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prof. Dr. med. Olaf Kraus de Camargo

Behandlung von Schlafstorungen
bei Menschen
mit schwersten Behinderungen

Einleitung

Wir assoziieren Schlaf stets mit Miidigkeit und verstehen ihn somit auch
als Folge der Ermiidung. Auch wissen wir, dass uns Schlafmangel nicht
gut tut. Wir sind nach einer durchwachten Nacht mide, gereizt und weni-
ger konzentriert. Aus diesen Alltagsbeobachtungen ist es auch fir Laien
einsichtig und plausibel, dass der Schlaf eine wesentliche Bedeutung fir
das Wohlbefinden und die Gesundheit eines Menschen hat. Dementspre-
chend stellen Stérungen des Schlafs, vor allem wenn sie dauerhaft auftre-
ten, eine erhebliche Bedrohung der Gesundheit dar. Wenn mit der Schlaf-
storung eine aktive Betreuung durch Eltern, Partner oder Pflegepersonal
verbunden ist, um der schlaflosen Person wieder ein Einschlafen zu
ermoglichen, dann bedeutet dies meist, dass diese Personen selbst in
ihrem Schlaf eingeschrinkt werden und langfristig dadurch gesundheit-
lich leiden kénnen.

Im Folgenden sollen die Besonderheiten der Schlafstérungen bei Men-
schen mit schwersten Behinderungen betrachtet und Losungsansitze vor-
gestellt werden. Die verschiedenen neurophysiologischen Untersuchungs-
und Diagnosemoglichkeiten werden an dieser Stelle nicht vorgestell, da
sie Thema eines anderen Beitrags sind. Die hier zusammengefassten Infor-
mationen stammen aus verschiedenen Literaturquellen, die im Laufe des
Textes und am Ende aufgefiihrt sind. Besonders zu erwihnen ist jedoch
das Buch ,Sleep Disturbance in Children and Adolescents with Disorders
of Development: its Significance and Management“ von GREGORY
STORES und LUCI WIGGS (2001, Mac Keith Press)

Allgemeine Bemerkungen zum Schlaf und zu Schlafstdrungen

Bevor wir uns mit den Schlafstdrungen beschiftigen, zunichst einige
Grundlagen zum normalen Schlafverhalten und welche Faktoren dieses
Verhalten beeinflussen:
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Bei Erwachsenen wie bei Kindern ist das Schlafbediirfnis bzw. die durch-
schnittliche Schlafdauer sehr variabel, wie folgende Grafik illustriert:
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Kinder zeigen neben der erheblichen individuellen Variabilitit auch eine
Verinderung des Schlafverhaltens mit zunehmendem Alter. Dabei nimmt
die Gesamtschlafdauer ab und die Hiufigkeit des Tagesschlafs (Mittagstun-
de) wird geringer. Von zunidchst vier bis fiinf Mal tiglich bei Neugebore-
nen halten Kinder im Alter von einem Jahr meist nur noch ein Mal am Tag
ein Nickerchen. Dies tun sie meist bis zum Alter von drei bis fiinf Jahren.
Auch hier gibt es also erhebliche Altersunterschiede, was z. B. im Rahmen
einer Ganztagesbetreuung im Kindergartenalter zu Problemen fiihren
kann, wenn von der Einrichtung erwartet wird, dass alle Kinder zu einer
bestimmten Zeit am Nachmittag schlafen sollen, in der Gruppe aber Kin-
der sind, die schon keinen Tagesschlaf mehr bendétigen!

Der Wechsel der Schlafzeiten vom Tag auf die Nacht erfolgt schrittweise
und ist von verschiedenen inneren und dufleren Faktoren, so genannten
Zeitgebern, abhingig, die die innere Uhr des Kindes beeinflussen. Diese
befindet sich im suprachiasmatischen Nucleus des Hypothalamus. Diese
innere Uhr steuert auch andere biologische Rhythmen wie die Koérpertem-
peratur und die Hormonproduktion (Kortisol). Der wohl bedeutendste
duRere Zeitgeber ist das Sonnenlicht, aber so genannte soziale Hinweise,
wie die Uhrzeit der Mahlzeiten, bestimmter gesellschaftlicher Aktivititen
oder auch die Lufttemperatur oder der Umgebungslirm, sind wichtige
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suRere Zeitgeber. Innere Zeitgeber wie Hunger oder die Korpertempera-
rur haben ebenfalls Einfluss auf die Rhythmen des Organismus.

In Zusammenhang mit dem Einfluss des Sonnenlichts hat das korpereige-
ne Melatonin eine wesentliche Bedeutung. Diese Substanz wird bei Abwe-
senheit von Licht durch die Pinealis (Zirbeldrise) im Gehirn produziert
und wirkt direkt auf die innere Uhr. Bei Licht wiederum erfolgt eine Unter-
driickung der Produktion dieses Hormons.

Im Laufe des Tages ergeben sich somit 7eiten vermehrter bzw. Verringer-
ter Miidigkeit. Die grofite Tendenz einzuschlafen besteht in den frithen
Morgenstunden (Melatoninspiegel am héchsten) und am frithen Nachmit-
tag. Die grofite Wachheit beobachtet man in den frihen Abendstunden
(Melatoninspiegel am niedrigsten). Gerade zu dieser Zeit sind Kinder oft
such besonders ,aufgedreht®. In der englischen Literatur wird von dieser
7eit auch von der ,forbidden zone* gesprochen, als der verbotenen Zone,
da es um diese Zeit ziemlich aussichtslos ist, dass jemand einschlift, wenn
man es auch mit noch soviel Nachdruck fordert.

