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Hintergrund und Fragestellung

Dem Themenbereich ,,Analgosedierung
bei padiatrischen Patienten“ wurdein den
letzten Jahren immer mehr Beachtung
geschenkt [10]. Mitder Verfugbarkeitun-
terschiedlichster diagnostischer und in-
terventioneller Prozeduren in nahezu al-
len padiatrischen Altersgruppen geht ei-
ne Zunahme an Analgosedierungen (AS)
einher, durch die - als sichere und effek-
tive Alternative zu Allgemeinandsthesien
- diese Verfahren tiberhaupt erst méglich
werden [7, 10, 12,23]. Diesem in den letz-
ten Jahren zunehmend gestiegenen Be-
darf stehen haufig unzulangliche Kapazi-
taten der padiatrischen Abteilungen wie
auch im Bereich der Kinderanasthesie ge-
geniiber. Dariiber hinaus ist speziell bei
kinderkardiologischen Patienten haufig
die AS mit erhaltener Spontanatmung ei-
ner (Intubations-)Narkose vorzuziehen,
da diese aufgrund der eingesetzten Phar-
maka eine zusitzliche himodynamische
Beeintrichtigung der Patienten mit sich
bringen kann [3].

Die Organisation und Durchfiihrung
von AS bei kinderkardiologischen Proze-
duren im klinischen Alltag wurden in ei-
ner Umfrage an allen deutschen Kliniken
fur Kinder- und Jugendmedizin, an de-
nen Kinderkardiologen tatig sind, erfasst.
Die Ergebnisse dieser Umfrage waren
u.a. Grundlage fiir die Entwicklung eines
Positionspapiers der Deutschen Gesell-
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Analgosedierung bei
kinderkardiologischen Patienten

Ergebnisse einer deutschlandweiten

Umfrage

schaft fir Padiatrische Kardiologie und
Angeborene Herzfehlere. V. (DGPK) [3].

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Fiir die Datenerhebung entwickelten wir

unter Beriicksichtigung der bestehenden

nationalen und internationalen Leitlini-

en [5, 16, 21] und Publikationen sowie

bestehender hausinterner Standards [18,

19] einen Fragebogen, der auf 2 Seiten

folgende Aspekte erfasste:

== Art der durchgefiihrten Prozedu-
ren mit Fokus auf die Versorgung
kinderkardiologischer Patienten,

== Lokalisation fiir die Prozeduren,

== Ausstattung des AS-Arbeitsplatzes,

== verabreichte Wirkstoffe zur Durch-
fihrung der AS,

== personelle Organisation fiir bis
zu 10 ausgesuchte Verfahren in
Abhingigkeit von bestehenden
Risikokonstellationen.

Die verantwortlichen Kinderkardiologen
aller auf der Homepage der Deutschen
Gesellschaft fir Kinder- und Jugend-
medizin (DGK]) gelisteten Kliniken
fiur Kinder- und Jugendmedizin (Stand
Sommer 2018; https://www.dgkj.de/
veroeffentlichungen/kinderkliniken/)

bzw. eigenstindigen Kinderherzzentren
wurden in Zusammenarbeit mit der
DGPK elektronisch, telefonisch oder
postalisch kontaktiert. Der Fragebogen,

welcher sich ausschlieflich durch An-
kreuzen beantworten lief mit Raum
fiur erginzende Kommentare, wurde
per E-Mail der Direktorin/dem Di-
rektor der jeweiligen Klinik und/oder
der/dem gelisteten Kinderkardiologin/
Kinderkardiologen zugesandt. Bei aus-
bleibender Antwort nach 4 Wochen
erfolgte nochmals eine schriftliche oder
telefonische Kontaktaufnahme.

Die Datenerhebung und -auswertung
erfolgte mittels Microsoft Access 2016
und der Statistiksoftware IBM SPSS Sta-
tistics ab Oktober 2018.

Ergebnisse

Von den 127 angeschriebenen Kliniken
erhielten wir 92 ausgefiillte Fragebogen,
was einer Riicklaufquote von 72,4 % ent-
spricht. Alle Bogen waren auswertbar
und konnten fiir die folgenden Ergeb-
nisse berticksichtigt werden.

