Zeitschrift fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 31 (2), 2003, 133-143

Ubersichtsarbeit

Schlafstorungen bei
hyperkinetischen Kindern -
Zusammenhange zu
Arousalstorungen, differential-
diagnostische Abgrenzungen
und Komorbiditaten

J. Frolich?, G. Lehmkuhl!" und A. Wiater?2

1 Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der Universitit zu KoIn
(Direktor: Prof. Dr. G. Lehmkuhl)
2 Klinik Porz am Rhein, Kinderklinik (Leiter: Dr. A. Wiater)

Zusammenfassung: Fragestellung: Schlafstorungen stellen ein haufiges Begleitphdnomen bei hyperkinetischen
Storungen und Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorungen (ADHS) dar. Zugleich besteht allerdings weit-
gehende Unklarheit dariiber, wie hdufig sie begleitend auftreten, ob sie gegeniiber anderen psychopathologi-
schen Storungsbildern 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 iiberschneidende Befunde zu internistischen und neurologischen
Krankheitsbildern wie dem Schlafapnoesyndrom und den Restless-Legs Syndrom vor, die in der Differential-
diagnostik der ADHS zu berticksichtigen sind.

Resultate: Zusammenfassend ist die aktuelle Befundlage vielfiltig, aber nicht zusammenhéngend. In unserer
Ubersichtsarbeit werden die vorliegenden Forschungsergebnisse detailliert dargelegt.

Schlussfolgerung: Abschliefend werden Perspektiven fiir Fragestellungen zukiinftiger empirischer Arbeiten
formuliert, ndmlich vor allem 1. die Bedeutung eines moglichen pathogentischen Einflusses von Schlafstérun-
gen bei der ADHS aufzukliaren und 2. differentialdiagnostisch bedeutsame Zusammenhznge zu schlafbezoge-
nen Atmungsstorungen (SBAS) zu untersuchen.

Schliisselworter: Schlafstorung, Aufmerksamkeits-Hyperaktivititsstorung, Kernsymptome, Komorbiditét
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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

1. Einleitung

Die hyperkinetische Stérung des Kindes- und Jugend-
alters gehort zu den hdufigsten Krankheitsbildern der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie (Cantwell, 1996). Atiologisch
spielen nach dem gegenwirtigen Erkenntnisstand gene-
tische Faktoren, Dysfunktionen des cathecholaminergen
Hirnmetabolismus sowie exogene Faktoren eine Rolle.

Die sogenannten Arousaltheorien postulieren einen
pathogenetischen Zusammenhang zu Schlafstérungen, da
sich aus diesen bei Kindern ganz dhnliche Verhaltenspro-
bleme entwickeln kdnnen (z.B. Dahl et al., 1991; Dahl &
Puig-Antich, 1990; Weinberg & Harper, 1993). Miide
Kinder zeigen im Unterschied zu Erwachsenen paradoxe
Miidigkeitsreaktionen, z.B. motorische Hyperaktivitit zur
Uberwindung der Miidigkeit, Konzentrationsstérungen,
Impulsivitdt und Aggressivitét (Guilleminault, 1987).

Vor allem elterngestiitzte Untersuchungen weisen einen
hohen Anteil verschiedener Schlafstorungen bei hyper-
kinetischen Kindern auf in Form von verzogerten Ein-
schlafzeiten, hdufigem nichtlichen Erwachen mit unru-
higem Schlaf, frithem Erwachen und morgendlicher Mii-
digkeit (Day & Abmayr, 1998; Trommer et al., 1988; Fro-
lich et al., 1998). Die Priavalenzen leichterer Schlafsto-
rungen werden bei hyperkinetischen Kindern mit bis zu
50% (Ball et al., 1997) angegeben, bei mittel- bis schwer-
gradigen Storungen bis zu 20% (Stein, 1999).

Prinzipiell stellt sich die Frage, inwieweit Schlaf- bzw.
Arousalstorungen eine spezifische pathogenetische Be-
deutung bei der hyperkinetischen Stérung 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, ndmlich Prifrontal-
kortex (Dahl, 1996) sowie Corpus striatum (Weinberg &
Harper, 1993).

