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Ein- und Durchschlaf-
storungen in den ersten
beiden Lebensjahren

Zusammenfassung

Nichtorganische Ein- und Durchschlafstérungen gehéren zu den haufigsten Problemen der friith-
kindlichen Verhaltensregulation. Sie entstehen im Rahmen normaler Reifungs- und Anpassungs-
prozesse der Schlaf-Wach-Organisation, die infolge kindlicher Temperamentsfaktoren und/oder
multipler psychosozialer Belastungen auf Seiten der Eltern erschwert verlaufen. Kinderérzte sehen
eine grofSe Bandbreite unterschiedlicher Schweregrade von voriibergehenden Anpassungsproble-
men bis zu hartnéckigen Storungen mit hoher Chronifizierungstendenz. Schlafverhaltensstérun-
gen finden sich isoliert, iiberwiegend in Fortsetzung frither exzessiver Schreiprobleme, und im
Rahmen generalisierter Regulationsprobleme. Frithzeitige vorbeugende und therapeutische Maf3-
nahmen sind aufgrund der korperlichen und emotionalen Belastungen fiir Eltern, Kind, Eltern-
Kind- und Paarbeziehungen indiziert. Hierfiir stehen eine Reihe gut evaluierter Methoden zur
Verfiigung.

Schliisselworter
Einschlafstérungen - Durchschlafstérungen - Regulationsstérungen - Eltern-Kind-Beziehungen -
Schlafverhaltenstherapie

Sleep-onset and night-waking disorders
in infancy and early childhood

Abstract

Nonorganic sleep-onset and night-waking disorders are among the most frequent problems of be-
havioral regulation in the first years of life. They originate in the context of normal maturation-
al and adaptive processes involved in sleep—wake organization that may be compromised by tem-
peramental and psychosocial factors. Pediatricians are confronted with a spectrum of various de-
grees of severity, from transient adjustment problems to severe disorders with a high tendency to
persist. Sleep behavior disorders can occur as isolated conditions — very often as a continuation of
early excessive crying — or as part of a generalized disorder of behavioral and emotional regulation.
Early preventive counseling and therapeutic intervention are important because of the physical and
emotional distress these disorders can cause the parents and the child, also affecting the relation-
ships among them. A variety of well-evaluated methods are currently available.

Keywords
Sleep-onset disorders - Night-waking disorders - Regulatory disorder - Parent-child relationship -
Sleep behavior therapy
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» Individuelle Variabilitat

» RegelmaBiger Tagesablauf

Die Phase einer passageren Unreife
der Schlaf-Wach-Organisation

geht mit vermehrtem unspezifischem
Schreien einher

» Unstillbare Schreiepisode

» Biopsychosozialer
Entwicklungsschub

Schlafstorungen gehoren zu den haufigsten Problemen der friihkindlichen Verhaltensre-
gulation. Sie reichen von passageren Krisen [9] bis zu hartnidckigen Storungsbildern mit Ri-
siken fiir die kindliche Entwicklung, die Eltern-Kind-Beziehung und die Familie [17]. Schlaf-
stérungen sind im Sauglings- und Kleinkindalter mit 20-30% haufig [1, 19] und tendieren
zur Chronifizierung und Persistenz [4]. Der vorliegende Beitrag informiert iiber Atiologie,
Symptomatik und Belastungen der Eltern-Kind-Beziehungen im Entwicklungskontext und
die Wirksamkeit bewdhrter Interventionen. Damit sollen Kinderarzte in die Lage versetzt
werden, ihre Rolle in der psychosomatischen Grundversorgung wahrzunehmen, d. h. El-
tern vorbeugend zu beraten und bei manifesten Stérungen - iiber Abkldrung und Behand-
lung von méglichen Begleiterkrankungen hinaus - Belastungen und Hilfebedarf der be-
troffenen Familien zu erkennen und bedarfsgerecht Schlafberatung anzubieten bzw. wei-
terfiihrende Hilfen in die Wege zu leiten (s. auch @ Infobox 1) [10].

Schlaf-Wach-Organisation- und Nachtschlafentwicklung im 1. Lebensjahr

Die Entwicklung von Wachen und Schlafen und ihrer zyklischen Organisation ist mit phasenspezi-

fischen neurobiologischen Reifungs- und Anpassungsprozessen verbunden [7, 9, 10]. Dies zeigt sich

im Laufe des 1. Lebensjahres

== in einer generellen Abnahme des Schlafbedarfs von anfangs durchschnittlich 16 auf 14 h,

== in einer Umverteilung des Schlafes von annahernder Gleichverteilung auf Tag und Nacht auf

konsolidierten Nachtschlaf von 12 h,

im Ubergang von einem polyphasichen Zyklus mit 6-8 Schlafzeiten zu einem biphasischen Zyklus,

== in einer Synchronisation zirkadianer und homoostatischer Steuerungsprozesse mit dem Tag-
Nacht-Wechsel,

== in einer Abnahme von aktivem REM-Schlaf (REM: ,rapid eye movements“) und Uber-
gangsstadien zugunsten des langsamer reifenden Tiefschlafs (NonREM) und

== in einer Verlagerung des REM-Schlafs in die zweite Halfte des Nachtschlafs.

