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Zusammenfassung:

Schlafstérungen gehdren zu den haufigsten und l&stigsten Sorgen im Leben Erwachsener mit
Kindern. Obschon dies bekannt igt, ist die Literatur zum Thema wenig aufschluf3reich und
sdlten dienlich, konkret die Situation zu ver@ndern. Biicher und Ratgeber im Sinnevon ,,jedes
Kind kann schlafen” kodnnen Linderung ver schaffen. Manchen Eltern helfen sie aber dennoch
nicht in ihrer Moglichkeit selbstorganisert und konstruktiv sowie Symptom lindernd mit der

Problematik umzugehen. Denen sai dieser Artikel besonder s gewidmet!

Dieser Text wurde nach einem Vortrag adaptiert, welcher an der Jahrestagung der Osterr.
Gesellschaft fur Kinder - und Jugendheilkunde im September 2000 im Grazer Kongresszentrum
gehalten wurde. Er wird zur Publikation der Aktion ,, Scheres Schlafen” fir die Wiener Klinische

Wochenzeitschrift und dem Eltern Forum im Internet unter www.kinderundjugendheilkunde.at zur

Verflgung gestellt. Die Autoren sind eine interdisziplindre Gruppe von standig alterwerdenden
Kindgebliebenen, welche sich eine hohe Informationsdichte in fachlicher und laiengerechter

Form zu erstellen, zum gemeinsamen Ziel gesetzt haben!

1.) Einleitung:
Frihkindliche Schlafstérungen gehdren zu den haufigsen psychosomatischen Stérungen, die in der
padiatrischen Praxis berichtet werden. Im Rahmen verschiedener Studien wird dokumentiert, dal3 in
etwa 30% aler Eltern von Schlafstérungen ihres Sauglings berichten (Sadeh & Anders, 1993). Man
unterscheidet in diessem Zusammenhang Einschlaf- von Durchschlafstorungen (Dunitz, et d. 1998).
Begteht die Schwierigket des Sauglings darin, nur mit eterlicher Beglaitung in den Schlaf zu finden oder
wenn das Einschlafen langer ds 30 Minuten dauert, spricht man von einer Einschlafstorungen (Minde et
a. 1994, v. Hofacker, 1998). Von einer Durchschlafstérung spricht man, wenn der Schlaf des Sauglings
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durch haufiges Aufwachen unterbrochen und nicht wieder durch Sdbstregulierung fortgesetzt werden
kann. Dieses snd objektive Kriterien wie se fir eine wissenschaftliche Definition von diagnostischen
Kriterien nitzlich snd. Fir die klinische Praxis gilt jedoch im Gegensatz dazu, dad jede
wahrgenommene Schlafstorung, - unabhdngig davon wie, wievid und wann - eine Schlafstérung i,
sobad ge ds solche, mast von den in ihrem Schiaf mit gestorten Eltern empfunden und berichtet wird.
Und diese bedarf immer, wiederum unabhangig von objektivierbaren Kriterien einer therapeutischen
Intervention, da die spontane Remissongate durch die rasche Entsehung kummulativ bedingter
komplexer und interaktiondl mit bedingter Eskdationen und ,Teufdkreis?® minimd ig.
Schlafstorungen im Sauglingsalter sind immer interaktive Stérungen, d. h. durch die Stérung
des Schlafes des Sauglings wird auch der Schlaf der Eltern gestért. Dies bedingt die Dynamik
ahnlich der Henne - Ei Diskussion, ob zuerst das Baby schlecht schiéft, well die Eltern gespannt sind
oder zuerst die Eltern schwer schiafen kdnnen, well Sie zu intensv aufs Baby schauen, ist irrdlevant.
Faktum ig, die Eltern and in den meisgten Féllen vid rascher und eher in der resktiven Opferrolle und
subjektiv Leidtragende bei den Rituden und Konflikten um die Einschlafszenerie oder durch die haufigen
Unterbrechung ihres Shlafes as das Kind. It dso die Schlafstérung Ursache fur die fast zwingend
folgende Interaktionsstorung oder ene primée Interaktionsstorung Ursache der sekundéren
Schlafstorung, it retrogpektiv nicht zu unterscheiden.

Es bedarf auf jeden Fall einer Intervention auf der Ebene der Interaktions- und der
Schlafstérung!

Schlafst6rungen kommen nur in westlichen Sozidisationskontexten vor. Auf dem  afrikanischen
Kontinent wird nicht Uber Schlafstérungen berichtet. Auch im asaischen Raum kommen se in
l&ndlichen Gebieten nicht vor. In den St&dten, in denen oft westlichen Wert- und Verhadtensnormen
Ubernommen worden sind, kommt es jedoch bad zu solchen Storungsmustern, wie etwas die

progrediente Zunahme pubertérer Magersucht im st&dtischen Indient.

2.) Interkulturelle Aspekte
Schiaf igt nicht nur ein interaktives, sondern auch en kulturdl sehr stark geprégtes Phdnomen. In jeder
Kultur gibt es Vorgelungen Uber Schlafdauer, Schlafarrangement, Schlafraumgestatung. Diese
unterscheiden sich erheblich, und damit auch die Vorgelung von dem was man ds Schlafstérung



bezeichnet. In den megen nord -west europdschen Léandern, erwartet man, der Saugling solle
maglichst friih im eigenen Bett, wenn es geht sogar im eigenen Zimmer durchschlafen. Es wird von viden
Eltern und die Eltern beeinflussende Aussenzensoren wie Groletern, Schwiegereltern, Nachbarn ect ds
anzudrebendes Entwicklungszid formuliert. ,Gute Elternschaft erzeugt dleine und durch schisfende
Babied“ Der Saugling soll dso moglichgt frih Autonomie in seiner gesamten Entwicklung und ebenso in
der Schlafregulation erlangen. Dieses Schlafmuster wird bei 15% dler heranwachsenden Babies
gefunden. Das gemeinsame Schlafen oder auch Co - Seeping wird hier nur fir kurze Perioden
postpartum oder bei Krankheit gedul det.

