Schwerpunkt

Schmerz 2014 - 28:31-42

DOI 10.1007/500482-014-1391-9

Online publiziert: 19. Februar 2014

© Deutsche Schmerzgesellschaft e V.

Published by Springer-Verlag Berlin Heidelberg -
all rights reserved 2014

Invasive medizinische Eingriffe gehoren
zu den am meisten gefiirchteten Erlebnis-
sen in der Kindheit [1]. Alle Malnahmen
am Kind miissen somit kritisch beziiglich
ihrer Notwendigkeit hinterfragt werden.
An erster Stelle steht die Schmerzvermei-
dung. Es folgt die Schmerzminimierung
durch die Wahl geeigneter Mafinahmen.
Fir die Schmerztherapie stehen dann
medikamentése und nichtmedikamentd-
se Mafinahmen zur Verfiigung. Letztere
werden auch in der Schmerztherapie von
Kindern und Jugendlichen zunehmend
genutzt. Nichtmedikamentdse Verfahren
sind als unterstiitzende Mafinahmen an-
zusehen. Sofern fiir die Anwendung kei-
ne Kontraindikation vorliegt, ist die sub-
jektiv positive Wirkung eine ausreichen-
de Begriindung fiir die Anwendung. Im-
mer ist der Patient derjenige, der entschei-
det, ob ein Therapieverfahren fiir ihn von
Vorteil ist. Keinesfalls sollte es durch den
Einsatz eines nichtmedikament6sen Ver-
fahrens zu einer Zunahme von Schmer-
zen kommen!

Insbesondere in der Neonatologie wur-
de die Wirksamkeit verschiedener nicht-
medikamentdser MafSnahmen in syste-
mischen Literatur- und Metaanalysen
nach der wissenschaftlichen Methodik
der Cochrane Collaboration beurteilt. Ei-
nige Mafinahmen bieten wichtige Thera-
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pieoptionen. Ein prozedurenspezifisches
Vorgehen, wie in den britischen Leitlinien
sehr gut dargestellt, kann formuliert wer-
den [2].

Beziiglich physikalisch-medizinischer
Therapieverfahren erlauben die zurzeit
vorliegenden Studien bei Kindern kei-
ne Aussage zur Evidenz. Randomisier-
te, kontrollierte Studien, z. B. zur Wirk-
samkeit von Lagerung oder Kinasthetik,
fehlen. Der Effekt kann jedoch im tég-
lichen Einsatz beobachtet werden. Un-
zureichend untersucht wurde bisher, ob
und, wenn ja, welche nichtmedikamen-
tésen Mafinahmen effektiv zur periope-
rativen und posttraumatischen Schmerz-
linderung bei Kindern eingesetzt werden
koénnen.

Ziel dieses Artikels ist es, die verschie-
denen nichtmedikamentdsen Verfahren,
die Einfluss auf perioperative und post-
traumatische Schmerzen von Kindern
und Jugendlichen haben, darzustellen. Be-
trachtet werden auch die Anwendung to-
pischer Analgetika und die Wirksamkeit
von Glukoselosungen zur Schmerzreduk-
tion. Unsere Handlungsempfehlungen
sollen als Ergidnzung zur britischen Leit-
linie verstanden werden, die sich auf ein
prozedurenspezifisches Vorgehen kon-
zentriert [2].

Allgemeine MaBnahmen

Bei der Betreuung von Kindern ist im-
mer zu beachten, dass Kinder Schmerzen
genauso intensiv spiiren wie Erwachse-
ne. Viele Kinder werden in die Klinik ge-
bracht, ohne dass sie selbst realisieren, was
geschieht. Sie werden konfrontiert mit
einer neuen Umgebung, mit vollig unbe-
kannten Menschen und haben womdéglich
intensive Schmerzen. Insbesondere jiinge-
re Kinder, deren kognitive Entwicklungs-
stufe eine logische Folgerung noch nicht
zuldsst, sind einer Ausnahmesituation
ausgesetzt, die sie in grof3en Stress ver-
setzt und die ihnen Angst macht. Angst
und Schmerzen sind oft nicht zu trennen
und Angste konnen Schmerzen verstir-
ken [3]. Allein die Tatsache einer stationa-
ren Aufnahme erzeugt bei Kindern Angst
und Traurigkeit. Das Kind braucht Zeit,
um sich auf die neue Situation im Kran-
kenhaus einzustellen. Diese Zeit muss
dem Patienten gegeben werden. Interak-
tionen miissen einfithlsam und beruhi-
gend wirken.

Jede Behandlung beginnt mit der
Schaffung von Vertrauen als Grundla-
ge einer positiven Kommunikationsebe-
ne. Die Kommunikation ist ein komplexer
Prozess. Es kommt zur Interaktion und
die Kommunikationspartner beeinflussen
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sich gegenseitig. Eine positive, einfiihlsa-
me und motivierende Kommunikations-
form bildet die Grundlage fiir die Bewalti-
gung belastender Lebensumsténde. Sie ist
ein unumginglicher Bestandteil des Pro-
zesses der Patientenbehandlung auf dem
Weg zur Genesung.

Das medizinische Personal muss iiber
Wissen sowohl beziiglich padagogischer
Ansitze und der Kommunikationstheo-
rie als auch beziiglich der kindlichen Ent-
wicklung auf psychoemotionaler und ko-
gnitiver Ebene verfiigen, um mit einer
entsprechenden ressourcenorientierten
Arbeit beginnen zu kénnen.

Die Kommunikation zwischen einem
Erwachsenen und einem Kind ist stark
asymmetrisch. Man sollte dem Kind auf
der Ebene der kognitiven und kommu-
nikativen Entwicklung, in der es sich be-
findet, begegnen, um dort mit der res-
sourcenorientierten Arbeit zu begin-
nen. Die nonverbalen Botschaften des
Kindes, z. B. weinen, schreien, sich weh-
ren, lacheln oder einfacher Blickkontakt,
miissen entsprechend dem gesundheit-
lichen Status des Kindes ganz genau ge-
deutet werden.

Invasive medizinische Eingriffe l6sen
Stressempfinden und Angste sowohl beim
Kind als auch bei den Eltern/Begleitperso-
nen aus. Die Schmerzwahrnehmung wird
verstarkt und Probleme bei der Durch-
fithrung einer Intervention kénnen die
Folge sein [4].

Bei schmerzhaften Eingriffen ist es
wichtig, Kinder dariiber zu informieren,
dass ihnen moglicherweise etwas Unan-
genehmes bevorsteht. Die gingige Pra-
xis setzt oft auf den Uberraschungseffekt.
Jemand lenkt das Kind ab, wahrend der
Arzt agiert. Nur wenn man dem Kind die
Gelegenheit zu einer gewissen Mitbestim-
mung gibt, kann das Gefiihl entstehen, die
Situation unter Kontrolle zu haben. Die
Informationsvermittlung wird eingesetzt,
um die mogliche Angstreaktion auf eine
medizinische Intervention zu reduzieren
und die Kinder iiber Strategien zu infor-
mieren, die ihnen den Eingriff erleichtern
konnen [5, 6].

Zuwendung, ein kindgerechtes Heran-
fithren an schmerzhafte Interventionen,
Vermittlung von Geborgenheit, verschie-
dene altersspezifische Formen der Ablen-
kung, das Schaffen einer kindgerechten
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Umgebung und positive Suggestion helfen
negative Emotionen zu reduzieren [7 - 11].

Ablenkungsstrategien werden durch-
gefithrt, um die Aufmerksamkeit des
Kindes umzuleiten. Angstauslosende
bedrohliche Reize werden durch posi-
tive Gedanken ersetzt [5]. Unterschie-
den wird zwischen einer kognitiven Ab-
lenkung (z. B. zéhlen, Rechenaufgaben)
und verhaltensbezogener Ablenkung
(z. B. Videofilme anschauen, Spiele spie-
len, Einsetzen von Apps, PC-Spiele; [4,
11 - 16]). Dem kreativen Einsatz von Ab-
lenkungsstrategien sind keine Grenzen
gesetzt. Voraussetzung fiir den Erfolg
ist, dass die Auswahl individuell getrof-
fen wird.

