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Forschungsergebnisse

Schlafstrungen bei sehgeschidigten Kindern im Kleinkind- und
Vorschulalter

Heinrich Tréster, Michael Brambring und Jan van der Burg

Zusammenfassung

Mit Hilfe eines Elternfragebogens wurden Einschlafsts-
rungen und Durchschlafstérungen von 265 sehgeschidig-
ten und 67 nichtbchinderten Kindern im Alter von 10-72
Monaten erfaflt. Einfachbchinderte und mchrfachbehin-
derte blinde Kinder sowie mehrfachbehinderte sehbehin-
derte Kinder hatten hiufiger Einschlaf- und Durchschlaf-
storungen als nichtbehinderte Kinder, withrend sich seh-
behinderte Kinder, die aufler ihrer Sehschiadigung keine
weiterc neurologische oder korperliche Schddigung auf-
weisen, hinsichtlich der Hiufigkeit von Einschlaf- und
Durchschlafstdrungen sich nicht von der Vergleichsgruppe
der nichtbehinderten Kinder unterschieden. Blinde Kinder
zeigten sowohl unter den einfachbehinderten als auch un-
ter den mehrfachbehinderten Kindern hiufiger Schlafsts-
rungen als sehbehinderte Kinder. Die Ergebnisse geben
Hinweise auf Zusammenhinge zwischen Schiafstérungen
und der Regelmifigkeit im Tagesablauf der Kinder, den
abendlichen Aktivititen des Kindes vor dem Zubettgehen
und den Schlafgewohnheiten des Kindes.

1 Literaturiibersicht und Fragestellung

Einschlaf- und Durchschlafstérungen (Insomnia) gelten
sowohl im Kindes- als auch im Erwachsenenalter als die
hiufigsten Schlafprobleme (Ricuman 1987). Im Unter-
schied zu Erwachsenen, die Schlafprobleme hiufig als
eine gravierende Beeintrichtigung ihres Alltags empfin-
den, beklagen sich Kinder jedoch selten iiber Schlafman-
gel oder Einschlafschwierigkeiten. Im Gegenteil, viele
Kinder sind bestrebt, das Einschlafen hinauszuzégern.
Kindliche Schlafstérungen stellen somit weniger fiir die
Kinder selbst als vielmehr fiir deren Eltern eine Belastung
dar.

Untersuchungen iiber Schlafstérungen im Kleinkind-
und Vorschulalter basieren in der Mehrzah! auf den An-
gaben der Eltern iiber die Schlafgewohnheiten ihres Kin-
des. Dic clterlichen Berichte werden somit mehr ihre sub-
jektiv empfundene Belastung als das tatsichliche Schlaf-
verhalten ihres Kindes widerspiegeln. So zeigten Video-
aufzeichnungen des kindlichen Schlafes, dafl Eltern hiufig
das nichtliche Aufwachen ihres Kindes nicht bemerken
(ANDERS 1978). Aber auch dann, wenn sie es bemerken
und regelmiiflige Beruhigungsversuche notwendig sind, um
das Kind wieder zum Einschlafen zu bringen, wird es
nicht von allen Eltern als Problem erlebt. Beispicisweise
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sahen in einer Befragung (Scorr u. Ricuarps 1990) 10%
der Eltern, deren einjihrige Kinder durchschnittlich fiinf-
mal oder hiufiger pro Woche nachts aufwachen, dies
nicht als ein Schlafproblem an.

Die in der Literatur berichteten Angaben zur Privalenz
von Durchschlafstdrungen im Kleinkind- und Vorschulal-
ter variieren vor allem in Abhiingigkeit von den gewihlten
Kriterien (Hiufigkeit und Dauer des nichtlichen Aufwa-
chens). Ubereinstimmend zeigt sich jedoch, dafl der Anteil
der Kinder mit Durchschlafstsrungen etwa ab dem zwei-
ten Lebensjahr abnimmt (RicHman 1987), von etwa 20-
26% im Alter von ein bis zwei Jahren, die durchschnittlich
fiinfmal pro Woche nachts aufwachen (ScotT u. RicHARDS
1990; Ricuman 1981; vgl. auch BernaL 1973; BLurTON-
JonEs et al. 1978) bis auf 8-14% bei drei- bis vierjihrigen
Kindern, die viermal pro Woche nachts aufwachen (Jen-
KINs 1984; RicHMmaN et al. 1982).

Bei den Einschlafstérungen zeichnet sich dagegen kein
klarer Alterstrend ab. Zwar scheint die Zecit, die Kinder
zum Einschlafen benétigen, mit dem Alter zuzunehmen
(BeLTrRAMINI u. HERTZIG 1983), ein Altersvergleich der von
den Eltern erlebten Einschlafschwierigkeiten ihres Kindes
ist jedoch schwierig, da in verschiedenen Altersstufen fiir
die Eltern unterschiedliche Probleme im Vordergrund ste-
hen, wie zum Beispiel eine iiberlange Einschlafenszeit, die
Weigerung des Kindes, zu Bett zu gehen, das Wiederauf-
stehen nach dem Zubettgehen, ins Bett der Eltern kom-
men oder Angst vor dem Alleingelassenwerden. LozoFr et
al. (1985) vermuten, daf} Einschlafschwierigkeiten im
Kleinkind- und Vorschulalter zunehmen. Dagegen ermit-
teln JENkiNs et al. (1984) im Alter von 6 Monaten bis 412
Jahren eine relativ konstante Privalenz von Einschlafsts-
rungen (Einschlafschwierigkeiten fast jeden Abend) von
8-12%. Vergleichbare Ergebnisse erbrachte einc Reprisen-
tativerhebung (ScotT u. RicHARDs 1990), in der 15% der
Eltern cinjihriger Kinder iiber Einschlafschwierigkeiten
ihres Kindes klagten sowie eine Lingsschnittstudie (Zuk-
KERMAN et al. 1987), in der 18% der dreijahrigen Kinder
Probleme beim Zubettgehen und Einschlafen (mehr als
eine Stunde bis zum Einschlafen) aufwiesen.