Bemerkenswert ist die ausgepragte » individuelle Variabilitat. Sie betrifft den zeitlichen Ablauf der
Reifungsprozesse [7] ebenso wie den individuellen Schlafbedarf, der biologisch vorgegeben ist und
bei der Mehrzahl der Séuglinge zwischen 14 und 18 h/24 h liegt [9]. Die Ausbildung eines stabilen
Schlaf-Wach-Rhythmus hiangt beim Menschen nicht nur vom Licht-Dunkel-Wechsel, sondern v. a.
auch von sozialen Zeitgebern ab, d. h. beim Saugling, von der Einfiihrung eines » regelmaBigen Ta-
gesablaufs durch die Eltern, einschliefllich Schlafritual und Anpassung der Bettzeit an den indivi-
duellen Schlafbedarf [9, 17].

Entwicklungsaufgaben fiir Eltern und Kind
Phasen

1.Trimenon

In dieser Phase stehen Regulation und Konsolidierung der Verhaltenszustdnde, von Wachen und ak-
tiven und ruhigen Schlafzustinden sowie deren zyklischer Wechsel und zirkadiane Synchronisation
im Vordergrund [9, 20]. Diese Phase einer passageren Unreife der Schlaf-Wach-Organisation geht
mit vermehrtem unspezifischem Schreien und bei jedem 4.-5. Sidugling mit exzessivem Schreien ein-
her [5, 20]. Exzessiv schreiende Sduglinge lassen sich in den Wachzeiten besonders leicht irritieren,
sind rasch iiberreizt und iiberfordert und benétigen permanente Beruhigungshilfen. Unruhe, Quen-
geln und Schreien nehmen im Tagesverlauf zu und gipfeln in » unstillbaren Schreiepisoden in den
Abendstunden. Trotz Mangels an erholsamen Schlafphasen am Nachmittag ist das abendliche Ein-
schlafen extrem erschwert und gelingt oft erst gegen Mitternacht [14].

2. Trimenon

Die phasentypischen Regulationsprobleme des 1. Trimenons ,,wachsen sich in der Regel im Zuge eines
ersten » biopsychosozialen Entwicklungsschubs mit etwa 3 Monaten ,,aus®. Fortschritte in den selbst-
regulativen Féhigkeiten des Kindes zeigen sich im 2. Trimenon in einer Zunahme aktiv-aufmerksamer
Wachphasen. Gleichzeitig sind rund 70% der 3-monatigen und 90% der 5-monatigen Séuglinge in der
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Lage, bei Miidigkeit und befriedigten Grundbediirfnissen von selbst im eigenen Bettchen in den Schlaf
zu finden [9], bei kurzem néchtlichem Erwachen wieder einzuschlafen [1] und in der Nacht eine Mahlzeit
zu Uberschlafen (das so genannte ,,Durchschlafen von 6-8 h). Anfingliche Abhéngigkeiten von elter-
lichen Einschlafhilfen (Herumtragen, Wiegen, Saugen an der Brust u. a.) nehmen zugunsten der vom
Kind selbst regulierbaren Beruhigungshilfen, wie Saugen an Fingern, Schnuller oder Schmusetuch, ab.

2. Halbjahr

Um dessen Mitte findet sich eine erneute biopsychosoziale Reorganisationsphase im Vorfeld des 2.
allgemeinen Entwicklungsschubs mit neuen Anpassungs- und Entwicklungsaufgaben. Dabei kommt
es gehauft zu ndchtlichem Aufwachen und Schreien [17]. Schlafstorungen in dieser Phase hangen
zum einen mit neurophysiologischen Verdnderungen der Schlafstruktur zusammen [10], zum an-
dern mit dem Beginn der > personenspezifischen Bindung. Es geht daher auch und gerade im Kon-
text des Ein- und Durchschlafens verstirkt darum, Nahe, Geborgenheit und Sicherheit zu vermitteln,
Trennungsangste zu bewiltigen oder mit dem Abstillen verbundene Ablosungsprozesse zwischen
Mutter und Kind zu verarbeiten [2]. Gegen Ende des 1. Lebensjahres kann ein vertrautes T-Shirt der
Mutter, Schmusewindel oder Kuscheltier zum ,,Ubergangsobjekt“ werden, das die Nahe der Mutter
reprasentiert und dem Kind das zum Einschlafen wichtige Gefiihl von Geborgenheit vermittelt.

Kinder >1 Jahr

Um die Mitte des 2. Lebensjahres bestehen die gemeinsamen Entwicklungsaufgaben von Eltern und
Kind darin, eine gute Balance zwischen den wachsenden » Autonomiebediirfnissen des Kindes und
den gerade dadurch erneut beobachtbaren Néihebediirfnissen herzustellen, sowie notwendige Regeln
und Grenzen einzufiihren und durchzusetzen. Dies kann auch im Kontext des abendlichen Einschla-
fens oder nichtlichen Aufwachens zum alles beherrschenden Thema werden [3, 17].

