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Einleitung

Fiir viele diagnostische und minimal-in-
vasive therapeutische Eingriffe ist auf-
grund der Schmerz- und Stressbelastung
der Patienten eine Sedierung und/oder
Analgesie angebracht, um den Patien-
ten eine stressarme Prozedur und dem
Durchfithrenden bestmogliche Arbeits-
bedingungen zu gewihren [1]. Die An-
algosedierung mit erhaltener Spontanat-
mung ist gerade bei der Gruppe der Kin-
der/Jugendlichen mit Herzfehlern sehr
ofteiner (Intubations- )Narkose vorzuzie-
hen, da diese aufgrund der eingesetzten
Pharmaka eine zusitzliche hamodyna-
mische Beeintrachtigung der Patienten
mit sich bringen kann.

Eine Auswahl typischer Eingriffe im
Rahmen der ambulanten bzw. statio-
nédren Betreuung kinderkardiologischer
Patienten, diein Analgosedierung durch-
gefilhrt werden [2], findetsichin @ Tab. 1.

Das Positionspapier der Deutschen Gesellschaft
fir Padiatrische Kardiologie und Angeborene
Herzfehler (DGPK) wurde am 16.02.2019 vom
Vorstand der DGPK beschlossen.
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Empfehlungen und Standards fiir
die Analgosedierung
kinderkardiologischer Patienten
Positionspapier der Deutschen Gesellschaft

fur Padiatrische Kardiologie und
Angeborene Herzfehler (DGPK)

Kernaussage 1

Kinderkardiologische Patienten tolerie-
ren diagnostische und therapeutische
Eingriffe in Analgosedierung oft besser
als in Allgemeinanasthesie mit Intubati-
onsnarkose

Da kinderkardiologische Patienten
abhingig von der zugrunde liegenden
Diagnose, moglichen Voreingriffen, ih-
rem aktuellen klinischen Zustand und
des geplanten Eingriffs besondere Ri-
sikofaktoren fiir Prozeduren, die mit
einer Sedierung einhergehen, aufweisen
kénnen, miissen diese bei Planung und
Durchfithrung eines diagnostischen oder
therapeutischen Eingriffs in Sedierung
berticksichtigt werden.

Das primare Zwischenfallrisiko griin-
det zum einen auf dem Nichterkennen
von Risikofaktoren des kinderkardiologi-
schen Patienten und zum anderen sekun-
dér in einer zu tiefen Analgosedierung.
Da eine vitale Gefdhrdung des Patien-
ten aber jederzeit auftreten kann, miis-
sen in jedem Fall ausreichende Vorkeh-
rungen zu Monitoring des Patienten, Er-
kennung einer kardiopulmonalen Beein-
trachtigung oder einer zu tiefen Sedie-
rung des Patienten sowie zur erfolgrei-

chen Behebung jeglicher Komplikation
getroffen werden.

Obwohl eine gut titrierbare Analgo-
sedierung mit z.B. Propofol als Sedati-
vum und einem zusitzlichen Analgeti-
kum (z.B. Ketamin) in der Mehrzahl der
kardiologischen Zentren bereits seit Jah-
ren klinischer Standard [3] und in den
kinderkardiologischen Zentren seit Jah-
ren gelebte Praxisist [2,4-6], gibtesnoch
keine Empfehlungen oder Leitlinien tiber
die Durchfithrung von Analgosedierun-
gen im Rahmen von kinderkardiologi-
schen Eingriffen seitens der zustdndigen
Fachgesellschaft.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Padi-
atrische Kardiologie und Angeborene
Herzfehler (DGPK) legt daher in Er-
mangelung systematischer Studien zu
diesem Thema mit diesem Positionspa-
pier Empfehlungen und Standards zur
Durchfithrung einer Analgosedierung
bei kinderkardiologischen Patienten
vor. Diese sollen grundsitzlich fiir alle
Einrichtungen gelten, die derartige Ein-
griffe durchfithren. Die Empfehlungen
dieses Positionspapiers berticksichti-
gen eine aktuelle Umfrage unter den
kinderkardiologischen Zentren und Kli-
niken Deutschlands. Hierbei wurden die
giangige Sedierungspraxis, die verwen-
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Tab.1 Auswahl diagnostischer oder the-

rapeutischer Eingriffe, die einer Analgose-
dierung bediirfen kénnen

Transthorakale Echokardiographie bei unru-
higem Kind

Transdsophageale Echokardiographie
Kardioversion
Pleurapunktion/-drainage
Perikardpunktion/-drainage

Diagnostischer/therapeutischer Herzkathe-
ter

Testung von Defibrillator
CT-/MRT-Untersuchung

Implantation eines ,event recorder”
Bronchoskopie

Anlage eines zentralen Venenkatheters
Verbandwechsel

Anlage einer periphervendsen Verweilkani-
le

CT Computertomographie, MRT Magnetre-
sonanztomographie

deten Pharmaka sowie die personellen,
strukturellen und inhaltlichen Rahmen-
bedingungen erfragt [2].

Sedierungsstufen

Die Klassifikation der American Socie-
ty of Anesthesiologists (ASA, [7]) ist
Grundlage bestehender Leitlinien zur
Einstufung von Sedierungsgraden bei
erwachsenen und padiatrischen Pati-
enten. Die Sedierungstiefe entspricht
einem Kontinuum von der minimalen
bzw. moderaten Sedierung bei noch er-
weckbarem Patienten (Stufen I und II)
tber die tiefe Sedierung mit Bewusst-
seinsverlust des Patienten (Stufe III)
und eingeschrankten Schutzreflexen bis
zum Ubergang zur Allgemeinanisthesie
(Stufe IV) mit eingeschrinkter Spon-
tanatmung.

Die Analgosedierung kinderkardiolo-
gischer Patienten auflerhalb von Klini-
ken fiir Kinder- und Jugendmedizin und
Kinderherzzentrenbeschranktsichinder
Mehrzahl der Fille auf die geplante leich-
te bis moderate Sedierungstiefe (Stufen I
undII, z. B. fiir die Anlage einer peripher-
vendsen Verweilkaniile [pVK] oder fiir
eine Echokardiographie beim unruhigen
und sich wehrenden Patienten).

