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Schmerzen zahlen zu den belastendsten
Stimuli, denen ein Kind wihrend eines
Krankenhausaufenthalts ausgesetzt sein
kann. Bis vor einiger Zeit wurden sie als
unabdingbarer Teil der Behandlung an-
gesehen und sogar héufig ignoriert. 1968
stellte Swaford [20] fest, dass lediglich
2 von 60 padiatrischen Patienten nach
einem viszeralen Eingriff Schmerzmittel
benétigten, und schloss daraus,

»pediatric patients seldom need medica-
tion for the relief of pain. They tolerate dis-
comfort well. The child will say he does not
feel well or that he is uncomfortable, that he
wants his parents but often he will not rela-
te this unhappiness to pain.“ [20]

Damals galten Neugeborene zudem als
schmerzunempfindlich [4].

Mehr als 25 Jahre sind seit den ers-
ten Berichten {iber die unzureichende Be-
handlung von Schmerzen bei Kindern ver-
gangen. Heute besteht kein Zweifel mehr,
dass Kinder altersunabhangig Schmerzen
empfinden konnen. Auch Extremfriihge-
borene sind anatomisch und physiologisch
zur Schmerzempfindung oder Nozizep-
tion fdhig und reagieren mit ausgepragtem
Stress auf Schmerzreize [3]. Durch man-
gelnde zentrale Inhibition ist die neuro-
logische Antwort auf Schmerzreize stir-
ker als bei Erwachsenen. Insbesondere re-
petitive und langwierige Schmerzepiso-
den kénnen die Schmerzsensibilitat und
-verarbeitung nachhaltig verandern [21]
und werden mit Entwicklungsstorungen
und kognitiven Defiziten in der spéteren
Kindheit assoziiert [2, 8]. Durch schlech-
tes Schmerzmanagement bei Kindern kén-
nen die Rekonvaleszenz verzogert und die
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Morbiditit, Mortalitat, Angst und Anspan-
nung von Patient, Angehdrigen und Perso-
nal und letztlich die Behandlungskosten si-
gnifikant erhoht werden [25].

Aktuelle Studien belegten, dass sta-
tiondr behandelte Kinder noch heute
z. T. hohen Schmerzen ausgesetzt sind
[14]. Tendenzielle Verbesserungen der
Schmerztherapie in England, Italien und
Osterreich wurden durch nationale Um-
fragen festgestellt. Jedoch sind bestimm-
te Anteile der Schmerztherapie unterent-
wickelt, z. B. die prozedurale Schmerz-
behandlung bei Neonaten [25].

In der Schweiz wurde die padiatrische
Schmerztherapie bisher nicht evaluiert.
Ziel dieser Studie war es, den gegenwir-
tigen Umgang mit Schmerzen an Kinder-
krankenhdusern in der Schweiz zu ermit-
teln. Weiterhin sollte das Vorhandensein
von Leitlinien zur Erfassung und Therapie
von Schmerzen {iberpriift werden.

Methoden

Die nationale Erhebung des Schmerzma-
nagements bei Kindern in der Schweiz
wurde im Dezember 2009 durchgefiihrt.
Der von den Autoren entwickelte Frage-
bogen wurde innerhalb des eigenen Kli-
nikums getestet und anschlieflend an al-
le Krankenhiuser (n=45) mit einer padi-
atrischen Abteilung versandt. Kindernot-
fallstationen wurden nicht explizit ange-
schrieben. Der Fragebogen war semian-
onym und wurde mit frankiertem Riick-
sendeumschlag verschickt. Zur Verbes-
serung des Riicklaufs erhielten alle ange-
schriebenen Institutionen 3 Monate spa-
ter ein Erinnerungsschreiben. Die Ergeb-

nisse des eigenen Instituts wurden nicht
beriicksichtigt.

Der insgesamt 6 Seiten lange Fragebo-
gen umfasst 42 Fragen, insbesondere Aus-
wahlfragen und gelegentlich Freitext. Er
gliedert sich in 4 Hauptthemen:
== demografische Daten,
== allgemeine Fragen,
== Schmerzerfassung und
== Schmerzmanagement.