Um Kindern den ,,Irennungsschmerz®
zu ersparen, sollten Eltern/Begleitper-
sonen ermutigt werden, wiahrend des sta-
tiondren Aufenthalts bei ihrem Kind zu
bleiben. Thre Anwesenheit bei diagnos-
tischen und therapeutischen Interventi-
onen, in der ,,Umbettzone" bei operativen
Eingriffen und im Aufwachraum bedeu-
tet fiir das Kind eine Stressreduktion, falls
die Eltern vorher entsprechend geschult
wurden [17 - 21]. Da es eine starke emo-
tionale Bindung zwischen den Eltern/
Angehoérigen und dem Kind gibt, kommt
es durch Empathie zur Gefiihlsreflexi-
on. Negative Gefiihle breiten sich schnel-
ler aus als positive. Disstress, Zweifel und
Angst sind Elemente, die zur Stérung in
der Kommunikation fithren und die auch
die selektive Wahrnehmung stark beein-
flussen. Die Gefiihls- und Wahrneh-
mungswelt der Eltern-Kind Konstellati-
on ist ein wichtiger Faktor, der in den kli-
nischen Kommunikationsalltag im Pati-
entenbereich einzubeziehen ist. Die fa-
milidre Matrix und eventuelle transkul-
turelle Komponenten sind zu bertick-
sichtigen.

Die Kommunikation mit den Eltern/
Angehorigen erfordert Fingerspitzenge-
fithl. Die Eltern befinden sich in einer
Stresssituation, egal, ob das Kind plotz-
lich erkrankt, geplant operiert wird oder
traumatisiert, z. B. durch einen Unfall,
in die Klinik kommt. Erfahrungsgemaf3
lasst die selektive Wahrnehmung bei El-
tern/Angehorigen nur einen kleinen Teil
des Gesprichs durch. Man muss sich Zeit
nehmen, beruhigend wirken und mehr-
mals erkldrend wiederholen. Eltern miis-

sen {iber die medizinische Intervention,
iiber den positiven Einfluss elterlicher Re-
aktionen und iiber Ablenkungsstrategien
fitr ihr Kind informiert werden.

Wichtig ist die aktive elterliche Anlei-
tung im Sinne von Ermunterung und Be-
wiltigungsstrategien fiir das Kind, denn
empathische Reaktionen oder beruhigen-
de Worte sind weniger hilfreich und kén-
nen mit hoherem Disstress bei Kindern
einhergehen [22]. Eltern sind nach mini-
malem Training sehr gut in der Lage, ihre
Kinder zu coachen [17].

Trotz einiger positiver Effekte in sin-
guldren Studien ergab ein systematischer
Review keinen Effekt, der tiber den von
Placebo hinausging, fiir Umgebungsver-
anderungen, die Stimme der Mutter, Ab-
lenkung durch Spielzeug und die struktu-
rierte Einbeziehung der Eltern in die Stu-
die bei Frith- und Neugeborenen [23]. Bei
alteren Kindern ist eine Reduktion des
Schmerzerlebnisses lediglich bei Ablen-
kung durch Videoprisentationen nach-
weisbar [22]. Ablenkung, Hypnose und
kognitive wie verhaltenstherapeutische
Interventionen reduzieren bei Kindern
und Jugendlichen Schmerz und Stress
bei Blutabnahmen sowie Venenpunktio-
nen [24].

Das Befinden von Kindern mit nor-
malem Aspirations- und Regurgitations-
risiko kann wesentlich verbessert werden,
wenn die pra- und postoperative Fliissig-
keits- und Nahrungskarenz auf ein Mini-
mum reduziert wird [25].

Anwendung topischer
Analgetika

Am hiufigsten wird EMLA®-Creme, eine
eutektische Mischung aus Lidocain 2,5%
und Prilocain 2,5%, eingesetzt. Sie ist in-
diziert fiir die duflerliche Anwendung
auf der intakten Haut zur Oberflachen-
andsthesie bei vendsen und arteriellen
Punktionen, Lumbalpunktion, Vorberei-
tung zur Zirkumzision und bei chirur-
gischen Eingriffen an der Hautoberfl4-
che [2]. Durch die rechtzeitige Anwen-
dung kénnen damit notwendige Punktio-
nen und Kaniilierungen bei Kindern we-
sentlich schmerzédrmer durchgefiihrt wer-
den [26 - 30]. Die eutektische Creme wird
fiir gewohnlich unter einem Okklusions-
verband fiir meist 60 min auf die Haut
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Zusammenfassung

In der Schmerztherapie von Kindern werden
neben medikamentdsen zunehmend auch
nichtmedikamentdse Verfahren angewen-
det. Sie haben eine unterstiitzende Funkti-
on. In diesem Artikel werden nichtmedika-
mentose Verfahren mit Einfluss auf periope-
rative und posttraumatische Schmerzen von
Kindern und Jugendlichen dargestellt. Vo-
raussetzung jeder suffizienten Schmerzthera-
pie sind Zuwendung, die Vermittlung von Ge-
borgenheit, Ablenkung und das Schaffen ei-
ner kindgerechten Umgebung. Topische An-
algetika sind indiziert fir die Anwendung auf
der intakten Haut zur Oberflachenanésthesie.
Altersabhdngig miissen zur sicheren Anwen-
dung die Dauer der Applikation, die Dosis
und der maximale behandelte Hautbereich
beachtet werden. Bei kleineren schmerz-
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haften Prozeduren hat oral verabreichte Glu-
kose bei Friihgeborenen, Neugeborenen

und jungen Sauglingen eine schmerzredu-
zierende Wirkung. Der positive Effekt ist v. a.
fiir die Anwendung bei einem einmaligen
Schmerzreiz gesichert. Nichtnutritives Sau-
gen,,swaddling”, facilitated tucking”, Kéngu-
rupflege u. a. kénnen bei Friih- und Neuge-
borenen bei nur gering schmerzhaften Maf3-
nahmen unterstiitzend eingesetzt werden.
Fiir eine schmerzreduzierende Wirkung bei
alteren Sauglingen und Kleinkindern besteht
keine ausreichende Evidenz. Physikalisch-
medizinische Therapieverfahren werden be-
gleitend zur Behandlung akuter Schmerzen
eingesetzt. Die Therapie wird individuell an-
gepasst. Zwar lasst die eingeschrankte Da-
tenlage eine kritische wissenschaftliche Be-

urteilung der einzelnen MaBnahmen derzeit
kaum zu. Die Effekte kdnnen jedoch im tag-
lichen Einsatz beobachtet werden. Psycholo-
gische Methoden kénnen den Umgang mit
Schmerzen erleichtern. Bei psychischen bzw.
psychiatrischen Komorbiditaten oder psy-
chosozialen Beeintrdachtigungen sollte ein
Psychologe herangezogen werden. Auch die
Akupunktur und Hypnose sind eine sinnvolle
Ergdnzung im Rahmen einer multimodalen
Schmerztherapie.

Schliisselworter

Eutektisches Lidocain-Prilocain - Saccharose -
Neonatologische Intensivmedizin -
Neugeborene - Physiotherapiemodalitaten

Abstract

Non-pharmaceutical procedures are increas-
ingly being used in pediatric pain therapy in
addition to pharmaceutical procedures and
have a supporting function. This article de-
scribes the non-pharmaceutical procedures
which have an influence on perioperative
and posttraumatic pain in children and ad-
olescents. Prerequisites for every adequate
pain therapy are affection, imparting a feel-
ing of security, distraction and the creation
of a child-oriented environment. Topical an-
algesics are indicated for application to in-
tact skin for surface anesthesia. For a safe
use consideration must be given to the du-
ration of application, the dose and the max-
imum area of skin treated in an age-depen-

dent manner. For simple but painful proce-
dures in premature infants, neonates and in-
fants, pain can be effectively reduced by the
oral administration of glucose. The positive
effect is guaranteed particularly for the use
in a once only pain stimulation. Non-nutritive
sucking, swaddling, facilitated tucking and
kangaroo mother care, for example can be
used as supportive measures during slight-
ly painful procedures. There is insufficient ev-
idence for a pain reducing effect in older in-
fants and small children. Physical therapeu-
tic procedures can be used as accompany-
ing measures for acute pain and are individ-
ually adapted. However, the limited amount
of currently available data is insufficient to

Non-pharmaceutical measures, topical analgesics and oral administration of
glucose in pain management. Austrian interdisciplinary recommendations on pediatric
perioperative pain management

make a critical scientific assessment of the in-
dividual measures. The effects can, however,
be observed in the daily routine practice. Psy-
chological methods can facilitate coping with
pain. In situations with mental and psychiat-
ric comorbidities or psychosocial impairment,
a psychologist should be consulted. Acu-
puncture and hypnosis are also a meaningful
addition within the framework of multimod-
al pain therapy.

