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Gegenstand dieser Entschlieffung ist die
Analgosedierung flir diagnostische und
therapeutische Malinahmen als ein Indi-
kationsgebiet fiir die Gabe von Analgetika
und/oder Sedativa bei erwachsenen Pa-
tienten. Sie umfasst nicht die Allgemein-
andsthesie (Narkose) mit Verminderung/
Aufhebung der Schutzreflexe.

Mit der Analgosedierung sollen die

Bedingungen fiir die vorgesehene Maf3-

nahme und damit deren Ergebnisqualitat

verbessert sowie der Patientenkomfort

optimiert werden. Sie dient

e der Tolerierung schmerzhafter oder
unangenehmer Interventionen

e der Milderung von Angst- und Stress-
reaktionen und Reduzierung der
damit verbundenen Risiken

e der Ruhigstellung unkooperativer
Patienten fiir eine diagnostische
Mafnahme.

Mégliche Komplikationen der Analgo-
sedierung gehen bis hin zu der Gefahr
lebensbedrohlicher Verldufe. Daher be-
darf es einer besonderen Sorgfalt bei der
Auswahl und Vorbereitung der Patienten,
dem Einsatz und der Qualifikation des
arztlichen sowie nicht-drztlichen Perso-
nals, dem Verabreichen von Pharmaka,
der apparativen Ausstattung sowie der
Nachsorge flir den Patienten. Generell
sollten unter dem Aspekt der Risikomini-
mierung daher vor einer Analgosedie-
rung zundchst die Alternativen einer
Lokal- bzw. Regionalanisthesie/-analge-
sie, und/oder einer Anxiolyse in Betracht
gezogen bzw. ausgeschopft werden.

Analgosedierung fiir diagnostische und therapeutische

Maflinahmen bei Erwachsenen*/**

Entschliefung der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin

und des Berufsverbandes Deutscher Andsthesisten

Grundlagen der Analgosedierung

Medikamente

Eine Analgosedierung wird durch die
systemische, in der Regel intravendse
Gabe von Sedativa bzw. Hypnotika und/
oder von Opiaten bzw. Opioiden, ggf.
in Kombination mit einer Lokoregional-
anasthesie durchgefihrt.

Sedierend und/oder analgetisch wir-
kende Medikamente kénnen ineinander
Ubergehende, nicht immer sicher ab-
grenzbare Zustdnde induzieren, die von
einer minimalen Sedierung/Anxiolyse
ohne Beeintrachtigung der Vitalfunk-
tionen bis zur vollstindigen Bewusst-
losigkeit/Allgemeinanasthesie reichen’,
einhergehend mit zunehmendem Verlust
der Schutzreflexe bis hin zur Atmungs-
und Kreislaufdepression. Mit zuneh-
mender Tiefe der Analgosedierung steigt
in der Regel die MafRnahmentoleranz
der Patienten, aber auch das Risiko le-
bensgefihrlicher Komplikationen. Dabei
ist stets zu berlicksichtigen, dass hohere
Dosen von Lokalandsthetika bzw. eine
ausgedehnte Regionalandsthesie die
Wirkung der Analgosedierung verstarken
koénnen.

1 Unter dem Begriff ,Vitalfunktionen” werden
die lebenswichtigen Vorgénge zusammenge-
fasst, also in erster Linie die Funktion von ZNS,
Atmung, Herz- und Kreislauf; in zweiter Linie
Blutgerinnung, Wasser- und Elektrolythaushalt,
Stoffwechsel, Kérpertemperatur etc.
Zu den Schutzreflexen zihlen insbesondere der
Husten- und Schluckreflex, die vor Aspiration
schiitzen, sowie die Schmerzreflexe, die z.B. vor
Lagerungsschaden schitzen.
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Ersetzt die ,Leitlinie zur Sedierung und
Analgesie (Analgosedierung) durch
Nicht-Andsthesisten” (Andsth Intensiv-
med 2002;43:639-641).

