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Zwar lassen sich die meisten abdominalen Schmerzen lokalisie-
ren, allerdings ist der Ort des starksten Schmerzes nicht unbedingt
identisch mit dem Ort der Schmerzentstehung. Dennoch empfiehlt
sich zur Schmerzlokalisation ein systematisches Vorgehen, das - je
nach klinischer Erfahrung des Untersuchers und der Akutheit des
Geschehens - selbstverstandlich auch abgekiirzt werden kann:
Zundachst wird davon ausgegangen, dass Schmerzlokalisation und
Ort der Schmerzentstehung identisch sind. Es sind entsprechende
gezielte Untersuchungsmaflinahmen einzuleiten (klinische Unter-
suchung, klinisch-chemische Diagnostik, Bildgebung). Ab dem
Schulalter kann die angegebene Schmerzqualitat wertvolle Hin-
weise auf die Schmerzursache geben. Ergeben sich keine Hinweise
auf die zugrunde liegende (lokale) Schmerzursache, wird der Blick
mehr auf diejenigen inneren Organe gerichtet, die Gber die Head-
Zonen mit dem Ort der Schmerzlokalisation korrespondieren. Wird
man auch hier nicht fiindig, muss an eine Lasion im Verlauf der
Afferenz gedacht werden. Ubrig bleiben schlieBlich idiopathische
Schmerzen, bei denen der Schmerz selbst die Krankheit darstellt
und keine zu behandelnden Ursachen aufzufinden sind (Migrane,
funktionelle Bauchschmerzen etc.). Davon abzugrenzen sind noch
definierte kinderpsychiatrische Krankheiten, die mit Schmerzen
einhergehen kénnen.

46.1 Schmerzanamnese und Diagnostik

= Schmerzanamnese
Wichtig sind Angaben zu:
Periodik und zeitlicher Charakteristik,
Qualitit,
Lokalisation,
Intensitit,
Begleiterscheinungen,
auslosenden und verstirkenden Faktoren,
lindernden Faktoren,
vorangegangenen Traumata,
Modalititen und Effekten der bisherigen Therapie.

Klinisch unterscheidet man in akute Bauchschmerzen, die
evtl. einer kinderchirurgischen Intervention bediirfen, und
chronischen oder chronisch-rezidivierenden abdominalen
Schmerzen, welche nach ausfiithrlicher Diagnostik u. U. eine
multidisziplindre Therapie erfordern.

= Schmerzmessung und -dokumentation

© ZurVerlaufsbeobachtung und Therapieevaluation
bei akuten Schmerzen sowie zur weiteren Diagnos-
tik im Rahmen von chronischen Schmerzen ist eine
Schmerzmessung unerlasslich.

Bei Kindern unter 4 Jahren oder einer Entwicklungsretardie-
rung empfiehlt sich eine Fremdbeobachtung mittels standar-
disierter Instrumente wie der KUSS-Skala (Kindliche Unbe-
hagen- und Schmerzskala, KUSS; B Tab. 46.1).

Bei dlteren Kindern sind Gesichterskalen hilfreich. Die
wissenschaftlich am besten validierte Skala ist die Faces Pain

B Tab.46.1 KUSS - Kindliche Unbehagen- und Schmerzskala
zur postoperativen Schmerzmessung bei Kindern im Alter
von 0-4 Jahren; auch fiir mehrfachbehinderte oder andere
sprachlich eingeschréankte Patienten einsetzbar. (Nach
Buttner et al. 1998)

Beobachtung  Bewertung Punkte
Weinen Gar nicht 0
Stéhnen, Jammern, Wimmern 1
Schreien 2
Gesichtsaus- Entspannt, lachelnd 0
druck Mund verzerrt 1
Mund und Augen grimassiert 2
Rumpfhaltung  Neutral 0
Unstet 1
Aufbdumen, Krimmen 2
Beinhaltung Neutral 0
Strampelnd, tretend 1
An den Kérper gezogen 2
Motorische Nicht vorhanden 0
Unruhe MaBig :
Ruhelos 2

Fir jede Variable ist nur eine Aussage zuldssig. Die Dauer der
Beobachtung betrdgt 15 s. Es sind nur Daten aus dieser Zeit
festzuhalten, auch wenn sich das Verhalten des Kindes danach
andert. Wiederholte Beobachtungen in festen Zeitabstanden
sind aussagekréftiger als eine Einzelbeobachtung. Zu jeder
Beobachtung gehort die Bestimmung des Wachheitsgrades.
Ein schlafendes Kind hat keinen akuten analgetischen Thera-
piebedarf. Eine Schmerzmedikation ist ab einem summierten
Wert von >4 erforderlich. Mit steigender Punktzahl nimmt die
Dringlichkeit zu.

Scale (B Abb. 46.1). Wahlen Sie dabei die Formulierung ,,weh
tun® oder ,,Schmerzen®, je nachdem was zu dem jeweiligen
Kind am besten zu passen scheint: ,Diese Gesichter zeigen,
wie weh etwas tun kann (wie sehr etwas schmerzen kann).
Dieses Gesicht hier (auf das Gesicht ganz links zeigen) zeigt,
dass es gar nicht weh tut (schmerzt). Die anderen Gesich-
ter zeigen, dass es mehr und mehr weh tut (schmerzt) (auf
die Gesichter der Reihe nach zeigen), bis hin zu diesem Ge-
sicht, das zeigt, dass es ganz stark weh tut (schmerzt). Zeig
mir mal das Gesicht, dass am besten zeigt, wie sehr es dir
(gerade) weh tut (wie stark deine Schmerzen gerade sind).*
Vergeben Sie die Punkte 0, 2, 4, 6, 8 oder 10 fiir die Gesich-
ter von links nach rechts, so dass 0 ,kein Schmerz“ und 10
»sehr starker Schmerz“ bedeutet. Vermeiden Sie Worte wie
»glicklich® und ,,traurig®. Ziel dieser Skala ist es zu messen,
wie viel Schmerzen die Kinder haben und nicht wie ihr Ge-
sichtsausdruck ist.
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= Differenzialdiagnostik

Wichtige Differenzialdiagnosen akuter abdominaler Schmer-

zen sind in der nachfolgenden » Ubersicht aufgefiihrt.

Differenzialdiagnosen akuter Bauchschmerzen

== Krankheit am Ort der Schmerzlokalisation:
— Gastroenterologisch:

— Appendizitis

— Blahungen (auch bei Nahrungsmittelallergie,
Zoliakie, zystischer Fibrose und Kohlenhydra-
tintoleranz)

— Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen

— Duodenalulkus

— Distales intestinales Obstruktionssyndrom bei
zystischer Fibrose

— Enterokolitis

— Gallenstein(e)

— Gastritis

— Hepatitis

— lleus, mechanisch oder paralytisch

— Intestinale Durchblutungsstérung (mesenteri-
alarterielle Obstruktion)

— Invagination

— Magenulkus

— Nahrungsmittelallergie

— Entziindung eines Meckel-Divertikels

— Obstipation

— Pankreatitis

— Parasitare Lebererkrankungen (z. B. Echinokok-

kose)
— Reizdarmsyndrom
— Volvulus
— Gynékologisch:
— Adnexitis
— Geburtswehen
— Drohende Uterusruptur
— Dysmenorrhd
— Rupturierte Ovarialzyste
— Rupturierte Tubargraviditat
— Vorzeitige Plazentalésung
— Nephrologisch:
— Harnwegsinfekt, Pyelonephritis
— Nierenstein(e)
— Sonstiges:
— Bauchwandentziindung/-abszess
— Bauchwandhamatom (traumatisch)
— Douglas-Abszess, Psoasabszess
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O Abb. 46.1 Faces Pain Scale fir Kinder
e ab 4 Jahren. (Aus Faces Pain Scale - Revised,
< > ©2001, International Association for the Stu-
bt dy of Pain; www.iasp-pain.org/FPSR. Abdruck
== mit freundl. Genehmigung der IASP)

— Milzaffektion (subkapsuldres Hdmatom, trau-
matisch und anderes)
- ,Mittelschmerz”
— Peritonitis
— Retroperitoneales Himatom
— Subkapsulares Himatom (Leber, Milz, Niere)
— Tumoren mit Obstruktion eines Hohlorganes
(auch Neuroblastom, Lymphom oder Abszess)
— Virusinfektionen
Krankheit nicht am Ort der Schmerzlokalisation:
— Allergien (an C1-Esterase-Mangel denken)
— Basale Pneumonie/Pleuritis
— Diabetische Ketoacidose
— Epilepsie
— Familiares Mittelmeerfieber
— Guillain-Barré-Syndrom (Parasthesien)
— Hodentorsion
— Migrane
— Orchitis, Epididymitis
— Porphyrie
— Purpura Schoenlein-Henoch
— Radikulitis (Bauchwand)
— Sichelzellenanamie

Wichtige Differenzialdiagnosen chronischer abdominaler
Schmerzen finden sich in der nachfolgenden » Ubersicht.