Schaut man in anderen Kulturen, wie die des asatischen oder zentralafrikanischen Raums, so wird das
Schlafarrangement  vollkommen anders gedtdtet. Meg (ca 85% dler in Entwicklungdandern
aufwachsende Kinder) schlafen die Mutter mit ihren Sduglingen und Kleinkindern gemeinsamen im
engen Korperkontakt. Die Véaer haben mest gesonderte Raume, teilweise eigene Héuser. Das
Durchschlafen wird sdten ds Entwicklungszid formuliert, wenn der Sdugling aufwacht wird meigens
gleich ein Stillangebot gemacht. Das Co - Slegping wird as das zentrale Schlafarrangement betrachtet.
Die dabel erlebte Atmosphére von Zusammenhalt und Schutz reprasentiert das héhere Sozia geflige und
die noch stérker présente Grol¥amilie.

Die kulturvergleichende Pergpektive kann fur das Verstndnis von Schiafregulation und Schiafstérung
einen wichtigen Betrag leisten, denn der Blick in den afrikanischen oder asiaischen Kulturraum zeigt,
dal? , Schlafsorung” nicht berichtet, nicht wahrgenommen, nicht untersucht und adso im Grunde nicht
vorkommen. Schaut man in diesen Kulturen wiederum auf die Mittelschicht die sch an westliche
Normen angepald haben, dann werden Schlafstérungen wiederum beobachtet und berichtet. Esist also
nicht unbedingt ein Kulturspezifikum, sonder um ein $ezifikum fir verschiedene soziodkonomische
Schichten und den damit verbundenen unterschiedlichen Entwicklungszidlen fiir die Nachgeborenen. Das
frihe Ein- und Durchschlafen férdert Autonomie bei Sdugling. Langes Co-Seeping verstérkt familigre
Bindungen. Hier lassen sch Unterschiede zwischen individudistischen und kollektivisischen Kulturen
ziehen. Die Entwicklungsperspektive sollte daher auch immer ads Kultur vergleichende Perspektive
gesehen werden (Keller & Eckensberger, 1998).

3.)Entwicklung der Schlafregulation
3.1.) Schlafrhytmik:



Der Saugling bringt mit der Geburt seinen eigenen Schlaf - Wachrhythmus. Dieser Rhythmus it nicht
identisch mit dem Tag — Nacht - Wechsd. Der Saugling schi&ft in viden kurzen Episoden wéhrend des
Tages und der Nacht und zeigt eine Umdrehung des REM/NONREM Musters (85% REM, 15%
NONREM) gegentber dem Erwachsenen. Das ,adulteé® Musgter delt dch in den ersen 3-12
Lebensmonaten en. Eltern versuchen nun ihren Saugling frihzetig an den Tag Nacht Rhythmus heran
zuftihren, damit er tagsiber eher mehr wach s& und nachts eher mehr schlafen moge. Diese
Anpassungdeistung des Sauglings sollte mdglichst rasch vollzogen worden, da die Eltern sch songt in
threm Schiaf und in ihrer Autonomie gestdrt fuhlen. Bis zum sechsten Lebensmonat reduziert Sich so der
Tageschlaf und der Nachtschlaf etabliert sch. Bis zum 12 Lebensmona nimmt die Wachzeit zu und
eine Tag — Nacht - Rhythmik sollte sich vall etabliert haben.

Die Schlafrhythmik héngt von mehreren Faktoren ab. So z. B. von dem Erndhrungzyklus des Sauglings,
aso in wie oft er in der Nacht noch gedtillt oder gefittert wird. Vom angeborenen Biotypus und der
massven individudlen Unterschiede in der Gesamt Schlafdauer. Und von der unterschiedlichen
Fahigkeit der Sauglings zur Sdlbstregulation. Néchtliches Aufwachen it nicht die Ausnahme sondern die
Norm. Der Sdugling findet meistens von selbst wieder in den Schlaf (Anders et d. 1992). Das
Schlafarrangement hat einen erheblichen Einflufd auf die Schlafrhythmik. So kann der Korperkontakt zu
elner vertrauten Person dem Saugling ba der Schiafregulation helfen.

Die Schiafregulation geschieht dabel im interaktiven Prozef3 mit den priméren Bezugspersonen. Schiafen
und Schiafregulation wird erlernt und zwar von Eltern die sch auf den Saugling eingellen ds auch vom
Saugling der sch af die Eltern engdlt.

Dabe i die Schlafrhythmik etwas sehr individuelles und damit nicht jede Abwechung von der Norm
eine S6rung. Es gibt Kinder, die mit sehr vid weniger Schlaf auskommen ds andere. Gerade Kinder,
die en sehr waches und |ebhaftes Temperament haben schiafen meist spéter und kirzer, was fir die
Eltern sehr belastend sein kann. Auch brauchen verschiedene Kinder verschiedene Umwelten, um in
den Schlaf zu finden. Einige Kinder brauchen Ruhe und Abgeschiedenhet. Andere Kinder schiafen
enfach im Getimmed mit anderen Kindern bem Spiden en. So findet be der Etablierung der
Schlafrhythmik auf der einen Seate ein darker Adaptationsprozess datt, auf der anderen Sete
entwickeln Sduglinge ihre eigene Schlafregulation was die Menge, die Dauer und die Zet des
Schlafgehens betrifft.



3.3.Beziehungs- und interaktive Entwicklung

Jede Geburt eines Kindes bedeutet auch die Geburt neuer Eltern. Aus einem Paar wird eine Familie aus
ener Ein — Kind - Familie wird ene Familie mit Geschwigtern. Diese Umstdlung bedarf auch der
psychologischen Anpassung der Eltern (Gloggert-Tippert, 199X). Eltern und Kind missen sich
aufeinander einddlen. Sie missen sch mit der neuen Situation zurechtfinden. Dabel sind Eltern und
SAugling bereits genetisch darauf vorbereitet eine enge Bindung einzugehen (Gro3mann, et d. 1997). Im
Kontakt zwischen Eltern und Kind wird eine Art und Weise des miteinander Umgehens gebildet. Die
Beziehung bekommt Kontinui&t, man spricht von Beziehungsguditét (Sameroff & Emde, 1989).

Im Rahmen dieser Beziehung versuchen die Eltern ihre Entwicklungsvorgte lungen umzusetzen. Im Bezug
auf das Schlafen werden se die raumliche Stuation und das Einschlafritua so gestaten wie es ihren
W iinschen entspricht und damit einen Rahmen anbieten, in dem sich ihr Baby geborgen und sicher fihlen
kann. Der Saugling nutzt diesen Rahmen um saine Grenzen und Moglichkeiten zu sehen und sich darin
Zu bewegen. Jede emotiond podgitiver diese Grenzen gesteckt und je klarer diese Sind, desto einfacher
ist es fir den Sugling sich an diesen zu orientieren und seine Eltern d's positive Beziehungsgestaten zu
erleben.

