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Nachtschreck, Schlafwandeln
und Albträume
Häufige Parasomnien im Kindes- und
Jugendalter

Nachdem Nachtschreck, Schlaf-
wandeln und Albträume zu den
häufigsten Parasomnien im Kindes-
und Jugendalter zählen, gehören El-
ternfragen zu diesem Thema zum
„täglichen Brot“ des niedergelasse-
nen Pädiaters. Und auch wenn in den
meisten Fällen der Krankheitswert
gering ist, lösen diese Schlafphä-
nomene bei vielen Eltern Sorgen
und Fragen aus. In Ausnahmefällen
können diese Parasomnien einen
signifikanten Krankheitswert dar-
stellen, wenn nämlich Unfallgefahr
oder Komorbiditäten zu bedenken
sind.

Parasomnien

Unter Parasomnien versteht man ab-
norme Episoden von Verhaltensmustern
oder physiologischen Ereignissen, die
während des Schlafs oder des Schlaf-
Wach-Übergangs auftreten [6, 11, 23,
34, 41].

Die von der American Association
of Sleep Medicine (AASM) 2014 pu-
blizierte 3. Edition der International
Classification of SleepDisorders (ICSD-3)
macht – mit Ausnahme der obstruktiven
Schlafapnoen (OSA) – keine Unterschie-
de zwischen betroffenen Kindern und
Erwachsenen [11]. Somit gilt die dort
festgelegte Klassifikation für Parasomni-
en (als eine der insgesamt 7Gruppen von
Schlafstörungen) auch für Kinder und
Jugendliche. Diese werden in . Tab. 1
zusammengefasst.

Nachtschreck

Der Nachtschreck wird auch als Pa-
vor nocturnus bezeichnet. Er zählt zu
den NREM-Parasomnien und ist eine
„Arousal“-Störung, die meist in der
ersten Nachthälfte mit einem lauten
Aufschreien des Kindes beginnt.

Epidemiologie und Ursachen
Pavor nocturnus ist die typische Para-
somnie im Kleinkindalter, erreicht einen
Häufigkeitsgipfel mit etwa 18 Monaten
und kann in Studien in bis zu einem
Drittel derKinder dieses Alters gefunden
werden [28, 30, 31]. Als mögliche Ursa-
chen werden „Stressoren“ wie Medien-
konsum vor dem Schlafengehen disku-
tiert [3]. Auch andere wie Kindergarten-
beginn, unregelmäßige Schlafzeiten etc.
sind denkbar.

Klinische Symptome
Der Pavor nocturnus tritt vorzugsweise,
aber nicht ausschließlich, in der ersten
Nachthälfte auf, meist schon 1–2 h nach
demabendlichenEinschlafen.Typischer-
weise finden die Eltern ihr Kind im Bett
schreiend oder rufend vor. Die Eltern
haben häufig den Eindruck, das Kind
fürchte sich vor etwas; oft werden vom
Kind auch abwehrende Handbewegun-
gendurchgeführt.DieKinder zeigenZei-
chen einer vegetativen Aktivierung wie
Tachykardie und Schwitzen und machen
häufig einen verwirrten Eindruck, insbe-
sondere da sie ihre Eltern oft nicht erken-
nen. Nach einigen Minuten können die
Kinder ruhig weiterschlafen. Typischer-

weise fehlt den Kindern am nächsten
Tag jegliche Erinnerung an diese Episo-
de. Selbst- oder Fremdverletzung bleiben
dabei – insbesondere im Kleinkindalter
– eine sehr seltene Ausnahme. Trotzdem
führt der Anfall bei den Eltern häufig
zu großer Sorge, dass mit ihrem Kind
„etwas nicht stimme“ oder es sich vor
irgendetwas fürchte.

Diagnose
Meist ist die Beschreibung durch die El-
tern so typisch, dass allein aus der Ana-
mnese eine klare Einordnung möglich
ist. Dies gilt besonders, wenn der Zeit-
punkt des Auftretens typisch ist, nämlich
in der ersten Nachthälfte. Im Zweifelsfall
empfiehlt sich eineVideodokumentation
(z. B.mit dem Smartphone) durch die El-
tern.

