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Einleitung

Schlafstorungen bei Kindern sind
weit verbreitet. 15 bis 30% aller
Kinder im Vorschulalter haben Ein-
schlaf- oder Durchschlafstérungen.
In den meisten Fallen handelt es sich
dabei um voriibergehende Storungen
ohne Krankheitswert (funktionelle
Schlafstérungen). Diese Verhaltens-
storungen sind zwar nicht schadlich
fur das Kind, konnen aber eine Fami-
lie sehr belasten. Sie bedirfen keiner
grossen medizinischen Abklarung,
sondern eines aufklarenden Ge-
sprachs und einer personlichen
Beratung.

Sehr viel seltener treten Erkrankun-
gen wie nachtliche Atemstorungen
auf, die eine medizinische Abklarung
und Behandlung erfordern.

Normales kindliches Schlaf-
verhalten

Kenntnisse lber die normale Ent-
wicklung des kindlichen Schlafs sind
fur Eltern hilfreich, damit sie das
Schlafverhalten ihres Kindes besser
verstehen und auf Schlafstérungen
adaquat reagieren konnen.

Kinder sind nicht einfach kleine Er-
wachsene, die etwas langer schlafen,
sich aber sonst im Schlafverhalten
nicht unterscheiden. Die biologische

Reifung des Gehirns und die soziale
Entwicklung fihren zu altersspezi-
fischen Eigenheiten des kindlichen

Schlafverhaltens.

Grundlagen

Der Schlaf wird in zwei Phasen
unterteilt, den REM- und den Non-
REM-Schlaf. Im REM-Schlaf (Rapid
Eye Movement Schlaf] erkennt man
rasche Augenbewegungen hinter den
geschlossenen Lidern. Die Atmung
ist unregelmassig. Die Muskeln sind
entspannt. Traumerinnerungen sind
in dieser Phase haufiger. Im Non-
REM-Schlaf bewegen sich die Augen
nicht. Die Atmung ist regelmassig.
REM- und Non-REM-Schlaf unter-
scheiden sich durch das Muster der
elektrischen Aktivitat des Gehirns,
der Muskulatur und der Augen. Die
beiden Stadien wechseln sich im
Verlaufe des Schlafs zyklisch ab.
Diese differenzierte Schlafstruktur
entwickelt sich im Laufe des ersten
Lebensjahres und wiederspiegelt
Reifungsprozesse des Gehirns.

Im Sauglingsalter nennt man den
REM-Schlaf auch aktiven Schlaf. Die
Sauglinge bewegen sich dabei haufig
und sind leichter weckbar. Im Non-
REM-Schlaf dagegen sind sie ganz
ruhig (ruhiger Schlaf).



Die Entwicklung des Schlaf-Wach-Rhythmus

In den ersten Lebenswochen ist der
Schlaf und das Wachsein beim Neu-
geborenen unregelmassig tiber den
Tag und die Nacht verteilt. Das Kind
hat seinen Rhythmus noch nicht an
den Hell-Dunkel-Wechsel der Um-
gebung angepasst, sondern setzt
gewissermassen das Leben im Mut-
terleib fort. In den ersten Lebens-
monaten werden Schlaf- und Wach-
phasen so umverteilt, dass sich
nachts eine Schlafperiode von 6 und
mehr Stunden bildet.

Die meisten Kinder haben einen star-
ken Drang zur Regelmassigkeit. Ohne
das Dazutun der Eltern melden sie
sich immer zur gleichen Zeit und wol-
len gestillt oder geschoppelt werden.
Es gibt aber Kinder, die Schwierigkei-
ten haben selbstandig einen Rhyth-
mus aufzubauen. Diese Kinder brau-
chen einen durch die Eltern vorgege-
benen regelmassigen Tagesablauf.
Neben dem Einfluss von Licht hilft
dieser gesellschaftliche Rhythmus
(Aktivitat, Ruhe, Essen) dem Kind
seine innere Uhr einzustellen.
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Abbildung 1: Gesamtschlafdauer in den ersten Lebensjahren (Ziircher Longitudinalstudien)
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Individueller Schlafbedarf

Im ersten Lebensjahr nimmt die
Dauer des Nachtschlafes vorerst auf
Kosten des Tagschlafes zu, um dann
im Verlauf des zweiten bis flinften
Lebensjahres langsam wieder
abzunehmen.

