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Jugendlichen
(Quelle: Fotolia).

Epidemiologischen Studien zufolge bestehen bei 16%
der Kinder und Jugendlichen Schlafstérungen [1].
Gemessen an dieser Prdvalenz ist die Problematik in
der kinder- und jugenddrztlichen Praxis unterrepra-
sentiert. Die Physiologie und Pathophysiologie des
Schlafes bei Kindern und Jugendlichen unterscheidet
sich grundlegend vom Schlaf des Erwachsenen. Inso-
fern sind Schlafstérungen bei Kindern und Jugendli-
chen primdr dem Fachgebiet der Kinder- und Jugend-
medizin zuzuordnen. Neuere wissenschaftliche Stu-
dienergebnisse belegen den Stellenwert des erhol-
samen Schlafes fiir die korperliche, psychische und
kognitive Entwicklung des Menschen [2,3].

Schlafstérungen sind in der International Classification
of Sleep Disorders (ICSD) kategorisiert [4]. Die Klassi-
fizierung beinhaltet auch die fiir Sduglinge, Kinder und
Jugendliche relevanten Stérungen. Grundsatzlich ist zu
unterscheiden zwischen den organisch bedingten
Schlafstérungen wie dem obstruktiven Schlafapnoe-
syndrom und den nicht organisch bedingten Stérungen
wie der Insomnie, die bei Kindern hdufig als Folge
mangelnder Schlafhygiene oder verhaltensbedingt zu
erkldren ist.
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Diagnostisch steht bei allen Schlafstérungen eine aus-
fiihrliche schlafmedizinische Anamnese im Vorder-
grund. Durch den Einsatz von Schlaffrageb6gen kon-
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Physiologie und Entwicklung
des Schlafes
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Der Schlaf bei Kindern unterscheidet sich deutlich vom

N1 Schlaf bei Erwachsenen. Das bezieht sich nicht nur auf

- die Schlafdauer und die zirkadiane Verteilung des

‘ H Schlafes, sondern auch auf die Schlafstruktur [5].
Grundsdtzlich unterscheiden wir zwischen dem Rapid-
Eye-Movement- (REM-) Schlaf und dem Non-REM-
Schlaf, der in Leicht- und Tiefschlaf unterteilt wird. Der
g T T Schlaf verlduft im zyklischen Wechsel von REM- und

Non-REM-Schlafphasen, wobei die Schlafzyklen bei
Kindern altersabhdngig deutlich kiirzer sind als bei

Abb.2  Schlafprofil Erwachsener mit in der 2. Schlafhalfte ausgepragteren REM-Schlaf-
phasen (Stadium WK=wach, REM, N1/N2 Leichtschlaf, N3 Tiefschlaf).

nen sowohl fiir die organisch bedingten Erkrankungen
als auch fiir die nicht organisch bedingten Schlafsto-
rungen wertvolle zusdtzliche Informationen gewonnen
werden. Das Fiihren eines Schlaf-Wach-Protokolls iiber
3 Wochen hilft insbesondere bei den nicht organisch
bedingten Schlafstérungen, das Schlaf-Wach-Verhalten
eines Kindes differenzierter zu beurteilen. Neben den
Angaben der Eltern sollten spdtestens ab dem Grund-
schulalter auch die Angaben der Kinder mit einbezo-
gen werden. Viele wissenschaftliche Studien belegen,
dass bis zu einem Drittel der von den Kindern
genannten Probleme von ihren Eltern nicht wahrge-
nommen werden.

Je nach Art und Ausprdgung der Stérung sind neben
dem kinder- und jugendarztlichen Know-how weitere
Fachdisziplinen mit einzubeziehen. Bei den nicht orga-
nisch bedingten Stérungen sind das Psychologen und
Kinder- und Jugendpsychiater, bei den organisch
bedingten Schlafstérungen HNO-Arzte, Kieferorthopi-
den und auch Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen. Um
Kinder und Jugendliche mit Schlafstérungen einer ad-
dquaten Behandlung zuzufiihren, ist kinder- und
jugendadrztliche schlafmedizinische Kompetenz gefragt.
Nur wenn im kinder- und jugendarztlichen Bereich
hinreichend schlafmedizinische Kenntnisse vorhanden
sind, wird die Versorgung schlafgestorter Kinder und
Jugendlicher gewdhrleistet sein.

® 16 % der Kinder und Jugendlichen haben Schlaf-
storungen. Die Folgen sind korperliche, psychische
und kognitive Beeintrachtigungen.

m Kinderschlafmedizin ist ein interdisziplinares Fach-
gebiet, das kinder- und jugendarztlich gepragt sein
sollte.
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Erwachsenen, die mit 60 bis 90 min. angegeben wer-
den.

Wihrend der ersten Schlafhdlfte dominieren bei
Erwachsenen Leicht- und Tiefschlafphasen, durch kiir-
zere REM-Schlafphasen unterbrochen, wéahrend in der
zweiten Schlafhdlfte die Tiefschlafphasen kaum noch
erreicht werden, stattdessen aber lingere REM-Schlaf-
phasen (Abb. 2). Bei Kindern ist diese Strukturierung
zundchst noch nicht entwickelt. Insgesamt hat der
REM-Schlaf bei Kindern einen deutlich héheren Anteil
als bei Erwachsenen. Bei jungen Sduglingen ist der
REM-Schlaf mit dem ,aktiven Schlaf* zu vergleichen,
der 50% der Gesamtschlafzeit ausmacht.

Der Non-REM-Schlaf korreliert mit dem ,,ruhigen
Schlaf*. Schlafphasen bei Sduglingen, die nicht eindeutig
zuzuordnen sind, werden dem intermedidren Schlaf
zugerechnet (Abb. 3). Im REM-Schlaf traumen wir
intensiv und es findet die emotionale Geddchtnisbil-
dung statt [6]. Die Traume im REM-Schlaf sind beson-
ders komplex und gehen auch mit optischen und akus-
tischen Wahrnehmungen einher. Auch im Non-REM-
Schlaf trdumen wir, allerdings nur einfach und abstrakt.
Elektrophysiologisch zeigt der REM-Schlaf eine grof3e
Ndhe zum Wachzustand, weshalb wir aus dem REM-
Schlaf leicht aufwachen. Wenn wir einige Minuten wach
sind, kdnnen wir uns unsere Traume vergegenwartigen
und uns am ndchsten Tag daran erinnern. An Traume,
aus denen wir nicht erwachen, erinnern wir uns nicht.
Da die REM-Schlafphasen in der zweiten Schlafhdlfte
langer sind als zum Schlafbeginn, wachen wir haufig aus
denTrdumen in den frithen Morgenstunden auf, das gilt
auch fiir Albtrdume. Im REM-Schlaf sind wir bezogen
auf willkiirliche Bewegungen motorisch inaktiviert. Nur
die Augenmuskeln sind in Funktion, aber auch nicht
willkiirlich gesteuert. Die motorische Inaktivitdt im
REM-Schlaf verhindert, dass wir unsere Traiume aus-
agieren. Wenn Sie aufgehoben ist, kommt es zu unbe-
wussten Bewegungsreaktionen im REM-Schlaf, die z.B.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



mit einer erheblichen Bettpartnergefihrdung einher-
gehen kdnnen. Das entsprechende schlafmedizinische
Krankheitsbild bezeichnet man als REM-Schlaf-Verhal-
tensstorung. Das Krankheitsbild ist bei Kindern nur
kasuistisch beschrieben. Die Schlafparalyse, ein Fort-
bestehen der motorischen Inaktivitdt nach dem Auf-
wachen, tritt jedoch hdufiger auf. Sie kann als isoliertes
Phdnomen vorkommen, das in der Regel keiner geziel-
ten Behandlung bedarf, weil es spitestens nach wenigen
Minuten sistiert. Die Schlafparalyse kann aber auch im
Rahmen der Narkolepsie auftreten.

