogene Atmungsstoérun-
gen, beinhalten. Vergleichsweise am besten belegt ist der Zusammenhang fur
ubergeordnete Kategorien wie korperliche Erkrankungen, Stress/Traumata, psy-
chische Storungen, Formen geistiger Behinderung und Beeintréchtigung der kog-
nitiven Leistungsfahigkeit. In Bezug auf die Eltern-Kind-Beziehung, das Erzie-
hungsverhalten und das mutterliche psychische Befinden existieren erste
Hinweise auf einen wechselseitigen Einfluss zwischen der jeweiligen Variablen
und Insomniesymptomen im Grundschulalter. Das bedeutet, dass diese Variablen
eine Ursache, gleichzeitig aber auch eine Folge von Insomniesymptomen in der

interessierenden Altersgruppe darstellen.
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BEDINGENDE FAKTOREN FOLGEN
Selbstberuhigungsfahigkeit (Trait) | Beeintrachtigung der kognitiven
Angste Leistungsfahigkeit
Insomniebeschwerden im Sauglings- \ Internalisierende und externalisierende
und Kleinkindalter N v | Verhaltensauffalligkeiten

X ’ Verletzungsgefahr
Eltern-Kind-Beziehung 1 L
Erziehungsverhalten .. INSOMNIESYMPTOME - -
Miitterl. psych. Befinden, Depression A (insbesondere Ein-und - -___- > EItern—K.lnd-Beuehung
Durchschlafprobleme, Cosleeping
o Zubettgehwiderstande, Erziehungsverhalten
Schwangerschaft und /,/ schlafbezogene Angste) Mitterl. psych. Befinden
Geburt i
soziokonom. Status | - 4 x x
Vererbung /! \
/ \
\
\ . Beeintrachtigung der
/ Y AN kognitiven
Psychische Stérungen / \ \\ Leistungsfahigkeit
v < <
Stress, Traumata
korperliche Erkrankungen Ungiinstige Kognitionen Aktivitat Stressachse 1 Probleme i. d. elterlichen
manche Formen geistiger Schlafhygiene | Immunfunktion Beziehung
Behinderung sensorische Schwelle | Elterlicher Schlaf, Tagesmiidigkeit

KORRELATE

Abbildung 3: Korrelate, bedingende Faktoren und Folgen von Insomniesymptomen im \Vor-

und Grundschulalter.

Anmerkungen: Durchgezogener Pfeil: mind. zwei Studien kommen zum gleichen
Ergebnis, Pradiktor und Kriterium basieren auf unterschiedlichen Datenquellen,
explizite Erfassung von Insomniesymptomen, Vor- und Grundschulalter (bei Ursa-
chen auch Sauglings- und Kleinkindalter, da Insomnien im Vor- und Grundschul-
alter hier ihren Anfang nehmen konnen). Unterbrochener Pfeil: mind. eine Studie
belegt den Zusammenhang, mind. eines der Kriterien fir den durchgezogenen
Pfeil ist nicht erflllt. Bedingende Faktoren und Folgen: Ergebnisse aus Langs-
schnitt- und experimentellen Studien; Korrelate: Ergebnisse aus Querschnittstudi-

en.

Beispiele fir im Zusammenhang mit Insomniesymptomen auftretende Leistungs-
beeintrachtigungen sind basale Funktionen wie z. B. eine geringere Aufmerksam-
keitsspanne und eine schlechtere Reaktionsfahigkeit, aber auch Ubergeordnete
Variablen wie z. B. eine schlechtere schulische Leistung und geringere 1Q-Werte.

Scheinbar treten entsprechende Beeintrachtigungen eher bei komplexeren Aufga-
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ben auf. Hinsichtlich der Verbindung zwischen Angsterkrankungen und
Insomniesymptomen scheint v. a. die Stérung mit Trennungsangst von Bedeutung
zu sein. Ist der Schlaf im Rahmen von psychischen Stérungen beeintrachtigt, so
geht dies eventuell mit einem héheren Schweregrad der psychischen Erkrankung

und einem hoheren Rickfallrisiko einher.

Ungunstige Kognitionen im Vor- und Grundschulalter betreffen insbesondere An-
nahmen Uber die Kontrollierbarkeit des Schlafes sowie Sorgen, nicht einschlafen
zu konnen. Mit kindlichen Insomniesymptomen assoziierte Erziehungsverhaltens-
weisen sind z. B. die Anwesenheit der Eltern bei Einschlafen, Schwierigkeiten
beim Grenzen setzen, ein spéter Beginn der Autonomieférderung, wenig mitterli-
che Sensitivitat fur die Bedurfnisse des Kindes sowie die Vermittlung ungunstiger
schlafbezogener Kognitionen. Hinsichtlich des psychischen Befindens der Eltern
scheint z. B. eine erhéhte mdtterliche Trennungsangst in Verbindung mit kindli-
chen Insomniesymptomen zu stehen. Die Eltern-Kind-Beziehungen im Rahmen
derer haufiger kindliche Insomniesymptome beobachtet werden sind z. B. charak-
terisiert durch weniger N&he, mehr Streit, ein ambivalentes Bindungsverhalten
sowie eine geringere emotionale Verfugbarkeit der Mutter beim Zubettbringen.
Entsprechende Risikofaktoren in der Schwangerschaft sind der aktuellen Befund-
lage zufolge der Konsum von Koffein und Nikotin, das Schlafverhalten sowie
Angste und Depressionen der Mutter. Der negative Einfluss eines geringeren sozi-
oO6konomischen Status’ auf den kindlichen Schlaf scheint z. B. tiber den selteneren
Einsatz von regelmaRigen Zubettgehritualen, die Eltern-Kind-Interaktionen bein-
halten und sich an einer gesunden Schlafhygiene orientieren, vermittelt zu sein.
Die Erblichkeit kindlicher Insomnien ist offenbar dann am starksten ausgepréagt,
wenn beide Elternteile betroffen sind. Leidet nur ein Elternteil an Insomnie ist das
Erkrankungsrisiko hoher, wenn die Mutter betroffen ist. Isolierte Einschlaf-
probleme weisen eventuell eine starkere genetische Komponente auf als isolierte
Durchschlafprobleme und Kombinationen aus den beiden Insomniesymptomen.

Einige Befunde legen nahe, dass insbesondere persistierende Schlafprobleme ne-
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gative Konsequenzen haben bzw. in Verbindung mit potentiellen Ursachenfakto-

ren stehen.

Nicht im Modell enthalten sind die Befunde zur Schlafdauer, die aufgrund von
Insomniesymptomen verringert sein kann. Gut belegt ist der Zusammenhang zwi-
schen einer kiirzeren Schlafdauer einerseits und internalisierenden und externali-
sierenden Verhaltensauffalligkeiten sowie einer schlechteren kognitiven Leistung
andererseits. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass eine schlechte Schlafhygiene
(z. B. Fernsehen vor dem Zubettgehen), Ubergewicht, \eranderungen bei der Im-
munabwehr und elterliche Ehekonflikte mit einer kiirzeren Schlafdauer assoziiert
sind. Eine langere Schlafdauer scheint in Verbindung mit einer guten Schlafhygie-
ne (z. B. regelmédliges Zubettgehritual, Lesen als Bestandteil des
Zubettgehrituals), Optimismus, elterlicher Warme und einem Erziehungsstil, der
soziale Reife fordert, zu stehen. Retrospektive und Langsschnittbefunde deuten
darauf hin, dass eine hdhere miitterliche Beteiligung sowie eine geringere Forde-
rung der Autonomie beim Zubettgehen, mitterlicher Alkoholkonsum in der
Schwangerschaft und internalisierende und externalisierende Verhaltensauffallig-
keiten langfristig mit einer kiirzeren Schlafdauer assoziiert sind. Negative Aus-
wirkungen einer verkirzten Schlafdauer kénnten ersten Befunden zufolge eine
erhohte Tagesschlafrigkeit, eine gesteigerte Verletzungsgefahr und Ubergewicht

sein.

Obwohl weitere, methodisch saubere Studien zu diesem Thema notwendig sind,
legt die aktuelle Befundlage nahe, dass Insomnien im Vor- und Grundschulalter
vielféltige Ursachen und negative Folgen haben konnen. Eine Intervention zur
Verbesserung oder Behebung der Insomnie und den mdglicherweise damit ver-
bundenen Folgen erscheint vor diesem Hintergrund sinnvoll und notwendig und

sollte auf die fur dieses Alter gefundenen Bedingungsfaktoren abzielen.



2.3.4.5 Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodell

Im Folgenden Kapitel werden zundchst Modelliberlegungen bei Erwachsenen
und Kindern vorgestellt. AnschlieRend werden entsprechende Arbeitsmodelle fir

die vorliegende Studie abgeleitet.

2.3.4.6 ModellUberlegungen bei Erwachsenen

Erklarungsmodelle zur Insomnie bei Erwachsenen konzipieren diese als
Arousalstérung physiologischer und/oder kognitiver Natur (Roth, 2007). Ursache
der Ubererregung kénnen dabei Personlichkeitskomponenten wie konstitutionelles
physiologisches Hyperarousal oder eine Tendenz zu exzessivem Ruminieren so-
wie akute Stressoren sein (Perlis, Giles, Mendelson, Bootzin, & Wyatt, 1997). Die
Uberregung fiihrt zu Ein- und Durchschlafproblemen und somit zu Schlafverlust,
den die Betroffenen mit Hilfe ungunstiger Strategien wie z. B. langer im Bett lie-
gen bleiben auszugleichen versuchen. Dies resultiert allerdings in einer weiteren
Verringerung der Schlafeffizienz, was den Eindruck, nicht genug Schlaf zu be-
kommen, noch verstarkt. Im Sinne einer klassischen Konditionierung kommt es
zudem zu einer Koppelung von Schlafhinweisreizen wie z. B. dem Bett und
Arousal. Physiologisches und kognitives Arousal beim Einschlafen und der
Schlafverlust werden somit aufrechterhalten oder gar verstérkt. Die Sorgen bezie-
hen sich im weiteren Verlauf zunehmend auf den Schlafverlust und dessen Folgen.
Es resultieren veranderte Informationsverarbeitungsprozesse beim Einschlafen
und in der Nacht, die, vermittelt iiber eine Uberschatzung der Einschlafzeit,
Aufwachenshéufigkeit und Wachliegezeit und der damit verbundenen Sorgen
bzgl. des angenommenen Schlafverlustes, zu einer Aggravation des tatsachlichen
Schlafdefizits flhren. Hinzu kommt der negative Einfluss ungtinstiger den Schlaf
betreffende Uberzeugungen (Harvey, 2002; Perlis, et al., 1997). Perlis et al. (1997)

postulieren zusétzlich zu kognitivem und somatischem Arousal ein kortikales
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Arousal (Abbildung 4). Die Autoren zitieren empirische Belege fiir alle drei Arten
des Arousal.

|_. VULNERABILITY OR EXTANT PHYSICAL [ PSYCHIATRIC ILLNESS

PRECIPITATING EVENT 4
ACUTE BIOPSYCHOSOCIAL EVENT

MALADAPTIVE COPING STRATEGIES
INCREASED TIME IN BED
STAYING AWAKE IN BED

\

CONDITIONED AROUSAL COGNITIVE ALTERATIONS '
SOMATIC SENSORY PROCESSING T |

COGNITIVE j / INFORMATION PROCESSING 2
—= CORTICAL LONG TERM MEMORY FORMATION

¢

~ COMPLAINT OF INSOMNIA
CAN'T FALL ASLEEP = —————+

WAKE UP FREQUENTLY
PERCEIVED WAKEFULNESS VS PSG SLEEP = !
OVERESTIMATION OF WAKEFULNESS -— |

| —

Abbildung 4: Schematische Darstellung des behavioralen Modells und der Rolle neurokogni-

tiver Prozesse zur Erklarung der Entstehung und Aufrechterhaltung der Psychophysiologi-
schen Insomnie (Perlis, et al., 1997).

Nach Bootzin und Nicassio (Bootzin & Nicassio, 1978) kénnen schlafinkompatib-
le Verhaltensweisen (z. B. Lesen, Fernsehen oder Gribeln im Bett) an sich zu ei-
ner klassischen Konditionierung von Schlafhinweisreizen und physiologischer

sowie kognitiver Erregung und damit zu Insomniebeschwerden fiihren.

Madoglicherweise kénnen Schlafprobleme auch auf der Basis des homgostatischen
Modells der Schlafregulation erklart werden. Dieses Modell postuliert, dass der
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Schlaf-Wach-Rhythmus durch das Zusammenspiel des zirkadianen und des
homoostatischen Schlaf-Wach-Prozesses reguliert wird (Jenni & LeBourgeois,
2006). Wéhrend der zirkadiane Prozess im Sinne einer inneren Uhr im Nucleus
Suprachiasmaticus im Hypothalamus lokalisiert wird, werden fur den homdostati-
schen Schlaf-Wach-Prozess lediglich bestimmte Marker wie Tiefschlaf, EEG-
Deltaaktivitat und die Einschlafdauer vorgeschlagen. Der mit dem homdostati-
schen Schlaf-Wach-Prozess verbundene Schlafdruck steigt in den Wachphasen
und sinkt in den Schlafphasen. Der zirkadiane Prozess ist unabhangig von vorhe-
rigem Schlafen und Wachen und wird stattdessen durch die interne Uhr (s. 0.)
beeinflusst. So ist der Schlafdruck zu bestimmten Zeiten im Tagesverlauf beson-
ders hoch (sleep gates) und zu anderen besonders niedrig (wake maintenance
zones). Eine Asynchronizitat dieser beiden Prozesse kénnte Schlafstérungen ver-

ursachen.

Die evolutionsbiologische Perspektive wiederum betont, dass Schlaf einen Zu-
stand reduzierter Reaktionsfahigkeit darstellt, der nur eintreten sollte, wenn das
Individuum nicht in Gefahr ist. Folglich sind ein Gefiihl von Sicherheit und die
damit einhergehende kdrperliche und geistige Entspannung schlafférderlich. Ein-
und Durchschlafprobleme waren demnach, vermittelt Giber entsprechende Emotio-
nen, Folge einer tatséchlichen oder angenommenen Bedrohung (Dahl, 1996;
Lewin, 2003).

2.3.4.7 ModellUberlegungen bei Kindern

Fur kindliche Insomnien existiert bisher kein differenziertes und umfassendes
Erklarungsmodell. Ein Aufrechterhaltungsmodell fir kindliche Schlafstérungen
stellt der Schlafdruck-Teufelskreis dar (vgl. Rabenschlag, 2001). Das Modell geht
davon aus, dass das Schlafdefizit, verursacht durch ein akutes Ereignis, zu einem

verringerten Erregungsniveau bzw. Mudigkeit tagsiiber fuhrt. Um sich wach zu



77

halten stimuliert sich das Kind selbst, z. B. durch Bewegung oder Medienkonsum,
was zu einem erhohten Erregungsniveau am Abend, Einschlafproblemen und so-
mit zu einer Aufrechterhaltung oder Verstarkung des Schlafdefizits fihrt. Andere
Autoren listen im Sinne eines multifaktoriellen Erklarungsmodells empirisch ge-
wonnene Einflussfaktoren auf, verzichten jedoch auf die Einordnung in ein ber-
geordnetes theoretisches Modell (Mindell, Kuhn, Lewin, Meltzer, & Sadeh, 2006;
Reid, et al., 2009). Lewin (2003) konzipiert kindliche Schlafstérungen als Prob-
leme bei der Bewaltigung verschiedener Entwicklungsaufgaben wie z. B. der
Etablierung von Selbstberuhigungsfertigkeiten, dem Umgang mit Trennungsangs-
ten und anderen mit der kognitiven Reifung in Verbindung stehenden Angsten (z.
B. Monster, Einbrecher). Der Autor betont dabei, dass voriibergehende Probleme
in diesen Bereichen Teil der normalen Entwicklung sind und nur eine dauerhafte
Symptomatik als Stérung bezeichnet werden kann. Jenni & LeBourgeois (2006)
schlagen vor, dass eine Asynchronizitat der unter 3.3.5.1 beschriebenen Prozesse
des homd@ostatischen Modells der Schlafregulation im Rahmen der Entwicklung

dieser Prozesse bei Sauglingen zu Schlafstérungen fiihren kénnten.

2.3.4.8 Arbeitsmodell der vorliegenden Studie

Die Abbildungen 5 bis 7 zeigen die der vorliegenden Arbeit zugrunde gelegten
Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodelle fur die Insomniesubtypen Inadéqua-
te Schlafhygiene, Psychophysiologische Insomnie, Behaviorale Insomnie der
Kindheit Typ Einschlafassoziationen, Behaviorale Insomnie der Kindheit Typ
Grenzen Setzen und Insomnie aufgrund schlafbezogener Angste. Die Modelle
basieren auf empirischen Befunden (s. Kapitel 2.3.4) zu moéglichen prédisponie-
renden und auslosenden Faktoren, in der Literatur zu findenden theoretischen
Uberlegungen (s. Kapitel 2.3.5.1 und 2.3.5.2) und eigenen klinischen Erfahrungen
bzgl. der Atiologie kindlicher Insomnien. Allen Modellen gemeinsam ist die von

z. B. Perlis et al. (1997) formulierte Uberlegung, dass somatische und kognitive
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Erregung in der Einschlafsituation eine zentrale Rolle bei der Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Insomnien bei Erwachsenen spielen. Ein erhdhtes und kogniti-
ves und somatisches Aorusal vor dem Zubettgehen scheint jedoch auch mit
Insomniebeschwerden im Vor- und Grundschulalter assoziiert zu sein (Gregory, et
al., 2008). In den Modellen zur Psychophysiologischen Insomnie sowie zur
Behavioralen Insomnie der Kindheit vom Typ Einschlafassoziationen wird der
ebenfalls von Perlis et al. (1997) beschriebene Einfluss von Stessoren betont. Mit
Blick auf die oben beschriebene evolutionsbiologische Perspektive (Dahl, 1996;
Lewin, 2003) konnten Stressoren die subjektiv empfundene Sicherheit im Rahmen
der Einschlafsituation reduzieren und so vermittelt Gber mdglicherweise daraus
resultierende Angste die emotionale Erregung erhohen und dadurch das Einschla-
fen erschweren. Kompatibel mit dieser Uberlegung sind die in Kapitel 2.4.3 dar-
gestellten Befunde zu Zusammenhangen zwischen geringer Sicherheit in der Mut-
ter-Kind-Beziehung und kindlichen Schlafstérungen (z. B. Bell & Belsky, 2008;
Morrell & Steele, 2003; Teti, et al., 2010). Die Modelle zur Insomnie aufgrund
schlafbezogener Angste sowie zur Behavioralen Insomnie der Kindheit Typ Gren-
zen Setzen beinhalten die Konzipierung der Insomniebeschwerden als Problem
bei der Bewiltigung der Entwicklung alterstypischer Angste und der Willensent-

wicklung (vgl. Lewin, 2003).
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PRADISPONIERENDE AUSLOSENDE
FAKTOREN FAKTOREN
Kindliche Faktoren: KK: Assoziative Unginstige Verhaltens-
Traitkomponenten wie z. B. Verkniipfung von ” weisen zur Kompensa-
Angstlichkeit' oder Schlafhinweisreizen mit tion des Schlafverlustes,
Selbstberuhigungsfahigkeit’ Erregung z. B. langer im Bett
Biologische Schlaf-Wach- Schlafinkompatible liegen bleiben
Regulation® Verhaltensweisen wie
Aktivitat der Stressachse* z. B. unregelmaBiger
) 5 Schlaf-Wach- ——
| Sensorische Schwelle Rhythmus, spater PhySI_o_Ioglsche,
Fernsehkonsum kogn!tlve und/oder
- C:> emotionale Erregung Insomniesvmptome
Elterliche Faktoren: in der Einschlaf-
Miitterliche Stimmung?®, Ver- situation
halten und Schiaf in der Stress, z. B. durch
Schwangerschaft’, Geburts- kritische
komplikationen® Lebensereignisse,
Konflikte im Rahmen Ungunstige Kognitionen,
der Elten-Kind- z. B. ,,Ich bekomme nicht
Familiare Faktoren: Beziehung Angste genug Schlaf*, ,,bei
Vererbung® Schlafverlust bin ich nicht
Sozioskonomischer Status™ leistungsfahig™

Abbildung 5: Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodell Inadéquate Schlafhygiene und
Psychophysiologische Insomnie im Kindesalter in Anlehnung an entsprechende Modelle bei

Erwachsenen (vgl. Bootzin & Nicassio, 1978; Perlis, et al., 1997).

Anmerkungen: *vgl. Johnson et al. (2006), “vgl. Gaylor et al. (2005), *Jenni und
LeBourgeois (2006), “vgl. z. B. Hatzinger et al.(2010), °vgl. Carey (1974), ®vgl. z. B.
Gelman und King (2001), " vgl. z. B. Shang et al. (2006), ®vgl. z. B. Richman (1981), ®vgl.
z. B. Zhang et al. (2009), *vgl. z. B. Petit et al. (2007).

Im Rahmen der inadéquaten Schlafhygiene kommt es dem Modell in Abbildung 5
zufolge durch bestimmte Verhaltensweisen (z. B. unregelméfRiger Schlaf-Wach-
Rhythmus, Aktivierung des Korpers durch Fernsehkonsum kurz vor dem Schlafen
gehen) zu physiologischer, kognitiver (vgl. Bootzin & Nicassio, 1978) und/oder
emotionaler Erregung in der Einschlafsituation. Diese Erregung wiederum er-
schwert den Prozess des Ein- und/oder Durchschlafens. Mittel- und langfristig
kann dies zu einer assoziativen Verknlpfung zwischen Schlafhinweisreizen und
Erregung und somit zu einer Psychophysiologischen Insomnie fuihren. Ungunstige

Verhaltensweisen zur Bewaltigung des aus den Insomniesymptomen resultieren-
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den Schlafverlustes (z. B. im Bett liegen bleiben, obwohl man bereits wach ist)
kdnnten diese Assoziation wie bei Erwachsenen weiter verstarken (Perlis, et al.,
1997). Ahnlich konnten ungiinstige schlafbezogene Uberzeugungen und damit
verbundene Sorgen und Angste, vermittelt Gber kognitive, physiologische (Perlis,
et al., 1997) und emotionale Erregung in der Einschlafsituation, die Aufrechterhal-
tung der Insomniesymptome beglinstigen. Hierbei sind wahrscheinlich v. a. auch
ungiinstige Uberzeugungen und damit verbundene Sorgen seitens der Eltern von
Bedeutung, die von den Kindern bernommen werden. Im Rahmen der Psycho-
physiologischen Insomnie kdnnte die initiale Erregung in der Einschlafsituation
neben schlafinkompatiblen Verhaltensweisen durch verschiedene Stressoren aus-
geldst werden (Perlis, et al., 1997). Die in Kapitel 2.4.3 erlauterten Befunde wei-
sen darauf hin, dass die flr den erwachsenen Bereich postulierten auslésenden
bzw. aufrechterhaltenden Faktoren Schlafhygiene (z. B. Kahn, et al., 1989;
Mindell, Meltzer, et al., 2009) und ungiinstige schlafbezogene Uberzeugungen (z.
B. Gregory, Cox, et al., 2009; Gregory, et al., 2010) auch bei Kindern eine Rolle
spielen konnten. Auch fir den Zusammenhang zwischen Stressoren (z. B. Schei-
dung der Eltern, psychische Probleme der Mutter, geringer sozio6konomischer
Status, Abwesenheit des Vaters) und kindlichen Insomniesymptomen gibt es ver-
schiedene Anhaltspunkte (z. B. Bayer, et al., 2007; Bell & Belsky, 2008; Kahn, et
al., 1989; Petit, et al., 2007).
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PRADISPONIERENDE AUSLOSENDE
FAKTOREN FAKTOREN
Kindliche Faktoren: KK: Assoziative Ver- OK: Wegfall nega-
Traitkomponenten wie z. B. kniipfung von Schlaf mit tiver Konsequen-
Angstlichkeit" oder ) der entsprechenden Ein- |, zen (z. B. Angst),
Selbstberuhigungsfahigkeit bzw. Durchschlafhilfe Erhalt positiver
Biologische Schlaf-Wach- Konsequenzen (z.
Regulation® Schlafbezogene B. Zuwendung)
Aktivitat der Stressachse* Angste Ass
H 5
| Sensorische Schwelle Stre_ss, 2.B. durch Physiologische, |
kritische kognitive und/oder Insomnie- Ein- und/oder

Elterliche Faktoren: Lebensereignisse, :> emotionale Erregung symptome Durchschlafhilfe (z. B.
Mitterliche Stimmung®, Ver- Konflikte in der Einschlaf- ymp Elternbett)
halten und Schlaf in der situation
Schwangerschaft’, Geburts- l
komplikationen®

Kognitives Lernen:

Entstehung ungunstiger
Familidre Faktoren: Angste | Uberzeugungen, wie z.
Vererbung® Ass B. ,,Ich kann nicht
Soziodkonomischer Status' alleine schlafen*

Abbildung 6: Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodell Behaviorale Insomnie der Kind-
heit Typ Einschlafassoziationen und Insomnie aufgrund schlafbezogener Angste in Anleh-

nung an entsprechende Modelle bei Erwachsenen (vgl. Perlis, et al., 1997).

Anmerkungen: 'vgl. Johnson et al. (2006), ?vgl. Gaylor et al. (2005), *Jenni und
LeBourgeois (2006), “vgl. z. B. Hatzinger et al.(2010), °vgl. Carey (1974), ®vgl. z. B.
Gelman und King (2001), " vgl. z. B. Shang et al. (2006), ® vgl. z. B. Richman (1981), *vgl.
z. B. Zhang et al. (2009), *vgl. z. B. Petit et al. (2007).

Auch bei der Entstehung einer Behavioralen Insomnie der Kindheit vom Typ Ein-
schlafassoziationen konnten verschiedene Arten von Stressoren zu einer physiolo-
gischen, emotionalen und/oder kognitiven Erregung in der Einschlafsituation und
dadurch zu Insomniesymptomen fiihren (Abbildung 6). Ein weiterer wichtiger
Ausloser im Zusammenhang mit dieser Form der Insomnie kdnnten schlafbezo-
gene Angste sein. Zur Aufrechterhaltung dieser Stérung kommt es dem Modell
zufolge durch den Einsatz von als ungiinstige Bewaltigungsstrategien (Perlis, et
al., 1997) einzustufenden Ein- und/oder Durchschlafhilfen, die die Selbststandig-

keit des Kindes beim Schlafen behindern. Die Anwendung einer Schlafhilfe wie z.
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B. dem Elternbett konnte zundchst im Sinne einer klassischen Konditionierung
(vgl. Mazur, 1998) zu einer Assoziation zwischen Ein- bzw. Durchschlafen und
der Schlafhilfe fuhren. Versucht das Kind nun alleine im eigenen Bett einzuschla-
fen, fehlt mit dem Elternbett ein wichtiger Schlafhinweisreiz, was dem Kind die
Entspannung und damit das Einschlafen erschwert. Mdglicherweise kommt es
zudem zu einer operanten Konditionierung (vgl. Mazur, 1998) im Zuge derer die
Ein- bzw. Durchschlafhilfe durch den Wegfall negativer Konsequenzen, wie z. B.
der Angst vorm alleine Sein, verstarkt werden. Ebenfalls verstarkend kann der
Erhalt positiver Konsequenzen, wie z. B. dem grofReren Ausmal an elterlicher
Zuwendung in Verbindung mit dem Schlafen im Elternbett, wirken. Auf der Ebene
des kognitiven Lernens macht das Kind auBerdem die Erfahrung, dass es alleine
nicht einschlafen kann, wohl aber im Elternbett. Es kénnten unglinstige Uberzeu-
gungen (,,Ich kann nicht alleine im eigenen Bett einschlafen®) im Sinne negativer
Selbstwirksamkeitserwartungen resultieren (vgl. Bandura, 1977), die bei Abwe-
senheit der Schlafhilfe Angst auslésen und vermittelt Gber eine erh6hte emotionale
Erregung in der Einschlafsituation die Insomniesymptome weiter verstarken kon-
nten. Die Insomnie aufgrund schlafbezogener Angste ist dadurch gekennzeichnet,
dass es zwar aufgrund entsprechender Angste zu einem erhéhten Erregungslevel
und somit zu Insomniesymptomen kommt, bisher aber noch keine ungunstigen
Schlafhilfen eingesetzt werden und auch noch keine assoziative Verkniipfung zwi-
schen Schlafhinweisreizen und Erregung im Sinne einer Psychophysiologischen
Insomnie stattgefunden hat. Die Interventionsstudie von Graziano und Mooney
(1980) liefert einen Hinweis auf den Zusammenhang zwischen schlafbezogenen
Angsten und kindlichen Insomniesymptomen. Die Verbesserung Kkindlicher
Insomniesymptome durch das Unterlassen elterlicher Interventionen (Extinktion)
(Mindell, et al., 2006) ist vereinbar mit der im Modell postulierten aufrechterhal-
tenden Funktion von elterlichen Ein- und Durchschlafhilfen.
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PRADISPONIERENDE AUSLOSENDE
FAKTOREN FAKTOREN
Kindliche Faktoren: Physiologische,
Traitkomponenten wie z. B. kognitive und/oder Insomnie-
Angstlichkeit* oder emotionale Erregung | symptome
Selbstberuhigungsfahigkeit? in der Einschlaf-
Biologische Schlaf-Wach- situation
Regulation®
Aktivitat der Stressachse*
Inkonsequenter

| Sensorische Schwelle®

Elterliche Faktoren:
Miitterliche Stimmung®, Ver-
halten und Schlaf in der
Schwangerschaft’, Geburts-

Erziehungsstil

Temperament des
Kindes

:> ’ Zubettgehwidersténde ‘

/

~

NN

komplikationen OK: Wegfall negativer Inkonsequenter
Konsequenzen (Wider- Erziehungsstil (z. B.

Familiare Faktoren: stande), Erhalt positiver spatere

Wg' Konsequenzen (langer Zubettgehzeit)
wach bleiben dirfen)

Sozioskonomischer Status™

Abbildung 7: Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodell Behaviorale Insomnie der Kind-
heit Typ Grenzen Setzen in Anlehnung an entsprechende Modelle bei Erwachsenen (Perlis, et
al., 1997).

Anmerkungen: 'vgl. Johnson et al. (2006), ?vgl. Gaylor et al. (2005), *Jenni und
LeBourgeois (2006), “vgl. z. B. Hatzinger et al.(2010), °vgl. Carey (1974), ®vgl. z. B.
Gelman und King (2001), " vgl. z. B. Shang et al. (2006), ® vgl. z. B. Richman (1981), *vgl.
z. B. Zhang et al. (2009), *%vgl. z. B. Petit et al. (2007).

Im Falle der Behavioralen Insomnie der Kindheit Typ Grenzen Setzen resultieren
inkonsequentes Erziehungsverhalten und/oder das Temperament des Kindes in
Zubettgehwiderstanden, die insbesondere vermittelt ber physiologische (Kind
steht z. B. immer wieder auf) und emotionale (Kind wird z. B. wiitend) Erregung
das Einschlafen erschweren (Abbildung 7). Halten die Eltern am inkonsequenten
Erziehungsstil fest indem sie das Kind gewéhren lassen, kann es vermittelt Gber
den Wegfall negativer Konsequenzen (Widerstand des Kindes) und den Erhalt
positiver Konsequenzen (das Kind ist mit seinem Verhalten erfolgreich und darf z.

B. langer aufbleiben) zu einer Verstarkung der Zubettgehwiderstdénde kommen
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(vgl. Mazur, 1998). Die Befundlage (Kapitel 2.4.3) liefert Hinweise, dass der Er-
ziehungsstil an sich und eine nachldssige Erziehung im Besonderen mit kindlichen
Schlafproblemen assoziiert sein konnte (Hall, et al., 2007). Einige Studien finden
einen Zusammenhang zwischen externalisierenden Verhaltensaufféalligkeiten und
kindlichen Insomniesymptomen (Aronen, et al., 2000; Bates, et al., 2002). Die
Auswirkung von Zubettgehwiderstanden auf Ein- und Durchschlafen wurde nach

meinem Kenntnisstand bisher nicht explizit untersucht.

2.4 Erhebungsmethoden

Als Informationsquelle bei der Erfassung kindlicher Schlafstérungen kdnnen die
Kinder selbst, deren Eltern bzw. Haupterziehungspersonen sowie objektive Ver-
fahren herangezogen werden. Die eingesetzten subjektiven Verfahren umfassen
Schlaftageblicher und entsprechende Fragebtgen. Objektive Verfahren sind
Polysomnographie, Aktigraphie und Videobeobachtung. Eine entsprechende
Ubersicht findet sich bei Reid et al. (2009). Fragebdgen haben grundsatzlich den
Vorteil einer hohen Standardisierung und Okonomie. Bisher wurden zwei Verfah-
ren, das Children’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ-DE: Schlarb, Schwerdtle,
& Hautzinger, 2010) und der Sleep Self Report (SSR-DE: Schwerdtle, Roeser,
Kubler, & Schlarb, 2010), fir den deutschsprachigen Bereich normiert und evalu-
iert. Standardisierte und evaluierte Verfahren zur Stellung der Diagnose Insomnie
im Vor- und Grundschulalter gibt es bisher nicht. Im Gegensatz zum Schlaftage-
buch haben Fragebtgen den Nachteil, dass héhere Erinnerungsleistungen gefor-
dert und dadurch damit verbundene Verzerrungen wahrscheinlicher werden. Das
Fuhren von Schlaftagebtichern wiederum geht mit einem hoheren Aufwand ein-
her. Subjektive Verfahren allgemein haben den Vorteil, dass sie eine Erfassung des
fiir die Beurteilung einer psychischen Stérung bedeutsamen Leidensdruck ermdég-
lichen. Mit Hilfe objektiver Methoden lassen sich dagegen maogliche Verzerrungen

in der subjektiven Wahrnehmung, wie sie z. B. bei erwachsenen
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Insomniepatienten haufig beobachtet werden (Harvey, 2002), umgehen. Wichtige
Nachteile objektiver Methoden, insbesondere der Polysomnographie, sind der
hohe Aufwand und die aufgrund des kunstlichen Settings geringe externe Validi-
tat.

Die Angaben von Eltern und Kindern stimmen teilweise iberein. Méglicherweise
unterschitzen die Eltern die Auftretenshdufigkeit insbesondere ernsthafter
Insomniesymptome (Fricke-Oerkermann, et al., 2007; Owens, et al., 2000;
Paavonen, et al., 2000). Signifikante Zusammenhange zwischen den beiden In-
formationsquellen finden sich eher flr leichter beobachtbare, mit dem Einschlafen
in Verbindung stehende Variablen (z. B. Einschlaflatenz, Einschlafassoziationen)
als flr die Haufigkeit des nachtlichen Erwachens (Owens, et al., 2000). Die valide
Befragung von Kindern ist erst ab einem gewissen Grad der kognitiven Reife
mdoglich, weshalb vermutlich insbesondere bei jungeren Kindern die Eltern als
Informationsquelle herangezogen werden missen. Eltern tendieren im Vergleich
zur Aktigraphiemessung dazu, die Einschlafdauer zu unterschétzen und eine spé-
tere morgendliche Aufwachzeit anzugeben. Dennoch bestehen mit r = .83 und .87
bzgl. dieser beiden Variablen hohe signifikante Korrelationen zwischen den bei-
den Informationsquellen (Scher, Epstein, Sadeh, Tirosh, & Lavie, 1992; Tikotzky
& Sadeh, 2001). Die Haufigkeit des nachtlichen Erwachens wird von den Eltern
ebenfalls unterschitzt. Die Ubereinstimmung mit der Aktigraphiemessung bzgl.
dieser Variablen ist signifikant, mit r = .43 jedoch deutlich geringer ausgepragt als
fiir Einschlafdauer und morgendliche Aufwachzeit (Tikotzky & Sadeh, 2001). Die
Diskrepanz zwischen den beiden Informationsquellen wird mit zunehmendem
Alter der Kinder evtl. groRer, da nachtliches Erwachen den Eltern zunehmend
seltener mitgeteilt wird. Auch im Vergleich zu Ergebnissen aus Videoaufnahmen
unterschatzen Eltern die Haufigkeit des nachtlichen Erwachens. Die Dauer nacht-
licher Wachepisoden wird nur von Eltern guter Schlafer unterschatzt. Insgesamt
scheinen Eltern von schlechten Schléfern das Schlafverhalten ihrer Kinder genau-

er einschatzen zu kénnen als die Eltern von guten Schléfern (Minde et al., 1993).



Aufgrund der jeweiligen Vor- und Nachteile der verschiedenen Erhebungsinstru-
mente und Informationsquellen erscheint die Kombination mehrerer Verfahren

und/oder Informationsquellen sinnvoll.

2.5 Behandlungsmethoden und deren Wirksamkeit

In diesem Abschnitt werden Studien zur Wirksamkeit verhaltens- und hypnothera-
peutischer Strategien sowie Pharmakotherapie bei der Behandlung von Insomnien

im Vor- und Grundschulalter diskutiert.

2.5.1 Verhaltenstherapeutische Interventionen

Studien zur Wirksamkeit von verhaltenstherapeutischen Interventionen bei
Insomniebeschwerden wurden bisher vorrangig bei Erwachsenen sowie im Saug-
lings- und Kleinkindalter durchgefiihrt. Bei Erwachsenen gilt die Wirksamkeit Sti-
muluskontrolle, Entspannung, paradoxe Intervention, Schlafrestriktion und kogni-
tive Verhaltenstherapie als empirisch belegt (Morin et al., 2006). Die Verfahren
scheinen im Einzelsetting ebenso wirksam zu sein wie im Gruppensetting (Morin,
et al., 2006). Die gefundenen Effektstarken sind in diesem Bereich mittel bis hoch
(Morin, Culbert, & Schwartz, 1994). Bei Kindern im Alter von null bis vier Jahren
und elf Monaten haben verhaltenstherapeutische Interventionen reliable und dau-
erhafte  Effekte auf Ein- und  Durchschlafprobleme,  inklusive
Zubettgehwiderstande (Mindell, et al., 2006). So belegen 94% der Studien die
Effektivitat verhaltenstherapeutischer Interventionen, 80% der untersuchten Kin-
der zeigen klinisch signifikante Verbesserungen, die ber drei bis sechs Monate
stabil bleiben. Am wirksamsten sind offenbar unmodifizierte Extinktion schlaf-
hinderlicher Verhaltensweisen (z. B. Zubettgehwiderstande) und préventive El-

terninformation. AuBerdem wirksam sind graduelle Extinktion, positive Rituale
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und geplantes Wecken (Mindell, et al., 2006). Auch Stimuluskontrolle in Form
eines regelmaRigen Zubettgehrituals (Mindell, Telofski, Wiegand, & Kurtz, 2009)
sowie die Anwesenheit der Eltern im Zimmer bei der Extinktion (Kuhn & Elliott,
2003) sind wirksam. Letztere fiihrt im Vergleich zu unmodifizierter Extinktion
seltener zu Extinktion-Bursts und wird von den Eltern besser angenommen. Ob
eine einzelne Intervention oder Kombinationen besser sind, lasst sich auf der Ba-
sis der derzeitigen Befundlage nicht entscheiden (Morgenthaler et al., 2006). Fir
unmodifizierte und graduelle Extinktion, geplantes Wecken und Zubettgehrituale
sind die gefundenen Effekte grol (Kuhn & Elliott, 2003).

