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Die Brandverletzung gilt als eine

der schmerzhaftesten Verletzungen
iiberhaupt und bedarf einer ausrei-
chenden Schmerzbehandlung sofort
nach dem Unfall bis zur Abheilung
der Wunden und wahrend der gesam-
ten Rehabilitationsphase. Erst in den
vergangenen Jahren wurde die Not-
wendigkeit zur Schmerztherapie bei
Kindern erkannt. Eine Anpassung der
veralteten Schmerzbehandlung an
neue Schmerztherapiekonzepte ist
notwendig. Vorgestellt werden die im
Rahmen einer Konsensussitzung er-
arbeiteten schmerztherapeutischen
Empfehlungen des Arbeitskreises
»Das schwerbrandverletzte Kind",

Jedes Jahr miissen etwa 7000 Kinder in
Deutschland aufgrund einer Verbren-
nung stationdr behandelt werden. Der
Schmerz begleitet die Kinder kontinu-
ierlich vom Unfallzeitpunkt an wahrend
der gesamten Behandlungszeit bis zum
Abschluss der Wundheilung. Durch wie-
derholte schmerzhafte Verbandswechsel
wird die Schmerzwahrnehmung im Lauf
der Wundbehandlung kontinuierlich ver-
stirkt. Auch noch nach der Wundheilung
erleiden die Kinder in der Phase der Re-
habilitation im Rahmen der Physio- und
Ergotherapie Schmerzen. Bei unzurei-
chender Schmerzbehandlung wird der
Schmerz von einem zunehmenden Angst-
gefiihl begleitet. Dadurch entsteht ein Cir-
culus vitiosus, der das Schmerzempfin-
den durch Angst, Beklemmung und ein
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Schwerpunkt Brandverletzungen

Gefiihl der Hilflosigkeit potenziert [26].
Dariiber hinaus klagen die Mehrzahl der
Verbrennungsopfer auch noch Jahre nach
dem Unfall iiber chronische Schmerzen,
die das alltdgliche Leben beeinflussen [8].

Im Zug der medizinischen Entwick-
lung hat sich erst in den letzten Jahren ein
Bewusstsein fiir den Schmerz entwickelt
[14]. Neue Forschungsergebnisse aus der
Neurobiologie tiber die Entstehung von
Schmerzen [26], das Verstindnis der
kindlichen psychologischen Entwick-
lungsstadien [9] und die Einfithrung neu-
er effektiver Schmerzmedikamente haben
dazu beigetragen, moderne Konzepte zur
Schmerzbehandlung zu etablieren [25].

Noch in den 1960er Jahren ging man
davon aus, dass Kinder insbesondere
postoperative Schmerzen ohne Therapie
gut tolerieren. Zahlreiche Theorien ver-
hinderten lange Zeit einen Fortschritt in
der Schmerztherapie bei Kindern. Neu-
geborene und Kinder sollten aufgrund ei-
ner Unreife des Nervensystems weniger
Schmerzen als Erwachsene empfinden
und Kinder Analgetika schlechter ver-
stoffwechseln als Erwachsene. Des Wei-
teren sollten Kinder ein schlechteres Erin-
nerungsvermdgen in Bezug auf Schmer-
zen aufweisen. Nicht zuletzt wurde bei
Kindern ein erhohtes Risiko angenom-
men, schneller eine korperliche Abhén-
gigkeit nach Anwendung von Narkotika
entwickeln zu koénnen [23].

Ende der 1980er Jahre konnte in zahl-
reichen Untersuchungen von Anand et
al. [2] nachgewiesen werden, dass Kinder

auf Schmerzreize mit einer ausgepragten
Stressreaktion reagieren. Auch durch Stu-
dien an Neugeborenen nach Zirkumzi-
sion und anderen schmerzhaften Ereig-
nissen konnte eindrucksvoll belegt wer-
den, dass die Kinder bei nachfolgenden
schmerzhaften Ereignissen ein verstark-
tes Schmerzempfinden aufwiesen [11, 27].
Nachfolgend hat sich nach Widerlegen
der alten falschen Theorien ein Bewusst-
sein fiir die essenzielle Notwendigkeit der
Schmerztherapie bei Kindern entwickelt
[23]. Auch gelangte man zu der Erkennt-
nis, dass durch eine konsequente Schmerz-
therapie rezidivierende Schmerzereignisse
verringert und damit einer Chronifizie-
rung durch zentrale Sensibilisierung ent-
gegengewirkt werden kann.

