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Zusammenfassung

In dieser Diplomarbeit wird der Fokus auf die Behandlung von Kindern unter
Analgosedierung, Sedierung unter einer gleichzeitigen Schmerzmittelgabe, mit einem
Medikamentencocktail aus Midazolam ( Dormicum®) und Tramadol (Tramabene®)
gelegt.

In der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv Daten von Kindern die unter
Analgosedierung an der Universitatsklinik fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde bzw.
Universitatsklinik far Kinderchirurgie behandelt wurden, ausgewertet. Kernfrage
dieser Nachuntersuchung war die Differenzierung der aufgetretenen unerwinschten
Zwischenfalle bei den Kinderzahnbehandlungen (vor, wahrend und nach der

Behandlung) unter einer Analgosedierung.

Eine Datenanalyse wurde in dem Behandlungszeitraum von 2010 bis 2013 bei 180
Eingriffen unter Analgosedierung an der Grazer Universitatsklinik fir Kinderchirurgie
an der Station Grun, durchgefihrt. Die elektronischen Karteikarten und der
klassischen Karteikarten der Kinderambulanz des Departments fur Zahnarztliche

Chirurgie und Rontgenologie wurden untersucht und statistisch ausgewertet.

Durch die vorgegebenen Einschlusskriterien (ASA Gruppe | und II; Altersgrenze der
Kinder Uber 2 Jahre und unter 7 Jahre; Entfernung ausschlie3lich Milchzahne) wurde
diese Zahl auf 117 Eingriffe bei 105 Patientinnen reduziert.

In der gesamten Nachuntersuchung wurden 11 Komplikationen (9,4 %) bei 10
Patientinnen festgestellt. Die am meisten aufgetretenen Vorfalle waren das fehlende
Erreichen eines tiefen Sedierungsstadiums (6 Behandlungen; 5,13%), paradoxe
Reaktionen (3 Patientlnnen; 2,56%), Sauerstoffsattigungsabfall (1 Patientin; 0,85%)
und Vomieren nach Applikation der Lokalanasthesie (1 Patientln; 0,85%). Kein

signifikanter Zwischenfall ist bei den untersuchten Fallen vorgefallen.

Die Analgosedierung mittels Midazolam (Dormicum®) und Tramadol (Tramabene®)
zeigt sich als eine sichere Methode fur die zahnarztliche Behandlung von Kindern
zwischen zwei und sieben Jahren, die zur ASA Gruppen | und Il gehéren. Neben den
bereits bekannten Nebenwirkungen, wie die paradoxe Reaktionen (Weinen, Toben,
etc.), die Gangunsicherheit und die Benommenheit, wurden keine weiteren
Zwischenfalle beobachtet.







Abstract

Dental procedures aren’t the most popular doctor’s appointment for a lot of patients.
For taking the pain and fear away some dental offices offer sedation for these
people.

Sedation is characterized by a minimally depressed consciousness such as the
patients are able to continuously and independently maintain a patent airway, retain
protective reflexes, and remain responsive to verbal commands and physical
stimulation.

In this thesis children undergoing dental treatments under analgosedation
(Midazolam and Tramadol) were reviewed. This form of sedation includes a pain
medication as well.

The aim of this study was to examine the adverse events under analgosedation by
dental treatments. The patients were all treated at the Department of Pediatric and
Adolescent Surgery or at the Department of Dentistry and Maxillofacial Surgery.

The patient database included 180 cases undergoing analagosedation. The collected
data was statistically analyzed for the appearance of adverse complications before,
during or after the dental procedure.

Dental procedures under analgosedation which took place at the Department of
Pediatric and Adolescent Surgery in the time frame of 2010 and 2013 were reviewed.
Inclusion criteria in this study were children with an ASA Classification | or Il; age
between 2 and 7 years and procedures including only extracting primary teeth. The
results showed 11 adverse events (9,4 %) of 105 patients by 117 sessions. The most
frequent complication was the lack of sedation (6 sessions, 5,13%), paradoxical
reaction ( 3 patients, 2,56%), O, desaturation below 90% (1 patient, 0,85%) and
vomiting after local anesthesia (1 patient, 0,85%). Serious adverse events were rare
and non-significant.

Our data indicate that analgosedation with Midazolam (Dormicum®) and Tramadol
(Tramabene®) for procedures outside the operating room is unlikely to show serious
adverse outcomes. Sedation of this kind for dental treatment of children between 2

and 7 years is a feasible and efficient method with a low rate of complications.



http://kinderchirurgie.uniklinikumgraz.at/Seiten/default.aspx
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http://www.medunigraz.at/zahnklinik/
http://kinderchirurgie.uniklinikumgraz.at/Seiten/default.aspx
http://kinderchirurgie.uniklinikumgraz.at/Seiten/default.aspx

Inhaltsverzeichnis

DANKSAGUNZEN ......veiiiieiiieciiecieee ettt ettt et e s taeeteessaeenbeessbeenbaesabeenbeessseesaens -2-
ZUsammMENTASSUNG ...........occoooiiiiie et -3-
ADSEIACT ...t -5-
INhaAISVErZEICRNIS ... -6 -
AbbiIldunNgSVerzeiChNis ... -8-
TabellenverzeiChnis ... -9-
Lo EINICTIUNG ceviiiiecieete ettt ettt et et e et e esbe e baeesbe e saeensaessseenseensnas -10 -
1.1.  Angst vor der Zahnbehandlung.............cccccooiiiiiiiiiiiiii e, -12-
1.2.  Verhalten des Kindes bei dem Zahnarzt/der Zahnarztin............cccoeeeveeeeveeennennee. -14 -
1.2.1.  Motorische und emotionale Entwicklung des Kindes.........c...cccceevverrienirnnnnns -15-
1.2.2.  Psychologische Faktoren bei den Kindern in zahnérztlicher Behandlung...... -17 -
1.3, Entstehung der Karies .........ccocieiiiiiiiiieiieeeeeee et -19 -
1.3.1. ENENRTUNGZ ....veiiieeee ettt e e e aaeeea -21-
0K 75 RPN -22-
1.3.30 MUNARYZIENE.....oouiiiiiiiiiiiiteiee et -24 -
1.3.4. AMft — INAEX o -25-
L4, SEAICTUNG. ....eeiiiieiie ettt ettt ettt et e st e e beeeabe e st e snbeesaeeenbeennnas -26 -
1.4.1. SedierungsStadien.........coviriiriiiiiriieeeee s -27 -
1.4.1.1.  Wahl der Sedierungstechnik............ccceevieeeiiiiniieieieeeieeee e -29 -
1.4.2.  SEAALIVA ..ottt ne e -30 -
1.4.2.1. BeNZOIAZEPINE ....eoouvieeiiieeiiieeiee et et eire e iee e tee e e e eaveeenabeeenseeenaee e -31-
1.4.2.2. MIdazZolam......cc.oooiiiiiiiiiieieeeee e -33-
1.4.2.3. Propofol.....couioiiiiiiece s -34 -
1.4.2.4.  KEAMIN c..eeiiiiiiiieiieee ettt sttt -35-
1.4.3. ANAIZELIKA ...t e enaeas -36 -
L4331, OPI0TAC ..ueiieiiieiieeieete ettt ettt sttt et eae et e e saeeenbeensaeensaens -36 -
1.4.3.2. Tramadol .......ooouiiiiiiiiie e -37 -
1.4.4. Voraussetzung fiir die Sedierung ..........ccceecvveeeiiieeiieeeiieeee e -38-
1.4.4. 1. PulSOXYMEIIIC ... .cctieiiieeiieiieeieeriee ettt ettt e te et e eeeeteesaeeenbeessneenseens -39 -
1.4.5. ASA-KITEIION ..ttt st -40 -
1.4.6. Entlassungsmanagment ...........cc.eevcuieeriieeiiieenieeesie e eeee e s -42 -
1.4.7.  KOmMPUKAtIONEN ......iiiiiiiiiiiiecie ettt e -43 -

1.4.8. Zahnbehandlung unter Analgosedierung an der Universitétsklinik fiir
Kinderchirurgie GIaZ.........c.ccoveeiieriieeiieiieeie ettt ettt et ae e e ssae s e saaeenseeennas -46 -




2. Ziel der Diplomarbeit..................

3. Material und MethOdik .........c..ooeiiiiiiiiiicieece e e
3.1, PatientenkolleKtiV.......ccoiiiiiiiiiiiicieee e
4. EIZEDNISSE .ouvvieiiieiieeiieeiie ettt ettt et e et et e st e et e et e et e e be e taeeabeenaeeenbeenaneensaennaeenne
T2 IR (01111 0] B 15 o) 1 1<) W RS
5. DISKUSSION ..ottt ettt ettt et e e et e seae e beesabeenbeessbeenseessbeenseesnseenseens
5.1.  Komplikationen an der Grazer Universitatsklinik .............ccoccevirieniininiencnnnen.
T 010} 4 To] 11 5 [ TP
7. LIteraturVerZ@ICHMNIS. ....c.eeiiiiiieeie ettt ettt et e e beesaaeenbeesaneenneens

Anhang — Dormicum Aufklarung
Anhang — Dormicumprotokoll.....




Abbildungsverzeichnis

1. Abbildung: 4 Faktoren der Kariesentstehung ...........ccccecveeeiieniiiciienieciieieeieeee e -19 -
2. Abbildung: Empfehlung zur Erndhrungslenkung ............cccccoeviiieiiiiniiiinieeee e, -22-
3. AbbIldUNg: ECC = TYP Leeiiiiieeeee ettt -23-
4. Abbildung: ECC — TYP IL.eoiioiicieieeeceete ettt -23 -
5. Abbildung: ECC — TyP I ...ooooeiieceeeeeeee ettt et -24 -
6. Abbildung: Midazolam - Strukturformel............ccccooeiiviiiiieiiieeccee e -33-
7. Abbildung: PUISOXYMELET.......cccuiiiiiiieeiiieciie et e e e -39 -

8. Abbildung: Behandlungseinheit Kinderchirurgie, Station Griin, Zahnbehandlungszimmer .. -
48 -

9. Abbildung: Balkendiagramm von der Héufigkeit der extrahierten Zahne...................... -53-
10. Abbildung: Boxplot - Zwischenfalle...........cccccooiiiiiiiiiiiiiiiee e, -54 -




Tabellenverzeichnis

1. Tabelle: Meilensteine der Entwicklung des Sozialverhaltens.............ccccoeeveeeiieniieneenen.
2. Tabelle: Kriterien fiir altersentsprechendes Spiel- und Sozialverhalten .........................
3. Tabelle: Vergleich Sedierung und Allgemeinandsthesie. Modifiziert nach [Dionne und
LaSKIN TO80] ..ottt ettt et ettt e b et et e nteneenteeneens
4. Tabelle: Dosisabhidngiges Wirkprofil der Benzodiazepine..........ccccooceevervienieneeiennenne.
5. Tabelle: Wirkung der verschiedenen Rezeptorarten ..........c.ceecveeeevieenieeeeciee e
6. Tabelle: ASA-TADEILE ......ccceeviiiiiiiiiieieeeee et s
7. Tabelle: Anzahl der Extrahierten ZahNe ...........ccccoeoiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e
8. Tabelle: Migrationshintergrund der behandelten Patientengruppe.........c.cceeveeveereveennenn.
9. Tabelle: Anzahl der Zwischenfille bei 117 Behandlungen ...........ccccoeevvvveiiiiciieennenee,
10. Tabelle: Zwischenfille Geschlecht und Altersbezogen ............ccoeeveevvierieecieeneeenieennen.




1. Einleitung

Ein Zahnarztbesuch ist fur viele Patientinnen mit Angstgeflihlen verbunden. Um den
Eingriff angenehmer zu gestalten bieten einige Zahnarzte auch eine Behandlung
unter Sedierung an.

Die orale Sedierung ist das am meisten verbreitete und beliebteste nicht titrierbare
Verfahren in der Zahnmedizin.! Eine Erleichterung der Behandlung wird durch
psychomotorische Verlangsamung, emotionale Dampfung und die Abgrenzung von
aulBeren Stimuli erreicht. Die Zusammenarbeit dieser Komponenten wirkt bei den
Patientinnen positiv und ist dadurch behandlungsférdernd. Die verabreichten
Medikamente dienen lediglich zur Unterstiitzung des Patientinnen um seine Angste
zu Uberstehen, nicht aber zur Schmerzausschaltung. Trotzdem sollten auch hier, die
Nebenwirkungen des verabreichten Medikaments nicht unberucksichtigt bleiben.
Diese konnen als Ataxie, Gangunsicherheit, unkoordinierte Motorik oder

Einschrankung der kognitiven Fahigkeiten auftreten.?

