Schlafstorungen

Oskar Jenni, Caroline Benz

Schlafverhalten im Kindesalter
Ubersicht kindlicher
Schlafstérungen

Ziircher Beratungskonzept
Fallbeispiele

W
-—)
N

Schlafstérungen gehdren zu den hdufigsten Verhal-
tensauffélligkeiten im Kindesalter. Jedes 3. Kind zeigt
im Verlauf seiner Entwicklung eine Stérung des Schla-
fes [1]. Bei der Beurteilung von kindlichen Schlaf-
storungen miissen alterstypische Auspragungen und
Merkmale beachtet werden. Wahrend im Vorschul-
alter Widerstand bei den Bettvorbereitungen, hdufiges
ndchtliches Erwachen oder der Angstschreck (Pavor
nocturnus) die hdufigsten Schlafstérungen sind,
kommen im Schulalter und in der Adoleszenz vor
allem Einschlafschwierigkeiten und Tagesmiidigkeit
vor. Seltener treten organische Stérungen des Schla-
fes — wie nichtliche Atemstoérungen oder Anfallsereig-
nisse — auf. Bei Letzteren sind weitere medizinische
Untersuchungen und gegebenenfalls therapeutische
Interventionen notwendig.

Die meisten nichtorganischen Schlafstérungen konnen
mit einer kinderdrztlichen Beratung abschlieRend be-
treut werden.

In den ersten Lebensjahren sind vom Kind beziiglich
seines Schlafverhaltens erhebliche Anpassungsleis-
tungen gefordert: Seine Schlaf-Wach-Phasen werden
dem Tag-Nacht-Wechsel angepasst und damit immer
regelmafSiger. Es lernt, mehrere Stunden am Stiick zu
schlafen und schldft im Verlauf seiner Entwicklung
tagsiiber nicht mehr. Zunehmend zeigt es Autonomie-
bestrebungen durch selbststdandiges Einschlafen und
verschiebt die Bettzeit im Schulalter immer mehr in

den spdteren Abend. Wie in allen Entwicklungsberei-
chen besteht auch beim Schlafverhalten eine grof3e
Vielfalt unter den Kindern und es erstaunt nicht, dass
viele Kinder diese Entwicklungsaufgaben nicht pro-
blemlos meistern. Durch die Vielzahl unterschied-
lichster Erziehungsratgeber werden die Eltern in vie-
len Fdllen verunsichert und haufig tiberfordert.

Merke: Primares Anliegen in der fachlichen Bera-
tung sollte sein, den Eltern zu helfen, die Eigen-
heiten ihres Kindes kennen zu lernen und es bei sei-
nen Entwicklungsaufgaben zu unterstiitzen. Eltern
und andere Bezugspersonen sollten sich mdglichst
unvoreingenommen auf die Bediirfnisse des Kindes
einstellen und ihm so erméglichen, sich seinen in-
dividuellen Eigenheiten entsprechend zu entwi-
ckeln.

Dazu sind fiir Eltern und Fachpersonen Kenntnisse
iiber die normale Entwicklung des kindlichen Schlafes
und die grofRe interindividuelle Variabilitadt beziiglich
der einzelnen Merkmale von entscheidender Bedeu-
tung.

In dieser Ubersichtsarbeit werden zunichst die Merk-
male und Auspragungen des Schlafverhaltens im
Kindesalter und dessen Regulation im Verlauf der Ent-
wicklung behandelt. Im Weiteren werden die wich-
tigsten Storungen des Schlafverhaltens im Kindesalter
zusammengefasst und ein Beratungskonzept bei
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nichtorganischen Schlafstérungen anhand von klini-
schen Beispielen vorgestellt. Schlafstérungen organi-
schen Ursprungs wie z.B. ndchtliche Atemstérungen
werden in dieser Arbeit nicht behandelt und der Leser
wird auf andere Ubersichtsarbeiten verwiesen [2].

Merke: Schlafstorungen gehoren zu den hadufigsten
Verhaltensauffalligkeiten im Kindesalter. Jedes

3. Kind zeigt im Verlauf seiner Entwicklung eine
Storung des Schlafs. Kenntnisse tiber die normale
Entwicklung des kindlichen Schlafs sind fiir den
Kinderarzt wichtig, um eine Schlafstérung zu er-
kennen und die Eltern addquat beraten zu kénnen.

Melatonin

Glandula pinealis

Tractus
retinohypothalamicus

Nucleus suprachiasmaticus
(die ,innere” Uhr)

Ganglion cervicale superior /.

Abb. 2 Afferenzen und Efferenzen der inneren (oder biologischen) Uhr in den suprachias-
matischen Kernen des Zwischenhirns.
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Das 2-Prozess-Modell der Schlafregulation

Ausgehend von einem Arbeitsmodell werden 2 biolo-
gische Prozesse (Abb. 1) postuliert, welche Schlaf und
Wachsein beim Menschen steuern [3-5]:

m der zirkadiane Prozess,

m die Schlafhomdostase.

Der zirkadiane Prozess

Der zirkadiane Prozess (circa dies: ,ungefahr einen
Tag") beschreibt einen regelmafigen und schlafunab-
hdngigen Prozess, welcher dem Individuum ermog-
licht, nachts zu schlafen und tagsiiber wach und geis-
tig aktiv zu sein [6,7]. Der zirkadiane Prozess ist
anatomisch in den suprachiasmatischen Kernen des
Zwischenhirns (Nuclei suprachiasmatici, SCN) lokali-
siert (,innere oder biologische Uhr*, Abb. 2) und steu-
ert nicht nur Wachheit und Schlaf, sondern auch viele
andere Prozesse wie Kérpertemperatur, Atmung, Blut-
druck, Herztdtigkeit, Harnausscheidung, Hormonpro-
duktion (z.B. Melatonin, Abb. 2), Aufmerksamkeit, ko-
gnitive Leistungsfdhigkeit oder Genaktivitat.

Die innere Uhr im SCN (mit der ungefdhren ,inneren*
Zeit) wird tdglich mit den regelmdRig wiederkehren-
den Umgebungsfaktoren - wie dem 24-h-Tag-Nacht-
Wechsel (mit der exakten ,,dufSeren“ Zeit) - synchro-
nisiert. Der wichtigste du3ere Zeitgeber ist das
Tageslicht, welches von der Retina des Auges iiber den
Tractus retinohypothalamicus den SCN erreicht. An-
dere Zeitgeber wie Ldarm, soziale Kontakte oder regel-
madRige Nahrungsaufnahme spielen bei der tdglichen
Anpassung der inneren Uhr ebenfalls eine Rolle, auch
wenn diese sozialen Zeitgeber beim Erwachsenen von
geringerer Bedeutung sind [6].

Die Merkmale der inneren Uhr bestimmen im We-
sentlichen unseren Chronotypus, d. h. diejenige Eigen-
schaft, die uns zum Morgentyp (,,Lerche*) oder
Abendtyp (,,Eule”) macht. Der Morgentyp wacht in der
Regel morgens frithzeitig auf, erreicht sein Leistungs-
maximum bereits am frithen Morgen und geht in der
Regel relativ frith am Abend ins Bett. Der Abendtyp
hingegen wacht tendenziell spiter auf, ist erst am
Nachmittag und Abend voll leistungsfihig und geht
relativ spat ins Bett.

Merke: Der Chronotypus eines Individuums ist ge-
netisch vorgegeben, manifestiert sich bereits im
Kindesalter und bleibt ein Leben lang erhalten [7].



Die Schlafhoméostase

Dem zirkadianen Prozess steht der homdostatische,
schlafabhdngige Prozess [3,4] gegeniiber. Wahrend
des Wachseins hduft sich eine Schlafschuld an, d. h.
Schlafbereitschaft und Schlafdruck nehmen so weit zu,
dass wir schlieflich einschlafen (Abb. 1, untere Kurve).
Der abendliche Schlafdruck wird dann im Verlauf der
Nacht wieder abgebaut. Je ldnger wir wach sind, desto
groRer werden Schlafschuld und Schlafbereitschaft,
d.h. umso tiefer und ldnger schlafen wir. Nach einem
Schlafentzug kommt es zu einer kompensatorischen
Zunahme von Schlaftiefe und Schlafdauer. Schlafen
fithrt in der Folge zur Abnahme der Schlaftiefe.

Die Schlafhomdostase eines Individuums wird mit
der sog. Schlaflatenz (d.h. Zeit bis zum Einschlafen)
erfasst:

Merke: |e kiirzer die Schlaflatenz, desto h6her der
Schlafdruck und umgekehrt [8].

