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Einleitung

Schlafstörungen im Kindesalter sind relativ häufig. In der Literatur wird von einer 
Prävalenz von ca. 20 % berichtet. Neben dem notwendigen und sehr wichtigen 
Einsatz von psychoedukativen Maßnahmen sowie altersangemessener Schlafhygi-
ene und Verhaltenstherapie wird teilweise zur Therapie von Schlafstörungen auch 
eine medikamentöse Therapie angewendet. Ein unkritischer Einsatz von Medi-
kamenten im Kindesalter kann nicht nur Nebenwirkungen verursachen, sondern 
auch den Beginn einer sinnvolleren Therapie verzögern. In Bezug auf Melatonin 
wurde z. B. auf häufig auftretende Kopfschmerzen und auf einen Fall mit schwerer 
Migräne nach Melatoningabe hingewiesen.[1]

Melatonin ist ein körpereigenes Hormon, das an der Regulation des Schlafs be-
teiligt ist. Neben einer direkten Schlaf-induzierenden Wirkung hat es u. a. auch 
einen Einfluss auf die Synchronisation des inneren zirkadianen Rhythmus mit der 
Außenwelt. Melatonin wird international zunehmend zur Therapie von Schlaf-
störungen eingesetzt.

Melatonin wird von der Epiphyse gebildet. Die Hauptuhr des Körpers, auch Mas-
terclock genannt, liegt im Nucleus suprachiasmaticus (NSC) des Gehirns. Durch 
den NSC wird zu einem bestimmten Zeitpunkt ein Signal zur Epiphyse ausge-
sendet, welches die Sekretion des Melatonins auslöst. Licht ist der entscheidende 
Zeitgeber dieses Systems. Durch Licht wird die Bildung von Melatonin suppri-
miert. Ist es zu dem bestimmten Zeitpunkt dunkel, steigt der Melatoninspiegel 
an. Dieser sogenannte Dim Light Melatonin Onset (DLMO) ist der Phasenmar-
ker für die zirkadiane Rhythmik und signalisiert den anderen Körperzellen, dass 
es dunkel ist. Es werden Prozesse gestartet, die vorwiegend in der Nacht erfolgen, 
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wie z. B. die Verringerung des Wecksignals durch die Bindung des Melatonins an 
den MT1-Rezeptor im NSC. Die Bindung des Melatonins an den MT2-Rezeptor 
führt zur Synchronisation des zirkadianen Systems mit der Außenwelt.

Die innere Uhr folgt einem zirkadianen Rhythmus, der bei den meisten Men-
schen minimal länger als 24 Stunden ist. Dieser Rhythmus wird durch die Uhren-
gene ausgelöst und durch zahlreiche Umweltfaktoren, wie z. B. Licht, Nahrungs-
aufnahme, Lärm, soziale Kontakte, modifiziert. Es gibt Störungen oder besondere 
Umstände, die zu einer Verkürzung, einer Verlängerung oder einer totalen Aufhe-
bung der zirkadianen Rhythmik führen können. Bewirkt eine solche Störung eine 
Melatoninausschüttung zum falschen Zeitpunkt oder verursacht sie eine ungenü-
gende Melatoninausschüttung, könnte eine gesteigerte Wachheit zum gewünsch-
ten Einschlafzeitpunkt und Schläfrigkeit am nachfolgenden Tag die Folge sein. 
Auffälliges Verhalten mit Konzentrationsproblemen und Hyperaktivität können 
daraus resultieren. 

Schlafstörungen, die primär durch inadäquate Einschlafassoziation oder Grenz-
setzung ausgelöst werden, sollten nicht mit Melatonin therapiert werden. In die-
sem Fall sollte eine günstige Schlafhygiene etabliert werden (z. B. ab dem frühen 
Abend keine Bildschirmtätigkeit mehr). 

Zielstellung

Das Ziel der vorliegenden Stellungnahme besteht darin, auf der Grundlage der 
kritischen Auswertung aktueller Studien und Metaanalysen zu beschreiben, bei 
welchen Indikationen, in welcher Dosierung und zu welchem Zeitpunkt Mela-
tonin im Kindes- und Jugendalter mit nachvollziehbarer Evidenz zu therapeuti-
schen Zwecken eingesetzt werden kann. 

