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ORIGINALARBEITEN

Empirische Grundlagen des Fragebogens zum Schreien,
Flittern und Schlafen (SFS)

Sarah Grof3,'! Corinna Reck, Consolata Thiel-Bonney und Manfred Cierpka

Summary
Empirical Basis of the Questionnaire for Crying, Feeding and Sleeping

The Questionnaire for Crying, Feeding and Sleeping of an infant, constructed based on
theory and factor analysis, is assessed for internal consistency, inter-correlations, and its re-
lation to a behaviour diary. A clinical and a non-clinical sample are compared. The sample
of in total 704 infants younger than one year consists of different subsamples. To test the
differences between a clinical and a non-clinical sample assessed with the questionnaire,
data of 134 infants brought to the outpatient unit for parents with their infants and toddlers
and a matched sample are used. The principal components analysis results in three well-
interpretable scales correlating with each other, which all show a high internal consistency.
The connections to the diary records and the differences between the means of the clinical
and the non-clinical sample are found in the expected directions. The results of the Ques-
tionnaire for Crying, Feeding and Sleeping, including the criterion of Wessel, are consistent
with the behaviour diary as well as the clinical diagnostics. The Questionnaire for Crying,
Feeding and Sleeping shows validity according to these criteria and can therefore be used
in research and clinical practise for the assessment of problems concerning crying, feeding
and sleeping in the first year of life.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 62/2013, 327-347

Keywords

Questionnaire to Crying, Feeding and Sleeping - regulation ability - regulation disorder - early
childhood

! Uber die korrespondierende Autorin sind der Fragebogen SFS, eine Tabelle der Ladungszahlen
aller Items und eine Auswertungsanleitung sowie weitere Informationen erhéltlich.
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328 S. Grof3 et al.

Zusammenfassung

Der auf theoretischer und faktorenanalytischer Ebene konstruierte Fragebogen zum Schreien,
Fiittern und Schlafen (SFS) eines Sduglings wird hinsichtlich der internen Konsistenzen der
Skalen, der Skaleninterkorrelationen und der Zusammenhinge zu einem Verhaltenstagebuch
untersucht. Die Unterschiede zwischen einer klinischen und einer nichtklinischen Stichpro-
be werden gepriift. Die Stichprobe von insgesamt 704 unter einjahrigen Séuglingen setzt sich
aus verschiedenen Substichproben zusammen. Zur Untersuchung der Mittelwertsunterschiede
auf den Fragebogenskalen dienen 134 Kinder, die von ihren Eltern in der Spezialambulanz
fir Eltern mit Sauglingen und Kleinkindern vorgestellt wurden, und eine entsprechende Ver-
gleichsgruppe. Die Hauptkomponentenanalyse ergibt drei gut interpretierbare, untereinander
korrelierte Skalen, die alle iiber eine hohe interne Konsistenz verfiigen. Die Zusammenhénge
zu den Tagebuchaufzeichnungen und die Mittelwertsunterschiede zwischen der klinischen und
der nichtklinischen Stichprobe werden in erwarteter Richtung gefunden. Die Ergebnisse zeigen
eine Konsistenz zwischen dem SFS einschliefSlich des ,Wesselkriteriums* und dem Verhaltens-
tagebuch und der klinischen Diagnostik. Der SFS ist hinsichtlich dieser Kriterien valide und
kann daher fiir das erste Lebensjahr in der Forschung und Praxis zur Erfassung des Ausmafles
an Schwierigkeiten hinsichtlich des Schreiens, Fiitterns und Schlafens eingesetzt werden.

Schlagworter

Fragebogen zum Schreien, Fiittern und Schlafen - Regulationsfihigkeit — Regulationsstérung —
frithe Kindheit

1 Theoretischer Hintergrund

Schon direkt nach der Geburt sind Sduglinge vor erste Entwicklungsaufgaben gestellt.
In einer neuen Lebensumwelt sind sie aufgefordert, einen Rhythmus von Anspan-
nung - Entspannung, Hunger - Séttigung und Schlafen - Wachen zu finden. Es gibt
eine grofle Variabilitit im Hinblick darauf, wie leicht ihnen dies fillt bzw. wie viel
koregulatorische Unterstiitzung sie dazu von ihren Bezugspersonen benétigen. Das
Ehepaar Papousek hat das zugrunde liegende Zusammenspiel von aktivierenden und
hemmenden Prozessen 1979 in seinem System der basalen adaptiven Verhaltensre-
gulation beschrieben (zusammengefasst in Papousek, Schieche, Wurmser, 2010). Die
frithkindliche Regulationsfihigkeit ist ein breit gefichertes Konstrukt, das beispiels-
weise nach Smith-Donald, Raver, Hayes und Richardson (2007) die Regulation von
Korperfunktionen, die Emotionsregulation, die Inhibierung und Aktivierung von
Handlungsimpulsen und die Aufmerksamkeitskontrolle umfasst. Selbstregulatorische
Fahigkeiten beinhalten unter anderem Strategien des Kindes, sich selbst zu beruhigen,
wie beispielsweise durch Blickabwendung oder sogar Einschlafen bei Reiziiberflutung,
durch Saugen oder Erzeugen von Gerauschen oder mithilfe des Spiels mit den Fingern
oder der Kleidung (Pauen, Frey, Ganser, 2012).
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Fragebogen zum Schreien, Fiittern und Schlafen (SFS) 329

Als ,Regulationsstorung® des Sauglings bezeichnet man eine auflergewohnliche
Schwierigkeit des Kindes, sein Verhalten in einem, meist aber in mehreren Interaktions-
und regulativen Kontexten angemessen zu regulieren. Die Schwierigkeit duflert sich in
alters- und entwicklungsphasentypischen Symptomen, im ersten Lebensjahr tiberwie-
gend durch ein exzessives Schreien, Probleme beim Schlafen und Fiittern, bei kurzen
Trennungen, im Zwiegesprich und im Spiel. Definiert werden Regulationsstérungen
durch die Trias aus 1. Problemen der frithkindlichen Verhaltensregulation, 2. dysfunkti-
onalen Kommunikationsmustern zwischen Eltern und Kind in den fiir das Verhaltens-
problem relevanten Kontexten und 3. einem Uberlastungssyndrom seitens der priméren
Bezugspersonen (Papousek et al., 2010; von Hofacker et al., 2007). Die Haufigkeit friih-
kindlicher Regulationsstérungen in den ersten drei Lebensjahren wird auf etwa 20 %
geschatzt (Hemmi, Wolke, Schneider, 2011). Nur circa die Hilfte davon kann als ,,vorii-
bergehend” und selbstlimitierend angesehen werden (Ihle u. Esser, 2002).

Die Gesamtheit der Regulationsstérungen in der frithen Kindheit wird durch die
gebrauchlichen Klassifikationssysteme ICD-10 (Dilling, Mombour, Schmidt, 2011)
und DSM-IV (American Psychiatric Association, 2000) nicht hinreichend abgedeckt.
Zur Klassifikation stehen verschiedene Diagnosesysteme zur Verfiigung, da sich noch
keine einheitliche Klassifikation etabliert hat. Dabei unterscheiden sich beispielsweise
die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psy-
chotherapie (von Hofacker et al., 2007) nicht unerheblich von dem Diagnosesystem
»Zero to Three* (DC: 0-3R; Zero to Three, 2005), das in den USA zur Klassifikation
von Stérungen bei Sduglingen und Kleinkindern in den ersten drei Lebensjahren ent-
wickelt wurde (Erlauterung der Unterschiede in Grof3, 2012). Diagnostische Bausteine
sind das ausfiihrliche Erstgesprach mit Verhaltensbeobachtung, die Videoaufzeich-
nung von Interaktionssequenzen zwischen Eltern und Kind, Verhaltensprotokolle wie
Schrei-, Schlaf-, Fiittertagebiicher und Fragebogen.