Es handdt sich dso zwischen Eltern und Kind um einen wechsalsaitigen Entwicklungsprozef3 Fir die
Eltern geht es um ihr Sdbshild ds Eltern, um efolgreiche Elternschaft. Zu erleben wie ihr Kind
heranwéchst und Gedelht eflllt se mit Stolz. Sie erlernen das Vorgeben von Strukturen beim
gleichzetigen Gewahren von Autonomie. Se werde zu "Care-givern” fur dieses Kind und erleben esds
erfullend und lusvoll.

Auswirkungen von Schlafregulation auf den Sdugling

Fir den Saugling geht es bel der Entwicklung ener Schlafregulation um mehr as um Rege méadgkelt
beim Schlaf. Vide andere und wichtige Entwicklungszide snd mit der Schlafregulation verbunden. So
héngt das strukturiende Erleben von Zet sowie das Erleben, seine Bedirfnisse (die des Sauglings)
wahrgenommen zu bekommen und nicht ausschlieflich unter einem fremdgesteuerten Zwang zur
Struktur unterdriickt zu werden. Es geht um auch um das Erleben von Grenzen, mit Konflikten und
Kompromissen. Diese Kompromisse geben das Gefuhl von Akzeptanz und Annahme. Diese Snd die

wichtigsten Voraussetzung zur Etablierung einer scheren Bindung zwischen Eltern und Kind.



Der Schiaf hat fur die physiologische Entwicklung ebenso wichtige Funktionen. Bel séndigem
Schlafentzug sinkt die zerebrae Erregungsschwelle, es kommt zur Aud 6sung epil eptogener
Krampfanfadle. Ebenso kann es zu schlafentzugsbedingten Gedeihproblematiken kommen, auch bel
ausreichendem Nahrungsangebot. Der Schiaf bedeutet die Abschirmung von Aul¥enreizen, die bel

Uberforderung zu Stressoren und so zu Entwicklungsstorungen filhren konnen.

3.) Schlafstérungen

Der Schlaf des Sauglings hat in unserem Kulturkreis eine starke Bedeutung gewonnen. Wie dles was
mit Bedeutungen, Erwartungen und Winschen verknipft ist, konnen gerade wegen dieses hohen
Erwartungsdrucks, leicht aktiver Widerstand, Krankung sowie interaktionelle und psychische
Problematiken und Konflikte entstehen.

Oft entstent ein selbstverstérkender Kreidauf aus Storung, Befurchtungen und verstérkte Stérung. Der
Sugling erwacht aus seinem Schlaf und stellt fest, dass es dunkel und er allein ist. Daraufhin
macht er auf sich aufmerksam, indem er schreit. Die Eltern reagieren auf die Sgnale des
SAuglings und bemiihen sich ihn so schnell wie mbglich wieder zu beruhigen. Dabel sind sie selber
beunruhigt, wenn es ihnen nicht gelingt. Es kommt leicht zum Uberangebot an Interventionen.
Das Kind wird positioniert, geklopft, geflittert, herausgenommen, mit ins elterliche Schlafz mmer
genommen, letztlich schlaft es oft zwischen den Eltern ein. Dieses fiktive Beispid beschreibt die
interaktiven Mechanismen die sehr oft zwischen Eltern und Kind ablaufen Faktoren die gerade zu
solchen Problematik fihren sind folgende:

Entwicklungsprobleme oder Erkrankung des Kindes: Die Schlafstérung kann Ausdruck einer
zugrunde liegenden Entwicklungsproblematik oder Erkrankung des Kindes sein. So zeigen vide Kinder
mit ener tiefgrafenden Entwicklungsstorung (z.B.Autismus) en ungewdhnliches Schlafverhdten. Der
Schlaf i verkirzt, die Podtion des Schlafenden ist ungewohnlich (z. B. im Sitzen, mit nach oben
gestreckten Beine). Das Schiafverhdten kann abnorm sain, z B. lautes Schreien im Schiaf, den Kopf
hin und her werfen, ohne aufzuwachen. Des weiteren werden gerade in Deutschland sogenannte KI1SS-
Syndrome verstarkt diskutiert. Schiafstorungen konnen héufig auch Folge einer banden kindlichen
Erkrankung sein, z. B. enes fieberhaften Infektes, einer Mittelohrentziindung oder etwa eines Magen



Darm+-Infektes. Eine organdiagnogtische Abkl&rung it bel Schlafstérung nicht entbehrlich, auch wenn

die Vermutung eher an eine interaktionele Genese gemahnt.

Probleme bei der Interpretation der Signale des Kindes: Wie in dem fiktiven Beispid bereits
dargelegt, handdt es sch ba Schlafproblemen immer auch um Probleme der Mikroregulation der
Bediirfnisse des Sauglings. Auf das Signal be néchtlichem Aufwachen findet teilweise ein Uberangebot
an Interventionen gait. D. h. Eltern machen zu vid, zu hektisch, o dass der Saugling letztlich aufwacht.
Oft reicht nur eine Bertihrung mit Handfléche auf dem Bauch oder dem Riicken und die Stimme eines
Elterntelles. Laufen diese Mikroregulationen oft verstérend oder nicht zidfiihrend, bleibt der Schlaf des
Sauglings oberflachlich und storber.

Unsicherheit der Eltern: Vide Eltern snd sich vor und ba Geburt ihres Kindes unsicher was auf sie
zu kommt. Se informieren sch umfassend Uber die zu erwartende Entwicklung ihres Sauglings. Dabel
bleiben oft gerade Normwerte fir Schlafmenge, Kaorienmenge, Wachstumskurven (Wilken, 2001) im
Gedachtnis. Der Sdugling hdlt sch dlerdings in den sdtenden Fdllen an diese Normen. Die
Verungcherung, die gerade durch externe Fachliteratur in den Griff zu bekommen versucht wird, wird
durch diese Literatur oft gesteigert. Be Eltern wird die Vorstdlung geweckt, dald jedes Kind
durchschlafen mui3, eine bestimmte Schlafmenge braucht und ale Abweichungen davon bedeuten ihr
Kind habe eine Entwicklungsstérungen. Verunsicherung wird durch jede Abweichung von aufgestellten

Normen verstérkt.

