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Schmerzen bei Kindern: Management

Angesichts der Abhangigkeit von Kindern von Erwachsenen in Bezug auf die Beurteilung, Pravention und
Behandlung von Schmerzen sind Kinder im Alter von 0-17 Jahren eine vulnerable Bevolkerungsgruppe
und bedurfen einer besonderen Aufmerksamkeit in Bezug auf die Schmerzbehandlung.

Schmerzerfahrungen, einschlieBlich akuter und chronischer, sind bei Sauglingen, Kindern und
Jugendlichenhaufig. Datenaus Kinderkliniken zeigen, dass Schmerzen, die beipadiatrischenPatienten
haufigauftreten, nichtimmererkanntundnichtimmerbehandeltwerden([3,15,35,38,47,50,54]. Eine
kiirzlichdurchgefiihrte systematische Ubersichtsstudie ergab, dassNeugeborene auf der Intensivstation
invielenFallendurchschnittlich 7bis 17 schmerzhaften Eingriffen pro Tag unterzogen werden, wobei die
haufigsten Eingriffe die vendse Blutabnahme, die kapillare Blutentnahme ander Ferse und das Legen
eines peripheren Venenkatheters sind [3].

Bei der Uiberwiegenden Mehrheit der Sauglinge werden keine analgetischen Strategien angewendet
[33]. Des Weiteren sind Kinder mit schweren Erkrankungen haufigenschmerzhaften diagnostischen und
schmerzhaften Eingriffen (z.B. Knochenmarkaspirationen, Lumbalpunktionen) ausgesetzt. Darliber
hinaus missen sich auch gesunde KinderindergesamtenKindheit einer erheblichen Anzahlvon
schmerzhaftenmedizinischenProzedurenunterziehen. Impfungensindderhaufigste Grundfur
Nadelprozeduren im Kindesalter, und Schmerzen sind ein haufiger Grund fur zurtickhaltendes
Impfverhalten [9,25,41].

Das Ausgesetztseingegeniberstarken Schmerzen ohneadaquates Schmerzmanagement hat negative
Langzeitfolgen, einschlieBlicherhohter Morbiditat (z.B. intraventrikulare Blutungen) und Mortalitat
[2,42]. Schmerzen bei Frihgeborenen sind mit hoheren Schmerzbewertungen bei venosen
Blutabnahmenim Schulalter [52] und schlechterer Kognition und Motorik [19] assoziiert.
Untersuchungen haben gezeigt, dass das Ausgesetztsein gegenuber SchmerzenzuBeginn des Lebens
langfristige Folgenhat, dadasRisikofurdie Entwicklung von Problemenim Erwachsenenalter
(chronische Schmerzen, Angste und depressive Storungen) steigt. Eine angemessene Behandlungvon
Sauglings- und Kinderschmerzen ist unerlasslich [5,21,53].



Management von Schmerzen assoziiert mit Nadelprozeduren bei Kindern

Unbehandelte Schmerzen assoziiert mit Nadelprozeduren, diedurchImpfungen, Blutentnahmen,
Injektionen, venose Katheter usw. verursacht werden, konnen langfristige Folgen haben, einschliefBlich
Nadelphobie, Angst vor der Prozedur, Hyperalgesie und allgemeine Vermeidung von
Gesundheitsversorgung, was zu erhohter Morbiditat und Mortalitat fuhrt [39,40].

Aktuelle Erkenntnisse [39,44,46], unterstiitzt durch Leitlinien der Canadian Pediatric Society [6,23],
HELPinKids[1,29,30,43] und kirzlich durch wissenschaftlich-soziale Medienkampagnen ("Be Sweet to
Baby"[8] undinsbesondere "It Doesn't Have to Hurt" von Chambers et.al [7]), legen nahe, dass vier
gebundelte Modalitaten furelektive Nadelprozedurenangebotenwerdensollten, umSchmerzenbei
Kindern zu verringern oder zu vermeiden [13].

Im Allgemeinen wird empfohlen, dass Mitarbeiter des Gesundheitswesens und Eltern neutrale Worter
verwendenundAusdriickevermeiden, diedie Angsterhohenkonnenunddieauffalschliche Weise
beruhigen (z.B. "eswirdbald vorbeisein"; "Duwirst gesundsein”). Eine kiirzlichdurchgefihrte
Cochrane-Studieergab ausreichende Hinweise fuir die Wirksamkeit von kognitiver Verhaltenstherapie,
Atmeninterventionen, Ablenkung und Hypnose zur Verringerung der Schmerzen und/oder Angstenvon
Kindern aufgrund von Nadeln [4]. Das Anbieten der oben erwahnten vier einfachen Modalitaten (Box 1)
(undnichtnureinigevonihnen)firalle Nadelprozedurenfiralle Kinderist nunsystematischin
Kinderkliniken und Kinderarztpraxen auf mehreren Kontinentenimplementiert[13,31].