Am Anfang des Fragebogens wird die
Krankenhausstruktur inklusive Bettan-
zahl erfasst, wobei zwischen Universi-
tatskrankenhdusern mit neonatologi-
scher und intensivmedizinischer Abtei-
lung, grofleren kantonalen Kliniken und
kleineren regionalen Hausern unterschie-
den wird.

Im zweiten Abschnitt zu den allgemei-
nen Fragen wird der Nutzen einer nationa-
len Plattform zum gemeinsamen Austausch
iiber Schmerzen bei Kindern und die Hau-
figkeit von Weiterbildungen erfragt.

Die Fragen zum Themengebiet der
Schmerzerfassung evaluieren die hierzu
verwendeten Instrumente, wie die Anwen-
dung von etablierten Skalen und Scores so-
wie das Vorhandensein von Leitlinien zur
Interpretation der Resultate.

Im Abschnitt tiber das Schmerzma-
nagement werden beispielhaft typische Si-
tuationen der pédiatrischen Schmerzthe-
rapie bei Lumbal-, Knochenmarkpunktio-
nen, Spickdrahtentfernungen und Versor-
gung von Riss-Quetsch-Wunden thema-
tisiert, wie auch der Einsatz von N,O-O,
und die patientenkontrollierte Analgesie
(PCA). Die Morphiumapplikation wird
ebenso erfasst wie auch die Kompeten-
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Tab.1 Gliederung des Fragebogens

Demografische Fragen

Krankenhauskategorie

Bettenzahl

Allgemeine Fragen

Gemeinsame Schweizer Plattform

Interne Weiterbildungen zum Thema Schmerz

Schmerzerfassung Schmerzerfassungsinstrumente (Neonaten und Kinder)
Leitlinien zur systematischen Schmerzerfassung
Schmerzmanagement Einsatz von Lachgas-Sauerstoff-Gemisch

Schmerzbehandlung bei Lumbalpunktionen

Schmerzbehandlung bei Knochenmarkpunktionen

Schmerzbehandlung bei Spickdrahtentfernungen

Schmerzbehandlung bei Wundversorgungen

Schmerzbehandlung bei periphervendsen Zugangen

Anwendungsgebiete von PCA-Pumpen

Einsatz von Morphium

Kompetenzen von Pflegefachpersonen

Leitlinien in padiatrischer Schmerztherapie

Postoperative Schmerztherapie

Modalitaten

Applikation der Schmerzmedikamente

Schmerzbehandlung

NotfallmaBige endotracheale Intubationen

beim Friihgeborenen

Elektive endotracheale Intubationen

Endotracheales Absaugen

Legen eines periphervendsen Zugangs

Kapillare Blutentnahmen

Schmerzbehandlung

Endotracheales Absaugen

bei Kindern auf Intensivstationen

Legen eines zentralvendsen Zugangs

Schmerztherapie bei intubierten, beatmeten Kindern

Schmerztherapie bei operativen Eingriffen auf der Intensivstation

PCA, patient controlled analgesia”

zen der Pflege bei der Schmerzmittelver-
abreichung. Des Weiteren wird das Ma-
nagement von postoperativen Schmerzen
erfragt. Fragen beziiglich des Schmerz-
managements bei invasiven Prozeduren
an Frith- und Neugeborenen auf Intensiv-
stationen finden sich im Folgenden. Mani-
pulationen bei Frithgeborenen wie elekti-
ve und Notfallintubationen, endotrachea-
les Absaugen, Blutentnahmen und Kathe-
tereinlagen werden ausfiihrlich abgehan-
delt. Die weiteren Fragen befassen sich mit
dem Umgang bei Schmerzen auf Intensiv-
stationen in hdufigen Situationen wie In-
tubation, Kathetereinlage und Beatmung.
Nichtpharmakologische Methoden wer-
den jeweils nicht detailliert abgefragt.

Die Themeniiberschriften des Frage-
bogens sind in @ Tab. 1 zusammengefasst.

Da die verschiedenen Facetten der pa-
diatrischen Schmerztherapie moglichst
umfassend dargestellt werden sollten,
wurden die Antworten deskriptiv aus-

888 | Monatsschrift Kinderheilkunde 9 - 2012

gewertet und keine statistische Analyse
durchgefiihrt.

