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1 Zusammenfassung

1.1 Wirksamkeit von Glukose und Laserakupunktur als Schmerz-

pravention bei Fersenpunktionen von Neugeborenen

Ziel dieser prospektiven, randomisierten und einfach verblindeten Studie war es heraus-
zufinden, ob eine standardisierte Laserakupunktur in der Schmerzpriavention bei Fersen-
punktionen von Neugeborenen ebenso effektiv ist, wie die oral verabreichte Glukoselo-
sung. Dazu wurden 50 gesunde Kinder, bei denen am dritten Lebenstag eine Blutent-
nahme zum Zwecke des Neugeborenenscreenings erfolgte, randomisiert auf zwei Gruppen
verteilt. Die erste Gruppe (n—24) erhielt eine Minute vor der Fersenpunktion 2 ml Glu-
koselosung 30 % per os. Die zweite Gruppe (n=26) wurde eine Minute vor der Punktion
mit einem Akupunkturlaser je 30 Sekunden an drei definierten Kérperpunkten an Ohr,
Hand und Fufriicken bestrahlt (Shenmen, Di 4, Ma 44). Parallel dazu wurden Herzfre-
quenz und Sauerstoffsittigung gemessen und der Vorgang der Blutentnahme mit einer
Videokamera aufgezeichnet. Die primére Zielvariable war der PIPP-Schmerzscore wah-
rend der Blutentnahme. Er wurde verblindet anhand der Videoaufnahmen ausgewertet.
Als zusétzlicher Schmerzparameter wurde verblindet ein NIPS-Score fiir die erste Minu-
te wihrend und nach der Blutentnahme erstellt. Weitere sekundére Zielvariablen waren
die prozentualen Schreizeiten vor der Fersenpunktion, wihrend der Blutentnahme, und
in der ersten Minute nach Blutentnahme. Als weitereren Parameter nahmen wir noch
die Latenzzeit zwischen Fersenpunktion und erstem Schrei hinzu. Alle Schreizeiten wur-
den unverblindet anhand der Tonspur des Videomaterials ausgemessen. Die Auswertung
des PIPP-Schmerzscores erbrachte keinen signifikanten Unterschied zwischen der Wir-
kung von Laserakupunktur und Glukoselsung per os. Am Anfang der Blutentnahme
betrug der PIPP-Score in der Glukosegruppe im Mittel 8,3 (£3,5) und in der Lasergrup-
pe 7,3 (£2,1) bei p < 0,158. Bei der Auswertung des NIPS-Schmerzscores konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. Die folgenden
Messwerte sind in Median und Interquartilsbereich (IQB) angegeben: Der NIPS-Score be-
trug wihrend der ersten Minute der Blutentnahme 6,5 (IQB 1,0) in der Glukose-Gruppe
und 7,0 (IQB 1,0) in der Laser-Gruppe (p < 0,245). Der NIPS-Score in der ersten Mi-
nute nach Blutentnahme war 3,5 (IQB 5,0) in der Glukose-Gruppe und 5,0 (IQB 3,0)
in der Lasergruppe (p < 0,093). Die unverblindete Auswertung der Schreizeiten fiihr-
te zu folgendem Ergebnis: Die relative Schreizeit der Patienten aus der Glukose-Gruppe
war vor, wihrend und bis zur ersten Minute nach Blutentnahme signifikant geringer als
die der Laserakupunktur-Gruppe. Neugeborene, denen zuvor orale Glukoselosung verab-
reicht worden war, schrien zwischen Intervention und Blutabnahme im Median 0 % der
Zeit (IQB 0 %), Neugeborene aus der Laser-Gruppe dagegen 7 % der Zeit (IQB 53 %;
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p < 0,001). Patienten aus der Glukose-Gruppe schrien wihrend der Blutabnahme im Me-
dian 56 % der Zeit (IQB 44 %), dagegen Patienten aus der Laser-Gruppe 86 % der Zeit
(IQB 37 %; p < 0,009). In der ersten Minute nach Blutentnahme schrien die Neugebore-
nen aus der Glukose-Gruppe nur noch 10 % der Zeit (IQB 31 %), wihrend Neugeborene
aus der Laser-Gruppe noch 59 % der Zeit weinten (IQB 56 %; p < 0,001). Die Latenzzeit
bis zum ersten Schrei nach Lanzettenstich betrug in der Glukose-Gruppe im Median 2,0
Sekunden (IQB 13,0 Sek.), in der Laser-Gruppe 1,0 Sekunden (IQB 1,0 Sek.; p < 0,036).
Erstaunlicherweise konnte die Blutentnahme mit 162 Sek. (IQB 89 Sek.) in der Laser-
gruppe wesentlich schneller durchgefiihrt werden als in der Glukosegruppe mit 183 Sek.
(IQB 78 Sek.). Diese Unterschiede waren signifikant (p < 0,025). Auch mussten die Pa-
tienten aus der Glukosegruppe ofter punktiert werden als die Patienten der Lasergruppe.
Im Median wurde ein Neugeborenes aus der Glukosegruppe 2,0 Mal punktiert (IQB 2,0)
und ein Neugeborenes aus der Lasergruppe 1,0 Mal (IQB 1,0; p < 0,030).

Wir kommen zu dem Ergebnis, dass die Laserakupunktur nach unserem Punkteschema
in der Schmerzpréavention bei Fersenpunktionen von Neugeborenen wirksam ist, da sie
genauso effektiv wie die Zuckerlosung den PIPP-Schmerzscore senkt. Da nur bei 24 Pa-
tienten die fiir den PIPP-Score notwendigen physiologischen Parameter erhoben werden
konnten, muss dies bei der Beurteilung der Aussagekraft unserer Studie beriicksichtigt
werden. Neugeborene, denen Glukose gegeben wurde, weinten weniger als die Neugebore-
nen aus der Lasergruppe, was sich am deutlichsten in der relativen Schreizeit bemerkbar
machte. Die kiirzere Dauer der Blutentnahme und die verminderte Anzahl notwendi-
ger Punktionen in der Lasergruppe, mag ein Hinweis fiir eine bessere Durchblutung bei
diesen Neugeborenen sein, die entweder mit der Intervention oder der vermehrten Schrei-
zeit zu erkldren ist. Angesichts der noch geringen Studienzahl zur Laserakupunktur in der
Schmerzprévention von Neugeborenen halten wir weitere Forschungsarbeiten fiir sinnvoll,

bevor eine analgetische Wirkung der Laserakupunktur bestétigt werden kann.

1.2 Pain-reducing properties of glucose and laser acupuncture in

human newborns

The aim of this prospective, randomized and single blinded study was to determine whe-
ther a standardised laser acupuncture was equally effective in reducing newborn pain as
orally administered glucose. The study included 50 healthy children, receiving a routine
blood screening test at the third day of their life. The patients were randomly assigned
on two groups. The first group (n=24) was given 2 ml of a 30 percent glucose solution

one minute prior to the heel prick. The second group (n=26) was treated for 30 seconds



with an acupuncture laser at three defined points at the ear, hand and foot (Shenmen,
Li 4, St 44). At the same time puls rate and oxygen saturation were measured and the
whole intervention was recorded with a video camera. The primary variable was a PIPP
pain score during the blood sampling. It was blindedly evaluated based on the video
recordings. As a secondary pain score we established a blinded NIPS score for the first
minute during and after the blood sampling. Further secondary variables were the percen-
taged crying time before, during and after heel prick sampling, and also the latency time
between heel prick sampling and first cry. All crying times were unblindedly evaluated
based on the audio track of the video recordings. The evaluation of the PIPP pain score
showed no significant difference in the effect of laser acupuncture and orally administered
glucose solution. At the beginning of blood sampling the PIPP score was in average 8.3
(£3.5) in the glucose group and 7.3 (£2.1) in the laser group (p < 0.158). Evaluating
the NIPS pain score we were not able to find a significant difference between the two
groups. The following data is given in median and interquartile range (IQR). The NIPS
score during the first minute of blood sampling was 6.5 (IQR 1.0) for the glucose group
and 7.0 (IQR 1.0) for the laser group (p < 0.245). The NIPS score for the first minute
after blood sampling, was 3.5 (IQR 5.0) for the glucose group and 5.0 (IQR 3.0) for the
laser group (p < 0.093). From the unblinded evaluation of the crying time we drew the
conclusion that the patients relative crying time in the glucose group was significantly
lower than the crying time in the laser acupuncture group before, during and until the
first minute after blood sampling. Newborns being given oral glucose solution cried 0 %
of the time (IQR 0 %) between intervention and heel prick sampling. Newborns from the
laser group cried 7 % of the time (IQR 53 %, p < 0.001). Patients in the glucose group
cried 56 % of the time during blood sampling (IQR 44 %), whereas patients from the
laser group cried 86 % of the time (IQR 37 %, p < 0.009). In the first minute after blood
sampling newborns in the glucose group cried 10 % of the time (IQR 31 %), whereas ne-
wborns from the laser group still cried 59 % of the time (IQR 56 %, p < 0.001). Latency
time until the first cry after heel prick sample was 2.0 seconds (IQR 13.0 sec.) in the
glucose group and 1.0 seconds in the laser group (IQR 1.0 sec., p < 0.036). Surprisingly,
the blood sampling in the laser group could be completed much faster (162 sec., IQR
89 sec.) than in the glucose group (183 sec., IQR 78 sec., p < 0.025). Further, patients
from the glucose group were punctured more often than patients from the laser group.
Newborns from the glucose group received a medium number of 2.0 heel prick samples
(IQR 2.0) and newborns from the laser group 1.0 heel prick samples (IQR 1.0; p < 0.030).

We arrive at the conclusion that laser acupuncture according to our acupuncture pattern

is equally effective in preventing pain as the oral application of glucose solution, because



it lowers the PIPP pain score to the same degree. Complete physiological parameters
necessary for the PIPP score could only be collected in 24 patients. Therefore the results
of this study must be dealt with some caution. Newborns given oral glucose cried less
than newborns given laser acupuncture, which can best be seen in the shorter crying
time. The shorter duration of blood sampling and the reduced number of necessary heel
pricks in the laser group may hint at an increased blood circulation of these newborns,
resulting either from the intervention or the increased crying time. Considering the few
studies that have been conducted on laser acupuncture and newborn pain, we hold the
opinion that further studies are necessary before we can affirm an analgetic effect of laser

acupuncture on newborn pain.

2 Einleitung

Die Schmerztherapie von Kindern und Neugeborenen fiihrte bis Mitte der 80er Jahre
des letzten Jahrhunderts ein Schattendasein. Je jiinger der Patient, desto geringer war
gewoOhnlich die Menge an verabreichter Schmerzmedikation (275). Eine Studie von Swaf-
ford und Allen aus dem Jahr 1968 fand heraus, dass von 180 Kindern, die auf eine
Intensivstation aufgenommen wurden nur jedes sechste Kind Opioide erhielt, und dass
von 60 Patienten einer kinderchirurgischen Station nur zweien Analgetika verabreicht
wurden (308). Die Diskrepanz zum Schmerzmittelbedarf erwachsener Patienten fiel den
Autoren nicht auf, sondern bestétigte sie in der damals weit verbreiteten Ansicht, dass
péadiatrische Patienten nur selten Analgetika nach chirurgischen Eingriffen ben6tigen und
Kinder unangenehme Prozeduren im Allgemeinen gut tolerieren. Wie auch ich feststellen
konnte, reagieren gesunde Neugeborene deutlich auf Schmerzreize. Bei Beschneidungen,
die zumindest in den USA bis in die 80er Jahre ohne Betdubungen durchgefiihrt wur-
den, beobachtete man meist eine heftige Abwehr des Kindes, das dabei zappelte, weinte
und die Luft anhielt. Dennoch wurden lange Zeit viele theoretische Griinde angefiihrt,
warum Neugeborene keine oder kaum Schmerzen empfinden kénnen (153). Ein Grund fiir
die jahrzehntelange Vernachlidssigung der Schmerztherapie bei Kindern mag die Angst
vor den Nebenwirkungen der Medikamente, vor allem der atemdepressiven Wirkung von
Opioiden gewesen sein. Ferner konnten kulturelle Ursachen eine Rolle gespielt haben. Die
Behauptung, Neugeborene konnen keinen Schmerz empfinden, da ihr Nervensystem noch
nicht ausgereift sei, ist inzwischen jedenfalls widerlegt (8, 10, 110). Eine addquate Analge-
sie der Neugeborenen mit Opioiden erhoht sogar die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach
chirurgischen Eingriffen (110). Wie allerdings Anand et al. in einer Studie zu den Risiken
der Opioid-Analgesie bei Frithgeborenen zeigen, ist eine gewisse Vorsicht im Einsatz von

Medikamenten bei besonders jungen Patienten nicht unbegriindet (12). Weit verbreitet



ist auch die Ansicht, dass Kleinkinder sich nicht an Schmerzen erinnern kénnten. Dennoch
beobachtet man bei ihnen Anderungen im Schlaf-Wachrhythmus nach chirurgischen oder
anderen schmerzhaften Interventionen (302). Taddio et al. zeigten in einer Studie, dass
Jungen bei denen nach der Geburt eine Beschneidung ohne Analgesie durchgefiihrt wurde,
bei Routine-Impfungen eine grofere Schmerzempfindlichkeit aufwiesen, als unbeschnitte-
ne Jungen (311). Im Gegensatz dazu berichteten Eltern von Frithgeborenen, die lingere
Zeit auf einer Intensivstation zubringen mussten, iiber eine erhéhte Indolenz ihrer Kinder
im Alter von etwa 18 Monaten. In dieser Patientengruppe gibt es auch Hinweise auf eine
erhchte Anzahl von Somatisierungsstorungen im Alter von 4 1/2 Jahren (143). Zwar kon-
nen sich Kinder nicht mehr bewusst an schmerzhafte Ereignisse der ersten Lebensmonate
erinnern, wie man aber sieht, gehen sie im spéteren Leben mit Stresssituationen anders
um und ihre Schmerzwahrnehmung ist veréndert. In den vergangenen 25 Jahren ist das
Bewusstsein fiir die Notwendigkeit der Schmerztherapie bei Kindern gewachsen. Peri- und
postoperative Schmerzen werden inzwischen medikamentds behandelt. Ein Defizit besteht
aber noch in der Schmerztherapie bei kleinen invasiven Eingriffen wie Fersenpunktionen,
Legen von intravenosen Zugingen, Intubationen etc., wie sie hdufig auf Intensivstationen
fiir Frithgeborene vorkommen. Ein Neugeborenes erfihrt dort durchschnittlich zwischen
2 und 8 gewebsverletzende Eingriffe pro Tag (166). Eine franzosische Studie kommt sogar
auf eine Gesamtzahl von 16 Eingriffen pro Tag, wobei auch Interventionen ohne Verlet-
zung hinzugezéhlt wurden (63). Nur bei etwa 20 Prozent der Eingriffe, die die Autoren
als schmerzhaft bezeichneten, kam es zu einer schmerzlindernden Behandlung. Diese war
iiberwiegend nichtmedikamentos. In den letzten Jahren wurden zahlreiche Forschungsar-
beiten zu alternativen Mdoglichkeiten der medikamentdsen Schmerztherapie veroffentlicht.
Schwerpunkte bildeten die Gabe von Zuckerlésungen (301), Schnullern (61), korperliche
Zuwendung in Form von Streicheln (69, 140) und die so genannte “Kénguru-Pflege (167).
Wir wollen mit der vorliegenden Studie mit der Laserakupunktur die Effektivitit eines
weiteren Verfahrens in der Schmerztherapie von Neugeborenen priifen. Die Laseraku-
punktur hat gegeniiber der klassischen Nadelakupunktur den grofen Vorteil, dass sie
nichtinvasiv ist, bei sachgerechter Anwendung kaum Nebenwirkungen besitzt und schnell
durchgefiihrt werden kann. Laserakupunktur ist bei Kindern effektiv in der Behandlung
von Kopfschmerzen (135) und vermindert die Héufigkeit von postoperativem Erbrechen
(56). Ein Vorteil der Laserakupunktur ist die einfachere Moglichkeit einer doppelten Ver-
blindung, womit sich Placebo-Effekte wirksam ausschliefen lassen und die Aussagekraft
der Studien steigt. Uber die Effektivitit der Laserakupunktur in der Schmerztherapie von
Neugeborenen gibt es bisher keine Forschungsarbeiten. In der vorliegenden Arbeit ver-
gleichen wir die Wirkung von Laserakupunktur mit der Wirkung von 2 ml oral gegebener

30-prozentiger Glukoselosung, einer Therapieform, deren analgetische Wirkung bereits



in mehreren Studien bestétigt wurde (301). Getestet wurden beide Therapieverfahren im
Rahmen eines Neugeborenenscreenings, bei dem Blut durch eine Fersenpunktion entnom-
men wurde.

Es bleibt abzuwarten, ob und in welchem Umfang die Laserakupunktur einen Stellenwert
in der Schmerztherapie von Kindern erhalten wird. In Anbetracht der bislang unbefrie-
digenden Situation bei Routineeingriffen an Neugeborenen besteht jedoch immer noch
ein groker Bedarf an Forschungsarbeiten. Wir hoffen, mit der vorliegenden Studie einen

Beitrag dazu zu leisten.

2.1 Schmerzempfindung und Nozizeption
2.1.1 Was ist Schmerz?

Schmerz ist ein unangenehmes Gefiihl und eigentlich jedem Menschen bekannt. Ein
Mensch der Schmerzen hat, teilt sich verbal mit. Insbesondere hért man Klage- und
Schreilaute. Weiterhin wird der Schmerz durch Mimik und Koérperhaltung nach aufsen
getragen. Hier fallen ein erhohter Muskeltonus und eine korperliche Schonhaltung auf, die
durch ein Zuriickziehen von der Umwelt gekennzeichnet sind. Die hiufigsten Emotionen,
die mit Schmerzen einhergehen sind Angst, Hilflosigkeit und Depression. Man ordnet ihn
der Interozeption, also der Selbstwahrnehmung des Korpers zu. Schmerz ist ein ungenauer
Begriff, und man kann grob drei Einteilungen vornehmen: Zum einen dhnelt die Schmer-
zwahrnehmung anderen sensorischen Phidnomenen mit einer zeitlichen, rdumlichen und
quantitativen Dimension. An Schmerzqualititen kennt man z.B. den stechenden, dump-
fen oder brennenden Schmerz. Weiterhin besitzt Schmerz auch eine wichtige emotionale
Komponente, die vor allem in Vermeidungsverhalten resultiert. Die erfolgreiche Therapie
chronischer Schmerzen versucht die kognitiv-motivierende Komponente des Schmerzphé-
nomens zu beeinflussen, wobei die sensorische Funktion des Schmerzes bestehen bleibt.
Hier greifen unter anderem Verfahren wie die Verhaltenstherapie, die zum Ziel haben, die
Kognition des Schmerzpatienten dahingehend zu verdndern, dass chronischer Schmerz

nicht mehr als Bedrohung wahrgenommen wird (338).

Es gibt tatsédchlich wenige Menschen, die ohne Schmerzempfindung geboren werden, aber
sonst korperlich und geistig véllig gesund sind. Cox et al. berichten von drei Familien
aus Pakistan, in denen eine Schmerzfreiheit ohne eine anderweitige neurologische Beein-
triachtigung vererbt wird (85). Hierfiir machen sie die Mutation eines Natriumkanals in
nozizeptiven Neuronen verantwortlich. Alle diese betroffenen Personen weisen Verstiim-
melungen auf, die immer wieder auf Unachtsamkeit zuriickzufiihren waren. So sah man

z.B. fast immer Verstiimmelungen der Zunge oder Lippen. Sie entstanden durch Selbst-



biss. Nicht selten mussten Extremitéiten, an denen es wiederholt zu Knochenbriichen kam,
amputiert werden. Auch wenn wir Schmerzen im medizinischen Kontext mit Krankheit
in Verbindung bringen, zeigt sich an diesem Beispiel, wie wichtig der Schmerz fiir unsere
Gesundheit ist.

Das deutsche Wort “Schmerz* hatte frither die Bedeutung “beifender oder stechender
Schmerz“, konnte aber auch “Wunde“ oder seelische Qualen bezeichnen (186). Das Wort
“Pain“ im Englischen sowie der deutsche Begriff “Pein“, stammen vom lateinischen Aus-
druck “Poena“ ab, was iibersetzt soviel wie “Strafe“ bedeutet (321). Mdoglicherweise ist
die Geschichte des Wortes mit den Vorstellungen des Altertums verbunden, dass Schmerz
das Werk von Gottern, Dadmonen oder bosen Geistern sei, die damit Menschen fiir ihre
Verfehlungen bestrafen. Basierend auf diesen Anschauungen, wurde Schmerz im alten
Griechenland durch Priester geheilt, die am Patienten ein kultisches Reinigungsritual
vollzogen (175). Das cartesianische Weltbild fiihrte zwar 2000 Jahre spéter zu einer me-
chanistischen Vorstellung der Natur und des Menschen, gleichzeitig lieferte es aber die
Moéglichkeit, Krankheiten und Schmerz nicht als gottliche Strafe, sondern als mechanisti-
schen Prozess zu verstehen. Allerdings hatte sich schon Aristoteles von diesen archaischen

Vorstellungen gelost (18).

2.1.2 Konzepte der Wahrnehmung

Bis ins 17. Jahrhundert war die aristotelische Theorie der Wahrnehmung das allgemein
anerkannte Modell. In seinem Werk “Uber die Seele“ (18) schreibt Aristoteles:

“Das Wahrnehmungsvermaogen und das Wissensvermdgen der Seele sind der Maglichkeit
nach identisch mit dem Seienden (...) Daher missen Wahrnehmung und Wissen entwe-
der das Seiende selbst sein oder eine ihrer Formen. Das Seiende selbst konnen sie freilich

nicht sein, denn nicht der Stein ist in der Seele sondern seine Form.“

Nimmt ein Mensch Hitze oder Kilte war, so wird demnach seine Seele ebenfalls heifs
oder kalt. Die zentrale Idee der aristotelischen Theorie der Wahrnehmung besagt, dass
wir die Figenschaften der uns umgebenden Welt direkt wahrnehmen kénnen. Oder um

nochmals Aristoteles zu zitieren:

“Wahrnehmung st die Fdahigkeit, wahrnehmbare Formen ohne Materie aufzunehmen, so

wie das Wachs das Abbild des Siegelringes ohne das Fisen und ohne das Gold aufnimmt.“

Im 17. Jahrhundert setzten sich die Konzepte von Descartes, Berkeley und Hume durch.
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Hier haben wir es im Gegensatz zur direkten Wahrnehmung bei Aristoteles mit einer kau-
salen Theorie der Wahrnehmung zu tun. Dinge die wir wahrnehmen, wie z.B. eine heifse
Flamme, fithren zu einer Kette von Ereignissen, unter anderem der Stimulation unserer
Sinnesorgane und schlieflich zu “Gefiihlsdaten® in unserem Nervensystem. Diese Ereignis-
se in unserem Gehirn werden dann als geistige Représentationen von dufseren Ereignissen
aufgefasst. Einhergehend mit diesen neuen Theorien der Wahrnehmung kam es zu einer
“Mathematisierung”“ der Natur. Eigenschaften wie Farbe, Schmerzen usw. hatten in die-
sem Naturkonzept keinen Platz mehr und wurden zu Ereignissen innerhalb des Geistes,
bzw. des Nervensystems (263). Das Konzept der indirekten Wahrnehmung legte zudem
den Grundstein fiir ein hierarchisches Modell des Nervensystems. Mit der Verbreitung
der Computertechnik ab dem 2. Weltkrieg und einhergehend dem Ausbau der theore-
tischen Grundlagen der Informatik wird auch das menschliche Gehirn inzwischen gerne
als informationsverarbeitendes System betrachtet. Diese Entwicklung wird von manchen

Informatikern durchaus kritisch gesehen (339).

2.1.3 Der Unterschied zwischen Nozizeption und Schmerzwahrnehmung

Die emotionale Qualitdt des Schmerzes unterscheidet die Schmerzwahrnehmung von der
Nozizeption. Wahrend man Schmerzen auch ohne Gewebsschidigung verspiiren kann, wie
dies beispielsweise bei Phantomschmerz an amputierten Gliedmaifsen der Fall ist, so ver-
steht man unter Nozizeption die Fiahigkeit des Nervensystems, schidigende Einfliisse auf
den Organismus zu erkennen bzw. zu vermeiden. Dabei muss es nicht zwangsliufig zu

einer Schmerzempfindung kommen (215).