Im Vor- und Grundschulalter gibt es insbesondere Studien zur Wirksamkeit von
Verhaltenstherapie bei schlafbezogenen Angsten. In einer Studie wurden sechs-
bis zwolfjahrige Kinder mit schweren und stark beeintréchtigenden schlafbezoge-
nen Angsten von mindestens eineinhalb Jahren Dauer zufallig einer Warteliste-
Kontrollbedingung und einer dreiwdchigen Intervention bestehend aus taglichen
Entspannungsubungen, Imaginationsiibungen, positiven Selbstinstruktionen und
Verstarkung zugewiesen. Im Anschluss an die Behandlung zeigten sich bei der
Interventionsgruppe signifikant weniger schlafbezogene Angste und damit ver-
bundene Einschlafprobleme und Zubettgehwiderstande als in der Kontrollgruppe
(Graziano & Mooney, 1980). Die positiven Effekte hielten bis zu drei Jahre nach
der Behandlung an (Graziano & Mooney, 1982). Muris, Verweij und Meesters
(2003) unersuchten eine unausgelesene Stichprobe mit vier- bis sechsjahrigen
Kindern und fanden eine signifikante Reduktion schlafbezogener Angste durch
einen Anti-Monster-Brief. Einige Studien mit einem multiplen Baseline-Design
und Stichproben von weniger als zehn Kindern belegen eine anhaltende Redukti-
on schlafbezogener Angste durch Kombinationen aus Entspannung, Verstarkung
und positiven Selbstinstruktionen (Friedman & Ollendick, 1989; Giebenhain &
O'Dell, 1984; McMenamy & Katz, 1989) sowie emotiver Imagination (King,
Cranstoun, & Josephs, 1989). Kellerman (1980) fand positive Effekte fiir das Trai-

ning Angstinkompatibler \erhaltensweisen, Exposition in selbstbestimmten
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Schritten und Verstarkung. Die Wirksamkeit von verhaltenstherapeutischen Inter-
ventionen bei ansonsten gesunden Vor- und Grundschilern mit anderen
Insomniebeschwerden ist bisher kaum untersucht. In einer randomisierten und
kontrollierten Studie mit drei- bis sechsjahrigen Kindern hatte der sogenannte
Bedtime Pass, den das Kind fir einen Kontakt mit den Eltern nach dem Zubettge-
hen nutzen oder mit dem Ziel einer Belohnung sammeln kann, eine Reduktion der
Zubettgehwiderstande zur Folge (Moore, Friman, Fruzzetti, & MacAleese, 2007).
In einer Fallstudie fuhrte der Einsatz von Entspannungsmethoden zur Verringe-
rung der Einschlafprobleme eines elfjahrigen Méadchens (Weil & Goldfried,
1973). Fricke, Mitschke, Wiater und Lehmkuhl (2006) entwickelten das Kolner
Behandlungsprogramm fiir Kinder mit Schlafstérungen. Das Programm richtet
sich an die Eltern und hat insbesondere einen edukativen Charakter. Vier Fallana-
lysen zeigten eine Verbesserung des Schlafverhaltens im Anschluss an die Be-

handlung.

2.5.2 Hypnotherapeutische Interventionen

Kinder sind ab einem Alter von ca. drei Jahren empfanglich fir Hypnose, der
Hohepunkt der Hypnotisierbarkeit liegt zwischen dem siebten und 14. Lebensjahr
(Lipsett, 2003). Die Wirksamkeit hypnotherapeutischer Interventionen bei der
Behandlung von Insomniebeschwerden im Vor- und Grundschulalter wurde bisher
insbesondere in Form von Fallanalysen belegt. So fand LeVine (1980) einen posi-
tiven Einfluss einer auf Audiokassette aufgenommenen personalisierten Geschich-
te auf kindliche Insomniebeschwerden, in der Studie von Hawkins und Polemikos
(2002) reduzierten sich bei Kindern mit einer Anpassungsinsomnie mit Hilfe von
Selbsthypnose (Lieblingsort, innerer Begleiter) Ein- und Durchschlafstérungen
und in zwei Studien fiihrte der Einsatz von direkten Hypnosetechniken (Contos,
1999) sowie Selbsthypnose kombiniert mit einer posthypnotischen Suggestion

(sicherer Ort) (Ford, 1995) zu einer Verringerung der schlafbezogenen Angste.
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Anbar und Slothower (Anbar & Slothower, 2006) unersuchten die Wirksamkeit
von Selbsthypnose an einer gréReren Stichprobe (n = 84) von Kindern zwischen
sieben und 17 Jahren. Im Anschluss an die Behandlung gaben 90% eine Redukti-
on der Einschlafdauer an, die Durchschlafprobleme hatten sich bei 52% der be-
troffenen Kinder vollstandig aufgeldst und bei 38% verbessert. Die Autoren ma-

chen keine Angaben zur statistischen Signifikanz dieser Veranderungen.

2.5.3 Kombination Verhaltens- und Hypnotherapie

Im Rahmen der Studie, auf der die vorliegende Arbeit basiert, wurde die Wirk-
samkeit des multimethomodalen Gruppenbehandlungsprogramms KiSS (s. Kapi-
tel 2.6) bei kindlicher Insomnie hinsichtlich einzelner Schlaftagebuchparameter
sowie der Elternfrageb6gen CSHQ und SDSC ausgewertet. Die Kombination aus
verhaltens- und hypnotherapeutischen Interventionsstrategien fiihrte zu signifikant
grolReren Reduktionen im jeweiligen Gesamtwert der beiden Fragebdgen als das
Fuhren des Schlaftagebuchs. Zudem zeigten sich fur die multimethomodale Grup-
penbehandlung interventionsspezifische Effekte, wéhrend in der Schlaftagebuch-
gruppe unspezifische Verbesserungen zu beobachten waren (Schlarb, Velten-
Schurian, Poets, & Hautzinger, 2011).

2.5.4 Pharmakotherapie

Der Einsatz von Psychopharmaka zur Behandlung kindlicher Schlafprobleme ist
in der padiatrischen Praxis durchaus gebrauchlich (Owens, Rosen, & Mindell,
2003). Dabei sollten Psychopharmaka aufgrund ihrer zeitlich begrenzten Wirk-
samkeit und ihrer potentiellen Nebenwirkungen nie die erste oder einzige Behand-
lungsstrategie, sondern in Einzelféllen Teil eines umfassenden Behandlungsplanes

sein (Owens, 2009). Im Kindesalter angewandt werden z. B. Antihistamine, Ben-



zodiazepine und das analoge Hormon Melatonin (Owens, 2009). Melatonin z. B.
reduziert die Einschlaflatenz, die mittel- und langfristigen Effekte der Einnahme
sind bisher jedoch unklar. Eine kurzfristige unerwiinschte Folge ist moglicherwei-

se die Verschlimmerung von Epilepsie und Asthma (Armour & Paton, 2004).

2.5.5 Fazit

Wahrend fiir Erwachsene sowie S&uglinge- und Kleinkinder die Wirksamkeit ver-
haltenstherapeutischer Interventionen bei Insomniebeschwerden sehr gut belegt
ist, gibt es fir das Grundschulalter lediglich erste Hinweise, die sich zudem v. a.
auf die Behandlung schlafbezogener Angste beziehen. Auch der Einsatz hypno-
therapeutischer Interventionen bei kindlichen Insomniebeschwerden scheint mit
positiven Effekten verbunden zu sein, dieser Befund stiitzt sich bisher jedoch aus-
schlie3lich auf Einzelfall- und nicht kontrollierte Studien. Die Wirksamkeit der
Kombination von verhaltens- und hypnotherapeutischen Strategien bei kindlichen
Insomniebeschwerden ist, abgesehen von den ersten Ergebnissen der vorliegenden
Studie, nicht untersucht. Randomisierte, kontrollierte Studien zur Uberpriifung der
Wirksamkeit einzelner Interventionsstrategien sowie umfassender Therapiepro-
gramme zur Behandlung von Insomnien im Vor- und Grundschulalter sind daher,
auch mit Blick auf die Tatsache, dass Psychopharmaka nie die erste oder alleinige

Strategie sein sollten, notwendig.

2.6 Multimethodales Gruppenbehandlungsprogramm KiSS

Das multimethodales Gruppenbehandlungsprogramm KiSS umfasst insgesamt
sechs ca. 100-mindtige Sitzungen, davon drei Eltern- und drei Kindersitzungen
(Schlarb, 2011). Die Kindersitzungen starten mit der Besprechung der Hausaufga-
ben und der damit verbundenen Verteilung von Verstarkern. Anschliellend erfol-
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gen die kindgerechte Erarbeitung schlafférderlicher Verhaltensweisen, die Eini-
bung von Entspannungstechniken und die Durchfuhrung hypnotherapeutischer
\orstellungsubungen. Jede Stunde endet mit einem Ruickblick, der Verteilung der
sitzungsbezogenen Belohnungen und der Hausaufgabenbesprechung fur die
nachste Sitzung. Auch die Elternsitzungen beginnen und enden mit der Bespre-
chung gemachter bzw. zu erledigender Hausaufgaben. Dazwischen liegt die Erar-
beitung schlafférderlicher \Verhaltensweisen, eines Problemanalyseschemas und
guinstigen Erziehungsstrategien. Tabelle 4 gibt einen Uberblick tber die Inhalte

der Sitzungen.
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Tabelle 4: Ubersicht iiber die Sitzungen des multimethodalen Gruppenbehandlungspro-

gramms KiSS.
Sitzungsnummer  Eltern/Kinder ~ Thema Inhalte
1 Eltern Psychoedukation kindlicher Schlaf
Schlafforderliche Ver-  kindliche Schlafstérungen
haltensweisen Rituale
Schlafhygieneregeln
2 Kinder Einfuhrung in das Belohnungssystem
Programm Therapietier Kalimba
Hypnotherapeutische Hypnose-Anker (Schlafflecken
Einschlafhilfen und Schlafsterne)
Entspannungsmethode  Zauberatem
Trance: Schutzpanzer
3 Eltern Problemanalyse und - Allgemeines Analyseschema
bewéltigung Individuelles Stérungsmodell
Erziehungsstrategien
Plan fur Verhaltensanderung
4 Kinder Schlafforderliche As- Personlicher Schlafplatz
soziationen Zubettgehritual
Umgang mit Angsten Sorgenkiste
und Sorgen Trance: Schlafbaum, Selbsthyp-
nose
5 Kinder Umgang mit Angsten Heldengeschichte
und Sorgen Werkzeugkiste
Zusammenfassung und  Quiz zu Behandlungsinhalten
Festigung der erlernten  Trance: Die Geschichte vom
Strategien kleinen Kalimba
6 Eltern Zusammenfassung Erarbeitete Strategien
Aufrechterhaltung der  Potentielle Schwierigkeiten bei
Veranderungen Aufrechterhaltung & Losungs-

mdglichkeiten

Das Behandlungsprogramm beinhaltet kognitive und verhaltenstherapeutische

Strategien wie Psychoedukation (z. B. Informationen tber normalen und gestorten

Schlaf), Stimuluskontrolle (z. B. Schlafhygieneregeln zur Verknupfung des Bettes

mit kognitiver und physiologischer Entspannung), Verhaltensanalyse, Verstarkung

(z. B. Belohnung fiir hausliches Uben), kognitive Umstrukturierung (z. B. durch

Psychoedukation oder durch Strategien zur Erh6hung der subjektiven Kontrolle),

Coping-Modell (Therapietier Kalimba) und Entspannungstechniken (Zauber-
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atem). Der hypnotherapeutische Anteil beinhaltet insbesondere Hypnose-Anker
(Flecken von Kalimba, Schlafstern) sowie therapeutische Metaphern der Trancen,
die schlafforderliche Suggestionen enthalten (z. B. Schlafbaum, Schutzpanzer).
Das multimethodale Gruppenbehandlungsprogramm KiSS basiert demnach auf
therapeutischen Strategien, die sich zur Behandlung von Insomniebeschwerden im
Sauglings- und Kleinkindalter, bei Erwachsenen und teilweise auch im Vor- und
Grundschulalter bewahrt haben (s. Kapitel 2.5).

2.7 Schlaftagebuch als Intervention

Symptomtagebiicher wie das Schlaftagebuch stellen in der Regel eine Form der
Selbstbeobachtung dar, die nicht nur der Erfassung der jeweiligen Symptome
dient, sondern diese auch positiv beeinflussen kann (z. B. Hardy & Stellard, 2008;
Pope & Jones, 1996; Taylor, 1985). Symptomtagebiicher und somit evtl. auch
Schlaftagebiicher sind demnach nicht nur Diagnoseinstrument sondern auch Inter-
vention. Der therapeutische Effekt der Selbstbeobachtung kommt méglicherweise
dadurch zustande, dass die genauere Beschaftigung mit der Symptomatik unguns-
tige Verhaltensweisen aufdeckt die dann, falls entsprechende Kompetenzen vor-
handen sind, selbststdndig durch gunstigere Alternativen ersetzt werden. Eine der-
artige positive Verhaltensanderung wird eventuell durch eine Entlastung aufgrund
der Feststellung, dass die Problematik bei genauerer Betrachtung nicht so stark
ausgepragt ist wie angenommen, unterstiitzt. Diese Wirkmechanismen koénnten,
vermittelt Gber die Tatsache, dass Verhaltensdnderungen seitens der Eltern die
kindlichen Insomniebeschwerden jingerer Kinder scheinbar positiv beeinflussen
(s. Kapitel 2.5), auch bei der Beobachtung des kindlichen Schlafverhaltens durch
die Eltern in Form eines Schlaftagebuchs, zum Tragen kommen.



2.8 Herleitung der Hypothesen

In diesem Kapitel erfolgt die Herleitung der Hypothesen. Hierfur werden die Be-
fundlage hinsichtlich wirksamer Behandlungsstrategien sowie die Abstimmung
der Studieninterventionen auf die zugrunde gelegten Entstehungs- und Aufrechter-

haltungsmodelle herangezogen.

2.8.1 Haupteffekt multimethodale Gruppenbehandlung

Hypothese 1: Die Teilnahme an der multimethodalen Gruppenbehandlung fhrt zu
einer klinisch und statistisch bedeutsamen Reduktion der Insomniesymptome.

Die Erwartung eines positiven Effektes der multimethodalen Gruppenbehandlung
auf die Insomniesymptomatik begriindet sich zum einen aus der bisherigen Be-
fundlage. Die im KiSS enthaltenen Therapiestrategien haben sich bei Insomnien
im Kleinkind- und Erwachsenenalter und teilweise auch im Vor- und Grundschul-
alter bewahrt (s. Kapitel 2.6). Zum anderen bietet die multimethodale Gruppenbe-
handlung spezifische Interventionen zur Bearbeitung insomnietypischer ausldsen-
der sowie aufrechterhaltender Faktoren (s. Kapitel 2.4.3) So wird im Zusammen-
hang mit der Inaddaquaten Schlafhygiene angenommen, dass die Vermittlung von
Informationen Uber eine gesunde Schlafhygiene zu Verhaltensweisen fihrt, wel-
che wichtige Schlafhinweisreize anstatt mit Erregung mit Entspannung koppeln
und somit eine Reduktion der Insomniesymptome zur Folge haben. Ahnlich soll-
ten die den Kindern zur Verfugung gestellten Angstbewaltigungsstrategien (z. B.
der Hypnoseanker Kalimbaflecken) und Entspannungstechniken (z. B. Zauber-
atem) den Teufelskreis der Psychophysiologischen Insomnie durchbrechen, zu
einer langfristigen Abnahme der Erregung in der Einschlafsituation und damit zu
weniger Insomniebeschwerden fihren. Mit Blick auf die Behaviorale Insomnie
der Kindheit Typ Einschlafassoziationen sowie auf die Insomnie aufgrund schlaf-

bezogener Angste wird insbesondere die Kombination aus giinstigen Erziehungs-
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strategien (z. B. konsequenter Verzicht auf ungiinstige Schlafhilfen) und Techni-
ken, mit deren Hilfe das Kind selbststdndig ein- und durchschlafen kann (z. B.
Angstbewéltigungs- und Entspannungstechniken), angesehen. Diese Kombination
sollte Eltern und Kind eine positive Bewaltigungserfahrung ermdéglichen (z. B.
alleine einschlafen kénnen). In der Folge sollte es zu einem geringen Einsatz von
Schlafhilfen, einer Reduktion der damit verbundenen Assoziationen (Schlaf ist nur
maglich, wenn die Schlafhilfe vorhanden ist) und Angste (,,ich kann nicht alleine
schlafen) und somit zu einer Verminderung der Erregung in der Ein- und Durch-
schlafsituation kommen. Es wird zudem angenommen, dass den Eltern das Wissen
um die neu erlernten Strategien der Kinder zur selbststdndigen Bewaltigung von
Ein- und Durchschlafproblemen die Umsetzung konsequenter Erziehungsverhal-
tensweisen erleichtert. Im Rahmen der Behavioralen Insomnie der Kindheit Typ
Grenzen Setzen wird erwartet, dass durch konsequente Erziehung
Zubettgehwiderstdnde nicht weiter verstarkt und dadurch langfristig reduziert
werden. Ein regelméliges Zubettgehritual sowie regelmaRige Zubettgehzeiten
sollten Gewohnheiten schaffen, die weniger Spielraum flir Zubettgehwiderstéande
lassen. Insgesamt sollte es auch hier langfristig zu mehr Kooperation seitens des
Kindes sowie zu einem geringeren Erregungsniveau in der Einschlafsituation und
somit zu einer Reduktion der Insomniesymptome kommen. Durch die Belohnung
erwinschter Verhaltensweisen sollte sowohl die initiale als auch die langfristige
Umsetzung derselben und somit der dadurch erwartete Behandlungserfolg wahr-
scheinlicher werden. Als weiterer motivationsfordernder Faktor bei Eltern und
Kind wird die Gruppe angesehen.
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2.8.2 Haupteffekt Schlaftagebuch

Hypothese 2: Das Fihren des Schlaftagebuchs fuhrt zu einer klinisch und statis-
tisch bedeutsamen Reduktion der Insomniesymptome.

Fur einen positiven Effekt des Schlaftagebuchs auf die kindlichen
Insomniesymptome spricht, dass Symptomtagebiicher in anderen Bereichen einen
positiven Einfluss auf das erfasste Symptom haben (s. Kapitel 2.6). Es wird au-
Rerdem angenommen, dass die Beobachtung des kindlichen Schlafverhaltens zu
einer Sensibilisierung fir auslésende und aufrechterhaltende Faktoren sowie ent-
sprechende Losungsmoglichkeiten flhrt. Verfiigen die Betroffenen ber notwen-
dige Fahigkeiten und Fertigkeiten und sind sie in der Lage, diese selbststdndig zu
mobilisieren, sollte es zu einer Reduktion der Insomniesymptome kommen. Mdg-
licherweise resultiert die Selbstbeobachtung auch in einer verstarkten Wahrneh-
mung gesunder Aspekte bzgl. des Schlafverhaltens, was zu einer emotionalen Ent-
lastung und damit zum Freisetzen von Ressourcen zu einer selbststandigen

Problemlésung fiihren kdnnte.

2.8.3 Wechselwirkung Behandlungsbedingungen

Hypothese 3: Die Teilnahme an der multimethodalen Gruppenbehandlung fuhrt zu
einer  klinisch und statistisch  bedeutsam stdrkeren Reduktion der

Insomniesymptome als das Flhren des Schlaftagebuchs.

Fur einen starkeren positiven Effekt der multimethodalen Gruppenbehandlung auf
die kindlichen Insomniesymptome spricht, dass der Behandlungserfolg hier an
deutlich geringere Voranforderungen an die Bewaéltigungskompetenz der Familien
geknlpft ist. Um eine Veradnderung durch das Fihren des Schlaftagebuchs erzielen
zu kénnen, missen die Familien in der Lage sein, mit Hilfe der Selbstbeobachtung

Ursache und Aufrechterhaltung des Problems zu erkennen und eine angemessene



97

Losung zu finden. Sie miissen auBerdem uber entsprechende Fertigkeiten und die
notwendige Motivation zur Umsetzung der Losung verfligen. Ist einer dieser As-
pekte nicht erfillt, sollte es nicht zu einer Reduktion der Insomniesymptome
kommen. Im Rahmen der multimethodalen Gruppenbehandlung werden dagegen
Methoden zur Problemanalyse, mégliche Losungswege und entsprechende Tech-
niken zur Umsetzung vermittelt und die Familien werden bei all diesen Schritten
von therapeutischer Seite unterstitzt. Hinzu kommen motivationale Elemente wie
die Gruppe, das Belohnungssystem und die therapeutische Beziehung, die die
Wahrscheinlichkeit der initialen und langfristigen Umsetzung der Strategien erho-

hen.

2.8.4 Langfristige Effekte multimethodale Gruppenbehandlung

Hypothese 4: Die Reduktion der Insomniesymptome durch die Teilnahme an der
multimethodalen Gruppenbehandlung weist Gber die Dauer von sechs und zwolf

Monaten hinweg keine klinisch und statistisch bedeutsame Abnahme auf.

Eine mittel- und langfristige Stabilitat des Behandlungserfolgs wird insbesondere
deshalb erwartet, weil im Rahmen der multimethodalen Gruppenbehandlung
durch die Vermittlung von Techniken zur Problemanalyse, Problembewéltigung
und Selbstmotivation dauerhafte Verhaltensanderungen angestrebt werden. Zudem
werden Ruckfallsituationen und Bewaéltigungsmaoglichkeiten besprochen. Die Be-
fundlage zeigt, dass verhaltenstherapeutische Techniken bei S&uglingen und
Kleinkindern zu dauerhaften Effekten fuhren (s. Kapitel 2.4.1).



98

2.8.5 Explorative Fragestellung: Vorhersage Behandlungserfolg

Lasst sich der Behandlungserfolg (Reduktion der Insomniesymptome) mit Hilfe
soziodemographischer Variablen, der Art und des Schweregrades der Diagnose
sowie des Grades der Umsetzung der Behandlungsinhalte vorhersagen?



99

3 Methode

Im  Folgenden  werden  Prozedere, Ein- und  Ausschlusskriterien,
Operationalisierung der Hypothesen, Erhebungsinstrumente, Malinahmen zur Er-
héhung von Objektivitat, Reliabilitdt und interner Validitdt sowie statistische

Auswertung erldutert.

3.1 Prozedere

Zur Rekrutierung der Studienteilnehmer wurden ab Oktober 2006 Uber die gesam-
te Dauer der Studie hinweg Flyer (Anhang A) mit Informationen zu kindlichen
Schlafstérungen und dem multimethodalen Gruppenprogramms KiSS (Schlarb,
2011) in Schulen, Kindergérten und Arztpraxen verteilt. Im Flyertext wurde den
Eltern eine diagnostische Abklarung potentieller Schlafstérungen ihrer Kinder
sowie ggf. deren Behandlung mit Hilfe von des multimethodalen Gruppenbehand-
lungsprogramms KiSS im Psychologischen Institut der Universitat Tibingen an-
geboten. Eltern, die sich mit einem Anamnesebogen fir die diagnostische Abkla-
rung angemeldet hatten, wurden zunéchst gebeten, zu Hause Fragebdgen und
Schlaftagebiicher auszufillen und anschliefend zum diagnostischen Gespréach
eingeladen. Mit Hilfe zweier strukturierter Interviews wurde sowohl das Vorliegen
kindlicher Schlafstérungen als auch weiterer psychischer Stoérungen gepriift. Den
Eltern wurden aullerdem weitere Fragebdgen vorgelegt. Die Kinder wurden ge-
trennt von den Eltern zu ihrem Schlaf interviewt und fillten ebenfalls Fragebtgen
aus. Nach Aufklarung tber Ablauf und Ziel der Untersuchung sowie Datenschutz
und Freiwilligkeit der Teilnahme wurde das Einverstandnis der Eltern und der
alteren Kinder schriftlich eingeholt (Anhang B und C).

Waren die Insomniekriterien erfiillt, wurde den Eltern die Studienteilnahme ange-

boten. Bei Vorliegen einer weiteren psychischen Erkrankung wurden die Eltern
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bei der Suche nach einem Kindertherapeuten unterstiitzt und nur dann in die Stu-
die aufgenommen, wenn dadurch die Behandlung der zugrundeliegenden psychi-
schen Storung nicht behindert wurde. Bei Verdacht auf eine schlafbezogene At-
mungsstoérung wurden die Familien zur Abklarung an das Schlaflabor der Neona-
tologie des Universitatsklinikums Tubingen tberwiesen. Fir alle teilnehmenden
Familien wurde ein Konsil beim behandelnden Kinderarzt zur Abklarung korper-
licher Erkrankung und mdglicher Einwénde gegen die Behandlung im Rahmen

der Studie eingeholt.

Die Datenerhebung erfolgte zwischen April 2007 und Oktober 2010. Insgesamt
fanden zwolf multimethodale Gruppenbehandlungen mit jeweils drei bis acht Kin-
dern statt. Die Behandlungen wurden von vier verschiedenen Therapeuten durch-
geflhrt, darunter zwei psychologische Psychotherapeutinnen (acht und zwei Be-
handlungsgruppen) sowie eine Diplom-Psychologin (eine Behandlungsgruppe)

und einem Diplompsychologen (eine Behandlungsgruppe).

Die Randomisierung der Studienteilnehmer zu den Behandlungsbedingungen
Schlaftagebuch und multimethodale Gruppenbehandlung erfolgte tber den Zeit-
punkt ihrer Anmeldung zur diagnostischen Abklarung des Schlafproblems. Fami-
lien, die sich zu einem Zeitpunkt anmeldeten, zu dem eine Teilnahme an t0 noch
mdoglich war, wurden der Schlaftagebuchgruppe (ST-Gruppe) zugeordnet. Alle
Familien, die sich danach aber vor Beginn der t1-Diagnostik anmeldeten, wurden
der Gruppe multimethodale Gruppenbehandlung zugeordnet (MGB-Gruppe). Fa-
milien, die sich nach Beginn der t1-Diagnostik anmeldeten, wurden der ST-Grup-
pe der darauffolgenden Behandlungsgruppe zugewiesen. Zum Zeitpunkt der An-
meldung wussten die Familien nicht, ob sie gleich an der multimethodalen Grup-
penbehandlung teilnehmen oder im Vorfeld noch drei Wochen Schlaftagebuch
fihren. Auf die Frage, wann die jeweilige Familie an der multimethodalen Grup-
penbehandlung teilnehmen kann, erhielten die Eltern folgende standardisierte Ant-

wort: ,,Eine Behandlungsgruppe findet statt, sobald sich mindestens vier Familien
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angemeldet haben. Aktuell liegen zwei Anmeldungen vor, nach unserer Erfahrung
kommt dann innerhalb der nachsten zwei bis drei Monate eine Behandlungsgrup-
pe zustande.*

Im Anschluss an ihre Eingangsdiagnostik (t0) flihrten die Familien der ST-Gruppe
Uber einen Zeitraum von drei Wochen hinweg Schlaftagebuch. Den Eltern wurde
erklart, dass dies der Verlaufsbeobachtung des Schlafproblems und damit einer
umfassenderen Erhebung desselben diene. Zu t1, dem Zeitpunkt der Eingangsdi-
agnostik der MGB-Gruppe, fullten die Familien der ST-Gruppe erneut Fragebtgen
und Schlaftagebuicher aus und beantworteten die Fragen des klinischen Interviews
kindlicher Schlafstérungen. AnschlieBend nahmen beide Gruppen an der
multimethodalen Gruppenbehandlung teil. Alle Studienteilnehmer wurden in der
Woche (t2), drei Monate (t3), sechs Monate (t4) und zwolf Monate (t5) nach der
Behandlung erneut befragt. Die Eltern hatten die Mdglichkeit, bei den Katamnese-
terminen Fragen zu stellen, die dann auf Basis der Behandlungsinhalte beantwor-

tet wurden. Abbildung 8 zeigt den Studienablauf.
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Abbildung 8: Studienablauf.

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Kinder

1. im Vor- und Grundschulalter,

2. mit einer Insomniediagnose nach ICSD-11 (American Academy of Sleep
Medicine, 2005), erfasst durch das klinische Interview kindlicher Schlafsto-
rungen (s. u.).

Ausgeschlossen wurden Kinder

1. fur die die Behandlungsform aufgrund einer kognitiven Entwicklungsverzdge-
rung nicht geeignet war,

2. die zeitgleich eine andere Psychotherapie oder Pharmakotherapie erhielten, sei

es in Bezug auf die Schlafstérung oder eine andere psychische Stérung,
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3. deren Haupterziehungsperson gar keine oder nur eingeschrankt verwertbare

Angaben machen konnte (unzureichende Deutschkenntnisse, schwere Depres-

sion),

4. deren Geschwisterkind eingeschlossen wurde.

3.3 Operationalisierung der Hypothesen

Die unter 2.8 formulierten Hypothesen wurden mit Hilfe eines zweifaktoriellen

(multivariaten) Untersuchungsdesigns mit Messwiederholung tberpriift. Tabelle 5

zeigt die unabhangigen Variablen und deren Stufen, Tabelle 6 die Erhebungsin-

strumente und zugehdrigen abhangigen Variablen, anhand derer die
Insomniesymptomatik abgebildet werden soll.
Tabelle 5: Operationalisierung der unabhéngigen Variablen.
uvi uv2
Behandlungsbedingung Messzeitpunkt
(randomisierte Zuweisung)
Schlaftagebuch Multimethodale t0 t1 t2 t3 t4 t5
Gruppenbehandlung
Tabelle 6: Operationalisierung der abhangigen Variablen.
Insomniesymptomatik
Klinisches Interview kindlicher Schlaf-  Schlaftagebuch
stérungen — Elternversion
Héufigkeit  Anzahl Anzahl Einschlafdauer ~ Gesamtdauer Aufwachens-
Diagnose Insomniesy  Insomniesu néchtliche haufigkeit
allgemeine  mptome btypen (1- Wachepisoden
Insomnie (0-4) 5)

AV1 AV2 AV3 AV4 AV5 AV6
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3.4 Erhebungsinstrumente

Im Rahmen der Studie kamen diverse Erhebungsinstrumente zum Einsatz (An-
hang D). Im Folgenden werden diejenigen naher beschrieben, die fir die

Operationalisierung der Hypothesen der vorliegenden Arbeit von Bedeutung sind.

3.4.1 Anamnesebogen

Im Anamnesebogen (Anhang E) wurden u. a. personliche Daten, Familienverhélt-
nisse, Alter, Bildungsstand und Erwerbstétigkeit der Eltern, Dauer und Schwere-
grad der Schlafstérung, bekannte korperliche und psychische Erkrankungen, Ein-
nahme von Medikamenten, Teilnahme an anderen Therapien und bisherige Lo-

sungsversuche bzgl. des Schlafproblems erhoben.

3.4.2 Klinisches Interview kindlicher Schlafstérungen

Das klinische Interview zur Erfassung kindlicher Schlafstérungen (Elternversion)
(Anhang F) wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit entwickelt. Es basiert auf
den Kriterien der ICSD-1l (American Academy of Sleep Medicine, 2005) und
umfasst die allgemeine Insomnie und deren Subtypen Anpassungsinsomnie, Psy-
chophysiologische Insomnie, Insomnie aufgrund einer psychischen Stérung, In-
adaquate Schlafhygiene, Behaviorale Insomnie der Kindheit Typ Einschlafasso-
ziationen und Typ Grenzen Setzen. AuBBerdem ermdglicht es die Erstellung von
Verdachtsdiagnosen fiir Narkolepsie und schlafbezogene Atmungsstérungen und
erfragt das \Vorliegen verschiedener Parasomnien und schlafbezogener Bewe-
gungsstorungen. Der Aufbau des Interviews orientiert sich an demjenigen des
strukturierten klinischen Interviews fiir das Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders 4th edition (DSM-1V) fur Stérungen der Achse | (SCID) (First,
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Spitzer, Gibbon, & Williams, 1997). Die genaue Auflistung und Beschreibung der
Kriterien mit dazugehorigen Interviewfragen, Kombinations- und Sprungregeln
ermoglichen eine reliable Diagnosestellung (s. u.). Die Kriterien der ICSD-II
(American Academy of Sleep Medicine, 2005) wurden im Sinne einer solchen
reliablen Diagnosestellung teilweise prazisiert und ergénzt. Die wichtigsten dieser

Prazisierungen und Erganzungen werden im Folgenden dargestellt.

Quantifizierung der Symptome der allgemeinen Insomnie. Bei der Quantifizierung
der Insomniesymptome wurden, sofern vorhanden, quasiexperimentell bestimmte
Cut-offs, von Experten angegebene Cut-offs sowie an Populationsstichproben
gewonnene Normen betrachtet (Tabelle 7). Quasiexpermientell bestimmte Cut-
offs existieren bisher nur fir Erwachsene, Cut-offs auf der Basis von Expertenur-

teilen sowie Normen liegen fir Vor- und Grundschulkinder vor.
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Tabelle 7: Quantifizierung der Insomniesymptome.

Symptom Cut-off quasi- Cut-off Experten-  Norm (Mor- &  Kriterium im Kli-
experimentell urteil (Vor- & GS-  GS-Kinder) nischen Interview
(Erwachsene) Kinder) kindlicher Schlaf-
stdrungen
Einschlafpro-  4x/Wo > 20 min 30 Minuten®> 54 -77% <20 4x/Wo > 20 min

bleme

Gesamtdauer
nachtlicher
Wachepisoden

Aufwachens-
haufigkeit

Morgendliches
Friherwachen

Schlafqualitat

3x/Wo > 30 min
1x/Wo > 60 min®

4Ax/Wo > 20 min
3x/Wo > 30 min
1x/Wo > 60 min*

(kein Unterschei-
dungsmerkmal)

4x/\Wo > 20 min?

> 4x/Wo > 20
min2

(nicht getrennt
von néchtlichem
Wachliegen defi-
niert)

min*®

8 min/Nacht®

5-19% >
1x/Nacht®®”

< 14 min
/morgen®

[Schlafdauer
11.1 bis 9,9
th]

3x/Wo > 30 min
1x/Wo > 60 min

4Ax/Wo > 20 min
3x/Wo > 30 min
1x/Wo > 60 min

4x/Wo 1x/Nacht
3x/Wo 1-2x/Nacht
(davon mind. 1x
2x/Nacht)

1x/Wo 3x/Nacht

3X/Wo > 30 min

Kind berichtet
nicht erholt zu sein
oder ist schwer
erweckbar + al-
tersangemessene
Schlafdauer

Anmerkungen

2003)

: Y(Lineberger, et al., 2006), *(Gaylor, et al., 2005), *(Mindell &
Owens, 2003), *(Russo, et al., 2007), °(Saarenpaa-Heikkila, et al., 1995),
®(Beltramini & Hertzig, 1983), ‘(Jenni, et al., 2005), ®(Gaina, Sekine, Chen,
Hamanishi, & Kagamimori, 2004b), °(Spruyt, et al., 2005), °(Iglowstein, et al.,

Fur Einschlafprobleme und die Gesamtdauer néachtlicher Wachepisoden wurden

die Cut-offs fur Erwachsene tilbernommen, da diese empirisch gewonnen und ver-

gleichbar mit den fiir Kinder vorgeschlagenen Cut-offs von Experten sind sowie

jeweils oberhalb der fir Kinder empirisch gewonnenen Norm liegen. Die

Aufwachenshaufigkeit war in der Untersuchung von Lineberger et al. (2006) kein
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geeignetes Kriterium fur die Unterscheidung von Insomniepatienten und Gesun-
den und auch Gaylor et al. spezifizieren diese nicht getrennt von der Gesamtdauer
nachtlicher Wachepisoden. Dennoch wurde die Aufwachenshdufigkeit als Indika-
tor fur Durchschlafprobleme in das klinische Interview kindlicher Schlafstérungen
aufgenommen. Hintergrund ist die im Rahmen der Erprobung der
multimethodalen Gruppenbehandlung im Vorfeld der vorliegenden Untersuchung
gemachte Erfahrung, dass auch hdufiges néchtliches Erwachen alleine zu Beein-
trachtigungen bei Kindern und deren Eltern fiihren kann. Kinder und/oder Eltern
geben in diesen Féllen an, morgens und tagsiiber unerholt zu sein und dadurch
Probleme in Schule/Beruf (z. B. Konzentrationsprobleme) sowie in sozialen Be-
ziehungen (z. B. Konflikte zwischen Eltern und Kindern) zu erleben. Ist das hau-
fige nachtliche Erwachen damit gekoppelt, dass das Kind ohne die Intervention
der Eltern nicht mehr weiterschlafen kann, resultiert Leidensdruck haufig aus der
Tatsache, dass das Kind nicht auswarts, also ohne die Eltern, ubernachten kann.
Der entsprechende Cut-off orientiert sich inhaltlich an den Normwerten, formal an
den Cut-offs fir Einschlafprobleme und die Gesamtdauer néchtlicher Wachepiso-
den. Die im Interview spezifizierten Kriterien fir morgendliches Friiherwachen
und schlechte Schlafqualitat orientieren sich aufgrund fehlender Cut-offs an den
jeweiligen Normwerten sowie eigenen Erfahrungen im Rahmen der Erprobung

der multimethodalen Gruppenbehandlung.

Verdeckte und befuirchtete Form der allgemeinen Insomnie. Manche Kinder wei-
sen keine Insomniesymptome (z. B. Ein- oder Durchschlafprobleme) mehr auf,
weil diese durch Ein- und/oder Durchschlafassoziationen wie z. B. dem Schlafen
im Elternbett beendet wurden. Die Abwesenheit der Einschlafassoziation wirde
jedoch vermutlich wieder zu entsprechenden Ein- und Durchschlafproblemen fiih-
ren. Um diese Form der allgemeinen Insomnie im Interview erfassen zu kdnnen,
wurde die Diagnose allgemeine Insomnie verdeckt eingefiihrt. Entscheidend ist,
dass vor Beginn der Einschlafassoziationen Insomniesymptome uber einen Zeit-

raum von mindestens vier Wochen vorlagen und durch die Ein- und/oder Durch-



108

schlafassoziation verdeckt wurden. In seltenen Féllen gab es nie eine Zeit ohne
Ein- und/oder Durchschlafassoziationen oder diese existierten schon so lange,
dass sich die Eltern nicht erinnern konnten, ob je klinisch bedeutsame Schlafprob-
leme vorlagen. Wenn die Eltern dennoch befiirchteten, dass die Abwesenheit der
Assoziation das Ein- bzw. Durchschlafen bedeutsam stéren wirde und diese daher
aufrechterhielten, wurde eine allgemeine Insomnie befurchtet diagnostiziert. Wei-
tere Kodierungsregeln fiir die drei Formen der Insomnie finden sich im Interview
(Anhang F).

Tagesbeeintrachtigungen. Kinder mit einer Behavioralen Insomnie der Kindheit
vom Typ Einschlafassoziationen kénnen oft nicht auswérts bzw. ohne die Eltern
tibernachten. Dies fiihrt zu Problemen, wenn das Kind von Freunden zum Uber-
nachten eingeladen wird oder die Klassenfahrt ansteht. Manche Kinder schdmen
sich daftr, dass sie nicht alleine schlafen konnen und verheimlichen dies. Manch-
mal sind daher eigentlich gewiinschte Ubernachtungsbesuche von Freunden nicht
maoglich. Diese beiden Aspekte wurden als kindspezifische soziale Beeintrachti-
gungen in die Liste der Tagesbeeintrdchtigungen aufgenommen. In der Vorunter-
suchung zur aktuellen Studie wurde deutlich, dass manche Kinder keine Beein-
trachtigungen am Tage aufweisen, wéhrend das Schlafproblem jedoch abends und
nachts Leidensdruck bei Kind und/oder Eltern hervorruft. Dieser Umstand wurde
ebenfalls als eine die Diagnose allgemeine Insomnie rechtfertigende Beeintréchti-

gung gewertet.

Insomnie aufgrund schlafbezogener Angste. In manchen Féllen stehen die
Insomniesymptome, in der Regel Ein- und Durchschlafprobleme, in Zusammen-
hang mit schlafbezogenen Angsten, nicht aber mit Symptomen von bereits in der
ICSD-11 (American Academy of Sleep Medicine, 2005) spezifizierten Insomnie-
Subtypen. Daher wurde die Diagnose Insomnie aufgrund schlafbezogener Angste

erganzt.



109

Differentialdiagnostische Abgrenzungen. An verschiedenen Stellen wurden Hin-
weise zur differentialdiagnostischen Abgrenzung der Insomniesubtypen unterei-
nander sowie der Insomnie gegeniber anderen psychischen Stérungen wie z. B.
der Generalisierten Angststorung erganzt. Die genauen differentialdiagnostischen

Kriterien finden sich im Interview (Anhang F).

Die Evaluation des Interviews anhand einer unausgelesenen Stichprobe (n = 37)
im Rahmen einer unveroffentlichten Diplomarbeit ergab eine gute Retest-Re-
liabilitat (zwei Wochen Intervall) von .87 und eine gute Interrater-Realiabilitat von
.90 sowohl auf der Ebene der Diagnose allgemeine Insomnie als auch auf der
Ebene der Insomniesubtypen. Die Ubereinstimmung mit den Angaben der Eltern
im Schlaftagebuch lag fir Einschlafprobleme bei .43 und fur Durchschlafproble-
me bei .86. Die Eltern tendierten dazu, die Einschlafdauer im klinischen Interview

im Vergleich zum Schlaftagebuch zu unterschétzen.

