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Zusammenfassung: Fragestellung: Schlafstörungen stellen ein häufiges Begleitphänomen bei hyperkinetischen
Störungen und Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörungen (ADHS) dar. Zugleich besteht allerdings weit-
gehende Unklarheit darüber, wie häufig sie begleitend auftreten, ob sie gegenüber anderen psychopathologi-
schen Störungsbildern spezifische Charakteristika aufweisen und ob sie in einem pathogenetischen Zusammen-
hang zu der Entwicklung der Kernsymptome der ADHS stehen. 

Methoden: Des Weiteren liegen nur wenige überschneidende Befunde zu internistischen und neurologischen
Krankheitsbildern wie dem Schlafapnoesyndrom und den Restless-Legs Syndrom vor, die in der Differential-
diagnostik der ADHS zu berücksichtigen sind. 

Resultate: Zusammenfassend ist die aktuelle Befundlage vielfältig, aber nicht zusammenhängend. In unserer
Übersichtsarbeit werden die vorliegenden Forschungsergebnisse detailliert dargelegt. 

Schlussfolgerung: Abschließend werden Perspektiven für Fragestellungen zukünftiger empirischer Arbeiten
formuliert, nämlich vor allem 1. die Bedeutung eines möglichen pathogentischen Einflusses von Schlafstörun-
gen bei der ADHS aufzuklären und 2. differentialdiagnostisch bedeutsame Zusammenhänge zu schlafbezoge-
nen Atmungsstörungen (SBAS) zu untersuchen.

Schlüsselwörter: Schlafstörung, Aufmerksamkeits-Hyperaktivitätsstörung, Kernsymptome, Komorbidität



134 Frölich, J. et al.: Schlafstörungen bei hyperkinetischen Störungen

1. Einleitung 

Die hyperkinetische Störung des Kindes- und Jugend-
alters gehört zu den häufigsten Krankheitsbildern der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie (Cantwell, 1996). Ätiologisch
spielen nach dem gegenwärtigen Erkenntnisstand gene-
tische Faktoren, Dysfunktionen des cathecholaminergen
Hirnmetabolismus sowie exogene Faktoren eine Rolle.

Die sogenannten Arousaltheorien postulieren einen
pathogenetischen Zusammenhang zu Schlafstörungen, da
sich aus diesen bei Kindern ganz ähnliche Verhaltenspro-
bleme entwickeln können (z.B. Dahl et al., 1991; Dahl &
Puig-Antich, 1990; Weinberg & Harper, 1993). Müde
Kinder zeigen im Unterschied zu Erwachsenen paradoxe
Müdigkeitsreaktionen, z.B. motorische Hyperaktivität zur
Überwindung der Müdigkeit, Konzentrationsstörungen,
Impulsivität und Aggressivität (Guilleminault, 1987).

Vor allem elterngestützte Untersuchungen weisen einen
hohen Anteil verschiedener Schlafstörungen bei hyper-
kinetischen Kindern auf in Form von verzögerten Ein-
schlafzeiten, häufigem nächtlichen Erwachen mit unru-
higem Schlaf, frühem Erwachen und morgendlicher Mü-
digkeit (Day & Abmayr, 1998; Trommer et al., 1988; Frö-
lich et al., 1998). Die Prävalenzen leichterer Schlafstö-
rungen werden bei hyperkinetischen Kindern mit bis zu
50% (Ball et al., 1997) angegeben, bei mittel- bis schwer-
gradigen Störungen bis zu 20% (Stein, 1999). 

Prinzipiell stellt sich die Frage, inwieweit Schlaf- bzw.
Arousalstörungen eine spezifische pathogenetische Be-
deutung bei der hyperkinetischen Störung zukommt. Die
neurophysiologische und -anatomische Befundlage weist

zumindest enge Verbindungen zu Hirnstrukturen auf, die
in die Regulation der Vigilanz-, Arousal- und Aufmerk-
samkeitsfunktionen involviert sind, nämlich Präfrontal-
kortex (Dahl, 1996) sowie Corpus striatum (Weinberg &
Harper, 1993). 

Trotz der vorliegenden Ergebnisse, die eine gemein-
same neurophysiologische Basis für hyperkinetische Stö-
rungen und Schlafstörungen vermuten lassen, liegen
andererseits Befunde vor, die z.B. Schlafstörungen hyper-
kinetischer Kinder als das Resultat von interaktionellen
Problemen der Zubettgehsituation zwischen Eltern und
den Kindern bewerten (Ball et al., 1997; Day & Abmayr,
1998). Anderen Befunden zufolge sind Schlafstörungen
bei hyperkinetischen Kindern als nicht spezifisch für das
Störungsbild anzuerkennen, sondern als eine altersübliche
Entwicklungsvariante ohne Behandlungsbedürftigkeit
(Corkum et al., 1999; Thoman, 1990). Wiederum andere
Befunde weisen Beziehungen von Schlafstörungen hyper-
kinetischer Kinder zu komorbiden internistischen (Mac-
zai et al., 2000) oder neurologischen Erkrankungen (Pic-
chietti et al., 1998) aus und schließlich müssen auch den
Schlaf beeinträchtigende Nebenwirkungen der Psycho-
stimulanzienbehandlung (Mick et al., 2000) in Betracht
gezogen werden.