Zur Analgosedierung bei Kindern als
besondere Risikogruppe siehe Entschlie-
Bung ,Analgosedierung fiir diagnostische
und therapeutische Manahmen im Kin-
desalter” (Andsth Intensivmed 2010;51:
S$603-5614).
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Tabelle 1

Sedierungsstadien (fiir Erwachsene und Kinder)
(in Anlehnung an ASA-Definition 2002 [1] und AAP-Definition 2006 [2]).
Schutzreflexe

Reaktion auf Stimulation Kreislauffunktion

Vigilanz

Spontanatmung

1 Minimale wach, normale Reaktion auf Ansprache normal normal normal
Sedierung entspannt
] Moderate schlafrig, erweckbar, mindestens 10-sekiindige normal blicherweise erhalten
Sedierung somnolent Wachphasen mit normaler Reaktion auf ausreichend
Ansprache bzw. nicht schmerzhafte
taktile Reize
1 Tiefe tief schlafend, | Kontaktverlust, gezielte Abwehrbewe- Intervention kann tblicherweise protektive Luftwegs-
Sedierung sopords gungen nur bei schmerzhaften Reizen erforderlich sein ausreichend reflexe konnen
beeintrachtigt sein
IV | Allgemein- bewusstlos keine, allenfalls ungezielte Bewegungen | Intervention regel- | kann beeintrachtigt | aufgehoben
Andsthesie oder spinale Reflexe bei schmerzhaften haft erforderlich sein
Reizen

e 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.

e Fir Verfahren, bei denen der Patient sich nicht bewegen darf, z.B. fiir bildgebende Diagnostik, ist oft eine tiefe Sedierung notwendig. Der Patient sollte
dabei durch Schmerzreize erweckbar sein. Die Spontanatmung und die Schutzreflexe sind haufig eingeschrankt, eine Atemwegsicherung kann erforderlich
werden. Eine klare Abgrenzung zur Allgemeinanisthesie ist nicht immer moglich, der Ubergang zwischen beiden Stadien ist flieBend.

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

Stadien der Analgosedierung

Es lassen sich verschiedene Analgosedie-
rungsstadien unterscheiden (Tab. 1), die
aufgrund flieRender Ubergénge in der
Praxis allerdings nicht immer zuverldssig
voneinander abzugrenzen sind, wodurch
die Steuerbarkeit der Analgosedierung
erschwert ist.

Voraussetzungen zur Durch-

filhrung einer Analgosedierung

Patientenauswahl

Geplante minimale und moderate Anal-
gosedierungen unter Erhalt der Vitalfunk-
tionen und der Ansprechbarkeit konnen
grundsétzlich bei allen Patienten - unter
Beachtung der Herstellerangaben der
verwendeten Medikamente - durchge-
fuhrt werden.

Risikopatienten mit einem oder mehre-

ren der folgenden Merkmale:

¢ Unmoglichkeit einer verbalen
Kommunikation

o ASA-Klasse >Il (Tab. 2)

e NYHA >lI, instabile Angina pectoris

¢ Lungenerkrankungen mit partieller
oder globaler Ventilationsstorung

e Alter >80 Jahre

e anatomische Normabweichungen
im Bereich der oberen Luftwege
(z.B. eingeschrankte Mundéffnung,
eingeschrankte Reklination im
HWS-Bereich)

erhebliche Adipositas (BMI >30)
erhohtes Aspirationsrisiko
erfordern grundsétzlich die Hinzu-
ziehung eines Andsthesisten

oder eines anderen entsprechend
erfahrenen Arztes.

Vorbereitung

Die drztliche Vorbereitung zur Analgo-

sedierung umfasst bei allen Patienten:

e die Anamneseerhebung (vor allem
hinsichtlich der Vitalfunktionen,
Allergien, friiheren Andsthesien/
Sedierungen, bestehenden Medi-
kationen, ggf. Substanzabusus)

e die korperliche Untersuchung (vor
allem der oberen Luftwege hinsicht-
lich der jederzeitigen Sicherbarkeit

Tabelle 2
ASA-Klassifizierung [3].