Bei der Kinderzahnbehandlung wird versucht die Therapie schnell, schmerzfrei,
geduldig aber trotzdem Ziel orientiert durchzuflihren. Die Behandlung von Kindern ist
wegen mehreren Faktoren schwierig. Sei es die Angst vor dem Zahnarzt/vor der
Zahnarztin, der Mangel von der Geduld bzw. ruhig Sitzen flir mehrere Minuten oder
einfach die fehlende Kooperation aufgrund vom Alter des Kindes.®> Die Behandlung
kann erleichtert werden durch Verhaltenstherapeutische Mallnahmen wie das Tell,
Show, Do — Konzept, durch Hypnose, Behandlung unter Lachgas, sowie als letzte
Méglichkeit die Behandlung in Intubationsnarkose.*

Karies erweist sich bei Kleinkindern noch immer als die haufigste chronische
Erkrankung, obwohl sie durch gezielte Vorbeugemallinahmen zum grofdten Teil
vermeidbar ist.° Karies ist eine Infektionskrankheit und entsteht wenn Bakterien, wie
Steptococcus mutans, die sauren Stoffwechselprodukte aus dem Abbau von
Nahrungsstoffen (z. B. Kohlehydrate) an den Zahnbelag (Plaque) abgeben. Die

Sauren erweichen die Zahnoberflache, den Zahnschmelz. Die darunter liegenden

' Coulthard P, Craig D 1997

? Mathers 2011, 2011

3 Haas et al. 1996

* Korperich und Maiwald 2012
> Senay Yiiksel 2010
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Zahnstrukturen werden in Folge aufgeldst. Unzureichende Mundhygiene und
zahnschadigendes Ernahrungsverhalten (z. B. haufiger Konsum von Zucker,
Schokolade, Chips und Mehlprodukten) fordern die kariose Zerstdrung der Z3hne
Hinsichtlich des Risikos der kindlichen Karies spielen Eltern eine Schlusselrolle, da
sie sowohl die Ernahrung als auch die Mundhygiene entscheidend mitbestimmen.
Obwonhl Kinderkaries in allen Sozialschichten vorkommt, zeigen dennoch zahlreiche
Studien Uberdurchschnittlich haufige und stark erhohte Karieserfahrungs-Werte bei
Kindern aus soziodkonomisch benachteiligtem Elternhaus auf.” Eine besonders
schwere Form der Karies stellt die friihkindliche Karies (Early Childhood Caries,
abgekurzt ECC) dar, die schon kurz nach Durchbruch der ersten Milchzahne beginnt
und meist das gesamte Milchgebiss — bis zur vollstandigen Gebisszerstorung-
massiv befallt. Wegen ihrer erheblichen Verbreitung und ihres raschen Verlaufs wird

EEC immer mehr zum Public-Health-Problem.®

In dieser retrospektiven Studie wurden Kinder unter Analgosedierung behandelt. Der
Begriff Analgosedierung bezeichnet eine durch Medikamente hervorgerufene
Sedierung bei gleichzeitiger Analgesie. Die hier verwendeten Wirkstoffe waren
Midazolam (Dormicum®) und Tramadol (Tramabene®). Sedierung beschreibt einen
durch ein Sedativum (Beruhigungsmittel) hervorgerufenen Zustand mit dampfender
Wirkung auf das Zentralnervensystem.® Unter Analgesie versteht man in der Medizin
die Aufhebung der Schmerzempfindung.'® Die Wirkung des Medikamentencocktails
ist angstlosend, beruhigend und Muskel relaxierend. Es hat auch einen anterograde
Amnesie verursachenden Effekt, wodurch dieses Medikamtengemisch auch in der

Zahnheilkunde als Sedierungsmittel geeignet ist."’

Bei der Behandlung in Sedierung oder Analgosedierung bleibt der Patient/ die
Patientin im Gegensatz zur Intubationsnarkose, jederzeit ansprechbar, er reagiert auf
korperliche Stimulationen und verbale Anweisungen, die Atmung und die
Schutzreflexe bleiben erhalten. Um potenzielle Komplikationen, wie die

6 Stadtler 1994, Micheelis W, Schroeder E 1999

7 A. Borutta, M. Wagner, S. Kneist 2010

8 Senay Yiiksel 2010; Andrea Bodenwinkler, Johann Kerschbaum, Gabriele Sax 2012
? Pschyrembel 2007

' Auer 2013

' Ari Kupietzky, DMD, MSc Milton I. Houpt, DDS, PhD 1993

-11 -



Beintrechtigung bis zum Ausfall der Schutzreflexe, Atem- und Kreisslaufdepression

vorzubeugen sollten geeignete Vorsichtsmassnahmen getroffen werden.'?

In dieser Arbeit wurden die aufgetretene Komplikationen, wahrend der zahnarztlichen
Behandlung unter Analgosedierung dargestellt. Somit wurden erstmals Daten in
Bezug auf die Analgosedierung in der Kinderzahnbehandlung gesammelt,

ausgewertet und beschrieben.

1.1. Angst vor der Zahnbehandlung

Angst ist eine normale menschliche Reaktion, die als Antwort auf eine Bedrohung
entsteht. Neben dem emotionalen Zustand, laufen im Koérper auch mehrere
physiologische Veranderungen ab. Das sympatische Nervensystem wird aktiviert, es
kommt zu einer Tachykardie, Hyperventilation, Muskelanspannung, verstarktem
Schwitzen und auch zu gastrointestinalen Stérungen.™

Die Zahnarztangst betrifft einen sehr grossen Teil der Bevolkerung. Die moglichen
Ursachen wurden in einer in Mainz durchgefuhrten Studie untersucht. Die
Angstpatienten haben folgende Situationen als Ausléser angegeben: die Gerausche
des Bohrers, Injektionsnadel und alleine das Sitzen auf dem Behandlungsstuhl. Bei
allen jenen Patientinnen wurden die vorher erwahnten physiologischen Reaktionen
bemerkbar.'*

In der Zahnmedizin werden Patientinnen ofters mit Situationen konfrontiert, bei
denen sie sich als Laien nicht auskennen. Vorbeugend bei solchen Ereignissen ist
eine ausgiebige Kommunikation von Seiten des Zahnarztes mit dem Patienten/mit
der Patientin. So sollten die Patientinnen auf die unbekannte und unerwarteten
Situation vorbereitet werden. Ablenkung und Hypnose sind auf der kognitiven Ebene
ein gutes Hilfsmittel.

Angst in der Zahnarztpraxis kann sich von einem sehr geringen Angstzustand bis zur
Zahnarztphobie ausstrecken. Durch Fragebdgen und verschiedene Methoden kann

die Einteilung der Patientlnnen in unterschiedliche Angstgruppen erfolgen. Die

' Miiller 2009
" Mathers 2011
4 Mats Mehrstedt, Sven Tonnies, Idis Eisentraut 2004
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Ubergénge zwischen den verschiedenen Gruppen ist flieRend. Nach Mathers werden

Patienten in drei Gruppen eingeteilt.15

Angstgrad 1: Gering ausgepragte Angst. Diese Gruppe beinhaltet den groften
Patientenpool, wobei eine normale Behandlung wie gewohnt vom Zahnarzt/von der
Zahnaztin durchgefuhrt werden kann. Die Patientlnnen konnen ihre Angst
Uberspielen, der behandelnde Zahnarzt/die behandelnde Zahnarztin bemerkt diese
nicht einmal. Trotzdem konnen traumatische Behandlungen oder alleine der
schlechten Umgang mit den Patientinnen als Triggerfaktor in dieser Patientengruppe

fungieren.

Angstgrad 2: Moderat bis deutlich ausgepragte Angst. Diese Patientengruppe sucht
eine Zahnarztpraxis nur dann auf, wenn sie nicht aushaltbare Schmerzen haben. Sie
konnen ihre Angst nicht immer vor dem Behandler verbergen. Diese Patientinnen
bendtigen ein grosses Einfuhlungsvermdgen des Zahnarztes beim Arbeiten, sowie
ein extremes zeit- und arbeitsintensives Vorgehen des gesamten Teams. Aus
diesem Patientenpool konnen sich spater Patientinnen entwickeln die eine

Zahnarztphobie haben.

Angstgrad 3: Zahnarztphobie. Zahnarztphobie ist eine anerkannte psychologische
Erkrankung, die eine entsprechende psychologische Therapie bendtigt. Patientinnen,
welche davon betroffen sind, gehen der Erfahrung nach nicht in eine Zahnarztpraxis,
man sieht sie erst im Notdienst mit oftmals einer bereits lebensbedrohlichen
Schwellung etc.®

Phobien konnen auch bei Erwachsenen entstehen, aber die meisten Ursachen
dieser Angste entwickeln sich in der Kindheit. Auch die Eltern kénnen ihre Angste
durch das Verhalten gegenulber einer zahnarztlichen Behandlung sehr leicht an ihren
Kindern Ubertragen. Die Kinder kommen somit bereits mit einem unguten Geflihl zum
Zahnarzt/zu der Zahnarztin. Als Zahnarzt/Zahnarztin sollte man trotzdem versuchen
mit den Kinder eine gute Zusammenarbeit zu erreichen. In diesen Situationen ist es

wirksam das ,Tell, Show, Do* Prinzip anzuwenden, bei schmerzlosen Behandlungen

15 Mathers 2011
16 Mathers 2011
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die Eltern zusehen zulassen sowie kleine Geschenke als Belohnung herzugeben.17
Bei den meisten Kindern funktioniert solch eine Vorgehensweise. Einige konnen aber
ohne pharmakologische Unterstltzung nicht adaquat behandelt werden.

Frihes Alter gekoppelt mit sehr grosser Angst flihrt meistens zu einer schwierigen

bis zur unmoglichen Behandlung.

1.2. Verhalten des Kindes bei dem Zahnarzt/der Zahnarztin

Die Einstellung der Kinder zur Zahnarztbehandlung wird von vielen Aspekten
beeinflusst. Es ist sehr wichtig eine gute Voraussetzung flr die optimale
Zusammenarbeit zwischen Kind und zahnarztlichem Betreuungsteam zu generieren.
Psychologische Tricks und Beeinflussungen anzuwenden ist ratsam und fuhrt
schneller zu einem erfolgreichen Ergebnis. Dazu zahlen alle MaRnahmen die dem
Entstehen von Misstrauen, Angst und Schmerzen entgegenwirken. Um dieses zu
erreichen, mussen die kleine Patientinnen und ihre Begleiter vom Betreten des
Warteraums bis zum Entlass einfiihlsam betreut werden. '®

Die ersten postiven wie leider auch negativen Eindricke passieren bereits beim
Betreten des Wartezimmers. Dieser Raum soll deswegen freundlich aber auch
hygienisch gestaltet werden. Die Wartezeiten sollten nicht sehr lang sein. Die
Einteilung fur die Behandlungen sollten auch mit dem Kindesalter abgestimmt sein.
Klein- und Volkschulkinder sind gut betreubar wenn sie ausgeschlafen sind. Es ist
empfehlenswert diese Kinder frihmorgens oder nach dem Mittagsschlaf zu bestellen.
Der erste Kontakt mit dem zahnarztlichen Personal ist auch sehr ausschalggebend.
Die Kinder mussen das Gefuhl kriegen, dass sie als eigenstandige Personlichkeiten
wahrgenommen werden. Trotz dessen ist die Anwesenheit der Eltern bei der ersten
Behandlung im Behandlungsraum empfehlenswert. Dies hat einen beruhigenden
Einfluss nicht nur auf das Kind sondern auch auf den Begleiter.

Ein weiterer wesentlicher Punkt ist die Kommunikation mit dem Kind. Alle Gesprache
sollten vom Arzt unter psychotherapeutischen Gesichtspunkten gefuhrt werden.

Kinder durfen nicht unterfordert und kindisch behandelt werden, trotzdem muss eine

7 Korperich und Maiwald 2012
"Korperich und Maiwald 2012
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altersgerechte Sprache angewendet werden. Fragen, die das Kind selbst stellt und
auch selbst beantworten kann, sollten mit ihm personlich und nicht Uber die Eltern
besprochen werden.®

Auch die Vereinbarung von Handzeichen, wie zum Beispiel die Ampel: grun — alles in
Ordnung; Rot:Pause, die zu einem Behandlungsstopp flhren kénnen, erhéhen das

Vertrauen des kleinen Patienten zum Behandler.

1.2.1. Motorische und emotionale Entwicklung des Kindes

Kinder sind keine kleinen Erwachsenen, mit ihnen muss man anders umgehen.
Kinder haben eine andere Ansichtsweise von der Welt. Sehr viel hangt von ihrer
Entwicklung ab. Motorische sowie emotionale Entwicklung spielen eine grosse Rolle.
Die Meilensteine der motorischen Entwicklung sind mit vier bis finf Monaten gut zu
greifen und das Kdépfchen in der Bauchlage hoch zu heben und halten. Mit ca. neun
Monaten freies selbststandiges Sitzen. Sicheres Laufen ist meistens mit 18 Monaten
méglich.?°

Im Kleinkindalter wird die Bewegungskoordination weiter entwickelt und verbessert.
Die Motorik eines Kleinkindes ist noch nicht ganz ausgebildet, es ist leicht storbar
und dies kann zu Dyskoordinationen fuhren. Im Schulalter verfugt das Kind uber eine

gewisse manuelle Gesichtlichkeit.?'

Wichtige Prinzipien der Bewegungsentwicklung
sind Variabilitat und Redundanz.

Die soziale Entwicklung eines Kindes beginnt gleich nach der Geburt mit der
Aufnahme von den Blickkontakt. Die ersten Personen die durch diesen gesucht
werden sind die vertrauten Personen, meistens die Mutter. Diese visuelle
Informationsaufnahme ist sehr wichtig fur den Aufbau der sozialen Entwicklung. Auch
das Erwiedern eines Lachelns erfolgt bereits im Sauglingsalter. Das sogenannte
soziales Lacheln tritt mit vier bis sechs Wochen auf. Es wird durch visuelle Reize
beeinflusst, kann aber auch durch Tone und Stimmen hervorgerufen werden. Mit
acht bis neun Monaten sind diese Instinkte noch mehr ausgebaut. Zu diesem

Zeitpunkt befindet sich das Kind im Fremdeln. In dieser Entwicklungsstufe zeigt das

' Korperich und Maiwald 2012
% Gortner et al. 2012
! Gortner et al. 2012
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Kindgegenuber von bekannten Personen keine Angst, fremde Personen werden aber
sehr skeptisch aufgenommen. Die Phase der Trennungsangst hangt sehr stark mit
der Entwicklung der Autonomie sowie Selbststandigkeit zusammen und wird stark
von ausseren Einflisse gepragt. Mit drei bis vier Jahren errreicht das Abldsen von
der Familie eine gewisse Grenze, wodurch der Besuch eines Kindergartens madglich
ist, wahrend diesem Lebensabschnitt werden die Altersgenossen immer mehr wie
Vorbilder bzw. als Mitspieler wahrgenommen. Der Einfluss der Eltern wird geringer,
das Kind méchte sich mehr und mehr durchsetzen. Das Kind befindet sich in seiner
,1rotzphase“, mochte seinen Willen durchziehen und die Autoritat der Eltern

unterbinden. %2

Alter Entwicklung des Sozialverhaltens

2 Jahre selbsttandiges Handewaschen

3 Jahre »1rotzphase”

4 Jahre ~Warum“-Fragen, Freundschaften, Freude an

Geschichten, Marchen

5 Jahre Beachtung von Spielregeln, selbststandiges Anziehen

1. Tabelle: Meilensteine der Entwicklung des Sozialverhaltens™

Eng mit der sozialen Entwicklung des Kindes sind auch Spielverhalten und
sprachliche Entwicklung verbunden. Samtliche Sprachstérungen koénnen auch

Entwicklungsstorungen verursachen.

