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Zusammenfassung

Hintergrund: Schlafstorungen und Tagesmiidigkeit sind auch im Kindes- und
Jugendalter ein weit verbreitetes Problem. Verschiedene Studien deuten darauf hin,
dass auch die Schulbeginnzeiten zum chronischen Schlafmangel vieler SchiilerInnen
beitragen. Weniger erforscht sind hingegen saisonale Auswirkungen auf
Schlafverhalten und Tagesmiidigkeit. Unsere Studie hatte daher das Ziel, saisonale
Unterschiede im Schlafverhalten und im Auftreten von Tagesmiidigkeit zu
untersuchen. Weiters soll mit dieser Arbeit ein Beitrag zur Diskussion ,optimaler
Schulbeginn“ geleistet werden, beispielsweise ob ein spaterer Schulbeginn wahrend
der Wintermonate sinnvoll wére.

Methode: 66 Kinder der ersten bis dritten Schulstufe einer Grazer Volksschule
wurden in die Studie eingeschlossen. Mit Hilfe eines selbst konzipierten Fragebogens
wurden die Eltern an zwei definierten Stichtagen (15. Juni, 15. Dezember) tliber das
Schlafverhalten, Schlafstérungen, Fernsehgewohnheiten und Tagesmiidigkeit ihrer
Kinder befragt. Die Fragebogen wurden anschlief3end statistisch ausgewertet und die
Sommer-Daten mit den Winter-Daten verglichen.

Ergebnisse: Die Gesamtschlafdauer, die Zubettgeh- und Aufstehzeiten an Schultagen
und die Zubettgehzeiten am Wochenende zeigten keine signifikanten saisonalen
Unterschiede. Signifikant spater waren jedoch die Aufstehzeiten am Wochenende im
Winter (Wilcoxon-Test, p=0,044). Die Erhebung der Schlafstéorungen ergab, dass
sunruhiger Schlaf“ und ,Schwitzen im Schlaf‘ im Sommer signifikant haufiger
auftraten (Wilcoxon-Test, p=0,025 und p=0,000). Parameter der Tagesmiidigkeit, wie
z.B. ,Schwierigkeiten beim Aufstehen“ oder ,morgendliche Miidigkeit zeigten keinen
saisonalen Unterschied.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der Studie liefern fiir das untersuchte Alter keine
Hinweise auf eine erh6hte Tagesmiidigkeit oder auf vermehrte Schwierigkeiten beim
Aufstehen im Winter. Ein spaterer Schulbeginn nur wahrend der Wintermonate kann
daher nicht empfohlen werden. Zur Beantwortung der Frage, ob VolksschiilerInnen
von einem generell spateren Schulbeginn profitieren wiirden, sind weiterfithrende

Untersuchungen notwendig.



Abstract

Objective: Sleep disturbances and daytime sleepiness are also common in children
and adolescents. Several studies suggest that school start times contribute to the
chronic sleep deprivation that is experienced by many students. Less explored,
however, are seasonal effects on sleep patterns and daytime fatigue. Therefore, the
aim of our study was to identify seasonal differences in sleep behaviour and daytime
sleepiness. Furthermore the survey should contribute to the discussion ,ideal school
start times’, e.g. whether a later school start would be useful during the winter
months.

Design:

Sixty-six children from grade one to three of an elementary school in Graz were
included in the study. By means of a self developed questionnaire parents were
interviewed at two defined dates (June 15, December 15) on sleep behaviour, sleep
disturbances, television viewing habits and daytime sleepiness of their children.
Afterwards, the questionnaires were statistically analysed and summer data was
compared to winter data.

Results:

Total sleep duration, bedtime and rise time on school days revealed no significant
seasonal difference. Significantly later, however, were rise times on weekends in
winter (Wilcoxon test, p=0.044). The survey of sleep disorders found that "restless
sleep” and "sweating while sleeping” occurred significantly more often in summer
(Wilcoxon test, p=0.025 and p=0.000). Parameters of daytime sleepiness, e.g.
"difficulties in getting up" or "morning fatigue" showed no seasonal difference.
Conclusion:

The results of the study provide no evidence of increased daytime sleepiness or
increased difficulty in getting up in the winter for the studied age. Thus, a later start
of school only during the winter months cannot be recommended. To answer the
question whether elementary school pupils would benefit from a generally later start

of school, further investigation is necessary.
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1. Einleitung

Ahnlich wie bei Erwachsenen werden Schlafstorungen und schlafassoziierte Sto-
rungen auch bei Kindern und Jugendlichen haufig beobachtet. Ihre Pravalenz wird je
nach Studiendesign mit 10 - 40 Prozent angenommen. Ausreichender und
erholsamer Schlaf ist flir die kérperliche, geistige und soziale Entwicklung des Kindes
essentiell. Schlaf unterstiitzt das Lernen und fordert die Gedachtnisbildung (Gais et al.
2004, Hill et al. 2007). Kinder, die ausreichend schlafen, leiden seltener an Verhal-
tensauffalligkeiten, wie Hyperaktivitit, oder an emotionalen Problemen, wie
beispielsweise Aggressionen, Niedergeschlagenheit und Angst. Wahrend der
Tiefschlafphasen kommt es auflerdem zur Ausschiittung des Wachstumshormons.
Aus diesem Grund spielt der Schlaf auch fiir das Wachstum und die korperliche

Entwicklung von Kindern eine wesentliche Rolle.

Kinder mit Schlafproblemen leiden haufiger unter Konzentrationsschwierigkeiten
und Tagesmiidigkeit und verspiiren eher das Bediirfnis nach einem Nickerchen
untertags (Ipsiroglu et al. 2002). Schlafgestorte Kinder haben aufierdem ein hoheres
Risiko an weiteren psychischen, sozialen und medizinischen Problemen zu leiden
(Stein et al. 2001). Chronische Schlafstérungen wirken sich nicht nur negativ auf das
betroffene Kind aus, sie beeinflussen vielmehr das ganze Familienleben. Trotz der
hohen Pravalenz kindlicher Schlafstorungen und der gravierenden Folgen bleiben

diese haufig unerkannt und unbehandelt (Lehmkuhl et al. 2008, Chervin et al. 2001).

Der Schlaf von Schulkindern zeichnet sich im Allgemeinen aus durch eine kurze Ein-
schlaflatenz, eine hohe Schlafeffizienz und frithmorgendliches Erwachen (Fricke-
Oerkermann et al. 20073, S. 1). Die mittlere Kindheit (6. - 12. Lebensjahr) stellt aber
auch eine kritische Zeit fiir die Entwicklung von positiven Schlafgewohnheiten dar
(Moore et al. 2006). Akademische, soziale und sportliche Aktivititen sowie die
Arbeitszeiten der Eltern konnen einen ausreichenden Nachtschlaf der Kinder
gefahrden. Weiters konnen TV, Internet, Computerspiele und Handys Qualitdt und

Quantitat des Schlafes beeintrachtigen.

Das kindliche Spektrum von Schlafstérungen ist dhnlich dem der Erwachsenen und
beinhaltet u.a. Storungen wie das obstruktive Schlafapnoesyndrom, Insomnien, Para-

somnien, das Delayed-Sleep-Phase-Syndrom, die Narkolepsie und das Restless-Legs-



Syndrom. Kindliche Schlafstéorungen koénnen sich hinsichtlich der klinischen
Prasentation, Evaluation und Therapie deutlich von den Schlafstérungen
Erwachsener unterscheiden. Schlafmedizinisch titige Arzte sind daher gefordert
Schlafstérungen in jedem Lebensalter zu erkennen, zu evaluieren und therapieren

(Moore et al. 2006).

Einen der wichtigsten Einflisse auf Schlafdauer, Schlaf-Wach-Muster und
Tagesbefinden von Kindern stellt der Schulbeginn dar (Yang et al. 2005). Je alter die
SchiilerInnen, desto schwerwiegendere Folgen kann der bei uns iibliche friihe
Schulbeginn auf das Schlafmuster und die Tagesmiidigkeit der Jugendlichen haben.
Mehrere Studien konnten zeigen, dass ein spaterer Schulbeginn positive
Auswirkungen sowohl auf Schlafdauer, Tageswachheit und Konzentrationsfahigkeit
der Schiilerinnen (Epstein et al. 1998), als auch auf die Verkehrssicherheit US-

amerikanischer Jugendlicher hat (Danner et al. 2008).

Weniger untersucht sind hingegen saisonale Auswirkungen auf das Schlafverhalten
von Kindern. Verschiedene Studien konnten zumindest fiir eine gewisse Altersgruppe
eine kiirzere Schlafdauer im Friihling oder Sommer feststellen (Szymczak et al. 1993,
Nixon et al. 2008, Miller et al. 2010). Saisonale Einfllisse auf Tagesmiidigkeit von
Schulkindern waren meiner Kenntnis nach noch nicht explizites Ziel

wissenschaftlicher Forschung.

Der Chronobiologe Till Roenneberg (2003, 2005) spricht sich fiir einen spateren
Schulbeginn, etwa um 8:30 oder 9:00 Uhr, aus. Im Winter macht der bei uns friihe
Schulbeginn, laut Roenneberg, aufgrund des morgendlichen Lichtmangels besonders
wenig Sinn. Vor allem Jugendliche, die sich meist durch einen spaten Chronotypen

auszeichnen, wiirden von einem spateren Schulbeginn profitieren.



2. Zielsetzung und Fragestellungen

Schlafdauer und Schlafgewohnheiten von Schulkindern sind in verschiedenen Studien
gut untersucht. Kaum erforscht sind hingegen saisonale Auswirkungen auf
verschiedene Parameter wie Gesamtschlafdauer, Zubettgeh- und Aufstehzeiten,
Schlafstérungen, Tagesmiidigkeit, Fernsehgewohnheiten etc.

Ziel der folgenden Studie soll es daher sein, die Auswirkungen der Jahreszeiten

Sommer und Winter auf das Schlafverhalten von Volksschulkindern zu untersuchen.

Die Fragestellungen lauten somit:
Gibt es saisonale Unterschiede im Schlafverhalten von Schulkindern?
Leiden Schulkinder zu einer bestimmten Jahreszeit vermehrt an Schlafstérungen, Ta-

gesmiidigkeit oder Konzentrationsschwierigkeiten?

Weiters zielt die Arbeit darauf ab, einen Beitrag zur Frage nach dem ,optimalen
Schulbeginn® zu leisten. In vielen Landern wie Frankreich oder Grofdbritannien ist ein
Schulbeginn um 9:00 Uhr tblich. Den Schulbeginn auch in Deutschland oder
Osterreich nach hinten zu verlegen, und den Schiilerinnen damit die Chance auf eine
Stunde mehr Schlaf zu geben, wird von Chronobiologen schon lange befiirwortet,
konkrete Vorstofde in diese Richtung gibt es aber bisher noch nicht.

Weiters wird ein Modell diskutiert, das einen spateren Schulbeginn nur wahrend der
Wintermonate vorsieht, also wahrend der Monate, in denen das Aufstehen aufgrund

des morgendlichen Lichtmangels besonders schwer fallt.

Daraus ergibt sich eine weitere Fragestellung:
Kann aufgrund der Datenlage der vorliegenden Arbeit ein spaterer Schulbeginn nur

wahrend der ,dunklen Jahreszeit“ befiirwortet werden?



3. Theoretischer Hintergrund

3.1. Physiologie des Schlafes

3.1.1 Die Funktion des Schlafes

,Schlaf ist ein vor allem nachts regelmafdig wiederkehrender physiologischer Erho-
lungszustand mit Verdnderung von Bewusstseinslage (stark verminderte
Spontanaktivitat, herabgesetzte Reaktion auf dufdere Reize, jedoch im Gegensatz zur
Narkose jederzeitige Weckbarkeit) und Koérperfunktionen (Uberwiegen des
Parasympathikus)®, (Pschyrembel 2004). So lautet eine von vielen Definitionen des
Schlafes.

Trotz intensiver Erfolge in der schlafmedizinischen Forschung ist die Funktion des
Schlafes nicht vollstandig geklart. Nach wie vor existieren nur verschiedene Theorien,

die tiber die genaue Funktion des Schlafes spekulieren:

Hypnotoxin:

In der Antike kam die Vorstellung liber die Existenz eines ,Hypnotoxins“ auf. Das
Hypnotoxin stellte man sich als eine Substanz vor, die sich wahrend des Wachseins
bildet und bei ausreichender Konzentration den Schlaf herbeifiihrt. Wahrend des
Schlafes wird diese Substanz dann wieder abgebaut. Diese Theorie wurde immer
wieder in Betracht gezogen, eine derartige Substanz konnte aber nie nachgewiesen

werden (Roschke & Mann 1998, S. 45-48).

Restauration:

Eine andere Theorie besagt, dass der Schlaf einen Erholungswert fiir den Koérper
und/oder das Gehirn darstellt. So vermuten einige Wissenschaftler, dass der Non-
REM-Schlaf vor allem fiir die Erholung des Korpers und der Organe zustindig ist, der
REM-Schlaf hingegen fiir die Erholung des Gehirns (Réschke & Mann 1998, S. 46,
Aldrich 1999, S. 21-23). Fir diese Theorie spricht einerseits die Erhohung der
anabolen Hormone, wie z.B. des Growth Hormons, wiahrend des Non-REM-Schlafs,
und andererseits der hohe Anteil an REM-Schlaf beim Fotus in utero und beim
Kleinkind, also wahrend Phasen, in denen die Gehirnentwicklung am schnellsten

fortschreitet (ebd) .



Adaptation:

Eine weitere Theorie schreibt dem Schlaf eine energiekonservierende und
warmeregulierende Funktion zu. Abwechselnde NREM- und REM-Schlafstadien findet
man nicht bei allen Spezies, wohl aber bei allen Warmbliitern, also Sdugetieren und
Vogeln. Korpertemperatur und Grundumsatz sind wahrend des Schlafes vermindert,
folglich wird weniger Energie verbraucht und die Anpassung an die Umweltbe-

dingungen ist damit erleichtert (Aldrich 1999, S. 22).

Gedéchtnis:

Neben der hirnreife- und hirnentwicklungsférdernden Funktion wird dem REM-
Schlaf auch die Festigung von Lerninhalten und die Konsolidierung des Gedachtnisses
zugeschrieben. Dariiber hinaus scheint das Gehirn wahrend des REM-Schlafs wichtige
von unwichtigen Informationen zu unterscheiden und Letztere von der ,Festplatte

Gehirn“ zu l6schen. (Réschke & Mann 1998, S. 46)

3.1.2 Das Schlaf-EEG

Das Elektroenzephalogramm, welches 1929 vom Psychiater Hans Berger eingefiihrt
wurde, ermoglicht es, die elektrische Aktivitit des Gehirns wahrend des Schlafens
aufzuzeichnen. Die beim Schlafenden auftretenden charakteristischen elektrischen
Spannungsdifferenzen der kortikalen Strukturen koénnen von der Kopfhaut des
Probanden abgeleitet werden. Jedem Funktionszustand des Zentralnervensystems
kann dabei ein charakteristisches Muster, auch Graphoelement, in den EEG Kurven

zugeordnet werden (Réschke & Mann 1998, S. 17-18).

In Abhéngigkeit von der Frequenz der Wellen im EEG werden vier Grundzustidnde
definiert (siehe Tabelle 1): -Wellen mit Frequenzen von 14 - 30 Hertz finden sich
vorwiegend wahrend Phasen mentaler Aktivitdit und bei geodffneten Augen. Das
typische EEG-Bild des inaktiven Wachzustandes bei geschlossenen Augen sind die o-
Wellen, gekennzeichnet durch Frequenzen von 8 - 13 Hertz. Zunehmende
Schlifrigkeit zeigt sich durch 3-Wellen-Aktivitit (4 - 10 Hertz). Wihrend der
Tiefschlafphasen finden sich typischerweise §-Wellen mit Frequenzen von 0,5 - 3
Hertz. Mehrere Hinweise deuten darauf hin, dass unterschiedliche Regionen des
Gehirns jeweils charakteristische Rhythmen produzieren (Klinke et al. 2005, S. 836-
837).



