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Vorwort

Es gibt sehr viele Eltern, die die erste neue Lebensphase mit dem Kind
auf der einen Seite als sehr begliickend erleben, sich andererseits
jedoch auch mit Problemen konfrontiert sehen, von denen sie nicht zu
traumen gewagt hatten. Diesen Eltern zu helfen, die Schlafprobleme
ihres Kindes zu bewaltigen und zu einem entspannten und zufriedenen
Familienleben zurtickzufinden, ist hochst befriedigend und sinnvoll.
Denn meist sind diese Eltern durch die Folgen der kindlichen
Schlafprobleme deutlich in ihrer eigenen Befindlichkeit, in ihrem Schlaf
sowie auch in ihrer Lebensqualitat beeintrachtigt. Dieser Zustand kann
durch ein Training wie das vorliegende deutlich verbessert werden.
Beim Trainingsende Eltern zu erleben, die sich mit ihrem Kind wohl
fihlen, kompetente Erziehungsstrategien anwenden und die erreicht
haben, dass ihr Kind zu einem gestinderen Schlafverhalten gefunden
hat, ist schon. Dann nach drei Monaten diese Eltern bei der Katamnese
zu sehen, denen das Gelernte prasent ist, die wissen, welche Strategien
sie beim Wiederauftreten der Problematik anwenden konnen, ist
liberaus befriedigend und vergltet fiir die tausenden von Stunden, die
in die Entwicklung und Erprobung investiert wurden.

Dieses Manual wurde auf Basis der bisherigen wissenschaftlichen
Erkenntnisse konstruiert und evaluiert. Die Arbeit von einigen Jahren
fliefdst nun in dieses Buch. Dass diese Arbeit nicht das Resultat einer
einzigen Person ist, liegt auf der Hand. Ich mochte daher die
Gelegenheit nutzen, den vielen Personen zu danken, die mit Rat und Tat
dazu beigetragen haben, dass dieses Projekt entstehen und
verwirklicht werden konnte. Insbesondere und ganz besonders Isabel
Brandhorst, die unermtidlich und zuverlassig als Co-Trainerin zu
Verfligung stand, mitgedacht, korrigiert und organisiert hat. Weiterhin
danke ich Anna Werner, die mitgeholfen hat, den Ablauf zu optimieren.
Dartuber hinaus danke ich auch Ines Franzen sowie ganz herzlich all
den anderen Mitarbeitern und Praktikanten meines Teams - ohne diese
Personen ware das Projekt jetzt nicht auf diesem Entwicklungsstand.
Herzlichen Dank vor allem auch an die Eltern, die uns immer wieder zu
neuen Ideen verholfen haben.



Tubingen, Marz 2013 Angelika A.
Schlarb



Einleitung

Gesunder Schlaf ist ein Geschenk der Natur. Der Schlaf-Wach-Rhythmus der
Kinder konsolidiert sich vor allem im ersten Lebensjahr. Die Fahigkeit
durchzuschlafen, also der Wechsel vom multiphasischen Schlafrhythmus hin
zum biphasischen und schliefdlich zum monophasischen Schlafrhythmus
wird in dieser Zeit durch die Fahigkeit nachts durchzuschlafen langsam
eingeleitet. So festigt sich der Schlaf vor allem in den ersten vier Monaten
(Henderson et al. 2010). Bereits im Alter von 4 Monaten ist der Einfluss
elterlicher Erziehungsstrategien nachweisbar (Henderson et al. 2010). So
zeigt die Entwicklung der Fahigkeit, sich selbst beruhigen zu kénnen und
wieder in den Schlaf zu finden (self-soothing), einen Zusammenhang sowohl
zum Zeitpunkt des Schlafengehens und zur langsten Schlafperiode in der
Nacht als auch zum elterlichen Erziehungsverhalten (Henderson et al. 2010;
Sadeh et al. 2009). Im Alter von 2 Monaten konnen mehr als 50 % der Kinder
zwischen 0 und 5 Uhr durchschlafen oder sind in der Lage, acht Stunden
ohne Unterbrechung zu schlafen (Henderson et al. 2010; Pinilla und Birch
1993). In den ersten drei Monaten erfolgt eine weitere Ausdifferenzierung
der einzelnen Stadien des Non-REM-Schlafs: Zunachst steht der Slow-Wave-
Schlaf (Stadium III des Non-REM-Schlafs - Tiefschlaf) im Vordergrund, bei
dem eine vermehrte Hormonausschiittung zu beobachten ist und vor allem
fiir die rasch ablaufenden Hirnreifungsprozesse des Sdauglings in den ersten
Monaten benétigt wird (Mindell und Owens 2003). Ab ca. dem 3.
Lebensmonat nimmt die bisher bestehende grofde intraindividuelle Varianz
der Verteilung der Schlaf- und Wach-Phasen iiber 24 Stunden deutlich ab.
Bei einem Kind betragt ein einzelner Schlafzyklus ungefahr 50-60 Minuten
(Stores 2001). Dies verandert sich tiber die weitere Kindheit und Jugend
hinweg, so dass schliefdlich als erwachsener Schlafer ein Schlafzyklus im
Durchschnitt 90-100 Minuten, also fast doppelt so lang dauert. Aber auch
das Verhaltnis von REM- zu Non-REM-Schlaf unterscheidet sich bei Kindern
und Erwachsenen gravierend. Neugeborene zeigen eine Verteilung von 50:50
von REM- zu Non-REM-Schlafphasen (Louis et al. 1992). Dies ist oftmals
auch der Grund fir das haufigere Erwachen des Kindes, da es mehrere
Schlafzyklen durchlauft. Ab dem Alter von ca. 4 Monaten schliefdlich hat sich
das Kind weitgehend an die familidren Schlafgewohnheiten angepasst und
schlaft in der Regel im Rhythmus der Familie (zwischen 22 und 6 Uhr in der
Friih). In diesem friithen Alter der Kinder sind bereits die
selbstregulatorischen Kompetenzen des Kindes entscheidend (Sadeh et al.
2009). So unterschieden sich Kinder, die von ihren Eltern als



»Durchschlafer« dargestellt werden, und solche, die als »Nicht-
Durchschlafer« beschrieben werden, vor allem in der Fahigkeit, sich selbst zu
beruhigen. »Durchschlafer« finden eigenstandig in den Schlaf zurtick und
konnen sich selbst beruhigen (self-soothing), was mit einem verbesserten
Nachtschlaf zusammenhangt (Sadeh et al. 2009). Dartiber hinaus ist es fiir
den Therapeuten wichtig zu wissen, dass Kinder, die scheinbar
durchschlafen, genauso haufig wach werden, wie diejenigen, die elterliche
Hilfe beim Wiedereinschlafen benoétigen, aber in diesen kurzen
Wachepisoden nicht von den Eltern wahrgenommen werden.

