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Sichere und passende Pharmakotherapie bei Kindern erfordert die Kenntnis von
altersgruppenspezifischen Besonderheiten bezüglich der Pharmakologie und der
Dosierung von Medikamenten. Zusätzlich müssen Aspekte der Medikamentensicher-
heit beachtet werden. Diese Übersicht zeigt Grundprinzipien auf und bespricht die
wichtigsten Fakten, weitere Recherchen in pädiatrischen Datenbanken werden
empfohlen (www.kinderformularium.de).

Einleitung

Voraussetzungen für eine gute Kinderanästhesie sind
▪ das Beherrschen des Atemwegs,
▪ das Schaffen eines intravenösen Zugangs und
▪ der gekonnte Umgang mit den Medikamenten, die

notwendig sind, um Narkose, Schmerzfreiheit und Ho-
möostase zu erreichen.

In allen 3 Bereichen gibt es Besonderheiten bei pädiatri-
schen Patientengruppen, die Unterschiede in der Pharma-
kotherapie sind jedoch besonders groß im Vergleich zu
Erwachsenen. Nur mit profunden pädiatrisch-pharmako-
logischen Kenntnissen und Erfahrung kann eine qualitativ

gute, sichere und für die Kinder möglichst komfortable
Anästhesie gewährleistet werden. Dieser Beitrag stellt die
klinisch bedeutsamen Unterschiede zu Erwachsenen dar.
Grundkenntnisse zu den in der Anästhesie verwendeten
Medikamenten werden vorausgesetzt (z.B. www.kinder-
formularium.de) und nur bei pädiatrischen Besonderhei-
ten werden konkrete Dosierungsempfehlungen genannt.
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Altersgruppenspezifische
Besonderheiten

Je kleiner und jünger Kinder sind, desto größer ist ihr Blut-
volumen und noch ausgeprägter ihr extrazelluläres Flüs-
sigkeitsvolumen (EZFV) in Bezug auf das Körpergewicht.
Für alle Medikamente, die intravenös injiziert werden, be-
steht mit dem relativ großen EZFV somit ein erheblich
größerer erster Verteilungsraum. Daher ist die Verabrei-
chung größerer gewichtsbezogener Mengen für eine glei-
che Plasmakonzentration erforderlich. Da der renale und
hepatische Metabolismus aber noch eingeschränkt sind
und der Körperfettanteil für eine Umverteilung noch ge-
ring ist, haben die meisten Medikamente deutlich verlän-
gerte Halbwertszeiten [1]. Oft bestehen zusätzlich noch
ausgeprägte individuelle Streuungen, die nicht vorherzu-
sagen sind. Beispielsweise konnte bei Neugeborenen kein
erkennbarer Zusammenhang zwischen der Infusionsrate
von Dopamin (einem häufig in der Neonatologie verwen-
deten Katecholamin, dazu später mehr) und dem Plasma-
konzentrationsspiegel identifiziert werden [2]. Bei einigen
Medikamenten besteht zusätzlich noch eine individuelle
Einschränkung bezüglich ihrer Wirksamkeit. Beispielswei-
se liegen bei Katecholaminen teilweise geringere Rezep-
tordichten und schwächere intrazelluläre Wirkungsme-
chanismen vor [3]. Somit sind pharmakokinetische und
-dynamische Kenntnisse zu adäquaten altersgruppenspe-
zifischen Dosierungen und Wirkbesonderheiten unerläss-
lich. Zusätzlich müssen altersgruppenspezifische Kontra-
indikationen beachtet werden. Manche für Erwachsene
recht unproblematische Medikamente bergen für Klein-
kinder oder Säuglinge nicht zu verantwortende Risiken.

Es gibt verschiedene kompakte Zusammenstellungen zur
pädiatrischen Arzneimitteltherapie, in denen ebensolche
Besonderheiten dargestellt und angepasste Dosierungs-
empfehlungen bereitgestellt werden. Auch verschiedene
elektronische Quellen, die in mobilen Geräten vorgehal-
ten werden können, berücksichtigen pädiatrische Beson-
derheiten sowie Dosierungsempfehlungen und sind teil-
weise kostenfrei nutzbar. Weil deren Qualität bisher kei-
nerlei Kontrolle unterliegt, müssen diese vom Anwender
zuvor gründlich überprüft werden. In einem vom Bundes-
ministerium für Gesundheit geförderten Projekt wurde
eine europäisch harmonisierte Datenbank auf Basis der
bestmöglichen Evidenz als Referenz für Dosierungsemp-
fehlungen erstellt. Diese ist kostenfrei abrufbar (www.kin-
derformularium.de) und wird laufend aktualisiert. Ihr Ziel
ist es, die Arzneimitteltherapie bei Kindern und Jugend-
lichen zu verbessern, Dosierungsempfehlungen national
und international zu harmonisieren und Informationen für
Anwender einfach und kostenfrei zugänglich zu machen
[4]. Für alle im jeweiligen Bereich verwendeten Medika-
mente müssen die relevanten Informationen am Arbeits-
platz – beispielsweise in tabellarischer Form oder als kom-

pakte SOPs – allzeit und für jeden Mitarbeiter verfügbar
sein.

Merke
Kenntnisse zu pädiatrischen Besonderheiten der Phar-
makotherapie sind unerlässlich für eine sichere und
kompetente Versorgung in der Kinderanästhesie.

Sedativa

Propofol
Vorteile von Propofol

Propofol ist das am häufigsten zur Sedierung, Narkoseein-
leitung und total intravenösen Anästhesie (TIVA) von Kin-
dern eingesetzte Medikament. Je kleiner Kinder sind, des-
to häufiger kann es auch bei einem frisch gelegten und
getesteten peripheren Venenzugang zu einem Extravasat
kommen. Dieses kann bei der ausgeprägten Basizität von
Barbituraten zu schwersten Gewebsnekrosen führen. Eine
versehentliche intraarterielle Injektion kann sogar den
Verlust der betroffenen Extremität zur Folge haben. Pro-
pofol hingegen ist pH-neutral und zeigt in beiden Situa-
tionen keine vergleichbaren Schädigungen. Lediglich
großvolumige Paravasate können über hydrostatischen
Druck zu Nekrosen führen. Vor Entfernen des betroffenen
Zugangs sollten Anteile des Paravasats aspiriert und da-
nach die Extremität mit einer kühlen Kompresse versorgt
hochgelagert werden [5].

Ein weiterer großer Vorteil liegt darin, dass Propofol ne-
ben der sedierenden Wirkung durch Aktivierung am GA-
BA-Rezeptor auch antagonistisch am 5HT3-Serotinin-
rezeptor und dadurch mindestens nicht proemetisch
wirkt. Somit ist Erbrechen unwahrscheinlich bei einer Se-
dierung mit offenen Atemwegen und die Rate an post-
operativer Übelkeit und Erbrechen (PONV) wird reduziert.
Das Aufwachen erfolgt in der Regel ruhig und Propofol
wird auch zur Prophylaxe eines Aufwachdelirs nach Sevo-
fluran-Narkosen in einer Dosis von 1mg/kgKG (evtl. repe-
tiert) empfohlen.