Die zirkadianen Rhythmen variieren ebenfalls ganz erheblich von Person
-u Person und oft zeigt sich schon im Kindesalter, wer eine ,Nachteule*
ist und wer ein Frithaufsteher. Im Laufe der Entwicklung weisen Jugendli-
che noch eine weitere Besonderheit auf. Bei ihnen verschiebt sich die
Schlafphase aufgrund physiologischer Verinderungen (und nicht nur
wegen eines aktiveren sozialen (Nacht-)Lebens, wie Eltern oft vermuten)
mit dem Ergebnis, dass sie erst spit miide werden und gerne linger schla-
fen. Durch die alltiglichen Verpflichtungen wie Schule oder Ausbildung
miissen sie jedoch meist weiterhin relativ frih aufstehen und sind dann
tagsiiber hiufig miide. Dieses tiber die Woche angesammelte Schlafdefizit
wird dann oft an den Wochenenden, z.T. zum Leidwesen der Eltern, auf-
geholt.

Schlafstorungen

Bei Schlafstérungen findet man bestimmte Stdrungsbilder haufiger in
bestimmten Altersgruppen, wenn auch eine strikte Zuordnung nicht zu
empfehlen ist. Haufig findet man auch Mischbilder unterschiedlicher Pro-
bleme. Eine Auflistung der hiufigsten altersbezogenen Faktoren, die zu
Schlafstérungen fithren kénnen, ist in der folgenden Tabelle dargestellt:
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| Sauglingsalter ,Drei-Monats-Koliken*
Kuhmilchintoleranz
Mittelohrentzindungen
Hiufige nichtliche Mahlzeiten
Konditionierte Schlafprobleme
(inadiquate Assoziationen)

Frithe Kindheit (1-3 Jahre) | Inadiquater Tagschlaf
Mangelnde Zu-Bett-Geh-Rituale
Stress-geladene Zu-Bett-Geh-
Situationen

Mangelnde Grenzsetzung

Zu frihe Zu-Bett-Geh-Zeit

(

Mittlere Kindheit Einschlafschwierigkeiten

(4-12 Jahre) Fortsetzung der Schwierigkeiten aus
der frithen Kindheit

Nichtliche Angstzustinde
Ubererregtheit

| Sorgen und Angste

Konditionierte Schlaflosigkeit
,Nachteulen“-Schlafmuster
Idiopathische Schlaflosigkeit

‘ Nachtliches Erwachen

‘ Parasomnien

Friihes Erwachen

Storendes Umfeld

Vorgezogenes Schlafphasen-Syndrom
,Frihaufsteher“-Schlafmuster

. Geringes Schlafbediirfnis @
Konditioniertes frithes Erwachen

i Jugendalter UnregelmiBige Schlafzyklen
% | Verzogertes Schlafphasen-Syndrom
" Einnahme schlafhemmender
Substanzen (legal und illegal)
Sorgen und Angste

Psychiatrische Erkrankungen

Idiopathische Schlaflosigkeit

Aus: Wiggs & Stores (2001): ,Sleeplessness®. In: Sleep Disorders in Children and

Adolescents with Disorders of Development: its Significance and Management, Mac
Keith Press, eigene Ubersetzung
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Die Indikation fiir eine Behandlung von Schlafstérungen muss zunichst
die interindividuelle Variabilitit und die altersbedingten Veranderungen
berticksichtigen. In der Behandlung wird versucht, einen reguliren Schlaf-
rhythmus herzustellen. Dies gelingt meist am besten durch verhaltensthle-
rapeutische Mafnahmen mit dem Ziel, inaddquates Schlafverhalten, wie
ein Hinauszégern des Zu-Bett-Gehens, das wiederholte Verlassen des Betts
nach dem Zu-Bett-Gehen, die nichtliche Nahrungsaufnahme oder das
Bestehen auf die dauernde Prisenz eines Elternteils im Zimmer oder im
Bett, zu léschen, wie es Verhaltenstherapeuten ausdriicken. Daraus resul-
tiert meist auch eine Normalisierung des gestorten zirkadianen Rhythmus.
Bestehen Vermutungen, dass der zirkadiane Rhythmus selbst gestort ist,
kann man mit chronotherapeutischen MafSnahmen versuchen, diesen zu
normalisieren (eindeutige externe Zeitgeber, wie feste Uhrzeiten fur Mahl-
zeiten, fiir Sozialkontakte, helles Licht beim Erwachen, Abdunkeln vor
dem Einschlafen). Zusitzlich kann man in Einzelfillen mit medikamento-
sen MaRnahmen eingreifen. Dabei haben sich die Sedativa wenig bewihrt,
auch wenn sie oft als erste Mafnahme verordnet werden. Antihistaminika
kénnen iiber einen kurzen Zeitraum effektiv sein. In den vergangenen Jah-
ren wird zunehmend Melatonin als interner Zeitgeber verwendet. In
Deutschland wie in vielen anderen Lindern ist diese Substanz nicht als
Medikament zugelassen. In wissenschaftlichen Studien sind die Ergebnis-
se zur Effektivitit eher zuriickhaltend (STORES 2006), (BUSCEMI et al.
2006). Ein Problem ist dabei gerade die Tatsache, dass die Substanz nicht
als Medikament und somit auch wenig standardisiert verfiigbar ist. Aus der
klinischen Praxis gibt es Studien mit unterschiedlichen Ergebnissen mit
dem Schluss, dass die Indikation sehr genau iiberlegt sein muss und meis-
tens eine Kombination mit verhaltenstherapeutischen Mafnahmen am
erfolgreichsten ist.

