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Zusammenfassung

Schlafstorungen im Kindes- und Jugendal-
ter flhren hdufig zur Vorstellung in der
arztlichen Praxis. Der Artikel gibt zu-
nichst eine kurze Ubersicht iiber die Phy-
siologie des normalen Schlafs und seine
entwicklungsspezifischen  Veranderun-
gen. Die unterschiedlichen Schlafstérun-
gen im Kindes- und Jugendalter umfassen
eine Reihe von Storungsbildern mit unter-
schiedlicher Erscheinungsform und Atio-
logie. Im Folgenden werden die hadufigsten
nichtorganischen Schlafstérungen darge-
stellt, die in dieser Patientengruppe auf-
treten. Es werden diagnostische und the-
rapeutische Manahmen dargestellt und
nach einer Kurzcharakteristik der Sto-
rungsbilder spezifische therapeutische In-
terventionen, die primar nicht-pharmako-
logisch sind.

Physiologie des Schlafs

Wihrend des gesamten Schlafs wiederho-
len sich fortlaufend ca. 80- bis 100-minditi-
ge Schlafzyklen, in denen jeweils REM-
(Rapid-Eye-Movement) und Non-
REM(NREM)-Schlafphasen  aufeinander
folgen. Der REM-Schlaf oder aktiver Schlaf
nimmt bei Erwachsenen etwa 20-25%
der Gesamtschlafzeit ein. Er ist charakte-
risiert durch rasche Augenbewegungen,
die dieser Schlafphase ihren Namen ga-
ben. Die Gehirnaktivitat driickt sich u. a.
im Traumerleben aus, ein Ausagieren der
Trauminhalte wird jedoch durch den er-
schlafften Muskeltonus verhindert. Im
NREM-Schlaf unterscheidet man verschie-
dene Stadien. Auf das Schlafstadium 1
(Schlaf-Wach-Ubergang) entfallen ca.
5% der Schlafzeit. Etwa 50 % der Ge-
samtschlafzeit wird vom Schlafstadium 2,
dem leichten Schlaf, eingenommen. Der

Tiefschlaf umfasst die Schlafstadien 3 und
4, die sich nur graduell und in der Vertei-
lung langsamer EEG-Wellen unterschei-
den (,slow-wave sleep“). Sein Anteil an
der Gesamtschlafzeit betragt 10-20 %
und nimmt gegen Morgen zugunsten des
REM-Schlafs ab.

Im Zuge der Gehirnreifung ist eine ent-
wicklungsabhangige Verdanderung sowohl
der Gesamtschlafdauer als auch der
Schlafarchitektur zu beobachten. Neuge-
borene besitzen noch keinen stabilen, an
den  24-Stunden-Zyklus  angepassten
Schlaf-Wach-Rhythmus. Thr NREM-Schlaf
besteht liberwiegend aus Schlafstadium 1,
REM-Schlaf nimmt ca. 50-80% der
Schlafzeit ein, und die zyklische Abfolge
der Schlafstadien ist wesentlich haufiger
als beim Erwachsenen (alle 30-70 Minu-
ten). In den ersten Lebensmonaten er-
folgt die Entwicklung der typischen
Schlafstadien. Die circadiane Rhythmik
der Schlaf-Wach-Abfolgen entsteht im
Laufe des ersten Lebensjahres durch das
Zusammenspiel biologischer Reifungsvor-
gdnge mit externen Rhythmusgebern
(Hell-Dunkel-Phasen, Schlafhygiene). Mit
ca. zwei Jahren ist der Anteil des REM-
Schlafs auf ca. 25 % der Gesamtschlafzeit
zuriickgegangen und ein reguldrer Schlaf-
Wach-Rhythmus etabliert [1].

Die Gesamtschlafdauer pro Tag variiert in-
terindividuell zum Teil erheblich. Empfeh-
lungen zum altersabhingigen Schlafbe-
darf basieren lberwiegend auf Experten-
meinungen und variieren ebenfalls inner-
halb der im folgenden angegebenen
Spannweiten [2]:

« Neugeborene: ca. 12-20 Stunden

« Kleinkinder: ca. 12—14 Stunden
 Vorschulkinder: ca. 11-13 Stunden

o Schulkinder: ca. 9,5-11 Stunden
 Jugendliche: ca. 8-10 Stunden

Nichtorganische Schlafstorungen
Die sogenannten nichtorganischen Schlaf-

storungen werden von den organisch be-
dingten Schlafstorungen wie z.B. ob-

struktive Schlafapnoe bei adenotonsilldrer
Hyperplasie oder Narkolepsie abgegrenzt.
Man unterscheidet dabei Dyssomnien und
Parasomnien.

