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Einleitung

1. Einleitung

Das Schlafverhalten von normalen gesunden Kindern ist so individuell wie das
einzelne Kind selbst. Man sollte vorsichtig sein, von einem ,abnormalen“ Schilaf bzw.
einem gestorten Schlaf bei Kindern zu sprechen. Zu diesem Schlul3 kommen
Armstrong et.al. (1994), nachdem sie 3269 Fragebdgen zum Schlafverhalten von
Kindern im Alter von 0 bis 38 Monaten ausgewertet haben. Horne (1992) fafdt in
seiner ,Annotation: Sleep and its disorders in Children® zusammen, dal}
Schlafprobleme der Kinder meistens nicht das Problem der Kinder, jedoch das ihrer
Eltern seien.

In den USA sind Schlafprobleme von Kindern der funfthaufigste Grund fur den
Kinderarztbesuch. Hier werden 15% der Falle medikamentds behandelt
(Chloralhydrat, Promethazin). Zu diesem Ergebnis kamen Mindell et.al. (1994) nach
einer Umfrage unter 183 Padiatern in den USA. In der o.g. Studie von Armstrong
et.al (1994) bekamen 7% der Kinder zwischen dem 13. und 18. Lebensmonat
Sedativa aufgrund ihres Schlafverhaltens. Die medikamentdse Therapie von schlecht
schlafenden Kindern hat hdéchstens einen voribergehenden Effekt, da es nach
Absetzen des Schlafmittels wieder zum Auftreten der alten Schlafprobleme kommt
(vgl. Edwards & Christophersen 1994). Trotzdem findet die Therapie von
Schlafproblemen mit Sedativa im Kindesalter immer noch Anwendung.

Die Studien, die sich mit Schlafproblemen bei Kindern beschaftigen, heben die
Bedeutung der Eltern-Kind Interaktion in Bezug auf das Schlafverhalten des Kindes
ausdrucklich hervor. Dabei zeichnet sich ab, da® ab dem Alter von drei Monaten das
Verhalten der Eltern einen grof3en Einfluld auf das Schlafverhalten ihrer Kinder hat.
Meist wurde die Mutter-Kind Interaktion beleuchtet. Zuckerman et.al. (1987) sagen,
dall depressive Geflhle der Mutter eine Schllsselrolle bei persistierenden
Schlafproblemen der Kinder spielen. Demnach kdnnte eine positive Beeinflussung
der Eltern-Kind Beziehung eine medikamentdse Therapie von Schlafproblemen in
Zukunft Gberflissig machen.

Bisher wurden die EinfluRfaktoren: miutterliche Personlichkeit, elterliche
Schlaferziehung, vaterliche Unterstitzung, kindliches Temperament und endokrine

Streldantwort (Cortisol) in Bezug auf das Schlafverhalten des Kindes einzeln
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betrachtet. Eine Untersuchung dieser Aspekte im deutschsprachigen Raum gab es
bisher noch nicht.

Diese Arbeit hat das Ziel, die unterschiedliche Qualitat der Merkmale der Eltern und
Kinder bezuglich der Schlafgewohnheiten der Kinder im Alter von 10. bis 14. Monat
zu betrachten. Es soll die Rolle der Eltern-Kind- bzw. Mutter-Kind-Beziehung bei der
Frage von Schlafproblemen bei Kindern in diesem Alter verdeutlicht werden.

Die Einschrankung des Alters auf ein Lebensjahr +/- zwei Monate ist wegen der
altersabhangigen Schlafentwicklung wichtig. Oft wurden in Studien groRere
Altersgruppen von mehr als 6 Monaten Unterschied zusammengefaldt (Minde et.al.
1992, Van Tassel 1985, Scher et.al. 1991, Schaefer 1990). Jedoch verlauft die
Entwicklung des Schlafes in altersabhangigen Stufen, in denen sich auch die Qualitat
der Einflulfaktoren andert.

Eine weitere Frage, der in dieser Arbeit nachgegangen werden soll, ist, ob ein
schlecht schlafendes Kind sich durch einen unreifen endokrinen Rhythmus und/oder
durch ein erhohtes Erregungsniveau auszeichnet. Dafur wurde der Cortisolgehalt als
StreBhormon in Urin und Speichel bestimmt. Die Urinprobe wurde morgens
gewonnen, um Ruckschlisse auf den Cortisolspiegel der Nacht bzw. des frihen
Morgens ziehen zu kénnen. Die Speichelproben wurden Uber den Tag verteilt um
8.00 Uhr, 13.00 Uhr und um 18.00 Uhr entnommen, um den tageszeitlichen Verlauf

des Cortisolspiegels zu beurteilen.
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2. Literaturubersicht

2.1 Der Schlaf

2.1.1 Entwicklung des Schlafs

Kinder bzw. Feten zeigen ab dem letzten Drittel der Schwangerschaft spezifische
zerebrale und motorische Aktivitaten, die man Schlaf- bzw. Wachphasen zuordnen
kann. Mit Hilfe der Polysomnographie, bei der EEG-Ableitungen sowie Messungen
von Herzfrequenz, Atemfrequenz, Augenbewegungen und motorische Aktivitat
ausgewertet werden, hat Dralle (1992) bei Frih- und Neugeborenen eine sichere
Zuordnung von REM- und NonREM-Schlafphasen gezeigt. Bei Frihgeborenen der
35. Schwangerschaftswoche koénnen die zwei Schlafstadien REM- (=rapid eye
movement) und NonREM-Schilaf sicher unterschieden werden. Zum gleichen
Ergebnis kommt Curzi-Dascalova (1992). Hier werden erste
Stadienunterscheidungen von aktivem (=REM-Schlaf) und ruhigem Schlaf
(=NonREM-Schlaf) bei Fruhgeborenen ab der 31. Schwangerschaftswoche
beschrieben. Eine klare Zuordnung der einzelnen Schlafphasen im EEG in REM-
bzw. NonREM-Schlaf und zu anderen Parametern wie Herzfrequenz, Atemfrequenz,
motorische  Aktivitdt und Schweillsekretion wird ebenfalls ab der 35.
Schwangerschaftswoche beschrieben.

Ab der 6. Woche bzw. 8. Woche post partum (bei reifen Neugeborenen) findet man
im EEG weitere spezifische ,Schlafwellen®, die fir den NonREM-Schlaf typisch sind.
Es treten sogenannte Schlafspindeln wahrend des NonREM-Schlafes
(Anders&Keener 1989, Louis et.al.1992) auf. Schlafspindeln sind kurze Wellen im
EEG mit 12-15 Hz, die bei Erwachsenen wahrend des leichten Schlafs (NonREM-
Schlaf) auftreten. Louis et.al.(1992) beobachteten 12 reifgeborene Kinder von der
Geburt bis zum 6. Lebensmonat. Zwischen der 7. und 12. Lebenswoche beschreiben
sie eine signifikante Zunahme von Dauer, Dichte und prozentualem Anteil der
Schlafspindeln am Gesamtschlaf. Ab dem 3. Lebensmonat bleiben diese Parameter
des ,Slow-Wave-Sleep“ (NonREM-Schlaf) stabil.

Harper et.al. (1981) kamen bei ihrer Longitudinalstudie mit 25 Kindern Uber den

gleichen Zeitraum zu ahnlichen Ergebnissen. Auch sie ordneten mit Hilfe von EEG-
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Ableitungen sowie Messungen von Herzfrequenz, Atemfrequenz, Augenbewegungen
und motorische Aktivitat Uber Nacht die verschiedenen Stadien den einzelnen Schlaf-
Wach-Phasen zu.

Ab dem 3. Monat nimmt die groRe Varianz der Schlaf- und Wach-Phasen Uber den
Tag bei den Kindern deutlich ab. Parallel dazu kristallisiert sich in diesem Alter ein
Zyklus mit einem aktiven und einem ruhigen Schlafstadium innerhalb einer Stunde
heraus. Bis zum Alter von 4 Jahren verlangert sich der Zyklus auf 75 min (Hartmann
1968). Beim Erwachsenen betragt die Zeit flr einen Schlafzyklus 90-100 min.
Neugeborene haben ein Verhaltnis von REM- zu NonREM-Schlaf von 50:50. Die
REM-Schlafphasen sind in diesem Alter gleich lang. Ab der 6. Lebenswoche werden
die Phasen des aktiven Schlafs zu Beginn der Nacht kurzer und verlangern sich zum
Ende des Nachtschlafs (Anders&Keener 1989).

Generell nimmt der Anteil des REM-Schlafs (8-9 Stunden) am Gesamtschlaf beim
Neugeborenen kontinuierlich ab. Im Erwachsenenalter betragt der Anteil des REM-

Schlafs noch 1-2 Stunden vom Nachtschlaf.

2.1.2 Schlaf und neuronale Reifung

In den ersten 3 Lebensmonaten kommt es zu einem raschen Hirnreifungsprozess im
Sinne einer Verschaltung corticothalamischer Bahnen. D.h., die Dendriten der
Nervenzellen werden untereinander vernetzt, und es kommt zur Myelinisierung der
Nervenbahnen. Als Zeichen einer fehlenden Hirnreifung findet man bei hirnorganisch
geschadigten Kindern, im Gegensatz zu neurologisch gesunden Kindern, signifikant
mehr Intermediarphasen, d.h. Schlafstadien, die sich weder dem REM- noch dem
NonREM-Schlaf zuordnen lassen. Auch extrem lange REM-Schlafphasen werden als

Unreifezeichen gewertet. (Anders&Keener 1989).

2.1.3 Entwicklung eines zirkadianen Schlafrhythmus

Die Entwicklung des zirkadianen Schlafrhythmus ist abhangig vom Grad des
neuronalen Reifestadiums. Freudigman et.al. (1993) werteten das Schlafverhalten
von 31 reifen Neugeborenen Uber die ersten 48 Stunden postpartal mit Hilfe einer
drucksensitiven Matratze aus. Mit Hilfe der Messungen der physiologischen
Parameter (Atemfrequenz und motorische Aktivitat) beschreiben sie bereits am
ersten und am zweiten postpartalen Tag tagsuber weniger ruhigen Schlaf und

haufigere Wechsel von Schlaf- zu Wachphasen, als wahrend der Nacht.
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Bei Morath (1974) zeigen sich in der Langsschnittstudie Uber die ersten 8 Wochen
bereits in den ersten 3 Tagen die langsten zusammenhangenden Schlafphasen
zwischen 23.00h und 7.00h.

Die Langsschnittstudie von Hoppenbrouwers et.al.(1988) mit Kindern im Alter von 1
Woche bis zum 6. Lebensmonat beschreibt mit Hilfe der Polysomnographie ebenfalls
eine signifikante Abnahme des Aktiven Schlafs und Zunahme des Ruhigen Schlafs
zwischen 23.00h und 7.00h. Ab dem 4. Monat nimmt die Variabilitat der
Schlafphasen deutlich ab.

Ma et.al. (1993) werteten fur 182 Kinder ab der Geburt bis zum 27. Lebensmonat die
Schlaf-Wach-Tagebucher aus, die von den Muttern aufgezeichnet wurden. Ab dem
2. Lebensmonat gibt es einen Trend zu haufigeren Schlafphasen nachts. Ab dem 3.
Monat sind die Schlafphasen nachts signifikant haufiger als tagsuber. In den ersten 4
Lebenswochen sind die Schlafphasen auf Tag und Nacht gleich verteilt.
Zusammenfassend kann man sagen, daf die Kinder in den ersten 3 Lebensmonaten
einen nachweisbaren zirkadianen Schlafrhythmus entwickeln. Es ergeben sich
quantitative und qualitative Schlafunterschiede zwischen Tag und Nacht. Die Kinder
verlangern ihren Nachtschlaf und die Verteilung der unterschiedlichen Schlafphasen
(REM/NonREM) wird dem Schlaf eines Erwachsenen immer ahnlicher. Die
tageszeitliche Schlafverteilung und die unterschiedlichen Schlafphasen (Aktiver,-
Ruhiger Schlaf) sind eindeutig dem Tag- oder Nachtschlaf zuzuordnen. Auf der
Grundlage apparativer (polysomnographischer) Schlafaufzeichnungen entwickeln
Kinder schon in der ersten Lebenswoche qualitative (REM/NonREM-Schlaf) und
quantitative Schlafunterschiede zwischen Tag und Nacht. Bei der Auswertung von
Tagebuchern, in denen die Schlaf- Wachphasen von den Mduttern aufgezeichnet
werden, findet man diese Entwicklung spater (ca. 4 Wochen).

Ob die Ausbildung eines verlangerten Nachtschlafs primar durch Umwelteinflisse,
wie Licht und Aktivitatsgrad der betreuenden Personen oder vom Stadium der
Hirnreifung abhangt, ist schwer zu erforschen.

Martin-du-Pan (1970) beoachtete 2 Neugeborene, die ab dem 8. Lebenstag unter
permanentem Licht waren und nach Verlangen geflttert wurden, d.h. nicht zu festen
Zeiten. Ab der 8. Lebenswoche hatten die Kinder eine lange Schlafphase von acht
Stunden zwischen 5.00h und 13.00h. Man kann sagen, die Kinder hatten zu diesem

Zeitpunkt bereits eine verlangerte Schlafphase pro 24 Stunden entwickelt, die jedoch
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noch nicht auf die ,Tageszeit* abgestimmt war, aber einem verlangerten Nachtschlaf
entspricht. Im Alter von 80 Tagen lebten die Kinder wieder mit naturlichem Tageslicht
bzw. Dunkelheit. Innerhalb der darauffolgenden 9 Tage verschob sich die langste
Schlafphase vom Vormittag auf die Zeit zwischen 19.30h und 5.00h. Unter dem
Einfluld des Tageslichts kam es jetzt zu einer zeitlichen Anpassung der verlangerten
Schlafphase an den Tag/Nacht Rhythmus.

Das Ergebnis dieser Studie 1aRt eine Unterscheidung der Faktoren in
umweltbezogene und neurologische (endogene) auf die Entwicklung eines
verlangerten Nachtschlafs zu. D.h. trotz der Abwesenheit von Tageslicht und
Dunkelheit und regelmaRiger Futterungszeiten ohne gréRere Pausen nachts
(FUmweltfaktoren) haben die Kinder in den ersten 80 Tagen selbstandig eine
verlangerte Schlafphase (8 Stunden) pro Tag entwickelt. Diese Schlafphase zeigte
sich zu einer ungewohnlichen Uhrzeit (zwischen 5.00h und 13.00h). Dies kann man
mit dem gleichmaRigen Licht ohne tageszeitlichen Wechsel in den ersten 80 Tagen
erklaren. Jedoch scheint das Vorhandensein von Hell/Dunkel-Unterschieden nicht
notig fur die Entwicklung einer verlangerten Schlafphase in 24 Stunden zu sein. Das
kann als Hinweis daflr gelten, daf® Kinder primar abhangig von ihrem neurologischen
Reifestadium eine verlangerte (Nacht) Schlafphase entwickeln, die sich unter
,nhormalen“ Bedingungen als Auspragung eines Tag/Nacht-Schlafrhythmus zeigt.
Umweltfaktoren wie Licht und Aktivitat der betreuenden Personen spielen fur die
Entwicklung der verlangerten Schlafphase in den ersten drei Monaten eher eine

untergeordnete Rolle.

2.1.4 Entwicklung der Gesamtschlafdauer in den ersten Lebensjahren

Neugeborene schlafen ungefahr 17 Stunden pro Tag (Parmelee et.al 1961). Am
Ende der ersten 3 Monate sind es ca. 15 Stunden pro Tag (Michelsson et.al. 1990,
Parmelee et.al 1964). Dabei gibt es grof3e inter- und intraindividuelle Unterschiede.

Wooding et.al. (1990) beschrieben bei 874 Kindern , bei denen sie das erste
Lebensjahr verfolgten, z.B. im Alter von 4 Monaten eine durchschnittliche
Schlafdauer von 14,8 Stunden, jedoch innerhalb einer Spanne von 11-19 Stunden.
Auch innerhalb der jeweils 6 aufgezeichneten Tage eines Kindes schwankte die

Schlafzeit bis zu 12 Stunden um den Mittelwert.
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Im weiteren Verlauf nimmt die Schlafdauer in 24 Stunden von 14,3h im 3. bis 5.
Monat auf 13,5h mit sieben Monaten ab und bleibt relativ konstant mit 13,4h bei neun
und mehr Monaten (Michelsson et.al. 1990).

Emde et.al. (1976) beschreiben noch 14 Stunden Schlaf in 24 h am Ende des ersten
Lebensjahres.

Der Schlaf reduziert sich im ersten Lebensjahr um 2-3 Stunden und die Anzahl der
Schlafphasen halbiert sich Uber 24 Stunden (Bramford et. al. 1990).

2.1.5 Entwicklung des verlangerten Nachtschlafs

Die Angaben uber die Dauer der langsten Nachtschlafphase in Abhangigkeit vom
Alter, sind in der Literatur unterschiedlich.

Moore & Ucko (1957) beschreiben bei einer Langsschnittstudie mit 160 Kindern, dal®
im Alter von 3 Monaten bereits 70% der Kinder zwischen 24.00h und 5.00h
durchschliefen. Hingegen fanden Michelsson etal. (1990) bei einer
Querschnittsstudie mit 270 Kindern im ersten Lebensjahr heraus, daf im Alter von 3
bis 5 Monaten nur 50% der Kinder sechs und mehr Stunden ununterbrochen nachts
schliefen.

Die durchschnittliche ununterbrochene Schlafdauer nachts variiert ebenfalls in den
Veroffentlichungen. Bei Wooding et.al. (1990) sind es bereits im ersten Monat 8,2
Stunden, mit 4 Monaten schon 10,2 Stunden und mit einem Jahr 11,3 Stunden.
Dagegen betragt die Schlafdauer bei Jacklin et.al. (1980) nur 8,9 Stunden mit einem
halben Jahr und 9,3 Stunden mit einem Jahr.

2.1.6 Entwicklung individueller Schlafeigenschaften

Man kann bei Kindern schon frih individuell stabile Schlafeigenschaften feststellen.
Die Dauer der Nachtschlafphase wird von drei Autoren als stabile individuelle
Eigenschaft beschrieben. Bei Kinder, die zu Beginn des Untersuchungszeitraums
nachts lange schliefen, lie sich diese Eigenschaft Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum nachweisen. Bei Hoppenbrouwers et.al.(1988) erstreckt sich
der Untersuchungszeitraum vom 1. bis 6. Lebensmonat, bei Ma et.al. (1993) vom 1.
bis 27. Lebensmonat und bei Jacklin et.al. (1980) vom 6. bis 33. Lebensmonat der
Kinder.

In der Langsschnittstudie mit 308 Kindern von Jacklin et.al. (1980) war auch die

Dauer des Gesamtschlafs eine stabile Komponente des Schlafverhaltens.
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Eine weitere Eigenschaft des Schlafes, die sich Uber die Monate nicht verandert, ist
die Haufigkeit des Aufwachens pro Nacht. Bei Wooding et.al. (1990) in einer
Querschnittstudie mit 874 Kindern im Alter von 0 bis 12 Monaten und Ma et.al.
(1993) bei einer Gruppe von 182 Kindern von 0 bis 27 Monaten wird die Anzahl der
Schlafphasen nachts bzw. des Aufwachens als eine vom Alter unabhangige
Eigenschaft beschrieben. Kinder, die in den ersten Monaten haufig nachts
aufgewacht sind, tun dies auch noch am Ende des ersten bzw. zweiten
Lebensjahres.

Moore & Ucko (1957) beobachteten, dald mindestens 50% der Kinder im Laufe des
ersten Lebensjahres (v.a. zwischen dem 6. und 9. Monat) nach einer
,ourchschlafphase” erneut Unterbrechungen im Nachtschlaf haben, d.h. sogenannte
Jnightwaker‘ werden. Dabei kann man von voriibergehender Anderung der
Schlafgewohnheiten sprechen (ca. 4 Wochen), da die Kinder langfristig wieder die

Schlafeigenschaften zeigen, die sie vorher bereits entwickelt hatten.

21.7 Zusammenhange der Schlafentwicklung mit dem Gestationsalter,

Krankheiten, Geschlecht und den Fiittergewohnheiten

Die Langsschnittstudie von Wolke et.al. (1998) legt nahe, dal® das Gestationsalter
des Kindes bei Geburt und Komplikationen postpartal kaum einen Einfluld auf die
langfristige Schlafentwicklung hat. Es wurden sehr Friihgeborene, Friihgeborene und
Reifgeborene, die auf einer Kinderintensivstation lagen, mit einer Kontrollgruppe
verglichen. Dabei ergab sich kein Unterschied mehr zwischen den einzelnen
Untersuchungsgruppen und dem ursprunglichen Gestationsalter im Schlafverhalten
bei einem Alter der Kinder von 20 bzw. 56 Monaten.

Tirosh et.al. (1993) untersuchten die Auswirkungen der Ublichen Erkrankungen auf
das Schlafverhalten von 752 Kindern im Alter von 4 Monaten und 4 Jahren. Davon
waren 9% haufig krank und muften stationar behandelt werden. Der haufigste Grund
waren bronchopulmonale Infekte. Der Anteil der Kinder in der Gruppe der haufiger
kranken Kinder versus selten kranker Kinder, die regelmafig nachts aufwachten, war
mit 35 bzw. 34% gleich verteilt. Demnach haben Krankheiten bei sonst gesunden
Kindern nur einen vorubergehenden Einflu® auf die Schlafgewohnheiten. Langfristig

setzten sich wieder die individuellen Schlafeigenschaften durch.
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Die Literatur enthalt widersprichliche Angaben zum Zusammenhang zwischen dem
Geschlecht und der Entwicklung des Schlafverhaltens. In den bereits erwahnten
Studien von Jacklin et.al. (1980), Ma et.al. (1993) und Bramford et. al. (1990), die
gemeinsam die Gesamtschlafdauer und Anzahl der Schlafphasen im ersten bzw. bis
Ende zweiten Lebensjahr untersucht haben, wird kein Unterschied zwischen den
Schlafgewohnheiten von Madchen oder Jungen festgestellt. Bernal (1973)
untersuchte das Schlafverhalten von 77 Kinder von Geburt bis zum 3. Lebensjahr
anhand von Interviews mit der Mutter und Schlaftagebuch. Hier ergaben sich keine
geschlechtlichen Unterschiede zwischen ,Problemschlafern und gut schlafenden
Kindern.

Demgegenuber erwahnen Moore & Ucko (1957), dal® Jungen wahrend der ersten 12
Monate signifikant haufiger nachts aufwachen als die Madchen in der Stichprobe.
Auch bei Roquefeuil et.al. (1993) schlafen die Madchen in der untersuchten Gruppe
vom 4. bis zum 15. Monat durchschnittlich langer und haben langere Schlafphasen.
Einschrankend muld man bei dieser Studie erwahnen, dal® die Stichprobe mit 12
Kindern klein ist. Ebenfalls in der Untersuchung von Anders et.al. (1992) sind die von
der Mutter als schlecht schlafend eingestuften Kinder ausschlieRlich Jungen. In
dieser Studie wurde verglichen, welchen Einflul es auf das nachtliche
Durchschlafverhalten hat, ob die Kinder wach oder schlafend in ihr Bett gelegt
werden. Dabei wurden alle schlecht schlafenden Jungen bereits schlafend ins Bett
gelegt. Eine Erklarung flr den Geschlechtsunterschied im Schlafverhalten geben die
Autoren nicht. Wenn Studien einen Unterschied zwischen dem Schlaf von Madchen
und Jungen beschreiben, schlafen die Jungen stets schlechter als die Madchen. Das
~ochlechter Schlafen“ bezieht sich in der Regel auf haufigeres Aufwachen pro Nacht.
Eine mdgliche Begrindung fir diese Beobachtung kdnnte sein, da} Jungen haufiger
perinatal Komplikationen haben, die mit einer vermutlich gréf3eren Empfindlichkeit
gegenuber intrauterinen Sauerstoffschwankungen erklart wird. Dies kann zu
minimalen zerebralen Dysfunktionen fihren (Zimbardo et.al. 1983). Die anderen
Schlafparameter (Schlafdauer) sind vom Geschlecht meist unabhangig.