Größter Vorteil von Propofol ist aber sicher die gute Steu-
erbarkeit mit vorhersehbarem und zügigem Erwachen. In
den jüngsten Altersgruppen wird relativ viel Propofol be-
nötigt, um die zentralen Kompartimente zu füllen. Jedoch
muss bei längerer Dauer die Dosis im Vergleich zu älteren
Kindern stärker reduziert werden. Initiale Dosierungen
und Erhaltungsdosen zur Narkose unterscheiden sich von
denen bei Erwachsenen erheblich. Sie sind in ▶ Tab. 1
und ▶ Tab. 2 aus verschiedenen Quellen unter Berück-
sichtigung der eigenen klinischen Erfahrung zusammen-
gestellt [6, 7, 8]. Solche Richtwerte werden nicht immer
dem individuellen Bedarf gerecht und werden von zusätz-
lich verwendeten Medikamenten wie Prämedikationen
oder Analgetika beeinflusst. In der Praxis können die tat-
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sächlich sinnvollen Dosierungen demnach von den unten
aufgeführten Werten in jede Richtung abweichen. Eine
engmaschige wirkungsbeobachtende Dosisanpassung,
am besten unter Verwendung eines Neuromonitorings,
ist daher unerlässlich.

▶Tab. 1 Richtwerte für die Dosierung von Propofol zur
Narkoseeinleitung.

Altersgruppe Dosierung
(mg/kgKG)

Frühgeborene und alle Altersgruppen nach
inhalativer Einleitung (z.B. zum Wechsel auf
eine TIVA)

1

Neugeborene 1–2

Säuglinge 3–5

Kleinkinder, Kinder 2–3

kgKG: Kilogramm Körpergewicht, TIVA: total intravenöse
Anästhesie

Merke
Propofol ist für die anästhesiologische Versorgung von
Kindern aller Altersgruppen sehr gut geeignet und kann
auch bei Neugeborenen gegeben werden [9]. Der Zulas-
sungsstatus spielt medizinisch-inhaltlich keine bedeut-
same Rolle (s. „Off-Label-Use“).

Zu beachten/Nachteile von Propofol

Besonders wenn Propofol als alleinige Substanz zur Sedie-
rung bei schmerzlosen Prozeduren verwendet wird, ist kli-
nisch interessant und beachtenswert: Am Anfang der Wir-
kung wird zwar der Kortex gedämpft, aber subkortikal
wurde sogar eine Aktivierung nachgewiesen [10]. Dies
kann in den ersten Minuten zu ungerichteten Bewegun-
gen bei Manipulationen wie beim Lagern führen, die nicht
als Wachheit fehlinterpretiert und mit weiteren Gaben be-
antwortet werden sollten. Als Einleitungsdosis einer Se-
dierung bis zu einem Gewicht von ca. 20 kg sind 2 mg/

kgKG sinnvoll und führen eigentlich nie zu einer Apnoe.
Bei größeren Kindern sollte die Dosis reduziert werden.

Der stärkste kardiovaskuläre Effekt von Propofol ist der
Abfall des Blutdrucks bei Narkoseeinleitung, der vor allem
durch die Reduktion des vaskulären Sympathikotonus be-
dingt wird. Zusätzlich können dosisabhängig die myokar-
diale Funktion sowie die Vor- und die Nachlast vermindert
werden. Bei stabilen Kindern ist dies in der Regel wenig
bedeutsam. Vorsicht ist geboten bei Frühgeborenen, vor-
bestehenden Herzerkrankungen, Hypovolämie und Kin-
dern mit einem starken Sympathikotonus (durch Stress
und Schmerzen) sowie einem schmerzbedingt ange-
spannten Abdomen. Hier muss vorsichtig dosiert werden
(▶ Tab. 1 u. ▶ Tab. 2). Ausgeprägte Hypotensionen sind
nicht selten, auf deren unmittelbare Behandlung muss
man vorbereitet sein. Auch bei pädiatrischen Traumapa-
tienten wurde häufig eine deutliche Verstärkung der
Schocksymptomatik mit möglicher Verschlechterung des
klinischen Outcomes beobachtet [11].

Größter klinischer Nachteil von Propofol ist der Injek-
tionsschmerz, der bei bis zu 90% der Fälle beschrieben
wird und dessen Mechanismus weiterhin unklar ist [12].
Wägt man die Möglichkeiten ab, erscheint bei Kindern die
unmittelbare Vorweggabe von Lidocain in einer Dosie-
rung von 1 mg/kgKG und einer Höchstdosis von 20 mg
am geeignetsten. Auch Propofol 0,5% reduziert den Injek-
tionsschmerz, es ist aber teurer und bei seiner Verwen-
dung müssen Fehldosierungen und Verwechslungen un-
bedingt vermieden werden (s. S2k-LL 001/033 [13]).

Bezüglich aller Nahrungsmittelallergien (auch Sojaaller-
gie) bleibt aufgrund guter Erkenntnisse lediglich die Emp-
fehlung bestehen, bei Kindern mit einer anaphylaktischen
Reaktion nach Hühnereiweißingestion auf Propofol zu
verzichten [6]. Mitochondriopathien werden als Kontrain-
dikation für eine kontinuierliche Verabreichung gesehen,
eine Narkoseeinleitung wird in der entsprechenden Litera-
tur hingegen „erlaubt“ [6].

▶Tab. 2 Richtwerte für die Dosierung von Propofol zur Narkoseaufrechterhaltung.

Altersgruppe Dosierung (mg/kgKG/min)

erste 10min zweite 10min dritte 10min vierte 10min fortlaufend 1 h fortlaufend 2 h

< 3 Monate 25 20 15 10 5 5

3–6 Monate 20 15 10 5 5 4

6–12 Monate 15 10 5 5 5 4

1–3 Jahre 12 9 5 5 5 4

3–11 Jahre 15 13 11 10 10 9
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Die schwerste und potenziell fatalste Komplikation ist das
Propofol-Infusions-Syndrom (PRIS), bei dem eine Beein-
trächtigung des mitochondrialen Fettsäuremetabolismus
auftritt [14]. Es kann dabei – unter anderem – zu einer an-
derweitig nicht zu erklärenden metabolischen Azidose, zu
EKG-Veränderungen und zur Rhabdomyolyse mit kon-
sekutivem Nierenversagen kommen. Die Therapie besteht
im sofortigen Beenden der Propofol-Zufuhr und sympto-
matischen Maßnahmen, im Extremfall bis zum Einsatz
eines Nierenersatzverfahrens. Bei kritisch kranken Kin-
dern, vorbestehenden Mitochondriopathien und im kata-
bolen Stoffwechsel scheint eine besonders hohe Gefahr
für ein PRIS zu bestehen.

Merke
Die kontinuierliche Propofol-Gabe sollte grundsätzlich
durch Verwendung von Opioiden und anderen sedati-
ven Substanzen auf 4–5mg/kgKG/h und weniger als
48 h begrenzt werden.

