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Die Schlafmedizin bei Kindern und Jugendlichen
hat in den vergangenen 20 Jahren sowohl in der
Forschung als auch in der praktischen Umset-
zung enorm an Bedeutung gewonnen. Trotz vie-
ler Erkenntnisse und immer neuen Beschreibun-
gen von schlafassoziierten Phdnomenen gibt es
aber noch viele offene Fragen [14-16]. Deshalb
soll der Versuch einer kurzen Bestandsaufnahme
vorgenommen werden.

Hierbei wird Gewicht auf die Fragen gelegt, wann
eine Polysomnografie nach dem aktuellen Stand
der wissenschaftlich begriindeten technischen
Moglichkeiten zu erfolgen hat bzw. bei welchen
Konstellationen aufgrund einer sorgfdltig erho-
benen Anamnese und der drztlichen Untersu-
chung eine Diagnose gestellt und ohne Polysom-
nografie therapeutische Manahmen eingeleitet
werden konnen.

Wir wissen heute, dass es sich beim Schlaf einer-
seits um den Ausdruck von zirkadianen Prozes-
sen handelt, die vom Nucleus suprachiasmaticus
gesteuert werden und andererseits vom Phdno-
men der Schlafhomdostase. Ob letztere mehr
metabolisch oder mehr neuronal reguliert wird,
ist immer noch unklar - zweifelsohne spielt sie
aber fiir Geddchtnis- und Lernprozesse eine we-
sentliche Rolle [14,15].

Der individuelle Schlafbedarf ist sehr unter-
schiedlich und wird bei Sduglingen mit 12-20
Stunden, bei Erwachsenen mit 4-10 Stunden an-
gegeben, sodass eine grof3e individuelle Variabi-
litdat besteht. Auch das Schlafmuster mit den ver-
schiedenen Stadien des orthodoxen Schlafes und
dem paradoxen REM-Schlaf zeigt individuell und
in Abhdngigkeit vom Lebensalter grolRe Unter-
schiede [15,16].

Mehrere Fragebogen-basierte Studien haben bei
30% der Kinder und Jugendlichen Stérungen des
Ein- und oder Durchschlafens festgestellt [14]. Es
ist eine wichtige drztliche Herausforderung, zuerst
einmal zwischen nicht-organisch und organisch
bedingten Schlafstérungen zu unterscheiden.
Dabei sind eine Vielzahl vollig unterschiedlicher
Organsysteme kritisch zu beriicksichtigen, vor
allem Obstruktionen im Bereich der oberen Luft-
wege und unterschiedliche Hirnfunktionsstérun-
gen wie Epilepsien oder Hirnstammanomalien
(z.B. Chiari-Malformationen) (s.5.429-433), aber
auch arterieller Hochdruck, Stoffwechselstorun-
gen, toxische Einfliisse (5.5.408-413), Muskeler-
krankungen, Adipositas (s.5.449-453), gastro-
o0sophagealer Reflux, Herzinsuffizienz, restriktive
Lungenerkrankungen und Hautaffektionen bis
hin zu Narkolepsien und primdren Atemantriebs-
stérungen [4,8,9,11,13]. Dieses breite Spektrum
ganz unterschiedlicher Ursachen weist auf die

