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Schmerzen sorgfaltig erheben und

behandeln

Sven Gottschling

Schmerzen sind bei Kindern und Jugendlichen haufig: Infektionen, Unfélle oder Wachstumsschmerzen
kdnnen zum Beispiel die Ursache fiir akuten Schmerz sein. Aber auch unter chronischen Schmerzen
leiden immer mehr Kinder. Noch immer erfolgt die Behandlung jedoch zu selten oder mit einer zu
geringen Analgetikadosis. Fiir eine adaquate Therapie ist die sorgfaltige Schmerzeinschatzung mithilfe

standardisierter Instrumente Voraussetzung.

physiologische Basis fiir Schmerzwahrnehmung vorhan-

den. Kognitive und motorische Entwicklungsdefizite sind
bei Frith- und Neugeborenen besonders nach haufigen und
nicht addquat behandelten, schmerzhaften Ereignissen nach-
gewiesen [1]. Neben den akuten Stressreaktionen bei Schmer-
zen treten aber auch Sensibilisierungen auf, zum Beispiel kann
sich die Schmerzschwelle senken und einer Chronifizierung
Vorschub geleistet werden. Deshalb sollte es selbstverstiandlich

B ereits ab der 22. Schwangerschaftswoche ist die neuro-
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sein, dass Schmerzen bei Kindern jedweden Alters sorgfiltig
gemessen und behandelt werden.

Schmerzmessung und Dokumentation

Schmerz ist immer subjektiv. Deshalb ist die Einschédtzung an-
hand altersentsprechender und an die jeweilige Situation ange-
passter (z. B. Patient ist intubiert und beatmet, wach/orientiert
oder schwer mehrfachbehindert) Schmerzmessinstrumente es-
senziell. Die subjektive drztliche Fremdeinschétzung ohne va-
lidierte Schmerzskalen weicht oft sehr weit von der subjektiven
Schmerzeinschitzung der Patienten ab - Arzte beurteilen den
Schmerz haufig als geringer.

Visuelle/numerische Analogskalen oder verbale Selbstein-
schéatzung haben sich bewéhrt. Allerdings miissen bei Kindern
bis zu ihrem vierten Lebensjahr sowie bei schwer mehrfach-
behinderten Kindern Fremdbeobachtungsskalen eingesetzt
werden. Eine Fiille von Skalen wurde sehr gut validiert. Fiir
Kinder bis vier Jahren hat sich die Schmerzskala KUSS (kind-
liche Unbehagens- und Schmerzskala) bewéhrt (Tab. 1) [2]. Bei
schwer mehrfachbehinderten Kindern ist die Fremdbeobach-
tungsskala FLACC (Face, Leg, Activity, Cry, Consolability) in
ihrer revidierten Version zu empfehlen (Tab. 2) [3, 4]. Ab dem
fiinften Lebensjahr eignet sich die gut handhabbare und vali-
dierte Gesichterskala Faces-Pain-Scale (Abb. 1) [5]. Wie bei
Erwachsenen kann die Schmerzerfassung etwa ab dem siebten
oder achten Lebensjahr tiber visuelle oder numerische Skalen
erfolgen.

Grundsatzliche Herausforderungen

Bei der Schmerztherapie von Kindern gibt es einige generelle

Punkte zu beachten:

—Zum einen bestehen die schon beschriebenen Kommunika-
tionsschwierigkeiten zum Schmerz: entweder weil das Kind
zu jung, nicht kooperativ oder schwer mehrfachbehindert ist
oder aus Angst vor unangenehmer Diagnostik und Therapie
dissimuliert.
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— Bei Sauglingen ist die Leberfunktion noch nicht vollstindig
ausgereift, deshalb sind zum Teil niedrigere Dosierungen von
Substanzen oder lingere Dosisintervalle erforderlich.

—XKleinkinder haben in Relation zu ihrem Korpergewicht ein
eher hohes Lebergewicht und verstoffwechseln Medikamen-
te daher oft schneller. Bemerkbar macht sich dies beispiels-
weise in End-of-Dose-Failure bei Opioiden. Retardierte For-
mulierungen, die eine Halbwertdauer von zwélf Stunden ha-
ben, werden schneller verstoffwechselt. Weil die Halbwerts-
dauer dadurch sinkt und die Wirkdauer zum Beispiel nur
zehn Stunden betrigt, sind hiufig drei Opioidgaben pro 24
Stunden notig.

— Generell sind nur wenige Medikamente fiir die Schmerzthe-
rapie bei Kindern zugelassen. Haufig handelt es sich um ei-
nen Off-Label-Use und es sind keine geeigneten Dosierungen
oder Applikationsgrofien verfiigbar — die meisten Medika-
mente sind fiir 70-80 kg schwere erwachsene ,,Standardpa-
tienten vorkonfektioniert.