3.4.3 Kilinisches Interview psychischer Storungen im Kindesalter

Zur Erfassung weiterer psychischer Storung wurde das Kinder-DIPS (Unnewehr,
Schneider, & Margraf, 1995) durchgefuhrt. Das strukturierte Interview erfasst
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen, Stoérung mit oppositionellem
Trotzverhalten, Stérung des Sozialverhaltens, Stérung mit Trennungsangst, Panik-
stérung, Agoraphobie, spezifische Phobie, soziale Phobie, Zwangsstérung, gene-
ralisierte Angststérung, PTSD, Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Substanzindu-
zierte Storungen und psychotische Stérungen. Die Retest-Reliabilitat liegt bei .89,
die Interrater-Reliabilitat bei 92 bis 100%.

Bei Vorliegen einer weiteren psychischen Stérung wurde anhand der Stérungsver-
laufe und —auspragungen gepriift, ob die Schlafstérung ein Teil der anderen psy-

chischen Storung, vorrangig oder gleichwertig ist. Im ersten Fall wurde die je-
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weils andere psychische Storung als Hauptdiagnose, im zweiten Fall die Schlaf-

storung und im dritten Fall beide, also zwei Hauptdiagnosen, vergeben.
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3.4.4 Schlaftagebuch

Das eingesetzte Schlaftagebuch befindet sich im Anhang (Anhang G). Die wich-
tigsten erfassten Parameter sind Zubettgehuhrzeit, Einschlafuhrzeit, Aufwachuhr-
zeit, Anzahl und Dauer der Wachepisoden, die Frequenz, mit der das Kind nachts
im Elternbett schlaft, Dauer des Zubettgehrituals sowie Dauer des Tagschlafs. Die
abgeleiteten Parameter sind Einschlafdauer (Differenz zwischen Einschlafuhrzeit
und Zubettgehuhrzeit), Gesamtdauer nachtlicher Wachepisoden (Summe der Dau-
er aller Wachepisoden zwischen Einschlafuhrzeit und Aufwachuhrzeit),
Aufwachenshéufigkeit (Anzahl der Wachepisoden zwischen Einschlafuhrzeit und
Aufwachuhrzeit), Variabilitat der Aufwach- und Zubettgehuhrzeiten (Streuung der
Aufwach- und Zubettgehuhrzeiten), Gesamtschlafdauer (Zeit zwischen Einschla-
fen und Aufwachen abziiglich der Gesamtdauer nachtlicher Wachepisoden), Time
in Bed (Zeit zwischen Zubettgehen und Aufwachen), Schlafeffizienz (Anteil der
Gesamtschlafdauer an der Time in Bed). Zur Bestimmung der Variabilitat der
Aufwach- und Zubettgehuhrzeiten wurden die intraindividuellen Streuungen die-
ser Variablen Uber sieben Né&chte hinweg berechnet. Fur alle anderen Variablen
wurde pro Kind ein Mittelwert tber sieben Néachte hinweg gebildet. Das Schlafta-
gebuch wurde zwei Wochen lang von den Eltern ausgefillt. Die erste Woche dien-
te der Ubung und Gewodhnung an die Selbstbeobachtung, ausgewertet wurde je-
weils die zweite Woche.

Hinsichtlich Einschlafuhrzeit (r = .88, p < .001), Gesamtschlafdauer (r = .74, p <
.001) und Aufstehzeit (r = .87, p < .005) zeigen sich zufriedenstellende Uberein-
stimmungen zwischen Elternangaben im Schlaftagebuch und objektiven, mit Hilfe
von Aktigraphie erhobenen, Daten (Sadeh, 1996a; Tikotzky & Sadeh, 2001). Die
Korrelation fur die Aufwachenshéufigkeit ist deutlich geringer (r = .60, p < .001),
wahrscheinlich deshalb, weil mit Hilfe der Aktigraphie auch Wachepisoden erfasst

werden, welche die Eltern und teilweise auch die Kinder nicht bewusst erleben.
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3.4.5 Schlafhygieneregeln

Mit Hilfe dieses Fragebogens wird erfasst, welche schlafférderlichen Verhaltens-
weisen von der Familie umgesetzt werden. Es werden insgesamt 17 Schlafhygie-
neregeln (z. B. regelmalige Aufsteh- und Zubettgehzeiten) mit Hilfe eines dicho-
tomen Antwortformats (Machen wir schon vs. sollten wir noch machen) abgefragt
(Anhang H). Die Auswertung erfolgt Gber das Aufsummieren aller mit Machen
wir schon beantworteten Schlafhygieneregeln.

3.5 Objektivitat, Reliabilitat und interne Validitat

Um eine reliable Diagnosestellung im Sinne der beiden klinischen Interviews zu
gewadhrleisten, erhielten alle eingesetzten Diagnostiker im Vorfeld eine ausfuhrli-
che Schulung zur Handhabung der Diagnoseinstrumente. Die Diagnostiker notier-
ten die Antworten der Eltern, sodass jedes Interview nachtréglich hinsichtlich sei-
ner regelgetreuen Durchfihrung und Auswertung von einem weiteren Diagnos-
tiker Uberprift werden konnte. Mit dem Ziel der Reduktion sozial erwiinschter
Antworten wurde die Diagnostik nicht von den behandelnden Therapeuten durch-
gefiihrt. Um sicherzustellen, dass in allen Gruppen die intendierte Behandlung
durchgefuhrt und somit geprift wird, wurde ein detailliertes Manual zugrunde
gelegt. Die Therapeuten erhielten eine theoretische und praktische Schulung zur
Durchfiihrung des Manuals. Jeder Datensatz wurde zweifach eingegeben, ein Ver-
gleich der beiden Eingaben erméglichte die Aufdeckung und Behebung von Ein-
gabefehlern.

3.6 Umgang mit einzelnen fehlenden Werten

Bei einzelnen fehlenden Werten im klinischen Interview kindlicher Schlafstdrun-

gen im Sinne von nicht erfragten oder eindeutig kodierten Symptomen oder Sub-
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typen wurden fur diese die Angaben des jeweils vorangegangenen Messzeitpunk-
tes verwendet (Last-Observation-carried-forward). Bei fehlenden Werten im
Schlaftagebuch wurden die Variablen nur ausgewertet, wenn fir mindestens drei
Wochentage und mindestens einen Wochenendtag Werte vorhanden waren. Die
fehlenden Werte wurden mit dem Ziel einer besseren Vergleichbarkeit der Wo-
chenmittelwerte durch den entsprechenden Mittelwert der vorhandenen Tageswer-
te ersetzt. Die Fragebdgen zur Schlafhygiene wurden nur dann ausgewertet, wenn

maximal zwei Fragen nicht eindeutig beantwortet worden waren.

Das Vorgehen im Falle des Fehlens eines oder mehrerer Erhebungsinstrumente
bzw. eines Drop-outs war analysenabhangig und wird daher im Ergebnisteil naher

erlautert.

3.7 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von SPSS fiir Windows Version
18.0. Bei intervallskalierten Variablen wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test zur
Uberprifung der Normalverteilung durchgefiihrt (Anhang 1). Fiir die Berechnun-
gen im Zusammenhang mit normal verteilten Variablen kamen Varianzanalysen
mit Messwiederholung, t-Tests und biseriale Korrelationen (eine Variable kinst-
lich dichotomisiert) zum Einsatz (Field, 2005). Bei Verletzung der Varianzhomo-
genitat im Rahmen von t-Tests und Varianzanalyse mit Messwiederholung
(Levene- bzw. Sphericity-Test) wurden die Freiheitsgrade korrigiert. Als Post-hoc
Tests flr die Varianzanalyse mit Messwiederholung wurden Innersubjektkontraste
(Wiederholte Kontraste) berechnet (Field, 2005). Intervallskalierte aber nicht
normal verteilte Daten wurden je nach Beschaffenheit in Rang- oder Nominalska-
len Uberfuhrt. Bei rangskalierten Daten wurden der Mann-Whitney-U-Test (\er-
gleich zweier unabh&ngiger Stichproben), der Wilcoxon-Test (Vergleich zweier

abhangiger Stichproben im Rahmen des Messwiederholungsdesigns) und der
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Friedman-Test (Vergleich mehrerer abhéngige Stichproben im Rahmen des Mess-
wiederholungsdesigns) angewandt (Bortz & Lienert, 2008). Als Post-hoc Tests
zum Friedman-Test wurden Wilcoxon-Tests berechnet (Field, 2005). Bei Haufig-
keiten kamen der Chi-Quadrat-Test und der Cochran Q-Test (Vergleich mehrerer
abhangiger Stichproben im Rahmen des Messwiederholungsdesigns) zum Einsatz
(Bortz & Lienert, 2008). Als Post-hoc Tests fur die Cochran Q-Tests wurden
McNemar-Tests herangezogen (Field, 2005). Fir alle Tests wurde ein Fehlerni-
veau von o < .05 festgelegt. Um auf Tendenzen hinzuweisen wurden zusatzlich
Effekte mit einem Fehlerniveau von o < .10 berichtet. Im Falle der Post-hoc Tests
wurde das Fehlerniveau einer Bonferroni-Korrektur unterzogen (Field, 2005). Zur
Bestimmung der Effektstarke wurden je nach statistischem Test die Zusammen-
hangsmalie Pearsons r, Phi, Odds Ratio oder Wahrscheinlichkeiten berechnet
(Field, 2005). Die Beurteilung der Effektstarken erfolgte anhand der von Cohen
(1992) vorgeschlagenen Einteilung. Demnach gelten im Rahmen der
einfaktoriellen Varianzanalyse Effektstarken von .10 als klein, von .25 als mittel
und von .40 als grof. Bei Korrelationen und Chi-Quadrat-Tests werden Effekt-

stérken von .10 als klein, von .30 als mittel und von .50 als grol3 angesehen.
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4 Ergebnisse

Im Folgenden werden der Patientenfluss, die Stichprobenkennwerte sowie die
Ergebnisse des Gruppenvergleichs, der Katamnese und der Vorhersage des Be-

handlungserfolgs dargestellt.

4.1 Patientenfluss

Abbildung 9 zeigt den Patientenfluss des Gruppenvergleichs, Abbildung 10 den

Patientenfluss der Katamnese.
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Abbildung 9: Patientenflussdiagramm Gruppenvergleich.
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Abbildung 10: Patientenflussdiagramm Katamnese.

Anmerkungen: "Erhebung bei elf von zwélf Gruppen durchgefiinrt, “Erhebung bei zehn
von zwolf Gruppen durchgefuhrt. Die Drop-outs sind additiv (ber die Messzeitpunkte

hinweg, die Angaben zu fehlenden Werten beziehen sich nur auf den jeweiligen Messzeit-

punkt.
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4.2 Beschreibung der Gesamtstichprobe

Die Stichprobe aller randomisierten Kinder (Gesamtstichprobe) umfasste 26 Jun-
gen und 23 Madchen, darunter 38 Schulkinder und elf Kindergartenkinder. Die
Altersspanne reichte von vier Jahren und zehn Monaten bis elf Jahre (MW = 8
Jahre und 4 Monate, SD = 22 Monate). Zweiundvierzig Kinder leben bei beiden
leiblichen Eltern, sechs Kinder leben nur bei der leiblichen Mutter und ein Kind

bei einer Pflegemutter.

Das durchschnittliche Alter der Miitter lag bei ca. 40 Jahren (Range: 30 bis 66
Jahre, SD = 6 Jahre), das der Véter bei ca. 42 Jahren (Range: 31 bis 52 Jahre, SD
= 5 Jahre). Vier Mutter hatten einen Hauptschulabschluss, 18 mittlere Reife und
23 Abitur (fehlende Werte: n = 4). Ein Vater hatte keinen Schulabschluss, ein Va-
ter einen Sonderschulabschluss, neun hatten einen Hauptschulabschluss, zehn
mittlere Reife und 20 Abitur (fehlende Werte 8). Eine Mutter war arbeitslos, neun
beabsichtigt erwerbslos, 35 berufstétig, eine Mutter war Studentin (fehlende Wer-
te: n = 3). Im Durchschnitt betrug das Ausmald der mitterlichen Erwerbstétigkeit
ca. 40% (Range: 0 bis 100%, SD = 31,5%) (fehlende Werte: n = 5). Alle Véter
waren berufstétig, das Ausmal der Erwerbstatigkeit lag im Durchschnitt bei ca.
100% (Range: 90 bis 100%, SD = 1,6%).

Die Hauptdiagnosen sind in Tabelle 8 aufgefiihrt. Bei 83,7% der Kinder wurde
eine Hauptdiagnose vergeben, 16,3% wiesen zwei Hauptdiagnosen auf.
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Tabelle 8: Hauptdiagnosen Gesamtstichprobe (n = 49).

Diagnose Héaufigkeit Prozent
Be_haworale Insomnie der Kind- 27 55.1%
heit

Typ Einschlafassoziationen 12 24.5%
Typ Grenzen Setzen 2 4,1%
Kombinierter Typ 13 26,5%
Psychophysiologische Insomnie 8 16,3%
Inadaquate Schlafhygiene 4 8,2%
Insomnie aufgrund schlafbezoge- 2 4,1%
ner Angste

ADHD & Behaviorale Insomnie 1 204
der Kindheit Typ Grenzen Setzen 0
Psychophysiologische Insomnie &

Insomnie aufgrund schlafbezoge- 1 2%
ner Angste

Trennungsangst & Behaviorale

Insomnie der Kindheit kombinier- 1 2%
ter Typ

Trennungsangst & Behaviorale

Insomnie der Kindheit Typ Ein- 2 4,1%
schlafassoziationen

Stdrung mit oppositionellem

Trotzverhalten und Inadaquate 1 2%
Schlafhygiene

V. a. ADHD, Stérung mit opposi-

tionellem Trotzverhalten & 1 204
Behaviorale Insomnie der Kind- 0
heit kombinierter Typ

V. a. ADHD, Trennungsangst &

Behaviorale Insomnie der Kind- 1 2%

heit kombinierter Typ

Bei drei Kindern lag eine verdeckte allgemeine Insomnie vor (2 ST-Gruppe, 1

MGB-Gruppe).
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Einschlafprobleme wurden 44 Mal (davon sieben Mal verdeckt und zwei Mal be-
firchtet) diagnostiziert, Durchschlafprobleme 24 Mal (einmal nur n&chtliches
Wachliegen, sechs Mal nur haufiges Aufwachen, 17 Mal beides; néchtliches
Wachliegen: vier Mal verdeckt, drei Mal befurchtet, hdufiges Aufwachen: zwei
Mal verdeckt, drei Mal beftirchtet), Frihmorgendliches Erwachen funf Mal und
schlechte Schlafqualitdt 20 Mal. Die meisten Kinder (n = 22) hatten nur Ein-
schlafprobleme, am zweithdufigsten war die Kombination aus Ein- und Durch-

schlafproblemen (n = 18) vertreten.

Als Indikator fiir den Schweregrad der Schlafstorung wurden die Anzahl der im
Interview erfullten Insomniesymptome und Insomnie-Subtypen, die Items der
Auswirkung der Schlafstérung auf das Kind und die Familie (Anamnesebogen),
die Anzahl der im Interview berichteten Tagesbeeintrachtigungen, die Dauer der
Schlafstérung (Anamnesebogen) sowie die Existenz der Schlafprobleme in friihe-
ren Entwicklungsphasen (Anamnesebogen) herangezogen. Im Durchschnitt waren
pro Kind die Kriterien fur 1,86 Symptome (Range: 1 bis 4, SD = 0,84) erftllt. 19
Kinder erflllten die Kriterien fir ein oder zwei Subtypen (38,8%), zwolf Kinder
fiir drei Subtypen (24,5%) und 18 (36,7%) flr vier oder finf Subtypen. Der mitt-
lere Wert der negativen Auswirkungen des kindlichen Schlafproblems fir die
Kinder lag bei 2,83 (Range: 0 bis 4, SD = 1,0) und flr die Véter bei 2,27 (Range:
0 bis 4, SD = 1,36). Die Mehrheit der Mutter (69,4%) gab an, stark bis sehr stark
belastende Auswirkungen (Skalenwert 3 bis 4) durch das kindliche Schlafproblem
zu erleben, 30,6% berichteten keine bis mittelméiig belastende Auswirkungen
(Skalenwert 0 bis 2). Die Kinder wiesen durchschnittlich 2,54 Tagesbeeintrachti-
gungen (Range: 0 bis 7, SD = 2,02) auf. Die Schlafstérungen bestanden im Mittel
seit 47,1 Monaten (n = 20, Range: 5 bis 123 Monate, SD = 34,8 Monate). Sechs
(12,2%) Kinder hatten bereits im Sauglingsalter Schlafprobleme, zw6lf Kinder
(24,5%) im Kleinkindalter und 19 Kinder (38,8%) sowohl im Sduglings- als auch
im Kleinkindalter (fehlende Werte: n = 1).
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Tabelle 9 zeigt die Ausprégungen zentraler Schlafparameter in der Gesamtstich-

probe.

Tabelle 9: Mittelwerte, Streuungen, Ranges und intraindividuelle Variabilitidten der im

Schlaftagebuch erfassten Schlafparameter (Gesamtstichprobe n = 45).

Mittlere
Schlafparameter MW SD Range intraindividuelle Varia-
bilitat (Range)
Einschlafdauer 38 min 27 min 0-2h34min 22 min(2-78)
Gesamtdauer nachtli- 6 min 9 min 0 — 47 min 8 min (0 —89)
cher Wachepisoden
Aufwachens-haufigkeit 0,47 0,45 0-171 0,45(0-1,13)
Aufwachzeit 7:08 32 min 6:08 — 8:25 36 min (8 - 128)
Zubettgehzeit 20:39 35 min 19:22 - 21:47 32 min (10 -92)
Gesamtschlafdauer 9h46 min 44 min 8 h 26 min — 47 min (12 - 151)
11 h 14 min
Time in Bed 10h 28 45 min 8 h 59 min - 37 min (14 - 149)
min 12h 1 min
Schlafeffizienz 93,1% 4,2% 785-99,7% 4% (0,8 -13,9)
Héaufigkeit Kind nachts 2,4 2,84 0-7 0,16 (0 -0,53)
im Elternbett
Dauer Zubettgehritual 18 min 9 min 3 -39 min 6 min (0 - 20)
Dauer Tagschlaf 1 min 7 min 0 — 44 min 1 min (0 -52)

Anmerkungen: Berechnungsgrundlage der Schlafparameter waren jeweils die

Mittelwerte tiber sieben Nachte hinweg. MW = Mittelwert, SD = Streuung.

Bei elf Kindern (22,4%) lag eine, bei finf Kindern (10,2%) lagen zwei weitere

psychische Stérungen vor (Tabelle 10).
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Tabelle 10: Haufigkeit andere psychische Stérungen.

MGB-Gruppe ST-Gruppe Gesamt

ADHD 1 0 1
V. a. ADHD 1 2
Trennungsangst 1 4 5
Spezifische Phobie 1 2 3
Stérung mit oppositionellem 1 0 1
Trotzverhalten & Trennungsangst
Trennungsangst & Generalisierte

. 1 0 1
Angststorung
Spezifische Phobie und ADHD 0 1 1
Stérung mit oppositionellem 1 0 1
Trotzverhalten & V. a. ADHD
V. a. ADHD & Trennungsangst 0 1 1

Die Angaben wurden in 42 Féllen von der Multter, in finf Féallen von Mutter und

Vater, in einem Fall vom Vater und in einem Fall von der Pflegemutter gemacht.

Finfunddreillig (71,4%) der Familien hatten im Vorfeld fachliche Hilfe in Form
von Ratgebern und Vorstellung beim Kinderarzt in Anspruch genommen.

4.3 Gruppenvergleich

Da vier der sechs Kinder, die randomisiert wurden, die Studie aber bis zur Post-
Messung nicht per Protokoll durchlaufen hatten, der Kontrollgruppe angehdorten,
hatte die Anwendung des Intention-to-treat-Prinzips (ITT-Prinzips) zu einer libera-
leren Testung der Hypothesen gefiihrt. Zum Zeitpunkt der Post-Messung waren
entsprechend des mit dem ITT-Prinzip verbundenen Last-observation-carried-
forward — Ansatzes in der Schlaftagebuchgruppe doppelt so viele schlechte Werte

(Stérung vorhanden) erganzt worden als in der MGB-Gruppe. Dies hatte die
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Wahrscheinlichkeit fur ein signifikantes Ergebnis im Sinne der Hypothese kiinst-
lich erhoht. Fur den Gruppenvergleich wurde daher eine Auswertung per Protokoll
durchgeftuhrt. Die Stichprobe des Gruppenvergleichs umfasste demnach die 43
Kinder, die bis zur Post-Messung die Studie per Protokoll durchlaufen hatten (s.
Abbildung 9).

Tabelle 11 zeigt die fur den Gruppenvergleich relevanten Messzeitpunkte und
deren Zuordnung zu Pra- und Post-Messung.

Tabelle 11: Relevante Messzeitpunkte des Gruppenvergleichs.

Bezeichnung Messzeitpunkt

ST-Gruppe MGB-Gruppe
Pra-Messung t0 tl
Post-Messung tl t2

4.3.1 Drop-out Analyse Gruppenvergleich

Zur Aufdeckung eines potentiellen systematischen Drop-outs und einer evtl. damit
verbundenen Verzerrung der Ergebnisse wurde die Gruppe der angemeldeten aber
bis zur Post-Messung ausgeschiedenen Kinder mit den 43 Kindern der Stichprobe
des Gruppenvergleichs hinsichtlich zentraler Merkmale verglichen. Die Drop-out-
Stichprobe setzte sich zusammen aus den elf angemeldeten aber nicht zur Pré&-
Messung erschienenen sowie den sechs randomisierten Kindern, die die Studie bis

zur Post-Messung nicht per Protokoll durchlaufen hatten (s. Abbildung 9).

Es zeigten sich keine signifikanten Gruppenunterschiede (Drop-out vs. Stichprobe
Gruppenvergleich) bzgl. des Alters und des Geschlechtes der Kinder, des Alters
und des Bildungsstandes der Eltern, der Familienverhéltnisse, der Dauer und der
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Belastung durch die Schlafstérung. Die Ergebnistabellen befinden sich im Anhang
(Anhang J).

4.3.2 Uberprifung der Randomisierung

Die MGB-Gruppe bestand aus 14 Jungen und acht Mé&dchen mit einem mittleren
Alter von acht Jahren und zwei Monaten (Range: 64 bis 132 Monate, SD = 23,8
Monate). Die ST-Gruppe umfasste neun Jungen und zwolf Médchen im Alter von
durchschnittlich acht Jahren und drei Monaten (Range: 58 bis 130 Monate, SD =
20,52 Monate). Die Tabellen 12 bis 15 zeigen die Ergebnisse der Vergleiche zwi-
schen den beiden Gruppen bzgl. soziodemographischer Variablen, der Art der Di-

agnose, des Schweregrades der Stérung sowie einzelner Schlafparameter.

Tabelle 12: Randomisierung Gruppenvergleich: soziodemographische Variablen.

Variable Kategorien Prufwert df n Pexakt Effekt
MGB/ST

Alter Kinder - t=-0,087 41 22/21 931 r=.01
Alter Mditter - t=0,109 39 21/20 914 r=.02
Alter Vater - t=-0,131 38 21/19 .896 r=.02
Geschlecht Mannlich vs. weiblich  *=1,865 1 22/21 227 o=21
Bildung Miitter Abitur vs. kein Abitur ~ ¥*=3,949 1 22/21 .069 o =.30
Bildung Vater Abitur vs. kein Abitur ¥ =0,006 1 20/16 1 o =.01
Erwerbstatigkeit ~ Arbeitslos/beabsichtigt 3°=0,212 1 21/20 719 =-

Mitter erwerbslos vs. berufs- .07
tatig/Studentin

Erwerbstatigkeit  kein Test, da alle Vater berufstatig
Véter

Familiensituation Kind lebt bei einem ¥ =0,004 1 22/21 1 d=0
vs. bei beiden Eltern-
teilen
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Tabelle 13: Randomisierung Gruppenvergleich: Art der Diagnose.

Variable Kategorien Prufwert  df n Pexat  Effekt
MGB/ST
Hauptdiagnose Behaviorale Insomnie ~ »°= 1 22/21 1 o =.02
der Kindheit vs. ande- 0,011
re
Andere Psychische  vorhanden vs. nicht ¥ = 1 22/21 203 d=.22
Stérung vorhanden 1,983
Art der Einschlafprobleme vs.  y*= 1 22/21 332 =-.18
Insomniesymptome  andere 1,431
Tabelle 14: Randomisierung Gruppenvergleich: Schweregrad der Stérung
Variable Kategorien/ Priifwert df n Pexae  Effekt
. MGB/ST

Wertebereich
Anzahl der 0 bis 4 t=-1,201 41  22/21 236 r=.18
Insomniesymptome
Anzahl erfullter Subty- 1-2vs.3vs. 45 4*=0,193 2 22/21 1 o =.07
pen Subtypen
Auswirkungen fir das 0 (keine) -4 t=0,469 39  21/20 642  r=.07
Kind (sehr stark be-

lastende Aus-

wirkungen)
Auswirkungen fir Mit- 0 (keine) -4 U=128 - 22/21 008 r=-40
ter (sehr stark be-

lastende Aus-

wirkungen)
Auswirkungen fir Véter 0 (keine) -4 t=-0,281 38 21/19 780 r=.05

(sehr stark be-

lastende Aus-

wirkungen)
Dauer der Schlafstérung - t=0,133 18  9/11 896 r=.03
Anzahl friherer Ent- 0 bis 2 t=-0,248 39 21/20 805 r=.04
wicklungsphasen mit
Schlafstérung (Saug-
lingsalter, Kleinkindal-
ter)
Anzahl Tagesbeeintrach- 0 bis 9 t=-0,041 41  22/21 968 r=0

tigungen
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Tabelle 15: Randomisierung Gruppenvergleich: Schlafparameter (Schlaftagebuch).

Variable Kategorien/ Priifwert df n Pexakt Effekt
) MGB/ST

Wertebereich
Einschlafdauer - t=-0,662 41 22121 512 r=.10
Gesamtdauer nachtli- - U =183 - 22/21 170 r=-21
cher Wachepisoden
Mittlere - Uu=2135 - 22121 515 r=-.10
Aufwachenshdufigkeit
Aufwachzeit - t=-1,232 41 22/21 .225 r=.19
Zubettgehzeit - t=-0,403 41 22/21 .689 r=.06
Gesamtschlafdauer - t=-0,085 41 22121 .933 r=.01
Time in Bed - t=-0,57 41 22121 572 r=.09
Schlafeffizienz (%) - t=0,28 41 22/21 .781 r=.04
Mittlere Haufigkeit - U =239 - 22/21 .959 r=0
Kind nachts im El-
ternbett

Die Tabellen 12 bis 15 zeigen einen tendenziell signifikanten Gruppenunterschied
bzgl. der mitterlichen Bildung und einen signifikanten Gruppenunterschied hin-
sichtlich der belastenden Auswirkungen des kindlichen Schlafproblems fur die
Matter. Die Mtter der MGB-Gruppe hatten einen geringeren Bildungsstand und
erlebten stérker belastende Auswirkungen des kindlichen Schlafproblems als die
Mitter der ST-Gruppe. Weder die midtterliche Bildung (Haufigkeit
Insomniediagnose post: x*(1) = 2,199, Pexat = .211, ® = .22; Anzahl
Insomniesymptome Differenz pra - post: t(23) = -0,133, p = .895, r = .03; Anzahl
Insomniesubtypen Differenz pré - post: t(23) = 1,592, p = .125, r = .32) noch das
Ausmall der belastenden Auswirkungen fir die Mdatter (H&ufigkeit
Insomniediagnose post: U = 279, pexakt = -890, r = .02, Anzahl Insomniesymptome
Differenz pra - post: 6 = -0,219, p =.293; Anzahl Insomniesubtypen Differenz pra
- post: o = -0,071, p = .736) sind jedoch mit den jeweiligen Auspragungen der
abhangigen Variablen des Klinischen Interviews kindlicher Schlafstérungen signi-

fikant assoziiert.
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Es fanden sich keine Gruppenunterschiede bzgl. der Jahreszeit (Wintermonate:
Oktober bis Mérz vs. Sommermonate: April bis September), in der die verschie-
denen Gruppen der beiden Behandlungsbedingungen stattfanden (3*(1) = 1,203,
Pexakt = -332, @ = -.17). Bzgl. der Anzahl der Wochen, in denen das Schlaftage-
buch nachprufbar komplett (maximal zwei Fehltage) ausgefillt worden war, ergab
sich ein tendenziell signifikanter Gruppenunterschied (U = 158, p = .056, r = -
.30). Die Teilnehmer in der MGB-Gruppe hatten im Mittel 0,7 Wochen langer
Schlaftagebuch gefuhrt als die Teilnehmer der ST-Gruppe. Die Variable weist je-
doch keine signifikante Assoziation mit den jeweiligen Auspragungen der abhan-
gigen Variablen des klinischen Interviews kindlicher Schlafstérungen auf (Hau-
figkeit der Insomniediagnose post: U = 52, p = 1, r = -.09, Anzahl
Insomniesymptome Differenz prd - post: ¢ = 0,254, p = .201; Anzahl
Insomniesubtypen Differenz pré - post: 6 = 0,254, p = .216).

4.3.3 Interventionstreue

Im Durchschnitt wurden 2,91 (Range: 0 bis 3, SD = 0,68) von drei Kindersitzun-
gen (97%) und 2,96 (Range: 0 bis 3, SD = 0,61) von drei Elternsitzungen
(98,67%) besucht. Die Anzahl der Wartewochen in der Schlaftagebuchgruppe be-
trug im Mittel 8,16 (Range: 5 bis 20, SD = 4,42). Die Anzahl der Wochen, in de-
nen das Schlaftagebuch nachprifbar komplett (maximal zwei Fehltage) ausgefillt
worden war, lag im Durchschnitt bei 3,85 (Range: 2 bis 5, SD = 0,32).

4.3.4 Klinisches Interview kindlicher Schlafstérungen

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Gruppenvergleichs hinsichtlich der ab-

hangigen Variablen Haufigkeit Insomniediagnose, Anzahl Insomniesymptome und
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Anzahl Insomniesubtypen dargestellt. Des Weiteren werden Verénderungen hin-

sichtlich der Diagnosenzusatze verdeckt und beflirchtet berichtet.

4.3.4.1 Haufigkeit Insomniediagnose

Zur Uberprifung der Haupteffekte fir Gruppenbehandlung und Schlaftagebuch
auf die Haufigkeit der Insomniediagnose wurden zwei eindimensionale Chi-
Quadrat-Tests berechnet. Diese waren fiir das Schlaftagebuch signifikanty *(1) =
11,636, p = .001), fiir die multimethodale Gruppenbehandlung jedoch nicht (x*(1)
= 1,635, p = .286). Der Fall Insomnie vorhanden war demnach im Anschluss an
das Fuhren des Schlaftagebuchs signifikant haufiger als der Fall Insomnie nicht
vorhanden, wéhrend im Anschluss an die Gruppenbehandlung beide Félle statis-
tisch gesehen gleich hdufig vertreten waren. Da zu Beginn alle Kinder beider Be-
handlungsbedingungen eine Insomnie aufwiesen, weist dieses Ergebnis auf eine
signifikante Reduktion der Insomniediagnosen in der MGB-Gruppe hin, wéhrend
sich die Zahl der Diagnosen in der ST-Gruppe offenbar nicht signifikant verandert
hat. Entsprechend ergab die Durchfiihrung eines Vierfelder Chi-Quadrat-Tests zur
Uberprifung des Wechselwirkungseffektes einen starken, signifikanten Zusam-
menhang zwischen Behandlungsbedingung und dem Vorliegen einer allgemeinen
Insomnie im Anschluss an die Gruppenbehandlung bzw. an das Fihren des
Schlaftagebuchs (¥*(1) = 16,395, p < .001, ® = .62) (s. Tabelle 16). Demnach
fuhrte die Gruppenbehandlung zu einer starkeren Reduktion der Anzahl der
Insomniediagnosen als das Fihren des Schlaftagebuchs. Die Berechnung der
Odds Ratio zeigt, dass eine Remission der allgemeinen Insomnie im Anschluss an
die Gruppenbehandlung 35 Mal wahrscheinlicher war, als eine Remission im An-
schluss an das Fuhren des Schlaftagebuchs.
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Tabelle 16: Haufigkeit der Diagnose allgemeine Insomnie zum Zeitpunkt der Post-Messung

Gesamtstichprobe Gruppenvergleich (n = 43).

Allgemeine Insomnie

vorhanden nicht vorhanden
MGB-Gruppe 8 (36,4%) 14 (63,6%)
ST-Gruppe 20 (95,2%) 1 (4,8%)
Gesamt 28 (65,1%) 15 (34,9%)

4.3.4.2 Anzahl Insomniesymptome

Fur diejenigen Kinder, die im Anschluss an die Behandlung noch eine allgemeine
Insomnie aufwiesen (n = 28), wurde die Anzahl der Insomniesymptome vor und
nach der Behandlung verglichen. Da diese Variablen nicht normal verteilt waren,
wurde eine Differenzvariable zwischen Pra- und Post-Werten berechnet, die das
Kriterium der Normalverteilung erflllte. Ein t-Test mit dieser Differenz als ab-
héngige Variable und der unabhéngigen Variable Behandlungsbedingung ergab
einen kleinen Effekt, der jedoch nicht signifikant war (t(26) = 0,865, p = .395, r =
.17, Mittelwerte: MGB-Gruppe = 0,88, ST-Gruppe = 0,35). Beim Vergleich der
Anzahl der Insomniesymptome vor und nach der Behandlung getrennt fur die bei-
den Behandlungsbedingungen mit Hilfe eines Wilcoxon-Tests zeigte sich fur die
MGB-Gruppe kein signifikantes (Z = -1,725, p = .156, r = -.61, mittlerer positiver
Rang = 2,5, mittlerer negativer Rang = 3,7) und fiir die ST-Gruppe ein tendenziell
signifikantes Ergebnis (Z = -1,106, p = .097, r = -.38, mittlerer positiver Rang =

4,5, mittlerer negativer Rang = 7,5). Die mittleren Range® und Effekte in beiden

! Beim Wilcoxon-Test werden die Prawerte von den Postwerten subtrahiert, daher stehen positive
Rénge flr eine Zunahme und negative Rénge fir eine Abnahme der Anzahl der
Insomniesymptome.
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Gruppen weisen auf eine starke bzw. mittlere Abnahme der Anzahl der
Insomniesymptome hin, die vermutlich aufgrund der geringen StichprobengrdfRen
nicht signifikant geworden ist. Hinsichtlich der Pra-Werte dieser Variablen erga-
ben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede (U = 69, p = .571, r = -.11).
Abbildung 11 zeigt die mittlere Anzahl der Insomniesymptome der jeweiligen

Behandlungsbedingung zum Zeitpunkt der Pra- und Post-Messung.
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Abbildung 11: Mittlere Anzahl der Insomniesymptome bei Pra- und Post-Messung getrennt
fir MGB- und ST-Gruppe Teilstichprobe Diagnose Insomnie zum Zeitpunkt der Post-
Messung erfullt (n = 28).

Anmerkungen: Insomniesymptome: Minimum = 1, Maximum = 5 (Einschlafprobleme,
nachtliches Erwachen, nachtliches Wachliegen, morgendliches Friiherwachen, schlechte

Schlafqualitat).
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4.3.4.3 Anzahl Insomniesubtypen

Fur diejenigen Kinder, die im Anschluss an die Behandlung noch eine allgemeine
Insomnie aufwiesen (n = 28), wurde die Anzahl der Insomniesubtypen vor und
nach der Behandlung verglichen. Da diese Variablen nicht normal verteilt waren,
wurde eine Differenzvariable zwischen Pra- und Post-Werten berechnet, die das
Kriterium der Normalverteilung erflllte. Ein t-Test mit dieser Differenz als ab-
hangige Variable und der unabhé&ngigen Variable Behandlungsbedingung ergab ein
signifikantes Ergebnis (t(26) = 2,507, p = .019, r = .44). Demzufolge nahm die
Zahl der Insomniesubtypen in der MGB-Gruppe signifikant starker ab als in der
ST-Gruppe. Beim Vergleich der Anzahl der Insomniesubtypen vor und nach der
Behandlung getrennt fur die beiden Behandlungsbedingungen mit Hilfe eines
Wilcoxon-Tests zeigte sich fir die MGB-Gruppe ein signifikantes (Z =-2,372, p =
.023, r = -.84, mittlerer positiver Rang = 1,5, mittlerer negativer Rang = 4,93), flr
die ST-Gruppe ein nicht signifikantes Ergebnis (Z = -1,442, p = .168, r = -.32,
mittlerer positiver Rang = 7,63, mittlerer negativer Rang = 7,45). Hinsichtlich der
Pré-Werte der Variablen Insomniesubsymptome ergaben sich keine signifikanten
Gruppenunterschiede (U = 68, p = .550, r = -.12). Abbildung 12 zeigt die mittlere
Anzahl der Insomniesubtypen zum Zeitpunkt der Pra- und Postmessung getrennt

fiir die beiden Behandlungsbedingungen.
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Abbildung 12: Mittlere Anzahl der Insomniesubtypen bei Pré- und Post-Messung getrennt
fir MGB- und ST-Gruppe Teilstichprobe Diagnose Insomnie zum Zeitpunkt der Post-
Messung erfullt (n = 28).

Anmerkungen: Insomniesubtypen: Minimum = 1, Maximum = 6 (Anpassungsinsomnie,
Psychophysiologische Insomnie, Inadaquate Schlafhygiene, Behaviorale Insomnie der
Kindheit Typ Einschlafassoziationen, Behaviorale Insomnie der Kindheit Typ Grenzen

Setzen, Insomnie aufgrund schlafbezogener Angste).

4.3.4.4 Verdeckte und beflirchtete Insomnien

Eines der beiden Kinder der ST-Gruppe, das vor dem Fuhren des Schlaftagebuchs
eine verdeckte allgemeine Insomnie hatte, erfullte im Anschluss die Kriterien fir
eine normale allgemeine Insomnie. Zwei Kinder der ST-Gruppe, die initial die
Kriterien fur eine normale allgemeine Insomnie erflllt hatten, wiesen im An-
schluss an das Fihren des Schlaftagebuchs eine verdeckte allgemeine Insomnie

auf. In der MGB-Gruppe wurde fur ein Kind vor der Behandlung eine verdeckte
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und nach der Behandlung eine normale allgemeine Insomnie diagnostiziert. Auf-
grund der geringen Fallzahlen wurde bzgl. dieser Veranderungen kein statistischer
Test berechnet.

4.3.5 Schlaftagebuch

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Gruppenvergleichs hinsichtlich der ab-
hangigen Variablen Einschlafdauer, Gesamtdauer néchtlicher Wachepisoden sowie
Aufwachenshéufigkeit berichtet.

4.35.1 Einschlafdauer

Zur Uberpriifung maoglicher Behandlungseffekte auf die Einschlafdauer erfasst
mit Hilfe des Schlaftagebuchs wurden alle diejenigen Kinder herangezogen, bei
denen dieses Symptom vor Behandlungsbeginn im klinischen Interview erfullt
gewesen war. Dies war bei 18 Kindern der MGB-Gruppe und bei 21 Kindern der
ST-Gruppe der Fall. Aufgrund von fehlenden Werten umfassten die endgiiltige
MGB-Stichprobe 15 Kinder, darunter funf Méadchen, mit einem durchschnittlichen
Alter von acht Jahren und fiinf Monaten. Die endgultige ST-Gruppe umfasste 17
Kinder, darunter elf Madchen, das mittlere Alter lag bei acht Jahren und vier Mo-
naten. Bei der Uberprifung der Randomisierung ergab sich ein signifikanter
Gruppenunterschied hinsichtlich der matterlichen Bildung: in der MGB-Gruppe
gab es mehr Mutter ohne Abitur, in der ST-Gruppe tberwog die Zahl der Miitter
mit Abitur. Mit Blick auf die Geschlechterverteilung zeigte sich ein tendenziell
signifikanter Unterschied: in der MGB-Gruppe waren die Jungen in der Uberzahl,
in der ST-Gruppe die Madchen. Hinsichtlich der anderen soziodemographischen
sowie die Art und den Schweregrad der Diagnose betreffenden Variablen wurden

keine signifikanten Unterschiede gefunden. Die Ergebnistabellen befinden sich im
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Anhang (Anhang K). Geschlecht (t(30) = 0,359, p = .722, r =.07) und mdtterliche
Bildung (t(29) = -1,646, p = .110, r = .29) standen nicht in Zusammenhang mit
dem AusmaR der Abnahme der Einschlafdauer tber die Zeit hinweg (pra — post).

