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Eine effektive und sichere Kinderschmerztherapie ist aus ethischer Sicht und zur
Vermeidung von negativen Langzeiteffekten wichtig. Eine qualitativ hochwertige
Analgesie zu erreichen, bleibt in dieser vulnerablen Patientenpopulation schwierig.
Aktuelle Daten, Entwicklungen, Konzepte und ein kritischer Blick auf die Rolle von
Opioiden können helfen, die Therapie zu verbessern.

Vor der Operation

Schmerzerfahrungen gehen bei Kindern mit einer großen
emotionalen Komponente einher. Bereits präoperativ gibt
es viele Momente wie Blutabnahmen und Untersuchun-
gen, die das Erleben und Verhalten des Kindes nachhaltig
negativ prägen können. Schmerz- und Angstprävention
spielen vom ersten Patientenkontakt an eine wichtige Rol-
le. Die International Association for the Study of Pain
(IASP) empfiehlt ausdrücklich, jedem Kind bei jedem „Na-
delkontakt“ 4 gebündelte, evidenzbasierte Maßnahmen
anzubieten [1] (s. „Info – Maßnahmenbündel für Blut-
abnahme“).

INFO

Maßnahmenbündel für Blutabnahme

▪ topische Lokalanästhesie
▪ nichtnutritives Saugen mit Zuckerlösung/Stillen

(Säuglinge bis 12 Monate)
▪ Komfortposition:

– Säuglinge: Hautkontakt mit Eltern, Ein-
wickeln, Facilitated Tucking

– Kinder: Schoß der Eltern
▪ altersgerechte Ablenkung
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ABKÜRZUNGEN

ACS akutes Kompartmentsyndrom
ASRA American Society of Regional Anesthe-

sia and Pain Medicine
BfArM Bundesinstitut für Arzneimittel und

Medizinprodukte
CPSP chronische postoperative Schmerzen
EMA European Medicines Agency
ERAS Enhanced Recovery after Surgery
ESRA European Society of Regional Anaesthe-

sia & Pain Therapy
IASP International Association for the Study

of Pain
KG Körpergewicht
KI Kontraindikation
LA Lokalanästhetika
LAST Local Anesthetic Systemic Toxicity
NCA Nurse-controlled Analgesia
NOPA Nichtopioid-Analgetika
NSAR nicht steroidale Antirheumatika
NW Nebenwirkung
PCA patientenkontrollierte Analgesie
PK Pharmakokinetik
PONV Postoperative Nausea and Vomiting
PROMs Patient-reported Outcome Measures
PROSPECT-
Initiative Procedure Specific Postoperative Pain

Management Initiative
RA Regionalanästhesie
TE Tonsillektomie
TENS transkutane elektrische Nerven-

stimulation
WHO World Health Organization

Eine kinderfreundliche Kultur und Einbeziehung der Eltern
sind Grundlagen jeder Schmerztherapie. Dazu gehört eine
positive, ehrliche Kommunikation mit dem Kind durch alle
Beteiligten. Oft sind falsche Beschwichtigungen, vage For-
mulierungen oder ein negativer Fokus in der Wortwahl
Realität.

Merke
Schon im Prämedikationsgespräch werden erste Wei-
chen gestellt, wie das Kind Schmerz erleben wird.

Ziel der Schmerztherapie

Schmerzmessung wurde Ende des letzten Jahrhunderts in
einer innovativen Kampagne als 5. Vitalzeichen etabliert.
Das führte erfreulicherweise zu einer routinemäßigen Er-
hebung und Dokumentation – also Wahrnehmung – von
Schmerzen. Oft ging man allein auf der Basis eines ge-
messenen Cut-off-Werts von 4 von einem höheren Anal-
getikabedarf aus.

PRAXISTIPP

▪ keine medizinischen Details
▪ Fokus auf sensorische Informationen (sehen,

hören, fühlen)
▪ Informationsmenge anpassen an Reaktion des

Kindes
▪ positive Sprache: „Das kann ein warmes Gefühl

sein“ statt „Das kann brennen“
▪ keine falschen Erwartungen wecken: „Wir kön-

nen Dir bei Schmerzen helfen“ statt „Du wirst
keinen Schmerz haben“

▪ Erfahrungen anderer Kinder benennen: „Manche
Kinder finden, dass…“

Merke
Ein rein auf einen numerischen Cut-off-Wert gerichtetes
Schmerzmanagement ist bei Kindern nicht erfolgreich.

Im postoperativen Schmerzmanagement bestehen noch
große Defizite. Aktuell wurde ein Kernsatz mit 5 PROMs
(Patient-reported Outcome Measures) für operative Ein-
griffe bei Erwachsenen ermittelt. Sie sind prädiktive Indi-
katoren für den Behandlungserfolg [2]. Bei Kindern ist die
Datenlage spärlicher, aber auch für sie bestehen Out-
come-Parameter, die über das pure Messen von Schmerz-
werten hinausgehen [3] (▶ Tab. 1).

▶Tab. 1 Relevante schmerzassoziierte Therapieziele post-
operativ.

Erwachsene Kinder

▪ körperliches Funktio-
nieren

▪ Schmerz bei Bewe-
gung

▪ Schmerz in Ruhe
▪ unerwünschte Ereig-

nisse/NW
▪ Selbstwirksamkeit

▪ körperliche Erholung (Schla-
fen, Spielen, Essen, Atmung)

▪ Schmerzstärke
▪ emotionale Antwort
▪ unerwünschte Ereignisse/

NW
▪ Zufriedenheit mit der

Behandlung

NW: Nebenwirkungen

Merke
Ziel einer guten Schmerztherapie ist die Balance zwi-
schen mehreren das Wohlbefinden definierenden Fak-
toren.

Schmerzmessung

Postoperative Schmerzbeurteilung ist unidimensional.
Diese Praxis wird dem auch bei akuten Schmerzen gelten-
den biopsychosozialen Modell und den affektiven Aspek-
ten der Schmerzverarbeitung von Kindern nicht gerecht.
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Der Kompromiss wird eingegangen, um in der täglichen
Routine durch eine einfache, valide Schmerzerfassung
eine adäquate Therapie zu ermöglichen.

Goldstandard ist die Selbstbeurteilung durch das Kind.
Alle verfügbaren Skalen werden aufgrund neuer Evidenz
erst ab 6 Jahren empfohlen [4]. Bei Anwendung im Alter
zwischen 4 und 6 Jahren ist auf die Auswahl extremer
Werte durch das Kind zu achten. Bei Zweifeln ist es bes-
ser, Ja-Nein-Fragen zu verwenden (▶ Tab. 2). Für Smiley-
Skalen besteht keine Evidenz.

▶Tab. 2 Beispiele für Schmerzskalen (perioperativ, ver-
schiedene pädiatrische Patientengruppen) [4].