Tabelle 1 Ubersicht iiber das EEG-Spektrum

Frequenzbereich  Bewusstseinszustand
Beta-Wellen 14-30 Hertz Mentale Aktivitat, geéffnete Augen
Alpha-Wellen 8-14 Hertz Inaktiver Wachzustand, geschlossene
Augen
Theta-Wellen 4-10 Hertz Schlafrigkeit
Delta-Wellen 0,5-3 Hertz Tiefschlaf

3.1.3 Schlafstadien

Beruhend auf der Polysomnographie, zu der die Ableitung eines EEGs
(Elektroenzephalographie), EMGs (Elektromyographie - Muskelspannung am
Mundboden) sowie eines EOGs (Elektrookulogramm) zdhlen, werden heute fiinf
Schlafstadien definiert. Die Einteilung des Schlafes in verschiedene Stadien wurde

1968 von Rechtschaffen und Kales eingefiihrt und behalt bis heute Giiltigkeit (siehe

).

Eine grundsatzliche Unterscheidung erfolgt zwischen dem sogenannten Non-REM-
Schlaf, und dem REM-Schlaf. Der Non-REM-Schlaf wird wiederum in die vier Stadien
NREM1-NREM4 unterteilt.

Die Schlafstadien NREM1 - NREM 4 umfassen den sogenannten synchronisierten,
langsamwelligen, oder auch orthodoxen Schlaf. Durch Uberwiegen des
Parasympathikus kommt es zu einer Verringerung der Hirndurchblutung und zu
einer Senkung des arteriellen Blutdrucks, der Atem- und der Herzfrequenz. Die
Motorik des Gastrointestinaltraktes ist gesteigert, der allgemeine Muskeltonus

vermindert (Klinke et al. 2005, S. 836-837).

Das Schlafstadium NREM1 ist das eigentliche Einschlafstadium. Es zeichnet sich aus
durch langsam rollende Augenbewegungen und einen verminderten Muskeltonus. Im
EEG findet sich eine Abnahme der a-Aktivitat und verstarktes Auftreten von Theta-

Wellen.

Ab Stadium NREM2 finden sich keine Augenbewegungen mehr, die EMG- Amplitude
verringert sich zunehmend. Im EEG zeigen sich im Stadium NREM2 vorwiegend

Theta-Wellen, zusatzlich Schlafspindeln und K-Komplexe.



Wahrend der Tiefschlafphasen NREM3 und NREM4 beherrschen vorwiegend
langsame Delta-Wellen das EEG-Bild, weshalb man bei diesen zwei Stadien auch vom

»Slow-Wave-Sleep“ spricht (Penzel 2007, S. 932-933, Roschke & Mann 1998, S. 22).

Einige Besonderheiten zeigt das Schlafstadium REM (Rapid Eye Movement). Es
verdankt seinen Namen den fiir diese Phase typischen schnellen, phasischen
Augenbewegungen. Wahrend des REM-Schlafes, der auch als desynchronisierter oder
paradoxer Schlaf bezeichnet wird, kommt es zu einer Steigerung der
Gehirndurchblutung, zu einer Erh6hung des Blutdrucks und der Herzfrequenz und zu
einer maximalen Reduktion des Muskeltonus (Klinke et al. 2005, S. 836-837). Ein

weiteres typisches Merkmal fiir diese Schlafphase ist das Auftreten von Traumen.

Das Stadium ,Wach" ist charakterisiert durch alpha-Wellen mit Frequenzen zwischen
8 und 13 Hertz, durch einen hohen Muskeltonus und ruckartige Augenbewegungen

(Roschke & Mann 1998, S. 22).
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Abbildung 1 Die typischen EEG-, EMG-, und EOG-Merkmale der verschiedenen von Rechtschaffen und
Kales definierten Schlafstadien (mod. nach Réschke & Mann, 1998, S. 21)



3.1.4 Schlafzyklen

Die oben beschriebenen Schlafphasen werden wahrend eines Nachtschlafs in einer
bestimmten Reihenfolge immer wieder durchlaufen. Dem Einschlafstadium (Stadium
NREM1) folgt das Stadium 2 (NREM2), welches dann weiter in die Tiefschlafphasen
NREM3 und NREM4 {iibergeht. Nach Erreichen der Tiefschlafphasen werden die
Stadien in rascher Abfolge invers durchlaufen und auf das Stadium NREM?2 folgt eine

Phase des REM-Schlafs.

Ein solcher Zyklus dauert beim Erwachsenen etwa 90 Minuten und wird 5 - 7 Mal
wahrend einer Nacht wiederholt. (Penzel 2007, S. 933). Bemerkenswert ist, dass die
Tiefschlafanteile vor allem in der ersten Nachthalfte in Erscheinung treten und in der

zweiten Nachthalfte die REM-Anteile deutlich zunehmen.

Auch das Lebensalter hat einen

entscheidenden Einfluss auf die Dauer

Kinder

der verschiedenen Schlafphasen. Eine Erwachen

c REM
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Abbildung 2 Typische Hypnogramme fiir ver-
gar nicht mehr erreicht. Das schiedene Lebensalter (aus: Penzel 2007, S. 933)
Hypnogramm des Erwachsenen zeigt
eine leichte Zunahme des Leichtschlafs und eine deutliche Zunahme der Wachheit.
Bei alten Menschen findet sich zusitzlich eine vermehrte Anzahl der Uberginge zum

Stadium ,Wach’ (ebd.).



3.1.5 Endokrinum

Die Sekretion der meisten Hormone fluktuiert mit einem 24-Stunden-Rhythmus. Die
vermehrte Sekretion einiger Hormone wahrend der Nacht kann entweder mit dem
Schlaf oder mit der zirkadianen Rhythmik zusammenhangen (Aldrich 1999, S. 18;
Schultes 2007, S. 349). Um die Zusammenhdnge zu untersuchen, wird in
Experimenten die Schlafzeit um einige Stunden verschoben oder Wachzustinde als
Kontrollen verwendet, wobei der hiermit verbundene Schlafentzug wiederum Effekte

auf die Sekretion endokriner Systeme haben kann (Schultes 2007, S. 349-350).

Die Kortisol-Sekretion zeigt auch bei Abwesenheit von Schlaf einen
frihmorgendlichen Peak (Aldrich 1999, S. 18). Es kann daher in erster Linie von einer

zirkadianen Beeinflussung der Kortisol-Sekretion ausgegangen werden.

Im Gegensatz dazu ist die nachtliche Sekretion von Prolaktin und Growth Hormone
mehr vom Schlaf als von der zirkadianen Rhythmik abhdngig. Die Prolaktin-
Produktion beginnt ein bis zwei Stunden nach dem Einschlafen und erreicht ihren
Gipfel am frithen Morgen. Die Sekretion von Wachstumshormon ist an den Tiefschlaf
gebunden und erreicht ihren Gipfel bereits kurz nach dem Einschlafen. Entzieht man
einem Probanden den Tiefschlaf, geht die Sekretion des Wachstumshormons gegen

Null (Aldrich 1999, S.18).

Aufgrund der grofden klinischen Relevanz fiir die korperliche Entwicklung des Kindes

soll hier das Wachstumshormon naher besprochen werden:

Growth Hormone
Synonyme: GH, Wachstumshormon

(Herrmann 2007, S. 1298-1302)

Das Growth Hormone wird im Hypophysenvorderlappen synthetisiert und pulsatil
sezerniert. Die Ausschiittung des GH wird stimuliert durch sein hypothalamisches
Releasing-Hormon (GHRH - Growth Hormone Releasing Hormon) und inhibiert durch
Somatostatin.

GH stimuliert die Lipolyse, Ketogenese, Glukogenese und die Proteinsynthese und
fordert das longitudinale Knochenwachstum beim Kind. Weiters reduziert es die

Korperfettmasse, fordert die Insulinresistenz und steigert die Muskelkraft.



Neben dieser eigenen biologischen Wirkung stimuliert GH aber auch die Synthese
und Sekretion des Effektorhormons IGF-I (Insulin-like Growth Faktor I). IGF-I hemmt
die Lipolyse, stimuliert die Proteinsynthese und fordert ebenfalls das longitudinale
Knochenwachstum. Es beeinflusst die Nierenfunktion und fordert die Erythropoese.
Die Insulin- und C-Peptid Sekretion wird supprimiert, die Glucose-Aufnahme in die
Zellen hingegen gefordert.

Klinische Bedeutung des Wachstumshormons: Die GH-Sekretion ist an den Tiefschlaf
gebunden. Ein Tiefschlafdefizit aufgrund einer Schlaffragmentierung kann
beispielsweise bei einem obstruktiven Schlafapnoesyndrom auftreten. Dabei kommt
es zu einer Einengung des Oropharynx durch vergroflerte Adenoide oder Tonsillen
vorzugsweise bei Kindergarten- und Volksschulkindern. Neben den Symptomen einer
Hypersomnie kann es zu einer Entwicklungsverzégerung und zu
Wachstumsstorungen des Kindes durch einen Mangel an GH kommen. Nach erfolgter
Adenoidektomie oder Tonsillektomie erfahren diese Kinder haufig einen

Wachstumsschub.
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3.2 Ontogenese des Schlafes

Die physiologischen Schlafgewohnheiten und der Schlaf-Wach-Rhythmus sind alters-
und reifebedingten Verdnderungen unterworfen. Je jiinger das Kind, desto deutlicher

sind die Unterschiede zum Schlaf des Erwachsenen.

3.2.1 Entwicklungsbedingte Verianderungen des Schlaf-EEGs

Bei Neugeborenen sind die drei Zustande Wachheit, Non-REM-Schlaf und REM-Schlaf
noch zu gleichen Teilen liber den Tag verteilt und betragen daher jeweils etwa 8
Stunden. Bereits wahrend des ersten Lebensjahres kommt es zu gravierenden
Anderungen der Gesamtschlafdauer und des REM-Schlaf-Anteils. Die Gesamtschlaf-
dauer reduziert sich von 16 auf etwa 13 Stunden, und zwar vorwiegend auf Kosten
des REM-Schlafes, der dann nur noch 4 - 5 Stunden pro Tag betragt (Aldrich 1999, S.
72-75). Die REM-Schlaf-Dauer nimmt innerhalb der nachsten Lebensjahre noch
weiter ab und betrdgt beim 5-Jahrigen mit 2-2,5 Stunden nur noch 20-25% der
Gesamtschlafdauer (diese Werte entsprechen auch den Erwachsenenwerten). Der
Slow-Wave-Schlaf (Stadien NREM3 und NREM4) taucht erstmals zwischen dem 2.
und 5. Lebensmonat auf und betragt in den nachsten Jahren etwa 50 Prozent des
Non-REM-Schlafs. Im Alter von 9 Jahren hat sich der Slow-Wave-Schlaf auf 25%
reduziert. Kinder sind wahrend dieser Tiefschlafphasen sehr schwer zu erwecken

(ebd).

Wahrend des Schul- und Jugendalters kommt es zu einer weiteren Abnahme der
Schlafdauer. Ab dem 3. Lebensjahrzehnt und in den folgenden Jahren nehmen die
Tiefschlafanteile und der REM-Schlafanteil weiter ab, die Leichtschlafphasen nehmen

hingegen zu (Peter JH 2007, S. 676).

Ohayon et al. (2004) verglichen in einer Metaanalyse 65 Studien mit dem Ziel
altersabhingige objektiv messbare Schlafmuster im Laufe des Lebens zu
identifizieren. Der Schlaf Erwachsener zeichnet sich aus durch eine Abnahme der
totalen Schlafdauer, der Schlafeffizienz, des Prozentsatzes an Slow-Wave- und REM-
Schlafs, sowie durch eine Zunahme der Einschlaflatenz und der Leichtschlafstadien

NREM1 und NREM2.
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3.2.2 Schlaf-Wach-Muster im Laufe des Lebens (siehe Abbildung 3)

Ein Wechsel zwischen Aktivitits- und Ruhephasen kann bereits intrauterin
festgestellt werden. Das reife Neugeborene verbringt ca. 16 Stunden des Tages
schlafend. Die Schlaf-Wach-Phasen sind in diesem Alter polyphasisch iiber 24
Stunden verteilt und 16sen einander alle 3-4 Stunden ab. Etwa 8 der ca. 16 Stunden
Gesamtschlafzeit werden im REM-Schlaf verbracht. Bereits ab dem 2. Lebensmonat
kommt es zu einer allmdhlichen Anpassung an den Tag-Nacht-Wechsel mit der
Herausbildung einer nachtlichen Hauptschlafphase. Mit einem Jahr schlaft das
Kleinkind hauptsachlich in der Nacht, halt aber untertags noch zwei Nickerchen. Im
Kindergartenalter findet sich meist ein biphasisches Schlafmuster mit einer
Hauptschlafphase in der Nacht und einer kurzen untertags. Der Mittagsschlaf wird
meist noch im Vorschulalter aufgegeben, wobei grofde interindividuelle Unterschiede
bestehen (Iglowstein et al. 2003). Erst im hoheren Alter kommen Schlafperioden

tagsiiber wieder haufiger vor.

Schlaf

Geburt A A A A A A 4

1Jahr - W
4 Jahre W
10 Jahre W’-—_—\

Erwachsener —V’—\

Tageszeit

Abbildung 3 Verteilung der Schlafphasen innerhalb von 24 Stunden im Laufe der Entwicklung (aus
Borbély 1984, S. 52)
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3.2.3 Altersabhingige Veranderungen der Atmung

Zum Zeitpunkt der Geburt sind die Zentren der Atemregulation noch nicht vollstandig
ausgereift. Aus diesem Grund sind zentrale Apnoen bei Neugeborenen und
insbesondere bei Frithgeborenen haufig. Die spezielle Atemmechanik und Anatomie
dieses Lebensalter tragen zusatzlich zu dieser Problematik bei (Aldrich 1999, S. 77-
79). Wahrend des Kindergarten- und frithen Schulalters konnen hyperplastische
Adenoide oder Tonsillen gelegentlich zu eine obstruktiven Schafapnoesyndroms
filhren. Zentrale und obstruktive Apnoen nehmen dann erst wieder im hoéheren

Lebensalter zu (ebd.; Peter JH 2007, S. 680).

3.2.4 Bewegungen wahrend des Schlafs

Phasische Zuckungen der Gliedmafien und des Gesichts, sowie rhythmisches
Kopfnicken werden beim schlafenden Fotus im 3. Trimenon und beim Saugling im
ersten Lebensjahr beim Wach-Schlaf-Ubergang hiufig beobachtet. Zwischen dem 4.
und 50. Lebensjahr sind Bewegungen wahrend des Schlafens seltenere Phinomene,
danach steigt die Pravalenz von Bewegungsstérungen, wie dem RLS (Restless-Legs-

Syndrom), wieder an (Aldrich 1999, S. 80).
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3.3 Chronobiologie

Die Chronobiologie ist definitionsgemafd die Lehre vom zeitlichen Rhythmus biologi-
scher Prozesse. Diese Rhythmen umfassen zirkadiane, also etwa 24 Stunden
dauernde, ultradiane, das sind Rhythmen mit einer kiirzeren Periodendauer als 24
Stunden, und infradiane Rhythmen, wie beispielsweise Wochen-, Monats- und
Jahresrhythmen (Rodenbeck, 2007b, S. 212). Beinahe alle physiologischen
Funktionen des Menschen zeigen eine zirkadiane Rhythmik. Neben Enzymaktivitaten
und Hormonsekretion sind auch komplexer regulierte Parameter, wie die Korper-
Kern-Temperatur, Schlaf-Wach-Verhalten sowie Ruhe und Aktivitit, von dieser
zirkadianen Steuerung betroffen (Aldrich 1999, S. 57). Heute weifd man, dass es nicht
nur eine ,innere Uhr“ gibt, die diese Funktionen steuert, man nimmt vielmehr an,
dass sogar jede Zelle eine eigene Uhr mit einem eigenen Rhythmus besitzt (Zulley und
Knab 2009, S. 98). Synchronisiert werden all diese inneren Uhren von einem , Schritt-
macher” oder ,Masterzeitgeber”, dem Nucleus suprachiasmaticus (SCN). Der SCN
liegt oberhalb des Chiasma opticum. Seine mehrere tausend Einzelzellen werden iiber
den retinohypothalamischen Trakt (RHT) durch Licht, das auf die Netzhaut fallt, mit
dem Hell-Dunkel-Wechsel synchronisiert. Vor allem unter zeitgeberfreien
Bedingungen stellt sich bei den meisten Menschen eine Periodendauer von etwa 25
Stunden Dauer ein, was dem intrinsischen Rhythmus der SCN-Zellen entspricht. Der
biologische Tag muss also taglich um etwa eine Stunde verkiirzt werden (Rodenbeck

2007b, S. 212-213).

