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Kurzfassung: Schlafstérungen in der frihen Kindheit gehdren zu den héaufigsten
Problemen zwischen Eltern und Kind, die in der padiatrischen Praxis vorgestellt werden. Im
folgenden Artikel sollen sowohl interkulturelle als auch interaktive
Entwicklungsbedingungen aufgezeigt werden, die sich forderlich oder storend auf die
Entwicklung der Schlafregulation auswirken koénnen. Mdglichkeiten der Diagnostik und
Therapie werden vorgestellt.

Diagnostik: Bei der Diagnostik frihkindlicher Schlafstorungen wird das multiaxiale
Diagnoseschema  ZTT-DC: 0-3 vorgestellt. Dieses ist speziell auf frahkindliche
Entwicklungsstérungen im familiaren Beziehungskontext ausgerichtet und gut evaluiert.
Therapie: Nach der Vorstellung der tiefenpsychologischen, ressourcenorientierten und
verhaltenstherapeutischen Psychotherapie bei frihkindlichen Schlafstérungen, wird ein
integratives Konzept vorgestellt. Dieses erlaubt ein multidimensionales und damit

bedurfnisorientiertes Vorgehen bei frihkindlichen Schlafstérungen.

Abstract: This article describes intercultural and interactive factors of infantile sleep
disorders, which foster or disturb the development of sleep regulation. Diagnostic and
therapeutic skills are presented.The multiaxial system for diagnosis, ZTT-DC: 03 is
introduced, specified and contrasted to other diagnostic skills. Common therapeutic
techniques for example psychodynamic, behavioural, or systemic psychotherapy are well
used with infants showing sleep disturbances. Thus, the authors developed an integrated
concept of these therapies, which is presented, introducing a guide line for the paediatric

practise.
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1.) Einleitung:

Frahkindliche Schlafstérungen gehdren zu den haufigsten Stérungen in der padiatrischen
Praxis. Etwa 30% aller Eltern beklagen sich Uber Schlafstorungen ihres Sauglings [1]. Man
unterscheidet in diesem Zusammenhang Einschlaf- und Durchschlafstérungen [2]. Besteht
die Schwierigkeit des Sauglings darin, nur mit elterlicher Begleitung in den Schlaf zu finden
oder darin, dass das Einschlafen langer als 30 Minuten dauert, spricht man von einer
Einschlafstérung [3, 4]. Von einer Durchschlafstérung spricht man, wenn der Schlaf des
Sauglings durch haufiges Aufwachen unterbrochen und nicht wieder selbstregulierend
fortgesetzt werden kann. Dies sind objektive Kriterien fur eine wissenschatftliche Definition.
In der klinischen Praxis gilt, dass jede Schlafstérung, unabhangig davon wie, wann und wie
haufig sie auftritt, als Schlafstérung zu sehen ist, sobald sie von den in ihrem Schlaf
gestorten Eltern als solche empfunden wird. Eine solche Stérung bedarf immer einer
therapeutischen Intervention, da die spontane Remissionsrate relativ gering ist, da sehr
rasch komplexe kumulative und interaktionell getriggerte Eskalationen und ,Teufelkreise®
entstehen.

Schlafstérungen im Sauglingsalter sind immer interaktive Stérungen, d. h. durch
die Storung des Schlafes des Sauglings wird der Schlaf der Eltern obligat
mitgestort.

Dies bedingt eine Dynamik ahnlich der Henne - Ei Diskussion. Ob zuerst das Baby
schlecht schlaft, weil die Eltern angespannt sind oder zuerst die Eltern schlecht schlafen
koénnen, well sie zu intensiv aufs Baby schauen, ist irrelevant. Faktum ist, die Eltern sind in
den meisten Fallen viel rascher als das Kind in einer reaktiven Opferrolle. Sie snd die
subjektiv Leidtragenden bei den Ritualen und Konflikten um die Einschlafszenerie und
wegen der haufigen Unterbrechungen ihres Schlafes. Ist also die Schlafstérung Ursache fiir
die fast zwingend folgende Interaktionsstérung oder eine primare Interaktionsstérung

Ursache der sekundaren Schlafstorung, ist retrospektiv nicht zu unterscheiden.



Es bedarf auf jeden Fall einer Intervention auf der Ebene der Eltern - Kind
Interaktion und auf der des Schlafes!

Schlafstérungen kommen nur in westlichen Sozialisationskontexten vor. Auf dem
afrikanischen Kontinent sind frihkindliche Schlafstérungen weitgehend unbekannt. Auch im
asiatischen Raum kommen sie in landlichen Gebieten praktisch nicht vor. Hingegen finden
sich solche Storungen haufiger in den Stadten, in denen westliche Wert- und
Verhaltensnormen tibernommen wurden. In den Grol3stadten Indiens nehmen parallel dazu

auch die Falle pubertarer Magersucht zu!