Methodik

Die systematische Recherche in PubMed zu den Begriffen „Melatonin“, „Child“ 
und „Meta-analysis“ ergab am 02.02.2017 20 Treffer, unter denen sich vier Meta-
Analysen[1–4] und drei systematische Reviews[5–7] über randomisierte placebokont-
rollierte Studien (RCT)[1, 2, 4–8] sowie zwei weitere RCT´s inkl. des Health-Techno-
logy-Assessment-Reports (HTA-Report) von Gringras 2012 befanden.[9, 10] Brigo 
et al. publizierten im August 2016 ein systematisches Review über den Einsatz 
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von Melatonin bei Epilepsie, in das nur RCT‘s einbezogen wurden. Aufgrund 
der begrenzten Datenqualität, die keine Zusammenfassung zu einer Metaanalyse 
mit gepoolten Daten zuließ, qualifizierten Brigo et al. diese Arbeit nicht als Me-
taanalyse.[7] Doppelt publizierte Arbeiten wurden nur einmal gezählt.[3, 8, 10, 11] Up-
dates zurückliegender Meta-Analysen wurden in der jeweils aktuellsten Variante 
einbezogen.[7, 12] Bis zum 10.12.2017 ist eine weitere RCT erschienen, die in die 
vorliegende Auswertung einbezogen wird.[13] Auf Überlegungen zum Einsatz von 
Melatonin im Rahmen der EEG- und BERA-Diagnostik[14–16] oder im Rahmen 
der Narkosevorbereitung[2] wird im vorliegenden Beitrag nicht eingegangen.

Nach Abschluss der Endfassung dieser Stellungnahme wurde am 20.01.2018 noch-
mals eine PubMed-Recherche mit den o. g. Stichworten erstellt. Unter nunmehr 
22 Treffern fand sich die im Mai 2017 publizierte Übersicht von Cuomo über 
Interventionen bei Schlafstörungen bei Kindern mit Autismus-Spektrum, in der 
gleichlautend zur vorliegenden Stellungnahme auf den gemeinsamen Einsatz von 
Melatonin in Verbindung mit Verhaltenstherapie und Elternfortbildung hinge-
wiesen wurde.[17]

Ergebnisse

1. Indikationen, bei denen Melatonin positive Auswirkungen 
  auf den Schlaf bei Kindern hat

1.1 Delayed sleep phase disorder (DSPD) = chronische 
 Einschlafstörungen mit verzögertem 
 Schlafphasensyndrom

Eine Phasendauer, die deutlich über 24 Stunden liegt, führt zu einem späteren 
Einsetzen der Melatoninsekretion bei Dunkelheit. Infolgedessen setzt die Schläf-
rigkeit später ein und es kann zu Einschlafproblemen kommen. Am Morgen da-
gegen wäre die normale Aufwachzeit dann auch deutlich später. Durch soziale 
Zwänge (Arbeit, Schule, Kindergarten etc.) wird der Schlaf aber schon deutlich 
früher abgebrochen, so dass eine nachfolgende Schläfrigkeit die Folge ist. Dies 
wird als verzögertes Schlafphasensyndrom bezeichnet. Es kann durch genetische 
Varianten entstehen, ist häufig in der Pubertät und vor allem bei Jungen anzu-
treffen und wird ebenfalls durch Umweltfaktoren beeinflusst. So kommt es durch 
helles Licht, vor allem im Blaubereich, am Abend zu einem späteren Einsetzen der 
Melatoninsekretion bei Dunkelheit. 
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In einer Metaanalyse wurde 2010 bei chronischer Einschlafstörung bei verzöger-
tem Schlafphasensyndrom gezeigt, dass es unter Melatoningabe bei Kindern ab 
dem 6. Lebensjahr, bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen zu einer Vorver-
lagerung des DLMO um 1,18 Stunden und der Einschlafzeit um 0,68 Stunden 
kommt.[1] Die Aufwachzeit und die totale Schlafdauer änderten sich nicht signi-
fikant. In dieser Metaanalyse wurden 5 Studien an Erwachsenen und 4 Studien 
an Kindern inkludiert. In einer weiteren Metaanalyse über 19 RCT‘s, unter denen 
sich drei RCT bei Kindern befanden, wurde neben einer signifikanten Reduktion 
der Einschlafdauer durch Melatonin zusätzlich eine Verlängerung der Schlafdau-
er und eine Verminderung der Tagesschläfrigkeit nachgewiesen.[18] Nachfolgende 
Studien zeigten bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen bis zum 25. Lebensjahr 
ähnliche Ergebnisse, teilweise auch eine längere Schlafdauer und unterschiedliche 
Ergebnisse bzgl. der nächtlichen Wachzeiten.[19, 20] Melatonin war jeweils gut ver-
träglich und führte zu keinen gravierenden Nebenwirkungen. 