Der Schlafverlauf, der mit einer Reihe von weiteren
physiologischen Prozessen wie der Ausschiittung des
Wachstumshormons und einer Erniedrigung der Kor-
pertemperatur einhergeht, wird durch unsere innere
Uhr (,master clock”) gesteuert und ist nicht abhdngig
von der Uhrzeit, zu der wir zu Bett gehen. Einschlafen
wird induziert durch die Ausschiittung von Melatonin
aus dem Corpus pineale. Das Einschlafhormon Melato-
nin entfaltet seine Wirkung in der Dunkelheit. Deshalb
wirkt eine abgedunkelte Schlafumgebung einschlaffor-
dernd. Licht- und Dunkelheitseffekte haben allerdings
in den ersten Lebensmonaten keinen sofortigen Ein-
fluss, da sie sich nach der intrauterinen Dunkelheit erst
allmdhlich auswirken. Die retinalen Reize werden dann
iber den retinohypothalamischen Trakt zu den supra-
chiasmatischen Nuclei geleitet und von dort iiber drei
Umschaltungen zum Corpus pineale. In den iiber dem
Chiasma opticum im Hypothalamus gelegenen Nuclei
suprachiasmatici ist unsere innere Uhr lokalisiert, die
unseren zirkadianen Rhythmus vorgibt.

Ebenfalls im Hypothalamus wird das Neuropeptid
Hypokretin gebildet, das neben dem Schlaf-Wach-
Rhythmus auch unser Essverhalten beeinflusst. AuBer
den Hell-Dunkel-Einfliissen wirken sich die sozialen
Zeitgeber auf unseren Schlaf-Wach-Rhythmus aus. Im
frithen Sduglingsalter ist der wichtigste soziale Zeit-
geber die Nahrungsaufnahme. Insofern beeinflussen
die Stillzeiten der Sduglinge direkt ihren Schlaf-Wach-
Rhythmus. RegelmaRiges Stillen mit mehrstiindigen
Abstdnden kann daher bereits ab der frithen Saug-
lingszeit einen stabilen Schlaf-Wach-Rhythmus
bahnen.

Weiterhin wird der Schlaf durch die sog. Schlafhoméo-
stase reguliert. Daraus ergibt sich, dass auch der
Schlafdruck, unter dem wir stehen, unser Schlafverhal-
ten direkt beeinflusst. Aber auch dieser Einfluss ent-
wickelt sich erst im weiteren Verlauf des ersten
Lebensjahrs [7].
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Abb.3  Schlafprofil Sdugling (Stadium WK=wach, AS=aktiver Schlaf, IS=intermedidrer
Schlaf, QS =ruhiger Schlaf).

Wegen der elektrophysiologischen Ndhe zwischen
REM-Schlaf und Wachzustand kénnen Durchschlafsto-
rungen insbesondere bei Sduglingen mit dem hdufigen
Aufwachen aus den REM-Schlafphasen zusammen-
hdngen. Meistens gelingt es bereits im Sduglingsalter,
dass die Kinder nach kurzem Aufwachen, hdufig auch
mit kurzem Weinen einhergehend, von selbst wieder
einschlafen. So haben sie die Mdglichkeit zu erlernen,
wie sie sich selbst regulieren konnen. Wenn die Eltern
jedes Mal, wenn ihr Kind kurz aufwacht, unverziiglich
eingreifen, ihr Kind hochnehmen und anlegen, dann
wird dem Kind die Mdglichkeit genommen, von selbst
wieder einzuschlafen, der Schlafablauf ist unterbro-
chen und es werden Schlafstorungen gebahnt. In der
Folge konnen sich Regulationsstérungen manifestieren,
die zu erheblichen interaktionellen Belastungen zwi-
schen Eltern und Kind fithren. Hinzu kommt, dass der
Tonus der oberen Atemwegsmuskulatur im REM-Schlaf
erniedrigt und die Atmungsregulation eingeschrankt
ist 8], weshalb schlafbezogene Atmungsstérungen und
damit einhergehende Arousalreaktionen bei Kindern
wie auch bei Erwachsenen im REM-Schlaf besonders
ausgepragt sind.

Durch die physiologische Einschrankung der Atmungs-
regulation im Schlaf und die Erh6hung des Atemwegs-
widerstands im REM-Schlaf bedingt kénnen, insbeson-
dere im REM-Schlaf, Atemwegserkrankungen deutlich
symptomatischer werden als im Wachzustand. Dieses
Phdnomen ist auch in der kinderpneumologischen
Betreuung zu beriicksichtigen.

Lerninhalte wie Fakten und Prozeduren werden insbe-
sondere im Non-REM-Schlaf abgespeichert. Im Zusam-
menhang mit der Geddchtniskonsolidierung kommt
den Beta-Spindeln im Leichtschlaf-EEG besondere
Bedeutung zu [9]. Die Bedeutung des Schlafes fiir die
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Abb. 4 Der Schlaf-Wach-Rhythmus entwickelt sich im Verlauf des ersten Lebensjahrs

(Quelle: Fotolia).

T

Abb.5 Tagesmiidigkeit ist eins der wichtigsten Symptome von Schlafstérungen (Quelle:
Fotolia).

Geddchtniskonsolidierung ist im Kindes- und Jugend-
alter besonders relevant, da wahrend dieser lernaffinen
Zeit die Grundlagen fiir die weitere kognitive Entwick-
lung gelegt werden. Schlafstérungen im Kindesalter
konnen demzufolge weitreichende Auswirkungen
haben. Die Problematik ist besonders ausgepragt, wenn
man berticksichtigt, dass etwa zwei Drittel der schlaf-
gestorten Kinder ihre Schlafstérungen tiber mehrere
Jahre haben [10]. Im Zusammenhang mit der Gedacht-
niskonsolidierung findet im Schlaf aber auch eine Fil-
terung von Inhalten statt, in der die zu speichernden
Inhalte von nicht speicherungsbediirftigen getrennt
werden. SchlieRlich erfolgt auch eine Uberpriifung
synaptischer Verbindungen und neuronaler Netzwer-
ke, um nicht mehr relevante Daten zu eliminieren [11].
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Die Abldufe im Schlaf machen deutlich, dass unsere
mentalen Fahigkeiten nicht unerheblich von unserer
Schlafqualitdt beeinflusst werden. Diese Einfliisse sind
im sich entwickelnden lernenden Organismus umso
ausgeprdgter, da in einem Lernprozess immer wieder
Lernziele auf vorherigen Lerninhalten aufbauen. Das
Fehlen basaler Kenntnisse und Fertigkeiten erschwert
spdtere Lernerfolge erheblich. Im ibertragenen Sinne
gilt das auch fiir unsere emotionalen Lernerfahrungen.