Leitlinien Schmerztherapie

In den letzten Jahren wurden verschie-
dene Empfehlungen zur Schmerztherapie
bei Kindern publiziert [3, 15]. In Deutsch-
land wurden die Leitlinien auf Grundlage
von Vereinbarungen der Berufsverbande
Deutscher Anésthesisten und Deutscher
Chirurgen sowie von Empfehlung einer
interdisziplinaren Expertenkommissi-
on erstellt. Die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften hat die Leitlinien der Deut-
schen Interdisziplindren Vereinigung zur
Behandlung akuter perioperativer und
posttraumatischer Schmerzen zusam-
mengestellt und auf ihrer Homepage (ht-
tp://leitlinien.net/) veroffentlicht.
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Zusammenfassung - Abstract

Trotz der zur Verfiigung stehenden
Leitlinien ist die Mehrheit behandelnder
Pflegekrifte und Arzte unzufrieden mit
der Schmerztherapie bei Kindern in deut-
schen Krankenhiusern [4].

Bereits 1989 beschrieben Wilson u.
Pendleton [29] den mangelnden Einsatz
von Schmerzmedikamenten mit dem Be-
griff ,,Oligoanalgesie. Zahlreiche weitere
Studien konnten im Vergleich mit Erwach-
senen die Unterversorgung von Kindern
in der Schmerzbehandlung nachweisen [s,
22]. Dabei stellt die Unterdosierung von
Schmerzmedikamenten ein signifikantes
Problem dar. Der mangelnde Einsatz von
Analgetika wird maf3geblich auf die Furcht
von Nebenwirkungen zuriickgefiihrt. Die-
se Furcht wird zu einem betréchtlichen
Anteil dadurch verstérkt, dass ein Grofiteil
der Medikamenten, die in der Padiatrie
verwendet werden, nicht fiir alle Alters-
gruppen zugelassen ist. Dies erlaubt aber
dennoch ihre Verwendung. Die genaue
Dosierung ist aber z. T. uneinheitlich und
erhoht die Unsicherheit bei der therapeu-
tischen Verwendung [19, 25]. Zum ande-
ren fanden Mather u. Mackie [17] dass die
Sorge um Nebenwirkungen auch beim
Pflegepersonal dazu fiihrt, eher schwécher
wirksame Analgetika als vom Arzt verord-
nete potente Opioide bei postoperativen
Schmerzen einzusetzen [17]. Eine befiirch-
tete Suchtgefahr durch eine lange Anwen-
dung von Narkotika im Rahmen der
Schmerztherapie brandverletzter Patienten
konnte nicht beobachtet werden [21].

Nicht zuletzt konnte gezeigt werden,
dass die Fihigkeit zur Auflerung von
Schmerzen einen erheblichen Einfluss auf
die Schmerztherapie hat. Wihrend diese
bei Erwachsenen in der Akutphase in der
Literatur gut beschrieben ist, miissen Kin-
der im Krankenhausalltag haufig aus Man-
gel an Mitteilungsfihigkeit vermehrt
Schmerzen erdulden. Selbst u. Clark [24]
konnten 1990 nachweisen, dass Kinder jiin-
ger als 2 Jahre zur Halfte weniger Schmerz-
mittel erhielten als die dlteren Kinder in der
Vergleichsgruppe. Auch noch mehr als
10 Jahre spéter zeigten Alexander u. Man-
no [1], dass der Gebrauch an Schmerzme-
dikamenten zwar insgesamt zugenommen
hat, Kinder unter 2 Jahren bei vergleich-
barer Verletzung dennoch weiterhin dis-
proportional weniger Schmerzmittel erhal-
ten als Kinder im Schulalter.

Schmerzerfassung

Eine signifikante Verbesserung der Schmerz-
therapie und Erhéhung der Zufriedenheit
der Patienten, Eltern und betreuenden Pfle-
gekrifte sowie Arzte lassen sich durch eine
Schmerzerfassung und -dokumentation er-
zielen.

