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Lebensqualitat durch vorausschauende Planung optimieren

Besonderheiten der Palliativmedizin bei
Kindern und Jugendlichen

Michaela Schiller

Viele Kinder mit einer lebenslimitierenden Tumorerkrankung leiden am
Lebensende unter starken Schmerzen. Die Eltern und Kinder wiinschen
sich dann oft eine hausliche palliative Versorgung. Fir alle Beteiligten
eine nicht ganz einfache Situation, denn gerade die schmerztherapeu-
tische Behandlung setzt besondere Kenntnisse voraus.

Kinderkrebsregister 2.255 Neuerkran-

kungen gemeldet. Basierend auf einer
Datenanalyse aus den Jahren 2009 bis
2018 handelt es sich in knapp 30% der
Fille um Leukdmien, in 23,6 % um ZNS-
Tumore und in 15,3 % der Fille um Lym-
phome. Karzinome, Keimzelltumore,
Knochentumore, Weichteilsarkome, pe-
riphere Nervenzelltumore und Nieren-
tumore sind mit etwa 3 % bis 5 % der Fil-
le deutlich seltener, Lebertumore und
Retinoblastome liegen bei 1 % bis 2 % [1].
Die 5-Jahres-Uberlebensraten in der
Kinderonkologie betragen 85%, das
heifdt wir sprechen iiberhaupt nur von

I m Jahr 2018 wurden dem deutschen
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300 bis maximal 400 palliativ zu versor-
genden Kindern mit Tumorerkrankun-
gen in Deutschland pro Jahr.
Wissenschaftliche Untersuchungen
zeigen, dass fast alle betroffenen Kinder
mit einer lebenslimitierenden Tumor-
erkrankung am Lebensende unter star-
ken Schmerzen leiden [2]. Gerade hier
wiinschen sich betroffene Eltern und
Kinder eine hiusliche Versorgung. Dies
stellt fiir alle Beteiligten eine entspre-
chende Herausforderung dar und setzt
detaillierte Kenntnisse iiber die Mog-
lichkeiten der schmerztherapeutischen
Behandlung voraus, um belastende Sym-
ptome adédquat lindern zu kénnen.

In dieser Phase sind an der Betreuung
des Kindes sehr haufig unterschiedliche
Versorger beteiligt — vom Kinderarzt
und -onkologen, ambulanten Pflege-
dienst bis hin zum Kinder-SAPV (Spe-
zialisierte ambulante  Palliativver-
sorgung)-Team. Eine besondere Heraus-
forderung besteht darin, eine gute und
regelmiaftige Kommunikationsstruktur
zu schaffen, um einerseits die hohe Qua-
litat der Schmerztherapie zu gewéhrleis-
ten und andererseits Unsicherheiten und
Angsten der Primarbehandler entgegen-
wirken zu kénnen.

Schmerzerfassung erfordert eine
gemeinsame Sprache

Um die optimale Versorgung im multi-
professionellen Team gewdhrleisten zu
konnen, ist eine ,,gemeinsame Sprache®
hinsichtlich der Erfassung von Schmer-
zen und anderer belastender Symptome
zwingend erforderlich. Sie setzt eine li-
ckenlose Dokumentation voraus. Fiir
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das Siduglings- und Kleinkindesalter
existieren entsprechend validierte Opti-
onen zur Fremdeinschitzung, in der
Praxis hat sich die Anwendung der
Kindliche Unbehagen- und Schmerz-
skala (KUSS; Tab. 1) als gutes Instru-
ment etabliert. Ab einem Alter von etwa
vier Jahren kann bereits eine Gesichter-
skala eingesetzt werden, hier eignet sich
die ,,Faces pain scale“ (FPS) besonders
gut (Abb. 1). Insbesondere bei der Be-
treuung von Kindern am Lebensende ist
eine Selbsteinschitzung oft nicht mehr
moglich, sodass die Fremdeinschitzung
von Schmerzen durch Eltern und Profes-
sionelle mittels den bereits erwdhnten
Instrumenten (KUSS, FPS) erfolgt und
gegebenenfalls auf die Numerische Ra-
ting-Skala (NRS) projiziert wird.

Bei einer Entlassung aus der stationa-
ren in die hiusliche Versorgung sollte
dem ambulanten Behandlungsteam die
Schmerzanamnese und das Schmerz-
protokoll der vergangenen Woche vor-
liegen. Nur so kann der Ubergang in die
ambulante hdusliche Versorgung mit
dem Ziel der bestmdglichen Symptom-
kontrolle gelingen.

