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Einführung
Im Verlaufe der letzten 30 Jahren wurde sich die in-
ternationale Ärzteschaft der Bedeutung von Schmerz- 
und Angstbewältigung bei Kindern bewusst 1). Vor-
mals wurde davon ausgegangen, dass Säuglinge 
kaum Schmerzen empfinden, um dann nachzuwei-
sen, dass süsse Getränke bei Säuglingen ein wirk-
sames Schmerzmittel darstellen. Die Überwachung 
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 für 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 ermöglicht es, in der Notfallstation aufge-
nommenen sowie hospitalisierten oder ambulant be-
handelten Patienten, den Operationssaal und eine all-
gemeine Anästhesie zu vermeiden und dass Eingriffe, 
Bildgebung usw. unter prozeduraler Sedierung durch 
einen nicht-Anästhesisten, z.B. pädiatrischer Notfall- 
oder Intensivarzt, durchgeführt werden können 3-5). 
Diese Eingriffe umfassen Frakturreduktionen, Nähen 
komplexer Verletzungen, Lumbalpunktion bei ängst-
lichen Kindern, Inzision und Drainage eines Abszes-
ses, Verbandwechsel bei Verbrennungen, Anlegen von 
Zentralvenenkatheter/PICC, Knochenmarkpunktion, 
CT-Scan oder MRI bei Kindern, die nicht über längere 
Zeit stillhalten können, Einlegen einer Thoraxdrainage 
usw. 6) Dies entlastet die Operationssäle, vermeidet 
eine Allgemeinanästhesie und die Anästhesieteams 
bleiben für intensivere Aufgaben verfügbar. Interna-
tional sind unsere zahnärztlichen Kollegen oft in pro-
zeduraler Sedierung, Hypnose und Ablenkung aus-
gebildet und verfügen über eigene Guidelines. Dieser 
Beitrag behandelt aktuelle, konkrete, an pädiatrische 
Notfälle angepasste Konzepte, ausgewählt hinsicht-
lich Definition, Patientensicherheit, Sedativa, Vorge-
hen und Ausbildung der Fachpersonen.

Definitionen
Dissoziative Sedierung als eigenständige 
Kategorie
Das Kontinuum der prozeduralen Sedierung und An-
ästhesie, Leitprinzip beim Monitoring der Sedierungs-

tiefe, berücksichtigt Ketamin, das in der Pädiatrie au-
sserhalb des Operationssaals am meisten verwendete 
Sedativum nicht. Ketamin verbindet in dissoziativen 
Dosen die analgetische und amnestische Wirkung ei-
ner Allgemeinanästhesie mit der kardiopulmonalen 
Stabilität einer minimalen Analgesie und Sedierung. 
Daher die getrennte Definition 2) (Tabelle 1).

Sicherheit der Patienten
Welcher Patient ist Kandidat für 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-
ditäts- und Mortalitätsrisiko von Patienten unter All-
gemeinanästhesie (und vermutlich auch unter Se-
dativa) abzuschätzen. Tabelle 2 fasst die Einteilung 
zusammen. Es wird aus Sicherheitsgründen empfoh-
len, in der Notfallstation nur ASA PS I und II-Patien-
ten zu sedieren, es sei denn, der Eingriff muss notfall-
mässig vorgenommen werden und es steht kein An-
ästhesist und kein Operationssaal zur Verfügung 7)8). 
Dieser Score ist aus verschiedenen Gründen nicht 
perfekt, ist derzeit jedoch die übliche 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 Anästhesie 
ermöglicht (Tabelle 2).

Nüchtern vor der Sedierung?
Aus Sicherheitsgründen wurde lange Zeit empfoh-
len, vor einer prozeduralen Sedierung eine gleich 
lange Fastenperiode wie bei einer Allgemeinanästhe-
sie einzuhalten. Die Literatur der letzten Jahre zeigt, 
dass das Komplikationsrisiko während einer Sedie-
rung nicht von der Nüchternheit des Patienten ab-
hängt. Eine 2016 publizierte, 139’142 Sedierungen bei 
Kindern umfassende Studie ergab, dass das Kompli-
kations- oder Aspirationsrisiko nicht mit dem Nüch-
ternzustand korreliert 9). Weitere Studien, spezifisch 
in Kindernotfallstationen durchgeführt, bestätigen 
dieses Ergebnis 10).

Ebenso wiesen in jüngster Zeit durchgeführte Stu-
dien aus dem Fachgebiet Anästhesiologie nach, dass 
zu langes Fasten dem Patienten schaden kann und 
das Trinken einer klaren Flüssigkeit bis 1-2 Stunden 
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Nutzen/Risiko-Verhältnis evaluiert werden muss. So 
verstösst es beispielsweise gegen die Sicherheitsre-
geln, einen Patienten der soeben eine reichhaltige 
Mahlzeit beendet hat, tief zu sedieren um einen we-
der schmerzhaften noch ätzenden Fremdkörper aus 
dem Gehörgang zu entfernen. Dies nicht weil der volle 
Magen an sich ein Problem darstellte, sondern weil im 

vor dem Eingriff eine akzeptable Vorgehensweise dar-
stellt, um das Auftreten fastenbedingter Symptome 
(Ketose) zu mindern 11).

