Ubersichtsarbeiten

Nichtorganische Schlafstorungen bei Kindern

und Jugendlichen

Zusammenfassung

Schlafstérungen im Kindes- und Jugendalter fithren hdufig zur Vorstellung in der drztlichen
Praxis. Der Artikel gibt zunéchst eine kurze Ubersicht iiber die Physiologie des normalen
Schlafs und seine entwicklungsspezifischen Verdnderungen. Die unterschiedlichen Schlaf-
stérungen im Kindes- und Jugendalter umfassen eine Reihe von Stérungsbildern mit un-
terschiedlicher Erscheinungsform und Atiologie. Im Folgenden werden die haufigsten
nichtorganischen Schlafstérungen dargestellt, die in dieser Patientengruppe auftreten. Es
werden diagnostische und therapeutische Mafinahmen dargestellt und nach einer Kurz-
charakteristik der Stérungsbilder spezifische therapeutische Interventionen, die primir

nicht-pharmakologisch sind.

Physiologie des Schlafs
Wihrend des gesamten Schlafs wiederholen sich fortlaufend ca. 80- bis 100-miniitige
Schlafzyklen, in denen jeweils REM-(Rapid-Eye-Movement) und Non-REM (NREM)-Schlaf-
phasen aufeinander folgen. Der REM-Schlaf oder aktiver Schlaf nimmt bei Erwachsenen
etwa 20-25 % der Gesamtschlafzeit ein. Er ist charakterisiert durch rasche Augenbewe-
gungen, die dieser Schlafphase ihren Namen gaben. Die Gehirnaktivitat driickt sich u. a.
im Traumerleben aus, ein Ausagieren der Trauminhalte wird jedoch durch den erschlafften
Muskeltonus verhindert. Im NREM-Schlaf unterscheidet man verschiedene Stadien. Auf
das Schlafstadium 1 (Schlaf-Wach-Ubergang) entfallen ca. 5 % der Schlafzeit. Etwa 50 %
der Gesamtschlafzeit wird vom Schlafstadium 2, dem leichten Schlaf, eingenommen. Der
Tiefschlaf umfasst die Schlafstadien 3 und 4, die sich nur graduell und in der Verteilung
langsamer EEG-Wellen unterscheiden (,slow-wave sleep“). Sein Anteil an der Gesamt-
schlafzeit betrdgt 10-20 % und nimmt gegen Morgen zugunsten des REM-Schlafs ab.

Im Zuge der Gehirnreifung ist eine entwicklungsabhingige Verinderung sowohl der Ge-
samtschlafdauer als auch der Schlafarchitektur zu beobachten. Neugeborene besitzen
noch keinen stabilen, an den 24-Stunden-Zyklus angepassten Schlaf-Wach-Rhythmus. thr
NREM-Schlaf besteht tiberwiegend 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 Minuten). In den ersten Lebensmonaten erfolgt die Ent-
wicklung der typischen Schlafstadien. Die circadiane Rhythmik der Schlaf-Wach-Abfolgen
entsteht im Laufe des ersten Lebensjahres durch das Zusammenspiel biologischer Rei-
fungsvorgiange mit externen Rhythmusgebern (Hell-Dunkel-Phasen, Schlafhygiene). Mit
ca. zwei Jahren ist der Anteil des REM-Schlafs auf ca. 25 % der Gesamtschlafzeit zuriick-
gegangen und ein reguldrer Schlaf-Wach-Rhythmus etabliert (1).

Die Gesamtschlafdauer pro Tag variiert interindividuell z. T. erheblich. Empfehlungen
zum altersabhingigen Schlafbedarf basieren tberwiegend auf Expertenmeinungen und

variieren ebenfalls innerhalb der im folgenden angegebenen Spannweiten (2):

= Neugeborene: ca. 12-20 Stunden
= Kleinkinder: ca. 12-14 Stunden
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m Vorschulkinder: ca. 11-13 Stunden
= Schulkinder: ca. 9,5-11 Stunden
= Jugendliche: ca. 8-10 Stunden

Nichtorganische Schlafstorungen

Die sogenannten nichtorganischen Schlafstérungen werden von den organisch bedingten
Schlafstérungen wie z. B. obstruktive Schlafapnoe bei adenotonsilldrer Hyperplasie oder
Narkolepsie abgegrenzt. Man unterscheidet dabei Dyssomnien und Parasomnien.