Stirker verbreitet sind Schlafstérungen unter geistig be-
hinderten Kindern, wenngleich ein direkter Vergleich mit
den in der Literatur berichteten Privalenzraten ftir nicht-
behinderte Kinder aufgrund unterschiedlicher Schiafsts-
rungskriterien nicht moglich ist. Im Rahmen einer Lings-
schnittstudie (QuiNe 1991) berichteten 62% der Eltern
schwer geistig behinderter Kinder unter finf Jahren tiber
Einschlafstérungen (mindestens einmal pro Woche mchr
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als eine Stunde Einschlafenszeit) und 84% iiber Durch-
schlafstérungen (nichtliches Aufwachen mindestens ein-
mal pro Woche). BarTLETT et al. (1985) befragten Eltern
geistig behinderter Kinder unter 16 Jahren nach Schwie-
rigkeiten in Zusammenhang mit dem Schlafverhalten ihres
Kindes. 86% der geistig behinderten Kinder unter 6 Jahren
hatten danach eine oder mehrere Schlafschwierigkeiten,
zu denen neben Einschlaf- und Durchschlafproblemen of-
fenbar auch solche Schwierigkeiten gezihlt wurden, die
nicht unmittelbar das kindliche Schlafverhalten betreffen,
wie zum Beispiel Schwierigkeiten beim Zu-Bett-Bringen,
beim morgendlichen Aufwachen und Anziehen oder Kla-
gen der Nachbarn iiber nichtliche Ruhestdrungen. Eine
etwas geringere Privalenz von Schlafstérungen (nichtli-
ches Aufwachen und/oder zu wenig Schlaf) von 56%
ermittelten CLEMENTSs et al. (1986) bei geistig behinderten
Kindern unter fiinf Jahren.

Schlafstérungen blinder oder sehbehinderter Kinder
wurden bislang selten untersucht. Kirzincer und Hunt
(1985) befragten die Eltern von 20 blinden und sehbehin-
derten Kindern im Alter von zwei bis fiinf Jahren, von
denen die meisten eine zusitzliche geistige oder kérperli-
che Behinderung aufwiesen. 40% der Kinder hatten Ein-
schlafstorungen (fiinfmal oder hiufiger pro Woche), aber
nur 20% von ihnen zeigten Durchschlafstérungen (fiinfmal
oder hiufiger pro Woche nichtliches Aufwachen). Auch
Jan et al. (1977, S.195) fanden in Interviews mit den
Eltern von 85 Blinden und Sehbehinderten unter 20 Jahren
haufiger Einschlafstsrungen (20% gegeniiber 5,9% einer
Kontrollgruppe Sehender, p <.05) als Durchschlafstérun-
gen (9,4% gegeniiber 2,4%, ns). Trotz unterschiedlicher
Altersgruppen weisen beide Erhebungen iibereinstimmend
darauf hin, daff im Unterschied zu nichtbehinderten Kin-
dern (vgl. Jenkins et al. 1984; Scorr u. RicHArDs 1990)
bei sehgeschidigten Kindern Einschlafstérungen hiufiger
auftreten als Durchschlafstsrungen.

Die Ursache fiir die erhshte Anfilligkeit geistig behin-
derter und sehgeschidigter Kinder fiir Schlafstdrungen ist
noch weitgehend ungeklirt. Vereinzelte Erklarungshinwei-
se verweisen auf (1) die groflere Belastung der Eltern
behinderter Kinder, (2) eine méogliche Beeintrichtigung
neuronaler Steuerungsfunktionen und (3) auf Selbstregula-
tionsprobleme behinderter Kinder.

(1) Vermehrte Schlafstérungen behinderter Kinder kén-
nen eine Folge der in vieler Hinsicht erschwerten Interak-
tion zwischen Eltern und Kind sein. So wird darauf hin-
gewiesen, dafl Eltern behinderter Kinder zur Uberbehii-
tung neigen. Eltern, die regelmiflig ihr Kind beruhigen
oder versorgen, wenn es nachts aufwacht, die ihr Kind
nicht alleinlassen kénnen, bis es eingeschlafen ist oder die
bereits bei dem geringsten Anzeichen von Unruhe nach
ihrem Kind schauen, erschweren vermutlich durch dieses
iiberfiirsorgliche Verhalten es ihrem Kind zu lernen, selb-
stindig ein- bzw. wiedereinzuschlafen. Sarimskr (1993)
sieht die Grundlage fiir das Persistieren von Schlafstérun-
gen in der frithen Kindheit in einem Wechselwirkungspro-
zefl zwischen kindlichem und elterlichem Verhalten. Als
Folge perinataler Komplikationen (vgl. BErnaL 1973; Bur-
ToN-JonEs et al. 1978) kann es zu frithen, biologisch

bedingten Regulationsproblemen des Kindes kommen, un-
ter Umstinden verbunden mit einem exzessiven, unstillba-
ren Schreien (Koliken) in den ersten Lebensmonaten. Die
Eltern reagieren darauf mit vielfiltigen, aber erfolglosen
Beruhigungsversuchen, die bei ihnen zunehmend zu phy-
sischer und psychischer Erschépfung, zu einer allgemei-
nen Verunsicherung, zum Verlust von Kontrolliiberzeu-
gungen und Depressivitit fithren. Infolge ihrer physischen
und psychischen Belastung reagieren die Eltern vermehrt
mit iberfiirsorglichem Verhalten oder inkonsistenten Be-
ruhigungsversuchen, verzichten auf potentiell wirksame
Regulationshilfen (etwa eine Strukturierung des Tagesab-
laufes) und tragen damit zu einer Verfestigung der kindli-
chen Schlafstérungen bei. Fir diesen Erklirungsansatz
spricht der in vielen Untersuchungen bestitigte Zusam-
menhang zwischen kindlichen Schlafproblemen und elter-
lichen Belastungen, miitterlicher Depressivitit oder Bezie-
hungsproblemen in der Partnerschaft (Lozorr et al. 1985;
QuiNE 1991; ZuckerMAN et al. 1987), wobei jedoch nicht
gekliart werden kann, inwieweit elterlicher Stref§ Ursache
oder Folge der Schlafprobleme des Kindes ist.