Elterliche Angste: Gerade Angste im Bezug auf das Uberleben des Sauglings wirken sich verstérkend
auf Schlafstdrungen aus. Die Eltern schauen tellweise mehrmas nachts nach, ob ihr Sdugling noch am
Leben igt, ene unrationde Angst lastet auf ihnen, dass ihr Kind des Nachts sterben konnte (Brisch,
1999). Sogenannte "Ghogtes in Nursery" oder "Gespender im Kinderzimmer” lasten auf ihrer
Elternschaft. Fraiberg und Mitarbeiter beschrieben diese wie folgt:

"The brief intruders, which we have described, or the unwel come ghosts who take up temporary
residence, do not present extraordinary problems to the clinician. The parents themselves
become our allies in banishing the ghosts. It is the third group, the ghosts who invade the nursery
and take up residence, who present the gravest therapeutic problems for us.”



Fraiberg, Adelson & Shapiro (1975 S.389)

Diese Geider lagten auf der Interaktion zwischen Eltern und Kind. Die eigene Geschichte der Eltern
mischt sich mit der reden Interaktion zwischen Eltern und Kind.

Beziehungsproblematik zwischen den Eltern: Das Kind kann auf Konflikte der Eltern gestref
reagieren oder er bekommt die Funktion des Puffers zwischen den Elternteilen. Das Symptom des
Kindes entsteht in der Spannung zwischen den Eltern. Sauglinge snd sehr sensbel fir Signde die
zwischen den priméren Bezugspersonen ausgetauscht werden. So kann ein verdeckter Paarkonflikt vom
Saugling sehr wohl wahrgenommen werden und ihn unter Stref3 setzen, so dal3 e unruhiger und
schwieriger zu beruhigen wird (Wolke, et d...). Des weiteren kann der Saugling as Puffer gerade im
eterlichen Bett gebraucht werden, damit es zu keinen sexuelen Kontekten kommt. Der Sdugling
bekommt eine Art VVerhttungfunktion. In der praktischen Arbat erleben wir kaum ein Kind welches uns
aufgrund von Schlafstérungen vorgestellt wird, dessen Eltern nicht Uber Paarproblematiken berichten.

Diese Faktoren kdnnen einzeln oder gemeinsam auf die Interaktion zwischen Eltern und Kind enwirken.
Meigtens liegt ene Kongdlation verschiedener unginstiger Faktoren vor. Einige Faktoren konnen
weltere Problematiken nach dch ziehen. So kénnen Personlichkeitsoroblematiken der Eltern zu
Beziehungsproblemen zwischen diesen fuhren. Entwicklungsproblematiken des Kindes kdnnen zu
Beziehungsproblematiken fihren und umgekehrt. Eine einfache Zuordnung it nicht moglich deshdb
bedarf es ener mehrdimensonalen Diagnogtik.

4.) Diagnogtik

Die Diagnostik bei Schlafstérung muid ale pathogenen (Krankheitsmachenden) und sautogenesen
(Gesundheitsforderlichen) Faktoren evauieren und bel der Geddtung der Intervention einbeziehen.
Dabal igt zu beachten, dal3 jede Form der Diagnostik bereits eine Form der Intervention darsdlt. So
konnte aus der einfachen Frage, ob die Mutter wahrend der Schwangerschaft geraucht hat, eine
implizite Schuldzuweisung heraus gehdrt werden. Bel der Erhebung bedarf es groldmoglicher
Trangparenz. Eltern snd bei meist starken Schlafentzug sehr belastet und Ubersengbel, Se brauchen das
Gefiinl von Wertschétzung.



4.1.) Organdiagnostik
Eine eingehenden und griindlichen Untersuchung des Kleinkindes steht am Anfang jeder Diagnostik. Sie
dient dem Arzt und den Eltern dazu, Sch zu verdchern, dad es sch um die haufigste interaktiondll
getriggerte Schlafs6rung handelt und nicht um:

*néchtliche Schmerzen, zb. be COtitis, Snustis, Infekt

*néchtliches Jucken, z.b. bei Skabies, Ekzem, Neurodermitis

*Koliken, z.b. ba Nahrungamittelunvertraglichkeiten, Obgtipation

*néchtliches Aufkommen durch Epilepse, z.b. Aufwachepilepsie (postiktaler Dammerschlaf),
Enzepha opathien.

* zerebrae Raumforderungen

Alle die geschilderten organopsychischen Ursachen zeigen eine deutliche Prozessuditét, d.h. der
Synptomverlauf ist charakteristisch. Das Kind wird zunehmend tagsiiber auch deutlich krank und zeigt
beobachtbare Symptome.

Eine Schéddsonographie im 1. Lebengahr sollte unbedingt erfolgen, die EEG-Untersuchung ist aul3er
der sdtenen Hypsarrythmie bem BNS- Anfaldeden in den ersten 2 Lebengahren nicht pathognomisch.

Eine Aktometrie, ein Swatchuhr grof3es Messgerét, welches dem Kind Uber 1 Woche aufs Handgelenk
gegeben wird, schefft ene hervorragende, noninvasve und leicht in der Praxis durchzufihrende
Objektiverung. Esist eine Messung der Beschleunigungsbewegungen, so dal3 jedes aufwachen aus dem
Schiaf mit Bewegungen regidriert wird.

Da fir Schlafstérung sdten ein eénzelner Faktor ds Auddser festzumachen ist, mul? die Diagnostik
multikausd angelegt. Ein Diagnosesysem welches gerade fir Stérungen im Alter von 0-3 Jahren
entwickdt wurde und multikeusae Diagnosen zuldd ist das multiaxide ZTT-DC: O-3 (Zero to Three,
1994/1998). In mehreren Studien zur Diagnostik in der frihen Kindheit hat sich dieses System bel
verschiedenen Storungsmustern bewahrt (Dunitz et d.1996). Es liegt sait 1998 auch in der deutschen
Ubersetzung vor. Das System it andog zum DSM IV entwickdt und auf den Bereich der



frihkindlichen Situation adaptiert worden. Es beschreibt Stérungen ebenfdls auf finf Achsen, die
folgende Entwicklungsbereiche erfassen:

41) ZTT-DC: 0-3
Achse 1. Primdre psychiatrische Diagnose: Im Fale von Schiafstérungen wiirde man die Diagnose

Schlafverhadtensstérung (Code: 500) geben, wenn:

1. Schlafgt6rung das einzige geschilderte Problem des Sauglingsist und...

2. ... keine begleitende sensorische Regulations- oder Verarbeitungsstorung vorliegt.