» Bei Pavor nocturnus im Ju-
gendalter Differenzialdiagnosen
in Betracht ziehen

Eine Polysomnographie (PSG) ist nur in
Ausnahmefällen sinnvoll, weil sich oft
das Auftreten des Nachtschrecks nicht
vorhersehen lässt. Auch resultiert durch
den „first night effect“ (ungewohnte
Umgebungsbedingungen) im Schlafla-
bor eine andere Schlafarchitektur als
unter häuslichen Bedingungen. Wenn
eine PSG durchgeführt wird und wäh-
rend dieser ein Pavor auftritt, finden sich
Veränderungen insbesondere im Tief-
schlaf. Bruni et al. konnten zeigen, dass
im „slow-wave sleep“ abnorme EEG-
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Tab. 1 Klassifikation der Parasomnien. (Modifiziert nach Kerbl et al. [20])

Deutsche Bezeichnung Englische Originalbezeichnung (ICSD-3)

NREM-Parasomnien

Verwirrtes Erwachen Confusional arousal

Schlafwandeln/Somnambulismus Sleepwalking

Pavor nocturnus/Nachtschreck Sleep terrors/night terrors

Schlafbezogene Essstörungen Sleep-related eating disorders

REM-Parasomnien

REM-bezogene Verhaltensstörung REM sleep behavior disorder (RBD)

Rezidivierende Schlafparalyse Recurrent isolated sleep paralysis

Albträume Nightmare disorders

Andere Parasomnien

Syndrom des explodierenden Kopfes Exploding head syndrome

Schlafbezogene Halluzinationen Sleep-related hallucinations

Enuresis nocturna/nächtliches Einnässen Sleep enuresis

Parasomnie als Folge einer anderen Erkrankung Parasomnia due tomedical disorder

Parasomnie als Folge von Medikamenten oder
Substanzgebrauch

Parasomnia due tomedications or
substance use

Nicht näher spezifizierte Parasomnie Parasomnia, unspecified

ICSD International Classification of Sleep Disorders, NREM „non-rapid eye movement“, REM „rapid
eye movement“

Änderungen mit Unterbrechung der
δ-Aktivität zu beobachten sind [5].

Perpetuiert die Störung ins Jugendal-
ter bzw. tritt sie erst in diesem auf, ist
der/die Jugendliche in die Beratung ein-
zubeziehen. Darüber hinaus sollten im
Jugendalter Differenzialdiagnosen (z. B.
die nächtlich auftretende Frontallappen-
epilepsie, NFLE, [25, 40], psychiatrische
Erkrankungen,Substanzmissbrauchetc.)
in Betracht gezogen und entsprechende
Abklärungen durchgeführt werden.

Prognose
Ein im Kleinkindalter auftretender Pa-
vor hat überwiegend eine gute Prognose
und ist zumeist selbstlimitierend [8, 14].
Ein im Jugendalter auftretender Pavor
hat eine deutlich schlechtere Prognose
und ist mit diversen Komorbiditäten wie
Mobbing [42], psychiatrischen Erkran-
kungen [2, 26], Restless-legs-Syndrom
(RLS, [32]) u. a. assoziiert.

Therapie
Insbesondere bei dem im Kleinkindal-
ter auftretenden Pavor nocturnus ist kei-
ne spezifische Therapie angezeigt. Der
Schwerpunkt liegt in der Aufklärung,
Beratung und Beruhigung der Eltern.
Schlafhygienemaßnahmen und eine be-

