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In der medizinischen Versorgung von
Kindern werden regelmiaflig intramusku-
lare Injektionen verabreicht. Im Bereich
der niedergelassenen Kinderirzte betrifft
dies hauptsiachlich Impfungen, in der
Neuropédiatrie die Gabe von Botulinum-
toxin und im klinisch-operativen Bereich
v. a. die Pramedikationen vor Operatio-
nen und die postoperative Schmerzthera-
pie. Nach einer Umfrage von Bremerich
et al. aus dem Jahr 2000 [7] bevorzugten
8,8% der andsthesiologischen Abteilungen
und Kliniken in Deutschland, die Kinder
betreuen, in der postoperativen systemi-
schen Analgesie die intramuskulare Injek-
tion als Applikationsform.

Intramuskulare Injektion und
Schmerz

Die intramuskuldre Injektion ist an sich
als sehr schmerzhaft einzustufen. Im Vor-
dergrund stehen der Punktions- und der
Injektionsschmerz bei der Deposition
der Wirkstoffzubereitungen. Die Inten-
sitdt der Schmerzen wird neben der indi-
viduellen Disposition des Patienten und
der Erfahrung des Ausfithrenden maf3geb-
lich durch die Nadelgrofe, den Ort der In-
jektion und die Art, Menge und Verdiin-
nung des zu applizierenden Medikaments
bestimmt [14, 15]. Vergleichende Untersu-
chungen tiber die Schmerzintensitdt bei
verschiedenen Injektionsformen fiir Kin-
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der existieren nicht, eine Untersuchung
von Goodenough et al. [12] zeigte, dass
14 von 50 4- bis 6-jdhrigen Kindern den
Schmerz einer intramuskuldren Injektion
im Rahmen einer Impfung als ziemlich
stark bzw. maximal stark empfanden.

In einer vergleichenden Umfrage von
Simini [22] bei erwachsenen Patienten,
die prioperativ jeweils eine intramuskulé-
re, intravenose und eine spinale Injektion
erhielten, gaben 50% starkste Schmerzen
bei der intramuskuldren Injektion an, 39%
bei der intravendsen Injektion und 11% bei
der spinalen Punktion.

Die meisten der im klinischen Ge-
brauch befindlichen parenteral zu verab-
reichenden Pharmaka verursachen bei in-
tramuskulérer Injektion starkere Schmer-
zen. Dabei ist oft unklar, ob das Pharma-
kon an sich oder andere Bestandteile der
Zubereitung fir die Schmerzauslésung
mafigeblich sind. Vor allem Antibiotika
wie Penicilline und Cephalosporine, aber
auch Narkotika und Benzodiazepine, ver-
ursachen bei intramuskulérer Injektion lo-
kale Schmerzen, die haufig die Zeit der In-
jektion tiberdauern [6].

Komplikationen

Die intramuskulédre Injektion ist v. a. bei
unsachgemifler Durchfithrung mit viel-
filtigen Komplikationen vergesellschaftet
[4, 5]. Neben lokalen Reaktionen an der

Injektionsstelle kénnen auch systemische
Nebenwirkungen auftreten, besonders
bei versehentlicher intravasaler Injektion.
Erfolgt die Injektion nicht intramuskuldr,
sondern subkutan, konnen im schlechter
durchbluteten Subkutangewebe Abszesse,
Atrophien und Cellulitiden entstehen. Die
Verschleppung von Hautkeimen in die Tie-
fe kann zu interventionsbediirftigen syste-
mischen Infektionen [21] bis zur Abszedie-
rung fithren. Nervenlisionen sind moglich,
besonders die Verletzung der Nn. ischiadi-
cus und glutaeus superior bei der heute ob-
soleten Injektion in den Glutéalbereich.

Bei Kindern sollten intramuskuldre In-
jektionen, sind sie denn unumgéanglich,
nur in den M. vastus lateralis (Neugebore-
ne, Sduglinge) oder in den M. deltoideus
(Kleinkinder und &ltere Kinder) durchge-
fiihrt werden.

