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1. Vorbemerkungen und Zielstellung

Kinder kénnen ab der 24. Gestationswoche Schmerzen
empfinden. Schmerzen werden um so stérker empfunden
je junger die Kinder sind. Schmerzhafte, nozizeptive
Erfahrungen im friihen Kindesalter verédndern die Schmerz-
antwort bei inadaquater Schmerztherapie deutlich.

Fir jedes Kind muss ein individueller Schmerztherapieplan
mit Basis- und Bedarfsmedikation schriftlich festgelegt
werden. Innerhalb jeder klinischen Einrichtung, die mit der
Betreuung von Kindern befasst ist, muss auf Basis der von
den Berufsverbanden vorgeschlagenen Organisations-
modelle ein multimodales Stufenkonzept zur perioperati-
ven Schmerztherapie erarbeitet werden.

Diese Handlungsempfehlung kann keine fir alle Kliniken
verbindliche L&ésung liefern. Die hier gemachten Vor-
schlage missen individuell an die Gegebenheiten der
jeweiligen Kliniken bzw. Stationen angepasst und modifi-
ziert werden. Im Rahmen dieser Zusammenfassung soll fir
die Therapie perioperativer Schmerzen eine Orientierungs-
hilfe gegeben werden. Bei der Umsetzung sind einfache,
sichere und effektive Verfahren besonders zu bertcksichti-
gen. Diese Empfehlungen sind nicht auf chronische
Schmerzen Ubertragbar.

2. Organisation

Die Qualitédt schmerztherapeutischer Behandlung wahrend
der perioperativen Phase hangt ganz entscheidend von
klar definierten und reibungslos funktionierenden Orga-
nisationsstrukturen ab. Die Verantwortlichkeit in der Durch-
fuhrung der perioperativen Schmerztherapie muss in jeder
Klinik eindeutig geregelt sein. Standardtherapien zur
Schmerztherapie sowie Uberwachungsbdgen miissen auf
die innerklinischen Abldufe und die Bedirfnisse der Kinder
zugeschnitten sein. Ein klinikeigenes Analgesiekonzept
muss eine effektive Pravention postoperativer Schmerzen
sowie eine rechtzeitige Erkennung und unverzigliche suffi-
ziente Therapie garantieren. Voraussetzung dafir ist eine
intensive Fortbildung des Pflegepersonals und aller arzt-
lichen Kollegen.

Um kumulative Uberdosierungen zu vermeiden, diirfen
Analgetikaapplikationen nur an einer Stelle dokumentiert
werden. Dafiir eignen sich Anordnungs- und Uberwa-
chungsbdgen. Ein Muster befindet sich im Anhang.
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3. Aufklarung

Die perioperative Schmerztherapie beginnt mit der alters-
gerechten Aufklarung. Kind und Eltern brauchen Infor-
mationen Uber Operation, Narkose, zu erwartende
Schmerzen sowie Mdoglichkeiten der Schmerzerfassung
und Schmerztherapie. Damit sie in die perioperative
Schmerztherapie einbezogen werden kénnen, muss ihnen
bewusst gemacht werden, dass Schmerzen eine indivi-
duelle und sehr subjektive Erfahrung sind, ihre Intensitat
abnimmt und dass Schmerzen einen deutlichen Tag-
Nachtunterschied zeigen.

4. Schmerzerfassung und Dokumentation

Eine transparente Schmerzbeurteilung stellt die Voraus-
setzung flr eine effektive Therapie dar. Die Schmerz-
erfassung ist ein wichtiges Instrument, um das Vorhanden-
sein von Schmerzen ,sichtbar® zu machen und erfordert
bei Patienten, die sich nicht artikulieren kbnnen, besonde-
re Aufmerksamkeit. Die Schmerzreaktionen sind sehr vari-
abel. Kinder duBern ihre Schmerzen durch Mimik, Motorik,
Weinen und Schreien. Neben motorischen und vegetativen
Reaktionen (z.B. Anstieg der Herzfrequenz) kommen auch
Phasen verminderter Aktivitdt und Apnoen als Ausdruck
von Schmerzen vor.

