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Zusammenfassung

Inderandsthesiologischen Literatur finden
sich nur wenige konkrete Empfehlungen
zum Vorgehen beim nicht-kooperativen
Kind. Das Pramedikationsgesprach er-
moglicht, Kinder mit dem erhohten Risiko
einer schwierigen oder gar ,stirmischen”
Einleitung herauszufiltern. Das Erfolgs-
rezept des Erfahrenen ist die Pravention,
d.h. das rechtzeitige Erkennen eines
vermutlich  nicht-kooperativen  Kindes.
Kindern geht es gut, wenn sie spiren,
dass die Eltern mittragen, was momentan
geschieht, und wenn zligig und professio-
nell gearbeitet wird. Die Angst des Kindes
steigt, wenn die Eltern weggehen — beim
Einleiten aber vermindern die Eltern im
Gegensatz zu Midazolam das Angstemp-
finden nicht. Vor allem wenig Erfahrene
konnen viele Schwierigkeiten bei der
Narkoseeinleitung umgehen, wenn sie
eine orale oder rektale Pramedikation
mit Midazolam verwenden. Midazolam
verbessert unbestritten die Qualitat der
Narkoseeinleitung. Die Abspeicherung
expliziter — d.h. bewusst abrufbarer
Gedéchtnisinhalte — wird gehemmt, nicht
jedoch die der impliziten, die aber trotz-
dem unsere Angste und unser Verhalten
beeinflussen. Ketamin ist besonders
hilfreich, wenn ein unkooperatives Kind
erwartet wird. Es kann oral, rektal oder
nasal verabreicht werden. Clonidin fiihrt
zu einem ruhigen Aufwachverhalten, die
anxiolytische Wirkung steht aber nicht im
Vordergrund.

Verschiedene Vorgehensweisen stehen
zur Wahl: Einbezug der Eltern, Nach-
pramedikation mit Ketamin, gekonnte
inhalative oder intravendse Einleitung
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bei Ablenkung oder gar Festhalten des
Kindes. Ausnahmsweise kann der Eingriff,
vor allem bei groferen Kindern, auch
aufgeschoben werden. Die Wahl héngt
individuell von der Situation und auch
von den Fihigkeiten des Anésthesieteams
ab. Erfahrung mit Kindern, manuelle
Fertigkeiten sowie Empathie fiir das Kind
und die Eltern sind die Schlissel zum
Erfolg.

Summary

There is only limited information in the
literature on the optimal proceeding in
case of non-cooperative children. The
preoperative visit should allow to iden-
tify children with an increased risk of a
stormy induction. The successful recipe
of the experienced anaesthesiologist is
prevention, i.e. the timely recognition of
the child at risk. It is good for children to
feel that their parents support the planned
procedure, and to experience a speedy
and professional care. The anxiety score
of the child increases when the parents
leave; but during induction, parental
presence, in contrast to midazolam, does
not decrease the score. An oral or rectal
premedication with midazolam allows
the moderately experienced practitioner
to bypass many difficulties at the time
of induction. Midazolam definitively
enhances the quality of induction. It
blocks the storage of information in the
explicit memory, but not in the implicit
memory which has a profound impact on
behaviour and anxiety. Ketamine is very
helpful when non-cooperative behaviour
is expected. It can be administered orally,
rectally and nasally. Clonidine enhances
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a quiet recovery, but the compound has
not a profound anxiolytic effect.

In case of a non-cooperative child there
are several options: Utilising parental
support, additional pharmacological
premedication with ketamine, a skilled
intravenous or inhalational induction
using distraction or even immobilisation
of the child. In exceptional cases, espe-
cially in older children, postponing the
intervention may be the optimal choice.
Choice depends on the individual situ-
ation and the skills of the anaesthesia
team. Experience with children, manual
skills and empathy for the child and his
parents are keys to success.

