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Empfehlungen zur Verwendung von Opioiden bei Kindern
wadhrend der perioperativen Versorgung

Jost Kaufmann, Michael Laschat, Marcel Poels, Robin Joppich

Leitlinien und Handlungsempfehlungen sind ein wirksames Instrument zur Ver-
besserung der Patientensicherheit bei der Versorgung von Kindern sowie der
Wahrnehmung der Kinderandsthesie als Bereich einer besonderen Expertise. Die
US-amerikanische Society for Pediatric Anaesthesia (SPA) hat Grundregeln zur
Verwendung von Opioiden bei Kindern wahrend der perioperativen Versorgung

als Empfehlungen veroéffentlicht [1].

Einleitung

Der zentrale Anspruch an die moderne perioperative
Versorgung von Kindern besteht in einer hochqualitati-
ven, sicheren und ethisch optimalen Therapie unter
moglichst vollstandiger Vermeidung von Unannehm-
lichkeiten, Stress und Schmerzen. Der Schmerzthera-
pie kommt hierbei eine Schliisselrolle zu. Der Einsatz
von Opioiden ist in vielen Situationen unverzichtbar
und zielfihrend. Dennoch birgt die Schmerztherapie
mit Opioiden gerade bei Kindern lebensgefdhrliche Ri-
siken [2] und bedarf klarer Regeln zur Gewahrleistung
der Patientensicherheit. Deren zwingende Notwendig-
keit zeigt die in den USA um sich greifende , Opioid-Kri-
se“, mit mehr als 50000 Toten pro Jahr [3]. Die Darstel-
lung dieses Themas in der Populdrpresse [4] ist einer-
seits zu begriiRen, weil sie die Aufkldrung der Bevolke-
rung verbessert, allerdings fiihrt sie gleichzeitig zur
Verunsicherung und gefdhrdet das Vertrauen in eine
arztlich verordnete Schmerztherapie.

mmsssss  Merke

Empfehlungen zur perioperativen Opioidtherapie
miissen auf eine ausschlieRlich den Notwendigkeiten
gerecht werdende und sichere Praxis zielen, aber
auch unangebrachten Angsten vor dem bedarfs-
gerechten Einsatz von Opioiden entschieden ent-
gegenwirken.

Weil die meisten Originalarbeiten die Therapie von Er-
wachsenen fokussieren, ist die vorliegende Evidenz fir
die Opioidtherapie bei Kindern geringer als bei Erwach-
senen. Umso wertvoller sind Handlungsempfehlungen,
die explizit den Besonderheiten und Bediirfnissen von
Kindern gerecht werden und Liicken in der Evidenz
durch einen Konsens von Experten fiillen. Die Empfeh-
lungen der SPA werden im vorliegenden Beitrag zusam-
menfassend vorgestellt und vornehmlich unter klini-
schen Aspekten kritisch kommentiert, ergdnzt und ge-

legentlich korrigiert. Wo dies nicht weiter kommentiert
wird, Gbernimmt das Manuskript die Empfehlungen der
SPA, begriindete Verdanderungen werden als solche be-
nannt. Zusitzlich wird diese Ubersicht durch einige Ge-
danken zur ,Opioid-Krise“, zu alternativen Methoden
und der Regionalandsthesie zur Unterstlitzung der
Schmerztherapie ergdnzt, weil diese wesentlichen As-
pekte in der genannten Arbeit der SPA keine Erwdh-
nung finden.

Die ,,Opioid-Krise“ und Konsequenzen

Die Opioid-Krise ist kein Problem, welches ausschlieR-
lich Erwachsene betrifft. In den Jahren 1999-2016 ha-
ben sich die Todesfdlle von Kindern in den USA durch
verschriebene und illegale Opioide fast verdreifacht
[5]. Die internationale Organisation fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) warnt da-
vor, die Opioid-Krise als ein Problem der USA wahrzu-
nehmen, denn dhnliche Tendenzen werden in vielen
anderen Landern beobachtet [6]. Als Hauptursachen
werden eine Verharmlosung von Opioiden durch die
Pharmaindustrie [6], Verordnungen bei auch ohne
Opioide gut moglicher Schmerztherapie oder in unan-
gebracht hohen Dosierungen sowie von zu hohen Ge-
samtmengen daflr verantwortlich gemacht [7]. Bei-
spielsweise kommt eine Untersuchung bei ambulant
operierten Kindern in den USA zu dem Schluss, dass
bei 90% der Kinder groRere Mengen an Opioiden
verordnet als gebraucht wurden [8], in 30% gdnzlich
auf deren Einnahme verzichtet wurde und dennoch
nur 4% unzufrieden mit der Schmerztherapie waren.
Die Autoren nennen schlussfolgernd Eingriffe, bei de-
nen pauschal keine Opioidverordnung notig sei (z.B.
Hernienchirurgie, laparoskopische Appendektomie,
Zirkumzisionen).