Im 3. und 4. Lebensjahr kommt es in Zusammenhang mit der erblithenden Fantasietitigkeit des
Kindes erneut zu einer Zunahme von abendlichen oder nichtlichen Schlafstérungen. Die Kinder wa-
chen voller Angst aus Alptrdumen auf, entwickeln Angst vor Ddmmerung und Dunkelheit und su-
chen die schiitzende Nihe der Eltern [9].

Eltern-Kind-Kommunikation und Bettzeitinteraktionen

Bei der Losung der phasentypischen Entwicklungsaufgaben spielt die Qualitit der Eltern-Kind-Kom-

munikation beim Schlafenlegen und nichtlichen Beruhigen eine zentrale Rolle, Missverstandnisse

und dysfunktionale Interaktionen kénnen zu krisenhaften Entwicklungen fithren [14].
Je nach Alter des Kindes werden dabei an die Eltern unterschiedliche Anforderungen gestellt. Im

frithen Siuglingsalter geht es um:

== Gewohnung an regelméflige, am Schlafbediirfnis des Kindes orientierte Schlaf-, Wach- und Ru-
hezeiten und an ein Einschlafritual [20].

= Orientierung an Signalen von Aufnahmebereitschaft und Ruhebediirfnis, von Miidigkeit, Uber-
miidung und Uberforderung sowie Vermeidung von Uberreizung

== Intuitiv abgestimmte Regulationshilfen durch Kérperkontakt, Stillen, rhythmisches Streicheln
und Wiegen und Vermitteln von Néhe, Sicherheit und Geborgenheit

== Unterstiitzung selbstregulativer Fahigkeiten zum Einschlafen.

Gegen Ende des 1. Lebensjahres kommen zunehmend Aufgaben der » emotionalen Regulation ins
Spiel, wie das Gute-Nacht-Sagen als kleiner Abschied und voriibergehende Trennung fiir die Zeit der
Nacht. Im zweiten Lebensjahr und spéter konnen die Bettzeitinteraktionen beim Aushandeln von
Bettgehzeiten und gewohnten Einschlafhilfen zu Machtkdmpfen entgleisen.

Ein- und Durchschlafstérungen
Entstehung
Frithkindliche Ein- und Durchschlafprobleme entstehen meist als Folge krisenhafter Zuspitzungen

beim Bewiltigen der normalen schlafrelevanten Entwicklungsaufgaben. Die Krisen neigen unter un-
glinstigen Risikobelastungen zur Persistenz, unter dem Einfluss von Temperamentsmerkmalen, die

CME

Im Rahmen des 2. allgemeinen Ent-
wicklungsschubs kommt es gehauft
zu néchtlichem Aufwachen und
Schreien

» Personenspezifische Bindung

» Autonomiebediirfnisse des
Kindes

Im 3. und 4. Lebensjahr nehmen
abendliche oder néchtliche Schlaf-
storungen mit steigender Fantasie-
fahigkeit des Kindes erneut zu

» Emotionale Regulation
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Ein Zusammenhang von hartnacki-
gen Schlafstérungen mit Tempera-
mentsmerkmalen gilt als erwiesen

Elterliche Nahe- und Sicherheits
bediirfnisse erh6hen das Risiko fiir
persistierende Schlafstérungen des
Kindes

» Desorganisierende
Bindungserfahrung

Das Problem friihkindlicher Ein-
und Durchschlafstérungen ist das
Unvermdgen des Kindes, ohne
elterliche Einschlafhilfen ein- bzw.
durchzuschlafen

die kindliche Selbstregulation erschweren, und/oder von psychischen und psychosozialen Belastun-
gen, die die Eltern in ihren intuitiven Kommunikations- und spéteren Erziehungsfahigkeiten in In-
teraktion mit dem Kind iiberfordern. Die daraus resultierenden dysfunktionalen Bettzeitinterakti-
onen halten die Probleme aufrecht oder lassen sie eskalieren [17].

Bei knapp 80% der in der Miinchner Spezialambulanz behandelten Schlafstérungen lag der Be-
ginn im ersten Trimenon mit exzessivem Schreien und den assoziierten Problemen der Schlaf-Wach-
Organisation [17]. Die bei diesen dysregulierten Sduglingen anfinglich unumgénglichen elterlichen
Einschlathilfen werden trotz Reifungsschub weiterhin schreiend eingefordert und von den Eltern auf-
grund unterschiedlicher Belastungen beibehalten.

Ein Zusammenhang von hartnéckigen Schlafstorungen mit Temperamentsmerkmalen wie er-
hohte Erregbarkeit, hohem Aktivititsniveau, Reizoffenheit, negativer Emotionalitat, mangelnder An-
passungsfihigkeit und eingeschrinkter Fahigkeit zur Selbstberuhigung gilt als erwiesen [1, 13, 17].
Uberhohte Reizaufnahme und erschwertes Abschalten behindern das Einschlafen und kénnen zu
unruhigem Schlaf und haufigem Erwachen beitragen.

