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Die postoperative Agitation (PA) ist
eine wichtige Komplikation nach Kin-
dernarkosen, die nicht nur zu einer
Verlangerung der Verweildauer im
Aufwachraum fiihrt und personelle
Ressourcen bindet, sondern auch in
Eigen- und Fremdgefahrdung resul-
tieren kann. Um dieser Komplikation
adaquat begegnen zu konnen, ist es
wichtig, in einem 1. Schritt klinische
RoutinemafBinahmen hinsichtlich der
padiatrischen PA wie Dokumentati-
on, Pramedikation und Narkosefiih-
rung bis hin zum postoperativen Um-
gang zu erfassen. Im 2. Schritt konn-
ten dann einheitliche Empfehlungen
formuliert werden, um die standar-
disierte Pravention und Behandlung
der PA zu etablieren.

Hintergrund

Bei der PA handelt es sich um eine kog-
nitive oder eine emotionale Beeintréchti-
gung nach einer Allgemeinanasthesie, die
sich im Aufwachraum sehr unterschied-
lich manifestieren kann. Die PA kann in
ihrer schwersten Form klinisch als Delir
imponieren und wird daher in der eng-
lischsprachigen Literatur als ,,postopera-
tive delirium® oder ,,emergence delirium®
bezeichnet. Das postoperative Delir kann
mit Halluzinationen, Wahrnehmungssto-
rungen und Aggressivitit einhergehen.
Sikich u. Lerman [31] definierten 2004
das padiatrische postoperative Delir als
eine postoperative Bewusstseins- bzw.
Aufmerksambkeitsstorung hinsichtlich der
unmittelbaren Umgebung, gepaart mit
Verwirrtheit und Wahrnehmungsstérun-
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Postoperative Agitation

im Kindesalter

gen, die mit einer Uberempfindlichkeit
gegeniiber duferen Reizen und motori-
scher Hyperaktivitat einhergeht. Anhand
dieser Definition erarbeitete die Arbeits-
gruppe eine Skala zur Beurteilung der PA:
die ,,Pediatric Anesthesia Emergence De-
lirium Scale“ (PAED Scale [31]). Hierbei
fithrt die Einschdtzung von ,fehlendem
Augenkontakt®, ,ungezielten Bewegun-
gen®, ,.fehlender Wahrnehmung der Um-
gebung®, ,,Ruhelosigkeit” und ,,fehlender
Reaktion auf Trost“ zur Diagnose der PA.
Diese 5 Verhaltensziige werden anhand
einer Punkteskala von 0-4 (8 Tab. 1) be-
wertet. Die meisten Autoren definieren
eine PA ab einer Gesamtpunktezahl von
12 Punkten.

Eine Differenzierung hinsichtlich
des Auslosers der PA ldsst die Skala je-
doch nicht zu. So kénnen Schmerz, Hun-
ger, Durst, Doppelbildersehen, Kilte und
Angst, die als Ausloser auch infrage kom-
men und tendenziell therapierbar wiren,
von einem durch Narkosemittel verur-
sachten Delir anhand dieser Skala nicht
differenziert werden. Die Differenzierung
hinsichtlich der Ursache ist aber durchaus
wiinschenswert, da das weitere Vorgehen
bzw. die Therapie mafigeblich von der
Ursache abhéngt [24, 33].

Das Auftreten einer PA nach Kinder-
narkosen ist ein derzeit ungeldstes Pro-
blem im klinischen Alltag und fithrt da-
zu, dass Eltern verunsichert werden und
die Qualitit der Narkose anzweifeln. Zum
einen wird das Vollbild der PA von Eltern
als sehr bedngstigend empfunden, zum
anderen fiihrt es zu einer Verlingerung
der Verweildauer im Aufwachraum, bin-
det personelle Ressourcen und stellt mit-
unter eine Gefahr fiir den Patienten und
das operative Ergebnis dar [37]. Die Pa-
thophysiologie der PA ist nicht eindeu-
tig geklart. Eine Rolle spielt méglicher-
weise der Einfluss von volatilen Anisthe-
tika auf die Aktivitat des Zentralnerven-
systems (ZNS), indem das Gleichgewicht
zwischen neuronaler synaptischer Inhibi-
tion und Exzitation beeintrachtigt wird.
Erst kiirzlich konnte in einer Untersu-
chung an 5 Kindern mit PA nach Sevof-
lurannarkose eine charakteristische Ver-
anderung im Elektroenzephalogramm
(EEG, [25]) wihrend der Aufwachphase
nachgewiesen werden.

Der Zusammenhang zwischen Inzi-
denz der PA und dem operativem Ein-
griff, dem Alter des Patienten und dem
Anisthesieregime ist in der Literatur gut
belegt [4, 16, 17]. Als Risikofaktoren wur-
den insbesondere Vorschulalter, mannli-

Tab. 1 Pediatric Anesthesia Emergence Delirium Scale. (Nach Sikich u. Lerman [31])

DasKind ... Garnicht Einwenig  Haufig Sehroft Immer
halt Augenkontakt zur Bezugsperson 4 3 2 1 0
zeigt zielgerichtete Bewegungen 4 3 2 1 0
nimmt seine Umgebung wahr 4 3 2 1 0
ist ruhelos/unruhig 0 1 2 3 4
ist untrostlich 0 1 2 3 4
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Abb. 1 A Auswertung der Onlinebefragung be-
ziiglich Berufserfahrung der teilnehmenden An-
asthesisten in der Kinderanasthesie (a) und Kin-
dernarkosen pro Woche (b)

ches Geschlecht, Sevofluran- oder Des-
flurannarkosen sowie Eingriffe im Hals-
Nasen-Ohren(HNO)-Bereich beschrie-
ben [14]. Daher wird die Inzidenz der PA
in der Literatur abhéngig von diesen Fak-
toren und abhéngig von der Erfassungs-
methode mit 10-80 % sehr unterschied-
lich angegeben [14].