Mess-
instrument

empfohlene Patientengruppe

Selbstbeurteilung

FPS-R ab 6 Jahre

NRS ab (6) 8 Jahre

Fremdbeurteilung (Verhaltensbeobachtung)

KUSS reife Neugeborene – Ende 4. Lebensjahr

FLACC-R 2–7 Jahre/psychomotorische Retardierung

NCCPC-PV schwere neurologische Einschränkungen

PIPP frühgeborene Intensivpatienten (Verlauf)

N-PASS neonatologische Intensivpatienten (Ver-
lauf, beatmet)

Fremdbeurteilung (physiologische Messungen)

Vitalparameter Narkose/tiefe Sedierung (Ausschluss von
Fieber, Hyperkapnie, Hypovolämie etc.)

FLACC-R: Faces, Legs, Activity, Cry, Consolability – Revised,
FPS-R: Faces Pain Scale – Revised, KUSS: Kindliche-Unbehagen-
und-Schmerz-Skala, NCCPC-PV: Non-Communicating Chil-
dren’s Pain Checklist – Postoperative Version, N-PASS: Neona-
tal Pain, Agitation and Sedation Scale, NRS: Numerical Rating
Scale, PIPP: Premature Infant Pain Profile

Merke
Vor Analgetikagaben sind zusätzlich der situative und so-
ziale Kontext, Disstress, Art und Umfang der Operation
und der Entwicklungsstand des Kindes zu beurteilen.

Moderne Konzepte

Opioidsparend
Zweifellos spielen Opioide eine bedeutende Rolle bei der
Behandlung postoperativer Schmerzen. Sie sollten bei
richtiger Indikation und unter Beachtung aktueller Emp-
fehlungen [5] genutzt werden. In den letzten Jahren wer-
den ein zurückhaltender Einsatz und die Entwicklung ef-
fektiver opioidsparender Konzepte propagiert. Zwei Grün-
de sind hierfür zu nennen:

▪ Veränderte Therapieziele: Kinder leiden nicht selten
mehr unter Nebenwirkungen (NW) von Opioiden als
unter Schmerz.

▪ Opioidkrise: Diese ist vor allem in der amerikanischen
Literatur der Grund, eine opioidfreie postoperative Pe-
riode zu propagieren. Eine solche Versorgung ist sicher
nicht ohne den Einsatz von u.a. Regionalanästhesie
(RA) möglich. Nach großen chirurgischen Eingriffen ist
ein Opioidbedarf über die ersten postoperativen Tage
hinaus jedoch nicht ungewöhnlich und auch a priori
nicht problematisch. In Europa kann nicht von einer
Opioidkrise bei Kindern gesprochen werden. Grund ist
vor allem ein anderes Verschreibungsverhalten als in
den USA. Beim Verordnen von Opioiden sind Risiken
einer inadäquaten Schmerztherapie gegen den verant-
wortungsvollen Umgang mit einer potenziellen Droge
abzuwägen (s. „Info – Opioid-Stewardship bei Kin-
dern“; WHO) [6].

INFO

Opioid-Stewardship bei Kindern

▪ richtige Indikation
▪ geeigneter Patient (Risikofaktoren für Miss-

brauch)
▪ Nutzen/Risiken abwägen
▪ Therapieplan (Start – Absetzen; Verschreiben

kleiner Mengen)
▪ Information/Begleitung der Familie (Lagerung/

Entsorgung von Opioiden)
▪ konstantes Monitoring von Effekt/NW

Wichtigstes Element in einem qualitativ hochwertigen
opioidsparenden Schmerzkonzept ist die Regionalanäs-
thesie. Exzellente Sicherheitsdaten [7] in allen Altersgrup-
pen stärken diesen Ansatz (▶Abb. 1).
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▶Abb. 1 Akute Schmerztherapie bei Kindern: Regional-
anästhesie ist bei Fehlen von Kontraindikationen erste
Wahl. Nichtopioid-Analgetika (NOPA)/nicht pharmakolo-
gische Techniken sind von Beginn an zu verwenden (opio-
idsparend). Opioide/systemische Adjuvanzien (z.B. Keta-
min, Clonidin) sind zweite Wahl unter Beachtung von Wir-
kung/Nebenwirkungen.
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Merke
Regionalanästhesie sollte bei Kindern wann immer
möglich und ausreichend lange eingesetzt werden.

FALLBEISPIEL

Ein 11-jähriger ängstlicher Junge kommt wegen
eines kongenitalen Defekts zur Fußamputation. Er
ist durch das chronische Schmerzteam vorbereitet
(psychologisch, Gabapentin). Nach Narkoseeinlei-
tung werden ein Ischiadikusblock (Katheter) und
ein Femoralisblock (Single Shot plus Clonidin 2 µg/
kgKG) angelegt. Am Ende der Operation werden
Nichtopioid-Analgetika (NOPA) verabreicht. Wäh-
rend der Operation und am Operationstag sind kei-
ne Opioide nötig –Wohlbefinden. In der ersten
Nacht treten im Bereich des N. saphenus stärkste
Schmerzen auf. Diese sind kaum mit Opioiden zu
durchbrechen. Noch in der Nacht wird ein neuer
Femoralisblock (Katheter) angelegt. Der 1. post-
operative Tag verläuft unauffällig. Am 2. Tag wird
das Regionalverfahren gestoppt – Übergang zu
Morphin-PCA (patientenkontrollierte Analgesie). In
der Folge fühlt sich der Patient schläfrig. Es tritt
massives Erbrechen auf, orale Zufuhr ist nicht mög-
lich. In den folgenden Tagen werden trotz Schmer-
zen Opioide aus Angst vor Erbrechen verweigert.
Durch eine opioidsparende Arbeitsweise wäre das
Behandlerteam dem idealen Therapieziel näherge-
kommen: primäre Verwendung einer längerfristig
das gesamte Operationsgebiet abdeckenden Regio-
nalanästhesie (2 Katheter) und kein zu frühes Stop-
pen (Tag 2).

Prozedurenspezifisch
Manche Eingriffe sind eine schmerztherapeutische Heraus-
forderung. Ein Umdenken weg von rein auf Schmerzstär-
ke gerichteter hin zu prozedurenspezifischer Therapie
kann helfen. Bei Kindern gibt es wenig Daten über typi-
sche Schmerzverläufe nach verschiedenen Operationen.
Vermeintlich kleine Operationen erweisen sich oft als sehr
schmerzhaft (z.B. laparoskopische Appendektomien).
„Pain at home“ nach ambulanten Eingriffen ist ein häufi-
ges Phänomen mit erheblichen Folgen [4].

Merke
Prozedurenspezifische Empfehlungen für typische Ein-
griffe sollten in den versorgenden Einrichtungen vor-
handen sein.

PROSPECT (Procedure Specific Postoperative
Pain Management)

Die aus dem Erwachsenenbereich stammende Initiative
hat zum Ziel, evidenzbasiert schmerztherapeutische Emp-
fehlungen für häufige, schmerzhafte Eingriffe zu erarbei-
ten. Der analgetische Effekt wird gegen Risiken und NW

der Therapie abgewogen. Es gibt nun auch einen für Kin-
der geltenden Leitfaden für Tonsillektomien (TE) [8]
(▶ Tab. 3).