Keywords

Eutectic lidocaine-prilocaine - Sucrose -
Intensive care, neonatal - Infant, newborn -
Physical therapy modalities

aufgetragen [2]. Kohl et al. [29] konnten
nachweisen, dass eine Applikationsdauer
von 30 min genauso effektiv ist wie eine
Einwirkzeit von 60 min. Als Folge der
Anwendung kann eine voriibergehen-
de Blésse, Rotung oder Gewebeschwel-
lung auftreten [2]. Der Punktionserfolg
wird durch den Einsatz nicht beeintrich-
tigt [31].

Abhingig vom Lebensalter miissen zur
sicheren Anwendung die Dauer der Ap-

plikation, die verwendete Menge und der
maximale Hautbereich, in dem das Lokal-
anisthetikum angewendet wird, beachtet
werden [2, 32 - 35].

Aufgrund der Nebenwirkung der Met-
hiamoglobinbildung durch den Metaboli-
ten ortho-Tolidin bestehen vonseiten des
Herstellers Bedenken gegen die Anwen-
dung bei Frithgeborenen [2, 34]. Prilocain
kann in hohen Dosen besonders im Zu-
sammenhang mit Wirkstoffen, die eine

Methidmoglobindmie hervorrufen, z. B.
Sulfonamide, Nitroglycerin, Metoclopra-
mid, Phenytoin, Dapson, eine Zunah-
me des Methdmoglobinspiegels verursa-
chen. Durch den basischen pH-Wert der
Creme konnen lokale Hautreizungen auf-
treten. Kardiale Rhythmusstérungen und
Exzitationen des zentralen Nervensystems
(ZNS) sind weitere Nebenwirkungen, die
durch systemische Resorption bedingt
sind [36].
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Die Sicherheit in der Anwendung bei
Frithgeborenen wurde in mehreren Ar-
beiten untersucht [36 — 39]. Der Einsatz
ist ohne Bedenken moglich, wenn die
Einwirkzeit verkiirzt wird, keine Paral-
lelapplikationen vorgenommen werden
und die maximale Menge 0,5 g betragt.
Bei reifen Neugeborenen und Sauglingen
bis zum dritten Lebensmonat gilt eine
Menge von 1 g mit einer Einwirkzeit von
bis zu 1 h als sicher [40].

Die Effektivitdt von EMLA®-Creme bei
Frith- und Neugeborenen wird in Unter-
suchungen zum Teil uneinheitlich be-
urteilt: Die Arbeitsgruppen von Lindh
et al. [30] und Larsson et al. [41] konn-
ten eine positive Auswirkung bei der ve-
nosen Punktion bei Neugeborenen auf-
zeigen. Acharya et al. [42] unterstiitzen
den routinemifligen Einsatz von EMLA®-
Creme zur Venenpunktion nicht. Unter-
suchungen kamen auch zu dem Ergeb-
nis, dass Zuckerlosungen bei der vendsen
Punktion giinstiger sind als EMLA"-Cre-
me [43, 44].

Topische Lokalandsthetika allein sind
insuffizient zur Schmerzreduktion bei
einem Lanzettenstich [2, 38, 45]: Bei der
kapillaren Punktion wird der Wirkstoff
moglicherweise im gut durchbluteten Ka-
pillarnetz rasch abtransportiert und ge-
langt nicht in ausreichender Menge an
den Wirkort, die subkutanen Nerven. Bei
s.c.-Injektionen zeigte sich eine Uberle-
genheit von Saccharose 30% gegeniiber
EMLA®-Creme [46]. Der beste Effekt
wurde mit einer Kombination von Sac-
charose, nichtnutritivem Saugen und EM-
LA°®-Creme erreicht [46]. Bei einer Lum-
balpunktion reduzierte die Anwendung
von EMLA®-Creme die Schmerzreaktion
deutlich [47].

Orale Zuckerstoffe

Studien belegen, dass im Rahmen
kleinerer schmerzhafter Prozeduren, z. B.
bei venosen, kapillaren oder s.c.-Punkti-
onen oder fiir Absaugmangver, oral ver-
abreichte Glukose (Saccharose und Glu-
kose in einer Konzentration von 20-30%)
zu einer effektiven, sicheren und raschen
Reduktion von Zeichen des Schmerzes
bei Frithgeborenen, Neugeborenen und
jungen Sauglingen fithrt [34, 48 - 57].
Die Wirkung ist auch fiir Impfungen bei
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Séuglingen in einem Alter von 4 [58] bis
12 Monaten [54] belegt.

Der positive Effekt oraler Zucker-
stoffe ist v. a. fiir die Anwendung bei
einem einmaligen Schmerzreiz mit ho-
hem Evidenzgrad gesichert [48, 49]. Bei
der Anwendung im Zusammenhang mit
mehreren unmittelbar aufeinanderfol-
genden schmerzhaften Mafinahmen re-
duziert sich der Evidenzgrad rasch [49].
Es kommt langfristig zu keinem Gewoh-
nungseffekt [52]. Der Wirkungsmecha-
nismus ist noch nicht genau erforscht [59
— 61]. Der Mechanismus {iber eine en-
dogene Opioidfreisetzung wird wider-
spriichlich gesehen [59, 60].

Eine schmerzreduzierende Wirkung
der Zuckerstoffe wurde nachgewiesen
fir die vendse Punktion [41 — 43] sowie
die s.c.-Injektion [46, 55]. Slater et al.
[62] wiesen nach, dass die Gabe von Sac-
charose bei einer Lanzettenpunktion we-
der die schmerzbedingte Hirnaktivitit
noch den spinalen Wegziehreflex posi-
tiv beeinflusst. Eine signifikante Reduk-
tion klinischer Schmerzzeichen konn-
te jedoch bestatigt werden [62]. Zahlrei-
che weitere Studien zeigen eine schmerz-
reduzierende Wirkung der Zuckerstoffe
beziiglich der kapillaren Punktion [56,
63 - 67].

Eine optimale Dosis kann aufgrund
der heterogenen Datenlage derzeit nicht
angegeben werden [49]. Empfohlen wer-
den kleine Mengen, z. B. 0,1-1 ml oder
0,2-0,5 ml/kg [61]. Mehr als 10 Gaben -
Kklinisch géngig sind 4-6 Gaben - in 24 h
sollten insbesondere in den ersten Le-
benswochen vermieden werden [61].

In den Leitlinien der Association of
Paediatric Anaesthetists of Great Britain
and Ireland wird 24%ige Saccharose emp-
fohlen, die 1-2 min vor einer schmerzhaf-
ten Stimulation tiber einen Schnuller oder
direkt auf die Zunge mittels einer Sprit-
ze appliziert wird [2]. Das maximal ver-
abreichte Volumen richtet sich nach dem
Gestationsalter des Kindes (27-31 Wo-
chen: 0,5 ml maximal; 32-36 Wochen:
1,0 ml maximal; >37 Wochen: 2,0 ml ma-
ximal).

Weitere Untersuchungen beziiglich der
Wirkung bei wiederholter Gabe, der An-
wendung in Kombination mit anderen
nichtmedikament6sen und medikamen-
tosen Interventionen und einer eventuel-

len neurologischen Langzeitauswirkung
sind erforderlich [49, 68].