Zunichst wurden die in AS durch-
gefithrten Prozeduren anhand von ein-
fachen Mafinahmen bis zu komplexen
Interventionen erfasst. Hierbei ist anzu-
merken, dass zum einen nicht alle Kli-
niken alle Untersuchungsverfahren an-
bieten (z. B. Herzkatheteruntersuchung).
Zum anderen differenzierte die Frage-
stellung nicht zwischen Angebot einer
Prozedur und Sedierung bei Bedarf, was
sich in den recht hohen Prozentangaben
auch bei einfacheren Mafinahmen nie-
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Tab. 1

Prozeduren, die von den Kliniken in Analgosedierung durchgefiihrt werden

Prozedur Positive Antwort Prozentangabe
[x von n=92] (%)
Blutentnahme (pVK-Anlage) 49 53
Sedierung fiir ECHO 57 62
Entfernung einer Drainage 64 70
CT (nicht Intensivpatient) 61 66
MRT (nicht Intensivpatient) 81 88
Kardioversion 82 89
Pleurapunktion 83 90
ZVK-Anlage 83 90
TEE 43 47
HKU (diagn. + intervent.) 28 30
Perikardpunktion 55 60

pVK periphere Venenverweilkanile, TEE transosophageale Echokardiographie, HKU Herzkatheter-

untersuchung

Tab. 2

Lokalisationen, an denen (Analgo-)Sedierungen vorgenommen werden

Kein Kinderherzzentrum

Kinderherzzentrum

(n=63) (n=29)
Antworten Prozentsatz Antworten Prozentsatz
[x von 63] [bezogen auf  [xvon 29] [bezogen auf
n=63] n=29]
Normalstation 27 429 18 62,1
Intensiv-/IMC-Station 54 85,7 26 89,7
ECHO-Labor 25 39,7 18 62,1
Herzkatheterlabor 0 0,0 29 100,0
opP 42 66,7 21 72,4
cT 37 58,7 22 75,9
MRT 49 778 26 89,7
Sonstiges 6 9,5 2 6,9

derschldgt. Die Angaben der 92 antwor-
tenden Kliniken spiegelt @ Tab. 1 wider.
Die Prozeduren und hierfiir notwen-
digen Sedierungen finden in den Kli-
niken an unterschiedlichen Orten statt.
Einen Uberblick iiber die dezentralen Or-
ganisationsstrukturen, die sich gleicher-
maflen sowohl in den ausgeschriebenen
Kinderherzzentren als auch den anderen
Kinderkliniken finden, gibt @ Tab. 2.

Apparative Ausstattung

Beider Durchfithrungvon AS tragen ver-
schiedene Faktoren zur Risikominimie-
rung bei. Einer dieser Faktoren ist die
apparative Ausstattung des entsprechen-
den Arbeitsplatzes. Hieriiber gibt @ Tab. 3
einen kurzen Uberblick. Die essenziel-
len Ausstattungsmerkmale (abgeleitet ge-

mifd [14, 16, 18, 19]) sind kursiviert dar-
gestellt.

Medikamente

Zur Vereinfachung wurden die fiir die AS
verwendeten Medikamente fiir die Aus-
wertung lediglich in Sedativa und An-
algetika unterteilt. Unter den Sedativa
werden Midazolam mit 93,5 % und Pro-
pofol mit 89,1 % am hiufigsten appliziert,
bei den Analgetika ist dies v.a. Ketamin/
Esketamin (89,1 %). @ Tab. 4 fasst die Ant-
worten zu den Wirkstoffen (Piritramid
und Lokalanésthetika wurden nicht er-
fasst) zusammen.

Personelle Ausstattung

Abschlieflend wurde die Personalausstat-
tung bei in AS durchgefiihrter Prozedu-
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Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung. Im

Bereich der Kinderkardiologie besteht an
unterschiedlichen Orten im Krankenhaus

ein hoher Bedarf an (Analgo-)Sedierungen
(AS) fiir diagnostische und therapeutische
Prozeduren. Mittels einer Umfrage an

allen deutschen Kliniken fiir Kinder- und
Jugendmedizin, an denen Kinderkardiologen
tétig sind, wurde der gegenwartige Status quo
liber deren Durchfiihrung und Organisation
im klinischen Alltag erhoben.