Zusammenfassend ist die aktuelle Befundlage also zwar
vielfältig, aber nicht zusammenhängend. Nachfolgend
sollen die vorliegenden Forschungsergebnisse detailliert
dargelegt werden. Hieraus werden anschließend Perspek-
tiven für Fragestellungen zukünftiger empirischer Arbei-
ten formuliert.
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Summary: Sleep disorders in hyperactive children – relation to arousal disturbances, differential diagnostic
considerations and comorbidities

Objectives: Sleep disorders are frequently observed in Attention Deficit-Hyperactivity Disorder (ADHD). At
the same time, however, there is little evidence of their prevalence and their specific characteristics. Also unclear
is a possible pathogenetic relationship between disturbed sleep and the core symptoms of ADHD. There are still
very few findings on the role of comorbid internal and neurological disorders like sleep apnea and restless legs
syndrome in the differential diagnosis of ADHD.

Methods: We present an overview of the current literature, describing the most important results concerning
sleep disorders in ADHD.

Results: A principal goal of future assessments is to ascertain whether sleep problems in children with 
ADHD represent unspecific concurrent symptoms or whether they play a substantial role in the pathogenesis of
ADHD.

Conclusions: Moreover a possibly increased risk of comorbid sleep-disordered breathing disorder might be
an important issue in the differential diagnostic considerations with regard to ADHD.

Key words: Attention-deficit hyperactivity disorder, core symptom, comorbidity
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2. Untersuchungsbefunde zum
Schlaf hyperkinetischer Kinder
aus subjektiven und objektiven
Erhebungsmethoden

Anamnestisch stellen Schlafstörungen ein häufig anzu-
treffendes Symptom bei der hyperkinetischen Störung dar
(Greenhill et al., 1983) mit Prävalenzen von über 50% bei
den betroffenen Kindern (Ball et al., 1997). In einer Unter-
suchung von Trommer et al. (1988) klagten z.B. 56% der
hyperkinetischen Kinder, aber nur 27% der gesunden be-
fragten Kinder darüber, morgens unausgeschlafen zu sein.
Das Spektrum der Schlafstörungen reicht von Schwierig-
keiten einzuschlafen, unruhigem Schlaf und nächtlichen
Aufwachepisoden bis hin zu frühem Erwachen (Kaplan et
al., 1987; Ross & Ross, 1982; Salzarulo & Chevalier,
1983). Im DSM III wurden Schlafprobleme noch als diag-
nostisches Kriterium für das Störungsbild herangezogen,
in den folgenden Versionen aber wieder fallen gelassen,
da längst nicht alle hyperkinetischen Kinder einen ge-
störten Schlaf haben.

2.1 Untersuchungsergebnisse aus
subjektiven Erhebungsmethoden

Interviews, Fragebögen und Schlaftagebücher stellen sub-
jektive Verfahren der Symptomerhebung dar, bei denen
die Eltern Variablen wie Schwierigkeiten beim Zubett-
gehen, Einschlafzeit und -dauer, Gesamtschlafzeit, die
Anzahl nächtlicher Wachepisoden sowie Vigilanzfunktio-
nen des Kindes tagsüber prospektiv protokollieren oder
retrospektiv aus der Erinnerung heraus (zumeist für die
zurückliegenden drei bis vier Wochen) angeben. 

In Elternbefragungen mittels Schlaftagebüchern und
Schlaffragebögen bei hyperkinetischen Kindern wird über
vermehrtes nächtliches Aufwachen im Vergleich zu Ge-
sunden berichtet (Owens et al., 2000). Unterschiede be-
züglich der Einschlaf- sowie Gesamtschlafzeit konnten
allerdings nicht durchgängig erhoben werden (Greenhill
et al., 1983). In zwei Fragebogenuntersuchungen kamen
Kaplan und Mitarbeiter (1987) zu ähnlichen Ergebnissen.
In einer Untersuchung bei hyperkinetischen Kindern auf
der Basis von Schlaftagebüchern präsentierten ungefähr
25% der Untersuchungsgruppe Schlafprobleme mit häu-
figerem nächtlichen Erwachen und kürzeren Schlafepiso-
den tagsüber gegenüber gesunden Kindern. Auch hier lag
aber die Einschlaf- und Gesamtschlafzeit im Normbereich
(Kaplan et al., 1987). Die Eltern einer Gruppe von 48 nicht
medikamentös behandelten hyperkinetischen Kindern be-
richteten dagegen, dass ihre Kinder mehr Schwierigkei-
ten hatten, einzuschlafen (56% vs. 23%) und besonders

müde beim Aufwachen waren (55% vs. 27%) im Vergleich
zu gesunden Kindern (Trommer et al., 1988). Auch Owens
und Mitarbeiter (2000) fanden in einer jüngeren Unter-
suchung bei hyperkinetischen Kindern mehr Schlafpro-
bleme gegenüber gesunden Kindern, wobei das Eltern-
urteil und das der betroffenen Kinder gut miteinander kor-
relierte.

In einer anderen Schlaffragebogenuntersuchung mit
Befragung der Eltern konnten aber beim Vergleich zwi-
schen hyperkinetischen Kindern, Kindern mit anderen
psychischen Störungen und unauffälligen Kindern keine
wesentlichen Gruppenunterschiede für die Schlafpara-
meter Zubettgehzeit, Aufwachzeit, Gesamtschlafzeit so-
wie für das Auftreten von Parasomnien gefunden werden.
Lediglich vermehrte Körperbewegungen im Schlaf waren
spezifisch Hyperkinetikern vom kombinierten Typ zuzu-
ordnen (Corkum et al., 1999).