Patienten ab der ASA-Sedierung-Stu-
fe IIT haben ein deutlich erhohtes Risiko-

potenzial fiir Komplikationen wihrend
einer Sedierung bzw. Intervention. Im
Vergleich zwischen tiefer Sedierung und
Allgemeinanidsthesie mit Intubation und
der dafiir notwendigen Medikation kann
gerade bei kinderkardiologischen Pati-
enten ein hoheres Risiko fiir das letztge-
nannte Verfahren bestehen, weil die kar-
diologische Grunderkrankung bzw. die
aktuelle klinische Situation mit einem er-
hohten Risiko fiir eine himodynamische
Instabilitit bei Allgemeinanisthesie ein-
hergeht. Bei diesen Patienten bedingt ei-
ne Analgosedierung eine entsprechende
Risikoreduktion fiir diagnostische oder
therapeutische Eingriffe.

Analog zu den Empfehlungen ver-
schiedener Fachgesellschaften empfeh-
len die Autoren eine verkiirzte Einteilung
der verschiedenen Sedierungsstadien ge-
mifd der ASA (B Tab. 2):

Ein generelles Problem in der Zuord-
nung von erforderlichen Sedierungsstu-
fen zu geplanten Prozeduren liegt in dem
altersabhingig unterschiedlichen Bedarf
an Analgosedierung im Kindes- und Ju-
gendalter. Wahrend ein Jugendlicher fiir
einfache Eingriffe oft dhnlich wie ein Er-
wachsener behandelt werden kann und
allenfalls eine geringe Analgosedierung
oder ausschlieflich eine addquate Lokal-
anisthesie benotigt, erfordert die gleiche
Mafinahme bei einem Kleinkind eine tie-
fe Sedierung mit entsprechend héherem
Uberwachungsbedarf.

Die individuelle Toleranz der Proze-
dur ist als Sedierungsziel daher in der
Praxis wichtiger als eine Sedierungstiefe,
die einer bestimmten Prozedur zugeord-
net wird.

Risikobeurteilung

Die Risiken eines Eingriffs in Analgo-
sedierung sind vom Sedierungsgrad,
dem Alter des Patienten, der Eingriffs-
dauer und zusitzlich von der kardialen
Grunderkrankung des Patienten ab-
hingig, bei therapeutischen Prozeduren
auch mafigeblich von der durchgefithrten
Intervention. [9]

Das Behandlungsteam muss fihig
sein, prozedurale Komplikationen wie
z.B. eine drohende kardiopulmonale De-
kompensation des Patienten ebenso zu
erkennen und adiquat zu behandeln wie

Folgen einer zu tiefen Sedierung. Hierzu
gehoren kardiozirkulatorisch z. B. Brady-
oder Tachykardie und Hypotonie oder
respiratorisch Brady- und Apnoe mit
Hyperkapnie und Hypoxie. Zusitzlich
miissen verfahrenstypische Komplikati-
onen, wie z.B. Perikarderguss, Rhyth-
musstorungen etc., rechtzeitig erkannt
und behandelt werden.

Kernaussage 2

Das individuelle Risiko einer diagnosti-
schen oder therapeutischen Prozedur
in Analgosedierung wird neben der Se-
dierungstiefe sowie der Art und Dauer
des Eingriffs v.a. durch die zugrunde
liegende Herzerkrankung, den aktuel-
len klinischen Status und das Alter des
Patienten bestimmt.

Das Erkennen von Risikofaktoren, die
einen Zwischenfall wahrend der Analgo-
sedierung begiinstigen, ist deshalb von
hochster Wichtigkeit. Eine vorausgehen-
de Risikobeurteilung des Patienten mit
Aktenstudium, Anamnese und einer ge-
zielten korperlichen Untersuchung muss
durchgefithrt und dokumentiert werden.
Die &rztliche Vorbereitung zur Analgo-
sedierung umfasst bei allen Patienten:
== die detaillierte Anamneseerhebung

(u.a. Vitalfunktionen, Belastbarkeit,

Infektionsstatus, Allergien, frithere

Anisthesien/Sedierungen, aktuelle

Medikationen),
== die Beurteilung des kardiozirkula-

torischen Status (klinische Untersu-

chung, Elektrokardiographie [EKG],

Echokardiographie, Blutdruck, ggf.

weitere Befunde),
== die korperliche Untersuchung (ins-

besondere Beurteilung moglicher

Herzinsuffizienzzeichen, Auskulta-

tion des Herzens und der Lungen,

Inspektion des Mund-Rachen-Raums

beziiglich Infektion und moglicher

Probleme bei einer Atemwegssiche-

rung, Venenverhiltnisse),
= die addquate Aufklirung (eine

schriftliche Dokumentation im

Rahmen der Aufklirung des Ein-

griffs ist ausreichend, jedoch miissen

nachweislich die spezifischen Risi-
ken einer tiefen Analgosedierung
angesprochen worden sein).
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Zusammenfassung

Hintergrund. Bei kinderkardiologischen
Patienten bzw. Kindern mit angeborenen
Herzfehlern werden haufig diagnostische oder
therapeutische Prozeduren durchgefiihrt, die
einer Sedierung bzw. Analgesie bediirfen.
Gerade diese Patientengruppe toleriert eine
Analgosedierung haufig besser als eine
Allgemeinandsthesie in Intubationsnarkose.
Ziel der Arbeit. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Pédiatrische Kardiologie und Angeborene
Herzfehler (DGPK) erstellt Standards und
Empfehlungen zur Durchfiihrung der
Analgosedierung kinderkardiologischer
Patienten. Diese sollen grundsatzlich fiir alle
Einrichtungen gelten, die derartige Eingriffe
durchfiihren.