Nicht medikamentése MaBBnahmen
Gerade in der Palliativsituation werden
Schmerzen hiufig durch andere belas-
tende Symptome wie Angst, Wut, Ein-
samkeit und Hilfslosigkeit aggraviert.
Die Behandlung in der vertrauten Um-
gebung zu Hause kann in dieser Situati-
on besonders hilfreich sein, sodass das
multiprofessionelle Team grundsitzlich
dem Wunsch des Kindes entsprechen
sollte. Die ,,geschiitzte” hausliche Atmo-
sphire bringt oft Geborgenheit, Ruhe
und Sicherheit. Sie kann einen entschei-
denden Beitrag zur Schmerzreduktion
leisten.

Ebenso von Bedeutung sind physika-
lische Maflnahmen wie eine angeneh-
me Lagerung, sanfte Massagen und
Wirmeanwendungen. Verhaltensorien-
tierte Schmerzverfahren wie Entspan-
nungs- und Imaginationsitbungen (z. B.
Reise zum sicheren Ort) sowie beruhi-
gende altersgerechte Atemiibungen
konnen ihren Beitrag zur Schmerz-
reduktion leisten. Nach individuellem
Abwigen der Bediirfnisse des einzelnen
Kindes sind auch Akupressur, Wickel
und Einreibungen sowie aroma- und
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Tab. 1: Kindliche Unbehagen- und Schmerzskala nach Biittner (KUSS)

Klinisches Bild Bewertung Punkte
Weinen gar nicht 0
Stohnen, Jammern, Wimmern 1
Schreien 2
Gesichtsausdruck entspannt 1
Mund verzerrt 1
Grimassieren 2
Beinhaltung neutral 0
strampelnd 1
an den Korper gezogen 2
Rumpfhaltung neutral 0
unstet 1
Kriimmen, Aufbauen 2
Motorische Unruhe nicht vorhanden 0
maBig 1
ruhelos 2

Beobachtungszeitraum: 15 Sek.-Schmerztherapie ab vier Punkten einleiten; mit steigender Punktezahl und mit

zunehmender Dringlichkeit
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Abb. 1: Gesichterskala ,Faces Pain Scale”, International Association for the Study of Pain

musiktherapeutische
moglich.

Behandlungen

Medikamentose Schmerztherapie
Die Grundlagen der medikamentésen
Schmerztherapie bei Kindern unter-
scheiden sich kaum von der Vorgehens-
weise bei Erwachsenen. Sie sind be-
wusst einfach gehalten, um allen Be-
handlern einen alltagspraktikablen
Leitfaden an die Hand zu geben. Die
Schmerztherapie orientiert sich grund-
satzlich an den WHO-Empfehlungen
[3] mit folgenden Prinzipien:

—»By the ladder” - die Medikamenten-
auswahl richtet sich nach der WHO-
Stufenleiter. Allerdings sollten bei
starken Schmerzen auch bei opioidna-
iven Kindern friihzeitig Opioide ange-

wandt werden, sodass kein Kind sich
von Stufe zu Stufe ,hochleiden muss.

—»By the clock® - die analgetische The-
rapie folgt einem festen zeitlichen
Schema entsprechend der Pharmako-
kinetik und sieht immer eine Be-
darfsmedikation vor, um Schmerz-
spitzen abzufangen.

—»Bythe mouth® - gerade bei Kindern
sollte die Therapie so wenig invasiv
wie moglich gestaltet sein. Auch
starkste Schmerzen konnen mittels
einer addquaten analgetischen Thera-
pie oral behandelt werden.

— By the child“ - die Therapie erfolgt
individuell auf die jeweilige Schmerz-
ursache des Kindes ausgerichtet.

—Die Dokumentation der Wirksamkeit
aber auch der unerwiinschten Neben-
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Tab. 2: Dosierungsempfehlungen Opioide WHO-Stufe 3 (giiltig fiir Patienten < 50 kg)

Startdosis i.v.

Bolus: 0,05 mg/kg KG alle 2-4 h
DTI: 0,02-0,03 mg/kg KG/h

Bolus: 0,015 mg/kg KG alle 2-4 h
DTI: 0,005 mg/kg KG/h
Dosisverhdltnis i.v. zu p.o.: 1:5

DTI:0,5-2 pg/kg KG/h

Opioid Startdosis p.o.

