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Klinische Merkmale und Verlauf
Unter einem (respiratorischen) Affektkrampf versteht 

man eine Episode, bei der ein Kind unmittelbar nach ei-

nem ängstigenden, schmerzhaften oder emotional be-

lastenden Reiz unbewusst aufhört zu atmen und für kurze 

Zeit nicht ansprechbar ist oder das Bewusstsein verliert. 

Affektkrämpfe treten bei 27 Prozent aller Kleinkinder mit 

einem Peak im Alter von 6–18 Monaten (19,8 ± 13,8 Mt.) 

auf (1). Mädchen und Jungen sind gleich häufig betroffen. 

Nach einem Trigger wie Wut oder Ärger (51%), Schmerz 

(16%), (Kopf-)Trauma oder einem unerwarteten Reiz 

kommt es zu einem plötzlichen Luftanhalten in der Ex-

spiration und einer Veränderung der Hautfarbe zu blau 

(67%), blass (17%) oder «gemischt» (7%) (siehe auch 

Tabelle) (1). Bei schweren Affektkrämpfen folgt darauf 

eine Bewusstlosigkeit und eine Veränderung des Tonus, 

manchmal mit kurzer klonischer Phase. 

Zyanotischer Affektkrampf (nicht epileptischer Anfall): 
Tritt meist nach Wut oder einem unangenehmen Ereignis 

auf, das Kind hält nach der Ausatmung unwillkürlich die 

Luft an, wird zyanotisch, der thorakale Druck steigt, es 

kommt zu einer zerebralen Hypoperfusion und Hypoxie 

durch die Apnoe und darauf zu einer kurzen Bewusstlo-

sigkeit. 

Blasser (stiller) Affektkrampf (neurokardiogene Reflex­
synkope): Tritt meist nach einem schmerzhaften Ereignis 

oder Erschrecken auf, es kommt zu einer Vagusreaktion, 

Bradykardie, Apnoe und Bewusstlosigkeit.

Die «Anfälle» sind selbstlimitierend und dauern in der 

Regel weniger als eine Minute, ohne wesentliche Er

holungsphase. 

Typischerweise treten Affektkrämpfe erstmals bis zum 

Alter von 2 Jahren auf. Die Häufigkeit variiert stark von 

weniger als 2 Anfällen insgesamt (38%) bis zu mehreren 

Anfällen täglich. 43 Prozent der Betroffenen haben zwi-

schen 3 und 9 Anfälle (1). Bei den meisten Kindern kommt 

es zu einer spontanen Remission vor dem Schulalter (bis 

zum 5. Lebensjahr). Synkopen scheinen aber bei Jugend-

lichen und Erwachsenen, die im Kleinkindalter Affekt-

krämpfe hatten, gehäuft aufzutreten.

Ätiologie und Pathogenese
Die Pathogenese der Affektkrämpfe ist bislang nicht 

vollständig verstanden. Bei einigen Kindern wurde eine 

autonome Dysregulation als Ursache des fehlenden Ins-

pirationsantriebs mit Sympathikusüberaktivität ange-

nommen. Mit fehlender alveolärer Oxygenierung kommt 

es zum funktionalen intrapulmonalen Rechts-Links-Shunt 

und Zyanose. Die zerebrale Hypoxämie führt dann zum 

Tonusverlust bzw. einer Starre und gelegentlich zu Myo-

klonien (2). 

Wiederholt wurde eine Assoziation mit einem Eisenman-

gel beobachtet, sodass eine Begünstigung der Affekt-

krämpfe durch einen Eisenmangel angenommen wurde. 

Auch hier ist die Pathogenese nicht bekannt. Man nimmt 

an, dass ein Eisenmangel eine Rolle bei der autonomen 

Dysregulation spielt. Zudem scheinen Kinder mit einem 

Eisenmangel irritabler und ein Affektkrampf leichter 

provozierbar zu sein. 