Ein weiterer physiologischer Marker der Schlafho-
moostase ist die langsamwellige Aktivitdt im EEG
wdhrend des Tiefschlafs (Deltaaktivitdt im Non-
REM-Schlaf, EEG-Leistung im Frequenzbereich
0,75-4,5Hz), die bei partiellem oder totalem Schlaf-
entzug kompensatorisch in der ndchsten Nacht an-
steigt [9]. Eine anatomische Lokalisation der Schlaf-
homdgostase wie bei der inneren Uhr wurde bisher
nicht gefunden. Es werden einige neuronale Mecha-
nismen beschrieben, welche die Funktion der Schlaf-
homdostase zu erkldren versuchen. So reichert sich
moglicherweise ein ,Schlafstoff“ (z.B. Adenosin [10])
wdhrend des Wachseins im Gehirn an, der im Schlaf
wieder abgebaut wird. Eine andere Hypothese postu-
liert, dass neuronale Prozesse im Wachzustand zu ei-
ner Verstdarkung von synaptischen Verbindungen im
Gehirn fiihren und dass die langsamwellige EEG-Akti-
vitdt im Schlaf diese Verstarkungen wieder auf ein
energetisch tragbares Niveau abschwadcht, was fiir Ler-
nen und Geddchtnis notwendig ist (homoostatische
Regulation der Synapsenstarke, synaptic sleep home-
ostasis [11]). Neuere Arbeiten zeigen tatsdchlich, dass
eine wichtige Funktion des Schlafs in der Gedadchtnis-
bildung liegt [12]. Frisch Gelerntes kann im Erwachse-
nenalter nur dann langfristig gespeichert werden,
wenn entsprechende neuronale Geddchtnisspuren
entstehen. Der Schlaf scheint bei diesem Prozess der
Gedachtniskonsolidierung eine wichtige Rolle zu spie-
len. Welche Funktion der Schlaf bei Lernprozessen im
Kindesalter spielt, ist zurzeit Gegenstand intensiver
Forschungsbemiihungen [13].

Merke: Die genaue Funktion des Schlafes ist noch
nicht hinreichend bekannt. Verschiedene Theorien
postulieren, dass der Schlaf eine wichtige Rolle in
der Gedachtnisbildung und bei Lernprozessen
spielt.

Idealerweise sind homgostatischer und zirkadianer
Prozess so aufeinander abgestimmt, dass sie einander
ergdnzen. Stérungen in der Regulation dieser 2 Pro-
zesse konnen zu Einschlafschwierigkeiten, Durch-
schlafstérungen oder vermehrter Tagesmiidigkeit
fithren.

Entwicklung der Schlafregulation
im Kindesalter

Die Schlafentwicklung unterliegt in den ersten Le-
bensmonaten einer Reifung der beiden Regulations-
prozesse, die dem jungen Kind das Durchschlafen erst
ermoglichen [5]. Der zirkadiane Prozess ist bereits
nach der Geburt funktionstiichtig [14]. Allerdings gibt
es Hinweise dafiir, dass das Tageslicht bei Sduglingen
eine weniger wichtige Rolle spielt als bei Kindern und
Erwachsenen, hingegen scheinen soziale Zeitgeber
(Erndhrung, Pflege, Spiel und soziale Kontakte) einen
wesentlichen Einfluss auf die innere Uhr zu haben.
Unter dem Einfluss dieser Zeitgeber synchronisieren
die Kinder ihr Schlaf-Wach-Verhalten innerhalb der
ersten Lebensmonate zunehmend mit dem 24-h-Tag-
Nacht-Wechsel [6,15]. Auch die Schlafhomdostase
zeigt eine Reifungsentwicklung. Neugeborene regulie-
ren ihren Schlaf in der Regel noch nicht homdostatisch,
d.h. es wird noch keine Schlafschuld wdhrend des
Wachseins aufgebaut und die jungen Sauglinge kom-
pensieren Wachzeit nicht mit tiefem oder lingerem
Schlaf [16,17]. Dieser Befund deckt sich mit der Beob-
achtung, dass Neugeborene nach einer lingeren
Wachphase manchmal nur fiir kurze Zeit schlafen und
anschlieBend wieder wach und aktiv sind. Man kann
sie deshalb - in der Hoffnung auf eine langere Schlaf-
phase danach - nicht ldnger wach halten. Die homo-
ostatische Regulation setzt gewdhnlich im 2. oder
3.Lebensmonat ein. Im Gegensatz zu groReren Kin-
dern und Erwachsenen zeigen Sduglinge allerdings
noch einen sehr raschen Anstieg und Abbau der
Schlafschuld, was sich in einem polyphasischen
Schlafmuster abbildet [5].

Die Entwicklung von homdostatischer und zirkadianer
Regulation verlduft je nach Kind unterschiedlich
schnell. Wihrend die Entwicklung der homoostati-
schen Regulation nicht wesentlich von aufRen beein-
flusst werden kann, hilft eine Regelmafigkeit im du-
Beren Tagesablauf dabei, die innere Uhr ,einzustellen®.
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Viele Sduglinge haben durch den Einfluss der inneren
Uhr bereits einen starken Drang zur RegelmaRigkeit
beim Trinken, Einschlafen und Aufwachen. Anderen
hingegen bereiten die Uberginge zwischen Schlafen
und Wachsein Miihe oder es gelingt ihnen nicht, ohne
die Hilfe der Eltern eine Konstanz in ihr Schlaf-Wach-
Verhalten zu bringen. Sie melden ihre Hunger- und
Schlafbediirfnisse tiber Monate zu immer anderen Ta-
ges- und Nachtzeiten an. Bei diesen Kindern scheint
die Reifung - vor allem der zirkadianen Regulation -
verzdgert zu sein. Damit verbunden sind oft hartna-
ckige Durchschlafprobleme im ersten Lebensjahr.

Merke: Durchschlafen ist ein wichtiger Meilenstein
der frithkindlichen Entwicklung und wird im We-
sentlichen von Reifungsprozessen der inneren Uhr
und der Schlafhomd&ostase bestimmt. Wahrend die
Reifung der homdostatischen Regulation nicht von
auflRen beeinflusst werden kann, hilft eine Regelma-
Rigkeit im duReren Tagesablauf dabei, die innere
Uhr ,einzustellen®.

Bedeutung der Schlafregulation fiir
die Beratung im ersten Lebensjahr

In der Beratung werden den Eltern Informationen {iber
alterstypische Aspekte des kindlichen Schlafes und
dessen Regulation vermittelt. Es wird auf die Bedeu-
tung eines regelmafSigen Rhythmus fiir die Einstellung
der inneren Uhr hingewiesen. Durch das Fiihren eines
Schlafprotokolls ldsst sich der Schlaf-Wach-Rhythmus
des Kindes veranschaulichen (Abb. 10 -22, 24-Stun-
den-Protokolle). Zusammen mit den Eltern gilt es, die
kindlichen Zeichen von Miidigkeit und Uberreiztheit
zu erkennen, die optimalen Wachzeiten fiir das Kind
zu bestimmen und entsprechend die Schlafzeiten
tagstiber und das Einschlafen am Abend geregelt zu
gestalten. Fithren die Eltern immer wiederkehrende
Strukturen (soziale Zeitgeber) ein, hilft das dem Kind,
mit dem Tagesablauf rascher vertraut zu werden, was
sich wiederum positiv auf sein Wohlbefinden aus-
wirkt. RegelmaRige Abldufe helfen den Eltern, ihr Kind
besser zu verstehen und seine Bediirfnisse richtiger
einzuschdtzen. Die Erwartung, den Schlafrhythmus
des Kindes an die Bediirfnisse der Familienmitglieder
anzupassen, stellt fiir den Sdugling jedoch eine Uber-
forderung dar.

Merke: In den ersten Lebensmonaten ist die Ein-
fiihrung eines regelmaRigen Tagesablaufs meist die
einzige MaBnahme, die man empfehlen kann. Bei
dlteren Kindern stellt sie den ersten Schritt auf dem
Weg zu ruhigen Nédchten dar.

Padiatrie up2date 2007 | 4

30 o

25 A

20 A

Erwachsene (%)
G
L

<4 5 6 7 8 9
Schlafdauer (Stunden)

Abb. 3 Verteilung der Schlafdauer beim Erwachsenen [18].

Individueller Schlafbedarf

Der Schlafbedarf ist in jedem Alter und von Mensch zu
Mensch sehr unterschiedlich (Abb. 3). Die meisten Er-
wachsenen brauchen zwischen 5 und 9 Stunden Schlaf
(im Mittel 7 Stunden), um leistungsfdhig zu sein. Es
gibt aber auch solche, die mit 4 Stunden auskommen,
und andere, die 10 Stunden Schlaf benétigen [18].

Diese grof3e Variabilitit besteht auch bei Kindern
(Abb. 4). Die meisten jungen Sduglinge schlafen 14-18
Stunden pro Tag. Einige kommen aber auch mit 12-14
Stunden aus, andere schlafen bis zu 20 Stunden pro Tag
[19].

Die Ziircher Langzeitstudien tiber die kindliche Ent-
wicklung haben gezeigt, dass der individuelle Schlaf-
bedarf eine relativ stabile GroRe ist, d. h. Langschlafer
bleiben in der Regel Langschldfer und Kurzschlafer
schlafen auch spater in ihrem Leben wenig [20]. Zwil-
lingsstudien bestdtigen diesen Befund und offenbaren,
dass genetische Anlagen dabei eine grof3e Rolle spie-
len. Tatsdchlich wird der Schlafbedarf von individuel-
len Ausprdagungen der homdoostatischen und zirkadia-
nen Regulation des Schlafes bestimmt: Kinder mit
wenig Schlafbedarf weisen in der Regel einen raschen
Abbau der homdostatischen Schlafschuld im Verlauf
der Nacht und spezifische Eigenheiten der inneren Uhr
auf [5].

Merke: Weil der Schlafbedarf unter gleichaltrigen
Kindern so unterschiedlich ist, gibt es keine Regel,
wie viel Schlaf ein Kind in einem bestimmten Alter
bendtigt. Fir jedes Alter gilt: Ein Kind kann nur so
viel schlafen, wie es seinem Schlafbedarf entspricht
(Abb.5).