▶Tab. 3 PROSPECT-Empfehlung Schmerzmanagement
bei Tonsillektomien.

prä-/intraoperativ postoperativ

Paracetamol Paracetamol

NSAR NSAR

Dexamethason i. v. Opioid (bei Bedarf)

bei KI für Basisregime:
▪ Gabapentoide präpoperativ oder
▪ Ketamin intraoperativ oder
▪ α2-Agonisten intraoperativ

Honig

Akupunktur Akupunktur

KI: Kontraindikationen, NSAR: nicht steroidale Antirheumatika

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)

Auch dieses lange in der Erwachsenenchirurgie etablierte
Konzept zur Verbesserung der Gesamtqualität findet den
Weg in die Kinderchirurgie. Die Idee ist, durch ein patien-
tenzentriertes, multidisziplinäres und multimodales Ma-
nagement alle perioperativen Stressfaktoren – also auch
Schmerzen – zu minimieren. Der Heilungsprozess wird
positiv beeinflusst. Es gibt inzwischen selbst in der Neona-
tologie Protokolle für ERAS [9]. Während bei Erwachsenen
viele ERAS-Komponenten definiert sind, werden in der
Kinderchirurgie weniger Elemente empfohlen (s. „Info –
Pädiatrische ERAS-Komponenten“). Regionalanästhesie,
Einbeziehen von Eltern und Patienten sowie eine opioid-
sparende Therapieplanung haben einen zentralen Platz
[10].

INFO

Pädiatrische ERAS-Komponenten

▪ liberale Nüchternzeiten
▪ PONV-Prophylaxe (PONV: Postoperative Nausea

and Vomiting)
▪ RA (auch Katheter), NOPA
▪ tägliche Mobilisierung
▪ zeitgerechte Antibiotikaprophylaxe
▪ minimalinvasive Operationen, Verzicht auf Drai-

nagen, Sonden u.a.

ERAS wird oft reduziert auf ein einziges Ziel: schnel-
le Entlassung. Dies ist jedoch der Effekt einer ver-
besserten Qualität und besonders bei Kindern nicht
das um jeden Preis zu erreichende Ziel.
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Regionalanästhesie

Regionalanästhesie ermöglicht in Ruhe und bei Bewegung
eine optimale Schmerzkontrolle ohne systemische NW.
Das Repertoire reicht von „Single Shot“ bis Kathetertech-
nik, von klassischer Kaudalanästhesie bis zu neueren Blö-
cken wie dem Erector-Spinae-Block. Neuroaxiale Nerven-
blockaden werden immer mehr durch periphere Blöcke
ersetzt. Dieser Trend wird unterstützt durch den inzwi-
schen grundsätzlich empfohlenen Einsatz von Ultraschall.
Blöcke können so auch bei kleinen Strukturen präzise und
sicher durchgeführt werden. Standard ist die Anlage an
schlafenden Kindern [7, 11, 12]. Monitoring (EKG, Puls-
oxymetrie, Blutdruckmessung) und ausreichende Erfah-
rung des Anwenders sind selbstverständlich. Es gelten
dieselben KI wie bei Erwachsenen.

Chirurgische Wundrandinfiltration ist nur bei kleinen,
oberflächlichen Eingriffen ausreichend wirksam. Die Evi-
denz für den Einsatz von Wundkathetern bei Kindern ist
begrenzt.

Local Anesthetic Systemic Toxicity (LAST)
Sicherheitsdaten von RA bei Kindern sind überzeugend.
Eine sehr seltene, aber klinisch relevante Komplikation ist
die systemische Intoxikation (LAST). Sie tritt meist nach
Bolusgabe und vor allem bei Kindern unter 6 Monaten auf
[7].

Merke
Intralipid 20% wird bei Kindern aller Altersklassen zur
LAST-Therapie in einem frühen Stadium eingesetzt. Die
Reanimation bei LAST unterscheidet sich vom Standard
Advanced Cardiovascular Life Support (Start: Adrenalin
≤ 1 µg/kgKG) [12].

Neben intravasaler Injektion sind Dosierfehler eine Ursa-
che solch toxischer Ereignisse. Fehlerhafte Berechnungen
und die Vielfalt verabreichter Dosierungen und Volumina
von Lokalanästhetika (LA) bei Kindern sowie unterschied-
lich konzentrierte Lösungen begünstigen Überdosierun-
gen.

Cave
Beim Kaudalblock erhalten 25% aller Kinder eine poten-
ziell toxische Dosierung [11].

Obwohl es keine starke Evidenz für „ideale“ Dosierungen
gibt, können die Empfehlungen der European Society of
Regional Anaesthesia & Pain Therapy (ESRA) und der
American Society of Regional Anesthesia and Pain Medi-
cine (ASRA) eine wertvolle Orientierungshilfe sein
(▶ Tab. 4).

Die größte Erfahrung besteht bei Kindern mit Bupivacain
und Ropivacain. Bei Einhaltung der empfohlenen Höchst-
dosen und KI können auch andere Amid-LA wie Lidocain,

Mepivacain und Prilocain eingesetzt werden [4]. Die bei-
den letztgenannten eignen sich nicht zur kontinuierlichen
Infusion.

▶Tab. 4 ASRA/ESRA-Dosierempfehlungen für Lokalanäs-
thetika (LA); Single Shot [11].

Block LA und
Konzentration

Dosierung
(ml/kgKG)

kaudal Ropivacain 0,2%
Bupivacain 0,25%

0,5–1,25

obere Extremität 0,5–1,5

untere Extremität 0,5–1,5

Bauchwandblockaden 0,2–0,75

Kaudalblock: Ropivacain (0,125–0,15%) und höheres Volumen
evtl. vorteilhaft
maximale Dosierung: Ropivacain 3–4mg/kgKG; Bupivacain
2,5mg/kgKG
Dosisanpassung < 6 Monate (max. Dosierung Ropivacain/
Bupivacain 2mg/kgKG; Gebrauch geringer konzentrierter
Lösungen [Ropivacain 0,1%/Bupivacain 0,125%] zum Erreichen
eines ausreichenden Volumens empfehlenswert)

Ester-LA werden leberunabhängig durch Plasma-Pseudo-
cholinesterasen verstoffwechselt. Das könnte sie im Neu-
geborenen-/Säuglingsalter zu einer Alternative machen.
Aufgrund eines höheren Allergiepotenzials und der ex-
trem kurzen Halbwertszeit haben sie sich aber bis jetzt
nicht in der Praxis durchgesetzt.

Katheterverfahren
Die Wirkdauer von Single-Shot-Blockaden ist selbst bei
Verwendung von Adjuvanzien begrenzt auf maximal 12–
24 h. Werden über diesen Zeitraum hinaus Schmerzen er-
wartet, sollte ein Katheter erwogen werden. Selbst bei
Frühgeborenen wird eine kontinuierliche LA-Verabrei-
chung in den ersten 72 h als sicher eingestuft, wenn al-
ters-, block- und krankheitsabhängige Empfehlungen be-
folgt werden [11].

