Pneumologie

Schlafstorungen bel Kindern aus
oneumologischer Sicht

Schlafstbrungen kommen bei
Kindern haufig vor. Abklarungen
sind zeitaufwendig und gehen im
Praxisalltag oft unter. Bei Hin-
weisen auf ein obstruktives
Schlafapnoesyndrom (OSAS)
sollte je nach Vorhandensein von
Risikofaktoren weiter abgeklart
und ein Therapieversuch unter-
nommen oder das Kind an ein
schlafmedizinisches Zentrum ge-

schickt werden.

von Dr. med. Fiirg Barben

chlafstorungen bei Kindern sind

hiufig und betreffen je nach Alter
25 bis 50 Prozent der Kinder. Um
Schlafstérungen erkennen und verstehen
zu konnen, braucht es ein fundiertes
Wissen iiber das normale Schlafverhal-
ten. Ein Kind verbringt beinahe die
Hilfte seiner Zeit mit Schlafen, und je-
der weiss, dass ein ausreichender Schlaf
fiir die normale Entwicklung eines jeden
Kindes unentbehrlich ist. Aber die ge-
naue Funktion des Schlafes und der
Triume ist bis heute nicht bekannt (1).

Normaler Schlaf

Der Schlaf ein aktiver, komplexer neuro-
physiologischer Prozess. Der Schlafzyk-
lus beim Kind besteht wie beim Erwach-
senen aus drei Anteilen: dem
REM-Schlaf (REM = Rapid Eye Move-
ment), dem Non-REM-Schlaf und einem
kurzen Wachzustand. Der Non-REM-
Schlaf wird in die Stadien 1 bis 4 einge-
teilt, wobei die Stadien 3 und 4 dem
Tiefschlaf entsprechen. In den Schlaf-
zyklen der zweiten Nachthilfte mehren
sich die REM-Anteile und damit die
Traumphasen. Im Vergleich zum Er-
wachsenen sind die Schlafzyklen beim
Kind deutlich kiirzer (ca. 50 Minuten
beim Siugling, ca. 90 Minuten beim Ju-
gendlichen). Bei Geburt sind sie noch
nicht ausgereift (1).

Wiihrend eines normalen Schlafes sind
einige unserer Lebensaktivititen physio-
logischen Anderungen unterworfen: So-
wohl die Atemfrequenz als auch das
Atemzugvolumen ist wihrend des Schla-
fes vermindert, und der Muskeltonus so-
wie die Aktivitit der oberen Atemwegs-
muskeln ist erniedrigt. Ausserdem ist die

Doy

Atemantwort im Schlaf reduziert, und
das pO: ist um 3-10 mmHg niedriger
und das pCO: um 6-8 mmHg héher als
im Wachzustand. Auch im normalen
Schlaf eines Kindes kommen vor allem
nach Seufzern und Bewegungen zentrale
Apnoen bis zu 20 Sekunden vor. Ob-
struktive Apnoen sind im normalen
Schlaf eines Kindes sehr selten (AHI
< 1), validierte Daten fiir Hypopnoen
existieren im Kindesalter nicht. Arousals,
das heisst kurze Weckreaktionen, kénnen
bei Kindern bis zu durchschnittlich sie-
ben Mal pro Stunde auftreten (2).

