
Neuromonitoring bei Kindern 
Wie tief schläft mein Patient?

EEG-Grundlagen

Ableitung Das EEG lässt sich mittels Elektroden 
von der Kopfhaut ableiten. Zur Klassifi kation von 
Schlafstadien bei Erwachsenen werden nach 
Rechtschaff en und Kales [1] mind. folgende Ab-
leitungen benötigt:

 ▶1 EEG-Ableitung, 
 ▶ 2 EOG-Ableitungen (EOG = Elektrookulogramm)  
und

 ▶1 EMG-Ableitung (EMG = Elektromyogramm).
Eine vollständige Übersicht über die elektroenze-
phalografi sche Schlaforganisation geben EEG- 
Ableitungen von der frontopolaren bis zur okzipi-
talen Region [2]. Für neonatologische Schlafunter-
suchungen ist nach André et al. [3] die Registrie-
rung des EEG mit mind. 8 Elektroden erforderlich, 
ergänzt durch Kanäle für EKG und Atmung.
Eff ekte von hypnotisch wirksamen Substanzen 
lassen sich anhand einer EEG-Ableitung beurtei-
len [4]. Für das Narkose-EEG-Monitoring werden 
die Elektroden üblicherweise im Stirnbereich 
 angebracht.

Parameter Im EEG werden traditionell 4 
 Frequenzbereiche unterschieden: 

 ▶ Delta δ (0,5–3,5 Hz) 
 ▶ Theta θ (3,5–7,5 Hz) 
 ▶ Alpha α (7,5–12,5 Hz) 
 ▶ Beta β (> 12,5 Hz) 

Eine Methode zur EEG-Signalanalyse ist die Spek-
tralanalyse. Das EEG-Signal wird hierbei für defi -
nierte Zeitabschnitte in seine zugrundeliegenden 
Frequenzanteile zerlegt. Aus dem resultierenden 
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Der Schlaf entwickelt und diff erenziert sich beim Kind mit der 
Hirnreifung. Um Wach- und Schlafstadien zu beurteilen, dient das 
Elektroenzephalogramm (EEG) als ein Parameter. Besonders deut-
lich verändert sich das Schlaf-EEG im 1. Lebensjahr. Zwischen dem 
Schlaf- und dem Narkose-EEG bestehen Ähnlichkeiten. Auch das 
Narkose-EEG zeigt in der Kindheit deutliche Veränderungen. Das 
EEG lässt sich als Neuromonitoring-Verfahren bei Kindern zur 
 Narkoseüberwachung nutzen. Der Artikel gibt einen Überblick 
über altersabhängige Veränderungen des Schlaf- und Narkose-EEG.

EEG-Leistungsspektrum (q Abb. 1) lassen sich 
einzelne Spektralparameter extrahieren, z. B. 
abso lute oder auf die Gesamtleistung bezogene 
relative Leistungen in Frequenzbereichen oder 
Quantile des Leistungsspektrums wie der Median 
(50 %-Quantil) und die spektrale Eckfrequenz 
(90 %- bzw. 95 %-Quantil).
Zur Analyse des Narkose-EEG können weitere 
Methoden wie die Bispektralanalyse [5] oder die 
Entropie, ein Maß der Ordnung bzw. Unordnung 
eines Systems, verwendet werden [6].

Aus dem EEG gewonnene Parameter lassen sich 
für eine automatische Klassifi kation verwenden, 
z. B. für die Ermittlung von Hypnosetiefe-Stadien 
im Rahmen der Narkoseüberwachung.

Grundzüge der Entwicklung des 
Wach- und des Schlaf-EEG

EEG-Entwicklung bis zum errechneten 
Geburtstermin

 ▼
Tracé-discontinu-Muster In der 20.–22. Schwan-
gerschaftswoche (SSW) kann im EEG ein diskon-
tinuierliches Muster (Tracé discontinu) beobach-
tet werden: Fast isoelektrische EEG- Abschnitte 
und Strecken mit höheramplitudigen EEG-Wellen 
 unterschiedlicher Frequenz und Steilheit (Bursts) 
treten im Wechsel auf [7]. Bis zur 28. SSW ist dies 
das vorherrschende Muster [8]. Mit fortschreiten-
dem Gestationsalter werden die fl achen EEG- 
Abschnitte kürzer und sind zunehmend von nie-
deramplitudiger Aktivität durchsetzt, während 
die Bursts niedriger und länger werden [7].