Box 1: Pravention und Management von Schmerzen assoziiert mit Nadelprozeduren

Bieten Sie allen Kindern ein Paket von 4 evidenzbasierten Modalitaten an:

(1) BetaubungderHaut (furKinder, die mindestens 36 Wochen (korrigiertes Schwangerschaftsalter)
alt sind). Topische Anasthetika sind 4% Lidocaincreme [45], EMLA-Creme oder nadellose
Lidocainapplikation Uber einen J-tip® (steriler Einweginjektor, der mit Druckgas Medikamente durch
die Haut treibt) [27,28].

(2) Saccharose [16,37] oder Stillen [34] fur Sauglinge von 0-12 Monaten [8].

(3) Komforthaltung, "Kinder nichtfesthalten”. Das FesthaltenvonKindernfirProzedurenist niemals
unterstiitzend, erzeugt eine negative Erfahrung und erhoht Angst und Schmerz [24]. Bei Sauglingen
solltefestesEinwickeln, Warme oder Haut-zu-Haut-KontaktinBetrachtgezogenwerden. Kindernab
sechsMonatensollteangebotenwerden, aufrechtzusitzen, wobeidieElternsieauf demSchoB
halten oder in der Nahe sitzen.

(4) Altersgerechte Ablenkung, [51]wieSpielzeuge, Biicher, BlasenvonSeifenblasenoder
Windradern, Stressballe und die Verwendung von Apps, Videos oder Spielen auf elektronischen
Geraten.




Behandlung von akuten Schmerzen bei Kindern

Nozizeptive Schmerzen konnen auf Gewebeschaden zuriickzufiihren sein, die durch Krankheit, Trauma,
Operation, Interventionenund/oder Therapien verursacht werden. Unbehandelte akute Schmerzen
konnen zu Angst und sogar zur Vermeidung zukunftiger medizinischer Prozeduren fuhren.

Multimodale Analgesie (siehe Box 2) ist der aktuelle Ansatzzur Behandlung komplexer akuter
Schmerzen. Pharmakologische Ansatze allein (einschlieBlich Basis-Analgetika, Opioide, adjuvante
Analgetika) reichen moglicherweise nicht aus, um Kinder mit akuten Schmerzen zu behandeln. Die
ErganzungundIntegrationvonModalitatenwieRegionalanasthesie, Rehabilitation, effektive
psychosoziale Interventionen [43], Psychologie, Spiritualitat sowie integrative ("nicht-
pharmakologische") Modalitaten wirken synergistisch fur eine effektivere (opioid-sparende)
padiatrischeSchmerzkontrolle mitwenigerNebenwirkungenalseinzelne AnalgetikaoderModalitaten
[12,34].

Box 2: Pravention und Behandlung von akuten Schmerzen: Multimodale Analgesie

Multimodale Analgesie wirkt synergistisch fir eine effektivere padiatrische Schmerzkontrolle mit
weniger Nebenwirkungen als ein einzelnes Analgetikum oder eine einzige Modalitat.

(1) Zu den Medikamenten (je nach klinischem Szenario) konnen gehoren:

- Basis-Analgetika (z.B. Paracetamol/Acetaminophen, NSAIDs, COX-2-Inhibitoren)
- Opioide (z.B. Tramadol, Morphin, Methadon)

- Adjuvante Analgetika (z.B. Gabapentin, Clonidin, Amitriptylin)

(2) Regionalanasthesie (z.B. neuroaxiale Infusion[epidural], peripherer Nervenblock/Plexusblock,
neurolytischer Block, intrathekaler Port/Pumpe)

(3) Rehabilitation (z.B. Physiotherapie, graded motorimagery[32], Ergotherapie)
(4) Psychologie (z.B. kognitive Verhaltenstherapie)

(5) Spiritualitat (z.B. Seelsorger)

(6) Integrative ("nicht-pharmakologische”) Modalitaten (z.B. Geist-Korper-Techniken wie

Zwerchfellatmung, Seifenblasen blasen, Selbsthypnose, progressive Muskelentspannung,
Biofeedback plus Massage, Aromatherapie, Akupressur, Akupunktur)




Behandlung von chronischen padiatrischen Schmerzen

Chronische Schmerzen im Kindesalter sind ein groBes Problem mit 20% bis 35% weltweit betroffenen
Kindern und Jugendlichen nach konservativen Schatzungen [17,26,36]. Es ist bekannt, dass in
Kinderkrankenhausern Schmerzen haufig, nichtimmer, erkannt und unterbehandelt sind, wobei mehr
als 10% der im Krankenhaus befindlichen Kinder Merkmale chronischer Schmerzen aufweisen
[15,38,47,55]. ObwohldieMehrheitderKinder, die iberchronische Schmerzenberichten, dadurchnicht
stark beeintrachtigt sind [22], benotigen etwa 3% der padiatrischen Patienten mit chronischen
Schmerzen intensive Rehabilitation [20].