Dyssomnien sind Stérungen von Dauer, Qualitdt oder Zeitpunkt des Schlafes. Hierzu
gehoéren Insomnien als Ein- und Durschlafstérungen bzw. nicht erholsamer Schlaf, Hyper-
somnien mit iibermaRiger Schlafdauer/Mudigkeit und die circadiane Rhythmusstérung
mit nicht an die Umgebung (Tag-Nacht-Zyklus, soziale Taktgeber) angepassten Schlafphasen.
Dyssomnien kénnen auch als Symptom anderer psychischer oder kérperlicher Erkrankun-
gen auftreten bzw. psychische und/oder kérperliche Faktoren kénnen die Schlafstérung
beeinflussen.

Parasomnien sind abnorme Episoden von Verhaltensmustern oder physiologischen Er-
eignissen wihrend des Schlafs oder des Schlaf-Wach-Ubergangs wie beispielsweise nécht-
liches Zahneknirschen (Bruxismus), Schlafwandeln und Pavor nocturnus sowie Alptridume.
Die Hiufigkeit aller Schlafstérungen zusammengenommen liegt im Kindes- und Jugend-
alter zwischen 25-40 % (3). Die hiufigsten Dyssomnien sind im Kindesalter Insomnien,
in der Adoleszenz Insomnie und circadiane Rhythmusstérungen. Das Haufigkeitsmaximum
der Parasomnien liegt in der Kindheit, nach der Pubertit treten sie nur noch selten auf. In
einer deutschen reprisentativen Kohorte von Schulanfingern fanden sich Ein- und/oder
Durchschlafstérungen bei ca. 15 %, Alptraume bei ca. 14 % und Pavor nocturnus oder
Schlafwandeln bei ca. 4 % bzw. 3 % der Kinder (4).

Diagnostik
Die ausfuihrliche Diagnostik ist die Grundlage der weiteren Therapie. Folgende Punkte
sollten erfragt und ggf. mit einem Schlaftagebuch tiber zwei bis vier Wochen dokumentiert

werden:

= Schlafumgebung (Schlafen alleine, im gleichen Raum/Bett mit Eltern oder Geschwistern,
Temperatur, Lichtverhiltnisse, Gerduschpegel)

= Verhalten vor den Zu-Bett-Gehen (Einschlafrituale, Aktivititen, Medienkonsum)

= Einschlafsituation (alterstypische oder andere Angste, Weigerungen, zu Bett zu gehen
und ggf. vorgebrachte Griinde, Wunsch nach Anwesenheit der Eltern, Lange der Ein-
schlafzeit und Verhalten wihrenddessen)

® zum Schlaf selbst (Unterbrechungen und deren Griinde und Dauer, Probleme beim
Wiedereinschlafen, Weiterschlafim Bett der Eltern, detaillierte Beschreibung episodischer
Ereignisse (Parasomnien), Atemauffilligkeiten, Mundatmung, Schnarchen, andere schlaf-
assoziierte Verhaltensweisen z. B. Enuresis)

= Aufwachsituation (spontan, Erweckbarkeit, ausgeruht oder muide)

® (ber den Tag (Midigkeit, Einschlafen, Konzentration, Stimmung, Hyperaktivitit, unge-

wohnliche Verhaltensweisen
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= Umgang mit der Schlafstérung (Reaktion der Eltern, Bewusstsein des Kindes tiber die
Schlafstérung, Vorstellung des Kindes tiber deren Griinde)
= Begleitprobleme (kérperliche oder psychische Erkrankungen, Einnahme verordneter oder

nicht verordneter Medikamente, Drogenkonsum, psychosoziale Belastungen)