Medikamentenresorption

Die Pharmakokinetik und Pharmakodyna-
mik eines Medikaments sind u. a. durch
die Resorption vom Ort der Applikation
in das zentrale Kompartiment bestimmt.
Bei einer intramuskuléren Injektion ist die
Resorption abhidngig von Art, Menge und
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Verdiinnung des Medikaments sowie von
der Durchblutung des Injektionsortes. Die
Durchblutung der Muskulatur unterschei-
det sich intra- und interindividuell. Die ein-
zelnen Muskeln werden je nach Beanspru-
chung und Training unterschiedlich stark
durchblutet, der Allgemeinzustand eines
Patienten ist mitbestimmend fiir die Vertei-
lung der Organ- und damit auch Muskel-
perfusion. Bei kranken und postoperativen
Patienten im Zustand der Zentralisierung
ist die Muskulatur durch die Umverteilung
des Blutflusses in lebenswichtige Organe
minderperfundiert. Zu diesem Zeitpunkt
intramuskuldr applizierte Medikamente
werden kaum resorbiert, bei einer Verbes-
serung der Kreislaufsituation wiirden die-
se Medikamente verspitet anfluten. Glei-
ches gilt ebenfalls fiir fehlende Muskelakti-
vitit durch Ersch6pfung, postoperative Ru-
higstellung oder medikamenttse Muskelre-
laxierung. Die Wirkung intramuskulér ver-
abreichter Medikamente ist in diesen Fil-
len nicht berechenbar [16, 20].

Die physikochemischen Eigenschaften
des Medikaments sind ebenfalls von Be-
deutung fiir die Resorption: lipophile Sub-
stanzen werden besser resorbiert als was-
serlosliche und nichtionisierte besser als
ionisierte Substanzen [25].

WHO-Leitlinien

Aus Angst vor den unangenehmen intra-
muskuldren Injektionen im Rahmen der
postoperativen Analgesie negieren die Kin-
der héufig Schmerzen oder die Eltern leh-
nen diese Applikationsform ab; die Folge
ist eine unzureichende Schmerztherapie
mit den entsprechenden Belastungen fiir
den Patienten.

Die WHO lehnt in ihren Leitlinien zu
»cancer pain relief and palliative care in
children® [24], die ebenfalls von der IASP
anerkannt werden, die intramuskulére In-
jektion grundsitzlich ab. Wortlich heif3t
es:

== Grundsétzlich sollten intramuskuldre
Injektionen nicht angewendet werden
- es sei denn, sie sind absolut nétig;
sie sind schmerzhaft und angstaus-
|6send fiir das Kind, welches darauf
mit einer Unterlassung der Anforde-
rung einer Schmerzmedikation oder

einer Verleugnung der Schmerzen
reagieren konnte.

In der Auflistung der Vor- und Nachtei-
le der intramuskuldren Injektion werden
»schmerzhaft; nicht empfohlen® und ,,gro-
3¢ Variabilitét in therapeutischen Blutspie-
geln angefiithrt. Auch der Arbeitskreis
»Akutschmerz“ der DGSS lehnt in seinen
»Empfehlungen zur Akutschmerztherapie®
die i.m.-Applikation in jedem Fall ab [3].

Alternativen zur intramuskularen
Injektion

Analgetikaapplikation

Alternativen zur intramuskuldren Injekti-
on speziell von Analgetika sind die intra-
venose, orale, rektale, transdermale und
transmukosale Applikation.

Ein fehlender venoser Zugang, v. a. bei
sehr schwierigen Venenverhéltnissen, l4sst
nur in seltenen Fillen keine Alternative zu
einer intramuskuléren Injektion zu. In ei-
ner definitiven Notfallsituation (schwere
Dehydratation bzw. Volumenmangel, Re-
animation) ist ein intraossirer Zugang
sinnvoller und zu bevorzugen.

Hiufig vorgebrachte Argumente fiir
eine intramuskuldre Verabreichung sind
die bessere Wirksamkeit und Steuerbar-
keit im Vergleich zur oralen oder rektalen
Applikation.

Untersuchungen an verschiedenen An-
algetika und Sedativa konnten belegen,
dass die Pharmakodynamik und Pharma-
kokinetik bei oraler oder rektaler Verabrei-
chung vergleichbar mit der einer intramus-
kuldren Darreichungsform sind. Fiir Code-
inphosphat in der postoperativen Analge-
sie im Kindesalter konnten McEwan et al.
[18] sowohl nach rektaler als auch nach in-
tramuskulédrer Injektion maximale Plas-
makonzentrationen nach 30 min feststel-
len. Die Plasmaspiegel nach intramusku-
larer Injektion waren bei gleicher Dosie-
rung zwar hoher als die Spiegel nach rek-
taler Gabe, die Schmerzscores unterschie-
den sich jedoch nicht signifikant.

Ketamingabe
Bei einem Vergleich von oraler und intra-

muskuldrer Ketamingabe zeigte sich bei
beiden Applikationsformen eine Erho-

hung der Schmerzschwelle, dabei waren
die Ketaminplasmaspiegel nach oraler Ein-
nahme allerdings geringer. Ursdchlich fiir
den analgetischen Effekt nach oraler Ga-
be konnten die im Vergleich zur intramus-
kuldren Gabe deutlich hoheren Werte fiir
den analgetisch wirksamen Metaboliten
Norketamin sein [13].

