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Einfilhrung

Im Verlaufe der letzten 30 Jahren wurde sich die in-
ternationale Arzteschaft der Bedeutung von Schmerz-
und Angstbewaltigung bei Kindern bewusst . Vor-
mals wurde davon ausgegangen, dass Sauglinge
kaum Schmerzen empfinden, um dann nachzuwei-
sen, dass slisse Getranke bei Sauglingen ein wirk-
sames Schmerzmittel darstellen. Die Uberwachung
verbessert sich, sichere Medikamentendosen wer-
den definiert, und das Fachpersonal bildet sich spe-
zifisch im Sedieren aus 2. Es erscheinen zahlreiche in-
ternationale Good Practice-Guidelines fur Sedierung
bei Eingriffen, welche die notwendigen Kompetenzen
der Fachperson, die eine prozedurale Sedierung leitet
(gute Kenntnisse der verwendeten Substanzen, Aus-
bildung in Reanimation usw.) umschreiben.

Die Schaffung dieser Programme und von Sedati-
onsteams ermoglicht es, in der Notfallstation aufge-
nommenen sowie hospitalisierten oder ambulant be-
handelten Patienten, den Operationssaal und eine all-
gemeine Anasthesie zu vermeiden und dass Eingriffe,
Bildgebung usw. unter prozeduraler Sedierung durch
einen nicht-Anasthesisten, z.B. padiatrischer Notfall-
oder Intensivarzt, durchgefiihrt werden konnen 3.
Diese Eingriffe umfassen Frakturreduktionen, Nahen
komplexer Verletzungen, Lumbalpunktion bei angst-
lichen Kindern, Inzision und Drainage eines Abszes-
ses, Verbandwechsel bei Verbrennungen, Anlegen von
Zentralvenenkatheter/PICC, Knochenmarkpunktion,
CT-Scan oder MRI bei Kindern, die nicht tiber langere
Zeit stillhalten kdnnen, Einlegen einer Thoraxdrainage
usw. ® Dies entlastet die Operationssale, vermeidet
eine Allgemeinanasthesie und die Anasthesieteams
bleiben fiir intensivere Aufgaben verflighar. Interna-
tional sind unsere zahnarztlichen Kollegen oft in pro-
zeduraler Sedierung, Hypnose und Ablenkung aus-
gebildet und verfligen tiber eigene Guidelines. Dieser
Beitrag behandelt aktuelle, konkrete, an padiatrische
Notfalle angepasste Konzepte, ausgewahlt hinsicht-
lich Definition, Patientensicherheit, Sedativa, Vorge-
hen und Ausbildung der Fachpersonen.

Definitionen

Dissoziative Sedierung als eigenstandige
Kategorie

Das Kontinuum der prozeduralen Sedierung und An-
asthesie, Leitprinzip beim Monitoring der Sedierungs-
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tiefe, berticksichtigt Ketamin, das in der Padiatrie au-
sserhalb des Operationssaals am meisten verwendete
Sedativum nicht. Ketamin verbindet in dissoziativen
Dosen die analgetische und amnestische Wirkung ei-
ner Allgemeinanésthesie mit der kardiopulmonalen
Stabilitat einer minimalen Analgesie und Sedierung.
Daher die getrennte Definition 2 (Tabelle 1).

Sicherheit der Patienten

Welcher Patient ist Kandidat fiir eine Sedierung
in der Kindernotfallstation? Die ASA PS-Klass-
ifizierung

Die ASA PS-Klassifizierung (American Society of An-
esthesiology Physical Status) erlaubt es, das Morbi-
ditats- und Mortalitatsrisiko von Patienten unter All-
gemeinanasthesie (und vermutlich auch unter Se-
dativa) abzuschatzen. Tabelle 2 fasst die Einteilung
zusammen. Es wird aus Sicherheitsgriinden empfoh-
len, in der Notfallstation nur ASA PS | und II-Patien-
ten zu sedieren, es sei denn, der Eingriff muss notfall-
massig vorgenommen werden und es steht kein An-
asthesist und kein Operationssaal zur Verfuigung 7®.
Dieser Score ist aus verschiedenen Griinden nicht
perfekt, ist derzeit jedoch die tibliche Referenz, in Er-
wartung eines anderen Hilfsmittels, das bei der Ent-
scheidungsfindung ob Sedierung auf der Notfallsta-
tion oder im Operationssaal, eine gemeinsame Spra-
che mit den Kollegen aus Chirurgie und Anasthesie
ermoglicht (Tabelle 2).

