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4 Zusammenfassung
EINLEITUNG:

Die postoperative Schmerztherapie bei Kindern stellt aufgrund der physiologischen
Besonderheiten, der unzureichenden Datenlage und der teilweise erschwerten
Schmerzerfassung eine Herausforderung im klinischen Alltag dar. Durch eine multimodale
Schmerztherapie soll einer Chronifizierung der Schmerzen nachhaltig entgegengewirkt werden.
Ziel dieser Arbeit ist es, die Besonderheiten und aktuellen Empfehlungen der padiatrischen
postoperativen Schmerztherapie darzustellen sowie potenzielle Ansatzpunkte fur den Einsatz
eines klinisch-pharmazeutischen Dienstes im interdisziplindren Team zu identifizieren.

MATERIAL UND METHODEN:

Es wurde eine umfassende Literaturrecherche zu den Grundlagen des Schmerzgeschehens, den
Besonderheiten der Schmerzphysiologie als auch der Pharmakokinetik und Pharmakodynamikim
Kindesalter, pharmakologischen Therapieoptionen sowie aktuellen Leitlinien und
Handlungsempfehlungen durchgefuhrt. Erganzend wurde mittels eines standardisierten
Fragebogens eine schriftliche Befragung von Arzt:innen und Pflegekraften der Kinder- und
Jugendchirurgie der tirol kliniken durchgefihrt. Die Datenauswertung erfolgte qualitativund semi-
quantitativ, um Einblicke in die bestehende Praxis und mogliche Ansatzpunkte fur die klinische
Pharmazie zu gewinnen.

ERGEBNISSE:

Die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung mit kinderchirurgischem Fokus an den tirol kliniken
zeigen, dass im klinischen Alltag Standards fir eine Basisanalgesie herangezogen werden, wobei
Paracetamol und NSARs zu den am haufigsten verwendeten Wirkstoffen zahlen. Starkere
Wirkstoffklassen werden zuriickhaltender eingesetzt. Angaben von Arztiinnen und
Pflegefachkraften unterscheiden sich stark, die Zusammenarbeit mit einem klinisch-
pharmazeutischen Dienst wird jedoch von beiden Berufsgruppen stark befurwortet. Am
haufigsten werden Unterstlitzung bei Dosierungsuberprufungen, Interaktionschecks,
Informationen zu i.v.-Kompatibilitaten und Off-Label-Einsatzen sowie Schulungen gewlinscht.

DISKUSSION:

Die hohe Zustimmung zur Einbindung klinischer Pharmazeut:innen zeigt, dass deren Expertise zur
Erhohung der Arzneimitteltherapiesicherheit, der Effektivitat der Arzneimitteltherapie und einer
optimalen Rundumversorgung von Kindern im postoperativen Setting beitragen kann. Eine
strukturierte interprofessionelle Zusammenarbeit konnte somit entscheidend zur Verbesserung
der Versorgungsqualitat und zur Pravention chronischer Schmerzen beitragen.



5 Hintergrund und Relevanz des Themas

Die postoperative Schmerztherapie spieltim Alltag eines jeden Krankenhauses eine groBe
Rolle. Die Behandlung von Kindern im Speziellen stellt das Fachpersonal aufgrund
physischer und psychischer Einflussfaktoren immer wieder vor Herausforderungen. Die
Veroffentlichung einer Studie 1983 von Mather und Mackie zeigte groBe Defizite in der
schmerztherapeutischen Versorgung von Kindern auf und legte damit den Grundstein flr
ein gesteigertes Interesse der Forschung in diesem Bereich." Eine weitere Studie von
Avian et al. aus dem Jahr 2016 beschreibt die Haufigkeit postoperativer Schmerzen mit
einem Score 24 bei 41% behandelter Kinder und Jugendlicher. Werden diese Schmerzen
unzureichend behandelt, kommt es zu einem akuten Leidensdruck und dem Risiko der
Entwicklung chronischer Schmerzzustande.?

Eine umfassende und optimale postoperative Schmerztherapie gestaltet sich multimodal
und patientenindividualisiert. Eine nicht-systematische Intensitatserfassung von
Schmerzen, eine ungeeignete Auswahl und Dosierung von Analgetika, Angst vor
Nebenwirkungen und eine teilweise noch unzureichende Datenlage kdnnen Ursachen fur
eine inadaquate Behandlung sein. Durch die Zusammenarbeit von medizinischem
Fachpersonal und klinischen Pharmazeut:innen in einem interdisziplindren Team
konnten in Zukunft die Qualitat der Versorgung gesteigert und somit Spatfolgen gemindert
werden.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Besonderheiten, Herausforderungen und aktuellen
Handlungsempfehlungen der postoperativen Schmerztherapie bei Kindern darzustellen,
sowie die Ansatzpunkte der klinischen Pharmazie in diesem Bereich herauszuarbeiten.
Durch eine umfassende Literaturrecherche soll der derzeitige Forschungsstand
analysiert werden und mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens flr medizinisches
Personal soll ein Einblick in den klinischen Alltag gewahrt werden. Durch eine qualitative
Analyse werden Vorschlage erarbeitet, wie die Versorgung optimiert werden kann und
welche Rolle klinische Pharmazeut:innen dabei einnehmen kénnen.

6 Theoretische Grundlagen

Die International Association for the Study of Pain (IASP) definiert Schmerz seit 2020 als
»Ein unangenehmes Sinnes- und Gefluhlserlebnis, das mit einer tatsachlichen oder
potenziellen Gewebeschadigung einhergeht oder einer solchen ahnelt. Schmerz ist
immer subjektiv, wird durch biologische, physiologische und soziale Faktoren beeinflusst
und sollte immer ernstgenommen werden. Da sich das persdnliche Schmerzempfinden
auf das soziale und psychologische Wohlbefinden auswirken kann, sollte immer eine
adaquate Therapie angestrebt werden.® Umgekehrt beeinflussen psychosoziale Faktoren
die Wahrnehmung und Verarbeitungen von Schmerzen.* Aufgrund des multifaktoriell
bedingten Erlebnisses von Schmerzen eines Individuums, hat sich der Begriff des ,,bio-
psycho-sozialen-Schmerzes“ entwickelt.®



6.1 Physiologie des Schmerzes

Das akute, durch auBere Reize ausgeloste Schmerzempfinden dient allen Lebewesen als
Warnsignal, um auf diesen Reiz zu reagieren und sich von einer eventuellen Gefahr in
Sicherheit zu bringen.®> Um trotz dieser Reize in Notfallsituationen handlungsfahig zu
bleiben, verfuigt unser Organismus Uber ein korpereigenes Schmerzhemmsystem
(antinozizeptives System).® Verliert dieses korpereigene Schmerzhemmsystem seine
volle Funktionsfahigkeit, kann es zu Hyperalgesie, Allodynie und Spontanschmerzen
kommen.” Eine Hyperalgesie beschreibt eine gesteigerte Schmerzempfindlichkeit und
eine Allodynie tritt auf, wenn das Empfinden von Schmerzen ohne einen Reiz oder in
einem von dem Reiz nicht betroffenen Korperareal auftritt.®

Die Warnfunktion spielt bei chronischen Schmerzen keine Rolle mehr. Per Definition
bestehen chronische Schmerzen langer als 3 Monate und koénnen sowohl als
eigenstandige Erkrankung oder als Folge einer Grunderkrankung auftreten.® Es wird
vermutet, dass bei der Chronifizierung des Schmerzes psychologische und soziale
Faktoren eine groBe Rolle spielen.®

6.2 Nozizeption

Schmerzen werden in unserem Organismus durch die Erregung von Schmerzrezeptoren,
sogenannten Nozizeptoren, ausgelost. Jene freien Nervenendigungen unseres
peripheren Nervensystems werden in Mechanorezeptoren, Thermorezeptoren und
polymodale Rezeptoren eingeteilt. Die Erregung dieser Rezeptoren, durch mechanische,
chemische oder thermische Reize, setzt Schmerzmediatoren frei, welche zu einer
Aktivierung von lonenkanalen und damit zu einer Ausldésung von Aktionspotentialen
fihren, die dann als Schmerzimpulse zum Rickenmark fortgeleitet werden.’®™ Die
Weiterleitung erfolgt tUber dinn myelinisierte, schnell leitende Ad-Fasern, die einen
stechenden Schmerz ausldésen, und Uber die nicht-myelinisierten, langsamer leitenden
C-Fasern, die fur das Empfinden von dumpfen Schmerzen verantwortlich sind.’>'® Am
Ende dieser Neuronen werden die Neurotransmitter Glutamat und Substanz P
ausgeschuttet, die postsynaptisch an a-Amino-3-hydroxy-5-methyl-4-
isoxazolpropionsdure (AMPA)-, N-Methyl-D-Aspartat (NMDA)- und Neurokinin 1 (NK1)-
Rezeptoren der Rlickenmarksneuronen binden, die den Tractus spinothalamicus, eine
aufsteigende Faserbahn, bilden.'*'* Diese afferenten Fasern leiten die Informationen an
den Thalamus weiter, welcher die Informationen filtert und die Verschaltung zu der
GroBhirnrinde und dem limbischen System Ubernimmt." Erst ab diesem Zeitpunkt,
kénnen wir Schmerz bewusst sensorisch, emotional und kognitiv wahrnehmen.'® Die
Modulation afferenter und efferenter Nervenbahnen im zentralen Nervensystem (ZNS)
wahrend dieses gesamten Vorgangs fuhrt zu motorischen und sympathischen Reflexen
des Korpers.™ Durch inhibitorische Neurotransmitter, wie z.B. Gamma-Aminobuttersaure
(GABA), Endorphine und Serotonin, konnen Schmerzreize innerhalb des ZNS moduliert
werden.'®



< 2.18 C-Fasern sind nicht myelinisiert (Leitungsge-
schwindigkeit 5-7 mjs. A-delta-Fasern sind diinn myelini-
siert (Leitungsgeschwindigkeit 7-12 mjs). 13 (1 )

Abbildung 1: (1) C-Fasern und Ad-Fasern; (2) Schmerzleitung im aufsteigenden System

Gerat dieses komplexe endogene System aus seinem Gleichgewicht kann es zu
abnormalen Empfindungen des Schmerzes wie Allodynie oder Hyperalgesie kommen.
Chronische Schmerzen kénnen die Folge sein.

Efferente Nozizeptorfasern konnen an ihrem Ende Neuropeptide wie Substanz P oder
Calcitonin-gene-related  peptide (CGRP) ausschltten, welche zu einer
Entzindungsreaktion fuhren. In weiterer Folge kommt es zu einer Aktivierung von
Immunzellen, einer hdheren Durchblutung und Plasmaextravasation im umliegenden
Gewebe."’

Je nach Lokalisation der Nozizeptoren werden Schmerzen spezifischer eingeteilt.
Somatische Schmerzen werden durch Erregung der Nozizeptoren auf der Haut, den
Muskeln, den Gelenken oder dem Bindegewebe verursacht. Diese Schmerzen kénnen
wiederum in Oberflachenschmerzen und Tiefenschmerzen eingeteilt werden. Viszerale
Schmerzen haben ihren Ursprung in den inneren Organen des Korpers.'®

Neben den nozizeptiven Schmerzen, deren Ursache und Entstehung bereits erlautert
wurde, gibt es auch neuropathische Schmerzen. Jene werden durch eine Lasion oder eine
Erkrankung der peripheren oder zentralen Nerven ausgelost.® In diesem Fall kommt es
nicht zu einer Nozizeptorstimulation, sondern die Schmerzbahnen werden in dem
Bereich der Nervenschadigung aktiviert und das Signal weitergeleitet. Neuropathische
Schmerzen treten oft in Zusammenhang mit Stoffwechselerkrankungen, Verletzungen
der Wirbelsdule oder durch Beeintrachtigung der Nervenbahnen wahrend Operationen
auf.®

6.3 Postoperativer Schmerz

Durch einen operativen Eingriff kommt es in dem betroffenen Kdrperareal zu einer
Gewebeschadigung und Entzindungsreaktion, welche durch die Aktivierung von
Immunzellen hervorgerufen wird. Jene setzen Entzindungsmediatoren, wie Interleukin
(IL)-1B, IL-6 oder den Tumornekrosefaktor alpha (TNFa) frei, welche wiederum
Nozizeptoren aktivieren. Durch die Aktivierung des nozizeptiven Systems kodnnen
darauffolgend wieder Mediatoren freigesetzt werden, welche Immunzellen rekrutieren
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und somit den Entzindungsprozess aufrechterhalten.' Sowohl die peripheren als auch
die zentralen nozizeptiven Neurone werden in so einem Fall durch eine starkere Erregung
sensibilisiert und deren Empfindlichkeit auf die darauffolgenden Reize des betroffenen
Gewebes und dessen Umgebung gesteigert. Es kommt zu einer Hyperalgesie — einer
Schmerzuberempfindlichkeit. Diese modulierenden Vorgange im ZNS sollen einer
Schonungder verletzten Region und einem dadurch schnelleren Heilungsprozess dienen.
Obwohl die auftretenden Schmerzen eine Schutzfunktion des Korpers sind, kdnnen sie
unbehandelt den Heilungsprozess stark beeinflussen. Sie beeintrachtigen die
Erholungsphase indem sie die Mobilitat einschranken und die psychische Verfassung der
Patient:innen verschlechtern. Eine unzureichend therapierte Hyperalgesie kann auch zu
chronisch persistierenden Schmerzen fiuhren.?*® Man unterscheidet zwischen der
primaren und der sekunddren Hyperalgesie. Als primare Hyperalgesie wird das
Schmerzgeschehen beschrieben, welches sowohl durch thermische als auch
mechanische Reize direkt am geschadigten Gewebe ausgeldost wird. Die sekundare
Hyperalgesie beschreibt eine Uberempfindlichkeit auf mechanische Reize im
umliegenden, unverletzten Gewebe.?’

Treten im Rahmen einer Operation neuropathische Schmerzen auf, dienen diese nicht
ursprunglich als Schutzfunktion des Korpers. Die durch die Einwanderung von
Immunzellen ausgeloste Entzindungsreaktion kann mitverantwortlich fur die Entstehung
dieser Schmerzen sein.’® Da einhergehend mit Neuropathien oft Hyperalgesien oder
Allodynien auftreten, haben diese Schmerzen groBen Einfluss auf die postoperative
Rehabilitation und muiissen ausreichend therapiert werden.?°

Eine weitere Form der Hyperalgesie ist die Opioid-induzierte Hyperalgesie. Das Risiko fur
dieses Phdnomen steigt mit der Dauer der Anwendung und der Dosis des verabreichten
Opioids und ist von einer Opioid-Toleranz abzugrenzen. Es werden eine Hochregulierung
des NMDA-Rezeptor-Systems und eine darauffolgende Sensibilisierung als
zugrundeliegende Ursache vermutet.?

Neben dem durch die Operation selbst hervorgerufenen Schmerz kommt es zu einer
Reihe von physiologischen Reaktionen des Kdrpers. Die gesteigerte Kortisolausschuttung
kann sich negativ auf das Immunsystem auswirken und zu Wundheilungsstdérungen
fuhren. Durch die Sympathikusaktivierung kann es zur Tachykardie, einem erhdhten
Blutdruck und einer reduzierten Darmmotilitdt kommen. Mdogliche Folgen sind ein
erhdhter Sauerstoffverbrauch und gastrointestinale Beschwerden. Das Risiko
thromboembolischer Ereignisse steigt durch schmerzbedingte Immobilisation. Das
Zusammenspiel der genannten Vorgange kann den Heilungsprozess beeintrachtigen und
betont den Stellenwert eines optimalen Schmerzmanagements.??

6.4 Psychologische Aspekte und Schmerzgedachtnis

Wahrend des Erlebnisses ,,Schmerz“ treten sowohl sensorische, z.B. Schmerzintensitat,
als auch affektive Empfindungen, z.B. Angst, auf, die in einen Zeit-, Ort- und Personen-
bezogenen Kontext gesetzt werden konnen. Die starke Korrelation von Schmerz und
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Emotion, welche durch die Vernetzung der betreffenden Hirnareale auf kortikaler Ebene
gepragt wird, bestimmt unsere Schmerzerinnerung. So kdnnen sich Schmerzerfahrungen
und zeitgleich erlebte negative Emotionen besser und zum Teil auch intensiverin unserem
Gedachtnis verankern. Dies fuhrt zu schmerzassoziiertem Vermeidungsverhalten, da
unser mit Angst verknupftes Hirnareal durch schmerzbezogene Hinweisreize aktiviert
wird und dementsprechende Handlungsinformationen folgen. DarlUber hinaus fihrt diese
enge Verknlpfung auch dazu, dass sich Schmerzen wahrend negativer Stimmungen
leichter ins Gedachtnis rufen lassen.?* Umgekehrt wird die subjektive
Schmerzwahrnehmung durch die emotionale Stimmung beeinflusst. So kann zum
Beispiel ein erwarteter Schmerz oft geringer eingestuft werden als plotzlich akut
auftretende unerwartete Schmerzen. Fuhlt man sich bereits angstlich oder wird von
Sorgen geplagt, werden Schmerzen intensiver wahrgenommen.*

Nicht nur, aber besonders bei Kindern konnen Reize aus dem Umfeld wahrend eines
Schmerzerlebnisses die Wahrnehmung beeinflussen. Durch eine erhdhte
Aufmerksamkeit und starke Reaktion betreuender Personen kann es zu einem
sogenannten Schmerzgewinn kommen. Der Schmerz wird dann rein durch die affektiven
Einflisse intensiver wahrgenommen. Umgekehrt kann durch Ablenkung und das
Umleiten der Aufmerksamkeit im Akutfall Schmerz geringer bis nicht mehr
wahrgenommen werden.® Schmerzbewaltigungsstrategien konnen ebenfalls von
Erziehungsberechtigten erlernt und in das eigene Verhalten nachhaltig integriert
werden.®

Das Zusammenspiel aus psychologischen und neurobiologischen Prozessen kann
nachhaltig zu einer Modulation unseres physiologischen Schmerzgeschehens fihren und
die Ausbildung des Schmerzgedachtnisses pragen. Die psychosoziale Komponente im
Schmerzgeschehen wird immer weiter erforscht, da sie Einfluss auf die Entstehung, die
Aufrechterhaltung und die Ausbildung chronischer Schmerzen hat. Im klinischen Kontext
bestimmen psychosoziale Faktoren die Intensitat von postoperativen Schmerzen und die
Qualitdt des Heilungsprozesses, was die Relevanz eines multimodalen
Schmerzmanagements unterstreicht.*