Muss das Kind mehr Zeit im Bett verbringen, sind ver-
schiedene Reaktionsweisen moglich:



m gestortes Einschlafen am Abend,
m sehr friihes Aufwachen am Morgen,
» mehrfach lingere nichtliche Wachzeiten [21].

Das Anpassen der Bettzeit an den Schlafbedarfist nicht
nur im Kindesalter, sondern auch bei Erwachsenen
eine wichtige MaRnahme bei Einschlaf- und Durch-
schlafstorungen. Die sog. Stimuluskontrolle stellt eine
der primdren verhaltenstherapeutischen Techniken
bei Schlafstorungen im Erwachsenenalter dar und be-
inhaltet, dass man nur zu Bett gehen sollte, wenn man
ausreichend Miidigkeit verspiirt und das Gefiihl hat,
einschlafen zu konnen [22]. Das Bett soll mit Ruhe und
Entspannung assoziiert werden und ist nur zum
Schlafen da. Dabei muss zwingend der eigene indivi-
duelle Schlafbedarf beriicksichtigt werden.

Es ist deshalb eine wichtige elterliche Aufgabe, den
Schlafbedarf des eigenen Kindes intuitiv oder unter
fachlicher Anleitung zu erfassen und die Bettzeit ent-
sprechend anzupassen [21,23]. Unsere Erfahrung zeigt,
dass gerade diejenigen Kinder Einschlaf- oder Durch-
schlafprobleme zeigen, die einen geringen Schlafbe-
darf haben [24]. Eltern bevorzugen verstdandlicherwei-
se, dass ihr Kind am Abend moglichst friih zu Bett geht
und lange schlift, damit geniigend Zeit fiir Haushalt,
Freizeitaktivitdten und die Paarbeziehung bleibt. Stel-
len sie sich jedoch nicht auf den individuellen Schlaf-
bedarf ihres Kindes ein, resultieren oft hartnackige
Schlafstérungen.

Merke: Eine Erh6hung des biologisch vorgegebe-
nen Schlafbedarfs durch verhaltenstherapeutische
oder medikamentdse MaRnahmen ist nicht még-
lich.

Tag- und Nachtschlaf

In den ersten Lebensmonaten sind Tag- und Nacht-
schlafdauer etwa gleich lang [19]. Erst mit Anpassung
der inneren Uhr an den 24-h-Tag-Nacht-Wechsel und
Reifung der Schlafhomoostase kommt es zu einer Um-
verteilung. Zunehmend gelingt es den Kindern dabei,
tagsiiber langere Zeit wach zu sein, d. h. der homo-
ostatische Schlafdruck baut sich langsamer auf [5]. Mit
der Zeit ldsst das Kind einzelne Tagschlafepisoden weg,
die Dauer des Tagschlafs wird kiirzer. Im Vorschulalter
bleibt der Tagschlaf aus (Abb. 6). Im Gegenzug nimmt
die Dauer des Nachtschlafs immer mehr zu.

Wie oft und wie lange das einzelne Kind tagsiiber
schlift, hingt von den biologischen Vorgaben der
Schlafregulation (v.a. der Schlafhomoostase) und vom
Erziehungsstil der Eltern ab. Als Regel gilt: Kinder
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Abb. 4 Perzentilenkurven fiir die Gesamtschlafdauer per 24 Stunden (a) und die Nacht-
schlafdauer (b) (aus: Ziircher Longitudinalstudien [19]).

Erwartete Schlafdauer

Verspétetes Einschlafen

Frithes Aufwachen

Néchtliche Wachphasen
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Abb.5 Erwartete Schlafdauer und Bettzeit: Entspricht die Bettzeit von 19:30-7:30 Uhr
dem effektiven Schlafbedarf (hellblauer Balken), dann schléft das Kind durch. Stimmen
Bettzeit und Schlafbedarf nicht tiberein, kommt es zu verspatetem Einschlafen, friihem
Aufwachen oder nédchtlichen Wachphasen (blaue Balken).
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Abb.6 Umvertei-
lung des Tagschlafs
(abnehmend) und
des Nachtschlafs
(zunehmend) in den
ersten 2 Lebensjah-
ren (aus: Zircher
Longitudinalstudien

[19]).
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sollten tagsiiber so viel schlafen konnen, dass sie im
Wachzustand zufrieden und an ihrer Umgebung inte-
ressiert sind.

Selbststdandiges Einschlafen

Einschlafrituale

Um den Kindern das selbstandige Einschlafen zu er-
leichtern, ist ein Einschlafritual niitzlich. Damit sind
die abendlichen Aktivititen gemeint, die vor dem (er-
hofften) Einschlafen stattfinden. Zum einen spielt das
Einschlafritual eine wesentliche Rolle als sozialer Zeit-

geber, welcher den zirkadianen Prozess beeinflusst,
zum anderen vermittelt es dem Kind Geborgenheit

Beispiele

fiir zwei unterschiedliche elterliche Verhaltensweisen

Ein Kind wird jeden Abend herum-
getragen, bis es einschlaft, und
dann erst vorsichtig ins Bett ge-
legt. Nach einer gewissen Zeit
verbindet es Einschlafen mit He-
rumgetragenwerden. Die Nahe
der Mutter ist fester Bestandeteil
des Einschlafrituals geworden.
Das Kind kann nur im engen kor-
perlichen Kontakt mit der Mutter
einschlafen. Wenn Eltern sich zu
ihren Kindern legen, sie herum-
tragen oder in den Schlaf singen,
wird das Ritual zur ,Einschlafhil-
fe“. Das Kind verbindet Einschla-
fen mit der Nahe der Eltern, mit
Gehalten- und Gewiegtwerden.
Da es, wenn es nachts erwacht,
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ohne die Hilfe der Eltern nicht
mehr einschlafen kann, ruft es
nach ihnen.

Ein anderes Kind wird wach zu
Bett gelegt, die Mutter sitzt neben
seinem Bett (Abb. 7). Wenn es zu
schreien anfangt, unruhig ist und
nicht einschlafen kann, spricht die
Mutter leise zu ihm, streichelt ihm
tiber den Kopf und hilt seine
Hand. Sie bestdrkt ihr Kind in sei-
nem Bemiihen, den Schlaf selbst
zu finden. So wird es von Woche
zu Woche selbsténdiger, bis es
schlieRlich so weit ist, dass es
ohne die mitterliche Hilfe ein-
schlafen kann.

4

und Sicherheit. Kinder entwickeln frithzeitig eine Er-
wartungshaltung in Bezug auf bestimmte Tagesvor-
kommnisse. Hort das Kind Geschirrklappern, wird in
seinen Stuhl gesetzt und der Latz wird ihm umgebun-
den, dann weil3 es: Jetzt gibt es zu essen! Damit es
solche Erwartungen entwickeln kann, ist eine Kon-
stanz in den tdglichen Aktivititen und damit auch
beim Zubettbringen notwendig. Laufen die abendli-
chen Aktivititen immer in der gleichen Reihenfolge ab,
fithren sie das Kind ab einem bestimmten Alter zum
Schlafen hin. Wird es jeden Abend etwa zur gleichen
Zeit gefiittert und gebadet, ins Bett gelegt und nach
einem Schlaflied mit einem Kuss verabschiedet, dann
wird es sich im Verlauf des Abends auf das Schlafen
einstellen. Machen die Eltern schlieRlich das Licht aus,
weil$ es, dass jetzt der Schlaf kommt. Lauft aber jeder
Abend anders ab, kann das Kind keine Erwartung ent-
wickeln. Es weiR3 nie, wann Schlafenszeit ist. Durch
Rituale werden Ereignisse vorhersehbar und vermit-
teln dadurch Geborgenheit und Sicherheit. Dies gilt
nicht nur fiir Sduglinge und Kleinkinder, sondern
ebenso fiir Schulkinder und Erwachsene. Wir alle
miissen uns geborgen und sicher fithlen, damit wir uns
entspannen und einschlafen kénnen.

Merke: Einschlafrituale spielen eine wesentliche
Rolle als soziale Zeitgeber des zirkadianen Rhyth-
mus und vermitteln dem Kind Geborgenheit und
Sicherheit.

Dabei darf es durchaus Unterschiede zwischen vater-
lichem und miitterlichem Einschlafzeremoniell geben.
Ein Kind kann sich sehr wohl auf das unterschiedliche
Verhalten von Vater bzw. Mutter oder anderen ver-
trauten Personen einstellen. Alle Personen sollten aber
fiir sich gleichermaf3en konsequent sein.

Merke: Selbststandiges Einschlafen ist eine wichti-
ge Voraussetzung fir das Durchschlafen.

Einschlafhilfen: Abhdngigkeit

oder Selbstdndigkeit?
Bereits das Neugeborene verfiigt tiber gewisse - wenn
auch beschrankte - Fahigkeiten, sich selbst zu beruhi-
gen und einzuschlafen. So saugt es an seinen Hand-
chen und rékelt sich, bis es den Schlaf findet. Diese
Fahigkeiten entwickeln sich in den ersten Lebensmo-
naten rasch weiter, sind aber interindividuell ver-
schieden ausgeprdgt. Manche Kinder finden bereits in
den ersten Lebensmonaten problemlos allein in den
Schlaf, andere sind tiber ldngere Zeit mindestens zeit-
weise auf die Hilfe der Eltern angewiesen. Ob das Kind
die Fihigkeiten, sich selbst zu beruhigen, entwickeln



kann, hdangt nicht nur vom Entwicklungsstand und den
Eigenheiten des Kindes, sondern ganz wesentlich auch
vom Verhalten der Eltern ab.

