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Sehr geehrte Damen und Herren,

Es ist ohne Zweifel ein großes Verdienst 
der Kölner Autoren J. Kaufmann, M. 
Laschat und F. Wappler, mit ihrer 
Übersichtsarbeit in A&I „Das Kind im 
Aufwachraum“ [1] einen publizistisch 
eher vernachlässigten Ort der Kinder-
anästhesie in den Fokus des Interesses 
gerückt zu haben. Einige Bemerkungen 
hierzu seien jedoch erlaubt.

Mit Recht wird das Emergence Deli‑ 
rium (ED) als ein gravierendes Problem 
dargestellt. Bestürzt und schockiert be-
richten nicht selten Eltern darüber, wenn 
sie dies beim Aufwachen ihrer Kinder 
bereits erlebt haben, und vermuten 
hierbei meist eine „Unverträglichkeit 
der Narkose“. Sicher, die Pathogenese 
ist letztlich ungeklärt, und so werden 
verschiedene präventive Maßnahmen 
vorgeschlagen.

Die präoperative Gabe von Midazolam 
– eine der möglichen Ursachen – wird 
leider nicht erwähnt. Es existieren zu 
dieser Problematik eine Reihe von Publi-
kationen; eine umfassende und pointiert 
formulierte ist die von P.A. Lönnqvist 
„Midazolam as premedication: Is the 
emperor naked or just half-dressed? [2].
Auch unsere Erfahrungen bestätigen 
diesen Zusammenhang. Seit mehr als 
zehn Jahren verzichten wir in unserem 
ambulanten Setting auf Midazolam, 
und infolge nahm die Inzidenz des ED 
signifikant ab.

Werden diese Publikationen und Er
fahrungen i.S. eines kognitiven Bias 
ausgeblendet, weil man – im deutschen 
Krankenhausalltag – aus prozeduralen 
Gründen nicht auf Midazolam ver-

zichten will oder kann? Getreu dem 
kölschen Motto: „Wat soll dä Quatsch 
und hammer immer esu jemaat“.

Im weiteren Verlauf der Publikation wird 
ausgeführt: „Die Anwesenheit der Eltern 
bei der Narkoseinduktion kann die Angst 
dagegen nicht verlässlich reduzieren; 
dies wurde eindeutig und mehrfach 
nachgewiesen“. Diese Aussage insinuiert 
m.E., dass getrost auf deren Anwesenheit 
verzichtet werden kann. Die Literaturan-
gabe zu diesem Statement stammt aus 
einer Publikation von Zeev Kain aus  
dem Jahr 2000! Kain hat mehr als 25 
Arbeiten zu dieser Thematik publiziert. 
Liest man neuere Arbeiten des Autors 
über diese Frage, so erfährt man, dass 
er dieses Setting nunmehr sehr viel 
differenzierter beurteilt und den Eltern 
während der Narkoseeinleitung – bei 
entsprechender Vorbereitung – einen 
hohen Stellenwert zubilligt [3].

Zur Therapie des ED: Zunächst und 
unabdingbar, wie erwähnt, müssen 
Schmerzen ausgeschlossen bzw. thera-
piert werden; hierzu stehen Opiate mit 
schnellem Wirkeintritt (nasal oder i.v.) 
zur Verfügung. Dann wird vorrangig die 
Hinzuziehung eines Elternteils empfoh-
len (Warum erst jetzt?).

Alle anderen dann zur Therapie aufge-
führten Substanzen sind m.E. zu lang 
wirksam und führen dazu, dass die 
Kinder noch über Stunden schläfrig und 
benommen sind. Somit kommt letzt‑ 
lich nur die Gabe von Propofol 0,5-1,0 
mg/kg (ggf. repetitiv) in Frage und hat sich 
meiner Erfahrung nach sehr bewährt.