Einleitung

Kleine Kinder suchen selber keine me-
dizinische Hilfe auf und sind daher nie
willig, potenziell unangenehmen Inter-
ventionen zuzustimmen — Kinder wollen
spielen und die Welt erkunden. Kinder
missen durch den Prozess der Narkose-
einleitung gefiihrt und Uberzeugt wer-
den, dass das der gute Weg ist. Ablenken
und Vorwértsgehen und nicht Zuwarten
und Beruhigen sind Wege zum Erfolg.
Reines Beruhigen hilft meistens wenig,
es gilt vielmehr die Aufmerksamkeit
des Kindes weg von der bedrohlichen
Situation und hin auf neue Dinge zu
lenken. Zusatzlich kann die pharma-
kologische Pramedikation eine grofe
Rolle spielen [1]. Das nicht-kooperative
Kind ist ein zentrales Literaturthema der
padiatrischen Zahnmedizin; Andsthesi-
sten hingegen finden nur sehr sparlich
Losungen und konkrete Empfehlungen
in den andsthesiologischen Lehrbiichern
[2] und Zeitschriften [3,4].

Der noch unerfahrene Kollege ist ofter,
anscheinend vollig tberraschend, mit
nicht-kooperativen oder gar ,kdmpfen-
den” Kindern konfrontiert; der erfahrene
Kinderandsthesist jedoch sieht die
Probleme schon im Voraus kommen und
findet meistens einen Weg, die Narkose
stressfrei fiir alle Beteiligten einzuleiten.

Wenn ein schwieriges Kind erwartet
wird, sind erfahrene Kollegen notig.
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Risikostratifizierung

Das Pramedikationsgesprach hat unter
anderem das Ziel, Kinder mit dem
erhohten Risiko einer schwierigen oder
gar ,stirmischen” Einleitung heraus-
zufiltern. Es gilt, eine Vertrauensbasis
mit dem Kind und vor allem mit den
Eltern aufzubauen und abzuschitzen,
ob es spater bei der Narkoseeinleitung
gelingen wird, die volle Aufmerksamkeit
des Kindes zu gewinnen und die immer
vorhandenen Angste durch Ablenkung
zu Uberspielen. Alle verfligbaren Infor-
mationen sollen genutzt werden: Die
Eltern missen immer befragt und die
Akten studiert werden, um genau
herauszufinden, wie es bei der letzten
Narkose war. Es ist die Praxis des Autors,
die Qualitit der Narkoseeinleitung auf
dem Andsthesieprotokoll zu notieren,
um bei Folgenarkosen allenfalls etwas
verbessern zu kénnen. Diese Notiz auf
dem Andsthesieprotokoll (z.B. ,Prdme-
dikationseffekt gut”) hilft auch, allfallige
Fragen der Eltern (,bei der letzten Nar-
kose ist wahrscheinlich etwas nicht gut
gelaufen”) auch nach vielen Monaten
noch kompetent und vertrauenswiirdig
zu beantworten.

Tabelle 1

Kinder, die unangenehme Mallnahmen und Leiden haben erdulden miissen, fiirchten oft jede weitere

medizinische Intervention.

Vorgeschichte Kommentar

Viele schmerzhafte Verbandwechsel

Verbrennungsbehandlung

Eltern sind zu Recht enttiuscht,
wenn nach einem Misserfolg zwei-
mal hintereinander dieselbe Prame-
dikation und Vorgehensweise ver-
sucht wird.

Trotz aller Bemiihungen der modernen
Kindermedizin werden Kinder immer
noch zu héaufig mit unangenehmen
Dingen und Leiden konfrontiert und
firchten dann jede auf sie zukommende
medizinische Mallnahme (Tab. 1). Zu-
satzlich lassen gewisse Diagnosen
[5,6] — z.B. das Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitdts-Syndrom (ADHS) — oder
auch Hinweise der Eltern aufhorchen
(Tab. 2). In diesen Féllen ist es klug,
eine starkere Pramedikation zu wihlen
und z.B. dem Midazolam noch Ketamin
hinzuzufligen. Bei Jugendlichen — auch
mit ADHS — kann aber auch einmal
der Verzicht auf die Praimedikation mit
erhaltener Selbstkontrolle und das Ab-
schlieBen eines Kontrakts (,wir schaffen
das gemeinsam®) das besser geeignete
Verfahren sein.

Herzchirurgie

Intensivstation, Drainagen, multiple Interventionen

Kleinkinder mit Koloskopie, Rektoskopie | Spiilung via Magensonde, Einldufe, Nahrungskarenz

Rheumatologische Erkrankung

Das schmerzende Gelenk wird immer wieder palpiert

Tabelle 2

Situationen, Hinweise und Diagnosen, die eine besondere Aufmerksamkeit erfordern.
ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-"Hyperaktivitdts-Syndrom [5].

