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Nichtorganische Schlafstorungen (F51 )@}Q

1. Klassifikation °°©©

tegen intrinsischen

reichend operationalisiert.
des zirkadianen Rhythmus,
eigenes Kapitel der Leitlinien

Die ICD-10-Kriterien der Dyssomnien sind vor allem auf die im Kindes- und Jugendalter s
Schlafstérungen ausgerichtet, und die extrinsischen nichtorganischen Schlafstérungen si
Bei Sauglingen und sehr jungen Kleinkindern sind Schlafstérungen haufig mit anderen Stoérul
wie z.B. Futterstérungen, verbunden. Diesen "Regulationsstérungen im Séuglingsalt%@

gewidmet.
1.1 Definition o @

Dyssomnien: Primar psychogene Zustandsbilder mit einer Stor %Dauer, Qualitat oder Zeitpunkt des Schlafes, die
deutlichen Leidensdruck verursacht oder sich storend auf die €”und schulisch-berufliche Leistungsfahigkeit
auswirkt. Das Haufigkeitsmaximum der Insomnien Iiegt%?kindalter, das der Ubrigen Dyssomnien in der

Adoleszenz.

Die hierunter beschriebenen Schlafstérungen sind hw ptome anderer psychischer oder kdrperlicher
Erkrankungen, bzw. zusatzliche psychische und/oder kdtperliche Faktoren kdnnen die Schlafstérung beeinflussen.
andiges Stérungsbild diagnostiziert, wenn die Schlafbeschwerden
Ursachen der Schlafstérung miissen ausgeschlossen sein.
mustern oder physiologischen Ereignissen, die wahrend des Schlafs
as Haufigkeitsmaximum liegt in der Kindheit, nach der Pubertat treten die
‘erbindung mit psychopathologischen Auffalligkeiten auf.

Nichtorganische Schlafstérungen werden als
im Vordergrund der Symptomatik stehen. Or
Parasomnien:. Abnorme Episoden von/¥e

oder des Schlaf-Wach-Ubergangs auf]
Parasomnien nur noch selten und meisty
1.2 Leitsymptome \@

Nichtorganische Insopi .J: .0)
u Ungenugende D d/oder Qualitat des Schlafs

L] L{b aRkige Schlafneigung, z. T. Schlafanfalle tagstber

Nlcht@hche Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus (F51.2)

,: angelnde Synchronisation zwischen dem individuellen, endogenen Schlaf-Wach-Rhythmus und dem Schiaf-

o Wach-Rhythmus der Umgebung

N
®©f

or nocturnus (F51.4)

Plotzliches Erwachen mit Panikschrei und Zeichen vegetativer Erregung und intensiver Angst
Desorientiertheit, erschwerte Erweckbarkeit

Véllige Amnesie flr die Episode oder allenfalls fragmentarische Erinnerungen

Tritt meist wahrend des ersten Drittels des Nachtschlafs auf

Schlafwandeln (F51.3)

Umhergehen wahrend des Tiefschlafs

Wenig Reagibilitdt auf AuRenreize, erschwerte Erweckbarkeit, Amnesie nach dem Aufwachen
Betrachtliches Verletzungsrisiko

Triggerung durch z.B. fiebrige Erkrankungen, psychischen Stress, Alkohol, Larm

Auftreten meist im ersten Drittel des Nachtschlafs

Alptraume (F51.5)
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= Aufwachen mit lebhafter und detaillierter Erinnerung an intensive Angsttraume meist in der zweiten Nachthalfte
m Haufige Wiederholungen gleicher oder dhnlicher Traume
= Nach dem Aufwachen rasche Orientierung

1.3 Schweregradeinteilung
Einteilung gemaR der Internationalen Klassifikation der Schlafstérungen ICDS.

Dyssomnien

m | eicht: sporadisches Auftreten der Symptomatik und geringe Beeintrachtigung von subjektivem Befinden und
allgemeiner Leistungsfahigkeit des Betroffenen und/oder der Bezugsperson

= Mittel: tagliches Auftreten der Symptomatik und mittelgradige Beeintrachtigung von subjektivem Befinden un
allgemeiner Leistungsfahigkeit des Betroffenen und/oder der Bezugsperson

m Schwer: tagliches Auftreten der Symptomatik und ausgepragte Beeintrachtigung von subjektivem Befin ni
allgemeiner Leistungsfahigkeit des Betroffenen und/oder der Bezugsperson.

