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UBERSICHTSARBEITEN

Schlafstorungen im Kleinkindesalter — Diagnostik,
Differenzialdiagnostik und somatische Hintergriinde

Ekkehart Paditz

Summary

Sleep disorders in infancy — Aspects of diagnosis and somatic background

Sleep-related disturbed breathing and parasomnia in very young children are in the focus of
epidemiological interest. The cardinal symptom, i.e. snoring, in connection with nocturnal
perspiration, mouth breathing, susceptibility to infection of the upper respiratory tract and ti-
redness during the day or hypermotility, can be an indication of obstructive sleep apnea (OSA).
The common treatment is adenotomy unless there is indication of allergic swelling of the nasal
mucous membrane. Other anatomic predispositions for OSA must be considered (tonsillar hy-
pertrophy, midfacial hypoplasia, micro- and retrognathia, e. g. in patients with Down’s syndro-
me or patients with preoperated cleft lip face palate). Inhalative nasal corticoids are a possible
alternative to adenotomy in light to medium grade cases of OSA. Tonsillotomy is indicated only
in serious OSA cases, tonsillectomy is only justified in cases of chronic tonsillitis or more than
4—6 cases of angina in the last 12 months. Treatment with nasal CPAP is tolerated well also in
childhood. Patients with central hypoventilation syndromes, insufficiency of the respiratory
musculature or obesitas hypoventilation syndrome can usually be ventilated by non-invasive
approach using a nasal mask. Patients suffering from parasomnia should always be asked if they
snore at night because if OSA is diagnosed and treated, there are very good prospects of curing
somnambulism as well. Like with narcolepsy and REM sleep, a close HLA association has also
been identified for family somnambulism. In cases of parasomnia which becomes manifest
only after very young age frontal lobe epilepsy should be suspected and searched by polysom-
nographic and simultaneous continuous nocturnal video surveillance. If reversive develop-
ment or unclear motoric and utterance phenomena are observed, sleep-bound convulsive dis-
order should be looked for. Syncopal events can require comprehensive cardiological diagnosis,
including exclusion of nightly disorders of the cardiac rhythm.

Key words: sleep disorders — infancy — diagnosis — sleep disordered breathing — parasomnia

Zusammenfassung

Im Kleinkindesalter stehen schlatbezogene Atmungsstérungen und Parasomnien
epidemiologisch im Vordergrund des Interesses. Das Leitsymptom néchtliches
Schnarchen kann in Verbindung mit ndchtlichem Schwitzen, Mundatmung, Nei-
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gung zu Infekten der oberen Atemwegen und Tagesmiidigkeit oder Hypermotilitit
auf obstruktive Schlafapnoen (OSA) hinweisen. Therapeutisch kommt in der Regel
eine Adenotomie in Frage, falls sich keine Hinweise fiir eine allergische Schwellung
der Nasenschleimhaut finden. Weitere anatomische Pradispositionen fiir ein OSA
missen beachtet werden (Tonsillenhypertrophie, Mittelgesichtshypoplasie, Mikro-
und Retrognathie, z. B. bei Patienten mit Down-Syndrom oder bei Patienten mit vor-
operierten Lippen-Kiefer-Gaumenspalten). Patienten mit zentralen Hypoventilati-
onssyndromen, mit Insuffizienz der Atemmuskulatur oder mit Obesitas-Hypoven-
tilationssyndrom konnen in der Regel nichtinvasiv tiber eine nasale Maske beatmet
werden. Bei Parasomnien sollte immer auch nach nichtlichem Schnarchen gefragt
werden, da bei OSA-Nachweis und -Behandlung sehr grofle Chancen einer Zuriick-
bildung des Schlafwandelns bestehen. Fiir den familidren Somnambulismus wurde
analog zur Narkolepsie und zur REM-Schlafstorung eine enge HLA-Assoziation
identifiziert. Bei Parasomnien, die erst jenseits des Kleinkindesalters manifest wer-
den, sollte polysomnografisch und mittels simultaner kontinuierlicher nichtlicher
Videodokumentation nach einer Frontallappenepilepsie gesucht werden. Bei Ent-
wicklungsriickschritten sowie unklaren motorischen und akustischen Auflerungen
sollte nach schlafgebundenen Anfallsleiden gesucht werden. Synkopale Ereignisse
konnen eine umfassende kardiologische Diagnostik einschlief3lich des Ausschlusses
néchtlicher Herzrhythmusstérungen erfordern.

Schlagworter: Schlafstorungen — Kleinkindesalter — Diagnostik — Atemstérungen —
Parasomnien

»Leb wohl fiir heute. Ich mufl mir Kraft fir den kommenden Morgen schlafen
(Paula Modersohn-Becker in einem Brief an ihren Bruder im Juni 1899).

1 FEinleitung

Ungestorter und ausreichender Schlaf ist essenziell fiir das Wachstum und fiir die
Entwicklung im Kindesalter — die Ausschiittung des Wachstumshormons und an-
derer Hormone erfolgt schlafphasenabhingig — sowie fiir die Konsolidierung von
Gedichtnisinhalten und fiir die Kreativitit eines Menschen. Paula Modersohn-Be-
cker hatte diese Erkenntnis offenbar bereits verinnerlicht.