6.5 Entwicklung der Schmerzwahrnehmung und -auBerung

Sehr lange galt die Annahme, dass Frih- und Neugeborene keine Schmerzen empfinden
kénnen, da ihre Gehirnstrukturen noch nicht ausgereift sind. Dies flihrte dazu, dass bis
zum Ende des vergangenen Jahrhunderts verschiedenste medizinische Eingriffe ohne
Sedierung und Analgesie durchgefuhrt wurden. Diese Annahme wurde erst Jahrzehnte
spater durch neuere Forschungsergebnisse widerlegt:>® Foten besitzen ab der ca. 22.
Schwangerschaftswoche die anatomischen und physiologischen Voraussetzungen, um
Schmerzen wahrzunehmen. Die Myelinscheiden der inhibierenden Nervenbahnen reifen
bis zur 37. Schwangerschaftswoche, was zur Herabsetzung der Schmerzschwelle fuhrt.
Das bedeutet, dass FrUhgeborene sogar mehr Schmerzen empfinden kénnen als reife
Neugeborene.?” Bis zur Geburt wird das nozizeptive System vollstandig ausgebildet,
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jedoch kommt es nachfolgend noch zu Verdnderungen des Neurotransmitter-Haushaltes
und der Rezeptor-Verteilung und somit konnen wir von einer veranderten und verstarkten
Schmerzreaktion in Sduglingen ausgehen.?® Die Empfindlichkeit des ZNS auf sensorische
Impulse ist im Sauglingsalter besonders hoch und resultiert haufig in neuronalen
Veranderungen, der sogenannten neuronalen Plastizitat. In mehreren Studien wurde
untersucht, dass eine dauerhafte oder wiederholte Stimulation der Nozizeptoren zu einer
peripheren Sensibilisierung mit gravierenden Langzeitfolgen fuhren kann, was die
adaquate Schmerztherapie bei Frih- und Neugeboren umso essenzieller macht.?®
Ebenso konnte eine Korrelation zwischen dem kindlichen Schmerzempfinden und der
Haufigkeit, mit welcher die Kinder im S&uglingsalter schmerzhaften Interventionen
ausgesetzt waren, hergestellt werden. Negative Erfahrungen in den ersten
Lebensmonaten kdnnen ein intensiveres Schmerzerleben und starke emotionale
Reaktionen in Verbindung damit hervorrufen.*

Der Umgang mit Schmerzen bei Patienten und Patientinnen ist abhangig von deren Art,
Schmerzen mitzuteilen. Mit zunehmendem Alter eines Menschen verandert sich die Art
und Weise, Schmerzen Ausdruck zu verleihen. Frih- und Neugeborene zeigen vor allem
unspezifische Reaktionen, wie die Verdnderung der Mimik und des Muskeltonus, sowie
einer Erhohung der Herz- oder Atemfrequenz oder auch Schreie, die auf Schmerzen oder
Stress hinweisen kdnnen. Ab dem ca. 3. Lebensmonat reagieren Sauglinge mit Wut und
Trauer auf einen schmerzhaften Reiz und die Angst vor Schmerzen entwickeln sie ab ca.
6 Lebensmonaten. Die ersten verbalen AuBerungen kénnen zwischen dem 18. und dem
24. Lebensmonat mit den Worten ,,aua“ oder ,,wehtun“ getatigt werden, jedoch kann der
Schmerz erst mit 24 bis 36 Lebensmonaten naher beschrieben werden. Die emotionale
Komponente kommt erst ab dem 3. Lebensjahr hinzu, und die Intensitat kann ab dem ca.
5. Lebensjahr gut differenziert werden. Der Grund fur die empfundenen Schmerzen kann
zwischen 7 und 10 Jahren beschrieben werden und erst mit 11 Jahren besitzt ein Kind die
Fahigkeiten seine Wahrnehmung des Schmerzes in vollem Umfang zu erlautern.®

6.6 Schmerzerfassung bei Kindern

Um eine effektive Schmerzbehandlung durchzufihren, muss im ersten Schritt die
Erfassung und Dokumentation des Schmerzes erfolgen. Die S-3 Leitlinie “Behandlung
akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen” gibt vor, dass bereits im
perioperativen Setting sowohl somatische als auch psychosoziale Faktoren erfasst
werden sollen, da sie postoperativ die Schmerztherapie beeinflussen kénnen. Mit
zielgruppenspezifischen und validierten Messinstrumenten sollte individuell in
regelmaBigen Zeitabstidnden eine Evaluierung erfolgen und optimalerweise zwischen
Ruhe- und Belastungsschmerzen unterschieden werden. Schmerzmodulierende
Faktoren sollten im Verlauf der Therapie erkannt und berlcksichtigt werden.?® Da
Schmerzen ein multifaktorielles und subjektives Geschehen darstellen, ist die
Selbstbeurteilung grundséatzlich der Goldstandard.?” Da Sauglingen und Kindern teilweise
die Fahigkeit noch fehlt, ihr Schmerzerlebnis verstandlich zu auBern, muss in dieser
speziellen Population je nach Alter sowohl die Selbst- als auch die Fremdbeurteilung
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herangezogen werden. Die Beurteilung durch auBenstehende Personen kann hier zu
groBen Diskrepanzen fuhren."

Fur die Fremdbeurteilung kdnnen Vitalparameter, wie Blutdruck, Herz- und Atemfrequenz
und Hormonspiegel herangezogen werden, die allerdings sehr unspezifisch fur den
Schmerz sind.® Um dennoch eine adaquate Schmerzerfassung durchfiihren zu kénnen
wurden verschieden Skalen entwickelt, die im Folgenden ndher erlautert werden.

Die kindliche Unbehagens- und Schmerzskala (KUSS) nach Blttner hat einen hohen
Stellenwert im postoperativen Schmerzmanagement von Neugeborenen und
Kleinkindern bis zum 4. Lebensjahr. Die funf Verhaltensmerkmale Weinen,
Gesichtsausdruck, Rumpfhaltung, Beinhaltung und motorische Unruhe werden 15
Sekunden lang beobachtet und jeweils mit 0-2 Punkten bewertet. Als “cut-off” Wert gilt
eine Gesamtsummenpunktezahlvon 4, bei der eine schmerztherapeutische Intervention
indiziert ist."”

KUS-Skala fir Kinder von 0-4 Jahren

Weinen Gar nicht

Stohnen, Jammern, Wimmern

Schreien

Gesichts- Entspannt, lachelt

ausdruck Mund verzerrt

Mund und Augen grimassieren
Rumpfhaltung Neutral

Unstet

Aufbaumen, Krimmen

Beinhaltung Neutral

Strampelnd, tretend

An den Korper gezogen
Motorische Unruhe Nicht vorhanden

MiBig

bd | =2 DM = D = O N | = Ok = O

Ruhelas

Abbildung 2: KUSS Skala*®

Der FLACC pain scale (Face Legs Activity Cry Consolability) bewertet nach einer 5-
minutigen Beobachtungszeit die funf Kategorien Gesicht, Beine, Aktivitat, Weinen und
Trostbarkeit ebenfalls mit jeweils 0-2 Punkten. Hier besteht ebenso ab einem Score von 4
Punkten therapeutischer Handlungsbedarf.?

Der Berner Schmerzscore fiur Neugeborene (BSPN) wird vor allem fur Frihgeborene
eingesetzt und enthalt drei physiologische und sechs verhaltensorientierte Parameter,
die mit 0-3 Punkten eingeschatzt werden. Beide Kategorien kdnnen getrennt voneinander
bewertet werden.®*
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Weinen Kein Weinen

Gesichtsmimik Gesicht entspannt

Kérperspannung K&rper entspannt

Herzfrequenz (bpm)

Kurze Weinphase
(weniger als 2 Minuten)

Vorwiegend entspannt, kurzes
Verkneifen des Gesichts

Vorwiegend entspannt, kurze
Anspannung

Zunahme um 20 bpm oder mehr

Vermehrtes Weinen
(mehr als 2 Minuten)

Vermehrtes Verkneifen des
Gesichts, aber auch Entspannung
moglich

Vorwiegende Anspannung, aber
auch Entspannung méglich

Zunahme von 20 bpm oder mehr

Vermehrtes und schrilles Weinen
(mehr als 2 Minuten)

Permanentes Verkneifen des
Gesichts

Permanente Anspannung

Zunahme von 30 bpm oder mehr

Ruhezustand bpm vom Ausgangswert, mit bpm vom Ausgangswert, ohne bpm vom Ausgangswert oder
Ruhezustand: (Ausgangswert) Rickgang zum Ausgangswert Rilckgang zum Ausgangswert vermehrte Bradykardien
innerhalb von 2°. innerhalb von 2". innerhalb von 2°.
Zwischentotal >
Zwischentotal > 1: Kontextfaktoren dazu zihlen!
B il IS e e 32 0/7 - 36 6/7 Wochen 28 0/7 — 31 6/7 Wochen <28 Wochen
(GA + Anzahl Lebenstage)
Verhaltenszustand Aktiv Ruhig
(Baseline) (wach oder schlafend) {wach oder schlafend)
Beatmung Keine Beatmung LR R CE i

oder CPAP
Gesamttotal >

Gesamttotal = Zwischentotal der Schmerzindikatoren + Score der Kontextfaktoren (wenn Zwischentotal > 1).

Frilhgeborene (PMA < 37 Wochen)

0-5 Punkte = Kein Schmerz oder keine beobachtbare Schmerzausserung
= 6 Punkte = Schmerz

Termingeborene (PMA = 37 Wochen)
0-3 Punkte = Kein Schmerz oder keine beobachtbare Schmerzdusserung
= 4 Punkte = Schmerz

Abbildung 3: Berner-Schmerzscore®®

Die COMFORT-Skala bzw. der COMFORT-B-Score (COMFORT-Behaviour-Score) wertet
die 8 Parameter Wachsamkeit, Ruhe/Unruhe, Atemmuster, koérperliche Bewegung,
Muskeltonus und Gesichtsspannung, Herzfrequenz und Blutdruck aus. Die Herzfrequenz
und der Blutdruck werden beim COMFORT-B-Score aufgrund ihrer Beeinflussbarkeit
durch Interventionen nicht bewertet. Bei beiden Scores gibt es zwischen 0 und 5 Punkten
pro Kategorie und eine Summe uber 17 Gesamtpunkte indiziert eine angemessene
Behandlung der vorliegenden Schmerzen.®

In der S3-Leitlinie ,Analgesie, Sedierung, Delirmanagement in der Intensivmedizin“
werden noch der Premature Infant Pain Profile (PIPP) Score und die Neonatal Infant Pain
Scale (NIPS) erwahnt, die beide der Beurteilung von Schmerzen wahrend prozeduralen
MaBnahmen dienen.®

Ab dem ca. 4. Lebensjahr der Kinder sollten Selbstbeurteilungsskalen herangezogen
werden, um eine maglichst subjektive Einschatzung erfassen und eine individuelle
Therapie anpassen zu konnen. Die folgenden Skalen dienen als validierte
Messinstrumente. Die Gesichterskalen kommen vor allem bei jungeren und kognitiv
eingeschrankten Kindern zum Einsatz, wenn gewisse Fahigkeiten zur zuverlassigen
Anwendung der analogen Skalen fehlen.*

Die Faces-Pain Scale revised nach Hicks zeigt verschiedene Gesichter von einem
neutralen Gesichtsausdruck bis hin zu einem schmerzverzerrten Gesicht, die mit 0 bis 10
Punkten bewertet werden. Die Aufklarung der Kinder iber die Anwendung der Skala spielt
eine groBe Rolle und Warter wie “traurig” oder “gliicklich” sollten vermieden werden, da
diese Emotionen nicht zwingend mit dem Schmerzerlebnis gekoppelt sind.*
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Abbildung 4: Faces-Pain Scale®®

Bei der Smiley-Skala wurde dieses Problem haufiger beobachtet, da die Bildersymbole
haufig mit Emotionen assoziiert werden.** Um eine adaquatere Einschatzung der
Schmerzen zu gewahrleisten, sollte diese Skala durch die Faces-Pain Scale ersetzt
werden.

Abbildung 5: Smiley-Skala®

Die analogen Skalen sind ab dem ca. 8 Lebensjahr fur Kinder validiert, da ein numerisches
und die Distanz zweier Punkte betreffendes Verstandnis fur die Anwendung notwendig
sind.®

Die numerische Ratingskala (NRS) und die verbale Ratingskala (VRS) arbeiten mit den
Zahlen von 1 bis 10, die Schmerzintensitaten von , keine Schmerzen“ bis ,,unertragliche
Schmerzen“ abbilden. Bei der numerischen Skala soll auf einer mit diesen Zahlen
unterteilten Linie die Intensitat eingezeichnet werden, wobei bei der verbalen Skala der
Wert abgefragt wird. Es gibt auch eine verbale Ratingskala, bei der statt Zahlen Worte
entlang einer Linie aufgeschrieben werden. Ab einem Wert von 4 besteht ein
Interventionsbedarf.3”:*°

Die visuelle Analogskala (VAS) kann ab dem ca. 9. Lebensjahr zur Schmerzerfassung
eingesetzt werden. Sie bildet eine 10 cm lange gerade Linie ab, deren Endpunkte “kein
Schmerz” und “starkster Schmerz” sind. Das Kind soll seine Schmerzintensitat auf dieser
Linie einzeichnen. Diese Skala kann auch mit einem Farbverlauf hinterlegt oder statt einer
Linie in Form eines immer dicker werdenden Balkens abgebildet werden. Auf der
Rlckseite werden oft die zugeordneten Zahlen abgebildet, um dann aus medizinischer
Sicht eine Einschatzung treffen zu konnen."”:*
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Um den Schmerz optimal bewerten zu kdnnen, werden neben der Intensitat auch die
Lokalitat, die Qualitat, die Auswirkungen auf alltagliche Funktionen und Faktoren, die das
Erlebnis Schmerz und somit dessen Interpretation beeinflussen, erhoben und
dokumentiert.*'

Fur die einzelnen Skalen gelten bestimmte “cut-off”’-Werte, um eine Therapie einzuleiten,
jedoch sollten fur ein gutes Schmerzmanagement immer die individuellen Bedurfnisse
der Kinder miteinbezogen werden.%¢

s starkster

T vorstellbarer

kein B Schmerz
Schmerz B
d

0 10 20 10 40 50 {1 70 80 a0 100
kein starkster
Schmerz vorstellbarer
b Schmerz

kein = leichter = mittlerer —= starker —= stdrkster
Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz vorstellbarer
C Schmerz

Abbildung 6: VAS (a), NRS (b) und VRS (c)"”

7 Schmerzmanagement bei Kindern

Wie bereits erwdhnt sollte eine angepasste Schmerztherapie immer multimodal sein, da
das Schmerzerlebnis durch viele Komponenten beeinflusst wird. Das
Schmerzgedachtnis, psychologische Faktoren wie Angst und Unsicherheit sowie
Erwartungshaltungen konnen das AusmaB der postoperativen Schmerzen beeinflussen.?’
Daher ist ein umfassendes perioperatives Management, inklusive altersentsprechender
Aufklarung und Einbeziehung von Bezugspersonen, flr eine optimale Schmerztherapie
essentiell. Dartber hinaus sollten Wartezeiten fur Eingriffe minimiert werden und die
Umgebung kindergerecht gestaltet sein. Als wichtiges Hilfsmittel zahlen auch kognitive
und verhaltenstherapeutische Methoden.*?

Ein optimales Schmerzmanagement umfasst die evidenzbasierte Behandlung
perioperativer, postoperativer und prozeduraler Schmerzen. Dies erfolgt durch eine
systematische Erfassung, kontinuierliche Dokumentation und regelmaBige Reevaluation
des Schmerzverlaufs sowie durch den gezielten Einsatz pharmakologischer und nicht-
pharmakologischer Interventionen.
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7.1 Medikamentdse postoperative Schmerztherapie:

7.1.1 Pharmakokinetische und pharmakodynamische Besonderheiten

Bei der Planung der medikamentdsen Therapie von Kindern muss man auf die
pharmakologischen Besonderheiten dieser Population achten. Die Pharmakokinetik
verabreichter Substanzen kann sich aufgrund von einer veranderten Resorption,
Verteilung, Metabolisierung und Ausscheidung bei Kindern von jener bei Erwachsenen
stark unterscheiden.

Bis zu einem Alter von 2-3 Jahren kann der pH-Wert des Magens noch erhéht sein und
somit die Resorption von saurelabilen/saurestabilen Wirkstoffen beeinflussen. Auch die
Entleerung des Magens und die Motilitdt des Darms kdnnen verlangsamt sein. Deswegen
mussen in manchen Fallen oral applizierte Arzneiformen hdher dosiert werden um eine
ausreichende Wirkung zu erzielen. Fettlésliche Arzneistoffe werden in den ersten
Lebenswochen aufgrund einer unzureichenden Produktion von Gallensauren schlechter
resorbiert.** Durch die relativ groBe Resorptionsflaiche der Haut im Vergleich zum
Korpergewicht, eine bessere Perfusion und Hydratation kdnnen transdermal applizierte
Arzneistoffe starker resorbiert werden als bei Erwachsenen. Daher muss die Dosis bei
transdermalen Applikationsformen angepasst werden und systemische Nebenwirkungen
konnen verstarkt auftreten. Eine weitere Barriere, die Blut-Hirn-Schranke, ist bei Frih-und
Neugeborenen noch nicht vollstandig entwickelt und somit durchlassiger fur ionisierte
und wasserlosliche Substanzen. Ebenso ist die Myelinisierung der peripheren Nerven
noch nicht vollstandig abgeschlossen, diese sind somit empfindlicher.**4

Bei Frih- und Neugeborenen ist die Konzentration der Plasmaproteine reduziert und
somit kdnnen Analgetika, die eine hohe Plasmaproteinbindung haben, eine hdhere
Wirksamkeit durch einen hdheren freien Anteil erzielen. Der Gesamtgehalt des
Korperwassers sinkt von ca. 75% eines Neugeborenen auf ca. 50% eines Jugendlichen
und der Fettgehalt steigt von ca. 13% eines Neugeborenen auf ca. 20-30% eines
Jugendlichen. Dies hat Auswirkungen auf das Verteilungsvolumen der Arzneistoffe. Wird
ein sehr hydrophiler Arzneistoff verabreicht, muss die Dosis erhoht werden, da bei einem
Neugeborenen der Gesamtwassergehalt in Relation zum Koérpergewicht sehr groB ist.3”:43

Die Metabolisierung bei Sduglingen und Kindern unterscheidet sich ebenfalls von jener
bei Erwachsenen. Die GroBe der Leber in Relation zur Kérperoberflache ist bei Kindern,
besonders in den ersten Lebensjahren, sehr groB. Allerdings ist deren Durchblutung, vor
allem bei Neugeborenen, um bis zu 50% verringert. Die Enzyme flur die Phase |- und Phase
II-Reaktionen in der Leber sind in den ersten Lebensmonaten unterschiedlich entwickelt
und daher kann sich die Halbwertszeit (HWZ) verschiedener Substanzen verlangern. Die
Arten der Biotransformationsreaktionen laufen mit unterschiedlicher Haufigkeit ab. So
finden bei Neugeborenen mehr Sulfatierungen und Methylierungen, als
Demethylierungen und Glucuronidierungen statt. Die renale Exkretion wird durch die
Durchblutung der Niere, welche im Laufe des Heranwachsens zunimmt, bestimmt.
Dadurch steigt die glomerulare Filtrationsrate im Laufe des ersten Lebensjahres stark an
und erreicht dann die Werte eines Erwachsenen. Bei Neugeborenen ist auBerdem auch

die Tubulusfunktion noch eingeschrankt.*3-4%
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Auch pharmakodynamische Unterschiede kénnen bei der Behandlung von Kindern
relevant sein. Die Rezeptordichte und die somit vermittelten Wirkmechanismen und
Nebenwirkungen konnen verandert sein. Benzodiazepine zum Beispiel wirken bei
Kleinkindern starker als bei Erwachsenen, was bei der Dosierung beachtet werden
muss.* Gewisse Wirkstoffe konnen bei Kindern Wirkungen entfalten, die man bei
Erwachsenen nicht beobachten kann, wie zum Beispiel den Verschluss des Ductus
arteriosus durch Ibuprofen.*®

All diese pharmakokinetischen und pharmakodynamischen Besonderheiten mussen bei
der Anwendung von Arzneimitteln bei dieser Patientengruppe berlucksichtigt werden.