Es wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit den unabhé&ngigen Variablen
Behandlungsbedingung und Messzeitpunkt, Messwiederholung auf dem Zeitfak-
tor und der abhangigen Variable Einschlafdauer berechnet. Abbildung 13 zeigt,
dass sich die mittlere Einschlafdauer der Kinder der MGB-Gruppe nach der Be-
handlung um ca. neun Minuten verkirzt hatte. Die mittlere Einschlafdauer der
Kinder der ST-Gruppe hatte sich dagegen um ca. eine Minute verlangert. Diese
Verénderungen waren statistisch jedoch nicht signifikant (HE Behandlungsbedin-
gung: F(1) = 1,572, p = .220, r = .22; HE Messzeitpunkt: F(1) = 0,889, p = .353, r
=.17; WW Behandlungsbedingung X Messzeitpunkt: F(1) = 0,529, p = .473, r =
13).
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Abbildung 13: Mittlere Einschlafdauer pro Nacht bei Pra- und Post-Messung getrennt fir
MGB- und ST-Gruppe Teilstichprobe Einschlafproblem (n = 32).
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4.3.5.2 Gesamtdauer nachtlicher Wachepisoden

Zur Berechnung maoglicher Behandlungseffekte bzgl. der Gesamtdauer nachtlicher
Wachepisoden wurden alle diejenigen Kinder herangezogen, bei denen dieses
Symptom vor Behandlungsbeginn im Klinischen Interview kindlicher Schlafsto-
rungen erfillt worden war. Dies war bei sieben Kindern der MGB-Gruppe und bei
elf Kindern der ST-Gruppe der Fall. Die MGB-Gruppe bestand aus finf Jungen
und zwei Madchen mit einem durchschnittlichen Alter von sieben Jahren und
sechs Monaten. Aufgrund von fehlenden Werten umfasste die endgultige Stich-
probe der ST-Gruppe neun Kinder, davon sechs Méadchen, das durchschnittliche
Alter lag bei acht Jahren und einem Monat. Es ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich des Alters der Kinder und der Eltern sowie des Schwe-
regrades der Schlafstérung, erfasst Uber die Anzahl der erfullten
Insomniesymptome sowie die Anzahl der friiheren Entwicklungsphasen (Séug-
lings- und Kleinkindalter) in denen die Schlafstérungen bereits vorhanden gewe-
sen war. Die Ergebnistabellen befinden sich im Anhang (Anhang L). Die statisti-
schen Tests hinsichtlich der kategorialen Variablen (Geschlecht, Hauptdiagnose,
Diagnose einer anderen psychischen Stérung, Bildung Mutter, Bildung Vater) wa-
ren aufgrund zu geringer erwarteter Zellhdufigkeiten nicht interpretierbar. De-
skriptive Kreuztabellen befinden sich im Anhang (Anhang L). Hinsichtlich der
Gesamtdauer nachtlicher Wachepisoden vor Behandlungsbeginn fand sich ein
Effekt mittlerer Starke, der statistisch nicht signifikant war (U =18, p =.161,r=-
.36).

Da die Variable Gesamtdauer néchtlicher Wachsepisoden nicht normal verteilt
war, wurde ein U-Test mit der Differenz zwischen Pra- und Post-Werten als ab-
héngiger Variablen und der unabhéngigen Variablen Behandlungsbedingung
(Gruppenbehandlung vs. Schlaftagebuch) gerechnet. Der Test ergab ein signifi-
kantes Ergebnis (U = 4, p =.002, r = -.73; mittlerer Rang MGB-Gruppe = 12,43;
mittlerer Rang ST-Gruppe = 5.44), demzufolge die Kinder der MGB-Gruppe nach
der Behandlung eine signifikant hohere Reduktion der mittleren Gesamtdauer
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nachtlicher Wachepisoden aufwiesen als die Kinder der Schlaftagebuchgruppe.
Um den Einfluss des Gruppenunterschieds von mittlerer Starke hinsichtlich der
Gesamtdauer nédchtlicher Wachepisoden zum Zeitpunkt der Pré-Messung auf die-
ses Ergebnis besser abschatzen zu kdnnen wurde ergédnzend eine zweifaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung mit den Faktoren Behandlungsbedingung
und Messzeitpunkt durchgefiihrt. Die Analyse ergab einen signifikanten Hauptef-
fekt Messzeitpunkt (F(1) = 5,917, p = .029, r = .54) und eine signifikante Wech-
selwirkung Messzeitpunkt mal Behandlungsbedingung (F(1) = 6,856, p =.020, r =
.57). Der Haupteffekt Behandlungsbedingung war nicht signifikant (F(1) = 0,742,
p = .404, r = .22). Demnach ist der Effekt der Wechselwirkung auch bei Kontrolle
des Effektes der Behandlungsbedingung signifikant und von groRer Stéarke. Abbil-
dung 14 zeigt die mittlere Gesamtdauer nachtlicher Wachepisoden bei Pra- und

Postmessung getrennt fir die beiden Behandlungsbedingungen.
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Abbildung 14: Mittlere Gesamtdauer nachtlicher Wachepisoden pro Nacht bei Pra- und
Post-Messung getrennt fir MGB- und ST-Gruppe Teilstichprobe Durchschlafproblem Dauer
néchtliches Wachsein (n = 18).
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Da der Mittelwert in der ST-Gruppe derjenigen Kinder, die zum Zeitpunkt der
Pra-Messung das entsprechende Kriterium im klinischen Interview kindlicher
Schlafstorungen erfillt hatten, verhdltnismaRig gering war, wurden die Berech-
nungen zum Vergleich auch fir die gesamte Stichprobe Gruppenvergleich (n = 43)
durchgefuhrt. Der U-Test fiir die entsprechende Differenzvariable war auch hier
signifikant (U = 129, p = .020, r = -.36), Abbildung 15 zeigt die entsprechenden

Mittelwerte und Streuungen.
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Abbildung 15: Mittlere Gesamtdauer nachtlicher Wachepisoden pro Nacht bei Pra- und
Postmessung getrennt fir MGB- und ST-Gruppe gesamte Stichprobe Gruppenvergleich (n =
43).

4.3.5.3 Aufwachenshaufigkeit

Zur  Berechnung mdoglicher  Behandlungseffekte auf die néchtliche

Aufwachenshaufigkeit wurden alle diejenigen Kinder herangezogen, die laut kli-
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nischem Interview kindlicher Schlafstérungen vor der Behandlung das entspre-
chende Symptom aufwiesen. Dies war bei zehn Kindern der MGB- und bei 13
Kindern der ST-Gruppe der Fall. Aufgrund fehlender Werte umfasste die MGB-
Gruppe bei dieser Analyse letztlich neun (davon vier Madchen), die ST-Gruppe
acht Kinder (davon funf Madchen). Das durchschnittliche Alter der MGB-Gruppe
lag bei sieben Jahren und zwei Monaten, das der ST-Gruppe bei acht Jahren und
sechs Monaten. Die Kinder der ST-Gruppe wiesen vor der Behandlung tendenziell
mehr Insomniesymptome auf als die Kinder der MGB-Gruppe (Anhang M). Die
Anzahl der Insomniesymptome stand jedoch nicht in signifikantem Zusammen-
hang mit dem AusmaR der Abnahme der Aufwachenshéufigkeit Gber die Zeit hin-
weg (r =-.263, p =.276, r =-.26).

Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Alters der Kin-
der und der Eltern sowie der Anzahl der friiheren Entwicklungsphasen (Sauglings-
und Kleinkindalter) in denen die Schlafstérungen bereits vorhanden gewesen war
(Anhang M). Die statistischen Tests hinsichtlich der kategorialen Variablen (Ge-
schlecht, Hauptdiagnose, Diagnose einer anderen psychischen Stérung, Bildung
Mutter, Bildung Vater) waren aufgrund zu geringer erwarteter Zellh&ufigkeiten
nicht interpretierbar. Deskriptive Kreuztabellen befinden sich im Anhang (Anhang
M). Hinsichtlich der Variablen Aufwachenshdufigkeit im Schlaftagebuch vor Be-
handlungsbeginn zeigte sich ein kleiner Effekt, der statistisch nicht signifikant war
Gruppenunterschiede (U = 27, p = .405, r =-.21).

Da die mittleren Aufwachenshaufigkeiten nicht normal verteilt waren, wurde eine
Differenzvariable aus den Pr&- und Post-Werten berechnet. Da diese Variable
normal verteilt war (Anhang 1) wurde ein t-Test mit der Differenzvariablen als
abhangige Variable und der unabh&ngigen Variablen Behandlungsbedingung
(Gruppenbehandlung vs. Schlaftagebuch) gerechnet. Das Ergebnis dieses Tests
(t(17) = 2,291, p = .035, r = .49) deutet auf einen signifikanten Gruppenunter-
schied hin. Den Mittelwerten zufolge wiesen die Kinder der MGB-Gruppe im
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Anschluss an die Behandlung eine Reduktion der néchtlichen
Aufwachenshéufigkeit (MW = 0,36; SD = 0,26) auf, wahrend sich bei den Kin-
dern der ST-Gruppe eine Zunahme in dieser Variablen zeigte (MW = -0,43; SD =
0,47). Um den Einfluss des Gruppenunterschieds von Kleiner Effektstarke hin-
sichtlich der Aufwachenshdufigkeit zum Zeitpunkt der Pra-Messung auf dieses
Ergebnis besser abschatzen zu kdnnen wurde ergdnzend eine zweifaktorielle Va-
rianzanalyse mit Messwiederholung mit den Faktoren Behandlungsbedingung und
Messzeitpunkt durchgefiihrt. Die Analyse ergab einen signifikanten Haupteffekt
Messzeitpunkt (F(1) = 8,465, p = .012, r = .63) und eine signifikante Wechselwir-
kung Messzeitpunkt mal Behandlungsbedingung (F(1) = 6,943, p = .021, r = .59).
Der Haupteffekt Behandlungsbedingung war nicht signifikant (F(1) = 0,370, p =
553, r =.17). Demnach ist der Effekt der Wechselwirkung auch bei Kontrolle des
Effektes der Behandlungsbedingung signifikant und von grolRer Starke. Abbildung
16 zeigt die mittleren Aufwachenshdufigkeiten bei Pra- und Postmessung getrennt
fiir die beiden Behandlungsbedingungen.
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Abbildung 16: Mittlere Aufwachensh&ufigkeit pro Nacht bei Pr&- und Postmessung getrennt
fir MGB- und ST-Gruppe Teilstichprobe Durchschlafproblem néchtliches Erwachen (n = 19).
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4.4 Katamnese

Zur Uberpriifung der Stabilitat des Behandlungserfolges wurden alle randomisier-
ten Studienteilnehmer herangezogen. Es wurde gepruft, ob die initiale Gruppen-
zugehorigkeit (MGB- vs. ST-Gruppe) mit den im Rahmen der Katamnese unter-
suchten abhéngigen Variablen assoziiert ist (Anhang N). Fir die Gesamtdauer
nachtlicher Wachepisoden zum Zeitpunkt der Post-Messung (U =6, p=.031,r = -
.37, mittlere Range: MGB-Gruppe = 4,5, ST-Gruppe = 9,14) ergab sich ein signi-
fikanter Gruppenunterschied, fur die Einschlafdauer zum Zeitpunkt der Post-
Messung (t (29) = -1,827, p = .078, r = .32, Mittelwerte: MGB-Gruppe = 28,23,
ST-Gruppe = 43,07) und die Gesamtdauer néachtlicher Wachepisoden zum Zeit-
punkt der Sechs-Monats-Katamnese (U = 9, p = .070, r = -.35, mittlere Rénge:
MGB-Gruppe =5, ST-Gruppe = 8,71) zeigten sich jeweils tendenziell signifikante
Gruppenunterschiede. Keine signifikanten (kleines n) aber dennoch mittelgrofie
Effektstarken (> .25) ergaben sich fiir die Aufwachenshdufigkeit zum Zeitpunkt
der Post-Messung (U = 17, p = .208, r = -.34, mittlere Rdnge: MGB-Gruppe =
6,63, ST-Gruppe = 9,57), die Anzahl der Insomniesymptome zum Zeitpunkt der
Sechs-Monats-Katamnese (t (7) = 0,823, p = .438, r = .30, Mittelwerte: MGB-
Gruppe = 1,71, ST-Gruppe = 2,5) und t5 (t (9) =-1,199, p = .261, r = .37, Mittel-
werte: MGB-Gruppe = 1,4, ST-Gruppe = 2,17) sowie die Einschlafdauer zum
Zeitpunkt der Sechs-Monats-Katamnese (t(29) = -1,527, p = .138, r = .27, mittlere
Range: MGB-Gruppe = 29,4, ST-Gruppe = 41,81). Die Mittelwerte und mittleren
Range weisen jeweils daraufhin, dass die Kinder der ST-Gruppe im Sinne der Hy-
pothese schlechtere Werte aufwiesen als die Kinder der MGB-Gruppe. Somit flhrt
die Kombination der beiden Behandlungsgruppen fur die Analysen der Katamnese

zu einer strengeren Hypothesentestung.

Tabelle 17 zeigt die fir die Katamnese relevanten Messzeitpunkte und deren Be-

zeichnungen.
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Tabelle 17: Relevante Messzeitpunkte der Katamnese.

Bezeichnung Messzeitpunkt
Pra-Messung tl
Post-Messung t2

Drei-Monats-Katamnese t3
Sechs-Monats-Katamnese t4

Ein-Jahres-Katamnese t5

4.4.1 Interventionstreue

Im Durchschnitt wurden 2,78 (Range: 0 bis 3, SD = 0,65) von drei Kindersitzun-
gen (92,7%) und 2,8 (Range: 0 bis 3, SD = 0,68) von drei Elternsitzungen (93,3%)
besucht. Im Mittel wurden 4,21 Wochen Schlaftagebuch nachprifbar (maximal
zwei Fehltage) geflhrt (Range: 2 bis 5, SD = 1,26).

4.4.2 Sechs-Monats-Katamnese

Zum Zeitpunkt der Auswertung waren die Erhebungen der Sechs-Monats-
Katamnese flr die Gruppen eins bis elf durchgefiihrt worden. Daher gingen 42 der
randomisierten Studienteilnehmer in die Stichprobe der Sechs-Monats-Katamense
ein. Zum Zeitpunkt der Sechs-Monats-Katamnese hatten 31 von 42 Kindern die
Studie per Protokoll durchlaufen. Dies entspricht einer Ausschopfungsquote von
73,8%.
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4.4.2.1 Drop-out Analyse Sechs-Monats-Katamnese

Diejenigen Kinder, die die Studie bis zur Sechs-Monatas-Katamnese per Protokoll
durchlaufen hatten (n = 30, s. Abbildung 10), wurden mit den zu einem der Mess-
zeitpunkte t2 bis t4 ausgeschiedenen Kindern (n = 9) hinsichtlich des Vorliegens
der Diagnose allgemeine Insomnie zum letzten Messzeitpunkt, zu dem Werte vor-
lagen, verglichen. Die Analyse ergab keine signifikanten Gruppenunterschiede (U
= 111, Pexakt = 1, r = -.06). Demnach lag kein systematischer Drop-out bzgl. der
Insomniediagnose vor. In diesem Fall hétte die Auswertung nach dem ITT-Prinzip
im Vergleich zur Auswertung per Protokoll also nicht zu einer liberaleren
Hypothesentestung geflhrt. Fur die im Folgenden dargestellten Analysen wurde

daher das mit einer hoheren Teststarke verbundene ITT-Prinzip gewahlt.

Fir die Messzeitpunkte t2 bis t4 wurden die ausgeschiedenen Kinder sowie dieje-
nigen Kinder, fir die aus anderen Grunden zum jeweiligen Nachuntersuchungs-
termin keine Interviewdaten vorlagen, mit den verbleibenden Kindern hinsichtlich
soziodemographischer Variablen verglichen. Aufgrund zu geringer Zellbesetzun-
gen konnten fur die Variablen Geschlecht, Familienverhéltnisse, Bildung Mdtter
und Bildung Viter zu t2 bis t4 keine Tests berechnet werden. Fir diese finden sich
deskriptive Kreuztabellen im Anhang (Anhang O). Die durchgefuhrten Tests lie-
fern keine signifikanten Ergebnisse (Anhang O).

4.4.2.2 Klinisches Interview kindlicher Schlafstérungen

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Sechs-Monats-Katamnese fiur die ab-
hangigen Variablen Haufigkeit der Insomniediagnose, Anzahl Insomniesymptome

sowie Anzahl Insomniesubtypen berichtet.
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44221 Haufigkeit Insomniediagnose

Zur Bestimmung der Veranderung der Anzahl der Insomniediagnosen in der Ge-
samtstichprobe Uber die verschiedenen Messzeitpunkte hinweg wurden zwei
Cochran Q-Tests berechnet. Der erste Test umfasste die Messzeitpunkte t1 und t2,
der zweite die Messzeitpunkte t2 bis t4. Fir den ersten Test zeigte sich ein signifi-
kantes (Q(1) = 21, p < .001), fur den zweiten Test ein tendenziell signifikantes
Ergebnis (Q(2) = 5,647, p =.065). Als Post-hoc Tests fiir den zweiten Cochran Q-
Test wurden drei McNemar-Tests fiir die Messzeitpunktkombinationen t2 - t3 (p =
A424), 13 - t4 (p = .344) und t2 - t4 (p = .021) berechnet. Nach entsprechender
Bonferronikorrektur ergab sich a < .017 fir ein signifikantes undo < .033 fur ein
tendenziell signifikantes Ergebnis. Demzufolge ist der Test fur die Messzeitpunkt-
kombination t2 - t4 tendenziell signifikant. Diese Ergebnisse weisen auf eine sig-
nifikante Reduktion der Anzahl der Insomniediagnosen in der Gesamtstichprobe
im Anschluss an die multimethodale Gruppenbehandlung hin, welche Uber die
Messzeitpunkte t2 bis t4 hinweg tendenziell zunahm (s. Abbildung 18). Die Wahr-
scheinlichkeit fiir die Diagnose Insomnie lag vor der Gruppenbehandlung (t1) bei
97,6%, direkt danach (t2) bei 47,6% und zur Sechs-Monats-Katamnese (t4) bei
28,6%.
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Abbildung 17: Haufigkeit der Diagnose Insomnie vor und direkt nach der multimethodalen
Gruppenbehandlung, sowie drei, sechs und zwdlf Monate spéter, getrennt fir die Gesamt-

ichproben Sechs-Monats- (n = 42) und Ein-Jahres-Katamnese (n = 39).

In einem weiteren Schritt wurden die intraindividuellen Verlaufe bzgl. der
Insomniediagnose uber die drei Messzeitpunkte hinweg betrachtet. Die acht theo-
retisch moglichen Verlaufsformen wurden in drei Kategorien unterteilt. Die jewei-

ligen Haufigkeiten sind deskriptiv in Tabelle 18 aufgefiihrt.
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Tabelle 18: Intraindividuelle Verlaufe der Insomniediagnose von t2 bis t4.

Definition n Prozent
Stabil ohne Diagnose  Keine Diagnose oder ein Wech- 26 63,4%
oder Verbesserung sel von Diagnose zu keine Diag-

nose
Wechselhafter \er- Zwei Wechsel 7 17,1%
lauf
Stabil mit Diagnose Diagnose zu jedem Messzeit- 8 19,5%
oder Verschlechte- punkt oder ein Wechsel von
rung keine Diagnose zu Diagnose

4.4.2.2.2 Anzahl Insomniesymptome und Insomniesubtypen

Fur diejenigen Kinder, die sowohl im Anschluss an die multimethodale Gruppen-
behandlung als auch sechs Monate danach (n = 9) die Diagnose einer allgemeinen
Insomnie aufwiesen, wurden zwei einfaktorielle Varianzanalysen mit Messwie-
derholung (Faktor Messzeitpunkt: t1, t2 und t4) und den abh&ngigen Variablen
Anzahl der Insomniesymptome sowie Anzahl erfullter Insomniesubtypen durchge-
fihrt. Fur die Anzahl der Insomniesymptome zeigte sich ein starker, signifikanter
Haupteffekt (F(2) = 4,000, p =.039, r = .58) fiir den Faktor Messzeitpunkt, der auf
die signifikante Reduktion der Werte zwischen t1 und t2 (F(1) = 6,400, p = .035, r
= .67) zurickzufuhren ist. Die Abnahme der Anzahl der Insomniesymptome zwi-
schen t2 und t4 war nicht signifikant (F(1) = 0,308, p = .594, r = .19). Bzgl. der
Anzahl erfillter Insomniesubtypen ergab sich ebenfalls ein starker, signifikanter
Haupteffekt (F(2) = 7,687, p = .005, r =.70) fir den Faktor Messzeitpunkt, der auf
die signifikante Reduktion der Anzahl erfullter Insomniesubtypen zwischen t1 und
t2 (F(1) = 15,451, p = .005, r = .81) zuriickging. Die Abnahme der Anzahl erfillter
Insomniesubtypen zwischen t2 und t4 war nicht signifikant (F(1) = 0,262, p =
622, r = .18). Diese Ergebnisse deuten auf eine signifikante Reduktion der Anzahl
der Insomniesymptome sowie der Anzahl erflllter Insomniesubtypen im An-
schluss an die multimethodale Gruppenbehandlung hin, die bis zur Sechs-Monats-
Katamnese stabil blieb (s. Abbildung 19 und 20).
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Abbildung 18: Mittlere Anzahl der Insomniesymptome bei Pra-Messung, Post-Messung so-
wie Sechs-Monats-Katamnese Teilstichprobe Diagnose Insomnie zum Zeitpunkt der Postmes-

sung und der Sechs-Monats-Katamnese erfullt (n = 9).
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Abbildung 19: Mittlere Anzahl der Insomniesubtypen bei Pra-Messung, Post-Messung sowie
Sechs-Monats-Katamnese Teilstichprobe Diagnose Insomnie zum Zeitpunkt der Postmessung

und der Sechs-Monats-Katamnese erftllt (n = 9).

4.4.2.3 Schlaftagebuch

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Sechs-Monats-Katamnese fur die ab-
hangigen Variablen Einschlafdauer, Gesamtdauer n&chtlicher Wachepisoden sowie

Aufwachenshaufigkeit dargestellt.

4.4.2.3.1 Einschlafdauer

Zunéchst wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung auf
dem Faktor Messzeitpunkt und der abhdngigen Variable Einschlafdauer fir die
gesamte Stichprobe (n = 39) berechnet. Diese ergab ein tendenziell signifikantes



148

Ergebnis (F(2) = 2,592, p = .096, r = .25) fir die Abnahme der Einschlafdauer
uber die Zeit hinweg. Die Tests der Innersubjektkontraste zeigten, dass dieses Er-
gebnis auf die tendenziell signifikante Abnahme der Einschlafdauer zwischen Pré-
und Post-Messung zurlckzufthren ist (F(1) = 3,395, p = .073, r = .29), wahrend
die Reduktion in der Einschlafdauer zwischen Post-Messung und Sechs-Monats-
Katamnese nicht signifikant ist (F(1) = 0,011, p =.917, r = 0) (s. Abbildung 21).
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Abbildung 20: Mittlere Einschlafdauer pro Nacht bei Pra-Messung, Post-Messung sowie
Sechs-Monats-Katamnese Gesamtstichprobe Sechs-Monats-Katmnese (n = 39) und Teilstich-

probe Einschlafproblem (n = 31).

Bei der Durchfiihrung der o. g. Analyse fir die Stichprobe derjenigen Kinder, die
zum ersten Messzeitpunkt im klinischen Interview kindlicher Schlafstrungen das
Kriterium Einschlafproblem erfillt hatten (n = 31), zeigte sich zwischen Pra und
Post-Messung ebenfalls eine Abnahme der Einschlafdauer um ca. acht Minuten.

Diese Differenz war, moglicherweise aufgrund der geringen Stichprobengréfie, in
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diesem Fall jedoch nicht mehr tendenziell signifikant (F(2) = 1,924, p = .155, r =
.25).

Alter und Geschlecht der Stichprobe finden sich im Anhang (Anhang P).

4.42.3.2 Gesamtdauer nachtlicher Wachepisoden

Zur Bestimmung der Stabilitat der Behandlungserfolge wurde ein Friedman-Test
(Variable nicht normal verteilt, s. Anhang 1) Gber die Messzeitpunkte t1, t2 und t4
hinweg fir die Stichprobe derjenigen Kinder berechnet, die vor der Behandlung
im klinischen Interview kindlicher Schlafstérungen das entsprechende Kriterium
erfillt hatten (n = 12). Dem Ergebnis zufolge kam es zu einer signifikanten Ab-
nahme der Gesamtdauer néchtlicher Wachepisoden tber die drei Messzeitpunkte
hinweg (x*(2) = 8,048, p = .017). Zwei im Anschluss berechnete Wilcoxon-Tests
weisen darauf hin, dass dieses Ergebnis insbesondere auf die Reduktion der Ge-
samtdauer né&chtlicher Wachepisoden zwischen Pr&- und Post-Messung zurtick-
geht (pré — post: Z = -1,853, p = .065, r = -.46, mittlerer positiver Rang = 5,75,
mittlerer negativer Rang = 8,75; post — 6-Monats-Katamnese: Z = -1,183, p =
297, r = -.33, mittlerer positiver Rang = 7, mittlerer negativer Rang = 3,5). Beide
Tests waren gemessen am Bonferroni korrigierten Alphafehlerniveau (o < .025
bzw. 0.05) jedoch nicht signifikant. Abbildung 22 zeigt die mittlere Gesamtdauer

nachtlicher Wachepisoden zu den drei ausgewerteten Messzeitpunkten.

Alter und Geschlecht der Stichprobe finden sich im Anhang (Anhang P).
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—— Gesamtdauer nachtlicher Wachepsioden
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Abbildung 21: Mittlere Gesamtdauer nachtlicher Wachepisoden pro Nacht bei Pra-Messung,
Post-Messung und Sechs-Monats-Katamnese Teilstichprobe Durchschlafproblem Dauer
néchtliches Wachsein (n = 12).

4.4.2.3.3 Aufwachenshaufigkeit

Es wurde ein Friedman-Test (Variable nicht normal verteilt, s. Anhang I) Gber die
Messzeitpunkte t1 (prd), t2 (post) und t4 hinweg flr die Stichprobe derjenigen
Kinder berechnet, die vor der Behandlung im klinischen Interview das entspre-
chende Kriterium erfullt hatten (n = 15). Es kam zu einer signifikanten Abnahme
der Haufigkeit des nachtlichen Erwachens Uber die drei Messzeitpunkte hinweg
(y*(2) = 8,642, p = .011). Den Ergebnissen zweier im Anschluss berechneter
Wilcoxon-Tests zufolge ist dies v. a. auf die auch nach Bonferroni-Korrektur (o <
.025 bzw. 0.05) signifikante Abnahme der n&chtlichen Aufwachenshaufigkeit zwi-
schen Pra- und Post-Messung (pra — post: Z = -2,295, p = .024, r = -.58, mittlerer
positiver Rang = 5,67, mittlerer negativer Rang = 8,0; post — 6-Monats-

Katamnese: Z = -0,268, p = .812, r = -.07, mittlerer positiver Rang = 7,5, mittlerer
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negativer Rang = 5,14) zurlckzufuhren. Abbildung 23 zeigt die mittlere
Aufwachenshéufigkeit zu den drei ausgewerteten Messzeitpunkten.

Alter und Geschlecht der Stichprobe finden sich im Anhang (Anhang P).

—+— Aufwachenshaufigkeit

05 - )

\»

0,28

Haufigkeit

0,22

Pra Pgst 6-Monats Katamnese

0,5 -

Abbildung 22: Mittlere Aufwachenshaufigkeit pro Nacht bei Pra-Messung, Post-Messung
und Sechs-Monats-Katamnese Teilstichprobe Durchschlafproblem néachtliches Erwachen (n =
15).

4.4.3 Ein-Jahres-Katamnese

Zum Zeitpunkt der Auswertung waren die Erhebungen der Ein-Jahres-Katamnese
fir die Gruppen eins bis zehn durchgefihrt worden. Daher gingen 39 der
randomsierten Kinder in die Stichprobe der Ein-Jahres-Katamnese ein. Zum Zeit-
punkt der Ein-Jahres-Katamnese hatten 25 von 39 Kindern die Studie per Proto-

koll durchlaufen. Dies entspricht einer Ausschopfungsquote von 64,1%.
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4.43.1 Drop-out Analyse Ein-Jahres-Katamnese

Diejenigen Kinder, die die Studie bis zu t5 per Protokoll durchlaufen hatten (n =
24, s. Abbildung 10), wurden mit den zu einem der Messzeitpunkte t2 bis t5 aus-
geschiedenen Kindern (n = 12) hinsichtlich des Vorliegens der Diagnose allge-
meine Insomnie zu t4 bzw. zum letzten Messzeitpunkt, zu dem Werte vorlagen,
verglichen. Die Analyse ergab keine signifikanten Gruppenunterschiede (U =
107,5, p = .644, r = -.16). Demnach lag kein systematischer Drop-out bzgl. der
Diagnose allgemeine Insomnie vor. Analog zur Sechs-Monats-Katamnese wurde

den folgenden Analysen eine Auswertung nach dem ITT-Prinzip zugrunde gelegt.

Ausgeschiedene Kinder sowie Kinder, die zu t5 keinen Wert im Klinischen Inter-
view kindlicher Schlafstérungen aufwiesen wurden mit den verbleibenden Kin-
dern hinsichtlich soziodemographischer Variablen verglichen. Manche Tests wa-
ren aufgrund zu geringer Zellbesetzungen nicht berechenbar, fiir diese Félle
finden sich deskriptive Kreuztabellen im Anhang (Anhang Q). Diejenigen Tests,
die durchgefuhrt werden konnten, liefern ein tendenziell signifikantes Ergebnis
fir das Alter der Mitter (t(45) = -1,729, p = .091, r = .25). Demnach waren die
Muitter der zu t5 ausgeschiedenen Kinder tendenziell signifikant junger (im Mittel
ca. 4 Jahre) als die Mutter der noch verbleibenden Kinder. Eine Ubersicht ber

alle durchgefiihrten Tests befindet sich im Anhang (Anhang Q).

4.4.3.2 Klinisches Interview kindlicher Schlafstérungen

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Ein-Jahres-Katamnese fir die abhangi-
gen Variablen H&ufigkeit Insomniediagnose, Anzahl Insomniesymptome und An-
zahl Insomniesubtypen dargestellt. Verdnderungen hinsichtlich der Diagnosezu-

satze verdeckt und befiirchtet werden berichtet.
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4.43.2.1 Haufigkeit Insomniediagnose

Analog zur entsprechenden Analyse im Rahmen der Sechs-Monats-Katamnese
wurden fur die Stichprobe der 1-Jahres-Katamnese zwei Cochran Q-Tests berech-
net. Der erste Test umfasste die Messzeitpunkte t1 bis t2, der zweite die Messzeit-
punkte t2 bis t5. Flr den ersten Test zeigte sich ein signifikantes (Q(1) = 21, p <
.001), fur den zweiten Test ein nicht signifikantes Ergebnis (Q(3) = 5,034, p =
186). Es lag demnach eine signifikante Reduktion der Anzahl der
Insomniediagnosen in der Gesamtstichprobe im Anschluss an die multimethodale
Gruppenbehandlung vor, welche tber die Messzeitpunkte t2 bis t5 hinweg stabil
blieb. Ahnlich wie in der Stichprobe der Sechs-Monats-Katamnese lag die Wahr-
scheinlichkeit fur eine Insomniediagnose vor der Gruppenbehandlung (t1) bei
97,4% und nach der Gruppenbehandlung (t2) bei 43,6%.

Analog zu den Analysen im Rahmen der Sechs-Monats-Katamnese wurden in
einem weiteren Schritt die intraindividuellen Verlaufe bzgl. der Insomniediagnose
uber die drei Messzeitpunkte hinweg betrachtet. Die sechzehn theoretisch maogli-
chen Verlaufsformen wurden in die bereits bekannten vier Kategorien unterteilt.

Tabelle 19 zeigt die entsprechenden Haufigkeiten.

Tabelle 19: Intraindividuelle Verlaufe der Insomniediagnose von t2 bis t5.

Definition n Prozent
Stabil ohne Diagnose  Keine Diagnose oder ein Wech- 23 59%
oder Verbesserung sel von Diagnose zu keine Di-

agnose
Wechselhafter Ver- zwei oder drei Wechsel 7 17,9%
lauf
Stabil mit Diagnose Diagnose zu jedem Messzeit- 9 23,1%

punkt oder ein Wechsel von
keine Diagnose zu Diagnose
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4.43.2.2 Anzahl Insomniesymptome und Insomniesubtypen

Fur diejenigen Kinder, die ein Jahr nach dem Abschluss der multimethodalen
Gruppenbehandlung die Diagnose einer allgemeinen Insomnie aufwiesen (n = 11),
wurden zwei einfaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederholung (Faktor Mess-
zeitpunkt: t1 und t5) wund den abhdngigen Variablen Anzahl der
Insomniesymptome sowie Anzahl erfillter Insomniesubtypen durchgefiihrt. Die
Analyse zur Anzahl der Insomniesymptome ergab keinen signifikanten Unter-
schied zwischen den beiden Messzeitpunkten (F(1) = 0,132, p =.724, r = .11) (s.
Abbildung 24). Fir die Anzahl erfullter Insomniesubtypen ergab sich ebenfalls
kein signifikanter Effekt (F(1) = 1,579, p = .237, r = .37). Bei genauerer Betrach-
tung der Daten wurde ein Ausreiler identifiziert, der zu t1 zwei und zu t5 funf
Insomniesubtypen aufwies. Alle anderen zehn Kinder zeigten eine Reduktion von
ein oder zwei Subtypen oder gar keine Veranderungen. Der Ausschluss dieses
Ausreilders aus der Analyse fuhrte zu einem signifikanten Haupteffekt fir den
Faktor Messzeitpunkt (F(1) = 10,565, p = .010, r = .73). (s. Abbildung 25).
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1,91

Pra 1-Jahres-Katamnese

Abbildung 23: Mittlere Anzahl der Insomniesymptome bei Pra-Messung und Ein-Jahres-
Katamnese Teilstichprobe Diagnose Insomnie zum Zeitpunkt der Ein-Jahres-Katamnese erfillt
(n=11).
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—&— Insomniesubtypen (mit Ausreiler)

—e—Insomniesuptypen (ohne Ausreiler)
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Pra 1-Jahres-Katamnese

Abbildung 24: Mittlere Anzahl der Insomniesubtypen bei Pra-Messsung und bei Ein-Jahres-
Katamnese Teilstichprobe Diagnose Insomnie zum Zeitpunkt der Ein-Jahres-Katamnese erfullt
(n=11).

4.4.4 Verdeckte und beftirchtete allgemeine Insomnie

Die Diagnosen allgemeine Insomnie verdeckt und allgemeine Insomnie beflrchtet

wurden zu keinem Messzeitpunkt der Katamnese vergeben.

4.5 Vorhersage des Behandlungserfolgs

Den Berechnungen zur Vorhersage des Behandlungserfolgs wurde ebenfalls die
Stichprobe aller randomisierten Kinder zugrunde gelegt (n = 49). Die Auswertung

erfolgte nach dem ITT-Prinzip.
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In Tabelle 20 sind die fir die Vorhersage des Behandlungserfolgs relevanten Vari-

ablen aufgefihrt.

Tabelle 20: Relevante Messzeitpunkte fur die Vorhersage des Behandlungserfolgs.

Bezeichnung Messzeitpunkt
Pra-Messung tl
Post-Messung t2

Sechs-Monats-Katamnese t4

4.5.1 Post-Messung

Fur die Variable Haufigkeit der Diagnose allgemeine Insomnie im Anschluss an

die multimethodale Gruppenbehandlung wurden Zusammenhdnge zu soziodemo-

graphischen Variablen, Art und Ausmal der Schlafstérung sowie Indikatoren fur

die Umsetzung der Behandlungsinhalte berechnet (Tabelle 21 bis 23).

Tabelle 21: Zusammenhang zwischen der Diagnose allgemeine Insomnie zum Zeitpunkt der

Post-Messung und soziodemographischen Variablen.

Variable Kategorien Prifwert df n Pexakt Effekt

Alter Kinder - Iois = .056 - 49 701 r=.06

Geschlecht ~ Mannlich vs. weib-  4*=0,199 1 49 776 ®=.06
lich

Bildung Abitur vs. kein ¥=1836 1 45 236 ®=.20

Mutter Abitur

Bildung Abitur vs. kein ¥=0589 1 41 536 O=.12

Vater

Abitur
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Tabelle 22: Zusammenhang zwischen der Diagnose allgemeine Insomnie zum Zeitpunkt der

Post-Messung und Art und Schweregrad der Diagnose.

Variable Kategorien Prufwert df n Pexakt Effekt
Hauptdiagnose Behaviorale In- x*= 0,766 1 47 529 =-13
somnie der Kind-
heit vs. andere
Andere Psychische  vorhanden vs. ¥*=0,014 1 47 1 o =.02
Stérung nicht vorhanden
Art der Einschlafprobleme ¥*=0,109 1 48 1 ®=-.05
Insomniesymptome  vs. andere
Anzahl der 1-2 vs. 3 vs. 4-5 ¥=1598 2 47 448 ®=.18
Insomniesymptome  Symptom(e)
Anzahl erfiillter 1-2 vs. 3 vs. 4-5 ¥=0,043 2 47 1 ®=.03
Subtypen Subtypen
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Tabelle 23: Zusammenhang zwischen der Diagnose allgemeine Insomnie zum Zeitpunkt der

Post-Messung und Indikatoren fur die Umsetzung der Behandlungsinhalte.

Variable Kategorien/ Prifwert df n Pexakt Effekt
Wertebereich

Anzahl erfiillter 0 bis 17 Mois = -.312 - 41 .047 r=-31
Schlafregeln zu t1

Anzahl erfullter 0-14 vs. 15-17  4*=2,819 1 41 .168 O =-26
Schlafregeln zu t2

Anzahl neu umge- 0-1vs.>2 Mois = .222 - 30 237 r=.22
setzter Schlafre-
geln (t2 minus t1)

Anzahl besuchter 0 bis 3 U =290 - 49 .681 r=-.04
Elternsitzungen

Anzahl besuchter 0 bis 3 U=282 - 49 .678 r=-.08
Kindersitzungen

Anzahl besuchter 0 vs. 1-3 x*= 0,495 1 49 571 r=-.10
Sitzungen beide

Variabilitat Auf- - t=-0,533 41 43 597 r=.08
stehzeit pré

Variabilitat - t=0,414 41 43 .681 r=.06
Zubettgehzeit pra

Variabilitat Auf- - U=2125 - 48 .143 r=-21
stehzeit post

Variabilitat - t=-1,264 45 47 213 r=.19
Zubettgehzeit post

Tabelle 23 zeigt einen signifikanten, mittelstarken Zusammenhang zwischen der
Anzahl der praktizierten Schlafregeln zu t1 und dem Vorliegen der Diagnose all-
gemeine Insomnie zu t2. Diesem Ergebnis zufolge war eine Remission umso
wahrscheinlicher, je mehr Schlafregeln bereits vor Behandlungsbeginn umgesetzt
worden waren. Die Anzahl praktizierter Schlafregeln zu t1 erklart 9,7% der Va-

rianz der Variablen allgemeine Insomnie zu t2.
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45.2 Sechs-Monats-Katamnese

Zur Vorhersage des weiteren Verlaufs des Behandlungserfolgs wurde der Zusam-
menhang zwischen dem Verlauf der Diagnose allgemeine Insomnie Uber die
Messzeitpunkte der Sechs-Monats-Katamnese hinweg (stabil ohne Diagnose oder
Verbesserung vs. andere) einerseits und soziodemographischen Variablen, Art und
Schweregrad der Stérung zu Behandlungsbeginn sowie Indikatoren fir die Um-
setzung der Behandlungsinhalte andererseits analysiert. Die Ergebnisse sind in
den Tabellen 24 bis 26 aufgefiihrt. Es zeigten sich signifikante Zusammenhénge
fir die Variablen Anzahl besuchter Schlafregeln zu t1 sowie Anzahl besuchter
Elternsitzungen. Demnach war ein positiver Verlauf (stabil ohne Diagnose oder
Verbesserung) umso wahrscheinlicher, je mehr Schlafregeln zu t1 erfillt waren

und je mehr Elternsitzungen besucht worden waren.