Normales Schlafverhalten

Das Schlafverhalten und die Schlafdauer
sind von Kind zu Kind sehr unterschied-
lich. Das individuelle Schlafbediirfnis
lisst sich am besten in den Ferien ermit-
teln, wenn dem Korper erlaubt wird, so
lange zu schlafen, wie er mochte. Zwi-
schen Knaben und Midchen sowie zwi-
schen Frith- und Termingeborenen
konnten keine Unterschiede in der
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Schlafdauer gefunden wurden (3). Die
Ziircher Forschergruppe unter Remo
Largo hat kiirzlich Perzentilenkurven fir
die Schlafdauer in den ersten Lebensjah-
ren publiziert: Durchchnittlich schlift
ein Kind mit 6 Monaten rund 14 Stun-
den, im Alter von 16 Jahren aber nur
noch etwa 8 Stunden (Abbildung 1) (4).
Bei Geburt macht sowohl der Wachzu-
stand als auch die einzelnen Schlafzyklen
«quiet sleep» (entspricht etwa dem Non-
REM-Schlaf) und «active sleep» (ent-
spricht dem REM-Schlaf) je rund 8 Stun-
den aus. Im Jugendalter wird der
REM-Schlaf gegeniiber dem Non-REM-
Schlaf deutlich verkiirzt und betrigt nur
noch rund 2 Stunden, und der Wachzu-
stand verlingert sich auf durchschnittlich
16 Stunden. Im Alter von einem Jahr ma-
chen rund 35 Prozent aller Kinder noch
zwei Nickerchen pro Tag. Im Alter von
drei Jahren machen immer noch rund 50
Prozent ein Nickerchen pro Tag.

Schlafst6rungen

Schlafstérungen bei Kindern sind sehr
hiufig, wobei die Angaben je nach Alter
zwischen 25 bis 50 Prozent variieren (5).
Meistens handelt es sich um vortiber-
gehende funktionelle Stérungen ohne
eigentlichen Krankheitswert. Bei Klein-
kindern spielen dabei oft falsche Vor-
stellungen der Eltern tiber Schlafdauer
und Bettzeiten der Kinder, aber auch pro-
blematische Einschlafrituale eine Rolle.
Nicht zu unterschitzen ist dabei der Ein-
fluss des alltiglichen (vor allem abend-
lichen) Fernsehkonsumes, der in den
USA bei Kindern durchschnittlich bereits
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Tabelle 1: Schlafstorungen

Insomnie

Storungen des Einschlafens
und/oder des Durchschlafens
e unglinstige Rituale
falsche Schlafhygiene
psychischer oder
physischer Stress

Hypersomnie
Ubermassiger oder
unzeitgemass auftretender Schlaf
¢ ungeniigende Schlafdauer nachts ¢ Non-REM-Schlaf:
o gestorter Schlaf
— 0SAS, Asthma, CF usw.,
Medikamente, Drogen

Parasomnie
Aussergewonliche
Phénomene im Schlaf

— Pavor nocturnus
- Schlafwandeln
— Jactatio capitis

e Angststorungen o Schlafbedarf erhoht e REM-Schlaf:
e Depressionen — Narkolepsie usw. — Albtraume
e Psychosen o Schlafzyklus gestort e Enuresis
— advanced or delayed e epileptische Anflle

sleep phase-syndrome

rund vier Stunden betrigt (6). Seltener
sind Schlafstérungen mit organischer Ur-
sache wie etwa das obstruktive Schlaf-
apnoesyndrom (OSAS) oder nichtliches
Husten bei Asthma, zystischer Fibrose
oder gastroosophagealem Reflux. Ausser-
dem gibt es aussergewshnliche Schlaf-
phinomene wie Schlafwandeln, Pavor
nocturnus, Albtriume sowie epileptische
Anfille und neuromuskulire Erkrankun-
gen, die auch zu Schlafstoérungen fiihren
konnen, aber nicht Gegenstand dieser Ar-
beit sind. Die International Classification
of Sleep Disorders (ICSD 1990) unter-
scheidet heute iiber 80 Formen von
Schlafstérungen. Der Einfachheit halber
konnen Schlafstorungen aber in Insom-
nien, Parasomnien und Hypersomnien
eingeteilt werden (Tabelle 1) (5). Bei Siug-
lingen sind die Einschlaf- respektive
Durchschlafstérungen (Insomnien) im
Vordergrund, bei Kindern im Vorschul-
respektive Schulalter treten dagegen ver-
mehrt aussergewohnliche Phinomene im
Schlaf auf, die als Parasomnien bezeich-
net werden. Hypersomnien, also tiber-
missiger oder unzeitgemisser Schlaf, sind
vor allem bei Jugendlichen anzutreffen.
Zentrale Hypoventilationen kénnen in
jedem Lebensalter auftreten und werden
— nicht zuletzt wegen ihrer Seltenheit —
oft spit erkannt (2). Schlafstorungen in-
folge von Medikamenten sind iiberwie-
gend ein Problem der Erwachsenen, kon-
nen aber auch bei Kindern vorkommen.
Medikamente wie Betablocker, Broncho-
dilatatoren, Ipratropiumbromid, Antitus-
siva und Stimulanzien (z.B. Ritalin) kén-
nen zu Schlafstorungen bei Kindern