Dyssomnien sind Storungen von Dauer,
Qualitdt oder Zeitpunkt des Schlafes.
Hierzu gehdren Insomnien als Ein- und
Durchschlafstérungen bzw. nicht erholsa-
mer Schlaf, Hypersomnien mit libermaf3i-
ger Schlafdauer/Mudigkeit und die circa-
diane Rhythmusstorung mit nicht an die
Umgebung (Tag-Nacht-Zyklus, soziale
Taktgeber) angepassten Schlafphasen.
Dyssomnien konnen auch als Symptom
anderer psychischer oder korperlicher Er-
krankungen auftreten bzw. psychische
und/oder korperliche Faktoren kénnen
die Schlafstérung beeinflussen.
Parasomnien sind abnorme Episoden von
Verhaltensmustern oder physiologischen
Ereignissen wahrend des Schlafs oder des
Schlaf-Wach-Ubergangs wie beispielswei-
se nichtliches Zahneknirschen (Bruxis-
mus), Schlafwandeln und Pavor nocturnus
sowie Alptrdume. Die Hiufigkeit aller
Schlafstérungen  zusammengenommen
liegt im Kindes- und Jugendalter zwischen
25-40 % [3]. Die hdufigsten Dyssomnien
sind im Kindesalter Insomnien, in der Ado-
leszenz Insomnie und circadiane Rhyth-
musstorungen. Das Haufigkeitsmaximum
der Parasomnien liegt in der Kindheit,
nach der Pubertit treten sie nur noch sel-
ten auf. In einer deutschen reprisentati-
ven Kohorte von Schulanfangern fanden
sich Ein- und/oder Durchschlafstérungen
bei ca. 15 %, Alptrdume bei ca. 14 % und
Pavor nocturnus oder Schlafwandeln bei
ca. 4 % bzw. 3 % der Kinder [4].

Diagnostik

Die ausfihrliche Diagnostik ist die Grund-

lage der weiteren Therapie. Folgende

Punkte sollten erfragt und ggf. mit einem

Schlaftagebuch iiber zwei bis vier Wochen

dokumentiert werden:

+ Schlafumgebung (Schlafen alleine, im
gleichen Raum/Bett mit Eltern oder
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Geschwistern, Temperatur, Lichtver-
hiltnisse, Gerduschpegel)
o Verhalten vor dem Zu-Bett-Gehen

(Einschlafrituale, Aktivititen, Medien-
konsum)

» Einschlafsituation (alterstypische oder
andere Angste, Weigerungen, zu Bett
zu gehen und ggf. vorgebrachte Griin-
de, Wunsch nach Anwesenheit der El-
tern, Lange der Einschlafzeit und Ver-
halten wahrenddessen)

e zum Schlaf selbst (Unterbrechungen
und deren Griinde und Dauer, Proble-
me beim Wiedereinschlafen, Weiter-
schlaf im Bett der Eltern, detaillierte
Beschreibung episodischer Ereignisse
(Parasomnien), Atemauffilligkeiten,
Mundatmung, Schnarchen, andere
schlafassoziierte Verhaltensweisen
z. B. Enuresis)

« Aufwachsituation (spontan, Erweck-
barkeit, ausgeruht oder miide)

« (iber den Tag (Midigkeit, Einschlafen,
Konzentration, Stimmung, Hyperakti-
vitdt, ungewohnliche Verhaltensweisen

« Umgang mit der Schlafstérung (Reakti-
on der Eltern, Bewusstsein des Kindes
Uiber die Schlafstérung, Vorstellung des
Kindes Uber deren Griinde)