Analgetika

Viele der verfiigbaren Substanzen spielen fiir den niedergelas-
senen Haus- oder Kinderarzt in der tédglichen Routine keine
Rolle. Deshalb werden hier nur die bei Kindern am haufigsten
angewendeten Substanzen aufgefiihrt.

Nichtopioide

Paracetamol, Ibuprofen und Metamizol sind die am haufigsten
eingesetzten Nichtopioid-Substanzen fiir die Schmerztherapie
bei Kindern. Sie werden abhidngig von der Pathophysiologie des
Schmerzes sowie Risiken und Kontraindikationen verwendet.

Bei einem entziindungsbedingten Schmerz (z. B. Otitis media)
ist Ibuprofen, das auch antiphlogistisch wirkt, vorzuziehen.

Paracetamol: ist vom ersten Lebenstag an zugelassen. Die Sub-
stanz besitzt keine antiphlogistischen Eigenschaften und hat
eine geringere analgetische Potenz als Ibuprofen. Paracetamol

Tab. 1: Kindliche Unbehagens- und Schmerzskala (KUSS)
fiir Kinder bis 4 Jahre [nach (2)]

Beobachtung Bewertung Punkte
Weinen — gar nicht 0
__ Stéhnen, Jammern, Wimmern 1
— Schreien 2
Gesichtsausdruck _ entspannt, lachelnd 0
— Mund verzerrt 1
— Mund und Augen grimassieren 2
Rumpfhaltung _ neutral 0
_ unstet 1
_ Aufbaumen, Kriimmen 2
Beinhaltung — heutral 0
_ Strampeln, Treten 1
_ an den Korper gezogen 2
Motorische Unruhe  __ nicht vorhanden 0
— maBig 1
__ruhelos 2

Tab. 2: FLACC-Skala zur Schmerzeinschatzung bei schwer mehrfachbehinderten Kindern [nach (3, 4)]

Beobachtung Beschreibung Punktwert
Gesicht (Face) — kein besonderer Gesichtsausdruck oder Lacheln 0
— gelegentliches Grimassieren/Stirnrunzeln; zuriickgezogen oder desinteressiert [erscheint traurig oder besorgt] 1
— permanentes Grimassieren oder Stirnrunzeln; haufiges Kinnzittern; angespannter Kiefer [angespannt schauendes
Gesicht, Gesichtsausdruck von Angst und Panik] 2
Beine (Legs) — normale, entspannte Position der Beine [normale Anspannung und Bewegung der Beine] 0
— unruhig, angespannt, ruhelos [gelegentliche Zuckungen, Tremor] 1
_ Beinestrampeln, Beine angezogen [Anstieg spastischer Bewegungen, permanenter Tremor oder Zuckungen] 2
Aktivitat (Activity) _stilles Liegen, normale Position, bewegt sich leicht/problemlos [regelméBige, rhythmische Atmung] 0
— sich drehen und wenden, schaukelnde Bewegungen [angespannte und vorsichtige Bewegungen, mafig agitiert 1
(z.B. Kopfbewegungen vor und zuriick), oberflachliche, kurze Atmung, gelegentliches Seufzen]
_ sich krimmen, steife, zuckende Bewegungen [starkes Agitieren, Kopfschlagen; Zittern (keine Starre); Atem 2
anhalten, Keuchen oder scharfes Einatmen; sehr oberflachliche, kurze Atmung]
Weinen (Cry) __ kein Weinen oder Verbalisieren 0
_ stohnt und jammert; gelegentliches Klagen [gelegentlicher verbaler Ausbruch, permanentes Grunzen] 1
_ kontinuierliches Weinen, Schreien oder Schluchzen, haufiges Klagen [wiederholte Ausbriiche, permanentes 2
Grunzen]
Trosten/Beruhigung  _ zufrieden und entspannt 0
(Consolability) _ beruhigt sich durch gelegentliche Beriihrungen, Umarmungen oder Ansprechen; ablenkbar 1
— schwer zu trosten oder zu beruhigen [schiebt Bezugsperson/Betreuer weg, wehrt sich gegen Versorgung oder 2

Beruhigungsversuche]

Summe:

Die Bewertungen in eckigen Klammern wurden in der revidierten Fassung (FLACC-R-Skala) hinzugefiigt.
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Abb. 1: Faces-Pain-Scale: Das Kind zeigt auf das Gesicht, welches am besten widerspiegelt, wie es ihm mit seinen Schmerzen aktuell geht.
Das linke Gesicht entspricht der Schmerzstarke 0, das rechte der Schmerzstérke 10 von 10 [revidiert nach (5)].