Bedeutung - wie bei jeder Diagnosestellung - ei-
ner sorgfdltig erhobenen Anamnese und der
drztlichen Untersuchung hin.
In der Praxis ist das wichtigste Instrument zur
primdren Zuordnung einer Schlafstérung die
ausfiihrliche Anamneseerhebung in Verbindung
mit der Erstellung eines differenzierten Schlaf-
Wach-Protokolls iiber mindestens 2 Wochen
[8,14,15].
Nach der International Classification of Sleep Dis-
orders (ICSD-2) von 2005 sind in der frithen
Kindheit primdre Schlafapnoen von obstruktiven
Schlafapnoe-Syndromen zu differenzieren [1].
Hierbei spielen vor allem Hyperplasien des lym-
phatischen Rachenringes eine wesentliche Rolle.
Es sind aber auch verschiedene kraniofaziale
Fehlbildungen mit und ohne Mikrognathie und
Zungenanomalien zu erkennen, Hierzu zdhlen,
z.B. das Pierre-Robin-Syndrom und syndromale
Kraniostenosen mit kndchernen Choanalanoma-
lien (s.S. 429-433), Fehlfunktionen im Kehlkopf,
in der Trachea und im Bronchialbereich wie z.B.
Anomalien der groRen MediastinalgefiSe und
verschiedene oropharyngeale Dysfunktionen,
wie sie z.B. bei der Trisomie 21 vorkommen. Pri-
madre Atemantriebsstérungen wie beim Undine-
Syndrom oder schlafassoziierte Atemstérungen
bei einer Herzinsuffizienz erférdern dabei eine
besondere diagnostische Sorgfalt dar [4,12,13].
Wegen des erheblichen technischen und perso-
nellen Aufwandes bei einer vollstindigen Poly-
somnografie ist in der Praxis ein stufenweises
Vorgehen bei Verdacht auf schlafassoziierte Ge-
sundheitsstérungen indiziert [7,20]. Dabei wer-
den nach Anamnese und klinischer Untersu-
chung Kombinationen von Herz-, Atmungs- und
pulsoxymetrischer Registrierung des Nacht-
schlafes eingesetzt. Auf die technischen Beson-
derheiten bei Sduglingen und Kleinkindern ist
dabei naturgemdf8 besonders zu achten, sodass
solche Ableitungen sinnvoller Weise bereits im
Rahmen eines ersten stationdren Aufenthaltes in
einer Klinik stattfinden.
Liegen komplexe Fragestellungen mit erhebli-
chen therapeutischen Konsequenzen vor, sind in
einem anerkannten pddiatrischen Schlaflabor
komplette Polysomnografien durchzufiihren.
Hierzu gehoren in jedem Fall die Ableitungen von
» thorakalen und abdominalen Atembewegun-
gen
» des oronasalen Atemflusses
» von EKG und Pulsfrequenz
» die transkutane 0,-Sdttigung mittels Pulsoxy-
metrie
» mindestens 2 technisch einwandfreie EEG-
Ableitungen
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» das Elektrookulogramm und

» ein EMG der Kinnmuskulatur.

Dartiber hinaus ist, je nach Fragestellung, die Registrierung des
EMGs des M. tibialis anterior,

von Kérperbewegungen,

die 6sophageale pH-Metrie

die Near-infrared-Spectroscopy der zerebralen Durchblutung
die transkutane CO,-Messung und

die Verhaltensbeobachtung, z.B. von Schwitzen, Einziehun-
gen und Anfallssymptomen, mit einer Infrarot-Videokamera
notwendig [1,2,7].

Zusatzlich sind z.B. bei Verdacht auf neuromuskuldre Atemsto-
rungen auch kapillire CO,-Messungen im Nachtschlaf vorzu-
nehmen. Ob eine Nachtschlafregistrierung ausreicht oder ob
immer 2 durchgefiihrt werden sollten, wird kontrovers disku-
tiert. Letztlich sollten aber bei differenzierten Fragestellungen
immer 2 Nachtschlafregistrierungen vorliegen [17,24]. Bei sehr
unruhigen Patienten haben sich in jiingster Zeit drahtlose Tech-
niken mit WLAN und Blue tooth bewdhrt.

Die therapeutischen Konsequenzen konnen duflerst vielfdltig
sein: die hdufigen HNO-drztlichen Operationen wie eine Adeno-
tonsillotomie bzw. -ektomie bediirfen in der Regel keiner vor-
ausgehenden stationdren Polysomnografie; hier reichen die kli-
nischen Befunde und ambulante Messungen aus [8,20,26]. Um-
fangreichere plastische Operationen im HNO- und Kieferchirur-
giebereich, neurochirurgische Operationen, z. B auch im Bereich
des Foramen magnum, oder Entlastungen des intrakraniellen
Druckes erfordern hingegen eine sehr genaue Indikation und
sollten mit differenzierten polysomnografischen Befunden
iiberpriift werden (s.5.429-433) [2,12,20,26]. Jenseits der frii-
hen Sduglingszeit werden atemstimulierende Medikamente nur
noch selten empfohlen, hier kommen vor allem die verschiede-
nen Formen der ndchtlichen Atemunterstiitzung mit CPAP und
BiPAP infrage [11,12].

