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Vorwort

Es	gibt	sehr	viele	Eltern,	die	die	erste	neue	Lebensphase	mit	dem	Kindauf	der	einen	Seite	als	sehr	beglückend	erleben,	sich	andererseitsjedoch	auch	mit	Problemen	konfrontiert	sehen,	von	denen	sie	nicht	zuträumen	gewagt	hatten.	Diesen	Eltern	zu	helfen,	die	Schlafproblemeihres	Kindes	zu	bewältigen	und	zu	einem	entspannten	und	zufriedenenFamilienleben	zurückzu�inden,	ist	höchst	befriedigend	und	sinnvoll.Denn	meist	sind	diese	Eltern	durch	die	Folgen	der	kindlichenSchlafprobleme	deutlich	in	ihrer	eigenen	Be�indlichkeit,	in	ihrem	Schlafsowie	auch	in	ihrer	Lebensqualität	beeinträchtigt.	Dieser	Zustand	kanndurch	ein	Training	wie	das	vorliegende	deutlich	verbessert	werden.Beim	Trainingsende	Eltern	zu	erleben,	die	sich	mit	ihrem	Kind	wohlfühlen,	kompetente	Erziehungsstrategien	anwenden	und	die	erreichthaben,	dass	ihr	Kind	zu	einem	gesünderen	Schlafverhalten	gefundenhat,	ist	schön.	Dann	nach	drei	Monaten	diese	Eltern	bei	der	Katamnesezu	sehen,	denen	das	Gelernte	präsent	ist,	die	wissen,	welche	Strategiensie	beim	Wiederauftreten	der	Problematik	anwenden	können,	istüberaus	befriedigend	und	vergütet	für	die	tausenden	von	Stunden,	diein	die	Entwicklung	und	Erprobung	investiert	wurden.Dieses	Manual	wurde	auf	Basis	der	bisherigen	wissenschaftlichenErkenntnisse	konstruiert	und	evaluiert.	Die	Arbeit	von	einigen	Jahren�ließt	nun	in	dieses	Buch.	Dass	diese	Arbeit	nicht	das	Resultat	einereinzigen	Person	ist,	liegt	auf	der	Hand.	Ich	möchte	daher	dieGelegenheit	nutzen,	den	vielen	Personen	zu	danken,	die	mit	Rat	und	Tatdazu	beigetragen	haben,	dass	dieses	Projekt	entstehen	undverwirklicht	werden	konnte.	Insbesondere	und	ganz	besonders	IsabelBrandhorst,	die	unermüdlich	und	zuverlässig	als	Co-Trainerin	zuVerfügung	stand,	mitgedacht,	korrigiert	und	organisiert	hat.	Weiterhindanke	ich	Anna	Werner,	die	mitgeholfen	hat,	den	Ablauf	zu	optimieren.Darüber	hinaus	danke	ich	auch	Ines	Franzen	sowie	ganz	herzlich	allden	anderen	Mitarbeitern	und	Praktikanten	meines	Teams	–	ohne	diesePersonen	wäre	das	Projekt	jetzt	nicht	auf	diesem	Entwicklungsstand.Herzlichen	Dank	vor	allem	auch	an	die	Eltern,	die	uns	immer	wieder	zuneuen	Ideen	verholfen	haben.
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Einleitung

Gesunder	Schlaf	ist	ein	Geschenk	der	Natur.	Der	Schlaf-Wach-Rhythmus	derKinder	konsolidiert	sich	vor	allem	im	ersten	Lebensjahr.	Die	Fähigkeitdurchzuschlafen,	also	der	Wechsel	vom	multiphasischen	Schlafrhythmus	hinzum	biphasischen	und	schließlich	zum	monophasischen	Schlafrhythmuswird	in	dieser	Zeit	durch	die	Fähigkeit	nachts	durchzuschlafen	langsameingeleitet.	So	festigt	sich	der	Schlaf	vor	allem	in	den	ersten	vier	Monaten(Henderson	et	al.	2010).	Bereits	im	Alter	von	4	Monaten	ist	der	Ein�lusselterlicher	Erziehungsstrategien	nachweisbar	(Henderson	et	al.	2010).	Sozeigt	die	Entwicklung	der	Fähigkeit,	sich	selbst	beruhigen	zu	können	undwieder	in	den	Schlaf	zu	�inden	(self-soothing),	einen	Zusammenhang	sowohlzum	Zeitpunkt	des	Schlafengehens	und	zur	längsten	Schlafperiode	in	derNacht	als	auch	zum	elterlichen	Erziehungsverhalten	(Henderson	et	al.	2010;Sadeh	et	al.	2009).	Im	Alter	von	2	Monaten	können	mehr	als	50	%	der	Kinderzwischen	0	und	5	Uhr	durchschlafen	oder	sind	in	der	Lage,	acht	Stundenohne	Unterbrechung	zu	schlafen	(Henderson	et	al.	2010;	Pinilla	und	Birch1993).	In	den	ersten	drei	Monaten	erfolgt	eine	weitere	Ausdifferenzierungder	einzelnen	Stadien	des	Non-REM-Schlafs:	Zunächst	steht	der	Slow-Wave-Schlaf	(Stadium	III	des	Non-REM-Schlafs	–	Tiefschlaf)	im	Vordergrund,	beidem	eine	vermehrte	Hormonausschüttung	zu	beobachten	ist	und	vor	allemfür	die	rasch	ablaufenden	Hirnreifungsprozesse	des	Säuglings	in	den	erstenMonaten	benötigt	wird	(Mindell	und	Owens	2003).	Ab	ca.	dem	3.Lebensmonat	nimmt	die	bisher	bestehende	große	intraindividuelle	Varianzder	Verteilung	der	Schlaf-	und	Wach-Phasen	über	24	Stunden	deutlich	ab.Bei	einem	Kind	beträgt	ein	einzelner	Schlafzyklus	ungefähr	50–60	Minuten(Stores	2001).	Dies	verändert	sich	über	die	weitere	Kindheit	und	Jugendhinweg,	so	dass	schließlich	als	erwachsener	Schläfer	ein	Schlafzyklus	imDurchschnitt	90–100	Minuten,	also	fast	doppelt	so	lang	dauert.	Aber	auchdas	Verhältnis	von	REM-	zu	Non-REM-Schlaf	unterscheidet	sich	bei	Kindernund	Erwachsenen	gravierend.	Neugeborene	zeigen	eine	Verteilung	von	50:50von	REM-	zu	Non-REM-Schlafphasen	(Louis	et	al.	1992).	Dies	ist	oftmalsauch	der	Grund	für	das	häu�igere	Erwachen	des	Kindes,	da	es	mehrereSchlafzyklen	durchläuft.	Ab	dem	Alter	von	ca.	4	Monaten	schließlich	hat	sichdas	Kind	weitgehend	an	die	familiären	Schlafgewohnheiten	angepasst	undschläft	in	der	Regel	im	Rhythmus	der	Familie	(zwischen	22	und	6	Uhr	in	derFrüh).	In	diesem	frühen	Alter	der	Kinder	sind	bereits	dieselbstregulatorischen	Kompetenzen	des	Kindes	entscheidend	(Sadeh	et	al.2009).	So	unterschieden	sich	Kinder,	die	von	ihren	Eltern	als