hat keinen relevanten Einfluss auf die Plattchenfunktion, da-
mit wird das Blutungsrisiko nicht erhéht. Die antipyretische
Wirkung setzt schon bei relativ geringen Plasmakonzentratio-
nen ein. Fiir einen analgetischen Effekt werden der klinischen
Erfahrung nach héhere Dosen benétigt als fiir die antipyreti-
sche Wirkung. Es hat von den Nichtopioiden die geringste the-
rapeutische Breite und wird hepatisch metabolisiert. Nach Auf-
brauchen der Glutathionspeicher kommt es bei Uberdosierung
zur Akkumulation stark toxischer Metabolite, die im schlimms-
ten Fall ein Leberversagen verursachen kénnen. Paracetamol
ist daher eine der hiufigsten Substanzen fiir akzidentelle oder
suizidale Medikamentenintoxikationen. Insbesondere neona-
tologische Studien belegen auch im héheren Dosisbereich (bis
40 mg/kg pro Einzeldosis) keinen Vorteil im Vergleich zu Pla-
cebo [6].

Bei Schmerzen sollten nach einer Initialdosis (20-30 mg/kg
Korpergewicht [KG] oral/rektal) alle sechs Stunden (bzw. acht
Stunden bis zum sechsten Lebensmonat) 15 mg/kg KG gegeben
werden. 60 mg/kg entsprechen der empfohlenen Tages-
maximaldosis (Tab. 3). Fiir die orale Gabe von Nachteil ist, dass
keine gut schmeckenden Sifte mit Paracetamol existieren. Von
Vorteil ist aber die Moglichkeit der intravendsen Applikation
(15 mg/kg iiber maximal 15 Minuten als Einzeldosis). Aufer-
halb von Palliativsituationen sollte Paracetamol nicht ldnger als
drei Tage in Tagesmaximaldosis gegeben werden - und dann
nur unter regelmafliger Kontrolle der Leberwerte. Mehrere Pu-
blikationen belegen eine Aufthebung der analgetischen Wirkung
durch 5HT3-Rezeptorantagonisten wie etwa Ondansetron [7].

Ibuprofen: ist ab dem dritten Lebensmonat als Analgetikum zu-
gelassen und hat eine antiphlogistische Wirkung. Bei Frithgebo-
renen wird es auch zum medikamentdsen Ductusverschluss ver-
wendet. Erfolgt die Einnahme fiir wenige Tage, treten gastroin-
testinale Schleimhautschidden sowie perfusionsbedingte Nieren-
schdden selten auf. Auch besteht kein Anhalt fiir ein klinisch re-
levant erhohtes Blutungsrisiko — obwohl der Cyclooxygenase-
hemmer mit der Thrombozytenfunktion interagiert.

Die Dosierung erfolgt mit 10 mg/kg KG pro Einzeldosis oral
oder rektal, die Tagesmaximaldosis liegt bei 40 mg/kg bezie-
hungsweise 2.400 mg/Tag absolut. Ibuprofen hat eine grof3ere
therapeutische Breite als Paracetamol und ist als schmackhafter
Saft verfiigbar. Damit erh6ht sich die Einnahmecompliance.

Metamizol: ist ein ab dem dritten Lebensmonat zugelassenes
stark wirksames Nonopioid ohne antiphlogistische Wirkung, da-
fiir aber mit spasmolytischem Effekt. Vor allem bei intravendser
Gabe ist ein (gewisses) Hypotonierisiko zu beachten. Weil es zu
einer akuten Kreislaufdekompensation bis hin zur Reanimati-
onspflicht kommen kann, darf Metamizol nie intravends als Bo-
lus gegeben werden. Deshalb empfiehlt sich eine Kurzinfusion
von mindestens 15 Minuten Dauer. Bisher ist fiir padiatrische
Patienten nur ein Fall einer Metamizol-assoziierten Agranulo-
zytose gesichert [8]. Zumal die Anwendung anderer Analgetika
wie zum Beispiel Diclofenac ebenfalls mit einem Agranulozyto-
serisiko und zudem noch mit einem klinisch relevanten gastro-
intestinalen Blutungsrisiko einhergehen.

Aufgrund der hohen Bioverfiigbarkeit betrigt die Einzeldo-
sis unabhéngig vom Applikationsweg 15 mg/kg KG alle vier bis

Tab. 3: Dosierungsempfehlungen fiir Paracetamol oral (rektal)

Einzeldosis bei Therapiebeginn  Folgedosis Dosierungsintervall Tageshdchstdosis
Neugeborene und Sauglinge 20 mg/kg KG 20 (15) mg/kg KG 8h 60 mg/kg KG/d
bis zum 6. Lebensmonat
Sauglinge nach dem 30 mg/kg KG 15 mg/kg KG 6h 60 mg/kg KG/d
6. Lebensmonat
Kleinkinder > 1 Jahr 30 mg/kg KG 15 mg/kg KG 6h 60 mg/kg KG/d
Kinder > 6 Jahre 30 mg/kg KG 15 mg/kg KG 6h 60 mg/kg KG/d; absolut

KG = Kérpergewicht; h = Stunde; d = Tag
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maximal: 4.000 mg/d
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sechs Stunden. Metamizol kann oral, rektal, als Kurzinfusion
oder Dauertropfinfusion gegeben werden. Die Tagesgesamtdo-
sis sollte 60-75 mg/kg KG nicht iiberschreiten. Die absolute
Hochstdosis betragt 5.000 mg/Tag.