fithren (7).

Obstruktives Schlafapnoe-
syndrom (OSAS)

Schnarchen ist ein hiufiges Symptom bei
Kindern und tritt bei Infekten der oberen
Luftwege bei fast der Hilfte der Kinder
auf. Die Privalenz des primiren oder
habituellen Schnarchen (andauerndes
Schnarchen ohne Krankheitswert) wird
je nach Studie auf 6 bis 12 Prozent ge-
schitzt (8). Das krank machende Schnar-
chen (OSAS) ist gekennzeichnet durch
zyklisch auftretende, komplette Obstruk-
tionen des Rachens beziehungsweise
nichtliche Hypoventilation mit vermehr-
ter Atemarbeit und Arousals sowie
Symptome am Tage. Die ersten acht
Fille von OSAS bei Kindern wurden
1976 von Christian Guilleminault ver6f-
fentlicht (9). Seither wurden zahlreiche
Studien zum OSAS bei Kindern verof-
fentlicht, und die Privalenz wird heute
auf 1 bis 2 Prozent geschitzt, wobei der
Peak typischerweise zwischen dem zwei-
ten und achten Lebensjahr liegt (2). Die
typischen Symtpome eines OSAS sind in
Tabelle 2 dargestellt, wobei die Tagesmii-
digkeit und das Cor pulmonale im Ge-

Tabelle 2: OSAS — Klinik beim Kind

¢ Habituelles Schnarchen

o Seufzer, Apnoen

¢ Unruhiger Schlaf, Schwitzen

o \lerhaltensauffélligkeiten, Hyperaktivitat,
Lernprobleme

e Gedeihstorung

e Cor pulmonale (selten)

e Tagesmiidigkeit (selten)
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Tabelle 3: 0SAS — Unterschiede bei Kindern und Erwachsenen

Kinder Erwachsene
Klinik:
Alter Vorschulalter (2.-8. Lj) altere Menschen
Geschlecht M=F M>F
Atiologie Adenoide bzw. Tonsillen T Adipositas
Tagesschléfrigkeit eher ungewohnlich sehr héufig
Verhalten hyperaktiv, EWR Merkfahigkeit |
Konzentration |
PSG:
Obstruktionen zyklisch oder verldngerte zyklisch
Hyperventilation
Schlafarchitektur oft normal REM-Schlaf |
Vorkommen 0SAS REM-Schlaf Non-REM-Schlaf
obstruktive Apnoen jede Lénge (> 2 Atemziige) > 10 Sekunden

AHI pathologisch

> 1 pro Stunde

> 5-10 pro Stunde

Arousal kortikal

< 50% der Apnoen

nach jeder Apnoe

Behandlung:
chirurgisch meistens ATE vereinzelt UVPP
medizinisch selten CPAP meistens CPAP

gensatz zu den Erwachsenen nur selten
vorkommen (10). Risikofaktoren fiir ein
OSAS sind die Adenotonsillenhyperpla-
sie, kraniofaziale Missbildungen, Makro-
glossie, Down-Syndrom, neuromusku-
lire Erkrankungen, aber auch Adipositas
und Frithgeburtlichkeit. Das OSAS ist
immer eine Kombination anatomischer
Verengung und neuromuskulirer Fehl-
steuerung. Es ist wichtig zu wissen, dass
keine obligate Korrelation zwischen der
Grosse der Adenoide beziehungsweise
Tonsillen und dem OSAS besteht (11)
und dass das OSAS auch nach Adenoton-
sillektomie (ATE) ohne Risikofaktoren
persistieren (12) beziehungsweise in der
Adoleszenz wieder auftreten kann (13).
Die Unterschiede des OSAS zwischen
Kindern und Erwachsenen sind in Tibelle 3
festgehalten.