Studiendesign und Untersuchungsmetho-
den. Unter Beriicksichtigung bestehender
Leitlinien und der gangigen Praxis in
kinderkardiologischen Zentren wurde ein
Fragebogen entwickelt, der im Sommer
2018 an die genannten Klinken verschickt
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wurde. Abgefragt wurden organisatorische
Strukturen, Medikation und Personalbedarf
bzw. -einsatz bei der Durchfiihrung von AS.
Ergebnisse. Von den 127 angeschriebenen
Kliniken erhielten wir 92 ausgefiillte
Fragebogen, was einer Riicklaufquote von
72,4 % entspricht. Die Sedierungen werden
iberwiegend von Pddiatern vorgenommen. Je
nach Risikokonstellation und Art der Prozedur
schwankt diese Quote zwischen 72,2 und
100 %. Die am haufigsten verwendeten Wirk-
stoffe sind Midazolam, Ketamin/Ketamin S
und Propofol.

Schlussfolgerungen. Die Ergebnisse unserer
Umfrage belegen, dass vielerorts bereits
suffiziente Versorgungsstrukturen fiir die
Durchfiihrung von AS bei kinderkardio-

Analgosedierung bei kinderkardiologischen Patienten. Ergebnisse einer deutschlandweiten Umfrage

logischen Patienten vorgehalten werden.
Durch pédiatrische Leitlinien zur AS bzw.
entsprechenden Stellungnahmen der Fachge-
sellschaften muss nun die standesrechtliche
Voraussetzung geschaffen werden, dass die
Durchfiihrung von AS integraler Bestandteil
des pddiatrischen Ausbildungscurriculums
wird und der entsprechende Personalbedarf
sich im Stellenplan der Abteilungen
widerspiegelt.

Schliisselworter

Kinderkardiologie - Diagnostische Pro-
zeduren - Interventionelle Prozeduren -
Herzkatheteruntersuchung - Umfrage

Abstract

Background and objective. In the field of
pediatric cardiology there is a large need

for (analgo)sedation (AS) for diagnostic and
therapeutic procedures at various locations in
hospitals. By means of a survey of all German
hospitals for child and adolescent medicine
where pediatric cardiologists are employed,
the current status quo about performance and
organization of AS in the clinical routine was
analyzed.

Material and methods. Taking account

of existing guidelines and the normal
practices in centers of pediatric cardiology,

a questionnaire was developed and sent to the
aforementioned hospitals in the summer of
2018. The questionnaire contained questions

about organizational structures, medication,
human resource (HR) requirements and use of
staff in performing AS.

Results. Out of the 127 hospitals contacted
92 completed questionnaires were received,
which corresponds to a response rate of
72.4%. Sedation was predominantly carried
out by pediatricians. Depending on the risk
constellation and the kind of procedure,
this quota varied between 72.2% and 100%.
The most frequently used active substances
were midazolam, ketamine/S-ketamine and
propofol.

Conclusion. The results of the survey
confirmed that in many hospitals there are
sufficient care structures in place for the

Analgosedation in pediatric cardiac patients. Results of a nationwide survey in Germany

performance of AS in pediatric cardiology
patients. Pediatric guidelines on AS or
appropriate statements of the specialist
associations must now ensure the professional
prerequisites that the performance of AS
forms an integral part of the pediatric
training curriculum and the corresponding HR
requirements are reflected in the staff plan of
the departments.

Keywords

Pediatric cardiology - Diagnostic procedu-
res - Interventional procedures - Cardiac
catheterization - Survey

ren in Abhingigkeit von vorab im Exper-

tenkonsens definierten Risikokonstella-

tionen erfasst. Hierfiir wurden folgende

3 Gruppen unterschieden:

== Gruppe 1: risikoarme und/oder
kurze Prozeduren, dltere Kinder und
Jugendliche:
Echokardiographie in Sedierung,
MRT bei Patienten alter als 10 Jah-
re (>10 Jahre), TEE bei Patienten
>10 Jahre, Pleurapunktion, Kardio-
version, diagnostische Herzkathe-
teruntersuchung (HKU) >10 Jahre,
ZVK-Anlage >10 Jahre;
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== Gruppe 2: lingere Prozeduren und/
oder mittleres Risiko, jiingere Kinder:
TEE bei Patienten jiinger als 10 Jahre
(<10 Jahre), CT <10 Jahre, MRT
<10 Jahre, Perikardpunktion, Anla-
ge einer Pleuradrainage <10 Jahre,
Bronchoskopie, diagnostische HKU
<5 Jahre, interventionelle HKU, TEE
bei Patienten mit Systemkreislaufin-
suffizienz (QS-Insuffizienz), ZVK-
Anlage <5 Jahre;

== Gruppe 3: lange Prozeduren und/
oder hoheres Risiko, Sauglinge

und Neugeborene (Alter zum Teil
abweichend):

MRT bei Kleinkindern und Siug-
lingen, HKU bei Systemkreislau-
finsufhizienz, HKU mit komple-
xer Intervention, Myokardbiopsie
<1 Jahr, HKU mit Testung des pul-
monalarteriellen Drucks (PAP) bei
PAP = Systemdruck, Ballonatriosep-
tostomie (Rashkind-Manéver) auf
Station, ZVK-Anlage <1 Jahr.

