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Die Angst von Kindern vor Schmer-
zen wird gewaltig unterschatzt. Kin-
der wollen keine Schmerzen erfah-
ren - und sollen es auch nicht! Um
Kinder vor traumatischen Erfahrun-
gen, die ihr Verhalten und ihre Per-
sonlichkeit nachteilig beeinflussen
konnen, zu bewahren, benétigen sie
fiir die Bewaltigung schmerzhafter,
iatrogener Prozeduren, die bei vielen
Behandlungen nicht zu vermeiden
sind, pharmakologische und psycho-
logische Hilfe.

Viele schmerzhafte Eingriffe dauern nicht
lange, und in den meisten Féllen bestehen
anschliefSend keine andauernden Schmer-
zen. Damit ist fiir viele kleine schmerzhaf-
te Interventionen eine Allgemeinandsthe-
sie nicht gerechtfertigt. Das Interesse an
sicheren Analgesieverfahren, die ohne die
Hilfe erfahrener Anisthesisten oder padi-
atrischer Intensivmediziner durchgefiihrt
werden konnen, ist entsprechend grof3.
Im vorliegenden Beitrag wird keine sys-
tematische Ubersicht der Analgosedie-
rung gegeben, sondern es werden einfa-
che und sichere Verfahren zur Schmerz-
behandlung bei kleinen Eingriffen praxis-
nah vorgestellt.

Begriffsbestimmung

Von einer reinen Lokalandsthesie abge-
sehen fiihren fast alle Analgesieverfahren
zu einer unterschiedlich tiefen, oft auch
beabsichtigten Sedierung. Nachfolgend
wird deshalb auch dann von einer Anal-
gosedierung gesprochen, wenn die anal-
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Analgesie fiir

schmerzhafte Eingriffe

bei Kindern

getische und nicht die sedierende Kompo-
nente im Vordergrund steht.

Die reine Sedierung ohne analgetische
Komponente, wie sie fiir eine MRT (Mag-
netresonanztomographie) oder eine Hor-
untersuchung zum Einsatz kommt, soll an
dieser Stelle nicht besprochen werden.

Schmerzhafte bzw.
angstbesetzte Eingriffe

Es gibt viele schmerzhafte Eingriffe, fiir

deren Versorgung weder eine Allgemein-

andsthesie noch eine tiefe Analgosedie-

rung erforderlich sind, wie:

== Entfernung von Drainagen (Wunde,
Thorax, Perikard),

== Entfernen zentraler Venenkatheter,

== Verbandswechsel (nach kleineren
Verletzungen oder Verbrennungen,
nach Operationen),

== Wundreinigung (nach kleineren Ver-
letzungen oder Verbrennungen),

== Spaltung kleiner Abszesse,

== Einfithren von Magensonden,

== Versorgung kleinerer Verletzungen:
Inspektion, Reinigung, Nahen, Klam-
mern, Kleben,

== Knochenmarkpunktionen,

== Lumbalpunktionen,

== Gelenkpunktionen,

== Venenpunktionen,

== Reposition kleiner Frakturen,

== kurze Zahnbehandlungen,

== Botulinuminjektionen,

== Setzen einer Lokalanisthesie.

Fiir die Versorgung dieser schmerzhaf-
ten Prozeduren eignen sich Verfahren,
die ggf. auch am nicht niichternen Kind

und durch den behandelnden Arzt selbst
durchgefiihrt werden konnen, ohne dass
ein Andsthesist oder ein padiatrischer In-
tensivmediziner hinzugezogen werden
muss.

Analgesie/Sedierung

Uberwachung

Das notwendige Ausmaf} der Uberwa-
chung orientiert sich am geplanten Ver-
fahren.

Die tiefe (Analgo-)Sedierung fiihrt zu
einem Verlust des Bewusstseins und da-
mit auch der Integritit des Atemwegs:
Tief sedierte Kinder kénnen ihre Atem-
wege nicht mehr selbst offen halten und
verlieren ihren zentralen Atemantrieb. An
die Qualifikation des eine tiefe Analgesie
bzw. Sedierung durchfithrenden Arzts
werden deshalb besonders hohe Anfor-
derungen gestellt: Die tiefe Analgosedie-
rung soll von einem Anisthesisten oder
pédiatrischen Intensivmediziner durch-
gefithrt werden. Die Uberwachung trigt
dem Rechnung und entspricht dem Ba-
sismonitoring einer Allgemeinanésthe-
sie: Pulsoxymeter, Blutdruck, EKG (Elek-
trokardiogramm) und Atmung miissen
kontrolliert werden. Die Kinder miissen
niichtern sein, der Untersucher darf die
Sedierung nicht selbst durchfiihren. Der
Wissenschaftliche Arbeitskreis Kinderan-
asthesie der DGAI (Deutsche Gesellschaft
fiir Anisthesiologie) fasste die entspre-
chenden Anforderungen in einer Emp-
fehlung zusammen [37].
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Infobox 1 Internetlinks

== Buzzy Cold and Vibration Device®:
http://www.buzzy4shots.com.
Zugegriffen: 08.11.2013