Differenzialdiagnosen chronischer Bauchschmerzen

Gastroenterologisch:

Entziindungen, Infektionen:

— Giardiasis, Ascariasis

— Hepatitis

— Lymphadenitis mesenterialis, chronische Appendi-
zitis

— Pankreatitis

— Peptisches Ulkus

— Yersinienenterokolitis

Immunologische/entziindliche Erkrankungen:

— Colitis ulcerosa, M. Crohn

— Nahrungsmittelallergien

— Zoliakie

Folgen kongenitaler Malformationen:

— Kongenitale Darmstenose

— Chilaiditi-Syndrom

— Duplikatur (intestinal)

— Innere Hernie, Leistenhernie, Linea-alba-Hernie

— Malrotation
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— Meckel-Divertikel

— M. Hirschsprung

— Oberes Mesenterialarteriensyndrom

— Pancreas anulare

— Pankreatikobiliare Maljunktion mit oder ohne
Choledochuszyste

— Rezidivierender Volvulus

Spatfolgen von Traumen:

— Adhasionen

— Pankreatische Pseudozyste

— Subkapsulare Blutung

Sonstiges:

— Gallenblasenerkrankungen

— Invagination

— Reizdarmsyndrom

— Aerophagie

Primar nicht gastroenterologisch:

Systemisch:
— Autoimmunerkrankungen
— Familidres Mittelmeerfieber
— Heriditares angioneurotisches Odem
— Juvenile rheumatoide Arthritis
— Purpura Schoenlein-Henoch
— Rheumatisches Fieber
— Sichelzellenanamie, Thalassamie
— Malignome
Erkrankungen benachbarter Organe:
— Gynakologisch:
— Dysmenorrho
— Endometriose
— Entziindungen im kleinen Becken
— Héamatokolpos, Tumoren
— Ovarialzysten oder -tumoren, ovarielle Stiel-
drehung
— Schwangerschaft
— Nephrologisch:
— Hydronephrose
— Obstruktionen der Harnwege (z. B. Urethral-
klappe)
— Nierenkonkremente
— Pyelonephritis, Harnwegsinfektion
— Pulmonologisch*:
— Asthma bronchiale
— Rezidivierende Pneumonie
— Pleurodynie
— Zystische Fibrose
— Muskeln und Faszien:
— Psoasabszess
— Sportassoziierte Schmerzen (,Joggerniere”)
Metabolische Erkrankungen™:
— Diabetes mellitus
— Endokrine Erkrankungen mit Obstipation (Hyper-
parathyreoidismus, Hypothyreose)
— Porphyria congenita
Sonstiges:
— Ingestionen, Vergiftungen:

— Bleiintoxikation*
— Fremdkérperingestion
— Medikamentenwirkungen (Kortikosteroide, Sa-
licylate, Anticholinergika, Phenytoin, Opioide)*
— Opiatentzug*
— Neurologisch, psychiatrisch*:
— Abdominale Epilepsie
— Phobien
— Anorexia nervosa, Bulimie
— Riley-Day-Syndrom

* Anmerkung: Krankheit nicht unbedingt am Ort der
Schmerzlokalisation

46.2 Allgemeine analgetische
Pharmakotherapie

46.2.1 Nichtopioide

Siehe hierzu auch @ Tab. 46.2.

Paracetamol

Paracetamol ist das gangigste Nichtopioidanalgetikum in der
Kinderheilkunde. Es beeinflusst weder die thrombozytire
Thromboxan-A -Produktion noch die periphere Zyklooxyge-
nase. Daher fehlen sowohl der hemmende Effekt auf die Plitt-
chenaggregation und eine antiinflammatorische Wirkung
als auch die fiir nichtsteroidale Antirheumatika typischen
Nebenwirkungen wie gastrointestinale Mukosaschdden. Der
genaue Wirkmechanismus von Paracetamol - der sich aber
sicher zentralnervos manifestiert — ist bislang ungeklart. Eine
Hemmung der Zyklooxygenase im Zentralnervensystem und
eine Storung der enzymatischen NO-Synthese werden dis-
kutiert.

In der Kindergastroenterologie kann die Entgiftungs-
kapazitit der Leber fiir Paracetamol durch wiederholte
Einnahme der Substanz, Fehlerndhrung oder die Grunder-
krankung eingeschrankt sein. Es kann aber auch durch die
gleichzeitige Gabe von Zytochrom-P,_ -Induktoren zu einer
vermehrten Produktion des potenziell toxischen Metaboliten
NABQUI kommen. Unabhingig von der Grunderkrankung
existieren Polymorphismen der Zytochrom-P,, -Expression
(wie CYP2E1), die einzelne Kinder hinsichtlich hepatotoxi-
scher Medikamente vulnerabler machen.

Wenn eine Langzeittherapie mit Paracetamol iiber linger
als 72 h vorgesehen ist, sollten regelméfig die Serumenzymak-
tivitaiten der Glutamat-Oxalacetat-Tansaminase (GOT), der
Glutamat-Pyruvat-Tansaminase (GPT) und die Gerinnungs-
parameter bestimmt werden. Unter Paracetamolgabe kommt
es extrem selten zu Uberempfindlichkeitsreaktionen oder zur
Storung der Blutbildung bis hin zur Panzytopenie.

Die i.v. Darreichungsform von Paracetamol birgt theore-
tisch viele Vorteile, die sich in praxi jedoch erst noch beweisen
mussen:
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B Tab. 46.2 Dosierungen wichtiger Nichtopioide

Medikament  Applikation Einzeldosis Dosisin-

(mg/kg KG) tervall
(h)

Ibuprofen p.o. 10 6-8

Paracetamol p.o., rektal 15; Sattigungs- 4-6
dosis zu Beginn
der Therapie: 30

i.v. <1Jahr7,5; 6

sonst 15; keine
Sattigungsdosis

Metamizol p.o., i.v. rektal 15 6

Diclofenac p.o., rektal 1 8

Es ist keine Sattigungsdosis notwendig.

Die Wirkung tritt schneller ein als nach oraler oder
rektaler Gabe.

Es besteht eine hohe Dosissicherheit, da der Wirkstoff
komplett aufgenommen wird.

Die empfohlene Tagesdosis (60 mg/kg KG) ist weit von
toxischen Paracetamoldosen entfernt.

Acetylsalicylsdure (ASS)

© ASS sollte bei thrombozytopenischen oder vor einer
Thrombozytopenie stehenden Kindern gar nicht
und in der librigen Padiatrie wegen der Gefahr eines
Reye-Syndroms nur mit strenger Indikationsstellung
eingesetzt werden.

Ibuprofen

Ibuprofen ist von allen nichtsteroidalen Antirheumatika
(NSAR) am besten vertréglich. In der Kurzzeittherapie tiber
wenige Tage fiihrt es nicht zu mehr Nebenwirkungen als Pa-
racetamol. Eine Dosisreduktion aller NSAR muss bei Nieren-
oder Leberinsuffizienz erfolgen. Bei gleichzeitiger Gabe von
NSAR mit Digoxin oder Methotrexat kommt es zur Serum-
spiegelerh6hung von Digoxin bzw. Methotrexat.