Alter Kriterium fiir Spielverhalten Kriterium fiir Sozialverhalten

2 Jahre imitiert alltagliche Handlungen teilt seinen ,Besitz, versucht sich
und Tatigkeiten Erwachsene, durchzusetzen
einfaches Rollenspiel

3 Jahre andauerndes und konzentriertes teilt mit anderen, zumindest nach
Rollenspiel Aufforderung

4 Jahre detailliertes Rollenspiel oft mit sucht Kooperation und
anderen Kindern Freundschaft mit Gleichaltrigen

** Karges und Wagner 2010
» Kerbl und Lange 2011
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5 Jahre aufwandiges und ausdauerndes kooperiiert mit Spielgefahrten, halt

konstruktives Spiel sich an Spielregeln

2. Tabelle: Kriterien fiir altersentsprechendes Spiel- und Sozialverhalten®

Bei der Entwicklung der Intelligenz werden verschiedene Aspekte berucksichtigt.
Diese sind sprachliche, visuell-motorische und abstrahierende Fahigkeiten. Um die
kognitive Entwicklung zu Uberprifen gibt es unterschiedliche Testverfahren. Fur die
sprachliche Intelligenz ist dies der Stanford-Binet-Test. Mehrere Intelligenzfunktionen
im Vorschulalter kann man durch den Hamburg-Wechsler-Test erortern. Ein
sprachfreier Intelligenztest ist der Columbia-Mental-Maturity-Scale.?

Die emotionale Entwicklung eines Kindes kann nicht ohne der sozialen und
kognitiven Fahigkeiten statt finden. Diese zwei Komponenten spielen eine

entscheidende Rolle beim Erwachsen werden.

1.2.2. Psychologische Faktoren bei den Kindern in zahnarztlicher

Behandlung

Die Entwicklung eines Kindes geschieht in Schiben und vollzieht sich nicht
kontinuierlich. Reifungs-, Lern- und Sozialisationsvorgange spielen hierbei eine
groRe Rolle. Zwischen den einzelnen Entwicklungsstufen befindet sich ein
erkennbarer Wendepunkt (Kriese, Trotzalter, Pubertét), der einen Ubergang darstellt.

t?° zeigt unter Entwicklung die aktive

Das interaktionistische Modell von Pige
Auseinandersetzung des Kindes mit seiner Umwelt. Dadurch werden die Stufen der

kognitiven Entwicklung in funf Perioden eingeteilt.

1.Periode: Sensorische Intelligenz (bis 2 Jahre)

2.Periode: Symbolisches und begriffliches Denken (2 bis 3 Jahre)
3.Periode: Anschauliches Denken (4 bis 7 Jahre)

4 .Periode: Konkrete Operationen (7 bis 12 Jahre)

5.Periode: Formale Operationen (ab 12 Jahre) %

2* Gortner et al. 2012
3 Gortner et al. 2012
%% piaget et al. 2003
" Schmierer 2007
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Fiktions- oder lllusionsspiele sind bei Kindern unter vier Jahren geeignet. Hier
Uberwiegt das symbolische Denken. So kann der Zahn schlafen gehen , der Bohrer
den Milchzahn putzen etc. .

Kinder ab einem Alter von ungefahr vier Jahren verfugen Uber die Fahigkeit
Wetteifersituationen zu registrieren. Ablenkung des Kindes anhand von Spielen mit
Wettbewerbscharakter funktioniert ab diesem Alter gut.

Mit funf oder sechs Jahrigen wirkt das Modell- oder Imitationslernen. Mit diesem Alter
hat es keinerlei Sinn, dem Kind zu sagen, dass sein schlechtes Zahneputzen oder
das Naschen spater zu Zahndefekten fuhren wird. Sprachlich kann das Kind diesen
Satz verstehen, logisch allerdings nicht erfassen. Sieht das Kind aber, dass seine
Eltern grindlich Zahnpflege betreiben, so wird es angeregt, es ihnen gleich zu tun.
Das Kind ahmt in Konstruktionsspielen nach, was es sieht, hort oder wahrnimmt.
Regelspiele und Miteinanderspiele beherrscht das Kind erst ab ca. sechs bis sieben
Jahren. Es kann sich auf einfache Weise bereits in andere Situationen hineindenken.
Bis zum zehnten Lebensjahr ist das Denken des Kindes an konkrete Objekte
gebunden.

Formales Denken ist ab etwa zwolf Jahren mdglich. Das Kind kann denken, was sein

musste, es kann soziale Rollen direkt Gbernehmen oder spielen.

Kinder sind im Umgang mit Trancezustanden sehr erfahren, da sich ein Grofteil
ihres Alltags in Fantasiewelten abspielt. Dies ermdglicht dem Zahnarzt/der
Zahnarztin ein leichtes hinein- wie herausversetzen. Schafft der Behandler es, dem
Kind die Erfahrung zu vermitteln, dass es mit Hilfe von Trance-Zustanden der
Zahnarztbesuch angenehm wird, dann ist es sofort bereit, dementsprechende
Anregungen anzunehmen. Es ist wichtig, alle funf Sinne der Kinder so intensiv
anzuregen, dass ihre Aufmerksamkeit vollkommen absorbiert ist. Durch die
Uberladung wird das Kind von der Behandlung dissoziiert. Kinder, die von Anfang an
mit dieser Technik in Trance behandelt werden, werden immer gerne zum

Zahnarzt/zu der Zahnarztin gehen.?®

2 Schmierer 2007
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1.3. Entstehung der Karies

Die Zahnkaries ist eine multifaktoriell ausgeldste Erkrankung. Die vier wichtigsten
Faktoren, der Wirt, die Mikroorganismen, die Nahrung (Substrat) sowie die Zeit
wurden 1962 von Keyes bzw. 1971 vom Konig in einem Diagramm (Abb.1) mit sich
uberschneidenden Kreisen dargestellt. Die vier grundlegenden Voraussetzungen
enthalten aber viele Einzelfaktoren die entweder kariesfordernd oder karieshemmend
sein konnen. Ein direkter genetischer Einfluss ist auszuschlieRen. Karies ist nicht

t? Milchzahnkaries unterscheidet sich weder &tiologisch noch

erblich beding
histologisch von einer Karies an bleibenden Zahnen. Die Milchzahne haben im
Vergleich zu den bleibenden eine geringere Hartgewebsmasse. So fuhrt eine

fortschreitende Milchzahnkaries friiher zur Pulpa.®

BAKTERIEN

\d/

h 4

SUBSTRAT

1. Abbildung: 4 Faktoren der Kariesentstehung 3

Die kariesfordernden Faktoren beglinstigen Entstehung, Ablagerung und Wachstum
der Plaque. Die Plaque ist das Zentrum des karidsen Geschehens. Gibt es keine

Plaque, entstehen auch keine karidsen Lasionen.*?

* Giilzow 1995

*% Hellwig et al. 2009

*! Hellwege 2003 Seite24
* Giilzow 1995
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Die Mikroorganismen auf den Zahnoberflachen sind Teil eines strukturierten, zahen,
verfilzten Belags (Biofilm), die sog. Plaque. Die Plaque besteht aus Bakterien (60-
80%) und aus der interzellularen Matrix, die aus Speichelbestandteilen, Sulcusfluid,
Stoffwechselprodukten, Nahrungsresten, Leukozyten, Makrophagen und Enzymen
gebildet wird.*® Die supragingivale Plaque ist primar auf Kariespradilektionsstellen
lokalisiert. Entstehen tut sie in mehreren Schritten. Eine gereinigte Zahnoberflache ist
im wasserigen Milieu negativ geladen. Auf ihr bildet sich ein sog. ,Hydration layer®,
der vor allem zu ca. 90% Kalciumionen und ca. 10% Phosphat lonen besteht. Daran
adsorbieren sich Proteine aus dem Speichel. Dieses sekundare Zahnoberhautchen
bildet sich innerhalb von Sekunden, ist ca. 1uym dick, semipermeabel, befeuchtet die
Zahnoberfliche und schiitzt so den Zahn beim Essen vor Abrasion.** Innerhalb
weniger Stunden kommt es zur initialen Kolonisierung mit bestimmten
grammpositiven Kokken. Das Wachstum und die Reifung der Plaque erfolgt durch
Teilungsvorgange der bereits anhaftenden Keime, sowie durch Bindung anderer
Mikroorganismen mittels Kohasion. Die Keimzusammensetzung hangt wiederum von
mehreren Faktoren ab. Mit zunehmendem Alter der Plaque wird sie eher von

Anaerobier besiedelt.

Durch haufige Zufuhr hoher Konzentrationen mikrobiell fermentierbarer
Kohlenhydrate (Zucker) kommt es zur Storung des Okologischen Gleichgewichtes in
der Plaque. Wahrend des bakteriellen Kohlenhydratstoffwechsels entstehen
organische Sauren, die in wenigen Minuten ein Absenken des Plaque-pH-Wertes
bewirken. Durch haufigen kohlenhydratinduzierten pH-Abfall, nimmt in der Plaque die
Anzahl sauretoleranter Bakterienspezies zu. Gekennzeichnet sind sie durch ihre
Fahigkeit in einem stark sauren Milieu (bis pH 4,0) zu Uberleben, bei einem pH von
5,5 und niedriger Syntheseleistung Wachstum zu zeigen und ihrer Fahigkeit
zusatzlich Saure bei bereits niedrigem pH zu produzieren. Es bildet sich eine
kariogene Mikroflora, die vor allem Streptokokkus mutans sowie Laktobazillen

beinhaltet.®®

3 Hellwig et al. 2009
¥ Marotti 2006
3> Hellwege 2003
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Durch haufige Kohlenhydratzufuhr wie Saccharose, Oligosaccharide, Fruktose und
Laktose mit der Nahrung, kommt es innerhalb von wenigen Minuten zum pH-Abfall in
der Plaque. Die Mikroorganismen der Plaque gewinnen Energie durch den Abbau
von niedermolekuldren Kohlenhydraten. Wahrend deren Stoffwechsel entstehen
organische Sauren wie z.B. Laktat, die den Plaque - pH soweit absenken kdnnen,

dass es zu einem Mineralverlust an der Zahnoberflache kommt.

Die Saccharose ist aus mehreren Grunden ein wichtiges Substrat fur die kariogenen
Bakterien. Saccharose ist ein Disaccharid aus Glucose und Fruktose. Aus ihren
Monozucker bilden die Mutans-Stretokokken intrazelluldare und extrazellulare
wasserunlosliche Polysaccharide. Intrazellulare Polysaccharide ermdglichen den
Bakterien auch in Substratmangelzeiten eine Saureproduktion. Extrazellulare
Polysaccharide sichern die Plaquestruktur und die Haftung der Mikroorganismen an

der Zahnoberflache.3®

1.3.1. Erndhrung

Zuckerhaltige Nahrungsmittel sowie auch Genussmittel sind in der heutigen Zeit
kaum wegzudenken. Die Pravention und die richtigen Essensgewohnheiten sind
aber essentiell um Karies vorzubeugen. Entstehung einer Initiallasion an der
Zahnhartsubstanz hangt von den De- und Remineralisationsphasen ab. Die Dauer
dieser Phasen hat eine entscheidende Rolle bei der Kariesentstehung. Ein langerer
Erholungszeitraum nach der Saureangriffsphase ist flir die Remineralisation des

Schmelzes notwendig.

Tageszeit

5-8 Frilhstiick
Zihneputzen
8-12 — keine zuckerhaltigen Nahrungsmittel
und Getrnke
12-13 Mittagessen
- Reduzierung der Haufigkelt des
1318 Zuckerkonsums

— Verzehr wenig kariogenser Nabrungsmittel

18-20 Abendbrot
Zahneputzen
20-6 - keine zuckerhaltigen Nahrungsmittel und
Getranke

I - kariogene Situation M = Zeit zur Remineralisation

3¢ Rateitschak 1984-
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2. Abbildung: Empfehlung zur Ernéihrungslenkung37

Ziel dieser Einteilung ist nicht ein Verbot der zuckerhaltigen Nahrungsmittel, sondern
die Reduzierung deren kariogener Wirkung. Der Wirtsorganismus wird dadurch auch
gestérkt und es entsteht ein besserer Abwehrmechanismus gegen die Keime. **

Ausschlaggebend bei den Kindern ist das Flaschen. Am Abend nach dem
Zahneputzen sollten keine zuckerhaltigen Getranke mehr zu sich genommen
werden. So wird in der Nacht eine Remineralisation ermdglicht und die

Zahnhartsubstanz wird geschutzt und gestarkt.

1.3.2.ECC

Als fruhkindliche Karies, Early Childhood Caries (ECC) wird das Vorhandensein von
mindestens einer karidsen Lasion oder die, wegen Karies fehlender oder geflllter

Zahnflache im Milchgebiss, eines bis 71 Monate alten Kindes, bezeichnet.®

ECC wird in der Literatur auch als ,baby bottle tooth decay”, ,baby bottle syndrom®,
,hursing caries“, ,nursing bottle mouth“ etc. bezeichnet. Die meisten Begriffe
beziehen sich auf den exzessiven Gebrauch der Babyflasche bzw. auf das ad libitum
gewdhrten Stillens.* In der Metaanalyse von Harris et al. (2004) wurden bei 76
Studien 106 Variablen festgestellt, die mit der Entstehung von ECC korrelieren. Als
haufigste Ursachen wurden mangelnde Mundhygiene, der standige Gebrauch von
Nuckelflaschen, zuckerhaltige Ernahrung sowie der sozio-Okonomische Status und
der Migrationshintergrund der Eltern genannt.

ECC ist eine aggressive, schnell progrediente Erkrankung, die das gesamte
Milchgebiss in kurzester Zeit zerstoren kann. Als erste sind die oberen
Schneidezadhne betroffen. Bei fortschreitendem Alter werden auch die anderen
Milchzahne in Mitleidenschaft gezogen. Die unteren Schneidezahne bleiben durch

die Speichelansammlung unter der Zunge geschutzt und langer gesund.

37 Kérperich und Maiwald 2012

*¥ Korperich und Maiwald 2012; Hellwig et al. 2009
* Reference Manual V 36/ NO 6

40 A. Borutta, M. Wagner, S. Kneist 2010
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1

In der Klassifikation der frihkindlichen Karies nach Wayne ! werden drei Typen

unterschieden:

ECC — Typ | (milde bis moderate Form):
Es finden sich einzelne, isolierte Lasionen an den Molaren und den Inzisivi. Dieser

Typ wird Ublicherweise bei 2-5 jahrigen Kindern gefunden.