Viele Eltern und auch Experten sind sich nicht sicher, wie viel Schlaf ein
Kind benotigt. Folgende Tabelle soll hierbei hilfreich sein. Zu beachten ist
jedoch, dass dies Mittelwerte sind und sich das individuelle Schlafbediirfnis
davon unterscheiden kann. Eine eventuell genetische Pradisposition zu
einem geringeren oder einem erhohten Schlafbediirfnis sollte im Gesprach
mit den Eltern erfragt werden (» Tabelle 1).

Zu beachten ist, dass sich das Schlafverhalten nicht kontinuierlich in eine
Richtung (z. B. Selbststandigkeit) verandert, sondern Schwankungen
unterworfen ist. So schlafen im ersten Lebensjahr relativ wenige Kinder im
Bett der Eltern (weniger als 10 %); das »Bedsharing« erreicht seinen
Hohepunkt im Alter von 4 Jahren. In diesem Alter teilen mehr als 38 % der
Kinder das Bett mit den Eltern (Jenni et al. 2005).

Tab. 1: Schlafbedirfnis nach Alter

Altersgruppe Schlafbediirfnis
Babys (3-12 Monate) 14-15 Stunden
Kleinkinder (12-35 Monate) 12-14 Stunden
Vorschulkinder (3-6 Jahre) 11-13 Stunden

(National Sleep Foundation, Sleep in America; in Anlehnung an Iglowstein et al.
2003)

Es sollte bei der Arbeit mit diesen jungen Patienten immer auch
beriicksichtigt werden, dass die Schlafprobleme in diesem friithen Alter in
der Regel nicht unbedingt weiter existieren miissen und nicht als Pradiktor
fuir »Bedsharing« oder nachtliches Erwachen in der Kindheit zu sehen sind
(Jenni et al. 2005).

Jedoch sollte unbedingt beachtet werden, dass es auch Kinder gibt, die aus
Gewohnheit zu wenig Schlaf bekommen. Eine verringerte Schlafdauer steht



im Zusammenhang mit vielerlei Auswirkungen. Mehr und mehr wird die
Bedeutung eines angemessenen Schlafs fiir die emotionale Entwicklung des
Kindes bekannt (Walker und Harvey 2010). Kinder, die jedoch zu wenig
Schlaf erhalten, reagieren meist mit Stimmungsschwankungen, Reizbarkeit
und Hyper-Vigilanz, sind anfalliger fiir negative Stimuli und reagieren nicht
so gut auf positive (Guja et al. 2011). Zu berticksichtigen ist ebenfalls, dass
beispielsweise Aufmerksamkeit, Arbeitsgedachtnis und
Reaktionsverzogerung durch ein zu langes Wachsein beeintrachtigt werden
konnen. Nicht zuletzt ist die Lernfahigkeit des Kindes durch zu wenig Schlaf
oftmals deutlich eingeschrankt. Diese Kinder kdnnen, wenn sie dauerhaft zu
wenig Schlaf erhalten, weniger gut lernen, reagieren starker auf negative
Situationen und weniger auf positive Losungen bzw. Ansatze (Berger et al.
2012; Schlarb et al. 2012).

1 Ab wann wird das Schlafproblem eine Schlafstorung?
— Die Probleme der Klassifikation

Durch die hohe individuelle Variabilitat und die wirklich rasant verlaufende
Entwicklung und Reifung des Kindes ist eine Abgrenzung von gesundem und
gestortem Schlaf in den ersten Lebensjahren meist schwer moglich. Zu
entscheiden, ob eine pathologische Abweichung oder »nur« eine
altersbedingte Entwicklungskrise vorliegt, ist daher keine so einfache
Aufgabe und bringt Padiater meist dazu, erst einmal abzuwarten und auf die
Entwicklung des Kindes hinzuweisen und weniger dazu eine frithe
Intervention zu initiieren (Basler et al. 1980; Sadeh et al. 2009; Schlarb
2010). Hinzu kommt, dass die ICD-10 bei einer Vielzahl von Stérungen, die
fiir das Kindesalter zutreffen, nicht unbedingt passende
Symptombeschreibungen auffiihrt.

So wird bei genauerer Betrachtung der in der ICD-10 genannten Kriterien
fiir eine nichtorganische Schlafstorung (F51) deutlich, dass diese sich
hauptsachlich auf Erwachsene beziehen:

Klagen iiber ungentiigende Dauer oder Qualitidt des Schlafs
Ubertriebene Beschiftigung mit der Schlafstorung tagsiiber
Erhohte Angst und Anspannung in der Einschlafsituation
Beeintrachtigung der psychosozialen Leistungsfahigkeit

