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Zusammenfassung
Fragestellung 
Präoperative Angst ist eine tägliche Her-
ausforderung in der anästhesiologischen 
Versorgung von Kindern und deren Ver-
meidung zählt zu den 10-N-Qualitäts-
kriterien einer sicheren Kinderanästhesie 
(„no fear“). Ziel dieser Arbeit ist es, die 
angewandten Praktiken zur Reduktion 
der präoperativen Angst in der Kinder
anästhesie im deutschsprachigen Raum 
zu erheben und die verschiedenen 
hierfür angewandten Interventionen und 
Strategien zu eruieren.

Methodik
Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
der Jahrestagung des wissenschaftlichen  
Arbeitskreises Kinderanästhesie (WAKKA)  
der Deutschen Gesellschaft für Anäs-
thesiologie und Intensivmedizin e. V. 
(DGAI) (16. – 17. Juni 2023 in Hamburg) 
erhielten Zugang zu einem Online-
Fragebogen über deren angewandte täg- 
liche Praxis zum präoperativen Angst
management bei Kindern. Die 26 Fragen 
adressierten Herangehensweisen bezüg-
lich struktureller Rahmenbedingungen, 
der Messung von Angst sowie zu phar
makologischen und nicht-pharmakolo-
gischen Praktiken. Die Teilnahme war 
freiwillig und anonym.

Ergebnisse
82 Fragebögen wurden ausgewertet. Bei 
56,8 % existieren keine schriftlichen in- 
stitutionellen Standards zum Umgang 
mit präoperativer Angst. In 32,9 % der 
Fälle wird den Eltern grundsätzlich an-

geboten, ihre Kinder in den OP bzw. bis 
zum Einschlafen zu begleiten. Validierte 
Instrumente zur objektiven Messung der 
kindlichen Angst werden bei 4,9 % der 
Befragten eingesetzt. 

Eine pharmakologische Prämedikation 
ist bei 80,5 % in der Routine etabliert, 
bei 50 % wird diese nach individuellem 
Bedarf appliziert. Das Medikament der  
ersten Wahl ist in 92,7 % der Fälle Mi- 
dazolam. Des Weiteren kommen (Es-)
Ketamin (49,3 %), Clonidin (22,2 %) 
und Dexmedetomidin (7,4 %) zur An- 
wendung. Nichtpharmakologische Maß- 
nahmen werden in 73,2 % der Fälle 
eingesetzt.

Schlussfolgerung 
Maßnahmen zur Reduktion von präope-
rativer Angst bei Kindern werden in der 
klinischen Praxis sehr heterogen ange-
wandt. Evidenzbasierte Empfehlungen 
für die richtige Balance aus pharmako-
logischen und nichtpharmakologischen 
Maßnahmen für eine differenzierte und 
effektive Anxiolyse sind ausstehend.

Summary
Objectives
Preoperative anxiety is a daily chal-
lenge in paediatric anaesthesia and its 
prevention is one of the 10-Ns quality 
criteria for safe paediatric anaesthesia 
(“no fear”). This study aims to explore 
the practices used to reduce preopera-
tive anxiety in paediatric anaesthesia 
in German-speaking countries and to 
identify the different interventions and 
strategies used for this purpose.
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Methods
Participants of the annual meeting of 
the DGAI‘s Scientific Working Group 
of Paediatric Anaesthesia (June 16 – 17, 
2023 in Hamburg) were given access 
to an online questionnaire about their 
daily practice in the management of 
preoperative anxiety in children. The 
26 questions addressed approaches to 
setting, measurement of anxiety, and 
pharmacologic and non-pharmacologic 
interventions. Participation was volun-
tary and anonymous.