Das Position Statement der American Pain Society von 2012, "Assessment and Management of Children
withChronicPain", weistdarauf hin, dasschronische SchmerzenbeiKinderndas Ergebniseiner
dynamischen Integration von biologischen Prozessen, psychologischen Faktoren und soziokulturellen
Variablen innerhalb einer entwicklungsbezogenen Trajektorie sind [11]. Im Gegensatz zur
Erwachsenenmedizin werden chronische Schmerzen bei Kindern nicht unbedingt durch willkurliche
zeitlicheParameter (z.B. 3Monate)definiert, sonderndurcheinefunktionellere Definition wie
"Schmerzen, dieliberdenerwartetenHeilungszeitraumhinausgehen"unddenen"daherdieakute
Warnfunktion der physiologischen Nozizeption fehlen"[48,49].

Ein interdisziplinarer Ansatz, der (1) Rehabilitation, (2) integrative Medizin/aktive Geist-Korper-
Techniken, (3) Psychologie und (4) Normalisierung des taglichen Schulbesuchs, Sport, Sozialleben und
Schlaf kombiniert, scheint wirksam zusein. Als Ergebnis der Wiederherstellung der Funktion verbessert
sich der Schmerz und verschwindet haufig vollstandig. Opioide sind nicht indiziert fur primare
Schmerzstorungen (einschlieflich zentral meditiertem Bauchschmerzsyndrom, primaren Kopfschmerzen
[Spannungskopfschmerzen/Migrane] und generalisierte muskuloskeletale Schmerzen) und andere
Medikamente, mit wenigen Ausnahmen, sindin der Regel keine initialen Therapien.

Einekiirzlichvon Cochranedurchgefiihrte UbersichtsstudiekamzudemSchluss, dassindividuelle
psychologische Behandlungen wirksam sein konnten, um die Prognose fiir Kinder und Jugendliche mit
Kopfschmerzen und anderen Arten von chronischen Schmerzen zu verbessern [10]. Psychologische
Behandlungen haben sich auch als wirksam erwiesen, um schmerzbedingte Beeintrachtigungen von
Kindernund Jugendlichen mit gemischten chronischen Schmerzzustanden nach der Behandlung und von
Kindern mit Kopfschmerzen zu reduzieren. Die psychologischen Behandlungen, die am besten
untersucht worden sind, sind die kognitive Verhaltenstherapie und die Akzeptanz- und Commitment-
Therapie.).

Zunehmende Erkenntnisse deuten darauf hin, dass es wichtigist, katastrophisierende Gedanken,
Stress/NotlagenundVerhaltenderElternin Bezug auf SchmerzenderKinder (z.B. Schutzverhalten)
gezieltzuadressieren, waszuderEmpfehlunggefuhrthat, Elternindie multidisziplinare Behandlung
einzubeziehen [18].



Box 3: Behandlung chronischer Schmerzen und primarer Schmerzstorungen [14]

(1) Rehabilitation (z.B. Physiotherapie, graded motor imagery[32], Ergotherapie)

(2) Integrative ("nicht-pharmakologische") Modalitaten (z.B. Geist-Korper-Techniken
wie Zwerchfellatmung, Seifenblasen blasen, Selbsthypnose, progressive
Muskelentspannung, Biofeedback sowie Modalitaten wie Massage, Aromatherapie,
Akupressur, Akupunktur)

(3) Psychologie (z.B. kognitive Verhaltenstherapie, Akzeptanz- und Commitment-Therapie)

(4) NormalisierungdesLebens (normalerweise wird dasLebenzuerst wiedernormal, danngehtder
Schmerz zuriick - nicht umgekehrt).

- Sport / Bewegung

- Schlafhygiene

- Soziales Leben

- Schulbesuch

(5) Medikamente (konnen erforderlich sein oder auch nicht)

- Basis-Analgetika (z.B. Paracetamol/Acetaminophen, NSAIDs, COX-2-Inhibitoren)

- Adjuvante Analgetika (z.B. Gabapentin, Clonidin, Amitriptylin)

- Hinweis: Opioide in Abwesenheit neuer/frischer Gewebeverletzungen, z.B. Epidermolysis bullosa,
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