Eine Arbeit von Tobin und Bargmann zur Nozizeption von Fadenwiirmern kommt zu
dem Ergebnis, dass die Nozizeption durch ein charakteristisches Vermeidungsverhalten
auf gewisse Reize wie Beriihrung, Geriiche, osmotischen Druck, pH-Wert usw. ausgelost
wird. Allerdings fiihrten nicht alle schiddlichen Interventionen zu einer Vermeidungsre-
aktion. Sie kommen zu dem erstaunlichen Schluss, dass die Vermeidung einer Gewebs-
schiadigung nicht Ziel des nozizeptiven Systems sein kann (320). Anhand dieses Beispiels
zeigt sich der Vorteil der Definition einer nozizeptiven Funktion des Nervensystems, die
eine Verhaltensforschung auch an simplen Mehrzellern erlaubt. Anhand des Verhaltens
des Gesamtorganismus kann man schliefslich einzelnen Neuronen und Nervenbahnen no-
zizeptive Eigenschaften zuweisen. Die Fachzeitschrift “Pain® definiert einen Nozizeptor
folgendermafken: A nociceptor is a receptor sensitive to a noxious or potentially nozious
stimuly (245). Wir sehen, dass auch das Konzept der Nozizeption einen Spielraum fiir
Interpretationen offen ldsst. Wegen der mangelhaften Objektivierbarkeit von Schmer-

zen im Tierexperiment ist man jedenfalls von der Bezeichnung des “Schmerzrezeptors®
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abgekommen, bzw. sollten siamtliche afferente Systeme, die bei Gewebslisionen aktiviert
werden als “nozizeptiv® und die entsprechenden Rezeptoren als “Nozizeptoren® bezeichnet
werden. Oft werden die Begriffe “Schmerzwahrnehmung® und “Nozizeption“ synonym ver-
wendet, obwohl dies nicht korrekt ist (215). Wéhrend die Nozizeption iiber das Verhalten
eines Lebewesens definiert wird, ist die Schmerzwahrnehmung subjektiv und erfordert
die Fahigkeit zum emotionalen Erfahren des eigenen Korpers. Eine Fihigkeit die man
nach einem modernen Wahrnehmungsmodell dem Fadenwurm C. elegans mit seinen 302
Neuronen vermutlich absprechen wird, da man Emotionen als komplexe Funktionen des
Nervensystems betrachtet. Fiir Aristoteles war der ganze Korper noch das “angewachsene
Medium fiir das Tastbare®, er sprach auch den nicht voll entwickelten Lebewesen mit dem

Tastsinn die Féahigkeit zur Empfindung von Lust und Schmerz zu (18).

2.1.4 Schmerzmodelle

Wie bereits erwiahnt, darf man die Begriffe Nozizeption und Schmerzwahrnehmung nicht
gleichsetzen. Dass dies nicht immer einfach ist, sieht man im Vergleich der Schmerz-
modelle. Hier finden wir Begriffe wie “Schmerzverarbeitung®, “Schmerzreiz“, und es wird
der Anschein erweckt, Schmerzen wéren physikalische, und damit absolut messbare Phé-
nomene, die das Nervensystem als Signale von der Peripherie in den Kortex weiterleitet.
Schmerzmodelle bleiben in unserer modernen Weltanschauung immer metaphysische Mo-
delle, bzw. Erfahrungsmodelle fiir die medizinische Praxis, die aber mit der Nozizeption
eng verbunden sind. Zur Klirung méchte ich auf den Kommentar von Patrick Wall am

Ende des Kapitels verweisen.

In den &lteren Schmerzmodellen, die noch auf Descartes zuriickgehen (92), wurde Schmerz
als ein durch einen Reiz verursachtes Phidnomen verstanden, das ohne Modifizierung durch
den sensoriellen Apparat an das Hirn weitergeleitet wird. Ein Problem der cartesianischen
Schmerztheorie war eine Uberbetonung der sensorischen Funktion des Schmerzes, wiih-
rend die Emotionen aus dem Blickfeld gerieten. Weiterhin mussten nach diesem Modell
Schmerzen immer mit einem Schmerzreiz verbunden sein und diirften nie ohne ihn auf-
treten. Da in den Nervenbahnen keine Modifizierung der Schmerzreize stattfindet, muss
ein geringer Reiz demnach zu geringen Schmerzen, ein starker Reiz zu starken Schmer-
zen fithren. Die Praxis zeigte aber, dass ein solcher analoger Zusammenhang zwischen
Reiz und Schmerz nicht immer gegeben ist. Daher kam es in der 60er Jahren zu einer
neuen Theorie der Schmerzverarbeitung, der “Gate-Control-Theorie® von Melzack und
Wall (229). Sie geht davon aus, dass es hemmende Bahnen gibt, die vom ZNS aus ins
Riickenmark absteigen, um auf segmentaler Ebene die Entstehung von Schmerzen zu

verhindern. Der Schmerzreiz wird also nicht passiv von der Peripherie in das Hirn wei-

12



tergeleitet, sondern bereits auf Riickenmarksebene modifiziert. Mit dieser Theorie liefs
sich die Beobachtung erklaren, warum nicht jede Gewebsldsion zwingend zu Schmerzen
fiihrte. In Studien konnten Sternbach und Tursky im Jahre 1964 keine Korrelation zwi-
schen Stérke eines Schmerzreizes und gefiihlter Schmerzintensitét nachweisen (295). Im
Jahr 1979 formulierte die “International Association for the Study of Pain“ (IASP) die

bis heute in der Medizin giiltige Definition von Schmerz:

Pain is an unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or po-

tential tissue damage or described in terms of such damage (350).

Diese Definition war ein wichtiger Schritt, da hier erstmalig festgehalten wurde, dass
Schmerz nicht immer aus einer Gewebsschiidigung resultieren muss, sondern auch oh-
ne sie auftreten kann. Sie fiihrte dazu, dass von nun an “psychologischen Faktoren® wie
Lernen, Erinnerung, und auch sozialen Faktoren eine wichtige Rolle bei der Entstehung
von Schmerzen zugewiesen wurde. Dieses Modell bezeichnet man auch als das “biopsy-
chosoziale Modell“ des Schmerzes. Im Vorwort zum “Textbook of Pain“, dem wichtigsten
medizinischen Standardwerk iiber den Schmerz, schreibt Patrick Wall im Jahre 1984, dass
man wohl den Schmerz zukiinftig als emotionales Phinomen betrachten wird, das nicht
von einem sensorisch-emotionalen Verhaltenssystem erfasst, sondern von diesem iiber-
haupt erst produziert wird (330). Iannetti fasst in einer aktuellen Ubersichtsarbeit die
Forschungsergebnisse zur Nozizeption zusammen, die in den letzten Jahren durch neue
bildgebende Verfahren wie fMRT oder PET zusammengetragen wurden. Er sieht die mit
dem Schmerz assoziierten Hirnareale als ein System der Homdoostase, welches nozizeptive
und nicht-nozizeptive Reize anhand ihrer Neuigkeit, Intensitit und Bedrohlichkeit verar-
beitet (160).

Zusammenfassend kann man die historische Entwicklung der Schmerzmodelle als einen
Ubergang von einem hierarchischen zu einem Neuromatrix-Konzept betrachten, in dem

es keine iibergeordneten Instanzen mehr gibt (227).

2.2 Anatomische Grundlagen der Nozizeption und Schmerzwahr-

nehmung

Nervensysteme findet man bei Lebewesen ab der Stufe der Mehrzeller. Sie sind bei Hohl-
tieren wie z.B. der Hydra gleichmifig iiber den Organismus verteilt. Im Laufe der Evolu-
tion lassen sich zwei Tendenzen feststellen: Zum einen kommt es bei segmentierten Tieren
wie den Wiirmern zur Bildung von segmentierten Ganglien in der Lingsachse des Organis-

mus, die entlang eines Nervenstranges liegen. Ein weiteres Phinomen ist die cephalische
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Konzentration, worunter man eine Ansammlung von Nervenzellen im Kopfbereich des
Organismus versteht. Sie ist beim Menschen besonders ausgeprigt. Zwar machen beim
Menschen die Neuronen nur einen Teil der Zellen aus, die wir zum Nervensystem zih-
len, der andere Teil besteht aus den Gliazellen, doch kommt ihnen die grofite funktionale
Bedeutung zu. Es ist weiterhin zu erwidhnen, dass ein eigenstindiges Nervensystem, das
enterische oder Eingeweidenervensystem den gesamten Gastrointestinaltrakt durchzieht
und dabei eine dhnlich grofse Komplexitit wie das Riickenmark aufweist. Evolutionir ge-
sehen haben Nervensysteme die Aufgabe, die Homdoostase des Mehrzellers zu fordern und
die vielen Zellen des Organismus zu einer koordinierten Einheit zu verbinden. Um diese
Aufgabe zu erfiillen, besitzen die Neuronen zytoplasmatische Verzweigungen, die Axonen,
die sich im Organismus iiber enorme Strecken ausdehnen konnen. Ein Neuron ist gekenn-
zeichnet durch Bereiche an denen es elektrische Erregungen aufnimmt, integriert und
verteilt. Weiterhin konnen in den Axonen chemische Stoffe von einer Kérperregion in die
andere transportiert werden (223). Der Aufbau des Nervensystems ist genetisch festgelegt
und hat sich im Laufe der Evolution herausgebildet. Dennoch muss jedes Nervensystem
eine gewisse Plastizitdt besitzen, d.h. es muss in der Lage sein, sich durch Ereignisse im
Leben eines Organismus verdndern zu kénnen. Die Zunahme der Hirnmasse beim Men-
schen wird fiir die Lernfihigkeit und die Erzeugung komplexen Verhaltens verantwortlich
gemacht. Ein weiterer evolutionirer Aspekt des Nervensystems bei Wirbeltieren ist seine
segmentale Gliederung, die beim Menschen am deutlichsten noch im Bereich des Brust-
korbes erhalten ist. Dabei ist ein Spinalnervenpaar einem Dermatom, Myotom, Skerotom
und Enterotom zugeordnet. Die Wirkung von Akupunktur fiihren einige Autoren auf eine

segmentale Reizwirkung zuriick (334).

2.2.1 Periphere nozizeptive Einheiten

Meist geht Schmerz von traumatischen Lisionen oder entziindetem Kérpergewebe aus. Es
ist anzunehmen, dass es im Gewebe Strukturen gibt, die eine nozizeptive Funktion haben
bzw. mit der Schmerzwahrnehmung verbunden sind. Allerdings kénnte Nozizeption theo-
retisch auch ohne abgrenzbare nozizeptive Einheiten z.B. im Rahmen einer Teilfunktion
des Tastsinns stattfinden. Inzwischen geht man aber davon aus, dass die meisten Gewebe
nozizeptive Strukturen enthalten, die gezielt auf Gewebsverletzungen und Entziindungen
reagieren (215) und unter normalen Bedingungen nicht erregt werden (352). Nozizeptive
Strukturen im Gewebe sind histologisch betrachtet die nicht-myelinisierten Endigungen
der Nervenfasern mit ihren verschiedenen Membrankanélen. Spezialisierte Strukturen,
die empfindlich auf Licht, Beriihrung, Dehnung, Vibration und die Bewegung von Haa-
ren reagieren, sind hingegen meist nicht-neuronalen Ursprungs (352). Diese Einheiten,

zu denen beispielsweise die Merkelschen “Tastzellen® in der Epidermis zéhlen, gehen syn-
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apsenartige Verbindungen mit den Enden von Nervenfasern ein (148). Ein Nozizeptor
ist also nicht eine spezialisierte Gruppe von Zellen im peripheren Gewebe, sondern fiir
viele Autoren das ganze sensible Neuron, angefangen vom Zellkorper, der sich im Spinal-
ganglion befindet, bis zu seinen peripheren Nervenendigungen im Zielgewebe. Mit Hilfe
der Mikroneurographie wurde es innerhalb der letzten Jahrzehnte mdglich, das Aktions-
potential einzelner, peripherer Nervenfasern am lebenden, kooperierenden Menschen zu
messen. Entwickelt wurde das Verfahren Ende der 60er Jahre von Hagbarth und Vallbo
(325). Seitdem spielte die Mikroneurographie eine wichtige Rolle bei der Erforschung der
Nozizeption (149). Insgesamt stellt die Technik der Mikroneurographie im Vergleich zu
Tierexperimenten einen grofsen Fortschritt dar. So lassen sich inzwischen auch Phinome-
ne wie Juckreiz besser verstehen (244). Weiterhin ist man durch die Mikroneurographie
am Menschen auf das Modell der Nozizeption nicht angewiesen und kann theoretisch
Schmerzphinomene direkt studieren. Die molekularbiologische Erforschung der verschie-
denen Membrankanile und ihrer Funktionen in sensorischen Nervenendigungen, ist eine
weitere interessante Moglichkeit, um nozizeptive Strukturen zu beschreiben. So lassen
sich die Nervenfasern anhand ihrer exprimierten Kanéle klassifizieren und durch immun-

histochemische Methoden anfirben und unter dem Mikroskop sichtbar machen.

Als ein wichtiger nozizeptiver Membrankanal sollte der Vanilloid-Rezeptor TRPV1 er-
wahnt werden. Capsaicin, eine Verbindung die im Chili-Pfeffer enthalten ist, bindet spe-
zifisch an diesen Kanal und aktiviert ihn, was iiber einen Einstrom von Kationen zu einer
Erregung der nozizeptiven Nervenendigung fiihrt. Wird Capsaicin in die Haut injiziert
oder gerit in Kontakt zu Schleimhiuten, so 16st es dort stérkste Schmerzen aus. Der
TRPV1-Rezeptor reagiert nicht nur auf Capasaicin, sondern vor allem auf Temperaturen
oberhalb von 45 Grad Celsius (der Schmerzschwelle) und auf ein saures Milieu unterhalb
eines pH-Werts von 5,5 (335).

Im Folgenden mochte ich nur auf nozizeptive Strukturen in Haut, Muskel und Binde-
gewebe eingehen, um den Umfang dieses Kapitels sinnvoll zu begrenzen. Weiterhin gebe
ich nur einen groben Uberblick iiber nozizeptive Strukturen. Fiir eine detaillierte Zusam-
menfassung des aktuellen Forschungsstandes zu Membrankanélen verweise ich auf die
Ubersichtsarbeiten von Dubin und Patapoutian (101), sowie Woolf und Ma (352).

2.2.2 Periphere nozizeptive Nervenfasern

Nervenfasern leiten elektrische Erregungen nur in eine Richtung weiter, daher unterschei-
det man afferente Nervenbahnen in denen die elektrische Erregung von der Peripherie

zum Nervensystem weitergeleitetet wird von den efferenten Fasern, die Erregungen vom
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Riickenmark in die Peripherie weiterleiten. Fiir die Schmerzwahrnehmung interessieren
uns vorerst die afferenten Fasern. Die Zellkorper dieser Neurone sitzen dabei, nach Seg-
menten getrennt, in Ganglien lateral des Riickenmarks. Nozizeptive Neurone sind wie alle
somatosensorischen Neurone pseudounipolar, d.h. aus der Zelle entspringt ein Dendrit,
der sich anschliefsend in ein peripheres Axon und ein zentrales Axon aufzweigt. Von sei-
nem Ganglion seitlich des Riickenmarks (bzw. dem Ganglion trigeminale im Schédel) aus
zieht das afferente Axon des Neurons in die Peripherie und endet meist weit entfernt als
Kollektorelement im Gewebe. Dabei kann das periphere Axon im Gewebe noch kollaterale
Aste abgeben, die oft in den Gefiwinden von Arteriolen enden, oder ins Bindegewebe
oder in verschiedene Schichten der Dermis und Epidermis ziehen. In der Haut trifft man
beispielsweise die nozizeptiven Endigungen bevorzugt in der Nidhe von Keratinozyten,
Mastzellen und Langerhanszellen an, sie stehen also in enger Beziehung zum Gewebe
(211). Vom Zellkorper des sensiblen Neurons im Ganglion zieht das zentrale Axon aus
in das entsprechende Segment im Riickenmark. Das proximale Ende der afferenten Den-
driten endet im Hinterhorn. Dort findet eine direkte oder indirekte Umschaltung auf ein
Projektions-Neuron statt. Die Zellen, die diese ankommenden Afferenzen empfangen, sind
hier in 6 Schichten aufgereiht. Man geht davon aus, dass bereits hier ein wichtiger Ort
fiir die Verarbeitung der Afferenzen ist. Viele hoher gelegene Hirnstrukturen projizieren
in das Hinterhorn und haben vorwiegend eine inhibitorische Funktion. Dies spielt eine

wichtige Rolle fiir die Hemmung nozizeptiver Reize (329).

Anhand des Faserdurchmessers und dem Vorliegen einer Myelinschicht, lassen sich af-
ferente Fasern, die mit der Nozizeption in Verbindung stehen, morphologisch in folgende
Klassen unterteilen: dies sind die A-Beta, A-Delta und C-Fasern. Mit Ausnahme der C-
Fasern sind diese Strukturen durch eine “Isolierschicht* aus Schwann-Zellen gekennzeich-
net, die die Myelinscheide um die Nervenzellen bilden. Diese Myelinscheide fiihrt zu einer
deutlichen Steigerung der Leitgeschwindigkeit der elektrischen Erregungen im Nerv. Bei
einer niedrigschwelligen elektrischen Stimulation peripherer Nervenfasern werden selek-
tiv die A-Beta-Fasern aktiviert, was schmerzlose Empfindungen auslost. Trotzdem stehen
diese Fasern mit Schmerzen in Verbindung. Eine Aktivierung dieser afferenten Leitbahnen
tragt zu einer Inhibierung auf Riickenmarksebene bei, wodurch die Schmerzempfindlich-
keit gesenkt wird (331, 328, 332). Diese Entdeckung trug mafgeblich zur Entwicklung der
Gate-Control-Theorie von Melzack bei.

Ein ausreichend starker elektrischer Reiz fiihrt zu einer linger anhaltenden Erregung

der A-Delta-Fasern und einer starken Schmerzempfindung (230, 80). Da C-Fasern keine
Myelinscheide besitzen, ist die Leitungsgeschwindigkeit mit nur 0,25 Metern pro Sekunde
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relativ langsam. Bei einem ausgewachsenen Menschen braucht ein Reiz von der Zehenspit-
ze bis zum Riickenmark etwa 5 Sekunden. Da wir erfahrungsgeméfs Schmerzen wesentlich
schneller wahrnehmen, scheinen C-Fasern fiir die Wahrnehmung plotzlicher Gewebslésio-
nen keine zentrale Rolle zu spielen. Laut Sinclair (284) sind sie aber mit spéter einset-
zenden Schmerzen assoziiert. Es ist davon auszugehen, dass die Mehrheit der afferenten
C-Fasern, die aus der Peripherie ins ZNS fiihren, mit polynodalen Rezeptoren verbunden
sind (149). Hiermit deckt sich die Beobachtung, dass eine Zerstérung dieser Fasern bei
der Maus zu einer reduzierten Wahrnehmung von Gewebslisionen fiihrt, die durch irri-
tierende Substanzen verursacht werden (108). Neben der Ubertragung von elektrischen
Erregungen spielen C-Fasern auch eine Rolle bei lokalen Entziindungsreaktionen (214),
wobei ihnen auch eine Transportfunktion fiir chemische Substanzen eingerdumt wird.
Laut Wall vermitteln die verschiedenen Subtypen von C-Fasern dem ZNS Informationen
tiber den chemischen Zustand des Gewebes (215).

2.2.3 Nozizeptive Nervenendigungen

In der Haut von Saugetieren wurden Anfang der 70er Jahre vor allem zwei Arten no-
zizeptiver Einheiten beschrieben (54). Zum einen der HT-Mechanozeptor (high treshold
mechanoceptor unit), der an den Enden der schnellen myelinisierten Nervenfasern zu fin-
den ist, und zum anderen der polymodale Nozizeptor (polymodal nociceptor unit) als
Endigung der langsamen C-Fasern (33). Als weitere wichtige Nozizeptoren an C-Fasern
wurden in den letzten Jahren die CMi-Einheiten erforscht. Nozizeptoren lassen sich unter

dem Mikroskop ohne immunhistochemische Fiarbe-Methoden kaum differenzieren (215).
High-Treshold-Mechanoceptor

Der HT-Mechanozeptor reagiert nur auf starken Druck, oder starke Hitze und nicht auf
chemische Reize. Im Allgemeinen hat der HT-Mechanozeptor eine deutlich hohere Reiz-
schwelle als normale Mechanozeptoren. Er entspricht den freien Endigungen der schnell
leitenden A-Delta-Nervenfasern. Diese verlieren ab einem gewissen Punkt nach distal ihre
Myelin-Scheide - also ihre Umwicklung durch Schwann-Zellen - und verzweigen sich zu
kleinen Faser-Baumchen im Gewebe. Das vergleichsweise kleine rezeptive Feld entspricht

der geringen rdumlichen Ausdehnung dieser Faserendigungen (231).
Polymodaler Nozizeptor

Der polymodale Nozizeptor reagiert relativ schnell auf schédliche Hitze und auf chemische

Reize, weiterhin reagiert er langsam auf festen Druck. Dieser Nozizeptor entspricht den
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Endigungen unmyelinisierter C-Fasern (33). Diese C-Fasern zweigen sich im Gewebe eben-
falls auf, und innervieren dabei ein grofseres Areal als dies z.B. bei HT-Mechanozeptoren
der Fall ist. Hieraus lésst sich eine ungenaue Lokalisierbarkeit dieser Schmerzempfindun-
gen ableiten (231). Hyperalgesie ist moglicherweise bedingt durch eine gesteigerte Emp-
findlichkeit von polymodalen Nozizeptoren nach Gewebsverletzungen (214), aber auch
HT-Mechanozeptoren (262, 234) und das Riickenmark (261) sind hier involviert. Diese
gesteigerte Erregbarkeit diirfte auf eine Reihe von endogenen Substanzen wie Substanz P,
Bradykinin und Serotonin zuriickzufiihren sein (28, 310, 180, 113), die bei Entziindungen
des Gewebes ausgeschiittet werden. Andererseits weiff man inzwischen, dass polymodale
Rezeptoren nicht oder kaum auf Histamin reagieren (277), obwohl Juckreiz iiber C-Fasern

iibertragen werden muss (184).
CMi-Einheiten

In den 90er Jahren hat man eine weitere Gruppe von nicht-mechanosensitiven C-Fasern
beschrieben, die man auch als “schlafende Nozizeptoren® oder CMi-Einheiten bezeichne-
te (278). Diese nozizeptiven Einheiten kénnen nicht durch eine plétzliche mechanische
Stimulation, z.B. durch den Stich einer Nadel erregt werden. Erst durch einen fiir meh-
rere Sekunden andauernden heftigen Druck oder bei Entziindungen des Gewebes werden
diese Rezeptoren aktiv (279). Die CMi-Einheiten machen etwa 20 Prozent der afferenten
C-Fasern der menschlichen Haut aus. Nach einer noxischen Stimulation schiitten diese
Nervenendigungen Neuropeptide aus und sind damit fiir die typischen Hautrétungen und
erythematosen Hofe um Nadelstiche verantwortlich. Eine Untergruppe der CMi-Fasern
vermittelt den Histamin-abhéngigen Juckreiz (277). Eine weitere Gruppe von afferenten
C-Fasern reagiert auf Kélte (60).

Wirft man noch einen Blick auf tiefer gelegene Strukturen wie das Muskel- und Binde-
gewebe, die z.B. bei einer Akupunktur erreicht werden, so findet man hier an moglichen
nozizeptiven Einheiten zahlreiche unmyelinisierte C-Fasern. Sie enden bevorzugt in der
Néhe von Blutgefafen und werden von Noxen, starkem Druck und Hitze erregt. Ein Teil
der Fasern reagiert auch bei einer Ischdmie des Muskels. Die Gelenke sind besonders gut
innerviert. Hier finden sich die freien Endigungen zahlreicher myelinisierter und nicht-
myelinisierter Nervenfasern, wobei die A-Delta-Fasern meist ein groftes Netz im Bereich
der Gelenkkapsel, der Sehnen und des Fettgewebes formen (121) und bevorzugt in der
Néhe von Blutgefifen verlaufen. Nur ein geringer Teil der A-Delta-Fasern kann direkt

mit einer nozizeptiven Funktion assoziiert werden (53).
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2.2.4 Nozizeptive Strukturen des Riickenmarks

Sensorische elektrische Erregungen kénnen iiber zwei wichtige Pfade von hintereinander
geschalteten Neuronen ins Grofshirn gelangen: die epikritische Bahn und die protopathi-
sche Bahn. Zu epikritischen Qualititen gehoren vor allem feiner Tastsinn, sowie Wahr-
nehmungen aus dem Bewegungsapparat iiber Stellung von Korpergliedern im Raum. Die
epikritische Bahn zieht auf Riickenmarksebene iiber die Hinterstrange hinauf, wird in
den Hinterstrangkernen auf ein zweites Neuron umgeschaltet und endet, wie auch die
protopathische Bahn, im ventral-basalen Teil des Thalamus. Dort werden beide Bahnen
auf ein drittes Neuron umgeschaltet. Von nun an lassen sich beide Bahnen nicht mehr
differenzieren. Vom Thalamus aus ziehen nun Dendriten ficherférmig zum Kortex. Man
geht davon aus, dass eine bewusste Wahrnehmung von Reizen erst bei einer Erregung
des Kortex stattfinden kann. Die protopathische Bahn, mit dem Tractus spinothalamicus
spielt beim Menschen die wesentliche Rolle fiir die Wahrnehmung von Schmerz und gro-
bem Druckempfinden, sowie von Hitze und Kilte. Auf seinen Verlauf wird im folgenden

Abschnitt genauer eingegangen.
Der Tractus spinothalamicus

Mit Schmerzwahrnehmung und Nozizeption ist beim Menschen und den Menschenaf-
fen der Vorderseitenstrang oder genauer der Tractus spinothalamicus eng verbunden
(116, 188, 341, 342, 348, 346). Hierbei handelt es sich um eine umschriebene und nach
Korperregionen geordnete Gruppe von Nervenfasern, die im anterolateralen Teil des
Riickenmarks verlaufen, den Hirnstamm passieren und zusammen mit der epikritischen
Bahn im ventro-basalen Anteil des Thalamus enden. Jede Korperhilfte besitzt einen
eigenen Tractus spinothalamicus, der aber jeweils auf der entgegengesetzten Seite des
Riickenmarks aufsteigt. Der Ursprungsort dieser Bahnen, d.h. die genaue Lokalisation
der Perykarien auf Segmentebene ist beim Menschen nicht zufriedenstellend geklart. Mit
Sicherheit entspringt ein Grofteil der Axone im Hinterhorn (116, 188, 288) und kreuzt
etwa 1-2 Segmente proximal auf die Gegenseite des Riickenmarks. Sinnvolle Studien hier-
zu lassen sich fast nur post mortem an Menschen durchfiihren, die zuvor eine Cordotomie
erhalten hatten. Zwar liegen aus Tierexperimenten genauere Daten vor, die Unterschie-
de zwischen den Spezies in der Anatomie des Riickenmarks sind allerdings betréchtlich
(67, 181, 347). Dass ein Nervenstrang existiert, der schmerzhafte Stimuli iibertragt, wur-
de durch die klinischen Erfolge der “Cordotomie” deutlich - einem chirurgischen Eingriff,
der erstmals von Martin im Jahre 1912 durchgefiihrt wurde und der sich in den folgenden
Jahrzehnten als ein erfolgreiches Verfahren in der palliativen Schmerztherapie etablier-

te (292). Man versteht unter der Cordotomie eine Durchtrennung bzw. Zerstorung der
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Nervenfasern im anterolateralen Quadranten des Riickenmarks. Ein mdgliches Verfahren
ist die transkutane Elektrokuagulation am wachen Patienten. Dabei kann der Erfolg der
Cordotomie sofort iiberpriift werden. Die ipsilaterale Kérperhélfte unterhalb der Lésion
wird unempfindlich auf Schmerzreize (was mit Nadelstichen wihrend des Eingriffs iiber-
priift wird) und kann Hitze- und Kiltereize nicht mehr wahrnehmen. Bei der sogenannten
“Rosomoff-Technik* wird das Riickenmark im anterolateralen Quadranten allméhlich von
aufken nach innen zerstort. Die Analgesie und Temperaturunempfindlichkeit breitet sich
dabei von der unteren Extremitit an kopfwérts aus - ein Hinweis auf eine systemati-
sche Anordnung der Nervenfasern im Vorderseitenstrang (203). In einem interessanten
Fall wurde einem Patient durch ein Messer das gesamte Riickenmark bis auf den antero-
lateralen Quadranten durchtrennt. Hier blieb die Schmerzempfindlichkeit unterhalb der
Verletzung erhalten (248). Im Gegensatz zu den Ergebnissen der Cordotomie beim Men-
schen, die zu einer meist vollkommenen Schmerzlosigkeit der ipsilateralen Kérperhélfte
fithrt, bewirkt die Cordotomie beim Menschenaffen nur eine Verminderung der Schmerz-
empfindlichkeit. Hier sind beide Korperhélften gleichermaken betroffen (347). Reizt man
den Tractus spinothalamicus wiahrend einer Operation am wachen Patienten, so werden
Kiélte- und Hitzeempfindungen auf der kontralateralen Korperseite ausgelost. Gelegent-
lich berichten die Patienten auch von Paristhesien, sowie von brennenden und selten von
schmerzhaften Gefiihlen (317, 116, 225).