Von ener Schlafstérung sollte nicht gesprochen werden wenn dch ene Alternative Diagnose nicht
auschlief3en |8, z. B. Posttraumatische Stressstérung (Code: 100), Anpassungsstérung (Code: 300)
Multisystemische Entwicklungsstérung (Code: 700) oder Regulationsstérung (code 400) .

Achse 2 Klassifikation der Beziehungsstérung: Der Bezehung und Interaktion kommt im

Zusammenhang mit Schlafst6rungen eine besondere Bedeutung zu, da die Selbstregulaion des Kindes
nur dann wieder aktiv werden kann, wenn das sozide Umfeld dies zuléasst und fordert. Die Beziehung
wird nach der Intengitét des Involvements zwischen Eltern und Kind beurteilt. Dies besagt, in wie fern
die Kommunikation zwischen Eltern und Kind dtersgemd? und entwicklungsférdernd ist. Die Parent-
Infant Relationship Globa Assessment Scda (PIR-GAS), beschreibt die Intengitét in der die Beziehung
gedort sein kann. Die Skda reicht von 90 (bdanciert, ausgeglichen) - 10 (massv und extrem
beeintréchtigt). Ab einem PIR-GAS Wert von 60 spricht man von einer beeintréchtigten, ab einem Wert
von unter 40 von einer gestdrten Eltern-Kind-Beziehung. Eine Eltern-Kind-Beziehung wird dann ds
gestort klassfiziert, wenn bel Belbehdtung der Beziehungssituation eine irreversble Schédigung des
Entwicklungspotentids ener (z.b. Misshandlung durch Schiitteln des nicht schiafenden Babies) oder
beider Beziehungspartner (z.B. Erschopfungsdepresson bel Elterntell und chaotisches Schiafmuster
beim Baby) erwartet werden muss.

Achse 3: Medizinische Probleme, Entwicklungsstorungen und Krankheiten: Auf der Achse 3

werden dle organischen, medizinischen und neurologischen korperlichen Symptome festgehdten, diein
internationa anerkannten diagnostischen Klassifikationssystemen wie dem ICD- 10 benannt werden.
Achse 4. Psychosoziale Belastungsfaktoren: Diese Skda dient dazu das Ausmal3 an psychosoziden

Stress, der auf den Sdugling einwirkt abzuschétzen. Psychosozider Stress kann direkt vorkommen, in

Form von Trennungen, Mifhandlungen aber auch Krankenhauseinwei sungen, oder in indirekter Form z.
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B. Scheidung der Eltern, Immigration. Desweiteren kann der Stress akut oder chronisch auf das Kind
enwirken. Die Einschdzung des Stresses hangt von der Intendté der Stressoren, dem
Entwicklungsstand des Kindes und der Verflgbarkeit protektiver Fektoren ab. Die Einschédtzung
geschient auf einer 7 Punkte Skala von O: Keine Stressfaktoren bis 7: Schwere Auswirkungen
dgnifikante Entglasung in dle Berachen.

Achse 5: Funktionell emotionales Entwicklungsniveau: Die Art und Weise in der ein Kind ene

Erfabrungen interndiset und organiset seht im Mittdpunkt dieser Skala. Dabel wird der
Entwicklungsstand mit dem erwarteten Niveau abgeglichen. Je nach dem in wie weit der Saugling
dieses erreicht wird dann skdiert von 1: Hat das eewartete Niveau voll erreicht bis 6. Erreicht diese

Stufe noch gar nicht.

4.2)) Interaktionsdiagnostik:

Eine Interaktionsdiagnogtik ist unbedingter Bestandtell einer Schlafstdrungsdiagnostik (Dunitz et d.

1998). Die Interaktionsguditét stellt auch eine der priméren Ansdize fr die spéteren Interventionen und
die Therapie dar (Dunitz et d. 1997). Se festzustellen ist grundlegend fir das thergpeutische Vorgehen.
Daba s0llte wenn mdglich von den Eltern ein Schiafvideo ergdlt und ene Spidinteraktion gefilmt

werden. Die Spidinteraktion mul3, kann aber ein Heimvideo sain. Die Evauation kann wiein der Achse
2 des ZTT-DC: 03 efolgen. Diese hat den Vortel leicht erlernbar und eine gute face-Vdidité zu
haben, dieim Verlauf einer Thergpie mehr Bedeutung haben kann as ein extern valides Intrument.

4.3.) Das Schlaftagebuch

Die Eltern werden gebeten t&glich Protokoll zu fuhren Uber Schlafdauer, Unterbrechungen, wo
gechlafen wird, Dauer des Einschlafens. Das Schlaftagebuch kann frel ausgestdtet werden nach den
Bedirfnissen der Eltern, en haufig benutztes Format findet sch bei Largo (Largo, 1993). Meist
kommen die Eltern mit der Vorgdlung, ihr Kind wirde nachts nie schiafen und wére die meigte Zait
wachen. Haufig ist das nicht der Fal, so dass ein Tagebuch bereits das Gefihl der Verbesserung gibt,
die weitere positive Effekte nach Sch zieht.

Das Schlaftagebuch sollte von der Ergtkonsultation bis zum Ende der Therapie gefiinrt werden, um eine
Verlaufsdokumentation zu erstdlen. Das Schlaftagebuch sollte gemeinsam mit den Eltern besprochen

werden. Sollte es zu ener vergérkten Symptomatik kommen, so ist nach Begleitumstdnden zu Fragen.
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Oft igt vergdrkte Symptomatik mit einem Ereignis gekoppelt, z. B. eénem Ehedtret, einer Erkrankung
des Kindes oder eines Elternteiles gekoppelt.

4.3.) Diagnostika fur die Eltern

Die Eltern and Teil des thergpeutischen und diagnostischen Prozesses. Auch se kdnnen ener
Diagnostik unterzogen werden. Wenn die Eltern zur Beratung kommen leiden se meist bereits sait einem
l&ngeren Zeitraum unter der Schlafstdrung ihres Sauglings. D. h. se snd extrem belastet. Schlafentzug
wirkt gch auf de psychische Vefassung auRerst radikd aus Es kann zu darken
Dekompensationserscheinung, wie psychotische oder depressven Episoden kommen. Was fir das
Kind bedrohlich werden kann, da in ein aulerses Mifhandiungsrisiko besteht. So bedarf es einer
aul¥ers feinfiinligen Anamnese der Eltern um die Belastung abzuschéizen.