Material und Methoden. Da systematische
Studien fehlen, werden, basierend auf einer
deutschlandweiten Umfrage zur gelebten

Praxis sowie nach Analyse der vorliegenden
Literatur, die gangige Sedierungspraxis der
tiblichen Eingriffe, die verwendeten Pharmaka
sowie die personellen, strukturellen und
inhaltlichen Rahmenbedingungen analysiert
und daraus Standards und Empfehlungen
erarbeitet.

Ergebnisse. Das individuelle Risiko einer
diagnostischen oder therapeutischen
Prozedur in Analgosedierung wird neben

der Sedierungstiefe sowie der Art und

Dauer des Eingriffs v. a. durch die zugrunde
liegende Herzerkrankung, den aktuellen
klinischen Status und das Alter des Patienten
bestimmt. Daraus resultiert das Ausmal des
periprozeduralen Monitorings. Empfehlungen
zu Prozessqualitdt und postinterventioneller
Uberwachung werden definiert. Bei
kompensierter kardiopulmonaler Situation,

risikoarmen und/oder kurzen Prozeduren in
moderater Sedierungstiefe besteht v. a. fiir
Kinder jenseits der Sauglingsperiode kein
erhohtes Risikoprofil. Eine Analgosedierung
kann unter arztlicher Verantwortung an
geschultes nichtarztliches Personal delegiert
werden; abteilungsinterne Ausbildungscurri-
cula mit interner Qualitatskontrolle werden
empfohlen.

Schlussfolgerung. Eine Analgosedierung
kinderkardiologischer Patienten ist bei der
Mehrzahl der Eingriffe Methode der Wahl.

Schliisselworter

Risikobewertung - Diagnostische Techniken
und Prozeduren - Interventionelle Prozeduren -
Kardiales Risiko - Perioperative Versorgung

Recommendations and standards for analgosedation of pediatric cardiac patients. Position Paper of
the German Society for Pediatric Cardiology and Congenital Heart Disease (DGPK)

Abstract

Background. In pediatric cardiology patients
and patients with congenital heart defects,
diagnostic procedures and therapeutic
interventions are frequently performed. These
measures often require adequate sedation
and/or analgesia. It is well known that these
children tolerate analgosedation better than
general anesthesia with intubation.
Objective. The German Society for Pediatric
Cardiology and Congenital Heart Disease
(DGPK) establishes recommendations and
defines standards for the periprocedural
management of analgosedation in pediatric
cardiology patients. These recommendations
should serve as a standard for all institutions
performing such procedures.

Material and methods. Due to a lack of
systematic prospective studies the current
best practice in Germany was analyzed

based on a nationwide survey on this topic.
The study analyzed the mode of sedation
and analgesia, the relevant diagnostic and
therapeutic procedures, the medication used,
the monitoring, the personal and structural
equipment and the general setting. In
addition, the current literature was searched
and standards and recommendations were
defined based on the results.

Results. The individual risk of a diagnostic or
interventional procedure under analgosedati-
on is characterized by the intensity of sedation,
the type and duration of the procedure, the
underlying cardiac problem and the age and
current clinical status of the patient. These
factors define the extent of periprocedural
monitoring. Recommendations for peripro-
cedural management and postprocedural
monitoring were elaborated. In patients with

a compensated cardiopulmonary situation,
for low and moderate risk procedures of short
duration and moderate sedation, there is no
additional risk profile especially in children
more than 1 year old. Analgosedation can
be delegated to and safely performed by
trained nonmedical personnel under the
responsibility of a physician. Dedicated
standardized operational protocols (SOP)
with quality assurance measures are strongly
recommended.

Conclusion. Analgosedation is the method
of choice for the majority of procedures in
pediatric cardiology patients.

Keywords

Risk assessment - Diagnostic techniques and
procedures - Interventions - Cardiac risk -
Perioperative care

Bei geplanten tiefen Sedierungen soll we-
gendes moglichen flieflenden und unvor-
hersehbaren Ubergangs zur Allgemein-
anisthesie eine Vorbereitung erfolgen,
die inhaltlich der einer Allgemeinanis-
thesie entspricht.
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Risikofaktoren

Das Vorliegen von Risikofaktoren be-
dingt nicht automatisch die Notwendig-
keit der Durchfithrung einer Allgemein-
andsthesie mit Intubation; eine Allge-
meinandsthesie kann gerade bei Patien-

ten mit primdr kardialen Risikofaktoren
deren hamodynamische Situation ver-
schlechtern. Kinderkardiologische Pati-
enten mit kompensierter kardiopulmo-
naler Situation weisen per se fiir risiko-
arme und/oder kurze Prozeduren kein
erhohtes Risikoprofil auf. Fir eine An-
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Sedierungstiefe

extrakardiale
Risikofaktoren

Sedierungs-
risiko

Dauer des
Eingriffs

Kardialer Status / kardiales

Grunderkrankung

Risiko

Komplexitat
der Prozedur

algosedierung miissen zusitzlich folgen-
de Risikofaktoren in Abhéngigkeit von
der geplanten Intervention und Methode
der Analgosedierung einbezogen sowie
bei der Planung und Durchfithrung des
Eingriffs beriicksichtigt werden:

Respiratorische Ursachen

== Kinder mit ,schwierigem Atemweg"
— problematische Intubation bei
respiratorischer Insuffizienz oder
Notfall-/Reanimationssituation,

== bekannte Obstruktionen der obe-
ren Atemwege oder Fehlbildungen
des Tracheobronchialbaums (oft
syndromale Grunderkrankung mit
kraniofazialer Anomalie oder Fehl-
entwicklung, z.B. Pierre-Robin-
Sequenz etc.),

== neuromuskuldre Erkrankungen,

akute Atemwegserkrankungen (Bron-

chitis, Pneumonie, Asthma etc.),

== pulmonale Rezirkulation mit vorbe-
stehender erhohter Atemarbeit,

== intrathorakale Storungen (Pleuraer-
guss, Pneumothorax etc.),

== Friih- und Neugeborene.