Zwischen den beiden in der Box genannten Verhal-
tensweisen gibt es einen grof3en Spielraum, den die
Eltern entsprechend den Eigenheiten des Kindes und
ihren eigenen Bediirfnissen gestalten konnen. Eine
grof3e und bestiandige korperliche Ndhe wird fiir das
Kind zu einer Gewohnheit, die es von sich aus meist
nicht ab einem bestimmten Alter dndert. Verschiedene
Studien haben gezeigt, dass dieser sog. proximale Er-
ziehungsstil zu Einschlafschwierigkeiten und verzo-
gertem Durchschlafen in den ersten Lebensjahren
fithrt [24]. Das Kind zur Selbstdndigkeit hinzufiihren,
ohne es zu unter- oder tiberfordern, ist eine der wich-
tigsten Elternaufgaben.

Merke: Einschlafrituale bereiten das Kind auf das

Abb. 8 Einschlaf-
hilfen: Schnuller,
Tuch, Bar.

Einschlafen vor. Sie sind von Einschlafhilfen, welche
das Kind in den Schlaf begleiten, zu unterschieden.

Einschlafhilfen sind z.B. die sogenannten Uber-
gangsobjekte wie Schnuller, Tiichlein oder Teddybar
(Abb. 8).

m Vom Schlafverhalten zur Schlafstérung -
eine Frage der Definition?

Schlafgewohnheiten und Schlafverhalten sind beim
Kind wie beim Erwachsenen - je nach biologischen Ei-
genheiten, kulturellen Normen und familidren Bediirf-
nissen - sehr unterschiedlich ausgepragt [26]. Ein
Lnormales*“ Schlafverhalten gibt es nicht. Eine kind-
liche, nicht organisch bedingte Schlafstérung wird
weitgehend von den Eltern oder anderen Bezugsper-
sonen definiert. Halten z.B. Eltern das ndchtliche Er-
wachen ihres Kindes nicht mehr aus, leidet das Fami-
lienleben darunter. Ist der Schlaf der Eltern und damit
deren Leistungsfahigkeit und Wohlbefinden in hohem
Male beeintrdchtigt, spricht man von einer kindlichen
Schlafstérung. Wenn das Kind tagsiiber miide und ge-
reizt ist oder in der Nacht eine Atemstorung zeigt,
kann eine organische Schlafstérung zu Grunde liegen.
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Schlafstérungen

Ubersicht iiber die hdufigsten primaren Schlafstérungen im Kindes-

alter in Anlehnung an die internationale Klassifikation der Schlaf-
storungen (ICSD-2 [27])*

Altersgruppe

Sduglinge

Vorschul-
kinder

Schulkinder/
Jugendliche

ICSD-2-Kategorie

= [nsomnien

= Bewegungsstérungen

= Atemstérungen

= [nsomnien

= Parasomnien

= Bewegungsstérungen

= Atemstérungen

= [nsomnien

= Parasomnien

= Bewegungsstorungen

= Atemstérungen

= Hypersomnie

m zirkadiane Rhythmus-
Schlafstorungen

Beispiele

= Regulationsstérungen (Schlaf-Wach-
Schreistérung)

= Einschlafmyoklonien

= Schlafapnoe-Syndrome (zentral
oder obstruktiv)
= Hypoventilationssyndrome

= Widerstand bei den Bettvorbe-
reitungen

» Durchschlafstérung (hdufiges
néachtliches Erwachen)

= Confusional Arousal/Pavor nocturnus
» Schlafwandeln

= Alptrdume

» Sprechen im Schlaf

= Kopfwackeln, Kérperrollen
= Bruxismus

» Schlafapnoe-Syndrome (zentral
oder obstruktiv)
= Hypoventilationssyndrome

= Einschlafstorung

» Schlafwandeln
= Alptrdume
» Sprechen im Schlaf

= Restless-Legs-Syndrom
= Bruxismus

= Schlafapnoe-Syndrome (zentral
oder obstruktiv)
= Hypoventilationssyndrome

= Schlafmangel mit Tagesmiidigkeit
= Narkolepsie, Kleine-Levin-Syndrom

= verzogertes/vorgelagertes Schlaf-
phasen-Syndrom

= unregelmaRiger Schlaf-Wach-Rhyth-
mus

* Sekunddre Schlafstérungen, wie sie im Rahmen von organischen Erkrankungen
oder unter Medikamenten auftreten konnen, sind nicht explizit aufgelistet.
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Ubersicht kindlicher
Schlafstorungen

Tab. 1 zeigt in Anlehnung an die internationale Klassi-
fikation der Schlafstérungen (ICSD-2) eine Ubersicht
tiber die haufigsten primdren Schlafstérungen im Kin-
desalter, die im Jahr 2005 revidiert publiziert wurde
[27].

Im Sduglingsalter treten vor allem Regulationsstérun-
gen auf, d. h. exzessives Schreien oder Probleme der
Schlaf-Wach-Organisation. Diese Stérungen in der
Verhaltensregulation des Sduglings scheinen in direk-
tem Zusammenhang zur Reifung der zirkadianen und
homdostatischen Schlaf-Wach-Regulation zu stehen
[5,28] und gehen oft mit erheblichen Belastungen der
frithen Eltern-Kind-Beziehungen einher [29]. Die
weitaus hdufigsten Schlafstérungen nach dem 6. Le-
bensmonat bis ins Vorschulalter sind Widerstand bei
den Bettvorbereitungen, Einschlafprobleme oder
Durchschlafstérungen [1].

Merke: Die Ziircher Longitudinalstudien Gber die
kindliche Entwicklung haben gezeigt, dass 20-25%
aller Vorschulkinder entweder am Abend nicht ohne
weiteres einschlafen oder jede Nacht (Abb. 9)
mehrmals aufwachen [24].

Unsere Erfahrungen zeigen, dass elterliches Uber-
schdtzen des kindlichen Schlafbedarfs und falsche
Einschlafgewohnheiten die hdufigsten Ursachen fiir
die Insomnie im Kleinkindalter sind [21]. Bleibt das
Kind ldnger im Bett als es sein Schlafbedarf erlaubt,
schldft es am Abend entweder nicht ein oder es er-
wacht mitten in der Nacht. Ist das Kind dann nicht in
der Lage, selbststandig wieder einzuschlafen, ruft es
nach den Eltern.

In seltenen Fdllen sind organische Ursachen fiir eine
Durchschlafstérung beim Kleinkind - wie die ndcht-
liche Atemstérung (Schlafapnoen, Asthma bronchiale),
die Refluxkrankheit oder ein Anfallsleiden - verant-
wortlich. In diesen Fllen ist eine fallorientierte Diag-
nostik und Therapie notwendig [2].

Parasomnien treten bei fast 40% aller Kinder im Vor-
schulalter auf, weniger im Schulalter [30].

Typisch fiir das Kleinkindalter sind rhythmische Be-
wegungen (vor allem des Kopfes), die vor dem Ein-
schlafen beginnen und im Schlaf teilweise andauern.
Rhythmische Bewegungsstorungen beginnen hdufig



Unter Parasomnien versteht man unterschiedliche
Verhaltensmuster wahrend des Schlafes oder des
Schlaf-Wach-Ubergangs [31]. Typische Parasomnien
sind das nachtliche Angsterschrecken (Pavor
nocturnus), die weniger dramatische nachtliche
Schlaftrunkenheit (engl. confusional arousal), das
Schlafwandeln, das Sprechen im Schlaf oder Alp-
tradume.

im ersten Lebensjahr und enden meist spontan im 3.
oder 4. Lebensjahr [32,33].

Im Schulalter lassen die fiir Kleinkinder typischen
Schlafstérungen gewohnlich nach. Gelegentlich treten
allerdings Einschlafschwierigkeiten oder vermehrte
Tagesmiidigkeit auf, die in der Adoleszenz an Haufig-
keit deutlich zunehmen. Im Verlauf der Pubertat ver-
dndern sich spezifische Eigenheiten der inneren Uhr
und der Schlafregulation, so dass sich die Bett- und
Aufstehzeit der Heranwachsenden immer mehr ver-
schiebt, d.h. sie werden immer mehr zu Abendtypen
(Eulen) [34]. Die Besonderheit, dass Jugendliche
abends spdt ins Bett gehen, ist nicht primdr durch
psychosoziale und emotionale Veranderungen in der
Pubertdt bedingt, sondern vielmehr durch biologische
Verdanderungen der inneren Uhr und der Schlafhomo-
ostase [8,35]. Ob aus diesen Griinden der morgendli-
che Schulbeginn verschoben werden sollte, ist Gegen-
stand intensiver Diskussionen zwischen Fachwelt und
Offentlichkeit. Generelle Empfehlungen sind aller-
dings nicht angebracht, sondern lokale Besonderhei-
ten, kulturelle Eigenheiten und jugendliche Bediirfnis-
se miissen dabei beriicksichtigt werden.