Weitere Ansitze sind trizyklische Antidepressiva, selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer, Benzodiazepine und der Gebrauch von Clo-
nidin, einem Blutdruckmittel mit beruhigenden Effekten (STORES, G.
2003), (INGRASSIA, A. & TURK J. 2005), die in Einzelfillen sinnvoll sein
konnen.

Schlafstorungen bei Kindern mit Behinderungen

Bei Kindern mit Behinderungen kénnen alle oben aufgefithrten Faktoren
ebenfalls eine Rolle spielen, dabei gibt es jedoch je nach Behinderungs-
form noch einige Besonderheiten, auf die nun genauer eingegangen wer-
den soll. Fir didaktische Zwecke werden hierfiir folgende Gruppen unter-
schieden, wobei es auch hier erhebliche Uberschneidungen unter den
Gruppen gibt:
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O Geistige Behinderung

@ Craniofaziale Verinderungen
O Neurologische Stérungsbilder
Q Psychiatrische Stérungsbilder
O Sehstdrungen und Blindheit

Geistige Behinderung

Viele der hier besprochenen Aspekte treffen auch fiir die anderen Grup-
pen von Kindern mit Schlafstérungen zu, da viele der Kinder mit schwe-
ren Behinderungen auch eine geistige Behinderung aufweisen.

Die Haufigkeit von Schlafstdrungen bei Kindern mit einer geistigen Behin-
derung wird in der Literatur zwischen 50 und 86% angegeben. Somit stel-
len Schlafstorungen eine erhebliche Beeintrichtigung der Lebensqualitit
dieser Patienten und ihrer Familien dar. Diese Schlafstdrungen halten oft
{iber Jahre hinweg an und miissen somit von Anfang an sehr ernst genom-
men werden.

Als Ursachen kommen zunichst hirnorganische Verdnderungen infrage. Im
Schlaf-EEG von Kindern mit geistiger Behinderung finden sich hiufig cha-
rakteristische Verinderungen der Schlafarchitektur (Verminderung des
REM-Schlafs, Zunahme des Stadium IV des NREM-Schlafs). Als weitere
Ursachen kommen jedoch vor allem psychosoziale Faktoren zum Tragen,
die sich aus der Behinderung des Kindes und der speziellen Anforderun-
gen, die diese an die Familie stellt, ergeben. So kann es schwieriger sein,
einem Kind mit einer geistigen Behinderung gesunde Schlafgewohnheiten
beizubringen. Gefiihle wie Mitleid oder auch Schuldgefihle bei den Eltern
kénnen es erschweren, dem Kind Grenzen aufzuzeigen. Haufig zusitzlich
bestehende emotionale Probleme oder Verhaltensstrungen der Kinder
konnen die Kommunikation mit dem Kind weiter beeintrichtigen. Ebenso
kénnen psychiatrische Erkrankungen der Eltern wie das Vorliegen einer
Depression die Entwicklung eines Schlaf-Wach-Rhythmus beim Kind
erschweren. Und letztendlich kénnen die Eltern der Auffassung sein, dass
die Schlafstérung als Teil des Krankheitsbildes ihres Kindes zu akzeptieren
ist, und so versuchen, diese Situation auszuhalten, ohne rechtzeitig Hilfe
zu suchen. Hier liegt es auch an den behandelnden Arzten und Therapeu-
ten, sich systematisch nach dem Schlafverhalten ihrer Patienten zu erkun-
digen und Losungswege aufzuzeigen.
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Bei der Behandlung kann man drei Ansdtze unterscheiden:
O Verhaltenstherapeutische Magnahmen

@ Chronotherapie
0 Medikamentdse Ansitze (u.a. Melatonin)

Bei den verhaltenstherapeutischen Manahmen ist zu beachten, dass sie
hiufig an die Besonderheiten des Kindes und seine Gmnderkmnkung
angepasst werden miissen. So sind z. B. traditionelle verhaltenstherapeuti-
sche Empfehlungen, wie das Ignorieren €ines unerwiinschten Verhaltens,
nicht umsetzbar, wenn das Kind zusitzlich ein Atemproblem hat oder
nicht selbststindig seine Lage verindern kann und dazu die Hilfe seiner
Eltern benétigt. In solchen Situationen werden auch die Eltern verstandli-
cherweise einem Ignorieren unerwinschter Verhaltensweisen nicht
sustimmen. Weiterhin ist zu beachten, dass viele Eltern moglicherweise in
der Vergangenheit schon verschiedene erfolglose Behandlungsversuche
hinter sich haben und somit entsprechend skeptisch auf jeden neuen Vor-
schlag reagieren. Es hat daher nur Sinn, €inen neuen Weg einzuschlagen,
wenn den Eltern die Behandlungsprinzipien klar und verstindlich sind
und sie voll und ganz hinter dem Behandlungskonzept stehen kdnnen.
Positiv zu vermerken ist, dass im Vergleich zu Kindern ohne Behinderun-
gen die Kinder mit Behinderungen oft den Vorteil haben, dass sie in Ein-
richtungen betreut werden, in denen das Personal mit der Problematik der
Schlafstérungen vertraut ist und eine gute und hiufige Kommunikation
zwischen Einrichtung und Elternhaus stattfindet.