== Deutsche Gesellschaft fiir zahnarztliche
Hypnose (DGZH): http://www.dgzh.de.
Zugegriffen: 08.11.2013

== Homepage von Dr. Kuttner, Videos,No fe-
ars, no tears”: http://www.drleorakuttner.
com/. Zugegriffen: 08.11.2013

)) Die einfache Analgesie
darf vom Untersucher selbst
durchgefiihrt werden

Eine einfache Analgesie fithrt — korrekt
durchgefiihrt - nicht zu einem vollstdndi-
gen Verlust des Bewusstseins. Auch wenn
viele Verfahren in einer leichten Sedie-
rung resultieren, bleiben die Kinder im-
mer ansprechbar oder erweckbar. Vor al-
lem kommt es nicht zu einer Verlegung
der Atemwege. Dementsprechend sind
die Anforderungen geringer: Die Anal-
gesie darf vom Untersucher selbst durch-
gefiithrt werden. Als Monitoring reicht
die pulsoxymetrische Uberwachung aus.
Selbstverstiandlich beherrscht der Unter-
sucher das Sedierungsverfahren und ist in
der Lage, bei einem Zwischenfall Atmung
und Kreislauf aufrechtzuerhalten bis Hil-
fe kommt.

Nichtmedikamentdse Malinahmen

Viele Eingriffe sind wenig schmerzhaft,
dafiir aber sehr stark angstbesetzt. Dazu
gehoren beispielsweise Impfungen, Ve-
nenpunktionen, Setzen einer Lokalands-
thesie und Behandlungen beim Zahnarzt.
In den vergangenen Jahren wurden viele
Techniken - Atmungskontrolle, Visuali-
sierung, Desensibilisierung bis hin zum
magischen Handschuh - entwickelt, die
zum Ziel hatten, die Aufmerksamkeit des
Kindes von der Wahrnehmung des eige-
nen Korpers in Verbindung mit Schmerz-
reizen abzulenken. Ablenkung und Hyp-
nose erwiesen sich als 2 einfache und er-
folgreiche Techniken fiir den klinischen
Alltag.
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Aufklarung von Kind und Eltern
Manchmal reicht es aus, einsichtsfahigen
Kindern eine Mafinahme zu erldutern.
Alteren Kindern kann beispielsweise eine
Venenpunktion héufig so verstandlich er-
klart werden, dass diese vom vorbereite-
ten Kind gut toleriert wird [24, 26]. Da-
bei spielt das Verhalten der beteiligten Er-
wachsenen eine ganz entscheidende Rol-
le [32].

Auch bei jiingeren Kindern und auch
bei anderen Verfahren ist bei kleinen
Punktionen eine altersgerechte Erklarung,
unterstiitzt durch eine nichtinvasive kuta-
ne Lokalanisthesie (sog. Schmerzpflaster,
s. unten) oftmals ausreichend.

Belohnung

Das Schmerzerleben wihrend einer Ve-
nenpunktion kann insbesondere bei
Frith- und Neugeborenen durch orale
Verabreichung von Glukose positiv be-
einflusst werden [1]. Schmerzlos wird
eine Venenpunktion dadurch aber nicht.
Bei dlteren Kindern ist diese Mafinahme
nicht erfolgreich, aber eine kleine Beloh-
nung nach iiberstandener Prozedur kann,
wenn sie vor dieser in Aussicht gestellt
wird, das Schmerzerleben ebenfalls posi-
tiv beeinflussen.

Ablenkung

Die Ablenkung von Kindern gehort zu
den wichtigsten Strategien und ist — et-
was Empathie vorausgesetzt — leicht er-
lernbar und nebenwirkungsfrei. Viele
Kinder profitieren erheblich, wenn sie bei
sehr kleinen, v. a. kurzen Schmerzreizen
wie einer Impfung oder Venenpunktion
fiir den Moment des Einstichs abgelenkt
werden. Oft wird die eigentliche Punktion
dann iiberhaupt nicht mehr wahrgenom-
men [8, 46].

Zur Ablenkung eignen sich viele Maf3-
nahmen, beispielsweise das Erzihlen von
Geschichten. Hierbei sollte nach einem
Thema gesucht werden, fiir das sich das
Kind interessiert (Frage nach Haustier,
Geschwistern, Schule usw.). Insbesonde-
re Kleinkinder lassen sich haufig allein
durch Erzéhlen regelrecht fesseln.

Weitere Ablenkungstechniken be-
dienen sich audiovisueller Unterhaltung
wie Spielkonsolen und Smartphones usw.
Auch das in den USA verbreitete BUZZY-
System (Buzzy Cold and Vibration Devi-

ce®, Internetlink s. @ Infobox 1) zihlt zu
den Ablenkungstechniken, konnte sich
an unserem Haus aber nicht durchsetzen.

An unserer Klinik stecken wir den Kin-
dern die Schutzhiilse der Punktionskanii-
le zwischen die Zédhne und fordern sie un-
mittelbar vor der Punktion zum kréftigen
Hineinpusten auf (man kann die Klein-
kinder dazu richtig anfeuern und begeis-
tern). Das geht recht schwer und erfordert
die ganze Aufmerksamkeit und Mitarbeit
des Kindes.