3. Abbildung: ECC - Typ I

ECC - Typ Il (moderate bis schwere Form):

Kariose Lasionen sind auf der labialen und palatinalen Wand der Oberkieferinzisivi
auffindbar. Diese kdnnen altersabhangig mit oder ohne Beteiligung der Milchmolaren
einhergehen. Die ersten Lasionen zeigen sich meist schon kurz nach Durchbruch der

Milchzahne.

4. Abbildung: ECC — Typ II®

* Wyne AH 1999
2 Marotti 2013
* Marotti 2013
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ECC - Typ lll (schwere Form):
Bei diesem Schweregrad sind fast alle Milchzahne des Kindes betroffen, inklusive
untere Schneidezahne. Diese Form tritt in der Regel zwischen dem 3. und 5.

Lebensjahr auf.

5. Abbildung: ECC - Typ III*

1.3.3. Mundhygiene

Fir eine zahngesunde Lebensweise im Kleinkindalter gelten einfache
Prophylaxeregeln. Mit dem Durchbrechen der Milchzéahne sollten diese von den
Eltern geburstet werden, damit das Kind an die Manipulationen im Mund gewdhnt
wird. Die ganze Prozedur dauert morgens und abends ein bis zwei Minuten. Dabei
wird eine Zahnpasta mit reduziertem Fluoridgehalt (d.h. Kinderzahnpasta mit 500
ppm) verwendet. * Anfangs nimmt man einmal taglich eine sehr geringe Menge
dieser Zahnpasta; etwa ab dem zweiten Geburtstag kann sie zweimal taglich
verwendet werden. Sobald die Kinder aus Ublichen Trinkgefalen (Tasse, Becher,
Glas) selbststandig Flussigkeit zu sich nehmen kénnen — das ist mit ca. 18 Monaten
der Fall — sollten Saugerflaschen grundsatzlich nicht mehr verwendet werden,
insbesondere nicht als Einschlafhilfe oder als Trostspender. Gleiches gilt auch fur
sonstige Trinkhilfen wie Schnabeltassen. Zunehmend essen die Kinder in diesem
Alter normale hausliche Kost. Wenn diese mit fluoridiertem Speisesalz zubereitet
wird, kann — bei gleichzeitiger Verwendung fluoridhaltiger Kinderzahnpasta — auf die
zusatzliche Gabe von Fluoridtabletten verzichtet werden. Schlief3lich sollte die erste

Vorstellung bei dem Zahnarzt/der Zahnéarztin der ebenfalls bis zum zweiten

* Marotti 2013
# Korperich und Maiwald 2012

-4 -



Geburtstag erfolgen, damit Risiken friih erkannt und beeinflusst werden koénnen.*®
Um dem Befall dieser Flachen vorzubeugen wird eine Fissurenversiegelung

empfohlen.

1.3.4. dmft - Index

Zur Messung der Kariesinzidenz bzw. —pravalenz werden bestimmte Indizes
verwendet. International hat sich der DMF-T bzw. der DMF-S Index durchgesetzt. Die
Buchstaben DMF stehen fir D (decayed) = karidés, M (missing) = wegen Karies
extrahiert und F (filled) =geflillt. Die DMF-T Index, wo T(teeth) fir Zahne steht,
summiert die Anzahl der Zahne die karids, fehlend oder geflllt sind. Beim DMF-S
(surface) -Index wird die Zahngesundheit anhand der Zahnflichen beurteilt. " Es
werden aulRer den Weisheitszahnen, alle 28 Zahne in Betracht genommen. So ist der
Maximalwert bei DMF-T 28 und bei der DMF-S Index 128. Dieser Index gilt auch fur
das Milchgebiss. Zur Klarstellung werden da Kleinbuchstaben genommen: dmf-t und
dmf-s. Bei den Milchzahnen kann der dmf-t Index 20 erreichen und der dmf-s Index
88.

Je hoher der dmft-Wert ist, desto mehr Milchzahne bzw. Zahnflachen sind oder

waren von Karies betroffen.

“PD Dr. Christian Hirsch 2007
" Hellwig et al. 2009
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1.4. Sedierung

Jede Behandlung im Kindesalter ist schwierig. Ganz gleich, ob es sich um eine
einfache Untersuchung handelt oder ob es ein routinemafiger Eingriff ist, die
Kinder haben immer Angst. Kinder sehen diese Behandlungen als eine
undefinierte Bedrohung an. Sie werden dadurch unter eine extreme psychische
Belastung gestellt, wodurch die Kooperation meistens erschwert wird. Viele
diagnostische und therapeutische Verfahren der modernen Pa&diatrie erfordern
einen kooperativen oder zumindest sehr ruhigen Patienten. Einige Verfahren (z.B.:
Gastroskopie, MR/CT — Untersuchung, etc.) 16sen Angste aus und erfordern trotz
Analgesie, mittels lokaler Schmerzausschaltung, eine Anxiolyse oder
medikamentdse Ruhigstellung.”® Um dies zu erreichen ist in der heutigen Zeit
nicht immer ein Anasthesist notwendig. Auch ein befahigter Nicht-anasthesist
kann die Sedierung durchflhren, solange der Patient/ die Patientin nicht gefahrdet

wird.

Als Sedierung wird eine psychische Dampfung, Beruhigung durch Sedativa,
Substanzen die eine dampfende Wirkung auf das Zentralnervensystem haben (zB
Beruhigungsmittel), bezeichnet.*® Bei der Analgosedierung wird gleichzeitig ein
Schmerzmittel verabreicht. Es ist eine Kombination von Analgetika mit Sedativa
zur Minimierung der Patientenbelastung bei kleinen diagnostischen oder
operativen Eingriffen.50 In diesem Zustand sind die Patientlnnen viel kooperativer
und vergessen die Stressgefihle. Dadurch wird der Eingriff flr sie leichter
tolerierbar, sie sind befreit von der ,psychischen Traumatisierung“ befreit und
haben eine hdhere Toleranz.

Ziel der Sedierung ist eine Angstkontrolle zu erreichen um den Patientinnen zu
beruhigen. Im Gegensatz zur allgemeinen Anasthesie sind die Patientinnen hier
ansprechbar, meistens bei Bewusstsein, Schutzreflexe bleiben erhalten und

haben stabile Vitalparameter. Bei der Allgemeinanasthesie fallen alle diese

8 Zernikow 2009

49 Pschyrembel 2007
>0 Pschyrembel 2007
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Funktionen weg. Ein durchgehendes Monitoring der Vitalfunktionen ist notwendig.
Hier wird die Schmerzkontrolle durch die Ausschaltung des Bewusstseins

garantiert.”’

Sedierung Allgemeinanasthesie

Angstkontrolle Schmerzkontrolle

,Gedampftes Bewusstsein Bewusstlosigkeit

Ansprechbar Nicht ansprechbar

Schutzreflexe vorhanden Schutzreflexe erloschen

Stabile Vitalparameter Vitalparameter instabil

Beobachtung des Patienten Kontinuierliches technisches Monitoring

3. Tabelle: Vergleich Sedierung und Allgemeinaniisthesie. Modifiziert nach [Dionne und Laskin 1986]

1.4.1. Sedierungsstadien

Bei der Sedierung befindet sich der Patient/ die Patientin in einem Kontinuum
zwischen ,wach” und ,Narkose®. Der Bewusstseinszustand kann sich sehr schnell
verandern, denn die Patientinnen reagieren unterschiedlich auf die Medikamente
und der Arzt/die Arztin muss in der Lage sein, richtig auf verschiedene Zustande
Zu reagieren.

Die American Society of Anesthesiology (ASA)*® unterteilte die verschiedenen

Sedierungsstadien in:

¢ minimale Sedierung
e moderate Sedierung
o tiefe Sedierung

e Allgemeinanasthesie

Minimale Sedierung ist das Stadium der Anxiolyse. Der PatientIn ist ansprechbar

und reagiert auf akustische Reize. Die Spontanatmung bleibt uneingeschrankt.

! Mathers 2011
52 Mathers 2011
396: 1004-17
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Der/ die Patientin besitzt die volle Luftwegskontrolle. Die Koordination sowie die
kognitiven Funktionen konnen beeintrachtigt sein, aber die Schutzreflexe sind
vollstandig erhalten. Diese Art der Sedierung wird bei der Behandlung mit Lachgas

erreicht. %*

Bei der moderaten Sedierung werden die protektiven Reflexe erhalten. Es
besteht eine volle Luftwegskontrolle ohne Hilfsmittel und der Patient / die Patientin
reagiert auf taktile und akustische Reize. Es herrschen 10-Sekunden-Wachphasen
mit normalen Reaktionen. Diese Art wird meistens durch orale Sedierung

erreicht.®®

Bei der tiefen Sedierung (deep Sedation) kommt es zu einem Teilverlust der
Schutzreflexe, dadurch auch zu einer teilweise fehlenden Luftwegskontrolle. Der
Patient /die Patientin hat eine Bewusstseinstribung und ist nur schwer erweckbar.
Die Kreislauffunktionen sind aber immer noch normal und ausreichend. Die tiefe
Sedierung wird bei einer intravendésen Sedierung erreicht. Das Abgleiten des

Patienten/der Patientin in Allgemeinanasthesie ist hier jederzeit moglich.

Die letzte Art der Sedierung ist die Allgemeinanasthesie, wo eine vodllige
Bewusstlosigkeit des Patienten/der Patientin besteht. Die Schutzreflexe sind
erloschen und die Atemwege mussen gesichert werden. Das kardiovaskulare
System kann beeintrachtigt werden. Es ist eine Intubationsnarkose, dies bedeutet,

dass die vorher genannten Funktionen monitorisiert und Uberwacht sind.

Die Ubergange zwischen den verschiedenen Arten der Sedierung sind flieRend
und schwer scharf abgrenzbar. Mit zunehmender Bewusstseinsdampfung steigt
die Gefahr von Komplikationen. Es kdnnen Nebenwirkungen der verwendeten
Medikamente, sowie allgemeine Zwischenfdlle wie Hypoxie durch
Atemdepression, Obstruktion der Atemwege, eintreten. Zudem kommt das durch
den Verlust der Schutzreflexe zum Aspirationsrisiko und dem Risiko relevanter

Kreislauffunktionen.>®

5% Zernikow 2009
55 Zernikow 2009
56 Zernikow 2009
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Eine erfolgreiche Behandlung ist erreicht, wenn der Patient/die Patientin entspannt
und schmerzfrei ist. Gleichzeitig sind die Atmung und der Kreislauf nicht

beeintrachtigt.

1.4.1.1. Wahl der Sedierungstechnik

In der zahnarztlichen Praxis konnen verschiedene Sedativa bzw.

Sedierungstechniken zum Einsatz kommen:

inhalative Lachgassedierung (minimale Sedierung)

orale Sedierung (moderate Sedierung)

rektale Sedierung (moderate Sedierung)

intravendse Sedierung (moderate bis tiefe Sedierung)®’
Das Konzept der Titration bei der zahnarztlichen Sedierung ist der Schlussel fur
eine effektive und sichere Durchfuhrung. Titrieren bedeutet die langsame
Steigerung der Konzentration bis die erwlnschte Sedierungstiefe erreicht wird.
Titrierbare Sedierungsformen sind die Lachgasssedierung und die intravendse
Sedierung. Bei der oralen, rektalen, intramuskularen und intranasalen Sedierung
ist die Tiefe der Sedierung nicht variabel. Diese Formen sind die sogenannten
nicht titrierbaren Sedierungen.
Die orale Sedierung, die eigentlich aus der nicht titrierbaren Sedierungsgruppe
stammt, erlaubt trotzdem noch ein gewisses Titrieren. Bei denjenigen
Patientinnen, die zu mehreren Terminen behandelt werden mussen, kann die
optimale Dosis des Sedativums nach und nach ermittelt werden.
Die Wahl des Applikationsverfahrens wird wiederum von folgenden Faktoren
bestimmt:

e Einfachheit der Anwendung

o Wirkstarke

e Wirkdauer

e Praferenz des Zahnarztes, der Eltern und des Patienten/der
Patientin

e Kosten®®

57 Dionne und Laskin ©1986
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Die Eigenschaft des verabreichten Medikaments ist auch eine der entscheidenden
Faktoren. Midazolam ist zum Beispiel auch sehr gut wasserloslich, weswegen es

in verschiedenen Applikationsvarianten anwendbar ist.

Bei einer oralen Gabe ist die Sedierungstiefe nicht gut steuerbar.>® Die Applikation
kann bei den Kindern erschwert sein und hangt vom Alter und der Compliance des
Kindes ab. Eine Mischung des I0slichen Medikaments mit einem suUssen

Verdlnnungssaft ist empfehlenswert.

Bei der rektalen Gabe ist die Sedierungstiefe schlecht steuerbar. Es bestehen
grol3e Differenzen in der Resorption und der Metabolisierung der Pharmaka. Bei

sehr kleinen Kindern wird diese Form der Applikation trotzdem bevorzugt.

Intravends (i.v): Durch Titration ist die Steuerbarkeit exzellent. Die Problematik

dieser Form der Sedierung besteht in der Legung einer Leitung.

Die Inhalation: Diese Form wird bei der Lachgassedierung verwendet. Die gute

Steuerbarkeit der Sedierungstiefe ist hier vorhanden.

1.4.2. Sedativa

Sedativa sind Beruhigungsmittel. Diese Substanzen haben eine dampfende
Wirkung auf das Zentralnervensystem.60 Benzodiazepine, Propofol und Ketamin
werden als Sedativa bei der oralen Sedierung haufig verwendet.

Welche Medikamentengruppe verwendet wird hangt von mehreren Faktoren ab.
Das Alter des Patienten/der Patientin, seine/ihre Vorerkrankungen, Dauer der

Sedierung und Gewicht des Patienten/der Patientin spielen alle eine Rolle.