Durch Fragebogenverfahren ermittelte Elternurteile enthalten neben objektiven
auch subjektive Komponenten. Eine Verzerrung durch die elterlichen Erwartungen
beziiglich des Temperaments ihres Kindes wihrend der Schwangerschaft fanden
Wolk, Zeanah, Carcia Coll und Carr (1992), da die Erwartungen mit den spéteren
Elternurteilen, nicht aber mit Verhaltensbeobachtungen durch Experten korrelierten.
Ebenso korreliert das Ausmaf$ an Depressivitit der Mutter mit ihren Einschatzungen
ihres Kindes, nicht jedoch mit Beobachtungen des kindlichen Verhaltens (Pauli-Pott,
Ries-Hahn, Kupfer, Beckmann, 1999). Dagegen kommen Glascoe (2003) und Rydz,
Shevell, Majnemer und Oskoui (2005) zu dem Ergebnis, dass Elternurteile beziig-
lich der Entwicklung ihres Kindes ebenso reliabel und valide wie Expertenurteile in
Entwicklungsscreenings sind, unabhingig vom Wohnort, vom elterlichem Gesund-
heitszustand und ihrem soziodkonomischen Status. Trotz der nicht eindeutigen Stu-
dienlage beziiglich ihrer Stéranfilligkeit durch bestimmte Elternmerkmale werden El-
ternfragebogen sowohl in der Forschung als auch in der klinischen Praxis eingesetzt,
da Eltern iber reichhaltige Informationen beziiglich des Verhaltens ihres Sauglings
verfligen. In der Praxis ist die Nutzung von Elternfragebdgen als Screening und fiir die
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330 S. Grofd et al.

Auswahl von geeigneten Interventionen hilfreich (Rothbart u. Mauro, 1990). Zudem
konnen Elternurteile auch einen edukativen Effekt haben, da die Eltern beim Ausfil-
len des Fragebogens ihre Sorgen und Angste beziiglich ihres Kindes reflektieren, was
der Vorbereitung und Strukturierung von Beratung und Therapie dient.

Im deutschen Sprachraum gibt es zwar fiir das Kleinkind- und Vorschulalter ei-
nige Untersuchungsinstrumente (Beschreibung beispielsweise in Grof3, 2012), fiir
Séauglinge existiert jedoch bisher kein validierter Fragebogen zur {ibergreifenden Er-
fassung der Regulationsbereiche Schreien, Fiittern und Schlafen. Daher wird haufig
der Fragebogen zur Messung frithkindlicher Temperamentsmerkmale im Elternurteil
(Pauli-Pott, Mertesacker, Beckmann, 2003), die Ubersetzung des englischen Infant
Behavior Questionnaire IBQ (Rothbart, 1981), eingesetzt, obwohl sich die Konstrukte
Hfrithkindliche Regulationsfahigkeit“ und ,Temperament® trotz ihres engen Zusam-
menhangs deutlich voneinander unterscheiden. Rothbart und Ahadi (1994) betrach-
ten die Selbstregulation und die Reaktivitit als die zwei wesentlichen Komponenten
des frithkindlichen Temperaments.

Egger und Emde (2011) fordern, dass die Grenzen zwischen entwicklungsgerechten
und klinisch signifikanten Erscheinungen bei Sauglingen empirisch erforscht werden
sollten. Hierfiir werden ihnen zufolge noch feinere Maf3e fiir die spezifische Sympto-
matologie, wie sie im ersten Lebensjahr auftritt, ben6tigt. Diese Maf3e sollen nicht nur
das Vorliegen oder Nichtvorliegen einer Dysregulation, sondern auch deren Intensitat
erfassen konnen. Gemeint sind also kontinuierliche Skalen, wobei ein Fragebogen hier
vor allem zur 6konomischen Erfassung grofier Stichproben geeignet ist. Fiir die voll-
stindige Erfassung einer Diagnose reicht die Information aus einem Fragebogen allein
selbstverstandlich nicht aus.

2 Methodik

2.1 Entwicklung der Ausgangsversion vor der faktorenanalytischen Auswahl
der Items

Im Rahmen der Fragebogenkonstruktion wurde mit den drei typischen Problembe-
reichen im ersten Lebensjahr — Schreien bzw. Quengeln, Fiittern und Schlafen (Wolke,
Meyer, Ohrt, Riegel, 1995; Cierpka, 2012) — ein Ausschnitt des Konstrukts ,,Regu-
lationsfahigkeit” ausgewdhlt. Die theoretische Herleitung der Fragen stiitzte sich auf
den Stand der Forschung zur frithkindlichen Regulationsfihigkeit sowie auf Exper-
tenbefragungen der langjahrigen therapeutischen Mitarbeiter der Spezialambulanz
fiir Eltern mit Sduglingen und Kleinkindern (Thiel-Bonney u. Cierpka, 2012) und der
psychiatrischen Mutter-Kind-Einheit (Reck, 2008) des Universitatsklinikums Heidel-
berg. Dabei wurde der Anspruch beriicksichtigt, dass der Fragebogen zum Schreien,
Fiittern und Schlafen SFS (Grof3, Reck, Thiel-Bonney, Cierpka, 2007) zur Erforschung
von Fragestellungen eingesetzt werden kann wie beispielsweise: Kann die Regulati-
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Fragebogen zum Schreien, Fiittern und Schlafen (SFS) 331

onsfahigkeit von Séuglingen in Multiproblemfamilien durch frithe Interventionen un-

terstiitzt werden? Gibt es bei Sduglingen von Miittern mit einer postpartalen Depres-

sion oder einer Angststorung mehr Probleme beziiglich des Schreiens, Fiitterns und

Schlafens als bei Kindern von gesunden Miittern? Wirkt sich Stress in der Schwanger-

schaft auf das Ausmafl an Regulationsschwierigkeiten im Sauglingsalter aus? Bei der

Orientierung, welche Fragebogen es bereits in diesem Bereich gibt, wurden folgende

Instrumente gefunden, die wichtige Anregungen lieferten.