Hingegen erlaubt die von der American Academy of Sleep Medicine (2005)
herausgegebene International Classification of Sleep Disorders (2005) eine



wesentlich genauere Differenzierung zwischen den unterschiedlichen
Schlafstérungen und gibt dem Diagnostiker detailliertere Anweisungen,
welche Kriterien flir eine spezifische Diagnose erfiillt sein miissen. Das fiir
die Kindheit besonders haufig auftretende Stérungsbild der Behavioralen
Insomnie, auf dem auch der Fokus von Mini-KiSS liegt, wird im Folgenden
detaillierter beschrieben. Die anderen Stérungen, vor allem Parasomnien
wie Pavor Nocturnus, Somnabulismus, Alptraume und schlafbezogene
Angste, werden hier eher kurz skizziert. Sie sind zwar kein
Ausschlusskriterium fiir die Anwendung des Mini-KiSS-
Behandlungsprogramms, aber es ist nicht speziell fiir diese Stérungen
konzipiert worden. Ausschlusskriterium hingegen ist, wenn das Kind
eindeutig eine organisch begriindete Schlafstorung aufweist, dann sollte sich
der Fachmann sofort an ein entsprechendes Kinderschlaflabor wenden, um
eine entsprechende Diagnostik zu veranlassen. Wird bei der Diagnostik
ersichtlich, dass erzieherische Aspekte bei der Aufrechterhaltung einer
solchen Storung beteiligt sind oder gar zur Symptomverstarkung beitragen,
so ist dieses Training als Adjunkt sinnvoll.

1.1 Insomnie

Die Hauptkriterien einer Insomnie beziehen sich auf Klagen tiber Ein-
und/oder Durchschlafstéorungen oder einen - trotz normaler Lange -
unerholsamen Schlaf sowie ein daraus resultierendes beeintrachtigtes
Tagesbefinden. Da Kinder im Alter zwischen einigen Monaten und 4 Jahren
dies so nicht benennen kénnen, wird bereits die Feststellung dieser
Symptome schwierig. Daher sind die Eltern meist diejenigen, die den Schlaf
des Kindes beurteilen und anhand der Tagessymptomatik des Kindes eine
solche Beeintrachtigung feststellen konnen. Insgesamt jedoch ist auch die
Behaviorale Insomnie des Kindesalters dieser Kategorie zuzuordnen.

Die Behaviorale Insomnie des Kindesalters umfasst zwei Storungstypen,
den Sleep-Onset-Association-Typ und den Limit-Setting-Typ. Diese beiden
Subtypen sind sehr haufig vor allem in dem jungen Alter zwischen 3 und 35
Monaten vertreten (Moore et al. 2006) und werden daher im Folgenden
genauer dargestellt.

A) Sleep-Onset-Association-Typ (SOT)



Diese Storung kann sowohl bei Ein- als auch bei Durchschlafschwierigkeiten
zutreffen. Die Hauptsymptomatik ist die Abhangigkeit des Kindes von
speziellen Schlafhilfen. So finden die Kinder am Abend und in der Nacht in
der Regel nur dann in den Schlaf, wenn spezifische Stimulationen durch die
Eltern gegeben sind. Die Kinder benotigen bestimmte Aktivitiaten wie
Schaukeln oder Tragen, besondere Objekte, die Anwesenheit der Eltern
(meist im Bett) oder das Geben der Brust oder aber auch eine bestimmte
Schlafumgebung wie das Elternbett, das Sofa oder den Autositz. Fehlen diese
Stimuli, erhoht sich die Ein- und Wiedereinschlafproblematik, bis die
gewohnten elterlichen Stimulationen wieder herbeigefiihrt werden.

B) Limit-Setting-Typ (LST)

Dieser Subtyp ist durch eine fehlende elterliche Grenzsetzungsproblematik
gekennzeichnet. Die Eltern setzen keine, inkonsistente oder nicht
vorhersehbare Grenzen, was sich beim Kind in teilweise sehr massiven
Widerstianden beim Zubettgehen dufdern kann. Diese Kinder zeigen eine
starke Abwehr, ins Bett zu gehen, zogern die Zubettgehroutine und das
Zubettgehritual bisweilen provokant hinaus und benétigen viel Zeit, um
tatsdachlich einzuschlafen. Haufig fordern diese Kinder mehrfach Dinge, wenn
sie bereits im Bett liegen, wie z. B. Milch, wieder herausgenommen zu
werden, eine weitere Geschichte oder Lied zu horen etc. Im Zusammenhang
mit dem Limit-Setting-Typ stehen geringe elterliche schlafbezogene
Erziehungskompetenzen.

1.2 Parasomnien

1.2.1 Pavor Nocturnus

Meist sind die Eltern sehr beeindruckt von diesem Storungsbild, da sich der
fiir den Pavor Nocturnus durch ein abruptes nachtliches Aufschrecken mit
massivem Angstaffekt aus dem Non-REM-Schlaf auszeichnet. Dies geschieht
in der Regel im Stadium III, ca. 60-120 Minuten nach dem Einschlafen, also
im ersten Drittel der Nacht. Weitere Kennzeichen sind ein initialer, gellender
Schrei sowie eine Aktivierung des autonomen/vegetativen Nervensystems,
was sich beispielsweise durch Schwitzen, Gesichtsrote, Tachypnoe,
Tachykardie und Mydriasis bemerkbar macht. Die von den Kindern



gedufderte grofde Furcht steht in Verbindung mit einer ausbleibenden
Reaktion auf die direkte Ansprache. Oftmals erkennen die Kinder ihre Eltern
nicht. Die Kinder sind nur schlecht zu wecken und schwer zu beruhigen. Am
Morgen besteht weitgehende Amnesie beziiglich der nachtlichen Ereignisse.
Ein direkter Zusammenhang mit emotionalen Problemen existiert nicht. In
der ICSD-2 wird fiir den Pavor Nocturnus eine Pravalenz von 1-6,5 %
angegeben. Auch in diesem Fall finden sich wieder grofde Unterschiede in
den gefundenen Haufigkeiten. So berichten Laberge et al. (2000) tiber eine
Haufigkeit des Nachtschrecks von 14,7 % in der Altersgruppe der 3- bis 10-
Jahrigen und Owens und Mindell (2005) tiber eine Quote von 17,3 % bei 3
bis 35 Monate alten Kindern.