Bezliglich Gesamtschlaf bestehen bei
Kindern und Erwachsenen grosse,
individuelle Unterschiede. Bei gleich-
altrigen Kindern kann die Differenz
bis zu 6 Stunden ausmachen (Abbil-
dung 1). Beim einzelnen Kind ist die
Schlafdauer ziemlich stabil. Kinder,
die in den ersten Lebensjahren wenig
schlafen, neigen dazu, dies auch in
den folgenden Jahren zu tun. Ein
Kind kann nur soviel schlafen, wie

es seinem personlichen Bedarf ent-
spricht. Muss es mehr Zeit im Bett
verbringen, kommt es je nach Alter
des Kindes zu Einschlaf- oder
Durchschlafstorungen.

Der individuelle Schlafbedarf eines
Kindes kann durch Fiihren eines
Schlafprotokolls wahrend 10 bis 14
Tagen ermittelt (Abbildung letzte
Seite) und die Verweildauer im Bett
dem Schlaf-

bedirfnis angepasst werden. Wie oft
und wie lange das einzelne Kind tags-
Uber schlafen soll, hangt vom Kind
und den Bedirfnissen der Eltern ab.
Wichtig ist, dass es tagsiiber soviel

schlafen kann, dass es im Wachzu-
stand zufrieden und an seiner Um-
gebung interessiert ist. Die Umstel-
lung an einen neuen Schlafplan
erfolgt ber einen Zeitraum von 7 bis
14 Tagen. Damit das Kind sich an die
neuen Bettzeiten gewohnt, miissen
die Eltern konsequent daran festhal-
ten.

Nachtliche Mahlzeiten

In den ersten Lebenswochen ist das
Stillen nach Verlangen sicherlich
diejenige Ernahrungsform, die den
kindlichen Bedirfnissen am besten
entspricht. Im Laufe der ersten 6
Lebensmonate passen die Kinder
aber ihr Schlaf-Wach-Verhalten dem
Tag-Nacht-Wechsel an. Sie beginnen
nachts langere Zeit ununterbrochen
zu schlafen und gleichzeitig auch die
Nahrungsaufnahme immer mehrin
den Tag zu verlegen.

Nach dem 6. Lebensmonat ist ein
gesundes, normal gediehenes Kind
nicht mehr auf die nachtliche Nah-
rungszufuhr angewiesen. Maglicher-
weise hat sich das Kind nun aber an
das nachtliche Stillen oder die Fla-
sche gewdhnt - es hat sich ein an-
gelerntes Hungergefuhl entwickelt,
welches zum regelmassigen Erwa-
chen fihrt. Bei gestillten Kindern ist
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es fur die Mutter oft schwierig nachts
etwas zu verandern. Sie sollte darauf
achten, die Stillabstande tagsiiber
auf 4 bis 5 Stunden auszudehnen, da-
mit das Kind lernt, grossere Mengen
Milch auf einmal zu trinken und mog-
lichst tagsiiber seinen Kalorienbe-
darf zu decken. Bei Flaschenkindern
empfiehlt sich ein schrittweises Vor-
gehen durch Verdidnnen der nachtli-
chen Schoppen und Reduzieren der
nachtlichen Trinkmenge.

Einschlafrituale und Einschlaf-
hilfen

Ein immer gleich ablaufendes Zubett-
geh-Ritual hilft dem Kind beim Ein-
und Durchschlafen. Kinder brauchen
bereits im ersten Lebensjahr ein gro-
bes Raster, an dem sie sich orientie-
ren konnen. Dabei spielen regelmas-
sige Ablaufe und Rituale, die dem
Kind signalisieren, was als nachstes
kommt, eine grosse Rolle. Ereignisse
werden voraussehbar und vermitteln
dadurch Sicherheit und Geborgen-
heit. Das Einschlafritual soll das Kind
zum Schlafen hinfiihren. Einschlafen
sollte es moglichst selbstandig,
allenfalls mit Hilfe eines Nuggis oder
eines Nuschelis.