In Wortmeldungen und Diskussionen 
nach Vorträgen über diesen Komplex 

zeigt sich immer wieder, dass viele 
Kollegen eine mehr auf die Bedürfnisse 
der Kinder und begleitenden Eltern 
abgestellte Form der Narkoseeinleitung 
und die Anwesenheit der Eltern im Auf-
wachraum für wünschenswert hielten. 
Die Anzahl und der Ausbildungsstand 
(Lehrbetrieb) der Mitarbeiter und die 
räumlichen Gegebenheiten ließen dies 
aber in der Regel nicht zu. Vielleicht 
sollte man dies dann so benennen und 
keine scheinbare (!) wissenschaftliche 
Evidenz bemühen. Narkoseeinleitung 
von Kindern unter den Augen der Eltern 
und deren Anwesenheit in Aufwachraum 
erfordert ein hohes Maß an Erfahrung, 
sozialer Kompetenz und Empathie. Und 
hier sei der Satz von Charles Coté zitiert: 
„Wir anästhesieren nicht nur das Kind, 
wir anästhesieren die ganze Familie!“.

Die DGAI – unsere Fachgesellschaft – 
sucht nach Zukunftsvisionen [4]. Hier 
ist eine! Das Aufgreifen, Lehren und die 
Weiterentwicklung solcher Konzepte für  
unser Fach – welches ja meist mit 
„technical high sophisticated devices“ 
assoziiert wird – könnte uns hiermit zu 
einem komplexeren Profil verhelfen.

Literatur

1.	 Kaufmann J, Laschat M, Wappler F: 
Anästh Intensivmed 2014;55:422-435

2.	 Lönnqvist PA, Habre W: Midazolam  
as premedication: Is the emperor naked 
or just half-dressed. Pediatr Anesth 
2005;15:263-265

3.	 Kain ZN, et al : Family-centered prepa-
ration for surgery improves perioperative 
outcomes in children: A randomized 
controlled trial. Anesthesiology 2007; 
106:65-74

Replik zu: 

Das Kind im Aufwachraum
J. Kaufmann · M. Laschat · F. Wappler

(Anästh Intensivmed 2014;55:422-435)

J. Mehler



30 � Mitteilungen 

Communications

Briefe an die Herausgeber

Letters to the Editor

© Anästh Intensivmed 2015;56:29-30  Aktiv Druck & Verlag GmbH

son hilfreich sein! Dem kinderanästhe-
siologisch Erfahrenen sollte es möglich 
sein, die Stabilität der Eltern bei der 
Vorbereitung abzuschätzen, zu thema-
tisieren und in Einzelfällen sogar von 
einer Anwesenheit abzuraten. Ganz si-
cher ist aber grundsätzlich (jedoch nicht 
pauschal) die Anwesenheit der Eltern für 
alle „robusten“ Beteiligten wünschens-
wert. Hierbei ist aber zwangsläufig nicht 
nur die „Robustheit“ der Eltern, sondern 
auch der Versorger zu bewerten. Über-
einstimmend mit den ERC-Leitlinien zur 
Reanimation [2] ist eine Anwesenheit 
dann empfehlenswert, wenn die me-
dizinische Versorgung dadurch nicht 
beeinträchtigt wird, was erneut von der 
Erfahrung der Versorgenden mit einer 
solchen Situation abhängt. 

Die Frage, ob durch die Gabe von 
Midazolam ein positiver Effekt zu er-
warten ist, hat einen ebenso ganz klaren 
individuellen Aspekt. Wenn Midazolam 
verhindert, dass eine „Kampfeinleitung“ 
erfolgen muss, ermöglicht es ganz sicher 
ein sanfteres Erwachen, als ohne des-
sen Verwendung möglich wäre. Eine 
pauschale Wertung des Effektes einer 
Gabe von Midazolam auf die Häufigkeit 
postoperativer Agitationszuständen hat  
die Übersichtsarbeit sehr bewusst ver
mieden, weil eine solche Aussage der 
Notwendigkeit einer individuell ge-
planten perioperativen Versorgung nicht 
gerecht wird. Die von Herrn Mehler 
berichteten persönlichen Eindrücke – 
auch wenn über Jahrzehnte gewonnen – 
können keine wie von ihm bezeichnete 
„signifikante“ Evidenz darstellen. 