(2) Der Schlaf-Wach-Rhythmus wird durch endogene
Zeitgeber (Oszillatoren) gesteuert, deren neuroanatomi-
sche Basis im suprachiasmatischen Kern des Hypothala-
mus (SCN) lokalisiert wurde. Eine Schidigung oder Funk-
tionsbeeintrichtigung dieser neuronalen Rhythmusgeber
fithrt zu arhythmischen Schlaf-Wach-Zyklen, wie Unter-
suchungen an hirngeschidigten Kindern zeigen (vgl. Oka-
wa u. Sasaki 1987). Méglicherweise basieren die Schlaf-
storungen bei einem Teil der geistig behinderten und
mehrfachbehinderten blinden Kinder auf einer Hirnschi-
digung, die mit einer Dysfunktion endogener Oszillatoren
verbunden ist. So fand Quine (1991) unter geistig behin-
derten Kindern mit Zerebralparese deutlich mehr Kinder
mit Schlafstérungen (71%) als unter geistig behinderten
Kindern mit unbekannter Atiologie (57%) oder mit Down-
Syndrom (44%). Auch der Befund, dafl unter den geistig
behinderten Kindern mit Schlafst6rungen mehr Kinder
epileptische Anfille aufweisen (33%) als unter denen ohne
Schlafstsrungen (13%), lafit auf eine neuronale Grundlage
der Schlafstérungen schlieffen.

(3) Die endogenen Oszillatoren des Wach-Schlaf-Wech-
sels haben eine von dem 24-Stunden-Rhythmus abwei-
chende Periodik von ca. 25 Stunden, wie Untersuchungen
zu frei laufenden Rhythmen (Spontanperiodik unter Aus-
schlufl externer Zeitgeber) belegen (Ascuorr u. WevEr
1962; Wever 1979). Dieser endogene Rhythmus wird von
externen Zeitgebern synchronisiert (,mitgenommen®), so
daf sich etwa ab der 13. bis 17. Woche (MEier-KoLL et al.
1978) ein normaler circadianer Schlaf-Wach-Rhythmus
stabilisiert. Als externer Zeitgeber fungiert vor allem der
Hell-Dunkel-Rhythmus. Aber auch soziale Zeitgeber, wie
etwa ein regelmifliges Wecken, Baden, Zu-Bett-bringen
oder Fiittern dienen zur Synchronisierung des endogenen
Rhythmus mit dem Tag-Nacht-Zyklus. Méglicherweise
gelingt es geistig behinderten Kindern aufgrund ihrer ein-
geschrinkten kognitiven Fihigkeiten nicht so gut oder erst
spiter als nichtbehinderten Kindern, externe Zeitgeber fiir
die Synchronisation ihres Schlaf-Wach-Rhythmus zu nut-
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zen. Die hshere Privalenz von Schlafstérungen unter gei-
stig behinderten Kindern kénnte somit auf ihre geringeren
Fihigkeiten zuriickgefiihrt werden, soziale und nicht-so-
ziale Hinweisreize aus ihrer Umgebung, die mit dem
Tag-Nacht-Rhythmus kovariieren, wahrzunehmen oder
fiir die Stabilisierung eines circadianen Rhythmus zu nut-
zen.

Eine spezifische Problematik ergibt sich fiir blinde
Kinder, die zur Herausbildung einer circadianen Peri-
odik den Ausfall des Hell-Dunkel-Zyklus, als den be-
deutsamsten externen Zeitgeber kompensieren miissen.
Bei der Synchronisation ihres endogenen Rhythmus mit
dem Tag-Nacht-Zyklus sind sie stirker als sehende Kin-
der auf andere, soziale und nicht-soziale Zeitgeber an-
gewiesen. Mehrfachbehinderte blinde Kinder, die durch
eine zusitzliche geistige Behinderung in der Wahrneh-
mung und Verarbeitung zeitbezogener Hinweisreize aus
ihrer Umgebung beeintrichtigt sind, sollten demnach
den Ausfall des Hell-Dunkel-Wechsels nur schwer kom-
pensieren kénnen. So berichten Oxawa et al. (1987) iiber
vier mehrfachbehinderte geburtsblinde Kinder im Alter
von vier bis zwolf Jahren. Drei Kinder zeigten einen
freilaufenden Schlaf-Wach-Rhythmus, bei einem Kind
wurde ein arhythmischer Schlaf-Wach-Zyklus festge-
stellt.

Fragestellung der Untersuchung: Sehschidigung und gei-
stige Behinderung scheinen nach den vorliegenden Befun-
den das Schlafverhalten in erheblichem Mafle zu beein-
trichtigen. Die zugrundeliegenden Ursachen sind noch
ungeklirt. Vermutlich tragen mehrere Faktoren in Wech-
selwirkung zu den vermehrten Schlafstérungen sehgeschi-
digter und geistig behinderter Kinder bei: Inkonsistenzen
in der Eltern-Kind-Interaktion aufgrund der groflen Bela-
stung der Eltern, neurologisch bedingte Funktionsbeein-
trichtigungen zerebraler Oszillatoren sowie eine einge-
schriinkte Fihigkeit zur Selbstregulation aufgrund der Be-
eintrichtigung perzeptiver und/oder kognitiver Funktio-
nen.

Wihrend zur Privalenz von Schlafstérungen bei gei-
stig behinderten Kindern einige Befunde vorliegen, wur-
den Schlafstsrungen bei sehgeschidigten Kindern bis-
lang selten untersucht. Insbesondere sind die Auswirkun-
gen des Grades der Sehschidigung (fehlende wvs.
eingeschrinkte Sehfihigkeit) in Verbindung mit zusitz-
lichen Schidigungen (Mehrfachbehinderung) noch unge-
klart. Um Aufschliisse tiber den Zusammenhang zwi-
schen diesen Behinderungsaspekten und Schlafstérungen
zu gewinnen, wurden in der vorliegenden Untersuchung
Schlafstérungen bei einfach- und mehrfachbehinderten
blinden und sehbehinderten Kindern im Kleinkind- und
Vorschulalter erhoben.