Stein (1999) fanden wiederum in einer auf Elternfrage-
bögen basierenden Untersuchung bei hyperkinetischen
Kindern mehr Schlafprobleme gegenüber Vergleichs-
gruppen mit anderen psychischen oder pädiatrischen Er-
krankungen (19,3% vs 13,3% vs. 6,2%). Eine spezifische
Zuordnung von Schlafstörungen zu hyperkinetischen Kin-
dern fand sich für die Variablen Enuresis und Parasom-
nien. Im Übrigen waren die Schlafprobleme am stärksten
bei mit Psychostimulanzien behandelten Hyperkinetikern
ausgeprägt. Auch in einer anderen Untersuchung mittels
Elternfragebögen zeigten Hyperkinetiker häufiger nächt-
liches Einnässen sowie Parasomnien, aber auch Insom-
nien (Ring et al., 1998).

Die wenigen vorliegenden Untersuchungen kommen
also zu keinen einheitlichen Ergebnissen. Deutlich wird
allerdings die Diskrepanz zwischen immer wieder berich-
teten, nicht genauer zu charakterisierenden Schlafschwie-
rigkeiten hyperkinetischer Kinder einerseits und anschei-
nend im Normbereich liegenden Gesamtschlafzeiten an-
dererseits. 

Der Nachteil vor allem von Fragebögen über das
Schlafverhalten liegt zum einen in Verzerrungseffekten,
da nämlich in der Regel vor allem die am schlimmsten er-
lebten Nächte von den Eltern angegeben werden oder ein-
fach die Erinnerung über einen längeren Zeitraum nicht
exakt möglich ist. Sogenannte 24-Stunden-Protokolle
haben also nur dann einen diagnostischen Wert, wenn sie
prospektiv über drei bis vier Wochen angelegt werden.
Zum anderen entgehen den Eltern wichtige schlafbezo-
gene Aspekte, da das Kind in der Regel nicht während der
gesamten Nacht unter Beobachtung steht. Der Vorteil die-
ser Vorgehensweise liegt eher darin, dass Aspekte der
Interaktion zwischen Eltern und Kind, also z.B. opposi-
tionelle Verhaltensweisen beim Zubettgehen besser erfasst
werden können, sowie in der Erfassung der Tagessympto-
matik der Kinder.
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Schließlich muss angemerkt werden, dass sich die Er-
gebnisse der subjektiven Untersuchungsmethoden von
denen objektiver Erhebungen wie der Polysomnografie
zum Teil erheblich unterscheiden.

2.2 Untersuchungsergebnisse aus
objektiven Erhebungsmethoden

Polysomnografische Untersuchungen, Aktometrien und
videogestützte Schlafüberwachungen stellen objektive
Methoden zur Untersuchung des Schlafs von hyperkine-
tischen Kindern dar.

In der Literatur sind bislang polysomnografische Stu-
dien an etwas mehr als 100 Kindern mit hyperkinetischer
Störung durchgeführt worden und insgesamt liegen mo-
mentan die Ergebnisse so, dass zumindest gegenüber den
in Elternbefragungen erhobenen Daten erheblich weniger
Schlafauffälligkeiten gegenüber Gesunden zu bestehen
scheinen.

Die Schlaflatenz, also die Zeit vom Löschen des Lichts
bis zum Einschlafen, war in drei Studien (Busby & Pivik,
1985; Haig et al., 1974; Palm et al., 1991) verkürzt. Zwei
Studien wiesen dagegen eine längere Schlaflatenz gegen-
über gesunden Kindern auf (Platon et al., 1990; Sheldon,
1990). In fünf Studien konnte kein Unterschied bezüglich
der Schlaflatenz festgestellt werden (Busby et al., 1981;
Feinberg et al., 1974; Kaplan et al., 1987; Schlüter et al.,
1999; Tirosh et al., 1993). Die Gesamtschlafzeit wurde in
zehn Studien untersucht. Nur eine Arbeit zeigte dabei
einen Trend zu einer verlängerten Schlafzeit (Platon et al.,
1990). Bei den anderen Gruppen bestanden keine Unter-
schiede zu gesunden Kontrollkindern (Busby et al., 1981;
Busby & Pivik, 1985; Feinberg et al., 1974; Haig et al.,
1974; Khan & Rechtschaffen, 1978; Schlüter et al., 1999;
Small et al., 1971; Tirosh et al., 1993). Die Schlafeffizienz,
d.h. der relative Anteil an geschlafener Zeit im Vergleich
zur im Bett verbrachten Zeit, zeigte in fünf Studien eben-
falls keine signifikanten Unterschiede zwischen Hyper-
kinetikern und Kontrollgruppen (Busby et al., 1981; Fein-
berg et al., 1974; Greenhill et al., 1983; Small et al., 1971;
Tirosh et al., 1993). In vier Studien zeigte sich eine
schlechtere Effizienz (Palm et al., 1992; Platon et al., 1990;
Schlüter et al., 1999; Stahl et al., 1979). Vermehrte Be-
wegungen im Schlaf wurden in sieben Studien gemessen.
Fünf dieser Studien erbrachten mehr Körperbewegungen
bei hyperkinetischen Kindern gegenüber den Kontroll-
kindern (Busby & Pivik, 1985; Kinkelbur et al., 1998; Por-
rino et al., 1983; Small et al., 1971; Stahl, et al., 1979).
Zwei Studien zeigten dagegen keine Unterschiede (Green-
hill et al., 1983; Nahas & Krynicki, 1977.

