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Vorbemerkung

Soweit moglich werden im Text gen-
derneutrale Formen verwendet. Wo
dies nicht moglich ist, wird im Sinne
der Lesbarkeit und des Leseflusses die
weibliche Form verwendet — gemeint
sind immer alle Geschlechter.

Zusammenfassung

Kindernotfille sind selten, erfordern
aber haufig eine effektive Schmerzthe-
rapie. Studien zeigen, dass Schmerzen
bei Kindern oft unzureichend behandelt
werden. Griinde sind Unsicherheiten
bei Schmerzbewertung, Medikamenten-
auswahl und Dosierung. Die Schmerz-
messung kann altersgerecht mit ge-
eigneten Hilfsmitteln erfolgen. Eine
schnelle analgetische Wirkung wird mit
der intranasalen Applikation erreicht,
weil die zeitaufwdndige Anlage eines
vendsen Zugangs entfdllt. Die Medika-
mentensicherheit lasst sich durch Einsatz
kognitiver Hilfsmittel und klare Kommu-
nikation erhéhen. Eine sichere und wirk-
same Behandlung erfordert strukturierte
Ablaufe und geschulte Teams.

Summary

Paediatric emergencies are of rare oc-
currence, but often require effective
pain management. Studies show that
children’s pain is frequently under-
treated due to uncertainties in pain
assessment, medication selection and
dosing. Pain assessment can be adapted
to the child’s age using appropriate tools.
Rapid analgesic effects can be achieved
by intranasal administration, as it eli-
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Praklinische Schmerz-
therapie bei Kindern

minates the need for a time-consuming
venous access. Medication safety can
be enhanced by using cognitive aids and
clear communication. A safe and effec-
tive treatment requires both structured
procedures and well-trained teams.

Einleitung

Kindernotfille sind mit ca. 6 % zwar
selten im Rettungsdienst, haben aber
einen relativ hohen Traumaanteil von
etwa 1/3 [1,2]. Daraus lasst sich schluss-
folgern, dass potenziell bei ca. 2 %
aller Notfalleinsdtze (also bei jedem 50.
Einsatz) iber eine addquate Schmerz-
therapie bei einem Kind zumindest nach-
gedacht werden muss. Studien zeigen
allerdings, dass kindliche Schmerzen oft
weniger konsequent behandelt werden
als Schmerzen erwachsener Notfall-
patienten [3,4]. Neben den negativen
physiologischen und psychologischen
Auswirkungen fiir das Kind und die El-
tern bedeuten kindliche Schmerzen auch
erhohten Stress flir das Rettungsteam mit
potenziell erhthtem Fehlerrisiko. Wie
in jeder nicht auf Kinder spezialisierten
Behandlungsumgebung bestehen auch
im Rettungsdienst oft Unsicherheiten
hinsichtlich Schmerzbewertung, Medi-
kamentenauswahl, Applikationsweg und
Dosierung. Diese Ubersicht analysiert
mogliche Griinde flir eine unzurei-
chende Schmerztherapie, zeigt aktuelle
Entwicklungen und gibt Empfehlungen
zur Verbesserung der Versorgung.
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Was hindert uns? Mogliche

Ursachen einer unzureichenden
Schmerztherapie bei Kindern

Fallbeispiel

Die Integrierte Leitstelle alarmiert
einen Rettungswagen (RTW) und ein
Noteinsatzfahrzeug (NEF) mit der
Einsatzmeldung ,Verbrithung beim
Sdugling”. Das Team diskutiert auf
der Anfahrt:
e Meist ist es nicht so schlimm
und es bedarf keiner Analgesie.”
e  Bei Kleinkindern ist die
Schmerzbeurteilung schwierig.”
e Ein vendser Zugang konnte
schwierig werden.”
e ,Was machen wir, wenn das
Korpergewicht nicht bekannt ist?*
e, Bevor wir tiberdosieren, geben
wir lieber nichts!”

Im Folgenden sollen diese Teamgedan-
ken analysiert werden.

Kindliches Trauma meist nicht so
schlimm?

Zwar ist das kindliche Polytrauma mit
etwa 1 % aller kindlichen Traumata die
Ausnahme fiir Rettungs- und Schock-
raumteams [5], aber auch Bagatell-
traumen verursachen oft relevante
Schmerzen und fiithren zusammen mit
Stress und Angst zu einer dringlichen
Behandlungsindikation. In einer retro-
spektiven Untersuchung (iber einen
9-Jahreszeitraum in einer deutschen
Luftrettungsorganisation zeigte sich bei
Kindernotfillen ein im Vergleich zur
Bodenrettung hoherer Traumaanteil von
knapp 60 %; 40 % dieser Kinder hatten
beim Eintreffen einen Schmerzwert tber
>4 (Numeric Rating Scale, NRS) [6].
Da die Validitit der Schmerzmessung
retrospektiv nicht eruiert werden kann,
ist nicht auszuschlieBen, dass der tat-
sachliche Anteil héherer Schmerzwerte
grofler war.

Grundsatzlich koénnen auch bei
kindlichen Bagatell- (z. B. Kontu-
sionen, Schiirfwunden) oder Mono-
traumen behandlungsbediirftige
Schmerzen entstehen.
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Erschwerte Schmerzmessung?

Auch in der Notfallmedizin soll Schmerz
systematisch erfasst und quantifiziert
werden [7], nur ist das bei Kindern
— abhdngig vom Alter — nicht immer
einfach. Die bekannte NRS, die durch
Patientenbefragung Schmerzwerte zwi-
schen 0 (kein Schmerz) und 10 (grofBter
vorstellbarer Schmerz) ermittelt, und
die durch ein Schiebelineal ermittelte
Visuelle Analogskala (VAS) sind i. d. R.
erst ab dem Schulkindalter anwendbar.
Bei Sduglingen und Kleinkindern kann
durch Fremdbeurteilung das Schmerz-
niveau abgeschdtzt werden. Die Kind-
liche Unbehagens- und Schmerzskala
(KUSS) ist fur die Schmerzmessung ab
dem Sduglingsalter bis zum 4. Lebens-
jahr validiert (Tab. 1) [8]. Die Erfassung
der fiinf KUSS-Parameter ist auch im
Rahmen der Notfallversorgung prakti-
kabel und erméglicht eine Einordnung
des Schmerzniveaus kleiner Kinder in
das vertraute 0—10-System. Fir Kinder
zwischen diesen beiden Altersgruppen
ist eine Schmerzmessung mittels Gesich-
terskala moglich (Abb. 1).