Es gibt Hinweise, dass bei Neugeborenen Bupivacain-Plas-
maspiegel nach 48 h ansteigen können. Plasmaspiegel
von Ropivacain sind unabhängig von der Infusionsdauer
und erreichen einen Steady State nach 24 h.

PRAXIS

Dosierung Ropivacain/Bupivacain

in Abhängigkeit vom Alter bei kontinuierlicher Ver-
abreichung:
▪ < 3 Monate: 0,2mg/kgKG/h (LA: 0,1–0,125%)
▪ 3–5 Monate: 0,3mg/kgKG/h (LA: 0,1–0,125%)
▪ ≥ 6 Monate: 0,4mg/kgKG/h (LA: 0,2–0,25%)
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Bupivacain oder Ropivacain?
Werden Bupivacain und Ropivacain in äquipotenter Dosie-
rung gebraucht, haben sie dieselbe Wirkstärke und Wirk-
dauer. Trotz eines Mangels an Daten wird empfohlen, Ro-
pivacain bevorzugt bei Kindern einzusetzen. Gründe sind:
▪ geringeres toxisches Potenzial
▪ langsamere systemische Resorption
▪ geringe Akkumulation
▪ geringere Motorblockade

Adjuvanzien
Diese Substanzen werden vor allem eingesetzt, um die
Wirkdauer eines Single-Shot-Blockes zu verlängern (> 4–
12 h). Weitere Vorteile sind Delir- und Shivering-Reduk-
tion (▶ Tab. 5).

▶Tab. 5 Empfohlene Adjuvanzien für pädiatrische Regio-
nalanästhesie [11].

Medikament Dosierung Anmerkung

neuroaxial

Clonidin 1–2 µg/kgKG
(0,12–0,16 µg/
kgKG/h)

▪ > 3 Monate
▪ > 2 µg/kgKG sedie-

rend

Morphin
(konservie-
rungsmittel-
frei)

10–20 µg/kgKG ▪ opioidtypische NW
(höhere Dosierung)

▪ Monitorüber-
wachung

[Adrenalin] 2–5 µg/kgKG
(1 :500000–
1 :200000)

▪ verlangsamt Resorp-
tion LA (kaudal)

▪ kaum Wirkverlänge-
rung

▪ nicht in Endstrom-
gebieten

peripher

Clonidin s. neuroaxial s. neuroaxial

KG: Körpergewicht, LA: Lokalanästhetikum, NW: Nebenwir-
kungen

Dexmedetomidin hat klinisch ähnliche Eigenschaften wie
Clonidin. Aufgrund größerer Erfahrung mit Clonidin und
Fehlen klarer Daten zur Neurotoxizität von Dexmedetomi-
din wird bei Kindern bevorzugt Clonidin eingesetzt.

Wenig Erfahrung besteht bei Kindern mit Dexamethason
als perineurales Adjuvans. Durch i. v. Verabreichung wird
jedoch derselbe analgetische Effekt erreicht. Dexametha-
son i. v. intraoperativ ist als PONV-Prophylaxe gut etabliert
und gilt als sicher. Momentan wird daher Dexamethason
auch analgetisch i. v. empfohlen.

Merke
Derzeit kann bei Kindern keine Empfehlung für Adju-
vanzien wie Midazolam, Neostigmin, Ketamin, Magnesi-
um, Buprenorphin, synthetische Opioide (außer epidu-
ral/spinal) und Tramadol gegeben werden.

Testdosis
Eine geringe Dosis Adrenalin wird zum LA zugefügt, um
eine unbeabsichtigte intravasale LA-Injektion und LAST zu
verhindern. Bei einem positiven Test (T-Wellen-/Herzfre-
quenzänderungen innerhalb 30–90 s) ist von einer intra-
vasalen Lage auszugehen [13]. Praktisch kann es u. a.
durch den Einfluss von Sedativa zu einem falsch negativen
Testergebnis kommen. Ein negatives Ergebnis schließt die
intravasale Lage somit nicht aus. Der Einsatz einer Testdo-
sis bleibt Ermessenssache. Das LA sollte immer langsam
und in kleinen Portionen (0,1–0,2 ml/kgKG) unter inter-
mittierender Aspiration und EKG-Kontrolle verabreicht
werden.

Kompartmentsyndrom
RA wird oft aus Angst, ein akutes Kompartmentsyndrom
(ACS) zu übersehen, nicht angeboten. Ein plötzlicher
(ischämischer) Durchbruchsschmerz ist bei vorher gut
durch RA kontrolliertem (nozizeptivem) Schmerz beinahe
pathognomonisch für ACS. Es gibt keine Evidenz, dass RA
bei Kindern die Diagnose ACS verzögert [4]. Best Practice
ist [13]:
▪ Identifizieren von Hochrisikopatienten
▪ angemessene Überwachung, evtl. Kompartment-

druckmessung
▪ reduzierte LA-Konzentration/Volumen
▪ Bolus: 0,1–0,25%, kontinuierlich: 0,1%
▪ Adjuvanzien nur nach Nutzen-Risiko-Abwägung

Medikamente

Off-Label-Use
Bei bestimmten Patientengruppen besteht keine andere
Möglichkeit, als Analgetika im Off-Label-Use einzusetzen.
Kinder haben ein Recht auf adäquate Schmerztherapie –
jedoch bleiben Sorgen zu Wirksamkeit, Sicherheit und
Haftung. Die S2 k-Leitlinie „Medikamentensicherheit bei
Kindernotfällen“ konstatiert: Ein grundsätzlicher Verzicht
auf Off-Label-Use gefährdet Kinder, eine sachgemäße Be-
handlung wird unmöglich [14]. Europäische Fachgesell-
schaften haben in einer Grundsatzerklärung Empfehlun-
gen für den Umgang mit Off-Label-Medikation bei Kin-
dern veröffentlicht [15].

Merke
Goldstandard für den Gebrauch von Medikamenten im
Kindesalter ist nicht „Label“, sondern Evidenz.

Der permanente Zugang zu verlässlichen, aktuellen Daten
ist Voraussetzung für Off-Label-Use. Ideal wäre eine euro-
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päische Up-to-date-Datenbank. Wegen großer Unter-
schiede zwischen den Ländern ist dieses internationale
Projekt bisher nur auf nationalem Niveau möglich. In
Deutschland gibt es nun auch ein Kinderformularium
[16]. Alle verfügbaren Informationen über Pharmakologie
und Dosierungsempfehlungen – auch zum Zulassungssta-
tus – sind für viele Medikamente online und barrierefrei
abrufbar. Die folgenden Dosierungsempfehlungen bezie-
hen sich auf diese Datenbank.