7.1.2 Problematische Hilfsstoffe

Es gibt eine Reihe von Hilfsstoffen, die bei Kindern und vor allem Sauglingen zu
Nebenwirkungen fuhren kénnen.

Dazu gehdren die SUBungsmittel Acesulfam (max. 9 mg/kg/Tag), Aspartam (ab 12 Wochen
40 mg/kg/Tag), Cyclamat (7 mg/kg/Tag), Fructose (max.140 mg/kg), Saccharin (5
mg/kg/Tag), Sorbitol, Sucralose (15 mg/kg/Tag) und Sucrose. Bei Kindern mit einer
hereditaren Fructose-Intoleranz oder einer Hypoglykamie durfen Praparate mit Fructose,
Sorbitol und Sucrose nicht angewendet werden. Bei einer hohen Dosierung kdonnen
Fructose und Sorbitol abfiihrend wirken.*’*¢ Das kariogene Potential von Saccharose,
Glucose und Fructose sollte bei oral applizierten Arzneiformen mitgedacht werden.*?

Benzylalkohol wird als Losungsmittel, Konservierungsmittel oder auch als Duftstoff in
topischen Arzneimitteln eingesetzt. Es kann bei zu hoher Dosierung, welche nicht genau
bekannt ist, oral und parenteral bei Kleinkindern zum “Gasping-Syndrom”, einem
Atemproblem, kommen.*® Bei Kindern unter 3 Jahren sollten Arzneimittel mit diesem
Hilfsstoff nicht langer als eine Woche angewendet werden. Neugeborene kénnen die
Substanz noch nicht verstoffwechseln, daher wird eine Anwendung vor der 5.
Lebenswoche nicht empfohlen. Lokal kann Benzylalkohol Reizungen hervorrufen.*®

Benzoesaure, ein Abbauprodukt des Benzylalkohols, wird als Konservierungsmittel
eingesetzt. Durch die verminderte Abbaurate in den ersten Lebenswochen kann es zu
einer Akkumulation kommen, vor allem in Kombination mit der Gabe von einem
Benzylalkohol-haltigem Arzneimittel. In Anwesenheit der Benzoesaure wird die freie
Bilirubinkonzentration im Blut erh6ht und das Risiko flr einen lkterus steigt.*®

Far Ethanolwurde der Grenzwert der Blutalkoholkonzentration durch eine Einzeldosis auf
maximal 0,125 g/L festgelegt. 3 g/kg werden als potenziell todliche Dosis angesehen.
Genaue Volumina-Mengen Tabellen kdnnen bei der Behandlung mit Ethanol-haltigen
Arzneimitteln hilfreich sein.*® Mundspuilungen, welche mit Alkohol zubereitet sind, sollten
immer kindergesichert verschlossen sein und selbst bei der Anwendung muss Vorsicht
geboten werden.®® Grundsatzlich sollten orale Zubereitungen fir Kinder, falls nicht anders
moglich, maximal 5% Ethanol enthalten und eine gesamte Packung eines Arzneimittels
die letale Dosis nicht erreichen. Bei einer Intoxikation kdénnen Hypoglykamien,

17



Hypothermie und Koma auftreten. Man vermutet neurologische und kognitive Storungen
in der Entwicklung, falls Kinder Uber einen langeren Zeitraum niedrige Dosen von Ethanol
verabreicht bekommen.®'

Propylenglykol wird in der pharmazeutischen Technologie als Losungsvermittler
angewendet. Bei Kindern bis zum 5. Lebensjahr ist die metabolische und renale
Clearance geringer und eine Akkumulation der Substanz wahrscheinlicher. Die
gefahrlichste unerwlnschte Wirkung ist eine Depression des zentralen Nervensystems.
Bei verletzten Hautstellen kann der Hilfsstoff in nicht vorhersagbarer Konzentration
systemisch aufgenommen werden.*® Die Grenzwerte liegen altersabhangig bei unter
einem Monat bei 1 mg/kg/Tag, ab 1 Monat bis 5 Jahre bei 50 mg/kg/Tag und ab 5 Jahren
bei 500 mg/kg/Tag. Bei Kindern unter 5 Jahren muss auch auf gefahrliche
Wechselwirkungen bei der gleichzeitigen Einnahme von Ethanol-haltigen Produkten
geachtet werden.*?

Falls junge Kinder eine Lactose-Intoleranz haben, sollten Arzneimittel mit Lactose in
groBeren Mengen vermieden werden, da es zu Diarrhoe, Dehydratation und
metabolischer Azidose kommen kann.*®

Die als Konservierungsmittel eingesetzten Substanzen Benzalkoniumchlorid und
verschiedene Parabene kdonnen bei Kindern je nach Applikationsform Reizungen des
beteiligten Kérperareals ausldsen. Die Parabene Methyl-4-hydroxybenzoat und Propyl-4-
hydroxybenzoat sollten in der Summe nicht mehr als 10 mg/kg/Tag ausmachen. Propyl-4-
hydroxybenzoat alleine sollte die Menge von 2 mg/kg/Tag nicht Giberschreiten.®

Die geplante medikamentdése Schmerztherapie sollte immer auf problematische
Hilfsstoffe geprift werden. Durch eine Kombination der einzelnen Arzneimittel, einer
gangigen Verordnungsform in der Analgetikatherapie, kann sich die Menge der Hilfsstoffe
bis zu toxischen Werten aufsummieren. Bei den nachstehend erwahnten Praparaten, die
derzeitim Handel sind, werden die genannten Problemstoffe nicht mehr einzeln erwahnt,
mussen aber immer mitbedacht werden. Daruber hinaus sollte bei jeder
medikamentdsen Intervention auch auf Hilfsstoffe geachtet werden, die hier nicht
erwahnt wurden. Bei der intravendsen (i.v.) Verabreichung mussen auch eventuell
angewendete Losungsvermittler, die separat dazu gegeben werden, geprift werden.*?
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7.1.3 Medikamentose Therapie

Das durch die Word Health Organisation (WHO) entwickelte Stufenschema zur
Schmerztherapie gilt als Basis fur jede schmerztherapeutische Intervention.
Urspringlich fur die Behandlung von chronischen Schmerzen entwickelt, wird dieses
Schema auch fur die Behandlung von postoperativen Schmerzen herangezogen. Im
Gegensatz zu einer Auftitrierung der Schmerzmedikation bei unbeherrschbaren
Schmerzen wird im postoperativen Setting, in dem haufiger Akutschmerzen auftreten,
eher mit hoheren Dosen und Analgetika einer hoheren Stufe begonnen und im Verlauf
eine Reduktion der Dosis und ein Wechsel der Analgetika auf ein weniger potentes
angestrebt.?” Um dem postoperativen Schmerz entgegenzuwirken, wird meist bei der
Ausleitung des Anasthetikums bereits ein Analgetikum Uber den intravenésen Zugang
verabreicht.®® Bei der Dosierung des Wirkstoffes missen das Alter, das Gewicht, die
Dauer der Therapie, die Maximaldosis, das Dosierungsintervall, die Applikationsform und
die Indikation berlicksichtigt werden.®’

Stufe 3
Stufe 2
starke Opiocide (z.B.
Stufe 1 Morphin, Fentanyl)
e schwache Opioide (z.B. o
Tramadol) Nichtopicid-Analgetika
. - = = + +
z?mmﬁﬁf:tge;ﬁa— Nichtopioid-Analgetika Begleitmedikamente
cetamol, Metamizol) : + N s
. Begleitmedikamente
Beglei N und Co-Analgetika
und Co-Analgetika
R R o —

Abbildung 7: WHO-Stufenschema?’

Jede Therapie sollte sich an den 5 Grundregeln der medikamentdsen Schmerztherapie
orientieren.*

e “by the ladder” — Dies bedeutet, dass die Auswahl der Medikamente nach dem
oben genannten Schema erfolgen sollte. Jedoch sollte man beim Auftitrieren nicht
strikt nach dem Schema vorgehen, wenn Kinder bereits starke Schmerzen haben,
sondern diese adaquat therapieren.

e ,bytheclock“-Die Verabreichung der medikamentdsen Basistherapie sollte nach
einem zeitlich festgesetzten Schema erfolgen. Dabei kann bei Schmerzspitzen
eine Bedarfsmedikation notwendig sein.
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e by the mouth” — Die Gabe der Analgetika sollte, falls mdglich, oral erfolgen.
Gerade bei Kindern ist darauf zu achten so wenig invasive Eingriffe wie mdglich
durchzufuhren.

e by the child“ — Die Therapie muss immer individuell auf das Kind abgestimmt
werden.

Die folgenden Dosierungstabellen wurden, wenn nicht anders gekennzeichnet, von
kindermedika entnommen.*®

7.1.3.1Nicht-Opioidanalgetika (NOPA)

7.1.3.1.1Nichtsaure antipyretische Analgetika

Der Wirkmechanismus dieser Arzneistoffe ist noch nicht vollstandig bekannt. Sie
passieren die Blut-Hirn-Schranke und beeinflussen die Prostaglandinsynthese im ZNS,
jedoch nicht in peripher entzundeten Geweben. Daher wirken diese Verbindungen nicht
antiphlogistisch, sondern nur analgetisch und antipyretisch.®
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e Paracetamol:

Paracetamol hat eine analgetische und antipyretische, jedoch keine antiphlogistische
Wirkung. Es ist das Mittel der Wahl fur Kinder jeden Alters bei leichten bis mittelstarken
Schmerzen und weist ein gunstiges Nebenwirkungsprofil auf, da keine
Thrombozytenaggregationshemmung, gastrointestinalen oder renalen Nebenwirkungen
nachgewiesen werden konnten.%®

Die Bioverfligbarkeit ist stark von der Applikationsform abhangig. Bei oraler Gabe werden
ca. 63-89% aufgenommen und das Wirkmaximum wird nach ca. 30 Minuten erreicht.’-*3
Durch gleichzeitige Nahrungsaufnahme konnen diese Werte beeintrachtigt werden.>¢ Bei
rektaler Gabe variiert die Aufnahme zwischen 24-98% und ist somit sehr schlecht
steuerbar und das Wirkmaximum wird erst nach 2-3 Stunden erreicht.>®> Die Gabe von
Suppositorien kann bereits bei der Narkoseeinleitung erwogen werden.*” Die exakteste
Wirkstoffkonzentration kann bei der intravenosen (i.v.) Gabe erzielt werden und das
Wirkmaximum tritt nach 30 Minuten ein."-*® Der Wirkstoff wird in der Leber metabolisiert
und Uber die Niere ausgeschieden. Die Clearance ist bei Frih- und Neugeborenen bis
zum 1. Lebensjahr vermindert und die HWZ erhoht.®®

Bei einer Uberdosierung kann es durch eine Erschépfung der Glutathionreserven und
somit zu einer unvollstandigen Detoxifizierung des toxischen Metaboliten N-Acetyl-p-
Benzochinonimin (NAPQI) in der Leber zu hepatotoxischen Nebenwirkungen kommen,
die potentiell letal sein kdnnen. Bei Kindern betragt der Grenzwert >140 mg/kg
Korpergewicht. Als Antidot steht N-Acetylcystein zur Verfugung, die Therapie sollte
innerhalb von 8-15 Stunden nach der Intoxikation begonnen werden."48

Neben einer Uberdosierung kénnen auch Begleiterkrankungen, die mit einem reduzierten
Glutathionspiegel einhergehen (z.B. Diabetes mellitus), ein genetisch bedingter
Enzymmangel, schwere Leberfunktionsstdérungen und eine wiederholte, langanhaltende
Gabe von 90 mg/kg/Tag bei Kindern zu einer Toxizitat fiihren.®

Durch eine dauerhafte Gabe kann es zu Nierenschadigungen kommen und bei einer
eingeschrankten Nierenfunktion sollte das Dosierungsintervall von 4 Stunden auf 6
Stunden erhoht werden.®” Durch die wiederholte Gabe von Paracetamol kann auch ein
Analgetika-induzierter Kopfschmerz auftreten, der nicht durch erhohte Dosen behandelt
werden darf.®®

Im Handel stehen mehrere Darreichungsformen flr Paracetamol zur Verfligung. Dabei
muss bei manchen Praparaten auf problematische Hilfsstoffe geachtet werden, vor allem
wenn es zu einer Verabreichung hoherer Dosen kommt.*®

Saft 200 mg/5ml

Granulat 250 mg/Beutel, 500 mg/Beutel

Tabletten 500 mg

Zapfchen mit 75 mg, 125 mg, 250 mg, 500 mg und 1000 mg
Infusionslésung mit 10 mg/ml

O O O O O
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Tabelle 1: Dosierungsschema Paracetamol flr die Indikation akute und postoperative
Schmerzen

Alter Oral rektal

FG PEECKE 30 mg/kg/Tagin 3 Dosen Initial: 20 mg/kg/Dosis

Wochen Erhaltungsdosis: 40 mg/kg/Tag in 2 Dosen
FG REECYA 45 mg/kg/Tag in 3 Dosen Initial: 30 mg/kg/Dosis

Wochen Erhaltungsdosis: 40 mg/kg/Tag in 2 Dosen
60 mg/kg/Tag in 4 Dosen Initial: 30 mg/kg/Dosis
Erhaltungsdosis: 60 mg/kg/Tag in 3 Dosen
60 mg/kg/Tag in 4 Dosen Initial: 40 mg/kg/Dosis, max. 1 g/Dosis
YGRS 90 mg/kg/Tag in 4 Dosen Erhaltungsdosis: 90 mg/kg/Tag in 3 - 4
max. 4 g/Tag, max. 1 g/Dosis Dosen, max. 4 g/Tag

Initial: 12 mg/kg/Dosis
Erhaltungsdosis: 24 mg/kg/Tag in 4 Dosen
Initial: 20 mg/kg/Dosis
Erhaltungsdosis: 40 mg/kg/Tag in 4 Dosen

Initial: 20 mg/kg/Dosis, max. 1 g/Dosis
Erhaltungsdosis: 60 mg/kg/Tag in 4 Dosen, max. 4 g/Tag, max. 1 g/Dosis

Die Paracetamol-Losung wird als i.v. Infusion Uber 15 Minuten verabreicht. Das minimale
Intervall zwischen den einzelnen Verabreichungen betragt 4 Stunden.

Durch die Kombination von Paracetamol und Ibuprofen kann eine bessere analgetische
Wirkung erzielt werden als durch die Verabreichung eines Monopréaparates.?**°

¢ Metamizol

Metamizol wirkt sowohl analgetisch, antipyretisch, antiphlogistisch als auch
spasmolytisch, weshalb es das Mittel der 1. Wahl bei krampfartigen Schmerzen und fir
Kinder ab 3 Monaten zugelassen ist. Inm wird die hochste analgetische Potenz unter den
Nichtopioiden zugeschrieben.

Der pharmakologisch wirksame Metabolit 4-N-Methylaminoantipyrin (MAA) hat eine orale
Bioverflugbarkeit von ca. 90%, wobei eine gleichzeitige Nahrungsaufnahme keinen
Einfluss hat. MAA wird in der Leber weiter metabolisiert und Uber den Urin
ausgeschieden. Bei Kindern konnte eine schnellere Elimination gezeigt werden.® Es kann
gelegentlich zu einer Rotfarbung des Harns kommen.®'

Bei einer sehr schnellen i.v. Verabreichung kann es zu einem starken Blutdruckabfall
kommen." Das Risiko besteht auch bei schon bestehender Hypotonie, Dehydratation,
Volumenmangel und einem instabilen Kreislauf.®®* Metamizol kann zu
Uberempfindlichkeitsreaktionen, bis hin zum anaphylaktischen Schock fiihren, vor allem
bei Kindern mit einem Analgetika-Asthma-Syndrom. Es kann in seltensten Fallen zu
schweren Hautreaktionen wie dem Stevens-Johnson-Syndrom und der toxisch
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epidermalen Nekrolyse kommen.®® Metamizol hemmt auch die Aktivitat der
Diaminooxidase, was bei Kindern mit Histaminintoleranz berlicksichtigt werden sollte.>®

Die seltene, aber sehr schwere Nebenwirkung Agranulozytose wird haufig diskutiert. Tritt
eine unerwartete Verschlechterung des Allgemeinbefindens (wie Fieber, Schittelfrost,
Halsschmerzen, Schluckbeschwerden), nicht abklingendes oder neu auftretendes Fieber
sowie schmerzhafte Schleimhautveranderungen, besonders im Mund-, Nasen- und
Rachenraum oder im Genital- oder Analbereich auf, muss die Therapie mit Metamizol
sofort abgebrochen werden und eine Analyse des Blutbildes erfolgen.® Laut Studien tritt
diese Nebenwirkung bei Kindern jedoch sehr selten auf.'"? Das Risiko flir eine
Agranulozytose steigt mit der Dauer der Verabreichung. Eine Agranulozytose kann auch
erst bis zu 10 Tage nach der Gabe des Analgetikums auftreten und daher muissen
Patient:innen immer Gber diese Nebenwirkung aufgeklart werden.?°

Bei Nierenfunktionsstérungen sollten im Allgemeinen hohe Dosen vermieden werden.®’
Die gleichzeitige Verabreichung von Metamizol und Acetylsalicylsaure (ASS) kann zu einer
verminderten Thrombozytenaggregationshemmung fuhren, daher sollte auf eine zeitlich
versetzte Gabe von ASS mindestens 30 Minuten vor oder 8 Stunden nach Metamizol
geachtet werden. Durch die gleichzeitige Gabe von Clozapin oder Methotrexat und
Metamizol kann eine erhohte Toxizitat mit schweren Blutbildveranderungen eintreten.4®

Die folgenden Symptome kénnen bei einer Uberdosierung auftreten: Ubelkeit, Erbrechen,
Schmerzen im Abdominalbereich, Schwindel, Somnolenz, Koma, Kradmpfe und
Blutdruckabfall bis hin zum Schock und Tachykardie. Es kann auch zu einer Rotfarbung
des Urins kommen. Durch resorptionsmindernde MaBnahmen, z.B. Aktivkohle,
Magenspiilungen oder Hdmodialyse und —filtration kann eine Uberdosierung behandelt
werden.®°

Die folgenden Darreichungsformen stehen derzeit im Handel zur Verfigung, die
problematischen Hilfsstoffe der Handelspraparate mussen bei abweichenden
Dosierungen miteinbezogen werden:*®

o Tropfen 500 mg/ml
o Tabletten 500 mg
o Injektionslésung 500 mg/ml

Tabelle 2: Dosierungsschema Metamizol fir die Indikation starke Schmerzen und Fieber

8 - 16 mg/kg/Dosis, bei Bedarf4x 8- 16 mg/kg/Dosis, bei Bedarf 4x
taglich. max. 4 g/Tag. taglich. max. 4 g/Tag. max. 1 g/Dosis
max. 1g/Dosis

Nur fir = 15 J. und = 53 kg:

max. 2.5 g/Dosis. max. 5 g/Tag

Die i.v.-Gabe sollte mit weniger als 1 ml pro Minute erfolgen.®’

Durch die Kombination mit nichtsteroidalen Antirheumatika (NSARs) kann postoperativ
eine Einsparung von Opioiden fiir eine ausreichende Analgesie erzielt werden.%®
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7.1.3.1.2Nichtsteroidale Antirheumatika

NSARs werden postoperativ vor allem fur die Behandlung von entzundungsbedingten
Schmerzen und Schwellungen angewendet. Laut der Osterreichische Gesellschaft fiir
Anésthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI) sollte méglichst rasch auf
eine orale oder rektale Arzneiform nach einer i.v. Applikation umgestellt werden.*®

Der allgemeine Wirkmechanismus dieser Arzneimittelklasse beruht auf der Hemmung
der zwei Isoformen der Cyclooxygenase (COX), die an der Prostaglandinsynthese beteiligt
sind. Die COX,-Hemmung ist dabei vordergrundig fur den analgetischen Effekt
verantwortlich, wahrend die COX;-Hemmung vor allem Nebenwirkungen verursacht. Die
Metabolisierung der Arzneistoffe erfolgt in der Leber und die Elimination tUber die Niere.®

Fur alle nachfolgenden Wirkstoffe gilt die niedrigste mdgliche Dosierung Uber einen
kurzen Zeitraum anzustreben. Da retardierte Praparate oft mehr Nebenwirkungen
hervorrufen, sollte der Einsatz von normalen Arzneiformen in bestimmten Zeitintervallen
angestrebt werden.® Die folgenden Nebenwirkungen kénnen fur alle nachfolgend
aufgelisteten NSARs beschrieben und daher allgemein zusammengefasst werden. Flr
Kinder mit einer schwerer Nieren-, Leber- oder Herzinsuffizienz sind NSARs
kontraindiziert.*®

Die am haufigsten auftretenden unerwlnschten Effekte sind gastrointestinale
Nebenwirkungen, welche zum Teil dosisabhéangig sind. Es kann zu Magenbeschwerden,
Blutungen und Ulzera kommen. Um diese zu verhindern, werden NSARs meistens mit
Protonenpumpenhemmern (PPIs) zusammen verschrieben, welche nach Absetzen der
Schmerzmedikation oft unnotig weiter verschrieben werden.?