Dorsal gelegene Nervenbahnen

Obwohl davon auszugehen ist, dass die im anterolateralen Teil des Riickenmarks gele-
genen Bahnen den entscheidenden Anteil an der sensorischen Schmerzwahrnehmung des
menschlichen Koérpers ausmachen, miissen auch andere Nervenbahnen eine gewisse Rolle
spielen. Nicht selten kommt es Monate oder Jahre nach einer erfolgreichen Cordotomie
bei Schmerzpatienten wieder zu einer erneuten Schmerzsymptomatik (116, 342). Es ist
unwahrscheinlich, dass dies auf eine Regeneration der durchtrennten Nervenfasern zuriick-
zufithren ist, da hier eine erneute Cordotomie meist erfolglos bleibt. Wahrscheinlicher ist
die Annahme, dass die Schmerzreize iiber alternative Bahnen, wie z.B. die Hintersei-
tenstriange iibertragen werden (342). Beispielsweise zeigen Studien an Katzen, dass im
Gegensatz zum Menschen bei dieser Spezies nozizeptive Signale vor allem iiber den dor-

salen Teil des Riickenmarks geleitet werden (67, 181).
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2.2.5 Nozizeption und Schmerzwahrnehmung auf der Ebene des Zwischen-
und Endhirns

Durch klinische Erfahrung weif man seit Beginn des 20. Jahrhunderts, dass Hirnstamm
und umschriebene Strukturen des Prosencephalon eine wichtige Rolle fiir Nozizeption und
Schmerzwahrnehmung spielen. Besonders hervorzuheben sind Fille, in denen Lésionen
im Bereich des Thalamus zu einer iibersteigerten Schmerzempfindlichkeit der Patienten
fithrten (89). Zwischen Mesencephalon und den Segmenten des Riickenmarks verlduft
ein absteigendes schmerzmodulierendes System, das u.a. durch Opioide beeinflusst wird
(237).

Das periaqudduktale und periventrikuldre Grau

Das periaquiduktale und periventrikuldre Grau, ein Mantel von grauer Hirnsubstanz,
der diese mit Liquor gefiillten Kanile umgibt, besitzt eine grofse Anzahl von Opiat- und
Enkephalin-Rezeptoren. Diese Hirnareale sind Teil eines absteigenden serotonergen Sys-
tems, das auf segmentaler Ebene zu einer Modulation nozizeptiver Erregungen fiihrt
(354). Lasionen dieser Hirnareale haben keinen relevanten Einfluss auf die Schmerzwahr-
nehmung (317). Eine plotzliche Erregung des periventrikuldren Graus durch den Ope-
rateur fiithre laut Patientenberichten zu einem Gefiihl der Warme, Wohligkeit und Ent-
spannung. Es fiihle sich an, “wie nach einem leckeren Essen, beschrieb es ein Patient des
Neurochirurgen Tasker. Auferdem konnte eine langerfristige Analgesie mittels einer dau-
erhaften Elektrostimulation des periventrikuldren Graus erreicht werden (317). Wie eine
Stimulation der Formatio reticularis, fiithrt eine Erregung des periaquiduktalen Graus
zu Vermeidungsreaktionen (291). Eine Injektion kleinster Mengen von Opioiden in das
periaquaduktale Grau, die hemmend auf diese Neurone wirken, fithrt beim Versuchstier
zu einer deutlichen Erhéhung der Schmerztoleranz. Es wurde auch ein somatotopischer
Aufbau des periaquiduktalen Graus beschrieben (355, 178).

Die Formatio reticularis

Eine weitere anatomische Struktur des Mittelhirns, die mit Schmerzphdnomenen und No-
zizeption assoziiert wird, ist die Formatio reticularis. Sie wird nicht mit der sensorischen
Komponente von Schmerzen, sondern mit emotionaler Erregung, sowie somatischen und
autonomen Reflexen in Verbindung gebracht (48, 228, 260). Die Neuronen der Formatio
recitularis werden im Allgemeinen bei nozizeptiven Reizen aktiviert (65, 66, 144, 351).
Eine elektrische Stimulation der Formatio reticularis resultiert in Vermeidungsverhalten

(66). Eine Injektion von Opioiden in dieses Hirnareal fithrt zu einem verzogerten Flucht-
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verhalten des Tieres bei Exposition mit nozizeptiven Reizen (146).
Hypophyse und Hypothalamus

Nach einer Hypophysektomie, einem chirurgischen Eingriff, den man frither zur hor-
monellen Suppression bei einigen Tumorerkrankungen durchfiihrte, wurde haufig eine
plotzliche Schmerzfreiheit der Patienten beobachtet (358, 241). Eine Analgesie konnte
bei circa 70 Prozent der Eingriffe erreicht werden und hielt einige Wochen bis Monate an
(236). Auch eine chirurgische Entfernung und Stimulation von Teilen des iiber der An-
hangsdriise gelegenen Hypothalamus wurde mit dhnlichem Erfolg zur Schmerztherapie
bei fortgeschrittenen Malignomen durchgefiihrt (107, 224). Eine Stimulation des Hypo-

thalamus durch den Operateur soll unangenehm sein (317).
Thalamus

Die beiden Thalamuskerne sind zentrale Schnittstellen des Zwischenhirns fiir Erregun-
gen, die in das Grofkhirn gelangen, bzw. von dort aus in die Peripherie geleitet werden.
Wichtige Umschaltpunkte fiir somatosensible Afferenzen liegen z.B. im Nucleus ventralis
posterior, der im unteren lateralen Bereich dieses Kerngebiets zu finden ist. Hier findet
man eine somatotopische Gliederung vor, die sich zeigt, wenn die entsprechenden Thala-
musbereiche wihrend einer Operation mit einer Elektrode stimuliert werden (152, 307, 6).
Tasker kommt anhand seiner Studien zu dem Ergebnis, dass im Nucleus ventralis pos-
terior zwei Areale mit einer somatotopischen Gliederung vorliegen miissen, wobei ein
groferes Areal vermutlich als Umschaltstation fiir die epikritische Bahn dient, und in
einem kleineren Areal die protopathische Bahn umgeschaltet wird. In letzterem konnten
durch Elektrostimulation Hitze-, Kélte- und brennende Gefiihle verschiedener Korperpar-
tien ausgelost werden (316). Die medialen Kerngebiete sollen iiber ihre Verbindungen zur
orbitofrontalen Rinde eine Rolle in der affektiven Komponente von Schmerzwahrnehmung
spielen (183). Der anteriore Teil des Thalamus wird zum limbischen System gezéhlt, das
ebenfalls mit Emotionen in Verbindung stehen soll. Operative Lasionen des Thalamus zur
Therapie von Tumorschmerzen sind riskant, wurden aber im Rahmen einer palliativen
Schmerztherapie oft erfolgreich durchgefiihrt (317).

Gyrus cinguli

Foltz und White zeigten anhand von evozierten Potentialen, dass der Gyrus cinguli Teil

eines multi-synaptischen Neuronenkreises ist, der den medial-frontalen Kortex, den vor-
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deren Anteil des Thalamus, intralaminar gelegene Kerngebiete und Hippocampus mitein-
ander verbindet (117). Sie vermuteten, dass eine Durchtrennung der cingulédren Fasern
zu einer Linderung von unspezifischen Schmerzen fiihren konnte. Seit Anfang der 60er
Jahre wurden die ersten erfolgreichen Cingulotomien durchgefiihrt, wobei es sich um
Schmerzpatienten mit dngstlich-depressiver Grunderkrankung, sowie um Patienten mit
Tumorschmerzen handelte (21, 349). Fiir einen erfolgreichen Eingriff scheint die beidsei-
tige Lasion des Cingulums notwendig. Zusammenfassend kann die Cingulotomie in der
Hilfte bis zu drei Viertel aller Patienten zu einer kurzzeitigen Schmerzreduktion fiih-
ren, die ldngerfristigen Resultate sind unklar (47). Laut Iannetti und Legrain gehort das
Cingulum zur Schmerzmatrix bzw. zum System der “Salienzwahrnehmung® (196). Die
Funktion der Schmerzmatrix und des Systems der Salienzwahrnehmung werden im Fol-

genden noch genauer erlautert.
Sensible Rinde

Zwar ist die sensible Hirnrinde somatotopisch gegliedert, und spielt eine bedeutende Rolle
bei der Korperwahrnehmung, dennoch blieben gezielte Lisionen der Hirnrinde oder tha-
lamocorticaler Bahnen zur Schmerzausschaltung wirkungslos (317). Die sensible Rinde

wird zur Schmerzmatrix, bzw. zum System der Salienz-Wahrnehmung gezahlt (196).
Inselregion

Verletzungen der Inselregion konnen laut einer Studie von Berthier et al. zu einer Un-
fahigkeit fiihren, nozizeptive Reize als unangenehm zu empfinden, obwohl die Patienten
weiterhin berichten, Schmerzen zu empfinden (32). Ein reflexartiges Zuriickziehen des
betroffenen Korperteils oder ein gequilter Gesichtsausdruck der Patienten bleibt aus. Be-
drohliche Gesten oder gefihrlich herannahende Objekte fithren zu keiner Verteidigungs-
reaktion mehr. Die Inselregion zdhlt zu dem von Legrain und lanetti definierten System

der Salienz-Wahrnehmung (196) und auch zur Schmerzmatrix.
Prifrontale Rinde

Als die Psychiatrie bis in die 50er Jahre noch iiber wenig wirksame Medikamente verfiig-
te, stellten Hirnoperationen eine beliebte und radikale Alternative dar, um psychiatrische
Krankheitsbilder in den Griff zu bekommen. Walter Freeman, ein grofser Verfechter der
“Psychochirurgie“ (122), fithrte ab den 30er Jahren zusammen mit seinem Kollegen James

Watts zahlreiche Lobotomien durch. Dabei stellten nach dem 2. Weltkrieg traumatisier-
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te Soldaten einen grofen Teil des Patientenguts. Bei diesen Eingriffen wurden Teile der
weilsen Substanz, die sich anterior und kranial der Seitenventrikelvorderhoérner befindet,
durchtrennt, wodurch die Projektions- und Assoziationsfasern zu entsprechenden Berei-
chen im préfrontalen Kortex unterbrochen wurden. Freeman bemerkte, dass mehrere
psychiatrische Patienten nach einer Lobotomie plotzlich nicht mehr iiber Schmerzen und
nervose Symptome klagten, die sie zuvor gequélt hatten. Fragte man allerdings nach, so
gaben sie immer noch an, Schmerzen zu verspiiren. Der Schmerz hatte seine quélende
und bedrohliche Komponente verloren (47). Viele Patienten wurden wieder arbeitsfihig,
blieben aber oft emotional kalt und teilnahmslos, teilweise waren sie auch massiv ent-
hemmt (342, 306).

Bei dem chirurgischen Eingriff der “subcaudalen Tractotomie® einer Variante der Lo-
botomie, werden die Fasern durch radioaktive Implantate zerstort, die den Nucleus me-
diodorsalis des Thalamus mit dem orbitofrontalen Kortex verbinden. Dieses Verfahren
der Psychochirurgie wurde 1965 von Knight als Therapie von schweren Depressionen fa-
vorisiert (183) und bis Anfang der 80er Jahre vor allem in England durchgefiihrt. Es
soll weniger Komplikationen und psychiatrische Morbiditit als die Lobotomie besitzen.
Die Wirkung auf Schmerzen ist aufgrund der geringen Fallzahl nicht zufriedenstellend
geklért, soll aber dhnlich effektiv wie die Lobotomie sein (47). In elektrophysikalischen
Studien an Menschenaffen hat man im Frontal- und Parietallappen Gruppen von Neu-
ronen gefunden, die sehr spezifisch auf Bedrohungen im Koérpernahbereich reagieren und

bei Verteidigungshandlungen aktiviert werden (81, 82).

2.2.6 Von der Schmerzmatrix zum System der Salienzwahrnehmung

Durch bildgebende Verfahren wie die Positronen-Emissionstomographie (PET), Magne-
tenzephalographie (MEG), sowie die funktionelle Magnetresonanztomographie (fMRT
oder fMRI), die erst seit etwa 20 Jahren verfiighar sind, wurde es moglich, die Hirnaktivi-
tit des lebenden Menschen bei der Applikation nozizeptiver Reize oder bei Schmerzphi-
nomenen sichtbar zu machen. Dabei kann z.B. durch fMRT die lokale Sauerstoffsittigung
des Gehirngewebes bestimmt werden, die ein Mak fiir die Aktivitit dieser Region ist. In
den zahlreichen vorliegenden Studien sah man bei Schmerzen die Aktivierung verschie-
denster kortikaler und subkortikaler Hirnareale (17), wobei man gewisse Regionen, die
regelméfig aktiviert wurden, als schmerzspezifisch bezeichnete und fiir einige Regionen
eine Korrelation zur empfundenen Schmerzintensitit nachweisen konnte (45, 27, 78). Fiir
diese Areale des Endhirns hat sich der Begriff “Schmerzmatrix® etabliert. Diese Matrix soll
aus nozizeptiven Reizen Schmerzempfindungen erzeugen (162, 255, 266). Hierzu zdhlen

der primére und sekundire somatosensorische Kortex, der Gyrus cinguli, sowie die Insel-
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regionen. Borsoch et al. waren wie viele andere Forscher iiberzeugt, mit der Messung der
Aktivitdt der Schmerzmatrix endlich ein objektives Verfahren gefunden zu haben, um
die subjektiv empfundene Schmerzintensitit eines Menschen messbar zu machen (46).
Tatsédchlich konnte anhand der gemessenen Aktivitit der Schmerzmatrix die empfunde-
ne Schmerzintensitéit eines Probanden zuverlissig vorhergesagt werden (78, 91, 45, 27).
Legrain et al. kritisieren das Konzept der Schmerzmatrix (196). Sie beméngeln eine kon-
sequente Definition der Hirnareale, die zur Schmerzmatrix gehoren. Obwohl eine Korrela-
tion zwischen Aktivitit der Schmerzmatrix und Schmerzempfindung vorliegt, haben neue
Studien gezeigt, dass ein Zusammenhang zwischen Intensitéit einer Schmerzempfindung
und Aktivierung der Schmerzmatrix nicht immer gegeben ist (76, 97, 159, 193, 243, 280),
so dass die Spezifitit dieser Matrix fiir Schmerzen in Frage zu stellen ist. Sogar Reize, die
weder schmerzhaft noch potentiell nozizeptiv sind, konnen die Schmerzmatrix aktivieren
(99, 100, 204, 315). Weiterhin werde die Aktivitdt der Schmerzmatrix auch stark von
Faktoren beeinflusst, die unabhéngig von nozizeptiven Reizen sind (154, 159, 197, 242).
Legrain et al. favorisieren daher anstatt des Modells einer Schmerzmatrix das Modell
eines neuronalen Systems, das der Wahrnehmung von “salienten” d.h. aufsergewdhnlichen
Reizen dient. Dabei begrenzen sie den Begriff der Nozizeption auf Reize, die nicht nur
allein potentiell schidlich sind, sondern vielmehr auch von bekannten Mustern abwei-
chen. Hierdurch lassen sich einige widerspriichliche Forschungsergebnisse zur Funktion
einer Schmerzmatrix erkldren, wie z.B. die Tatsache, dass harmlose sensorische Reize
(vorausgesetzt sie sind salient) ein Erregungsmuster hervorrufen, das nahezu identisch
mit dem von schmerzhaften Stimuli ist (242). In Ubereinstimmung mit den Thesen ei-
nes salienzwahrnehmenden Systems, wurde in fMRT-Studien ein Netzwerk von kortikalen
Hirnarealen, einschlieflich des Gyrus cinguli und Teilen der Inselregion beschrieben, das
bei plotzlichen Verdnderungen der sensorischen Afferenzen aktiviert wird (99, 100). Dabei

spielt es keine Rolle, in welcher Sinnesmodalitéit eine Verdnderung eingetreten ist.

2.2.7 Absteigende schmerzmodulierende Strukturen des ZNS

Es ist von pharmakologischem Interesse, spezifische Strukturen und Botenstoffe im ZNS
ausfindig zu machen, die dimpfend auf die Schmerzwahrnehmung und im weiteren Sinne
auf nozizeptive Funktionskreise wirken. Die Resultate umfangreicher pharmakologischer
Forschungsarbeiten an Tieren, zusammengetragen in einer Arbeit von Millan (237), las-
sen Riickschliisse auf absteigende Systeme von Nervenfasern zu, die auf Segmentebene
modulierend auf nozizeptive Strukturen des Hinterhorns einwirken und insbesondere von
Opioiden aktiviert werden kénnen. Auch die Forschungen zur intrazerebralen Elektrosti-

mulation unterstiitzten dieses Modell.
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Exemplarisch mochte ich daher auf die analgetische Wirkung von Opioiden eingehen, zu
denen das Morphin als klassisches Analgetikum gehdért. Die korpereigenen Opioide werden
auch Endorphine genannt. Sie iiben generell eine inhibierende Funktion auf empfingliche
Nervenzellen aus (354). Bei Tieren fithrt Morphin zu einer selektiven Verdnderung des
Verhaltens auf intensive Hitze, Kélte oder mechanische Reize. Durch intrathekale Gabe
von geringsten Dosen von Morphin kann bei allen Versuchstieren zuverldssig Flucht- und
schmerztypisches Verhalten unterdriickt werden (354). Daher darf primér eine zentrale
Wirkung dieser Substanz angenommen werden. In systematischen Tierexperimenten hat
man Morphin mittels stereotaktischer Methoden in verschiedene Bereiche des Gehirns
und des Riickenmarks injiziert. Man fand heraus, dass es eng umschriebene Gebiete des
ZNS gibt, in denen Morphin eine analgetische Wirkung hervorruft. Hierzu zihlte bei allen
untersuchten Spezies das periaquiduktale Grau des Mittelhirns (354), dessen Infiltration
gleichzeitig zu einer Ddmpfung nozizeptiver Reflexe auf Riickenmarksebene fiihrt. Diese
analgetische Wirkung des Morphins konnte durch lokale Gabe von Opioid-Antagonisten
in das periaquiduktale Grau oder durch eine systemische Gabe des Antagonisten aufge-
hoben werden. Die beidseitige Injektion von Opiaten in die Formatio reticularis (146),
sowie in die Amygdala (355) reduzierte das Fluchtverhalten der Tiere, hatte aber fast
keine Auswirkung auf nozizeptive spinale Reflexe. Neben weiteren Strukturen der Me-
dulla oblongata und des Mesencephalons fiihrte auch eine Injektion von Opioiden in die

Substantia nigra zu einer Analgesie mit Reduktion der spinalen nozizeptiven Reflexe (25).

Ein einheitliches, auf Opioiden basierendes System der Schmerzmodulation existiert ver-
mutlich nicht. Stattdessen sollte man von einer Mehrzahl von Nervenbahnen ausgehen,
die Mittelhirn und Medulla mit dem Riickenmark verbinden und mittels verschiedener
Transmittersubstanzen einen modulierenden Einfluss auf die Funktion der spinalen Seg-
mente ausiiben. Auf Segmentebene werden durch Opioide bereits die prasynaptischen
Afferenzen moduliert, sowie Neurone des Hinterhorns geddmpft (354). An Menschen las-
sen sich aus ethischen Griinden keine Studien zur lokalen Wirksamkeit von Opioiden oder
anderer Transmittersubstanzen durchfiihren. Dennoch wurde an Tumorpatienten die in-
traventrikuldre Gabe von Opioiden zur Schmerztherapie erprobt (205, 191). Die Zeit bis
zum Eintritt der analgetischen Wirkung war dabei dufserst kurz. Weiterhin konnte man
mittels nuklearmedizinischer Techniken zeigen, dass der Wirkungsort der Substanz in der
unmittelbaren Nihe des Ventrikels liegen muss (313). Daher geht man analog zu den
Ergebnissen der Tierexperimente von einer mafsgeblichen Wirkung der Opioide auf das
periaquiduktale Grau aus. Eine direkte analgetische Wirkung von Opioiden auf spinaler
Ebene wurde beim Menschen nach epiduraler oder intrathekaler Gabe beobachtet (353).

Auch beim Menschen geht man davon aus, dass dieses absteigende bulbospinale Sys-
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tem eine hemmende bzw. modulatorische Funktion auf die nozizeptiven Strukturen des

Hinterhorns ausiibt.

2.2.8 Zusammenfassung der anatomischen Grundlagen von Nozizeption und

Schmerzwahrnehmung

Auf Segmentebene werden in den Hinterhornern bereits nozizeptive Reize moduliert, was
die Gate-Control-Theorie von Melzack im Wesentlichen bestétigt (229). Weiterhin existie-
ren absteigende Bahnen aus dem Bereich des Mesencephalons und der Medulla oblongata,
die auf Segmentebene eine hemmende Funktion auf nozizeptive Reize ausiiben konnen.
Diese Bahnen gehdren zu einem endogenen schmerzhemmenden System, das unter ande-
rem durch Opioide aktiviert wird (237).

Zwar konnten Tumorpatienten von neurochirurgischen KEingriffen profitieren, doch die
Hoffnungen ein umschriebenes “Schmerzzentrum® im ZNS ausfindig zu machen, wur-
den nicht erfiillt (68, 342). Auch anatomische Studien an Tieren blieben widerspriichlich
(238, 90, 272), wobei ethische Probleme die Forschungsarbeiten erschwerten. Zusammen-
fassend wird aus den Erfahrungen der neurochirurgischen Schmerztherapie ersichtlich,
dass man durch Léasionen der aufsteigenden sensiblen Bahnen, sowie Kerngebieten des
Thalamus, die sensorische Komponente der Schmerzwahrnehmung gezielt beeinflussen,
bzw. zumindest temporir ausschalten kann. Bei Durchtrennungen von Fasern des Grof-
hirns (oberhalb des Thalamus), worunter im Allgemeinen die Eingriffe der “Psychoch-
irurgie” fallen, bleibt die sensorische Komponente der Schmerzwahrnehmung grundséitz-
lich erhalten (309). Hingegen lédsst sich eine Wirkung auf die affektive Komponente der
Schmerzwahrnehmung feststellen - es kommt zu einer deutlichen Angstlosung in 60 bis 90
Prozent der Eingriffe (20, 287, 221). Weiterhin werden die Patienten sorgloser in Bezie-
hung auf sich selbst, sowie auf die Probleme anderer Menschen (47). Da neurochirurgische
Eingriffe zur Schmerztherapie gréftenteils zu palliativen Zwecken durchgefiihrt wurden,
sind die Langzeiteffekte nicht hinreichend geklért (47). Die dhnlichen klinischen Resulta-
te der Lobotomie, Cingulotomie und Thalamotomie lassen vermuten, dass das limbische
System, in das die vordere Thalamusstrahlung projiziert, mit der emotionalen, leidenden

Komponente der Schmerzwahrnehmung eng verbunden ist.