3.3.1 Die Rolle des Melatonin

Eine untergeordnete Steuerungsinstanz ist die Epiphyse (oder Zirbeldriise), welche
Hormone bildet und die Ausschiittung von Hormonen steuert. Als fiir die
Chronobiologie wichtigstes Hormon ist hier das Melatonin zu nennen. Es ist dem SCN
unterstellt und steuert Tages- und Jahreszeitenrhythmen (Zulley und Knab 2009, S.
102-103). Melatonin wirkt schlafanstofdend, hat einen chronobiotischen Effekt auf die
Synchronisation zirkadianer Rhythmen, es beeinflusst den Warmehaushalt (Abfall
der Korperkerntemperatur, Anstieg der Temperatur in der Peripherie) und das
Immunsystem und dient als Radikalfanger. Bei Tieren wirkt es aufierdem als
Regulationshormon fiir die Fortpflanzung. So wird bei Tieren, die sich im Friihling

fortpflanzen, durch besonders starke Produktion von Melatonin wahrend der
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dunklen Monate die Funktion der Fortpflanzungsorgane gehemmt (Rodenbeck
20074, S. 729). Melatonin wird nur wahrend der Dunkelheit synthetisiert. Licht wirkt
tiber den RTH und den NCL hemmend auf die Bildung des Hormons. So liegt der
Melatonin-Plasma-Spiegel untertags unter der Nachweisgrenze, steigt mit Beginn der
abendlichen Dunkelheit an und erreicht Maximalwerte zwischen 2:00 und 4:00 Uhr
morgens (Rodenbeck 2007a, S.727). Zum Teil bestehen grofde interindividuelle
Unterschiede im zeitlichen Beginn der abendlichen Melatoninausschiittung. Es
besteht aber ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen den habituellen
Zubettgehzeiten eines Individuums wund dem Beginn der abendlichen
Melatoninsekretion. Folglich setzt die Melatoninproduktion bei Morgentypen bzw.
Friithaufstehern signifikant friiher ein als bei Neutral- oder gar Abendtypen.

Die Plasmakonzentration des Melatonins hdngt auch vom Lebensalter ab. Die
hochsten Werte finden sich in der frihen Kindheit, wahrend es in der Pubertit zu
einer deutlichen Abnahme der Melatonin-Konzentration kommt. Im Laufe des Lebens
wird eine weitere Abnahme des nachtlichen Melatoninspiegels beobachtet

(Rodenbeck 20074, S. 727).

3.3.2 Der Chronotyp

Der Chronotyp bezeichnet die individuelle Praferenz die Hauptschlafphase in Bezug
auf den aufderen Hell-Dunkel-Wechsel zu beginnen. Der Morgentyp, auch genannt
sLerche”, bevorzugt frithe Zubettgeh- und Aufstehzeiten und kommt morgens eher in
Schwung als sein Counterpart, der Abendtyp, oder auch ,Eule“, der spate Zubettgeh-
und Aufstehzeiten bevorzugt und morgens nur langsam in Schwung kommt. Die

Schlafgewohnheiten des Normaltypen liegen irgendwo dazwischen.

Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass das Lebensalter einen Einfluss auf die
Auspragung des Chronotypen hat. Kinder sind meist Friihtypen, erwachen morgens
oft von selbst und gehen abends friih zu Bett. Mit dem Eintritt in die Pubertat lasst
sich bei den meisten Kindern eine Verzdgerung der Schlafphase, also ein Ubergang

vom Morgen- zum Abendtypen, feststellen (Russo et al. 2007).

Jugendliche sind zum iiberwiegenden Teil Abendtypen. Ihr Schlafverhalten zeichnet
sich aus durch spate Zu-Bett-Gehzeiten, spdte Aufstehzeiten und erhohte
Tagesmiidigkeit. Carskadon et al. (1993) und Mindell et al. (2008) vermuten, dass

neben genetischen und psychosozialen Faktoren (gelockerte Aufsicht durch die
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Eltern, schulische Anforderungen und Freizeitgestaltung) auch biologische Faktoren
fiir die mit der Pubertdat verbundene Phasenverzogerung verantwortlich sind. Als
biologische Faktoren werden eine verspitete Melatoninsekretion und die Anderung

des Hormonhaushalts in dieser Altersgruppe diskutiert.

3.3.3 Schlaf und Jahreszeit

Studien, die saisonale Unterschiede verschiedener Schlafparameter beriicksichtigen
bzw. untersuchen, gibt es bisher nur wenige und mit uneinheitlichen Ergebnissen.
Szymczak et al. (1993) konnten eine eindeutig kiirzere Schlafdauer im Friihling nur
bei 14-jahrigen Studienteilnehmern feststellen, nicht jedoch bei den 10-13-Jahrigen.
Thorleifsdottir et al. (2002) fanden eine signifikant kiirzere Schlafdauer im Friihling
als im Winter bei den jiingsten Kindern (0-6 Jahre). Bei den 6-10-jahrigen
Studienteilnehmern fand sich eine etwas kiirzere Schlafdauer im Friihling an den
Wochenenden. Eine ebenfalls kiirzere Schlafdauer im Sommer zeigte eine Studie von
Nixon et al. (2008). Hier betrug die durchschnittliche Schlafdauer im Friihling 14,8
Minuten, im Herbst 31,1 und im Winter 40,5 Minuten mehr als im Sommer.
Signifikant frithere Aufwachzeiten sowie eine Erhohung von Einschlaflatenz,
nachtlichem Erwachen und der Aktivitit wahrend des Schlafens stellten Okamoto-
Mizuno et al. (2010) bei alteren Studienteilnehmerlnnen fest. Weiters konnte in
dieser Studie eine Verminderung der Gesamtschlafdauer und der Schlafeffizienz
wahrend des Sommers festgestellt werden. Die Autoren schlossen daraus, dass der
Schlaf im Sommer eher gestort sei als im Winter. Park et al. (2007) untersuchten die
Auswirkungen der saisonal unterschiedlichen Lichtexposition auf Stimmung,
Aktivitait und Schlafparameter. Die Stimmung zeigte jahreszeitenabhdngige

Veranderungen, kaum aber Schlaf und Aktivitat

Die erwdhnten Studien gehen zwar auf saisonale Unterschiede der
Gesamtschlafdauer ein, nicht aber auf andere Parameter wie z. B. Tagesmiidigkeit,

Zubettgehzeiten, morgendliche Miidigkeit und mehr.

Die Melatoninsekretion zeigt einen Jahreszeiten-Rhythmus. Wahrend der dunklen
Wintermonate bildet die Epiphyse mehr Melatonin, der Melatonin-Plasma-Spiegel
erreicht dadurch hohere Werte (Zulley und Knab 2009, S. 102-103). In Abhdngigkeit

von der Jahreszeit findet sich in vielen, aber nicht allen Studien, eine friiher
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beginnende und damit lidnger dauernde Sekretion von Melatonin in den Winter-

monaten (Rodenbeck 2007, S. 727).
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3.4 Schlafverhalten und Schlafstorungen im Kindesalter

3.4.1 Schlafdauer und Schlafbediirfnis

Trotz intensiver Erfolge in der Schlafforschung gibt es noch keine ausreichende
Antwort auf die grundlegende Frage, wie viel Schlaf ein Kind oder ein Erwachsener
eigentlich braucht. Die interindividuellen Unterschiede sind betrachtlich und hiangen
von verschiedenen Einflussfaktoren ab, wie z.B. Alter, Geschlecht, der zirkadianen
Phasenpriferenz und auch von der Jahreszeit (Cajochen 2007, S. 1080-1085)
Iglowstein et al. (2003) berechneten Perzentilenkurven fiir die Gesamtschlafdauer
innerhalb von 24 Stunden von der Geburt bis zum 16. Lebensjahr, um entwicklungs-

und altersspezifische Veranderungen der Schlafdauer aufzuzeigen.

Total sleep duration

Total sleep duration [hours]
@

1 3 6 9 1152 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Age [months] | Age [years]

Abbildung 4 Perzentilen fiir die Gesamtschlafdauer innerhalb von 24 Stunden von der Kindheit bis zur

Adoleszenz (Iglowstein et al. 2003)

Wie in der Abbildung 4 zu erkennen ist, nimmt die mittlere Gesamtschlafdauer von
etwa 14 Stunden im Alter von 6 Monaten auf ca. 8 Stunden im Alter von 16 Jahren ab.
Zusatzlich zeigt die interindividuelle Schwankungsbreite eine mit dem Alter abneh-
mende Tendenz. Beispielsweise findet man fiir 96% der 2-Jdahrigen Schlafdauern
zwischen 10,8 und 15,6 Stunden, fiir 12-Jahrige liegt dieses Intervall (nur mehr)

zwischen 8,0 und 10,7 Stunden.
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Nighttime sleep duration

Nighttime sleep duration [hours]
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Abbildung 5: Perzentilen fiir die nichtliche Schlafdauer innerhalb von 24 Stunden von der Kindheit bis

zur Adoleszenz (Iglowstein et al. 2003)
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Abbildung 6: Perzentilen fiir die Schlafdauer untertags innerhalb eines Tages von der Kindheit bis zur

Adoleszenz (Iglowstein et al. 2003)

Abbildung 5 und Abbildung 6 lassen erkennen, dass es innerhalb der ersten 12
Lebensmonate zu einer Konsolidierung des Nachtschlafes und zu einer Abnahme der
Schlafdauer untertags kommt. Um das 1. Lebensjahr kommt es zu einer Erh6hung der
nachtlichen Schlafdauer, der ein deutlicher Riickgang der nachtlichen Schlafdauer im
Laufe der Kindheit und Adoleszenz folgt. ,Daytime napping” reduziert sich innerhalb
der ersten Lebensjahre allmahlich. Wahrend des ersten Lebensjahres schlafen noch
100 % der Kinder untertags, mit 7 Jahren halten lediglich noch 0,9% der Kinder ein
Mittagsschlafchen.

19



Eine von Ohayon et al. (2004) durchgefiihrte Metaanalyse tber quantitative
Schlafparameter von der Kindheit bis ins Alter konnte eine mit dem Alter
abnehmende Schlafzeit bei Kindern und Jugendlichen nur in Studien feststellen, die
wahrend der Schulzeit durchgefiihrt wurden. Dieses Ergebnis konnte ein Hinweis
darauf sein, dass die bei Jugendlichen meist beobachtete Abnahme der Schlafdauer
nicht auf ein subjektiv vermindertes Schlafbediirfnis, sondern eher auf den Einfluss
der Schulbeginnzeiten bzw. der verlagerten Phasenpriferenz Pubertierender

zuruckzufihren sein konnte.

3.4.2 Klassifikation von Schlafstorungen

Derzeit existieren drei international anerkannte Klassifikationssysteme fiir die

klinische Diagnostik von Schlafstérungen:
o ICD-10: International Classification of Disorders, WHO, 1993

o DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, American

Psychiatric Association, 2000
o ICSD 2: International Classification of Sleep Disorders, Second edition, 2005

Die ICSD 2 erfasst mehr als 90 Schlafstérungen, von denen sich mehr als die Halfte
auch auf das Kindesalter beziehen. Anhand der Einteilung der ICSD 2 sollen im
Folgenden die verschiedenen Schlafstorungen des Kindesalters kurz besprochen

werden.

Insomnien:

Unter Insomnie versteht man eine Ein- und/oder Durchschlafstérung. Als Ursachen
einer Insomnie im Kindesalter kommen mehrere Faktoren in Frage. Dem Grof3teil
derartiger Beschwerden liegt eine mangelhafte Schlafhygiene oder eine
verhaltensbedingte Insomnie zu Grunde.

Zur Vorbeugung einer kindlichen Insomnie steht ein ausreichendes Mafd an
Schlafhygiene im Vordergrund. Die AG Padiatrie der DGSM (Deutsche Gesellschaft fiir
Schlafmedizin) empfiehlt folgende schlafthygienische Mafinahmen fiir Kinder: Das

Bett sollte nur zum Schlafen verwendet werden und sich in einer angenehmen,
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ruhigen und dunklen Umgebung befinden. Fernseher oder PC sollten sich nicht im
Kinderzimmer bzw. in der Nahe des Bettes befinden, damit das Kind nicht in
Versuchung gerat, vor dem Einschlafen noch fernzusehen oder ein Computerspiel zu
spielen. Das zu Bett gehen sollte nie als Strafe verwendet werden. Ein altersgerechtes
Einschlafritual, wie beispielsweise eine Gute-Nacht-Geschichte oder ein
Einschlafgebet, kann den Einschlafprozess und die damit verbundene Trennung von
den Eltern erleichtern. Weitere wichtige Elemente der Schlafhygiene sind
regelmafdige Bettgehzeiten, ein strukturierter Tagesablauf mit festen Essenszeiten
sowie das Unterlassen aufregender Aktivititen vor dem Schlafengehen

(Polsterschlacht, Krimi im Fernsehen etc.)(Schneider und Weef3, DGSM 2011).

Die verhaltensbedingte Insomnie des Kindesalters wird weiter unterteilt in die ,Sleep
onset association disorder” und in die ,Limit setting sleep disorder”. Die ,Sleep onset
association disorder“bezeichnet eine Schlafstérung, bei der das Kind bei Abwesenheit
eines bestimmten Rituals, wie z.B. geschaukelt werden oder die Anwesenheit eines

bestimmten Kuscheltieres, nicht einschlafen kann.

Von einer ,Limit setting sleep disorder” spricht man, wenn ein inkonsequentes
Erziehungsverhaltens der Eltern eine Ein- und/oder Durchschlafstérung des Kindes

begiinstigt (Fricke-Oerkermann 2007c, S. 1271-1277).

Seltenere und teilweise voriibergehende Ursachen einer Insomnie betreffen
organische Erkrankungen wie z.B. Erkaltungen, nachtliche Hustenattacken bei Asthma
bronchiale, Neurodermitis und auch Nahrungsmittelallergien, wie beispielsweise die

Kuhmilchallergie (Hoch 2007, S. 624).

Schlafbezogene Atemstorungen:
Haufige schlafbezogene Atemstérungen des Kindesalters sind die primére
Schlafapnoe des friih- und reifgeborenen Sauglings und das obstruktive Schlafapnoe-

Syndrom des Kleinkindes.

-Primdre Schlafapnoe des Sduglings: Neugeborene und v.a. Frithgeborene zeigen
haufig zentrale Apnoen (siehe Kapitel ,3.2.3 Altersabhidngige Veranderungen der
Atmung").

-Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (0OSAS): Das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom

bezeichnet eine eingeschriankte Atmung aufgrund einer teilweisen Verlegung der
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oberen Atemwege. Bei Saduglingen kommen als Ursachen Fehlbildungen wie
Dysgnathie oder kraniofaziale Dysplasien in Frage. Bei Kindergarten- und
Schulkindern ist ein OSAS meist durch hyperplastische Adenoide oder Tonsillen
bedingt. Folgen eines obstruktiven Schlafapnoesyndroms sind u.a. Tagesmiidigkeit
durch Schlaffragmentierung und Bewegungsunruhe wahrend des Schlafes. Diese
exzessive Tagesmiidigkeit manifestiert sich im frithen Schulalter haufig in Form von
Konzentrationsmangel, Hyperkinese, Verhaltensproblemen, Aufmerksamkeits- und

Lernstérungen sowie Wachstumsstorungen (Hoch 2007, S. 624).

Hypersomnien zentralnervosen Ursprungs:

Aus der Diagnosegruppe der Hypersomnien soll hier die fiir das Kindes- und
Jugendalter relevante Narkolepsie erwahnt werden. Die Narkolepsie ist
charakterisiert durch die 4 Symptome Hypersomnie, Kataplexie, Schlaflaihmung und
hypnagoge Halluzinationen. Die Erkrankung manifestiert sich meist im Jugendalter,
gelegentlich schon in der Kindheit. Die exzessive anfallsartige Tagesmiidigkeit geht
den anderen Symptomen meist um Jahre voran, was einerseits die Diagnose
erschwert, andererseits zu schulischen Leistungsdefiziten aufgrund von massiver
Schlafrigkeit und Konzentrationsschwierigkeiten fiihren kann. Fehldiagnosen wie
ADHS oder epileptische Anfille sind haufig, bei Adoleszenten kommen noch
Fehldiagnosen wie Schizophrenie, depressive Storung oder Personlichkeitsstorung

ins Spiel (Hoch 2007, S. 625-626).