1.2.2 Schlafwandeln/Somnabulismus

Der Somnambulismus ist durch ein plotzliches Aufrichten oder Aufstehen bis
hin zu komplexen Verhaltensweisen im Schlaf gekennzeichnet.
Schlafwandeln beginnt in der Regel ca. 60-120 Minuten nach dem
Einschlafen und passiert hauptsachlich im Stadium III des Non-REM-Schlafs.
Zu den weiteren Charakteristika zahlen schlechte Bewegungskoordination,
Desorientierung, schwere Erweckbarkeit und morgendliche Amnesie fiir das
Schlafwandeln. Die angegebene Pravalenz fiir Somnabulismus in der
Kindheit liegt bei 9,2-17 % (Laberge et al. 2000; Owens und Mindell 2005).
Studien aus dem deutschsprachigen Raum zeigen hingegen mit 3-4 %
deutlich niedrigere Pravalenzen fiir die Storungsbilder Somnambulismus
und Pavor Nocturnus auf (Wiater und Scheuermann 2007).

1.2.3 Alptraume

Alptraume stellen eine haufige Problematik im frithen Kindesalter mit einer
Pravalenz zwischen 5 und 30 % dar (Moore et al. 2006; Schlarb et al. 2010).
Im Unterschied zum Pavor Nocturnus wachen die Kinder hier in der Regel
aber auf, zeigen keine Desorientierung und kbnnen vom Traum berichten.
Der Inhalt von Alptraumen variiert meist mit dem Alter. Wahrend die
Kleinkinder meist Separationsangste haben, flirchten sich Vorschulkinder
meist vor Monstern oder Einbrechern.



1.2.4 Schlafbezogene Angste

Im frithen Lebensalter sind Angste vor dunklen Riaumen und vor
Phantasieobjekten ein hdufiges Phdnomen (Moore et al. 2006). In der Regel
dauern diese Angste nicht lange an, sondern verlieren sich im Alter von 5
oder 6 Jahren wieder. Einen zweiten Hohepunkt erreichen sie im Schulalter
und sind daher auch in dieser Altersgruppe zu berticksichtigen. Als
Differentialdiagnose sind »Widerstiande beim Zubettgehen« zu sehen.
Hierbei aufdert das Kind bisweilen Angste, mit dem Ziel die Eltern zu einem
bestimmten Verhalten zu bringen (Moore et al. 2006). Die therapeutische
Vorgehensweise bezieht sich bei schlafbezogenen Angsten sowohl auf eine
Balance zwischen Riickversicherung und Erh6hung der
Selbstregulationskompetenz als auch auf die Installierung von
Belohnungssystemen (Moore et al. 2006; Schlarb et al. 2011; Schlarb et al.
2012).

1.3 Schlafbezogene Atemstorungen

Das Schlafapnoe-Syndrom zeichnet sich durch wiederholtes Auftreten von
Atemstillstinden wahrend des Schlafes aus, was zu einer
Sauerstoffunterversorgung fiihrt und meist mit einer ausgepragten
Tagesmiidigkeit einhergeht. Charakteristika sind Schnarchen, Schwitzen und
mehr als fiinf Apnoen pro Stunde oder zehn Apnea-Hypopnea pro Stunde.
Das Obstruktive Schlafapnoe-Syndrom weist eine Pravalenz von 1-2 % v. a.
bei Vorschulkindern auf (Anders und Eiben 1997). Bei Verdacht auf eine
Apnoe sollte umgehend ein Schlaflabor kontaktiert werden (Auflistung der
akkreditierten Schlaflabore sind beispielsweise auf der Homepage der DGSM
zu finden).

1.4 Insomnie in der frithen Kindheit — Oder nur eine
Irritation?

Um als Therapeut zwischen einer voriibergehenden Irritation und einer
behandlungsnotwendigen Stérung zu unterschieden, ist eine differenzierte
Betrachtung der Problematik entscheidend. Eine gute Orientierung bietet
das gestufte System von Gaylor et al. (2001). Meines Erachtens ist das
stufenweise Vorgehen gerade bei den sehr jungen Kindern dufderst sinnvoll
und dient sowohl den Eltern als auch dem Arzt oder Therapeuten gut zur



Orientierung. Diese dreigestufte Einteilung orientiert sich an der
Klassifikation der American Psychiatric Association (DSM-1V), die nach
leichter, mittlerer und schwerer Schlafproblematik untergliedert (American
Psychiatric Association, 1994) (Gaylor et al. 2001). Die Sleep Onset
Protodyssomnia bezieht sich auf die Schwierigkeit des Kindes einzuschlafen.
Folgende » Abbildung veranschaulicht das Modell von der Irritation

(Perturbation) bis hin zur Storung (Disorder).

Sleep Onset Protodyssomnia
. . e ) :

Perturbation Disturbance Disorder s
1 Episode/Voche 2-4 EpisodenWoche 5-7 Episoden/Woche

= 1 Monat / 23 Monate

12-24 Monate = 30 Minuten Einschlafdauer und/oder elterliche Anwesenheit in der
Einschlafphase undfoder 2 »Reunions« (Widerstande beim Zubettgehen)

= 24 Monate > 20 Minuten Einschlafdauer und/oder elterliche Anwesenheit in der
Einschlafphase und/oder 1 »Reunion«

Die leichteste Irritation, in der Abbildung als »Perturbation« dargestellt,
bezeichnet eine voriibergehende Storung des Schlafverhaltens mit einer
betroffenen Nacht iiber einen Zeitraum von weniger als einem Monat. Diese
Irritation kann im Rahmen eines normalen Entwicklungsverlaufs und damit
einhergehenden Entwicklungsaufgaben gesehen werden. Meist melden sich
die Eltern in einem solchen Fall nicht zu einer Schlafberatung oder gar -
behandlung. Hingegen liegt bei einer »Disturbance« bereits eine ernsthafte
Beeintrachtigung bzw. Belastung vor, die zwar als reversible Schlafstorung
gesehen wird, mit zwei bis vier betroffenen Nachten pro Woche tiber ein bis
drei Monate jedoch behandlungsbediirftig ist. Die letzte Stufe, die
»Disorder, bezeichnet eine umfassende Storung mit mehr als finf
betroffenen Nachten iiber einen Zeitraum von mehr als drei Monaten. Diese
Eltern melden sich durch die Beeintrachtigungen auch bei Padiatern und
fragen nach Rat (Schlarb et al. 2010). Sie berichten liber Schwierigkeiten
beim Zubettbringen, bei der Schlafeinleitung, der abendlichen Zubettgehzeit
und auch tiber Schwierigkeiten bei den Schlafphasen tagstiber. Die in der
Erklarung dargestellten »Reunions« sind Widerstande beim Zubettgehen,
wie beispielsweise wiederholte Bitten oder Proteste des Kindes als auch
Auseinandersetzungen zwischen Eltern und Kind hinsichtlich des Schlafens.