Die Fragestellung fir die 3 Gruppen
zielte darauf ab, welche personelle Min-
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Tab.3 RegelmdfBig vorhandene Ausstattungsmerkmale am Sedierungsarbeitsplatz

Ausstattungsmerkmale Anzahl Prozentsatz [%]
von 92
Monitoring EKG (kontinuierlich) 89 96,7
Blutdruckmessung (nichtinvasiv) 89 96,7
Pulsoxymetrie 89 96,7
Sauerstoffanschluss 90 97,8
Absaugvorrichtung 88 95,7
Beatmungsbeutel 91 98,9
Guedel-Tubus 79 85,9
Notfallwagen inkl. Intubationsausriistung 81 88,0
Defibrillator 65 70,7
Andere 13 14,1

Essenzielle Ausstattungsmerkmale kursiviert dargestellt.

destausstattung/Organisation bei den
jeweiligen Prozeduren zu Durchfiithrung
und Uberwachung der Sedierung ne-
ben der Person, die fiir die Prozedur
verantwortlich ist, regelmaf3ig vorgehal-
ten wird. Neben der Wahlmoglichkeit
»hicht regelmiflig zweite Person® wurde
im pflegerischen Bereich unterschie-
den zwischen ,Pfleger*in im jeweiligen
Funktionsbereich/der =~ Normalstation®
und ,Pfleger*in mit intensivmedizi-
nischer Erfahrung bzw. mit Fachwei-
terbildung Intensivmedizin® Fiir den
arztlichen Bereich standen die Ant-
wortoptionen ,,Assistenzérztin/-arzt in
Weiterbildung®, ,,Fachirztin/-arzt mit In-
tensivweiterbildung®, ,, Anasthesie stand
by oder Sedierung“ und ,,Anisthesie -
Intubationsnarkose® zur Auswahl.

Fir die Gruppe 1 lasst sich zusam-
menfassen, dass lediglich im MRT (,,An-
asthesie — Intubationsnarkose“ 4,6 % und
»Anisthesie stand by oder Sedierung®
13,8%) und bei der HKU (,,Anésthe-
sie - Intubationsnarkose® 8,2% und
»Anisthesie stand by oder Sedierung®
10,2%) anisthesiologische Kolleginnen
und Kollegen in nennenswertem Maf3
fiur die Sedierung oder Allgemeinan-
asthesie verantwortlich zeichnen. Dies
erfolgte auf Nachfrage in den einzelnen
Kliniken fast immer aufgrund organi-
satorischer, personeller oder historisch
gewachsener Griinde und war nicht
fachlich begriindet. In allen anderen
Bereichen der Gruppe 1 liegt der Anteil
von durch Anisthesisten durchgefiihr-
ten AS deutlich unter 10% bzw. geht
gegen 0% (Pleurapunktion, Kardiover-

sion, ZVK-Anlage >10 Jahre). Fiir den
pédiatrisch-kinderkardiologisch &rztli-
chen Bereich ergeben die Antworten ein
nahezu ausgeglichenes Verhéltnis; ledig-
lich bei ,TEE >10 Jahre®, ,,Kardioversion*
und ,diagnostische Herzkatheterunter-
suchung (HKU) >10 Jahre* tendieren
einige Kliniken dazu, die Sedierung zu
ca. 10-14 % haufiger in padiatrisch-fach-
arztliche Verantwortung aus den oben
genannten Griinden zu delegieren. Bei
Sedierungen fiir Echokardiographie und
MRT halten 22,4 % bzw. 8,5% der Klini-
ken nicht regelmifig eine zweite Person
VOr.