2 Methode

Das Schlafverhalten wurde mit Hilfe des Bielefelder
Elternfragebogens fiir blinde und sehbehinderte Kinder
(BEFB) erfaflt (BRAMBRING et al. 1989). Im ersten Teil des
BEFB werden Angaben zur sozio-demographischen Stel-

lung der Familie (Familienstand, Alter, Beruf, Schulausbil-
dung des Vaters/der Mutter), zu biographischen Merk-
malen des Kindes (Geschwisterstellung, Krankenhausauf-
enthalte, Frithgeburt) sowie zur Behinderung des Kindes
(augenirztliche Diagnose, Grad der Sehschidigung, Zeit-
punkt und Verlauf der Sehschidigung, zusitzliche Behin-
derungen, Auswirkungen etwaiger zusitzlicher Behinde-
rungen) erfragt. Der zweite Teil des BEFB enthilt Fragen
zu einzelnen Entwicklungsaspekten, die 7 Bereichen zuge-
ordnet sind: (1) Schlafverhalten, (2) Sauberkeitserziehung,
(3) Motorische Entwicklung, (4) Tagesablauf und Tages-
aktivititen, (5) Bewegungsstereotypien, (6) Spielverhalten
und (7) Sozialverhalten. Fiir die Analyse der Schlafstérun-
gen wurden die elterlichen Angaben zum Schlafverhalten
ihres Kindes und zum Tagesablauf und Tagesaktivitiiten
herangezogen.

Schlafverhalten: Einschlafstdrungen (,Wie oft hat ihr Kind
Schwierigkeiten, abends einzuschlafen?*) wurden mit einer 4-stu-
figen Antwortskala (,so gut wie nie®, ,seltener als einmal pro
Woche*, ,einmal pro Woche®, ,fast jeden Abend“) und Durch-
schlafstérungen (,Wie oft wacht Ihr Kind nachts auf?“) mit einer
7-stufigen Antwortskala (,s0 gut wie nie”, ,ein- bis zweimal pro
Monat®, ,einmal pro Woche®, ,,mehrmals pro Woche", ,einmal
pro Nacht®, ,zweimal pro Nacht®, ,hiufiger als zweimal pro
Nacht“) erhoben. Zusitzlich wurde erfragt, wie lange das Kind
nachts wach ist, wenn es aufwacht (,meist nur kurzes Aufschrei-
en”, ,weniger als 5 Minuten®, ,5 bis 10 Minuten®, ,,10 bis 20
Minuten®, ,mehr als 20 Minuten®), wie hiufig es nachts ins Bett
der Eltern kommt (,fast jede Nacht“, ,hiufiger als einmal pro
Woche*, ,durchschnittlich einmal pro Woche und seltener”, ,fast
nie, nur in Ausnahmefillen®) und wo das Kind schlift (,eigenes
Bett im Kinderzimmer®, ,eigenes Bett im Elternschlafzimmer®,
»im Bett der Eltern). Einschlafschwierigkeiten, die einmal pro
Woche oder hiufiger auftreten, wurden als Einschlafstérung ge-
wertet. Durchschlafstérungen wurden angenommen, wenn das
Kind im Durchschnitt mehrmals pro Woche nachts aufwacht und
im allgemeinen 5-10 Minuten oder linger zum Wiedereinschlafen
benétigt.

Tagesablauf und Tagesaktivititen: Um Aufschliisse iiber Regel-
mifigkeiten im Tagesablauf des Kindes zu gewinnen, wurde je-
weils nach der Uhrzeit gefragt, zu der das Kind normalerweise
(1) morgens aufwacht, (2) das Mittagessen einnimmt, (3) das
Abendessen einnimmt, (4) tagsiiber schlift und (5) abends zu Bett
gebracht wird. Fir die Fille, in denen diese Tagesroutinen zu
keiner festen Uhrzeit im Tagesverlauf auftreten, war die Antwort-
kategorie ,unregelmiflig® vorgegeben. Dariiber hinaus wurde
nach der Hiufigkeit (,fast regelmiflig“, ,manchmal®, ,selten®,
»nie“) einiger ausgewihlter abendlicher Aktivititen des Kindes
(gemeinsames Fernsehen mit den Eltern, vorlesen, musizieren mit
dem Kind, gemeinsames Spiel mit dem Vater) gefragt.

Datenerhebung und Untersuchungsstichprobe: Die Stich-
probe der Untersuchung basiert auf zwei Erhebungen. Im
Rahmen der ersten Erhebung im Jahre 1989/90 wurde der
BEFB von Frithforderstellen in der Bundesrepublik
Deutschland an Eltern blinder Kinder im Kleinkind- und
Vorschulalter weitgeleitet!. Fiir eine zweite Erhebung im
Jahre 1991/92 wurde der BEFB ins Niederlidndische iiber-
setzt und von niederlindischen Frithférdereinrichtungen

! Die Autoren danken den Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern der Friihforderstellen fiir thre Unterstiitzung.
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den von ihnen betreuten Familien mit blinden und sehbe-
hinderten Kindern vorgelegt?. Die deutsche Stichprobe,
die auf blinde Kinder beschrinkt war, umfafit 57 Kinder
im Alter von 20 bis 72 Monaten, die niederlindische
Stichprobe besteht aus 220 blinden und sehbehinderten
Kindern im Alter von 10 bis 72 Monaten. Die genaue
Riicklaufquote der von den Friihférderstellen an die von
ihnen betreuten Familien weitergeleiteten Elternfragebs-
gen konnte allerdings fiir die Gesamtstichprobe nicht
mehr ermittelt werden. Nach einer tiberschligigen Schit-
zung diirfte die Ricklaufquote der deutschen Erhebung
relativ hoch sein. Die vergleichsweise geringe Riicklauf-
quote der niederlindischen Erhebung von 51,6% lifit Se-
lektionseffekte erwarten. Aufgrund einer Nachbefragung
bei einigen der beteiligten Frithférdereinrichtungen ist zu
vermuten, dafl schwer geistig behinderte sehgeschidigte
Kinder in unserer Stichprobe unterreprisentiert sind.

Die Unterscheidung zwischen blinden und sehbehinder-
ten Kindern basiert auf der elterlichen Einschitzung des
Grades der Sehschidigung. Kinder, die nach Angaben
ihrer Eltern entweder auf beiden Augen véllig blind sind,
iiber Lichtscheinwahrnehmung verfiigen oder ein unmittel-
bar vor den Augen gehaltenes Objekt gerade noch erken-
nen konnen, wurden der Gruppe der blinden Kinder zu-
geordnet. Kinder mit besserer Sehfihigkeit (erkennen ei-
nes Objektes im Abstand von 2m oder bessere Sehfihig-
keit) wurden in der Gruppe der Sehbehinderten zusam-
mengefafit.