2.) Interkulturelle Aspekte

Schlaf ist nicht nur ein interaktives, sondern auch ein kulturell gepragtes Phanomen. Jede
Kultur hat ihre spezifischen Vorstellungen tber Schlafdauer, Schlafarrangement und
Schlafraumgestaltung. Diese sind an die jeweiligen kulturellen und 6kologischen
Gegebenheiten angepaldt, sodafld sich die jeweilige Vorstellung, was man als
Schlafstérung bezeichnet, aus dem kulturellen Verstandnis ableiten 1aR3t. Im
nordwesteuropaischen Kulturkreis besteht die normative Erwartung, daf3 ein Saugling
moglichst friih im eigenen Bett bzw. im eigenen Zimmer durchschlafen soll. Dies wird von
vielen Eltern und dem sozialen Umfeld wie Grol3eltern, Schwiegereltern, Nachbarn etc als
anzustrebendes Entwicklungsziel formuliert. Friihe Autonomie in der gesamten Entwicklung
also auch in der Schlafregulation ist die kulturelle Norm, Abweichungen werden als Stérung
definiert. Gemeinsames Schlafen oder auch Co - sleeping wird nur fur kurze Perioden post
partum oder bei Krankheit geduldet.

Im asiatischen oder zentralafrikanischen Raum wird das Schlafarrangement so gestaltet,
dal3 Mutter mit ihren Sauglingen und Kleinkindern in engem Korperkontakt schlafen.
Méanner haben in vielen H&usern gesonderte Raume. Durchschlafen ist kein
Entwicklungsziel. Vielmehr wird wahrend der Nacht vermehrt gestillt, sodass der Saugling
wahrend der Nacht besser versorgt wird als am Tage, wenn die Frauen ihren taglichen
Verrichtungen nachgehen. Das Co - sleeping ist die das haufigste Schlafarrangement da
das Stillen so im Halbschlaf geschehen kann. Die dabei erlebte Atmosphéare von
Zusammenhalt und Schutz reprasentiert und fordert ein engeres Sozialgefuge innerhalb

der Grol3familie. Mit der Veranderung der soziobkonomischen Verhaltnisse verandern sich



auf die Entwicklungsziele fur die Nachgeborenen. Kultur wird daher nicht nur von regionaler
Gemeinschaften sondern auch von psychosozialen Werten und Normen bestimmt.

Das frihe Ein- und Durchschlafen fordert die Autonomie des Sauglings. Langes Co -
sleeping verstarkt die familiaren Bindungen. Die kulturvergleichende Perspektive kann fur
das Verstandnis von Schlafstorung einen wichtigen Beitrag leisten, da sie Licht auf

Normen unserer Kultur wirft, die zu einer Stérung der Schlafregulation beitragen[5].

3.) Entwicklung der Schlafregulation: 3.1.) Schlafrhythmik:

Der Saugling besitzt bei der Geburt einen eigenen Schlaf - Wachrhythmus. Dieser
Rhythmus ist utradian, das heif3t nicht identisch mit dem Tag — Nacht - Wechsel. Der
Saugling schlaft in vielen kurzen Episoden wéhrend des Tages und der Nacht und zeigt im
Vergleich zum Erwachsenen eine Umkehrung des REM/NONREM Musters (85% REM,
15% NONREM). Die Anpassung an das ,adulte" Muster findet nach den ersten 312
Lebensmonaten statt. Die Eltern versuchen ihren Saugling friihzeitig an den Tag Nacht
Rhythmus zu gewdhnen. Das Ziel ist, tagsuber langere Wachperioden und nachts langeres
Schlafen zu erreichen. Diese Anpassungsleistung des Séauglings sollte méglichst rasch
vollzogen werden, da die Eltern sich sonst in ihrem Schlaf und in ihrer Autonomie gestort
fuhlen. Bis zum sechsten Lebensmonat reduziert sich so der Tagesschlaf und gleichzeitig
etabliert sich der Nachtschlaf. Bis zum 12 Lebensmonat nimmt die Wachzeit tagstuber
stetig zu, und eine Tag — Nacht - Rhythmik sollte sich langsam etabliert haben.

Die Schlafrhythmik hangt eng mit anderen Faktoren zusammen, z. B. mit dem
Ernahrungszyklus des Séuglings, dem angeborenen Biotypus und den massiven
individuellen Unterschieden in der Schlafdauer, schlie3lich auch von der Fahigkeit des
Sauglings zur Selbstregulation seiner Bedurfnisse. Die Schlafregulation geschieht dabei in
einem interaktiven Prozess mit den primaren Bezugspersonen. Die Regulation des
Schlafes wird erlernt, sowohl von den Eltern die sich auf den Saugling einstellen, als auch
vom Saugling der sich auf die Eltern einstellt. Nachtliches Aufwachen ist nicht die
Ausnahme sondern die Norm. Der Saugling findet meist von selbst wieder in den Schlaf
[6].

Dabei ist die Schlafrhythmik etwas sehr individuelles und damit nicht jede Abweichung von

der Norm eine Stoérung. Es gibt Kinder, die mit sehr viel weniger Schlaf auskommen als



andere. Gerade Kinder, die ein sehr waches und lebhaftes Temperament haben schlafen
meist spater und kirzer, was fir die Eltern sehr belastend sein kann. Auch das
Schlafarrangement hat einen erheblichen Einflu3 auf die Schlafrhythmik. Verschiedene
Kinder brauchen verschiedene Umweltbedingungen, um in den Schlaf zu finden. Einige
Kinder brauchen Ruhe und Abgeschiedenheit, andere Kinder schlafen einfach im
Getummel mit anderen Kindern beim Spielen ein. So findet bei der Etablierung der
Schlafrhythmik auf der einen Seite ein starker Adaptationsprozess statt, auf der anderen
Seite entwickeln Sauglinge ihre individuelle Schlafregulation was die Schlafmenge und -

dauer sowie die Zeit des Schlafgehens betrifft.