Fiir das Verstdndnis von Schlaf sind Einblicke in die
fetale Schlafentwicklung von besonderer Wertigkeit.
Jiingere Untersuchungen haben ergeben, dass nicht der
zum Geburtszeitpunkt ausgepragte ,,aktive Schlaf* als
Vorstufe des REM-Schlafes die urspriingliche Form des
Schlafes ist, sondern der ,ruhige Schlaf* als Vorstufe des
Non-REM-Schlafes [12]. Der ,ruhige Schlaf* ist gepragt
durch einen stabilen Rhythmus, elektrophysiologisch
bestehend aus regelmdaRiger, langsamer hochamplitu-
diger Deltaaktivitdt, und gewdhrleistet damit eine
rhythmische Stabilitdt. Dass stabile Rhythmen auch im
Weiteren unser Leben positiv beeinflussen, haben die
Ergebnisse der Kélner Kinderschlafstudie gezeigt, nach
der Kinder, die regelmaRige Schlaf-Wachzeiten haben
und morgens von alleine aufwachen, ein signifikant
reduziertes Risiko fiir Ein- und Durchschlafstérungen
sowie fiir Tagesmiidigkeit haben [13]. Dabei spielt die
Tagesmiidigkeit bei den dlteren Kindern eine zuneh-
mende Rolle: Der Anteil der manchmal oder hdufig
tagsiiber ermiideten Schiilerinnen und Schiiler erreicht
nahezu 30%[13]

In dieser Altersgruppe kann die Tagesmiidigkeit und
die Notwendigkeit, einen Mittagsschlaf zu machen, als
Ausdruck eines zu kurzen oder gestorten Nachtschlafes
gewertet werden. Problematisch ist dieser Zusammen-
hang insbesondere, da Schlafstérungen und Tages-
miidigkeit mit einem erhéhten Risiko fiir Hyperaktivi-
tdt und emotionale Stérungen bis hin zu aggressiven
Verhaltensweisen einhergehen [1,14].

Unabhangig davon sind die individuellen chronobiolo-
gischen Voraussetzungen zu beriicksichtigen. Durch
unsere Master Clock ist determiniert, ob wir Kurz- oder
Langschldfer, Friith- oder Spattyp sind. Gerade die
Chronotypologie steht in direktem Zusammenhang mit
Schlaf-Wach-Problemen. Das gilt insbesondere, wenn
unsere innere Uhr nicht mit den duBeren Anforderun-
gen im Einklang ist. Bereits im Schulalter kann sich eine
solche Diskrepanz negativ auswirken, wenn ein Kind
konstitutionell als Spattyp zu betrachten ist mit einem
langeren Schlafbediirfnis am Morgen, dem der friihe
Schulbeginn entgegensteht. Dadurch kommt es zu

B Kinderschlafmedizin
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einem ,sozialen Jetlag-Phdnomen* und die schulische
Leistungsfahigkeit wird beeintrdchtigt.

Im Jugendalter findet entwicklungsbedingt eine Ver-
schiebung des Schlaf-Wach-Rhythmus in Richtung
Spdttyp statt. Deshalb ist die Tagesmiidigkeit bei
Jugendlichen nicht grundsatzlich auf zu ausgiebige
abendliche und néchtliche Aktivitdten zuriickzufiihren.
Sie kann auch Ausdruck einer chronobiologisch erklar-
baren Problematik sein.

m Die Schlafstruktur bei Kindern unterscheidet sich
grundlegend von der bei Erwachsenen.

® Zu Beginn der fotalen Schlafentwicklung dominie-
ren stabile elektrophysiologische Rhythmen im
Schlaf.

m Schlafhomoostase und innere Uhr regulieren unser
Schlaf-Wach-Verhalten.

® |m Schlaf findet unsere Geddchtniskonsolidierung
statt.

Nicht organische
Schlafstorungen

16% der Grundschiiler geben an, unter Schlafstérungen
zu leiden. Dabei ist grundsatzlich zwischen den orga-
nisch und den nicht organisch bedingten Schlafstérun-
gen zu differenzieren. Unter den nicht organischen
Schlafstérungen spielen bei Kindern in der Gruppe der
chronischen Insomnien die inaddquate Schlafhygiene
und die verhaltensbedingte (behaviorale) Insomnie die
grofite Rolle.

UbermaRige Reizeinwirkung vor dem Schlafengehen,
Stress, Erregung, unkomfortable Schlafstdtte, nacht-
liche Stérungen sowie unregelmaf3ige Schlaf~-Wach-
Zeiten sind Faktoren, die als mangelnde Schlafhygiene
zu bezeichnen sind und Schlafstérungen zur Folge
haben konnen. Insbesondere im Jugendalter liegt
schlafhygienischen Problemen héufig (ibermafiger TV-
oder Internetkonsum und Computerspielen zugrunde.
Die inaddquate Mediennutzung beeintrachtigt nicht
nur die Schlafqualitdt, sondern auch das Tagesverhal-
ten. Die Folgen sind Einschrankungen der schulischen
Leistungsfahigkeit und Entwicklungsbeeintrachtigun-
gen. Der Konsum von Gewaltdarstellungen, insbeson-
dere bei den interaktiven Computerspielen, geht mit
einer Erhohung der Gewaltbereitschaft einher. Jungen

|

Abb.6 UbermiRiges Computerspielen und inadiquate Mediennutzung sind Risiken fiir
die Schlafhygiene (Quelle: Fotolia).

sind diesbeziiglich haufiger auffdllig als Mddchen [15].
Beeinflusst wird die Schlafqualitédt aber auch durch
Umgebungsfaktoren, insbesondere Licht- und Lirm-
einfliisse.

Die verhaltensbedingte Insomnie entsteht infolge man-
gelnder erzieherischer Grenzsetzung seitens der Eltern
und infolge einer uneingeschrankten kindlichen
Anspruchshaltung, durch die das abendliche Zubett-
gehen immer wieder erheblich hinausgezégert wird,
weil die Kinder ihre Eltern mit immer wieder neuen
Forderungen und Wiinschen konfrontieren. Ursdchlich
liegt dem ein {ibermdfRiges Dominanzverhalten der
Kinder zugrunde. Schlafstérungen gelangen so in den
Kontext des Sozialverhaltens, das Schwierigkeiten
bereiten kann, wenn Kindern nicht friihzeitig vermit-
telt worden ist, eigene Grenzen zu finden und die
Grenzen anderer zu respektieren. Nicht organisch
bedingte Schlafstérungen bediirfen bei Kindern haufig
nachhaltiger verhaltenstherapeutischer Interventio-
nen. Es ist dabei selbstverstdndlich, dass Eltern und
Kinder in entsprechende Programme einbezogen wer-
den miissen [16]. Wiinschenswert wdre es, wenn The-
men wie Schlafhygiene und erzieherische Kompetenz
als praventive Mafnahmen in die Beratungsaktivitdten
fiir junge Eltern integriert werden kénnten.
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m Verhaltensprobleme und inaddquate Schlafhygiene
fiihren hdufig zu Schlafstérungen bei Kindern.

m UbermaRiger und nicht altersgerechter Medien-
konsum beeinflusst unmittelbar das Schlaf- und
Tagesverhalten der Kinder und Jugendlichen.

® Nicht organische Schlafstérungen erfordern eine
problemorientierte kinder- und jugendarztliche
Beratung, bei ausgepragter Symptomatik auch psy-
chotherapeutische MaRnahmen.

Parasomnien

Neben den Insomnien haben die Parasomnien, ins-
besondere das Schlafwandeln (Somnambulismus), der
Nachtschreck (Pavor nocturnus) und die Albtrdume bei
Kindern eine hohe Pravalenz. Pavor nocturnus und
Albtrdume kommen bei etwa 4% der Kinder und
Jugendlichen vor. Der Somnambulismus erreicht
Pravalenzen von bis zu 15%. Charakteristika der Para-
somnien sind in Tab. 1 aufgelistet.

Wadhrend Pavor und Somnambulismus aus dem Tief-
schlaf heraus im Ubergang zum REM-Schlaf auftreten,
sind die Albtraume ein REM-Schlafphdnomen. Da der
Tiefschlaf in der ersten Schlafhdlfte dominiert, sind
Pavor nocturnus und Somnambulismus in der Regel vor
Mitternacht zu erwarten. Der REM-Schlaf dominiert
hingegen in der zweiten Nachthilfte, weswegen Alb-
traume nachmitterndchtlich in den frithen Morgen-
stunden zu beobachten sind. Fiir Pavor nocturnus und
Somnambulismus besteht eine Amnesie, wohingegen
sich die Kinder an Albtrdume erinnern kénnen, wenn
sie aus ihnen erwachen. Die Symptomatik des Nacht-
schrecks mit autonomer Erregung, z.T. heftigem
Schreien und Abwehrbewegungen ist fiir die Eltern

Tabelle 1

Parasomnien.