ASA 1 = | Keine organischen, biochemischen oder psychiatrischen Erkrankungen. Lokalisierter
operativer Eingriff ohne systemische Storungen.

ASA 2 = | Milde systemische Erkrankung, entweder durch die zu operierende Pathologie
ausgelost oder begleitend. Z.B. gut eingestellter Hypertonus, Status post-CABG ohne
Symptome, Asthmaanamnese, Andmie, Zigarettenrauchen, gut eingestellter Diabetes
mell., milde Adipositas, Alter < 1 Jahr oder > 70 Jahre, Schwangerschaft.

ASA 3 = | Schwere systemische Storung oder Erkrankung gleich welcher Ursache, auch wenn
man den Grad der Beeintrachtigung nicht mit Sicherheit festlegen kann; z.B. Angina,
schlecht eingestellter Hypertonus, symptomatische Lungenerkrankung wie Asthma
oder COPD, massive Adipositas.

ASA 4 = | Schwere, lebensbedrohliche systemische Stérungen, nicht immer durch eine
Operation behebbar; z.B. instabile Angina, kongestive Herzerkrankung, behindernde
Lungenerkrankung, hepatorenales Versagen.

ASA 5 = | Moribunder Patient mit geringer Uberlebenschance trotz Operation.

E= Emergency Operation, risikoerhdhender Zusatzfaktor.
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der Atemwege, der Venenverhdltnisse
und des Blutdrucks)

e die Risiko- und Sicherungsaufkldarung
sowie

e die Dokumentation der
erhobenen Befunde und des Auf-
klarungsgesprachs.

Bei geplanten tiefen Analgosedierun-
gen soll wegen des flieBenden und
unvorhersehbaren Ubergangs zur All-
gemeinandsthesie eine dem Vorgehen
vor Allgemeinandsthesien entsprechende
arztliche Vorbereitung erfolgen.

Bei allen Patienten, die intravenos
Sedativa und/oder Opiate bzw. Opioide
erhalten, ist das Vorhandensein eines
permanenten intraventsen  Zugangs
(Venenverweilkaniile) essentiell. Der
Zugang darf erst entfernt werden, wenn
sich der Patient vollstandig erholt hat.

Vor moderaten und tiefen Analgosedie-
rungen sind die vor Andsthesien bei
elektiven Eingriffen geltenden Nah-
rungs- und Flussigkeitskarenzregeln ein-
zuhalten [4].

Wird der Kopf des Patienten mit Tiichern
verdeckt (z.B. bei Eingriffen am Auge)
ist eine signifikante Rickatmung durch
ausreichende Abstandshalter zu verhin-
dern.

Im Zuge der Risikoaufklarung tber die
geplante Prozedur ist der Patient recht-
zeitig auch Uber die Vorbereitung und
die verschiedenen Methoden einer An-
algosedierung, ihre Vor- und Nachteile,
Risiken und Komplikationen sowie tber
mogliche Alternativen, ggf. auch iber
den Verzicht einer solchen durch einen
Arzt zu informieren. Die Entscheidung
des Patienten — Zustimmung zu einer
Analgosedierung oder deren Ableh-
nung — ist ebenso wie die Details der
Aufklarung aus forensischen Griinden
zu dokumentieren.

Im Rahmen der Sicherungsaufklarung ist

der Patient vorzugsweise bereits bei der

Festlegung des Untersuchungstermins

schriftlich darauf hinzuweisen:

e dass das Reaktions- und Urteilsver-
mogen bis zu 24 Stunden nach einer
Analgosedierung noch beeintrachtigt
sein kann. Innerhalb dieser Zeit darf
der Patient daher weder wichtige

Entscheidungen treffen, noch aktiv
am StraBenverkehr teilnehmen, keine
gefahrbringenden Tétigkeiten ausiiben
sowie keinen Alkohol oder andere
zentral wirksame Substanzen zu sich
nehmen,

e dass bei ambulanten Mainahmen
fur eine kompetente Begleitung auf
dem Heimweg und die anschlieBende
hdusliche Betreuung gesorgt sein muss.