Bei Kindern kann Schmerz im Rah-
men der Notfallversorgung genauso
quantifiziert werden wie bei Er-
wachsenen. Im Zweifelfall ist davon
auszugehen, dass Schmerzen vorlie-
gen und konsequent analgetisch zu
behandeln!

Erschwerte Venenpunktion?

Im Sauglings- und Kleinkindalter ist nicht
nur die Schmerzbeurteilung schwieriger,
sondern auch eine evtl. notwendige
Venenpunktion. Neben der handwerkli-
chen Herausforderung fiir Nicht-Spezia-
listinnen stellen die eigene Empathie fiir
das Kind sowie die Erwartungshaltung
von Eltern und eigenem Team erhebliche
potenzielle Stress- und Storfaktoren dar.

Tabelle 1

Kindliche Unbehagens- und Schmerz-Skala
(KUSS).

Beobachtung Punkte

Weinen gar nicht 0
stohnen, jammern | 1
schreien 2
Gesichts- | entspannt, lachelt |0
ausdruck
Mund verzerrt 1
grimassieren 2
Rumpf- neutral 0
haltung
unstet 1
aufbaumen, 2
krimmen
Beinhal- neutral 0
tun,
¢ strampelnd, tretend | 1
an den Korper 2
gezogen
Moto- gar nicht 0
rische .
Unruhe maRig !
ruhelos 2

Abbildung 1
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Numerische Ratingskala kombiniert mit Gesichterskala (Faces-Pain-Scale, FPS) (mod. nach [32]).
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Bei andererseits meist geringer Verlet-
zungsschwere ist die intraossare Appli-
kation hier keine sinnvolle Alternative.
Glicklicherweise konnen zahlreiche
Medikamente zur Analgesie und An-
algosedierung von Kindern intranasal
verabreicht werden und wirken hier so-
gar oft schneller, weil die zeitaufwandige
vorherige Venenpunktion entfallt [9].

Solange es ,nur” um eine effektive
Analgesie geht, ist ein intravendser
Zugang nicht erforderlich und die
intranasale Applikation wirkt sogar
meist schneller!

Unbekanntes Korpergewicht?

In der Padiatrie werden Medikamente
tiblicherweise nach dem Korpergewicht
dosiert — beim Notfalleinsatz ist dieses
aber nicht immer bekannt. Die Eltern
konnen dazu meist valide Angaben
machen; falls sie aber unsicher oder
nicht am Notfallort prasent sind, dann
kann anhand der Korperlange auf das
durchschnittliche Gewicht des Kindes
riickgeschlossen werden. Mit kognitiven
Hilfsmitteln kann die Korperldange ent-
weder direkt gemessen (z. B. Notfall-
lineal bzw. -band) und das Gewicht
darauf abgelesen werden oder es wird
die Lange mittels eines handelsiiblichen
MaRbandes (oder einer Handy-App zur
Langenmessung) bestimmt und das zu-
gehdrige Gewicht mit Dosis in einer
Tabelle (oder Handy-App) abgelesen.
Da bei Kindern mit Adipositas und
Verwendung von Medikamenten nied-
riger therapeutischer Breite ohnehin
die Orientierung am Normalgewicht
empfohlen wird, besteht im Regelfall
nicht die Gefahr einer relevanten Un-
terdosierung durch die Anwendung der
am Durchschnitt orientierten kognitiven
Hilfsmittel [10]. Bei Analgetika wird
zudem nach klinischer Wirkung titriert.
Die Verwendung von Rechenformeln
zur Gewichtsbestimmung (z. B. Gewicht
(kg) = (Alter x 2) + 8) birgt besonders un-
ter Stressbedingungen ein erhebliches
Fehlerrisiko und hilft nicht bei der Do-
sisermittlung.
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Die Messung der Korperlinge und
der Einsatz eines geeigneten kogniti-
ven Hilfsmittels ermdglichen auch
bei unbekanntem Alter und Gewicht
eine sichere Dosierung.

Angst vor Fehldosierung?

Von nichtspezialisierten Notfallteams
werden Kindernotfdlle als besonders he-
rausfordernde und mitunter belastende
Einsatzsituationen angesehen [11]. Un-
sicherheiten in der korpergewichtsbe-
zogenen Medikamentendosierung spie-
geln sich in einer hohen Fehldosierungs-
rate bis zu 35 % wider [12,13]. Beide
Faktoren kénnen zu einer Zurlickhaltung
bei der medikamentosen Analgesie und
damit zu einer Unterversorgung verletz-
ter Kinder flihren. Interessanterweise
sind Spezialistinnen nicht notwendiger-
weise besser: Auch in Kindernotaufnah-
men werden Analgetika gelegentlich
zuriickhaltend oder sehr spit eingesetzt
[4,14]. Allerdings muss der Terminus
,Fehldosierung” differenziert betrachtet
werden: In der Arbeit von Hoyle et al.
[12] galt das fiur Dosisabweichungen
von >20 %. Bei Medikamenten und Ap-
plikationswegen mit hoher therapeu-
tischer Breite (z. B. 24 oder 36 mg
Esketamin intranasal statt richtig 30 mg)
widre diese Abweichung noch unpro-
blematisch, wahrend dies fiir Medika-
menten mit geringer therapeutischer
Breite und/oder hohem Gefdhrdungs-
potenzial nicht gilt. Das Risiko fachli-
cher und rechnerischer Fehler bei der
Medikamentendosierung kann durch
den Einsatz kognitiver Hilfsmittel, das
Verwechslungsrisiko durch konsequente
Anwendung von Sicherheitsstrategien
deutlich reduziert werden [10,15].