Zur Unterscheidung zwischen Einfach- und Mehr-
fachbehinderten wurden die elterlichen Angaben auf die
Frage nach zusitzlichen Beeintrichtigungen/Schidigun-
gen und deren Auswirkungen auf die Entwicklung ihres
Kindes herangezogen. Als mehrfachbehindert wurden
die Kinder eingestuft, die neben ihrer Sehschidigung
eine oder mehrere zusitzliche Beeintrichtigungen/Schi-
digungen (geistige Behinderung, Anfallsleiden, spasti-
sche Lahmung, Stoffwechselkrankheit, Hér- und
Sprachbehinderung) aufweisen oder vermutlich aufwei-
sen und die nach der Beurteilung ihrer Eltern aufgrund
dieser zusitzlichen Schidigung in ihrer Entwicklung ver-
zogert sind. Der Gruppe der einfachbehinderten Kinder
wurden die Kinder zugeordnet, die nach den Angaben
ithrer Eltern neben ihrer Sehschidigung keine weitere
Schidigung aufweisen oder bei denen nur eine geringfi-
gige zusitzliche Schadigung (Teilleistungsstdrungen, Er-
krankung innerer Organe, leichte koérperliche Fehlbil-
dungen) diagnostiziert wurde, die jedoch nach Einschit-
zung der Eltern keine nachteilige Auswirkungen auf die
Entwicklung hat.

Von den insgesamt 277 Kindern wurden 12 Kinder, die
hinsichtlich des Grades ihrer Sehschidigung oder des
Vorliegens einer Mehrfachbehinderung nicht zweifelsfrei
zugeordnet werden konnten oder fiir die keine Angaben

2 Die Autoren danken ELiaNe Bonamie (Koninklyk Instituit
Spermalie, Briigge) und Ben Overseek (Visio-Regionale Insteiling
Noord, Haren) fiir die Ubersetzung des Elternfragebogens und
fiir ihre Mitarbeit bei der Organisation der Datenerhebung.

zum Schlafverhalten vorlagen, in der weiteren Untersu-
chung nicht berticksichtigt. Die verbleibende Stichprobe
von 265 sehgeschidigten Kindern (157 Jungen, 108 Mid-
chen) im Alter von 10 bis 72 Monaten (M = 40.4 Monate)
setzt sich zusammen aus 56 (21,1%) blinden (M = 44.0
Monate) und 81 (30,6%) sehbehinderten Kindern
(M = 42.2 Monate) ohne zusiitzliche Behinderung und 57
(21,5%) mehrfachbehinderten blinden (M = 38.6 Monate)
und 71 (26,8%) mehrfachbehinderten sehbehinderten Kin-
dern (M = 36.8 Monate).

Tabelle 1 gibt die der Sehschidigung zugrundeliegende
organisch-physiologische Schidigung (nach der von den
Eltern angegebenen augenirztlichen Diagnose) wieder.
Unter den blinden Kindern dominieren Schidigungen der
Netzhaut. Die Mehrzahl der sehbehinderten Kinder
(71,1%) konnte keiner der vier Schidigungsgruppen zuge-
ordnet werden, da keine oder nur ungenaue Angaben zur
ophthalmologischen Diagnose vorlagen. Die meisten Kin-
der (85,4%) waren von Geburt an sehgeschidigt, 6,8%
vom ersten Lebensjahr und 2,6% vom 2.-3.Lebensjahr an.
4,8% der Eltern konnten keine Angaben iiber den Zeit-
punkt des Eintritts der Sehschidigung ihres Kindes ma-
chen.

Tab. 1: Augendrztliche Diagnose

blinde sehbehinderte

Kinder Kinder
Diagnose n % n %
Schidigung der Netzhaut 55  48.6 8 5.3

Retinopathia primaturorum
Tapetoretinale Dystrophien
Retinoblastom

Retinale Dysplasie

Sehnervlisionen 15
Optikusatrophie
Optikushypoplasie
Papillenhypoplasie
Mikropapille
kortikale Blindheit

Schidigung der dufleren

Augenpartien 2 1.8 21 138
Katarakt
Glaukom
Petersche Anomalie
Fehlbildungen des Auges 6 5.3 1 0.6
Anophthalmus
Mikrophthalmus
nicht klassifizierbar 23 204 86 567
keine Angaben 12 106 22 145
113 100.0 152 100.0

Als Vergleichsgruppe wurden 67 Eltern nichtbehinderter
Kinder (36 Jungen, 31 Midchen) im Alter von 10-51
Monaten (M =31.0 Monate) mit Hilfe des BEFB iiber
Schlafprobleme ihres Kindes befragt.
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3 Ergebnisse

Pravalenz von Schlafstorungen: Tabelle 2 zeigt die Pri-
valenz von Einschlafstsrungen und Durchschlafstérungen
in den vier Behindertengruppen und in der Vergleichs-
gruppe der nichtbehinderten Kinder. Insgesamt zeigten 71
(26,8%) der sehgeschidigten Kinder Einschlafstsrungen,
die bei 49,3% von ihnen durchschnittlich ,einmal pro
Woche“ und bei 51,7% ,fast jeden Abend“ auftraten. 78
sehgeschidigte Kinder (29,4%) wiesen Durchschlafstsrun-
gen auf. 29,4% von diesen Kindern wachten nach Aus-
kunft ihrer Eltern durchschnittlich ,,mehrmals pro Woche®
nachts auf, 39,7% ,einmal pro Nacht® und 30,7% ,mehr-
mals pro Nacht“. Bei 113 sehgeschadigten Kindern
(42,6%) wurden entweder Einschlafstérungen oder
Durchschlafstérungen beobachtet, 36 Kinder (13,5%) hat-
ten nach den Angaben ihrer Eltern sowohl Einschlaf- als
auch Durchschlafstérungen. Letzteres Ergebnis verweist
darauf, daf} das Auftreten beider Schlafstérungen nicht
unabhingig ist (x2 (1, N = 265) = 21.5, p <.001): Die Kin-
der, die Schwierigkeiten hatten, abends einzuschlafen,
wachten auch hiufiger in der Nacht auf und umgekehrt.

