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Forschungsergebnisse

Schlafstörungen bei sehgeschädigten Kindern im Kleinkind- und

Vorschulalter

Heinrich Tröster, Michael Brambring und Jan van der Burg

Zusammenfassung

Mit Hilfe eines Elternfragcbogens wurden Einschlafstö-

rungen und Durchschlafstörungen von 265 sehgeschädig¬
ten und 67 nichtbchinderten Kindern im Alter von 10-72

Monaten erfaßt. Einfachbehinderte und mehrfachbehin-

dertc blinde Kinder sowie mehrfachbehinderte sehbehin¬

derte Kinder hatten häufiger Einschlaf- und Durchschlaf¬

störungen als nichtbehinderte Kinder, während sich seh¬

behinderte Kinder, die außer ihrer Sehschädigung keine

weitere neurologische oder körperliche Schädigung auf¬

weisen, hinsichtlich der Häufigkeit von Einschlaf- und

Durchschlafstörungen sich nicht von der Vergleichsgruppe
der nichtbehinderten Kinder unterschieden. Blinde Kinder

zeigten sowohl unter den einfachbehinderten als auch un¬

ter den mehrfachbehinderten Kindern häufiger Schlafstö¬

rungen als sehbehinderte Kinder. Die Ergebnisse geben
Hinweise auf Zusammenhänge zwischen Schlafstörungen
und der Regelmäßigkeit im Tagesablauf der Kinder, den

abendlichen Aktivitäten des Kindes vor dem Zubettgehen
und den Schlafgewohnheiten des Kindes.

1 Literaturübersicht und Fragestellung

Einschlaf- und Durchschlafstörungen (Insomnia) gelten
sowohl im Kindes- als auch im Erwachsenenalter als die

häufigsten Schlafprobleme (Richman 1987). Im Unter¬

schied zu Erwachsenen, die Schlafproblemc häufig als

eine gravierende Beeinträchtigung ihres Alltags empfin¬
den, beklagen sich Kinder jedoch selten über Schlafman¬

gel oder Einschlafschwierigkeiten. Im Gegenteil, viele

Kinder sind bestrebt, das Einschlafen hinauszuzögern.
Kindliche Schlafstörungen stellen somit weniger für die

Kinder selbst als vielmehr für deren Eltern eine Belastung
dar.

Untersuchungen über Schlafstörungen im Kleinkind-

und Vorschulalter basieren in der Mehrzahl auf den An¬

gaben der Eltern über die Schlafgewohnheiten ihres Kin¬

des. Die elterlichen Berichte werden somit mehr ihre sub¬

jektiv empfundene Belastung als das tatsächliche Schlaf¬

verhalten ihres Kindes widerspiegeln. So zeigten Video¬

aufzeichnungen des kindlichen Schlafes, daß Eltern häufig
das nächtliche Aufwachen ihres Kindes nicht bemerken

(Anders 1978). Aber auch dann, wenn sie es bemerken

und regelmäßige Beruhigungsversuche notwendig sind, um
das Kind wieder zum Einschlafen zu bringen, wird es

nicht von allen Eltern als Problem erlebt. Beispielsweise

sahen in einer Befragung (Scott u. Richards 1990) 10%

der Eltern, deren einjährige Kinder durchschnittlich fünf¬

mal oder häufiger pro Woche nachts aufwachen, dies

nicht als ein Schlafproblem an.

Die in der Literatur berichteten Angaben zur Prävalenz

von Durchschlafstörungen im Kleinkind- und Vorschulal¬

ter variieren vor allem in Abhängigkeit von den gewählten
Kriterien (Häufigkeit und Dauer des nächtlichen Aufwa¬

chens). Übereinstimmend zeigt sich jedoch, daß der Anteil

der Kinder mit Durchschlafstörungen etwa ab dem zwei¬

ten Lebensjahr abnimmt (Richman 1987), von etwa 20-

26% im Alter von ein bis zwei Jahren, die durchschnittlich

fünfmal pro Woche nachts aufwachen (Scott u. Richards

1990; Richman 1981; vgl. auch Bernal 1973; Blurton-

Jones et al. 1978) bis auf 8-14% bei drei- bis vierjährigen
Kindern, die viermal pro Woche nachts aufwachen (Jen¬
kins 1984; Richman et al. 1982).

Bei den Einschlafstörungen zeichnet sich dagegen kein

klarer Alterstrend ab. Zwar scheint die Zeit, die Kinder

zum Einschlafen benötigen, mit dem Alter zuzunehmen

(Beltramini u. Hertzig 1983), ein Altersvergleich der von

den Eltern erlebten Einschlafschwierigkeiten ihres Kindes

ist jedoch schwierig, da in verschiedenen Altersstufen für

die Eltern unterschiedliche Probleme im Vordergrund ste¬

hen, wie zum Beispiel eine überlange Einschlafcnszeit, die

Weigerung des Kindes, zu Bett zu gehen, das Wiederauf¬

stehen nach dem Zubettgehen, ins Bett der Eltern kom¬

men oder Angst vor dem Alleingelasscnwerden. Lozoff et

al. (1985) vermuten, daß Einschlafschwierigkeiten im

Kleinkind- und Vorschulalter zunehmen. Dagegen ermit¬

teln Jenkins et al. (1984) im Alter von 6 Monaten bis 4'/2

Jahren eine relativ konstante Prävalenz von Einschlafstö¬

rungen (Einschlafschwierigkeiten fast jeden Abend) von

8-12%. Vergleichbare Ergebnisse erbrachte eine Repräsen¬
tativerhebung (Scott u. Richards 1990), in der 15% der

Eltern einjähriger Kinder über Einschlafschwierigkeiten
ihres Kindes klagten sowie eine Längsschnittstudie (Zuk-
kerman et al. 1987), in der 18% der dreijährigen Kinder

Probleme beim Zubettgehen und Einschlafen (mehr als

eine Stunde bis zum Einschlafen) aufwiesen.

