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Sedierung und Analgosedierung sind
haufig sowohl im praklinischen als auch
im klinischen Bereich eine Herausforde-
rung, die sehr viel Erfahrung und Finger-
spitzengefiihl bendtigt.

Analgosedierung in der praklinischen Not-
fallmedizin stellt nach der Wiederherstel-
lung bzw. dem Erhalt der Vitalfunktionen
einewesentliche MaBnahmein der Notfall-
versorgung von Kindern dar. Aktuell exis-
tieren keine Guidelines fiir ein prahospi-
tales Analgosedierungsmanagement.

Aus vorliegenden Daten geht hervor,
dass im praklinischen Setting 52-88 % der
Kinder mitmittleren bis starken Schmerzen
keine analgetischen Medikamente erhal-
ten haben [1, 2].

Eine ausfiihrliche Anamnese bzw. kor-
perliche UntersuchunglésstsichinderNot-
fallsituation meist nur sehr eingeschrankt
durchfiihren. Naturgemadf3 sind alle Pa-
tient:innen im praklinischen Setting als
potenziell nicht niichtern zu betrachten.
In der Literatur wird jedoch ein Aspirati-
onsereignis bei tiefer Analgosedierung als
sungewohnlich” eingestuft und das da-
mit verbundene Risiko als kein Grund fiir
eine verzogerte Analgosedierung angese-
hen [3-5].

Ein Monitoring — EKG, Pulsoxymetrie
und ETCO, - sollte, soweit mdglich, auchin
der Préklinik zur Anwendung kommen. Als
Minimalvariante ist unbedingt eine Puls-
oxymetrie anzulegen. Weiters missen so-

wohl die apparativen als auch die perso-

nellen Voraussetzungen fiir ein eventuell

notwendiges Atemwegsmanagement ge-

waéhrleistet sein [6].

Aufgrund des gewiinschten raschen
Wirkeintritts konzentriert sich die medi-
kamentdse Auswahl entsprechend der
Literatur auf folgende Substanzen:

— Propofol/Opioid (Fentanyl od. Mor-
phin) als Kombination oder Monothe-
rapie

- Midazolam/Ketamin als Kombination
oder Monotherapie

- Nalbuphin

Es muss darauf hingewiesen werden, dass
bei medikamentdsen Mehrfachkombina-
tionen die Gefahr von Komplikationen (z. B.
Atemdepression) steigt [7].

Ketamin wird als Medikament mit ho-
hem Sicherheitsprofil beurteilt [8], aller-
dings muss auf die Nebenwirkung der
Hypersalivation geachtet werden, die in
weiterer Folge zu respiratorischen Kom-
plikationen (z.B. Laryngospasmus) fiihren
kann. Auch wenn die Datenlage keine Be-
weise liefert, dass die Kombination mit ei-
nem Anticholinergikum (Atropin oder Gly-
copyrrolat) diese Komplikationen verhin-
dern kann, hat sich diese Vorgangsweise
in der Praxis bewahrt [9].

Neben der i.v. Applikation besteht fiir
Opioide, Benzodiazepine und Ketamin, in
entsprechender hoherer Dosierung, auch
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Tab.1 Dosiertabelle intranasal

Korpergewicht (kg) 5 10 20 25 30 40
Midazolam 0,5ml Tml 1,5ml 2,0ml 2,5ml 3ml 4ml
5mg/ml; 0,5mg/kg

Ketanest S 0,4ml 0,8ml 1,2ml 1,6 ml 2ml 2,4ml 3ml
25mg/ml; 2mg/kg

Fentanyl 02ml | 04ml | 0,6ml | 08ml Tml 1.2ml | 1,6ml
50ug/ml; 2 ug/kg

Morphin 0,1ml 02ml | 03ml 0,4ml 0,5ml 06ml | 08ml
10mg/ml; 0,2 mg/kg

die Moglichkeit der intranasalen Verabrei-
chung (@Tab. 1).

Auch wenn, wie eingangs erwdhnt, kei-
ne Guidelines fiir die praklinische Anal-
gosedierung existieren, lasst sich aus den
vorhandenen Publikationen und unter Ein-
haltung der genannten Vorkehrungen und
Anwendung der angefiihrten Medikamen-
te die Moglichkeit einer effektiven und si-
cheren praklinische Analgosedierung ab-
leiten.