Apparativ-technische Untersuchungen sind in der Regel nicht primér indiziert. Je nach Sto-
rungsbild wird bei Verdacht auf eine organisch bedingte Stérung die Schlafanamnese
durch spezifische Zusatzuntersuchungen wie EEG-Ableitung, Untersuchung im Schlaflabor
(Polysomnografie PSG) oder den Multiplen Schlaflatenztest (MSLT) ergénzt. Bei Parasom-
nien kann eine Videodokumentation durch Angehérige optional durchgefiihrt werden bei
nicht eindeutig klarbarem Anfallsverdacht oder potenziell selbst- oder fremdbedrohlichem
Verhalten, da aufgrund des inkonstanten Auftretens diese Stérungen im Schlaflabor nicht

immer erfasst werden (5;6).

Therapeutisches Vorgehen

Eine Aufklarung tiber die Prinzipien der Schlathygiene ist bei allen Schlafstérungen der
erste und wichtigste therapeutische Schritt.

Die Schlafumgebung sollte angenehm, ruhig und dunkel und primar mit dem Schlafen as-
soziiert sein. Direkt vor der Schlafenszeit sollten keine aufregenden Aktivititen oder Me-
dienkonsum stattfinden.

Die folgenden Punkte wurden weiterhin fiir den Umgang mit Kindern vorgeschlagen (3):

Séduglinge und Kleinkinder:
= Etablierung/Aufrechterhalten regelmifiger Schlafzeiten und eines angenehmen Bett-
zeitrituals

m  Zu-Bett-Bringen des Kindes bei Muidigkeit, damit es lernt alleine einzuschlafen

Séuglinge:

m  kein Fittern zum Einschlafen, sondern einige Zeit vorher

Kleinkinder:
= moglichst konstante Schlafumgebung
= konsistente und konsequente Grenzsetzungen

= Ermutigung ein Kuscheltier, Schmusetuch o. A. zu nutzen

Kinder und Jugendliche:

= tiglich gleiche Schlafzeiten — nicht mehr als eine Stunde Unterschied zwischen
Schultagen und Nicht-Schultagen.

m tiglicher Aufenthalt/Bewegung im Freien, Jugendliche v. a. morgens, um das Tageslicht

als Zeitgeber fiir die innere Uhr zu nutzen

Kinder:
®  ca. 20-30-minditiges Einschlafritual
= Koffein vermeiden

®  kein TV-Gerit o. A. im Schlafzimmer
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Jugendliche:

m  kein ,,Nachholschlaf“ am Wochenende — das begiinstigt Einschlafprobleme

= bei Mudigkeit ggf. 30 Minuten Mittagsschlaf am frithen Nachmittag, nicht zu lange
oder zu spit am Tag

= Koffein am spiten Nachmittag und abends vermeiden

Ein konsequentes Befolgen der Schlafhygiene-Regeln in Verbindung mit ausfiihrlicher Psy-
choedukation ist hiufig bereits ausreichend. Bei fehlendem Behandlungserfolg folgen je
nach Stérungsbild weitere therapeutische Schritte mit primar nicht-medikamentésen Inter-
ventionen. Im Folgenden werden die Therapieansitze bei hiufigen Schlafstérungen im

Kindes- und Jugendalter dargestellt.

Verhaltensbedingte Insomnie

Hierbei handelt es sich um ein erlerntes Verhalten aufgrund unzureichender elterlicher
Grenzsetzung und/oder bei Gewdhnung an externe Stimuli als Einschlafhilfe. Entwicklungs-
spezifische Angste kénnen ebenfalls zur Entwicklung einer Insomnie beitragen, besonders
bei starker Ausprigung oder Verstiarkung durch uberfursorglichen Umgang mit diesen
Angsten (7).