Somnambulismus

= familidre Haufung

m 15% aller 5-12-)ahri-
gen

m vor Mitternacht aus
dem Tiefschlaf heraus

m schlecht koordinierte
Bewegungen

m Verletzungsgefahr!

= Amnesie

Pavor nocturnus

m Vorschulalter

m 4% aller Kinder

m vor Mitternacht aus dem
Tiefschlaf heraus

m Angst

m autonome Erregung

m Amnesie
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Albtraume

m 4% aller Schulkinder

m nach Mitternacht im
REM-Schlaf

m Angsttrdume mit moto-
rischer Inaktivierung

m Erinnerung an Traumin-
halte

m hiufig psychogene
Ursache

stets mit Beunruhigung und Angsten um ihr Kind ver-
bunden. Der Nachtschreck wird von den Eltern hdufig
als Albtraum fehlgedeutet.

Bei manchen Kindern kann der Nachtschreck auch in
Schlafwandeln iibergehen. Somnambulismus kann mit
ungewohnlichen Verhaltensweisen verbunden sein wie
z.B. uniiblichen Aufrdumaktionen des Kinderzimmers
oder Urinieren in den Kleiderschrank. Besonders zu
beachten ist, dass Kinder wahrend des Schlafwandelns
Fenster und Tiiren 6ffnen und sich schwer verletzen
konnen, weshalb eine Umgebungssicherung unbedingt
erfolgen muss. Das gilt fiir das hdusliche Umfeld, umso
mehr noch fiir eine fremde Umgebung.

Pavor und Somnambulismus erkldrt man sich als Rei-
fungsproblematik im Rahmen der Schlafentwicklung.
Sie sind in der Regel voriibergehende Phanomene und
bediirfen nur selten einer gezielten Therapie [17]. Die
Kinder sollten jedoch in einem solchen Zustand nicht
geweckt werden, da sie unbewusst aggressiv reagieren
konnen und der Schlaf durch das Wecken unnétig
gestort wiirde.

Bei der differenzialdiagnostischen Betrachtung von
Pavor nocturnus und Somnambulismus sind vordring-
lich schlafbezogene epileptische Anfille zu beriicksich-
tigen. Ein Unterscheidungskriterium ist, dass die epi-
leptischen Anfdlle hdufig mehrmals in der Nacht auf-
treten und im Gegensatz zu den Parasomnien stereo-
type, immer wieder gleiche Abldufe zeigen. Die symp-
tomatische Ausgestaltung von Pavor und Somnambu-
lismus ist hingegen dufBerst variabel. Bei der Einord-
nung der Symptome sind von den Eltern aufgenomme-
ne Videoaufzeichnungen oft sehr hilfreich.

Uber mehrere Wochen wiederholt auftretende Alb-
trdume konnen im Zusammenhang mit psychischen
Belastungssituationen stehen, die der weiteren Explo-
ration und ggf. auch Behandlung bediirfen. Bei der
Identifizierung von Albtrdumen ist es hilfreich, die
Kinder zu bitten, dass sie ihre Traume aufmalen. Mit
Hilfe von Erkldarungen der Kinder ist aus den Bildern in
der Regel der Trauminhalt erkennbar. Das repetitive
Einzeichnen von Bewdltigungsstrategien kann den
Kindern helfen, ihre Albtraume zu tiberwinden. Alb-
trdume im Zusammenhang mit posttraumatischen
Belastungsstérungen bediirfen der besonderen Beach-
tung [18]. Zum einen sollte bei jedem Kind oder
Jugendlichen danach anamnestisch recherchiert wer-
den, zum anderen sollte z{igig kinder- und jugendpsy-
chiatrische Kompetenz einbezogen werden. Albtraume
infolge von traumatischen Belastungssituationen wer-
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den uns kiinftig im Zusammenhang mit der drztlichen
Versorgung von Fliichtlingskindern hdufiger begegnen.

m Schlafwandeln und Nachtschreck zdhlen zu den
Non-REM-Parasomnien, Albtrdume finden im REM-
Schlaf statt.

m Schlafwandeln geht mit einem beachtlichen
Gefdhrdungspotenzial einher.

® Parasomnien sollten differenzialdiagnostisch von
schlafbezogenen epileptischen Anféllen abgegrenzt
werden.

Schlafbezogene
Bewegungsstéorungen

Unter den schlafbezogenen Bewegungsstérungen sind
die rhythmischen Kopf- und Kérperbewegungen (Jactatio
capitis et corporis) bekannte Phdnomene. Sie dienen
den Kindern hiufig im Schlaf-Wach-Ubergang der
Selbststimulation und sind in der Regel unproblema-
tische Ubergangsphinomene. Weniger bekannt ist,
dass das Restless-Legs-Syndrom (Tab. 2) auch bei Kin-
dern vorkommt, wenn es auch offensichtlich zu selten
diagnostiziert wird. Der Bewegungsdrang der Beine bei
motorischer Inaktivitdt, der auch von Missempfindun-
gen begleitet sein kann, diirfte bei Kindern haufig als
Wadenkrampf oder Wachstumsschmerz fehlinterpre-
tiert werden.

Da der Schlaf von Kindern mit Restless-Legs-Syndrom
nicht erholsam ist, zeigen sich oft tagsiiber Symptome
erhohter Miidigkeit, die die Kinder durch verstdrkte
motorische Aktivitdt zu kompensieren versuchen. So
sollte das Restless-Legs-Syndrom bei hyperaktiven
Kindern als Differenzialdiagnose zum ADHS in Betracht
gezogen werden. Die positive Familienanamnese im

Tabelle2

Restless-Legs-Syndrom.

Hauptsymptome Anamnestische Kriterien

m Bewegungsdrang der Beine mit ~ m kindgemdRe Beschwerdeangaben  m Schlaf-Wach-Tagebuch
m positive Familienanamnese
m Auftreten bei Ruhe, Besserung ~ m Nachweis von Schlafstérungen

Missempfindungen

bei Bewegung
m Beschwerden abends und/oder
nachts

Hinblick auf das Restless-Legs-Syndrom kann dazu
einen Hinweis geben. Ursdchlich besteht ein Zusam-
menhang zwischen dem Restless-Legs-Syndrom und
dem Dopaminstoffwechsel. Die Bedeutung des Ferri-
tins fiir die Dopaminsynthese macht den Zusammen-
hang zwischen Ferritinspiegel und Restless-Legs-
Symptomatik deutlich [19]. Bei der Fe-Therapie von
Kindern mit Restless-Legs-Syndrom ist unbedingt zu
beachten, dass Ferritinspiegel von 50 ng/ml erreicht
werden sollten. Dieser Grenzwert ist unabhdngig von
den durch die Laboratorien angegebenen Normwerten
anzustreben. Unter Fe-Therapie sind regelmdRige Kon-
trollen des Ferritinspiegels indiziert, um eine Eisen-
tiberladung zu vermeiden. Falls Kinder mit Restless-
Legs-Syndrom nicht auf die Fe-Therapie ansprechen, ist
als weitere Option die Behandlung mit Carbamazepin
oder Gabapentin méglich.