Ein besonders schwieriges Thema stellt die Indikation zur Poly-
somnografie bei evtl. nur von den Eltern beobachteten Atemsto-
rungen dar, z.B. im Sinne eines ALTE-Ereignisses oder bei einem
plotzlichen Kindstod von anderen Familienmitgliedern, z.B. ei-
nem Geschwisterkind [2,8,22,23]. Einerseits sind die Eltern in
ihrem Bestreben zu unterstiitzen, jede nur mogliche Vorsorge zu
treffen. Andererseits haben umfangreiche wissenschaftliche Un-
tersuchungen zu dieser Thematik bis heute keinen gesicherten
Zusammenhang zwischen Befunden der klassischen Polysom-
nografie und dem objektivierbaren Risiko eines SIDS ergeben,
wohl aber unterschiedliche andere Befunde wie vegetative Sym-
ptome und Bewegungsanomalien im Schlaf, die ein mdglicher
Indikator fiir ein erhohtes Risiko darstellen [5,6,10,23].
Dennoch werden immer wieder falsche Analogieschliisse aus
polysonografischen Untersuchungen und Verunsicherungen als
Begriindung fiir die Verordnung unterschiedlicher Heimmonito-
re und anderer Uberwachungsgerite herangezogen [5,7,10,23].
Dies ist neben den erheblichen Kosten vor allem auch mit nicht
akzeptablen psychischen Belastungen fiir die betroffenen Fami-
lien, z.B. infolge der stdndigen Fehlalarme, verbunden und halt
zudem in aller Regel einer kritischen Belastungs-Nutzen-Uber-
priifung nicht stand [20,23].

Neben der Indikationsstellung zu solchen Untersuchungen ist es
aber die Aufgabe eines jeden Kinderarztes in Praxis und Klinik,
immer wieder auf die gesicherten praventiven MaSnahmen zur
Schlafensverbesserung (s. S. 408-413) bzw. zur Vermeidung von
Gefdhrdungen im Schlaf bei jungen Kindern hinzuweisen
[3,9,18,19,21,22]. Nach wie vor gehdren hierzu vor allem:
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» der absolute Verzicht des Rauchens der Mutter wahrend der
Schwangerschaft und in der Stillzeit

» eine konsequent rauchfreie Umgebung des Kindes

» der absolute Verzicht auf Alkohol und die Vermeidung von
ZNS-wirksamen Medikamenten in Schwangerschaft und
Stillzeit

» die richtige Schlafposition in Riickenlage unter moglichster

Vermeidung von Lagerungshilfen und Kopfkissen auf einer

nicht zu weichen Matratze mit einem Schlafsack

die Vermeidung von Schniiren u.d. im Bett

die Vermeidung von Uberwarmung

regelmadfRiges Stillen, moglichst ohne Zufiitterung

die Vermeidung von potenziell gefdhrlicher Zusatznahrung

(Botulismus!) und

» evtl. die Verwendung eines addquaten Schnullers.

Wenn bei einem zuvor unauffdllig schlafenden Kind akut im

Schlaf Schreizustdnde und andere Verhaltensauffdlligkeiten be-

obachtet werden, ist immer an organische Ursachen (Invagina-

tion, Hirnturmoren u.v.m.) (s.S. 419-423) zu denken [19, 25].

Aktuelle Erkenntnisse in der Schlafforschung bei Erwachsenen

mit modernen Techniken, z.B. der funktionellen Kernspintomo-

grafie, der Positronen-Emissions-Tomografie und neuen elektro-

physiologischen Ableitetechniken, bediirfen der sorgfiltigen

und kritischen Uberpriifung sowie Validierung in Abhingigkeit

vom Alter bzw. dem Entwicklungsstand, um ihre Bedeutung fiir

ein besseres Verstdndnis des kindlichen Schlafes zu erfassen

[14,15].
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