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Schlaflaboruntersuchungen für Kinder und Jugendliche – Indikationen und Empfehlungen zur Durchführung

Konsensuspapier der Arbeitsgruppe "Schlafmedizin und Schlafforschung" der Österreichischen Gesellschaft für Kinder- und Jugendheilkunde

Schlafstörungen und schlafassoziierte Störungen stellen im Kindesalter ein relativ häufiges Problem dar, ihre Prävalenz wird in verschiedenen Untersuchungen mit 10-30% angegeben. Das Vorgehen bezüglich Abklärung und Therapiemaßnahmen ist uneinheitlich und abhängig von lokalen oder regionalen Gewohnheiten sowie apparativen und personellen Möglichkeiten. Dies gilt insbesondere auch für Zuweisungen an pädiatrische Schlaflabors, welche darüber hinaus apparativ recht unterschiedlich ausgestattet sind.

In diesem Konsensuspapier werden daher Empfehlungen formuliert, wann pädiatrische Patienten einem pädiatrischen Schlaflabor zugewiesen werden sollen, welche Parameter untersucht werden sollen und nach welchen Kriterien eine Polysomnografie bewertet werden sollte. Dabei ist festzuhalten, dass einer Polysomnografie in allen Fällen eine exakte Anamneseerhebung vorausgehen muss, um einerseits unnötige Zuweisungen an ein Schlaflabor zu vermeiden und andererseits eine gezielte Fragestellung formulieren zu können. Für reine "Schlafstörungen" ohne wahrscheinliche organische Ursache sollte primär ein Schlafprotokoll über einen Zeitraum von etwa zwei Wochen geführt werden und erst danach eine polysomnografische Untersuchung in Betracht gezogen werden.

In folgenden Situationen ist eine Zuweisung an ein pädiatrisches Schlaflabor zu empfehlen:

1) Vorausgegangenes "idopathisches" ALTE (apparent life threatening event = lebensbedrohliches Ereignis ohne ausreichende klinische Erklärung)

2) Ungeklärte Zyanoseattacken im Schlaf sowie symptomatische Atempausen

3) Verdacht auf pathologische obstruktive Apnoen im Schlaf*

4) Verdacht auf schlafassoziierte Hypoventilation (Bsp. kongenitales Hypoventilationssyndrom, progressive Muskelerkrankung)

5) Verdacht auf schlafassoziierte cerebrale Anfälle

6) Verdacht auf organische Ursache(n) einer Schlafstörung

7) Einstellung auf Heimrespirator-Therapie (CPAP oder BiPAP)

* ad 3): Die polysomnografische Untersuchung kann zunächst entfallen, wenn hypertrophe Adenoide und/oder Tonsillen die wahrscheinliche Ursache für obstruktive Episoden darstellen und eine Adenotonsillektomie ohnehin vorgesehen ist.

Ein- und Durchschlafstörungen stellen keine primäre Indikation zur Schlaflaboruntersuchung dar, sondern sollen primär durch Schlaftagebuch und ausführliches Anamesegespräch abgeklärt werden.

Aufwach- bzw. Arousalstörungen (v.a. Pavor nocturnus und Somnambulismus) stellen ebenfalls keine primäre Indikation zur Schlaflaboruntersuchung dar, da sie inkonstant auftreten und bei Schlaflaboruntersuchungen häufig unbeobachtet bleiben. Zur Diagnostik ist zunächst eine Videodokumentation durch die Angehörigen zu empfehlen.

Für das im Kindesalter eher seltene Restless Leg Syndrome (Anamnese !) wird hingegen eine Schlaflaboruntersuchung empfohlen.

Bei Verdacht auf Narkolepsie wird die Durchführung eines multiplen Schlaflatenztests (MSLT) tagsüber empfohlen.

Im Rahmen einer polysomnografischen Untersuchung sollen folgende Parameter in allen Fällen registriert werden:

a) zumindest 2 EEG-Kanäle, bei Verdacht auf cerebrale Anfälle je nach Alter des Kindes auch mehr Kanäle (reduziertes 10/20-System)

b) 2 EOG Kanäle (Differenzierung REM vs. NREM Schlaf)
c) Nasaler Luftstrom (Nasen- und ggf. Mundthermistor oder ETCO2-Registrierung)

d) Thorakale und abdominelle Atemaktivität**

e) 1-Kanal-EKG

f) EMG submental***

g) Pulsfrequenz (bevorzugt aus EKG mittels beat-to-beat-Ermittlung)

h) Sauerstoffsättigung (beat-to-beat bzw. möglichst kurze Mittelungszeit)

i) zumindest 1 Bewegungssensor

** ad d) Ein einzelner Sensor für thorako-abdominelle Atemaktivität ist dann ausreichend, wenn eine Differenzierung zwischen thorakaler und abdomineller Atemaktivität nicht erforderlich ist.

*** ad f) EMG-Registrierung  kann bei Säuglingen und bei jenen Untersuchungen entfallen, bei denen die Schlafstadienklassifikation von keiner oder geringer Relevanz ist.

Darüber hinaus ist eine kontinuierliche Patientenbeobachtung erforderlich, welche am besten durch polygrafiesynchronisierte Videoaufzeichnung erfolgt.

Folgende Parameter können bei entsprechender Indikation bzw. Fragestellung fakultativ zusätzlich registriert werden:

j) Transkutan gemessener Partialdruck für pO2 und pCO2
k) Larynxmikrofon

l) weitere Bewegungs- bzw. Lagesensoren

m) weitere EMG Sensoren (v.a. untere Extremitäten)

n) Temperatursensoren u.a.

Die Auswertung von Schlaflaboruntersuchungen erfolgt unter Berücksichtigung der jeweiligen Fragestellung, eine durchgehende visuell kontrollierte Schlafstadienklassifikation wird empfohlen, ist aber nicht in allen Fällen erforderlich (z.B. Fragestellung nächtliche Hypoventilation bei Muskelerkrankung).

Die automatische Schlafstadienklassifikation handelsüblicher Polysomnografie-Geräte ist häufig unzuverlässig, direkte Konsequenzen dürfen daher nur nach visueller Kontrolle gezogen werden.

Die Schlafstadienklassifikation soll sich bis zum 6.Lebensmonat auf die Einstufungen wach/ruhiger Schlaf/aktiver Schlaf beschränken, wobei ruhiger Schlaf weitgehend mit NREM Schlaf und aktiver Schlaf mit REM Schlaf gleichzusetzen ist.

Nach dem 6. Lebensmonat kann die Klassifikation von Rechtschaffen & Kales angewandt werden, wobei die EEG-Amplitudenkriterien nicht bzw. nur bedingt gelten können (jüngere Kinder haben höhere EEG-Amplituden).

Jede pädiatrische Schlaflaboruntersuchung sollte abschließend eine auch für den "Nichtfachmann" verständliche Interpretation darüber abgeben ob bzw. welche Konsequenzen sich aus der Polysomnografie ergeben.