Ergebnisse

Antwortrate

Der Fragebogen wurde an insgesamt
45 Krankenhduser versandt, es gingen
27 Antworten ein. Dies entspricht einer
Antwortrate von 60%. Die Beantwortung
erfolgte durch den Chefarzt oder den lei-
tenden Oberarzt. Die Riicksendungen ka-
men von allen Versorgungsebenen. Uni-
versitdtskliniken antworteten zu 100%
(n=5) und damit fast doppelt so haufig
wie kantonale und regionale Kranken-
hauser (52%, n=22).

Schmerzerfassung

96% der Befragten gaben an, mindestens
ein Schmerzerfassungsinstrument imple-
mentiert zu haben. Auf neonatologischen

Stationen setzen 48% Tools ein. Am héu-
figsten kamen die visuelle Analogskala
(VAS; 81%), die Smiley-Skala (61%), der
Berner Schmerzscore fiir Neugeborene
(BSN; 46%) und die Gesichterskala nach
Bieri (38%) zum Einsatz. Die Verwendung
der Instrumente war weitgehend von der
Versorgungsebene unabhingig.

Zum Zeitpunkt der Befragung waren
in 78% der Einrichtungen eine hausinter-
ne oder extern publizierte Leitlinie (Uni-
versitatskliniken 100%, restliche 69%) zur
Schmerzerfassung eingefiihrt.

Schmerztherapie

Die Mehrheit der befragten Institutio-
nen (gesamt 78%, Universitatskliniken
80%) behandelten Schmerzen aufgrund
von hausinternen Leitlinien. In knapp 1/3
(30%) der Einrichtungen war keine Leitli-
nie etabliert. Haufig (70%) wurde im Fal-
le von Schmerzen eine weitere Disziplin
hinzugezogen, wobei iberwiegend ein in-
terdisziplindres Schmerzteam (41%) und
die Anasthesie (52%) konsultiert wurden.

Analgetika kamen immer bei prozedu-
ralen Schmerzen zum Einsatz. Bei Lum-
balpunktionen wurden v. a. lokale (74%),
topische Analgetika wie EMLA (,.eutectic
mixture of local anesthetic, 96%), Lach-
gasinhalation (83%) und Sedativa (61%)
verwendet. Wundversorgungen erfolg-
ten u. a. mit lokaler Analgesie (92%), Se-
dativa wie Midazolam (46%) oder N,O-
Inhalation (79%). Bei schmerzhaften Ein-
griffen wie einer Knochenmarkpunktion
und Metallentfernung erfolgte die Be-
handlung durch Lachgas (42%), Midazo-
lam (29%) und nichtsteroidale Antiphlo-
gistika (NSAID, 29%). In allen Fallen wur-
de nicht nur sedierend, sondern auch an-
algetisch behandelt. Die Versorgungsebe-
ne hatte auf die Wahl der Schmerzthera-
pie keinen wesentlichen Einfluss.

Bis auf 2 kleinere Kliniken verwende-
ten alle Einrichtungen patientenkontrol-
lierte Analgesie (PCA). Sie wurde immer
durch die Anisthesie und in einem Fall
zusitzlich durch die onkologische Abtei-
lung initiiert und betreut.

Pflegekontrollierte Analgesie wurde
lediglich von einer Abteilung abgelehnt.
Insgesamt befiirworteten 57% die Ver-
abreichung von Bedarfsmedikation nach
arztlicher Verordnung und 39% nach Leit-



Zusammenfassung - Abstract

linien. An Universitatskliniken sprachen
sich 3/4 fiir eine pflegekontrollierte Be-
handlung nach Leitlinien aus.

Intravenése Opioide wurden meist
durch das arztliche Personal verabreicht,
bei 1/3 aller Kliniken auch durch das Pfle-
gepersonal. 6 Einrichtungen - darunter
eine Universitatsklinik - lehnten i.v.
Opioidgaben durch das Pflegepersonal
vollstindig ab.

Postoperative Schmerzen

Sie wurden immer durch eine Form von
Analgesie behandelt. Dabei kamen Nicht-
opioidanalgetika, wie Paracetamol, Ibu-
profen, Diclofenac und Metamizol, oder
Opioide, wie Morphium, Nalbuphin und
Tramadol, nahezu gleich oft zur Anwen-
dung. Insgesamt am héufigsten wurden
Paracetamol (96%), Morphium (81%) und
Diclofenac (70%) verwendet. Die Appli-
kation erfolgte tiberwiegend und gleich
héufig per os, rektal oder i.v. Die paren-
terale, postinterventionelle Schmerzthe-
rapie war héufig (54%) patientenkontrol-
liert. Es fand sich jeweils kein Unterschied
zwischen den Versorgungsebenen.