Trotz der vorliegenden Ergebnisse, die eine gemein-
same neurophysiologische Basis fiir hyperkinetische Sto-
rungen und Schlafstérungen vermuten lassen, liegen
andererseits Befunde vor, die z.B. Schlafstdrungen 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 Schlafstorungen
bei hyperkinetischen Kindern als nicht spezifisch fiir das
Storungsbild anzuerkennen, sondern als eine altersiibliche
Entwicklungsvariante ohne Behandlungsbediirftigkeit
(Corkum et al., 1999; Thoman, 1990). Wiederum andere
Befunde weisen Beziehungen von Schlafstérungen hyper-
kinetischer Kinder zu komorbiden internistischen (Mac-
zai et al., 2000) oder neurologischen Erkrankungen (Pic-
chietti et al., 1998) aus und schlieBlich miissen auch den
Schlaf beeintrichtigende Nebenwirkungen der Psycho-
stimulanzienbehandlung (Mick et al., 2000) in Betracht
gezogen werden.

Zusammenfassend ist die aktuelle Befundlage also zwar
vielfiltig, aber nicht zusammenhidngend. Nachfolgend
sollen die vorliegenden Forschungsergebnisse detailliert
dargelegt werden. Hieraus werden anschlie3end Perspek-
tiven fiir Fragestellungen zukiinftiger empirischer Arbei-
ten formuliert.
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2. Untersuchungsbefunde zum
Schlaf hyperkinetischer Kinder
aus subjektiven und objektiven
Erhebungsmethoden

Anamnestisch stellen Schlafstdrungen ein héufig anzu-
treffendes Symptom bei der hyperkinetischen Stérung dar
(Greenhill et al., 1983) mit Privalenzen von iiber 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 dariiber, morgens unausgeschlafen zu sein.
Das Spektrum der Schlafstorungen reicht von Schwierig-
keiten einzuschlafen, unruhigem Schlaf und néchtlichen
Aufwachepisoden bis hin zu friihem Erwachen (Kaplan et
al., 1987; Ross & Ross, 1982; Salzarulo & Chevalier,
1983). Im DSM Il wurden Schlafprobleme noch als diag-
nostisches Kriterium fiir das Storungsbild herangezogen,
in den folgenden Versionen aber wieder fallen gelassen,
da langst nicht alle hyperkinetischen Kinder einen ge-
storten Schlaf haben.

2.1 Untersuchungsergebnisse aus
subjektiven Erhebungsmethoden

Interviews, Fragebogen und Schlaftagebiicher stellen sub-
jektive Verfahren der Symptomerhebung dar, bei denen
die Eltern Variablen wie Schwierigkeiten beim Zubett-
gehen, Einschlafzeit und -dauer, Gesamtschlafzeit, die
Anzahl nichtlicher Wachepisoden sowie Vigilanzfunktio-
nen des Kindes tagstiber prospektiv protokollieren oder
retrospektiv aus der Erinnerung heraus (zumeist fiir die
zuriickliegenden drei bis vier Wochen) angeben.

In Elternbefragungen mittels Schlaftagebiichern und
Schlaffragebogen bei hyperkinetischen Kindern wird tiber
vermehrtes néchtliches Aufwachen im Vergleich zu Ge-
sunden berichtet (Owens et al., 2000). Unterschiede be-
zliglich der Einschlaf- sowie Gesamtschlafzeit konnten
allerdings nicht durchgéngig erhoben werden (Greenhill
et al., 1983). In zwei Fragebogenuntersuchungen kamen
Kaplan und Mitarbeiter (1987) zu dhnlichen Ergebnissen.
In einer Untersuchung bei hyperkinetischen Kindern auf
der Basis von Schlaftagebiichern présentierten ungefiahr
25% der Untersuchungsgruppe Schlafprobleme mit hiu-
figerem néchtlichen Erwachen und kiirzeren Schlafepiso-
den tagsiiber gegeniiber gesunden Kindern. Auch hier lag
aber die Einschlaf- und Gesamtschlafzeit im Normbereich
(Kaplanetal., 1987). Die Eltern einer Gruppe von 48 nicht
medikamentds behandelten hyperkinetischen Kindern be-
richteten dagegen, dass ihre Kinder mehr Schwierigkei-
ten hatten, einzuschlafen (56% vs. 23%) und besonders