Ein Ingrument welches sich in der klinischen Praxis sehr bewéhrt hat ist das Working Modell of the
Child Interview", welches von Zeanah und Mitarbet entwickdt und mittlerwelle gut evauiert wurde (
Zeanah et d, 1986, Benoit et d. 1997). Es erfald die Vorgtellung, die Eltern sich Uber ihr Kind machen,
mit den Winschen, Phantasen und reden Erlebnissen. Es gibt Auskunft Uber den Rahmen der

Entwicklungsvorgtdlungen in dem die Eltern und ihr Sdugling sch bewegen.

Fur die Diagnogtik 18 sch abschlie3en sagen, dass verschiedene Verfahren erganzend zum Einsatz
kommen konnen. Das ZTT-DC.0-3 hat den Vortel auf finf Achsen dle Befunde zusammengefal® und
auch fur die Eltern meigt sehr vergtdndlich darstelen zu kdnnen. Das Schiaftagebuch gibt Auskunft Gber
den aktudlen Stand und das Verdnderungsprofil be Eltern und Kind. Die Eltern bedirfen eines
diagnostischen Eindrucks der aber im Bezug zum Verhalten des Kindes gesehen werden sollte.

Die Diagnogtik gibt die Leitlinie fir die Thergpeutischen Interventionen vor. Angesetzt werden sollte auf
der an meden beroffenen Achse. So kann die Schlafstérung Folge auf die Eltern wirkenden
chronischer psychosozider Beastungsfaktoren sein, so dass ene Intervention auf dieser Ebene
angeseddt werden sollte. Man kann von ener klientenr oder bedUrfnisorientieten Form der

I ntervention ausgehen.



5.) Zur Therapie

In der Thergpie von fruhkindlichen Stérungen werden zu mest dre Ansiize vorgestdlt. Der
tiefenpsychologische (Lebovici, 1990, Fraiberg et a. 1975, Lieberman & Pawl, 1993), der
verhdtensthergpeutische (XXX) und der Lésungsorientierte, interaktionszentrierte (McDonough, 1993,
1995). Diese Ansétze unterscheiden sich durch die Vorgtellung von Pathogenese und Salutogenese, und
damit entsprechend fUr in der Vorgelung Uber Diagnostik und Therapie. In ein mehreren Studien zur
Effektivitét des tiefenpsychol ogischen und des interaktionszentrierten Ansatzes haben beide Ansitze sich
im gleichen MdZe ds sehr effektiv erwiesen (Robert-Tissot, et a. 1996, Cramer et d. 1990, Stern,
1998, Cramer, 1998). An diese Erkenntnis anschlief3end wurde ein integrativer VVorgehen entwickelt in
dem tiefenpsychologische, interaktionszentrierte und verhdtensorientierte  Elemente miteinander
kombiniert werden. In der klinischen Praxis haben wir sehr gute Erfahrungen mit dieser Integration
gemeacht, eine wissenschaftliche Effektivitétsprifung seht noch aus.

5.1.) Tiefenpsychologisch orientierte Ansitze

Die tiefenpsychologische Psychotherapie hat sch ds edes sysematisch mit  frihkindlichen
Problematiken auseinandergesetzt und Therapieansitze entwickdt (Fraiberg et d., 1975, Mahler et d.
1975, Winnicott, 1965). Im wesentlichen wurden zu erden die Tradition der Spieltherapie mit Kinder
fortgefuihrt. Da die Kinder immer jinger wurden und die Moglichkeiten der Intervention auf der
symbolischen Ebene damit abnahmen, wurde nach einer neuen Mdglichkeit der Zugangsweise zu Eltern
und Kind gesucht.

Die Arbeiten von Fraiberg und Mitarbeitern zeigten hier neue Mdglichkeiten auf. Die psychische
Problematik wurde ds Resultat von Projektionen und projektiven Identifikationen von der Mutter auf
den Saugling gesehen. Die Therapie bestand in der Kl&rung dieser Ubertragung und des zugrunde
liegenden neurotischen Konfliktes der Mutter um Mutter und Kind ein Interaktion zu ermdglichen, die
frel ist von pathol ogischen Projektion.

Die Methode um dieses zu erreichen ist das thergpeutische Gespréch zwischen Mutter und Thergpeutin.
Der Saugling ist be diesen Gegpréchen anwesend und die Mutter soll ihre Gedanken und Gefiihle
bezliglich des Sauglings auflfern. Hier kommen auch die Phantasen zur Sprache die auf die Interaktion
darken Einflu nimmt, die dlerdings nicht in der Beziehung zum Saugling begriindet liegt sondern in einer
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anderen Beziehung entstanden ist(Stern, Stern-Bruchwaeller, 1989). Themen die haufig in einem solchen
Kontext anzutreffen sind haben vid mit mitterlicher Angst und der Transformetion ihrer Identitét von der
Frau zur Mutter zu tun. So kann das Gefiihl Autonomie aufgeben zu miissen, oder die Beziehung zum
Partner neu definieren zu mussen, konflikthaft wirken. Aber auch eigene Interaktionserfahrungen ds
Sugling kdnnen hier Einflufld nehmen, so z. B. die Erinnerung, die eigene Mutter habben nie oder standig
gechaut ob se schlafe.

Die tiefenpsychologischen Ansétze haben den Vater bisher wenig Beachtung geschenkt. Dieses hat sich
mit der Forschung um die friihe Triangulierung verandernt, der Vater und die Paardynamik erhalten ein
dérkeres Gewicht und der Vaer wird haufiger in die Thergpie mit einbezogen. In den letzten Jahren
haben sch vide verschiedene Interventionsformen entwickdt und sehr erfolgreich gezeigt (Muir et d.
1998). Der tiefenpsychologische Zugang kann as effektiv im Umgang mit Schlafstérung betrachtet
werden, wobel esimmer darauf ankommt ob Eltern aus dieser Form der Therapie einen Gewinn ziehen
konnen, sollte ihnen dieses nicht der Fal sain, sollte eine andere Herangehenswel se gewdahlt werden

(Cramer, 1998).