Bei 20–25 Prozent der Kinder ist ein nahes Familienmit-

glied ebenfalls betroffen, sodass auch eine genetische 

Prädisposition vermutet wird.

Affektkrämpfe – wie kann man  
vorgehen?

Affektkrämpfe können epileptischen Anfällen sehr ähnlich sein und Eltern 

und Betreuungspersonen stark beunruhigen. Auslöser können Wut, Ärger, 

Schmerzen oder ein unerwarteter Reiz sein. Man unterscheidet zyanotische 

von blassen Affektkrämpfen. Bei typischen Affektkrämpfen kann die Diagnose 

anhand der Anamnese gestellt und auf weitere Diagnostik verzichtet wer-

den. Im Vordergrund steht eine umfassende Aufklärung der Eltern und Be-

treuungspersonen. Eine Eisentherapie kann die Häufigkeit der Episoden ver-

ringern, weitere medikamentöse Therapien sind nicht etabliert. Die Prognose 

ist gut, Affektkrämpfe sistieren in der Regel spontan bis zum 5. Lebensjahr.
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Tabelle: 
Klassifizierung von respiratorischen Affektkrämpfen

	 Blaue (zyanotische) Anfälle	 Blasse Anfälle
Familienanamnese	 häufig +	 häufig +
Alter 	 6 Monate – 6 Jahre 	 12–18 Monate 
Häufigkeit 	 ++ 	 + 
Auslöser 	 Wut, Ärger, Schmerz 	 plötzlicher unerwarteter Reiz 
Ablauf 	 Schreien, lange Apnoe, dann 	 kein oder nur kurzes Weinen, 
	 Bewusstlosigkeit, Muskel-	 kurze Apnoe, rasche Bewusst-
	 erschlaffung, z.T. Opisthotonus, 	 losigkeit, z.T. Opisthotonus
	 kurze Kloni
Dauer	 < 1 Min (nur 2% > 5 Min), selten kurze «postiktale» Erholungsphase
Massnahmen	 Ablenkung, Beruhigung, Deeskalation
EKG	 primär Tachykardie 	 primär Bradykardie oder Asystolie 
EEG	 normal	 normal
Auftreten im Schlaf 	 nie 	 nie 

(Quelle: angelehnt an: [3])

Typischerweise 
treten Affekt-
krämpfe erst-
mals bis zum 
Alter von  
2 Jahren auf.
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Diagnostik
Affektkrämpfe werden anhand der typischen Anamnese 

diagnostiziert. Eine detaillierte Beschreibung, die Fami-

lienanamnese und Komorbiditäten sowie eine unauf

fällige klinische Untersuchung sind die Basis. 

Nach mehr als 2 schweren Affektkrämpfen ist einmalig 

eine Laboruntersuchung inklusive Ferritin zum Ausschluss 

einer Eisenmangelanämie zu empfehlen. Ein Benefit wei-

terer Untersuchungen wie EKG (z. A. eines Long-QT-Syn-

droms) oder EEG (z.A. einer Epilepsie) konnte nicht be-

stätigt werden. In einer Untersuchung mit 519 Kindern 

war bei 30 Prozent der Kinder ein EEG durchgeführt 

worden, wovon 4 Prozent pathologisch waren und  

9 Patienten erhielten im Verlauf die Diagnose einer Epi-

lepsie. Ein EKG wurde in dieser Kohorte bei 45 Prozent 

der Kinder durchgeführt mit einem pathologischen 

Befund in 0,9 Prozent der Fälle. Kein Kind hatte ein Long-

QT-Syndrom (1).

In sehr seltenen Fällen kann ein Affektkrampf mit Apnoe 

(Hypoxie) einen epileptischen Anfall auslösen (4). Dieser 

ist dann klinisch meist gut vom eigentlichen Affektkrampf 

zu unterscheiden. Ein EEG ist auch hier interiktal in der 

Regel unauffällig und weniger hilfreich als eine gute Be-

schreibung oder Videodokumentation des Ereignisses. 