In den ersten drei Lebensmonaten ist die Struktur des Schlafes noch instabil.!
Nach dem ersten Lebensjahr hat sich in der Regel ein weitgehend stabiler zweipha-
siger Schlaf-Wach-Rhythmus herausgebildet, der im Kleinkindesalter durch eine
etwa 11- bis 12-stlindige nichtliche Schlafphase sowie durch die Mittagsruhe ge-
kennzeichnet ist. Die Dauer und die Hiufigkeit des Mittagsschlafes nimmt zwischen

! Deshalb stehen im ersten Lebensjahr insbesondere folgende schlafmedizinische Fragestellungen
im Vordergrund: die Entwicklung der Interaktion zwischen Mutter und Kind, Schreibabys, akut
lebensbedrohliche Ereignisse (ALTE) und die Pravention des plotzlichen Sduglingstodes (SID, sudden
infant death).
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dem 2. und 5. Lebensjahr von etwa 2,7 Stunden bei 96 % der 2-jihrigen Kinder auf
1,4 Stunden bei 20 % der 5-jidhrigen Kinder ab (Basler 1980). Der Zeitpunkt, wann
Kleinkinder abends zum Schlafen gelegt werden, ist von kulturell-ethnischen Ge-
wohnheiten abhingig. In Kentucky (USA) wurden kiirzlich 2398 Kinder von Eltern
kaukasischer Herkunft im Vergleich zu 973 afroamerikanischen Kindern unter-
sucht. Das mittlere Alter der Kinder lag bei 4,8 £ 1,1 Jahren. Die Kinder der Afroa-
merikaner wurden im Vergleich zu den Kindern weifler Eltern spiter ins Bett
gebracht, hatten eine kiirzere nichtliche Schlafdauer und wiesen eine grofiere Hau-
figkeit von exzessiver Tagesmiidigkeit auf. Diese Unterschiede wurden nicht vom
Sozialstatus der Eltern beeinflusst (McLaughlin Crabtree 2005). Die Schlafdauer
wurde in gleicher Weise als der entscheidende Pradiktor fiir exzessive Tagesmiidig-
keit, unruhigen Schlaf und nichtliches Schnarchen bei jungen Schulkindern zwi-
schen 4,8 bis 13 Jahren bestatigt (Liu 2005).2 Schlafstorungen waren parallel dazu
sowie analog zu Daten bei Erwachsenen mit OSA bei 3- bis 7-jdhrigen Kindern mit
einem erh6htem Verletzungs- und Unfallrisiko verbunden (Owens et al. 2005).

Eltern fragen immer wieder nach der optimalen oder normalen Schlafdauer — sie
meinen damit in der Regel die individuell erforderliche Schlafdauer ihres Kindes.
Auf diese Frage sollte man sich in der Beratungssituation nicht festlegen lassen,
denn in der Schlafmedizin hat in den letzten Jahren ein Paradigmenwechsel stattge-
funden. Primir wird nicht mehr nur nach néichtlichen ,Normwerten“ verschiedens-
ter Parameter gesucht, vielmehr hat sich der Endpunkt der Betrachtungen in den
Tag verschoben. Kriterien der Leistungsfihigkeit am Tage wie fehlende Tagesmiidig-
keit, Konzentrationsfihigkeit, altersentsprechendes Kontakt- und Spielverhalten,
altersgemifle motorische, sprachliche, soziale und emotionale Entwicklung sowie
Kriterien der Lebensqualitit bei behinderten Kindern (z. B. unter Heimbeatmung
oder nasaler CPAP*-Maskenbehandlung) sind zunehmend in den Mittelpunkt der
Betrachtungen gertickt. In schlafmedizinischer Hinsicht wird deshalb nach dem
»erholsamen Schlaf gefragt. Die Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und
Schlafmedizin (DGSM) hat dazu eine Leitlinie ,,Nicht erholsamer Schlaf* herausge-
geben (Fischer et al. 2002), deren grundsitzlicher Algorithmus auch fiir das Klein-
kindesalter zutreffend ist und in diesem Beitrag fiir die Altersgruppe vom 2. bis zum
5. (6.) Lebensjahr erldutert werden soll.#

30,4 % aller 4- bis 6-jahrigen Kinder, die in australischen Arztpraxen vorgestellt
wurden, wiesen bei systematischer Befragung iiber Fragebogen Hinweise auf eine
Schlafstorung auf. In den Arztpraxen wurden durch den Arzt aber nur 15 % dieser
Stérungen erfasst (Blunden 2004). Die Eltern von 1844 5- bis 7-jdhrigen schwedi-

2 In dieser auch in Deutschland offentlich stark beachteten Studie wurden 517 Schiiler aus China
(Alter 6—13 Jahre) mit 494 Schiilern aus den USA (Alter 4,8—11 Jahre) verglichen. Die chinesischen
Kinder schliefen insgesamt eine Stunde weniger, da sie eine halbe Stunde spiter ins Bett geschickt wur-
den und eine halbe Stunde eher geweckt wurden. Die Schlafdauer war mit Abstand der stirkste Pradik-
tor fiir Schlafstérungen, Tagesmiidigkeit und néchtliches Schnarchen (Liu 2005). Aus dieser Studie
kann nicht der Schluss gezogen werden, dass der Unterricht in der Schule spiter beginnen sollte. Viel-
mehr muss dariiber diskutiert werden, wie dafiir gesorgt werden kann, dass Kinder ausreichend lange
und ungestort schlafen konnen, d. h. auch abends rechtzeitig ins Bett gebracht werden.

3 Continuous positive airway pressure (CPAP).
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schen Kindern, die in 37,2 % der Fille Hinweise fiir kindliche Schlafstorungen auf-
wiesen, hatten ihre Kinder ebenfalls nur in 18 % der Fille beim Arzt vorgestellt
(Smedje 1999).5 Aus Deutschland liegen vergleichbare Haufigkeitsziffern vor (Uber-
sicht bei Kraenz et al. 2004). In Kliniken diirfte die Haufigkeit von Schlafstérungen
im Kindes- und Jugendalter mit besonderer Haufung im Kleinkindesalter noch deut-
lich hoher liegen. Unter 1038 Kindern im Alter von 6,7 £ 3,7 Jahren, die in zwei ame-
rikanischen Universitdtskinderkliniken ohne besonderes Spezialisierungsprofil fort-
laufend aufgenommen wurden, wiesen Vorschulkinder in 39 % der Fille ,sleep
terrors“ auf, 32 % zeigten einen Bruxismus, 29 % wiesen Einschlafstorungen auf, bei
21 % der Vorschulkinder konnten mindestens zwei Insomniehinweise erfasst wer-
den, 11 % boten eine exzessive Tagesmiidigkeit, 9% der Eltern berichteten tiber
Somnambulismus, Hinweise fiir eine schlafbezogene Atmungsstorung fanden sich
anamnestisch bei 8,2 % der stationir aufgenommenen Vorschulkinder (Archbold
2002). Populationsbezogene Studien aus Deutschland zeigten in gleicher Weise, dass
7,2 % aller Kleinkinder, die ohne akute Erkrankung in einer Kinderarztpraxis vorge-
stellt wurden, stindig nachts schnarchen (Paditz 2001).