Diagnose, Situation, Hinweis Kommentar

Selektion von Kindern, die sich auch vom erfahrenen
Kinderzahnarzt nicht behandeln lassen

,Diese Kinder wollen gar nichts” (nicht nur nicht die
Zéhne putzen)

Zahnbehandlung in Narkose

ADHS Zweimal héufiger nicht-kooperativ bei der Narkoseein-
leitung als das Vergleichskollektiv

»Mein Kind will keine Zapfchen”

Im deutschen Sprachraum ist die rektale Medikation
tiblich — Hinweis auf ein sich kraftig wehrendes Kind
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Das Erfolgsrezept des erfahrenen
Kinderandsthesisten ist die Prdven-
tion, d.h. das rechtzeitige Erkennen
eines vermutlich nicht-kooperativen
Kindes.

Pravention von Schwierigkeiten

Eltern bei der Narkoseeinleitung

Waihrend in den einen Institutionen
die Anwesenheit der Eltern seit Jahren
tblich ist [7] und in gewissen Landern
(wie GroBbritannien) von den Eltern
sogar als ,Grundrecht” eingefordert
wird, wird dies in anderen Einrichtungen
grundsatzlich abgelehnt. Es ist letztlich
aber wider die Natur, dass Eltern ihr Kind
wahrend der Narkoseeinleitung, in einer
empfundenen ,Phase der Gefihrdung”,
verlassen. Diesem starken Wunsch
der Eltern wird vermutlich in Zukunft
vermehrt Rechnung getragen werden
miussen, und es wird so selbstverstind-
lich werden wie die Prdasenz des Partners
bei der Sectio, dass Eltern wahrend der
Narkoseeinleitung beim Kind verbleiben
(Tab. 3). Wenn allein auf die Angst des
Kindes fokussiert wird, so gibt es keine
Daten, dass Eltern die Angst vermindern
kénnen und die Elternprasenz aus dieser
Sicht hilfreich ist [8]. Die Angst des Kin-
des steigt bei der Trennung, also wenn
die Eltern weggehen [9] — beim Einleiten
selbst aber vermindern die Eltern im Ge-
gensatz zu Midazolam den Angst-Score
nicht [9,10]. In Studien werden dazu
quantitative Testverfahren, wie der ,mo-
dified Yale Preoperative Anxiety Scale”
(mYPAS) verwendet, die im klinischen
Alltag aber kaum Verwendung finden.

Tabelle 3
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Der Anasthesist wird sich meist mit einer
subjektiven Einschatzung begnligen; da-
riiber hinaus sind die Eltern meist recht
gut in der Lage vorauszusagen, wie sich
ihr Kind ohne ihre Prisenz verhalten
wird [11].

Kindern geht es gut, wenn sie spiiren,
dass die Eltern mittragen, was mo-
mentan geschieht, und wenn ziigig
und professionell gearbeitet wird.

Trotz fehlenden  wissenschaftlichen
Beweises kann die Gegenwart eines
Elternteils dem erfahrenen Kinderanas-
thesisten oft helfen. Besonders in
kleinen ambulanten Einrichtungen, wo
im konstanten kleinen Team mit hoher
Professionalitat gearbeitet wird, gelingt
es oft sehr gut, die Eltern einzubinden
und bei vielen Kindern die Narkose
auch ohne Pramedikation erfolgreich
einzuleiten.

Wahrend sich fir die Anwesenheit der
Eltern wéhrend der Andsthesieeinleitung
noch gute Argumente finden lassen,
so ist das nicht der Fall, wenn Eltern
auch wihrend des operativen Eingriffs
das Kind nicht verlassen mochten. Das
Interesse des Kindes ist eine zlgige und
professionelle Behandlung. Jede Person
mehr im Operationsbereich erhoht das
Risiko von Ablenkung, Komplikationen
und Infektionen.

Nichtpharmakologische
Mafnahmen

Im Vorfeld

Eltern und damit auch Kinder haben
weniger Angst, wenn sie gut informiert
sind. Der optimale Zeitpunkt zur

Argumente in der Diskussion um die Anwesenheit der Eltern wéhrend der Narkoseeinleitung.