Metamizol

Metamizol wird in der Kindergastroenterologie sehr haufig
in Kombination mit Tramadol oder Morphin zur Behand-
lung abdominaler Schmerzen mit spastischer Komponente
eingesetzt, um die notwendige Opioidmenge und die damit
verbundenen Nebenwirkungen (vor allem die Obstipation)
zu minimieren. Seine antipyretische Wirkung birgt die Gefahr,
dass Fieber als Zeichen einer Infektion supprimiert wird. Kno-
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Tageshochstdosis Praparatebeispiele

Bis zu einem Korpergewicht
von 50 kg (mg/kg KG/Tag)

Erwachsene (mg/Tag)

40 2400 Nurofen Saft (5 ml enthalten
100 mg); Suppositorien ab
60 mg

<2 Jahre: 60 4000 Ben-u-ron Saft (5 ml enthal-

>2 Jahre: 90 ten 200 mg); Suppositorien
ab 75 mg

<1 Jahr: 30 4000 Perfalgan 10 mg/ml (Flaschen

>1 Jahr: 60 a 500 oder 1000 mg)

75 5000 Novalgin Trpf. (1 Trpf. enthalt
25 mg); Suppositorien a 300
und 1000 mg

3 150 Voltaren Tbl. a 12,5, 25 und

50 mg; Retardtbl. a 100 mg;
Suppositorien ab 12,5 mg

chenmarkschéadigungen sind laut wissenschaftlicher Informa-
tionsbroschiire eine Kontraindikation fiir die Anwendung von
Metamizol, obwohl die Agranulozytose eine extrem seltene
Nebenwirkung darstellt und beim Einsatz von Nichtopioidan-
algetika keinesfalls spezifisch fiir Metamizol ist. Weitere wich-
tige Nebenwirkungen sind Uberempfindlichkeitsreaktionen
und Allergien. Diese konnen in Extremféllen und bei i.v. Gabe
zum Kreislaufschock fiihren. Insbesondere bei hohem Fieber
sollte Metamizol nur kontinuierlich i.v. oder als Kurzinfusion
und bei instabilen Kreislaufverhaltnissen gar nicht verabreicht
werden. Vorsicht ist geboten bei Patienten mit Asthma- bzw.
Allergieanamnese. Fiir die Kindergastroenterologie wichtige
Arzneimittelinteraktionen weist Metamizol mit Ciclosporin
auf: Bei gleichzeitiger Anwendung kann der Ciclosporinspie-
gel absinken.

46.2.2 Niedrigpotente Opioide: Tramadol

Tramadol ist ein reiner Opioidrezeptoragonist. Seine analge-
tische Wirkung wird durch eine Zunahme der Serotoninsekre-
tion sowie durch die Blockade der synaptischen Wiederauf-
nahme von Noradrenalin im Zentralnervensystem gesteigert.
Die unerwiinschten Wirkungen Ubelkeit, Erbrechen und
Atemdepression werden beim Einsatz in der Padiatrie selten
beobachtet - auch weil bei Dosierungen von >8 mg/kg KG/
Tag in der Regel ein Wechsel auf ein hochpotentes Opioid
vorgenommen wird.

Tramadol ist ein sehr sicheres Medikament, welches in
den empfohlenen Dosierungen keine messbare Atemdepres-
sion verursacht und eine spasmolytische Wirkkomponente
aufweist. Alle niedrigpotenten Opioide weisen einen Ceiling-
Effekt auf, d. h. ab einer Dosis von etwa 10 mg/kg KG/Tag
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fithrt eine Dosissteigerung nicht zu einer Zunahme der an-
algetischen Wirkung, wohl aber der Nebenwirkungen. Dosie-
rungsempfehlungen zu Tramadol finden sich in B Tab. 46.3.

46.2.3 Hochpotente Opioide

In Deutschland eingesetzte hochpotente Opioide sind
(8 Tab. 46.3):
Morphin: Standardanalgetikum bei starken Schmerzen,
Hydromorphon: Ersatzopioid bei individueller Unver-
traglichkeit,
Piritramid: postoperativ,
Fentanylpflaster: wenn die Einnahme von Tabletten un-
erwiinscht ist und eine stabile Schmerzsituation besteht,
Buprenorphin: bei Niereninsufhizienz.

Eine pulsoximetrische Uberwachung ist in der Einstel-
lungsphase bei Kindern unter 6 Monaten unverzichtbar und
bei i.v. Opioidtherapie auch fiir alle anderen Altersstufen zu
empfehlen. Bei einer Anwendungsdauer von >5 Tagen wird
die Opioidmenge bei Therapieende langsam iiber 3-4 Tage
ausgeschlichen. Bei lingerer Anwendungsdauer reduziert
man die Dosis anfangs um 20-40 %/24 h, spater um 10—
20 %/24 h. Die Entwéhnung kann bis zu 2 Wochen in An-
spruch nehmen.

© Beim Wechsel von einem hochpotenten Opioid auf
ein anderes und der Verwendung hoher Opioiddosen
wird die neue Therapie mit der Halfte der dquian-
algetischen Dosis des neuen Opioids begonnen.

Morphin

Morphin ist ein reiner Opioidagonist. Es existiert keine obere
Dosisgrenze. Die Morphindosis sollte generell am Effekt tit-
riert werden.

Hydromorphon

Hydromorphon kann primér eingesetzt werden oder bei im
Verlauf einer Morphintherapie auftretenden, nicht tolerablen
oder nicht therapierbaren Nebenwirkungen. Hydromorphon
hat keine analgetisch aktiven Metabolite. Wie Morphin ist Hy-
dromorphon ein reiner Opioidagonist.

Piritramid

Postoperativ wird in Deutschland traditionell Piritramid
eingesetzt. Wegen seiner hohen Lipophilie tritt die Wir-
kung prompt ein, was die i.v. Therapie gut steuerbar macht.
Gleichzeitig besteht aber die Gefahr, durch zu schnelle i.v.
Applikation eine Euphorie auszulésen und die Kinder ,,auf
den Schuss® zu konditionieren. Ein entscheidender Nachteil
besteht darin, dass sich Piritramid so gut wie gar nicht mit
anderen Pharmaka oder Infusionslosungen mischen lasst.

Pethidin

Traditionell wird Pethidin in Deutschland bei schmerzhaften
Eingriffen und auch international bei Sichelzellkrisen einge-

setzt, obwohl Pethidin fiir beide Indikationen Nachteile und
gegeniiber anderen Opioiden keine die Nachteile aufwiegen-
den Vorteile bietet: Einerseits kommt es nach Pethidingabe bei
schmerzhaften Eingriffen wegen der hohen Lipophilie rasch
zur Analgesie, andererseits verhindert die altersabhingige
Halbwertszeit von mindestens einigen Stunden eine schnelle
Rekonvaleszenz des Kindes.

© Dieldnger dauernde Anwendung von Pethidin ist
nicht zu empfehlen, da der Metabolit Norpethidin im
Korper kumulieren und zu zerebralen Krampfanfal-
len fiihren kann. Die Halbwertszeit von Norpethidin
betragt 20-85 h. Bei Einsatz zusammen mit Mono-
aminooxidase-(MAO-)Hemmern, z. B. Moclobemid
und Tranylcypromin (Psychopharmaka), kann es zu
lebensgefahrlichen Komplikationen wie Hyperpyre-
xie, arterieller Hypo- oder Hypertonie, Delirium und
zerebralen Krampfanféllen kommen.