Das Stillen der Kinder hat einen sehr grofden Einflul auf die Entwicklung der
Schlafphasen. Doch erst seit Mitte der 80er Jahre wird dieser Effekt genauer
untersucht. Kinder, die gestillt werden, haben eine kirzere Gesamtschlafdauer und

entwickeln keinen langen Nachtschlaf. Elias etal. (1986) machten eine
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Vergleichsstudie mit Mattern der ,La Leche League®, die sich durch haufiges Stillen
(durchschnittlich 10mal pro Tag), spates Abstillen (Ende des 2. Lebensjahres) und
viel Korperkontakt (z.B. Schlafen im Elternbett) in der Kinderbetreuung auszeichnen
und Mdattern der sogenannten ,Standard care group®. Die Kinder, die gestillt wurden
und bis zum Alter von 2 Jahren mit im Elternbett schliefen, hatten nur halb so lange
Schlafphasen nachts (4,8 h) wie die Vergleichsgruppe (9,5 h), die im eigenen Bett
schlief und nicht mehr gestillt wurde. Die Gesamtschlafdauer der gestillten Kinder lag
in dem Alter bei 11,3 Stunden, die der anders gefltterten Kinder bei 13,5 Stunden.
Dies bestatigen auch die Studien von Quillin (1997) und Wolke et.al (1998). Hier
wachen die Kinder, die im Alter von 4 Wochen bzw. 5 Monaten gestillt wurden,
signifikant haufiger nachts auf und die Schlafdauer nachts ist geringer als bei den
Kindern, die nicht gestillt werden.

In den USA hat die Rate der Mutter, die ihre Kinder im Alter von sechs Monaten noch
stillen, von 5,5% im Jahre 1971 auf 27% im Jahr 1981 zugenommen. Deshalb
fordern Elias et.al. (1986) eine Uberarbeitung der Normwerte fiir die Schlafdauer und

die Anzahl der Schlafunterbrechungen bei Kindern in den ersten Lebensjahren.

2.2 Cortisol

2.2.1 Zirkadiane Rhythmusentwicklung

Die Cortisolausschuttung unterliegt dem Regelungssystem der

Hypothalamus ———> Hypophysen ———> Nebenierenrindenachse

uber sogenannte Releasinghormone (hCRH, ACTH) und der negativen Feedback-
Wirkung des Plasmacortisols auf den Hypothalamus.

Im Erwachsenenalter findet man in den frihen Morgenstunden zwischen 4.00 — 6.00
Uhr die hochsten Cortisolwerte im Blut (Teppermann 1980). Bis 10.00 Uhr sind 60-
90% der Cortisolmenge eines Tages aus der Nebennierenrinde ins Blut abgegeben.
Uber den Tag fallt der Cortisolspiegel bis ungefahr Mitternacht und erreicht dort
seinen tiefsten Wert.

FUr Kinder finden sich in der Literatur unterschiedliche Angaben hinsichtlich des
Zeitpunktes der Etablierung eines tageszeitlich abhangigen Plasmacortisolspiegels.
Das Auftreten eines Uber den Tagesverlauf abnehmenden Plasmacortisolspiegels

bei Kindern beschreibt Franks (1967) ab dem 22. Lebensmonat. In neuerer Literatur
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von Onishi et.al. (1983) findet man einen zirkadianen Rhythmus der Plasma-
cortisolwerte bereits ab einem Alter von 6 Monaten. Hier wurden Blutproben von 64
Kinder zwischen einem Monat und 15 Jahren ausgewertet.

Ebenfalls 1983 beschreiben Price und Close eine zirkadiane Rhythmusentwicklung
des im Speichel gemessenen Cortisols ab dem 3. Lebensmonat. Kiess et.al. (1995)
beschreiben erst ab dem 9. Lebensmonat tageszeitlich abhangige Cortisolwerte im
Speichel. Die Langsschnittstudie von Santiago et.al. (1996) findet im Mittel ab der 8.
Lebenswoche einen zirkadianen Cortisolrhythmus. Alle Studien haben nur geringe
Fallzahlen (n<10) in der entsprechenden Altersgruppe (<12 Monate).
Zusammengefal3t kann man jedoch davon ausgehen, dal die Kinder im Alter von

sechs Monaten einen zirkadianen Cortisolrhythmus ausgebildet haben.

2.2.2 Genetische Einfllisse auf den Cortisolspiegel

Bei der Untersuchung von genetisch bedingter Cortisolausschittung fanden
Kirschbaum et. al. (1992) beim Vergleich von eineiigen und zweieiigen erwachsenen
Zwillingspaaren heraus, daf® der Grundcortisolspiegel und die HoOhe der
Cortisolausschiuttung auf Stimulation genetischen Faktoren unterliegt. Bei den
eineiigen Zwillingen zeigte sich eine weit ahnlichere Cortisolreaktion nach Injektion
des Releasinghormons hCRH und eine tendenziell grokere Ahnlichkeit in ihren
Cortisolwerten nach psychosozialer Belastung verglichen mit den zweieiigen
Zwillingspaaren.

Erwahnenswert ist, dal® die adrenocorticale Reaktion auf einen psychischen Stressor
(z.B. Sprechen vor einer Gruppe) unter den genetisch identischen Paaren weniger
ahnlich ausgepragt ist, d.h. interindividuell unterschiedlicher ist. Das konnte ein
Hinweis daflr sein, dal} die Hohe der hormonellen StreRantwort eher individuell bzw.

umweltabhangig ist.

2.2.3 Cortisolspiegel in Abhangigkeit vom Schlaf

Der Einflu® des Schlafs, hinsichtlich des Zeitpunktes und der Dauer, auf den
Cortisolspiegel wird in der Literatur fur Kinder und flr Erwachsene als unterschiedlich
beschrieben. Pietrowsky et.al. (1994) konnte bei jungen Mannern, unabhangig von

der Uhrzeit des Schlafes, einen zirkadianen Cortisolrhythmus nachweisen.
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Bei 9 Monate alten Kindern fanden Larson etal. (1991) einen signifikanten
Cortisolabfall unmittelbar nach dem Vormittagsschlaf und darauffolgend einen
Wiederanstieg auf den Ausgangswert vor der Schlafphase.

Tennes & Vernadakis (1977) beschrieben bei einjahrigen Kindern einen vom
Tageszeitpunkt unabhangigen signifikanten Cortisolabfall bei Schlafphasen im
Gegensatz zu Wachphasen.

Demnach hat der Schlaf bei Kindern einen Einflu auf den Cortisolspiegel. Dabei
spielt es keine Rolle, zu welcher Tageszeit die Kinder schlafen. Im Gegensatz dazu

ist beim Erwachsenen der Cortisolspiegel eher unabhangig vom Schlaf.

2.2.4 Cortisolspiegel in Abhangigkeit von psychischen Stressoren

In den ersten Lebensmonaten hangen der Grad der psychischen Irritierbarkeit eines
Kindes mit der Hohe der stre3bedingten Cortisolantwort zusammen.

Ab der zweiten Halfte des ersten Lebensjahres kann die Affektivitat eines Kindes
besser in den einzelnen Qualitaten unterschieden werden. Furcht und Angstgefuhle
sind haufig beschriebene Stressoren, die zu einer Erhdhung des Cortisolspiegels
fuhren. Ausgelost wird dies z.B. durch die Abwesenheit der Mutter in fremder
Umgebung (Tennes et.al.1977, Larson et.al. 1991, Gunnar et.al 1996).

Trotz des abfallenden Grundcortisolspiegels im ersten Lebensjahr (Ramsay et. al.
1994 und Tennes et. al. 1973), bleibt die Hohe der Cortisolantwort auf Stress vom
Alter unabhangig. Fir den abfallenden Grundcortisolspiegel wird u.a. das Erlernen
von Bewaltigungsstrategien im ersten Lebensjahr verantwortlich gemacht, die zu
einer Minimierung von fruhkindlichen Strel3faktoren fuhren (Ramsay et. al. 1994,
Spangler et. al. 1994). Gunnar et.al. (1996) erklaren den kontinuierlichen Abfall des
Gesamtcortisolspiegels ab dem sechsten Lebensmonat mit der zeitgleichen

Ausbildung des zirkadianen Rhythmus.

2.2.5 Cortisolspiegel in Abhangigkeit vom elterlichen Verhalten

Die Moglichkeit der EinfluBnahme der Eltern bzw. Mutter auf diese
Verhaltensadaption mit Verringerung der adrenocorticalen  StreRantwort
verdeutlichen Spangler et. al. (1994) in einer Langsschnittstudie vom 3. bis 9.
Lebensmonat. Sie teilen die Mdutter nach ihrem Einfihlungsvermdgen in zwei
Gruppen mit Hilfe der ,Ainsworth-Skala“ ein. Hierbei tragen Beobachter der Mutter-

Kind-Interaktion ihre Werte in eine ,Sensitivitatsskala® ein. Die mdutterliche
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Eigenschaft (EinflUhlungsvermdgen) erwies sich als stabil Uber den
Untersuchungszeitraum. Im ersten halben Jahr haben die Kinder nach der 20-
minutigen Mutter-Kind-Interaktion ein erhohtes Speichelcortisol, deren Mdutter
geringere Werte fur das Einfuhlungsvermogen hatten. Im Alter von 9 Monaten ergab
sich kein statistischer Unterschied mehr zwischen den beiden Gruppen nach der
beobachteten Spielphase. Jedoch unterschieden sich die Kinder in diesem Alter in
ihren Speichelcortisolwerten zu Beginn (Basalwert) der Untersuchungszeit. Auch hier
hatte die Gruppe der Kinder mit Mattern, die niedrige Werte in der ,Ainsworth-Skala“
fur das Einflhlungsvermégen haben, einen hdheren Speichelcortisolwert. Auch
Gunnar etal. (1996) fanden den gleichen Zusammenhang zwischen dem
mutterlichen Einfuhlungsvermogen, als Merkmal der Mutter-Kind-Beziehung und

einem Cortisolanstieg des Kindes bei Strefd (Trennung, Impfung).

2.2.6 Cortisolspiegel in Abhdngigkeit vom kindlichen Verhalten

Am haufigsten wird in der Literatur der Zusammenhang zwischen negativer
Affektivitat bzw. Emotionalitdt und hoherem Cortisolspiegel beschrieben. So
beschreiben Tennes et.al. (1977), Larson et.al. (1991) und Spangler et.al. (1994) bei
ihren Beobachtungen der Kinder jeweils eine positive Korrelation zwischen den
gemessenen Cortisolwerten und der Auspragung der negativen Emotionalitat des
Kindes. Kinder, die haufiger negativ in ihrem emotionalen Verhalten sind, haben eher
einen hoheren Cortisolgehalt.

Bei neun Monate alten Kindern zeigen Gunnar et.al. (1992) einen Zusammenhang
zwischen der Skala ,Distress to Limits“ des Infant Behavior Questionnaire von
Rothbart und der Hohe des Cortisols bei Stress (Trennung von der Mutter). Ramsay
et.al. (1994) skalierten die Beruhigbarkeit von 80 Kindern nach einem Nadelstich
(Impfung). Je schlechter sich die Kinder nach der Impfung beruhigten, um so hoher

war der gemessene Cortisolwert.

2.3 Schlafprobleme

2.3.1 Pravalenz der Schlafprobleme (Aufwachen nachts)

Im Jahre 1994 fuhrten Armstrong et.al. eine Umfrage unter 3158 Eltern mit Kindern

im Alter von 0 bis 38 Monaten durch. In der Gruppe der 10 bis 12 Monate alten
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Kinder (n=352) schliefen 38,4 % der Kinder nachts durch. Fast die Halfte dieser
Altersgruppe (49,1%) wachte durchschnittlich ein bis zweimal pro Nacht auf.

Moore & Ucko dagegen kamen 1957 in ihrer Langsschnittstudie mit 160 Kindern von
0 bis 12 Monaten zu folgendem Ergebnis: Bereits im Alter von 3 Monaten schliefen
70% der Kinder nachts durch. Mit einem Jahr wachten nur noch 10% der Kinder
regelmaldig nachts auf. Eine Erklarung fur die Unterschiede der Schlafeigenschaften
der Kinder in den sechziger Jahren bzw. neunziger Jahren lieferten Elias et.al.
(1985). Die geanderten Schlafgewohnheiten nachts stehen im Zusammenhang mit
der langeren Stillzeit der Kinder. So hat sich der Anteil der noch stillenden Mutter im
6. Lebensmonat allein von 1971 bis 1981 in den USA verfunffacht.

2.3.2 Altersbezogene Schlafprobleme

In den ersten beiden Lebensjahren beschreiben die Eltern am haufigsten das
Aufwachen nachts als Problem beim Schlaf ihrer Kinder. Spater sind Einschlaf-
stoérungen, Enuresis, Schlafwandeln und Albtraume haufiger vertreten (Salzarulo &
Chevalier 1982; Armstrong 1994).

2.3.3 Entstehung von Schlafproblemen (Aufwachen nachts)

Anders (1994) konnte im Vergleich von einer Gruppe von Kindern, die nachts wach
werden, mit Kindern, die laut Eltern nachts durchschlafen, mit Hilfe von
Videoaufzeichnungen zeigen, dal} beide Gruppen nachts gleich haufig aufwachen.
Der Unterschied der beiden Gruppen lag in dem Verhalten der Kinder, wenn sie
nachts wach werden. Die eine Gruppe schlief wieder von alleine ein, die andere
verlangte nach den Eltern. Qualitative Schlafuntersuchungen von Keener et.al.
(1987), Minde et.al. (1992) und Blampied et.al. (1993) haben gezeigt, dal3 der
Zeitpunkt, zu dem das Kind nachts wach wird, in der Regel mit der REM-Schlafphase
bzw. dem Aktiven Schlaf zusammenfallt. In der sogenannten Phase des Leichten
Schlafs werden Kinder haufig wach. Je nach dem, wie sich die Eltern nachts
verhalten (z.B. Futtern oder Kind aus dem Bett nehmen), kann es im Laufe der Zeit
zu einem Konditionieren des Aufwachens kommen. Dies kann dazu fuhren, dal} in
der primar normalen ,Leichtschlafphase“, in der die Kinder kurz wach werden
kénnen, durch das Verhalten der Eltern ein regelmaliiges Aufwachen ,antrainiert
wird. Auch Atkinson et.al. (1995) sehen einen Zusammenhang zwischen dem

elterlichen Verhalten und den kindlichen Schlafproblemen. Abhangig von der Art und
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Weise der Reaktion der Eltern auf das wache Kind nachts, kann es zu einer positiven
Verstarkung des Schlaf-Wach-Rhythmus beim Kind kommen. Dies kdénnte man als
Erklarung fur das Ergebnis aus der groflen Studie von Armstrong et.al. (1994)
anfuhren. Hier stieg wieder der Anteil der Kinder, die nachts aufwachen, von 51,2%

im Alter von 4-6 Monaten auf 61,6% im Alter von 10-12 Monaten an.

2.3.4 Zusammenhange zwischen Schlafverhalten und kindlichem Temperament

In der Literatur wurden zur Erfassung des kindlichen Temperaments meistens der
,Revised Infant Temperament Questionnaire“ (ITQ) von Carey & McDevitt, der
,1oddlers Temperament Questionnaire® (TTQ) von Carey & McDevitt und der ,Infant
Characteristics Questionnaire® (ICQ) von Bates, Freeland & Lounsbury verwendet.
Der haufigste beschriebene Zusammenhang besteht zwischen den Schlafproblemen
(Aufwachen nachts, kurze Schlafdauer) und der Temperamentskala ,Adaptability“.
Kinder, die von ihren Eltern als wenig anpassungsfahig beschrieben werden, haben
auch haufiger Schlafprobleme (Scher et.al. 1991; Jimmerson 1991; Atkinson et.al.
1995). Carey (1974) beschreibt eine Korrelation der ,low sensory threshold“ mit der
Haufigkeit des nachtlichen Aufwachens. D.h. Kinder, bei denen nur eine geringe
aullere Stimulation notig ist, um eine erkennbare Reaktion hervorzurufen, wachen
haufiger nachts auf.

Bei der Einstufung des Temperaments der Kinder nach den drei Grunddimensionen
(,schwierig“, ,einfach“ und ,langsam auftauend®) nach Thomas & Chess (1980)
anhand der Temperamentskalen finden Schafer (1990), Jimmerson (1991), Minde
etal. (1994) und Keener etal. (1988) eine positive Korrelation zwischen der

Temperamentdimension ,schwierig“ und Schlafproblemen.

23.5 Zusammenhang zwischen Schlafverhalten und miutterlichen

Personlichkeitsmerkmalen

Bei Minde et.al. (1992) werden 50% der Mutter mit Kindern, die Schlafprobleme
haben, als angstlich und depressiv beschrieben.

Bei einer Langsschnittstudie mit 308 Kindern im Alter von 8 Monaten bis 3 Jahren
konnten Zuckerman etal. (1987) zeigen, da® eine hohe depressive
Merkmalsauspragung der Mutter, gemessen mit dem ,General Health
Questionnaire®, mit haufigem nachtlichen Aufwachen des Kindes korrelierte. Dieser

Zusammenhang zwischen der Depressivitat der Mutter und den Schlafstérungen des
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Kindes liel3 sich Uber den gesamten Untersuchungszeitraum nachweisen. In der
Stichprobe war das Neuauftreten von mdutterlicher Depression bei den Kindern im
Alter von drei Jahren genauso grof3 wie im Alter von 8 Monaten, unabhangig davon,
ob das Kind gut oder schlecht schlief. Daraus wird geschlossen, dal} die depressive
Stimmung der Mutter nicht die Konsequenz aus den Schlafproblemen der Kinder
sein kann, sondern eher die depressive Verstimmung der Mutter zu den nachtlichen

Schlafunterbrechungen des Kindes fuhrt.

2.3.6 Zusammenhange zwischen Schilafverhalten und Erziehungsmafnahmen

der Eltern

Anders et.al. (1992) haben eine Langsschnittstudie mit 21 Kindern von der dritten
Lebenswoche bis zum 8. Monat beschrieben. Kinder, die im Alter von 3 Monaten
abends wach ins Bett gelegt wurden und alleine einschliefen, werden auch nachts
wach (Videoaufzeichnung), schliefen aber alleine und unbemerkt von den Eltern
wieder ein. Im Alter von 8 Monaten waren immer noch die 7 Kinder ,Signalers®, d.h.
Kinder, die beim Aufwachen nach ihren Eltern verlangen, nachdem sie im 3. und 8.
Monat schlafend ins Bett gelegt wurden.

Auch Adair et.al. (1991) fanden in ihrer Vergleichsstudie mit 122 Kindern im Alter von
10 Monaten, dal} die Gruppe der Kinder, die in Anwesenheit der Eltern einschlief,
doppelt so haufig nachts wach wurde, wie die Kinder, die alleine einschliefen.

Eine 1992 verdffentlichte Langsschnittstudie vergleicht eine Gruppe von Eltern, die
ermutigt werden, ihre Kinder ab dem Alter von 4 Monaten alleine einschlafen zu
lassen mit einer Kontrollgruppe. Im Alter von 9 Monaten wachten die Kinder in der
Untersuchungsgruppe nur halb so haufig nachts auf wie die Kinder in der

Kontrollgruppe.

2.3.7 Erziehungsvorschlage bei Schlafproblemen

Drei Studien haben gezeigt, dall das konsequente Ignorieren der kindlichen
Forderungen nach dem Zubettbringen am schnellsten eine Verminderung (innerhalb
von einer Woche; Rickert et.al. 1988) des Aufwachens nachts bringt (Minde et.al.
1992; Edwards et.al. 1994). Jedoch auch ein ,modifiziertes Ignorieren®, d.h.
Nachschauen, ob mit dem Kind alles in Ordnung ist, ohne weitere Aktivitaten, wie
Herausnehmen oder Futtern, kann ebenfalls zum Erfolg fuhren. Zusammenfassend

wird empfohlen, wie oben erwahnt, die Kinder wach ins Bett zu legen, eine
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»Zubettgeh-Routine“ zu entwickeln (Minde et.al.1994) und die Interventionen, wenn

das Kind wach wird, auf ein ,checking®, ob alles in Ordnung ist, zu beschranken.

2.3.8 Vergleich von objektiven und subjektiven Schlafparametermessungen

Scher et.al., (1991) und Sadeh et.al. (1994) hatten in ihren Untersuchungen Uber die
Schlafgewohnheiten von Kindern die Moglichkeit, die Aufzeichnungen der Eltern mit
den Angaben des Actigraph (Bewegungsdetektor) zu vergleichen.

Die Eltern notierten eine langere Schlafdauer und eine geringere Anzahl des
nachtlichen Aufwachens ihrer Kinder, als aus den Aufzeichnungen des Actigraphen
hervorging. Es ist gut nachvollziehbar, dal’ man als Elternteil eher einen fruheren
Zeitpunkt des Einschlafens bzw. eine spatere Uhrzeit des Aufwachens notiert. Falls
das Kind zu dem Zeitpunkt des Insbettbringens noch nicht eingeschlafen ist und sich
ruhig verhalt, ist von den Eltern ein genauer Einschlafzeitpunkt schwer zu
bestimmen, bzw. wird tendenziell eher fruher angegeben.

Auch bei der Feststellung, wie haufig das Kind nachts wach wird, werden von den
Eltern nur die Male notiert, die ihre Intervention erfordern. Anders (1994) fal3t aus
seinen Studien zusammen, daf® ab dem 4. Lebensmonat die Kinder lernen konnen,
nachts wieder alleine ohne elterliche Hilfe einzuschlafen. Er unterteilt deshalb seine
Stichproben in ,Signalers®, d.h. Kinder, die elterliche Anwesenheit fordern, und in
~oelf-soother”, Kinder, die alleine wieder einschlafen. Im Vergleich beider Gruppen
mit Hilfe von Videoaufzeichnungen zeigte sich, dal® beide Gruppen gleich haufig
nachts aufwachen, jedoch nur die ,Signalers® auch nach den Eltern verlangen.
Demnach entsprechen die Elternaufzeichnungen nur tendenziell dem Schlaf des
Kindes. Jedoch sind Tageblcher zum Aufzeigen von Schlafproblemen vdllig
ausreichend, da ein Kind, das haufig nachts wach wird, aber wieder alleine
einschlaft, eigentlich kein Schlafproblem hat - erst recht nicht aus der Sicht seiner
Eltern. Auch Minde etal. (1992) folgern aus ihrer Studie, in der die
Videobeobachtungen mit Aufzeichnungen der Eltern verglichen werden, daf}
Schlafprobleme von Kindern gut mit Hilfe von Tagebuchern identifiziert werden

konnen.
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3. Fragestellung

Die vorliegende Studie soll dazu beitragen, das Schlafverhalten der Kinder bezogen
auf die Schlafdauer und die Anzahl der Schlafunterbrechungen im Alter von einem
Jahr in Zusammenhang mit spezifischen elterlichen und kindlichen Faktoren zu
setzen. Bei den Eltern sollen folgende Eigenschaften betrachtet werden: die
Depressivitatsneigung und Angstgefihle der Mutter sowie die vaterliche
Unterstitzung und ob die Eltern ihr Kind meist wach und alleine einschlafen lassen.
Diese Faktoren sollen auf ihren Zusammenhang mit den kindlichen
Temperamentseigenschaften Anpassungsfahigkeit, negative Emotionalitat und
psychische Irritierbarkeit und der endokrinen Streantwort (Cortisolmessung) des
Kindes Uberpruft werden. Zur Veranschaulichung dieser vier Faktorengruppen soll
die folgende Abbildung dienen.

Abbildung 1

Bedingungsgefiige der gemessenen Eigenschaften der Eltern und des Kindes mit

den Schlafkriterien (Dauer und Anzahl der Schlafphasen) und der endokrinen
Stre8antwort:

Schlafverhalten des
Kindes

e Schlafdauer

e Schlafunterbrechungen

Temperamentseigen-
schaften des Kindes
e Anpassungsfahigkeit
¢ Negative Emotionalitat
e Psychische
Irritierbarkeit

Elterliche Faktoren

e Angst und Depres-
sivitatsneigung der
Mutter

e Vaterliche Unterstlitzung

e Kind wird wach und

alleine schlafen gelegt

Cortisolspiegel
(Kind)
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In der Literatur wurden bisher nur Teilaspekte dieses Beziehungsgeflges betrachtet.
Die Studie soll sich mit dem Schlafverhalten der Kinder eines bestimmten Alters (ein
Lebensjahr + 2 Monate) befassen. In diesem Alter haben sich bereits
Schlafverhaltensmuster bei den Kindern entwickelt, die zum Teil auch als Reaktion
auf das Schlaferziehungsverhalten der Eltern (Anders 1994, Adair et.al. 1991) zu
werten sind.

Andererseits zeigen Studien, dal} Kinder mit speziellen Temperamentsmerkmalen

auch ein bestimmtes Schlafverhalten zeigen (Scher et.al. 1991; Jimmerson 1991,

Atkinson et.al. 1995, Schafer 1990, Minde et.al. 1994 und Keener et.al. 1988).