Die renalen Nebenwirkungen, die mit einer verminderten Durchblutung der Niere und
einer daraus resultierenden eingeschrankten Nierenfunktion einhergehen, mussen vor
allem bei Kindern mit Dehydratation berlcksichtigt werden und sind bei bereits
eingeschrankter Nierenfunktion kontraindiziert. Durch die verminderte Durchblutung
kann es in der Folge zu einer Wasser- und Salzretention kommen, was zu einer Erhéhung
des Blutdrucks und Folgeschaden des Herzens fihren kann. Daher muss bei jeder Gabe
eines NSARs die Nierenfunktion ermittelt und bei Gabe trotz Einschrankung ein
Monitoring erfolgen. Darlber hinaus mussen Wechselwirkungen mit anderen
nephrotoxischen Wirkstoffen identifiziert werden. 45 Bei einer bestehenden
Herzinsuffizienz missen NSARs mit Vorsicht angewendet werden.®?

Falls postoperativ ein erhohtes Blutungsrisiko besteht, muss der Einsatz von NSARs
streng abgewogen werden, da diese zu einer Hemmung der Thrombozytenaggregation
fuhren. Auch die gleichzeitige Gabe von anderen Antikoagulantien oder Glucocorticoiden
oder eine Kombination von mehreren NSARs erhoht das Blutungsrisiko. Ist eine
gleichzeitige Therapie mit einer niedrig dosierten Acetylsalicylsaure indiziert, sollte die
Einnahme des NSARs 2 Stunden spater erfolgen.

Erwahnt werden sollte noch das Analgetika-Asthma, das eine
Uberempfindlichkeitsreaktion auf vor allem ASS, aber auch auf andere NSARs
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beschreibt.®* Daher zahlt schweres Asthma bei Kindern als Kontraindikation.®® Es kann
auch zu Uberempfindlichkeitsreaktionen der Haut bis hin zu anaphylaktischen
Reaktionen kommen.®®

Bei Uberdosierungen, die sich durch eine Reihe an Symptomen, wie zum Beispiel
Kopfschmerzen, Schwindel oder Benommenheit, Bauchschmerzen,
Verdauungsstorungen, Ubelkeit, Erbrechen und Blutdruckabfall bemerkbar machen,
konnen absorptionsmindernde MaBnahmen, wie Aktivkohle, herangezogen werden. Ein
spezifisches Antidot flir die jeweiligen Wirkstoffe gibt es nicht.®¢”

e |buprofen:

Ibuprofen ist fur Kinder ab 3 Monaten zugelassen und kann oral, rektal und intravenos
verabreicht werden.*® Die orale Bioverfligbarkeit liegt zwischen 80-100% und bei oraler
Gabe wird das Wirkmaximum nach 1-2 Stunden erreicht.®’¢” Die Verbindung liegt als
Racemat vor, von welchem nur das S(+)-Enantiomer biologisch aktiv ist. Es wird jedoch
das R(-)-Isomer fast vollstandig in die andere Form umgewandelt und kann somit auch
seine Wirkung entfalten.®’

Die Dosierung wird aufgrund des Alters und des Korpergewichts (KG) bestimmt und sollte
bei adipésen Kindern mit dem angepassten Korpergewicht evaluiert werden.®

Bezogen auf die Wechselwirkungen ist eine Spiegel-Erhohung von Ibuprofen durch die
gleichzeitige Anwendung von Fluconazol oder Voriconazol, welche das am Abbau
beteiligte Enzym Cytochrom P450 2C9 (CYP2C9) hemmen, und das Risiko einer Nephro-
und Ototoxizitat der Aminoglykoside bei gleichzeitiger Gabe zu erwédhnen.*®

Es gibt Hinweise auf eine verzdgerte Knochenheilung unter dem langerfristigen Einsatz
von Ibuprofen.? Bei einer Uberdosierung kann es zu myoklonischen Anféallen der Kinder
kommen.*®

Die folgenden Darreichungsformen stehen derzeit im Handel zur Verfigung, die
problematischen Hilfsstoffe der Handelspraparate mussen bei abweichenden
Dosierungen miteinbezogen werden:*®

Brausegranulat 400 mg

Dragees 200 mg, 400 mg, 600 mg

Filmtabletten 200 mg, 300 mg, 400 mg, 600 mg, 800 mg
Kapseln 200 mg, 400 mg

Schmelztabletten 200 mg

Infusionslésung 4 mg/ml, 6 mg/ml

Suspension 20 mg/ml, 40 mg/ml

Zapfchen 60 mg, 75 mg, 125 mg, 150 mg

0O O O 0O 0O 0o 0 O
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Tabelle 3: Dosierungsschema Ibuprofen fur die Indikation Schmerzen und Entziindungen

7 - 10 mg/kg/Dosis, bei 7 - 10 mg/kg/Dosis, 10 mg/kg/Dosis, bei Bedarf 4x

Bedarf 3-4x taglich. bei Bedarf 3-4x taglich. max. 40 mg/kg/Tag.
max. 30 mg/kg/Tag. taglich. max. 400 mg/Dosis.

max. 400 mg/Dosis. max. 30 mg/kg/Tag

max. 1600 mg/Tag

200 - 400 mg/Dosis, bei 400 mg/Dosis, bei Bedarf
Bedarf max. 6 x taglich. max. 6x taglich. max. 30
max. 30 mg/kg/Tag, mg/kg/Tag, max. 2.400

max. 400 mg/Dosis, mg/Tag. max. 400 mg/Dosis.

max. 1.600 mg/Tag.
Kurzzeitig max. 2400
mg/Tag.

Die Kombination von niedrig dosiertem Paracetamol und Ibuprofen kann einen additiven
Effekt erzielen und ist postoperativ sehr sinnvoll, um die Gabe von Opioiden
einzusparen.?

e Dexibuprofen
Dieser Arzneistoff hat eine Zulassung in oraler Form fur Kinder ab 8 Jahren.*®
Dexibuprofen ist das reine S(+)-Enantiomer des Molekiils Ibuprofen.®

Die folgenden Darreichungsformen stehen derzeit im Handel zur Verfigung, die
problematischen Hilfsstoffe der Handelspraparate mussen bei abweichenden
Dosierungen miteinbezogen werden:

o Filmtabletten 200 mg, 300 mg, 400 mg
o Pulver zur Herstellung einer Suspension zum Einnehmen 400 mg/Beutel

Tabelle 4: Dosierungsschema Dexibuprofen fur die Indikationen Schmerzen, Fieber und
Entzindungen

100 mg/Dosis, bei Bedarf 1-3 x taglich

ZSBNERIEIN 200 mg/Dosis, bei Bedarf 1-3 x taglich
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¢ Diclofenac

Diclofenac ist fur die Altersgruppen unter 18 Jahren fur die orale und rektale Anwendung
erst ab 14 Jahren zugelassen. Die Anwendung bei jlingeren Kindern erfolgt off-label.*® Bei
oraler Gabe unterliegt die Bioverfligbarkeit starken Schwankungen zwischen 30-80%.°"

Zusatzlich zu den bereits allgemein erwadhnten Nebenwirkungen der NSARs sind hier
noch Irritationen nach rektaler Applikation, als auch Schmerzen und Irritationen der
Einstichstelle, Venenirritationen und Thrombophlebitis bei parenteraler Verabreichung zu
nennen.*®

Die folgenden Darreichungsformen stehen derzeit im Handel zur Verfuigung, die
problematischen Hilfsstoffe der Handelspraparate mussen bei abweichenden
Dosierungen miteinbezogen werden:

Dragees 50 mg

Kapseln 50 mg, 75 mg
Filmtabletten 50 mg
Losbare Tabletten 50 mg
DRS Kapseln 75 mg, 100 mg
Retardkapseln 100 mg
Retardtabletten 75 mg, 100 mg, 150 mg
Retardfilmtabletten 100 mg
Injektionslosung 25 mg/ml
Infusionslésung 0,3 mg/ml
Zapfchen 50 mg, 100 mg

@)
@)
@)
©)
©)
©)
©)
@)
@)
@)
O

Tabelle 5: Dosierungsschema Diclofenac fur die Indikation akute und postoperative
Schmerzen

1-3mg/kg/Tagin2-4 1-3mg/kg/Tagin2-  0,3-0,5mg/kg/Dosis, bei
Dosen. max. 200 4 Dosen. max. 200 Bedarf max. 4x taglich.
mg/Tag mg/Tag max. 37,5 mg/Dosis.

Retardformulierungen
nur =225kg

e Mefenaminsaure

Der Wirkstoff ist fur Kinder ab dem 6. Lebensmonat in oraler und rektaler Form
zugelassen. Die Anwendungsdauer sollte 7 Tage nicht Uberschreiten.

Bei einer Uberdosierung konnten Krampfanfalle an Kindern beobachtet werden.*® Als
aufgetretene Nebenwirkungen wurden auch Hyperthermie, Pankreatitis und posteriore
reversible Leukoenzephalopathie beschrieben.*®
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Im Handel sind folgende Praparate erhaltlich:

o Filmtabletten 500 mg
o Kapseln 250 mg
o Suppositorien 125 mg, 250 mg

Tabelle 6: Dosierungsschema Mefenaminsaure fur die Indikation akute und postoperative
Schmerzen

19,5 mg/kg/Tag in 3 Dosen. 12 mg/kg/Dosis, bei Bedarf max. 3 x téglich
max. 1.000 mg/Tag

250 - 500 mg/Dosis, bei Bedarf 500 mg/Dosis, bei Bedarf max. 3 x taglich
max. 3 x taglich

e Naproxen

Naproxen ist ab 1 Jahr in oraler Form flr Kinder zugelassen. Die Einnahme unabhangig
von den Mahlzeiten fuhrt zu einer rascheren Wirkung, kann jedoch bei Kindern mit
empfindlichen Magen zu Beschwerden fuhren. Die Anwendung unter einem Jahr erfolgt
off-label.®® Als Vorteil gegenliber lbuprofen hat Naproxen auch eine krampflésende
Wirkung.®®

Die folgenden Darreichungsformen stehen derzeit im Handel zur Verfigung, die
problematischen Hilfsstoffe der Handelspraparate mussen bei abweichenden
Dosierungen miteinbezogen werden:

o Filmtabletten 220 mg, 500 mg, 550 mg
o Tabletten 500 mg
o Suspension zum Einnehmen 250 mg/5 ml

Tabelle 7: Dosierungsschema Naproxen fur die Indikation akute und postoperative
Schmerzen

10 - 15 mg/kg/Tagin 2 - 3 10 - 15 mg/kg/Tagin 2 - 3 Dosen.
Dosen. max. 1.000 mg/Tag max. 1.000 mg/Tag
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7.1.3.20pioid-Analgetika:

Die Opioid-Analgetika kommen bei mittelstarken bis starken Schmerzen zum Einsatz,
wenn die analgetische Wirkung der nicht-opioiden-Analgetika unzureichend ist. Die
Wirkstoffe binden an die korpereigenen p-, k- und d- Rezeptoren des endogenen
Opioidsystems, welches fur die Schmerzwahrnehmung eine groBe Rolle spielt. Fur die
analgetische Wirkung spielt hauptsachlich der p-Rezeptor eine Rolle. Neben der
Analgesie zahlen auch Euphorie, Sedierung, Atemdepression, Muskelrigiditat,
Konvulsionen, Hyperthermie, Blutdrucksenkung, Bradykardie, Juckreiz, verzdgerte
Magenentleerung und Obstipation, Harnretention und antitussive und emetische Effekte
zu den Opioid-Rezeptor-vermittelten Wirkungen, die in der Schmerztherapie zum Teil als
unerwlinschte Nebenwirkungen auftreten.®’ Eine Begleitmedikation flr auftretende
unerwunschte Wirkungen sollte immer zeitnah gegeben werden.

In Neugeborenen ist die Zahl der Opioidrezeptoren geringer und die regionale Verteilung
im ZNS anders als bei Erwachsenen. Die Rezeptordichte istin den flr die unerwunschten
Wirkungen verantwortlichen Regionen hoher als in den schmerzmodulierenden Arealen
des Gehirns.®® Aufgrund dieser und der bereits erwdhnten Besonderheiten bei Kindern,
sollte immer eine titrierende Gabe, gemessen an der analgetischen Wirkung, gegeben
werden.>® Bis zum ca. 3 Lebensmonat besteht ein sehr hohes Risiko einer opioid-
induzierten Atemdepression, weshalb ein Atemmonitoring innerhalb der ersten 24
Stunden obligat ist. Dies gilt auch fir Kinder, die adipds sind, unter Schlafapnoe,
kognitiven und kérperlichen Einschrdnkungen leiden oder von einer externen
Sauerstoffzufuhr abhangig sind.?® Opioide konnen die CO,-Empfindlichkeit des
Atemzentrums herabsetzen und somit die Regulation der Ein- und Ausatmung
beeintrachtigen. Es kann zur Abnahme der Atemfrequenz, Atempausen, einem
irregularen Atemrhythmus und bei sehr hohen Dosen zu einem Atemstillstand bei
Bewusstsein der behandelten Personen flihren.”® Die Kombination mit einem weiteren
Opioid, mit Alkohol oder mit anderen Sedativa erhoht das Risiko einer Atemdepression
und sollte vermieden werden.

Die Opioide unterliegen einem hohen First-Pass-Effekt und werden in der Leber Uber
verschiedene Isoenzyme des CYP450 metabolisiert und anschlieBend renal
ausgeschieden. Genetische Polymorphismen dieses Enzymsystems, als auch diese
Enzyme induzierende oder inhibierende Arzneistoffe kdnnen die Wirksamkeit und
Toxizitat einzelner Substanzen beeinflussen.”” Die Eliminationsrate nimmt mit
zunehmendem Alter der Kinder zu, kann sogar zu gewissen Zeitpunkten auch hdéher als
im Erwachsenenalter sein und erfordert angepasste Dosissteigerungen.®

Unter der Opioidgabe kann es zu einer Toleranzentwicklung kommen, die eine
Dosissteigerung oder einen Wechsel der Substanz flr eine ausreichende Analgesie
notwendig macht. Diese Prozesse kdnnen bereits in den ersten 12 bis 24 Stunden nach
Applikation auftreten.®' Die Toleranz ist teilweise schwer von der opioid-induzierten
Hyperalgesie, einer paradoxen Reaktion, die vor allem bei hohen Dosen auftritt,
abzugrenzen.®
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Unter einer Therapie mit Opioiden kommt es rezeptorvermittelt zur Euphorie, solange die
Substanzen im Korper wirken. Dadurch kann sich eine physische und psychische
Abhangigkeit ausbilden, die sich durch Entzugssymptome nach dem Absetzen der
Medikation bemerkbar macht. Aufgrund dieser Nebenwirkungen der Opioide soll bereits
vor dem Ansetzen der Medikamente ein Plan fur das Absetzen gemacht werden, um
Missbrauch und Abhangigkeit zu vermeiden.”

Zusammengefasst sollten bei jedem therapeutischen Einsatz von Opioiden gewisse
Grundregeln eingehalten werden. Vor Beginn der Therapie muss ein individueller
Therapieplan mit festgelegtem Dosisregime entworfen werden. Die Uberwachung und
Dokumentation der Schmerzintensitat und der auftretenden Nebenwirkungen und deren
Management muss standardisiert werden. Die Dosisanpassung muss entsprechend dem
Gewicht, dem Alter, auftretender Nebenwirkungen, vorhandener Leber- und
Niereninsuffizienz oder anderen Komorbiditaten erfolgen. Das betreuende Personal muss
dementsprechend geschult werden.5 Fiir den Fall einer Uberdosierung muss Naloxon zur
i.v.-Verabreichung zur Verfligung stehen.”?

Im Allgemeinen ist die orale Verabreichung immer zu bevorzugen.?® Jedoch gibt es auch
fur die Verabreichung der Opioide die Moglichkeit der patienten-kontrollierten Analgesie
(PCA). Dabei konnen die Patienten und Patientinnen sich selbst durch Knopfdruck tber
einen i.v.-Zugang das Schmerzmittel verabreichen, was zu einer hoheren Zufriedenheit
derer und vor allem weniger Nebenwirkungen fuhrt. Die Anwender und Anwenderinnen
mussen gut geschult werden. Bei kleineren Kindern kannin Sonderfallen auch eine Eltern-
oder Krankenschwester- kontrollierte Analgesie angewandt werden (“parent-controlled-
analgesia” - PCA und “nurse-controlled analgesia” - NCA). Um Dosierungsfehler zu
vermeiden wird eine Maximalmenge und ein zeitliches Sperrintervall festgelegt und es
erfolgt eine vollstandige Dokumentation.>>”3

Durch die Kombination eines Opioids mit einem NOPA kann in der postoperativen
Schmerztherapie eine Opioid-Einsparung ermoéglicht und somit das Risiko fur
Nebenwirkungen herabgesetzt werden.?® Die Gabe von Opioiden ist bei Kindern mit
Schadel-Hirn-Traumen, eingeschrankter Atemfunktion, schweren gastrointestinalen
Problemen und schweren Leberschadigungen kontraindiziert.*®

Durch ein individuelles Ansprechen auf die unterschiedlichen Opioide muss in manchen
Fallen ein Wechsel der verabreichten Substanz durchgefuhrt werden- eine
Opioidrotation. Solch eine Umstellung muss dann stattfinden, falls keine ausreichende
Analgesie trotz Dosiserhdhung der aktuellen Therapie erreicht werden kann
(Toleranzentwicklung), die Nebenwirkungen zu stark sind oder eine opioid-induzierte
Hyperalgesie auftritt. Die Dosierung der neu verwendeten Substanz muss mit Hilfe von
Tabellen, die die aquianalgetischen Dosen der Opioide enthalten, errechnet werden.
Diese Werte sollten nur als Anhaltspunkte dienen und eine Therapie dann mit einer um
25-30% geringeren Dosierung begonnen und bei Bedarf auftitriert werden.”
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7.1.3.2.1Schwache Opioide

Bei diesen Substanzen kann ein “Ceiling-Effekt” beobachtet werden. Mit dem Erreichen
einer gewissen Wirkstarke kann durch eine weitere Dosiserhdhung keine hohere
Analgesie mehr erreicht werden.