Kardiozirkulatorische Ursachen

= Systemkreislaufinsuffizienz jeglicher
Genese, insbesondere schwere dila-
tative Kardiomyopathie oder akute
Myokarditis,

= kreislaufrelevante Obstruktionen
(z.B. kritische Aortenstenose, hyper-
troph-obstruktive Kardiomyopathie,
hochgradige Pulmonalstenose, Aor-
tenisthmusstenose etc.),

== pulmonale Rezirkulation mit resultie-
render erhohter Atemarbeit (Shunt-
Vitien),

Prozedur-

risiko Abb. 1 < Risiken

einesin Analgose-
dierung durchge-
fiihrten Eingriffs.
Der Einfluss der ein-
zelnen Risikofakto-
ren kann individuell
stark variieren

== bekannte schwere pulmonale Hyper-
tonie,

== kreislaufrelevante Arrhythmien,

== univentrikuldre Zirkulation,

== Frith- und Neugeborene,

== Art und Dauer des Eingriffs,

== Risiko des Eingriffs (mogliche Kom-
plikationen).

Kernaussage 3

Kinderkardiologische Patienten mit
kompensierter kardiopulmonaler Si-
tuation weisen fiir risikoarme und/oder
kurze Prozeduren in moderater Sedie-
rungstiefe kein erhohtes Risikoprofil
auf

Kernaussage 4

Ein erh6htes Prozedurrisiko besteht bei

== akuter/chronischer kardiopulmona-
ler Beeintrachtigung

== komplexen/langwierigen Eingriffen

== tiefen Sedierungen/Allgemein-
andsthesie

== Neugeborenen, Sauglingen und
Kleinkindern

Niichternheitsgebot

Fiir eine Intervention in Analgosedie-
rung miissen alle Patienten zur Aspirati-
onsprophylaxe niichtern sein (d.h. feste
Nahrung bis 6h, Milch bis 4h und kla-
re Fliissigkeit [kleine Mengen bis max.
200ml] bis 2h vor dem Eingriff).

Strukturqualitat

Raumlichkeit

Analgosedierungen werden in Ambu-
lanzrdumen, auf Normal-, Wach- und
Intensivstationen sowie in speziellen
Eingriffsraumen (CT, MRT, Herzkathe-
terlabor) durchgefiihrt (DGPK Umfrage
2018, [2]). Die Arbeitsplatzverhiltnisse
sollten entsprechend den prozedurbe-
dingten Erfordernissen von Patient und
Behandlungsteam angemessen grof$ und
ausgestattet sein (Licht, Monitoring, Ma-
terial, Kommunikationsmittel fiir Hilfe-
rufe), um eine rechtzeitige Erkennung
von Problemen beim Patienten und des-
sen kardiorespiratorische Stabilisierung
zu ermoglichen.

Apparative und technische
Voraussetzungen/Monitoring

Die Risiken der Analgosedierung sind
nach Art der Intervention und der
Kompetenz des durchfithrenden Arz-
tes unterschiedlich zu gewichten. Vor-
aussetzung fir die Patientensicherheit
sind geniigende Erfahrung und Rou-
tine des durchfithrenden Klinikers in
der Analgosedierung, ein ausreichen-
des Monitoring sowie die verfiigbare
Infrastruktur (s. Abschn. ,Raumlich-
keit“). Insbesondere bei Patienten mit
erhohtem Prozedurrisiko miissen diese
Voraussetzungen erfiillt sein (B Abb. 1;
[8, 10]).

In Abhéngigkeit vom aktuellen klini-
schen Zustand des Patienten und seiner
Grunderkrankungistjenach Sedierungs-
tiefe ein Monitoring notwendig, das in-
dividuell auf den Patienten abgestimmt
ist. Nicht bei jedem Patienten und je-
der Sedierungstiefe muss das komplette
Monitoring eingesetzt werden. Anhalts-
punkte fiir das notwendige Ausmafd des
Monitorings liefert @ Tab. 3.

Die Bewertung der himodynami-
schen Beeintrachtigung ergibt sich aus
der Grunderkrankung, dem Alter, der
aktuellen Kreislaufsituation sowie dem
geplanten Eingriff und seiner Dauer
(B Abb. 1). Typische Beispiele hierzu
sind in @ Tab. 4 aufgefiihrt.

Zusitzlich sollten die Dauer und
Komplexitit der Eingriffe bewertet wer-

Monatsschrift Kinderheilkunde 10-2019 | 919



Konsensuspapiere

Tab.2 Klinische Effekte der Sedierungstiefen gemaR der Klassifikation der American Society of Anesthesiologists (ASA). (Modifiziert nach Zalunardo

etal.[8])
ASA-Stufe Bewusst-
sein

Minimale Wach
Sedierung

Il Moderate  Schlafrig
Sedierung  (somnolent)

11} Tiefe Sedie- Schlafend
rung (soporos)

v Allgemein-  Bewusstlos
anasthesie

Reaktion auf Stimulation

Normale Reaktion auf Anspre-
chen

Erweckbar; Wachphasen mit
normaler Reaktion auf Anspre-
chen und taktile Stimulation

Nicht erweckbar, gezielte
Abwehrbewegungen auf
Schmerzreize

Keine oder ungezielt; nicht
erweckbar

Spontan- Schutzreflexe
atmung

Nicht beein- Nicht beein-
trachtigt trachtigt
Ausreichend, Nicht beein-
addquat trachtigt

Mit Beeintrach-
tigung ist zu
rechnen

Gf. insuffizient
oder fehlend

Mit Beeintrach-
tigung ist zu
rechnen

Ggf. aufgeho-
ben

Tab.3 AnforderungenandasMonitoringabhangigvon Risikoprofilund Sedierungstiefe gemaf

der American Society of Anesthesiologists (ASA)

Risikoprofil

A Herzfehler/-erkrankung ohne
hdmodynamische Beeintrdch-
tigung
Rein diagnostisch
Kurze Dauer