Interessanterweise scheint auch der
Zeitpunkt des Erwachens aus der Narkose
Einfluss auf die PA zu haben. In der Studie
von Cole et al. [10] lag die Inzidenz fiir die
PA unmittelbar nach der Operation mit
13 % deutlich hoher als in allen darauf fol-
genden Untersuchungszeitpunkten.

Neben der PA werden bei Kindern
nach operativen Eingriffen in Narkose
auch Verhaltensstorungen beschrieben,
wie neu aufgetretenes Einnéssen, unru-
higer Schlaf oder Wutanfille, die bis zu
2 Wochen postoperativ nachweisbar sein
konnen [21, 30, 32]. Zum jetzigen Zeit-
punkt existieren aber keine Studien, die
den kausalen Zusammenhang zwischen
PA und mehrere Wochen anhaltenden
Verhaltensauffilligkeiten bei Kindern be-
legen.

Ziel der vorliegenden Untersuchung
zur PA ist es, einen Uberblick iber die kli-
nische Praxis erfahrener Kinderanasthe-
sisten in Deutschland zu erhalten.
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Onlinebefragung

Die Datenerhebung erfolgte mithilfe eines
3-teiligen Onlinefragebogens (s. Anhang:
B Abb. 3) im Zeitraum vom 12.02.2014 bis
zum 12.04.2014. Hierfiir wurden insge-
samt 33 Fragen erarbeitet. Im 1. Teil des
Fragebogens wurden allgemeine Informa-
tionen iiber die Teilnehmer und ihre kli-
nischen Einrichtungen abgefragt. Hierzu
zahlten: Grofle der Einrichtung, Anzahl
der Kindernarkosen in dieser Einrichtung
pro Woche, Anzahl personlich erbrachter
Kindernarkosen pro Woche, allgemeine
Berufserfahrung und Berufserfahrung in
der Kinderanisthesie, operatives Spekt-
rum und Alter der Patienten.

Im 2. Teil des Fragebogens wurden
Angaben zu Inzidenz und Dauer der PA,
zu préaoperativer Aufklarung tiber das
Krankheitsbild und Verwendung von
Scores abgefragt. Im weiteren Verlauf
wurden Daten zu pré-, intra- und post-
operativen Routinemafinahmen erhoben
sowie Strategien zur Vermeidung einer PA
ermittelt. Diesbeziiglich wurde nach der
intra- und der postoperativen Verwen-
dung sowie der Bewertung der Wirksam-
keit verschiedener Medikamente gefragt.

Im 3. Teil wurden Zusammenhin-
ge hinsichtlich der Inzidenz der PA und
Auffilligkeiten in der Anamnese ermittelt
sowie ein Freitextfeld fiir eine ,,Experten-
meinung“ zur Verfiigung gestellt.

Der Fragebogen wurde den Teilneh-
mern auf der Online-Plattform http://
www.soscisurvey.com zugénglich ge-
macht. Es musste nicht zwingend jede
Frage beantwortet werden, sodass auch
unvollstindig ausgefiillte Fragebogen re-
sultieren konnten. Hinsichtlich der Fra-
getypen gab es sowohl Fragen mit einer
Einfachauswahl als auch mit einer Rang-
folgenauswahl, die im Fragentext spezifi-
ziert wurden.

Die Aufforderung zur Teilnahme an
der Befragung erfolgte iiber den E-Mail-
Verteiler des Wissenschaftlichen Arbeits-
kreises Kinderanisthesie der Deutschen
Gesellschaft fiir Anésthesiologie und In-
tensivmedizin e. V. (DGAI) gezielt an die
Mitglieder dieses Arbeitskreises. Eine Er-
innerung per E-Mail wurde nicht versen-
det.

Ergebnisse
Teil |

Teilnehmende Anésthesisten

Von 525 zur Teilnahme per E-Mail aufge-
forderten Mitgliedern des Wissenschaft-
lichen Arbeitskreises Kinderanasthesie
beantworteten 156 den Fragebogen ganz
oder teilweise. Dies entsprach einer Riick-
laufquote von 30 %. In die Auswertung
wurden nur die 143 vollstindig beantwor-
teten Fragebogen aufgenommen (27 %),
sodass sich prozentuale Angaben im Fol-
genden auf eine Gesamtzahl von 143 Teil-
nehmern beziehen.

Es gaben 72 % der Teilnehmer an, {iber
eine mehr als 8-jahrige Berufserfahrung
als Facharzt zu verfiigen. Eine iiber 6-jah-
rige Berufserfahrung in der Kinderan-
asthesie wiesen 77 % der Antwortenden
auf, und 32 % gaben an, tiber 20 Narko-
sen/Woche bei Kindern durchzufiihren
(B Abb. 1).

Patientenkollektiv und
Klinikcharakteristika

Hinsichtlich der Patientenstruktur zeigte
sich fiir die Angabe des Alters der Kinder
bei den durchgefithrten Narkosen ein ein-
deutiger Gipfel bei 3 bis 6 Jahren (77 %),
gefolgt von 1 bis 2 Jahren (29 %) und jiin-
ger als ein Jahr (13 %). Um einen evtl. dop-
pelten Altersgipfel abzubilden, war bei
dieser Frage eine Mehrfachnennung zu-
lassig.

Die Umfrageergebnisse zeigten, dass
iiber 80 % der von den Befragten durch-
gefithrten Narkosen Eingriffe in der Kin-
derchirurgie (53 %) und der HNO-Heil-
kunde (32 %) darstellten.

Die Frage nach Art der klinischen Ein-
richtung fiihrte zu einer relativ homoge-
nen Verteilung zwischen Krankenhéu-
sern der Regelversorgung (18 %), der Ma-
ximalversorgung (20 %), Universitatskli-
niken (25 %) und Kinderkrankenhausern
(18%). Esgaben 11 % der Teilnehmeran, in
einer Praxis (ein OP) oder in einem am-
bulanten OP-Zentrum zu arbeiten.