3.2.Beziehungs- und interaktive Faktoren bei der Entwicklung der
Schlafregulation

Die Umstellung vom Paar zur Familie oder von der Ein-Kind-Familie zur Familie mit
Geschwistern bedarf der psychologischen Anpassung der Eltern [7]. Eltern und Kind
mussen sich aufeinander einstellen. Im Kontakt zwischen Eltern und Kind wird eine Art und
Weise des miteinander Umgehens gebildet. Die Beziehung bekommt Kontinuitat, man
spricht von Beziehungsqualitat [8, 9].

Im Rahmen dieser Beziehung versuchen die Eltern ihre Entwicklungsvorstellungen
umzusetzen. Im Bezug auf das Schlafen werden sie die rdumliche Situation und das
Einschlafritual so gestalten, wie es ihren Winschen entspricht und damit einen Rahmen
anbieten, in dem sich ihr Baby geborgen und sicher fihlen kann. Der Séugling ntitzt diesen
Rahmen um seine Grenzen und Mdglichkeiten zu sehen und sich darin a1 bewegen. Je
emotional positiver diese Grenzen gesteckt und je klarer diese definiert sind, desto
einfacher ist es fur den Saugling, sich daran zu orientieren und seine Eltern als positive

Beziehungsgestalten zu erleben.

3.3. Auswirkungen von Schlafregulation auf den Saugling

Fur den Saugling geht es bei der Entwicklung einer Schlafregulation um mehr als um
Regelmaligkeit beim Schlaf. Mit der Tag-Nacht Rhythmik entwickelt der Saugling ein
strukturierendes Erleben der Zeit. Psychoemotional erlebt der Saugling, dass seine

Bedurfnisse wahrgenommen werden und es zur Kompromi3bildung zwischen seinen



Winschen und denen seiner Eltern kommt. Es geht um das Erleben von Grenzen mit
Konflikten und Kompromissen. Die Kompromisse geben das Gefiihl von Akzeptanz und
Annahme, sie sind die wichtigste Voraussetzung zur Etablierung einer sicheren Bindung
zwischen Eltern und Kind.

Der Schlaf hat auch wichtige Funktionen fir die physiologische Entwicklung. Bei
standigem Schlafentzug sinkt die zerebrale Erregungsschwelle, es kommt zur Auslésung
epileptogener Krampfanfalle. Ebenso kann es auch bei ausreichendem Nahrungsangebot

zu schlafentzugsbedingten Gedeihproblemen kommen.

4.) Schlafstérungen

Der Schlaf des Sauglings hat in unserem Kulturkreis eine starke Bedeutung gewonnen.
Wegen des hohen Erwartungsdrucks kann es leichter zu aktivem Widerstand, Krankung
sowie interaktionellen und psychischen Problemen und Konflikten kommen. Haufige
Ausldser von Schlafstérungen sind:

Entwicklungsprobleme oder Erkrankungen des Kindes: Die Schlafstérung
kann Ausdruck einer zugrunde liegenden Entwicklungsproblematik oder einer
intermittierenden Erkrankung des Kindes sein. So zeigen viele Kinder mit einer
tiefgreifenden Entwicklungsstérung (z.B. frahkindlicher Autismus) ein ungewoéhnliches
Schlafverhalten. Der Schlaf ist verkirzt, die Position des Schlafenden ist ungewdhnlich
(z.B. im Sitzen, mit nach oben gestreckten Beinen). Das Schlafverhalten kann abnorm sein,
z.B. lautes Schreien im Schlaf, Hinundherwerfen des Kopfes, ohne aufzuwachen.
Schlafstérungen kénnen auch Folge einer banalen kindlichen Erkrankung sein, z.B. eines
fieberhaften Infekts oder einer Mittelohrentziindung.

Probleme bei der Interpretation der Signale des Kindes: Bei Schlafproblemen
handelt es sich um Probleme der Mikroregulation der Bedurfnisse des Sauglings. Auf das
Signal bei nachtlichem Aufwachen findet teilweise ein Uberangebot an Interventionen
durch die Eltern statt, d.h. die Eltern machen zu viel, zu hektisch, so dass der Saugling statt
einzuschlafen letztlich aufwacht. Sind die Regulationsversuche der Eltern verstérend oder
nicht beruhigend, bleibt der Schlaf des Sauglings oberflachlich und stérbar.

Unsicherheit der Eltern: Vielen Eltern ist vor und bei der Geburt ihres Kindes nicht

klar, was auf sie zukommt. Sie informieren sich umfassend Uber die zu erwartende



Entwicklung ihres Sauglings. Dabei bleiben ihnen oft nur die Normwerte etwa flr
Schlafmenge oder Wachstum [10] im Gedachtnis. Der Saugling entwickelt sich in den
seltensten Fallen entsprechend diesen Normen. Durch manche Ratgeber wird bei Eltern
die Vorstellung geweckt, dass Abweichungen des Kind von diesen Normen eine
Entwicklungsstérung bedeutet. Die Verunsicherung der Eltern wird so mit jeder
Abweichung grol3er.