Fernsehen vor dem Schlaf, familidrer Stress, Lirm- und Lichtbeldstigungen waren
mit kindlichen Schlafstérungen assoziiert (Kraenz et al. 2004). Co-Sleeping, das
heif3t das gemeinsame Schlafen eines Kleinkindes mit einem Geschwisterkind oder
den Eltern in einem Bett, war mit einer Verdopplung der Hiufigkeit von Schlafsto-
rungen von 16 % auf 34 % assoziiert (Kataria et al. 1987). Die Erhohung der Hiu-
figkeit von Schlafstorungen bei Kleinkindern durch das Co-Sleeping — entspre-
chend der hier angefiihrten Definition genauer als Bed-Sharing zu bezeichnen —
wird durch aktuelle Studien bestitigt (Gaylor et al. 2005).

2 Differenzialdiagnostische Aspekte

Parasomnien sowie schlafbezogene Atmungsstorungen stehen epidemiologisch un-
ter den Schlafstorungen im Kleinkindesalter im Vordergrund. Im Einzelfall interes-
siert die statistische Haufigkeit einer Erkrankung natiirlich nicht, denn die betrof-
fenen Kinder und deren Familien erleben die Erkrankung — zum Beispiel ein late-

4 Der allgemeine Algorithmus der Leitlinie lisst sich folgendermaflen zusammenfassen:
— Falls eine erhebliche Leistungsminderung durch nicht-erholsamen Schlaf bei Ein- und/oder Durch-
schlafstorungen und/oder Tagesschlifrigkeit besteht, ist zu fragen, ob Fragen der Schlathygiene beach-
tet werden (,Erfolgt ein adidquater Umgang mit Schlaf ¢ sowie ,,Erfolgt der Schlaf angepasst an den
zirkadianen Rhythmus?“). Ist dies nicht der Fall, sollten aktuelle Moglichkeiten der Information, der
Privention und des Verhaltenstrainings angeboten werden.
— Im niéchsten Schritt ist nach dem Einfluss von schlafstérenden Substanzen sowie nach Symptomen
einer organischen und/oder psychiatrischen Erkrankung zu fragen. Falls auf dieser Grundlage noch
keine eindeutige Diagnose gestellt werden kann, sollte nun ein schlafmedizinisches Zentrum einbezo-
gen werden. Vor der Polysomnografie ist immer eine ausfiihrliche Anamnese und klinische Untersu-
chung erforderlich. Indikationen zur Polysomnografie im Kindesalter werden innerhalb dieser Arbeit
vorgestellt. Kinderschlaflaboratorien sind unter www.dgsm.de zu finden.

> 37,2 % der 1844 Kinder wiesen via Fragebogen Hinweise fiir Schlafstérungen auf; nur 6,7 % aller
1844 Kinder wurden beim Arzt vorgestellt; das heif3t nur 18 % aller Kinder mit Hinweisen fiir Schlaf-
storungen wurden beim Arzt vorgestellt (Smedje 1999).
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onset-Hypoventilations-Syndrom (,,Undine-Syndrom®) oder eine spinale Muskel-

atrophie mit nichtlicher Beatmungsnotwendigkeit — mit allen geritetechnischen,

sozialen, finanziellen und emotionalen Konsequenzen zu hundert Prozent. Aus die-
sem Grund ist es erforderlich, ein moglichst breites differenzialdiagnostisches Spek-
trum zu tGberblicken. In der Praxis sind folgende Entscheidungen von besonderer

Bedeutung:

— Ergeben sich aus der Anamnese und aus dem klinischen Befund Hinweise fiir eine
organische Ursache der Ein- oder Durchschlafstorung oder der Tagesmiidigkeit
des Kindes?

— Ist eine Verlaufsbeobachtung mit weitergehender ambulanter Diagnostik und
Hinweisen zur Schlathygiene vertretbar oder liegen akute Risiken fiir die Gesund-
heit des Kindes mit sofortigem medizinischem Interventionsbedarf vor?

Die Anzahl von schlafmedizinisch relevanten Diagnosen im Kleinkindesalter ist

tberschaubar. Im folgenden Abschnitt kann der gegenwirtige Kenntnisstand zu

den einzelnen Diagnosen nicht umfassend dargestellt werden, vielmehr sollen ei-
nige praxisorientierte Hinweise auf dem Weg zur ztigigen Diagnosefindung gege-
ben werden.

Differenzialdiagnostisch hat sich die orientierende Einteilung der Schlafstérun-
gen in funf Gruppen bewihrt:

— Einschlafstérungen: Hierbei handelt es sich in den meisten Fillen um Kinder, die
regelmifig langer als 20 Minuten benétigen, um einzuschlafen. Die Beratung der
Eltern zu Fragen der Schlathygiene, der Gestaltung des Tagesablaufes, der Vermei-
dung von Reiziiberflutung am Abend und der Entwicklung eines positiv besetz-
ten Einschlafrituals steht im Vordergrund.

— Durchschlafstorungen: Auf diese zahlreichen Stérungen bezieht sich der vorlie-
gende Beitrag. Hierzu gehoren insbesondere schlafbezogene Atmungsstérungen
mit dem Leitsymptom Schnarchen (OSA, obstruktive Schlafapnoe) sowie Para-
somnien im engeren Sinne wie zum Beispiel der Somnambulismus (Schlafwan-
deln), rhythmische Bewegungen im Schlaf (Jaktationen) und Alptraume.