Mit einer Pravalenz von iiber 20% im Grundschulalter
ist schlafbezogenes Zdhneknirschen (Bruxismus) weit
verbreitet [1]. Im Verhadltnis dazu ist sowohl in der kin-
dermedizinischen als auch in der zahnarztlichen For-
schung die Bruxismusproblematik unterreprdasentiert.
Es fehlen interdisziplindre Forschungsansdtze, obwohl
der Bruxismus mit polysomnografisch nachweisbaren
Storungen der Schlafstruktur und gehduften Arousal-
reaktionen einhergeht, Verdnderungen der Zahnmor-
phologie und im Kiefergelenk zur Folge haben kann
und mitunter fiir alle Folgen des nicht erholsamen
Schlafes und Kopfschmerzen verantwortlich ist.

m Das Restless-Legs-Syndrom wird bereits im Kindes-
alter symptomatisch.

m Ursachlich fiir das Restless-Legs-Syndrom ist hdufig
ein erniedrigter Ferritinspiegel.

m Restless-Legs-Syndrom und andere Schlafstérungen
sollten bei der Differenzialdiagnose des ADHS mit
beriicksichtigt werden.

Diagnostik Therapie

m Fe-Therapie bei Ferritinwerten
m Ferritinbestimmung unter 50ng/ml

m Polysomnografie/PLMS-Index >5/h m Carbamazepin/Gabapentin

m |-Dopa plus Carbidopa
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Narkolepsie

Selten sind Kinder von Stérungen mit {ibermdRigem
Schlaf (Hypersomnien) betroffen. Die Kinder fallen
durch eine ausgeprdgte Tagesschlafrigkeit auf. Haufigs-
te Diagnose im Rahmen der Hypersomnien ist die Nar-
kolepsie. Eine Ubersicht dazu findet sich in Tab. 3.

Tagsiiber kommen imperative Einschlafattacken vor,
d.h. die Kinder schlafen plétzlich ein, ohne es verhin-
dern zu konnen. Der Nachtschlaf ist im Hinblick auf das
Schlafprofil infolge wiederholten Aufwachens gestort.
Die Anamnese von Narkolepsiepatienten reicht bei
Diagnosestellung haufig viele Jahre zuriick, was zeigt,
dass diese Erkrankung innerhalb der Kinder- und
Jugendmedizin ihren addquaten Stellenwert noch nicht
gefunden hat. Die Erfahrungen mit an Narkolepsie
erkrankten Kindern und Jugendlichen zeigen, dass die
Krankheitssymptome im frithen Lebensalter noch nicht
so ausgepragt sind wie bei Erwachsenen. Insbesondere
die Kataplexien werden hdufig fehlinterpretiert. Dabei

Tabelle3

Narkolepsie.
Hauptsymptome

m exzessive Tages-
schlafrigkeit tiber
3 Monate

m Kataplexie

= Hypnagoge Halluzi-
nationen

m Schlafldhmungen

Diagnostik

m Polysomnografie/ MSLT

m HLA-Diagnostik (Haplo-

typ DRB1*1501/
DQB1*0602)
m Liquor-Hypokretin-
Spiegel<110pg/ml
u MRT

Therapie

m Schlafhygiene

= Methylphenidat/
Modafinil

= Gammahydroxybutyrat

= Clomipramin

Abb.7 Narkolepsie zeigt sich mit ausgepragter Tagesschlafrigkeit, Kinder fallen in
Sekundenschlaf (Quelle: Fotolia).
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handelt es sich um den plétzlichen Muskeltonusverlust
im Gesicht, im Nackenbereich oder auch der gesamten
axialen Muskulatur mit Hinabsinken des Korpers bei
erhaltenem Bewusstsein. Ausgelost werden Kataple-
xien in emotional erregenden Situationen, z.B. bei
besonders lustigen Ereignissen. Die hdufigste Differen-
zialdiagnose ist die Epilepsie, insbesondere mit Absen-
cen oder atonischen Anfdllen. Viele Kinder werden
demzufolge unnoétigerweise und ohne Erfolg mit Anti-
konvulsiva behandelt. Das unwillkiirliche Einschlafen
in atypischen Situationen wie beim Essen, bei anre-
genden Spielen oder auch im Unterricht ist fiir die
Betroffenen mit Unannehmlichkeiten verbunden und
begiinstigt die soziale Ausgrenzung. Sie wird weiter
verstdrkt, weil den Betroffenen infolge des ausgeprag-
ten Schlafdruckes die Teilnahme an abendlichen oder
ndchtlichen Aktivitdten praktisch nicht moglich ist. Die
Diagnosestellung ist in jedem Kindermedizinischen
Schlafzentrum moglich [20].

In der schlafmedizinischen Diagnostik zeigen Narko-
lepsiepatienten sehr kurze Einschlaflatenzen. Der
Schlaf beginnt haufig nicht mit einer Leichtschlafphase,
sondern mit einer REM-Schlafphase (Sleep-Onset-
REM). In dieser Phase kann es bei Narkolepsiepatienten
zu traumdhnlichen Symptomen kommen, die als hyp-
nagoge Halluzinationen bezeichnet werden. Kurze Ein-
schlaflatenzen und Sleep-Onset-REM koénnen auch im
Multiplen Schlaflatenztest (MSLT) nachgewiesen wer-
den, der zum Nachweis der Tagesschldfrigkeit bei den
Patientinnen und Patienten durchgefiihrt wird. Ein
weiteres hdufiger auftretendes Symptom sind die
Schlaflihmungen. Hohen diagnostischen Stellenwert
hat der Nachweis eines erniedrigten Hypokretinspie-
gels im Liquor bei Narkolepsiepatienten. Entscheidend
fiir einen frithzeitigen erfolgreichen Behandlungsbe-
ginn ist, dass die Frithsymptome der Narkolepsie in der
kinderdrztlichen Praxis wahrgenommen werden und
die Patienten zeitnah der addquaten Diagnostik und
Therapie zugefiihrt werden kénnen [21].

Therapeutisch hat sich im Kindesalter neben strikten
schlafhygienischen MafZnahmen einschlief8lich tagli-
chem Mittagsschlaf von 45 min. Methylphenidat
bewdhrt. Meistens ist eine Kombination von retardier-
tem und nicht retardiertem Wirkstoff morgens und
eine geringere Dosis in nicht retardierter Form nach
dem Mittagsschlaf ausreichend. Dadurch bessert sich
erfahrungsgemaf nicht nur die Hypersomnie, auch die
Kataplexien sind riickldufig. Selten sind zusatzlich tri-
zyklische Neuroleptika und Gammahydroxybutyrat
erforderlich, wenn ausgepragte Kataplexien und
ndchtliche Schlafstérungen persistieren. Medikamen-
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tose Einstellungen und die Einfithrung zusatzlicher
Medikamente bei Kindern und Jugendlichen mit Nar-
kolepsie sollten ausschlieflich stationdr erfolgen, um
eine hinreichende Uberwachung gewihrleisten zu
kénnen. Die Narkolepsie als chronisch-persistierende
Erkrankung bedarf der regelmafigen kinder- und
jugendarztlichen Begleitung, um die Compliance von

Eltern und Patientinnen und Patienten zu unterstiitzen.

Die Diagnosestellung unter Einbeziehung differenzial-
diagnostischer Kriterien und die schlafmedizinischen
Verlaufskontrollen sollen einem kindermedizinischen
Schlafzentrum vorbehalten bleiben.

® Die Anamnese junger Narkolepsiepatienten reicht
oft bis in die friihe Kindheit zurick.

m Erhohte Tagesschlafrigkeit, Kataplexien und hypna-
goge Halluzinationen sind Leitsymptome der Nar-
kolepsie.

m Strikte Schlafhygiene und die medikamentdse The-
rapie sind die Grundlagen der Narkolepsiebehand-
lung.