1. Crying Patterns Questionnaire CPQ (St. James-Roberts, 1991)

2. Sleep Habits Questionnaire (fiir Ein- bis Sechsjéhrige) (Seifer, Dickstein, Spirito,
Owens-Stively, 1996)

3. Ersterhebungsbogen bei Therapien von Fiitterstorungen oder Sondenentwéhnung
(Wilken u. Jotzo, 2004)

Die Ausgangsversion des Fragebogens zum Schreien, Fiittern und Schlafen SFS um-
fasst insgesamt 150 Items (44 zum Schreien und Quengeln, 47 zum Fiittern, 56 zum
Schlafen, 3 allgemeine Fragen). Zu Beginn des Fragebogens steht folgende Auffor-
derung: ,,Denken Sie bitte beim Beantworten der Fragen an die vergangene Woche.
Falls die vergangene Woche aus einem spezifischen Grund ungewo6hnlich gewesen
sein sollte, wihlen Sie die letzte typische Woche.“ Die Items 1 bis 4 des SFS ent-
sprechen den englischen Fragen aus dem CPQ von St. James-Roberts (1991) und
die Items 9-11, 25 und 27 denjenigen des Fragebogens von Seifer et al. (1996). Die
Items 38 und 39 wurden bis auf das Antwortformat aus dem Fragebogen von Wilken
und Jotzo (2004) iibernommen. Auf eine exakte Ubernahme der Fragebdgen wur-
de aus zwei Griinden verzichtet: Erstens aufgrund theoretischer Uberlegungen, da
beispielsweise beim Sleep Habits Questionnaire die Fragen auf altere Kinder abge-
stimmt sind. Zudem liegt bisher fiir keinen der Fragebdgen eine Validierung anhand
einer deutschsprachigen Stichprobe vor.

2.2 Erfassung der friihkindlichen Regulationsfahigkeit durch ein
Verhaltenstagebuch

Als Quasikriterium wurde ein Schrei-/Schlaf-/Fiittertagebuch (Papousek, Rothenburg,
Cierpka, von Hofacker, 2004) tiber einen Zeitraum von vier Tagen von der Haupt-
bezugsperson des Kindes ausgefiillt. Das Tagebuch ist in Tabellenform angelegt: Die
Zeilen geben das kindliche Verhalten an, wiahrend die Spalten den 24-Stunden-Tag in
Stunden und diese in je 15-miniitige Intervalle einteilen. Das zeitliche Auftreten fol-
gender Verhaltensweisen der Sauglinge wird von den Eltern iiber mehrere Tage hinweg
durch Markieren der 15-miniitigen Intervalle festgehalten: Still- bzw. Fiitterdauer, Un-
ruhe- bzw. Quengeldauer, Schreidauer und Schlafdauer (Abdruck eines ausgefiillten
Beispiels in Cierpka, 2012, S. 206-207). Barr, Kramer, Pless, Boisjoly und Leduc (1989)
ermittelten eine zufriedenstellende Korrelation (r = 0.45-0.67) zwischen den beiden
Erhebungsmethoden - Tagebuch und Tonbandaufnahme - fiir das Schreien und eine
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hohe Korrelation (r = 0.82) fiir das Quengeln der Kinder. Bei St. James-Roberts, Con-
roy und Wilsher (1998) betrugen dieselben Zusammenhénge r = 0.6-0.7. In den Stu-
dien von St. James-Roberts, Hurry und Bowyer (1993) und von St James-Roberts et
al. (1998) konnten auflerdem keine signifikanten Unterschiede zwischen der Erhebung
des kindlichen Schreiens per Tagebuch und derjenigen per Tonbandaufnahme sowohl
in der Allgemeinbevélkerung als auch in klinischen Stichproben festgestellt werden. Be-
ziiglich der Schlafdauer fanden Miiller, Hemmi, Wilhelm, Barr und Schneider (2011)
eine moderate bis gute Ubereinstimmung zwischen elektronischen Tagebiichern und
elektronischer Aufzeichnung per Aktometer (r = 0.41-0.65) und zwischen Tagebiichern
in Papierform und Aktometeraufzeichnungen (r = 0.47-0.70). Eine Schwierigkeit von
Verhaltenstagebiichern ist der recht hohe zeitliche Aufwand fiir das Ausfiillen tiber meh-
rere Tage hinweg (Barr u. Elias, 1988).

2.3 Stichproben

Die erhobene Gesamtstichprobe umfasst 821 Fragebogen, die jeweils von der Haupt-
bezugsperson beziiglich ihres Kindes ausgefiillt wurden. Die angestrebten Einsatz-
gebiete fiir den Fragebogen zur Erfassung sowohl unauffilliger als auch gestorter
Regulationsfahigkeit in den Bereichen Schreien, Fiittern und Schlafen sind breit ge-
streut — dabei soll der SFS fiir unterschiedliche Populationen mit einer einheitlichen
Auswertungsrichtlinie einsetzbar sein. Neben erhebungspraktischen Uberlegungen
war dies der Grund fiir die Wahl einer heterogenen, aus verschiedenen Substichpro-
ben zusammengesetzten Konstruktionsstichprobe sowohl aus der nichtklinischen
Allgemeinbevolkerung als auch aus einer klinischen Population von Sauglingen, bei
denen eine Regulationsstérung diagnostiziert wurde. Die Zusammenfassung der
Teilstichproben unterschiedlicher Herkunft erfolgte nach sorgfiltiger Priifung im
Rahmen exploratorischer Faktorenanalysen, die jeweils die gleiche Faktorenstruk-
tur mit nur leicht voneinander abweichender Variablenverteilung ergaben.

? Die Daten fiir diese klinische Substichprobe stammen aus der Heidelberger Spezialambulanz fiir El-
tern mit Sduglingen und Kleinkindern am Institut fiir Psychosomatische Kooperationsforschung und
Familientherapie des Universitatsklinikums Heidelberg unter der Leitung von Dr. C. Thiel-Bonney
und Prof. Dr. M. Cierpka. Die Daten fiir die nichtklinische Gruppe zur Abbildung des gesamten Aus-
pragungsspektrums an Regulationsféahigkeit stammen aus einer eigenen Erhebung bei Kinderédrzten
und in PEKiP-Gruppen und durch Nadine Gorman beim Babyschwimmen sowie aus folgenden Stu-
dien, die die Ausgangsversion des SFS bereits einsetzten: ,,Projekt Frithe Interventionen Fiir Familien*
(PFIFF), Institut fiir Psychosomatische Kooperationsforschung und Familientherapie, Universitits-
klinikum Heidelberg, Prof. Dr. M. Cierpka und Dr. A. Sidor; DFG-gef6rderte Studie zu ,, Angststo-
rungen im Postpartalzeitraum: Kognitive Entwicklung, Interaktionsverhalten und kindliche Neuro-
physiologie, Klinik fiir Allgemeine Psychiatrie, Universitétsklinikum Heidelberg, Dr. C. Reck (PD);
»Promotionskolleg Friiher Stress und Selbstregulation’, Universitit Heidelberg, A. Bombaci und Dr.
S. Rothenberger; ,,Swiss Etiological Study of Adjustment and Mental Health (SESAM), Institut fiir
Psychologie, Universitét Basel, Dr. G. Meinlschmidt, I. Nast (-Miiller) und Dr. M. Bolten. Herzlichen
Dank allen beteiligten Wissenschaftlern und teilnehmenden Familien.
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Das Alter der Kinder betrug drei Tage bis drei Jahre. Explorative Analysen ergaben
fir altere Kinder eine andere Faktorenlosung als fiir Sduglinge im ersten Lebensjahr.
Daher wurde die Stichprobe auf Sauglinge im ersten Lebensjahr begrenzt. Auf3erhalb
der Spezialambulanz erhobene Fragebogen wurden aus der nichtklinischen Kontroll-
stichprobe ausgeschlossen, wenn das Kind aufgrund einer der erfragten Schwierig-
keiten bereits anderweitig, beispielsweise beim Kinderarzt, klinisch vorgestellt wurde.
Dadurch reduzierte sich die Gesamtstichprobe von 821 auf 704 Fragebogen. Fiir die
Berechnungen wurden zudem jeweils diejenigen Fragebogen ausgeschlossen, in de-
nen weniger als 80 % der Items beantwortet waren. Fiir die Faktorenanalyse reduzierte
sich die Stichprobe dadurch nochmals auf 642 Fragebogen.