Dariiber hinaus entstehen oder eskalieren Schlafprobleme gehduft im Zusammenhang mit Le-
bensereignissen, die die natiirlichen Bindungsbediirfnisse des Kindes aktivieren und Anpassung an
unbekannte Situationen, fremde Personen oder gar Trennung von der Mutter verlangen [17]. Ty-
pische Ausloser sind:
== ungewohnte Schlafarrangements im Urlaub oder nach dem Umzug,
== fremde Babysitter,
== akute Infekte,
== Hospitalisation von Mutter oder Kind,
== Ubergang zur Tagesbetreuung,
== Ambivalenz der Mutter in Bezug auf Riickkehr zur Arbeit,
== Schwangerschaft und Geburt eines Geschwisters und
== (drohende) Trennung der Eltern.

In solchen Situationen ist das Kind mit seinen erhohten Bediirfnissen nach Néhe und emotionaler
Sicherheit gerade auch im Einschlafkontext voriibergehend auf elterliche Regulationshilfen angewie-
sen. Anhaltende Schlafprobleme resultieren, wenn sich das Kind weigert, die lieb gewordenen Ein-
schlafhilfen wieder aufzugeben und die Eltern sie weiterhin gewéhren.

Das Risiko persistierender Schlafstérungen ist auch dann erhoht, wenn das néchtliche Weinen des
Kindes elterliche Néahe- und Sicherheitsbediirfnisse oder Verlassenheitsgefiihle weckt, die mit unge-
l6sten Trennungs- oder Verlusterfahrungen aus der eigenen Vorgeschichte oder Problemen in der
Paarbeziehung zusammenhingen [2, 17]. Indem die Mutter ihre unbewussten Angste und Nihebe-
dirfnisse auf das Kind projiziert, wird das Schreien als Ausdruck kindlicher Angst erlebt, was die
Mutter zur Beibehaltung ihrer Einschlafhilfen zwingt.

In anderen Féllen kann verzweifeltes nachtliches Schreien tatsachlich Ausdruck unerfiillter Bin-
dungsbediirfnisse des Kindes sein und auf emotionale Vernachldssigung und unsichere oder » des-
organisierende Bindungserfahrungen hinweisen [13].

Erscheinungsbild

Bei frithkindlichen Ein- und Durchschlafstorungen ist in der Regel nicht der Schlaf als solcher gestort,
das Problem besteht vielmehr im Unvermdgen des Kindes, ohne Einschlafhilfen der Eltern einzu-
schlafen und/oder nach physiologischen kurzen Aufwachepisoden in der Nacht wieder in den Schlaf
zu finden [19]. Die elterliche Unterstiitzung fordern die Kinder meist durch vehementes Schreien ein.
Die Bettzeitinteraktionen entgleisen zu dysfunktionalen Teufelskreisen [14]. Das kindliche Einfor-
dern und elterliche Gewahren von aufwindigen, z. T. bizarren Einschlafhilfen (wie stundenlanges
Herumtragen, nachtliches Spielen, Umherfahren im Auto, 2-3 Milchflaschen pro Nacht, Nesteln im
Haar der Mutter) behindert die Entwicklung selbstregulatorischer Fihigkeiten des Kindes beim Ein-
schlafen, was wiederum anhaltendes Einfordern der vertrauten Unterstiitzung durch die Eltern zur
Folge hat. Die gemeinsame Regulation versagt, und es droht eine Eskalation.

Am Tag sind die Kinder bei extremen Schlafstorungen mit Schlafdefizit erschopft, irritierbar und
haufig unzufrieden. Die Eltern sind aufgrund des eigenen Schlafmangels ebenfalls erschopft und reiz-
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bar. Die Uberlastung beeintrichtigt die elterliche, auf die Fihigkeiten des Kindes abgestimmite, re-
gulatorische Unterstiitzung.

Diagnose

Diagnostische Trias und Abgrenzung
In Bezug auf das Symptomenbild von Stérungen des Ein- und Durchschlafverhaltens stimmt die interna-
tionale Literatur tiberein. Eine viel beklagte Krux der Schlafforschung liegt jedoch im Fehlen einheitlicher ~ Einheitliche diagnostische Kriterien
diagnostischer Kriterien in Bezug auf die Anzahl und die Dauer der Aufwachepisoden und die Haufigkeit ~ in Bezug auf Anzahl und Dauer der
gestorter Nédchte. Angelehnt an die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychia-  Aufwachepisoden und Haufigkeit
trie und Psychotherapie ergeben sich die in 8 Infobox 2 aufgefithrten diagnostischen Kriterien in ~ gestdrter Nachte fehlen
Abgrenzung zum Pavor nocturnus, der nicht zu den regulatorischen Schlafverhaltensstérungen gerech-
net wird [6].
In der praktischen Diagnostik und Beratung sind die Anzahl gestorter Néchte, die Haufigkeit und
die Dauer der Aufwachepisoden weit weniger relevant als das Wohlergehen des Kindes in den Néch-
ten und am Tag und die subjektive Belastung von Mutter, Vater und Eltern-Kind-Interaktion.
Frithkindliche Schlafstérungen beeintrachtigen sowohl das Kind als auch seine Eltern und de-
ren Paarbeziehung, und sie manifestieren sich in erster Linie in dysfunktionalen Bettzeitinterakti-
onen, die die Eltern-Kind-Beziehungen belasten. Wie bei anderen Regulationsstorungen ist die sys-
temische » Trias der Symptome sowohl diagnostisch als auch in Beratung und Therapie maf3ge- » Trias der Symptome
bend (B Infobox 3) [14, 18].
Ebenso wichtig ist die Differenzierung einer isolierten Schlafstérung von einer Schlafstorungim  Es werden isolierte Schlafstérungen