¢ Tramadol

Die analgetische Potenz betragt das 0,1-0,2fache von Morphin." In oraler und
intravendser Form ist der Wirkstoff flr Kinder ab 1 Jahr zugelassen.”® Neben der
agonistischen Wirkung an den Opioidrezeptoren tragt auch die Wiederaufnahme-
Hemmung des Noradrenalins und des Serotonins aus dem synaptischen Spalt zur
Analgesie bei.®® Tramadol hat zusatzlich eine antitussive Wirkung und im Gegensatz zu
Morphin kaum atemdepressive und kardiovaskulare Effekte.'-48

Nach oraler Aufnahme liegt die Bioverfugbarkeit unabhangig von der Nahrungsaufnahme
bei ca. 70%. In der Leber wird der aktive Metabolit O-Desmethyltramadol durch das
Enzym CYP2D6 gebildet und nach weiterer Metabolisierung durch CYP3A4 zum groBten
Teil renal ausgeschieden. Die Eliminationshalbwertszeit betragt ca. 6 Stunden. Die
Enzymaktivitat erreicht erst mit 1 Jahr das Niveau eines Erwachsenen, wodurch in den
ersten Lebensmonaten weniger des aktiven Metaboliten gebildet wird. Jedoch kann
dieser Metabolit akkumulieren, da die Nierenfunktion vor allem in den ersten Wochen
nach der Geburt noch nicht ausgereiftist und somit die Elimination verringert. Bei Kindern
unter 8 Jahren hat man eine hohere Variabilitat der Pharmakokinetik als bei Erwachsenen
beobachten kdnnen. Ein haufig vorkommender genetischer Polymorphismus des
CYP2D6 kann die Wirkung von Tramadol stark beeinflussen.*®

Zu den haufigsten Nebenwirkungen zahlen Schwindel, Ubelkeit, Kopfschmerzen und
Schwitzen. Vor allem bei einer raschen intravendsen Gabe kann es zu Erbrechen
kommen, daher sind kontinuierliche Dauerinfusionen zu bevorzugen.?” Bei einer langeren
Gabe kann Tramadol auch zu Obstipation fuhren. Tramadol darf nicht gleichzeitig mit
Monoaminooxidase (MAO)-Hemmern angewendet werden oder wenn eine akute
Vergiftung mit Alkohol oder anderen Sedativa besteht. Falls eine bestehende Epilepsie
nicht ausreichend kontrolliert behandelt ist, stellt das eine Kontraindikation fur die
Einnahme von Tramadol dar.”® Retardierte Praparate sind bei Kindern unter 12 Jahren
kontraindiziert."

Die folgenden Darreichungsformen stehen derzeit im Handel zur Verfugung, die
problematischen Hilfsstoffe der Handelspraparate mussen bei abweichenden
Dosierungen miteinbezogen werden:

Kapseln 50 mg

Filmtabletten 50 mg

Retardtabletten 100 mg, 150 mg, 200 mg, 300 mg
Schmelztabletten 50 mg

Tropfen zum Einnehmen 100 mg/ml
Injektionslosung 50 mg/ml

o O O O O O
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Die Einnahme der Tropfen erfolgt am besten mit etwas Wasser oder aufgetropft auf einen
Wiirfelzucker.*®

Tabelle 8: Dosierungsschema Tramadol fur die Indikation akute und postoperative
Schmerzen

1-2 mg/kg/Dosis. max. 8 mg/kg/Tag
Dauerinfusion: 1-2 mg/kg tber 30 min,
dann 0,1-0,15 mg/kg/h als Erhaltungsdosis
1 -2 mg/kg/Dosis max. 4x taglich.  1-2 mg/kg/Dosis. max. 8 mg/kg/Tag. max
max. 8 mg/kg/Tag bzw. 400 400 mg/Tag
mg/Tag. max. 100 mg/Dosis. Dauerinfusion: 0,5-1 mg/kg als Bolus,
dann 0,1-0,25 mg/kg/h als Erhaltungsdosis
50 - 100 mg/Dosis max. 4x taglich. 50-100 mg/Dosis. max. 400 mg/Tag
max. 400 mg/Tag Dauerinfusion: 0,5-1 mg/kg als Bolus,
dann 0,1-0,25 mg/kg/h als Erhaltungsdosis

Falls 8 mg/kg/Tag keine ausreichende schmerzstillende Wirkung mehr erzielen, muss auf
ein anderes Praparat gewechselt werden. Durch die kombinierte Gabe mit Metamizol
kann bei viszeralen Schmerzen eine gute Wirkung erzielt werden.®’

e Nalbuphin

Nalbuphin hat eine analgetische Potenz von 0,5 - 1 und ist als intravendse Infusion bei
mittelstarken bis starken Schmerzen flr alle Altersgruppen zugelassen.*® Es wirkt
antagonistisch am p-Rezeptor und stark agonistisch am «k-Rezeptor. Dieser
Wirkmechanismus kann fur die Antagonisierung einer postoperativen Atemdepression,
ausgelost durch ein intraoperativ verabreichtes Opioid, bei gleichzeitiger Analgesie von
Vorteil sein.” Durch den Ceiling-Effekt kann die Wirksamkeit des Wirkstoffes ab einer
Dosis von 0,3-0,4 mg/kg KG nicht mehr gesteigert werden. Durch den Agonismus am k-
Rezeptor kann eine analgetische, sedierende und bei zu rascher Infusion auch
dysphorische Wirkung erzielt werden. l.v.-Einzelinfusionen sollten daher maximal mit 5
mg langsam appliziert erfolgen. Die Bioverflgbarkeit betragt bei Kindern 12%
(Erwachsene 46,3%). Nach i.v.-Applikation tritt die Wirkung innerhalb von 3 Minuten ein
und dauert ca. 120 Minuten an. Der Wirkstoff wird hepatisch metabolisiert und renal
eliminiert.”®

Nalbuphin hat deutlich weniger atemdepressive, kardiovaskuldre, urogenitale und
gastrointestinale Nebenwirkungen als andere Opioide. Es hat ein sehr gutes
Sicherheitsprofil, wirkt jedoch bei sehr starken Schmerzen oft unzureichend. Falls
postoperativ zuerst eine Behandlung mit Morphin oder einem anderen p-Rezeptor-
Agonisten erfolgt, sollte keine Umstellung auf Nalbuphin erfolgen. Die gleichzeitige
Anwendung von Nalbuphin und reinen p-Agonisten, wie Morphin, ist kontraindiziert.”’

Im Handel ist eine Injektionslésung 10 mg/ml erhaltlich. Gelegentlich auftretende
Injektionsschmerzen kdnnen durch den Zusatz von 2%-igen Lidocain im Verhaltnis 1:1
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gelindert werden.’”® Die subkutane und intramuskuldre Verabreichung ist sehr
schmerzhaft und sollte daher bei Kindern vermieden werden. Die nasale Anwendung wird
derzeit noch erforscht und kdénnte in Zukunft als weitere Applikationsform Anwendung
finden.’®

Die maximale Einzeldosis betragt 0,25 mg Nalbuphinhydrochlorid/kg Kérpergewicht; die
maximale Tagesdosis betragt 2,0 mg Nalbuphinhydrochlorid/kg Kérpergewicht.””

Tabelle 9: Dosierungsschema Nalbuphin fur die Indikation akute und postoperative
Schmerzen

_ 0,1 - 0,2 mg/kg/Dosis bei Bedarf alle 3-6 Stunden wiederholen

7.1.3.2.2Starke Opioide

e Fentanyl

Fentanyl hat eine 125fach hdhere analgetische Potenz als Morphin und ist in parenteraler
und transdermaler Form fur Kinder ab 2 Jahren zugelassen. Die nasale Applikation und
die Behandlung unter 2 Jahren fallen in die Off-Label-Anwendungen.*® Seine starke
analgetische Potenz erreicht der Wirkstoff Uber den Agonismus am p-Rezeptor. Die hohe
Lipophilie erleichtert die Passage der Blut-Hirn-Schranke und fuhrt zu einem schnellen
Anfluten im ZNS und einer analgetischen Wirkung innerhalb von 5 Minuten nach
intravenoser Gabe, die ca. 30 Minuten andauert.” Durch eine kontinuierliche Infusion
kann es zu einer Kumulation des Fentanyls im Gewebe kommen und die kontextsensitive
Halbwertszeit steigt mit der Dauer der Gabe an, sodass nach einer 8-stlindigen i.v.-Zufuhr
die HWZ ca. 5 Stunden betragt."

Bei Kindern wurden Bewegungsstorungen, auBerordentliche Reizempfindlichkeit und
opiatentzugsartige Symptome nach einer langer andauernden Infusion beobachtet. Die
opioid-vermittelten Nebenwirkungen korrelieren mit der applizierten Dosismenge. Nach
einer Behandlung mit niedrigdosiertem Fentanyl kann bei Kindern unter 2 Jahren
insbesondere bei rascher Applikation eine Brustwandrigiditdt auftreten. Falls die
Anwendung in der ersten Lebenswoche erfolgt, muss aufgrund einer nahezu nicht
existenten Clearance zu diesem Zeitpunkt eine niedrig dosierte und langsame
Verabreichung erfolgen.*®

Die Anwendung von transdermalen Pflastern ist bei Kindern fur die Behandlung von
akuten oder postoperativen Schmerzzustanden kontraindiziert, da keine Dosistitration
erfolgen kann. Die intranasale Anwendung kann sehr schnell zur Abhangigkeit fihren und
ist daher fur die Akutschmerztherapie ungeeignet.'* Aufgrund der narkotischen
Eigenschaften, wird Fentanyl oft schon wahrend der Operation gegeben.”®
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Falls ein transdermales Pflaster in Folge einer Operation Uber einen langeren Zeitraum bei
Kindern angewendet werden muss, sollte man dieses auf eine unerreichbare Stelle des
Rluckens aufkleben. Auf eine vorschriftsgemaBe Entsorgung der Pflaster ist stets zu
achten. Dabei sollte das Pflaster zuerst gefaltet werden, sodass sich die Seite mit dem
Wirkstoff innen befindet, und anschlieBend in der Originalverpackung entsorgt werden.®

Es steht fur die Anwendung von Fentanyl auch eine nicht invasive PCA zur Verfugung.
Hierbei wird das Fentanyl mit 40 mcg Uber 10 Minuten iontophoretisch Uber ein
transdermales Patch appliziert.*®

Im Handel sind folgende Praparate erhaltlich:

o Injektions-/Infusionslédsung 50 mcg/ml

o Transdermale Pflaster 12 mcg/h, 25 mcg/h, 37,5 mcg/h, 50 mcg/h, 75 mcg/h, 100
mcg/h, 150 mcg/h

o Nasenspray-Lésung 50 mcg, 100 mcg, 200 mcg, 400 mcg

Die Infusionslosungen kdnnen unverdinnt oder verdlinnt mit 0,9%-iger Natriumchlorid-
Losung oder 5%-iger Glucose-Losung im maximalen Verhaltnis 1:25 verabreicht
werden.”®

Tabelle 10: Dosierungsschema Fentanyl fur die Indikation akute und postoperative
Schmerzen

Initialdosis: 0,5 - 3 mcg/kg/Dosis
Erhaltungsdosis: 0,5 - 2 mcg/kg/h
Initialdosis: 1 - 2 mcg/kg/Dosis
Erhaltungsdosis: 1 mcg/kg/h

1,25 mcg/kg/Dosis alle 30-45 Minuten.
alterativ: Dauerinfusion 1 mcg/kg/h

e Morphin

Morphin gilt als Referenzsubstanz aller Opioide mit der analgetischen Potenz 1. Es ist fur
starke Schmerzen in oraler Form ab 1 Jahr und intravends ab 7 Monaten zugelassen. Die
Anwendung bei jiingeren Kindern erfolgt off-label.*® Ublicherweise wird Morphin fir
chronische Schmerzzustande, vor allem auf der Onkologie, eingesetzt.®’

Die Bioverfugbarkeit nach oraler Gabe liegt bei ungefahr 30%. Der Wirkstoff wird in der
Leber durch die Uridyl-Diphosphat-Glucuronyl-Tranferase zu Morphin-3-Glukuronid (M-
3-G) und Morphin-6-Glucuronid (M-6-G) metabolisiert.?’ M-6-G und Morphin wirken an
den p-Rezeptoren stark analgetisch, wohingegen M-3-G deren Effekte abschwachen
kann. Die Starke der analgetischen Wirkung ist daher vom Verhaltnis der Metabolite
abhangig und somit von der Reifung des Enzymsystems. Exponentiell zu ihrem
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Korpergewicht reift dieses in den ersten 3 Lebensjahren der Sauglinge, wobei bei Frih-
und Neugeborenen die Metabolisierung sehr variieren kann. Morphin und seine
Metabolite werden renal ausgeschieden.®® Daher kann es bei einer eingeschrankten
Nierenfunktion durch Akkumulation des M-6-G zu stark atemdepressiven und
sedierenden Effekten kommen und eine Dosisanpassung muss vorgenommen werden.>®

Durch die Hydrophilie des Morphins flutet es im ZNS zwar langsamer an, kann aber seine
Wirkung Uber einen langeren Zeitraum entfalten. Nach oraler Gabe kommt es nach ca. 20
Minuten, beiretardierten Praparaten nach 30-90 Minuten zu einer Analgesie, welche dann
4 bzw. 8 Stunden anhalt.®?

Unter der Einnahme von Morphin treten die typischen opioid-vermittelten
Nebenwirkungen, wie gastrointestinale und urogenitale Beschwerden und
Atembeschwerden bei Uberdosierungen auf. Besonders zu erwdhnen ist der stark
ausgepragte histaminvermittelte Juckreiz, der sich nur unvollstdndig mit Histamin-
Rezeptorblockern behandeln lasst.®

Die folgenden Darreichungsformen stehen derzeit im Handel zur Verfigung, die
problematischen Hilfsstoffe der Handelspraparate mussen bei abweichenden
Dosierungen miteinbezogen werden:

Orale Losung 5 mg/mL (Morphinhydrochlorid-Trihydrat)

Filmtabletten 10 mg, 20 mg (Morphinsulfat)

Retard-Filmtabletten 10 mg, 30 mg, 60 mg, 100 mg, 200 mg (Morphinsulfat,
Morphinhydrochlorid-Trihydrat)

Retardkapseln uno 30 mg, 60 mg, 120 mg, 200 mg (Morphinsulfat)
Injektions-/Infusionslésung 10 mg/mL, 20 mg/mL (Morphinhydrochlorid-Trihydrat)

Die angegebenen Starken beziehen sich jeweils auf die Morphin-Verbindung. Es
entsprechen 10 mg Morphinsulfat 7,5 mg Morphin und 10 mg Morphinhydrochlorid-
Trihydrat 7,6 mg Morphin.*®

Retardkapseln durfen gedffnet und die Pellets direkt geschluckt oder auf kalte, weiche
Speisen aufgestreut werden.*® Der Inhalt darf nicht zerstoBen oder aufgelost werden.?
Wird die Retardtablette zerbrochen oder geteilt, wird das Morphin 20-25% schneller
freigesetzt. Das Risiko flur starke Nebenwirkungen steigt und daher sollte eine
Retardtablette immerim Ganzen geschluckt werden.*®
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Tabelle 11: Dosierungstabelle flr Morphin fur die Indikation starke Schmerzen bei nicht
beatmeten, nicht intensivpflichtigen Kindern

0,3-0,6 mg/kg/Tagin 0,6-1,2 Initialdosis: 50 - 100
6 Dosen mg/kg/Tag in 6 mcg/kg/Dosis Uber 60 min
Dosen Erhaltungsdosis: 3 - 20
mcg/kg/h
0,6 - 1,8 mg/kg/Tagin 1,2-1,8 Initialdosis: 10-50 mcg/kg/Dosis
6 Dosen mg/kg/Tag in 6 Erhaltungsdosis:
Dosen 4-9 kg: 10-15 mcg/kg/h
Retardformulierungen 10-15 kg: 15-20 mcg/kg/h
26J).:0,4-1,6 Bei Bedarf bis max. 40 mcg/kg/h
mg/kg/Tag in 2 Dosen Initialdosis: 10-50 mcg/kg/Dosis
Initial 60 mg/Tag Erhaltungsdosis: 10-40
mcg/kg/h

e Piritramid

Piritramid ist fur Kinder ab 1 Monat als intravenose oder subkutane Injektion und ab 5
Jahren als intramuskulédre Injektion zugelassen.*® Es hat eine ca. 0,7fache analgetische
Wirkung von Morphin und wirkt starker sedierend als dieses. Zu den Vorteilen zahlen eine
geringere emetische, kreislaufdepressive und euphorische Wirkung und keine relevante
Auswirkung auf die Histaminfreisetzung."?