Bei verhaltensbedingten Insomnien existiert eine gute Evidenz fiir verhaltenstherapeutische
Interventionen bei jungen Kindern, fiir dltere Kinder und Adoleszente liegen nur wenige
kontrollierte Studien vor (8;9). Wirksam bei jungen Kindern sind unmodifizierte und gra-
duelle Extinktion (Loschung durch Aufmerksamkeitsentzug und Ignorieren von Weinen,
Wutausbriichen etc.) sowie Psychoedukation der Eltern. Die graduelle Extinktion (mit all-
mahlicher Steigerung eines zeitlich begrenzten Aufmerksamkeitsentzugs) wird in der
Praxis am hiufigsten empfohlen. Die Wirksamkeit von konsistenten Einschlafroutinen und
positiver Verstirkung ist weniger gut belegt ebenso wie von ,scheduled awakenings* bei
Durchschlafstérungen (aufwecken, kurz bevor das Kind tblicherweise spontan erwacht,
und sofort wieder einschlafen lassen).

Die wenigen Studien bei &lteren Kindern und Jugendlichen berichten eine verlingerte
Schlafdauer und vermindertes Wiedererwachen nach dem Einschlafen nach kognitiv-beha-

vioraler Intervention (9).

Circadiane Rhythmusstoérung

Im Jugendalter ist hier vor allem der Subtyp mit Schlafphasenverzégerung (,,delayed sleep-
wake phase disorder”, DSWPD) relevant. Biologische Reifungsvorgénge fiihren in der Ado-
leszenz zu spidteren Einschlafzeiten, die zudem durch soziale Aktivititen begiinstigt
werden. Aus der Gewdhnung an spitere Bettgehzeiten, abendliche, anregende Aktivititen
und/oder Drogen-/Genussmittelkonsum kénnen dann Einschlafprobleme zu adédquaten
Zeiten resultieren. Der Wechsel zwischen Schlafdefizit in der Woche und irregular langen
Schlafzeiten am Wochenende kann den Ubergang in eine circadiane Rhythmusstérung be-
glinstigen (10). Zur Therapie dieser Schlafstérung muss eine Resynchronisierung des circa-
dianen Rhythmus erfolgen. Neben der Etablierung einer guten Schlathygiene und regelma-
Rigen Bettgeh- und Aufstehzeiten wird kognitiv-behaviorale Therapie in Kombination mit

Lichttherapie/Tageslichtexposition am Morgen (11) bzw. eine sukzessive Schlafphasenvor-
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verlagerung empfohlen (12). Danach sollten die neu etablierten Schlafzeiten aufgrund der

hohen Ruckfallgefahrdung konsequent eingehalten werden.

Alptraume

Die Stérung ist charakterisiert durch Aufwachen aus dem Schlaf mit lebhafter und
detaillierter Erinnerung an heftige Angsttraume. Nach dem Aufwachen sind die Kinder
rasch orientiert. Angste vor erneuten Alptrdumen, dem Wiedereinschlafen oder dem Zu-
bettgehen kénnen in der Folge zusitzlich zu einer Insomnie fiihren. Alptridume treten tber-
wiegend in der zweiten Hilfte der Schlafperiode auf. Bei Beginn in der Kindheit ist der
Verlauf meist giinstig, die Frequenz der Alptrdume nimmt mit dem Alterwerden ab. Eine
spezifische Therapie ist in der Regel nicht notwendig. Bei Zusammenhang mit belastenden
Lebensereignissen oder deutlichem Leidensdruck infolge der Stérung kann eine Psycho-
therapie sinnvoll sein. Unter anderem kommen hier Interventionen zur Angstreduktion wie
Entspannungsverfahren, systematische Desensibilisierung oder Traumreorganisation

(aktive Imagination des Angsttraumes mit Bewaltigung der Situation) zur Anwendung.

Pavor nocturnus / Schlafwandeln

Hierbei handelt es sich um Schlafstérungen, die aus dem NREM-Schlaf auftreten und zwi-
schen denen Komorbiditat bestehen kann. Der Pavor nocturnus ist in aller Regel auf das
Vorschulalter begrenzt, wihrend Schlafwandeln den Hiufigkeitsgipfel im Schulalter hat.
Aufgrund der Bindung an Tiefschlafphasen tritt die Symptomatik vorwiegend im ersten
Schlafdrittel auf.