Storungen der zirkadianen Rhythmik:

Das Advanced Sleep Phase Syndrome (ASPS) ist gekennzeichnet durch verfriihtes
morgendliches Erwachen und einen frithabendlichen Miidigkeitseinbruch. Vom
Delayed Sleep Phase Syndrom (DSPS) sind vor allem Jugendliche betroffen. Typisch fiir
das DSPS sind nach hinten verlagerte Einschlafzeiten und Schwierigkeiten morgens
zur gewohnlichen Zeit aufzustehen. Von einem irreguldren Schlaf-Wach-Muster
spricht man, wenn innerhalb einer 24-Stunden-Periode liber drei oder mehr irregular
verteilte Zeitspannen geschlafen wird. Die Betroffenen klagen haufig iiber Insomnie

und exzessive Tagesmiidigkeit (Rodenbeck 2007c, S. 1324-1327).
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Parasomnien:

Zu den wichtigsten Parasomnien des Vor- und Grundschulalters zahlen der Pavor
nocturnus, das Schlafwandeln und die Albtraume. Der Haufigkeitsgipfel der
Parasomnien liegt in der Kindheit, nach der Pubertit treten sie seltener auf. Der
Pavor nocturnus, auch bekannt als ,Nachtschreck’, bezeichnet das plotzliche
Aufschrecken aus dem Tiefschlaf mit Anzeichen intensiver Angst, schwerer
Erweckbarkeit und vegetativen Symptomen wie Tachykardie, Tachypnoe, Schwitzen
und Mydriasis (Kraenz et al. 2004). Es besteht eine Amnesie fiir das Ereignis.
Ebenfalls ein Phinomen des Non-REM-Schlafs ist der Somnambulismus, das
Schlafwandeln. Somnambulismus bezeichnet das Auftreten wiederholter Episoden
von Aufstehen und Herumgehen im Schlaf. Wie beim Pavor nocturnus tritt das
Schlafwandeln vorwiegend im ersten Nachtdrittel auf, es besteht eine schwere
Erweckbarkeit und eine Amnesie fiir das Geschehene (ebd.). Im Gegensatz dazu sind
Albtrdume an den REM-Schlaf gebunden und treten daher vorwiegend in der zweiten
Nachthadlfte auf. Albtrdume kénnen zwar auch mit grofder Angst einhergehen, das

Kind erwacht aber vollstdndig und erinnert sich an den Trauminhalt.

Zur Kategorie ,Andere Parasomnien“ gehort die Enuresis, das nachtliche Einndssen.
Wiederholtes nachtliches Einndssen gilt bis zum 5. Lebensjahr als physiologisch. Eine
sekundire Enuresis, also ein wieder auftretendes Einndssen, nachdem bereits

Trockenheit erreicht war, kann sich u.a. bei Kindern mit einem OSAS einstellen.

Schlafbezogene Bewegungsstorungen:

Das Restless-Legs-Syndrom (RLS) und Periodische Extremitidtenbewegungen im Schlaf
(PLMS) kommen in der Kindheit eher selten vor. Betroffene Kinder leiden aufgrund
der bewegungsbedingten Schlaffragmentierung unter Tagesschlafrigkeit und Konzen-
trationsschwierigkeiten. Nachtliches Zahneknirschen (Bruxismus) wird bei 14-17%
der Kinder beobachtet und verliert sich meist im Laufe des Lebens. Schlafbezogene
rhythmische Bewegungsstérungen (Jaktationen) finden sich haufig bei Sduglingen und

Kleinkindern und haben per se keinen Krankheitswert.

Isolierte Symptome, Normvarianten, ungeldste Fragen:
Somniloquie, oder Sprechen im Schlaf, tritt u.a. im Rahmen von Parasomnien und

Fiebertraumen auf und hat keinen Krankheitswert. Gutartige Schlafmyokloni
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(Einschlafzuckungen) kénnen in jedem Lebensalter auftreten, gehduft bei Sduglingen.

Differentialdiagnostisch kommen seltene Formen der Epilepsie in Frage.

Hier sollen auch noch die Normvarianten Langschldfer und Kurzschldfer erwahnt
werden. Wie auch bei Erwachsenen kann die interindividuelle Schlafdauer bei

Kindern unabhangig vom Alter betrachtlich variieren.

Andere Schlafstérungen:
In diese Kategorie fallen umweltbedingte Schlafstérungen, wie sie zum Beispiel bei

Ldrm- oder Lichtbeldstigung auftreten.

3.4.3 Epidemiologie

Schlafstorungen sind auch im Kindesalter relativ haufig. Je nach Studiendesign
variiert die Pravalenz kindlicher Schlafstérungen zwischen 10 und 40%. Bedeutend
ist auch, ob die Eltern befragt werden oder die Kinder selbst. Bei einer von Fricke-
Oerkermann et al. (2007b) durchgefiihrten Studie, bei der SchiilerInnen der 4.
Schulstufe und deren Eltern befragt wurden, gaben die SchiilerInnen signifikant mehr

Ein- und Durchschlafprobleme an, als deren Eltern.

In einer Untersuchung von Archbold et al. (2002) betrug die von Eltern berichtete
Pravalenz von Insomnien bei 2-13 Jahre alten Kindern 40%. Symptome, die
verdachtig auf das Vorliegen einer schlafbezogenen Atemstérung sind, lagen bei 11%,
von Tagesmiidigkeit waren 14% der Kinder betroffen und Parasomnien traten bei
38% der Kinder auf. Kraenz et al. (2004) fanden Schlafstérungen bei 8-11-]Jahrigen in
10%. Befragt wurden bei dieser Studie ebenfalls die Eltern.

3.4.4. Komorbide Stérungen

Schlafstérungen gehen haufig mit psychischen Auffélligkeiten einher wie umgekehrt
psychiatrische Erkrankungen haufig auch Symptome eines gestorten Schlafes zeigen.
Die  Zusammenhdnge zwischen  Schlafstorungen im  Kindesalter und
Verhaltensauffalligkeiten, wie beispielsweise emotionale Probleme, Hyperaktivitat

oder Aggression, wurden in vielen Studien untersucht.
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In einer Studie von Aronen et al. (2000) schienen Qualitit und Quantitit des
kindlichen Schlafes in direktem Zusammenhang mit von Eltern und Lehrern
berichteten psychiatrischen Symptomen bei 7-12 jahrigen Kinder zu stehen. Die
hochste Assoziation fand sich zwischen ,kurzer Schlafdauer’ und von den Lehrern
berichteten ,externalisierenden Symptomen’, wie beispielsweise aggressives
Verhalten, Aufmerksamkeitsschwierigkeiten und auffalliges Sozialverhalten. Auch bei
jungeren Kindern (5-6-Jahrige) konnte eine Korrelation zwischen kurzer Schlafdauer
bzw. Schlafstérungen und kindlichen Verhaltensauffilligkeiten beobachtet werden

(Paavonen et al. 2009).

In einer weiteren Studie von Paavonen et al. (2002) liber den Zusammenhang von
Schlafstorungen und psychiatrischen Symptomen in der Schule konnte bei 8-9-
jahrigen Kinder mit schweren Schlafstorungen ein 2-3-fach erhohtes Risiko fiir
emotionale Probleme, Aufmerksamkeitsstorungen in der Schule,

Verhaltensauffalligkeiten und Hyperaktivitat festgestellt werden.

Schlafstorungen sind haufig Begleiterkrankungen verschiedener psychiatrischer
Storungen des Kindes- und Jugendalters, wie z.B. depressive Erkrankungen,
Angststorungen, posttraumatische Belastungsstorungen, Autismus, Ticstorungen und
Gilles-de-la-Tourette-Syndrom sowie die Aufmerksamkeitsdefizit-

Hyperaktivitatsstorungen (ADHS) (Fricke-Oerkermann et al. 2007a. S. 19-20).

Aufgrund der haufig beschriebenen Zusammenhange der ADHS mit Schlafstérungen
und der Bedeutung beziiglich der Schulleistungen soll dieses Krankheitsbild hier

naher beleuchtet werden:

Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérung

Synonyme: ADHS, Hyperkinetische Storung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung ist eines der haufigsten
Krankheitsbilder der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Die Kernsymptome einer ADHS
sind eine verringerte Aufmerksamkeitsspanne, motorische Hyperaktivitit sowie
kognitive und emotionale Impulsivitat (Frolich und Fricke-Oerkermann 2007, S. 99-
100). Je nach Auspragung der Symptome werden verschiedene Subtypen der ADHS

unterschieden. Am haufigsten ist der Mischtyp, bei dem die drei Kernsymptome
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gleichermafden auftreten. Vom Mischtyp unterschieden werden der vorwiegend
hyperaktiv-impulsive Typus und der vorwiegend unaufmerksame Typus.

Die ADHS tritt bei Burschen drei- bis neunmal haufiger auf als bei Madchen. Kinder
mit ADHS zeigen haufig Schlafstéorungen, wie verzogerte Einschlafzeiten, haufiges
nichtliches Erwachen, unruhigen Schlaf, friihmorgendliches Erwachen und
morgendliche Miidigkeit (ebd.)

Gleichzeitig prasentieren Kinder mit Schlafstorungen haufig Symptome einer
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung. So haben laut einer Studie von
Kraenz et al. (2004) Kinder mit Para- oder Insomnien ein zwei- bis dreifach erhohtes
Risiko hyperaktiv zu sein oder emotionale Probleme zu haben. Auch Lehmkuhl et al.
(2008) fanden ein erhohtes Risiko fiir Tagesmiidigkeit und psychologische Probleme
(u.a. Hyperaktivitat) bei schlafgestorten Kindern.

26



3.5 Schlaf und Schule

3.5.1 Tagesmiidigkeit bei Schulkindern

Schwierigkeiten beim Aufstehen, Tagesmiidigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten
sowie Miidigkeit am Schulweg sind bei Schulkindern und Jugendlichen haufig zu
beobachtende Phdnomene (Kerbl et al. 2006). Besonders betroffen von
Tagesmiidigkeit sind nach der derzeitigen Studienlage Jugendliche. Wahrend der
Pubertat kommt es zu einer Verlagerung der Schlafphase nach hinten (Carskadon et
al. 1993). Die spaten Zubettgehzeiten verbunden mit dem bei uns {blichen
Schulbeginn um etwa 8:00 Uhr fithren dazu, dass die Schlafdauer junger Menschen oft

weit unter der fiir diese Altersgruppe empfohlenen Schlafdauer liegt.

Das Schlafverhalten Jugendlicher zeichnet sich aus durch eher unregelmafiige
Schlafmuster mit unterschiedlichen Zubettgeh- und Aufstehzeiten und durch grofie
Differenzen zwischen der Schlafdauer an Schultagen und der Schlafdauer am
Wochenende. Haufig muss ein tiber die Woche akquiriertes Schlafdefizit durch einen
,Catch-up Sleep’ am Wochenende ausgeglichen werden (Hansen et al. 2005). Einen
nicht unerheblichen Anteil an diesem Schlafdefizit und der damit verbundenen
Tagesmiidigkeit haben laut Hansen et al. (2005) die Beginnzeiten der Schulen. In
ihrer Studie zeigte sich, dass Schiilerinnen nach dem Schulbeginn im September jede

Nacht etwa zwei Stunden weniger schliefen, als wahrend der schulfreien Zeit davor.

Weniger anféllig fiir Tagesmiudigkeit sind hingegen jlngere Kinder. Laut
Elternangaben in einer Studie von Saarenpaa-Heikkila et al. (1995) sind 7-9-jahrige
Kinder nur sehr selten von Tagesmiidigkeit, Aufstehschwierigkeiten und Schlafen
wahrend der Schulstunde betroffen und haben kaum das Bediirfnis nach einem
Tagschlaf. Nicht nur die Haufigkeit, sondern auch die Persistenz von Tagesmiidigkeit
verandert sich mit dem Alter. Bei jliingeren Schiilerlnnen sind Symptome der
Tagesmiidigkeit eher ein voriibergehendes Phanomen. Bei Pubertierenden hingegen
besteht aufgrund des nach hinten verlagerten Schlafrhythmus und der
unregelmafdigen Schlafmuster ein hohes Risiko einer Chronifizierung der

Tagesmiidigkeit (Saarenpaa-Heikkila et al. 2000).
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3.5.2 Gedachtnis und Lernen

Die Auswirkung des Schlafes auf Gedachtnisfunktion und Lernen wurde in vielen

Studien untersucht (Maquet 2001).

Die Funktion des Gedachtnisses beinhaltete drei Teilprozesse: die Enkodierung des
Gelernten, die Konsolidierung und das Abrufen desselben. Unter Enkodierung
versteht man die erstmalige Verarbeitung von Informationen, die zu einer
neuronalen Reprdsentation fiihrt, die Konsolidierung ist die Festigung und
Speicherung der Inhalte und das Abrufen entspricht dem Erinnern dieser
gespeicherten Inhalte. Der Schlaf foérdert vor allem die Konsolidierung des
Gedachtnisses (Hallschmid & Born 2006).

Das Gedachtnis kann nicht als einheitliches System betrachtet werden, viel mehr
werden je nach Art des zu speichernden Inhalts unterschiedliche Gedachtnissysteme
genutzt. Grundsatzlich unterschieden wird das deklarative vom prozeduralen
Gedachtnis, wobei das deklarative weiter in semantisches und episodisches
Gedachtnis unterteilt wird. Im deklarativen Gedachtnis werden vor allem Fakten
(semantisches Gedachtnis) und Ereignisse (episodisches Gedachtnis) gespeichert
(,knowing that“). Das prozedurale Gedachtnis (,knowing how") ermdglicht das
Erlernen von sensorischen und motorischen Fertigkeiten, wie z.B. Laufen,
Schwimmen oder Radfahren. Durch wiederholtes Uben werden diese Fertigkeiten

allmahlich abgespeichert und sind dann ein Leben lang abrufbar (ebd.)

Gais und Born (2004) haben in einer Reihe von Studien den Zusammenhang zwischen
den verschiedenen Schlafphasen und der Gedachtnisbildung untersucht. Sie kamen zu
dem Ergebnis, dass das deklarative Gedachtnis vor allem von Schlafphasen, in denen
der Slow-wave-Sleep dominiert, profitiert. Der REM-Schlaf scheint hingegen weniger
fiir das deklarative Gedachtnis von Bedeutung zu sein, sondern man vermutet, dass
Schlafphasen, in denen der REM-Schlaf tiberwiegt, die Bildung des prozeduralen
Gedachtnisses unterstiitzt (Hallschmid & Born 2006, S. 86).
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3.5.3 Schlaf und ,School Performance’

Schlafqualiat, Ausgeruhtsein in der Schule und regelmaf3ige Schlafenszeiten stehen in
direktem Zusammenhang mit Verhalten und Leistung in der Schule (Meijer et al.

2000).

Schlechter Schlaf ist assoziiert mit ,Schulleistungsschwierigkeiten®. Eine Studie von
Kahn et al. (1989) zeigte die teilweise gravierenden Auswirkungen von
Schlafstérungen auf die Schulleistungen von Kindern. 21 % der Kinder, die als
,schlechte Schlafer’ eingestuft wurden, hatten bereits ein Jahr in der Schule

wiederholt.

Einen nicht zu vernachldssigenden Einfluss auf die ,School Performance’ hat das
obstruktive Schlafapnoesyndrom, welches vor allem bei Kindergartenkindern und
sehr jungen Schiilerlnnen zu finden ist. Gozal et al. (1998) entdeckten in ihrer Studie
ungewohnlich hohe Pravalenzen von Schnarchen und nachtlichen Gasaustausch-
Abnormalitidten in einer Kohorte leistungsschwacher Erstklassler, also SchiilerInnen,
deren Noten unter der 10. Perzentile lagen. Nach erfolgreicher therapeutischer
Intervention (Tonsillektomie, Adenoidektomie) kam es bei diesen Schiilerlnnen zu
einer signifikanten Verbesserung der Schulleistung. Es gilt daher die Empfehlung, bei
Kindern mit Entwicklungsverzogerung oder Lernschwierigkeiten aktiv nach

Symptomen von gestortem Schlaf zu suchen und frithzeitig zu intervenieren (ebd.).

3.5.4 Die Auswirkungen der Schulbeginnzeiten auf Schlafdauer und

Schlafverhalten der SchiilerInnen

In Osterreich und Deutschland beginnen die Schulen im Vergleich zu anderen
Landern (Frankreich, Grofdbritannien) relativ frith. Verschiedene Studien haben
untersucht, wie sich die Schulbeginnzeiten auf die Schlafdauer und die
Tagesmiidigkeit der SchiilerInnen auswirken.