Pavor nocturnus @

m | eicht: tritt seltener als 1-mal pro Monat auf
= Mittel: tritt seltener als 1-mal pro Woche auf 0@
m Schwer: tritt fast jede Nacht auf und/oder ist ggf. mit korperlicher Verletzung einherg?@
Schlafwandeln
<
m | eicht: tritt seltener als 1-mal pro Monat auf, und weder der Patient noch @ndere zvérden dabei verletzt

m Mittel: tritt haufiger als 1-mal pro Monat, aber nicht alln&chtlich auf, und Eede r Patient noch andere werden

dabei verletzt <
m Schwer: tritt fast jede Nacht auf und/oder geht mit kérperlicher V%etzu inher.

Leistungsniveaus
m Mittel: tritt haufiger als 1-mal pro Woche, aber
des psychosozialen Leistungsniveaus
= Schwer: fast allnachtliches Auftreten und mi
Leistungsniveaus.

1.4 Untergruppen @q’
Bei den folgenden Schlafstérungen Iaiumergruppen bilden:

Nichtorganische Insomnie

Alptraume ° %
m | eicht: tritt seltener als 1-mal pro Woche auf und fiihrt @ eeintrdchtigung des psychosozialen

icht jede Nacht auf und flhrt zu einer leichten Beeintrachtigung

chwere Beeintrachtigung des psychosozialen

® [nsomnie durch inadlafhygiene, charakterisiert durch unregelmaRige Einschlafzeiten, Verlust bzw.
1"?’. hiafritualen und in der Folge Einschlafen erst bei Ubermiidung und Schiéfrigkeit am Tage
2Nhsémnie: Schlafstérung im Zusammenhang mit emotionalem Stress (kindliche Angste,

$the Konfliktsituationen etc.)

Bchtafstorung: durch stérende Umweltfaktoren (Larm, Temperatur, unkomfortables Bett,
unruhig ister im gleichen Raum etc.) bedingte Schlafstérung/Schlafrigkeit am Tage

L I&t%isc somnie: Schlafstérung ohne erkennbare aufiere Ursache, die teilweise durch ein konditioniertes

von Anspannung und Angst um die Schlafsituation aufrechterhalten wird und in der Kindheit sehr selten

arganische Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus

Verzdgertes Schlafphasensyndrom: spates Einschlafen und Schwierigkeiten, zu einer Gblichen Zeit zu erwachen,

et
) Ll
©)
bzw. GbermaRige Schiafrigkeit am Morgen

</
<o \ = Vorverlagertes Schlafphasensyndrom: verfriihte Schlafrigkeit mit Unvermdgen, bis zu einem Ublichen Zeitpunkt
wachzubleiben, und verfriihtes morgendliches Erwachen
= Unregelmafiges Schlaf-Wach-Muster: Verlust des normalen Schlaf-Wach-Musters und Auftreten zeitlich

@ desorganisierter, unregelmaniger Episoden von Schlafen und Wachen.
1.5 Ausschlussdiagnosen

Keine bekannt

2. Storungsspezifische Diagnostik

2.1 Symptomatik

Befragung von Patient und/oder Bezugsperson (ggf. Schule, Kindergarten)
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Schlafgewohnheiten

Abendliche Aktivitdten und Essgewohnheiten

Vorbereitung auf das Zubettgehen, Bettgehzeit

Rituale, evtl. geduRerte Angste

Dauer der Einschlafzeit, Verhalten und Befinden wahrenddessen
Haufigkeit, Ursachen, Dauer von Aufwachphasen

