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Paracetamol wurde 1956 in den Markt eingeführt und
hat dank seiner fiebersenkenden Eigenschaften, sei-
nes geringen Nebenwirkungspotentials und des
Fehlens von Alternativen sehr rasch eine weite
Verbreitung gefunden. Es ist kaum vorstellbar, dass
Kinder in Industrienationen heute aufwachsen, ohne
Kontakt mit Paracetamol zu haben. Paracetamol ist
fiebersenkend, wirkt analgetisch und wird vielerorts
als das Analgetikum erster Wahl betrachtet. Kontra -
indikationen oder Nebenwirkungen scheinen fast
keine zu bestehen. In jüngster Zeit hat aber eine
Studie in Lancet von Richard Beasley [3], die einen
Zusammenhang zwischen Paracetamol und der
Entstehung von Asthma vermutet, zu Diskussionen in
der Laienpresse geführt. Es ist somit an der Zeit, sei-
nen Stellenwert in der postoperativen Schmerz -
therapie bei Kindern kritisch zu hinterfragen. 

Wirksamkeit und Interaktionen

Paracetamol wirkt fraglos analgetisch, seine Wirk -
samkeit wird aber wahrscheinlich oft überschätzt.
Die nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) sind bei
akuten posttraumatischen oder postoperativen
Schmerzen deutlich besser wirksam. Dies geht aus
Metaanalysen bei Erwachsenen hervor [11] und trifft
mit größter Wahrscheinlichkeit auch für Kinder zu
[13]. In der Kombination mit Opioiden können  NSAR,
im Gegensatz zu Paracetamol, nicht nur den Opiat  -
bedarf senken, sondern auch eine bessere Analgesie
bei weniger Nebenwirkungen wie PONV oder Sedie -
rung bewirken [5]. Bei Säuglingen kann kein Vorteil
gezeigt werden, wenn zusätzlich zu  Morphin noch
Paracetamol verabreicht wird [26]. Auch bei der
Behandlung einer Migräneattacke ist Paracetamol
den NSAR deutlich unterlegen [25]. Aus diesen Über-
legungen sind im postoperativen Bereich beim
Fehlen von Kontraindikationen die NSAR dem
Paracetamol in der Regel vorzuziehen. 
Es ist zudem möglich, dass die perioperativ häufige
Co-Medikation mit 5-HT3-Antagonisten als Anti -
emetika die Wirksamkeit des Paracetamols zusätz-
lich beeinträchtigt. Die analgetische Wirkung von

Para  cetamol scheint teilweise über den 5-HT3-
Rezeptor vermittelt zu sein [16]. Bei Probanden
wurde die analgetische  Wirkung von 1 g Parace ta -
mol per os mit einem elektrischen Schmerzmodell
gemessen, sie wurde durch die intravenöse Gabe
von Tropisetron oder Granisetron vollständig aufge-
hoben [17]. Bei Ratten führt die intrathekale Injektion
von Tropi  se tron, nicht aber von Ondansetron oder
Granisetron, zu einer Hemmung der analgetischen
Wirkung von Paracetamol [10]. Die klinische Bedeu -
tung dieser Befunde kann noch nicht abgeschätzt
werden, sie lassen jedoch zusätzliche Zweifel kei-
men, ob Paracetamol wirklich das ideale Anal ge ti -
kum für alle Kinder ist.  

Nebenwirkungen und Toxizität

Paracetamol scheint wenig Nebenwirkungen zu
haben, sofern die Dosis begrenzt wird. Auch in
üblicher Dosierung kann es bei speziell empfind-
lichen Patienten, z.B. wegen Nahrungskarenz oder
Fieber, zu schwerer Lebertoxizität kommen [12].
Paracetamol ist daher keineswegs eine harmlose
Substanz, es ist die häufigste Ursache für ein akutes
Leberversagen bei Kindern und bei Erwachsenen
[1,8,14]. In 48% der Fälle liegt eine unbeabsichtigte
Überdosierung zugrunde [8]. Paracetamol ist heute
zunehmend verantwortlich für das Auftreten eines
akuten Leberversagens [8].