Aussage Kommentar

Erhéhung der Sicherheit

Die Sicherheit nimmt bestimmt nicht zu, sie kann sogar abnehmen

Vorsicht bei Neugeborenen und Sduglingen und in allen Situationen,
wo ,jede Sekunde zdhlt”

Notig fur das Kind
nicht

In seltenen Fillen nétig, fiir die meisten pramedizierten Kinder jedoch

Wunsch der Eltern
iberlassen

Es ist ein Urbediirfnis, die Sorge um den Nachwuchs nicht Fremden zu

Information iber den bevorstehenden
Eingriff ist abhdngig vom Alter des Kin-
des: Im Schulalter gelten >5 Tage, bei
Kleinkindern 1-2 Tage als optimal. Es
wurde gezeigt, dass ein psychologisch
begleitetes Vorbereitungsprogramm mit
spielerischem Erleben der bevorstehen-
den Ereignisse die Angst sowohl des
Kindes als auch der Eltern verringern
kann [12]. Im heutigen 6konomischen
Umfeld ist es im deutschen Sprachraum
jedoch unrealistisch, solche Programme
in grofRem Stil aufbauen zu wollen.

In der Pravention gilt: Bekanntes und
Abschitzbares macht weniger Angst.

Waihrend der Narkoseeinleitung

Der erfahrene Andsthesist wird das Kind
bewusst und empathisch durch den
Prozess der Narkoseeinleitung fiihren; er
ist in der Lage, die totale Aufmerksam-
keit des Kindes zu erlangen und sie vor
allem standig aufrechtzuerhalten. Diese
fokussierte Aufmerksamkeit ist durchaus
mit Techniken der Hypnose vergleichbar
[13].

Fokussierte  Aufmerksamkeit mit
Ablenken und Fiihren sind bei der
Narkoseeinleitung eine erfolgreiche
Strategie; Trosten allein ist es meis-
tens nicht.

Einige Andsthesisten verwenden techni-
sche Hilfsmittel wie Videos [14-16] oder
Comics [17]; vereinzelt werden auch
Spital-Clowns eingesetzt [18]. Die ubi-
quitdre Verfiigbarkeit von Smartphones
schafft neue Moglichkeiten [19] - fiir
die Verwendung von Applikationen wie
,SoundTouch” wurde sogar schon der
Begriff der i-Phone-Einleitung geschaffen
[20]. Der Spiellust des Andasthesisten
sind hier kaum Grenzen gesetzt; aller-
dings werden ,kreative Kollegen” im
Umfeld ihres Andsthesiearbeitsplatzes
mit Kopfring, Pulsoxymeter und Monitor
meist gentigend Dinge finden, die das
Kind faszinieren und auch so helfen,
Kontakt zu schaffen.
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Medikamentose Pramedikation

Stellenwert der Pramedikation

Die routinemilige medikamentose
Pramedikation wird heute von vielen
Andsthesisten nicht mehr als unabding-
bare Notwendigkeit gesehen [21]. Die
verschiedenen Sichtweisen kommen
unter anderem deshalb zustande, weil
der professionelle  Kinderandsthesist,
der in konstantem Team (Uberwiegend
gesunde Kinder, die zum ersten Mal zu
ihm kommen, betreut, einen vollig an-
deren Alltag erlebt als der Klinikarzt, der
mit wechselndem, oft wenig erfahrenem
Personal in leider nicht immer kind-
gerechter Umgebung Kindernarkosen
macht [22].

Vor allem wenig Erfahrene konnen
viele Schwierigkeiten bei der Narko-
seeinleitung umgehen, wenn routine-
malig eine orale oder rektale Prame-
dikation mit Midazolam verwendet
wird.

Midazolam

Der Stellenwert von Midazolam wird
immer wieder kritisch hinterfragt [23].
Midazolam verbessert aber unbestritten
die Qualitdat der Narkoseeinleitung,
da es die Angst bei der Einleitung und
auch vorher, wenn die Eltern weggehen,
reduziert [24]. Auch post-operative Ver-
haltensanderungen sind seltener, wenn
mit Midazolam pramediziert worden
ist [25,26]. Die Qualitat der frithen Auf-
wachphase hingegen wird nicht verbes-
sert — im Gegenteil wird immer wieder
berichtet, dass sie schlechter sei als ohne
Midazolam; dem ist moglicherweise so,
allerdings fehlen dazu wissenschaftliche
Daten.