Der Pavor nocturnus ist durch plétzliches Erwachen aus dem Tiefschlaf charakterisiert be-
ginnend mit einem Panikschrei und gleichzeitigem Aufsetzen im Bett (seltener mit
Aufstehen). Das Kind zeigt Anzeichen vegetativer Erregung (Tachykardie, Tachypnoe, weite
Pupillen, Schwitzen) und intensiver Angst. Es besteht meist Desorientiertheit und es
kénnen perseverierende Bewegungen auftreten. Beruhigungsversuche sind meist wirkungslos
oder verstirken die Symptomatik. Die Kinder sind erschwert erweckbar bzw. schlafen sofort
wieder ein. Nach dem Erwachen besteht véllige Amnesie fiir die Episode, oder es finden sich
allenfalls fragmentarische Erinnerungen.

Wahrend des Schlafwandelns verlasst der Patient aus dem NREM-Schlaf heraus das Bett
und geht im Schlaf umher. Die Betroffenen zeigen meist starre Mimik, wenig Reagibilitit auf
Aufdenreize und erschwerte Erweckbarkeit. Bei Verlassen des Schlafraumes (oder des
Hauses) besteht betriachtliches Verletzungsrisiko. Extrem selten kommen auch fremd-
aggressive Handlungen vor. Wenige Minuten nach Erwachen aus der Episode besteht keine
psychische Beeintrachtigung mehr, gelegentlich kann kurzfristige Desorientierheit auftreten.
Nach dem Aufwachen besteht in der Regel Amnesie fiir das Ereignis.

Bei beiden Stérungsbildern steht therapeutisch die Umsetzung einer addquaten Schlafthy-
giene im Vordergrund. Beispielsweise kann ein Tiefschlaf-Rebound bei Schlafentzug die Epi-
sodenhiufigkeit erhéhen. Bei Assoziation mit Stress kénnen Entspannungsverfahren
hilfreich sein. Vor allem bei Schlafwandeln ist dartber hinaus auf die Sicherung der Schlaf-

umgebung zu achten (6).
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Pharmakotherapie

Die meisten der in der klinischen Praxis angewandten Arzneimittel werden im Rahmen
eines Off-Label-Use eingesetzt und es existiert kaum Evidenz fiir medikamentsse Behand-
lungen von Schlafstérungen des Kindes- und Jugendalters. Deshalb sollten Arzneimittel
in dieser Patientengruppe nur sehr zurlickhaltend eingesetzt werden.

Bei verhaltensbedingten Insomnien ist eine Pharmakotherapie in der Regel nicht indi-
ziert. Allenfalls kann eine Medikation kurzfristig zur Entlastung tiber wenige Wochen ein-
gesetzt werden. Eine dauerhafte Besserung der Schlafstérung nach Wiederabsetzen ist
hierdurch nicht zu erwarten, was teilweise zu Behandlungsdauern von mehreren Jahren
fuhrt (13). Dies sollte aufgrund der unzureichenden Datenlage jedoch vermieden werden.

Zur Behandlung eingesetzte Arzneimittel sind Benzodiazepine, Benzodiazepin-Analoga
(Z-Substanzen), Antihistaminika der 1. Generation, niedrigpotente Antipsychotika, Anti-
depressiva mit sedierenden Eigenschaften oder Melatonin.

Fiir den Einsatz von Benzodiazepinen existiert keine Zulassung im Kindes- und Jugend-
alter. Neben Tagesmiuidigkeit und der Gefahr der Abhingigkeitsentwicklung kann insbe-
sondere bei jiingeren Kindern eine paradoxe Reaktion auftreten. Fiir die Benzodiazepin-
Analoga, die sogenannten Z-Substanzen besteht ebenfalls keine Zulassung (Zolpidem)
oder sogar eine Kontraindikation (Zopiclon) im Kindes- und Jugendalter. Das Nebenwir-
kungsspektrum ist dhnlich den Benzodiazepinen. Toleranzentwicklung, und Abhingigkeit
kénnen ebenfalls entstehen. Des Weiteren wird das Auftreten von Parasomnien oder eine
Verschlechterung atemabhingiger Schlafstérungen beschrieben (14).