ruhigende Umgebung in der Zeit vor
dem Schlafengehen, was ebenfalls Bild-
schirmkarenz in dieser Zeit beinhaltet,
können die Anfallsfrequenz senken. In
der Literatur werden als weitere Thera-
piemöglichkeiten das Aufwecken vor der
zu erwartendenEpisode unddie abendli-
cheMelatoningabe genannt – beide kön-
nen aber nicht als Standardtherapien gel-
ten. Manchmal ist die Arousal-Störung
so ausgeprägt und belastend, dass eine
medikamentöse Therapie erwogen wer-
den muss [6]. In einer von Bruni et al.
publizierten Serie [4] zeigte sich ein gu-
tes Ansprechen durch Gabe von 5-Hy-
droxytryptophan. Die laut Literatur of-
fensichtlich wirksamste Therapieoption
stellt das BenzodiazepinClonazepamdar
[21]. Dessen Anwendung muss jedoch
sorgfältig überlegt und, auch wegen der
möglichenNebenwirkungen,mit Patien-
ten und Eltern besprochen werden. In
Einzelkasuistiken wurde Hypnose als er-
folgreiche Therapie genannt [17].

Schlafwandeln

Das Schlafwandeln wird auch als Som-
nambulismus bezeichnet, gehört zur
Gruppe der NREM-Parasomnien und
tritt wie der Pavor nocturnus v. a. in der

ersten Nachthälfte auf. Gemeint sind
damit Episoden, in denen der Betroffene
aus dem Bett aufsteht, umhergeht und
teilweise auch selbstständig wieder ins
Bett zurückkehrt.

Epidemiologie und Ursachen
Schlafwandeln kommt am häufigsten im
Schulalter vor,mit einemHäufigkeitsgip-
fel um das 10. Lebensjahr. Die Prävalen-
zen werden in der Literatur sehr unter-
schiedlich angegeben und betragen zwi-
schen 0,5 und 14,5 % [14, 16, 18, 30, 31].
Neben „Stress“, Übermüdung und Kon-
sum elektronischer Medien [1], die ur-
sächlich diskutiert werden, besteht eine
ausgeprägte familiäre Häufung für das
Schlafwandeln. Bis zu 61,5 % der Kin-
der sind betroffen, wenn beide Eltern
Schlafwandler waren [7, 30]. Vereinzelt
ist Schlafwandeln auf Arzneimittel zu-
rückzuführen (z. B. Topiramat, [24]).

Charakteristik
Wie die anderen NREM-Arousal-Stö-
rungen ereignet sich das Schlafwandeln
v. a. aus Tiefschlafphasen heraus. Die
Kinder und Jugendlichen verlassen ih-
ren Schlafplatz und bewegen sich –
anscheinend ungezielt – durch die Woh-
nung. Nicht selten gehen sie – auch
ohne Intervention – zurück in ihr Bett.
Komplexere Handlungsweisen wie das
Aufsperren von Türen und das Verlas-
sen des Hauses sind möglich, kommen
aber selten vor. Die Dauer der Episoden
beträgt zwischen einigen Sekunden und
wenigen Minuten. Auch diese Betroffe-
nen können sich am nächsten Morgen
nicht an ihre „Ausflüge“ erinnern.

Diagnose
Auch bei dieser Parasomnie ist die Prä-
sentation so typisch, dass eine weiterfüh-
rendeDiagnostikmeistnichterforderlich
ist. Nur wenn eine Differenzialdiagno-
se ernsthaft in Betracht gezogen werden
muss, sollte die Diagnostik entsprechend
erweitert werden.

Prognose
Schlafwandeln im Kindesalter hat eine
gute Prognose und ist meist selbstlimi-
tierend [8].DiePrognose ist jedochumso
schlechter, je länger die Arousal-Störung
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perpetuiert bzw. sich ins Jugendalter fort-
setzt.

Therapie
Neben Aufklärung und Beratung muss
hier die Sicherheit der Betroffenen im
Vordergrund stehen, weil es in Einzelfäl-
len auch zu schweren, teils tödlichenUn-
fällen kommen kann. Abschließen von
Balkon- und Wohnungstüren, evtl. auch
der Einsatz von abschließbaren Fenster-
griffen, können verhindern, dass sich die
Patienten im Rahmen der somnambulen
Episoden selbst in Gefahr bringen. Da-
rüber hinaus existiert keine verlässlich
wirksame Therapie.

Albträume

Albträume zählen im Gegensatz zu den
zuvor beschriebenen Schlafproblemen
zudenREM-Parasomnien.EinAlbtraum
ist ein störendes oder verstörendes men-
tales Ereignis, das den Schlafenden aus
dem REM-Schlaf erwecken kann. Die
Trauminhalte werden vom Erwachten
als bedrohlich bzw. furchteinflößend
empfunden.