Bei repetitiven Schmerzereignissen
kann die Anwendung von oralen Zucker-
stoffen das Auftreten von Hyperalgesie im
weiteren Verlauf nicht verhindern [69].
Die Effektivitit nimmt mit zunehmen-
dem Alter ab [2]. Bei Kindern, die alter als
ein Jahr sind, haben orale Zuckerlgsungen
keinen analgetischen Effekt mehr [61, 70].

Zur Verbesserung der Analgesie emp-
fiehlt sich die Kombination mit anderen
nichtmedikamentosen Mafinahmen wie
EMLA?®, nichtnutritivem Saugen und Stil-
len [71-73].

Nichtmedikamentose
MafBBnahmen in der
Neonatologie

Der Schmerz von Frith- und Terminge-
borenen ist im Rahmen der neonatolo-
gischen Intensivpflege ein zentrales The-
ma, zumal viele diagnostische und the-
rapeutische Mafinahmen mit schmerz-
haften Reizen verbunden sind. Eine Viel-
zahl nichtmedikamentéser Mafinahmen,
die grofitenteils auch in ihrer Wirksamkeit
mit und ohne additive Gabe von Zucker-
l6sungen gepriift sind, steht zur Verfii-
gung. Nichtnutritives Saugen, ,,swadd-
ling®; ,.facilitated tucking®, Kdngurupflege,
Stillen, Muttermilch, Musiktherapie und
multisensorische Stimulation konnen bei
Frith- und Neugeborenen bei nur gering
schmerzhaften Mafinahmen zur Redukti-
on der Schmerzauf3erung und der physio-
logischen Schmerzantwort unterstiitzend
eingesetzt werden [23, 34,73 - 77].

Keine der angefiihrten Therapien hat
ausreichende Evidenz fiir eine schmerzre-
duzierende Wirkung bei alteren Séuglin-
gen und Kleinkindern [78]. Die verschie-
denen Methoden konnten jedoch auch in
dieser Altersgruppe wirkungsvoll ange-
wendet werden [79].

,Facilitated tucking” (Halten
in Froschstellung)

»Facilitated tucking“ ist eine spezielle Hal-
tung des Kindes, bei der eine Person die
Beine und Arme des Kindes locker in eine
gebeugte und zur Mittellinie orientierte
Position nahe an den Koérper des Kindes
heranfiihrt. Dies soll dem Kind ermog-



lichen, seine Fahigkeiten zur Selbstregu-
lation besser einzusetzen, um Schmerz
oder Stress besser zu verarbeiten [34]. Bei
Frithgeborenen konnte eine schmerzre-
duzierende Wirkung wihrend eines Lan-
zettenstichs nachgewiesen werden [52, 80
-82].

+Swaddling” (Einwickeln)

Beim ,,swaddling® werden Kinder in Tii-
cher eingewickelt. Man erzielt so einen
ahnlichen Effekt wie beim ,.facilitated tu-
cking® Bei Frithgeborenen reduziert es
die Schmerzreaktion und die Verdnde-
rung physiologischer Parameter, bei rei-
fen Neugeborenen liefd sich dieser Effekt
nicht belegen. Bei Sduglingen und Klein-
kindern im Alter von 1-36 Monaten wird
der Effekt widerspriichlich gesehen [23,
34,79].

Kangurupflege
(Haut-zu-Haut-Kontakt)

Bei dieser Methode wird das Neugebore-
ne aus dem Inkubator auf die nackte Haut
der Mutter oder des Vaters gelegt. Um ei-
nen Wirmeverlust zu verhindern, wird
das Kind mit Tiichern zugedeckt. Studi-
en zeigen, dass es zu einem reduzierenden
Effekt auf die Schmerzreaktion und z. T.
auf die Verdnderung physiologischer Pa-
rameter von Frith- und Neugeborenen bei
der Fersenpunktion kommt [83 - 85].

Der Korperkontakt wihrend der Kén-
gurumethode soll dem Aufbau der Mut-
ter-Kind-Beziehung dienen, dem Kind
Sicherheit und Geborgenheit geben und
positive taktile, vestibuldre, akustische,
sensorische und olfaktorische Reize ver-
mitteln [34]. Es ist zu bedenken, dass
sich unangenehme Erfahrungen wih-
rend dieser Zeit negativ auswirken kon-
nen [34].

Nichtnutritives Saugen
oder Schnullern

Das nichtnutritive Saugen (NNS) oder
Schnullern ist ein altes Mittel zur Beru-
higung von Neugeborenen und Sauglin-
gen [34]. NNS bewirkt eine Vagusstimula-
tion, eine Stimulation der Magensekretion
und -motilitit sowie eine Forderung des
Wachstums der Magenschleimhaut [34].

Die Magen-Darm-Passage wird beschleu-
nigt durch Hemmung der Somatostatin-
sekretion [34]. Die Gastrin-, Insulin- und
Lipasefreisetzung wird gesteigert [34]. So-
wohl bei Frithgeborenen als auch bei rei-
fen Neugeborenen reduziert NNS die
Schmerzreaktion und die Verdnderung
physiologischer Parameter wéihrend einer
Venenpunktion und bei Fersenpunktion
[55]. Das NNS ist in der Wirksamkeit den
Zuckerstoffen tiberlegen, in Kombination
mit diesen aber ist der beste Effekt zu er-
zielen [34, 56, 63, 66, 86]. Die analgeti-
sche Wirkung wird durch die Stimulation
von orotaktilen und Mechanorezeptor-
mechanismen vermittelt, moglicherwei-
se durch die Wirkung von Endocannabi-
noiden [87, 88]. Die Anwendung bei der
Fersenpunktion fithrt zu einer Reduktion
der Schmerziuflerung [81, 89]. Um einen
guten Effekt zu erzielen, sollte das Schnul-
lern 3 min vor dem Schmerzreiz begon-
nen werden. Diese MafSnahme kann auch
bei Sauglingen und Kleinkindern im Al-
ter von 1-36 Monaten die Schmerzreak-
tion reduzieren, der Evidenzgrad ist nied-
riger [23].

Stillen, Muttermilch

Das Stillen wihrend einer schmerzhaften
Mafsnahme, sowohl bei venésen als auch
bei kapillaren Punktionen, reduziert
die Schmerzauflerungen [90 - 93]. Da-
bei scheinen v. a. der Saugvorgang und
der Hautkontakt von Bedeutung zu sein,
weniger die Muttermilch an sich [34].
Laut dem Cochrane-Review von Shah
et al. [91], sollte Stillen oder Muttermilch
wann immer moglich eingesetzt werden,
um Schmerzreaktionen wihrend einer
schmerzhaften Prozedur zu reduzieren.

Die Effektivitat des Stillens ist mit der
Gabe von Glukose/Saccharose vergleich-
bar [91, 94]. Wird zusitzlich zum Stillen
bzw. zur Muttermilchfiitterung 30%ige
Glukose verabreicht, so wird die Wirk-
samkeit verstirkt [95]. Unzureichend ist
derzeit die Datenlage in Bezug auf die
schmerzreduzierende Wirkung von Mut-
termilch bei Frithgeborenen [91]. Aus psy-
chologischer Sicht ist es jedoch gerade in
den ersten Lebenstagen bedenklich, eine
intime Situation wie das Stillen zu nutzen,
um schmerzhafte MafSnahmen durchzu-
fihren [34].

Gerliche

Bekannte Gertiche reduzieren die Schrei-
dauer, Dauer des Grimassierens und Hau-
figkeit der Kopfbewegungen bei der Ve-
nenpunktion, wihrend bei der Fersen-
punktion nur eine schnellere Beruhigung
festzustellen ist [96].

Musik

Musik hat zumindest einen beruhigenden
Einfluss nach einer schmerzhaften Maf3-
nahme [97 - 99]. Die Wirkung von NNS
wird durch Musik verstarkt [100]. Musik
hat auch bei gréleren Kindern einen po-
sitiven Einfluss auf Angst und Schmerz im
Rahmen medizinischer Prozeduren und
Zahnsanierungen [101].