Stärker verbreitet sind Schlafstörungen unter geistig be¬

hinderten Kindern, wenngleich ein direkter Vergleich mit

den in der Literatur berichteten Prävalenzraten für nicht¬

behinderte Kinder aufgrund unterschiedlicher Schlafstö¬

rungskriterien nicht möglich ist. Im Rahmen einer Längs¬
schnittstudie (Quine 1991) berichteten 62% der Eltern

schwer geistig behinderter Kinder unter fünf Jahren über

Einschlafstörungen (mindestens einmal pro Woche mehr

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 44: 36-44 (1995), ISSN 0032-7034
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als eine Stunde Einschlafenszeit) und 84% über Durch-

schlafstorungen (nachtliches 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 gezahlt 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 über nachtliche Ruhestörungen. Eine

etwas geringere Pravalenz von Schlafstörungen (nachtli¬
ches Aufwachen und/oder zu wenig Schlaf) von 56%

ermittelten Clements et al. (1986) bei geistig behinderten

Kindern unter fünf Jahren.

Schlafstörungen blinder oder sehbehinderter Kinder

wurden bislang selten untersucht. Kitzinger und Hunt

(1985) befragten die Eltern von 20 blinden und sehbehin¬

derten Kindern im Alter von zwei bis fünf Jahren, von

denen die meisten eine zusatzliche geistige oder körperli¬
che Behinderung aufwiesen. 40% der Kinder hatten Ein¬

schlafstörungen (fünfmal oder häufiger pro Woche), aber

nur 20% von ihnen zeigten Durchschlafstorungen (fünfmal
oder häufiger pro Woche nachtliches Aufwachen). Auch

Jan et al. (1977, S. 195) fanden in Interviews mit den

Eltern von 85 Blinden und Sehbehinderten unter 20 Jahren

häufiger Einschlafstörungen (20% gegenüber 5,9% einer

Kontrollgruppe Sehender, p <.05) als Durchschlafstorun¬

gen (9,4% gegenüber 2,4%, ns). Trotz unterschiedlicher

Altersgruppen weisen beide Erhebungen übereinstimmend

darauf hin, daß im Unterschied zu nichtbehinderten Kin¬

dern (vgl. Jenkins et al. 1984; Scott u. Richards 1990)
bei sehgeschadigten Kindern Einschlafstörungen häufiger
auftreten als Durchschlafstorungen.

Die Ursache für die erhöhte Anfälligkeit geistig behin¬

derter und sehgeschadigter Kinder für Schlafstörungen ist

noch weitgehend ungeklärt. Vereinzelte Erklarungshinwei-
se verweisen auf (1) die größere Belastung der Eltern

behinderter Kinder, (2) eine mögliche Beeinträchtigung
neuronaler Steuerungsfunktionen und (3) auf Selbstregula¬
tionsprobleme behinderter Kinder.

(1) Vermehrte Schlafstörungen behinderter Kinder kön¬

nen eine Folge der in vieler Hinsicht erschwerten Interak¬

tion zwischen Eltern und Kind sein. So wird darauf hin¬

gewiesen, daß Eltern behinderter Kinder zur Überbehü¬

tung neigen. Eltern, die regelmäßig ihr Kind beruhigen
oder versorgen, wenn es nachts aufwacht, die ihr Kind

nicht alleinlassen können, bis es eingeschlafen ist oder die

bereits bei dem geringsten Anzeichen von Unruhe nach

ihrem Kind schauen, erschweren vermutlich durch dieses

uberfursorgliche Verhalten es ihrem Kind zu lernen, selb¬

ständig ein- bzw. wiedereinzuschlafen. Sarimski (1993)
sieht die Grundlage für das Persistieren von Schlafstörun¬

gen in der frühen Kindheit in einem Wechselwirkungspro¬
zeß zwischen kindlichem und elterlichem Verhalten. Als

Folge perinataler Komplikationen (vgl. Bernal 1973; Bur-

ton-Jones et al. 1978) kann es zu frühen, biologisch

bedingten Regulationsproblemen des Kindes kommen, un¬

ter Umstanden verbunden mit einem exzessiven, unstillba¬

ren Schreien (Koliken) in den ersten Lebensmonaten. Die

Eltern reagieren darauf mit vielfaltigen, aber erfolglosen
Beruhigungsversuchen, die bei ihnen zunehmend zu phy¬
sischer und psychischer Erschöpfung, zu einer allgemei¬
nen Verunsicherung, zum Verlust von Kontrollubcrzeu-

gungen und Depressivität fuhren. Infolge ihrer physischen
und psychischen Belastung reagieren die Eltern vermehrt

mit überfürsorglichem 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 Schlafstörungen bei. Für diesen Erklarungsansatz
spricht der in vielen Untersuchungen bestätigte Zusam¬

menhang zwischen kindlichen Schlafproblemen und elter¬

lichen Belastungen, mutterlicher Depressivität oder Bezie¬

hungsproblemen in der Partnerschaft (Lozorr et al. 1985;

Quine 1991; Zuckerman et al. 1987), wobei jedoch nicht

geklart werden kann, inwieweit elterlicher Streß 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 Schädigung oder Funk-

tionsbeeintrachtigung dieser neuronalen Rhythmusgeber
fuhrt zu arhythmischen Schlaf-Wach-Zyklen, wie Unter¬

suchungen an hirngeschadigten Kindern zeigen (vgl. Oka-

wa u. Sasaki 1987). Moglicherweise basieren die Schlaf¬

störungen bei einem Teil der geistig behinderten und

mehrfachbehinderten blinden Kinder auf einer Hirnscha-

digung, die mit einer Dysfunktion endogener Oszillatoren

verbunden ist. So fand Quine (1991) unter geistig behin¬

derten Kindern mit Zerebralparese deutlich mehr Kinder

mit Schlafstörungen (71%) als unter geistig behinderten

Kindern mit unbekannter Ätiologie (57%) oder mit Down-

Syndrom (44%). Auch der Befund, daß unter den geistig
behinderten Kindern mit Schlafstörungen mehr Kinder

epileptische Anfalle aufweisen (33%) als unter denen ohne

Schlafstörungen (13%), laßt auf eine neuronale Grundlage
der Schlafstörungen schließen.