Epidemiologie und Ursachen
Die Prävalenz von Albträumen wird wie
bei denanderenParasomnien sehrunter-
schiedlich angegeben. Während fast alle
Kinder irgendwann imLauf derKindheit
Albträume erleben [19], ist das regelmä-
ßige Auftreten relativ selten und kommt
je nach Studie bei 1,3–4 %derKinder vor
[16, 37, 38].

» Chronisches Mobbing bei
Schulkindern erhöht Risiko für
Albträume

Da Träume erst ab dem 3. Lebensjahr
erinnerlich bleiben, können auch erst ab
diesem Alter Erhebungen durchgeführt
werden. Dabei liegt der Manifestations-
gipfel im 4. bis 6. Lebensjahr. Darüber
hinaus gibt es im Kindes- und Jugendal-
ter wenige systematische Untersuchun-
gen. Eine dieser Studien konnte zeigen,
dass chronisches Mobbing bei Schulkin-
dern das Risiko für Albträume erhöht
[42]. Das Risiko ist auch bei jenen Kin-
dernerhöht,die frühzeitigvon ihrerMut-
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Nachtschreck, Schlafwandeln und Albträume. Häufige
Parasomnien im Kindes- und Jugendalter

Zusammenfassung
Nachtschreck, Schlafwandeln und Albträume
zählen zu den häufigsten Parasomnien im
Kindes- und Jugendalter. Diese Parasomnien
sind abnorme Episoden von Verhaltens-
mustern oder physiologischen Ereignissen
während des Schlafs oder im Verlauf von
Schlaf-Wach-Übergängen. Gemäß der
International Classification of Sleep Disorders
(ICSD-3) werden Parasomnien in „Non-
rapid-eye-movement“(NREM)-Parasomnien,
REM-Parasomnien und „Andere“ eingeteilt.
Während Nachtschreck und Schlafwandeln zu
den NREM-Parasomnien zählen und damit
besonders häufig in der ersten Nachthälfte
auftreten, sind Albträume eine REM-Schlaf-
assoziierte Parasomnie und kommen
demnach vorzugsweise in der zweiten
Nachthälfte vor. Parasomnien unterscheiden
sich insbesondere beim Kind im Vorschulalter
bezüglich Häufigkeit, Präsentation und
Prognose wesentlich von jenen des
Erwachsenen. Die Prävalenz von Parasomnien
bei Kindern ist stark altersabhängig; häufig
verlaufen sie selbstlimitierend.Die genannten

Parasomnien, insbesondere der Nachtschreck
(Pavor nocturnus), sind jedoch für viele Eltern
besorgniserregend; Kinderärzte sind daher
bezüglich Aufklärung und (Verhaltens-)
Beratung gefordert. Nur sehr selten ist
eine medikamentöse Therapie angezeigt.
Parasomnien bei Kindern können meist allein
aufgrund der Anamnese eingestuft werden;
von den Eltern angefertigte Videos sind
oft hilfreich. Nur selten (insbesondere zur
Differenzialdiagnose epileptischer Anfälle)
ist eine Polysomnographie erforderlich. Ins
Jugendalter perpetuierende oder erst im
Jugendalter auftretende Parasomnien haben
eine schlechtere Prognose und eine hohe
Komorbidität. Letztere muss entsprechend
abgeklärt werden, um zwischen Primär- und
Sekundärphänomenen unterscheiden und
eine adäquate Therapie einleiten zu können.