Propofol bei adipösen Kindern

Gemäß physiologischen Überlegungen orientiert sich die
Dosierung hydrophiler Substanzen eher an der fettfreien
Körpermasse, während lipophile Substanzen eher anhand
des Gesamtgewichts dosiert werden müssten. Das lipo-
phile Gesamtverteilungsvolumen ist aber aufgrund einer
verzögerten Perfusion von Fettgewebe nicht bei der initia-
len Injektion involviert, sondern bekommt erst durch Um-
verteilungsphänomene eine pharmakokinetische Bedeu-
tung. Daher resultiert die initiale Dosierung beispielsweise
des lipophilen Propofols anhand des gemessenen Körper-
gewichts (total body weight = TBW) dennoch in einer
deutlichen Überdosierung. Zur Berechnung der Propofol-
Einleitungsdosis sollte daher das Normalgewicht des Kin-
des verwendet werden, welches aus längenbezogenen
Perzentilenkurven oder mit Linealen zur Gewichtsschät-
zung abgelesen werden kann. Die in der Literatur genann-
ten Empfehlungen sind zur Berechnung der Erhaltungs-
dosis im Alltag kaum praktikabel. Daher empfehlen die
Autoren in Anlehnung an die S2 k-Leitlinie „Medikamen-
tensicherheit in der Kinderanästhesie“ [13] folgendes
pragmatisches Vorgehen (Dosierungen pro kg jeweils wie
in ▶ Tab. 1 u. ▶ Tab. 2):
▪ Einleitungsdosis: Berechnung in Bezug auf das Norm-

gewicht
▪ Aufrechterhaltung < 30min: Berechnung in Bezug auf

gewogenes Gewicht (TBW)
▪ Aufrechterhaltung > 30min: Berechnung in Bezug auf

das Normgewicht

Neben der klinischen Beurteilung sollte zusätzlich eine
EEG-gestützte Messung der Sedierungs- und Narkosetiefe
stattfinden.

Etomidat
Etomidat wirkt sehr schnell und zeigt kaum kardiozirkula-
torische Nebenwirkungen. Daher wird es vorzugsweise
zur Einleitung bei Patienten mit eingeschränkter kardialer
Leistungsfähigkeit oder bei drohendem Schock verwen-
det [15]. Der Injektionsschmerz ist mit dem von Propofol
vergleichbar. Etomidat supprimiert die Nebennierenrin-
denfunktion und verursacht einen verminderten Kortisol-
spiegel für ca. 24 h. Bei einmaliger Gabe zur Intubation
sind diese Effekte jedoch klinisch vernachlässigbar. Gerade
bei kritisch kranken Patienten scheint Etomidat Vorteile
hinsichtlich der hämodynamischen Stabilität zu haben
[16].

Esketamin
Esketamin wirkt antagonistisch am NMDA-Rezeptor und
stellt klinisch ein potentes Analgetikum und Sedativum
dar. Eine Narkoseeinleitung löst keine nennenswerte
Kreislaufdepression aus, was vor allem durch Freisetzung
endogener Katecholamine ermöglicht wird. Es findet kei-
ne Atemdepression bei analgetischer Dosierung und lang-
samer Applikation statt. Ketamin führt häufig zu Hyper-
salivationen und kann Bradykardien auslösen, beide Ne-
benwirkungen sind in der Regel mit Parasympatholytika
gut zu beherrschen. Sein Wirkeintritt – typischerweise an
einem spontanen Nystagmus erkennbar – kann nach int-
ravenöser Gabe innerhalb von 30 s, nach intramuskulärer
Gabe innerhalb von 3–5min beobachtet werden. Als Kon-
traindikationen gelten Herzinsuffizienz, Hypertonie, Hirn-
druck, Augenverletzungen und Glaukom.

Thiopental
Thiopental ist ein Barbiturat und wirkt agonistisch auf den
GABA-A-Rezeptor. Nach einer Initialdosis wird seine kurze
Wirkzeit durch Umverteilung verursacht. Daher ist bei
Frühgeborenen mit einem geringen Körperfettanteil eine
erheblich verlängerte Wirkung zu erwarten. Aufgrund der
starken Plasmaproteinbindung kann es bei einem Ikterus
die nicht plasmaeiweißgebundene Fraktion des Bilirubins
erhöhen und damit einen Kernikterus provozieren. Alle
Barbiturate senken den Hirndruck und können als Neben-
wirkung Atem- und Kreislaufdepression, Histaminaus-
schüttung und Bronchospasmus verursachen. Man beob-
achtet recht häufig Schluckauf nach der Einleitung, was
besonders beim nicht relaxierten Patienten zu Beat-
mungsproblemen führen kann. Aufgrund der ausgepräg-
ten Basizität von Thiopental kann es bei Paravasaten zu
schwersten Gewebeschädigungen kommen, weswegen
nur sichere venöse Zugänge für die Applikation verwen-
det werden dürfen. Zugänge müssen daher immer vor
und nach der Gabe gründlich mit physiologischer Koch-
salzlösung gespült werden. Als Kontraindikationen gelten
schwere Herzinsuffizienz, Porphyrie, Ikterus und Asthma.

▶ Tab. 3 zeigt die Dosierungsrichtwerte für Etomidat, Es-
ketamin und Thiopental zur Narkoseeinleitung.
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▶Tab. 3 Richtwerte für die Dosierung von Etomidat,
Esketamin und Thiopental zur Narkoseeinleitung.

Altersgruppen Dosierung
(mg/kgKG)

Etomidat

▪ alle Altersgruppen 0,2–0,3

Esketamin

▪ alle Altersgruppen intramuskulär 5–10

▪ alle Altersgruppen intravenös 1–2

Thiopental

▪ Neugeborene 3–5

▪ Säuglinge 7–10

▪ Kleinkinder, Kinder 5–7

Inhalationsanästhetika

Aus Sicht der Autoren werden die Vorteile von inhalativen
Anästhetika manchmal nicht ausreichend gewürdigt. Da-
bei sind sie aufgrund von 2 grundlegenden Eigenschaften
allen intravenösen Anästhetika überlegen: Einerseits fin-
det bei zeitlich limitierter Verwendung im Rahmen von
Narkosen kein nennenswerter Metabolismus im Körper
des Kindes statt. Zum anderen wird ein Blick auf die Kon-
zentration im Blut mit der exspiratorischen Gasmessung
ermöglicht. Aktuelle Forschung versucht, Ähnliches über
die Abatmung von Propofol-Metaboliten zur ermöglichen
[17], was seit Jahrzehnten mit den Narkosegasen klinisch
gelebte Praxis ist.