Morphin Akut: 0,1-0,3 mg/kg KG alle 4 h
Retard: 0,5 mg/kg KG alle 8-12 h

Hydromorphon Akut: 0,03 mg/kg KG alle 4 h
Retard: 0,06 mg/kg KG alle 8-12 h

Fentanyl 1-2 pug/kg KG nasal

Tapentadol Akut: 1,25 mg/kg KG alle 4 h

wirkungen ist essenziell, um eine qua-
litativ hochwertige Schmerztherapie
zu gewdhrleisten.

—Die prophylaktische Gabe von Laxan-
tien bei einer opioidinduzierten Obs-
tipation als haufigste Nebenwirkung
ist unverzichtbar.

— Vorausschauende Verordnung weite-
rer Bedarfsmedikationen hinsichtlich
weniger hiaufig auftretenden Neben-
wirkungen wie Ubelkeit und Juckreiz.

—Frithzeitige Konsultation eines Spezi-
alisten bei unzureichender Symptom-
kontrolle.

Leider sind die reguldr angewandten

Medikamente nahezu ausschliefSlich fiir

Erwachsene zugelassen und liegen hau-

fig auch nur in entsprechend hohen Do-

sierungen und Darreichungsformen

(z.B. Tabletten) vor. Das stellt in der Pra-

xis eine entsprechende Herausforderung

dar, insbesondere bei der Behandlung
von Sduglingen und Kleinkindern.

Analgetika der WHO-Stufe 1
Paracetamol: Eines der hiufigsten ange-
wandten Analgetika und Antipyretika
in Deutschland - verfiigbar in oraler,
rektaler und intravendser Applikations-
form. Gerade im palliativmedizinischen
Kontext ist die Toxizitdt zu beachten -
durch Komedikation, Kachexie, Leber-
und Niereninsuffizienz wird diese ent-
sprechend erh6ht, sodass Paracetamol in
diesem Setting kaum noch zur Anwen-
dung kommt.

Nicht steroidale Antirheumatika
(NSAR): In der Padiatrie kommt vor al-
lem Ibuprofen zum Einsatz. In der pal-
liativmedizinischen Behandlung spielt
Ibuprofen vorwiegend in der adjuvanten
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Therapie von Knochenschmerzen eine
Rolle. Bei Nieren- und Leberinsuffizienz
ist eine Dosisanpassung erforderlich. Im
Rahmen von chemotherapieassoziierter
Thrombozytopenie kann die Anwen-
dung das gastrointestinale Blutungsrisi-
ko erhohen. Hier sollten daher eher
COX-2-Inhibitoren, wie beispielsweise
Celecoxib zum Einsatz kommen.

Metamizol: Der klare Vorteil besteht in
der Kombination aus analgetischen und
spasmolytischen Eigenschaften, daher
findet es sehr haufig Anwendung bei ab-
dominellen Schmerzen.

Vorliegende Knochenmarksschadi-
gungen durch etwaige Therapien stellen
heutzutage keine Kontraindikation
mehr dar, die Anwendung von Metami-
zol ist mittlerweile auch bei knochen-
marksupprimierten Patienten in der
Kinderonkologie etabliert. Zu erwdhnen
ist, dass die beschriebene Agranzulozy-
tose in der Praxis eine extrem seltene
Nebenwirkung darstellt. Vorsicht gebo-
ten ist bei der i.v.-Applikation, die beim
fiebernden Kind und bei Neigung zu ar-
terieller Hypotonie nie im Push, son-
dern als Kurzinfusion iiber mindestens
30 Minuten, bestenfalls als Dauerinfusi-
on erfolgen sollte.

Ein klarer Vorteil besteht in der un-
komplizierten Anwendbarkeit von Me-
tamizol in sogenannten Mischpumpen
(gemeinsam mit Morphin) in der pati-
entenkontrollierten Analgesie im haus-
lichen Umfeld.

Analgetika der WHO-Stufe 2

Schwache Opioide der WHO-Stufe 2
weisen einen Ceilingeffekt auf. Das be-
deutet, dass eine Dosissteigerung ab ei-

nem bestimmten Schwellenwert nicht
mehr mit einer Zunahme des analgeti-
schen Effekts korreliert. Die wichtigsten
Vertreter dieser Gruppe sind Tramadol
und Tilidin.