In den letzten Jahrzehnten hat man durch neue bildgebende Verfahren erstmals die
Moéglichkeit erhalten, aktivierte Hirnareale an lebenden, gesunden Menschen sichtbar zu
machen. Die Suche nach spezifischen nozizeptiven Hirnzentren fiihrte auch hier zu wider-
spriichlichen Resultaten. In einer Ubersichtsarbeit aus dem Jahre 2010 fasst Iannetti den

Stand der aktuellen Forschung zusammen (160). Er hélt ein spezifisches, nozizeptives Sys-
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tem wie die “Schmerzmatrix“ auf supraspinaler Ebene fiir nicht plausibel, sondern sieht
Schmerz und Nozizeption als Teilfunktionen eines Systems, das “saliente” d.h. neuartige,
hervorstechende Reize integriert. Zu diesem System der Salienzwahrnehmung gehoren der
primére und sekundére sensorische Kortex, der vordere cinguldre Kortex und die Inselregi-
on. Dieses System wird bei iiberraschenden Anderungen im afferenten Bewusstseinsstrom
aktiviert (196), und soll die Aufmerksamkeit auf ein bestimmtes Gebiet lenken, um so auf
Bedrohungen schnell reagieren zu kénnen (83). Es ist bekannt, dass die Aufmerksamkeit
eine wichtige Rolle dafiir spielt, in wie weit ein Reiz als schmerzhaft empfunden wird
(87). Diese Theorie deckt sich im Wesentlichen mit den Erfahrungen der Psychochirurgie
und klinischen Medizin, bei der unter anderem von einer verminderten Achtsamkeit der

Patienten nach Lisionen des frontoparietalen Kortex oder der Inselregion berichtet wird.

2.2.9 Die Entwicklung von Nozizeption und Schmerzwahrnehmung in der

Fotalzeit

Eine Voraussetzung fiir Nozizeption ist zunichst das Vorhandensein eines sensorischen
Apparates, bzw. nozizeptiver Nervenfasern. Im Folgenden erwihne ich wichtige Entwick-
lungsschritte wihrend der Ausreifung des menschlichen Nervensystems, die Lee et al. im
Jahre 2005 in einer Ubersichtsarbeit zusammengefasst haben (195):

Zu reflektorischen Bewegungen auf Stimulation und zu spontanen Bewegungen des Fdten
kommt es ab der 8. Schwangerschaftswoche (49, 96). Zur gleichen Zeit konnen sensi-
ble Nervenfasern im Bereich des Mundes nachgewiesen werden. Etwa in der 10. und 11.
Schwangerschaftswoche spriefsen die sensiblen Nervenfasern in die Hand ein (158), bis
schlieflich in der 15. Woche die sensible Innervation der gesamten Korperoberfliche ab-
geschlossen ist (158, 109, 112). Die Verbindungen zum Thalamus werden in der 14. Woche
angelegt und sind bis zur 20. Woche in ihrer Entwicklung abgeschlossen. Thalamocorti-
cale Bahnen sind ab der 13. Schwangerschaftswoche nachweisbar, entwickeln sich aber
erst zwischen 26. und 29. Woche vollstiandig (185). Die Neuronen des cerebralen Kortex
wandern ab der 8. Schwangerschaftswoche aus der periventrikuldren Zone in Richtung der
Hirnrinde aus (9). Diese ist schlieflich in der 20. Woche mit funktionsfihigen Neuronen
besiedelt, die ab diesem Zeitpunkt ihre elektrische Aktivitit aufnehmen. Diese elektri-
schen Schwingungen nehmen ab der 26. Woche ein regelméfiiges Muster an. Schlaf- und

Wachrhythmen entstehen erst ab der 30. Schwangerschaftswoche (9, 8).

Da sich evozierte Potentiale des Kortex erst ab der 29. Schwangerschaftswoche nach-
weisen lassen, wird dies oft als Beleg dafiir gesehen, dass Foten bis zu diesem Zeitpunkt
keine Schmerzen wahrnehmen kénnen. Zieht man zum Vergleich die Erfahrungen aus der

Neurochirurgie und Psychochirurgie am erwachsenen Menschen heran, so scheint die neu-
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ronale Verbindung von Riickenmark und Thalamus eher die wesentliche Voraussetzung
fiir die Wahrnehmung von Schmerzreizen zu sein, als die volle Funktionsfihigkeit thala-
mokortikaler Bahnen. Auch Lowery et al. betonen die Wichtigkeit des Thalamus fiir die
Schmerzwahrnehmung, der wesentlich friither als der Kortex ausreift, und sie wehren sich
prinzipiell gegen den Ansatz, die Funktionsweise des fotalen ZNS mit der eines Erwachse-
nen gleichzusetzen (208). Sie verweisen darauf, dass vor der Ausreifung des Kortex funk-
tionierende subkortikale Areale existieren, die kortikale Funktionen iibernehmen koénnen.
In einer aktuellen Publikation kritisiert der Padiater Platt die Behauptung mancher Gy-
nékologen, der menschliche Fotus konne bis zur 24. Woche keine Schmerzen wahrnehmen,
da die kortikalen Verbindungen bis dahin noch nicht ausgereift seien (257). Aus seiner
Erfahrung als Pédiater kdnne er keinen wesentlichen Unterschied im Verhalten Neugebo-
rener im Gestationsalter von 23, 24 oder 25 Wochen erkennen. Er hilt es fiir falsch, diese
Diskussion allein auf der Basis von neuroanatomischen Studien zu fiihren und beméngelt
ein Fehlen von Forschungsarbeiten zu fotalem Verhalten, Wahrnehmung und Interaktion
unterhalb eines Gestationsalters von 24 Wochen. Insgesamt gestaltet sich die Antwort auf
die Frage, zu welchem Zeitpunkt der menschliche Fétus nun Schmerzen empfinden kann
als schwierig. Sinnvoll scheint mir die Vorstellung, dass sich das Bewusstsein des Men-
schen in gleichem Mafe wie auch sein Kérper in einem graduellen Prozess entwickelt. Ein
spontaner Ubergang von einem Stadium des Dammerschlafs in einen Wachzustand mit
vollkommen entwickelter Selbstwahrnehmung halte ich fiir nicht wahrscheinlich. Dennoch
wird man sich fiir die klinische Praxis auf einen Zeitpunkt der Bewusstwerdung einigen
miissen. Erschwert wird diese Diskussion zusétzlich durch ideologische und religise Moti-
ve, da die Gegner und Befiirworter der Abtreibung unterschiedliche Interessen haben, den
werdenden Menschen entweder als unsensibles oder als bewusstes Lebewesen darzustellen
(257). Legt man sich auf eine Altersgrenze fest, vor der eine Schmerzwahrnehmung des
Féten nicht moglich ist, so sollte man diese aus ethischen Griinden grofziigig bemessen,
um dem werdenden Menschen zum einen Leiden 7zu ersparen, und ihn gegebenenfalls in
seiner weiteren geistigen Entwicklung nicht zu schédigen. Der Einsatz von Analgetika bei
Neugeborenen ist sinnvoll. So konnten Analgetika bei operativen Eingriffen an Frithgebo-
renen erfolgreich hormonelle und autonome Reaktionen unterdriicken (11). Neugeborene
zeigen bei schmerzhaften Eingriffen regelmifig Stressreaktionen (208). Es gibt deutliche
Hinweise darauf, dass sich eine Traumatisierung in diesem Entwicklungsstadium nachtei-

lig auf die weitere emotionale Entwicklung des Kindes auswirkt (143, 115).
Ich personlich halte das Beharren einiger Arzte, wie dem britischen “Royal Congress

of Obstetricians and Gynaecologists (259) oder Lee et al. (195) auf der Notwendigkeit

ausgereifter thalamokortikaler Bahnen fiir die Schmerzwahrnehmung fiir dogmatisch, ge-
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rade dann, wenn die klinische Erfahrung von Neonatologen dagegen spricht (257). Dieser
Standpunkt bringt Lee et al. dazu, diese klinischen Erfahrungen abzuwerten. So schreiben
sie, dass sich aus Wegzieh-Reflexen und Grimassieren allein kein Hinweis auf Schmer-
zen des Foten ableiten lassen. Es verwundert nicht, dass sie daher Patienten “in einem
dauerhaft vegetativen Stadium® oder Kindern mit Anenzephalie gerade wegen fehlender
kortikaler Aktivitdt die Schmerzempfindung absprechen. Auch die hormonellen und klini-
schen Zeichen von Stress, die bei Eingriffen ab der 16. Schwangerschaftswoche beobachtet
werden (120, 318), seien kein Beweis dafiir, dass Foten in diesem Entwicklungsstadium
Schmerzen empfinden kénnten. Sie berufen sich dabei erneut auf die fehlende kortikale
Aktivitdt. Im Gegensatz dazu méochten sich weder Lowery et al. (208) noch Platt (257)
auf einen Zeitpunkt festlegen, ab dem ein Schmerzempfinden des Fotus moglich ist. In-
zwischen haben selbst sehr junge Frithgeborene ab der 22. Gestationswoche eine gewisse
Chance zu iiberleben (192), so dass sich die Streitfrage, ob ein ausgereifter Kortex eine
unabdingbare Voraussetzung fiir das Schmerzempfinden ist, vielleicht zukiinftig mit Hilfe

von klinischen Studien losen wird.

2.3 Akupunktur
2.3.1 Philosophische Konzepte der chinesischen Medizin

Einen tieferen Einblick in die Geschichte der chinesischen Philosophie zu geben, sprengt
zum einen den Rahmen dieser Arbeit, zum anderen sollte sie den Sinologen, Philosophen
und Historikern iiberlassen werden. Ich mochte dennoch einige wichtige Hintergriinde
zur chinesischen Philosophie liefern und auch Probleme ansprechen, die das Verstdndnis
der chinesischen Medizin erschweren. Ein nicht zu unterschitzendes Problem ergibt sich
bei der Literaturarbeit. Fast alle chinesischen Arbeiten, von historischen Werken ganz
zu schweigen, liegen nicht in englischer Ubersetzung vor. Wer sich wirklich mit der Ge-
schichte der chinesischen Medizin beschéftigen will, kommt um ein Studium der Sinologie
nicht herum. Die Hintergriinde zur chinesischen Philosophie, die ich in diesem Kapitel
widergebe stammen aus dem Lehrbuch “A Short History of Chinese Philosophy“ von
Yu-Lan Fung (125). Die Geschichte Asiens bzw. Chinas wird in unseren Schulen kaum
gelehrt, daher mochte ich noch kurz auf die historischen Urspriinge der verschiedenen
philosophischen Bewegungen eingehen. Ein wichtiger Zeitpunkt war das Ende der Zhou-
Dynastie im 3. Jahrhundert v. Chr., in der sich der Feudalismus im Niedergang befand.
Dadurch verloren viele Adelige, die gebildete Schicht des alten China, ihre Stellung an
den Herrscherhdusern. Aus ihnen gingen die philosophischen Schulen hervor, zu denen
unter anderem der Daoismus, die Yin-Yang-Schule und der Konfuzianismus zéhlten. Da

sich die Geschichte der Philosophie Chinas iiber einen Zeitraum von iiber 3000 Jahren
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erstreckt, und sich die zahlreichen philosophischen Schulen im Laufe der Zeit gegensei-
tig beeinflusst haben, ist es wenig verwunderlich, wenn sich Vorstellungen von “Yin und

Yang* und vom “Qi“ auch im Daoismus und spéter im Neokonfuzianismus wiederfinden.

Philosophische Uberlegungen gehen wissenschaftlichen Entdeckungen voraus und sind ei-
ne grofe Hilfe, will man die Welt aus verschiedenen Blickwinkeln betrachten - so dass sich
eine Auseinandersetzung mit philosophischen Ideen selbstverstindlich lohnt. Die innere
Widerspriichlichkeit der chinesischen Medizin wird oft kritisiert (322). Wir sehen auch in
diesem kurzen Kapitel, dass in der chinesischen Medizin verschiedene Konzepte zusam-
mengefiihrt werden, die nicht notwendigerweise ein harmonisches Ganzes ergeben. Zum
einen gibt es da die Lehre vom Qi - einer kosmischen Lebenskraft, zum anderen haben wir
die altertiimliche Lehre der fiinf Elemente, die eine starke astrologische Funktion aufweist.
Vielleicht ist es dem pragmatischen Wesen der Chinesen zu verdanken, dass sie dieses Ne-
beneinander von Widerspriichlichkeiten akzeptieren konnten. Die Praxis zeigt, dass man
mit den iiberlieferten Konzepten relativ gut arbeiten kann. Ziel der medizinischen For-
schung muss es allerdings sein, die naturwissenschaftlich belegbaren Wirkungen aus dem
empirischen Erfahrungsschatz der chinesischen Medizin herauszulésen. Die Vorstellung
einer Energieform, die das Leben von der toten Materie unterscheidet, beschéftigte im
Westen umstrittene Naturforscher (327), (268) und Philosophen wie Henri Bergson mit
seinem "Elan vital"(31). Der Biophysiker Paulo Correa kritisiert den Vitalismus, und
fordert zugleich eine neue Auseinandersetzung der Naturwissenschaft mit der Thermo-
dynamik und den energetischen Prozessen, die zum Ursprung des Lebens gefiihrt haben
(84). Auch wenn die Entstehung des Lebendigen aus der leblosen Materie bisher nicht
verstanden ist, bietet das “Qi“ kein alternatives Erklarungsmodell. Das “Qi“ bleibt bis auf

weiteres eine Mischung schwer fassbarer, metaphysischer Konzepte.
Die Lehre von Yin und Yang

Die Yin-Yang-Schule wurde von den “Fang-Shi“ Magiern begriindet, die von den Feu-
dalherren der Zhou-Dynastie (1050 - 250 v. Chr.) bei wichtigen Entscheidungen zu Rate
gezogen wurden. Ein Fang-Shi verfiigte damals {iber Kenntnisse der Astrologie, der Jah-
reszeiten, der fiinf Elemente, der Wahrsagerei und der Kunst des Feng-Shui. Obwohl die
Magie natiirlich im Aberglauben wurzelt, dhnelt sie der Naturwissenschaft insofern, dass
sie versucht, natiirliche Ereignisse mit Hilfe von Naturkréften zu erkldren. Dabei wird das
Universum als Mechanismus verstanden, in dem alle Dinge miteinander verbunden sind.
Im alten China gab es zwei Theorien iiber die Naturkréfte. Die eine war die Lehre der

fiinf Elemente und die andere die Idee von Yin und Yang. Eine wichtige Literaturquelle

31



fiir das Konzept von Yin und Yang findet sich im Anhang des “I Ging* dem “Buch der
Wandlungen® (345). Im Gegensatz zur Theorie der fiinf Elemente beschreibt die Leh-
re von Yin und Yang den Anfang des Kosmos. Das Wort Yang steht urspriinglich fiir
Licht und Sonnenschein und Yin fiir das Gegenteil, ndmlich Schatten und Dunkelheit.
Im Laufe der Zeit wurden Yin und Yang als zwei kosmische Krifte betrachtet, wobei
Yang fiir Ménnlichkeit, Aktivitdat, Hitze, Helligkeit, Trockenheit, Harte usw. stand und
das Yin Weiblichkeit, Passivitit, Kalte, Dunkelheit, Nasse, Weichheit usw. reprisentierte.
Durch das Zusammenspiel dieser beiden Urprinzipien werden alle kosmischen Erscheinun-
gen erzeugt. Im “I Ging* wird der Kreislauf von Yin zu Yang unter anderem im Zyklus
der sogenannten Trigramme oder Hexagramme dargestellt, die aus Linien bestehen und
denen verschiedene Symbole wie Himmel, Erde, Feuer, Wasser etc. zugewiesen werden.
Eine unterbrochene Linie steht fiir Yin, eine durchgezogene Linie symbolisiert das Yang.
Die Theorie von Yin und Yang kann auf fast alle energetischen Prozesse angewendet
werden. In der Akupunktur wird der menschliche Korpers in Yin- und Yang-Areale ein-
geteilt. Dementsprechend erhalten auch Koérperleitbahnen Yin- und Yang-Eigenschaften.
In energetischen Konzepten der Akupunktur wird “Fiille“ und “Leere mit Hilfe des Yin-

und Yang-Konzeptes gedeutet.

Abbildung 1: Taiji-Zeichen umgeben von 8 Trigrammen

Ein weiteres bekanntes Symbol, das mit der chinesischen Medizin in Verbindung gebracht
wird, ist das Taiji-Zeichen. Auf ihm sehen wir Yin und Yang in Form zweier Fische ab-
gebildet. Erst in der Zeit der Ming-Dynastie, etwa im 14. Jahrhundert n. Chr. soll sich
dieses Symbol in China verbreitet haben (270).
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Die Theorie der finf Elemente

Wie die Lehre von Yin und Yang stammt die Theorie der fiinf Elemente aus prahis-
torischer Zeit, bzw. wurde von der Yin-Yang-Schule aufgegriffen. Sie diente dem Ver-
stindnis der Wechselwirkungen zwischen Natur und Mensch und war deshalb spéter fiir
die chinesische Medizin von besonderem Interesse. Warum gerade die Zahl Fiinf eine so
bedeutende Rolle spielte, ist nicht klar. Auf Orakelknochen der Shang-Dynastie (circa 16.
- 11. Jh. v. Chr.) finden sich bereits Hinweise auf die fiinf Himmelsrichtungen: Westen,
Osten, Norden, Siiden und Zentrum. Dabei ldsst sich der Ausdruck “Wu Xing“ auch als
“fiinf Aktivitdten“ iibersetzen, oft ist auch von den “fiinf Wandlungsphasen“ die Rede. Im
Buch “Hung Fan®“ oder auch “Grofser Standard“ aus dem Jahre 300 v. Chr. werden Wasser,
Feuer, Holz, Metall und Erde als die fiinf Elemente beschrieben und ihnen weitere Ei-
genschaften wie Wetterphdnomene und Kérperfunktionen zugeordnet. Dieses noch sehr
grobe Konzept wurde durch die Yin-Yang-Schule im Laufe der nichsten Jahrhunderte
weiter ausgearbeitet. Die fiinf Aktivitdten erzeugen und zerstoren sich in einer zirkuldren
Reihenfolge, dhnlich wie in dem bekannten Kinderspiel “Schere-Stein-Papier®. So erzeugt
Holz, welches im Friihling vorherrscht, Feuer. Feuer, das im Sommer vorherrscht erzeugt
Erde. Erde, die im “Zentrum® vorherrscht, erzeugt Metall. Metall, welches im Herbst
vorherrscht, produziert Wasser. Wasser, das im Winter vorherrscht, erzeugt wiederum
Holz. Somit ist der Kreis geschlossen. Obwohl das System der fiinf Wandlungsphasen in
sich harmonisch ist, gestaltet sich die Zuordnung zu Koérperphdnomenen vor allem im
medizinischen Kontext schwierig. Da sich die Akupunktur mit der Energetik von Kor-
perfunktionen beschiftigt, wurde spatestens ab dem 7. Jahrhundert ein Konzept der fiinf

Wandlungsphasen in die medizinische Therapie und Diagnostik integriert (322).
Die Theorie des (i

Das chinesische Schriftzeichen Qi (gesprochen: Tschi) stellt bildlich den Dampf dar, der
iiber dem Reis schwebt. Qi driickt etwas aus, das zur gleichen Zeit materiell wie auch
immateriell ist. Mégliche, aber ungenaue Ubersetzungen sind: Energie, Ather, Gas, Le-
benskraft, bewegende Kraft, wovon Ather der einzige Begriff ist, der zugleich den Zustand
von Materie und Energie beschreibt. Die Vorstellung vom Qi hat die chinesischen Philo-
sophen schon seit dem Altertum beschéftigt. Ein neues kosmologisches Konzept, in dem
die Idee des Qi eine zentrale Rolle spielte, wurde schliefslich vom neukonfuzianischen Ge-
lehrten Zhang Zai (1020-1077 n. Chr.) entwickelt. Dabei orientierte er sich wieder an den
Anhéngen des “I Ging®, dem Buch der Wandlungen (345). Zhang Zai ist der Meinung,
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Abbildung 2: Das chinesische Schriftzeichen “Qi*

dass alles im Universum aus dem gleichen Qi erschaffen wurde, und daher Menschen und

alle anderen Dinge Teil eines grofken Korpers sind. Weiterhin schreibt er:

“Das Fliefien, Aufsteigen und Ruhen sind Figenschaften des Yang. Hingegen sind Ab-
sinken, Fallen und Ruhen Eigenschaften des Yin. Wenn das Qi unter dem Einfluss der
Yang- Eigenschaften steht, dann fliefit und steigt es auf. Wenn es hingegen unter dem
FEinfluss der Yin-FEigenschaften steht, dann fdllt und sinkt es ab. Daraus folgt, dass das
Qi sich fortwdhrend verdichtet oder zerstreut. Seine Verdichtung fihrt dazu, dass sich
konkrete Dinge formen, seine Zerstreuung fihrt dazu, dass sich diese Dinge wieder auf-
losen. (...) Die Leere ist nicht wirklich ein Vakuum, sondern einfach das Qi in seinem
aufgelosten Zustand, in dem es nicht mehr sichtbar ist.“ (von mir aus dem Englischen

tibersetzt)

Es ist eine Besonderheit der chinesischen Medizin, dass sie sechs Arten von Qi beschreibt,
die im Korper verschiedene Funktionen erfiillen. Dabei soll das Qi auf definierten Leit-
bahnen, die in der deutschen Literatur oft auch Meridiane genannt werden, durch den
Korper flieken. Im “Leitfaden des gelben Kaisers wird der Fluss der Qi durch den Kérper
mit einem Ring verglichen, der weder Anfang noch Ende besitzt. Blockaden in diesem

Fluss fithren zu krankhaften Stauungen und zu Schmerzen (254).

2.3.2 Die Geschichte der Akupunktur in China

Mumienfunde aus den letzten Jahrzehnten lassen vermuten, dass es bereits vor 5000 Jah-

ren in Zentraleuropa eine mit der Akupunktur verwandte Reiztherapie gegeben hat. In
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einer Veroffentlichung der Zeitschrift “Lancet” aus dem Jahre 1999 berichten Dorfer et al.
iiber die medizinischen T#towierungen einer Mumie aus dem Otztal. An 9 Stellen im Be-
reich des Aufenkndchels und des Riickens stimmen diese Téatowierungen mit klassischen
Akupunkturpunkten iiberein. Histologische Untersuchungen haben ergeben, dass diese
Téatowierungen wahrscheinlich durch das Aufritzen der Haut und dem anschliefsenden
Verbrennen von Krauterpulver iiber der Wunde herbeigefiihrt wurden (98). Zur Definiti-
on des Begriffs Akupunktur mochte ich noch auf eine Besonderheit hinweisen: Wahrend
im Westen unter Akupunktur eine reine Nadeltherapie verstanden wird, bedeutet der
chinesische Ausdruck “Zhen Jiu“: Stechen und Brennen. Die folgenden Hintergriinde zur
Geschichte der Akupunktur lassen sich im Buch “Chinesische Medizin* von Paul Unschuld
nachlesen (322).

Aus den Mangwadui-Schriften, die aus dem 2. Jahrhundert v. Chr. stammen, erfahren
wir von den Behandlungsmdglichkeiten, die ein Arzt des alten China damals beherrschen
musste: Kauterisation mittels Abbrennen von Beifulkraut auf bestimmten Hautpunkten
(Moxibustion), Kompressen, Rduchern, medizinische Bider, Kleinchirurgie, magische Be-
schworungen, Massage und Schropfen. Die Akupunktur wurde nicht erwidhnt. Der erste
schriftliche Bericht iiber die Methode, mit Nadeln die Haut eines Patienten zu durch-
bohren, findet sich erst im Jahre 90 v. Chr. in der Biographie des Wanderarztes Bian
Que. Er stach den Kronprinzen des Staates Guo am Kopf, so dass dieser aus einer lan-
gen Bewusstlosigkeit wieder erwachte. Weitere Hintergriinde seiner Behandlungsmethode
werden uns nicht mitgeteilt, allerdings lassen antike Texte den Schluss zu, dass es galt,
die Nadel in bestimmte Energie-Leitbahnen einzustechen, um damit den Fluss des “Qi*
zu verbessern. Bei Ausgrabungen in der Provinz Sichuan wurden Holzfiguren mit syste-
matischen Linienmustern entdeckt, die aus jener Zeit zwischen dem 1.-2. Jahrhundert v.
Chr. stammten und vermutlich diese Leitbahnen darstellen. Der “Leitfaden des gelben
Kaisers", ein klassisches Werk iiber die Anfinge der chinesischen Heilkunde, soll aus der
gleichen Zeit, etwa 100 v. Chr. stammen. Hier wird die Akupunktur ausfiihrlich erwahnt
(254). Erst in einer zweiten Phase riickten die spezifischen Akupunkturpunkte in den
Mittelpunkt der Therapie. Sie sind “Locher®, Ein- und Austrittspunkte fiir das “Qi“ und
daher fiir die Nadelbehandlung besonders geeignet. Das Werk “Nan Jing* der “Leitfaden
der schwierigen Fragen* aus dem 1. Jahrhundert nannte sechs Akupunkturpunkte an den
Extremitéten, sowie Transportoffnungen an Brust und Riicken. Die Zahl und der genaue
Verlauf der Leitbahnen waren seit Beginn der Akupunktur einem gewissen Wandel un-
terworfen. Im Unterschied zur Arzneitherapie, die bis ins 12. Jahrhundert einen anderen
theoretischen Hintergrund hatte, griff sie auf die Theorien von Yin und Yang, den fiinf

Wandlungsphasen und die Zusténde der Qi-Energie zuriick. Mit Ende der Qing-Dynastie
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(1644-1912) erlebte das chinesische Kaiserreich einen 6konomischen, kulturellen und mili-
tarischen Niedergang. Auch die chinesische Heilkunde war davon betroffen. Als die damals
fortschrittlichere, westliche Medizin Anfang des 19. Jahrhunderts nach China gelangte,
iiberzeugte sie die chinesischen Arzte. Westliche Wissenschaft und Technik sollten fortan
dem Wiederaufstieg Chinas dienen. Die chinesische Medizin wurde von vielen Reformern
nach dem Fall der Monarchie 1912 als Relikt einer bankrotten Feudalzeit betrachtet (322).