Schlafbezogene
Atmungsstorungen

Unter den organisch bedingten Schlafstérungen haben
die schlafbezogenen Atmungsstérungen die grofSte
Bedeutung im Kindesalter. Wir unterscheiden haupt-
sdchlich zwischen den Sduglingsschlafapnoen, dem
obstruktiven Schlafapnoesyndrom im Kindesalter und
den Hypoventilationssyndromen, von denen das kon-
genitale zentrale Hypoventilationssyndrom (CCHS)
besonders hervorzuheben ist. Die Sduglingsschlafap-
noen sind dadurch gekennzeichnet, dass zentrale,
obstruktive und gemischte Apnoen nebeneinander
vorkommen kénnen.

Unter zentralen Apnoen versteht man Atempausen, bei
denen der zentrale Atmungsimpuls aussetzt. Polysom-
nografisch sieht man einen Stillstand des oronasalen
Luftstromes, der thorakalen und der abdominalen
Atmungsbewegungen. Obstruktive Apnoen sind Atem-
pausen, die durch eine kurze Obstruktion der oberen
Atemwege entstehen, insbesondere des Oropharynx.
Begiinstigt werden obstruktive Apnoen durch eine
Erschlaffung der oberen Atemwegsmuskulatur mit
Verengung der Atemwege, wodurch sich der Atem-
wegswiderstand erhéht. Wahrend der obstruktiven
Apnoen erfolgen weiterhin zentrale Atmungsimpulse.

Daher kommt es polysomnografisch zwar zu einem
Stillstand des oronasalen Luftstromes, die fortgesetzten
Atmungsimpulse haben aber thorakale und abdomi-
nelle Atmungsbewegungen zur Folge, die sich auch
polysomnografisch abbilden. Wegen des Verschlusses
im oberen Atemwegsbereich ist die Sauerstoffzufuhr
unterbrochen und die Ausatmung von Kohlendioxid
nicht méglich. Hypoxdmie und Hyperkapnie sind die
Folge. Unter einer sogenannten gemischten Apnoe ver-
steht man eine Kombination von zentraler und
obstruktiver Apnoe. Kommt es nur zur partiellen Aus-
pragung der beschriebenen pathophysiologischen
Abldufe, spricht man von Hypopnoen.

Die haufigsten Sdauglingsschlafapnoen sind zentrale
Apnoen, die die physiologische Dauer von maximal
20 sec. {iberschreiten, oder kiirzere Apnoen, die mit
Begleitsymptomen wie Hypoxdmien einhergehen
(Abb. 8). Verbreitet ist die Atmungsstérung insbeson-
dere bei Frithgeborenen, aber auch reife Neugeborene
konnen betroffen sein. Bei Sduglingen nach dem
Neugeborenenstadium stehen die obstruktiven Schlaf-
apnoen im Vordergrund. Thre charakteristischen

Symptome sind altersabhdngig und werden in Tab. 4

aufgelistet.

Hervorzuheben ist, dass die Kinder im Wachzustand
und bei den Vorsorgeuntersuchungen nicht durch
Atmungssymptome auffallen. Die Atmung im Wach-
zustand ist in aller Regel unauffallig. Lediglich beim
Trinken kann eine gestorte Koordination von Saugen,
Schlucken und Atmen auffallen, die von den Eltern als
bedrohlicher Atemnotzustand erlebt wird. Die nachts

Symptome des obstruktiven Schlafapnoesyndroms.

Sduglinge

m Saug-Schluck-Koordi-
nationsstorung

m Gedeihstérung /
Wachstumsretardie-
rung

m vermehrte Infekte
durch Aspiration

m Apnoen wahrend des
Schlafes

m exzessives Schwitzen
im Schlaf

m motorische Unruhe

m Schnarchen (26%) |
gerduschvolle
Atmung (44 %)

m stille Obstruktion

Kleinkinder

= Hypermotilitat/Unter-
gewicht

m Mundatmung/kloBige
Sprache

m verzogerte Sprach-
entwickung

m Schnarchen

m abnorme Schlafposition
(uberstreckter Kopf,
Knie-Ellenbogen)

m vermehrter Nacht-
schweil/unruhiger
Schlaf

m sekunddre Enuresis/
Albtrdume

m Tagesmudigkeit

Padiatrie up2date 1

Schulkinder

m Tagesmiidigkeit

m |ern-Schulschwierig-
keiten

m Konzentrations-
stérungen

m Kopfschmerzen
(bes. morgens)

m sozialer Riickzug

m aggressives/hyper-
aktives Verhalten

® Mundatmung/
Schnarchen
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Kinderschlafmedizin
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Abb.8 Sduglingsschlafapnoen mit periodisch vorkommenden zentralen Atempausen, begleitet von Herzfrequenzschwankungen und Sauerstoffsattigungs-
abfllen bis 77 % (,Datenmarkierung®: Schlafstadium, KFlow: oronasaler Luftstrom, THO: Brustatmungsbewegungen, ABD: Bauchatmungsbewegungen, Sa0,:
Sauerstoffsdttigungsmessung, HF: Herzfrequenz, Pleth: Plethysmografiesignal, EKG, BEIN 1/2: Elektromyogramm der Beinmuskulatur).

zu leistende, deutlich erhohte Atmungsarbeit bedeutet
fiir die Kindern haufig einen so hohen Energiever-
brauch, dass sie im Somatogramm auf eine niedrigere
Gewichtsperzentile absinken. Nicht einmal Schnarchen ® Apert-Syndrom

oder geriuschvolle Atmung sind obligate Symptome; ® CHARGE-Syndrom

manche Kinder zeigen stille Obstruktionen. Exzessives = Crouzon-Syndrom
Schwitzen im Schlaf sollte immer auch als Hinweis auf ® Down-Syndrom

eine schlafbezogene Atmungsstérung ernst genommen ® Goldenhar-Syndrom
werden. Risikofaktoren fiir obere Atemwegsobstruk- ™ Hallermann-Streiff-Syndrom
tionen bestehen bei syndromalen Erkrankungen, ins- |V liEZale il
besondere bei Mittelgesichtshypoplasien und Kiefer-
anomalien. Nahezu alle Kinder mit Down-Syndrom
haben obstruktive Schlafapnoen. Hier sind syndromale
Mittelgesichts- und Unterkieferverdnderungen aufge-
listet, die mit schlafbezogenen Atmungsstérungen im
Zusammenhang stehen:

Risikofaktoren fiir Obstruktionen

der oberen Atemwege

m Nager-Syndrom

m Pfeiffer-Syndrom

® Pierre-Robin-Sequenz

® Rubinstein-Taybi-Syndrom
m Saethre-Chotzen-Syndrom
m Treacher-Collins-Syndrom

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.
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Abb.9 Obstruktive Schlafapnoen im Kindesalter mit Sistieren des oronasalen Lufstromes und Sauerstoffsattigungsabféllen bis auf 78 % (,,Datenmarkierung*:
Schlafstadium, KFlow: oronasaler Luftstrom, THO: Brustatmungsbewegungen, ABD: Bauchatmungsbewegungen, Sa0,: Sauerstoffsattigungsmessung, HF: Herz-

frequenz, Pleth: Plethysmografiesignal, EKG, BEIN1/2: Elekromyogramm der Beinmuskulatur, KEMG: Elektromyogramm Kinn).