Dennoch muss ziigig gearbeitet wer-
den: Das durch Ablenkung gewonnene
Zeitfenster ist nicht sehr grof, und Ablen-
kungsmanéver lassen sich meist nicht er-
folgreich wiederholen. Auch sedierte Kin-
der verlieren rasch die Geduld und das
Zutrauen, wenn zu lange an ihnen han-
tiert wird. Erfahrung, zligiges Arbeiten
und eine ruhige Umgebung sind fiir den
Erfolg einer Punktion ausschlaggebend.

Hypnose

Das Verfahren der Hypnose muss zu-
néchst regelrecht erlernt werden, bevor es
erfolgreich eingesetzt werden kann. Die
Hypnose bietet sich damit v. a. fiir dieje-
nigen an, die bei Kindern immer wieder
schmerzhafte Prozeduren durchfiihren
miissen. In auf die Versorgung von Kin-
dern spezialisierten Zahnarztpraxen und
onkologischen Zentren ist die Hypno-
se mittlerweile ein fester Bestandteil der
Behandlung und erspart vielen Kindern
(und angstlichen Erwachsenen) eine tie-
fe Sedierung oder Allgemeinanisthesie.
Die Deutsche Gesellschaft fiir zahnarztli-
che Hypnose (DGZH) bietet beispielswei-
se entsprechende Kurse und Curricula an
(Homepage der DGHZ, @ Infobox 1).

Die Durchfithrung der Hypnose ist
nicht an den Arzt gebunden, sondern
kann ohne weiteres durch ausgebildetes
Assistenzpersonal erfolgen.

Die Bedeutung der Hypnose fiir die
Behandlung schmerzhafter Eingriffe wird
gerade in jiingerer Zeit richtig erkannt.
Hypnosetechniken kénnen als effektive
Kontrollstrategie bei der Bewiltigung tu-
morassoziierter Schmerzen helfen [43].
Selbst diagnostische Eingriffe, die vieler-
orts in Allgemeinanésthesie durchgefiihrt
werden, kénnen in Hypnose erfolgen. So
berichteten Butler et al. [12], dass an ihrer
Klinik Zysturethrographien mit Hilfe der
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Zusammenfassung - Abstract

Hypnose durchgefiihrt werden. Nach Ein-
schitzung der befragten Eltern waren die
Kinder mit einer Hypnose wesentlich we-
niger traumatisiert als Kinder ohne diese
Technik. Es wundert kaum, dass die in der
Gruppe mit durchgefithrter Hypnose ge-
messenen Stresslevel signifikant niedriger
lagen als in der Gruppe ohne Hypnose.
Kinder, die eine Hypnose erhielten, lieflen
sich nach der Intervention besser fithren
als Kinder ohne eine Hypnose. Die Hyp-
nose fithrte dariiber hinaus zu keiner ver-
langerten Untersuchungszeit, sondern im
Gegenteil: Die gesamte Untersuchung war
mit Hypnose wesentlich schneller durch-
fithrbar als ohne Hypnose [12].

Der magische Handschuh wurde in
Deutschland v. a. durch Raymund Poth-
mann bekannt gemacht. Dieses interes-
sante Hypnosekonzept muss ebenfalls er-
lernt, seine Anwendung supervidiert wer-
den.

Mit dem,magic glove”
konnen Schmerzen und Angst
gleichzeitig adressiert werden.

Das Kind streift sie wie einen Handschuh
einfach ab. Die kanadische Psychoonko-
login Leora Kuttner empfahl, das Verfah-
ren auch fiir kleine Schmerzen und in der
Anasthesie einzusetzen [6, 27].

Dass sich die Hypnose hervorragend
fiir die zahnérztliche Behandlung von
Kindern eignet, konnten viele Autoren
zeigen. Kinder mit einer Hypnose hat-
ten gegeniiber einer Kontrollgruppe ohne
Hypnose signifikant weniger Angst und
Schmerzen. Die Hypnose kann so effektiv
sein, dass von den Kindern teilweise gar
keine Schmerzen mehr wahrgenommen
werden [23].

Insgesamt ist wissenschaftlich sehr gut
belegt, dass sowohl Ablenkung als auch
Hypnose gut geeignet sind, Punktions-
schmerzen und Distress bei Kindern und
Jugendlichen positiv zu beeinflussen [45].
Eindrucksvolle Videos tiber Punktionen
unter Hypnose sind auf der Homepage
von Dr. Kuttner verfiigbar (B Infobox 1).