Die Schmerzerfassung erfolgt abhangig vom Alter des
Kindes durch Selbsteinschiatzung oder Fremdbe-
obachtung (Schmerzskalen). Die einzige validierte Skala im
deutschsprachigen Raum fir Kleinkinder (praverbale
Altersgruppe) in der postoperativen Phase ist die Kindliche
Unbehagens- und Schmerzskala (KUSS) von Buttner (Tab.
1). Eine Differenzierung zwischen Unbehagen und
Schmerzen erfolgt durch Ausschluss der Unbehagen ver-
ursachenden Faktoren (z.B. Durst, Hunger, Trennung von
Eltern, nasse Windel). Ab dem 4. Lebensjahr kénnen be-
reits Skalen zur Selbsteinschatzung (Gesichterskala
(Abb. 1)), ab dem 10. Lebensjahr auch Analogskalen mit
einem Skalenbereich von 0-10 (Abb. 2) eingesetzt werden.
Ab einem Zahlenwert von 4 besteht Therapiebedarf. Ein
Therapieerfolg (oder -misserfolg) muss durch Kontroll-
messungen Uberprift werden.
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Beobachtung Bewertung Punkte
Gar nicht

Stéhnen, Jammern, Wimmern
Schreien

Entspannt, lachelnd

Mund verzerrt

Mund und Augen grimassieren
Neutral

Unstet

Aufbaumen, Krimmen

Neutral

Strampelnd, tretend

An den Kérper gezogen

Nicht vorhanden

MaBig

Ruhelos

Addition der Punkte:

Die Kindliche Unbehagens- und Schmerz-Skala (KUSS)
nach Buttner zur Fremdbeurteilung von Schmerzen nach
Operationen im Kleinkindesalter. Ab einem Wert von 4
Punkten besteht Therapiebedarf. Zunachst missen aber die
Grundbedirfnisse des Kindes (Geborgenheit, Warme,
Trinken usw.) befriedigt werden.

Weinen

Gesichtsausdruck

Rumpfhaltung

Beinhaltung

Motorische Unruhe

N - ON <+ O N2 ON-=-OMN-=2O

» Um einen Therapieerfolg sicherzustellen, ist eine regel-
maBige Schmerzerfassung und Dokumentation notwendig
(Abb. 3): Schmerzstérke und -therapie miissen auf Uber-
wachungsbdgen genauso wie die physiologischen Mess-
gréBen Vigilanz, Herz- und Atemfrequenz, Sauerstoffsatti-
gung, Blutdruck und Temperatur vermerkt werden.
Schmerz ist ein regelmaBig zu erfassender Vitalparameter.

5. Perioperative Schmerztherapie im
Kindesalter

Ein multimodales Konzept der Schmerztherapie umfasst u.
a. den Einsatz von Regionalanasthesie, systemischer Phar-
makotherapie und die Befriedigung kindlicher Grundbe-
durfnisse. Es verknlpft die verschiedenen pharmakologi-
schen Therapieoptionen zur Verbesserung der Analgesie-
qualitdt und erlaubt die Reduzierung von Einzeldosen und
Nebenwirkungen.

5.1. Regionalanasthesie

Im Kindesalter wird die Regionalandsthesie meist mit einer
Allgemeinnarkose kombiniert. Lokoregionale Verfahren
sorgen flr eine konkurrenzlos hervorragende Analgesie.
Zum Einsatz kommen die Oberflaichenanésthesie, die
Infiltration und Instillation von Lokalan&sthetika, periphere
Leitungsblockaden und rlckenmarksnahe Regional-
anasthesieverfahren.

Nachstehende Ubersicht bietet nur eine grobe
Orientierung. Hinweise zu Technik und Wirkdauer sowie zu
Additiva finden sich in einer separaten Handlungs-
empfehlung zur Regionalanésthesie im Kindesalter. Die
Wirkdauer der Regionalandsthesie muss bei der Planung
der Schmerztherapie, insbesondere im ambulanten
Bereich, beriicksichtigt werden.

Abb. 1: Bieri-Gesichter-Skala (,Faces Pain Scale“; modifiziert
durch Hicks, 2001 [9]). Die Bieri-Skala liefert Werte von 1
bis 6. Es ist sinnvoll, diese Skala mit einer 10-stufigen
Analogskala zu hinterlegen. Therapiebedarf besteht ab 4
Punkten bzw. ab dem dritten Gesicht.

(Weitere Informationen bei Dr. W. Finke).

Abb. 2:  Numerische Rating-Skala.