Elterliche Angste: Gerade Angste im Bezug auf das Uberleben des Sauglings
wirken sich verstarkend auf Schlafstérungen aus. Die Eltern schauen teilweise mehrmals
nachts nach, ob ihr Séaugling noch am Leben ist, eine irrationale Angst lastet auf ihnen,
dass ihr Kind des Nachts sterben koénnte [11]. Sogenannte "Ghosts in the nursery” oder
"Gespenster im Kinderzimmer" lasten auf ihrer Elternschaft [12]. Die eigene Geschichte
der Eltern mischt sich mit der realen Interaktion zwischen Eltern und Kind.

Beziehungsprobleme zwischen den Eltern: Das Kind kann auf Konflikte der
Eltern mit erhdhter Erregung reagieren. Sauglinge sind sehr sensibel fir Signale, die
zwischen den primaren Bezugspersonen ausgetauscht werden. Gerade ein verdeckter
Paarkonflikt wird vom Séugling als stérend wahrgenommen, die Versuche ihn zu
beruhigen scheitern an der inneren Spannung des Paares [13]. Des weiteren kann der
Saugling als Puffer gerade im elterlichen Bett gebraucht werden, damit es zu keinen
sexuellen Kontakten kommt. In der praktischen Arbeit erleben wir kaum ein Kind mit

Schlafstérungen, dessen Eltern nicht auch Uber Paarprobleme berichten.

Diese Faktoren kénnen einzeln oder gemeinsam auf die Interaktion zwischen Eltern und
Kind einwirken. Meist liegt eine Konstellation verschiedener unginstiger Faktoren vor.
Einige Faktoren konnen weitere Probleme nach sich ziehen. So konnen
Personlichkeitsprobleme der Eltern zu Beziehungsproblemen fuhren,
Entwicklungsprobleme des Kindes konnen zu Beziehungsproblemen fihren und
umgekehrt. Eine einfache Zuordnung ist nicht moglich, daher bedarf es einer

mehrdimensionalen Diagnostik.

5.) Diagnostik



Die Diagnostik bei Schlafstorungen muss alle pathogenen (Krankheitsmachenden) und
salutogenen (gesundheitsforderlichen) Faktoren evaluieren und bei der Gestaltung der
Interventionen mit einbeziehen. Dabei ist zu beachten, dass jede Form der Diagnostik
bereits eine Form der Intervention darstellt. So kénnte aus der einfachen Frage, ob die
Mutter wahrend der Schwangerschaft geraucht hat, eine implizite Schuldzuweisung
herausgehort werden. Bei der Erhebung bedarf es daher grol3tmoglicher Transparenz.
Eltern sind bei starkem Schlafentzug belastet und Ubersensibel, sie brauchen das Gefiihl

von Wertschétzung.

5.1.) Organdiagnostik
Eine eingehende und grindliche Untersuchung des Kleinkindes steht am Anfang jeder
Diagnostik. Sie dient dem Arzt und den Eltern dazu, sich zu versichern, dass es sich um
die haufigste, interaktionell getriggerte Schlafstérung handelt und nicht um:

*nachtliche Schmerzen, z.B. bei Otitis, Sinusitis, Infekt

*nachtliches Jucken, z.B. bei Skabies, Ekzem, Neurodermitis

*Koliken, z.B. bei Nahrungsmittelunvertraglichkeit, Obstipation

*nachtliches Aufkommen durch Epilepsie, z.B. Aufwachepilepsie (postiktaler

Dammerschlaf), Enzephalopathien.

*zerebrale Raumforderungen
Alle hier beispielhaft geschilderten somatopsychischen Ursachen zeigen eine deutliche
Prozessualitat, d.h. der Symptomverlauf ist charakteristisch. Das Kind wird zunehmend
tagsiber auch deutlich krank und zeigt beobachtbare Symptome. Eine
Schadelsonographie im 1. Lebensjahr sollte unbedingt erfolgen, die EEG-Untersuchung ist
aul3er bei der seltenen Hypsarrythmie beim BNS-Anfallsleiden in den ersten 2
Lebensjahren meist nicht pathologisch. Eine Aktometrie, ein Messgeréat in der Grol3e einer
Swatch Uhr, das dem Kind Uber eine Woche auf das Handgelenk gegeben wird,
ermdglicht eine hervorragende, nicht invasive und leicht durchzufihrende Objektiverung.
Dabei werden Beschleunigungsbewegungen registriert, sodass jedes Aufwachen aus dem
Schlaf mit Bewegungen erfal3t wird.
Da fur Schlafstérungen selten ein einzelner Faktor als Ausloser festzumachen ist, muss die

Diagnostik multikausal angelegt sein. Ein Diagnosesystem, welches gerade fir Stérungen



im Alter von 03 Jahren entwickelt wurde und multikausale Diagnosen zulésst, ist das
multiaxiale ZTT-DC: O-3 [14]. Zur Diagnostik in der frihen Kindheit hat sich dieses System
bei verschiedenen Stérungsmustern bewahrt [15]. Das System wurde analog zum DSM IV
entwickelt und an die friihkindliche Situation adaptiert. Es beschreibt Stérungen auf funf

Achsen, die folgende Entwicklungsbereiche erfassen:

5.2.) Multiaxiale psychodynamische Diagnostik: ZTT-DC: 0-3

Achse 1: Primare psychiatrische Diagnose: Im Falle von Schlafstérungen wiirde man die

Diagnose Schlafverhaltensstorung (Code: 500) zuordnen, wenn:

1. die Schlafstérung das einzige geschilderte Problem des Sauglings ist und...