Wir schlieBen uns dieser Einschatzung aus klinischer Er-
fahrung jedoch nur an, wenn intraoperative Regional-
verfahren zum Einsatz gekommen sind. Dariiber hinaus
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ist die wahrgenommene Schmerzintensitat immer indi-
viduell, und da zudem namentlich gleiche operative
Eingriffe unterschiedlich durchgefiihrt werden kénnen,
besteht in einer solchen Pauschalisierung die Gefahr,
Kindern mit Giberdurchschnittlichen Schmerzen nicht
gerecht zu werden. Gerade beziiglich der offenen Ap-
pendektomie-einem eigentlich ,kleinen* Eingriff-
wurde mehrfach gezeigt, dass die Mehrzahl der Kinder
unzureichend therapiert war [9] und die meisten sich
eine bessere Schmerztherapie wiinschten [10]. Auch
Erwachsene erhalten hierbei proportional zu ihren
Schmerzen im Vergleich zu anderen Eingriffen ,,zu we-
nig“ Opioide [11]. Somit wird dieser Eingriff offenbar
durch die Behandler ,unterschatzt* und der Schmerz
der Patienten nicht addquat therapiert.

Daher muss bei aller angebrachter , Opioid-Kritik“ und
Betonung ihrer Risiken deren Nutzen-mindestens als
Option zur Eskalation-klar betont werden, um einer
inaddquaten Schmerztherapie vorzubeugen. Fiir jeden
Patient muss die Moglichkeit gegeben sein, bei unzu-
reichender Schmerzbehandlung unmittelbar die Thera-
pie zu eskalieren, wenn nétig auch mit Opioiden. Damit
ist ein Anteil Patienten, die eine prophylaktische Ver-
ordnung als Eskalationsoption erhalten haben, aber
diese nicht zum Einsatz kommt, unvermeidbar. Nicht
verbrauchte oder véllig ungenutzte Opioidverordnun-
gen sind die Folge. Somit muss im ambulanten Bereich
gegeniiber Patienten und Eltern immer wieder darauf
hingewiesen werden, dass Opioide auRerhalb der
Reichweite von Kindern gelagert und nicht verwendete
Mengen zuriickgegeben werden.

Solange immer mehr Menschen operiert werden, Ein-
griffe immer komplexer und die Bevolkerung immer al-
ter wird, kann nicht die reine Anzahl an Verordnungen
kritisiert oder pauschal empfohlen werden, weniger
Opioide zu verordnen. GemdR der OECD wird in
Deutschland die weltweit zweitgroRte Menge an Opioi-
den verordnet, hingegen liegt die Rate an Opioid-To-
desfdllen ,nur“ auf Platz 14 dieses internationalen Ver-
gleichs [6]. Sicherheitsrelevante Komponenten auRer-
halb der reinen Verordnungszahlen, wie sie in Deutsch-
land beispielsweise im Betdaubungsmittelgesetz gere-
gelt werden, sind also wesentlich. Opioide miissen be-
darfsgerecht verordnet und angewendet werden,
wenn und nur solange andere Optionen nicht ausrei-
chend sind. Insbesondere aber miissen die Patienten
bei der Verwendung von Opioiden engmaschig (ber-
wacht und begleitet werden.

Regionalandsthesie, moderne
Konzepte und ergdnzende Methoden
zur Schmerztherapie

Die bedeutendste Rolle fiir die perioperative Schmerz-
therapie und das Einsparen von Opioiden kommt den
regionalandsthetischen Verfahren zu, denn sie ermég-
lichen eine vollstindige und nebenwirkungsarme Un-
terdriickung der Schmerzen wdhrend der operativen
und unmittelbar postoperativen Phase [12]. Hierbei
gibt es keinerlei Einschrankungen beziiglich Alter und
GroRe des Kindes. Auch beziiglich der Diskussionen
tiber die Neurotoxizitdt von Narkotika und Sedativa er-
maoglichen Regionalverfahren neben dem Einsparen
von Opioiden ebenso die Verwendung geringerer Men-
gen an Sedativa [13].

messses  Merke

Wann immer moglich, sollten unabhdngig vom Alter
der Kinder Regionalverfahren zum Einsatz kommen,
auch bei Frith- und Neugeborenen.

Ergdnzende Methoden sind niemals dazu geeignet,
eine systemische medikamentdse Schmerztherapie
vollstdndig zu ersetzen, sondern dirfen immer nur ad-
juvant zum Einsatz kommen. Dennoch hat, wann im-
mer dies moglich ist, beispielsweise das nichtnutritive
Saugen [14], besser noch Trinken und am besten an
der Brust sowie die Unterstlitzung durch die Mutter
einen nachweisbaren Effekt auf die Schmerzwahrneh-
mung [15]. Daher sollte auch schon im Aufwachraum
eines Kinder-OPs davon Gebrauch gemacht werden. El-
tern missen dazu motiviert werden, ihr Kind zu umar-
men und zu streicheln [16], denn es ist nicht selten zu
beobachten, dass diese eher passiv ,dabeisitzen“ und
mehr die Szene beobachten als mit dem Kind zu inter-
agieren. Ebenfalls schon unmittelbar nach der OP im
Aufwachraum sollten Kinder etwas SiiRes trinken kon-
nen, denn dadurch kénnen der Bedarf an Opioiden
und die Rate an Erbrechen gesenkt werden [17].

mmmmmmm  Merke

Wann immer moglich, sollten multimodale Schmerz-
konzepte mit ausreichender Dosierung von Nicht-
opioiden unter Einbeziehung nichtpharmakologi-
scher MaBnahmen gewadhlt werden [18].