Danner et al. (2008) untersuchten die Auswirkungen eines spateren Schulbeginns auf
das Schlafverhalten und die Haufigkeit von Autounfillen bei US-amerikanischen
Teenagern. Das Verschieben der Schulbeginnzeit von 7:30 bzw. 8:00 auf 8:30 bzw.
9:00 Uhr bewirkte einen signifikant langeren Nachtschlaf, eine Verkiirzung des
,Catch-up Sleeps’ am Wochenende und auch eine Abnahme von Autounfaillen bei 17-

und 18-Jahrigen.
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Eine andere Studie (Epstein et. al 1998) untersuchte die Auswirkungen der
Schulbeginnzeiten auf die Schlafdauer und die Tagesverfassung der SchiilerInnen der
5. Schulstufe in Israel. Verglichen wurden Schulkinder, die Schulen mit frithem
Schulbeginn (7:10 Uhr)besuchten, mit Schiilern, die den Unterricht erst um 08:00 Uhr
begannen. Die Friihaufsteher zeigten eine signifikant kiirzere Schlafdauer und
beklagten sich signifikant haufiger tiber Tagesmiidigkeit und Schlafrigkeit sowie tiber
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsprobleme als ihre spataufstehenden Kollegen.
Tagesmiidigkeit und Schulperformance werden aber nicht nur von der
Schulbeginnzeit beeinflusst, auch der Chronotyp spielt laut einer Studie von Randler
et. al. (2009) eine Rolle. In dieser Studie fand sich eine signifikant negative
Korrelation zwischen den Durchschnittsnoten in den Hauptgegenstinden und dem
PMEQ-Score (Pupil morningness eveningness questionnaire). Das bedeutet, dass
frihaufstehende SchiilerInnen (Lerchen) ihren morgenmuffeligen Kollegen (Eulen)
bei den Schulleistungen iiberlegen sind.

Chronobiologen, wie beispielsweise Jiirgen Zulley (2010) oder Till Roenneberg
(Strassmann 2002) sprechen sich schon seit langerem fiir einen spateren Schulbeginn
aus. Fir Zulley entspricht der in Osterreich und Deutschland iibliche friihe
Schulbeginn nicht dem biologischen Rhythmus der Kinder. So hat, seiner Meinung
nach, der frithe Schulbeginn negative Auswirkungen auf die geistige und korperliche
Leistungsfahigkeit der SchiilerInnen, im schlimmsten Fall kann sogar das Wachstum
durch einen chronischen Schlafmangel behindert sein

In einer Studie von Wittman et al. (2006) wurden 501 Versuchspersonen in Hinblick
auf ihren Chronotyp, ihr Wohlbefinden und den Konsum von Koffein, Nikotin und
Alkohol untersucht. Wenn die von der Gesellschaft bestimmten Zeitpldne, wie
Arbeits- oder Schulzeiten, nicht den individuellen Schlafpridferenzen entsprechen,
kann dies zu einer chronischen Form von Jetlag fiihren, dem sogenannten ,social
jetlag’. Je ausgepragter dieser Jetlag, desto haufiger greifen die Betroffenen laut dieser
Studie zu Stimulanzien wie Koffein oder Nikotin. Besonders hervorstechend war der
Zusammenhang zwischen sozialem Jetlag und Rauchen. Die Autoren empfehlen daher
eine Anpassung der Arbeits- und Schulzeiten an den individuellen Chronotyp wann
immer moglich.

Uberlegungen, die Schulbeginnzeiten in Deutschland auf etwa 9:00 Uhr nach hinten
zu verlegen gab es bisher einige (Liibecker Nachrichten 2009, Radio Bremen 2010,

Weissenberger & Bast 2009). Das John-Lennon-Gymnasium in Berlin unternahm
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2009 den konkreten Versuch den Schulbeginn auf 9:00 Uhr nach hinten zu verlegen.
Bei der Abstimmung sprachen sich 60% der OberstufenschiilerInnen fiir einen
spateren Schulbeginn um 9:00 Uhr aus, sie wurden aber von den ,Unterstuflern”
tiberstimmt, die weiterhin um 8:00 Uhr die Schule beginnen wollten (Tagesspiegel

2009).
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4. Material und Methode

Studiendesign:

Die DirektorInnen und Lehrerlnnen mehrerer Grazer Volksschulen wurden
kontaktiert und um Teilnahme an der Studie gebeten. Eine Direktorin einer
Volksschule in Graz-Nord erklarte sich freundlicherweise mit der Durchfiihrung der
Studie einverstanden.

Die Fragebogen wurden an zwei definierten Stichtagen gemeinsam mit einem
Informed Consent an die Kinder der 1.-3. Schulstufe ausgeteilt, mit der Bitte, den
Fragebogen gemeinsam mit den Eltern auszufiillen. Der Fragebogen iiber das
Schlafverhalten im Sommer wurde im Juni 2010 verteilt, der Fragebogen iiber das
Schlafverhalten im Winter ein halbes Jahr spater im Dezember 2010. Die von den
Eltern ausgefiillten Fragebégen wurden von den Klassenlehrerinnen wieder
eingesammelt.

122 Fragebogen wurden beim ersten Durchgang im Juni 2010 ausgegeben. 88 (72%)
Eltern erklarten sich bereit, an der Studie teilzunehmen und fiillten den Fragebogen
aus. Beim 2. Durchgang im Dezember 2010 antworteten von diesen Eltern noch 66.
Es konnten also 66 Kinder in die Studie eingeschlossen werden. Die Antwortrate lag

damit bei 54%.

Teilnehmer:

66 Kinder der 1.-3. Schulstufe einer Grazer Volksschule wurden in die Studie
eingeschlossen. Das Durchschnittsalter der Kinder lag bei 8,3 Jahren im Sommer (1.
Durchgang) und 8,8 Jahren im Winter (2. Durchgang) mit einer Standardabweichung
von 1,0357. Die Altersverteilung lag zwischen 6,4 und 11, 1 Jahren beim ersten
Durchgang und zwischen 6,9 und 11,6 Jahren beim zweiten Durchgang.
Soziookonomische Daten wurden nicht erhoben, um den Fragebogen kurz zu halten
und um mehr Anonymitdt zu gewahrleisten. Es wurden keine Ausschlusskriterien

festgelegt.
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Fragebogen:

Flir den Zweck der Studie wurde ein Fragebogen erstellt. Dieser enthielt sowohl
selbst konzipierte, studienspezifische Fragen, als auch modifizierte Elemente anderer
Fragebogen (Child’s Sleep Habits Questionnaire-CSHQ, Pediatric Daytime Sleepiness
Scale-PDSS, Epworth Sleepiness Scale-ESS).

Der Fragebogen ging ein auf Schlafgewohnheiten, Schlafstorungen, Tagesmiidigkeit,
das Fernseh- und PC-Verhalten und die ,School Performance’ der Kinder.

Parameter des Schlafverhaltens betrafen die Gesamtschlafdauer, die Zubettgeh- und
Aufstehzeiten, die ,Time in bed’ (die Zeit, die zwischen Zubettgehen und
morgendlichem Aufstehen vergeht) und die Schlaflatenz (die Zeit zwischen dem
Zubettgehen und dem Einschlafen).

Bei den Schlafstorungen wurde eingegangen auf Insomniebeschwerden und auf
Probleme, die mit dem Einschlafen assoziiert sind, wie beispielsweise
Einschlafschwierigkeiten, widerwillig zu Bett gehen, Einschlafangste und nachtliches
Erwachen, und auf Parasomnien, wie Albtradume, Pavor nocturnus, Somnambulismus
und Enuresis nocturna. Weiters wurde nach Symptomen eines obstruktiven
Schlafapnoe-Syndroms, wie Schnarchen, nachtliche Atempausen, unruhiger Schlaf
und starkes Schwitzen gefragt. Die Haufigkeit von Somniloqui (Sprechen im Schlaf),
Bruxismus (Ziahne knirschen) und Kopfnicken beim Einschlafen wurde ebenfalls
erhoben.

Beziiglich des Fernsehverhaltens wurde gefragt, ob die Kinder einen eigenen
Fernseher oder Computer in ihrem Zimmer haben, wie viel Zeit sie taglich vor
Fernseher oder PC verbringen, und wie haufig es vorkommt, dass direkt vor dem
Zubettgehen ferngesehen wird.

Um das Vorhandensein von Tagesmiidigkeit zu eruieren wurde erfragt, ob die Kinder
morgens von selbst erwachen oder geweckt werden miissen, ob sie schwer zu
wecken sind, ob sie morgens miide sind, ob sie regelmafiig ein Friihstiick zu sich
nehmen und ob sie untertags miide beim Fernsehen, Autofahren, Spielen oder Lernen
sind.

AnschlieRend wurden Fragen zur Schulperformance gestellt (Uberforderung und
Midigkeit in der Schule, Konzentrationsschwierigkeiten, zu wenig Schlaf an

Schultagen).
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Der Fragebogen enthielt, mit einer Ausnahme, im Sommer und im Winter die gleichen
Fragen. Im Sommer wurden die Eltern gefragt, ob sie einen allgemein spateren
Schulbeginn (etwa um 8:30 Uhr oder 9:00 Uhr) befiirworten wiirden, und im Winter
wurde gezielt danach gefragt, ob ein spaterer Schulbeginn wahrend der dunklen
Jahreszeit gewiinscht ware. Als Antwortmoglichkeiten wurden Argumente fiir und
wider einen spateren Schulbeginn angeboten, die Eltern konnten sowohl Argumente

fiir als auch gegen einen spateren Schulbeginn wahlen.

Statistische Analyse:

Die Fragebogen wurden mit dem Statistik-Programm PASW Statistics 18.0
ausgewertet. Zum Vergleich der Sommerdaten mit den Winterdaten wurde der
Wilcoxon-Test berechnet, da die Daten ordinal skaliert bzw. im Kolmogoroff-

Smirnov-Test nicht normalverteilt waren.

34



5. Ergebnisse

5.1 StudienteilnehmerIinnen

Alter der Kinder:

66 Volksschulkinder der 1.-3. Schulstufe (bzw. 2.-4. Schulstufe beim 2. Fragebogendurchgang) konnten in
die Studie eingeschlossen werden.

Tabelle 2 zeigt die Altersverteilung der Stichprobe. Das Durchschnittsalter lag bei der

ersten Befragung bei 8,348 Jahren mit einer Standardabweichung von 1,0357 und

einem Minimum von 6,4 und einem Maximum von 11,1 Jahren. Die zweite Umfrage

fand genau ein halbes Jahr spater im Winter statt. Die Kinder waren zu diesem

Zeitpunkt durchschnittlich 8,848 Jahre alt, mit einem Minimum von 6,9 Jahren und

einem Maximum von 11,6 Jahren.

Tabelle 2 Altersverteilung der StudienteilnehmerInnen in Jahren

Mittelwert  Standardabweichung Minimum  Maximum
Alter beim 1. Durchgang 8,348 1,0357 6,4 11,1
Alter beim 2. Durchgang 8,848 1,0357 6,9 11,6

Geschlecht:

Das Geschlechtsverhaltnis liberwiegte zugunsten der Jungen. 39 der Kinder waren
Burschen (59,1%), 27 der Kinder Madchen (40,9%).

35



5.2 Schlafparameter

Gesamtschlafdauer:

Die Gesamtschlafdauer an Schultagen betrug laut Einschiatzung der Eltern im Mittel
9,95 Stunden (SD=0,582) im Sommer und 9,86 Stunden (SD=0,753) im Winter. Der
Unterschied zwischen Sommer- und Winter-Gesamtschlafdauer war nicht signifikant

(Wilcoxon-Test, p=0,265).

Zubettgehzeiten und Aufstehzeiten:

Tabelle 3 zeigt die Zubettgeh- und Aufstehzeiten der Kinder an Schultagen und am

Wochenende.

Tabelle 3 Mittelwerte der Zubettgeh- und Aufstehzeiten (Standardabweichungen in Klammern)

Sommer Winter
Schultag Wochenende Schultag Wochenende
Zubettgehzeit 20:10 (0:29) 21:04 (0:44) 20:08 (0:29) 21:08 (0:53)
Aufstehzeit 06:38 (0:21) 07:35 (0:46) 06:35 (0:22) 07:40 (0:51)

Es lasst sich erkennen, dass es zu Verschiebungen der Zubettgeh- und Aufstehzeiten
an Schultagen und am Wochenende kam. Die Kinder gingen am Wochenende im
Mittel 54 bzw. 60 Minuten spater schlafen als an Schultagen und standen am
Wochenende durchschnittlich 57 bzw. 65 Minuten spater auf als an Schultagen.

Zum Vergleich der Sommer-Daten mit den Winter-Daten wurde der Wilcoxon-Test
berechnet (keine Normalverteilung der Daten im Kolmogorov-Smirnov-Test). Es
fanden sich keine signifikanten saisonalen Unterschiede der Zubettgehzeiten an
Schultagen (p=0,396) und am Wochenende (p=0,547). Auch die Aufstehzeiten an
Schultagen zeigten erwartungsgemafd keinen signifikanten Unterschied zwischen
Sommer und Winter (p=0,506). Signifikant unterschiedlich auf dem 5%-Niveau war
jedoch die Aufstehzeit am Wochenende. So standen die Kinder im Winter am

Wochenende iiberzufallig spater auf als im Sommer (p=0,044).
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Time in bed:

Die ,Time in bed’ (TIB) ist die Zeit, die zwischen dem Zubettgehen und dem
morgendlichen Aufstehen vergeht. In vielen Studien wird die ,Time in bed’ der
Gesamtschlafdauer gleichgesetzt. Zu beachten ist aber, dass weder die Einschaflatenz,
noch, wenn vorhanden, nachtliche Wachepisoden von der TIB abgezogen werden.

Die ,Time in bed’ der Stichprobe wurde fiir Schultage und fiir das Wochenende (s.

Tabelle 4).

Tabelle 4 ,Time in bed’ an Schultagen und Wochenenden im Sommer und Winter

Schultag Wochenende
Sommer Winter Sommer Winter
Mittelwert 10h28min 10h28min 10h28min 10h33min
Standardabweichung 33min 32min 43min 45min
Minimum 9h30min 9h 9h 9h
Maximum 11h45min 11h30min 12h 12h

Die ,Time in bed’ an Schultagen im Sommer variierte zwischen 9h30min und
11h45min, der Mittelwert lag bei 10h28min mit einer Standardabweichung von 33
Minuten. Das Mittel der TIB an Schultagen betrug ebenfalls 10h28min bei einer SD
von 32min. Die kiirzeste TIB betrug im Winter 9 h, die langste 11h30min.

Am Wochenende im Sommer lag der Mittelwert der TIB, ebenso an Schultagen im
Sommer und Winter, bei 10h28min (SD=43min). Im Winter verbrachten die Kinder
durchschnittlich 10h33min (SD=45min) im Bett. Dieser Unterschied ist statistisch
nicht signifikant (Wilcoxon-Test, p=0,535). Minimum und Maximum lagen im

Sommer und Winter bei 9 beziehungsweise 12 Stunden.

Einschlaflatenz

Auf die Frage, wie lange die Kinder nach dem Zubettgehen brauchen um
einzuschlafen, antworteten 31 Eltern (47%) im Sommer und 25 Eltern (37,9%) im
Winter mit ,weniger als 15 Minuten’. Zwischen 15 und 30 Minuten lagen 22 Kinder
(33,3%) im Sommer und 29 Kinder (43,9%) im Winter bis zum Einschlafen wach.

Langer als eine halbe Stunde zum Einschlafen brauchten laut Elternangaben 12
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Kinder (18,2%) im Sommer und 10 Kinder (15,2%) im Winter. Diese Unterschiede

waren nicht signifikant.

5.3 Schlafstéorungen

Im Folgenden werden die Haufigkeiten der verschiedenen Schlafstérungen
besprochen. Einen Uberblick bietet Tabelle 5. Die Haufigkeit einer Stérung wurde als
selten bzw. gelegentlich definiert, wenn sie nicht ofter als 1-2 Mal pro Monat auftrat
und als oft oder hdufig, wenn sie 1-2 Mal wochentlich oder 6fter beobachtet wurde.