2. keine begleitende sensorische Regulations- oder Verarbeitungsstérung vorliegt.

Von einer Schlafstérung sollte nicht gesprochen werden, wenn sich eine alternative
Diagnose nicht ausschlieBen lasst, z.B. Posttraumatische Stressstérung (Code: 100),
Anpassungsstérung (Code: 300) Multisystemische Entwicklungsstorung (Code: 700) oder
Regulationsstérung (Code 400) .

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

Zusammenhang mit Schlafstorungen eine besondere Bedeutung zu. Die Beziehung wird
nach der Intensitat des ,involvement* zwischen Eltern und Kind beurteilt. Dies besagt,
inwiefern die Kommunikation zwischen Eltern und Kind altersgema und
entwicklungsfordernd ist. Die Parent-Infant-Relationship Global Assessment Scale (PIR-
GAS), beschreibt die Intensitéat, in der die Beziehung gestort sein kann. Die Skala reicht
von 90 (balanciert, ausgeglichen) bis 10 (massiv und extrem beeintrachtigt). Ab einem
PIR-GAS Wert von 60 spricht man von einer beeintrachtigten, ab einem Wert von unter 40
von einer gestbrten Eltern-Kind-Beziehung. Eine Eltern-Kind-Beziehung wird dann als
gestort klassifiziert, wenn bei Beibehaltung der Beziehungssituation eine irreversible
Schadigung des Entwicklungspotentials einer oder beider Beziehungspartner erwartet
werden muss.

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

Achse 3 werden alle organischen, medizinischen und neurologischen, das sind die
korperlichen Symptome, festgehalten, die nach einem anerkannten diagnostischen

Klassifikationssystem wie der ICD-10 benannt werden.



Achse 4: Psychosoziale Belastungsfaktoren: Diese Skala dient dazu, das Ausmal} an

psychosozialem Stress, der auf den Saugling einwirkt, abzuschéatzen. Psychosozialer
Stress kann direkt vorkommen, in Form von Trennung, Misshandlung, aber auch in Form
von Krankenhausaufenthalt oder indirekt z.B. bei Scheidung der Eltern, Emigration. Des
weiteren kann Stress akut oder chronisch auf das Kind einwirken. Die Einschatzung des
Stresses hangt von der Intensitat der Stressoren, dem Entwicklungsstand des Kindes und
der Verfugbarkeit protektiver Faktoren ab. Die Einschatzung geschieht auf einer 7 Punkte
Skala.

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

seine Erfahrungen internalisiert und organisiert, steht im Mittelpunkt dieser Skala. Dabei
wird der Entwicklungsstand mit dem erwarteten Niveau abgeglichen. Je nach dem,
inwieweit der Saugling dieses erreicht, wird dann von 1 "Hat das erwartete Niveau voll
erreicht” bis 6 "Erreicht diese Stufe noch gar nicht" bewertet.

5.3.) Interaktionsdiagnostik:

Die Interaktionsdiagnostik ist unverzichtbarer Bestandteil der Schlafstérungsdiagnostik [2].
Die Interaktionsqualitdt stellt auch einen der primaren Ansatze fir die spateren
Interventionen und die Therapie dar [16]. Dabei sollte, wenn mdglich, von den Eltern ein
Schlafvideo erstellt und eine Spielinteraktion gefilmt werden. Die Evaluation erfolgt anhand
der Achse 2 des ZTT-DC: 0-3. Diese ist leicht erlernbar und erreicht auch nach kurzem
Training gute face-validity.

5.4.) Das Schlaftagebuch, eine verhaltensdiagnostische Aufforderung:

Die Eltern werden gebeten, taglich Protokoll zu fihren Uber Dauer des Einschlafens,
Schlafdauer, Unterbrechungen und wo geschlafen wird,. Das Schlaftagebuch kann nach
den Bedurfnissen der Eltern frei gestaltet werden [17]. Meist kommen die Eltern mit der
Vorstellung, ihr Kind wirde nachts nie schlafen und wére die meiste Zeit wach. Haufig ist
dies nicht der Fall, sodass das Tagebuch héaufig bereits das Geflhl einer Verbesserung
bewirkt. Das Schlaftagebuch sollte von der Erstkonsultation bis zum Ende der Therapie
gefuhrt werden, um eine Verlaufsdokumentation zu erstellen. Das Schlaftagebuch sollte
gemeinsam mit den Eltern besprochen werden. Sollte sich die Symptomatik wieder
verstarken, sollte nach Begleitumstanden gefragt werden, die meist an konkrete

Ereignisse gekoppelt sind.
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5.5.) Diagnostik mit den Eltern