Fentanyl

Fentanyl ist wie Morphin ein reiner Opioidagonist. Es ist
sehr viel lipophiler als Morphin, so dass sowohl Wirkungen
als auch Nebenwirkungen - insbesondere Atem- und Kreis-
laufdepression - bei i.v. Applikation sehr schnell eintreten.
Fentanylpflaster sind bei sachgerechter Indikationsstellung
und Anwendung auch bei Kindern wirksam und nicht mit
mehr Nebenwirkungen behaftet als alle anderen hochpotenten
Opioide. Umrechnungstabellen liegen dem Beipackzettel bei.
Die minimale orale Tagesmorphindosis bei Umstellung auf
Fentanylpflaster betragt 30 mg/kg KG.

Umstellung von oralem Morphin auf Fentanylpflaster

== Das Fentanylpflaster sollte zeitgleich mit der letzten
Gabe retardierten Morphins gegeben werden.

= Zusatzlich zum Fentanylpflaster miissen immer schnell
wirkende Fentanyl- oder Morphinzubereitungen
verordnet werden.

== Die Opioiddosis fiir Durchbruchschmerzen betragt
etwa ein Sechstel der Opioidtagesdosis und muss
regelmafBig an einen steigenden Grundbedarf ange-
passt werden.

== Fir Kinder ist ein Wechsel des Fentanylpflasters alle
48 h zu empfehlen.

Buprenorphin

Buprenorphin, ein gemischter Agonist und Antagonist, wird
sublingual, transdermal und i.v. appliziert. Die sehr starke
Opioidrezeptorbindung erklart die lange Wirkungs- und ggf.
Nebenwirkungsdauer sowie die schlechte Reversibilitit der
Nebenwirkungen nach Gabe des Morphinantagonisten Nalo-
xon. Erfahrungen mit Buprenorphin bei Kindern sind sehr
begrenzt. Buprenorphin wird unabhingig von der Nieren-
funktion ausgeschieden.
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B Tab. 46.3 Dosierungsrichtlinien zur Opioidanalgesie fiir opioidnaive Patienten. (Mod. nach WHO 1998)
Opioide Appli- Ubliche Startdosis Dosis- Aquianal- Praparatebeispiele
kations- ver- getische
form Korpergewicht von Korpergewicht von héltnis Dosie-
<50kg > 50 kg i.v.:p.o. rungen
Hydro- iv. - 0,015 mg/kg KG alle - 1-1,5mgalle 2-4 h 1:3 1,5mg - Palladon inject 2 mg
morphon 2-4 h - PCA-Bolus: 0,15 mg — Palladon - unretar-
- PCA-Bolus: 0,003 mg/ - DTI:0,3 mg/h diert: 1,3 und 2,6 mg;
kg KG retardiert: 4, 8, 16
- DTI: 0,005 mg/kg KG/h und 24 mg
p.o. - Unretardiert: 0,02— - Unretardiert: 4,5 mg
0,04 mg/kg KG alle 4 h 1,3-2,6 mgalle4 h
- Retardiert: 0,04- - Retardiert: (2-)4 mg
0,08 mg/kg KG alle alle8-12h
8-12h
Morphin i.v. - Bolus: 0,05 mg/kg KG - 3mgalle2-4h 1:3 10 mg MSI 10 mg =1 ml;
alle2-4h - PCA-Bolus: 1 mg 20mg=1ml;
- PCA-Bolus: 0,02 mg/ - DTI:0,5 mg/h 200 mg =10 ml
kg KG
- DTI: 0,02 mg/kg KG/h
p.o. - Unretardiert: 0,15- - Unretardiert: 30 mg MST 20, 30, 60, 100, 200
0,3 mg/kg KG alle 4 h 5-10mgalle4 h Retardgranulat
- Retardiert: 0,3- - Retardiert: 10 mg Morphin Merck-Trpf.
0,5 mg/kg KG alle alle8-12h 0,5%: 16 Trpf.= 1 ml
8-12h =5mg
2%: 16 Trpf.=1 ml
=20mg
Piritra- i.v. - 0,05 mg/kg KG alle - 5mgalle4-6h - — Dipidolor; Cave: mit
mid 4-6 h - PCA-Bolus: 1 mg vielen Substanzen in-
- PCA-Bolus: 0,025 mg/ - DTI:0,5 mg/h kompatibel; moglichst
kg KG Gabe liber ZVK
- DTI: 0,02 mg/kg KG/h
Tramadol  i.v. - 1mg/kg KG alle 3-4 h - 50-100 mg alle 1:1 100 mg - Tramal Trpf. (1 Trpf.
- DTI: 0,3 mg/kg KG/h 3-6h enthalt 2,5 mg)
- DTI: 10 mg/h - Tramundin retard
100 mg (teilbar)
p.o. - Unretardiert: 1 mg/ - Unretardiert 100 mg
kg KG alle 3-4 h 50-100 mg alle
- Retardiert: 2 mg/kg KG 3-4h
alle8-12h - Retardiert 100 mg
alle 8-12h
Tilidin/ p.o. Unretardiert: <20 kg: Unretardiert: 50 mg - - - Valoron N Trpf.
Naloxon 0,5 mg/kg KG/Einzel- alle4-6 h (1 Trpf. enthalt
dosis, mind. 7,5 mg); Retardiert: 100 mg alle 2,5mg)
20-50 kg: 0,7 mg/kg KG 8-12h - Valoron N retard ab
alle6 h 50 mg

DTI Dauertropfinfusion; PCA , patient-controlled analgesia” (patientenkontrollierte Analgesie); ZVK zentraler Venenkatheter.

Wenn eine Umstellung auf ein Opioid bei einem bereits mit Opioiden vorbehandelten Patienten vorgenommen wird, sollte das neue
Medikament mit 50 % der dquianalgetischen Dosis verabreicht (inkomplette Kreuztoleranz) und nach Wirkung titriert werden. Fur
Sauglinge unter 12 Monaten und fiir Kinder mit Zerebralschaden betragt die Startdosis ein Viertel bis ein Drittel der vorgeschlagenen
Dosis und sollte nach Wirkung weiter titriert werden.
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46.2.4 Nebenwirkungen
der Analgetikatherapie

Das Nebenwirkungsprofil einzelner hochpotenter Opioide
kann beim individuellen Patienten duflerst verschieden sein.
Betrachtet man jedoch ein grofes Kollektiv, unterscheiden
sich die verschiedenen Opioide hinsichtlich Art und Ausmaf3
ihrer Nebenwirkungen kaum.

Es existieren 4 Strategien zur Minimierung der Neben-
wirkungen, die nach der ,Versuch-und-Irrtum-Methode“
ausprobiert werden miissen:

Dosisreduktion,

Supportivtherapie (B Tab. 46.4),

Wechsel des Opioids,

Wechsel des Applikationsweges.

Selten und insbesondere bei i. v. Applikation hochpotenter
Opioide kann es zu arterieller Hypotonie, Urtikaria und bei
Allergikern zu Asthmaanfillen kommen. Psychische Veran-
derungen (z. B. Euphorie) sowie Spasmen des Sphincter Oddi
werden im klinischen Alltag selten gesehen.

46.2.5 Praktische Durchfiihrung
der Analgetikatherapie
mit Opioiden

Dauertropfinfusion von Morphin
bei einem 30 kg schweren Kind

Start mit einer Bolusdosis tiber 10 min:
30 kg x 0,05 mg = 1,5 mg Morphin iiber 10 min i. v.
Nach 20 min erneute Schmerzmessung:
bei Schmerzen und keiner Sedierung: Bolusdosis alle
20 min wiederholen;
bei Sedierung und Schmerzen: Bolusdosis halbieren.
Nach ausreichender Schmerzreduktion Start der Dauer-
tropfinfusion:
30 kg x 0,02 mg x 24 h = etwa 15 mg;
Anordnung: 15 mg Morphin ad 48 ml NaCl 0,9 %;
Laufrate: 2 ml/h;
Bedarfsmedikation unter laufender Dauertropfin-
fusion: 0,5 mg Morphin bis zu halbstiindlich i.v. als
Kurzinfusion iiber 15 min.
Gegebenenfalls zusitzliche Gabe von Nichtopioiden
(Tramadol und Morphin kénnen mit Metamizol in einer
Spritze gemischt werden).
Anordnung: Schmerzmessung und Uberwachung mit-
tels Sauerstoffsattigung.
Bei haufigen Schmerzdurchbriichen oder Dauerschmer-
zen unter Dauertropfinfusion:
zunichst Bolusgabe: i. A. ein 1-h-Bolus, also dieje-
nige Menge, die bei der neuen Infusionsrate in einer
Stunde einlaufen wird,
dann Laufrate um 20-50 % steigern.
Naloxondosierung fiir den Notfall in der Kurve notieren:

Notfallmedikation fiir schwere Atemdepression:
Naloxon (Narcanti) 1 : 10 verdiinnt: 0,04 mg entspre-
chen 1 ml,

1 Amp. a 0,4 mg auf 10 ml 0,9%ige NaCl-Losung, im
Verhiltnis 1 : 10 verdiinnen (entspricht 0,04 mg/ml),
Dosierung: 0,001-0,01 mg/kg KG i.v., entspricht
0,025-0,25 ml/kg KG i.v.