Nichtern vor der Sedierung?

Aus Sicherheitsgriinden wurde lange Zeit empfoh-
len, vor einer prozeduralen Sedierung eine gleich
lange Fastenperiode wie bei einer Allgemeinanasthe-
sie einzuhalten. Die Literatur der letzten Jahre zeigt,
dass das Komplikationsrisiko wahrend einer Sedie-
rung nicht von der Niichternheit des Patienten ab-
héangt. Eine 2016 publizierte, 139142 Sedierungen bei
Kindern umfassende Studie ergab, dass das Kompli-
kations- oder Aspirationsrisiko nicht mit dem Nich-
ternzustand korreliert 9. Weitere Studien, spezifisch
in Kindernotfallstationen durchgefiihrt, bestatigen
dieses Ergebnis 19,

Ebenso wiesen in jungster Zeit durchgefihrte Stu-
dien aus dem Fachgebiet Anasthesiologie nach, dass
zu langes Fasten dem Patienten schaden kann und
das Trinken einer klaren Fliissigkeit bis 1-2 Stunden

NG UND ANALGESIE
NOTFALLSTATION:
FHT ES WEITER?

Cyril Sahyoun

Korrespondenz:
cyril.sahyoun
@hcuge.ch

21



22

Antalgie
Analgesie

Hypnose

Minime sedative Wirkung

Massige analgetische und sedative Wirkung

Tiefe Sedierung

Allgemeine Anasthesie

Dissoziative Sedierung

Fortbildung

Schmerzminderung
Schmerzausschaltung

Veranderter Bewusstseinszustand mit Ubergang der registrierba-
ren Hirnaktivitat in Thetawellen, kardiopulmonale Stabilitat und
Schutzreflexe der Atemwege sind erhalten, der zu einer Modu-
lierung von Angst, Brechreiz und/oder Schmerzen fiihren kann

Der Patient antwortet auf verbale Aufforderungen. Der Bewus-
stseinszustand kann verandert sein. Keinerlei Wirkung auf
Atem- und Herzkreislaufsystem.

Eindeutige Bewusstseinsverdanderung, kann aber auf verbale,
eventuell durch taktile Stimulation erganzte Aufforderungen
antworten. Atem- und Herzkreislaufsystem erhalten.

Der Patient ist nur schwer weckbar, reagiert aber gezielt auf
Schmerz. Atem- und Herzkreislaufsystem im allgemeinen
erhalten.

Der Patient ist nicht weckbar. Haufig ist respiratorische Un-
terstiitzung erforderlich, das Herzkreislaufsystem ist beeintréach-
tigt

Spezifisch fuir Ketamin, gekennzeichnet durch eine dissoziative
kataleptische «Trancey, in welcher der Patient eine tiefe Analge-
sie und Amnesie erfahrt, Schutzreflexe der Atemwege, Sponta-
natmung und Herzkreislaufstabilitat jedoch erhalten bleiben.