— Anfallsartige oder stindige exzessive Tagesmiidigkeit: Bei anfallsartiger Tagesmii-
digkeit ist unbedingt an eine Narkolepsie zu denken. Exzessive Tagesmiidigkeit
kann ansonsten zahlreiche organische und nichtorganische Ursachen haben.
Mogliche Hinweise auf eine Schlafstorung im Kleinkindesalter konnen ein er-
schwertes Wecken am Morgen (,,Morgenmuffel“) sowie eine deutlich iiber zwei
Stunden verlangerte Mittagsruhe sein.

— Bei synkopalen Ereignissen muss immer auch eine kardiale Ursache einschliefSlich
des Long-QT-Syndroms ausgeschlossen werden. Molekulargenetische Untersu-
chungen weisen darauf hin, dass Patienten mit dem Genotyp LQT3 insbesondere
zu bedrohlichen schlafgebundenen Tachyarrhythmien neigen.

— Bei Entwicklungsriickschritten, zum Beispiel in der motorischen oder sprachli-
chen Entwicklung und/oder weiteren klinisch-neurologischen oder anamnesti-
schen Auffilligkeiten, sollte auch bei normalem EEG im Wachzustand an die
Moglichkeit eines schlafgebundenen Anfallsleidens gedacht werden (z.B. Lan-
dau-Kleffner-Syndrom/ESES).
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Anamnestisch und klinisch-neurologisch ldsst sich mit dieser grundlegenden Ein-
teilung entscheiden, ob eine weitergehende polysomnografische Diagnostik erfor-
derlich ist (vgl. Niewerth et al. 2000). Schlaftagebiicher sowie alters- und diagnose-
bezogene anamnestische Fragebogen konnen die Anamneseerhebung unterstiitzen
und tragen wesentlich zu differenzialdiagnostischen Entscheidungsfindungen bei.
Eine optimale validierte deutschsprachige Testbatterie existiert bisher nicht. Fiir ge-
zielte Fragestellungen gibt es validierte padiatrische Fragebogen (z. B. Narkolepsie,
allgemeine Lebensqualitdt). Bei Kindern ist in der Polysomnografie analog zum Er-
wachsenenalter ein first-night-Effekt nachgewiesen worden, so dass bei Differenzen
zwischen klinisch-anamnestischen Angaben und dem polysomnografischen Be-
fund eine zweite Untersuchungsnacht indiziert ist (Scholle et al. 2003).°

2.1 Schlafbezogene Atmungsstorungen

Schlafbezogene Atmungsstorungen (SBAS) beziehen in pathophysiologischer Hin-
sicht immer mehrere Ebenen ein, d. h. die Einteilung in zentrale, obstruktive und
»periphere® Storungen beschreibt nur die primir betroffene organbezogene Funk-
tionsstorung. Dieser Grundgedanke hat fiir das Verstdndnis des einzelnen Patienten
Bedeutung und kann auch fiir den Ablauf der Differenzialdiagnostik wegweisend
sein. Dies soll an einem Fallbeispiel erldutert werden:

Fallbeispiel

Ein 4-jdhriger Junge mit bekannter Lipidspeichermyopathie entwickelt eine exzessive Tagesmii-
digkeit. Die niedergelassene Kinderirztin weist ihn zum Beginn der Heimbeatmung in das Schlaf-
labor der Universitatskinderklinik ein.

Anamnestisch stellte sich heraus, dass der Junge seit einigen Monaten hiufig Infekte der oberen
Atemwege aufwies und in zeitlicher Assoziation dazu stindiges niachtliches Schnarchen beobach-
tet wurde. Die HNO-irztliche Untersuchung bestitigte eine Obstruktion der oberen Atemwege
durch adenoide Vegetationen. Nach Adenotomie bildeten sich die Symptome Tagesmiidigkeit,
néchtliches Schnarchen und Infekte der oberen Atemwege komplett zuriick. Polysomnografisch
ergaben sich keine Hinweise fiir eine ,,Insuffizienz der Atempumpe*.

Die Grunderkrankung ldsst in Verbindung mit der Tagesmiidigkeit durchaus an
eine beginnende Insuffizienz der Atemmuskulatur denken. Entscheidend ist eine
komplette Anamneseerhebung, in der aktiv nach zusitzlichen wegweisenden Leit-
symptomen gefragt wird. Das Leitsymptom ,,néchtliches Schnarchen® wird von El-
tern oft nicht spontan angegeben, sondern muss von Seiten des Arztes erfragt wer-
den. Bei Vorliegen der Trias im Kleinkindesalter (1) exzessive Tagesmudigkeit (z. B.
vermehrter Schlafbedarf am Tage, deutlich verldngerte Mittagsruhe, siehe Einlei-
tung) oder Hypermotilitit am Tage, (2) mehr als 6 Infekte der oberen Atemwege in
den zuriickliegenden 12 Monaten und (3) hdufiges oder stindiges nichtliches
Schnarchen sollte unbedingt an obstruktive Schlafapnoen gedacht werden.

¢ An der Entwicklung und Zusammenstellung altersgemifler und Diagnose- bzw. Leitsymptom-
bezogener Fragebdgen wird seitens der Arbeitsgruppe Pddiatrie der Deutschen Gesellschaft fiir Schlaf-
forschung und Schlafmedizin (DGSM) gearbeitet. Der Fragebogen OSA-18 hat Validititspriifungen
nicht Stand gehalten (Strocker 2005).
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Die Suche nach der Obstruktionsebene sollte bereits in der Kinderarztpraxis be-
ginnen. Die anamnestischen Angaben ,morgendlicher FlieBschnupfen® und ,,mor-
gendliche Niesattacken® konnen auf eine allergische Rhinitis zum Beispiel infolge
einer Hausstaubmilbenallergie hinweisen. Die anteriore Rhinoskopie kann mit dem
Ohrenspiegel erfolgen und Informationen tber eine Rotung und Schwellung der
Nasenschleimhaut liefern. Eine Tonsillenhypertrophie kann bei der Racheninspek-
tion nicht iibersehen werden. Eine Mittelgesichtshypoplasie, eine Mikro- und Re-
trognathie sowie eine Makroglossie diirfen nicht unbeachtet bleiben. Insbesondere
bei Kindern mit Down-Syndrom ist eine besondere OSA-Héufung zu beobachten.
Der Nachweis der haufigsten Ursache OSA im Kleinkindesalter — der adenoiden Ve-
getationen — bleibt dem HNO-Arzt vorbehalten.