Pharmakokinetik
Besonders in den ersten 3 Lebensmonaten besteht eine
große Variabilität in der Verstoffwechselung von Analgeti-
ka. Sie müssen oft in Dosierung und Intervall angepasst
werden. Die Pharmakokinetik (PK) wird vom Entwick-
lungsstand und vielen Kofaktoren (z.B. Adipositas) beein-
flusst. In den letzten Jahren wurden viele PK-Daten ge-
wonnen. Beispiele sind:
▪ Tapentadol hat als erstes Analgetikum für alle Alters-

gruppen ein formelles pädiatrisches Studienprogramm
der Europäischen Arzneimittel-Agentur EMA durchlau-
fen. Ob die theoretischen Vorteile für Tapentadol im
Kindesalter praktisch bestehen, müssen klinische Stu-
dien zeigen.

▪ Adipöse Kinder produzieren mehr toxische Metaboli-
ten nach Paracetamol-Gabe [17]. Die empfohlene Do-
sierung aufgrund des Idealgewichts kann jedoch zu
Unterdosierung führen.

Pharmakodynamik
Wenige Daten sind verfügbar über (Langzeit-)Effekte von
Analgetika im unreifen Organismus. Beispiele sind:
▪ µ-Opioid-Rezeptoren werden postnatal in hoher An-

zahl exprimiert. Neugeborene können – anders als Er-
wachsene – vor Erreichen einer ausreichenden Analge-
sie atemdepressiv werden.

▪ Opioidrezeptoren sind wichtig für eine normale Ge-
hirnentwicklung. Die Folgen von Manipulation der
Rezeptoren in Abwesenheit von Schmerz für das neu-
rokognitive Outcome sind unklar [18].

▪ Offen sind Langzeiteffekte von Paracetamol. Retro-
spektive Daten beantworten nicht, ob das erhöhte
Atopie-/Asthmarisiko evtl. allein durch Atemwegs-
infektionen erklärbar ist. Steigende Evidenz besteht für
neurologische Entwicklungsstörungen und vorzeitigen
Verschluss des Ductus arteriosus bei längerer Einnah-
me in der Schwangerschaft [17].

Cave
Auch eine Überexposition mit Analgetika kann negative
Folgen haben.

Opioide
Auswahl

Meist werden in Deutschland Morphin und Piritramid ver-
wendet. Der Gebrauch anderer Opioide (z.B. Oxycodon,
Hydromorphon, Fentanyl) ist altersabhängig denkbar. Bei

der Wahl spielen u.a. Erfahrung der Anwender und erhält-
liche Applikationsformen eine Rolle. Perioperativ wird
meist mit einer i. v. Opioidtherapie begonnen. Sobald
möglich – bzw. wenn noch nötig – erfolgt der Übergang
zu p. o. Medikation. Bei derzeit mangelnder Evidenz wird
angeraten, Opioide p. o. „bei Bedarf“ statt „nach der Uhr“
zu verordnen [5]. Es gibt keine Empfehlung für ein be-
stimmtes Opioid. Codein findet keine Anwendung bei
Kindern [4] (▶ Tab. 6).

▶Tab. 6 Opioide mit Besonderheiten.

Opioid Besonderheit

Remifentanil ▪ altersunabhängige PK
▪ bereits bei Frühgeborenen einsetzbar

(bis 0,35 µg/kgKG/min, Spontanatmung)

Tapentadol ▪ duale Wirkung an µ-Rezeptor und
Noradrenalin-Reuptake-Hemmer

▪ keine aktiven Metaboliten
▪ ab 2 Jahre (1,25mg/kgKG alle 4 h)

Nalbuphin ▪ κ-Agonist, µ-Antagonist
▪ Ceiling-Effekt ab 0,3–0,4mg/kgKG
▪ nur i. v.
▪ keine Atemdepression

Tramadol ▪ unklarer Effekt bei Schnellmetabolisierern
(CYP2 D6)

▪ epileptogen

KG: Körpergewicht, PK: Pharmakokinetik

Patientenkontrollierte Analgesie

Kinder sind zufriedener, wenn sie statt intermittierender
Bolusgaben eine patientenkontrollierte Analgesie (PCA) er-
halten. Vor dem Start muss individuell der Schmerz auf ein
akzeptables Niveau titriert werden. Eine Basalrate ist eine
individuelle Fallentscheidung. Sie kann zu einer besseren
Nachtruhe beitragen. Bei Kindern, die die PCA nicht selbst
nutzen können, ist die durch geschultes Pflegepersonal be-
diente NCA (Nurse-controlled Analgesia) genauso sicher
[5]. Zurückhaltung ist beim Steuern der PCA durch Eltern
geboten. Eine PCA sollte mit NOPA kombiniert werden.
Piritramid könnte bezüglich der NW einen Vorteil haben.

Überwachung

Bei opioidnaiven Kindern wird bei Opioidgaben die Sauer-
stoffsättigung und Sedierung gemessen. Handelt es sich
um einzelne Gaben bei gesunden Kindern, kann nach si-
cherem Eintritt der Wirkung die Messung beendet wer-
den. Bei repetitivem/kontinuierlichem Gebrauch ist Moni-
torbewachung für die ersten 24 h empfohlen – bei Risiko-
gruppen über den gesamten Zeitraum (s. „Info – Risiko-
gruppen“). Diese Patientengruppen eignen sich nicht für
einen ambulanten Opioidgebrauch [5]. Bei ambulantem
Einsatz von Opioiden ist den Regeln der Opioid-Steward-
ship zu folgen [6].
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Risikogruppen

▪ Früh- und Neugeborene
▪ Zerebralparese/neuromuskuläre Erkrankungen/

muskuläre Hypotonie
▪ kognitive Einschränkungen
▪ obstruktive Schlafapnoe, Adipositas
▪ sedierende Medikamente/neuroaxiale Opioide
▪ hohe Opioiddosen
▪ Sauerstoffbedarf

Opioid-Nebenwirkungen

Für den Fall einer Atemdepression bei Opioidgebrauch soll
für alle Altersstufen Naloxon zur Verfügung stehen. Die
Startdosis beträgt 5–10 µg/kgKG. Alle NW sollten antizi-
piert werden [4, 5] (▶ Tab. 7).

▶Tab. 7 Therapie von Opioid-Nebenwirkungen.

Nebenwirkungen Therapie

PONV ▪ opioidsparende Konzepte
▪ Antiemetika
▪ Naloxon (1 µg/kgKG/h)

Pruritus ▪ Opioidrotation
▪ Naloxon (0,25–1 µg/kgKG/h)
▪ evtl. Nalbuphin
▪ Verzicht auf Opioid in LA bei

Periduralkatheter

Obstipation/Ileus ▪ Methylnaltrexon (0,15mg/kgKG/
Dosis) s. c.

KG: Körpergewicht, LA: Lokalanästhetikum, PONV: Postopera-
tive Nausea and Vomiting

Nichtopioide
Paracetamol

Paracetamol gilt perioperativ als opioidsparend bei mäßi-
gen bis starken Schmerzen. Vorteilhaft ist die Kombina-
tion mit anderen NOPA (v.a. Ibuprofen) [19]. Schnell und
zuverlässig werden wirksame Plasmaspiegel i. v. erreicht.
Rektal sind diese unberechenbar. PK-Daten für Kinder
< 32 Schwangerschaftswochen sind limitiert.