°% Mathers 2011
> Korperich und Maiwald 2012
% pschyrembel 2007
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1.4.2.1. Benzodiazepine

Benzodiazepine®', die zur Gruppe der Anxiolytika gehdren, sind Angst- und
Spannungszustande lésende Medikamente. Sie helfen gepragte Einflisse von
negativ getonten Emotionen auf die Befindlichkeit zu dampfen. Unter dem Einfluss
der Tranquillanzien (eng.:minor tranquilizer) werden endogene und exogene
Stimuli, die das seelische Wohlbefinden beeinflussen, verringert. Diesen Vorgang
nennt man Sedierung, eine allgemeine Dampfung und Abnahme des
Bewusstseinzustands. Die hypnotische Wirkung der Benzodiazepine ist
schlechter als bei anderen Sedativa und Hypnotika ausgepragt. Die
therapeutische Wirkung ist immer noch vorhanden, wird aber durch die niedrige

Dosierung nicht als Hauptfunktion verwendet.

Anxiolytika werden auch bei Schlafstorungen, Angst- und Spannungszustanden
verschrieben. In dieser Verwendung dient das Medikament als Schlafmittel. Es
werden weniger Impulse auf das limbische System ausgeschittet. Dies geschieht
durch die Dampfung der interneuronalen Erregungsausbreitungen. Auch das
motorische System wird beeinflusst, was einen niedrigen Tonus der

Skelettmuskulatur zur Folge hat.

Die Wirkung der Benzodiazepine ist auf die Anwesenheit von endogener Gamma-
Aminobuttersaure (GABA) angewiesen. Benzodiazepine binden an eine
spezifische modulatorische Bindungsstelle am GABAa — Rezeptor. Sie verstarken
dadurch die Wirkung des inhibitorischen Ubertragerstoffes GABA an GABAa-
Rezeptoren. Das limbische System ist der Hauptwirkort der Benzodiazepine, weil
hier vermehrt GABAa-Rezeptoren vorkommen. An der Bindungsstelle dieser
Rezeptoren dienen Benzodiazepine als Agonisten, sie fordern die Wirkung von
GABA. Im Gegensatz dazu ist Flumazenil der einzige Antagonist an GABAax-
Rezeptor und besitzt keine intrinsische Aktivitat. Dieses Medikament wird fur die
Aufhebung der Benzodiazepin Wirkung verwendet. Indiziert wird die Applikation
des Medikaments bei einer Uberdosierung, Intoxikation oder bei paradoxen

Reaktionen.??

%! Liillmann et al. 2006; Thiel und Roewer 2014; Aktories 2013
62 Mast et al. 2013
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Die therapeutische Indikation dieser Medikamentengruppe ist die allgemein
beruhigende und dampfende Wirkung. Funf pharmakodynamische Eigenschaften
werden fur die therapeutische Anwendung von Benzodiazepinen meistens

beschrieben.®

1) Anxiolyse: Unterdrickung von Angst, der affektiven Spannung und der
Erregung. Verschiedene Angstzustande (,unspezifische Missmut, Reaktion auf
neurotischer oder psychotischer Basis) lassen sich mit Benzodiazepinen gut
behandeln. Auch die Angstzustande wahrend einer Psychose konnen sehr gut

behandelt werden.

2) Beruhigung und Schlafférderung: Die Medikamente sind charakterisiert
durch einen schnellen Wirkungseintritt und relativ schneller Elimination. Somit wird

die morgendliche Beeintrachtigung des Patienten/der Patientin verhindert.

3) zentrale Muskelrelaxation: Benzodiazepine sind geeignet als wirksame
zentrale Muskelrelaxanzien. Diese Wirkung kann z.B. bei einem Krampfanfall

wahrend einer Vergiftung als Hilfe fungieren.

4) Antikonvulsive/antiepileptische Wirkung: Beim Status Epilepticus, ist kein
intravenodser Zugang mehr maglich, flr die Unterbrechung ist eine intramuskulare

Gabe madglich.

5) Amnesie: Amnesie tritt oft schon unter einer sedierenden Dosierung ein. Sie
ist in der Regel anterograd ausgerichtet, haufig aber auch retrograd, was dann in

unmittelbar vorausghenden Sinneseindricke mit einschlieRt.®*

Alle Benzodiazepine besitzen das gleiche Wirkungsprofil unterscheiden sich aber
in der Pharmakokinetik. Ihre Eigenschaften werden durch ihre Lipophilie bestimmt.
Benzodiazepine werden schnell resorbiert und ihre Bioverfugbarkeit betragt
ungefahr Uber 80%. Bei den meisten Stoffen wird die hdochste

Plasmakonzentration in ein bis zwei Stunden erreicht.

63 Aktories 2013
% Thiel und Roewer 2014
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Die Einteilung der Anxiolytika im klinischen Alltag ist durch ihre Wirkungsdauer
bestimmt. Kurz wirkende Benzodiazepine, haben eine Halbwertszeit von zwei bis
funf Stunden. Zu dieser Gruppe gehodren Triazolam und Midazolam.

Mittlere Wirkungsdauer mit einer Halbwertszeit von sechs bis 24 Stunden haben
Oxazepam und Temazepam.

Lang wirkende Benzodiazepine sind z.B. Chlordiazepoxid, Clobazam, Daizepam
und Flurazepam. Die Halbwertszeit bei diesen Praparaten betragt meistens mehr
als 24 Stunden.

Aber auch bei alteren Patientinnen und Patientinnen mit eingeschrankter

Leberfunktion, werden Benzodiazepine langsamer eliminiert.

1.4.2.2. Midazolam

Midazolam ist ein tetrazyklisches Benzodiazepin. Charakteristisch fir diese Art der
Benzodiazepine ist die schnelle Eliminierung. Es ist eines, von den derzeit am
schnellsten verfugbaren Benzodiazepinen. Die Halbwertszeit betragt meistens
zwischen 1,5 bis 3 Stunden.®® Bereits nach etwa 30 Minuten wird die maximale

Wirkung erreicht.®®

6. Abbildung: Midazolam - Strukturformel®’

Das Medikament eignet sich zur Einleitung einer Narkose. Die empfohlene Dosis
liegt bei Erwachsenen im Bereich von 5 - 15 mg. Bei Kindern ist dieser Wert 0,5
mg/kg Kérpergewicht bis zu einer Maximaldosis von 8 mg. Die Dosierung bezieht

sich auf die orale Applikationsform. Bei der rektalen Gabe ist eine hdhere

6 Aktories 2013
5 Mathers 2011
57 http://www.rheumanetz.at/TherapeutikaMidazolam.phtml Zugriff: 04.03.2015

-33 -


http://www.rheumanetz.at/TherapeutikaMidazolam.phtml

Dosierung empfehlenswert. Hierbei wird sogar ein rascher und verlasslicher

Wirkungseintritt des Praparates erreicht.

Midazolam besitzt eine sedative, anxiolytische, amnestische, antikonvulsive,
zentral muskelrelaxierende und in hoher Dosierung auch eine hypnotische
Wirkung. Durch seine Wasserloslichkeit ist die Gabe intravends, oral, nasal oder
rektal méglich.®®

Midazolam wird, wie alle anderen Benzodiazepine, in der Leber metabolisiert und
Uber die Niere ausgeschieden. Die schnelle hepatische Metabolisierung ist fur die

kurze Wirkdauer des Pharmakons verantwortlich.

Wirkprofil Dosis
Anxiolytisch Niedrig
Antikonvulsiv +
Zentral muskelrelaxierend ++
Sedierend +++
Hypnotisch Hoch

4. Tabelle: Dosisabhiingiges Wirkprofil der Benzodiazepine®

Midazolam gilt als extrem sicheres Medikament. Die Wirkung ist selektiv auf die
GABA-Rezeptoren begrenzt, das Medikament hat keine allgemein dampfende

Wirkung auf das Zentralnervensystem.

1.4.2.3. Propofol

Propofol ist ein Phenolderivat das meistens fur eine tiefe Sedierung verwendet
wird. Es ist ein alkyliertes Phenol das im Wasser praktisch unléslich ist. Die
Substanz muss, mittels Sojabohnendl, Phosphatid und Glycerin in eine injizierbare
Emulsion gebracht werden’® Propofol hat einen schnellen Wirkungseintritt und

eine kurze Wirkungsdauer.71 Es ist ein Hypnotikum ohne analgetischen Effekt.

8 Auer 2013

% Mast et al. 2013
" Reichl 2014

" Zernikow 2009
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Wegen der fehlenden schmerzstillenden Wirkung ist die Verabreichung einer
lokalen Anasthesie unentbehrlich.

Propofol aktiviert den inhibitorischen GABAa-Rezeptor. Der Abbau des
Medikaments erfolgt in der Leber und die Ausscheidung erfolgt Gber die Niere.

Das Medikament hat ein grol’es Anwendungsspektrum bei Kindern wie z.B. bei
radiologischen Interventionen, Bronchoskopie, Koloskopie und
Osophagogastroskopie. Fir orale Behandlungen ist Propofol auch gut geeignet.
Hier wird es vor allem wegen seiner antiemeitischen Wirkung eingesetzt.72
Propofol verursacht wenig vegetative Stérungen, weswegen das Medikament zur

Einleitung von Kombinationsnarkosen geeignet ist.”

1.4.2.4. Ketamin

Ketamin ist ein Phencyclinderivat und wird flr tiefe Sedierungen verwendet. Es ist
ein Kurznarkotikum. Im Gehirn und im Rickenmark wirkt das Medikament am N-
Methyl-D-Aspartat (NMDA-) Rezeptor und hemmt die aufsteigenden nozizeptiven
Afferenzen.”* Das Medikament besitzt eine chemische Ahnlichkeit mit
halluzinogenen Substanzen wie Lysergsaurediethylamid (LSD).”® Ketamin kann
zur Analgesie und Narkoseeinleitung verwendet werden. Es wird flr diese Zwecke
intravends appliziert. Kurzer als eine halbe Minute nach der i.v. Applikation tritt
eine generelle Analgesie ein. Diese ist von einer 10-minlitige andauernden
Bewusstlosigkeit begleitet. Der Patient/die Patientin ist danach fur eine halbe
Stunde gegen schmerzunempfindlich, teilnahmslos und starrt vor sich hin. Dies ist
der sogenannte dissoziierte Zustand.”®

Nebenwirkungen des Praparates sind unangenehme Traume nach Abklingen der
Ketaminwirkung. Vor allem jingere Patientinnen berichten von halluzinatorischen
Erscheinungen und Alptraumen nach Ketamingabe. Wegen dieser Nebenwirkung

sollte Ketamin nur mit Benzodiazepinen oder Hypnotika verwendet werden.

72 Aktories 2013
3 Reichl 2014

™ Zernikow 2009
> Mast et al. 2013
76 Aktories 2013
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1.4.3. Analgetika

Substanzen dieser Gruppe sind schmerzstillende Arzneimittel mit zentralem oder
peripherem Angriffspunkt zur Schmerztherapie.”’

Einteilung der Analgetika erfolgt in Nichtopioid - und Opioid — Analgetika.
Mitglieder der ersten Arzneimittelgruppe konnen zusatzlich antipyretisch und
antiphlogistisch wirken. Bekannte Praparate der Nichtopioide - Analgetika sind
Paracetamol und die NSAR (Nichtsteroidale Antiphlogistika).

Zur Analgosedierung werden Arzneimittel aus der Gruppe der Opioid — Analgetika

verwendet.

1.4.3.1. Opioide

Opioide sind die starksten verflugbaren Analgetika. Sie haben eine analgetische
und sedierende Wirkung. Opioid-Analgetika sind alle Pharmaka, die aus dem
Opium gewonnen wurden. Opium stammt aus dem getrockneten Saft der unreifen
Kapseln des Schlafmohns. Zu dieser Gruppe gehéren Medikamente wie Morphin,
Codein und Thebain. Halbsynthetische Pharmaka deren Ausgangsstoff einer von

den drei Wirkstoffen ist, sind auch ein Teil der Gruppe.

Opioide sind eine Gruppe von natirlichen und synthetischen Substanzen die
morphinartige Eigenschaften besitzen und ihre Wirkung uber die Opioidrezeptoren
ausliben.”® Die Stoffe binden sich im Gehirn und Riickenmark an verschiedene
zentrale Opioidrezeptoren. So werden unterschiedliche Wirkungen vermittelt. Die
in der Klinik verwendbaren Medikamente unterscheiden sich in ihrer
verschiedenen Lipidldslichkeit und molekularer Struktur. Fur deren Wirkstarke ist
die Rezeptoraffinitat zustandig.

Die Opioide kdnnen eine Atemdepression hervorrufen.

77 Pschyrembel 2007
8 Mast et al. 2013
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Opioide reagieren mit drei Typen von Rezeptoren: p-Opioidrezeptor; k-
Opioidrezeptor und d-Opioidrezeptor. Das Wirkungsspektrum der verschiedenen
Rezeptorarten ist unterschiedlich. Die folgende Tabelle zeigt das Wirkungsprofil

der Rezeptoren:

Wirkung M K o
Analgesie +++ ++ +
Euphorie +++ - -
Dysphorie - +++ -
Sedierung ++ ++ -
Atmungshemmung +++ - ++
Hemmung der ++ + ++

Magen-Darm-
Motilitat

5. Tabelle: Wirkung der verschiedenen Rezeptorarten’

1.4.3.2. Tramadol

Tramadol ist ein Racemat, ein Substanzgemisch das aus zwei verschiedenen
Stoffen besteht. Tramadol steht in Verwandtschaft mit Morphin, ist aber nur mit
einer geringen analgetischen Potenz versehen. Das Wirkungsspektrum ist nur 10

% des Morphins. *

Beide Enantiomere haben eine analgetische Effekt, jedoch in verschiedene Wege.
Das (+) - Enantiomer hat eine geringe Affinitdt zum p- Opioidrezeptor und wirkt
opiatartig. Es hemmt auch die neuronale Ruckaufnahme von Serotonin. Das (-) -
Enantiomer hemmt die Wiederaufnahme von Noradrenalin. Zusatzlichen Effekt
des Rezeptors helfen bei den antinozizeptischen Wirkung bei.?’

Bei Tramadol werden wesentlich weniger Nebenwirkungen beobachtet als bei

Morphin. Somatische Effekte wie Obstipation oder Atemdepression kommen kaum

" Aktories 2013
8 Aktories 2013
81 Aktories 2013
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vor. Auch das Abhangigkeitspotenzial ist hier wesentlich geringer als beim

Morphin.

Tramadol ist als Opiat-Analgetikum das Medikament der Wahl.