« Begleitprobleme (kérperliche oder psy-
chische Erkrankungen, Einnahme ver-
ordneter oder nicht verordneter Medi-

kamente, Drogenkonsum, psycho-
soziale Belastungen)
Apparativ-technische  Untersuchungen

sind in der Regel nicht primdr indiziert. Je
nach Storungsbild wird bei Verdacht auf
eine organisch bedingte Storung die
Schlafanamnese durch spezifische Zusatz-
untersuchungen wie EEG-Ableitung, Un-
tersuchung im Schlaflabor (Polysomno-
grafie PSG) oder den Multiplen Schlafla-
tenztest (MSLT) ergdnzt. Bei Parasom-
nien kann eine Videodokumentation
durch Angehdrige optional durchgefiihrt
werden bei nicht eindeutig klarbarem An-
fallsverdacht oder potenziell selbst- oder
fremdbedrohlichem Verhalten, da auf-
grund des inkonstanten Auftretens diese
Stérungen im Schlaflabor nicht immer er-
fasst werden [5, 6].

Therapeutisches Vorgehen

Eine Aufkldrung iber die Prinzipien der
Schlafhygiene ist bei allen Schlafstorun-

gen der erste und wichtigste therapeuti-
sche Schritt.

Die Schlafumgebung sollte angenehm, ru-
hig und dunkel und primdr mit dem Schla-
fen assoziiert sein. Direkt vor der Schla-
fenszeit sollten keine aufregenden Aktivi-
tdaten oder Medienkonsum stattfinden.
Die folgenden Punkte wurden weiterhin
fiir den Umgang mit Kindern vorgeschla-
gen [3]:

Sauglinge und Kleinkinder:

 Etablierung/Aufrechterhalten  regel-
mafiiger Schlafzeiten und eines ange-
nehmen Bettzeitrituals.

e Zu-Bett-Bringen des Kindes bei Miidig-
keit, damit es lernt, alleine einzuschla-
fen.

Sauglinge:
o Kein Fiittern zum Einschlafen, sondern
einige Zeit vorher.

Kleinkinder:

« Mdglichst konstante Schlafumgebung.

» Konsistente und konsequente Grenz-
setzungen.

« Ermutigung ein Kuscheltier, Schmuse-
tuch oder Ahnliches zu nutzen.

Kinder und Jugendliche:

o Taglich gleiche Schlafzeiten — nicht
mehr als eine Stunde Unterschied zwi-
schen Schultagen und Nicht-Schul-
tagen.

» Taglicher Aufenthalt/Bewegung im
Freien, Jugendliche vor allem morgens,
um das Tageslicht als Zeitgeber fiir die
innere Uhr zu nutzen.

Kinder:

e ca. 20-30-minditiges Einschlafritual

» Koffein vermeiden

o kein TV-Gerat oder
Schlafzimmer

Ahnliches im

Jugendliche:

» Kein ,Nachholschlaf* am Wochenende
— das begtinstigt Einschlafprobleme.

* Bei Miidigkeit ggf. 30 Minuten Mittags-
schlaf am friihen Nachmittag, nicht zu
lange oder zu spdt am Tag.

« Koffein am spdten Nachmittag und
abends vermeiden.

Ein konsequentes Befolgen der Schlafhy-

giene-Regeln in Verbindung mit ausfuhrli-

cher Psychoedukation ist hdufig bereits
ausreichend. Bei fehlendem Behandlungs-
erfolg folgen je nach Stérungsbild weitere
therapeutische Schritte mit primar nicht-
medikamentdsen Interventionen. Im Fol-
genden werden die Therapieansitze bei
haufigen Schlafstorungen im Kindes- und
Jugendalter dargestellt.

Verhaltensbedingte Insomnie

Hierbei handelt es sich um ein erlerntes
Verhalten aufgrund unzureichender elter-
licher Grenzsetzung und/oder bei Ge-
wohnung an externe Stimuli als Einschlaf-
hilfe. Entwicklungsspezifische ~Angste
kénnen ebenfalls zur Entwicklung einer
Insomnie beitragen, besonders bei starker
Auspragung oder Verstarkung durch
tberfirsorglichen Umgang mit diesen
Angsten [7].