Teil Il

Inzidenz
87 % der befragten Anidsthesisten sahen
die PA als ein klinisch relevantes Problem
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Genese der postoperati-
ven Agitation im Kindesalter ist bisher nicht
eindeutig geklart. Der Zusammenhang zwi-
schen der Inzidenz und dem operativem Ein-
griff, dem Alter des Patienten und dem ver-
wendeten Anésthesieregime ist in der Litera-
tur beschrieben.

Ziel der Arbeit. Im Rahmen dieser Umfrage
zwischen Februar und April 2014 sollten Da-
ten von erfahrenen Kinderandsthesisten hin-
sichtlich der tiblichen Praxis von Dokumen-
tation, Pramedikation, Narkosefiihrung und
postoperativem Umgang bei padiatrischen
Patienten mit postoperativer Agitation erho-
ben werden.

Material und Methode. Eswurde ein On-
linefragebogen mit 33 Fragen entwickelt, der
liber den E-Mail-Verteiler des Wissenschaft-
lichen Arbeitskreises Kinderanasthesie der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiolo-

V. Lehmann - J. Giest - J. Wermelt - C. Bode - K. Becke - R.K. Ellerkmann
Postoperative Agitation im Kindesalter

gie und Intensivmedizin e. V. (DGAI) an alle
525 Mitglieder versendet wurde.

Ergebnisse. Den Fragebogen beantwortet-
en 156 Mitglieder. Es waren 143 Fragebogen
auswertbar (27 %). Von den Befragten wie-
sen 77 % eine Uiber 6-jéhrige Berufserfahrung
in der Kinderandsthesie auf, und 87 % der be-
fragten Andsthesisten sahen die postoperati-
ve Agitation als relevantes klinisches Problem
an. Die Inzidenz der postoperativen Agitati-
on bei ihrem Patientenkollektiv gaben 56 %
mit 1-10% an, 20 % der Befragten sogar mit
11-20%. Die schriftliche Dokumentation der
postoperativen Agitation anhand von Scores
fand nur bei 11 % der Befragten statt. Zur Pra-
medikation wird mit 89 % liberwiegend Mi-
dazolam verwendet. Als praventive Ma3nah-
me der 1. Wahl geben 56 % der Antworten-
den die Durchfiihrung einer totalen intrave-
nosen Anasthesie (TIVA) an, wahrend 30 %

der Befragten die intraoperative Clonidinga-
be nennen. Zur medikamentdsen Therapie
der postoperativen Agitation im Aufwach-
raum verwenden 56 % der Anasthesisten Pro-
pofol und 26 % Clonidin. Die postoperative
Anwesenheit der Eltern wurde von 82 % der
befragten Anasthesisten befiirwortet.
Schlussfolgerung. Die postoperative Agita-
tion wird auch von Experten als klinisch rele-
vantes Problem angesehen. Propofol hat den
hochsten Stellenwert hinsichtlich Pravention
und Therapie bei der postoperativen Agitati-
on. Die postoperative Anwesenheit der Eltern
wird von der Mehrzahl der befragten Ands-
thesisten befiirwortet.

Schliisselworter
Ungewiinschte Nebeneffekte - Postoperative
Pflege - Delir - Pramedikation - Fragebogen

Pediatric emergence agitation

Abstract

Background. The origin of emergence agita-
tion in children remains unclear; however, an
association between surgical procedure, pa-
tient age and anesthetic regimen and the in-
cidence of postoperative agitation has been
described in the literature.

Aim. The aim of this survey performed be-
tween February and April 2014 was to collect
data from the daily clinical practice by expe-
rienced pediatric anesthesiologists regarding
documentation, premedication, anesthesia
regimen and postoperative treatment with
respect to children with emergence agitation.
Material and methods. An online question-
naire with 33 items was developed and sent
to all 525 members of the scientific commit-
tee of pediatric anesthesia (WAKKA) of the
German Society of Anesthesiology and Inten-
sive Care (DGAI). Members were asked to re-
spond within a time period of 1 month but

no reminders were sent out via email or tele-
phone.

Results. A total of 156 members participat-
ed in the survey and of these 143 question-
naires were fully completed and included

in the final evaluation (27 %). Of the partici-
pants 77 % had more than 6 years profession-
al experience in the field of pediatric anesthe-
sia and for 87 % emergence agitation remains
a relevant clinical problem. The estimated in-
cidence of emergence agitation was given as
1-10% and as high as 11-20% by 56% and
20% of the participants, respectively. The in-
cidence of postoperative agitation is docu-
mented by only 11% of the participants with
a validated score, such as the pediatric anes-
thesia emergence delirium (PEAD) scale and
89% of the participants use midazolam for
premedication. As a preemptive intervention
total intravenous anesthesia is performed by

56 9% whereas clonidine is used as first line
prevention by 30 %. Postoperative pharmaco-
logical treatment is performed by a bolus ad-
ministration of propofol (56 %) and clonidine
(26 %). Postoperative parental presence was
considered beneficial by 82 %.

Conclusion. Emergence agitation is still seen
as a relevant clinical problem by experienced
pediatric anesthesiologists. Propofol is first
choice when it comes to pharmacological
prevention and treatment of emergence ag-
itation. Postoperative parental presence was
considered beneficial by the majority of anes-
thesiologists.

Keywords
Adverse effects - Postoperative nursing -
Delirium - Premedication - Questionnaires

an. Die Inzidenz bei ihrem Patientenkol-
lektiv gaben 56 % mit 1-10 % an, und wei-
tere 20 % sahen die Inzidenz bei 11-20 %.
Bei den Angaben der Befragten handel-
te es sich jedoch um eine ,gefiihlte Inzi-
denz®; nur 11 % nahmen tatsichlich eine
Dokumentation (z. B. PAED Score) und
eine Auswertung von Daten vor. Die iiber-
wiegende Mehrheit gab die Dauer einer

PA bei Kindern mit 30-60 min (49 %)
bzw. <30 min an (41 %).