Für eine seriöse Bewertung nach wissen-
schaftlichen Kriterien bieten weder das 
von Herrn Kollegen Mehler genannte 
Editorial [3] noch aktuelle Übersichts-
arbeiten [4,5] die Möglichkeit zu 
einer belastbaren Aussage über Nutzen 
oder Nachteil von Elternanwesenheit 
oder Midazolam. Wenn Herr Mehler 
seinen breiten Erfahrungsschatz in eine 
wissenschaftlich fundierte Diskussion 
einbringen möchte, sollte dies in Form 
von objektivierbaren Beobachtungen 
geschehen, die unter den Regeln einer 
wissenschaftlichen Herangehensweise 
entstanden sind. 

Der Kollege Mehler kann als niederge-
lassener Kinderanästhesist die gesamte 
perioperative Versorgung selbständig 

durchführen oder mindestens eng-
maschig überblicken. Somit ist davon 
auszugehen, dass er eine seiner um-
fassenden Erfahrung zu verdankende 
optimale Versorgung und empathische 
Begleitung für seine Patientenklientel 
bieten kann. Gleiches ist in einem gro-
ßen Krankenhaus mit einer Vielzahl an 
Mitarbeitern, die auch teilweise noch 
Erfahrungen sammeln müssen, schwie
riger darzustellen. Eine solche Ein-
richtung bietet den Kindern jedoch im 
Gegensatz zur niedergelassenen Struktur 
ein umfassendes Versorgungsspektrum 
und erfüllt dementsprechend einen 
medizinisch erheblich weitreichenderen 
Versorgungsauftrag. 

Wenn auch mit großen Mühen zeigen 
wir in unserer täglichen Praxis, dass es 
möglich ist, die besten Qualitäten aus 
„beiden Welten“ zu vereinen. Ganz klar 
benötigen wir individuelle, passgenaue 
Lösungen, die sich auch an der Realität 
des Patienten, des familiären Umfeldes 
sowie der örtlichen Strukturen orientie-
ren müssen, um einen bestmöglichen 
Kompromiss aus Sicherheit und Komfort 
bei der perioperativen Versorgung zu 
gewährleisten. Und dieses stellt unsere 
persönliche, vielleicht auch von ande-
ren Maximalversorgern übernehmbare 
„Vision der Zukunft“ unseres kinder
anästhesiologischen Fachgebietes für 
diese Versorgungsstruktur dar. 
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Stellungnahme zum Leserbrief

Wir freuen uns sehr über das Interesse 
des geschätzten Kollegen J. Mehler an 
dem Thema unserer Übersichtsarbeit 
„Das Kind im Aufwachraum“ [1]. Wie er  
richtig bemerkt, erfährt der Aufwachraum 
oft weniger Beachtung, als ihm zukom-
men sollte. Dabei ist er der Spiegel der 
perioperativen Versorgung von Kindern 
und gehört in den Fokus der kinderanäs-
thesiologischen Aufmerksamkeit. 

Wie der Kollege Mehler ausführt, können 
im Aufwachraum Symptome einer Ver‑ 
besserungswürdigkeit beobachtet wer-
den, deren Kausalität wesentlich früher 
angesiedelt ist. Schon der erste Kontakt 
mit dem Patienten und dessen Eltern im 
Rahmen der Aufklärung kann und sollte 
durch die Vermittlung von Sicherheit 
einen Beitrag zu einem ruhigen Auf-
wachverhalten leisten. Unzweifelhaft 
besteht ein Zusammenhang zwischen 
Angst und Aufregung bei der Narkose
einleitung und postoperativen Agitati-
onszuständen. Ziel der präoperativen 
Maßnahmen muss daher ein möglichst 
ruhiges Einschleusen in den OP-Bereich 
sein. Dieses Ziel wird niemals mit einer 
pauschalen Maßnahme für alle Patienten 
zu erreichen sein, sondern hier ist indi
viduelles Vorgehen erforderlich. 

Die Möglichkeit zur Anwesenheit der 
Eltern ist sehr wünschenswert und kann 
in vielen Situationen von Vorteil sein. 
Keinesfalls jedoch ist sie ein pauschaler 
Garant für einen perfekten Ablauf. 
Beispielsweise führt die regelhaft erlebte 
Situation, dass die Eltern des Kindes auf 
dem Weg zum OP erstmalig in seiner 
Anwesenheit weinen, zwangsläufig zu 
extremer Verunsicherung des Kindes. In 
einer solchen Situation kann individuell 
sogar die Abwesenheit der Bezugsper
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