Ziircher Beratungskonzept

In den letzten Jahren haben wir an unserer Abteilung
ein Stufenkonzept fiir Kinder mit Schlafstérungen ent-
wickelt, das auf Befunden der Schlafbiologie und der
interindividuellen Variabilitdt der Kinder basiert
[5,21]. Die Beratung beinhaltet eine kindzentrierte
Anndherung an das Problem und hat zum Ziel, die EI-
tern auf die Bediirfnisse und individuellen Eigenheiten
ihres Kindes einzustellen. Ein Hauptbestandteil ist
hierbei die Vermittlung von Kenntnissen iiber die nor-
male Entwicklung des kindlichen Schlafs. Diese sind
fiir die Eltern von groRer Bedeutung, damit sie die
Schlafstérung ihres Kindes erkennen und angemessen
darauf reagieren konnen. Die Einordnung der Proble-

Entwicklung
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Abb. 9 Haufigkeit des ndchtlichen Erwachens (a, mindestens 1-mal pro Nacht) und der
abendlichen Einschlafschwierigkeiten (b, jeden Abend) (aus: Ziircher Longitudinalstudien

[24]).

matik ihres Kindes in den Kontext der kindlichen Ent-
wicklung hat oft eine entlastende Wirkung.

Organische Ursachen von Schlafstérungen miissen
durch eine sorgféltige Anamnese oder weitere schlaf-
medizinische Untersuchungen ausgeschlossen wer-
den.

Stufenkonzept

Ziircher Schlafsprechstunde

= regelmaRiger Rhythmus
= individueller Schlafbedarf
= selbstandiges Einschlafen

Stufenkonzept im Sduglings-

und Vorschulalter
Das stufenweise Vorgehen tiber Einfiihren eines gere-
gelten Tagesablaufs (Rhythmusregulation), Anpassen
der Bettzeit an den individuellen Schlafbedarf und
Verdndern von Einschlafgewohnheiten hat sich sehr
bewadhrt.

Einer Beratung sollte immer die sorgfdltige Erfassung

des kindlichen Verhaltens vorausgehen. Das Schlaf-
verhalten eines Kindes kann mit einem 24-h-Protokoll

Padiatrie up2date 2007 | 4



m Schlafstérungen

zuverldssig erfasst werden. Die Eltern werden dabei
gebeten, das kindliche Verhalten {iber 14 Tage aufzu-
zeichnen. Oftmals hat bereits das Fiihren eines Schlaf-
Wach-Protokolls therapeutische Wirkung. Gelegent-
lich ist auch der Einsatz von Aktivititsmonitoren
(Aktigraphen, Aktimeter) sinnvoll. Diese uhrahnlichen
Gerdte zeichnen kontinuierlich Kérperbewegungen
auf und reflektieren das Schlaf-Wach-Verhalten sehr
genau [36].

Schlafprobleme zu vermindern und fest gefahrene
Einschlafgewohnheiten zu dndern, setzt eine konse-
quente Erziehungshaltung iiber mindestens 2 -3 Wo-
chen voraus. Wir empfehlen immer ein schrittweises
Vorgehen. Zuerst wird der Schlaf-Wach-Rhythmus re-
guliert und die Bettzeit an den Schlafbedarf angepasst.
Erst dann werden das Kind und seine Eltern an ein
neues Einschlafverhalten herangefiihrt (graduelle
Anndherung).

Graduelle Annéherung

Die graduelle Anndherung ist eine verhaltensthera-

peutische MalRnahme, die Kind und Eltern allmahlich

an ein neues Einschlafverhalten heranfiihrt. Vorab

miissen sich die Eltern {iber einige Punkte klar werden:

m Wie selbststdndig ist das Kind beim Einschlafen?

= Wie gut kann es sich schon selbst beruhigen?

= Hat es schon eigene Strategien, um sich zu beruhi-
gen (Schnuller oder Tuch)?

= Welche Verhaltensdnderung der Eltern in Richtung
selbststandiges Einschlafen ist fiir das Kind zumut-
bar?

Das Vorgehen in kleinen Schritten erlaubt Kind und
Eltern gleichermafen, in einem fiir sie ertraglichen

Tempo vorzugehen. Je nachdem, wie eng die Eltern-
Kind-Beziehung beim Einschlafen ist und wie rasch
das Kind eine Anderung zulisst, wird es friiher oder
spdter lernen, selbstdndig einzuschlafen.

Merke: Die graduelle Anndherung ist eine verhal-
tenstherapeutische MaRnahme, die Kind und Eltern
stufenweise an ein neues Einschlafverhalten heran-
fuhrt.

Neben der graduellen Anndherung finden sich in der
Literatur andere verhaltenstherapeutische Ansdtze wie
die Extinktion oder die kontrollierte Extinktion
[37,38].
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Extinktion und kontrollierte Extinktion

Extinktion heiRt ,L6schung“. Das unerwiinschte
kindliche Verhalten wird durch Weglassen der
elterlichen Aufmerksamkeit geléscht [37].

In Bezug auf das Einschlafverhalten bedeutet Ex-
tinktion: Ein neues Einschlafverhalten wird durch die
Eltern eingefiihrt und konsequent durchgesetzt. Im
Klartext: Die Kinder werden schreien gelassen, bis
sie das neue Einschlafverhalten akzeptieren.

Viele Eltern, die unsere Sprechstunde aufsuchen, kon-
nen und wollen die Extinktion nicht anwenden. Spa-
testens in der 2. oder 3. Nacht halten sie die Situation
nicht mehr aus und gehen zum Kind. Dadurch werden
Eltern und Kind verunsichert, Schuld- und Versagen-
sdngste entstehen.

In den 80er Jahren hat Richard Ferber deshalb die Ex-
tinktion adaptiert und das kontrollierte Schreienlassen
bekannt gemacht [39]. Es beruht auf dem gleichen
Ansatz, erlaubt den Eltern jedoch, in festgelegten Zeit-
abstanden nach dem Kind zu schauen, ohne aber das
neu festgelegte Setting zu verandern. Wir haben die
Erfahrung gemacht, dass Kinder und Eltern oft auch
mit dieser MaBnahme tiberfordert sind. Die Kinder
haben sich wdhrend Monaten an die Anwesenheit und
die Hilfe der Eltern beim Einschlafen gewdhnt und
reagieren erwartungsgemadf heftig. Die Eltern wieder-
um sind mit diesen - fiir sie unerwartet heftigen - Re-
aktionen iiberfordert und brechen die neuen Mafnah-
men ab.

Wann sind verhaltenstherapeutische
MaRnahmen sinnvoll?

Oft werden falsche Einschlafgewohnheiten als Haupt-
ursache fiir die Schlafprobleme der Kinder erkannt.

Merke: Es macht keinen Sinn, kindliche Schlafsto-
rungen mit verhaltenstherapeutischen MaBnahmen
anzugehen, bevor man nicht sichergestellt hat, dass
die Kinder nicht einschlafen konnen, weil ihre inne-
re Uhr nicht darauf eingestellt ist, oder weil sie we-
gen Uberschitzen ihres Schlafbedarfs noch nicht
miide sind und deshalb nicht einschlafen kénnen.



Stufenkonzept im Schulalter

Ein stufenweises Vorgehen empfiehlt sich auch bei

Schlafstérungen im Schulalter:

= regelmdRige Einschlaf- und Weckzeiten,

® Anpassen der Bettzeit an den individuellen Schlaf-
bedarf,

» Einfiihren einer abendlichen Routine.

Schulkinder klagen meist {iber abendliche Einschlaf-
schwierigkeiten. Weil diese Stérungen oft iiber Jahre
andauern, haben sie die Fihigkeit und das Vertrauen in
ein problemloses selbststindiges Einschlafen hdufig
verloren. Nicht selten verstirken Angste, Gedanken an
belastende Tagesereignisse oder abendliches Fernse-
hen die Einschlafproblematik. Es ist auch im Schulalter
wichtig, die Bettzeit an den individuellen Schlafbedarf
anzupassen. Oftmals fdllt es den Eltern nicht leicht zu
erkennen, dass ihr Kind aus biologischen Griinden im
Schulalter spdter zu Bett geht als im Kleinkindalter.
Man hat sich in der Familie an eine geregelte Bettzeit
der Kinder gewodhnt und notwendige Umstellungen
von Gewohnheiten sind nicht naheliegend.

In unserem klinischen Alltag hat es sich bewdhrt, den
Schlaf eines schlafgestorten Schulkinds voriiberge-
hend leicht einzuschranken (leichte Schlafrestriktion),
damit sich der homdostatische Schlafdruck am Abend
erh6ht und das Kind rasch einschlafen kann. Wenn
man die Bettzeit etwas in die Nacht verschiebt, wird
der Schlaf-Wach-Rhythmus hdufig an die innere Uhr
angepasst und damit optimiert. Eine leichte Schlafres-
triktion fiihrt meist zu einer rascheren Einschlafzeit.
Mit dieser MaRnahme kénnen Kinder die Einschlaf-
probleme verlernen und finden wieder Vertrauen ins
selbststandige Einschlafen. Mit der Zeit kann man in
kleinen Schritten die Schlafzeit wieder nach vorn
schieben (bedtime fading) und damit dem effektiven
Schlafbedarf anpassen [38].

Entwicklung u

Fallbeispiele

David, 8 Monate - Rhythmus und Stillen

David, 8 Monate

Rhythmus und Stillen

Die Eltern des 8 Monate alten Davids werden von der
Mitterberaterin Giberwiesen. David hat noch nie
durchgeschlafen. Sein Tagesablauf ist vllig unre-
gelmaRig. Er wurde ,,on demand*“ gestillt und fand
nie zu einem regelmaRigen Rhythmus. Mit 6 Mona-
ten hat die Mutter abgestillt und auf Flaschchen
(Schoppen) umgestellt. Es hat sich nichts gedandert.
David verlangt jetzt anstelle der Brust nachts 2-mal
einen Schoppen (Abb. 10-12).