Diff erenzierung von Schlaf- und Wachphasen
Etwa ab der 25. SSW beginnt die Diff erenzierung 
im EEG-Muster von Wach- und Schlafzuständen 
[8]. Etwa ab der 31. Woche stellt sich ein regelmä-
ßiger Wechsel zwischen Wach- und Schlafphasen 
regelhaft dar [7]. Als Active Sleep wird ein Schlaf-
zustand bezeichnet, der u. a. durch Unregelmäßig-
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keit von Herzfrequenz und Atmung sowie schnelle 
Augenbewegungen gekennzeichnet ist, im Quiet 
Sleep sind Herzfrequenz und Atmung regelmäßig, 
schnelle Augenbewegungen fehlen [9].

Tracé-alternant-Muster Etwa in der 34. SSW ist 
das EEG im Wachzustand und im Active Sleep 
durchgängig kontinuierlich [8]. Das Tracé-discon-
tinu-Muster ist in der 34.–36. SSW nur noch im 
Quiet Sleep vorhanden [8]. Es wird durch das 
 Tracé-alternant-Muster ersetzt, bei dem in den 
abgefl achten Strecken amplitudenhöhere Wellen 
auftreten als im Tracé-discontinu-Muster [10]. 
Das EEG reifer Neugeborener enthält nur verein-
zelt, wenn überhaupt, Tracé-discontinu-Phasen 
[8].

EEG-Veränderungen nach dem 
 errechneten Geburtstermin

 ▼
Wach-EEG Die Wach-EEG-Muster reifer Neu-
geborener bestehen aus EEG-Aktivität niedriger 
bis mittlerer Amplitude und gemischter Frequenz, 
wobei Theta- und Delta-Wellen  dominieren und 
von Beta-Aktivität überlagert sind [8]. Im Laufe 
der Kindheit, aber mit besonderer Dynamik im 
1. Lebensjahr, beschleunigt sich das Wach-EEG. 
Beginnend im Alter von 2 Monaten mit 2–3 Hz 
 erreicht die EEG-Aktivität über den posterioren 
Hirnregionen mit 4 Monaten 3–4 Hz, mit 5 Mona-
ten 5 Hz und mit 12 Monaten etwa 6–7 Hz. Mit 
3 Jahren beträgt sie 7–8 Hz, mit 7 Jahren 9 Hz und 
mit 15 Jahren 10 Hz [10]. 
Die okzipitalen EEG-Amplituden im Wach-
zustand nehmen ausgehend vom Neugeborenen-
alter zu, erreichen ihr Maximum im Alter von 6–9 

Abb. 1 (links) Typische Leistungsspektren in den EEG-Stadien B–E 
(gleiche Narkose wie in q Abb. 4, 7 und 8).

Typische EEG-Leistungsspektren
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Beispiele für Erwachsenen-EEG

Abb. 2 (oben) Beispiele für das Erwachsenen-EEG im Wachzustand sowie in den 
Stadien REM (Rapid Eye Movement), 1, 2, 3 und 4 nach Rechtschaff en und Kales [1].
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Wach-EEG und Narkose-EEG-Stadien, 4,8 Monate altes Kind

Jahren [10] und werden danach wieder niedriger 
[11].