Opioidanalgetika

Bei Kindern sind wie bei Erwachsenen Opioide grundsitzlich
die einzigen Analgetika, die auch in der Langzeitanwendung
keine Organtoxizititen bewirken. Deshalb kénnen sie bei Kin-
dern mit gegebener Indikation auch lingerfristig zum Einsatz
kommen und sollten nicht nur bei Bedarf fiir wenige Stunden
nach groflen chirurgischen Eingriffen gegeben werden. Friih-
und Neugeborene sowie Kinder mit zerebraler Vorschiadigung
reagieren jedoch erfahrungsgemif3 besonders sensitiv auf Opi-
oide. Bei ihnen muss man sich sehr behutsam an die benétigte
Dosis herantitrieren (Tab. 4).

Wichtig ist es, opioidbedingten Nebenwirkungen moglichst
mit Beginn der Therapie gerecht zu werden. Ubelkeit (meist nur
wenige Tage in der Einstellungsphase) kann zum Beispiel mit
Dimenhydrinat angegangen werden, Juckreiz (tritt eher nach
einigen Tagen auf) kann zum Beispiel mit Clemastin behandelt
werden. Die einzige Nebenwirkung, die sich als dauerhafter Be-
gleiter entpuppen kann, ist die Obstipation. Daher gehort ein
Laxans zur Behandlung (z. B. Macrogol), um der Obstipation
vorzubeugen.

Es gibt zwar viele verschiedene Opioide mit zum Teil wesent-
lich giinstigerem Nebenwirkungs- und Wirkprofil im Vergleich
zu Tramadol, Tilidin/Naloxon und Morphin. Dosierungen fiir
die Pédiatrie sind fiir sie aber nicht vorhanden. Deshalb sind
sie nur bedingt fiir den breiten klinischen Einsatz geeignet und
werden hier auch nicht weiter besprochen. Das gilt auch fiir in-
novative Applikationsformen wie Nasenspray und neue Subs-
tanzklassen wie zum Beispiel Tapentadol. Hier laufen zurzeit

weltweite Studien bei Kindern. Ein weiteres Opioid in kindge-
rechter Applikationsform und vor allem mit Zulassung im Kin-
derbereich wiirde die Behandlungsméglichkeiten deutlich er-
weitern.

Tramadol: ist ein schwaches, nicht BTM-pflichtiges Opioid mit
Ceilingeffekt ab 8-10 mg/kg KG oder maximal 600 mg Tages-
dosis. Es ist in enteralen sowie parenteralen Applikationsfor-
men verfiigbar. Dadurch dass Tramadol iiber das Cyto-
chrom-P450-System erst zu einem aktiven Metaboliten umge-
setzt werden muss, gilt es zu beachten, dass ca. 10 % der Bevol-
kerung mit weifler Hautfarbe aufgrund eines Cytochrom-
Isoenzym-Defektes Tramadol nicht entsprechend metabolisie-
ren konnen. Weitere ca. 5% der weiflen Bevolkerung
metabolisieren die Substanz jedoch sehr viel schneller. Beide
Besonderheiten in den Cytochrom-Isoenzymen fiithren zu ent-
sprechenden Problemen mit der Wirksamkeit der Substanz.
Das Risiko einer Atemdepression ist jedoch sehr gering. Durch
seine serotoninerge Wirkung ist es stark emetogen, wird von
Kindern aber besser vertragen als von Erwachsenen. Tramadol
sollte bei maximal mittelstarken Schmerzen eingesetzt werden.
Es ldsst sich besonders fiir viszerale Schmerzen gut mit Meta-
mizol kombinieren.

Tilidin/Naloxon: Tilidin ist ein schwaches, als Retardpraparat
nicht BTM-pflichtiges Opioid mit Ceilingeffekt. Durch die
Kombination mit Naloxon werden die p-Rezeptoren im Darm
geblockt und die Obstipation tritt als Nebenwirkung weniger
stark auf. Tilidin/Naloxon ist damit besonders bei schwer
mehrfachbehinderten Kindern mit vorbestehender Obstipa-
tionsproblematik gut geeignet. Die Kombination ist nur in ora-
ler Applikationsform verfiigbar, da Tilidin (ohne Naloxon) frii-
her hdufig missbrauchlich intravenos angewendet wurde. Tili-

Tab. 4: Opioidstartdosen fiir opioidnaive Kinder und Jugendliche

Substanz Applikationsform
Tramadol i.v. Bolus

PCA Bolus

DTI

Tramadol oral unretardiert
retardiert
Tilidin/Naloxon oral unretardiert
retardiert
Bolus

PCA Bolus

DTI

Morphini.v./s.c.