miide beim Aufwachen waren (55% vs. 27%) im Vergleich
zu gesunden Kindern (Trommer et al., 1988). Auch Owens
und Mitarbeiter (2000) fanden in einer jiingeren Unter-
suchung bei hyperkinetischen Kindern mehr Schlafpro-
bleme gegeniiber 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 Storungen und unauffilligen Kindern keine
wesentlichen Gruppenunterschiede fiir die Schlafpara-
meter Zubettgehzeit, Aufwachzeit, Gesamtschlafzeit so-
wie fiir das Auftreten von Parasomnien gefunden werden.
Lediglich vermehrte Kérperbewegungen im Schlaf waren
spezifisch Hyperkinetikern vom kombinierten Typ zuzu-
ordnen (Corkum et al., 1999).

Stein (1999) fanden wiederum in einer auf Elternfrage-
bogen basierenden Untersuchung bei hyperkinetischen
Kindern mehr Schlafprobleme gegeniiber Vergleichs-
gruppen mit anderen psychischen oder pédiatrischen Er-
krankungen (19,3% vs 13,3% vs. 6,2%). Eine spezifische
Zuordnung von Schlafstérungen zu hyperkinetischen Kin-
dern fand sich fiir die Variablen Enuresis und Parasom-
nien. Im Ubrigen waren die Schlafprobleme am stiirksten
bei mit Psychostimulanzien behandelten Hyperkinetikern
ausgeprigt. Auch in einer anderen Untersuchung mittels
Elternfragebogen zeigten Hyperkinetiker haufiger nicht-
liches Einndssen 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 Fragebogen tiiber das
Schlafverhalten liegt zum einen in Verzerrungseffekten,
da n@mlich in der Regel vor allem die am schlimmsten er-
lebten Nichte von den Eltern angegeben werden oder ein-
fach die Erinnerung iiber einen lingeren Zeitraum nicht
exakt moglich ist. Sogenannte 24-Stunden-Protokolle
haben also nur dann einen diagnostischen Wert, wenn sie
prospektiv iiber drei bis vier Wochen angelegt werden.
Zum anderen entgehen den Eltern wichtige schlafbezo-
gene Aspekte, da das Kind in der Regel nicht wihrend 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 konnen, sowie in der Erfassung der Tagessympto-
matik der Kinder.
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SchlieBlich 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
videogestiitzte Schlafiiberwachungen 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
Storung durchgefiihrt worden und insgesamt liegen mo-
mentan die Ergebnisse so, dass zumindest gegeniiber den
in Elternbefragungen erhobenen Daten erheblich weniger
Schlafauffilligkeiten gegeniiber Gesunden zu bestehen
scheinen.