49 % der 642 Sauglinge (n = 310) sind ménnlich und 51 % (n = 324) weiblich. Bei
acht Kindern fehlt die Angabe des Geschlechts. Das Alter belauft sich im Mittel auf
168 Tage (entspricht ca. fiinfeinhalb Monaten), die Standardabweichung betrigt 91,3
Tage (entspricht ca. drei Monaten). Von den 642 stammen 383 Fragebogen aus der
Allgemeinbevolkerung. 132 Kinder wurden als zu einer Risikopopulation zugehd-
rig definiert, da sie im Rahmen der Untersuchung von Multiproblemfamilien und
von Miittern mit Angststérungen erhoben wurden. 127 Kinder wurden in der Spe-
zialambulanz fiir Eltern mit Sduglingen und Kleinkindern vorgestellt. Dort erfolgte
die Klinische Diagnostik der Regulationsstérungen durch die Therapeuten (Arzte
und Psychologen) anhand der Leitlinien zur Diagnostik von Regulationsstorungen
im Sauglings- und Kleinkindalter (0-3 Jahre; von Hofacker et al., 2007). Neben der
Hauptdiagnose konnten mehrere Nebendiagnosen vergeben werden. Die Hauptdia-
gnosen kamen mit folgenden Haufigkeiten vor: n = 47 exzessives Schreien, n = 70
Schlafstérungen, n = 8 Fiitterstorungen, n = 2 exzessives Fremdeln und Anklammern.
Bei 58 % der Sauglinge wurde eine Diagnose vergeben; bei 31 % wurden zwei, bei 10 %
drei und bei 1 % vier komorbide Regulationsstérungen diagnostiziert.

3 Ergebnisse

Die Ausgangsversion des Fragebogens umfasst insgesamt 150 Items. Davon gingen die
109 Items in die Berechnungen ein, die mit einer vierfach abgestuften Likertskala be-
antwortet werden, um ein homogenes Antwortformat zu erhalten. Bis auf fiinf fragen
alle Items nach der Haufigkeit (,,nie/alle paar Wochen, manchmal/1-3 mal pro Woche,
haufig/4-6 mal pro Woche, immer/taglich®). Bei den verbleibenden fiinf Items zur el-
terlichen Belastung beztiglich der drei Verhaltensbereiche und zu Bedenken beziiglich
des Gewichtes des Kindes wird nach deren Intensitit gefragt (,,iiberhaupt nicht, ein
wenig, ziemlich, sehr®). Da die Missingquote bei 25 Items iiber 20 % lag, wurden diese
ausgeschlossen. Bei den verbleibenden 84 Items wurde mit Hilfe von Mann-Whitney-
Tests eine unterschiedliche mittlere Tendenz der Antworten iiberpriift. Dies fand an-
hand eines Vergleichs von 162 Kindern der Spezialambulanz fiir Eltern mit Sduglingen
und Kleinkindern mit ebenso vielen nach Geschlecht und Alter gematchten Kindern
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aus der Allgemeinbevélkerung statt, da angestrebt wurde, mit dem Fragebogen die
Unterschiede zwischen klinisch auffilligen und nicht auffélligen Kindern abzubilden.
Fiir die Fragen, die sich auf das Fiittern beziehen, wurde der Vergleich anhand von 33
Kindern mit einer Fiitterstorung als Haupt- oder Nebendiagnose und ebenso vielen
Kindern aus der nichtklinischen Gruppe gezogen. Bei 21 der 84 getesteten Items wur-
de kein auf dem 5 %-Niveau signifikanter Unterschied gefunden. Sie wurden darauf-
hin aus den weiteren Analysen ausgeschlossen.

3.1 Faktorielle Validitat

Nach dieser Vorauswahl gehen 63 Items mit jeweils vier Antwortstufen in die ex-
ploratorische Hauptkomponentenanalyse anhand von 642 Fragebégen ein, um die
Items zu Skalen zusammenzufassen und dadurch effizienter auswerten zu kénnen.
Die Dateneignung wurde mittels der von Biithner (2006) vorgeschlagenen Kriterien
gepriift. Der Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Koeftizient liegt mit einem Wert von 0,864
deutlich tiber dem empfohlenen Mindestwert von 0,6. Bartletts Test auf Spharizitat
wird mit einem Chi-Quadrat von 10903,9 auf dem 0,001 %-Niveau signifikant. Die
MSA-Koeffizienten (measure of sample adequacy) blieben fiir alle Variablen tiber
dem empfohlenen Mindestwert von 0,6. Zur Entscheidung, welche Anzahl an Fak-
toren extrahiert werden soll, wurde der Eigenwerteverlauf anhand des Screeplots
herangezogen (vgl. Tab. 1).

Tabelle 1: Eigenwerte und durch die Faktoren erklarte Anteile an der Gesamtvarianz

Anfingliche Eigenwerte

Komponente - -
Gesamt % der Varianz Kumulierte %
10,35 16,43 16,43
2 4,46 7,078 23,50
3 3,59 5,69 29,20

Nach dem Eigenwerteverlauf konnen die ersten drei oder vier Faktoren in die Analyse
eingehen, deren Eigenwerte erkennbar grofler sind als die der restlichen Faktoren. Auf
dem 4. Faktor der unrotierten Faktorenmatrix fiir alle Faktoren mit einem anfénglichen
Eigenwert grofSer 1 (17 Faktoren) laden nur Items hoch, die auch schon auf dem ersten
Faktor dhnlich hohe Ladungen aufweisen. Dasselbe gilt fiir alle weiteren Faktoren. Diese
Verteilung der Ladungszahlen der unrotierten Faktorenmatrix und der geringe Zuwachs
an erkldrter Gesamtvarianz ab dem 4. Faktor fiihrten zu einer Festlegung auf drei Fak-
toren. Es wurde eine Promaxrotation durchgefiihrt, wobei die Anzahl der extrahierten
Faktoren auf drei festgelegt wurde. Eine Promax-Rotation, aus der abhingige Skalen
resultieren, wurde gewdhlt, da die Regulationsfihigkeit ein iibergreifendes Konstrukt
ist, das sich in den verschiedenen Bereichen, die durch die Skalen beschrieben werden
sollen, manifestiert.
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Zehn Items wurden anschlieffend aus der resultierenden Version des SES ausge-
schlossen, da sie auf keinem der Faktoren eine Ladungszahl grofier 0,3 aufwiesen.
Vier Items wurden herausgenommen, da die Faktorenzuordnung durch &hnlich
hohe Ladungszahlen auf mehreren Faktoren sehr schwierig war.

Die drei Faktoren werden folgendermafSen benannt:

1. Schreien, Quengeln und Schlafen. Hierbei geht es um das Verhalten des Kindes,
die Interpretationen dieses Verhaltens durch die Eltern und die Belastung der
Eltern hinsichtlich der Bereiche Schreien, Quengeln und Schlafen.

