





PRAVENTIVE MASSNAHMEN UND FRUHZEITIGE THERAPEUTISCHE HILFE SIND
UNBEDINGT ERFORDERLICH.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung BZgA bietet eine Ubersicht der
Angebate zur Pravention exzessiver Mediennutzung an und auch eine Telefonberatung
zur Suchtvorbeugung.

Folgen von Internetaktivitdten sind

e Herausbildung fiktiver Onlineidentitaten

* Absenkung von Schamgrenzen mit erhthtem Cybermobbingrisiko

* Ineffizientes Multitasking mit permanentem medialem Grundrauschen
e Zusammenbruch der Informationsverarbeitungskapazitat

e Blockierung von Gedéachtnisfunktionen durch Erleben von Mediengewalt
e Schulprobleme/ Vigilanzminderung,/ Schlafstérungen

FOLGENDE FRUHZEICHEN KONNEN HINWEISE AUF EINE
GEFAHRDUNGSENTWICKLUNG BEI JUGENDLICHEN GEBEN [13]:

Das Interesse an ,realen Beziehungen lasst deutlich nach - sozialer Ruckzug.
Die Mediennutzung wird anderen Aktivitdten vorgezogen. Die Mediennutzung
geht mit einem Abfall von Schulleistungen beziehungsweise den Leistungen am
Ausbildungs-/Arbeitsplatz einher. Es treten gegebenenfalls unentschuldigte
Fehlzeiten auf.

Der Tag-Nacht-Rhythmus verschiebt sich, und es kommt zu Schlafstérungen.
Es treten familiare Spannungen und das Gefihl des Betroffenen auf, von Freunden
oder der Familie nicht mehr verstanden zu werden.

Personliche oder familiare Krisensituationen kénnen einen UbermafBigen Medienko-
sum begunstigen als Fluchtreaktion aus der Alltagsproblematik mit dem Ziel, sich in
der virtuellen Welt treiben zu lassen und abgelenkt zu sein. Andererseits fiuhrt der ex-
zessive Medienkonsum selbst auch zu immer wiederkehrenden familidren Konflikten,
wenn die Jugendlichen sich mehr und mehr aus dem familidren Beziehungsgefiige
entfernen und soziale Verhaltensmuster zunehmend ignorieren.

Bei ausgepragter Symptomatik ist die friihzeitige Einleitung therapeutischer Malinah-
men unbedingt erforderlich. Verhaltenstherapeutische Konzepte, auch im Rahmen
einer Gruppentherapie werden dazu angeboten. Jegliches therapeutische Bemihen
setzt aber voraus, dass die Betroffenen Krankheitseinsicht zeigen und die Bereit-
schaft haben, eine TherapiemaBBnahme zu nutzen.
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OBSTRUKTIVE SCHLAFAPNOE [OSA) BEI KINDERN

Die obstruktive Schlafapnoe bei Kindern bezieht sich auf den Altersbereich von der
Geburt bis zum Alter von 18 Jahren. Sie ist definiert durch kurzzeitige komplette
(obstruktive Apnoe) oder teilweise [obstruktive Hypopnoe) Verschlisse (Obstruktio-
nen) der oberen Atemwege im Schlaf. Schnarchen, erhdhte Atmungsanstrengungen
und Apnoen im Schlaf sind die haufigsten Symptome. Obstruktive Schlafapnoen bei
Kindern sind anders zu beurteilen als bei Erwachsenen.

So gilt im Kindesalter eine Obstruktive Apnoe/Hypopnoe pro Stunde Schlaf (0AHI)
als normal. Bei einem oAHI von 1-5/h liegt eine milde Auspréagung einer OSA vor,
wobei bereits ab einem oAHI >= 3/h ein erhéhtes Risiko fir eine Blutdruckerhéhung
besteht [14]. Bei einem oAHI von 5-10/h liegt eine moderate und ab einem oAHI >
10/h eine schwere Auspragung einer OSA vor [15].