Neonatologie

Bei invasiven Eingriffen wie Notfall- oder
Elektivintubationen und endotrachea-
lem Absaugen wurden auf den neonato-
logischen Stationen zu 88% Analgetika
oder Sedativa verabreicht. Bei Universi-
tatskrankenhdusern lag die Rate mit 94%
marginal hoher als bei den anderen Ver-
sorgungsebenen. Fiir elektive Intubatio-
nen kam immer eine Form der Schmerz-
therapie zur Anwendung. Im Notfall setz-
ten 87% Analgesie bei Intubationen ein.
Bei den invasiven Interventionen wie In-
tubationen oder endotrachealem Absau-
gen wurden haufig Opioide (72%) ver-
wendet. 14% der Befragten waren der Mei-
nung, dass Morphin bei Neugeborenen
keine Verwendung finden soll, und 30%
befiirworteten einen zuriickhaltenden
Umgang des Medikaments bei Kindern.
Bei kleineren Eingriffen wie Venen-
punktionen oder kapillaren Blutentnah-
men wurden zu 92% Analgesie und Sedie-
rung verwendet. Im Einsatz waren haufig
topische Analgetika (31%) oder Zuckerls-
sungen (74%). Unter den Zuckerlésungen

© Springer-Verlag 2012

Zusammenfassung

Hintergrund. Schmerzen bei stationar auf-
genommenen Kindern werden haufig unzu-
reichend behandelt. Bisher gab es keine In-
formationen zum Schmerzmanagement von
Kinderkrankenhdusern in der Schweiz. Ziel
der vorliegenden Studie war, den aktuellen
Stand der Schmerzerfassung, -interpretation
und -behandlung zu bestimmen.
Studiendesign. Ein Fragebogen wurde

an alle padiatrischen Krankenhauser in der
Schweiz gesendet.

Ergebnisse. Insgesamt antworteten 27 von
45 Einheiten (Antwortrate: 60%). Die meisten
Abteilungen verwenden Schmerzerfassungs-
tools (96%) und fiihrten diesbeziigliche Leitli-
nien ein (78%). Die Behandlung von Schmer-
zen erfolgt ebenfalls meist nach hausinter-
ner Leitlinie (78%). Prozedurale und postope-
rative Schmerzen werden stets (100%) anal-
getisch behandelt. Bei Friihgeborenen und
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Kindern auf Intensivpflegestationen werden
bei invasiven Eingriffen haufig Analgetika
(>87%) verwendet. Auf Intensivstationen lie-
gen in 44% diesbeziigliche Leitlinien vor.
Reslimee. Der Nutzen eines effektiven
Schmerzmanagements bei Kindern ist ein-
deutig belegt. Viele Ansétze zur Verbesserung
werden in der Schweiz gut umgesetzt. Vor al-
lem im internationalen Vergleich verbesserte
sich das Schmerzmanagement. Es gibt aber
noch Optimierungsmaglichkeiten. Beispiels-
weise besitzen weniger als die Halfte aller
schweizerischen Intensivstationen eine Leit-
linie fiir die Behandlung von Schmerzen bei
invasiven Eingriffen.

Schliisselworter
Padiatrie - Schmerzen -
Schmerzmanagement - Leitlinien - Schweiz

Abstract

Objective. Pain in hospitalized children is of-
ten undertreated. The aim of the study was to
assess the current pain management for chil-
dren in Switzerland.

Study design. A postal questionnaire was
sent to all pediatric units in Switzerland.
Result. A total of 27 of 45 units replied (60%
response). Most units used tools for pain as-
sessment (96%) and had a guideline for pain
management (78%). Procedural and postop-
erative pain are always (100%) treated. Pre-
mature infants and children in intensive care
units often (>87%) receive analgesics during

Pain management for children in Switzerland

invasive procedures. However, only 44% of
intensive care units have a guideline for this.
Conclusion. Benefits of an effective pain
management in children are well established.
Many measures have been applied in Swit-
zerland. However, there is still room for im-
provement, e.g., less than half of all intensive
care units rely on guidelines for analgesics
during invasive procedures.