Gerade Paracetamol und Ibuprofen werden oft zu nied-
rig dosiert [19], und besonders durch die Kombination
beider Substanzen sind mit zunehmender Evidenz sehr
gute Effekte zu erzielen [20-23].
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Altersgruppenspezifische
pharmakologische Besonderheiten

Solide Kenntnisse altersgruppenspezifischer pharma-
kologischer Besonderheiten sind unverzichtbar, sicher-
heitsrelevant und missen jedem, der Kinder mit Opioi-
den behandelt, bekannt sein. Besonders Frith- und
Neugeborene sind hervorzuheben, denn hier bestehen
die markantesten pharmakologischen Besonderheiten
[24]. Bedeutsam sind hier ein groBes Verteilungsvolu-
men und ein im Vergleich zum &lteren Kind erheblich
eingeschrankter Metabolismus. Beim Friihgeborenen
muss mit einer Vervielfachung der Wirkdauer von
Opioiden gerechnet werden [12]. Zusatzlich ist bei ih-
nen aufgrund eines relativ reifen Hirnstamms und
noch unreifer hoherer Hirnareale [25] eine Atemde-
pression moglich, bevor eine ausreichende Analgesie
besteht.

mmmmmm  Cave
Bei Frilhgeborenen kann Atemdepression durch
Opioide einsetzten, bevor Schmerzfreiheit besteht.

Dies darf keinesfalls dazu fiihren, dass bei Friih- und
Neugeborenen auf eine ausreichende Analgesie ver-
zichtet wird, sondern diese muss unter entsprechender
Vorsicht und Uberwachung erfolgen. Die Dosierung
von Opioiden zu verringern (wie es die SPA empfiehlt)
ist sicher nicht die richtige Konsequenz, denn bei gré-
Rerem Verteilungsvolumen (mehr Blut proportional
zum Korpergewicht) muss oft bezogen auf das Gewicht
mehr gegeben werden als beim Erwachsenen, um eine
ausreichende Wirkung zu erhalten. Unstrittig ist hinge-
gen, dass bei verlangerter Halbwertzeit der Opioide bei
Friihgeborenen erheblich seltenere Gaben erforderlich
sind. Und im Notfall steht mit Naloxon ein zuverldssiger
Antagonist der opioidbedingten Atemdepression zur
Verfiigung, der bestens an Neugeborenen untersucht
wurde. Selbst exzessive Dosierungen (400 ug/kg), wie
sie im Zusammenhang der Neugeborenen-Primarver-
sorgung gegeben wurden, zeigten keine negativen Ef-
fekte [26].

Bei Naloxon gilt in besonderem MaR die auch allge-
meingiiltige Empfehlung, dass man die Wirkung beob-
achtend titriert, denn es soll auf jeden Fall vermieden
werden (berschieBend zu antagonisieren, mit der Fol-
ge, dass das Kind Schmerzen hat. Aus der jahrzehnte-
langen Erfahrung unserer Abteilung kénnen wir berich-
ten, dass wir mit einer Startdosis Naloxon von 5-10 ug/
kg meist einen ausreichenden Effekt beobachten, um
die atemdepressive Wirkung von Opioiden zu beenden,
sehr regelhaft, ohne eine addquate Analgesie zu verlie-
ren. Selten werden auch mal unter Titration 20 ug/kg
gebraucht. Die Wirkdauer ist bei groReren Kindern ca.
1 Stunde, bei Neugeborenen um die 3 Stunden. Kinder,
die Naloxon erhalten haben, miissen mindestens 2

& Thieme

Stunden unter Uberwachung bleiben, Neugeborene
werden bis zum ndchsten Tag iberwacht (mindestens
mit pulsoximetrischer Uberwachung auf einer periphe-
ren Station).