Bereits nach 1-2 Minuten tritt nach intravendser Gabe und nach 10-15 Minuten bei
subkutaner oder intramuskularer Gabe die schmerzstillende Wirkung ein und halt 6-8
Stunden an. Bei Kindern kann die schmerzstillende Wirkung allerdings teilweise erst nach
24 Stunden eintreten.*® Neugeborene weisen eine viel langere HWZ und Kinder eine viel
schnellere Elimination des Wirkstoffes als Erwachsene auf. Daher muss die Gabe der
analgetischen Wirkung individuell angepasst werden.®

Piritramid ist als Injektionslosung 7,5 mg/mlim Handel erhaltlich.®

Tabelle 12: Dosierungstabelle flr Piritramid flr die Indikation starke Schmerzen bei nicht
beatmeten, nicht intensivpflichtigen Kindern*®

Alter intravenos

1 Monat-3 Jahre Initialdosis: 10-50 mcg/kg/Dosis

Erhaltungsdosis:

4-9 kg: 10-15 mcg/kg/h

10-15 kg: 15-20 mcg/kg/h

Bei Bedarf bis max. 40 mcg/kg/h

3-18 Jahre Initialdosis: 10-50 mcg/kg/Dosis

215kg Erhaltungsdosis: 10-40 mcg/kg/h
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Aufgrund von Stabilitdtsproblemen sollte Piritramid nicht gleichzeitig in Kombination mit
anderen Arzneimitteln i.v. verabreicht werden.?’

e Hydromorphon

Hydromorphon ist flr Kinder ab 12 Jahren bei starken Schmerzen fir die orale,
intravendse und subkutane Applikation zugelassen. Unter dieser Altersgrenze wird der
Wirkstoff off-label angewendet.®® Die Hauptwirkung wird Gber den Agonismus am p-
Rezeptorvermittelt und es hat eine analgetische Potenz von 7,5 im Vergleich zu Morphin.®

Die orale Bioverfugbarkeit betragt ca. 50% und durch die Metabolisierung in der Leber
entsteht der aktive Metabolit Dihydromorphin und der inaktive Metabolit M-3-G, welche
auch bei eingeschrankter Nierenfunktion nicht akkumulieren kénnen.®

Die Nebenwirkungen entsprechen denen des Morphins, zudem kann es zu
Appetitlosigkeit flihren.%®

Die folgenden Darreichungsformen stehen derzeit im Handel zur Verfugung, die
problematischen Hilfsstoffe der oralen Handelspraparate mussen bei speziellen
magistralen Anfertigungen miteinbezogen werden:*®

Kapseln 1,3 mg, 2,6 mg

Retardkapseln 2 mg, 4 mg, 8 mg, 16 mg, 24 mg

Retardtabletten 4 mg, 8 mg, 16 mg, 24 mg
Injektions-/Infusionsléosung 2 mg/ml, 10 mg/ml, 20 mg/ml, 50 mg/ml

O O O O

Retardkapseln kdnnen geodffnet werden, die Pellets durfen jedoch nicht zermahlen oder
zerstoBen werden. Um Schluckschwierigkeiten zu umgehen, kann der Inhalt der Kapsel
auf kalte, weiche Speisen aufgestreut oder in wenig Wasser dispergiert und innerhalb von
30 Minuten eingenommen werden. 8¢

Infusionen sollten langsam uUber einen Mindestzeitraum von 2-3 Minuten verabreicht
werden.*®
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Tabelle 13: Dosierungstabelle flir Hydromorphon fur die Indikation akute und
postoperative Schmerzen

Alter oral intravenos

10 - 20 mcg/kg/Dosis  Initialdosis: 3 - 5 mcg/kg/Dosis alle 3-4h
= 10kg alle 3-4h Erhaltungsdosis: 1 - 2 mcg/kg/h
=1 Monat 30 - 80 mcg/kg/Dosis Initialdosis: 10 - 15 mcg/kg/Dosis alle 3-4h
10-50kg alle 3-4h Erhaltungsdosis: 3 - 5mcg/kg/h
max. 2,6 mg/Dosis
=1 Monat Initialdosis: 1 - 1,5 mg/Dosis alle 3-4h
=50kg Retardpraparate Erhaltungsdosis: 3 - 5 mcg/kg/h
sollten auf 2 Dosen max. 450 mcg/h
aufgeteilt werden

e Oxycodon

Oxycodon hat eine doppelt so hohe analgetische Potenz wie Morphin und ist in oraler
Form erstab 12 Jahren zugelassen. Die Anwendung bei jingeren Kindern erfolgt off-label.
Die Wirkungen und Nebenwirkungen sind vergleichbar mit denen des Morphins.*®

Die folgenden Darreichungsformen stehen derzeit im Handel zur Verfugung, die
problematischen Hilfsstoffe der oralen Handelsprdparate mussen bei speziellen
magistralen Anfertigungen miteinbezogen werden:

Filmtabletten 5 mg, 10 mg

Retardtabletten 5 mg, 10 mg, 20 mg, 40 mg, 80 mg
Retardtabletten ,,uno® 10 mg, 20 mg, 40 mg, 80 mg
Injektions-/Infusionslosung 10 mg/ml

o O O O

Retardpraparate mussen als Ganzes eingenommen werden und durfen nicht zerkleinert
werden. Die Einnahme kann mit oder unabhéngig von den Mahlzeiten erfolgen.®’
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Tabelle 14: Dosierungstabelle fur Oxycodon fur die Indikation akute und postoperative
Schmerzen

Alter oral intravenos
0,6 - 1,2 mg/kg/Tag in

4 - 6 Dosen.

max. 5 mg/Dosis

Retardpraparate:
0,6 - 1,2 mg/kg/Tag in
2 Dosen
12-18 Jahre 20 -30 mg/Tagin 4 - Initialdosis: 1 - 10 mg/Dosis uber 1-2 Minuten.
6 Dosen Bei Bedarf alle 4h
Erhaltungsdosis: 2 mg/h
Retardpraparate:
20 mg/Tag in 2 Dosen

Die Dosierungen fur die PCA-Pumpen sind der Einfachheit halber in einer Tabelle
zusammengefasst:8:88

Tabelle 15: Dosierungsschema Opioide fur die Verabreichung mittels PCA-Pumpe

Bolusdosis Sperrintervall Dauerinfusion

0,3-0,4 mcg/kg  5-7 Minuten

15-20 mcg/kg 10 Minuten 0-15 mcg/kg/h
max. 100 mcg/kg/h

Piritramid 15-20 mcg/kg 10 Minuten 0-15 mcg/kg/h
max. 100 mcg/kg/h

Hydromorphin ESEF:Neglel-74 <] 5-10 Minuten 3-5mcg/h
(10-50kg)

Hydromorphon gleloNsqlel=7d¢= 5-10 Minuten 3-5mcg/h
(=50kg)

30 mcg/kg Mind. 5 Minuten
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7.1.3.3Lokalanasthetika

Fur die Schmerztherapie konnen auch lokal- und regionalanasthetisch wirksame
Verfahren eingesetzt werden. Lokalanasthetika hemmen reversibel die Erregung der
schmerzleitenden Nervenfasern.® Die praventive Analgesie durch Anéasthetika hat einige
Vorteile. Die Gabe erfolgt dann bereits vor einem chirurgischen Schmerzreiz und mindert
intraoperative Schmerzreize. Dadurch kénnen die Erholungsphase verklrzt und der
Analgetikabedarf postoperativ gesenkt werden.®® Die Single-Shot-Technik wird am
haufigsten angewendet. Flr Operationen, bei denen postoperativ sehr starke Schmerzen
erwartet werden steht auch die Kathetertechnik mit der Maoglichkeit einer
kontinuierlichen oder diskontinuierlichen Gabe zur Verfligung.*®

Auf einige Besonderheiten bei der Anwendung von Lokalanasthetika bei Kindern ist zu
achten. Da deren Wirbelkérper in der frihen Lebensphase noch nicht vollstandig
ausgebildet sind, mussen Punktionen sehr vorsichtig durchgefuhrt werden. Durch die
noch nicht vollstandig myelinisierten Nervenfasern bis zum Ende des 2. Lebensjahres,
kann mit geringen Dosen bereits ein ausreichender Effekt erzielt werden. Am besten
eignen sich langwirksame Lokalanasthetika. Da das Herzzeitvolumen bei Sauglingen
hoher als bei Erwachsenen ist, werden die Wirkstoffe schneller resorbiert und verteilt. Die
gemessenen Plasmaspiegel konnen bei Sauglingen aufgrund der geringeren
Plasmaproteinbindung relativ. hoch sein  und durch eine verminderte
Metabolisierungsrate kann es bei Dauerinfusionen oder mehrmaliger Verabreichung zur
Akkumulation der Wirkstoffe kommen.®®

Fur die Wundinfiltration wird meistens Bupivacain mit einer maximalen Dosis von 2,5
mg/kg verwendet. Dieses Verfahren ist sehr risikoarm und sollte immer zum Einsatz
kommen, falls sich keine andere Moglichkeit der Andsthesie anbietet.*

Die folgenden Verfahren sind fur Operationen im abdominellen Bereich vorgesehen.
Innerhalb der Peridualanasthesie gibt es verschiedene Madglichkeiten. Fur die
Kaudalanasthesie, die vor allem bei kleinen Kindern angewendet wird, oder die
lumbale/thorakale Peridualanasthesie wird am haufigsten Ropivacain appliziert.
Ropivacain zeigt eine kurzere motorische Blockade nach einer aquivalenten Dosis und
hat ein geringeres Toxizitdtspotential bei einer Dauerinfusion als Bupivacain. Die
maximale Einmaldosis ist 3 mg/kg.®%°

Die llioinguinalis-Iliohypogastrikus-Blockade, eine Art der Bauchwandblockade, wird
bevorzugt bei alteren Kindern angewendet. Die Applikation des Lokalanasthetikums
erfolgt mit Hilfe von Ultraschall. Hierbei werden unangenehme Folgen der Punktion
vermieden.*®

Die Anwendung von Lokalanasthetika fur die postoperative Analgesie ist grundsatzlich
sehr nebenwirkungsarm. Jedoch kann es zu Brennen und Juckreiz an der Einstichstelle,
Katheterinfektionen, Nervenschadigungen, Blutdruckabfall und Harnverhalt kommen. In
sehr seltenen Fallen kann es zur Intoxikation durch Uberdosierung oder systemische
Injektion kommen.*
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Die Oberflachenanasthesie ist ein hilfreiches Mittel, um prozedurale und oberflachliche
chirurgische Schmerzen zu verhindern. Das am meisten verwendete Produkt ist die
EMLA-Salbe, ein Gemisch der Wirkstoffe Lidocain (25 mg/g) und Prilocain (25 mg/g). Sie
ist fur Kinder jeden Alters zugelassen und wird altersabhangig dosiert, sollte jedoch nicht
bei Fruhgeborenen oder im Genitalbereich bei Kindern unter 12 Jahren angewendet
werden. Bei Uberdosierung kann als Nebenwirkung eine Methdmoglobindmie auftreten.
Neben der Creme gibt es auch ein EMLA-Pflaster mit demselben Wirkstoffgehalt.**2

7.1.3.4Co-Analgetika

Diese Substanzen haben an sich keine schmerzstillende Wirkung, kénnen jedoch in
Kombination mit Analgetika deren Wirkung verstarken oder ergénzen.

e S-Ketamin

Der Wirkstoff, der Anasthetikum mit analgetischer Komponente gilt, ist fur Kinder jeden
Alters intravends flur die zusatzliche postoperative Analgesie zugelassen. Fur die
prozedurale Analgesie und Sedierung wird das Arzneimittel off-label angewendet. Durch
die NMDA-Rezeptor-Blockade kann es der Opioid-induzierten Hyperalgesie und der
Entwicklung chronischer Schmerzen entgegenwirken. Der Analgetikaverbrauch in der
frihen postoperativen Phase kann durch eine perioperative Ketamingabe verringert
werden. Eine erhdhte Speichelproduktion, eine Stimulation der Herzfrequenz,
Laryngospasmen und Halluzinationen oder unangenehme Trdume kdnnen als
Nebenwirkungen auftreten. Die Toxizitat bei Neugeborenen ist noch nicht vollstandig
untersucht.*® Eine zu schnell verabreichte i.v.-Dosis kann zu einer Atemdepression
fiihren.® Ublicherweise wird Esketamin mit Midazolam und Atropin kombiniert gegeben.?

Tabelle 16: Dosierungstabelle fur Esketamin fur die Indikation postoperative Schmerzen

Initialdosis: 0,5-1 mg/kg/Dosis Initialdosis: 0,25 mg/kg/Dosis
Erhaltungsdosis: 0,25-0,5 Erhaltungsdosis: 0,2-0,5 mg/kg/h als
mg/kg/Dosis alle 10 - 15 Minuten Dauerinfusion

oder 0,5-3 mg/kg/h als

Dauerinfusion.

e a,- Agonisten

Clonidin und Dexmedetomidin kdénnen durch die intraoperative Gabe den
Analgetikaverbrauch in der postoperativen Phase einschranken. Die anxiolytische und
sedierende Wirkung kann von Vorteil sein. Zusatzlich verlangern sie die Wirkdauer von
Opioiden und LA und verbessern somit die analgetische Wirkung.®” Sie hemmen die
Adrenalinausschuttung.® Clonidin wird mit 2-4 mcg/kg und Dexmedetomidin mit 0,15-2
mcg/kg dosiert.>®
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¢ Kortikosteroide

Dexamethason kann bei gewissen Eingriffen intraoperativ verabreicht werden, um den
postoperativen Analgetikabedarf zu senken. Diese Anwendung fallt immer unter Off-
Label-Use. Die Literatur zu diesem Thema ist sehr heterogen und es gibt keine konkreten
Anweisungen und Dosierung in der Kinderchirurgie.3"%*

7.1.4 Off-Label-Use

Der Begriff “Off-Label-Use" beschreibt die Anwendung eines Arzneimittels auBBerhalb
seiner Zulassung, bezogen auf die Indikation, die Dosis, die Applikationsform und das
Alter. Dies ist gesetzlich erlaubt. Fir die angewendeten Arzneimittel liegen
Erfahrungsberichte und ausreichende Evidenzin der Literatur vor und die meisten werden
schon jahrelang auBerhalb ihrer Zulassung angewendet.®® Die Verantwortung tragt immer
der behandelnde Arzt und die Kinder und die Erziehungsberechtigten mussen Uber die
Anwendung vor Therapiebeginn aufgeklart werden. In der Padiatrie ist die therapeutische
Anwendung von nicht zugelassenen Arzneimitteln sehr haufig unvermeidbar, um einen
optimalen Therapieerfolg zu erzielen. Um diese Licke im Gesundheitssystem zu
schlieBen, wurden bereits regulatorische MaBnhahmen der Europaische Arzneimittel-
Agentur (EMA) geschaffen, um die Sicherheit und Effektivitat therapeutischer
MaBnahmen flr Kinder zu verbessern. In Europa werden bei Kindern stationar zwischen
13% und 69% der Arzneistoffe off-label angewendet. Die Daten wurden aus mehreren
Studien zusammengefasst, in denen die Werte oft stark variieren.%

7.2 Nicht-medikamentose MaBnahmen

Zusatzlich zur medikamentdsen Therapie der postoperativen Schmerzen sollten nicht-
pharmakologische MaBnahmen angewendet werden, um die Schmerzintensitat zu
verringern. Nicht fur alle MaBnahmen kann bisher ein evidenter Nutzen nachgewiesen
werden, jedoch reicht eine subjektive Verbesserung der Situation als Rechtfertigung fur
die Anwendung aus.

Grundsatzlich beginnt das Schmerzmanagement schon beim ersten Kontakt mit dem
Kind. Krankenhausaufenthalte und Operationen [6sen oft Angste und Unbehagen aus,
was sich negativ auf das Schmerzempfinden auswirken kann.®”*>%” Deswegen ist es
wichtig, dass die betreuenden Personen eine Beziehung zu dem Kind aufbauen, indem sie
ihm ihre Aufmerksamkeit schenken, diesem zuhdren und Sicherheit vermitteln.?®° Die
Bezugspersonen sollten das Kind bestmoglich begleiten und vor allem wahrend
praoperativen Interventionen und im Aufwachraum anwesend sein. Diese emotionale
Zuwendung, inklusive physischer Interaktionen, wie Handehalten, Umarmen und
Streicheln sind von enormer Bedeutung fur das Verarbeiten der Schmerzen und des
gesamten Klinikaufenthaltes.®” Die Aufklarung der Kinder selbst Gber alle kommenden
MaBnahmen, unterstltzend zum Beispiel durch kindergerechte Bulcher, sollte immer
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erfolgen, um deren Angste zu mindern. Eine Reihe von Ablenkungsstrategien, die je nach
Alter variieren, stehen pflegenden Personen zur Verfligung. Dazu gehodren Schnuller,
teilweise mit Glukose getrankt, Schaukeln und Musik fur Sauglinge, Geschichten
erzahlen, Spiele spielen, Seifenblasen fliegen lassen flr Kleinkinder, Konzentrations- und
Rechenspiele, ablenkende Gesprache, Apps, Filme und Videos flur altere Kinder. Die
aufgezahlten Strategien zeigen nur eine Auswahl an Moéglichkeiten und es sollte immer
auf die individuellen Charakteristika der Patienten und Patientinnen eingegangen
werden.?”®” Die Leitlinien empfehlen auch Entspannungstechniken, wie autogenes
Training, progressive Muskelrelaxation, Hypnose und kognitiv behaviorale Techniken, wie
das Erlernen von Schmerzbewaltigungsstrategien flr altere Kinder.?°

Neben den psychologischen und verhaltensbasierten Interventionen bilden die
physikalischen MaBnahmen die zweite Saule der nicht-pharmakologischen
Schmerztherapie. Hierzu gehort die  Physiotherapie, die Lymphdrainage,
Massagetherapien, die transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS), welche bei
Kindern unter drei Jahren nicht angewendet werden darf, Kalte- oder Warmetherapien,
spezielle Lagerungstechniken und Akkupunktur.2°:3¢

Um das postoperative Schmerzmanagement zu unterstitzen, sollten je nach Operation
und Charakteristika der Kinder nicht medikamentdése MaBnahmen in die Therapie
miteinbezogen werden. Sie helfen die Zufriedenheit zu steigern, negative emotionale
Reaktionen und die Intensitdt der Schmerzen zu mindern. Dadurch kann der
Genesungsprozess beschleunigt und der Analgetikaverbrauch gesenkt werden. Hurden,
um diesen Bereich optimal abdecken zu kbénnen, kénnen spezielle notwendige
Fahigkeiten, die interdisziplinare Kommunikation, soziale Fertigkeiten beim Umgang mit
Kindern und Eltern, die Kostenubernahme und der Zeitfaktor sein. Diese gilt es zu
adressieren und flr die Zukunft zu iGberkommen.®’

7.3 Folgen & Probleme

Unzureichend behandelte Schmerzzustande haben einen Einfluss auf das aktuelle
Verhalten als auch auf die nachhaltige Entwicklung der Kinder. Sie kdnnen akut Schlaf,
Appetit, Stimmung und Spielverhalten negativ beeinflussen und im operativen Setting
den Heilungsprozess verlangsamen. Langerfristig kdnnen Schmerzen zu einer Ausbildung
des Schmerzgedachtnisses und chronischen Schmerzen fiuhren.®® Mit einer
ausreichenden Akutschmerztherapie kann somit einer Chronifizierung der Schmerzen
vorgebeugt werden.*® Mittlerweile weiB man, dass schmerzhafte Eingriffe bei Frih- und
Neugeborenen zu nachhaltigen Veranderungen des nozizeptiven Systems und der
Opioid-Rezeptoren fuhren kdnnen. Diese konnen in weiterer Folge zu
Empfindungsstorungen, wie Hyperalgesie oder Allodynie flihren.?’

Frih- und Neugeborene auf der Intensivstation werden pro Tag zwischen 7 und 17
schmerzhaften Eingriffen ausgesetzt, welche oft nicht ausreichend medikamentds
begleitet werden. Durch diese Schmerzerlebnisse kann die Morbiditadt und Mortalitat
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gesteigert werden.’® Bekannt ist auch, dass je hoher die Anzahl an frihen
Schmerzerlebnissen, desto starker werden Schmerzen im Laufe des Lebens
empfunden.?® Laut der IASP haben Kinder, die schon in jungen Jahren mit starken, nicht
adaquat behandelten Schmerzen konfrontiert sind, ein hoheres Risiko chronifizierte
Schmerzzustédnde, Depressionen und Angststorungen zu entwickeln.?