Schlafdiagnostik

Auch in der modernen Schlafdiagnostik
ist eine ausfithrliche Anamnese und klini-
sche Untersuchung immer noch das
wichtigste diagnostische Mittel. Zur
Unterstiitzung der Anmnese ist die (vor-
herige) Abgabe eines strukturierten
Schlaf-Fragebogens sehr sinnvoll, um
alle Details zu erfassen. Grundlegende
Fragen sind in Tabelle 4 zusammenge-
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fasst. Ton- und Videoaufnahmen von zu
Hause sowie ein 7- bis 14-tigiges Schlaf-
protokoll sind eine wertvolle Erginzung
zur Anamnese und helfen die von den EI-
tern gemachten Aussagen genauer zu
charakterisieren. Die klinische Untersu-
chung umfasst neben der Beurteilung der
Kopfform (Mikrognathie? Makroglossie?
usw.) auch die Beurteilung der Nase be-
ziehungsweise deren Durchgingigkeit.
Eine niselnde Sprache respektive Mund-
atmung weisen beispielsweise auf eine
chronische (allergische) Rhinitis oder
eine Adenoidhyperplasie hin. Selbstver-
stindlich gehort auch eine genaue In-
spektion der Mundhéhle inklusive Ton-
sillen dazu. Ausserdem sollte immer
hinsichtlich neurologischer Auffilligkei-
ten respektive Muskelschwiche sowie
Adipositas untersucht werden. Als zu-
sitzliche medizinische Abklirungen ste-
hen dem Zentrum neben Allergietests,
Lungenfunktion, Roéntgenaufnahmen
(Adenoide) und Tympanometrie auch
spezifische Tests wie das Schlaf-EEG,
der Aktigraf (Armbanduhr mit Bewe-
gungsmelder zur Bestimmung des
Schlaf-/Wach-Rhythmus), die nichtliche
Pulsoxymetrie sowie die Polygrafie be-
ziehungsweise die Polysomnografie
(PSG) zur Verfiigung. Diese zusitzlichen
Untersuchungen sind zum Teil recht

kostspielig und sollten entsprechend der
Anamnese nur gezielt eingesetzt werden.
Die nichtliche Pulsoxymetrie ist eine
gute und billige Screeninguntersuchung
hinsichtlich eines OSAS mit einem ho-
hen pridiktiven Wert von 97 Prozent
(14). Eine negative Pulsoxymetrie
schliesst aber ein OSAS nicht aus. Die
Polygrafie ist eine «verkiirzte» Polysom-
nografie (PSG) und unterscheidet sich
von der PSG durch das Fehlen eines
EEG respektive der Muskelableitungen
(EMG, EOG). Die PSG ist auch heute
noch der Goldstandard der Schlafunter-
suchung beziehungsweise der Abklirung
eines Schnarchens und kann in allen Al-
tersstufen durchgefithrt werden (15).
Eine PSG ist sehr zeitaufwendig und des-
halb auch nicht ganz billig (Kosten: rund
1800 Fr.). Die wichtigsten Indikationen
fiir eine PSG im Kindesalter sind in 7a-
belle 5 zusammengefasst.

Tabelle 4: Anamnese — wichtige Fragen

Bettzeit? Einschlaf-/Aufstehzeit? Rhythmus?
Schlafgewohnheiten? Tagesmiidigkeit? Mit-
tagsschlaf?

Ein-/Durchschlafstorungen?

Unruhiger Schlaf? Schwitzen? Schlafphano-
mene? Schlafwandel? Epileptische Anfélle?
Enuresis?