(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¬

schluß externer Zeitgeber) belegen (Aschoff u. WrvtR

1962; Wever 1979). Dieser endogene Rhythmus wird von

externen Zeitgebern synchronisiert („mitgenommen"), so

daß 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 regelmäßiges Wecken, Baden, Zu-Bett-bringen
oder Futtern dienen zur Synchronisierung des endogenen

Rhythmus mit dem Tag-Nacht-Zyklus. Moglicherweise
gelingt es geistig behinderten Kindern aufgrund ihrer ein¬

geschränkten kognitiven Fähigkeiten nicht so gut oder erst

spater als nichtbehinderten Kindern, externe Zeitgeber für

die Synchronisation ihres Schlaf-Wach-Rhythmus zu mit-
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zen Die höhere Pravalenz von Schlafstörungen unter gei¬

stig behinderten Kindern konnte somit auf ihre geringeren

Fähigkeiten zurückgeführt werden, soziale und nicht-so¬

ziale Hinweisreize aus ihrer Umgebung, die mit dem

Tag-Nacht-Rhythmus kovariieren, wahrzunehmen oder

für die Stabilisierung eines circadianen Rhythmus zu nut¬

zen.

Eine spezifische Problematik ergibt sich für blinde

Kinder, die zur Herausbildung einer circadianen Peri¬

odik den Ausfall des Hell-Dunkel-Zyklus, als den be¬

deutsamsten externen Zeitgeber kompensieren müssen.

Bei der Synchronisation ihres endogenen Rhythmus mit

dem Tag-Nacht-Zyklus sind sie starker als sehende Kin¬

der auf andere, soziale und nicht-soziale Zeitgeber an¬

gewiesen. Mehrfachbehinderte blinde Kinder, die durch

eine zusätzliche geistige Behinderung in der Wahrneh¬

mung und Verarbeitung zeitbezogener Hinweisreize aus

ihrer Umgebung beeinträchtigt sind, sollten demnach

den Ausfall des Hell-Dunkel-Wechsels nur schwer kom¬

pensieren können. So berichten Okawa et al. (1987) über

vier mehrfachbehinderte geburtsbhnde Kinder im Alter

von vier bis zwölf Jahren. Drei Kinder zeigten einen

freilaufenden Schlaf-Wach-Rhythmus, bei einem Kind

wurde ein arhythmischer Schlaf-Wach-Zyklus festge¬
stellt.

Fragestellung der Untersuchung Sehschadigung und gei¬

stige Behinderung scheinen nach den vorliegenden Befun¬

den das Schlafverhalten in erheblichem Maße zu beein¬

trächtigen. Die zugrundeliegenden Ursachen sind noch

ungeklärt. Vermutlich tragen mehrere Faktoren in Wech¬

selwirkung zu den vermehrten Schlafstörungen sehgescha-

digter und geistig behinderter Kinder bei: Inkonsistenzen

in der Eltern-Kind-Interaktion aufgrund der großen Bela¬

stung der Eltern, neurologisch bedingte Funktionsbeein-

trachtigungen zerebraler Oszillatoren sowie eine einge¬
schränkte Fähigkeit zur Selbstregulation aufgrund der Be¬

einträchtigung perzeptiver und/oder kognitiver Funktio¬

nen.

Wahrend zur Pravalenz von Schlafstörungen bei gei¬

stig behinderten Kindern einige Befunde vorliegen, wur¬

den Schlafstörungen bei sehgeschadigten Kindern bis¬

lang selten untersucht. Insbesondere sind die Auswirkun¬

gen des Grades der Sehschadigung (fehlende vs.

eingeschränkte Sehfahigkeit) in Verbindung mit zusatz¬

lichen Schädigungen (Mehrfachbehinderung) noch unge¬

klärt. Um Aufschlüsse über den Zusammenhang zwi¬

schen diesen Behinderungsaspekten und Schlafstörungen
zu gewinnen, wurden in der vorliegenden Untersuchung

Schlafstörungen bei einfach- und mehrfachbehinderten

blinden und sehbehinderten Kindern im Kleinkind- und

Vorschulalter erhoben.

2 Methode

Das Schlafverhalten wurde mit Hilfe des Bielefelder

Elternfragebogens für blinde und sehbehinderte Kinder

(BEFB) erfaßt (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, Frühgeburt) sowie zur Behinderung des Kindes

(augenarztliche Diagnose, Grad der Sehschadigung, Zeit¬

punkt und Verlauf der Sehschadigung, zusatzliche Behin¬

derungen, Auswirkungen etwaiger zusatzlicher Behinde¬

rungen) erfragt. Der zweite Teil des BEFB enthalt Fragen
zu einzelnen Entwicklungsaspekten, die 7 Bereichen zuge¬

ordnet sind: (1) Schlafverhalten, (2) Sauberkeitserziehung,

(3) Motorische Entwicklung, (4) Tagesablauf und Tages-
aktivitaten, (5) Bewegungsstereotypien, (6) Spielverhalten
und (7) Sozialverhalten. Für die Analyse der Schlafstörun¬

gen wurden die elterlichen Angaben zum Schlafverhalten

ihres Kindes und zum Tagesablauf und Tagesaktivitaten

herangezogen.