Obstruktive Schlafapnoe (OSA): Obstruktive Schlafapnoen stellen im Kindes- und

im Erwachsenenalter die hiufigste schlatbezogene Atmungsstérung dar. Fiir das

kindliche OSA sind im Gegensatz zum Erwachsenenalter mehr als 50 verschiedene

Ursachen beschrieben worden (Paditz 2005; Erler u. Paditz 2004; Poets u. Paditz

1998; Wiater et al. 2003). Adenoide Vegetationen sind im Kleinkindesalter mit Ab-

stand die hiufigste Ursache OSA bei 2-bis 4-jahrigen Kindern. Zahlreiche anatomi-

sche Faktoren kénnen zu OSA pridisponieren, dies trifft in besonderem Maf3 bei

Kindern mit Down-Syndrom sowie bei Kindern mit voroperierten Lippen-Kiefer-

Gaumenspalten zu. Von 568 Kindern mit Down-Syndrom schnarchten 21,3 % nahe-

zu standig in jeder Nacht, weitere 46,6 % gelegentlich (Paditz 2002). Polysomnogra-

fisch wurden bei 54,6 % aller Patienten (bei 64,7 % aller Jungen und bei 38,5 % aller

Midchen) mit Down-Syndrom OSA erfasst. Untersucht wurden 108 konsekutive

Patienten mit einem mittleren Alter von 7,9 Jahren einer Kinderklinik (deMiguel-

Diez 2003). Dyken et al. fanden bei 15 von 19 (79 %) der von ihnen ohne anamne-

stische Vorauswahl polysomnografisch untersuchten Kinder mit Down-Syndrom

OSA (Dyken et al. 2003).

Bei Kindern ohne Begleiterkrankungen fiihrte die alleinige Adenotomie zu einer
Verbesserung der geistigen Leistungsfihigkeit (Paditz et al. 1996), dies wurde fiir
Kleinkinder mit einem mittleren Alter von 4,2 Jahren auch nach kombinierter Ade-
notomie und Tonsillektomie bestitigt (Montgomery-Downs et al. 2005). Die unkri-
tische Durchfithrung einer Tonsillektomie ist auf der Grundlage des heutigen
Kenntnisstandes aber zu kritisieren:

— Die Gaumentonsille weist wichtige immunologische Funktionen auf, die offen-
bar nicht nur den Waldeyerschen Rachenring als obere lokale Abwehrbarriere be-
treffen. Das Risiko, an einer akuten myeloischen Leukose zu erkranken, war bei
Personen, die im Kindesalter tonsillektomiert wurden, erhéht (Vineis et al. 2003).
Nach Organtransplantationen kommt es in der Auseinandersetzung mit EBV-In-
fektionen sehr oft zur ,,post-transplantation lymphoproliferative disorder (PTLD)
mit adenotonsilldrer Hypertrophie (Strocker 2005). Es gibt bisher keine Daten,
ob tonsillektomierte Kinder in dieser Situation erhohte Risiken aufweisen.

— Das postoperative Nachblutungsrisiko ist bei der Tonsillektomie im Vergleich zur
Teilresektion der Gaumentonsillen (Tonsillotomie = partielle intrakapsulire Ton-
sillektomie) deutlich erhoht (Hultcrantz 2004).
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— Die Adenotomie zeigt in vielen Fillen bereits einen deutlich messbaren Effekt
auch auf kognitive Funktionen (Paditz et al. 1996).

Zum gegenwirtigen Zeitpunkt fehlen Studien, in denen kognitive Funktionen in die
Beurteilung von Therapieeffekten einbezogen werden, weitestgehend (Mitchell
2005). Aktuelle Langzeitstudien, die immunologische und gegebenenfalls auch hi-
matologische und onkologische Folgen der frithzeitigen Tonsillektomie priifen, feh-
len ebenfalls (vgl. Vineis et al. 2003). Die inhalative Gabe nasaler Kortikoide fiir 8
bis 10 Tage wird vor diesem Hintergrund zunehmend interessanter. In mehreren
Studien konnten auch langfristige Effekte auf OSA-Symptome bei Kleinkindern
nachgewiesen werden (Alexopoulos et al. 2004).

Das nasale CPAP hat sich auch im Sduglings- und im Kleinkindesalter als weitere
therapeutische Option bewihrt. Da bei Patienten mit nasaler Maskenbeatmung in
Einzelfillen nach jahrelangem nichtlichem Einsatz schwere Mittelgesichtshypopla-
sien beobachtet wurden, sollte das nCPAP nur schweren OSA-Fillen, zum Beispiel
bei Patienten mit Crouzon-Syndrom, Down-Syndrom oder bei Kindern mit Mittel-
gesichtshypoplasie und voroperierter Lippen-Kiefer-Gaumenspalte vorbehalten
bleiben. Beztiglich weiterer kieferorthopédischer und kieferchirurgischer therapeu-
tischer Moglichkeiten bei schweren OSA-Fillen im Kindesalter ist auf die Literatur
zu verweisen (Poets u. Paditz 1998; Wiater et al. 2002; Erler u. Paditz 2004).