2.3.3 Die Geschichte der Akupunktur im Westen

In den Westen gelangten die ersten schriftlichen Berichte iiber Akupunktur und Moxibus-
tion durch jesuitische Missionare, denen ab 1549 erlaubt wurde, in Japan Missionsstatio-
nen aufzubauen. Im Jahre 1603 gab das Jesuitenkolleg in Nagasaki ein Worterbuch der
japanischen Sprache heraus, in dem zum ersten Mal die Begriffe Yin und Yang, die fiinf
Wandlungsphasen und das Qi in eine westliche Sprache iibersetzt wurden. Obwohl bis ins
18. Jahrhundert weitere europiische Arzte iiber ferndstliche Heilmethoden berichteten,
scheiterte die Verbreitung dieser Heilmethoden im Westen aus verschiedenen Griinden. Zu
einem grofen Teil war man aus religiosen und politischen Griinden nicht an einem tieferen
kulturellen Austausch zwischen Ost und West interessiert. Weiterhin fehlte im Westen
ein Verstindnis der fernostlichen Konzepte. Nicht zuletzt bildeten die sprachlichen Bar-
rieren ein zusitzliches Hindernis. Mit der Entdeckung der Elektrizitit zu Beginn des 19.
Jahrhunderts erwachte in Europa ein neues Interesse an der Nadeltherapie, deren Wir-
kung man mit Hilfe des elektrischen Stroms verstirken wollte. An der Charité in Berlin
machten Arzte 1829 erste Versuche mit einer Art Elektrotherapie. Dabei stach man zwei
Nadeln in verschiedene Muskeln des Patienten ein und verband sie mit einer galvanischen
Séule, was zu einem Stromfluss durch den Korper des Patienten fiihrte. Die verwendeten
Strome waren wohl so stark, dass es regelmifig zu heftigen Schmerzen, Muskelzuckun-
gen und Verbrennungen kam, weswegen viele Patienten diese Therapie ablehnten. Die
Arzte, die sich im Verlauf des 19. Jahrhunderts noch mit der Akupunktur beschéftigten,
berichteten teilweise von Heilerfolgen, vor allem in der Schmerztherapie. Aufgrund eines
fehlenden Behandlungschemas blieben die dabei gewonnenen medizinischen Erkenntnisse
aber insgesamt widerspriichlich und zuféllig. In der Folgezeit verschwand das wissen-
schaftliche Interesse an der Nadel- und Elektrotherapie. Der elektrische Strom, dem man
im 18. Jahrhundert grofse Bedeutung fiir Lebensprozesse zuschrieb, erwies sich als weniger
wichtig als vermutet. Als Autor soll noch der Franzose George Soulié de Morant erwahnt
werden, der in der 40er Jahren des letzten Jahrhunderts mit “L’Acuponcture Chinoise®
ein Werk iiber diese chinesische Heilmethode herausbrachte. Von ihm stammt die Be-
zeichnung “Meridiane” fiir die Akupunkturleitbahnen, die sich in der westlichen Literatur

etabliert hat. Soulié de Morant war ein medizinischer Laie, und seine Veroffentlichungen
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interessierten nur einen kleinen Kreis von Medizinern. Wiahrend der Zeit des kalten Krie-
ges brachen die kulturellen Verbindungen zwischen Ost und West abermals ab. In den
50er Jahren griindeten in Westdeutschland interessierte Arzte eine erste Akupunkturge-
sellschaft, wobei enge Beziehungen zu franzosischen Medizinern bestanden. In die Phase
des kalten Krieges und der damit verbundenen kulturellen Abschottung zwischen Ost
und West fillt die Entwicklung einer eigenstindigen Akupunkturmethode in Frankreich,
begriindet durch Paul Nogier (1908-1996). Er publizierte seine Ohrakupunktur erstma-
lig im Jahre 1957 in der “Deutschen Zeitschrift fiir Akupunktur®. Die Auriculotherapie
oder Ohrakupunktur gehort zu den sogenannten “Mikrosystemen®, die nicht mit einer
Qi-Energie arbeiten, sondern davon ausgehen, dass der gesamte menschliche Kérper auf
kleinere Korperareale neuronal abgebildet wird, unter anderem die Ohrmuschel. Uber
eine Nadelstimulation dieser Mikrosysteme lassen sich laut Nogier gezielt Storungen in
entsprechenden Kérperregionen ausgleichen (247). Ins Blickfeld der breiten Offentlichkeit
gelangte die Akupunktur 1971 mit einem Bericht eines Reporters der Zeitung “New York
Times* der die amerikanische Tischtennismannschaft begleitet hatte und sich in China
einer Notfall-Blinddarmoperation unterziechen musste. Er erhielt zur Linderung seiner
postoperativen Schmerzen eine Akupunktur mit drei Nadeln, die offensichtlich zum Er-
folg fiihrte. Ein Team amerikanischer Arzte reiste kurze Zeit spiter nach China und
verdffentlichte einen Reisebericht im “Journal of the American Medical Association®, der
durchgehend positiv ausfiel (322). In den 70er Jahren wurden in Deutschland einige Studi-
en zur Elektrostimulationsanalgesie (ESA) bei chirurgischen Eingriffen durchgefiihrt, mit
dem Ziel, die Dosis der Schmerzmittel und Nebenwirkungen der Narkose zu senken. Am
Klinikum Giefsen wird von iiber 500 Eingriffen berichtet (155). Zwar wurde die Wirkung
der intraoperativen Akupunkturanalgesie bestétigt, dennoch wird sie heute nicht mehr
angewandt, da sie schwer steuerbar ist und nur in etwa 15 bis 25 % der Fille wirkt (187).
Die ersten Vorlesungen iiber Akupunktur wurden 1974 an der Universitit Gieflen gehal-
ten (305), 1978 folgte die Universitiat Miinchen mit einer Ringvorlesung unter der Leitung
des Anésthesisten K. Peter (132). 1996 wurde die Akupunktur von der amerikanischen
“Food and Drug Administration“ (FDA) als eine sichere und effektive Methode eingestuft.
Weiterhin traf die Kommission des “National Institutes of Health* (NTH) ein Jahr spéter
die Aussage, dass die Akupunktur “im Wesentlichen wissenschaftliche Geltung beanspru-
chen kann, und deswegen von der amerikanischen Arzteschaft akzeptiert werden sollte”
(357). Schlieklich entbrannte Ende der 90er Jahre die Diskussion dariiber, ob und unter
welchen Umstidnden Akupunkturbehandlungen von den gesetzlichen Krankenkassen zu
finanzieren sind. Im Oktober 2000 wurde die Akupunktur auf Entscheidung des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen (BAK) aus der vertragsirztlichen Versorgung

ausgeschlossen und ein sogenanntes "Modellvorhaben Akupunktur"fiir die Indikationen
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Spannungskopfschmerz, Migréane, Arthritis und Kreuzschmerz initiiert. Das Ziel dieses
Modellvorhabens war, mit mehreren groffangelegten Studien die Wirksamkeit der Aku-
punktur fiir diese Beschwerden zu iiberpriifen, und gegebenenfalls die Nadeltherapie als
Kassenleistung zu etablieren. Die Studien, die daraufhin bundesweit durchgefiihrt wur-
den, gehoren zu den weltweit umfangreichsten randomisierten und kontrollierten Arbeiten
auf dem Gebiet der Akupunkturforschung. Als die wichtigsten Forschungsarbeiten gelten
die GERAC-Studien (German Acupuncture Trials), die ART- (Acupuncture Randomi-
zed Trials) und die ARC-Studien (Acupuncture-Routine-Care) (86). Das Modellvorhaben
wurde schlieflich im Jahre 2006 mit dem Ergebnis abgeschlossen, dass die Akupunktur
ein wirksames Verfahren zur Behandlung von chronischem Schmerz darstellt. Ein weiteres
interessantes Resultat der Studien: Die analgetische Wirkung von “Verum-Akupunktur®
unterschied sich bei den Studien zu Kopf- und Riickenschmerzen nur geringfiigig von
der Wirkung einer “Minimalakupunktur”, obwohl beide der Standardtherapie iiberlegen
waren. Als Griinde wurden eine vermehrte Zuwendung durch den behandelnden Arzt,
sowie eine Erwartungshaltung der Patienten diskutiert. Auch wurden segmentale Hemm-
mechanismen im Riickenmark, die durch unspezifische Reize eine analgetische Wirkung
auslosen konnten, als eine mogliche Begriindung herangezogen (337). Jedenfalls stand die
spezifische Wirkung der Akupunkturpunkte zur Diskussion (319). Es gab aber auch Er-
gebnisse, die fiir das traditionelle Akupunkturkonzept sprachen. So war die analgetische
Wirkung der Verum-Akupunktur in der Behandlung Gonarthrose einer Minimalakupunk-
tur signifikant iiberlegen (133). Zwar erwies sich die Akupunktur im Modellvorhaben in
der Behandlung von Kopfschmerzen als ebenso wirksam wie die medikamenttse Stan-
dardtherapie, dennoch wurde sie im Gegensatz zu Knie- und Riickenschmerzen nicht als
Kassenleistung tibernommen (19). Seit ihrer Erstbeschreibung vor 2000 Jahren ist die
Akupunktur im Jahre 2003 als medizinische Zusatzbezeichnung in Deutschland zugelas-

sen worden (305). Sie hat sich als effektive medizinische Therapiemethode etabliert.

2.3.4 Akupunkturpunkte und Leitbahnen

Die zentrale Vorstellung der Akupunktur besagt, dass Qi-Energie entlang von definierten
Leitbahnen oder Meridianen durch den Korper flieft. Jede Stérung dieses Flusses fiihrt
zu einem energetischen Ungleichgewicht, was der Ausloser fiir Krankheit und Schmerzen
sein kann. Die Akupunktur versucht dieses energetische Ungleichgewicht wieder auszu-
gleichen, indem spezielle Punkte auf diesen Leitbahnen mit Nadeln stimuliert werden.
Die chinesische Klassifikation beschreibt 361 Punkte auf 14 Leitbahnen, allerdings gibt
es noch zahlreiche zusétzliche Punkte. Neben der chinesischen Klassifikation gibt es noch
weitere Akupunkturschulen, wie die franzosische Ohrakupunktur nach Nogier, oder die

koreanische Handakupunktur, die eine eigene Systematik, sowie ein eigenes Punkteschema
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besitzen und nicht mit der Vorstellung einer Qi-Energie arbeiten. Diese Akupunkturschu-
len gehen davon aus, dass der menschliche Kérper auf bestimmte Korperareale abgebildet
wird, z.B. reprisentiert in der Ohrakupunktur jeder Punkt des Ohres eine Korperregi-
on. In der koreanischen Handakupunktur findet sich ebenfalls fiir jedes Korperareal ein
entsprechender Korrespondenzpunkt auf der Hand. Man nennt diese Akupunkturschulen
auch “Mikrosysteme®. Ein schmerzhafter, oder besonders empfindlicher Ohrpunkt wird
als Hinweis fiir eine Storung der entsprechenden Korperregion gedeutet. Ohrpunkte tra-
gen meist Eigennamen oder werden durchnummeriert. Betrachten wir die Nomenklatur
der traditionellen Korperpunkte, so gilt es festzustellen, dass die Punkte im Deutschen
oder Englischen mit dem Namen der Leitbahn und einer Nummer bezeichnet werden. Im
Chinesischen hat jeder Akupunkturpunkt einen fantasievollen Eigennamen, der die Ei-
genschaften des Punktes umschreiben soll. Bei unseren Patienten bestrahlten wir folgende
drei Punkte mit dem Akupunkturlaser: Dickdarm 4 (Hand), Magen 44 (Fuf), Shenmen
(Ohr). Die Bezeichnung “Dickdarm® und “Magen“ gibt an, dass der jeweilige Akupunk-
turpunkt auf der Dickdarm- oder Magen-Leitbahn liegt. “Shenmen® ist ein chinesischer
Eigenname, und dieser Ohrpunkt liegt nicht auf einer Leitbahn. Obwohl die Kérperleit-
bahnen die Namen von Organen tragen, ist kein funktioneller Bezug zu den Organen

vorhanden wie wir sie in der westlichen Medizin kennen (150).

2.4 Laserakupunktur

Der Einsatz von Licht zu medizinischen Zwecken ist mehr als 3000 Jahre alt. Bereits die
alten Agypter, Griechen, Inder und Chinesen versuchten mit Licht Krankheiten zu hei-
len. Die Agypter nutzten Sonnenlicht und mafen der Lichtfarbe eine besondere Funktion
bei (77). Trotz der langen Geschichte der Akupunktur finden sich auch nach 2000 Jahren
noch neue Verfahren, um Akupunkturpunkte zu stimulieren. Nach der Elektroakupunktur
stellt die Laserakupunktur nun das aktuellste dieser Stimulations-Techniken dar, wobei
zur Laserakupunktur nicht-thermale Laser mit geringer Intensitéit verwendet werden. Die
Lasertechnik hat gegeniiber der Nadelakupunktur den grofen Vorteil, dass hier Studien
mit echter doppelter Verblindung durchgefiihrt werden konnen. Das liegt zum einen dar-
an, dass der Akupunkturlaser vom Patienten nicht gespiirt wird und dass mit dem Einsatz
eines Placebolasers auch der behandelnde Arzt vollkommen verblindet behandeln kann.
Beweise fiir die Wirksamkeit von Laserakupunktur am Patienten finden sich z.B. in einer
Studie von Siedentopf et al. aus dem Jahre 2002 (282). Hier wurde der Akupunkturpunkt
Bl 67 bestrahlt, der sich am lateralen Nagelfalz des kleinen Zehs befindet und dem in
der chinesischen Medizin eine Wirkung auf das Auge nachgesagt wird (150). Siedentopf
wies mit Hilfe funktioneller Magnetresonanz-Tomographie nach, dass es bei Patienten,

bei denen dieser Punkt mit einem Laser bestrahlt wurde, zu einer Aktivierung des vi-

39



suellen Kortex im Gehirn kam. Wurde hingegen der Kopf des Akupunkturlasers auf den
Punkt aufgesetzt und der Laser ausgeschaltet, so blieb die Aktivierung der Hirnrinde aus.
Obwohl dhnliche Untersuchungen zur Korrelation von Nadelakupunktur und Aktivierung
der Hirnrinde durchgefiihrt wurden (74), beweisen diese Studien nicht die therapeutische
Wirksamkeit von Akupunktur und kénnen nur einen Hinweis darauf geben, ob es spezi-
fische Akupunkturpunkte gibt, bzw. ob wie bei Siedentopf die Laserstrahlung iiberhaupt
eine Wirkung entfalten kann, die iiber einen lokalen Effekt hinausgeht. Da aber eine
grundlegende theoretische Basis fehlt, um zu erkldren, wie eine Bestrahlung des kleinen
Zehs zur Aktivierung des visuellen Kortex fiihrt, sind diese Ergebnisse sicherlich verbliif-
fend. Die Wirkungen von niedrig energetischer Laserstrahlung auf Gewebe und einzelne
Zellen sind unter Laborbedingungen gut belegt. Hier kommen die meisten Studien zum
Ergebnis, dass die low-level Laserakupunktur die Proteinsynthese (104, 216) sowie Zelldif-
ferenzierung und Zellwachsum beinflusst (176, 271, 264, 51, 2), die Zellmotilitit steigert
(274, 88), Neurotransmitter freisetzt (118), die Phagozytose anregt (356, 177) und die
ATP- und Prostaglandin-Synthese steigert (253, 233).

2.4.1 Geschichte der Laserakupunktur

Die Idee, Akupunkturpunkte nicht mit Nadeln, sondern mit Laserstrahlen zu stimulieren
wurde schon seit etwa vier Jahrzehnten propagiert. Die ersten Forschungsarbeiten be-
gannen zwischen 1970 und 1972 in der ehemaligen UdSSR, wobei von einer erfolgreichen
Behandlung von Bluthochdruck und Asthma berichtet wird (156, 128). Ein erster Pionier
der Laserakupunktur war Friedrich Plog, dessen Arbeiten zur Herstellung des ersten kom-
merziellen Akupunkturlasers fiihrte, dem “Akuplas® von Messerschmidt-Bolkow-Blohm
(235). Die giinstigeren Herstellungskosten und leichtere Verfiigharkeit von Lasern fiihr-
te zu einer weiteren Verbreitung dieser Technik zu Anfang der 80er Jahre. Die Studien
aus dieser Zeit sind aufgrund fehlender Randomisierung und Verblindung von schlechter
Qualitdt. Erst Ende der 80er Jahre finden sich Forschungsarbeiten mit akzeptablem Stu-
diendesign, darunter auch Studien zur analgetischen Wirksamkeit der Laserakupunktur
(290, 182, 29, 127). Hier riickt vor allem die Behandlung lokaler Verspannungen, musku-
larer Triggerpunkte (in der Akupunktur auch Ashi-Punkte genannt) in den Vordergrund.
Die Erforschung der Laserakupunktur geht einher mit einer weiteren Therapieform, der
low-intensity Lasertherapie, die von Mester et al. in Ungarn angewendet wurde. Mester

erforschte die Wirkung von Laserstrahlen auf die Wundheilung (232).
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Abbildung 3: Der Laser als kohérente Lichtquelle

2.4.2 Funktionsweise des Lasers

Das Wort “Laser steht fiir “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation®.
Mit seiner 1917 publizierten Theorie zur Quantentheorie der Strahlung legte Einstein die
Grundlagen zur Entwicklung des Lasers (103). Bis zum Bau des ersten Lasers dauerte es
allerdings noch Jahrzehnte. Nach der Quantentheorie liegen Elektronen in Atomen, Mo-
lekiilen oder Kristallen nur in diskreten Energiezustidnden vor. Im Normalfall befinden
sie sich im energiedrmsten Zustand, dem Grundzustand. Durch Absorption von elektro-
magnetischer Strahlung kénnen sie in einen angeregten Zustand iiberfiihrt werden. Diese
Anregung gelingt dann, wenn die Energiequanten genau der Energiedifferenz zwischen
dem Grundzustand und einem angeregten Zustand entsprechen. Einstein nahm an, dass
die hierbei aufgenommene Energie auf zwei verschiedene Arten wieder abgegeben wer-
den kann, und zwar durch spontane Emission oder durch induzierte Emission. Bei der
spontanen Emission, was dem Normalfall entspricht, fillt das Elektron von einem an-
geregten Energiezustand schnell wieder in einen niedrigen Zustand zuriick. Die hierbei
entstehenden Photonen werden zeitlich willkiirlich in alle Richtungen abgestrahlt, so wie
das Licht bei einer Gliihbirne. Man spricht von inkohdrenter Strahlung. Bei der stimulier-
ten Emission hingegen wird ein bereits angeregtes Elektron (in einem Atom, Molekiil oder
Festkorper) von einem Photon stimuliert und emittiert daraufhin ein Photon derselben
Frequenz, Richtung und Phase. Es entsteht kohirente Strahlung. Man spricht bei diesem
Vorgang auch von Lichtverstiarkung oder “Klonen®, da aus einem Photon zwei identische
Photonen entstehen. 1960 stellte T.H. Maiman den ersten Laser auf Basis eines Ru-
binkristalls her. Die Zeitschrift “Nature* publizierte kurze Zeit spéter einen Artikel iiber
dessen Funktionsweise (217). Innerhalb kurzer Zeit nach der Entwicklung des Rubinlasers
folgten Konstruktionen verschiedener Gaslaser und bereits erste Einsétze in der Medizin.
Man unterscheidet derzeit zwischen Festkorper-, Gas-, Farbstofflaser und Halbleiterlaser.
Die Frequenzbereiche, die fiir die medizinische Therapie der Laserakupunktur verwendet
werden liegen im sichtbaren, sowie im infraroten Bereich des elektromagnetischen Spek-

trums. Laser sind hoch monochromatisch, im Grunde genommen haben Laserstrahlen nur
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eine Wellenldinge. Dies ist eine der wichtigsten Eigenschaften des Lasers, da die Absorp-
tion der Strahlung von der Wellenldnge abhéingt. Die meisten Akupunkturlaser erzeugen
Licht im sichtbaren roten, oder infraroten Bereich des elektromagnetischen Spektrums,
typischerweise mit Wellenlingen zwischen 600-1000 nm. Die durchschnittliche Leistung
eines solchen Gerites ist mit 1 bis 100 mW als gering zu betrachten. Der Laserstrahl kann
kontinuierlich oder gepulst abgegeben werden. Die Frequenz des Pulsierens ist theoretisch
variabel von 2 Hertz bis in den Kilo-Hertz-Bereich. Ein weiterer wichtiger Unterschied
zum Licht einer Glithlampe besteht in der Kohérenz der Laserstrahlung. Das bedeutet,
dass Laserstrahlen nicht nur eine einheitliche Wellenldnge besitzen, sondern dass die ab-
gegebenen Lichtquanten in der gleichen Phase schwingen. Die rdumliche Kohdrenz macht
den Laser besonders geeignet fiir den medizinischen Einsatz, da die Laserstrahlung auf
einen kleinen Bereich konzentriert werden kann und hier hohe Intensitéiten erreicht wer-

den.

2.4.3 Die Haut als Barriere gegen Laserstrahlung

Es scheint plausibel, dass selbst eine oberflidchlich gestochene Akupunkturnadel einen lo-
kalen Effekt auf das entsprechende Gewebe ausiibt. Bei der Bestrahlung der Haut mit
einem Akupunkturlaser ist es viel weniger ersichtlich, ob es iiberhaupt zu einer Wirkung
auf das Gewebe kommt. Weiterhin stellt sich die Frage nach einer benétigten Mindest-
dosis, oder der Wirksamkeit unterschiedlicher Wellenléingen auf die Haut. Und als letztes
bleibt zu kldaren, ob die Erfahrungen aus der Nadelakupunktur auch auf die Laseraku-

punktur {ibertragbar sind.

Wenn das menschliche Gewebe mit einem Laser bestrahlt wird, so dringt der Laser-
strahl so weit ins Korpergewebe ein bis er in einer bestimmten Tiefe durch Absorption
oder Streuung seine Energie abgegeben hat. Durch diese Energieabgabe kommt es in
einer bestimmten Gewebsschicht zur Erwirmung, und je nach Leistung und verwende-
ter Wellenldnge auch zu chemischen Verdnderungen bis hin zur Bildung freier Radikale,
was als wesentlicher Wirkmechanismus des Laserstrahls angenommen wird. Weiterhin
geht man von einer besondernen Wirkung auf die Zellmembranen aus (194). In der Folge
kommt es zu zahlreichen physiologischen Verédnderungen auf zelluldrer Ebene, mit einer
Beschleunigung des Zellstoffwechsels, der Aktivierung von Makrophagen, Degranulation
von Mastzellen, Proliferation von Fibroblasten und Verdnderungen des Zellmembranpo-
tentials. Die weiteren klinischen Anwendungsmoglichkeiten von schwachen Lasern sind
zahlreich. Sie konnen bei Hamatomen, Muskelverletzungen, Béanderrissen, Bursititiden
und Arthropatien eingesetzt werden. Bei einer Behandlung sollte der Laser mit Kontakt

auf die Haut aufgesetzt werden, wodurch eine Reflexion des Strahls minimiert wird und
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somit moglichst viel Energie iibertragen wird (26).