Results
82 questionnaires were analysed. In 
56.8 %, there are no written institutional 
standards for dealing with preoperative 
anxiety. In 32.9 % of cases, parents 
are usually offered to accompany their 
children to the operating room or until 
they fall asleep. Validated instruments to 
objectively measure anxiety in children 
were used by 4.9 % of the respondents. 
Pharmacologic premedication is routi-
nely used in 80.5 % and is administered 
according to individual needs in 50 %. 
The drug of first choice is midazolam 
in 92.7 %. (Es-)ketamine (49.3 %), clo- 
nidine (22.2 %) and dexmedetomidine 
(7.4 %) are also being used. Non-phar
macologic interventions are used in 
73.2 %.

Conclusion
The use of interventions to reduce pre- 
operative anxiety in children is hetero-
geneous in clinical practice. Evidence-
based recommendations for the appro- 
priate balance of pharmacologic and 
non-pharmacologic interventions for 
differentiated and effective anxiolysis 
are lacking.

Einleitung

Präoperative Angst bei Kindern ist häu- 
fig und mit verminderter Kooperation 
während der Narkoseeinleitung, erhöh-
tem postoperativen Analgetikabedarf, 
erhöhter Rate an postoperativem Delir 
sowie maladaptiven Verhaltensauffällig-
keiten assoziiert [1–4]. Angstprävention 
ist daher eine relevante Herausforderung 
in der täglichen Praxis und stellt eines 
der „10-N-Qualitätskriterien“ in der 
Kinderanästhesie dar [5]. 

Als angstreduzierende Maßnahmen 
sind sowohl pharmakologische als auch 
nichtpharmakologische Behandlungsop-
tionen etabliert. Zur pharmakologischen 
Prämedikation werden am häufigsten 
Midazolam, Clonidin und Dexmede-
tomidin sowie (Es-)Ketamin eingesetzt 
[6,7]. Ob und bei welchen Kindern wel-
che Substanz eingesetzt werden sollte, 
wird durchaus kontrovers diskutiert. 

Zu den nichtpharmakologischen Maß-
nahmen zählen pädagogische Ansätze 
(z. B. Informationsvermittlungen, vorhe-
rige Besichtigungstouren durch den OP), 
komplementärmedizinische Verfahren 
(z. B. Akupunktur, Musiktherapie, Hyp-
nose) und kognitiv-verhaltenstherapeu-
tische Maßnahmen (z. B. Stärken von 
Coping-Strategien, Distraktion, Atem-
übungen, Modelllernen) [8–14]. Vor al-
lem Distraktionsverfahren (z. B. Videos, 
Anwesenheit von Clowns, spielerische 
Maßnahmen) werden häufig eingesetzt, 
da sie einfach und effektiv anwendbar 
sind [15–17]. Nichtpharmakologische 
Maßnahmen erwiesen sich dabei als 
mindestens genauso effektiv in der 
Anxiolyse wie die Gabe von Midazolam 
[18].

Evidenzbasierte Empfehlungen und Leit- 
linien, welche Maßnahmen zur Ang-

streduktion am effektivsten sind und 
bei welchen Kindern bzw. in welcher 
Kombination diese angewendet wer- 
den sollten, fehlen weitestgehend. Ziel 
dieser Umfrage war, die angewandte 
Praxis des perioperativen Angstma-
nagements in der Kinderanästhesie im 
deutschsprachigen Raum unter den Teil- 
nehmerinnen und Teilnehmern einer 
kinderanästhesiologischen Fachtagung 
abzubilden.  

Methodik

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
der Jahrestagung des wissenschaftlichen 
Arbeitskreises Kinderanästhesie vom 
16. – 17. Juni 2023 in Hamburg erhiel-
ten während der Veranstaltung über 
einen QR-Code einen Zugang zu einer 
Online-Umfrage. Der mit Microsoft 
Forms (Office 365, Redmond, USA) 
erstellte Fragebogen enthielt insgesamt 
26 Fragen, welche auf die tägliche Pra
xis des Angstmanagements bei Kindern 
abzielten (Tab. 1). Die Teilnahme an 
der Fragebogenerhebung war freiwillig 
und anonym. Eine Mehrfachteilnahme 
konnte technisch nicht ausgeschlossen 
werden. Bei einigen Fragen waren Mehr-
fachauswahlen möglich.