Morphin oral unretardiert

retardiert

Einzeldosis Dosierungsintervall (max. Start-
dosis bei opioidnaiven Kindern)

1 mg/kg KG alle 4 h (max. 50 mg)

0,3 mg/kg KG (max. 10 mg)

0,3 mg/kg KG/h (max. 10 mg/h)

1 mg/kg KG alle 4 h (max. 50 mg)

2 mg/kg KG alle 8 h (max. 100 mg)

1 mg/kg KG alle 4 h (max. 50 mg)

2 mg/kg KG alle 8 h (max. 100 mg)

0,05 mg/kg KG alle 3 h (max. 3 mg)

0,02 mg/kg KG (max. 2 mg)

0,02 mg/kg KG/h (max. 0,5 mg/h)

0,2 mg/kg KG alle 4 h (max. 5 mg)

0,4 mg/kg KG alle 8 h (max. 10 mg)

PCA = patientengesteuerte Analgesie; DTI = Dauertropfinfusion; i.v. = intravends; s. c. = subkutan; KG = Kérpergewicht; h = Stunde
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din/Naloxon darf bei Leberstoffwechselstorungen nicht verab-
reicht werden.

Morphin: ist immer noch Goldstandard in der Padiatrie - trotz
des eher ungiinstigen Nebenwirkungsprofils: Histaminlibera-
tion, stark sedierend, immunsuppressiv, juckreizinduzierend so-
wie Kumulation aktiver Metaboliten bei Niereninsuffizienz. Die
Substanz steht in allen Applikationsformen zur Verfiigung und
kann auch oral unproblematisch kindgerecht dosiert werden.
Vor allem das Morphin-Retardgranulat kann als einziges retar-
diertes Opioid auch bei opioidnaiven Séuglingen problemlos in
sehr geringer Dosis eintitriert werden. Andere Opioide mit zum
Teil giinstigerem Nebenwirkungsprofil (z. B. Hydromorphon)
kénnen noch immer nur intravends fiir Kinder dosiert werden.

Retardiertes Morphin wird oral mit 0,4 mg/kg KG alle acht
Stunden eindosiert. Wie bei allen Opioiden der WHO-Stufe III
gibt es keine Dosisobergrenze. Dosiert wird nach klinischer Wir-
kung. Bei inaddquater Wirkung oder nicht zu tolerierenden Ne-
benwirkungen kann eine Opioidrotation erwogen werden, weil
das analgetische Ansprechen auf unterschiedliche Opioide auf-
grund von Opioidrezeptorpolymorphismen stark variieren
kann. Bei einer Rotation sollte deshalb immer nur mit 50 % der
dquianalgetischen Dosis des neuen Opioids begonnen werden.

Bei transdermalen Systemen sollte bedacht werden, dass ein
Pflaster mit 12 ug Fentanyl noch immer 30 mg oralem Morphin-
dquivalenz/24 h entspricht. Hier ist das 5 pg Buprenorphinpflas-
ter interessant. Es entspricht 8 mg oralem Morphindquiva-
lenz/24 h und ist zudem teilbar - dies funktioniert, auch wenn
die Pflaster dafiir nicht zugelassen sind und die Anwendung da-
mit immer ,,off-label erfolgt.

Postoperative/akute Schmerzen
Diese Schmerzen sind vorhersehbar und sollten nach der Uhr
behandelt werden, am besten mit einer Substanz in retardierter
Form. Eine zusétzliche Bedarfsmedikation sollte aber immer ver-
fligbar sein. Auch fiir die addquate postoperative Analgesie ist
die regelmiflige Schmerzmessung Voraussetzung. Finden sich
erhohte Schmerzwerte, sollte die Behandlung umgehend ange-
passt und mit Nachmessungen tiberpriift werden. Besonders
durch eine Kombination der besprochenen Substanzen ist eine
recht differenzierte postoperative Schmerztherapie moglich.
Im hausidrztlichen Alltag sind akute Schmerzen meist durch
Infektionen wie eine Otitis media oder Tonsillitis bedingt. Ins-
besondere die hiaufig vorkommende Otitis media ist ausgespro-
chen schmerzhaft. Wegen ihrer guten analgetischen Potenz und
der antiphlogistischen Eigenschaften kann man hier gut Cyclo-
oxygenasehemmer wie Ibuprofen einsetzen.

