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Schmerzen bei Kindern -
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Pain in Children - Ethical and Therapeutic Considerations

Zusammenfassung

Schmerztherapie bei Kindern wurde lange Zeit
aus verschiedensten Griinden deutlich vernachlis-
sigt. Aus den Grundlagen drztlichen Handelns er-
gibt sich ganz klar die Notwendigkeit, kindlichen
Schmerzzustinden grofe Aufmerksamkeit zu
schenken. Alle in die Patientenbetreuung einge-
bundenen Fachrichtungen bieten eine Vielzahl von
Behandlungsméglichkeiten an. Diese zu nutzen ist
ein Gebot der Stunde und Ausdruck der Verantwor-
tung fiir die heranwachsende Generation.
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Grundlagen, Schmerzmessung, Schmerzthe-
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Abstract

For various reasons, pain management in chil-
dren has been neglected for a long time. Based on
the basic principles of medical practice, it is clear
that pain in children is a serious and important
challenge, which has to be treated carefully. The
different specialists involved in patient care all of-
fer a variety of treatment options. These have to
be used now for the sake of the rising generation
of tomorrow.
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Schwerpunkt  Ethik in der Padiatrie

Einleitung

Schmerzempfinden und seine ethische Dimen-
sion, das damit verbundene Leid, ist in den letzten
Jahrzehnten - wohl auch mit der immer geringeren
Bereitschaft, vielfiltige Formen des Leidens auszu-
halten - zunehmend in den Blickpunkt geriickt.
Wihrend man frither den Schmerz nach einer
Operation als unvermeidbares, notwendiges Ubel
annahm, bietet die moderne Medizin heute eine
ausgekliigelte Schmerztherapie an, die auch immer
mehr eingefordert wird. Das ist nicht nur ein Ser-
vice am Patienten, sondern hat auch Auswirkungen
im Sinne einer Stressminderung mit allen daraus
resultierenden positiven Einfliissen auf die Befind-
lichkeit in physischer und psychischer Hinsicht.
Deshalb fiihrt ein gutes Schmerzmanagement zu
einer besseren und rascheren Rekonvaleszenz.

Schmerz bei Kindern wurde lange Zeit zu we-
nig oder gar nicht wahrgenommen. Besonders bei
jenen Altersgruppen, die das Unbehagen noch
nicht addquat dufern kénnen - wie Ungeborene,
Frithgeborene und Neugeborene, aber auch mental
beeintrichtigte dltere Kinder und junge Erwachse-
ne - wurde Schmerz bis vor wenigen Jahrzehnten
negiert oder zumindest deutlich unterschitzt.!

Inzwischen weif man, dass Ungeborene bereits

im Laufe des 2. Trimenons der Schwangerschaft
Schmerzen empfinden.> Keine neonatologische
Intensivstation kommt heute ohne adiquates
Schmerzkonzept aus.

Schmerzdefinition - Schmerzursachen

Schmerz wird definiert als ,,... unangenehmes
Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit aktueller
oder potenzieller Gewebeschddigung verkniipft ist
oder mit den Begriffen einer solchen Schidigung
beschrieben wird“:s Das Schmerzempfinden wird
am deutlichsten verbal kommuniziert, jedoch ist
es nicht an die verbale Kommunikation gebun-
den, sondern findet seinen Ausdruck in vielfil-
tigen Formen nonverbaler Kommunikation.* Es ist
eine Errungenschaft und Entwicklung der letzten
30 Jahre, dieser Tatsache zunehmend Beachtung zu
schenken und damit der Schmerztherapie bei Kin-
dern jenen Stellenwert zu verschaffen, der unum-
ginglich notwendig ist.