Zur Uberwachung der Schmerztherapie
und ihres Erfolges stehen mehrere evaluierte
und validierte Messinstrumente auch schon
ab dem Sauglingsalter fiir die Schmerzmes-
sung zur Verfiigung. Bei nichtbeatmeten
Frith- und Neugeborenen kann die NIPS-
Skala (,,neonatal infant pain scale®) angewen-
detwerden. Die kindliche Unbehagens- und
Schmerzskala (KUSS) als Fremdbeurtei-
lungsskala ist vom 1. bis zum vollendeten s.
Lebensjahr geeignet. Insbesondere die zur-
zeit standardisierte visuelle Analogskala
(VAS) [18] und die Gesichterschmerzskala
von Bieri, modifiziert nach Hicks et al. [13],
sind fiir Kinder zwischen dem 6. und 12. Le-
bensjahr sehr gut geeignet (8 Abb. 1) [13]. Bei
allen aufgefiihrten Schmerzskalen besteht ab
einem Wert von 4 Schmerzmittelbedarf. Die
Erhebung der Schmerzparameter sollte nach
einem Verbandswechsel bzw. unmittelbar
postoperativin den ersten 2 h alle 3omin und
danach in 2-stiindigen Intervallen durchge-
fithrt und dokumentiert werden.

Bulloch u. Tenenbein [6] konnten zei-
gen, dass mit den Schmerzskalen auch bei
untrainierten Kindern Schmerz zu messen
validiert moglich ist [6]. Dennoch werden
die gut validierten und reliablen Schmerz-
skalen in Kliniken nur unzureichend einge-
setzt [4, 25]. Als Griinde hierfiir wurde von
den Autoren u. a. der zeitliche Aufwand fiir
die Schmerzregistrierung angefiihrt. Wil-
son u. Doyle [28] konnten zeigen, dass die
Einschitzung der Schmerzintensitét von
Kindern durch Eltern im Vergleich mit der
Beurteilung durch das medizinische Perso-
nal korreliert. Somit sind Eltern ebenfalls in
der Lage, mittels Schmerzskalen Schmerz
bei Kindern valide zu bestimmen [7 28] und
konnen damit das Pflegepersonal bei der
Schmerzerfassung hilfreich unterstiitzen.

Kohler et al. [16] fanden heraus, dass
die Mehrheit der Arzte und des Pflegeper-
sonals einen Algorithmus zur Schmerz-
therapie wiinschen, um unabhéngig vom
Engagement eines einzelnen verord-
nenden Arztes zu sein. Nicht zuletzt auf-
grund dieser Tatsache hat der Arbeitskreis
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Schmerztherapie bei
Kindern. Schwerpunkt
Brandverletzungen

Zusammenfassung

Kinder mit Brandverletzungen erleiden wah-
rend der gesamten Behandlungsphase vom
Zeitpunkt des Unfalls bis zur Wundheilung
und wahrend der Rehabilitationsphase hef-
tigste Schmerzen. Eine optimale Schmerzthe-
rapie ist in allen Phasen der Verbrennungs-
behandlung unabdingbar, um das physische
und psychische Outcome der Kinder zu ver-
bessern. Leider sind die Schmerzerfassung
und -therapie heute noch in vielen Institutio-
nen unangemessen. Der Artikel erldutert den
aktuellen Stand der Schmerztherapie bei Kin-
dern. Dariiber hinaus werden die Empfeh-
lungen des Arbeitskreises,Das schwerbrand-
verletzte Kind” fiir eine effektive Schmerzthe-
rapie bei brandverletzten Kindern vorgestellt.

Schliisselworter
Verbrennung - Kinder - Schmerzerfassung -
Schmerztherapie - Empfehlungen

Pain management in children.
Main emphasis on burns

Abstract

The acutely burned child suffers severe pain
at the time of accident, during treatment, and
during rehabilitation. Optimal pain treatment
during these phases of burn therapy is man-
datory to improve the physiological and psy-
chological outcome of these children. Unfor-
tunately, pain assessment and treatment are
often inadequate. This article reviews the cur-
rent status of pain management and provides
recommendations of the working group “Das
schwerbrandverletzte Kind” (“The severely
burned child”) for effective pain treatment in
burned children.