Fir die Risikogruppe 2 lieflen sich
im Vergleich zur Gruppe 1 wenig ab-
weichende Angaben feststellen. Der An-
teil durch Anésthesisten durchgefiihrter
AS liegt etwas hoher - kumulativ ge-
samt 10,4 % gegeniiber 5,2 % in der Grup-
pe 1 - mit einem Spitzenwert von 24,3 %
bei ,MRT <10 Jahre® Hierbei ergaben
Einzelnachfragen, dass die anésthesiolo-
gische Begleitung v.a. bei einer MRT-
Diagnostik mit ldngerem Atemstillstand
eingesetzt wurde. Einen Uberblick iiber
die Antworten beztiglich der personel-
len Mindestausstattung fiir Prozeduren
der Risikogruppe 2 gibt @ Abb. 1. Wie in
Gruppe 1 wird die bildgebende Diagnos-
tik mittels CT und MRT von der sedie-
renden Person ohne Assistenz durchge-
fuhrt. Aus den Antworten ergibt sich aber
auch, dass bei etlichen Prozeduren Funk-
tionsdoppelungen stattfinden (d.h., die
Person, die die Prozedur durchfiihrt, ist
auch fiir die Sedierung zumindest mitver-
antwortlich), weil diese Aufgabe, z.B. im

Tab.4 Zur Anwendung kommende Wirk-
stoffe flir Analgosedierung

Wirkstoffe Positive
Antworten
vonn=92
(%)

Seda-  Midazolam 93,5
Ve Propofol 89,1

Chloralhydrat 51,1

Phenobarbital 25,0

Diazepam 22,8

Clonidin 19,6

4-Hydroxybutan- 4,3

saure/y-Hydroxy-

butyrat

Lorazepam 43

Dexmedetomidin 2,2

Haloperidol 1,1

Anal-  Ketamin/ 89,1
getika  Esketamin

Morphin 44,6

Fentanyl 348

Remifentanil 21,7

Sufentanil 15,2

Pethidin 98

Tramadol 43

intensivmedizinischen Setting, an Pfle-
gekrifte tibertragen wird. Im klinischen
Alltag stellt diese Variante mit >40 % der
Fille somit keinesfalls eine Ausnahme,
sondern den Regelfall dar.

Auchin der Risikogruppe 3 ergibt sich
trotz des hoheren Risikoprofils der Pa-
tienten kein grundlegend anderes Bild.
Der Anteil anisthesiologisch geleiteter
AS steigt zwar fiir alle Prozeduren auf
16,8 % an, doch liegt der hochste Wert
fiir den andsthesiologischen Bereich mit
27,8% (MRT Séugling/Kleinkind) auch
nicht wesentlicher hoher als in der Grup-
pe2 (dort 24,3 %). Dies ist, wie bereits ge-
nannt, im Wesentlichen fiir MRT-Unter-
suchungen mit lingerem Atemstillstand
geschuldet. Auch der Anteil padiatrisch
durchgefiihrter AS zeigt sich gegeniiber
den Gruppen 1 und 2 kaum verandert,
allerdings ldsst sich ein Trend ausma-
chen, dass mit steigendem Risikoprofil
der Untersuchung und/oder der Patien-
ten die Versorgung fiir die Sedierungen
weniger den Assistenzirztinnen/-arzten
obliegt. Einen Uberblick iiber die Ant-
worten zu Gruppe 3 gibt @ Abb. 2.

Monatsschrift Kinderheilkunde 10-2019 | 911
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Abb. 1 A Antworten beziiglich der personellen Mindestvoraussetzung in Gruppe 2 (mittleres Risiko-

profil)
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| Nicht regelméRig 2. Person

Diskussion

Mit der vorliegenden Umfrage an allen
deutschen Kliniken fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin, an denen mindestens ei-
ne Kinderkardiologin/ein Kinderkardio-
loge tdtigist, liegen zum ersten Mal Daten
iiber die Durchfithrung von AS fiir diag-
nostische und/oder interventionelle Ein-
griffe bei kinderkardiologischen Patien-
ten in Deutschland im klinischen Alltag
vor. Die hohe Riicklaufquote von 72,4 %
belegt, welche Bedeutung diesem The-
menbereich beigemessen wird. Die An-
gaben aus der Literatur belegen ferner
eine Zunahme an AS im gesamten padi-
atrischen Bereich [7, 10, 12, 23].

Fir kinderkardiologische Patienten
wird in den Kliniken eine Vielzahl von
diagnostischen und interventionellen
Verfahren unterschiedlicher Komplexitt
angeboten. Der Fokus unserer Umfrage
war auf typische Prozeduren bei kin-
derkardiologischen Patienten gerichtet
und erfasste sowohl einfache Mafinah-
men als auch komplexe Prozeduren. Der
grofite Unterschied bei den Kliniken
ergibt sich bei den Herzkatheterunter-
suchungen, da diese ausschlief3lich von
den Kinderherzzentren vorgenommen
werden.