2. Fiittern. Dieser Faktor représentiert, inwieweit in der Fiittersituation Schwierig-
keiten auftreten, wie sehr die Eltern durch diese belastet sind und ob Sorgen be-
ziiglich des Gewichtes des Kindes bestehen.

3. Koregulation. Bei hoher Auspragung verwenden die Eltern héufig bis immer Be-
ruhigungsstrategien, da das Kind seinen Verhaltenszustand noch nicht allein re-
gulieren und z. B. einschlafen kann. So wird beispielsweise erfragt, ob das Kind
nachts herumgetragen oder gefiittert wird.

3.2 Deskriptive Statistiken, interne Konsistenzen und Interkorrelationen der
Skalen sowie Validierung an einem Quasikriterium

Die Itemzuordnung zu den Faktoren, die part-whole-korrigierten Trennscharfen der
Items und die Mittelwerte als Mafd fiir die Itemschwierigkeit konnen Tabelle 2 (fol-
gende Doppelseite) entnommen werden. Einige Fragen der Skala ,,Fiittern® haben eine
geringe Schwierigkeit (fiir Item 37, 39, 40, 41, 42, 43, 47,48 m < 1,25). Zur Berechnung
der Kennwerte wurden diejenigen Items, die negativ auf den jeweiligen Faktoren la-
den, umgepolt. Die Likertskala wurde mit den Werten 1 bis 4 eingegeben.

Die hohen Werte von Cronbachs Alpha (vgl. Tab. 3) sprechen fiir eine hohe inter-
ne Konsistenz sowohl der Unterskalen als auch der aus ihnen zusammengesetzten
Gesamtskala. Die Skalen ,,Schreien, Quengeln und Schlafen und ,,Fiittern korrelie-
ren mit 0.33 miteinander (vgl. Tab. 4). Die Fragen zur elterlichen Koregulation erschei-
nen als eigenstdndiger Faktor, hingen jedoch mit der Skala ,,Schreien, Quengeln und
Schlafen” zusammen, in der auch kindliche Verhaltensweisen erfragt werden (r = 0.40).
Der Korrelationskoeftizient nach Pearson zwischen Fiittern und Koregulation von 0.15
spricht fiir einen geringen Zusammenhang beider Skalen.

Tabelle 3: Deskriptive Statistiken und Interne Konsistenzen der Skalen (N = 642)

Itemzahl M SD Cronbachs a
Schreien, Quengeln und Schlafen 24 1,75 0,495 0,891
Fiittern 13 1,28 0,370 0,823
Koregulation 12 2,33 0,591 0,812
Gesamtskala 49 1,80 0,389 0,900
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Tabelle 2: Trennschirfe r, und Mittelwert m der Items (N = 642), die mit * gekennzeichneten Fragen

wurden umgepolt

Nr. r,  m
Schreien, Quengeln und Schlafen

Wie hdufig schreit und quengelt Ihr Kind zu folgenden Tageszeiten eine halbe Stunde

oder linger am Stiick und lisst sich nicht beruhigen?
1 Vom Aufwachen bis zum Mittag (12 Uhr) 51 1,31
2 Vom Mittag bis zum frithen Abend (18 Uhr) 47 1,44
3 Inden Abendstunden bis zum Einschlafen 48 1,76
4 Wihrend der Nacht 45 1,27
5  Wie haufig haben Sie den Eindruck, die Ursache fiir das Schreien Thres Kinds zu er-

kennen?* 45 2,08
6  Wie hdufig spricht Thr Kind auf die von Ihnen angebotenen Beruhigungshilfen an?* 49 1,74
7 Wenn Ihr Kind anhaltend schreit und schwer zu beruhigen ist, wie hiufig haben Sie

den Eindruck, dass die Ursache Trotz sein konnte? 23 1,41
8  Wie stark fithlen Sie sich durch das Schreien und Quengeln Ihres Kindes belastet? Wie

sehr nehmen Sie es als problematisch wahr? .56 2,07

Welchen Eindruck haben Sie beziiglich der Schlafdauer Ihres Kindes? Mein Kind ...
9 schlift zu wenig 68 1,67
10 bekommt ausreichend Schlaf* .66 1,72
11 bekommt jeden Tag ungefahr die gleiche Menge an Schlaf* 24 1,75
12 schlift tagsiiber mehr als 30 Min. am Stiick* 47 1,73
13 wirkt tagsiiber standig miide (reibt sich die Augen, géhnt, etc.) 48 1,66
14 wirkt nach dem Aufwachen am Morgen o. nach Tagesschldfchen ausgeschlafen und erholt* .43 1,43

Bitte geben Sie uns einige Informationen zum ndchtliches Wachwerden Ihres Kindes. Was

bekommen Sie vom ndchtlichen Wachwerden Ihres Kindes mit? Mein Kind ...
15 wacht mehr als drei Mal in der Nacht auf 38 1,62
16 hat ndchtliche Wachphasen von mehr als 20 Minuten 35 1,59
17 _wacht schreiend und schwer zu beruhigen auf 511,26

Wenn eine Schlafschwierigkeit vorliegt, welche Ursachen kénnten Ihrem Eindruck nach

am ehesten bestehen? Mein Kind ...
18 hat Angst alleine zu sein 40 1,71
19 muss viele Eindriicke des Tages verarbeiten 34 217
20 findet trotz Miidigkeit nicht in den Schlaf 62 229
21 Wie stark fiihlen Sie sich durch das Schlafverhalten Thres Kindes belastet? Wie sehr

nehmen Sie es als problematisch wahr? .69 1,92

Wie schlift Thr Kind tagsiiber und am Abend ein? Mein Kind ...
22 kann innerhalb von 30 Minuten zum Schlafen gebracht werden* 45 1,94
23 schlift ohne Protest leicht ein* .59 2,53
24 schreit, wehrt sich gegen das Einschlafen .57 1,89
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Tabelle 2: (Fortsetzung)

Koregulation

Wie schlift Thr Kind tagsiiber und am Abend ein? Mein Kind ...

25 schlift allein im eigenen Bett/Wiege ein* .69 2,42
26 schlift am Korper der Eltern ein .66 2,27
27 schlift bei wiegenden oder rhythmischen Bewegungen ein .50 2,02
28 wird zum Einschlafen herumgetragen .56 1,53
29 hat beim Einschlafen die Eltern oder Geschwister im Raum 52 2,60
30 schlift beim Stillen/Flischchen trinken ein 48 2,15

Was tun Sie in der Nacht gewohnlich, wenn Ihr Kind aufgewacht ist? Wie hiufig verwen-
den Sie folgende Strategien? Ich ...

31 brauche nichts zu tun, mein Kind schlift nach dem Aufwachen ohne Hilfe wieder ein* .35 3,25

32 hole mein Kind in der Nacht zu mir ins Bett 46 2,03
33 trage mein Kind herum 39 1,40
34 stille mein Kind oder gebe ihm die Flasche 40 3,19

Wie héufig verwenden Sie folgende Beruhigungsversuche, wenn Ihr Kind anhaltend
schreit und schwer zu beruhigen ist?

35 Herumtragen 29 2,88
36 Stillen oder Flischchen geben 28 228
Fiittern

Wie nehmen Sie Ihr Kind in der Fiitterungssituation wahr? Mein Kind ...