Die Analyse der EEG-Schlafstruktur bei Hyperkineti-
kern nach REM- und non-REM Phasenanteil erbrachte
gesamt genommen ebenfalls keine konsistenten, und

wenn, dann nur geringfügige Auffälligkeiten, wie ver-
kürzte REM-Schlafzeiten, REM-Schlaffragmentation
und veränderte REM-Schlaflatenzen (Baekeland & Lasky,
1966; Busby et al., 1981; Feinberg et al., 1974; Khan,
1982; Kunz et al., 1997; Luisada, 1969; Small et al., 1971;
Stahl et al., 1979). Die zitierten Studien weisen Defizite
bei der Zusammenstellung der Untersuchungskollektive
auf, denn sie genügten in der Mehrzahl nicht psychiatri-
schen Diagnosekriterien und waren überdies einseitig am
Symptom der motorischen Hyperaktivität orientiert.

Allein die Gruppe um Ramos Platon (1990) konnte
indessen in einer sorgfältig nach DSM III Kriterien zusam-
mengestellten Stichprobe hyperkinetischer Kinder zwi-
schen sechs und zwölf Jahren deutliche Schlafstruktur-
auffälligkeiten feststellen. Hyperkinetiker zeigten hier
gegenüber unauffälligen Kindern gleichen Alters eine kür-
zere Einschlafzeit. Die Gesamtschlafzeit war erhöht, aber
wegen häufiger nächtlicher Aufwachepisoden weniger ef-
fizient. Außerdem lag bei den untersuchten Kindern ein
höherer Delta-Tiefschlaf- und REM-Schlafanteil vor, so-
wie ein rascherer Phasenwechsel zwischen REM- und
non-REM-Schlafanteilen. Die Arbeitsgruppe interpretiert
die Befunde dahingehend, dass Hyperkinetiker ein gegen-
über unauffälligen Kindern unreiferes Schlafprofil haben.
Indizien hierfür könnten der erhöhte REM-Schlafanteil
sowie die häufigeren Schlafstadienwechsel sein, wie sie
sonst bei gesunden, aber jüngeren Kindern anzutreffen
sind. Die erhöhte Rate an Delta-Tiefschlaf und die ver-
längerte Gesamtschlafzeit wird in Zusammenhang mit der
bei Hyperkinetikern als Kernsymptom anzutreffenden
motorischen Hyperaktivität gesehen. Bei Gesunden
kommt es nämlich in der Folge von verstärkter moto-
rischer Aktivität zu einer Zunahme des Delta-Schlafan-
teils im Sinne einer Art Erholungsfunktion (Baekeland &
Lasky, 1966; Brownman, 1980; Shapiro et al., 1975). 

Teile der Untersuchungsergebnisse von Ramos Platon,
nämlich häufigere Aufwachepisoden und Schlafstadien-
wechsel wurden im Übrigen von Kinkelbur et al. (1998)
bestätigt.

Ein möglicher Zusammenhang zwischen Schlaf- und
Arousalstörung könnte in der beobachteten kurzen Ein-
schlafzeit dieser Untersuchungsgruppe bestehen. Es ist
möglich, dass bei Abwesenheit externer Stimuli die Wach-
heit/Vigilanz von Hyperkinetikern schwerer aufrecht-
zuerhalten ist. Busby & Pivik (1985) fanden analog bei
Hyperkinetikern im Schlaf erniedrigte Arousalschwellen
gegenüber auditiven Stimuli im Vergleich zu unauffälli-
gen Kontrollkindern.

Wichtige Erklärungsansätze zur Pathogenese der
hyperkinetischen Störung messen einer dysfunktionalen
Arousalregulation eine hohe Bedeutung zu, die vor allem
in monotonen Situationen ohne Anreizstimuli und bei sich
wiederholenden Aufgabenstellungen symptomatisch zum
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Tragen kommt. In solchen Situationen befinden sich dem-
zufolge hyperkinetische Kinder in einem Hypoarousalzu-
stand, bei Konfronation mit neuartigen Umweltanreizen
dagegen in einem Hyperarousalzustand (Dahl, 1996). Als
Bindeglied zwischen Schlafstörungen und hyperkineti-
schen Störungen wäre eine Dysfunktion vigilanzerhalten-
der zerebraler Strukturen anzunehmen. Beide Störungs-
bilder könnten demnach mit Hyperarousalzuständen ein-
hergehen (Handford et al., 1996), resultierend aus einer
maladaptierten Regulation der inhibitorischen und exzi-
tatorischen Aktivität im Aufsteigenden Retikulären Akti-
vierenden System (ARAS) sowie einer Frontallappen-
dysfunktion (Weiss, 1996; Dahl, 1996). Andere Befunde
weisen darauf hin, dass arousalbedingte Defizite des
Schlaf-Wach-Rhythmus eine Instabilität der Schlafarchi-
tektur und des Schlaf-Wach-Rhythmus bedingen, woraus
sekundär eine partielle Schlafdeprivation resultiert, die
sich wiederum am Tage durch die Kernsymptomatik der
hyperkinetischen Störung niederschlägt (Gruber et al.,
2000).

In Einklang mit diesen Annahmen zeigten z.B. hyper-
kinetische Kinder in einer Studie von Lecondreux et al.
(2000) eine erhöhte Schläfrigkeit gegenüber unauffälligen
Kindern, wenn sie einer reizarmen Situation ausgesetzt
wurden. Diese Unterschiede waren dabei nicht unter-
schiedlichen Qualitäten des Nachtschlafs zuzuschreiben.