Die Schlaflatenz, also die Zeit vom Ldschen des Lichts
bis zum Einschlafen, war in drei Studien (Busby & Pivik,
1985; Haig et al., 1974; Palm et al., 1991) verkiirzt. Zwei
Studien wiesen dagegen eine lingere Schlaflatenz gegen-
iiber gesunden Kindern auf (Platon et al., 1990; Sheldon,
1990). In fiinf Studien konnte kein Unterschied beziiglich
der Schlaflatenz festgestellt werden (Busby et al., 1981;
Feinberg et al., 1974; Kaplan et al., 1987; Schliiter et al.,
1999; Tirosh et al., 1993). Die Gesamtschlafzeit wurde in
zehn Studien untersucht. Nur eine Arbeit zeigte dabei
einen Trend zu einer verlidngerten 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; Schliiter et al., 1999;
Smalletal., 1971; Tirosh etal., 1993). Die Schlafeffizienz,
d.h. der relative Anteil an geschlafener Zeit im Vergleich
zur im Bett verbrachten Zeit, zeigte in fiinf 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 (Palmetal., 1992; Platonetal., 1990;
Schliiter et al., 1999; Stahl et al., 1979). Vermehrte Be-
wegungen im Schlaf wurden in sieben Studien gemessen.
Fiinf dieser Studien erbrachten mehr Korperbewegungen
bei hyperkinetischen Kindern gegeniiber den Kontroll-
kindern (Busby & Pivik, 1985; Kinkelbur etal., 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 geringfiigige Auffilligkeiten, wie ver-
kiirzte REM-Schlafzeiten, REM-Schlaffragmentation
und veridnderte REM-Schlaflatenzen (Baekeland & Lasky,
1966; Busby et al., 1981; Feinberg et al., 1974; Khan,
1982; Kunz et al., 1997; Luisada, 1969; Small etal., 1971;
Stahl et al., 1979). Die zitierten Studien weisen Defizite
bei der Zusammenstellung der Untersuchungskollektive
auf, denn sie geniigten in der Mehrzahl nicht psychiatri-
schen Diagnosekriterien und waren tiberdies einseitig am
Symptom der motorischen Hyperaktivitit orientiert.

Allein die Gruppe um Ramos Platon (1990) konnte
indessen in einer sorgfiltig nach DSM III Kriterien zusam-
mengestellten Stichprobe hyperkinetischer Kinder zwi-
schen sechs und zwolf Jahren deutliche Schlafstruktur-
auffilligkeiten feststellen. Hyperkinetiker zeigten hier
gegeniiber unauffilligen Kindern gleichen Alters eine kiir-
zere Einschlafzeit. Die Gesamtschlafzeit war erhoht, aber
wegen hiufiger ndchtlicher Aufwachepisoden weniger ef-
fizient. Aulerdem lag bei den untersuchten Kindern ein
hoherer 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-
tiber unauffilligen Kindern unreiferes Schlafprofil haben.
Indizien hierfiir konnten der erhchte REM-Schlafanteil
sowie die hdufigeren Schlafstadienwechsel sein, wie sie
sonst bei gesunden, aber jiingeren Kindern anzutreffen
sind. Die erhohte Rate an Delta-Tiefschlaf und die ver-
langerte Gesamtschlafzeit wird in Zusammenhang mit der
bei Hyperkinetikern als Kernsymptom anzutreffenden
motorischen Hyperaktivitit gesehen. Bei Gesunden
kommt es ndmlich in der Folge von verstirkter moto-
rischer Aktivitit 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,
niamlich haufigere Aufwachepisoden und Schlafstadien-
wechsel wurden im Ubrigen von Kinkelbur et al. (1998)
bestitigt.

Ein moglicher Zusammenhang zwischen Schlaf- und
Arousalstorung konnte in der beobachteten kurzen Ein-
schlafzeit dieser Untersuchungsgruppe bestehen. Es ist
moglich, 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
gegeniiber auditiven Stimuli im Vergleich zu unauffalli-
gen Kontrollkindern.

Wichtige Erkldrungsansidtze zur Pathogenese der
hyperkinetischen Storung 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 Schlafstérungen und hyperkineti-
schen Storungen wire eine Dysfunktion vigilanzerhalten-
der zerebraler Strukturen anzunehmen. Beide Storungs-
bilder kdnnten demnach mit Hyperarousalzustdnden ein-
hergehen (Handford et al., 1996), resultierend aus einer
maladaptierten Regulation der inhibitorischen und exzi-
tatorischen Aktivitit im Aufsteigenden Retikuldren 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 Instabilitét der Schlafarchi-
tektur und des Schlaf-Wach-Rhythmus bedingen, woraus
sekundir eine partielle Schlafdeprivation resultiert, die
sich wiederum am Tage durch die Kernsymptomatik der
hyperkinetischen Storung niederschldgt (Gruber et al.,
2000).