Schwierigkeiten beim Wiedereinschlafen

Exakte Schilderung episodischer Ereignisse (Symptomatik, Haufigkeit, Dauer)
Verhalten wahrend des Schlafs (Unruhe, Schnarchen, Bettnassen etc.)
Gesamtschlafdauer, Dauer ungestdrter Schlafepisoden

Aufwachzeit, spontanes Wachwerden, Erweckbarkeit

Befindlichkeit nach dem Erwachen

Verhalten tagstber

Antrieb

Hyperaktivitat
Reaktionen der Bezugspersonen. @

Internistische und neurologische Untersuchung <>0©
Schiaftagebuch @
Gdf. ist eine stationdre Beobachtung zu erwagen (bei unklaren oder umfeldabhangi chlgfstérungen).

2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte

<
Befragung von Bezugsperson (und Patient) @
= Beginn und Entwicklung der Symptomatik @

Bekannte Ausloser? (Emotionaler Stress, Somatische Erkrgn

Oppositionelles Verhalten in der Vorgeschichte
Substanzmissbrauch in der Vorgeschichte.

Symptomverschlechternde/-verbessernde Umstande %
Angstlichkeit, Trennungsangst, soziale Uberempfindlich@ orgeschichte

2.3 Psychiatrische Komorbiditidt und Begleitstgrungen

Befragung von Bezugsperson (und Patien

= Bei Insomnie v.a. Angststérungen, de
Syndrom

= Bei Hypersomnie v.a. Depressij

(1

tanzmissbrauch

vermeidend)

= Bei Schlafwandeln uncturnus v.a. gegenseitige Komorbiditat

= Bei Alptrdumen v.a. -'z,\ gumatische Belastungsstérung, Angste, Depressionen, Insomnie, sensitive
Personlichkeit (bei tieren Uber die Adoleszenz).

Befragun vo@.lgsperson (und Patient)
= |Ateligenzminderungen
he Komorbiditat (v.a. Schmerzzustande, Bettlagerigkeit)
hosoziale Belastungsfaktoren (MAS-Achse V)
ilienanamnese v.a. im Hinblick auf Schiafstérungen, Angste, Depressionen, Persdnlichkeitsstérungen

o Erziehungsverhalten, Umgang mit dem Symptom
Schlafumgebung

O\Q&X Nachtliche Abwesenheit der Bezugsperson (z.B. bei Schichtarbeit).
<
@@5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik

Apparativ-technische Untersuchungen. EEG-Ableitung bei Pavor nocturnus und Schlafwandeln,

Schlaflaboruntersuchung immer bei Hypersomnien. Ansonsten ggf. zur Objektivierung der Symptomatik
® Polysomnographie

(Video-)Beobachtung

= Temperaturmessung (bei zirkadianer Rhythmusverschiebung)

m Bestimmung atemphysiologischer Parameter (bei Hypersomnie)

m HLA-Typisierung bei Hypersomnie zur Differenzialdiagnostik einer Narkolepsie.

Testpsychologie allgemein. Dartber hinaus:

m Ggf. Leistungsdiagnostik (bei Verdacht auf Intelligenzminderung)
= Erganzende Komorbiditatsdiagnostik entsprechend dem vermuteten Stoérungsbild

Mudigkeit, Schlafphasen o)

Konzentration und Leistungsfahigkeit &
Stimmung @

tbrungen, Zwange, Substanzmissbrauch, hyperkinetisches

v.a. affektive Stérungen, Personlichkeitsstérungen (schizoid, schizotypisch,
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= Evil. Beschwerdefragebdgen, Personlichkeitstests, Konzentrationstest.

2.6 Weitergehende Diagnostik

2.7 Entbehrliche Diagnostik @

Gezielte Befragung von Patient und/oder Bezugsperson beziiglich der wichtigsten Differenzialdiagnosen:
m Durch nachtliches Futtern bedingte Schlafstérungen

Schlafstérungen bei Nahrungsmittelallergien

Narkolepsie

Atmungsbezogene Schlafstérungen

Epileptische Anfélle

Dissoziative Stérungen

Medikament6s bedingte Schlafstérungen

Schlafstérungen bei psychiatrischen Erkrankungen. o

Das Schilaflabor wird eingesetzt bei Verdacht auf ein epileptisches Geschehen und zur Differenzialdiagnose ei
dissoziativen Stérung gegenliber Schlafwandeln. Eine spezifische EEG-Diagnostik (Langzeit-EEG, Schlafe

ist notwendig bei Verdacht auf ein epileptisches Geschehen, CCT oder MRT bei Verdacht auf eine neur:
Erkrankung. Bei vermuteter Nahrungsmittelallergie ist eine Allergietestung sinnvoll.