Keywords

Burn - Children - Pain assessment - Pain ma-
nagement - Recommendations
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Tab. 1

Dosisempfehlungen zur Schmerztherapie bei Kindern mit Brandverletzungen (Primérversorgung)

Wirkstoff Applika- Initialdosis  Repetitionsdosis  Dosisintervall Bemerkungen Maximale Ta-
(Handelsname) tionsart [mg/kgKG]  [mg/kg KG] [h] gesdosis
[mg/kg KG/Tag]
S-Ketamin iv. 0,5-1,0-20 0,5-1,0 i.v. titrieren Wirkungsdauer etwa 30 min Gegebenenfalls
(Ketanest S®) Infusion 1,0-2,0/h Anticholinergi-
G (i.m. obso- LS
ml=5 mg bzw. let)
1 ml=25mg — - -
Rektal -1,0 Rektal kombiniert mit 0,4 mg/kg Midazolam

Midazolam iv. 0,05-0,1 0,05 i.v. titrieren Wirkungseintritt 5-15 min, je nach Appli- Maximal 10 mg
(Dormicum®) Oral 0,3-0,5 kation
Amp. 5 Rektal 03-0,5
ml=5 mg bzw.
3 ml=15mg
Tab.2 Analgosedierung bei brandverletzten Kindern mit leichten bis mittelschweren Verbrennungen (periphere Station)
Wirkstoff Applika- Initialdosis  Repetitions-  Dosis- Bemerkungen Maximale
(Handelsname) tionsart [mg/kg KG] dosis intervall Tagesdosis

[mg/kg KG] [h] [mg/kg KG/Tag]
Paracetamol Rektal 40 20 6 Supp (125-250-500-1000) 100
(Benuron® Saft, Supp)  Oral (Saft) 20 20 6 Saft 5 ml=200 mg 100
Propacetamol iv. 15 15 4 Maximal 4 Dosen 60
(Perfalgan®)
Fl. 100 ml/1000 mg
Paracetamol+Kodein ~ Rektal 40 20 6-8 1Supp=250 mg Paracetamol+5 mg Kodein 100
(Talvosilen®) Oral (Saft) 20 20 1mlI=200 mg Paracetamol+5 mg Kodein 100
Supp, Saft >1Jahr
Ibuprofen Rektal 10 10 4-6 >6 Monate 40
(Nurofen®) Oral (Saft) 10 10 Ab 40 kg 40
Supp Supp 60, 125, 200, 292, 400, 542 mg
Diclofenac Rektal 1-2 1 6-8 >1Jahr 3
(Voltaren®) Oral 1-2 1 Supp (12,5-25-50-100 mg)

(Resinat=75 mg)
(Dispers=50 mg)
Metamizol iv. 10-15 4-6 Ab 3 Monate 100
(Novalgin®) Oral Stérung der Knochenmarkfunktion
Rektal

Piritramid iv.ED 0,05-0,1 0,05 6 Fur PCA =
(Dipidolor®) 1 mg/kg/50 ml Perfusorspritze
Amp.2ml=15mg Basisanalgesie verordnen!

»Das schwerbrandverletzte Kind“ in einer
Konsensusveranstaltung mit Padiatern,
Kinderchirurgen, Plastischen Chirurgen
und Kinderanasthesisten zur Behand-
lung brandverletzter Kinder in der Not-
aufnahme und auf Station (Intensivstation
und periphere Station) Empfehlungen zur
Schmerzbehandlung aktualisiert.

Applikation von
Schmerzmedikamenten

Die orale Applikation von Medikamenten
steht im Vordergrund, da sie beim Kind ei-
ne hohe Akzeptanz hat. Nachteilig erweist
sich der verzogerte Wirkungseinsatz auf-
grund der unterschiedlichen Absorptions-
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rate und Bioverfiigbarkeit im Vergleich mit
der i.v. Anwendungsform. Die rektale Ap-
plikation ist ebenfalls schmerzfrei mit einer
zuverldssigen schnellen Wirkstoffabsorpti-
on und hat fiir gewohnlich bei Kindern ei-
ne gute Akzeptanz. Die i.v. Medikamenten-
gabe ist die zuverlassigste und am besten
kontrollierbare Methode zur Schmerzthe-
rapie trotz der Notwendigkeit der Anlage
eines peripher-venosen Zugangs. Die intra-
muskuldre Gabe ist nicht angemessen fiir
die Schmerztherapie bei Kindern und soll-
te moglichst unterbleiben. Sie sollte nur
dann in Erwégung gezogen werden, wenn
im Notfall auflerhalb der Klinik keine ora-
le, rektale oder i.v. Applikation moglich
sind.