Paracetamol hat ein ähnliches Sicherheitsprofil wie Ibu-
profen. Zu erwähnen ist ein bisher unklarer vasoaktiver Ef-
fekt. Bei kritisch kranken Kindern kann es nach i. v. Gabe
zu Hypotensionen kommen. Chronische Toxizität kann
bereits nach 2–3 Tagen bei rezidivierender Paracetamol-
Gabe auftreten. Es ist unvorhersehbar, welcher Patient
hiervon betroffen sein wird. Akute Hepatotoxizität tritt
meist im Rahmen von Überdosierung auf. Hier kann der
klassische Dosierungsfehler in der Kinderanästhesie (Fak-

tor 10 =ml statt mg) fatal sein. Ab 120mg/kgKG i. v. muss
mit Hepatotoxizität gerechnet werden [17].

Merke
Paracetamol ist nicht wirksam bei prozeduralem
Schmerz. Für Paracetamol gilt: niedrigste effektive Do-
sis, kürzestmögliche Zeit, niedrigstmögliche Frequenz.

Nicht steroidale Antirheumatika

Bei Kindern ≥ 3 Monaten werden meist nonselektive NSAR
wie Ibuprofen zur Analgesie eingesetzt. Obwohl sie bereits
bei Frühgeborenen zum Ductus-arteriosus-Verschluss ge-
nutzt werden, empfiehlt die EMA derzeit ein Minimum-
gewicht von 5 kg. Grund ist der Datenmangel zum Einfluss
von NSAR auf viele regulierende Funktionen von Prosta-
glandinen in der frühen Entwicklung. Stets sollte auf einen
ausreichenden Hydratationszustand geachtet werden.
Asthma gilt nur als KI, wenn es NSAR-induziert ist.

Generell wird die Blutungsneigung nach TE nicht erhöht,
eine Nachblutung kann jedoch stärker sein. Bei einem Ein-
satz < 14 Tage ist das Risiko für Knochenheilungsstörun-
gen nicht erhöht [4, 17]. Gastrointestinale NW treten bei
Kurzzeitgebrauch nicht häufiger auf als bei Gebrauch von
Paracetamol [17]. Selbst bei täglicher Langzeiteinnahme
(≥ 4 Wochen) wird kein präventiver Gebrauch von Pro-
tonenpumpenhemmern empfohlen (außer bei Beschwer-
den oder gleichzeitiger Einnahme von systemischen Ste-
roiden) [20].

Merke
NSAR und Paracetamol werden zur Schmerztherapie ca.
30% höher dosiert als zur Senkung von Fieber.

COX-2-selektive NSAR werden aufgrund zu weniger phar-
makodynamischer und pharmakokinetischer Daten aktu-
ell nicht für Kinder empfohlen. Es gibt einige prospektive
Daten zu Celecoxib bei juveniler Arthritis, die eine gute
Verträglichkeit zeigen. Die Clearance ist bei jüngeren Kin-
dern deutlich reduziert. Bei Parecoxib wird ein analgeti-
scher Ceiling-Effekt bei Dosierungen < 1mg/kgKG ver-
mutet [17]. COX-2-selektive NSAR können somit bei Kin-
dern Off-Label eine Alternative bei Allergien oder KI für
nonselektive NSAR sein. Das gilt nicht für Nierenfunk-
tionsstörungen.

Metamizol

Metamizol hat analgetische, spasmolytische und antipyre-
tische Eigenschaften und wird in Deutschland häufig zur
perioperativen Schmerztherapie bei Kindern eingesetzt.
Aufgrund neuerer PK-Daten ist die i. v. Dosierungsemp-
fehlung < 1 Jahr 5mg/kgKG; > 1 Jahr bis 6 Jahre 15mg/
kgKG. Beobachtungsstudien zeigen eine Inzidenz von
schweren Nebenwirkungen (z.B. Allergie, Bronchospas-
mus, Hypotension) von < 0,3% und keine bleibenden
Schäden oder Todesfälle [4].
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Agranulozytose unter Metamizol

Die Häufigkeit der schwerwiegenden unerwünsch-
ten Arzneimittelwirkung einer medikamentenindu-
zierten Agranulozytose ist bei Kindern wesentlich
geringer als bei Erwachsenen. Sie sollte dennoch
beim Einsatz von Metamizol bedacht werden, und
nach derzeitigem Kenntnisstand sollte die Behand-
lungsdauer so kurz wie möglich gehalten werden –
ein Grundsatz, der auch für andere Analgetika gilt,
insbesondere Opioide [21].

Adjuvanzien
Lidocain

Lidocain ist bekannt für seine länger anhaltende Analgesie
und Verbesserung anderer Outcome-Parameter nach
perioperativer i. v. Gabe. Bei abdominellen Eingriffen wird
es inzwischen oft genutzt und empfohlen [4, 17]. Klassi-
sche Indikation sind schmerzhafte Eingriffe, bei denen
eine regionale Anästhesie nicht möglich ist. Auch wenn es
als gut verträglich beschrieben wird, ist die therapeuti-
sche Breite schmal. Eine Überwachung mit Pulsoxymeter
und EKG sollte Standard sein, die Anwendungsdauer von
12–24 h nicht überschritten werden. Dosierungen und Si-
cherheitsaspekte sind von Erwachsenen extrapoliert [22].
Für die perioperative Dosierung von Lidocain i. v. gilt: Bo-
lus: 1,5 mg/kgKG; Perfusor: 1–1,5 mg/kgKG/h.

NMDA-Rezeptor-Antagonist Ketamin

Ketamin ist sehr effektiv bei prozeduralen Schmerzen. Es
wird auch bei neuropathischen Schmerzen und als Ad-
juvans bei hohen Opioiddosen verwendet. Perioperativ
verbessert niedrig dosiertes Ketamin die Analgesie und
reduziert den Opioidbedarf nach großen Eingriffen in der
frühen postoperativen Phase, ohne die NW zu erhöhen [4,
17]. Es gibt widersprüchliche tierexperimentelle Daten
zur Toxizität (neurotoxisch und neuroprotektiv).

α2-Agonisten

Clonidin und Dexmedetomidin sind mit ihren sedieren-
den, anxiolytischen und analgetischen Effekten bei mini-
malen NW ideale Koanalgetika [4, 17]. Sie finden breiten
Einsatz von der Prämedikation bis zur Sedierung auf der
Frühgeborenen-Intensivstation.

Kortikosteroide

Dexamethason in niedriger i. v. Dosierung (0,15–0,5mg/
kgKG) wirkt bei Kopf-Hals-Eingriffen (TE, Strabismus, Pala-
toschisis-Chirurgie) analgetisch. Das Nachblutungsrisiko
nach TE wird nicht erhöht. Die Wahrscheinlichkeit einer
Reoperation erhöht sich bei einer Blutung.