Tabelle 1
Elemente des Online-Fragebogens.

Repräsentativität • � Geschlecht
• � Routine in der Kinderanästhesie
• � Versorgungsstufe
• � Anzahl der Kindernarkosen / Jahr
• � Geographische Lage

Strukturelle Rahmenbedingungen • � Schriftliche Standards
• � Gibt es für Kinder ein spezifisches Aufklärungsangebot /  

-material im Vorfeld der Narkose?
• � Umgang mit Elternpräsenz
• � Wo findet die Trennung der Kinder von den Eltern statt?

Messung der kindlichen Angst • � Routinemäßige Erfassung der Angst
• � Verwendete Messinstrumente / -Skalen

Praktiken pharmakologischer 
Prämedikation

• � Routinemäßig medikamentöse Prämedikation?
• � Aktiver Verzicht auf eine medikamentöse Prämedikation 

(Verordnung nach Indikation)?
• � Kriterien, nach denen die Entscheidung für oder gegen 

eine medikamentöse Prämedikation getroffen wird
• � Welche Substanzen werden eingesetzt?
• � Am häufigsten verwendete Substanz?
• � Altersuntergrenze?

Praktiken nichtpharmakolo-
gischer Maßnahmen

• � Welche werden eingesetzt?
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Für die rein deskriptive Status-quo-
Analyse wurden keine statistischen Tests 
angewendet. Kommazahlen wurden auf 
eine Stelle gerundet. Die Auswertung 
und grafische Darstellung der Ergebnisse 
erfolgten mit Hilfe von Microsoft Excel 
(Office 2019, Microsoft, Redmond, 
USA).

Ergebnisse

Repräsentativität
100 Teilnehmende des WAKKA nahmen 
an der WAKKA-Jahrestagung 2023 teil. 
Davon partizipierten 82 Teilnehmende 
(davon 45 weiblich) an dieser Online-
Umfrage. Anhand der Postleitzahlen 
zeigte sich eine ausgeglichene Verteilung 
der Wohn- bzw. Dienstorte der Befragten 
aus verschiedenen Teilen Deutschlands. 
Außerdem gab es Teilnehmende aus 
Italien (n = 2), der Schweiz (n = 2) und 
Österreich (n = 1).

84,1 % der Befragten waren in Kliniken 
tätig, 7,3 % im niedergelassenen Bereich 
und 8,5 % an „sonstigen“ Wirkstätten. 
Von den Klinikärztinnen und -ärzten 
waren 40,6 % in einer Universitätskli-
nik, 24,6 % in einem Maximalversorger, 
26,6 % in einem Kinderkrankenhaus 
und 8,7 % in einem Krankenhaus der 
Regel- und Grundversorgung tätig.

69,5 % gaben an, dass ihre Institution 
mehr als 1.000 Kinderanästhesien pro  
Jahr durchführt (13,4 % mehr als 500 –  
999: 13,4 %; 250 – 400: 12,2 %; 0 – 249; 
keine Angabe: 2,4 %). 43,9 % der Be- 
fragten gaben an, mehr als 500 Kinder-
anästhesien pro Jahr zu betreuen.

Strukturelle Rahmenbedingungen 
Schriftliche Standards
56,8 % der Befragten gaben an, dass in 
ihren Institutionen keine schriftlichen 
Standards zum Umgang mit präoperativ 
ängstlichen und / oder unruhigen Kin-
dern formuliert sind. 