Durch Einsatz kognitiver Hilfsmittel,
Anwendung von Sicherheitsstrate-
gien sowie Auswahl geeigneter Me-
dikamente und Applikationswege
konnen Analgetika beim Kindernot-
fall sicher angewendet werden.
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Was gibt es Neues? Hat sich die

analgetische Notfalltherapie in
den letzten 20 Jahren verbessert?

Fortsetzung Fallbeispiel

Das Rettungsteam findet ein 14
Monate altes Kleinkind vor, das sich
beim Umstiirzen eines Wasserkochers
Verbrithungen an Thoraxvorderwand,
Hals und Gesicht zugezogen hat. Die
Notarztin schdtzt die Ausdehnung
der Verbriihung nach der Handfla-
chenregel auf ca. 10 %. Die kleine
Patientin zeigt nach KUS-Skala ein
Schmerzniveau von 10. In der Aufre-
gung sind sich die Eltern nicht sicher,
wie aktuell die letzte Gewichtsmes-
sung ist. Das Team misst die Korper-
lange mittels Mafband (Korperlange
77 cm, zugeordnetes Gewicht 10 kg)
und liest dann die richtige Dosis aus
einer Kindernotfalltabelle ab — es
werden 0,8 ml (20 mg) Esketamin
mittels Zerstduber intranasal appli-
ziert. Nach etwa 7 Minuten hat sich
das Kind etwas beruhigt. Die Notdrz-
tin entschliefSt sich bei einem KUSS-
Wert von 6 zu einer intranasalen
Wiederholungsdosis von 0,8 ml (20
mg) Esketamin. Nach ein paar weite-
ren Minuten beruhigt sich die kleine
Patientin mit einem Schmerzwert von
3 und einer Sauerstoffsttigung von
96 %.

Die analgetische Therapie beim
Kindernotfall ist besser geworden

Eine monozentrische Untersuchung aus
dem Jahr 2002 zeigte, dass lber 70 %
der vom Rettungsdienst versorgten Kin-
der bei Krankenhausausnahme starke
Schmerzen hatten [1]. 20 Jahre spater
zeigt eine aktuelle Auswertung der Da-
tenbank einer deutschen Luftrettungsor-
ganisation erfreulicherweise ein vollig
anderes Ergebnis: Nur 5 % der Kinder
mit behandlungsbeddirftigen Schmerzen
zeigten in der Notaufnahme einen
Schmerzwert >4 [6]. Es kann vermutet
werden, dass neben der besseren Aus-
und Fortbildung v. a. die Verfiigbarkeit
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kognitiver Hilfsmittel und evidenzba-
sierter alternativer Applikationswege zu
dieser Verbesserung gefiihrt haben.

Intranasale Analgesie - die erste
Wahl?

Allgemeines

Die intranasale Applikation von geeig-
neten Analgetika fiihrt zu einem Wirk-
beginn innerhalb weniger Minuten und
ist in der Effektivitit nahezu mit der in-
travendsen Applikation zu vergleichen.
Der Wirkeintritt ist oft sogar schneller,
da die zeitaufwandige Anlage eines in-
travendsen Zugangs zundchst wegfallt
[16-18]. Fiir die intranasale Applikation
mittels eines Zerstdubers gibt es zahl-
reiche Daten zur Sicherheit und Wirk-
samkeit fir gingige Medikamente wie
Fentanyl, (Es-)Ketamin, Sufentanil, Mida-
zolam und Dexmedetomidin [9,19-21].
Da die maximalen Plasmaspiegel nach
5-10 Minuten erreicht werden, ist die
intranasale Analgesie gut steuerbar und
eine addquate Dosistitration gut moglich
[22]. Tabelle 2 gibt einen Uberblick zu
den derzeit gebrduchlichen Dosierun-
gen, Abbildung 2 zeigt eine aktuelle
Dosierungsempfehlung der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung fiir Not-
fall- und Intensivmedizin e.V. (DIVI)
[23].

In einer Metaanalyse war der analge-
tische Effekt von Ketamin dem star-
ker Opioide unabhidngig vom Ap-
plikationsweg nicht unterlegen [24].

Abbildung 2
Medikament Dosis
Esketamin intranasal ©*! 2 mg/kg
Fentanyl intranasal 2 pg/kg
Midazolam intranasal 0,2 mg/kg

Dosistabelle intranasale Analgesie (aus [22]).
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Praktische Durchfiihrung

In den meisten Fallen der Analgesie
bei Kindernotfdllen wird die intranasale
Applikation der erste Schritt sein. Fur
die sichere und effektive Durchfiihrung
empfiehlt sich ein schrittweises Vorge-
hen (modifiziert nach [25]):

e Situation beruhigen (Bezugsperso-
nen und Team nicht vergessen)

¢ Vitale Bedrohung ausschlielen
(Padiatrisches Beurteilungsdreieck)

Tabelle 2

Gebrauchliche Dosierungen zur intranasalen Analgesie und Sedierung.

e Schmerzwert bestimmen (KUS-
Skala, Faces-Pain-Scale (Gesichter-
skala, FPS), VAS, NRS)

e Analgetikum auswahlen (Tab. 3)
und Dosierung festlegen (Abb. 2)

* Intranasale Applikation durchfiih-
ren (Rahmenbedingungen gem.
Tab. 4 beachten)

e Monitoring (Beobachtung und
mindestens Pulsoxymetrie) und
Reevaluation (Schmerzwert nach
5-10 Minuten erneut bestimmen)

Medikament Dosis Effekt

Fentanyl [9,16] 1,5-2 pg/kg Analgesie

Midazolam [9] 0,2-0,5 mg/kg Sedierung (zusdtzliche Analgesie nétig!)
Ketamin [9] 0,5-4 mg/kg Analgosedierung

Esketamin 0,5-2 mg/kg Analgosedierung

Dexmedetomidin [9] 0,5-4 pg/kg leichte Analgesie, Sedierung, Anxiolyse
Sufentanil [22] 0,5 pg/kg Analgesie

Tabelle 3

Medikamentenauswahl nach Zielgruppe und Notfallsituation.

