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Schlafstérungen bei Sauglingen und Kleinkindern

Name und Vorname des Kindes:

1. Rhythmus
Hat lhr Kind einen regelméassigen Rhythmus (Einschlafzeiten, Aufwachzeiten, Ta-

gesablauf?)

2. Schlafbedarf
Wie viel schlaft Ihr Kind in 24 Stunden?

Mindestens .......coooiiiiiiiian Stunden
MeiSteNS: ..o Stunden
Maximal: ..o Stunden

Wie viel davon schlaft es tagsuber?



3. Einschlafen

Wer bringt das Kind zu Bett?
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4. Nachtliches Erwachen

Wie verhalt sich lhr Kind, wenn es nachts aufwacht? (weinen, spielen etc.)

5. Verhalten im Schlaf
Beobachten Sie bei Ihrem Kind Schnarchen, Atemstérungen (Atempausen, er-

schwertes Atmen), unruhigen Schlaf oder eigenartige Schlafpositionen?

6. Verhalten am Tag

Wie verhalt sich Ihr Kind tagsiber? (zufrieden, anhanglich, klammernd etc. )
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7. Massnahmen
Welche Massnahmen haben Sie schon ergriffen, um das Schlafproblem zu |6sen?

(Medikamente, alternative Medizin, erzieherische Schritte)

8. Weiteres

Haben Sie noch andere Hinweise, die fir uns von Bedeutung sein kénnten?
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