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

Objektive Untersuchungsmethoden zur Untersuchung
der sogenannten Tagesmiidigkeit 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 Fihigkeit eines Probanden,
unter einschlafférdernden Umweltbedingungen wach zu
bleiben. Im Gegensatz hierzu misst der MSLT die Ein-
schlafneigung. Klinische Anwendung findet der MWT bei
Storungsbildern mit erhohter Tagesmiidigkeit, z.B.
Narkolepsie, idiopathische zentrale Hypersomnie und
Schlafapnoe (Browman et al., 1986; Poceta et al., 1982).
Untersuchungen iiber den Einsatz der genannten Mess-
instrumente bei Kindern sind dagegen selten (Palm et al.,
1992; Frolich 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 groBerer Schléfrigkeit.
Lecondreux und Mitarbeiter (2000) sahen dagegen eine
statistisch signifikant hohere Einschlafneigung hyper-
kinetischer Kinder im MSLT gegeniiber Gesunden.

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

Weder ein moglicher Zusammenhang zu einer Arousal-
storung noch ein pathogenetischer Einfluss auf die Tages-
symptomatik ist zureichend geklart.

3. Uberschneidungen von Schlaf-
storungen hyperkinetischer
Kinder mit internistischen und
neurologischen Erkrankungen

3.1 Uberschneidungen mit schlafbezogenen
Atmungsstorungen

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 Stérung vereinbar wiren. 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 Stérung repliziert.

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

Carskadon und Mitarbeiter (1993) berichteten umge-
kehrt aufgrund ihrer Arbeit, dass Eltern hyperkinetischer
Kinder signifikant hiufiger schlafbezogene Atmungssto-
rungen angaben als Eltern einer Kontrollgruppe. Chervin
und Mitarbeiter (1997) weisen ebenfalls auf eine signifi-
kante Assoziation zwischen der Angabe schlafbezogener
Atmungsstorungen und Stérungen der Aufmerksamkeits-
fihigkeit sowie motorischer Hyperaktivitiit 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 gestorten Schlafs zu
spezifischen psychopathologischen und organischen
Krankheitsbildern. Hyperkinetische Kinder zeigten dabei
eine signifikant hohere Rate an Adenoidhyperplasien und
nichtlichem Schnarchen, was typisch ist fiir schlafbezo-
gene Atmungsstorungen. Das Schlafapnoesyndrom fiihrt
demzufolge aufgrund von zentralen, obstruktiven oder
gemischten Atempausen, zu einer zentralnervésen Alarm-
antwort oder Weckreaktion bzw. Arousals und es resultiert
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eine Storung der physiologischen Schlafstruktur mit einer
Schlaffragmentation und einem Verlust der Erholungs-
kraft des Schlafs. Vermutlich sind etwa 2% aller Vor-
schulkinder von der Storung betroffen (Ali et al., 1991).

Die Auswirkungen eines Schlafapnoesyndroms auf die
Tagesbefindlichkeit sind vielfiltig. Erwachsene Patienten
konnen als Leitsymptom eine pathologisch erhohte
Schléfrigkeit aufweisen (Potsic etal., 1986), die allerdings
im Kindesalter nicht so stark ausgeprigt ist (Carroll &
Loughlin, 1992; Frank et al., 1983). Hier dominieren eher
verschiedene Probleme im Lern- und Verhaltensbereich
mit motorischer Hyperaktivitidt, Konzentrationsproble-
men und Impulsivitit. In neuropsychologischen Untersu-
chungen an Patienten mit obstruktivem Schlafapnoesyn-
drom wurden Defizite in der Aufmerksamkeitsfahigkeit,
der Lernleistung sowie dem Kurzzeitgedichtnis festge-
stellt. Signifikante Korrelationen bestanden vor allem mit
vom Frontalhirn abhingigen kognitiven Féhigkeiten
(Naegele et al., 1995). Diese korrelierten wiederum posi-
tiv mit dem Grad der nichtlich auftretenden Hypoxien
(Findley et al., 1986; Greenberg et al., 1987). Unterstiit-
zung finden diese Befunde in topographischen Brain-map-
ping-Analysen. Wihrend 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-
langerte 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 Latenzverlidngerung gilt allgemein als Hinweis auf
eine gestorte kognitive Verarbeitung. Die dargestellten
Untersuchungsbefunde, also defizitire Frontalhirn-
aktivitit und die Ergebnisse von Studien mit evozierten
Potentialen wurden auffilligerweise auch bei hyperkine-
tischen Kindern beobachtet (Taylor et al., 1993).