Zusammenhange wurden auch zwischen Schlaf, psychischen Stressoren und dem

Cortisolspiegel bei Kindern gefunden (Tennes et.al 1977, Larson et.al. 1991; Gunnar

et.al. 1996). In der vorliegenden Studie soll den folgenden Fragen nachgegangen

werden:

e Welche  Zusammenhange gibt es  zwischen der Anzahl der
Schlafunterbrechungen und der Schlafdauer der Kinder im Bezug auf die
Beschreibung des Temperaments der Kinder durch ihre Mutter?

e Welche Zusammenhange gibt es zwischen dem Schlafverhalten des Kindes
(Dauer und Anzahl der Unterbrechungen) und dem Verhalten der Eltern beim
Zubettbringen des Kindes (z.B. wird wach in sein Bett gelegt und schlaft alleine
ein)

e Welche Zusammenhange zeigen sich zwischen dem Schlafverhalten des Kindes
(Dauer und Anzahl der Unterbrechungen) und der Personlichkeitsstruktur der
Mutter im  Hinblick auf Depressivitatsneigung,  Angstgefihle  und
Erziehungseinstellung?

e Haben die Kinder in diesem Alter bereits einen nachweisbaren zirkadianen
Cortisolverlauf als Zeichen eines reifen adreno-cortikalen Systems entwickelt?

e Welche Zusammenhange gibt es zwischen dem Schlafverhalten (Dauer und
Anzahl der Unterbrechungen) und dem Cortisolspiegel des Kindes, als Zeichen
des Erregungsniveaus (Stref3)?

¢ In welchem Zusammenhang stehen die erhobenen Personlichkeitsmerkmale der
Mutter, wie Depressivitatsneigung, Angstgefiihle und Erziehungseinstellung als

Einflul3faktoren der Mutter-Kind-Beziehung mit dem Cortisolniveau des Kindes?
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4. Methoden

4.1 Stichprobengewinnung

Die Datenerhebung dieser Arbeit erfolgte von Mai bis Oktober 1995. Es wurden zum
einen Mdutter mit Kindern im Alter von 10-14 Monaten angesprochen, die das
Schlafverhalten ihrer Kinder als schwierig empfinden bzw. deren Kinder immer noch
regelmaldig nachts wach werden. Der Kontakt wurde Uber die Kinderarztpraxen im
Landkreis Gielsen aufgenommen. Entweder wurden die Mutter bei Schilderung von
Schlafproblemen  (z.B. wahrend der Vorsorgeuntersuchung UG) vom
Kinderarzt/Kinderarztin direkt auf die Studie aufmerksam gemacht oder die Mutter
meldeten sich Uber das Informationsblatt zur Studie, das ebenfalls in den
Kinderarztpraxen aushing.

Auf die gleiche Weise wurden die Mutter fur die Studie gewonnen, die Kinder im o.g.
Alter haben und seit dem 6. Monat ,durchschlafen“ bzw. den Schlaf ihrer Kinder als

,2hormal“ empfinden.

4.2 Untersuchungsgang

Zu Beginn wurde ein Eingangsfragebogen ausgeflllt, bei dem Sozialdaten von
Mutter und Kind erfragt wurden. Desweiteren wurde nach den Schlafgewohnheiten
des Kindes gefragt (schlaft nachts durch ja/nein, an wieviel Nachten pro Woche wird
es wach, wie oft pro Nacht wacht das Kind auf, ist es dann langer als 20 min wach).
Dieser Fragebogen wurde entweder bereits in der Kinderarztpraxis oder beim ersten
Besuch bei der Mutter zu Hause ausgeflilit.

Beim ersten Hausbesuch wurde das Fuhren des einwdchigen Tagebuches erklart.
Am letzten Tag des Tagebuches wurde die Mutter gebeten im Laufe des Vormittags
von ihrem Kind zwei Urinproben zu gewinnen. Der Urinklebebeutel sollte morgens
beim ersten Wickeln angelegt werden und beim nachsten Windelwechseln entfernt
und durch einen zweiten ersetzt werden. Die Mutter wurden gebeten, die Urinproben
an einem kuhlen Ort (Kuhlschrank) aufzubewahren.

Ebenfalls am letzten Tagebuchtag wurde die Mutter gebeten, um 8.00h, 13.00h und
18.00h je eine Speichelprobe mit Hilfe von Baumwollwatterdlichen (Salivette®,

Sarstedt, Germany) zu nehmen.
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Der Termin fur das strukturierte Elterninterview zum Thema ,Schlaf* des Kindes
wurde auf den Tag nach dem letzten Tagebuchtag gelegt. An das Schlafinterview
anschliel3end, bekam die Mutter die folgenden 4 Fragebdgen mit einem frankierten
und an das Institut fir Medizinische Psychologie adressierten Ruckumschlag
ausgehandigt:

e H-SKALA, zur Messung von Hoffnungslosigkeit und Depressivitat (Beck et.al.
1974)

e Fragebogen zur Messung der Erziehungseinstellung von Muttern mit Kindern im
Kleinstkindalter: EMKK, zur Ermittlung der Faktoren Rigiditat und Uberfiirsorge
aus Angst in der Erziehungseinstellung (Engfer et.al. 1984).

e GIESSENER BESCHWERDEBOGEN (GBB), zur Ermittlung des Faktors
Erschopfung (Brahler & Scheer 1983)

e Deutschsprachige Adaptation des IBQ (Infant Behavior Questionnaire) von
Rothbart (1981, 1986), (vgl. Pauli-Pott et.al. 1999 a,b)

Diese Fragebdgen sollten ausgeflllt innerhalb einer Woche an das Institut fur

Medizinische Psychologie, Giel3en, zuriickgesendet werden.

Ebenfalls an dem Tag, an dem das Schlafinterview gefuhrt wurde, wurden die Urin-

und Speichelproben in das Institut fur Klinische Chemie der Justus Liebig Universitat

Gielden gebracht. Der Urincortisolwert wurde im dortigen Steroidlabor von Professor

Graef in Gramm pro Kreatinin bestimmt.

Die Baumwollwatterdlichen mit den Speichelproben wurden in den verschlossenen

Plastikrohrchen abzentrifugiert und bei -18°C eingefroren. Im November 1995

wurden sie im endokrinologischen Labor von Herrn Dr. med. Kies in der Universitats-

Kinderklinik GieRen ausgewertet.

4.3 AusschluBkriterien und Ausfallquote

Nicht in die Studie mit aufgenommen wurden Mdutter mit nicht ausreichenden
deutschen Sprachkenntnissen.

Zwillinge, Adoption, chronische Krankheiten, Behinderung und postpartale
Komplikationen (Intensivstation) waren die Ausschlul3kriterien bei den Kindern.

Es nahmen 47 Matter mit ihren Kindern an der Untersuchung teil. Davon muften

zwei Kinder wegen zu geringen Alters (8 und 9 Monate) ausgeschlossen werden.
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Von den verbleibenden 45 Muttern fullten alle den Eingangsfragebogen aus, konnte
bei allen das strukturierte Elterninterview zum Thema ,Schlaf‘ des Kindes geflihrt
und das Tagebuch (7 Tage) ausgewertet werden.

Die Gewinnung von Urinproben gelang bei 32 Kindern (71%). Die Speichelproben
(drei pro Kind, insgesamt 64 verwertbare Proben) konnten von 22 Kindern (49%) auf
den Cortisolgehalt gemessen werden.

Es war offensichtlich einfacher fur die Mutter, Urinbeutel beim Wickeln ihrer Kinder
anzukleben, als die Kinder aufzufordern, das Watterdlichen in die Backe zu legen.
Der Rucklauf der Fragebdgen lag fur die Messung von Hoffnungslosigkeit und
Depressivitat (H-SKALA) und zur Ermittlung der Faktoren Rigiditat und Uberfirsorge
aus Angst in der Erziehungseinstellung (EMKK) bei 91% (41 von 45). Fur den
Gieldener Beschwerdebogen zur Ermittlung des Faktors Erschopfung lag die
Rucklaufquote bei 89% (40 von 45) und fir die deutsche Adaptation des IBQ nach
Rothbart zur Erhebung des frihkindlichen Temperaments bei 84% (38 von 45).

4.4 Untersuchungsinstrumente

4.4.1 Sozialdaten

Zur Erhebung der Sozialdaten wurden Fragen formuliert, die wichtige Daten zum
Kind und zur Mutter erfassen. Konkret wurde nach dem Alter, Schulbildung und
Berufstatigkeit der Mutter sowie, ob sie alleinerziehend ist, gefragt.

Zum Kind wurde das Alter, das Geschlecht, Geburtsgewicht, Geburtskomplikationen,
Stellung in der Geschwisterreihe, die Stillzeit und Krankheiten erfragt. Diese Daten
wurden im Eingangsfragebogen und im strukturierten Elterninterview zum Thema

~Schlaf* des Kindes erhoben.

4.4.2 Erfassung von Hoffnungslosigkeit, Depression, Erschopfung der Mutter

Zur Messung der Hoffnungslosigkeit / Pessimismus versus Optimismus wurde die
1974 von Beck et.al. entwickelte H -SKALA (hopelessness-scale) in der deutschen
Ubersetzung von Krampen (1979) verwendet. Sie misst die Tendenz zur Depression;
die Tendenz, sich selbst, die Umwelt und die Zukunft negativ zu sehen (Krampen,
1979). Die H -SKALA besteht aus 20 Items, die mit ,ja“ oder ,nein“ zu beantworten

sind. Die interne Konsistenz nach Spearman Brown liegt bei 0.87.
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Zur Ermittlung des Faktors Erschopfung setzten wir die Subskala ,Erschépfung” des
von Brahler & Scheer entwickelten GIESSENER BESCHWERDEBOGENs (GBB)
ein. Der Versuchsperson werden 5 Antwortmdglichkeiten (,nicht®, ,kaum®,
.einigermaflen®, ,erheblich® und ,stark®) fur folgende Beschwerden gegeben:
Schwachegefuhl, Schlafbedirfnis, Erschopfbarkeit, Mudigkeit, Benommenheit und
Mattigkeit. Die Test-Retest-Reliabilitat erreicht bei ausgewahlten Stichproben Werte
zwischen 0.65 und 0.87.

4.4.3 Erfassung der Erziehungseinstellung der Mutter

Der verwendete Fragebogen =zur Eruierung der Merkmale ,Rigiditat® und
,Uberfiirsorge aus Angst‘ in der Erziehungseinstellung (EMKK) von Engfer et.al.
(1984) umfal’t 31 Aussagen. Es stehen vier Antwortmdglichkeiten (,trifft sehr zu®,
Lrifft zu®, trifft eher nicht zu® und ,trifft gar nicht zu®) zur Auswahl.

Die Skala ,Rigiditat® umfal3t 14 Items und erfaldt die Neigung, an Prinzipien und
Regeln in der Erziehung festzuhalten und weniger auf die Bedurfnisse des Kindes
einzugehen. Beispielitem: ,Auch wenn das Kind vorher schreit, halte ich die
Fltterungszeiten ein.” Die interne Konsistenz betragt .75 (Cronbach Alpha).

Die Skala ,Uberfiirsorge aus Angst‘ hat 17 Iltems und beschreibt eine groRe Angst,
dall dem Kind etwas zustolien konnte. Beispielitem: ,Manchmal kann ich nachts
nicht schlafen, weil ich mir vorstelle, meinem Kind kdnnte etwas zustoRRen®. Die

interne Konsistenz betragt .80 (Cronbach Alpha).

4.4.4 Erfassung des fruhkindlichen Temperaments

Zur Erhebung der Daten Uber das Verhalten des Kindes wurde die deutschsprachige
Adaptation des IBQ (Infant Behavior Questionnaire) von Rothbart (1981, 1986, vgl.
Pauli-Pott et.al. 1999 a,b) eingesetzt. In den 77 Iltems wird die Haufigkeit bestimmter
kindlicher Verhaltensweisen in klar definierten Situationen des Mutter-Kind-Alltags
erfragt. Die Fragen beziehen sich alle auf einen beschrankten Zeitraum (die
vorangehende Woche). Als Antwortalternativen stehen eine 7-stufige Skala von
,1=nie“ bis ,7=immer‘ und ,die Situation kam nicht vor® zur Verfugung. Der
Fragebogen besteht aus funf Skalen, die verschiedene Merkmale des frihkindlichen

Temperaments erfassen.
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In der Skala ,Lachen/Lacheln“ (La/La) sind Items zu positiven Reaktionen des
Babys in verschiedenen Situationen zusammengefaldt. Beispielitem: ,Wenn lhr
Baby in der letzten Woche an- oder ausgezogen wurde, wie oft hat es gelachelt
oder gelacht?” Cronbach Alpha =.77

Mit den Items der Skala ,Beruhigbarkeit® (Be) wird erfragt, wie leicht sich das Kind
vom negativen Affekt ablenken IaRkt. Beispielitem: ,Wenn Ihr Baby in den letzten 2
Wochen quengelte oder schrie und Sie es beruhigen wollten, wie oft liel3 sich Ihr
Baby schnell beruhigen durch: Auf den Arm nehmen?“ Cronbach Alpha =.73

Die Skala ,Unbehagen bei Einschrankung® (UbE) erfragt Situationen, in denen es
durch die Einschrankung von bestimmten Wuinschen oder motorischer Aktivitat
des Babys zu einem negativen emotionalen Ausdrucksverhalten kommt.
Beispielitem: ,Wie oft in der letzten Woche protestierte |hr Baby, wenn es in
seiner Bewegung eingeschrankt wurde (Kinderstuhl, Laufstall, Autositz)?“
Cronbach Alpha =.81

Die Skala ,Unbehagen und Annaherungslatenz bei plétzlichen und neuen Reizen*
(UbN) erfragt negative emotionale Reaktionen bzw. Rickzug und
Verhaltenshemmung bei neuartigen und plotzlichen Reizen. Beispielitem: ,Wenn
Sie mit lhrem Baby in eine fremde Umgebung kamen, wie oft reagierte es mit
Zuruckhaltung oder Unbehagen?* Cronbach Alpha =.79

Mit der Skala ,motorische Aktivitat® (mAk) wird gefragt nach der Haufigkeit von
grobmotorischen Bewegungen bei bestimmten Situationen. Beispielitem: ,Beim
Fiattern: Wie oft hat |hr Baby mit den Armen gewedelt, sich gewunden oder

gestrampelt?“ Cronbach Alpha =.83 (vgl. Zwerenz 1998).

4.4.5 Erfassung des Schlafverhaltens anhand des Tagebuches

4.4.5.1 Fuhren des Tagebuchs

Jeder Tag des 7(+1) Tage umfassenden Tagebuches ist in vier Zeitspalten von je 6

Stunden unterteilt. Die kleinste einzutragende Einheit betragt 5 Minuten.

Die Mutter wurden gebeten, Beginn und Ende der Aktionsphasen Schlafen S, Wach

W und M fur Mahlzeit (fittern/stillen) mit einem senkrechten Strich in der jeweiligen

Spalte mit der zugehdrigen Uhrzeit einzutragen (vgl. Anhang D).
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Abbildung 2
Beispiel:

S W S

A A |

NN NN NN NN NN NN NN NN SN SN NN NN NN R
0:00 0:30 1:00 1:30 2:00 2:30 3:00 3:30 4:00 4:30 5:00 5:30 6:00

W M W MW
‘H\H\\HJHiH\HHHHiH\H\HH\iHHH\HHiHHHHHHHHHHHi

6:00 6:30 7:00 7:30 8:00 8:30 9:00 9:30 10:00 10:30 11:00 11:30 12:00

S = Schlafen
W = Wach
M = Mahlzeit/Essen

Falls ein Tag wahrend der Aufzeichnung von der Mutter als untypisch in seinem
Ablauf empfunden wurde, z.B. wegen einer Kindergeburtstagsfeier, konnte noch ein
achter Tag ausgeflllt werden. Auf diese Weise sollte vermieden werden, dal} ein
Schlafverhalten aufgezeichnet wurde, da® die Mutter als nicht typisch fur ihr Kind
empfand. Aulerdem wurden die Muitter angewiesen, mindestens zweimal pro Tag
die Eintragungen vorzunehmen, und auler dem Vater als weitere Bezugsperson
sollte kein Dritter die Aufzeichnungen fuhren. Dadurch sollte eine grotmaogliche

Genauigkeit der Tagebucheintrage erzielt werden.

4.4.5.2 Auswertung des Tagebuchs

Die Codierung der Rohdaten erfolgte abschnittsweise flr jede der vier Zeitspalten
(0.00h-6.00h, 6.00h-12.00h, 12.00h-18.00h, 18.00-24.00h). Kam eine Aktion in einer
Zeitspalte nicht vor, wurde Null eingegeben. War die Aufzeichnung in einer Zeitspalte
unvollstandig, wurden Leerzeichen eingegeben.

Festgehalten wurde Anzahl und Dauer der Schlafphasen, Anzahl der Wachphasen
und Anzahl der Mahlzeiten je Zeitspalte von 6 Stunden. D.h. es wurde fir jede Spalte
(6 Stunden) die Haufigkeit der Schlafphasen gezahlt und deren Dauer als Summe
der 5-Minutenintervalle eingegeben. Genauso wurde die Anzahl der Wachphasen
und die Anzahl der Mahlzeiten pro 6 Stunden Abschnitt eingegeben. Auf diese Weise
konnte die Schlafdauer und die Anzahl der Schlafunterbrechungen bzw. der

Schlafphasen der Kinder sowohl pro 24 Stunden als auch in den verschiedenen
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Tagesabschnitten (0.00h-6.00h, 6.00h-12.00h, 12.00h-18.00h, 18.00h-24.00h)
ermittelt werden. Aus den Daten der sieben aufgezeichneten Tage wurde der
Mittelwert fur die Gesamtschlafdauer Uber 24 Stunden und die Schlafdauer aufgeteilt
auf den Schlaf tagsuber und nachts erhoben. Weiterhin wurde die durchschnittliche
Haufigkeit des Aufwachens pro Nacht zwischen 18.00h und 6.00h errechnet.
Aufgrund dieser Daten konnte man die Schlafgewohnheiten der Kinder in diesem
Alter bezogen auf die Dauer und die Verteilung und Anzahl der Schlafphasen Uber

den Tag beurteilen.

4.4.6 Das strukturierte Interview zur Schlafanamnese

Der Interview besteht aus 77 Fragen. Zuerst wurde nach der Schlafentwicklung des
Kindes in den ersten sechs Monaten gefragt. Dann kamen Fragen zu den
Zubettbring-Gewohnheiten des Kindes und dem Verhalten der Eltern, wenn das Kind
nachts wach wird. Dann wurde nach dem Schlafverhalten des Kinde tagsuber
gefragt. Zum Schluf stellten wir der Mutter Fragen uUber die Unterstutzung des Vaters
bei der Kindererziehung (vgl. Anhang C).

Die Interviews wurden auf Tonband aufgenommen. Die durchgeflihrte

Interbeurteileribereinstimmung ergab 99,1%.

4.4.6.1 Entwicklung des Schlafes

Hierzu gehorten die Fragen nach Trimenonkoliken, ob und bis wann das Kind gestillt
wurde und ab wann es einen verlangerten Nachtschlaf hatte. Desweiteren sollte die
Mutter die Anzahl und Dauer der Schlafphasen Uber 24 Stunden vom 1.-3. und vom

3.-6. Monat anhand einer Zeitskala (siehe Abbildung 3) angeben.

Abbildung 3
Schlafperioden:

8:00—+————f——————+——+——+—+———+—+————8:00n

10:00h 12:00h 14:00h 16:00h 18:00h  20:00h 22:00h 24:00h  02:00h 04:00h 06:00h

4.4.6.2 Zubettbring-Gewohnheiten und Verhalten beim Aufwachen nachts

Entsprechend der Fragestellung sollte herausgefunden werden, ob das Kind gelernt

hat, alleine einzuschlafen (Anders 1994, Adair et.al. 1991). Dazu wurden folgende
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Fragen formuliert: wie haufig das Kind tagstber und abends an welchem Ort
einschlaft (z.B. eigenes Bett, auf dem Arm), ob es noch wach ist beim Insbettlegen,
und ob es dann alleine ohne die Anwesenheit eines Elternteils einschlaft. Aus diesen
Fragen wurde entsprechend der Index: ,alleine Einschlafen® gebildet.

Die Fragen, die das Verhalten der Eltern beim Aufwachen des Kindes betreffen,
wurden im Hinblick auf einen konditionierenden Effekt auf das Kind
zusammengefasst (vgl. Atkinson et.al. 1995). Entsprechend wurde mit den Fragen
nach bestimmten Beruhigungsstrategien (Licht anmachen, wickeln, fattern), und ob
das Kind im eigenen Bett oder z.B. im Elterbett wieder einschlaft, der Index:

.konditionierendes Verhalten® der Eltern gebildet.

4.4.6.3 Griinde fiir das nachtliche Aufwachen und Gefiihle der Mutter

Die Mutter sollte hier angeben, ob sie eher besorgt ist oder verargert bzw. aggressiv,
ob sie sich erschopft, Uberfordert oder alleingelassen fuhlt oder ob sie Schuldgefuhle
hat, wenn das Kind nachts wach wird. Neben den vorgegebenen
Antwortmaoglichkeiten (Kind fuhlt sich einsam, hat Angst oder will spielen) konnte die

Mutter noch eigene Griinde angeben.

4.4.6.4 Aufteilung der Kinderbetreuung und Tagesablauf der Eltern

Der letzte Fragenkomplex betraf die Ubereinstimmung der Eltern in
Erziehungsfragen. Zusatzlich interessierte der Anteil des Vaters an der Betreuung
und Erziehung des Kindes. Gefragt wurde nach der Haufigkeit, mit der die Mutter
bzw. der Vater beim Aufwachen des Kindes nachts aufstehen und wie grol3 der
Anteil des Vaters an der Kinderbetreuung ist. Aullerdem wurde nach der
Regelmaligkeit des Tagesablaufs von Mutter und Vater im alltaglichen Leben

(Aufstehen, Zubettgehen, Essenszeiten und Abwesenheit) gefragt.

4.5 Cortisolmessung

4.5.1 Urincortisol

Der Urin der Kinder wurde nach dem Aufstehen morgens am letzten Tagebuchtag
mit Hilfe von Klebebeuteln im Laufe des Vormittags gesammelt. Die Mitter wurden

angewiesen, morgens beim ersten Wickeln den ersten Klebebeutel anzulegen und
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im Laufe des Vormittags den Beutel zu wechseln und einen zweiten anzulegen. Die
Urinproben wurden bis zum Abholen im Kihlschrank aufbewahrt. Im Steroidlabor von
Herrn Prof. Graef, am Institut fur Klinische Chemie von Herrn Prof. Katz der Justus
Liebig Universitat GieRen, wurden die Proben ausgewertet.

Das freie Cortisol im Urin wurde mit dem Radioimmmunoassay bestimmt. Dies ist
eine hochst spezifische und empfindliche radioimmunologische Melimethode zur
quantitativen Bestimmung kleinster Mengen. Der Wert des freien Cortisols wurde ins
Verhaltnis zum Kreatinin im Urin gesetzt, um einen Konzentrationsunterschied bei
Verdinnung auszuschlielRen (=ug freies Cortisol pro g Kreatinin, im Urin).

Um den moglichen Zusammenhang vom Schlafverhalten nachts (Unterbrechungen
und Dauer) und dem Erregungsniveau (Cortisolspiegel) morgens zu zeigen, wurde
der Morgenurin gesammelt. Tennes & Vernadakis (1977) =zeigten einen
Zusammenhang von Dauer der Schlafphase tagsuber und der Hohe des im Urin

gemessenen Cortisols.

4.5.2 Speichelcortisol

Der Speichel wurde mit Hilfe eines Baumwollwatterdlichens gewonnen, das den
Kindern in eine Wangentasche gelegt wurde. Wenn die Watte mit dem Speichel
durchtrankt war, wurde sie in ein Sammelréhrchen gegeben (Salivette®, Sarstedt,
Germany).

Gesammelt wurde der Speichel um 8.00h, 13.00h und 18.00h. Die
Baumwollwatterdlichen mit den Speichelproben wurden in den verschlossenen
Plastikrohrchen abzentrifugiert und bei -18°C eingefroren. Im November 1995
wurden sie im endokrinologischen Labor von Herrn Dr. med. Kies der Universitats-
Kinderklinik Gie3en ausgewertet. Bestimmt wurde das freie Cortisol in ng pro ml
Speichel mit der Immunfluoreszenzmethode. Fir diese Meldmethode braucht man
nur sehr kleine Mengen Speichel. Flr die doppelte Bestimmung des freien Cortisols
im Speichel sind 120 ul Speichel noétig. Fur die einmalige Messung sind nur 50 pl
Speichel notwendig.

