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Zusammenfassung

Eingriffe in der Elektrophysiologie und in der interventionellen Kardiologie haben in
den letzten Jahren enorm an Bedeutung gewonnen. Ein Teil dieser Eingriffe wird unter
Sedierung durchgefiihrt. Diese ist erforderlich, um Patientenkomfort und Sicherheit zu
gewadhrleisten, ggfs. transésophageale Echokardiographien durchzufiihren, eventuell
in Kombination mit Analgetika Schmerzen zu lindern oder komplexe, lange Prozeduren
mit z. B. stabilen Mappingbedingungen zu ermdglichen.

Dieses Dokument wurde gemeinsam von der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie
(DGK) und der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) erstellt. Es beschreibt — basierend auf aktueller Evidenz - strukturierte
Sedierungspfade in der kardiovaskuldren Medizin. Hauptziel ist die Gewahrleistung der
Patientensicherheit im Rahmen von Analgosedierungen bei elektrophysiologischen
und interventionellen Eingriffen. Dieses Konsensuspapier orientiert sich an der bereits
publizierten S3-Leitlinie flir Sedierung in der Gastroenterologie.

Dieser Beitrag erscheint parallel in den Zeit-
schriften Die Kardiologie und Andisthesiologie
& Intensivmedizin.

Schliisselworter

Der Verlag veréffentlicht die Beitrage in der von Vorhofflimmern - Herzschrittmacher - ICD - Mitraclip - Katheterablation
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kardialen Devices, Vorhofflimmerablatio-
nen, Vorhofohrverschliissen, Verschliissen
von Vorhof- und Ventrikelseptumdefekten
oder der Rekonstruktion bzw. des Ersatzes
von Herzklappen. Der Grofteil der Eingrif-
fe erfolgt bei spontan atmenden Patienten

Praambel

Eingriffe in der Elektrophysiologie und
in der interventionellen Kardiologie ha-
ben in den letzten Jahren enorm an
Bedeutung gewonnen. Diese reichen
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von einfachen Eingriffen wie elektrischen
Kardioversionen und transésophagealen
Echokardiographien bis zu komplexen
Interventionen wie der Implantation von

in Analgosedierung. Die Sedierungstiefen
reichen in Abhdngigkeit von Patienten
und Eingriff von minimaler, moderater
bis hin zu tiefer Analgosedierung 1]. Die
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Konsensuspapiere

Wahl der Medikamente ist zentrums-
und patientenabhangig. Haufig werden
Benzodiazepine, Opioide und Propofol
eingesetzt. Eine Allgemeinandsthesie ist
nur selten erforderlich.

Es muss angemerkt, werden, dass Inter-
ventionen in der Kardiologie (Ablationen,
Vorhofohrverschliisse und Klappeninter-
ventionen) teilweise langwierige Prozedu-
ren sind, die ggf. eine zeitgleiche Verwen-
dung einer transésophagealen Echokar-
diographie erfordern. Patientenbewegun-
gen kdnnen zu Komplikationen, wie Unge-
nauigkeiten von 3-D-Maps oder, weitaus
seltener, zu Herzperforationen bei Ablatio-
nen oder Vorhofohrverschliissen fiihren.
Bei Katheterablationen fiihrt eine ruhige
und flache Atmung zu einer stabileren Ka-
theterposition und zu praziseren Lasionen
und damit Ablationserfolgen [28]. Zudem
erfordern elektrische Kardioversionen im
Rahmen von Interventionen oder als allei-
nige Therapie von Herzrhythmusstérun-
gen eine tiefe Sedierung [34]. Die TEE-
gesteuerten AV-Klappenprozeduren sind
nicht selten zeitintensiv damit fiir Patien-
ten anstrengend. Aus diesen Griinden ist
eine Analgosedierung bei ausgewdhlten
interventionellen kardiologischen Eingrif-
fen verbreitet und z.B. bei Vorhoffflim-
merablationen in den meisten deutschen
Kliniken Standard [12].

Rationale

In der Kardiologie wird eine Analgose-
dierung bei nichtintubationspflichtigen
Prozeduren in vielen Zentren in Deutsch-
land durch nichtarztliches Assistenzper-
sonal unter darztlicher Aufsicht durch-
gefiihrt, ,nurse-administered propofol
sedation” (NAPS). Die Sicherheit dieser
NAPS-Konzepte konnte im Rahmen von
gastroenterologischen Interventionen in
zahlreichen Studien belegt werden [16, 25,
26]. Observationsstudien mit sehr groRen
Patientenzahlen sowie kleinere rando-
misierte Studien belegen mittlerweile
auch die Sicherheit und Durchfiihrbar-
keit des Analgosedierungskonzeptes im
Rahmen von kardiologischen Interven-
tionen unter Verwendung von Propofol
oder Dexmedetomidin [13, 14, 19, 29, 30].
Lange Zeit gab es keine Empfehlungen
oder Leitlinien der Fachgesellschaften zur
Durchfiihrung von NAPS im Rahmen von
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kardiologischen Interventionen. Die Deut-
sche Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK)
hat 2017 erstmals ein Positionspapier zur
Kardioanalgosedierung mit Fokus auf Ein-
griffe in der Rhythmologie verfasst [33].
Dabei wurden klinische Standards defi-
niert und juristische Aspekte bearbeitet.
Seither hat die NAPS auch im Bereich der
interventionellen Kardiologie an Bedeu-
tung zugenommen. Daher hat die DGK
beschlossen, dieses Papier gemeinsam
mit der Deutschen Gesellschaft fiir An-
asthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
unter Beriicksichtigung der aktuellen me-
dizinischen Daten zu aktualisieren und um
Eingriffe der interventionellen Kardiolo-
gie zu erweitern. Dieses Konsensuspapier
orientiert sich an der S3-Leitlinie fuir Sedie-
rung in der Gastroenterologie [27]. In der
S3-Leitlinie sind bereits wichtige mediko-
legale Aspekte gepriift und zwischen den
Fachgesellschaften konsentiert worden.

Fiir kathetergestiitzte Aortenklappen-
implantationen (TAVI) wird auf die Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) liber MaBnahmen zur Qualitatssi-
cherung bei der Durchfiihrung von mini-
malinvasiven Herzklappeninterventionen
verwiesen.

Ziel

Das Ziel des Konsensuspapiers ist es,
deutschlandweit Standards der Analgose-
dierung in der Kardiologie auf Grundlage
evidenzbasierter Medizin zu etablieren.
Es soll eine flichendeckende Umsetzung
qualitatsgesicherter und sektoreniiber-
greifender Versorgung von Patienten mit
einer Analgosedierung in der interven-
tionellen Kardiologie gewahrleisten. Es
bezieht sich schwerpunktmaBig auf fol-
gende Prozeduren:

— elektrische Kardioversionen,

- diagnostische elektrophysiologische
Untersuchungen,

- Katheterablationen von Herzrhyth-
musstérungen,

- Implantationen von kardialen Devices,
wie Herzschrittmacher und Defibrilla-
toren,

- Implantationen von Vorhofohrver-
schliissen,

— Verschluss von Vorhof- und Ventrikel-
septumdefekten sowie

- Interventionen an AV-Klappen.

Insbesondere werden folgende Aspekte

beleuchtet:

- Indikationen, Ziele,

- Auswirkung auf Effektivitat und Sicher-
heit der Prozedur,

- Risikoabschétzung,

- Pharmaka, Kombinationstherapie,
Applikationstechniken sowie

- Strukturqualitat und Prozessqualitat
sowie Qualitatssicherung.

Hauptteil

Literaturrecherche

Die Literaturrecherche wurde dezentral in-
nerhalb der Arbeitsgruppe durchgefiihrt
und erfolgte in der PubMed-Datenbank
mit folgenden Suchbegriffen: ,sedation”
or ,conscious sedation” and ,endoscopy”
or ,catheter ablation” or ,transesophage-
al echocardiography” or ,left atrial ap-
pendage closure” or ,M-TEER” or ,mitral
intervention” or ,atrial septal defect” or
Jeft atrial appendix occlusion”. Es wur-
den Publikationen berlicksichtigt, die zwi-
schen 1990 und November 2022 in deut-
scher oder englischer Sprache verdffent-
licht wurden. Die Literatur wurde von den
Mitgliedern der Arbeitsgruppe bewertet.

Indikationen, Ziele, bekannte
Risiken, Patienten, Qualitatsziele

Empfehlung zur Analgosedierung
Gegenstand dieser gemeinsamen Hand-
lungsempfehlung der Fachgesellschaften
DGK und DGAI ist die Analgosedierung fiir
diagnostische und interventionelle kardia-
le Prozeduren bei erwachsenen Patienten
der Kardiologie (Ausnahme TAVI).

Mit Patienten, die sich kardiologi-
schen Interventionen unterziehen, sollte
die Moglichkeit einer Analgosedierung
besprochen werden. Man unterscheidet
zwischen minimaler, moderater und tiefer
Analgosedierung. Bei zu erwartenden
komplexen oder langer andauernden In-
terventionen sollte eine tiefe Analgosedie-
rung mit dem Patienten diskutiert werden.
Ziele einer Sedierung in der Kardiologie
sind die Verbesserung der Ergebnisqua-
litdt (Ruhigstellung bei diagnostischen
und interventionellen MaBnahmen) und
ein optimaler Komfort fiir den Patienten
(Stress- und Angstreduktion).