Klinischer Bereich

Im klinischen Bereich gibt es viele diag-
nostische und interventionelle Eingriffe,
die bei Kindern nur in einer Analgose-
dierung oder Narkose mdoglich sind. Bei
der Auswahl des Verfahrens miissen ne-
ben Alter und Personlichkeitsstruktur des
Kindes sowohl die Art der Intervention als
auch die Begleiterkrankungen beriicksich-
tigtwerden. Beider Wahl der Medikamente
spielen die Dauer des Eingriffs und das Aus-
maf3 der bendtigten Analgesie eine Rolle.
Bei elektiven Eingriffen miissen eine zeit-
gerechte praoperative Untersuchung, eine
Einwilligung und Dokumentation erfolgen
sowie die Niichternzeiten (6-4-3-1) einge-
halten werden. In mehreren Publikationen
wurden die Rahmenbedingungen und
Voraussetzungen fiir eine sichere Analgo-
sedierung bei Kindern abgesteckt [10, 11].

In Notfallambulanzen, bei kleineren
Eingriffen auf der Bettenstation bzw. in
der Umbettzone kommt es immer wieder
zu belastenden Situationen fiir Eltern und
Kind. Haufig konnen diese durch gezieltes
Eingehen auf das Kind oder nichtmedi-
kamentose Verfahren wie zum Beispiel
Hypnose erganzt werden. Neben der in-
travendsen Gabe kommt dabei auch die
intranasale Verabreichung [12] zum Ein-
satz, die nach ein- bis zweifacher i.v. Dosis
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eine Anschlagszeit von 5-10 min hat. Gera-
de bei den oft langen Untersuchungen im
MRT spielt fiir die Wahl des Regimes neben
dem Alter der Patient:innen die Erfahrung
des Andsthesieteams eine entscheidende
Rolle. Die folgenden Sedierungsschema-
ta haben sich in einzelnen Abteilungen
bewadhrt, sind aber nur als Vorschldage zu
betrachten.

Analgosedierung fiir diagnostische
und interventionelle Eingriffe

Im klinischen Alltag hat sich fiir die Se-
dierung im MRT ein Schema bewahrt, dass
seit 2006 bei mittlerweile 15.000 Kindern
erfolgreichangewendetwurde[13]. Dieses
Sedierungsschema beginnt mit Midazo-
lam als Pramedikation. Danach wird Nalbu-
phin verabreicht, das die unwillkiirlichen
Bewegungen, die unter Propofol auftre-
ten kdnnen, erfolgreich zu unterdriicken
vermag [14]. Durch die sedierende Kom-
ponente von Nalbuphin kann die konti-
nuierliche Propofol-Dosierung auf einen
sehr niedrigen Wert reduziert werden. Dies
gewahrleistet eine suffiziente Spontanat-
mung, sodass das Risiko von Bradypnoe/
Apnoe minimiert werden kann.

MRT-Sedierungsschema:

- Midazolam: 0,1 mg/kg i.v.

- Nalbuphin: 0,1-0,2mg/kg i.v.

- Propofol: 1 mg/kg, repetitiv 0,5 mg/kg
iv.

- danach Propofol: 5mg/kg/h i.v.

Fiir CT-Untersuchungen, speziell mit der
Verabreichung von Kontrastmittel, hat
sich die alleinige Gabe von Midazolam
und Nalbuphin sehr bewdhrt. Zusatzlich
ermdglicht die optimale Neutrallagerung
des kindlichen Kopfs, gestiitzt durch eine
Nackenrolle, das sichere Offenhalten des
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Atemwegs [15]. Die optimale Ausstattung
des Arbeitsplatzes (Kriterien der ands-
thesiologischen Arbeitsplatzsicherheit) ist
Voraussetzung fiir eine sichere Sedierung
bei Kindern [6].

Bei der Durchfiihrung einer tiefen Se-
dierung fiir Eingriffe im Herzkatheter und
bei der Versorgung von Brandverletzten
muss man bedenken, dass diese Eingrif-
fe schmerzhaft sind und daher auf eine
ausreichende Analgesie zu achten ist. Im
Herzkatheter hat sich folgendes Vorgehen
bewahrt:

Herzkatheter - Umbettzone:

- Midazolam: 0,05-0,1 mg/kg plus
S-Ketamin: 0,5-1 mg/kg i.v.

- oder Propofol: 0,5-1 mg/kg i.v.

Einleiten der Sedierung:

— Piritramid: 0,05-0,1 mg/kg i.v.

- Propofol: 1-3 mg/kg fraktioniert verab-
reicht

Aufrechterhaltung:

- Propofol: 5-6 mg/kg/h plus Lokalands-
thetikum am Punktionsort

- lbuprofen: 10 mg/kg i.v.

Monitoring: EKG, Pulsoxymetrie, RR-Mes-
sung, Kapnometrie

Bei brandverletzten Patientinnen ist
bereits am Unfallort fiir eine auseichende
Analgesie zu sorgen. Bei den wieder-
holten Verbandswechseln bei brandver-
letzten Patient:innen wird die Analgesie
beim Einleiten der Sedierung (Schema
wie Herzkatheter) durch langsames Ver-
abreichen von 1-2pg/kg Fentanyl sowie
durch regelmaBiges Verabreichen von
Ibuprofen (10mg/kg) und/oder Metami-
zol (10 mg/kg) sowohl intra- als auch post-
interventionell erganzt.