Wichtig ist, dass die WHO-Stufe 2 bei
starken Schmerzen auch direkt iiber-
sprungen werden kann, um zu vermei-
den, dass ein schwer krankes Kind sich
die WHO-Stufenleiter ,hochleiden
muss. Hierzulande wird bei palliativ er-
krankten Kindern in der WHO-Stufe 2
fast ausschliefllich Tramadol eingesetzt
[4]. In der Regel erfolgt die analgetische
Therapie in Kombination mit einem
Nicht-Opiodanalgetikum, klassischer-
weise mit Metamizol. In dieser Kombi-
nation ergibt sich hdufig ein ,,opioidspa-
render” Effekt. Tramadol wird tber die
Leber abgebaut und weitestgehend tiber
die Nieren metabolisiert.

Tilidin, Dihydrokodein und Kodein
kommen in Deutschland bei Kindern
im analgetischen Kontext kaum zum
Einsatz.

Analgetika der WHO-Stufe 3

Diese sind die am haufigsten angewand-
ten Analgetika in der palliativmedizini-
schen Betreuung von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland. Die Dosie-
rungsempfehlungen der géngigsten
Priparate sind in Tab. 2 gelistet. Gene-
rell gilt: Fiir Sduglinge unter sechs Mo-
naten und Kinder mit vorbeschriebener
zerebraler Schadigung reduziert sich die
Anfangsdosis auf ein Viertel bis ein Drit-
tel der angegebenen Dosierung.

Im Rahmen einer Opioidrotation
wird das neue Opioid mit 30 % bis 50 %
Reduktion der dquianalgetischen Dosis
gestartet. Im Falle starkster Schmerzen
ist eine Dosisreduktion auch immer in-
dividuell zu priifen, sodass eine provo-
zierte Schmerzkrise im Rahmen einer
Dosisreduktion durch stattgehabte Opi-
oidrotation tunlichst vermieden wird.

Morphin: Zum Einsatz von Morphin lie-
gen in der Padiatrie umfangreiche Er-
fahrungen vor [5]. Die Dosisfindung er-
folgt iiber das Prinzip der Titration. Es
existiert keine Dosisobergrenze. Nach
oraler Einnahme betragt die Bioverfiig-
barkeit etwa 30 %. Die Metabolisierung
erfolgt primir hepatisch, die Eliminati-
on von Morphin und seinen Metaboliten
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renal. Da vor allem Morphin-6-Gluko-
ronid als aktiver Metabolit bei Nieren-
insuffizienz kumuliert und somit die
Wabhrscheinlichkeit zentralnervoser Ne-
benwirkungen wie Atemdepression er-
hoht, ist die Anwendung in diesem Fall
nicht zu empfehlen.

Morphin liegt retardiert aktuell nur in
Form von Tabletten vor; die in der Ver-
gangenheit etablierten Retardgranulat-
préaparate wurden leider vom Markt ge-
nommen, sodass hier eine echte Versor-
gungsliicke — gerade auch bei PEG-ver-
sorgten Patienten — entstanden ist. Zur
bedarfsgerechten Therapie von Schmerz-
spitzen stehen Tropfen zur Verfiigung.

Hydromorphon: Der klare Vorteil von
Hydromorphon besteht darin, dass es
keine aktiven Metabolite besitzt. Daher
spielt der Einsatz von Hydromorphon
klassischerweise bei Niereninsufhizienz
eine wesentliche Rolle. Dariiber hinaus
sollte es bei Kindern eingesetzt werden,
bei denen es unter einer Therapie mit
Morphin zu therapierefraktiren Neben-
wirkungen kommt. Hydromorphon
kann oral, intravends oder auch subku-
tan angewandt werden.

Fentanyl: Bei Kindern ist der Einsatz
von Fentanyl zur intravendsen Analge-
sie bei kurzen schmerzhaften Eingriffen
etabliert [6]. Wie Morphin und Hydro-
morphon ist die Substanz ein reiner Opi-
oidagonist und dabei etwa 50 bis 100-
fach potenter als Morphin. Besonders ist
dariiber hinaus die ausgeprigte Fettlos-
lichkeit, weswegen es im Rahmen der
iv.-Applikation deutlich schneller zu
zentralnervésen Nebenwirkungen — wie
beispielsweise Atemdepression - kommt.

Fentanyl exisitiert in zahlreichen Dar-
reichungsformen: transdermal, sublin-
gual, buccal und transnasal. Die Anwen-
dung eines Pflastersystems sollte in der
Palliativsituation immer nur bei stabiler
Schmerzsituation erfolgen, da die Wir-
kung nach Applikation des transderma-
len therapeutischen Systems (TTS) ver-
zogert (nach etwa 12 Stunden) eintritt.
Voraussetzung ist eine stabile Schmerz-
situation — nach erfolgreicher Opioid-
titration - tiber mehrere Tage.