Tabelle 24: Zusammenhang zwischen dem Verlauf der Diagnose allgemeine Insomnie (Stabil

oder Verbesserung vs. andere) bis zur Sechs-Monats-Katamnese und soziodemographischen

Variablen.
Variable Kategorien Prufwert df n Pexakt Effekt
Alter Kinder - Iois = .127 - 42 424 r=.13
Geschlecht ~ Mannlich vs. weib-  4*=0,155 1 42 758 ®=.06
lich

Bildung Abitur vs. kein x*=0,161 1 39 752 O =-.06
Miitter Abitur

Bildung Abitur vs. kein x*= 0,389 1 34 725 =-11

Vater Abitur
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Tabelle 25: Zusammenhang zwischen dem Verlauf der Diagnose allgemeine Insomnie (Stabil

oder Verbesserung vs. andere) bis zur Sechs-Monats-Katamnese und Art und Schweregrad

der Diagnose.

Variable Kategorien Prufwert df n Pexakt Effekt
Hauptdiagnose Behaviorale Insom-  ¥*=0,077 1 41 1 O =-.04
nie der Kindheit vs.
andere
Andere psychische  vorhanden vs. nicht  4*=0,014 1 41 194 o =.22
Stérung vorhanden
Art der Einschlafprobleme  %°=0,234 1 41 .697 o =.08
Insomniesymptome  vs. andere
Anzahl der 1-2vs. 3vs. 4-5 ¥’ =1,598 ®=.18
Insomniesymptome  Symptom(e)
Anzahl erfullter 1-3 vs. 4-5 Subty- ¥=1,073 1 41 .346 O =-16

Subtypen

pen
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Tabelle 26: Zusammenhang zwischen dem Verlauf der Diagnose allgemeine Insomnie (Stabil
oder Verbesserung vs. andere) bis zur Sechs-Monats-Katamnese und Indikatoren fiir die

Umsetzung der Behandlungsinhalte.

Variable Kategorien/ Prifwert df n Pexakt Effekt

Wertebereich

Anzahl erfullter Obis16vs. 17 y*=5,734 1 41 .035 r=-37
Schlafregeln zu t1

Anzahl erfiillter 0-14 vs. 15-17  x*=2,819 1 41 120 o =-27
Schlafregeln zu t2

Anzahl neuumge- 0-1vs.>2 ¥*=0,175 1 41 755 r=.07
setzter Schlafre-
geln (t2 minus t1)

Anzahl besuchter 0 bis 3 U=143 - 41 .013 r=-.65
Elternsitzungen

Anzahl besuchter 0 bis 3 U=170 - 41 .258 r=-19
Kindersitzungen

Anzahl besuchter 0 vs. 1-3 ¥*= 0,404 1 42 751 r=-.10
Sitzungen beide

Elternteile

Variabilitat Auf- - U=162 - 39 .618 =-.08

stehzeit pré

Variabilitat - t=0,518 37 39 .607 r=.08
Zubettgehzeit préa

Variabilitat Auf-
stehzeit post

Variabilitat - uU=178 - 40 922 r=-.02
Zubettgehzeit post

U=175 - 42 401 =-13
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5 Diskussion

Im anschliefenden Kapitel werden die Ergebnisse des Gruppenvergleichs, der
Katamnese und der Vorhersage des Behandlungserfolgs zusammengefasst und
diskutiert. Starken und Grenzen der Studie werden erlautert, Implikationen fur die

klinische Praxis und die weitere Forschung werden skizziert.

5.1 Ergebnisse des Gruppenvergleichs

Eine Remission der Insomnie war im Anschluss an die Gruppenbehandlung 35
Mal wahrscheinlicher als im Anschluss an das Fihren des Schlaftagebuchs. Fir
diejenigen Kinder, die im Anschluss an die jeweilige Behandlung weiterhin eine
Insomniediagnose aufwiesen, zeigte sich eine signifikant starkere Abnahme der
Anzahl der Insomniesubtypen in der MGB- als in der ST-Gruppe. Der entspre-
chende Effekt war von mittlerer GroR3e. Fir die Reduktion dieser Variablen in der
ST-Gruppe wurde immerhin ein mittlerer Effekt gefunden, der jedoch vermutlich
aufgrund der kleinen Stichprobe nicht signifikant wurde. Beim Vergleich der bei-
den Behandlungsbedingungen hinsichtlich der Anzahl der Insomniesymptome
zeigte sich ein kleiner Effekt, der auf eine starkere Reduktion dieser Variablen in
der MGB-Gruppe hindeutet. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant. Bei
getrennter Betrachtung der beiden Behandlungsbedingungen ergaben sich ein
groler Effekt fur die MGB- und ein mittlerer Effekt fir die ST-Gruppe. Der Effekt
in der ST-Gruppe war tendenziell, der Effekt der MGB-Gruppe war nicht signifi-
kant. Insgesamt liefern die Ergebnisse einen Beleg flr die starkere Abnahme der
Insomniesubtypen in der MGB- gegeniiber der ST-Gruppe. Die gefundenen Ef-
fektstarken weisen zusétzlich auf eine starke Reduktion der Insomniesymptome in
der MGB-Gruppe sowie auf eine mittlere Abnahme der Insomniesymptome und —

subtypen in der ST-Gruppe hin. Da diese Effekte nicht signifikant waren, sind
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Untersuchungen an gréReren Stichproben zur Bestatigung dieser Hinweise not-

wendig.

Die mittlere Einschlafdauer, erfasst mit Hilfe des Schlaftagebuchs, reduzierte sich
in der ST-Gruppe um ca. eine Minute (von 45,4 auf 44,3 Minuten pro Nacht), in
der MGB-Gruppe um ca. neun Minuten (von 39,3 Minuten auf 30,5 Minuten pro
Nacht). Dieser Gruppenunterschied entspricht einem kleinen Effekt, der vermut-
lich aufgrund der geringen StichprobengroRe statistisch nicht signifikant war.
Dass die tagliche Einschlafdauer im Anschluss an die multimethodale Gruppenbe-
handlung bei ca. 30 Minuten und somit oberhalb des im klinischen Interview
kindlicher Schlafstérungen formulierten Kriteriums lag, steht im Einklang mit
dem Interview-Befund, dass ein Teil der Kinder auch nach der Behandlung die
Kriterien fir eine allgemeine Insomnie erfiillte. Die Gesamtdauer né&chtlicher
Wachepisoden nahm in der MGB-Gruppe mit 56,9 Minuten pro Woche (von 71,5
auf 14,6 Minuten pro Woche) signifikant stérker ab als in der ST-Gruppe, in der
die Gesamtdauer nachtlicher Wachepisoden um zwei Minuten pro Woche anstieg
(von 24 auf 26 Minuten pro Woche). Dieser Effekt war von grof3er Starke. Da die
Pré-Werte der beiden Behandlungsbedingungen hinsichtlich dieser Variable einen,
wenn auch statistisch nicht signifikanten, Unterschied mittlerer Effektstarke auf-
wiesen, ist denkbar, dass die gefundene Wechselwirkung aufgrund der fehlenden
Kontrolle der Ausgangswerte zustande kam. Es ist moglich, dass Behandlungs-
strategien unabhéngig von ihrer Art in diesem Stérungsbereich nur dann wirksam
sind, wenn es sich um starker ausgepragte Symptome handelt. Das
multimethodale Gruppenbehandlungsprogramm ware in diesem Fall bei schwa-
cheren Symptomauspragungen von geringerer, das Fihren des Schlaftagebuchs
bei starkeren Symptomauspragungen von grofierer Wirksamkeit. Gegen diese Hy-
pothese spricht zum einen, dass bei Kontrolle der Ausgangswerte durch die Uber-
prifung der Zusammenhdnge mit Hilfe einer Varianzanalyse der Wechselwir-
kungseffekt erhalten blieb. Zudem resultierte bei Betrachtung der gesamten

Stichprobe des Gruppenvergleichs (vs. Teilstichprobe Durchschlafproblem nacht-
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liches Wachliegen) ebenfalls ein signifikanter Wechselwirkungseffekt, obwohl die
Ausgangswerte der beiden Behandlungsbedingungen in dieser Stichprobe naher
beieinander lagen. Hinzu kommt, dass der Ausgangswert der ST-Gruppe dieser
Stichprobe (5,36 Minuten pro Nacht) uber demjenigen (4,23 Minuten pro Nacht)
lag, fur den im Rahmen der Katamneseuntersuchungen im Anschluss an das
multimethodale Gruppenbehandlungsprogramm eine signifikante Abnahme ge-
funden wurde. Trafe die oben genannte Hypothese zu, héatte es hier nicht zu einer

signifikanten Reduktion kommen dirfen.

Auch fur die Aufwachenshaufigkeit zeigte sich ein signifikanter Gruppenunter-
schied von groRRer Effektstarke. Sie nahm in der MGB-Gruppe um 2,5 Mal pro
Woche (von 3,6 auf 1,1 Mal pro Woche) und in der ST-Gruppe um 0,15 Mal pro
Woche (von 3,15 auf 3 Mal pro Woche) ab. Da sich, ebenso wie fir die Gesamt-
dauer ndachtlicher Wachepisoden, auch fir diese Variable hinsichtlich der Pré-
Werte ein, statistisch nicht signifikanter, Gruppenunterschied von mittlerer Effekt-
starke zeigte, muss auch hier die oben erlduterte Hypothese als Erklarungsmég-
lichkeit fur den gefundenen Wechselwirkungseffekt in Betracht gezogen werden.
Auch hier spricht jedoch die Tatsache, dass bei der Kontrolle der Ausgangswerte
im Rahmen einer Varianzanalyse der Wechselwirkungseffekt erhalten bleibt, ge-
gen das Zutreffen dieser Interpretation. AuRerdem zeigte sich auch in diesem Fall
im Rahmen der Katamneseuntersuchungen im Anschluss an das multimethodale
Gruppenbehandlungsprogramm eine signifikante Reduktion eines Ausgangswer-
tes (0,49 Mal pro Nacht), der mit demjenigen der ST-Gruppe im Rahmen des
Gruppenvergleichs (0,45 Mal pro Nacht) vergleichbar ist. Die Uberpriifung der
Randomisierung hinsichtlich der Teilstichprobe Durchschlafprobleme néchtliches
Erwachen ergab, dass die Kinder der ST-Gruppe initial tendenziell mehr
Insomniesymptome aufwiesen als die Kinder der MGB-Gruppe. Der Zusammen-
hang zwischen der Anzahl der Insomniesymptome und der Abnahme der
Aufwachenshéufigkeit ber die Zeit hinweg war statistisch nicht signifikant, je-

doch von kleiner Effektstarke. Daher ist nicht auszuschlief3en, dass ein Teil des
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hinsichtlich der Aufwachenshéaufigkeit gefundenen Gruppenunterschieds (s. 0.)
auf die unterschiedliche Auspragung der Anzahl der Insomniesymptome zum
Zeitpunkt der Pra-Messung zuriickgeht.

Die Ergebnisse des klinischen Interviews bestatigen somit Hypothese 1 (Redukti-
on der Insomniesymptomatik durch die Teilnahme an der multimethodalen Grup-
penbehandlung), Hypothese 3 (starkere Reduktion der Insomniesymptomatik im
Anschluss an die Gruppenbehandlung als im Anschluss an das Fihren des Schlaf-
tagebuchs). Hypothese 2 (Reduktion der Insomniesymptomatik durch das Fiihren
des Schlaftagebuchs) kann auf der Basis der vorliegenden Ergebnisse weder be-
statigt noch verworfen werden. Die Ergebnisse des Schlaftagebuchs hinsichtlich
der Variablen Gesamtdauer néchtliche Wachepisoden sowie
Aufwachenshéufigkeit bestatigen die Ergebnisse des klinischen Interviews kindli-
cher Schlafstérungen insofern, als diese auf eine starkere Abnahme der Durch-
schlafprobleme und somit der Insomniesymptomatik in der MGB- als in der ST-
Gruppe hinweisen. Das statistisch nicht signifikante Ergebnis hinsichtlich der Ein-
schlafdauer kann aufgrund der geringen Teststarke weder als Beleg noch als Ge-
genbeleg fir die Ergebnisse des klinischen Interviews kindlicher Schlafstérungen
gewertet werden. Die Richtung des kleinen Effektes ist jedoch ebenfalls mit einer
stérkeren Abnahme der Einschlafprobleme und somit der Insomniesymptomatik in
der MGB-Gruppe vereinbar.

Hinsichtlich der im Schlaftagebuch gefundenen Effekte stellt sich die Frage nach
der inhaltlichen Bedeutsamkeit. Fuhrt eine Verkirzung der Einschlafdauer bzw.
der Gesamtdauer der néchtlichen Wachepisoden von durchschnittlich ca. acht Mi-
nuten pro Nacht zu einer relevanten Reduktion des Leidensdrucks? Hierfir
spricht, dass eine Reduktion der mittleren Einschlafdauer bzw. Gesamtdauer
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nachtlicher Wachepisoden um acht Minuten durchaus mit einem Wechsel in den
Bereich unterhalb des Cut-offs fiir Einschlafprobleme? bzw. Durchschlafprobleme
Dauer nachtliches Wachsein® im klinischen Interview kindlicher Schlafstérungen
verbunden sein kann. Hiermit kompatibel sind Berichte von Eltern und Kindern,
dass das Ausbleiben von Néchten mit besonders langen Einschlaf- bzw. Wachlie-
gezeiten eine groRe Entlastung darstellt. Auch hinsichtlich  der
Aufwachenshéufigkeit ist denkbar, dass durch die Reduktion von im Mittel 2,35
Mal eine oder zwei N&chte hinzukommen, in denen das Kind ohne Unterbrechung

durchschlafen kann.

Die Ergebnisse der Studie sind kompatibel mit den Befunden zur Wirksamkeit
von verhaltenstherapeutischen Strategien zur Reduktion von
Insomniebeschwerden bei Erwachsenen (Morin, et al., 2006), im Sauglings- und
Kleinkind- (Mindell, et al., 2006) sowie im Vor- und Grundschulalter (Graziano &
Mooney, 1982). Auch die bisherige Befundlage zur Wirksamkeit von hypnothera-
peutischen Strategien (Anbar & Slothower, 2006; Contos, 1999; Hawkins &
Polemikos, 2002; LeVine, 1980) sowie der Kombination aus hypnotherapeuti-
schen und verhaltenstherapeutischen Strategien (Schlarb et al. 2011) zur Behand-
lung von Insomniebeschwerden stimmt mit den Resultaten der vorliegenden Un-
tersuchung (berein. Ebenso wie bei erwachsenen Insomnikern sind die
gefundenen Effektstarken der vorliegenden Studie mittel bis gro3 (Morin, et al.,
1994).

2 Beispiel: Einschlafdauer vor Behandlung (sieben Tage): viermal zehn Minuten, einmal 30 Minu-
ten, einmal 45 Minuten, einmal 60 Minuten, Mittelwert = 26 Minuten. Einschlafdauer nach Be-
handlung (sieben Tage): viermal zehn Minuten, einmal 21 Minuten, zweimal 30 Minuten, Mit-
telwert 18 Minuten.

® Beispiel: Gesamtdauer néchtlicher Wachepisoden vor Behandlung (sieben Tage): viermal null
Minuten, einmal zehn Minuten, einmal 40 Minuten, einmal 60 Minuten, Mittelwert = 16 Minu-
ten. Gesamtdauer nachtlicher Wachepisoden nach Behandlung (sieben Tage): flinfmal null Minu-
ten, einmal 26 Minuten, einmal 30 Minuten, Mittelwert = acht Minuten.
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In der ST-Gruppe wechselten zwei Kinder von der Diagnose verdeckte Insomnie
zur Diagnose allgemeine Insomnie, in der MGB-Gruppe war dies bei keinem
Kind der Fall. In beiden Gruppen wechselte die Diagnose jeweils eines Kindes
von allgemeiner Insomnie zu verdeckter Insomnie. Diese Beobachtungen sind
kompatibel mit der Tatsache, dass die Eltern im Rahmen der multimethodalen
Gruppenbehandlung dazu angeleitet werden, die Einschlafassoziationen, die ei-

gentlich vorhandene Insomniesymptome verdecken, abzuldsen.

Die Analysen zur Interventionstreue zeigen, dass die gefundenen Ergebnisse in
der MGB-Gruppe fir eine Sitzungsteilnahme von 97% (Kinder) bzw. 98,67 %
(Eltern) gelten. Die Resultate der ST-Gruppe beziehen sich auf das Fihren eines

Schlaftagebuchs tber knapp vier Wochen hinweg.

Die Drop-out Analysen des Gruppenvergleichs weisen darauf hin, dass es hin-
sichtlich soziodemographischer Variablen sowie Dauer der und Belastung durch
die Schlafstérung keinen systematischen Drop-out und somit keine entsprechen-

den Ergebnisverzerrungen gab.

5.2 Ergebnisse der Katamnese

Die Reduktion der Anzahl der Insomniediagnosen im Anschluss an die Gruppen-
behandlung nahm tber sechs Monate hinweg tendenziell zu und blieb dann bis zur
Ein-Jahres-Katamnese stabil. Sowohl bei der Sechs-Monats als auch bei der Ein-
Jahres-Katamnese zeigten die meisten Kinder (63,4% bzw. 59%) einen positiven
Verlauf (stabil ohne Diagnose oder Wechsel von Diagnose zu keine Diagnose).
Wechselhafte (zwei oder mehr Wechsel; 17,1% bzw. 17,9%) und negative Verlau-
fe (stabil mit Diagnose oder Wechsel von keine Diagnose zu Diagnose; 23,1%
bzw. 19,5%) waren zu beiden Katamnesezeitpunkten in etwa gleich h&ufig vertre-

ten. Bei denjenigen Kindern, die sowohl im Anschluss an die Gruppenbehandlung
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als auch sechs Monate danach weiterhin die Diagnose einer Insomnie aufwiesen,
zeigte sich im Anschluss an die Behandlung eine signifikante Reduktion der An-
zahl der Insomniesymptome sowie der Anzahl der Insomniesubtypen, die sechs
Monate nach Abschluss der Gruppenbehandlung noch stabil war. Diejenigen Kin-
der, die bei der Ein-Jahres-Katamnese weiterhin die Diagnose einer Insomnie
aufwiesen, zeigten zu diesem Zeitpunkt (t5) im Vergleich zur Situation vor der
Gruppenbehandlung (t1) keine signifikante Reduktion der Anzahl der Insomnie-
symptome und -subtypen. Erst nach Ausschluss eines Ausreil3ers war die Verrin-
gerung der Anzahl der Insomniesubtypen zwischen den beiden betreffenden

Messzeitpunkten signifikant.

Fur die im Schlaftagebuch erfasste Einschlafdauer zeigte sich eine tendenzielle
Reduktion um 7,4 Minuten pro Nacht (von 38 auf 30,9 Minuten pro Nacht), die
bei der Sechs-Monats-Katamnese (30,6 Minuten pro Nacht) stabil war. Die Ge-
samtdauer nachtlicher Wachepisoden (um 15,7 Minuten pro Nacht, von 29,6 auf
13,9 Minuten pro Nacht) und die Aufwachenshaufigkeit (um 1,4 Mal pro Nacht,
von 3,4 auf 2 Mal pro Nacht) wiesen eine signifikante Abnahme zwischen Pré-
und Post-Messung auf, die bei der Sechs-Monats-Katamnese (9 Minuten pro
Nacht bzw. 1,5 Mal pro Nacht) stabil war. Insgesamt waren alle Behandlungser-
folge also Uber einen Zeitraum von sechs Monaten hinweg mindestens stabil, die
Verringerung der Anzahl der Insomniediagnosen hielt auch ein Jahr nach Ab-

schluss der Behandlung noch an.

Die Ergebnisse der Katamnese stehen im Einklang mit den bisherigen Befunden
zur Stabilitat entsprechender Behandlungserfolge im Sauglings- und Kleinkindal-
ter (Mindell, et al., 2006) sowie bei Vor- und Grundschulern (Graziano &
Mooney, 1982).

Da es bei der Katamneseerhebung keine Kontrollbedingung gab ist denkbar, dass
die beobachteten Veranderungen auch ohne Behandlung aufgrund anderer Fakto-

ren (z. B. Reifungsprozesse, Spontanremission) stattgefunden hatten. Gegen diese
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Annahme sprechen die Ergebnisse von Fricke-Oerkermann et al. (2007), denen
zufolge sowohl Ein- als auch Durchschlafprobleme ohne Behandlung nach einem
Jahr mehr als zweimal so h&ufig persistieren (64% bzw. 65%) als in der vorlie-
genden Untersuchung (28%). Die Vergleichbarkeit der beiden Studien ist aufgrund
unterschiedlicher Erhebungsmethoden allerdings (Fragebogen vs. Kklinisches In-

terview) eingeschrankt.

Die Diagnosen Insomnie verdeckt wund beflrchtet wurden ber die
Katamnesezeitpunkte hinweg von keinem Kind mehr erflllt. Grund hierfir ist
vermutlich die Bearbeitung und Behebung der mit diesen Diagnosen verbundenen
Einschlafassoziationen und Angste seitens der Eltern im Rahmen der

multimethodalen Gruppenbehandlung.

Fur die Analysen im Rahmen der Katamneseerhebungen wurden MGB- und ST-
Gruppe kombiniert. Dies wirft die Frage auf, ob das Fuhren des Schlaftagebuchs
im Vorfeld der multimethodalen Gruppenbehandlung bei einem Teil der Familien
zu einem groReren Behandlungserfolg geflihrt hat. Die positiven Ergebnisse der
Katamnese konnten somit nicht ausschliel3lich auf die multimethodale Gruppen-
behandlung zuriickgefuhrt werden. Die diesbeziiglich durchgefiihrten Analysen
zeigten jedoch, dass hinsichtlich der in der Katamnese untersuchten abhéngigen
Variablen entweder keine Gruppenunterschiede vorlagen oder aber die ST-Gruppe
im Sinne der Hypothesen schlechter abschnitt als die MGB-Gruppe. Somit kann
ausgeschlossen werden, dass der Einbezug der ST-Gruppe zu einem besseren Be-
handlungsergebnis Gber die Katamnesezeitpunkte hinweg und somit zu einer libe-

raleren Hypothesentestung gefiihrt hat.

Die Drop-out Analysen der Sechs-Monats und Ein-Jahres-Katamnese sprechen
insgesamt gegen einen hinsichtlich des Vorliegens der Diagnose sowie soziode-
mographischer Variablen systematischen Drop-out und den damit verbundenen

Verzerrungen der Ergebnisse. Es zeigte sich lediglich, dass die Miitter der bei der
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Ein-Jahres-Katamnese ausgeschiedenen Kinder ca. dreieinhalb jinger waren als

die Miitter der in der Stichprobe verbliebenen Kinder.

Den Berechnungen zur Interventionstreue zufolge beziehen sich die Ergebnisse
der Katamnese auf eine 92,7%ige (Kinder) bzw. 93,3%ige (Eltern) Sitzungsteil-
nahme sowie das Fiihren von im Mittel etwas mehr als vier Wochen Schlaftage-
buch.

5.3 Vorhersage des Behandlungserfolgs

Der Behandlungserfolg, definiert Gber die Remission der Insomnie, war unabhan-
gig von Alter und Geschlecht der Kinder, vom Bildungsstand der Eltern sowie von
Art und Schweregrad der Insomnie. Demnach zeigte die Behandlung bei Médchen
und Jungen sowie bei jingeren und &lteren Grundschulkindern eine jeweils ver-
gleichbare Wirkung. Kinder von Eltern ohne Abitur scheinen von der Behandlung
ebenso zu profitieren wie Kinder von Eltern mit Abitur. Hierbei ist zu beachten,
dass in die Analysen nur vier Mutter und neun Véter mit Hauptschulabschluss
eingegangen sind, wéahrend 28 Eltern mittlere Reife und insgesamt 43 Abitur hat-
ten. Ein Vater hatte einen Sonderschulabschluss, ein weiterer gar keinen Schulab-
schluss. Hauptschul-, Sonderschul- und fehlende Schulabschliisse waren demnach
im Vergleich zu mittlerer Reife und Abitur in der vorliegenden Stichprobe unter-
reprasentiert. Die Ergebnisse lassen also am ehesten den Schluss zu, dass die Be-
handlung bei Kindern von Eltern mit mittlerer Reife und bei Kindern von Eltern
mit Abitur eine vergleichbare Wirkung zeigte. Um die Aussage auf Hauptschul-
oder geringere Abschlisse ausweiten zu kodnnen, musste eine entsprechende
Stichprobe untersucht werden. Hinsichtlich der Art der Insomnie kdnnen die Er-
gebnisse dahingehend interpretiert werden, dass die Behandlung bei Behavioralen
Insomnien der Kindheit einerseits genauso gut wirkt wie bei Inadaquater Schlaf-

hygiene, Psychophysiologischer Insomnie und Insomnien aufgrund Schlafbezo-
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gener Angste andererseits. Ebenso scheint die Wirksamkeit der Behandlung nicht
davon abzuhéngen, ob die Kinder unter isolierten Einschlafproblemen oder ande-
ren Insomniesymptomen bzw. Kombinationen aus diesen leiden. Um Aussagen
uber jeden einzelnen Insomniesubtyp bzw. jedes einzelne Insomniesymptom tref-
fen zu kdnnen, mussten fur jede dieser Kategorien grofiere Stichproben untersucht
werden. Die Anzahl diagnostizierter Insomniesymptome und —subtypen als Indi-
kator fir den Schweregrad der Schlafstérung scheint sich ebenfalls nicht auf den
Behandlungserfolg ausgewirkt zu haben. Dieses Ergebnis spricht nicht generell
gegen einen Einfluss des Schweregrades auf den Behandlungserfolg. Die Auswir-
kung der Auspragung der einzelnen Insomniesymptome und —subtypen wurde in
der vorliegenden Studie z. B. nicht erfasst und bleibt somit unklar. Da nicht alle
mdglichen psychischen Stérungen in ausreichend groRRer Zahl vertreten waren und
auch hier kein Schweregrad erhoben wurde, kann der fehlende Zusammenhang
zwischen Behandlungserfolg und dem Vorliegen einer anderen psychischen Sto-
rung ebenfalls nicht als Beleg fiir eine generelle Unabhéngigkeit dieser beiden
Variablen gewertet werden. Das Ergebnis weist jedoch darauf hin, dass zumindest
bestimmte Formen und Auspréagungen psychischer Stérungen die Wirksamkeit der
Behandlung nicht beeintréchtigen. Insgesamt ist zu beachten, dass einige der nicht
signifikanten Tests immerhin kleine Effekte aufweisen. Um die Rolle der entspre-
chenden Variablen beim Behandlungserfolg eindeutig bestimmen zu kdnnen, ist

auch hier die Untersuchung grof3erer Stichproben notwendig.

Mit Blick auf die Umsetzung der Behandlungsinhalte wurde fur die Anzahl erfill-
ter Schlafregeln vor Behandlungsbeginn eine signifikante Assoziation mit dem
Behandlungserfolg zum Zeitpunkt der Post-Messung sowie dem Verlauf der Di-
agnose Insomnie Uber die Messzeitpunkte der Sechs-Monats-Katamnese hinweg
aufgedeckt: je mehr Schlafregeln im Vorfeld eingehalten worden waren, desto
wahrscheinlicher war eine Remission der Insomnie bzw. ein positiver Verlauf
(Verbesserung oder stabil ohne Diagnose). Die Anzahl der im Anschluss an die

Behandlung sowie die Zahl der neu umgesetzten Schlafregeln standen dagegen in
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keinem signifikanten Zusammenhang mit dem Behandlungserfolg. Mdglicherwei-
se ist die Zahl der im Vorfeld und damit unabh&ngig davon angewandten Schlaf-
regeln ein Indikator fir den Erziehungsstil. Eventuell ist der Erziehungsstil umso
kompatibler mit den im Programm angebotenen Strategien, je hoher die Zahl der
initial umgesetzten Schlafregeln ist. Eine derartige hohere Passung zwischen an-
gebotenen Strategien und dispositioneller Erziehungspraktik konnten Verstandnis,
Akzeptanz und Umsetzung der Behandlungsinhalte verbessert haben. Des Weite-
ren waren héhere Werte bei der Anzahl der besuchten Elternsitzungen mit einem
positiven Verlauf der Diagnose Insomnie (Verbesserung oder stabil ohne Diagno-
se) Uber die Messzeitpunkte der Sechs-Monats-Katamnese hinweg assoziiert. Eine
maogliche Ursache fir diesen Zusammenhang ist ein héheres Engagement seitens
der Eltern, sowohl bei der Wahrnehmung der Behandlungstermine als auch bei der
Umsetzung der Behandlungsinhalte. Ein Mehr an Elternistzungen kénnte auch mit
einem Mehr an erlernten Strategien und dadurch mit einem stabileren Behand-

lungserfolg einhergehen.

In anderen Studien wurden Prédiktoren fiir den Behandlungserfolg bisher kaum
untersucht. Einzelne Befunde im S&uglings- und Kleinkindalter weisen jedoch
darauf hin, dass Eheprobleme und Depressivitat der Eltern den Behandlungserfolg

negativ beeinflussen (vgl. Mindell, et al., 2006).

5.4 Starken und Grenzen der Studie

Eine wichtige Starke der vorliegenden Studie ist die Erfassung der
Insomniediagnose sowie potentieller weiterer psychischer Stérungen mit Hilfe
reliabler und auf gangigen Klassifikationssystemen basierender Erhebungsinstru-
mente. Dies erhoht die Zuverlassigkeit der Diagnosestellung zwischen verschie-
denen Untersuchern und (ber verschiedene Messzeitpunkte hinweg. Des Weiteren

resultieren eine hohere Qualitét der aus der Studie abgeleiteten Schlussfolgerun-
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gen, eine bessere Replizierbarkeit der Studie sowie eine verbesserte Einordnung
der Ergebnisse in die Befundlage. Nach meinem Kenntnisstand wurde zuvor nur
in einer Studie das Storungsbild Insomnie bei Kindern anhand der Kriterien der
ICSD-11 (American Academy of Sleep Medicine, 2005) diagnostiziert (Owens,
Opipari, Nobile, & Spirito, 1998) Die Diagnose wurde hier allerdings nach Team-
konsens erstellt und nicht anhand eines reliablen Messinstrumentes. Die Auspré-
gung zentraler Schlafparameter in Studien mit Populationsstichproben deutet da-
rauf hin, dass mit Hilfe des klinischen Interviews kindlicher Schlafstérungen
Kinder oberhalb der Norm identifiziert wurden. So lag die mittlere Einschlafdauer
bei Kindern mit Einschlafproblemen in der vorliegenden Studie bei 39 bzw. 45
Minuten, wéhrend bis zu 77% der Kinder von unausgelesenen Stichproben weni-
ger als 20 Minuten zum Einschlafen benétigen (s. Tabelle 1). Von denjenigen
Kindern der vorliegenden Untersuchung, die laut klinischem Interview kindlicher
Schlafstérungen ein Durchschlafproblem hatten, wachten 28% ein oder mehrmals
pro Nacht auf. In unausgelesenen Stichproben wachen funf bis 19% der Kinder
ein oder mehrmals pro Nacht auf (s. Tabelle 1). Hinsichtlich der Gesamtdauer
nachtlicher Wachepisoden zeigt sich in der vorliegenden Stichprobe mit fiinf bzw.
sieben Minuten ein Wert, der unterhalb der fir unausgelesene Stichproben gefun-
denen acht Minuten liegt (s. Tabelle 1). Die acht Minuten basieren allerdings auf
Polysomnographiemessungen, wahrend die Werte der vorliegenden Studie auf
Elternangaben zuriickgehen. Eltern tendieren dazu, die Gesamtdauer nachtlicher
Wachepisoden im Vergleich zu objektiven Erhebungsverfahren zu unterschétzen
(z. B. Tikotzky & Sadeh, 2001). Insgesamt lasst sich somit kein Hinweis fiir oder
gegen die Annahme, dass die vorliegende Stichprobe hinsichtlich der Gesamtdau-

er nachtlicher Wachepisoden oberhalb der Norm liegt, ableiten.

\on grof3er Bedeutung fur die Qualitat der Ergebnisinterpretation ist die randomi-
sierte Gruppenzuweisung, die nachtraglich mit Blick auf bedeutsame soziodemo-
graphische Variablen und Merkmale der Diagnose geprift und bestatigt werden

konnte. Lediglich flinf der durchgefiihrten Tests wiesen auf signifikante bzw. ten-
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denziell signifikante Gruppenunterschiede hin, diese standen jedoch nicht in Zu-
sammenhang mit dem Behandlungserfolg. Hierdurch erhéht sich die Sicherheit,
mit der die gefundenen Gruppenunterschiede auf die Manipulation der Behand-
lungsbedingung zuriickgefiihrt werden kénnen. Ein weiterer Vorteil besteht in der
Durchfiihrung der Katamneseerhebungen, die eine Beurteilung der Stabilitat der
Behandlungserfolge tber einen Zeitraum von sechs Monaten, teilweise auch von

einem Jahr, ermoglichen.

Eine Einschrdnkung der Interpretierbarkeit der vorliegenden Ergebnisse ergibt
sich durch die Verwendung von nur einer Informationsquelle, der Haupterzie-
hungsperson. Der Informationsquelle inhdrente \erzerrungen konnen somit
schlechter entdeckt und interpretiert werden. So besteht z. B. die Mdglichkeit,
dass die Eltern schlafgestorter Kinder Einschlafdauer, Wachliegezeiten und
Aufwachenshéufigkeit berschatzen. Denkbar ist auch, dass die Eltern die Aus-
pragung dieser Parameter zwar angemessen einschétzen, diese aber falschlicher-
weise als klinisch bedeutsam einstufen. Beide Aspekte kénnten zur Folge haben,
dass die Symptomatik der untersuchten Kinder schwacher als angenommen bzw.
nicht klinisch bedeutsam ausgepragt war. Gegen die erste Uberlegung sprechen
Befunde, die darauf hinweisen, dass Eltern von Vor- und Grundschulkindern deren
Insomniesymptomatik im Vergleich zu Selbstbericht und objektiven Erhebungs-
methoden (Aktigraphie) eher unterschatzen (Fricke-Oerkermann, et al., 2007;
Paavonen, et al., 2000; Sadeh, 1996a; Tikotzky & Sadeh, 2001). Zudem deutet der
Vergleich von Eltern von schlechten Schlafern mit Eltern von guten Schlédfern
eher darauf hin, erstere das Schlafverhalten ihrer Kinder genauer einschatzen als
letztere (Minde, et al., 1993). Gegen die zweite Uberlegung spricht, dass die El-
tern im Klinischen Interview lediglich die Rohdaten zu den Schlafparametern lie-
fern und die Entscheidung uber die Kklinische Relevanz derselben beim Untersu-
cher liegt. Die Verwendung nur einer Informationsquelle erlaubt zudem die
Hypothese, dass die Behandlungseffekte lediglich auf eine Anderung in der Wahr-

nehmung der Eltern, z. B. aufgrund eines starkeren Ausmafes an Zuwendung und
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einer intensiveren Beschéftigung mit dem Problem im Rahmen der
multimethodalen Gruppenbehandlung, zuriickgehen. Trotz dieser Nachteile glei-
chen die beiden eingesetzten Erhebungsinstrumente (klinisches Interview und
Schlaftagebuch) bestimmte Schwachen des jeweils anderen aus. So ist die Ten-
denz zur sozialen Erwinschtheit im Schlaftagebuch, das in Abwesenheit des Un-
tersuchers ausgefullt wird, vermutlich geringer als im klinischen Interview. Auch
Erinnerungsfehler durften im Schlaftagebuch, in dem zeitnah und getrennt fur
jeden Tag Angaben gemacht werden, weniger zum Tragen kommen als im klini-
schen Interview. Schliel3lich ermdglichte die Verwendung der beiden Erhebungs-

verfahren die Auswertung sowohl kategorialer als auch kontinuierlicher Variablen.

Ein weiterer Nachteil der vorliegenden Untersuchung besteht in der kleinen Stich-
probe. Die meisten der gefundenen Effekte waren mittel bis grof3 und erreichten
auch mit dieser kleinen Stichprobe das angestrebte Signifikanzniveau. Kleine Ef-
fekte, wie zum Beispiel in der Reduktion Einschlafdauer im Schlaftagebuch, wa-
ren dagegen nicht signifikant. Hier bleibt aufgrund der kleinen Stichprobe bzw.
der damit verbundenen geringen Teststarke unklar, ob die Effekte zuféllig zustan-
de kamen oder nicht. Hinzu kommt, dass die Reprasentativitat der Stichprobe bei
einer groReren Anzahl von Teilnehmern eher gewahrleitstet ist. Mit Blick auf die
kleine Stichprobe stellt sich die Frage, warum tber den Zeitraum der Datenerhe-
bung, der immerhin dreieinhalb Jahre umfasste, nicht mehr geeignete Kinder re-
krutiert werden konnten. Die Pravalenzzahlen fur Ein- und Durchschlafstérungen
reichen zwar bis 35 bzw. 28%, stabil (> 1 Jahr und zu mehr als zwei Messzeit-
punkten nachweisbar) sind davon jedoch nur 24 bzw. sechs Prozent. Demnach
liegen vermutlich nur bei maximal acht Prozent aller Kinder stabile Einschlaf-
probleme und bei zwei Prozent stabile Durchschlafprobleme vor. Eltern von Kin-
dern mit weniger stark ausgepragten Schlafproblemen haben sich mdglicherweise
aufgrund eines zu geringen Leidensdrucks flr die Teilnahme interessiert. Hinzu
kommt, dass, wie eingangs bereits ausgefihrt, im deutschsprachigen Raum bisher

kaum Belege fur die Wirksamkeit spezifischer Therapieprogramme bei der Be-
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handlung von Insomnien im Vor- und Grundschulalter existieren und die Durch-
fihrung selbiger daher selten zu sein scheint. Aus diesem Grund ist das Bewusst-
sein fur die Moglichkeit einer erfolgreichen Behandlung kindlicher Insomnien
bisher scheinbar gering ausgepragt, was eventuell wiederum die Akzeptanz ent-

sprechender Angebote verringert.

Beim Vergleich der beiden Behandlungsbedingungen wird deutlich, dass den Fa-
milien der MGB-Gruppe deutlich mehr Zuwendung von professioneller Seite zu-
teil wurde als den Familien der ST-Gruppe. Es ist daher nicht auszuschliel3en, dass
die gefundenen Effekte nicht auf die Behandlungsinhalte, sondern auf das Ausmal}
an erhaltener Zuwendung zurtickgehen. Die Erganzung einer Behandlungsbedin-
gung, die das gleiche Ausmal an Zuwendung, jedoch keine spezifischen Behand-
lungsinhalte vermittelt, konnte die Uberpriifung dieser Hypothese erleichtern. Da
das Ausmald an subjektiv empfundener Zuwendung moéglicherweise vom Ausmal}
des wahrgenommenen, problemspezifischen Verstdndnisses der Behandler ab-
héngt, ist eine saubere Trennung von Zuwendung und Behandlungsinhalten je-
doch vermutlich schwierig. Der Vergleich mit einer anderen bei kindlichen
Schlafstorungen wirksamen Behandlung stellt eine weitere Mdglichkeit, das
Ausmall an Zuwendung zu kontrollieren, dar. Problematisch ist hierbei, dass im
Vor- und Grundschulalter bisher keine alternativen Behandlungsverfahren evalu-

iert wurden.