Schlaf-EEG Im Schlaf reifer Neugeborener kann 
zunächst Active und Quiet Sleep unterschieden 
werden. Phasen, die diesen beiden Schlaff ormen 
nicht klar zuzuordnen sind, werden als Indeter-
minate Sleep bezeichnet [9]. Das Tracé-alternant-
Muster verschwindet bis zur 46. Woche [8]. Nach 
Scholle und Schäfer [9] lassen sich Wach- und 
Schlafstadien, die den Stadien Wach, REM (Rapid 
Eye Movement) und 1–4 des Non-REM-Schlafs 
nach Rechtschaff en und Kales [1] entsprechen, in 
einem  Alter von 7 Monaten unterscheiden und 
mit Hilfe alters angepasster Kriterien klassifi zie-
ren.
Die Entwicklung des Wach- und des Schlaf-EEG 
bis hin zum EEG des Erwachsenen (q Abb. 2) ist 
mit 20–30 Jahren abgeschlossen [11]. Für detail-
lierte Darstellungen der EEG-Entwicklung sei auf 
die Literatur verwiesen [3, 7–12].

Narkose-EEG

Bei Erwachsenen
 ▼

Dosisabhängige Veränderungen Bei Erwachse-
nen kommt es unter der Wirkung von Inhalations-
anästhetika wie Desfl uran, Sevofl uran und Isofl u-
ran und unter intravenös verabreichten Anästhe-

tika wie Etomidat, Barbituraten und Propofol 
 dosisabhängig zu EEG-Veränderungen [4]. Wäh-
rend bei Müdigkeit bzw. in der sehr fl achen Nar-
kose höherfrequente EEG-Aktivität vorherrscht, 
kommt es mit fortschreitender Dosissteigerung 
zu einer zunehmenden EEG-Verlangsamung bis 
hin zum Einstreuen von Suppressionslinien in das 
EEG (Burst-Suppression-Muster) und schließlich 
zur kompletten EEG-Suppression. Bei Dosis-
erniedrigung sind diese Veränderungen reversi-
bel. Eine akute zerebrale Hypoxie kann ebenfalls 
eine EEG-Verlangsamung bis zur Suppression 
verursachen.

Klassifi zierung Das Narkose-EEG kann visuell 
und automatisch klassifi ziert werden [4]. Bei der 
automatischen Klassifi kation sind Skalen von 100 
bis 0 gebräuchlich, wobei 100 den max. Wert im 
Wachzustand und 0 die komplette Suppression 
kennzeichnet [13]. Die visuelle und automatische 
Bewertung lässt sich auch anhand einer Skala von 
A bis F vornehmen (A = wach, F = Burst-Suppression 
bzw. Suppression) [4].

Bei Kindern
 ▼

Zunächst keine höherfrequente kontinuierliche 
EEG-Aktivität Ähnlich wie das Schlaf-EEG 
macht auch das Narkose-EEG in der Kindheit eine 
Entwicklung durch. In den ersten Lebensmona-

Ausschnitt aus Narkose-EEG, 1 Monat altes Kind
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Abb. 3 (links) 

Abb. 4 (rechts) Beispiele für 
das Wach-EEG und Narkose-EEG-
Stadien bei einem 4,8 Monate 
 alten Kind (gleiche Narkose wie 
in q Abb. 1, 7 und 8).
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ten tritt bei reifen, zerebral gesunden Kindern in 
der Narkose höherfrequente kontinuierliche EEG-
Aktivität im Allgemeinen nicht auf. Typisch sind 
EEG-Bilder, die durch langsame Delta-Aktivität 
geprägt sind, sowie Burst-Suppression-Muster, 
wobei mit Narkosevertiefung die Länge der Sup-
pressionsstrecken zunimmt (q Abb. 3). In der Lite-
ratur werden Veränderungen von Spektralpara-
metern des Narkose-EEG im Laufe des 1. Lebens-
jahres erwähnt [14, 15].