Anwendungszweck

Typische Zielgruppe

Analgosedierung

Sauglinge/Kleinkinder

Analgesie

(Vor-)Schulkinder

Typische Situation
Verbrithung

grofBe Aufregung, z. B.

stabile Situation, z. B.
Bagatelltrauma

Typischer Mainahmenplan

z. B. i. v.-Zugang, Reposition

Verband, Transport, Ruhig-

0. d. notwendig stellung
Medikamente Esketamin Fentanyl
ggf. Erganzung mit Midazolam | Sufentanil

Dexmedetomidin

Gewicht in kg
Alter in Jahren

Korperlange in cm

Saugling

Schulkind
34

8 10
130 140

Verdiinnung Konzentration Dosis der fertigen Losung in ml

unverdiinnt 25mg/ml . 06 1 1,4
unverdiinnt 50 pg/ml 0,3 05 07
unverdiinnt 5 mg/ml 0,3 05 0,7
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e Debriefing, d. h. Bezugspersonen
tber Effekt informieren und ggf.
Uber typische Nebenwirkungen
aufklaren

Fiir die schnelle intranasale Analge-
sie kann die ,Nimm-2-Regel“ ange-
wendet werden [25]:

2 mg/kg Esketamin und 2 pg/kg Fen-
tanyl

Tabelle 3 beschreibt typische Fallkon-
stellationen — das konkrete Vorgehen
muss ggf. individuell und fallbezogen
angepasst werden. Untermauert wird die
vorgeschlagene Zuordnung der Analge-
tika durch die bereits erwdhnte aktuelle
Untersuchung aus der Luftrettung: Bei
Kindern bis 6 Jahren wurde tiberwiegend
Esketamin, bei alteren Kindern Uber-
wiegend ein Opioid appliziert [17]. Die
bei Erwachsenen iibliche Komedikation
zur Unterdriickung psychomimetischer
Nebenwirkungen von Esketamin ist
nach Uberwiegenden klinischen Erfah-
rungen bei Sduglingen und Kleinkindern
meist entbehrlich und kann ggf. bei
Bedarf auch nachappliziert werden.

Die intranasale Applikation stellt fiir
die meisten Notfallsituationen eine
schnelle und effektive Form der An-
algesie dar. Dadurch kann die spa-

Tabelle 4

Rahmenbedingungen fiir die intranasale Ap-
plikation.

e Zur optimalen Resorption Zerstduber
(z. B. MAD™, DART™) verwenden

Nase sollte sekretfrei sein — ggf. Nase
putzen oder Sekret absaugen

e Hochst-konzentrierte Form des Arz-
neimittels wahlen (nicht verdiinnen!)

¢ Pro Nasenloch max. 1,0 ml; grolRere
Volumina zweizeitig applizieren

¢ Dosis immer auf beide Nasenlécher
verteilen (doppelte Resorptionsflache)

Spritze fest auf Zerstduber aufsetzen;
besser Luer-Lock-Spritze verwenden

Kind und Eltern vorher informieren;
formal: Aufklarung tber Off-Label-Use

Kopf festhalten (lassen), um Abrut-
schen/Leckage zu vermeiden
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tere Anlage eines intravenosen Zu-
gangs erleichtert oder oft ganz ver-
mieden werden.

Off-Label-Use — haben wir ein Problem?
Formal handelt es sich bei der intrana-
salen Applikation (und z. B. ebenfalls
bei der intraossaren Injektion sowie,
unabhidngig vom Applikationsweg, bei
der Anwendung zahlreicher Medika-
mente im Sduglingsalter) grundsatzlich
um einen sog. Off-Label-Use, also eine
nicht zulassungskonforme Arzneimittel-
anwendung. In der Kindermedizin sind
zahlreiche bewdhrte Arzneimittel nicht
fur alle Applikationswege oder Alters-
gruppen zugelassen, obwohl es gute
Evidenz und Erfahrung zu Sicherheit und
Wirksamkeit gibt.

Ein Off-Label-Use ist somit keines-
falls unsicher, kontraindiziert oder
gar illegal, sondern kann in vielen
Fillen die optimale Therapie darstel-
len.

Die Anwenderin sollte sich dessen be-
wusst sein, sich jedoch dadurch nicht
von einer guten und meist leitlinien-
konformen Therapie abhalten lassen.
Im klinisch-elektiven Kontext sollte tiber
einen Off-Label-Use aufgeklart werden
[10,26].

Fortsetzung Fallbeispiel

Nach suffizienter analgetischer Ver-
sorgung und Verband des verbriihten
Areals ergibt die Abklarung der Ziel-
klinik, dass die nachste aufnahmebe-
reite geeignete Kinderklinik 100 km
entfernt ist und nur mit dem Hub-
schrauber zeitgerecht erreicht wer-
den kann. Wahrend dieser im Anflug
ist, wird vom Rettungsteam relativ
problemlos ein i.v.-Zugang am Ful}
des analgosedierten Kindes gelegt.
Die inzwischen eingetroffene Hub-
schraubernotarztin appliziert zur Fort-
fihrung der Analgesie 0,2 ml (10 pg)
Fentanyl i.v. und kann das Kind 30
Minuten spater in stabilem Zustand in
der Kindernotaufnahme tibergeben.
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Intravenose und intraossare
Applikation — brauchen wir das
iiberhaupt noch?

Im Gegensatz zur Notfallversorgung
Erwachsener wird der vendse Zugang
bei Kindern zuriickhaltend indiziert.
Einerseits stellen anatomische und psy-
chologische Besonderheiten zumindest
bei Sauglingen und Kleinkindern hohe
Anforderungen an das technische und
kommunikative Geschick der Anwen-
derin, andererseits ist der unmittelbare
Nutzen oft nicht gegeben (z. B. bei Mo-
notrauma, Verbrihung innerhalb der
ersten Stunde). Eine sekunddre Indika-
tion zur Anlage eines vendsen Zugangs
stellt die Patientensicherheit bei ldnge-
ren Transportzeiten oder Lufttransport
dar.