Die SPA schreibt bezogen auf Remifentanil, dass ,die
effektive Halbwertszeit bei Neugeborenen dhnlich wie
bei alteren Kindern und Erwachsenen ist und die Do-
sierung keiner Anpassung bedarf. Dieser groRe Vorteil
der altersunabhdngigen Pharmakokinetik von Remifen-
tanil und damit ebenso schnellen Wirkungsbeendigung
kann seitens der Autoren nur unterstrichen werden, zu-
dem existiert eine Vielzahl an Publikationen zu dessen
Einsatz selbst bei extrem leichten Frithgeborenen (z.B.
<15004q [27]). Nicht richtig ist allerdings, dass hier kei-
ne Anpassung der Dosis erforderlich ist, denn es sind
wesentlich groRBere Dosierungen pro Zeit und kg Kor-
pergewicht erforderlich, um vergleichbare Konzentra-
tionen zu erreichen [28]. Es konnte zusatzlich gezeigt
werden, dass ebenso wesentlich héhere Dosierungen
fir eine vergleichbare klinische Wirkung notwendig
sind [29, 30]. Zu beachten ist auch, und das ist in vielen
Situationen sogar von essenziellem Vorteil, dass unter
wesentlich groBeren Dosierungen (z.B. bis 0,35ug/kg/
min) die Spontanatmung erhalten bleibt [31]. Zum Bei-
spiel fir kurze, schmerzhafte Prozeduren bei Friihge-
borenen (z.B. Laserbehandlung der Retina) kdnnen so
eine Intubation und Beatmung vermieden werden.

Das von der SPA erwdhnte Methadon spielt in Deutsch-
land vor allem zur Behandlung von Entzug und Unruhe-
zustdnden nach langeren Analgosedierungen eine Rolle
[32], hierzu existieren in der Neonatologie und pddia-
trischen Intensivmedizin etablierte Dosierungssche-
mata. Tramadol bietet gegeniiber anderen Opioiden
erhebliche Nachteile (vor allem kommen Krampfanfalle
vor und Atemstillstdnde bei Schnellmetabolisierern).

Reifgeborene Neugeborene haben im Vergleich zu Al-
teren bei gleicher Blutkonzentration eines Opioids in
der Regel kein erhohtes Risiko einer Atemdepression,
missen aber mindestens bis zum Einsetzen der voll-
standigen Wirkung nach Opioidgaben in einem dafiir
spezialisierten Bereich (iberwacht werden (Intensivsta-
tion/Intermediate Care/Aufwachraum). Bei fortgefiihr-
ten Gaben ist mindestens eine Uberwachung der pul-
soximetrisch gemessenen Sauerstoffsdttigung auf ei-
ner Station, wo auch entsprechend reagiert werden
kann, erforderlich. Eine solche Station braucht ein zen-
trales Monitoring und rund um die Uhr Personal, wel-
ches zur Not ein Kind sicher beatmen kann. Wenn die
Gaben nach der operativen Versorgung nicht fortge-
fihrt werden, sollten nach Meinung der Autoren reif-
geborene Kinder in den ersten 6 Monaten (iber die
1. postoperative Nacht iberwacht werden. Bei dlteren
Kindern sind ambulante Operationen mit Opioidgaben
moglich.
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s Merke

Zugrundeliegende Erkrankungen sind von elemen-
tarer Bedeutung fiir die Opioidtherapie und veran-
dern die oben genannten Empfehlungen fiir gesunde,
reif geborene Kinder. Besonders Kinder mit einer Ob-
struktion der oberen Atemwege, Operationen eben
dort und Nierenfunktionseinschrankungen sind hier
dabei hervorzuheben [2, 23].

Ebenfalls gefdhrdet sind Kinder mit einer eingeschrank-
ten Muskelkraft und mit schwerwiegenden Entwick-
lungsverzégerungen wie infantiler Zerebralparese [34].
Bei der klinischen Versorgung bekommen diese Kinder
oft zu wenig Opioide [35], was die falsche Konsequenz
ist, denn sie sollten nur besser tiberwacht werden. Im
Kinderkrankenhaus der Autoren werden ohnehin pau-
schal alle Sduglinge, Kleinkinder und Kinder wahrend
laufender Opioidtherapie mit einer pulsoximetrischen
Messung der Sauerstoffsattigung Giberwacht.

Patientenkotrollierte Analgesie (PCA)

Die Verwendung einer intravendsen PCA ist der intra-
muskuldren Gabe von Opioiden (iberlegen, welche
nicht zur perioperativen Schmerzkontrolle empfohlen
wird (und in Deutschland sowieso uniiblich ist). Die
Verabreichung von Opioiden (iber eine PCA ist sicher,
wirksam und fihrt zu einer hoheren Patientenzufrie-
denheit als intermittierende Opioidgaben durch medi-
zinisches Personal. Es gibt unzureichende Evidenz, um
ein bestimmtes Opioid zur PCA bei Kindern zu favori-
sieren. In Deutschland wird vor allem Morphin und Piri-
tramid verwendet, um eine PCA bei Kindern durchzu-
fiihren. Morphin wird sowohl zu p-agonistischen (M-6-
Glukuronid) als auch p-antagonistischen Metaboliten
(M-3-Glukuronid) verstoffwechselt, wodurch individu-
ell analgetische Potenz und Nebenwirkungen modu-
liert werden kdnnen [25]. Dazu verursacht es eine His-
taminfreisetzung, hat eine vergleichsweise hohe aller-
gene Potenz und eine besonders im Bereich der Neona-
tologie beklagte Hemmung der Darmmotilitdt [36].
Insgesamt sehen die Autoren daher einen (wenn auch
nicht im Vergleich mit anderen Substanzen durch Evi-
denz belegbaren) Vorteil von Piritramid zur PCA. Die
fehlende Evidenz liegt auch daran, dass Piritramid im
angloamerikanischen Raum nicht verfligbar ist, hier
keine Studien stattfinden und vorhandene Ergebnisse
aus anderen Landern schwierig international zu publi-
zieren sind. Vorteile einer Basalrate konnten bisher
ebenso nicht eindeutig gezeigt werden. Wir schlieBen
uns aber der SPA an, welche eine Basalrate optional
sieht.