Rahmen einer generalisierten Regulationsstérung, die gleichzeitig Regulationsprobleme in ande-  von Schlafstérungen im Rahmen
ren Entwicklungsbereichen erkennen ldsst (z. B. Fiitterstérung, soziale Angstlichkeit, ausgeprigte  einer generalisierten Regulations-
Spielunlust, exzessives Trotzen oder aggressiv-oppositionelles Verhalten) [17]. stérung unterschieden

Storungsspezifische Diagnostik
Die diagnostische Einschatzung der Schlafstérung sucht die Symptomtrias — Auffilligkeiten im
Schlafverhalten des Kindes, Art und Ausmafi der elterlichen Belastung und Bettzeitinteraktionen —
zu erfassen. [Vorlagen zum Ausdruck von Schlafprotokoll, Entscheidungsbdume zu Diagnostik und
Therapie und Screeningfragebégen zur U5-U7 sind auf der CD ,,Regulationsstérungen der frithen
Kindheit“ verfiigbar (B8 Infobox 1, [15]).]

Folgende Vorgehensweisen haben sich bewahrt [17]:

Schlafbezogene Anamnese.

== Beginn, Entstehungsbedingungen, Ursachen, Ausloser, bisherige Interventionen und Verlauf

== Wachbefindlichkeit des Kindes, Verhalten beim Zubettgehen und néchtlichen Erwachen

== Art und Umfang elterlicher Einschlafhilfen, Einschlafritual, Schlafsetting und Schlafgewohn-
heiten der Familie

== Subjektive und objektive Belastungen sowie Ressourcen von Mutter, Vater und Paarbeziehung

== Verhaltensprobleme in anderen Alltagskontexten (Fiittern, Wickeln, Trennungssituationen,
Grenzensetzen, Spiel)

Korperliche Untersuchung.

== Abklirung und Mitbehandlung méglicher somatischer, das Schlafen beeintréchtigender Stérungen
== Einschitzung der Selbstregulationsfdhigkeiten und Temperamentsmerkmale des Kindes

== Einschitzung der emotionalen Bezogenheit von Kind und Eltern

Beziehungsrelevante Fragen.

== Wie erleben die Eltern Schlafritual und Bettzeitinteraktionen?

== Welche Gefiihle werden durch das Schreien geweckt?

== Welche Ursachen und Gefiihle schreiben die Eltern dem nichtlichen Schreien zu?
== Wie sind die Rollen von Mutter und Vater verteilt?

== Gibt es Konflikte in Bezug auf Einschlathilfen oder Schlafsetting?
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» Praventive Elternberatung

» Individuelles Schlafbediirfnis

» Verhaltenstherapeutische
Techniken

Weitere Informationen zum Thema Schrei-, Schlaf- und Fiitterstérungen

Internetlinks

== Www.kindergesundheit.de: Link zu CD-basierter interaktiver Fortbildung fiir Kinderarzte;
Papousek M, Rothenburg S, Cierpka M, Hofacker N von (2004) ,Regulationsstérungen der frithen Kindheit".
Praxisrelevante Informationen zu Schrei-, Schlaf- und Fiitterstérungen und zur Friiherkennung von belasteten
und dysfunktionalen Eltern-Sauglings-Interaktionen, sowie zur Elternberatung und Intervention, mit zahl-
reichen Videobeispielen, CME-Fortbildungspunkte

Buchtipps

== Papousek M, Schieche M, Wurmser H (2004) Regulationsstrungen der friihen Kindheit:
Friihe Risiken und Hilfen im Entwicklungskontext der Eltern-Kind-Beziehung. Huber, Bern

Infobox 2

Kriterien friihkindlicher Ein- und Durchschlafstorungen [6]

Einschlafstorungen

== Einschlafen nur mit elterlichen Einschlaf- und Regulationshilfen

== Protrahierte Einschlafdauer (>30 min)

== Dysfunktionale Einschlafgewohnheiten, die vehement eingefordert und von den Eltern prompt oder wider-
willig gewahrt werden

Durchschlafstorungen

== Wiederholtes nachtliches Erwachen mit Schreien

== Mindestens 3-maliges nachtliches Aufwachen und Unfahigkeit, ohne aufwandige elterliche Hilfe wieder
einzuschlafen, in mindestens 4 Nachten der Woche