Durchfiihrung einer Therapie mit oralem
retardierten Morphin bei einem 30 kg
schweren Kind
Anordnung: MST Retardgranulat 15 mg alle 12 h p.o.
(0,5 mg/kg KG alle 12 h); MST Retardgranulat 20 mg auf
20 ml auflésen, 15 ml geben, den Rest verwerfen.
Anordnung: Morphintropfen 0,5 %, 16 Trpf. = 5 mg) bei
Bedarf, bis zu 2-stiindlich.
Gegebenenfalls Laxans ansetzen, wenn keine Diarrho
besteht.
Gegebenenfalls Antiemese ansetzen, wenn Kind bekann-
termaflen mit Ubelkeit auf Opioide reagiert.
Nach 24 h Therapieevaluation.

Umrechungsfaktoren (klinisch)

== P.0.:60 mg Morphin entsprechen 8 mg Hydromorphon
(Verhaltnis 1:7,5)

= |.v.: 10 mg Morphin entsprechen 2 mg Hydromorphon
(Verhaltnis 1:5)

= Transdermal:

— 60 mg Morphin/Tag p.o. entsprechen Fentanylpfla-
ster (Durogesic) 25 pg/h oder Buprenorphinpfla-
ster (Transtec) 35 pg/h

— Durogesic ab einer Dosierung von 12,5 pg/h
erhéltlich

46.3 Spezielle Schmerztherapie

46.3.1 Akute abdominale Schmerzen

Unabhingig von der zugrunde liegenden Erkrankung stellt
sich die Frage, ob Kinder mit akuten abdominalen Schmerzen
Analgetika erhalten diirfen oder ob die zugrunde liegende Er-
krankung hierdurch verschleiert wird:
Besteht durch eine Analgesie die Gefahr, dass wichtige
lebensrettende Operationen verzdgert und dann u. U. zu
spat durchgefiihrt werden?
Schadet eine analgetische Therapie also bei akuten
Bauchschmerzen?

Diese Fragen sind fiir das Erwachsenenalter hinreichend be-
antwortet: Im Rahmen mehrerer Studien konnte kein schad-
licher Einfluss durch eine friihe, d. h. vor Diagnosestellung er-
folgte analgetische Therapie mit Opioiden festgestellt werden,
wohl aber eine signifikante Schmerzreduktion (AHRQ 2001).
Bei Kindern publizierten Kim et al. 2002 die erste Studie zu
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B Tab. 46.4 Supportiva der Schmerztherapie

Indikation Medikament

Obstipation Laktulose p.o.
Natriumpicosulfat (Laxoberal) p.o.
Bisacodyl (Dulcolax)

Ubelkeit Domperidon (Motilium) p.o.
Dimenhydrinat (Vomex) iv.

Rektal oder p.o. =

dieser Fragestellung: Nach Gabe von 0,1 mg Morphin/kg KG
i. v. hatten Kinder mit akuten abdominalen Schmerzen, die
spater operiert werden mussten, weiterhin einen lokalisierten
Druckschmerz und eine erhéhte Bauchdeckenspannung. Im
Vergleich zur Placebogruppe war die diagnostische Treffsi-
cherheit gleich gut und durch die Morphingabe unbeeintrach-
tigt. In beiden Gruppen wurden notwendige Laparotomien
gleich haufig und ohne Zeitverzégerung durchgefiihrt. Aller-
dings hatte die Morphingruppe signifikant weniger Schmer-
zen bis zur Diagnosestellung und der Initiierung der kausalen
Therapie (Kim et al. 2002). In der Zwischenzeit sind mehrere
Originalarbeiten und Reviews publiziert, die diese Befunde
bestdtigen.

Analgetische Enthaltsamkeit bei akuten Bauchschmerzen
im Kindesalter scheint also auch bei Verdacht auf das Vor-
liegen einer kinderchirurgisch zu behandelnden Erkrankung
nicht unbedingt gerechtfertigt.

Insbesondere im Rahmen von infektiésen oder chemothe-
rapiebedingten Gastroenteritiden sowie bei Pankreaserkran-
kungen und postoperativ konnen kolikartige Bauchschmerzen
hoher Intensitét auftreten. Bei grofien Bauchoperationen und
einer schweren Pankreaserkrankung kommen in der Regel
regionalandsthesiologische Verfahren zum Einsatz, deren
Darstellung den Umfang des Kapitels sprengen wiirde (Reich
2004). Werden diese Verfahren jedoch nicht angewendet,
empfiehlt sich aus schmerztherapeutischer Sicht die systemi-
sche Analgesie mit starken Analgetika, die eine spasmolyti-
sche Wirkkomponente haben (Tramadol plus Metamizol).
Postoperativ werden Opioide in der Regel mit Nichtopioiden
kombiniert.

Bei leichteren abdominalen Schmerzen hat sich der Ein-
satz lokaler MaBnahmen wie Wirme bewihrt. Bei starken
abdominalen Schmerzen stellt sich die Frage, ob zunéchst ein
niedrigpotentes (Tramadol) oder primér ein hochpotentes
Opioid (Morphin, Piritramid, Hydromorphon) zum Einsatz
kommt. Wissenschaftliche Studien zu dieser Fragestellung
fehlen.

Applikationsform

Rektal oder p. o. -

769

Dosierung

- <3 Jahre: 3-mal 2-5 ml
- >3 Jahre: 3-mal 5-10 ml

- >4 Jahre: 4-8 Trpf./24 h
- >12 Jahre: 10 bis max. 18 Trpf./24 h

2-10 Jahre: 5 mg
- >10Jahre: 10 mg

- 0,3 mg = 1Trpf./kg KG
- max. 33 Trpf./Dosis alle 6-8 h

- 1-2mg/kg KG alle 6-8 h

5 mg/kg KG alle 6-8 h
- Tageshochstdosen:

- 2-6Jahre: 75 mg

- 6-12Jahre: 150 mg

46.3.2 Chronische und chronisch-
rezidivierende abdominale
Schmerzen

Dreimonatskoliken

= Definition

Dreimonatskoliken (Nabelkoliken etc.) sind definiert als ex-
zessives Schreien eines gesunden Sauglings. Als exzessiv gilt
Schreien ab einer Dauer von mindestens 3 h tiglich an 3 Tagen
der Woche iiber einen Beobachtungszeitraum von mindes-
tens 3 Wochen (Wessel et al. 1955). Die in wissenschaftlichen
Arbeiten verwendete ,Wessel-Definition® ist notwendig, um
wissenschaftliche Therapiestudien vergleichbar zu machen.
Sie beriicksichtigt aber nicht den Leidensdruck der Familie,
der im Alltag fiir den betreuenden Therapeuten eine viel gro-
Bere Rolle spielt und letztlich die Therapieindikation darstellt.
Ublicherweise beginnt die Symptomatik in den ersten Lebens-
wochen, erreicht ihr Punctum maximum mit 6 Lebenswochen
und sistiert spontan im Alter von 4-5 Monaten. Etwa 5-19 %
aller Kinder dieser Altersgruppe sind betroffen (Lucassen et al.
2001). ODb es sich bei dem exzessiven Schreien um Schmerz-
duflerungen handelt, ist unklar.