Medikamentose Verfahren

Topische Anasthesie
Mit Hilfe von lokalandsthetikahaltigen
Cremes oder Pflastern kann eine Punk-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Um Kinder vor traumatischen
Erfahrungen zu bewahren, sind bei schmerz-
haften medizinischen Prozeduren pharma-
kologische MaBnahmen und psychologische
Hilfestellung unverzichtbar.
Nichtmedikamentdse Maf3nah-

men. Manchmal reicht es bereits aus, wenn
den Kindern eine MaBnahme verstandlich er-
klart oder eine kleine Belohnung nach tiber-
standener Prozedur in Aussicht gestellt und
auch tberreicht wird. Aber auch Ablenkung
und Hypnose sind einfache und erfolgreiche
Techniken fiir den klinischen Alltag, wobei
Letztere erlernt werden muss.
Pharmakologische MaBBnahmen. Auf-
grund ihrer kurzen Dauer und des Fehlens
andauernder Schmerzen ist fiir viele kleine
schmerzhafte Interventionen eine Analgose-
dierung ausreichend. Die einfache Analgose-
dierung kann vom Untersucher selbst durch-
gefiihrt werden. Lokal kommen lokalanas-
thetikahaltige Cremes und Pflaster oder eine
Vereisung in Betracht, aber auch die direkte
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Analgesie fiir schmerzhafte Eingriffe bei Kindern

Einbringung von Lokalandsthetika in kleine
Wunden. Unter Beachten der zuldssigen Ma-
ximaldosen bleibt auch wéahrend einer Lokal-
andsthesie das Bewusstsein der Kinder voll-
standig erhalten. Auch mit Lachgas kénnen
fiir viele kleine, aber schmerzhafte Eingriffe
eine ausreichende Analgesie und flache Se-
dierung erzielt werden, eine tiefere Sedie-
rung und Analgesie wird durch Ketamin er-
reicht. Kurz wirksame Opioide eignen sich zur
Schmerzbehandlung bei kleineren Eingrif-
fen. Der Einsatz von Midazolam ist zur Unter-
brechung des Circulus vitiosus der gegensei-
tigen Verstarkung von Angst und Schmer-
zen geeignet. Die intranasale Applikation die-
ser Substanzen stellt einen ,off-label use” dar,
sollte aber dennoch als eine Alternative be-
rlicksichtigt werden.

Schliisselworter
Analgesie - Moderate Sedierung - Hypnose -
Ablenkung - Pharmakologische MaBnahmen

Abstract

Background. In order to protect children
from traumatic experiences, pharmacological
measures and psychological assistance are in-
dispensable for painful procedures.
Nonpharmacological measures. Some-
times it is only necessary to explain a partic-
ular measure to children in an easily under-
standable manner or to promise a small re-
ward for coming through the procedure. Dis-
traction and hypnosis are also two simple but
effective techniques for the clinical routine,
although the latter must first be learnt.
Pharmacological measures. Due to the
short duration and the lack of continuing
pain, analgesic sedation is sufficient for many
small but painful interventions. The simple
analgesic sedation can be carried out by phy-
sicians themselves. For local treatment, lo-
cal anesthetic creams and plasters or freezing
can be considered as well as the direct appli-
cation of local anesthetics in small wounds.

Analgesia for painful interventions in children

Taking the maximum allowed dose into con-
sideration, consciousness can be complete-
ly maintained in children even during lo-

cal anesthesia induced by injection. Suffi-
cient analgesia and conscious sedation can
be achieved for many small but painful inter-
ventions even using laughing gas and deep-
er sedation and analgesia can be achieved
with ketamine. Short acting opioids are suit-
able for treatment of pain during small inter-
ventions. The use of midazolam is suitable for
breaking the vicious circle of mutual intensifi-
cation of fear and pain. The intranasal admin-
istration of these substances represents an
off-label use but should, however, be consid-
ered as an alternative approach.

Keywords
Analgesia - Moderate sedation - Hypnosis -
Distraction - Pharmacological measures

tion nach einer Einwirkzeit von etwa 30—
60 min schmerzfrei erfolgen. Die Pflaster
haben sich fiir Venen- und Lumbalpunk-
tionen gut bewéhrt. Viele Kinder und El-
tern sind von ihnen begeistert, sie entfal-
ten in manchen Fillen eine beinahe magi-

sche Wirkung! Allerdings nehmen sie den
Kindern nicht immer die Erwartungs-
angst vor Nadel und Punktion! Mogli-
cherweise ist EMLA® aus diesem Grund
fiir sehr kleine Kinder besser geeignet als
fiir éltere [5]. Eine zusitzliche Ablenkung



Tab.1 Nebenwirkungen von Lachgas

Haufige Nebenwirkungen  Schwindel
Verwirrung
Ubelkeit
Erbrechen
Schwitzen
Sehstdrungen

Seltene Nebenwirkungen Hypoxie

Krampfanfalle

wihrend der Punktion ist daher sinnvoll.
Bei einer Anwendung auf grofleren Haut-
flachen besteht gerade bei Sduglingen das
Risiko der Entwicklung einer Methdmog-
lobindmie. Die Dosis und die Uberwa-
chungsmafinahmen miissen dementspre-
chend angepasst werden [10]. Die Erwar-
tungshaltung bei Untersucher, Kind und
Eltern sollte jedoch nicht zu hoch ange-
setzt werden: In vielen Studien vermoch-
ten lokalanésthetikahaltige Cremes und
Pflaster nicht zu tiberzeugen [28, 31, 41],
und Venenpunktionen kénnen durch die
vasokonstringierenden Eigenschaften ei-
niger Lokalanisthetika sogar erschwert
werden.