Diff erenzierung mit ca. einem halben Jahr Eine 
eigene Untersuchung von 124 Narkoseverläufen 
bei Kindern vom 1.–12. Lebensmonat ergab, dass 
das Narkose-EEG bei der Mehrzahl der Kinder 
etwa im Alter von einem halben Jahr so entwi-
ckelt und diff erenziert ist, dass auch kontinuier-
liche höherfrequente EEG-Aktivität vorhanden 
ist. Im 9. Lebens monat traten bei allen Kindern im 
Narkoseverlauf EEG-Abschnitte mit derartiger 
Aktivität auf, sodass eine Diff erenzierung in die 
Stadien A–F möglich war. Bis zum 3. Monat war 
eine solche Unterscheidung bei keinem Kind 
möglich. q Abb. 4 zeigt EEG-Abschnitte aus einer 
Sevofl urannarkose bei einem Kind, bei dem 
 bereits im Alter von 4,8 Monaten die EEG-Stadien 
B–F der Narkose unterschieden werden konnten.
In den ersten Lebensjahren kommt es in EEG- 
Stadien mit vorherrschender Delta-Aktivität zu 
einer Zunahme der Gesamtleistung und danach 
zu einer Abnahme (eigener Datensatz, q Abb. 5). 
q Abb. 6 macht deutlich, dass auch im Erwachse-
nenalter weitere Veränderungen des Narkose-
EEG beobachtet werden können. 

Das Narkose-EEG verändert sich im Lauf des 
 Lebens.

Berechnung von Hypnosetiefe-Indizes 
bzw. Ermittlung von Stadien

Untersuchung der Diff erenziertheit des EEG Die 
beschriebenen altersabhängigen Veränderungen 
des Wach- und Narkose-EEG legen nahe, das 
 Patientenalter bei der Berechnung von Hypnose-
tiefe-Indizes bzw. bei der Ermittlung von EEG-
Stadien zu berücksichtigen. Algorithmen, die für 
Erwachsene entwickelt wurden, sind nicht zur 
Anwendung bei Kindern in den ersten Lebens-
monaten geeignet. 

 ▶ Bei der Analyse des Narkose-EEG bei Kindern 
 innerhalb des 1. Lebensjahres sollte überprüft 
werden, ob es sich um ein diff erenzierbares 
EEG handelt. 

Im Rahmen der EEG-Analyse durch einen EEG-
Monitor zur Berechnung von Hypnosetiefe-Indizes 
sollte daher das Patientenalter berücksichtigt 
werden. Dies ist derzeit nicht bei allen  Geräten 
gewährleistet.

Vorgehen bei wenig diff erenziertem EEG Bei 
Kindern, deren Narkose-EEG wenig diff erenziert 
ist, sollte – in Analogie zur Wach- und Schlaf-
stadieneinteilung für die ersten Lebensmonate – 
eine Klassifi kation des Narkose-EEG mit wenigen 
Stadien vorgenommen werden. Zudem bietet die 
Auswertung der Länge von Suppressionsstrecken 
einen Anhalt bei der Dosierung hypnotisch wir-
kender Substanzen. 
Ein gebräuchlicher Parameter zur Quantifi zierung 
von Burst-Suppression-EEGs ist die Burst-Sup-
pression-Ratio (BSR). Sie gibt an, wie viel Prozent 
eines EEG-Abschnitts aus Suppressionsstrecken 
besteht. Das Inter-Burst-Intervall (IBI) ist ein Maß 
für den Abstand zwischen Bursts und wird in 
 Sekunden angegeben.

Bei der Klassifi kation des Narkose-EEG ist das 
 Patientenalter zu berücksichtigen.

Signalstärke des EEG in Abhängigkeit vom Lebensalter

Narkose-EEG-Abschnitte in Abhängigkeit vom Lebensalter

Abb. 5 Signalstärke des EEG 
(Wurzel aus der Gesamtleistung) 
in Stadien mit dominierender 
Delta-Aktivität bei Patienten 
vom 1.–20. Lebensjahr (n = 264).