Sevofluran/Isofluran
Sevofluran ist das einzige in den Industrieländern noch
verwendete Narkosegas, das zur Maskeneinleitung bei
Kindern geeignet ist. Auch bei der Aufrechterhaltung irri-
tiert es am wenigsten die Atemwege. In der Einleitungs-
phase konnten exzitatorische EEG-Potenziale ab einer
Konzentration von 4 Vol.-% nachgewiesen werden, man
geht aber davon aus, dass diese keine klinische Bedeu-
tung haben. Zu beachten ist ein extrakorporaler Abbau:
Compound A ist ein Abbauprodukt von Sevofluran, das in
CO2-Absorbern entsteht. Compound A hat zwar im Tier-
experiment (Rattenmodell) nephrotoxische Wirkung, je-
doch konnte dies beim Menschen nicht gezeigt werden.
Alle in Deutschland erhältlichen Atemkalksorten – voraus-
gesetzt, sie sind nicht völlig ausgetrocknet – führen auch
bei Niedrigflussanästhesien nicht zur Kumulation toxi-
scher Produkte [18]. Dennoch sollte man ein Augenmerk
auf frischen und gut befeuchteten Atemkalk haben.

Der theoretische Vorteil einer schnelleren Abflutung von
Sevofluran im Vergleich zu Isofluran kann nicht als klinisch
relevant erachtet werden. Denn bei schrittweiser Reduk-
tion, wenn ein Ende der Operation absehbar wird, ist eine

zeitgleiche Ausleitung möglich. Sevofluran ist ohne ent-
sprechende Maßnahmen mit einer erhöhten Inzidenz an
postoperativer Agitation verbunden [19], was mit einem
Bolus von 1 mg/kgKG Propofol deutlich reduziert werden
kann [20]. Eine Metaanalyse kommt aber zu dem Schluss,
dass in vergangenen Studien entsprechende Störfaktoren,
wie nicht adäquate Schmerztherapie, die Diagnose des
postoperativen Delirs beeinflusst haben könnten [21].

Isofluran wird zwar nur zu einem Anteil von 0,9% metabo-
lisiert, klinisch bedeutsam ist dies aber nicht. Die Anrei-
cherung von Fluor ist nur bei Kindern, die eine hochgradig
eingeschränkte Nierenfunktion haben und mit Isofluran
im Intensivbereich dauerhaft sediert werden, von Bedeu-
tung.

Desfluran
Desfluran flutet von allen gebräuchlichen volatilen Anäs-
thetika aufgrund seines niedrigen Blut-Gas-Löslichkeits-
koeffizienten am schnellsten an und ab, reizt jedoch die
Atemwege am stärksten. Eine Verwendung zur Masken-
einleitung und am nicht intubierten Atemweg scheint da-
her ungeeignet. Zusätzlich wird der genannte Vorteil
durch erheblich größere Kosten und eine deutlich größe-
re Umweltbelastung aufgewogen [22]. Zusammenfassend
sehen die Autoren nur in speziellen Fällen (z. B. sehr lange
OP-Zeit bei sehr adipösen Kindern) eine Rechtfertigung
für den Einsatz von Desfluran in der Kinderanästhesie.

Analgetika

Perioperative Schmerzfreiheit ist eine der zentralen Auf-
gaben einer guten Kinderanästhesie.

Merke
Wo immer dies möglich ist, sind mindestens supportiv
Regionalanästhesieverfahren zu nutzen, denn solche
Narkosen sind bezüglich Sicherheit, Komfort und Out-
come überlegen.

Schon intraoperativ sollte auch zusätzlich zu Regionalver-
fahren immer eine Basisanalgesie mit einem Nichtopioid
zum Einsatz kommen. Beide Maßnahmen tragen zur Qua-
lität der postoperativen Analgesie bei und helfen, Opioide
einzusparen.

Der Einsatz von Opioiden ist dennoch oft notwendig, be-
inhaltet aber die potenzielle Nebenwirkung einer post-
operativen Atemdepression. Eine besondere Gefährdung,
eine perioperative Hypoxämie zu erleiden, haben folgen-
de Gruppen: Kinder mit einer vor allem im Schlaf auftre-
tenden Obstruktion der oberen Atemwege (OSAS) [23],
mit Nierenfunktionseinschränkungen, eingeschränkter
Muskelkraft sowie schwerwiegenden neurologischen Ent-
wicklungseinschränkungen wie infantiler Zerebralparese.
Die zentrale Forderung bei postoperativer Opioidtherapie

Kaufmann J, Schindler E. Sichere und passende ... Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2022; 57: 523–535 | © 2022. Thieme. All rights reserved. 527



ist eine gute Überwachung und die unmittelbare Möglich-
keit zu intervenieren [23]. Auch bei Opioiden muss bei
adipösen Kindern entsprechend dem Idealgewicht dosiert
werden. Bei Kindern mit einem schmerz- oder stress-
bedingten erhöhten Sympathikotonus muss bei der Gabe
von Opioiden grundsätzlich auch mit einer Kreislaufde-
pression gerechnet werden.

Fentanyl
Fentanyl ist das in der Neonatologie und Kinderintensiv-
medizin am weitesten verbreitete Opioid. Da es sehr lipo-
phil ist, wird seine Pharmakokinetik nach Einzelgaben vor
allem durch Umverteilung bestimmt. Nach wiederholten
oder kontinuierlichen Gaben tritt immer mehr die hepati-
sche Elimination für die Bedeutung der Wirkungslimitie-
rung in den Vordergrund. Wesentlich zur Elimination trägt
somit die Funktion und Durchblutung der Leber bei. Diese
Elimination ist bei Frühgeborenen im Vergleich zu Neu-
geborenen sehr variabel reduziert und die Wirkung im-
mer deutlich verlängert. Auch wenn grundsätzlich alle
Opioide eine Thoraxrigidität auslösen können, kommt
dies bei Fentanyl am häufigsten vor.

Sufentanil
Die Elimination von Sufentanil ist ebenfalls vom Alter des
Kindes und von der Leberperfusion abhängig. Nach repe-
titiven Dosen kommt es jedoch zu einer geringeren Ver-
längerung der Halbwertszeiten als bei Fentanyl, seine the-
rapeutische Breite ist größer. Damit ist bei gleich gutem
analgetischem Effekt eine geringere Atemdepression zu
erwarten. Aus der klinischen Erfahrung heraus machen
seine Eigenschaften Sufentanil aus Sicht der Autoren zum
intraoperativen Opioid der ersten Wahl zur Versorgung
von Kindern aller Altersgruppen.

Remifentanil
Der Abbau von Remifentanil erfolgt durch unspezifische
Esterasen im extrazellulären Raum, und die kontextsensi-
tive Halbwertszeit ist durch die Dauer und Dosierung der
Verabreichung nahezu unbeeinflusst. Es gibt viele Erfah-
rungen mit Remifentanil auch im Bereich der Neonatolo-
gie. Für eine vergleichbare Wirkung ist gegenüber Er-
wachsenen bei Früh- und Neugeborenen mindestens die
doppelte körpergewichtsbezogene Dosierung notwendig
[24], was vor allem am größeren Verteilungsvolumen
liegt. Da aber die Clearance ebenfalls größer ist, spielt
dies für die Pharmakokinetik keine Rolle und kurze Wirk-
zeiten werden beobachtet. Praktisch gesehen wird die
Dosierung oft bis zur Beobachtung einer ausreichenden
Wirkung oder einer Dämpfung der Herzfrequenz herauf-
titriert.