Der Groliteil des Cortisol im Plasma (90 — 95%) ist an Transporteiwei3e gebunden
(Kiess 1995). Nur ungebundenes Cortisol (freies Cortisol) hat die hormonspezifische
Wirkung auf den Organismus. Ausschliel3lich freies Cortisol diffundiert in den

Speichel. Der messbare Anteil des ungebundenen Cortisols im Speichel ist
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unabhangig von der Sekretionsrate und dem Eiweil3gehalt des Speichels (Laudat et.
al. 1988). Aus diesem Grund stellt die Messung des freien Cortisols im Speichel eine
adaquate Methode dar, den wirksamen Anteil des Cortisols im Blut stressfrei (ohne
Blutentnahme) zu bestimmen. Im Speichel mil3t man den Cortisolanstieg in einer
psychischen Stref3situation ca. 30 min. nach Exposition, d.h. ungefahr 15 min nach
einem ersten nachweisbaren Anstieg von freiem Cortisol im Plasma (Kirschbaum et.
al. 1992; Meyerhoff et. al. 1988). Hermus et. al. (1993) zeigten sowohl eine
signifikante Korrelation des Speichelcortisolwertes mit der Cortisolausscheidung im

Urin als auch des freien Cortisols im Plasma.

4.6 Beschreibung der Stichprobe

Die Mutter der Stichprobe waren im Durchschnitt 30 Jahre alt. Die jingste Mutter war
18 Jahre, die alteste Mutter 41 Jahre alt. Bei der Schulbildung der Mutter wurde nach
dem jeweiligen Schulabschluy gefragt. Funf Mautter (11%) hatten einen
Hauptschulabschluf3, achtzehn (40%) haben die Mittlere Reife gemacht, elf Mitter
hatten Abitur und weitere elf Mutter hatten einen Hochschulabschlufd. Bei der
Auswertung wurden Haupt- und Realschulabschlu® (51%) sowie Abitur und
Hochschulabschluly (49%) zu je einem Index zusammengefaldt. Eine Mutter der
Stichprobe war alleinerziehend. Rund ein Drittel (29%) der Mutter war zum

Untersuchungszeitpunkt wieder berufstatig.

Tabelle 1
Angaben zur Mutter Angaben in Prozent
Angabe der Anzahl
Alter x =30,06 Jahre
s= 4,6 Jahre
Schulbildung Hauptschule 11%, n=5
Realschule 40%, n=18
Abitur 24%, n=11
Hochschule 24%, n=11
Alleinerziehend ja 2%, n=1
Berufstatigkeit ja 29%, n=13,
nein 71%, n=32
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In der Stichprobe waren 16 Madchen (36%) und 29 Jungen (64%). Im Durchschnitt
waren die Kinder 11,6 Monate alt (von 10 bis 14 Monate). Rund ein Drittel der Kinder
(29%) hatte altere Geschwister. Die anderen waren Erstgeborene. Das
Geburtsgewicht lag im Durchschnitt bei 3490 Gramm. In der Untersuchungsgruppe
wurden 39 Kinder (87%) vaginal entbunden und sechs (13%) kamen per Sectio auf
die Welt. Ein Grofteil der Kinder wurde gestillt (91%). Nur vier Kinder sind nie gestillt
worden. Neun Kinder wurden bis zum 3. Monat gestillt, elf bis zu einem halben Jahr,
neunzehn Kinder wurden bis zum 12. Monat gestillt und zwei noch daruber hinaus.
Uber zwei Drittel (69%) der Kinder waren selten krank, dreizehn Kinder hatten

haufiger Krankheiten.

Tabelle 2
Angaben zum Kind Angaben in Prozent
Angabe der Anzahl
Geschlecht: weiblich 36%, n=16
mannlich 64%, n=29
Alter: x =11,6 Monate
10 Monate 29%, n=13
11 Monate 18%, n=8
12 Monate 29%, n=13
13 Monate 11%, n=5
14 Monate 13%, n=6
Erstgeborene: ja 71%, n=32
nein 29%, n=13
Geburtsgewicht x=3490¢
s=480¢g
Art der Entbindung Vaginal 87%, n=39
Sectio 13%, n=6
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Angaben zum Kind Angaben in Prozent
Angabe der Anzahl
Stillen Nein 9%, n=4
Ja 91%, n=41
davon:
bis 3.Monat 22%, n=9
bis 6.Monat 27%, n=11
bis 12. Monat 46%, n=19
langer als 12 Monate 5%, n=2
Krankheit selten 69%, n=31
haufig 29%, n=13
keine Angaben 2%, n=1
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5. Ergebnisse

5.1 Schlafparameter

5.1.1 Verteilung der Schlafparameter in der Stichprobe

Die Verteilung der einzelnen Schlafparameter in der Stichprobe (Haufigkeit des
Aufwachens nachts zwischen 18.00h und 6.00h, Gesamtschlafdauer Uber 24h;
Dauer des Nachtschlafes zwischen 18.00h und 6.00h; Dauer des Schlafes tagsuber)
sind aus den Angaben der Mutter im Tagebuch Uber 7 Tage gewonnen worden. Aus
den 7 aufgezeichneten Tagen wurde der individuelle Mittelwert der einzelnen
Schlafparameter errechnet. Im folgenden werden die einzelnen Schlafparameter

immer pro 24 Stunden bzw. pro Tag angegeben.

5.1.1.1 Schlafdauer liber 24 Stunden
Die mittlere Schlafdauer der 45 Kinder der Untersuchungsgruppe pro 24 Stunden

betragt 12,5 Stunden. Die klrzeste Gesamtschlafdauer pro Tag ist mit 8,8 Stunden
und die langste Schlafdauer pro Tag ist mit 15,9 Stunden angegeben. Die
Standardabweichung der Verteilung betragt 1,2 Stunden. Die Verteilung der
Gesamtschlafdauer in der Stichprobe ist in Abbildung 4 dargestellt.

Abbildung 4
Gesamtschlafdauer in Stunden pro Tag
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5.1.1.2 Nachtschlaf

Der Zeitraum von 18.00h bis 6.00h des nachsten Tages wurde als Nachtschlafzeit
definiert. In diesem Zeitraum schlafen die Kinder im Mittel 8,9 Stunden. Die
Standardabweichung betragt knapp eine Stunde (0,9h). Der Maximalwert ist 10,8h
Nachtschlaf, der Minimalwert 5,5h Schlaf. Zwischen 18.00h und 6.00h wachen die
Kinder durchschnittlich 3,6 mal auf (Standardabweichung=1,2). Ein Kind wachte in
diesem Zeitraum durchschnittlich bis zu 6,7 mal pro Nacht auf, das Kind mit der
geringsten Anzahl wachte durchschnittlich 2 mal pro Nacht auf.

Da die Schlafunterbrechungen in der Zeit von 0.00Uhr und 6.00Uhr fur die Eltern als
gravierender empfunden werden, wurde diese Zeitspanne gesondert betrachtet. Drei
der 45 Kinder schlafen an den 7 aufgezeichneten Tagen in diesem Zeitraum
(0.00Uhr — 6.00Uhr) durch. Weitere 15 Kinder wachen zwischen 0.00Uhr — 6.00Uhr
bis zu einmal auf. Die grofdte Gruppe bilden die Kinder, die im Mittel von 7 Nachten
ein- bis zweimal zwischen 0.00Uhr — 6.00Uhr aufwachen (n=19). In der Zeit von
0.00h und 6.00h werden noch 5 Kinder durchschnittlich 2 bis 3mal wach. Eine kleine
Gruppe (n=3) hat 3 und mehr registrierte Schlafunterbrechungen. Der Mittelwert der
Stichprobe liegt bei 1,2 mal Aufwachen pro Nacht. Die Verteilung der Haufigkeit des
Aufwachens zwischen 0.00Uhr — 6.00Uhr ist in Abbildung 5 dargestellt.

Abbildung 5
Hé&ufigkeitsverteilung des Aufwachens pro Nacht zwischen 0.00 Uhr und 6.00 Uhr
Haufigkeit Aufwachen nachts
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5.1.1.3 Tagschlaf

Tagsuber (6.00h-18.00h) betragt die Schlafdauer durchschnittich  3,9h
(Standardabweichung=0,9h). Die geringste Schlafdauer sind 2,2 Stunden und die
langste Schlafdauer tagsuber betragt 6,1 Stunden.

In der Stichprobe ist die mittlere Anzahl der Schlafphasen von 6.00h bis 18.00h drei
(2,9). D.h. die Kinder haben im Durchschnitt rund drei Schlafphasen Uber den Tag
verteilt. Die Standardabweichung betragt 0,3.

5.1.2 Interkorrelationen der einzelnen Schlafparameter

Berechnet wurde die Korrelation der Anzahl des nachtlichen Aufwachens mit der
Gesamtschlafdauer. Sie korreliert hoch signifikant negativ mit der Gesamtschlafdauer
uber 24h (r= -0,56; p<0,000). Kinder die haufig nachts aufwachen, schlafen auch
insgesamt (pro Tag) weniger.

Dabei zeigt sich, da® die Kinder, die insgesamt weniger schlafen, tags wie nachts
kirzere Schlafphasen haben.

Signifikant ist auch die negative Korrelation der Anzahl des Aufwachens nachts mit
der Gesamtdauer des Nachtschlafes (von 18.00h bis 6.00h) und der Gesamtdauer
des Schlafes tagsuber (r= -0,42; p=0,012 bzw. r= -0,36; p=0.016). D.h. Kinder, die
haufige Schlafunterbrechungen nachts haben, schlafen nachts wie tagstber weniger

als Kinder, die weniger haufig nachts aufwachen (siehe Tabelle 3 im Anhang).

5.2 Schlafentwicklung im ersten Lebenshalbjahr

Die Daten uUber das Schlafverhalten im ersten Lebenshalbjahr wurden retrospektiv

durch Befragen der Mutter gewonnen.

5.2.1 Schlafdauer und Anzahl der Schlafphasen vom 1.-3.- und 3.-6. Monat

Im Mittel schliefen die Kinder in den ersten drei Monaten 14,7 h am Tag. Die
Standardabweichung betragt 1,4h. Die kurzeste Schlafdauer ist mit 9 Stunden, die
langste mit 21,5 Stunden angegeben.

Die durchschnittliche Anzahl der Schlafphasen ist 6,4. Vier Schlafepisoden ist die
geringste  Anzahl Uber 24h, neun Schlafphasen die haufigste. Die

Standardabweichung betragt 0,7.
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In der tageszeitlichen Verteilung schlafen die Kinder in der Zeit von 0.00h bis 12.00h
durchschnittlich 8,3 Stunden. Von 12.00h bis 0.00h sind es 6,3 Stunden, die die
Kinder mit Schlafen verbringen.

FlUr das zweite Lebensquartal wurden in der Stichprobe folgende Angaben ermittelt.
Die durchschnittliche Schlafdauer betragt 13,8 h pro Tag. Die Standardabweichung
ist 1,4 die geringste Schlafdauer betragt 6,5h und die langste 22h.

Die Kinder hatten im Mittel 5,4 Schlafphasen uber den Tag verteilt. Das Minimum ist
zwei, die maximale Anzahl sind neun Schlafepisoden pro Tag. Die
Standardabweichung betragt 0,8.

In der tageszeitlichen Verteilung schlafen die Kinder in der Zeit von 0.00h bis 12.00h
durchschnittlich 8,1 Stunden. Von 12.00h bis 0.00h sind es 5,7 Stunden, die die
Kinder schlafen.

Insgesamt zeigt sich in der Stichprobe eine deutliche Abnahme der
Gesamtschlafdauer im Laufe des ersten Lebensjahres der Kinder. Dieser Verlauf ist

in der Abbildung 6 dargestellt.

Abbildung 6
Abnahme der Schlafdauer in 24 Stunden im Laufe des ersten Lebensjahres

Entwicklung der Gesamtschlafdauer im 1. Lebensjahr

—
~

—_
(o))

<

RN
(@)]

Schlaf in Stunden/Tac
> =

—_
N

—
—

RN
o

1.-3. Monat 3.-6. Monat 1 Jahr

Seite 39



Ergebnisse

5.2.2 Zusammenhang des Schlafs vom 1.-6. Monat und zum

Untersuchungszeitpunkt

Die retrospektiv gewonnenen Angaben Uber das Schlafverhalten der ersten drei
Lebensmonate des Kindes durch die Mutter (Anzahl der Schlafphasen und
Gesamtschlafdauer Uber 24 Stunden) zeigt keine statistisch bedeutsame Korrelation
mit den gemessenen Schlafparametern am Ende des ersten Lebensjahres (siehe
Tabelle 4 im Anhang).

Es gibt jedoch einen Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen den
Schlafeigenschaften im 3.bis 6. Monat und dem Untersuchungszeitraum. Die Anzahl
des Aufwachens pro Nacht im Alter von 10 -12 Monaten korreliert signifikant mit der
Anzahl der Schlafphasen pro Tag (=24h) im 3.bis 6. Lebensmonat (r=0,33; p=0,02)
und korreliert im Trend negativ mit der Gesamtschlafdauer zwischen dem 3.-6.
Lebensmonat (r= -0,26; p=0,08). Dies heif3t, dal® Kinder, die ihrer Mutter zufolge
bereits im Alter zwischen 3 und 6 Monaten haufige Schlafunterbrechungen hatten,
diese auch noch im Alter von einem Jahr haben und im Alter von 12 Monaten immer

noch insgesamt kurzer schlafen. (siehe Tabelle 4, Tabelle 5 im Anhang)

5.3 Kontrolle des Zusammenhangs der soziographischen Merkmale mit den

Schlafparametern

5.3.1 Schulbildung und Alter der Mutter sowie Geburtsgewicht, Entbindungsart,

Geschwisterfolge des Kindes

Gepruft wurden in der Stichprobe die Zusammenhange der Schulbildung der Mutter,
des Alters der Mutter, des kindlichen Geburtsgewichts, der Art der Entbindung und
der Stellung des Kindes in der Geschwisterreihe mit den Schlafmerkmalen. Bei
diesen Kontrollmerkmalen zeigten sich keinerlei statistisch  signifikante
Zusammenhange mit den Schlafparametern.

Eingesetzt wurden hierzu t -Tests fur die Merkmale Haupt-und Realschulabschlul} vs.
Abitur und Hochschulabschlufd, vaginale Entbindung vs. Sectio sowie Erstgeborene
vs. Kind mit alteren Geschwistern.

Die Zusammenhange mit dem Alter der Mutter und dem Geburtsgewicht des Kindes
wurde mit Hilfe des Spearman Rangkorrelationkoeffizienten gepruft (siehe Tabelle 6,
Tabelle 22, Tabelle 23, Tabelle 24 im Anhang).
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5.3.2 Alter und Geschlecht des Kindes
Von den 45 Kindern der Stichprobe sind 21 zehn - bzw. elf Monate alt. Weitere 13

Kinder sind zwolf Monate alt und elf sind im 13. bzw. 14. Lebensmonat. Im
Durchschnitt sind die Kinder der Stichprobe 11,6 Monate alt.

Das Alter des Kindes korreliert im Spearman Rangkorrelationkoeffizienten jedoch
hoch signifikant negativ mit der Anzahl des Aufwachens nachts (r= - 0,39, p<0,01).
D.h. die jungeren Kinder der Gruppe wachen haufiger wahrend der Nacht auf, als die
alteren Kinder der Stichprobe.

Bei den Ubrigen Parametern (Gesamtschlafdauer Uber 24h; Dauer des Nachtschlafes
zwischen 18.00h und 6.00h; Dauer des Schlafes tagsuber) ergibt sich kein
signifikanter Altersunterschied im Spearman Rangkorrelationkoeffizienten (siehe
Tabelle 6 im Anhang).

In der Untersuchungsgruppe gibt es 16 Madchen und 29 Jungen. Im Bezug auf die
Schlafparameter zeigt sich hier ein Geschlechtsunterschied bei der Anzahl des
Aufwachens pro Nacht. Der t-Test beschreibt einen statistisch signifikanten
Unterschied. Madchen wachen mit 3,1mal pro Nacht weniger haufig auf als die
Jungen (3,9mal) (p=0,04).

Bei den Ubrigen Parametern (Gesamtschlafdauer Uber 24h; Dauer des Nachtschlafes
zwischen 18.00h und 6.00h; Dauer des Schlafes tagsuber) ergibt sich kein

signifikanter Geschlechtsunterschied im t-Test (siehe Tabelle 21 im Anhang).
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5.3.3 Stillen

In der Stichprobe wurden zum Zeitpunkt der Untersuchung noch sieben der 45
Kinder gestillt. Vier Kinder sind nie gestillt worden (9%). In Abbildung 7 ist dargestellt,

bis zu welchem Alter die Kinder der Stichprobe gestillt wurden.

Abbildung 7

Verteilung der Stilldauer in der Stichprobe

4%, 9% 20% O bis 3. Monat
O bis 6. Monat
@ bis 12. Monat
M bis 14. Monat
W nicht Gestillt

43% 24%

Von den 45 Kindern wurden neun (20%) bis zum 3. Monat gestillt, elf (24%) bis zum
6. Monat, neunzehn (43%) bis zum Alter von einem Jahr und zwei Kinder (4%)
langer als ein Jahr gestillt (Abbildung 7).

Bei einem Vergleich der sieben Kinder, die aktuell noch gestillt wurden, mit Kindern
die nicht mehr gestillt wurden, zeigten die durchgefihrten t-Tests signifikante
Unterschiede in der Haufigkeit nachtlichen Aufwachens, der Gesamtschlafdauer Uber
24 Stunden und ein Trend in der Dauer des Nachtschlafes.

Die gestillten Kinder wachen nachts noch haufiger auf (4,6 mal vs.3,4 mal) (p<0,02)
und die Dauer des Nachtschlafes ist signifikant reduziert mit 8,3h im Gegensatz zu
9,0h bei den nicht gestillten Kindern (p<0,04), wie in Abbildung 8 dargestellt.

Die noch gestillten Kinder schlafen durchschnittlich eine Stunde weniger pro Tag als
die nicht mehr mit der Brust gefutterten Kinder (11,9h Schlaf/l24h vs. 13,0h
Schlaf/24h, p<0,08) (siehe Tabelle 26 im Anhang).
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Abbildung 8
Vergleich der Gruppen der gestillten und nicht-gestillten Kinder in der Schlafdauer
und der Haufigkeit des néchtlichen Aufwachens
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Der Schlaf tagsuber ist unabhangig von den Fltterungsgewohnheiten der Kinder. Um
zu uberprifen, ob das unterschiedliche Schlafverhalten von gestillten und nicht
gestillten Kindern der Stichprobe auch von anderen Faktoren abhangt, wurden die
Korrelationen des Stillens mit den Angaben zum kindlichen Temperament, der
Erziehungseinstellung, der miutterlichen Depressivitat und Hoffnungslosigkeit (siehe
Tabelle 29, Tabelle 30 im Anhang) berechnet. Dabei ergaben sich keinerlei

Zusammenhange.

5.4 Interkorrelationen der miitterlichen Merkmale, des friihkindlichen

Temperaments und des Schlaferziehungverhaltens der Eltern

5.41 Zusammenhange von Erziehungseinstellung mit Personlichkeits-
merkmalen der Mutter

Es ergab sich eine hoch signifikante negative Korrelation mit dem Grad der
Erschépfung des GBB mit den Skalen ,Uberflirsorge aus Angst* des EMKK (r= -0,42;
p<0,007). Niedrige Werte des EMKK entsprechen einer hohen Merkmalsausprdagung.
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Demnach geben Mutter, die sich sehr erschopft fuhlen, auch eine gro3e Angst an,
ihrem Kind konnte etwas zustofRen.

Eine weitere statistische Signifikanz ergab die Korrelation mit dem Grad der
Erschopfung (GBB) mit der Depressivitat/ Hoffnungslosigkeit (H-SKALA) (r=0,35;
p<0,03). Die Mutter, die sich verstarkt erschopft fihlten, beschrieben sich auch als

depressiver (siehe Tabelle 8 im Anhang).

5.4.2 Zusammenhange des fruhkindlichen Temperaments mit den

Personlichkeitsmerkmalen der Mutter

Die Zusammenhange der Skalen der deutschsprachigen Adaptation des IBQ (Infant
Behavior Questionnaire) von Rothbart (1981, 1986), (vgl. Pauli-Pott et.al. 1999 a,b),
mit dem Grad der Erschopfung (GBB) und der Depressivitat/Hoffnungslosigkeit der
Mutter (H-SKALA) wurden mit Hilfe des Spearman Rangkorrelationskoeffizienten
gepruft. Es zeigten sich folgende Zusammenhange:

Hoch signifikant ist die positive Korrelation der Skala ,Unbehagen bei
Einschrankung“ mit dem Grad der Erschépfung (GBB) (r=0,44; p=0,005). D.h. Mdtter,
die sich sehr erschopft fihlen, beschreiben ihre Kinder haufiger negativ in ihren
emotionalen Reaktionen. Eine weitere positive signifikante Korrelation zeigen
Depressivitat/Hoffnungslosigkeit der H-SKALA und die Skala ,Unbehagen und
Annaherungslatenz bei plétzlichen und neuen Reizen® (r=0,33; p<0,05). D.h. Mdatter,
die in hohem Mal} eine negative Zukunftserwartung angeben, beschreiben ihre
Kinder haufiger als verhaltensgehemmt bei neuartigen und plétzlichen Reizen.
Depressivitat/Hoffnungslosigkeit der H-SKALA Kkorreliert negativ mit der Skala
.Beruhigbarkeit® (r= -0,34; p<0,05) und mit der Skala ,Lacheln® (r= -0,33; p<0,05).
Mdtter, die eine negative Zukunftserwartung angeben, beschreiben bei ihren Kindern
seltener positive emotionale Reaktionen und charakterisieren es als schwerer von
negativen Affekten ablenkbar (siehe Tabelle 7 im Anhang).

Bei der Betrachtung der Merkmale der Erziehungseinstellung und des
Temperaments des Kindes gab es keine signifikante Korrelation zwischen den
beiden Skalen ,Rigiditat" und ,Uberfursorge aus Angst® des
Erziehungseinstellungsbogens  (EMKKR/EMKKU) und den  Skalen der
deutschsprachigen Adaptation des IBQ.
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Jedoch ergab sich eine tendenziell negative Korrelation der Skala ,motorische
Aktivitat* mit der Skala ,Uberfiirsorge aus Angst‘ des EMKK (p<0,08). (Niedrige
Werte des EMKK entsprechen einer hohen Merkmalsausprdgung). Mutter, die
(tendenziell) eine groflere Angst haben, ihren Kindern koénnte etwas zustolen,

beschreiben ihre Kinder als grobmotorisch aktiver (siehe Tabelle 7 im Anhang).

5.4.3 Zusammenhange der Schlaferziechung mit den Personlichkeitsmerkmalen

der Mutter und dem friihkindlichen Temperament

Die Interkorrelationen der Indizes zum Verhalten der Eltern beim Zubettbringen
(Index: ,alleine Einschlafen®) und beim Wachwerden nachts (Index:
.konditionierendes Verhalten®) des Kindes ergaben folgende Zusammenhange: Hoch
signifikant ist die Korrelation des Index ,alleine Einschlafen tagstber und des Index
,alleine Einschlafen abends“ (r= 0,54, p<0,000). Demnach unterscheiden sich die
Verhaltensweisen der Eltern beim Zubettbringen ihres Kindes abends fast nicht von
den Gewohnheiten beim Schlafenlegen tagsuber.

Eine weitere statistisch hochsignifikante Korrelation ergab das Zubettbring-Verhalten
(,alleine einschlafen) und das Verhalten beim Aufwachen des Kindes nachts
(,konditionierendes Verhalten®) (r= 0,47, p=0,001). D.h. die Art, das Kind zum
Wiedereinschlafen zu bringen, wenn es nachts wach wurde, unterscheidet sich kaum
von der Art des Zubettbringens abends (z.B. Kind ist alleine und wach beim
Einschlafen).