Sommer und Winter wurde teilweise abgekiirzt mit (s) bzw. (w).

Insomniebeschwerden und mit dem Einschlafen assoziierte Probleme:

Einschlafschwierigkeiten

Uber Einschlafschwierigkeiten klagten im Sommer 13 Kinder (19,7 %) manchmal und
13 Kinder oft. Im Winter berichteten nur 11 bzw. 9 Kinder (16,7% bzw. 13,6%)
manchmal oder oft an Insomniebeschwerden zu leiden. Die Kinder klagten also im
Sommer haufiger liber Einschlafschwierigkeiten, dieser Unterschied war jedoch nicht

signifikant.

Widerwillig zu Bett gehen
Widerwillig zu Bett gingen von den 66 in die Studie eingeschlossenen Kindern im
Sommer 13 manchmal und 12 oft. Im Winter berichteten 10 Eltern manchmal und 12

Eltern oft iiber Widerwilligkeit ihres Kindes beim Zubettgehen.

Einschlafdngste
Von gelegentlichen Einschlafingsten ihrer Kinder berichteten 7 Eltern (10,6%) im
Sommer und 5 im Winter (7,6%). Hiufig von Angsten rund um das Einschlafen waren

im Sommer 2 und im Winter 3 Kinder betroffen (3% bzw. 4,5%).

Ndchtliches Erwachen

Néachtliches Erwachen betraf im Sommer 8 Kinder manchmal und 4 Kinder oft (12,1%
bzw. 6,1%). Im Winter berichteten 6 Eltern tiber gelegentliches und ebenfalls 4 Eltern
tiber haufiges nachtliches Erwachen (9,1% bzw. 6,1%).

Parasomnien:
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Albtrdume

Im Sommer hatten 25 Kinder und im Winter 17 Kinder (37,9% bzw. 25,8%)
manchmal oder oft Albtraume. Im Sommer traten in dieser Stichprobe also vermehrt
Albtraume auf, dieser Unterschied war allerdings statistisch nicht signifikant

(Wilcoxon-Test, p=0,394).

Pavor nocturnus

Gelegentliche Anzeichen eines Pavor nocturnus zeigten zu beiden Jahreszeiten je 2

Kinder (3%).

Somnambulismus
Schlafwandeln trat im Sommer bei einem Kind und im Winter bei zwei Kindern

manchmal auf.

Enuresis
Gelegentliches Bettndssen des Kindes wurde im Sommer von einem Elternteil hdufig

genannt und im Winter von 2 Eltern gelegentlich.

Symptome eines obstruktiven Schlafapnoesyndroms:

Schnarchen

20 Kinder (30,3%) schnarchten im Sommer manchmal oder gelegentlich, im Winter
traf das nur auf 12 Kinder (18,2%) zu. Dieser Unterschied ist statistisch nicht
signifikant (Wilcoxon-Test, p=0,135). Von nachtlichen Atempausen, die langer als 8

Sekunden dauern, berichteten die Eltern eines Kindes im Winter.

Trockener Mund beim Aufstehen

Einen trockenen Mund morgens nach dem Aufstehen hatten im Sommer 8 Kinder und

im Winter 10 Kinder zumindest manchmal (12,1% bzw. 15,2%).

Unruhiger Schlaf

Von einem unruhigen Schlaf ihres Kindes berichteten im Sommer 24 Eltern (36,4%)
und im Winter 17 Eltern (25,8%) gelegentlich oder hdufig. Dieser Unterschied war auf
dem 5%-Niveau signifikant (Wilcoxon-Test, p=0,025).

Schwitzen
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17 Kinder (25,8%) schwitzten im Sommer manchmal oder haufig, im Winter
berichteten davon nur 6 Eltern. Auch dieser Unterschied zwischen Sommer- und

Winter-Daten war signifikant (Wilcoxon-Test, p=0,000).

Andere schlafbezogenen Storungen:

Narkolepsie
Symptome einer Narkolepsie wurden in beiden Durchgingen bei keinem Kind

gefunden.

Somniloqui

Sprechen im Schlaf wurde in der Sommer-Befragung bei 25 Kindern (37,9%)
manchmal oder haufig beobachtet, im Winter sprachen 22 der Kinder (33,3%)
gelegentlich oder hdufig im Schlaf.

Zdhne knirschen
Gelegentlicher oder hdufiger Bruxismus wurde zu beiden Jahreszeiten bei 13 Kindern

(19,7%) beobachtet.

Kopfnicken beim Einschlafen
Kopfnicken beim Einschlafen wurde im Sommer und im Winter nur bei einem Kind,

dafiir aber tdglich, beobachtet.

Die Tabelle 5 gibt einen Uberblick iiber die genauen Haufigkeiten der jeweiligen

Schlafstérungen und die Ergebnisse des Wilcoxon-Tests.
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Tabelle 5 Haufigkeiten von Schlafstorungen im Sommer und im Winter mit den Ergebnissen des Wilcoxon-

Tests
5 S S =y = p
© = = = o 2 g
- ~ ~ ~ = = X
- > > > Q 4 S
8 D o 1 c G =
2 - - on 4 2 2
n % n % n % n % n % n % P
Widerwillig zu Bettgehen
Sommer 39 59,1 13 19,7 4 6,1 4 6,1 4 7,6 0 0 0,632
Winter 40 60,6 10 15,2 7 10,6 2 3,0 7 10,6 0 0
Einschlafschwierigkeiten
Sommer 40 60,6 13 19,7 9 13,6 4 6,1 0 0 0 0 0,192
Winter 45 68,2 11 16,7 6 9,1 2 3,0 1 1,5 0 0
Einschlafangste
Sommer 57 86,4 7 10,6 1 1,5 1 1,5 0 0 0 0 1,000
Winter 56 84,8 5 7,6 2 3,0 1 1,5 0 0 0 0
Néchtliches Erwachen
Sommer 54 81,8 8 12,1 4 6,1 0 0 0 0 0 0 0,936
Winter 56 84,8 6 9,1 2 3,0 1 1,5 1 1,5 0 0
Schnarchen
Sommer 46 69,7 14 21,2 1 1,5 2 3,0 3 4,5 0 0 0,135
Winter 54 81,8 5 7,6 3 4,5 2 3,0 1 1,5 1 1,5
Atempausen
Sommer 59 89,4 0 0 0 0 0 0 0 0 7 10,6 | 0,655
Winter 59 89,4 1 1,5 0 0 0 0 0 0 6 9,1
Trockener Mund
Sommer 54 81,8 2 3,0 0 0 4 6,1 2 3,0 4 6,1 0,857
Winter 55 83,3 5 7,6 2 3,0 2 3,0 1 1,5 1 1,5
Unruhig schlafen
Sommer 38 57,6 10 15,2 9 13,6 2 3,0 3 4,5 4 6,1 0,025
Winter 44 66,7 10 15,2 5 7,6 1 1,5 1 1,5 5 7,6
Starkes Schwitzen
Sommer 48 72,7 8 12,1 2 3,0 6 9,1 1 1,5 1 1,5 0,000
Winter 59 89,4 4 6,1 1 1,5 0 0 1 1,5 1 1,5
Albtraume
Sommer 40 60,6 24 36,4 1 1,5 0 0 0 0 0 0 0,394
Winter 46 69,7 14 21,2 3 4,5 0 0 0 0 3 4,5
Pavor nocturnus
Sommer 64 97,0 2 3,0 0 0 0 0 0 0 0 0 1,000
Winter 63 95,5 2 3,0 0 0 0 0 0 0 1 1,5
Somnambulismus
Sommer 64 97,0 1 1,5 0 0 0 0 0 0 1 1,5 0,564
Winter 64 97,0 2 3,0 0 0 0 0 0 0 0 0
Narkolepsie
Sommer 65 98,5 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1,5 1,000
Winter 66 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enuresis
Sommer 64 97,0 0 0 1 1,5 0 0 0 0 0 0 1,000
Winter 64 97,0 2 3,0 0 0 0 0 0 0 0 0
Somniloqui
Sommer 39 59,1 21 31,8 1 1,5 3 4,5 0 0 2 3,0 1,000
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Winter

Bruxismus
Sommer
Winter

Kopfnicken
Sommer
Winter
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48
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1,5
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7,6

7,6
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91
7,6

0,130

1,000
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5.4 Fernsehverhalten

Fernseher oder PC im Zimmer:
12 Kinder (18,2%) verfiigten liber einen eigenen Fernseher in ihrem Zimmer, und 8

Kinder (12,1%) hatten einen eigenen PC im Zimmer.

Fernseh- und Computerspielzeit pro Tag:

Die Kinder sahen im Sommer durchschnittlich 62 Minuten (SD=37,10) taglich fern, im
Winter 60 Minuten (37,72). Die Kinder schauten demnach im Winter etwas weniger
fern, dieser Unterschied war aber nicht signifikant (Wilcoxon-Test, p=0,598). Die
tagliche Computerspielzeit betrug im Sommer durchschnittlich 15,2 Minuten (SD=
19,3) und im Winter 12,7 Minuten (SD=18,0).

Direkt vor dem Zubettgehen Fernsehen:

21 Kinder beschaftigten sich im Sommer oft direkt vor dem Zubettgehen mit
Fernsehen und 22 Kinder im Winter. Manchmal taten dies 16 Kinder [s] bzw. 15
Kinder [w]. 28 Kinder beschaftigten sich nie direkt vor dem Zubettgehen mit

Fernsehen im Sommer und 29 Kinder im Winter .

5.5 Tagesmiidigkeit

Geweckt werden:

Auf die Frage, ob das Kind an Schultagen morgens von selbst erwacht oder geweckt
werden misse, antworteten im Sommer 51 Eltern mit ,ja, das Kind miisse geweckt
werden’ und im Winter 48 Eltern. Von alleine erwachten unter der Woche im
Sommer 15 Kinder und im Winter 16 Kinder. Am Wochenende musste, aufer einem

Kind im Sommer, keines der Kinder geweckt werden (s. Abbildung 7).

Friihstiick:
Die meisten Kinder, 53 im Sommer und 51 im Winter, nahmen morgens ein
Friihstiick zu sich. Auf ein regelmafiiges Friihstiick verzichteten 13 (s) bzw. 14 (w)

Kinder(s. Abbildung 7).
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Schwere Erweckbarkeit:
7 Kinder im Sommer und 5 Kinder im Winter waren morgens oft schwer zu wecken
und wurden nur langsam munter. Manchmal schwer zu wecken waren im Sommer 7

und im Winter 5 Kinder (S. Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.).

Mittagsschlaf:
Einen gelegentlichen oder oftmaligen Mittagsschlaf hielten im Sommer 2 Kinder und
im Winter ein Kind. Die meisten Kinder (in beiden Durchgangen 64) machten nie ein

Nickerchen untertags (S. Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.).

Morgendliche Miidigkeit:

An Schultagen im Sommer wachten 25 Kinder manchmal und 10 Kinder oft beim
Aufstehen miide auf. Im Winter waren 20 bzw. 6 Kinder morgens manchmal oder oft
miide. Am Wochenende waren von morgendlicher Miidigkeit nur 4 [s] bzw. 3[w]
Kinder manchmal oder oft betroffen. Die meisten Kinder (n=61) hatten am

Wochenende keine Probleme mit morgendlicher Miidigkeit (s. Fehler! Verweisquelle konnte

nicht gefunden werden.).

70

60

50 -

40 -

30 - =a
20 7 Nein
10 - —

0 - —

Sommer | Winter | Sommer | Winter | Sommer | Winter

Geweckt werden Geweckt werden Frihstiick
Schultag Wochenende

Abbildung 7 Faktoren der Tagesmiidigkeit (Geweckt werden an Schultagen und am

Wochenende, Friihstiicken)
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Schwer zu wecken| Mittagsschlaf Morgens miide | Morgens miide

Schultag Wochenende
Hoft " manchmal ®nie

Abbildung 8 Faktoren der Tagesmiidigkeit (Schwere Erweckbarkeit, Halten eines Mittagsschlafs,
morgendliche Miidigkeit)

Tagesmiidigkeit beim Fernsehen/Autofahren/Spielen/Lernen oder Lesen

Die Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. gibt einen Uberblick iiber die
Tagesmiidigkeit der Kinder bei den Aktivitaten Fernsehen, Autofahren, alleine Spielen
und Lernen oder Lesen. Es wird deutlich, dass nur eine kleine Anzahl der Kinder bei
diesen Tatigkeiten von Tagesmiidigkeit betroffen war. Die Fehler! Verweisquelle konnte nicht
gefunden werden. macht aufderdem ersichtlich, dass im Sommer geringfiligig mehr Kinder

miide sind, beispielsweise beim Autofahren oder Lernen/Lesen.

12
10
8
6 7
4 3
41 B 1
o i
Sommer| Winter |Sommer| Winter |Sommer| Winter |Sommer| Winter
Miide beim Miide beim Mide, wenn es Mide beim
Fernsehen Autofahren alleine spielt Lernen/Lesen
B sehr miide ist dabei eingeschlafen

Abbildung 9 Tagesmiidigkeit beim Fernsehen/ Autofahren/ alleine Spielen/ Lernen oder Lesen

(Angabe: Anzahl der Kinder)
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5.6 ,School Performance’

Abbildung 10 gibt einen Uberblick iiber die Ergebnisse beziiglich der ,School

Performance’.

Uberforderung in der Schule

Auf die Frage, wie haufig sich das Kind in der Schule iiberfordert fiihlt, antworteten
11 Eltern beim ersten Durchgang (Sommer) und 17 Eltern beim 2. Durchgang
(Winter), dass sich das Kind oft oder manchmal {iberfordert fiihle. Es waren also im
Winter mehr Kinder von Uberforderung betroffen, dieser Unterschied ist jedoch nicht

signifikant (Wilcoxon-Test, p=0,151).

Miide in der Schule
Oft oder manchmal miide in der Schule waren im Sommer und Winter anndahernd
gleich viele Kinder. Manchmal miide waren zu beiden Zeitpunkten 14 Kinder, oft

miide waren 7 (s) bzw. 6(w) Kinder.

Zu wenig Schlaf an Schultagen
Der Meinung, dass ihre Kinder an Schultagen zu wenig Schlaf bekommen, waren 14
(manchmal) bzw. 7 (oft) Eltern im Sommer und 16 (manchmal) bzw. 5(oft) Eltern im

Winter.

Konzentration
Mit Konzentrationsschwierigkeiten beim Hausiibung machen am Nachmittag
kdmpften zu beiden Zeitpunkten anndhernd gleich viele Kinder. Im Sommer waren

dies 11 (oft) bzw. 9 (manchmal) und im Winter 10 (oft) bzw. 9 (manchmal) Kinder.
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Abbildung 10 Parameter der "Schoolperformance”
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5.7 Meinung der Eltern zu einem spateren Schulbeginn

Spdterer Schulbeginn ganzjdhrig

Flir einen spateren Schulbeginn wahrend des ganzen Jahres sprachen sich 10 Eltern
aus. 52 Eltern waren gegen einen Schulbeginn um 8:30 oder 9:00 Uhr. 3 Eltern waren
unentschlossen und nannten sowohl Griinde fiir als auch gegen einen spateren
Schulbeginn.

Einen Uberblick iiber die Begriindungen der Eltern gibt Tabelle 6. Der meistgenannte
Grund fiir einen spateren Schulbeginn war, dass das Kind dann ldanger schlafen kann
(n=10), gefolgt von dem Argument, dass dann auch die Eltern langer schlafen konnten
(n=5). Die Begriindung, dass das Kind morgens schwer aus dem Bett kommt
beziehungsweise tagsiiber oft miide ist, wurde nur drei-, bzw. einmal genannt.

Die Eltern, die sich gegen einen spateren Schulbeginn aussprachen, wahlten als
haufigste Argumente, dass ihr Kind auch so genug Schlaf bekommt (n=42), dass ihr
Kind dadurch weniger Freizeit am Nachmittag hatte (n=36) und, dass die Eltern zur
Arbeit miissen (n=35). 23 Eltern gaben aufderdem an, dass ihr Kind von alleine

erwacht.