Der durch eine Venenpunktion in-
duzierte Schmerz und Stress sollte
den verletzungs- oder krankheitsbe-
dingten Schmerz nicht iibersteigen!

Erfordert die Schwere des Notfalls einen
sofortigen intravaskuldren Zugang, so
muss fallbezogen abgewogen werden,
ob noch ausreichend Zeit fir intrave-
nose Punktionsversuche vorhanden ist.
Bei unmittelbarer vitaler Gefihrdung
fordert die aktuelle Reanimationsleitli-
nie fur Kinder, maximal 5 Minuten fir
die Anlage eines intravendsen Zugangs
aufzuwenden und bei entsprechend ge-
ringen Erfolgsaussichten primadr die in-
traossdre Punktionstechnik anzuwenden
[27]. Dabei entfillt bei unmittelbarer
vitaler Indikation eine Analgesie zur
i.o.-Anlage; bei notwendiger Indikation
(z. B. im Rahmen der Traumaversorgung)
kann i.d.R. der Wirkungseintritt der
intranasalen Analgesie abgewartet wer-
den. Die intravendse/intraossdre Dosie-
rung fiir Analgetika bzw. Analgosedativa
kann Abbildung 3 entnommen werden
[23].

Analgetika gibt es viele — was

brauchen wir im Notfall?

Allgemeines

Wie so oft gibt es das ideale Medikament
nicht, aber die eingesetzten Analgetika
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Abbildung 3
Medikament Dosis
Esketamin i.v./i.0. 0,5 mg/kg
Fentanyl i.v./i.0. 1 pg/kg
Piritramid i.v./i.0. ! 0,1 mg/kg
Midazolam i.v./i.0. 0,1 mg/kg
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3

Gewicht in kg

Alter in Jahren 0

Sdugling Kind Schulkind
10 13 17 22 34
Sl 2 K 4 6 8 10
75 85 105 FHEMS 130 140

Korperldnge in ecm | 54

Verdiinnung Konzentration
1 ml/25 mg + 4 ml NaCl 5 mg/ml
unverdinnt 50 pg/ml
2 ml/15 mg + 13 ml NaCl 1 mg/ml
1 ml/5 mg + 4 ml NaCl 1 mg/ml

Dosistabelle intravendse und intraossaren Analgesie bzw. Analgosedierung (aus [22]).

sollten den wiinschenswerten Eigen-

schaften moglichst nahekommen:

¢ fir den Einsatz bei Kindern zugelas-
sen oder einschlédgige Evidenz

¢ gute analgetische Wirkung

e rascher Wirkeintritt

¢ wenig unerwiinschte Wirkungen

e kalkulierbare Wirkdauer (gute
Steuerbarkeit)

e grofe therapeutische Breite.

Nachfolgend werden einige in der Not-
fallmedizin gebrauchliche Medikamente
hinsichtlich dieses Anforderungsprofils
besprochen — natiirlich ist im einzelnen
Rettungsmittel davon nur eine Auswahl
verfligbar.

Ibuprofen

o Altersempfehlung: ab 3 Monate

e Indikation: leichte Schmerzen,
Fieber

¢ Applikation: oral, rektal

e Dosierung: 10 mg/kg (Faustregel fir
4 %igen Saft: Kérpergewicht/
4 = Dosis [ml])

e Wirkeintritt: 30—60 min (nach oraler
Applikation)

e Wirkdauer: 4-6 h

Ibuprofen ist ein in der Kindermedizin
bewihrtes Analgetikum bei leichten
Schmerzen und Antipyretikum mit gro-
Ber therapeutischer Breite und giinsti-
gem Nebenwirkungsprofil [28,29]. Im
Rettungsdienst steht es oft nicht zur
Verfiigung und auf den ersten Blick
scheinen sinnvolle Anwendungssitua-
tionen eher selten; bei Bagatelltraumen

mit anschliefender ambulanter Versor-
gung hat es aber seinen Platz.

Metamizol

e Altersempfehlung: ab 3 Monate

¢ Indikation: mittelstarke Schmerzen,
Kolikschmerz, therapieresistentes
Fieber

¢ Applikation: oral, rektal, intravenos

e Dosierung: 10—15 mg/kg i.v.
(Kurzinfusion!)

e Wirkeintritt: 15-30 min (nach
i.v.-Applikation)

e Wirkdauer: 4-6 h

Metamizol ist ein klinisch hdufig einge-
setztes, sicheres sowie potentes Analge-
tikum und Antipyretikum. Trotz einiger
Kontraindikationen (z. B. Analgetika-
Asthma, Porphyrie) und Nebenwirkun-
gen (selten: Hypotension, vor allem bei
schneller Injektion) ist der Einsatz auch
in der Notfallmedizin sinnvoll [28].

Nalbuphin

e Altersempfehlung: ab 1,5 Jahre

¢ Indikation: mittelstarke Schmerzen

e Applikation: intravends, intramusku-
lar, subkutan (Off-Label: intranasal,
intraossar)

e Dosierung: 0,1-0,2 mg/kg i.v.;
0,4 mg/kg i.n.

e Wirkeintritt: 2—3 min (nach
i.v.-Applikation)

e Wirkdauer: 3-4 h

Nalbuphin ist ein Opioid, das anta-

gonistisch am p-Rezeptor wirkt; seine

analgetischen und sedierenden Eigen-

0,7 1,4 1,8 P8
0,2 03 03
0,7 1418
0,7 1,4 18 BB 3,4

schaften werden stattdessen (iber den
k-Rezeptor vermittelt — die Gefahr einer
Atemdepression ist damit gering. Die
analgetische Potenz liegt zwischen der
von Codein und Morphin. Eine unmittel-
bare Kombination mit reinen p-Agonisten
(z. B. Morphin, Fentanyl) ist nicht sinn-
voll, da deren Wirkung antagonisiert
wiirde. Weil es kaum zu Ubelkeit und
Kreislaufreaktionen kommt, kann Nal-
buphin rasch intravends injiziert werden
[28]. Die intranasale Bioverfligbarkeit
bei Applikation tiber Nasalzerstauber
liegt bei 50 %, d. h. die i.v.-Dosis kann
hier verdoppelt werden [30]. Wegen der
hohen Konzentration von Nalbuphin
(10 mg/ml) und damit kleiner Volumina
ist es ideal fur die i.n.-Applikation ge-
eignet (0,4 ml pro 10 kg Kdrpergewicht)
[28].