Antihistaminika der 1. Generation wie Dimenhydrinat/Diphenhydramin und Doxylamin
werden hiufig zur Behandlung von Schlafstérungen eingesetzt. Doxylamin ist ab dem
Alter von sechs Monaten in dieser Indikation zugelassen, fiir die anderen Antihistaminika
besteht fiir Schlafstérungen bei Kindern und Jugendlichen eine Kontraindikation. Die
Wirksamkeit dieser Wirkstoffe ist nicht belegt, es existieren Hinweise auf Toleranzentwick-
lung mit konsekutiver Dosissteigerungen und zunehmenden Nebenwirkungen. Diese
sind vor allem anticholinerg mit Mundtrockenheit, Tagesmudigkeit, Harnverhalt, Hypo-
tension und Tachykardie. Daneben kénnen auch paradoxe Erregung sowie in seltenen
Fillen schwerwiegende Nebenwirkungen wie Krampfe, Arrythmien oder Atemstérungen
bis zum Atemstillstand auftreten. Besonders gefiahrdet sind Siuglinge und junge Kinder
unter drei Jahren. Fir diesen Altersbereich hat das Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) eine Risikoinformation herausgegeben bzw. fiir Dimenhydrinat
und Diphenhydramin in der Indikation Gastroenteritis einen Warnhinweis (14;15).

Zu den Antihistaminika der 1. Generation z&hlt auch Promethazin aus der Gruppe der
Phenothiazine. Promethazin ist fiir Kinder und Jugendlich ab 2 Jahren in der Indikation
Unruhe- und Erregungszustinde bei psychiatrischen Grunderkrankungen sowie als Zweit-
linientherapie bei Erbrechen zugelassen. Cave: Kinder unter zwei Jahren diirfen wegen der
Gefahr des plétzlichen Kindstods nicht behandelt werden. Fiir die Behandlung von Schlaf-
stérungen besteht eine Kontraindikation im Kindes- und Jugendalter.

Unter den niedrigpotenten Antipsychotika besitzt Pipamperon eine Zulassung bei
Kindern und Jugendlichen fur die Indikationen Schlafstérung sowie psychomotorische Er-
regungszustiande. Aufgrund der begrenzten Datenlage sollte gemafd Fachinformation eine

Anwendung nur unter besonderer Berlicksichtigung des Nutzen-Risiko-Verhiltnisses er-
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folgen. Alle typischen Nebenwirkungen von Antipsychotika kénnen auftreten. Hierzu
zdhlen anticholinerge Effekte, QTc-Zeit-Verlangerung, endokrine (Prolaktinerhéhung),
metabolische und extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen. Fiir letztere ist eine hohere
Empfindlichkeit von Kindern und Jugendlichen anzunehmen. Andere Antipsychotika in
der Off-Label-Anwendung, z. B. niedrigdosierte Antipsychotika der 2. Generation (soge-
nannte Atypika), zeigen prinzipiell ein vergleichbares Nebenwirkungsspektrum mit sub-
stanzabhingig differentem Profil hinsichtlich der Haufigkeit einzelner Nebenwirkungen.
Ebenfalls im Rahmen eines Off-Label-Use werden bei Schlafstérungen sedierende Antide-
pressiva eingesetzt. Trizyklische Antidepressiva haben ein ungiinstiges Nebenwirkungsprofil
mit anticholinergen und kardialen (arrhythmogenen) Nebenwirkungen und geringer the-
rapeutischer Breite. Wegen seiner deutlich sedierenden Eigenschaften wird gelegentlich
auch Mirtazapin angewandt. Typische Nebenwirkungen sind Sedierung/Tagesmudigkeit,
Appetitsteigerung, Gewichtszunahme, Erhéhung der Triglyzeride oder Exantheme. Als sel-
tene schwerwiegende Nebenwirkungen sind toxische Hautreaktionen wie z. B. Stevens-
Johnson-Syndrom beschrieben sowie Knochenmarksdepression und Agranulozytosen.