B  Geringe hdmodynamische
Beeintrdchtigung
Diagnostik bzw. einfacher
Eingriff
Kurze Dauer

C  Mittelschwere hamodynami-
sche Beeintrachtigung
Mittleres Risiko
(Evtl.) langere Prozedur

D  Schwere hdmodynamische
Beeintrachtigung
Risikoeingriff
Lange Prozedur

Puls

Sedierungsstufe

| ] ] v
Minimale Moderate  Tiefe Sedie- Allgemein-
Sedierung Sedierung rung andsthesie
Klinisch Basis Erweitert Komplett
Klinisch Basis Erweitert Komplett
Basis/ Erweitert Komplett Komplett
Erweitert

Komplett Komplett Komplett Komplett

A, B, C, D Beispiele der Risikoprofile: @ Tab. 4
Klinisches Monitoring klinische Uberwachung anhand Atemtiefe, Atemfrequenz, Hautfarbe und

Basis-Monitoring klinische Uberwachung plus Pulsoxymetrie, ggf. nichtinvasive Blutdruckmessung
Erweitertes Monitoring Basis-Monitoring, einschlieflich nichtinvasiver Blutdruckmessung plus

Elektrokardiogramm (EKG), i.v.-Zugang
Komplettes Monitoring erweitertes Monitoring plus ggf. zusétzliche apparative Uberwachung, . B.
Kapnometrie, Nahinfrarotspektroskopie (NIRS)

den: Eine kurze, nichtinvasive diagnos-
tische Untersuchung (z.B. Echokardio-
graphie) bedarf nur eines Monitorings
mit geringem Aufwand (klinisch/Basis);
ein invasiver Eingriff mit héherem Ri-
siko (z.B. Perikarddrainage) dagegen
zumindest eines erweiterten Monito-
rings. Linger dauernde Eingriffe (MRT
beim Vorschulkind, elektrophysiologi-
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sche Untersuchung) sollten mit einem
kompletten Monitoring erfolgen, auch
wenn nur ein geringes Risiko besteht.
Alle im Rahmen der Patiententiber-
wachung eingesetzten Gerdte miissen
regelmiflig gewartet und auf ihre Funk-
tionsfahigkeit gepriift werden. Die Me-
dikamente miissen regelmifig auf Voll-
standigkeit und Verfallsdatum gepriift

Kreislauf Zusétzliches
Management

Nicht beeintrich-  Uberwiegend keines

tigt

In der Mehrzahl Uberwiegend keines

der Félle nicht
beeintrachtigt

In der Mehrzahl

der Félle nicht
beeintrachtigt

Sicherung der Atem-
wege/Atembhilfe kann
notig sein

Gdf. beeintrachtigt  Sicherung der Atem-

wege/Beatmung
Uiberwiegend not-
wendig

werden. Eine Dokumentation der Priif-
verfahren ist obligat.

Personal und Zustandigkeit

Nicht immer ist der Arzt, der den Ein-
griff durchfiihrt, wahrend der diagnosti-
schen oder therapeutischen Mafinahme
in der Lage, die Vitalfunktionen des Pa-
tienten in ausreichendem Maf zu tber-
wachen und ggf. auf Veranderungen zu
reagieren. Daher ist bei vielen Analgo-
sedierungen eine weitere, entsprechend
qualifizierte und nicht in die diagnosti-
sche oder therapeutische Mafinahme in-
volvierte Person erforderlich, deren we-
sentliche Aufgaben die Durchfithrung
und die Uberwachung des Analgosedie-
rungsverfahrens sind. Analgosedierun-
gen der Stufen I und II bzw. Analgo-
sedierungen bei kurzen Prozeduren er-
folgen durch hierfir qualifiziertes nicht-
arztliches Personal. Hierbei tragt der den
Eingriff durchfithrende Arzt die Verant-
wortung auch fiir die Analgosedierung.

Tiefe Analgosedierungen (=Stufe III)
erfordern fir die Durchfihrung und
Uberwachung weitere, entsprechend
qualifizierte personelle Unterstiitzung.
Auf das bereits in der Kardiologie als
effektiv und sicher etablierte sowie in den
meisten kinderkardiologischen Zentren
in der klinischen Praxis genutzte Kon-
zept der ,nurse-administered propofol
sedation” wird ausdriicklich hingewiesen
(NAPS, [3, 6]). Wird ein zweiter Arzt
hinzugezogen, muss die Verantwortlich-
keit fiir die Analgosedierung geregelt
sein.



Tab.4 Beispiele hdmodynamischer Beeintrachtigung
A Herzfehler/-erkrankung ASD II, kleiner VSD, milde PS, AS etc.

ohne hamodynamische  ytaras Kind, Jugendlicher (ZVK >10J; MRT >10))
Beeintrachtigung

Kleiner/kurzerer Eingriff (Pleurapunktion)

B Geringe
hdamodynamische
Beeintrachtigung

Neugeborenes mit AVSD ohne Medikamente
Fontan-Palliation ohne aktuelle klinische Beeintrachtigung

Diagnostischer HK bei klinisch unbeeintrachtigtem Patienten

C Mittelschwere
hdamodynamische
Beeintrachtigung

kelfunktion

Myokarditis mit Arrhythmie, aber erhaltener systolischer Ventri-

Neugeborenes mit Tachydyspnoe

Prozedur >30 min bei Sduglingen mit Shunt-Vitium

D Schwere
hamodynamische
Beeintrachtigung

Kardiomyopathie mit reduzierter systolischer Ventrikelfunktion

Pulmonalarterielle Hypertonie mit systemischem oder supra-
systemischem Druck im rechten Ventrikel

AS Aortenstenose, ASD Atriumseptumdefekt, AVSD atrioventrikuldrer Septumdefekt, HK Herzkathe-
ter, J Jahre, MRT Magnetresonanztomographie, PS Pulmonalstenose, VSD Ventrikelseptumdefekt,

ZVK zentraler Venenkatheter

Kernaussage 5

== Eine Analgosedierung kann unter
arztlicher Verantwortung an geschul-
tes nichtarztliches Personal delegiert
werden

== Bei Sedierungen der Stufen Il und IV
muss eine weitere Person mit aus-
reichend Erfahrung in Theorie und
Praxis der Analgosedierung hinzu-
gezogen werden, die nicht in den
Eingriff involviert ist

Qualifikationen

Arztliches Personal. Moderate Analgo-
sedierungen (Stufen Iund IT) kdnnen von
Arzten aller Fachrichtungen ohne spe-
zielle Zusatzweiterbildung durchgefiihrt
werden, wenn das Verfahren bzw. der
Eingriff zu keiner Beeintrichtigung der
Schutzreflexe oder der Vitalfunktionen
fuhrt.