Sauglinge und Kleinkinder wachen
nachts mehrmals auf. Das gehort
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zum normalen Schlafverhalten. Wie
das Kind abends einschlaft, bestimmt
ganz wesentlich sein Verhalten beim
nachtlichen Erwachen. Ein Kind, das
gelernt hat, abends alleine einzu-
schlafen, wird auch nachts den Schlaf
wieder selber finden.

Wenn Eltern sich zu ihren Kindern
hinlegen, sie streicheln oderin den
Schlaf singen, wird das Ritual zu Ein-
schlafhilfe. Das Kind verbindet das
Einschlafen mit der Nahe der Eltern,
mit gehalten und gewiegt werden.

Da es auch nachts nur mit Hilfe der
Eltern einschlafen kann, verlangt es
nach ihnen. Das kann fir Eltern sehr
ermidend werden.

Festgefahrene Einschlafgewohnhei-
ten zu andern setzt eine konsequente
Erziehungshaltung und viel Geduld
voraus. Die Beratung und Begleitung
durch eine Fachperson (z.B. Kinder-
arztin, Mitterberaterin oder Psycho-
loge) kann dabei hilfreich sein.

Schlafposition und Schlafort
im Sauglingsalter

Die Anzahl Kinder, die am plotzlichem
Kindstod (SID) sterben, ist in den
letzten Jahren zuriickgegangen. Die
entscheidenden Massnahmen zur
Risikoreduktion beim plotzlichen
Kindstod sind Schlafen auf dem



Ricken auf einer festen Matratze,
rauchfreie Umgebung (bereits
wahrend der Schwangerschaft],
Vermeiden von Uberwarmung
(optimale nachtliche Raumtempera-
tur von 18° C), Stillen im 1. Lebens-
jahr und Verwendung eines Nuggis
(ohne Zwang).

Der sicherste Schlafort fiir einen
Saugling ist das eigene Kinderbett im
Schlafzimmer der Eltern. Eine
sinnvolle Alternative stellen Kinder-
betten dar, die an das elterliche Bett
angedockt werden konnen. Das
gemeinsame Schlafen im elterlichen
Bett stellt Anforderungen an die
Eltern. Der Saugling braucht zum
Schlafen genligend Platz, das Bett
muss dementsprechend gross und
die Matratze fest sein. Auf die Ver-

wendung von Kissen, Fellunterlagen
oder dhnlichem sollte verzichtet
werden. Wenn die Eltern Raucher
sind oder Alkohol, Medikamente oder
Drogen eingenommen haben, selber
erkrankt oder Ubermidet sind, dann
geht Bedsharing mit einem wesent-
lich erhohten Risiko fiir einen SID
einher und sollte vermieden werden.

Das Kind im Elternbett

Im Verlaufe des zweiten Lebensjah-
res wollen viele Kinder platzlich nicht
mehr alleine schlafen (Abbildung 2).
Die Ursachen dafiir sind unterschied-
lich. Wenn die Eltern sich nicht ge-
stort fuhlen, spricht nichts gegen das
Familienbett. Es gibt keinen Grund

anzunehmen, dass ein
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solches Schlafverhalten
sich zum Nachteil des
Kindes entwickelt.
Fihlen sich die Eltern
aber durch die Anwesen-
heit des Kindes gestort
oder haben sie erziehe-
rische Bedenken, kann
eine Matratze neben
dem Elternbett hilfreich
sein, oder man lasst die

Geschwister zusammen

Abbildung 2: Kinder im elterlichen Bett
(Zurcher Longitudinalstudien)

schlafen.



Rhythmische Bewegungen

Ab dem 6. Lebensmonat treten bei
vielen Kindern beim Einschlafen
rhythmische Bewegungen auf (Kopf-
wackeln, Korperrollen oder Schau-
keln), die keinen eigentlichen Krank-
heitswert haben und zur normalen
Entwicklung gehoren. Bereits ab dem
2. Lebensjahr nimmt die Haufigkeit
dieser rhythmischen Bewegungen
wieder ab (Abbildung 3).