Tab.1 Sedierungsstadien (fiir Erwachsene und Kinder) in Anlehnung an ASA-Definition 2002 [ , ]1und AAP-Definition 2006 ].(Aus[ 1)
Vigilanz Reaktion auf Stimulation Spontanat- Kreislauf- Schutzreflexe
mung funktion
/ Minimale | Wach, ent- | Normale Reaktion auf Ansprache Normal Normal Normal
Sedierung | spannt
/] Moderate | Schlafrig, Erweckbar, mindestens 10-sekiindige Wachphasen | Normal Ublicherwei- | Erhalten
Sedierung | somnolent | mit normaler Reaktion auf Ansprache bzw. nicht se ausrei-
schmerzhafte taktile Reize chend
mn Tiefe Sedie- | Tief schla- Kontaktverlust, gezielte Abwehrbewegungen nur Intervention Ublicherwei- | Protektive Luftwegre-
rung fend, sopo- | bei schmerzhaften Reizen kann erforder- se ausrei- flexe konnen beein-
ros lich sein chend trachtigt sein
IV | Allgemein- | Bewusstlos | Keine, allenfalls ungezielte Bewegungen oder Intervention Kann be- Aufgehoben
Andsthesie spinale Reflexe bei schmerzhaften Reizen regelhaft erfor- | eintrachtigt
derlich sein

Bei der minimalen Sedierung ist der Patient wach und ansprechbar
Im Stadium der moderaten Sedierung sollte der Patient erweckbar sein und gezielte Antworten geben, hierbei ist eine Atemwegsicherung nicht erforderlich
Fir Verfahren, bei denen der Patient sich nicht bewegen darf, z.B. fiir bildgebende Diagnostik, ist oft eine tiefe Sedierung notwendig. Der Patient sollte da-
bei durch Schmerzreize erweckbar sein. Die Spontanatmung und die Schutzreflexe sind hdufig eingeschrankt, eine Atemwegsicherung kann erforderlich
werden. Eine klare Abgrenzung zur Allgemeinanasthesie ist nicht immer maglich, der Ubergang zwischen beiden Stadien ist flieBend

In einer Allgemeinandsthesie sind Bewusstsein und Schmerzwahrnehmung vollstandig aufgehoben, die Schutzreflexe erloschen. Die Atmung ist einge-
schrankt, die Atemwege mssen immer gesichert werden

Die Prozeduren kénnen im Einzelfall ef-
fektiver und komplikationsdrmer durchge-
fiihrt werden [9, 13]. Eine tiefe Analgose-
dierung kann das Risiko fiir unerwarte-
te Bewegungen des Patienten reduzieren
und eine stabile, optimale Lage der Ka-
theter wéahrend des gesamten Eingriffs er-
leichtern.

Empfehlung zur Indikationsstellung
einer Sedierung

Bei jeglicher Analgosedierung in der Kar-
diologie sollten die Begleiterkrankungen
und individuellen Risikofaktoren des je-
weiligen Patienten beriicksichtigt werden
(u.a. Allergien, kardiales Risikoprofil, links-
ventrikulare [LV] Funktion). Insbesonde-
re bei Patienten mit hochgradig einge-
schrankter LV-Funktion und niedrignorma-
len Blutdruckwerten muss die Auswahl des
Medikamentes und die Tiefe der Analgo-
sedierung auf diese Faktoren abgestimmt
werden. Bei bestimmten elektrophysiolo-
gischen Prozeduren mit schwierig indu-
zierbaren Arrhythmien sollte ggf. zu Be-
ginn der Prozedur auf eine Analgosedie-
rung verzichtet und diese dann eventuell
im Verlauf der Prozedur initiiert werden, da
die Analgosedierung zum Beispiel spon-
tane fokale Aktivitdt bei der Ablation ei-
ner ventrikuldren Extrasystole supprimie-
ren kann [7, 11]. Auf die vorherig einge-
nommene antihypertensive Therapie soll-
te geachtet und ggf. am Tag der Prozedur
verzichtet werden. Das Vorgehen hierzu

hangt vom jeweiligen Patienten und der
entsprechenden Medikation ab.

Auswirkung auf Effektivitat und
Sicherheit der Prozedur

Risikoabschatzung

Andsthesiologisches Back-up und Be-
urteilung der Sedierung. Wenn sedie-
rend und analgetisch wirkende Substan-
zen eingesetzt werden, kdnnen abhadngig
von der Wahl des Wirkstoffs und der appli-
zierten Menge Zustdnde von minimaler,
moderater Sedierung und/oder Anxio-
lyse bis hin zu einer tiefen Sedierung
und Allgemeinandsthesie erreicht wer-
den. Hierbei sind die Ubergénge flieBend.
Daher sollte man bei allen Patienten zu
Beginn ein Basismonitoring (SpO,, NiPB,
EKG) zur Uberwachung der Atem- und
Kreislaufparameter etablieren. Dariiber hi-
naus empfiehlt es sich, auch die Tiefe der
Sedierung regelmafig mittels einer vali-
dierten Skala zu Giberpriifen (B Tab. 1). Der
Ubergang zwischen moderater und tiefer
Sedierung kann schwer abgrenzbar sein
und einer ziigigen Dynamik unterliegen.
Im Einzelfall (z.B. schwierige Sedierung
bei Adipositas und Schlafapnoe) kann eine
assistierte Beatmung oder ggf. auch eine
Intubation mit kontrollierter Beatmung
notwendig werden [13, 36]. Fir die Be-
handlung von Sedierungskomplikationen
sollte sofort ein in der Notfall- oder Inten-

sivmedizin trainierter und ausgebildeter
Facharzt zur Verfiigung stehen.

Elektive Allgemeinandsthesien sind
dem Andsthesisten vorbehalten. Sofern
tiefe Analgosedierungen geplant durch
einen Anasthesisten durchgefiihrt wer-
den, werden Sedierungskomplikationen
auch durch diesen behandelt.

Abschatzung des individuellen
Patientenrisikos

Grundsdtze und Risiken einer Sedie-
rung. ZeitgemaBe Sedierungskonzepte
spontan atmender Patienten fiir interven-
tionelle kardiale Prozeduren beinhalten
ein mildes bis moderates Sedierungs-
ziel ohne Beeintrachtigung der Vital-
funktionen. Als Vitalfunktionen werden
lebenswichtige Vorgdnge zusammen-
gefasst, d.h. ZNS-Funktion, Atmung,
Kreislauf, Gerinnung, Elektrolyte- und
Wasserhaushalt sowie Stoffwechsel. Der
Patient sollte ruhig liegen, aber jeder-
zeit rasch erweckbar und kooperativ
sein. Der Ubergang von einem tiefen
Sedierungsstadium zum vollstandigen
Bewusstseinsverlust/Allgemeinandsthesie
mit Verlust der Schutzreflexe und konse-
kutiv erhhtem Aspirationsrisiko (Husten-
und Schluckreflex) sowie Atmungs- und
Kreislaufdepression ist allerdings nicht
immer sicher zu differenzieren. Das kann
mit einer schlechteren Steuerbarkeit der
Sedierung assoziiert sein und zu einem
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Tab.2 ASA-Klassifikation. (Aus[ 1)

ASA- | Definition Beispiele Erwachsene
Klas-

se

) Ein normaler gesunder Pa- Gesund

tient Nichtraucher

Kein oder minimaler Alkoholabusus
] Ein Patient mit milder syste- | Milde Erkrankungen ausschlieBlich ohne wesentliche/
mischer Erkrankung substanzielle funktionelle Einschrankungen
Aktiver Raucher
RegelméRiger Alkoholkonsum bei gesellschaftlichen
Anldssen (,social drinker”)
Schwangerschaft
Adipositas (BMI 30-40 kg/m?)
Gut eingestellter Diabetes mellitus/arterielle Hypertonie
Milde Lungenerkrankung
i Ein Patient mit schwerer Substanzielle funktionelle Einschrankungen
systemischer Erkrankung Eine oder mehrere moderate oder schwere Erkrankun-
gen
Schlecht eingestellter Diabetes mellitus/arterielle Hy-
pertonie
Adipositas (BMI > 40 kg/m?)
Aktive Hepatitis
Alkoholabhangigkeit oder -abusus
Trager von Herzschrittmachern
Moderate Reduktion der Ejektionsfraktion
Terminale Niereninsuffizienz mit regelmaBigen Dialyse-
intervallen
Zuriickliegende(r) (>3 Monate) Myokardinfarkt, Apo-
plex, TIA oder Vorgeschichte von cAVK bzw. Implantati-
on von zerebralen Stents
v Ein Patient mit schwerer Frische(r) (< 3 Monate) Myokardinfarkt, Apoplex, TIA
systemischer Erkrankung, die | oder Vorgeschichte von cAVK bzw. Implantation von
eine konstante Bedrohung zerebralen Stents

fiir das Leben darstellt Fortbestehende kardiale Ischamie
Schwere Herzklappendysfunktion
Schwere Reduktion der Ejektionsfraktion
Schock
Sepsis
Disseminierte intravasale Koagulopathie
Akutes Nierenversagen oder terminale Niereninsuffizi-
enz ohne regelméaBige Dialysetherapie

% Ein moribunder Patient, Rupturiertes Aortenaneurysma (thorakal/abdominal)
der voraussichtlich ohne Massives Trauma

operativen/interventionellen - -

Eingriff nicht iberleben wird Intrakranielle Blutung mit Masseneffekt
Darmischd@mie im Zusammenhang mit einer schweren
kardialen Pathologie oder einem Multiorganversagen

vi Ein hirntoter Patient, dessen | -

Organe zur Spende entnom-
men werden

BMI Body-Mass-Index, TIA transitorische ischdmische Attacke, cAVK zerebrale arterielle Verschluss-
krankheit, ICD implantierbarer Kardioverter-Defibrillator
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lebensbedrohlichen Atem- und Herz-
Kreislauf-Stillstand fiihren [1, 15, 23].

