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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.

!"

> 5

= 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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Die Praxis: Grundsétzliche

Empfehlungen an das Team

Vermeidbare Schmerzen sollen Neugebore-
nen unbedingt erspart bleiben. Jede diagnos-
tische Prozedur muss tiglich auf ihre thera-
peutischen Konsequenzen durchdacht wer-
den. Vor jeder Therapie von Schmerzen
stehen uns vielfiltige Strategien zur Schmerz-

und Stressyermeidung zur Verfiigung.

Dies geginnt zuallererst mit einer an das
Patientenklientel angepassten Stationsphilo-
sophie und einer entsprechenden Umge-
bungsgestaltung, die Privatsphiire und Intimi-
tit und somit einen ausgedehnten Eltern-
Kind-Kontakt erméglicht. Sie beinhalten
ebenso ein angemessenes Licht- und Lirmma-
nagement sowie das Vermeiden von Hektik.

Ebenso gehért dazu, althergebrachte Ritu-
ale zu verindern. Das Aufbrechen alter Ge-
wohnheiten und Uberwinden von Vorurtei-
len spielt dabei eine entscheidende Rolle.
Schlafphasen der Kinder sind zu respektie-
ren, ein Tag-Nacht-Rhythmus sollte etabliert
sein. Fiir die Praxis bedeutet dies: Grundpfle-
ge und Baden, standardisierte Versorgungs-
runden, umfangreiche medizinische oder
pflegerische Mafinahmen werden nicht
nachts durchgefiihre. Ein kontrolliertes
Handling (fontrollcd handling) beinhaltet
das Hinterfragen von Routinen und orien-
tert sich an den kindlichen Signalen, die sich
in der Motorik, im Verhalten und den Vital-
parametern widerspiegeln. Idealerweise be-
stimmen diese Reaktionen auch die Art und
Dauer einer Intervention.

Primir gilt es, alternative nicht- oder we-
niger invasive Techniken einsetzen (wie Bili-
Check). Nicht-medikamentésen Strategien
zur Schmerzreduktion ist zuniichst der Vor-
zug gegeniiber einer medikamentésen Inter-
vention zu geben."”

Alle Maflnahmen, die das Kind betreffen,
erfolgen in enger Absprache zwischen den
Berufsgruppen. Insbesondere bei schmerz-
haften Prozeduren ist das Vier-Hinde-Prin-

_zip zu bevorzugen. Zwei Hinde geben Halt
und Trost und zwei Hinde fiihren die Maf3-
nahme durch. Dabei kénnen die Eltern aktiv
einbezogen werden, denn auch das elterliche
Verhalten beeinflusst die Schmerzreaktion
des Kindes. Eine aufmerksame, haltende,
nicht dramatisierende Atmosphire kann die

~_Schmerzwahrnehmung zusitzlich dimp-

fen A 18-23

Schmerzerfassung in

der Neonatologie

Durch gezielte Interventionen kénnen
Schmerzzustinde beim Neugeborenen ver-
mieden oder gelindert werden. Grundlage
dafiir sollte immer eine systematische Ein-
schitzung der Schmerzen sein.

Ein adiquates neonatales Stress- und
Schmerzmanagement benutzt als Grundlage
immer Hilfsmittel zur Schmerzerkennung
(Abb., S. 1026). Neonatale Schmerzbeurtei-
lung ist, anders als in anderen Altersgruppen,
immer eine Fremdbeurteilung! Jede Einrich-
tung sollte demzufolge die fiir ihre Bedin-
gungen geeigneten Schmerz-Scores in die
tigliche Routine einfiihren. Neonatologische
Stationen sollten Schmerzreaktionen ihrer
Patienten als fiinfren Vitalparameter regel-
haft erfassen und dokumentieren. Eine Schu-
lung und Sensibilisierung aller Mitarbeiter
hat dabei hohe Prioritit. Der Expertenstan-
dard Schmerzmanagement formuliert dies
so:
= S1a— Die Pflegefachkraft verfiigt iiber das

notwendige Wissen zur systematische;

Schmerzeinschitzung.
= S1b — Die Einrichtung stellt zielgruppen-

spezifische Einschéitzungs- und Dokumen-

tationsinstrumente zur Verfiigung.*
Die zurzeit empfohlenen Schmerzerken-
\nungs-Scores sind in der aktuellen $3-Leit-

linie: »Analgesie, Sedierung und Delir-
management in der Intensivmedizin« aufge-

fithre und beschrieben.? .