1.4.4. Voraussetzung fiir die Sedierung

Eine gute Sedierung kann nur bei besten Voraussetzungen stattfinden. Bei den
zahnmedizinischen Eingriffen handelt es sich meistens um eine Sedierung bei der
der Patient/die Patientin nichtern sein sollte, da die besten Sedierungstiefen in
diesem Zustand erreicht werden kénnen. Fur die Sedierung und Analgosedierung
wird eine Nahrungskarenz von vier Stunden empfohlen. Dies ist notwendig um die
Aspiration von Mageninhalt und das damit verbundene Risiko der Verlegung der
Atemwege zu verhindern.®?

Eine gesonderte Aufklarung Uber die Applikation des Sedativums sowie die
Einverstandniserklarung ist unentbehrlich. Im Fall von Minderjahrigen willigen die
Eltern bzw. der Erziehungsberechtigte ein. Eine sorgfaltige Aufklarung Uber den
Ablauf der Sedierung, sowie Uber mdgliche Nebenwirkungen und Komplikationen
ist notwendig. Der Arzt/die Arztin ist verpflichtet den Patient/die Patientin (iber
bestehende mogliche Alternativen, pra — und postoperative Verhaltensmalen
aufzuklaren. Aus forensischen Grunden wird eine schriftiche Dokumentation

diesem Aufklarungsgesprachs empfohlen.

Eine genaue  Anamneseerhebung ist  unentbehrlich. Neben  der
Medikamentenanamnese muss auf Allergien von Seiten des Patienten / der Eltern
hingewiesen werden. Falls der Patient/die Patientin bereits Sedativa erhalten hat,
sollte auch die bereits durchgefiihrte Sedierungshistorie vorhanden sein.®®

Fir die Uberwachung der Vitalfunktionen des Patienten/der Patientin wahrend der
Sedierung, muss ein Pulsoxymeter bereit stehen. Das Pulsoxymeter ist die
mindeste technische Anforderung und gehért zur Standardausristung im

*2 Auer 2013
% Korperich und Maiwald 2012
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Eingriffsraum.  AuRerdem sollte in  manchen Empfehlungen ein
Blutdruckmessgerat und auch ein EKG — Gerat bereit stehen.

Das Vorhandensein eines Aufwachraums ist auch ein Teil der notigen
Ausstattung. Der sedierte Patient/die sedierte Patientin kann nach der Behandlung

in Ruhe und unter professionelle Uberwachung beobachtet werden.

1.4.41. Pulsoxymetrie

Typische Komplikationen, die bei der Sedierung bzw. Uberhaupt bei der
Verwendung von Benzodiazepinen und Opioiden auftreten kdnnen, sind die Atem-
und Kreislaufdepression. Fur das Monitoring der Atemfunktion ist ein
Pulsoxymeter notwendig. Das Gerat ist das wichtigste Standardinstrument in der

Uberwachung von sedierten Patientlnnen. *

7. Abbildung: Pulsoxymeter®

Unter Oxymetrie wird die Messung der Sauerstoffsattigung verstanden. Das
Verfahren untersucht die unterschiedlichen Absorptions- und
Reflektionseigenschaften des Hamoglobins. Diese geschieht durch das Setzen
einer Lichtquelle mit genau definierter Wellenlange an die Fingerkuppe

(Messorgan). Auf der gegenuberliegenden Seite wird dieses Licht mittels eines

% Korperich und Maiwald 2012; Mathers 2011
% Sujbert 2015
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Photodetektors aufgenommen. Gemessen werden somit verschiedene
Veranderungen im Sattigungsgrad des Hamoglobins.®

Normwert fur die arterielle Sauerstoffsattigung liegt bei 95 — 100 %. Ein Abfall
unter 95 % gibt einen Hinweis auf eine nicht ausreichende Atmung. Wenn der
Wert unter 90 % ist, liegt eine Behandlungsbedurftige Hypoxie vor. Werte unter 86
% deuten auf eine schwere Hypoxie, die zu Lebensgefahr fuhren kann, hin

Das Gerat ermdglicht eine einfache, nichtinvasive Uberwachung des Patienten/der
Patientin. Als Anbringstelle flr den Sensor sind die Fingerkuppen (Fingersensor)
oder das Ohrlappchen (Ohrsensor) geeignet. Die Haut soll dort, wo der Sensor
platziert wird sauber und nicht verletzt sein. Mit Hilfe der Oxymetrie werden
Storungen bzw. der Abfall der Sattigung angezeigt, bevor klinische Zeichen
sichtbar oder schon vorhanden sind.

Wahrend der Uberwachung werden die errechnete Sauerstoffsattigung sowie die
aktuelle Herzfrequenz angezeigt. Fur das Pulsmonitoring gibt der Pulsoxymeter
einen ,Piepton“ an. Die Lautstarke des Gerats kann je nach Anwendung
eingestellt werden. Somit werden alle Ereignisse akustisch wie auch visuell
aufgezeichnet.

Mogliche Fehlermessungen kdnnen bei Blutdruckwerten unter 60 mmHg sytolisch,
bei einem Hb-Abfall von unter 8 g/dl, bei einer abnehmenden peripheren
Korpertemperatur sowie zunehmender Zentralisation auftreten. Es kann dann
keine Messung der Sattigung oder des Pulssignals mehr registriert werden.

Bei Kindern kann die richtige Befestigung des Sensors unter Umstanden ein
Problem darstellen. Durch die fehlende Kooperation, heftige Bewegungen und
eventuelle paradoxe Reaktionen der Sedierung, kann es zum Verrutschen des
Sensors kommen. So kann ein falscher bzw. gar kein Messwert angezeigt
werden.?’

Bei der Sedierung sollten Messergebnisse vor, wahrend und nach der Behandlung

aufgezeichnet und schriftlich dokumentiert werden.

1.4.5. ASA-Kriterien

% William A. Mueller, John N. Drummond, Thomas A. Pribisco, Richard F. Kaplan 1985
¥7 Miiller 2009
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Die Einteilung von Patientinnen bezuglich des kdrperlichen Zustandes erfolgt tber
das Klassifizierungsschema der American Society of Anesthesiologists (ASA). In
dieser Einteilung werden Patientinnen nach dem Schweregrad ihrer
Grunderkrankung klassifiziert.2® Die Klassifikation dient der Abschatzung des
perioperativen Anasthesierisikos. Je schwerer die sytemische Erkrankung des
Patienten/der Patientin ist, desto schwerer und gefahrlicher ist die Durchfuhrung
einer Allgemeinanasthesie/Sedierung. Das perioperative Risiko wird in funf bzw.

sechs Schweregrade unterteilt.

Die ASA- Klassifikation:

Klassifikation Klinischer Zustand

ASAI Gesunder Patient

ASA I leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungsminderung

ASA Il schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungsminderung

ASA IV lebensbedrohliche Allgemeinerkrankung

ASAV hohe Letalitdt mit oder ohne OP innerhalb der nachsten
24h

6. Tabelle: ASA-Tabelle®

ASA | : Patientinnen tolerieren alle Sedierungsarten. Mitglieder dieser Gruppe
sind gesunde Patientlnnen, die eine Behandlung ohne erhdhtes Risiko erhalten
konnen.

ASA 1l : Patientinnen haben eine leichte Systemerkrankung. Medikamentoés gut
eingestellte Epileptiker oder leicht erhohte, aber mit Medikament gut handgehabte
Hypertoniker sind zum Beispiel Teil dieser Gruppe. Bei diesem Patientenpool sind
wie beim Ersten, auch alle Sedierungsmethoden erlaubt.

ASA lll: Zu dieser Gruppe gehdren Patientinnen die eine schwere
Systemerkrankung haben. Diese Erkrankung behindert die Austbung der Dinge
des taglichen Lebens, aber macht sie nicht unmaoglich. In Ruhe zeigen diese

Patientinnen keine Auffalligkeiten, kdnnen aber Belastungen wie Treppensteigen

8 Mathers 2011
8 Mast et al. 2013
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oder eine anstrengende Zahnbehandlung nicht ohne weiteres bewaltigen. Zur
Gruppe gehoren schlecht eingestellte Epileptiker, Hypertoniker, Asthmatiker. Bei
dieser Gruppe ist es erwunscht, eine begrenzte Behandlungsdauer zu wahlen und
die Sedierungstiefe eher moderat zu halten, da diese Menschen geringere
kardiovaskulare und pulmonale Reserven haben. Das Sedierungsverfahren ist bei
diesen Patientlnnen hilfreich, weil es durch die Adrenalinausschittung die
Stressreduktion vermindert.

ASA IV Patientinnen haben eine schwere Erkrankung, die eine Lebensbedrohung
darstellt. Durch die sehr schwache Leistungsfahigkeit sind diese Patientinnen flr
keine zahnarztliche Behandlung mit oder ohne Sedierung geeignet.

ASA V Patientlnnen haben eine hohe Mortalitdt und versterben innerhalb der
nachsten 24 Stunden.

ASA VI Patientlnnen sind hirntote Patientinnen, deren Organe zur Organspende

entnommen werden.

Patientinnen die den Klassen ASA | und Il zugehoéren, werden als Low-Risk-
Patienten bezeichnet. Diese Patientinnen haben keine gesundheitlichen

Einschrankung bei den Atemwegen und sind gut tauglich fur eine Sedierung.

1.4.6. Entlassungsmanagment

Nach der Beendigung der Behandlung ist es wichtig den Patient/der Patientin zu
uberwachen bis er seine Ausgangslage halbwegs wieder erreicht hat. Die Kriterien
zur Entlassung sind individuell verschieden und der Zahnarzt/die Zahnarztin muss
sich immer je nachdem entscheiden. Der Patient/die Patientin muss eine
verstandliche Sprache haben, sowie die Fahigkeit allein zu gehen und er soll
zeitlich und ortlich orientiert sein. Bei den Kindern kdnnen diese Kriterien nicht
immer als Vorlage genommen werden, weshalb ein modifiziertes
Entlassungsmanagment ins Leben gerufen wurde.

Es ist empfehlenswert eine schriftliche Aufklarung tiber den postoperativen Verlauf
und die Schmerzmedikation zu stellen und die ndétigen Informationen dem

Patient/der Patientin oder den Begleitpersonen mitzugeben. Durch den Nachlass
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der Sedierung kdnnen bestimmte Informationen nicht richtig angenommen werden
und deshalb ist eine schriftliche Erinnerung eine gute Hilfe.

Begleitung ist nach einer oralen Sedierung notwendig. Bei Kindern sind 2
Begleitpersonen erwinscht. Einer kann sich véllig auf das benommene Kind

konzentrieren und der andere kann ungestort z.B. Auto fahren.

Auf der Grazer Kinderchirurgie werden die Kinder an der Station Grun fur einen
Tag aufgenommen. Nach dem Eingriff werden die Kinder aus dem
Zahnbehandlungszimmer geholt und wieder an die Tagesklinik Station
zuruckgefuhrt. Dort werden sie durch Kinder DGKS Uberwacht. Die Eltern bzw.
Begleitpersonen konnen auch im Raum warten. Dadurch ergibt sich eine
entspannte Atmosphare flir den erschépften Patient.

Die Patientinnen schlafen meistens ein bis zwei Stunden nach der Behandlung.
Nach maximal vier Stunden und der bestandenen Entlassungskriterien werden
sie, durch den behandelten Arzt, entlassen.

Die Eltern werden angewiesen, dass sie besonders Acht geben muissen auf ihre
Kinder. Sie durfen sie nicht allein gehen und spielen lassen. Ein Kindergarten- und
Schulbesuch am nachsten Tag ist auch untersagt. Es wird befohlen eine zwei bis
drei tagige Ruhephase einzuhalten, sowie keinen Sport zu betreiben. Neben den
SedierungsmalRnahmen werden auch die zahnarztlichen Voraussetzungen fur
einen sicheren Entlass Uberprift. Nach der Extraktion wird geschaut ob die
Blutung gestoppt ist und wie die Alveole ausschaut.

Wenn alle diese Punkte positiv zu beurteilen sind, kann der Patient/die Patientin
vom behandelten Arzt/von der behandelten Arztin entlassen werden. Ein

Kontrolltermin am nachsten Tag ist nicht immer nétig. ”

1.4.7. Komplikationen

Komplikationen sind Ereignisse oder Umstande die den durchschnittlichen Ablauf
eines arztlichen Eingriffs storen konnen.®' Trotz des sehr sicheren Umgangs,

konnen bei der Sedierung auch Zwischenfalle vorkommen. Komplikationen

% Mathers 2011; Johr 2013; Koérperich und Maiwald 2012
°! Pschyrembel 2007
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kénnen im Prinzip bei jeder arztlichen Behandlung auftreten, der Arzt/die Arztin
soll diese fruhzeitig erkennen und verhindern. Wie bei allen Pharmakotherapien
kénnen auch hier Fehl- und Uberdosierungen, Medikamenteninteraktionen oder

allergische Reaktionen auftreten.

Bei der oralen Sedierung gibt es eine Latenzphase zwischen der Einnahme und
der Wirkung des Medikaments. Das verabreichte Medikament ist bei dieser Art der
Sedierung nicht titrierbar und dadurch in Bezug auf die Wirkung schwerer zu

kontrollieren.%?

Durch die Verwendung von oralen Sedativa wird das ZNS dosisabhangig

gedampft. Eine nicht erwiinschte Ubersedierung ist dadurch jederzeit moglich.®

Ataxie und Gangunsicherheit sind die meist verbreitesten Nebenwirkungen einer
oralen Sedierung. Patientlnnen sind nach der Behandlung nicht verkehrstlchtig
und diirfen allein nicht entlassen werden.** Eine Begleitperson ist deswegen bei

diesem Vorgehen notwendig.

Bei der oralen Sedierung mit Benzodiazepinen wurden in der Literatur keine
signifikanten kardiovaskularen Nebenwirkungen gezeigt. Benzodiazepine im
Allgemeinen sind auch bei Patientinnen einsetzbar, die bereits ein

kardiovaskulares Geschehen erlitten haben.*®

Auch paradoxe Reaktionen sind haufige Nebenwirkungen der oralen Sedierung,
vor allem von Benzodiazepinen. Eine Dosisreduktion oder das Unterlassen von
Benzodiazepinen bei der nachsten Sitzung koénnen als Losung angesehen

werden.%

Die am meisten aufgetretenen Zwischenfalle bei der Analgosedierung sind
Storungen bei der Atmung. Atemdepression wird durch Opiate hervorgerufen.
Durch das Medikamentengemisch von Opioiden und Anxiolytika darf diese

Nebenwirkung nicht auBer Acht gelassen werden. Das Vorkommen ist stark

2 Mathers 2011
% Mathers 2011
% Wahlmann UW, Dietrich U, Fischer W 1992
> Mathers 2011
% Mathers 2011
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dosisabhangig und tritt meistens bei Kindern auf. Monitorisierung mit einem

Pulsoxymeter ist bei diesen Fallen Pflicht.