Da die Eltern im Rahmen der Katamneseerhebungen weitere, auf den Inhalten des
multimehtodalen Gruppenbehandlungsprogramms basierende, Unterstiitzung er-
halten konnten, kdnnen die Ergebnisse der Katamnese nicht ausschliel3lich auf die
sechs Sitzungen im Rahmen der Behandlung zuriickgefuhrt werden. Die Ergeb-
nisse der Sechs-Monats-Katamnese schlieBen somit eine Auffrischung der Be-

handlungsinhalte drei Monate nach Behandlungsende, die Ergebnisse der Ein-
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Jahres-Katamnese zusétzlich eine Auffrischung sechs Monate nach Behandlungs-

ende ein.

5.5 Implikationen fir die klinische Praxis

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie weisen darauf hin, dass das untersuchte
multimethodale Gruppenbehandlungsprogramm KiSS eine hinsichtlich finanziel-
ler, zeitlicher und gesundheitlicher Kosten effiziente Strategie zur Behandlung
von Insomnien im Vor- und Grundschulalter darstellt. Die Gruppenbehandlung
scheint in ihrer Wirksamkeit der Selbstbeobachtung in Form eines Schlaftage-
buchs berlegen zu sein und sollte diesem, zumindest vor dem Hintergrund der
bisherigen Ergebnisse, zur Behandlung von Insomnien im Vor- und Grundschulal-
ter vorgezogen werden. Des Weiteren scheint die multimethodale Gruppenbehand-
lung fir Madchen und Jungen sowie Kinder jeder Altersstufe im Rahmen der Vor-
und Grundschulperiode gleichermaRen erfolgversprechend zu sein. Da die meisten
Kinder als Hauptdiagnose eine Behaviorale Insomnie der Kindheit aufwiesen,
sind die gefundenen Ergebnisse mdglicherweise v. a. flr dieses Stérungsbild gul-
tig. Die Befunde weisen jedoch darauf hin, dass das multimethodale Gruppenbe-
handlungsprogramm KiSS auch bei anderen Insomniesubtypen (Psychophysiolo-
gische Insomnie, Inadéquate Schlafhygiene, Insomnie aufgrund schlafbezogener

Angste) wirksam sein kénnte.

5.6 Implikationen fir die Forschung

Zur Untermauerung der Befunde sowie zur Analyse Kleinerer Effekte ist die
Replizierung der Untersuchung an einer grofReren Stichprobe notwendig. Zudem
sollten mit Blick auf die unter 5.4 beschriebenen Probleme weitere Informations-

quellen ergénzt werden. Von Bedeutung sind hier objektive Daten (z. B.
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Aktigraphie, Polysomnographie) sowie Selbstauskiinfte (z. B. SSR-DE:
Schwerdtle, et al., 2010). Ebenfalls wichtig ist die Frage nach der Wirksamkeit
einzelner verhaltens- und hypnotherapeutischer Strategien bei Insomnien allge-
mein sowie bei bestimmten Insomniesubtypen. Resultate entsprechender Studien
kdnnten eine bessere Abstimmung der Behandlungsstrategien auf den entspre-
chenden Insomniesubtyp und damit eine effektivere und sparsamere Behandlung
ermoglichen. Hierfur massten hinsichtlich des Insomniesubtyps homogene sowie
isolierte Behandlungsstrategien untersucht werden. Zur weiteren Klarung der kli-
nischen Signifikanz der gefundenen Ergebnisse wére die Analyse potentieller Ver-
anderungen hinsichtlich der Auspragung der Tagesbeeintrachtigungen hilfreich.
Interessant ist in diesem Zusammenhang auch die Frage, ob die gefundenen Ver-
anderungen im Anschluss an die multimethodale Gruppenbehandlung die Wahr-
scheinlichkeit fir das (Wieder-) Auftreten von Insomniebeschwerden im Jugendli-

chen- und Erwachsenenalter reduzieren.
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ind Jugendliche

Jeder Mensch muss Schlafen, denn Schlafen
ist lebenswichtiz. Aber auch Schiafen will
gelent sein. Im Verlauf von Kindheit und
Jugend passt sich der kindliche Schiaf immer
mehr dem erwachsenen Schlaf an. Durch
diese Veranderungen und Uberginge kann es

Termine

Die Programme umfassen einen Vorbesprechungs-
termin, sechs Behandlungseinheiten und mind. ei-
nen Machbesprechungstermin.

Kosten

Fiir die Teilnahme erheben wir einen Unkosten-
beitrag zwischen 125€ - 140€ je nach Programm.
In diesem Preis sind alle Materialien (z. B. Begleit-
buch, Ubungs-CDs) inbegriffen. Bei Teilnahme an
3 weiteren Machuntersuchungen werden 60E zu-
rickerstattet.

Teilnahmebedingungen

Teilnehmen konnen Kinder bzw. deren Eltern
und Jugendliche, die seit einem Monat an den
Symptomen einer Schiafstdrung leiden.

Information und Kontakt

Interesse? Informieren Sie sich unverbindlich.

Ein Anruf, eine Mail oder die beiliegende Antwort-
karte gendgen.

Telefon
07071 f 29-78357

Email

Just-projekt@ psycho_uni i de
Kiss.psychologie @uni-tuebingen.de
Mini-kiss- @ psycho.uni i de
Adresse

Universitat Tabingen
Psychologisches Institut
Dr. Dipl-Psych. A. Schiarb
Christophstr. 2

72072 Tibingen

Was sind Folgen von Schlafstérungen?

Eine Schlafstdrung kann dazu fihren, dass Ihr
Kind tagsiiber miide, erschdpft oder gereizt ist,
sich nicht konzentrieren kann oder Probleme
hat, sich etwas zu merken. Manche Kinder sind
i auch sehr unruhig und haben den

zu verschi 1 Schiafpr 1.

Thr Kind

= hat Schwierigkeiten beim Einschlafen,

= weigert sich abends ins Bett zu gehen,

* hat Angst alleine zu schiafen,

+ wacht nachts auf und kann nicht mehr
einschlafen,

= kann nur unter bestimmten Bedingungen
einschlafen,

= wacht friher auf, als es mochte und kann
nicht mehr einschlafen,

= hat sehr unregelmaBige Schlafzeiten,

= wird abends erst spat oder nicht mide,

* hat Alptraume und/oder

= st morgens schwer zu wecken?

Sollte einer oder mehrere dieser Punkte auf Ihr
Kindzutreffen, kiinnte esuntereiner Schiafstorung
leiden.

Drang, sich stindig zu bewegen.

Diese Probleme konnen dann wiederum
Schwierigkeiten in der Schule, in der Familie
oder mit Freunden verursachen.

Was kann man dagegen tun?

Eltern, die den Verdacht haben, dass lhr Kind
unter einer Schlafstdrung leidet, kdnnen
am Psychologischen Institut der Universitit
Tibingen einen Termin zur sorgfaltigen
Abklarung der Schlafstérung wvereinbaren
(Kontakt siehe Rickseite).

Schlafschwierigkeiten

Trainings
Kinder und Jugendlic
Schlafschwierigkeiten

Psychologisches Institut
Abtellung Kinische und Entw

De Dipl-Pspch. A Schiarh
ych. K Velen-Schuran

oy

Bei Vorliegen einer Schlafstorung bieten wir fol-
Egende Gruppenprogramme an:

Mini-Kiss (0,5-4 Jahre)

Das Programm umfasst 6 Sitzungen a ca. 100 Min

fir Sie als EMtern. Verschiedene psychologische

Techniken werden eingesetzt, z.B. Verhaltensemp-
Str itung, E und

Beruhigungstechniken.

Kiss (5-10 Jahre)

Das Programm umfasst insgesamt 6 Sitzungen 3
ca. 100 Min, 3 Sitzungen sind dabei fir die Kinder
und 3 Sitzungen fir die Eltern vorgesehen. Das
Training soll Ihrem Kind helfen, selbstdndig und
gut zu schiafen und Ihnen als Eltern Méglichkeiten
aufzeigen, Ihr Kind dabei zu unterstiitzen.

JuST (11-16 Jahre)

Das Training umfasst 6 Treffen fir die Jugend-
lichen im wéchentlichen Rhythmus a ca. 100 Min.
Gemeinsam mit den Jugendlichen werden Ursa-
chen fiir die Schlafstérung sowie Losungsméglich-
keiten erarbeitet und eingedbt. Die Eltern erhalten
schriftliche Informationen.




Anhang B: Einverstandniserklarung Eltern

Einverstandnizerklarung

Ich habe den Aufklarungstext als Patienteninformation zu der Untersuchung erhalten,
gelesen und verstanden. Ich wurde iber Wesen, Fielsetzung und Ablauf, iber die
Dauer, den Nutzen sowie Risiken aufgeklart.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass wir (unser Kind und wir als Eltemn) an der
Studie zum psychologischen Trainingsprogramm far Kinder zwischen 5 und 10 Jahren
tellnehmen.

Mir ist bewusst, dass ich das Einverstandnis jederzeit widermufen kann und zu jedem
Zeitpunkt die Behandlung beenden kann ohne Angabe jeglicher Gninde und chne
Machteile.

Ich bin fermer davon unterrichtet worden, dass die im Rahmen dieser Studie erhobenen
Daten (Fragebogen, Aktigraph, Videoaufnahmen) in anonymisierter Form weiterver-
wendet werden und auf elekironischen Datenirigern zum Zwecke der wissenschafi-
lichen Auswertung gespeichert werden. Die Belange der psychologischen und
arztlichen Schweigepflicht (entsprechend dem Bundeszdatenschutzgesetz) sind hierbei
voll gewahrigistet. Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten
zur Uberprifung der ordnungsgemé@en Durchfihrung der Untersuchung baw.
ordnungsgemafRen Erhebung und Zuordnung der Daten von Psychologen bzw. Arzten
gegebenenfalls durch Einsichtnahme dberprift werden, soweit diese fur die
Untersuchung relevant sind. Diese Personen unteriegen der Schweigepflicht nach § 40
des  Bundesdatenschutzgesetzes. Im Fall einer Verdffentlichung  der
Untersuchungsergebnisse bleibt die Verraulichkeit meiner persnlichen Daten
ebenfalls voll gewahrleistet.

Ich hatte Gelegenheit zu einem ausfihrichen Gesprach und die Moglichkeit, Fragen zu
der ocben genannten Untersuchung zu stellen. Den Inhalt dieser Einwilligungserklamung
habe ich verstanden, mit den geschilderten Vorgehensweisen bin ich einverstanden.

Tibingen, den Unterschirift Name




Anhang C: Einverstandniserklarung Kinder.

Halla!
Viele Kinder wie Du haben auch Prebleme mit dem Schlafen.

Was ist das Ziel des Programms?

Hier bei uns am Psychalogischen Institut kannst du Lernen, wie du besser schlafen kannst.

Auch deine Eltern werden hierher kommen und an unserem Training teilnehmen, denn sie sollen
auch lernen, was sie tun miissen, damit du besser schlifst.

Was lernt man im Trainingsprogromm?

Bei diesem Training kannst Du lernen, wos Du tun kannst, um besser zu schlafen. Es werden auch
noch andere Kinder da sein, die auch Probleme haben mit dem Schlafen. Wir werden ganz viele
Tricks verraten. die Euch beibringen, wie man einschldft, wie man nochts gut durchschlafen kann
und was man machen kann, wenn man Abends im Bett Angst hat.

Wie lange dauert das Programm und wie oft misstest Du zum Training kommen?

Das Training douert drei Wochen. Drei Mal kommst Du zu uns und drei Mal Deine Ettern.

Was bekommst Du?

Wenn Du an dem Programm teilnehmen machtest bekommst du das Trainingsheft und mehrere
CDs ausgeteilt, so dass Du auch zu Hause und nach dem Training weiter iiben kannst. Es ist
wichtig, dass Du miglichst regelmillig teilnimmst und zu Hause iibst, demit Du wieder gut schlafen
kannst.

Wenn Du nun hier am Trainingsprogramm teilnehmen michtest, musst Du das der Mama, oder dem
Papa sagen.

Fragebdgen und Aktigraph

Wenn du bei uns mitmachst, ist es wichtig, dass du nach dem Training wieder hierherkommst und
gemeinsam mit uns diese Frogebigen ausfiillst.

Jetzt habe ich dir noch etwas mitgebracht, das ich dir gerne zeigen michte. Es sieht aus wie eine
groBe Uhr, man trigt es auch wie eine Uhr am Handgelenk, ober es ist keine Uhr._.

[raten lassen]. Es ist ein ganz, ganz kleiner Computer.

Das Besondere an diesem Computer ist, dass er so klein ist, dass man ihn den ganzen Tag und die
ganze Macht am Handgelenk tragen kann. AuBerdem kann der Computer deinen Schlaf messen.
Dieser Computer ist sehr wertvoll und etwas ganz Besonderes. Denn nur ganz wenige Menschen
diirfen so einen Computer trogen. Die Kinder, die bei Ki55 mitmachen, diirfen dos. Weil du auch
bei Ki55 mitmachst, bekommst du jetrt deinen eigenen kleinen Computer, den du in den nichsten
Togen tragen darfst [om Handgelenk des Kindes befestigen]. Du kannst ihn deiner Familie und
deinen Freunden zeigen, aber nur du darfst ihn am Handgelenk tragent

Weil der Computer so wertvoll ist, ist es wichtig. dass du ihn nicht verlierst und gut auf ihn
oufpasst. Wenn du zum Beispiel baden gehst, musst du ihn ouszichen, damit er nicht wird. Er
ist namlich genou wie die grofen Computer nicht wasserdicht.

Wenn du heute Abend ins Bett gehst. dann darfst du den Knopf auf deinem Computer dricken
Damit sagst du ihm, dass du jetzt schlafen gehst. Und wenn du morgen frih aufstehst. dann
darfst du den Knopf noch mal driicken, damit dein Computer weil, dass du jetzt aufstehst. Es ist
wichtig. dass du den Knopf mur wenn du ins Bett gehst (bzw. das Licht ausmachst) und wenn du




Einverstandnis

Das KiSS-Team hat mir erkldrt, was im KiSS-
Training passiert und was ich machen muss,
wenn ich daran teilnehme.

Ich habe alles verstanden und bin mit der
Teilnahme am KiSS-Training einverstanden.

(Ort, Datum) (Unterzchrift)




Anhang D: Ubersicht Erhebungsinstrumente Gesamtstudie.

Ausfullende Person

Beide Elternteile

Haupterziehungsperson

Kind Lehrer

SCL-90 R (Franke,
2002)

Schlaftagebuch EI-
tern*

Anamnesebogen®

CSHQ-DE (Schlarb, et al.,
2010)

Kid- bzw. Kiddy-Kindl
(Ravens-Sieberer, 2003)

Schlaftagebuch Kind*

SDSC (deutsche Version)*
(SDSC: Bruni et al., 1996)

Klinisches Interview kind-
licher Schlafstérungen®

Interview psychischer
Stérungen (Kinder-DIPS:
Unnewehr et al., 1997)

Fragebogen zur Selbst-

wirksamkeitserwartung des

Kindes — Elternversion
(SWE-E)?

Fragebogen schlafbezoge-
ner Selbstwirksamkeits-

erwartungen-Elternversion

(FSS-K5-10-E) *

Kid-Kindl (Ravens-
Sieberer, 2003)

TRF (Arbeits-
gruppe Deutsche
Child Behavior
Checklist, 1993)

Epworth-Sleepiness-
Scale fir Kinder (ESS-
K: Handwerker, 2002)

Freiburger Kinder-
Schlafcomic (Raben-
schlag, et al., 1992)

Sleep Self Report
(Schwerdtle, et al.,
2010)

(Sleep Self Report:
Owens 2000)

SVF-KJ (Janke &
Erdmann, 1997)

Fragebogen schlafbe-
zogener Selbstwirk-
samkeitserwartungen —
Kinderversion (FSS-
K5-10-K)*

Anmerkungen: ‘selbstwentwickeltes, unveroffentlichtes Instrument, *Eltern be-

antworten die Fragen des SWE (Jerusalem und Schwarzer, 1999) im Hinblick auf

ihre Kinder.



Anhang E: Anamnesebogen.

KiSS — Fragebogen (5-10) —t0
© Schlarb, Heinrich & Knorr 2004

Liebe Eltemn,

um beurteilen zu kénnen, ob das Programm Ki55 fir |hr Kind geeignet ist, ist eine sorgfiltige Diagnose notwendig.
Dechalb bitten wir Sie, diesen ausfilhdichen Fragebogen ausnufiillen. \Vor jeder Frage ist angegeben, ob jede Feile
oder nur Zutreffendes angekreuzt werden soll und ob Mehrfachnennungen maglich sind. Bei manchen Fragen bitten
wir Sie, |hre Antwort zu ergdnzen, entweder auf Linien _ _ _ _ _ _ _) durch einen Kommentar, oder durch ein
weiteres Kreuz. Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die passende Antwort an!

Falls bei der Beantwortung Fragen auftauchen, stehen wir geme fiir weitere Informationen zur Verfiigung: telefonisch
unter 07071/2977185 und per Email unter angelika.schlarb@uni-tuebingen.de.

Bitte nehmen Sie sich Zeit, um den Bogen grindlich zu bearbeiten.

Antworten Sie gewdhnlichimeistens, wenn etwas durchschnittlich 5 Mal oder Gfter pro Woche zutrifft; antworten
Sie manchmal, wenn es 2-4 Mal pro Woche zutnfft, und antworten Sie kaumisetten, wenn etwas 1 Mal pro Woche
zZutrifft. Antworten Sie trifft nichi/nie zu, wenn ebwas nicht oder nie zutrifft.

Geburtsdatum: _ __ __ _ Groe: ____cm Gewicht __ _ kg 0O Schulkind: Klasse ___ _

‘Wie beurteilen Sie aligemein das derzeitige Schlafverhalten Ihres Kindes (in den letzten 3 Monaten)? (Bitte
kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

T e e——

Seit wann bestehen die

Welche Auswirkungen hat das derzeitige Schiafverhalten Ihres Kindes fur die Familie?
Eitte focka FEILE arviewuctasi

O O O O O firdas Kind selbst

O 0O 0O 0O O furden Vater/die ménnliche Erzi

-

O 0O O 0O O fir Geschwister

Die Familienverhaltnisse

e p—

e
(=]

O  das Kind lebt bei beiden leiblichen Eltern

l‘

&
a

O die Eitern sind getrennt. das Kind lebt beim leiblichen Vater:

O
O

&
O

‘

O das Kind lebt bei seinem verwitweten leiblichen Vater:

O

3
a

O das Kind lebt in einer Plegefamilie

&
(=]

O das Kind lebt in anderen Familienverhdltnissen, ndmlich:

1




Ahxﬂ!Eﬁmundiiﬂzﬁﬁiiiiiiii

2 |eibliche Mutter: weibliche Erziehungsperson: _ _ _ _

iy der mit dem Kind lebenden Personen
[T

(Bt jecks ZEILE anbewunas!

i
¥
i
&
£
1
i
V1
i

4 ® u
ooooo
opoooo
ooooo
ooooo
opoooo

:
|

¥
O
O
O
O

1f in der Erzi

i
;

Unterschiade i i i E
. o o in den Ansichten v.a_ beziglich

O
O

Geschwister

Bt jucke ZEILE wniiewuiani

L] O O  Ihr Kind ist ein Einzelkind

e O O  Ibr Kind hat Halbgeschwister: __ _ Halbschwestern (Alter-__ _ _ ), _ _ _ Halbbrlder (Alter:_ _ _ _ )

o Geschwister haben Schlafprobleme (Welche Geschwister? Probleme welcher Art?

e )

“ O
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&
a
a
a

O  es schiaft allein im eigenen Zimmer

"
|
|
|

[m} es schiaft im Schlafzimmer der Eltern

O  es schidft im Bett anderer

E
O
]
]

L]
|
|
|

[m} es schiaft mit Haustieren in einem Zimmer, ndmlich mit

&
O
]
]

O  die Heizung ist nachts an

O  die Tire zum Zimmer bleibt

2
a
a
a

a
O
]
]

O in lhrer Wohnung wird geraucht

&
a
a
a

O  Ihr Kind hat ein Radio am Bett stehen

i

g
|
5
.
2

k]
a
a

O  weil die Eitern es so wollen

]
O
O
g

‘

O  Ihr Kind schlaft im Etermbett ein und wird spaterins

-]
a
a

“

O  wenn es krank ist oder schlecht getrdumt hat

Wo schiaft Ihr Kind ein?

[y T pe——

& o O O O  bei den Eltern, wahrend sie noch wach und auf sind

L] o o O O anderes:

‘Wann geht lhr Kind gewahnlich zu Bett?

i jocke PEILE arviewurant

L] o O O a das ist ganz verschieden: zwischen und Uhr

L o O O O  am Wochenende spa her, namlich um Uhr
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LU | O (] O es braucht eine bestimmte Person bei sich, wen?

Wie ist das Einschlafverhalten, wenn das dbliche Einschlafmtual® oder die gewohnten Perzonen fehlen?
Eitta jucla FEILE anieman!

we [ O O O  es hat leichte Schwierigkeiten einzuschlafen

Bt fucke ZEILE niemani
m |m) [m] 0O  bis 30 Minuten
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]
4
i
g
z
2
2
=
2
%
g

E
‘

O  es bekommt etwas zu essen oder zu finken

B
|
|
O

&
O
O

‘

s

o
DBoooBooa
DEoooBEooo

o

i

!

§

O  es darf bei den Eltern einschlafen

0O  Sie untemehmen nichts

O  Ihr Kind hat keine Probleme beim Einschlafen

Was unternehmen Sie, wenn Ibr Kind nachis aufgewacht ist?
Bt jucka ZEILE ankewunes!

wa O O  es bekommt etwas zu essen oder zu trinken

a
a

(W} es darf im Etembett weiterschlafen

&
O
m|
O

.
a
m|
m|

O  eswird darauf hin gewiesen, dass es weiterschiafen soll

O  Sie untemehmen nichts

i
O
m|
O

Wann wacht |hr Kind morgens auf?

[Eta jucka FEILE anirwusani

= O u} ] m} ]

| o o o o 0O  inden Ferien

Wie erwacht |hr Kind am Morgen, und wie fiihlt es sich?

Bt juce ZEILE ankewwmeni

O  essteht

O  esist i

O  anderes:
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] O  wirkt Ihr Kind mide oder klagt Gber Midigkeit

Izt Ihr Kind am Tage schiafrnig?

[T pe——

= O |m} [m} O  es macht einen Mittagsschlaf:-wvon __ _____ bis _____ ___
# 0O |m} [m} 0O  es wird abends sehr frilh miide

‘Wie wahrzcheinlich ist es, dass lhr Kind in den folgenden Situationen einnicken oder einschlafen wirde — sich
al=so nicht nur midde filhlen wiirde? Selbst wenn Sie lhr Kind in einigen der unten genannten Situationen in der
letzten Zeit nicht erlebt haben, versuchen Sie bitte trotzdem, sich vorzustellen, wie diese auf Ihr Kind gewirkt

|

it fucke ZEILE nicmons!

§
O
O

[m} O  Im Sitzen lesen

[m] O Ruhiges Sitzen an einem &ffentlichen Ort (z B. Theater oder Versammlung)

o O  Sich nachmittags zum Ausruhen hinlegen, wenn es die Umstinde edauben

:
O
|

[m) O Ruhiges Sitzen nach einem Mittagessen

Welche der folgenden Ereignigse, die fir ein Kind Stress bedeuten kannen, treffen in lhrer Familiefbei Ihrem

= O O es hat Probleme in der Schulefim Kindergarten:

m O O eine nahe stehende Parson ist schwer krank 7 Wann?

™ O O  Ihr Kind hat eine nahe stehende Person weroren 7 Wodurch?

O dieT der Eltern droht/steht bevoriist bereits

@ O O anderes:

[
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Was trifft fr Ihr Kind zu?
[Ty T pe——

m O O esleidet an einer chronischen Krankheit (An was?

3
|

@ [ O  eshateine ki

O  esist gei

&5 nimmt regeimatig Medikaments sin (Welche? Dosierung?

B
O
O

|
|

E

¥
O

O IhrKind schiief als Siugling schlecht:

¥
O

Sie haben bereits fachliche Hilfe in Anspruch genommen (z. B. Kinderarzt, Beratungsstelle. ..}

Von wem wurde dieser Bogen ausgefllt?

|Bite Dutreffences snicetn!

# [0 Vater

Wir bedanken uns fiir lhre Mitarbeit!
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Anhang F: Klinisches Interview kindlicher Schlafstérungen.

Interviewer:

Anwendungshinweise:

Alle Fragen des Interviews sollen auf die letzten 4 Wodhen berogen werden. Bei der Post-
Messung (nach dem Fiihren des Schlaftagebuchs bew. der muliimethodalen Gruppenbehandlung)
sollen die Fragen auf die letzten 14 Tage berogen werden.

Das Interview ist nach dem folgenden Schema aufgebaut:

Kriteriennummer nach ICSD

Symptombezeichnung

K Symptombeschreibung bzw. Kriberium ? = keine oder nicht

Interviewfrage Kriterian in kursiver Schrift entsprechen den | ausreichende Informationen
TosD-IT-Kiriterian 1 = Kriterium nicht erfillt
Kriterien in normaler Schrift stellen eigene | 2 = Kriterium nicht
Erganzungen dar vollstandig erfiillt

Keiterlen In keinerer Scheift entsprechen den IC0-10- | 3 = Kriterium voll erfiillt
Keiterien

gesprungen werden kann.

Kombinationsregel (z. B. Die Kriterien A, B und C sind erfillt)

Kombinationsregel in kursiver Schrift entsprechen den { eitlinien im JCS0-TIT
Kodierung

Kodierung immer an der Formulierung des Kriteriums (mittlere Spalte) orientieren, nicht an der
Interviewfrage. Die Kodierung orientiert sich immer daran, was fiir die Stdrung spricht, d.h. bei
manchen Fragen wird 3 kodiert, obwohl die Eltern die Frage vemeinen.

FA

C andere Stérungen

Als die Skorung begann, litt ihr Kind da | Die Schlafstorung kann nicht besser durch eine andere |7 1 2 3
urter einer kirperichen Erkrankung, | Schlafstirung, eine medizinische, neurclogische oder geistige
nahm es irgendwelche Medikamente | Stirung oder durch Medikamenten- oder Substanzmissbrauch
oder Drogen ein? erklart werden.

Lag zu Beginn der Storung keine andere Erkrankung oder die Einnahme von Medikamenten/Drogen
vor, so ist das Kriterium erfiillt und mit 3 zu kodieren.
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Auf der Basis der Elternangaben und der Kodierungsregeln des Interviews entscheidet stets der
Diagnostiker, ob ein Kriterium erfillt ist oder nicht.

Ein Kriterium ist nur dann zu kodieren, wenn die Eltemn oder das Kind subjektiv darunter leiden
undfoder der Untersucher zu dem Schluss kommt, dass mit dem Symptom eine bedeutsame
Beeintrachtigung einhergeht.

Eine allgemeine Insomnie ohne den Zusatz verdeckt oder befiinchtet wird dann vergeben, wenn
mindestens ein Insomniesympbom im klassischen Sinne erfiillt ist. Ist kein Insomniesymptom im
klassiachen Sinne, mindestens aber eines verdeckt erfillt, wird die allgemeine Insomnie verdeckt
vergeben. Eine befiirchiete allgemeine Insomnie wird kodiert, wenn ausschlieBlich befiirchtete
Symptome vorliegen. Sind die Kriterien fir mehrere Insomniesubtypen erfillt, wird derjenige als
Hauptdiagnose vergeben, der am ehesten in Verbindung mit den Insomniesymptomen steht. Sind
zwel Insomniesubtypen in dieser Hinsicht gleichwertig, werden zwei Hauptdiagnosen vergeben.

Notieren der Antworten

Die Antworten der interviewten Person sollen stichpunktartig und lesedich notiert werden, moglichst
=0, dass die Beurteilung des Kriteriums fiir eine dritte Person nachwollziehbar ist.
Remissionskriterien

Eine Insomnie gilt dann als remittiert, wenn die Kriterien seit mindestens <4 Wochen durchgangig

nicht mehr erfiillt waren. Sind die Kriterien nach der Behandlung (zu t2) nicht mehr erfiillt, darf nur
Verdacht auf Remission gestellt werden.
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dinisches Interview kindlicher Schiafstirungen — Eltemversion (KIkS-E)

Vorbereitende Fragen

Baschreibung des Schlafverhaltens

Beschreiben Sie das Schlafverhalten Thres
Kindes.

Wie beurteilen Sie allgemein das derzeitige
Schlafverhalkten Thres Kindes?

Wann geht Ihr Kind abends an nomalen
Schultagen ins Batt?

Wann steht Thr Kind an Schultagen morgens
auf?

‘Wann geht Ihr Kind am Wochenende ins Bett?
‘Wann steht Thr Kind am Wochenende auf?

Gibt es etwas, dass Sie beriiglich des Schiaf-
verhalens Thres Kindes geme Sndern wnir-
den/dass Thnen Probleme machi?

Was ist das Hauptproblem Thres Kindes beim
Schlafen?

MNotiere (genaue Zeftspanne, keine Mittehwerte!):
Zubettgehzeit Schultage:
Aufstehzeit Schultage:

Zubettgehzeit Wochenende:
Aufstehzeit Wochenende:

Berachne durchschnittiche Gesamisdhlafdauer:
Schultage:
Wochenende:

1.
F5
3

Sektion A: Insomnie allgemein

A1 Einschlafprobleme

All:
In den letzten 4 Wochen._.
Hatte Thr Kind Probleme beim Einschlafen?

Wie lange brauchte Thr Kind damnn zum En-
schlafen?

Wie oft pro Woche kam das vor?

L e Schiaf 2t it
Die Einschlaflatenz betr3gt (nach Limeberger
2006)

»  4ufWoche > 20 Min oder

T1 2 3
et al

= 3x/Woche = 30 Min oder
= 1x/Woche > 60 Min

3 > A A Durch
schlafprobleme

Nur erfragen, wenn A 11 mit 1 kodiert:

Hinweise auf durch Ein-
. fimadsi setzen
verdeckt

Al2:

Gibt es Rituale oder Personen, chne die Thr
Kind nicht oder wermwitlich nicht einschlafen
kann? (z. B. Schlafen im Elternbett)

Kommt es wor, dass Sie Ihrem Kind begl. des
Schlafens Grenzen setzen, die Sie dann nicht
einhalten? (z. B. spitere Zubettgehzeit, weil
Kind zu einem friheren Zeitpunkt nicht im
Bett bleibt)

Wie lange hat Ihr Kind vor Beginn (Enschlaf-

assoziation/ inadaquates Grenzensetzen) zum
Einschlafen gebraudht?

Einschlaflaterz wie beschrisben vor Beginn der Bin- |7 1 2 3

schlafassoziation und dadurch beendet

Einschlaflatenz wie beschrichen vor Beginn des inads- |7 1 2 3

quates Grenzensetzens und dadunch beendet

3 5 A2 Durchschlaf-
problemse
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Wurden die Probleme beim Enschlafen durch
(die Einschlafassoziation/ das nadaguate
Grenzensetzen) beendet?

ist?
Wie oft pro Woche kam das vor?
Wie haufig wachte Thr Kind dann in der Nacht

= 4x/Woche 1x/Nacht oder

= 3xWoche 1-2x/Macht (davon mind. 1x
2%/Nacht) oder

= 1x/Woche 3x/Nacht

[ Hir “aul all bef Grehtet:
Al3:
Was glauben Sie, wie lange Thr Kind ohne die | Es wird befiirchtet, dass Kind chne Einschlafassozmiati- |2 1 2 3
Einschlafassoziation/ das inad3quate Gren- | on langer als 20 Minuten zum Einschlafem brauchen
zensetzen zum Einschlafen brauchen wirde? | wiirde
Es wird befiirdchtet, dass Kind chne inedSquates Gren- |7 1 2 3
zensetzen langer als 20 Mimuten zum Enschlafen
brauchen wiirde
Falls unidar: Leiden Sie oder Thr Kind darunter?
O Etern
[ Kind
* Einschlafprobleme
A2 Durchschlafprobleme
A2.1 Aufwachenshaufigheit
AZL:
In den letzten 4 Wochen... Schwierigheiten, dan Schiaf zu arhalften 712 3
Kam es vor, dass Thr Kind nachis aufgewacht | Die Aufwachenshaufigkeit betragt:

3 - A2.2 nachtliche

Falls wnklar: Gibt es Rituale oder Personen,
ohne die Thr Kind nicht oder vermutlich nicht
durchschlafen kann? (z. B. Schlafen im El
tembett)

Kommt es vor, dass Sie Threm Kind bzgl. des
Schlafens Grenzen setzen, die Sie dann nicht
einhalten? (z. B. spitere Zubettgehzeit, weil
Kind zu einem friheren Zeitpunkt nicht im
Bett bleibt)

Wie haufig ist Thr Kind wor Beginn (Einschlaf-
assoziation/ inadaquates Grenzensetzen)
nachts aufgewacht?

Wurden die Probleme beim Durchschiafen
durch (die Enschlafassoziation/ das inadagua-
te Grenzensetzen) beendet?

Aufwachenshaufigkeit wie beschrieben vor Beginn der
Einschlafassoziation/inaddquates  Grenzensetzen und

auf? Wachliegezeit
[ Hinweise auf allgemeine T durch Ein-

- [inadiq G setzen

werdeckt priifien:

A22:

123

dadurch beendet

3 > A2.2 nachtliche
Wachliegezeit

Falls auf befiirch-
et

A23:

Was glauben Sie, wie haufig Thr Kind chne
(Einschlafassoziation das nadaguate Gren-

zensstzen) zum Finschiafen brawchen wiirde?

Aufwachenshiufigkeit wie beschrieben wird befiinchiet

7123




19

A2.? nachtliche Wachliegezeit

A3
Wie lange brauchte Thr Kind nachts, um wie-
der einzuschlafen?

Berachne rschifiche Geambwach lagerad aug
Aubwachershiufighkeit und Wisdereinschlaflatens:

Die nachtliche Gesambwachliegezeit betragt (nach
Lineberger et al. 2006)

7?12 3

= 4u/Woche = 20 Min oder
= 3x/Woche > 30 Min oder
= 1xfWoche = 60 Min

ER

Beurteihing
Durchschlafprobleme

Hinweise auf alk i I i durch En-
R ——— linadiquates G seltzen
werdeckt

A 32z

Falls wnklar: Gibt es Rituale oder Personen,
ohne die Thr Kind nicht oder vermutlich nicht
durchschlafen kann? (z. B. Schlafen im E-
tembett)

Kommt es vor, dass Sie ihrem Kind begl. des
Schlafens Grenzen setzen, die Sie dann nicht
einhalten? (z. B. spatere Zubettgehzeit, weil
Kind zu einem friheren Zeitpunkt nicht im
Bett blsibt)

Wie lange hat Thr Kind wor Baginn (Bnschlaf-
assoziation/ inadiquates Grenzensetzen)
gebraucht, um wieder einzuschlafen?

Wurden die Probleme beim Wiedereinschlafen
in der Macht durch (die Einschlafassoziation/
das inad3quate Grenzensetzen) boendet?

Nachtliche Gesamtwachliagezeit wie beschrichen vor
Beginn der Einschlafassoziation/inadiquates Grenzen-
setzen und dadurch beendet

12 3

ER

Beurteihung
Durchschlafproblems

ol Finwese suT 5B —
e

A 33

Was glauben Sie, wie lange Thr Kind ochne
(Einschlafassoziationf das inadiguate Gren-
zensetzen) zum Wiedereinschlafen brauchen
wiirde?

MNachtliche Gesamtwachliagezeit wie beschricban be-
fiirchiet

12 3

Falls unidar: Leiden Sie oder Thr Kind darunter?
* Eltern
* Kind

Entweder Kriterium A2.1 oder A2.2 ist erfillt

7?12 3

* Durchschlafprobleme

A3 Friihmorgendliches Erwachen

Adl:

In den letzten 4 Wochen. .

Kam es wor, dass Thr Kind friiher aufgewacht
ist als es méchte oder muss und dann nicht
mehr weiterschlafen konmte?

Frithmorngendliches Erwachen
Kind wacht mind. 3 Mal pro Woche mind. 30 Min fri-
her auf als es michte oder miisste

(kodiere 1 fiar Erwachen zur schultagetypischen Auf-

12 3

wiachzeit am Wochenende)

tat

3 3> A4 Schisfquali- |
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ohne die Ihr Kind nicht oder vermutlich nicht
durchschlafen kann? (z. B. Schlafen im El
tembett)

Kommt es vor, dass Sie Threm Kind bzgl. des
Schlafens Grenzen setzen, die Sie dann nicht
einhalten? (z. B. spitere Zubetigehzeit, weil
Kind zu einem friheren Zeitpunkt nicht im
Bett bleibt)

Kam es vor Beginn (Einschlafassoziation/ in-
adaquates Grenzensetzen) vor, dass Thr Kind
fraher aufgewacht ist als es michte oder
muss und dann nicht mehr weiterschlafen
kann?

Wurden die Probleme beim Weiterschlafen
nach frihmorgendlichem Erwachen durch
(Einschlafassoziation/ inadaquate Grenzenset-

Frihmorgendliches Erwachen wie beschricben wor
Beginn der Emnschlafassoziationfinadaquates Grenzen-
setzen

?1 23

3> M

tat

Schlafouali-

zen) beendet? _
Falls Himweise auf allgemeine Ineomnie befiirch-
ek
A4
Glauben Sie, dass Ihr Kind ohne (Einschlafas-
sozigtion/ das inadiquate Grenzensetzen)
morgens  friher aufwachen wiirde als es
méchte oder muss und dann nicht weiter-
schiafen kinnte?

Frihmorgendliches Erwachen wie beschrieben wird
befiirchtat

7123

* Friihmorgendliches Erwachen

Berechne Nettogesamtschlafzeit:

= Gesamischlafdauer (S. 3) — Einschlafdauer (5.3) — nachiliche Wachliegezeit (5. 5)

— frihmorgendliches Erwachen (5. 5)
Nettogesamitschlafzeit (an Schultagen):

A4 Schlafqualitat

AS5L:

In den letzten 4 Wochen...

Klagt Thr Kind daniber, dass es schlecht ge-
schlafen hat oder am Morgen unerhalt ist?

Ist Ihr Kind am morgen ungewishnlich schwer
weckbar?

Mind. 3 Mal pro Wodhe [chronisch) nicht erfolsamer
Schiaf oder schiechte Schiafpualitst

Kodiere 3, wenn Kind schlechte Schlafqualitit oder
nicht erholsamen Schisf berichtet (mind. 3 Mal pro
Waoche)

Kodiers 1, wenn Kind berichtet, dass es gut geschla-
fen hat

Kodiers ? wenn Kind sich gar nicht SuBert

Kodiere 3, wenn Kind am morgen ungewihnlich
schwer erwedkbar ist (min. 3 Mal pro Woche), obwohil
Schlafdaver fiir das Alter ausreichend ist

7123

7123

terium A

3 - Beurteilung Kri-
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Hinweise auf all T ie durch En-
schiafassozi finadBquates & setzen
werdeckt priifen

A5

Falls wnklar: Gibt es Rituale oder Personen,
ohne die Thr Kind nicht oder vermutlich nicht
durchschlafen kann? (z. B. Schlafen im El-
tembett)

Kommt es vor, dass Sie Threm Kind bzgl. des
Schlafens Grenzen setzen, die Sie damn nicht
einhalten? (z. B. spdtere Zubetigehzeit, weil
Kind zu einem friheren Zeitpunkt nicht im
Bett bleibt)

Klagte Thr Kind vor Beginn {Einschlafassoziati-
onfinaddquates Grenzensetzen) dariber, dass
es schlecht geschlafen hat oder am Morgen
unerholt war?

Klagte Ihr Kind nach Beginn (die Einschlafas-
cozigtion/ das inad3quate Grenzensetzen)
nicht mehr dariiber, dass es schlecht geschla-
fen hat oder am Morgen unerholt war?