Schlüsselwörter
Schlafstörungen · Schlafberatung · Poly-
somnographie · „Confusional arousals“ ·
Epilepsie

Night terror, sleepwalking and nightmares. Frequent parasomnias
in childhood and adolescence

Abstract
Night terrors, sleepwalking and nightmares
are frequent parasomnias in children and
adolescents. Parasomnia is defined as
behavioral or physiological abnormalities
during sleep or sleep-wake transition.
According to the International Classification
of Sleep Disorders (ICSD-3) these phenomena
are equally categorized in children and adults
and grouped into non-rapid eye movement
(NREM) parasomnias, REM parasomnias and
others. Night terror and sleepwalking are
NREM parasomnias and usually occur in the
first half of the night, whereas nightmares
are REM parasomnias and generally occur
in the second half of the night; however,
parasomnias in early childhood significantly
differ from those in adults concerning the
frequency, presentation and prognosis.
The prevalence of parasomnias is very
different in different age groups and in
childhood they are mostly self-limiting. The
episodes of night terror (pavor nocturnus)

are especially frightening for parents;
therefore, the counselling and coaching of
parents confronted with this problem are
a special challenge for pediatricians. Specific
medication is only indicated in very rare
cases. Pediatric parasomnia can usually be
correctly classified by the patient history
alone but videos recorded by parents may
be helpful. In selected cases (e. g. suspicion
of sleep-related seizures) polysomnography
may be necessary. Parasomnias persisting
or appearing during adolescence have
a poorer prognosis and show a high rate
of comorbidities, which must be carefully
investigated in order to discriminate between
primary and secondary phenomena and also
to decide on adequate treatment.

Keywords
Sleep disorders · Sleep counseling ·
Polysomnography · Confusional arousals ·
Epilepsy
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Abb. 18 Beispiel einer „imagery rehearsal therapy“. Der in denAlbträumen immerwieder auftreten-
de undAngst verursachendeWerwolfwird zeichnerisch zur Schäferhündin „Leila“ aufgelöst

ter getrenntwurden [10] oder unter einer
posttraumatischen Störung leiden [15].

Charakteristik
Wie für eine REM-Parasomnie zu er-
warten, treten Albträume gehäuft in der
zweiten Nachthälfte auf. Der Betroffene
erwacht, ist meist schnell orientiert und
kann sich andenbeängstigendenTraum-
inhalt gut erinnern. Die Aktivierung des
autonomen Nervensystems ist oft vor-
handen, üblicherweise aber nicht in dem
Maßausgeprägtwie bei Pavor nocturnus.
Im Kindesalter sind die häufigsten Trau-
minhalte (Selbst-)Gefährdung (Fallen,
vom Zug überrollt werden, eingeschlos-
sen sein), Fantasiegestalten (Monster,
Zwerge, Trolle), Einbrecher, Diebe, Mör-
der,Verfolger, bedrohlicheTiere (Füchse,
Wölfe, Schlangen), Bedrohung von An-
gehörigen oder Freunden [19].

Diagnose
Eine über die Anamnese hinausgehen-
de Diagnostik ist üblicherweise nicht
erforderlich. Auch die Unterscheidung
zur wichtigsten Differenzialdiagnose,
dem Pavor nocturnus, wird am ehesten
anamnestisch gelingen.

Prognose
Insgesamt haben kindliche Albträume
eine gute Prognose und neigen zur
Selbstlimitation. Allerdings belegt eine
rezente Studie, dass Kinder, die im
Alter von 12 Jahren über Albträume
berichten, vermehrt zu psychotischen
Ereignissen neigen [13]. Bei gehäuf-
tem Auftreten (wöchentlich) über einen
längeren Zeitraum kann eine psycholo-
gische/psychotherapeutische Begleitung
hilfreich sein. Gute Erfolge zeigt die
„imagery rehearsal therapy“ [35], bei
der Albträume durch Zeichnen in posi-
tive Inhalte aufgelöst werden (. Abb. 1).

Differenzialdiagnosen

„Confusional arousal“

Charakteristik
Das verwirrte Erwachen ist dadurch cha-
rakterisiert, dass Kinder –meist vor Mit-
ternacht – aus dem Tiefschlaf heraus
erwachen und sich nicht zurechtfinden.
So können sie z. B. ihren Aufenthaltsort
(„Wo bin ich?“) oder auch betreuende
Personen („Wer bist du?“) nicht richtig
zuordnenundartikulieren sichdaherwie
„verwirrt“ oder weinen.