Die Symptomatik ist altersabhangig:

Sdugling Kleinkind Schulkind

* Saug-Schluck- = Vermehrte Bewegungsunruhe | - Tagesmiidigkeit

Koordinationsstdrung = Untergewicht «  Lern-Schulschwierigkeiten
* Gedeihstérung «  Mundatmung +  Konzentrationsstérungen
* Wachstumsverzbgerung « kloBige Sprache + Kopfschmerzen (bes. morgens)
« vermehrte Infekte + verzdgerte Sprachentwickung + sozialer Riickzug
+ moatorische Unruhe = Tagesmiidigkeit « aggressives / hyperaktives
» Atempausen wihrend des O EATE th:ne“

Schlafes + abnorme Schiaf i M INg.

(Uberstreckter Kopf, Knie- + Schnarchen

* exzessives Schwitzen im Schilaf
« Schnarchen (26%)
+ geriuschvolle Atmung (44%)

Abbildung 7

Ellenbogenlage)

+ vermehrter Nachtschweil
+ unruhiger Schlaf

« sekunddres Einndssen

+  Albtraume

Altertypische Symptome der obstruktiven Schlafapnoe

Die Haufigkeit der obstruktiven Schlafapnoe im Kindesalter liegt bei bis zu 5%. Ge-
nerell ist ein Auftreten in jedem Alter mdglich, im Kleinkindesalter gehauftes Vor-
kommen infolge einer Vergroerung der Rachen- und Gaumenmandeln. Jungen wie
Madchen sind davon betroffen.




Die Haufigkeit der obstruktiven Schlafapnoe
im Kindesalter liegt bei bis zu 5%
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Abbildung 8

30 sekundiger Verschluss der oberen Atemwege (Zeile 1) bei fortgesetzten frustranen Brust- und Bauch-
atmungsbewegungen (Zeile 2 u. 3) einhergehend mit deutlichen Abfallen der Sauerstoffsattigung

(Zeile 4) und unregelmaBigem Puls (Zeile 5)

Begunstigende Faktoren sind

* VergroBerung der Rachen- und Gaumenmandeln

»  Ubergewicht

e Schmales Mittelgesicht und kleines zurickliegendes Kinn
e Down-Syndrom

e Prader-Willi-Syndrom

* neuromuskulare Erkrankungen




Folgen der obstruktiven Schlafapnoe sind neben den Sauerstoffmangelzustédnden
Verformungen des Gesichtsschadels, da die Obstruktion der oberen Atemwege und
die damit einhergehende Mundatmung eine Fehlentwicklung des Gesichtsschadels
begiinstigt. Es entwickelt sich ein sog. gotischer Gaumen mit Schmalkiefer und Sto-
rungen des Kieferentwicklung mit offenem Biss und Uberstehen der oberen Front-
zahne. Damit einhergehend sind auch Sprachentwicklungsstérungen zu erwarten. Da
die Zunge sich bei bevorzugter Mundatmung in Mittellage befindet, entwickelt sich als
erste Sprachentwicklungsstdrung das Lispeln. Hinzu kommen kognitive Stérungen,
Verhaltensstérungen mit Hyperaktivitdt und aggressivem Verhalten sowie Aufmerk-
samkeits- und Konzentrationsstorungen und Schulleistungsstorungen [16].

Therapie der Wahl ist bei den meisten Kindern die Adenotonsillotomie, also die Ent-
fernung der Rachenmandeln und Verkleinerung der Gaumenmandeln. Bei manchen
Kindern sind auch frihzeitige kieferorthopadische Malinahmen erforderlich. Zur
Kraftigung der Gesichtsmuskulatur und insbesondere bei Vorliegen von Sprachent-
wicklungsstorungen sollte eine logopadische Behandlung ergénzt werden. Die Diagno-
sestellung und Therapieplanung sollten durch schlafmedizinisch kompetente Kinder-
arztinnen und Kinderarzte erfolgen.
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NACHTSCHRECK UND SCHLAFWANDELN

Nachtschreck und Schlafwandeln zahlen zu den Parasomnien. Beide Phanomene tre-
ten aus dem NREM-Schlaf auf. Sie sind gekennzeichnet durch wiederholte Episoden
unvollstadndigen Erwachens aus dem Schlaf mit unzureichenden oder fehlenden Re-
aktionsmadglichkeiten beim Versuch zu intervenieren und stark eingeschréankter oder
aufgehobener Wahrnehmung sowie teilweiser oder kompletter Erinnerungsliicke.
Die Ereignisse treten in der Regel wahrend des ersten Drittels des Nachtschlafes auf.