Tabelle 6 Meinung der Eltern zu einem spiteren Schulbeginn wihrend des ganzen Schuljahres

Ja, weil Anzahl der Nein. weil Anzahl der
! Antworten ’ Antworten

Kind kann ldnger schlafen 10 Kind schlaft genug 42

Kind kommt schwer aus dem Bett 3 Weniger Freizeit 36

Eltern langer schlafen 5 Eltern miissen zur Arbeit 35

Kind tagsiiber oft miide 1 Kind erwacht von selbst 23

Spdterer Schulbeginn wdhrend der dunklen Jahreszeit

Im Fragebogen tiber das Schlafverhalten der Kinder im Winter wurden die Eltern
gefragt, ob sie sich einen spateren Schulbeginn nur wahrend der Wintermonate
vorstellen konnten. Einen spdteren Schulbeginn wdhrend der dunklen Jahreszeit
konnten sich 12 Eltern vorstellen, 47 waren dagegen und 6 Eltern kreuzten sowohl
,Ja’ als auch ,Nein’ an.

Die Eltern, die sich fiir einen spateren Schulbeginn im Winter aussprachen, nannten
als haufigstes Argument (n=17), dass ihr Kind dann nicht im Dunkeln aufstehen bzw.

zur Schule gehen miisste. 14 Eltern wiinschten sich, dass ihr Kind im Winter langer
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schlafen kann. Vier- bzw. einmal wurde als Grund fiir den Wunsch nach einem
spateren Schulbeginn genannt, dass das Kind schwer aus dem Bett kommt bzw.
tagstiber oft miide ist.

40 der 47 Eltern, die sich gegen einen spateren Schulbeginn wahrend der
Wintermonate aussprechen, nannten als Grund fiir diese Entscheidung, dass da Kind
ohnehin genug schlafen wiirde. 37 Eltern befiirchteten, dass bei einem spateren
Schulbeginn die Freizeit am Nachmittag zu kurz kommen koénnte, 28 Eltern mussten

frith zur Arbeit und 22 Kinder erwachten frithmorgens von selbst.

Tabelle 7 Meinung der Eltern zu einem spiéteren Schulbeginn nur wiahrend der Wintermonate
Ja, weil Anzahl der Nein. weil Anzahl der
! Antworten ’ Antworten
Nicht im Dunkeln aufstehen 17 Kind schlift genug 40
Kind kann langer schlafen 14 Weniger Freizeit 37
Eltern langer schlafen 5 Eltern miissen zur Arbeit 28
Kind kommt schwer aus dem Bett 4 Kind erwacht von selbst 22
Kind tagsiiber oft miide 1
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6. Diskussion

Die Studie wurde durchgefiihrt, um saisonale Unterschiede im Schlafverhalten und im

Auftreten von Schlafstérungen und Tagesmiidigkeit zu untersuchen.

Saisonalitit der Schlafparameter

Die SchiilerInnen zeigten im Winter eine etwas kiirzere Gesamtschlafdauer als im
Sommer (nicht signifikant, Wilcoxon-Test, p=0,265). Die ,Time in bed’ war an
Schultagen im Sommer und Winter und am Wochenende im Sommer exakt gleich
lang (10h28min). Davon unterschied sich nur die TIB an Wochenenden im Winter.
Diese war mit 10h33min etwas langer (statistisch nicht signifikant).

Das Ergebnis der kiirzeren Gesamtschlafdauer im Winter geht nicht konform mit den
Ergebnissen anderer Studien, die zumindest fiir gewisse Altersgruppen eine kiirzere
Gesamtschlafdauer im Friihling oder Sommer feststellten (Szymczak et al. 1993,
Nixon et al. 2008, Miller et al. 2010). Die kiirzere TIB an Wochenenden im Sommer
stimmt liberein mit einer Studie von Thorleifsdottir et al. (2002), welche ebenfalls an
Wochenenden im Friihling eine kiirzere Schlafdauer bei 6-10-]Jahrigen feststellte. Da
die Gesamtschlafdauer auf einer Schiatzung der Eltern beruht und nicht objektiv
erhoben wurde, ist die Aussagekraft dieses Ergebnisses eingeschrankt. Die kiirzere
Gesamtschlafdauer im Winter kénnte auch dadurch hervorgerufen sein, dass die
Kinder bei der zweiten Umfrage ein halbes Jahr alter waren und aufierdem die
nachsthohere Schulstufe besuchten, als wiahrend der ersten Umfrage im Sommer. Die
Eltern konnten den Aufstieg in die ndchste Klasse als Grund gesehen haben, ihre
Kinder spater ins Bett zu schicken.

Die Zubettgeh- und Aufstehzeiten zeigen, dass bereits SchiilerInnen im
Volksschulalter am Wochenende spater zu Bett gehen als an Schultagen. Die ,Time in
bed’ war aber an Schultagen und am Wochenende nahezu identisch. Es lasst sich also
erkennen, dass sich die Zubettgehzeiten bereits bei Volksschiilerlnnen am
Wochenende nach hinten verschieben. Da die TIB jedoch am Wochenende etwa gleich
lang ist wie an Schultagen, deutet das darauf hin, dass es in diesem Altern noch zu
keinem tliber die Woche akquirierten Schlafdefizit kommt, wie es bei Jugendlichen oft

beobachtet wird (Hansen et al. 2005). Die signifikant spatere Aufstehzeit am
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Wochenende im Winter konnte mit dem morgendlichen Lichtmangel wahrend der
dunklen Jahreszeit zusammenhangen.

Liu et al. (2005) untersuchten das Schlafverhalten einer mit der von mir untersuchten
Stichprobe vergleichbaren Altersgruppe US-amerikanischer und chinesischer Kinder
mit Hilfe des CSHQ (Children’s Sleep Habits Questionnaire). Die auffilligsten
Erkenntnisse dieser Studie waren die spateren Zubettgehzeiten, die friiheren
Aufstehzeiten und die daraus resultierende kiirzere Schlafdauer um eine Stunde der
chinesischen Kinder.

Die mittlere Zubettgehzeit lag bei den US-amerikanischen Kindern bei 20:27 Uhr
(SD=30,6min), in China bei 21:06 Uhr (SD=44,4min) und in meiner Studie bei 20:10
(SD=29min). Die mittlere Aufstehzeit war in den USA 6:55 Uhr (SD=25,8min), in
China 6:24 Uhr (SD=19,8min), und in meiner Studie 6:38 Uhr (SD=21min).

Die von den Eltern geschatzte mittlere Schlafdauer betrug in den USA 10,64 h
(SD=0,67), in China 9,13h (SD=0,74) und in meiner Stichprobe 9,95h (SD=0,58= bzw.
9,86h, SD=0,75 in der Winterumfrage). Die Kinder der Grazer Stichprobe gingen also
fast eine ganze Stunde frither zu Bett als gleichaltrige Schiilerlnnen in China, und
standen morgens etwa 14 Minuten spater auf. Die Gesamtschlafdauer lag mit knapp
10 Stunden zwischen den Ergebnissen von China und den USA. Schlafdauer,
Zubettgeh- und Aufstehzeiten scheinen folglich auch von der Kultur der untersuchten

Stichprobe abzuhangen.

Widerwillig zu Bett gehen, Einschlafschwierigkeiten, Einschlaflatenz

Langer als 30 Minuten zum Einschlafen brauchten im Sommer 12 Kinder (18,2%) und
im Winter 10 Kinder (15,2%). Oft tiber Einschlafschwierigkeiten klagten 13 Kinder
im Sommer (19,7%) und 9 Kinder im Winter (13,6%), oft widerwillig zu Bett gingen
zu beiden Jahreszeiten 12 Kinder (18,2%). Einschlafschwierigkeiten und ,Widerwillig
zu Bett gehen’ traten also im Sommer etwas haufiger auf (nicht signifikant). Dieses
Ergebnis konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass Volksschulkinder im Sommer zu
einer Zeit schlafen gehen miissen, zu der es draufden noch hell ist. Aus dem selben
Grund habe ich erwartet, dass ,Widerwillig zu Bett gehen’ im Sommer ein haufigeres
Problem darstellt. Die Ergebnisse zeigen aber, dass sich im Winter gleich viele Kinder

weigern ins Bett zu gehen.
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Schlafstérungen:

Das Auftreten verschiedener Schlafstérungen offenbarte einige beachtenswerte
saisonale Unterschiede. Im Sommer litt ein hoherer Prozentsatz der Kinder an
Albtrdaumen (37,9% im Sommer versus 25,8% im Winter). Auch schnarchten im
Sommer deutlich mehr Kinder als im Winter (30,3% versus 18,2%). Diese
Unterschiede sind jedoch statistisch nicht signifikant.

Statistisch signifikante Unterschiede fanden sich bei den Parametern ,unruhiger
Schlaf* (p=0,025) und ,Schwitzen im Schlaf (p=0,000). Die SchiilerInnen unserer
Stichprobe zeigten im Sommer im Elternurteil einen unruhigeren Schlaf und
schwitzten mehr als im Winter. Das vermehrte Schwitzen im Sommer ist vermutlich
auf die hoheren Aufdentemperaturen zuriickzufithren. Der vermehrte ,unruhige
Schlaf’ im Sommer deckt sich mit den Ergebnissen einer Studie von Okamoto-Mizuno
et al. (2010), die ebenfalls im Sommer eine vermehrte Aktivitit wahrend des
Schlafens bei erwachsenen Studienteilnehmern feststellte.

Keine deutlichen saisonalen Unterschiede fanden sich bei Schlafstérungen wie
Einschlafingsten, nachtliches Erwachen, Somniloquie oder Bruxismus. Nicht
bewertet werden konnten in diesem Zusammenhang die Parasomnien (Pavor
nocturnus, Somnambulismus, Narkolepsie und Enuresis nocturna), aufgrund der

niedrigen Pravalenz.

Tagesmiidigkeit

Die erhobenen Parameter der Tagesmiidigkeit zeigten einige Auffalligkeiten.
Entgegen meiner Vermutung mussten im Sommer mehr Kinder an Schultagen
geweckt werden als im Winter (51 versus 48). Auch mit morgendlicher Miidigkeit
hatten im Sommer mehr Kinder zu kdmpfen als im Winter. ,Schwere Erweckbarkeit’
iiberwog ebenfalls im Sommer. Diese Ergebnisse sind nicht signifikant,
widersprechen aber deutlich meiner Erwartung, dass die Kinder im Sommer
aufgrund des morgendlichen Lichtes leichter aufstehen, eher von selbst erwachen
und weniger mit morgendlicher Miidigkeit zu kdmpfen hatten.

Nur zwei (Sommer) bzw. ein Kind (Winter) hielten regelméafiig einen Mittagsschlaf.
Dieses Ergebnis stimmt mit der Erkenntnis anderer Autoren iiberein, dass sich der
Schlaf von Volksschulkindern auf eine Phase wahrend der Nacht beschrankt

(Iglowstein et al. 2003). Die Abhaltung eines Mittagsschlafes scheint aber auch ein
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kulturelles Phanomen zu sein. So hielten in einer saudi-arabischen Studie etwa 40%
der GrundschiilerInnen regelmafdig einen Mittagsschlaf (BaHammam et al. 2006).

Tagesmiidigkeit beim Fernsehen, Autofahren, alleine Spielen, Lernen oder Lesen
zeigte teilweise saisonale Unterschiede. Bei zumindest einer dieser Aktivititen waren
im Sommer 14 Kinder und im Winter nur 10 Kinder sehr miide oder sind dabei
eingeschlafen. Im Sommer waren beim Autofahren mehr Kinder sehr miide oder sind
dabei eingeschlafen als im Winter (10 versus 5), und auch beim Lernen oder Lesen
waren im Sommer mehr Kinder miide (5 versus 3). Uber hiufige Miidigkeit in der

Schule klagte im Sommer ein Kind mehr als im Winter (7 versus 6).

Fernsehverhalten:

Das Fernsehverhalten zeigte keine signifikanten saisonalen Unterschiede. Ich hitte es
fir moglich gehalten, dass die Kinder im Sommer aufgrund der warmeren
Temperaturen und der langeren Tage mehr Zeit im Freien und damit weniger Zeit vor
dem Fernseher verbringen. Tatsachlich lag die mittlere Zeit, die taglich mit Fernsehen
verbracht wurde, im Winter mit 60 Minuten unter der tdglichen Fernsehzeit im

Sommer, die bei 62 Minuten lag.

Studien haben gezeigt, dass bestimmte Fernsehgewohnheiten mit Schlafstorungen
einhergehen. Insbesondere ,Fernsehen direkt vor dem Einschlafen’ sowie ein ,eigener
Fernseher im Kinderzimmer’ sind assoziiert mit Einschlafschwierigkeiten
(BaHammam et al. 2006), Bedtime-Resistance, Einschlafiangsten und einer kiirzeren

Schlafdauer (Owens et al. 1999).

Die tigliche Fernsehzeit betrug in der Studie von Owens et al. (1999) bei US-
amerikanischen  Kindergarten- und Volksschulkindern an  Wochentagen
durchschnittlich 2,07 (SD=1,32) Stunden und am Wochenende 2,58-2,85 Stunden
(Sonntag bzw. Samstag, SD=1,53 bzw. 1,54). 26 % der Kinder hatten einen eigenen
Fernseher im Zimmer. In meiner Studie lag die Zeit, die taglich vor dem Fernseher
verbracht wurde, deutlich darunter (Sommer 62 +/- 37 Min, Winter 60 +/- 37 Min),
der Prozentsatz der Kinder, die einen eigenen Fernseher in ihrem Zimmer haben, war

mit 18,2% auch relativ hoch.
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Meinung der Eltern zu einem spateren Schulbeginn:
Die Eltern sprachen sich zu 78,8% (n=52) und 71,2 % (n=47) deutlich gegen einen

spateren Schulbeginn wdhrend des ganzen Jahres oder wahrend der dunklen
Jahreszeit aus. Diese Entscheidung begriindeten die meisten Eltern mit den
Argumenten ,das Kind schlafe auch so genug’ und mit ,die Eltern miissten zur Arbeit
und konnten daher das Kind in der Frith nicht langer beaufsichtigen’. Auch
beflirchteten viele Eltern, dass ihr Kind am Nachmittag weniger Freizeit hatte, wenn

die Schule morgens spater anfinge.

Fir die Eltern, die sich einen spateren Schulbeginn wahrend der Wintermonate
wiinschen, zdhlte vor allem das Argument ,das Kind miisste dann nicht im Dunkeln
aufstehen’. Erstaunlich selten wurde als Grund fiir den Wunsch nach einem spateren
Schulbeginn genannt, dass das Kind tagsiiber oft miide ist oder morgens schwer aus

dem Bett zu bekommen ist.

Beginnt die Schule zu friih?

Ein weiteres Ziel der Studie war es, eine Beitrag zur Diskussion ,optimaler
Schulbeginn’ zu leisten. Diskutiert werden in Fachkreisen verschiedene Modelle, wie
z.B. ein saisonal unterschiedlicher Schulbeginn mit spaterem Start wahrend der
Wintermonate, ein unterschiedlicher Schulbeginn in Parallelklassen, um auf die
individuellen Bediirfnisse der SchiilerInnen eingehen zu kénnen und ein generell
spaterer Schulbeginn (Kerbl et al. 2006).

Die meisten Osterreichischen Schulen beginnen morgens zwischen 7:30 Uhr und 8:00
Uhr mit dem Unterricht und liegen damit international im Mittelfeld. In Frankreich
oder Grofdbritannien beginnen die Schulen spater, etwa gegen 9:00 Uhr, in Israel
liegen die Schulbeginnzeiten in manchen Schulen bei 7:10 Uhr.

Die Volksschule, an der die Studie durchgefiihrt wurde, beginnt den Unterricht

morgens um 8:00 Uhr, also im nationalen Vergleich eher spat.
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Spiterer Schulbeginn wihrend der dunklen Jahreszeit:

Ein spaterer Schulbeginn wahrend der Wintermonate wird deshalb diskutiert, da
Schwierigkeiten beim Aufstehen und Tagesmiidigkeit wahrend der Wintermonate
starker ausgepragt zu sein scheinen (Kerbl et al. 2006). Auch fiir den Chronobiologen
Till Roenneberg (2005) macht ein frither Schulbeginn im Winter besonders wenig
Sinn, ,da nur Licht in den Morgenstunden spdte innere Uhren nach vorne stellen
kann“.

Die von mir durchgefiihrte Studie konnte keine statistisch signifikanten saisonalen
Unterschiede bei Parametern der Tagesmiidigkeit feststellen. Die Tendenz scheint
sogar in Richtung verstirkte Tagesmiidigkeit wahrend des Sommers zu gehen. Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie konnen daher einen spadteren Schulbeginn

wahrend der Wintermonate nicht befiirworten.