Schmerz ist immer auch ein subjektives Er-
leben, das vor allem auch durch Schmerzerfah-
rungen in frithen Lebensphasen geprigt wird.s Erst
die Kombination von Nozizeption (objektiver phy-
siologischer Vorgang, Schmerzreiz, Schmerzwei-
terleitung), Perzeption (subjektives Erfassen,

Schmerzreiz —) Physiologsche Reizleitung —) Schmerzwahrnehmung —) Schmerzerlebnis
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Abb. 1: Beeinflussende Faktoren auf das Schmerzerleben®
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Wahrnehmen) und subjektiver Bewertung machen
das ,,Schmerzerlebnis“ und damit das Schmerz-

empfinden aus.
Schmerz kann nach verschiedenen Kriterien
eingeteilt werden:
Nach der Patho- | Nozizeptiver Schmerz
physiologie somatisch oberflich-
lich (Haut)
somatisch tief (Kno-
chen)
viszeral (Bauch-, Brust-
héhle)
Neuropathischer Schmerz
Stérung der Funktion und|
oder der Struktur der Ner-
venzelle
Nach der Kopf-, Bauch-, Riicken-
Lokalisation schmerzen u. a.
Nach der akut (postoperativ,
Schmerzdauer nach Trauma)
chronisch

Tab. 1: Schmerzkriterien”

Kinder erleiden Schmerzen zum einen im Rah-
men von verschiedensten Erkrankungen. Zum an-
deren werden viele Schmerzsituationen im Laufe
der Behandlung im stationidren Krankenhausbe-
reich oder auch im prihospitalen Bereich verur-
sacht. Dazu gehoren Schmerzen nach Operati-
onen, aber auch viele oftmals vergessene oder
unterschitzte ,,kleine“ Schmerzen wie Blutabnah-
men, invasive Untersuchungen (z. B. Endosko-
pien), Legen von Venenleitungen oder Harnkathe-
tern, Verbandswechsel, Gipsanlagen, und manche
Untersuchungen, die fiir Kinder unangenehme
Situationen mit sich bringen, wie langdauerndes
Stillliegen.®

Pathophysiologie
Die Aufgabe des Schmerzes ist zunichst,

Alarmsignal zu sein. Schmerz soll warnen und an-
dererseits im Sinne einer Schutzfunktion die Un-
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versehrtheit des Korpers erhalten. Ist diese Aufga-
be jedoch erfiillt, bleibt nur mehr ein belastender
Zustand, der eine Kaskade pathophysiologischer
Reaktionen in Bewegung setzt.

Muskeln werden durch den Schmerztrigger
iiber Reflexbogen aktiviert, was zu Verspannungen
und damit Funktionsstérungen einzelner Mus-
kelgruppen fithren kann. Betrifft diese Funkti-
onsstérung die Bauchwand-, Brust- und Zwerch-
fellmuskulatur, kann sich daraus konsekutiv eine
eingeschrinkte Atemfunktion ergeben. Die Folge
kann eine verringerte Beliiftung der Lunge mit
nachfolgender Atelektasen - und Dystelektasen-
entstehung sein, mit erschwerter Atemarbeit bis
zum Sauerstoffmangel.

Schmerz bedingt Stress und verursacht da-
durch die Aktivierung des sympathikoadrenergen
Systems sowie eine vermehrte Ausschiittung von
Katecholaminen. Dies fithrt zu Steigerung des
Blutdrucks, der Herzfrequenz und dadurch ins-
gesamt zu einer Steigerung der Herzarbeit. Damit
verbunden ist auch ein erhéhter Sauerstoffbedarf
des Herzens. Wundheilungsstérungen durch Va-
sokonstriktion der peripheren Strombahn kénnen
die Folge sein wie auch Durchblutungsstérungen
im Splanchnikusgebiet mit Funktionseinschrink-
ungen des Magen-Darmtraktes.

Aber auch das neuroendokrine System und da-
mit Hormone wie Glucagon, Insulin, Testosteron
u. a. werden beeinflusst, wodurch eine katabole
Stoffwechsellage herbeigefithrt beziehungsweise
verstirkt wird.

Nichtbehandelter Schmerz fithrt zu Angst und
damit zu psychischer Beeintrachtigung mit der Ge-
fahr der Schmerzchronifizierung. Angst als Stress-
ausloser aktiviert ihrerseits das sympathiko-
adrenerge System mit den oben geschilderten Fol-
gen. Insgesamt wirken alle Faktoren zusammen,
sodass bei unbehandeltem Schmerz eine Erh6hung
der Morbiditit und auch der Mortalitit gegeben
ist.> Schmerz ist also ein ernst zu nehmendes, die
Gesundheit belastendes Symptom.
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Ethischer Ansatz

Liest man in der UN Konvention iiber die Rech-
te des Kindes nach, so wird klar, dass die Schmerz-
therapie bei Kindern jeder Altersstufe ein unab-
dingbares Muss ist. Gerade das Kind bedarf we-
gen seiner noch unvollstindigen geistigen und
kérperlichen Reife und als Zukunftstriger jeder
Gesellschaft eines besonderen Schutzes und be-
sonderer Fiirsorge.”