»Durchschläfer«	dargestellt	werden,	und	solche,	die	als	»Nicht-Durchschläfer«	beschrieben	werden,	vor	allem	in	der	Fähigkeit,	sich	selbst	zuberuhigen.	»Durchschläfer«	�inden	eigenständig	in	den	Schlaf	zurück	undkönnen	sich	selbst	beruhigen	(self-soothing),	was	mit	einem	verbessertenNachtschlaf	zusammenhängt	(Sadeh	et	al.	2009).	Darüber	hinaus	ist	es	fürden	Therapeuten	wichtig	zu	wissen,	dass	Kinder,	die	scheinbardurchschlafen,	genauso	häu�ig	wach	werden,	wie	diejenigen,	die	elterlicheHilfe	beim	Wiedereinschlafen	benötigen,	aber	in	diesen	kurzenWachepisoden	nicht	von	den	Eltern	wahrgenommen	werden.Viele	Eltern	und	auch	Experten	sind	sich	nicht	sicher,	wie	viel	Schlaf	einKind	benötigt.	Folgende	Tabelle	soll	hierbei	hilfreich	sein.	Zu	beachten	istjedoch,	dass	dies	Mittelwerte	sind	und	sich	das	individuelle	Schla�bedürfnisdavon	unterscheiden	kann.	Eine	eventuell	genetische	Prädisposition	zueinem	geringeren	oder	einem	erhöhten	Schla�bedürfnis	sollte	im	Gesprächmit	den	Eltern	erfragt	werden	(►	Tabelle 1).Zu	beachten	ist,	dass	sich	das	Schlafverhalten	nicht	kontinuierlich	in	eineRichtung	(z.	B.	Selbstständigkeit)	verändert,	sondern	Schwankungenunterworfen	ist.	So	schlafen	im	ersten	Lebensjahr	relativ	wenige	Kinder	imBett	der	Eltern	(weniger	als	10	%);	das	»Bedsharing«	erreicht	seinenHöhepunkt	im	Alter	von	4	Jahren.	In	diesem	Alter	teilen	mehr	als	38	%	derKinder	das	Bett	mit	den	Eltern	(Jenni	et	al.	2005).
Tab. 1: Schla�edürfnis nach Alter

Altersgruppe Schla�bedürfnisBabys	(3–12	Monate) 14–15	StundenKleinkinder	(12–35	Monate) 12–14	StundenVorschulkinder	(3–6	Jahre) 11–13	Stunden
(Na�onal Sleep Founda�on, Sleep in America; in Anlehnung an Iglowstein et al.
2003)

Es	sollte	bei	der	Arbeit	mit	diesen	jungen	Patienten	immer	auchberücksichtigt	werden,	dass	die	Schlafprobleme	in	diesem	frühen	Alter	inder	Regel	nicht	unbedingt	weiter	existieren	müssen	und	nicht	als	Prädiktorfür	»Bedsharing«	oder	nächtliches	Erwachen	in	der	Kindheit	zu	sehen	sind(Jenni	et	al.	2005).Jedoch	sollte	unbedingt	beachtet	werden,	dass	es	auch	Kinder	gibt,	die	ausGewohnheit	zu	wenig	Schlaf	bekommen.	Eine	verringerte	Schlafdauer	steht



im	Zusammenhang	mit	vielerlei	Auswirkungen.	Mehr	und	mehr	wird	dieBedeutung	eines	angemessenen	Schlafs	für	die	emotionale	Entwicklung	desKindes	bekannt	(Walker	und	Harvey	2010).	Kinder,	die	jedoch	zu	wenigSchlaf	erhalten,	reagieren	meist	mit	Stimmungsschwankungen,	Reizbarkeitund	Hyper-Vigilanz,	sind	anfälliger	für	negative	Stimuli	und	reagieren	nichtso	gut	auf	positive	(Guja	et	al.	2011).	Zu	berücksichtigen	ist	ebenfalls,	dassbeispielsweise	Aufmerksamkeit,	Arbeitsgedächtnis	undReaktionsverzögerung	durch	ein	zu	langes	Wachsein	beeinträchtigt	werdenkönnen.	Nicht	zuletzt	ist	die	Lernfähigkeit	des	Kindes	durch	zu	wenig	Schlafoftmals	deutlich	eingeschränkt.	Diese	Kinder	können,	wenn	sie	dauerhaft	zuwenig	Schlaf	erhalten,	weniger	gut	lernen,	reagieren	stärker	auf	negativeSituationen	und	weniger	auf	positive	Lösungen	bzw.	Ansätze	(Berger	et	al.2012;	Schlarb	et	al.	2012).
1 Ab wann wird das Schlafproblem eine Schlafstörung?
– Die Probleme der Klassifika�on

Durch	die	hohe	individuelle	Variabilität	und	die	wirklich	rasant	verlaufendeEntwicklung	und	Reifung	des	Kindes	ist	eine	Abgrenzung	von	gesundem	undgestörtem	Schlaf	in	den	ersten	Lebensjahren	meist	schwer	möglich.	Zuentscheiden,	ob	eine	pathologische	Abweichung	oder	»nur«	einealtersbedingte	Entwicklungskrise	vorliegt,	ist	daher	keine	so	einfacheAufgabe	und	bringt	Pädiater	meist	dazu,	erst	einmal	abzuwarten	und	auf	dieEntwicklung	des	Kindes	hinzuweisen	und	weniger	dazu	eine	früheIntervention	zu	initiieren	(Basler	et	al.	1980;	Sadeh	et	al.	2009;	Schlarb2010).	Hinzu	kommt,	dass	die	ICD-10	bei	einer	Vielzahl	von	Störungen,	diefür	das	Kindesalter	zutreffen,	nicht	unbedingt	passendeSymptombeschreibungen	aufführt.So	wird	bei	genauerer	Betrachtung	der	in	der	ICD-10	genannten	Kriterienfür	eine	nichtorganische	Schlafstörung	(F51)	deutlich,	dass	diese	sichhauptsächlich	auf	Erwachsene	beziehen:Klagen	über	ungenügende	Dauer	oder	Qualität	des	SchlafsÜbertriebene	Beschäftigung	mit	der	Schlafstörung	tagsüberErhöhte	Angst	und	Anspannung	in	der	EinschlafsituationBeeinträchtigung	der	psychosozialen	LeistungsfähigkeitHingegen	erlaubt	die	von	der	American	Academy	of	Sleep	Medicine	(2005)herausgegebene	International	Classi�ication	of	Sleep	Disorders	(2005)	eine