Insgesamt ist noch nicht geklirt, inwieweit eine schlaf-
bezogene Atmungsstorung die Symptomatik einer hyper-
kinetischen Stérung verursachen kann, unabhéngig davon,
obz.B. beide Storungsbilder nebeneinander bestehen kon-
nen und ob es moglicherweise bei Komorbiditit beider
Storungsbilder zu einer Beeinflussung, z.B. einer Aggra-
vierung der Symptomatik der hyperkinetischen Stérung
kommt.

3.2 Uberschneidungen zum Restless-Legs-
Syndrom

Als weitere mit der hyperkinetischen Storung iiber-
schneidende Krankheitsbilder miissen 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, zentralnervos bedingte
Krankheitsbilder mit hdufigen Beinbewegungen im Schlaf
bzw. aufsteigenden extremititenbetonten Dysésthesien,
die eine Storung des Schlafs mit hdufigen Weck- oder
Arousalreaktionen hervorrufen. Walters und Mitarbeiter
(1996) berichten aus einer von ihnen durchgefiihrten
Untersuchung an Erwachsenen mit RLS, daf 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 gehduft tiber Symptome einer hyper-
kinetischen Storung in ihrer Kindheit berichten (Hickey
etal., 1992). Umgekehrt konnte bei der Befragung hyper-
kinetischer Kinder nach Symptomen eines RLS eine be-
merkenswerte Komorbiditdt von storungsspezifischen
Auffilligkeiten beider Krankheitsbilder gefunden werden
(Picchietti & Walters, 1996; Picchietti et al., 1998).

Beziiglich der differentialdiagnostischen Uberlegun-
gen kann festgestellt werden, dass die genannten neuro-
logischen Storungsbilder zu Symptomen fiihren koénnen,
die bei vordergriindiger Betrachtung zur Diagnose einer
hyperkinetischen Stérung fiihren wiirden. Unklar ist bis-
lang, wie héufig 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 fiir eine Subgruppe von
als hyperkinetisch diagnostizierten Kindern vollig andere
therapeutische Konsequenzen ergiben.

4. Schlafstérungen infolge
Psychostimulanzienmedikation

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

Zusammenfassend ist also auch beziiglich dieses Punk-
tes noch keine abschlieBende Bewertung moglich. Sehr
wahrscheinlich ist die Annahme, dass Psychostimulanzien
zwar Schlafstérungen bewirken konnen, aber ldngst nicht
in allen Féllen, und dass in der Regel auch die Schwere
der Schlafbeeintrachtigung bei der Mehrzahl der behan-
delten Kinder als geringfiigig und vor allem zu Beginn der
Behandlung auftretend zu veranschlagen ist.

5. Zusammenfassung und
Bewertung der Befundlage

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht iiber die wichtigsten Befun-
de zum Schlafverhalten hyperkinetischer Kinder.
Insgesamt kann keine sichere Aussage dariiber getrof-
fen werden, ob Schlafstorungen objektiv Teil der hyper-
kinetischen Symptomatik sind, wie hiufig sie bei dem
Storungsbild vorkommen und ob sie gegeniiber anderen
psychopathologischen Storungsbildern als spezifisch zu
bezeichnen sind. Immerhin muss berticksichtigt werden,
dass Schlafstorungen im Kindesalter per se ein hiufig an-
zutreffendes Phanomen sind (bis 25%) (Mindell, 1993;
Bladeretal., 1997), so dass sich die Frage stellt, ob Schlaf-
storungen bei hyperkinetischen Storungen iiberhaupt als
ein spezifisches Begleitsymtom zu betrachten sind oder
nicht vielmehr als eine unabhingig von dem Stérungsbild