Es ergaben sich keine statistischen Signifikanzen bei der Untersuchung der
Zusammenhange der Insbettgeh-Gewohnheiten (Index: ,alleine Einschlafen®) und bei
den Verhaltensweisen beim Aufwachen nachts (Index: ,konditionierendes Verhalten®)
mit dem Grad der Erschoépfung (GBB) und der Depressivitat (H-SKALA), der
Erziehungseinstellung (EMKK) und dem  fruhkindlichen = Temperament

(deutschsprachige Adaptation des IBQ) (siehe Tabelle 9 im Anhang).

5.5 Zusammenhdange mit der vaterlichen Erziehungsarbeit und den
Personlichkeitsmerkmalen der Mutter

Bei Betrachtung der Angaben, wie haufig der Vater das Kind abends ins Bett bringt,
nachts aufsteht und sich tagsuber mit dem Kind beschaftigt, mit dem Grad der
Erschopfung (GBB) und der Depressivitat/Hoffnungslosigkeit (H-SKALA) der Mutter

ergeben sich folgende Korrelationen:
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Hochsignifikant ist die Korrelation fur die Haufigkeit mit der sich der Vater mit dem
Kind beschaftigt (niedrige Werte entsprechen haufiger Betreuung des Kindes durch
den Vater) und der Depressivitat der Mutter (H-SKALA) (r= 0,40, p<0,01). Demnach
fuhlt sich die Mutter depressiver, wenn sich der Vater weniger um das Kind kimmert.
Ein Trend ist erkennbar bei der Korrelation der Haufigkeit, mit der der Vater das Kind
zu Bett bringt (niedrige Werte entsprechen haufigem Zubettbringen) und dem Grad
der Erschopfung (GBB) (r =0,27, p=0,08). D.h. eine Mutter fuhlt sich tendenziell
erschopfter, je seltener der Vater das Kind zu Bett bringt.

Keinerlei statistische Signifikanz hat der Zusammenhang der mudtterlichen
Personlichkeitsmerkmale damit wie oft der Vater nachts zum Kind geht, wenn es

wach wird (siehe Tabelle 11 im Anhang).

5.6 Verteilung der Cortisolwerte der Stichprobe

5.6.1 Urincortisol

Die Auswertung der Cortisolwerte des Morgenurins ist bei 32 Kindern der Stichprobe
gelungen. Der Mittelwert liegt bei 155,13 pug Cortisol/g Kreatinin. Die
Standardabweichung betragt 121,01 ug Cortisol/g Kreatinin. In der Abbildung 9 wird

die Verteilung der Urincortisolwerte der Kinder der Untersuchung dargestellt.

Abbildung 9
Verteilung der Urincortisolwerte in der Stichprobe
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5.6.2 Speichelcortisol

Die Messung des Cortisolgehalts im Speichel um 8.00h und 13.00h gelang bei 22

Kindern der Stichprobe.

Fir die Cortisolmessung um 18.00h standen 20

Speichelproben zur Verfugung. In den Abbildungen 10, 11 und 12 ist die Verteilung
der Cortisolwerte der jeweiligen Tageszeit (8.00h, 13.00h, 18.00h) dargestellt.

Abbildung 10
Speichelcortisol 8.00h
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0,1-1,0 1,0-2,0 2,0-3,0 3,04,0 4,0-5,0
ng Cortisol/ml

Der Mittelwert des Speichelcortisolwertes um 8.00 Uhr liegt bei 2,36 ng Cortisol/ml

Speichel. Die Standardabweichung betragt 1,12 ng Cortisol/ml. Der

kleinste

gemessene Wert ist 0,90 ng Cortisol/ml Speichel, der grof3te Wert betragt 4,45 ng

Cortisol/ml Speichel.

Abbildung 11
Speichelcortisol 13.00h
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Der Mittelwert des Speichelcortisolwertes um 13.00 Uhr liegt bei 1,51 ng Cortisol/ml
Speichel. Die Standardabweichung betragt 0,97 ng Cortisol/ml Speichel. Der kleinste
gemessene Wert ist 0,21 ng Cortisol/ml Speichel, der grof3te Wert betragt 4,03 ng
Cortisol/ml Speichel.

Abbildung 12
Speichelcortisol 18.00h
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Der Mittelwert des Speichelcortisolwertes um 18.00 Uhr liegt bei 0,75 ng Cortisol/ml
Speichel. Die Standardabweichung betragt 0,49 ng Cortisol/ml Speichel. Der kleinste
gemessene Wert ist 0,20 ng Cortisol/ml Speichel der grofite Wert betragt 2,02 ng
Cortisol/ml Speichel.

5.6.3 Zirkadianer Verlauf der Speichelcortisolwerte

Morgens sind die durchschnittlichen Speichelcortisolwerte der Stichprobe ( x = 2,36
ng Cortisol/ml) und die Standardabweichung mit 1,12 ng Cortisol/ml am hochsten.

Die mittleren Cortisolwerte mittags und abends sind um 0,85 ng Cortisol/ml bzw. 1,60
ng Cortisol/ml geringer als der morgendliche Wert. Auch die Streuung der MeRwerte
um den Mittelwert nimmt im Tagesverlauf ab (s = 0,97 mittags; s = 0,49 abends).
Dieser tageszeitliche Verlauf mit der abnehmenden Streubreite der Messwerte fur

das Speichelcortisol wird in der Abbildung 13 dargestellt.
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Abbildung 13

Zirkadianer Cortisolverlauf
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5.7 Interkorrelationen der Cortisolwerte mit Alter, Geschlecht des Kindes und

miutterlichen und kindlichen Merkmalskomplexen

Im folgenden werden die Ergebnisse der 8.00h Speichelcortisolmessung, wegen der
grolieren interindividuellen Streuung und der Urincortisolmessung verglichen.
Zunachst wurden die potentiellen Zusammenhange mit den Kontrollmerkmalen
gepruft. Die Urin-, und Speichelcortisolwerte zeigen keinen Zusammenhang mit dem
Alter und Geschlecht der Kinder.

Es ergaben sich folgende Zusammenhange der Urin/Speichelcortisolwerte mit dem
Stillen. In der Gruppe der ,nicht mehr gestillten” Kinder, von denen eine Urinprobe
gewonnen werden konnte (n=26), ist der Urincortisolwert signifikant geringer (t-Test
2,3) als in der Gruppe der noch gestillten Kinder (n=6) (p<0,03). D.h. die noch
gestillten Kinder haben einen héheren Cortisolspiegel, als die Kinder, die nicht mehr
gestillt werden (siehe Tabelle 27 im Anhang).

Bei der Betrachtung der Zusammenhange der Urincortisolwerte mit dem
frihkindlichen Temperament (deutschsprachige Adaptation des IBQ) gibt es eine
signifikante Korrelation der Skala ,Unbehagen bei Einschrankung“ (r=0,40; p=0,037)
und der Skala ,motorische Aktivitat” (r=0,39; p=0,040) mit dem Urincortisolwert.
Demnach haben Kinder, die von ihren Muttern als haufig negativ in ihren Emotionen
oder als grobmotorisch sehr aktiv beschrieben werden, héhere Urincortisolwerte.

Der Speichelcortisolwert zeigt keinerlei statistische Korrelation mit dem friihkindlichen
Temperament (deutschsprachige Adaptation des IBQ) (siehe Tabelle 12, Tabelle 13
im Anhang).
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Eine hoch signifikante Korrelation findet man zwischen dem Grad der Erschdpfung
der Mutter (GBB) und dem Speichelcortisolwert des Kindes (r=0,57; p=0,008). D.h.
Kinder, deren Mutter sich als sehr erschopft beschreiben, haben morgens einen
hdheren Cortisolgehalt im Speichel.

Die Depressivitat/Hoffnungslosigkeit (H-SKALA) korreliert signifikant mit dem
Urincortisolwert (r=0,38; p<0,04). Demnach haben die Kinder, deren Mdtter sich
depressiver fuhlen haufiger héhere Urincortisolwerte.

Der Fragebogen ,Erziehungseinstellung, Rigiditat/Uberfiirsorge aus Angst‘(EMKKU
und EMKKR) und der Speichelcortisolwert haben eine statistisch signifikante
negative Korrelation bzw. Trend (r= -0,53;p<0,02; r= -0,40; p<0,08). (Niedrige Werte
des EMKK entsprechen einer hohen  Merkmalsausprdgung). HoOhere
Speichelcortisolwerte haben die Kinder, deren Mutter eine gro3ere Angst angeben,
ihren Kindern konnte etwas zustof3en, oder die tendenziell einen wenig an den
Bedurfnissen des Kindes orientierten Erziehungsstil haben (siehe Tabelle 14 und
Tabelle 15 im Anhang).

5.8 Zusammenhange der Schlafparameter mit den kindlichen und miutterlichen

Merkmalskomplexen, den Zubettbringgewohnheiten sowie den Cortisolwerten

5.8.1 Friihkindliches Temperament und Schlafparameter

Die Skala ,Unbehagen bei Einschrankung“ (UbE) der deutschsprachigen Adaptation
des IBQ ist die einzige Skala, die statistisch signifikante Korrelationen mit den
Schlafparametern (Haufigkeit des Aufwachens nachts zwischen 18.00h und 6.00h,
Gesamtschlafdauer Uber 24h; Dauer des Nachtschlafes zwischen 18.00h und 6.00h;
Dauer des Schlafes tagsuber) zeigt.

Hoch signifikant negativ ist die Korrelation der Gesamtschlafdauer Uber 24h mit der
Skala UbE (,Unbehagen bei Einschrankung®) (r= -0,51; p=0,001). Die Dauer des
Schlafes tagsuber korreliert ebenfalls negativ mit der Skala UbE (r= -0,43; p<0,01).
Positiv korreliert die Skala UbE mit der Haufigkeit des Aufwachens nachts zwischen
18.00h und 6.00h (r=0,42; p<0,01). D.h. Kinder, die nachts haufig aufwachen und die
insbesondere tagsiber weniger schlafen, werden von der Mutter als haufig negativ in

ihren emotionalen Reaktionen beschrieben. Diese Zusammenhange sollen mit der
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Abbildung 14 verdeutlicht werden. Dabei sind auf der linken Seite die Skalen des IBQ
und auf der rechten Seite die Schlafparameter dargestelit.

Es ergibt sich keine statistisch bedeutsame Verbindung der Skala UbE (,Unbehagen
bei Einschrankung®) mit der Dauer des Nachtschlafes. Daraus kann man folgern, daf}
v.a. die Dauer des Schlafes tagsiber einen EinfluR auf die Beschreibung des Kindes
als negativ in seinem emotionalen Ausdrucksverhalten hat sowie die Haufigkeit des
Aufwachens nachts (siehe Tabelle 16 im Anhang).

Abbildung 14

Statistische Zusammenhénge der Skalen der deutschsprachigen Adaptation des IBQ
und den Schlafeigenschaften:

IBQ (frihkindliche Temperament) Schlafparameter
Skala:

e Lachen/Lacheln

e Beruhigbarkeit

e Unbehagen bei e Gesamtschlafdauer (vermindert) l—,r
Schlafdauer tagsuber (vermindert) ﬂ-
o Haufigkeit Aufwachen/Nacht

(vermehrt) ﬂ

Einschrankung (hohe

114

Merkmalsauspragung)

e Unbehagen und An-
naherungslatenz bei

plétzlichen und neuen Reizen

e Motorische Aktivitat

Anmerkung:

Signifikanzniveau: p<0,001 = 4.’
<001 = <4
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5.8.2 Personlichkeitsmerkmale der Mutter, Erziehungseinstellung und die

Schlafparameter

Der Grad der Erschopfung (GBB) zeigt eine statistisch signifikante positive
Assoziation mit der Anzahl des nachtlichen Aufwachens (p=0,018). Je haufiger ein
Kind nachts wach wird, um so erschopfter fuhlt sich die Mutter.

Die anderen Merkmale, wie Depressivitat/Hoffnungslosigkeit und
Erziehungseinstellung haben keinerlei Zusammenhang mit den Schlafparametern

(siehe Tabelle 17 im Anhang).

5.8.3 Zubettbring-Gewohnheiten und Schlafparameter des Kindes

Aus der Haufigkeit, wo das Kind einschlaft (z.B. eigenes Bett), ob es noch wach ist
beim Insbettlegen und ob es dann alleine ohne die Anwesenheit eines Elternteils
einschlaft, wurde ein Index gebildet. Hieraus laft sich ableiten, dal® das Kind gelernt
hat, alleine einzuschlafen. Hoch signifikant negativ ist die Korrelation zwischen dem
Index des ,alleine Einschlafens abends“ und der Schlafdauer nachts (r= -0,48;
p=0,001) sowie der Gesamtschlafdauer in 24h (r=-0,50; p=0,001) des Kindes. Kinder
von Eltern, die ihr Kind haufig schlafend ins Bett legen oder meistens anwesend sind,
bis ihr Kind eingeschlafen ist, schlafen weniger Stunden pro Nacht und auch
insgesamt weniger pro 24 Stunden.

Auch gibt es einen statistisch bedeutsamen Zusammenhang zwischen dem ,alleine
Einschlafen abends“ und der Haufigkeit des nachtlichen Aufwachens (r=0,36;
p<0,02). D.h. die Kinder, die schlafend ins Bett gelegt werden und selten alleine sind,
wenn sie einschlafen, wachen haufiger nachts auf.

Das Verhalten der Eltern, wenn das Kind nachts wach wird, steht im Zusammenhang
mit der nachtlichen Schlafdauer und der Gesamtschlafdauer in 24h. Hier wurde ein
Index gebildet aus der Haufigkeit bestimmter Beruhigungsstrategien (Licht
anmachen, wickeln, fittern) und ob das Kind im eigenen Bett oder z.B. im Elterbett
wieder einschlaft. Diese Verhaltensmerkmale der Eltern kdnnen einen
konditionierenden Effekt auf das Aufwachen des Kindes haben. Die Schlafdauer
nachts und die Gesamtschlafdauer in 24h korreliert negativ. mit dem
,konditionierenden Verhalten“ der Eltern (r= -0,48; p=0,001, r= -0,35; p=0,02).
Demnach schlafen die Kinder nachts bzw. insgesamt weniger, die beim Wachwerden
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nachts haufiger aus dem Bett genommen werden, geflttert werden oder im
Elternbett wieder einschlafen.

Wie die Eltern ihr Kind tagsuber schlafen legen, d.h. ob es wach und alleine
einschlaft und wie haufig es im eigenen Bett schlaft (Index fur ,alleine Einschlafen
tags®) korreliert negativ mit Gesamtschlafdauer Uber 24h (r= -3,38; p=0,01). So
schlafen die Kinder, die tagsuber schlafend ins Bett gelegt werden und selten alleine
einschlafen, insgesamt weniger. Es gibt keinen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Index fur ,alleine Einschlafen tags® und der
nachtlichen Schlafdauer, der Haufigkeit des nachtlichen Aufwachens und der
Schlafdauer tagsuber (siehe Tabelle 18 im Anhang).

Die Abbildung 15 zeigt die Zusammenhange der Einschlafgewohnheiten der Kinder
der jeweiligen Tageszeit mit der Schlafdauer und der Anzahl der Unterbrechungen.
Abbildung 15

Zusammenhénge der einzelnen Indices: “alleine Einschlafen” und “konditionierendes
Verhalten” mit den Schlafparametern:
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lange
Gesamt-

schlafdauer Kind schlaft wach und

alleine im eigenen Bett
ein

Abends: /

Kind schlaft

wach und
alleine im <—

eigenen Bett
ein

seltenes
Aufwachen
pro Nacht

Nachts:

Kind bleibt im eigenen
Bett und bekommt
selten etwas zu

lange / trinken/essen
(konditionierende
Schlafdauer MaRnahmen)
nachts

Signifikanzniveau: p<0,02 = <——>

Seite 53



Ergebnisse

Die Auswertung des IBQ (deutschsprachige Adaptation des Infant Behavior
Questionnaire) ergibt keinerlei Zusammenhange mit den elterlichen Indeces fur die

Zubettbring-Gewohnheiten (siehe Tabelle 10 im Anhang).

5.8.4 Urin/Speichelcortisolwerte und Schlafparameter des Kindes

Der Speichelcortisolwert korreliert tendenziell negativ. mit der nachtlichen
Schlafdauer (r= - 0,40, p=0,06). D.h. Kinder, die nachts weniger schlafen, haben
morgens tendeziell einen hoheren Cortisolwert im Speichel, als Kinder, die nachts
mehr schlafen (siehe Tabelle 19 im Anhang). Die anderen Schlafparameter zeigen

keinerlei statistische Zusammenhange mit den gemessenen Cortisolwerten.
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6. Diskussion

6.1 Die Schlafentwicklung

6.1.1 Charakteristische Daten der Stichprobe

Am Ende des dritten Lebensmonats kann man ein individuelles Schlafverhalten des
Kindes erkennen. D.h. innerhalb der ersten drei Monate sind meistens noch keine
langanhaltenden Schlafeigenschaften zu erkennen. Dieses Ergebnis zeigt auch die
retrospektive Befragung der Mutter zu den Schlafgewohnheiten ihres Kindes
wahrend der ersten drei Lebensmonate. Demnach fand sich kein Zusammenhang
zwischen den retrospektiv erfal3ten Schlafparametern in den ersten drei Monaten
und zum Untersuchungszeitpunkt. Scheinbar haben sich in diesem Zeitraum noch
keine individuellen Schlafeigenschaften ausgebildet, die sich bis zum 12. Monat
erhalten.

Jedoch schienen die Kinder bereits in den ersten drei Lebensmonaten nachts mehr
als tagsuber (8,3h vs. 6,3h) zu schlafen. Dieses Ergebnis stimmt mit den Angaben in
der Literatur (Ma et.al. 1993; Hoppenbrouwers et.al. 1988; Wooding et.al. 1990;
Jacklin et.al. 1980) Uberein. Auch dort wird beschrieben, dald der verlangerte
Nachtschlaf in den ersten drei Monaten ausgebildet wird.

Ab dem dritten bzw. vierten bis zum 6. Monat 1a3t sich vermuten, da die Kinder der
Stichprobe individuelle Schlafeigenschaften entwickelt haben, die sich auch noch
zum Untersuchungszeitpunkt aufzeigen lassen. D.h. nach der Ausbildung von
langeren Nachtschlafphasen in den ersten drei Monaten, die man als zirkadianen
Schlafrhythmus bezeichnen kann, findet man im zweiten Quartal die Entwicklung von
individuellen Schlafverhaltensweisen (z.B. geringere Gesamtschlafdauer, geringere
Nachtschlafdauer, regelmaliges Aufwachen nachts). Als interindividuelle
Unterschiede bei Schlafgewohnheiten, die ab dem 4. Monat bis zu einem Jahr
(=Untersuchungszeitpunkt) eine mittlere Kontinuitat besitzen, zeigten sich in dieser
Studie die Anzahl der Schlafphasen und die Gesamtschlafdauer in 24 Stunden.
Demnach findet man bei Kindern, die im Alter von vier bis sechs Monaten eher
haufige Schlafphasen haben oder insgesamt weniger schlafen, diese Kriterien auch

im Alter von einem Jahr. Dies entspricht den Ergebnissen von bereits erwahnten
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Studien (Jacklin et.al. 1980; Wooding et.al. 1990; Ma et.al. 1993), die ebenfalls das
Fortbestehen individueller Schlafgewohnheiten bei Kindern Uber diesen Zeitraum
beschreiben. Demnach gibt es bereits beim Schlaf im Kleinkindesalter individuelle
Unterschiede, insbesondere die Schlafdauer, die Uber die Zeit erhalten bleiben. Es
gibt Kinder, die grundsatzlich mehr bzw. langer als andere schlafen und umgekehrt.
Im Alter von einem Jahr (zum Untersuchungszeitpunkt) zeigt sich, dald haufiges
Aufwachen pro Nacht stark negativ mit der Gesamtschlafdauer pro Tag korreliert.
Man kann sagen, dalR die Kinder, die haufig nachts wach werden, sich auch dadurch
auszeichnen, dal sie insgesamt weniger schlafen. Auch Minde et.al. (1992) finden in
ihrer Arbeit mit 58 Kindern heraus, dal} die Kinder, die haufig nachts aufwachen,
auch insgesamt weniger schlafen. Die Gesamtschlafdauer ist eher ein individuell
ausgepragtes Schlafmerkmal des Kindes, im Gegensatz dazu scheint das
regelmallige Aufwachen in der Nacht eher eine durch die Eltern beeinfluBbare
Schlafeigenschaft zu sein (vgl. Minde et.al. 1992, Adair et.al. 1992, Rickert et.al.
1988, Edwards et.al. 1994, Sadeh et.al. 1994).

6.1.2 Spezifische Phasen der Schlafentwicklung

Das Kind beginnt in den ersten drei Lebensmonaten mehr nachts als tagsuber zu
schlafen. Man muf} berlcksichtigen, dal3 die Feten im Mutterleib nachts aktiver sind
als tags, d.h. mit einem ,verkehrten“ Tag-Nachtrhythmus zur Welt kommen. Das
neugeborene Kind schlaft nachts weniger als tagsiber (Minors&Waterhouse 1981).
Die Entwicklung des verlangerten Nachtschlafes wird in der Literatur als eher
unabhangig von Umweltfaktoren (Tageszeit, Futterungsgewohnheiten) geschildert.
Die Ausbildung eines verlangerten Nachtschlafes und die Reduktion der Schlafdauer
tagsuber ist vielmehr abhangig vom neuronalen Reifungsgrad (vgl. 2.1.3 Hirnreifung).
Dieser Teil der Schlafentwicklung, d.h. die Anpassung an einen Tag/Nachtrhythmus,
verlauft eher unabhangig von der Eltern-Kind-Interaktion. Ab dem dritten Monat gibt
es Hinweise auf die Ausbildung stabiler individueller Schlafgewohnheiten. Auch in
dieser Untersuchung zeigt sich, wie in der Literatur bereits beschrieben (Jacklin et.al.
1980; Wooding et.al. 1990; Ma et.al. 1993), eine Korrelation der Anzahl der
Schlafphasen und der Gesamtschlafdauer in 24 Stunden im Alter von 4 bis 6 Monat
und zum Untersuchungszeitpunkt (ein Jahr). Ebenfalls hat die Studie gezeigt, daf} im

Alter von einem Jahr diese Schlafeigenschaften, wie auch die anderen gemessenen
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Schlafparameter (Haufigkeit des Aufwachens nachts zwischen 18.00h und 6.00h,
Dauer des Nachtschlafes zwischen 18.00h und 6.00h; Dauer des Schlafes tagstiber)
im Zusammenhang stehen mit Faktoren, die durch die betreuenden Personen
bestimmt werden, wie die elterliche Schlaferziehung, die mautterliche
Personlichkeitsstruktur und das Stillen. Dies laldt die Vermutung zu, dal} ab dem 4.
Monat ein ,vulnerables® Alter flr die weitere Schlafentwicklung beginnt.

Diese Hypothese zu den sich andernden EinfluRfaktoren der Schlafentwicklung, im
Mutterleib bis zum vierten Lebensmonat, soll mit der Abbildung 16 verdeutlicht
werden. Mit dem endogenen Einflul3faktor soll die Bedeutung der neuronalen Reife
zu Beginn der Entwicklung des Schlafverhaltens hervorgehoben werden. Als
exogener Einflul3faktor ist die zunehmende Bedeutung des Verhaltens der Eltern auf

das Schlafverhalten des Kindes gemeint.

Abbildung 16
Endogene und exogene Einflullfaktoren auf den Schlaf in Abhéngigkeit vom Alter
des Kindes:

Fetus Geburt 1.-3. Monat ab 4.Monat

| |
i >
1
Schlaf- und Wachphasen  verlangerter Nachtschlaf individuelle

Schlafgewohnheiten

Einfluld der Hirnreifung

Einflu® der Umweltfaktoren

Es lalt sich aus der einschlagigen Literatur ableiten, dald die Entwicklung des
Schlafmusters des Kindes in den ersten drei Lebensmonaten eher wenig vom
Verhalten der Eltern beeinfluf3t wird. In dieser Zeit scheint der Reifungsgrad des
Gehirns des Kindes eine groRere Rolle bei der Schlafentwicklung (v.a. Nachtschlaf)
zu spielen. Ab dem vierten Monat scheinen aufllere Faktoren, insbesondere die

Eltern-Kind-Interaktion, immer mehr Bedeutung bei der Ausbildung eines
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spezifischen Schlafverhaltens des Kindes zu gewinnen. Die BeeinfluRbarkeit des
Schlafmusters des Kindes durch die Eltern in den ersten drei Monaten kann man als

eher geringer ansehen, als im Alter von vier bis zwolf Monaten.