= Atiologie

Die Atiologie ist nicht geklirt. Neben einer noch physiologi-
schen Vermehrung der altersgeméflien Schreiphasen werden
schmerzhafte Darmkrampfe durch Laktoseintoleranz, Nah-
rungsmittelallergien, vermehrte Gasbildung oder die Fehlin-
terpretation eines normalen kindlichen Verhaltens durch die
Eltern diskutiert. Beispielsweise sind das Alter der Miitter, die
Linge ihrer Berufsausbildung und eine akademische Ausbil-
dung positiv mit dem miitterlichen Urteil korreliert, dass das
eigene Kind an Nabelkoliken leide (Lucassen et al. 2001). Sehr
wahrscheinlich sind ,,Dreimonatskoliken nicht monokausal
zu erkldren.
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= Anamnese

Nach dem Ausschluss behandelbarer Ursachen des Schreiens
- Kuhmilchintoleranz, Fruktosemalabsorption, Osophagi-
tis bei Reflux, Kindesmissbrauch (primar/sekundér), Harn-
wegsinfektionen (s. auch » Abschn. 46.1) - sollte eine genaue
Erndhrungs- und Schreianamnese erhoben werden. Es emp-
fiehlt sich der Einsatz von Tageblichern.

= Therapie

Therapien, fiir die ein wissenschaftlicher Wirknachweis zu
erbringen versucht wurde, sind in B Tab. 46.5 aufgefiihrt. Ein
differenzierter Einsatz einer Therapie ist bis dato wissenschaft-
lich nicht untersucht. So ist anzunehmen, dass insbesondere
Kinder mit Lebensmittelallergie von einer hypoallergenen
Erndhrung profitieren. Die wissenschaftlichen Studienergeb-
nisse beziehen sich allesamt auf Kinder, welche die ,Wessel-
Definition® erfiillen. Der Leidensdruck (von Eltern und Kind)
ist jedoch nicht linear mit der Schwere des Schreiens korre-
liert, und so wird der niedergelassene Kinderarzt haufiger
mit ,,Schreikindern konfrontiert, auf welche die Ergebnisse
systematischer Reviews nicht ohne Weiteres tibertragbar sind.

= Praktisches Vorgehen

Die Eltern sollten tiber den selbstlimitierenden Charakter des
Schreiens unterrichtet werden. Thnen ist zu versichern, dass
sie keine Schuld am Schreien ihres Kindes haben. Ein fester
Tagesrhythmus mit Vermeidung einer Uberstimulation® des
Kindes ist der erste Therapieschritt — kostengiinstig und ohne
Nebenwirkungen. Um Erkrankungen und sozialen Problemen
in der Familie vorzubeugen, miissen die Eltern lernen, auf ihre
eigenen Kraftreserven Riicksicht zu nehmen (d. h. Weggehen
vom Kind, wenn man sich tiberfordert fithlt; abwechselndes
Betreuen durch beide Eltern mit Ruhepausen fiir die Mutter;
Spazierengehen mit dem Kind durch verléssliche Freunde und
Familienmitglieder). Stillende Miitter sollten ihre Nahrung
auf ,,allergenarme® Kost umstellen (B Tab. 46.5) und {ber
4 Wochen den Therapieeffekt beobachten. Fiir nichtgestillte
Kinder empfiehlt sich eine Nahrungsumstellung (B Tab. 46.5)
mit Beurteilung des Therapieerfolgs nach 1-2 Wochen. Das
Zufittern von Krautertees ohne Glukosezusatz sollte auf etwa
20 ml/kg KG/Tag beschrankt werden.

Funktionelle Bauchschmerzen

m  Definition und klinisches Bild

Nur 10 % der Kinder mit rezidivierenden Bauchschmerzen
haben tatsédchlich ein ,,organisches“ Leiden (Berger u. Dam-
schen 2009). Jedoch selbst nach Identifizierung und adédquater
Therapie des dtiologisch angeschuldigten organischen Leidens
konnen rezidivierende Bauchschmerzen weiter bestehen blei-
ben. Apley (1975; Apley u. Hale 1958) definiert typische rezi-
divierende Bauchschmerzen als abdominale Schmerzen, die
schubweise mindestens einmal im Monat {iber mindestens
3 aufeinander folgende Monate auftreten und die das Kind
in seinen normalen Aktivititen behindern. Das Intervall zwi-
schen den Schmerzschiiben ist tiblicherweise schmerzfrei. Ob
eine bessere Einteilung nach den Rom-III-Kriterien therapeu-
tisch weiterfiihrt, bleibt abzuwarten

Kinder mit funktionellen Bauchschmerzen weisen cha-
rakteristische Merkmale auf:

periumbilikaler (45 %) oder epigastrischer Schmerz

(40 %) tiber weniger als 1 h, bei zwei Drittel der Kinder;

nahezu immer Dauer von weniger als 3 h

kaum je schmerzbedingtes Erwachen aus dem Schlaf,

fast nie Benennung der Mafinahmen, die das Schmer-

zereignis verkiirzen, durch Kind und Eltern méglich,

Schmerzen héufig von vegetativen Symptomen wie

Blisse und Ubelkeit begleitet,

unauffilliger Befund der korperlichen Untersuchung.

Unter Schulpflichtigen betrdgt die Prédvalenz funktioneller
Bauchschmerzen 10-25 % (Berger u. Damschen 2009).

Die funktionellen Bauchschmerzen sind nicht nur wegen
ihrer hohen Privalenz, sondern auch wegen ihres Verlaufs
ein ernst zu nehmendes Problem. In Langzeitstudien wurde
innerhalb von 5 Jahren nur ein Drittel der betroffenen Kinder
schmerzfrei, ein Drittel klagte iiber persistierende Schmer-
zen im Sinne funktioneller Bauchschmerzen, und ein weite-
res Drittel litt an anderen rezidivierenden Schmerzsyndro-
men (Berger u. Damschen 2009). In einer aktuellen Studie
waren funktionelle abdominale Schmerzen in der Kindheit
mit chronischen Schmerzen im spateren Erwachsenenalter
vergesellschaftet, was die Notwendigkeit einer frithen effek-
tiven Therapie betont (Walker et al. 2010). In mehr als der
Hiilfte der Falle sind die funktionellen Bauchschmerzen schon
primar mit anderen Schmerzformen wie Kopf- und Thorax-
schmerzen vergesellschaftet. Bei den Eltern l6sen funktionelle
Bauchschmerzen hiufig Angst aus, begleitet von einer grofien
Unsicherheit, wie sie auf die Schmerzauf3erungen ihres Kindes
reagieren sollen.

= [nitiale Diagnostik

Schiitzen Sie das Kind und seine Familie vor einer umfang-
reichen und invasiven Diagnostik! Ausfithrliche Anamnese,
griindliche kérperliche Untersuchung und minimale Labordi-
agnostik sind das Instrumentarium zur sicheren Abgrenzung
der funktionellen Bauchschmerzen gegeniiber dtiologisch an-
ders zu wertenden Schmerzen.