Stellenwert der Risikostratifizierung:
Einfluss der Begleiterkrankungen

Bei allen diagnostischen und interventio-
nellen Eingriffenin der Kardiologie handelt
es sich vor allem um Patienten mit akuten
und/oder chronischen Herzerkrankungen.
Grundsatzlich kann bei allen Patienten ei-
ne milde, moderate oder tiefe Sedierung
unter Gewdhrleistung der kardiorespira-
torischen Stabilitdt und Berlicksichtigung
der pharmakodynamischen und pharma-
kokinetischen Wirkungen der einzelnen
fiir die Sedierung eingesetzten Substanzen
durchgefiihrt werden.

Mit der aktualisierten ASA-Klassifikati-
on steht fiir den klinischen Alltag ein Werk-
zeug fiir die Risikostratifizierung operati-
ver Patienten zur Verfiigung. Durch Nen-
nung von beispielhaften Grunderkrankun-
gen oder akuten Krankheitszusténden er-
laubt die Uberarbeitete ASA-Klassifikati-
on eine einfache Anwendung dieser Ri-
sikostratifizierung in allen Fachdisziplinen
(B Tab. 2). Die ASA-Klassifikation wird zu-
dem auch in wissenschaftlichen Untersu-
chungen als Graduierungssystem fiir die
Beurteilung der perioperativen Morbiditat
und Mortalitdt verwendet. Beispielsweise
istdie ASA-Klassifikationim ,Myocardial In-
farction and Cardiac Arrest” (MICA-Score)
als Element zur kardialen Risikoevaluation
bei den aktuellen prdoperativen Risikoe-
valuationen der ESC-Empfehlungen aufge-
fihrt [10, 15]. Die ASA-Klassifikation ist auf
die beschriebene Analgosedierung in die-
sem Konsensusdokument allerdings nur
eingeschrénkt lbertragbar.

Im Gegensatz zu der AWMF-S3-Leit-
linie zur Sedierung in der Gastroentero-
logie, handelt es sich in der Kardiologie
haufig um Patienten der ASA-Klassifikati-
on llI-1V. Oftmals haben diese Patienten
eine begleitende Adipositas oder sind Pa-
tienten mit Herzschrittmacher, Z.n. Herz-
infarkt, TIA etc. Klinische Studien belegen
eine Patientensicherheit fiir Analgosedie-
rung auch fiir BMI > 35kg/m? [30].

Bei Vorliegen der folgenden Risikofak-
toren kann die Indikation zur Durchfiih-
rung einer Allgemeinandsthesie oder tie-
fen Analgosedierung durch den Andsthe-
siologen erwogen werden:



Tab.3 Besonders zu wiirdigende Punkte
zur Einschatzung eines erhohten Risikos fiir
eine Kardioanalgosedierung. (Mod. nach

24

Body-Mass-Index > 35 kg/m?

Substanzabusus

Obstruktive Schlafapnoe (diagnostiziert
oder hohes Risiko)

Respiratorische Grunderkrankung, SpO;
<94 % bei Raumluft

Signifikante renale oder hepatische Funkti-
onsstérung

Hochgradig eingeschrénkte linksventrikuld-
re Funktion

Anamnese fiir vorangegangene komplizier-

te Sedierung/Andsthesie

- Lungenerkrankungen mit globaler
Ventilationsstérung und Sauerstoff-
pflichtigkeit,

- pathologisch-anatomische Hinweise
auf einen schwierigen Atemweg und

— erhohtes Aspirationsrisiko.

Vor allem sollten pathologisch-anatomi-
sche Besonderheiten, die zu Atemwegs-
problemen fiihren kdnnen (wie ein aus-
gepragter Stridor oder bekannte anatomi-
sche Auffélligkeiten), in das patientenin-
dividualisierte Risikoprofil aufgenommen
werden.

Risiken einer Analgosedierung in der
Kardiologie bestehen insbesondere in kar-
diovaskuldren und pulmonalen Komplika-
tionen. Es bedarf einer Risikostratifizierung
bei der Vorbereitung eines Patienten und
bei der Festlegung der Sedierungsstrate-
gie. Das gilt nicht nur fiir die Auswahl der
verwendeten Substanzen, sondern auch
fiir die Auswabhl der erforderlichen perso-
nellen, rdumlichen und apparativen Aus-
stattung fiir die Uberwachung eines Pati-
enten inklusive der postinterventionellen
Nachsorge.

Besonders zu wiirdigende Punkte sind
in @ Tab. 3 aufgefiihrt.

Empfehlung zur Lagerung

Es sollte maximale Sorgfalt bei der Lage-
rung des Patienten auf dem Herzkathe-
tertisch angewendet werden, um Lage-
rungsschaden zu vermeiden. Vor allem bei
leichter und milder Sedierung kommt es
vor, dass Patienten sich spontan bewegen.
Sie sollten im Vorfeld angemessen (iber
die Bedeutung des ,ruhigen Stillhaltens”

aufgeklart werden. Es sollte auch darauf
geachtet werden, dass Patienten nicht aus-
kiihlen (ggf. Warmematte) und die Augen
nicht austrocknen (ggf. Augentropfen).

Pharmaka, Kombinationstherapie,
Applikationstechniken

Allgemeine Voraussetzungen
Aufkldrung, Vorbereitung, Niichtern-
heitsgrenzen. Im Rahmen der Risikoauf-
kldrung tber die interventionelle Prozedur
ist der Patient rechtzeitig lber die An-
algosedierung, deren Vor- und Nachteile
inklusive der Risiken bzw. Komplikationen
durch einen Arzt aufzuklaren. Dies ist zu
dokumentieren.

Der Patient ist iber die 24-stlindige Be-
eintrdchtigung des Reaktions- und Urteils-
vermdgens sowie die Einschrankung der
Fahrtauglichkeit aufzuklaren. Bei ambu-
lant durchgefiihrten Prozeduren muss eine
kompetente Begleitung zum Zeitpunkt der
Entlassung gewdhrleistet sein. Die DGAI-
Empfehlungen zur Einhaltung der Niich-
ternheitsgrenzen fiir Nahrung (6h) und
klare Fliissigkeiten (2h, Wasser, Tee, Kaf-
fee ohne Milch) sollten vor interventio-
nellen Eingriffen, die unter tieferer Sedie-
rung erfolgen, eingehalten werden. Rau-
chen fiihrt zu einer erhéhten Inzidenz an
perioperativen Komplikationen. Bereits ei-
ne Nikotinkarenz von 12-48h fiihrt zu
erniedrigten CO-Hb-Spiegel und dadurch
zu einer erniedrigten Inzidenz kardialer
Ischdmien. Daher wird vor allem Patien-
ten mit koronarer Herzerkrankung eine 12
-bis 48-stlindige Nikotinkarenz empfohlen
[37]. Da ein praoperativer Nikotinkonsum
nicht zu einem erhéhten Aspirationsrisiko
fiihrt, rechtfertigt ein ,VerstoB gegen die
Rauchabstinenz” nicht das Absetzen eines
kardialen Eingriffs in Analgosedierung.

Ubersicht in der Elektrophysiologie
eingesetzter Substanzgruppen:
Sedativa, Analgetika

Auswahl der Substanzen. Die Applikati-
on von Sedativa kann kontinuierlich oder
diskontinuierlich iber einen peripher in-
travends gelegten Zugang erfolgen. Die
Beendigung der Sedierung erfolgt durch
Umverteilung, Metabolisierung und Exkre-
tion. Dies setzt eine genaue Kenntnis der
Pharmakokinetik und Pharmakodynamik

der einzelnen intravendsen Substanzen
voraus, dieim Folgenden erldutert werden.

Propofol

Propofol ist aktuell die am haufigsten ein-
gesetzte Substanzim Bereich der interven-
tionellen Kardiologie, vorallemim Rahmen
des ,NAPS"-Konzeptes. Bei der Verwen-
dung von Propofol zur kontinuierlichen
Applikation als auch zur titrierten Bolusga-
be miissen die pharmakokinetischen Effek-
te und pharmakodynamischen Wirkungen
dem Kardiologen sowie dem nichtarztli-
chen Assistenzpersonal bekannt sein.

Pharmakokinetische Grundlagen
Propofol ist ein lipidsubstituiertes Phenol-
derivat. Die Substanz ist wasserunldslich
und enthdlt unter anderem Sojadl, hoch-
reines Eilecithin und Glycerol. Das enthal-
tene Sojadl wird wahrend der Produkti-
on von Proteineinheiten gereinigt, so dass
eine immunologisch getriggerte anaphy-
laktische Reaktion unwahrscheinlicher ist.
Ebenso verhdlt es sich mit einer Allergie
gegen Nisse und Hiilsenfriichte, bei de-
nen eine 5 %-ige Kreuzreaktivitdt mit Soja
beschrieben ist. Mittlerweile werden auch
mittelkettige Triglyzeride in Wasser (MCT)
verwendet [4].