Bei verhaltensbedingten Insomnien exis-
tiert eine gute Evidenz fiir verhaltensthe-
rapeutische Interventionen bei jungen
Kindern, fur dltere Kinder und Adoleszen-
te liegen nur wenige kontrollierte Studien
vor [8,9]. Wirksam bei jungen Kindern
sind unmodifizierte und graduelle Extink-
tion (Loschung durch Aufmerksamkeits-
entzug und Ignorieren von Weinen, Wut-
ausbriichen etc.) sowie Psychoedukation
der Eltern. Die graduelle Extinktion (mit
allmahlicher Steigerung eines zeitlich be-
grenzten Aufmerksamkeitsentzugs) wird
in der Praxis am hdufigsten empfohlen.
Die Wirksamkeit von konsistenten Ein-
schlafroutinen und positiver Verstirkung
ist weniger gut belegt ebenso wie von
,scheduled awakenings“ bei Durchschlaf-
stérungen (aufwecken, kurz bevor das
Kind {blicherweise spontan erwacht, und
sofort wieder einschlafen lassen).

Die wenigen Studien bei dlteren Kindern
und Jugendlichen berichten eine verlan-
gerte Schlafdauer und vermindertes Wie-
dererwachen nach dem Einschlafen nach
kognitiv-behavioraler Intervention [9].

Circadiane Rhythmusstorung

Im Jugendalter ist hier vor allem der Sub-
typ mit Schlafphasenverzégerung (,delay-
ed sleepwake phase disorder’, DSWPD)
relevant. Biologische Reifungsvorgiange
fiihren in der Adoleszenz zu spdteren Ein-
schlafzeiten, die zudem durch soziale Akti-
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vitdten begiinstigt werden. Aus der Ge-

wohnung an spdtere Bettgehzeiten,
abendliche, anregende Aktivititen und/
oder Drogen-/Genussmittelkonsum kon-
nen dann Einschlafprobleme zu addquaten
Zeiten resultieren. Der Wechsel zwischen
Schlafdefizit in der Woche und irreguldr
langen Schlafzeiten am Wochenende kann
den Ubergang in eine circadiane Rhyth-
musstérung begiinstigen [10]. Zur Thera-
pie dieser Schlafstorung muss eine Resyn-
chronisierung des circadianen Rhythmus
erfolgen. Neben der Etablierung einer gu-
ten Schlafhygiene und regelmafiigen Bett-
geh- und Aufstehzeiten wird kognitiv-be-
haviorale Therapie in Kombination mit
Lichttherapie/Tageslichtexposition ~ am
Morgen [11] bzw. eine sukzessive Schlaf-
phasenvorverlagerung empfohlen [12].
Danach sollten die neu etablierten Schlaf-
zeiten aufgrund der hohen Riickfallgefahr-
dung konsequent eingehalten werden.

Alptraume

Die Storung ist charakterisiert durch Auf-
wachen aus dem Schlaf mit lebhafter und
detaillierter Erinnerung an heftige Angst-
trdume. Nach dem Aufwachen sind die
Kinder rasch orientiert. Angste vor erneu-
ten Alptraumen, dem Wiedereinschlafen
oder dem Zubettgehen kdnnen in der Fol-
ge zusdtzlich zu einer Insomnie fiihren.
Alptrdume treten iberwiegend in der
zweiten Hilfte der Schlafperiode auf. Bei
Beginn in der Kindheit ist der Verlauf
meist giinstig, die Frequenz der Alptrau-
me nimmt mit dem Alterwerden ab. Eine
spezifische Therapie ist in der Regel nicht
notwendig. Bei Zusammenhang mit belas-
tenden Lebensereignissen oder deutli-
chem Leidensdruck infolge der Stérung
kann eine Psychotherapie sinnvoll sein.
Unter anderem kommen hier Interventio-
nen zur Angstreduktion wie Entspan-
nungsverfahren, systematische Desensibi-
lisierung oder Traumreorganisation (akti-
ve Imagination des Angsttraumes mit Be-
wiltigung der Situation) zur Anwendung.

Pavor nocturnus/Schlafwandeln

Hierbei handelt es sich um Schlafstérun-
gen, die aus dem NREM-Schlaf auftreten
und zwischen denen Komorbiditat beste-
hen kann. Der Pavor nocturnus ist in aller

Regel auf das Vorschulalter begrenzt,
wahrend Schlafwandeln den Haufigkeits-
gipfel im Schulalter hat. Aufgrund der Bin-
dung an Tiefschlafphasen tritt die Symp-
tomatik vorwiegend im ersten Schlafdrit-
tel auf.