Craniofaziale Veranderungen

Craniofaziale Verinderungen haben im Wesentlichen einen Einfluss auf
den Schlaf durch das Auftreten schlafabhingiger Atemstérungen. Zu der
Gruppe mit craniofazialen Verinderungen gehoren Kinder mit Cranio-
synostosen wie beim Crouzon-Syndrom und Apert-Syndrom, Kinder mit
einer mandibuldren Hypoplasie wie beim Pierre-Robin-Syndrom und Tre-
acher-Collins-Syndrom, Kinder mit Skelettverinderungen wie bei der
Achondroplasie und schlieRlich Kinder mit verschiedenen Verinderungen,
unter anderem auch des Gesichts und des Schidels wie beim Down-Syn-
drom und bei der Arnold-Chiari-Malformation. Die folgende Tabelle zeigt
eine Ubersicht dieser Krankheitsbilder und den charakteristischen Atem-
storungen im Schlaf.
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Craniofaziale Krankheitsbild Atemstorung im Schlaf*
Verinderung
Craniosynostose Crouzon-Syndrom OA (obstruktive Apnoe),

Apert-Syndrom ZA (zentrale Apnoe)
Mandibulire Pierre-Robin-Syndrom | OA
Hypoplasie Treacher-Collins-
Syndrom
Skelettverinderungen | Achondroplasie Hypoventilation, ZA,
OA
Mischformen Down-Syndrom Hypoventilation, OA
Arnold-Chiari Hypoventilation, ZA
Malformation

*OA = obstruktive Apnoe, ZA = zentrale Apnoe

Die Storungsbilder weisen iiberwiegend obstruktive Apnoen auf. Vor
allem bei Verinderungen des Schidels mit Beteiligung der hinteren Schi-
delgrube findet man auch Stérungen der zentralen Steuerung der Atmung,
wie z. B. bei der Arnold-Chiari-Malformation Grad L.

Auf Grund ihrer Hiufigkeit wird im Folgenden auf die Besonderheiten bei
den Kindern mit Down-Syndrom eingegangen.

Down-Syndrom:

Die Hiufigkeit von klinisch manifesten Schlafproblemen bei Kindern mit
Down-Syndrom wird in der Literatur zwischen 44% und 69% angegeben.
Vergleicht man Kinder mit Down-Syndrom mit ihren gesunden Geschwis-
tern und Kindern mit anderen Formen einer geistigen Behinderung, zeigt
sich, dass die Haufigkeit von Schlafstdrungen bei den gesunden Geschwis-
terkindern nicht groRer ist als bei der gesunden Normalbevolkerung und
dass sowohl die Kinder mit Down-Syndrom als auch die Kinder mit ande-
ren Formen einer mentalen Retardierung deutlich hdufiger Schlafstérungen
aufweisen. Dabei zeigt sich jedoch ein besonderes Muster der Schlaf-
stérungen bei den Kindern mit Down-Syndrom im Gegensatz zu den Kin-
dern mit anderen Formen einer mentalen Retardierung: Es Uberwiegen
Storungen, die auf Probleme mit der Atmung zurickzufihren sind
(STORES et al. 1996). Diese werden von einigen Autoren bei 30% aller
Patienten mit einem Down-Syndrom beschrieben (STEBBENS et al. 1991).
In einer systematischen polysomnographischen Studie beschreiben
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MARCUS et al. (1991) sogar bei 100% aller Patienten Stérungen des Schla-
fes mit folgenden Befunden: alveolare Hypoventilation (80%), zentrale
Apnoen (3%), obstruktive Apnoen (63%), Mischformen von Apnoen (‘_4%)
und geringer O2-Sittigung (56%). Als begiinstigende Faktoren fur diese
Verinderungen werden die beim Down-Syndrom oft bestehende Mxnelge-
sichtshypoplasie (flache Gesichtsform), die relative Makroglossie (Ver-
gréRerung der Zunge) sowie die Verengung und Hypotonie des Rachen-
raums angesehen.

Klinische Merkmale und Symptome von schlafabhingigen Atemstorungen
sind z.B. lautes Schnarchen, eine erschwerte Atmung wihrend des
Schlafs, Atempausen, nichtliches Einndssen, nichtliches Schwitzen, unru-
higer Schlaf und hiufiges Erwachen. Am nichsten Morgen konnen die
Kinder iiber Kopfschmerzen klagen, auf Dauer kann es zu Wachstums-
stbrungen, chronischen Atemproblemen und der Entwicklung eines Cor
pulmonale (Verinderungen des Herzens durch Stérung der Lungenfunk-
tion) kommen.

Behandlungsmoglichkeiten: Bevor {iber eine bestimmte Behandlungs-
methode entschieden wird, muss eine sorgfaltige Diagnostik erfolgt sein,
um die unterschiedlichen Faktoren, die zu einer Schlafstérung fihren kén-
nen, zu identifizieren. Die bei den Kindern mit Down-Syndrom hiufig
bestehenden obstruktiven Apnoen koénnen teilweise chirurgisch gelost
werden (Tonsillektomie & Adenotomie, d.h. Entfernung der Mandeln).
Dabei ist jedoch zu beachten, dass diese Eingriffe auch mit spezifischen
Risiken gerade bei diesen Patienten behaftet sind. So kann es zu einer
Hypernasalitit (nidselnde Stimme) und nasaler Regurgitation (Nahrung
gelangt aus dem Rachenraum in die Nase) sowie zu Aspirationsphinome-
nen kommen. Diese Komplikationen kénnen eine Nachoperation notwen-
dig machen. Alternativen zu den operativen Eingriffen stellen der
Gebrauch abschwellender Nasentropfen sowie die unterstiitzende Beat-
mung dar. Letztere hat vor allem in Form der CPAP (continuous positive
airway pressure) Beatmung — und besonders bei Erwachsenen — in den
vergangenen Jahren an Bedeutung gewonnen.