Wie schon erwahnt sind prozedurale Schmerzen ebenfalls im Schmerzmanagement
miteinzubeziehen. Hier durfen Nadelstiche, vor allem in Form von Impfungen oder
Blutabnahmen, die jedes Kind betreffen, nicht unerwahnt bleiben. Durch die Erinnerung
an den Einstichschmerz vergangener Nadelstiche entwickeln viele Kinder eine Angst vor
Impfungen und medizinischen Untersuchungen, welche in weiterer Folge zu einer
geminderten Durchimpfungsrate und zur Vermeidung von Arztbesuchen fiihren kann.™°

Es gibt mehrere Grinde, warum Kinder oft nicht ausreichend therapiert werden. Eine
groBe Hurde bei der Therapieauswahl ist das Erfassen der Schmerzen. Gerade bei
Sauglingen und Kleinkindern, die sich selbst oft nicht verbal verstandlich ausdricken
konnen und eine Fremdeinschatzung notwendig ist, wird die Intensitat der Schmerzen
haufig geringer eingeschatzt als sie tatsachlich ist. Dies fuhrt zu mangelhaften
therapeutischen Interventionen.?’” Sind die Kinder schon etwas alter, wollen sie oft tapfer
sein und ,spielen ihren Schmerz hinunter® und ,halten ihn aus®. Eine altersgerechte
Aufklarung ist von groBer Bedeutung und Floskeln wie “Ein Indianer kennt keinen
Schmerz” fehlam Platz. Auch elterliche Angste und Unwissen, verstarkt durch mangelnde
Aufklarung oder Fehlinformationen, tragen dazu bei, dass es zu einer vom Therapieplan
abweichenden Verabreichung der Medikamente an ihre Kinder kommt. Sie flirchten sich
oft vor Nebenwirkungen und Langzeitfolgen und setzen sich flir geringe Dosierungen ein.?®

Die Adharenz spielt bei der Therapie von Schmerzen bei Kindern eine sehr groe Rolle.
Alle invasiven MaBnahmen sind oft mit negativen Emotionen verbunden und sollten,
wenn moglich, gemieden werden. Sobald es postoperativ moglich ist, sollten orale
Arzneiformen  bevorzugt werden.*® Bei diesen kann der Geschmack,
Schluckbeschwerden bei Tabletten oder die Menge an einzunehmenden Séaften zu
Problemen wahrend der Therapie fuhren. Auch Unwissenheit, Nachlassigkeit und
Probleme mit der Handhabung, z.B. bei Dosierspritzen, der erziehungsberechtigten
Personen erschweren eine korrekte Einnahme.*?

Neben den physiologischen und psychologischen Aspekten, spielt auch der
Okonomische Aspekt eine Rolle. Durch fehlerhafte Therapien, welche zu
behandlungsdurftigen Problemen und wiederholten Arztbesuchen und
Krankenhausaufenthalten fuhren, fallen enorme Kosten im Gesundheitssystem an.
Durch eine gute Therapie, vor allem im Kindesalter, kdnnen Spatfolgen oft verhindert und
somit nachhaltig Einsparungen erzielt werden.’

Die Ursachen und Auswirkungen von unzureichend behandelten Schmerzen sind
vielfaltig und sollten daher durch ein effektives perioperatives Schmerzmanagement
verhindert werden.
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8 Hilfestellungen & Aufgaben eines klinisch-
pharmazeutischen Dienstes

Im Laufe einer Behandlung kdnnen viele Hurden und Fehlerquellen auftreten, welche es
bestmdglich zu minimieren gilt. Im interdisziplindren Team kdnnen klinische
Pharmazeut:innen einen wertvollen Beitrag dazu leisten eine optimale
Versorgungsqualitat bei hoher Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) zu gewahrleisten.
Um jene zu garantieren, mussen mogliche Medikationsfehler verhindert werden. Die EMA
definiert jene wie folgt: ,Ein Medikationsfehler ist ein unbeabsichtigter Fehler im
medikamentdsen Behandlungsprozess, der zu einer Schadigung des Patienten flihrt oder
fuhren kann. Fehler bei der Verschreibung, Abgabe, Lagerung, Zubereitung und
Verabreichung eines Arzneimittels sind die haufigste vermeidbare Ursache fur
unerwunschte Nebenwirkungen in der Medikationspraxis und stellen eine erhebliche
Belastung flr die 6ffentliche Gesundheit dar.” 2

Eine Reihe von Studien in unterschiedlichsten Landern bestatigt den Vorteil einer
klinisch-pharmazeutischen Visite fir die Therapie der Patient:innen.

Die bestehenden Herausforderungen und kritische Versorgungsschritte, bei denen der
klinisch pharmazeutische Dienst hilfreich zur Seite stehen kann, sollen im Folgenden
naher abgehandelt werden.

Sowohl die Aufnahme als auch die Entlassung im Kontext eines Krankenhausaufenthalts
sind wichtige Schnittstellen der Behandlungs- und Versorgungskette. Bei der Aufnahme
muss anschlieBend an die Anamnese die bereits bestehende Arzneimitteltherapie an die
von der Arzneimittelkommmission erarbeitete, krankenhausinterne Hausliste angepasst
werden, wobei vor allem Aquivalenzdosen und die Austauschbarkeit von Wirkstoffen im
Mittelpunkt steht. Im Zuge des Entlassungsmanagements sind kritische Punkte wie die
Aufklarung und Informationsubermittlung, die Dokumentation und die Erstellung eines
praktikablen und o©6konomischen Medikationsplans zu beachten.**'%* Ein formales
Verfahren namens »Medication Reconciliation® wurde entwickelt, um
Dokumentationsfehlern, Diskrepanzen zwischen Verordnungsplanen und
unerwinschten Arzneimittelereignissen vorzubeugen. Dabei wird die bestmdgliche
Medikamentenanamnese durchgefihrt und diese mit der Aufnahmeverordnung
abgeglichen und eventuelle Diskrepanzen schnellstmoglich im interdisziplindren Team
erortert und behandelt.™®

Im Rahmen einer Medikationsanalyse kann die aktuelle, bereits bestehende Medikation
von Patient:innen analysiert und auf potenzielle Wechselwirkungen mit der
perioperativen Medikation gepruft werden. Das Detektieren von Interaktionen und die
Beurteilung der Relevanzjener ermdglichen einen reibungsloseren Ablauf der stationaren
und ambulanten Therapie und kdnnen unerwinschte Arzneimittelereignisse (UAE)
verhindern. Es wird zwischen dem Akut-Management und dem Management der
Weiterbehandlung im niedergelassenen Bereich unterschieden. Zum Akut-Management
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zahlen Anderungen des Dosierungsschemas, Gaben einer Komedikation, Empfehlungen
zZu alternativen Arzneimitteln und Monitorings, wie zum Beispiel
Plasmakonzentrationsmessungen.*®*  Studien  zufolge liegt der Anteil an
Krankenhauseinweisungen, die auf UAE zurlckzufuhren sind, bei 5-10%. Dies
verdeutlicht auch die Dringlichkeit einer Prufung der Entlassungsmedikation, um
Wiederaufnahmen aufgrund von UAE zu vermeiden.%®

Zu den taglichen Herausforderungen auf jeder Station zahlt die individuelle Dosisfindung
fur jeden Patienten und jede Patientin. Da auf den padiatrischen Stationen sowohl
pharmakodynamische als auch pharmakokinetische Besonderheiten in die Dosierungen
miteinbezogen werden mussen, verlangt dieses Patientenkollektiv eine prazise und
dynamische Dosisfindung, bei der klinisch pharmazeutisches Fachpersonal hilfreich zur
Seite stehen kann. Neben umfassenden Recherchen zu Nutzen-Risiko-Verhaltnissen bei
Off-Label-Einsdtzen kénnen auch Themen wie Aquivalenzdosen bei Wechsel eines
Arzneimittels, Stabilitdten und Sondengéngigkeit bearbeitet werden.*

Da die verfugbare Zeit pro Patient:in im alltaglichen Krankenhausgeschehen oft limitiert
ist, kbnnen sich Fluchtigkeitsfehler mit groBer Auswirkung wahrend der Behandlung
einschleichen. Mit jeder zusatzlichen Uberpriifung durch eine weitere Person kann die
Fehlerquote minimiert werden. Zu Beginn jeder Verabreichung eines Arzneimittels sollte
die 6-R-Regel uberprift werden. Dabei steht das R immer fir “richtig” und muss auf den
Patienten, das Medikament, die Dosierung, den Zeitpunkt, die Applikation und die
Dokumentation zutreffen.’®” Ein groBes Risiko bei der Verabreichung von Medikamenten
sind die sogenannten “sound alike & look alike” (SALA) - Medikamente. Zu solchen
gehoren verwechselbare Wirkstoff- oder Handelsnamen und sehr dhnlich aussehende
Verpackungen und Etiketten.'® Durch das Vier-Augen-Prinzip und eine geeignete
Produktauswahlim Einkauf kann diesem Risiko entgegengewirkt werden.%®

Verordnete Medikamente in der richtigen Dosierung kdnnen ihre Wirkung nur bei korrekter
Einnahme entfalten. Die Adharenz, oder Therapietreue, wird von der WHO als “Das
AusmagB, in dem das Verhalten eines Patienten mit den Empfehlungen tUbereinstimmt, die
gemeinsam mit dem Therapeuten vereinbart wurden.” definiert. Es werden funf
Dimensionen beschrieben, die Einfluss auf die Adharenz haben kdnnen. Dazu zahlen
soziale und 6konomische Faktoren, systembezogene Faktoren, krankheitsbezogene
Faktoren, therapiebezogene Faktoren und patientenbezogene Faktoren.™®

Mitarbeiter:innen des Gesundheitssystems spielen bei den systembezogenen Faktoren
eine groBe Rolle und kénnen durch eine gute Gesprachsflihrung, ausreichende
Aufklarung, genlgend Zeit und Zuwendung und eine ausgezeichnete Kompetenz in der
Praxis positiv zur Adharenz beitragen. Sowohl die verbale, als auch die non-verbale
Kommunikation sind maBgeblich flr den Gesprachserfolg. Im Kontakt mit den Patienten
und Patientinnen und deren Angehorigen zadhlen Empathie, aktives Zuhdren und eine
verstandliche Sprache zu den notigen Kompetenzen des Fachpersonals.*'% Auch bei
diesem Punkt bilden Kinder ein spezielles Patientenkollektiv ab, bei welchem auch die
Erziehungsberechtigten miteinbezogen werden mussen. Durch kindergerechte Blcher
und Spiele kann man kleinen Kindern das Konzept eines Krankenhauses schon frih
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naherbringen. Kliniken bieten immer wieder Tage der offenen Tur oder Workshops an, um
bereits Kindern einen Einblick zu gewahren. Speziell in Innsbruck wird einmal jahrlich die
Teddybarenklinik geoffnet, bei der Kinder ihre kranken Kuscheltiere medizinisch versorgen
dirfen und ihnen somit die Angst vor dem Krankenhaus genommen werden soll.”"*""" Fur
altere Kinder gibt es auch Erklarvideos oder Begleithefte, zum Beispiel vom deutschen
Kinderschmerzzentrum, die vor allem chronische Schmerzen adressieren.?*

Um das Vertrauen zwischen den Kindern und den behandelnden Personen zu starken,
kann man fur schmerzhafte Prozeduren ein Codewort einfuhren. Damit kdnnen Kinder
ihre Grenzen klar kommunizieren und fuhlen sich sicherer.?

Zu den therapiebezogenen Faktoren zahlen zum Beispiel die Applikationsart oder
Anwendungstechnik, welche die Therapietreue maBgeblich beeintrachtigen konnen.®
Speziell im padiatrischen Bereich fehlen immer wieder geeignete Darreichungsformen
der benoétigten Arzneimittel oder die bendtigte Dosierung gibt es nicht als fertige
Arzneiform auf dem Markt und erschwert somit den Ablauf der Therapie. Mit dem
pharmazeutisch-technischen Wissen kann im Labor nach Lésungen gesucht und die
Herstellung individueller Rezepturen in der bevorzugten Darreichungsform ermadglicht
werden. Ebenfalls kann durch die Bereitstellung von Alternativen, Vorschlagen zu
Schluckhilfen und Einnahmehinweisen zur Therapie beigetragen werden. Darlber hinaus
konnen Anwendungsschulungen abgehalten und somit eine gute Praxis des
Gesundheitspersonals bzw. der Patient:innen selbst sichergestellt werden. Bei
Problemen mit Dosierungsintervallen und Einnahmezeitpunkten, oder der Komplexitat
des Therapieplans kdnnen ebenfalls Hilfestellungen bei der individuellen
Therapieanpassung geleistet werden."213

Fur einen reibungsloseren Ablauf der Versorgung von Patient:innen und die Erhdhung der
Behandlungs- und Arzneimitteltherapiesicherheit sind Leitlinien, Standard Operating
Procedures (SOPs), Kommissionen, Arbeitskreise und Weiterbildungen unverzichtbar. In
all diesen Bereichen kdénnen klinische Pharmazeut:innen im interdisziplindren Team
mitwirken und somit eine bestmogliche Versorgung im medizinischen Bereich anstreben.
Da die Bedeutung der klinischen Pharmazie immer mehr zunimmt, haben sich auch
bereits eine Reihe an Gesellschaften und Fachkreisen gebildet, die sich auf relevante
Themen spezialisieren. Eine der groBten ist die European Society of Clinical Pharmacy,
die den Nutzen und die Wirkung klinisch pharmazeutischer Dienstleistungen aufzeigt und
versucht die Entwicklung der klinischen Pharmazie zu férdern.”* Speziell in Osterreich
setzt sich die ,,Austrian Association of Hospital Pharmacists® (AAHP) fur eine Férderung
von interdisziplinarer Zusammenarbeit und Forschung, sowie flr berufliche
Weiterbildungen ein.™3

Der Aufgabenbereich der klinischen Pharmazie ist breit gefachert und kann an die
aktuellen Anforderungen in einem Krankenhaus angepasst werden. Durch umfassendes
Wissen, Recherche in unterschiedlichsten Datenbanken und Beurteilung der Relevanz
und der Evidenz der gesammelten Informationen, Beachtung der individuellen und
6konomischen Faktoren bei Medikationsplanen, Schulungen und
Informationsweitergabe zur Handhabung besonderer Arzneimittel und Auskunft tGber
Wechsel- und Nebenwirkungen kdnnen klinische Pharmazeut:innen einen wertvollen
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Beitrag fur die Arzneimitteltherapiesicherheit und die optimale auf die Patient:innen
abgestimmte multifaktorielle Behandlung im stationaren Setting beitragen.**112113

9 Methodik
9.1 Design

Um einen Einblick in den klinischen Alltag und die aktuelle Vorgehensweise bei der
postoperativen Schmerztherapie zu bekommen wurde ein teilstandardisierter
Fragebogen auf der Kinder- und Jugendchirurgie Innsbruck der tirol kliniken in Papierform
abgegeben. Dieser wurde durch die Mitarbeiterbefragungskommission genehmigt und in
dem Zeitraum vom 25. September 2025 bis zum 25.November 2025 zur Beantwortung
aufgelegt.

9.2 Zielgruppe

Fir die Befragung wurden ausschlieBlich leitenden Arzte und Arztinnen,
Assistenzarzt:innen und Pflegepersonal, welche als Landesbeamte angestellt sind,
eingeschlossen. Die Teilnehmenden wurden vor der Befragung schriftlich Uber den Inhalt
des Fragebogens, die Anonymitat, den Umgang der erhobenen Daten und die
Rucktrittsmoglichkeiten aufgeklart.

9.3 Fragebogen

Der Fragebogen wurde auf Basis des Theorieteils der Masterarbeit erarbeitet und enthalt
sowohl geschlossene, offene als auch Hybridfragen. Eine Mehrfachauswahl bei den
geschlossenen Fragen ist teilweise moglich.
Die Fragen wurden in 7 Unterkategorien eingeteilt:

e Allgemeine Angaben

e Altersgruppe der behandelten Kinder

e Strukturelle Rahmenbedingungen

e Schmerzerfassung

e Medikamentdse Schmerztherapie inklusive der Neben- und Wechselwirkungen

e Entlassungsmanagement

e Klinisch-pharmazeutischer Dienst

Der Fragebogen wurde in Papierform zusammen mit einer verschlossenen Einwurfbox
direkt in der kinderchirurgischen Station der tirol kliniken abgegeben.

9.4 Datenerhebung und -auswertung

Die Datenerhebung erfolgte manuell durch die Eingabe in ein Excel-Sheet.
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10Ergebnisse

Mit dem Fragebogen wurden insgesamt 22 Personen befragt. Davon waren 6
Assistenzarzt:innen (27,3%) und 16 Personen Angehérige des diplomierten
Pflegepersonals (72,7%). 9 Personen haben weniger als 5 Jahre, 4 Personen zwischen 5
und 10 Jahren und 9 Personen mehr als 10 Jahre Berufserfahrung. Die Oberarzt:innen
nahmen an der Befragung nicht teil.

Bei der Schmerzerfassung geben 50% der Befragten an, dass diese in einem Intervall von
2-3 Stunden erfolgt, wobei diese Angabe ausschlieBlich von Pflegepersonal gegeben
wird. Assistenzarzt:innen erfassen die Schmerzintensitat eher nach individuellem Bedarf.

Die Befragung zu den eingesetzten Schmerzmitteln zeigt, dass Paracetamol im
perioperativen Setting das Mittel der 1. Wahl ist, sowohl wahrend des Aufenthaltes als
auch bei der Entlassung. NSARs werden ebenfalls haufig als Entlassungsmedikation
verschrieben (59%), im Gegensatz zu Metamizol und den Opioiden (0%). Metamizol spielt
fur die Medikation wahrend des Aufenthaltes eine groBere Rolle (72%). Opioide sind laut
dieser Befragung fur den Aufwachraum und selten fur den Aufenthalt von Bedeutung.
Auffallend bei dieser Auswertung ist, dass Assistenzarzt:innen vorwiegend Paracetamol
einsetzen und nur vereinzelt Angaben zu den anderen Substanzklassen vorliegen.

SCHMERZTHERAPIE POSTOPERATIV
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Abbildung 8: Einsatz der Wirkstoffklassen in den unterschiedlichen Phasen der postoperativen
Schmerztherapie; links: Angaben der Arztinnen; rechts: Angaben des Pflegepersonals

95% der Befragten geben an, dass Opioide nur bei unzureichendem Ansprechen auf
Nicht-Opioid-Analgetika gegeben werden. 5von 6 Assistenzarzt:innen orientieren sich bei
der initialen Dosierung an klinikinternen Leitlinien. Fir eine individuelle Dosisfindung
werden vor allem das Gewicht und das Alter herangezogen.
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Abbildung 9: Einflussfaktoren bei der Dosisfindung

Eine Prufung auf Arzneimittelwechselwirkungen wird nur von 3 Personen bestatigt, 10
Personen enthalten sich, und 3 geben an, dass dies selten durchgefthrt wird.

Die beobachteten Nebenwirkungen werden vor allem fur Nalbuphin und Morphin
beschrieben, wobei am haufigsten Mudigkeit, Obstipation und Atemprobleme angegeben
werden. Fur Paracetamol wurde keine Nebenwirkung genannt und fur Ibuprofen wurde
von einer Person Unruhe erwdhnt.