4
o)
Eine Schlaflaboruntersuchung ist bei anamnestisch und/oder durch Beobachtung gut erhebb@mptomatik
entbehrlich bzw. bei seltenem Auftreten der Stérung wenig Erfolg versprechend. &
<

3. Multiaxiale Bewertung

& \\

©)

<
3.1 Identifizierung der Leitsymptome E @

<,

Besonderheiten des kindlichen Schlafs o
Entwicklungsabhéangig verandert sich das Schlafmuster. Bei Neug
Stadien unterscheiden. REM-Schlaf und NREM-Schlaf nehmen j % der Schlafzeit ein, und die zyklische Abfolge
der Schlafstadien erfolgt wesentlich haufiger als beim Erwachs (alle 30-70 min). In den ersten Lebensmonaten
entwickeln sich die typischen Schlafstadien und bis Enwrsten Lebensjahrs die zirkadiane Rhythmik, nach

Frihgeburt oder Sauerstoffmangelversorgung auchgoch SHer.

n lassen sich im NREM-Schlaf noch keine

Die individuelle Gesamtschlafdauer pro Tag variiert, ajtswerte sind jedoch folgende Zahlen:
= Mit 6 Monaten ca. 12-16 h

Mit 3 Jahren ca. 11,5-13,5 h %
Mit 6 Jahren ca. 10-12 h @
Mit 10 Jahren ca. 9,5-10.5 h @

Mit 14 Jahren ca. 8-9,5h g&
Mit 16 Jahren ca. 7,5-9 h @
e c

hschnittliches Schlafbedirfnis Erwachsener (7-8 h) erreicht.

Mit 17-18 Jahren ist dan (

Q>

Nichtorg@ne Insomnie (F51.0)
Q E@und Durchschlafstérungen bzw. Friiherwachen

wesenheit der Bezugsperson zum Einschlafen/Wiedereinschlafen notwendig
Auftreten mindestens 3-mal pro Woche mindestens einen Monat lang
Uberwiegendes Beschiftigtsein mit der Schlafstérung bzw. deren Konsequenzen
Morgendliche Mudigkeit
Angstlich angespannte oder depressive Stimmung zur Schlafenszeit
Verursacht deutliche Erschdpfung oder Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit
Bei Vorhandensein anderer psychiatrischer Symptome steht die Insomnie im Vordergrund
Fehlen organischer Ursachen.

Nichtorganische Hypersomnie (F51.1)

m Verlangerter Nachtschlaf

Exzessive Schlafrigkeit wahrend des Tages (nicht nur als Folge ungentigenden Nachtschlafs oder verlangerter
Schlaf-Wach-Ubergangszeiten)

Verlangerte Ubergangszeiten vom Aufwachen zum volligen Wachsein

Langer dauernde (bis zu 1 Stunde), wenig erholsame Schlafanfalle tagstiber

Verhindern der Schlafanfélle méglich

Tagliches Auftreten tber einen Monat lang oder wiederholt in kiirzeren Perioden

Verursacht deutliche Erschdpfung oder Beeintréachtigung der Leistungsféhigkeit
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= Tritt oft im Zusammenhang mit anderen psychiatrischen Stérungen (z.B. affektive Stérungen) auf
= Fehlen neurologischer oder internistischer Ursachen

Nichtorganische Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus (F51.2)

m Fehlende Synchronizitat des individuellen Schiaf-Wach-Rhythmus mit dem der Umgebung

® |nsomnie wahrend der Hauptschlafperiode und Hypersomnie in der Wachperiode, z.B. typisch in der Adoleszenz
als Schlafphasenverzdgerung

= Tagliches Auftreten Uber einen Monat lang oder wiederholt in kiirzeren Perioden

= \erursacht deutliche Erschopfung oder Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit.