Bei Kindern, insbesondere mit mentalen Handicaps, ist die Eingewohnung
an die nichtliche Maskenbeatmung schwierig, wenn auch nicht unmaog-

lich. Wenn sie gelingt, hat sie den Vorteil, nicht invasiv, wirkungsvoll und
praktisch ohne Nebenwirkungen zu sein.

Neurologische Stérungsbilder

Unter dieser Rubrik sind die Epilepsien, die infantilen Zerebralparesen,
~neuromuskuldre Krankheitsbilder und verschiedene neurologische Ent-
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wicklungsstérungen wie das Fragile-X-Syndrom, das Smith-Magenis-Syn;
drom, das Angelman-Syndrom und das Williams-Syndrom Zusammenge-
fasst.

Da bei der infantilen Zerebralparese viele Aspekte der anderen Krank-
heitsbilder zum Tragen kommen, wird sie zunichst ausfiihrlicher darge-
stellt. Dann wird kurz auf einzelne der weiteren Krankheitsbilder einge-
gangen.

Infantile Zerebralparese:

Aus der klinischen Praxis sind Schlafstérungen bei Patienten mit einer
infantilen Zerebralparese gut bekannt, dennoch mangelt es noch erheblich
an guten Studjen zu diesem Thema. Bei den vorhandenen Studien sind die
Ergebnisse nicht unbedingt auf alle Formen der Zerebralparesen ubertrag-
bar, da es sich meist um Untersuchungen an Kindern mit schweren spasti-
schen oder athetoiden Formen handelt. Bei Kindern mit infantiler Zere-
bralparese konnen verschiedene Organsysteme betroffen und fiir eine
Schlafstérung verantwortlich sein, wie in der folgenden Tabelle dargestellt
ist: :

Organsystem Einfluss auf den Schlaf

Gehirn : Epileptische Krampfanfille
Antikonvulsive Medikation

mit stimulierender Wirkung
Stdrung des zirkadianen Rhythmus
Zentrale oder gemischte Formen
von Schlafapnoen

Obere Luftwege Obstruktive oder gemischte Formen von
| Schlafapnoen (Makroglossie,
} Tonsillenhypertrophie)

Gastrointestinales System | Gastrodsophagealer Reflux

i Pulmonales System Rezidivierende Aspirationspneumonien

Geminderte Fihigkeit, die Korperlage
zu veriandern, mit daraus resultierendem
Erwachen

Bewegungssystem

SRR S SRR R

A

Epileptische Krampfanfalle: Subklinische epileptiforme Entladunge
und klinische Anfille erfolgen besonders hiufig in den Schlafstadien I un
II des Nicht-REM-Schlafs. Unter beiden Bedingungen kann es zu hiufige
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rem Erwachen kommen. Das Auftreten von Anfillen fihrt in der Regel zu
einer verlingerten Einschlafzeit, lingeren Schlafstadien I pnd 'II mit ver-
kiirzten Schlafstadien III, IV und des REM-Schlafs. Auch ist d{e Gesamt_—
schlafdauer iiber 24 Stunden verkiirzt. Im Allgemeinen unterstitzen Anti-
konvulsiva die Einschlafphase, indem die Einschlafzeit verkirzt wird und
die Patienten linger durchschlafen. Dabei ist zu beachten, dass Barbitura-
te und Benzodiazepine die Dauer des REM-Schlafs verkiirzen konnen
(nicht-erholsamer Schlaf). Einige der neueren Antikonvulsiva Wi_e Lamotri-
gin, Gabapentin und Topiramat haben keinen wesentlichen Einfluss auf
die Schlafarchitektur. Eine Ausnahme stellt das Felbamat dar, welches zu
Schlaflosigkeit fihren kann.

Schlafabhingige Atemstorungen: Bei Patienten mit infantiler Zerebral-
parese werden hidufiger Apnoen und Hypopnoen als_ bei gleichaltrigen
Kontrollgruppen beobachtet. Damit verbunden sind weniger Korperbewe-
gungen, um die Atmung zu normalisieren. Klinisch manifestieren sich
diese Atemprobleme durch Reizbarkeit, Schnarchen, hiufiges Erwachen,
Mundatmung, Opisthotonus und beobachtete Apnoen.

storungen des zirkadianen Rhythmus: Vor allem Kinder, die zusitzlich
blind sind, kénnen eine vollkommene Aufldsung des Schlaf-Wach-Rhyth-
mus aufweisen. PAIM et al. (1997) konnten in einer kleinen Studie zeigen,
dass diese Patienten eine nicht-synchrone Ausschuttung von Melatonin
bezogen auf die Schlafphasen aufwiesen. Eine abendliche Gabe von Mela-
tonin normalisierte das Schlafverhalten dieser Patienten.