= Erklarungsmodelle

Die funktionellen Bauchschmerzen kénnen im Rahmen von
biopsychosozialen Modellen erkldrt werden als Zusammen-
wirken einer bestimmten vererbten oder erworbenen Vul-
nerabilitat mit externen Stressoren. Letztlich hat das Kind
aber auch Ressourcen, die eine Gesundung moglich machen.
Die Vulnerabilitit eines Kindes hinsichtlich der funktionellen
Bauchschmerzen ist ein Wechselspiel zwischen organischer
Dysfunktion (hier insbesondere des Magen-Darm-Trakts)
und psychischen Faktoren (dngstliches Temperament, nied-
rige Schmerzschwelle, passive Coping-Strategien). Ist es erst
einmal zu funktionellen Bauchschmerzen gekommen, vergro-
Bert die rezidivierende Schmerzerfahrung die Vulnerabilitit
des Kindes, und dies umso mehr, je stirker die Schmerzen von
der Umwelt wahrgenommen und verstarkt werden. Stressoren
koénnen psychosozialer oder biologischer Natur (z. B. Laktose-
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B Tab.46.5 Therapien der Dreimonatskoliken, fir die ein wissenschaftlicher Wirknachweis zu erbringen versucht wurde. (Nach Garrison

u. Christakis 2000; Wade u. Kilgour 2001; Kenner et al. 2008; Savino u. Tarasco 2010; Gupta 2007)

Therapie

Medikamente

Orale Anticholiner-
gika: Dicyclomin,
Dicycloverin

Entbldhungsmittel:
Simeticon (Lefax)

Lactobacillus reuteri

Nahrungsmodifikationen

Hypoallergene
Nahrung fr stillende
Mdtter

Kuhmilchbasis durch
Sojabasis ersetzt

Sauglingsnahrung auf
Kuhmilchbasis durch
Kaseinhydrolysatnah-
rung ersetzt

Sauglingsnahrung auf
Kuhmilchbasis durch
Molkehydrolysatnah-
rung ersetzt

Verringerung des
Laktosegehalts

Erhohung des Ballast-
stoffanteils

Saccharoselésung

Positiver Wirknachweis

Signifikante, aber fraglich
relevante Verbesserung der Sym-
ptomatik bei unterschiedlicher
Definition des positiven Therapie-
effekts in mehreren KRS

In mehreren KRS kein sicherer
positiver Wirknachweis

In zwei KRS positive Effekte

Ein Verzicht auf Milch, Eier, Weizen
und Nsse hat einen positiven
Effekt

Widerspriichliche Ergebnisse

In KRS kein positiver Wirknachweis

Positiver Wirknachweis in einer
KRS: Reduktion der taglichen
Schreidauer im Median um 63 min
(1-127 min)

Wissenschaftlicher Wirknach-
weis in 3 KRS widerspriichlich;
beobachteter Effekt in jedem Fall
gering

In einer KRS kein positiver Wir-
knachweis

Bei ldngeren Schreiattacken haben
2 ml 12%ige Saccharoseldsung ei-
nen signifikanten positiven Effekt
(nach Einschatzung der Eltern).
Die ,number needed to treat” ist
mit 2 sehr niedrig

KRS kontrollierte, randomisierte Studie.

Risiken

Midigkeit, Ubelkeit und Diarrhs,
aber auch Fallberichte tGber
schwere Nebenwirkungen

wie Atemstorungen, zerebrale
Krampfanfélle, Asphyxie und
Koma, insbesondere bei Neuge-
borenen und jungen Sauglingen,
weswegen Dicyclomin in den
USA erst ab dem 6. Lebensmonat
zugelassen ist (Williams u. Watkin-
Jones 1984)

In den Studien nicht berichtet

Nicht berichtet

In den Studien nicht berichtet

In den Studien nicht berichtet

In den Studien nicht berichtet

In den Studien nicht berichtet

In den Studien nicht berichtet

In den Studien nicht berichtet

Nachteilige Effekte auf eine
altersentsprechende Erndhrung
und die Zahnentwicklung sind
bei langerer Anwendung nicht
auszuschlieBen

Kommentar

In Studien wurden Dicyclomin
und Dicycloverin eingesetzt,
in Deutschland ist jedoch nur
Pipenzolatbromid erhltlich,
welches international fiir diese
Indikation nie wissenschaftlich
untersucht wurde

a-Laktalbumin-angereicherte
Nahrung plus probiotischer
Supplementierung scheint
keinen Effekt zu haben

Insgesamt sehr kleine Fallzahl

Verblindung in den Studien
inkomplett

Laktoseintoleranz der Kinder
vor Einschluss in die Studien
nicht untersucht

Geringe Fallzahl von 19 Kin-
dern; haufig nur kurze Wirkung
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B Tab.46.5 (Fortsetzung) Therapien der Dreimonatskoliken, fiir die ein wissenschaftlicher Wirknachweis zu erbringen versucht wurde.
(Nach Garrison u. Christakis 2000; Wade u. Kilgour 2001; Kenner et al. 2008; Savino u. Tarasco 2010; Gupta 2007)

Therapie Positiver Wirknachweis

Bis 3-mal taglich bei Schreiatta-
cken gegeben (bis max. 150 ml
pro Gabe), flihrte der Tee bei signi-
fikant mehr Kindern zum Sistieren
der Symptome (58 %), als wenn
ausschlieBlich Glukosel6sung
gegeben wurde (26 %)

Krautertee (Kamille,
Vervain, Lakritz,
Fenchel, Pfefferminze
in Glukosel6sung)

Sonstiges

Elterliche Verhaltens-
modifikation

Widerspriichliche Ergebnisse. Die
beobachteten Effekte sind sehr

gering

Kein Effekt in der einzigen KRS,
in der weder Eltern noch die
Studienleiter wussten, welches
Kind wirklich behandelt wurde
(Olafsdottir et al. 2001)

Chiropraktische Mani-
pulation

KRS kontrollierte, randomisierte Studie.

belastung) sein. Ein wesentlicher psychosozialer Stressfaktor
ist die Familie.
Familien von Kindern mit funktionellen Bauchschmerzen
sind haufig gekennzeichnet durch (Berger u. Damschen 2009):
niedrigen soziookonomischen Status,
grof3e elterliche Fiirsorge und Angst,
typische familidre Interaktionsmuster, die die Schmer-
zduflerungen des Kindes eher verstarken, als dass sie
das Kind darin unterstiitzen, die Schmerzen aktiv zu
iiberwinden.

Durch verschiedene Ressourcen lassen sich Auswirkungen
der Stressoren und damit der Verlauf der funktionellen Bauch-
schmerzen beeinflussen. Unter Ressourcen sind biologisch-
organische (z. B. Didtmodulationen) und psychosoziale Inter-
ventionen (Verhaltensmodulationen; s. unten) zu verstehen.
Die Familie ist Stressor und Ressource zugleich.

Risiken

Es wurden im Mittel 30 ml Tee/

kg KG/Tag konsumiert. Nachtei-
lige Effekte auf die altersentspre-
chende Erndhrung und die Zah-
nentwicklung sind bei langerer
Anwendung nicht auszuschlieen

Keine

Unklar, ob unsachgemafBe Ma-
nipulationen zu Schéden fiihren
kénnen

Kommentar

In der groBten KRS sollten Mut-
ter Reize (taktil, auditiv etc.) fir
das Kind vermindern. lhnen
wurde aber auch geraten, ihr
Kind alleine zu lassen, wenn
sie meinten, das Schreien nicht
langer ertragen zu kdnnen. Die
Beurteilung des Therapieer-
folgs wurde mittels einer unva-
lidierten Skala vorgenommen.
Es bleibt unklar, ob sich das
kindliche Verhalten verandert
hat oder nur dessen Wahrneh-
mung durch die Mutter

Eine weitere KRS wies positive
Therapieeffekte nach, zeigte
aber erhebliche methodische

Mangel. Insbesondere waren
die Eltern hinsichtlich der
Behandlung ihres Kindes nicht
verblindet (Wiberg et al. 1999)