Pavor nocturnus (F51.4)

(Wiederholte) Episoden plotzlichen Erwachens aus dem Tiefschlaf beginnend mit einem Panikschrei o %9
Charakterisiert durch heftige Angst, vegetative Ubererregbarkeit und Kérperbewegungen <
Kein adaquater Kontakt mit der Umgebung wahrenddessen

n
n
n
m Dauer 1-10 Minuten
= Meist Auftreten im ersten Nachtdrittel &
u
m Meist kurzfristige Desorientiertheit im Anschluss

u

u

Meist vollige Amnesie firr das Ereignis, gelegentlich fragmentarische Erinnerungen o
Fehlen kérperlicher Erkrankungen (Hirntumor, Epilepsie). <

Beruhigungsversuche meist ergebnislos @

Schlafwandeln (F51.3)

® FEin- oder mehrmaliges Verlassen des Bettes wéhrend des Schlafs und Undtie %%ﬁ?neist wahrend des ersten
Drittels des Nachtschlafs
Meist starre Mimik, wenig Reagibilitét auf AuRenreize, erschwerte ErwgrkbasKeit
Wenige Minuten nach Erwachen von der Episode keine psychische Beeiptrachtigung (mehr) nach gelegentlicher
kurzfristiger Desorientiertheit
= Amnesie nach dem Aufwachen (direkt nach der Episode od&r @
= Kein Hinweis auf organisch bedingte psychische Stoérung (Epifepsie, Demenz).

Alptraume (F51.5)

= Aufwachen aus dem Schlaf mit lebhafter, detailliwmnerung an Trdume mit extrem angstigenden Inhalten

(Bedrohungen von Leben, Sicherheit oder Sethstwerigefiihl)
Aufwachen zeitunabhangig vom Traum meist i eiten Nachthalfte

u

= Nach dem Erwachen rasche Orientierung

= Angste vor erneuten Alptraumen, de efginschlafen, dem Zubettgehen

= Haufiger in Zusammenhang mit psy jialem Stress

® Das Traumerlebnis und die Sch infolge des Aufwachens verursachen erheblichen Leidensdruck.

= |ntelligenzminderung i
und der Mitverurs@ urch nicht alterstypische Angste
= Beeinflussung @ erapeutischen Moglichkeiten durch die Behandlung zusatzlicher somatischer Erkrankungen

(z.B. Sch '&{!«\:--‘o:- Bettlagerigkeit, haufige Blutzuckerkontrollen bei Diabetes 0.A.)
= Psychosozigie Bilastung und Interventionen im hauslichen Rahmen (Compliance, stérungsaufrechterhaltende
Faktorexy
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organisch bedingte

Schlafstirungen

anderes psychiatri-
sches Stérungshild

Stérung von Dauer,
(ualitét, Zeitpunkt des Schlafs?

Dy

ssomnie

ung

Gesamtschlafdauer?

endgencle

Schlafstirung ausschlialt-
lich Folge digser Starung?

Sehlafstirung ausschlisfl-
lich Folge digser Storung?

Leitsymptome

Symptome einer

kirperlichan Starung

+ nein

Syimptome einer andm@

N7/
«

. . O
sychischen Stongy
psy ,&g%
; A

Umhergehen

wahrend cles Schlafs?

nichtorganische Schlafwandein Anzeichen van
Insomnie F51.0 F51.3 Furcht?
Hnichturgaqislt::he 18 e ichender Alptriume Eﬁ;ﬂ:ﬁgﬂ .
ypersomnie F51.1 F51.5 Angstraum?
l}_lchtnrganlsch i fahlende Synchro- Pauor neefiit: kein adaquater
Hgt“f'l;!; de E hisation des Schiaf-Wach- nus E51.4 Kontakt mit der
i : 7
ac 'ﬂm Rhythmus? Umgebung?
o2 ¥

3.3 Diffe

Niagnosen und Hierarchie des Vorgehens

auch Entscheidungsbaum (Abb. 20)
ie Schlafstérung als wesentliches Symptom einer anderen psychiatrischen Stérung auf (z.B. Alptraume bei

Bei autonom gewordenen, primar belastungsabhangigen Schlafstérungen Behandlung der Schiafstérung parallel zur

Y
O\K\?a raumatischer Belastungsstérung, Insomnie bei depressiver Storung), hat die Behandlung der Grundstérung
< § Vorrang.

evtl. noch vorhandenen Belastungsstorung.