Die Haut besteht aus verschiedenen, inhomogenen Schichten, wodurch sich ihre opti-
schen Eigenschaften relativ komplex gestalten. Es ldsst sich jedenfalls feststellen, dass die
Stiarke der Laserstrahlung mit der Eindringtiefe ins Gewebe exponentiell abnimmt, wobei
diese Funktion auch von der Wellenldnge des Lasers abhingt (15, 326). Im Ultraviolet-
ten und im sichtbaren Bereich von Violett bis Orange (etwa von 400 - 600 nm) gibt es
eine deutliche Strahlenabsorption durch Himoglobin und Melanin (15). Oberhalb einer
Wellenldnge von 1400 nm absorbiert Wasser einen groften Teil der Strahlung, so dass
der Laser nicht mehr tief ins Gewebe eindringen kann (14). Im Gegensatz dazu ist die
Eindringtiefe im roten und infraroten Bereich am grofsten, daher arbeiten die Akupunk-
turlaser normalerweise in diesem Frequenzbereich. Eine Streuung und Abschwéichung des
Laserstrahls durch Kollagenfasern findet aber auch hier statt (15, 333). Bei Menschen
weisser Hautfarbe ist zu erwarten, dass ein Laserstrahl mit einer Wellenléinge von 800 nm
bis zu einer Hauttiefe von etwa 3 mm vordringen kann (15), bzw. dass bei einer Tiefe
von 3 mm nur noch etwa 10 Prozent der anfiglichen Strahlungsintensitdt ankommen. Die
Dicke der menschlichen Haut variiert je nach Lokalisation zwischen 1-3 mm (314). Man
kann daher davon ausgehen, dass ein Laser mit einer Wellenléinge unterhalb von 800 nm
nicht in der Lage ist, die Haut zu iiberwinden und etwa in das subcutane Fettgewebe
oder gar in die Muskulatur vorzudringen. Zahlreiche weitere Faktoren spielen eine Rolle
fiir die Transmission des Laserstrahls. So édndert sich die Hautdicke je nach Lokalisation
(314), Alter des Patienten (200, 50) und Hauttyp (15, 283), wodurch die optischen Ei-
genschaften beeinflusst werden. Dennoch haben diese wichtigen Parameter bisher in den
Studien zur Laserakupunktur kaum Beachtung gefundet. Hat der Laserstrahl erst einmal
die Hautbarriere iiberwunden, so ist der weitere Weg durch das Gewebe erleichtert, da
der Muskel einen deutlich niedrigeren Streuungskoeffizient besitzt als die Haut. Da es den
Anschein hat, dass die Effektivitdt der Laserakupunktur wesentlich von einer minimalen
Strahlendosis abhdngt und somit vermutlich auch die Eindringtiefe des Lasers eine Rolle
spielt, sollte in zukiinftigen Studien ein Augenmerk auf den optischen Eigenschaften der

bestrahlten Hautareale liegen.

2.5 Schmerzprivention bei Neugeborenen

Eine Vielzahl von Techniken zur Schmerzprivention und -linderung haben sich bisher bei
kleineren Eingriffen an Neugeborenen als wirksam erwiesen. Hierzu zdhlt man die orale
Gabe von Zuckerlosungen (1, 42, 138, 61, 304, 105, 131, 296, 249, 250, 267), das Stillen
(64, 139, 34, 163, 256), das Saugen an Schnullern (61, 170, 44) und die “Kénguru Pflege“
mit intensivem Korperkontakt (168, 114, 111, 171). Weiterhin sind auch Techniken der so-
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genannten “multisensorischen Stimulation” wirksam, bei denen das Kind 7.B. geschaukelt
oder auf andere Arten stimuliert wird (30, 173). Diese Verfahren konnten bei Friihge-
borenen und zeitgerecht geborenen Kindern die Schmerzreaktionen bei Fersenpunktio-
nen, Venenpunktionen und subkutanen Injektionen deutlich reduzieren. Die Wirksamkeit
kann nochmals gesteigert werden, kombiniert man die verschiedenen Techniken mitein-
ander (42, 61, 131, 296, 157, 5). Im Folgenden werden Studien zu den verschiedenen
Moéglichkeiten einer nichtmedikamentosen Schmerzpriavention bei Neugeborenen vorge-
stellt. Hierbei muss man zwischen zwei Gruppen von Patienten unterscheiden: bei der
ersten Gruppe handelt es sich um gesunde Neugeborene, denen meist im Rahmen eines
Screening-Tests mit Fersenpunktion Schmerzen zugefiigt werden. Eine weitere Gruppe
von Patienten stellen die frithgeborenen Kinder dar, die wiahrend ihres Aufenthalts in der
Klinik wiederholt schmerzhaften Eingriffen ausgesetzt sind. Beide Gruppen sind nicht
ohne weiteres miteinander vergleichbar. So sind Friihgeborene im Gegensatz zu zeitge-
recht geborenen Kindern lingere Zeit auf einer Intensivstation untergebracht und miissen
zusitzlich zu den dauernden klinischen Interventionen ohne miitterliche Zuwendung aus-

kommen.

2.5.1 Oral verabreichte Zuckerlésungen

Kinder zeigen im Allgemeinen eine grofere Vorliebe fiir Siikes als Erwachsene (95). For-
schungsarbeiten iiber die Wirkung von Zuckerlosungen auf Kleinkinder lassen sich bis in
die 30er Jahre zuriickverfolgen (165). Schlieflich zeigten Desor et al. 1973 in einer Stu-
die an knapp 200 Neugeborenen, dass Kinder fihig sind, zwischen verschiedenen Arten
von Zuckern zu unterscheiden (94). Vermutlich spielt dabei der subjektive Siifegrad des
jeweiligen Zuckers eine mafgebliche Rolle (59). In der Forschungsarbeit von Desor et al.
wurde den Kindern verschiedene Fliaschchen mit Zuckerlosungen unterschiedlicher Kon-
zentration und Zuckerart angeboten. Desor beurteilte die Priaferenz der Neugeborenen
anhand der getrunkenen Fliissigkeitsmenge, wobei die Kinder eine Vorliebe fiir Saccharo-
se zeigten, gefolgt von Fruktose, Glukose und zuletzt Laktose. Eine Steigerung der Menge
an getrunkener Zuckerlosung im Vergleich zu reinem Wasser zeigte sich deutlich und si-

gnifikant ab einer Zuckerkonzentration von etwa 0,2 Mol/1.

In den letzten 20 Jahren wurde nun auch deutlich, dass oral verabreichte Zuckerlésungen
in Konzentrationen zwischen 0,17 und 0,51 Mol/l einen beruhigenden und schmerzlin-
dernden Effekt auf Neugeborene haben. Diesen Studien gingen Tierexperimente Ende
der 80er Jahren voraus, die bereits deutliche Hinweise auf eine analgetische Wirksamkeit
des Zuckers lieferten. Erwihnenswert sind die Studien von Blass et al. (35, 38, 281). Er

zeigte, dass die orale Gabe von Zuckerlosungen (Saccharoselésungen in Konzentrationen
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von 3,5 %, 7,5 % und 11,5 %) bei der neugeborenen Ratte zu einer erh6hten Schmerztole-
ranz fithrt, die sich auch in einer Abnahme der Klagelaute bei sozialer Isolation bemerkbar
macht (35). In der gleichen Studie konnte die analgetische Wirkung des Zuckers durch
die intravenose Gabe von Naltrexon aufgehoben werden. Da Naltrexon auch die Wir-
kung von Opioiden aufhebt, wurde vermutet, dass die analgetische Wirkung des Zuckers
iiber endogene Opioide vermittelt wird. Es gibt hinreichende Belege, dass sowohl endo-
gene Opioide (201, 240, 269) als auch von aufen zugefiihrte Opiate das Fressverhalten
von Ratten verindern. Diese Wirkungen zeigen sich sowohl bei der intravendsen Gabe,
als auch bei Injektion von Opiodien in das zentrale Nervensystem (134). Ratten, denen
Opioide zugefiihrt werden, konsumieren deutlich mehr Fett und Zucker (124, 219). Fress-
anfélle kénnen bei Ratten durch Naltrexon aufgehoben werden(16). Insgesamt reduziert
Naltrexon die Nahrungsaufnahme von Ratten (220). Ubergewichtige menschliche Neu-
geborene haben eine grofere Lust auf Zucker als ihre normalgewichtigen Altersgenossen
(94). Zusammenfassend gibt es Hinweise auf im Hypothalamus gelegene Zentren, die mit
Erndhrung, Stress und Schmerz in Verbindung stehen. Hierbei spielen endogene Opioide
eine wichtige Rolle als Transmittersubstanz (134). Blass selber war iiberzeugt, dass der
siiffe Geschmack zu einer Ausschiittung von endogenen Opioiden im zentralen Nervensys-
tem fithre. Ein gemeinsames System von Nahrungsaufnahme, Stress und Schmerz hat er
nicht angenommen. Hingegen glaubte er, dass im zentralen Nervensystem ausgeschiittete
endogene Opioide anderen affektiven Systemen zur Verfiigung stiinden, die fiir die Bewél-
tigung von Stress und Schmerz verantwortlich seien (281). Dabei scheint die analgetische
Wirksambkeit in direkter Beziehung zur subjektiven Siife zu stehen. Milchzucker und Men-
schenmilch besitzen wohl keine analgetischen Eigenschaften und haben auch einen relativ
schwachen siiflen Geschmack verglichen mit den anderen Zuckerlosungen (36, 249). Gibt
man aulerdem Zuckerlosung iiber eine Sonde direkt in den Magen des Kindes, so bleibt
der schmerzlindernde Effekt aus (267). Dies scheint die Hypothese einer analgetischen
Wirkung des siiffen Geschmacks zu unterstiitzen. Es gibt Hinweise, dass oral verabreich-

te Zuckerlgsungen bei etwa 10 % aller Kinder keine analgetische Wirksamkeit haben (42).
Saccharose

Die analgetische Wirksamkeit von Saccharose wurde erstmalig im Jahre 1991 von Blass
et al. festgestellt. Sie zeigten, dass 2 ml einer 12-prozentigen Saccharose-Losung, die
zwei Minuten vor einer Fersenpunktion oral verabreicht wurden, die Schreizeit von Neu-
geborenen um 50 % reduzieren konnte (39). Nachfolgend erforschten Houari et al. die
analgetische Wirksamkeit verschieden starker Zuckerlgsungen mit Konzentrationen von

12,5 bis 50 % an gesunden Neugeborenen und schlussfolgerten, dass ein Zusammenhang
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zwischen der schmerzlindernden Wirkung und der Hohe der Saccharosekonzentration be-
stand. Ein signifikanter analgetischer Effekt trat dabei ab einer Stirke von 25 % auf
(151). Viele weitere Studien haben die schmerzlindernde Wirkung von Zuckerlosungen
bei Neugeborenen seither bestéitigt. Eine Studie konnte keinen analgetischen Effekt von
7,5-prozentiger Saccharoselosung nachweisen, was vermutlich auf die geringe Zuckerkon-
zentration zuriickzufiihren war (273). Einen guten Uberblick iiber die zahlreichen Studien,
die bisher iiber die analgetische Wirksamkeit von Saccharose bei Neugeborenen durchge-
fithrt wurden, gibt die Ubersichtsarbeit der Cochrane Collaboration in ihrer aktualisierten
Fassung aus dem Jahre 2010 (301). Hier zeigt sich, dass Saccharose schon ab Dosierun-
gen von 0,12 g einen gewissen analgetischen Effekt an untergewichtigen Frithgeborenen
hat. Eine deutliche Wirksamkeit konnte aber erst bei Dosierungen oberhalb von 0,24 g
(1 ml Saccharose-Losung 24 %) definitiv nachgewiesen werden. Der analgetische Effekt
setzt zwei Minuten nach dem Schlucken der Zuckerlosung ein. Die Autoren der Uber-
sichtsarbeit kommen zu dem Schluss, dass Saccharose insgesamt nur einen mittelméfigen
analgetischen Effekt besitzt, und dass Zuckerlésungen daher mit anderen schmerzlindern-
den Verfahren kombiniert werden sollten. Insgesamt ist die analgetische Wirksamkeit von
Rohrzucker inzwischen so gut belegt, dass die “American Academy of Pediatrics und die
“Canadian Pediatric Society* die Gabe von Saccharoselésung als Schmerzpriavention bei
Eingriffen wie Fersenpunktionen, Injektionen oder dem Legen von intravendsen Zugiangen
empfehlen (24).

Glukose

Eine Studie von Carbajal an gesunden Neugeborenen im Alter von drei Tagen, kam
zu dem Ergebnis, dass Glukose wie Saccharose eine analgetische Wirksamkeit besitzen.
In dieser Arbeit aus dem Jahre 1999 war die Wirkung der Glukose der Saccharose zwar
leicht unterlegen, jedoch war dieser Effekt statistisch nicht signifikant (61). Skogsdal et
al. berichteten, dass 1 ml einer oral verabreichten Glukoselosung von 30 % eine analge-
tische Wirkung bei der intravenésen Punktion von Neugeborenen (286) hat. Auch wenn
die Studienlage zur analgetischen Wirksamkeit von Glukose nicht ebenso umfangreich ist,
wie jene zu Saccharose, gibt es bisher keinen Grund an einer dhnlichen Wirksamkeit zu
zweifeln (61), zumal ein gemeinsamer Wirkmechanismus - der siife Geschmack - anzu-
nehmen ist. Glukose besitzt gegeniiber der Saccharose den entscheidenden Vorteil, dass
sterile Glukoselosungen in der Klinik jederzeit zur Verfiigung stehen.

Die schmerzlindernde Wirkung von oral verabreichter Glukose in Konzentrationen von
25 - 30 % wurde auch in anderen Studien an Neugeborenen bestitigt, die fiir eine ve-

nose Blutentnahme punktiert wurden (93). Ahnliche Studien gab es an Frithgeborenen,
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bei denen der schmerzvolle Eingriff entweder subkutane Injektionen waren (62) oder eine
Venenpunktion durchgefiihrt wurde (312). Dagegen zeigte sich, dass 10-prozentige Gluko-
selosung keine analgetische Wirkung besitzt (93). Gradin et al. publizierten im Jahr 2002
eine Studie, in der sie zeigten, dass oral verabreichte Glukose mit einer Konzentration
von 30 % eine bessere schmerzreduzierende Wirkung bei der Venenpunktion von Friihge-
borenen aufweist als EMLA-Créme (eutectic mixture of local anesthetics) (138). Dabei
verwendeten die Autoren die PIPP-Schmerzskala und die Schreizeit um die Schmerzen

der Neugeborenen zu beurteilen.
Unerwinschte Wirkungen von oral verabreichten Zuckerlosungen

Seit Neugeborene mit Saccharose- oder Glukoselosungen per os behandelt werden, sind
in der Literatur keine unerwiinschten Wirkungen an zeitgerecht geborenen Kindern be-
schrieben worden. In einer Studie von Johnston et al. wurden iiber den Zeitraum von
einer Woche Frithgeborenen entweder steriles Wasser oder 2-3 Mal téglich 0,1 ml einer
24-prozentigen Saccharoselosung verabreicht. Die Gabe von Zucker war zu einem spa-
teren Zeitpunkt im Alter von 36 und 40 Wochen mit verminderten Scores fiir Motorik,
Wachsamkeit und Orientierung verbunden (169). In weiteren Studien konnten keine uner-
wiinschten Wirkungen von oral verabreichten Zuckerlésungen gefunden werden, allerdings
wurde hier die kérperliche und geistige Entwicklung nicht bewertet (300, 129). Fiir das
Auftreten von Hyperglykdmien, die man bei einer hiufigen Verabreichung von oralen
Zuckerlosungen vermuten kénnte, gibt es bis heute keine Belege. Zusammenfassend lasst
sich sagen, dass die Gabe von Zuckerlosungen ungefihrlich ist, solange sie nur iiber einen

kurzen Zeitraum erfolgt (301).

2.5.2 Nicht nutritives Saugen

Ein einfaches und effektives Verfahren, Neugeborene von Schmerzen abzulenken bzw. die-
se zu lindern, ist die Anwendung eines Schnullers (301, 61, 42). Das nicht nutritive Saugen
an einem Schnuller oder einer nichtlaktierenden Brustwarze bewirkt eine Schmerzlinde-
rung beim menschlichen Neugeborenen und bei neugeborenen Ratten. Als Wirkmechanis-
mus wird die Stimulation von Gefiihlsrezeptoren und Mechanozeptoren im Oropharynx
angenommen (41). Die Analgesie bei der Gabe von Zuckerlsungen und des nicht nutriti-
ven Stillens scheint auf zwei unterschiedlichen Mechanismen zu beruhen (42). Weiterhin
spielt die Saugfrequenz eine wichtige Rolle fiir die analgetische Wirkung (42). In einer
Studie von Carbajal et al. bei der mehrere nichtmedikamentose Methoden der Schmerz-
pravention bei der Venenpunktion von Neugeborenen untersucht wurden, erwies sich das

Saugen an einem Schnuller als effektiver als die Gabe von oralen Zuckerlgsungen (61).
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2.5.3 Kombination von Schnuller und Zuckerlésung

Eine kombinierte Gabe von Schnuller und oraler Zuckerlsung scheint eine der effektivsten
Methoden zu sein, um ohne Medikamente eine analgetische Wirkung bei Neugeborenen
zu erzielen. Weiterhin senkt sie die Herzfrequenz (42, 61). Die kombinierte Gabe von
Schnuller und Zuckerlosung reduzierte in einer Studie von Blass et. al das Weinen und
Grimassieren bei der Fersenpunktion von Neugeborenen um 50 - 70 % (42). Auch bei
sehr schmerzhaften Prozeduren wie der Beschneidung kann mit einer Kombination von

Schnuller und Zuckerlésung eine deutliche schmerzlindernde Wirkung erzielt werden (39).

2.5.4 Stillen

Die Wirkung des Stillens lésst sich nur bedingt auf einen einzelnen Mechanismus zu-
riickfiihren und muss wohl als ein Verfahren der multisensorischen Stimulation gesehen
werden. Carbajal et al. kamen zu dem Ergebnis, dass Stillen in der Schmerzreduktion
wahrend der Venenpunktion an Neugeborenen etwa so effektiv ist, wie die Kombination
von 30-prozentiger oraler Glukoselsung mit dem Saugen an einem Schnuller (64). Gray
et al. konnten in einer Studie an 30 Neugeborenen nachweisen, dass Stillen wihrend der
Fersenpunktion das Grimassieren und die Schreizeit der Kinder signifikant reduziert und
weiterhin ein Anstieg der Herzfrequenz verhindert wird. Mehr als die Halfte der Neuge-
borenen aus der Interventionsgruppe weinten nicht und verzogen wihrend der Blutent-
nahme nicht das Gesicht (139). Erfolgt das Stillen jedoch vor der Fersenpunktion und
wird nicht wihrend der Blutentnahme weitergefiihrt, so scheinen die von Gray aufgezeig-
ten positiven Wirkungen des Stillens auf Schmerzreaktion und Herzfrequenz auszubleiben
(34). Insgesamt ist die Studienzahl zur analgetischen Wirksamkeit des Stillens bei kleinen
schmerzhaften Eingriffen an Neugeborenen noch gering, dennoch scheinen die Ergebnis-
se vielversprechend - insofern das Stillen wihrend des schmerzhaften Eingriffes erfolgt
(163, 256).

2.5.5 Korperkontakt

Studien, die die schmerzreduzierende Wirkung des Hautkontakts bei Neugeborenen un-
tersucht haben, zeigen ein gemischtes Bild. Dass eine positive Wirkung existiert, ist nicht
verwunderlich. Sie scheint nur sehr variabel zu sein, je nachdem auf welche Art und wie
lange der Korperkontakt zu den Neugeborenen hergestellt wird. Auch bei Tieren wur-
de seine Wirkung nachgewiesen (41, 37). Oft ist die Anwesenheit der Mutter bei einer
schmerzvollen Intervention fiir das Pflegepersonal belastend und erschwert sicherlich die
Objektivierbarkeit der Ergebnisse. Gray et al. berichten, dass ein Hautkontakt von 10 bis

15 Minuten zwischen Mutter und Neugeborenem vor einer Fersenpunktion das Schreien,
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Grimassieren und die Herzfrequenz deutlich reduzierte (140). Dabei lag das Kind auch
wihrend der Blutentnahme auf dem Bauch der Mutter. In einer Studie von Carbajal et
al. wurden Neugeborene von ihren Miittern bei einer Venenpunktion auf den Arm genom-
men, die Kinder waren dabei angezogen und ein direkter Hautkontakt fand nicht statt. Die
analgetische Wirkung erwies sich im Vergleich zu anderen angewandten Methoden, wie
der oralen Gabe von Zuckerlosungen, als gering (64). Urspriinglich hatte die sogenannte
“Kénguru-Pflege” zum Ziel, Frithgeborene méglichst bald wieder zur Mutter zu geben und
eine schnelle Entlassung aus der Klinik anzustreben. Dieses erfolgreiche Methode wurde
aus Kostengriinden in armen Léndern praktiziert und zum ersten Mal Anfang der 80er
Jahre in Kolumbien beschrieben (13, 343). Wenn im folgenden von Kénguru-Pflege die
Rede ist, dann wird dabei Bezug auf die besondere Lagerung des Kindes genommen. Die
Neugeborenen befinden sich in aufrechter Position in engem Hautkontakt zwischen den
Briisten der Miitter. In einer Studie von Johnston et al. zur schmerzlindernden Wirkung
der Kénguru-Lagerung bei der Fersenpunktion von Friihgeborenen wurden die Kinder 15
Minuten lang vor der Intervention zwischen den Briisten der Mutter gelagert (168). Diese
Lagerung wurde auch wéihrend der Blutentnahme beibehalten. Die analgetische Wirkung
wurde anhand des PIPP-Schmerzscores bestimmt und konnte diesen um etwa zwei Punk-
te senken. Erstaunlicherweise hatte der Kérperkontakt keine wesentliche Auswirkung auf
die Herzfrequenz. Das Grimassieren ging jedoch durch die Kénguru-Lagerung deutlich zu-
riick. Ein Grund fiir den mittelméfigen Erfolg der Kanguru-Technik konnte das geringe
Gestationsalter der Neugeborenen gewesen sein. In einer Studie von Johnston et al. aus
dem Jahre 2003 war man bei einer lingeren Kénguru-Lagerung von 30 Minuten zu den
gleichen Ergebnissen gekommen (171). Aufgrund von Erfahrungen aus dem Tiermodell
wire eine mogliche Hypothese fiir den wenig ausgeprigten Effekt der Kdnguru-Technik
in diesen Studien, dass bei Frithgeborenen mit einem Gestationsalter unter 32 Wochen
die endogenen Mechanismen noch nicht vollig entwickelt sind, die zur Schmerzredukti-
on durch Hautkontakt benotigt werden (114, 111). Weiterhin darf von einer erhéhten
Stresssituation von Frithgeborenen ausgegangen werden, die auf einer Intensivstation un-

tergebracht sind.

2.5.6 Oberflichliche Anwendung von Lokalanisthetika

Die topische Anwendung von Lokalandsthetika, wie z.B. das Auftragen von EMLA-
Créme auf die Punktionsstelle, kann bei einer Reihe von Eingriffen zu einer Erhéhung
der Schmerzschwelle fithren. Hierzu zéhlen Venenpunktionen (1, 164, 206, 179), Lumbal-
punktionen (239) und das Legen von intravendsen Zugéngen bei Neu- und Frithgeborenen
(239). Diese Substanzen benétigen eine ausreichende Einwirkzeit, und miissen etwa ei-

ne halbe Stunde vor dem Eingriff aufgetragen werden. Topische Lokalanasthetika wirken
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nicht bei Fersenpunktionen (299, 164), da hier die Schmerzen vor allem durch das Quet-
schen und nicht primér durch die Punktion der Ferse hervorgerufen werden (202). Unter
gewissen Umsténden besteht die Gefahr einer Methdmoglobindmie nach der Applikation
von topischen Lokalandsthetika. Der Einsatz dieser Medikamente ist daher bei Neugebo-
renen gewissen Beschrinkungen unterworfen. EMLA-Créme sollte nicht &fter als einmal
taglich aufgetragen werden (285, 123). Insgesamt ist das Aufbringen von EMLA-Créme

ein Verfahren mit einer geringen Wirksamkeit.

2.5.7 Multisensorische Stimulation

Bellieni et al. untersuchten die analgetische Wirkung der sogenannten “multisensorischen
Stimulation bei der Fersenpunktion von Neugeborenen (30). Darunter verstanden sie au-
ditative, taktile, visuelle, olfaktorische und vestibulidre Reize. Das bedeutete: man drehte
das Kind auf die Seite, blickte ihm in die Augen und sprach es an, um seine Aufmerksam-
keit zu erregen. Gleichzeitig massierte man das Gesicht und den Riicken des Kindes und
liefs es an Babydl riechen. In einer anderen Gruppe wurde den Neugeborenen zusétzlich
Zuckerlosung oral verabreicht. Diese wurde vor, wihrend und nach der Intervention in den
Mund des Kindes gegeben. Alleine hatten die Stimuli fast keine analgetische Wirkung,
eher fiihrten sie zu einer zusatzlichen Irritation des Kindes. Kombinierte man sie hinge-
gen mit oraler Zuckerlosung, war die analgetische Wirkung sehr ausgeprigt und deutlich
effektiver als bei der alleinigen Gabe von Zuckerlosung. Das Prinzip einer multisensori-
schen Stimulation scheint betreffend einer analgetischen Wirkung vielversprechender zu
sein als ein vestibuldrer Reiz allein, wie Johnston et al. in einer Studie an Friihgebore-
nen nachwiesen, die auf eine Schaukelmatratze gelegt wurden (173). Dennoch bleibt die

multisensorische Stimulation bisher ein vages Konzept.

2.5.8 Musiktherapie

Es gibt Hinweise, dass Musiktherapie mit Schlafliedern (293) oder klassischer Musik (209)
die Entwicklung von Frithgeborenen auf Intensivstationen positiv beeinflussen kann. Friih-
geborene, die man im Inkubator mit Musik beschallt hatte, nahmen an Gewicht zu (218)
und konnten friither entlassen werden (73, 58). Weiterhin soll unter Musiktherapie die
arterielle Sauerstoffsittigung der Frithgeborenen ansteigen (79, 294). Als Wirkungsweise
der Musiktherapie wird eine Stressreduktion (58, 55) mit Verbesserung der Energiebi-
lanz diskutiert (209). Eine direkte analgetische Wirkung von Musik bei schmerzhaften
Eingriffen an Neugeborenen ist kaum belegt. Die bisher durchgefiihrten Forschungsarbei-
ten konnen aufgrund der geringen Fallzahl und des mangelhaften Studiendesigns nicht

tiberzeugen (57).
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3 Patientengut und Methodik

3.1 Ethische Richtlinien

Die Durchfiihrung dieser Studie geschah in Ubereinstimmung mit den Ethikrichtlinien
der Erklirung von Helsinki 1975. Diese Studie wurde von der Ethikkommission der Arz-
tekammer des Saarlandes genehmigt. Weiterhin haben sdmtliche Eltern eine schriftliche

Einverstindniserklarung iiber die Teilnahme ihrer Kinder an der Studie abgegeben.