Spaterer Schulbeginn wahrend des ganzen Jahres:

Ein Schulbeginn um 8:00 Uhr oder noch friiher scheint vor allem bei SchiilerInnen ab
der Pubertdt fiir den chronischen Schlafmangel dieser Altersgruppe
mitverantwortlich zu sein. In mehreren Studien konnte nachgewiesen werden, dass
wahrend der Praadoleszenz eine Verzogerung der Schlafphase beginnt, dass es also
zu einem Ubergang vom Morgen- zum Abendtyp kommt (Russo et al. 2007, Shinkoda
et al. 2000). Diese Schlafphasenverzogerung geht einher mit einer verminderten
Gesamtschlafdauer und einer erhohten Tagesmiidigkeit bei Jugendlichen (Shinkoda
et al. 2000). Folgen eines chronischen Schlafmangels konnen u.a. Anfalligkeit fiir
Unfalle, Verhaltensauffalligkeiten, affektive Storungen, Anfalligkeit fiir Alkohol und
Drogen und Entwicklung von gréberen Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus sein
(Carskadon 1990).

Wie weiter oben im Kapitel ,Auswirkungen der Schulbeginnzeiten auf Schlafdauer
und Schlafverhalten’ beschrieben, haben einige wenige Studien den Zusammenhang
zwischen Schulbeginnzeiten und Tagesmiidigkeit untersucht (Epstein et al. 1998,
Danner et al. 2008). Die Datenlage zu diesem Thema ist jedoch gering und meines
Wissens nach gibt es keine Untersuchung, die sich mit den Auswirkungen der
Schulbeginnzeiten auf Schiilerinnen im Volksschulalter beschéftigt. Die von mir
durchgefiihrte Studie vermag keine Auskunft dariiber geben, ob die SchiilerInnen der
von mir untersuchten Altersklasse von einem spateren Schulbeginn profitieren

wiirden. Es lasst sich keine Aussage dartiber treffen, ob ein spaterer Schulbeginn zu
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einer langeren Schlafdauer und zu verminderter Tagesmiidigkeit der SchiilerInnen
fiihren wiirde.

Eine Anderung der Schulbeginnzeiten betrifft beinahe die ganze Gesellschaft. Neben
den elterlichen Arbeitszeiten beeinflussen spatere Schulbeginnzeiten auch
auflerschulische Aktivitaten, das Familienleben, Offnungszeiten von
Kinderbetreuungseinrichtungen, Fahrplane der Schulbusse und vieles mehr.

Ein spaterer Schulbeginn wiirde auch eine Reformierung des 0Osterreichischen

Schulsystems in Richtung Ganztagsschule erfordern.

Der frihe Vogel fingt den Wurm?

Sprichworter, die das Aufstehen zu frither Stunde lobpreisen, gibt es viele und in
mehreren Sprachen. Dass Morgenstund aber tatsdchlich Gold im Mund hat, ist nach
einer Studie von Roenneberg et. al (2003) jedoch zu bezweifeln. Roenneberg
untersuchte die Chronotypen einer breiten Altersgruppe (Adoleszenz bis hoheres
Erwachsenenalter), und stellte fest, dass in unserer modernen Gesellschaft nur
wenige Menschen von den meist tblichen friithen Arbeitszeiten profitieren.
Jugendliche zeichneten sich in dieser Studie als die spatesten Chronotypen aus, aber
auch junge Erwachsene und Menschen im mittleren Alter waren mehrheitlich spate
Chronotypen, mit am Wochenende deutlich nach hinten verlagerten Schlafphasen.
Folge dieser Kombination aus spatem Chronotyp und frithem Arbeitsbeginn ist ein
liber die Arbeitswoche akquiriertes Schlafdefizit, welches am Wochenende durch
langere Schlafdauern ausgeglichen werden muss. In der ,Frankfurter Rundschau’
(2005) spricht Roenneberg sogar von einer iibermiideten Gesellschaft. Roenneberg
sieht die Ursache fiir die nach hinten verlagerte Schlafphase im modernen
Industriezeitalter, das Menschen vorwiegend unter Kunstlicht arbeiten ldsst. Die
innere Uhr lasst sich aber nur mit Licht hoherer Lichtstirke (z.B. Sonnenlicht)
synchronisieren. Der Mangel an Tageslicht fiihrt zu einer Verzogerung der inneren
Uhr und lasst uns erst spater abends miide werden.

Diesen Ergebnissen zufolge kdme ein spaterer Start in den Schul- bzw. Arbeitstag
moglicherweise nicht nur den Schiilerinnen, sondern auch der arbeitenden

Bevolkerung zugute.
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Limitationen:

Einige Limitationen der Studie ergeben sich aus dem Studiendesign der schriftlichen
Befragung. Ein Fragebogen gibt nur die subjektive Sichtweise oder Einschatzung des
Befragten wieder und ist damit objektiven Methoden unterlegen. In der
Schlafforschung gangige Methoden, die mehr Objektivitit und damit Aussagekraft
besitzen, sind beispielsweise die Aktigraphie oder die Polysomnographie. Die
Aktigraphie erlaubt eine prazisere Erfassung des Schlaf-Wach-Rhythmus, die
Polysomnographie ist bedeutend fiir die Abklarung eines OSAS oder einer
Narkolepsie. Auch Schlaftageblicher vermogen bereits detailliertere Aussagen zu

treffen, erfordern aber von den untersuchten Personen ein hohes Mafi an Mitarbeit.

Die Aussagekraft der Ergebnisse ist weiters dadurch limitiert, dass nur die Eltern,
nicht aber die Schiilerlnnen selbst oder die Lehrer befragt wurden. Da die Kinder im
Schulalter zumeist alleine schlafen, sind sie der direkten Beobachtung der Eltern
entzogen. In Studien, die Eltern und Kinder befragten, berichteten Kinder signifikant
mehr Ein- und Durchschlafstérungen als ihre Eltern (Fricke-Oerkermann et al. 2007,
Paavonen et al. 2002). Es ware also sinnvoll, auch die Kinder selbst zu ihrem

Schlafverhalten zu befragen.

Die durchgefiihrte Studie nahm keine Riicksicht auf Symptome einer Hyperaktivitat.
Da sich aber gerade im Volksschulalter eine Tagesmiidigkeit in Form von
Hyperaktivitat darstellen kann, ware es zielfiihrend, neben einem Fragebogen iiber
das Schlafverhalten auch einen Fragebogen bezliglich Hyperaktivitit und
Verhaltensauffalligkeiten (beispielsweise den SDQ - Strengths and Difficulties
Questionnaire) der SchiilerInnen in die Studie zu integrieren. Um den Fragebogen
kurz und damit den Arbeitsaufwand fiir die Eltern gering zu halten, wurde dies in

meiner Studie nicht gemacht.

Die Volksschule, an der die Studie durchgefiihrt wurde, beginnt den Unterricht
morgens um 8:00 Uhr. Dieses Faktum muss bei der Interpretation der Ergebnisse und
der darauf basierenden ,Empfehlung’ beziiglich des optimalen Schulbeginns
beriicksichtigt werden. Die Umfrage wurde also an einer Schule durchgefiihrt, die im
nationalen Vergleich eher spat beginnt und die sich aufderdem in einem Stadtgebiet
befindet. Schulen, die bereits um 7:30 mit dem Unterricht beginnen, oder Schulen am

Land, die aufgrund eines grofderen Einzugsradius liangere Anfahrtswege der
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SchiilerInnen vermuten lassen, konnten also andere Ergebnisse bei einer derartigen
Untersuchung zeigen.

Mit dem verwendeten Studiendesign kann keine Aussage dariiber getroffen werden,
wie sich ein spaterer Schulbeginn auf die Tagesverfassung und ,School Performance’
der Kinder auswirken wiirde. Es kann also nicht festgestellt werden, ob bei einem
spateren Schulbeginn auch tatsachlich weniger Kinder von Tagesmiidigkeit betroffen

waren.

Weitere Studien miissen durchgefiihrt werden, die neben den Eltern auch die Lehrer
und die Kinder selbst miteinbeziehen. Schwerdtle et al. (2010) erstellten eine
deutschsprachige Version des Sleep Self Report (SSR-DE) und validierten diesen.
Damit steht nun ein validiertes Screeninginstrument fiir das Erkennen von
Schlafstérungen im Kindesalter anhand des Selbsturteils fiir 7-12 jahrige Kinder zur
Verfligung. Zukinftige Studien sollten aufierdem eine grofiere Altersbreite in die
Untersuchung einbeziehen.

Zur Beantwortung der Frage nach dem optimalen Schulbeginn waire eine
experimentelle Studie erfolgversprechend, die die SchiilerInnen zweier
Parallelklassen mit unterschiedlichen Beginnzeiten in Bezug auf Tagesmiidigkeit und
Schulleistung vergleicht. Dieses Experiment wiirde das Einfiihren von Klassen, die
den Unterricht spater beginnen, erfordern.

Alternativ konnten 6sterreichische SchiilerInnen in Hinblick auf Tagesmiidigkeit und
,School Performance’ mit gleichaltrigen britischen oder franzdsischen Schiilerlnnen
(die die Schule spater beginnen) in einer Studie mit einheitlichem Studiendesign
verglichen werden. Auch hier ware es wiederum sinnvoll, mehrere Altersgruppen
einzubeziehen, um zu untersuchen, ob eine Altersgruppe von einem spateren

Schulbeginn méglicherweise benachteiligt ware.
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Anhang - Fragebogen

Fragebogen: Schlafverhalten von Volksschulkindern in Abhéingigkeit von der Jahreszeit

Bitte nehmen Sie sich ein wenig Zeit, und fiillen Sie gemeinsam mit [hrer Tochter/ Ihrem
Sohn den folgenden Fragebogen aus!

Die Fragen beziehen sich auf die Schlafgewohnheiten Ihres Kindes wahrend der letzten 4
Wochen. ;

Antworten Sie bitte ehrlich! Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen” Antworten! . .
Beantworten Sie bitte alle Fragen! Zutreffendes bitte ankreuzen! /%%
TE B ‘,
Geburtsdatum Ihres Kindes: ‘ o
il
Geschlecht des Kindes: [] mannlich [weiblich : )

1. Wann ist Ihr Kind wahrend der letzten 4 Wochen abends
durchschnittlich zu Bett gegangen oder gebracht worden?

An Schultagen: um Uhr. Am Wochenende: um Uhr.

2.  GehtIhr Kind widerwillig zu Bett?
O fastnie [0 1-2x/Monat [J1-2x/Woche ] 3-5x / Woche U nahezu taglich

3. Wie lange braucht Ihr Kind nach dem zu Bett gehen gewo6hnlich zum Einschlafen?
U wenigerals 15min [0 15-30 min [J 30-60 min [J ldnger als 60 min [] weif nicht

4.  Klagt Ihr Kind dartiber, dass es nicht einschlafen kann?
O fastnie [ 1-2x/Monat [ 1-2x/Woche [J 3-5x / Woche U nahezu taglich

5. IstIhr Kind beim Einschlafen dngstlich und fiirchtet sich?
O fastnie [ 1-2x/Monat [ 1-2x/Woche ] 3-5x / Woche U nahezu taglich

6. Wacht Ihr Kind nachts mehrmals auf?
O fastnie [ 1-2x/Monat [J1-2x/Woche [ 3-5x/Woche [ nahezu taglich

7. Wie viele Stunden schlaft Thr Kind durchschnittlich an Schultagen?

Ca. Stunden und Minuten

8.  Wie viel Zeit verbringt Ihr Kind taglich mit

- Fernsehen? Ca. Stunde(n) und Minuten
- Computer spielen? Ca. Stunde(n) und Minuten
- Internet surfen? Ca. Stunde(n) und Minuten

9. Beschiftigt sich Ihr Kind direkt vor dem Zubettgehen mit Fernsehen,
Computerspielen oder Internet surfen?
O fastnie [ 1-2x/Monat [J1-2x/Woche [J 3-5x / Woche U nahezu taglich

10. HatIhr Kind einen eigenen Fernseher in seinem Zimmer? Uja U nein

11. HatIhr Kind einen eigenen Computer in seinem Zimmer? Uja U nein
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12.  Wann steht [hr Kind gewdhnlich morgens auf?

An Schultagen: um Uhr Am Wochenende: um Uhr
13. Muss es von [hnen (oder von einem Wecker) geweckt werden?

Schultag: [(1ja [Inein  Wochenende: [1ja [ nein
14. IstIhr Kind morgens schwer zu wecken und wird nur langsam munter?

] fastnie [J1-2x/Monat [J1-2x/Woche ] 3-5x / Woche

15. Wacht Ihr Kind morgens miide auf?

[ nahezu taglich

An Schultagen Ofast nie [J1-2x/Mo O1-2x/Wo 00 3-5x/Wo Unahezu
taglich
Am Wochenende [Ufast nie 0O 1-2x/Mo [0O1-2x/Wo [0 3-5x/Wo Unahezu

taglich

16. Macht Ihr Kind einen Mittagsschlaf?

O fastnie [ 1-2x/Monat [ 1-2x/Woche [ 3-5x/Woche [J nahezu taglich

17. Isst Ihr Kind zuhause ein Friihstiick? Lja

Wenn nein, warum nicht? [Keine Zeit [1Kein Appetit

(Inein

COmanchmal

Clanderer Grund (bitte

angeben):
G
5] —
flslel2| 2
o o ° gt [}
e |=|E|3 | 35|E
18. IstIhnen aufgefallen, dass Ihr Kind ... SIS ST 8]
JJ; < < = 5
o o mn 3o
Sl |a|lm|z]2
schnarcht?
schlafwandelt?
bettnasst?

im Schlaf spricht?

im Schlaf mit den Zidhnen knirscht?

Albtraume hat?

unruhig schlaft, sich viel bewegt?

schreiend aus dem Schlaf aufschreckt, ohne sich
am ndchsten Tag daran zu erinnern?

untertags plotzlich in unangebrachten Situationen einschlaft?

beim Einschlafen mit dem Kopf nickt?

nachts zu atmen aufhoért (langer als 8 Sekunden)?

morgens nach dem Aufwachen einen trockenen Mund hat?

stark schwitzt wahrend es schlaft?
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19. Wirkt Ihr Kind bei den folgenden Aktivititen tagsiiber oft miide oder schlaft gar dabei ein?
Denken Sie an  die letzte Woche!

Nicht miide Sehr miide Ist dabei
eingeschlafen
Fernsehen: O O O
Autofahren: O O O
Wenn es alleine spielt: O O O
Lernen/Lesen: O O [
20. GehtIhr Kind gerne in die Schule? Fragen Sie bitte Thr
Kind!
@ 0 fastnie [ 1-2x/Monat 11-2x/Woche O
3-5x / Woche ] nahezu taglich
"=
2, 21. Fihltsich Ihr Kind in der Schule tiberfordert?
e [0 fastnie [J1-2x/Monat 0 1-2 x / Woche
= [13-5x /Woche [ nahezu taglich
— 22. Istlhr Kind in der Schule oft miide?

Fragen Sie bitte [hr Kind!
O fastnie [ 1-2x/Monat [ 1-2x/Woche
00 3-5x / Woche U nahezu taglich

23. Glauben Sie, dass Ihr Kind an Schultagen zu wenig Schlaf bekommt?
O fastnie [0 1-2x/Monat [J1-2x/Woche [J 3-5x / Woche U nahezu taglich

24. Kann sich Ihr Kind nachmittags beim Haustiibung machen gut konzentrieren?
O fastnie [0 1-2x/Monat [J1-2x/Woche [J 3-5x / Woche U nahezu taglich

25. Konnen Sie sich einen spateren Schulbeginn fiir Ihr Kind vorstellen? Soll die Schule
erstum 8:30 oder um 9:00 Uhr anfangen? Mehrfachantwort méglich!

Ja, weil Nein, weil

U] mein Kind dann langer schlafen kann. [J mein Kind frith morgens von selbst erwacht.
] mein Kind morgens kaum aus dem Bett ] mein Kind auch so genug Schlaf bekommt.

zu bekommen ist.

] mein Kind tagsiiber oft mude ist. [ mein Kind nachmittags weniger Freizeit hitte.
[J ich dann morgens selbst langer schlafen [J ich zur Arbeit muss und niemand auf das Kind
kann. aufpassen kann.

[ andere Griinde (bitte angeben): 1 andere Griinde (bitte angeben):

VIELEN DANK FUR IHRE MITARBEIT!
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