Néchtlicher Husten? Stridor? Unklare Atem-
gerdusche?

Schnarchen? Nur wahrend Infekten?
Apnoen? Seufzer?

Gedeihstorung?

Verhaltensauffalligkeiten? Hyperaktivitdt?
Lernprobleme?

Tabelle 5: Polysomnografie

Indikationen

e Schnarchen - Vd. auf 0SAS

o Unklare Tagesschléfrigkeit

o Neuromuskulére und syndromale Erkrankun-
gen

o Alveoldre Hypoventilation

e BPD bei Bradykardien ohne Apnoen bzw.
Sauerstofftherapie

e CF mit haufigen Kopfschmerzen bzw. Poly-
zytamie oder Cor pulmonale

o ALTE bei isolierten Bradykardien ohne zen-
trale Apnoen bzw. Vd. auf Atemregulations-
storung
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Management bei Schnarchen / OSAS

Screening:
Schnarcht das Kind ?
Detailierte A : e 5 m:n..hoi
Gibt es Hinweise fiilr OSAS 7 nichster Visite

Risikokinder :

Kinder <= 3 Jahran
Neuromuskul 8re Erkrankung
Kraniofaciale Missbidungen

Kind mit hohem Risiko ?

Unklarer F

Abbildung 2

Therapie

Die Therapie von Schlafstérungen rich-
tet sich nach der zu Grunde liegenden
Krankheit. Im Kleinkindesalter reicht es
sehr oft, die Eltern betreffend normalem
Schlaf und Schlathygiene aufzukliren.
Dazu gehort selbstverstindlich auch eine
konsequent rauchfreie Umgebung im
Wohn- und Schlafbereich. In komplexen
Situationen ist eine Erziehungsberatung
oder eine psychologische Beratung not-
wendig — im Wissen darum, dass jedes
Kind schlafen lernen kann (16). Beim
Vorliegen eines OSAS ist bei Kindern die
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Down-Syndrom
Zarebrale Parese i
b= iy ity fibetwa.lsung an Spezialisten
CCHS ire
Genstische Erkrankung A1 sinem Kinderspitel ) e
Maotabolsche Erkrankung .
Fohlender mit topischen
Therapiserfolg lei i.'
(Kontrolie nach i
-8 Wochen) ATE

ATE die Therapie der Wahl (4bbildung 2)
(8). Kinder mit einem hohen Risiko von
postoperativen Problemen, das heisst
Kinder unter drei Jahren sowie Kinder
mit neuromuskuliren Erkrankungen,
Down-Syndrom oder schwerem OSAS
(Sa0: 80%, AHI > 10/h), sollten in einer
Kinderklinik mit entsprechender Fach-
kompetenz und Vorhandensein einer In-
tensivstation operiert werden. Bei leich-
ten Fillen eines OSAS und Vorliegen
einer allergischen Rhinopathie kann
zuerst auch ein zeitlich beschrinkter Ver-
such (6-8 Wochen) mit topischen Stero-
iden versucht werden (17). Bei Persistenz

Abkiirzungen:

AHI Apnoe-Hypopnoe-Index

ALTE apparent life threatening event

ATE Adenotonsillektomie

BPD Bronchopulmonale Dysplasie

CCHS Kongenitales zentrales Hypoventila-
tionssyndrom

CF Zystische Fibrose

EMG Elektromyografie

EOG Elektrookkulografie

nCPAP  nasal continuous positive airway
pressure

0SAS Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom

pC02 Stickstoffdioxid-Partialdruck

p02 Sauerstoff-Partialdruck
PSG Polysomnografie
REM Rapid Eye Movement

des OSAS trotz ATE (Bestitigung durch
PSG) ist eine nicht invasive Beatmung
(nCPAP = nasal continuous positive air-
way pressure) zu erwigen. In sehr selte-
nen Fillen ist ein kieferchirugischer Ein-
griff indiziert.

Literatur beim Verfasser erhaltlich.
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