Schmerzhafte Interventionen/Injektionen

Bei Kindern sollten alle belastenden Interventionen im Kran-
kenhaus (z.B. Verbandswechsel bei Verbrennungspatienten,
Lumbalpunktionen usw.) unter addquater Analgosedierung
oder Kurznarkose erfolgen. Auch Jahre nach einem Kranken-
hausaufenthalt erinnern sich Kinder noch an schmerzhafte
Eingriffe. Als Substanzen eignen sich hier Propofol, Midazo-
lam, Ketamin und rasch wirksame Opioide. Sie wirken schnell,
sicher und bringen kurze Erholungszeiten mit sich.
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Bei Hausérzten sind besonders Injektionen bei Impfungen
und Blutentnahmen héufig. Neben Ablenkungsverfahren wie
Luftballons aufpusten konnen auch Lokalanisthetika eingesetzt
werden (z. B. EMLA, Eutectic Mixture of Local Anesthetics). Al-
lerdings haben diese eine Einwirkdauer von 60 Minuten. Eine
schnelle Analgesie lasst sich mittels Kaltespray erzielen.

Diese medikamentdsen Methoden wirken vornehmlich auf
den scharfen Injektionsschmerz, weniger den Druckschmerz
im Muskel. Dennoch ist eine Schmerzreduktion unter ihnen
nachgewiesen [9].

Chronische Schmerzen

Chronische Schmerzen haben Kinder meist im Kopf- oder
Bauchbereich. Uber 30 % der Kinder haben mehr als einmal in
der Woche Kopf- und weitere 10-20 % Bauchschmerzen. Die
3-Monats-Prévalenz fiir Schmerzen bei Kindern liegt bei 71 %,
fiir Kopfschmerzen betrégt sie 44 % und fiir Bauchschmerzen
41 %. In den letzten 20 Jahren sind diese Zahlen deutlich ge-
stiegen [10]. Schmerzen, insbesondere wiederkehrende Schmer-
zen, gehoren zu den haufigsten Griinden fiir Arztbesuche, auch
bei Kleinkindern. Auch deshalb ist es so wichtig, Kinder ad-
dquat analgetisch zu behandeln. Denn neben den akuten Stress-
reaktionen treten Sensibilisierungen auf, zum Beispiel eine Er-
niedrigung der Schmerzschwelle, und im schlimmsten Fall bil-
det sich ein Schmerzgedachtnis aus. Chronische Schmerzen
bringen starke Einschrankungen fiir die Kinder mit sich: Sie
leiden unter den Schmerzen und es kommt zu Schulfehltagen
und eventuell sogar verpassten Bildungsabschliissen. Neben
diesen personlichen Auswirkungen haben chronische Schmer-
zen entsprechend auch eine volkswirtschaftliche Dimension.

Chronische Bauchschmerzen

Die Pravalenz fiir chronische, funktionelle Bauchschmerzen
liegt bei bis zu 25 %. Sie werden nach den ROM-III-Kriterien ein-
geteilt [11, 12]. Oft treten sie zusammen mit anderen Schmerz-
formen wie Kopfschmerzen auf. Bei funktionellen Bauch-
schmerzformen ist die kérperliche Untersuchung unauffallig.
Vor der Diagnosestellung miissen andere Ursachen fir die
Bauchschmerzen sorgfiltig ausgeschlossen werden. Dabei gilt es
Alarmzeichen zu beachten, die eine intensivere Abklarung not-
wendig machen, zum Beispiel einen anhaltenden Schmerz im
rechten oberen oder rechten unteren Quadranten, Dysphagie,
eine positive Familienanamnese fiir entziindliche Darmer-
krankungen, Zéliakie, peptische Beschwerden oder anhalten-
des Erbrechen [13].

Wenn die Gutartigkeit der Erkrankung gesichert ist, sollte
positiv auf das Krankheitsgeschehen eingewirkt werden. Ge-
méf dem biopsychosozialen Schmerzmodell umfasst der psy-
chosomatische Ansatz den Einsatz von Entspannungsverfah-
ren, Edukation und aktive Schmerzbewiltigungstechniken.
Medikamente sollten — wenn iiberhaupt - sehr zuriickhaltend
eingesetzt werden.

Chronische Kopfschmerzen

In Deutschland leiden mindestens 300.000 Kinder und Jugend-
liche unter chronischer Migrane, Spannungskopfschmerzen
oder Kombinationskopfschmerzen.
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Migrane: Gemaf den Kriterien der internationalen Kopf-
schmerzgesellschaft umfasst die Diagnostik der Migrane Lo-
kalisation, Dauer, Schmerzcharakteristik und Begleitsympto-
me. Zudem wird zwischen einer Migrdne mit und ohne Aura
unterschieden. Bei Kindern sind Migraneantfille im Vergleich
zu Erwachsenen haufig kiirzer und bilateral. Zum Kupieren von
Migrineattacken eignen sich Ibuprofen, Metamizol und Trip-
tane. Triptane sind zwar in kindgerechten Applikationsformen
verfiigbar, aber erst ab zwolf Jahren zugelassen. Deshalb miis-
sen sie hdufig ,,off label“ verwendet werden. Aber auch nicht
medikamentdse Verfahren wie Biofeedback und Laseraku-
punktur sind vielversprechende Behandlungsansitze [14].