Praoperatives Vorgehen

Auf die Frage: , Womit werden die Kinder
iiberwiegend pramediziert? antworteten
89 % der Anisthesisten mit ,,Midazolam®.
Vereinzelt wurde Ketamin, Clonidin oder
eine Kombination aus mehreren Medika-

menten ausgewdhlt. Von den Befragten
wihlten 7 %: ,,Eine medikamentose Pra-

medikation findet nicht statt.

Intraoperatives Vorgehen

Auf die Frage, womit die Narkoseeinlei-
tung tiberwiegend erfolgt, wurde als Ant-
wort am haufigsten Propofol ausgewihlt
(66 %), gefolgt von Sevofluran (29 %). Zur

Der Anaesthesist 52015 ‘ 375
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Abb. 2 A Medikamentose Therapie der postoperativen Agitation

Narkoseaufrechterhaltung wurde von den
befragten Andsthesisten iiberwiegend Se-
vofluran mit 46 %, gefolgt von Propofol
mit 34 % eingesetzt.

Pravention

Als praventive Mafinahme der 1. Wahl
fiir das intraoperative Vorgehen zur Ver-
meidung einer PA gaben 56 % der Befrag-
ten die Durchfithrung einer totalen int-
ravendsen Anisthesie (TIVA) an. Die in-
traoperative Clonidingabe erfolgte von
30% der Studienteilnehmer als praventi-
ve Mafinahme der 1. Wahl. Die praemp-
tive intraoperative Ketamingabe spielte
eine untergeordnete Rolle und wurde als
1. Wahl von nur 5% der Antwortenden ge-
nannt, wihrend Dexmedetomidin keine
Anwendung fand.

Therapie

Als Medikament der 1. Wahl zur Thera-
pie der PA im Aufwachraum verwende-
ten 56 % der Anisthesisten Propofol, 26 %
Clonidin, 14 % Opioide und 10 % Ketamin.
Eine sehr gute oder gute Wirkung wurde
Propofol von 72 %, Clonidin von 53 %,

376 | Der Anaesthesist 5 - 2015

Opioide von 22 % und Ketanest® (Keta-
min) von 29 % der Befragten zugespro-
chen (8 Abb. 2).

Anwesenheit der Eltern

Im postoperativen Verlauf konnten bei
62 % der Umfrageteilnehmer die Eltern
bereits vor dem Erwachen ihres Kindes
im Aufwachraum hinzukommen. Bei
16 % war die Anwesenheit der Eltern im
Aufwachraum erst nach dem Erwachen
des Kindes moglich; bei weiteren 15 % wa-
ren die Eltern erst auf Normalstation an-
wesend.

Bemerkenswert ist, dass 82 % der An-
asthesisten die postoperative Anwesen-
heit der Eltern als wichtig bzw. sehr wich-
tig einschétzten.

Teil 1Nl

Anamnese

Widerspriichliche Auffassungen existier-
ten zu der Frage, ob allein die inhalati-
ve Narkoseeinleitung mit Sevofluran zu
einer erhohten Inzidenz der PA fiihrt.
Ein Zusammenhang wurde von ungefahr

gleich vielen Befragten verneint (40 %)
und bejaht (44 %). Eine fast dhnlich grofie
Diskrepanz fand sich bei der Frage nach
dem Zusammenhang zwischen der Laut-
starke im Aufwachraum und dem Auftre-
ten einer PA. Wahrend 33 % der Studien-
teilnehmer diesen Zusammenhang als ge-
ring einstuften, stellten 46 % einen grofien
Zusammenhang fest.

Allgemeine Fragen zur Anamnese in
Bezug auf das vermehrte Auftreten einer
PA wurden von den befragten Anésthe-
sisten sehr unterschiedlich beantwortet
(8 Tab. 2).

Auf die Frage hin, ob wihrend des Pr-
medikationsgesprichs tiber eine evtl. PA
aufgeklart wird, gingen die Angaben aus-
einander: Es beantworteten 26 % der Stu-
dienteilnehmer diese Frage mit ,,ja“, wih-
rend 13 % mit ,,nein“antworteten. Dass die
Aufklarung nur in besonderen Fillen er-
folge bzw. abhédngig vom pramedizieren-
den Anésthesisten sei, gaben 61 % an.

Diskussion

Die vorliegende Untersuchung hatte zum
Ziel, Daten unter pédiatrisch erfahrenen
Anisthesisten zu bisherigen Strategien
hinsichtlich der Dokumentation, Risiko-
evaluation, Pramedikation, Narkosefiih-
rung und des postoperativen Umgangs
bei PA zu erheben.

Von den befragten Kinderanasthesis-
ten hielten 87 % diese Thematik fiir ein
Kklinisch relevantes Problem. In den 3 Be-
handlungsbereichen pra-, intra- und post-
operatives Vorgehen konnten wichtige
Aussagen hinsichtlich der klinischen Pra-
xis erhoben werden. Von den Umfrage-
teilnehmern verwendeten 89 % Midazo-
lam zur medikamentosen Pramedikation.
Als priemptiven, intraoperativen Ansatz
zur Vermeidung einer PA tiberwog die
Durchfithrung einer TIVA. Bei Vorhan-
densein einer PA verwendeten 56 % der
Befragten Propofol als Medikament der
1. Wahl, gefolgt von Clonidin mit 26 %,
wihrend Opioide nur bei 14 % der Be-
fragten die priméire Behandlungsoption
darstellte.