4. Interventionen

Evidenz der Therapieempfehlungen
Es existieren wenig kontrollierte Studien zur Behandlung kindlicher Schiafstérungen, sodass sich die meisten therapeutischen
Empfehlungen in der Literatur auf die Meinung respektierter Experten stiitzen (Grad der Evidenz V nach Cookie, Sackett).

Hartere Evidenz existiert fiir verhaltenstherapeutische Interventionen bei Insomnien sowie in bestimmten Fallen fir die
pharmakologische Behandlung mit Melatonin.

4.1 Auswahl des Intervent

ionssettings
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Primar ambulante Behandlung; stationare Behandlung in folgenden Fallen:
m Schwierige psychosoziale Situation (z.B. Misshandlungsgefahr)

Komorbiditat mit anderen, schwerwiegenden psychiatrischen Erkrankungen
Schwere Auspragung der Dyssomnie.

4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidungen und diebeziigliche Beratung

Am Beginn steht die genaue Aufklarung von Bezugsperson und/oder Patient Uber das spezifische Stérungsbild.

Wesentlichste Intervention ist bei allen Schlafstérungen eine ausfihrliche Beratung Gber:
Charakteristika des normalen altersadaquaten Schlafs
Entwicklungsspezifische potenzielle, schlafbezogene kindliche Angste
Individuell unterschiedliches Schlafbediirfnis (Kurz-/Langschlafer, Frih-/Spatschlafer)
Angemessene Schlafhygiene:

m RegelmaRige Zeiten

Erschwerte Durchflihrbarkeit von Interventionen im hauslichen Milieu (Compliance, psychosoziale Belastung)

&

m Keine aufregenden Aktivitaten vor dem Einschlafen &

® Ruhige, abgedunkelte, angenehm temperierte Schlafumgebung

= Bequemer Schlafplatz, der nicht mit anderen Dingen assoziiert ist (Spielen, Bestrafung) &

= Einschlafrituale @

= Zubettbringen bei Miidigkeit des Kindes

® Fahigkeit des Kindes, in Abwesenheit der Eltern einzuschlafen <><>

= Bereits in der frihen Kindheit Einflhrung eines Verhaltensmusters: tagsiber g@ werden und nachts

schlafen

= Vermeiden von Hunger und Durst, aber auch von groReren Mahizeite %@ssiver Flissigkeitszufuhr

zur Einschlafzeit

dienen o)

® Nicht eingehen auf Trink- oder Essenswiinsche des Kindes, die nicr de z6gerung des Schlafens

Stunden vor dem Schlafen

= Nicht zu groRe Mengen anregender Getranke liber den Taé bzw. e derartigen Getranke einige

= Bei kleineren Kindern nicht zu viele/zu wenige oder zy f&

Weitere spezifische Therapie (falls notwendig)
Nichtorganische Insomnie:

= Verhaltenstherapeutische Verfahren wie Extinktiol
Uberfirsorglicher Erziehung zur adaquaten
Wirksamkeit kognitiv-behavioraler Methoden a

elle Extinktion oder positive Routinen (I1) (bei
s Gruppentherapie belegt (1)

Pipamperon), Antihistaminika, Benzodigzep &(Adoleszenz).

= Selten medikamentdse Behandlung (V) ér voribergehenden Entlastung: sedierende Neuroleptika (z.B.