Propofol entfaltet seine sedierende
Wirkung im Gehirn durch Aktivierung
des GABAx-Rezeptor-Komplexes. Infolge
schneller Umverteilung fallen die Blutspie-
gel von Propofol nach einer Bolusgabe
schnell ab. Die initiale Verteilungshalb-
wertszeit betragt ca. 2 min. Die Clearance
von Propofol ist die hochste unter allen
derzeit klinisch verfiigbaren Hypnotika/
Sedativa. Aufgrund der hohen Clearance
verliert Propofol auch bei langerfristiger
Dosierung nicht seine gute Steuerbarkeit,
was sich darin duBert, dass die kontext-
sensitive Halbwertszeit dieser Substanz
auch bei Infusionsdauern von mehreren
Stunden unter ca. 30-40min bleibt. Die
Eliminationshalbwertszeit von 4-5 h steht
nicht im Widerspruch zur guten Steuer-
barkeit dieser Substanz, sie ist vielmehr
Ausdruck der langsamen Umverteilung
in das Fettgewebe und der Rezirkulation.
Die Elimination erfolgt renal.

Pharmakodynamische Wirkungen

Propofol wirkt negativ inotrop und chro-
notrop, es fiihrt zu einer Vasodilatation mit
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Blutdruckabfallen. Das hat klinische Rele-
vanz vor allem bei Patienten mit hoch-
gradig eingeschrénkter linksventrikuldrer
Funktion. Hier sollte Propofol mit besonde-
rer Vorsicht eingesetzt werden. Aufgrund
der Reduktion des Sympathikotonus und
Abschwachung des Barorezeptorreflexes
kommt es zu einem Abfall der Herzfre-
quenz. Propofol fiihrt dosisabhangig und
patientenindividuell (z.B. dltere Patienten)
zu einer Atemdepression und Apnoe, die
eine assistierte Beatmung erforderlich ma-
chen kann. Insbesondere bei alteren Pa-
tienten sollte daher eine Dosisreduktion
erfolgen. Propofol sollte nicht bei schwan-
geren Patientinnen eingesetzt werden.

Propofol kann bei einem Brugada-Syn-
drom Veranderungen aggravieren und
zu lebensbedrohlichen Rhythmusstérun-
gen fiihren, die Substanz soll daher mit
besonderer Vorsicht bei Patienten mit
einem Brugada-Syndrom eingesetzt oder
vermieden werden. Es kann zudem ein
Restless-legs-Syndrom verstarken.

Das Propofolinfusionssyndrom (PRIS)
ist eine seltene Komplikation mit hoher
Letalitat [35]. Die Leitsymptome sind:
Rhythmusstérungen, Rhabdomyolyse mit
massiver Erhohung der Gesamt-CK, Lak-
tatazidose und Multiorganversagen. Die
meisten in der Literatur beschriebenen
Propofolinfusionssyndrome traten bei
langerer Infusionsdauer und hoherer Do-
sierung (>4 mg/kg/h) auf. Allerdings sind
schwerwiegende Komplikationen auch
bei kirzerer Einsatzdauer beschrieben
worden.

Dosierung

Die Dosis fiir leichte und milde konti-
nuierliche Sedierungen mit Propofol be-
tragt 0,5-2mg/kg/h. Bolusgaben sollten
0,5mg/kg nicht tberschreiten und titriert
werden, da immer mit einer Atemdepres-
sion und Apnoephasen gerechnet werden
muss, die dann eine assistierte Beatmung
erforderlich machen. Bei tiefer Sedierung
kann eine Erhdhung der kontinuierlichen
Laufrate bis 4mg/kg/h notwendig sein,
allerdings sollte vor allem bei &lteren Pa-
tienten >65 Jahre die Dosis wie bei allen
anderen Sedativa auch patientenindividu-
ell an die Wirkung angepasst werden. Bei
adlteren Patienten (> 65 Jahre) und Patien-
ten der ASA-Risikogruppen Ill/IV ist hdufig
eine Dosisreduktion auf 1-1,5 mg/kgKG er-
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forderlich. Der Wirkungseintritt nach Bo-
lusgabe erfolgt innerhalb 25-405s, die ma-
ximale Wirkungist nach ca. 3,5 min erreicht
und die Wirkdauer betragt ca. 6-10min,
wobei die Wirkbeendigung durch Umver-
teilung eintritt. Durch seine hohe Clear-
ance ist Propofol von allen derzeit zuge-
lassenen Sedativa/Hypnotika am besten
fir die intravendse Aufrechterhaltung der
Sedierung/Narkose geeignet, da es kaum
kumuliert und auch nach langerer Infusi-
onsdauer gut steuerbar bleibt.

Es sollte zudem beriicksichtigt werden,
dass die Substanz sehr lipophil ist und da-
durch ein hohes Risiko fiir eine bakterielle
Kontamination besteht. Bei unsachgema-
Ber Zubereitung ist eine Haufung bakte-
rieller Infektionen beschrieben, Propofol
darf daher erst direkt vor der Applikation
aufgezogen werden.

Der die Sedierung durchfiihrende und
fiir die Sedierung verantwortliche Arzt soll
in der Intensivmedizin erfahren sein. Er soll
in der Anwendung von Sedativa und An-
algetika und damit in Kenntnis, Erkennen
und Behandlung potenziell auftretender
Nebenwirkungen, einschlieBlich der kar-
diopulmonalen Reanimation, dem Freima-
chen/Freihalten eines durchgangigen Luft-
weges, der Intubation und der manuellen
Beatmung speziell geschult sein und sie
beherrschen [27].

a2-Rezeptor-Agonisten
a,-Rezeptor-Agonisten haben eine weite
klinische Verbreitung als adjuvante Sub-
stanzinderintensivmedizinischen Analgo-
sedierung gefunden. Neben Clonidin steht
in Europa seit 2011 Dexmedetomidin als
deutlich selektiverer zentraler a,-Rezeptor-
Agonist zur Verfiigung, der fiir die prozedu-
rale Sedierung erwachsener, nichtintubier-
ter Patienten wahrend diagnostischer oder
chirurgischer MaBnahmen zugelassen ist.
Die Analgosedierung mit Dexmedetomi-
din kann auch im Rahmen von Vorhof-
flimmer-Ablationen sicher unter &rztlicher
Aufsicht durchgefiihrt werden [30].

Pharmakokinetische Grundlagen

Dexmedetomidin ist ein hoch selektiver
a,-Rezeptor-Agonist mit sedierender, anal-
getischer und anxiolytischer Wirkung. Die
Substanz ist chemisch dem Clonidin ver-
wandt. Die kontextsensitive Halbwertszeit
betrdgt 2 h und bietet somit ein giins-

tiges pharmakokinetisches Wirkprofil. Die
pharmakologische Weiterentwicklung des
Dexmedetomidin im Vergleich zu Cloni-
din begriindet sich in erster Linie in ei-
ner ca. 8-fach héheren a,-Rezeptor-Selek-
tivitat (az:a; = 1600:1; bei Clonidin 200:1).
Die Wirkung ist dosisabhdngig und wird je
nach applizierter Dosierung der kontinu-
ierlichen Infusion nach ca. 20-30 min er-
reicht. Bei einer Distributionshalbwertszeit
von 6-8min und einer kontextsensitiven
Halbwertszeit von 2h nach kontinuierli-
cher intravendser Infusion ist Dexmedeto-
midin eine sehr gut steuerbare Substanz.
Da es zu 95% in der Leber metabolisiert
wird, sind schwere Leberfunktionsstérun-
gen eine Kontraindikation.

Die Infusion wird im Allgemeinen
mit 0,6-0,8 pg/kg/Stunde begonnen und
anschlieBend bis zur Erreichung der ge-
wiinschten klinischen Wirkung auf Do-
sierungen zwischen 0,2 und 0,4 pg/kg/
Stunde eingestellt. Diese Dosierungsemp-
fehlungen gelten fiir die gleichzeitige
Applikation mit Propofol.

Pharmakodynamische Wirkungen
Klinisch ermdglicht Dexmedetomidin eine
Sedierungstiefe, die das Erwecken durch
verbale Stimuli zuldsst (Richmond Agita-
tion Sedation Scale [RASS]: 0 bis -3). Im
Gegensatz zu anderen Sedativa bewirkt
Dexmedetomidin keine Atemdepression.
Gelegentlich kommt es bei Infusionsbe-
ginn zu einer passageren Erhéhung des
Blutdrucks, dem anschlieBend eine mil-
de hypotone Phase folgt. Aufgrund dieser
hamodynamischen Effekte sollte Dexme-
detomidin nicht als Bolusgabe appliziert
werden.

Dexmedetomidin bietet im Rahmen
von elektrophysiologischen  Eingriffen
gewisse Vorteile als Adjuvans einer kon-
tinuierlichen Propofolsedierung. Hiermit
konnen die pharmakodynamischen Ne-
benwirkungen von Propofol wie Kreislauf-
und Atemdepression bei grenzwertigen
Hochrisikopatienten oder auch dlteren
Patienten reduziert werden [30]. Bei be-
atmeten, kritisch kranken <65 Jahre alten
Patienten auf Intensivstation fiihrt ei-
ne Sedierung mit Dexmedetomidin im
Vergleich zu einer Standardsedierung al-
lerdings zu einer erhohten Mortalitat [31,
32].



Tab.4 Pharmakokinetik Benzodiazepine

Midazo- | Flunitraze- | Loraze- Diazepam
lam pam pam
Wirksamkeit Kurz Mittellang Mittellang | Lang
Dosis (mg/kg) 0,05 0,01-0,03 0,025-0,05 | 0,10-0,35
Wirkungsbeginn (min) 0,5-1 3-5 1-2 0,5-1
Wirkungsdauer nach einmaliger Injekti- | 1 6-8 6-8 10-15
on (h)
Verteilungsvolumen (ml/kg/KG) 1,1-1,7 3,8 0,8-1,3 0,7-1,7
Halbwertszeit (h) 1,5-25 11-22 12-16 24-48
Metabolitenhalbwertszeit (h) <1,0 - 13-16 30-100
Clearance (ml/min/kg) 6,4-11 - 0,8-18 0,2-0,5

Benzodiazepine
Pharmakokinetik und Pharmakodyna-
mik. Benzodiazepine binden an spezifi-
sche Bindungsstellen des GABAa-Rezep-
tors, die sogenannten Benzodiazepinre-
zeptoren (@ Tab. 4).