Objektive Untersuchungsmethoden zur Untersuchung
der sogenannten Tagesmüdigkeit stellen der Multiple
Sleep Latency Test (MSLT) (Carskadon & Dement,1982)
sowie der Maintenance of Wakefulness Test (MWT)
(Mitler et al., 1982) dar.

Letzterer untersucht die Fähigkeit eines Probanden,
unter einschlaffördernden Umweltbedingungen wach zu
bleiben. Im Gegensatz hierzu misst der MSLT die Ein-
schlafneigung. Klinische Anwendung findet der MWT bei
Störungsbildern mit erhöhter Tagesmüdigkeit, z.B.
Narkolepsie, idiopathische zentrale Hypersomnie und
Schlafapnoe (Browman et al., 1986; Poceta et al., 1982).
Untersuchungen über den Einsatz der genannten Mess-
instrumente bei Kindern sind dagegen selten (Palm et al.,
1992; Frölich et al., 2001; Lecondreux et al., 2000). In der
Studie von Palm und Mitarbeitern (1992) fanden sich kei-
ne signifikanten Unterschiede im Vergleich von Hyperki-
netikern mit gesunden Probanden, allerdings eine leichte
Tendenz der Hyperkinetiker zu größerer Schläfrigkeit.
Lecondreux und Mitarbeiter (2000) sahen dagegen eine
statistisch signifikant höhere Einschlafneigung hyper-
kinetischer Kinder im MSLT gegenüber Gesunden.

Insgesamt kann aufgrund der vorliegenden polysom-
nographischen und neurophysiologischen Studien eine
schlüssige Urteilsbildung über den Zusammenhang von
Schlafstörungen bei hyperkinetischen Kindern mit den
konstituierenden Kernsymptomen nicht getroffen werden.

Weder ein möglicher Zusammenhang zu einer Arousal-
störung noch ein pathogenetischer Einfluss auf die Tages-
symptomatik ist zureichend geklärt.

3. Überschneidungen von Schlaf-
störungen hyperkinetischer
Kinder mit internistischen und
neurologischen Erkrankungen

3.1 Überschneidungen mit schlafbezogenen
Atmungsstörungen

Guilleminault und Mitarbeiter stellten bereits 1976 und
1981 im Rahmen polysomnografischer Untersuchungen
bei der Mehrzahl von Kindern mit einem Schlafapnoe-
syndrom klinische Begleitsymptome fest, die mit einer
hyperkinetischen Störung vereinbar wären. Nach erfolg-
reicher Behandlung der Schlafapnoe zeigte sich eine deut-
liche Verringerung hyperkinetischer Verhaltensweisen
und Besserungen der kognitiven Leistungen. Zuletzt wur-
den diese Befunde z.B. auch wieder von Kern & Hochban
(2001) bei Erwachsenen mit Obstruktiver Schlafapnoe
(OSA) und Symptomen einer gleichzeitig bestehenden
hyperkinetischen Störung repliziert.

Maczai et al. (2000) stellten in einer Untersuchungs-
gruppe von 62 Kindern mit OSA bei 9% der Kinder die
Diagnose einer Hyperkinetischen Störung. Sie errechne-
ten zudem ein 2,6-fach gegenüber der Allgemeinbevölke-
rung erhöhtes Risiko für das Auftreten einer hyperkine-
tischen Störung bei Patienten mit OSA.

Carskadon und Mitarbeiter (1993) berichteten umge-
kehrt aufgrund ihrer Arbeit, dass Eltern hyperkinetischer
Kinder signifikant häufiger schlafbezogene Atmungsstö-
rungen angaben als Eltern einer Kontrollgruppe. Chervin
und Mitarbeiter (1997) weisen ebenfalls auf eine signifi-
kante Assoziation zwischen der Angabe schlafbezogener
Atmungsstörungen und Störungen der Aufmerksamkeits-
fähigkeit sowie motorischer Hyperaktivität hin, wie sich
aus einer Fragebogenuntersuchung an 143 Kindern ergab.
Simonds & Parraga (1984) unternahmen an einer Gruppe
von Kindern und Jugendlichen einer psychiatrischen Kli-
nik eine Zuordnung von Symptomen gestörten Schlafs zu
spezifischen psychopathologischen und organischen
Krankheitsbildern. Hyperkinetische Kinder zeigten dabei
eine signifikant höhere Rate an Adenoidhyperplasien und
nächtlichem Schnarchen, was typisch ist für schlafbezo-
gene Atmungsstörungen. Das Schlafapnoesyndrom führt
demzufolge aufgrund von zentralen, obstruktiven oder
gemischten Atempausen, zu einer zentralnervösen Alarm-
antwort oder Weckreaktion bzw. Arousals und es resultiert
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eine Störung der physiologischen Schlafstruktur mit einer
Schlaffragmentation und einem Verlust der Erholungs-
kraft des Schlafs. Vermutlich sind etwa 2% aller Vor-
schulkinder von der Störung betroffen (Ali et al., 1991).