Cave
Bolusgaben „aus der Hand“ sind bei Remifentanil nur
mit äußerster Vorsicht anzuwenden, da diese häufiger
als bei anderen Opioiden eine ausgeprägte Thoraxrigidi-
tät auslösen können.

Es sollte in jedem Fall Sorge dafür getragen werden, dass
die Gabe kontinuierlich erfolgt: Ein Abknicken von Leitun-
gen, das Ansammeln in einer passiv tropfenden Leitung
oder andere Gründe für diskontinuierliche Applikation
müssen vermieden werden. Vor der Beendigung der kon-
tinuierlichen Gabe muss mit einer adäquaten Schmerz-
therapie begonnen werden, die dem Umfang der zu er-
wartenden Schmerzen Rechnung trägt. Die Nebenwir-
kungen entsprechen denen der anderen Opioide, wobei
dosisabhängige Bradykardien recht häufig beobachtet
werden.

Piritramid
Piritramid ist als synthetisches Opioid bezüglich seiner
Wirkung vergleichbar mit Morphin. Es treten aber selte-
ner Allergien, Histaminfreisetzung und bei längerfristiger
Anwendung Obstipationen auf. Somit gehört es in
Deutschland zu den Standardopioiden zur postoperativen
Schmerztherapie bei Kindern.

Nalbuphin
Nalbuphin ist ebenfalls ein synthetisches Opioid mit κ-
agonistischer und damit analgetischer Wirkung. Gleich-
zeitig wirkt Nalbuphin am µ-Opioidrezeptor antagonis-
tisch und hebt damit die Wirkung der µ-Opioide wie Fen-
tanyl oder Sufentanil auf. Dadurch hat es eine recht große
therapeutische Breite und fällt nicht unter die Betäu-
bungsmittelverordnung. Auch über eine Überdosierung
in einer 10er-Potenz wurde in einer Publikation ohne
Atemdepression berichtet. Diese Eigenschaft macht es
für die Anwendung auf Normalstationen interessant, es
fällt jedoch in seiner analgetischen Potenz gegenüber den
oben genannten Opioiden zurück.

Muskelrelaxanzien

Muskelrelaxanzien sind Blocker der nikotinergen Acetyl-
cholinrezeptoren mit einer relativen Selektivität für die
motorische Endplatte. Sie können aber auch zur Aktivie-
rung (bei depolarisierenden Muskelrelaxanzien) oder zur
Blockade der gleichen Rezeptoren im sympathischen
Grenzstrang oder den parasympathischen Ganglien füh-
ren.

Die stärkste vegetative Beeinträchtigung findet beim Ge-
brauch von Succinylcholin statt. Hier kann es durch Akti-
vierung des Parasympathikus zu (schwerer) Bradykardie
bis hin zur Asystolie kommen. Zusätzlich besteht die Ge-
fahr einer Rhabdomyolyse oder einer malignen Hyper-
thermie bei Kindern mit entsprechender Disposition. Bei
fehlenden Vorteilen ist der Einsatz von Succinylcholin in
der elektiven Kinderanästhesie kontraindiziert. Dies gilt
vor allem, seitdem mit Rocuronium ein sehr schnell wirk-
sames nicht depolarisierendes Muskelrelaxans existiert,
welches zudem noch mit Sugammadex antagonisiert
werden kann. Die Auswahl der situationsbedingt geeig-
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neten Muskelrelaxanzien kann nach den gleichen Überle-
gungen wie beim Erwachsenen erfolgen.

Erwähnenswert ist noch, dass Vecuronium in der Pädiatrie
beliebt ist, weil es die geringste vegetative Beeinflussung
aller Muskelrelaxanzien verursacht. Eine je nach Situation
vor- oder auch nachteilig zu wertende Besonderheit von
Mivacurium ist: Seine klinische Wirkdauer bei Neugebo-
renen und kleinen Säuglingen ist erheblich kürzer als bei
Erwachsenen (manchmal nur wenige Minuten). Bei Pseu-
docholinesterasemangel kann es aber zu einer erheblich
prolongierten Wirkung kommen.

Homöostase

Der Begriff Homöostase meint wörtlich das Gleichgewicht
der physiologischen Körperfunktionen. Vereinfacht aus-
gedrückt ist es die Stabilität von Blutdruck, Herzfrequenz,
Körpertemperatur, pH-Wert des Blutes und weiteren phy-
siologischen Normparametern. Idealerweise sollte die
Homöostase nach der Einleitung einer Narkose aufrecht-
erhalten sein. Diese scheinbar banale Weisheit bekommt
eine besondere Bedeutung seit der Veröffentlichung einer
Fallserie von 6 Säuglingen. Nach kurzen Narkosen traten
bei zuvor gesunden Säuglingen klinisch manifeste und in
der MRT-Bildgebung darstellbare Enzephalopathien auf.
Allen gemeinsam war die Kombination aus erniedrigtem
Blutdruck und Hypokapnie, und als Ursache wurde eine
prolongierte zerebrale Minderperfusion erkannt [25]. Die
„Safetots-Initiative“ postulierte daraufhin die Aufrecht-
erhaltung der Homöostase als wichtiges Ziel bei jeder Kin-
dernarkose („10 N“; www.safetots.org).

Kardiovaskulär aktive Substanzen
Ziel ist die optimale Balance zwischen Sauerstoffangebot
(DO2) und Verbrauch (VO2). Auch bei Früh- und Neugebo-
renen gilt, dass das Herzzeitvolumen (HZV) als Haupt-
determinante des DO2 ein Produkt aus Herzfrequenz (HF)
und Schlagvolumen (SV) ist. Für eine lange Zeit allerdings
dachte man, dass Neonaten ihr HZV nur über die HF bei
konstantem SV steigern können. Neuere Studien jedoch
konnten zeigen, dass schon in der Transition nach Geburt
das linksventrikuläre Schlagvolumen bei konstanter HF
und konstantem Blutdruck zunimmt [26, 27]. Als Gründe
dafür vermutet man eine Zunahme der linksventrikulären
Preload aufgrund eines nun höheren pulmonalen Blutflus-
ses in Kombination mit duktalem Links-rechts-Shunt [28].
Auch bei reif geborenen Säuglingen mit hypovolämem
oder kardiogenem Schock konnte gezeigt werden: Eine
Zunahme des HZV nach Therapie war eher in einer Verän-
derung des SV, nicht aber der Herzfrequenz begründet
[29].

Eine weitere Besonderheit ist, dass das Myokard des Neo-
naten sowohl morphologisch als auch strukturell unreif
ist. Es zeichnet sich aus durch eine geringere Anzahl an

Myofibrillen mit reduziertem Querschnitt, eine Unreife
des sarkoplasmatischen Retikulums, einen niedrigeren
Troponin-C- und höheren Troponin-T-Gehalt sowie eine
veränderte Sensibilität für Kalzium. Alle genannten Punk-
te sind wichtige Determinanten für die myokardiale Kon-
traktilität [30, 31].