Spezifisches Aufklärungsangebot /  
-material für Kinder
Auf die Frage, ob im Rahmen der anäs-
thesiologischen Vorbereitung speziell 
auf Kinder abgestimmte Informations
materialien / -angebote vorgehalten wer-

den, die auf die Narkose vorbereiten sol-
len, haben 34,1 % mit „ja“ geantwortet. 
Die häufigsten waren das Vorhanden- 
sein einer speziellen Kinderaufklärung 
(66,7 %), Informationsflyer (59,3 %), 
Comics und ein eigenes Maskottchen  
(je 29,6 %) (Abb. 1).

Umgang mit Elternpräsenz
Bei 32,9 % aller Antworten wird Eltern/
Fürsorgenden grundsätzlich angeboten, 
die Kinder bis in den OP beziehungs-
weise bis zur Narkoseeinleitung zu 
begleiten. Bei 45,1 % wird dies nur in 
Ausnahmefällen gewährt. 22,0 % der 
Befragten gaben an, dass dies abhängig 
vom Bereich innerhalb ihrer Klinik ist.

Die räumlich-organisatorischen Voraus
setzungen würden es hingegen laut 

63,4 % der Befragten erlauben, die An- 
wesenheit von Eltern oder von Begleit-
personen bis in den OP bzw. zur Nar
koseeinleitung zu ermöglichen. 

Wo findet die Trennung der Kinder von 
den Eltern statt? 
Die Trennung der Kinder von den Eltern, 
entweder physisch oder nach dem 
Einschlafen, findet am häufigsten in der 
OP-Schleuse (51,2 %), in der Holding 
Area (14,6 %) und im Einschlafraum 
(12,2 %) statt (Abb. 2).

Messung der kindlichen Angst
Auf die Frage, welche validierten Mess-
instrumente der kindlichen Angst die 
Befragten kennen, wurde in 39,9 % die 
modifizierte Yale Preoperative Anxiety 

Abbildung 1
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Scale (mYPAS) und in 15,9 % deren 
Kurzform mYPAS-SF genannt [19,20]. 
30,5 % der Befragten war die Visual 
Analog Anxiety Scale (VAS-Anxiety) 
zum Zwecke der kindlichen Angstmes-
sung geläufig. 37,8 % machten keine 
Angaben über bekannte Instrumente zur 
Messung der kindlichen Angst.

Nur 4,9 % der Befragten setzen eines 
dieser validierten Instrumente zur routi-
nemäßigen Messung präoperativer Angst 
tatsächlich in der klinischen Praxis ein.

Praktiken pharmakologischer 
Prämedikation
80,5 % der Befragten gaben an, dass die 
pharmakologische Prämedikation bei 
Kindern in ihrer Institution routinemäßig 
etabliert ist. Bei 50,0 % wird aktiv ver-
sucht, auf eine pharmakologische Prä
medikation zu verzichten, wenn diese 
nicht als erforderlich erachtet wird.

Ausschlaggebend für oder gegen eine 
pharmakologische Prämedikation sind 
vor allem die antizipierte Angst der 
Kinder (65,4 %), anamnestische Hin-
weise (58,0 %), der Wunsch des Kindes 
(48,1 %), aber auch die Erfahrung bzw. 
das Bauchgefühl der Anästhesistinnen 
und Anästhesisten (39,5 %) (Abb. 3). 

Wird pharmakologisch prämediziert, 
wurde von 100 % der Befragten ange-
geben, dass Midazolam zum Repertoire 
der pharmakologischen Prämedikation 

gehört. Bei 49,3 % kommt auch (Es-)
Ketamin zum Einsatz. Knapp ein Drittel 
der Befragten appliziert zudem Alpha-
2-Agonisten (Clonidin 22,2 % und Dex
medetomidin 7,4 %). 

Das Medikament der ersten Wahl ist 
jedoch in 92,7 % aller Fälle Midazolam. 
Von den restlichen 7,3 % wurde ange-
geben Midazolam mit Ketamin oder je  
Ketamin, Clondin oder Lorazepam ein-
zeln einzusetzen.