Ein klassisches Beispiel fiir schwere Obstruktionen der
oberen Atemwege ist die Pierre-Robin-Sequenz. Alle
Sduglinge mit ausgepragten physiognomischen Ano-
malien bediirfen friihzeitig der polysomnografischen
Diagnostik. Diese ist erforderlich, um Hypoxdmien
festzustellen und deren kardiovaskuldre und entwick-
lungsneurologische Folgen vermeiden zu kénnen, aber
auch um méglichen Gedeih- und Wachstumsstérungen
der Kinder vorzubeugen. Therapeutisch steht bei den
Sduglingen mit {iberwiegend zentralen Apnoen die
atmungsstimulierende Behandlung mit Xanthinderi-
vaten im Vordergrund. Bei tiberwiegend obstruktiver
Komponente und der Notwendigkeit einer CPAP (Con-
tinous Positive Airway Pressure)-Therapie sind die
Nebenwirkungen durch die paranasale Maskendruck-
einwirkung mit der méglichen Folge einer Mittel-
gesichtshypoplasie ernsthaft zu beriicksichtigen. Einige
Sduglinge mit {iberwiegend obstruktiven Schlafapnoen
profitieren von der Bauchlage als Schlafposition. Da die
Bauchlage als Schlafposition im Vergleich zur Riicken-

lage mit einem bis zu 10-fach erhohten Risiko fiir den
Plotzlichen Sduglingstod einhergeht, darf eine entspre-
chende Empfehlung nur nach vergleichender polysom-
nografischer Untersuchung in Riicken- und Bauchlage
und nach intensiver Beratung der Eltern empfohlen
werden [22,23]. Um diese Kinder im Schlaf addquat
tiberwachen zu kénnen, verordnen wir ein Heimmoni-
toring mit Ereignisspeicher.

Mit einer Prdavalenz von 3-4% ist das obstruktive
Schlafapnoesyndrom (OSAS) im Kindesalter eine hdufig
gestellte Diagnose [24]. Charakteristische Merkmale
der Erkrankung sind in Tab. 4 zusammengefasst. Diag-
nostisch finden sich z.T. ldnger anhaltende obstruktive
Apnoen, hdufig einhergehend mit Hypoxdmien
(Abb.9). Im Unterschied zu Erwachsenen werden bei
Kindern nur obstruktve Apnoen und Hypopnoen bis zu
einem Index (AHI) von 1/h Schlaf toleriert.
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Untersuchungen zu den kardiovaskuldren Folgen
obstruktiver Apnoen im Kindesalter haben ergeben,
dass Blutdrucksteigerungen bei Kindern ab einem AHI
von 3/h Schlaf bereits vorkommen und kontrollbediirf-
tig sind. Ab einem AHI von 5/h Schlaf sollte auch aus
kardiovaskuldren Griinden eine OSAS-Behandlung ein-
geleitet werden [25]. Unabhdngig davon sind die ver-
haltensbedingten Folgen nicht erholsamen Schlafes im
Zusammenhang mit einem obstruktiven Schlafapnoe-
syndrom zu beri{icksichtigen. Wahrend bei OSAS im
Erwachsenenalter Stérungen der Schlafmakrostruktur
mit Makroarousals und kurzen Aufwachreaktionen
dominieren, zeigen Kinder mit OSAS vielmehr Stérun-
gen der Mikrostruktur mit subkortikalen Arousals
ohne die bei Erwachsenen typischen EEG-Verdnderun-
gen. Daraus lassen sich allerdings keine Konsequenzen
fiir die Beurteilung des Schweregrades einer Schlafsto-
rung ableiten. Die Verdnderungen bei Kindern miissen
unter dem Gesichtspunkt der sich entwickelnden
Schlafstruktur interpretiert werden.

Die Diagnose OSAS gem. ICSD umfasst auerdem das
Upper Airway Resistance Syndrome, bei dem eine
Widerstandserhéhung der oberen Atemwege zu einer
erschwerten Atmung fiihrt, ohne dass die Kriterien des
OSAS erfiillt sind. Schnarchen gilt als Leitsymptom bei
oberen Atemwegsobstruktionen. Die Pravalenz des
Schnarchens im Kindesalter liegt jedoch um ein Viel-
faches hoher als die Pravalenz des OSAS.Beim Schnar-
chen ohne Obstruktionssymptomatik wird der Begriff
primdres Schnarchen verwendet, es ist in der ICSD als
isoliertes Symptom klassifiziert. Um Kinder, die
schnarchen, addquat betreuen zu kénnen, ist nach
einem Algorithmus zu verfahren, den die Deutsche
Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin
(DGSM) im Jahr 2013 als Konsensuspapier publiziert
hat [26].

Abgesehen von den diagnostischen Kriterien unter-
scheidet sich auch die Atiologie des OSAS bei Kindern
grundlegend von den Ursachen der Erkrankung bei
Erwachsenen. Ursdchlich bei Kindern ist hdufig eine
adenotonsillidre Hyperplasie. Die Adenotomie und je
nach individueller Befundkonstellation Tonsillotomie
oder Tonsillektomie sind dann Therapie der Wahl,
wobei der Tonsillotomie moglichst der Vorzug gegeben
werden sollte. Die anatomischen Befunde bei adeno-
tonsilldrer Hyperplasie sind allerdings nicht als isolier-
te Phdnomene zu betrachten. Begleitend findet sich
stets die bevorzugte Mundatmung mit Zungenmittel-
lage. Bei geschlossenem Mund liegt die Zunge am
Oberkiefer an, wegen Mundatmung und Zungenmittel-
lage entfdllt jedoch ein physiologischer Wachstums-

Padiatrie up2date 1 | 2016

impuls auf den Oberkiefer. Fehlt dieser Wachstums-
impuls, so iiberwiegen die seitlich auf den Oberkiefer
einwirkenden Muskelkrifte und es entsteht ein zu
schmaler und zu hoher Oberkiefer. Dieser wiederum,
auch als gotischer oder Spitzgaumen bezeichnet, engt
durch sein vertikales Wachstum die dariiber liegenden
Nasengdnge ein und erschwert damit zusatzlich die
Nasenatmung. Durch das reduzierte Luftvolumen, das
durch die Nase ventiliert wird, fehlt auch fiir die
Nasenentwicklung ein relevanter Wachstumsimpuls.
Folge der beschriebenen Gesichtsentwicklungsstérun-
gen ist eine Mittelgesichtshypoplasie, die ihrerseits
Obstruktionen der oberen Atemwege begiinstigen
kann. Die fehlende therapeutische Intervention bei
Kindern mit OSAS hat insofern einen Circulus vitiosus
zur Folge, der sich im spdteren Erwachsenenalter wei-
terhin negativ auf die Atmung auswirken kann. Hinzu
kommt, dass die iiberwiegende Zungenmittellage bei
bevorzugter Mundatmung Sigmatismus und weitere
Sprachentwicklungsstérungen zur Folge hat. Bei leich-
ter ausgepragter Atemwegsobstruktion kann ein kon-
servativer Therapieversuch mit 6-wochiger nasaler
Steroidapplikation und Montelukast erwogen werden
[27].

Kieferokklusionsstérungen, mandibuldre Retrognathie
und Mittelgesichtshypoplasien konnen aber auch per
se schlafbezogene Atmungsstérungen verursachen,
ohne dass eine adenotonsillire Hyperplasie vorliegen
muss. Unabhdngig vom HNO-Befund ist daher bei ent-
sprechender Befundkonstellation zwingend friihzeiti-
ges kieferorthopddisches Eingreifen erforderlich [28].
Bei ausgeprdgten Befunden sollte spadtestens ab dem 4.
Lebensjahr eine kieferorthopddische Behandlung ein-
geleitet werden. Sinnvollerweise werden diese Maf3-
nahmen von einer myofunktionellen Therapie beglei-
tet, die zu verbesserter Tonisierung der Gesichtsmus-
kulatur und zur Behandlung einer Sprachentwick-
lungsstorung eingesetzt werden sollte. Nur selten
besteht die Indikation zu friihzeitigem Eingreifen mit-
tels Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie. Auch die Indika-
tion einer CPAP-Therapie im Kindes- und Jugendalter
besteht selten.