Es ist jedoch offensichtlich, dass jedes Programm 
für prozedurale Sedierung über institutionelle Guide-
lines verfügen muss und dass vor jeder Sedierung das 

Klasse Beschreibung Beispiel Kandidat für      
prozedurale Sedierung

I Patient bei guter Gesundheit Anamnese unauffällig Ausgezeichnet 

II Leichte systemische Krankheit, 
Patient mit mässigem Befall  
einer wesentlichen Funktion

Diskretes Asthma, Epilepsie  
unter Kontrolle, leichte Anämie, 
gut kontrollierter Diabetes Typ I

Im allgemeinen günstig

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

Mässiges bis schweres Asthma, 
schlecht kontrollierte Epilepsie, 
schlecht kontrollierter Diabetes 
Typ I, morbide Adipositas

Mittelmässig bis ungünstig; 
Nutzen und Risiken müssen 
gut abgewogen werden

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

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

Ungünstig; Nutzen über- 
wiegt selten die Risiken

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

Extrem ungünstig

E Bezeichnet eine absolute  
Notfallsituation

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

Tabelle 1: Definitionen

Antalgie Schmerzminderung

Analgesie Schmerzausschaltung

Hypnose Veränderter Bewusstseinszustand mit Übergang der registrierba-
ren Hirnaktivität in Thetawellen, kardiopulmonale Stabilität und 
Schutzreflexe der Atemwege sind erhalten, der zu einer Modu-
lierung von Angst, Brechreiz und/oder Schmerzen führen kann

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

Mässige analgetische und sedative Wirkung Eindeutige Bewusstseinsveränderung, kann aber auf verbale, 
eventuell durch taktile Stimulation ergänzte Aufforderungen 
antworten. Atem- und Herzkreislaufsystem erhalten.

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

Allgemeine Anästhesie Der Patient ist nicht weckbar. Häufig ist respiratorische Un-
terstützung erforderlich, das Herzkreislaufsystem ist beeinträch-
tigt

Dissoziative Sedierung Spezifisch für Ketamin, gekennzeichnet durch eine dissoziative 
kataleptische «Trance», in welcher der Patient eine tiefe Analge-
sie und Amnesie erfährt, Schutzreflexe der Atemwege, Sponta-
natmung und Herzkreislaufstabilität jedoch erhalten bleiben.
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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 Notfälle sind selten, die Prävalenz 
unerwünschter Verhaltensauffälligkeiten war in einer 
Studie mit 554 während zwei Wochen nach Ketaminse-
dation überwachten Patienten gering 14). Diese Eigen-
schaften machen Ketamin zu einem unumgänglichen 
Sedativum bei pädiatrischen Notfällen. Die übliche Do-
sis beträgt 1.5 mg/kg KG (max. 100 mg, wobei 50 mg 
beim Jugendlichen oft genügen) zur intravenösen In-
duktion, über eine Minute verabreicht, anschliessend 
0.5 mg/kg KG (max. 50 mg) in Reserve, in Intervallen 
von mindestens 5 Minuten. Die nicht zu übersteigende 
Gesamtdosis beträgt 5 mg/kg KG, da darüber das Ri-
siko respiratorischer Nebenwirkungen zunimmt 15).

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 
könnte annehmen, dass sich die entgegengesetzten 
Wirkungen aufheben. Eine erste, 2010 durchgeführte 
pädiatrische 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 16). In dieser 
Studie erhielten 219 Kinder mit einem mittleren Alter 
von 13 Jahren (1- bis 20-jährig) 0.8 mg/kg KG Propo-
fol und Ketamin, in derselben Spritze gemischt, haupt-
sächlich für orthopädische 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 ausgeprägt 17). 
Die Methode mit einer einzigen, beide Medikamente 
enthaltenden Spritze wird nicht allgemein angewandt 
und man kann anführen, dass es sinnvoller ist, je nach 
Situation bestimmen zu können, welches der beiden 
Medikamente ergänzt werden soll. Hat z.B. ein mit Ke-
tamin und/oder Propofol sedierter Patient eine wirk-
same Lokalanästhesie erhalten und wacht frühzeitig 
ohne Schmerzen auf, wäre es sinnvoller eine zusätzli-
che Dosis Propofol und nicht Ketamin zu verabreichen 
und so die Aufwachzeit zu verkürzen. Wacht der Pati-
ent auf und es besteht die Möglichkeit, dass Schmer-
zen bestehen oder auftreten könnten, dann wäre eine 
Dosis Ketamin angebrachter. Eine weitere attraktive 
Eigenschaft der Kombination Ketamin/Propofol sind 
die im Gegensatz zu Ketamin alleine weniger häufigen 
Unruhe und Emergenzphänomene 18). Gemäss der ver-
fügbaren wissenschaftlichen Evidenz und in besonde-

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 grösser ist.