Auch diese Hinweise sind zu dokumen-
tieren.

Struktur- und Prozessvoraus-

setzungen

Personelle Voraussetzungen

Da der untersuchende Arzt wahrend der
diagnostischen Malnahme nicht in der
Lage ist, die Vitalfunktionen des Patien-
ten in ausreichendem MafSe zu tiberwa-
chen, ist bei allen Analgosedierungen
eine weitere entsprechend qualifizierte,
nicht in die Durchfiihrung der Untersu-
chung involvierte Person erforderlich,
deren einzige Aufgabe die Durchfiihrung
und Uberwachung des Analgosedie-
rungsverfahrens ist.

Bis zu moderaten Analgosedierungen
kann diese Uberwachung durch hierfiir
qualifiziertes nicht-drztliches Personal im
Zuge der Delegation erfolgen. Der die
diagnostische Mafsnahme durchfiihrende
Arzt verantwortet dann nicht nur den
Eingriff, sondern auch die Analgosedie-
rung einschlieBlich deren Uberwachung
und gegebenenfalls die Wiederherstel-
lung vitaler Funktionen. Dabei ist die
Problematik des Organisations-/Uber-
nahmeverschuldens, die sich aus den
allgemeinen zivil-, straf- und berufsrecht-
lichen Grundsatzen ergibt, zu beachten?.

Tiefe Analgosedierungen erfordern fir
die Durchfiihrung und Uberwachung
der Analgosedierung einen weiteren
entsprechend qualifizierten Arzt, der
keine anderen Aufgaben wahrnehmen

2 Eine Mitverantwortung der Hilfsperson kann
bei mangelnder Qualifikation (Ubernahmever-
schulden), bei unsachgemaler Durchfiihrung
der Analgosedierung und deren Uberwachung
sowie ferner immer dann angenommen werden,
wenn der Arzt nicht rechtzeitig tiber potentiell
kritische Befunde informiert wird.

darf und fiir die Analgosedierung die
volle Verantwortung tragt.

Qualifikation des drztlichen Personals

Minimale bis moderate Analgosedie-
rungen koénnen von Arzten aller Fach-
richtungen an nichtdrztliches Personal
mit entsprechenden Kenntnissen und
Erfahrungen delegiert werden, wenn
das eingesetzte Sedierungs- bzw. Anal-
gesieverfahren — oder aber der Eingriff
selbst — zu keiner Beeintrachtigung der
Schutzreflexe und der Vitalfunktionen
fuhrt. Dies gilt im Allgemeinen fiir die
Gabe von Sedativa und/oder Analgetika
in Dosierungen, die nicht zum Verlust
des Bewusstseins, der Schutzreflexe oder
zu einer Atemdepression fiihren konnen.

Bei ungeplanter Erreichung eines tie-
feren Sedierungsgrades mit Verlust der
Ansprechbarkeit, bei dem wegen des
flieBenden und unvorhersehbaren Uber-
ganges in eine Allgemeinandsthesie eine
Beeintrachtigung derVitalfunktionen und
Schutzreflexe — im Extremfall mit Atem-
und/oder Herz-Kreislaufstillstand — nicht
sicher auszuschlieBen ist, soll immer
ein Andsthesist resp. ein anderer inten-
sivmedizinisch erfahrener Arzt (Zusatz-
weiterbildung Notfall- und/oder Inten-
sivmedizin) hinzugezogen werden.