Keywords
Pediatrics - Pain - Pain management -
Guidelines - Switzerland

lag 30%ige Glukoselésung mit 35% vor
20%iger Glukose-(23%), 20%iger Saccha-
rose- (21%) und 63%iger Zuckerlosung
(3%). Die einzelnen Abteilungen wiesen
eindeutige Praferenzen auf, auf welche die
Versorgungsebene keinen Einfluss hatte.

Auf den neonatologischen Stationen
arbeiteten durchschnittlich 71% der be-
fragten Institutionen mit einer Leitlinie.
Universitare Hauser verwendeten Leit-
linien etwas haufiger (77%) als kommu-
nale und regionale Kliniken.

Padiatrische Intensivstation

Auf intensivmedizinischen Stationen
wurde Analgesie bei der Anlage eines zen-
tralen Venenkatheters (ZVK) und bei en-
dotrachealem Absaugen in 87% der Kli-
niken eingesetzt, wobei iiberwiegend
Opioide (75%) mit eindeutiger Praferenz
fiir Morphium, vereinzelt in Kombina-
tion mit Midazolam, verwendet wurden.
Zuckerlosungen fanden bei Kindern auf
Intensivstationen bei Anlage eines ZVK
oder beim Absaugen keine Verwendung.
Schmerzmedikation wurde bei maschinell
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beatmeten Patienten in 75% der Einrich-
tungen kontinuierlich, in 17% intermittie-
rend und in 8% bei Bedarf gegeben. Uni-
versitatskliniken verabreichten die Anal-
gesie stets kontinuierlich. Bei Verbren-
nungspatienten erfolgte die Schmerzap-
plikation zu 61% kontinuierlich, zu 8%
intermittierend und zu 31% bei Bedarf.

Eine Leitlinie zur Scherzbehandlung
hatten insgesamt 44% der Intensivstatio-
nen eingefiihrt. An Universitétskliniken
waren es mit 43% etwas weniger.

Weiterbildung

Fortbildungen fanden bei 38% der Ein-
richtungen mehrmals pro Woche, bei 31%
einmal wochentlich, bei 26% selten und
bei einer Institution iiberhaupt nicht statt.
Auf universitirer Ebene waren deutlich
mehr Lehrveranstaltungen zu verzeich-
nen. Alle Universitétskliniken fithrten
entweder mehrmals oder einmal pro Wo-
che Schmerzfortbildungen durch.

Diskussion

Ein Kind kann wiéhrend eines Klinikauf-
enthaltes insbesondere auf akutmedizini-
schen, neonatologischen und intensivme-
dizinischen Stationen mehrmals téglich
Schmerzen ausgesetzt sein [14]. Die Kom-
plexitdt der Schmerzwahrnehmung bei
Kindern ist bekannt und eine der grofiten
Herausforderungen fiir die behandeln-
den Fachpersonen [25]. Wegen der spi-
ter moglichen Auswirkungen eines unzu-
reichenden Schmerzmanagements gibt es
zahlreiche Bemiithungen, die Qualitit der
Versorgung zu verbessern.

Schmerzerfassung

Eine der wichtigsten Mafinahmen ist die
standardisierte, routineméaflige Schmerz-
erfassung. Die Beurteilung des Schwere-
grads von Schmerzen bei Kindern stellt
eine anspruchsvolle Aufgabe dar. Klein-
kinder, insbesondere Neonaten und ent-
wicklungsverzogerte Kinder, duf8ern ihre
Beschwerden selten verbal und ihre Re-
aktionen auf Schmerzen sind fiir den Be-
trachter nicht immer nachvollziehbar [9,
10]. Schmerzen werden daher bevorzugt
mit selbsteinschitzenden Tools objekti-
viert. Fremdeinschitzungen durch Ver-
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haltensbeobachtung werden komplemen-
tar oder bei Neonaten und Kindern unter
7 Jahren angewendet [18, 23]. Hierbei be-
steht die Gefahr, dass die subjektive Wahr-
nehmung und Erfahrung des Betrachters
unbewusst in die Beurteilung mit einflie-
fen. Deshalb wird versucht, allgemein-
giiltige und international vergleichbare
Schmerzerfassungsinstrumente zu entwi-
ckeln. Bis heute wurden allein fiir Klein-
kinder tiber 30 verschiedene Instrumen-
te validiert, doch bislang gibt es keinen
Goldstandard [7].