= Therapie

Man unterscheidet kognitiv-verhaltenstherapeutische und
didtetische Mafinahmen, die bei einzelnen Patienten durch-
aus auch gemeinsam zur Anwendung kommen. Auf jeden
Fall sollten schon im Erstgesprich spatere Konsultationen
zur Therapieiiberwachung vereinbart werden, damit nach
initial komplett unaufflligen Untersuchungsbefunden nicht
der Eindruck entsteht, der Arzt wolle sich durch héufige
Konsultationen fiir seine Unfahigkeit entschuldigen, eine or-
ganische Ursache fiir die funktionellen Bauchschmerzen zu
finden. Zur Verlaufsitberwachung ist ein Schmerztagebuch
(z. B. mit visuellen Analogskalen oder ,,Smileys®) hilfreich. In
einer prospektiven, randomisierten Doppelblindstudie konn-
ten Feldman et al. (1985) zeigen, dass sich der Verlauf der
funktionellen Bauchschmerzen durch eine ballaststoffreiche
Diét positiv beeinflussen ldsst. Andere Quellen bestatigen den
positiven Effekt stuhlregulierender Mafinahmen, selbst wenn
klinisch keine Obstipation besteht (Hyams 1982). Bei Vor-
liegen einer Kohlenhydratmalabsorption ist ein 2-wdchiger
Auslassversuch angezeigt.
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Am erfolgversprechendsten ist eine verhaltenstherapeu-
tisch-kognitive Therapie. In einer Studie von Sanders et al.
(1994) war ein strukturiertes kognitiv-verhaltenstherapeu-
tisches Programm fiir betroffene Kinder und deren Miitter
der normalen Versorgung durch den Padiater tiberlegen.
Nach 6 Monaten waren zwei Drittel der Kinder, die dieses
Programm absolvierten, schmerzfrei, gegeniiber nur einem
Drittel der Kontrollgruppe in normaler padiatrischer Behand-
lung. Ahnlich gute Erfahrungen wurden in neuesten Studien
von Levy et al. berichtet und mit einem Bauchschmerzthera-
pieprogramm an der Vestischen Kinder- und Jugendklinik in
Datteln gemacht (Levy et al. 2010).

Abdominale Migradne

Von den funktionellen Bauchschmerzen ist die abdominale
Migrine abgrenzbar. Sie ist definiert als idiopathisch auftre-
tende Symptomatik insbesondere des Kindesalters mit episo-
dischen, abdominalen, mittig lokalisierten Schmerzattacken,
die fitr 1-72 h anhalten. Im Intervall ist das Kind symptomfrei.
Die Schmerzen sind von moderater bis starker Intensitit, as-
soziiert mit vasomotorischen Symptomen, Ubelkeit oder Er-
brechen.
Diagnostische Kriterien sind:
A: Wenigstens 5 Attacken erfiillen die Kriterien B-E.
B: Abdominale Schmerzattacken dauern 1-72 h an
(unbehandelt oder nicht erfolgreich behandelt).
C: Abdominale Schmerzen haben folgende Charakteris-
tik:
Lokalisation in der Korpermittellinie oder periumbi-
likal oder schlecht lokalisierbar,
dumpfer Schmerzcharakter oder ,es tut einfach weh",
moderate bis starke Intensitit.
D: Wahrend der Attacke treten mindestens 2 der folgen-
den Symptome auf:
Appetitlosigkeit,
Ubelkeit,
Erbrechen,
Gesichtsblasse.
E: Anamnese und korperliche Untersuchung weisen
nicht auf eine gastrointestinale oder renale Erkrankung
hin. Solche Erkrankungen sind durch geeignete Unter-
suchungsmethoden ausgeschlossen

Der Schmerz ist so stark, dass normale Aktivititen unterbro-
chen werden. Kinder finden es zumeist schwierig, zwischen
Appetitlosigkeit und Ubelkeit zu unterscheiden. Die Blasse
ist haufig von dunklen ,, Augenridndern® begleitet. Bei eini-
gen Patienten ist eine Gesichtsrote das fithrende Zeichen
einer vasomotorischen Mitreaktion. Die meisten Kinder mit
abdominaler Migrane entwickeln im spateren Leben einen
Migranekopfschmerz. Der Autor stellt die Diagnose einer
abdominalen Migrine nur, wenn die Familienanamnese fiir
eine Migrane positiv ist und die Symptomatik sehr periodisch
einmal bis mehrmals pro Monat auftritt.

Die Therapie der abdominalen Migréine besteht in der
Gabe von Ibuprofen oder bei Nichtansprechen in der Verab-
reichung von Triptanen.
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Fiir Gastro- oder Koloskopien ist die Allgemeinnarkose nach-
weislich die sicherste und effektivste Methode zur Reduktion
von Angst und Schmerz (Dillon et al. 1998). Zudem ist die
Endoskopiequalitit besser als unter jeder anderen Form der
Analgosedierung (Lamireau et al. 1998). Kann aus organi-
satorischen Griinden keine Allgemeinnarkose durchgefiihrt
werden, empfiehlt sich eine Analgosedierung durch einen
Arzt, der notfalls eine Reanimation nach anésthesiologischem
Facharztstandard durchfiihren kann (Gilger et al. 2004; Becke
et al. 2010; B Tab. 46.6).

Risikofreie Medikamente oder Medikamentenkombina-
tionen zur Analgosedierung bei Kindern gibt es nicht. Zur
Risikominimierung sollten folgende Regeln beachtet werden:

mindestens 24 h vor dem Eingriff:

Anamnese beziiglich Unvertraglichkeiten und friihe-
ren Komplikationen erheben,

Aufkldrung der Eltern und des Patienten iiber mogli-
che Risiken,

Einholen des schriftlichen Einverstdndnisses fiir Ein-
griff und Analgosedierung oder Narkose;

direkt vor dem Eingriff:

Nahrungskarenz: im Alter von 0-5 Monaten 4 h,
danach 6 h,

Karenzzeit fiir klare Fliissigkeiten: 2-3 h,

orale oder rektale Pramedikation bevorzugen (lang-
same Anflutung),

bei Kombination von Analgetikum und Sedativum
immer zur Sicherheit i.v. Zugang anlegen; grundsitz-
lich Analgetika und/oder Sedativa nach ihrem Effekt
titrieren;

wihrend des Eingriffs:

Monitoring (Monitor zur Uberwachung der Sau-
erstoffsattigung, nichtinvasive Herzfrequenz- und
Blutdruckmessung, Uberwachung der Atemfre-
quenz) durch eine Person, die nur mit dieser Aufgabe
betraut ist; Monitoring nach Ende der Prozedur bis
zum Erreichen unten genannter Kriterien fortsetzen;
Sicherstellung der Notfallversorgung: intensivmedi-
zinisch erfahrener Arzt, Absauger, Sauerstoffspender,
Beatmungsmaske und -beutel, Intubationsbesteck
inklusive passender Tuben, Notfallmedikamente in-
Klusive patientenindividualisierter Dosierungskarte,
Antidots (z. B. Naloxon und Flumazenil);
Vitalparameter sowie Medikamentengaben zeitnah
dokumentieren;

nach dem Eingriff:

Entlassungskriterien festlegen, z. B.:

- Vitalwerte wie vor Eingriff,

- Kind wach, reagiert altersadidquat,

- Flissigkeitsaufnahme problemlos moglich,

- Fihigkeiten im Sprechen, Sitzen und Stehen alters-
gerecht,

- keine Atemnot,
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B Tab.46.6 Analgosedierung ab dem 6. Lebensmonat

Komponenten Medikament Dosierung Nebenwirkungen
Pramedikation Atropin 0,01 mg/kg KG i.v. (Hochstdosis: 0,3 mg) - Tachykardie
- Unruhe
Sedierung Midazolam Austitrieren: 0,1 mg/kg KG i.v., ggf. wie- — Arterielle Hypotonie
derholen - Paradoxe Reaktionen
- Allergien
- Muskelzittern
- Halluzinationen
- Singultus
- Hyperventilation
- Laryngo- und Bronchospasmus
Analgesie Ketamin Austitrieren: - Hypersalivation
- Startdosis: 0,5-1 mg/kg KG i.v. - Erbrechen
- Hochste Einzeldosis: 50 mg - Laryngospasmus
- Hochste Kumulativdosis: 6 mg/kg KG - Halluzinationen

- keine nichtbeherrschbare Ubelkeit, kein nichtbe-
herrschbares Erbrechen,

- keine Verwirrtheit,

- keine Sauerstoffsupplementierung erforderlich;

- Follow-up festlegen.
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