== Nachtliche Wachepisoden von durchschnittlich mindestens 20 min Dauer

== Schlafen im elterlichen Bett, das den elterlichen Schlaf empfindlich stort

== Beeintrachtigung von kindlichem Wohlbefinden und Explorationsfreude am Tag

Pavor nocturnus

== Pl6tzliches Erwachen mit Panikschrei und Zeichen vegetativer Erregung und intensiver Angst, aus dem
Tiefschlaf, meist im ersten Drittel des Nachtschlafs

== Desorientiertheit, erschwerte Erweckbarkeit

== V0llige Amnesie fiir die Episode

Mehrtégiges Schlafprotokoll [15]. Es sollte einen Uberblick geben iiber
== Schlafzeiten und Schlafbedarf

== Hiufigkeit und Dauer nichtlicher Wachzeiten

== Art und Umfang elterlicher Einschlathilfen

== tageszeitliche Verteilung von Mahlzeiten

== Unruhe- und Schreiphasen

Mitgebrachtes Video einer typischen Bettzeitinteraktion.
Schlafberatung in der Praxis

Im frithen Sauglingsalter, speziell bei dysregulierten jungen Sauglingen mit exzessivem Schreien,
kann eine an den Entwicklungsaufgaben orientierte » praventive Elternberatung zur Einiibung
positiver Schlafgewohnheiten und Strukturierung des Tagesablaufs wirksam einer spiteren Schlaf-
storung vorbeugen [12].

Anhand der Schlafprotokolle ldsst sich zunéchst das » individuelle Schlafbediirfnis des Kindes
ermitteln [7]. Manche nichtliche Aufwachepisoden verschwinden, wenn die Bettzeit entsprechend
angepasst wird und das Kind nicht linger im Bett liegt, als es schlafen kann [9].

Bei ausgepragten Ein- und Durchschlafstérungen haben sich verschiedene » verhaltensthera-
peutische Techniken als wirksam erwiesen [11, 12, 16, 18] und werden von der American Academy
of Sleep Medicine empfohlen: Sie reichen vom einfachen ,,Loschen® {iber ,,geplantes Wecken bis zum
in Deutschland verbreiteten ,,Checking® (,,abgestuftes Loschen®) [8]. Sie l6sen das Schlafproblem oh-
ne nachweisbare negative Auswirkungen auf die emotionale Entwicklung, verbessern vielmehr das
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Infobox 3

Symptomtrias friihkindlicher Schlafstorungen

Ein- und Durchschlafproblem. Unféhigkeit des Kindes, ohne aufwandige elterliche Einschlafhilfen selbstregu-
liertin den Schlaf zu finden, hdufiges Erwachen unter Schreien.

Uberlastungssyndrom der Eltern. Schlafdefizit, Erschépfung, Uberforderung, Versagensgefiihle und ambiva-
lente Gefiihle von Fiirsorglichkeit, Angsten und hilfloser Wut.

Dysfunktionale Bettzeitinteraktionen. Das Kind ruft schreiend nach den gewohnten Einschlafhilfen, die Eltern
geben unter ambivalenten Gefiihlen von Fiirsorglichkeit, Anspannung und Arger den Forderungen des Kindes
nach Einschlafhilfen nach, das Kind beruhigt sich, schlaft ein, schreit beim ndchsten Erwachen erneut.

Infobox 4

Kommunikationsanleitung zur Unterstiitzung selbstregulierten Einschlafens

== Die Eltern beschlieBen den Tag mit ihrem Kind mit ungeteilter Aufmerksamkeit und Néhe in einem ruhigen
Bettgehritual.

== Die Eltern legen das Kind wach ins Bettchen, mit selbst steuerbaren Einschlafhilfen (Schnuller, Schmusetuch).

== Die Eltern wiinschen gute Nacht, versichern, nochmals nach ihm zu schauen, und verlassen den Raum, erhal-
ten den Kontakt aufrecht durch Tiirspalt, geddmpftes Licht im Vorraum und vertraute Gerdusche/Stimmen.

== Das Kind wird rufen, weinen oder schreien, als Ausdruck von Ubermiidung oder Protest, als Versuch das Ver-
traute wieder zu erreichen oder Grenzen auszutesten.

== Beianhaltendem Schreien geben Mutter oder Vater etwa alle 5 min Zuwendung und Riickversicherung, ohne
das Kind aus dem Bett zu nehmen, Flasche oder Brust anzubieten, und geben dem Kind Gelegenheit, selbstre-
gulierend in den Schlaf zu finden.

== Entscheidend sind die nichtverbalen Botschaften: Vermittlung von Warme, Fiirsorglichkeit und Verlasslichkeit
— anstelle bisheriger ambivalenter Gefiihle von Angstlichkeit, Hilflosigkeit, Arger oder Ablehnung. Wichtig ist
die emotionale Riickversicherung -, wir sind da, du bist nicht allein” — sowie das Zutrauen zum Kind -, du bist
mide, ich weil, du kannst selber einschlafen”.

== Eindeutiges und konsequentes Wiederholen, bis das Kind eingeschlafen ist.

== Sobald das abendliche Einschlafen gelingt, gleiches Vorgehen bei nachtlichem Aufwachen.

== Die nachts entzogene Néhe durch vermehrte Zuwendung am Tag nachholen.