Fiir die meisten operativen Eingriffe ist eine PCA ohne
zusdtzliche Basalrate ausreichend. Zum Start der PCA
ist es obligat, dass der Patient eine ausreichende Anal-
gesie hat, die er durch die autonomen Bolusgaben le-

diglich aufrecht halten muss. Die Bolusdosis und das
Sperrintervall sollten individuell anhand von operati-
vem Eingriff, Alter und Gewicht eingestellt werden. Ge-
nerell gilt, dass ein Patient nach maximal 2 Bolusgaben
eine addquate Schmerzlinderung erreichen sollte. Vor-
teile einer Basalrate liegen darin, bei groBen Eingriffen
mit hohem Opioidverbrauch tiber mehrere Tage die In-
tervalle zwischen den einzelnen Bolusanforderungen
des Patienten zu verldngern, was insbesondere fiir
eine addquate Nachtruhe von Bedeutung ist. Sie sollte
friihestens nach 24h PCA-Gebrauch implementiert
werden und etwa einem Drittel des Opioidbedarfs der
letzten 24 h entsprechen. Zudem muss sie tdglich neu
berechnet werden, um Uberdosierungen bei nachlas-
senden Schmerzen auszuschlieBen.

Kinder erfassen durch die Wirkung die Handhabung der
Pumpe sehr schnell und kénnen schon oft ab dem 4. Le-
bensjahrin der Lage fiir eine PCA sein. Wenn die Kinder
aber zu jung sind oder aufgrund ihrer Méglichkeiten
nicht selbst eine PCA bedienen kdénnen, sollte dies
durch geschultes Pflegepersonal erfolgen. Der von der
SPA auch genannten Bedienung durch Eltern steht oft
eine Sprach- oder sonstige Verstandnisbarriere im
Weg. Diese sicher auszuschlieRBen ist nur mit groBem
Schulungsaufwand zu gewahrleisten. Weil im klini-
schen Alltag eigentlich immer Pflegekrdfte diese Auf-
gabe Gibernehmen kénnen, sehen die Autoren in ihrem
Kinderkrankenhaus keine Notwendigkeit, Eltern mit
dieser Aufgabe zu betrauen. Nicht konform mit der Ein-
schatzung der SPA ist fir uns daher entscheidend, den
Eltern kategorisch die Bedienung der PCA zu untersa-
gen. Wiirden diese im Schlaf einen weiteren Bolus aus-
I6sen, konnte eine Atemdepression auftreten.

s Cave
Das Bedienen der PCA durch die Eltern ist mit einem
erhohten Risiko (letaler) Atemdepression verbunden.

Zur PCA sollte eine feste Verordnung von Nichtopioid-
Analgetika erfolgen. Zwar wird Paracetamol oft zu
niedrig dosiert [19], zusatzlich ist seine therapeutische
Breite aber gering und vergleichsweise geringe Uber-
dosierungen bergen die Gefahr eines lebensbedrohli-
chen Leberversagens [37]. Besonders effektiv scheint
eine Kombination mit Ibuprofen zu sein [20-23].

Metamizol zur Ergdnzung einer PCA wird von der SPA
nicht erwdhnt, da es in den USA nicht zugelassen ist.
Die bisher immer noch nicht eindeutig bekannte Inzi-
denz von Agranulozytosen und seine kreislaufdepri-
mierende Wirkung haben in Deutschland zu Warnun-
gen des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) und der Arzneimittelkommission
der Arzteschaft (AkdA) gefiihrt [38,39]. Metamizol ist
aber zweifelsfrei auch in der Kinderheilkunde ein gene-
rell nebenwirkungsarmes und gleichzeitig potentes

Kaufmann Jost et al. Empfehlungen zur Verwendung... Journal Club AINS 2020; 09: 58-66



Analgetikum. Ein Verzicht auf Metamizol schrankt aus
Sicht der Autoren die therapeutischen Mdglichkeiten
ein. Vor der Gabe von Metamizol muss Gber das Risiko
einer Agranulozytose aufgeklart werden und eine do-
kumentierte Einwilligung erfolgen [40]. Hierbei ist
auch tber die moglichen Symptome einer Agranulozy-
tose (z.B. Fieber, Aphten der Mundschleimhaut) zu un-
terrichten.