Geplante tiefe Analgosedierungen bzw.
Analgosedierungen bei Risikopatienten
(s.0.) missen grundsétzlich von Anésthe-
sisten durchgefiihrt werden. Andere Arzte
diirfen nur hinzugezogen werden, wenn
sie Uber entsprechende Qualifikationen
verfligen (Zusatzweiterbildung Notfall-
und/oder Intensivmedizin), das Verfahren
beherrschen und in der Lage sind, aus
ihm resultierende vitalbedrohliche Ver-
ldufe rechtzeitig zu erkennen und nach
dem Facharztstandard Andsthesiologie zu
behandeln. Die Durchfiihrung von Allge-
meinandsthesien ist weiterhin ausschliel’-
lich dem Anasthesisten vorbehalten (vgl.
Entschliefung zur Kernkompetenz und
zur Delegation in der Andsthesie [5].

Qualifikation des nicht-arztlichen
Personals

Wird die Durchfiihrung und Uberwachung
der Analgosedierung an nicht-arztliches
Personal delegiert, dann muss dieses tiber
eine Aus- bzw. Weiterbildung (Schulung)
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in Theorie und Praxis der Analgosedie-
rung einschliefSlich der Erkennung mog-
licher Komplikationen verfligen. Von den
erforderlichen Kenntnissen, Erfahrungen
und Fertigkeiten kann in der Regel bei
Gesundheitspflegerinnen und -pflegern
mit Fachweiterbildung Intensivpflege und
Andsthesie ausgegangen werden.

Raumlich-Apparative
Voraussetzungen

Minimale Analgosedierungen beddirfen,
mit Ausnahme der Pulsoximetrie, keiner
besonderen rdaumlich-apparativen Aus-
stattung.

Moderate und tiefe Analgosedierungen
erfordern eine einem Andsthesiearbeits-
platz entsprechende Ausstattung, die
hinreichend zur Uberwachung und
Unterstiitzung der Atmungs- und Herz-
Kreislauf-Uberwachung geeignet ist, die
entsprechende Ausstattung [6]. Ein zu-
satzlicher und separater Aufwachbereich
soll vorgehalten werden.

Weitere Voraussetzungen

Dariiber hinaus sind bei moderaten

und tiefen Analgosedierungen folgende

weitere Voraussetzungen zu erflllen:

e Festlegung der Abldufe, z.B. in
Arbeitsanweisungen bzw. SOPs

e Vorsorge fiir Notfélle (Notfallaus-
ristung, -plan)

¢ Beschrankung auf eine tiberschaubare
Zahl, dem Team vertrauter kurzwirk-
samer Pharmaka

¢ einzuhaltende Uberwachungs-
standards wahrend und unmittelbar
nach der Malnahme

e Sicherungsmafinahmen gegen
Lagerungs- und Sturzschaden.

Zur Verminderung des Risikos einer
Hypoxdmie soll jedem Patienten wah-
rend der Untersuchung prophylaktisch
Sauerstoff (2-4 I/min.), z.B. Gber Nasen-
brille oder Maske, zugefiihrt werden®.

Ablauf/Uberwachung der

Analgosedierung

Dosierung

Wie bei jeder Medikamentengabe sind
auch bei der Analgosedierung die me-
dizinischen Fachinformationen der Her-

steller zu beachten. Da die erforderliche
Dosis zur Erreichung eines angestrebten
Analgosedierungsgrades individuell sehr
unterschiedlich ist, besteht in jedem Fall
die Gefahr einer Uberdosierung, die zu
einer Allgemeinanasthesie fiihren kann.
Um diesem vorzubeugen, soll durch eine
schrittweise Gabe kleinerer Einzeldosen
bei einer hinreichend langen Wartezeit
die Wirkung einer jeden (Repetitions)-
Dosis beurteilt werden (Titration).