— Oberflachenanasthesie
Durch den Einsatz einer Oberflachenanésthesie kdnnen
fir Kinder so belastende MaBnahmen wie die Venen-
punktion schmerzlos durchgefiihrt werden, z.B. EMLA-
Creme oder -Pflaster

— Wundinfiltration
Durch den Operateur vor Verschluss der Wunde — auch
Instillation! Beispielsweise Bupivacain 0,25% (0,2 ml/kg
KG)

— Peniswurzelblock
Mit Bupivacain 0.5% 2x0,1 ml/kg KG (Zirkumzisionen,
Hypospadiekorrekturen)

— Periphere Leitungsanéasthesien (axillare Plexusblocka-
de, Ischiadikus- oder Femoralisblockade)
Grundsétzlich sowohl als single shot beispielsweise mit
0,5 ml’kg KG Ropivacain 0,2% als auch bei l&anger erfor-
derlicher Analgesie Uber einen Katheter durchfihrbar.

— Kaudalanésthesie
Bei allen Eingriffen unterhalb des Rippenbogens.
Beispielsweise mit 1-1,25 ml/kg KG Ropivacain 0,2%

— Periduralanasthesie (lumbal oder thorakal)

Ist grundsétzlich schon im S&uglingsalter mdglich.
Diese Verfahren bleiben erfahrenen Kinderands-
thesisten vorbehalten.

5.2. Systemische Pharmakotherapie

Grundsatzlich muss sich die Behandlung an der Starke der
zu erwartenden bzw. erfassten Schmerzen des Kindes
orientieren. Basis der systemischen Schmerztherapie sind
Nicht-Opioidanalgetika und Opioidanalgetika. Liegen star-
kere Schmerzen vor, missen Opioide frihzeitig zum
Einsatz kommen.

Die Basistherapie erfolgt mit Nicht-Opioiden, die in fester,
gewichtsadaptierter Dosierung gegeben werden: Ver- »
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Abb. 3: Uberwachungs- und Dokumentationsbogen fiir die perioperative Dokumentation der Vitalparameter, der Schmerzen und der
Verordnung von Schmerzmitteln (entnommen aus: Tillig, Finke, 2005 [25]).

» meidung unterschwelliger Dosen und Beachtung von
Tagesmaximaldosen. Opioide dagegen werden bedarfs-
orientiert gegen den Schmerz titriert. Die Beschrankung
auf wenige Analgetika, die in kindgerechter Applikations-
form und Dosierung zur Verflgung stehen, hat sich
bewahrt. So reicht die genaue Kenntnis einiger weniger
Analgetika mit ihrem pharmakologischen Profil aus, um im
Kindesalter selbst fir schwerste Schmerzen gerUstet zu
sein.

5.3. Durchfiihrung der Schmerztherapie

Kinder wollen keine Spritzen! Auf subkutane oder
intramuskulare Injektionen sollte verzichtet werden.
Schmerzmedikamente werden intravends Uber einen lie-
genden Venenzugang, rektal oder per os bzw. Uber einen
Schmerzkatheter (Regionalanésthesie) verabreicht.

Alle mit der Pflege dieser Kinder befassten Personen mus-
sen Uber mogliche Komplikationen der Schmerztherapie
und die Akuttherapie informiert sein. Nebenwirkungen wie
Ubelkeit, Erbrechen, Pruritus, Miktionsstérungen und
Obstipation mussen erfasst werden und erfordern eine
wirksame Therapie.

5.4. Qualitatskontrolle
Nur durch eine wirkungsvolle Qualitdtskontrolle kdnnen
Defizite der perioperativen Schmerztherapie aufgezeigt

werden. Minimalanforderungen an die Qualitatssicherung
sind die schriftliche Festlegung von Therapie- und Uber-
wachungsstandards, die Dokumentation von Nebenwir-
kungen und Komplikationen und die regelmaBige Doku-
mentation des Therapieerfolges wie Analgesiequalitat und
Patientenzufriedenheit.