Die am haufigsten erwahnten Kombinationen sind Paracetamol und Ibuprofen, sowie die
Dreifachkombination von Paracetamol, Ibuprofen und Metamizol.

Unterdosierungen werden von mehr als der Halfte (54,6%) sehr haufig bis haufig
beobachtet, wobei 27,3% keine Antwort gaben. Weniger haufig (22,7%) werden
Uberdosierungen beobachtet, welche eher selten bis nie (31,8%) festgestellt werden.
45,5% enthielten sich ihrer Stimme.

Aus assistenzérztlicher Sicht wird sich am meisten Unterstitzung bei der Uberpriifung
der Dosierung, der Information bei Off-Label-Einsdtzen und dem Interaktionscheck
gewunscht. Schulungen, Unterstutzung bei der Aufklarung von Eltern oder der Entlassung
wurden nicht ausgewahlt. Die Pflege wirde ebenfalls Unterstlitzung bei der
Dosierungstberprifung und der Off-Label-Behandlung befurworten, als auch
Schulungen, Informationen zu iv.-Kompatibilitdten und die Herstellung magistraler
Rezepturen.
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Abbildung 10: Gewinschte Unterstutzung durch einen klinisch-pharmazeutischen Dienst

83,3% der Assistenzarzt:innen beurteilen die Relevanz einen klinisch-pharmazeutischen
Dienst als sehr wichtig und 100% jener konnten sich eine Zusammenarbeit vorstellen.
68,8% des Pflegepersonals ordnen den klinisch-pharmazeutischen Dienst als eher
wichtig bis wichtig ein und 81,3% wurden einer Zusammenarbeit zustimmen.

11 Diskussion

11.1 Interpretation der Ergebnisse

Die Auswertung des Fragebogens liefert einen praxisorientierten Einblick in die
postoperative Schmerztherapie auf der Kinder- und Jugendchirurgie Innsbruck der tirol
kliniken. Die Ergebnisse zeigen, dass es strukturierte Vorgehensweisen und etablierte
Standards gibt, sich jedoch das arztliche und pflegerische Agieren in der Praxis
unterscheiden kénnen. Zuallererst muss betont werden, dass die Angaben der Oberarzte
von groBer Bedeutung fur eine umfassende Auswertung gewesen waren. Leider sind trotz
wiederholter personlicher Nachfrage keine Fragebdgen zur Auswertung eingelangt. Das
Pflegepersonal hat einheitlich beschlossen, dass die Fragestellungen zu den
Dosierungen nicht in ihren Aufgabenbereich fallen und daher keine Beantwortung
erfolgen soll.

Das Intervall der Schmerzerfassung wird vom Pflegepersonal mit 2- 3 Stunden
angegeben, wahrend die Arzt:innen die Erfassung eher situativ vornehmen. Griinde dafiir
kdonnten sein, dass sich die Aufgabenprofile unterscheiden oder die interprofessionelle
Abstimmung unzureichend ist. Die regelméaBige Uberpriifung der Schmerzintensitatist fir
eine optimale Schmerztherapie essenziell Zudem sollte auch nach jeder
schmerzverursachenden Prozedur und nach jeder Analgetikagabe analog zur Wirkzeit
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eine Abfrage der Schmerzen durchgefiihrt werden.?® Zeit- und Personenmangel konnen
haufige Messungen zudem erschweren.

Wie auchinden Leitlinien beschrieben, stellt Paracetamolim klinischen Alltag die 1. Wahl
fur die postoperative Schmerztherapie dar. Auch die Kombination von Paracetamol und
Ibuprofen bzw. die Kombination von Ibuprofen und Metamizol werden in den Leitlinien far
die Einsparung der Opioid-Gabe empfohlen.? Es fallt auf, dass Assistenzérzt:innen fast
ausschlieBlich Angaben zu Paracetamol machten. Die Angst vor moglichen
Nebenwirkungen der anderen Analgetika kdnnte ein Grund dafur sein.

Eine Uberpriifung der Wechselwirkungen wird nur in seltenen Fallen durchgefiihrt. Neben
Zeitmangel kénnte ein weiterer Grund sein, dass die Notwendigkeit bei Kindern wegen
geringer vorhandener Dauermedikation noch nicht so stark gegeben ist. Die
Notwendigkeit einer Analgesie bei postoperativen Schmerzen kdnnte auch dazu fuhren,
dass kein regelmaBiger Wechselwirkungscheck durchgefiihrt wird, da das Nutzen-Risiko-
Verhaltnis abgewogen wird. Als Mittel der 1. Wahl weist Paracetamol nur vereinzelte
Wechselwirkungen auf, daher entfillt die Relevanz der Uberpriifung bei dem Einsatz
dieses Wirkstoffes. Nichtsdestotrotz birgt der fehlende Interaktionscheckt ein Risiko,
welches durch klinische Pharmazeut:innen minimiert werden kénnte.

Interessanterweise wurden haufiger Unterdosierungen als Uberdosierungen beobachtet.
Mogliche Grunde konnten eine unzureichende Schmerzerfassung oder auch die Angst vor
Uberdosierung sein. Weiters kdnnen die pharmakokinetischen Besonderheiten einen
Einfluss auf die Unter- bzw. Uberdosierung haben. Als Beispiel kann bei den géngigen
Wirkstoffen Paracetamol und Ibuprofen eine hdhere Initialdosis im ersten Lebensjahr
notwendig sein, um eine ausreichende analgetische Wirkung zu erzielen.’® Es ist
verstandlich, dass die medikamentdse Therapie in der Padiatrie mit Vorsicht durchgefuhrt
wird, jedoch durfen keine unnétigen Schmerzerlebnisse der Kinder die Folge sein.

Bei der Auswertung der Mdoglichkeiten von unterstltzenden Tatigkeiten der klinischen
Pharmazeut:innen fallt auf, dass die Arzt:innen und die Pflege sich in unterschiedlichen
Bereichen ein Mitwirken winschen wirden. Da die Aufgabe der Pflege nicht bei der
Dosierung und Auswahl der Analgetika liegt, liegt eine Unterstitzung durch Schulungen,
bei der Aufklarung der Eltern, der Herstellung geeigneter magistraler Darreichungsformen
und die Information zu iwv.-Kompatibilitdten in deren Interesse. Ein Mitwirken bei der
Dosierungstberprifung, dem Interaktionscheck und Informationen zu Off-Label-
Therapien wird aus arztlicher Sicht gewlnscht. Diese Auswertung bestatigt, dass die
Aufgaben breit gefachert sind und Bedarf an einer interdisziplinaren Zusammenarbeit
besteht. Die hohe Zustimmung zur Zusammenarbeit ldsst darauf schlieBen, dass die
flachendeckende Einfuhrung eines klinisch-pharmazeutischen Dienstes auf groBe
Akzeptanz stoBen wirde.

11.2 Limitationen der Befragung

Bei der Auswertung des Fragebogens sind mehrere Limitationen zu berlcksichtigen, die
die Aussagekraft der Ergebnisse einschranken.
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Die StichprobengrdBe ist mit 22 Personen limitiert und die Verteilung der professionellen
Disziplinen war nicht ausgeglichen, da Uberwiegend Pflegepersonal an der Befragung
teilnahm. Dies kdnnte dazu fuhren, dass die arztliche Perspektive unterreprasentiert ist.
Zudem waére eine Einschatzung der Oberarzt:innen von groBer Relevanz. Weiters lag keine
Genehmigung fur die Befragung der Bundesbediensteten von Seiten der Medizinischen
Universitat Innsbruck vor und somit konnten ausschlieBlich Landesbedienstete an der
Befragung teilnehmen.

Manche Fragestellungen erfordern eine subjektive Einschatzung der Befragten. Diese
Methode ist anfallig fur Wahrnehmungsunterschiede (z.B. bei auftretenden
Nebenwirkungen) und soziale Erwuinschtheit (z.B. Dosierung nach Vorschrift). Durch die
unterschiedliche Aufgabenverteilung konnen auch hier die Angaben verzerrt werden.

Die wichtigsten Themen werden in dem Fragebogen breit abgedeckt, jedoch erschwert
das Design der Fragestellung eine klare Auswertung. Die Mdglichkeit der
Mehrfachauswahl, offene und Hybridfragen erhdéhen die Wahrscheinlichkeit
unvollstandiger oder ungenauer Angaben und der individuellen Interpretation der
Fragestellung.

Der Fragebogen wurde in Papierform ausgelegt, somit konnen Unleserlichkeit,
Ubertragungsfehler, Schwund und unvollstidndig ausgefiillte Angaben limitierend sein.

Trotz dieser Limitationen erlauben die erhobenen Daten einen wertvollen Einblick in die
Versorgungspraxis und identifizieren relevante Bereiche flr die Etablierung eines klinisch-
pharmazeutischen Dienstes.

12 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit bietet einen strukturierten Uberblick Gber die Entstehung und
Klassifizierung von Schmerz, die Besonderheiten und multimodale Versorgung der
padiatrischen postoperativen Schmerztherapie, die medikamentdsen Maglichkeiten und
die Auswirkung unzureichend behandelter Schmerzzustdnde. Zusatzlich bietet sie einen
Einblick in die derzeitige Praxis auf der Kinder- und Jugendchirurgie Innsbruck der tirol
kliniken. Sowohl die Schmerzerfassung als auch die medikamentose Basistherapie sind
Teil der Routineversorgung, jedoch zeigen die Angaben der Arzt:innen und der Pflege
Diskrepanzen, welche es nadher zu untersuchen gabe. Laut Studien leiden mehr als die
Halfte der Kinder an postoperativen Schmerzen bzw. entwickeln chronische
postoperative Schmerzen.'®'” Der vorrangige Einsatz von Paracetamol und der
zuriickhaltende Einsatz starker wirksamer Analgetika der Arzt:innen und die Angabe von
haufigen Unterdosierungen unterstreichen die Mdoglichkeit einer unzureichenden
Schmerztherapie.

Die hohe Zustimmung einer Zusammenarbeit mit dem klinisch-pharmazeutischen Dienst
ist hervorzuheben und unterstreicht die Relevanz flr eine optimale Versorgungsqualitat.
Durch Prufungen der Dosierungen, Interaktionschecks, Schulungen, Herstellung
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geeigneter Darreichungsformen und Informationen zu i.v.-Kompatibilitdten konnte ein
Mehrwert im interdisziplindren Team geboten werden.

AbschlieBend lasst sich sagen, dass die postoperative Schmerztherapie in der Padiatrie
durch die Zusammenarbeit der einzelnen Professionen in Zukunft noch weiter optimiert
werden kann. Die Implementierung eines klinisch-pharmazeutischen Dienstes sollte
forciert werden, um in Zukunft jedem Patienten und jeder Patientin eine umfassende
Versorgung bieten zu konnen und die Effizienz und Sicherheit der Arbeitsablaufe
innerhalb eines klinischen Settings zu verbessern. Eine durchgeflihrte Interviewstudie der
Leopold-Franzens-Universitat-Iinnsbruck fuhrte zu einer Festlegung eines Kklinisch-
pharmazeutischen Kompetenzrahmens flr Krankenhausapotheker:innen und kann als
ein weiterer Schritt in Richtung Zusammenarbeit gesehen werden, auf welchem weiter
aufgebaut werden kann.
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14 Anhang

14.1 Fragebogen zur postoperativen Schmerztherapie bei Kindern

Fragebogen Zur postoperativen
Schmerztherapie bei Kindern

Sehr geehrte Arztinnen, Arzte und Pflegekrifte,

herzlichen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, an dieser Befragung teilzunehmen. Mein
Name ist Sophie Konig, ich bin Studierende der klinischen Pharmazie und schreibe meine
Abschlussarbeit im Bereich postoperativer Schmerztherapie. Ziel dieses Fragebogens ist
es, einen Einblick in die aktuelle Praxis, das Wissen und die Herausforderungen zur
postoperativen Schmerztherapie bei Kindern zu gewinnen. Die Teilnahme an der
Befragung erfolgt freiwillig und anonym und kann jederzeit ohne Angaben von Griinden
abgebrochen werden. Es werden keine personenbezogenen Daten erhoben oder
gespeichert. Die Erhebung und Auswertung der Daten erfolgt ausschlieBlich zu
wissenschaftlichen Zwecken im Rahmen der Masterarbeit im Studiengang Klinische
Pharmazie. Die Daten werden nach Abschluss der Auswertung pseudonymisiert auf
einem gesicherten Server der Medizinischen Universitit Innsbruck (Osterreich)
gespeichert. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht. Die Ergebnisse der Studie werden
ausschlieBlich in aggregierter Form veroffentlicht, sodass keine Riickschlisse auf
Einzelpersonen moglich sind. Die Bearbeitung des Fragebogens wird 10-15 Minuten lhrer
Zeit in Anspruch nehmen.

Vielen Dank fiir Ihre wertvolle Unterstiitzung!

Einwilligungserklarung:

Ich bin ausreichend (iber den Ablauf der Studie aufgeklart worden und erklare mich mit
dem Ausfiillen und dem Einwerfen des Fragebogens in die bereitgestellte Box zur
Teilnahme an der Studie zu den oben beschriebenen Rahmenbedingungen
einverstanden.
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1. Allgemeine Angaben

Berufsgruppe:

O Arztin / Arzt
[ <5 Jahre Berufserfahrung
[ 5-10 Jahre Berufserfahrung
1> 10 Jahre Berufserfahrung

L] Pflegefachkraft
[ <5 Jahre Berufserfahrung
[J 5-10 Jahre Berufserfahrung
1> 10 Jahre Berufserfahrung

Station:

Gibt es einen Akutschmerzdienst, der fiir Ihre Station zustandig ist?
Ja

[ Nein

[J Weil8 ich nicht

2. Altersgruppe der behandelten Kinder

Bitte jene Altersgruppe ankreuzen, die berwiegend behandelt wird. (Mehrfachauswahl
moglich)

1 Neugeborene (0-28 Tage)

[ Sauglinge (1-12 Monate)

O Kleinkinder (1-3 Jahre)

I Vorschulkinder (4—6 Jahre)

[ Schulkinder (7-12 Jahre)
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3. Strukturelle Rahmenbedingungen in lhrem Wirkungsbereich

Sind standardisierte SOPs (Standard Operating Procedures)
Schmerztherapie vorhanden?

1Ja
LI Nein
L1 keine Angabe

Werden diese SOPs regelmaRig aktualisiert?
L1 Ja, jahrlich

O Ja, alle 2-3 Jahre

L] Nein

[ keine Angabe

4. Schmerzerfassung

Wie haufig erfolgt die Schmerzerfassung postoperativ tiblicherweise?
L1 Nach festen Intervallen
] Bitte geben sie das Intervall an:
LI nach jeder therapeutischen Intervention
[ Bei Bedarf (z.B. auf Patient:innen-Wunsch)
1 Einmalig (nur im Aufwachraum)

L1 Keine Regel

Zur

postoperativen

Welche Hilfsmittel verwenden Sie standardmalig zur Erfassung der Schmerzintensitat?
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5. Medikamentose Schmerztherapie, Neben- und
Wechselwirkungen

Welche Wirkstoffklasse stellt fiir Sie in der jeweiligen Phase der postoperativen
Schmerztherapie bei Kindern in der Regel die 1. Wahl dar?

Wirkstoffklasse Aufwachraum | Wahrend dem Bei Entlassung
Aufenthalt (rezeptiert)

Paracetamol

Metamizol

NSARs

Opioide

Lokal-/ Regionalanasthethika
Keine Angabe

Welche Rolle spielen Opioide in |hrem postoperativen Schmerzregime bei Kindern?
(Mehrfachauswahl moglich)

L1 standardmaRiger Einsatz, um starke Schmerzen zu vermeiden

L1 Nur bei unzureichendem Ansprechen auf Nicht-Opioid-Analgetika
L1 Nur bei bestimmten Eingriffen (Welche? )

LI Nur bei stationdren Aufenthalten

[0 Moglichst zu vermeiden / werden selten eingesetzt

1 Keine Anwendung

1 Andere:

Welche Strategie verfolgen Sie bei der initialen Dosierung?
1 moglichst niedrig, um Nebenwirkungen zu minimieren
1 moglichst hoch, um Schmerzen rasch zu kontrollieren

1 Dosierung nach Leitlinie

[ individuell je nach klinischer Situation (Kriterien: )
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Welche der folgenden Faktoren berlicksichtigen Sie bei der Festlegung der Dosis?
L] Alter

L] Gewicht

[J Komorbiditaten

] Dauermedikamente

L] aktuelle Schmerzintensitat

L] erwartete Schmerzintensitat

L] Geschlecht

[ individueller Praferenz der Patient:innen/ Erziehungsberechtigten
L1 ambulanter oder stationdrer Aufenthalt

] Andere:

Wird vor Gabe der ersten Schmerzmedikation systematisch auf potenzielle
Arzneimittelwechselwirkungen gepruft?

U ja, immer (mit welchem Tool? )

[ manchmal
O selten/nie

1 keine Angabe

Welche Nebenwirkungen und Wechselwirkungen beobachten Sie in lhrer Praxis bei folgenden
Substanzen am haufigsten?

Substanz Nebenwirkungen Wechselwirkungen
Paracetamol
Ibuprofen
Nalbuphin
Morphin

Welche Kombinationen von Schmerzmedikationen setzen Sie in der postoperativen
Versorgung bei Kindern am haufigsten ein? Bitte auch ggf. Reihenfolge und Ziel
beschreiben:
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Wie haufig beobachten Sie folgende Dosierungsabweichungen?

Unterdosierung Uberdosierung

Sehr haufig

Eher haufig

selten

nie

Keine Angabe

6. Entlassungsmanagement und Adhéarenz

Wie haufig werden Schmerzmittel bei der Entlassung verschrieben?
[ sehr haufig, fast 100%

[ relativ haufig, zwischen 70 und 90%

[ ca. 50%

O sehr variabel, zwischen 20-30%

O sehr selten, 0-10%

Wie ist das Entlassungsmanagement organisiert? (Mehrfachauswahl moglich)
[ Schriftliche Anleitung fur Patient:in/ erziehungsberechtigter Person

[0 Aufklarungsgesprach mit Patient:in/ erziehungsberechtigter Person

O Ubergabe an Haus-/Kinderarzt schrifltich

O Ubergabe an Haus-/Kinderarzt miindlich

[1 Keine Regelung

L] Andere:
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7. Klinisch-pharmazeutischer Dienst

Wie wichtig ist ein klinisch-pharmazeutischer Dienst aus lhrer Sicht?
L1 Sehr wichtig

L1 Eher wichtig

L] Weniger wichtig

L] Nicht notwendig

In welchem Bereich wirden Sie sich Unterstiitzung von einem klinisch-
pharmazeutischen Dienst wiinschen? (Mehrfachnennung maoglich)
L1 Dosierungsprifung

L1 Off-Label-Beratung

L] Hilfsstoff-Infos

L] Elternaufklarung

1 Schulungen

L] Interaktionscheck

[ Entlassungsunterstiitzung

O Herstellung geeigneter Darreichungsformen

] Kompatbilitatsiiberprifung beii.v. - Anwendungen

[ Andere:

Konnten Sie sich eine Zusammenarbeit mit einem klinisch-pharmazeutischen Dienst
auf ihrer Station vorstellen?

[lja
[ nein

1 keine Angabe

Vielen Dank fur Ihre Teilnahme!