Bildnachweis: Barbara und Arthur Schultz

Bildnachweis: Barbara und Arthur Schultz

Abb. 6 Narkose-EEG-Abschnitte 
mit dominierender Delta-Aktivi-
tät bei Patienten im Alter von 8, 
40 und 86 Jahren.
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Amplituden-integriertes EEG (aEEG)

Komprimierte Darstellung des EEG Das aEEG 
ist eine zeitkomprimierte Darstellung von Ampli-
tuden eines EEG-Abschnitts. Bei der Berechnung 
des aEEG wird das EEG-Signal stark gefi ltert, 
gleichgerichtet und geglättet. Traditionell ent-
sprechen 6 cm aEEG-Kurven einem Original-EEG-
Verlauf von 1 h. Angaben über den Frequenz-
gehalt sind im aEEG nicht enthalten. In der Neo-
natologie wird es z. B. zur Beurteilung des Ent-
wicklungsgrades der EEG-Aktivität und beim 
Langzeitmonitoring u. a. zur Erkennung von 
Krampfanfällen genutzt [16, 17]. Während der 
Narkose lassen sich im aEEG komplette Suppres-
sionsstrecken, Burst-Suppression-Muster und 
kontinuierliche EEG-Muster unterschiedlicher 
Amplitudenhöhe unterscheiden. Zur sicheren 
 Interpretation des aEEG muss gleichzeitig das 
Roh-EEG zur Verfügung stehen. 

aEEG vs. Stadienverlauf vs. EEG Ein Narkose-
aEEG, der dazu gehörende Narkose-Stadien-Verlauf 
sowie Original-EEG-Abschnitte werden in q Abb. 
7, 8 und 4 gezeigt. 

 ▶ In dem Narkose-aEEG (q Abb. 7) repräsentiert 
die Kurve bis ca. 8:35 Uhr ein Burst-Suppres-
sion-EEG mit wechselnden Amplitudenhöhen. 
Dies entspricht dem Original-EEG-Abschnitt F 
in q Abb. 4. 

 ▶ Ab etwa 8:35 Uhr folgt ein kontinuier liches EEG 
(qAbb. 4, E und D). 

 ▶ Ab ca. 11 Uhr nimmt die Amplitudenhöhe ab 
(q Abb. 4, C und B). 

Im Vergleich zu dem automatisch klassifi zierten 
Stadienverlauf (q Abb. 8) ist der aEEG-Verlauf 
zwischen 8:40 Uhr und 10:50 Uhr weitestgehend 
konstant, da das aEEG Freqenzverschiebungen 
bei ähnlicher Amplitudenhöhe nicht erfasst.

Die Verwendung des aEEG kann bei der Analyse 
des Narkose-EEG bei Kindern in den ersten Lebens-
monaten eine sinnvolle Ergänzung darstellen.

Sondermuster im EEG bei 
Verwendung von Sevofl uran

Epilepsietypische EEG-Aktivität Während Sevo-
fl urannarkosen kann epilepsietypische EEG-Akti-
vität auftreten (q Abb. 9) [18, 19]. Diese Sonder-
muster sind bei der Bewertung des EEG hinsicht-
lich der Hypnosetiefe zu berücksichtigen. Ein 
Charakteristikum epilepsietypischer Potenziale 
ist ihre Steilheit. Gibert et al. [20] bestimmten im 
Steady State von Sevofl urannarkosen die endti-
dale Sevofl urankonzentration, unter der bei 50 % 
ihrer Patienten im Alter von 3–11 Jahren deutli-
che epilepsietypische Zeichen (“major epileptoid 
signs“) im EEG auftraten. Bei Sevofl uran in O2 lag 
diese Konzentration bei 4,3 ± 0,1 Vol.-%.
Bei Kindern werden im Vergleich zu Erwachse-
nen häufi g hohe Sevofl urankonzentrationen ver-
wendet, z. B. bei der Maskeneinleitung. Da es der-
zeit nicht geklärt ist, ob das Auftreten epilepsie-
typischer Aktivität unter Sevofl uran mit ungüns-
tigen gesundheitlichen Folgen verknüpft ist, wird 
in der Literatur empfohlen, 

 ▶ ein EEG-Monitoring bei Sevofl urannarkosen zu 
verwenden [21], 
 ▶ eine solche EEG-Aktivität zu vermeiden [20] 
bzw.