In der vorliegenden Studie gaben
fast alle Einheiten an, mindestens ein
Schmerzerfassungstool regelmaflig zu
verwenden. In dlteren Studien {iber die
Schmerzerfassung, tiberwiegend bei Ne-
onaten, wie in einer australischen Umfra-
ge aus dem Jahr 2006, verwendeten nur
6% regelmaflig Schmerzerfassungstools
[11]. 2 Jahre spater zeigte eine grof3 an-
gelegte Umfrage aus England, nach Ein-
schitzung der Autoren, geringfiigig besse-
re Ergebnisse [14]. Eine kanadische Unter-
suchung, aus dem gleichem Jahr, kam im-
merhin auf27% [23]. Die Ergebnisse unse-
rer aktuellen Studie sind erstaunlich gut.
Vermutlich spiegeln sie die strukturellen
Unterschiede der medizinischen Versor-
gung wider. Moglicherweise wirkten sich
auch die schlechten Werte der Vergangen-
heit und die damit verbundene Aufmerk-
samkeit fiir die Schmerzerfassung positiv
auf die heutige Datenlage aus.

Peri- und postinterventionelle
Schmerztherapie

In den letzten Jahren nahm die Anzahl
diagnostischer und therapeutischer Ein-
griffe bei Kindern stetig zu. Entspre-
chend bedeutend ist die addquate, mog-
lichst multimodale Behandlung von pro-
zeduralen und postoperativen Schmer-
zen. Je nach Art der Intervention und dem
Schmerzempfinden des Kindes kann opti-
males Schmerzmanagement durch Sedie-
rung und Anisthesie oder durch verhal-
tenspsychologische Mafinahmen mit we-
niger oder beinahe ohne pharmakologi-
sche Unterstiitzung erzielt werden [5].
Fiir die meisten Prozeduren wird lo-
kale Analgesie allein oder in Kombina-
tion mit systemischer Analgesie einge-
setzt [24]. Bei invasiveren Eingriffen, wie

bei einer Lumbalpunktion, kénnen Seda-
tiva die periprozedurale Anspannung re-
duzieren und die Kooperation bei den fol-
genden Eingriffen wesentlich verbessern
[1]. Bei interventionellen Schmerzen wer-
den, anders als in der vorliegenden Studie,
iiberwiegend Opioide und nichtsteroida-
le Antiphlogistika eingesetzt [15], wéh-
rend Kliniken in der Schweiz haufiger auf
Lachgasinhalationen zuriickgreifen. Die
analgosedierende Wirkung des N,O ist
gut steuerbar und kann bei Kindern al-
ler Altersstufen sicher eingesetzt werden
[26]. Diese Vorliebe fiir Lachsgasinha-
lationen kénnte mit der Ausbildung des
Pflegepersonals und Ressourcen in der
Schweiz zusammenhéngen.

Insgesamt wurden die allgemeinen
Empfehlungen, wie unsere Studie zeigt, in
Schweizer Kinderkliniken relativ gut um-
gesetzt. Das Verstdndnis fiir eine analgeti-
sche Behandlung bei prozeduralen und
postoperativen Schmerzen scheint gut.

Neonatologie und padiatrische
Intensivstationen

Frithgeborene erleiden héufig auf neon-
atologischen oder intensivmedizinischen
Abteilungen Schmerzen. Obwohl es heu-
te keine mehr Zweifel gibt, dass auch Ex-
tremfrithgeborene Schmerzen empfinden,
scheinen Neonaten weiterhin unterver-
sorgt zu sein [8]. Bei endotrachealen In-
tubationen wurde in England und Irland
(6%), in Kanada (14%) und in Frankreich
(38%) Analgesie verwendet [6, 8, 11]. Im
deutschsprachigen Raum wurden 2007
bei 40% der Notfallintubationen und bei
83% der elektiven Intubationen Schmerz-
mittel verabreicht [1]. 2008 setzten in Eng-
land bereits 70% Analgesie ein [14]. In
unserer aktuellen Studie erhohte sich die
Rate auf 87% bei Notfall- und auf 100%
bei elektiven Intubationen. Entgegen frii-
herer Studien zeigen unsere Daten, dass
Frithgeborene bei schmerzhaften Eingrif-
fen, wie endotrachealem Absaugen, mehr
Analgesie erhalten als Patienten auf pad-
iatrischen Intensivstationen. Dies konnte
Folge des zunehmenden Wissens um die
Schmerzempfindlichkeit von Neonaten
und der damit einhergehenden Sensibi-
lisierung sein. Diese Entwicklung setzte
sich auch bei den haufig durchgefiihrten,
kleineren, aber schmerzhaften Eingriffen,