1.2 Kinder mit ADHS und Einschlafproblemen

Kinder mit ADHS und chronischen Einschlafproblemen zeigten bei einer The-
rapiedauer von ca. 4 Wochen eine Verkürzung der Einschlaflatenz, eine Vorverla-
gerung des DLMO und eine erhöhte Nachtschlafdauer.[21–23] Die ADHS-Sympto-
me, das Verhalten und die Lebensqualität besserten sich in diesen Studien jedoch 
nicht. Systematische Metaanalysen wurden zum Einsatz von Melatonin bei Kin-
dern mit ADHS bisher nicht publiziert.

1.3 Kinder mit Autismus-Spektrum-Störung  
 und Schlafstörungen

Bei diesen Patienten kommt es häufig zu einer abnormalen zirkadianen Rhythmi-
zität der Melatoninfreisetzung und es werden häufig sehr niedrige physiologische 
Melatoninwerte gemessen. Teilweise konnte auch ein Zusammenhang zwischen 
auffälligen Werten und autistischem Verhalten nachgewiesen werden. In die Me-
taanalyse von Rossignol et al. flossen 5 randomisierte, doppelblind, plazebokon-
trollierte Studien ein.[3, 8] Melatonin führte zu einer deutlich verlängerten Schlaf-
dauer bei verkürzter Einschlafzeit. Unterschiede beim nächtlichen Erwachen 
bestanden nicht. Es traten keine bis minimale Nebenwirkungen auf. Eine weitere 
Studie unterstützt diese Befunde.[13] Eine zusätzliche kognitive Verhaltenstherapie 
bei Melatoningabe kann das Ergebnis noch weiter verbessern.[24]
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1.4 Kinder mit neurologischer Entwicklungsstörung  
 und Schlafstörung

In einer Metaanalyse von Braam et al. 2009 (9 eingeschlossene Studien mit ins-
gesamt 183 Kindern) wurde nachgewiesen, dass Melatonin bei Kindern mit neu-
rologischer Entwicklungsstörung die Einschlaflatenz um durchschnittlich 34 Mi-
nuten verkürzt, die Schlafdauer um ca. 50 Minuten verlängert und die Anzahl der 
nächtlichen Wachphasen verringert.[4] In einer weiteren Studie, die nach dieser 
Metaanalyse zweimal veröffentlicht und an 146 Kindern mit neurologischen Ent-
wicklungsstörungen durchgeführt wurde, konnte durch die Gabe von Melatonin 
die Einschlafzeit ebenfalls verkürzt und die Gesamtschlafdauer verlängert werden. 
Die Aufwachzeit war jedoch früher. Das Verhalten der Kinder am Tage besserte 
sich nicht signifikant.[10, 11]

1.5 Spezielle Syndrome mit Schlafstörung

Die nachstehend aufgelisteten Syndrome sind selten. Metaanalysen zum Einsatz 
von Melatonin sind daher zu diesen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter 
kaum zu erwarten. Da ein hoher Leidensdruck besteht und in kleinen Fallserien 
in Einzelfällen zum Teil deutliche Effekte angegeben worden sind, wird über diese 
Beobachtungen und Hinweise an dieser Stelle berichtet.

Beim Smith-Magenis-Syndrom führt eine inverse Melatoninfreisetzung zu 
Tagesschläfrigkeit, nächtlichem und frühem Erwachen.[25] Eine Besserung der 
Symptomatik wurde durch Melatoninblockade mittels Betablocker am Tage und 
Melatoningabe zur Nacht beobachtet.[26–29]

Beim Angelman-Syndrom bestehen häufig Ein-und Durchschlafstörungen. 
Eine Melatoningabe besserte die Symptomatik bei zwei Kindern, sollte jedoch 
niedrig dosiert sein (0,3 mg), da bei diesem Syndrom eine sehr hohe Prävalenz an 
langsamen Melatoninmetabolisierern vorliegt.[30] Bei hoher Dosierung kommt es 
zu hohen Spiegeln am Tage und aufgehobener Melatoninrhythmik.