Praoperatives Vorgehen

Die Datenlage zu der Frage, ob Midazo-
lam als Ausloser einer PA bei Kindern gel-



Tab. 2 Koinzidenzen hinsichtlich des ge-
hauften Auftretens einer postoperativen

Agitation (PA) und anderer Faktoren

Gehauftes Auftreten einer  Anteil (%)
postoperativen Agitation  der Antwor-
tenden
Ja Nein

Anamnestisch PAnachVor- 78 22
narkosen

Prdoperative Angst des 63 37
Kindes

Unruhige Einschlafphase? 57 32

Vorbeschriebene paradoxe 41 59
Reaktion auf Midazolam

Hospitalisation bzw. Vielzahl 41 59
vorheriger Narkosen

Aufmerksamkeitsdefizit- 30 70
(Hyperaktivitat-)Storung
Impulsivitat 29 71

Niedriger Bildungsstand der 15 85
Eltern

Hoher Bildungsstand der 6 94
Eltern

*Bei dieser Frage war alternativ eine, Freitext"-An-
gabe mdglich (ges. 11%).

ten kann, ist uneinheitlich [12, 14, 38]. Bei
Erwachsenen existiert bereits seit Langem
die Erkenntnis, dass Benzodiazepingaben
das Risiko eines Delirs im Krankenhaus
erhohen [27].

Dennoch ist eine medikamentdse Pr-
medikation mit Midazolam im klinischen
Setting unter den Befragten als Standard
im Rahmen der Narkosevorbereitung von
Kindern anzusehen. Laut der Studie von
Cole et al. [10] erhohte jedoch die Pra-
medikation mit Midazolam die Inzidenz
der PA um den Faktor 8,8. Bei der Be-
urteilung dieses Ergebnisses muss aller-
dings berticksichtigt werden, dass es sich
nicht um eine randomisierte Studie han-
delte, sondern dass der Anisthesist sich
nach eigenem Ermessen fiir oder gegen
eine Primedikation entscheiden konn-
te und somit ggf. eine praoperative Selek-
tion innerhalb der Patientenkollektive er-
folgte. Clonidin als Medikament zur Pra-
medikation wahlten in der vorliegenden
Umfrage lediglich 2 Teilnehmer aus. Dies-
beziiglich konnte zuvor in Studien gezeigt
werden, dass Clonidin in einer Dosierung
von 4 pg/kgKG zur medikament6sen Pra-
medikation im Vergleich zu Midazolam
nicht nur eine bessere sedative Wirkung
aufweist [2, 11], sondern auch die Inzi-

denz einer PA senkt [2, 7, 34]. Hinsicht-
lich der ausreichenden sedierenden Wir-
kung von Clonidin bei Kindern existieren
jedoch widerspriichliche Publikationen,
die moglicherweise durch die erst verzo-
gert einsetzende Wirkung nach 60 min er-
klart werden konnen [13, 28, 34].

Praventive MafRnahmen

Die Verwendung von Inhalationsanisthe-
tika korreliert mit dem erhéhten Auftre-
ten einer PA [36]. Insbesondere fiir Sevof-
luran, das haufig zur Narkoseeinleitung
und auch zur Narkoseaufrechterhaltung
verwendet wird, gibt es eine Vielzahl an
Hinweisen in der Literatur [12]. So konn-
te gezeigt werden, dass die Narkosefiih-
rung als TIVA das Risiko eines ,emer-
gence delir gegeniiber einer Sevofluran-
narkose mehr als halbiert [9]. Diesbeziig-
lich erscheinen die Ergebnisse der Um-
frage widerspriichlich. Wahrend 56 % der
Befragten als praventive Mafinahme eine
TIVA durchfiithren, geben 46 % an, iiber-
wiegend Sevofluran zur Narkoseaufrecht-
erhaltung zu verwenden. Aus den Daten
lasst sich nicht schlussfolgern, warum
allgemein die TIVA nur in 34% der Fil-
le zur Narkoseaufrechterhaltung genutzt
wird. Méglicherweise setzen die befragten
Anisthesisten die TIVA gezielt praemptiv,
beispielsweise bei Adenotomien im Vor-
schulalter ein, wihrend sie bei der Zir-
kumzision eine balancierte Narkose mit
Sevofluran bevorzugen.

Bereits intraoperativ verabreichen 30 %
der befragten Anésthesisten Clonidin zur
Vermeidung einer PA. In einer aktuellen
Metaanalyse konnte gezeigt werden, dass
die intraoperative Gabe von a,-Agonisten
die Inzidenz der PA signifikant reduzieren
kann, ohne die Aufwachzeit des Patien-
ten klinisch relevant zu verldngern [29].
Dexmedetomidin scheint im Vergleich
zu Clonidin bisher keine Rolle unter den
befragten Kinderanisthesisten zu spielen,
obwohl in der Literatur eine deutliche Re-
duktion in der PA-Inzidenz nach dessen
Gabe nachgewiesen werden konnte [12,
16]. Aus der Literatur ist zudem bekannt,
dass ein Propofol- oder ein Ketaminbolus
zum Ende der Operation die Inzidenz der
PA nach Sevofluran- oder Desflurannar-
kosen senken kann [12, 16]. Es gaben 5%
der befragten Anésthesisten an, Ketamin

intraoperativ als Medikament der 1. Wahl
zur PA-Prévention zu verwenden.
Ungeklért bleibt, ob bereits die al-
leinige Narkoseeinleitung mit Sevoflu-
ran zu einer erh6hten Inzidenz der PA
fithrt. Anasthesisten beantworteten die-
se Frage zu 44 % mit ja und zu 40 % mit
nein. Eine Untersuchung von Auerswald
et al. [6] lasst die Vermutung zu, dass be-
reits die Narkoseeinleitung mit Sevoflu-
ran zu einer Erh6hung der Inzidenz der
PA fithren kann. Die Autoren verglichen
u. a. die Daten von 25 Kindern nach Se-
vofluraneinleitung und TIVA mit denen
von 27 Kindern nach Propofoleinleitung
und TIVA bei HNO-Eingriffen. Wah-
rend es in der Propofol-TIVA-Gruppe in
59 % der Félle zu keinen Unruhezustin-
den kam, war dies in der Sevofluran-TI-
VA-Gruppe nur in 36 % der Fall.