Während erwachsene Patienten im fortgeschrittenen Al-
ter häufig Komorbiditäten haben, weisen Kinder selten
chronische Vorerkrankungen auf. Sollte eine Inotropika-
therapie aufgrund akuter kardialer Dekompensation not-
wendig werden, handelt es sich entweder um eine Über-
flutung im kleinen Kreislauf („overcirculation failure“)
oder um ein kardiales Pumpversagen („pump failure“).
Gründe für ein kardiales Pumpversagen sind entweder an-
geborene Herzfehler oder erworbene Erkrankungen wie
die Kardiomyopathien unterschiedlicher Genese. Die häu-
fig angewendeten inotropen Medikamente sind in
▶ Tab. 4 angeführt. Bei Erwachsenen wird ein drohendes
„Low-cardiac-Output“-Syndrom (LCOS) schon prophylak-
tisch mit dem Phosphodiesterase-Inhibitor Milrinon thera-
piert. Im pädiatrischen Bereich gibt es dahingegen keine
Daten, die dafür sprechen, dass hiermit das postoperative
Outcome verbessert werden kann [32].

▶Tab. 4 Wirkung positiv inotroper Substanzen auf ad-
renerge Rezeptoren.

Substanzen α1 α2 β1 β2

Adrenalin +++ +++ ++ +++

Noradrenalin +++ +++ ++ +

Dobutamin1 ++ – +++ ++

Dopamin + + ++ +

Cafedrin/Theodrenalin (+)2 (+)2 + +

1 gilt für Dosisbereiche unter 10 µg/kgKG/min; 2 rasch nach-
lassende Wirkdauer durch enzymatischen Abbau

Während Dopamin bei Erwachsenen etwas „aus der
Mode“ gekommen ist, hat die Therapie mit Dopamin in
der Pädiatrie und besonders der Neonatologie erwiesene
Vorteile [33] und daher ihre Berechtigung. Dopamin führt
– neben der positiv inotropen Wirkung – in einer nied-
rigen Dosierung zu einem erwünschten milden Anstieg
der Herzfrequenz bei leichter Tonisierung der peripheren
Blutgefäße. Laut Erfahrung der Autoren sollte Dopamin
aber nur bis zu einer Dosierung von etwa 5 µg/kgKG/min
(bis maximal 10 µg/kgKG/min) zur Anwendung kommen.
Sollten darüber hinaus noch weitere Zeichen einer Min-
derversorgung der Gewebe mit Sauerstoff bestehen, soll-
te die Therapie um ein potenteres Katecholamin erweitert
werden.
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In Deutschland sehr populär, in allen anderen Ländern je-
doch nahezu unbekannt ist die Kombination von Cafedrin
und Theodrenalin (Akrinor). Der Wirkmechanismus ist
komplex und vermittelt eher eine indirekte Wirkung auf
adrenerge Rezeptoren. Theodrenalin und Cafedrin sind
Methylxanthin-Derivate und unspezifische Phosphodieste-
rase-III-Hemmer. Die positiv inotrope Wirkung wird durch
die intrazelluläre Erhöhung von zyklischem Adenosin-
monophosphat (cAMP) vermittelt. Beim Abbau von Theo-
drenalin entsteht Noradrenalin. Das aus Cafedrin entste-
hende Abbauprodukt Ephedrin wirkt indirekt sympathiko-
mimetisch, indem es die Noradrenalinfreisetzung stimu-
liert.

Volumenmanagement
Neben der medikamentösen Therapie stellt die Infusions-
therapie einen elementaren Bestandteil der Kinderanäs-
thesie dar. Infusionslösungen sind nicht nur das Trans-
portmedium für kontinuierlich zu verabreichende Medika-
mente, sondern dienen – mit Glukose angereichert – den
kleinsten Patienten als wichtiger Energielieferant. Dabei
soll Flüssigkeit bei Neugeborenen und Säuglingen immer
über eine Spritzen- oder Infusionspumpe gegeben wer-
den. Dies ermöglicht eine genaue Kontrolle über die ver-
abreichten Mengen, damit eine Überinfusion vermieden
werden kann.

Merke
Als ideale Infusionslösung zur Aufrechterhaltung der
Homöostase wird die balancierte (acetatgepufferte)
Vollelektrolytlösung mit – je nach Alter – 1 bis 2,5% Glu-
kose empfohlen [34].

In der zitierten Neufassung der S1-Leitlinie „Perioperative
Infusionstherapie bei Kindern“ wird die vereinfachte 10er-
Regel zur Dosiskalkulation angeboten: als Grundinfusion
balancierte Vollelektrolytlösung mit 1–2% Glukose und
initial 10ml/kgKG/h. Als Verlaufsparameter zur Steuerung
der Volumenzufuhr und des Energiestoffwechsels eignet
sich zum einen die Bestimmung des Blutzuckerspiegels.
Darüber hinaus sind regelmäßige Blutgasanalysen, die
zentralvenöse Sauerstoffsättigung (ZVS) im Verlauf als
schnelle und die Basenabweichung (BE) und Laktatkon-
zentration als langsame indirekte Parameter für die Ge-
webeperfusion geeignet. Inwieweit die kontinuierliche
Messung der Sauerstoffsättigung im Gewebe mittels Nah-
infrarotspektroskopie hilfreich sein kann, ist noch nicht
abschließend zu beurteilen. Einigkeit besteht jedoch da-
hingehend: Die Beobachtung der atemzyklusabhängigen
Schwankungen der Blutdruckkurven und die daraus abge-
leiteten Parameter systolische Blutdruckvariation (SPV),
Pulsdruckvariation (PPV), pulsoxymetrisch errechneter
Perfusionsindex (PI) bzw. Pleth-Variability-Index (PVI) kön-
nen hilfreiche Daten zur Steuerung einer intraoperativen
Infusionstherapie liefern.

Medikamentensicherheit

In der Kindermedizin müssen generell Überlegungen zur
Vermeidung einer Übertherapie angestellt werden. Sup-
portive Maßnahmen können und sollten in jedem Falle
Teil einer guten kinderanästhesiologischen Versorgung
sein. Dies gilt beispielsweise vor der Narkoseeinleitung,
zur Unterstützung bei alleiniger Regionalanästhesie oder
zur Vermeidung einer Sedierung für diagnostische, nicht
schmerzhafte Verfahren [13].

Prinzipiell ist zu prüfen, ob es unterstützende Maßnah-
men zur medikamentösen Therapie gibt. Durch empathi-
schen und altersgerechten Umgang kann nicht selten
eine Pharmakotherapie vermieden oder reduziert werden.
Aufgrund der in der Regel starken Bindung an die Bezugs-
personen ist eine erhebliche positive Beeinflussung der
Selbstwahrnehmung des Kindes sowie der situativen
Stressintensität möglich. Auch das nicht nutritive Saugen
sollte aufgrund seines Effektes auf die Schmerzwahrneh-
mung – wenn sinnvoll und möglich – ausgenutzt werden.
In der Kinderanästhesie gibt es Gelegenheiten, durch Be-
achtung der genannten Komponenten eine medikamen-
töse Therapie zu verringern oder sogar zu ersetzen. Ein
Beispiel dafür sind MRT-Untersuchungen bei einem klei-
nen Säugling, nachdem er sich zuvor satt getrunken hat
und altersgerecht gelagert wird. Bei guter Planung und
einem routinierten Ablauf sollten solche im „Sättigungs-
schlaf“ durchgeführten Untersuchungen fester Bestand-
teil der pädiatrischen Versorgung sein.