Kinder leiden zu sehen und nichts zu unter-
nehmen, widerspricht den Vorgaben der Nichsten-
liebe, wie sie auch im alten Prinzip der drztlichen
Kunst: ,Salus aegroti suprema lex (Das Heil des
Kranken ist oberstes Gebot) zum Ausdruck kommt.

Die Forderung nach einem Recht auf Schmerz-
therapie wird daher zunehmend lauter und muss in
besonderem MaR fiir die Schmerztherapie bei Kin-
dern gelten.®

Jahrelang war die Schmerztherapie bei Kindern
aus mehreren Griinden stark vernachlissigt:

* Die Schmerzeinschitzung ging vom Thera-
peuten aus. Schmerzmessung und damit
Objektivierung des Schmerzes wurde nicht
praktiziert. Die Angaben der Kinder wurden
nicht ernst genommen. Man missinterpre-
tierte die nonverbale Kommunikation von
Schmerzen, die sich in erster Linie in Verhal-
tensdnderungen ausdriickt, bei Neugebore-
nen, Siuglingen und kognitiv beeintrichtig-
ten Kindern.

» Angst vor Nebenwirkungen einer Schmerz-
therapie wie Atemdepression und Sucht-
gefahr durch Opiate bestimmten das eher
zuriickhaltende Eingreifen beim kindlichen
Schmerz. Einerseits wurde das Risiko durch
die Schmerztherapie tiberschitzt, das Risiko
des unbehandelten Schmerzes jedoch nicht
erkannt oder deutlich unterschitzt.

* Es herrschte die Meinung, dass Schmerz zur
Diagnosefindung notwendig ist. Er diente als
Monitoring fiir den Zustand des Patienten. Bis
vor wenigen Jahren wurde die Schmerzthera-
pie bei akutem Abdomen hintangestellt, um
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eine Verschlechterung nicht zu iibersehen.
Das fiithrte zu unnétigem Leiden unter dem
Vorwand der Diagnosestellung an Hand des
Schmerzaufkommens, frei nach dem Motto
»Schmerz ist schlecht, aber nicht so schlecht
wie das Risiko der Schmerzerleichterung®.

* Es fehlte das Bewusstsein der Wichtigkeit der
adidquaten Schmerztherapie, und es man-
gelte damals wie zum Teil auch heute noch
an Studien zum Thema Schmerztherapie bei
Kindern in Hinblick auf die medikamentdse,
aber auch in Hinblick auf die nicht medika-
ment6se Schmerztherapie wie Ergo-, Phy-
sio-, Psychotherapie.’

* Die
Schmerzes auf die Entwicklung und das zu-

psychologischen  Auswirkungen  des
kiinftige Schmerzempfinden des Kindes wie
Angst vor Schmerz, Schmerzerwartung,
Akzeptanz, vorhergegangene Schmerzer-
fahrungen, Interaktion zwischen drztlichem
Personal und Kind, Bewiltigungsstrategien
wurden unterschitzt.

Jeder, dem die Betreuung von Kindern anver-
traut ist, wird notgedrungen auch mit Schmerzen
unterschiedlichster Art und unterschiedlichsten
Ursprungs befasst sein.

Die Frage ist dann:

o Ist der Schmerz niitzlich im Sinn einer

Alarm- und/oder Schutzfunktion?

* Ist der Schmerz notwendig, um ein Ziel zu

erreichen?

Wenn ja:

* Ist das Schmerzniveau so niedrig wie mog-

lich?'s

Dem Patienten keinen Schaden zufiigen zu wol-
len (,,Primum non nocere® - Nonmaleffizienz) wird
bei unterlassener Schmerztherapie jedenfalls nicht
erfiillt. Schmerz schadet kérperlich und psychisch,
wenn er seine Warnfunktion nicht mehr erfiillt.