Wahrend einer oralen Sedierung sollten andere Medikamente die zu einer ZNS-
Depression fuhren kénnen, sowie auch Alkohol und Drogen, vermieden werden.
Diese kénnen eine additive Wirkung hervorrufen. Benzodiazepine kdnnen zu

korperlicher und psychischer Abhangigkeit fuhren.

Wahrend der Lachgassedierung konnen auch nicht erwinschte Ereignisse
auftreten. Diese sind meistens leichtere Falle, wenn sie frih genug erkannt
werden. Am meisten hangt der Fehler mit einer zu hohen Stickstoffdosierung oder
einer sehr schnellen Einleitung der Sedierung zusammen. Technisches Versagen
ist sehr selten, darf aber nicht ausgeschlossen werden. Bewusstlosigkeit kommt
vor, wenn das Exzitationsstadium Ubersprungen wird. Der Patient/die Patientin
kann in diesem Fall sehr schnell ,einschlafen® ohne dass irgendwelche
Warnzeichen aufgetreten sind. Mit einer 100% Sauerstoffgabe ist das Problem

gelost.”’

Ubelkeit und Erbrechen sind eher seltene Komplikationen der Lachgassedierung.
Bei Patientlnnen, die mit einer oralen Sedierung behandelt wurden, werden diese

Nebenwirkungen haufiger beobachtet.

°7 Freundhofer, Angela dr. und Esch,Jaqueline dr.
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1.4.8. Zahnbehandlung unter Analgosedierung an der

Universitatsklinik fur Kinderchirurgie Graz

Die Behandlung von Kindern und jungen Erwachsenen unter Analgosedierung
findte im Gebaude der Kinderklinik, nicht an der Zahnklinik statt. Fur diesen Zweck
wurde im Jahr 2010 ein zahnarztliches Behandlungszimmer eingerichtet. Alle
Patientinnen werden ausnahmslos tagesklinisch aufgenommen um bestmaoglich
vom Pflegepersonal der Kinderchirurgie, bis zu ihrer vollstandigen Nuchternheit,
betreut zu werden.

Unter Analgosedierung werden vor allem Kinder behandelt, wo nur wenige Zahne
in einem oder zwei Terminen entfernt werden. Wenn notwendig findet eine
konservative Kariestherapie davor oder danach beim niedergelassenen Zahnarzt
statt. Die Aufklarung Uber die tagesklinische Aufnahme, Sedierung, Eingriff alleine,
Nebenwirkungen und Komplikationen findet Ublicherweise mehrere Tage oder
Wochen davor statt. Ein Informationsblatt mit den einzuhaltenden Ma3nahmen vor
und nach dem Eingriff wird den Eltern mitgegeben. Der Behandler kann zu diesem
Zeitpunkt die Kooperation des Kindes einschatzen und kann sich auf die spatere
Behandlung einstellen bzw. fur sich Notizen machen.

Am Tag der Behandlung sollten die Patientinnen mindestens vier Stunden vorher
niichtern sein.® Durch die Nichternheit wird das Angriffspotenzial des
Medikaments erhoht. Erneut wird die Anamnese erhoben und abgeklart, ob der
Patient/die Patientin gesund ist. Das Kind wird abgewogen und die fur sein
Korpergewicht entsprechende Menge von Tramabene® und Dormicum® wird von
einer diplomierten Kinderkrankenschwester verabreicht. Ob das Medikament oral
oder rektal verabreicht wird, hangt vor allem von Kindsalter bzw. seiner
Kooperation ab. Meistens wird das Medikament vermischt mit einem nicht
verdinnten Orangen- oder Himbeersaft vermischt und per os verabreicht.

Nach einer Latenzzeit von 30 bis 40 Minuten wird mit dem Eingriff begonnen. Fur
die Schmerzausschaltung muss eine lokale Anasthesie gesetzt werden. Obwohl
die Analgosedierung eine Komponente von schmerzstillenden Arzneimitteln

beinhaltet, ist die lokale Anasthesie zwingend notwendig. Beim gesamten Eingriff

% Mathers 2011
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werden der Puls und die Sauerstoffsattigung mit einem Pulsoxymeter (Abb. 7)
kontrolliert.

Nach dem Eingriff wird der Patient/die Patientin in die Tagesklinik der
Kinderchirurgie  verlegt. Durch unterschiedliche  Nebenwirkungen des
Medikaments ist diese Nachbeobachtung nétig um ein rasches Eingreifen durch
des Pflegepersonal oder den Anasthesisten zu gewahrleisten. In dieser Phase
werden die Kinder durch DGKS der Station professionell versorgt und Uberwacht.
Sobald der Patient/die Patientin wieder seinen/ihren (nichternen) Zustand erreicht
hat, wird er nach dem er Tee und Brot bzw. eine klare Suppe mit Einlage
problemlos zu sich genommen hat, entlassen.

Ein Entlassungsbrief, Informationen Uber das Vorgehen nach der Extraktion und
der Sedierung sowie ein Rezept fur ein Analgetikum werden bei jedem Kind den
Eltern mitgegeben. Auch ein Kontrolltermin wird von Fall zu Fall in den

kommenden Tagen vereinbart.
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8. Abbildung: Behandlungseinheit Kinderchirurgie, Station Griin, Zahnbehandlungszimmer

2. Ziel der Diplomarbeit

In der vorliegenden Diplomarbeit wurden retrospektiv Daten von Kindern die unter
Analgosedierung an der Universitatsklinik fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
bzw. Universitatsklinik fur Kinderchirurgie behandelt wurden, ausgewertet. Es
sollte geprift werden, ob diese unterstitzende Malihahme beim invasiven

zahnarztlichen Eingriff zu unerwiinschten Zwischenfallen flhrt.

Folgende Erkenntnisse sollten mit der Diplomarbeit genommen werden:

1) Erstmalige statistische Auswertung der Daten in Bezug auf die

Kinderzahnbehandlung unter Analgosedierung

2) Welche Nebenwirkungen und/oder Komplikationen treten vor, wahrend

und nach der Behandlung unter Analgosedierung auf
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3. Material und Methodik

In dieser retrospektiven Nachuntersuchung wurden 180 Patientenkarteien
durchgeschaut. Es handelt sich um Patientlnnen die im Zeitraum von Dezember
2010 bis Dezember 2013 an der Universitatsklinik fur Kinderchirurgie an der
Station Grin - im Zahnbehandlungszimmer, behandelt wurden. Die Methode der
Kinderbehandlung mit Analgosedierung wurde von dem Department flr
zahnarztliche Chirurgie und Rontgenologie ins Leben gerufen. Bei den
untersuchten Behandlungen wurden ausschlieBlich Milchzahne entfernt.

Von 180 Patientinnen wurden 17 Patientinnen o6fters als einmal behandelt.
Aufgrund von  Ausschlusskriterien wurden 33 Patientinnen aus der

Nachuntersuchung exkludiert.

Als Einschlusskriterien wurden die folgenden Punkte bericksichtigt:

e Medizinisch gesunde Patientinnen (ASA | —I 1)
e Kinder unter 7 Jahren

e Milchzahne wurden entfernt

Die Ausschlusskriterien ergaben sich als folgende:

e Medizinisch kompromittierte Personen (ASA Il - VI)
e Kinder Uber 7 Jahren

e Bleibende Zahne wurden entfernt

Die gewonnenen Daten wurden aus den klassischen und digitalen Karteikarten
extrahiert und in eine Excel-Tabelle Ubertragen. Danach erfolgte die

Pseudoanonymisierung und die statistische Auswertung der Daten.

3.1. Patientenkollektiv
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Bei der retrospektiven Datenanalyse wurden insgesamt 105 Patientinnen, bei

denen 117 Eingriffe stattgefunden haben, untersucht.

Sechs Patientinnen entsprachen den ASA Klassifikation fur die erste und zweite
Gruppe nicht. 29 Patientinnen wurden ausgeschlossen, weil deren
Patientenkarteien nicht auffindbar waren. Die Patientinnen sind zwar in der
elektronischen Datenbank vorhanden, das zusatzliche Informationsblatt fir den

gesamten Ablauf der Analgosedierung ist aber verloren gegangen.

Durch die Altersbeschrankung wurden 28 Patientlnnen exkludiert. Drei Kinder

waren junger als 2 Jahre und 25 Kinder waren alter als 7 Jahre.

Wegen Uberschneidungen beim Alter, Gesundheitszustand und bei den
verlorengegangenen Patinetenkarteien wurden insgesamt 33 Patientinnen
exkludiert.

Zusatzlich wurden aus den Patientenkarteien folgende Daten aufgezeichnet : das
Geschlecht, Alter bei der Behandlung, Zahn- bzw. Kariesstatus (dmft - Index),
Anzahl und Bezeichnung der extrahierten Zahne sowie der Migrationshintergrund

der Eltern.
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4. Ergebnisse

In dem Behandlungszeitraum von 19.10.2010 bis 31.12.2013 wurden 180 Eingriffe
unter Analgosedierung an der Grazer Universitatsklinik fur Kinderchirurgie mit der
Zusammenarbeit des Departments fur zahnarztliche Chirurgie und Rontgenologie
durchgefuhrt. Die Behandlung beinhaltete ausschliel3lich die Entfernung nicht
erhaltungswirdiger Milchzahne. Die folgenden Einschlusskriterien fur die

retrospektive Nachuntersuchung wurden festgelegt:

e ASA Gruppe lund Il
e Kinder Uber 2 Jahren

e Kinder unter 7 Jahren

Patientinnen von den ASA Gruppen Ill, IV, V und VI wurden exkludiert.
Patientinnen bei denen bleibende Zahne extrahiert wurden, waren auch
ausgeschlossen. Falls das Auffinden von den Patientenkarteien nicht moglich war,
wurden auch diese exkludiert.

Der ursprungliche Patientenpool bestand aus 91 mannlichen und 89 weiblichen
Kindern. Dieser ergab 180 Behandlungsfalle. Wegen der Einreihung in hohere
ASA Kilassifikationsgruppen wurden sechs Patientinnen eliminiert. Die Anzahl der

verlorenen bzw. nicht vollstandigen Karteien betrug 29 Patientinnen.

Durch diese Kriterien wurden bei der retrospektiven Nachuntersuchung 105
Patientinnen eingeschlossen, bei denen 117 Eingriffe stattgefunden haben. 11
Patientinnen wurden mehrmals behandelt. In zehn Fallen wurden die Patientinnen
wiederbestellt, weil die Extraktionen in mehreren Quadranten notwendig waren.
Ein/eine Patientin wurde erneut bestellt, weil er beim ersten Mal das Medikament

erbrochen hat.

Von den 105 Patientlnnen waren 52 weiblich und 53 mannlich. Die Altersgrenze
wurde mit dem Mindestalter von 2 Jahren und das hochst Alter von 7 Jahren

festgelegt. Das Durchschnittsalter betrug 4,95 Jahre.

-51 -



Bei den 117 Behandlungen wurden insgesamt 293 Zahne entfernt. Die oberen
Schneidezahne waren am haufigsten betroffen. Von den linken oberen
Schneidezahn (Zahn 61) wurden 31 entfernt, auf der rechten Seite (Zahn 51)
waren es 30 Zahne.

Am zweithaufigsten wurden die unteren zweiten Milchmolaren entfernt, die rechten

in 30 Fallen, die linken in 29 Fallen.

Zahn Anzahl Prozent
61 31 10,6
51 30 10,2
85 30 10,2
75 29 9,9
52 28 9,6
62 28 9,6
54 26 8,9
64 19 6,5
74 19 6,5
84 17 5,8
55 14 4,8
65 10 34
63 5 1,7
53 4 1,4
71 1 0,3
82 1 0,3
83 1 0,3

7. Tabelle: Anzahl der Extrahierten Zihne”

% Mischak 2014
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. [ -_
55 54 53 52 51
85 84 83 82 81

61 62 63 64 65
71 72 73 74 75
17 1 1 1 19
30 29

9. Abbildung: Balkendiagramm von der Hiufigkeit der extrahierten Zihne'"

Die meisten Zahne die in einer Sitzung bei einem Patient/einer Patientin gezogen
wurden, waren 9 Wurzelreste. Durchschnittlich wurden zwei bis drei Milchzahne

pro Sitzung entfernt.

Bei der Voruntersuchung wurde nur bei 40 Patientlnnen der Zahnstatus erhoben.
Aus diesen Daten konnte der dmft — Index errechnet werden. Er betrug zwischen
zwei bis 18, der Mittelwert war 10,125.

Am haufigsten, bei 28 Patientinnen, waren die Eltern aus dem ehemaligen

Jugoslawien ( Kroatien, Serbien, Kosovo)

Migrationshintergrund | Anzahl Prozent
nein 57 48,7
ja 60 51,3

8. Tabelle: Migrationshintergrund der behandelten Patientengruppe

4.1. Komplikationen

Von 117 Eingriffen musste bei funf (4.27%) Behandlungen wegen fehlender

Compliance bzw. nicht gentigende Sedierungswirkung des

100 Mischak 2014
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Medikamentencocktails die Behandlung abgebrochen werden. Bei einem
Patient/bei einer Patientin (0.85%) kam es zu einer Sauerstoffsattigung unter 90%.
Ein Kind hat, nach der Applikation der Lokalanasthesie, erbrochen. Vier
Patientinnen (3,42%) konnten trotz des sehr aggressiven Verhalten (paradoxer

Reaktion) behandelt werden.