Der Pavor nocturnus ist durch plotzliches
Erwachen aus dem Tiefschlaf charakteri-
siert beginnend mit einem Panikschrei
und gleichzeitigem Aufsetzen im Bett
(seltener mit Aufstehen). Das Kind zeigt
Anzeichen vegetativer Erregung (Tachy-
kardie, Tachypnoe, weite Pupillen, Schwit-
zen) und intensiver Angst. Es besteht
meist Desorientiertheit und es konnen
perseverierende Bewegungen auftreten.
Beruhigungsversuche sind meist wir-
kungslos oder verstarken die Symptoma-
tik. Die Kinder sind erschwert erweckbar
bzw. schlafen sofort wieder ein. Nach dem
Erwachen besteht vollige Amnesie fiir die
Episode, oder es finden sich allenfalls frag-
mentarische Erinnerungen.

Wihrend des Schlafwandelns verldsst der
Patient aus dem NREM-Schlaf heraus das
Bett und geht im Schlaf umher. Die Betrof-
fenen zeigen meist starre Mimik, wenig
Reagibilitdt auf Aufienreize und erschwer-
te Erweckbarkeit. Bei Verlassen des Schlaf-
raumes (oder des Hauses) besteht be-
trachtliches Verletzungsrisiko. Extrem sel-
ten kommen auch fremdaggressive Hand-
lungen vor. Wenige Minuten nach Erwa-
chen aus der Episode besteht keine psy-
chische Beeintrichtigung mehr, gelegent-
lich kann kurzfristige Desorientierheit auf-
treten. Nach dem Aufwachen besteht in
der Regel Amnesie fiir das Ereignis.

Bei beiden Storungsbildern steht thera-
peutisch die Umsetzung einer addquaten
Schlafhygiene im Vordergrund. Beispiels-
weise kann ein Tiefschlaf-Rebound bei
Schlafentzug die Episodenhaufigkeit erho-
hen. Bei Assoziation mit Stress konnen
Entspannungsverfahren hilfreich sein. Vor
allem bei Schlafwandeln ist dariiber hinaus
auf die Sicherung der Schlafumgebung zu
achten [6].

Pharmakotherapie

Die meisten der in der klinischen Praxis
angewandten Arzneimittel werden im
Rahmen eines Off-Label-Use eingesetzt
und es existiert kaum Evidenz fiir medika-
mentdse Behandlungen von Schlafstorun-

gen des Kindes- und Jugendalters. Deshalb
sollten Arzneimittel in dieser Patienten-
gruppe nur sehr zuriickhaltend eingesetzt
werden.

Bei verhaltensbedingten Insomnien ist ei-
ne Pharmakotherapie in der Regel nicht
indiziert. Allenfalls kann eine Medikation
kurzfristig zur Entlastung liber wenige
Wochen eingesetzt werden. Eine dauer-
hafte Besserung der Schlafstérung nach
Wiederabsetzen ist hierdurch nicht zu er-
warten, was teilweise zu Behandlungsdau-
ern von mehreren Jahren fiihrt [13]. Dies
sollte aufgrund der unzureichenden Da-
tenlage jedoch vermieden werden.

Zur Behandlung eingesetzte Arzneimittel
sind Benzodiazepine, Benzodiazepin-Ana-
loga (Z-Substanzen), Antihistaminika der
1. Generation, niedrigpotente Antipsy-
chotika, Antidepressiva mit sedierenden
Eigenschaften oder Melatonin.