Praoperative Medikation

Zur prioperativen Medikation im Kin-
desalter stehen wirkungsvolle Medikamen-
te zur Verfiigung, die auf oralem bzw. im
off label use auch auf rektalem oder nasa-
lem Weg appliziert werden konnen. Das
zu diesem Zweck am haufigsten eingesetz-
te Medikament ist das Benzodiazepin Mi-
dazolam [17]. Die orale und rektale Gabe
von Midazolam wird im Allgemeinen gut
toleriert und fithrt in den meisten Fillen
zu einer befriedigenden Anxiolyse und
problemlosen Trennung von den Eltern
auf dem Weg in den Operationsbereich
[11,19].

Postoperative Analgesie

Auch in der postoperativen Analgesie soll-
te auf die intramuskuldre Gabe von Anal-
getika génzlich verzichtet werden. Eine in-
tramuskulére Injektion widerspricht per
se der Intention der Analgesie. Zudem
ist eine Dosistitration bis zum Erreichen
einer ausreichenden Analgesie - z. B. bei
der Verabreichung von Opioiden - bei in-
tramuskuldrer Gabe nicht moglich.

Es existieren hier ebenfalls ausreichen-
de Alternativen in Form der oralen und
rektalen Gabe von Opioid- und Nichto-
pioidanalgetika. Da in der postoperati-
ven Phase in den meisten Fillen ein veno-
ser Katheter liegt, sollte dieser Zugang zur
Verabreichung der Analgetika genutzt wer-
den.

Neue Applikationsformen

Bedauerlicherweise sind die meisten An-
algetika nicht fiir die intravendse Anwen-
dung bei Kindern, v. a. nicht fiir die Alters-
gruppen der Frith- und Neugeborenen so-
wie Sauglinge zugelassen. Metamizol bei-
spielsweise darf nach der aktuellen Fach-
information bei Kindern ab 3 Monaten
oder iiber 5 kg Korpergewicht bis zum
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Zusammenfassung

Intramuskuldre Injektionen gehdren zur
gangigen Praxis in der ambulanten und kli-
nischen Versorgung im Kindesalter. Impf-
stoffe, Pramedikationen und auch Analge-
tika werden iiber diesen Weg verabreicht.
Der Schmerz einer intramuskuldren Injekti-
on ist grof3, die Risiken einer Komplikation
sind vergleichsweise hoch, und die Pharma-
kokinetik und Pharmakodynamik unsicher.
In vielen Fallen existieren gleichwertige Al-
ternativen einer rektalen, oralen oder nasa-
len Medikamentenapplikation. Intramusku-

Intramuscular injections in children.

lére Injektionen in der Pramedikation und
Schmerztherapie sind — abgesehen von
Notfallen — obsolet. Diese Forderung ent-
spricht den Leitlinien der Weltgesundheits-
organisation (WHO) und der International
Association for the Study of Pain (IASP).

Schliisselworter

Kinder - Schmerz -
Intramuskuldre Injektionen -
Lokalandsthesie - Pramedikation

Inevitable annoyance or unnecessary physical injury?

Abstract

Intramuscular injections are still part of rou-
tine care in the treatment of children. Vac-
cines, premedications and analgesics are
administered by this route. The pain associ-
ated with an intramuscular injection is se-
vere, the risk of complications is increased,
and pharmacodynamics and pharmaco-
kinetics are unpredictable. In many cases,
equivalent alternatives of rectal, oral or in-
tranasal routes of administering pharmaco-
logic agents exist. Intramuscular injection
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of analgesics and premedications to chil-
dren are - except in case of emergencies —
obsolete. This demand corresponds to the
guidelines of the World Health Organiza-
tion (WHO) and the International Associa-
tion for the Study of Pain (IASP).

Keywords
Children - Pain - Intramuscular injections -
Local anesthesia - Premedication

11. Monat nicht intravenos, sondern nur in-
tramuskuldr verabreicht werden, sodass in
dieser Altersgruppe kein nichtsedierendes
intravends zu applizierendes und bis auf
das Ketamin kein intravenos zu verabrei-
chendes Nichtopioidanalgetikum zur Ver-
figung steht.

Auch Paracetamol als intravends zu ver-
abreichende Losung (Perfalgan®) ist bisher
laut Fachinformation erst ab einem Kor-
pergewicht von 33 kg (ca. 11 Jahre) zuge-
lassen.