Spannungskopfschmerz: Sowohl bei episodischem als auch
chronischem Spannungskopfschmerz sind eine gute Informa-
tion des Patienten und der Eltern hinsichtlich der ,,Gutartig-
keit“ der Schmerzen wesentlich. Episoden von Spannungskopf-
schmerzen sind hdufiger als Migraneattacken. Weil eine medi-
kament6se Behandlung auch das Risiko fiir einen medikamen-
teninduzierten Kopfschmerz erhoht, ist sie nicht anzustreben.
Sportliche Aktivitaten, Entspannungsverfahren sowie Kilte-
oder Wirmeapplikationen sind hilfreich.

Wachstumsschmerzen
Wachstumsschmerzen sind nicht klar definiert, sondern als
Ausschlussdiagnose anzusehen. Folgende Erkrankungen soll-
ten diagnostisch ausgeschlossen werden: Verletzungen, Fehl-
und Uberbelastung, Coxitis fugax, infektiése Gelenkerkran-
kungen, Osteomyelitis, rheumatoide Arthritis, Durchblutungs-
storungen wie Morbus Perthes, Immunerkrankungen, Gerin-
nungsstérungen oder Tumorerkrankungen.
Wachstumsschmerzen sind hiufig im Bereich der Beine lo-
kalisiert und treten vor allem abends beziehungsweise nachts
auf. Teilweise wacht das Kind auch vor Schmerzen auf. Norma-
lerweise dauern die Schmerzen zehn bis fiinfzehn Minuten an,
selten auch iiber Stunden. Kniegelenke und Unterschenkel sind
am haufigsten betroffen. Zwischen dem dritten und zehnten Le-

Fazit fiir die Praxis

__Die Voraussetzung fiir eine adaquate Schmerztherapie ist,
dass der Schmerz auch regelmafBig gemessen und dokumen-
tiert wird. Fuir die Schmerzmessung gibt es einige gut vali-
dierte Instrumente. Welches zum Einsatz kommen sollte,
richtet sich unter anderem nach dem Alter des Kindes.

— Weil Schmerzen unangenehm sind und das Risiko besteht,
dass sich das Schmerzempfinden verandert und sich ein
Schmerzgedachtnis ausbildet, sollten Kinder jeden Alters
eine vorausschauende und wirksame Schmerztherapie erhal-
ten. Auch bei infektionsbedingten Schmerzen sollte eine
addquate Analgesie durchgefiihrt werden.

— Fur viele Analgetika liegen keine klaren Dosierungs- und
Applikationsangaben bei Kindern vor. Einige Substanzen wie
Ibuprofen, Metamizol, aber auch Morphin kénnen auch bei
Kindern sicher zum Einsatz kommen.

_ Durch die Schmerztherapie sollten keine Schmerzen indu-
ziert werden. Daher sind z.B. Injektionen in den Muskel zu
vermeiden.
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bensjahr berichten 25-30 % der Kinder iiber diese Schmerzen.
Sie halten fiir einige Wochen an und kénnen mehrmals im Jahr
auftreten.

Wenn andere Ursachen ausgeschlossen sind, kann man die
Schmerzen auch kurzzeitig medikamentos behandeln, nicht-
steroidale Antiphlogistika und Metamizol sind wirksam.
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Analgetische Therapie bei Kindern

Welche Aussage zu Schmerzen bei

Kindern ist falsch?

O Das Schmerzempfinden ist immer
subjektiv.

O Schmerz ist ein unangenehmes
Sinneserlebnis.

O Der Arzt kann die Schmerzstarke des
Kindes durch seine Erfahrung adaquat
einschatzen.

O Kinder erinnern sich oft Jahre spater
noch an schmerzhafte Ereignisse.

O Akute Schmerzen werden bei Kindern
haufig auch durch Infektionen
ausgelost.

Welche Aussage zur Schmerzbehandlung

bei Kindern mit Nonopioiden ist richtig?

O Ibuprofen ist ab dem ersten Lebenstag
zugelassen.

O Fur Paracetamol liegen besonders gut
schmeckende Séfte vor.

O Metamizol hat eine antiphlogistische
Wirkung.

O Paracetamol wird Uber die Leber
abgebaut.

O Ibuprofen hat eine geringere thera-
peutische Breite als Paracetamol.