Fir die Organisation und Durchfiih-
rung von AS wird generell ein standar-
disiertes Vorgehen empfohlen, da dies
von erheblicher Bedeutung fiir die Pro-
zessqualitat ist [1, 16, 21, 23]. Nur im
Verbund mit einer addquaten Arbeits-
platzausstattung  sowie entsprechend
qualifiziertem Personal lassen sich die
Sicherheit der Patienten und eine opti-
male Sedierungsqualitit gewdéhrleisten.
Dass die essenziellen Ausstattungsmerk-
male eines Sedierungsarbeitsplatzes mit
Ausnahme eines Notfallwagens (inkl.
Intubationsbesteck) in tiber 95% der
Kliniken vorgehalten werden, besti-
tigt die ausgezeichnete Organisation
in den Abteilungen. Wenn jedoch in
12% (fehlender Notfallwagen) bis 2,2 %
(nichtvorhandener Sauerstoffanschluss)
der Kliniken essenzielle Ausstattungs-
merkmale am Sedierungsarbeitsplatz
fehlen, darf ein gewisser Nachholbedarf
dennoch postuliert werden. Wir kénnen
aus den Ergebnissen der Umfrage keine
Riickschliisse ziehen, ob z.B. das Feh-



len eines Notfallwagens mit bestimmten
Sedierungsorten (z.B. ECHO-Untersu-

. chungsraum in der Ambulanz) und -ar-

s REsfrysy i i
. g e i R ten (z. B. orale Sedativa) korreliert. Wenn
tiefe Sedierungen primar angestrebt wer-
den, ist eine addquate Notfallausriistung
obligat. In ihrem letzten Update hebt
I 3 et e i e L e die American Academy of Pediatrics
¥ 3855378 (AAP) den Zusammenhang zwischen
h dem Auftreten bzw. dem Verhindern un-
erwiinschter Ereignisse/Komplikationen
E und addquater Organisation hervor [5].
g §lse i e 3| 1ot e Mehrere Publikationen weisen auf die
3233955588 zwingende Notwendigkeit der addquaten
g ® Ausstattung des Sedierungsarbeitsplat-
= zes hin [1, 5, 16, 18, 21, 23]. Auch wenn

die in der Regel dezentralen Organi-

sationsstrukturen, die wir mit dieser
A = Umfrage durch etliche unterschiedliche
Sedierungsorte belegen konnten, eine
Herausforderung fiir die Kliniken dar-
stellen, gilt es, das Problembewusstsein
fiir eine addquate Ausstattung weiterzu-
schérfen und nach Bedarf entsprechend
nachzubessern. In einer Publikation

PAH-Testung bei 2
Systemdruck

0,0%

von Hoffmann et al. konnte der Zu-
sammenhang zwischen Kkonsequenter
Einhaltung vorgegebener Standards und
Komplikationsrate eindrucksvoll belegt
werden [8], was unsere vorangegangenen
Ausfihrungen nochmals untermauert.
Entsprechende Leitlinien bzw. Stellung-
nahmen der Fachgesellschaften sollten
es zukiinftig fiir die pddiatrischen Ab-
teilungen ermdoglichen, die sachlichen
und personellen bzw. organisatorischen
Rahmenbedingungen zu optimieren.
Unsere Umfrage stellt eine Bestands-
aufnahme iiber AS bei kinderkardiolo-
gischen Patienten an deutschen Klini-
ken fiir Kinder- und Jugendmedizin dar.

8,3%
1,2%

HKU b. QS-Insuffizienz Komplexe Intervention Myokardbiopsie < 1J
0,0%

17,4%
10,4%
4,2%

MRT S&ugling/KK
25,0%
17,4%
8,3%
17,4%

aé g 5§ &8 § § 8§ 8 § § 8 % Sie belegt, dass etliche Wirkstoffe fiir die

. § L E AS bei unterschiedlichsten Prozeduren

% £ 5 g E < zur Anwendung kommen. Fiir die einzel-

2523835 nen Verfahren wiirden wir, anders als die

§ é % E § ‘,Z 5 Deutsche Gesellschaft fiir Anisthesiolo-

g z E :S‘ % EE gie und Intensivmedizin (DGAI) und der

E i; £ i E E ¥ Berufsverband Deutscher Anisthesisten

g %“E%"g g i—’ e.V (BDA) [16], keine gezielten Wirk-

mijm ENEl= stoffempfehlungen aussprechen - ebenso

handhabt es die AAP [1], wihrend die

Abb. 2 A Antworten beziiglich der personelle Mindestvoraussetzung in Gruppe 3 (erh6htes Risiko- American Society of Anesthesiologists
profil) und das National Institute for Health and