Schlafverhalten Einschlafstörungen („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¬

schlafstorungen („Wie oft wacht Ihr Kind nachts auf") mit einer

7-stufigen Antwortskala („so gut wie nie", „ein- bis zweimal pro

Monat", „einmal pro Woche", „mehrmals pro Woche", „einmal

pro Nacht", „zweimal pro Nacht", „häufiger als zweimal pro

Nacht") erhoben. Zusätzlich 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 häufig es nachts ins Bett

der Eltern kommt („fast jede Nacht", „häufiger als einmal pro

Woche", „durchschnittlich einmal pro Woche und seltener", „fast

nie, nur in Ausnahmefallen") und wo das Kind schlaft („eigenes
Bett im Kinderzimmer", „eigenes Bett im Elternschlafzimmer",

„im Bett der Eltern") Einschlafschwierigkeiten, die einmal pro

Woche oder häufiger auftreten, wurden als Emschlafstorung ge¬

wertet Durchschlafstorungen wurden angenommen, wenn das

Kind im Durchschnitt mehrmals pro Woche nachts aufwacht und

im allgemeinen 5-10 Minuten oder langer zum Wiedereinschlafen

benötigt

Tagesablaufund Tagesaktivitaten Um Aufschlüsse über Regel¬

mäßigkeiten 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) tagsüber schlaft und (5) abends zu Bett

gebracht wird Für die Falle, in denen diese Tagesroutinen zu

keiner festen Uhrzeit im Tagesverlauf auftreten, war die Antwort¬

kategorie „unregelmäßig" vorgegeben Darüber hinaus wurde

nach der Häufigkeit („fast regelmäßig", „manchmal", „selten",

„nie") einiger ausgewählter abendlicher Aktivitäten 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 Frühforderstellen in der Bundesrepublik
Deutschland an Eltern blinder Kinder im Kleinkind- und

Vorschulalter weitgeleitet1. Für eine zweite Erhebung im

Jahre 1991/92 wurde der BEFB ins Niederlandische über¬

setzt und von niederländischen Frühfordereinrichtungen

1 Die Autoren danken den Mitarbeiterinnen und Mitarbei¬

tern der Fruhförderstellen für ihre Unterstützung
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den von ihnen betreuten Familien mit blinden und sehbe¬

hinderten Kindern vorgelegt2. Die deutsche Stichprobe,
die auf blinde Kinder beschrankt war, umfaßt 57 Kinder

im Alter von 20 bis 72 Monaten, die niederländische

Stichprobe besteht aus 220 blinden und sehbehinderten

Kindern im Alter von 10 bis 72 Monaten. Die genaue

Rucklaufquote der von den Fruhforderstellen an die von

ihnen betreuten Familien weitergeleiteten Elternfragebo¬

gen konnte allerdings für die Gesamtstichprobe nicht

mehr ermittelt werden. Nach einer überschlagigen Schät¬

zung durfte die Rücklaufquote der deutschen Erhebung
relativ hoch sein. Die vergleichsweise geringe Rucklauf¬

quote der niederländischen Erhebung von 51,6% laßt Se¬

lektionseffekte erwarten. Aufgrund einer Nachbefragung
bei einigen der beteiligten Fruhfordereinrichtungen ist zu

vermuten, daß schwer geistig behinderte sehgeschadigte
Kinder in unserer Stichprobe unterreprasentiert sind.

Die Unterscheidung zwischen blinden und sehbehinder¬

ten Kindern basiert auf der elterlichen Einschätzung des

Grades der Sehschadigung. Kinder, die nach Angaben
ihrer Eltern entweder auf beiden Augen völlig blind sind,

über Lichtscheinwahrnehmung verfugen oder ein unmittel¬

bar vor den Augen gehaltenes Objekt gerade noch erken¬

nen können, wurden der Gruppe der blinden Kinder zu¬

geordnet. Kinder mit besserer Sehfahigkeit (erkennen ei¬

nes Objektes im Abstand von 2 m oder bessere Sehfahig¬

keit) wurden in der Gruppe der Sehbehinderten zusam¬

mengefaßt.
Zur Unterscheidung zwischen Einfach- und Mehr¬

fachbehinderten wurden die elterlichen Angaben auf die

Frage nach zusatzlichen Beeinträchtigungen/Schädigun¬
gen und deren Auswirkungen auf die Entwicklung ihres

Kindes herangezogen. Als mehrfachbehindert wurden

die Kinder eingestuft, die neben ihrer Sehschadigung
eine oder mehrere zusatzliche Beeinträchtigungen/Schä¬
digungen (geistige Behinderung, Anfallsleiden, spasti¬

sche Lahmung, Stoffwechselkrankheit, Hör- und

Sprachbehinderung) aufweisen oder vermutlich aufwei¬

sen und die nach der Beurteilung ihrer Eltern aufgrund
dieser zusätzlichen Schädigung in ihrer Entwicklung ver¬

zögert sind. Der Gruppe der einfachbehinderten Kinder

wurden die Kinder zugeordnet, die nach den Angaben
ihrer Eltern neben ihrer Sehschadigung keine weitere

Schädigung aufweisen oder bei denen nur eine geringfü¬

gige zusatzliche Schädigung (Teilleistungsstorungen, Er¬

krankung innerer Organe, leichte körperliche Fehlbil¬

dungen) diagnostiziert wurde, die jedoch nach Einschät¬

zung der Eltern keine nachteilige Auswirkungen auf die

Entwicklung hat.

Von den insgesamt 277 Kindern wurden 12 Kinder, die

hinsichtlich des Grades ihrer Sehschadigung oder des

Vorliegens einer Mehrfachbehinderung nicht zweifelsfrei

zugeordnet werden konnten oder für die keine Angaben

zum Schlafverhalten vorlagen, in der weiteren Untersu¬

chung nicht berücksichtigt. Die verbleibende Stichprobe
von 265 sehgeschadigten Kindern (157 Jungen, 108 Mad¬

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 zusatzliche 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 Sehschadigung zugrundeliegende

organisch-physiologische Schädigung (nach der von den

Eltern angegebenen augenarztlichen Diagnose) wieder

Unter den blinden Kindern dominieren Schädigungen der

Netzhaut. Die Mehrzahl der sehbehinderten Kinder

(71,1%) konnte keiner der vier Schadigungsgruppen zuge¬

ordnet werden, da keine oder nur ungenaue Angaben zur

ophthalmologischen Diagnose vorlagen. Die meisten Kin¬

der (85,4%) waren von Geburt an sehgeschadigt, 6,8%

vom ersten Lebensjahr und 2,6% vom 2 -3. Lebensjahr an.

4,8% der Eltern konnten keine Angaben über den Zeit¬

punkt des Eintritts der Sehschadigung ihres Kindes ma¬

chen.