Schlafstérungen (Einschlaf- und/oder Durchschlafsts-
rungen) traten unter den sehgeschidigten Kindern insge-
samt hiufiger auf als unter den nichtbehinderten Kindern
(42,6% vs. 20,9%; (x2(1,N=332)=10.7, p <.001). Le-
diglich in der Gruppe der sehbehinderten Kinder ohne
zusitzliche Schidigungen ergab sich keine gegeniiber der
Vergleichsgruppe der nichtbehinderten Kinder erhshte
Privalenz von Schlafstsrungen (23,5% vs. 20,9%;
(x?2(1,N=162)=0.1, p>.10). Blinde Kinder wiesen so-
wohl unter den Einfachbehinderten als auch unter den
Mehrfachbehinderten jeweils signifikant haufiger Schlaf-
stérungen auf als die sehbehinderten Kinder (48,2% vs.
23,5%; y2(1,N=137)=8.7, p<.01 bzw. 63,2% vs.
43,7%; x2(1,N=128)=4.8, p<.05). Danach erhsht
Blindheit (gegentiber einer Sehbehinderung) unabhingig
von einer zusitzlichen Schidigung das Risiko fiir Schlaf-
stérungen. Eine Mehrfachbehinderung (gegeniiber einer
Einfachbehinderung) fithrte dagegen nur bei den sehbe-
hinderten Kindern (23,5% vs. 43,7%; x2(1, N=152)

=7.0, p<.01), nicht aber bei den blinden Kindern
(63,2% vs. 48,2%; x2(1,N=113)= 2.6, p >.10) zu einer
héheren Privalenz von Schlafstérungen. Eine neben der
Sehschidigung vorhandene weitere Behinderung erhéht
danach die Anfilligkeit fiir Schlafstérungen nur bei den
Kindern, die noch tiiber eine Sehrestfihigkeit verfiigen,
wihrend bei blinden Kindern eine weitere Schidigung
keine bedeutsame Zunahme von Schlafstérungen bewirkt.

Der querschnittliche Vergleich der Altersgruppen zeigte
in den einzelnen Behinderungsgruppen keinen einheitli-
chen Trend. Aufgrund der geringen Stichprobengrofie in
den einzelnen Altersgruppen sind allerdings die Altersun-
terschiede in der relativen Hiufigkeit von Schlafstérungen
nicht zuverlissig zu interpretieren. In der Kontrollgruppe
der nichtbehinderten Kinder nahmen die Schlafstsrungen
mit dem Alter ab. Auch bei den mehrfachbehinderten
blinden und sehbehinderten Kindern ging der Anteil der
Kinder mit Schlafstérungen - ausgehend von einem hohen
Ausgangsniveau im ersten und zweiten Lebensjahr von
67% — auf 42% in der Altersgruppe der 4-6jihrigen zu-
riick. Bei den sehbehinderten Kindern ohne zusitzliche
Schidigung blieb die Privalenz von Schlafstsrungen mit
22% bis 26% in den Altersgruppen (1-2 Jahre, 2-3 Jahre,
4-5 Jahre) auf einem vergleichsweise niedrigen Niveau
relativ konstant. Bei blinden Kindern ohne zusitzliche
Schidigung ergab sich ein umgekehrt-U-férmiger Zusam-
menhang zwischen der Privalenz von Schlafstsrungen
und dem Alter. Einfachbehinderte blinde Kinder scheinen
danach im dritten und vierten Lebensjahr (78%) besonders
anfillig fir Schlafstérungen zu sein.

Zusammenhang mit anderen Variablen: Schlafstérungen
(Einschlaf- und/oder Durchschlafstérungen) wurden hiu-
figer bei Kindern beobachtet, die iiber lingere Zeit im
Krankenhaus stationir behandelt wurden (gegeniiber Kin-
dern ohne Krankenhausaufenthalt: ¥2(1,N=265)=7.7,
p <.01) und tendenziell hiufiger bei Einzelkindern (ge-
geniiber Kindern mit Geschwistern: 2 (1, N=265) = 2.9,
p <.10). Keine Unterschiede in der Privalenz von Schlaf-
storungen ergaben sich in Abhingigkeit vom Geschlecht
der Kinder, von der ophthalmologischen Diagnose, der
Frithgeburtlichkeit, dem Familienstand der Mutter (allein-

Tab.2: Privalenz von Einschlafstérungen und Durchschlafstérungen

Einschlafstérungen Durchschlafstérungen Einschlaf- oder
Durchschlafstérungen
N n % n % n %
blinde Kinder
einfach behindert 56 16 28.6 18 32.1 27 48.2
mehrfach behindert 57 25 43.9 26 45.6 36 63.2
sehbehinderte Kinder
einfach behindert 81 10 12.3 14 17.3 19 23.5
mehrfach behindert 71 20 28.2 20 28.2 31 43.7
nichtbehinderte Kinder 67 8 11.9 10 14.9 14 20.9

Anmerkungen: Anzahl (n) und Prozentanteil (%) der Kinder mit Einschlafstérungen und Durchschlafstsrungen.

N: Gesamtanzahl der Kinder in der Untersuchungsgruppe.
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stehend/getrennt lebend, verheiratet/mit Partner zusam-
menlebend), der sozialen Schicht der Familie (nach der
Berufsposition des Vaters) und von der Schulausiibung der
Mutter und des Vaters.

Tabelle 3 gibt den Zusammenhang zwischen dem Auf-
treten von Schlafstsrungen und der Regelmifligkeit von
Tagesereignissen, den Tagesaktivititen und den Schlafge-
wohnheiten des Kindes wieder. Kinder, die morgens unre-
gelmiflig aufwachen, die unregelmiflig zu Mittag essen
und unregelmiflig zu Bett gebracht werden, hatten ver-
mehrt Schlafstorungen. Einen Einflufl auf das Schlafver-
halten scheinen auch die kindlichen Aktivitdten nach dem
Abendessen zu haben: Kinder, die mit ihren Eltern abends
Hfast regelmiBig® Musik horen, zeigten hiufiger Schlaf-
storungen, wihrend regelmifliges abendliches Vorlesen
und - iiberraschenderweise auch - regelmifliges abendli-
ches Fernsehen mit den Eltern mit einer geringeren Anfil-
ligkeit fiir Schlafstsrungen einhergingen. Statistisch be-
deutsame Zusammenhiinge ergaben sich auch mit kindli-
chen Schlafgewohnheiten: Kinder, die im elterlichen
Schlafzimmer schlafen oder die nachts ins Bett ihrer El-
tern kommen, hatten vermehrt Schlafstsrungen.