Postoperatives Vorgehen

Die 1. Wahl hinsichtlich einer medika-
mentbsen Therapie der PA stellten der
Umfrage zufolge bei 56 % der Befragten
Propofol, bei 26 % Clonidin, bei 14 % ein
Opioid und bei 10 % Ketamin dar. Ob-
wohl hiufig eine mangelnde Analgesie
als ursdchlich fiir die PA angesehen wird,
spiegelt dies nicht die Realitét wider. Ins-
besondere wird dies deutlich, wenn die
Zufriedenheit der Befragten beziiglich
der Gabe eines Opioids zur Therapie der
PA betrachtet wird. In nur 22 % der Fil-
le wurde die Zufriedenheit mit gut oder
sehr gut angegeben. Geht man an dieser
Stelle davon aus, dass der Pathomecha-
nismus fiir eine PA ein ,,zu frithes oder
unphysiologisches Erwachen dhnlich wie
beim ,,Nachtschreck® (Pavor nocturnus,
[26]) ist, konnte man weiterhin anneh-
men, dass ein geringerer Analgesiespie-
gel (oder auch ein erhohter Larmpegel
im Aufwachraum) ein frithzeitiges Erwa-
chen begiinstigt. Ist jedoch das Kind erst
einmal erwacht, kann die erneute Sedie-
rung sehr viel effektiver durch Propofol
als durch ein Opioid erzielt werden. Ein
kausaler Zusammenhang zwischen PA
und unzureichender Analgesie wird zu-
dem infrage gestellt, wenn man bedenkt,
dass es auch nach Narkosen bei nicht-
schmerzhaften Eingriffen zur Agitation
kommen kann (Magnetresonanztomo-
graphieuntersuchungen, [1]).
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Vergleichende Studien zur medika-
mentdsen Therapie (im Gegensatz zur
Privention) der PA existieren fast nicht.
Aufgrund von Freitextangaben in dieser
Umfrage und Angaben in der Literatur
kann aber die PA - falls erforderlich — mit
0,5-1 mg/kgKG Propofol erfolgreich the-
rapiert werden [15, 18]. Zudem entneh-
men die Autoren der Umfrage und per-
sonlichen Mitteilungen, dass einige Zent-
ren bzw. Anwender Droperidol, Chloral-
hydrat oder Nalbuphin zur PA-Therapie
verwenden.

Unabhingig von medikamentdsen
postoperativen Strategien zur Therapie
der PA halten 82 % der befragten Ands-
thesisten die postoperative Anwesenheit
der Eltern fiir wichtig oder sehr wichtig,
wenngleich die Erfahrung einer PA fiir
die Eltern sicherlich sehr belastend sein
kann. In der Literatur wird die ,,paren-
tal presence jedoch unterschiedlich be-
urteilt. Unstrittig ist wohl, dass die post-
operative Anwesenheit der Eltern eine PA
nicht verhindern kann [8, 35]. Der Ein-
fluss der Eltern wihrend der Narkoseein-
leitung auf die Inzidenz der PA wird je-
doch unterschiedlich beurteilt. Wéhrend
Arai et al. [5] nach Anwesenheit der El-
tern wahrend der Narkoseeinleitung nied-
rigere PA-Skalen-Werte im Vergleich zur
Nichtanwesenheit der Eltern nachwiesen,
konnten Kazak et al. [23] dies nicht besta-
tigen. In einer Untersuchung von Kain et
al. [20] konnte jedoch mithilfe der Anwe-
senheit der Eltern wihrend der Narkose-
einleitung, verbunden mit einer vorheri-
gen Schulung von Eltern und Patienten,
unter dem Verzicht auf eine Praimedika-
tion mit Midazolam die PA-Inzidenz von
20 auf 10 % gesenkt werden.

Koinzidenzen

In vorherigen Studien konnte gezeigt wer-
den, dass ein Zusammenhang zwischen
préaoperativer Angst und dem Auftreten
einer PA besteht [3, 19]. Diese Ergebnis-
se decken sich mit dem Ergebnis der vor-
liegenden Umfrage, in der 63 % der Teil-
nehmer diesen Zusammenhang im klini-
schen Alltag bestitigten. Die praoperative
Angst muss dennoch nicht urséchlich fiir
die PA sein, jedoch scheint beides mitein-
ander assoziiert zu sein [22].
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In einer aktuellen Metaanalyse zum
Effekt von Sevofluran und dem Auftre-
ten einer PA, in der 158 Studien analy-
siert wurden, kamen die Autoren zu dem
Schluss, dass verschiedene Medikamente
die Inzidenz der PA reduzieren kénnen
und daher unterschiedliche Strategien in
Betracht zu ziehen sowie moglicherwei-
se auch ein multimodaler Ansatz sinnvoll
sein konnte [12].

Aus Sicht der Autoren des vorliegen-
den Beitrags sollten einheitliche Empfeh-
lungen geschaffen werden, um eine stan-
dardisierte Pravention und Behandlung
der PA zu etablieren und so in der Fol-
ge auch die Datenlage zu verbessern, um
weiterfithrende Erkenntnisse zu gewin-
nen.

Fazit fiir die Praxis

== Es geben 56 % der befragten Kinder-
anasthesisten die Inzidenz der PA mit
1-10% an, wahrend weitere 20 % die-
se mit 11-20 % einschatzen. Aus der
Literatur ist jedoch bekannt, dass Ri-
sikofaktoren wie HNO-Eingriffe, Vor-
schulalter, mannliches Geschlecht
und Sevofluran- oder Desflurannarko-
se das Risiko fiir eine PA deutlich er-
hohen.