Das gleiche System wird bei nachtlichem Erwachen angewandt: Die »Night
Waking Protodyssomnia« tritt nach einer Schlafdauer von mindestens 10
Minuten auf. Die Wachepisoden (WE) pro Nacht sind durch die
Notwendigkeit der elterlichen Intervention gekennzeichnet (Gaylor et al.
2001, 2005).

Might Waking Protodyssomnia

Perturbation Disturbance Disorder ;
1 Episode/Woche 2-4 Episoden/Woche 5-7 Episoden/Woche
g = 1 Monat = 3 Monate
/,

12-24 Monate = 2 Wachepisoden/Nacht undfoder Umzug ins Elternbett

24-36 Monate = 1 Wachepisode oder Umzug ins Elternbett

2 Pravalenzen von Schlafstorungen im friihen
Kindesalter

Wie zuvor beschrieben, entwickelt sich der Schlaf bei jungen Kindern vor
allem im ersten Lebensjahr noch deutlich und unterliegt besonders grofsen
intra- und interindividuellen Schwankungen (Jenni et al. 2005; Henderson et
al. 2010; Ferber 1996; Lozoff et al. 1995). Zu beriicksichtigen ist, dass
Schlafstorungen im Kindesalter von den Padiatern nicht immer adaquat
erkannt und diagnostiziert werden (Meltzer et al. 2010; Schlarb et al. 2010).
So wissen viele Padiater wenig tiber Schlafstorungen (Owens 2001) und
unterschatzen daher auch die Anzahl der Kinder mit Schlafstorungen sowie
die Folgen und warten gerne ab oder geben oftmals Medikamente (Owens
2001; Schlarb 2010).

» Tabelle 2 zeigt, dass die Auftretenshaufigkeit von bestimmten
Schlafproblemen und Schlafstéorungen deutlich mit dem Lebensalter
zusammenhangt. Wahrend bei Jugendlichen oder Erwachsenen haufig das
Griibeln mit einer Insomnie verbunden ist, treten bei jungen Kindern eher
Widerstande beim Zubettgehen auf, die in der Regel im Erwachsenenalter



keine Rolle spielen. Insgesamt wird die Auftretenshaufigkeit von
Schlafstérungen meist unterschatzt.

Tab. 2: Pravalenz kindlicher Schlafstérungen

Altersbereich Insomnie Einschlafstorung Durchschlafstorung Widerstainde Parasomnien

beim (Pavor

Zubettgehen Nocturnus PN,
Schlafwandeln
W,
Alptriume AT,
Enuresis
nocturna E)

Kleinkinder 5-20% 6-12% 20-50 % 8-10 %

(0,5-2 Jahre)

Kindergartenalter 5-20% 9-12 % 13-40 % 15-50 % PN: 1-6 %

(2-5 Jahre) (4].: 54 %) SW: 5%
AT: 5-50 %
E:5-13%

(nach Archbold et al. 2002; Armstrong 1994; Basler et al. 1980; Jenni et al. 2005;
Largo und Hunziker 1984; Mindell et al. 2006; Moore et al. 2006; Richman
1981b; Salzarulo und Chevalier 1983; Schlarb et al. 2010; Wolke et al. 1994)

3 Persistenz frihkindlicher Schlafstorungen

Befragt man die Eltern, so berichten bis zu fiinf von zehn Elternpaaren tiber
Schlafprobleme oder Schlafstorungen bei ihrem Kind. Oftmals werden diese
jedoch sowohl von den Eltern als auch vom betreuenden Padiater eher als
vorubergehende Krise gesehen (Schlarb et al. 2010). Aber: Schlafstorungen
bei Kindern sind nicht nur haufiger als allgemein angenommen, sondern
tendieren auch dazu, liber einen ldngeren Zeitraum zu persistieren (Lam et
al. 2003; Sudesh et al. 1987, Schlarb et al. 2011). So berichten bis zu 12 %
der Eltern von einer fortwahrenden Schlafproblematik ihres Kindes auch
noch nach drei Jahren. Eine solche Chronifizierung geht meist mit einer
Beeintrachtigung des kindlichen Verhaltens einher sowie mit einer eher
depressiven Entwicklung der Miitter (Lam et al. 2003; Schlarb 2010).
Hierbei ist vor allem die Persistenz des ndchtlichen Erwachens bei ca. 40 %
der Kinder hervorzuheben (Jenni et al. 2005). Den bisherigen
Forschungsergebnissen zufolge scheint zwar nachtliches Erwachen im
Sauglingsalter eher ein voriibergehendes Problem zu sein; tritt es aber in der



Kindheit auf, so besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass diese
Problematik tiber einen langeren Zeitraum bis zum Alter von 10 Jahren
besteht. Zusammenfassend lasst sich daher festhalten, dass aufgrund der
hohen Pravalenz und Persistenz (friih-)kindlicher Schlafstérungen eine
frithzeitige Behandlung aufderst sinnvoll und notwendig erscheint.