Die Frage, ab welchem Alter die Kinder 
pharmakologisch prämediziert werden, 
wurde am häufigsten mit 6 Monaten an-
gegeben (59,7 %, Abb. 4). Das mediane 
Alter liegt bei 6 Monaten [1. – 3. Quartil: 
6 – 8 Monate].

Praktiken nichtpharmakologi-
scher Maßnahmen
73,2 % der Befragten gaben an, nicht- 
pharmakologische Maßnahmen im Rah- 
men der Narkoseeinleitung anzuwen
den. Unter diesen Kolleginnen und 
Kollegen wurden am häufigsten die El- 
ternanwesenheit (71,7 %), die Darstel-
lung von Videos (70,0 %) und das Zei-
gen oder Vorlesen von Büchern (35,0 %) 
genutzt (Abb. 5).

Diskussion

Die vorliegenden Daten durch Befra-
gung von in Deutschland, Österreich, 

der Schweiz und in Italien tätigen Kin-
deranästhesistinnen und -anästhesisten 
zeichnen in großen Teilen ein hetero-
genes Bild des präoperativen Angstma-
nagements bei Kindern. Es zeigten sich 
große Unterschiede in den strukturellen 
Voraussetzungen, in der Handhabung 
der pharmakologischen Prämedikation 
und der Anwendung nichtpharmakolo-
gischer Maßnahmen.

Die unterschiedlichen Vorgehensweisen, 
die aus dieser Umfrage an einer hochs-
elektierten Gruppe von im wissenschaft-
lichen Arbeitskreis Kinderanästhesie gut 
vernetzten Anästhesistinnen und Anäs-
thesisten mit einer großen Expertise in 
der Kinderanästhesie deutlich werden, 
lassen erkennen, dass es an einheitlichen 
Empfehlungen mangelt. Diese fehlen 
sowohl häufig institutionell (mehrheit-
lich keine schriftlichen Standards) als 
auch auf Ebene der Fachgesellschaften 
(wenige evidenzbasierte Empfehlungen /  
Leitlinien). Dies birgt das Risiko, dass 
eine optimale Versorgungsqualität in 
Bezug auf das Angstmanagement nicht 
immer gewährleistet ist.

Ein entscheidender Faktor ist, dass die  
Indikationsstellung für eine pharmako
logische Prämedikation oftmals nur an-
hand der antizipierten Angst des Kindes 
„aus dem Bauch heraus” getroffen wird. 
Die kindliche Angst wird in der klini-
schen Praxis bis auf einzelne Ausnah-
men nicht objektiv gemessen, obwohl 
validierte Skalen zur Verfügung stehen 
[21]. Die Angsteinschätzung wird somit 
(bestenfalls) nach subjektiven Kriterien 
vorgenommen. Dennoch ist evident, 
dass mehr als die Hälfte anästhesiolo
gisch versorgter Kinder präoperative 
Angst erlebt [22].

Daher sollte in jeder Institution ein 
Konzept zum Angstmanagement vorhan-
den sein, das differenzierte und an die 
lokalen Gegebenheiten angepasste Stra-
tegien berücksichtigt [23]. Wie genau 
das Angstmanagement am effektivsten 
durchgeführt werden kann und wie die 
Lücke zum tatsächlichen Erleben von 
Angst reduziert werden kann, ist jedoch 
bislang unklar [20]. 

Ein Punkt, der kritischer Betrachtung 
bedarf, ist die Praxis der Elternpräsenz 

Abbildung 3
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im Rahmen der Narkoseeinleitung. 
Die Charta für Kinder im Krankenhaus 
(European Association for Children in 
Hospital, EACH), welche an die UN-
Kinderrechtskonvention UNCRC (Uni-
ted Nations Convention on the Rights 
of the Child) angelehnt ist, empfiehlt 
explizit, die Elternanwesenheit für die 
Kinder stets zu ermöglichen [23–25]. An-
gesichts dessen ist es überraschend, dass 
die Elternpräsenz bis zum Einschlafen 
der Kinder selbst in dem spezialisierten 
und selektierten Befragtenkreis dieser 
Umfrage nicht konsequent ermöglicht 
wird.