Unter Beriicksichtigung dieser Grund-
prinzipien erscheint das folgende durch
den Arbeitskreis ,,Das schwerbrandverletz-
te Kind“ erarbeitete Vorgehen sinnvoll.

Primarversorgung bei
brandverletzten Kindern

Zur Erstversorgung am Unfallort ist eine
Analgosedierung mit S-Ketamin (1-2 mg/
kg KGi.v,, KG: Kérpergewicht) und Mida-
zolam (0,1-0,3 mg/kg KG i.v.) als Einzel-
dosis bzw. 0,05-0,2 mg/kg/h i.v. bei kon-
tinuierlicher Gabe anzustreben. Wenn das
Kind im Krankenhaus eintrifft, kénnen je
nach Ausmaf3 der Verletzung zur weiteren
Versorgung der Wunden zur Blasenabtra-



Tab.3 Analgosedierung bei brandverletzten Kindern mit schweren Verbrennungen/beatmeten Patienten (Intensivstation)®

Wirkstoff Applika- Initialdosis  Repetitions-  Dosis- Bemerkungen Maximale Tages-
(Handelsname) tionsart dosis intervall dosis
[mg/kgKG]  [h] [mg/kg KG/Tag]

Analgesie
Fentanyl iv.ED 0,05- 6 -
Amp.2ml=15mg 0,1 mg/kg

10-50 pg/

kg/h
Morphin iv.ED 50-100 50 pg/kg 4-6 Auf Intensivstation -
(Morphiumsulfat ug/kg titrieren PCA:20-30 pug/kg
Merck®) Infusion 10-30 pg/ (Basalinfusion 5 pg/kg)
Amp. 1 ml=10 bzw. kg/h
20mg
In Kombination mit
S-Ketamin iv. 0,5-1,0-20 0,5-1,0 i.v. Wirkungsdauer etwa 30 min Gegebenenfalls An-
(Ketanest S°) Infusion 1-2mg/ titrieren ticholinergikum
Amp. T ml=5 mg bzw. kg/h
U =g Rektal 10-15mg/ Rektal kombiniert mit 1 mg/kg Midazolam

kg KG
Sedierung
Dimetindenmaleat Oral 3-mal 0,5~ 8 Sirup/Tropfen ab 1. Lebensjahr 3mg
(Fenistil®) 1 mg/Tag Dragee ab 3. Lebensjahr

iv. 1mg/ i.v. zur Sofort- und Intensivtherapie

10 kg KG
Midazolam iv. 0,05-0,1 0,05 i.v. titrie-  Wirkungseintritt 5-15 min Maximal 10 mg
(Dormicum®) mg/kg KG ren Je nach Applikation
Amp.5ml=5mgbzw. Qpa| 0,3-0,5
3ml=15mg mg/kg KG

Rektal 0,3-0,5

mg/kg KG
2Plus Clonidin: 0,2-0,5-(3,0) pg/kg/h (i.v.)
Tab. 4 Analgosedierung fiir Verbandswechsel bei brandverletzten Kindern auf der Intensivstation
Wirkstoff Applika- Initialdosis Repetitions-  Dosis- Bemerkungen Maximale Tagesdosis
(Handelsname) tionsart dosis intervall [mg/kg KG/Tag]

[mg/kgKG]  [h]
S-Ketamin i.v. 0,5-1,0-2,0mg/kgkG  0,5-1,0 i.v. Wirkungsdauer etwa 30 min Gegebenenfalls
(Ketanest S°) Infusion 1-2 mg/kg/h titrieren Anticholinergikum
Amp. 1 ml=5 mg bzw. i 5 )
1ml=25mg -~ .
Rektal -1mg/kg KG Rektal kombiniert mit 0,4 mg/kg
Midazolam rektal