wesentlich	genauere	Differenzierung	zwischen	den	unterschiedlichenSchlafstörungen	und	gibt	dem	Diagnostiker	detailliertere	Anweisungen,welche	Kriterien	für	eine	spezi�ische	Diagnose	erfüllt	sein	müssen.	Das	fürdie	Kindheit	besonders	häu�ig	auftretende	Störungsbild	der	BehavioralenInsomnie,	auf	dem	auch	der	Fokus	von	Mini-KiSS	liegt,	wird	im	Folgendendetaillierter	beschrieben.	Die	anderen	Störungen,	vor	allem	Parasomnienwie	Pavor	Nocturnus,	Somnabulismus,	Alpträume	und	schla�bezogeneÄngste,	werden	hier	eher	kurz	skizziert.	Sie	sind	zwar	keinAusschlusskriterium	für	die	Anwendung	des	Mini-KiSS-Behandlungsprogramms,	aber	es	ist	nicht	speziell	für	diese	Störungenkonzipiert	worden.	Ausschlusskriterium	hingegen	ist,	wenn	das	Kindeindeutig	eine	organisch	begründete	Schlafstörung	aufweist,	dann	sollte	sichder	Fachmann	sofort	an	ein	entsprechendes	Kinderschla�labor	wenden,	umeine	entsprechende	Diagnostik	zu	veranlassen.	Wird	bei	der	Diagnostikersichtlich,	dass	erzieherische	Aspekte	bei	der	Aufrechterhaltung	einersolchen	Störung	beteiligt	sind	oder	gar	zur	Symptomverstärkung	beitragen,so	ist	dieses	Training	als	Adjunkt	sinnvoll.
1.1 InsomnieDie	Hauptkriterien	einer	Insomnie	beziehen	sich	auf	Klagen	über	Ein-und/oder	Durchschlafstörungen	oder	einen	–	trotz	normaler	Länge	–unerholsamen	Schlaf	sowie	ein	daraus	resultierendes	beeinträchtigtesTagesbe�inden.	Da	Kinder	im	Alter	zwischen	einigen	Monaten	und	4	Jahrendies	so	nicht	benennen	können,	wird	bereits	die	Feststellung	dieserSymptome	schwierig.	Daher	sind	die	Eltern	meist	diejenigen,	die	den	Schlafdes	Kindes	beurteilen	und	anhand	der	Tagessymptomatik	des	Kindes	einesolche	Beeinträchtigung	feststellen	können.	Insgesamt	jedoch	ist	auch	dieBehaviorale	Insomnie	des	Kindesalters	dieser	Kategorie	zuzuordnen.Die	Behaviorale	Insomnie	des	Kindesalters	umfasst	zwei	Störungstypen,den	Sleep-Onset-Association-Typ	und	den	Limit-Setting-Typ.	Diese	beidenSubtypen	sind	sehr	häu�ig	vor	allem	in	dem	jungen	Alter	zwischen	3	und	35Monaten	vertreten	(Moore	et	al.	2006)	und	werden	daher	im	Folgendengenauer	dargestellt.
A) Sleep-Onset-Associa�on-Typ (SOT)



Diese	Störung	kann	sowohl	bei	Ein-	als	auch	bei	Durchschlafschwierigkeitenzutreffen.	Die	Hauptsymptomatik	ist	die	Abhängigkeit	des	Kindes	vonspeziellen	Schla�hilfen.	So	�inden	die	Kinder	am	Abend	und	in	der	Nacht	inder	Regel	nur	dann	in	den	Schlaf,	wenn	spezi�ische	Stimulationen	durch	dieEltern	gegeben	sind.	Die	Kinder	benötigen	bestimmte	Aktivitäten	wieSchaukeln	oder	Tragen,	besondere	Objekte,	die	Anwesenheit	der	Eltern(meist	im	Bett)	oder	das	Geben	der	Brust	oder	aber	auch	eine	bestimmteSchlafumgebung	wie	das	Elternbett,	das	Sofa	oder	den	Autositz.	Fehlen	dieseStimuli,	erhöht	sich	die	Ein-	und	Wiedereinschlafproblematik,	bis	diegewohnten	elterlichen	Stimulationen	wieder	herbeigeführt	werden.
B) Limit-Se�ng-Typ (LST)Dieser	Subtyp	ist	durch	eine	fehlende	elterliche	Grenzsetzungsproblematikgekennzeichnet.	Die	Eltern	setzen	keine,	inkonsistente	oder	nichtvorhersehbare	Grenzen,	was	sich	beim	Kind	in	teilweise	sehr	massivenWiderständen	beim	Zubettgehen	äußern	kann.	Diese	Kinder	zeigen	einestarke	Abwehr,	ins	Bett	zu	gehen,	zögern	die	Zubettgehroutine	und	dasZubettgehritual	bisweilen	provokant	hinaus	und	benötigen	viel	Zeit,	umtatsächlich	einzuschlafen.	Häu�ig	fordern	diese	Kinder	mehrfach	Dinge,	wennsie	bereits	im	Bett	liegen,	wie	z.	B.	Milch,	wieder	herausgenommen	zuwerden,	eine	weitere	Geschichte	oder	Lied	zu	hören	etc.	Im	Zusammenhangmit	dem	Limit-Setting-Typ	stehen	geringe	elterliche	schla�bezogeneErziehungskompetenzen.
1.2 Parasomnien