37 isst/trinkt gerne* .62 1,20
38 ist wahlerisch beim Essen 30 1,36
39 ldsst sich nicht fiittern 46 1,21
40 isst nur unter Ablenkung (Spielen, Fernsehen, Musik) 48 1,19
41 braucht mehr als 45 Minuten fiir eine Mahlzeit 28 1,15
42 hat Kau-, Saug- oder Schluckprobleme 32 1,11
43 wird zum Essen gezwungen, damit es iiberhaupt isst .55 1,06

Wie erleben Sie die momentane Fiittersituation mit Threm Kind? Ich ...

44 sorge mich, dass mein Kind zu wenig isst .55 1,38
45 fithle mich beim Fiittern/Stillen gut, entspannt* 511,73
46 _fiithle mich beim Fittern/Stillen belastet, angespannt .57 1,46
47 Haben Sie Bedenken beziiglich des Gewichts oder Wachstums Ihres Kinds? 48 1,24
48 Hat eine andere Person (z.B. ein Arzt oder eine Hebamme) Bedenken beziiglich des

Gewichts oder Wachstums Thres Kindes? .38 1,09
49 Wie stark fiithlen Sie sich durch das Essverhalten Thres Kindes belastet? Wie sehr neh-

men Sie es als problematisch wahr? .69 1,35
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Tabelle 4: Korrelationen nach Pearson der Fragebogenskalen untereinander (unterstrichen) und mit
den aus den Tagebiichern ermittelten Zeiten (relevante Zusammenhinge fett), *** p < .001, ** p < .01, *
p < .05, firr Tagebuchwerte N = 90, fiir Fragebogenwerte N = 642

Gesamt-  Gesamtdau- Gesamt- ~ SFS MW SES SESMW  SES
dauer er Schreien  dauer Schreien, MW Koregu-  Gesamt-
Schlafaus und Quen-  Fiittern Quengeln Flttern lation MW
Tagebuch  geln aus aus Tage-  und Schlafen

Tagebuch buch

Gesamtdauer |1

Schlaf aus
Tagebuch

Gesamtdauer |-.48™ 1
Schreien und
Quengeln aus
Tagebuch
Gesamtdauer |-.13 20 1
Fiittern aus
Tagebuch

SES MW -.40™ 54 21 1
Schreien,
Quengeln und
Schlafen

SFS MW -.23" 12 23" .33 1
Fittern

SES MW Ko- |-.45™ 33" 447 40 157 1
regulation

SES Gesamt-
MW

48" .50 34" .89™ .53 69 1

Zur Validierung anhand eines Quasikriteriums wurden die Skalenmittelwerte mit den
aus den Verhaltenstagebiichern ermittelten Zeiten korreliert (vgl. Tab. 4). Dies geschah
anhand einer Teilstichprobe aus 45 klinischen und 45 nach Alter und Geschlecht ge-
matchten nichtklinischen Kindern, die auch zum Mittelwertevergleich der nach den Ta-
gebuchaufzeichnungen ermittelten Zeiten herangezogen wurde. Wie erwartet, korreliert
die Skala ,,Schreien, Quengeln und Schlafen® negativ mit der Schlafdauer der Kinder (r =
-0.40) und positiv mit der im Tagebuch eingetragenen Gesamtdauer des Schreiens und
Quengelns (r = 0.54) wihrend der vier beobachteten Tage. Je héher die Werte in der Skala
»Fittern des Fragebogens, desto langer brauchen die Kinder fiir die Mahlzeiten (r = 0.23).
Die Skala ,,Koregulation” und der Gesamtmittelwert des Fragebogens korrelieren jeweils
negativ mit der Schlafdauer und positiv mit der Gesamtdauer des Schreiens und Quen-
gelns sowie der Fiitterdauer. Je mehr Schwierigkeiten hinsichtlich des Schreiens, Fiitterns
und Schlafens vorliegen, umso hoher sind demnach die Werte im SES, desto kiirzer ist die
Schlafdauer und umso ldnger ist die Schrei-, die Quengel- und die Fiitterdauer.
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3.3 Unterschiede zwischen der klinischen und der nichtklinischen Stichprobe

Fir die Mittelwertevergleiche wurden die Stichproben nach Alter und Geschlecht ge-
matcht, wodurch diese beiden Variablen keinen Einfluss auf die Ergebnisse haben.
Die 45 Kinder mit einer diagnostizierten Regulationsstérung schreien und quengeln
hochstsignifikant langer, benétigen signifikant mehr Zeit fiir die Mahlzeiten und schla-
fen hochstsignifikant kiirzer als die 45 Kinder, die nichtklinisch vorstellig wurden. Die
Mittelwerte wurden iiber die vier erhobenen Tage gemittelt, das heif3t, innerhalb von
24 Stunden schreien und quengeln die Kinder der klinischen Stichprobe durchschnitt-
lich ca. zweieinhalb Stunden und schlafen elf Stunden, wahrend die Vergleichsgruppe
nur eine Stunde schreit und quengelt und zwolfeinhalb Stunden schlift (vgl. Tab. 5).

Tabelle 5: Ergebnisse der t-Tests fiir unabhéngige Stichproben der per Tagebuch aufgezeichneten
durchschnittlichen Schrei-/Quengel-, Fiitter- und Schlafdauer in 24 Stunden

klinisch nicht klinisch
M SD M SD t (df) p (2-seitig) d
Schrei-/Quengeldauer 2,52 1,77 1,07 0,71 5,10 (57) <,001 95
Fiitterdauer 2,16 0,86 1,76 0,56 2,57 (76) ,012 ,52
Schlafdauer 10,89 1,97 12,68 1,24 -5,18 (74)  <,001 ,96

Um die Mittelwertsunterschiede beziiglich der Fragebogenskalen zwischen Kindern
mit und ohne klinische Diagnose zu ermitteln, wurden anhand der Skalenmittel-
werte von 134 Kindern aus der klinischen und 134 Kindern aus der nichtklinischen
Gruppe t-Tests fiir unabhéngige Stichproben durchgefiihrt. Die klinische Konstruk-
tionsstichprobe der Faktorenanalyse von 127 Bogen wurde durch sieben weitere
Fragebogen erganzt. Durch die faktorenanalytische Reduktion der Itemanzahl sind
bei diesen sieben Bogen nun mehr als 80 % der Fragen beantwortet (vgl. Tab. 6).