Nasales Fentanyl wird vor allem im
Rahmen der Notfallmedizin bei akuten
schweren Verletzungen eingesetzt
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Tab. 3: Indikation und Dosierungsempfehlung von Supportiva

Indikation ~ Medikamente  Dosisempfehlung Applikation  Praparatebeispiel
Obstipation  Macrogol < 12 Jahre: 5-2 Beutel/d oral Movicol® junior
> 12 Jahre: 1-3 Beutel/d Movicol®
Bisacodyl < 10 Jahre: 5mg supp Dulcolax®
>10 Jahre: 10 mg supp
Cave: nicht bei Kindern
< 2 Jahre anwenden!
Naloxegol 12,5mg oral Moventig®
Wirkstoffklasse:  Cave: Off-label-use
PAMORA
Ubelkeit Domperidon 0,3 mg (= 1 Tropfen) /kg KG oral Motilium®
Hochstdosis Einzelgabe:
10 mg
Dimenhydrinat  1-2mg/kg KG alle 8 h i.v./oral / Vomex A®
1,25-3 mg/kg KG alle 8 h supp
Tageshochstdosis:
75 mg (2-6 Jahre)
150 mg (6-12 Jahre)
Ondansetron 5 mg/m2 Kdrperober- iv./ Zofran®

fliche alle 12 h

(1-2 pg/kg KG), findet jedoch - genau
wie die buccale Applikationsform — auch
Einsatz in der Therapie von Durch-
bruchschmerzen bei einer analgetischen
Basistherapie mit Fentanyl-TTS.

Buprenorphin: Der partielle pi-Rezeptor-
agonist Buprenorphin besitzt einen Cei-
lingeftekt, der gemaf Literaturangaben
in den tiblichen analgetischen Dosierun-
gen offenbar keine Rolle spielt. Es existie-
ren sublinguale, intravendse und trans-
dermale Darreichungsformen. Bupre-
norphin zeichnet sich durch eine sehr
starke Rezeptorbindung und somit eine
sehr lange Wirkdauer aus. Ein klarer
Vorteil besteht im Einsatz bei nierenin-
suffizienten Patienten, da Buprenorphin
unabhéngig von der Nierenfunktion aus-
geschieden wird. In der padiatrischen
Palliativmedizin hat es seinen Stellen-
wert — dhnlich wie Fentanyl - in der
transdermalen Anwendung bei stabiler
Schmerzsituation. An dieser Stelle ist zu
bemerken, dass das Zerschneiden der
Pflastersysteme in der Praxis angewandt
wird, es dadurch aber zu einem Verlust
der Produkthaftung kommt.

Tapentadol: Die Substanz zeichnet sich
durch einen dualen Wirkmechanismus

oral

aus: Tapentadol fungiert sowohl als
u-Rezeptoragonist als auch als Noradre-
nalinwiederaufnahmehemmer (MOR-
NRI). Klinische Studien belegen gerade
bei neuropathischer Schmerzkompo-
nente eine iiberlegene Wirkung im Ver-
gleich zu den typischen Opioidanalgeti-
ka [7]. Tapentadol existiert aktuell ledig-
lich in oraler Darreichungsform, retar-
diert nur in Tablettenform. Zusatzlich
ist Tapentadol unretardiert als Losung
erhiltlich und daher kérpergewichtsad-
aptiert anwendbar. Die Losung ist prin-
zipiell auch tiber Magen- und PEG-Son-
den applizierbar.

Piritramid und Oxycodon spielen in
der Schmerztherapie im palliativen Kon-
text der Kinderversorgung in Deutsch-
land eine untergeordnete Rolle.

Relevante Nebenwirkungen der
Opioidtherapie
Die Kommunikation der zu erwarten-
den Nebenwirkungen mit den Kindern
und ihren Eltern sowie der Einsatz pro-
phylaktischer Mafinahmen ist eine ent-
scheidende Voraussetzung fiir eine er-
folgreiche Schmerztherapie in der Kin-
derpalliativmedizin.
— Obstipation: Sie ist mit Abstand die
hiufigste Nebenwirkung. Die prophy-
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Tab. 4: Adjuvantien in der Kinderpalliativmedizin