In Bezug auf das in Europa häufig 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 häufig ist (insbesondere bei Dosen>50%) 3)5)12).

Die Literatur zu Propofol ergibt ebenfalls, dass der 
Nüchternzustand des Patienten die Häufigkeit von Ne-
benwirkungen nicht beeinflusst. Trotzdem muss fest-
gehalten werden, dass respiratorische Nebenwirkun-
gen (z.B. kurzfristige Beatmung benötigende Apnoen) 
unter Propofol häufiger sind als bei Ketamin. Die Pro-
pofolsedierung ist rasch tief, mit möglichem Verlust 
der atemwegschützenden Reflexe, weshalb es umso 
wichtiger ist, wie schon weiter oben erwähnt die Dring-
lichkeit des Eingriffes und die spezifischen Gegeben-
heiten des Patienten vor einer Sedierung sorgfältig 
zu evaluieren 9).

Monitoring der Nebenwirkungen
Trotz allen Sicherheitsmassnahmen bei prozedura-
len Sedierungen und dem Einführen und Implemen-
tieren von Guidelines, besteht für jede Spitalabteilung 
die Sedierungen durchführt, die Forderung, Neben-
wirkungen systematisch zu erfassen. Eine internatio-
nale Gruppe für prozedurale Sedierung (www.TROOPS- 
sedation.com) hat kürzlich eine Guideline und ein Hilfs-
mittel zur Erfassung von Daten über Nebenwirkungen 
für klinische ebenso wie für wissenschaftliche Zwe-
cke entwickelt 13).

Ausgewählte Sedativa und nicht-
pharmakologische Techniken
Intranasales Midazolam
Intranasales Midazolam verbleibt ein unverzichtba-
res Hilfsmittel für die Anxiolyse und minimale Sedie-
rung von Kleinkindern. Dieses Medikament, intranasal 
besser voraussehbar als oral verabreicht, eignet sich 
für über einjährige Kinder (meist 4-5-jährig, bei älte-
ren Kindern werden andere Alternativen bevorzugt), 
die einem kurzdauernden schmerzhaften (Urethraka-
theterisierung, Lokalanästhesie usw.) oder beängs-
tigenden (Wundnaht bei korrekter Lokalanästhesie 
mittels einem Gel) Eingriff unterzogen werden müs-
sen. Für die intranasale Applikation werden ein Medi-
kamentenzerstäuber und eine hochkonzentrierte Lö-
sung verwendet, damit das Volumen/Nasenloch 1 ml 
nicht überschreitet; das Kind könnte sonst die über-
schüssige intranasale Lösung schlucken. Die übliche 
intranasale Dosis beträgt 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 µ-Opioid-Re-
zeptoren, eine Trance hervor und verursacht Sedie-
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Child Life Specialist
Child Life Specialists sind Fachpersonen im Gesund-
heitsbereich, die Kindern und ihren Familien bei Krank-
heit, Verletzung, Invalidität, 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 zusätzliche Unterstützung und Betreuung an-
bieten und helfen, die oft belastende Situation einer 
Krankheit oder Verletzung zu meistern.

Diese Spezialisierung ist insbesondere in nord-
amerikanischen Spitälern unabdingbar geworden, in-
dem zur Förderung 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 für die oft unter Zeitdruck stehen-
den Pflegefachpersonen und Ärzte schwierig ist, das 
Dreiecksverhältnis Pflegeperson/Kind/Eltern vollum-
fänglich zu berücksichtigen, übernehmen 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 entwicklungspädiatrischen Approach einbrin-
gen. Sie werden bestimmt ein Eckstein im zukünftigen 
«schmerzfreien» 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 medikamentösen 
Ansatz ist es wesentlich, das Pflegepersonal in ent-
wicklungspädiatrischer, nicht-pharmakologischer Vor-
gehensweise auszubilden, um das Wohlbefinden der 
Patienten zu optimieren und eine Betreuung zu för-
dern, bei welcher Schmerzen und Angst, so gut wie 
immer möglich, auch tatsächlich Rechnung getra-
gen wird. Für Spitäler die das Versprechen «schmerz-
frei» zu werden einhalten wollen, wird es unumgäng-
lich in die Rekrutierung von Child Life Specialists zu 
investieren.
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Intranasales Dexmedetomidin
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Hypnose und virtuelle oder erweiterte Realität
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 pädiatri-
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Literatur gibt es ebenfalls zum Nutzen von virtu-
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Angst und Schmerzen im Kindesalter, insbesondere in 
den Bereichen Onkologie und Zahnmedizin. Es handelt 
sich jeweils um kleine Kohorten und um Eingriffe wie 
Blutentnahmen 22). Diese Methoden sind eine wichtige 
Unterstützung 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 Pädiatrie. Das Lehren dieser Kon-
zepte ist schwieriger als das Lehren der richtigen Do-
sierung eines Sedativums oder wie bei einer Apnoe 
eingreifen. Ein kürzlich 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 gegenüber einem schmerzhaften oder beängsti-
genden Eingriff 23).
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