Mehrfaches nächtliches Erwachen ist beim Rett-Syndrom zu finden. Die Gabe 
von Melatonin war bei neun Mädchen mit einer kürzeren Einschlaflatenz verbun-
den.[31]
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Bei tuberöser Sklerose im Kindesalter wird oft über häufiges nächtliches Er-
wachen und über eine verminderte Schlafdauer berichtet. Melatoningabe redu-
zierte in einer placebokontrollierten RCT die Einschlaflatenz und verbesserte die 
Schlafdauer.[32]

2. Weitere potenzielle Einsatzgebiete bei Schlafstörungen 
  bei Kindern

Vier blinde Kinder im Alter von 4–12 Jahren sowie ein fünfjähriger Junge mit 
mentaler Behinderung mit freilaufendem Rhythmus (Nicht-24-Stunden-

Schlaf-Wach-Störung, Non-24-Hour Sleep-Wake Disorder, „Non-

24“) profitierten von der Gabe von Melatonin.[33–35] Der Nachweis der Wirksam-
keit in randomisiert kontrollierten Studien ist jedoch bisher nur bei Erwachsenen 
erfolgt.[36, 37]

Kinder mit atopischer Dermatitis („Neurodermitis“) und Schlafstörung 
profitierten in einer doppelblind plazebokontrollierten Studie von der Gabe von 
Melatonin über 4 Wochen. Der SCORAD (Score zur Erfassung des Schwere-
grades) reduzierte sich von durchschnittlich 49 auf 40 Punkte, die Einschlafzeit 
um 21 Minuten, wobei es keine signifikante Korrelation zwischen SCORAD und 
Einschlaflatenz gab.[38] Grundsätzlich sollte das Ziel des Neurodermitis-Manage-
ments eine bestmögliche Ekzemkontrolle durch rückfettende Basistherapie und 
entzündungshemmende Externa sein. Eine Schlafinduktion ohne gleichzeitige 
ursachenorientierte Therapie der atopischen Dermatitis sollte unterbleiben. Auch 
bei atopischer Dermatitis sollte die Umsetzung von Schlafhygieneregeln entspre-
chend dem Alter des Kindes sowie unter Beachtung der Erkrankung erfolgen. 
Zudem können gelernte Schlafassoziationen („Wenn ich im Bett liege juckt es 
mich“) mittels kognitiver Verhaltenstherapie bearbeitet werden.

Kinder mit FASD (fetal alcohol spectrum disorder) zeigten in einer klei-
nen Fallserie von 6 Kindern oft Schlafprobleme[39] und in größeren Serien von 
33 bzw. 36 Kindern im Alter von 4–18 Jahren in 58–85 % der Fälle verschiedene 
Schlafstörungen inkl. Insomnie und verlängerte Einschlafzeiten.[40, 41] Bei 79 % der 
Kinder fanden sich von der Norm abweichende Melatoninprofile.[40] Studien zur 
Wirksamkeit von Melatonin bei Kindern mit FASD und Einschlafstörungen lie-
gen bisher nicht vor. Aufgrund des gleichzeitigen Vorliegens von Schlafstörungen 
und Veränderungen der Melatoninspiegel liegt es nahe, dass Kinder mit FASD als 
Teil der Gruppe der Kinder mit neurologischer Entwicklungsstörung im Einzel-
fall von einem Therapieversuch mit Melatonin profitieren könnten.
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3. Indikation, bei denen die Wirksamkeit von Melatonin  
 nicht nachgewiesen werden konnte

Jain et al. fanden in einer randomisierten kontrollierten Studie positive Auswir-
kungen von Melatonin auf die Einschlafzeit bei Einschlafstörungen, die mit Epi-
lepsie im Kindes- und Jugendalter assoziiert waren.[42] Die Anfallshäufigkeit und 
die Lebensqualität wurde durch die Gabe von Melatonin nicht beeinflusst bzw. 
konnte aufgrund der unzureichenden Qualität der bei Brigo et al. ausgewerteten 
Studien nicht ausreichend eingeschätzt werden.[7, 12]

4. Wie sollte Melatonin bei Kindern gegeben werden,  
 wenn es indiziert ist?

Vor dem Einsatz von Melatonin sollte darauf hingewiesen werden, dass Lichtex-
position (Raumbeleuchtung, TV und weitere Lichtquellen) das Einschlafen stö-
ren können. Blaulichtanteile sind ein besonders starker Reiz für Wachsein. Aus 
schlafmedizinischer Sicht besteht Konsens, dass Maßnahmen der Schlafhygiene 
in Verbindung mit kognitiver Verhaltenstherapie (KVT) im Kindes-, Jugend- und 
Erwachsenenalter aufgrund entsprechender Evidenzen zur KVT im Vordergrund 
stehen.2