In vielen Fällen scheinen es die lokalen 
räumlich-organisatorischen Gegeben
heiten nicht zu erlauben. Um dem 
grundsätzlichen Recht auf Elternpräsenz 
besser gerecht werden zu können, sollte 
in solchen Fällen geprüft werden, ob 
diesbezüglich strukturelle Nachbesse-
rungen vorzunehmen sind.

Das mediane Prämedikationsalter wird 
wenig überraschend mit 6 Monaten an- 
gegeben, dem Alter, in dem Kinder zu 
„fremdeln“ beginnen. Die Hälfte der 
Befragten, bei denen die pharmakolo-
gische Prämedikation etabliert ist, gab 

an, dass aktiv versucht wird, auf die 
Gabe von Medikamenten zu verzichten, 
wenn diese nicht indiziert erscheinen.  
In nur einem Fall wurde angegeben, 
dass überhaupt keine medikamentöse 
Prämedikation durchgeführt wird.

Eine pharmakologische Prämedikation 
birgt immer auch das Risiko uner-
wünschter Wirkungen, daher sollte die 
Indikation individuell geprüft werden. 
Während Midazolam mit einer erhöhten 
Rate an respiratorischen Komplikationen 
assoziiert und nicht bei allen Kindern 
geeignet, beziehungsweise sogar kon
traindiziert ist (z. B. bei Kindern mit 
obstruktiver Schlafapnoe (OSA) oder bei 
neuromuskulären Erkrankungen), sind 
für die Alpha-2-Agonisten kardiozirku-
latorische Nebenwirkungen beschrieben 
[26–31]. (Es-)Ketamin führt zu psycho-
mimetischen Nebenwirkungen und Hy- 
persalivation [32,33].

Das Medikament der ersten Wahl zur 
medikamentösen Prämedikation im 
deutschsprachigen Raum ist bei Weitem 
Midazolam. Daneben finden in der 
Hälfte der Institutionen (Es-)Ketamin und 
in etwa einem Drittel Alpha-2-Agonisten 
Anwendung, welche z. B. vorrangig bei 
Kindern mit OSA empfohlen werden 
[27]. 

Obwohl in dieser Umfrage nicht explizit 
spezifische Applikationsrouten erfragt 
wurden, könnte dies darauf hindeuten, 
dass viele Kolleginnen und Kollegen 
verschiedene Strategien in ihrer klini
schen Praxis anwenden, z. B. die in- 
tranasale Applikation von (Es-)Ketamin 
bei Verweigerung der oralen Einnahme 
oder bei Vorliegen einer OSA. Das Ant-
wortverhalten legt nahe, dass es aktuell 
sehr heterogene Herangehensweisen zur 
pharmakologischen Prämedikation gibt. 
Objektive Empfehlungen inklusive einer 
Kosten-Nutzen-Abwägung und Empfeh-
lungen für individuelle Patientengrup- 
pen wären begrüßenswert.

Obwohl die nichtpharmakologischen 
Maßnahmen überzeugende Vorteile 
hinsichtlich der Effektivität zeigen, gab 
etwa ein Viertel aller Befragten an, keine 
nichtpharmakologischen Maßnahmen 
einzusetzen [18]. Einschränkend ist 
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Ab welchem Alter werden Kinder in der Institution prämediziert? 

Abbildung 5
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davon auszugehen, dass Methoden wie 
Distraktion und Suggestion zumindest 
unbewusst wohl von den meisten 
Anästhesistinnen und Anästhesisten 
eingesetzt werden. Die am häufigsten 
in dieser Umfrage angegebenen nicht-
pharmakologischen Verfahren waren die 
Elternanwesenheit und das Abspielen 
von Videos. Aber auch seltener genannte 
Methoden wie Virtual-Reality-Brillen, 
Clown-Anwesenheit und Hypnosever-
fahren verdienen Beachtung und können 
als Inspiration dienen, derartige Verfah-
ren in der eigenen Institution zu evaluie-
ren [11,16,34]. Nichtpharmakologische 
Maßnahmen sollten in jedem Fall fester 
Bestandteil eines Angstmanagement-
Konzepts in der Kinderanästhesie sein 
[23].