4 Einfluss der Eltern und der Familie auf den
friithkindlichen Schlaf

Selbstverstandlich sind junge Kinder in ihrer Alltagsbewaltigung vollstandig
auf die Erziehungspersonen in ihrer Umwelt (Eltern, Grofdeltern, Erzieher)
angewiesen. Daher ist der Einbezug der familiaren und elterlichen Faktoren
hinsichtlich des (friih-)kindlichen Schlafs wichtig. Es wird vor allem
funktionales und dysfunktionales Erziehungsverhalten unterschieden und
der Einfluss der Lebensgeschichte der Eltern sowie deren erinnertes
Erziehungsverhalten wird reflektiert. Schliefslich wird auf den Einfluss von
psychischer und physischer Gesundheit der Eltern und die Bedeutung der
Partnerschaft eingegangen.

4.1 Zusammenhange verschiedener familidrer Faktoren

Das Schlafverhalten des Kindes wird von vielfiltigen Faktoren beeinflusst.
Neben den genetischen Voraussetzungen und der momentanen Entwicklung
des Kindes spielen vor allem auch elterliche und familidre Faktoren eine
grofde Rolle und interagieren miteinander. Um als Therapeut die diversen
Faktoren, das elterliche Erziehungsverhalten sowie die
Interaktionsstrategien zu erfassen und zu verandern, ist das Prozessmodell
von Belsky (1984) (» Abbildung S. 17; erweitert von Kruse 2001, Wahl
2009, Schlarb 2011) gut geeignet. Es wurde zwar nicht speziell fiir
Schlafstorungen entwickelt, ist jedoch zur therapeutischen Arbeit hilfreich,
da es veranschaulicht, wie verschiedene Faktoren der Familie mit den
Problemen des Kindes zusammenhangen kénnen. Zu berticksichtigen ist
hierbei, dass der Einflussprozess reziprok ist und somit das elterliche
Verhalten das Kind beeinflusst, jedoch auch das kindliche Verhalten das
elterliche Erziehungsverhalten bedingt (Schlarb et al. 2010).



Ein positives Elternverhalten umfasst verschiedene Aspekte wie
Stimulation, Warme und Akzeptanz ebenso wie disziplinierende
Mafdnahmen. Die Eltern orientieren sich an den Bediirfnissen und
Entwicklungsschritten des Kindes und fordern emotionale Sicherheit, soziale
Kompetenz, Unabhangigkeit und intellektuelle Leistungen (Belsky 1984). Als
moderierende Einflussfaktoren kommen die Personlichkeit und die
psychische Gesundheit (auch die psychische Gesundheit wahrend der
Schwangerschaft), das Alter bei der Geburt des Kindes, Kompetenz- und
Kontrolliiberzeugungen sowie Attributionsmuster hinzu (Owens 2008;
Bayer et al. 2007).

T— Erinnertes Soziales Netzwerk
Biassi aficins Erziehungs- (GroBeltern,
g verhalten Freunde)
Vi
. +
. Psychische und - .
Entwicklungs- | { physische Verfassung . Elterln < Hmkdes]
geschichte der dér Elbern verhalten merkmale
Eltern i
4 \ | /
A

__________

Okonom.

f x A it
Situation Ko

Schlafverhalten
des Kindes

Diverse Merkmale des Kindes wie Temperament, physische und psychische
Gesundheit und Eigenheiten in seiner kindlichen Entwicklung beeinflussen
wiederum das elterliche Erziehungsverhalten. So wirkt sich eine kindliche
Schlafstorung auch durch den inadaquaten Schlaf, den sie bei den Eltern
auslost, stressreich auf die ganze Familie aus und kann zu einer Abnahme
der Familienzufriedenheit (Mindell und Durand 1993) und zu einer
insgesamt erhohten familidren Belastung fithren (Schlarb et al. 2010).
Besonders Miitter empfinden Schlafschwierigkeiten der Kinder als
stressbeladen fiir sich selbst und die ganze Familie (Bruni et al. 2000;
Meltzer und Mindell 2007; Schlarb et al. 2011, 2012). Daneben kénnen
Schlafprobleme des Kindes elterliche Auseinandersetzungen tiber den



Umgang mit der Situation nach sich ziehen (Bax 1980; Schlarb et al. 2011,
2012).

Das soziale Netzwerk kann sich sowohl unterstiitzend als auch belastend
auswirken. So konnen Eltern, die in anstrengenden Phasen immer wieder
Entlastung durch Freunde oder ein soziales Netz erleben, diese besser
bewaltigen (Belsky 1984). Auch konnen Eltern in ihrem Erziehungsverhalten
durch die Riickmeldung des sozialen Netzes gestarkt werden, weshalb
Gruppeninterventionen sinnvoll sind (Schlarb et al. 2012). Ein direktes Lob
fiir den positiven Umgang einer Mutter mit ihrem schlafgestorten Kind kann
innerhalb der Gruppe initiiert werden (z. B. »Sie machen das aber prima mit
dem abendlichen Einschlafen.«). Ein indirekter Effekt konnte beispielsweise
dadurch zustande kommen, dass durch die Wertschatzung des Partners die
Mutter gestarkt wird und sie sich hierdurch kompetenter und gelassener
fihlt.

Neben dem sozialen Netz beeinflusst vor allem auch die Paarbeziehung
der Eltern das schlafbezogene Erziehungsverhalten und umgekehrt (Schlarb
et al. 2012). Hinzu kommt, dass familidrer Stress das kindliche
Schlafverhalten negativ beeinflusst (Kraenz et al. 2003).

Da das elterliche Erziehungsverhalten deutlich von dem eigenen subjektiv
erlebten Erziehungsverhalten beeinflusst wird, ist es wichtig, mit den Eltern
zu erarbeiten, nach welchem Muster sie ihr Kind erziehen. In Mini-KiSS wird
dies das »elterliche Erbe« genannt. Hierbei werden die Eltern zur Reflexion
und Prifung ihres eigenen Erziehungsverhaltens angeregt - ob sie nicht
reproduzieren, was sie selbst als Kind in negativer Weise erlebt haben oder
jedoch - was auch nicht selten vorkommt - ihr Verhalten ins Gegenteil
kehren. Ein solches Erziehungsverhalten steht meist mit Kognitionen im
Zusammenhang, die evt. sogar von den Eltern der Eltern frither auch
ausgesprochen wurden, wie: »Der frithe Vogel fangt den Wurmg, »Ein
Indianer kennt keinen Schmerz«, »Das musst du aushalten«, »Nur
erfolgreiche Menschen sind gute Menschen« etc. Diese als Kind erlebten
Erziehungsverhalten werden eventuell von den Eltern reproduziert und
tragen zur Symptomentstehung oder Aufrechterhaltung bei.