Aufgrund der langen Metabolisierungs-
halbwertszeit sollte Diazepam nicht mehr
verwendet werden.

Pharmakodynamik
Benzodiazepine wirken anxiolytisch, sedie-
rend, hypnotisch, anterograd amnestisch,
antikonvulsiv. Sie haben keine analgeti-
sche Potenz. In hohen Konzentrationen
fiihren sie zur Abnahme des peripheren
GefaBwiderstandes mit Abfall des arteriel-
len Blutdruckes und zu einer Beeinflussung
des Atemantriebes bis hin zum Atemstill-
stand. Insbesondere bei &lteren Patienten
sind paradoxe Wirkungen mdglich (Delir,
Unruhezustdnde, Albtrdume).
Benzodiazepine konnen fiir angstliche
Patienten in einer geringen Dosierung zur
Anxiolyse als Pramedikation am Vorabend
oder Tag der Intervention eingesetzt wer-
den. Bei dlteren Patienten > 65 Jahren soll-
te auf Alternativpraparate, wie Baldrian-
dragees oder Melatonin (4mg p.o.) aus-
gewichen werden.

Kontraindikationen

— Absolut: Myasthenia gravis, Muskelhy-
potonie, hepatische Porphyrie

- Relativ: schwere obstruktive Lungen-
erkrankungen, Schlafapnoesyndrom,
Leberinsuffizienz, Schwangerschaft,
Stillzeit, akute Alkoholintoxikation

Benzodiazepinantagonist
Flumazenil
Der Antagonist Flumazenil (Imidazobenzo-
diazepin) antagonisiert kompetitiv samt-
liche Wirkkomponenten der gebrduchli-
chen Benzodiazepine durch hohe Affinitat
an der Benzodiazepinbindungsstelle des
GABAx-Rezeptors. Der Wirkeintritt von Flu-
mazenil erfolgt bei intravendser Gabe re-
lativ schnell - in der Regel schon nach
ca. 2-5min. Die Halbwertszeit des Wirk-
stoffs betrdgt aufgrund der raschen Meta-
bolisierungjedoch nuretwa60 min,sodass
es schon nach ca. 2h zu einer Aufhebung
des antagonistischen Effektes kommt
— Cave: Resedierung, mindestens 2 h
postprozedurale Uberwachung erfor-
derlich bei Antagonisierung
— Dosierung: initial i.v. Applikation
0,2mg; dann titriert 0,1 mg alle
60s (Gesamtdosis: 0,2-0,6 mg, max.
2-3mg)

Etomidate

Etomidate wird wie die anderen Substan-
zen (iber die GABA-Rezeptoren vermittelt.
Der Wirkungseintritt ist dem Propofol ver-
gleichbar und betragt 30-45s. Etomidate
ist aufgrund der geringen hamodynami-
schen Nebenwirkungen bei Patienten mit
eingeschrankter linksventrikuldrer Pump-
funktion und eingeschrankter Koronarre-
serve geeignet. Es zeichnet sich durch die
Gewabhrleistung einer hdmodynamischen
Stabilitat aus, da es nur geringe nega-
tiv inotrope, negativ chronotrope Wirkun-
gen hat. Es kann dosisabhangig zu einer
Atemdepression und Apnoe fiihren. Im
Rahmen von elektiven elektrischen Kar-
dioversionen, transésophagealen Echokar-
diographieuntersuchungen oder Testun-
gen der Defibrillation nach ICD-Implanta-

tion, kann Etomidate i.v. (0,1-0,2 mg/kg)
verwendet werden.

Opioide

Das haufig im Rahmen von Analgosedie-
rungen verwendete Opioid ist das ultra-
kurz wirksame Remifentanil. Das &ltere
Opioid Fentanyl wird zwar ebenfalls hdu-
fig noch eingesetzt, allerdings hat es nach
Bolusapplikation die langste Halbwerts-
zeit und ist schlechter steuerbar. Alternativ
wird hdufig auch Piritramid eingesetzt.

Pharmakokinetik

Remifentanil ist ein Phenylpiperidinderivat
und hat die Eigenschaften eines p-Ago-
nisten. Aufgrund seiner Esterstruktur hat
es eine kirzere terminale Halbwertszeit.
Die unmittelbar nach Injektion einsetzen-
de Metabolisierung durch unspezifische
Plasma- und Gewebeesterasen erklart die
sehr kurze Wirkdauer (< 10 min) und sehr
gute Steuerbarkeit. Remifentanil kumuliert
auch bei mehrstiindiger kontinuierlicher
Gabe nurselten (Vorsichtistgeboten bei al-
teren Patienten: Dosisreduktion!). Der Ab-
bau erfolgt unabhangig von derLeber-und
Nierenfunktion. Die ultrakurze kontextsen-
sitive Halbwertszeitbleibtauch nachmehr-
stiindiger Applikation linear stabil. Remi-
fentanil kann somit unabhéngig von der
vorausgegangenen Infusionsdauer in be-
liebiger Rate ohneklinisch relevante Beein-
flussung der Eliminationskinetik appliziert
werden. Fiir eine ausreichende Analgesie
wahrend der Sedierung sind Dosierungen
von 0,025-0,05 — max. 0,1 pg/kg/min. Die
Infusion ist bis zum Ende der Prozedur
mdglich. Eine Bolusgabe sollte wegen der
zu erwartenden schweren Atemdepressi-
on und mdglicher Thoraxrigiditat nicht er-
folgen.

Haufige pharmakologische
Kombinationstherapien
Kombinationstherapien zur intravendsen
Sedierung umfassen in der Regel die Kom-
bination eines Sedativums mit einem An-
algetikum oder die Kombination zweier
Sedativa. Ein generelles Prinzip bei der
Kombination von Propofol mit z.B. Remi-
fentanil ist die gegenseitige Wirkverstar-
kung, sodass die Gefahr von entsprechen-
den Nebenwirkungen wie Atemdepressi-
on und Hypotonie im Vergleich zu einer
Monosedierung oder einer Kombination
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zweier Sedativa groBer ist. Die Dosisein-
sparung durch Kombination von Propofol
und Dexmedetomidin kann akzidentelle
Ubersedierungen vermeiden, das Risiko
fir Nebenwirkungen wie Atemdepressi-
on und Apnoe verringern und zu einer
schnelleren Aufwachzeit beitragen.

Benzodiazepine eignen sich bei dngst-
lichen Patienten im Sinne einer Pramedi-
kation.

Bei wenig schmerzhaften Eingriffen
oder kurzen Eingriffen bietet sich das
Sedierungsschema mit kontinuierlich Pro-
pofol (1-2 mg/kg/h) und Dexmedetomidin
(0,4-0,6 pg/kg/h) an.

Strukturqualitat: personli-
che, personelle, apparative
Voraussetzungen

Fir die Durchfiihrung der Analgosedie-
rung ist ein Team, bestehend aus addquat
geschultem arztlichem Personal und nicht-
arztlichem Assistenzpersonal erforderlich.
Das oberste Ziel ist ein optimales Behand-
lungsergebnis unter Gewahrleistung ma-
ximaler Patientensicherheit und -komfort.
Observationsstudien mit sehr grof3en Pati-
entenzahlen sowie kleinere randomisierte
Studien belegen die Sicherheit und Durch-
fiihrbarkeit des Analgosedierungskonzep-
tes im Rahmen von kardiologischen Inter-
ventionen unter Verwendung von Propo-
fol und Dexmedetomidin [13, 14, 19, 29,
30]. Das Konzept der NAPS ist in der klini-
schen Routineversorgung in Deutschland
seit vielen Jahren etabliert [1, 27].

Personliche Voraussetzungen

Der verantwortliche Arzt muss Erfahrung
in der Behandlung von Notféllen und
in der internistischen Intensiv- und Not-
fallmedizin haben. Zum Erlangen dieser
Fahigkeit sind 6 Monate Weiterbildung auf
einer internistischen oder internistisch-
interdisziplindren Intensivstation abzu-
leisten. Facharztstandard und fundierte
Kenntnisse in der Behandlung kardiologi-
scher und internistischer Krankheitsbilder
sind erforderlich. Der verantwortliche Arzt
muss Erfahrung in der Anwendung von
Sedativa und Analgetika haben. Im Notfall
oder bei Beeintrachtigungen der Atem-
und/oder Kreislauffunktionen muss ein
zweiter Arzt umgehend verfiigbar sein,
um die Steuerung der Analgosedierung
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zu Ubernehmen. Alle an der Sedierung
beteiligten Personen miissen speziel-
le Kenntnisse in Theorie und Praxis im
Komplikationsmanagement von akuten
respiratorischen und kreislaufrelevanten
Komplikationen aufweisen (s. Abschn.
JPersonelle Voraussetzungen”). Der ver-
antwortliche Arzt soll im Management zu
erwartender Komplikationen einschlief3-
lich der kardiopulmonalen Reanimation,
des Freimachens/Freihaltens eines durch-
gangigen Atemwegs, der endotrachealen
Intubation und der manuellen Beatmung
speziell geschult sein und diese Techniken
beherrschen.