5.2.) Der l6sungs- und inter aktionszentrierte Ansatz
Der [6sungs- bzw. interaktionszentrierte Ansatz wurde von A. McDonough in die Psychothergpie mit
Sauglingen und Eltern eingefihrt (1993, 1995). Er beruht auf einem systemischen Thergpieversandnis
(Schlippe & Kriz, Watzlawick et a. 1985). Daba wird grundséizlich davon ausgegangen, dass wer die
Kompetenz entwicket gemeinsam ein Symptom, in diesem Fale die Schlafst6rung zu entwickeln oder
2u "efinden”, der kann findet auch Wege aus der Stérung, wenn er dabel unterstitzt wird. In der Arbeit
mit Sauglingen wird mit der Mutter gemeinsam versucht gelungene Interaktionen und Situationen zu
finden und diese zu fedigen, dass das Symptomverhdten verschwindet. Als Mitted zur Spiegelung
positiven Verhatens dienen videographierte Interaktionssequenzen, die der Therapeut und die Eltern
gemeinsam schauen. Der Thergpeut macht sich daba auf die Suche nach positiven Verhdtenswveisen
und legt besonderes Augenmerk auf diese Situationen, in dem er fragt, was Se in dieser Stuation
empfunden haben und was sie brauchten um haufiger solche Interaktionen zu gestalten. Dabel konnen
auch konfliktreiche Thematiken wie Paar- oder Identitétsprobleme angesprochen werden, die aber nicht
explizit andyset werden. Im Vordergrund steht es die Eltern von ihrer Pathologie-orientierten
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Sichtweise abzubringen. Haufig and die Eltern so auf der Suche nach eigenen Fehlern und Schwéchen,
dass Se ganz vergessen ihre Stérken einzusetzen.

Die Atiologie der Schlafstérung hat bei diesem Ansatz eine sehr untergeordnete Rolle. Es wird mehr
davon ausgegangen, dass man nicht wissen mul3 wie ein Schlof3 aufgebaut wurde um den richtigen
Schltissd zu finden und die TUr zu 6ffnen (De Shazer, 1989).

Dieser Ansatz hat sch ebenfals bel Schlafstorung sehr bewahrt und sdlt den zweiten wichtigen Ansatz
in der Therapie be frihkindlichen Regulationsstérungen in der Internationaen Literatur dar (Zeanah,
1993).

5.3.) Der Verhaltensther apeutische Zugang

Eine verhdtenstherapeutischer Ansatz setzt konkret am Verhdten des Kindes an. Der Saugling soll
lernen dch s0 zu verhdten, dal3 keine Stérung mehr auszumachen i, die Termini Snd Lernen durch
Vergarkung und Léschung (Kanfer, Goldstein, 1979). Dabel wird angenommen, dass es Sch bel einer
Verhdtensstorung um eine eworbene schlechte Eigenschaft handdt, die genauso auch wieder
abgewohnt werden kann.

Im behavioristischen Ansatz werden die Eltern indruiert bestimmte Verhdtensveisen zu zeigen die ein
eigengtandiges Einschlafen unterstiitzen. Die erste Methode bestand darin den Eltern zu empfehlen das
Schreien des Sduglings zu ignorieren. Hier bestand die Schwierigkeit, dass Eltern es oft nicht
auggehdten haben ihren Sdugling schreen zu lassen. Darauthin wurde die "Checking'-Methode
empfohlen (Douglas & Richman, 1984). Die Eltern legen den Sdugling ins Bett. Wenn der Saugling
schreit oder protestiert warten die Eltern ca. finf Minuten bis Se wieder zuriickkehren und dem Saugling
versichern, dass se da sind. Dann verlassen Se das Zimmer wieder und kehren nach funf Minuten
wieder zuriick, bis der Saugling einschl&ft. Im Grunde geht ins bel dieser Intervention darum die Eltern
davon abzuhdten zu vid zu intervenieren, was meist innerhab weniger Tage zum erwiinschten Ergebnis
fhrt.

Eine weitere padiatrisch-verhdtensorientierte Vorgehensweise besteht darin Eltern das Gefiihl
der Kontrolle Uber die Schlafprobleme ihres Kindes zu geben. Dieses geschient Uber externde
Meldmethoden, wie das bereits beschriebene Schlaftagebuch mittels einer Aktometrie (Sehe
Diagnogiik). Die Eltern fihlen sch mit ihren Sorgen erng genommen und haben das Geftinl Hilfe zu
erhdten. Der Kontrollverlust bel Schlafstérungen den die Eltern erleben und der Tel des
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Erschopfungszustandes ist, wird so durch externae Kontrolle begegnet. Es kommt zur Beruhigung der
Situation. Es bedarf aber auch in diesem Ansaiz der Indruktion und Begleitung durch den Arzt, der
Eingriff an dch i nicht die Hellung, sondern ein Schritt dem weltere Folgen miissen.