Midazolam i.v. 0,05-0,1mg/kgKG 0,05 i.v. Wirkungseintritt 5-15 min Maximal 10 mg
(Dormicum®) Oral 0,3-0,5 mg/kg KG titrieren  Je nach Applikation
Amp.5mi=5mgbzw. gy 03-0,5 mg/kg KG
3 ml=15mg

gung und Anlage eines sterilen Verbands
eine Allgemeinandsthesie oder Fortfiih-
rung der Analgosedierung mit S-Ketamin
(1-2 mg/kg KG i.v.) und Midazolam (0,1-
0,3 mg/kg KG i.v.) vorgenommen werden
(B Tab.1).

Wenn Versuche zur Anlage eines i.v.
Zugangs gescheitert sind, sollte ein in-
traossdrer Zugang erwogen werden, falls
die Applikation von Medikamenten not-
wendig ist. Zur Analgesie eignet sich
auch die rektale Applikation von S-Keta-

min (0,75 mg/kg KG) und Midazolam
(0,4 mg/kg KG) [12]. Die Autoren weisen
auf die Zuverlissigkeit und Sicherheit so-
wie die hohe Effektivitdt dieser Anwen-
dungsform hin.

Schmerztherapie bei
brandverletzten Kindern
im Krankenhaus

I.  Grundsitzlich bei Erstellung der Pati-
entenakte Anlage eines Schmerzthe-

rapiebogens bei Aufnahme des Pati-
enten im Krankenhaus

II. Therapieoption ist ein multimodales
Analgesieschema [NSAR (nichtstero-
idale Antirheumatika)+Adjuvanzien/
NSAR+Opiate/+Adjuvanzien]

III. Festlegung der Schmerzmessme-
thode [z. B. visuelle Analogskala
(VAS), Kindliches-Unbehagen-und-
Schmerzskala (KUSS) o. a.]

Monatsschrift Kinderheilkunde 2008 ‘ 5
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Tab.5 Analgosedierung fiir Verbandswechsel bei brandverletzten Kindern auf peripherer Station

Wirkstoff Applika- Initialdosis Repetitiondosis  Dosis- Bemerkungen Maximale Tagesdosis
(Handelsname) tionsart [mg/kg KG] intervall [mg/kg KG/Tag]
[h]
45 min vor Verbandswechsel
Ibuprofen Oral (Saft) 10 mg/kg KG 10 4-6 > 6 Monate
(Nurofen®) Rektal 10 ma/kg KG 10 Ab 40 kg
Supp Supp60,125,200,292,400,542 mg
Zum Verbandswechsel
Tramadol i.v. ED. 1-2 mg/kg KG 1 4-8
(Tramal®) Kurzinfusion 0,25 mg/kg KG
bzl sl=ltmg Oral(Tropfen)  1-2 mg/kg KG 1Trpf.=2,5mg
1 Hub=5Trpf.=12,5 mg
Midazolam iv. 0,05-0,1mg/kg KG 0,05 iv. Wirkungseintritt 5-15 min Maximal 10 mg
(Dormicum®) Oral 0,3-0,5 mg/kg KG titrieren Je nach Applikation
Amp.Smi=Smg ol 0,3-0,5 mg/kg KG
bzw.
3ml=15mg
S-Ketamin i.v. 0,5-1,0-2,0mg/kg KG  0,5-1,0 iv. Wirkungsdauer etwa 30 min Gegebenenfalls
(Ketanest S°) Infusion titrieren Anticholinergikum
/Smp.] mi=5mg (i.m.obsolet) 1-2mg/kg/h
ZW.
1ml=25 mg Rektal -1mg/kg KG ngtal kombiniert mit 0,4 mg/kg
Midazolam rektal