Fentanyl

e Altersempfehlung: ab 2 Jahre
zugelassen, umfangreiche Off-Label-
Erfahrung ab Friihgeborenenalter

¢ Indikation: Schmerztherapie bei
starksten Schmerzen und zur
Andsthesie

e Applikation: intravenos (Off-Label:
intranasal, intraossar)

e Dosierung: 1-2 pg/kg i.v. + i.n.
(Dosistitration nach Wirkung)

e Wirkeintritt: 2—3 min (nach
i.v.-Applikation)

e Wirkdauer: 20-30 min

Fentanyl wird seit Jahrzehnten in der

Kindermedizin in allen Altersklassen zur
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Analgesie, Analgosedierung und Anas-
thesie eingesetzt. Wahrend die lange
kontext-sensitive Halbwertszeit und die
bei Friih- und Neugeborenen stark ver-
langerte Eliminations-Halbwertszeit vor
allem fiir die klinischen Langzeitsedie-
rung relevant ist, besteht die Gefahr
von Atemdepression und Rigiditdt der
Atemmuskulatur auch bei jeder intra-
vendsen Einmalgabe. Die intranasale
Einmalgabe ist hier wesentlich sicherer,
relevante Nebenwirkungen wurden nur
selten beschrieben [9,31]. Insgesamt ist
Fentanyl in den Handen der erfahrenen
Anwenderin ein potentes und sicheres
Analgetikum bei starksten Schmerzen
[28]. Fentanyl unterliegt dem Betdu-
bungsmittelgesetz.

Sufentanil

e Altersempfehlung: ab 1T Monat

¢ Indikation: Analgesie im Rahmen
einer Allgemeinanasthesie

e Applikation: intravenos (Off-Label:
intraossar, intranasal)

e Dosierung: 0,1-0,2 pg/kg i.v., bis
0,5 pg/kg i.n. (Dosistitration nach
Wirkung)

e Wirkeintritt: 1—2 min (nach
i.v.-Applikation)

e Wirkdauer: 30 min

Die gegentiber Fentanyl wesentlich ge-
ringere kontext-sensitive Halbwertszeit
ist bei Langzeitanwendung vorteilhaft,
spielt jedoch bei Einmalgabe in der Not-
fallmedizin keine Rolle; die Gefahr der
Rigiditdt der Atemmuskulatur ist deutlich
geringer, das sonstige Nebenwirkungs-
profil ist vergleichbar. Fir den sicheren
intravendsen Einsatz zur Schmerzthera-
pie braucht es ausreichende klinische
Erfahrung [28]. Sufentanil unterliegt dem
Betdubungsmittelgesetz.

Cave: Sufentanil ist in zwei unterschied-
lichen Konzentrationen verfiighar ist,
namlich 5 pg/ml und 50 pg/ml; letztere
wird meist auf Intensivstationen verwen-
det.

Piritramid

e Altersempfehlung: ab 1 Jahr

e Indikation: starke und starkste
Schmerzen

e Applikation: intravends, intramusku-
lar, subkutan (Off-Label: intraossar)
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e Dosierung: 0,05-0,1 mg/kg i.v.
(<15 kg beginnen mit 0,01 mg/kg)

e Wirkeintritt: 1—2 min (nach
i.v.-Applikation)

e Wirkdauer: 5-6 h

Piritramid ist in Deutschland weit ver-
breitet, in der postoperativen Schmerz-
therapie auch bei Kindern. Wegen sei-
nes giinstigeren Nebenwirkungsprofils
(weniger Ubelkeit, keine Histaminfrei-
setzung) und seiner schnelleren An-
schlagszeit wird es oft dem Morphin
vorgezogen. Piritramid wird im klini-
schen Gebrauch fast immer verdiinnt,
da es so wesentlich besser zu titrieren
ist (z. B. mit NaCl 0,9 % Verdiinnung
15 ml (= 1,0 mg/ml) Gesamtvolumen)
[28]. Piritramid unterliegt dem Betdu-
bungsmittelgesetz.

Morphin

¢ Altersempfehlung: fiir Kinder
zugelassen, umfangreiche Erfahrung
ab Friihgeborenenalter

¢ Indikation: starke und starkste
Schmerzen

e Applikation: intravends, intramusku-
lar, subkutan (Off-Label: intraossar)

e Dosierung: 0,05-0,1 mg/kg i.v.

e Wirkeintritt: einige Minuten (nach
i.v.-Applikation)

e Wirkdauer: 4-6 h

Morphin ist weltweit auch bei Kindern
das gebrduchlichste und am ldngsten
eingesetzte Opioid. Aufgrund der Hista-
minfreisetzung sollte es bei obstruktiven
Atemwegserkrankungen nicht angewen-
det werden. Morphin wird iblicherweise
verdinnt auf 10 ml Gesamtvolumen
(1 mg/ml) [28]. Morphin unterliegt dem
Betdaubungsmittelgesetz.

Esketamin
e Altersempfehlung: fir Kinder
zugelassen

e Indikation: Narkose, starke und
stiarkste Schmerzen

¢ Applikation: intravends, intramusku-
lar (Off-Label: intraossar, intranasal)

¢ Dosierung: Analgosedierung
2 mg/kg i.n. Analgosedierung
0,25-0,5 mg/kg i.v. (Andsthesie:
2 mg/kg iv.)

e Wirkeintritt: 0,5—1 min

e Wirkdauer: 10-20 min

© Andsth Intensivmed 2025;66:357-366 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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Esketamin kann in der Notfallmedizin
dosisabhdngig zur Analgesie und
Anisthesie eingesetzt werden. Die the-
rapeutische Breite ist grofs, es kommt
selten zur Atemdepression — Schutzre-
flexe und Spontanatmung bleiben lange
erhalten. Einzig relevante Nebenwir-
kung bei Sduglingen und Kleinkindern
ist die Hypersalivation, die selten zu
klinisch fassbaren Problemen fiihrt
und bei gleichzeitiger Applikation von
Dexmedetomidin reduziert ist. Typische
psychomimetische  Nebenwirkungen
treten erst ab dem Vorschulalter auf und
erfordern dann entweder die Kombina-
tion mit einem Sedativum oder die Wahl
eines anderen Analgetikums. Fiir die
Narkoseeinleitung ist Esketamin das ein-
zige Medikament, das keine kreislauf-
depressive Wirkung hat [20,22,24,28].