/

Eine regelhafte Schmerzerfassung im Kreif3-
saal oder auf Geburtsstationen sollte bei ver-
muteten Schmerzzustinden erfolgen zum
Beispiel nach vaginal-operativen Geburten
(Forceps, VE), Claviculafraktur, Schulterdys-
tokie, Geburtsgeschwulst, Kephalhimatom,
Schnittverletzungen nach Sectio, Himato-
men, Hautlisionen, gerstetem Windelbe-
reich und bei einer Entzugssymptomatik.

Schmerzprédvention mit nicht-
pharmakologischen Manahmen
Mittlerweile gibt es eine Vielzahl nicht-phar-
makologischer Mainahmen (Komfort-Maf}-
nahmen) zur Schmerzvermeidung oder -the-
rapie die, idealerweise zusammen angewandt,
routinemifig eingesetzt werden. Sie sind die
Basis der Schmerzprivention. Die Interven-
tionen zur Schmerzlinderung erzielen Ablen-
kung, stimulieren die Ausschiittung endoge-
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ner Endorphine und aktivieren den Gate-
control-Mechanismus.*

Nicht zu unterschitzen: Das Kind erfihrt
liebevolle Zuwendung im Rahmen sehr
stressvoller Momente.

Daher eignen sich die Komfort-Maf3nah-
men auch fiir alle geplanten schmerzhaften
Eingriffe, wie zum Beispiel kapillire oder
vendse Blutnahmen, Injektionen (zum Bei-
spiel Hepatitis-B-Impfungen post partum)
oder Pflasterentfernungen.

Grundsitzlich sind bei allen diagnosti-
schen und therapeutischen Mafinahmen die
Eltern mit einzubeziehen, da Kérperkontake
einen groflen Stellenwert hat. Die Eltern ent-
scheiden dabei, inwieweit sie ihr Kind nach
ihren Méglichkeiten unterstiitzen méchten.
Dem Pflegepersonal obliegt es, die Eltern zu
informieren und zu motivieren ihrem Kind
beizustehen.

Folgende Méglichkeiten sind gut untersucht
und einfach anzuwenden:

Orale Saccharose- oder Glucose-Gabe

Die Verabreichung von Zuckerlosung hat die
beste Evidenz im Rahmen der nichtmedika-
mentésen Moglichkeiten. Sie ist sicher und
effektiv in der Anwendung. Angaben zu Men-
ge und Dosierung sind in der Literatur unter-
schiedlich beschrieben. Die Experten empfeh-
len 0,05 bis 2 ml Saccharose 20prozentig.
Unsere Erfahrungen bestitigen dies. Wir ver-
wenden 0,25 ml/kg/KG (Milligramm pro Ki-
logramm Kérpergewicht) einer 24prozentigen
Saccharose-Losung. Die Gabe erfolgt zwei bis
drei Minuten vor der schmerzhaften Interven-
tion direkt auf die Zunge. Die optimale Wir-
kung erzielt man in Kombination mit:

Nicht 9 g
{non-nutritive Sucking)

Auch diese Mafinahme ist vielfach unter-
sucht, reduziert auch als alleinige Interventi-
on Weinen, Motorik und Herzfrequenzan-

stieg. Saugen ohne zu trinken beruhigt und
lindert das Schmerzempfinden. Das Saugen

* Gate-control-Mechani (K lischrankentheorie)

bedeuter, dass die Weiterleitung der Schmerzimpulse im Rii-

ckenmark sowohl von p bsteigend

ipheren als auch von
Bahnen aus dem Gehirn gehemmt werden kénnen. Der Or-
ganismus verfligt somit iiber ein kérpercigenes Schmerz-
hemmsystem: So kann es scin, dass Schmerzen individuell
bhi h oder

. . Geparaoa
oder gig zunichst nicht

ausgeblendet werden.
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Thomas Kithn
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Schmcrzmaﬁagcm_gnt bei Neugeborenen:
Das Wichtigste im Uberblick

= Die Vermeidung von Schmerzzustdnden
oder stressausldsenden Faktoren hat in
der taglichen Betreuung Friih- und Neu-
geborener immer Vorrang.

Um subjektive Einfliisse zu vermeiden, ist
bei vermuteten Schmerzzustanden eine

_systematische Schmerzeinschétzung
mittels Score unumganglich. Vorausset-~
zung dafiir ist die regelméaBige Schulung
des Fachpersonals.

Fiir kleinere invasive Eingriffe stehen -
zahlreiche nicht-medikamentése MaB-
nahmen zur Verfiigung, die von den Pfle-
genden und insbesondere auch von den
Eltern durchgefiihrt werden konnen und
wenig aufwendig zu realisieren sind.