Wohlbefinden des Kindes am Tag und zeigen positive Wirkungen in Bezug auf Depressivitit und
Selbstwirksamkeitserleben der Mutter und Zufriedenheit der Paarbeziehung.

Allerdings stellt die Intervention hohe Anforderungen an die Selbstregulations- und Lernfahig-
keit des Kindes und die emotionalen Ressourcen der Eltern. Trotz der positiven wissenschaftlichen
Evidenz ist daher die Zahl der Eltern wieder im Zunehmen begriffen, die vom ,,Checking® Abstand
nehmen, vorzeitig abbrechen oder aber aufgrund von Ambivalenz und Angsten vor einer Traumati-
sierung des Kindes mit der Intervention erfolglos bleiben.

Bewihrt hat sich die in Miinchen entwickelte Modifikation des ,,Checking® im Sinne einer Kom-
munikationsanleitung zur Unterstiitzung selbstregulierten Einschlafens [14] (8 Infobox 4).

Mit dem Schlaflernprogramm sollte erst nach griindlicher Vorbereitung beider Eltern begonnen
werden. In der Beratung ist darauf zu achten,
== dass die Eltern ihrem Kind das Erlernen des Einschlafens zutrauen,
== dass sie sich beide die zu erwartenden emotionalen Belastungen zutrauen und sich gegenseitig

zu unterstiitzen bereit sind und
== dass zum Zeitpunkt der Intervention Kind und Eltern gesund sind, beide Eltern sich Zeit neh-

men konnen und keine gréfieren Verdnderungen (z. B. Umzug, Urlaub) anstehen.

Ebenso wichtig ist es, mogliche Angste, ambivalente Gefiihle oder Streitpunkte im Vorhinein an-
zusprechen und auszurdumen und die zu erwartende Belastung gegeniiber einem Fortdauern der
Schlafstérung mit ihren negativen Auswirkungen auf die ganze Familie abzuwégen [17].

Eltern, denen es schwerfillt, sich auf die in @ Infobox 4 beschriebene Intervention einzulassen,
bevorzugen oft ein abgestuftes Vorgehen, das akut weniger belastet, wohl aber in der Regel sehr viel
langer dauert [7]. Dabei liegt der Fokus zunichst auf der » Anpassung der Bettzeit an den Schlafbe-
darf und der Regelmafiigkeit des Tagesablaufs. Bei der Unterstiitzung des selbstregulierten Einschla-
fens bleibt ein Elternteil zunachst noch am Bettchen, um sich dann schrittweise zuriickzuziehen.

Eine Uberweisung an eine Spezialambulanz ist generell bei Kindern und Eltern mit besonderem
Unterstiitzungsbedarf indiziert, bei Schlafstorungen im Rahmen von generalisierten Regulationssto-

CME

,Checking” stellt hohe Anforde-
rungen an die Selbstregulations-

und Lernfahigkeit des Kindes und die
emotionalen Ressourcen der Eltern

Mit dem Schlaflernprogramm sollte
erst nach griindlicher Vorbereitung
beider Eltern begonnen werden

» Anpassung der Bettzeit
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rungen [13, 20] sowie bei geringen Ressourcen und multiplen psychischen Belastungen der Eltern,
der Eltern-Kind-Beziehungen und/oder Konflikten in der Paarbeziehung.

Fazit fiir die Praxis

Als vertrauten Ansprechpartnern kommt Kinderarzten in der Praxis eine Schliisselrolle in der psy-
chosomatischen Grundversorgung in Bezug auf friihkindliche Schlafstorungen zu: Sie konnen

der Entwicklung von Schlafstérungen durch friihzeitige entwicklungsorientierte Beratung vor-
beugen, manifeste Ein- und Durchschlafstorungen diagnostisch klaren, Belastungen und Hilfebe-
darf der betroffenen Familien friihzeitig erkennen, bei einfachen Schlafstorungen wirksame Bera-
tungshilfen anbieten und bei Vorliegen einer generalisierten Regulations- oder Beziehungsstorung
den Weg zu einer Spezialambulanz ebnen. Sie wirken so dem erheblichen Persistenzrisiko friih-
kindlicher Ein- und Durchschlafstorungen und den damit verbundenen Belastungen und Geféhr-
dungen der Eltern-Kind-Beziehungen entgegen.
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Welche Aussage trifft in der Re-
gel auf Schlafstérungen in den
ersten beiden Lebensjahren
zu?

O Ursache sind natiirliche Angste
des Kindes vor dem Einschla-
fen.

O Sie sind normal und beddrfen
keiner Intervention.

O Das Kind wacht auf, weil es
Hunger hat.

O Das Kind ist unféhig, ohne
Hilfe einzuschlafen.

O Ursache ist eine gestorte
Mutter-Kind-Beziehung.

Was antworten Sie, wenn EI-
tern fragen: Wie viel Schlaf
braucht mein Kind im Alter von
1Jahr?

O Schauen Sie die Normalkurve
an, demnach brauchtes 14 h
Schlaf.