Tabelle 1: Definitionen

Klasse

Beschreibung

Patient bei guter Gesundheit

Leichte systemische Krankheit,
Patient mit massigem Befall
einer wesentlichen Funktion

Schwere oder invalidisierende
systemische Krankheit,
Patient mit schwerem Befall
einer wesentlichen Funktion
ohne Behinderung

Patient mit schwerem, invalidisie-
rendem Befall einer wesentlichen
Funktion, mit in Frage Stellung
der Vitalprognose

Im Sterben liegender Patient,
Lebenserwartung < 24 Stunden,
kein chirurgischer Eingriff

Bezeichnet eine absolute
Notfallsituation

Kandidat fiir

Sl prozedurale Sedierung

Anamnese unauffallig Ausgezeichnet

Diskretes Asthma, Epilepsie
unter Kontrolle, leichte Anamie,
gut kontrollierter Diabetes Typ |

Im allgemeinen glinstig

Méssiges bis schweres Asthma,
schlecht kontrollierte Epilepsie,
schlecht kontrollierter Diabetes
Typ |, morbide Adipositas

Mittelmassig bis ungtinstig;
Nutzen und Risiken miissen
gut abgewogen werden

Sepsis, schwere bronchopul-
monale Dysplasie, Spatstadium
einer Lungen-, Herz, Nie-
renkrankheit oder endokrine
Insuffizienz

Unginstig; Nutzen tber-
wiegt selten die Risiken

Extrem unglinstig

Tabelle 2: ASA PS-Klassifizierung (American Society of Anesthesiology Physical Status)

vor dem Eingriff eine akzeptable Vorgehensweise dar-
stellt, um das Auftreten fastenbedingter Symptome
(Ketose) zu mindern .

Esist jedoch offensichtlich, dass jedes Programm
fur prozedurale Sedierung tber institutionelle Guide-
lines verfiigen muss und dass vor jeder Sedierung das

Nutzen/Risiko-Verhéltnis evaluiert werden muss. So
verstosst es beispielsweise gegen die Sicherheitsre-
geln, einen Patienten der soeben eine reichhaltige
Mahlzeit beendet hat, tief zu sedieren um einen we-
der schmerzhaften noch atzenden Fremdkorper aus
dem Gehdérgang zu entfernen. Dies nicht weil der volle
Magen an sich ein Problem darstellte, sondern weil im
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Falle einer respiratorischen Nebenwirkung (z.B. eine
Apnoe), die eine Beutelbeatmung notwendig macht,
das Regurgitations- und Aspirationsrisiko von Nah-
rung im Vergleich zum Patienten mit leerem Magen
wesentlich grosser ist.

In Bezug auf das in Europa haufig verwendete und
in diesem Artikel nicht besprochene Lachgas emp-
fehlen die meisten Guidelines, inklusive jene aus den
USA und Grossbritannien, kein vorangehendes Fasten.
Trotzdem ist zu sagen, dass Erbrechen unter Lach-
gas haufig ist (insbesondere bei Dosen>50%) $%12),

Die Literatur zu Propofol ergibt ebenfalls, dass der
Nichternzustand des Patienten die Haufigkeit von Ne-
benwirkungen nicht beeinflusst. Trotzdem muss fest-
gehalten werden, dass respiratorische Nebenwirkun-
gen (z.B. kurzfristige Beatmung benétigende Apnoen)
unter Propofol haufiger sind als bei Ketamin. Die Pro-
pofolsedierung ist rasch tief, mit méglichem Verlust
der atemwegschitzenden Reflexe, weshalb es umso
wichtiger ist, wie schon weiter oben erwahnt die Dring-
lichkeit des Eingriffes und die spezifischen Gegeben-
heiten des Patienten vor einer Sedierung sorgfaltig
zu evaluieren .

Monitoring der Nebenwirkungen

Trotz allen Sicherheitsmassnahmen bei prozedura-
len Sedierungen und dem Einfiihren und Implemen-
tieren von Guidelines, besteht fiir jede Spitalabteilung
die Sedierungen durchfiihrt, die Forderung, Neben-
wirkungen systematisch zu erfassen. Eine internatio-
nale Gruppe fir prozedurale Sedierung (www.TROOPS-
sedation.com) hat kiirzlich eine Guideline und ein Hilfs-
mittel zur Erfassung von Daten tiber Nebenwirkungen
fur klinische ebenso wie fiir wissenschaftliche Zwe-
cke entwickelt .