Nicht retardiertes Melatonin hat eine Halbwertzeit von ca. 40 Minuten. Der ma-
ximale Plasmaspiegel wird 30–60 Minuten nach Einnahme erreicht. 2 mg Me-
latonin führen für eine Dauer von ca. 2–3 Stunden zu erhöhten Melatoninkon-
zentrationen. Auf Grund dessen sollte nicht retardiertes Melatonin vor allem bei 
Einschlafstörungen eingesetzt werden. 

Retardiertes Melatonin hat eine verzögerte Freisetzung, so dass sich die Wirk-
dauer auf 5–7 Stunden erhöht. Es ist somit besser für Störungen mit nächt lichem 
Aufwachen geeignet.[43] Es liegen Erfahrungen bzgl. der Langzeitanwendung von 
retardiertem Melatonin bei Kindern mit neurologischen Entwicklungsstörungen 
über 13 Wochen[13] bis über 6–72 Monate vor.[26]

2 Zur Behandlung der Insomnie im Erwachsenenalter wird entsprechend der AWMF-Leitlinie Nr. 063–001 
„Nichterholsamer Schlaf“ v. 23.12.2016 zuerst die kognitive Verhaltenstherapie empfohlen. Gleichlautend dazu 
wurde in der AWMF-Leitlinie Nr. 028/012 der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, 
Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP) „Nichtorganische Schlafstörungen“ (2013–2015, zur Zeit in 
Überarbeitung) betont, dass für die Verhaltenstherapie bei kindlichen Insomnien bessere Evidenzen als für die 
pharmakologische Behandlung vorlagen. Auch hier standen die Verhaltenstherapie und Empfehlungen zur 
Schlafhygiene im Vordergrund. Bei nichtorganisch bedingten Störungen des Schlaf-Wach-Rhythmus wurde 
bei Kindern und Jugendlichen Chronotherapie in Verbindung mit Lichttherapie empfohlen. Die Gabe von 
Melatonin oder anderen schlafunterstützenden Medikamenten sollte deshalb mit Vorsicht und mindestens 
unter Berücksichtigung und Umsetzung der kognitiven Verhaltenstherapie erfolgen. 
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Melatonin sollte, wenn es als Chronobiotikum zur Vorverlagerung des DLMO 
gegeben wird, 2–3 Stunden vor dem DLMO eingenommen werden, da dann bei 
Erwachsenen der maximale Effekt zu beobachtet wurde.[44] Wenn der DLMO 
nicht gemessen werden kann,3 erfolgt die Gabe bei dieser Indikation 3–4 Stunden 
vor dem aktuellen Schlafbeginn. Als Schlafinduktor wird Melatonin 30 Minuten 
vor der Zubettgehzeit gegeben.[46]

Beim Einsatz als Chronobiotikum bringen höhere Dosen keinen Vorteil gegen-
über niedrigeren Dosen, nur eine verstärkte Schläfrigkeit. Daher sollte mit einer 
niedrigen Dosis von 0,2–0,5 mg gestartet werden. Falls kein Effekt erkennbar ist, 
kann eine wöchentliche Dosissteigerung um 0,2–0,5 mg erfolgen, bis ein Effekt 
auftritt. Bei effektiver Dosis kann ein erneuter Versuch einer Dosisreduktion er-
folgen. Eine Maximaldosis von 3 mg bei Kindern unter 40 kg bzw. 5 mg bei Ju-
gendlichen über 40 kg sollte nicht überschritten werden. Als Schlafinduktor wird 
eine Dosis von 1–3 mg angegeben.[46] 

Medikamente, die den Melatoninabbau hemmen, können dazu beitragen, dass 
höhere Melatoninkonzentrationen erreicht werden. Dazu gehören z. B. trizykli-
sche Antidepressiva und Cimetidine.[6]