Im Kleinkindesalter ist der Nachtschreck (Pavor nocturnus) die haufigste NREM-Pa-
rasomnie. Der Nachtschreck geht typischerweise einher mit schrillem Schreien und
angstbesetztem Verhalten, begleitet von Erregungssymptomen wie beschleunigtem
Herzschlag, beschleunigter Atmung, Erroten, Schwitzen und Muskelanspannung. Die
Kinder sitzen typischerweise im Bett und wehren jegliche Beruhigungsversuche ve-
hement ab. Der Nachtschreck kann gefolgt sein vom Schlafwandeln. Nachtschreck
ereignet sich am haufigsten im Kleinkindesalter bei bis zu 34,4% der Kinder. Ein Drit-
tel der Kinder, die im frihen Kindesalter einen Pavor nocturnus hatten, entwickelten
Schlafwandeln in der spateren Kindheit. Das Auftreten des Pavor nocturnus lasst sich
aus der familidren Vorgeschichte fur Schlafwandeln ableiten [17]. Bei beiden Schlaf-
storungen kommt es bei der Giberwiegenden Anzahl der Betroffenen zu einem sponta-
nen Sistieren bis zum Jugendalter.

Hauptkriterium zur diagnostischen Einordnung von Nachtschreck und Somnambu-
lismus ist zunachst die detaillierte Beschreibung der Symptomatik und die zeitliche
Einordnung der Symptomatik im Schlafverlauf. Sehr hilfreich sein kénnen hausliche Vi-
deodokumentationen der Ereignisse. Aufgrund der ausgepragt angstbesetzten Symp-
tomatik wird der Pavor nocturnus haufig als Albtraum fehlinterpretiert.

Beim Schlafwandeln (Somnambulismus) kommt es zum plétzlichen Aufstehen aus
dem Bett und damit einhergehendem auffalligem Verhalten. Die Betroffenen sind agi-
tiert, abweisend und/oder aggressiv und vollziehen h&ufig nicht zielgerichtete abstru-
se Handlungen, wie z. B. das Urinieren in einen Schrank. Sie sind desorientiert und re-
agieren auf Ansprache verworren. Es besteht eine hohe Schmerzunempfindlichkeit, so
dass auch Selbstverletzungen vorkommen. Wahrend der Nachtschreck Gberwiegend
im Kleinkindesalter vorkommt, zeigt sich das Schlafwandeln auch im spateren Kin-
des- und im Jugendalter. So sind 13,4% der Kinder im Alter von 10 Jahren betroffen.




Das Risiko fur das Auftreten des Somnambulismus ist deutlich erhéht, wenn ein
oder beide Elternteile des betroffenen Kindes ebenfalls schlafgewandelt sind. Auch
beim Schlafwandeln kammt es bei der iGberwiegenden Anzahl der Betroffenen zu
einem spontanen Sistieren bis zum Jugendalter. Das Abklingen der Symptomatik bis
zum oder im Jugendalter spricht dafiir, dass Schlafwandeln als passageres Entwick-
lungsph@nomen zu betrachten ist. Auch liegen bei Kindern und Jugendlichen dem
Somnambulismus ursachlich in der Regel keine neurologischen oder psychiatrischen
Storungen zugrunde. Allerdings gelten Schlafmangel, psychische Belastungssituatio-
nen aber auch Fieber als Faktoren, die die Symptomatik provozieren oder verstéarken
kdnnen.

Hauptrisiko des Somnambulismus sind Selbstgefahrdungen. Die Betroffenen kénnen
beim Schlafwandeln die Treppe hinunterfallen, das Fenster aufmachen und hinaus-
springen oder auf die StralRe laufen. Von der sprichwaortlichen schlafwandlerischen
Sicherheit kann keine Rede sein. Das Aufwecken wahrend der Symptomatik kann
aggressives Verhalten provozieren und fiihrt insbesondere zu einer unnétigen Unter-
brechung und Stoérung des Schlafes.

Beim Somnambulismus im Kindes- und Jugendalter ist in der Regel keine medika-
mentdse Therapie indiziert. Im Vordergrund steht die ausfihrliche Beratung Uber
die Einordnung der Symptomatik als Entwicklungsph&nomen, das im weiteren Alters-
verlauf Ublicherweise aufhort. Allerdings ist unbedingt zu empfehlen, die Schlafumge-
bung zu Hause aber auch in ungewohnter Umgebung so zu sichern, dass es wahrend
des Schlafwandelns nicht zu Verletzungen kommen kann.