Leichte bis mittelschwere
Verbrennungen

Zur Schmerztherapie der Kinder mit leich-
ten bis mittelschweren Verbrennungen auf
der peripheren Station ist die Gabe von Pa-
racetamol [initiale Gabe 35 mg/kg KG, dann
20 mg/kg KG (oral) alle 6-8 h], Talvosilen
[Paracetamol+Kodein, o0,5-1mg/kg KG
(rektal) alle 6-8 h], Ibuprofen [10 mg/kg KG
(oral) alle 8 h] oder Metamizol [10-15 mg
kg KG (oral) alle 4-6 h] geeignet. Ibuprofen
hat eine langere Wirkungsdauer und weni-
ger Nebenwirkungen als Paracetamol. Bei
stirkeren Schmerzen, insbesondere posto-
perativ nach Spalthauttransplantation, ist
eine Schmerztherapie mit Piritramid [0,05-
0,1 mg/kg KG (i.v.) als Einzeldosis] titriert
alle 6 h oder PCA-gesteuert (,,on demand")
besser zu fithren. Gegebenenfalls. ist eine
zusitzliche Sedierung sinnvoll (B Tab. 2).
Ein Piritramidtropf sollte nach Méglichkeit
vermieden werden, um eine unbeabsichtig-
te Uberdosierung zu verhindern.

Schwere Verbrennungen
- beatmete Patienten
(Intensivstation)

Zur Analgosedierung der beatmeten Pati-
enten auf der Intensivstation kann eine
Kombination aus S-Ketamin [1-2mg/
kg KG (i.v.)] und Midazolam [0,1-0,3 mg/
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kg KG (i.v.) als Einzeldosis oder 0,05-
0,2 mg/kg/h (i.v.) in kontinuierlicher Gabe]
herangezogen werden. Erganzt werden
kann die Therapie mit Fentanyl [5-10 pg/
kg KG (i.v.) als Einzeldosis oder 0,001~
0,005 mg/kg/h (i.v.) in kontinuierlicher
Gabe plus Bolusgaben] oder Morphin [0,1-
0,3 mg/kg KG (i.v.) als Einzeldosis oder
0,05-0,3 mg/kg/h (i.v.) in kontinuierlicher
Applikation]. Gleichzeitig sollte eine adju-
vante Therapie mit Clonidin [0,2-0,5-
(3,0) pg/kg/h (i.v.)] frithzeitig begonnen
werden. Auch sollte bei einer Verbrennung
der ausgepragte Juckreiz durch Verbinde
oder Ahnliches in Betracht gezogen wer-
den, sodass bei starker Unruhe der Kinder
auch die Verabreichung von Fenistil [3-mal
0,5-1 mg/Tag (oral)] hilfreich sein kann.
Niitzlich ist dabei die zugleich sedierende
Komponente von Fenistil (B Tab. 3).

Schmerztherapie bei
brandverletzten Kindern
zum Verbandswechsel

Zur Analgosedierung der Kinder fiir einen
Verbandswechsel bietet sich auf der Inten-
sivstation die Fortfithrung der Therapie
mit S-Ketamin [1-2 mg/kg KG (i.v.)] und
Midazolam [0,2 mg/kg KG (i.v.) als Einzel-
dosis] an (B Tab.4). Auf der peripheren
Station kann eine Schmerztherapie mit
Ibuprofensaft [10 mg/kg KG (oral)] 45 min

vor dem Verbandswechsel durchgefiihrt
werden (B8 Tab. 5). Wenn dadurch nur ei-
ne unzureichende Analgesie erreicht wird,
kann die Therapie durch Tramadol [2,0 mg/
kg KG (oral)] ergénzt werden.

Besteht eine zusitzliche Unruhe des
Kindes beim Verbandswechsel, die nicht
auf Schmerzen zuriickzufithren ist, sollte ei-
ne sedierende Komponente durch Midazo-
lam [0,2-0,4 mg/kg (oral)] vor dem Ver-
bandswechsel appliziert werden (8 Tab. 4).
Ebenfalls geeignet ist wieder die rektale Ap-
plikation von S-Ketamin (0,75 mg/kg Ko-
pergewicht) und Midazolam (0,4 mg/kg
Kopergewicht), falls kein iv. Zugang vor-
handen ist. Zu beachten ist die Niichtern-
heit des Patienten vor der Anwendung.