== Mitglieder des Wissenschaftlichen Ar-
beitskreises Kinderanasthesie ver-
wenden mit groBer Mehrheit zur Pra-
medikation ihrer Patienten Midazo-
lam (89 %). Kleinere Studien und Me-
taanalysen legen jedoch nahe, dass
eine Pramedikation mit Clonidin oder
Dexmedetomidin (anstelle von Mida-
zolam) die Inzidenz der PA senkt.

== Mittel der 1. Wahl zur Pravention ei-
ner PA ist laut dieser Umfrage die
Durchfiihrung einer TIVA, gefolgt
von der intraoperativen Clonidinga-
be. Diese Vorgehensweise deckt sich
mit Empfehlungen der aktuellen Li-
teratur.

== Die medikamentose Therapie der PA
im Aufwachraum erfolgt nach Aus-
schluss kausaler Behandlungsmag-
lichkeiten am haufigsten mit Propofol
(0,5-1 mg/kgKG).

== Die postoperative Anwesenheit der
Eltern wird von 82 % der befragten
Anasthesisten als wichtig oder sehr
wichtig angesehen. Dies sollte bei der

zukiinftigen Planung von Prozessen
und Raumlichkeiten in Krankenhéau-
sern bzw. OP-Zentren beriicksichtigt
werden.
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Anhang
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Fragebogen

1. Sehen Sie die postoperative Agitation als ein
relevantes klinisches Problem an?

OJa O Nein

O Freitext:

2. Um welche Art der medizinischen Einrichtung
handelt es sich bei Ihnen?

O Praxis (1 OP)

O Eigenstandiges Ambulantes OP-Zentrum (2-4 OP)

O Haus der Grundversorgung

[ Haus der Regelversorgung

[ Haus der Maximalversorgung

O Universitatsklinikum

[ Eigenstandiges Kinderkrankenhaus

[ Sonstiges:

3. Wie viele Kindernarkosen werden in lhrer
Einrichtung pro Woche durchgefiihrt?

O<5 0O 510

01115 0 16-20

0>20

4. Wie viele Kindernarkosen betreuen Sie personlich
pro Woche?

O<5 0O 510

0 11-15 0 16-20

0>20

5. Wie viel Berufserfahrung haben Sie als Anésthesist/-
in?

O Arzt/Arztin in Weiterbildung

O Facharzt/-arztin (FA/FA) mit 1-3 Jahren

Berufserfahrung als FA/FA

O Facharzt/-arztin (FA/FA) mit 3-8 Jahren

Berufserfahrung als FA/FA

O Facharzt/-arztin (FA/FA) mit mehr als 8 Jahren
Berufserfahrung als FA/FA

[ Sonstiges

6. Wieviel Erfahrung haben Sie in der
Kinderanasthesie?

0O <1 Jahr 0 1-3 Jahre

[ 4-6 Jahre 0 > 6 Jahre

7. Welcher Fachabteilung sind die bei lhnen
durchgefiihrten operativen Eingriffe am héaufigsten
zuzuordnen?

(Die folgenden Fragen zur postoperativen Agitation
beziehen sich nur noch auf Eingriffe dieser Fachabteilung.)
O Kinderchirurgie O Allgemeinchirurgie

O Unfallchirurgie O Urologie
O HNO O Augenheilkunde
[ Zahnheilkunde [ Sonstiges

8. Wie alt sind die von lhnen betreuten Kinder der
zuvor gewdhlten Fachabteilung (vorherige Frage)
tiberwiegend?

Die folgenden Fragen zur postoperativen Agitation
(beziehen sich nur noch auf diese Altersgruppe.)

0O <1 Jahr 0 1-2 Jahre

[ 3-6 Jahre 0 > 6 Jahre

9. Wie hoch ist die von lhnen geschitzte oder
dokumentierte Inzidenz einer postoperativen Agitation
bei den von lhnen betreuten Kindern?

O<1% 01-10%

011 -20% 021 -30%

0 > 30%

10. Beruhen die Angaben zur Inzidenz der

postoperativen Agitation auf

O eigenen Erfahrungswerten (,gefiihlte Inzidenz“)?
0 Dokumentation und Auswertung von Daten?

[0 Sonstiges?

11. Beziehen sich lhre bisherigen Angaben zur
postoperativen Agitation iiberwieg auf Patienten,
die

O ambulant operiert werden?

0O stationar operiert werden?

O beides?

12. Werden Eltern von Kindern in lhrer Institution
routinemaBig Uber das  Krankheitsbild  der

p P Ag innerhalb des
Pramedikationsgesprachs aufgeklart?

0 Ja

O Nein

O Nur in ausgewahlten Fallen
[0 Abhangig vom pramedizierenden Anésthesisten

13. Nutzen Sie oder lhr Aufwachraumpersonal Scores
zur Einschitzung einer postoperativen Agitation (z. B.
PAED, Watcha-Skala, Cravero-Skala)?

0 Ja [ Nein

[J Wenn ja, welche:

14. Womit werden die Kinder (iberwiegend
pramediziert? (Bitte Dosierung / Substanzen angeben)
O Midazolam

O Ketamin

O Clonidin

[ Kombination aus mehreren Medikamenten

O Homoopathie

[ Sonstiges

O Eine medikamentose Pramedikation findet nicht statt.

15. Wie ist Ihr praoperatives Vorgehen? Wie werden
die Kinder liberwiegend pramediziert?

O Oral O Rektal
O Intranasal O Intramuskular
O Intravents [0 Sonstiges:

O Entfallt, da keine medikamentése Pramedikation (siehe
vorherige Frage)

16. Wie erfolgt bei lhnen (iberwiegend die
Narkoseeinleitung?

O Intravends mit Propofol
O Inhalativ mit Sevofluran
[ Sonstiges

[ Intravends mit Thiopental
O Inhalativ mit Halothan

17. Fiihrt lhrer Meinung nach die inhalative Einleitung
mit Sevofluran  zu einer erhohten Inzidenz der
postoperativen Agitation?