Care Excellence diesbeziiglich allgemei-
ne Empfehlungen aussprechen [2] bzw.
bestimmte Wirkstoffe benennen [21].
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Die Ergebnisse dieser Umfrage do-
kumentieren, dass Péddiater oder hier
speziell Kinderkardiologen einen Grof3-
teil der AS ihrer Patienten selbst durch-
fihren. Sogar in der Patientengruppe
mit dem grofiten Risikoprofil liegt der
kumulative Mittelwert fiir die anisthe-
siologisch betreuten Patienten lediglich
bei 16,8%. Die noch relativ hohe an-
asthesiologische Prisenz im Herzka-
theterlabor oder MRT ergibt sich aus
Klinikspezifischen krankenhausinternen
Organisationsstrukturen. In den meisten
Kliniken sind hingegen Kinderkardiolo-
gen oder padiatrische Intensivmediziner
fur die AS iberwiegend oder sogar
ausschliefllich verantwortlich. Die in ei-
nigen Publikationen beschriebene Pra-
xis der pflegekraftgestiitzten Sedierung
(PGS), insbesondere das ,Nurse-ad-
ministered-propofol-sedation“(NAPS)-
Konzept [22], gehort mittlerweile zum
regelhaften Alltag an deutschen Kliniken
und ist aus der Versorgung pédiatrischer
und/oder kinderkardiologischer Patien-
ten nicht mehr wegzudenken. Selbst bei
den Patienten der Gruppe 3 - also denen
mit dem hochsten Risiko - obliegen in
tiber einem Drittel der Kliniken fiir jede
der abgefragten Prozeduren die Durch-
fihrung und das Monitoring der AS
einer Pflegekraft. Bislang liegen fiir PGS
und NAPS in der Pidiatrie keine Daten
vor, sodass den Kliniken, die diese Vorge-
hensweise bereits tibernommen haben,
eine Evaluation dieser Prozeduren zu
empfehlen ist. Die addquate Schulung
des Pflegepersonals fiir PGS und NAPS
halten wir fiir eine Selbstverstindlich-
keit; Gleiches gilt fiir ein standardisiertes
Vorgehen.

Die ,,gelebte Praxis“ an den antwor-
tenden Kliniken wirft fir AS im All-
gemeinen sowie fiir Propofol im Spezi-
ellen einige Fragen auf. Mit der haufi-
gen Verwendung von Propofol an deut-
schen Kliniken fiir Kinder- und Jugend-
medizin ergibt sich eine Abweichung von
den als Giberholt anzusehenden Fachin-
formationen [17], die unserer Meinung
nach auf den berufspolitisch motivier-
ten andsthesiologischen Empfehlungen
fulen, die tiber Anwendungsbeschrén-
kungen bis hin zum Verbot der Anwen-
dung von Propofol durch Nichtanasthe-
sisten reichen [15, 16, 20]. In einigen
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Fachinformationen finden sich weiterhin
Empfehlungen, dass formal mindestens
ein intensivmedizinisch erfahrener Pad-
iater bei Einsatz von Propofol bei Kindern
anwesend sein sollte [17]. Das frither in
diversen Publikationen von Anésthesis-
ten postulierte ,Verbot von Propofol fiir
Nicht-Anisthesisten’, welches per se ei-
ner fachlichen Grundlage entbehrt, zeigt
sich damit durch die vielerorts gelebte
Praxis widerlegt. Auch die Literatur be-
statigt den sicheren Einsatz von Propo-
fol bei Kindern mit z.T. hohen Fallzah-
len [6, 9, 11, 13]. In einem Review von
Chidambaran et al. konnten die Autoren
nachweisen, dass es zwischen Padiatern
und Anisthesisten bei der Verabreichung
von Propofol fiir Sedierungen keinen Un-
terschied beziiglich des Auftretens von
Komplikationen gibt [4]. Wie fiir ande-
re Sedativa bzw. Anisthetika auch ergibt
sich fir die Anwendung von Propofol
keine fachlich begriindete Anwendungs-
restriktion zur AS. Gerade aufgrund der
bekanntermaflen guten Titrations- bzw.
Steuerungsmoglichkeit ist es in vielen
Kliniken Medikament der ersten Wahl.