Multisensorische Stimulation
(Seitenlage, Massage von Riicken
und Gesicht, beruhigender
Zuspruch, Blickkontakt, Geruch)

Dieser Idee liegt die Hypothese zugrun-
de, dass die Verarbeitung von Umwelt-
reizen bestimmte Leitungsbahnen des
ZNS fiir eintreffende konkurrierende
Schmerzreize ,,blockiert® [34]. Nur die
gleichzeitige Applikation von 33%iger
Glukose fiithrte zu einer suffizienten
Schmerzreduktion bei der Fersenpunk-
tion [67].

Physikalisch-medizinische
Therapieverfahren

Physikalisch-medizinische Therapiever-
fahren werden begleitend zur Behand-
lung akuter Schmerzen eingesetzt. Das
Spektrum ist breit gefachert. Kinder kon-
nen nicht nach einer Schablone behandelt
werden. Nach érztlicher Zuweisung er-
folgt eine physiotherapeutische Befund-
aufnahme; das vorliegende Problem wird
formuliert, eine Arbeitshypothese aufge-
stellt und die Therapie individuell ange-
passt durchgefiihrt. Beriicksichtigt wer-
den muss die kognitive Entwicklungsstu-
fe des Kindes, denn eine Anweisung kann
nur ausgefiihrt werden, wenn sie verstan-
den wird.

Folgende Methoden, Therapiemittel
und Techniken besitzen einen schmerz-
modulierenden Effekt und haben sich in
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der padiatrischen Therapie bewdhrt [102,
103]:
== Physiotherapie:
= Aktive und passive Bewegungsthe-
rapie
= Lagerung
= Mobilisation
= Sensomotorische Muskelaktivie-
rung
== Manuelle Therapie
== Massage
== Physikalische MafSnahmen/Thermo-
therapie:
= Wirmebehandlungen
= Kiltebehandlungen
== Elektrotherapie:
= Transkutane elektrische Nervensti-
mulation (TENS)
== Ergotherapie:
= Spiegeltherapie

Aufgrund der stark eingeschriankten
Datenlage ist eine kritische wissenschaft-
liche Beurteilung der einzelnen Maf3nah-
men bei Kindern derzeit kaum oder nicht
moglich. Die Therapie erfolgt aber ,,ba-
sed on evidence®, da jede Therapiemaf3-
nahme genauestens dokumentiert wird,
sodass Riickschliisse auf den Therapie-
erfolg moglich sind.

Physiotherapie

Die Physiotherapie umfasst viele verschie-
dene Therapieverfahren, die v. a. dann
Erfolge haben, wenn sie regelméiflig und
iber lingere Zeit durchgefiihrt werden.
Eine schmerzbedingte Inaktivitit kann
unterbrochen werden. Eine Physiothera-
pie kann in jedem Lebensalter durchge-
fuhrt werden.

Aktive und passive
Bewegungstherapie
Physiotherapeutische Verfahren bieten
dem Patienten zahlreiche Moglichkei-
ten, aktiv an der Bekdmpfung und Bewil-
tigung von Schmerzen mitzuwirken. Es
empfiehlt sich daher immer, von Beginn
an Mafinahmen mit sowohl aktiver als
auch passiver Bewegungstherapie einzu-
setzen [102]. Passive Bewegungsiibungen
erfolgen ohne eigene Aktivitit des Patien-
ten durch den Therapeuten oder appara-
tiv (,,continuous passive motion‘, Motor-
schiene). So bald wie méglich sollten die
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passiven Bewegungsiibungen durch akti-

ve erginzt und schliefflich vollig ersetzt

werden. Hierbei arbeitet der Patient ak-

tiv mit.
Ziele sind

== die Verbesserung der Gelenkbeweg-
lichkeit,

== die Starkung der Kraft- und Ausdau-
erbelastung,

== die Verbesserung der Koordination,

== der Aufbau stabilisierender Muskel-
gruppen,

== die Steigerung der allgemeinen kor-
perlichen Leistungsfahigkeit/Belast-
barkeit,

== die Verbesserung der Kérperwahr-
nehmung,

== die Harmonisierung von Bewegungs-
ablaufen,

== die Funktionserhaltung, -verbesse-
rung und -anpassung sowie

== das Erlernen bestimmter Ubungen,
die in weiterer Folge selbstandig
und moéglichst regelmaflig zu Hause
durchgefiihrt werden.

Es gibt sehr viele physiotherapeutische

Konzepte, die im Rahmen einer Einzelbe-

handlung zur Anwendung kommen, z. B.

== funktionelle Bewegungslehre (FBL),

== propriozeptive neuromuskulire Faszi-
litation (PNF),

== manuelle Therapie,

== Bobath-Konzept,

== Vojta-Therapie,

== Schroth-Therapie,

== Osteopathie und

== Kraniosakraltherapie.

Lagerung
Die Lagerung zahlt zu den passiven phy-
siotherapeutischen Mafinahmen und er-
folgt unter klar definierten therapeuti-
schen Gesichtspunkten [102]. Eine Lage-
rung darf nicht wehtun, sonst ist sie nicht
korrekt. Lagerungen werden genutzt,
um erkrankte Organe oder Hautberei-
che zu entlasten und um das Entstehen
von schmerzhaften Reizen zu vermeiden.
Spezielle Lagerungen sind arztlich anzu-
ordnen. Sie diirfen nur nach Riickspra-
che mit dem behandelnden Arzt veran-
dert werden.

Eine Lagerung in Gelenkruhestellung
erfolgt ohne Dehnung des Kapsel-Band-
Apparats oder der Muskulatur und dient

der akuten Schmerzlinderung [102]. Die
Lagerung in Funktionsstellung wird zur
Kontrakturprophylaxe eingesetzt [102].
Durch Unterlagerung des proximalen und
distalen gelenknahen Koérper- bzw. Ex-
tremitdtenabschnitts werden der Kapsel-
Band-Apparat und die zur Verkiirzung
neigende Muskulatur in Funktionsstel-
lung gedehnt. Bei abdominalen Schmer-
zen kann durch eine Knierolle eine Ent-
lastung erfolgen. Verspannungen kénnen
durch regelméfliges Umlagern reduziert
werden, Schmerzen als Folge von Schwel-
lungen durch eine Hochlagerung gelin-
dert werden.

Mobilisation

Eine Mobilisation sollte nach Operati-
onen zur Verbesserung des Outcomes
so rasch wie moglich erfolgen, wie Stu-
dien an Erwachsenen zeigen [104 - 106].
Komplikationen wie Thrombosen, Em-
bolien oder Pneumonien und das Auftre-
ten eines ,,Krankheitsgefiihls“ kénnen da-
durch vermieden werden. Die Durchfiih-
rung erfolgt nach arztlicher Anordnung.

Sensomotorische
Muskelaktivierung

Der therapeutische Ansatz der sensomo-
torischen Muskelaktivierung besteht da-
rin, dem Patienten wieder zum Aufbau
leistungsangepasster funktioneller Bewe-
gungsabldufe zu verhelfen [102]. Mit der
sensomotorischen Muskelaktivierung re-
krutiert der Patient ,verschiittete Bewe-
gungsprogramme und erlernt leistungs-
angepasste funktionelle Bewegungsablau-
fe. Die motorische Automatisierung wird
mit verschiedenen Hilfsmechanismen er-
reicht. Sie erleichtern den funktionellen
Einsatz der gesamten Muskulatur, die an
der Aufrichtung und Bewegung des Kor-
pers beteiligt ist [102].

Es gibt einige bewihrte Therapiekon-
zepte, beispielsweise die propriozeptive
neuromuskulare Faszilitation (PNF). Ziel
ist dabei die Férderung der Mobilitit, der
Koordination, der motorischen Kontrol-
le, der dynamischen Stabilitit, Ausdau-
er und Kraft, aber auch die Normalisie-
rung der Muskelspannung und Wieder-
herstellung eines gesunden Bewegungs-
verhaltens.