α2δ-Liganden (Gabapentinoide)

Daten zu Gabapentin (Pregabalin) bei Kindern sind spär-
lich. Klassisch finden sie Anwendung bei neuropathischen
Schmerzen oder Juckreiz nach Verbrennungen. Periopera-
tiv werden sie in der Skoliosechirurgie und bei Amputatio-
nen eingesetzt. Wichtig ist, mindestens 3 Tage vor der
Operation damit zu beginnen und die Medikation fort-
zuführen. Ein Nachteil sind die nicht unerheblichen NW
wie Schwindel und Benommenheit, die den Einsatz ein-
schränken. Nach Titrierung ist die kleinste wirksame Dosis
ist zu wählen.

Nicht medikamentöse Interventionen

Die postoperative nicht medikamentöse Behandlung von
Schmerzen soll unterstützend eingesetzt werden. Am
wichtigsten sind psychologische Interventionen. Faktoren
wie Angst, Müdigkeit und Disstress verstärken das
Schmerzerleben. Sie werden durch psychologische Maß-
nahmen reduziert (Bsp.: gezielte Ablenkung oder Beein-
flussung der direkten Wahrnehmung von Schmerzen).

Bei Kindern, die verbal eingeschränkt sind, können alle
emotionalen Unruhezustände als Schmerz interpretiert
werden. Das kann sogar die Schmerzmessung mit emp-
fohlenen Messinstrumenten beeinflussen. Die Behand-
lung nicht schmerzbezogener Unruhe mit Analgetika
führt im schlimmsten Fall nur zu (vorübergehender) Se-
dierung. Dies unterstreicht, wie wichtig es ist, vor der
Schmerzmittelgabe an unruhige/unzufriedene Kinder alle
beitragenden Faktoren zu beurteilen.

Chronische postoperative Schmerzen
Bestehen postoperative Schmerzen länger als 3 Monate
oder treten diese wieder auf, spricht man von chroni-
schen postoperativen Schmerzen (CPSP). Die Prävalenz ist
nach größeren pädiatrischen Operationen (v.a. orthopä-
disch, thorakal) ca. 20% [23]. Angstzustände und passive
Coping-Strategien sind Ursachen für CPSP bei Kindern; ka-
tastrophisierende Eltern und präoperative Schmerzen
(VAS [visuelle Analogskala] ≥ 3) weitere Risikofaktoren.
Die Daten zur Verringerung von prä- und postoperativer
Angst sowie zum Verhindern chronischer Schmerzen sind
noch unzureichend.

Merke
Angst kann nicht nur postoperative Schmerzen verstär-
ken, sondern ist auch ein Risikofaktor für CPSP.

Psychologische Interventionen
Ablenkung

Ablenkung kann bei Kindern postoperative Schmerzen re-
duzieren [24]. Die Aufmerksamkeit des Kindes wird vom
Schmerz auf einen angenehmen Reiz verschoben. Wichtig
ist, eine Ablenkungsart zu wählen, die dem Alter und den
Interessen des Kindes entspricht. Distraktion kann als
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Spiel, Musik, (Vor-)Lesen, Video etc. angeboten werden.
Kinder geben selbst einen Rückgang ihrer Schmerzen an,
wenn dies von Eltern und Krankenpersonal nicht als sol-
ches erkannt wird. Das bestätigt die Bedeutung der
Selbstbeurteilung von Schmerzen.

Imagination/Hypnose

Aufmerksamkeit und/oder Bewusstsein werden durch
diese Techniken fokussiert oder so verändert, dass andere
Reize und Wahrnehmungen (Schmerzen) nicht bemerkt
oder reduziert werden (Bsp.: Hypnotherapie).

Eine neuere Methode ist Virtual Reality (VR) mittels Brille
oder Screen. Bei kurzen schmerzhaften Eingriffen (Venen-
punktion) oder bei Brandwundenversorgung hat VR anal-
getische Effekte. Für postoperative Schmerzen gibt es bis-
her wenig Daten. Der Einsatz von VR scheint vielverspre-
chend [25].

Information

Auch nach der Operation ist es wichtig, Kind und Eltern
ausreichend zu informieren. Dazu gehört eine gute Auf-
klärung über evtl. schmerzhafte Prozeduren in der täg-
lichen Routine (Waschen, Verbandswechsel). Dies hat kei-
ne direkte schmerzlindernde Wirkung, kann aber Angst
reduzieren.

Merke
Psychologische Interventionen sind analgetisch wirk-
sam.

Transkutane elektrische Nervenstimulation
Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) wird
oft genutzt bei der Behandlung von chronischen Schmer-
zen. Auch in der postoperativen Schmerztherapie gibt es
Indikationen (Bsp.: akute neuropathische Schmerzen).
Stromimpulse werden lokal über Elektroden an die Haut
verabreicht. Die Wirkung entsteht durch:
▪ Gate Control: Aβ-Fasern (Tastsinnnerven) der Haut

werden aktiviert. Wird eine große Fläche im Schmerz-
bereich stimuliert, blockiert dieses Signal den Weg für
die Übertragung von Schmerzsignalen auf Höhe des
Rückenmarks (über C- und Aδ-Fasern).

▪ Endorphin-Stimulation: Stimulation der Produktion
von Endorphinen (Schmerzhemmung).

Idealerweise wird das Gerät vom Kind aktiv selbst be-
dient. Das ist ab einem Alter von etwa 8 Jahren möglich.

KERNAUSSAGEN

▪ Bereits präoperativ werden in der Interaktion
mit Kind und Eltern die Weichen für eine erfolg-
reiche Analgesie gestellt.

▪ Behandlungsziel ist ein zufriedenes Kind: Empa-
thie plus Therapie im Gleichgewicht zwischen
Wirkung, Nebenwirkung und Funktionalität.

▪ Moderne Konzepte sind opioidsparende Thera-
pie und prozedurenspezifische Protokolle.

▪ Regionalanästhesie spielt aufgrund des günsti-
gen Verhältnisses zwischen Sicherheit – Wirkung
– NW eine große Rolle. Die Kenntnis von alters-
und blockspezifischen LA-Dosierungen ist essen-
ziell.

▪ Wenig ist bekannt über pharmakodynamische
Daten von Analgetika bei Kindern.

▪ Obwohl das Wissen über pharmakokinetische
Werte zunimmt, ist Off-Label-Use von Analge-
tika unumgänglich. Internationale Datenbanken,
wie das Kinderformularium, bieten Up-to-date-
Informationen.

▪ Beim Einsatz von Opioiden sind Regeln zum
sicheren Umgang und zur Verschreibung zu
beachten.

▪ Nichtopioide und Adjuvanzien haben – einzeln
oder kombiniert – einen festen Platz in der peri-
operativen Schmerztherapie.