Ausgewihlte Sedativa und nicht-
pharmakologische Techniken

Intranasales Midazolam

Intranasales Midazolam verbleibt ein unverzichtba-
res Hilfsmittel fur die Anxiolyse und minimale Sedie-
rung von Kleinkindern. Dieses Medikament, intranasal
besser voraussehbar als oral verabreicht, eignet sich
fur Gber einjahrige Kinder (meist 4-5-jahrig, bei alte-
ren Kindern werden andere Alternativen bevorzugt),
die einem kurzdauernden schmerzhaften (Urethraka-
theterisierung, Lokalanasthesie usw.) oder beangs-
tigenden (Wundnaht bei korrekter Lokalanasthesie
mittels einem Gel) Eingriff unterzogen werden mis-
sen. Fur die intranasale Applikation werden ein Medi-
kamentenzerstduber und eine hochkonzentrierte L6-
sung verwendet, damit das Volumen/Nasenloch 1 ml
nicht Gberschreitet; das Kind kdnnte sonst die tber-
schissige intranasale Losung schlucken. Die tibliche
intranasale Dosis betragt 0.4-0.5 mg/kg KG als Ein-
zeldosis (max. 10 mg).

Ketamin und Ketofol

Ketamin ist ein Phenzyklidin-Derivat und ruft als
dissoziatives Sedativum, durch Bindung an den
N-Methyl-D-Aspartat-Rezeptor und die p-Opioid-Re-
zeptoren, eine Trance hervor und verursacht Sedie-
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rung, Analgesie, Amnesie und Stillhalten. Im Gegen-
satz zu anderen Sedativa, ruft Ketamin kein Sedie-
rungskontinuum hervor, die Wirkung ist entweder
vorhanden oder fehlend (unter-dissoziative Dosen von
0.3-0.5 mg/kg KG erzeugen jedoch eine wirksame
Analgesie). Die Wirkung stellt sich rasch ein, ist von
relativ kurzer Dauer und die sedativen und analgeti-
schen Eigenschaften sind hervorragend. Die Schutz-
reflexe der Atemwege und die Spontanatmung blei-
ben erhalten. Echte Notfélle sind selten, die Pravalenz
unerwiinschter Verhaltensauffalligkeiten war in einer
Studie mit 554 wéhrend zwei Wochen nach Ketaminse-
dation tiberwachten Patienten gering 4. Diese Eigen-
schaften machen Ketamin zu einem unumgénglichen
Sedativum bei padiatrischen Notfallen. Die tibliche Do-
sis betragt 1.5 mg/kg KG (max. 100 mg, wobei 50 mg
beim Jugendlichen oft geniigen) zur intravenésen In-
duktion, Gber eine Minute verabreicht, anschliessend
0.5 mg/kg KG (max. 50 mg) in Reserve, in Intervallen
von mindestens 5 Minuten. Die nicht zu tibersteigende
Gesamtdosis betragt 5 mg/kg KG, da dartiber das Ri-
siko respiratorischer Nebenwirkungen zunimmt 1.