In letzter Zeit wird zunehmend haufig Melatonin bei Schlafstérungen eingesetzt. Es ist
zugelassen fiir die Behandlung von Schlafstérungen bei Kindern und Jugendlichen ab
zwei Jahren mit Autismusspektrumstérung oder Smith-Magenis-Syndrom, wenn Schlaf-
hygienemafinahmen unzureichend waren. In dieser Patientenpopulation konnte eine Ver-
kiirzung der Schlaflatenz und Verldngerung der Gesamtschlafzeit im Vergleich zu Placebo
gezeigt werden. Es gibt Hinweise auf Wirksamkeit auch bei anderen Entwicklungsneuro-
logischen Stérungen wie beispielsweise ADHS (13), die Evidenzlage ist hier aber noch
schwach. Bei kurzfristiger Anwendung zeigte sich in den vorhandenen Studien eine gute
Vertraglichkeit mit meist milden Nebenwirkungen wie morgendlicher Miidigkeit, Somno-
lenz, Alptraume oder Kopfschmerzen (16). Die Langzeitsicherheit der Melatonin-Anwen-
dung bei Kindern ist jedoch bisher nicht umfassend untersucht. Aufgrund seiner physio-
logischen Funktion ist eine Auswirkung auf die sexuelle Maturation im Sinne einer
Reifungsverzogerung nicht auszuschliefen. Befunde aus tierexperimentellen Studien
deuten beispielsweise darauf hin, dass sich kurzfristige und langfristige pharmakologische
Effekte unterscheiden kénnen (16).

Bei der circadianen Rhythmusstérung mit Schlafphasenverzégerung gibt es Hinweise
auf die Wirksamkeit von Melatonin, wenn es ca. eineinhalb bis zwei Stunden vor der (ib-
lichen Bettgehzeit gegeben wird (11). In Kombination mit der graduellen Vorverlagerung
der Aufweckzeiten war Melatonin nicht wirksamer als Placebo oder Lichttherapie. In der
Aufrechterhaltung des normalisierten Schlaf-Wach-Rhythmus zeigte sich jedoch in der
dreimonatigen Open-Label-Weiterbehandlung eine Uberlegenheit der Kombination von
Melatonin mit Lichttherapie gegeniiber keiner Intervention (12).

Zur Behandlung von Pavor nocturnus und Schlafwandeln ist in der Regel keine Pharma-
kotherapie indiziert. In den seltenen Fillen einer Gefihrdung infolge ausgeprégt fremd-
oder selbstaggressiven Verhaltens, die durch nicht-pharmakologische Interventionen nicht
ausreichend beherrschbar ist, kann der Versuch einer Pharmakotherapie erfolgen. Hierzu
existiert jedoch keine Evidenz aus kontrollierten Studien. In der klinischen Praxis kommt
hier am ehesten Clonazepam unter kritischer Risiko-Nutzen-Abwigung zur Anwendung.

Die Suppression des Tiefschlafs durch Clonazepam wird mit der Wirksamkeit in Verbin-
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Ubersichtsarbeiten

dung gebracht (14). Die sogenannten Z-Substanzen sollten nicht eingesetzt werden, da
sie das Auftreten von Parasomnien begtinstigen kénnen.

Eine medikamentsse Behandlung von Alptraumen ist nicht indiziert; falls die Alptraume
im Kontext einer anderen psychischen Stérung auftreten, sollte zunichst die Behandlung

der zugrundeliegenden Stérung erfolgen.

Fazit fiir die Praxis

Eine Pharmakotherapie von Schlafstérungen im Kindes- und Jugendalter ist in der
Regel nicht indiziert. Die Behandlung erfolgt primar durch Psychoedukation, insbesondere
Vermittlung einer adidquaten Schlathygiene sowie bei Bedarf psychotherapeutischen In-
terventionen. Medikamentose Interventionen sollten nur im Ausnahmefall nach Aus-
schopfung aller anderen Optionen erfolgen, da hierzu wenig Daten zur Wirksamkeit
und Vertraglichkeit in dieser Altersgruppe vorliegen und die Anwendung zumeist im

Rahmen eines Off-Label-Use erfolgt.
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