Der Patientenwille und die damit verbundene
Autonomie haben in den letzten Jahrzehnten deut-
lich mehr Beachtung gewonnen. Die Autonomie
des Patienten kann jedoch nicht der alleinige MaRg-
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stab fiir die Durchfithrung oder auch Unterlassung
einer Therapie sein. Immer miissen die anderen Kri-
terien ethischen Handelns wie Benefizienz, Nonma-
lefizienz und Gerechtigkeit miteinbezogen werden.

Selbstverstandlich kénnen individuelle Werte
und die Einstellung zum Leiden, das der Schmerz
verursacht, das Schmerzempfinden beeinflussen.
Schmerz jedoch ertragen zu wollen, liegt in der
Autonomie des Patienten.

Im Falle des Schmerzempfindens heift das:
,Was weh tut, bestimmt der Patient” und die gera-
de bei Kindern oft lauthals eingeforderte Schmer-
zerleichterung verlangt von den Betreuenden ra-
sche und effiziente Hilfe.

Hier kommt die Autonomie des Patienten zum
Tragen, in diesem Falle die Autonomie des Kindes.
Dabei ist zu bedenken, dass die Fihigkeit, Situa-
tionen zu bewerten und dann adidquat Entschei-
dungen zu treffen, noch in Entwicklung begriffen
ist. Kognitive Kompetenz und Selbstbestimmungs-
fihigkeit werden kontinuierlich erweitert. Der
Wille ist mitunter emotional und wenig vernunft-
gesteuert. Diese Variabilitit ist zusitzlich zu be-
riicksichtigen und bedarf einer einfiithlsamen, aber
klaren Ubernahme der Kompetenz durch Eltern
und medizinisches Personal. Keinesfalls jedoch
darf die Einschitzung der Befindlichkeit allein aus
der Sicht der Betreuer - Eltern, Arzte, Pflege - er-
folgen. Einkindzentrierter Ansatz, der das Mitspra-
cherecht des Kindes gemiR seinen kognitiven Fi-
higkeiten berticksichtigt, muss der Mafstab sein.s
Dieses Konzept, das sich am Wohlbefinden des Pa-
tienten im weitesten Sinne orientiert, muss bereits
auf Frith- und Neugeborene, aber auch auf Unge-
borene angewendet werden. Auch kognitiv beein-
trichtigte Kinder und Patienten insgesamt haben
ein Recht darauf, in jhrem Schmerz ernst genom-
men zu werden. Fiir diese Patientengruppen bedarf
es einer besonderen Schulung und Erfahrung des
behandelnden Personals, um deren Bediirfnisse zu
erfassen und entsprechend zu reagieren. Jedes drzt-
liche und pflegerische Tun muss sich letztlich am
Patienten als eigenstdndige Person orientieren, un-
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abhingig von seinen kognitiven Fahigkeiten. Die
Expertise der Schmerzbewertung liegt jedenfalls
beim Leidenden und nicht beim Therapeuten. Das
erfordert zuerst Horen und Schauen, erst dann Be-
wertung und damit Diagnose. Daran anschlieRend
bedarf es der adiquaten kindgerechten Schmerzbe-
handlung.”

Aufgabe des drztlichen und pflegerischen Han-
delns ist das Bestreben, dem Kind Gutes tun zu wol-
len (Benefizienz). Vorrausetzung dafiir ist, das Kind
nicht als Ansammlung von Diagnosen zu sehen,
sondern als Person, die an einer Krankheit leidet
und diese zu ertragen hat.™*

Eine Erleichterung von Schmerzzustin-
den aller Art ist dann eine logische Konsequenz.
Schmerztherapie bei Kindern ist ein Dienst am Le-
ben und an der Gesundheit und damit auch an der
Lebensqualitit.

Schlieglich ist es auch ein Akt der Gerechtig-
keit, Kindern jeden Alters jene Therapie zukom-
men zu lassen, die ihnen zusteht.”

Aufgrund der angefiithrten pathophysiolo-
gischenBelastungen desKindes durch den Schmerz
und aufgrund der ethischen Dimension des daraus
resultierenden Leidens wird die Gesundheit und
Unversehrtheit des Kindes beeintrichtigt.