Personelle Uberwachung

Zu den wesentlichen Aufgaben der die
Analgosedierung durchfiihrenden Person
gehort die Uberwachung der Sedierungs-
tiefe* durch stindige Uberpriifung der
Patientenreaktion auf verbale, taktile
und ggf. Schmerzreize (vgl. Tab. 1), die
Kontrolle der Atmung durch kontinu-
ierliche visuelle oder auskultatorische
Kontrolle von Atemtiefe und -frequenz;
die Uberwachung - und ggf. Therapie auf
arztliche Anordnung - von Blutdruck und
Herzfrequenz sowie die Kontrolle und
Sicherung der Lagerung des Patienten.
Eine stindige Kommunikation zwischen
dem den Eingriff durchfiihrenden Arzt
und der fiir die Analgosedierung zustan-
digen Person ist unerlasslich.

Apparative Uberwachung

Pulsoximetrie
Jede Analgosedierung ist grundsitzlich
pulsoximetrisch zu Giberwachen.

EKG

Ein kontinuierliches EKG-Monitoring
(Extremitdtenableitungen) ist bei herz-
kranken Patienten oder auftretenden
Komplikationen indiziert. Die fortlau-
fende Registrierung einer Brustwand-
ableitung (i.d.R. V5) zur Erhéhung der
Ischdmiedetektionsrate ist nur bei Pa-
tienten mit erhohtem Risiko einer koro-
naren Ischdmie angezeigt.

Kapnometrie/Kapnographie

Bei jeder moderaten bis tiefen Analgo-
sedierung sollte die exspiratorische Koh-
lendioxidkonzentration in der Atemluft
gemessen werden®.

Blutdruckmessung

Bei moderaten bis tiefen Analgosedie-
rungen ist der Blutdruck regelmafig in
kurzen Zeitabstanden zu kontrollieren.
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Dokumentation

Durchfiihrung und Verlauf der Analgo-
sedierung sind addquat zu dokumentie-
ren. Die Dokumentation soll mindestens
folgende Angaben umfassen:

e Ergebnis der Anamnese, erhobene
Befunde

Risiko- und Sicherungsaufkldrung,
Einwilligung

verabreichte Medikamente

erzielter Sedierungsgrad (minimal,
moderat, tief)

Beginn und Ende der diagnostischen
MaBnahme

Uberwachungsparameter

(Blutdruck, Herz- und Atemfrequenz,
Sauerstoffsdttigung) in mindestens
5-minditigen Intervallen.

Vorgehen nach Beendigung der

Analgosedierung

Uberwachung

Nach Beendigung der Analgosedierung
kann der Patient durch die Restwirkung
der verabreichten Pharmaka auf die
vitalen Funktionen und/oder durch die
vorgenommene Mafinahme selbst noch
fuir einige Zeit akut gefahrdet sein (Sturz-
gefahr). So lange mit einer derartigen
Gefahrdung zu rechnen ist, bedarf er
einer kompetenten Uberwachung.

3 Unruhe kann sowohl auf Schmerzen als auch auf
eine Hypoxamie zuriickzufiihren sein. Deshalb
muss bei Unruhezustdnden eine Hypoxdmie vor
einer weiteren Gabe von Medikamenten sicher
ausgeschlossen werden.

4 Der Sedierungsgrad (Sedierungstiefe) ist anhand
der Reaktionen auf Ansprache sowie ggf. auf
starken taktilen Reiz und/oder Schmerzreiz zu
priifen und zu dokumentieren. Auf die regel-
malige Priifung dieser Reaktionen darf lediglich
verzichtet werden, wenn die durchgefiihrte
MaRnahme dies nicht zulasst (z.B. MRT); in die-
sen Fallen sollte die Analgosedierung von einem
Andsthesisten durchgefiihrt werden.