Opioid-Einsatz bei ambulant
operierten Kindern

Die SPA fordert Ressourcen, um Eltern in der sicheren
Verwendung von Analgetika (inklusive Opioiden und
dem Umgang mit nicht verwendeten Dosen) und ande-
ren MaRBnahmen zur Behandlung der postoperativen
Schmerzen zu schulen. Hiermit sind keine chronischen
Schmerzen gemeint, sondern durch Operationen be-
dingte akute Schmerzen. In Deutschland besteht aktu-
ell nur selten die Notwendigkeit, Kinder mit dem Be-
darf einer Opioidtherapie nach Operationen nach Hau-
se zu entlassen. Wir behandeln Kinder in einer solchen
Situation offensichtlich im Gegensatz zu den USA meist
stationar, bis kein Opioidbedarf mehr besteht. Wird
man allerdings dazu gezwungen, ein Kind unter Opio-
idtherapie zu entlassen, ware den Regeln der SPA sicher
beizupflichten. Die Eltern missen jederzeit Zugriff auf
fortlaufende Beratung haben, um Rickfragen zu stel-
len oder auf unerwartet hohen Bedarf reagieren zu
kénnen. Die Therapie sowie der Umgang mit ,,iibrig ge-
bliebenen“ Opioiden sollte mindestens durch fern-
mindliche Rickfragen der Verordnenden (iberwacht
werden. Die in den USA (ibliche Praxis, Patienten in gro-
Rem Umfang postoperativ mit Opioiden nach Hause zu
entlassen, tragt sicher auch wesentlich zur Auspragung
der dortigen ,,Opioid-Krise“ bei. Mindestens im ambu-
lanten Bereich sind Opioide als Bedarfsmedikation zu
verordnen, denn durch feste Gaben wdre die Gefahr
groR, dass Nebenwirkungen auftreten, weil nicht er-
kannt wird, wenn der Opioidbedarf abgenommen hat.

Besonders bei Kindern mit obstruktivem Schlafapnoe-
Syndrom [2] oder einer Einschrankung der Muskelkraft
[41] sind sowohl Opioide als auch Benzodiazepine je-
weils alleine verordnet nur unter kardiorespiratori-
schem Monitoring einzusetzen; hier stellt die Kombina-
tion beider Substanzgruppen eine besondere Bedro-
hung dar.

Auch bei allen anderen Kindern sollten Kombinationen
von Benzodiazepinen mit Opioiden nur unter groRer
Vorsicht und bei zwingender Notwendigkeit verab-
reicht werden.

& Thieme

Opioid-Einsatz in Zusammenhang
mit groBeren Operationen bei Kindern
mit chronischen Schmerzen

Bei Kindern mit chronischen Schmerzen, die unter dau-
erhafter Opioid-Therapie stehen, sollte die Dauerthera-
pie fortgefiihrt werden und akute postoperative
Schmerzen sind durch dariiber hinaus gehende zusatz-
liche Gaben zu behandeln. Die Verwendung von Nich-
topioid-Analgetika wird empfohlen, einschlieBlich Re-
gionalandsthesie-Techniken, o,-Agonisten, Ketamin,
Paracetamol, nichtsteroidaler entziindungshemmen-
der Medikamente und neuropathischer Schmerzmittel
wie Gabapentinoiden oder Antidepressiva. Besonders
die Regionalandsthesie ermoglicht auch bei diesen Kin-
dern mit groRer Wahrscheinlichkeit ein zufriedenstel-
lendes Schmerzkonzept.

Kinder mit chronischen Schmerzen in einer anderen
Region als der, die operiert wird, oder mit einem zen-
tralen Schmerzsyndrom sollten durchgehend von dem
Arzt behandelt werden, der dies prdoperativ getan hat.
Es wird sicher oft schwierig umzusetzen sein, dass der
Schmerztherapeut aus der hduslichen Versorgung vor
Ort ist, zumal wenn das Kind weit entfernt von seinem
Heimatort operiert werden muss. Dennoch sollte die
Therapie durch qualifizierte Schmerztherapeuten in
Absprache mit dem héauslichen Behandler erfolgen.

Beurteilung von Schmerzen
und analgetischer Wirksamkeit

s Merke

Die regelmadRige Beurteilung der Schmerzintensitat
durch validierte Methoden sowie die Uberwachung
von Sedierung und anderen Nebenwirkungen ist
Grundlage jeder Schmerztherapie und muss im pe-
rioperativen Setting ausnahmslos und zuverldssig
mehrmals taglich erfolgen.

Bei hohem Analgetikabedarf sind eine 1-bis 2-stiind-
liche Kontrolle sowie eine kontinuierliche Monitoriiber-
wachung der Vitalparameter erforderlich. Dabei ist es
bei Kindern oft schwierig, zwischen psychischen Alte-
rationen und Schmerzen zu unterscheiden. Gerade die
Begleitumstdnde einer Operation mit fremder, nicht
kindgerechter Umgebung, Niichternheit, Verbdnden,
Drainagen oder Kathetern sowie die Interaktion mit
fremden Personen fiihren oft zu erheblichen Irritatio-
nen und Unwohlsein. Dementsprechend sollten alle ge-
nannten beeinflussenden Faktoren so glinstig wie
moglich gewdhlt werden. Dabei spielen anwesende
und emphatische interagierende Bezugspersonen, so-
wie frithes Trinken (wie eingangs beschrieben) eine
entscheidende Rolle. Wenn alle genannten Umstdnde
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optimiert wurden und das Kind immer noch unzufrie-
den ist, miissen Analgetika steigernd eingesetzt und
eine Sedierung durch diese unter kontinuierlicher
Uberwachung der Vitalparameter in Kauf genommen
werden.