Ungeklärt bleibt, „wie viel“ Angst bei 
Kindern erlaubt sein darf. Denn grund-
sätzlich ist es eine natürliche Reaktion 
von Kindern, auf fremde Umgebungen 
und Gegebenheiten mit Unbehagen zu 
reagieren. 

Weitere Erkenntnisse darüber, welche 
(Spät-)Folgen ein zu hohes Angstniveau 
bei Kindern mit sich bringen kann, 
könnte unser Bewusstsein für die Wich-
tigkeit angstreduzierender Maßnahmen 
erhöhen und dazu beitragen, Angst-
management zukünftig effektiver und 
differenzierter durchzuführen.

In der Folge bleiben aber zwei Fragen 
offen: Wie kann man ein Kind mit ho-
her Sensitivität identifizieren, welches 
gefährdet ist, ein hohes Maß an Angst zu 
erleben? Und wie finden wir in diesem 
Kontext die richtige Balance zwischen 
den pharmakologischen und den nicht-
pharmakologischen Maßnahmen? Denn 
am Ende ist es entscheidend, dass wir  
in der Versorgungsrealität die präopera-
tive Angst der uns anvertrauten Kinder 
effektiv reduzieren.

Limitierungen

Die Befragung dieses in der Kinder
anästhesie spezialisierten Teilnehmen-
denkreises mit einer relativ geringen 
Gesamtanzahl an Umfragebeteiligten 
schränkt die Generalisierbarkeit der Er- 
gebnisse ein. Andererseits kann davon 

ausgegangen werden, dass aufgrund der 
flächendeckenden Vernetzung inner- 
halb der Fachgesellschaft und des brei- 
ten Austauschs im deutschsprachigen 
Raum die angewandte Praxis zumindest 
im stationären Bereich durch diese 
Umfrage gut reflektiert sein dürfte. Das  
Vorgehen im ambulanten Bereich könnte  
aufgrund der geringen Anzahl an Teil- 
nehmenden von niedergelassenen Kol- 
leginnen und Kollegen an dieser Um-
frage weniger akkurat widergespiegelt 
werden. Eine weitere Limitierung ist, 
dass die Definition über die Anwendung 
nichtpharmakologischer Maßnahmen 
unscharf ist, da Methoden wie Sugges-
tion und Distraktion ohnehin bei den 
meisten Anästhesistinnen und Anästhe-
sisten im Alltag angewandt werden.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse unserer Umfrage zeigen  
ein heterogenes Vorgehen im deutsch-
sprachigen Raum im Umgang mit prä
operativer Angst bei Kindern. Es zeigen 
sich deutliche Unterschiede in den 
strukturellen Rahmenbedingungen und 
in den pharmakologischen und nicht-
pharmakologischen Strategien. 

Eine Risikostratifizierung zur Einschät
zung der Angst wird heutzutage vor
wiegend nach subjektiven Kriterien 
vorgenommen. Eine Objektivierbarkeit 
dieses „Bauchgefühls” könnte auch we- 
niger erfahrenen Anästhesistinnen und  
Anästhesisten helfen, ängstliche Kinder 
zu identifizieren. Evidenzbasierte Emp-
fehlungen für die richtige Balance aus 
pharmakologischen und nichtpharma
kologischen Maßnahmen für ein effek-
tives und differenziertes Angstmanage-
ment bei Kindern sind ausstehend und 
könnten hilfreich sein, die Etablierung 
institutioneller Standards zu forcieren.
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