Fir den Einsatz von Benzodiazepinen
existiert keine Zulassung im Kindes- und
Jugendalter. Neben Tagesmidigkeit und
der Gefahr der Abhdngigkeitsentwicklung
kann insbesondere bei jiingeren Kindern
eine paradoxe Reaktion auftreten. Fir die
Benzodiazepin-Analoga, die sogenannten
Z-Substanzen besteht ebenfalls keine Zu-
lassung (Zolpidem) oder sogar eine Kont-
raindikation (Zopiclon) im Kindes- und Ju-
gendalter. Das Nebenwirkungsspektrum
ist dhnlich den Benzodiazepinen. Tole-
ranzentwicklung und Abhidngigkeit kon-
nen ebenfalls entstehen. Des Weiteren
wird das Auftreten von Parasomnien oder
eine Verschlechterung atemabhingiger
Schlafstérungen beschrieben [14].
Antihistaminika der 1. Generation wie Di-
menhydrinat/Diphenhydramin und Doxy-
lamin werden hdufig zur Behandlung von
Schlafstorungen eingesetzt. Doxylamin ist
ab dem Alter von sechs Monaten in dieser
Indikation zugelassen, fiir die anderen An-
tihistaminika besteht flir Schlafstérungen
bei Kindern und Jugendlichen eine Kontra-
indikation. Die Wirksamkeit dieser Wirk-
stoffe ist nicht belegt, es existieren Hin-
weise auf Toleranzentwicklung mit konse-
kutiven Dosissteigerungen und zuneh-
menden Nebenwirkungen. Diese sind vor
allem anticholinerg mit Mundtrockenheit,
Tagesmiidigkeit, Harnverhalt, Hypotensi-
on und Tachykardie. Daneben konnen
auch paradoxe Erregung sowie in seltenen
Féllen schwerwiegende Nebenwirkungen
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wie Krampfe, Arrhythmien oder Atemsto-
rungen bis zum Atemstillstand auftreten.
Besonders gefdhrdet sind Sauglinge und
junge Kinder unter drei Jahren. Fiir diesen
Altersbereich hat das Bundesinstitut fiir

Arzneimittel ~ und  Medizinprodukte
(BfArM) eine Risikoinformation herausge-
geben bzw. fiir Dimenhydrinat und Di-
phenhydramin in der Indikation Gastroen-
teritis einen Warnhinweis [14, 15].

Zu den Antihistaminika der 1. Generation
zdhlt auch Promethazin aus der Gruppe
der Phenothiazine. Promethazin ist fiir
Kinder und Jugendliche ab 2 Jahren in der
Indikation Unruhe- und Erregungszustan-
de bei psychiatrischen Grunderkrankun-
gen sowie als Zweitlinientherapie bei Er-
brechen zugelassen. Cave: Kinder unter
zwei Jahren dirfen wegen der Gefahr des
plotzlichen Kindstods nicht behandelt
werden. Fir die Behandlung von Schlaf-
storungen besteht eine Kontraindikation
im Kindes- und Jugendalter.

Unter den niedrigpotenten Antipsychoti-
ka besitzt Pipamperon eine Zulassung bei
Kindern und Jugendlichen fiir die Indika-
tionen Schlafstérung sowie psychomoto-
rische Erregungszustiande. Aufgrund der
begrenzten Datenlage sollte gemaf3 Fach-
information eine Anwendung nur unter
besonderer Beriicksichtigung des Nut-
zen-Risiko-Verhdltnisses erfolgen. Alle ty-
pischen Nebenwirkungen von Antipsy-
chotika konnen auftreten. Hierzu zdhlen
anticholinerge Effekte, QTc-Zeit-Verldn-
gerung, endokrine (Prolaktinerh6hung),
metabolische und extrapyramidalmotori-
sche Nebenwirkungen. Fiir Letztere ist ei-
ne hohere Empfindlichkeit von Kindern
und Jugendlichen anzunehmen. Andere
Antipsychotika in der Off-Label-Anwen-
dung, z. B. niedrigdosierte Antipsychotika
der 2. Generation (sogenannte Atypika),
zeigen prinzipiell ein vergleichbares Ne-
benwirkungsspektrum mit substanzab-
hangig differentem Profil hinsichtlich der
Haufigkeit einzelner Nebenwirkungen.
Ebenfalls im Rahmen eines Off-Label-Use
werden bei Schlafstorungen sedierende
Antidepressiva eingesetzt. Trizyklische
Antidepressiva haben ein unglinstiges Ne-
benwirkungsprofil mit anticholinergen
und kardialen (arrhythmogenen) Neben-
wirkungen und geringer therapeutischer
Breite. Wegen seiner deutlich sedierenden
Eigenschaften wird gelegentlich auch Mir-

tazapin angewandt. Typische Nebenwir-
kungen sind Sedierung/Tagesmudigkeit,
Appetitsteigerung, Gewichtszunahme, Er-
héhung der Triglyzeride oder Exantheme.
Als seltene schwerwiegende Nebenwir-
kungen sind toxische Hautreaktionen wie
z. B. Stevens-Johnson-Syndrom beschrie-
ben sowie Knochenmarksdepression und
Agranulozytosen.