Bei einem Krankenhausaufenthalt des
Kindes und seiner Angehdrigen ist der
behandelnde Arzt oftmals mit Angst,
Stress und der Annahme, dass etwas
Schmerzhaftes passieren wird, konfron-
tiert. Mit dem Einsatz von Strategien der
Ablenkung, verhaltenspsychologischen In-
terventionen oder Hypnose kann gezielt
eine Linderung der Symptome und die
notwendige Vertrauensbasis geschaffen
werden [16].

Ein weiterer Aspekt bedarf der Umset-
zung der Kinderrechte. Das bedeutet, dass



die Kinder und ihre Bediirfnisse im Vorder-
grund stehen. Daher sollten diese selbst-
verstandlich in unsere Behandlungsweise
eingebettet sein, denn Kinder haben ein
Recht auf Vermeidung von Schmerz, Angst
und Stress [17].

Eine sichere Analgosedierung bedeu-
tet, dass die Schutzreflexe erhalten blei-
ben. Es gibt die Mdglichkeit, Tools aus
der medizinischen Hypnose einzusetzen.
Darunter versteht man, dass Sprache so-
wohl auf verbaler als auch auf nonverbaler
Ebene richtig eingesetzt wird, um weniger
Andsthetika zu benétigen.

Diese Form der Kommunikation kann
als eine Art medizinische Behandlung ge-
sehen werden, um Krankheiten positiv zu
beeinflussen. Daher ist die Bezeichnung
therapeutische Kommunikation dem Me-
diziner bereits nahe. Sie kommt grund-
satzlich allen Patient:innen zugute, da sie
sprachlich positiv besetzt, sehr wohlwol-
lend und offen an das Unbewusste adres-
siertist.In der Kinderanasthesie ist die hyp-
notische Kommunikation besonders wir-
kungsvoll, da Kinder die Voraussetzungen
dafiir mit sich bringen. Es kommt zum Ein-
satz von Suggestionen. Suggestion (,sug-
gerere” heilit etwas vorschlagen) ist im
hypnotischen Kontext als positive Beein-
flussung von Fiihlen, Denken und Handeln
zu verstehen. Kinder haben eine hohe Sug-
gestibilitat, da sie eine hohe Bereitschaft
haben, einen Handlungsvorschlag zu ak-
zeptieren. Sie hinterfragen nicht, sondern
nehmen das Gesagte als wahr und richtig
an. Daher ist es sehr wichtig, sich den Kin-
dern wahrheitsgetreu zuzuwenden, denn
sie vertrauen grundsatzlich Erwachsenen
und haben keine Schwierigkeiten damit,
sich helfen zu lassen. Dies ist Teil ihres
alltaglichen Geschehens.

Die  hypnotische (therapeutische)
Kommunikation geht wertschatzend mit
den Patient:innen um. Sie passt sich dem
Alter, dem Charakter und den Vorlieben
der Kinder an, indem sie ressourcenori-
entiert vorgeht. Die Kinder werden in
das Geschehen aktiv eingebunden und
bekommen dadurch das Gefiihl von Au-
tonomie und Sicherheit vermittelt [18].
Das Gesprochene vermeidet emotional
negativ besetzte Worter wie ,weh tun”
oder ,Angst haben” und auch die Kom-
bination mit Verniedlichungen wie z.B.
»ein bisschen” oder ,ein wenig”. Am Ende

bleiben das Weh und die Angst. Anstelle
dessen gibt es die Mdglichkeit, es offen
zu formulieren, wie z.B. beim Legen eines
Venenzuganges: ,Du wirst spiren, dass
ich etwas mache!”

Erfolgt die Ablenkung mittels Spiels
oder Films Uber einen Bildschirm (Tablet
oder Handy), so ist es sehr wichtig, Uber
dieses Tool mit dem Kind in Beziehung zu
gehen und im entsprechenden Dialog zu
bleiben.

Hier ist erwdahnenswert, dass sich Men-
schen in Ausnahmesituationen wie einer
Operation bereits in einem sehr sugges-
tiblen (hypnotischen) Zustand befinden.
Sie sind sehr stark auf sich fokussiert und
es ist wichtig, fiir eine ruhige Umgebung
zu sorgen [19]. Andsthesist:innen haben
daher die Moglichkeit, sich Tools aus der
Hypnose zu Nutze zu machen und die Pa-
tienten mittels therapeutischer Kommuni-
kation zu begleiten [20].
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