Zentrale Hypoventilationssyndrome (CHS, central hypoventilation syndrome):
Zentrale Hypoventilationssyndrome kénnen angeboren oder erworben sein. Unter
den angeborenen CHS ist das Undine-Syndrom am bekanntesten, das mit einer extre-
men Verminderung des zentralen Atemantriebs wihrend des Schlafes einhergeht, so
dass diese Kinder in jeder Schlafperiode sowie zum Teil auch bei Vigilanzschwankun-
gen im Wachzustand eine kontrollierte Beatmung bendotigen (Paditz 2004). Bei etwa
60 bis 90 % der Patienten ldsst sich eine Mutation im Bereich des PHOX-2B-Gens
nachweisen, das fiir die frithembryonale Differenzierung der Neuralleiste in der 5. bis
8. Schwangerschaftswoche verantwortlich gemacht wird (Weese-Mayer et al. 2003;
Trang et al. 2005). Funktionelle MRT-Untersuchungen bestitigten, dass es sich bei der
Erkrankung um eine komplexe Migrationsstorung handelt (Kumar et al. 2005). Bei
einzelnen Patienten manifestiert sich die Erkrankung erst im Kleinkindesalter (late-
onset-CHS). Die Arnold-Chiari-Malformation Typ I kann zu einer Hirnstammkom-
pression mit sekundéren zentralen Apnoen fithren. Bei Tagesmiidigkeit, ndchtlichem
Schwitzen oder der Beobachtung von nichtlichen Atempausen durch die Eltern sollte
deshalb eine Polysomnografie veranlasst werden. Falls Apnoen nachgewiesen werden,
ist eine zentrale Bildgebung mittels MRT und gegebenenfalls eine neurochirurgische
Intervention zu erwigen (Dekompression, Duraplastik und Laminektomie C1-C2)
(Hershberger et al. 2003). Traumatische Hirnstammlésionen, zentrale Raumforde-
rungen (Tumoren, Himangiome, Lipome, Hamartome bei Neurofibromatose, Blu-
tungen etc.) konnen ebenfalls zu CHS fiihren.

Insuffizienz der Atemmuskulatur: Primire und sekundire Storungen der Atem-
muskulatur konnen im Kleinkindesalter eine ,, Insuffizienz der Atempumpe® verur-
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sachen. Die spinale Muskelatrophie ist im Kleinkindesalter an erster Stelle zu nen-
nen (Paditz 2005). Thoraxdeformititen (Skoliose) sind in der Regel erst im Schul-
und Erwachsenenalter mit einer Ateminsuffizienz verbunden (Paditz et al. 1995).”
Hinweise fur eine beginnende chronische Ateminsuffizienz konnen sein: zuneh-
mende Hiufigkeit von Bronchitiden und Pneumonien, morgendlicher Frontalkopf-
schmerz, nichtliches Schwitzen, Herzfrequenzsteigerung/Tachykardie, Tachy- und
Dyspnoe, Zeichen der Rechtsherzbelastung im EKG (geringe Spezifitit und Sensiti-
vitit), echokardiografischer Nachweis einer pulmonalen Hypertension (rechtsven-
trikuldre Dilatation, Hypertrophie, Trikuspidalklappeninsuffizienz, Dilatation der
Arteria pulmonalis, Verkiirzung der Akzelerationszeit des Flusses in der Arteria pul-
monalis) sowie Hyperkapnie und Azidose in der morgendlichen kapilliren Blutgas-
analyse. Die Indikation zur Maskenbeatmung — oder alternativ dazu Beatmung
tiber ein externes Unterdrucksystem via Cuirass — setzt im Kleinkindesalter die po-
lysomnografische Sicherung der Insuffizienz der Atemmuskulatur voraus. Heimbe-
atmungsgerite bieten mittlerweile einen relativ groflen Komfort und sind zuneh-
mend kleiner und leiser geworden. In Abhingigkeit von der Grunderkrankung und
von der Akzeptanz des Kindes wird entschieden, ob die Heimbeatmung volumen-
kontrolliert oder druckgesteuert erfolgen sollte. Mit den Eltern und mit dem betrof-
fenen Kind miissen alle therapeutischen Optionen in verstindlicher Form disku-
tiert werden. Die Verordnung eines Pulsoxymeters zur hiuslichen Uberwachung ist
indiziert und wird seitens des MDK akzeptiert. Die subjektiv empfundene Lebens-
qualitdt der Patienten und deren Eltern verbessert sich unter der Heimbeatmung
(Paditz u. Zieger 2000).

Obesitas-Hypoventilationssyndrom (OHS): Obesitas-Hypoventilationssyndrome
scheinen mit dem Trend zur Ubererndhrung zuzunehmen. Beim kombinierten Auf-
treten von erheblicher Adipositas und exzessiver Tagesschlifrigkeit sollte an diese
Erkrankung gedacht werden und eine Polysomnografie veranlasst werden. Patho-
physiologisch wird durch die extrem vermehrte Atemarbeit eine Uberlastung der
Atemmuskulatur bewirkt (,,Insuffizienz der Atempumpe). Die Fetteinlagerung im
Pharynxbereich bewirkt eine zusitzliche Obstruktion der oberen Atemwege, die
sich im Schlaf durch den physiologisch abnehmenden Muskeltonus verstirkt. Die
Hypoventilation durch die Pumpinsuffizienz und wihrend der obstruktiven Apno-
en oder Hypopnoen fiithrt zu einem pCO2-Anstieg mit Verschiebung der Schwel-
lenwerte der zentralen Atemantriebe. Das OHS hat damit periphere, obstruktive
und zentrale Komponenten, so dass bei der akuten Therapie ein nasales CPAP nicht

ausreichend wirksam ist und eine kontrollierte nichtliche Maskenbeatmung erfor-
derlich wird.

7 Seit der Eradikation der Poliomyelitis ist diese bei weiterer konsequenter Durchsetzung der Impt-
programme kaum noch als Ursache einer zentralen oder peripheren Ateminsuffizienz in Betracht zu
ziehen. Dem Autor ist jedoch noch eine Patientin bekannt, die wenige Wochen vor Einfithrung der
Polio-Schluckimpfung an Kinderlihmung erkrankte und bis zu ihrem Lebensende mehrere Jahrzehnte
lang iiber eine Unterdruckkammer beatmet werden musste.
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2.2 Parasomnien im engeren Sinne

Hierzu gehoren im Kleinkindesalter folgende Erkrankungen:

— Arousalstérungen (Schlafwandeln/Somnambulismus, ,sleep terror“/Pavor noc-
turnus),

— Rhythmische Bewegungsstorungen im Schlaf (RMD, rhythmic movement disor-
der inkl. nichtlicher Jaktationen),

— Bruxismus (nichtliches Ziahneknirschen),

— REM-Schlaf-Storung,

— Alptraume.