Die Eltern sind Teil des therapeutischen und diagnostischen Prozesses. Wenn die Eltern
zur Beratung kommen, sind sie aufgrund der Schlafstérung ihres Sauglings extrem
belastet. Schlafentzug kann zu starken Dekompensationserscheinungen wie psychotische
oder depressive Episoden fuhren. Dies kann fur das Kind auf3erst bedrohlich werden, da
aulerstes Misshandlungsrisiko besteht. Es bedarf einer auf3erst feinfihligen Anamnese
mit den Eltern, um die aktuelle Belastung abzuschéatzen. Ein Instrument, welches sich in der
klinischen Praxis sehr bewahrt hat, ist das Working Modell of the Child Interview", welches
von Zeanah und Mitarbeitern entwickelt wurde und mittlerweile gut evaluiert ist[18, 19]. Es
erfasst die Vorstellung, die Eltern sich dber ihr Kind machen, mit den Wunschen,
Phantasien und realen Erlebnissen. Es gibt Auskunft dber den Rahmen der
Entwicklungsvorstellungen, in dem die Eltern und ihr S&ugling sich bewegen.

Fur die Diagnostik laf3t sich abschlieRend sagen, dass verschiedene Verfahren erganzend
zum Einsatz kommen konnen. Das ZTT-DC:0-3 hat den Vorteil, auf finf Achsen alle
Befunde zusammenfassen und auch fir die Eltern verstandlich darstellen zu kénnen. Das
Schlaftagebuch gibt Auskunft Uber den aktuellen Stand und das Veranderungsprofil bei
Eltern und Kind.

Die Diagnostik gibt die Leitlinie fur die therapeutischen Interventionen vor. Angesetzt
werden sollte zunachst auf der am starksten betroffenen Achse. Z. B. kann die
Schlafstérung Folge von auf die Eltern wirkenden chronischen, psychosozialen
Belastungen sein, so dass eine Intervention zunachst auf dieser Ebene angesiedelt
werden sollte. Man kann also zuné&chst von einer klienten- oder bedurfnisorientierten

Intervention ausgehen.

6.) Zur Therapie

In der Therapie frihkindlicher Stérungen werden zumeist drei Ansatze vorgestellt: der
tiefenpsychologische [20, 21], der verhaltenstherapeutische [22] und der
interaktionszentrierte [23]. Diese Ansatze unterscheiden sich durch die Vorstellung von
Pathogenese und Salutogenese, und in der Vorstellung tber Diagnostik und Therapie. In
mehreren  Studien zur  Effektivitdit des tiefenpsychologischen und des

interaktionszentrierten Ansatzes haben beide Ansétze sich im gleichen Mal3e als sehr
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effektiv erwiesen [23]. An diese Erkenntnis anschlieRend wurde von den Autoren ein
integratives Vorgehen entwickelt, in dem tiefenpsychologische, interaktionszentrierte und
verhaltensorientierte Elemente miteinander kombiniert werden. In der klinischen Praxis
wurden sehr gute Erfahrungen mit dieser Kombination gemacht, eine wissenschaftliche

Effektivitatsprifung steht allerdings noch aus.

6.1.) Der tiefenpsychologisch orientierte Ansatz

Die tiefenpsychologische Psychotherapie hat sich als erste mit friihkindlichen Problemen
auseinandergesetzt und Therapieansatze entwickelt [12, 24-26]. Zur Stérung kommt es,
wenn Erzieher, meist die Eltern und Verwandte, in frihester Kindheit durch ihre eigene
Geschichte emotional derart verstrickt sind, dass sie die Eigenheiten des Kindes
vernachlassigen. Dem Kind werden die Affekte und Phantasien der Bezugsperson, meist
der Mutter, zugeschrieben, man spricht von Projektion und projektiver Identifikation. Darauf
reagieren die Kinder teilweise mit Stérungen in ihrem Verhalten beziehungsweise mit
Krankheiten. Die Therapie besteht in einer Klarung, im ,Aussortieren” dieser Geftihle und
Verhalten, wodurch jedem sein Anteil, in einer seinem derzeitigen Entwicklungsstand
gemaéalen Weise zuganglich gemacht wird.

Das therapeutische Vorgehen besteht aus dem Gesprach zwischen den Eltern und
Therapeutln - wobei die Eltern ihre Gedanken und Geflhle bezlglich des S&auglings
aulRern. Hier kommen auch Phantasien zur Sprache, die auf die Interaktion Einfluss
nehmen, die allerdings nicht primar in der Beziehung zum Saugling begrindet liegen,
sondern in einer anderen Beziehung entstanden sind [26]. Themen die haufig in einem
solchen Kontext anzutreffen sind, haben viel mit mutterlicher Angst und der Transformation
ihrer Identitat von der Frau zur Mutter zu tun. So kann das Gefuhl, Autonomie aufgeben zu
missen, oder die Beziehung zum Partner neu definieren zu mussen, konflikthaft wirken.
Aber auch eigene Interaktionserfahrungen als Séugling kénnen hier Einfluss nehmen, so
z.B. die Erinnerung, die eigene Mutter habe nie oder standig geschaut, ob sie schlafe. Der
Vater und die Paardynamik erhalten mit der Forschung um die frihe Triangulierung ein
starkeres Gewicht, so dass der Vater haufiger in die Therapie mit einbezogen wird. Der

tiefenpsychologische Zugang kann als effektiv im Umgang mit Schlafstorungen betrachtet



werden, da es sich um ein verstehendes Verfahren handelt, welches Spannungspotentiale,

wie etwa intraindividuelle Konflikte, gut ergrtinden kann.