Weckversuche misslingen oft und
können aggressive Reaktionen hervor-
rufen. Meist dauert die Episode nur
wenige Minuten oder sogar weniger als
1 min. Definitionsgemäß verlassen Kin-
der beim „confusional arousal“ ihren
Schlafplatz nicht und zeigen keine ve-
getativen Symptome. Allerdings gibt es
Übergangsformen sowohl zum Schlaf-
wandeln als auch zum Pavor nocturnus.

Diagnose
Als Schlafmediziner wird man mit der
isoliertenFormdes„confusional arousal“
eher selten konfrontiert; von den Eltern
selbst wird dieses offensichtlich als vor-
übergehend und „Normvariante“ einge-
stuft.Meist istdieBeschreibungdurchdie
Eltern charakteristisch und ermöglicht
die eindeutige Zuordnung. Im Zweifels-
fall werden die Eltern gebeten, eine Vi-
deoaufzeichnung eines Ereignisses mit-
zubringen. Eine PSG ist zum Nachweis
bzw. Ausschluss einer anderen Störung
nur im Ausnahmefall angezeigt.

Therapie
Im Vordergrund stehen Aufklärung und
Beratung der Eltern. Diese werden da-
rüber aufgeklärt, dass es sich um eine
harmlose und meist selbstlimitierende
Schlafanomalie handelt. Ruhige und ein-
fühlsame Zuwendung bei Auftreten des
„confusional arousal“ kann helfen, die-
se Episoden abzukürzen. Schlafhygiene-
maßnahmen können dazu beitragen, die
Anfallsfrequenz zu reduzieren (Schlaf-
mangel vermeiden, [29]).

Weitere Differenzialdiagnosen

Zusätzlich müssen differenzialdiagnos-
tisch neben der für das Kindesalter
typischen benignen und selbstlimitier-
ten Rolando-Epilepsie (Anfälle aus dem
Schlaf heraus) insbesondere eine NFLE
und Temporallappenanfälle in Betracht
gezogen werden [9, 25]. Auch wenn die
Letzteren beiden im Kindes- und Ju-
gendalter selten sind, muss eine „nicht-
typische“ Parasomnie zur Abklärung
in diese Richtung führen, u. a. durch
PSG, adäquate EEG-Aufzeichnung und
Videodokumentation [12].
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Komorbiditäten

Wie im Erwachsenenalter existieren im
Kindes- und v. a. im Jugendalter zahl-
reiche Komorbiditäten. Eine Studie von
Nevsimalova et al. ergab, dass nur 16,7 %
der Kinder mit Parasomnien keine Ko-
morbidität aufwiesen [27]. Parasomnien
werden nicht selten zusammen mit RLS,
„periodic limb movement disorder“
(PLMD), obstruktivem Schlafapnoesyn-
drom (OSAS, [22]), Aufmerksamkeits-
defizit- und Hyperaktivitätssyndrom
(ADHS, [33, 36]), Autismus [26], wei-
teren psychiatrischen Erkrankungen,
neurologischen Entwicklungsstörungen,
Epilepsie [39] u. a. beobachtet.

Fazit für die Praxis

4 Nachtschreck, Schlafwandeln und
Albträume sind im Kindes- und
Jugendalter häufige Ereignisse.
Zur ebenfalls häufigen Parasom-
nie „confusional arousal“ gibt es
Übergangsformen.

4 Vor allem die im Kleinkindalter auf-
tretenden Parasomnien sind zumeist
selbstlimitierend. Im therapeutischen
Vordergrund stehen hier die Aufklä-
rung, Beratung und Beruhigung
der Familie. Eine medikamentöse
Therapie bleibt auf wenige schwere
Verlaufsformen beschränkt.

4 Insbesondere beim Schlafwandeln
sollte in der Beratung auchUnfallpro-
phylaxe ein Thema sein.

4 Atypische Präsentation, Zunahme
der „Anfallsfrequenz“ oder zusätzlich
auftretende Symptomemüssen dazu
führen, dass die bisherige Diagnose
infrage gestellt wird. Eventuell
sollen dann Zusatzuntersuchungen
veranlasst werden.
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