Mögliche Differenzialdiagnosen wie eine Fremdkörper-

aspiration, ein Asthmaanfall, eine Epilepsie, Synkopen, 

eine Hyperekplexie, Shuddering attacks, eine Narkolep-

sie/Kataplexie oder auch Herzrhythmusstörungen können 

überwiegend durch die detaillierte Anamnese mit Alter, 

Kontext und Begleitsymptomen ausgeschlossen werden. 

Ein EEG oder EKG sollte somit nur in Ausnahmefällen 

durchgeführt werden. 

Geeignete Massnahmen und Therapie
Im Vordergrund steht die Aufklärung über das Störungs-

bild inklusive auslösender Faktoren, seiner Gutartigkeit 

und günstigen Prognose, aber auch des Rezidivrisikos. 

Geeignete Massnahmen vor und während eines Affekt-

krampfes sind Ablenkung, Beruhigung, Deeskalation. Im 

Intervall sollte auf ein angemessenes Interaktions- und 

Erziehungsverhalten geachtet und eine Überprotektion 

vermieden werden.

Trigger, welche einen Affektkrampf auslösen können, 

sollten, wenn möglich, reduziert werden, jedoch in dem 

Wissen, dass Schmerzreize nicht immer vermeidbar sind. 

In affektgeladenen Situationen sollte deeskalierend re-

agiert werden. Unangemessenen Wünschen des Kindes 

sollten konsequent Grenzen gesetzt werden, um Ver-

haltensstörungen und eine Chronifizierung zu vermeiden. 

Schütteln oder eine kardiopulmonale Reanimation sind 

zu unterlassen.

Bei Kindern mit mehr als 2 schweren Affektkrämpfen ist 

eine Eisentherapie (5 mg/kg/Tag) über 16 Wochen zu 

empfehlen. Es konnte eine Reduktion der Häufigkeit der 

Episoden nachgewiesen werden, auch unabhängig da-

von, ob eine Anämie oder ein Eisenmangel nachweisbar 

waren (6, 7).

Weitere medikamentöse Therapien werden aktuell nicht 

empfohlen. Einzelne positive Erfahrungen sind be

schrieben, beispielsweise für Theophyllin, Atropin, Fluo-

xetin, Piracetam/Levetiracetam oder Risperidon (8–10). 

Auch eine Anfallsvorhersage durch Messung einer ver-

längerten Repolarisationszeit bei Affektkrämpfen wurde 

beschrieben (11).

Zusammenfassung
Affektkrämpfe treten bei ca. 5 Prozent aller Kleinkinder 

v. a. zwischen 6 und 18 Monaten auf. Obwohl sie meist 

harmlos sind und in der Regel vor dem 5. Lebensjahr eine 

spontane Remission eintritt, können sie für Eltern und 

Betreuungspersonen sehr beängstigend sein. Die Schu-

lung von Betreuungspersonen und medizinischem Perso-

nal ist daher besonders wichtig. So kann die Diagnose 

überwiegend anhand der Anamnese gestellt werden, 

weitere Diagnostik wie ein EKG oder EEG ist Ausnahme-

fällen mit untypischem Verlauf vorbehalten. Bei den 

medikamentösen Therapien konnte einzig für eine Eisen-

substitution mehrfach ein positiver Effekt mit Reduktion 

der «Anfallshäufigkeit» nachgewiesen werden, sie sollte 

daher bei mehr als 2 schweren Affektkrämpfen versucht 

werden. 
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Hinweise auf eine andere Ursache eines «Affekt-
krampfes» (5):
•	 untypisches Alter des Kindes
•	 fehlende auslösende Situation
•	 komplexe Symptomatik
•	 lange Dauer bzw. fehlende rasche Erholung
•	 körperlich-neurologische Symptome im Inter-

vall

Im Vordergrund steht die Aufklärung über das 
Störungsbild inklusive auslösender Faktoren, 
seiner Gutartigkeit und günstigen Prognose, 
aber auch des Rezidivrisikos.
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