Die Auswirkungen eines Schlafapnoesyndroms auf die
Tagesbefindlichkeit sind vielfältig. Erwachsene Patienten
können als Leitsymptom eine pathologisch erhöhte
Schläfrigkeit aufweisen (Potsic et al., 1986), die allerdings
im Kindesalter nicht so stark ausgeprägt ist (Carroll &
Loughlin, 1992; Frank et al., 1983). Hier dominieren eher
verschiedene Probleme im Lern- und Verhaltensbereich
mit motorischer Hyperaktivität, Konzentrationsproble-
men und Impulsivität. In neuropsychologischen Untersu-
chungen an Patienten mit obstruktivem Schlafapnoesyn-
drom wurden Defizite in der Aufmerksamkeitsfähigkeit,
der Lernleistung sowie dem Kurzzeitgedächtnis festge-
stellt. Signifikante Korrelationen bestanden vor allem mit
vom Frontalhirn abhängigen kognitiven Fähigkeiten
(Naegele et al., 1995). Diese korrelierten wiederum posi-
tiv mit dem Grad der nächtlich auftretenden Hypoxien
(Findley et al., 1986; Greenberg et al., 1987). Unterstüt-
zung finden diese Befunde in topographischen Brain-map-
ping-Analysen. Während der Apnoeepisoden wurden vor
allem frontalhirnbezogene hirnelektrische Potenzial-
schwankungen festgestellt (Walsleben et al., 1993). Wei-
ter zeigte eine Studie evozierter Potenziale an Schlaf-
apnoepatienten vor der Behandlung mit n-CPAP eine ver-
längerte N 2 und P 3 Latenz sowie eine reduzierte Ampli-
tude der P 300. Nach der Therapie bewegten sich diese Pa-
rameter wieder im Normbereich (Taylor et al., 1993). Ei-
ne P 3 Latenzverlängerung gilt allgemein als Hinweis auf
eine gestörte kognitive Verarbeitung. Die dargestellten
Untersuchungsbefunde, also defizitäre Frontalhirn-
aktivität und die Ergebnisse von Studien mit evozierten
Potentialen wurden auffälligerweise auch bei hyperkine-
tischen Kindern beobachtet (Taylor et al., 1993).

Insgesamt ist noch nicht geklärt, inwieweit eine schlaf-
bezogene Atmungsstörung die Symptomatik einer hyper-
kinetischen Störung verursachen kann, unabhängig davon,
ob z.B. beide Störungsbilder nebeneinander bestehen kön-
nen und ob es möglicherweise bei Komorbidität beider
Störungsbilder zu einer Beeinflussung, z.B. einer Aggra-
vierung der Symptomatik der hyperkinetischen Störung
kommt.

3.2 Überschneidungen zum Restless-Legs-
Syndrom 

Als weitere mit der hyperkinetischen Störung über-
schneidende Krankheitsbilder müssen das sogenannte
Restless-Legs-Syndrom (RLS) sowie die Periodischen
Bewegungen (PLM) im Schlaf genannt werden. Hierbei
handelt es sich um zwei miteinander kombiniert oder

aufeinanderfolgend auftretende, zentralnervös bedingte
Krankheitsbilder mit häufigen Beinbewegungen im Schlaf
bzw. aufsteigenden extremitätenbetonten Dysästhesien,
die eine Störung des Schlafs mit häufigen Weck- oder
Arousalreaktionen hervorrufen. Walters und Mitarbeiter
(1996) berichten aus einer von ihnen durchgeführten
Untersuchung an Erwachsenen mit RLS, daß 18% der Be-
troffenen sich an einen Beginn der Symptomatik vor dem
10. Lebensjahr erinnern. In den letzten Jahren haben meh-
rere Untersuchungen an Patienten mit RLS ergeben, dass
diese anamnestisch gehäuft über Symptome einer hyper-
kinetischen Störung in ihrer Kindheit berichten (Hickey
et al., 1992). Umgekehrt konnte bei der Befragung hyper-
kinetischer Kinder nach Symptomen eines RLS eine be-
merkenswerte Komorbidität von störungsspezifischen
Auffälligkeiten beider Krankheitsbilder gefunden werden
(Picchietti & Walters, 1996; Picchietti et al., 1998). 

Bezüglich der differentialdiagnostischen Überlegun-
gen kann festgestellt werden, dass die genannten neuro-
logischen Störungsbilder zu Symptomen führen können,
die bei vordergründiger Betrachtung zur Diagnose einer
hyperkinetischen Störung führen würden. Unklar ist bis-
lang, wie häufig dies der Fall ist. In jedem Fall besteht die
Notwendigkeit, mittels Anamnese und moderner poly-
somnographischer Diagnostik dieser Fragestellung inten-
siv nachzugehen, da sich hieraus für eine Subgruppe von
als hyperkinetisch diagnostizierten Kindern völlig andere
therapeutische Konsequenzen ergäben.

4. Schlafstörungen infolge
Psychostimulanzienmedikation

Es liegt eine Vielzahl von Befunden vor, dass die Psycho-
stimulanzienbehandlung bei hyperkinetischen Kindern
als eine der am häufigsten genannten Nebenwirkungen
Schlafstörungen, vor allem verlängerte Einschlafzeiten
oder sogar Schlaflosigkeit, verursachen kann (z.B. Bark-
ley, 1977; Dulcan, 1986). Neuere Studie weisen sogar auf
die Induktion spezifischer Schlafstörungen, wie Dyssom-
nien, Parasomnien und vermehrten Körperbewegungen im
Schlaf durch Stimulanzien hin (Mick et al., 2000; Corkum
et al., 1999) aus. Der Schweregrad der durch die Behand-
lung induzierten Schlafstörung wird auf einer Elternbe-
fragung gestützten Studie von Barkley und Mitarbeitern
(1990) allerdings als niedrig eingeschätzt. Nur 18% der
befragten Eltern schätzten die Schlafstörung als schwer-
wiegend ein. Nachfolgende kontrollierte Studien berich-
teten sogar von keinen (Pataki et al., 1993) oder nur von
geringfügigen (Ahmann et al., 1993) den Schlaf der Kin-
der beeinträchtigenden Nebenwirkungen einer Stimulan-
zienmedikation. Es liegen im Gegenteil sogar Berichte vor
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über den Schlaf förderliche Wirkungen der Psychostimu-
lanzien bei einer dritten Gabe am späteren Nachmittag
oder frühen Abend (Tirosh et al., 1993; Burd & Kerbe-
shian, 1991; Sheldon et al., 1992). Günstige Auswirkun-
gen wurden sogar polysomnografisch in Form einer
Rhythmisierung der Schlafarchitektur festgestellt (Kent et
al., 1995; Stein et al., 1996) 