In der Beratung wird mit der Familie das schrittweise
Vorgehen besprochen. Wir gehen davon aus, dass
David aufgrund seiner Entwicklung bereit ist durch-
zuschlafen und sein Schlaf homdostatisch reguliert
wird. Er gehort aber zu den Kindern, denen es Miihe
bereitet, selbststandig einen Rhythmus aufzubauen
und deren zirkadianer Prozess moglicherweise verzo-
gert entwickelt ist. Er braucht vorgegebene Strukturen
als soziale Zeitgeber. Die Eltern regeln als 1. MaRnah-
me den Tagesablauf beziiglich Essens-, Spiel- und
Schlafzeiten.

David ist entsprechend seines Alters und seiner Ge-
wichtskurve nicht mehr auf nachtliche Mahlzeiten an-
gewiesen, hat sich aber inzwischen daran gewohnt. Er
hat sich ein Hungergefiihl ,angelernt“, welches zum
regelmdfigen Erwachen fiihrt.

Merke: Bei perzentilengerecht gewachsenen, ge-
sunden Sduglingen kann man davon ausgehen, dass
sie spatestens nach dem 6. Lebensmonat nachts
Giber 8 Stunden ohne Mahlzeiten auskommen.

Den Kindern abends vor dem Einschlafen einen ,,di-
cken“ Schoppen oder Brei zu verabreichen, fordert das
Durchschlafen nicht. Verschiedene Studien haben ge-
zeigt, dass angereicherte Flaschennahrung nicht zu
einem fritheren Durchschlafen fiihrt. Bei gestillten
Kindern ist es oft schwierig, nachts etwas zu verdn-
dern. Die Mutter sollte darauf achten, die Stillabstande
tagsiiber auf 4 -5 Stunden auszudehnen, damit das
Kind lernt, groRere Mengen Milch auf einmal zu trin-
ken und moglichst tagsiiber seinen Kalorienbedarf zu
decken.
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Abb. 10-12 24-Stunden-Protokolle von David im Verlauf der Beratung.
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Abb. 11 (Fortsetzung siehe folgende Seite)
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Abb. 12

Davids Eltern strukturieren den Tagesablauf und no-
tieren die Verdnderungen weiterhin auf einem Proto-
koll. Die néchtliche Flasche wird zundchst noch
belassen, weil das Kind an diese Kalorien- und Fliis-
sigkeitsaufnahme gewohnt ist und zu Recht protestie-
ren wiirde, wenn man sie von einem auf den anderen
Tag wegliel3e.

Erst wenn sich der neue Rhythmus abzuzeichnen be-
ginnt, werden die Eltern durch Verdiinnen der Milch
und Reduzieren der Fliissigkeit David langsam von der
ndchtlichen Nahrung entwéhnen. Nach 2 Monaten ist
der neue Tagesablauf etabliert, nachts kann die Flasche
weggelassen werden.

Schlafen gestillte Kinder spéter durch?

Es trifft zu, dass gestillte Kinder nachts hdufiger auf-
wachen und in einem spateren Alter durchschlafen als
Kinder, die mit der Flasche erndhrt werden [40]. Dies
hat verschiedene Ursachen:

m Gestillte Kinder neigen dazu, pro Mahlzeit weniger
Milch zu sich zu nehmen und tagsiiber weniger zu
trinken. Sie sind daher vermehrt und wahrend ldn-
gerer Zeit auf eine nichtliche Nahrungszufuhr an-
gewiesen.

= Andererseits haben stillende Miitter ihre Sduglinge
hdufiger im gleichen Zimmer und reagieren rascher,
wenn diese aufwachen.

Gestillte Kinder, die Miihe haben, einen geregelten
Tagesrhythmus aufzubauen, miissen nicht abgestillt
werden. RegelmaRige Tagesabldufe sind mit Stillen
durchaus vereinbar. Wird das Kind nachts gestillt, ist
es am sinnvollsten, wenn die Mutter den Sdugling in
Reichweite zum Schlafen legt. Meldet sich das Kind,
kann die Mutter ohne aufzustehen das Kind an die
Brust nehmen, es stillen und zuriick in sein Bett legen.

Schreien lassen?

Das obige Beispiel zeigt, dass Kinder, die in den ersten
Lebensmonaten nachts aufwachen, Griinde dafiir ha-
ben. Ihr zirkadianer Schlaf-Wach-Rhythmus und ihre
Schlafhomdostase sind noch nicht ausreichend entwi-
ckelt oder sie sind auf Nahrungszufuhr angewiesen. Sie
kénnen noch nicht durchschlafen. Es ist daher qudlend
und sinnlos, junge Sduglinge schreien zu lassen. Es gibt
keinerlei Hinweise darauf, dass Kinder eher durch-
schlafen, wenn die Eltern sie schreien lassen.

Medikamente verabreichen?

Schlaf- und Beruhigungsmittel férdern die Reifungs-
entwicklung der Schlafregulation bei jungen und ge-
sunden Sduglingen nicht. Im Gegenteil: Sie beeinflus-
sen die Schlafarchitektur und beeintrichtigen die
Aufmerksamkeit des jungen Kindes, wenn es wach ist.
Wir setzen in unserem klinischen Alltag bei normal
entwickelten und gesunden Kindern keine Medika-
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mente ein. Gelegentlich kann allerdings ein Gebrauch
von Schlafmitteln bei Kindern mit Entwicklungsbe-
hinderungen hilfreich sein. Das Stufenkonzept sollte
aber auch in diesen Féllen immer zur Anwendung
kommen.

Lara, 12 Monate - Durchschlafstérung

Die anamnestischen Hinweise und das Schlafprotokoll
weisen auf 2 Probleme hin. Einerseits ist es dem Kind
noch nicht gelungen, eine RegelmaRigkeit in seinen
Tagesablauf zu bringen, andererseits deuten die langen
ndchtlichen Wachphasen auf ein Missverhaltnis zwi-
schen Bettzeit und Schlafbedarf hin.

Der aus dem Protokoll ermittelte effektive Schlafbedarf
von Lara liegt bei lediglich 10,3 Stunden (Zusammen-
zdhlen der ausgezogenen Linien, Gesamtwert mitteln).
Lara ist eine Kurzschlaferin, muss aber mehr Zeit im
Bett verbringen, als sie schlafen kann. Dies dufBert sich
bei jungen Kindern in den ersten Lebensjahren durch
ldngere Wachphasen in der Nacht, bei dlteren Kindern
eher durch abendliche Einschlafstérungen.

Die Eltern bestimmen das Vorgehen. Wir bieten dabei
eine ,Hilfe zur Selbsthilfe* an. Als Erstes legen die
Eltern einen neuen Schlafplan fest. Einerseits werden

Lara, 12 Monate

Durchschlafstérung

Die Eltern von Lara melden sich, weil das Mddchen
seit seiner Geburt noch keine Nacht durchgeschla-
fen hat. Dadurch sei sie auch tagstiber immer miide
und quengelig, was fir die Eltern zusétzlich eine
groBe Belastung darstellt. Lara schléft abends selb-
standig ein. Wenn sie nachts aufwacht, erhalt sie die
Flasche. Trotzdem gelingt es ihr oft nicht, wieder
einzuschlafen, und sie bleibt fiir Iangere Zeit wach
(Abb.13-15).

sie versuchen, tagsiiber einen regelmafigen Rhythmus
einzuhalten, andererseits gleichen sie in kleinen
Schritten die Bettzeit des Kindes an dessen individuel-
len Schlafbedarf an. Die Eltern bestimmen auch, wie
oft und wie lange das Kind tagsiiber schlafen soll. Die-
se Zeit wird von der Gesamtschlafzeit abgezogen und
es bleibt die Zeit, die das Kind nachts im Bett verbrin-
gen soll. Der Zeitpunkt, wann ein Kind abends abgelegt
werden soll, liegt im Ermessen der Eltern. Wichtig ist,
dass mit der Einschlafzeit am Abend auch die Auf-
wachzeit am Morgen festgelegt ist, d. h. die Eltern
miissen das Kind am Morgen wecken, wenn es nicht
spontan zum abgemachten Zeitpunkt erwacht.
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Name: Lara Alter: 12 Monate
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Abb. 13-15 24-Stunden-Protokolle von Lara im Verlauf der Beratung.
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Die Umstellung darf nicht abrupt erfolgen, sondern
iber einen Zeitraum von 7 - 14 Tagen. Bis sich das Kind
umgestellt und zum neuen Rhythmus gefunden hat,
wird es miide und schlecht gelaunt sein. Dies sollten
die Eltern wissen, sonst werden sie die neuen Mal3-
nahmen zu frith und ohne Erfolg beenden. Laras Eltern
entschlieBen sich fiir 2 Tagschlafphasen von insgesamt
etwa 2 Stunden. Sie legen das Kind abends gegen
21:00Uhr ins Bett und nehmen es am Morgen um
6:00 auf.