Das Schlafwandeln betrifft tiberwiegend junge Kinder und tritt im tiefen NREM-
Schlaf in den ersten 60 bis 90 Minuten nach dem Einschlafen auf (,,Kopf schlift,
Korper wach®). Die Patienten konnen sich am nichsten Tag nicht an diese Ereignis-
se erinnern. Ttren und Fenster sollten gesichert sein, um Sturzunfille zu vermei-
den. Ansonsten ist das Schlafwandeln als unproblematisch zu betrachten. Eine
polysomnografische Abklirung sowie eine medikamentose Therapie sind nicht er-
forderlich, falls keine anamnestischen Hinweise auf OSA oder RLS® bestehen (siehe
folgenden Abschnitt). Familidare Haufungen sind beschrieben worden. Kiirzlich
konnte eine HLA-DQBI1-Assoziation familidrer Fille nachgewiesen werden. Da
HLA-DQB-Antigene mit der REM-Schlaf-bezogenen Verhaltensstorung und der
Narkolepsie assoziiert sind, wird auch das Overlap-Syndrom aus Schlafwandeln
und REM-Schlafstorung verstindlich (Lecendreux et al. 2003). Bei Kindern mit
Neurofibromatose Typ 1 ist ebenfalls eine erhohte Hiufigkeit des Schlafwandelns
beobachtet worden (Johnson et al. 2005).

Schlafwandeln und ,sleep terrors“ (,night terrors, Pavor nocturnus) waren in
61 % der Fille mit einer schlatbezogenen Atmungsstorung (OSA in 49 von 84 Fil-
len) oder einem Restless-Legs-Syndrom (RLS in 2 von 84 Fillen) verbunden. 43 der
Kinder mit OSA und Parasomnie wurden adenotomiert oder tonsillektomiert. Das
RLS wurde in beiden Fillen medikamentds behandelt. Bei diesen 45 Kindern sistier-
te die Parasomnie iiber einen Nachbeobachtungszeitraum von mehreren Monaten
(Guilleminault et al. 2003). Hieraus folgt, dass bei Kindern mit Parasomnien immer
gezielt nach nichtlichem Schnarchen sowie nach Hinweisen fiir ein RLS oder fiir pe-
riodische Beinbewegungen gefragt werden sollte.

REM-Schlafstorungen mit fehlender Atonie der Extremititenmuskulatur im
REM-Schlaf und motorischer Aktivitit wihrend des Traumschlafes treten dagegen
in den frithen Morgenstunden auf, da in der zweiten Nachthilfte eine grof3ere REM-
Schlafdichte vorliegt. Schlafgebundene Krampfanfille sind zum Teil mit komplexen
Handlungen und mit Lautdu8erungen verbunden, die bei REM-Schlafstérungen
fehlen. Eine polysomnografische Abklirung sollte immer angestrebt werden, um
ein schlafgebundenes Krampfleiden nicht zu tibersehen.

Rhythmische Bewegungen des Kopfes (Jactatio capitis nocturna), des Stammes
und/oder der Extremititen mit einer Frequenz von 0,5 bis 2 Hz ohne sehr viel ra-

8 Restless Legs Syndrom (RLS).
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schere tonisch-klonische Konvulsionen im Schlaf und einer Dauer von jeweils 4 bis
21 Minuten in der Regel wihrend des NREM-Schlafes (selten wihrend des REM-
Schlafes) werden bei 66 % aller Sduglinge im 9. Lebensmonat beobachtet. Jaktatio-
nen werden oft vor oder in der Einschlafphase beobachtet. Die Hiufigkeit sinkt bis
zum 5. Lebensjahr auf 6 %. Nur in 3 % der Fille persistiert diese Auffalligkeit bis ins
13. Lebensjahr. Familidre Haufungen sind bekannt. Assoziationen zu mentaler Re-
tardierung oder Autismus sind auffillig. Im Erwachsenenalter sind erworbene Fille
nach Herpesenzephalitis oder Schidelhirntrauma beschrieben worden (Hoban
2003; Wills u. Garcia 2002).

Zu den typischen Parasomnien im frithen Kindesalter geh6ren das Schlafwandeln
und die Jaktationen. Sollten derartige schlafgebundene Bewegungsmuster erst spi-
ter, das heif3t zwischen dem 10. und 20. Lebensjahr manifest werden und eventuell
mit Tagesmiidigkeit oder Leistungsabfall verbunden sein — was bei Parasomnien
sonst nicht der Fall ist —, muss differenzialdiagnostisch an eine nichtliche Frontal-
lappenepilepsie gedacht werden, die oft erst durch wiederholte Video-Polysomno-
grafien zu erkennen ist (Zucconi 2000).

Auflerdem sollte an schlafgebundene Krampfanfille gedacht werden (tonisch-
klonische Bewegungen, Lautdulerungen, Einnissen, Einkoten oder Zungenbissver-
letzungen). Weiterhin kommen periodische Beinbewegungen, REM-Schlafstorun-
gen, der Schlafmyoklonus, Tics, Affektkrampfe und in Einzelfillen Selbstbefriedi-
gungsverhalten auch bereits im Kleinkindesalter in Betracht.

Komplikationen sind selten, bei heftigen Jaktationen sind jedoch Verletzungen
der Augen, der Weichteile (Himatome), Subduralhimatome und Karotisdissektio-
nen beschrieben worden. Pathogenetisch wird unter anderem diskutiert, dass es
sich um rhythmische Selbststimulationen tiber das vestibuldre System handelt. In
einer weiteren Studie wurden Hinweise fiir vermehrte Angstlichkeit der betroffenen
Kinder im Vergleich zu gesunden Kindern gefunden. Therapeutisch ist deshalb zu-
nichst anzustreben, die Eltern zu beruhigen und zu einer emotional tragfahigen In-
teraktion mit ihrem Kind zu ermuntern. In ausgeprigten Fillen werden zum Schutz
des Kindes vor Verletzungen ein Helm und/oder gepolsterte Bettumrandungen ana-
log zu therapieresistenten Anfallsleiden empfohlen. In Einzelfillen hat sich die Gabe
von Clonazepam, Oxazepam, Citapram oder Imipramin als wirksam erwiesen
(Hoban 2003; Wills u. Garcia 2002).