Tabelle 6: Ergebnisse der t-Tests fiir unabhidngige Stichproben fiir den Fragebogen SFS

Kklinisch nicht klinisch

M SD M SD T (df) p (2-seitig) d

Schreien, Quengeln, Schlafen 2,43 0,49 1,53 0,25 19,12 (201) <,001 1,51
Fiittern 1,53 0,58 1,18 0,21 6,67 (166) <,001 ,76
Koregulation 2,58 0,60 2,15 0,60 5,78 (266) <,001 ,67
Gesamtmittelwert 2,23 0,35 1,59 0,24 17,4 (236) <,001 1,45
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Die Mittelwertsunterschiede der drei Skalen sowie des gesamten Fragebogens sind alle
hochstsignifikant. Anhand von Abbildung 1 wird deutlich, dass der Gesamtmittelwert
des SFS nahezu tiber den gesamten maximal moglichen Bereich von 1 bis 4 streut. Le-
diglich die oberen Extremwerte tiber 3,1 sind beziiglich der Mittelwerte fiir jedes Kind
nicht vertreten. Auch grafisch zeigen sich die statistisch ermittelten Unterschiede zwi-
schen den klinische auffilligen und den unauffilligen Kindern. Dabei weist die klinische
Gruppe eine hohere Standardabweichung auf und deckt mit niedrigsten Gesamtmittel-
werten von 1,3 auch nahezu den gesamten Range der nichtklinischen Stichprobe ab.
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20 O nichtklinisch
w 15
]
4
(o)}
(=
=]
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1,112131415161718192021222324252627282930 3,1

Gesamtmittelwert

Abbildung 1: Héufigkeitsverteilung des SFS Gesamtmittelwerts in der klinischen und der nichtkli-
nischen Stichprobe

Betrachtet man die SFS Gesamtmittelwerte (Abb. 2) iiber die verschiedenen Al-
tersstufen im ersten Lebensjahr, so wird deutlich, dass die SFS Werte sinken. Dies
bedeutet, dass die erfragten Schwierigkeiten bei den élteren Kindern geringer aus-
gepragt sind als bei den jiingeren. Die Differenz zwischen der klinischen und der
nichtklinischen Stichprobe bleibt dabei bestehen.

Anhand einer Stichprobe von 80 Kindern mit diagnostiziertem exzessivem Schreien
und einer nach Alter und Geschlecht gematchten Stichprobe von ,,nichtklinischen®
Kindern wurde auflerdem die Dreierregel nach Wessel (Wessel, Cobb, Jackson, Har-
ris, Detwiler, 1954) untersucht. Zur Erfiillung des Wesselkriteriums werden folgende
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Kriterien herangezogen: durchschnittliche Schrei-/Unruhedauer von mehr als drei
Stunden pro Tag, an mindestens drei Tagen der Woche auftretend und {iber minde-
stens drei Wochen anhaltend. Diese Informationen werden ebenfalls im SES erfragt,
konnten aufgrund des anderen Antwortformats jedoch nicht in die faktorenanaly-
tische Auswertung eingehen. Der Vergleich fand anhand einer Stichprobe aus Kin-
dern mit diagnostiziertem exzessivem Schreien (und nicht wie bisher mit irgend einer
Regulationsstorung) in der klinischen Gruppe statt, da die Dreierregel nach Wessel ein
ganz spezifisches Kriterium fiir diese Storung darstellt und bei ihrem Zutreffen nach
den oben genannten Leitlinien (von Hofacker et al., 2007) zumindest komorbide die
Diagnose ,exzessives Schreien” vergeben werden sollte (vgl. Tab. 7).
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Abbildung 2: Entwicklung des SFS Gesamtmittelwerts mit zunehmendem Alter in der klinischen und
der nichtklinischen Stichprobe

Die Wesselregel ist in der klinischen Gruppe auf dem 0,001 %-Niveau signifikant
héufiger erfiillt ist als in der nichtklinischen (Chi-Quadrat = 70,5; df = 1). Von den
durch die behandelnden Therapeuten als exzessiv schreiende Sduglinge diagnosti-
zierten Kindern erfiillen 69,4 % die Dreierregel nach Wessel. Dies spricht fiir eine
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eher geringe Sensitivitat dieses Kriteriums. Allerdings weist es eine hohe Spezifitat
auf, da nur 3,8 % der Sauglinge das Wesselkriterium erfiillen, deren Eltern keinen
fachménnischen Rat aufgrund des hiufigen Schreiens eingeholt haben.

Tabelle 7: Ubereinstimmung zwischen der Dreierregel und der klinischen Diagnose

Dreierregel nach Wessel

ja nein gesamt
Exzessives Schreien 50 (69,4 %) 22 (30,6 %) 72 (100,0 %)
Nicht klinisch 3(3,8%) 75 (96,2 %) 78 (100,0 %)

4 Diskussion

Anhand der beschriebenen Ausschlusskriterien reduziert sich die anfingliche
Itemanzahl von 150 in der ersten, auf 53 in der vorliegenden Version des SFS. Mit 49
Items werden die drei Skalenmittelwerte und der Gesamtmittelwert berechnet, drei
Items erfragen die Dreierregel nach Wessel und eine Frage dient der Information, ob
das Kind bereits aufgrund einer Regulationsproblematik klinisch vorgestellt wurde.
Die Hauptkomponentenanalyse ergab drei gut interpretierbare Skalen, wobei die
Zuordnung der Fragen zu den Faktoren iiberwiegend anhand hoher Ladungszahlen
erfolgte. In der hier aufgefithrten Stichprobe wurden die Fragen zum Schreien und
Quengeln und diejenigen zum Schlafen zu einem gemeinsamen Faktor zusammen-
gefasst. Da das Schreien mit zunehmendem Alter seine Qualitét verdndert, wurde
angenommen, dass sich bei dlteren Kindern fiir das Schreien und Quengeln und fiir
das Schlafen zwei getrennte Faktoren ergeben. Dies war bei ersten exploratorischen
Analysen anhand der aus der Konstruktionsstichprobe ausgeschlossenen iiber ein-
jahrigen Kinder der Fall. Interessant ist die Skala ,Koregulation®, da hier mittlere
Werte das Optimum darstellen; eine zu geringe Koregulation konnte auf eine Ver-
nachlissigung des Kindes hinweisen. Was als angemessenes Maf3 an Koregulati-
on, also elterlicher Beruhigungshilfe, angesehen wird, hat sich im Laufe der Zeit
stark verdndert und variiert deutlich zwischen verschiedenen Kulturen (Borke u.
Keller, 2012). Der Mittelwertevergleich zeigt jedoch, dass klinisch auffillige Kinder
deutlich mehr koregulatorische Unterstiitzung erhalten als die nicht-klinische Ver-
gleichsgruppe. Alle Skalen verfiigen iiber eine hohe interne Konsistenz: Cronbachs
Alpha liegt fiir die Skala ,,Schreien, Quengeln, Schlafen und fiir die Gesamtskala bei
0,9 und fiir die Skalen ,,Fiittern® und ,,Koregulation® bei 0,8.

An der ersten Version des SFS ist kritisch anzumerken, dass die Missingquote bei
25 Items tiber 80 % liegt. Diese Items wurden von so vielen Personen vermutlich als
tiberfliissig erachtet, da alleine sechs der Kategorie ,,sonstige (z. B. sonstige Einschlaf-
situation) angehoéren und sieben Fragen das Vorhandensein einer Fiitterschwierigkeit
voraussetzen (z. B. Angst vorm Fiittern als Ursache fiir die Fiitterschwierigkeit), wobei
nur ein geringer Anteil der Kinder in der untersuchten Gesamtstichprobe unter Fiit-
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terschwierigkeiten litt. Dass von der Gesamtvarianz durch die drei Skalen des SFS le-
diglich 35,1 % erklart werden kénnen, spricht fiir die Breite des Konstrukts ,,Regulati-
onsfihigkeit, das tiber die Fragebogenskalen nur teilweise erhoben werden kann. Der
SES kann als ein Baustein im Rahmen der Erfassung von Schwierigkeiten beziiglich
des Schreiens, Fiitterns und Schlafens in der frithen Kindheit verstanden werden. Die
Diagnostik einer frithkindlichen Regulationsstérung sollte jedoch immer multimodal
angelegt sein (von Hofacker et al., 2007).