In der aktuellen Entwicklung und z. T.
schon in die Therapie bei Erwachsenen
eingefiihrt sind Systeme zur transderma-
len und transmukosalen Applikation von
analgetischen Wirkstoffen wie z. B. Opioi-
den, die neue Moglichkeiten in der Versor-
gung pédiatrischer Patienten bieten kénn-
ten [1], deren Wirksamkeit und Sicherheit
fiir das Kindesalter jedoch noch nicht aus-
reichend belegt ist. Zu erwéhnen ist an die-
ser Stelle die orale transmukosale Applika-
tion von Fentanyl (Actiq®), als transder-
males Applikationssystem von Buprenor-
phin steht Transtec® zur Behandlung chro-
nischer Schmerzen (v. a. Tumorschmer-
zen) zur Verfiigung. Die Anwendung bei
Kindern unterliegt einer Beschrinkung,
Transtec® ist allerdings teilbar, die Freiset-
zung von 14 pug/h/10 cm? ist bei entspre-
chender Berechnung auch an ein geringe-
res Korpergewicht adaptierbar. Entspre-
chende Studien und Erfahrungen im Ein-
satz bei Kindern fehlen derzeit noch. Von
den transdermalen Lokalanésthetikaappli-
kationsverfahren steht derzeit in Deutsch-
land nur EMLA® zu Verfiigung, die Lido-
cain-Tontopherese zur Lokalanésthesie
oder der Einsatz von LET-(Lidocaine-, Epi-
nephrin-, Tetracaine-)Gel zur schmerzfrei-
en Wundversorgung sind hier nicht zuge-
lassen. Ebenso ist ELA-Max®, eine topisch
anzuwendende Lidocaincreme mit mogli-
cherweise schnellerem Wirkungseintritt
als EMLA, noch nicht auf dem deutschen
Markt erhéltlich.

Durchfiihrung einer
unvermeidlichen intramuskuldren
Injektion

Sollte eine intramuskulédre Injektion im
Einzelfall unvermeidlich sein, beispielswei-
se im Rahmen von Impfungen, sollte zu-
vor eine Lokalanésthesie mit EMLA-Cre-



me® durchgefiihrt werden. Cassidy et al.
[8] konnten in einer doppelblinden, place-
bokontrollierten Untersuchung an 161 4-
bis 6-jdhrigen Kindern zeigen, dass nach
der Applikation von EMLA-Creme nur
17% der Kinder einen signifikanten Injekti-
onsschmerz bei einer Routineimpfung an-
gaben, in der Placebogruppe waren dies
43% der Kinder. Die Ablenkung der Kin-
der durch die Eltern oder das medizini-
sche Personal erwies sich ebenfalls als gu-
te Moglichkeit, die Schmerzintensitit zu
lindern. Im Gegensatz dazu fithrte besorg-
tes oder mitleidiges Verhalten der Eltern
zu einer Verstirkung der Schmerzintensi-
tit bei ihren Kindern [23].

Der Zusatz von 0,2-0,5 ml 0,5- bis
1%igem Lidocain zur Injektionslésung
kann den Injektionsschmerz ggf. vermin-
dern [2, 10].

Bei der Wahl der Kaniile sollte ei-
ne dem Alter und der Grof3e des Kindes
entsprechend moglichst ausreichend lan-
ge Kaniile gewihlt werden, um eine intra-
muskuldre Deposition des Arzneistoffs si-
cherzustellen. Zu kurze Kaniilen sind mit
dem Risiko einer versehentlichen subkuta-
nen Verabreichung verbunden und zeigen
insgesamt eine deutliche héhere Rate an lo-
kalen Komplikationen wie Schmerzhaftig-
keit, R6tung und Schwellung [9].

Es diirfen nur Medikamentenformula-
tionen intramuskuldr verabreicht werden,
die fiir diesen Zweck vom Hersteller aus-
driicklich vorgesehen sind.

Bei der Wahl des Injektionsortes soll-
te man sich bei Neugeborenen und Siug-
lingen auf den M. vastus lateralis, bei gro-
Beren Kindern auf den M. deltoideus be-
schrinken. Nach griindlicher Hautdesin-
fektion muss vor Injektion aspiriert wer-
den, um eine intravasale Lage der Kaniile
auszuschlieflen. Bei einschieflenden Ner-
venschmerzen ist die Injektion abzubre-
chen.

Fazit fiir die Praxis

Der Arbeitskreis ,Schmerztherapie im Kin-
desalter” der DGSS empfiehlt, intramus-
kuldre Injektionen bei Kindern zu vermei-
den, wann immer dies moglich ist. Intra-
muskuldre Injektionen von Medikamen-
ten gehen mit starken Schmerzen und
maoglicherweise einer Traumatisierung
fiir die Kinder einher, konnen mit schwe-

ren Komplikationen behaftet sein und
sind in ihrer Wirksamkeit oft nicht bere-
chenbar.

Es existieren meist besser vertrigliche
und wirksame Alternativen, v. a. im Be-
reich der Pramedikation und Schmerzthe-
rapie. Zwingend erforderlich ist eine Er-
weiterung der Indikationsbereiche bzw.
eine Labeldanderung weiterer Analgetika
und Sedativa auf das Kindes- und Neuge-
borenenalter.
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