Wirkstoffgruppe Indikation

Antikonvulsiva

Bisphosphonate

Neuropathische Schmerzen

Knochenschmerzen bei

Medikament

z.B. Gabapentin
z.B. Carbamazepin

z.B. Pamidronat

Knochenmetastasen

Cannabinoide
Inappetenz
Kachexie

Glukokortikoide

Neuropathische Schmerzen

Leberkapselschmerz

z.B. Dronabinol

z.B. Dexamethason

Hirndrucksymptomatik
Nervenkompression
Infiltratives Tumorwachstum

Neuroleptika Akute Agitiertheit z.B. Promethazin
Ausgeprigte Ubelkeit z.B. Haloperidol
Spasmolytika Krampfartige Schmerzen z.B. Butylscopolamin
Rasselatmung
Sedativa Angstzustande z.B. Midazolam/Lorazepam
Unruhe
Schlafstérung
Sedierung

Trizyklische Antidepressiva

Neuropathische Schmerzen

z.B. Amitriptylin

Phantomschmerzen

Schlafstérungen

laktische Gabe von Laxantien zum Ver-
meiden einer opioidinduzierten Obsti-
pation ist daher essenziell. Die Einnah-
me von Makrogol ist aufgrund des sehr
unangenehmen Geschmacks fiir Kin-
der oft nur in Mischgetrdnken mit Saf-
ten zumutbar, sodass der Einsatz von
PAMORA trotz fehlender Zulassung
individuell in Erwédgung gezogen wer-
den muss. Ebenso zu beriicksichtigen
ist, dass keinerlei Laxantien auf Milch-
zuckerbasis zum Einsatz kommen soll-
ten, da sie zu massiver Uberblihung
fithren, woraus eine zusétzliche Belas-
tung fiir die Patienten resultiert.

—Ubelkeit und Erbrechen: Sie treten
meist zu Behandlungsbeginn auf und
lassen im Verlauf relativ rasch nach, so-
dass tiblicherweise auch hier die pro-
phylaktische Gabe eines Antiemeti-
kums in der ersten Behandlungswoche
empfohlen wird.

—Harnverhalt: Haufig ldsst sich der
Harnverhalt durch stimulierende Maf3-
nahmen (laufender Wasserhahn, ruhi-
ges Zureden, Kaltereiz tiber der Blasen-
region) beseitigen. Vereinzelt kann je-
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doch eine Einmal-Katheterisierung
notwendig sein.

—Juckreiz: In der Regel kann durch eine
kurzfristige Dosisreduktion entspre-
chende Linderung erreicht werden. Bei
ausbleibender Verbesserung ist die
Opioidrotation klar zu empfehlen.

— Atemdepression: Im Rahmen einer ad-
dquaten Opioidtitration und entspre-
chender Dosisfindung ist diese nicht zu
befiirchten. Vorsicht geboten ist immer
bei gleichzeitiger Anwendung mehre-
rer zentral dimpfender Medikamente.

— Sedierung: Nach Beginn einer Opioid-
therapie besteht bei vielen Patienten
eine starke Mildigkeit und ein erhohtes
Schlafbediirfnis. Auch diesbeziiglich
setzt in der Regel innerhalb weniger
Tage eine Toleranzentwicklung ein.

— Moglichkeiten der praktischen Anwen-
dung von Supportiva sind in Tab. 3 auf-
gefiihrt.

Adjuvantien in der
Kinderpalliativmedizin

Das Auftreten hochkomplexer Symp-
tomkonstellationen kann auch in der

Kinderpalliativmedizin den sinnvollen
Einsatz von Adjuvantien notwendig ma-
chen. Hier kommen verschiedene Subs-
tanzen aus den unterschiedlichsten
Wirkstoffgruppen zum Einsatz (Tab 4).

Fazit
Schmerzen werden von nahezu allen
Kindern und Jugendlichen sowie deren
Familien als quéilendes Symptom be-
schrieben. Inadaquat behandelt stehlen
sie den Betroffenen oft wertvolle ge-
meinsame Zeit. Daher ist es die Haupt-
aufgabe des behandelnden multiprofes-
sionellen Teams, eine vorausschauende
Planung der zu erwartenden Symptome
so zu gestalten, dass sich die Familien im
Umgang mit den therapeutischen Maf3-
nahmen sicher und aufgeklirt fithlen.
Der Anspruch des behandelnden
Teams muss stets die optimale Lebens-
qualitdt des Patienten und seiner Fami-
lie sein. Nur so kann eine qualitativ
hochwertige Schmerztherapie in dieser
schwierigen Lebensphase sichergestellt
werden.
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