1.2.1 Pavor NocturnusMeist	sind	die	Eltern	sehr	beeindruckt	von	diesem	Störungsbild,	da	sich	derfür	den	Pavor	Nocturnus	durch	ein	abruptes	nächtliches	Aufschrecken	mitmassivem	Angstaffekt	aus	dem	Non-REM-Schlaf	auszeichnet.	Dies	geschiehtin	der	Regel	im	Stadium	III,	ca.	60–120	Minuten	nach	dem	Einschlafen,	alsoim	ersten	Drittel	der	Nacht.	Weitere	Kennzeichen	sind	ein	initialer,	gellenderSchrei	sowie	eine	Aktivierung	des	autonomen/vegetativen	Nervensystems,was	sich	beispielsweise	durch	Schwitzen,	Gesichtsröte,	Tachypnoe,Tachykardie	und	Mydriasis	bemerkbar	macht.	Die	von	den	Kindern



geäußerte	große	Furcht	steht	in	Verbindung	mit	einer	ausbleibendenReaktion	auf	die	direkte	Ansprache.	Oftmals	erkennen	die	Kinder	ihre	Elternnicht.	Die	Kinder	sind	nur	schlecht	zu	wecken	und	schwer	zu	beruhigen.	AmMorgen	besteht	weitgehende	Amnesie	bezüglich	der	nächtlichen	Ereignisse.Ein	direkter	Zusammenhang	mit	emotionalen	Problemen	existiert	nicht.	Inder	ICSD-2	wird	für	den	Pavor	Nocturnus	eine	Prävalenz	von	1–6,5	%angegeben.	Auch	in	diesem	Fall	�inden	sich	wieder	große	Unterschiede	inden	gefundenen	Häu�igkeiten.	So	berichten	Laberge	et	al.	(2000)	über	eineHäu�igkeit	des	Nachtschrecks	von	14,7	%	in	der	Altersgruppe	der	3-	bis	10-Jährigen	und	Owens	und	Mindell	(2005)	über	eine	Quote	von	17,3	%	bei	3bis	35	Monate	alten	Kindern.
1.2.2 Schlafwandeln/SomnabulismusDer	Somnambulismus	ist	durch	ein	plötzliches	Aufrichten	oder	Aufstehen	bishin	zu	komplexen	Verhaltensweisen	im	Schlaf	gekennzeichnet.Schlafwandeln	beginnt	in	der	Regel	ca.	60–120	Minuten	nach	demEinschlafen	und	passiert	hauptsächlich	im	Stadium	III	des	Non-REM-Schlafs.Zu	den	weiteren	Charakteristika	zählen	schlechte	Bewegungskoordination,Desorientierung,	schwere	Erweckbarkeit	und	morgendliche	Amnesie	für	dasSchlafwandeln.	Die	angegebene	Prävalenz	für	Somnabulismus	in	derKindheit	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	Prävalenzen	für	die	Störungsbilder	Somnambulismusund	Pavor	Nocturnus	auf	(Wiater	und	Scheuermann	2007).
1.2.3 AlpträumeAlpträume	stellen	eine	häu�ige	Problematik	im	frühen	Kindesalter	mit	einerPrävalenz	zwischen	5	und	30	%	dar	(Moore	et	al.	2006;	Schlarb	et	al.	2010).Im	Unterschied	zum	Pavor	Nocturnus	wachen	die	Kinder	hier	in	der	Regelaber	auf,	zeigen	keine	Desorientierung	und	können	vom	Traum	berichten.Der	Inhalt	von	Alpträumen	variiert	meist	mit	dem	Alter.	Während	dieKleinkinder	meist	Separationsängste	haben,	fürchten	sich	Vorschulkindermeist	vor	Monstern	oder	Einbrechern.



1.2.4 Schla�ezogene ÄngsteIm	frühen	Lebensalter	sind	Ängste	vor	dunklen	Räumen	und	vorPhantasieobjekten	ein	häu�iges	Phänomen	(Moore	et	al.	2006).	In	der	Regeldauern	diese	Ängste	nicht	lange	an,	sondern	verlieren	sich	im	Alter	von	5oder	6	Jahren	wieder.	Einen	zweiten	Höhepunkt	erreichen	sie	im	Schulalterund	sind	daher	auch	in	dieser	Altersgruppe	zu	berücksichtigen.	AlsDifferentialdiagnose	sind	»Widerstände	beim	Zubettgehen«	zu	sehen.Hierbei	äußert	das	Kind	bisweilen	Ängste,	mit	dem	Ziel	die	Eltern	zu	einembestimmten	Verhalten	zu	bringen	(Moore	et	al.	2006).	Die	therapeutischeVorgehensweise	bezieht	sich	bei	schla�bezogenen	Ängsten	sowohl	auf	eineBalance	zwischen	Rückversicherung	und	Erhöhung	derSelbstregulationskompetenz	als	auch	auf	die	Installierung	vonBelohnungssystemen	(Moore	et	al.	2006;	Schlarb	et	al.	2011;	Schlarb	et	al.2012).
1.3 Schla�ezogene AtemstörungenDas	Schlafapnoe-Syndrom	zeichnet	sich	durch	wiederholtes	Auftreten	vonAtemstillständen	während	des	Schlafes	aus,	was	zu	einerSauerstoffunterversorgung	führt	und	meist	mit	einer	ausgeprägtenTagesmüdigkeit	einhergeht.	Charakteristika	sind	Schnarchen,	Schwitzen	undmehr	als	fünf	Apnoen	pro	Stunde	oder	zehn	Apnea-Hypopnea	pro	Stunde.Das	Obstruktive	Schlafapnoe-Syndrom	weist	eine	Prävalenz	von	1–2	%	v.	a.bei	Vorschulkindern	auf	(Anders	und	Eiben	1997).	Bei	Verdacht	auf	eineApnoe	sollte	umgehend	ein	Schla�labor	kontaktiert	werden	(Au�listung	derakkreditierten	Schla�labore	sind	beispielsweise	auf	der	Homepage	der	DGSMzu	�inden).
1.4 Insomnie in der frühen Kindheit – Oder nur eine
Irrita�on?Um	als	Therapeut	zwischen	einer	vorübergehenden	Irritation	und	einerbehandlungsnotwendigen	Störung	zu	unterschieden,	ist	eine	differenzierteBetrachtung	der	Problematik	entscheidend.	Eine	gute	Orientierung	bietetdas	gestufte	System	von	Gaylor	et	al.	(2001).	Meines	Erachtens	ist	dasstufenweise	Vorgehen	gerade	bei	den	sehr	jungen	Kindern	äußerst	sinnvollund	dient	sowohl	den	Eltern	als	auch	dem	Arzt	oder	Therapeuten	gut	zur



Orientierung.	Diese	dreigestufte	Einteilung	orientiert	sich	an	derKlassi�ikation	der	American	Psychiatric	Association	(DSM-IV),	die	nachleichter,	mittlerer	und	schwerer	Schlafproblematik	untergliedert	(AmericanPsychiatric	Association,	1994)	(Gaylor	et	al.	2001).	Die	Sleep	OnsetProtodyssomnia	bezieht	sich	auf	die	Schwierigkeit	des	Kindes	einzuschlafen.Folgende	►	Abbildung	veranschaulicht	das	Modell	von	der	Irritation(Perturbation)	bis	hin	zur	Störung	(Disorder).