Das Autorenteam vertritt die Auf-
fassung, dass die Durchfithrung von
AS durch entsprechend ausgebildete
Pidiater bzw. Kinderkardiologinnen/
Kinderkardiologen und Kolleginnen/
Kollegen in Ausbildung als sicher anzu-
sehen ist und der ,gelebten Praxis“ an
deutschen Kliniken fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin entspricht. In Anwesenheit
einer Péddiaterin/eines Pédiaters, die/der
fir AS entsprechend ausgebildet ist, inkl.
Beherrschung des Notfallmanagements,
halten wir das Delegieren von klinischem
und apparativem Monitoring sowie die
Applikation der Medikamente im Rah-
men einer AS an eine entsprechend
ausgebildete Pflegekraft fiir sinnvoll und
sicher. Angesichts der , gelebten Praxis“
an deutschen Kliniken fiir Kinder- und
Jugendmedizin und der vorliegenden
Literaturdaten ist diese Position eine
logische Konsequenz. Alle Kliniken bzw.
Abteilungen sind aber gut beraten, die
Durchfithrung von AS bei Kindern mit
Fokus auf Patientensicherheit und Se-
dierungsqualitit zu evaluieren und das
beteiligte Personal entsprechend zu schu-
len, um die tédgliche Praxis hinlinglich
zu rechtfertigen. Ein risikoadaptiertes

Vorgehen, wie es in den Kliniken augen-
scheinlich schon praktiziert wird, halten
wir fir sinnvoll. Neben dem aktuellen
Zustand des Patienten in Abhéngigkeit
von seiner Grunderkrankung sollten die
prozedurbedingten Risiken, wie wir sie
zuvor in 3 Gruppen skizziert haben, in
die Planungen miteingehen. Insbeson-
dere bei Prozeduren mit hoherem Risiko
muss frithzeitig - ggf. schon vor Beginn
der Prozedur - eine Erweiterung der
personellen Ressourcen in Erwigung
gezogen und konsequent umgesetzt
werden, denn die Sicherheit der uns
anvertrauten Patienten hat allerhochste
Prioritit. Entsprechende apparative und
personelle Voraussetzungen sind durch
die Kliniken vorzuhalten.

Schlussfolgerungen

Die Zunahme an AS fir diagnostische
und interventionelle Prozeduren in der
Pidiatrie stellt fiir das behandelnde me-
dizinische Personal eine grof3e Heraus-
forderung dar. Untersuchungen, die ei-
ner AS bediirfen, miissen zeitnah durch-
gefithrt werden, ohne dass Einschrin-
kungen bei der Patientensicherheit und
Sedierungsqualitit in Kauf genommen
werden. Die Ergebnisse der vorgestellten
Umfrage belegen den hohen Anteil an
AS in verschiedenen Risikokonstellatio-
nen unter Einschluss schwer beeintrach-
tigter Patienten, die ausschlieSlich durch
Pédiater durchgefiihrt werden. Die Deut-
sche Gesellschaft fiir Padiatrische Kar-
diologie und Angeborene Herzfehlere. V.
(DGPK) hat mit einem Positionspapier
»~Empfehlungen und Standards fiir die
Analgosedierung kinderkardiologischer
Patienten® [3] Stellung bezogen und auch
anhand dieser hier vorgestellten Ergeb-
nisse praxistaugliche Vorgaben erarbei-
tet. Bei kinderkardiologischen Patienten
ist speziell das Verstindnis der aktuel-
len himodynamischen Situation der Pa-
tienten unverzichtbar. Gerade in dieser
Patientengruppe ist eine AS einer All-
gemeinanisthesie bei sehr vielen Unter-
suchungen vorzuziehen. Es miissen wei-
tere Anstrengungen unternommen wer-
den, um tiber die Evaluation der AS ei-
ne noch bessere Evidenz zu erzielen, die
in eine gemeinsame Leitlinie der péadia-
trischen (und ggf. auch anisthesiologi-



schen) Fachgesellschaften zu diesem The-
menbereich miinden sollte und auch or-
ganisatorische und personelle Faktoren
beriicksichtigt. Die optimale Behandlung
der padiatrischen Patienten bei grof3t-
moglicher Sicherheit verdient unser al-
ler Bemithungen und sollte allerhchste
Prioritdt haben.
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