Das Racemat Ketamin ist in Deutsch-
land in der Notfallmedizin kaum mehr
verbreitet (international schon) und wére
wegen seiner schlechteren Steuerbarkeit
und der geringfiigig erhdhten Rate an
psychomimetischen Nebenwirkungen
die zweite Wahl. Der friher relevante
Preisunterschied spielt inzwischen keine
Rolle mehr. Falls doch mit Ketamin ge-
arbeitet werden muss, so sind die o. g.
Dosierungen zu verdoppeln.

Cave: Esketamin gibt es (abgesehen vom
Nasenspray) in 2 unterschiedlichen Kon-
zentrationen, ndmlich 5 mg/ml und 25
mg/ml. Fir die intranasale Applikation
wird die hohe Konzentration bendtigt.

Dexmedetomidin

¢ Altersempfehlung: ab 6 Monate

¢ Indikation: Analgosedierung (schwa-
che Analgesie, stirkere Sedierung)

e Applikation: intravents (Off-Label:
intranasal)

e Dosierung: 2 ug/kg i.n. (Bioverflig-
barkeit >80 % [28])

1-2 pg/kg i.v. (iber =10 min!),
Erhaltung 1-2 pg/kg/h i.v.

e Wirkeintritt: fur i.v-Applikation keine
Angaben verfligbar, klinisch 10-15
min; nach i.n.-Applikation Spitzen-
spiegel nach 45 min [28]

e Wirkdauer: terminale Halbwertszeit
(HWZ) um 100 min [32], klinische
Wirkdauer — abhangig von Applika-
tionsweg und Dosis — deutlich kiirzer
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Dexmedetomidin induziert klinisch bei
Kindern Schlaf, aus dem sie durch Stimuli
erweckbar sind. Die analgetische und
analgetikasparende Wirkung ist nachge-
wiesen, aber fir den alleinigen Einsatz
als Analgetikum in der Notfallmedizin
zu schwach. Aus beiden Griinden ist
v. a. die Kombination mit Esketamin
sinnvoll, da sich die Wirkungen gut
ergdnzen und sich die Nebenwirklungen
teilweise ausgleichen. Intravends soll
Dexmedetomidin nur als Kurzinfusion
tiber mindestens 10 Minuten verabreicht
werden, da bei zu schneller Injektion
das Risiko von Bradykardie bis Asystolie
und Hypotonie besteht. Vorteilhaft fiir
die intranasale Applikation ist die hohe
Konzentration, die z. B. bei 25 kg Kor-
pergewicht ein Volumen von nur 0,5 ml
erfordert, das problemlos mit einer ad-
dquaten Dosis von Esketamin kombiniert
werden kann. Dexmedetomidin ist bis-
her in der prahospitalen Notfallmedizin
kaum verbreitet; dies ware aber wegen
des giinstigen additiven Effekts beson-
ders in Kombination mit Esketamin oder
Nalbuphin und der guten intranasalen
Bioverfligbarkeit zu diskutieren.

Midazolam

Midazolam wird an dieser Stelle be-
wusst nicht besprochen, weil es kein
Analgetikum ist. Es kann bei suffizienter
Analgesie erginzend gegeben werden,
wenn eine weitere Sedierung sinnvoll ist
(zur Dosierung siehe Abb. 2 und 3).

Bausteine der sicheren Analgesie
durch Nicht-Spezialistinnen:
Schnelle Analgesie beim Kinder-

notfall gelingt nur, wenn sie
durch das Team vor Ort durch-
gefiihrt wird

Die Indikation muss stimmen

— manchmal geht es auch ohne

Medikamente

Jedes Notfallteam kann mithilfe von

nicht medikamentéosen Malinahmen

Stress- und Schmerzniveau reduzieren:

e Defensives Auftreten: Es werden
nur Mallnahmen mit unmittelbarem
Nutzen durchgefiihrt (also anfangs
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nur beobachten und ggf. SpO,-
Messung).

* Nur eine Kontaktperson kommuni-
ziert mit dem Kind auf Augenhéhe.

¢ Eltern bzw. Vertrauenspersonen
bleiben immer dabei und werden in
die Behandlung miteinbezogen und
engmaschig informiert.

¢ Prozeduralen Lirm (z. B. durch
Abstellen und Gebrauch der
Ausristung) vermeiden und stérende
Umgebungsreize reduzieren.

¢ Ablenkungsstrategien nutzen
(z. B. Smartphone/Tablet, Musik,
Kuscheltier) und immer ehrlich
kommunizieren!

¢ Durch Immobilisation von
Frakturen oder Verletzungen
konnen Schmerzen, durch Verbande
Stressfaktoren reduziert werden.

Bei subjektiv starken Schmerzen
konnen diese Malnahmen jedoch
eine effektive medikamentose An-
algesie in aller Regel nicht ersetzen!

Die Indikation muss stimmen —
Schmerzen diirfen nicht iiberse-
hen und miissen immer adressiert
werden

Die Identifikation und Behandlung von
Schmerzen bei Kindernotféllen sind be-
rufsgruppenunabhdngige Aufgaben. Die
Schmerzmessung kann fir jede Alters-
gruppe mit entsprechenden Hilfsmitteln
zuverldssig erfolgen (s. 0.). Damit die
Schmerzmessung valide und reprodu-
zierbar ist, sollten die entsprechenden
Werkzeuge als kognitive Hilfe verfiighar
sein: KUS-Skala und Smiley- bzw. Fa-
ces-Pain-Scale analog oder digital. Fiir
die digitale Bereitstellung eignen sich
besonders Dienst-Smartphones oder die
Endgerite fur die digitale Dokumenta-
tion.