Die Messung der Schmerzintensitdt von Sduglingen
und Kleinkinder, die noch nicht zu einem Selbstbericht
von Schmerzen in der Lage sind, kann nur durch Verhal-
tensbeobachtung erfolgen. Das beste Instrument daftir
ist die KUSS-Skala  (Kindliche-Unbehagen-und-
Schmerz-Skala), die bereits fiir die Altersgruppe der
reifen Neugeborenen validiert ist [42]. Fir Friihgebore-
ne existieren 5 als gleichwertig zu betrachtende Beur-
teilungsskalen (z.B. ,Premature Infant Pain Profile -
PIPP“ oder ,Neonatal Pain, Agitation and Sedation Sca-
la-NPASS“), die zur Verlaufsbeobachtung auf neonato-
logischen Intensivstationen validiert sind [43]. Die Aus-
wahl der fiir Friihgeborene verwendeten Skala kann
nach den ortlichen Gegebenheiten und Gewohnheiten
getroffen werden. Wichtig ist bei der Verwendung der
KUSS-Skala, dass wiederholte Erhebungen (pflegeri-
scher Uberwachungsbogen) stattfinden, denn diese
sind aussagekraftiger, als wenn lediglich Einzelmessun-
gen durchgefiihrt werden. Ungeféhr ab dem 5. Lebens-
jahr bei altersgerechter Entwicklung stellt die modifi-
zierte Gesichter-Skala (FPS-R) das beste Instrument
zur Schmerzerfassung dar [44]. Dies kann auch mit
Smartphones oder Tablets verwendet werden, was vie-
le Kinder bevorzugen [45] und eine bessere Dokumen-
tation ermdglicht [46].

Bei Kindern in Narkose oder unter Sedierung miissen
Vitalparameter verwendet werden, um die nozizepti-
ven Reaktionen des Kindes zu beurteilen. Dabei miis-
sen andere potenzielle Ursachen fiir die Veranderun-
gen der Vitalparameter (z.B. emotionale Belastung,
Hypovoldmie, Fieber, Hyperkapnie) beriicksichtigt
und/oder ausgeschlossen werden. Es gibt in der aktuel-
len klinischen Praxis keine andere etablierte Methode,
um am nicht zur Kommunikation fdhigen Patienten
Schmerzen zu detektieren.

s Merke

Die Lokalisation und Art des Schmerzes sowie die
funktionelle Erholung sind essenzielle Informationen,
die oft schon ab dem Kleinkindalter erfasst werden
koénnen und sollten. Wenn diesbeziiglich etwas nicht
so recht zur perioperativen Situation passt, miissen
andere Ursachen fiir Schmerzen oder Unwohlsein ge-
sucht werden und es ist gezielt darauf zu reagieren.

Kaufmann Jost et al. Empfehlungen zur Verwendung... Journal Club AINS 2020; 09: 58-66

Uberwachung von Patienten

mit perioperativer Opioidtherapie
Entgegen der Empfehlung der SPA machen einzelne
Gaben von intravendsen Opioiden bei ansonsten ge-
sunden Kindern sicher nicht pauschal eine 24-stiindige
Uberwachung der Sauerstoffsittigung erforderlich.
Wenn der Wirkeintritt sicher erreicht ist, keine Neben-
wirkungen zu beobachten sind und von da an keine
Opioide oder sedativen Substanzen mehr gegeben
werden, muss keine Uberwachung mehr stattfinden.
RegelmdRige Gaben machen jedoch eine durchgehen-
de Uberwachung notwendig.

mmssmmm  Cave

Bei Kindern mit besonderen Risiken unter Opioid-
therapie (» Tab. 1) muss besondere Vorsicht gelten
und pauschal eine durchgehende Uberwachung der
Patienten und ihrer Vitalparameter durch geschultes
Personal stattfinden.

Konkret sollten solche Kinder postoperativ auf einer In-
termediate-Care-Station (iberwacht werden. Opioid-
Dosierungen sollten bei adipésen Kindern nicht auf
dem ,echten“, gewogenen Gewicht, sondern auf dem
Idealgewicht oder langenbezogenen Durchschnitts-
gewicht basieren. Meldungen, Komplikationen und
Alarmierungen im Zusammenhang von Opioidthera-
pien missen in der Versorgungsstruktur besprochen
und Verbesserungen der Sicherheitsstrukturen daraus
abgeleitet werden.