Verzégerte Schlafphasen

Es gibt Kinder mit Neigung zu frihem
Erwachen (<Lerchen> oder Morgen-
kinder) oder spatem Einschlafen
(<Eulen> oder Abendkinder). Abend-
kinder zeigen oft abendliche Ein-
schlafstorungen und haben grosse
Mihe, rechtzeitig am Morgen zur
Schule aufzustehen (verzigerte
Schlafphase). Verhaltenstherapeuti-
sche Interventionen und in seltenen
Fallen auch eine medikamentdse
Therapie konnen hilfreich sein.
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Abbildung 3: Rhythmische Bewegungen in den ersten Lebensjahren (nach Klackenberg)
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Aufwachstérungen (unvollstandiges Erwachen)

Bei den Aufwachstorungen handelt
es sich um ein unvollstandiges Erwa-
chen aus dem Tiefschlaf. Sie treten
typischerweise in den ersten Stunden
nach dem Einschlafen auf und sind
haufige und an sich harmlose
Schlafphanomene in einer bestimm-
ten Altersperiode. Oft findet sich eine
familiare Haufung.

Zu den Aufwachstorungen gehoren
der Nachtschreck oder Pavor noc-
turnus (Kleinkindesalter) und das

Schlafwandeln (Schulalter). Beim
Nachtschreck ist das Kind ausser
sich, schlagt wild um sich, schreit wie
am Spiess, schwitzt und hat oft einen
bizarren Gesichtsausdruck. Es ist
dabei nicht ansprechbar und kann
auch nicht geweckt werden. Nach
5-10 Minuten ist die Episode vorbei,
das Kind schlaft sofort wieder ein
und erinnert sich am Morgen nicht
an das Geschehene. Die Eltern sollen
wahrend einer solchen Episode beim

Nachtschreck Angsttraume
Schlafphase Partielles Erwachen aus dem Angstmachender Traum im REM-
Tiefschlaf Schlaf, gefolgt von Erwachen
Zeitliches 1 bis 4 Stunden nach dem Ein- In der zweiten Halfte der Nacht
Auftreten schlafen

Erster Eindruck
vom Kind

Aufgerissene Augen, ausser sich.
Kann nicht geweckt werden.

Wach, weint, ruft nach den
Eltern.

Verhalten des
Kindes

Sitzt im Bett, schlagt um sich, Ge-
sichtsausdruck zeigt Angst, Zorn
oder Verwirrung. Schwitzen und
starkes Atmen.

Weint, verangstigt. Angst dauert
nach Aufwachen an.

Verhalten gegen-
liber den Eltern

Nimmt die Eltern nicht wahr. Lasst
sich nicht beruhigen. Schreit und
schldgt um sich, wenn gehalten.

Nimmt die Eltern sofort wahr.
Will getrostet werden.

Wiedereinschlafen

Rasch

Verzogert

schiitzen.

Erinnerung Keine Auch am folgenden Tag
Was tun als Abwarten, nicht versuchen Kind Zuwendung. Falls Bediirfnis, mit
Eltern? zu wecken. Vor Verletzungen Kind Gber Traum reden.

Tabelle: Unterschied zwischen Nachtschreck und Angsttraumen




Kind bleiben und es vor Verletzungen
schiitzen. Sie sollen aber nicht ver-
suchen, es zu halten oder gar zu
wecken.

Beim Schlafwandeln bleiben die
Kinder meist ruhig, stehen auf und
gehen herum. Sie kénnen auch
Fenster und Tiren 6ffnen. Deshalb
ist es wichtig, dass die Eltern mogli-
che Gefahrenquellen sichern und
Betreuungspersonen informiert
werden, wenn das Kind auswarts
schlaft.

Schlafmangel, unregelmassiger
Rhythmus, emotionale Belastungen,
aber auch andere Schlaferkrankun-
gen konnen Aufwachstorungen be-
ginstigen. Dauern sie tber einen
langeren Zeitraum oder zeigen sich
besondere Formen, so ist eine
weitere Abklarung indiziert.