6.2 Cortisolwerte der Stichprobe
Die Messung der Speichelcortisolwerte Uber 24 Stunden (8.00h, 13.00h, 18.00h) in

dieser Altersgruppe hat gezeigt, dal® die Kinder eindeutig einen zirkadianen Verlauf
des Cortisolspiegels besitzen. Man kann davon ausgehen, dal® die Kinder dieser
Untersuchung (Ende des ersten Lebensjahres) ein reifes adreno-cortikales System
entwickelt haben. Damit kann diese Arbeit auch einen Beitrag zur Konsolidierung von
Normwerten des Speichelcortisols in dieser Altersgruppe leisten. In bisherigen
Studien war die Anzahl der Kinder um die Halfte geringer und das Alter sehr

inhomogen (Kiess et.al. 1995; Price et.al. 1983; Santiago et.al. 1996).

6.2.1 Zusammenhang des Schlafverhaltens mit dem Cortisolwert

Auffallig am tageszeitlichen Verlauf der Cortisolwerte der Stichprobe ist, dal® die
Varianz der gemessenen Werte im Tagesverlauf abnimmt. D.h. die grofdten
interindividuellen Unterschiede findet man morgens. Bis 10.00h vormittags sind bis
zu 90% des Gesamtcortisols eines Tages schon ausgeschittet, d.h. im
Korperkreislauf. Nun konnte man davon ausgehen, dal man die individuellen
Unterschiede im gemessenen Cortisolspiegel eher zu einem Zeitpunkt findet, an dem
die physiologische Cortisolausschittung geringer ist (abends). Die Ergebnisse
unserer Studie zeigen morgens den groften interindividuellen Unterschied bei den
Speichelcortisolwerten.

Kinder mit einer geringeren Schlafdauer nachts haben morgens einen hoheren
Cortisolgehalt im Speichel (siehe Abbildung 17). Der Schilaf tagstuber hat keine
Korrelation mit den gemessenen Cortisolwerten um 13.00h und 18.00h. Daraus kann
man folgern, dal® das nachtliche Schlafverhalten (nachtliche Schlafdauer) den
grofdten Einflul auf das Erregungsniveau des Kindes hat. Aus diesem Grund ware
die groRe Varianz der Speichelcortisolwerte der Stichprobe am Morgen gut zu
erklaren. Demnach haben die Aktivitdten des Kindes tagsiber weniger Einflu® auf
den Speichelcortisolwert als die nachtliche Schlafdauer. Dies stimmt mit den

Beobachtungen von Tennes et. al. (1977) Uberein, die ebenfalls ein hoheres Cortisol
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bei Kindern fanden, die im Untersuchungszeitraum weniger geschlafen haben als die
Vergleichsgruppe.
Abbildung 17

Erstes Schaubild zur Verdeutlichung der Zusammenhénge der Cortisolwerte mit den
Persénlichkeitsmerkmalen von Mutter und Kind und den Schlafeigenschaften

UbE
=Negative
Emotionalitat bei

GBB/H-Skala
(=Erschoépfung

/De[?\;lessivitét) Einschrankung

tter

. (kindliches
Temperament)

Cortisol
(Kind)

Signifikanzniveau: p<0,01 = 4_’
p<0,05 = <—>

6.2.2 Zusammenhang der Personlichkeitsmerkmale der Mutter mit dem

Cortisolwert

Den deutlichsten Zusammenhang unter den gemessenen Personlichkeitsmerkmalen
der Mutter ergab sich zwischen dem Grad der Erschépfung (GBB) und der Skala
,Uberflirsorge aus Angst‘ der Erziehungseinstellung (EMKK). Diese beiden
Eigenschaften wiederum korrelieren mit dem gemessenen Speichelcortisolwert des
Kindes (siehe Abbildung 17). Wertet man den hoheren Cortisolspiegel als Stressmalf}

des Kindes, kann man daraus schliefen, dal} eine angstliche und sich erschopft
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fuhlende Mutter haufiger ein Kind hat, das als Zeichen eines gesteigerten
Erregungsniveaus einen hohen Cortisolspiegel aufweist.

Spangler et.al. 1994 hatten das mudutterliche Einfuhlungsvermogen mit Hilfe einer
»oensitivitatsskala“ erfal3t. Hierbei bewerteten Beobachter das Verhalten der Mutter
nach der Skala von Ainsworth et.al. (1978). Die 9 Monate alten Kinder der Gruppe
mit Mdattern, die in der AINSWORTH-Skala niedrige Werte fir das
Einflhlungsvermogen hatten, wiesen auch einen hoheren Speichelcortisolwert auf.
Demnach kann man aus den Angaben in der Literatur und dem Ergebnis dieser
Arbeit vermuten, dall es einen Zusammenhang zwischen bestimmten mutterlichen

Verhaltensmerkmalen und dem Erregungsniveau (Cortisol) des Kindes gibt.

6.2.3 Zusammenhang des kindlichen Temperaments mit dem Cortisolwert

Die Urincortisolwerte der Stichprobe zeigen andere statistische Zusammenhange als

die Speichelcortisolwerte. Man koénnte annehmen, dall der Unterschied der

statistischen Signifikanzen der Urin- und Speichelcortisolwerte an der (im Urin)

e Uber den Zeitraum langeren Sammelperiode

e und/oder der zeitlich verzégerten Ausscheidung

e und/oder durch die ,Reservoirbildung® in der Harnblase und der damit
verbundenen Mittelung der Plasmacortisolspitzen liegt.

Im Speichel misst man im Gegensatz dazu den kurzfristigen Cortisolanstieg ungefahr

30 min. nach Exposition, d.h. ungefahr 15 min nach einem ersten nachweisbaren

Anstieg von freiem Cortisol im Plasma (Kirschbaum et.al. 1992; Meyerhoff et.al.

1988).

In dieser Studie korreliert das Temperament des Kindes mit den gemessenen

Cortisolwerten im Urin. Der Grad der motorischen Aktivitdt und der negativen

Emotionalitat bei Einschrankung (,Unbehagen bei Einschrankung“ - UbE) sind

Eigenschaften der Kinder, die mit einem hdéheren Urincortisolwert einhergehen (siehe

Abbildung 17). Vielleicht kann man behaupten, dald kindliche

Temperamentseigenschaften einen individuellen stabilen Einflud auf das

Erregungsniveau (Cortisolspiegel) haben, da sie ein konstantes Charakteristikum des

Kindes sind. Aus diesem Grund konnten diese Werte eher mit einer Messung

korrelieren, die keine RUckschlisse auf kurzfristige Plasmacortisolerhdhungen

zulalt. Als Untermauerung der Aussage dient die Arbeit von Tennes et.al. (1977).
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Bei dieser Studie wurden Urinproben von 40 einjahrigen Kindern am
Untersuchungstag (Trennung von der Mutter als Stressor) und am Folgetag
ausgewertet. Hohes Cortisol im Urin korrelierte mit negativer Affektivitat und
Agitiertheit der Kinder wahrend der Trennung von der Mutter. Am nachsten Tag fand
man bei den Kindern, die am Untersuchungstag einen hohen Cortisolwert hatten,
weiterhin héhere Urincortisolwerte. Dies spricht daflr, da die Kinder nicht nur auf
einen kurzfristigen psychischen Stressor reagiert haben, sondern ein erhohtes
adreno-cortikales Erregungsniveau auch im Zusammenhang mit
Temperamentseigenschaften (Neigung zu negativer Affektivitat) steht.

Interessanterweise korreliert nur die Skala ,Unbehagen bei Einschrankung“ des
Infant Behavior Questionnaire als Skala flur negative Emotionalitat mit dem
Cortisolwert (siehe Abbildung 17). Zum gleichen Ergebnis kommen Gunnar et.al.
(1992), die auch einen Zusammenhang der Skala ,Unbehagen bei Einschrankung”
(Distress to Limits) des Infant Behavior Questionnaire nach Rothbart und der Héhe
der Cortisolspiegels bei neun Monate alten Kindern feststellten. In beiden Studien
zeigen die Skalen ,Beruhigbarkeit® und ,Unbehagen bei neuen Reizen“ keine
statistisch signifikanten Korrelationen mit dem Cortisolwert. Die Skala ,Unbehagen
bei Einschrankung® ist auch bei der Untersuchung die einzige Skala, die mit den

Schlafparametern im Zusammenhang steht.

6.3 Zusammenhange zwischen dem Schlafverhalten des Kindes und den

kindlichen und miitterlichen Personlichkeitsmerkmalen

6.3.1 Schlafverhalten und kindliches Temperament

Kinder, die in der Studie von ihren Muittern als negativ in ihren Emotionen bei
Einschrankung beschrieben werden, schlafen insgesamt deutlich weniger (v.a.
tagsuber) und wachen auch nachts haufiger auf (siehe Abbildung 17). Dieser
Zusammenhang von geringer Anpassungsfahigkeit, Zurliickgezogenheit bzw. eher
schwierigem Temperament mit kurzerer Gesamtschlafdauer und Schlafproblemen
nachts (haufiges Aufwachen) wurde schon in zahlreichen Studien beschrieben
(Scher et.al. 1991; Jimmerson 1991; Atkinson et.al. 1995, Schafer 1990, Minde et.al.
1994, Carey 1974 und Keener et.al. 1988).

Jimmerson vermutet als Grund fur den Zusammenhang von schwierigem

Temperament (geringe Anpassungsfahigkeit, Zurickgezogenheit) und den
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Schlafproblemen, daR Anderungen in der taglichen Routine, v.a. des Zubettbringens,
fir das Kind schon ein Problem darstellen und es heftiger auf die Anderung reagiert.
Carey sieht eine mogliche Erklarung fur den Zusammenhang von ,niedriger
sensorischer Reizschwelle® als Temperamentseigenschaft und dem haufigen
Aufwachen nachts. Kinder, die tagslUber starker auf Reize reagieren, sind auch
nachts leichter irritierbar und wachen dadurch haufiger auf. Mit den Ergebnissen
dieser Untersuchung und aus der zitierten Literatur laldt sich ein deutlicher
Zusammenhang von schwierigen Temperamentseigenschaften mit der Schlafdauer
und der Haufigkeit des Aufwachens nachts ableiten. Insbesondere der Grad der
negativen Emotionalitat bei Einschrankung (UbE) scheint ein wichtiges kindliches
Merkmal zu sein, das mit der Ausbildung von individuellen Schlafmustern bei Kindern
in Zusammenhang steht. Man kann sagen, dal} Kinder, die haufig nachts aufwachen
bzw. eine kurzere Schlafdauer haben, von ihren Mauttern haufig negativ im
emotionalen Ausdrucksverhalten bei Einschrankung in bestimmten Wunschen oder
motorischer Aktivitat beschrieben werden. Diese Kinder werden jedoch nicht als
schwer beruhigbar (,Beruhigbarkeit®) oder angstlich auf fremde Situationen

(-Unbehagen bei neuen Reizen®) eingestuft.

6.3.2 Schlafverhalten und Personlichkeitsmerkmale der Mutter

Matter von Kindern, die schlecht schlafen bzw. haufig nachts wach werden,
beschreiben sich erschopfter und depressiver, als Mdutter von gut schlafenden
Kindern (siehe Abbildung 17). Die Untersuchung zeigt einen deutlichen
Zusammenhang der Haufigkeit des Aufwachens nachts mit einer hohen
Merkmalsauspragung im GielRener Beschwerdebogen (Erschépfung). Zu der Frage,
was ist Ursache und was Folge in der Mutter-Kind-Beziehung ist, schreiben
Zuckerman et.al. (1987), dal® die depressiven Gefuhle der Mutter keine Konsequenz
aus den Schlafproblemen der Kinder sind. Zu diesem Schlul® kommen sie bei ihrer
Langsschnittstudie mit 308 Kindern vom 8. Monat bis zum 3. Lebensjahr. Hier war
die Anzahl der neu aufgetretenen miutterlichen Depressivitat mit Kindern im Alter von
3 Jahren genauso hoch wie im Alter von 8 Monaten der Kinder. Die neu aufgetretene
Depressivitat stand in keinem statistischen Zusammenhang mit den Schlafproblemen

der Kinder.
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Kann man nun behaupten, die mdutterliche Persdnlichkeit ist ein vom kindlichen
Verhalten (Temperament/Schlaf) unabhangiges Merkmal? Heil3t das, es gibt keinen
Einflul® eines gut oder schlecht schlafenden Kindes auf die Befindlichkeit der Mutter?
Minde et.al. (1992) verglichen schlecht schlafende Kinder (,poor sleepers®) mit gut
schlafenden Kindern (,good sleepers®) mit Hilfe von Videoaufnahmen und
Elternaufzeichnungen und die mutterliche Emotionalitat mit dem ,Malaise Inventory*
von Rutter, Tizard & Whitmore (1970). Aus der Gruppe der ,poor sleepers”
beschrieben sich 50% der Mutter als depressiv und angstlich. Ein wichtiges Ergebnis
dieser Studie war, dal die Aufzeichnungen der Mutter Gber den Schlaf ihrer Kinder in
der Gruppe der ,poor sleepers® viel akkurater war als in der Gruppe der gut
schlafenden Kinder. In der letztgenannten Gruppe stimmte nur die Insbettgehzeit im
Video mit den Elternangaben uberein. Hieraus folgert der Autor, dal® eine Mutter, die
sich depressiv und angstlich fuhlt, sensibler auf die Regungen des Kindes eingeht
und eher ihr Kind davon abhalt zu lernen, alleine einzuschlafen. Denn die Kinder
beider Gruppen (,poor sleeper® und ,good sleeper®) wachen in den
Videoaufzeichnungen gleich haufig auf. Die Depressivitat und Erschopfung der
Mutter und das Schlafverhalten des Kindes beeinflussen sich wechselseitig. Ob nun
eine depressive Mutter ihr Kind eher als schlecht schlafend beschreibt oder der
schlechte Schlaf des Kindes die Befindlichkeit der Mutter beeintrachtigt, Iadt sich mit

dieser Studie nicht klaren.

6.3.3 Kindliches Temperament und miitterliche Personlichkeit

Bei der Betrachtung der Korrelation der mdutterlichen Personlichkeit und der
Bewertung des kindlichen Temperaments zeigte sich in der Studie ein deutlicher
Zusammenhang zwischen dem Grad der Erschoépfung (GBB) und der Skala
,Unbehagen bei Einschrankung® der deutschsprachigen Adaptation des IBQ (siehe
Abbildung 17). Es gibt zahlreiche Hinweise dafur, dal} die emotionale Befindlichkeit
der Mutter einen Einflul auf die Beschreibung des kindlichen Temperaments hat.
Mebert (1991) und Cutrona & Troutman (1986) vergleichen in ihren Studien die
Depressivitat der Mutter vor und nach der Geburt mit der
Temperamentsbeschreibung des Kindes. Mutter, die sich depressiv fuhlen,
beschreiben ihre Kinder eher als ,schwierig“ im Temperament. Dies ware ein Hinweis

daftr, da® primar die mdutterliche Personlichkeitsstruktur einen EinfluR auf die
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Beschreibung des Kindes, unabhangig vom den eigentlichen
Temperamentseigenschaften des Kindes hat. Im Bezug auf diese Studie lakt sich
jedoch nicht klaren, ob primar das schwierige Temperament des Kindes die
Befindlichkeit der Mutter beeinfluRt oder die Depressivitdt und Erschopfung der

Mutter Einflul3 auf die Beschreibung des Temperaments ihres Kindes hat.

6.4 Zusammenhaénge des Schlafverhaltens mit der Schlaferziehung

Unter dem Begriff der Schlaferziehung haben wir nach den Gewohnheiten der Eltern
gefragt, die sie beim Zubettbringen ihres Kindes haben. Dabei wurde dann ein Index
fur Gewohnheiten, bei denen das Kind lernt alleine einzuschlafen (,alleine
Einschlafen®) und fur das Verhalten beim nachtlichen Aufwachen (,konditionierendes
Verhalten“) gebildet. Bei der Betrachtung der Ergebnisse fallt auf, dald v.a. die
Schlafdauer und die Haufigkeit des nachtlichen Aufwachens des Kindes vom
Verhalten der Eltern abhangen (siehe Abbildung 18). Entscheidend ist das
Zubettbringen abends, weniger die Gewohnheiten nachts, wenn das Kind wach wird,
oder beim Einschlafen tagsuber. Besonders hier zeigt sich ein enger Zusammenhang
zwischen dem Kind, das gelernt hat, alleine einzuschlafen und den Schlafparametern
Gesamtschlafdauer, Schlafdauer nachts und Haufigkeit des Aufwachen nachts.

Auch Anders et.al. (1992) und Adair et.al. (1990) berichten Uber den Zusammenhang
von den Kindern, die alleine einschlafen und den geringeren nachtlichen
Schlafunterbrechungen der Kinder bzw. der Eltern. Die Kinder wachen zwar nicht
weniger haufig nachts auf, haben jedoch gelernt, alleine wieder einzuschlafen
(,signalers” / ,self-soother®).

Interessanterweise gibt es keine Korrelationen der Schlaferziehung der Eltern mit
den mutterlichen Personlichkeitsmerkmalen, der Erziehungseinstellung und dem
kindlichen Temperament (siehe Abbildung 18). Demnach kann man sagen, dal} die
Erziehung der Kinder in Bezug auf ihr Schlafverhalten von den mdutterlichen und
kindlichen Personlichkeitsmerkmalen ein weitgehend unabhangiges Merkmal ist. Fir
die Praxis kann man daraus folgern, dal} eine Erziehungsempfehlung in Bezug auf
das Schlafverhalten (Kind wach ins Bett legen und alleine einschlafen lassen)
unabhangig von der Personlichkeitsstruktur von Mutter und Kind zur Besserung der

Schlafprobleme fuhren kann.
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Abbildung 18
Zweites Schaubild zur Verdeutlichung der Zusammenhénge der Schlaferziehung des
Kindes durch die Eltern mit den Schlafeigenschaften des Kindes:

Schlafdauer
e Schlafunter-

brechungen
(Kind)

GBB/H-Skala

0 UbE
(=Erschopfung _ .
/Depressivitat) (—nggatlyg

Mutter Emotionalitat)
kindliches
Temperament

Signifikanzniveau: p<0,01 = 0

p<0,05 = <—>

Kinder haben in diesem Alter bereits Uber Monate stabile Schlafgewohnheiten
entwickelt (vgl. 2.1.6). Kann man nun diese als stabil bezeichneten Eigenschaften
Uberhaupt noch  beeinflussen? Bei Studien, die den Effekt von
Erziehungsratschlagen auf das Schlafverhalten des Kindes untersuchten, wurde die
Haufigkeit und Dauer des Aufwachens nachts betrachtet. Bei Minde et.al. (1992)

reduzierte sich die Anzahl und Dauer des Aufwachens nachts nach der
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Erziehungsberatung. In der Arbeit von Adair et.al. (1992) wurde eine Gruppe von
Eltern mit ,Schlafratgeber” und eine ohne Ratgeber verglichen. Dabei wurden die
Eltern bestarkt, ihre Kinder ab dem 4. Monat alleine einschlafen zu lassen. Auch hier
war die Haufigkeit des Aufwachens nachts (,signalers®) signifikant geringer als in der
Kontrollgruppe. Rickert et.al. (1988) und Edwards et.al.(1994) schreiben auch von
einer Reduzierung des Aufwachens nachts der Kinder, nachdem die Eltern
angewiesen wurden, ihre Kinder, wenn sie nachts wach wurden, weitgehend zu
ignorieren. Bei Sadeh et.al. (1994) findet man neben den Angaben der Haufigkeit
des nachtlichen Aufwachens auch den Vergleich der Gesamtschlafdauer vor und
nach den Therapievorschlagen zu den Schlafproblemen der Kinder. Die
Gesamtschlafdauer bleibt unverandert. Bei den Arbeiten von Sadeh et.al. (1994) und
Minde et.al. (1992) konnte zusatzlich durch die Videoaufzeichnungen bzw. durch
JActivity based monitoring“ gezeigt werden, dal3 die tatsachliche Anzahl des
Aufwachens nachts nicht abnimmt, jedoch die Eltern nicht mehr geweckt werden, da
das Kind alleine wieder einschlaft (,signaler” vs. ,self-soother®).

Den Begriff der stabilen individuellen Schlafeigenschaften muf® man nach Betrachten
der o.g. Studien differenzierter sehen. Die Dauer des Gesamtschlafes als eine stabile
Eigenschaft wird nicht beeinflult. Kinder, die insgesamt weniger schlafen, tun dies
auch weiterhin. Jedoch reduziert sich das fur die Eltern bemerkbare Aufwachen
(»signaler®) deutlich. Die objektiv gemessene (Video, Aktigraph) Haufigkeit der
Schlafunterbrechungen andert sich nicht signifikant. Durch die Erziehungsratschlage
werden nicht die individuellen Schlafkriterien verandert, aber durch das neu erlernte
Schlafverhalten kann das Kind ohne elterliche Hilfe wieder einschlafen (,self-
soother’). So bessert sich das fur die Eltern als gravierend empfundene

Schlafproblem.

6.5 Weitere Faktoren des kindlichen Schlafverhaltens

6.5.1 Schlafverhalten in Abhangigkeit vom Stillen

In der neueren Literatur gibt es zahlreiche Hinweise, dal’ das Stillen der Kinder einen
grolen EinfluR auf deren Schlafeigenschaften hat. Elias et.al. (1986) hatten eine

Vergleichsstudie zwischen Stillenden und Nicht-Stillenden Muattern durchgefuhrt (vgl.
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2.1.8). Hier schlafen die Kinder signifikant weniger und wachen haufiger nachts auf,
wenn sie noch gestillt werden.

In dieser Arbeit wurden zum Untersuchungszeitpunkt noch 7 Kinder (15%) gestillt.
Beim Gruppenvergleich (Stillen vs. Nicht-Stillen) zeigt sich ebenfalls ein signifikanter
Unterschied zwischen der Schlafdauer und der Anzahl des Aufwachen nachts (vgl.
5.3.4). Jedoch waren das kindliche Temperament und die mdutterliche Persdnlich-
keitsstruktur unabhangige Merkmale beim Vergleich der beiden Gruppen (Stillen vs.
Nicht-Stillen). Demnach spielt bei der gesonderten Betrachtung der
Schlafeigenschaften in Bezug auf die Futterungsgewohnheiten das kindliche
Temperament und der Grad der Erschépfung der Mutter keine Rolle (siehe
Abbildung 19). Auch Carey (1975) Dbeschreibt den Unterschied der
Schlafgewohnheiten der gestillten und nicht-gestillten Kinder. Auch er findet
zwischen den Gruppen keinen Unterschied im Temperament der Kinder. In einer
anderen Studie hatte der Autor 1974 gezeigt, dal’ haufiges Aufwachen nachts mit
einer niedrigen Reizschwelle (,low sensory threshold®) korreliert.

Der EinfluR des Stillens ist nur vorubergehend. Wenn Kinder nicht mehr gestillt
werden, ist die Anzahl der Schlafunterbrechungen nachts die gleiche wie in der
Gruppe der nicht-gestillten Kinder. Dies konnten Zuckerman et.al. (1987) in einer
Langsschnittstudie mit 308 Kindern im Alter von 8 Monaten bis 3 Jahre zeigen. Hier
fand man im Alter von 3 Jahren keinen Unterschied mehr zwischen dem haufigeren
nachtlichen Aufwachen der urspringlich gestillten Kinder (im 8. Monat) und den
nicht-gestillten Kindern.

Als Erklarung fur das unterschiedliche Schlafverhalten dieser beiden Gruppen
fuhrten Blum et.al. (1996) die schnellere Entleerung der Muttermilch aus dem Magen
an. Deshalb seien Mutter und Kind an haufigeres Futtern gewdhnt. Carey (1975)
vermutet, dal} es sich um eine andere Qualitat der Mutter-Kind Beziehung handelt.
Mutter, die stillen, neigen eher dazu, ihr Kind haufiger aus dem Bett zu nehmen und

es zu futtern. Die Kinder gewdhnen sich an die vermehrte Aufmerksamkeit.
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Abbildung 19

Drittes Schaubild zur Verdeutlichung der Zusammenhéange von Alter/Geschlecht des

Kindes, dem Stillen und des Vvéterlichen Erziehungsbeitrags mit den
Schlafeigenschaften des Kindes:
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halten“
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(Kind)
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(=Erschopfung/
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Signifikanzniveau: p<0,01 = 0

p<0,05 = <——>
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Trotz der kleinen Anzahl der Gruppe der gestillten Kinder in der Stichprobe, laf3t sich
durch die Ergebnisse in der Literatur die Aussage der Studie untermauern, dal} das
Stillen einen gro3en Effekt auf das Schlafverhalten des Kindes hat. Jedoch ist das
Schlafen im Zusammenhang mit dem Stillen unabhangig von mutterlichen und
kindlichen Persdnlichkeitsmerkmalen. Dies ist u.a. die Erklarung dafur, da® der Effekt
des Stillens auf den Schlaf nur solange anhalt, wie das Kind auch tatsachlich gestillt

wird.