Seit einiger Zeit wird auch ein möglicher Zusam men -
hang zwischen Paracetamol und der Entstehung von
Asthma diskutiert: Richard Beasley hat Eltern von
mehr als 200.000 Kindern im Alter von 6-7 Jahren
nach Symptomen für Asthma bronchiale, Rhinitis,
Konjunktivitis und Ekzemen, nach der Verwendung
von Paracetamol zur Behandlung von Fieber im
ersten Lebensjahr sowie dem Einsatz von Para ceta -
mol im zurückliegenden Jahr befragt [3]. Die Ein -
nahme von Paracetamol im ersten Lebensjahr war
mit einem erhöhten Risiko assoziiert, im Alter von 
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6-7 Jahren ein Asthma bronchiale, eine Rhinokon  -
junktivitis oder ein Ekzem zu entwickeln. Die Autoren
vermuten, dass die Behandlung mit Paracetamol im
Säuglingsalter ein Risikofaktor für die Entstehung
eines Asthma bronchiale im Kindesalter sein könnte.
Giemen und Asthma wurden schon früher und in ver-
schiedenen Ländern mit der Einnahme von Parace -
tamol in Verbindung gebracht [2,4,7,19,27]. Ibu  -
profen hingegen scheint eher vor Asthma  symptomen
zu schützen [6,9]. Nachdenklich machen Hinweise,
dass bereits die pränatale Paracetamolexposition zur
Ausbildung eines Asthmas im ersten Lebensjahr
[15,23] oder während der späteren Kindheit führt
[18,22]. Giemen bei Kleinkindern wäre aber damit,
bei Annahme eines kausalen Zusammenhangs, nur
in einem Prozent der Fälle zu erklären [23]. Die Ein -
nahme von Paracetamol durch die Mutter am Ende
der Schwangerschaft korreliert bei Schul kindern mit
erhöhten Konzen trationen von IgE [22,23]. Auch bei
Erwachsenen kann Paracetamol Asthma und Rhinitis
auslösen [24]. Eine europäische Fallkontrollstudie
konnte eine – wenn auch schwache – Evidenz für
einen Zusam menhang zwischen Para ce  tamol und
dem Auftreten eines Asthma bronchiale belegen
[21]. 

Asthma hat eine multifaktorielle Ätiologie – die gene-
tische Prädisposition, verschiedene Umwelteinflüsse
und die Entwicklung des kindlichen Immunsystems
spielen eine wichtige Rolle. Rezidivierende Infekte in
der frühen Kindheit, die möglicherweise dann auch
eine Indikation für Paracetamol sind, scheinen eine
bahnende Rolle zu spielen. Trotzdem sind die vor-
handenen Daten irritierend. Die mögliche kausale
Beziehung zwischen der Einnahme von Paracetamol
und dem Auftreten eines Asthma bronchiale steht im
Raum und ist weiter zu verfolgen. Die aktuell in der
Öffentlichkeit diskutierte Beasley-Studie allein reicht
sicher nicht aus, um die bisherige Praxis der Parace -
tamol-Verschreibung bei Säuglingen und Klein -
kindern radikal zu ändern. Die gängige Verordnungs -
praxis ist aber kritisch zu hinterfragen. An der
Notwendigkeit einer Paracetamolmedikation bei
moderatem Fieber wird zudem auch grundsätzlich
gezweifelt [20]. Pädiater sind hier weitaus mehr
gefordert als die im perioperativen Bereich tätigen
Anästhesisten und Chirurgen, die nur für einen
Bruchteil des verordneten Paracetamols verantwort-
lich zeichnen. 

Schlussfolgerungen

Paracetamol wirkt analgetisch und hat kaum Kontra -
i ndikationen. Trotzdem sollte sein Einsatz sehr gut

begründet werden, denn für die perioperative
Schmerz therapie stehen für die meisten Patienten
wirksamere Substanzen aus der Gruppe der NSAR
zur Verfügung. 
Ob die Paracetamoleinnahme einer der Faktoren ist,
die die Entstehung von Asthma begünstigen, ist
heute Gegenstand der wissenschaftlichen, aber
zunehmend auch der öffentlichen Diskussion.  Anäs  -
thesisten sollen daher mit dieser Thematik vertraut
sein. Der Wissenschaftliche Arbeitskreis Kinder  -
anästhesie der DGAI wird die Entwicklung aufmerk-
sam verfolgen und gegebenenfalls die Handlungs -
empfehlung zur perioperativen Schmerztherapie im
Kindesalter aktualisieren.
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