Psychologische Einflussfaktoren: Eine erhohte Reizbarkeit, Verhaltens-
probleme, Angstzustinde, Depressivitit, Hyperaktivitit und mangelnde
Konzentrationsfahigkeit werden bei Patienten mit infantiler Zerebralparese
deutlich hiufiger festgestellt als in der allgemeinen Bevolkerung. Diese
Symptome treten jedoch auch typischerweise bei Patienten mit Schlafman-
gel auf. Inwieweit bei Patienten mit infantiler Zerebralparese diesbeziiglich
ein Zusammenhang besteht in dem Sinne, dass im Grunde Schlafstorun-
gen die Ursache fiir die beobachteten psychischen Stérungsbilder sind, ist
bisher wissenschaftlich nicht eindeutig geklirt. Fiir die klinische Praxis gilt,

dass bei Klagen tiber psychische Auffilligkeiten bei diesen Patienten stets
auch die Qualitdt des Schlafs iiberpriift werden sollte.

Neuromuskuldre Krankheitsbilder

Gerade im Schlaf kommt es bei den neuromuskuliren Krankheitsbildern
zu einer besonderen Beanspruchung der akzessorischen Atemmuskulatur
und hiufig manifestieren sich progrediente Verldufe als erstes durch eine
Beeintrichtigung des Schlafes mit hiufigem Erwachen und vermehsier
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Miudigkeit am Tage. Daher sollten polysomnographische Untersuchungen
bei Patienten mit neuromuskuliren Erkrankungen im Rahmen der Lang-
zeitbetreuung routinemiRig eingeplant werden. Nach den Leitlinien der
American Thoracic Society gelten folgende Befunde als Indikatoren fiir
eine polysomnographische Untersuchung: pulmonale Funktionsstrung,
Schnarchen, Cor pulmonale, morgendliche Kopfschmerzen, eine Polyzyti-
mie und ein erhhtes Serumbikarbonat. (American Thoracic Society, 1996)

Die Behandlung besteht im Wesentlichen aus einer mechanischen Atem-
unterstitzung, dabei ist die Wahl des adidquaten Zeitpunkts und der Form
der Atemunterstiitzung wichtig. In die Entscheidungsfindung solite der
Patienten und seine Familie friihzeitig einbezogen werden und nicht erst
gewartet werden, bis eine Ateminsuffizienz manifest worden ist. Bei der
Muskeldystrophie Duchenne gibt es zusitzlich Berichte Uber positive
Effekte einer Behandlung mit trizyklischen Arntidepressiva. Eine reine O,-
Gabe hat zwar einen positiven Effekt auf Sittigungsabfille vor allem in der
REM-Phase, jedoch keine messbaren Effekte auf Schlafdauer, Verteilung
der Schlafstadien oder Haufigkeit und Dauer nichtlichen Erwachens.

Fragiles-X-Syndrom

Beim Fragilen-X-Syndrom ist wie bei vielen Stérungsbildern mit mentaler
Retardierung nicht klar, inwieweit beobachtete Schlafstérungen typisch fiir
das Krankheitsbild oder im Rahmen der allgemeinen geistigen Behinde-
rung zu interpretieren sind. Was die Behandlung angeht, gibt es einzelne
Berichte iber positive Effekte von Clonidin auf das Schlafverhalten. Die
Indikation fiir die Medikation waren jedoch Verhaltensstérungen der Pati-
enten, somit ist nicht klar, ob der Effekt direkt auf einer Verinderung des
Schlafverhaltens beruht oder Folge einer Verbesserung des Verhaltens

wihrend des Tages, u.a. mit einer Verbesserung der Zu-Bett-Geh-Rituale
ist.

Smith-Magenis-Syndrom

Bei diesem Syndrom gelten Schlafstdrungen als einer der Bestandteile der
Symptomatik. In verschiedenen Studien wurden charakteristische Schlaf-
muster beschrieben. Die Kinder gehen relativ frith zu Bett, wachen wie-
derholt in der Nacht auf, sind dann ca. 30 Minuten lang wach und schla-
fen nur zwischen 4 und 6 Uhr. Danach zeigen sie ein stark hyperaktives
und selbst gefihrdendes Verhalten. Tagsiiber sind sie meist schlifrig und
bendtigen teilweise bis zum Alter von 17 Jahren noch einen Tagesschlaf.
Auch Uber den Tag verteilt kommt es hiufig zu heftigen emotionalen Aus-
briichen. Es wird davon ausgegangen, dass beim Smith-Magenis-Syndrom
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alt

Maftnahmen empfohlen wird. enstherapeutischen

Angelman-Syndrom

Schlafstérungen sind hiufig und werden im Alter zwis
ren bei 90% der Kinder beschrieben. Unkla
menhdnge, da beim Angelman-
me und Epilepsie als Ursache
kommen.

chen 2 und 6 Jah-
I sind die 4tiologischen Zusam-
Syndrom Hyperaktivitit, Verhaltensproble-
n fir eine Schlafstrung ebenfalls in Frage -

Was die Behandlung angeht, gibt es positive Effekte sowohl psychologi-
scher als auch medikamentéser Ansitze. Verhaltenstherapie mit dem
Schwerpunkt des Festlegens strikter Routinen, eine Behandlung mit Anti-
histaminika in Kombination mit Verhaltenstherapie und die Gabe von
Melatonin zeigten jeweils in einzelnen Studien positive Ergebnisse.