6.5.2 Schlafverhalten in Abhangigkeit vom Geschlecht und Alter

Die Studie hat gezeigt, dal® die Jungen der Stichprobe signifikant haufiger nachts
aufwachen als die Madchen (siehe Abbildung 19). Die Schlafdauer ist bei Jungen
und Madchen gleich. In der Literatur findet man in Studien mit kleineren Stichproben
ebenfalls diesen Unterschied zwischen Jungen und Madchen in der Anzahl der
Schlafunterbrechungen.

Bei Anders et.al. (1992) wurde das Schlafverhalten von 21 Kindern zwischen 3
Wochen und 8 Monaten ausgewertet. Im Alter von 8 Monaten wurden noch sieben
Kinder als ,Problemschlafer” beschrieben, die haufig nachts aufwachten. Diese
sieben Kinder waren Jungen. Diese Kinder hatten gemeinsam, dal} sie schlafend ins
Bett gelegt wurden. Der Autor vermutet, dal} sie nicht gelernt haben, alleine
einzuschlafen. Van Tassel (1985) untersuchte 70 Kinder im Alter von 4 bis 15
Monaten. Auch in dieser Studie wachten die Jungen signifikant haufiger nachts auf.
Fir dieses geschlechtsspezifische Schlafverhalten ist es schwer, eine Erklarung zu
finden, obwohl es auffallig ist, dal in den Untersuchungen, in denen ein
Geschlechtsunterschied beschrieben wird, immer die Jungen die ,schlechter”
schlafenden Kinder sind (vgl. 2.1.7). Es ist bekannt, da} Jungen haufiger perinatal
Komplikationen haben, aufgrund einer groReren Empfindlichkeit gegenuber
intrauterinen  Sauerstoffschwankungen. Dies kann zu minimalen zerebralen
Dysfunktionen fuhren (Zimbardo et.al. 1983).

Das Alter der Kinder der Stichprobe lag zwischen 10 und 14 Monaten. Dies ist
verglichen mit zahlreichen anderen Studien eine deutlich eingeschrankte
Altersgruppe. Minde et.al. (1992), Van Tassel (1985), Scher et.al. (1991) und
Schaefer (1990) bildeten Altersgruppen von Kindern, die sechs und mehr Monate

auseinander liegen. Bei dieser Arbeit zeigt sich immer noch eine vom Alter
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abhangige Haufigkeit des nachtlichen Aufwachens (siehe Abbildung 19). Die
Schlafdauer ist in dieser Stichprobe unabhangig vom Alter. Vielleicht haben die
jungeren  Kinder der Studie noch nicht wie die alteren die
Selbstberuhigungsstrategien erlernt. Oder die Eltern reagieren eher auf ein jungeres
Kind und sind aufmerksamer bei nachtlichen Regungen des Kindes. Fir zuklnftige
Studien auf diesem Gebiet muR man eine Beschrankung des Altersgruppe auf ein

Monat Unterschied fordern, um vom Alter unabhangige Aussagen treffen zu kénnen.

6.5.3 Zusammenhang der Unterstiitzung des Vaters mit den

Personlichkeitsmerkmalen der Mutter

Zur Beantwortung der Frage, welche Rolle der Vater bei der Mutter-Kind-Beziehung
spielt, haben wir nach dem Anteil gefragt, den der Vater an der Kinderbetreuung
ubernimmt. Je weniger sich der Vater mit dem Kind beschaftigt, desto depressiver
fuhlt sich die Mutter. Jedoch gab es interessanterweise keinen Zusammenhang
zwischen der Haufigkeit, die der Vater nachts aufstand und zum Kind ging, und der
Merkmalsauspragung der Depressivitat und der Erschopfung der Mutter (siehe
Abbildung 19).

Will man das Wechselspiel der miutterlichen Depressivitat/Erschopfung und der
negativen Emotionalitat des Kindes und dessen Schlafverhalten positiv beeinfluen,
kommt dabei dem Vater eine wichtige Rolle zu. Bisher wurde die Rolle des Vaters im
Zusammenhang mit der Interaktion von Mutter und Kind wenig untersucht. In einer
Studie Uber den Erfolg der Therapie von Schlafproblemen (Minde et.al. 1994) wird in
der Untersuchungsgruppe mit den schlecht schlafenden Kindern empfohlen, dal® der
Vater das Zubettbringen des Kindes ubernehmen soll und auch nachts zum Kind
geht, wenn es wach wird. Nach 6 Wochen hat der Anteil der schlecht schlafenden
Kinder um 30% abgenommen. Aulerdem hat sich in der videoassistierten
Verhaltensauswertung der Kinder eine Entwicklung zu positiven Verhaltensweisen
gezeigt.

In dieser Untersuchung hat sich gezeigt, dal® ein Vater, der sich an der
Kinderbetreuung beteiligt, eine unterstitzende Funktion fur die Mutter hat. Dies wirkt
sich positiv auf das Mutter-Kind-Verhaltnis aus. Eine Mutter, die vom Vater des
Kindes in der Kinderbetreuung entlastet wird, beschreibt sich in dieser Studie als

weniger erschopft und depressiv. Mutter, die sich nicht erschopft und depressiv
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fuhlen, beschreiben wiederum ihre Kinder eher einfach im Temperament. Aullerdem
wachen Kinder dieser Mutter laut Tagebuch weniger haufig nachts auf bzw. haben
gelernt, alleine einzuschlafen (,self soother®).

Aus diesem Grund ware es fur nachfolgende Untersuchungen uber kindliche
Verhaltensweisen wichtig, die Bedeutung der Vaterrolle in der Mutter-Kind Beziehung

mehr zu berucksichtigen.
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7. Zusammenfassung

Das haufigste Problem beim Schlaf der Kinder im Alter von einem Jahr, ist das
nachtliche Aufwachen. Erst im fortgeschrittenen Alter spielen andere
Schlafstérungen, wie Schlafwandeln, Enuresis und Albtrdume eine Rolle.

Bei dieser Studie wird der Frage nachgegangen, welchen Zusammenhang es
zwischen dem Verhalten der Eltern, den Persdnlichkeitsmerkmalen der Mutter, dem
kindlichen Temperament und der endokrinen Stressantwort (Cortisol) mit den
Schlafeigenschaften der Kinder vom 10. bis 14. Monat gibt.

Es nahmen 45 Mutter mit ihren Kindern an der Studie teil. Davon stuften 32 den
Schlaf ihrer Kinder als schlecht ein (haufiges Aufwachen pro Nacht) und 23 Mutter
gaben an, daf} das Kind seit einem halben Jahr durchschlaft.

Das Schlafverhalten der Kinder in der Stichprobe wurde anhand von Aufzeichnungen
der Mutter ausgewertet. Sie fuhrten Uber sieben Tage ein Tagebuch, in dem die
Schlaf- und Wachphasen sowie die Mahlzeiten Uber 24 Stunden eingetragen
wurden. Am letzten Tagebuchtag wurde die Mutter gebeten, den Morgenurin ihres
Kindes zu sammeln. Ebenfalls an diesem Tag wurde morgens, mittags und abends
je eine Speichelprobe der Kinder gewonnen. Im Urin und im Speichel wurde der
Cortisolgehalt bestimmt. Das Elternverhalten wurde durch ein hochstrukturiertes
Interview mit der Mutter zum Thema ,Schlaf® des Kindes erfald3t. Die
Personlichkeitsmerkmale der Mutter erfragten wir mit Fragebdgen zur
Erziehungseinstellung, Depression, Angst und Erschopfung. Die Daten zum
kindlichen Temperament gewannen wir Uber die deutschsprachige Adaptation des
Infant Behavior Questionnaire nach Rothbart.

Es ergaben sich folgende Bedingungsgeflige: Haufiges Aufwachen pro Nacht des
Kindes geht einher mit einem gréReren Geflihl der Erschopfung der Mutter. Kinder
mit haufigerem negativen Ausdrucksverhalten bei Einschrankung schlafen insgesamt
weniger. Mutter, die sich erschopfter fuhlen, beschreiben ihr Kind haufiger negativ in
seinen Emotionen bei Einschrankung. Die Kinder, die nachts weniger schlafen,
haben einen héheren Cortisolwert morgens im Speichel. Kinder von Muttern, die sich
als erschopfter beschreiben, haben ebenfalls ein hoheres Cortisol morgens im

Speichel.
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Ob sich die mutterliche Gefuhlslage aus dem Verhalten des Kindes ableitet oder ob
die Befindlichkeit der Mutter die Beschreibung des kindlichen Temperaments und
Schlafs beeinflult, ist anhand dieser Studie nicht zu beantworten. In der Literatur
finden sich Hinweise, dal} die mutterliche Personlichkeitsstruktur eher unabhangig
vom (Schlaf-)Verhalten des Kindes ist.

Das Betrachten des Zusammenhangs der Schlafeigenschaften des Kindes mit dem
Verhalten der Eltern beim Zubettbringen des Kindes und wenn das Kind nachts wach
wird, zeigte eine hochsignifikante Korrelation. Wenn die Eltern ihr Kind wach und
alleine einschlafen lassen und beim Wachwerden nachts auf konditionierendes
Verhalten (Futtern, Wickeln, mit ins eigene Bett nehmen) verzichten, schlafen die
Kinder v.a. nachts mehr und wachen weniger haufig auf. Dies scheint, im Gegensatz
zu den o.g. Bedingungsgefigen, unabhangig von den erhobenen
Personlichkeitsmerkmalen der Mutter und dem Kind zu sein. Es gibt keinen
Zusammenhang zwischen der Depressivitat der Mutter oder einem Kind mit haufigem
negativen Ausdrucksverhalten und den Zubettbringgewohnheiten und dem sich
daraus ergebenden Schlafverhalten des Kindes.

Die Verteilung der Cortisolwerte der Stichprobe Uber den Tag zeigt eindeutig einen
zirkadianen Verlauf. Deshalb kann man davon ausgehen, dal} die Kinder der
Untersuchungsgruppe ein reifes adreno-cortikales System ausgebildet haben. Einen
hdheren Cortisolspiegel kann man bei Kindern dieses Alters bereits als individuelle
Stressantwort werten. In dieser Studie haben Kinder mit vermehrter negativer
Emotionalitat bei Einschrankung und kirzerem Nachtschlaf einen hdheren
Cortisolspiegel. Dies bestatigt die Vermutung, dal} einerseits die Schlafdauer und
andererseits die Temperamentseigenschaften im Zusammenhang mit dem
Erregungsniveau des Kindes stehen. Der dritte Zusammenhang besteht zwischen
dem Cortisolspiegel des Kindes und dem Grad der Erschépfung der Mutter. Das Kind
einer Mutter, die sich erschopft fuhlt, hatte auch einen hoheren Cortisolspiegel. Die
Ergebnisse der Cortisolmessungen unterstreichen das durch die Fragebdgen erfaldte
Bedingungsgeflige der Personlichkeitsmerkmale von der Mutter, dem Kind und den

Schlafeigenschaften des Kindes.
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8. Anhang A:

Tabellen

Spearman Rangkorrelationskoeffizienten:

Zeichenerklarung: ns = nicht signifikant; r = Korrelationskoeffizient;

p = Irrtumswahrscheinlichkeit

Tabelle 3

Spearman Rangkorrelationskoeffizienten der Schlafparameter

Anzahl des | Gesamtschlaf- | Gesamtschlaf- | Gesamtschlaf-
Aufwachens dauer dauer nachts dauer tags
nachts
Anzahl des r=-0,5655 r=-0,4251 r=-0,3338
Aufwachens p<0,000 p<0,005 p<0,03
nachts
Gesamtschlaf- |r=-0,5655 r=0,6987 r=0,6462
dauer p<0,000 p<0,000 p<0,000
Gesamtschlaf- |r=-0,4251 r=0,6987 r=-0,0945
dauer nachts p<0,005 p<0,000 ns
Gesamtschlaf- |r=-0,3338 r=0,6462 r=-0,0945
dauer tags p<0,03 p<0,000 ns
Tabelle 4

Spearman Rangkorrelationskoeffizienten der Schlafparameter mit Schlafverhalten

vom 1.-3.Monat

Anzahl des | Gesamtschlaf- | Gesamtschlaf- | Gesamtschlaf-

Aufwachens dauer dauer nachts | dauer tags
1.-3. Monat: nachts
Anzahl der | r=0,0587 r=0,0604 r=0,1091 r=-0,0409
Schlafphasen |ns ns ns ns

r=-0,0936 r=0,0331 r=-0,1537 r=0,2097
Schlafdauer ns ns ns ns
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Tabelle 5

Spearman Rangkorrelationskoeffizienten der Schlafparameter mit Schlafverhalten

vom 3.—6.Monat

Anzahl des | Gesamtschlaf- | Gesamtschlaf- | Gesamtschlaf-
3.-6. Monat: Aufwachens dauer dauer nachts dauer tags

nachts
Anzahl der|r=0,3309 r=-0,0943 r=0,0059 r=-0,0947
Schlafphasen | p<0,03

ns ns ns

Schlafdauer r=-0,2597 r=0,1553 r=0,1027 r=0,1756

p=0,08 ns ns ns

Tabelle 6

Spearman Rangkorrelationskoeffizienten des Alter des Kindes,
Kindes und Alter der Mutter mit den Schlafparametern

Geburtsgewicht des

Alter des Kindes Geburtsgewicht Alter der Mutter
Anzahl des|r=-0,3926 r=0,0586 r=0,1186
Aufwachens nachts |p<0,01

ns ns

Gesamtschlafdauer |r=0,0899 r=-0,0367 r=-0,0607

ns ns ns
Gesamtschlafdauer |r=0,0308 r=0,0608 r=0,0788
nachts

ns ns ns
Gesamtschlafdauer |r=0,0609 r=-0,1534 r=-0,0690
tags ns ns ns

Seite 75




Anhang A: Tabellen

Tabelle 7

Spearman Rangkorrelationskoeffizienten der mutterlichen Personlichkeitsstruktur mit
dem kindlichen Temperament (IBQ)

Skala Skala Skala Skala Skala
.Lachen/La- | ,Unbehagen bei |,Beruhigbar- | ,Unbehagen |,motorische
cheln® Einschrankung® | keit" bei neuen Aktivitat"
Reizen®
GBB r=-0,1987 [r=0,4418 r=0,0194 r=0,1830 r=0,2121
Erschépfung p=0,005
ns ns ns ns
H-SKALA r=-0,3368 |r=0,1631 r=-0,3427 |r=0,3399 r=-0,0010
Hoffnungs- | p<0,05 p<0,05 p<0,05
losigkeit ns ns
EMKKU r=0,1144 r=-0,0906 r=0,2138 r=-0,1911 |r=-0,2921
Uberflrsorge p<0,08
aus Angst ns ns ns ns
EMKKR r=-0,2335 [r=0,1556 r=0,0070 r=-0,0294 |r=-0,1623
Rigiditat
ns ns ns ns ns
Tabelle 8
Spearman Rangkorrelationskoeffizient der miutterlichen Depressivitat, Erschépfung
und Erziehungseinstellung
GBB H-SKALA EMKKU EMKKR
Erschépfung |Hoffnungslosig- | Uberfiirsorge | Rigiditat
keit aus Angst
GBB r=0,3539 r=-0,4272 r=0,0005
Erschopfung p<0,03 p<0,007 ns
H-SKALA r=0,3539 r=-0,2466 r=0,1684
Hoffnungs- p<0,03 ns ns
losigkeit
EMKKU r=-0,4272 |r=-0,2466 r=0,3561
Uberfirsorge |p<0,007 ns p<0,03
aus Angst
EMKKR r=0,0005 r=0,1684 r=0,3561
Rigiditat ns ns p<0,03
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Tabelle 9

Spearman Rangkorrelationskoeffizient der miutterlichen Depressivitat, Erschépfung
und Erziehungseinstellung mit dem Schlaferziehungsverhalten

GBB H-SKALA EMKKU EMKKR
Erschopfung |Hoffnungs- Uberfiirsorge | Rigiditat
Verhalten der losigkeit aus Angst
Eltern:
,alleine Ein-|r=0,1241 r=0,0040 r=-0,0629 r=0,1850
schlafen ns ns ns ns
abends”
Konditionieren- | r=0,1676 r=-0,0417 r=-0,1736 r=0,0320
des Verhalten|ns ns ns ns
nachts
,alleine Ein-|r=0,0289 r=-0,0885 r=0,0488 r=0,0957
schlafen tags® |ns ns ns ns

Tabelle 10

Spearman Rangkorrelationkoeffizienten der Schlaferziehungsverhalten der Eltern mit
dem frahkindlichen Temperament IBQ (deutschsprachige Adaptation des Infant
Behavior Questionnaire)

Skala Skala Skala Skala Skala
,JUnbehagen | ,Lachen/ ,Jnbehagen ~Beruhig- ~motorische
bei Ein- Lacheln® bei neuen barkeit* Aktivitat”
schrankung® Reizen®

Verhalten der

Eltern

,alleine r=0,2070 r=0,0361 r=-0,0213 r=0,0500 r=0,1362

Einschlafen ns ns ns ns ns

abends”

Konditionieren |r=-0,893 |r=-0,0645 |r=-0,2014 r=-0,1527 |r=0,0061

-des Verhalten | ns ns ns ns ns

nachts

,alleine Ein- r=-0,0248 |r=0,0875 r=-0,026 r=0,0553 r=-0,0252

schlafen tags® | ns ns ns ns ns
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Tabelle 11

Spearman Rangkorrelationkoeffizienten der vaterlichen Unterstitzung und der
mutterlichen Depressivitat und Erschopfung

Vater: Zubettbringen Beschaftigung Aufstehen nachts
Mutter: abends tagsuber
GBB r=0,2730 r=0,1594 r=0,2088
Erschopfung p=0,08
ns ns

H-SKALA r=0,1499 r=0,4069 r=0,2493
Hoffnungslosigkeit p<0,01

ns ns
Tabelle 12

Spearman Rangkorrelationkoeffizienten der Urincortisolwerte mit dem friihkindlichen
Temperament IBQ (deutschsprachige Adaptation des Infant Behavior Questionnaire)

Skala Skala Skala ,Beruhig-| Skala Skala
.Lachen/ ,Jnbehagen |barkeit® ,Unbehagen |,motorische
Lacheln® bei Ein- bei neuen | Aktivitat"
schrankung” Reizen®
Urin- r=-0,2322 (r=0,4028 r=0,1882 r=-0,1328 |r=0,3979
cortisolwert p<0,05 p<0,05
ns ns ns
Tabelle 13
Spearman Rangkorrelationskoeffizienten der Speichelcortisolwerte mit dem

frihkindlichen Temperament IBQ (deutschsprachige Adaptation des Infant Behavior
Questionnaire)

Skala Skala Skala ,Beruhig-| Skala Skala
,Lachen/ ,Unbehagen |barkeit® ,Unbehagen |,motorische
Lacheln® bei Ein- bei neuen | Aktivitat*
schrankung® Reizen®
Speichel- r=-0,0650 |r=0,1572 r=0,1882 R=0,1428 r=0,2054
cortisolwert |ns ns ns ns ns
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Tabelle 14

Spearman Rangkorrelationskoeffizienten der Urincortisolwerte

Personlichkeitsmerkmalen (GBB/H-SKALA/EMKK)

mit dem mutterlichen

GBB H-SKALA EMKKU EMKKR
Erschopfung |Hoffnungs- Uberfursorge |Rigiditat
losigkeit aus Angst
Urin- r=0,2236 r=0,3840 r=-0,0182 r=0,0894
cortisolwert p<0,04
ns ns ns
Tabelle 15
Spearman Rangkorrelationkoeffizienten der Speichelcortisolwerte mit dem
matterlichen Persdnlichkeitsmerkmalen (Erschopfung, Hoffnungslosigkeit,
Erziehungseinstellung)
GBB H-SKALA |EMKKU EMKKR
Erschopfung | Hoffnungs- | Uberfursorge Rigiditat
losigkeit aus Angst
Speichel- r=0,5772 r=0,0973 r=-0,5302 r=-0,4088
cortisolwert | p<0,01 ns p<0,02 p<0,08
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Tabelle 16
Spearman Rangkorrelationkoeffizienten des frihkindlichen Temperaments [IBQ
(deutschsprachige Adaptation des Infant Behavior Questionnaire) mit den
Schlafparametern
Skala Skala Skala Skala Skala
,Lachen/La- | ,Unbehagen |,Beruhigbar- |,Unbehagen |,motorische
cheln® bei Ein- keit* bei neuen Aktivitat*
schrankung*® Reizen®
Anzahl des | r=0,1345 |[r=0,4220 r=0,0522 r=-0,2188 r=0,2507
Aufwachens p<0,01
nachts ns ns ns ns
Gesamt- r=0,1411 r=-0,5191 r=0,1673 r=0,2317 r=-0,1098
schlafdauer p=0,001
ns ns ns ns
Gesamt- r=-0,0999 |r=-0,2153 |r=0,0974 r=0,0117 r=-0,0292
schlafdauer
nachts ns ns ns ns ns
Gesamt- r=0,2738 r=-0,4363 |r=0,1222 r=0,2595 r=-0,1028
schlafdauer p<0,01
tags ns ns ns ns

Tabelle 17

Spearman Rangkorrelationkoeffizienten der Schlafparameter mit den mdatterlichen
Personlichkeitsmerkmalen (Erschopfung, Hoffnungslosigkeit, Erziehungseinstellung)

Anzahl des | Gesamtschlaf- | Gesamtschlaf- | Gesamtschlaf-
Aufwachens dauer dauer nachts dauer tags
nachts
GBB r=0,3712 r=-0,1164 r=-0,0590 r=-0,0956
Erschopfung p<0,02
ns ns ns
H-SKALA r=-0,0745 r=0,0118 r=-0,0916 r=0,0876
Hoffnungs- ns ns ns ns
losigkeit
EMKKU r=0,0265 r=0,0223 r=0,2025 r=-0,2069
Uberfiirsorge ns ns ns ns
aus Angst
EMKKR r=0,1038 r=-0,1272 r=-0,0843 r=-0,0760
Rigiditat ns ns ns ns
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Tabelle 18
Spearman Rangkorrelationkoeffizienten der Schlafparameter mit
Schlaferziehungsverhalten der Eltern
Anzahl des Auf- | Gesamtschlaf- | Gesamtschlaf- | Gesamtschlaf-
wachens dauer dauer nachts dauer tags
Verhalten der|nachts
Eltern
.alleine r=0,3605 r=-0,5017 r=-0,4888 r=-0,1523
Einschlafen p<0,02 p=0,001 p=0,001
abends* ns
Konditionieren- |r=0,1457 r=-0,3509 r=-0,4808 r=0,0932
des Verhalten|ns p=0,02 p=0,001 ns
nachts
Lalleine Ein- |r=0,1368 r=-0,3868 r=-0,2405 r=-0,2331
schlafen tags® |ns p=0,01 ns ns

Tabelle 19

Spearman Rangkorrelationkoefizienten der

Schlafparametern

Urin/Speichelcortisolwerte mit den

Anzahl des Auf-|Gesamtschlaf | Gesamtschlaf- | Gesamtschlaf-
wachens nachts |-dauer dauer nachts dauer tags
Speichel- r=0,3013 r=-0,2701 r=-0,4011 r=0,0117
cortisolwert p=0,06
8.00h ns ns ns
Urin- r=0,2118 r=-0,1723 r=-0,2340 r=-0,0970
cortisolwert ns ns ns ns
Tabelle 20
Spearman Correlation der Indeces des Schlaferziehungsverhaltens
Verhalten der | ,alleine Einschlafen|Konditionieren-des |,alleine Einschlafen
Eltern beim: abends” Verhalten nachts tags”
,alleine Einschlafen r=0,4798 r=0,5479
abends” p=0,001 p<0,001
Konditionieren-des |r=0,4798 r=0,3153
Verhalten nachts p=0,001 p<0,05
,alleine Einschlafen |r=0,5479 r=0,3153
tags” p<0,001 p<0,05
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t-Test Zwei-Gruppenvergleiche:

Zeichenerklarung: x = Mittelwert, s = Standardabweichung, t = Prifgrofe,

n = StichprobengroRe, ns = nicht signifikant

Tabelle 21

t-Test Zwei-Gruppenvergleich des Schlafverhaltens hinsichtlich des Geschlechts-
unterschieds

Madchen (n = 16) | Jungen (n = 29)
Anzahl des
Aufwachens | x = 3,2 x =40 t=-21
nachts s=1,1 s=1,3 p <0,04
Gesamt-
schlafdauer | x =11,3h x =10,8h t=1,52
s=1,1h s =1,0h ns
Gesamt-
schlafdauer | x =7,7h x =7,6h t=0,7
nachts s=0,7h s =0,9h ns
Gesamt-
schlafdauer | x =3,5h x =3,2h t=1,4
tags s =0,9h s=0,7h ns
Tabelle 22

t-Test Zwei-Gruppenvergleich des Schlafverhaltens hinsichtlich der Schulbildung der
Mutter: Gruppe 1 = Haupt- oder Realschulabschlull, Gruppe 2 = Abitur oder
Hochschulabschluf3

Gruppe 1 (n = 23) | Gruppe 2 (n = 22)
Anzahl des
Aufwachens | x =3,4 x =39 t=-1,2
nachts s=1,0 s=1/4 ns
Gesamt-
schlafdauer | x =11,2h x =10,8h t=1,08
s =1,0h s=1,1h ns
Gesamt-
schlafdauer | x =7,6h x =7,7h t=-0,22
nachts s =0,7h s =0,9h ns
Gesamt-
schlafdauer | x =3,5h x=3,1h t=1,75
tags s =0,8h s=0,7h ns
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Tabelle 23
t-Test

Zwei-Gruppenvergleich

des Schlafverhaltens
Geschwisterfolge: Gruppe1= Erstgeborene, Gruppe2= Zweit oder Drittgeborene

hinsichtlich

Gruppe 1 (n = 32)

Gruppe 2 (n =13)

Anzahl des

Aufwachens | x = 3,6 x =38 t=-0,68

nachts s=1,2 s=1,4 ns

Gesamt-

schlafdauer | x =11,1h x =10,8h t=0,67
s =0,9h s =1,4h ns

Gesamt-

schlafdauer | x =7,6h x =7,6h t=0,15

nachts s =0,6h s=1,1h ns

Gesamt-

schlafdauer | x =3,4h x =3,2h t=0,76

tags s=0,7h s =0,8h ns

Tabelle 24

der

t-Test Zwei-Gruppenvergleich des Schlafverhaltens hinsichtlich der Entbindung:
Gruppe1= vaginale Entbindung, Gruppe2= Sectio

Gruppe 1 (n = 39)

Gruppe 2 (n = 6)

Anzahl des

Aufwachens | x =3,7 x =35 t=0,33

nachts s=1,2 s=1,0 ns

Gesamt-

schlafdauer | x =10,9h x =11,3h t=0,87
s =1,0h s=1,2h ns

Gesamt-

schlafdauer | x =7,6h x =7,6h t=-0,09

nachts s =0,8h s =0,5h ns

Gesamt-

schlafdauer | x =3,3h x =3,6h t=-1,13

tags s =0,7h s =0,9h ns
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Tabelle 25

t-Test Zwei-Gruppenvergleich des Schlafverhaltens hinsichtlich der

Kranhheitshaufigkeit: Gruppe1= mittel/haufig krank, Gruppe2= selten krank
Gruppe 1 (n=13) |Gruppe 2 (n = 31)

Anzahl des

Aufwachens | x =31 x =3,8 t=-1,81

nachts s=0,7 s=14 p <0,03

Gesamt-

schlafdauer | x =11,3h x =10,9h t=1,10
s=1,2h s =1,0h ns

Gesamt-

schlafdauer | x =7,6h x =7,6h t=-0,20

nachts s =0,6h s =0,9h ns

Gesamt-

schlafdauer | x =3,7h x =3,2h t=1,75

tags s =0,8h s=0,7h ns

Tabelle 26

t-Test Zwei-Gruppenvergleich des Schlafverhaltens hinsichtlich des Stillens:
Gruppe1= Kinder, die nicht mehr gestillt werden, Gruppe2= Kinder, die zum
Untersuchungszeitpunkt noch gestillt werden

Gruppe 1 (n=38) | Gruppe 2 (n=7)
Anzahl des
Aufwachens | x =3,5 x =47 t=-2,43
nachts s=1,1 s=15 p <0,02
Gesamt-
schlafdauer | x =13,1h x =11,9h t=2,14
s=1,1h s =1,5h p <0,04
Gesamt-
schlafdauer | x =9,1h x =8,3h t=1,85
nachts s =0,8h s =1,4h p<0,08
Gesamt-
schlafdauer | x =4,0h x =3,6h t=0,94
tags s =0,9h s=0,7h ns
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Tabelle 27

t-Test Zwei-Gruppenvergleich des Urincortisolgehalts hinsichtlich des Stillens:
Gruppe1= Kinder, die nicht mehr gestillt werden, Gruppe2= Kinder, die zum

Untersuchungszeitpunkt noch gestillt werden

Gruppe 1 (n = 26) | Gruppe 2 (n = 6)
Urincortisol
ug Cortisol/g| x =132,6 x =252,6 =-234
Kreatinin s =102,9 s =154,3 p <0,03
Tabelle 28

t-Test Zwei-Gruppenvergleich des Speichelcortisolgehalts (8.00h) hinsichtlich des
Stillens: Gruppe1= Kinder, die nicht mehr gestillt werden, Gruppe2= Kinder, die zum
Untersuchungszeitpunkt noch gestillt werden

Gruppe 1 (n =18)

Gruppe 2 (n = 4)

Speichelcortisol:

ng Cortisol/ml| x=2,4 x =19 t=0,77
Speichel s=12 s=0,9 ns
Tabelle 29

t-Test Zwei-Gruppenvergleich der mdatterlichen Personlichkeitsstruktur hinsichtlich
des Stillens: Gruppe1= Kinder, die nicht mehr gestillt werden, Gruppe2= Kinder, die
zum Untersuchungszeitpunkt noch gestillt werden

Gruppe 1 (n=35) |Gruppe 2 (n=6)
GBB
(Erschopfung) X =54 x =85 t=-1,65
s=4.1 s=4,5 ns
EMKKU
(Uberfiirsorge X =56,7 ¥ =53,0 t=1,24
aus Angst) $=6,9 s=4,4 ns
EMKKR
(Rigiditat) X =476 x =478 t=-0,10
s=4,1 s=3,5 ns
H-SKALA
(Hoffnungslosig- | x =25,7 x =255 t=0,94
keit) s=3,1 s=3,1 ns
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Tabelle 30

t-Test Zwei-Gruppenvergleich des kindlichen Temperaments hinsichtlich des Stillens:
Gruppe1= Kinder, die nicht mehr gestillt werden, Gruppe2= Kinder, die zum
Untersuchungszeitpunkt noch gestillt werden

IBQ

Gruppe 1 (n = 34)

Gruppe 2 (n = 4)

Skala ,Unbehagen

bei Einschrankung“| x =57,9 x =60,0 =-0,29
s=14,2 s=28,0 ns

Skala ,Lachen/La-

cheln® x =721 X =66,3 t=1,07
s =10,7 s=6,9 ns

Skala ,Unbehagen

bei neuen Reizen* | x =34,6 x =30,3 t=1,0
s=8,5 s=2,6 ns

Skala

, Beruhigbar-keit* | x = 44,1 x =457 t=-0,40
s=7,7 s=6,3 ns

Skala ,motorische

Aktivitat® ¥ =46,9 x =48,5 t=-0,32
s=91 s=9,5 ns
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ABTEILUNG MEDIZINISCHE PSYCHOLOGIE JUSTUS-LIEBIG-UNIVERSITAT GIESSEN
SCHLAFANAMNESE

Entwicklung
1. Geburt: Geburtsgewicht g

spontane Geburt: O

vaginale OP  : Zange g

Glocke O

Sectio: m]

2. Koliken:

(unberuhigbares Schreien v.a. am Nachmittag, innerhalb der ersten 3 Monate, an 3 Tagen in der Woche)
keineD 0O O  stark

Schlaf: _ 1.-3. Monat (bzw. ab 6. Lebenswoche

3. Ab welcher Lebenswoche hatte das Kind einen

verlingerten Nachtschlaf? L.W.

4. Schlafperioden: Ex

B:00h—}——f—+—+——+———— - ————————8:00n

10:00h 12:00h 14:00h 16:00h 18:00h  20:00h 22:00h 24:.00n  02:00h 04:00h 06:00h

5. Hatte das Kind in dieser Zeit
(1.-3. Monat) regelm#Bige Schlafzeiten? sehrregelmdBig 0 O O O DO  sehrunregelmiBig

Schlaf: 3.- 6. Monat g}
6. Schlafperioden: &

8:00n—++—f—f—+—+—++———+—F——+—+—F———+ 4+ 1—8:00h

10:00h 12:00h 14:00h 16:00h 18:00h  20:00h 22:00h 24:.00h  02:00h 04:00h 06:00h

7. Hatte das Kind in dieser Zeit

( 3-6 Monat) regelmiBige Schlafzeiten? sehrregelmidBig 0 O O O O  sehrunregelmiBig
Essen :
8. waurde das Kind gestillt: ja0 neinO
9. wenn ja, bis wann Lebensmonat

10. wie wurde das Kind gefiittert 7:
nach Verlangen 0 0O O O O  zufesten Zeiten

(d.h. es wurde geweckt )
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derzeitige Schlafgewohnheiten: NACHTS

(ca. letzten 4 Wochen)

Einschlafen:

11. Geht das Kind zu fester Zeit (+30 min. ) am Abend zu immer 0O 0O O 0O O nie
Bett?

12. Werden die Schlafzeiten vollig dem Kind vollig villig

tiberlassen oder geben die Eltern die Zeiten vor?  kindbestmmt O O O O  Oelternbestimmt

13. Ist jemand dabei, wenn das Kind einschlaft (Mutter, Vater,

andere Person)? immer O O O 0O 0O nie
14. Ist das Kind noch wach, wenn es ins Bett gelegt wird ? immer O O 0O 0O O nie

15. Gibt es Rituale beim Zubettgehen, d.h. feste Abldufe am
Abend, die dem Kind signalisieren, daf es jetzt einschlafen

soll (wie z.B. singen, tragen, wiegen )? immer O 0O 0O 0O 0O nie

16. Benutzt das Kind bestimmte Dinge zum Einschlafen (wie z.B.

Schmusetier, Kissen, Schnuller )? immer O O 0O 0O 0O nie
17. Wo schlift das Kind ein: im eigenen Bett : immer O O 0O 0O O nie
18. im elterlichen Bett : immer O O O O DO nie
19. auf dem Schofl/Arm : immer O 0O O O O nie
20. in einem anderen Zimmer, als

dem eigenen Kinderzimmer,
z.B.im Wohnzimmer auf dem Sofa :
immer O O O 0O 0O nie

21. Hat das Kind ein eigenes Zimmer ? ja O nein O

Schlafanamnese Seite 2/6

Seite 96



Anhang C: Fragebogen zum strukturierten Interview (Schlafanamnese)

ABTEILUNG MEDIZINISCHE PSYCHOLOGIE
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Aufwachen: (in der Nacht)

22.
23.

24,
25.
26.

27.
28.
29.
30.
3L
32.

Schlift das Kind in Horweite ?

Wenn das Kind aufgewacht ist, wielange dauert es,bis Mutter

oder Vater nach dem Kind schauen?
Wie oft geht die Mutter zum Kind ?
Wie oft geht der Vater zum Kind ?

Wielange ist das Kind wach, bis es wieder einschlift?

Wird das Licht angemacht ?

Das Kind aus dem Bett geholt ?
Wird das Kind gewickelt ?
Etwas zu trinken/essen gegeben?
Wird mit dem Kind gespielt ?
Wird mit dem Kind geschimpft ?

wo schlift das Kind wieder ein:

33.
34.
35.
36.

im eigenen Bett :

im elterlichen Bett :

auf dem Schofi/Arm :

in einem anderen Zimmer, als dem
eigenen  Kinderzimmer, z.B.im

Wohnzimmer auf dem Sofa :

was empfinden Sie, wenn Ihr Kind nachts aufwacht?

37.
38.
39.
40.
41,
42.
43,
44,
45.
46.

Sind Sie: besorgt :
verdngstigt :
verdrgert :
erschopft :
iiberfordert :
gliicklich/erfreut :
aggressiv :
unzufrieden :
alleingelassen :

haben Sie Schuldgefiihle :

gar nicht
gar nicht
gar nicht
gar nicht
gar nicht
gar nicht
gar nicht
gar nicht
gar nicht

gar nicht

immer

ca.
immer
immer

ca.

immer
immer
immer
immer
immer

immer

immer
immer

immer

immer

O O0O0o0oo0oDooooo o

O O 0O 0o o oo oo o

O 0O o o o g

O O 0 o oo ooo o

O o o o o g

O O O
min
O
O
min
0o O 0O
O 0O O
0 0 0
O 0 O
O O O
O [} 0
]
a [m} ]
(] [} O
] O sehr
0O O sehr
o 0O sehr
o 0o sehr
0O 0O sehr
0O 0O sehr
0] O sehr
0O O sehr
O 0O sehr
O 0O sehr

nie

nie

nie

nie
nie
nie
nie
nie

nie

nie
nie

nie

nie
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Erklirung fiir das niichtliche Aufwachen des Kindes
Sind Sie der Meinung, daB

47.
48.
49,
50.
51.

52.

53.

54.

55.
56.
57.
58.

59.

sich das Kind einsam fiihlt ? hiufig O O O selten
das Kind spielen will ? hiufig O O O selten
es Angst hat ? hiufig O 0O 0O selten
es Schmerzen hat ? hiufig O O 0O selten
aus einem anderen Grund :
derzeitige Schlafgewohnheiten TAGSUBER
Werden die Schlafzeiten véllig vom Kind
bestimmt oder auch nach elterlichen Bediirfnissen vollig vollig
ausgerichtet? kindbestimmt O O O O O elternbestimmt
Gibt es Rituale beim Einschlafen, d.h. feste
Abldufe, die dem Kind signalisieren, daB es jetzt
einschlafen soll (wie singen, tragen, wiegen ) ? immer 0O O O 0O 0O nie
Benutzt das Kind bestimmte Dinge zum
Einschlafen (wie Schmusetier, Kissen, Schnuller)
? immer O O O O 0O nie
Schlift das Kind : im eigenen Bett immer 0D O O O nie
im elterlichen Bett : immer nie
auf dem Schol/Arm : immer nie
in einem anderen Zimmer,
als dem, eigenen
Kinderzimmer z.B.im
Wohnzimmer auf dem Sofa immer 0  nie
im Kinderwagen immer O 0 nie
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Verhalten der Eltern
60. Gibt es zwischen Ihnen und Ihrem Partner

gelegentlich Uneinigkeiten in Bezug auf die

Erziehung Thres Kindes ? keineD O O O O viele Differenzen
61. Sind Sie mit dem Verhalten Ihres/Threr

Partners/Partnerin im Hinblick auf das nichtliche

Aufwachen des Kindes einverstanden?

immer O O O O O nie

62. Wer beschiftigt sich iberwiegend mit dem Vaterd 0O 0O 0O O  Mutter

Kind ?
63. Wer iilbernimmt das Zubettbringen des Kindes? VaterD O O O O  Mutter

Tagesrhythmus der Eltern

Mutter :

64. Sind Sie berufstitig ? ja Onein O

65. halbtags/ganztags
66. Haben Sie feste Arbeitszeiten ? ja Onein O

67. Stehen Sie i. d. Regel immer zur gleichen Uhrzeit

auf, z.B. immer zw, 8.00h-9.00h ? immer 0O O 0O O 0O nie
68. Haben Sie normalerweise feste Uhrzeiten an

denen Sie essen ? immer O O O O 0O nie
69. Gehen Sie immer ungefihr zur gleichen Uhrzeit

ins Bett, z.B. immer zw. 22.00-0.00h ? immer 0O O 0O 0O 0O nie
Vater :
70. Stehen Sie i. d. Regel immer zur gleichen Uhrzeit

auf ? immer O 0O O 0O 0O nie
71. Gehen Sie normalerweise immer zur gleichen

Zeit aus dem Haus ? immer O O O 0O O nie
72. Kommen Sie i.d.R. zur gleichen Zeit wieder nach

Hause ? immer O O 0O 0O 0O nie

weitere Personen:

73. Durchschnittliche Zeit in Stunden pro Woche, in

denen das Kind von anderen Personen, als der

Mutter oder dem Vater betreut wird: ca. Stunden
74. Wieviele andere Personen sind an der Betreuung

des Kindes beteiligt: ca. Personen
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75. War Ihr Kind im Laufe des ersten Lebensjahres von
Thnen getrennt ?
wenn ja,
Dauer (fiir wie lange)
in welchem Alter
76. Welche Krankheiten hatte das Kind ?

77. Wie oft ist das Kind krank ?

ca.

ca.

ja Onein 0O

Tage

Monate

haufig 0O O 0O selten

ca.

mal pro Monat
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Anhang D: Tagebuch zur Aufzeichnung des Schlafverhaltens

ABTEILUNG MEDIZINISCHE PSYCHOLOGIE JUSTUS-LIEBIG-UNIVERSITAT GIESSEN

DURCHGEFUHRT VON: CAND. MED. CLAUDIA SCHULTZ, LIMESSTR.4, 35415 POHLHEIM, TEL.: 06403/63055

Liebe Mutter, lieber Vater,

ich méchte Sie bitten, eine Woche lang (7 Tage) ein Tagebuch iiber Ihr Kind zu fithren.Dafiir sollten
Sie bitte die Aktionen Ihres Kindes (Schlaf- und Wachphasen) in das vorliegende Zeitdiagramm iiber
24 Stunden eintragen.

Die kleinste Zeiteinheit betrégt dabei 5 Minuten (= 1 kleiner Strich).

Bitte gehen Sie wie folgt vor:
1. Notieren Sie auf dem Blatt des Tagebuches den jeweiligen Wochentag (in der Klammer).
2. Markieren Sie bitte den Anfang und das Ende einer jeden Aktion mit je einem senkrechten Strich.
3. Verbinden Sie diese beiden Striche mit einer waagerechten Linie und schreiben iiber diese Linie,
was Ihr Kind wihrend dieser Zeit gemacht hat.
Das Kind schlief von 15.10 Uhr bis 16.30 Uhr.
Sie kennzeichnen beide Uhrzeiten mit einem senkrechten Strich und verbinden diese mit

einer waagerechten Linie.
Nun schreiben Sie iiber diese Linie ein S fiir Schlafen.
S
||Lr||I||||1|l||||l||||1|||||i!|||||||P'I'I'I"T"TTTT'I+TTT'IT1|||H||||||I|11|1]

12:00 12:30 13:00 13:30 14:00 14:30 15:00 15:30 16:00 16:30 17:00 17:30 18:00
Verwenden Sie bitte folgende Abkiirzungen fiir Ihre Eintragungen:

e S = Schlafen

e W = Wach

e M = Mahlzeit (wie Brei oder Flasche 0.4.)

e (am letzten Tag des Tagebuchs zusitzlich ein U , bzw. UE beim Urinsammeln)

Ist die Zeitspanne fiir eine Aktion zu kurz, dann schreiben Sie die jeweilige Abklirzung iiber
die dazugehérige Zeitspalte und kennzeichnen diese durch einen Pfeil |

4. Wenn ein Tag véllig ungewshnlich war, Sie aber denken, dafl das Vorgefallene wichtig fiir die
Reaktionen des Kindes sind, dann vermerken Sie dies unter, ,,Der Tag war nicht typisch, weil

Beispiel:
Die Tagebucheintragung sieht dann so aus:
1. Tag (Wochentag)
nachts
T O T T T T T T T T TV T T T T T T Ty

0:00 030 1:00 1:30 2:00 2:30 3:00 3:30 4:00 4:30 5:00 5:30 6:00

vormittags
w_M W M W

—I — I X :  — y
||||||1|||'I':I|||!|I!|1||I|1|||l|||tll|111||11|||I|:|||I||r||!||rr|lr|r||1

6:00 6:30 7:00 7:30 8:.00 830 9:00 9:30 10:00 10:30 11:00 11:30 12:00
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Bitte beachten Sie noch folgendes:

e Machen Sie die Eintragungen immer dann, wenn Sie Zeit dazu haben, aber mindestens zweimal
am Tag.

e Wenn Sie einmal einen Eintrag vergessen haben und nicht mehr wissen, was Ihr Kind zu
diesem Zeitpunkt gemacht hat, dann lassen Sie diesen Zeitraum frei.

e Aufler Thnen (Mutter oder Vater) sollte niemand sonst die Tagebucheintragungen vomehmen.
Falls eine andere Person mal fiir eine Zeit auf das Kind aufpafit, in der Sie nicht dabei sind, bleibt
dieser Zeitraum ebenfalls frei.

¢ Fiihren Sie das Tagebuch an 7 Tagen Wenn die Eintragungen an einem Tag sehr liickenhaft sind
oder der Tag sehr auBergewdhnlich war (z.B. eine Kindergeburtstagsfeier) , dann fiillen Sie bitte
den 8. Tag zusitzlich aus.

e Am letzten Tag der Tagebucheintragungen (der 7. Tag) bitte ich Sie; 2mal den Urin von Threm
Kind zu sammeln.

D.h. Sie kleben morgens beim Wickeln den ersten Urinbeutel an und kennzeichnen dies im
Tagebuch mit einem: U { Wenn Sie dann Ihr Kind im Laufe des vormittags emeut wickeln,
nehmen Sie den Urinbeutel ab, verschlieflen ihn und bewahren ihn an einem kiihlen Ort (z.B. im
Kiihlschrank) auf, kleben den zweiten Urinbeutel an und kennzeichnen dies ebenfalls mit: U lim
Tagebuch. Beim nichsten Wickeln nehmen Sie ihn wieder ab, kennzeichnen dies mit UE 4 im
Tagebuch, verschlielen ihn ebenfalls und bewahren ihn gemeinsam mit dem anderen Urinbeutel an
einem kiihlen Ort auf. In dem Urin wird Cortison, ein Stresshormon
bestimmt.

Bitte machen Sie die Eintragungen gewissenhaft und genau, damit ich diese Studie
erfolgreich durchfithren kann.

Bei weiteren Fragen, rufen Sie mich an.

Vielen Dank fiir Thre Mithilfe!
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13. Lebenslauf

Personliche Daten
Name:

Anschrift:
Geburtsdatum:
Familienstand:
Schulausbildung
Aug. 1975 - Juni 1979
Aug. 1979 - Mai 1988

Hochschulstudium
April 1989 - Marz 1990

April 1990 - Mai 1997

Auslandsstudium
Okt. 1993 - Feb. 1994
Sept. 1996 - Nov. 1996
Berufliche Tatigkeit
Juni 1997 — Nov. 1998

Dez. 1998 — Marz 1999

April 1999 — Juni 1999
Feb. 2000 — Méar 2000
Mar. 2000 — Apr. 2001

ab Juli 2001

Claudia Schultz
Hauptstralie 55, 68526 Ladenburg
30.11.1968 in Kiel

verheiratet, ein Kind

Grundschule in Freiburg/ Breisgau.
A. v. Droste - Hushoff Gymnasium in Freiburg/ Breisgau
Abschlul3: Abitur

Studium der Haushalts-und Ernahrungswissenschaften
an der Justus-Liebig Universitat in Giel3en

Studium der Humanmedizin an der Justus-Liebig
Universitat in Giel3en, Abschlul}: Staatsexamen

an der Universidad de Barcelona, Spanien

University of Western Ontario in London/Kanada

Artzin im Praktikum: Medizinische Klinik Il der JLU
Gielden; chirurgische Wachstation der

Dr. Horst-Schmidt Kliniken, Wiesbaden; Abteilung fur
Innere Medizin des St. Josef Krankenhauses Gielen

Assistenzarztin in der Abteilung fur Innere Medizin des
St. Josef Krankenhauses Giel3en

Gastarztin in der Schmerzambulanz der JLU Giel3en
Assistenzarztin in der Dialyse Praxis, Darmstadt

Medizinisch—wissenschaftl. Koordinatorin des
Informationsdienstes Krebsschmerz am Deutschen
Krebsforschungszentrum in Heidelberg

Assistenzarztin in der Klinik fir Anasthesiologie und
Operative Intensivmedizin der Universitat Heidelberg
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