5 Die Kapnometrie ist der Pulsoximetrie zur
Uberwachung der Ventilation iiberlegen; die
Kapnometrie kann eine Hypoventilation (durch
verlangsamte Atmung und/oder flache Atmung)
friiher detektieren. Allerdings ist eine genaue
(quantitative) Messung der Kohlendioxidkonzen-
tration im offenen Atemsystem nicht moglich.
Trotzdem kann auch eine qualitative Beobach-
tung der Kurve frither auf eine Atemdepression
hinweisen als die Pulsoximetrie, insbesondere
bei prophylaktischer Sauerstoffgabe. Eine
zumindest qualitative Kapnometrie (mit Positio-
nierung der Messsonde vor dem Mund oder in
der Nase) ist deshalb anzustreben.
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Die Dauer der Uberwachung sollte in
der Regel mindestens 30 Minuten nach
Beendigung des Eingriffs betragen.
Dies gilt insbesondere fiir schmerzhafte
Eingriffe, bei denen sich die zentrale
Atemdepression  nach  Wegfall des
Schmerzreizes verstirken kann. Nach
einer Antagonisierung zentral wirksamer
Pharmaka sind Wirkdauerunterschiede
von Agonisten und Antagonisten zu
berticksichtigen. Die Mdglichkeit einer
Re-Agonisierung muss ausgeschlossen
sein.

Mit der Uberwachung ist entsprechend
qualifiziertes Personal zu betrauen. Es
darf den Patienten wahrend dieser gefah-
rentrachtigen Phase nicht allein lassen.
Dabei ist insbesondere auf die Atmung
(z.B. Bewegungen des Brustkorbs, Atem-
gerdusche), die O,-Sattigung des Blutes
(Farbe der Lippen, Pulsoximetrie), die
Herzfrequenz (EKG oder Pulsoximetrie),
den Blutdruck und die Vigilanz zu ach-
ten.

Am Ort der Uberwachung sind Gerite,
Medikamente und Materialien sowohl
fir eine angemessene Uberwachung als
auch zur Behandlung von Komplika-
tionen bereitzuhalten. Wahrend eines
Transportes ist eine den Erfordernissen
des Patienten entsprechende Uber-
wachung erforderlich.  Es darf keine
Uberwachungsliicke zwischen dem Ort
der Mallnahme und dem Erholungsraum
geben.

Nach tiefen Analgosedierungen st
entsprechend den Empfehlungen zur
Uberwachung nach Anisthesien [7]
vorzugehen.

Entlassung

Der Patient darf erst dann aus der arzt-

lichen Obhut entlassen werden, wenn

folgende Mindestvoraussetzungen (8)

erfullt sind:

e Bewusstseinslage: wach

o Schutzreflexe: vorhanden

e Spontanatmung: ohne Unterstiitzung
ausreichend

e Kreislauf: ohne Unterstiitzung stabil

¢ Mobilitat: wie vor der MaRnahme

¢ keine Blutung

e Schmerzfreiheit

o fehlende oder minimale Ubelkeit

e Fahigkeit zur oralen Aufnahme von
Flissigkeiten

e keine Hypo- oder Hyperthermie

e Sicherstellung einer Betreuung auf
dem Heimweg und zu Hause.

Der untersuchende Arzt entscheidet
tiber den Entlassungszeitpunkt. Der Ent-
lassungszustand des Patienten ist durch
eine drztliche Abschlussuntersuchung
festzustellen und zu dokumentieren.

Im Rahmen der Sicherungsaufklarung
sind der Patient und die ihn betreuende
Person dartiber zu informieren, welche
Komplikationen auftreten konnen, was
bei Problemen zu tun ist und wen sie
wie kontaktieren konnen. Es ist erneut
darauf hinzuweisen, dass das Reak-
tions- und Urteilsvermdgen bis zu 24
Stunden nach einer Analgosedierung
beeintrachtigt sein kann, dass der Patient
deshalb in dieser Zeit keine wichtigen
Entscheidungen treffen, nicht aktiv
am StralBenverkehr teilnehmen, keine
gefahrgeneigten Tatigkeiten ausiiben
und keinen Alkohol oder andere zentral
wirksame Substanzen zu sich nehmen
darf. Diese Hinweise sind zu dokumen-
tieren und dem Patienten bzw. der ihn
betreuenden Person auszuhdndigen.
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