Die Kombination Ketamin und Propofol, allgemein
«Ketofol» genannt, ist ebenfalls interessant. Die Ne-
benwirkungen von Ketamin (Tachykardie, Hyperto-
nie, Nausea/Erbrechen, unruhiges Aufwachen) sind
denen von Propofol entgegengesetzt (Hypotonie, an-
tiemetische Wirkung, sanftes Aufwachen) und man
kénnte annehmen, dass sich die entgegengesetzten
Wirkungen aufheben. Eine erste, 2010 durchgefiihrte
padiatrische Studie kam zum Schluss, dass die Kom-
bination sehr wirksam, die Erholungsphase kurz, die
Nebenwirkungen selten und die Zufriedenheit von Pa-
tienten und Pflegepersonal gross waren . In dieser
Studie erhielten 219 Kinder mit einem mittleren Alter
von 13 Jahren (1- bis 20-jahrig) 0.8 mg/kg KG Propo-
fol und Ketamin, in derselben Spritze gemischt, haupt-
sachlich fuir orthopadische Eingriffe. Eine weitere Stu-
die verglich 2011 die Sedierung durch Ketamin/Pro-
pofol mit der Sedierung durch Ketamin alleine und
folgerte, dass die Erholungszeit, attraktivster Fak-
tor der Kombination da die Erholungszeit von Keta-
min lang und von Propofol kurz ist, in beiden Grup-
pen vergleichbar war. Die Nebenwirkungen, respirato-
rische inbegriffen, waren dieselben, Erbrechen in der
Kombinationsgruppe jedoch weniger ausgeprégt 1.
Die Methode mit einer einzigen, beide Medikamente
enthaltenden Spritze wird nicht allgemein angewandt
und man kann anfiihren, dass es sinnvoller ist, je nach
Situation bestimmen zu kénnen, welches der beiden
Medikamente erganzt werden soll. Hat z.B. ein mit Ke-
tamin und/oder Propofol sedierter Patient eine wirk-
same Lokalanasthesie erhalten und wacht friihzeitig
ohne Schmerzen auf, ware es sinnvoller eine zusatzli-
che Dosis Propofol und nicht Ketamin zu verabreichen
und so die Aufwachzeit zu verkirzen. Wacht der Pati-
ent auf und es besteht die Méglichkeit, dass Schmer-
zen bestehen oder auftreten konnten, dann ware eine
Dosis Ketamin angebrachter. Eine weitere attraktive
Eigenschaft der Kombination Ketamin/Propofol sind
die im Gegensatz zu Ketamin alleine weniger haufigen
Unruhe und Emergenzphanomene ®. Gemass der ver-
fugbaren wissenschaftlichen Evidenz und in besonde-
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ren Fallen scheint das Einfiihren dieser Kombination
in Spitalabteilungen, die bereits Ketamin verwenden,
die Qualitat der Sedierung zu optimieren.

Intranasales Dexmedetomidin

Die Wirkungsweise von Dexmedetomidin gleicht je-
ner des Schlafes, was bedeutet, dass kein unruhiges
Aufwachen und/oder paradoxale Reaktionen auftre-
ten, wie dies bei Midazolam der Fall ist. Mehrere Stu-
dien haben den Nutzen dieses Medikamentes in Kin-
dernotfallstationen und insbesondere durch intrana-
sale Verabreichung untersucht. In einer Kohorte von
13'072 in Hinblick auf einen Eingriff ausserhalb eines
Operationssaales mit Dexmedetomidin sedierten Pa-
tienten, wovon bei 10% intranasal verabreicht, war
die Erfolgsrate 99.7% und der Anteil schwerer Neben-
wirkungen 0.34%. Dexmedetomidin ist auch das ein-
zige, fur prozedurale Sedierung verwendete Molekill,
bei welchem neuroprotektive Eigenschaften nachge-
wiesen wurden 9. Die Ubliche intranasale Dosis be-
tragt 2 mcg/kg KG als Einzeldosis?®. Dieses Medika-
ment wird wahrscheinlich in den nachsten Jahren an
Beliebtheit gewinnen.

Hypnose und virtuelle oder erweiterte Realitat
Hypnose, eine althergebrachte Vorgehensweise, de-
ren Anwendung in der Medizin seit mindestens 200
Jahren dokumentiert ist, stellt eine nicht invasive und
wirksame Methode zur Beherrschung von Angst und
Schmerzen in Notfallsituationen dar. In der padiatri-
schen Literatur, insbesondere Onkologie finden sich
zahlreiche Artikel zu diesem Thema. Im Bereiche Kin-
dernotfallmedizin ist die Literatur spérlich, doch sollte
sie angesichts des steigenden Interesses von Akut-
pflegepersonen fir Fortbildung in Hypnose kurzfris-
tig zunehmen 2.