Personelle Voraussetzungen

Zur Durchfilhrung von Analgosedierun-
gen miissen ein qualifizierter Arzt und ge-
schultes nichtdrztliches Assistenzpersonal
im Untersuchungsraum kontinuierlich an-
wesend sein. Der die Intervention durch-
fiihrende Kardiologe tragt die Verantwor-
tung der gesamten Prozedur einschlief3-
lich der Beaufsichtigung des nichtérztli-
chen Assistenzpersonals, das die Sedie-
rung durchfiihrt. Im Notfall oder bei Be-
eintrachtigung der Atem- und/oder Kreis-
lauffunktion muss ein zweiter in der Not-
fall- und Intensivmedizin erfahrener Arzt
sofort verfiigbar sein, um die Steuerung
der Analgosedierung und das Komplikati-
ons- und Notfallmanagement zu tiberneh-
men. Werden Analgosedierungen von ei-
nem Andsthesiologen durchgefiihrt, tragt
dieser die Verantwortung fiir die Durch-
fiihrung, Uberwachung und das Notfall-
management.

Es wird empfohlen, dass das gesamte
Behandlungsteam an jahrlichen Reani-
mationsiibungen teilnimmt. Ein institu-
tionsspezifisches Fortbildungscurriculum
fiir die Durchfiihrung von Sedierungen ist
sinnvoll.

Apparative Voraussetzungen

Im Untersuchungsraum missen samtliche
Medikamente und technische Ausriistun-
gen zur Durchfiihrung von Wiederbele-
bungsmafBnahmen und kontrollierter Be-
atmung entsprechend dem ACLS-Protokoll
und des DGK Positionspapiers (Qualitdts-
kriterien zur Vorhofflimmer-Ablation) zur
Verfiigung stehen [20, 22]. Zudem miis-
sen notfallmedizinische Gerdte zur akuten
intensivmedizinischen Versorgung in Not-

fallsituationen vorhanden oder rasch ver-

fiigbar sein [23]. Es ist erforderlich, eine

durchgehende Uberwachung der Vitalpa-

rameter zu gewdhrleisten. Die nachfolgen-

den apparativen Voraussetzungen miissen

wéhrend der Analgosedierung erfiillt wer-

den:

- Monitoring von Blutdruck und Herz-
rhythmus und Sauerstoffséttigung,

- Notfallwagen mit Medikamenten und
Intubationsbesteck,

— Sauerstoffanschliisse und Absaugung
sowie

- unmittelbare Verfligbarkeit: Beat-
mungsgerat, Echokardiographie,
Blutgasanalysegerat.

Qualifikation des nichtarztlichen
und des drztlichen Personals
Der diagnostische Eingriff/interventionelle
Prozedur und die Sedierung in der Kar-
diologie sind eigenstandige medizinische
Verfahren. Fihrt ein Arzt den diagnos-
tischen/interventionellen  Eingriff und
gleichzeitig die Sedierung durch, {ber-
nimmt er fiir beide Verfahren und die
Uberwachung der Vitalfunktionen (ggf.
auch Wiederherstellung) die Verantwor-
tung. Der qualifizierte Arzt kann hierbei
die Sedierung einleiten und anschlie-
Bend von einer entsprechend ausgebil-
deten und erfahrenen Person (sogenann-
tes Assistenzpersonal, z.B. Gesundheits-
und Krankenpflegepersonal/Medizinische
Fachangestellte/operationstechnische An-
gestellte/Physician Assistant) iberwachen
lassen. Der Arzt hat hierbei die Delegati-
onsverantwortung fiir die Uberwachung
des Patienten durch Assistenzpersonal.
Die die Analgosedierung tberwachende
Person darf in dieser Zeit keine anderen
Aufgaben (bernehmen [27]. Aus die-
sem Grund sind spezielle Kenntnisse fiir
die Durchfiihrung einer Analgosedierung
nicht nur fir den Arzt, sondern auch
fiir das unterstiitzende nichtarztliche As-
sistenzpersonal notwendig. Im Konsens
zu den 2010 verdffentlichten DGAI/BDA-
Empfehlungen erfordern tiefe Analgose-
dierungen fiir die Durchfiilhrung einen
zweiten, intensivmedizinisch erfahrenen
Arzt (Ausnahme: TEE-Untersuchungen,
Kardioversionen etc.; [1]).

Die Durchfiihrung von leichten, mode-
raten und tiefen Sedierungen durch ge-
schultes nichtérztliches Assistenzpersonal



ist auf Anweisung und Supervision eines
intensiverfahrenen Arztes moglich [1]. Bei
zu erwartendem hohem Risiko fiir mogli-
che Komplikationen im Rahmen der Anal-
gosedierung ist friihzeitig ein Andsthesist
oder ein in der Intensivmedizin geschulter
Arzt hinzuzuziehen. Der die Analgosedie-
rung verantwortende ArztmussinderLage
sein, vital bedrohliche Verldufe rechtzeitig
zu erkennen und nach Facharztstandard
zu behandeln. Die geplante Durchfiihrung
von Allgemeinandsthesien ist ausschlief3-
lich dem Anésthesisten vorbehalten.

Ausbildungsvoraussetzungen
SchulungsmaBnahmen. Es sollten samt-
liche an der Analgosedierung bzw. Pati-
enteniiberwachung beteiligten Personen
mit der Anwendung des Sedierungsver-
fahrens, der Uberwachung sowie dem
Komplikationsmanagement vertraut und
geschult sein. Das nichtdrztliche Assistenz-
personal muss Uber Erfahrung/Schulung
in Theorie und Praxis der Sedierung ein-
schlieBlich dem Erkennen mdglicher Kom-
plikationen verfiigen. Diese Schulungen
ersetzen nicht die jahrlichen kardiopul-
monalen Reanimationstrainingsveranstal-
tungen fiir das medizinische Personal in
Krankenhdusern. Es sollten hausinterne
Sedierungsschulungen, Fallbesprechun-
gen und Schnittstellenvereinbarungen
diskutiert und interdisziplindre ,standard
operating procedures” (SOPs) erarbeitet
werden.

Raumliche und apparative
Ausstattung
Im Untersuchungsraum miissen samtliche
Medikamente und technische Ausriistun-
gen zur Durchfiilhrung von Wiederbe-
lebungsmalBnahmen und kontrollierter
Beatmung entsprechend ACLS-Protokoll
und DGK-Positionspapier (Qualitatskri-
terien zur Vorhofflimmerablation) zur
Verfiigung stehen [20, 22]. Zudem miis-
sen notfallmedizinische Gerdte zur aku-
ten intensivmedizinischen Versorgung in
Notfallsituationen vorhanden oder rasch
verfiigbar sein [23]. Es ist erforderlich,
eine durchgehende Uberwachung der
Vitalparameter zu gewdhrleisten.
Entsprechend den aktuellen Empfeh-
lungen missen sich die raumlichen Ge-
gebenheiten und die Ausstattung der Be-
handlungs- und Uberwachungsrdume an

den Erfordernissen von Patienten mit rele-
vanten Begleiterkrankungen (ASA Il und
hoher) orientieren [27].

Der Behandlungsraum sollte mit Ba-
sismonitoring (Pulsoxymetrie, Blutdruck,
EKG), Medikamenten, Sauerstoffanschluss,
Absaugung und den Hilfsmitteln und Ge-
ratschaften fiir die Durchfiilhrung einer
Reanimation ausgestattet sein. Es wird
eine dem Andsthesiearbeitsplatz entspre-
chende Ausstattung angeraten, die eine
Uberwachung der Herz-Kreislauf-Funktio-
nen und der Atmungsfunktionen ermég-
licht (Notfallwagen mit Medikamenten
und Intubationsbesteck, Beatmungsgerat,
Anschliisse und Absaugung). Ein Echo-
kardiographiegerat und ein Blutgasana-
lysegerdt sollten unmittelbar verfiigbar
sein.

Apparative Uberwachung
Pulsoxymetrie. Jede Sedierung ist grund-
satzlich pulsoxymetrisch zu Gberwachen.

EKG. Ein kontinuierliches EKG-Monitoring
ist bei kardiovaskular erkrankten Patienten
immer indiziert.

Blutdruckmessung. Bei Analgosedierun-
gen sollte der Blutdruck in regelmdBigen
Zeitabstanden (in mindestens 5-minditi-
genlntervallen) kontrolliert und dokumen-
tiert werden.

Kapnometrie/Kapnographie. Optional
kann die exspiratorische CO,(Kohlen-
dioxid)-Konzentration in der Ausatemluft
gemessen werden. Alternativ bietet sich
die transkutane CO,-Messung an.

Dokumentation

Es muss eine addquate Dokumentation der

durchgefiihrten Sedierung erfolgen. Hier-

bei ist ein gesondertes Protokoll zu ver-

fassen mit folgenden Mindestangaben:

- Risikostratifizierung und Sicherheits-
aufklarung, Einwilligung des Patienten,

— verabreichte Medikamente,

- Sedierungsgrad (minimal, moderat,
tief),

- Beginn und Ende der Mal3nahmen,

— Uberwachungsparameter (Blutdruck,
Herzfrequenz, Atemfrequenz, Sauer-
stoffsattigung) und

- postoperative Anweisungen zur Uber-
wachung der Vitalfunktionen.

Postinterventionelle Nachsorge

Es kann nach Beenden der Analgosedie-
rung, unabhdngig ob mild, moderat oder
tief, noch eine Restwirkung der verwende-
ten Pharmaka vorhanden sein. Diese kon-
nen den Patienten, vor allem &ltere Patien-
ten, eine gewisse Zeit nach der Prozedur
gefdhrden (z.B. Sturzgefahr). Daher soll-
te jeder Patient mindestens 30 min durch
qualifiziertes Personal liberwacht werden.
Die Verlegung eines Patienten aus dem
Katheterlabor und/oder einem Aufwach-
raum darf erst nach Uberpriifen der Vi-
talparameter und Sicherstellung, dass es
sich um einen wachen Patienten mit stabi-
len Vitalparametern handelt, erfolgen. Ein
erstes Aufstehen sollte mit Hilfestellung
erfolgen.