Williams-Syndrom

Bei diesem Krankheitsbild konnte in einer Studie gezeigt werden, dass die
betroffenen Kinder an einem PLMS (periodic limb movement syndrome)
litten, einer Stérung mit vermehrter motorischer Unruhe im Schlaf, welche
letztendlich zu vermehrtem nichtlichen Erwachen fithrt. Eine Behandlung
mit Clonazepam zeigte bei einem Grofteil der Kinder einen positiven
Effekt auf das Schlafverhalten und auch das Verhalten der Kinder wihrend
des Tages. Einschrinkend muss angemerkt werden, dass es sich bei die-
ser Studie nur um eine kleine Fallzahl von 7 Kindern handelt, von denen

nur die Eltern von 5 Kindern einer medikament&sen Behandlung zustimm-
ten (ARENS et al., 1998).

Psychiatrische Stérungsbilder

Hier soll vor allem auf die Problematik der Schlafstérungen bei Kindern
mit autistischen Stérungen und Asperger-Syndrom eingegangen werden.

Etwa zwei Drittel aller Kinder mit Autismus leiden zu irgendeinem Zeit-
punkt ihrer Entwicklung an einer Schlafstérung. Dies ist mehr als doppelt
so viel wie in der allgemeinen Bevdlkerung. Auch im Vergleich zu ande-
ren Storungen mit mentaler Retardierung sind Schlafstérungen bei Kindern
mit Autismus hiufiger. Dabei zeigt sich eine Hiufung bei jingeren Kin-
dern. Besonders ausgeprigt sind die Schlafstorungen bei den Kindern, bei
denen die Symptomatik schon vor dem 2. Lebensjahr begonnen hat (DOO
& WING 2006). Die Probleme bestehen sowoh! beim Ein- wie auch beim
Durchschlafen. Je ausgepragter der psychopathologische Befund, die Ein-
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schrinkungen des Sozialkontakts und der kommunikativen Fihigkeiten,
umso ausgeprigter auch die Schlafstdrungen und die Belastung der Fami-
lie (OO & WING 2006).

Als potentielle Ursachen fiir die Schlafstérungen werden folgende Fakto-
ren aufgefiihrt:

Q Verbaltensstrungen wihrend des Tages: Hinweise daflir ergeben sich
zum einen aus der Beobachtung, dass eine Verdnderung des Verhaltens
unter Gabe von Risperidon (Risperdal) auch zu einer Verbesserung des
Schlafverhaltens fithrt und andererseits eine Stérung des Schlafes zu
einer zunehmenden Verschlechterung des Verhaltens wihrend des
Tages fiihrt, '

Q Angstzustdnde: Angstzustinde sind auch bei normal entwickelten Kin-
der eine Ursache fiir Schlafstdrungen und werden bei Kindern mit
Autismus hidufig beobachtet, insbesondere bei Abweichungen von
gewohnten Ritualen.

Q Gestorter Sozialkontakt und Kommunikationsverbalten: Durch diese fiir
die autistische Storung charakteristischen Verdnderungen ist die Vermitt-
lung externer sozialer Zeitgeber erschwert und kann somit die notwen-
dige Verinderung der Aktivititen zur Vorbereitung fir das Finschlafen
erschweren.

Q Inaddquate Melatoninproduktion: Einzelne Studien vermuten einen
verinderten Rhythmus in der Melatoninproduktion bei Patienten mit
Autismus.

Q Polysomnographische Verdnderungen: Einige polysomnographische
Untersuchungen sind bisher durchgefiihrt worden, ein konsistentes
Ergebnis ergab sich bis heute aber nicht.

Q Epilepsie: Wenn Patienten mit Autismus auch an einer Epilepsie leiden,
sollte beim Auftreten von Schlafstorungen dieser Aspekt als erstes
bedacht werden (nichtliche Anfille, Einstellung, Art der Medikation).

Bei Patienten mit Asperger-Syndrom kommen weitgehend die gleichen
Faktoren in Betracht. In der Behandlung scheint bei den Patienten mit
Asperger-Syndrom eine verhaltenstherapeutische Behandlung hiufiger
Erfolg versprechend zu sein. Sowohl bei Patienten mit Autismus wie mit
Asperger-Syndrom ist die Verordnung von Sedativa wenig effektiv. In ein-
zelnen Fillen kann es dabei zu paradoxen Reaktionen kommen, so dass
das Gegenteil des gewiinschten Effekts erreicht wird.

Bei der Vermutung einer Stdrung des zirkadianen Rhythmus kann eine
chronotherapeutische Behandlung versucht werden, unter anderem mit
Lichttherapie und der Gabe von Melatonin.
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sehstorungen und Blindheit (s.a. unter ICP)

Bei vielen Formen schwerer Behinderungen besteht eine Beeintrichtigung
des Sehvermogens. Andererseits weist die Hilfte aller Kinder mit Seh-
storungen zusitzliche Behinderungen wie Horstorungen, eine infantile
Zerebralparese oder geistige Behinderung auf. Die visuellen Beeintrichti-

gungen konnen z.B. durch kongenitale Katarakte, Verinderungen im
Bereich der Sehrinde, Atrophie des Sehnervs, Verinderungen der Netzhaut
und der Struktur des Auges bedingt sein.

Als Ursache fiir das Auftreten von Schlafstdrungen kommt eine Stérung
des zirkadianen Rhythmus durch den Wegfall des Lichts als externer Zeit-
geber in Betracht. Es finden sich jedoch auch in verschiedenen Studien
Hinweise fir das Vorliegen von Verhaltensstérungen bei diesen Kindern,
die einem verhaltenstherapeutischen Ansatz zuginglich sind. Wenn eine
Stérung des zirkadianen Rhythmus vermutet wird, sollte neben der
Behandlung mit Melatonin darauf geachtet werden, dass auch zusitzliche
nicht-visuelle Zeitgeber moglichst konsistent vermittelt werden, wie z. B.
feste Uhrzeiten fiir die Einnahme der Mahlzeiten und die Sozialkontakte.
Auch der Gebrauch heller Lichtquellen scheint bei einigen Kindern trotz
des eingeschrinkten Sehvermogens zu einer Regulierung des zirkadianen
Rhythmus beizutragen (GUILLEMINAULT et al. 1993).