Ein oftmals umstrittenes Thema ist die Arbeitstatigkeit von Miittern.
Einige Studien zeigen auf, dass Arbeitslosigkeit einen negativen Einfluss auf
die Beziehung zwischen Eltern und Kind hat (z. B. Bronfenbrenner und
Crouter 1983), wiahrend sich die Zufriedenheit mit der Arbeit positiv
auswirkt. In diesem Fall werden Bestrafungen seltener eingesetzt und
Disziplinierungsmafdnahmen eher begriindet (McKinley 1964). Insgesamt ist



es wichtig, einzuschatzen, ob die Erziehenden sich in der Situation wohl und
kompetent fiihlen und sich adaquat um die Kinder kiimmern konnen.

4.2 Funktionales und dysfunktionales schlafbezogenes
Erziehungsverhalten

Gerade bei der Behandlung von Schlafstorungen im frithen Kindesalter ist
neben der Beziehung von Eltern und Kind vor allem das damit
zusammenhangende Erziehungsverhalten entscheidend fiir die
Implementierung eines gesunden Schlafverhaltens. Generell werden
Verhaltensweisen wie

emotionale Warme und Zuneigung,

angemessener Einsatz von klaren und sinnvollen Regeln,

elterlicher konstruktiver Umgang mit Problemverhalten

die Anregungen des Kindes zu Entwicklung und Lernen sowie

eine angemessene Beaufsichtigung als entwicklungsférderlich genannt
(Miller 2001; Russel 1997).

Diese Verhaltensweisen konnen genauso fiir schlafbezogene Situationen und
-verhaltensweisen des Kindes genannt werden. So wirkt sich konsequentes
Erziehungsverhalten und eine angemessene Zubettgehroutine positiv auf
das Schlafverhalten des Kindes aus (Adams und Rickert 1989; Mindell 2006,
Schlarb et al. 2012).

Von den Eltern wird ein eindeutig dysfunktionales Erziehungsverhalten
meist als solches erkannt. So ist den Eltern prasent, dass harte Bestrafungen,
wie z. B. Schlagen, (lang andauerndes) Einsperren, Drohungen und
ausgepragte emotionale Reaktionen auf Schwierigkeiten innerhalb der
Familie, wie lautes Schreien, unkontrollierte Wut oder Enttauschung, keine
funktionalen Erziehungsweisen darstellen und das kindliche Schlafverhalten
beeintrachtigen (Adam et al. 2007; Maccoby und Martin 1983).

Im Mini-KiSS-Training wird vor allem beziiglich der ungiinstigen
Zuwendung elterlicher Aufmerksamkeit auf kindliches Verhalten gearbeitet.
Denn meist ist den Eltern die eher unauffillige Art eines solchen
dysfunktionalen Erziehungsverhaltens nicht bewusst (siehe auch Patterson
1982). Bezogen auf die Schlafproblematik bedeutet dies, dass Eltern mit
Erziehungsschwierigkeiten positives Verhalten des Kindes oftmals
ignorieren oder nicht ausreichend beachten (z. B. Kind geht allein in sein
Bett, Lob fiir das Im-Bett-Bleiben). Durch diese fehlenden Strategien wird die
Wahrscheinlichkeit, dass erwiinschtes Verhalten auftritt, nicht erhoht.



Erfahren die Kinder hingegen Aufmerksamkeit fiir unerwiinschtes Verhalten
(z. B. Kind trotzt und verlangt nach immer neuen Dingen im Bett wie Milch,
andere Puppe, noch ein Lied und bekommt dies auch), nimmt das
Problemverhalten zu, so haben z. B. Kinder, deren Eltern beim Einschlafen
anwesend sind, mehr Schlafprobleme (Adair et al. 1991; Owens 2008). Auch
konnen kindliche Schlafprobleme eine Folge konditionierter
Fehlverhaltensweisen sein: durch das Fehlen von klaren Einschlaf- und
Zubettgehritualen oder wenn nachtliches Erwachen oder Schreien durch
inadaquate Nahrungsangebote und positive Zuwendung verstarkt wird
(Frolich und Lehmkuhl 1998).

Wie oben schon angedeutet, ist vom Therapeuten bei dieser
Kausalitatskette immer zu berticksichtigen, dass dysfunktionales
Erziehungsverhalten sowohl Ursache als auch Folge von
Verhaltensauffalligkeiten und damit auch Schlafstérungen seitens des Kindes
sein kann (Owens und Mindell 2005; Kazdin 1995). So kann auch das
Schlafproblem des Kindes das problematische Erziehungsverhalten
bedingen - vor allem wenn sich die Eltern beztiglich der
Erziehungsstrategien uneinig sind (Schlarb 2010). Ebenfalls wichtig fiir die
therapeutische Arbeit ist, dass nicht alle Fehler in der Erziehung zu
Problemverhalten fiihren miissen, sondern dysfunktionales
Erziehungsverhalten vor allem bei der Aufrechterhaltung und Stabilisierung
von kindlichen Verhaltensauffalligkeiten einen wichtigen Faktor darstellt
(Owens und Mindell 2005; Patterson et al. 1989).