Prozessqualitat: Aufkldrung,
Durchfiihrung und Zwischenfallma-
nagement

Aufklarung und Einwilligung

Als Vorlage fiir die hier gemachten Aus-
fithrungen wurde die Leitlinie ,Sedierung
in der gastrointestinalen Endoskopie” aus
dem Jahr 2008 und deren Update aus dem
Jahr 2014 herangezogen sowie die vorhe-
rige Version dieses Positionspapiers [27,
33]. Es wurden Anpassungen an den Ab-
lauf und die speziellen Voraussetzungen
wdhrend invasiver Eingriffe gemacht.

Die Aufkldarung sowie Patienteneinwil-
ligung beinhalten viele rechtliche, medizi-
nische und medizinethische Aspekte und
stellen einen entscheidenden Schritt der
arztlichen Tatigkeit vor jeglicher Art von
Eingriffen dar. Die Aufklarung des Patien-
ten muss durch einen Arzt im Rahmen
eines Gespraches erfolgen und ist nicht
delegierbar. Basierend auf der standigen
Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes
(BGHSt 35) stellt jeder arztliche Heileingriff
den Tatbestand einer Kérperverletzung im
Sinne des § 223 ff. StGB sowie § 823 1 BGB
dar [24, 27]. Somit ist nicht nur die durch-
gefiihrte kardiologische Prozedur aufkla-
rungspflichtig, sondern auch die geplante
oder absehbare Verabreichung sedieren-
der Medikamente. Es muss eine dezidier-
te Aufklarung Uber eine Analgosedierung
vor jedem kardiologischen Eingriff erfol-
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gen. Diese Aufkldarung kann zusammen mit

der Aufklarung Giber die Intervention erfol-

gen und ist durch einen mit der Prozedur
und der Analgosedierung vertrauten Arzt
durchzufiihren.

Im Rahmen der Aufkldarung der Anal-
gosedierung bei kardiologischen Eingrif-
fen sollten folgende Punkte im Rahmen
der Aufklarung berticksichtigt werden und
spezielle Erwadhnung finden:

— Die Aufklarung soll in einer fiir den
Patienten verstandlichen Sprache
erfolgen.

— Es soll der generelle Ablauf einer
Analgosedierung, die verschiedenen
Methoden und auch die Alternativen
erklart werden.

— Die Wirkung der verschiedenen sedie-
renden Medikamente und mdgliche
Komplikationen sollen aufgezeigt
werden.

— Die Aufklarung und die Erwahnung
der oben aufgefiihrten Aspekte ist
dokumentationspflichtig.

Im Falle einer geplanten Intubationsnar-
kose erfolgt die Aufklarung durch einen
Andsthesisten.

Sicherung vitaler Funktionen,
sedierungsassoziierte Zwischenfalle
Sicherung vitaler Funktionen. Die Ver-
abreichung der fiir die Analgosedierung
erforderlichen Medikamente sowie die
Uberwachung der Vitalfunktionen miis-
sen durch qualifiziertes &rztliches Personal
bzw. nichtarztliches Assistenzpersonal er-
folgen.

Neben dem dauerhaften Monitoring
der Sauerstoffsattigung, der Herzfrequenz
und des Blutdrucks und einer Reaktion auf
entsprechende Zwischenfélle (s. unten) ist
zur Sicherung der vitalen Funktionen ein
vendser Zugang Voraussetzung. In den al-
lermeisten Fallen ist eine Venenverweil-
kanile am Arm (kontralateral zur Implanta-
tionsseite bei Schrittmacher- und ICD-Im-
plantationen) ausreichend, ggf. kann auch
auf vendse Schleusen bei Prozeduren zu-
riickgegriffen werden.

Sedierungsassoziierte Nebenwir-
kungen und Komplikationen
Sedierungsassoziierte  Nebenwirkungen
sind beispielsweise eine Uber- und Unter-
sedierung. Diese kdnnen durch addquates
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Sedierungsmonitoring und Uberwachung
der Atem- und Herz-Kreislauf-Funktion in
der Regel angepasst und ausgeglichen
werden.

Schwerwiegende Komplikationen wie
eine Hypoxie, Herzrhythmusstdrungen,
Hypotonien und allergische Reaktionen
konnen einen Herz-Kreislauf-Stillstand mit
kardiopulmonaler Reanimation zur Folge
haben.

Hierzu missen Handlungsabldufe und
Reaktionsmuster allen Beteiligten bekannt
sein. Hier sind repetitives Training in der
Ubungssituation sowie SOPs hilfreich und
sollten im gemeinsam arbeitenden Team
inregelmaBigen Abstanden diskutiert wer-
den.

Insgesamt gilt, dass beim Auftreten le-
bensbedrohlicher Komplikationen sofort
gepriift werden muss, ob diese durch die
Analgosedierung oder aber auch kausal
mit der durchgefiihrten kardiologischen
Prozedur (z.B. Tamponade, Perikarder-
guss, zerebrale Ischamie, Koronarembolie,
Dissektion, Klappeninsuffizienz) assoziiert
sind.

Hypoxie

Eine Hypoxie liegt bei einem Abfall der
peripher gemessenen Sauerstoffsdttigung
(Pulsoxymetrie) <90% vor. Man unter-
scheidet die milde Hypoxie mit einer SpO,
zwischen 80 und 90% von der schweren
Hypoxie (SpO,< 80 %).

Aufgrund der relativen Haufigkeit die-
ser unerwiinschten Wirkung, die in Ab-
héangigkeit der Tiefe der Sedierung zu-
nimmt, muss bei jeder Applikation se-
dierender Medikamente eine Pulsoxyme-
trie erfolgen. Generell erscheint das Risi-
ko der Hypoxie bei einer Analgosedierung
mit Propofol hoher als bei Verwendung
von Benzodiazepinen/Analgetika. Zudem
zeigt sich eine Dosisabhdngigkeit und ein
haufigeres Auftreten bei alteren Patienten
[26]. Eine prophylaktische Sauerstoffgabe
via Nasensonde hat sich in den meisten
Zentren als Standard etabliert, auch wenn
hierdurch die friihzeitige Detektion einer
Hypoventilation verzégert werden kann.

Mégliche GegenmafBnahmen bei de-
tektierter Hypoxie kdnnen sein: Anregung
der Atmung durch akustische oder taktile
Reize, Esmarch-Handgriff zur Verbesse-
rung der Mundatmung, Einlegen eines
Guedel- oder Wendel-Tubus, Erhéhung

des Sauerstoffflusses, Pausieren der Ga-
be der Sedativa oder auch Gabe des
Benzodiazepinantagonisten  Flumazenil
oder bei Opiatgabe Naloxon, aber auch
bei fehlendem Einsetzen der Spontanat-
mung kurzfristige Maskenbeatmung. In
Einzelfdllen kdnnen auch die Sicherung
der Atemwege, eine Intubation und in-
vasive Beatmung notwendig werden.
Dementsprechend sollte eine Sedierung
nur dort durchgefiihrt werden, wo die
instrumentellen und organisatorischen
Voraussetzungen fiir diese Behandlungs-
mafRnahmen vorhanden sind. Gerade bei
einer schweren Hypoxie ist ein schnelles
Handeln gefragt.

Hypotonie

Eine arterielle Hypotension (Blutdruck sy-
stolisch <90mmHg) tritt haufiger bei al-
teren und komplex kardial erkrankten Pa-
tienten auf. Wie die Hypoxie scheint die
Hypotonie im Vergleich zu Benzodiazepi-
nen/Analgetika haufiger bei der Gabe von
Propofol aufzutreten und ist ebenfalls do-
sisabhangig.

Im Rahmen der Eingriffe sollte eine
nichtinvasive Blutdruckmessung (gréen-
angepasste Blutdruckmanschette) in re-
gelmdBigen Intervallen erfolgen. Alterna-
tivkannaucheininvasives kontinuierliches
Blutdruckmonitoring (iber einen arteriel-
len Zugang erfolgen. Dies ist vor allem
bei Prozeduren zu erwidgen, bei denen
das grundsatzliche prozedurale Risiko er-
hoht ist, wie im Falle der Ablation einer
ventrikuldren Tachykardie bei struktureller
Herzerkrankung, aber auch bei allen wei-
teren Prozeduren, bei denen eine arterielle
Schleuse aufgrund des Eingriffes angelegt
wird. Neben der Hypotension selbst ist be-
sonderes Augenmerk auf die Kinetik der
Blutdruckveranderung zu legen. So sollte
ein akuter Blutdruckabfall zur umgehen-
den Evaluation moglicher Ursachen fiih-
ren.

Mégliche GegenmaBnahmen bei Auf-
treten einer Hypotonie kénnen sein: Infu-
sion kristalloider Losungen oder auch bei
Persistenz die Gabe vasoaktiver Substan-
zen.

Herzrhythmusstérungen

Eine Sedierung reduziert die Variabilitat
der Herzfrequenz, hierdurch kann eine va-
gale Reaktion unter Sedierung lédnger an-



halten oder intensiver sein. Prinzipiell kdn-
nen unter Sedierung sowohl tachykarde
als auch bradykarde Herzrhythmusstérun-
gen auftreten. Deshalb muss bei der Gabe
sedierender Medikamente ein kontinuier-
liches Monitoring der Herzfrequenz sowie
die Méglichkeit einer medikamentdsen In-
tervention (Antiarrhythmika, Atropin, Ad-
renalin) und Kardioversion/Defibrillation
vorhanden sein.