Ubersicht der erwihnten medikamentésen
Behandlungsansatze (Melatonin ausgenommen)

Antihistaminika

Meist werden Medikamente mit dem Wirkstoff Diphenhydramin verwen-
det. Diese Substanz vermindert durch eine inibitorische Wirkung auf Hista-
minrezeptoren (H1) im Gehirn den Wachheitsgrad. Es gibt nur vereinzelte
Studien, die diesen Effekt in der Behandlung von Schlafstérungen unter-
sucht haben. Dabei zeigt sich ein positiver Effekt auf das Einschlafverhal-
ten. Gleichzeitig fand man jedoch, dass eine Toleranz auf diese sedieren-

de Wirkung schon nach wenigen Tagen eintritt. Somit kommen d1ese Sub-
stanzen nur fiir den sporadischen Einsatz in Frage.

Benzodiazepine

Diese Substanzgruppe entwickelt eine sedierende Wirkung, da sich die
Wirksubstanzen direkt an Rezeptoren binden, die wiederum Neurone sti-
mulieren, die eine hemmende Wirkung haben. Das Schlafverhalten beein-
flussen die Benzodiazepine sowohl durch eine kiirzere Einschlafphase wie
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auch eine insgesamt lingere Schlafdauer. Als Nebenwirkung ergeben sich
jedoch eine vermehrte Tagesmiidigkeit, eingeschrinkte kognitive Fihig-
keiten, Koordinationsschwierigkeiten, gastrointestinale Symptome und das
Risiko einer Atemdepression. Somit haben sich diese Substanzen ebenfa]ls
nicht fir die Langzeitanwendung bewihrt und sind auf Grund ihrer
Nebenwirkungen gerade bei Kindern mit schwersten Behinderungen nur
selten indiziert,

Trizyklische Antidepressiva

Diese Medikamente werden auf Grund ihrer sedierenden Nebenwirkung
bei Erwachsenen noch hiufig gegen Schlaflosigkeit eingesetzt, sollten aber
auf Grund ihres Nebenwirkungsprofils mit méglichen Herzarrhythmien,
Verstopfung, Harnretention und kognitiver Verlangsamung nur in Ausnah-
mefillen oder bei Patienten, die zusitzlich auch an einer Depression lei-
den, zum Einsatz kommen. :

Clonidin

Hier handelt es sich um einen a2-Agonisten, der eigentlich bei der
Behandlung von erhéhtem Blutdruck verwendet wird. Bei Schlafstérungen
kommt diese Substanz nur in ausgewihlten Fillen, in denen eine gestei-
gerte Erregtheit im Vordergrund steht, wie z. B. beim ,restless legs syndro-
me“ oder Patienten mit expansiven Verhaltensstérungen (Fragiles-X-Syn-
drom) zum Einsatz.

Neuere Substanzen

Hier gibt es praktisch noch keine Erfahrungen in der Anwendung bei Kin-
dern. Die erste Gruppe von Substanzen sind dié Antidepressiva in Form
selektiver Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) und Serotonin-
_ Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI). Der Vorteil dieser Substan-

zen gegeniiber der Benzodiazepine ist, dass die Nebenwirkungen zumin-
dest bei Erwachsenen geringer sind und somit auch eine Langzeitbehand-
lung moglich ist.

Eine neue Substanz, die nicht iiber die Benzodiazepin-Rezeptoren wirkt,
ist Rozerem. Hierbei handelt es sich um einen synthetischen Melatonin-
Agonisten, der iiber die Bindung an Melatonin-Rezeptoren eine Schlaf
induzierende Wirkung hat, bei Kindern jedoch auch noch nicht erprobt
und in Deutschland noch nicht zugelassen ist.
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Zusammenfassung

Grundsitzlich gelten fiir die Schlafstorungen bei Menschen mit schwersten
Behinderungen die gleichen Grundsitze wie bei Menschen ohne Behinde-
rungen. Bei einzelnen Krankheitsbildern ist jedoch eine zusitzliche Kennt-
nis spezifischer pathophysiologischer Mechanismen hilfreich. In der
Behandlung ist es wichtig, sich nicht nur auf diese Mechanismen zu
beschrinken, sondern den Blick auch fir die zusitzlichen psychosozialen
Wirkungsfaktoren offen zu halten. Fir die Eltern ist es vorr fundamentaler
Bedeutung, dass ihnen von Anfang an vermittelt wird, dass Schlafstdrun-
gen bei ihren Kindern auftreten kénnen, diese aber nicht als gegeben hin-
zunehmen, sondern in den meisten Fillen einer effektiven Behandlung
zuginglich sind. Der Erfolg einer solchen Behandlung ist umso grofer, je
eher mit ihr begonnen wird. Die zum Teil aufwendigen Untersuchungsver-
fahren sind in Anbetracht der erheblichen Folgeprobleme bei chronifizier-
ten Schlafstorungen sowohl fiir die Patienten wie auch fir die Familie
gerechtfertigt.
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