Waéhrend der Nachtschreck Uberwiegend im Kleinkindesalter
vorkommit, zeigt sich das Schlafwandeln auch
im spateren Kindes- und im Jugendalter.
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ALBTRAUME

Bezogen auf die im REM-Schlaf auftretenden Parasomnien kommen die Albtraume
am haufigsten vor. Das Auftreten von Albtraumen bei Kindern ist am hdchsten zwi-
schen dem 6. und 10. Lebensjahr. Wahrend fast alle Kinder und Jugendlichen schon
einmal Albtréume erlebt haben, liegt die Rate derjenigen, die einmal pro Woche oder
haufiger Albtrdume erleben, bei 5% [18]. Albtraume sind gekennzeichnet durch wie-
derholt auftretende stimmungsbelastende Traume mit bedrohlichen Inhalten, die
auch erinnert werden. Beim Aufwachen aus einem Albtraum sind die Betroffenen
rasch wieder orientiert. Albtrdume als REM-Schlaf-Parasomnien treten in der Regel
in der zweiten Schlafhélfte auf, da der REM-Schlaf dann am ausgepréagtesten ist. Alb-
traume und die damit einhergehenden Schlafstorungen kdnnen Stimmungsschwan-
kungen ausltsen, die Angst zu Bett zu gehen, kognitive und Verhaltensprobleme so-
wie Tagesschlafrigkeit und Einschrankungen im sozialen und schulischen Bereich.

Auch fur die Albtraumdiagnose ist die Beschreibung der Eltern und der Betroffenen
selbst entscheidend und in der Regel ausreichend. Dabei zu bericksichtigen ist, dass
Traume erst ab einem Alter von 3 Jahren als erinnerlich gelten und erst ab diesem
Alter eine verlassliche Erhebung mdaglich ist [19].

Die grundlegenden Empfehlungen zur Schlafhygiene und Schlafumgebung gelten auch
fir Menschen mit Albtraumen. In der Akutsituation nach dem Aufwachen aus einem
Albtraum sollten die Betroffenen kurz den Trauminhalt erzahlen, um dann nach kurzer
Beruhigung wieder einschlafen zu kénnen.




Abbildung 8
Das kleine verangstigte Kind links im Bild fiirchtet sich vor Monstern. Es schitzt sich
durch ein grines Stacheltier davor und kann jetzt wieder besser schlafen.

Als effektivste Albtraumtherapie hat sich empirisch die ,Imagery Rehearsal Therapie*
erwiesen [20]. Dabei werden die Betroffenen tagstiber gebeten, den Trauminhalt auf-
zuschreiben oder ein Bild zum Traum zu malen. Wenn das erfolgt ist, soll ein neues
Traumende aufgeschrieben werden, bzw. im Bild etwas erganzt werden, das die mit
dem Traum einhergehende Angst reduziert. Das Procedere wird unter professioneller
Anleitung regelmaBig wiederholt, so dass die Betroffenen eigene angstreduzierende
Traumelemente verinnerlichen und damit die Albtraumthematik bewaltigen kénnen
(Abb. 9). Die Albtraumproblematik hat von den genannten Parasomnien sicherlich die
héchste Relevanz und sollte, insbesondere wegen der damit einhergehenden zum Teil
erheblichen psychosozialen Belastungen, frihestmdaglich konsequent therapiert wer-
den. Das gilt umso dringlicher, wenn die Albtrdume im Rahmen posttraumatischer
Belastungsstorungen auftreten.
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SYNDROM DER UNRUHIGEN BEINE/RESTLESS LEGS SYNDROM (RLS)
BEI KINDERN