Die	leichteste	Irritation,	in	der	Abbildung	als	»Perturbation«	dargestellt,bezeichnet	eine	vorübergehende	Störung	des	Schlafverhaltens	mit	einerbetroffenen	Nacht	über	einen	Zeitraum	von	weniger	als	einem	Monat.	DieseIrritation	kann	im	Rahmen	eines	normalen	Entwicklungsverlaufs	und	damiteinhergehenden	Entwicklungsaufgaben	gesehen	werden.	Meist	melden	sichdie	Eltern	in	einem	solchen	Fall	nicht	zu	einer	Schla�beratung	oder	gar	-behandlung.	Hingegen	liegt	bei	einer	»Disturbance«	bereits	eine	ernsthafteBeeinträchtigung	bzw.	Belastung	vor,	die	zwar	als	reversible	Schlafstörunggesehen	wird,	mit	zwei	bis	vier	betroffenen	Nächten	pro	Woche	über	ein	bisdrei	Monate	jedoch	behandlungsbedürftig	ist.	Die	letzte	Stufe,	die»Disorder«,	bezeichnet	eine	umfassende	Störung	mit	mehr	als	fünfbetroffenen	Nächten	über	einen	Zeitraum	von	mehr	als	drei	Monaten.	DieseEltern	melden	sich	durch	die	Beeinträchtigungen	auch	bei	Pädiatern	undfragen	nach	Rat	(Schlarb	et	al.	2010).	Sie	berichten	über	Schwierigkeitenbeim	Zubettbringen,	bei	der	Schlafeinleitung,	der	abendlichen	Zubettgehzeitund	auch	über	Schwierigkeiten	bei	den	Schlafphasen	tagsüber.	Die	in	derErklärung	dargestellten	»Reunions«	sind	Widerstände	beim	Zubettgehen,wie	beispielsweise	wiederholte	Bitten	oder	Proteste	des	Kindes	als	auchAuseinandersetzungen	zwischen	Eltern	und	Kind	hinsichtlich	des	Schlafens.



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

2 Prävalenzen von Schlafstörungen im frühen
Kindesalter

Wie	zuvor	beschrieben,	entwickelt	sich	der	Schlaf	bei	jungen	Kindern	vorallem	im	ersten	Lebensjahr	noch	deutlich	und	unterliegt	besonders	großenintra-	und	interindividuellen	Schwankungen	(Jenni	et	al.	2005;	Henderson	etal.	2010;	Ferber	1996;	Lozoff	et	al.	1995).	Zu	berücksichtigen	ist,	dassSchlafstörungen	im	Kindesalter	von	den	Pädiatern	nicht	immer	adäquaterkannt	und	diagnostiziert	werden	(Meltzer	et	al.	2010;	Schlarb	et	al.	2010).So	wissen	viele	Pädiater	wenig	über	Schlafstörungen	(Owens	2001)	undunterschätzen	daher	auch	die	Anzahl	der	Kinder	mit	Schlafstörungen	sowiedie	Folgen	und	warten	gerne	ab	oder	geben	oftmals	Medikamente	(Owens2001;	Schlarb	2010).
►	Tabelle 2	zeigt,	dass	die	Auftretenshäu�igkeit	von	bestimmtenSchlafproblemen	und	Schlafstörungen	deutlich	mit	dem	Lebensalterzusammenhängt.	Während	bei	Jugendlichen	oder	Erwachsenen	häu�ig	dasGrübeln	mit	einer	Insomnie	verbunden	ist,	treten	bei	jungen	Kindern	eherWiderstände	beim	Zubettgehen	auf,	die	in	der	Regel	im	Erwachsenenalter



keine	Rolle	spielen.	Insgesamt	wird	die	Auftretenshäu�igkeit	vonSchlafstörungen	meist	unterschätzt.
Tab. 2: Prävalenz kindlicher Schlafstörungen
Altersbereich Insomnie Einschlafstörung Durchschlafstörung Widerstände

beim
Zubettgehen

Parasomnien
(Pavor
Nocturnus PN,
Schlafwandeln
SW,
Alpträume AT,
Enuresis
nocturna E)Kleinkinder(0,5–2	Jahre) 5–20	% 6–12	% 20–50	% 8–10	%Kindergartenalter(2–5	Jahre) 5–20	% 9–12	% 13–40	%(4	J.:	54	%) 15–50	% PN:	1–6	%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 frühkindlicher Schlafstörungen

Befragt	man	die	Eltern,	so	berichten	bis	zu	fünf	von	zehn	Elternpaaren	überSchlafprobleme	oder	Schlafstörungen	bei	ihrem	Kind.	Oftmals	werden	diesejedoch	sowohl	von	den	Eltern	als	auch	vom	betreuenden	Pädiater	eher	alsvorübergehende	Krise	gesehen	(Schlarb	et	al.	2010).	Aber:	Schlafstörungenbei	Kindern	sind	nicht	nur	häu�iger	als	allgemein	angenommen,	sonderntendieren	auch	dazu,	über	einen	längeren	Zeitraum	zu	persistieren	(Lam	etal.	2003;	Sudesh	et	al.	1987,	Schlarb	et	al.	2011).	So	berichten	bis	zu	12	%der	Eltern	von	einer	fortwährenden	Schlafproblematik	ihres	Kindes	auchnoch	nach	drei	Jahren.	Eine	solche	Chroni�izierung	geht	meist	mit	einerBeeinträchtigung	des	kindlichen	Verhaltens	einher	sowie	mit	einer	eherdepressiven	Entwicklung	der	Mütter	(Lam	et	al.	2003;	Schlarb	2010).Hierbei	ist	vor	allem	die	Persistenz	des	nächtlichen Erwachens	bei	ca.	40	%der	Kinder	hervorzuheben	(Jenni	et	al.	2005).	Den	bisherigenForschungsergebnissen	zufolge	scheint	zwar	nächtliches	Erwachen	imSäuglingsalter	eher	ein	vorübergehendes	Problem	zu	sein;	tritt	es	aber	in	der



Kindheit	auf,	so	besteht	eine	hohe	Wahrscheinlichkeit,	dass	dieseProblematik	über	einen	längeren	Zeitraum	bis	zum	Alter	von	10	Jahrenbesteht.	Zusammenfassend	lässt	sich	daher	festhalten,	dass	aufgrund	derhohen	Prävalenz	und	Persistenz	(früh-)kindlicher	Schlafstörungen	einefrühzeitige	Behandlung	äußerst	sinnvoll	und	notwendig	erscheint.
4 Einfluss der Eltern und der Familie auf den
frühkindlichen Schlaf