 ▶ auf die Verwendung höherer inspiratorischer 
Sevofl urankonzentrationen zu verzichten [22].

Tritt im Narkoseverlauf unter Sevofl uran epilepsie-
typische Aktivität auf, empfi ehlt es sich, die ver-
wendete Sevofl urankonzentration zu erniedrigen 
oder auf andere Substanzen umzustellen.

Abb. 7 Amplituden-integrier-
tes EEG (aEEG) (blaue Fläche) 
und Burst-Suppression-Ratio 
(BSR) (schwarze Linie) in der 
Narkose eines 4,8 Monate alten 
Kindes (gleiche Narkose wie in 
q Abb. 1, 4 und 8).

Amplituden-integriertes EEG und Burst-Suppression-Ratio in der Narkose

Bildnachweis: Barbara und Arthur Schultz
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Abb. 8 EEG-Stadien-Verlauf 
während der Narkose eines 
4,8 Monate alten Kindes (gleiche 
Narkose wie in q Abb. 1, 4 und 7.
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Akustisch evozierte Potenziale 
 mittlerer Latenz (MAEP)

Bei Kindern relativ wenig untersucht Aus der 
Gruppe der evozierten Potenziale zeigen akus-
tisch evozierte Potenziale mittlerer Latenz (MAEP) 
bei Erwachsenen unter Anästhetika dosisabhän-
gige Veränderungen [23]. Voraussetzung für die 
Generierung von MAEPs ist ein ausreichendes 
Hörvermögen [24]. MAEP stellen sich als Abfolge 
von Wellen dar, die sich als Reizantwort nach wie-
derholter Darbietung von Klickreizen aus dem 
spontanen EEG durch Mittelung errechnen lassen. 
Auf MAEP basierende Indizes zur Einschätzung 
der Hypnosetiefe wurden entwickelt [23]. 
Bei pädiatrischen Patienten ließen sich unter 
dem Einfl uss von Sevofl uran und Propofol dosis-
abhängige Verlängerungen der Latenzen bis 
zum Auftreten einzelner MAEP-Wellen-Maxima 
bzw. -Minima beobachten [25, 26]. Es wurden 
auch  Alterseff ekte beschrieben [25]. Im Vergleich 
zum EEG jedoch sind MAEP während der Narkose 
bei Kindern relativ wenig untersucht [27, 28].

Vorsicht bezüglich Geräuschbelastung Es gibt 
Bestrebungen, z. B. auf neonatologischen Intensiv-
stationen die Geräuschbelastung möglichst gering 
zu halten, um mögliche kurz- oder längerfristige 
 negative gesundheitliche Folgeerscheinungen von 
Lärm zu vermeiden, z. B. eine Beeinträchtigung 
des Hörvermögens [29–31]. Wenn akustisch evo-
zierte Potenziale zum Hypnosetiefemonitoring 
verwendet werden, dann sollte bedacht werden, 
dass es Zusammenhänge zwischen Lautstärke 
 sowie Dauer von akustischen Reizen und der Ent-
wicklung von Hörschäden gibt.

Nutzen der EEG-gestützten 
Narkoseführung bei Kindern

Unterschiedlicher Bedarf an Narkosemitteln
Der Narkosemittelbedarf bei Kindern weist hohe 
interindividuelle Unterschiede auf. Faktoren, die 
hierzu beitragen können, sind u. a. Unterschiede 
in der Reife von Organen, die für die Metabolisie-
rung und Elimination verantwortlich sind, sowie 
Unterschiede in der kardiopulmonalen Funktion, 
der Körperzusammensetzung, der Ko-Medikation 
und hinsichtlich vorhandener Erkrankungen [32, 
33]. Pharmakodynamische Variabilität ist als wei-
terer Faktor zu nennen [32, 33]. Einerseits sollten 
vor dem Hintergrund der Diskussion um mögli-
che schädigende Eff ekte von Anästhetika auf das 
kindliche Gehirn [34] individuelle Überdosierun-
gen vermieden werden. Andererseits besteht bei 
zu fl acher Narkoseführung eine höhere Wahr-
scheinlichkeit, dass Patienten intraoperative Wahr-
nehmungen haben [35].

