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Schmerzmanagement in Zeiten der
Gehirnentwicklung

Thomaskiihn Wa3hrend eines Klinikaufenthalts miissen Neugeborene, und vor allem Frihgeborene,

unzihlige Untersuchungen und Eingriffe Gber sich ergehen

lassen. Darunter einigeschmerzhafte.

Viele Mythen fiihrten dazu, dass das Schmerzmanagement bis vor Kurzem (und teilweise noch

bis heute) keinen Platz in der Neonato

logie hatte (oder hat]. Das kindliche Gehirn befindet sich

jedoch am Ende einer Schwangerschaft und in der frithen Postnatalzeit in einem Stadium hoch-
mit erheblichen Auswirkungen auf das Schmerzgedachtnis und

aktiver neuraler Vernetzungen -
méglichen langfristigen Spatfolgen. Deshalb ist ein Umdenken in

der Schmerzbehandlung dieser

kleinen Patienten* ebenso erforderlich wie ein sensibles Schmerzmanagement.

»Wer Schmerz erlitten bat, erinnert seiner sich.«
Marcus Tullius Cicero (106-43 v. Chr.)

Unter dem Titel »Love, Pain and Intensive
Care« (Liebe, Schmerz und (Intensiv-)Medi-
zin) formulierten die Pioniere der neonatalen
Schmerzforschung Anand und Hall bereits
2008 ethische und moralische Grundsitze in
der Behandlung von Frith- und Neugebore-
nen.!

Evidenzbasierte Medizin, also eine mit kli-
nischen Daten unterlegte, wissenschaftlich
fundierte Medizin, zeigt uns, wie wir unsere
Patienten behandeln, oder auch nicht behan-
deln sollen. Wie wir es jedoch tun, ist min-
destens genauso wichtig — denn nicht allein
wie wir pflegen und behandeln, sondern mit
welcher inneren Einstellung wir dies tun, ist
entscheidend.

Oftist es die an sich schon heilende Anwe-
senheitvon mitfithlenden, trotzdem kompe-
tenten Spezialisten und dies im neonatologi-
schen Umfeld idealerweise gemeinsam mit
den Eltern. Andererseits geht diese eigentlich
selbstverstindliche Empathie als eine der
wichtigsten heilenden Komponenten zuneh-
mend verloren.

So lernen wir im Gesundheitswesen Titige
wihrend der Ausbildung, uns objektiv zu ver-
halten, uns von emotionaler Beteiligung in
allen klinischen Situationen freizumachen.
Diese gewohnheitsmifige Unterdriickung
von Emotionen im beruflichen Alltag wird

* Wegen der besseren Lesbarkeit benutzen wir bei der
Nennung von Gruppen entweder die weibliche oder die
minnliche Form. Gemeint sind jeweils Ménner und Frauen.
Die Redaktion
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dann iiber die Jahre klinischer Titigkeit unse-
re zweite Haut und wird oft als professionelle
Kompetenz und Effizienz fehlinterpretiert.

Professionell ist demnach, wer sachlich,
niichtern, fachlich und oft eben auch distan-
ziert, klinische Fakten vermittelt. Als unpro-
fessionell und schwach gilt dagegen, wer
liebevoll, mitfithlend und empathisch seinen
Patienten gegeniibertritt.

Kurzer Abriss der Geschichte

Die erheblichen Fortschritte in der Prinatal-
und Neugeborenendiagnostik und -therapie
haben zu héheren Uberlebensraten und zu
ciner besseren Uberlebensqualitit gefihrt.
Gleichwohl iiberlebt zum Beispiel nur rund
ein Viertel der Frithgeborenen mit einem
Geburtsgewicht von weniger als 1000 Gramm
ohne jegliche Langzeitkomplikationen.”

Wihrend des oft monatelangen stationd-
ren Aufenthalts erleben Friih- und Neugebo-
rene jede Menge wechselnde Kontake, etli-
che tigliche Stérungen und unzihlige diag-
nostische und therapeutische Interventionen.
Invasive Prozeduren bei Neugeborenen be-
deuten hiufig eine Schmerzexposition und
beinhalten somit die Gefahrgestorter Ge-
hirnreifung und -entwicklung.?

Damit haben Strategien zur Reduzierung
neurologischer und psychomotorischer Be-
eintrichtigung von Neugeborenen héchste
Prioritit. Solche neuroprotektiven Ansitze
werden immer aus einem Konglomerat ver-
schiedener Mafnahmen bestchen, eine effek-
tive Binschitzung, Vermeidung und letzlich
Therapie von Schmerzen haben dabei einen
hohen Stellenwert.

Vielen unbekannt ist, dass die Anfinge
neonatologischen Schmerz- und Stressma-
nagements erst in den spiten 1980er-Jahren
liegen. Bis dahin wurden Operationen wie
Ductusligaturen bei Friihgeborenen, also
Operationen am offenen Thorax, meist ohne
jegliche Schmerztherapie durchgefithre. Zu
grof war die Angst vor Nebenwirkungen der
Analgetika, zu grofd waren die Vorurteile hin-
sichtlich des Schmerzempfindens und der
Schmerzverarbeitung von Neonaten.