Midazolam ist wegen seiner unterschied-
lichen Wirkungen auf das explizite
und implizite Gedachtnis in die Kritik
geraten (Abb. 1). Die Abspeicherung
expliziter, d.h. bewusst abrufbarer
Gedachtnisinhalte wird gehemmt, nicht
aber die der impliziten, d.h. im Unter-
bewusstsein verbleibenden Inhalte, die
aber trotzdem unsere Angste und unser
Verhalten beeinflussen [27]. Wenn voll
auf die Amnesie gesetzt und dem Kind
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Abbildung 1
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Wahrnehmung
Verarbeitung:
Arbeitsgeddchtnis

Speicherung:
implizites
Gedachtnis

Angste
Verhalten

Die unterschiedliche Wirkung von Midazolam auf das explizite (abrufbare) und das implizite (nicht

bewusst abrufbare) Gedachtnis.

unter Midazolam unangenehme Dinge
zugemutet werden (z.B. schmerzhafte
Verbandwechsel bei Verbrennungen
yunter Midazolam”), dann dirften die
Auswirkungen vorwiegend negativ sein
[28].

Midazolam ist dann gut und richtig
indiziert, wenn es zu einer guten
und stressfreien Einleitung fiihrt.

Echte paradoxe Reaktionen auf Mi-
dazolam sind mit 1,4% [29] bis 3,4%
[30] relativ selten und kénnen ggf. mit
Flumazenil [31] behandelt werden. Im
klinischen Alltag ist der Ablauf aber
meist so: Nach Midazolam-Gabe und
schmerzhafter Intervention ist das Kind
auler Rand und Band. Die Diagnose
,paradoxe Wirkung” gibt die Schuld
dem Kind und lenkt davon ab, dass das
Vorgehen nicht addquat war. Dariiber
hinaus wird Midazolam oft tiberschétzt:
Vor allem bei Kindern im Alter von 1-3
Jahren fihrt die intravenose Gabe von
Midazolam, die in einer ,bedrohlichen
Umgebung” wie dem Umbettraum ver-
abreicht wird, in fast einem Drittel der
Félle nicht zur gewiinschten sedierenden
Wirkung [32].

Eine echt paradoxe Wirkung von
Midazolam ist selten.
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Es ist die Praxis des Autors, im elekti-
ven Operationsprogramm die meisten
Kinder, die alter als 6 Monate sind, mit
Midazolam in einer Dosis von 1 mg/kg
Korpergewicht (KG) — bis maximal 15
mg — per os (p.o.) oder rektal pramedi-
zieren zu lassen.

Ketamin

Ketamin (oder bis 2/3 der Dosis als Eske-
tamin) ist besonders hilfreich, wenn ein
bekannt unkooperatives Kind erwartet
wird. Ketamin kann oral [33], rektal [34]
oder nasal [35] verabreicht werden. Die
Verspriihung mittels dem MAD® (Micro
Aerosol Device; Abb. 2) hat sich sehr
bewdhrt und ist dem reinen Eintropfen
der Lésung in die Nase beziglich der
Wirkung Uberlegen [36]. Auch bei
nasaler Gabe werden die Spitzenspiegel
spat (nach rund 15 Minuten) erreicht,
und die Resorption ist sehr variabel [37].
Mit hohen Dosen Ketamin (10-15 mg/
kg KG) zusammen mit Midazolam kann
eine rektale Narkoseeinleitung gelingen,
die zumindest oberfldchliche Eingriffe
erlaubt. Eine Pramedikation mit Ketamin
verbessert zusitzlich das Aufwachver-
halten nach Sevofluran-Narkosen [38];
das Aufwachen erfolgt dann aber doch
sehr verzogert.