Schmerzerfassung - Schmerzmessung -
Behandlungsziel

Alle diese Uberlegungen fithren zu dem
Schluss, dass kindlicher Schmerz behandelt wer-
den muss.

Dazu ist es notwendig, den Schmerz als Lei-
densursache zu erkennen. Es bedarf zunichst einer
guten Anamnese und der Erhebung eines Status
quo. Durch gezielte Fragen an das Kind oder an die
Eltern iiber Verhaltensmuster, iiber Intensitit und
Periodizitit der Schmerzen und deren AuRerung -
verbal oder nonverbal - kann die Situation besser
eingeschitzt werden. Ist eine verbale Kommuni-
kation nicht méglich, muss der Patient in seinem
Verhalten beobachtet und auf diese Weise versucht
werden, die Situation zu beurteilen.
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0 1 2 Erhobener Wert
Weinen gar nicht Stohnen, Jammern, | Schreien
Wimmern
Gesichtsaus- Entspannt, lichelt | Mund verzerrt Mund und Augen
druck grimassieren
Rumpfhaltung Neutral Unstet Aufbiumen,
Kriimmen
Beinhaltung Neutral Strampelnd, An den Kérper
tretend gezogen
Motorische Nichtvorhanden | MiRig Ruhelos
Unruhe
Gesamt Score Z

Tab. 2: KUS-Skala als Beispiel eines Instruments zur Schmerzerfassung bei Neugeborenen, Siuglingen und Kindern bis 4 Jahre nach
Biittner* Bei einem Gesamt Score (Cut off Wert = 4) ist eine Therapie angezeigt.

Moderne Kinderschmerztherapie orientiert
sich am Patienten. Das Maf aller Dinge ist auch
hier die Frage:

Wie geht es dem Betroffenen damit?

Neben dieser subjektiven Einschitzung durch
das betroffene Kind selbst beziehungsweise der
Einschitzung durch die Beobachtung des Verhal-
tens des Kindes, ist es wichtig und fiir die weiteren
Therapieschritte unumginglich notwendig, den
Schmerz zu erfassen und zu objektivieren.

Dies erfolgt durch Schmerzmessung. Dazu ste-
hen verschiedene Tools und Skalen zur Verfiigung,
von denen im Folgenden einige stellvertretend fiir
eine Vielzahl angefiihrt und erklirt werden. Dabei
ist zu beachten, dass die verwendeten Schmerz-
skalen fiir die entsprechende Patientengruppe
aussagekriftige Werte liefern. AuRerdem sollten
diese Tools fiir das medizinische Personal in der
Anwendung unkompliziert sein.>

Sduglinge und Kinder bis 4 Jahre konnen eine
Befindlichkeitsstérung noch nicht zuordnen und
ausdriicken. Gerade im Kleinkind- und Siuglings-
alter, kann der Grund fiir das Unbehagen man-
nigfaltig sein: Dies reicht von Hunger, Durst, un-
gewohnter Umgebung, Lirm, Licht, fremde Be-
zugsperson bis zu gestortem Wirmeempfinden.
Zunichst ist es notig, diese moglichen Faktoren
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des Unbehagens zu eliminieren. Erst dann kann
die Schmerzmessung erfolgen.

Fiir diese Altersgruppe hat sich zur Schmerz-
messung die Kindliche Unbehagen und Schmerz-
(KUS) Skala bewihrt (siehe Tab. 2).

Diese beruht auf der Beobachtung des Kindes,
ist also eine Fremdbeurteilungsskala, der jedoch
Beobachtungen unmittelbar am Patienten zugrun-
de liegen. Es werden fiinf Bereiche beurteilt:

* Weinen
 Gesichtsausdruck

* Rumpfhaltung

* Beinhaltung

* Motorische Unruhe

Diese einzelnen Kriterien werden mit Punkten
zwischen o und 2 bewertet. Die Einzelergebnisse
werden addiert und ergeben einen Wert zwischen o
und 10 (= maximaler Schmerz).