Selbstverständlich	sind	junge	Kinder	in	ihrer	Alltagsbewältigung	vollständigauf	die	Erziehungspersonen	in	ihrer	Umwelt	(Eltern,	Großeltern,	Erzieher)angewiesen.	Daher	ist	der	Einbezug	der	familiären	und	elterlichen	Faktorenhinsichtlich	des	(früh-)kindlichen	Schlafs	wichtig.	Es	wird	vor	allemfunktionales	und	dysfunktionales	Erziehungsverhalten	unterschieden	undder	Ein�luss	der	Lebensgeschichte	der	Eltern	sowie	deren	erinnertesErziehungsverhalten	wird	re�lektiert.	Schließlich	wird	auf	den	Ein�luss	vonpsychischer	und	physischer	Gesundheit	der	Eltern	und	die	Bedeutung	derPartnerschaft	eingegangen.
4.1 Zusammenhänge verschiedener familiärer FaktorenDas	Schlafverhalten	des	Kindes	wird	von	vielfältigen	Faktoren	beein�lusst.Neben	den	genetischen	Voraussetzungen	und	der	momentanen	Entwicklungdes	Kindes	spielen	vor	allem	auch	elterliche	und	familiäre	Faktoren	einegroße	Rolle	und	interagieren	miteinander.	Um	als	Therapeut	die	diversenFaktoren,	das	elterliche	Erziehungsverhalten	sowie	dieInteraktionsstrategien	zu	erfassen	und	zu	verändern,	ist	das	Prozessmodellvon	Belsky	(1984)	(►	Abbildung	S.	17;	erweitert	von	Kruse	2001,	Wahl2009,	Schlarb	2011)	gut	geeignet.	Es	wurde	zwar	nicht	speziell	fürSchlafstörungen	entwickelt,	ist	jedoch	zur	therapeutischen	Arbeit	hilfreich,da	es	veranschaulicht,	wie	verschiedene	Faktoren	der	Familie	mit	denProblemen	des	Kindes	zusammenhängen	können.	Zu	berücksichtigen	isthierbei,	dass	der	Ein�lussprozess	reziprok	ist	und	somit	das	elterlicheVerhalten	das	Kind	beein�lusst,	jedoch	auch	das	kindliche	Verhalten	daselterliche	Erziehungsverhalten	bedingt	(Schlarb	et	al.	2010).



Ein	positives	Elternverhalten	umfasst	verschiedene	Aspekte	wieStimulation,	Wärme	und	Akzeptanz	ebenso	wie	disziplinierendeMaßnahmen.	Die	Eltern	orientieren	sich	an	den	Bedürfnissen	undEntwicklungsschritten	des	Kindes	und	fördern	emotionale	Sicherheit,	sozialeKompetenz,	Unabhängigkeit	und	intellektuelle	Leistungen	(Belsky	1984).	Alsmoderierende	Ein�lussfaktoren	kommen	die	Persönlichkeit	und	diepsychische	Gesundheit	(auch	die	psychische	Gesundheit	während	derSchwangerschaft),	das	Alter	bei	der	Geburt	des	Kindes,	Kompetenz-	undKontrollüberzeugungen	sowie	Attributionsmuster	hinzu	(Owens	2008;Bayer	et	al.	2007).

Diverse	Merkmale	des	Kindes	wie	Temperament,	physische	und	psychischeGesundheit	und	Eigenheiten	in	seiner	kindlichen	Entwicklung	beein�lussenwiederum	das	elterliche	Erziehungsverhalten.	So	wirkt	sich	eine	kindlicheSchlafstörung	auch	durch	den	inadäquaten	Schlaf,	den	sie	bei	den	Elternauslöst,	stressreich	auf	die	ganze	Familie	aus	und	kann	zu	einer	Abnahmeder	Familienzufriedenheit	(Mindell	und	Durand	1993)	und	zu	einerinsgesamt	erhöhten	familiären	Belastung	führen	(Schlarb	et	al.	2010).Besonders	Mütter	emp�inden	Schlafschwierigkeiten	der	Kinder	alsstressbeladen	für	sich	selbst	und	die	ganze	Familie	(Bruni	et	al.	2000;Meltzer	und	Mindell	2007;	Schlarb	et	al.	2011,	2012).	Daneben	könnenSchlafprobleme	des	Kindes	elterliche	Auseinandersetzungen	über	den



Umgang	mit	der	Situation	nach	sich	ziehen	(Bax	1980;	Schlarb	et	al.	2011,2012).Das	soziale	Netzwerk	kann	sich	sowohl	unterstützend	als	auch	belastendauswirken.	So	können	Eltern,	die	in	anstrengenden	Phasen	immer	wiederEntlastung	durch	Freunde	oder	ein	soziales	Netz	erleben,	diese	besserbewältigen	(Belsky	1984).	Auch	können	Eltern	in	ihrem	Erziehungsverhaltendurch	die	Rückmeldung	des	sozialen	Netzes	gestärkt	werden,	weshalbGruppeninterventionen	sinnvoll	sind	(Schlarb	et	al.	2012).	Ein	direktes	Lobfür	den	positiven	Umgang	einer	Mutter	mit	ihrem	schlafgestörten	Kind	kanninnerhalb	der	Gruppe	initiiert	werden	(z.	B.	»Sie	machen	das	aber	prima	mitdem	abendlichen	Einschlafen.«).	Ein	indirekter	Effekt	könnte	beispielsweisedadurch	zustande	kommen,	dass	durch	die	Wertschätzung	des	Partners	dieMutter	gestärkt	wird	und	sie	sich	hierdurch	kompetenter	und	gelassenerfühlt.Neben	dem	sozialen	Netz	beein�lusst	vor	allem	auch	die	Paarbeziehungder	Eltern	das	schla�bezogene	Erziehungsverhalten	und	umgekehrt	(Schlarbet	al.	2012).	Hinzu	kommt,	dass	familiärer	Stress	das	kindlicheSchlafverhalten	negativ	beein�lusst	(Kraenz	et	al.	2003).Da	das	elterliche	Erziehungsverhalten	deutlich	von	dem	eigenen	subjektiverlebten	Erziehungsverhalten	beein�lusst	wird,	ist	es	wichtig,	mit	den	Elternzu	erarbeiten,	nach	welchem	Muster	sie	ihr	Kind	erziehen.	In	Mini-KiSS	wirddies	das	»elterliche	Erbe«	genannt.	Hierbei	werden	die	Eltern	zur	Re�lexionund	Prüfung	ihres	eigenen	Erziehungsverhaltens	angeregt	–	ob	sie	nichtreproduzieren,	was	sie	selbst	als	Kind	in	negativer	Weise	erlebt	haben	oderjedoch	–	was	auch	nicht	selten	vorkommt	–	ihr	Verhalten	ins	Gegenteilkehren.	Ein	solches	Erziehungsverhalten	steht	meist	mit	Kognitionen	imZusammenhang,	die	evt.	sogar	von	den	Eltern	der	Eltern	früher	auchausgesprochen	wurden,	wie:	»Der	frühe	Vogel	fängt	den	Wurm«,	»EinIndianer	kennt	keinen	Schmerz«,	»Das	musst	du	aushalten«,	»Nurerfolgreiche	Menschen	sind	gute	Menschen«	etc.	Diese	als	Kind	erlebtenErziehungsverhalten	werden	eventuell	von	den	Eltern	reproduziert	undtragen	zur	Symptomentstehung	oder	Aufrechterhaltung	bei.Ein	oftmals	umstrittenes	Thema	ist	die	Arbeitstätigkeit	von	Müttern.Einige	Studien	zeigen	auf,	dass	Arbeitslosigkeit	einen	negativen	Ein�luss	aufdie	Beziehung	zwischen	Eltern	und	Kind	hat	(z.	B.	Bronfenbrenner	undCrouter	1983),	während	sich	die	Zufriedenheit	mit	der	Arbeit	positivauswirkt.	In	diesem	Fall	werden	Bestrafungen	seltener	eingesetzt	undDisziplinierungsmaßnahmen	eher	begründet	(McKinley	1964).	Insgesamt	ist