Manuelle Therapie

Das gemeinsame Ziel der unter diesem
Begriff zusammengefassten Methoden
und Techniken ist es, mithilfe von ,,Hand-
grifftechniken® auf den Halte- und Band-
apparat einzuwirken, um die arthromus-
kuldre Gelenkbeweglichkeit wiederherzu-
stellen [102].

Massage

Unter Massage versteht man die lokale
und gezielte Verschiebung und Bearbei-
tung verschiedener, der Palpation zugang-
licher Gewebearten und/oder -schich-
ten mittels Handgrifftechniken [102]. Es
kommt zu einer direkten mechanischen
Einflussnahme auf Haut, Unterhaut und
tiefer liegende Gewebe. In Abhingigkeit
von der gewahlten Technik kommt es
auch zu einer indirekten nerval-reflekto-
rischen Auswirkung auf innere Organe,
den Stoffwechsel, den Kreislauf und den
Lymphstrom.

Ein intakter Muskel ist weich, gut ver-
form- und dehnbar und bei Palpation
nicht schmerzhaft. Ein durch verschiede-
ne Ursachen dystroph verdnderter Mus-
kel ist meist hart, wenig verformbar und
héufig schmerzhaft. Die Muskelmassage
dient der Bearbeitung der Gewebeverdn-
derungen und der Verbesserung der me-
chanischen Eigenschaften. Die Faszien
und Muskel-Sehnen-Uberginge werden
mit beriicksichtigt.

Die Indikation fiir eine Massage sind
Muskelschmerz, Muskelverhartungen,
Muskelverkiirzungen, schmerzhafte Ode-
me sowie subkutane Verklebungen und
Verhdrtungen. Ziele sind eine Verbesse-
rung der Mikrozirkulation, Beseitigung
einer regionalen Ischimie, eine Odemre-
duktion und eine tonusregulierende Wir-
kung. Massagen diirfen nicht durchge-
fithrt werden bei Gerinnungsstérungen,
lokalen Entziindungen, fieberhaften In-
fekten, Thrombosen/Thrombophlebitis,
unklaren intraabdominalen Erkrankun-
gen, malignen Tumoren oder Metastasen
im unmittelbaren Massagebereich, bei fri-
schen Verletzungen, Frakturen und Bén-
derverletzungen [102].

Die Palette der Massage- und Weich-
teiltechniken ist sehr breit. Welche Be-
handlungs- und Massagetechniken an-

gewendet werden, ist je nach Befund an
den Patienten individuell angepasst aus-
zuwihlen.

Physikalische MalBnahmen —
Thermotherapie

Warmeentziehende
Anwendungen (Kryotherapie)
Hierunter versteht man eine zeitlich be-
grenzte, lokal umschriebene Senkung
der Gewebetemperatur. Insbesondere bei
akuten Schmerzen kommt die Kryothera-
pie zum Einsatz. Beeinflusst wird dadurch
die Vasomotorik der Haut- und Muskel-
gefifle. Es kommt zur Abnahme einer
Gewebeschwellung und Dampfung einer
Gewebeentziindung durch Beeinflussung
der Mikrozirkulation. Durch Kéltean-
wendung wird die Leitungsgeschwindig-
keit von Nervenfasern reduziert und die
Empfindlichkeit von Schmerzrezeptoren
vermindert [107].
Ein therapeutischer Effekt ist zu erzie-
len bei
== postoperativen und posttrauma-
tischen Schmerzzustinden nach
stumpfen Verletzungen des Kapsel-
Band-Apparats, nach Prellungen und
Distorsionen,
== Blutungen und Schwellungen,
== allen akuten entziindlichen Zustin-
den sowie
== Kompressions- und Engpasssyndro-
men.

Kilte darf nicht angewendet werden bei
Storungen der Durchblutung oder Sen-
sibilitdt sowie bei vorgeschddigten Haut-
arealen.

Die einfachste Variante einer Kéltean-
wendung ist ein zusammengelegtes Tuch,
das mit kaltem Wasser (etwa 15°C) ange-
feuchtet wurde (sog. ,,kalter Umschlag®).
Dieses wird auf dem schmerzenden Kor-
perbereich abgelegt. Alternativ kénnen als
Kiihlmittel auch angeriihrter Fango, Lehm
oder Quark genutzt werden. Die Anwen-
dungsdauer von Mafinahmen mit kaltem
Wasser sollte mindestens 5-10 min betra-
gen. Eine optimale Wirkung tritt nach 20-
30 min ein.

Fir Eisanwendungen werden Gel-
packs genutzt, die im Eisfach auf die be-
notigte Temperatur heruntergekiihlt wer-
den. Die Nutzung von Eis ist problema-

tisch. Es sollte nicht direkt auf die Haut
aufgebracht werden, sondern muss stets in
mehrere Bahnen Stoff eingelegt werden.
Auch in diesem Fall muss die Haut eng-
maschig auf Anzeichen einer Erfrierung
kontrolliert werden. Diese zeigt sich frith-
zeitig durch eine wachséhnliche Blasse der
Haut. Nach spitestens 5-10 min wird eine
solche Mafinahme beendet.

Warmezufiihrende Anwendungen
Die Warmetherapie ist definiert als geziel-
te, lokale Temperaturerh6hung oberfléch-
licher oder tiefer gelegener Gewebe und
Organe. Die Wirme regt den Stoffwech-
sel im Gewebe an, fithrt zu einer Vaso-
dilatation, vermindert die Blutviskositét,
erhoht die kapillare Permeabilitdt, macht
das Bindegewebe dehnbar, entspannt die
Muskulatur und steigert die Schwelle, ab
der Schmerzen wahrgenommen werden
[107].

Wirme wird angewendet bei Bldhun-
gen, Koliken, Menstruationsbeschwer-
den, Tendopathien, bei Muskelverhértun-
gen oder -schmerzen, bei postoperativem
»shivering“ und lokal nach Replantatio-
nen, um die Durchblutung zu verbessern.

Kontraindikationen fiir die Durchfiih-
rung einer Thermotherapie in der post-
operativen Phase sind Blutungen, flori-
de infektiose Prozesse (Entziindungen),
Odeme, akute Zustinde nach Traumen,
Thrombophlebitiden/Thrombosen und
lokale Sensibilitatsstorungen.

Elektrotherapie

Transkutane elektrische
Nervenstimulation

Sie gehort zur Gruppe der niederfrequen-
ten Elektrotherapieverfahren. Wechsel-
strom niedriger Frequenz 16st neuro-
modulatorische Stimuli zur Muskelent-
spannung, Durchblutungsférderung
und Schmerzunterdriickung aus [107].
Der Einsatz ist ab dem dritten Lebens-
jahr moglich. Reizstrome stimulieren pe-
riphere Nerven, Muskulatur und Haut
bzw. Unterhaut und bewirken eine spi-
nale und zentrale Reaktion [107]. Abstei-
gende antinozizeptive Bahnen werden ge-
hemmt [108]. Ziel dieser Behandlung ist
es, schmerzleitende Nervenbahnen so zu
beeinflussen, dass die Schmerzweiterlei-
tung zum Gehirn verringert wird.
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Man verwendet kleine, batteriebetrie-
bene, tragbare Stimulationsgerite, die 1-
oder 2-kanalig iiber kleinflachige Klebe-
elektroden meist Rechteckimpulse einer
Dauer von 0,1 ms kontinuierlich oder in-
termittierend in Gruppen abgeben. Je klei-
ner die Elektrodenflache, desto grofier ist
die maximale Stromdichte. Der Mindest-
abstand zwischen den Randern zweier ne-
beneinander platzierter Elektroden sollte
>1 cm betragen, um einen direkten Strom-
fluss zwischen den Elektroden zu vermei-
den. Patientenabhingig erfolgt die Stimu-
lation direkt am Schmerzort oder genau
an der gegeniiberliegenden Korperseite.
Angestrebt wird eine sensibel ertrégliche
Stromwahrnehmung (Kribbeln) oder
reizwirksame Muskelbeteiligung. Die
Wirkung variiert von Patient zu Patient
betrachtlich! Die Analgesie kann sofort
eintreten, meist jedoch erst nach 20 min,
z. T. auch spiter. Ein grofler Teil des Be-
handlungserfolgs hiangt von der individu-
ellen Anpassung ab. Daher sollte viel Ge-
duld auf die optimale Elektrodenposition,
die Schulung im Umgang mit dem TENS-
Gerit und die Einstellung der Reizpara-
meter verwandt werden. Die Einschulung
erfolgt durch den Physiotherapeuten. Um
eine optimale Wirkung zu erzielen, ist ei-
ne mehrfach tagliche Anwendung iiber
bis zu 3 Monate erforderlich.