Entwohnungsbehandlung
bei brandverletzten Kindern
im Krankenhaus

Unverédndert schwierig gestaltet sich auch
heute noch die Entwéhnungsbehandlung
langzeitbeatmeter Kinder. Die Empfeh-
lungen weisen auf eine vorsichtige Reduk-
tion der Opiat-/Midazolammedikation je
nach Klinik unter Beibehaltung der Clo-
nidinmedikation und ggf. Umsetzen der
i.v. Gabe auf eine orale Applikation hin.
Dabei sollte die Clonidindosierung sehr
langsam reduziert werden. Nach ersten
Berichten kann ein Opiatwechsel sinnvoll



sein, z. B. von Fentanyl auf Sufenta, um
die verdnderten Rezeptoreigenschaften
besser ansprechen zu kénnen.

Additive MaBnahmen

Ein weiterer neuer Ansatzpunkt in der
Schmerztherapie ist die Behandlung von
Schmerzen durch nichtpharmakologische
Methoden. Hierzu gehért in erster Linie
die Schaffung von beruhigender Umge-
bung, die sich nach kindlichen Bediirfnis-
sen richtet [20, 26]. Durch die kindgerechte
Einrichtung der Raumlichkeiten im Kran-
kenhaus und die Bereitstellung von Spiel-
moglichkeiten mit Spielzeug und Biichern
kann das Angstgefiihl in Verbindung mit
Stress reduziert werden. Auch hat sich trotz
aller kontroversen Diskussionen in Unter-
suchungen gezeigt, dass durch die Anwe-
senheit von Eltern beim Verbandswechsel
auch im Verbrennungsbad oder bei
schmerzhaften Wundversorgungen die
Kinder mehrheitlich ruhiger und weniger
angstlich waren [10]. Das Alter der Kinder
spielte dabei keine Rolle. Wichtig erscheint
letztlich die Tatsache, dass die Anwesenheit
der Eltern nur dann sinnvoll ist, wenn sich
diese sicher genug fithlen und die Teilnah-
me bei einem Verbandswechsel freiwillig
wiinschen. Nur dadurch kann vermieden
werden, dass sich Angst und Nervositit der
Eltern auf das Kind tibertragen und somit
eher schaden als niitzen.

Diskussion

Trotz der dargestellten Probleme und De-
fizite in der Schmerztherapie von Kindern
gibt die Entwicklung der vergangenen Jah-
re Anlass fiir Hoffnung und Optimismus.
Die starke Zunahme an Publikationen in
den vergangenen 4 Jahren zeigt, dass das
Thema Schmerz in das Bewusstsein aller
Behandelnden und in das Interesse der
Forschung geriickt ist. Bereits heute ist
eine addquate Schmerztherapie auch bei
Kindern in jeder Altersgruppe moglich.
Somit ist es inakzeptabel, dass Kinder ge-
genwdrtig noch aufgrund veralteter An-
sichten unnoétig Schmerzen dulden miis-
sen. Das Ziel fiir die Zukunft ist die Re-
duktion von Schmerz und emotionalem
Stress bei allen Kindern unabhéngig, ob
es sich um akute Schmerzen beim Notfall
oder Schmerzen bei diagnostischen und

therapeutischen Eingriffen handelt. Wenn
wir dieses Ziel erreichen, konnen wir ei-
nen entscheidenden Beitrag fiir das Wohl
und die Gesundheit der Kinder beisteu-
ern, fiir die wir sorgen.

Fazit fiir die Praxis

Nicht nur dltere Kinder, auch Neugebo-
rene und Friihgeborene haben ein gut
entwickeltes Schmerzempfinden und
-gedachtnis. Eine effiziente medika-
mentdse Schmerztherapie ist bei Sdug-
lingen und Kindern mit einer altersent-
sprechenden Dosierung geeigneter An-
algetika moglich und nétig. Nebenwir-
kungen treten bei Kindern nicht hau-
figer auf als bei Erwachsenen. Eine Sen-
sibilisierung aller Beteiligten gegeniiber
Schmerzen beim Kind wird durch konse-
quente Schmerzerfassung aufrechterhal-
ten. Pflegende sowie Arzte miissen ihre
Therapiestrategien regelmafig liberprii-
fen und sowohl die Schmerztherapie kli-
nikspezifisch als auch Schmerzkonzepte
(weiter-)entwickeln. Die Qualitat der
Schmerztherapie steigt durch regelma-
Bige praktische Anwendung und die Si-
cherheit durch addaquates Monitoring.
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