3.2 Patientengut

In diese Studie wurden 50 gesunde Neugeborene aufgenommen, die im Zeitraum von No-
vember 2008 bis Februar 2009 im Universitatsklinikum des Saarlandes zur Welt kamen.
Die Forschungsarbeit wurde zusammen mit dem Neugeborenenscreening auf angeborene
Stoffwechselkrankheiten durchgefiihrt, fiir die den Neugeborenen Blut iiber eine Fersen-
punktion entnommen wird. Die wesentlichen Aufnahmekriterien waren somit die Einwilli-
gung der Eltern in die Screeninguntersuchung und zusétzlich in die Studie. Routineméfig
geschieht diese Untersuchung im Kinderzimmer der Gynékologischen Klinik am Morgen

des 3. oder 4. Lebenstages der Patienten.

3.3 Randomisierung und Verblindung

Die Zuweisung der Patienten zu einer der beiden Interventionsarten - Laserakupunktur
oder Gabe von Glukoselosung - erfolgte zum Zeitpunkt der Screeninguntersuchung an-
hand einer randomisierten Liste. Die Intervention wurde unverblindet vorgenommen. Die
Auswertung der Schmerzscores wurde verblindet von einer dritten Person anhand der
Videoaufnahmen durchgefiihrt. Die Schreizeiten und die Latenzzeit des ersten Schreis
wurden von mir unverblindet anhand der Tonspur der Videoaufzeichnungen ausgemes-

Sen.

3.4 Akupunkturlaser

Die Patienten wurden mit einem Klasse-3B-Laser behandelt. Bei diesem Gerét handelt es
sich um einen Modulas-Handy 2/99 (REF 205237 schwa-medico Ehringshausen, Deutsch-
land). Technische Daten: Leistung 30 mW, Wellenléinge A\ — 830 nm, Leistungsdichte 3,8
W/em?, Durchmesser des Laserstrahls 1 mm. Die Bestrahlungsdauer betrug 30 Sekunden
pro Akupunkturpunkt, wobei der Kopf des Akupunkturlasers ohne Druck auf die Haut
der Patienten aufgesetzt wurde. Vor dem FEinschalten des Lasers wurde den Patienten

eine Schutzbrille iibergezogen, wie es entsprechend fiir Klasse-3B-Laser vorgeschrieben
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ist. Bei der Brille handelte es sich um eine Spezialanfertigung der Firma GPT Glendale,
Sperian Eye & Face Protection, Inc. Smithfield, USA.

3.5 Pulsfrequenz und Sauerstoffsattigung

Pulsfrequenz und Sauerstoffsittigung wurden kontinuierlich {iber ein tragbares Pulsoxy-
meter erfasst. Zum Einsatz kam das Gerdt NPB-40 der Firma Covidien-Nellcor, Boulder,
USA. Die Infrarot-Sonde wurde vor der Intervention an einem der Finger oder Zehen des
Neugeborenen angebracht und nach Ende der Videoaufnahme entfernt. Den ersten Mess-
wert notierte ich nach Abschluss der Intervention (Laserakupunktur oder Glukosegabe).
Eine Minute spater zum Zeitpunkt der Fersenpunktion wurde ein zweiter Messwert fiir
Puls und Sauerstoff-Sittigung abgelesen. Weitere Messwerte wihrend der Blutentnahme

erhob ich fiir den Zeitpunkt der 1. und 3. Minute nach Fersenpunktion.

3.6 Videoaufzeichnung

Die Intervention - Laserakupunktur bzw. Verabreichen der oralen Glukoselosung - sowie
die anschliefsende Blutentnahme wurden auf Video aufgezeichnet. Dabei kam ein Cam-
corder der Firma Sony, Typ DCR-TRV460E zum Einsatz. Das Videoformat war PAL,
Digital-8, Ton: Stereo. Die Kamera befand sich auf einem Dreibeinstativ, das im Ab-
stand von etwa einem Meter zum Neugeborenen aufgestellt wurde. Nach Abschluss der

Blutentnahme wurde das Neugeborene noch weitere drei Minuten gefilmt.

3.7 Bearbeitung der Videoaufnahmen

Zur Bearbeitung der Videoaufnahmen wurde die freie Schnittsoftware Avidemux einge-
setzt. Fiir die verblindete Auswertung erstellte ich gekiirzte Videosequenzen, deren An-
fang (die Art der Intervention) weggeschnitten wurde. Anhand der so bearbeiteten Filme
war es dann nicht mehr moglich, auf die vorhergegangene Interventionsart riickzuschlie-
fsen. Diese bearbeiteten Videoclips wurden im Quicktime-Format herausgerechnet (Auf-
16sung 360x288, 25 Bilder/Sek., Video-Kompression H.264, Stereo, Ton: Stereo, 48kHz,
unkomprimiert), auf eine externe Festplatte gespeichert und dem Auswerter iibergeben.
Dabei erhielt jede Videodatei eine Codenummer, die nicht mit der urspriinglichen Rei-

henfolge der Aufzeichnung iibereinstimmte.

3.8 Primare Zielvariable - PIPP-Schmerzscore

Da Schmerz eine subjektive Empfindung ist, kann eine Objektivierung beispielsweise iiber

die Erstellung eines Schmerzscores erfolgen. Bei Neugeborenen kommt erschwerend hin-
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zu, dass diese im Gegensatz zu élteren Kindern noch nicht in der Lage sind, ihr Befinden
verbal zu dufern. Im Laufe der Zeit wurden zahlreiche Verfahren zur Evaluation der
Schmerzen von Neugeborenen entwickelt, wobei es Verfahren gibt, die nur das Verhal-
ten der Kinder beurteilen und andere, bei denen physiologische Messwerte hinzugezogen
werden. In der Literatur werden iiber 13 verschiedene Schmerzskalen fiir Kinder erwihnt,

von denen sich allerdings nur wenige etabliert haben (222).

Zur Beurteilung der Schmerzen unserer jungen Patienten zogen wir die folgenden zwei
Schmerzindizes heran: zum einen das Prenatal Infant Pain Profile (PIPP) und zum zwei-
ten die Neonatal Infant Pain Scale (NIPS). Dabei war der PIPP-Wert unsere primére
Zielvariable, der NIPS gehorte zu den sekundiren Variablen. In unserer Studie wurden
die PIPP- und NIPS-Werte verblindet anhand der Videoaufnahmen durch einen dritten
Untersucher ausgewertet. Mit dem Prenatal Infant Pain Profile (PIPP) das 1996 von Dr.
Stevens et al. an der Universitéit von Toronto entwickelt wurde, wollte man einen Schmer-
zindex entwickeln, der sowohl fiir den Klinikalltag als auch die Forschung geeignet war
(297). Der PIPP ist ein multidimensionaler Index und erfasst sieben Parameter: Gestati-
onsalter, Bewusstseinszustand vor Intervention, Zusammenkneifen der Augen, Riimpfen
der Nase, Wolben der Stirn, Anderung der Herzfrequenz und Anderung der arteriellen
Sauerstoffsittigung wiahrend der Intervention. Jedem dieser Parameter wird anhand ei-
ner Tabelle ein Wert von 0 bis 3 zugewiesen. Die Werte aller Parameter ergeben in der
Summe einen PIPP-Score von 0 bis maximal 21. Dabei steht ein Wert von 0 fiir mini-
malen Schmerz und ein Wert von 21 fiir maximalen Schmerz des Patienten. PIPP-Scores
von 6 oder darunter stehen fiir geringen Schmerz oder Schmerzfreiheit des Neugebore-
nen. Ein PIPP-Score iiber 12 zeigt mittleren bis starken Schmerz an. Ein frithgeborenes
Kind &dufert seinen Schmerz weniger lebhaft als ein reifes Neugeborenes (172). Aus die-
sem Grund ist das Gestationsalter ein Parameter des Schmerzscores. Da in unserer Studie
kein Neugeborenes ein Gestationsalter unter 36 Wochen aufwies, spielte dies allerdings bei
der Auswertung keine Rolle. Der hochste PIPP-Wert, der von unseren Patienten erreicht
werden konnte lag somit bei 18 - drei Punkte unterhalb des theoretischen Maximalwerts
von 21 Punkten. Die Bewertung des Bewusstseinszustandes als Parameter des PIPP soll
dazu fiithren, dass schlafende Neugeborene die auf schmerzhafte Stimuli weniger stark
reagieren, einen hoheren PIPP-Wert erhalten. Vor dem schmerzhaften Ereignis wird das
Kind etwa 15 Sekunden beobachtet. Hierbei bewertet man den Bewusstseinszustand des
Kindes anhand des Wach-Schlafzustandes, Augendffnens und Grimassierens. Die beno-
tigten physiologischen Parameter Herzfrequenz und arterielle Sauerstoffséttigung werden
nichtinvasiv iiber ein Pulsoxymeter bestimmt. Hier interessiert die Verdnderung der Mess-

werte vor und 30 Sekunden nach der Intervention. Nach dem schmerzhaften Eingriff muss
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das Verhalten des Kindes 30 Sekunden lang beobachtet werden. Daraus erstellt man fiir
diesen Zeitraum die Wertung fiir die drei Verhaltensparameter: prozentuale Haufigkeit
des Augenkneifens, des Naseriimpfens und des Wolbens der Stirn. Der PIPP-Score hat
sich seit seiner Einfiihrung im Jahre 1996 in iiber 60 Studien als verldssliches und valides
Messinstrument zur Schmerzbestimmung bei Neugeborenen erwiesen (298). Auch uner-
fahrene Untersucher kénnen den PIPP-Schmerzscore korrekt bestimmen (22). Die PIPP-
Werte, die von verschiedenen Untersuchern ermittelt werden, stimmen in hohem Mafe
iiberein, was bedeutet dass die sogenannte “Interrater Reliability* mit einem Wert von
durchschnittlich > 0,89 auferordentlich hoch ist (298). Bei der mehrmaligen Wiederho-
lung des Tests kommt derselbe Untersucher mit grofer Wahrscheinlichkeit zu identischen
Messwerten. Dies driickt sich in der guten “Intrarater Reliability” aus, hier kommen Stu-
dien auf &hnlich hohe Werte wie fiir die erstgenannte Interrater Reliability (199, 198). Die
Konstruktvaliditiat des PIPP wurde durch die Fahigkeit demonstriert, schmerzhafte von
nicht schmerzhaften Ereignissen signifikant zu unterscheiden (22, 4, 106, 174). Weitere
Studien bestétigten die Validitit des PIPP durch den Vergleich mit anderen validierten
Schmerzindizes (298). Der PIPP korreliert positiv mit Schreien, vermehrtem Sauerstoff-
verbrauch und Schlaflosigkeit (226, 3, 4).
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Tabelle 1 Premature Infant Pain Profile (PIPP)

Parameter Befund Punkte
Gestationsalter > 36 Wochen 0
32 - 35 Wochen +6 Tage 1
28 - 31 Wochen +6 Tage 2
< 28 Wochen 3
Bewusstsein aktiv/wach - Augen gedffnet - Grimassieren 0
vor ruhig/wach - Augen gedfinet - kein Grimassieren 1
Intervention* aktiv/schlafend - Augen geschlossen - Grimassieren 2
ruhig/schlafend - Augen geschlossen - kein Grimassieren 3
Zunahme 0-4 0
Puls** (1/Min) 5-14 1
15-24 2
> 25 3
Abnahme 0-24% 0
0,-Séttigung** 2,5-49% 1
50-74% 2
>75% 3

Patient 30 Sekunden beobachten

Stirnrunzeln 0-9% 0
in % der Zeit 10-39 % 1
40 - 69 % 2
> 70 % 3
Augen 7s. kneifen 0-9% 0
in % der Zeit 10-39 % 1
40 - 69 % 2
> 70 % 3
Naseriimpfen 0-9% 0
in % der Zeit 10 - 39 % 1
40 - 69 % 2
> 70 % 3

minimale Punktezahl: 0; maximale Punktezahl: 21
*Neugeborenes dazu fiir 15 Sek. beobachten

**Messung zu den Zeitpunkten: direkt vor dem schmerzhaften Ereignis und 30 Sek. spéter

3.9 Sekundare Zielvariablen
3.9.1 NIPS Schmerzscore

Die Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) wurde 1993 am Children’s Hospital of Eastern
Ontario entwickelt (190). Dieses Verfahren eignet sich fiir die Schmerzerfassung bei Friih-

geborenen und zeitgerecht geborenen Kindern. Fiir die Berechnung eines NIPS-Wertes be-
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urteilt man sechs Verhaltensparameter des Kindes: Gesichtsausdruck, Weinen, Atmung,
Armbewegungen, Beinbewegungen, Erregungszustand. Anhand einer Tabelle werden fiir
jeden dieser Parameter Punkte vergeben: 0 bis 2 Punkte fiir Weinen, bzw. jeweils 0 oder 1
Punkt fiir die restlichen Verhaltensparameter (Atmung, Armbewegungen, Beinbewegun-
gen, Erregungszustand), so dass in der Summe ein NIPS-Wert zwischen 0 und 7 erreicht
werden kann. Ein Wert von Null bedeutet, dass das Neugeborene keinerlei Schmerzen
hat, wihrend ein Wert 7 fiir maximalen Schmerz steht. Der NIPS-Score hat den Vorteil,
dass zur Erfassung keine zusétzlichen Geréte benétigt werden, wie es beim PIPP-Score
der Fall ist, und dass die Auswertung schnell und unkompliziert vonstatten geht. Somit
eignet sich dieses Verfahren vor allem fiir den Einsatz in der Klinik. Fiir unsere Studie
wurden zwei NIPS-Scores fiir die Zeitpunkte der ersten Minute nach Fersenpunktion und

der ersten Minute nach Ende der Blutentnahme erhoben.

Tabelle 2 Neonatal Infant Pain Score (NIPS)

Parameter Befund Punkte
Gesichtsausdruck entspannt 0
Grimassieren 1
Weinen keines 0
leicht 1
Schreien 2
Atmung gleichmiifig 0
unregelmifig 1
Arme entspannt 0
gebeugt, gestreckt 1
Beine entspannt 0
gebeugt, gestreckt 1
Bewusstsein schlafend /wach 0
gereizt 1

minimale Punktezahl: 0; maximale Punktezahl: 7

Eine Studie von Uyan et al. in der mehrere Schmerzindizes fiir Neugeborene evaluiert
wurden, kam zu dem Ergebnis, dass NIPS den Schmerzskalen DAN (Douleur Aigué du
Nouveau-né) und NFCS (Neonatal Facial Coding System) vorzuziehen ist. Verschiedene
Untersucher, die Schmerzen von Neugeborenen mit Hilfe des NIPS bewerten, kommen mit
grofser Wahrscheinlichkeit zu gleichen Ergebnissen. Dies geht mit in einem hohen Wert fiir
die “Interrater Variability“ einher (324). Blauer et al. verglichen die NIPS-Schmerzskala
mit der Comfort-Scale und der “Scala for use in newborns* (SUN) und favorisierten den
SUN-Index (43). Allerdings bezieht der SUN als mehrdimensionaler Index auch physio-
logische Messparameter mit ein. Der NIPS hat eine hohe “Interrater Reliability* (r =

0,92-0,97), das heifst, verschiedene Untersucher kommen mit einer hohen Wahrscheinlich-
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keit zu gleichen Ergebnissen. Weiterhin ist die “Internal Consistency* mit Werten von
0,95, 0,87 und 0,88 fiir die Zeitpunkte vor, wahrend und nach dem schmerzhaften Er-
eignis hoch (297). Wir haben den NIPS-Score hinzugenommen, da er im Gegensatz zum
PIPP-Score zu jedem Zeitpunkt der Untersuchung erstellt werden kann. In unserem Fall
waren das die Zeitpunkte wihrend der ersten Minute nach Fersenpunktion und nach
der Blutentnahme. Der PIPP-Score ist hingegen auf die Bewertung einer schmerzhaften
Intervention ausgelegt: das Kind muss vor der Intervention beobachtet werden um den Be-
wusstseinszustand zu beurteilen, die Anderungen der physiologischen Messwerte miissen
vor und nach der Intervention verglichen werden. Somit lésst sich z.B. kein PIPP-Score
fiir den Zeitpunkt nach der Intervention berechnen. Nur wenige Studien benutzten den
NIPS-Score zur Schmerzerfassung (126).

3.9.2 Schreizeiten

Schreien ist bei Sduglingen ein Hauptindikator von Schmerzen und laut Meinung von
Experten sollte das Schreien in Schmerzstudien immer erfasst werden (119). Schreien
kann durch Schmerzen hervorgerufen werden und die Intensitit des Schmerzes widerspie-
geln. Es ist ein wichtiger Parameter einiger Schmerzscores (9, 75, 210, 258, 61). Manche
Studien zeigen, dass sowohl die Schreizeit, als auch die Dauer des ersten Schreis als sen-
sitive Messparameter benutzt werden kénnen, um Schmerz und Analgesie zu beurteilen.
(119, 40, 142, 251). Obwohl Schreien ein guter Schmerzindikator bei gesunden Babies
darstellt, gilt dies nicht bei Friihgeborenen oder kranken Kindern, die aus Mangel an

Kraften relativ still sein konnen.

Es wurde die prozentuale Schreizeit zwischen Intervention und Blutentnahme ausgewer-
tet, weiterhin die prozentuale Schreizeit wihrend der Blutentnahme, sowie die prozen-
tuale Schreizeit wiahrend der ersten Minute nach Ende der Blutentnahme. Um bei den
Zielvariablen der Schreizeiten relative Zeiten in Prozent zu erhalten, wurden die absoluten
Ergebnisse in Sekunden durch die Dauer entsprechende Zeitspanne in Sekunden dividiert.
Die Anfangs- und Endpunkte der Zeitspannen wurden wie folgt definiert: Die Intervention
endet mit dem Abnehmen der Laserschutzbrille. Dies lésst sich {iber die Standbilder mit
einer Genauigkeit von etwa 3 Sekunden festlegen. Anfang und Ende der Blutentnahme
ist folgendermafen definiert: Beginn ist der Lanzettenstich, Ende der Blutabnahme ist
der Zeitpunkt, ab dem die Ferse des Neugeborenen nicht mehr gequetscht wird. Beides
lasst sich im Schnittprogramm {iber Standbilder recht einfach auffinden. Das Ende des

Quetschens ldsst sich mit einer Genauigkeit von etwa 4 Sekunden definieren.

Zusatzlich wurde die Latenzzeit ausgewertet, die zwischen Lanzettenstich und erstem
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Schrei verstrichen ist. Diese Zeiten wurden im Schnittprogramm anhand der Tonspur
ausgemessen, wobei die Auswertung unverblindet durch mich erfolgte. Die Latenzzeit bis
zum ersten Schrei wurde definiert als Zeitraum zwischen dem ersten Lanzettenstich und
dem ersten Laut. Der Stich ldsst sich auf etwa vier Bilder genau (0,16 Sek.) abgrenzen,
der erste Laut auf etwa zwei Bilder (0,08 Sek.). Ich habe die Schreizeiten als sekun-
déren Zielparameter hinzugenommen, weil sie sich sehr gut objektivieren lassen. Trotz
der fehlenden Verblindung halte ich sie daher fiir aussagekriftig und informativ. Auch
wenn sie nicht notwendigerweise mit der Schmerzintensitit korrelieren, lassen sie doch

Riickschliisse darauf zu, wie ruhig die Kinder bei der Intervention waren.

3.10 Studienprotokoll

In diese Schmerzstudie wurden 50 gesunde Neugeborene aufgenommen. Diese Schmerz-
studie wurde im Rahmen der Screeninguntersuchung von Neugeborenen durchgefiihrt,
die am Uniklinikum des Saarlandes routinemifig am Morgen des 3. oder 4. Lebensta-
ges erfolgt. Das Pflegepersonal holt die Neugeborenen gegen 6.30 Uhr morgens von der
Bettenstation ab, auf der sie mit ihren Miittern untergebracht sind, und bringt sie zum
Schwesternstiitzpunkt. Dort werden die Blutentnahmen sowie weitere Untersuchungen
durchgefiihrt. Eltern sind nicht bei der Untersuchung anwesend. Patienten fiir die eine
schriftliche Einverstdndniserkldrung der Eltern vorlag, wurden von mir anhand einer ran-
domisierten Liste in der Reihenfolge, in der sie von der Bettenstation ankamen, einer
der Interventionsarten zugeteilt: Gruppe 1 erhielt 2 ml orale Glukoselgsung 30 % (0,6 g)
und Gruppe 2 Laserakupunktur. Anschliefend fiihrte ich die Intervention und Datener-
hebung aus. Die Schwester legte das Kind auf eine Arbeitsfliche und befreite Arme und
Fiifse von Kleidungsstiicken. Vor der Fersenpunktion brachte ich an Hand oder Fuf des
Neugeborenen ein Pulsoxymeter an, um O,-Séttigung und Puls iiberwachen zu konnen.
Die Zeitdauer der Interventionen wurde mit Hilfe einer Stoppuhr erfasst. Jeder Patient
erhielt eine Schutzbrille gegen Laserstrahlung. Da die meisten Neugeborenen die Brille als
unangenehm empfanden, wurde auch den Patienten aus der Glukose-Gruppe eine Schutz-

brille aufgesetzt. Vor dem Aufsetzen der Schutzbrille wurde die Videoaufnahme gestartet.

Gruppe 1)

erhielt nach 60 Sekunden 2 ml Glukoselosung 30 %, die iiber eine 5 ml-Plastikspritze in-
nerhalb einer halben Minute in den Mund des Neugeborenen getriufelt wurde. Es wurde
noch einmal 60 Sekunden bis zum Abnehmen der Brille gewartet, um die Interventions-
zeit von Gruppe 1 an Gruppe 2 anzugleichen. Sobald die Brille entfernt war, galt die

Intervention als abgeschlossen. Puls und Sauerstoffsittigung wurden notiert.
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Gruppe 2)
erhielt nun eine Laserakupunktur von je 30 Sekunden an den definierten Punkten: Shen-
men 55 (Ohr), Di 4 (Hand) Ma 44 (Fuf). Dabei wurde der Laser auf die Haut aufgesetzt,

aber kein weiterer Druck ausgeiibt. Anschliefend wurde die Brille entfernt.

Das Pflegepersonal wurde gebeten, wiahrend der Blutabnahme das Kind nicht zu strei-
cheln, um die Messung nicht zu verfilschen. Schnuller wurden vor der Untersuchung ent-
fernt. Die Schwester desinfizierte die Ferse des Neugeborenen und durchstach die Haut mit
einer Einmal-Lanzette. Dieser Zeitpunkt galt als Beginn der Blutentnahme. Es wurden
nochmals Puls und Sauerstoffsittigung notiert. Dies geschah nach jeweils einer und drei
Minuten nach Beginn der Blutentnahme. Zuerst nahm die Krankenschwester ein Kapillar-
rOhrchen ab, danach wurde das Blut auf einen Papierstreifen mit 5 Feldern aufgetragen.
Dabei musste kontinuierlich eine massierende, driickende Bewegung auf die Ferse ausge-
iibt werden, damit der Blutfluss nicht zum Stillstand kam. Bei Bedarf wurde die Ferse ein
zweites oder drittes Mal punktiert. Die Dauer der Blutabnahme war variabel und hing
von der Blutungsneigung des Patienten ab. Die Blutentnahme galt ab dem Zeitpunkt als
abgeschlossen, ab dem die Felder des Papierstreifens aufgefiillt waren und das Quetschen
der Ferse aufhorte. Die Wunde wurde mit einem Pflaster versorgt. Nach der Blutent-
nahme wurde das Neugeborene noch weitere drei Minuten gefilmt. Wahrend dieser Zeit

wurden keine weiteren Interventionen am Patienten vorgenommen.

3.11 Statistische Auswertung

Zur Auswertung wurde das Statistik-Programm SPSS (SPSS 14.0, Inc., Chicago, 1L, USA)
verwendet. Als statistisch signifikant wurde ein p-Wert kleiner als 0,05 angesehen. Zur
Berechnung der Signifikanzniveaus wurde bei allen Zielparametern der nicht parametri-
sche Mann-Whitney-U Test benutzt, da pro Interventionsgruppe weniger als 30 Patienten

zur Verfiigung standen.

3.12 Punkteschema dieser Studie

Alle Patienten aus der Laser-Gruppe wurden an den gleichen drei Akupunkturpunkten
bestrahlt. Diese Vorgehensweise wird auch Rezept-Akupunktur genannt und wird gerne
im Westen praktiziert. Dabei geht man davon aus, dass Patienten mit der gleichen (westli-
chen) Diagnose eine Pathologie teilen, die auch mit einer identischen Punktekombination
behandelt werden kann. In der traditionellen Chinesischen Medizin gibt es ein eigenes
Diagnoseschema, das sich an konstitutionellen Faktoren - der chinesischen Anamnese -

ausrichtet, in das auch Puls- und Zungendiagnose einflieften (150). Das zu Grunde liegen-

29



de Konzept besagt, dass jeder Patient einzigartig ist und daher auch einer individuellen
Behandlung bedarf. Da sich so die Anzahl und die Art der Punktekombination zwischen
den einzelnen Patienten unterscheiden, lidsst sich die Wirksamkeit einer solchen traditio-

nellen Behandlung nicht an Hand einer kontrollierten klinischen Studie untersuchen.