Das Restless Legs Syndrom ist definiert durch unangenehme Gefihle wie Kribbeln
oder Taubheitsgefiihl in den Beinen mit dem deutlichen Drang, die Beine zu bewe-
gen. Die Symptomatik beginnt in Ruhe, insbesondere am Abend im Sitzen oder Liegen
und I&sst teilweise oder vollstandig nach durch Bewegungen, z.B. Umherlaufen oder
Ausstrecken der Beine. Bei einigen Betroffenen besteht auch der Drang, die Arme
zu bewegen. Wenn die Symptomatik nicht durch andere Ursachen erklart werden
kann und zu Schlafstérungen, Stimmungsschwankungen, Wahrnehmungsstdrungen
und Einschrankungen der Lebensqualitat fuhrt, sind die Diagnosekriterien des RLS
erfillt. Der gestorte Schlaf ist haufig der primare Grund, arztliche Hilfe in Anspruch zu
nehmen. Die Diagnosestellung wird erschwert bei Kindern unter 6 Jahren, da diese
ihre Beschwerden haufig noch nicht deutlich genug verbalisieren kénnen. Die Symp-
tomatik wird haufig als nachtliche \Wadenkréampfe oder sog. WWachstumsschmerzen
fehlinterpretiert. Bis zu 80% der Kinder und Jugendlichen mit RLS haben zumindest
ein Elternteil, das ebenfalls erkrankt ist. Die RLS-Haufigkeit bei Kindern und Jugendli-
chen liegt nach internationalen Studien bei 2 - 4%. Der Schweregrad erstreckt sich
von schwach ausgepragter bis schwerer Symptomatik, wobei 25 - 50% der padiatri-
schen Patienten mittelschwer bis schwer erkranken [21]. Jungen und M&dchen sind
gleichermalien betroffen.

Unter Berucksichtigung der entwicklungsbedingten Ausdruckmaglichkeiten der Kin-

der hat die AG Padiatrie der DGSM eine diagnostische Kriterienliste fiir RLS entwickelt

* Bewegungsdrang in den Beinen im Zusammenhang mit Missempfindungen oder
Schmerzen in den Beinen

* Missempfindungen verstarken sich in Ruhesituationen und werden durch
Bewegung verbessert

* Missempfindungen verstarken sich am Abend und in der Nacht

e Subjektiver Leidensdruck beim Kind durch die Symptome

e Symptome werden seit mindestens 6 Monaten beobachtet

Zuséatzliche Anzeichen kénnen sein
e Unwillkirliche Bewegungen der Beine im Wachzustand oder in Ruhesituationen,
sowie regelmaBige Beinbewegungen im Schlaf

* Neurologisch ist das Kind unauffallig
ﬁ e Weitere Familienmitglieder sind von RLS betroffen




Fur Kinder ab dem Alter von 6 Jahren steht zusétzlich ein neu konzipierter Frage-
bogen zur Verfugung [22]. Die klinische Relevanz des RLS wird zusatzlich bestimmt
durch die Tagessymptomatik, die sich bei Kindern deutlicher als bei Erwachsenen
durch Stoérungen im Bereich des Verhaltens und des Lernens zeigt. Bei der Diagnose-
stellung sind objektivierbare polysomnographische Kriterien mit zu bertcksichtigen.

Zur Diagnosefindung obligatorisch ist die unverzugliche Bestimmung des Ferritins.
Darauf hinzuweisen ist, dass nicht der Serumeisenspiegel relevant ist im Zusammen-
hang mit dem RLS, sondern ausschlieflich der Serumferritinspiegel, der Laborwert
fur das Speichereisen. Das im Gehirn gespeicherte Eisen ist relevant fir den Dopa-
minstoffwechsel, der beim RLS gestort ist. Bezogen auf das RLS sind Serumferritin-
spiegel van >50ng/ml erforderlich. Dieser untere Grenzwert im Zusammenhang mit
dem RLS ist haufig nicht kompatibel mit den seitens der Laboratorien angegebenen
Normwerte!

Der klinische Verlauf des RLS hangt ab vom Alter der Betroffenen bei Krankheits-
beginn. Frihe Manifestationsformen zeigen ein langsames Fortschreiten oder eine
gleichbleibende Symptomatik wahrend des Krankheitsverlaufes, auch Remissionen
werden beschrieben. Bei mittelschwerem und schwerem Krankheitsverlauf bedingt
die Erkrankung eine Einschréankung der Lebensqualitat. Neben der abendlichen
Akutsymptomatik fiihrt die Erkrankung zu Schlafstérungen und deren korperlichen
Folgen. Hinzu kommen psychische Probleme, insbesondere depressive Verstim-
mungszustande und Angste und kognitive Einschrénkungen, auch einhergehend
mit ADH-Symptomatik. Es ist davon auszugehen, dass etwa 25% der Patientinnen
und Patienten mit RLS Symptome von ADH zeigen, weshalb bei allen Kindern und
Jugendlichen mit ADH-Symptomatik das Vorliegen eines RLS differenzialdiagnostisch
mit in Betracht zu ziehen ist.