6.2.) Der interaktionszentrierte Ansatz

Der l6sungs- bzw. interaktionszentrierte Ansatz wurde von A. McDonough in die
Psychotherapie von Sé&uglingen und Eltern eingefuhrt [23]. Er beruht auf einem
systemischen Therapieverstandnis [29-31]. Dabei wird grundséatzlich davon ausgegangen,
dass derjenige, der die Kompetenz hat, ein Symptom, in diesem Falle die Schlafstérung,
zu entwickeln, auch Wege aus der Storung findet, notigenfalls mit Hilfe von Unterstiitzung. In
der Arbeit mit Sauglingen wird mit der Mutter gemeinsam versucht, gelungene
Interaktionen und Situationen zu finden und diese dann zu festigen. Als Mittel zur
Spiegelung positiven Verhaltens dienen videographierte Interaktionssequenzen, die der
Therapeut und die Eltern gemeinsam anschauen und diskutieren. Die Therapeutin macht
sich dabei auf die Suche nach positiven Verhaltensweisen und legt besonderes
Augenmerk auf diese Situationen, indem er/sie fragt, was die Eltern in dieser Situation
empfunden haben und was sie brauchten, um haufiger solche Interaktionen zu gestalten.
Dabei konnen auch konfliktreiche Themen wie Paar- oder Identitatsprobleme
angesprochen werden. Die Atiologie der Schlafstérung hat bei diesem Ansatz eine sehr
untergeordnete Rolle. Es wird vielmehr davon ausgegangen, dass man nicht wissen muss,
wie ein Schloss aufgebaut ist, um den richtigen Schltissel zu finden und die Tur zu 6ffnen
[29]. Dieser Ansatz hat sich bei Schlafstérungen ebenfalls sehr bewéhrt und stellt den
zweiten wichtigen Ansatz in der Therapie frihkindlicher Regulationsstérungen im Rahmen

der internationalen Literatur dar [32].

6.3.) Der verhaltenstherapeutische Zugang

Der verhaltenstherapeutische Ansatz setzt am konkreten Symptomverhalten des Kindes
an. Der Saugling soll lernen, sich so zu verhalten, dass sein Verhalten nicht als Stdrung
erlebt wird. Dabei wird angenommen, dass es sich bei einer Verhaltensstérung um eine
erworbene schlechte Eigenschaft handelt, die genauso auch wieder abgewohnt werden
kann [33]. Im behavioristischen Ansatz werden die Eltern instruiert, bestimmte

Verhaltensweisen zu zeigen die ein eigenstandiges Einschlafen unterstiitzen. Die erste
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Methode bestand ursprtinglich darin, den Eltern zu empfehlen, das Schreien des Sauglings
zu ignorieren. Dies wurde von vielen Eltern abgelehnt. Daraufhin wurde die "Checking"-
Methode empfohlen [34]: die Eltern legen den Saugling dann ins Bett, wenn sie denken, er
ist mide. Wenn der Saugling schreit oder protestiert, warten sie ca. funf Minuten, bis sie
wieder zuruckkehren und dem S&ugling versichern, dass sie ohnehin da sind. Dann
verlassen sie das Zimmer wieder und kehren nach finf Minuten wieder zuriick, so lange,
bis der Saugling einschlaft. Im Grunde geht es bei dieser Intervention darum, die Eltern
davon abzuhalten, zu viel zu intervenieren, was auch innerhalb weniger Tage zum
erwinschten Ergebnis fihren kann [22]. Eine weitere padiatrisch-verhaltensorientierte
Vorgehensweise besteht darin, Eltern das Gefiihl der Kontrolle Gber die Schlafprobleme
ihres Kindes zu geben. Dieses geschieht Uber externe Messmethoden, wie das bereits
beschriebene Schlaftagebuch, mittels Aktometrie (siehe Diagnostik). Die Eltern fuihlen sich
mit ihren Sorgen ernst genommen und haben das Gefuhl, Hilfe zu erhalten. Dem
Kontrollverlust bei Schlafstérungen, den die Eltern erleben und der Teil des

Erschopfungszustandes ist, wird so durch externe Kontrolle begegnet.

6.4.) Integrative, nicht orthodoxe Anséatze:

Unsere Klinische Erfahrung zeigt, dass mit der Integration verschiedener Elemente
therapeutischer Ansatze sehr gute Therapieergebnisse erzielt werden kdnnen [35]. Auch
wenn den Ansétzen verschiedene Pathogenesemodelle zugrunde liegen, schliel3en sie
sich nicht gegenseitig aus. Vielmehr bieten verschiedene Modelle verschiedene
Interventionen fur die verschiedenen Stadien der Therapie und die sich verandernden
Bedurfnisse von Eltern und Kind an. Haufig laft sich durch Befragen feststellen, wie sich
die Eltern eine Intervention vorstellen. Daraufhin lassen sich klientenzentriert angemessene
Interventionen abstimmen.