Alle Arbeiten, die sich mit der Medikamentensicherheit in
der Kindermedizin befassen, stellen höhere Inzidenzen
von Fehlern fest als bei Erwachsenen. Dies liegt vor allem
daran, dass bei Kindern eine individuell zu berechnende
gewichtsbezogene Dosis gegeben werden muss. Die Be-
deutsamkeit der Medikationssicherheit zu erkennen und
die Vigilanz für die eigene Fehlbarkeit zu erhöhen, sind
die wichtigsten Voraussetzungen für eine Verbesserung.
Schon einfach umzusetzende Maßnahmen können die
Medikamentensicherheit in der Kinderanästhesie erheb-
lich verbessern. Dieses Ziel hat sich die gleichnamige
AWMF-Leitlinie gesetzt [13] (s. „Leitlinie“).

„Off-Label-Use“

In der S2 k-Leitlinie „Medikamentensicherheit bei Kinder-
notfällen“ wurde unter Freigabe der Präsidien aller 15 be-
teiligten Gesellschaften erstmalig im deutschsprachigen
Raum eine klare Positionierung zum „Off-Label-Use“ in
der Kindermedizin formuliert [35]. „Ein ‚Off-Label-Use‘ ist
nicht unsachgemäß, illegal oder kontraindiziert, sondern
kann die bestmögliche Therapie darstellen. Ein grundsätz-
licher Verzicht auf einen ‚Off-Label-Use‘ gefährdet Kinder
und macht eine sachgemäße Behandlung unmöglich“,
heißt es darin. Die Behandlung von Kindern sollte durch
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Therapieentscheidungen gelenkt werden, die auf wissen-
schaftlicher Evidenz und Erfahrung basieren und nicht al-
lein aufgrund des Zulassungsstatus erfolgen.

LEITLINIE

Wichtigste Empfehlungen der Leitlinie „Medika-
mentensicherheit in der Kinderanästhesie“ [13]
(auszugsweise, wörtliche Zitate):
▪ Ein Medikament, zu welchem dem Anwender

hinreichende pharmakologische Kenntnis für die
Kinderanästhesie fehlt, soll nicht verabreicht
werden („primum non nocere“).

▪ Vor jeder Medikamentengabe soll (wenn mög-
lich) im Vier-Augen-Prinzip überprüft werden,
dass es sich um das richtige Medikament, in der
richtigen Dosis, zum richtigen Zeitpunkt, mit
dem richtigen Verabreichungsweg und für den
richtigen Patienten handelt (Anwenden der 5-R-
Regel).

▪ Altersgruppenspezifische Dosierungen sollen
bekannt sein und jederzeit rückversichert/abge-
fragt werden können.

▪ Medikamente mit geringem Verteilungsvolu-
men und geringer therapeutischer Breite sollen
bei deutlicher Adipositas am Normalgewicht do-
siert werden.

▪ Die Gaben von Medikamenten, die eine geringe
therapeutische Breite aufweisen oder bei Fehl-
dosierung großen Schaden anrichten können
(z.B. Adrenalin/Epinephrin), sollen nicht ohne
vorherige Überprüfung durch ein unterstützen-
des System (z.B. Tabelle, Lineale, Taschenrech-
ner, CPOE) erfolgen.

▪ Jede Verordnung soll durch alle Beteiligten laut
wiederholt und bestätigt werden.

▪ Erst und nur wenn alle Teammitglieder Einigkeit
signalisiert haben („Closed-Loop“-Kommunika-
tion) bzw. bestätigen, dass alles korrekt ist, soll
die Medikamentengabe erfolgen.

▪ Die Vorhaltung von ähnlich klingenden Handels-
namen und ähnlich aussehenden Ampullen/Ver-
packungen soll vermieden werden.

▪ Medikamente sollen an einem eindeutigen und
bekannten Ort gelagert werden.

▪ Jede aufgezogene Spritze soll vorzugsweise mit
einem Etikett nach ISO 26852 längs so beklebt
werden, dass die Skalierung weiter lesbar bleibt.

▪ Verdünnungen sollten, wo immer praktikabel
und sinnvoll, vermieden werden. Dabei wird die
Verwendung von ausreichend kleinen Spritzen
(z.B. 1 und 2ml) empfohlen.

▪ Jede Versorgungsstruktur soll eine gelebte Si-
cherheits- und Fehlerkultur etablieren.

▪ Die nicht technischen Fähigkeiten und die Inhal-
te von Versorgungsstandards sollen trainiert
werden (z.B. Simulationstraining).

In einem vom Bundesministerium für Gesundheit geför-
derten Projekt wurde eine europäisch harmonisierte Da-
tenbank auf Basis der bestmöglichen Evidenz als Referenz
für Dosierungsempfehlungen erstellt. Diese ist kostenfrei
abrufbar (www.kinderformularium.de) und wird laufend
aktualisiert. Ihr Ziel ist es, die Arzneimitteltherapie bei
Kindern und Jugendlichen zu verbessern, Dosierungsemp-
fehlungen national und international zu harmonisieren
und Informationen für Anwender einfach und kostenfrei
zugänglich zu machen.

Das Problem der „Off-Label-Anwendung“ sollte so bald
wie möglich (also in der Regel vor der kinderanästhesiolo-
gischen Behandlung) mit den Sorgeberechtigten bespro-
chen und dokumentiert werden. Sinngemäß könnte dies
durch folgende Aussagen erfolgen [13]: „Zur nach aktuel-
lem Kenntnisstand sachgerechten und optimalen Versor-
gung Ihres Kindes in der Kinderanästhesie ist der Einsatz
von Medikamenten nötig, die formal für einige Alters-
gruppen oder Anwendungen nicht explizit zugelassen
sind. Deren Anwendung entspricht aber dennoch in vol-
lem Umfang dem Stand der Wissenschaft.“

KERNAUSSAGEN

▪ Pharmakotherapie ist eines der wichtigsten
Instrumente einer guten Kinderanästhesie und
erfordert altersgruppenspezifische Kenntnisse.

▪ Für die meisten Medikamente bestehen größere
Verteilungsvolumina, sodass größere gewichts-
bezogene Dosen erforderlich sind.

▪ Für die meisten Medikamente besteht im Neu-
geborenen- und Säuglingsalter ein geringerer
Metabolismus, sodass längere Wirkzeiten auftre-
ten.

▪ Für einige Medikamente bestehen Unterschiede
bezüglich ihrer Wirksamkeit.

▪ Manche für Erwachsene unproblematische Me-
dikamente sind für Kinder gefährlich.

▪ Viele Medikamente sollten bei adipösen Kindern
am Normgewicht dosiert werden.