Tab 1 Augenarztliche Diagnose

Diagnose

blinde

Kinder

n %

sehbehinderte

Kinder

n %

Schädigung der Netzhaut 55 48 6 8 53

Retinopathia pramaturorum

Tapetoretinale Dystrophien
Retinoblastom

Retinale Dysplasie

Sehnervlasionen 15 133 14 92

Optikusatrophie
Optikushypoplasie

Papillenhypoplasie
Mikropapille
kortikale Blindheit

Schädigung der äußeren

Augenpartien
Katarakt

2 1 8 21 138

Glaukom

Petersche Anomalie

Fehlbildungen des Auges

Anophthalmus
Mikrophthalmus

6 53 1 06

nicht klassifizierbar 23 20 4 86 56 7

keine Angaben 12 10 6 22 145

113 1000 152 1000

2 Die Autoren danken Eliane Bonamie (Koninklyk Instituit

Spermahe, Brügge) und Ben Overbeek (Visio-Regionale Insteihng
Noord, Haren) für die Übersetzung des Elternfragebogens und

für ihre Mitarbeit bei der Organisation der Datenerhebung

Als Vergleichsgruppe wurden 67 Eltern nichtbehinderter

Kinder (36 Jungen, 31 Madchen) im Alter von 10-51

Monaten (M = 31.0 Monate) mit Hilfe des BEFB über

Schlafprobleme ihres Kindes befragt.
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3 Ergebnisse

Pravalenz von Schlafstörungen: Tabelle 2 zeigt die Pra¬

valenz von Einschlafstörungen und Durchschlafstorungen
in den vier Behindertengruppen und in der Vergleichs¬
gruppe der nichtbehinderten Kinder. Insgesamt zeigten 71

(26,8%) der sehgeschadigten Kinder Einschlafstörungen,
die bei 49,3% von ihnen durchschnittlich „einmal pro

Woche" und bei 51,7% „fast jeden Abend" auftraten. 78

sehgeschadigte Kinder (29,4%) wiesen Durchschlafstorun¬

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 Einschlafstörungen oder

Durchschlafstorungen beobachtet, 36 Kinder (13,5%) hat¬

ten nach den Angaben ihrer Eltern sowohl Einschlaf- als

auch Durchschlafstorungen. Letzteres Ergebnis verweist

darauf, daß das Auftreten beider Schlafstörungen nicht

unabhängig ist (x2 (1, N = 265) = 21.5, p < .001): Die Kin¬

der, die Schwierigkeiten hatten, abends einzuschlafen,
wachten auch häufiger in der Nacht auf und umgekehrt.

Schlafstörungen (Einschlaf- und/oder Durchschlafsto¬

rungen) traten unter den sehgeschadigten Kindern insge¬

samt häufiger auf als unter den nichtbehinderten Kindern

(42,6% vs. 20,9%; (x2(l, N = 332)= 10.7, p<.001). Le¬

diglich in der Gruppe der sehbehinderten Kinder ohne

zusatzliche Schädigungen ergab sich keine gegenüber der

Vergleichsgruppe der nichtbehinderten Kinder erhöhte

Pravalenz von Schlafstörungen (23,5% vs. 20,9%;

(X2(1,N= 162) = 0.1, p>.10). Blinde Kinderwiesen so¬

wohl unter den Einfachbehinderten als auch unter den

Mehrfachbehinderten jeweils signifikant häufiger Schlaf¬

störungen auf als die sehbehinderten Kinder (48,2% vs.

23,5%; x2(l,N=137) = 8 7, p<.01 bzw. 63,2% vs.

43,7%; x2(l,N=128) = 4.8, p<.05). Danach erhöht

Blindheit (gegenüber einer Sehbehinderung) unabhängig
von einer zusätzlichen Schädigung das Risiko für Schlaf¬

störungen. Eine Mehrfachbehinderung (gegenüber einer

Einfachbehinderung) führte dagegen nur bei den sehbe¬

hinderten Kindern (23,5% vs. 43,7%; x2(l,N=152)

= 7.0, p<.01), nicht aber bei den blinden Kindern

(63,2% vs. 48,2%; %2 (1,N= 113) = 2.6, p>.10) zu einer

höheren Pravalenz von Schlafstörungen. Eine neben der

Sehschadigung vorhandene weitere Behinderung erhöht

danach die Anfälligkeit für Schlafstörungen nur bei den

Kindern, die noch über eine Sehrestfahigkeit verfugen,
wahrend bei blinden Kindern eine weitere Schädigung
keine bedeutsame Zunahme von Schlafstörungen bewirkt.

Der querschnittliche Vergleich der Altersgruppen zeigte
in den einzelnen Behinderungsgruppen keinen einheitli¬

chen Trend. Aufgrund der geringen Stichprobengroße in

den einzelnen Altersgruppen sind allerdings die Altersun¬

terschiede in der relativen Häufigkeit von Schlafstörungen
nicht zuverlässig zu interpretieren. In der Kontrollgruppe
der nichtbehinderten Kinder nahmen die Schlafstörungen
mit dem Alter ab. Auch bei den mehrfachbehinderten

blinden und sehbehinderten Kindern ging der Anteil der

Kinder mit Schlafstörungen - ausgehend von einem hohen

Ausgangsniveau im ersten und zweiten Lebensjahr von

67% - auf 42% in der Altersgruppe der 4-6jahrigen zu¬

rück. Bei den sehbehinderten Kindern ohne zusätzliche

Schädigung blieb die Pravalenz von Schlafstörungen 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 zusatzliche

Schädigung ergab sich ein umgekehrt-U-formiger Zusam¬

menhang zwischen der Pravalenz von Schlafstörungen
und dem Alter. Einfachbehinderte blinde Kinder scheinen

danach im dritten und vierten Lebensjahr (78%) besonders

anfallig für Schlafstörungen zu sein.