Nichtorganische Hypersomnie: @
m Sozialpsychiatrisch (bei sozié@;oblemen infolge der Stérung)
= Vermeidung von Schiafe dierenden Pharmaka, Alkohol und Nikotin
= Medikamentése Behan ): MAO Hemmstoffe, Stimulanzien.
Nichtorganische Stéruf 0_.:;’ Schlaf-Wach-Rhythmus:

"

® ChronothefafieN

Verzt')ge mit Vorverlagerung der Schlafphasen (V).
Pavor ngstrn chlafwandeln:

pate zusatzliche Schlafphasen am Tag.

ewaltigung und Autonomie). Fur Erwachsene ist eine gute

= ng der Schlafumgebung, ansonsten in der Regel keine Therapie notwendig bzw. auch keine sicher

ame Behandlung bekannt
Bei starker Belastung durch die Stérung ggf. Entspannungsverfahren (V)
Sehr selten bei starker Eigengeféahrdung/Fremdgefahrdung: Versuch einer Pharmakotherapie mit
Benzodiazepinen (V) oder Imipramin (V)

< @\ Pharmakotherapie mit Melatonin

= Das Hormon Melatonin erwies sich bei Erwachsenen als wirksam bei der Pravention und Behandlung von Jetlag

(I) sowie bei der Behandlung des verzdgerten Schlafphasensyndroms (l1-111). Bei Kindern bisher Einsatz bei
Insomnien im Rahmen von mentaler Retardierung/neurologischen Stérungen (l1-111) und bei primarer Insomnie
(I1). Es existieren jedoch noch keine ausreichenden Daten zu Langzeitfolgen bei Dauermedikation, und die
Substanz ist in der BRD nicht zugelassen. Deshalb sollte eine Anwendung derzeit nur nach strenger
Indikationsstellung und Ausschopfung anderer Therapiemdglichkeiten erfolgen.

Bei allen Storungsbildern sollte eine adaquate Therapie zusatzlicher psychopathologischer Auffalligkeiten (Komorbiditat)

erfolgen.

4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

Wesentlich ist die Mitwirkung der Bezugsperson(en) und deren detaillierte Information und Anleitung sowie die
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Beurteilung der diesbeziiglichen Ressourcen (s. auch Kap. 4.1). Ansonsten Vorgehen wie in Kapitel 4.2 beschrieben.
4.4 Besonderheiten bei teilstationdrer Behandlung

Bei Einschlafproblemen ist eine nachtklinische Behandlung erforderlich. Bei weniger ausgepragter Problematik stellt die
teilstationare Behandlung evtl. eine Alternative zur vollstationaren Behandlungsindikation dar. Ansonsten Vorgehen wie
in Kapitel 4.2 beschrieben.

4.5 Besonderheiten bei stationarer Behandlung

Belastungsinduzierte Schlafstérungen treten nach Rickkehr in eine belastete hausliche Situation wieder auf; die

besondere Beachtung sozialpsychiatrischer Interventionsmdglichkeiten ist daher indiziert. %
g
4.6 Jugendhilfe- und RehabilitationsmaRnahmen °©
Einbeziehung der Jugendhilfe (s. auch Kap. 4.5) bei persistierenden hauslichen Belastungen, falls Unterst{ r
Erziehungspersonen oder Herausnahme aus einer chronischen Stresssituation notwendig sind
RehabilitationsmalRnahmen bei stérungsbedingten sozialen EinbuRen (z.B. Verlust des Ausbildungspl hwerer
Hypersomnie) oder schwerer psychiatrischer Komorbiditat.

O
4.7 Entbehrliche TherapiemaRnahmen 0@
Keine Angaben. A o
Z Ky
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Die "Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch e ckelte
Hilfen fiir Arzte zur Emtscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen a ellen wissen-

schaftlichen Erkenmtnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fur,
Medizin, sollen aber auch dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien” sin
nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbhefr ndg

Dig AVWhiF erfasst und publiziert die Lettlinien der Fachgeselschatien mit grﬁﬁtmt’uglic SargtEl - dennoch kann die 2WWhF
flr die Richtigket - inshesondere von Dosierungsangaben - Kein a@u ortung Ghernshinen.
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