Erst ganz allmihlich hatsich in dieser Fra-
ge ein Paradigmenwechsel vollzogen. Trotz-
dem bestehen nach wie vor groffe Unter-
schiede hinsichtlich des Umgangs mit
Schmerz und Stress bei Neugeborenen und
Kindern in den ecinzelnen Kliniken in
Deutschland. Schmerzen bei Kindern wer-
den auch heute noch vielfach unterschitze
und unzureichend behandelt:

— Nach wie vor erhalten Kinder deutlich we-
niger Analgetika als Erwachsene.*

- Neugeborene erhalten erheblich weniger
Analgetika als ltere Kinder.”

=~ Selbst in der Endphase ihres Lebens erhal-
ten Kinder weniger Schmerztherapie.®

- Eine optimale postoperative Schmerzthe-
rapie fiir Kinder ist in Deutschland nur
selten etabliert.”?

- Schmerzmanagement, Schmerzerfassung
und die Anwendung schmerzlindernder
Mafinahmen ist mehrheitlich unsystema-
tisch.?

Die Ursachen hierfiir liegen hiufig in man-

gelnder Sensibilisierung fiir Schmerzzustin-

de und andererseits deren Bagatellisierung
durch das Fachpersonal. Unzureichendes

Wissen bei der Schmerzerfassung und die
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Angst vor mdglichen Nebenwirkungen von
Analgetika, insbesondere derer von Opio-
iden kommen hinzu.

Nach wie vor existieren auch unter Fach-
personal diesbeziiglich zahlreiche Mythen:
= Aufgrund ihres unreifen Nervensystems

konnen Neugeborene keinen Schmerz

wahrnehmen.
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= Neugeborene kénnen sich an Schmerz
nicht erinnern, Schmerz bleibt folgenlos.

= Schmerzen bei Neugeborenen sind nicht
messbar.

= Neugeborene sind auch ohne Analgetika
leicht zu trésten.

All dies gilt heute als widerlegt!
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W-"‘ Entwicklung des kindlichen Gehirns

Es ist unumstritten, dass Friihgeborene und
kranke Neugeborene einer Vielzahl von po-
tenziell schmerzhaften Manipulationen aus-
gesetzt sind. Wir verfiigen heute iiber Kennt-
nisse, dass sich Neugeborene in einer kriti-
schen Phase der Gehirnentwicklung befinden.
Das schmerzhemmende iiber Endorphine
gegenregulierende und damit schiitzende Sys-
tem entwickelt sich erst im Verlauf der ersten
Lebenswochen. Wir wissen, dass die Schmerz-
schwelle vor allem bei Friihgeborenen gering
ist, und dass die Zahl schmerzhafter Ereignis-
se bei dieser Patientengruppe mit dem psy-
chomotorischen und neurologischen Lang-
zeit-Outcome korreliert.'!!

Das Gehirn eines Neugeborenen, insbe-
sondere das Gehirn eines Friithgeborenen
zwischen 24 und 32 Schwangerschaftswo-
chen, befindet sich in einem Stadium hoch-
aktiver synaptischer Vernetzung, neuronaler
Differenzierung, Proliferation* “und pro-
grammiertem Zelltod. Das zentrale Nerven-
system ist in dieser Zeit besonders stéranfil-
lig, hinzu kommt die moghche Chromﬁzne—
rungsgefahr.'> ¥ (110/3

Das bedeutet, dass Jeghche pﬂegerische
oder irztliche Intervention allein, oder in
Kombination mit anderen Faktoren, Einfluss
auf das sich entwickelnde Gehirn hat und
somit ein potenzielles Risiko fiir eine abnor-
me spitere Entwicklung darstellen kann. Dies
gilt fiir viele Medikamente ebenso, wie fiir
alle den klinischen Alltag prigenden Inter-
ventionen, die oft mit unnétigen Beriihrun-
gen, Schmerz und Stress einhergehen. Welche
Bedeutung wiederholte negative Stimuli fiir
die kiinftige Hirnfunktion eines Neonaten
haben, ist weitestgehend unerforscht. Der
Einfluss sensorischer Erfahrungen auf korti-
kale Entwicklung und Orgamsatlon wurde
jedoch wiederholt beschrieben.'®

Mégliche Langzeitfolgen neonataler
Schmerzexposition, neben Storungen der kog-
nitiven und verhaltensorientierten Entwick-
lung, sind:
= Allodynie, also iiblicherweise nicht-

schmerzhafte Reize werden als schmerzhaft

wahrgenommen und induzieren Sensibili-
sierungsmechanismen,
= Hyperalgesie, also eine gesteigerte affektive

Antwort auf schmerzhafte Reize,

= Herabsenken der Schmerzschwelle.

3,14,16

* Proliferation bedeutet Wachstum und Vermehrung von
Zellen.
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