Tabelle 1: Befunde zum Schlafverhalten hyperkinetischer
Kinder

Untersuchungsbefunde — Einschlafprobleme

aus subjektiven — Gesamtschlafzeit im Normbereich
Erhebungsmethoden — héaufiges nichtliches Erwachen
(Schlaftagebiicher; — vermehrte Midigkeit nach dem

24-h Protokolle) Aufwachen
— Einschlafverzogerung unter

Stimulanzienmedikation

Untersuchungsbefunde — verkiirzte Schlaflatenz

aus objektiven — tiiberwiegend normale Gesamt-
Untersuchungs- schlafzeit

methoden — vermehrte Korperbewegungen
(Polysomnografie; im Schlaf

Aktometrie) — Schlafarchitektur mit verdanderten

REM-Schlaflatenzen, REM-
Schlaffragmentation, vermehrte
Tiefschlafanteile

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

Moglich wire bei der Divergenz von bislang vorliegen-
den Ergebnissen subjektiver und objektiver Erhebungs-
methoden, dass die Symptomatik des gestorten Schlafs
vor allem dem subjektiven Eindruck der Eltern entspricht,
was durch die Verhaltensprobleme dieser Kinder zu er-
kldaren wire, die eine verstirkte 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-
litdt des kindlichen Schlafs tiberhaupt die Frage, welche
Auffilligkeiten als pathologisch zu werten sind (Thoman,
1990). In den meisten vorliegenden Studien wird z.B. der
Schweregrad der Schlafstdrung als mittel oder gering ein-
geschitzt (Corkum et al., 1999).

Auch kann keine abschlielende Aussage getroffen wer-
den dariiber, ob die Schlafarchitektur hyperkinetischer
Kinder gegeniiber Gesunden und anderen psychiatrischen
Erkrankungen Abweichungen bzw. Spezifititen aufweist
und wie diese zu interpretieren wéren, falls sie bestehen.
In diesem Kontext ist besonders die Frage zu erortern, ob
Schlafstorungen hyperkinetischer Kinder zu einer Frag-
mentierung der physiologischen Schlafstruktur fiihren, so
dass ein pathogenetischer Zusammenhang zu den Kern-
symptomen des Storungsbildes z.B. einer verringerten
Aufmerksamkeitsfahigkeit tagsiiber postuliert werden
konnte. Befunde iiber die Auswirkung einer Schlafstérung
auf die Tagesleistungsfihigkeit oder die Auspriagung der
Symptomatik liegen bislang nur in geringer Anzahl vor
und widersprechen sich zum Teil (Lecondreux et al., 2000;
Frolich et al., 2001).

Auch muss darauf hingewiesen werden, dass bislang
nur wenige Studien Komorbidititen erfassten (Marcotte
et al., 1998; Corkum et al., 1998). Auf diese Weise wur-
den bislang zum einen wichtige differentialdiagnostische
Uberlegungen auBer Acht gelassen, wodurch mogliche
Uberschneidungen der hyperkinetischen Stoérung mit
internistischen und neurologischen Krankheitsbildern
geklirt werden konnten. Zum anderen ist natiirlich zu be-
rlicksichtigen, dass komorbid vorliegende Erkrankungen,
wie Depressionen oder Angststorungen ihrerseits mit
Schlafstorungen einhergehen konnen, so dass hierdurch
eventuelle spezifische Auffilligkeiten des Schlafs hyper-
kinetischer Kinder verdeckt oder verfilscht werden konn-
ten (vgl. Stores, 1996).