Selbstverstandlich sollte das Einhalten einer adaquaten Schlafhygiene auch fur Kinder
mit RLS eindringlich empfohlen werden. Wegen des eindeutigen Zusammenhanges
zwischen einem zu niedrigen Ferritinspiegel und der Stdrung des Dopaminstoffwech-
sels ist nach Ausschluss anderer Ursachen der erste Schritt die Eisentherapie bei
Ferritinwerten unter 50ng/ml. Anzustreben sind Ferritinwerte zwischen 50 und
75 ng/ml. Die klinische Erfahrung in der Behandlung von Kindern mit RLS-Sympto-
matik zeigt, dass die Uberwiegende Zahl der Betroffenen durch eine Eisentherapie
erfolgreich behandelt werden kann. Unter der Eisentherapie sind regelmaBige Fer-
ritinkontrolluntersuchungen indiziert, um eine Eisenuberdosierung zu vermeiden.
Die Beeinflussung des Eisenstoffwechsels durch Infekte ist bei der Interpretation
der jeweiligen Laborwerte zu berucksichtigen. Bezlglich anderer Therapiestrategi-
en gibt es fur Kinder und Jugendliche keine hinreichenden Empfehlungen. Mdoglich
ware, Erfahrungen aus der Therapie Erwachsener auf die Kinder und Jugendlichen
zu adaptieren, wobei mogliche péadiatrisch-spezifische Nebenwirkungen und auch
Zulassungsbeschrankungen zu berticksichtigen sind.
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PRAKTISCHE TIPPS FUR JUNGE ELTERN

e Einem Kind, das gelernt hat, sich am Tage emotional zu regulieren und alleine zur
Ruhe zu kommen, wird dies auch am Abend und in der Nacht leichter gelingen. Die
Eltern sollten versuchen ihrem Kind dabei behilflich zu sein, allein (wieder) in den
Schlaf zu finden, indem sie Sicherheit vermitteln und dem Kind helfen, z.B. durch
ruhiges Sprechen, sich selbst zu beruhigen.

* Einschlafen bedeutet fir Kinder, dass sie sich von den Eltern trennen. WWenn ein
Kind gelernt hat, sich fur gewisse Zeitabschnitte am Tage zu trennen, spielerisch
oder durch voriubergehende Betreuung durch andere Vertrauenspersonen, fallt
es ihm auch am Abend leichter.

e Ein angemessenes Schlafambiente (z.B. keine stérenden Licht- oder Larmquellen)
férdert einen guten Schlaf. Viele Kinderzimmer sind véllig Gberfrachtet und setzen
Kinder GbermaBigen Reizeinwirkungen (optisch und akustisch) aus, die ein ent-
spanntes Einschlafen erschweren.

e Eine ruhige Phase vor dem Schlafengehen, in der ein Schlafritual durchgefihrt
wird, hilft beim Einschlafen. Dieses Vorgehen ist altersentsprechend abzuwandeln
und aus der elterlichen Kontrolle in die des Kindes zu geben. Fir Kinder eignen
sich Vorlesen und Lesen hervorragend als Einschlafritual. Hinzu kommt, dass das
Vorlesen die Hirnentwicklung, das Lesenlernen und sogar die Sozialentwicklung
férdern kann.




Nur wenn es gelingt, dass Eltern sich entspannen

und das Thema Schlafprobleme nicht mehr im Fokus

der Eltern-Kind-Interaktion steht, bieten sich dem Kind
Maglichkeiten, sich zu entspannen und erholsamer zu schiafen.
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Gerade was das Schlafverhalten betrifft, gibt es oft sehr
unterschiedliche Ansichten. Da ist es gut, ein paar Fakten
zu wissen, um sich selbst ein Bild machen zu kdnnen.

PATIENTENRATGEBER der DGSM

DGSM