Zusammenfassend ist also auch bezüglich dieses Punk-
tes noch keine abschließende Bewertung möglich. Sehr
wahrscheinlich ist die Annahme, dass Psychostimulanzien
zwar Schlafstörungen bewirken können, aber längst nicht
in allen Fällen, und dass in der Regel auch die Schwere
der Schlafbeeinträchtigung bei der Mehrzahl der behan-
delten Kinder als geringfügig und vor allem zu Beginn der
Behandlung auftretend zu veranschlagen ist.

5. Zusammenfassung und
Bewertung der Befundlage 

Tabelle 1 gibt eine Übersicht über die wichtigsten Befun-
de zum Schlafverhalten hyperkinetischer Kinder.

bestehende alterstypische Auffälligkeit darstellen (Cor-
kum et al., 1999).

Möglich wäre bei der Divergenz von bislang vorliegen-
den Ergebnissen subjektiver und objektiver Erhebungs-
methoden, dass die Symptomatik des gestörten Schlafs
vor allem dem subjektiven Eindruck der Eltern entspricht,
was durch die Verhaltensprobleme dieser Kinder zu er-
klären wäre, die eine verstärkte Aufmerksamkeitszuwen-
dung notwendig macht (Ball et al., 1997). In diesem
Zusammenhang steht der Anteil interaktionaler, d.h. vor
allem oppositioneller Verhaltensanteile der Kinder in der
Einschlafsituation zur Diskussion, worauf es Hinweis-
punkte gibt (Day & Abmayr, 1998).

Daneben besteht bei der hohen individuellen Variabi-
lität des kindlichen Schlafs überhaupt die Frage, welche
Auffälligkeiten als pathologisch zu werten sind (Thoman,
1990). In den meisten vorliegenden Studien wird z.B. der
Schweregrad der Schlafstörung als mittel oder gering ein-
geschätzt (Corkum et al., 1999).

Auch kann keine abschließende Aussage getroffen wer-
den darüber, ob die Schlafarchitektur hyperkinetischer
Kinder gegenüber Gesunden und anderen psychiatrischen
Erkrankungen Abweichungen bzw. Spezifitäten aufweist
und wie diese zu interpretieren wären, falls sie bestehen.
In diesem Kontext ist besonders die Frage zu erörtern, ob
Schlafstörungen hyperkinetischer Kinder zu einer Frag-
mentierung der physiologischen Schlafstruktur führen, so
dass ein pathogenetischer Zusammenhang zu den Kern-
symptomen des Störungsbildes z.B. einer verringerten
Aufmerksamkeitsfähigkeit tagsüber postuliert werden
könnte. Befunde über die Auswirkung einer Schlafstörung
auf die Tagesleistungsfähigkeit oder die Ausprägung der
Symptomatik liegen bislang nur in geringer Anzahl vor
und widersprechen sich zum Teil (Lecondreux et al., 2000;
Frölich et al., 2001).

Auch muss darauf hingewiesen werden, dass bislang
nur wenige Studien Komorbiditäten erfassten (Marcotte
et al., 1998; Corkum et al., 1998). Auf diese Weise wur-
den bislang zum einen wichtige differentialdiagnostische
Überlegungen außer Acht gelassen, wodurch mögliche
Überschneidungen der hyperkinetischen Störung mit
internistischen und neurologischen Krankheitsbildern
geklärt werden könnten. Zum anderen ist natürlich zu be-
rücksichtigen, dass komorbid vorliegende Erkrankungen,
wie Depressionen oder Angststörungen ihrerseits mit
Schlafstörungen einhergehen können, so dass hierdurch
eventuelle spezifische Auffälligkeiten des Schlafs hyper-
kinetischer Kinder verdeckt oder verfälscht werden könn-
ten (vgl. Stores, 1996).

Schließlich liegen bislang auch fast keine Untersuchun-
gen über den Einfluss verschiedener Subtypen der hyper-
kinetischen Störung auf die Art und das Zustandekommen
spezifischer Schlafstörungen vor (Corkum et al., 1999).
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Tabelle 1: Befunde zum Schlafverhalten hyperkinetischer 
Kinder

Untersuchungsbefunde – Einschlafprobleme
aus subjektiven – Gesamtschlafzeit im Normbereich
Erhebungsmethoden – häufiges nächtliches Erwachen
(Schlaftagebücher; – vermehrte Müdigkeit nach dem 
24-h Protokolle) Aufwachen

– Einschlafverzögerung unter 
Stimulanzienmedikation

Untersuchungsbefunde – verkürzte Schlaflatenz
aus objektiven – überwiegend normale Gesamt-
Untersuchungs- schlafzeit
methoden – vermehrte Körperbewegungen
(Polysomnografie; im Schlaf
Aktometrie) – Schlafarchitektur mit veränderten