Lara sprach sehr rasch auf die Verdnderungen an. In
den ersten Tagen war sie, wie erwartet, noch vermehrt
quengelig. Bereits nach einer Woche berichteten die
Eltern, dass sie jetzt viel ausgeglichener sei und nachts
seltener aufwache. 14 Tage spater hat das Kind den
neuen Rhythmus etabliert.

Nina, 18 Monate - Einschlafstorungen

Es fehlt ein strukturierter Tagesablauf. Das Mddchen
hat seit Geburt noch nie eine RegelmadRigkeit in ihre
Tagesstrukturen bringen kénnen. Nachts ist sie wie-
derholt und auch fiir langere Zeit wach. Die Bettzeit
ibersteigt den Schlafbedarf.

Nina, 18 Monate

Einschlafstorungen

Die Eltern der 18 Monate alten Nina werden vom
Hausarzt tiberwiesen, da das Kind abends nur in den
Armen der Mutter einschlafen kann. Nachts wird sie
immer wieder wach und ruft nach der Mutter.
Manchmal gelingt es der Mutter dann, ihr Kind
durch Streicheln zu beruhigen. Oft dauert es aber
ldnger und die Mutter muss das Madchen erneut
herumtragen, bis es schléft. Die Eltern haben schon
alles versucht und sind am Ende ihrer Krafte

(Abb. 16-18).

Stellt sich die Problematik - wie in diesem Fall - viel-
faltig dar, ist es wichtig, eine Hierarchie der Problem-
16sung festzulegen und schrittweise vorzugehen. Als
erste MaRBnahme wird der Tagesablauf strukturiert.
Dies hilft dem Kind, seine innere Uhr einzustellen. An-
schlieBend wird der individuelle Schlafbedarf errech-
net und die zur Verfiigung stehende Schlafzeit auf 24
Stunden verteilt. Nina soll nicht mehr Zeit im Bett ver-
bringen, als es ihrem Schlafbedarf entspricht. Diese
Mafinahmen sind rasch erfolgreich und stdrken da-
durch die elterliche Kompetenz in Bezug auf das
Schlafproblem ihres Kindes.
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Abb. 16-18 24-Stunden-Protokolle von Nina im Verlauf der Beratung.
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Als letzte MaRnahme wird das Einschlafverhalten von
Nina gedndert. Durch das Einfiihren eines Einschlaf-
rituals wird sie auf das Zubettgehen vorbereitet. An-
schlieBend wird sie wach abgelegt. Die Mutter bleibt
auf einem Stuhl neben dem Bett sitzen. Sie trostet das
vielleicht weinende Kind, nimmt es aber nicht mehr
aus dem Bett.

Sobald das Kind das verdanderte Setting akzeptiert, geht
die Mutter einen Schritt weiter. Sie wird z.B. den Stuhl
immer weiter wegriicken, bis sie schlieRlich das Kin-
derzimmer verldsst. Meist akzeptieren die Kinder die
neue Situation rasch, sofern sich die Eltern entschlos-
sen und konsequent verhalten. Nach 2 Monaten hat
Nina gelernt, allein ein- und durchzuschlafen.

Vanessa, 2 '[, Jahre — Pavor nocturnus

Pavor nocturnus

Die Eltern der 2 '/,-jahrigen Vanessa werden immer
wieder durch nachtliche Schreiattacken ihres Kindes
verunsichert. 2 -4 Stunden nach dem Einschlafen
beginne Vanessa zu schreien. Die Eltern finden sie
im Kinderbett stehend, mit weit aufgerissenen Au-
gen, schwitzend und Gesichtsrétung vor. lhr Herz
jage und sie atme sehr schnell. Versuche, das Kind zu
beruhigen oder ihm das Gesicht abzuwaschen, erre-
gen es noch zusdtzlich. Nach 5-10 Minuten ist der
Spuk vorbei. Das Mddchen blickt die Eltern etwas
verstort an, wirkt miide und schlaft nach kurzer Zeit
wieder ein.

Das ndchtliche Angsterschrecken (Pavor nocturnus)
kommt im frithen Kindesalter relativ hdufig vor und
kann Eltern ohne Wissen um dieses Stérungsbild
nachhaltig verunsichern. Neurophysiologisch handelt
es sich um ein partielles Erwachen aus dem Tiefschlaf,
welches darum typischerweise 1-3 Stunden nach
dem Einschlafen auftritt. Das Kind hat die Augen weit
geoffnet, reagiert aber nicht oder nur inaddquat auf das
Erscheinen der Eltern. Sein Gesicht und seine Haltung
driicken Angst, Wut oder Verwirrung aus. Es schwitzt
ausgepragt, atmet verstdrkt und hat einen jagenden
Puls. Die Eltern nimmt es nur sehr begrenzt wahr. Auf
Ansprache gibt es keine oder allenfalls wirre Antwor-
ten. Es gelingt den Eltern nicht, ihr Kind zu wecken.
Wenn sie versuchen, es zu beruhigen, indem sie es
streicheln und in den Arm nehmen, regt es sich zu-
sdtzlich auf. Das Aufwachen geschieht hdufig plotzlich.
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Atmung und Puls normalisieren sich schlagartig. Meist
ist das Kind aber miide und schléft rasch wieder ein.
Wenn die Eltern ihr Kind fragen, was es erlebt hat,
kann es keine Auskunft geben. Es hat auch in den fol-
genden Tagen keine Erinnerung. Die meisten dieser
Episoden dauern 5 - 15 Minuten.

Merke: Der Pavor nocturnus gehdrt zum normalen
Schlafverhalten von Kindern zwischen dem 2. und
5. Lebensjahr und ist keine Verhaltensstorung im
eigentlichen Sinn. Pradisponierende Faktoren sind
Schlafentzug oder eine chaotische Schlaf-Wach-
Rhythmik. Seltener kann eine organische Schlaf-
stérung zugrunde liegen (z. B. nachtliche Atem-
stérungen, gastrodsophagealer Reflux oder
Anfallsereignisse).

In der Beratung geht es darum, mittels Anamnese or-
ganische Schlafstorungen als Ursache eines Pavor
nocturnus auszuschlieBen, die Eltern aufzukldren und
zu beruhigen. Die Bestatigung, dass in den Kindern ein
Prozess ablduft, den sie durch aktives Eingreifen nicht
unterbrechen konnen, ist fiir viele Eltern eine Entlas-
tung. Wichtig ist, dass Sie das Kind wahrend der Epi-
soden vor Verletzungen schiitzen.

Wir lassen die Eltern tiber 14 Tage ein Schlafprotokoll
fiihren, damit wir uns ein Bild tiber die Hdufigkeit der
Episoden, den Zeitpunkt des ndchtlichen Auftretens
und iiber den Schlaf-Wach-Rhythmus machen kénnen.
Die Rhythmisierung des Schlaf-Wach-Verhaltens und
das Verhindern von Schlafentzug fiihrt in den meisten
Fdllen zum Erfolg, so auch bei der kleinen Vanessa. In
seltenen und ausgepragten Fdllen kann eine medika-
mentdse Therapie (z.B. mit Benzodiazepinen) not-
wendig sein. Ein Teil der Kinder mit Pavor nocturnus
neigt im Schulalter zum Schlafwandeln, andere setzen
sich im Schlaf auf oder sprechen im Schlaf. Diese Ver-
haltenweisen basieren auf der gleichen neurophysio-
logischen Grundlage wie der Pavor.

Tim, 2'/, Jahre - Rhythmische Bewegungen

Zwischen dem 6. und 12. Lebensmonat treten bei mehr
als der Halfte aller Kinder rhythmische Bewegungen
auf [32] - vorzugsweise vor dem Einschlafen und
nachts, aber auch tagsiiber, wenn die Kinder sich lang-
weilen oder miide sind. Man unterscheidet verschie-
dene Formen: das Bewegen oder Schaukeln von Kopf
und Korper (Bodyrocking) aus der Kauerstellung mit
und ohne Kopfschlagen an das Bettgestell (Headban-
ging) und das seitliche Rollen und Wackeln von Kopf



Rhythmische Bewegungen

Tim schlief bereits im Alter von wenigen Wochen

in der Nacht durch. Auch das selbststandige Ein-
schlafen gelang ihm recht gut. Er brauchte dafir
aber immer etwas langer. Mit 8 Monaten fing er an,
sich in den Schlaf zu schaukeln. Dies sei episodisch
aufgetreten, manchmal mehr, manchmal weniger;
meist beim Einschlafen abends, haufig auch mitten
in der Nacht. Inzwischen bewegt Tim Kopf und Kér-
per so kraftig hin und her, dass das Bett an die Wand
schlagt, und die Eltern im Nebenzimmer geweckt
werden.

Eine mitgebrachte nachtliche Videoaufnahme zeigt
das beschriebene Verhalten beim Einschlafen tiber
1/, Stunden und erneut gegen 5 Uhr morgens iber
ca. 1/, Stunden. Nachts ist es ebenfalls — aber je-
weils nur kurz - zu beobachten (Abb. 19).
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Abb. 19 Haufigkeit rhythmischer Bewegungen [32].

und Koérper (Headrolling oder Bodyrolling), wie es die
Eltern von Tim beschreiben.

Diese Bewegungen konnen bei 2/; der 9-monatigen
Sduglinge beobachtet werden. Mit 18 Monaten finden
wir sie noch bei knapp 40%, bei den 4-Jdhrigen sind es
noch 10% [32]. 3-15% dieser Kinder zeigen ein aus-
gepragtes Schaukeln mit Beginn hdufig vor dem

1. Geburtstag. Knaben sind 4-mal hdufiger betroffen.
Faktoren, die das Auftreten begiinstigen, sind Ein-
schlafschwierigkeiten und ndchtliches Erwachen [33].