» Tab.1 Kinder mit besonders hohem Risiko und erhéhtem Uberwachungs-

bedarf bei perioperativer Opioidtherapie.
Grundproblem Besonderheit

Neugeborene
Opioidempfindlichkeit

spezielle Pharmakokinetik, -dynamik, erhéhte

Zerebralparese, neuro-
muskuldre Erkrankungen

muskuldre Hypotonie

kognitive Beeintrachti-
gung

obstruktive Schlafapnoe,
Adipositas, enge obere
Atemwege

sedierende Grund-
medikation

Erhéhung der
Opioidgaben

Sauerstoffbedarf

Neuroaxial-Opioide

schlechte Koordination der Atemwegs-
muskulatur, erhohte Sekretbildung

eingeschrankter Tonus der oberen Atemwege,
Einschrankungen der Atemmuskulatur

schwierige Beurteilung von Schmerzen und
Sedierung

erhohte Atemarbeit erforderlich, erh6hte
Opioidempfindlichkeit

Benzodiazepine, Sedativa, Antikonvulsiva
erhohen die Opioidempfindlichkeit

gestiegene Nebenwirkungswahr-
scheinlichkeit

erhdhte Atemarbeit, verzogerte Alarme bei
Apnoe

sekunddres , Aufsteigen® der Opioidwirkung
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Opioid-Nebenwirkungen bei Kindern

Der Einsatz von Opioiden sollte grundsdtzlich nach
Méglichkeit minimiert werden (s. 0. unter Regionalan-
dsthesie, moderne Konzepte und ergdnzende Metho-
den zur Schmerztherapie), um die Haufigkeit von Ne-
benwirkungen wie Ubelkeit und Erbrechen zu verrin-
gern. Es ist sinnvoll, gdngige antiemetische Medika-
mente zur Behandlung oder Privention von Ubelkeit
und Erbrechen wdhrend der intraven6sen Opioidthera-
pie in Betracht zu ziehen. Die deutschen Empfehlungen
zur PONV-Prophylaxe bei Kindern und Jugendlichen se-
hen hierflr in erster Linie Dexamethason oder Ondan-
setron vor, beide Substanzen sind (z.B. im Gegensatz
zum Dimenhydrinat) nicht sedierend wirksam und
empfehlenswert [47]. Pruritus ist eine bei der Versor-
gung von Kindern recht seltene Nebenwirkung, die bei
Bedarf mit Naloxon behandelt werden kann. Alternativ
kann eine Opioidrotation versucht werden. Stammbe-
tonter Pruritus bei Opioidgabe via Periduralkatheter ist
systemischen Medikamenten nicht zugédnglich. In die-
sem Fall sistiert jedoch der Pruritus bei Verzicht auf
das Opioid und alleiniger epiduraler Lokalanasthetika-
Gabe.

Der Expertenkonsens der SPA unterstiitzt die Verwen-
dung von Nalbuphin, obwohl es widerspriichliche Be-
weise fiir seine Wirksamkeit zum jetzigen Zeitpunkt
gibt. Nalbuphin ist ein synthetisches Opioid mit k-ago-
nistischer und damit analgetischer Wirkung. Gleichzei-
tig wirkt Nalbuphin am p-Opioidrezeptor antagonis-
tisch und hebt damit die Restwirkung der p-Opioide
auf. Eine Ubersichtsarbeit berichtet von einer Uberdo-
sierung von Nalbuphin in einer 10er-Potenz, bei der
keine Atemdepression aufgetreten war [48]. Es besitzt
also eine groRe therapeutische Breite und fallt nicht
unter die Betdubungsmittelverordnung, allerdings ist
seine Wirkstdrke ebenso begrenzt.

& Thieme

KERNAUSSAGEN

= Eine wesentliche Aufgabe bei der perioperati-
ven Versorgung von Kindern ist eine sichere und
gute Schmerztherapie.

= Es sind grundsatzlich alle Opioid-sparenden
MaRBnahmen zu ergreifen, die moglich sind. Da-
bei sind vor allem Regionalandsthesieverfahren,
Nichtopioid-Analgetika in ausreichender Dosie-
rung sowie nichtpharmakologische Methoden
(nichtnutritives Saugen, Trinken und Ndhe zu
Bezugspersonen) wichtig.

= Zwingend missen altersgruppenspezifische
pharmakologischen Besonderheiten bekannt
sein; vor allem Dosierungen und Wirkdauer un-
terscheiden sich erheblich zwischen den Alters-
gruppen.

= Besonders Kinder mit bedeutsamen Grunder-
krankungen, aber auch alle anderen, miissen
aufgrund von Sicherheitsaspekten nach klaren
Regeln behandelt und liickenlos Giberwacht
werden.

= Eine Ubertherapie ist sowohl zur Vermeidung
von kurzfristigen Komplikationen als auch zur
Pravention von Missbrauch sicher auszuschlie-
Ben.

= Dennoch sollen Opioide keinem Patienten un-
abhdngig seines Alters vorenthalten werden,
bei dem mit anderen Methoden keine ausrei-
chende Schmerzfreiheit erreicht werden kann.
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