Das klinikeigene Analgesiekonzept muss eine effektive
Prévention postoperativer Schmerzen bei Kindern, eine
rechtzeitige Erkennung und eine unverziglich einsetzende,
suffiziente Therapie garantieren.
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Ibuprofen (Beispielsweise Nurofen F Kindersaft®)
— Analgetisch, antipyretisch, antiphlogistisch
— Besonders wirksam bei Knochen- und Weichteilschmerz

- Kontraindikationen: haemorrhagische Diathese, vorbestehende Nierenerkrankung
— Vorsicht bei: TE, Spaltenchirurgie, groBen Wundfladchen, Gefahr verminderter Nierendurchblutung

(Hypovolamie, Schock, Herzinsuffizienz)
— Dosis: 10 mg/kg KG alle 8 Stunden
— Tagesmaximaldosis: 40 mg/kg KG
Diclofenac
— Analgetisch, antipyretisch, antiphlogistisch
— Besonders wirksam bei Knochen- und Weichteilschmerz

- Kontraindikationen: haemorrhagische Diathese, vorbestehende Nierenerkrankung

— Dosis: 1 mg/kg KG alle 8 Stunden, rektal
— Tagesmaximaldosis: 3 mg/kg KG

Paracetamol
— Antipyretisch, analgetisch
— Potenziell lebertoxisch

— Kontraindikationen: bekannte Leberfunktionsstérung, Glutathionmangel

— Die Angabe der Tagesmaximaldosis (TMD) ist obligat!
— Dosis bei rektaler Anwendung:

> 3 Monate

100 mg/kg KG
35 - 40 mg/kg KG
15 - 20 mg/kg KG
72 h

Tagesmaximaldosis
Ladedosis

Weitere Dosen

Max. Therapiedauer der TMD

< 3 Monate

60 mg/kg KG

20 mg/kg KG

15 - 20 mg/kg KG
48 h
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» - Dosis bei intravenéser Anwendung (ab 1 Jahr) - Perfalgan®
15 mg/kg KG (= 1,5 ml/kg KG) pro Anwendung als Kurzinfusion in 15 min.
Wiederholung alle 4 - 6 Stunden
Tagesmaximaldosis: 60 mg/kg KG
Beachte: Mit der intravenésen Gabe von Perfalgan wird ein sicherer analgetischer Spiegel rasch erreicht. Danach kann mit
einer geringeren rektalen Dosis (15-20 mg/kg KG) weiter therapiert werden.
Metamizol (Novalgin®, Novaminsulfon®, Berlosin® u.a.)
— Analgetisch, antipyretisch
— Spasmolytisch wirksam, Anwendung bei viszeralem Schmerz
— Selten hamatologische Nebenwirkungen (Agranulozytose), Cave: Allergieanamnese
— Opioid-Nebenwirkungen (Nausea, Erbrechen, Gastroparese) fehlen!
— Nebenwirkung: Hypotension bei Bolusapplikation
— Einzeldosis: 10 - 20 mg/kg KG intravends als Kurzinfusion
— Tagesmaximaldosis: 80 mg/kg KG
Tramadol (Tramal®)
- Schwaches Opioid
- Nachteil: haufig Ubelkeit oder Erbrechen bei (rascher) Bolusgabe
— Kontraindikationen: Kinder < 1 Jahr, Anfallsbereitschaft, erhdhter Hirndruck
— Dosis: 0,5 - 1 - 2 mg/kg KG intravends als Einzeldosis (Kurzinfusion)
— Tagesmaximaldosis: (Daten nicht vorhanden)
Piritramid (Dipidolor®)
— Starkes Opioid, Uberwachung von Vitalparametern erforderlich
— Dosis: (0,02) - 0,05-0,1 mg/kg KG langsam bzw. titrierend intravends
— Repetition friihestens nach 5 Minuten méglich
— Chemisch inkompatibel mit vielen Substanzen
— Tagesmaximaldosis: gibt es nicht, da bis zur Schmerzfreiheit titriert wird
Patientenkontrollierte Analgesie (PCA) mit Opioiden
— Ab 8 bis 10 Jahren, als eltern- oder schwesternkontrolliertes Verfahren auch friiher méglich
— Keine Basisinfusion
— Niedrige Bolusdosierungen und kurze Sperrzeiten glinstiger, weniger Nebenwirkungen
— Dipidolor (z.B. 45 mg Dipidolor [= 3 Ampullen] auf 45 ml NaCl 0,9%: Konzentration in der Spritze = 1 mg/ml)
— Bolus 30 - 50 pg/kg KG
— Sperrzeit 6 - 15 min
— 4-Stunden-Maximaldosis 10 Boli in 4 Stunden
Wichtiger Hinweis zur PCA: Die Etablierung einer Opioidtherapie und PCA auf peripheren Stationen erfordert die Schulung des
Personals zum Umgang mit den Pumpen und die Beherrschung akuter Atemnotsituationen.