Kinder ab dem vierten Lebensjahr kénnen besser
bildlich als verbal kommunizieren und sind im-
stande, ihr Befinden einzuordnen. Deshalb kénnen
sie bereits mit der Face Pain Scale revised nach Hick
beurteilt werden. Dem personlichen Empfinden
ist eines von fiinf moéglichen Gesichtern von neu-
tral bis maximal verzerrtem Gesichtsausdruck zu-
zuordnen. Dem entspricht ein numerischer Wert
zwischen o und 10 (= maximaler Schmerz). In der
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Altersgruppe ab etwa 8 Jahren konnen auch andere
Skalen wie die Visuelle Analogskala (VAS) oder auch
die Numerische Rating Skala (NRS) fiir die Schmerz-
messung angewendet werden.”

Patienten mit intellektueller Beeintrichtigung
leiden hiufig an Schmerzzustinden. Diese sind
oft schwer zu entdecken, und es besteht die Gefahr
,gerade diesen, ohnedies sehr belasteten Kindern
und Jugendlichen eine addquate Schmerztherapie
vorzuenthalten. Hier erfolgt die Schmerzmessung
ebenfalls mit einer Fremdbeurteilungsskala. Eine
anwenderfreundliche und gut in der Praxis ver-
wendbare Skala ist die revised Face Leg Activity Crying
Consolability (r-FLACC) Skala. Wie im Namen schon
angedeutet, wird der Gesichtsausdruck beurteilt,
auRerdem die Haltung der Extremititen, die moto-
rische Aktivitit des Patienten, eventuelles Weinen
und das Reagieren auf Beruhigungs- und Tréstungs-
versuche. Die Ausdrucksweise bei kognitiv beein-
trichtigten Kindern und Jugendlichen betreffend
Schmerzempfinden kann sehr unterschiedlich und
individuell sein, wie z. B. Zdhneknirschen, um sich
schlagen, spitz schreien, den Kopf hin und her wil-
zen u. 4. Diese sehr individuellen Fremdbeobach-
tungen werden in die Beurteilung integriert und
am Bewertungsbogen vermerkt. Wichtig ist es hier,
die betreuenden Personen, die diese Kinder tiglich
begleiten und die deren Reaktionen und Verhaltens-
weisen am besten zuordnen kénnen, in die Anamne-
seerhebung mit einzubeziehen. Die Bewertung er-
folgt bei jedem Kriterium mit o - 2. Die Einzelwerte
werden dann wiederum addiert und ergeben einen
Wert von o - 10 (= maximaler Schmerz).

Bei Anwendung einer exakten Schmerzmessung
in einer pidiatrischen oder kinderchirurgischen
Abteilung empfehlen sich diese drei verschiedenen,
an den Bedarf des jeweiligen Kindes angepassten
Schmerzskalen. Die Ergebnisse aller hier vorgestell-
ten Skalen liegen zwischen o und 10. Damit ergeben
sich Zahlenwerte, die untereinander vergleichbar
sind, und es wird méglich, einen Cut-off-Wert fest-
zulegen. Dieser ist unabdingbar und bewihrt sich
vor allem fiir einen optimalen organisatorischen
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Ablauf der Schmerztherapie an pidiatrischen und
kinderchirurgischen Abteilungen.>

Gemessene Schmerzwerte sind zu dokumen-
tieren, und die festgelegten Cut-off-Werte miissen
als Richtschnur fiir die Schmerztherapie dienen.
Wichtig ist dabei die Beurteilung des Schmerzes
in Ruhe, aber auch unter Belastung (Pflege, Bewe-
gung, Mobilisation, Physio- und Ergotherapie).
Dabei ist die Einbindung aller medizinischen Fach-
bereiche sinnvoll und wichtig.

An Hand der Beobachtungen undfoder der
Selbstbeurteilung des Kindes muss ein Behand-
lungsziel definiert werden. Dieses Ziel muss ein
ruhiger, zufriedener Patient sein. Das kann nur er-
reicht werden, wenn es gelingt, den Schmerz, der
allerdings oft nur einen Teil des Unbehagens aus-
macht, so weit wie moglich zu reduzieren.