OJa [ Nein

O WeiB ich nicht

18. Wie erfolgt bei lhnen liberwiegend die
Narkoseaufrechterhaltung?

O Isofluran [ Sevofluran

O Desfluran O Propofol

[ Sonstiges:

19. Welches Opioid wird bei Ihnen zur intraoperativen
Analgesie iiberwiegend icht?

O Fentanyl O Remifentanil

O Alfentanil O Sufentanil

[ Sonstiges:

20. Welche intraoperativen MaBnahmen ergreifen Sie
vorbeugend zur Vermeidung einer potenziellen
Agitation? (Mehrfachnennung von 1. Wahl bei
Kombinationen mehrerer Substanzen méglich)

TIVA O 1.Wahl .... O 5.Wahl O Keine Anwendung
Ketamin [0 1.Wahl .... O 5.Wahl O Keine Anwendung
Clonidin [J 1.Wahl .... O 5.Wahl O Keine Anwendung
Dexmedetomidin

0 1.Wahl .... 0 5.Wahl (J Keine Anwendung
Sonstiges:

0 1.Wahl .... 0 5.Wahl O Keine Anwendung
21. Welche St 1z oder K ination verschied

Substanzen verabreichen Sie postoperativ agitierten
Kindern in erster Linie?
Propofol [J 1.Wahl .... (0 5.Wahl [J keine Anwendung
Ketamin [ 1.Wahl .... O 5.Wahl O keine Anwendung
Clonidin [J 1.Wahl .... [0 5.Wahl OJ keine Anwendung
Dexmedetomidin

O 1.Wahl ....
Opioid O 1.Wahl ....
Homoopathie

[0 5.Wahl O keine Anwendung
[ 5.Wahl O keine Anwendung

O 1.Wahl .... O 5.Wahl [J keine Anwendung
Sonstiges:

[ 1.Wahl .... 0 5.Wahl (J keine Anwendung
22. Wie bewerten Sie die Wirkung dieser Medikamente:
bei der Therapie einer postoperati Agitation?
Propofol Mégliche Auswahl jeweils:
Ketamin O sehr gut
Clonidin O Gut
Dexmedetomidin [ Befriedigend
Opiat O Ausreichend
Homdoopathie [0 Mangelhaft

Sonstiges: [OJKeine Erfahrung

23. Wohin kommen die Kinder direkt nach
Narkoseende / Extubation?

O In den Aufwachraum mit > 8 Bettplatzen

O In den Aufwachraum mit 4-8 Bettplatzen

[ In den Aufwachraum mit 1-4 Bettplatzen

[0 In einen separaten Ruheraum

[ Auf die Normalstation

[J Sonstiges:

24. Welchen Einfluss hat die Lautstérke im
Aufwachraum auf die postoperative Agitation?

[0 Keinen Einfluss [0 Geringen Einfluss

[ GroRen Einfluss O Weil ich nicht

25. Wie ist der Aufwachraum besetzt?

O Mit Pflegepersonal

[ Mit einer auf Kinder spezialisierten Pflegekraft
O Mit Pflege- und arztlichem Personal

[ Sonstiges:

26. Wann konnen ein oder beide Elternteile
postoperativ zu den Kindern?

O Im Aufwachraum noch vor Erwachen des Patienten

O Im Aufwachraum nach Erwachen des Patienten

O Auf der Normalstation nach dem Aufwachraum

[J Sonstiges

27. Wie schétzen Sie die postoperative Anwesenheit
der Eltern liberwiegend ein? Die Anwesenheit der
Eltern ist:

[ Kontraproduktiv

[ Wichtig

[ Keine eigene Meinung

O Irrelevant
[ Sehr wichtig

28. In welchem Alter ist die Inzidenz der
postoperativen Agitation lhrer Meinung nach am
hoéchsten?
O <1 Jahr
[0 3-6 Jahre

0 1-2 Jahre
0 > 6 Jahre

29. Wie lange dauert lhrer Einschdtzung nach die
postoperative Agitation an, wenn sie auftritt?

0 <30 min 0 31 -60 min
0 61 —90 min 0 91 -120 min
O > 120 min

30. Fiihrt Ihrer Meinung nach das Vorliegen eines oder
mehrerer der unten genannten Faktoren eher zum
Auftreten einer postoperativen Agitation?
(Mehrfachnennung méglich)

O Anamnestisch postoperative Agitation nach
Vornarkose(n)

O Aufmerksamkeitsdefizit-(Hyperaktivitat-) Storung
(ADHS/ADS)

O Impulsivitat

[0 Niedriger Bildungsstand der Eltern

[0 Hoher Bildungsstand der Eltern

[0 Hospitalisation bzw. Vielzahl an vorherigen
Narkosen/Eingriffen

[ praoperative Angst des Kindes

[0 Anamnestisch paradoxe Reaktion auf Midazolam

[ Sonstiges

31. Korreliert nach lhrer Erfahrung das
Einschlafverhalten mit der Aufwachphase, wacht also
ein agitiertes Kind ebenso agitiert auf bzw. ist ein
préoperativ ruhiges Kind postoperativ ebenfalls
ruhig?

Oja

O nein

[J Freitext

32. Wie haufig fiithrt eine postoperative Agitation in
lhrer Einrichtung zu einer ungeplanten stationéren
Aufnahme?

O Nie

0<1%

01-5%

0 6-10%

0 11-15%

0 >15%

33. Expertenmeinung: Uns interessieren lhre Meinung
und lhre Erfahrung mit diesem Thema. Welche
Themen haben wir mit unserem Fragebogen eventuell
nur unzureichend beleuchtet?

Freitext:

Abb. 3 A Dreiteiliger Onlinefragebogen. PAED Pediatric Anesthesia Emergence Delirium Scale, TIVA totale intravendse Ands-

thesie
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