Notwendige MaBnahmen bei Auftreten
von Herzrhythmusstérungen kdnnen sein:
Eine Kardioversion/Defibrillation, eine Sti-
mulation oder auch eine medikamentdse
Therapie. Zum Beispiel kann bei Bradykar-
dien die Gabe von Atropin (0,5-1mg i.v.,
wiederholt bis 3mg), Isoproterenol oder
Adrenalin (0,02-0,1mg i.v.) notwendig
sein.

Andere sedierungsassoziierte
Zwischenfélle

Grundsatzlich konnen allergische Reaktio-
nen und Injektionsschmerzen auftreten.
Beide Szenarien kommen eher selten und
wenn vor allem bei einer Sedierung mit
Propofol vor. Sehr selten kénnen jedoch
generalisierte, anaphylaktische Reaktio-
nen bis hin zum anaphylaktischen Schock
beobachtet werden. Sowohl die Sedativa
als auch Remifentanil kénnen einen ,Se-
dierungsiiberhang” insbesondere nach
langerer Infusionsdauer zur Folge haben.
In diesen Féllen kdnnen auch Symptome
ahnlich einer zerebralen Ischdmie (Sprach-
stérungen, Bewegungsstérungen) auftre-
ten, die von einem ,echten” zerebralen
Ereignis abzugrenzen sind. Notfalls sollte
hier eine rasche zerebrale Bildgebung
sowie eine neurologische Mitbeurteilung
moglich sein.

Qualitatssicherung

Aktuell wird in Deutschland fiir die Sedie-
rung der Patienten, die eine Vorhofflim-
merablation erhalten, in 95 % der Falle Pro-
pofol verwendet. 4% der Patienten erhal-
ten eine Allgemeinandsthesie [1]. Regis-
terdaten aus Deutschland bestdtigen ein
hohes Sicherheitsprofil einer tiefen Anal-
gosedierung mittels Propofol — auch in der
Kombination mit Benzodiazepinen oder
Opioiden [13, 19, 29]. In Registerdaten
zeigten sich auch im Rahmen von Mi-
traClip-Eingriffen Vorteile einer tiefen Ana-

logsedierung im Vergleich zur Intubations-
narkose: die Verweildauer auf Intensivsta-
tion war kiirzer, die Sicherheit vergleichbar
[6, 17, 18, 21]. Bei bis zu 15% der Pati-
enten traten allerdings Nebenwirkungen
auf, die schnell bemerkt werden mussen
und einer entsprechenden Reaktion be-
dirfen [13, 19, 29]. Die Durchfiihrung der
Analgosedierung verlangt daher eine adéa-
quate Qualitatssicherung und standardi-
sierte Vorbereitungen sowie Ablaufe. Ent-
sprechend sollten fiir die interne und ex-
terne Qualitatssicherung SOPs vorliegen,
etabliert und angewandt werden. Diese
verbessern die Patientenversorgung und
beinhalten Aspekte der Patientenvorberei-
tung, die Sedierung selbst sowie die Nach-
beobachtungsphase. Essenziell ist hierbei
eine klare Definition der Ziele einer gu-
ten Analgosedierung, eine liickenlose Do-
kumentation und klar definierte Entlass-
kriterien. AuBerdem sollte der Ablauf der
Sedierung sowie besondere Fille regel-
mafig in Teamsitzungen besprochen und
analysiert werden.

Entlassungskriterien

Bei der Entlassung des Patienten sind
grundlegend 2 verschiedene Szenarien
denkbar: einerseits die Entlassung nach
Hause nach einem ambulant durchgefiihr-
ten Eingriff, andererseits die Entlassung
aus dem Katheterlabor auf die Uberwa-
chungs- oder Allgemeinstation nach ei-
nem stationar durchgefiihrten Eingriff. Fiir
die beiden verschiedenen Mdglichkeiten
sollten klare Kriterien fiir die Entlassung
in den jeweiligen Bereich definiert sein,
die bei jedem Patienten auch entspre-
chend dokumentiert werden. Auch hier
eignet sich ein Entlassungsbogen bzw. ei-
ne Checkliste, auf welchem diese Kriterien
nachvollziehbar erfasst werden.

Hierbei gilt fir Patienten nach einem
ambulant durchgefiihrten Eingriff und vor
der Entlassung nach Hause folgendes:

- stabile Vitalparameter fiir mindestens
1h nach Beendigung der Sedierung,

— wacher, ruhiger Patient (RASS 0),

— Orientierung zu Ort, Zeit und Person,

- weitgehende Schmerzfreiheit,

- Fahigkeit eigenstandig zu laufen,

- Entlassung in Begleitung eines Erwach-
senen,

— Erhalt schriftlicher Instruktionen fiir
das Verhalten innerhalb der ersten 24 h

nach Sedierung beziiglich Flussigkeits-
und Nahrungsaufnahme, Aktivitdten,
Medikation, Teilnahme am Straenver-
kehr, Urteilsvermdgen, Erkennen von
Komplikationen und eine Notfalltele-
fonnummer zur Kontaktaufnahme.

Die Verlegung aus dem
Eingriffsraum
Nach einer Analgosedierung sollten die Pa-
tienten fiir mindestens 30 min Giberwacht
werden. Bei einem Hinweis auf ein neuro-
logisches Defizit sollte die sofortige Abkla-
rung der neurologischen Pathologie sowie
die eventuelle Kontaktaufnahme mit ei-
nem Neurologen ebenfalls zunéchst unter
arztlicher Betreuung der Uberwachungs-
oder Intensivstation erfolgen.
Kriterien fir die Entlassung in den all-
gemeinstationdren Bereich:
- wacher, ruhiger, schmerzfreier Patient
(RASS 0, NNRS < 4),
— Schutzreflexe vorhanden,
- Spontanatmung mit/ohne Therapie,
— stabiler Kreislauf.

Dokumentation

Zur Uberpriifung der erfolgten Analgose-
dierung, aber auch zur Uberpriifung der
Prozessqualitdt ist eine strukturierte Doku-
mentation unverzichtbar. Die Dokumenta-
tion der Analgosedierung beinhaltet hier-
bei mindestens die applizierte Medikation
mit genauer Dosierungsangabe sowie die
Vitalparameter vor, wahrend und nach der
Sedierung.

Diese beinhalten zwingend die Sauer-
stoffsattigung sowie die Herzfrequenz und
den Blutdruck. Zur Verbesserung der Qua-
litét sollten jedoch einige weitere Punkte
vor, wahrend und nach dem Eingriff zu-
satzlich dokumentiert werden:

Vor Beginn der Analgosedierung soll-
te nach der Uberpriifung der Patienten-
identitat und des Vorliegens einer Aufkla-
rung fiir die Sedierung geklart werden, ob
alle Voraussetzungen fiir eine Sedierung
gegeben sind (z.B. funktionsfahiger intra-
vendser Zugang) und auch fiir mogliche
Komplikationen entsprechende Vorberei-
tungen getroffen sind (z.B. Bereitliegen
von Beatmungsbeutel und -maske). Zur
stetigen Uberpriifung dieser Faktoren eig-
netsicheine Checkliste, die vordemBeginn
eines jeden Eingriffs abgefragt wird.
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Zudem empfiehlt es sich vor, wahrend
und nach dem Eingriff fiir die Dokumen-
tation der Tiefe der Sedierung die inter-
national gliltige RASS verwendet werden.
Nach Erreichen eines RASS 0 kann die
Dokumentation beendet werden. Etwai-
ge Besonderheiten, wie Komplikationen,
miissen ebenfalls festgehalten werden.

Entsprechend sollte ein bestenfalls ein
separates Protokoll fiir die Kardioanalgo-
sedierung gefiihrt werden, welches alle
diese Punkte beriicksichtigt.

Ziele/Indikatoren einer guten
Sedierung, Benchmarking

Ziel einer guten Analgosedierung ist, den
Ablauf und die Sicherheit des jeweiligen
Eingriffs zu unterstiitzen, und zudem dem
Patienten mit moglichst geringer Inva-
sivitdt Schmerzfreiheit und Komfort zu
verschaffen ohne jedoch am Ende die
Erfolgschance des Eingriffs (z.B. Nichtin-
duzierbarkeit mdéglicher Arrhythmien) zu
mindern. Um dieses Ziel zu erreichen, soll-
te stets individuell zundchst das optimale
Sedierungskonzept fiir den jeweiligen
Patienten festgelegt werden. Da die Ak-
zeptanz des jeweiligen Konzeptes auch
den Patientenkomfort steigert und Angs-
te nimmt, sollte das Vorgehen dann mit
den jeweiligen Vor- und Nachteilen dem
Patienten dargelegt und gemeinsam eine
Entscheidung hierfiir getroffen werden.
Eine separate, explizite Aufkldarung tber
die Sedierung ist daher mandatorisch.

Fazit fiir die Praxis

- Die Analgosedierung ist im Rahmen von
Eingriffen in der Kardiologie weit ver-
breitet. Sie erfolgt meist durch speziell
geschultes Assistenzpersonal unter arztli-
cher Aufsicht.

— Die Durchfiihrung ist sicher.

= Personelle, raumliche und strukturelle
Voraussetzungen miissen erfiillt werden.

= Zudem ist eine interdisziplindgre Zusam-
menarbeit mit dem anasthesiologischen
Team innerhalb der Klinik erforderlich.
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