Bei hoheren Sedierungsgraden kann
es aufgrund der flieenden und teilwei-
se unvorhersehbaren Uberginge in tiefe-
re Sedierungsstadien zum Verlust der
Ansprechbarkeit bzw. zur Beeintrachti-
gung der Vitalfunktionen und Schutzre-
flexe kommen. Daher miissen diese tiefen
Sedierungen von drztlichem und nicht-
arztlichem Personal mit entsprechender
Qualifikation und Erfahrung durchge-
fuhrt werden, die in der Lage sind, be-
drohliche Verldufe zu erkennen und ent-
sprechend zu behandeln.

Die Fachrichtung des Arztes hat nach
wissenschaftlicher Datenlage keinen Ein-
fluss auf die Komplikationsrate [11].

Prinzipiell ist jede/jeder approbierte
Arztin/Arzt einschliefSlich Arzt/Arztin
in Weiterbildung zum/zur Facharzt/
Fachirztin fiir Kinderheilkunde und
Jugendmedizin bzw. Kinderkardiolo-
gie oder Intensivmedizin aufgrund der
Weiterbildungscurricula geeignet, mit
entsprechender Erfahrung eine Analgo-
sedierung durchzufithren (Musterwei-
terbildungsordnung BAK [12]). In der
Praxis der deutschsprachigen Kinder-
heilkunde und Jugendmedizin werden
Sedierungsmafinahmen  iiberwiegend
von Pidiatern durchgefiithrt [10]. Die
aktuelle Umfrage der DGPK 2018 be-
statigt dieses Vorgehen auch fiir kin-
derkardiologische Patienten [2]. Griinde
fir die Durchfithrung von Analgosedie-
rungen durch Anésthesisten beruhen im
Wesentlichen auflokalen Organisations-
strukturen.

Nichtérztliches Personal. Analgosedie-
rungen kénnen von Arzten aller Fach-
richtungen an nichtérztliches Personal
mitentsprechenden Kenntnissen und Er-
fahrungen delegiert werden.

Bei der Delegation der Analgosedie-
rung an nichtérztliches Personal muss
dieses eine entsprechende Unterrichtung
(Schulung) in Theorie und Praxis der An-
algosedierung erhalten. Dies beinhaltet
auch das Erkennen von Komplikationen,
die Besonderheiten der eingesetzten Me-

dikamente, Basiswissen im Atemwegs-
management (z.B. Beutelbeatmung) so-
wie Kenntnisse und Fahigkeiten der kar-
diopulmonalen Reanimation.

Bei Gesundheitspflegern und -pflege-
rinnen mit Fachweiterbildung Intensiv-
pflege oder Anisthesie oder auch lang-
jahrig erfahrenen Pflegern/Pflegerinnen
im Bereich Kinderkardiologie bzw. In-
tensivmedizin kann von diesen erfor-
derlichen Kenntnissen und Erfahrungen
ausgegangen werden. Abteilungsinterne
Curricula und ,,standard operating pro-
cedure (SOP) mit entsprechender Do-
kumentation werden in diesem Zusam-
menhang empfohlen [10, 13, 14].

Prozedurale Durchfiihrung -
Ablauf und Uberwachung der
Analgosedierung
Die zugrunde liegende kardiale Erkran-
kung und der klinische Status des Pati-
enten, einschlieflich seiner aktuellen hi-
modynamischen Situation, miissen dem
Team, das den Eingriff und die dazu not-
wendige Analgosedierung vornimmt, be-
kannt sein. Der Arzt, der den Eingriff
durchfiihrt, ibernimmt die Verantwor-
tung fiir den korrekten Ablauf der ge-
samten Prozedur. Dies schliefit die An-
algosedierung ein, wenn fiir diese kei-
ne zusitzliche Arztin/kein zusitzlicher
Arzt vorgehalten wird. In Abhéngigkeit
von der zu erwartenden Schwere des Ein-
griffs und dem Risikoprofil des Patienten
kann die Anwesenheit eines zweiten aus-
schliefilich fiir die Sedierung zustindigen
Arztes notwendig werden. Wenn die An-
algosedierung von #rztlichem Personal
durchgefiihrt wird, miissen Verantwor-
tung und Zustdndigkeit geregelt sein.
Die Analgosedierung muss von einem
Team, bestehend aus addquat geschultem
arztlichem und ggf. nichtirztlichem Per-
sonal durchgefithrt werden. Alle an der
Sedierung beteiligten Personen miissen
spezielle Kenntnisse in Theorie und Pra-
xis des Komplikationsmanagements von
akuten respiratorischen und kreislaufre-
levanten Komplikationen aufweisen. Es
ist erforderlich, wihrend des Eingriffs
eine durchgehende Uberwachung der
Vitalparameter (Untersuchungs-, Mo-
nitoring-Raum) zu gewdhrleisten. Die
Atemwegssicherung und Wiederherstel-
lung der tibrigen Vitalfunktionen miissen

Monatsschrift Kinderheilkunde 10-2019 ‘ 921



Konsensuspapiere

jederzeit gewihrleistet sein. Mindestens
ein Mitglied des Behandlungsteams muss
in der Lage sein, Beatmung iiber Maske
und Beutel sicher zu beherrschen sowie
bei Bedarf eine suffiziente Sicherung des
Atemwegs vorzunehmen.