5.4.) Integrative, non orthodoxe Ansétze:
Unsere klinische Erfahrung zeigt, dald mit der Integration verschiedener Elemente der beschriebenen
Ansiize sghr gute Ergebnisse ezidt werden konnen. Auch wenn den Ansdizen verschiedene
Pathogenese - Modele zu Grunde liegen, so schliel¥en de sch doch gegensaitig nicht aus. Vielmehr
bieten verschiedene Moddlle verschiedene Interventionen je nach Stadium der Thergpie und nach dem
Bedirfnis von Eltern und Kind an. Haufig 183 dch enfach erfragen was die Eltern sich wiinschen
wurden, und daraufhin 18 sich klientenzentriert die Intervention abstimmen.
S0 kann es gerade am Anfang einer Thergpie besonders snnvall sein vid Struktur anzubieten d. h.
direkte Anwelsung. SO sagen wir den Eltern mest: "Wenn ihr Kind ruht legen se dch auch hin,
unabhangig von der Tageszet, lassen Se die Verrichtungen des Haushdts liegen. Sie missen nicht
schlafen nur selber liegen, damit sSie wieder etwas zu Kréften kommen.”
Hier kdnnen auch die beschriebenen strukturierenden Diagnogtika a's Intervention eingesetzt werden.
Die Eltern erlangen s0 langsam wieder die Kontrolle tber die Stuation und snd offener fir
tiefergehende Interventionen. So kann man in dieser Phase sehr gut mit dem Video gearbeitet werden.
Die Eltern kénnen so eine Feedback - Methode nutzen um ihr Verhdten selber neu zu gestaten und die
Interaktion wieder freudvoller werden zu lassen.
Als letzen Schritt kann man die Aufarbeitung der Geschichte dieser Schlafstérungen betrachten. Welche
Beziehungsthematik steckt in der Storung des Kindes? Warum diese Stérung zu diesem Zeitpunkt? Aus
diesen Themen kann eine Neuorientierung der Beziehungsgestaltung werden, die Uber die Storung
hinausgeht.
Wichtig ba enem integrativen Vorgehen i, dald man nur die Interventionen einsetzt, bel denen man sch
sebst scher fuhlt. Wenn man sdber Ambivalenzen der enen oder anderen Art des Intervierens
gegenliber verspiirt sollte man diese nicht anwenden. Psychothergpie ist immer auch auf die Kongruenz
des Thergpeuten angewiesen. Arbeit der Thergpeut nicht im Einklang mit sch sdbst, so snd Stérungen
des Thergpeutischen Prozesses die Folge und damit das Therapieergebnis fraglich.
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7.) Praktische Letlinien fur den Kinderarzt
Nachdem die Schlafstérung und die verschiedenen Formen der Diagnostik und Therapie beschrieben
worden sind bedarf es einer Zusammenfassung fUr den niedergelassenen Pédiater. In den wenigsten
Falen verflgt er Uber eine psychothergpeutische Zusatzaushildung und selten fihlt er Sch scher im
Umgang mit diesem Stérungsmuster. Es bedarf dennoch eines schndlen Handelns. Schiafstérungen
wachsen sch nicht aus. Sie kdnnen sich zu massven Verhdtensstérungen auf anderer Ebene entwickeln
und zu Beziehungsproblematiken auf der ElternKind Ebene flhren.
Wenn Eltern mit dem Problem der Schlafst6rung ihres Kindes zum Kinderarzt kommen steht dieser
zumes vor enem Problem; ihm présentiet sch en scheinbar vallig gesundes Kind, mit zumelst
verzwelfdt und "hygterisch” wirkenden Eltern. Diesen obliegt bei nicht dchtbaren Stérungen die
Bewedadt, Se haben das Problem dem Artzt trangparent zu machen, wie sich diese Stérung auswirkt.
Der Arzt mul3 sch dlein auf die Beschrelbungn der Eltern verlassen und die Eltern darauf, dal3 der Arzt
ihnen glaubt. Der Arzt soll dso en anscheinend nicht auffdliges Kind diagnogtizieren, um es behandeln.
Ein Wunsch, welcher in den mesten Kinderérzten auf aktiven Widerstand st6sst. Die Position der Eltern
wird héufig dadurch erschwert, dal3 se aufgrund des akuten Schlafmangels sehr bil und verzweiflet
wirken, was héaufig dazu fuhrt die Eltern ds hygterisch zu bezeichnen und ihnen wenig glauben zu
schenken. Genau diese Erfahrung berichten leidgeplagte Eltern, schon héufig gemacht zu haben und so
geraten Se von einer verzweifdten in ene hoffnungdose Lage.
Vorgebeugt kann dieser héufigen Erstvorstellungssituation dadurch, dass die Eltern bel der
telefonischen Terminvereinbarung bereits gebeten werden, ein "Heim-Video" in den kommenden
Néchten bis zum vereinbarten Termin herzustellen. Eine Videodokumentation, welches der
Kinderarzt am Beginn der Konsultation kurz anschaut, erlaubt ihm eine sofortige Einschétzung
der Symptomatik und liefert fast unschétzbare nonverbae Informationen tber Umfeld, Umgang
mit dem Symptom, Ressourcen, sowie Einschétzung der begletenden Interaktionsstérung.

Ohne Videodokumentation féllt dem Padiater die schwere Aufgabe zu, eine Behandlung ohne Symptom
aufzubauen, und dies bei sehr geschwécht und labilen Eltern. Als erste Krisenintervention ist es hilfreich,
den Grad der Gefdhrdung des Kindes durch drohende psychische Dekompensation der Eltern
enzuschétzen. Langanhdtender Schlafenzug wirkt sch dramatisch auf die Psyche aus. Nicht sdten
werden bel Dekompensation die Kinder extrem mifthanddt. It eine akute Gefahrdung gegeben, so gilt
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es das Kind in eine gpezidigerte Klinik einzuweisen und den Eltern die Moglichkeat geben zu Schiafen,
= es zu Hause oder in enem vom Kind getrennten Krankenhauszimmer.

Die Empfindichkelt der Eltern ist dabel sehr unterschiedlich und mul3 jedes Ma erneut eingeschéizt und
erfragt werden. Ein weteres Md "nicht glauben” und "nicht intervenieren” bedeutet Kinder und Eltern
mit ihrem Schicksd dlein zulassen und bal der Gefahr einer extremen Milghandlung, nicht einzugreifen.

I ene sofortige Intervention nicht unbedingt notwendig, so sollen die Eltern - auch nach der ersten
Konaultation - en Video vom gestorten Schlafverhaten des Kindes machen, um eine genaue Diagnose
eddlen zu konnen. Aulerdem wére es zur Dokumentation ein sehr winschensvert en
Aktivitétentagebuch zu fuhren, in dem dle Aktivitéten des Tages mit den Zete eingetragen werden.

Als erge Intervention gilt die einfache Aufgabe, dass die Eltern aufgefordert werden, wenn das Kind
ruht, - auch tagstiber - sich auch auszuruhen und nicht andere Aktivitéten wie Hausarbeiten zu erledigen

Allgemen igt es von grof3er Wichtigkeit die St6rung ernst zu nehmen und nicht herunter zuspiden. Eltern
die unter der Schlafstérung des Kindes leiden sind immer hoch belastete Eltern und ihnen ist Vergandnis
und Zuwendung besonders wichtig. Bel der gebotenen Eile sollte Pédiater dennoch nur die
Interventionen durchfiihren in denen er sich sicher fihlt. Eine Uberweisung an Sprechstunden fir Eltern
und Klenkinder wie es de mittlerwelle in jeder grofieren Stadt gibt (komplette Liste unter
www.gaimh.de), kann hier gefordert sein. Die Kontrolle Gber den Gesundheitszustand bleibt dabei in
der Hand des Pédiaters, er bleibt der primére Ansprechpartner fur Eltern und Saugling.
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