Angsttraume (Alptraume)

Im Gegensatz zum Nachtschreck
treten Angsttraume in der zweiten
Nachthalfte und im REM-Schlaf auf.
Das Kind ist anscheinend wach, weint
oder schreit, ruft nach den Eltern und
sucht Trost. Ausloser ist ein angst-
machender Traum, an den sich das
Kind oft erinnert. Fiir die Eltern ist es
wichtig, dass sie dem Kind Zuwen-
dung zeigen und es trosten.
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Zahneknirschen

Nachtliches Zahneknirschen ist recht
haufig und harmlos. In langdauern-
den Fallen kann eine kieferorthopadi-
sche Behandlung (Aufbissschiene]
zur Vermeidung einer starken Zahn-
abnutzung notwendig sein.

Sprechen im Schlaf

Sprechen im Schlaf ist ein haufiges
und harmloses Phanomen.

Das obstruktive Schlafapnoe-
Syndrom (OSAS)

Das obstruktive Schlafapnoe-Syn-
drom (OSAS) ist eine Stérung der At-
mung wahrend des Schlafs, die auf
einer Verengung der oberen Atemwe-
ge beruht. Betroffene Kinder schnar-
chen, haben wiederholt Atempausen,
schwitzen und schlafen unruhig.
Manchmal besteht lediglich eine
erschwerte und laute Einatmung, die
an Einziehungen des Brustkorbes
erkennbar ist. Etwa 10% der Kinder
schnarchen im Schlaf. Es zeigen aber
nur 1% aller Kinder ein Schlafapnoe-
Syndrom. Tagesmudigkeit oder auch
Hyperaktivitat, die zu Leistungsabfall
und Schulschwierigkeiten fihren



konnen, sind haufige Begleiterschei-
nungen. Die Atempausen kénnen zu
Sauerstoffmangel mit Auswirkungen
auf das Gehirn und das Herz fiihren.
Die Diagnose wird durch eine appara-
tive Uberwachung der Atmung wéh-
rend des Schlafs gestellt. Haufig
fuhrt die Entfernung der Rachen-
und Gaumenmandeln zu einem Ver-
schwinden der Schlafapnoen und
verhindert schwerwiegende Krank-
heitsfolgen.

Narkolepsie

Die Narkolepsie ist eine seltene
Storung der Schlaf-Wach-Regulation
(0.1% der Bevolkerung]). Sie tritt aus-
nahmsweise bereits im Schulalter
auf. Die Erkrankung manifestiert sich
mit einer aussergewohnlichen Ein-
schlafneigung (Schlafattacken), kurz-
zeitigem Verlust des Muskeltonus
(Kataplexie), Tagesschlafrigkeit, Hal-
luzinationen und einer Bewegungs-
unfahigkeit im Halbschlaf, wobei
nicht alle Symptome gleichzeitig vor-
kommen mussen. Die Diagnose wird
durch Abklarungen in einem Schlaf-
labor und Laboruntersuchungen
bestatigt.

Restless Legs Syndrom (RLS)

Diese Erkrankung ausserst sich
durch Kribbeln, Schmerzen und
einen starken Bewegungsdrang der
Beine. Die unangenehmen Empfin-
dungen treten vor allem beim
Einschlafen und bei langeren Ruhe-
phasen auf. Schlafstorungen und
Tagesmudigkeit konnen die Folge
sein. Bereits Schulkinder und
Jugendliche konnen in seltenen
Fallen am Restless Legs Syndrom
leiden. Sie klagen dabei Giber nacht-
liche Schmerzen der Beine und
zeigen Einschlaf- oder Durchschlaf-
storungen. Je nach Schweregrad
kann eine medikamentose Behand-
lung indiziert sein.

Medikamente bei Schlaf-
storungen

Schlafmittel sind bei normal ent-
wickelten und gesunden Kindern mit
funktionellen Schlafstérungen nicht
angebracht. Gelegentlich kénnen
aber Medikamente wie beispielswei-
se Melatonin bei Kindern mit Ent-
wicklungsstorungen hilfreich sein.
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