So kann es gerade am Anfang einer Therapie besonders sinnvoll sein, viel Struktur
anzubieten, d.h. direkte Anweisungen. So sagen wir den Eltern meist: "Wenn ihr Kind ruht
legen sie sich auch hin, unabhangig von der Tageszeit. Lassen sie die Verrichtungen des
Haushalts liegen. Sie missen nicht schlafen, nur ruhig liegen, damit sie wieder zu Kraften
kommen." Hier konnen auch die beschriebenen strukturierenden Diagnostika als

Intervention eingesetzt werden. Die Eltern erlangen so langsam wieder die Kontrolle tber
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die Situation und sind offener fur tiefergehende Interventionen. In dieser Phase kdnnen
Eltern anhand des Video-Feedback ihr Verhalten neu gestalten und die Interaktion wieder
freudvoller gestalten. Als letzen Schritt kann die Aufarbeitung der Geschichte der
Schlafstérungen betrachtet werden. Welche Beziehungsthematik steckt in der Stérung des
Kindes? Warum diese Stérung zu diesem Zeitpunkt? Aus diesen Themen kann eine
Neuorientierung der Beziehungsgestaltung entstehen, die weit Uber die Stérung
hinausgeht.

Wichtig bei einem integrativen Vorgehen ist, dass man nur solche Interventionen einsetzt,
bei denen man sich selbst sicher fiihlt. Bestehen Ambivalenzen der einen oder anderen Art
des Intervenierens gegeniber, sollten diese Interventionen nicht angewandt werden.
Psychotherapie ist auf die Kongruenz des Therapeuten angewiesen. Arbeitet der
Therapeut nicht im Einklang mit sich selbst, sind Stérungen des therapeutischen

Prozesses die Folge, sodal’ das Therapie letztlich an diesen Problemen scheitern kann.

7.) Praktische Leitlinien fur den Arzt

Nachdem die Schlafstérung und die verschiedenen Formen der Diagnostik und Therapie
beschrieben worden sind, bedarf es einer Zusammenfassung fiir den niedergelassenen
Padiater. In manchen Fallen verfugt er Uber eine psychotherapeutische Zusatzausbildung,
nicht selten jedoch fhlt er sich teilweise unsicher im Umgang mit diesem Stérungsmuster.
Trotzdem bedarf es eines raschen Handelns. Schlafstérungen wachsen sich selten aus, sie
kdnnen sich zu massiven Verhaltensstérungen auf anderen Ebenen entwickeln und zu
Eltern - Kind - Beziehungsstorungen fihren.

Wenn Eltern mit dem Problem einer Schlafstérung ihres Kindes zum Kinderarzt kommen,
prasentiert sich oft ein scheinbar vollig gesundes Kind mit zumeist verzweifelt und
"hysterisch" wirkenden Eltern. Diesen obliegt bei nicht organischen Stérungen die
Beweislast, sie haben den Druck, dem Arzt transparent zu machen, wie sich diese Stérung
auswirkt. Der Arzt muss sich allein auf die Beschreibung der Eltern verlassen und die
Eltern darauf, dass der Arzt sie versteht und ihnen glaubt. Der Arzt soll also ein zun&chst
unauffalliges Kind diagnostizieren und behandeln.

Vorgebeugt kann dieser Erstvorstellungssituation werden, indem die Eltern. bereits bei der

telefonischen Terminvereinbarung gebeten werden, ein "Heim-Video" in den Nachten bis
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zum vereinbarten Termin herzustellen. Dieses liefert dem Kinderarzt nonverbale
Informationen Uber Umfeld, Umgang mit dem Symptom sowie eine erste Einschatzung der
Interaktionsstérung.

Ohne Videodokumentation fallt dem Padiater die schwere Aufgabe zu, eine Behandlung
bei sehr geschwachten und labilen Eltern zundchst ohne beobachtetes bzw.
beobachtbares Symptom aufzubauen,. Als erste Krisenintervention ist es hilfreich, den
Grad der Gefahrdung des Kindes durch die drohende psychische Dekompensation der
Eltern einzuschatzen. Nicht selten werden Kinder bei psychischer Dekompensation
misshandelt. Ist eine akute Gefdhrdung gegeben, so gilt es, das Kind rasch in eine
spezialisierte Klinik einzuweisen und den Eltern die Mdglichkeit zum Schlafen zu geben,
sei es zu Hause oder in einem vom Kind getrennten Krankenhauszimmer.

Die Empfindlichkeit der Eltern ist dabei sehr unterschiedlich und muss jedes Mal erneut
eingeschatzt und erfragt werden. Ein weiteres Mal "nicht intervenieren" bedeutet Kinder
und Eltern mit ihrem Schicksal allein zulassen und erhdht das Misshandlungsrisiko. Eine
Uberweisung an Spezialambulanzen fiir Eltern und Kleinkinder, die es in allen gréReren

Stadten gibt (ausfuhrliche Liste unter www.gaimh.de, www.kinderundjugendheilkunde.at

oder bei den Autoren), kann unterstitzend und hilfreich sein. Die Kontrolle tber den
Gesundheitszustand bleibt dabei in der Hand des Padiaters als primarem

Ansprechpartner.
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