Zusammenhang mit anderen Variablen: Schlafstörungen
(Einschlaf- und/oder Durchschlafstorungen) wurden häu¬

figer bei Kindern beobachtet, die über längere Zeit im

Krankenhaus stationär behandelt wurden (gegenüber Kin¬

dern ohne Krankenhausaufenthalt-. x20, N= 265) = 7.7,

p<.01) und tendenziell häufiger bei Einzelkindern (ge¬

genüber Kindern mit Geschwistern: x2(l, N = 265) = 2.9,

p <.10). Keine Unterschiede in der Pravalenz von Schlaf¬

störungen ergaben sich in Abhängigkeit vom Geschlecht

der Kinder, von der ophthalmologischen Diagnose, der

Fruhgeburtlichkeit, dem Familienstand der Mutter (allein-

Tab 2 Pravalenz von Einschlafstörungen und Durchschlafstorungen

Einschl ifstorungen Durchschi afstorungen Einschlaf- oder

Durchschlafstorungen

N n % n % n %

blinde Kinder

einfach behindert

mehrfach behindert

56

57

16

25

28 6

43 9

18

26

32 1

45 6

27

36

48 2

63 2

sehbehinderte Kinder

einfach behindert

mehrfach behindert

81

71

10

20

123

28 2

14

20

17 3

28 2

19

31

23 5

43 7

nichtbehinderte Kinder 67 8 11 9 10 149 14 20 9

Anmerkungen Anzahl (n) und Prozentanteil (%) der Kinder mit Einschlafstörungen und Durchschlafstorungen.
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 Schulausübung der

Mutter und des Vaters.

Tabelle 3 gibt den Zusammenhang zwischen dem Auf¬

treten von Schlafstörungen und der Regelmäßigkeit von

Tagesereignissen, den Tagesaktivitaten und den Schlafge¬
wohnheiten des Kindes wieder. Kinder, die morgens unre¬

gelmäßig aufwachen, die unregelmäßig zu Mittag essen

und unregelmäßig zu Bett gebracht werden, hatten ver¬

mehrt Schlafstörungen. Einen Einfluß auf das Schlafver¬

halten scheinen auch die kindlichen Aktivitäten nach dem

Abendessen zu haben: Kinder, die mit ihren Eltern abends

„fast regelmäßig" Musik hören, zeigten häufiger Schlaf¬

störungen, wahrend regelmäßiges abendliches Vorlesen

und - überraschenderweise auch - regelmäßiges abendli¬

ches Fernsehen mit den Eltern mit einer geringeren Anfäl¬

ligkeit für Schlafstörungen einhergingen. Statistisch be¬

deutsame Zusammenhange ergaben sich auch mit kindli¬

chen Schlafgewohnheiten: Kinder, die im elterlichen

Schlafzimmer schlafen oder die nachts ins Bett ihrer El¬

tern kommen, hatten vermehrt Schlafstörungen.

4 Diskussion

Einschlaf- und Durchschlafstorungen traten bei blinden

Kindern häufiger auf als bei nichtbehinderten Kindern.

Sehbehinderte Kinder ohne weitere Schädigungen zeigten

dagegen im Vergleich zu nichtbehinderten Kindern keine

erhöhte Anfälligkeit für Schlafstörungen, wohl aber die

sehbehinderten Kinder, die neben ihrer Sehschadigung
eine weitere Schädigung aufweisen. Offenbar fuhrt eine

eingeschränkte Sehfahigkeit allein noch nicht zu Störun¬

gen des Schlaf-Wach-Rhythmus, erst in Verbindung mit

einer zusatzlichen Schädigung kommt es zu vermehrten

Einschlaf- oder Durchschlafstorungen.
Blinde Kinder zeigten sowohl unter den einfachbehin¬

derten als auch unter den mehrfachbehinderten Kindern

häufiger Schlafstörungen als sehbehinderte Kinder. Offen¬

bar erhöht ein vollständiger Ausfall der Sehfahigkeit ge¬

genüber einer eingeschränkten Sehfahigkeit (Sehbehinde-

rung) das Risiko für Schlafstörungen, unabhängig davon,
ob eine weitere Schädigung vorliegt oder nicht. Demge¬

genüber führte eine Mehrfachbehinderung nur bei sehbe¬

hinderten Kindern, nicht aber bei blinden Kindern zu

einem statistisch bedeutsamen Anstieg der Schlafstörun¬

gen. Bei blinden Kindern scheint eine zusatzliche Schädi¬

gung keine höhere Anfälligkeit für Schlafstörungen zu

bewirken. Das Fehlen der Sehfahigkeit ist danach im

Vergleich zur Mehrfachbehinderung der bedeutendere Ri¬

sikofaktor für Schlafstörungen. Allerdings ist einschrän¬

kend zu berücksichtigen, daß die mehrfachbehinderten

Kinder in unserer Untersuchung eine hinsichtlich der Art

und der Schwere ihrer zusatzlichen Schädigung sehr hete¬

rogene Gruppe bilden, in der alle Kinder zusammengefaßt
wurden, deren zusatzliche Schädigung nach der Einschät¬

zung ihrer Eltern zu Entwicklungsverzogerungen geführt
haben. Vermutlich befinden sich darunter auch Kinder mit

leichteren körperlichen oder neurologischen Beeinträchti¬

gungen, die möglicherweise bei blinden Kindern keine

Zunahme der Schlafstörungen bewirken. Leider konnte

der Zusammenhang zwischen Schlafstörungen und der Art

und dem Schweregrad der Mehrfachbehinderung nicht

aufgeklart werden, da die Angaben der Eltern zu weiteten

Schädigungen/Behinderungen und deren Auswirkungen
auf die Entwicklung ihres Kindes keine zuverlässige diffe¬

rentialdiagnostische Klassifikation der zusatzlichen Schä¬

digungen erlaubten.

Die in dieser Untersuchung ermittelte Pravalenz von

Schlafstörungen unter mehrfachbehinderten sehgeschadig¬
ten Kindern liegt mit 52% unter den in der Literatur

berichteten Pravalenzen für geistig behinderte Kinder von

56-86% (Bartlett et al. 1985; Clements et al. 1986;

Quine 1991). Allerdings wurden in diesen Studien vorran¬

gig Kinder mit schwerer geistiger Behinderung untersucht,
wahrend die Gruppe der mehrfachbehinderten Kinder in

unserer Untersuchung auch Kinder mit vergleichsweise
leichteren Schädigungen (zerebrale Bewegungsstörungen,

epileptische Anfalle), die nicht unbedingt eine geistige

Behinderung zur Folge haben, miteinschloß. Darüber hin¬

aus wurden in einigen der genannten Studien vergleichs¬
weise geringfügige Auffälligkeiten bereits als Schlafstö¬

rung gewertet (z.B. Bartlett et al. 1985), so daß ein

Vergleich der in unserer Untersuchung ermittelten Prava-

lenzraten für mehrfachbehinderte sehgeschadigte Kinder

mit der Pravalenz von Schlafstörungen unter geistig be¬

hinderten Kindern nur eingeschränkt möglich ist.