Neben den genannten Ursachen fiir OSAS spielt im
Kindes- und Jugendalter, wie bei Erwachsenen, die
Adipositas eine zunehmende Rolle [29]. Friihzeitige
erndhrungsphysiologische Beratung und sportliche
Aktivititen konnten dieser Entwicklung wirkungsvoll
vorbeugen.
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Molekulargenetische Untersuchungen haben zu einer
Differenzierung des kongenitalen zentralen Hypoven-
tilationssyndroms (CCHS) nach Auspragung der
Erkrankung gefiihrt. Neben der bisher bekannten Form
mit der Notwendigkeit einer regelmafigen Beatmung
im Schlaf bestehen leichtere Auspragungen, die nur in
Belastungssituationen wie z.B. nach der Geburt, im
Zusammenhang mit Infektionen wie etwa Pneumonien
oder postnarkotisch symptomatisch werden. Frithzei-
tige Diagnostik und intensive Uberwachung aller
Patienten mit CCHS ist erforderlich, um akute Dekom-
pensationen mit lebensbedrohlicher Atmungsinsuffi-
zienz zu vermeiden. Therapeutisch kann vielen Patien-
ten mit CCHS durch die Implantation eines Phrenicus-
Schrittmachers geholfen werden [30].

® Das obstruktive Schlafapnoesyndrom (OSAS) ist mit
einer Pravalenz von bis zu 4 % die haufigste schlaf-
bezogene Atmungsstérung bei Kindern.

m Adenotonsillire Hyperplasie, Mittelgesichtshypo-
plasie und Kieferokklusionsstéorungen begiinstigen
das OSAS.

m Das OSAS fiihrt unbehandelt zu arterieller Hyper-
tonie und infolge des gestorten Schlafes zu schuli-
schen Leistungs- und Konzentrationsstorungen.

m Konservative und operative Behandlungsoptionen
sollten genutzt werden.

Uber den Autor

Alfred Wiater

W Jahrgang 1954, Dr. med. Kinderarzt/
Neonatologie/Schlafmedizin. Seit
1990 Chefarzt der Kinderklinik des
Krankenhauses Porz am Rhein in Kéln,
seit 2012 Vorstandsvorsitzender der
Deutschen Gesellschaft fir Schlaf-
forschung und Schlafmedizin
(DGSM), seit 2014 Arztlicher Direktor
des Krankenhauses Porz am Rhein.
Mitarbeit an diversen schlafmedizinisch-wissenschaftli-
chen Studien zur Epidemiologie von Schlafstérungen und
zur Ermittlung polysomnografischer Normwerte. Mit-
herausgeber des Handbuchs Kinderschlaf. Referent zahl-
reicher schlafmedizinischer Vortrdge und Durchfiihrung
schlafmedizinischer Symposien.

Korrespondenzadresse

Dr. Alfred Wiater
Kinderarzt/Neonatologie/Schlafmedizin
Kinderklinik

Krankenhaus Porz am Rhein

Urbacher Weg 19

51149 Koln

E-Mail: a.wiater@khporz.de

Interessenkonflikt: Der Autor gibt an,
dass kein Interessenkonflikt besteht.

Schlafstérungen bei Kindern unterschei-
den sich grundsatzlich von denen bei
Erwachsenen.

Schlafstérungen bei Kindern kénnen
nachhaltige Beeintrachtigungen der
somatischen, psychischen und kognitiven
Entwicklung zur Folge haben.

Praventive und frithzeitige therapeutische
Interventionen sind indiziert und moglich.
Nicht organisch bedingte Schlafstérungen
machen den groRten Anteil der Schlaf-

storungen bei Kindern und Jugendlichen
aus. Bei den organisch bedingten Schlaf-
storungen dominieren die schlafbezoge-
nen Atmungsstérungen.

Schlafbezogene Atmungsstérungen bei
Kindern erfordern die friihzeitige interdis-
ziplindre Kooperation zwischen Kinderarz-
ten, HNO-Arzten und Kieferorthopaden.
Seltenere Schlafstérungen wie das Rest-
less-Legs-Syndrom und die Narkolepsie

bedirfen erhdhter Aufmerksamkeit in der
Kinder- und Jugendmedizin.

Die Einbeziehung schlafmedizinischer
Inhalte in das kinder- und jugendarztliche
Leistungsprofil erhoht den Stellenwert
pdadiatrischer Kompetenz und schafft die
Voraussetzungen fiir eine addquate Ver-
sorgung schlafgestorter Kinder und
Jugendlicher.
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Der zirkadiane Schlaf-Wach-
Rhythmus ...

wird von Geburt an vom Licht-Dunkel-Wechsel gesteuert.
wird durch unsere Master Clock gesteuert.

wird durch unsere jeweiligen Zubettgehzeiten gesteuert.
ist unabhangig von sozialen Zeitgebern.

ist Hauptursache von Schlafstérungen bei Sduglingen.

monNnw >

Mit Insomnie bezeichnet man ... eine Sonderform des Autismus.

den Lichteinfluss auf unseren Schlafrhythmus.
nicht organische Ein- und Durchschlafstérungen.
die Einflihrung der Sommerzeit.

nachtliche Atemlosigkeit.

monNnw >

Mit Parasomnie bezeichnet man ... alternativmedizinische Schlafmedizin.
Co-sleeping.

Parathormon-bedingte Schlafstdrungen.
Schlafstérungen mit epileptischen Anféllen.

Somnambulismus, Pavor nocturnus und Albtraume.

monNnw >

Das Restless-Legs-Syndrom ... tritt nur bei Erwachsenen auf.

geht haufig mit erniedrigten Ferritinwerten einher.
ist ein Synonym fiir Wachstumsschmerzen.

ist Folge des ADHS.

hat keinen Einfluss auf das Tagesverhalten.

monNnw >

Kataplexien sind ... epileptische Anfille.

Reizzustande des Plexus brachialis.

ein Hauptsymptom der Narkolepsie.

ein Nebensymptom des Restless-Legs-Syndroms.

ohne pathognomonische Relevanz.

monNnw >

Schlafmedizin ...
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spielt in der Pddiatrie keine Rolle.

kann als Zusatzbezeichnung erworben werden.
beinhaltet immer die Untersuchung im Schlaflabor.
sollte Spezialisten vorbehalten bleiben.

ist wissenschaftlich nicht anerkannt.

moNnw >




CME-Fragen

Schlaflaboruntersuchungen
bei Kindern ...

Mit OSAS bezeichnet man ...

Schlafbezogene Atmungsstérungen

Schlafbezogene Atmungsstérungen
bei Kindern ...

Kinderschlafmedizin

monNnw >

monNnw >

werden ausschlieRlich in Erwachsenenabteilungen durchgefiihrt.
sind aus wirtschaftlichen Griinden erstrebenswert.

sind tiberflissig.

werden in jeder deutschen Kinderklinik durchgeftihrt.

lassen Storungen der Schlafstruktur erkennen.

das Obstruktive Schlafapnoesyndrom.

Bewegungsstorungen im Schlaf.

das congenitale centrale Hypoventilationssyndrom.
Krankheiten Ohne Sichere Allgemeinmedizinische Signifikanz.
Offensichtlich bei Sduglingen auftretende Symptome.

sind ein Synonym flr Schnarchen im Kindesalter.

haben bei Kindern keine Krankheitsrelevanz.

sind selten Folge vergroRerter Rachen- und Gaumenmandeln.
haben im Kindesalter eine Pravalenz von bis zu 4 %.

treten nur im Zusammenhang mit syndromalen Erkrankungen auf.

bedirfen immer einer CPAP-Therapie.

beddrfen keiner Therapie.

bedirfen immer einer HNO-OP.

konnen medikamentds behandelt werden.

unterliegen diagnostischen Kriterien wie bei Erwachsenen.

n Kinderschlafmedizin
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