Die Analgosedierung, einschlieSlich
deren Uberwachungund ggf. die Wieder-
herstellung vitaler Funktionen beim Pa-
tienten erfolgen unter érztlicher Verant-
wortung und wihrend des Eingrifts durch
eine vom Eingriff unabhingige Person.
Eine qualifizierte Fachperson muss fiir
die Verabreichung der Sedativa und An-
algetika wihrend der Intervention so-
wie die Uberwachung des Patienten vor,
wihrend und nach der Intervention zur
Verfiigung stehen.

Der fiir die Analgosedierung verant-
wortliche Arzt muss Erfahrung in der
Behandlung von Notfillen sowie in der
pédiatrischen Intensiv- und Notfallme-
dizin haben. Zur Erlangung dieser Fahig-
keit sind z. B. 6 Monate Weiterbildung auf
einer pédiatrischen, neonatologischen
oder interdisziplindren Intensivstation
oder kinderkardiologischen ,,Intermedi-
ate-care“(IMC)-Station mit Kenntnissen
im Bereich Sedierung (Atemwegsma-
nagement, Pharmakotherapie etc.) so-
wie Notfallsituationen (Reanimation)
erforderlich. Dem Themenbereich An-
algosedierung muss in ausreichendem
Mafl in der Aus- und Weiterbildung
Raum eingerdumt werden, damit das
Notfallmanagement und die Kenntnisse
der in der jeweiligen Klinik verwendeten
Analgetika und Sedativa vermittelt und
erlernt werden kénnen.

Kernaussage 6

Die kardiale Grunderkrankung, die ak-
tuelle hamodynamische Situation und
der funktionelle Status des Patienten
miissen dem Team, das den Eingriff
und die Analgosedierung vornimmt,
bekannt sein.

Der die Intervention durchfithrende
Arzt darf die Analgosedierung wihrend
der Intervention nicht allein durchfiih-
ren, kann und soll aber entsprechend
qualifiziertes Fachpersonal anweisen.
Vor und nach der Intervention kann
der durchfiihrende Arzt die Analgo-
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sedierung beginnen bzw. fortfithren.
Im Notfall oder bei Beeintrichtigungen
von Atmung und/oder Kreislauffunk-
tion muss ein zweiter Arzt umgehend
verfiigbar sein, der die Steuerung der
Analgosedierung iibernehmen kann. Ei-
ne zusitzliche mit dem Prozedere und
den Ortlichkeiten vertraute Person muss
unmittelbar abruf- und verfiigbar sein,
um bei einer kardiopulmonalen Beein-
trachtigung des Patienten assistieren zu
kénnen.

Nach Beendigung des Eingriffs und
der dafiir notwendigen Analgosedierung
ist eine weitere Uberwachung des Pati-
enten bis zum Aufwachen mit vollstindi-
ger Riickkehr der Schutzreflexe bei suf-
fizienter Spontanatmung - mindestens
aber fiir 60min (bei Verwendung von
Opioiden mindestens 4h) - durch ent-
sprechend geschultes und qualifiziertes
Personal notwendig (z.B. IMC-Station).
Hierbeiist neben der obligaten klinischen
(Vigilanz, Atemexkursionen des Thorax,
Atemgerdusche, Farbe der Lippen) auch
eine apparative Uberwachung (Pulsoxy-
metrie, EKG, Blutdruck) notwendig. Dies
gilt ebenso fir den Transport nach dem
Eingriff zum Ort der weiteren Uberwa-
chung. Es darfkeine Uberwachungsliicke
zwischen dem Ort der Mafinahme und
dem Erholungsraum geben.

Prozessqualitat

== Die Aufklirung tiber die zur Durch-
fiuhrung einer diagnostischen oder
therapeutischen Mafinahme notwen-
digen Analgosedierung muss erfolgen
und schriftlich oder in elektronischer
Form dokumentiert werden. Dieses
geschieht im Rahmen der Aufklarung
fur die geplante Prozedur bzw. ist Teil
der geplanten Prozedur und benotigt
keine gesonderte Aufklarung. Geson-
derte Vordrucke zur Aufkldrung tiber
Sedierung sind hilfreich, aber nicht
obligat.

== Die Aufklirung iiber die Sedierung
sollte neben dem generellen Ablauf
sowie Wirkungen der sedierenden
und analgetischen Medikamente
auch mogliche Alternativen, Kon-
sequenzen und Komplikationen
beinhalten.

== Innerhalb einer Institution sollen
nur allen Beteiligten vertraute Ver-
fahren und bekannte Medikamente
zur Analgosedierung angewendet
werden.

== Eine Analgosedierung soll unter
Zielfestlegung der Sedierungsstufe
mit dem Ziel der Toleranz der
Prozedur erfolgen.

== Ein Notfallalgorithmus (,Rettungs-
kette“) muss vorhanden und bekannt
sein.

== Verabreichte Medikamente (Zeit
und Dosis), Beginn und Ende der
Mafinahmen sowie die bei tiefer
Sedierung (Stufe III) gemessenen
Vitalparameter miissen regelmifig
(z.B. im 5- bis 10-min-Intervall)
dokumentiert werden.

= Eine Méglichkeit der Uberwachung
nach der Analgosedierung, ein-
schliefSlich Schmerzbehandlung,
muss vorhanden sein.

== Entlassungskriterien bei ambulanten
Patienten sind definiert.