Eltern als primare Kontaktpersonen
eines Neugeborenen und deren einzige
Konstante sollten uneingeschrankt und
in moglichst ungestorter, die Privatspha-
re der Familie achtender Weise, Kontakt
zu ihirem Neugeborenen haben. Sie soll-
ten ermutigt und beraten werden, bei
notwendigen schmerzhaften Prozeduren

erfolgt am Finger der Eltern oder, wenn nicht
verfiigbar, an einem Sauger oder Wattestib-
chen — je nach Stationskultur.

Halten des Kindes [facilitated Tucking)
Auch das Halten beruhigt das Kind. Dabei

- werden Arme und Beine des Kindes in ge-

beugter Position gehalten, die andere Hand
hilt den Kopf des Kindes. Idealerweise er-
folgt dies durch die Eltern. Auch dabei spielt
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(Blutentnahme, Impfung, oralem/trache-
alem Absaugen etc.) bei ihrem Kind zu
bleiben, es zu halten und ihm beizustehen.

Friih- und Neugeborene zeigen nach

Schmerzen oder Stress eindeutige

.. schmerzassoziierte, physiologische und

metabolisehe Veranderungen; — = = 7

= Die schmerzhemmenden Bahnen sind
noch unreif, Neugeborene sind schmerz-

- empfindlicher als Erwachsene.

= Starke oder wiederholte Schmerzen kén-

‘nen zu einer-Veranderung des Schmerz-

verhaltens fiihren.

Schmerzmittel sind nie ein Ersatz fiir
Komfort-Mafinahmen!

= Wenn etwas schmerzhaft aussieht, ist es
schmerzhaft!

= Wer gar nichts tut, riskiert bleibende
Schaden am unreifen Gehirn, dies
erscheint als das grofere Risiko und ist
schlicht inhuman.

Thomas Kiibn

Ablenkung durch Geborgenheit und Sicher-

heit eine entscheidende Rolle.

Einwickeln (Swaddling)

Das Einwickeln in ein Tuch unterstiitzt das
Kind in Momenten von Stress und Schmer-
zen. Die Hinde des Kindes liegen auf dem
Thorax, das Tuch wird relativ eng um den
Kérper des Kindes gewickelt und gibt Ge-
borgenheit.

Miitterliche Beriihrung, Kdnguruen, Stillen
Enger Korperkontakt, wie Kdnguruen kann
Schmerzempfinden lindern. Zudem kénnen
sich Eltern und Kind Halt geben und einan-
der beistehen. In Kombination mit Stillen ist
der enge Kérperkontake priventiv, Unsicher-
heit besteht noch dariiber, ob Muttermilch
an sich schmerzreduzierend wirkt. Es wird
jedoch iibereinstimmend empfohlen, schmerz-
hafte Interventionen auch beim Stillen durch-
zufiihren.

Musik

Auch Musik kann sich auf das Schmerzemp-
finden positiv auswirken. Die Lautstirke
sollte dabei nicht zu laut gewihlt werden (40
bis 45 Dezibel) und die Musik aus angemes-
sener Entfernung cinwirken (mindestens 30
Zentimeter).

Fulimassage

Bei kapillirer Blutentnahme profitieren die
Kinder von einer vorangegangenen Erwir-
mung und Massage des Fufles.

In diesem Zusammenhang ist zu erwih-
nen, dass venésen Punktionen gegeniiber der
kapilliren Fersenpunktion der Vorzug zu ge-
ben ist. Es gibt keine formalen Griinde, die
einer vendsen Blutentnahme durch eine Heb-
amme oder Pflegekraft zum Beispiel im Rah-
men des neonatalen Stoffwechselscreenings
entgegenstehen. Idealerweise erfolgt auch
dies beim Stillen an der Brust oder in Kom-
bination mit anderen nicht-medikamentdsen
Maflnahmen zur Schmerzreduktion.?64

Medikamentdse Schmerztherapie

Bei manifesten Schmerzzustinden ist Para-
cetamol das am besten untersuchte Medika-
ment fiir Neugeborene. Die Applikation ist
abhiingig vom Zustand des Kindes. Méglich
ist die orale Verabreichung, oder bei Nah-
rungsunvertriglichkeit auch die rektale Ap-
plikation. Die Gabe erfolgt immer nach
drztlicher Verordnung, Fiir reife Neugebore-
ne liegt die kumulative Tagesdosis bei 60 mg/
kg/Ksrpergewicht.

Thomas Kiihn, Oberarzt im Vivantes Perinatal-
zentrum Berlin-Neukélln, Klinik flir Kinder- und
Jugendmedizin. Kontakt: info iner.d
www.neotrainer.de

Kiihn T: Schmerzmanagement in Zeiten der Gehirn-
entwicklung. Hebammenforum 2013; 14: 1023-1029;
Sonderdruck: 1023-1027
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