SchlieBlich liegen bislang auch fast keine Untersuchun-
gen iiber den Einfluss verschiedener Subtypen der hyper-
kinetischen Storung auf die Art und das Zustandekommen
spezifischer Schlafstérungen vor (Corkum et al., 1999).
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In diesem Zusammenhang ist bislang auch nicht geklért,
ob es sich um Ein- oder Durchschlafstérungen handelt.

Methodenkritisch ist anzumerken, dass die bislang vor-
liegenden subjektiven und objektiven Befunde nur mit
sehr geringen Stichprobengrofien erhoben wurden und
weit davon entfernt sind, epidemiologischen Kriterien zu
geniigen (Corkum et al., 1998). Die untersuchten Proban-
denkollektive zeichneten sich durch eine zu grofle Hetero-
genitit beziiglich der Altersspanne und des Geschlechts
aus und waren iiberdies nicht am sexuellen Entwick-
lungsalter orientiert. Nach Guilleminault (1987) konnen
allein diese Variablen zu spezifischen Unterschieden der
EEG-Schlafstruktur fiihren. Sogar der Wochentag, an dem
die Ableitungen durchgefiihrt 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 durchgefiihrt wurde. Die
Anwendung unterschiedlicher diagnostischer Kriterien
(DSM-1V, ICD-10) fiir die Zusammenstellung der Unter-
suchungsgruppen ist dariiber hinaus ein bedeutsames
Hindernis fiir Vergleichbarkeit der erhobenen Befunde.
Die Untersuchung von Probanden, die unter Psychosti-
mulanzienmedikation mit unterschiedlichen Medikamen-
ten und Dosierungen standen, schrinkt die Interpretier-
barkeit der Daten ebenfalls ein.

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

Die Beschreibung und Charakterisierung der Schlaf-
storung hyperkinetischer Kinder miisste im Rahmen Fra-
gebogen- oder schlafprotokollgestiitzter sowie polysom-
nografischer Untersuchungen an einer ausreichend gro-
Ben Stichprobengréfie unter standardisierten Bedingun-
gen erfolgen. Die ermittelten Werte wiren in Vergleich zu
den vorliegenden korrespondierenden Daten zum Schlaf
gesunder Kinder (Coble et al., 1984; Scholle & Zwacka,
1996; Sheldon, 1992; Schliiter et al., 1999) sowie zu ande-
ren psychiatrischen Erkrankungen zu setzen. Des Weite-
ren miisste mit der Hilfe standardisierter Vigilanztests
(z.B. Multipler Schlaflatenztest — MSLT, Maintenance of
Wakefulness Test — MWT) untersucht werden, ob und
inwieweit sich die postulierte Schlafstorung hyperkineti-
scher Kinder auf deren Tagesleistungsfahigkeit auswirkt,
d.h. ob ein pathogentischer Einfluss gestorten Schlafs auf
die Kernsymptomatik der hyperkinetischen Stérung denk-
bar erscheint. Weiter miisste die Uberschneidung von
Schlafstorungen hyperkinetischer Kinder zu somatischen
Krankheitsbildern, vor allem den sogenannten Schlafbe-
zogenen Atmungsstorungen (SBAS), aber auch dem Rest-
less-Legs-Syndrom (RLS) differenzierte Betrachtung fin-
den.

SchlieBlich wiren auch methodische Aspekte der

Untersuchung des Schlafverhaltens zu untersuchen, z.B.
valide Screeningverfahren wie Schlaffragebdgen zu ent-
wickeln, die eine zureichende Aussagekraft tiber die Art
und den Schweregrad der Schlafstérung besitzen bzw. mit
geniigender Trennschérfe ein Urteil tiber die Notwendig-
keit weiterfithrender diagnostischer Mafnahmen wie
einer Schlaflaboruntersuchung zulassen.

Von grofler Wichtigkeit wére gerade im Kindesalter
auch die Evaluierung ambulanter Schlaflaborunter-
suchungen, da sie moglicherweise das natiirliche Schlaf-
verhalten besser abbilden konnen als aufwéndige, 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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