Es ist die Praxis des Autors, bei zu
erwartenden Problemen dem rekta-
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Abbildung 2
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Der MAD® (Micro Aerosol Device) zur nasalen Pramedikation. Durch Druck auf den Spritzenstem-
pel wird das Medikament verspriiht. Bei einem sehr unruhigen Kind ermdglicht eine Verldngerung,
die Spritze auBerhalb seines Gesichtsfelds zu bedienen.

len oder oralen Midazolam Esketa-
min beizumischen: 1-2 mg/kg KG
bei méglichen und 3-5 mg/kg KG bei
schweren Problemen in der Anam-
nese. Die nasale oder ganz selten
intramuskuldre Gabe ist der akuten
Problemldsung beim nicht-koopera-
tiven Kind vorbehalten (siehe unten).

a,-Agonisten

Clonidin (Dosis 4-5 pg/kg KG) kann oral
[39], rektal [40] oder nasal [41] zur Pra-
medikation verabreicht werden [42] und
fuhrt zu einem ruhigen Aufwachverhal-
ten und postoperativer Sedierung, was
von den Eltern vielfach geschatzt wird.
Der Wirkeintritt erfolgt sehr langsam;
auch bei nasaler Gabe dauert es 30-45
Minuten bis zu den ersten Zeichen der
Wirkung [41]. Die anxiolytische Wir-
kung steht nicht im Vordergrund, und
Clonidin wird wahrscheinlich oft tber-
schatzt, wenn es um seine Effektivitat als
Pramedikationssubstanz geht [43]. Die
Kinder kommen zwar schlafend in den
Umbettraum, wenn sie aber aufwachen,
so sind sie ,voll da und bereit zum
Kampf”.

In der Praxis des Autors spielt Cloni-
din eine Rolle, wenn das Ziel ein ru-
higes Aufwachen ist, nicht aber, um
Probleme mit unkooperativen Kin-
dern zu losen.

Dexmedetomidin ist noch nicht breit
etabliert; es kann nur nasal verabreicht
werden, und die Bioverfiigbarkeit bei
oraler Gabe scheint gering zu sein
[44]. Im Gegensatz zu Clonidin kann
klinisch mit hohen Dosen von Dexme-
detomidin (2 pg/kg KG tber 10 Minuten
als Kurzinfusion) eine tiefe Sedierung
erreicht werden, ohne dass es zu einer
schwerwiegenden Beeintrachtigung der
Atmung kommit. Es ist noch voéllig unklar,
wieweit dieses Potenzial risikoarm zur
Versorgung von unkooperativen Kindern
genutzt werden kann. Es spricht aber
einiges daflir, dass mindestens beim
Erwachsenen eine Sedierung durch
Dexmedetomidin — &hnlich wie bei
Clonidin, wo jeder dritte Patient dieses
Pramedikationsmedikament nicht mehr
erhalten mochte [45] — als nicht beson-
ders angenehm empfunden wird.

Lachgas

Bei dngstlichen, aber kooperativen Kin-
dern kann Lachgas fiir den Andsthesisten
sehr hilfreich sein, um den Komfort
der Kinder zu verbessern und somit ihr
Vertrauen zu gewinnen. Zum Legen
eines Venenzugangs ist z.B. die Inhala-
tion von 50-60% Lachgas wahrend 2-3
Minuten sehr gut geeignet und kaum mit
Nebenwirkungen behaftet [46]. Bei ei-
nem nicht-kooperativen Kleinkind aber,
das von dem Andsthesisten ,gar nichts
will”, wird eine Maske mit Lachgas nur
Probleme schaffen und sie nicht 16sen.

Bei kooperativen Kindern gilt: Was
auch ohne Lachgas gehen wiirde,
geht mit Lachgas deutlich besser.

Anticholinergika

Scopolamin  mit seiner sedierenden
Wirkung wird heute nicht mehr zur Pra-
medikation verwendet. Atropin (Dosis
30-40 pg/kg KG) vermindert die Spei-
chelsekretion und hilft moglicherweise,
respiratorische Komplikationen wahrend
der Ein- und Ausleitung der Narkose zu
vermeiden [47]. Es ist die Praxis des Au-
tors, dem oralen oder rektalen Ketamin
gelegentlich Atropin beizufligen, vor
allem bei hohen Dosen und erkdlteten
Kindern mit viel Sekret.