In jiingster Zeit wird zunehmend hiufig
Melatonin bei Schlafstérungen einge-
setzt. Es ist zugelassen fiir die Behandlung
von Schlafstorungen bei Kindern und Ju-
gendlichen ab zwei Jahren mit Autismus-
spektrumstorung oder Smith-Magenis-
Syndrom, wenn Schlafhygienemafinah-
men unzureichend waren. In dieser Pa-
tientenpopulation konnte eine Verkiir-
zung der Schlaflatenz und Verlingerung
der Gesamtschlafzeit im Vergleich zu Pla-
cebo gezeigt werden. Es gibt Hinweise auf
Wirksamkeit auch bei anderen Entwick-
lungsneurologischen Storungen wie bei-
spielsweise ADHS [13], die Evidenzlage ist
hier aber noch schwach. Bei kurzfristiger
Anwendung zeigte sich in den vorhande-
nen Studien eine gute Vertraglichkeit mit
meist milden Nebenwirkungen wie mor-
gendlicher Miidigkeit, Somnolenz, Alp-
trdumen oder Kopfschmerzen [16]. Die
Langzeitsicherheit der Melatonin-Anwen-
dung bei Kindern ist jedoch bisher nicht
umfassend untersucht. Aufgrund seiner
physiologischen Funktion ist eine Auswir-
kung auf die sexuelle Maturation im Sinne
einer Reifungsverzégerung nicht auszu-
schliefien. Befunde aus tierexperimentel-
len Studien deuten beispielsweise darauf
hin, dass sich kurzfristige und langfristige
pharmakologische Effekte unterscheiden
konnen [16].

Bei der circadianen Rhythmusstérung mit
Schlafphasenverzdgerung gibt es Hinwei-
se auf die Wirksamkeit von Melatonin,
wenn es ca. eineinhalb bis zwei Stunden
vor der iblichen Bettgehzeit gegeben
wird [11]. In Kombination mit der gradu-
ellen Vorverlagerung der Aufweckzeiten
war Melatonin nicht wirksamer als Place-
bo oder Lichttherapie. In der Aufrechter-
haltung des normalisierten Schlaf-Wach-
Rhythmus zeigte sich jedoch in der drei-
monatigen  Open-Label-Weiterbehand-
lung eine Uberlegenheit der Kombination
von Melatonin mit Lichttherapie gegen-
Uber keiner Intervention [12].

Zur Behandlung von Pavor nocturnus und
Schlafwandeln ist in der Regel keine Phar-
makotherapie indiziert. In den seltenen
Féllen einer Gefihrdung infolge ausge-
prigt fremd- oder selbstaggressiven Ver-
haltens, die durch nicht-pharmakologi-
sche Interventionen nicht ausreichend be-
herrschbar ist, kann der Versuch einer
Pharmakotherapie erfolgen. Hierzu exis-
tiert jedoch keine Evidenz aus kontrollier-
ten Studien. In der klinischen Praxis
kommt hier am ehesten Clonazepam un-
ter kritischer Risiko-Nutzen-Abwagung
zur Anwendung. Die Suppression des Tief-
schlafs durch Clonazepam wird mit der
Wirksamkeit in Verbindung gebracht
[14]. Die sog. Z-Substanzen sollten nicht
eingesetzt werden, da sie das Auftreten
von Parasomnien begiinstigen konnen.
Eine medikamentdse Behandlung von
Alptrdumen ist nicht indiziert; falls die
Alptrdume im Kontext einer anderen psy-
chischen Storung auftreten, sollte zu-
nachst die Behandlung der zugrundelie-
genden Storung erfolgen.

Fazit fiir die Praxis

Eine Pharmakotherapie von Schlafstorun-
gen im Kindes- und Jugendalter ist in der
Regel nicht indiziert. Die Behandlung er-
folgt primar durch Psychoedukation, ins-
besondere Vermittlung einer addquaten
Schlafhygiene sowie bei Bedarf psycho-
therapeutischen Interventionen. Medika-
mentdse Interventionen sollten nur im
Ausnahmefall nach Ausschopfung aller
anderen Optionen erfolgen, da hierzu we-
nig Daten zur Wirksamkeit und Vertrag-
lichkeit in dieser Altersgruppe vorliegen
und die Anwendung zumeist im Rahmen
eines Off-Label-Use erfolgt.

PD Dr. med.
Martina Pitzer
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vitos-rheingau.de ./
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