Auch mit einer Vereisung (Kaltespray
oder Eiswiirfel) kann eine lokale Ober-
flachenanidsthesie improvisiert werden,
wenn Kind und Eltern gut kooperieren.
In der praktischen Anwendung wird ein
Eiswiirfel auf die Wunde gedriickt, jeweils
nur kurz fiir eine einzelne Naht entfernt
und anschlieffend gleich wieder auf die
Wunde gehalten.

)) Adrenalin-/kokainhaltige
Losungen sollten nicht direkt auf
Wunden aufgebracht werden

Lokalanasthetika kénnen auch ohne In-
jektion in kleine Wunden eingebracht
werden. Dafiir eignet sich beispielswei-
se Lidocain 1%. Mit dem Lokalanisthe-
tikum getridnkte Tupfer oder Gazestrei-
fen werden in die Wunde gelegt und ggf.
mit einem Pflaster fixiert. Nach einer Ein-
wirkzeit von 20-30 min reicht die damit
erzielte Anisthesie fiir die umsichtige Ver-
sorgung kleiner Wunden meist aus. Adre-
nalin- oder kokainhaltige Losungen soll-
ten fiir diese Zwecke nicht verwendet wer-
den: Kokain ist toxisch, Adrenalin ist in
Endarteriengebieten kontraindiziert und

muss auf Schleimhduten vermieden wer-
den. Bei kleinen Wunden muss mit einer
Uberdosierung des Lokalanisthetikums
nicht gerechnet werden, grofie Wunden
werden in Allgemeinanisthesie versorgt.

Wundinfiltration mit einem
Lokalanasthetikum

Unter Beachten der zuldssigen Maximal-
dosen bleibt auch wihrend einer durch
Injektion erzielten Lokalanésthesie das
Bewusstsein der Kinder vollstindig er-
halten. Wie bei der topischen Anisthesie
setzt die Lokalanésthesie ein hohes Maf3
an Kooperationsbereitschaft — von Arzt,
Kind und Eltern voraus. Bei grofier Angst
vor der Injektion kann zusétzlich oder
besser noch vorher Lachgas eingesetzt
werden (s. unten).

Injektionsschmerzen lassen sich auch
durch die Applikation einer lokalanésthe-
tischen Creme minimieren. Weitere Mog-
lichkeiten, die Mafinahme schmerzfrei zu
gestalten, sind eine langsame Injektion
sowie die Beimischung von 1 Volumen-
teil Natriumbikarbonat (8,4%) auf 9 Vo-
lumenteile Lidocainlésung (1%). Lido-
cain 1% ist wenig toxisch und ausreichend
wirksam. Die Maximaldosis betragt 4 mg/
kgKG (Korpergewicht).

Lachgas, N,0

Das Interesse an Lachgas nahm in den
letzten Jahren wieder zu [36, 48]. Mit ihm
kénnen - sicher und effektiv - fiir viele
kleine, aber schmerzhafte Eingriffe eine
ausreichende Analgesie und flache Sedie-
rung erzielt werden [2, 7, 11, 14, 17, 29, 30,
48, 49].

Lachgas ist ein farbloses, ganz leicht
stifflich riechendes Gas, das in fertigen
Gemischen zu jeweils 50% Lachgas und
Sauerstoff verfiigbar ist. Ein spezielles De-
mandventil garantiert, dass das Gas nicht
kontinuierlich (in die Raumluft) fliefit,
sondern nur abgegeben wird, wenn ak-
tiv inhaliert wird. Fiir die zahnirztliche
Versorgung miissen spezielle Nasenmas-
ken verwendet werden, aus denen das Gas
kontinuierlich flief3t, was zu einer Raum-
luftbelastung mit Lachgas fithren kann.

Der Wirkeintritt erfolgt sehr schnell,
schon nach 3 min erreicht die analgeti-
sche Wirkung ihr Maximum. Eine ldnge-
re Inhalation von 5 min fithrt zu keinen
besseren Ergebnissen [20]. Nach Absetzen

und Atmen von Raumluft lasst die Wir-
kung genauso rasch wieder nach.

Leichtere Nebenwirkungen werden
bei bis zu 10% der Patienten beobachtet
(B Tab.1). Sie bediirfen keiner Thera-
pie und verschwinden von alleine, wenn
das Gas abgeatmet ist. Lebensbedrohliche
Nebenwirkungen sind sehr selten (0,1%)
und beschrinken sich auf Einzelfalle [21,
35,36, 42, 48, 49], wobei nicht in allen Fal-
len die Inhalation von Lachgas ursichlich
war [49]. Bei langerer Anwendung (ab
15 min) treten mehr Nebenwirkungen auf
als bei kurz dauernder Verabreichung (bis
5 min). Die Anwendung von Lachgas soll-
te deshalb auf kurze, maximal 5-miniiti-
ge Prozeduren limitiert werden [4, 35, 40,
49].

Obwohl Lachgas eine sehr sichere
Substanz ist, setzt sein Einsatz profunde
Kenntnisse des Atemwegsmanagements
und der Notfalltherapie voraus. Es kann
durch eine Assistenzkraft appliziert wer-
den, wenn diese von einem kundigen Arzt
angeleitet und iiberwacht wird. Auf eine
Uberwachung des Patienten sollte keines-
falls verzichtet werden, ein Pulsoxymeter
ist fiir die Inhalation von 50% Lachgas
ausreichend.