Narkoseeinleitung beim nicht-

kooperativen Kind

Aufschieben des Eingriffs

Bei alteren Kindern oder Adoleszenten,
welche die Tragweite ihres Verhaltens
einsehen konnen, ist es meist klug, den
geplanten Eingriff zu verschieben, wenn
das Kind sich bei einem elektiven Ein-
griff gegen die Narkoseeinleitung straubt
[48]. Die Autonomie auch des Adoles-
zenten ist grundsatzlich zu respektieren
— nicht jeder von den Eltern gewiinschte
Eingriff muss zwingend durchgefihrt
werden. Extrem selten kann es vor-
kommen, dass kompetente adoleszente
Patienten einen notfallmaBig indizierten
Eingriff verweigern; hier kann im Einzel-
fall psychiatrische oder psychologische
Unterstiitzung hilfreich sein.
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Sanfte und friedliche Einleitung

Im Idealfall gelingt es, die volle Auf-
merksamkeit des Kindes zu gewinnen,
seine Angst in den Hintergrund zu
drangen, sein Interesse zu wecken und
es vom geplanten Vorgehen (z.B. eine
Maske zu akzeptieren) zu Uberzeugen.
Der Erfolg ist von der Personlichkeit,
den Fihigkeiten und der Empathie des
Andsthesisten abhédngig, und auch die
Eltern missen vom Vorgehen iberzeugt
sein. Zusatzliche Hilfsmittel wie ein
Smartphone koénnen hilfreich sein, sie
sind aber nicht essenziell.

Beruhigende Worte allein helfen
meist wenig — Ablenken und Vor-
wartsschreiten sind die erfolgreiche-
re Strategie.

Das Kind wird bevorzugt in seiner
aktuellen Position belassen (Sitzen,
Bauchlage). Durch eine mit Duftstoff
versehene Maske wird 70% Lachgas
zugefiihrt, gefolgt von Sevofluran. In
der Institution des Autors kénnen dngst-
liche und nicht-kooperative Kinder in
ihrem Bett gelassen und dort eingeleitet
werden. Der erfahrene Andsthesist wird
rechtzeitig spliren, wenn das Kind nicht
voll mit ihm Kontakt aufnimmt und ein
angstgepragtes und unkooperatives Ver-
halten droht. Speziell begabte, gute Pfle-
gekrifte und erfahrene Andsthesisten,
Meister in ihrem Fach, sind die Schlissel
zum Erfolg jeder kinderandsthesiologi-
schen Abteilung.

Angstliche und unkooperative Kin-
der sollen nicht aus ihrem ,schiit-
zenden” Bett gezerrt werden.

In der Praxis des Autors hat es sich
bewahrt, im Zweifelsfall die Situation
zu entspannen, das Kind in Ruhe auf
die Abteilung zurlickzugeben und nach
einem Gesprach mit den Eltern eine
Nachpramedikation, z.B. mit Ketamin,
zu veranlassen.

Nachpramedikation

Mit einer Nachpramedikation in genii-
gender Dosis konnen fast alle Probleme
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gelost werden. Zuverldssig erfolgver-
sprechend ist aber nur die zusatzliche
Gabe von Ketamin — die erneute Gabe
von Midazolam allein oder von Clonidin
wird in der Regel nicht ausreichen.
Auch wenn erfolglos versucht wurde,
ohne Pramedikation einzuleiten, und
nun doch eine Pramedikation erfolgen
soll, ist Midazolam allein fast nie
ausreichend, und es sollen Midazolam
und Ketamin verabreicht werden. Diese
Nachpramedikation kann je nach Situa-
tion oral, rektal oder nasal erfolgen.

Bei unkooperativen Kindern ver-
spricht vor allem die nasale Nach-
pramedikation mit Ketamin Erfolg.

In der Praxis des Autors wird meist die
nasale Form gewdhlt, sofern sich das
Kind bereits im Operationstrakt befindet;
eine Nachpramedikation auf der Abtei-
lung bei einem noch quengelnden Kind
erfolgt oft per os oder rektal.

Einleitung gegen den Willen
des Kindes

Die Diskussion um Gewalt oder auch
nur Festhalten im Umgang mit Kindern
[49] geht oft an der Realitét vorbei, denn
ssanfte Gewalt”, d.h. Immobilisierung
gegen seinen Willen, erlebt jedes Kind
vielfach in seinem Leben — man hat
uns allen die Nase gereinigt, den Pull-
over iiber den Kopf gezogen oder die
Windeln gewechselt, und wir haben
uns kraftig dagegen gewehrt. Es ist
auch unrealistisch, bei einem Sdugling
erfolgreich einen Venenzugang legen zu
wollen, ohne die Extremitit zu immobi-
lisieren. Je nach Alter des Kindes und der
klinischen Situation wird das Urteil des
Anasthesisten unterschiedlich ausfallen,
ob Festhalten und Gewalt ein akzeptab-
les Vorgehen sind [50].