2.3 Neurologische, gastroenterologische und kardiologische Krankheitsbilder

Differenzialdiagnostisch ist im Kleinkindesalter in erster Linie an schlafgebundene An-
fallsleiden zu denken (West-Syndrom, Lennox-Gastaut-Syndrom, Landau-Kleftner-
Syndrom/Epilepsie mit elektroenzephalografischem Status epilepticus im Schlaf etc.).
Bei Entwicklungsriickschritten, unklaren motorischen Entduflerungen im Wachzu-
stand oder im Schlaf oder beim Wiederauftreten einer Enuresis sollte an eine derartige
Erkrankung gedacht und ein Schlaf-EEG veranlaf$t werden. Prignante klinische Be-
schreibungen finden sich in gangigen Lehrbtichern (z. B. Froscher u. Vassella 1994).
Fiir das Long-QT-Syndrom sind inzwischen drei Genotypen identifiziert worden.
Typ 3 pradisponiert zu schwerwiegenden Tachyarrhythmien im Schlaf (Oginosawa et
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al. 2005). Der Nachweis eines synkopalen Ereignisses, der Rhythmusstorung und dieses
Genotyps wird in schwerwiegenden Fillen auch im Kindesalter als Indikation zur Im-
plantation eines Herzschrittmachers bzw. Defibrillators betrachtet, um vital bedrohli-
che Ereignisse oder schwerwiegende hypoxdmische zentrale Lasionen zu vermeiden.

Auflerdem sind Bradyarrhythmien im Schlaf mit Herzfrequenzen unter 35 bis 40/
Min. gefiirchtet, die bei Kindern mit totaler AV-Blockierung oder im Zusammen-
hang mit Sinusknotendysfunktionen auftreten konnen. In diesen Fillen ist je nach
Ursache ebenfalls ein passagerer oder stindiger Herzschrittmacher erforderlich. Pa-
roxysmale supraventrikuldre Tachykardien infolge akzessorischer Leitungsbahnen
konnen spontan tagsiiber oder auch im Schlaf auftreten. Diese Tachykardien sind in
der Regel medikamentds beherrschbar — falls nicht, ist iiber eine interventionelle
Unterbrechung der akzessorischen Leitungsbahn zu entscheiden.

Der gastrodsophageale Reflux (GOR) wird seit Jahren in Verbindung mit OSA dis-
kutiert. Dieses Thema ist auch fiir Kleinkinder bedeutsam, da eine erhohte Infekt-
und Aspirationsneigung besteht. Dass durch den GOR obstruktive Apnoen induziert
werden, ist nach dem derzeitigen Kenntnisstand eher weniger wahrscheinlich.

2.4 Plotzlicher Kindstod

Der plétzliche Kindstod (SID, sudden infant death) ist in den meisten Fillen auf das
erste Lebensjahr jenseits der Neonatalperiode begrenzt. In Einzelfillen gibt es aber
auch plotzliche Kindstodesfille innerhalb der Neonatalperiode sowie jenseits des ers-
ten Geburtstages im 2. Lebensjahr. Davon sind akut lebensbedrohlich wirkende Ereig-
nisse (ALTE) zu unterscheiden, die in der Regel ebenfalls auf das erste Lebensjahr be-
grenzt sind und in mehr als 60 % der Fille differenzialdiagnostisch abgeklirt werden
konnen. Im Kleinkindesalter ist bei unklaren synkopalen Ereignissen die Entschei-
dung beztiglich einer Monitoriiberwachung zu treffen. Bei Kindern, die im Sdugling-
salter ein ALTE-Ereignis ohne erfassbare Ursache hatten und mit einem Monitor
versorgt wurden, ist zu entscheiden, ob das Heimmonitoring beendet wird. Bei plotz-
lichen Kindstodesfillen jenseits des 1. Lebensjahres ist wie bei jedem SID-Fall unbe-
dingt zu einer breit angelegten Differenzialdiagnostik einschliellich Autopsie zu ra-
ten, um maoglichst viele natiirliche und nichtnatiirliche Ursachen auszuschlieflen. Die
zeitnahe kompetente Information, Schuldentlastung und proaktive Betreuung der
betroffenen Familien ist erforderlich, um eine Chronifizierung pathologischer Trau-
erreaktionen weitgehend zu vermeiden (Mosshammer u. Paditz 2004).

3 Schlussbemerkung

Mit Schlafstorungen im Kleinkindesalter werden Eltern, Kinderpsychologen, Kin-
der- und Jugendpsychiater sowie Kinderirzte und HNO-Arzte sehr hiufig konfron-
tiert. Anamnestisch lisst sich in den meisten Fillen bereits differenzieren, ob es sich
um eine Ein- oder Durchschlafstorung handelt. Das Leitsymptom Schnarchen kann
auf eine schlafbezogene Atmungsstorung hinweisen. Bei Durchschlafstérungen
sollte bei Kindern etwa ab dem 4. Lebensjahr gezielt nach dem Vorliegen von Alp-
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traumen sowie nach Hinweisen fiir Allergien gefragt werden. Bei Einschlafattacken
am Tage ist auch im Kindesalter an die Narkolepsie zu denken, die polysomnogra-
fisch gesichert oder ausgeschlossen werden kann. Exzessive Tagesmiidigkeit oder
Hypermotilitit kann neben zahlreichen organischen und psychosozialen Ursachen
unter anderem ein Hinweis auf eine schlafbezogene Atmungsstérung, auf unzurei-
chende Schlafhygiene einschliefllich verminderter Schlafdauer sein. Das eingangs
vorgestellte Schema mit fiinf Gruppen von Leitsymptomen kann dazu beitragen,
differenzialdiagnostische Entscheidungen vor dem Hintergrundwissen moglicher
Erkrankungen zu erleichtern.
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