Insgesamt ist ebenfalls zu berticksichtigen, dass die Intensitat des Einflusses
elterlichen Erziehungsverhaltens auf verschiedene kindliche
Schlafstérungen variiert. So stehen organisch bedingte Schlafstorungen in
einem vergleichsweise geringen Zusammenhang zur Erziehung, bzw. sie
werden weniger durch ungiinstiges Erziehungsverhalten beeinflusst.
Wahrend bei allen Schlafstorungen, bei denen das Verhalten des Kindes und
damit auch das der Eltern maf3geblich beteiligt ist, eine wesentlich grofiere
Verbindung zum Erziehungsverhalten besteht (Owens und Mindell 2005).
Durch die oben beschriebene Diagnose Behaviorale Insomnie in der Kindheit
wird der Anteil der elterlichen Beteiligung an der kindlichen Schlafstérung
betont.

4.3 Zusammenhang zwischen kindlichen
Schlafproblemen und der psychischen Befindlichkeit



der Eltern

Eine Schlafproblematik des Kindes geht meist nicht spurlos an den Eltern
vorbei. So leiden Eltern von Kindern mit Schlafstorungen haufiger als nicht
betroffene Eltern unter Erschopfung und negativen Affekten und zeigen
Ambivalenzen zwischen Fiirsorglichkeit, Angsten, aggressiven Tendenzen
sowie Schuldgefiihlen (s. Papousek 2004). Kindliche Schlafstérungen
beeinflussen die elterliche Schlafdauer und tragen zu einer erhéhten
Tagesmiidigkeit bei (Boergers et al. 2007; Owens 2008). Die aufgrund des
Alters der Kinder meist durch Unterbrechungen gekennzeichnete
beeintrachtigte, miitterliche Schlafqualitidt beeinflusst auch die Stimmung
(Lam et al. 2003; Meltzer und Mindell 2007) sowie das Gesamtbefinden und
die Gesamtgesundheit beider Elternteile (Martin et al. 2007). Somit sind die
Schlafprobleme der Kinder ein Pradiktor fiir schlechte miitterliche
Schlafqualitat, wahrend die miitterliche Schlafqualitit wiederum ein
Pradiktor fiir miutterliche Depression, Stress, Mudigkeit und Schlafrigkeit
darstellt, insbesondere, wenn die Miitter zuvor nicht depressiv waren
(Martin et al. 2007).

Auch entscheidend ist, wie die Eltern die kindliche Schlafproblematik
bewerten und ob die Eltern sich hinsichtlich der Einschatzung des
kindlichen Schlafbediirfnisses und Schlafes einig sind oder stark divergieren
(Sadeh et al. 2007; Boergers et al. 2007).

Wird die Schlafstorung des Kindes behandelt, so geht es meist auch den
Erziehungspersonen (im Besonderen den Miittern) deutlich besser (Schlarb
et al. 2012). Die Eltern sind nach einer erfolgreichen Intervention in der
Regel weniger miide, weniger deprimiert und hoffnungsvoller (s. Hiscock
und Wake 2002; Eckerberg 2004). Zudem reduziert sich der
wahrgenommene Stress und fiihrt dazu, dass die Eltern ihre Rolle als
weniger einschrankend erleben.

Zusammenfassend bedeutet dies, dass ein deutlicher Zusammenhang
zwischen der psychischen Befindlichkeit von Eltern und den
Schlafproblemen von Kindern besteht. Daher sollte bei der Intervention
kindlicher Schlafstérungen vom Therapeuten vor allem auch die
Psychopathologie der Eltern erfasst, berticksichtigt und soweit moglich in
die Behandlung miteinbezogen werden.

4.4 Die Rolle und Bedeutung der Partnerschaftsqualitat



Jede Beziehung erlebt ihre Hohen und Tiefen. Wichtig ist jedoch, dass die
Eltern mit den Konflikten umgehen konnen und darauf achten, dass keine
negativen Kommunikationsmuster entstehen, die chronifizieren und somit
riskant fiir problematisches kindliches (Schlaf-) Verhalten sind (Grych und
Fincham 1990; Emery und O’Leary 1982; Krishnakumar und Buehler 2000;
Owens 2008). Partnerschaftliche Konflikte wirken sich in der Regel negativ
auf den kindlichen Schlaf aus. Die Gesamtschlafdauer reduziert sich, der
Schlaf wird deutlich mehr fragmentiert und vor allem in seiner Qualitat
beeintrachtigt. Auch weisen die Kinder eine erhohte Schlafrigkeit wahrend
des Tags sowie Verhaltensauffalligkeiten auf (Sheikh et al. 2006; Velten-
Schurian et al. 2010).

Im Gegenzug dazu hat die Verringerung kindlicher Schlafprobleme in der
Regel einen positiven Effekt auf die elterliche Paarbeziehung. So verbessert
sich die Ehezufriedenheit deutlich durch die Behandlung von
Schlafstorungen bei Kindern (Adams und Rickert 1989; Schlarb 2011). Bei
der Behandlung ist ebenfalls zu beriicksichtigen, dass der Erfolg der
therapeutischen Intervention auch von eventuell vorhandenen
Paarproblemen abhangt. Es zeigt sich in der Regel ein grofderer Erfolg, wenn
sich die Eltern einig sind (Jones und Verduyn 1993).

5 Diagnostik kindlicher Schlafstérungen

Grundsatzlich sollte eine Abklarung durch den Kinderarzt erfolgen, um zu
gewahrleisten, dass die Schlafsymptome nicht aufgrund einer kérperlichen
Storung existieren. Folgende diagnostische Instrumente sind sinnvoll:

e Schlafspezifische Anamnese

e Schlaftagebuch

¢ Screeninginstrument z. B. Child Sleep Habit Questionnaire (CSHQ-DE)
e Schlaflabor

5.1 Schlafspezifische Anamnese

Die schlafspezifische Anamnese sollte verschiedene entwicklungsbedingte
Fragestellungen wie auch Fragen nach Verhaltensgewohnheiten der Familie
umfassen. Es ist sinnvoll, neben den demographischen Daten auch Art,
Dauer, Verlauf und Schweregrad der Schlafstorung, Auswirkungen auf die
Tagesbefindlichkeit und die Familie, Familienverhaltnisse, Vorbehandlungen,