REM-Schlaflatenzen, REM-
Schlaffragmentation, vermehrte
Tiefschlafanteile

Insgesamt kann keine sichere Aussage darüber getrof-
fen werden, ob Schlafstörungen objektiv Teil der hyper-
kinetischen Symptomatik sind, wie häufig sie bei dem
Störungsbild vorkommen und ob sie gegenüber anderen
psychopathologischen Störungsbildern als spezifisch zu
bezeichnen sind. Immerhin muss berücksichtigt werden,
dass Schlafstörungen im Kindesalter per se ein häufig an-
zutreffendes Phänomen sind (bis 25%) (Mindell, 1993;
Blader et al., 1997), so dass sich die Frage stellt, ob Schlaf-
störungen bei hyperkinetischen Störungen überhaupt als
ein spezifisches Begleitsymtom zu betrachten sind oder
nicht vielmehr als eine unabhängig von dem Störungsbild



140 Frölich, J. et al.: Schlafstörungen bei hyperkinetischen Störungen

In diesem Zusammenhang ist bislang auch nicht geklärt,
ob es sich um Ein- oder Durchschlafstörungen handelt.

Methodenkritisch ist anzumerken, dass die bislang vor-
liegenden subjektiven und objektiven Befunde nur mit
sehr geringen Stichprobengrößen erhoben wurden und
weit davon entfernt sind, epidemiologischen Kriterien zu
genügen (Corkum et al., 1998). Die untersuchten Proban-
denkollektive zeichneten sich durch eine zu große Hetero-
genität bezüglich der Altersspanne und des Geschlechts
aus und waren überdies nicht am sexuellen Entwick-
lungsalter orientiert. Nach Guilleminault (1987) können
allein diese Variablen zu spezifischen Unterschieden der
EEG-Schlafstruktur führen. Sogar der Wochentag, an dem
die Ableitungen durchgeführt werden, spielt eine Rolle.
Porrino und Mitarbeiter (1983) fanden z.B. in ihrer Unter-
suchungsstichprobe Unterschiede in der gemessenen
Schlafstruktur je nachdem, ob die Ableitung am Wochen-
ende oder an einem Werktag durchgeführt wurde. Die
Anwendung unterschiedlicher diagnostischer Kriterien
(DSM-IV, ICD-10) für die Zusammenstellung der Unter-
suchungsgruppen ist darüber hinaus ein bedeutsames
Hindernis für Vergleichbarkeit der erhobenen Befunde.
Die Untersuchung von Probanden, die unter Psychosti-
mulanzienmedikation mit unterschiedlichen Medikamen-
ten und Dosierungen standen, schränkt die Interpretier-
barkeit der Daten ebenfalls ein. 

Zukünftige, klinisch orientierte empirische Arbeiten
sollten sich deshalb an folgenden Zielsetzungen orientie-
ren:

Die Beschreibung und Charakterisierung der Schlaf-
störung hyperkinetischer Kinder müsste im Rahmen Fra-
gebogen- oder schlafprotokollgestützter sowie polysom-
nografischer Untersuchungen an einer ausreichend gro-
ßen Stichprobengröße unter standardisierten Bedingun-
gen erfolgen. Die ermittelten Werte wären in Vergleich zu
den vorliegenden korrespondierenden Daten zum Schlaf
gesunder Kinder (Coble et al., 1984; Scholle & Zwacka,
1996; Sheldon, 1992; Schlüter et al., 1999) sowie zu ande-
ren psychiatrischen Erkrankungen zu setzen. Des Weite-
ren müsste mit der Hilfe standardisierter Vigilanztests
(z.B. Multipler Schlaflatenztest – MSLT, Maintenance of
Wakefulness Test – MWT) untersucht werden, ob und
inwieweit sich die postulierte Schlafstörung hyperkineti-
scher Kinder auf deren Tagesleistungsfähigkeit auswirkt,
d.h. ob ein pathogentischer Einfluss gestörten Schlafs auf
die Kernsymptomatik der hyperkinetischen Störung denk-
bar erscheint. Weiter müsste die Überschneidung von
Schlafstörungen hyperkinetischer Kinder zu somatischen
Krankheitsbildern, vor allem den sogenannten Schlafbe-
zogenen Atmungsstörungen (SBAS), aber auch dem Rest-
less-Legs-Syndrom (RLS) differenzierte Betrachtung fin-
den.

Schließlich wären auch methodische Aspekte der

Untersuchung des Schlafverhaltens zu untersuchen, z.B.
valide Screeningverfahren wie Schlaffragebögen zu ent-
wickeln, die eine zureichende Aussagekraft über die Art
und den Schweregrad der Schlafstörung besitzen bzw. mit
genügender Trennschärfe ein Urteil über die Notwendig-
keit weiterführender diagnostischer Maßnahmen wie
einer Schlaflaboruntersuchung zulassen. 

Von großer Wichtigkeit wäre gerade im Kindesalter
auch die Evaluierung ambulanter Schlaflaborunter-
suchungen, da sie möglicherweise das natürliche Schlaf-
verhalten besser abbilden können als aufwändige, klinik-
gebundene Untersuchungen. Hierzu liegen bislang im ges-
amten Bereich der Schlafmedizin nur sehr wenige Daten
vor.

Teilen der oben genannten Fragestellungen wurden im
Rahmen eines Projektes der Deutschen Forschungsge-
meinschaft (DFG) (Fr 1383/1-1) nachgegangen.
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