Medikamente

= Die Wahl der Medikamente steht in
der Kompetenz und Verantwortung
des behandelnden Arztes bzw. wird
in Verfahrensanweisungen (SOP) ge-
regelt. Auf eine detaillierte Auflistung
der verwendeten Medikamente oder
Dosierungen wird im Rahmen dieses
Positionspapieres bewusst verzichtet.
== Als Sedativa kommen abhingig
von Zentrum und Indikation un-
terschiedliche Medikamente zum
Einsatz [2]. Es sollen moglichst kurz
wirksame und gut steuerbare Sedativa
und Analgetika eingesetzt werden.
= Fiir einen Eingriff mit hoherer
Sedierungsstufe erfolgen [2, 15, 16]:
= eine Primedikation (mit z.B.
Benzodiazepinen, Midazolam),
= eine Sedierung (mit z. B. Propofol),
= eine Analgesie (mit z. B. Ketamin
oder kurz wirksamen Opioiden),
= eine entsprechende Lokalands-
thesie als Alternative oder als
Erganzung zur systemischen Anal-
gesie,
= ggf. eine periinterventionelle
Analgesie (mit z.B. Ibuprofen,
Metamizol).
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In eigener Sache

Versorgung von Friihchen: ,Eltern, hort meine Signale!”
Siegerprojekt des Innovationspreises 2019 fiir interprofessionelle Projekte im Gesundheitswesen

Am Uniklinikum Dresden werden Eltern
von friihgeborenen Kindern durch ein
ausgezeichnetes Versorgungsprojekt
unterstiitzt. Eines der Ziele: Von Beginn
an Bindung zum Friihchen aufzubauen.

Die medizinische Versorgung Friithgeborener
ist eine Doméne der Hochleistungsmedizin.
Manchmal drohen die Eltern dabei aus dem
Blick zu geraten. ,Die Eltern Frithgeborener
sind oft extrem belastet”, berichtet Professor
Mario Rudiger, Leiter Fachbereich Neonato-
logie und Pédiatrische Intensivmedizin am
Universitdtsklinikum Dresden. ,Die Erkran-
kung ihres Kindes und der mitunter Monate
dauernde Krankenhausaufenthalt machen
es ihnen schwer, die Bindung zu ihrem Kind
aufzubauen - mit negativen Folgen fiir sich
und ihr Kind."

Riidiger und sein Team haben im Laufe von
zehn Jahren ein komplexes Versorgungsan-
gebot fiir Eltern entwickelt, etabliert und
evaluiert. ,Wir starken damit die intuitive
elterliche Kompetenz, die bei Eltern Friihge-
borener oft nicht gleich voll verfiigbar ist.” Das
Projekt mit dem Namen ,FamilieNETZ - ein
interprofessionelles, multidisziplindres Unter-
stiitzungsangebot zur Starkung der Familien
zu friih und krank neugeborener Kinder” hat
beim von Springer Medizin und Springer
Pflege verliehenen Innovationspreis 2019 fiir
interprofessionelle Projekte im Gesundheits-
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wesen den ersten Platz errungen.

Grundlage des Angebots sind unter ande-
rem evaluierte Schulungsprogramme, die
aufeinander abgestimmt und bedarfsgerecht
kombiniert werden. So kdnnen Eltern etwa
im Programm ,Friihe Signale” lernen, proto-
typische Signale von Friihchen zu verstehen.
,Denn sie senden andere Signale aus als reife
Neugeborene”, so Ridiger. Die Eltern wer-
den angeleitet, ihr Kind — noch in der Klinik
— selbst zu baden und diese Zeit fiir abge-
stimmte Interaktionen zu nutzen. In einem
Videofeedback dazu reflektieren sie das sich
entwickelnde Eltern-Kind-Team.

Eine Studie zeigte: ,Wenn Eltern geschult sind,
schauen ihre Kinder sie beim Baden oft und
lange an, weil sie prompt und adaquat auf ihr
Kind reagieren’, erklart PD Dr. Jorg Reichert,
Psychologe und Leiter des FamilieNETZ. ,Das
zeugt von den groBer werdenden Aufmerk-
samkeitsspannen und von sicherer Bindung.”
Weitere Erfolge solcher Interventionen sind
durch internationale Studien belegt: Vermin-
derung von Stress und Angst bei den Eltern,
dafiir erleben sie mehr Selbstwirksamkeit. Bei
den Kindern wird Hirnreifung und neurologi-
sche Entwicklung positiv beeinflusst.

AuBer Vorteilen fiir Eltern und Kind ist auch
ein 6konomischer Effekt zu verzeichnen: ,Wir
konnten fiir die bei uns betreuten Kinder
zeigen, dass die Krankenkasse bei einem Ein-
satz von 200 000 Euro im Jahr wahrend der

ersten zwei Lebensjahre etwa 400 000 Euro
Gesundheitskosten einspart — vor allem durch
weniger und kiirzere Krankenhausaufenthal-
te”, sagt Riidiger. Er und sein Team setzen sich
fiir einen bundesweiten Transfer des Ange-
bots in die Regelversorgung ein: Inzwischen
sind eine AWMF-Leitlinie, eine Weiterbildung
sowie eine OPS-Ziffer entstanden. ,Wir hof-
fen, dass die OPS-Ziffer bald mit einem festen
Geldwert hinterlegt ist, sodass die Leistun-
gen auch abrechenbar sind.” Es gébe eine
Nachfrage anderer Perinatalzentren, so Riidi-
ger. ,SchlieBlich wird die Nachhaltigkeit der
aufwandigen Erstversorgung von Frithgebo-
renen mit dem Unterstlitzungsangebot fiir
Eltern deutlich gestarkt.”

Bild v.L.n.r: Falk Miekley, Director Professio-
nal Care, Springer Medizin Verlag GmbH; PD
Dr. J6rg Reichert, Projektverantwortlicher,
Leiter des psychologisch-sozialmedizinischen
Versorgungsbereiches, Universitdtsklinikum
Dresden,; Marion Sommerfeld, Projektverant-
wortliche, Pflegerische Leitung FamilieNETZ

, Universitdtsklinikum Dresden; Prof. Dr. Ma-
rio Riidiger, Projektverantwortlicher, Leiter des
Fachbereiches Neonatologie und Pddiatrische
Intensivmedizin, Universitditsklinikum Dres-
den; Barbara Klepsch, Sdichsische Staatsminis-
terin fiir Soziales und Verbraucherschutz

Quelle: Arztezeitung/A. Nolte
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