Anwendungsmoglichkeiten der TENS
bei Erwachsenen sind [109 - 112]
== Schmerzen nach Unfillen bei Durch-

blutungsstorungen des muskuloskele-

talen Systems oder durch Narben,
== Migrine und Spannungskopf-
schmerz,
== Phantomschmerz und
== Neuralgien.

Bei Epilepsie, Herzschrittmacher, mali-
gnen Erkrankungen und Hauterkran-
kungen im Anwendungsbereich und in
der Schwangerschaft darf die TENS nicht
angewendet werden [107].

Ergotherapie/Physiotherapie
Spiegeltherapie

Die Spiegeltherapie ist eine zu den Imagi-
nationstherapien zahlende Behandlungs-
form gegen Phantomschmerzen nach
einer Amputation. Mithilfe von Spiegeln
wird eine gesunde Gliedmafle des Pa-
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tienten gespiegelt, sodass die amputierte
Gliedmafe fiir ihn scheinbar wieder vor-
handen ist. Dieses Phantomglied kann
nun tiber das gesunde gezielt bewegt und
beeinflusst werden. Beispielsweise kann
der Phantomkorperteil aus einer (imagi-
niren) schmerzhaften Position in eine an-
genehmere Position bewegt werden und
somit der Phantomschmerz gelindert
werden [113, 114].

Kinaesthetics Infant Handling

Kinaesthetics Infant Handling ist eine
Methode, um Kinder und Jugendliche
nach Verletzungen oder Operationen, bei
Krankheiten oder Behinderung bei simt-
lichen alltdglichen Aktivitdten wie Posi-
tionsanderungen, Essen, Trinken, Win-
del- und Kleiderwechsel in ihrer Eigen-
bewegung zu unterstiitzen. Kinder ler-
nen Fahigkeiten, um ihre Selbststindig-
keit durch eigene Bewegung zu férdern.

Dieses Programm kommt in der neo-
natologischen und pédiatrischen Pflege
zur Anwendung [115 - 118]. Kinder erlan-
gen dabei die Fahigkeit, ihre eigenen Be-
wegungen gesundheitsférdernd zu gestal-
ten. Ein Kind kann selbst das Bewegungs-
ausmafd bestimmen. Treten Schmerzen
auf, kann die Bewegung jederzeit indi-
viduell unterbrochen bzw. fortgesetzt
werden. Das Ausmaf3 des Bewegungs-
schmerzes kann somit selbst reguliert
werden.

Psychologischer Ansatzpunkt

Psychologische Methoden kénnen
Schmerzen nicht nehmen, aber den Um-
gang mit Schmerzen erleichtern. Pro-
fessionelle Mitarbeiter im perioperati-
ven Schmerzmanagement wissen, dass
das postoperative Schmerzmanagement
auch durch psychosoziale Faktoren mit-
bestimmt werden kann. Dazu geho-
ren ein erhohtes Angstniveau, eine vor-
liegende Depression, fehlende soziale
Unterstiitzung, eine problematische Fa-
miliensituation und besondere Lebens-
ereignisse, z. B. der Verlust einer Bezugs-
person. Ein Psychologe sollte herangezo-
gen werden [119]
== bei Patienten mit einer vorbestehen-
den psychischen/psychiatrischen Ko-
morbiditat wie einer Depression, Pa-

nikstérung oder posttraumatischen
Belastungsstorung, die unter dem
Einfluss der Schmerzerkrankung eine
Reaktivierung oder Verstirkung ihrer
psychischen Symptome erleben, aus
der sich wiederum eine Verschlim-
merung der Schmerzsymptomatik er-
geben kann,

== bei Patienten mit psychiatrischer Pri-
marerkrankung,

== bei Auftreten einer psychosozialen
Beeintrichtigung und

== bei Defiziten in der Schmerzbehand-
lung.

Vor der Planung einer Therapie steht zu-
nichst die Erfassung der individuellen
Komponenten des Schmerzsyndroms.
Dazu gehort eine sorgfiltige Analyse der
aufrechterhaltenden Bedingungen der
Schmerzstorung im biologisch-soma-
tischen wie im psychosozialen Bereich
und auch das Erkennen und der Ausbau
eigener Ressourcen im Umgang mit dem
Schmerz.
Bei Kindern kommen folgende Be-
handlungsverfahren zum Einsatz:
== Gesprachstherapie
== Defokussierung der Aufmerksamkeit
== Entspannnungsverfahren
== Ressourcenaktivierung
== Optimierung der kérperlichen und
sozialen Aktivitit

Gesprachstherapie

Die Gesprachstherapie wird von einem
Arzt fiir psychotherapeutische Medi-
zin durchgefiihrt. Die psychischen Kon-
sequenzen akuter Schmerzen beschran-
ken sich meist auf ein voriibergehendes
Angst- und Stresserleben oder auf psy-
chotraumatische Belastungsstorungen.
Eine gemischte Schmerz-Angst-Reaktion
ist bei Kindern zu erwarten. Die bishe-
rigen Erfahrungen, die personliche Vulne-
rabilitit des Kindes und die Reaktion von
Bezugspersonen auf Schmerzen werden
in einem drztlichen Gesprich erfragt.

Defokussierung der
Aufmerksamkeit

Durch Verlagerung der Aufmerksamkeit
nach innen (imaginative Techniken) bzw.
nach auflen (der Fokus liegt auf Begeben-



heiten und Aktivititen in der Umwelt wie
Musik, Malen, positiv erlebte Aktivitat)
wird das Kind vom Schmerz abgelenkt.

Entspannungsverfahren

Entspannungsverfahren ermoglichen die
Lockerung angespannter Muskelpartien
und verbessern die Korperwahrnehmung.
Ziel ist es, durch das Erlernen von selbst-
initiierter und willkiirlicher Entspannung
in Belastungssituationen stressbedingte
Fehlhaltungen und Verspannungen friih-
zeitig zu bemerken und abzubauen.

Die geldufigsten Entspannungsverfah-
ren in der Schmerztherapie bei Kindern
sind [120]
== die progressive Muskelrelaxation

nach Jacobson,
== autogenes Training nach Schultz,
== Biofeedbackverfahren,
== Imaginationsverfahren und
== Hypnose.

Mit Ausnahme der Hypnose werden die
verschiedenen Entspannungsverfahren
postoperativ nur bei Vorliegen sehr kom-
plexer Situationen eingesetzt.

Progressive Muskelrelaxation

nach Jacobson

Die progressive Muskelrelaxation nach Ja-
cobson [102] beruht auf der konzentrati-
ven Lenkung der Aufmerksamkeit auf
die Anspannung und auf der anschlie-
flenden, bewussten Entspannung be-
stimmter Muskeln bzw. Muskelgruppen.
Ziel dieses Verfahrens ist es, das subjek-
tive Kontrollbewusstsein zu sensibilisie-
ren sowie die Schmerzwahrnehmung
und das Schmerzerleben zu beeinflussen.
Insbesondere Schmerzsymptome, die mit
einem erhohten Muskeltonus einherge-
hen, werden positiv beeinflusst.

Die Patienten werden aufgefordert,
nacheinander verschiedene Muskelgrup-
pen anzuspannen und nach kurzer Zeit
wieder zu lockern. Dabei miissen sie ihre
Muskeln beobachten. Durch den Wechsel
von Anspannung und Entspannung glei-
tet der Korper in einen wohligen Entspan-
nungszustand. Ruhe und Gelassenheit
stellen sich ein. Ziel ist es, Spannungszu-
stande frither wahrzunehmen und recht-
zeitig gegenzusteuern. Das Verfahren soll-
te mindestens 2-mal téglich Giber einen

Zeitraum von 20 min durchgefiihrt wer-
den.