O Es gibt keine Regel. Sie miissen
es selbst herausfinden.

O Der Schlafbedarf liegt meist
zwischen 12 und 14 h.

O Vor allem sollte lhr Kind noch
mehrmals am Tag schlafen.

O Wenn Sie moéchten, dass Ihr
Kind langer schlaft, stecken Sie
es frither ins Bett.

Was muss ein mehrtégiges

Schlafprotokoll nicht beinhal-

ten?

O Uberblick iiber Schlafzeiten
und Schlafbedarf.

O Haufigkeit und Dauer nacht-
licher Wachzeiten.

O Vitalparameter (Puls, Kérper-
temperatur, 02-Sattigung).

O Artund Umfang elterlicher
Einschlafhilfen.

O Unruhe- und Schreiphasen.

Worauf kommt es bei der Anlei-
tung zu selbstgesteuertem Ein-
schlafen an?

O Konsequentes Ignorieren des
Schreiens.

Beim Schreien erst einmal auf
den Arm nehmen und trésten.
Strenge.

Nichtverbale Botschaften von
Sicherheit und Zutrauen.
Schreien lassen.

]

O
O

]

Ben, 15 Monate alt, wacht min-
destens 4-mal in der Nacht
schreiend auf. Die Mutter lei-
det unter postpartaler Depres-
sion, die Eltern sind zerstrit-
ten und frustriert mit dem Kind,
die GroB3eltern machen Vor-
wiirfe, die Nachbarn protestie-
ren. Wer oder was ist hier be-
handlungsbediirftig?

O Das Kind mit seinem Durch-
schlafproblem.

Die Depression der Mutter.

Die multipel belastete Eltern-
Kind-Beziehung.

Der elterliche Beziehungskon-
flikt.

Die mangelnde familidre und
soziale Unterstiitzung.

O
O

Worin besteht die Symptom-
trias der frithkindlichen Schlaf-
storungen?

O Verlangerte Einschlafphase,
gehduftes Aufwachen in der
Nacht, kurze Schlafphasen am
Tag.

O Schlafdefizit der Eltern, Schlaf-
defizit des Kindes, exzessives
Schreien.

O UbermaBige elterliche Ein-
schlafhilfen, lange Schlafpha-

sen am Tag, aktive Wachpha-
sen in der Nacht.

O Einschlafen nur mit externen
Hilfen, groBe Erschdpfung der
Eltern, Bettzeitinteraktionen
mit ungewdhnlichen, bizarren
Einschlafhilfen.

O Schlafen im Elternbett, Paar-
konflikt der Eltern, Depression
der Mutter.

Welcher der folgenden Aussa-

gen stimmen Sie nicht zu?

O Ein- und Durchschlafstérun-
gen entstehen aufgrund der
noch nicht erlernten Fahigkeit
des Kleinkindes, selbstreguliert
in den Schlaf zu finden.

O Einintensives Beschaftigen des
Kindes vor dem Schlafenge-
hen fiihrt zu Ubermiidung und
erleichtert das Einschlafen.

O Kinder mit Ein- und Durch-
schlafstérungen sind am Tag
leicht irritierbar und wirken
haufig unzufrieden.

O Ein- und Durchschlafstérun-
gen bringen die Eltern rasch an
den Rand ihrer Kréfte.

O Die im Laufe des ersten Le-
bensjahres wachsenden selbst-
regulativen Fahigkeiten eines
Kindes wirken sich auch auf
das selbstgesteuerte Einschla-
fen aus.

Was konnen und soliten EI-

tern zum ,selbstregulierten Ein-

und Durchschlafen” beitragen?

O Einfiihren eines regelmafigen
Tagesablaufs von friih auf.

O Nichts Spezielles, da es sich nur
um einen Reifungsprozess auf
Seiten des Kindes handelt.

O In den ersten Monaten Schla-
fenlegen nach festem Zeitplan
alle4h.

O Herumtragen und an der Brust
saugen lassen, bis das Baby
tief eingeschlafen ist.

O Tagstiber moglichst lange
wach halten, damit es nachts
besser schlaft.

Bei der Erhebung einer Anam-

nese bei Ein- und Durchschlaf-

storungen ist folgende Infor-

mation nicht stérungsspezi-

fisch relevant:

O Wohlbefinden des Kindes am
Tag.

O Geburtsverlauf.

O Schlafarrangement der Familie.

O Subjektive Belastung der Eltern.

O Verhaltensprobleme in ande-
ren Bereichen.

Unter welcher Bedingung soll-
te von einer Schlafintervention
vorerst Abstand genommen
werden?

O Hoher Leidensdruck und
Veranderungsbereitschaft der
Eltern.

Beginn in einer Zeit, in der
gerade weitere Verande-
rungen anstehen.

Zutrauen der Eltern in die
Fahigkeiten des Kindes.
Ausschluss somatischer
Erkrankungen.

Belastbarkeit der Eltern.

O
O

Diese Fortbildungseinheit ist
12 Monate auf
CME.springer.de verfiigbar.
Den genauen Einsendeschluss
erfahren Sie unter
CME.springer.de

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de
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