wie Blutabnahmen, fort. Vor einigen Jah-
ren verwendeten hierbei in England ledig-
lich 5% und in Australien nur 15% Analge-
sie [12,17]. 2008 kamen englische Kinder-
krankenhiuser bereits auf 35% [14]. Ge-
mifl unseren Daten finden diese Maf3-
nahmen in der Schweiz bereits in 92% re-
gelmiflig unter Analgesie statt.

Opioide bieten bei prozeduralen
Schmerzen auf neonatologischen Statio-
nen exzellente analgetische Wirkung und
eine grofle therapeutische Breite. In der
Vergangenheit verhinderte v. a. die Angst
vor respiratorischer Depression und mog-
licher Abhingigkeit ihren breitflichigen
Einsatz. Jedoch wird die Uberlebensra-
te von Neonaten durch ihren Einsatz, an-
ders als frither angenommen, nicht nega-
tiv beeinflusst [26]. In unserer Studie wur-
den sie mit 72% &hnlich haufig eingesetzt
wie in vorhergehenden Studien [1]. Auch
die Verwendung von Lokalanésthetika ist
sicher und effektiv [12]. Dennoch kamen
sie laut dlteren Studien nur selten (12%)
zum Einsatz [14]. In unserer Umfrage ver-
wendeten 37% topische Analgesie.

Zuckerlésungen als Analgosedierung
bei Neonaten sind nicht unumstritten. Sie
wurden tiberwiegend als effektiv, giins-
tig und sicher bewertet [19]. Allerdings
konnte in experimentellen Untersuchun-
gen wie in einer randomisierten, placebo-
kontrollierten Studie von 2010 keine Ver-
anderungen der neonatalen Gehirnaktivi-
tat oder spinalen Nozizeption festgestellt
werden [16]. Sie wurden in der Schweiz
mit 72% mehr als doppelt so hiufig wie
im Jahr 2008 in England eingesetzt [14].

Leitlinien und Fortbildung

Die Einfithrung von Leitlinien und regel-
mafSigen Fortbildungen, insbesondere auf
intensivmedizinischen Abteilungen mit
groflen personellen Fluktuationen, tragen
entscheidend dazu bei, die Erkenntnisse
aus der Forschung in die Praxis umzuset-
zen [4, 14]. Dennoch sind nur auf 78% al-
ler befragten Einheiten Leitlinien zur Er-
fassung und Behandlung von Schmerzen
eingefiihrt. Auf neonatologischen Statio-
nen hatten 71% eine Leitlinie implemen-
tiert. In vorhergehenden Erhebungen, wie
2004 in Australien (15%), 2006 in Frank-
reich (65%), 2007 im deutschsprachigen
Raum (44%) und 2008 in Grof$britan-

nien (35%), war dies jedoch noch seltener
der Fall [8,13, 14]. Erstaunlich gering war
die Rate an Leitlinien auf Intensivstatio-
nen. Lediglich 44% aller Einheiten in der
Schweiz hatten eine Leitlinie zur Behand-
lung von Schmerzen eingefiihrt.

Zu beachteten ist, dass sich die Qua-
litdit der Schmerzbehandlung nicht al-
lein durch die Einfithrung von Leitli-
nien und durch deren Kenntnis verbes-
sert [22]. Weitere Schritte wie regelmi-
Bige Fortbildungen sind notwendig, um
die Behandlung nachhaltig zu verbessern
[13]. In der Schweiz wird dies bereits sehr
gut gehandhabt. Gemifd unserer Umfrage
fand Schmerzedukation in 69% der Kin-
derkliniken mindestens einmal wochent-
lich statt.