Schlechte Sdchlafqualitit wie besdhrieben vor Beginn |7 1 2 3
der Einschlafassoziation

Schlechte Sdchlafqualitit wie besdhricben vor Beginn |7 1 2 3
des inad3quaten Grenzensatzens

3 2 Beurteilung Kri-
terum A

Falls Bt allg Befarch-
ek

A 53

Befiirchten Sie, dass Ihr Kind dariiber klagen
wiirde, schlecht geschlafen zu haben oder am
morgen unerholt zu sein, wenn (Einschlafas-
sozigtion/inadaquates  Grenzensetzen) nicht
vorhanden waren?

Schiechbe Schlafqualitst wie beschrieben wird befiirch- | 7 1 2 3
tet

Falls unidar: Leiden Sie oder Thr Kind darunter?

* Eltern
* Kind
* Schlafqualitat
Mindestens eines der Kriterien Al bis A4 ist aktuell erfiillt 712 3
» Hinweis auf allgemeine Insomnie
3 & B sdiafum-
stande

Mindestens eines der Kriterien Al bis A4 ist durch Einschlafassoziation/inadaquates Gren- |7 1 2 3

zensetzen verdeckt erfiillt und wurde dadurch beendet

* Hinweis auf allgemeine Insomnie durch Einschlafassoziation/inadiquates Grenzenset-

zen verdeckt und dadurch beendet 3 5 B Schiahum
stande
1
Mindestens eines der Kriterien Al bis A4 wird befirchtet I 12 3
1 -* Schlafberogens
* Hinweis auf allgemeine Insomnie befiirchtet AtTungsstinung
allgemein
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AGL:

Gibt es SuBere (schwer oder gar nicht beein-
flusshare) Umstande, die das Kind vom Schla-
fen abhalten?

Falls Hi pee aul alk i I je  durch
Enschlafassozistionen /inadbquates G set-
ron verdeckt:

AB2:

Gab es zu dieser Zeit als (Symptom) bestand
Gubere (schwer oder gar nicht besinflussbare)

Die Schwierigheifen frefen oder traten awdl obwehf]|? 1 2 3
die Umstande [nicht oder schwer beeinflusshare As-
pekte der Schisfumgebung bw, Schlafsituation) einen
adaquaten  Schiaf ermaglichen  wirden/ermiglicht
hatten

Kodiers auch 3, wenn nicht besinflussbare Aspekie
der Schlafsituation worhanden sind/waren und die
Schlafstirung mitbedingen/mithedingten, diese aber
nicht vollstandig erklaren/erklarten

Umstande, die das Kind vom Schlafen abhiel- 1 = Schiasfbezogens

ten? Atmungsstarung
allgemain

Falls Hi g auf all ing I e beflirch-

tet: Kriterium entfali

C Tagesbeeintrachtigung Mindestens 3 Mal pro Woche

Falls Hi ise auf all ine I

A7l

Ist Thr Kind aufgrund der Schiafprobleme |2 gochdpfing 712 3

tagsiiber erschipft? Tritt die Erschépfung mur
im Zusammenhang mit bestimmten Situatio-
nen auf (z.B. nach dem Essen, Sport)?
Wie haufig kommt das pro Woche vor?

AT

Ist Ihr Kind aufgrund der Schlafprobleme
unaufmerksam bzw. verstirkt unaufmerksam,
fillt es Threm Kind schwer sich an Dinge zu
erinnem oder sich zu konzentrieren?

Wie haufig kommt das pro Woche vor?

AT

Hat Ihr Kind aufgrund der Schlafprobleme
Konflikie bzw. verstarkt Konflikte mit Freun-
den, Mitschiilern oder der Familie?

Wie haufig kommt das pro Woche vor?

AT

Leidet Thr Kind aufgrund der Schlafprobleme
an Stimmungsschwankungen oder Imitierbar-
keit, bew. verstirkt an Simmungsschwankun-
gen?

A 75

It Ihr Kind aufgrund der Schiafprobleme
tagsiiber mide baw. werstirkt mide? Meigt es
dazu einschlafen? Tritt diese Midigkeit nur im
Zusammenhang mit bestimmten Shuationen
auf (z.B. Essen, Sport)?

Wie haufig kommt das vor?

»  Auvfmerksambkeits-, Gedadhinis- oder Konzenfra-|? 1 2 3
bioshesintrachti
laut Lehrerin, Erzieherin oder einem Eterntail

»  Soziale oder schulische Beaintrachtigungen
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dinisches Interview kindlicher Schiafstirungen — Eltemversion (KIkS-E)

AT

Leidet Ihr Kind aufgrund der Schlafprobleme
unter reduzierter Motivation, Energie oder
Initiative beow, wverstarkt unter reduzierter
Motivation?

Wie haufig kommt das pro Waoche vor?

AT

Neigt Thr Kind aufgrund der Schlafprobleme
zu Fehlem oder Unfdllen bow. verstarkt zu
Fehlermn oder Unfallen?

Wie haufig kommt das pro Woche vor?

ATE:

Leidet Thr Kind aufgrund der Schlafprobleme
an Anspannung., Kopfschmerzen oder Bauch-
schmerzen bzw. verstirkk an Anspannung,
Kopfschmerzen oder Bauchschmerzen?

Wie haufig kommt das pro Woche vor?

ATE

Macht sich Thr Kind Sorgen iGber ssinen Schlaf
bzw. verstirkt Sorgen?

Wie haufig kommt das pro Woche vor?

Falls Bul alig durch
Einschlafassozistionen/inadiquates G set-
ren verdeckt:

Litt Thr Kind unter Tagesbeeintrachtigungen,
ak (Einschlafassoziation/inadaguates  Gren-
zensetzen) noch vorhanden war?

Falls auf alig befiirch-
e

Befiirchten Sie, dass Thr Kind unter Tageshe-
eintrachtigungen leiden wiirde, wenn (Ein-
schlafassoziationfinadiquates  Grenzensetzen)
wegfallen wiirde?

Falls unidar:

Treten die Symptome auch auf, wenn das
Kind gut geschlafen hat? Sind die Beeintrach-
tigungen besser durch eine andere Stirung zu
erklEren?

Reduktion von Motivation. 5 = oder Tnitiath

Neigung zu Fehlemn oder Unfallzn beim Spielen,
Fahrradfahren, Sport

Sorgen uber den Schiaf

sammenhang mit dem Schiafproblem vor,

Es legt mindestans eine der folgenden Tagesbesintrachtigungen mindestens 3 Mal pro Wodhe in Ju-

123
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A9
Sait wann bestehen die geschilderten Proble-

« Alfgemeine Insommie (11)
* mit berichteter Tagesbesintrachtigung
* ohne berichtete Tagesheeintrichtigung

me? Monat
1 % Schlafbezogene

Notiere die Dawer des Schlafproblems: AmmUNgsstaUNg

1. Symptom allgemein

2. Symptom

3. Symptom
Falls wriklar bei b i5 aul alk dne I
sait wann hE:!Ehen die genannten PmHemE'-‘
Fallé wnklar bei auf allg
dunch Enschlafassoriationen/ inadSquabes Gren-
2en setren werdeckt:
Als (Symptom) bestand, wie lange hiclt es da
an?
Falls unklar bei auf
befirchtet: Seit wann befirchten Ee, dass
(Symptom) auftreten kdnnte?
Die Kriterien A, B, C und D sind aktuell erfiillt 1 2 3

setzen verdeckt (12)
* mit berichteter Tagesbesintrachtigung
* ohne berichtete Tagesbesintrachtigung

Die Kriterien A, B, C und D waren vor Beginn der Einschlafassoziation/des inadiquaten |? 1 2 3
Grenzensetzens erfiillt und wurden dadurch beendet

Allgemeine Insomnie durch Einschlafassoziation/inadiaquates Grenzen-

f5llt)

* mit berichteter Tagesbesintrachtigung
* ohne berichtete Tagesheeintrichtigung

 Allgemeine Insomnie befiirchtet (I3)

Die Kriterien A, C und D sind erfillt (Schlafprobleme und Tagesbeeintrachtigungen werden | 7 1 2 3
befiirchtet, wenn Einschlafassoziationen undjoder unzureichendes Grenzensetzen weg-

1 =+ Schlafbezngene
Atmungsstinmng
allgemein

Sektion B: Anpassungsschlafstorung

A allgemsine Insomnie

Die Insomnickriterien fiir allgemeine Insommie oder |7 1 2 3

allgemeine  Insomnie

onfinadiquates Grenzensetzen werdeckt sind sed

mind. 1 Monat erfuilt.

durch  Einschlafassoziati-

B Stressor

B 21:

Als die Schlafstérung begann, ist da irgendet-

was im Leben Thres Kindes oder der Familie

passiert (z.B. Umzug, viel Streit unter den
Geschwistern, unter den Eltemn)?

Die Storung ist mit einem identifizierbaren Shessor|? 1 2 3

(psychologisch, psychosozial, interpersonal, Ummwelt,

physisch) verbunden

1 3 Psychophysio-
logische: Insomnie
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B 31:
Glauben Sie, dass die Schlafprobleme besser | E5 wird erwartef, dass sich die Schiafstérung wie- |7 1 2 3
werden, wenn (Stressor] aufhdrt/wegfalt | der legt sobald der Stressor weglGlt oder sich das
oder sich Thr Kind an (Stressor) gewdhnt hat? | Individiwm an den Stressor angepasst hat
1 = Psychophysio-
logische Insomnie
D Dauer
B 11:
Falls wnklar: seit wann bestehen die genannten | Die Schisfsfarung davert weniger als 3 Monate an 712 3
Probleme (Allgemeine Insomnie)?
1 3 Psychoghysio-
logische Insomnie

E andere Stirungen

B 41

Sorgt sich Ihr Kind um seinen Schilaff hat es
Angst, nicht schlafen zu kinnen? Argert sich
Thr Kind, weil es nicht schlafen kann?

Wie haufig kommt das pro Woche vor?

+ AuBerung des Kindes
+ Eindruck der Eltern

Falls unkdar: Als die Stirung begann, litt ihr | Die Schiafstdrung kann nicht besser durch eine ande- |7 1 2 3
Kind da unter einer kirperlichen Erkrankung, | re Schiafstdung, eine medzinische. newrologische
nahm es irgendwelche Medikamente ein? oder geistige Storung oder durch Medkamenten- oder
Substanzmisshrauch erkiart werdan
1 3 Psychophysic-
logische Insomnie
Die Kriterien A, B, €, D und E sind erfillt 71 2 3
+ Anpassungsschlafstirung
Sektion C: Psychophysiologische Insomnie
A Allgemeine Insomnie, allgemeine In- | Die Insomniekriierien fir algemeine Insommie oder |7 1 2 3
somnie durch Einschlafassoziati- | allgemeine  Insomnie durch  Enschlafassoziati-
on/inadiquates Grenzensetzren verdeckt | onfinadiquates Grenzensetzen wverdeckt sind seit
mind, 1 Monat et
B konditionierte Schlafschwierigkeit
oder erhihtes Arousal im Bett
B 1 Sorge um den Schlaf/Angst nicht
schlafen zu kdnnen
C1i1:
In den letzten 4 Wochen... Exzessiver Fokus auf oder erhohte Angstiichieit bzgl |7 1 2 3

Schiaf

Das Kind Gufert {(verbal, in Bildern, im Spief} wisdar-
Schiafes /Schiafproblerms mindestens 3 mal pro Wo-
che

Kodiere ?, wenn Kind sich nicht SuBert (auch wenn die
Etern den Eindruck haben, dass das Kind sich
sorgt/Angst hat/witend ist)

Kodiers 1, wenn das Kind zwar Angst hat, aber nicht
vor dem Schlafen selbst (sondemn z. B. vor Dunkelheit,
Monsbern usw. )
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B 2 Finschlafen bei monotonen Titighei-
ten ohne Absicht einzuschlafen

C12:

Siehe Eir L Scofwierighet  einzuschiafen [s. Einschlafproblems |7 1 2 3

Gibt es andere Siuationen, in denen Thr Kind | Insomnie] zur gewtinsciten Betizeit oder bei gaplan-

ohne Probleme einschlafen kann, chne dass | ten Mickerchen, nicht aber wifirend monotoner Tatig-

es geplant ist? (z.B. bei einer monoto- | keffon ofne die Absicht einzuschisfon

nen/langweilgen Tatigkeit)

Wie haufig kommt das pro Woche vor?

B 3 Verdnderung bei Schlafen auswarts

C13:

Verandert sich (Symptom), wenn Thr Kind in | Das Kind kann Auswarts besser schiafen als zu Hause |7 1 2 3

einer ungewohnten Umgebung schiaft (z. B.

bei den Grofieltern)?

B 4 Griibeln im Bett

Ci4:

Klagt Thr Kind dariber, dass es im Bett gri- Erequng im Beff in Form von inbusiven |? 1 2 3

belt und seine Gedanken nicht abstellen | Gedanken oder der wafrgenommenen UniShighkeit

kann? schiafhinderiche mentale Akthvitst abzuschalten, min-
destens 3mal pro Woche

Wie haufig pro Woche kommt das vor?
Kodiers ?, wenn Kind sich nicht SuBert {auch wenn die
Etern den Eindruck haben, dass das Kind im Bett

+ BuBerung des Kindes griibelt)

* Eindruck der Eftern

C15:

Falls ja: Differentialdiagnose Generali- | Obermasige Angst und Sugm{mm Em.arhmg] btmglm 123

sierte Angststirung Macht Thr Kind sich | @ines Reihe von Ereignissen oder Akthvititen (. B

haufig Sorgen iiber ganz verschiedene Dinge, :‘::";‘mmww MMrMMEMm

vielleicht mehr Sorgen als sigentiich nétig Tage

wiEren?

B 5 Erhihte Erregung im Bett

C16:

Klagt Thr Kind dariiber/becbachten Sie, dass | Efidhte somatische Eregung im Betf in Formm von |7 1 2 3

es abends im Bett aufgedreht ist und sich | wahrgenommenar Unfhigheit, den Korper ausrei-

nicht entspannen kann? chend zu entspannen, damit Schiaf moglich =t min-
destens 3mal pro Woche

Mindestens eines der Kriterien Bl bis BS ist erfillt. T1 2 3

C andere Stirungen

C21:

Falls unklar: Als die Stirung beganm, litt Thr
Kind da unter einer kirperlichen Erkrankung,
nahm es irgendwelche Medikamente oder
Drogen ein?

Die Schiafstarung kann nicht bessar durch eine ande-
re Schiafetorung, eine medzinische,  newrologische
oder geistige Stirung oder durch Madikamenten- oder
Substanzmisshrauch erkiart werdan

7123
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Die Kriterien A, B und C sind erfullt.

?1 2 3

1 - Insommnie auf-
grund einer psychi-
schien Stdrung

:_Psychophysiologische Insomnie

Wenn C 15 mit 3 kodsert
* V.a. Generalisierte Angststérung

Sektion D: Insomnie aufgrund einer psychischen Stirung

A Allg ine In

Die Insomniskriterien sind seit mind, 1 Monaterfiillt. |7 1 2 3

B Diagnose einer psychischen Stirung

D11:
Falls unklar: Leidet Thr Kind an einer diag-
nostizierten psychischen Erkrankung?

Die Diagnase einer psychischen Storung legt vor 712 3
[ 13 Inadsquate Schisfhwaiene

C Verlauf

D 21:

Beurteile: Gab es Zeiten, in denen die
Schlafstrung aufirat, nicht aber die oben
besprochenen Symplome? Was war zuwerst

Es bostoht sine zeitfiche Assoziation zwischen dem |? 1 2 3
Baginn der psychischen Storung wnd dem Beginn der

Insommie

D 31:

Beurteile: Geht das AusmaB der Schilaf-
storumg iber das hinaus, was aufgrund der
psychischen Stirung zu erwarten ware bzw.
weldhes ist das vorherrschende Symptom?

Beurteile: Ist die Schlafstirung offensichifich
durch andere Faktoren werursacht als durch
die psychische Storung?

Die Schiafstorung it nicht deutlicher ausgepragt als |7 1 2 3
scherweise zu erwarten it

Die Kriterien A, B, C und D sind erfillt

+ Insomnie aufgrund einer psychischen Stirung

Sektion E: Inadaquate Schlafhygiene

A Allgemeine Insomnie
B1 Schlafplanung

Di Insommiskriterien sind seit mind, 1 Monat anftill. ? 1.2 3

E 11:
In den letzten 4 Wochen.
Macht Thr Kind Mittagsschlaf?

Falls unklar: Yarabilitit Schultage- Wochenende
Wann steht Thr Kind an Schultagen/ Wo-
chenenden auf? (s, 5. 3)

Wann geht es an Schultagen/Wochenenden
ins Bett?

Unangemessene Schiafpbnung: hiufige Mderchen |7 1 2 3
tagsiiber (> 1 Mal oder > 30 Min oder nach 17.00 Uhr
[Fukudsa & Ishihara, 2002; Brooks & Lacks, 20071)

sehr variable Aufsteh- oder Zubettgehzeien (mehr als
1 h Unterschied bei Aufstehen oder Zubetigshen
(auch zwischen Schultagen und Wochenendtagen)),
oder exzessives (langer als 1 h nach dem Aufwachen)
Ausmalf an Zait im Bett
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dinisches Interview kindlicher Schiafstirungen — Eltemversion (KIkS-E)

14

Wie viel Zeit verbringt Thr Kind im Bett, chne
dass es schiaft (z. B. am Wocdhenende liegen
bleiben, nachdem es aufgewacht ist oder
abends vor dem Schlafengehen)?

(Micht tagsiiber 3 s E3)

Wie viele Aktivititen hat Thr Kind durch-
schnittlich an einem Tag? Wird dadurch der
Schilaf Thres Kindes beeintrachtigt?

B2 Konsum/Verhalten wvor dem Zubett-

E 12:
WEH‘-EdEII‘dgEudengmh.rtmrKhdn
der Stunde vorm

Konsum von koffeinhaltiger Ndm.rng (Schoko-
lade) wnd Getlalicen (Cola, Energiedrinks),

ter- oder Videospiele, Sport, Zimmer aufrau-

men?

Wie hiufig pro Woche kommt das vor?

Mindestens 1 der folgendan Kriterien 1 h vorm Zubatt-

gehan mindestens 3 Mal/Woche:

Konsum won koffeinhaltiger Nahrung (Schokolade)

m'.n' Gatramnken (Cola, Energiedrinks), schweres oder
Herumitoben, Fernsehen, Hausaufga-

ben machen, Computer- oder Videospiek, Sport
Zimmer aufraimen

P12 3

B3 Bettassoziationen

E 13:

Macht Thr Kind in seinem Bett noch andere
Dinge als Schlafen:

Fernsehen, Lesen, Lemen, Essen, Denken,

Panen?

Wie haufig pro Woche kommt das vor?

Regelmafiger (mind. sine Aktivitst und min. 3 Mal pro
als Schiafen (Femsefen, Lesen, Lemen, Essen, Den-
ken, Planen)

123

B4 Schlafumgebung

E 14:

Ist die Schlafumgebung fir Ihr Kind an-
genehm (z.B. esigenes Bett, eigenes Schiaf-
zimmer, Shirfaktoren im Haus)?

UnfGhighkeit. aine komfortable Schiafumgebung zu
erhalten Es liegen theoretisch beseitighare und fiir
die Schlafstérung wrsadhliche Stirfakboren vor oder es
fehlen wichtige Aspekte einer komfortablen Schlafum-
gebung wie z. B. eigenes Belt, eigenes Schlafzimmer,
Zimmertiir offen, eigene Bettdecke, Zimmertempera-
tur, Larm, Rauchen in der Wohnung

Kodiers 1, wenn Umstinde al.ng'l.md schlafberogener

7?12 3

Angste oder Machispicle des Kindes (inadiquates
Grenzensetzen)
Mind. eines der Kriterien B1 bis B4 ist erfillt. 1 2 3
1 3 Behaviorake
Insomnie der Kindheit

C Andere Storungen

E21:
Falls unklar: Als die Storung begann, it Thr
Kind da unter einer kirperdichen Erkrankung,
nahm es irgendwelche Medikament oder Dro-
gen sin?

Die Schiafstarung kann nicht besser durch eine ande-
re Schiafstorung, eine medizinische. neurclogische
oder geistige Starung oder durch Madikamenten- oder
Substanzmisshrauch erkiart werdan

123
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Was oder wen braucht Thr Kind, damit es
Einschlafen kann? (z.B. ein bestimmites Ku-
scheltier, eine bestimmie Person, eine be-

le Umstande verlangt.
(nur wenn Abhangigke® worhanden, dh. wenn Ein-

Die Kriterien A, B und € sind erfiillt. ?1 2 3

+ Inadaquate Schlafhygiene

Sektion F: Behaviorale Insomnie der Kindheit

A Allgemeine Insomnie, allgemeine In- | Die Kriteren fir allgemeine Insomrie, aﬂ_?a'nen'le 712 3

somnie durch Einschlafassoziati- | Insomnie dwch Enschisassoriation/inadiquates

onfinadiguates Grenzensetzen verdeckt | Grenzensetzen verdeckt oder befiirchtet sind seit

oder befiirchtet mind., 1 Monat enftilf

B1 Typ Einschlafassoziationen

B 1.1 Finschlafassoziation

F 11: Falls unklar:
1 2 3

Was passiert, wenn die gewohnten Einschlaf-
bedingungen nidht worhanden sind, z.B. wenn
Sie bei den GroBleltern sind oder Sie nicht zu
Hause sind?

Falls unkdar: Um wie viele Minuten wverschiebt
sich das Einschlafen?

Falls unktsr: Hat Thr Kind Angst, wenn (Ein-
schlafbedingung) wegfallt?

das Einschiafen signifikart (um mehr als 30 Minuten)
verziigert oder dar Schial wird anderweitiy gestort

Fehlen der Einschlafbedingungen fihrt beim Kind zu
Umwohlsein, zur Erwartung, dass es nicht einschlafen
kann beow, tatsachlichen Emnschlafproblemen (Ein-
schlafdauer = 20 min.). Falls externalisierende Verhal-
tensweisen (z. B, wird wiitend, steht wieder auf) auf-
treten, sind sie durch das Umwohlssin oder die Be-
fiirchtung, wegen der fehlenden Einschlafassoziation
nicht einschlafen zu kinnen, verursacht

Eltern haben dies beobadhtet oder vermuten e

stimmite Gutenachtgeschichie) schiafen ohne Assoziation stark erschwert) I )
F12:
Falls ja: Differentialdiagnose Zwangs- | Wiederholte Verhaltersweisen (2. B Hande weschen, Ordourg | 7 1 2 3
hordlungen: s
Wie viele Dinge/Personen o. & braucht Ihr | g’ person nicht unterdriicken kann oder welche nach rigiden Re-
Kind, um einschlafen zu kdnnen? gein Busgefitet wenden
Missen diess Dinge immer in einer bestimm-
ten Anordnung wvorhanden sein (z.B. ein be-
stimmtes Kuscheltier immer am selben Ort)?
Missen bestimmiz Rituale eingehalten wer-
den, damit Thr Kind einschlafen kann? Miissen
diese auch tagsiiber eingehalten werden?
B 1.2 Einschlafassoziation fir Eltern
problematisch
F13:
Empfinden Sie das, was Ihr Kind zum Ein- | Die genanmfen Einschisfassoriationen sind sehr prob-|7? 1 2 3
schlafen braucht aks aufwen- | famatisch und fordemnd, (z. B. wenn das Kind nur im
dig/problematisch/fordernd? Elternbett einschlafen kann)
Kann es so bleiben?
Kodierse auch 3, wenn Bnschlafassoziation aufwen-
dig/fordemnd/problematisch  aus Sicht des Intervie-
wers, aber Etern das nicht so empfinden oder sich
daran gewdhnt haben
B 1.3 Einschlafen ohne Einschlafassozia-
tion
F 14: Falls unklar: Sind die Einschiafbedingungen micht vorhanden, wird|? 1 2 3
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B 1.4 Intervention der Eltern bei nicht-
lichem Erwachen
F 15: Falls unklar:
‘Wenn Thr Kind in der Nacht wach wird, schlaft | Machifiches Erwachen erfordert die aktive Intervention |? 1 2 3
es dann auch wieder ein, ohne dass Sie etwas | der Efemn, damit das Kind wiedar einschiaft (z. B
unternehmen? Ekern stehen auf, Kind beruhigen, Eftern holen Kind
ins Effarmbett)
Die Kriterien 81.1 bis B1.3 sind erfiillt oder B1.4 ist erfillt 1 2 3
B2 Typ Grenzsetzung [ Limit-Setting )
B 2.1 Ein-/Durchschlafprobleme
sehe pligemeine Insomnie (Ein- und Durchechiafproble- | Ooe Kind Ast Broblame, den Schisf zu indieren oder |7 1 2 3
me): v erfialten
B 2.2 Weigerung ins Bett zu gehen
F 21: Falls unklar:
Weigert sich Thr Kind abends ins Bett zu ge- | Das Kind weigerf sich mindestens 3 mal pro Woche, |7 1 2 3
hen oder nadhts wenn es aufgewadht ist wie- | zv siner angemessenen Zeit ins Bett zu gehen oder
der zuriick in sein Bett zu gehen? weigert sich nach nachifichem Erwadhen wieder zu-
riick in sein Bett zu gehen
Wie haufig kommt das wor?
Kind zeigt bei Grenzsetzung extemalisierendes Verhal-
Falls Angste angegeben werden, Funkti- | ten (z. B. wird wiitend, steht wieder auf). Wenn Angs-
onalitst kldren: te auftreten, haben sie die Funktion, die Grenzen auf-
Setzt Thr Kind Angst oder Schmerzen ein, um | zuweichen
etwas Bastimmtes zu erreichen?
B 2.3 Inadiaquates Grenzensetzen
F 22: Falls unklar:
Kommt es vor, dass Sie Threm Kind bzgl. des | Die Sftern weizen wisderfolt wnzureichendes oder|? 1 2 3
Schlafens Grenzen setzen, die Sie dann nicht | insdaquates Grensensetzen begl des Schiafans auf
einhalten kinnen? (z. B. drei Geschichten
skatt eine)
Die Kriterien B2.1 bis B2.3 sind erfillt 712 3
Mind. eines der Kriterien B1 oder B2 ist erfillt ?1 2 3
1 % Schlafbezogene
AfTmUNgSssoUng
allgemei
C Andere Stirungen
F31:
Falls wnkisr: Als die StSrung begann, litt Thr | Die Schisfstdrung kann nicht besser durch eine ande- |7 1 2 3
Kind da unter einer kirperichen Erkrankung, | re Schiafsidnmg, eine neurologische
nahm es irgendwelche Medikamente oder | oder geistige StGrung oder durch Medikamenten- oder
Drogen ein? Substanzmissbrauch erklart werden
Die Kriterien I 1 (. 5. 10), B und C sind erfllt. 7 12 3
Behaviorale Insomnie der Kindheit
+ Typ Einschlafassoziationen
* Typ Grenzsetzung
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Die Kriterien I 2 (s. 5. 10), B und C verdeckt sind erfiillt ? 1 2 3

* Typ Einschlafassoziationen
* Typ Grenzsatzung

Behaviorale Insomnie der Kindheit mit Insomnie durch Einschlafassoziati-
on/inadiquates Grenzensetzen verdeckt und dadurch beendet

Die Kriterien 1 3 (=. 5. 10), B und C befiirchtet sind erfullt 7 1 2 3

* Typ Einschlafassoziationen
* Typ Grenzsatzung

Behaviorale Insomnie der Kindheit mit befiirchteter Insomnie

F 12 mit 3 kodiert:
* V. a. Zwangshandlungen

Sektion G: Insomnie aufgrund schlafbezogener Angste (keine Diagnose des ICSD-2)

A Allgemeine Insomnie, allgemeine In-
somnie durch Einschlafassoziati-
on[inadiquates Grenzensetzen verdeckt
oder befiirchtet

Die Kriterien fiir allgemeine Insomnie, allgemeine |7 1 2 3
Insomnie durch Einschlafassoziation/inadaquates
Grenzensetzen wverdeckt oder befirchiet sind seit
mind. 1 Monat erfiilf

B 1 schlafbezogene Angste
G11:
In den letzten 4 Wochen.. Das Kind hat schlafberogene Angste, die wrsachlich |7 1 2 2
Hat Thr Kind Angst, wenn es abends in Bett | fiir die geschilderten Schlafprobleme sind
gehen soll
s  vor Dunkelheit,
« Einbrechem, 1 & Schlafbezogene
* Monstern Atmungsstiinng
» dawvor, alleine zu schlafen? allgemein

B 2 Korperliche Symptome aufgrund
schlafbezogener Angste

G12:

AuBert Thr Kind kérperliche Symptome wie
z.B. Bauchschmerzen, Ubelkeit o. 3., weil es
Angst vor der Dunkelbeit, wor Einbrechem,
Monstern oder davor, alleine zu schlafen hat?

Das Kind Subert kirperiche Symptome aufgrund |7 1 2 3
schlafberogener Angste. Eltern SuBlem keine anderen
Angste des Kindes, die die Schlafprobleme besser
erklaren kinnten

Mindestens eines der Kriterien B1 oder B2 erfullt 712 3
1 & Schlafbezogene
Atmungsstinng
allgemsin

C Andere Stirungen

G21:

Falls anklar: Als die Stirung begann, it Thr
Kind da unter einer kirperichen Erkrankung,
nahm es irgendwelche Medikamente oder
Drogen =in?

Die Schizfstdrung kann nichit besser durch eine ande-|7? 1 2 3
e Sohiafts 5 fizimiech eisch

oder geistige Storung oder durch Medikamenten- oder
Substanzmisshrauch erkiart werdan
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Differentialdiagnose Angststérung

Trennunsgangst

Beurteile: Besteht Angst davor, alleine zu 712 3

schlafen? 1 & spesifische

Phohia

G 31:

Hat Ihr Kind groBe Angst, sich von seinen | Unmealistische und ardavernde Besorgnis deslber, deds enge Be- |7 1 2 3

Eltern (anderen Berugspersonen) zu trennen? | 2gspersonen 2u Schaden kommen oder dass sie fortgehen und

Sorgt sich Thr Kind darum, dass Thnen oder | P Fbckommen

anderen Personen, die ihm wichtig sind, et-

was zustolien konnte?

G32:

Hat Thr Kind Angst, dass ein schlimmes Ereig- | Unreabstierhe und andeuermde Besorgnis dariber, dass ein wer- |7 1 2 3

kinnte (z. B. Unfall, Entfuhrung_. )7 st Urills vard verkorer etiet

G 33

Geht Thr Kind nur ungem in die Schule, weil | Andsuernder Widerwilie oder Weigerung, sur Schule mu gehen, um | 7 1 2 3

es lieber zu Hause bei Thnen bleiben méchte? ::Jmlwwmmmm von 1w Hauze achie-

G 34:

Ist thr Kind 2u Hause am lisbsten immer ganz | Andauemdes Vermeiden des Al nochiisch Jetdegh |7 1 2 3

in Threr N3he oder ungem alleine? s

G 35

Hat Ihr Kind an Tagen, an denen es zur Schu- | Kiagen Ober kivperiche Beschwerden, = B. Kopfschmerzen, Bauch- | 7 1 2 3

le muss, oft Kopfweh oder Bauchschmerzen, mmfmt:_ﬂtmaEmmummsmumgmm&w

oder ist hm abel? Vorussichtiches Trenrming von engen Benugspessonen

G 36

Ist Thr Kind ganz traurig oder auch ganz ar- | Wiederholte Anceichen oder Klagen fber eine massve Verstim- |7 1 2 3

gerlich, wenn es Tage gibt, an denen es nicht | mung, wenn die Trennung won Zuhause oder von engen Bezugs-

bei Thnen sein kann (z. B. auch, wenn es zur | Personen vollzogen oder antizipiert wird

Schule muss7?)

Mindestens 2 der Fragen G 31 bis G 36 mit 3 kodiert

* V.a. Trennungsangst

G3T:

Falls ja: Gab es Zeiten, in denen die Schlaf- | Die Schiafatfirung tritt unabhinglg von der Sirung mit Trernungs- | 7 1 2 3

stirumg auftrat, nicht aber die oben bespro- | angstauf

chenen Symptome? 1 = V.a Trennungs-
angst alleine

G 38:

Was wiirden Sie sagen, was zuerst da war, | Die Trennungsangst ist michi Ursache fr die Schisfabning 712 3

das Schlafproblem oder die Trennungsangst?

Wiirden Sie sagen, die Trennungsangst ist die 1 % V.a. Trennungs-

Ursache der Schlafprobleme? angst alleine

G 39:

Beurteile: Ist die Schlafstirung offensichifich | Die Schiafstfirung wind durch andere Faktoren als die Tremnungs- | 7 1 2 3

durch andere Faktoren werursacht als durch | angst verursacht

die Trennungsangst? 1 - V.a. Trennungs-
angst alleine  oder [
beides
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* V.a. Trennungsangst alleine

G 37 und G 38 mit 3 kodiert:

* V.a. Trennungsangst und Schlafstérung aufgrund schlafbezogenar Angste

spezifische Phobie

Beurteile: Besteht Angst vor Dunkelheit?

? 12 3

10

erstungsangst

G41:

Hat Ihr Kind awch sonst fast immer Angst wor
Dunkelheit (z.B. wenn es alleine in den Kaller
gehen soll, wenn es abends alleine nach
draullen gehen soll)?

welche O und uribe-

Deatfiche urdl ardauernde Angst, bermasiy
grindet Ist urd durch die Gegerneart oder Vorstelluing eines speriel-

len Ditjektes oder einer sperielen Shuation [Dunkehelt)

7?12 3

G 41 mit 3 kodiert
* V.a. Spezifische Phobie (Dunkelheit)

G4

Falls ja: Gab es Zeiten, in denen die Schiaf-
stirung auftrat, nicht aber die oben bespro-
chenen Symptome?

G43:
Glauben Sie, dass die Angst vor der Dunkel-
heit die Ursache des Schiafproblems ist?

G 44

Beurteile: Ist die Schlafstirung offensichtlich
durch andere Faktoren werursacht als durch
die spezifische Phobie?

Die Schiafetiruns britt unabhangig von der specfischen Phabie aul

T 123

1 <% V.a. spezifische
Phobie alleine

Die spesifische Phobie it midht Ursache Fir die Schiafattning

123

1 -* V.a. spesifische
Phobie alleine

Die Schiafstrung wird durch andere Fakioren als die spesifische
Phobie verursacht

123

Probi

G 41 mi 3 kodiert
* V.a. Spezifische Phobie (Dunkelheit)

G 42 und 43 mit 3 kodiert

beides

1 - V.a. sperifische

alleine oder

* ¥.a. Spezifische Phobie {Dunkelheit) und Schlafstirung aufgrund schlafbezogener Angs-

e
Leistungsangst

G 51:
Hat Ihr Kind Angst vor Leistungssituationen
oder vor Priifungen?

Deutiiche und endauernde Angst, weiche Gbermadly und uribe-
grindet 12 und durch de Gegenwart pder Vorshelling eines: speris-
len Ditjektes oder einer sperielen Shuation [Lelstungss atienen )

7?12 3

G 51 mit 3 kodiert

* V.a. Spezifische Phobie (Leistungsangst)

{ 1 Gener. Angststirung H

G52

Falls ja: Gab es Zeiten, in denen die Schiaf-
stirung auftrat, nicht aber die oben bespro-
chenen Symptome?

G 53:

Glauben Sie, dass die Angst vor den Leis-
tungssituationen die Ursache des Schilafprob-
lems ist?

G 54:

Die Schlafstfirung brit unabhingig von der sperfischen Phobie aul

7?12 3

Phobie

1 < V.a. spezifische

allsine

Die sperifischs Phobie it aidht Ursache fr die Schiafetfnung

P12 3

Phobie

1 - V.a. spegifische

allzine




34

Klinisches Interview kindlicher Schlafstorg

pgen — Eltemversion (KIkS-E)

20

Beurteile: Ist die Schlafstérung offensichtlich
durch andere Faktoren verursacht als durch
die spezifische Phobie?

mmmwmmrmaMaemedewnml
Phobie verursacht

12 3

G 51 mit 3 kodiert
* W.a. Spezifische Phobie (Leistungsangst)

G 52 und 53 mit 3 kodiert

* W.a. Spezifische Phobie (Leistungsangst) und SchlafstSrung aufgrund schlafbezogener

Angste

1 = V.a. spesifische
Phobie alleine oder
beides

Generalisierte Angststirung

G6l:

Sind die Angste, die Thr Kind vor dem Schilaf-
gehen hat, Sorgen vor ganz verschiedenen
Dingen? Madht sich Thr Kind vielleicht mehr
Sorgen als eigentlich ndtig waren?
Macht sich Thr Kind auch tagsiber viele Sor-
gen (mehr aks 50% des Tages)?

Obermagige

einer Reihe von Eneignissen oder Akdivititen (z.
srhuilische Lesstungefahigket), und mwar Dber mindectens & Monate
an mehe als 50°% der Tage

Angst und Sorgen (Sngstiiche Erwartung), beriglich
B. berufliche oder

| 1 - Soziale Phobie

7123

G 61 mit 3 kodiert
* V.a. Generalisierte Angststirung

Gel:
Falls ja: Gab es Zeiten, in denen die Schiaf-
chenen Symptome?

Ge3:

Glauben Sie, dass die vielen Sorgen, die sich
Thr Kind macht die Ursache der Schlafproble-
me sind?

Geh

Beurteile: Ist die Schlafstérung offensichtlich
durch andere Faktoren werursacht als durch
die generalisierte Angststérung?

Die Schiafstfirung iritt urabhingly von der peneraligerten Angstelr-

7?12 3

rumg auf

1 * V.a, generalisierte
Angststirung alleine

Die generaicierts Angatstinng it nicht Ursache fir de Schiafstd-

7123

mrg

1 * V.a, generalisierte
Angststirung alleine

Die Schilafatfirung wird durch andera Faktoren ak die generalisierts
verirsachl

7?12 3

Angteirng

oder beides

1 Va genmﬂlsem!

allzire

G 61 mit 3 kodiert
* V.a. Generalisierte Angststirung

G 62 und 63 mit 3 kodiert

* V.a. Trennungsangst und Schlafstérung aufgrund schlafbezogener Angste

Soziale Phobie

G71:

Sind die Angste, die Thr Kind abends vom
Schlafen abhalten, grobe Sorgen dariiber,
dass es etwas tun oder sagen kinnte, das
ihm peinlich sein kinnte oder es vor anderen
demiitigen kénnte, oder dass andere schlecht
von ihm denken kdnnten?

Eifie afarke urel anhaltends Angst vor eler odér mehreren SHuats-
e, I denen e Person Im Zerdrum der ALfrerkeanien dent. Bo
wird beflirchiet, sieh in bechimender oder peirficher A ure
Weige 71 verhalien oder Angettympiome mu haben. Bel Kindern
st gewdhrieistel sein, dass de< Kind Ober alersgerniBe sariale
Belehungen mil vestraiten Personen verfilgh Die Angst it bed
Gleichaltrigen und nicht nur bed Interaktionen it Erwachsensn auf

12 3

1 - Schlafbezogene |
AfTmUNgsSonng
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G 71 mit 3 kodiert
* V.a. soziale Phobie

GTh

Falls ja: Gab es Zeiten, in denen die Schiaf-
stirung auftrat, nicht aber die oben bespro-
chenen Symptome?

G73:

Beurteile: Geht das Ausmal der Schiaf-
stirung ber dac hinaus, was aufgrund einer
sozialen Phobie zu erwarten ware bow. wel
ches ist das worherrschende Symptom?

G 74:

Beurteile: Ist die Schlafstérung offensichtlich
durch andere Faktoren werursacht als durch
die soziale Phobie?

Die: Schiafstfrung tritt unabhisingig won der sorlalen Phobie aufl

P12 3

1

Phabie

V.a. soziale

alleine

Die serlale Phobie st nicht Ursache fiir die Schiafsiinng

123

V.a, soziale

Phobie alleine

Die Schiafaafnung winrd durch anders Fakdoren als die sorale Phobie

7?12 3

wverursacht

G 71 mit 3 kodiert
* V.a. soziale Phobie allzine

G 72 und 73 mit 3 kodiert

i3
Phaobie
beides

V.a. soziale

alleine oder

* V.a. soziale Phobie und Schlafstérung aufgrund schlafbezogener Angste

Die Kriterien A, B und C sind erfullt.