4 Diskussion

Einschlaf- und Durchschlafstsrungen traten bei blinden
Kindern hiufiger auf als bei nichtbehinderten Kindern.
Sehbehinderte Kinder ohne weitere Schidigungen zeigten
dagegen im Vergleich zu nichtbehinderten Kindern keine
erhshte Anfilligkeit fiir Schlafstérungen, wohl aber die
sehbehinderten Kinder, die neben ihrer Sehschidigung
eine weitere Schidigung aufweisen. Offenbar fithrt eine
eingeschrinkte Sehfihigkeit allein noch nicht zu Stérun-
gen des Schlaf-Wach-Rhythmus, erst in Verbindung mit
einer zusitzlichen Schidigung kommt es zu vermehrten
Einschlaf- oder Durchschlafstérungen.

Blinde Kinder zeigten sowohl unter den einfachbehin-
derten als auch unter den mehrfachbehinderten Kindern
hiufiger Schlafstérungen als sehbehinderte Kinder. Offen-
bar erhoht ein vollstindiger Ausfall der Sehfihigkeit ge-
geniiber einer eingeschrinkten Sehfahigkeit (Sehbehinde-
rung) das Risiko fiir Schlafstérungen, unabhiingig davon,
ob eine weitere Schidigung vorliegt oder nicht. Demge-
geniiber fithrte eine Mehrfachbehinderung nur bei sehbe-
hinderten Kindern, nicht aber bei blinden Kindern zu
einem statistisch bedeutsamen Anstieg der Schlafstérun-
gen. Bei blinden Kindern scheint eine zusitzliche Schadi-
gung keine hohere Anfilligkeit fir Schlafstorungen zu
bewirken. Das Fehlen der Sehfihigkeit ist danach im
Vergleich zur Mehrfachbehinderung der bedeutendere Ri-
sikofaktor fiir Schlafstsrungen. Allerdings ist einschrin-
kend zu beriicksichtigen, dafl die mehrfachbehinderten
Kinder in unserer Untersuchung eine hinsichtlich der Art
und der Schwere ihrer zusitzlichen Schidigung sehr hete-
rogene Gruppe bilden, in der alle Kinder zusammengefafit
wurden, deren zusitzliche Schidigung nach der Einschit-
zung ihrer Eltern zu Entwicklungsverzégerungen gefiithrt
haben. Vermutlich befinden sich darunter auch Kinder mit

leichteren korperlichen oder neurologischen Beeintrichti-
gungen, die méglicherweise bei blinden Kindern keine
Zunahme der Schlafstérungen bewirken. Leider konnte
der Zusammenhang zwischen Schlafstérungen und der Art
und dem Schweregrad der Mehrfachbehinderung nicht
aufgeklirt werden, da die Angaben der Eltern zu weiteren
Schidigungen/Behinderungen und deren Auswirkungen
auf die Entwicklung ihres Kindes keine zuverlissige diffe-
rentialdiagnostische Klassifikation der zusitzlichen Schi-
digungen erlaubten.

Die in dieser Untersuchung ermittelte Privalenz von
Schlafstérungen unter mehrfachbehinderten sehgeschidig-
ten Kindern liegt mit 52% unter den in der Literatur
berichteten Privalenzen fiir geistig behinderte Kinder von
56-86% (BARTLETT et al. 1985; CremenTs et al. 1986;
Quine 1991). Allerdings wurden in diesen Studien vorran-
gig Kinder mit schwerer geistiger Behinderung untersucht,
wihrend die Gruppe der mehrfachbehinderten Kinder in
unserer Untersuchung auch Kinder mit vergleichsweise
leichteren Schidigungen (zerebrale BewegungsstSrungen,
epileptische Anfille), die nicht unbedingt eine geistige
Behinderung zur Folge haben, miteinschlof}. Dariiber hin-
aus wurden in einigen der genannten Studien vergleichs-
weise geringfiigige Auffilligkeiten bereits als Schlafsts-
rung gewertet (z.B. BarTLETT et al. 1985), so daf} ein
Vergleich der in unserer Untersuchung ermittelten Priva-
lenzraten fiir mehrfachbehinderte sehgeschidigte Kinder
mit der Privalenz von Schlafstérungen unter geistig be-
hinderten Kindern nur eingeschrinkt méglich ist.

Vereinzelte Hinweise, wonach Einschlafstdrungen bei
blinden und sehbehinderten Kindern hiufiger auftreten als
Durchschlafstérungen (Jan et al. 1977; KrrziNnger u.
Hunt 1985) konnten nicht bestitigt werden. Sowohl Ein-
schlafstérungen als auch Durchschlafstérungen wurden
bei blinden und mehrfachbehinderten sehbehinderten Kin-
dern hiufiger beobachtet als bei nichtbehinderten Kin-
dern. Ein direkter Vergleich von Einschlaf- und Durch-
schlafstorungen ist allerdings entscheidend von den zu-
grundeliegenden Stérungskriterien abhingig, zumal bei
der Beurteilung der Schwierigkeiten beim Einschlafen und
Durchschlafen unterschiedliche Verhaltensweisen des Kin-
des (iiberlange Einschlafenszeit versus nichtliches Aufwa-
chen) im Vordergrund stehen. Ohne einen einheitlichen
Mafistab fiir die Bewertung von Einschlafschwierigkeiten
und nichtlichem Aufwachen ist mithin nur schwer zu
entscheiden, ob Einschlafstorungen gegeniiber Durch-
schlafstorungen bei sehgeschidigten Kindern dominieren.