Die Kinder miissen nicht zwangsldu-
fig niichtern sein, da die Schutzreflexe
unter Inhalation von 50% Lachgas erhal-
ten bleiben. Weil Ubelkeit und Erbrechen
aber hiufige Nebenwirkungen der Lach-
gasinhalation sind, bewéhrte sich die Ein-
haltung fester Grenzen fiir die Nahrungs-
karenz —fiir alle Beteiligten — betrachtlich
9, 16].

Lachgas eignet sich hervorragend fiir
die Venenpunktion [4, 35, 49] und ist bes-
ser wirksam als oral verabreichtes Mida-
zolam [18]. Die Kombination von Lachgas
mit EMLA® ist der alleinigen Anwendung
von Lachgas oder EMLA® iiberlegen [13].

Die praktische Anwendung gestaltet
sich haufig derart, dass Eltern oder As-
sistenzpersonal dem jiingeren Kind da-
bei helfen, die Maske aufs Gesicht zu hal-
ten. Sie muss dicht sitzen, weil ein leichter
Unterdruck aufgebaut werden muss, da-
mit Lachgas flief3t. Bei einer Leckage er-
halt das Kind nur Raumluft — nicht schid-
lich, aber ohne analgetischen Effekt. Weil
die Wirkung sehr rasch einsetzt, kdnnen
Jugendliche und Erwachsene Lachgas ,,on
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Tab.2 Haufige Nebenwirkungen von Ketamin und S(+)-Ketamin. (Nach [19])

Nebenwirkungen Vorkommen Prévention/GegenmafBnahmen

Hypersalivation Haufig Ggf. prophylaktische Gabe von
Atropin oder Glykopyrronium-
bromid erwégen

Unruhiges Erwachen, Alb- Haufig Ggf. Midazolam- oder Propofol-

trdume, Halluzinationen gabe erwdgen

Nystagmus Haufig Abwarten, sistiert spontan

Apnoe, Atemwegsverlegung

Haufig bei Repetitions-

Glidel-Tubus, Maskenbeatmung

dosen und Uberdosierung

Laryngospasmus Selten

Hilfe holen, Maskenbeatmung

Ubelkeit und Erbrechen

Abwarten, sistiert spontan, sonst
Antiemetika

demand® benutzen, also selbst entschei-
den, ob und wann sie inhalieren [14].

Lachgas ist ohne Zweifel eine Bereiche-
rung und kann die tagliche Arbeit erleich-
tern — sowohl fiir die Kinder als auch fiir
die Behandelnden! Allerdings sei vor zu
hohen Erwartungen gewarnt: Lachgas eig-
net sich fiir kleine Prozeduren mit iiber-
schaubaren Schmerzen. Grofiere Opera-
tionen lassen sich unter einer Analgose-
dierung mit Lachgas nicht durchfiihren.
Eine aktuelle und frei verfiigbare Uber-
sicht der gegenwirtigen Literatur findet
man bei Pedersen et al. [36].

Ketamin

Mit ihm steht eine Substanz zur Verfii-
gung, die sowohl analgetische als auch se-
dierende Eigenschaften hat. Es induziert
eine dissoziative Sedierung, einen trance-
ahnlichen Zustand, und wirkt analgetisch
und amnestisch. Spontanatmung und
Schutzreflexe bleiben unter iiblichen Do-
sen erhalten, der Kreislauf bleibt stabil.

Cave. Ketamin befindet sich sowohl als
Razemat aus links- und rechtsdrehender
Form (Ketamin) als auch in der reinen
rechtsdrehenden Form [Ketamin S oder
S(+)-Ketamin] im Handel. Ketamin wird
doppelt so hoch dosiert wie S(+)-Keta-
min! Nicht immer werden die beiden For-
men, die sich hinsichtlich Wirkung und
Nebenwirkung nicht voneinander unter-
scheiden, im Schrifttum eindeutig diffe-
renziert.

Ketamin zeichnet sich durch einen
raschen Wirkungseintritt und eine kur-
ze Wirkdauer aus. Bei langsamer Injek-
tion in empfohlener Dosierung [Bolus
0,5-1,0 mg/kgKG S(+)-Ketamin, Repe-
tition nach Wirkung] fithrt es kaum zu
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einer Atemdepression. Bei seiner Anwen-

dung muss mit den in @ Tab. 2 aufgefiihr-

ten Nebenwirkungen gerechnet werden.

Besondere Vorsicht ist geboten, wenn es

zur Reduzierung der psychomimetischen

Nebenwirkungen mit Propofol oder auch

Midazolam kombiniert wird. In diesen

Fillen kann es zu Apnoen und einer tie-

fen Analgosedierung kommen. Die Kom-

bination von Ketamin mit Sedativa und

Hypnotika sollte dem erfahrenen Arzt

vorbehalten bleiben.
Kontraindikationen fiir die Anwen-

dung von Ketamin und Ketamin-S$ sind:

== Alter <3 Monate (relative Kontra-
indikation),

== Instabilitdt der Atemwege und
Trachealstenose,

== Prozeduren mit Stimulation des
hinteren Pharynx (relative Kontra-
indikation),

== symptomatische Infektion der oberen
und unteren Luftwege,

== Tachykardie, Pulmonalstenose,
arterielle Hypertension,

== Hirndruck (relative Kontra-
indikation),

== Glaukom,

== Hyperthyreose und

== Psychosen.