Vereinzelte Hinweise, wonach Einschlafstörungen bei

blinden und sehbehinderten Kindern häufiger auftreten als

Durchschlafstorungen (Jan et al. 1977; Kitzinger u.

Hunt 1985) konnten nicht bestätigt werden. Sowohl Ein¬

schlafstörungen als auch Durchschlafstorungen wurden

bei blinden und mehrfachbehinderten sehbehinderten Kin¬

dern häufiger beobachtet als bei nichtbehinderten Kin¬

dern. Ein direkter Vergleich von Einschlaf- und Durch¬

schlafstorungen ist allerdings entscheidend von den zu¬

grundeliegenden Storungskriterien abhangig, zumal bei

der Beurteilung der Schwierigkeiten beim Einschlafen und

Durchschlafen unterschiedliche Verhaltensweisen des Kin¬

des (überlange Einschlafenszeit versus nachtliches Aufwa¬

chen) im Vordergrund stehen. Ohne einen einheitlichen

Maßstab für die Bewertung von Einschlafschwierigkeitcn
und nächtlichem Aufwachen ist mithin nur schwer zu

entscheiden, ob Einschlafstörungen gegenüber Durch¬

schlafstorungen bei sehgeschadigten Kindern dominieren.

Sehgeschadigte Kinder mit Einschlafstörungen zeigen
auch oft Durchschlafstorungen und umgekehrt, Kinder,

die häufig nachts aufwachen, haben auch häufiger Schwie¬

rigkeiten, abends einzuschlafen. Auch bei nichtbehinder¬

ten Kindern treten beide Formen der Störung des Schlaf¬

verhaltens oft zusammen auf (Jenkins et al. 1984). Dies

laßt vermuten, daß beiden Phänomenen ahnliche Sto-

rungsursachen zugrundeliegen. So weist Ferber (1987)
darauf hin, daß Kinder vor allem in den ersten Lebensjah¬
ren regelmäßig in der Nacht aufwachen (vgl. Keener et al.

1988). Etwa ab der zweiten Hälfte des ersten Lebensjahres

gelingt es den meisten Kindern jedoch, ohne Hilfe ihrer

Vandenhoeck&Ruprecht (1995)
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Tab 3 Schlafstörungen in Abhängigkeit vom Tagesablauf, Tagesaktivitaten und Schlafgewohnheiten

Einschlafstörungen

%

Durchschlafstorungen

%

Einschlaf- oder

Durchschlafstörungen
%

Tagesablauf

morgens aufwachen

regelmäßig
unregelmäßig

Mittagessen

regelmäßig
unregelmäßig

tagsüber schlafen

regelmäßig

unregelmäßig

Abendessen

regelmäßig
unregelmäßig

abends ins Bett gehen

regelmäßig
unregelmäßig

Kindergartenbetreuung vormittags

ja

nein

Kindergartenbetreuung nachmittags

ja

nein

abends fernsehen

nie / selten / manchmal

fast jeden Abend

abends Musik hören

nie / selten / manchmal

fast jeden Abend

abends vorlesen

nie / selten / manchmal

fast jeden Abend

abends mit dem Vater spielen
nie / selten / manchmal

fast jeden Abend

20 0 27 1

58 3**** 54 2***

24 8 28 0

50 0** 50 0**

26 9 29 8

42 5* 42 5

26 4 29 5

28 2 30 8

25 9 27 8

45 5* 72 7***

Tagesaktivitaten

25 9 27 4

25 6 33 0

24 5 34 3**

26 6 22 4

30 4** 34 2**

179 19 8

23 4 25 8

39 0** 44 1***

30 2* 34 3**

20 2 20 2

24 8 27 1

29 4 33 3

37 3

70 8***

40 2

75 0***

36 9

44 8

35 1

52 0*

41 6

72 7**

40 2

46 4

36 7

46 4

40 0*

29 7

32 5

57 j***

40 4

30 6

31 8

43 9

Schlafgewohnheiten

Schlafort

im elterlichen Schlafzimmer

im Kinderzimmer

ins Bett der Eltern kommen

fast nie / selten

häufig / fast jede Nacht

28 6

26 6

25 4

42 9**

57 1***

27 5

24 4

74 ]****

7j 4***

40 6

39 3

74 i****

Anmerkungen Prozent der Kinder mit Einschlafstörungen (n = 71) und Durchschlafstorungen (n = 78) in Abhängigkeit vom

Tagesablauf, Tagesaktivitaten und Schlafgewohnheiten des Kindes Signifikant häufiger Schlafstörungen (Vierfelder-o2-Test)
* < 10, ** < 05,

*** < 01,
****

< 001
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Eltern wieder einzuschlafen. Insofern ist das von den

Eltern erlebte nachtliche Aufwachen nicht auf eine man¬

gelnde Fähigkeit der Kinder zurückzuführen, den Schlaf¬

zustand aufrechtzuerhalten, sondern selbständig, d.h. oh¬

ne Eingreifen ihrer Eltern wieder einzuschlafen. Sofern

keine spezifischen Ursachen wie zum Beispiel Koliken

(vgl. Weissbluth 1987), Milchunvertraghchkeit (vgl.
Kahn et al. 1989) oder Alptraume (vgl. Klackenberg

1987) zugrundeliegen, waren sowohl Einschlaf- als auch

Durchschlafstorungen als ein Selbstregulationsproblem
des Kindes aufzufassen (Ferber 1973).