Sanfte Gewalt und gelinder Zwang
sind immer eine Frage des Males
und der Indikation.

Ob die intravendse oder die inhalative
Einleitung bevorzugt wird, hdngt ganz
von der Situation ab: Wenn die Venenka-
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nilierung mit groBer Wahrscheinlichkeit
im ersten Anlauf gelingen wird, dann ist
dies der bevorzugte Weg.

Die intravendse Einleitung erfolgt mit
groRerer Distanz (weiter peripher) als
das ,Niederkdmpfen” eines Kindes mit
der Maske. Dies spiegelt sich auch in
den alten Daten wider, dass bei unpra-
medizierten Kindern die intraventse
Einleitung mit weniger negativen psychi-
schen Folgen behaftet ist als die Masken-
einleitung. Die Maskeneinleitung des
prdmedizierten Kindes hingegen wird
gut toleriert [51].

Wenn die korrekte intravaskuldre
Lage der Venenkaniile zweifelhaft
ist, dann ist es die Praxis des Autors,
mit Ketamin oder einem Opioid zu
spiilen und nicht mit NaCl, denn
selbst eine paravendse und somit
subkutane Gabe wird nach einigen
Minuten eine gewisse sedative Wir-
kung entfalten.

Eine inhalative Einleitung mit Lachgas
und Sevofluran ist sicher, dies auch bei
einem unkooperativen Kind, das fest-
gehalten werden muss. Es ist sicher ein
unangenehmes Erlebnis, aber es dauert
kurz, ist schmerzfrei und verursacht
keine Dyspnoe.

Die intramuskuldre Einleitung mit 5 mg/
kg KG Ketamin in den M. deltoideus ist
die letzte Rettung (Ultima Ratio), wenn
alles andere versagt; sie wird heute nur
noch sehr selten verwendet. Die Praxis
ist: Luer-Lock-Spritze und hochkon-
zentriertes Ketamin verwenden, den
Daumen auf den Spritzenstempel setzen
und ziigig — auch ohne vorhergehende
Aspiration — injizieren.

Es versteht sich von selbst, dass samt-
liche MaBnahmen der komfortorien-
tierten modernen Andsthesie — wie die
Prophylaxe von postoperativer Ubelkeit
und Erbrechen sowie die suffiziente
postoperative Analgesie — auch allen
Kindern zugutekommen sollen.

Ungewohnliche Losungen

Gelegentlich  hilft das ausfihrliche
Gesprach mit den Eltern, die optimale
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Losung fir den individuellen Patienten
zu finden. Der Autor hat schon bei ei-
nem 14-jahrigen behinderten Madchen,
das im Korridor auf dem Boden safs und
sich weigerte, in den Operationstrakt
zu kommen, eine Narkose eingeleitet.
Wenn jedoch an ungewohnten Orten
eine tiefe Sedierung eingeleitet wird,
missen Beatmungsmoglichkeit, Sauer-
stoff und Absaugung verfligbar sein. Die
sicherste Substanz unter diesen Umstdn-
den ist Ketamin. Ein solches Vorgehen
ist immer eine Einzelfallentscheidung,
die einem sehr erfahrenen Andsthesisten
vorbehalten ist.

Schlussfolgerungen

Auch sehr erfahrene Kinderandsthesi-
sten sind mit nicht-kooperativen und ge-
legentlich sogar ,kampfenden” Kindern
konfrontiert. Das primdre Ziel muss es
sein, solche Situationen vorausschau-
end mit Spiirsinn durch eine addquate
Vorbereitung und medikamentose Pra-
medikation zu vermeiden.
Verschiedene Vorgehensweisen stehen
zur Wahl: Einbezug der Eltern, Nach-
pramedikation mit Ketamin, gekonnte
inhalative oder intravendse Einleitung
bei Ablenkung oder gar Festhalten des
Kindes. Ausnahmsweise wird der Ein-
griff, vor allem bei groBeren Kindern,
auch aufgeschoben. Die Wahl hdngt
individuell von der Situation und auch
von den Fihigkeiten des Anisthesie-
teams ab. Erfahrung mit Kindern, manu-
elle Fertigkeiten sowie Empathie fiir das
Kind und die Eltern sind die Schliissel
zum Erfolg.
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