Ketamin wird bevorzugt i.v. appliziert.
Zur tiefen Analgosedierung werden 0,5-
1,0 mg/kgKG S(+)-Ketamin (oder 1-2 mg/
kgKG des Razemats) i.v. injiziert. Zur Wei-
terfithrung sind entweder Repetitionsdo-
sen von 0,25-0,5 mg/kgKG [S(+)-Keta-
min] alle 10-15 min oder eine kontinu-
ierliche Gabe von 1-2 mg/kgKG/h [S(+)-
Ketamin] erforderlich. Mit einer einma-
ligen Dosis von 1,0 mg/kgKG S(+)-Keta-
min wird bei manchen Kindern allerdings

schon ein narkotisches Stadium erreicht.
Aufgrund der zu beriicksichtigenden gro-
Ben inter- und intraindividuellen Dosis-
variabilitit wird die Substanz am besten
nach Wirkung titriert [33].

Die analgetischen Eigenschaften von
Ketamin sind hervorragend. Nach 1 mg/
kgKG Ketamin (Razemat) bestehen aus-
reichend hohe Serumkonzentratio-
nen, um schmerzhafte Prozeduren von
<5 min Dauer durchzufiihren. Der anal-
getische Effekt halt weitere 10 min an [22].
Die Clearance von Ketamin ist bei kleinen
Kindern grofler als bei élteren [22].

Wegen seiner psychomimetischen
Nebenwirkungen sollte Ketamin mit Mi-
dazolam (s. unten) oder (Anwendung
durch erfahrene Arzte) Propofol, aber
nicht mit einem Opiat kombiniert wer-
den: Unter der Kombination von Ketamin
mit Fentanyl zur Sedierung von Klein-
kindern traten signifikant hiufiger Blut-
druckabfille und Apnoen auf als unter
der Kombination von Ketamin mit Pro-
pofol [25].

Opioide

Sie sind hochpotente Analgetika, mit
denen Schmerzen kleinerer Eingriffe sehr
gut behandelt werden kénnen. Diei.v. An-
wendung kurzwirksamer Substanzen, de-
ren Wirkung auch nach einer kurz dau-
ernden Prozedur sicher abgeklungen ist
(Alfentanil, Remifentanil), bleibt dem er-
fahrenen Arzt, in der Regel einem Ands-
thesisten, vorbehalten.

Mittellang und lang wirkende Opioi-
de beinhalten das Risiko spit auftreten-
der Atemdepressionen und eignen sich
aus diesem Grund nicht fiir die Analge-
sie kurz dauernder Eingriffe. Intravenose
Opioide sollen deshalb hier nicht weiter
betrachtet werden.

Midazolam
Obwohl es keine analgetischen Eigen-
schaften besitzt, ist es fiir die Versorgung
kurzer, schmerzhafter Prozeduren von
wesentlichen Bedeutung.

Angst und Schmerzen verstarken sich
gegenseitig, und zwar im Sinne eines Cir-
culus vitiosus:

Angst verstarkt die Wahrnehmung
von Schmerzen und Schmerzen
verstadrken die erlebte Angst.



In einer solchen Situation bendtigen Kin-
der unbedingt Hilfe. Wenn die zu erwar-
tende Kooperationsbereitschaft des Kin-
des nicht ausreicht, eine Hypnose nicht
durchgefiihrt werden kann und Lachgas
keine Alternative darstellt, sollte die Indi-
kation zu einer Sedierung mit Midazolam
im Interesse der Kinder grof3ziigig gestellt
werden.

Midazolam wird oral entweder pur
(schmeckt unangenehm bitter) oder mit
einem geschmackskorrigierenden Sirup
(schmeckt unangenehm siif8) gegeben. In
unserem Haus erhalten die Kinder, nach
vorheriger Aufkldrung, dass der Saft nicht
schmeckt, im Aufwachraum pures Mida-
zolam mit etwas Wasser und diirfen hin-
terher sofort etwas Leckeres trinken.

Die Sedierung durch Midazolam reicht
aus, um Kindern eine Lokalanasthesie zu
setzen und ermoglicht damit auch die
Durchfithrung schmerzhafterer Eingrif-
fe, wie beispielsweise zahnirztlicher Be-
handlungen. Auch bei Kindern mit ein-
geschrinkten kognitiven Fahigkeiten er-
wies sich die Sedierung mit Midazo-
lam per os fiir zahnarztliche Behandlun-
gen als effektiv und sicher [15]. Diazepam
bringt gegeniiber Midazolam keinen Vor-
teil [44].