Anzahl Prozent
nein 106 90,6
ja 11 9,4

9. Tabelle: Anzahl der Zwischenfille bei 117 Behandlungen

maénnlich N Min Max Mittelwert | Stabw.
kein Zwischenfall 54 2 7 5,09 1,16
Zwischenfall 5 4 7 5,24 1,04
weiblich N Min Max Mittelwert | Stabw.
kein Zwischenfall 52 2 7 4,70 1,28
Zwischenfall 6 4 6 5,05 0,83

10. Tabelle: Zwischenfille Geschlecht und Altersbezogen

Geschlecht

Emannlich
o Eweiblich

Alter
T

T T
nein ja
Zwischenfille
10. Abbildung: Boxplot - Zwischenfille'"!

101 Mischak 2014
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5. Diskussion

Die Sedierung von Kindern wird fir Behandlungen und diagnostische Verfahren in
allen Bereichen der Medizin angewendet. Sie stellt eine sehr sichere Art dar, um
die Patientlnnen in Ruhe untersuchen zu kénnen und den Schmerz sowie das
Unwobhlsein zu reduzieren. In der Datenanalyse,'® wurden 30.037 Akten von 530
Krankenhausern, die Eingriffe oder diagnostische Verfahren unter Sedierung
durchgefuhrt haben, untersucht. Es zeigte sich, dass 1601 Falle (5.3%) zu finden
waren, wo Komplikationen auftraten. Die meisten von diesen Komplikationen
waren Storungen in der Sauerstoffsattigung, bei 470 Patientinnen (1.56 %). Die
weiteren vorkommenden Zwischenfalle waren bei 63 Patientinnen (0.24%) eine
leichte Apnoe, bei 13 Patientlnnen (0.04%) Laryngospasmus und bei 11
Patientinnen (0.037%) ein Stridor, beim Atmen auftretende keuchende
Gerausche. Bei einer anderen Untersuchung wurden ahnliche Ergebnisse gezeigt.
Unsere Datenanalyse zeigt, dass der Abfall der Sauerstoffsattigung unter 90 %
nur bei 1 Patientinnen (0.85%) stattgefunden hat.

Wie in der Untersuchung von Coté et al.'® angegeben wurde, war der Grund fiir
die Zwischenfdlle nicht das verabreichte Benzodiazepin per se oder der
Applikationsweg, sondern die Wechselwirkung mehrerer verabreichter
Medikamente, deren falsche Dosierung oder die fehlende/falsche Uberwachung
des Patienten/der Patientin. Diese Fehler konnten auf mangelhaften Kenntnissen
des behandelnden Arztes, der die Medikamente verordnet und verabreicht hat,
zurlckgefiihrt werden. Zahnarzte, die unter verschiedenen Sedierungen
behandeln, missen laut Verordnung eine spezielle, zertifizierte Ausbildung
vorweisen.

Midazolam ist ein sicheres Medikament fur die Sedierung, kann in vielen Varianten
verabreicht werden und besitzt wenige Nebenwirkungen. Das Praparat hat einen
schnellen Wirkungseintritt, eine angemessene Wirkungsdauer und eine relativ

kurze Halbwertszeit bzw. keine tagelangen Nachwirkungen.'®

192 Cravero et al. 2006

'3 Charles J. Cote’, MD, Stephen Wilson, DMD, MA, PhD, the Work Group on Sedation 2006; Charles J.
Coté, Helen w.Karl, Daniel A.Notterman, Joseph A Weinberg, Carolyn McCloskey 2000

1% Stephanie Brown, Vince Consoli, Hannah Hall, Sally Ing, James Nguyen & Ilana Silber 2010
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Einer, dieser Diplomarbeit ahnliche Nachuntersuchung wurde in Danemark'®

durchgefuhrt. Hier wurden die Komplikationen aber nur bei der Midazolam-
Sedierung beschrieben. Keine schweren Komplikationen wurden festgestellt, nur
nicht nennenswerte Zwischenfalle wurden erwahnt, wie Doppeltsehen (6.1%),
Schluckauf (2.7%) und paradoxe Reaktionen (2.0%).

5.1. Komplikationen an der Grazer Universitatsklinik

In der gesamten Nachuntersuchung wurden 11 Komplikationen festgestellt. Das
sind nur 9,4 % des gesamten Patientenpools. Von 11 Patientlnnen bzw. 11
Behandlungsversuchen konnten in funf (4.27%) Fallen die geplante Behandlung
nicht durchgeflhrt werden. 106 Eingriffe verliefen ohne Zwischenféalle.

Die Zwischenfalle, die aufgetreten sind, waren auch nur geringe Komplikationen.
Die meisten Vorfalle waren ein kurzer Behandlungsstopp oder das fehlende

Erreichen ein tiefes Sedierungsstadium.

Sechs (5,13%) von den 11 Patientinnen konnten trotz der mangelnden Mitarbeit
behandelt werden. Lediglich bei vier (3,42%) Patientinnen wurde keine
Behandlung durchgefuhrt. Das Versagen der oralen Sedierung konnte man bei
allen Patientinnen auf die fehlende Nahrungskarenz von mindestens vier Stunden
zurtckgefuhrt werden. Um diese Vorfalle vorzubeugen, wird in der Zukunft die
Behandlung einen nicht niichternen Patient verweigert. Ein Patient/eine Patientin
wurde erneut auf Wunsch der Eltern zu Behandlung unter Sedierung
wiederbestellt, wobei der zweite Versuch auch erfolgslos geblieben war.

Insgesamt wurden vier Patientlnnen trotz Analgosedierung nicht behandelt bzw.
funf von 117 Behandlungen nicht durchgefiuhrt werden. Im Vergleich zu der Studie

von Coté et al.'®

wurde kein Stridor oder Larynogospasmus bei dieser
Untersuchung festgestellt. Im Gegensatz zu der Nachuntersuchung von Uldum,
Hallonsten und Poulsen® wurden in dem Grazer Patientenpool dreimal so viele

Falle, die paradoxe Reaktionen aufgewiesen haben, registriert.

19 Birgitte Uldum, Anna-Lena Hallonsten & Sven Poulsen 2008
19 Charles J. Cote’, MD, Stephen Wilson, DMD, MA, PhD, the Work Group on Sedation 2006
' Birgitte Uldum, Anna-Lena Hallonsten & Sven Poulsen 2008
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Bei zwei (1,71%) von diesen nicht behandelbaren Patienten war das Ubergewicht
des Kindes der Hauptgrund. Diese Patientinnen benahmen sich als waren sie
nicht sediert und haben sich stark gewehrt. Der Medikamentencocktail zeigte
keine Wirkung, trotz der fur Kinder hdchstmdglichen Dosierung (15 mg
Midazolam).

Ein/e Patientin konnte bei einer vorherigen Termin mit Erfolg behandelt werden,
dies zeigt dass die Wirkung des Medikamentencocktails auch individuelle in dem
gleichen Patient sich unterscheiden kann. Bei allen vier Kindern wo keine
Behandlung durchgefiihrt werden konnte, wurde eine Behandlung in

Allgemeinenanasthesie vereinbart.

Bei den restlichen drei (2,56%) Behandlungen reagierten die Kinder paradox und
waren sehr aggressiv gestimmt gegenuber dem Behandler und den eigenen
Eltern.

Die Extraktionen bei diesen Patientinnen konnten aber durchgeflhrt werden. Fast
alle Kinder haben bei den Behandlungen geweint. Die Intensitat des Weinens hat
individuell variiert. Nach Abklingen der Wirkung der Sedierung konnten sich die

Kinder aber nicht auf das traumatische Ereignis erinnern.

Zwischenfalle wurden bei Patientinnen notiert, die zwischen vier bis sieben Jahre
alt waren. Durch die soziale Entwicklung des Kindes besteht die Moglichkeit, dass
die fehlende Mitarbeit auf die Trotzphase die zwischen 4. und 5. Lebensjahr stark
ausgebildet ist, zuriickzufiihren ist.'%

Ein Kind hat sich nach der Applikation der Lokalanasthesie ubergeben. Wegen
dem Verdacht auf eine anaphylaktische Reaktion wurde das Notfallteam der
Kinderchirurgie alarmiert. Eine allergische Reaktion konnte ausgeschlossen
werden. Die Mutter berichtete dass das Kind ofters ,aus Trotz“ entweder die Luft
anhalt oder sich ubergibt. Nach der Abklarung konnten trotzdem die Zahne

problemlos entfernt werden.

108 Schmierer 2007
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6. Conclusio

Im Laufe der untersuchten drei Jahre kam es zu keinen schwerwiegenden

Komplikationen wahrend der Zahnarztbehandlung.

Die Analgosedierung mittels Midazolam (Dormicum®) und Tramadol
(Tramabene®) zeigt sich als eine sichere Methode flir die Behandlung von
Kindern zwischen zwei bis sieben Jahren, die zur ASA Gruppen | und Il gehoren.
Neben den bereits bekannten Nebenwirkungen, wie paradoxe Reaktionen
(Weinen, Toben, etc.), die Gangunsicherheit und die Benommenheit, wurden

keine weiteren Zwischenfalle beobachtet.

Eine Behandlung unter Analgosedierung als unterstitzende Mallnahme bei
invasiven, schmerzhaften zahnarztlichen Eingriffen kann bei kleinen Kindern
empfohlen werden. Trotzdem sollten die behandelnden Zahnarzte umfangreiche
Kenntnisse nicht nur Uber die Sedierungsverfahren sondern auch Uber das

Notfallmanagment bei Kindern aufweisen.
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Anhang — Dormicum Aufklarung

Landeskrankenhaus - Universitiatsklinikum Graz
Universititsklinik fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Klinikvorstand: Univ.-Prof. Dr. Walther Wegscheider
A-8036 Graz, Auenbruggerplatz 12, Telefon: +43 (316) 385-12248, Fax: +43/316/385-13376
E-Mail: walther. wegscheider@medunigraz.at, Internet: http://www.medunigraz.at/zahnklinik/

Sunk, Krankenanstaltenges. m.b.H.

Medizinische Univers

Bepartment fiir Zahnarztliche Chirurgi

Leite
Univ.-Prof, DDr. Norbert Jaks

Tel. +43/316/ 385-13486 (Sekretariat +43/316/ 385-13792
Fax +43/316/ 385-16858 (Sekretariat +43/316/ 385-14064

Liebe Eltern,

norbert jakse@medunigraz. :

die zahndrztliche Behandlung Ihres Kindes wird durch Verabreichung eines

Beruhigungsmittels erleichtert.

Zum Beruhigungsmittel:

Es handelt sich dabei um eine Substanz in Form von Saft. Das gew&hnlich
verordnete Mittel ist ein Valium-Abkémmling und wirkt zwei bis drei Stunden
(Dormicum-Saft).

Es beruhigt, macht ein wenig milde und ist Angst lésend. Schwindel und
Gangunsicherheit kénnen auftreten. Es macht eine retrograde Amnesie, d.h. Ihr Kind
kann sich hinterher nicht mehr an die Behandlung erinnern.

Der Saft wirkt jedoch nicht bei jedem Kind gleich, es kann auch zu einem
Aggressionsverhalten kommen. Bitte lassen Sie |br Kind vor und nach der
Behandlung — solange der Saft wirkt (3 — 4 Stunden) nicht alleine!

Bitte beantworten Sie folgende Fragen:

1. Hat Ikr Kind eine Lungenerkrankung? Ja 1 nein [

2. Hat Ihr Kind eine Herzerkrankung? Ja [ nein [

Einwilligungserklirung der Eltern:

Ich habe das Informationsbiatt gelesen. Alle mich interessierenden Fragen wurden
besprochen und ich willige daher in die zahnarztiche Behandlung mit einem
Beruhigungsmittel ein.

Graz, am
(Unterschrift d. Erziehungsberechtigten)
LKH - Univ. Klinikum Graz Firmensitz: 8010 Graz, Suftingtalstrale 4-6 Landeshypothc]cenbalﬂ( Steiermark AC
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A~ BO36 Graz Gesellschaft m. b. H. IBAN Al:l}rf_rﬁZUODZGZMOQOOT
Telcfor:+43(316)383-0 httpr/iwww.kages.at BIC HYSTAT2G
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AUFKLARUNGSBOGEN ORALE EINNAHME VON MIDAZOLAM

i
H

des Patienten:

i

Der::ﬁ‘azoiamsaft wird dem Kind ca.20 lidinuten vor dem gepianten Eingriff zu trinken
| " !

hat mich {iber mégliche Nebenwirkungen wie inshesondere
i h«

Kopfschmerz ;

Benommenheit

Gangunsicherheit i

Einschrankung des Reakﬁonsvermpgens

Muskelschwiche '

Anterograde Amnesie

Paradoxe Reaktion

usfibyriich aufgekiart.

vn-Tnmmuﬁmhndmlﬁm

eventueller Nebenwirkungen des Midazolams solite bis 5 Stunden nach der
medasxhdbeaufs{datutwerden,en!chtakuvamsuaﬂenvemehrtdhdmm hine

ha:n’nim {iber die Risiken der Midazolameinnahme und

:i’em\‘:t:mushim;se aufgekidrt. Die MleamemnahmeufdgtfreMlh und nach dem

“"‘"4"————— . Untarschife:

ngsgesprach.
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Anhang — Dormicumprotokoll

Universititsklinik fitr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Klinilcvorstand: Univ.-Prof. Dr. Walther Wegscheider

A-8036 Graz, Auenbruggerplate 12, Telefon: +43 (316) 385-12248, Fax: +43/316/ 385-13376
E-Mail: walther, wegscheider@medunigraz.at, Internet: hitp://www.medunigraz at/zahnktinik/

Department fiir Zahniirztliche Chirurgie

Leiter
Univ.-Prof. DDr. Norbert Jakse

Tel. +43/316/ 385-13486 (Sckretariat +43/316/ 385-13792)
Fax +43/316/ 385-16858 (Sekvetariat +43/316/ 335-14064)

DORMICUMPROTOKOLL

Korpergewicht des Kindes:
Dosis /1 ml =2 mg Midazolam):
Saftverabreichung um:

Diagnose:

Behandlungsbeginn:
Behandlungsende:

Bemerkung:

Entlassung:

norbert jakse@medunigraz.at
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DORMICUMPROTOKOLL

vorder - | wihrend der " e ‘mach der
Behandlung | Behamdiug | Waorend | wilrend | pop.gpy, | Entlasung
Uhrzeit
0,-Sittignng
Puls
DORMICUMPROTOKOLL
vor der wiitirend der nach der
Bebandlung Behandlung wiihrend wiihrend Bebandin FEntlassung
Uhrzeit
0;-Sittigung
Puls
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