?1 23

Angststirung

+ Insomnie aufgrund schlafbezogener Angste

schlafbezogener Angste

= Angststirung gesondert diagnostizieren!

und Insomnie aufgrund

Sektion H: Schlafbezogene Atmungsstorung allgemein

Typ Dbstruktive Apnoe im Kindesalter

A 1 Schweres Atmen

H11:
Kann Thr Kind nachts nur schwer atmen oder
muss es sich beim Atmen sehr anstrengen?

Bahindertes Atmen (Atmen durch den Mund, Schlafen

mit offenem Mund, Mundtrockenhe& am Morgen)

12 3

A 2 Atemunterbrechungen

H12:
Hat Thr Kind nachis Atemunterbrechungen
oder Atemaussetzer?

Atemunterbrechungen

7?12 3

A 3 Schnarchen

H13:
Schnarcht Thr Kind?

Falls ja:

- Schnardht es mehr als die Halfte der Zeit |
pro Woche?

- Schnarcht es immer | die ganze Nacht?

- Schnarcht es laut?

- Atmet es schwer oder laut?

Suhlfems enfiorechen den Kienen o Sofilafaborsy Uit

Teisgen, sind jedoch kelne cRagnestischen Kriensn

12 3
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= Uberweisung ans Schlaflabor bei mind. 1
von 4 mit ja beanbworteten Ttems.
Falls ja: Ist Thr Kind erkdhet?

Mindestens eines der Kriterien Al bis A3 erfiillt

?1 2 3

1 3 Typ zentrale
Agnoe im Kindesalter

B 1 Ungewihnliche Atmung

H21:

Becbachten Sie, dass Thr Kind nachis unge-
withnlich sinatmet (z.B. dass sich die Brust
beim Einatmen senkt statt hebt)?

Lingewdhnliches Einatmen

B 2 Bewegungsarousal

H22:
Beobachten Sie, dass sich Thr Kind nadhis
schr viel bewegt?

Bowegungsarousal

B 3 Schwitzen

H23:
In den letzten 4 Wochen...
Schwitzt Thr Kind nachis stark?

Falls ja: War Thr Kind krank? Ist es im Zim-
mer sehr warm? Ist Thr Kind zu stark zuge-
deckt?

Sofmwitzen (mindestens 3 mal pro Wodhe, ohne Infekt,
angemessene Zimmertemperatur, angemessen zuge-
deckt)

B 4 Uberstreckte Kopfhaltung

H 24:
Nimmt Thr Kind wihrend der Nacht eine nach
hinten dberstreckte Kopfhaltung ein?

Wie haufig kommt das wor?

Ubarstreckts Kopfhaltung (mind. 3x pro Woche)

B 5 Tagesmiidiakeit, Hvperaktivitst, Ag-

o=

H 25:

Ist Ihr Kind sehr mide, so milde, dass es hin
und wieder einschlsft (z.B. beim Autofahren,
in der Schule, beim Femsehen, beim Lesen,

wenn es warten muss)?

Exzescive Tagesschiifrigheit (insgesamt mind. 3x pro
Woche in verschiedenen Shuationen und die meiste
Zeit des Tages hohe Einschlafneigung bow. immer
wieder einnicken)

H 26

Hat Thr Kind tagsiiber einen hohen Bewe-
gungsdrang? Bewegt es sich mehr als andere
Kinder?

Hyperaktivitat tagstiber (mind. 3x pro Woche)

H 27:
Ist Thr Kind tagsiber aggressiver als andere
Kinder?

Aggression tagstiber (mind. 3x pro Woche; gegeniber
verschiedenen Personen, nicht nur Geschwister)

Mindestens sine der Fragen H 25 bis H 27

erfiillt

B & Verzigertes Wachstum

H 28:

Gab es eine langere Zeit, in der Thr Kind we-
nig gewachsen ist (seitdem das Schiafproblem
besteht)?

Ist Thr Kind fiar sein Alter zu klein?
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(Falls ja: Gribe der Eltern?)

B7 M liche Ko merzen

H 25:
Erwacht Thr Kind mit Kopfschmerzen?

Wie hiufig kommt das wor?

Margendliche Kapfecfwmerzen (mind. 3x pro Woche)

B 8 Sekundire Enuresis

H 30:
Enuresis nocturna primar
Nasst Thr Kind nachis ein?

H31:

Enuresis nocturna sekundar

War Thr Kind schon filr eine gewisse Zeit tro-
cken? Wie lange?

Primar (Pat. ist affter als 5 Jahre, ungewolites Ginnds-
sen mind. 2 Mal pro Woche, Pat. war noch nie konsi-
stant trocken (nachis)

Sakundsr fw. o.. Pat. war vorfer fiir mind. 6 Monate
konsistent trocken) [Fshg. gesichert nur zw. OS54 o
rasig]

Mindestens eines der Kriterien B 1 bis B 7

oder H 31 (bei B 8) erfiillt

C andere Stirung

H 41z

Falls unktsr: Als die Stirung begann, litt ihr
Kind da unter einer kirperichen Erkrankung,
nahm es irgendwelche Medikamente oder
Drogen =in?

Symptome nicht besser durch andere Insomnie er
P

Die Kriterien A, B und C sind erfiillt

— Abkdning im Sehisfebort)

* V. a. Schlafbezogene Atmungsstirung Typ Obstruktive Apnoe der Kindheit

Typ Zentrale Apnoe der Kindheit

A 1 Tagesmiidigkeit

H51:

Falls unklar: Ist Thr Kind sehr miide, so mi-
de, dass es hin und wieder einschlsft (z.B.
beim Autofahren, in der Schule, beim Femse-
hen, beim Lesen, wenn es warten muss)?

Exzessive Tagesschiafrigheit (insgesamt mind. 3x pro
Woche in verschiedenen Shuationen und die meiste
Zeit des Tages hohe Einschlafneigung bow. immer
wiader einnicken)

A 2 Kriterien allg inen Insomni

Siehe allgemeine Insomnie:
Mindestens einer der Kriterien A 2 und A 4
Insomnie erfill:

(Durchschlafprobleme, Schlafqualitit) der allgemeinen

A 3 Kurzatmigheit

H 52:
Wadht Ihr Kind nachts wegen Kurzatmigkeit
auf?

Kurzatrmigheait (min. 3x pro Woche)

Mindestens eines der Kriterien A 1 und A3

erfiillt und A2 erfillt

? 1

1 -3 Markolepsie

C andere Stirung

H&1:
Falls unkdar: Als die Stirung begann, litt ihr

Kind da unter siner kérperdichen Erkrankurg,

Symptome nicht besser durch andere Insomnie er-
i

71
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Die Kriterien A und C sind erfillt ?1 2 3
* V. a. Schlafbezogene Atmungsstirung Typ Zentrale Apnoe der Kindheit
(= AbikiBning im Schilsfabor!)
Sektion I: Narkolepsie allgemein
A 1 exzessive Tagesmiidigkeit
I11:
Falls urkdar: Ist Thr Kind fast jeden Tag seit | Excessive Tagesschisfrigheit fast jeden Tag dber min-|? 1 2 3
mindestens 3 Monaten extrem miide? So mii- | desfons 7 Monate himweg
de, dass es hin und wieder einschlaft? (mind. 3x pro Woche in mehreren Stuationen und die
meiste Zait des Tages hohe Einsdhlafneigung bzw.
imimer wieder einnicken)
Kodiere 3, nur wenn Schlafdauer ausreichend
A 2 Kataplexie
I21:
Wenn Ihr Kind intensive Gefiihle erlebt (posi- | Kataplexie 7123
tive oder negative), kommt es dann wor, dass
seine Muskelspannung nachlasst und es z. B.
hinf3llt und den Endruck madht, als ware es
bewussHos?
Nur Kriterium A 1 erfiillt:
* V. a. Narkoplepsie ohne Kataplexie (3 Abklarung im Schilaflabar!)
Kriterien Al und A2 erfullt
* V. a. Narkoplepsie mit Kataplexie (% AbklSrung im Schisflabor!)
Sektion J: Parasomnien
J11:
Confusional Arousal | Schlaftrunkenheit | Wiederkehrende mentale Konfusion oder verwimtes |7 1 2 3
Kommt es vor, dass Thr Kind beim Aufwadchen | Verfialten wafrend nachtlichen Emegungssustandes
wihrend der Nacht oder am Morgen oder | oder Aufwachens (oder wéhrend eines Nickerchens
nach einem Nickerchen tagsiiber extrem wer- | fagsdber) min. 1 mal pro Woche
wirrt ist und ein fiir Thr Kind ungewdhnliches
Verhalten zeigt (z.B. sehr langsam spricht,
Personen nicht erkennt, nicht weill, wo es
ist)?
Wie hiufig kommt das wor?
J21: Gehen im Schisf Wederschisfen, wverdnderfer Be-
Schlafwandeln wusstsainsustand, eingeschrankte UneisGhighstt |? 1 2 3
Kommt es wor, dass Thr Kind schlafwandeli? wahren der Bewegung (es ist schwer, die Person zu
weckan; mentale Verwirung wenn die Person dabei
Wie haufig kommt das var? aufwacht: Amnesie fiir die Episode; Routineverhal-
oder simiose Verhaltenswiesen; ge-
fEhrliche oder potentiall gefshriiche Varhaftenswiesan)
min. 1 mal pro Woche
131
Nachtschreck [ Pavor nocturnus Platzliche Schreckepisode wahrend der Nacht, Gbi-|? 1 2 3
Kommt es vor, dass Thr Kind nachis plotdich | cherweise eingelafef durch einen Schrei oder lautes
lawt ruft oder schreit und den Eindruck macht, | Ruwen, bagleitet von Verhaffen wnd Reaktionen des
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Klinisches Interview kindlicher Schiafstfrungen — Elternversion (KIkS-E) 23
ak hatte es grofie Angst? aufonomen Nervensystems, die Manifestationen in-
tensiver Angst darstellen min. 1 mal pro Woche
Wie haufig kommt das wor?
J41:
Wiederkehrende isolierte Schlafparalyse | Pat. kbgt dber die UniGhigkeit. den Korper oder die |7 1 2 3
Klagt Thr Kind dariber, dass es sich beim | Gledmalien zv bewegen [Enschiafen oder Aufwa-
Einschlafen oder Aufwachen fiir eine gewisse | chen) fir Sekunden bic wenige Minufen min. 1 mal
Zeit nicht bewegen kann? pro Woche
1 51:
Alptraume Wiederkefvende Albfrdumne min, 1 mal pro Woche |7 1 2 3
Hat Thr Kind wiederkehrende Alptrdume, an | (DGSM) (Erwachen mit negativen Emotionen).
die es sich erinnem kann? Voille Aufmerksambkeit beim Aufwachen, wenig Komfu-
Wie haufig kommt das war? sion und Desorientierthedt, Trauminhalte kdnnen so-
fort und kiar abgerufon werden
161
Enuresis nocturna Primar (Pat. ist dffer als 5 Jahre, ungewolites Bnnds- | Primare
Falls unklar: sen mind. 2 Mal pro Woche, Pat. war noch nie konsi- | Enuresis
Nisst Thr Kind nachts ein? stant trocken (nachis) 71 2 3
War Thr Kind schon fiir eine gewisse Zeit tro- | Sakundsr fw. 0., Pat. war vorher fiir mind, & Monate | Sekundsre
cken? Wie lange? konsistent trocken) Enuresis
712 3
Sektion K: Schlafbezogene Bewegungsstorungen allgemein
K11:
Schlafbezogene Beinkrampfe Schmerzen im Bein oder Full, plitaliche Muskelharts, |7 1 2 3
Hat Ihr Kind nachts Schmerzen oder Muskel | die auf sine stanke Muskelkontraktion hinweist (min, 3
krampfe in den Beinen oder FuBen? Klagt es | mal pro Wodhe)
morgens iber Schmerzen in den Beinen und | Die schmezvolle Muskalontraktion fritt wifrend des
den Filan? Schiafes auf
Dear Schmerz hdrt auf wenn man die betroffenen
K 21:
Schlafbezogener Bruxismus Patient berichtet nachtfiche Mahlgerdusche der Zéhne, |7 1 2 3
Kommt es wor, dass Ihr Kind idber Un- | Mind Eines der folpendan Kriterien ist vorhanden:
wohlsein, Schmerzen oder Blockaden im Kie- | 1. Abnormale Abnutzung der Zahne, 2. Kavrmuskulatur
fer bzw. in der Kaumuskulatur klagt? Unbahagen, 3. Bschipfung 4. Schmerzen oder Ke-
ferblockade beim Aufwachen
Zahnarzt hat Abnutzungen bemerkt
Sektion |- Sonsti
L11:
Sprechen im Schlaf Kind spricht im Schilaf (min. 3 mal pro Woche) 712 3
Spricht Thr Kind im Schiaf?
L21:
Sleep-Starts | Einschlafzudkungen Uberraschende  Muskelzudkungen des Korpers oder |7 1 2 3
Klagt Thr Kind dariber, dass es beim Bnschla- | einzelner Kérperteile. Bei starken und regelmabig
fen z.B. trdumt, dass es eine Treppe hinab | auftretenden Muskelkontraktionem beim Einschlafen
geht und dabei stolpert? kann es zu Einschlafproblemen kommen, min 3 mal
pro Woche und so stark, dass das Einschlafen beein-
trachtigt wird




40

Schlafstérungsdiagnosen

Insominie

Insomnie allgemein

3]

beendeat

Insomnie durch Einschlafassoziation/inadaquates Grenzensetzen verdeckt und dadurch

ad

Insomnie befiirchtet

P

Anpassungsschlafstinung

| Psychophysiologische Insomnie

Insomnie aufgrund einer peychischen Stérung:

Inadaquate Schlafhygiene

Behaviorale Insomnie der Kindheit Typ Einschlafassoziationen

Behaviorale Incomnie der Kindheit Typ Grenzsetzung

ead end [ ot | end ond | ol

P [P | Pt | o Pl | Pt

Insomnie aufgrund schlafberogener Angste

V. a. schlafbezogene Atmungsstorung allgemein

[ ¥, a. schlafbezogens Atmungsstorung Typ Obstrukdive Apnoe der Kindheit

¥, a. schlafberogene Atmungsstérung Typ Fentrale Apnoe der Kindheit

V. a. Narkolepsie allgemein

¥, a. Markolepsie ohne Kataplexie
V. a. Narkolepsie mit Kataplexie

5] (=]

d Jid

Parasomnien

Confusional Arousal

Schlafwandeln

MNachischreck

Wiederkehrende isolierte Schlafparalyse

Alptriume

Enuresis nochurna

e | fend Lond [t |t

i | e i [ s

Pt | ot | Pt Pt | ot 1ot

[F¥] [FUY [FR] (WY [FY) [FY)

Schlafberogene Bewegungsstorungen allgemein

Sch ene Beinkrs

Schlafberogener Buxismus

=] [f]

d i

Sonstiges

Schnarchen

Sprechen im Schiaf

Schwitzen

Sleep Starts | Einschlafzudwngen

LY SYRET] HN)

i fis [ fi

[0 [RE] 8]

[IX] [ENQFTY [PF)

Hauptdiagnose

1. Nebendiagnose

2. Nebendiagnose

3. Nebendiagnose
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KisS-Interview Schlafstérungen Eltern (KSI-E) 27
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Anhang G: Schlaftagebuch.

Schilafprotokoll von

(Name Thres Kindes) in der Woche vom

bis zum

Bitte kreuzen Sie an und notieren Sie hier besondere Ereignisse dieser Woche (bitte den Tag angebent):

Blatt 1

[] Besonderes Ereignis, das das dbliche Schiafverhalten verandert haben kénnte (z. B. Besuche/Feste, FuBball, Unaub/Schulferien, Krankheit):

[ Andere besondere Ereignisse:

[l in dieser Woche sind keine besonderen Ereignisse aufgetreten

MORGENTHL:

Bitte morgens :ual;llan! Montag Dienstag Mitwoch

Donnerstag

Samstag

Kind: Aufwachzeit am
Margen [Uhrzeit, einkreisen
wern

Kind: Wie oft nachis
aufgewacht und
Aufmerksamieit bendtigt?

Kind: Nachiiiches
EssenTrinkan?
Wann? Was?

Ubezsit | Miruten | Uhezeit | Minuten | Uhezeit | Minuten

Kind: Zeit und Dausr
nachtiichen Wachseins

Uhrzeit | Minuten

Uhrzeit

Uhrzeit

Minuten

Uhrzeit

Minuten

Kind nachts im Ellembett?
{jainein)

Eliem: Aufgestanden wegen
Kind? (Wie oft?)
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Anhang H: Schlafregeln-Checkliste.

Schlafregeln-Checkliste {,Muss"-Regeln)

Checkliste: ,Muss“-Regeln

Saollien wir
noch machen

RegelmaBige Aufsteh- und Zubefigehzeiten (maxi-
maler Unterschied: 1h)

Regelmaligkeit (nicht nur in Bezug auf die Schiafzeiten,
sondem auch Essenszeiten) sielt eine notwendige
Voraussetzung dafir dar, dass sich die verschiedenen
biologischen Rhythmen des Kopers lhres Kindes
aufeinander abeimmen konnen. Die Einhaliung emer
regeimaligen Aufstehzeit ist dabei am wichiigsten, denn
die Aufetehzeit ist flir unsere biclogischen Rhythmen der
Ankerpunkt®.

Mickerchen maximal 10 Minuten und vor 13.00 Uhr

Zu viel und zu spates Schiafen tagedber kann dazu fuh-
ren, dags [hr Kind am Abend micht mide ief und erst spat
einechiafen kann. Ein kurzes Nickerchen vor 15.00 Uhr
kann dagegen fGrderich sein.

Bei Middigkeit umgehend ins Bett!
Einddzen z. B. auf dem Sofa vor dem Femseher kann
dag Eingchiafen im Belt ercchweren.

Emahrung: 1-2 Stunden vor dem Zubeitgehen nur
leicht verdauliche Nahrung, v. a. abends keine kof-
feinhalfigen Getranke (Cola, Sped, Energiedrinks)

Bei der Vierdawung muss der Korper arbeifen und das

macht wach. Koffein regi den Korper an und erschwert
oder verhindert so das Einschlaiien.

2h vor dem Zubetigehen kein Fernsehen! Computer-
spielen.

Die vielen Gerausche und Bilder miszen vom Kirper
verarbeitet werden, machen lhr Kind wach und hindemn
ez am Einschlafen.

Kormperliche und geistige Aktivitat tagsiber fordem,
1-2h vor dem Schlafengehen ruhigen Beschaftigung-
en nachgehen

Wenn ihr Kind tagsiber geisfig und kirperich gefordert
wird, fordert dies die Modigkeit am Abend. 1-2 Stunden
wor dem Schiafengehen solite |hr Kind jedoch zur Ruhe
kommen, damit sich der Kirper auf den Schiaf vorberel-




44

ten kann.

21.00 Uhr: Zapfenstreich!

Je nach Alter und persinlichem Bedarf brauchen Kinder
unterschiediich viel Schiaf. Wir empfehlen bei Kindemn im
Alter 2wicchen 5-10 Jahren, spatestens um 21.00 Uhe
das Licht auszumachen.

Das Bett ist NUR zum SCHLAFEN da!

Dadurch lemt der Korper, dass im Bett geschiafen wird
und kann sich darauf vorbersiten. Aulerdem wenden
Dinge, die den Schiaf eibren, wie z. B. Hauzaufgaben,
Lesen oder Toben, nicht mit dem Bett verbunden.

RegelmaBiges Zubettgehritual

Ein Zubetigehritual becteht aus bectimmien Handlungen,
die wor dem Zubetigehen immer in der gleichen
Reihenfolge durchgefihrt werden (z B. LUimziehen fur die
Macht, Zahneputzen, eine Geschichte auf dem Sofa).
Dies bereitef sowohl Ihr Kind als auch seinen Kdrper auf
daz Schiafen vor. Das Zubsttgeheitual colite aber micht
langer als 30 Minuten davem.

Schicken Sie Ihr Kind NIEMALS zur Strafe ins Bett!

Dadurch wird dac Bett und daz Im-Bett-Sein etwas
Schlechtes und Unangenchmes fur lhr Kind.




45

Schiafregeln-Checkliste (,Kann"-Regeln)

Checkdiste: _Kann"Regeln

Wodlen wir
noch machen

Etternbett: exklusiver Zufluchtsort!

Das Bltembett solite nur ein Zulluchisort i Ausnahme-
situationen e, Das Kinderzimmer soll fur lhr Kind die
Aufgabe des eigenen Schutzraums haben und behalten.
Ihr Kind solte auf sein eigencs Bett stolz sein. Ober-
legen Sie, was Sie dazu noch beitragen kinnen (siche
auch Gestaltung des Schiafplaizes).

Schiafforderliche Schiafumgebung

Machen Sie abends im Zimmer lhree Kindes kein helles
Licht und beseifigen Sie maglichst alle Lammquellen.
Rauchen Sie nicht in Ihrer Wohnung, denn dieg stirt den
Schiaf Threg Kindes.

Nachiliches Aufwachen: kein Licht, kein Essen!

So verhindern Sie, dase T Kind durch das Licht noch
wacher wird und dacs &5 lhre Zuwendung mit Helligkeit
und die Dunkelheit mit alleine Sein verbindet.
Regelmaliges Essen in der Nacht fihrt innerhalb kurzer
Zeit daru, dass der Korper nachtz von selber wach wird,
weil er enwartef, gefuttert’ zu werden.

Bringen Sie Ihr Kind moglichst abwechseind ins Bett

Dies vermeidet zum einen, dass das Schiafengehen an
eine bestimmiz Person gekoppelt ist und fardert somit
die Selbstandigheit hres Kindes bezdglich des Ein-
schiafens. Auferdem erfahrt I Kind dadurch von lhnen
beiden die notige Zuwendung und muss sie nicht spaier
durch wiederholies Aufsiehen und Ouengein nachbes-
sem”.

Keine Uhr am Bett

Der Blick auf die Uhr kann |hr Kind unter Druck setzen
(oJetzt ist es schon 24.00 Ubr und ich schlafe immer
noch nicht®) und dadurch den Schiaf stdren. Drehen Sie
am besten den Wecker/ die Ubr lhres Kindes so, dass
Ihr Kind ihn/ sie gar nicht schen kann, oder stellen Sie
ihn/ sie ganz weg.
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Kind wach ins Bett bringen

Bringen Sie Ihe Kind wach ins Bett und verlassen Sie
das Zimmes, bevor e eingeschiaien ist Sonst ver-
bindet e bestandig das Einschlaien mit lhrer Anwe-
senheit.

Kind selbst das Licht lschen lassen

Laszen Sie Ihr Kind selbet das Licht aus machen.
Das siark das Kontrollempfinden und die Selbst-
etandigheit




Anhang I: Testung der abh&ngigen Variablen auf Normalverteilung.

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests zur Uberpriifung der abhingigen Variablen der Ana-

lysen zum Gruppenvergleich auf Normalverteilung.

Variable n MW Most extreme Differences Kolmogor  Pexaxt

(SD) - OV
Absolut  Positiv. Negativ  gmirnov-z

Anzahl der 28 2,46 0,183 0,183 -0,144 0,966 273

Insomniesymptome (1,23)

pré

Anzahl der 28 1,89 0,239 0,239 -0,165 1,266 .068

Insomniesymptome (1,89)

post

Anzahl der 28 0,57 0,223 0,223 -0,134 1,182 .104

Insomniesymptome 1,17)

Differenz pra-post

Anzahl der 28 296(1) 0,261 0,261 -0,171 1,383 .036

Insomniesubtypen

pré

Anzahl der 28 2,25 0,179 0,143 -0,179 0,947 .295

Insomniesubtypen (1,32)

post

Anzahl der 28 0,71 0,192 0,131 -0,192 1,017 222

Insomniesubtypen (1,33)

Differenz pra-post

Einschlafdauer pra 37 42,07 0,158 0,158 -0,097 0,961 .284
(27,35)

Einschlafdauer post 32 37,8 0,184 0,184 -0,101 1,038 .204
(24,94)

Gesamtdauer nachtli- 16 5,85 0,263 0,256 -0,263 1,765 .003

cher Wachepisoden (9,22)

pra

Gesamtdauer nachtli- 16 5,72 0,262 0,232 0,262 1,960 .001

cher Wachepisoden (8,97)

post

Gesamtdauer nachtli- 16 3,39 0,303 0,303 -0,168 1,211 .085

cher Wachepisoden (7,52)

Differenz pra-post

Aufwachenshdufigkei 17 0,55 0,216 0,216 -0,112 0,966 .267

tpra (0,45)

Aufwachenshdufigkei 17 0,44 0,284 0,284 -0,223 1,333 .046

t post (0,58)
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Aufwachenshdufigkei 17
t Differenz pra-post

0,15

(0,43)

0,160

0,160

-0,153

0,699

.655

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests zur Uberpriifung der abhéngigen Variablen der

Analysen zur Sechs-Monats-Katamnese auf Normalverteilung.

Variable

n

MW (SD)

Most extreme Differences

Absolut

Positiv

Negativ

Kolmogor
ov-
Smirnov-Z

Pexakt

Anzahl der
Insomniesy
mptome pra

Anzahl der
Insomniesy
mptome post

Anzahl der
Insomniesy
mptome 6-
Mo-Kata

Anzahl der
Insomniesub
typen pra

Anzahl er-
fullter
Insomniesub
typen post

Anzahl er-
fillter
Insomniesub
typen 6-Mo-
Kata

2,37 (1,12)

1,89 (1,17)

2 (1,12)

3,11 (1,36)

2 (1,94)

1,78 (2,11)

0,208

0,332

0,259

0,199

0,253

0,245

0,208

0,332

0,259

0,199

0,253

0,245

-0,139

-0,223

-0,186

-0,139

-0,162

-0,200

0,908

0,997

0,777

0,597

0,758

0,735

.334

218

.503

.803

533

572




Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests zur Uberpriifung der abhéngigen Variablen der Ana-

lysen zur Sechs-Monats-Katamnese auf Normalverteilung (Fortsetzung).

Variable n MW (SD) Most extreme Differences Kolmogor  Peyaxt

ov-
Absolut  Positiv  Negativ.  smirnov-z

Einschlafdauer 31 42,85 0,165 0,165 -0,096 0,916 334
pra (29,24)

Einschlafdauer 31 34,93 0,193 0,193 -0,109 1,273 175
post (23,36)

Einschlafdauer 31 35 (23,03) 0,130 0,130 -0,104 0,725 .624
6-Mo-Kata

Gesamtdauer 12 6,35(8,92) 0,343 0,200 0,440 1,415 .027
nachtlicher

Wachepisoden

préa

Gesamtdauer 12 3,01 (3,57) 0,343 0,182 0,440 0,779 485
nachtlicher

Wachepisoden

post

Gesamtdauer 12 1,28 (2,58) -0,238  -0,200 -0,310 1,524 012
nachtlicher

Wachepisoden

6-Mo-Kata

Aufwachenshd 15 0,49 (0,37) 0,231 0,231 -0,116 0,895 .345
ufigkeit pra

Aufwachenshda 15 0,28 (0,36) 0,290 0,290 -0,215 1,124 .130
ufigkeit post

Aufwachenshda 15 0,22 (0,35) 0,406 0,406 -0,260 1,573 .009
ufigkeit 6-Mo-

Kata




Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests zur Uberpriifung der abhéngigen Variablen der

Analysen der Ein-Jahres-Katamnese auf Normalverteilung.

Variable n  MW(SD) Mostextreme Differences Kolmogor  Pexaxt
ov-
Absolut  Positiv. Negativ. gmirnov-z

Anzahl der 11 1,82(1,08) 0,321 0,321 -0,224 1,066 164
Insomniesy
mptome pra

Anzahl der 11 1,91(1,04) 0,263 0,263 -0,192 0,871 .369
Insomniesy
mptome 1-
Jahres-Kata

Anzahl der 11 2,73(,0,9) 0,335 0,335 -0,211 1,110 133
Insomniesub
typen pra

Anzahl der 11 2,18(1,40) 0,279 0,279 -0,176 0,926 .300
Insomniesub

typen 1-

Jahres-Kata
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Anhang J: Drop-out Analysen Gruppenvergleich.

Soziodemographische Variablen.

Variable Kategorien  Priifwert df n Pexat  Effekt
ST+MGB/Drop-out
Alter Kinder - t=-0,142 58  43/17 888  r=.02
Alter Miitter - t=0,015 56 41/17 .988 r=0
Alter Véter - t=0,502 54  40/16 618 r=.07
Geschlecht Ménnlich Y¥'=1,466 1 43/17 .260 =-16
vs. weiblich
Bildung Mitter  Abiturvs.  %°=0,730 1 39/16 553  ®=-12
kein Abitur
Bildung Vater Abiturvs.  ¥*=0336 1 36/15 579 ®=-08
kein Abitur
Familiensituation  Kind lebt ¥=0130 1 43/17 1 ®=.05
bei einem
vs. bei bei-
den Eltern-
teilen

Dauer der und Belastung durch die Schlafstérung.

Variable Kategorien/ Priifwert df n Pexakt  Effekt
Wertebereich MGB+ST/Drop-
out
Auswirkungen fir 0 (keine) -4 (sehr t=-0,009 45 41/6 993 r=0
das Kind stark belastende

Auswirkungen)

Auswirkungen fir 0 (keine) -4 (sehr t=0 47  43/6 1 r=0
Miitter stark belastende
Auswirkungen)

Auswirkungen fir 0 (keine) -4 (sehr t=-0,231 43  40/5 819 r=

Vater stark belastende .03
Auswirkungen)

Anzahl friiherer 0 bis 2 t=1,121 55  41/16 267 r=

Entwicklungsphasen .02

mit Schlafstérung
(Sauglingsalter,
Kleinkindalter)
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Anhang K: Uberpriifung der Randomisierung Teilstichprobe Einschlafprobleme.

Randomisierung bzgl. soziodemographischer Variablen.

Entwicklungsphasen
mit Schlafstérung
(Sauglingsalter,
Kleinkindalter)

Variable Kategorien Prufwert df n Pexakt Effekt
MGB/ST
Alter Kinder - t=0,203 28 15/15 841 r=.04
Alter Mitter - t=-0,003 27 15/14 .998 r=.0
Alter Vater - t=-0,257 26 15/13 .799 r=.05
Geschlecht Mannlich vs. ¥’ = 4,821 1 15/17 .066 @ = .40
weiblich
Bildung Abitur vs. kein ¥=7744 1 15/14 .009 ®=.52
Miitter Abitur
Bildung Abitur vs. kein ¥=0337 1 14/11 .695 D=.12
Vater Abitur
Randomisierung bzgl. der Art der Diagnose.
Variable Kategorien Priifwert df n Pexakt Effekt
MGB/ST
Hauptdiagnose  Behaviorale ¥=0 1 15/17 1 ®=0
Insomnie der
Kindheit vs.
andere
Andere Psy- vorhandenvs.  x*=0,682 1 15/17 .682 o =15
chische St6- nicht vorhan-
rung den
Randomisierung bzgl. des Schweregrades der Stérung.
Variable Wertebereich Priifwert n Pexakt Effekt
MGB/ST
Anzahl der 0 bis 4 t=-1,033 15/15 310 r=.19
Insomniesymptome
Dauer der Schlafsto- - t=0,179 8/7 .861 r=.05
rung
Anzahl friherer 0 bis 2 t=-0,451 15/14 .655 r=.09
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Anhang L: Uberpriifung der Randomisierung Teilstichprobe Dauer nachtliches

Wachsein.

Randomisierung bzgl. soziodemographischer Variablen.

Variable Priifwert df n MGB/ST Pexakt Effekt
Alter Kinder t=-0,613 14 7/9 .550 r=.16
Alter Mtter t=10,869 14 7/9 400 r=.23
Alter Viter t=0,646 14 7/9 .529 r=.17
Randomisierung bzgl. des Schweregrades der Storung.
Variable Wertebereich  Prifwert df n Pexakt Effekt
MGB/ST
Anzahl der 0 bis 4 t=-1,038 14 7/9 317 r=.27
Insomniesymptome
Anzahl friherer Ent- 0 bis 2 t=1,528 14 7/9 .149 r=.38
wicklungsphasen mit
Schlafstérung (Saug-
lingsalter, Kleinkindal-
ter)
Geschlechterverteilung.
Ménnlich Weiblich
MGB-Gruppe 5 2
ST-Gruppe 3 6
Hauptdiagnose.
Behaviorale Insomnie der andere
Kindheit
MGB-Gruppe 7 0
ST-Gruppe 7 2
Andere psychische Stérungen.
ja nein
MGB-Gruppe 5 2
ST-Gruppe 5 4
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Bildung Miitter.

Abitur Kein Abitur
MGB-Gruppe 4 3
ST-Gruppe 1 7
Bildung Vater.
Abitur Kein Abitur
MGB-Gruppe 1 6
ST-Gruppe 3 3
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Anhang M: Uberpriifung der Randomisierung Teilstichprobe nachtliches Erwa-

chen.

Randomisierung bzgl. soziodemographischer Variablen.

Variable Prifwert df N MGB/ST  Pexakt Effekt
Alter Kinder t=-1,647 15 9/8 120 r=.15
Alter Mditter t = 0,006 15 9/8 .995 r=0
Alter Véter t=0,005 15 9/8 .996 r=0
Randomisierung bzgl. des Schweregrades der Stérung.
Variable Wertebereich  Prifwert df N MGB/ST  Peyakt Effekt
Anzahl der 0 bis 4 t=-1,758 15 9/8 .099 r=.41
Insomniesymptome
Anzahl friherer 0 bis 2 t=1,544 15 9/8 .143 r=.14
Entwicklungsphasen
mit Schlafstérung
(Sauglingsalter,
Kleinkindalter)
Hauptdiagnose.
Behaviorale Insomnie der andere
Kindheit
MGB-Gruppe 9 0
ST-Gruppe 6 2
Andere psychische Stérungen.
Ja nein
MGB-Gruppe 2 7
ST-Gruppe 3 5
Bildung Miitter.
Abitur Kein Abitur
MGB-Gruppe 4 5
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ST-Gruppe 7 1
Bildung Vater.
Abitur Kein Abitur
MGB-Gruppe 8 1
ST-Gruppe 3 3
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Anhang N: Zusammenhénge zwischen Behandlungsbedingung und den abhangi-

gen Variablen der Analysen zur Katamnese.

Messzeitpunkt  Variable n Prifwert df Pexakt Effekt
t2 Haufigkeit der Diag- 49 ¥=0336 1 772 =
nose Insomnie .08
Anzahl erfiillter In- 9 t=0 7 1 r=0
somniesymptome
Anzahl erfiillter In- 9 t=0,392 7 707 r=.15
somniesubtypen
Einschlafdauer 31 t=-1,827 29 .078 r=.32
Gesamtdauer nécht- 12 U=6 - .031 r=-.37
licher Wachepisoden
Aufwachenshdufigkeit 15 u=17 - .208 r=-34
t3 Héufigkeit Diagnose 49 ¥=1.061 1 .354 =-
Insomnie .16
t4 Héaufigkeit Diagnose 49 v¥=2444 1 175 =
Insomnie .24
Anzahl erfillter 9 t=0,823 7 438 r=.30
Insomniesymptome
Anzahl erfillter 9 t=0,524 7 .617 r=.20
Insomniesubtypen
Einschlafdauer 31 t=-1527 29 .138 r=.27
Gesamtdauer nacht- 12 u=9 - .070 r=-.35
licher Wachepisoden
Aufwachenshdufigkeit 15 Uu=24 - .661 r=-14
t5 Haufigkeit Diagnose 39 ¥*=0,065 1 1 =
Insomnie .04
Anzahl erfiillter 11 t=-1,199 9 .261 r=.37
Insomniesymptome
Anzahl erfiillter 10 t=-0,272 8 792 r=.10

Insomniesubtypen
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Anhang O: Drop-out Analysen t2 bis t4.

Kinder ohne vs. Kinder mit Werten zu t2.

Variable Prufwert df n Pexakt Effekt

Gesamt/fehlende

Werte
Alter Kinder T=0,491 47 46/3 .626 r=.07
Alter Mutter T=-0,518 45 44/3 .607 r=.08
Alter Véter T=-0,105 43 43/3 917 r=.02

Geschlecht t2.
weiblich mannlich

Kinder ohne Werte zu t2 2 1
Kinder mit Werten zu t2 22 24

Familienverhaltnisse t2.

Kind lebt bei beiden Eltern

Kind lebt bei einem Eltern-

teil
Kinder ohne Werte zu t2 3 0
Kinder mit Werten zu t2 39 7
Bildung Mtter t2.
Abitur kein Abitur
Kinder ohne Werte zu t2 0 3
Kinder mit Werten zu t2 23 19
Bildung Vater t2.
Abitur kein Abitur
Kinder ohne Werte zu t2 0 3
Kinder mit Werten zu t2 20 18
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Kinder mit vs. Kinder ohne Werte zu t3.

Variable Prufwert df n Gesamt/fehlende  Pexaxt Effekt
Werte
Alter Kinder t=0,464 47 4217 .645 r=.07
Alter Mditter t=-1,075 45 41/6 .288 r=.16
Alter Vter t=-0,319 43 39/6 751 r=.05
Kreuztabelle Geschlecht t3.
weiblich mannlich
Kinder ohne Werte zu t3 4 3
Kinder mit Werten zu t3 20 22

Familienverhaltnisse t3.

Kind lebt bei beiden Eltern

Kind lebt bei einem Elternteil

Kinder ohne Werte zu t3 7 0
Kinder mit Werten zu t3 35 7
Bildung Mtter t3.
Abitur kein Abitur
Kinder ohne Werte zu t3 2 4
Kinder mit Werten zu t3 21 18
Bildung Vater t3.
Abitur kein Abitur
Kinder ohne Werte zu t3 1 4
Kinder mit Werten zu t3 19 17
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Kinder mit vs. Kinder ohne Werte zu t4.

Variable Prufwert df N MGB/ST  Peyaxt Effekt
Alter Kinder T=-0,14 47 39/10 .989 r=.02
Alter Mutter T=-1,658 45 38/9 104 r=.06
Alter Vater T=-0,834 43 36/9 409 r=.13
Geschlecht t4.
weiblich mannlich
Kinder ohne Werte zu t4 5 5
Kinder mit Werten zu t4 19 20

Familienverhaltnisse t4.

Kind lebt bei beiden Eltern

Kind lebt bei einem Elternteil

Kinder ohne Werte zu t4 10 0
Kinder mit Werten zu t4 32 7
Bildung Mtter t4.
Abitur kein Abitur
Kinder ohne Werte zu t4 3 6
Kinder mit Werten zu t4 20 16
Bildung Véter t4.
Abitur kein Abitur
Kinder ohne Werte zu t4 2 6
Kinder mit Werten zu t4 18 15
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Anhang P: Alters- und Geschlechterverteilung in den Teilstichproben Einschlaf-

problem, Dauer nachtliches Wachsein und néchtliches Erwachen zu t4.

Alter Geschlecht
? 3
Einschlafdauer 8 Jahre, 3 Monate 16 (48,4%) 15 (51,6%)
Gesamtdauer nachtlicher 8 Jahre, 4 Monate 6 (50%) 6 (50%)
Wachepisoden
Aufwachenshaufigkeit 8 Jahre, 3 Monate 9 (60%) 6 (40%)
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Anhang Q: Drop-out Analyse t5.

Kinder mit vs. Kinder ohne Werte zu t5.

Variable Kategorien Priifwert df n Pexakt Effekt
MGB/ST

Alter Kinder - t=-0,310 47 38/11 758 r=.05

Alter Mitter - t=-1,729 45 38/9 .091 r=.25

Alter Véter - t=-0,619 43 36/9 .539 r=.09

Geschlecht ~ Mannlich ¥=0071 1 38/11 1 @ =.04

vs. weiblich

Familienverhaltnisse t5.

Kind lebt bei beiden Eltern Kind lebt bei einem Elternteil

Kinder ohne Werte zu t5 1 0
Kinder mit Werten zu t5 31 7
Bildung Mtter t5.
Abitur kein Abitur
Kinder ohne Werte zu t5 5 5
Kinder mit Werten zu t5 18 17
Bildung Vater t5.
Abitur kein Abitur
Kinder ohne Werte zu t5 3 6
Kinder mit Werten zu t5 17 15
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