Pflegekontrollierte Analgesie

Ein weiterer Ansatzpunkt fiir Verbesse-
rungen sind Techniken wie die PCA, die
v. a. bei Kindern ilter als 5 Jahre etabliert
sind [5]. Die Ausweitung dieses Verfah-
rens auf jiingere Patienten und Kinder,
die physisch oder kognitiv beeintrachtigt
sind, ist durch entwicklungspsychologi-
sche und korperliche Limitierungen nur
begrenzt moglich. In der Vergangenheit
wurde in diesen Fillen vorwiegend auf
kontinuierliche oder intermittierende Me-
dikation zuriickgegriffen, die Schmerz-
spitzen schlecht abfangen oder zu laten-
ter Unterversorgung fithren [22]. In den
letzten Jahren wurde das Behandlungs-
konzept adaptiert und eine kontinuierli-
che Schmerzmittelgabe mit pflege- oder
elternkontrollierten Boli (,,nurse-control-
led analgesia“, NCA) bei Schmerzspitzen
eingefiihrt [13].

Die Weiterfithrung dieses Ansatzes ist
eine pflegekontrollierte und -indizierte
Schmerzmittelabgabe in definierten Situ-
ationen. Insbesondere bei standardisierten
Eingriffen konnte eine speziell ausgebilde-
te Pflegekraft die Schmerzbehandlung ent-
sprechend einer Leitlinie initiieren bzw. an-
passen. Die Befiirchtung, dass durch friih-
zeitige, arztunabhéngige Schmerzmittelga-
be die Diagnostik leiden konnte, bestatigte
sich nicht [7]. Dennoch sprechen sich nur
39% der padiatrischen Abteilungen fiir
eine leitliniegesteuerte, pflegekontrollierte
Analgesie aus. Vermutlich ist dies v. a. eine
Frage der Verantwortlichkeit und Kompe-

tenz des Pflegepersonals, die es einheitlich
zu kldren gilt.

Bias

Bei einer Riicklaufquote von 60% gelten
iibliche Limitierungen. Trotz des guten
Ergebnisses fiir eine Briefumfrage kon-
nen gewisse Verzerrungen nicht ausge-
schlossen werden. Erschwerend kommt
hinzu, dass nicht alle Versorgungseinhei-
ten gleichmiflig oft antworteten. Die Be-
sprechungspunkte des Fragebogens ba-
sieren auf einzelnen Themen und haben
nicht den Anspruch, die Fragen zum Ge-
biet des padiatrischen Schmerzkonzepts
vollstandig abzudecken. Einen entschei-
denden Einfluss konnte auch die Beant-
wortung des Fragebogens durch eine ein-
zelne Person pro Einheit gehabt haben.

Fazit fiir die Praxis

Der Nutzen eines effektiven Schmerz-
managements bei Kindern ist eindeu-
tig belegt. Der Umgang mit padiatri-
schen Schmerzen ist in der Schweiz, v. a.
im internationalen Vergleich, relativ gut.
Schmerzen bei Kindern werden meistens
wahrgenommen und haufig behandelt.
Viele Kinderkliniken in der Schweiz ver-
fiigen liber Leitlinien zur Schmerzerfas-
sung und -behandlung. Jedoch besitzen
weniger als die Halfte aller schweizeri-
schen Intensivstationen eine Leitlinie fiir
die Behandlung von Schmerzen bei inva-
siven Eingriffen.

Weitere Verbesserungen sind notwen-
dig und kdnnen insbesondere im Be-
reich der Schmerzerfassung erzielt wer-
den. Um das relativ hohe Niveau wei-

ter zu verbessern, ist wichtig von einem
»view from the health care practitioner”
zu einem ,view from child’s experience”
zu kommen. Unserer Ansicht nach wiir-
de eine nationale Leitlinie zur Erfassung
und Behandlung von Schmerzen bei Kin-
dern den Austausch und die Diskussion
bedeutend erleichtern und sollte in na-
her Zukunft diskutiert werden. Ideal wa-
re eine einheitliche, aber altersentspre-
chende Interpretation und Erfassung von
Schmerzen, auf die eine standardisierte
und automatisierte Therapie folgt.
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