Literatur gibt es ebenfalls zum Nutzen von virtu-
eller und/oder erweiterter Realitat im Bewaltigen von
Angst und Schmerzen im Kindesalter, insbesondere in
den Bereichen Onkologie und Zahnmedizin. Es handelt
sich jeweils um kleine Kohorten und um Eingriffe wie
Blutentnahmen ?2. Diese Methoden sind eine wichtige
Unterstiitzung im Rahmen der allgemeinen Angst- und
Schmerzbetreuung.

Management und Ausbildung

von Fachpersonen

Ausbildung in nicht-pharmakologischer
Vorgehensweise

Die therapeutische Kommunikation und eine der Ent-
wicklung des Kindes angebrachte Vorgehensweise
sind Grundlagen der Padiatrie. Das Lehren dieser Kon-
zepte ist schwieriger als das Lehren der richtigen Do-
sierung eines Sedativums oder wie bei einer Apnoe
eingreifen. Ein kirzlich in den Annals of Emergency
Medicine durch Baruch Krauss publizierter Artikel il-
lustriert mittels Videos, die in der Kindernotfallstation
eines grossen nordamerikanischen Spitals zu Lehr-
und Ausbildungszwecken aufgenommenen wurden,
konkrete Methoden zur Desensibilisierung des Kin-
des gegeniiber einem schmerzhaften oder beangsti-
genden Eingriff 23,
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Child Life Specialist

Child Life Specialists sind Fachpersonen im Gesund-
heitsbereich, die Kindern und ihren Familien bei Krank-
heit, Verletzung, Invaliditat, Trauma oder einem Spi-
talaufenthalt beistehen. In Entwicklung im Kindesal-
ter ausgebildet, sind sie ein integrierender Bestandteil
des Pflegeteams, indem sie den Kindern und Familien
eine zusatzliche Unterstiitzung und Betreuung an-
bieten und helfen, die oft belastende Situation einer
Krankheit oder Verletzung zu meistern.

Diese Spezialisierung ist insbesondere in nord-
amerikanischen Spitélern unabdingbar geworden, in-
dem zur Férderung einer kindgerechten Betreuung
junger Patienten Prinzipien der kindlichen Entwick-
lung, verbunden u.a. mit Gedanken der Montesso-
ri-Schule, eingesetzt werden. Insbesondere auf Not-
fallstationen, wo es fr die oft unter Zeitdruck stehen-
den Pflegefachpersonen und Arzte schwierig ist, das
Dreiecksverhaltnis Pflegeperson/Kind/Eltern vollum-
fanglich zu beriicksichtigen, tibernehmen die Child
Life Specialists diese Aufgabe. Die Betreuung wird
damit harmonischer und der Bedarf an physischer
und pharmakologischer Ruhigstellung wird verringert.
Diese Fachleute spielen zudem eine wichtige Rolle bei
der Ausbildung des medizinischen Personals, indem
sie den entwicklungspadiatrischen Approach einbrin-
gen. Sie werden bestimmt ein Eckstein im zukiinftigen
«schmerzfreieny Spital sein.

Fazit

Prozedurale Sedierung und Analgesie sind entschei-
dende Elemente einer Kindernotfallstation. Die Ent-
wicklung von institutionellen Guidelines und die Si-
cherheit des Patienten sind in jedem Sedierungspro-
gramm grundlegend. Nebst dem medikamentdsen
Ansatz ist es wesentlich, das Pflegepersonal in ent-
wicklungspadiatrischer, nicht-pharmakologischer Vor-
gehensweise auszubilden, um das Wohlbefinden der
Patienten zu optimieren und eine Betreuung zu for-
dern, bei welcher Schmerzen und Angst, so gut wie
immer moglich, auch tatsachlich Rechnung getra-
gen wird. Fur Spitaler die das Versprechen «schmerz-
frein zu werden einhalten wollen, wird es unumgéang-
lich in die Rekrutierung von Child Life Specialists zu
investieren.
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