es	wichtig,	einzuschätzen,	ob	die	Erziehenden	sich	in	der	Situation	wohl	undkompetent	fühlen	und	sich	adäquat	um	die	Kinder	kümmern	können.
4.2 Funk�onales und dysfunk�onales schla�ezogenes
ErziehungsverhaltenGerade	bei	der	Behandlung	von	Schlafstörungen	im	frühen	Kindesalter	istneben	der	Beziehung	von	Eltern	und	Kind	vor	allem	das	damitzusammenhängende	Erziehungsverhalten	entscheidend	für	dieImplementierung	eines	gesunden	Schlafverhaltens.	Generell	werdenVerhaltensweisen	wieemotionale	Wärme	und	Zuneigung,angemessener	Einsatz	von	klaren	und	sinnvollen	Regeln,elterlicher	konstruktiver	Umgang	mit	Problemverhaltendie	Anregungen	des	Kindes	zu	Entwicklung	und	Lernen	sowieeine	angemessene	Beaufsichtigung	als	entwicklungsförderlich	genannt(Miller	2001;	Russel	1997).Diese	Verhaltensweisen	können	genauso	für	schla�bezogene	Situationen	und-verhaltensweisen	des	Kindes	genannt	werden.	So	wirkt	sich	konsequentesErziehungsverhalten	und	eine	angemessene	Zubettgehroutine	positiv	aufdas	Schlafverhalten	des	Kindes	aus	(Adams	und	Rickert	1989;	Mindell	2006,Schlarb	et	al.	2012).Von	den	Eltern	wird	ein	eindeutig	dysfunktionales	Erziehungsverhaltenmeist	als	solches	erkannt.	So	ist	den	Eltern	präsent,	dass	harte	Bestrafungen,wie	z.	B.	Schlagen,	(lang	andauerndes)	Einsperren,	Drohungen	undausgeprägte	emotionale	Reaktionen	auf	Schwierigkeiten	innerhalb	derFamilie,	wie	lautes	Schreien,	unkontrollierte	Wut	oder	Enttäuschung,	keinefunktionalen	Erziehungsweisen	darstellen	und	das	kindliche	Schlafverhaltenbeeinträchtigen	(Adam	et	al.	2007;	Maccoby	und	Martin	1983).Im	Mini-KiSS-Training	wird	vor	allem	bezüglich	der	ungünstigenZuwendung	elterlicher	Aufmerksamkeit	auf	kindliches	Verhalten	gearbeitet.Denn	meist	ist	den	Eltern	die	eher	unauffällige	Art	eines	solchendysfunktionalen	Erziehungsverhaltens	nicht	bewusst	(siehe	auch	Patterson1982).	Bezogen	auf	die	Schlafproblematik	bedeutet	dies,	dass	Eltern	mitErziehungsschwierigkeiten	positives	Verhalten	des	Kindes	oftmalsignorieren	oder	nicht	ausreichend	beachten	(z.	B.	Kind	geht	allein	in	seinBett,	Lob	für	das	Im-Bett-Bleiben).	Durch	diese	fehlenden	Strategien	wird	dieWahrscheinlichkeit,	dass	erwünschtes	Verhalten	auftritt,	nicht	erhöht.



Erfahren	die	Kinder	hingegen	Aufmerksamkeit	für	unerwünschtes	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	dasProblemverhalten	zu,	so	haben	z.	B.	Kinder,	deren	Eltern	beim	Einschlafenanwesend	sind,	mehr	Schlafprobleme	(Adair	et	al.	1991;	Owens	2008).	Auchkönnen	kindliche	Schlafprobleme	eine	Folge	konditionierterFehlverhaltensweisen	sein:	durch	das	Fehlen	von	klaren	Einschlaf-	undZubettgehritualen	oder	wenn	nächtliches	Erwachen	oder	Schreien	durchinadäquate	Nahrungsangebote	und	positive	Zuwendung	verstärkt	wird(Frölich	und	Lehmkuhl	1998).Wie	oben	schon	angedeutet,	ist	vom	Therapeuten	bei	dieserKausalitätskette	immer	zu	berücksichtigen,	dass	dysfunktionalesErziehungsverhalten	sowohl	Ursache	als	auch	Folge	vonVerhaltensauffälligkeiten	und	damit	auch	Schlafstörungen	seitens	des	Kindessein	kann	(Owens	und	Mindell	2005;	Kazdin	1995).	So	kann	auch	dasSchlafproblem	des	Kindes	das	problematische	Erziehungsverhaltenbedingen	–	vor	allem	wenn	sich	die	Eltern	bezüglich	derErziehungsstrategien	uneinig	sind	(Schlarb	2010).	Ebenfalls	wichtig	für	dietherapeutische	Arbeit	ist,	dass	nicht	alle	Fehler	in	der	Erziehung	zuProblemverhalten	führen	müssen,	sondern	dysfunktionalesErziehungsverhalten	vor	allem	bei	der	Aufrechterhaltung	und	Stabilisierungvon	kindlichen	Verhaltensauffälligkeiten	einen	wichtigen	Faktor	darstellt(Owens	und	Mindell	2005;	Patterson	et	al.	1989).Insgesamt	ist	ebenfalls	zu	berücksichtigen,	dass	die	Intensität	des	Ein�lusseselterlichen	Erziehungsverhaltens	auf	verschiedene	kindlicheSchlafstörungen	variiert.	So	stehen	organisch	bedingte	Schlafstörungen	ineinem	vergleichsweise	geringen	Zusammenhang	zur	Erziehung,	bzw.	siewerden	weniger	durch	ungünstiges	Erziehungsverhalten	beein�lusst.Während	bei	allen	Schlafstörungen,	bei	denen	das	Verhalten	des	Kindes	unddamit	auch	das	der	Eltern	maßgeblich	beteiligt	ist,	eine	wesentlich	größereVerbindung	zum	Erziehungsverhalten	besteht	(Owens	und	Mindell	2005).Durch	die	oben	beschriebene	Diagnose	Behaviorale	Insomnie	in	der	Kindheitwird	der	Anteil	der	elterlichen	Beteiligung	an	der	kindlichen	Schlafstörungbetont.
4.3 Zusammenhang zwischen kindlichen
Schlafproblemen und der psychischen Befindlichkeit