Schmerztherapie

Schmerz entsteht multifaktoriell. Deshalb ldsst
sich fiir den Schmerz das biopsychosoziale Krankheits-
modell sehr gut anwenden. Die drei Komponenten
dieses Modells sind in Abhingigkeit von der biolo-
gischen, psychologischen und sozialen Dimension
des Patienten unterschiedlich. Ziel und Aufgabe der
verschiedenen Fachdisziplinen muss es sein, die Ge-
wichtung dieser drei Kriterien im speziellen Fall zu
bewerten. Hier sind neben medizinischen Fachbe-
reichen auch Sozialarbeiter und Psychologen gefor-
dert. Daran orientiert sich dann die Therapie, und es
kénnen entsprechende Schwerpunkte gesetzt wer-
den. Der interdisziplindre Ansatz der Schmerzthera-
pie hat hierin seine Begriindung.

Ein schwieriges Elternhaus kann die soziale
Dimension des Schmerzes durch schlechte Betreu-
ung oder Vernachlidssigung des Kindes bedingen,
zugleich aber auch eine psychische Belastung dar-
stellen. Rheumaschmerz kann neben seiner biolo-
gischen Grundlage, die meist einer medikamento-
sen und physio- und ergotherapeutischen Therapie
bedarf, auch eine soziale Dimension bekommen,
z. B. weil das Kind nicht mit Anderen Sport treiben
kann. Das wiederum kann zu einer psychischen Be-
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lastung werden, weil es sich als Aufenseiter fiihlt.

Entsprechend miissen in die Behandlung von
akuten und chronischen Schmerzen bei Kindern
alle speziellen Fachrichtungen, die die verschie-
denen Dimensionen des Schmerzes abdecken kén-
nen, eingebunden werden.” Die Pflege als konti-
nuierlicher Begleiter des Patienten ist hier zuerst
gefordert. Pflegepersonen sind dem Patienten am
nichsten und kénnen deshalb das Verhalten von
Kindern und deren Verhaltensinderungen am be-
sten mitverfolgen und dadurch auch einschitzen.
Bei Neugeborenen, Siuglingen und Kleinkindern
bis zum Alter von 4 Jahren sowie bei Kindern und
Jugendlichen, die an einer mentalen Retardierung
leiden, sind die Personen, die sie tagtidglich beglei-
ten, wichtige Informanten beziiglich der Kommu-
nikationsweise von Unbehagen und Schmerz. Dazu
zihlen in erster Linie die Eltern, aber auch externe
Betreuer, die viel Zeit mit dem Kind verbringen.

Inzwischen besinnt man sich immer mehr auf
das grofe Repertoire an nicht medikamentdsen
Mafnahmen zur Linderung der Schmerzsituati-
on. Eine einfiihlsame Kontaktaufnahme und Kom-
munikation schafft Vertrauen und gibt Sicherheit.
Zur Ablenkung kénnen kindgerechte Gespriche,
aber auch Videos oder Computeranimationen und
-spiele hilfreich sein. Lagerung, Umschlige, Wir-
me- und Kilteanwendungen, Bewegungstherapie,
Lagerungsbehelfe, Stabilisierungsschienen kénnen
Schmerzen erleichtern. Besonders bei chronischen
Schmerzzustinden ist eine begleitende Physio- und
Ergotherapie von groRer Wichtigkeit, um schmerz-
bedingte Bewegungsdefizite auszugleichen. Psycho-
therapeutische Begleitung ist oft unumgéinglich.

Frith-undNeugeborene profitieren zur Schmerz-
reduktion von allen jenen Dingen, die jede Mutter
ohne medizinische Vorbildung durchfiihrt: Stillen,
in den Arm nehmen, warm einwickeln, Hautkon-
takt, beruhigender Zuspruch. Hochprozentige orale
Zuckerlosungen (20 - 30%) haben erwiesenermafen
einen schmerzreduzierenden Effekt fiir Punktionen
zur Blutabnahme, aber auch fiir Absaugmandver bei
lingerer Beatmung auf Intensivstationen.®
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Auch alternative Therapieformen (Akupunk-
tur, Akupressur, Traditionelle Chinesische Medi-
zin u. a.) kénnen zur Schmerztherapie angewen-
det werden.