▪ Ein „Off-Label-Use“ ist nicht per se unsachge-
mäß, illegal oder kontraindiziert, sondern kann
die bestmögliche Therapie darstellen.

▪ Medikamentenfehler finden in allen Versor-
gungsbereichen bei Patienten jeden Alters statt,
aber Kinder sind stärker bedroht als Erwachsene.

▪ Fehlerbewusstsein und Sicherheitskultur sind
zwingende Voraussetzungen.

▪ Ein kurzes Team-Time-out ist vor jeder Medika-
mentengabe durchzuführen.
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Frage 1
Welche Aussage zu grundsätzlichen, altersgruppenspezifischen
Besonderheiten bezüglich der pädiatrischen Pharmakotherapie
ist richtig?

A Je kleiner und jünger Kinder sind, desto kleiner ist auch das
extrazelluläre Flüssigkeitsvolumen in Bezug auf das Körper-
gewicht.

B Die Verabreichung kleinerer gewichtsbezogener Mengen
führt zu identischen Plasmakonzentrationen wie bei Erwach-
senen.

C Der renale und hepatische Metabolismus ist bei Neugebore-
nen noch eingeschränkt.

D Katecholamine zeigen meist eine stärkere Wirkung als beim
Erwachsenen.

E Für Erwachsene unproblematische Medikamente sind für Kin-
der auch unproblematisch.

Frage 2
Welche Aussage zu Propofol ist falsch?

A Propofol ist bei Kindern aller Altersgruppen sehr gut geeig-
net.

B Nahrungsmittelallergien mit Erdnuss und Soja sind keine
Kontraindikation.

C In jüngsten Altersgruppen wird eine relativ hohe Dosis zur
Einleitung benötigt, aber zur Erhaltung sollte die Dosis redu-
ziert werden.

D Kreislaufdepressionen durch Propofol erlebt man im klini-
schen Alltag praktisch nie.

E Die Vorweggabe von Lidocain scheint gut geeignet, um den
Injektionsschmerz zu mildern.

Frage 3
Welche Regel gilt für die Dosierung von Propofol bei adipösen
Kindern?

A Propofol muss bei der Einleitung in Bezug auf das gewogene
Gesamtgewicht dosiert werden.

B Die Aufrechterhaltung < 30min sollte auf das Normgewicht
bezogen dosiert werden.

C Die Aufrechterhaltung > 30min sollte auf das Normgewicht
bezogen dosiert werden.

D Eine EEG-gestützte Messung der Narkosetiefe ist als Unter-
stützung für die Dosierung nicht hilfreich.

E Es gibt keine praktikable Methode zur Schätzung des Norm-
gewichts.

Frage 4
Welche Aussage zu Etomidat und Esketamin ist falsch?

A Etomidat wirkt sehr schnell und zeigt kaum kardiozirkulatori-
sche Nebenwirkungen.

B Etomidat ist zur Einleitung kritisch kranker Kinder geeignet.
C Eine Überdosierung von Esketamin erkennt man am Nystag-

mus.
D Esketamin führt bei analgetischer Dosierung nicht zu einer

Atemdepression.
E Eine mögliche Bradykardie und Hypersalivation durch Esketa-

min kann gut mit Atropin behandelt werden.

Frage 5
Welche Aussage zu den Eigenschaften von Inhalationsanästheti-
ka ist richtig?

A Inhalationsanästhetika sind den intravenösen Narkotika
grundsätzlich unterlegen.

B Desfluran ist für die Kinderanästhesie meist nicht vorteilhaft.
C Sevofluran kann Krampfanfälle auslösen.
D Bei der Verwendung von Isofluran für kurze Narkosen kommt

es zu einer relevanten Anreicherung von Fluor.
E Mit Isofluran ist im klinischen Alltag eine zeitgleiche Narkose-

ausleitung wie mit Sevofluran nicht möglich.

▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite …
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Frage 6
Welche Besonderheit zu Opioiden bei Neugeborenen trifft zu?

A Opioide müssen bei adipösen Kindern am gewogenen Kör-
pergewicht dosiert werden.

B Sufentanil ist das in der Neonatologie und pädiatrischen In-
tensivmedizin am weitesten verbreitete Opioid.

C Das Phänomen der Umverteilung ist entscheidend für die Eli-
mination von wiederholten Fentanyl-Gaben.

D Bei gleich gutem analgetischem Effekt ist die Atemdepression
von Sufentanil geringer als von Fentanyl zu erwarten.

E Die Dosierung von Remifentanil muss bei Neugeborenen hal-
biert werden.

Frage 7
Welche Aussage zu Muskelrelaxanzien ist falsch?

A Muskelrelaxanzien können einen erheblichen Einfluss auf das
vegetative Nervensystem haben.

B Der Einsatz von Succinylcholin ist in der Kindermedizin weiter-
hin unverzichtbar.

C Vecuronium ist in der Kindermedizin beliebt, denn es hat den
Ruf, wenig vegetative Beeinflussung auszulösen.

D Die klinische Wirkdauer von Mivacurium ist bei Säuglingen
kürzer als bei Erwachsenen.

E Rocuronium kann mit Sugammadex antagonisiert werden.

Frage 8
Welche Besonderheit bezüglich der kardiovaskulär aktiven Sub-
stanzen ist richtig?

A Das Schlagvolumen ist medikamentös bei Neugeborenen
nicht zu beeinflussen.

B Die intrazellulären Wirkungsmechanismen von Katecholami-
nen sind bei Neugeborenen funktionell ausgereift.

C Die Verwendung von Dopamin hat in der Kindermedizin wei-
terhin ihre Berechtigung.

D Durch Abbau von Theodrenalin entsteht Dopamin.
E Dopamin führt zu einer Dilatation der peripheren Blutgefäße.

Frage 9
Welche Grundregel zum Volumenmanagement in der Kinder-
anästhesie ist richtig?

A Eine ideale Infusionslösung ist eine ¾-Elektrolytlösung.
B Zur Aufrechterhaltung der Homöostase sollten Infusionen im-

mer 5% Glukose enthalten.
C Die S1-Leitlinie empfiehlt die vereinfachte 10er-Regel zur

Dosiskalkulation (10ml/kgKG/h).
D Der Verlauf der Basenabweichung und des Laktatspiegels

ergibt in der Kindermedizin keine verwertbare Aussage.
E Eine Überinfusion ist bei Kindern unproblematisch.

Frage 10
Welche Aussage zur Medikamentensicherheit ist falsch?

A Grundsätzlich sollen Überlegungen zur Vermeidung einer
Übertherapie angestellt werden.

B Nicht schmerzhafte Prozeduren bei Neugeborenen (z.B. MRT-
Bildgebung) können bei guter Planung im „Sättigungsschlaf“
stattfinden.

C Verdünnungen sollten wann immer möglich vermieden wer-
den.

D Adrenalin/Epinephrin soll bei der Reanimation nicht ohne vor-
herige Überprüfung durch ein unterstützendes System (z.B.
Tabelle, Lineale, Taschenrechner, Computer) gegeben wer-
den.

E Ein „Off-Label-Use“ sollte generell vermieden werden.
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