der ElternEine	Schlafproblematik	des	Kindes	geht	meist	nicht	spurlos	an	den	Elternvorbei.	So	leiden	Eltern	von	Kindern	mit	Schlafstörungen	häu�iger	als	nichtbetroffene	Eltern	unter	Erschöpfung	und	negativen	Affekten	und	zeigenAmbivalenzen	zwischen	Fürsorglichkeit,	Ängsten,	aggressiven	Tendenzensowie	Schuldgefühlen	(s.	Papoušek	2004).	Kindliche	Schlafstörungenbeein�lussen	die	elterliche	Schlafdauer	und	tragen	zu	einer	erhöhtenTagesmüdigkeit	bei	(Boergers	et	al.	2007;	Owens	2008).	Die	aufgrund	desAlters	der	Kinder	meist	durch	Unterbrechungen	gekennzeichnetebeeinträchtigte,	mütterliche	Schlafqualität	beein�lusst	auch	die	Stimmung(Lam	et	al.	2003;	Meltzer	und	Mindell	2007)	sowie	das	Gesamtbe�inden	unddie	Gesamtgesundheit	beider	Elternteile	(Martin	et	al.	2007).	Somit	sind	dieSchlafprobleme	der	Kinder	ein	Prädiktor	für	schlechte	mütterlicheSchlafqualität,	während	die	mütterliche	Schlafqualität	wiederum	einPrädiktor	für	mütterliche	Depression,	Stress,	Müdigkeit	und	Schläfrigkeitdarstellt,	insbesondere,	wenn	die	Mütter	zuvor	nicht	depressiv	waren(Martin	et	al.	2007).Auch	entscheidend	ist,	wie	die	Eltern	die	kindliche	Schlafproblematikbewerten	und	ob	die	Eltern	sich	hinsichtlich	der	Einschätzung	deskindlichen	Schla�bedürfnisses	und	Schlafes	einig	sind	oder	stark	divergieren(Sadeh	et	al.	2007;	Boergers	et	al.	2007).Wird	die	Schlafstörung	des	Kindes	behandelt,	so	geht	es	meist	auch	denErziehungspersonen	(im	Besonderen	den	Müttern)	deutlich	besser	(Schlarbet	al.	2012).	Die	Eltern	sind	nach	einer	erfolgreichen	Intervention	in	derRegel	weniger	müde,	weniger	deprimiert	und	hoffnungsvoller	(s.	Hiscockund	Wake	2002;	Eckerberg	2004).	Zudem	reduziert	sich	derwahrgenommene	Stress	und	führt	dazu,	dass	die	Eltern	ihre	Rolle	alsweniger	einschränkend	erleben.Zusammenfassend	bedeutet	dies,	dass	ein	deutlicher	Zusammenhangzwischen	der	psychischen	Be�indlichkeit	von	Eltern	und	denSchlafproblemen	von	Kindern	besteht.	Daher	sollte	bei	der	Interventionkindlicher	Schlafstörungen	vom	Therapeuten	vor	allem	auch	diePsychopathologie	der	Eltern	erfasst,	berücksichtigt	und	soweit	möglich	indie	Behandlung	miteinbezogen	werden.
4.4 Die Rolle und Bedeutung der Partnerscha�squalität



Jede	Beziehung	erlebt	ihre	Höhen	und	Tiefen.	Wichtig	ist	jedoch,	dass	dieEltern	mit	den	Kon�likten	umgehen	können	und	darauf	achten,	dass	keinenegativen	Kommunikationsmuster	entstehen,	die	chroni�izieren	und	somitriskant	für	problematisches	kindliches	(Schlaf-)	Verhalten	sind	(Grych	undFincham	1990;	Emery	und	O’Leary	1982;	Krishnakumar	und	Buehler	2000;Owens	2008).	Partnerschaftliche	Kon�likte	wirken	sich	in	der	Regel	negativauf	den	kindlichen	Schlaf	aus.	Die	Gesamtschlafdauer	reduziert	sich,	derSchlaf	wird	deutlich	mehr	fragmentiert	und	vor	allem	in	seiner	Qualitätbeeinträchtigt.	Auch	weisen	die	Kinder	eine	erhöhte	Schläfrigkeit	währenddes	Tags	sowie	Verhaltensauffälligkeiten	auf	(Sheikh	et	al.	2006;	Velten-Schurian	et	al.	2010).Im	Gegenzug	dazu	hat	die	Verringerung	kindlicher	Schlafprobleme	in	derRegel	einen	positiven	Effekt	auf	die	elterliche	Paarbeziehung.	So	verbessertsich	die	Ehezufriedenheit	deutlich	durch	die	Behandlung	vonSchlafstörungen	bei	Kindern	(Adams	und	Rickert	1989;	Schlarb	2011).	Beider	Behandlung	ist	ebenfalls	zu	berücksichtigen,	dass	der	Erfolg	dertherapeutischen	Intervention	auch	von	eventuell	vorhandenenPaarproblemen	abhängt.	Es	zeigt	sich	in	der	Regel	ein	größerer	Erfolg,	wennsich	die	Eltern	einig	sind	(Jones	und	Verduyn	1993).
5 Diagnos�k kindlicher Schlafstörungen

Grundsätzlich	sollte	eine	Abklärung	durch	den	Kinderarzt	erfolgen,	um	zugewährleisten,	dass	die	Schlafsymptome	nicht	aufgrund	einer	körperlichenStörung	existieren.	Folgende	diagnostische	Instrumente	sind	sinnvoll:Schlafspezi�ische	AnamneseSchlaftagebuchScreeninginstrument	z.	B.	Child	Sleep	Habit	Questionnaire	(CSHQ-DE)Schla�labor
5.1 Schlafspezifische AnamneseDie	schlafspezi�ische	Anamnese	sollte	verschiedene	entwicklungsbedingteFragestellungen	wie	auch	Fragen	nach	Verhaltensgewohnheiten	der	Familieumfassen.	Es	ist	sinnvoll,	neben	den	demographischen	Daten	auch	Art,Dauer,	Verlauf	und	Schweregrad	der	Schlafstörung,	Auswirkungen	auf	dieTagesbe�indlichkeit	und	die	Familie,	Familienverhältnisse,	Vorbehandlungen,