▪ Nicht pharmakologische Maßnahmen umfassen
vor allem psychologische Interventionen. Sie lin-
dern Angst und Schmerz. Angst gilt als Risiko-
faktor für CPSP.
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Frage 1
Welche der folgenden Angaben gehört laut IASP-Empfehlung
nicht zum Maßnahmenbündel für Blutabnahmen bei Kindern?

A Film auf Tablet anschauen
B Gebrauch von topischer Lidocain-Prilocain-Creme
C detailgetreue medizinische Vorgangsbeschreibung
D Sitzen auf dem Schoß des Vaters
E Zuckerlösung bei Neugeborenen

Frage 2
Welche der folgenden Aussagen zum Ziel perioperativer
Schmerztherapie bei Kindern trifft zu?

A Anders als bei Erwachsenen orientiert sich die Schmerzthera-
pie allein an der Schmerzstärke.

B Ab einem Cut-off-Wert von 4 müssen immer Analgetika ge-
geben werden.

C Oberstes Ziel ist eine vollständige Schmerzfreiheit.
D Ein ausgewogenes Verhältnis zwischen adäquater Schmerz-

therapie, geringen Nebenwirkungen und Funktionalität ist er-
strebenswert.

E Kindliche Emotionen spielen keine wesentliche Rolle beim Er-
reichen eines optimalen Therapieergebnisses.

Frage 3
Welche Aussage zur perioperativen Schmerzmessung ist richtig?

A Eltern können stets besser als das Kind beurteilen, wie stark
die Schmerzen sind.

B Die Gesichter-Skala (FPS-R) ist ein empfohlenes Messinstru-
ment für die Selbstbeurteilung von akutem Schmerz durch
Kinder ab 6 Jahren.

C Smiley-Skalen eignen sich durch ihr kindgerechtes Layout am
besten zur Schmerzselbstbeurteilung durch Kinder.

D Für Neugeborene gibt es keine geeigneten Messinstrumente.
E Kinder mit psychomotorischer Retardierung werden allein

aufgrund physiologischer Parameter beurteilt.

Frage 4
Moderne Konzepte aus der akuten Schmerztherapie von Erwach-
senen finden stets mehr Anwendung in der pädiatrischen Chirur-
gie. Welche der folgenden Aussagen trifft zu?

A ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) sollte aufgrund ge-
genwärtig begrenzter ökonomischer Ressourcen auch bei
Kindern etabliert werden, um die Krankenhausverweilzeit so
kurz wie möglich zu halten.

B PROSPECT (Procedure Specific Postoperative Pain Manage-
ment) zielt auf maximale Schmerzbekämpfung. Nebenwir-
kungen (NW) werden hierfür in Kauf genommen.

C Opioide spielen bei ERAS eine überaus zentrale Rolle.
D Prozedurenspezifische Protokolle sind in der Kinderchirurgie

nicht sinnvoll.
E Auch in der Neonatologie kommen ERAS-Protokolle zur An-

wendung.

Frage 5
Welche Aussage zur Regionalanästhesie im Kindesalter ist kor-
rekt?

A Die Kenntnis von Lokalanästhetika-Dosierungen – abhängig
vom Alter und dem geplanten Nervenblock – ist essenziell.

B Lokalanästhetika-induzierte Toxizität kommt bei Kindern nicht
vor.

C Ultraschall sollte aufgrund zu kleiner Strukturen im kindlichen
Organismus nicht eingesetzt werden.

D Große Studien weisen Regionalanästhesie bei Kindern als un-
sicher aus.

E Kontinuierliche Katheterverfahren sollten prinzipiell vermie-
den werden.

▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite …
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Frage 6
Die medikamentöse Kinderschmerztherapie kennt viele Beson-
derheiten. Welche der nachfolgend genannten Aussagen trifft
zu?

A Off-Label-Use von Analgetika ist unter allen Umständen zu
vermeiden, da genügend zugelassene Analgetika für alle Al-
tersklassen und Schmerzformen existieren.

B Pharmakodynamische Daten über Effekte/NW und Langzeit-
effekte von Analgetika sind inzwischen zufriedenstellend.

C Das Kinderformularium ist eine Online-Apotheke.
D Pharmakokinetische Daten für Analgetika im Kindesalter ha-

ben in den letzten Jahren zugenommen.
E Kinder haben prinzipiell ein niedrigeres Risiko für uner-

wünschte Arzneimittelwirkungen als Erwachsene.

Frage 7
Welche der folgenden Aussagen über Opioide bei Kindern
stimmt?

A Kinder mit Zerebralparese sind eine Risikogruppe für opioid-
induzierte Atemdepression.

B Durch Pflegepersonal kontrollierte Analgesie (NCA) ist wegen
der erhöhten Inzidenz von Atemdepressionen keine Alterna-
tive zu patientenkontrollierter Analgesie (PCA) bei Kindern.

C Alle gesunden Kinder müssen nach einer einmaligen Opio-
idgabe 24 h mit einem Pulsoxymeter überwacht werden.

D Tramadol findet keine Anwendung mehr bei Kindern.
E Bei jungen Säuglingen ist keine Dosisanpassung bei Therapie

mit Opioiden nötig.

Frage 8
Nichtopioide werden perioperativ bei Kindern breit eingesetzt.
Welche der folgenden Aussagen entspricht nicht den aktuellen
Empfehlungen?

A Für den Einsatz von Ibuprofen wird derzeit ein Minim-
umgewicht von 5 kg empfohlen.

B Paracetamol ist unwirksam bei prozeduralen Schmerzen.
C COX-2-selektive NSAR werden standardmäßig zur postopera-

tiven Schmerztherapie bei Kindern eingesetzt.
D Beim Einsatz von Metamizol sollten die Symptome einer Agra-

nulozytose bedacht werden.
E Die Kombination von mehr als einem Nichtopioid bringt Vor-

teile mit sich.

Frage 9
Auch bei Kindern werden perioperativ Adjuvanzien eingesetzt.
Welche Aussage ist korrekt?

A Ketamin wird aufgrund tierexperimenteller Studien als Adju-
vans für die Kaudalanästhesie empfohlen.

B Lidocain i. v. hat eine große therapeutische Breite.
C Dexamethason hat systemisch appliziert keinerlei analgeti-

schen Effekt bei Kindern.
D Gabapentin sollte wegen seines günstigen NW-Profils bei

jeder abdominalen Operation angewendet werden.
E Clonidin kann sowohl bei neuroaxialer als auch peripherer

Regionalanästhesie als Adjuvans genutzt werden.

Frage 10
Welche Aussage zu nicht pharmakologischen Interventionen ist
korrekt?

A Es gibt starke Evidenz für den postoperativen Einsatz von VR-
Brillen.

B TENS wird vor allem bei Neugeborenen angewendet.
C Angst ist ein Risikofaktor für chronische postoperative

Schmerzen (CPSP).
D Angst und Stress haben keinen Einfluss auf die mit empfohle-

nen Schmerzmessinstrumenten erhobenen Schmerzwerte.
E Informationen über anstehende Verbandswechsel verunsi-

chern das Kind und sollten nur den Eltern gegeben werden.
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