Autogenes Training nach Schultz
Autogenes Training dient dazu, den Kor-
per und die Psyche wieder in ein Gleich-
gewicht zu bringen. Durch Selbstentspan-
nung und bewusstes Erleben soll sich der
Patient von belastenden Faktoren be-
freien. Nachteile dieser Technik sind die
lingere Einiibungszeit, die geringere All-
tagstauglichkeit und dass sie fiir Kinder
weniger konkret ist [120].

Biofeedbacktherapie

Es handelt sich dabei um ein psychologi-
sches und physiologisches Trainingsver-
fahren. Uber einen Bildschirm wird Aus-
kunft dariiber gegeben, wie stark gerade
die Muskelverspannung ist. Korperliche
Vorginge, die tiblicherweise unbemerkt
ablaufen, werden akustisch oder visuell
sichtbar gemacht. Dadurch lernt das Kind,
bestimmte Korperfunktionen und ihre
Verdnderungen wahrzunehmen. Indivi-
duell kann festgestellt werden, was getan
werden muss, um die kérperlichen Vor-
gange in die gewiinschte Richtung zu be-
einflussen [120]. Ab dem Schulalter kon-
nen Kinder lernen, mit Biofeedback ak-
tiv ihre Schmerzen zu beeinflussen. Ein-
satzgebiet sind vorzugsweise Kopf- und
Bauchschmerzen [121, 122].

Imaginationsverfahren

Dieses Entspannungsverfahren wir v. a.
bei jungen Kindern eingesetzt. Die inten-
sive Vorstellungskraft der Kinder wird ge-
nutzt, um vom Schmerz abzulenken [120].

Hypnose

Hypnoseverfahren werden im Kindesalter
bei akuten Schmerzen zur Schmerz- und
Angstreduktion insbesondere bei Inter-
ventionen eingesetzt [123, 124]. Auch die
Arbeit von Tsao u. Zeltzer [125] weist auf
die Wirksambkeit von Hypnoseverfahren
hin.

Eine klare Definition der Hypnose
fehlt bisher. Es handelt sich um einen spe-
zifischen Bewusstseinszustand [126]. Der
Begriff wird fiir unterschiedliche Phéno-
mene zugleich verwendet:
== Fiir die Einleitung (Induktion) eines

bestimmten Zustands
== Fiir diesen Zustand selbst

== Fiir die therapeutische Nutzung die-
ses Zustands (Suggestion)

Ein hypnotischer Zustand liegt dann vor,
wenn ein Kind bei vollem Bewusstsein ist,
in seiner Aufmerksamkeit verandert, in
seiner Kritikfahigkeit eingeschrankt und
fiir Unerwartetes offen ist und dadurch
neue Sichtweisen entwickeln kann [127].

Ressourcenaktivierung

Am Beginn steht die Identifikation rele-
vanter Faktoren: Was 16st bzw. verschlim-
mert den Schmerz? Ziele sind die Veréin-
derung dysfunktionaler Grundhaltungen
beziiglich Krankheit und Gesundheit so-
wie die Forderung der Krankheitsakzep-
tanz durch Aufbau l6sungs- bzw. bewilti-
gungsorientierter Kognitionen. Zu kldren
sind sowohl die individuellen als auch so-
zialen Ressourcen, die darauthin aktiviert
und genutzt werden.

Optimierung der korperlichen
und sozialen Aktivitat

Ziele sind die Uberwindung von Angst
und der Abbau von Vermeidungsverhal-
ten, z. B. von zu geringer Bewegung/Ak-
tivitat oder sozialem Riickzug.

Akupunktur

Die Akupunktur ist eine der 5 Sdulen
der traditionellen chinesischen Medizin
(TCM; [128]). Diese sind die Krauterme-
dizin, Diétetik, Bewegungslehre (Tai-Chi,
Qigong), Massage und Akupunktur. Die
Theorie der TCM besagt, dass die Funk-
tionsfahigkeit des menschlichen Organis-
mus an die Lebensenergie gebunden ist.
Krankheiten werden als energetische Im-
balance gesehen. Therapieziel der TCM
ist die Wiederherstellung der energe-
tischen Balance.

Akupunktur ist die Stimulation defi-
nierter kérperoberflichennaher Punkte
durch das Einbringen von Nadeln sowie
die Applikation von Strom, Druck, Wir-
me oder Laser [128]. Der analgetische Ef-
fekt beruht wahrscheinlich auf verschie-
denen neuronalen und humoralen Me-
chanismen [128]. Durch die akupunk-
turbedingte Reizung von AP-Fasern wird
die Weiterleitung von Schmerzimpulsen
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auf Riickenmarksebene unterbunden. Im
Mittelhirn und der Hypothalamus-Hypo-
physen-Achse werden die inhibierenden
Peptide Serotonin und Noradrenalin so-
wie B-Endorphine und Kortikotropin aus-
geschiittet [129, 130].

Die Weltgesundheitsorganisation ver-
offentlichte 2003 basierend auf kontrol-
lierten klinischen Studien eine Liste ver-
schiedener Erkrankungen, bei denen sich
die Akupunktur als effektiv herausge-
stellt hat [131]. Indikationen bei Kindern
sind z. B. muskuloskeletale Schmerzen
(Lumbago, Tortikollis), Phantom- oder
Stumpfschmerzen, postoperative Schmer-
zen, posttraumatische Schmerzen, Tu-
morschmerz, Migrine, Spannungskopf-
schmerz und Fibromyalgie.

In den Hénden erfahrener, qualifi-
zierter Arzte hat sich die Akupunktur als
sehr sicheres, nebenwirkungsarmes Ver-
fahren erwiesen [132, 133]. Kontraindika-
tionen sind Thrombopenie (<20.000/pd),
schwere plasmatische Gerinnungsstorun-
gen (Hédmophilie) und eine schwere Neu-
tropenie wegen der daraus resultierenden
Infektionsgefahr [128].

Nach vorher erfolgter schulmedizi-
nischer Schmerzdiagnose kann auch bei
Kindern eine Akupunkturbehandlung
in Form von Laserakupunktur, Akupres-
sur oder mit speziellen Nadeln (ab etwa
6-8 Jahren) durchgefithrt werden [134,
135]. Die Akupunktur ist eine sinnvolle
Erganzung im Rahmen einer multimoda-
len Schmerztherapie [128].

Fazit fiir die Praxis

== Voraussetzung jeder suffizienten
Schmerztherapie sind Zuwendung,
die Vermittlung von Geborgenheit,
Ablenkung und das Schaffen einer
kindgerechten Umgebung. (Empfeh-
lungsgrad B)

== Jenseits der Neugeborenenperiode
sollen topische Analgetika vor Punk-
tionen und Kaniilierungen verwendet
werden. Bei Friih- und Neugebore-
nen sind die entsprechenden Indika-
tionen bzw. Kontraindikationen topi-
scher Analgetika zu beachten. (Emp-
fehlungsgrad A)

== Orale Zuckerstoffe reduzieren die
SchmerzduBerungen und die phy-
siologische Schmerzantwort bei
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Friih- und Neugeborenen bei leicht
schmerzhaften MaBnahmen. (Emp-
fehlungsgrad A)

Das Auftreten von Hyperalgesie durch
repetitive Schmerzereignisse kann
durch orale Zuckerstoffe nicht verhin-
dert werden. (Empfehlungsgrad B)
JFacilitated tucking®, nichtnutritives
Saugen, Stillen, multisensorische Sti-
mulation und Kangurupflege reduzie-
ren die SchmerzduBBerungen und die
physiologische Schmerzantwort bei
Friih- und Neugeborenen bei gering
schmerzhaften MaBnahmen. (Emp-
fehlungsgrad A)
Physiotherapeutische, ergothera-
peutische und psychologische Inter-
ventionen reduzieren bei Kindern die
Schmerzempfindung. (Empfehlungs-
grad A¥)
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