Sehgeschidigte Kinder mit Einschlafstérungen zeigen
auch oft Durchschlafstérungen und umgekehrt, Kinder,
die hiufig nachts aufwachen, haben auch hiufiger Schwie-
rigkeiten, abends einzuschlafen. Auch bei nichtbehinder-
ten Kindern treten beide Formen der Stérung des Schlaf-
verhaltens oft zusammen auf (Jenkins et al. 1984). Dies
148t vermuten, dafl beiden Phinomenen #hnliche Sto-
rungsursachen zugrundeliegen. So weist FErRBER (1987)
darauf hin, dafl Kinder vor allem in den ersten Lebensjah-
ren regelmiflig in der Nacht aufwachen (vgl. Keener et al.
1988). Etwa ab der zweiten Hilfte des ersten Lebensjahres
gelingt es den meisten Kindern jedoch, ohne Hilfe ihrer
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Tab. 3: Schlafstérungen in Abhdngigkeit vom Tagesablanf, Tagesaktivitdten und Schlafgewohnheiten

Einschlafstérungen Durchschlafstérungen Einschlaf- oder
Durchschlafstrungen
% % %
Tagesablauf
morgens aufwachen
regelmiflig 20.0 27.1 37.3
unregelmiflig 58.3%¥%* 54.2%%* 70.8%%*
Mittagessen
regelmifig 24.8 28.0 40.2
unregelmiflig 50.0%* 50.0%* 75.0%**
tagsiiber schlafen
regelmiflig 26.9 29.8 36.9
unregelmiflig 42.5% 42.5 44.8
Abendessen
regelmiflig 26.4 29.5 35.1
unregelmiflig 28.2 30.8 52.0*
abends ins Bett gehen
regelmiflig 25.9 27.8 41.6
unregelmiflig 45.5% 72.7%%* 72.7%%
Tagesaktivititen
Kindergartenbetreuung vormittags
ja 25.9 27.4 40.2
nein 25.6 33.0 46.4
Kindergartenbetreuung nachmittags
ja 245 34.3%% 36.7
nein 26.6 22.4 46.4
abends fernsehen :
nie / selten / manchmal 30.4%* 34 2%% 40.0%
fast jeden Abend 17.9 19.8 29.7
abends Musik héren
nie / selten / manchmal 23.4 25.8 32,5
fast jeden Abend v 39.0%* 44, 1%%* 57.1%%*
abends vorlesen
nie / selten / manchmal 30.2* 34.3%* 40.4
fast jeden Abend 20.2 20.2 30.6
abends mit dem Vater spielen
nie / selten / manchmal 24.8 27.1 31.8
fast jeden Abend 29.4 333 43.9
Schiafgewohnheiten
Schlafort
im elterlichen Schlafzimmer 28.6 57.1%%* 71.4%%%
im Kinderzimmer 26.6 27.5 40.6
ins Bett der Eltern kommen
fast nie / selten 25.4 24.4 39.3
hiufig / fast jede Nacht 42.9%%* 74.1%%%¥ 74. 1xx%x

Anmerkungen: Prozent der Kinder mit Einschlafstorungen (n=71) und Durchschlafstérungen (n = 78) in Abhingigkeit vom
Tagesablauf, Tagesaktivititen und Schlafgewohnheiten des Kindes. Signifikant hiufiger Schlafstérungen (Vierfelder-o-Test):
¥ <. 10; *¥* <.05; ¥** < 01; **¥*¥* < 001.
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Eltern wieder einzuschlafen. Insofern ist das von den
Eltern erlebte nichtliche Aufwachen nicht auf eine man-
gelnde Fihigkeit der Kinder zuriickzufithren, den Schlaf-
zustand aufrechtzuerhalten, sondern selbstindig, d.h. oh-
ne Eingreifen ihrer Eltern wieder einzuschlafen. Sofern
keine spezifischen Ursachen wie zum Beispiel Koliken
(vgl. WeisseLutH 1987), Milchunvertriglichkeit (vgl.
Kaun et al. 1989) oder Alptriume (vgl. KLACKENBERG
1987) zugrundeliegen, wiren sowohl Einschlaf- als auch
Durchschlafstérungen als ein Selbstregulationsproblem
des Kindes aufzufassen (FERBER 1973).

Die Ergebnisse der Untersuchung geben Hinweise auf
einen Zusammenhang zwischen Schlafstérungen und der
Regelmifligkeit bestimmter Ereignisse im Tagesablauf der
Kinder. Kinder mit einem unregelmifligen Tagesablauf
neigen danach zu Schlafstérungen. Aufgrund des korrela-
tiven Ansatzes der Untersuchung bleibt jedoch offen, ob
kindliche Schlafstérungen Ursache oder Folge eines zeit-
lich unstrukturierten Tagesablaufs sind. Vermutlich ist ei-
ne Wechselwirkung zwischen dem Schlafverhalten und der
zeitlichen Variabilitit von Tagesroutinen anzunehmen:
Schlafstérungen des Kindes konnen Unregelmifligkeiten
im Tagesrhythmus (z.B. des morgendlichen Aufwachens)
nach sich ziehen, wie auch umgekehrt, Unregelmifligkei-
ten in den Alltagsroutinen kénnen es dem Kind, das im
besonderen Mafle auf soziale Zeitgeber angewiesen ist,
erschweren, seinen Schlaf-Wach-Rhythmus zu stabilisie-
ren. Prospektiv angelegte Untersuchungen sind notwen-
dig, um den Zusammenhang zwischen der zeitlichen
Sturkturiertheit des Tagesablaufs und kindlichen Schlaf-
stérungen weiter aufzukliren.

Summary

Sleep Disorders in Visually Impaired Infants and
Preschoolers

A parents’ questionnaire was used to assess sleep dis-
orders (night waking, settling difficulties) in 265 visually
impaired and 67 nondisabled 10- to 72-month-olds. Re-
sults showed that multiply handicapped blind children
(n=57), blind children with no additional impairments
(n = 56) and multiply handicapped partially sighted chil-
dren (n =71) more frequently had difficulties in getting to
sleep (more than once a week) and in sleeping through the
night (night waking more than once per week and taking
more than 5-10 minutes to get back to sleep) than non-
handicapped children, whereas the frequency of sleep dis-
orders (night waking, settling difficulties) in partially
sighted children with no additional neurological or physi-
cal impairments (n = 81) did not differ from that of non-
handicapped controls. Blind children, whether they were
multiply handicapped or not, exhibited sleep disorders
more frequently than partially sighted children. The re-
sults indicated relationships between sleep disorders and
the regularity of children’s daily routines, the activities in
the evening before going to bed, and the children’s sleep-
ing habits.
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