Die Skalenmittelwerte sind mit Koeffizienten zwischen 0.15 und 0.40 untereinander
korreliert. Es wurde ein Zusammenhang erwartet, da man anhand der dargelegten
Theorien zur Regulationsfdhigkeit davon ausgehen kann, dass diese sowohl durch die
Items zu den drei Verhaltensbereichen als auch durch diejenigen zum Ausmaf3 der
benotigten Koregulation beschrieben wird. Auch die Befunde zur Koinzidenz von
Problemen in den verschiedenen Verhaltensbereichen Schreien, Fiittern und Schlafen
sprechen fiir einen Zusammenhang der Skalen. So fanden Schmid, Schreier, Meyer
und Wolke (2011) bei 5,4 % der fiinf Monate alten Sauglinge, die nach der Geburt hos-
pitalisiert werden mussten, multiple Regulationsprobleme. In einer reprasentativen
Stichprobe aus Stiddeutschland von 432 fiinf Monate alten Kindern traten in 14,6 %
der Fille Komorbidititen auf (Wolke et al., 1995). Deutlich hoher liegen die Koin-
zidenzraten in klinischen Populationen, die beispielsweise anhand der Klientel der
Miinchner Schreiambulanz untersucht wurden (Wurmser u. Papousek, 2010). Von
den Séuglingen, die exzessiv schreien, wiesen nur 1,9 % keine Komorbiditit auf. Bei
96,3 % der Kinder unter drei Monaten und bei 90,7 % der &lteren wurde komorbide
eine Schlafstérung diagnostiziert. Schlafstérungen traten lediglich bei 27,7 % und Fiit-
terstorungen bei 8,1 % isoliert auf. In der vorliegenden klinischen Stichprobe liegt die
Komorbidititsrate bei 42 %. Fiir die unterschiedlichen Studienbefunde beziiglich der
Komorbiditit sind méglicherweise unterschiedliche Diagnosekriterien verantwort-
lich. Da die Skaleninterkorrelationen jedoch nicht sehr hoch sind, scheint es sinnvoll,
bei der Interpretation von Fragebogenergebnissen auch die Skalenwerte und nicht nur
den SFS Gesamtmittelwert zu beriicksichtigen.

Die Korrelationen der Fragebogenskalen mit der Schrei- und Quengeldauer, der
Schlafdauer und der Fiitterdauer laut Tagebuch sind alle in erwarteter Richtung vor-
handen. Die Skala ,,Schreien, Quengeln, Schlafen” korreliert mit .54 mit der per Tage-
buch erfassten Gesamtschreidauer. Dies entspricht den von Wolke, Meyer und Gray
(1994) ermittelten Korrelationen von .51 bis .68 zwischen dem Crying Patterns Que-
stionnaire (St. James-Roberts, 1991) und der per Tagebuch erfassten Schreidauer. Die
Korrelationen zwischen dem SFS Gesamtmittelwert und den Tagebuchwerten fiir die
Schlaf-, Schrei- und Fiitterdauer liegen mit Werten von -.48, .50 und .34 etwas darun-
ter, sprechen jedoch fiir einen zumindest moderaten Zusammenhang.

Die Mittelwertsunterschiede sowohl der Tagebuchangaben als auch der Skalenwerte
im SFS zwischen der klinischen und der nichtklinischen Stichprobe sind signifikant bis
hochsignifikant mit Effektstirken zwischen 0,52 und 1,50. Am deutlichsten zeigen sich
die Unterschiede hinsichtlich des Schreiens, Quengelns und Schlafens der Kinder. Von
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den in der Spezialambulanz fiir Eltern mit Sduglingen und Kleinkindern vorgestellten
Kindern erhielten alle eine Diagnose, die iiberwiegend in einem dieser Bereiche lag. In
unserer klinischen Stichprobe wurde bei 30,6 % der Kinder die Diagnose ,,exzessives
Schreien® bei nicht erfiillter Wessel-Regel vergeben. Die Indikation zur Beratung er-
folgt in erster Linie anhand der elterlichen Belastungsempfindung. Ausschlag fiir die
Inanspruchnahme von Hilfe kénnten hier einerseits das Vorhandensein komorbider
Regulationsstorungen wie beispielsweise einer Schlafstorung sein, oder aber der Man-
gel an ausgleichenden Ressourcen, die der Familie zur Verfiigung stehen. Demgegeni-
ber suchen 3,8 % der Eltern trotz erfiillter Wesselregel keine Hilfe auf, da sie entweder
diesen Schritt nicht wagen oder aber das Schreien besser tolerieren konnen.

Die Itemschwierigkeiten haben aufgrund der unterschiedlichen Auftretenshiufig-
keit bestimmter kindlicher Verhaltensweisen und der entsprechenden elterlichen Stra-
tegien eine naturgegebene Varianz. Da die Items der Skala , Fiittern® alle gut zwischen
Kindern mit einer diagnostizierten Fiitterstorung und Kindern aus der Allgemeinbe-
volkerung trennen kénnen, wurden diese beibehalten, auch wenn es durch die geringe
Itemschwierigkeit einiger Fragen bei dieser Skala zu Bodeneffekten bei klinisch nicht
auffilligen Kindern kommen kann. Dies entspricht den Pravalenzraten von Fiitter-
storungen, die deutlich niedriger sind als diejenigen bei exzessivem Schreien und bei
Schlafstorungen (Dahl u. Sundelin, 1992; Lindberg, Bahlin, Hagekull, 1991). Die Va-
rianzen sind bis auf die Skala ,,Koregulation® in der klinischen Gruppe grofSer als in
der nichtklinischen. Bei den nichtklinisch auffilligen Kindern finden sich demnach
keine grofien Schwierigkeiten in den erfragten Verhaltensbereichen, bei manchen ist
jedoch eine intensive Koregulation durch die Eltern vorhanden, was zu einer erhéhten
Varianz auf dieser Skala fithrt. Insgesamt sind die Varianzen in den Substichproben
und fiir die verschiedenen Skalen jeweils ausreichend hoch, so dass differenzierte Er-
gebnisse erwartet werden konnen. Der Fragebogen kann demnach sowohl in der All-
gemeinbevolkerung als auch in klinisch auffilligen Populationen verwendet werden.
Dass der SES Gesamtwert iiber verschiedene Altersgruppen hinweg jeweils deutliche
den Unterschied zwischen klinischen und nichtklinischen Kindern abbilden kann,
spricht fiir die Angemessenheit der Fragen fiir das gesamte erste Lebensjahr.

Samtliche oben genannte Befunde sprechen fiir einen engen Zusammenhang zwi-
schen den untersuchten Ansitzen zur Einschitzung der Regulationsfahigkeit eines El-
tern-Kind-Systems: Fragebogen zum Schreien, Fiittern und Schlafen (SFS) mit ,Wes-
selkriterium’, Tagebuch, klinische Diagnostik laut Leitlinien und klinische Vorstellung
des Sauglings durch die Eltern. Im Sinne einer gegenseitigen Validierung anhand von
Quasikriterien spricht dies fiir die Validitét der verschiedenen diagnostischen Zugan-
ge. In Zukunft sollen noch die Retest-Reliabilitit und die Validitat der aus der vorlie-
genden Studie resultierenden Version des SES ermittelt werden.
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