Die Therapie sollte an die individuellen Bedürfnisse angepasst werden, im All-
gemeinen jedoch nicht kürzer als ein Monat sein. Eine erfolgreiche Therapie zu 
früh, d. h. bereits nach 4 Wochen, zu beenden, scheint häufig zum Rezidiv der 
Insomnie beizutragen.[47] Die Therapie sollte einmal pro Jahr für die Dauer von 
einer Woche, am besten im Sommer, unterbrochen werden, um zu sehen, ob noch 
eine Notwendigkeit der Therapie besteht. Eine Beendigung der Therapie ist meist 
kurz vor der Pubertät mit ca. 12 Jahren oder kurz nach der Pubertät mit 18–24 
Jahren möglich.[46]

Berichte über Langzeitanwendung von durchschnittlich 3–4 Jahren zeigten eine 
bleibende Effektivität und keine gravierenden Nebenwirkungen, auch nicht auf 
den Verlauf der Pubertät.[1]

Melatonin ist als Nahrungsergänzungsmittel in Deutschland bis 1 mg/ Tablette 
verfügbar und so auch in Drogerien erhältlich. Melatoninbestellungen über das 
Internet erfolgen ebenfalls im Rahmen von Nahrungsergänzungsmitteln und 

3 Der Zeitpunkt des abendlichen Melatoninanstiegs (Dim Light Melatonin Onset – DLMO)  
wird mittels fünf Speichelproben im Abstand von einer Stunde vom Patienten selbst im häuslichen Setting 
bestimmt. Der Beginn der Speichelsammlung beginnt üblicherweise 5 bis 6 Stunden vor der üblichen  
Bettgehzeit.[45]
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unterliegen somit nicht der Kontrolle der Arzneimittelsicherheit, z. B. in Bezug 
auf die Melatoninmenge je Tablette. Als verschreibungspflichtiges Retardpräparat 
kann Melatonin bisher nur außerhalb der Zulassung nach Aufklärung und Ein-
willigung der Eltern auf Privatrezept oder nach Kostenzusage der Krankenkasse 
zu einem deutlich höheren Preis bezogen werden, da in Deutschland bisher nur 
eine Zulassung als Monotherapie vorliegt – für die kurzzeitige Behandlung der 
primären, durch schlechte Schlafqualität gekennzeichneten, Insomnie bei Patien-
ten ab 55 Jahren. 

Wird Melatonin verwendet und das Retardpräparat geviertelt oder gemörsert, hat 
es eher die Wirkung wie ein nicht retardiertes Präparat.[48] Der Kapselinhalt ist 
bis zu 6 Stunden in Wasser, Orangensaft, Milch oder Joghurt stabil.[49] Kürzlich 
wurde retardiertes Melatonin für Kinder mit extra kleinem Durchmesser (3 mm) 
auf den Markt gebracht, das für Kinder mit Autismus-Spektrum-Störung und zu-
sätzlichen Schlafproblemen in einer placebokontrollierten Studie in einem Zeit-
raum von 13 Wochen in Bezug auf die Beeinflussung der Einschlaflatenz und der 
Gesamtschlafzeit sicher und wirksam war.[13]

Zusammenfassung

Empfehlungen zum Einsatz von Melatonin bei Schlafstörungen 
im Kindes- und Jugendalter

Schlafhygienische und schlafedukative Maßnahmen sollten bei Schlafstörungen 
im Kindes- und Jugendalter immer an erster Stelle stehen. Dies gilt auch für Kin-
der mit psychischen Störungen und komorbider Schlafproblematik.

Melatonin kann bei Kindern mit chronischer Einschlafstörung infolge verzögerten 
Schlafphasensyndroms und bei Kindern mit neuropsychiatrischen Erkrankungen 
(wie ADHS, Autismus-Spektrum-Störung und neurologische Entwicklungsstö-
rung) und Schlafproblemen zu einer verkürzten Einschlaflatenz und meist zu 
einer längeren Gesamtschlafdauer führen. Dosierung und Zeitpunkt der Gabe 
sind von entscheidender Bedeutung für die Wirksamkeit. Die Bestimmung des 
DLMO ist beim Einsatz von Melatonin von Vorteil, da sowohl die Diagnose als 
auch die Therapie an die individuellen Gegebenheiten angepasst werden können. 
Hierbei ist zu berücksichtigen, dass Melatonin nicht im Sinne einer primären Mo-
notherapie eingesetzt werden sollte, sondern immer erst dann in Betracht gezogen 
werden sollte, wenn das Problem noch besteht, obwohl Hinweise zur Schlafhygi-
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ene gegeben wurden und geprüft wurde, in welchem Umfang eine psychologische 
Behandlung zur Linderung oder Beseitigung des Problems beitragen kann.
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