Im Falle akuter Schmerzzustinde ist natiir-
lich die medikamentése Schmerztherapie Mittel
der Wahl. Dazu zihlt der postoperative Schmerz
und jede akute Exazerbation, die das Kind so sehr
beeintrichtigt, dass die akut belastende Situation
unterbrochen werden muss. Fiir die systemische
Schmerztherapie steht eine Vielzahl an Medika-
menten zur Verfiigung, die zwar hiufig nicht fir
Kinder zugelassen sind, deren Anwendung je-
doch als ,,good clinical practice” den Frith- und
Neugeborenen und Kindern nicht vorenthalten
werden darf. Sie nicht zu verwenden widerspricht
der drztlichen Firsorge- und Sorgfaltspflicht.”
Eine genaue Kenntnis der pharmakokinetischen
und pharmakodynamischen Besonderheiten in
den verschiedenen Altersgruppen sowie auch das
Wissen um Dosierungen, Dosierungsintervalle
und spezifische Nebenwirkungen sind allerdings
unumginglich. Unter diesen Voraussetzungen ist
auch die Gabe von Opiaten in allen Altersgruppen
moglich und sinnvoll.?® Auch eine Reihe von rii-
ckenmarknahen und peripher regionalanisthesio-
logischen Verfahren steht fiir die Schmerztherapie
von Kindern aller Altersstufen zur Verfiigung.»
Sowohl in der Systemischen Schmerztherapie wie
auch bei regionalanisthesiologischen Verfahren ist
die Anwendung von Schmerzpumpen im Sinne ei-
ner Patient Controlled Analgesia (PCA) ein grofer
Fortschritt in der kindlichen Schmerztherapie.

Schmerztherapie muss letztendlich ergebnis-
orientiert sein. Dazu bedarf es der Uberpriifung
der Schmerztherapie und ihrer Wirksambkeit. Das
Erstellen von Behandlungsleitlinien allein fiihrt
zu keiner Verbesserung der Schmerztherapie. Erst
aus der Evaluierung des Erfolges oder Misserfolges
der durchgefiihrten Therapie kénnen Fortschritte
erzielt werden. Das weitere Vorgehen, das sich im
Weiterfiihren der bestehenden Therapie, in deren
Anpassung oder auch in der Beendigung derselben
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niederschlagen kann, wird sich an den Ergebnissen
der durchgefiihrten Therapie orientieren.

Schmerztherapie kann - wie jede andere me-
dizinische Behandlung - Komplikationen verur-
sachen, wenn auch sehr selten. Dieses Risiko mit
den Behandelnden zu teilen, ist eine ethische An-
forderung an die Eltern. Juridische und mediale
Anklagen kénnen dazu fiihren, dass schmerzthe-
rapeutische Magnahmen nicht in addquatem Aus-
maf angewendet werden. Die Leidtragenden sind
die Patienten, in diesem Fall die Kinder, die den
Schmerz und die daraus resultierenden Nebenwir-
kungen zu ertragen haben.

Negative Erfahrungen - und da gehort erlebter
Schmerz dazu - tragen wir ein Leben lang mit.
Kinder tragen diese Schmerzerfahrung iiber eine
besonders lange Lebenszeit mit sich. Schmerz ist
dabei meist nur Teil einer schwierigen Situation. Im
Umgang mit Patienten und besonders mit jungen
Patienten muss es unser Ziel sein, diese Gesamtbela-
stung moglichst gering zu halten. Schmerztherapie
ist in diesem Sinn zumindest eine Teilentlastung,
die den Weg unserer kleinsten, kleinen und ju-
gendlichen Patienten erleichtern soll. Obwohl dem
Schmerz als ernst zu nehmendes Symptom im Kin-
desalter in den letzten Jahren vermehrt Bedeutung
beigemessen wird, ist es notwendig, das Thema wei-
terhin und verstirkt in das Bewusstsein all jener zu
riicken, die Kinder betreuen und begleiten.*

Wenn wir auch keine Schmerzfreiheit verspre-
chen kénnen, so muss es doch Anliegen aller sein,
unseren Kindern ein moglichst schmerzfreies und
unbeschwertes Leben als Grundlage fiir ein gutes
Heranwachsen zu ermoglichen.
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