Bei einer oralen Dosis von 0,5 mg/
kgKG setzt die Wirkung nach etwa 10-
30 min ein. Nach einer nasalen Gabe (mit
Spray-Adapter) von 0,2 mg/kgKG tritt
der Effekt frither ein. Bei den genannten
Dosierungen muss bei ansonsten gesun-
den Kindern mit keinen lebensbedroh-
lichen Nebenwirkungen gerechnet wer-
den. Selbst 0,75 mg/kgKG oral erwiesen
sich als sicher [39]. In Kombination mit
anderen Medikamenten, insbesondere
Opioiden und Ketamin, muss jedoch mit
tiefen Analgosedierungen gerechnet wer-
den. Diese kombinierten Anwendungen
sollten deshalb nur von erfahrenem Per-
sonal durchgefiihrt werden.

Intranasale Analgosedierung

Viele Medikamente werden aufSerordent-
lich rasch von Schleimhauten resorbiert.
Die Zeit bis zum Wirkeintritt nach einer
intranasalen Gabe von Midazolan, Keta-
min, Morphin oder Sufentanil entspricht
nahezu der bei i.v. Gabe. Ungeachtet der
Tatsache, dass die intranasale Applikation
dieser Substanzen einen ,,off-label use“

darstellt, setzte sie sich aufgrund ihrer
Vorteile in der Praxis durch und soll hier
als eine zu beriicksichtigende Alternative
erwihnt werden.

Die intranasale Anwendung von Ke-
tamin, auch in Kombination mit Mida-
zolam, scheint sehr sicher zu sein [34,
38]. Vor dem Hintergrund einer grof3en
interindividuellen Variation der Resorp-
tion und der daraus resultierenden Plas-
makonzentrationen [34] kommt der ver-
abreichten Dosis bedeutendes Gewicht
zu: 1993 randomisierten Abrams et al. [3]
4 Gruppen von Kindern und verabreich-
ten ihnen entweder 3 mg/kgKG Ketamin
(Razemat) oder 0,4 mg/kgKG Midazolam
oder 1 ug/kgKG Sufentanil oder 1,5 pg/
kgKG Sufentanil intranasal. Wahrend die
Kinder, die 1 ug/kgKG Sufentanil oder
Midazolam erhalten hatten, ansprechbar
blieben und keine Hypoxdmien aufwie-
sen, wurden nach Ketamin und 1,5 pg/
kgKG Sufentanil mehrere Hypoxdmien
und tiefe, andauernde Sedierungen beob-
achtet [3]. Die in dieser Studie verwende-
ten Dosen waren zu hoch, die Dosisemp-
fehlungen fiir die intranasale Gabe von
Midazolam liegen heute bei 0,2 mg/kgKG.

Nielsen et al. [34] konnte jiingst zei-
gen, dass viel geringere Dosen von Ke-
tamin und Sufentanil fiir eine suffizien-
te Analgesie bei kurzen, schmerzhaften
Eingriffen ausreichen, ohne dass es zu
Nebenwirkungen kommt. Sie untersuch-
ten eine Kombination von 0,5 mg/kgKG
Ketamin (vermutlich das Razemat) und
0,5 pg/kgKG Sufentanil, die beide intrana-
sal gegeben wurden. Peak-Plasmakonzen-
trationen wurden nach 15 min gemessen.
Die geringe Dosierung fiihrte bei 78% der
Kinder zu befriedigenden Ergebnissen. Es
wurden keine bedrohlichen Nebenwir-
kungen wie Hypoxdmien beobachtet. Die
intranasale Applikation von Ketamin und
Sufentanil wurde von 94% der Kinder to-
leriert. Das entspricht einer im Vergleich
zu intranasalem Midazolam wesentlich
besseren Vertraglichkeit, denn diese Subs-
tanz brennt auf Schleimhéuten. Entspre-
chend gering (50%) war die Akzeptanz
durch die damit behandelten Kinder [47].

Durch intranasal appliziertes Midazo-
lam konnte die Qualitét einer Lachgasin-
halation soweit verbessert werden, dass
96% der Kinder zahnirztlich behandelt
werden konnten. Hypoxdmien wurden

bei den gut tiberwachten Kindern nicht
beobachtet [47].

)) Die Kombination
verschiedener Medikamente
muss umsichtig erfolgen

Die Kombination verschiedener Medi-
kamente muss umsichtig erfolgen und
bedarf grofler Erfahrung, da die Kinder
rasch in eine Hypoxdmie oder tiefe Sedie-
rung geraten kénnen.

Fazit fiir die Praxis

== Heutzutage stehen viele fiir die Anal-
gesie bei kurzen schmerzhaften Ver-
fahren geeignete Methoden zur Ver-
fiigung.

== Wer haufig oder regelmaBig mit der
Notwendigkeit einer Analgesie bei
kurzen schmerzhaften Verfahren kon-
frontiert wird, sollte sich die Verfah-
ren der Hypnose zu Eigen machen.

== Eine sichere Alternative stellt die In-
halation von 50% Lachgas dar. Die
Grenzen dieser Methode sollten ak-
zeptiert werden.

== Die Kombination von Lachgas mit Mi-
dazolam, oral oder intranasal verab-
reicht, fiihrt zu einer Vertiefung der
Sedierung und sollte deshalb dem er-
fahrenen Arzt vorbehalten bleiben.

== Die intranasale Applikation von Ke-
tamin und Sufentanil ist eine interes-
sante und sichere Alternative, die Ein-
zug in die klinische Praxis finden wird.
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