Welche Aussage zur Schmerzmessung bei

Kindern ist falsch?

O Bei schwer mehrfachbehinderten
Kindern eignet sich die FLACG-R-Skala
zur Schmerzbeurteilung.

O Visuelle Analogskalen sind als Mess-
instrumente flr Schulkinder geeignet.

O Mit der Faces-Pain-Scale bestimmt der
Arzt selbst anhand des Gesichtsaus-
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drucks des Patienten die Schmerzstdrke
dieses Kindes.

O RegelméaBige Schmerzmessungen sind
die Basis flr eine addquate Schmerz-
therapie.

O Zur Schmerzmessung bei Kindern bis
zum vierten Lebensjahr ist die KUSS-
Skala geeignet.

Welche Aussage zur Schmerzbehandlung

bei Kindern mit Opioiden ist richtig?

O Tilidin/Naloxon ist fur die intravendse
Applikation geeignet.

O Es gibt keine Dosisobergrenze fr
Morphin.

O Bei der Gabe von Tramadol wird kein
Ceilingeffekt beobachtet.

O Far viele Opioide sind die Dosierungs-
empfehlungen fir Kinder klar be-
schrieben.

O Neuere Prdparate sollten dem Einsatz
von Morphin vorgezogen werden.

Welche Aussage zum Einsatz von

Paracetamol bei Kindern ist richtig?

O Durch die gleichzeitige Anwendung
von 5HT3-Antagonisten wird die an-
algetische Wirkung verstarkt.

O Paracetamol kann bedenkenlos in der
Tagesmaximaldosis Giber eine Woche
gegeben werden.

O Paracetamol ist das Nonopioid mit der
héchsten analgetischen Potenz.

O Intravends sollte Paracetamol in einer
Dosierung von 15 mg/kg Korperge-
wicht Gber maximal 15 Minuten infun-
diert werden.
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O Paracetamol darf wegen Wechselwir-
kungen nicht mit Ibuprofen kombiniert
werden.

Welche Aussage zum lbuprofengebrauch

bei Kindern ist falsch?

O Ibuprofen wirkt antipyretisch.

O Ibuprofen wirkt antiphlogistisch.

O Ibuprofen hat keine Auswirkungen auf
die Thrombozytenfunktion.

O Ibuprofen kann gastrointestinale
Nebenwirkungen verursachen.

O Ibuprofen gehort zur Gruppe der
Cyclooxygenasehemmer.

Welche Aussage zur Metamizol-

applikation bei Kindern ist richtig?

O Metamizol wirkt antiphlogistisch.

O Metamizol sollte nicht in Kombination
mit Opioiden angewendet werden.

O Metamizol sollte als i.v.-Bolusgabe
verabreicht werden.

O Die Tagesmaximaldosis von Metamizol
betrdgt 100 mg/kg bzw. 7.000 mg.

O Metamizol wirkt spasmolytisch.

Welche Aussage zur Morphingabe bei

Kindern ist richtig?

O Morphin hat ein ginstiges Neben-
wirkungsprofil.

O Schmerzpflaster sind flr eine ambulan-
te Einstellung opioidnaiver Kinder am
besten geeignet.

O Bei Morphin missen unbedingt die
Dosisobergrenzen eingehalten werden.

O Morphin ist fiir Kinder unter einem Jahr
nicht zugelassen.
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O Gegen die Nebenwirkung Obstipation
sollte praventiv ein Laxans gegeben
werden.

Welche Aussage zur postoperativen

Schmerztherapie bei Kindern trifft zu?

O Bedarfsgaben sind regelmédBigen
Gaben nach der Uhr vorzuziehen.

O Auch nach gro8en Eingriffen sollte man
sich immer an die analgetische Leiter
halten und mit schwachen Analgetika
beginnen.

O Opioide und Nonopioide sollten nach
Moglichkeit nicht kombiniert werden.

O Eine Basismedikation sollte immer mit
einer schnell wirkenden Bedarfsmedika-
tion kombiniert werden.

O Kinder benétigen in der Regel deutlich
geringere korpergewichtsbezogene
Dosen an Analgetika.

Welche Aussage zu chronischen

Schmerzen bei Kindern stimmt?

O Kinder mit chronischen Bauchschmer-
zen sollten zeitnah eine medikamenté-
se Therapie erhalten.

O Triptane sind zur Behandlung der
Migrdne bei Kindern unwirksam.

O Entspannungsverfahren, Sport und
Akupunktur konnen bei kindlichen
Spannungskopfschmerzen helfen.

O Kopfschmerzen sind bei Kindern und
Jugendlichen extrem selten.

O Da Hirntumoren bei Kindern hdufig
sind, sollte auch bei typischer Migrdne-
anamnese immer eine Bildgebung
erfolgen.
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