Als Erstes kldaren wir die Eltern dariiber auf, dass es sich
beim Verhalten von Tim um ein normales Phanomen
handelt, das bei Kindern hdufig vorkommt. Das zeit-
liche Ausmaf3 der Bewegungen, welches wir in der
aufgezeichneten Nacht feststellen konnten und wel-
ches auch mit den Erfahrungen der Eltern iiberein-
stimmt, ldsst vermuten, dass Tim weniger Schlaf

braucht, als die Eltern erwarten, und dass er dabei die
Wachzeiten mit Schaukeln iiberbriickt und sich so be-
ruhigt. Um diese Annahme zu bestdtigen und gleich-
zeitig den effektiven Schlafbedarf von Tim zu erfassen,
wird das Kind fiir 14 Tage einen Aktivitdtsmonitor tra-
gen. Damit kann die effektive Schlafzeit bestimmt und
anschlieRend die Bettzeit des Knaben angepasst wer-
den. Durch diese Mafnahme werden die Schaukelbe-
wegungen in der Nacht deutlich zuriickgehen.

Simon, 13 Jahre - Einschlafstérung

Simon, 13 Jahre

Einschlafstérung

Der 13-jdhrige Simon wurde uns wegen chronischer
Einschlafstorung und Verdacht auf Angststérung
zugewiesen. Simon leidet seit Jahren an Einschlaf-
problemen, welche die ganze Familie beschdftigen.
Die Eltern sind besorgt, dass sich das vermutete
Schlafdefizit nun auch auf die schulischen Leistun-
gen auswirken kénnte (Abb. 20 - 22).

Das zur Konsultation mitgebrachte Schlafprotokoll
bestdtigt die Angaben des Knaben und seiner Eltern.
Simon braucht zwischen 1 und 2 Stunden, um einzu-
schlafen. Auf dem Protokoll ist die Bettzeit mit dem
erhofften Einschlafen mit einem Pfeil markiert. Be-
rechnen wir den individuellen Schlafbedarf, kommen
wir auf 8,5 Stunden pro Nacht, Simon ist aber durch-
schnittlich 10 Stunden im Bett. Zusammen mit Simon
und seinen Eltern wird nun die abendliche Routine im
Detail besprochen und ein neuer Schlafplan erstellt.
Ziel ist es, dass Simon nicht ldnger als '/, Stunde auf
den Schlaf warten soll. Durch die iiber Jahre dauernde
Einschlafstérung hat Simon das Vertrauen in seine Fa-
higkeit, problemlos einschlafen zu kénnen, verloren.
Wir werden nun, wie wir das bei Kindern im Schulalter
hdufig machen, eine voriibergehende Schlafrestriktion
von 1 Stunde einleiten. Simons Bettzeit wird ab sofort
eine Stunde unter seinem Schlafbedarf, also bei 7,5
Stunden liegen. Dadurch wird der homdostatische
Schlafdruck erhoht, sodass Simon rasch einschlafen
kann. Durch die Regelmdfigkeit von Zubettgehzeit
und Weckzeit (auch an den Wochenenden) wird der
zirkadiane Rhythmus optimiert, sodass sich innere Uhr
und Schlafhomdostase erganzen.
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24-Stunden-Protokoll QW
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Abb.20-22 24-Stunden-Protokolle von Simon im Verlauf der Beratung.
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Abb. 21

(Fortsetzung siehe folgende Seite)
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Abb. 22

Durch die getroffenen Magnahmen verkiirzt sich die Merke: Das Uberschitzen des kindlichen Schlaf-
Einschlafzeit drastisch. Simon ,verlernt” gewisserma- bedarfs ist in jedem Alter eine haufige Ursache fir
Ren seine Einschlafprobleme. AnschlieRend verldngert Schlafprobleme. Durch einfache MaBnahmen kann
man in kleinen Schritten die Schlafzeit bis zu Simons oft eine groBe Wirkung erzielt werden.

effektivem Schlafbedarf, was fiir ihn bedeutet, dass er

am Sonntag wieder etwas ldnger schlafen kann. Mit

der Anpassung der Bettzeit an den effektiven Schlaf-

bedarf sind Simons Angste verschwunden.
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H Schlafstérungen

CME-Fragen

Folgende Aussage trifft beziiglich
des selbststdndigen Einschlafens
nicht zu.

Welche der folgenden kindlichen
Schlafstérungen treten in der Praxis
selten auf?

Ein 7-jahriges Kind schlft:

Wann sind verhaltenstherapeu-
tische MaRnahmen sinnvoll?

Folgendes Merkmal trifft fiir die
Entwicklung der Schlafregulation
nicht zu:

Folgendes Merkmal trifft beim
Abendtyp nicht zu:

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den vorangehenden Beitrag. Sie kénnen uns die entspre-
chenden Antworten entweder online unter http://cme.thieme.de oder durch das CME-Teilnahmeheft
hinten in dieser Zeitschrift zukommen lassen. Jeweils eine Antwort ist richtig.

Die Vergabe von CME-Punkten ist an die korrekte Beantwortung der Multiple-Choice-Fragen
gebunden.

A Einschlafrituale bereiten das Kind auf das Einschlafen vor.

B Einschlafhilfen begleiten das Kind in den Schlaf.

C Einschlafhilfen sind zum Beispiel Schnuller, Tuch oder die Eltern.

D Einschlafhilfen tragen wesentlich zum Durchschlafen bei.

E Einschlafrituale spielen eine wesentliche Rolle als soziale Zeitgeber und vermitteln dem Kind
Geborgenheit und Sicherheit.

A Pavor nocturnus.

B Durchschlafstérungen.

C Einschlafschwierigkeiten.

D Narkolepsie.

E Nachtliche Atemstérungen.

A zwischen 9 und 12 Stunden pro Nacht oder pro 24 Stunden.

B schléft gelegentlich tagsiiber (mindestens 1-mal pro Woche).

C schlaft 10 '/, Stunden pro Tag.

D selten durch.

E zeigt haufig rhythmische Bewegungen im Schlaf.

A immer bei Einschlaf- und Durchschlafstérungen.

B nicht bevor man sichergestellt hat, dass die Kinder nicht einschlafen kénnen, weil ihre innere Uhr
nicht darauf eingestellt ist.

C  bei einem Pavor nocturnus.

beim Restless-Legs-Syndrom.

bei einer nachtlichen Atemstérung.

m O

Der zirkadiane Prozess ist bereits im Neugeborenenalter funktionsfahig.

Soziale Zeitgeber haben keinen Einfluss auf die innere Uhr.

Neugeborene regulieren ihren Schlaf nicht homdostatisch.

Die homdostatische Regulation des Schlafes kann von auRen nicht wesentlich beeinflusst
werden.

Ein regelmaRiger Rhythmus kann helfen, den zirkadianen Prozess einzustellen.

N w >

m

geht relativ friih am Abend ins Bett.
wacht tendenziell spat am Morgen auf.
ist genetisch vorgegeben.

manifestiert sich bereits im Kindesalter.

monNnw >

wird auch Eule genannt.
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C M E_ Fra g e n Schlafstérungen

Das Stufenkonzept der Ziircher A graduelle Extinktion.
Schlafsprechstunde beinhaltet: B Einflihren einer angemessenen Schlafhygiene.
C Einsatz von Medikamenten.
D Einflhren eines regelmaRigen Rhythmus, Anpassen an den individuellen Schlafbedarf und
selbststandiges Einschlafen.
E Loschung.
Die Schlafhomdostase zeigt die A Je langer wir wach sind, desto groRer ist die Schlafschuld und damit die Schlafbereitschaft,
folgenden Merkmale. Kreuzen Sie umso langer und tiefer schlafen wir.
falsche Angaben an: B Bei einem Schlafentzug kommt es lediglich zu einer verlangerten Schlafdauer in der

nachfolgenden Nacht.
C Ein physiologischer Marker der Schlafhomdostase ist die Deltaaktivitat im EEG.
Eine anatomische Lokalisation der Schlafhomd&ostase wurde bisher nicht gefunden.
E Die Einschlaflatenz ist ein physiologisches Korrelat der Schlafhomdostase.

Folgende Aussage zum Schlafbedarf A Der Schlafbedarf ist eine relativ stabile Gr6Re, d. h.
trifft nicht zu: Langschlafer bleiben in der Regel Langschlafer und Kurzschlafer schlafen auch spéter in ihrem
Leben wenig.
B Kinder mit wenig Schlafbedarf zeigen in der Regel einen raschen Abbau der homéostatischen
Schlafschuld im Verlauf der Nacht.
Kinder mit einem hohen Schlafbedarf haben in der Regel Schlafstérungen.
D Esist eine wichtige Aufgabe der Eltern, den Schlafbedarf ihres Kindes intuitiv oder unter
fachlicher Anleitung zu erfassen und die Bettzeit dementsprechend anzupassen.
E Der Schlafbedarf unter gleichaltrigen Kindern ist sehr unterschiedlich.

(@]

Der zirkadiane Prozess steuert die A Temperatur.
folgenden Korperfunktionen: B Herztdtigkeit.
C Harnausscheidung.
D Genaktivitdt.
E Alle Antworten sind richtig.
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