In jedem Zweifelsfall werden Schmer-
zen angenommen und effektiv be-
handelt!

Wenn die Schmerzmessung einen
Schmerzwert >4 ergeben hat, dann soll

die Behandlung schnellstméglich erfol-
gen, auch wenn noch keine Notérztin
vor Ort ist! Die notwendige Sicherheit
lasst sich durch die Auswahl geeigneter
Applikationswege und Medikamente
erreichen (s. u.).

Bevorzugung sicherer Applika-
tionswege

Die intranasale Applikation ist fast
immer erfolgreich und mit deutlich
weniger Stress fiir Patientin und
Team verbunden als die intravendse
Applikation.

Eine intranasale Analgesie wirkt in
wenigen Minuten, durch die leicht
verzogerte Resorption treten aber
unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen (z. B. Atemdepression, Ubelkeit)
deutlich seltener auf als nach
i.v.-Applikation.

Bevorzugung sicherer Medika-
mente

Nur Medikamente, die der
behandelnden Person vertraut oder
in einer fallbezogenen Standard-
Arbeitsanweisung vorgesehen

sind, sollen im Notfall angewendet
werden [10].

Medikamente mit groRerer thera-
peutischer Breite sind sicherer, weil
der Abstand zwischen wirksamer
und gefdhrlicher Dosis grofs ist. Bei
den Analgetika hat z. B. Esketamin
eine grofe therapeutische Breite
(es kommt fast nie zur Atemdepres-
sion!), z. B. Fentanyl eine deutlich
geringere.

Dosisermittlung immer mit
kognitivem Hilfsmittel [10]

Das Gewicht des Kindes wird immer
erfragt und dokumentiert. Bei un-
bekanntem Gewicht wird zundchst
die Korperlange gemessen und unter
Einsatz der kognitiven Hilfe das
dosisrelevante Durchschnittsgewicht
bestimmt.

Nach Auswahl des geeigneten
Medikaments kann die Dosierung
meist als zu applizierendes Volumen
am kognitiven Hilfsmittel abgelesen
werden.
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Bei adiposen Patienten und bei
Einsatz von Medikamenten mit
geringer therapeutischer Breite ori-
entiert man sich am Normalgewicht
— also dem mittels kognitiver Hilfe
ermittelten Durchschnittsgewicht
der Altersklasse.

Es ist sinnvoll, in einem Rettungs-
dienstbereich flachendeckend

das gleiche kognitive Hilfsmittel
einzusetzen und mit diesem
regelmaRig zu trainieren.

Bei allen kognitiven Hilfsmitteln ist
vorab zu priifen, ob sie mit aktuellen
nationalen Leitlinien tibereinstim-
men, regelmalig aktualisiert werden,
regional relevante Medikamente
enthalten und auch unter ungiins-
tigen Licht- und Raumverhdltnissen
von allen Mitarbeitenden sicher
einsetzbar sind.

Auch Erfahrene sind gefihrdet, bei
Routinesituationen Rechenfehler zu
machen, deshalb gilt die Empfehlung
zur Verwendung eines kognitiven
Hilfsmittels fiir alle!

Standards zur Medikamenten-
sicherheit immer einhalten [10]

Closed-Loop-Communication:
Medikamentenanordnungen sind
klar strukturiert und enthalten
Wirkstoff, Menge, Volumen,
Applikationsweg und Auftrag; sie
werden komplett wiederholt und
bestatigt, bevor etwas aufgezogen
oder appliziert wird.

Beim Aufziehen jedes Medikaments
wird dieses mit einem gut lesbaren
Etikett, moglichst nach ISO 26852,
beklebt; dabei muss die Skalierung
sichtbar bleiben.

Dosisberechnung, Vorbereitung
und Applikation sollen im 4-Augen-
Prinzip erfolgen. Das Prinzip

Stop — Check - Inject kann hierzu
angewendet werden.

Grundsétzlich sollte allen Teammit-
gliedern die 6-R-Regel bekannt sein
und gelebt werden:

— Richtige Patientin?

— Richtiges Medikament?

— Richtiger Zeitpunkt?
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— Richtige Dosierung?
— Richtige Applikationsform?
— Richtige Dokumentation?

Ein Speaking Up, also eine offene

Zweifeln zu
einem Punkt, ist dabei unverzichtbar.

¢ Neben der Notfallversorgung sollen

Kommunikation bei

auch die nicht technischen Fertig-
keiten zur sicheren Medikamen-
tenapplikation bei Kindernotfdllen
in Simulationsformaten trainiert
werden.

Aus der Verdiinnung von Medika-
menten resultiert eine Erhdhung der
Fehlerwahrscheinlichkeit: durch Ver-
diinnungsfehler beim Aufziehen und
nicht vertraute Konzentrationen bei

Applikation.

Verdiinnungen sollten also nur erfolgen,
wenn sie allgemein iiblichen Standards
folgen (z. B. Verdiinnung von Adrenalin
auf 0,1 mg/ml) und eine eindeutige
Beschriftung sichergestellt ist; die Ver-
wendung von Fertigspritzen ist zu
bevorzugen.

Take-Home-Message

Alle Notfallpatientinnen mit
Schmerzen sollen eine suffiziente
Analgesie erhalten.

Zur Schmerzmessung bei
Kindern sollen geeignete
Hilfsmittel vorgehalten und
eingesetzt werden.

Zur Gewichtsschitzung und
Dosisberechnung sollen kognitive
Hilfsmittel eingesetzt werden.
Die intranasale Analgesie ist
wegen ihres Zeitvorteils und
ihrer geringen Invasivitat die
Standardmethode, die ggf. in
schwereren Fillen durch eine
spatere intravenose Applikation
erganzt wird.

Die Grundsitze der Medikamen-
tensicherheit und die Anwen-
dung kognitiver Hilfsmittel sollen
von Notfallteams regelmafig
trainiert werden.
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