Unterstützung bei Narkoseführung Im Kindes-
alter kann sich die Dosierung hypnotisch wirksa-

mer Substanzen insbesondere am diff erenzierten 
Narkose-EEG orientieren, bei dem vom höher-
frequenten EEG bis zum Burst-Suppression-EEG 
bzw. zur Suppression unterschiedlichste Muster 
vorhanden sind. Aber auch ein  wenig diff eren-
ziertes Narkose-EEG im frühesten Lebensalter, 
das durch niederfrequente Wellen und Burst-
Suppression-Muster geprägt ist, kann als Anhalt 
bei der Narkoseführung verwendet werden – 
insbesondere durch Analyse des lang samen 
 Frequenzbereichs und des Burst-Suppression-
Musters.

EEG-Abschnitte während einer Sevofl uran-Anfl utung und -Abfl utung

Bildnachweis: Barbara und Arthur Schultz

Abb. 9 Epilepsietypische 
 Potenziale (*) in den Abschnitten 
B und C.

Fazit Im EEG bilden sich auch im Kindesalter Eff ekte 
hypnotisch wirkender Substanzen ab. In den 
ersten Lebensmonaten ist das Narkose-EEG 
weniger diff erenziert als bei älteren  Kindern. 
Im Rahmen des Neuromonitorings ist eine 
EEG-Analyse altersabhängig vorzunehmen. ◀
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Kernaussagen
 ▶ Das Schlaf- und das Narkose-EEG zeigen in der Kindheit deutliche Veränderungen. 
Diese sind im 1. Lebensjahr besonders ausgeprägt.

 ▶ In den ersten Lebensmonaten sind in der Narkose EEG-Bilder, die durch langsame 
Delta-Aktivität geprägt sind, sowie Burst-Suppression-Muster mit Suppressions-
strecken unterschiedlicher Länge typisch.

 ▶ In einem eigenen Datensatz war bei der Mehrzahl der Kinder im Alter von einem 
halben Jahr kontinuierliche höherfrequente EEG-Aktivität vorhanden, sodass die 
Narkose-EEG-Stadien B–F unterschieden werden konnten.

 ▶ Bei der Berechnung von Hypnosetiefe-Indizes bzw. der Ermittlung von EEG-Stadien 
ist das Patientenalter zu berücksichtigen.

 ▶ Bei Kindern mit wenig diff erenziertem Narkose-EEG sollte eine Klassifi kation des 
Narkose-EEG mit wenigen Stadien vorgenommen werden. Die Burst-Suppression-
Ratio (BSR) oder das Inter-Burst-Intervall (IBI) können einbezogen werden.

 ▶ Das amplituden-intergrierte EEG (aEEG) kann bei der Analyse des Narkose-EEG 
bei Kindern in den ersten Lebensmonaten eine sinnvolle Ergänzung sein.

 ▶ Während Sevofl urannarkosen kann epilepsietypische EEG-Aktivität auftreten. Die 
Wahrscheinlichkeit des Auftretens nimmt mit steigenden Sevofl urankonzentrationen 
zu. Bei Kindern werden häufi g höhere Sevofl urankonzentrationen verwendet, z. B. 
bei Maskeneinleitungen. Daher ist es in dieser Patientengruppe besonders wichtig, 
epilepsietypische Aktivität zu erkennen.

 ▶ Epilepsietypische EEG-Aktivität ist bei der Interpretation des EEG hinsichtlich der 
Hypnosetiefe zu berücksichtigen.

 ▶ Der Narkosemittelbedarf bei Kindern weist hohe interindividuelle Unterschiede 
auf. Das EEG-Montoring unterstützt eine individuell angepasste Dosierung 
 hypnotisch wirksamer Substanzen.
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