Die Ergebnisse der Untersuchung geben Hinweise auf

einen Zusammenhang zwischen Schlafstörungen und der

Regelmäßigkeit bestimmter Ereignisse im Tagesablauf der

Kinder. Kinder mit einem unregelmäßigen Tagesablauf
neigen danach zu Schlafstörungen. Aufgrund des korrela¬

tiven Ansatzes der Untersuchung bleibt jedoch offen, ob

kindliche Schlafstörungen Ursache oder Folge eines zeit¬

lich unstrukturierten Tagesablaufs sind. Vermutlich ist ei¬

ne Wechselwirkung zwischen dem Schlafverhalten und der

zeitlichen Variabilität von Tagesroutinen anzunehmen:

Schlafstörungen des Kindes können Unregelmäßigkeiten
im Tagesrhythmus (z.B. des morgendlichen Aufwachens)
nach sich ziehen, wie auch umgekehrt, Unregelmäßigkei¬
ten in den Alltagsroutinen können es dem Kind, das im

besonderen Maße 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¬

störungen weiter aufzuklaren.

Summary

Sleep Disorders in Visually Impaired Infants and

Preschoolers

A parents' questionnaire was used to assess sleep dis¬

orders (night waking, setthng 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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Expressiver Wortschatz:

Vergleich zweier psychologischer Testverfahren bei Kindergartenkindern

Christiane Kiese-Himmel und Eberhard Kruse

Zusammenfassung

Eine Zufallsstichprobe von 55 normalen Kindergarten¬
kindern im Alter von 3;4 bis 4; 11 Jahren wurde mit zwei

aktiven Wortschatztests im Einzelverfahren untersucht.

Ziel war, die Übereinstimmung zwischen dem neuen Sub¬

test „Wortschatz" aus der K-ABC (1991) und dem älteren

AWST 3-6 (1979) zu prüfen. Die Zahl der richtigen

Benennungen pro Test wurde jeweils gemäß Testmanual in

einen Normwert transformiert. Die Korrelation zwischen

beiden Testverfahren beträgt r=0.69 (p = 0.0001). Der

Mittelwert der Differenzen beider Testergebnisse pro

Kind liegt zwar nur bei 0,1, doch muß in Einzelfällen mit

erheblichen Ergebnisdifferenzen zwischen beiden Tests

gerechnet werden. Bei einer Standardabweichung von

s = 7,8 streuen die Differenzen in einer relativ breiten

Spanne von — 15,5 bis + 15,7, wenn man den Bereich von

+/— zwei Standardabweichungen zugrundelegt. Hieraus

folgt, daß der K-ABC-Subtest „Wortschatz" in der Ein¬

gangsdiagnostik aus zeitökonomischen Gründen gegebe¬
nenfalls vorzuziehen ist; allerdings sollte bei grenzwerti-

gem Ergebnis der detailliertere AWST 3-6 nachgetragen
werden.

Einleitung

Ein Sprachrückstand ist häufig der erste ins Auge fal¬

lende Aspekt einer Entwicklungsstörung. Daher ist die

Anwendung standardisierter psychometrischer Wort¬

schatztests obligater Bestandteil der Sprachentwicklungs-
diagnostik, die fachübergreifend praktiziert wird. Insbe¬

sondere bei Risikokindern oder speziellen klinischen Kin-

derklientelen gehört sie zur basalen Diagnostik. Da sich

die primäre Sprachentwicklung vor der Einschulung voll¬

zieht, ist ihr Einsatz insbesondere im Kleinkind- und

Vorschulalter gefragt. Nun gibt es aber gerade für diese

Altersspanne wenige Tests, die den aktiven Wortschatz

unter quantitativem Gesichtspunkt erfassen, hingegen für

das frühe und späte Schulalter eine ganze Reihe1. Wort¬

schatzüberprüfungen finden sich überdies häufig als Sub¬

tests in allgemeinen Schulleistungstests2 wie auch in verba¬

len Intelligenztests; hierbei werden Synonyme, Antonyme,

Oberbegriffe geprüft. Der Grund für den Mangel an

Wortschatztests in der Entwicklungsdiagnostik mag darin

liegen, daß die frühe lexikalische Entwicklung großen
interindividuellen Schwankungen unterliegt und es metho¬

disch schwierig macht, diese sich rasch entwickelnde Di¬

mension zu fassen.

Für das Kleinkind- und Vorschulalter stehen folgende
Tests zur Verfügung:

- Subtest Wortschatz aus dem „Kindersprachtest" (KI¬

STE) von Häuser et al. (1990) für 3;3 bis 3; 11jährige;
- „Aktiver Wortschatztest für Drei- bis Sechsjährige"
(AWST 3-6) von Kiese und Kozielski (1979) für 3;0

bis 5; 11jährige;
- Subtest Wörterraten aus dem „Landauer Sprachent-

wicklungstest für Vorschulkinder" (LSV) von Götte

(1976) für 4;0 bis 6; 6jährige;
- Frankfurter Tests für Fünfjährige: „Wortschatz" (FTF-

W) von Raatz et al. (1971) für 5;0 bis 5; 11jährige.

Mit Ausnahme des Subtests „Wortschatz" aus dem

KISTE arbeiten diese Verfahren nach dem Prinzip „Be-

nenn-Leistung". Das heißt, es gilt, einen standardisier¬

ten Bildsatz oder reale Objekte in einer schwierigkeits¬

gestaffelten Abfolge zu bezeichnen. Meistens werden

nicht alle Wortarten, sondern nur die Inhaltswörter und

von denen wiederum vorwiegend die Substantive ge-

1 Z.B.: Wortschatzuntersuchung für 4.-6.Klassen (Raatz u.

Schwarz 1974), Wortschatztest 5-6 bzw. 7-8 (Anger et al. 1965,

1968), Allgemeiner Deutscher Sprachtest (Steinert 1978).
2 Z.B.: Allgemeiner Schulleistungstest für 2.Klassen (Rieder

1971), für 3. bzw. 4.Klassen (Fippinger 1971 bzw. 1967), Dia¬

gnostischer Test Deutsch (Nauck u. Otte 1980).
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