3.12.1 Akupunkturpunkt - Dickdarm 4

Die Lokalisation des Akupunkturpunkts “Dickdarm 4“ befindet sich auf dem Handriicken,
radial der Mitte des zweiten Metakarpalknochen im M. adductor pollicis. Sein chinesischer
Eigenname ist “He Gu“, dies lédsst sich als “Tal am Zusammenschluss“ iibersetzen. Wird
dieser Punkt mit einer Nadel gestochen, so wird diese etwa bis zu einer Tiefe eingefiihrt,

die mindestens einer halben Daumenbreite des Patienten entspricht.

Abbildung 4: Lokalisation des Punktes Di 4

Nach chinesischer Vorstellung wirkt dieser Punkt fiebersenkend, lindert Schmerzen und
Entziindungen im Hals- und Kopfbereich und ist einer der besten Analgesiepunkte (150).
In einer Studie von Chapman et al. wurde gezeigt, dass eine Elektro-Akupunktur am
Punkt Di 4, dhnlich wie die Inhalation von Lachgas, die Schmerzschwelle signifikant erhéht
(72). Dieser analgetische Effekt des Punktes Di 4 wird von anderen Studien bestétigt (52).

3.12.2 Akupunkturpunkt - Magen 44

Die Lokalisation des Akupunkturpunkts “Magen 44“ befindet sich am Rand der Interdi-
gitalhaut zwischen dem zweiten und dritten Zeh. Sein chinesischer Eigenname ist “Nei
Ting“, was man mit “Innerer Hof* iibersetzen kann. Wird dieser Punkt mit einer Nadel
gestochen, so wird diese etwa bis zu einer Tiefe eingefiihrt, die mindestens einer halb-

en Fingerbreite des Patienten entspricht. Nach chinesischer Vorstellung ist dieser Punkt
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Abbildung 5: Lokalisation des Punktes Ma 44

analgetisch wirksam bei Zahnschmerzen und Stirnkopfschmerz. Weiterhin wird er bei
Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts eingesetzt und soll helfen, Odeme abzuschwellen
(150). Separate Studien zu Wirksamkeit des Punktes Ma 44 sind bisher nicht durchgefiihrt

worden.

3.12.3 Akupunkturpunkt - Shenmen

Abbildung 6: Lokalisation des Punktes Shenmen

Der Ohrpunkt Shenmen befindet sich am Oberrand der Fossa triangularis in der Nihe
der Fossaspitze, ausgehend von dieser am Crus anthelicis superius. Der chinesische Ei-
genname “Shenmen“ bedeutet “Tor der Geisteskraft“. Nach chinesischer Vorstellung ist
Shenmen ein wichtiger Analgesiepunkt. Thm wird eine entziindungshemmende Wirkung

bei Erkrankungen des Bewegungsapparats nachgesagt. Wird dieser Punkt mit einer Na-
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del gestochen, so soll dies nur oberflichlich geschehen, ohne in den Knorpel einzudringen
(150). Im Gegensatz zum Akupunkturpunkt Di 4, gibt es fiir den Ohrpunkt Shenmen
kaum Studien, die die alleinige Wirkung dieses Punktes untersuchen. Meist finden sich

Studien zur Ohrakupunktur, in denen Shenmen Teil einer Punktekombination ist (323).

4 Ergebnisse

4.1 Charakteristik des Patientenguts

Wihrend des Zeitraums von vier Monaten wurden 50 gesunde Neugeborene anhand ei-
ner randomisierten Liste einer der beiden Interventionsarten zugewiesen. Durch einen
Fehler beim Ablesen der Liste gelangte dabei ein Neugeborenes filschlicherweise in die
Lasergruppe. Aus diesem Grund umfasste die Glukosegruppe nur 24 und die Lasergruppe
dafiir 26 Patienten. Die beiden Behandlungsgruppen waren hinsichtlich Lebensalter, Ge-
burtsgewicht, Gestationsalter und Gesundheitszustand vergleichbar (Tabelle 3). Fiir das
Geburtsgewicht lag eine Normalverteilung vor. Gestationsalter und Lebensalter waren er-
wartungsgeméf nicht normalverteilt. Keines der Neugeborenen hatte ein Gestationsalter
unter 36 Wochen.

Tabelle 3 Charakteristik der 50 Neugeborenen, die vor Fersenpunktion mit Glukoselosung 30 %

oder Laserakupunktur behandelt wurden

30% Glukose Laserakupunktur
Patienten (n) 24 26
ménnlich /weiblich 8/16 14/12
Gestationsalter (Wochen)* 39 (2) 39 (2)
Alter postnatal (Tage)* 3 (1) 3 (1)
Korpergewicht (g)** 3105 (£407) 3174 (+502)

*Angaben in Median und Interquartilsabstand; **Angaben in Mittelwert und Standardabweichung

Das Verhiltnis von ménnlichen zu weiblichen Neugeborenen ist in der Glukosegruppe
mit 8 Knaben zu 16 Madchen unausgewogen. In der Lasergruppe dagegen war das Ge-
schlechterverhiltnis mit 14 Knaben zu 12 Madchen wesentlich ausgeglichener. Diese Un-
regelmafigkeit in der Glukosegruppe ist zufillig im Zuge der randomisierten Zuordnung
entstanden. Eine Uberpriifung der Zielvariablen fiihrte zu keinen signifikanten Unterschie-
den im Abschneiden zwischen ménnlichen und weiblichen Neugeborenen. Das Geschlecht
scheint also bei unseren Neugeborenen keinen Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung bei

der Fersenpunktion zu haben.
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4.2 Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Interventions-
gruppen

Bei der Auswertung des Videomaterials fielen folgende statistisch signifikante Unterschie-

de zwischen den beiden Interventionsgruppen auf.

Tabelle 4 Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen
30% Glukose Laserakupunktur p-Wert

Dauer der Blutentnahme (Sek.) 183 (78) 162 (89) 0,025
Lanzettenstiche (n) 2,0 (2,0) 1,0 (1,0) 0,030
Angaben in Median und Interquartilsabstand

Es gab einen deutlichen Unterschied in der Dauer der Blutentnahme und in der Anzahl
der benotigten Lanzettenstiche pro Blutentnahme. In der Gruppe der Neugeborenen, die
vor Fersenpunktion eine Glukoselosung erhielten, musste die Ferse 6fter punktiert werden
(Median 2,0; IQB 2,0) als in der Laser-Gruppe (Median 1,0; IQB 1,0). Dieser Unterschied
war signifikant (p < 0,030). Die Dauer der Blutentnahme unterschied sich signifikant zwi-
schen den beiden Gruppen (p < 0,025). Die Blutentnahme in der Glukosegruppe dauerte
im Median mit 183 Sekunden (IQB 78 Sek.) deutlich ldnger als in der Gruppe, die mit
Laserakupunktur behandelt wurde. Hier dauerte die Blutentnahme nur 162 Sekunden
(IQB 89 Sek.).

4.3 Primare und sekundare Zielvariablen

4.3.1 Auswertung des PIPP-Schmerzscores

Die Auswertung des PIPP-Schmerzscores als primére Zielvariable erbrachte keinen si-
gnifikanten Unterschied zwischen der Wirkung von Laserakupunktur und oraler Gluko-
selosung. Dies betraf den Zeitraum der Blutentnahme wéhrend der ersten 30 Sekunden
nach Fersenpunktion (p < 0, 158). Dabei war eine Tendenz 7u einer besseren Wirksamkeit
der Laserakupunktur festzustellen. Wahrend der Blutentnahme betrug der PIPP-Score
in der Glukosegruppe im Mittel 8,3 (43,5) und in der Lasergruppe dagegen 7,3 (£2,1).

Die Ergebnisse waren normalverteilt.

Tabelle 5 Auswertung der PIPP-Schmerzscores beider Interventionsgruppen
30% Glukose Laserakupunktur p-Wert

PIPP bei Blutentnahme 8,3 ( £3,5) 7,3 (£2,1) 0,158
Angaben in Mittelwert und Standardabweichung
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Abbildung 7: Boxplot-Diagramme der PIPP-Werte bei Blutentnahme fiir beide Inter-
ventionsgruppen

Um die Ergebnisse der Auswertung des PIPP-Schmerzscores richtig beurteilen zu kénnen,
muss noch auf folgende Problematik eingegangen werden, die sich bei der Messung am
Patienten ergab, und die die Aussagekraft dieser Ergebnisse etwas relativiert. Wie bereits
erwahnt, werden fiir die korrekte Auswertung dieses Scores zusétzlich zu Verhaltenspara-
metern zwei Messwerte, ndmlich Pulsfrequenz und arterielle Sauerstoffsidttigung benotigt.
Diese Werte wurden mit Hilfe eines Pulsoxymeters bestimmt, dessen Infrarotsonde vor
der Intervention an Hand oder Fufs des Neugeborenen angebracht wurde. Wahrend der
Blutentnahme zappelten die Neugeborenen teilweise recht heftig, so dass das Pulsoxy-
meter nicht immer Messwerte liefern konnte. Von unseren 50 Patienten konnten nur bei
jeweils 26 ein Messwert vor und nach der Fersenpunktion ermittelt werden. Fehlten bei
einem Patient die Werte, gingen wir davon aus, dass sich der Puls und die Sauerstoff-
siattigung nicht verdndert hatten. Weiterhin ist es bei der Definition des PIPP-Scores
vorgeschrieben, den Puls und die Sauerstoff-Sittigung direkt vor der schmerzhaften In-
tervention zu messen. Fehlte uns der Messwert zu diesem Zeitpunkt, griffen wir auf den
Messwert zum Zeitpunkt einer Minute vor der Fersenpunktion zuriick. Zu diesem Zeit-
punkt war die Intervention - Glukosegabe oder Laserakupunktur - gerade abgeschlossen.
Wenn der zweite Messwert fiir Sauerstoff-Sittigung oder Pulsfrequenz zum Zeitpunkt eine
Minute nach Fersenpunktion nicht vorlag, griffen wir auf einen spiteren Messwert - eine
oder drei Minuten nach Punktion zuriick. Der Ausfall des Pulsoxymeters geschah nicht
zufillig, sondern bevorzugt bei Neugeborenen, die besonders agitiert waren. Neugeborene,

bei denen das Pulsoxymeter ausgefallen war, hatten eine signifikant hoéhere prozentuale
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Schreizeit (Median 86 %; IQB 37 %) wihrend der Blutentnahme als die Kinder bei denen
die benétigten Messwerte vorlagen (Median 65 %; 1QB 46 %; p < 0,023). Wie sich in der
Beurteilung der Schreizeiten im néchsten Abschnitt noch herausstellt, sind die Patienten
aus der Lasergruppe wesentlich agitierter und schreien wiahrend der Blutentnahme mehr
als die Patienten aus der Glukosegruppe. So wundert es nicht, dass sich unter den 26
Patienten, bei denen das Pulsoxymeter ausfiel iiberwiegend Kinder aus der Lasergrup-
pe befanden, ndmlich 9 mit Glukose behandelte und 17 mit Laser behandelte Patienten.
Wenn wir die gesamten Messwerte des Pulsoxymeters bei allen Patienten ignorieren, kom-

men wir zu folgenden Ergebnissen:

Tabelle 6 PIPP-Schmerzscores, Messwerte des Pulsoxymeters ignoriert
30% Glukose Laserakupunktur p-Wert

PIPP bei Blutentnahme 7,0 (5,0) 7,0 (2,0) 0,852
Angaben in Median und Interquartilsabstand

Wie man sieht, sind die Medianwerte in diesem Fall sogar identisch. Die Mittelwerte
sind ebenfalls fast gleich, bei einem mittleren PIPP-Score von 6,79 fiir die Glukose- und
6,77 fiir die Lasergruppe. Dieser minimale Unterschied ist nicht signifikant (p < 0,852).
Somit wire auch in diesem Fall die Wirkung der Laserakupunktur mit der Glukoselsung

vergleichbar.

4.3.2 Auswertung des NIPS-Schmerzscores

Wiéhrend der ersten Minute der Blutentnahme und in der ersten Minute danach konnte
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Interventionsformen festgestellt wer-
den. Der NIPS-Score bei Blutentnahme betrug 6.5 (IQB 1,0) fiir Glukose und 7,0 (IQB
1,0) fiir Laser. Der NIPS-Score nach Blutentnahme war 3,5 (IQB 5,0) in der Glukose-
gruppe und 5 (IQB 3,0) in der Lasergruppe.

Tabelle 7 Auswertung der NIPS-Schmerzscores beider Interventionsgruppen
30% Glukose Laserakupunktur p-Wert

NIPS bei Blutentnahme 6,5 (1,0) 7,0 (1,0) 0,245

NIPS nach Blutentnahme 3,5 (5,0) 5,0 (3,0) 0,093
Angaben in Median und Interquartilsabstand

4.3.3 Auswertung der Schreizeiten

Die relative Schreizeit zwischen Laserakupunktur oder Glukosegabe und der Fersenpunk-

tion wies einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen auf (p < 0,001).
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Abbildung 8: Boxplot-Diagramme der NIPS-Werte beider Interventionsgruppen fiir
die 1. Minute wahrend und nach der Blutentnahme
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Abbildung 9: Boxplot-Diagramme der prozentualen Schreizeiten beider Interventions-
gruppen fiir die Zeitpunkte vor, wihrend und in der 1. Minute nach
Blutentnahme
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Neugeborene aus der Glukose-Gruppe waren deutlich ruhiger und schrien 0 % (Median)
der Zeit. Im Vergleich dazu schrien die Kinder aus der Laser-Gruppe 7 % der Zeit. Die re-
lative Schreizeit wihrend der Blutabnahme weist ebenfalls einen signifikanten Unterschied
zwischen beiden Gruppen auf (p < 0,009). Die Patienten, die orale Glukoselésung zu sich
nahmen, schrien im Median 56 % der Zeit. Patienten die mit Laserakupunktur behandelt
wurden dagegen 86 % der Zeit. Die relative Schreizeit wihrend der ersten Minute nach
Blutentnahme weist folgende Unterschiede zwischen den Gruppen auf: Patienten aus der
Glukose-Gruppe schrien im Median 10 % der Zeit, die Patienten der Laser-Gruppe 56 %.
Der Unterschied war signifikant und lag bei p < 0,001.

Tabelle 8 Auswertung der Schreizeiten beider Interventionsgruppen
30% Glukose Laserakupunktur p-Wert

SZ vor Blutentnahme (%) 0 (0) 7 (53) 0,001
SZ wahrend Blutentnahme (%) 56 (44) 86 (37) 0,009
SZ 1. Min. nach Blutentnahme (%) 10 (31) 59 (56) 0,001
Latenzzeit (Sek.) 2,0 (13,0) 1,0 (1,0) 0,036

Angaben in Median und Interquartilsabstand

Die Latenzzeit zwischen Lanzettenstich und erstem Schrei betrug in der Glukose-Gruppe
im Median 2,0 Sekunden (IQB 13,0 Sek.) und in der Lasergruppe 1,0 Sekunden (IQB
1,0 Sek.). Dieser Unterschied war signifikant bei p < 0,036. Die Latenzzeitwerte von fiinf
Patienten aus der Lasergruppe sind nicht in die Bewertung mit eingeflossen, da sie zum
Zeitpunkt der Fersenpunktion schon geschrien haben. Bei Neugeborenen, die wihrend
der ganzen Blutabnahme ruhig waren, wurde als Latenzzeit die Dauer der Blutentnahme

angegeben. Dies traf auf einen Patienten in der Glukose-Gruppe zu.

5 Diskussion

5.1 Belege fiir die Wirksamkeit der Laserakupunktur
5.1.1 Analgetische Wirksamkeit der Laserakupunktur

Ein Grofteil der Studien, die in den 80er und 90er Jahren zur analgetischen Wirksam-
keit der Softlaser durchgefiihrt wurden, drehten sich um schmerzhafte Erkrankungen des
Bewegungsapparats. In der Folge gab es einige Meta-Analysen (127, 340, 130), die aber
wichtige Kriterien wie die verabreichte Leistungsabgabe, die Wellenlinge des Lasers, so-
wie die Bestrahlungsdauer der Punkte nicht beriicksichtigten. Einige Autoren sind daher

der Meinung, dass die Aussagekraft dieser Meta-Analysen anzuzweifeln ist, solange die-
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se wichtigen Parameter nicht in den Mittelpunkt einer validen Studie gestellt werden
(344, 26). Whittaker bemingelt in einer Ubersichtsarbeit aus dem Jahre 2003, dass in
30 Prozent aller Studien zur Laserakupunktur entweder Angaben zur Wellenlinge oder
zur Leistung des verwendeten Lasers fehlen (344). Die “World Association for Laser The-
rapy“ hat inzwischen Richtlinien zur Durchfiihrung von Studien mit Laserakupunktur
herausgegeben (246). Sie betonen vor allem die Wichtigkeit einer Dokumentation der La-

sereigenschaften und die Angabe der Strahlendosis.

Belege fiir die analgetische Wirksamkeit der Laserakupunktur gab es bisher fiir Schmerzen
des Bewegungsapparates, sowie bei chronischen Spannungskopfschmerzen. In der Meta-
Analyse von Baxter werden neun Studien zu Schmerzen des Bewegungsapparats auf-
gefithrt, wovon sieben eine analgetische Wirksamkeit der Laserakupunktur nachweisen
(70, 289, 189, 137, 147, 161, 145) und zwei zu dem entgegengesetzten Ergebnis kom-
men (336, 7). Allerdings variierten die Behandlungsparameter zwischen diesen Studien
deutlich. Baxter glaubt, dass die beiden Studien, die keine Wirkung der Laserakupunk-
tur nachweisen konnten, eine zu geringe Strahlendosis verwendeten (7, 336). Studien zur
Wirksamkeit der Laserakupunktur bei Epicondylitis lateralis (Tennisellenbogen) waren
zwar negativ, die Aussagekraft wird aber wegen der zu geringen Strahlendosen angezwei-
felt. Baxter kommt zu dem Schluss, dass es eine mittelgradige Evidenz fiir die analgetische
Wirksamkeit von Laserakupunktur bei Schmerzen des Bewegungsapparats gibt (26). Eine
Arbeit von Ebneshahidi et al. vergleicht die Wirksamkeit von zehn Sitzungen einer La-
serakupunktur mit Plazeboakupunktur an 50 Patienten mit chronischem Spannungskopf-
schmerz (102). Laserakupunktur, die beidseitig mit einer Dosis von je 1,3 Joule an acht
Punkten angewendet wurde, wurde im Vergleich zum Plazebo als signifikant wirksamer
bewertet und konnte die Stdrke, Dauer und Anzahl der Kopfschmerzattacken reduzie-
ren. Baxter wertet dies als begrenzten Nachweis der Wirksamkeit von Laserakupunktur
fiir Spannungskopfschmerz (26). Eine analgetische Wirksamkeit der Laserakupunktur bei
schmerzhaften Eingriffen wurde bisher kaum untersucht. Brockhaus verglich die anal-
getische Wirksamkeit von Nadelakupunktur und Laserakupunktur an einer verblindeten
Studie an 39 Probanden, die er schmerzhaften Hitzereizen aussetzte (52). Eine beidseitige
Nadelakupunktur am Punkt Di 4 konnte die Schmerzschwelle signifikant steigern. Dage-
gen fiihrte eine beidseitige Laserakupunktur an den Punkten Di 4 und den Extrapunkten
Jianquian (unterhalb des lateralen Endes der Clavicula) zu keiner signifikanten Erhchung
der Schmerzschwelle. Dabei kam ein gepulster Helium-Neon Laser mit einer Leistung von
10 mW und einer Wellenlédnge von 632 nm zum Einsatz. Die Punkte wurden jeweils eine
Minute bestrahlt, wodurch eine Gesamtdosis von 0,6 Joule pro Akupunkturpunkt erreicht

wurde.
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Wie bereits erwiahnt, war die Studienlage zur Effektivitit der Laserakupunktur bis vor
wenigen Jahren unbefriedigend. Da ein Wirkmechanismus nicht offensichtlich war und die
Bestrahlung vom Patienten nicht gefiihlt wird, wurde die Wirkung dieser Therapieform
lange angezweifelt. Erst im Jahre 2008 gab es eine Ubersichtsarbeit von Baxter et al.,
die zu dem Schluss kam, dass die Laserakupunktur wirksam in der Behandlung von myo-
faszialen Schmerzen, Spannungskopfschmerz und der postoperativen Ubelkeit ist (26).
Um myofasziale Schmerzen effektiv zu behandeln, muss eine Strahlenleistung von min-
destens 10 mW und eine Dosierung von mindestens 0,5 Joule pro Punkt vorliegen. Fiir
die Bekiimpfung postoperativer Ubelkeit durch Laserakupunktur braucht man ebenfalls
eine Strahlenleistung von mindestens 10 mW und eine Energiedosis von 0,3 Joule. Bei
beiden Indikationen geht Baxter von einer mittelgradigen Evidenz aus. Die Effektivitét
der Laserakupunktur bei Spannungskopfschmerz ist ebenfalls von mittelgradiger Evidenz.
Bei anderen Anwendungen sind die Ergebnisse uneinheitlich. Ein grofes Problem fiir die
Vergleichbarkeit der Studien sind die unterschiedlichen Strahlendosen. Baxter kommt zu
dem Schluss, dass die Wirksamkeit der Laserakupunktur von der Dosis abhédngt und eine

Mindestdosis eingehalten werden sollte.

5.1.2 Laserakupunktur bei Tieren

Zur Wirksamkeit der Nadelakupunktur wurden bisher zahlreiche Tierexperimente durch-
gefithrt. Weiterhin hat die Akupunktur in China eine lange Tradition in der Veterinar-
medizin und wird auch von manchen westlichen Tierdrzten angewandt (71). Um die
Akupunkturpunkte des Tieres ausfindig zu machen, geht man entweder empirisch vor,
oder versucht die Leitbahnen des Menschen auf das Tier zu iibertragen (252). Dabei ent-
steht sicherlich ein gewisser Spielraum fiir Interpretationen, was die Vergleichbarkeit der
Tierstudien erschwert. Die Anzahl der Studien zur Wirksamkeit von Laserakupunktur
bei Tieren ist im Vergleich zur Nadelakupunktur relativ gering, und die Studien kon-
zentrieren sich vor allem auf die analgetische Wirkung der Laserakupunktur. Lundeberg
und Zhou bestrahlten isolierte Dehnungsrezeptoren des Flusskrebses fiir 20 Minuten ent-
weder mit Helium-Neon-Laser (633 nm, 1,56 mW) oder Gallium-Arsenid-Laser (904 nm,
0,07 mW, 73 Hz). Sie konnten keine Wirkung der Strahlen auf das Aktionspotential des
Nerven feststellen und kamen zu der Schlussfolgerung, dass die analgetische Wirkung des
Lasers ein Plazebo-Effekt sein miisse (213). Lundeberg und Zhou fithrten auch Studien
an lebenden Tieren durch. Sie iiberpriiften die analgetische Wirkung von Laserakupunk-
tur an Ratten (212). Je linger die Ratte das Bad ihres Schwanzes in 49 Grad Celsius
heiffem Wasser tolerierte, desto hther war die Schmerzschwelle und damit die analgeti-

sche Wirkung der Behandlung. Der Hitzetest wurde je vor und nach der Laserakupunktur
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durchgefiihrt, dabei kamen wieder ein Helium-Neon-Laser (633 nm, 1,56 mW) und ein
Gallium-Arsenid-Laser (904 nm, 0,07 mW, 73 Hz) zum Einsatz. Behandelt wurden der
Punkt LG-1, der beim Menschen in der Medianlinie in der Mitte zwischen Os coccygis
und dem Anus zu finden ist (150) und ein Punkt auf der gegeniiberliegenden Seite des
Schwanzes. Die Bestrahlungsdauer betrug je eine Minute, womit sich eine Strahlendo-
sis von 93,6 mJoule (Helium-Neon-Laser) und 4,2 mJoule (Gallium-Arsenid-Laser) pro
Akupunkturpunkt ergaben. Eine zweite Gruppe wurde an diesen Punkten mit Elektroa-
kupunktur fiir 15 Minuten behandelt, und eine dritte Gruppe erhielt Morphininjektionen
an besagten Punkten. Obwohl Morphininjektion und Elektroakupunktur die Schmerz-
schwelle der Tiere erhohten, blieb ein solcher Effekt bei der Laserakupunktur aus. Diese
Studie wurde kritisiert, da nach der Meinung mancher Autoren, die verwendeten La-
ser eine zu geringe Leistung hatten, um einen Effekt hervorzurufen (344). Im Gegensatz
dazu gibt es in jiingster Zeit eine Reihe von italienischen Forschern, die von Erfolgen ei-
ner Laserakupunktur mit extrem niedriger Dosis (0,15 mW /cm?) und einer Wellenléinge
zwischen 633 - 670 nm berichten (23). Diese Therapie nennen sie “ultra low level the-
rapy" (ULLT). Sie soll eine abschwellende, entziindungshemmende und schmerzlindernde
Wirkung haben (207). Wie diese Therapieform wirken soll, ist nicht geklirt. Baratto et
al. vermuten eine Wirkung auf Nervenendigungen in der Epidermis und eine Beteiligung
von Merkel-Zellen (23).

5.1.3 Erfahrungen zur Laserakupunktur bei Kindern

In der Padiatrie gibt es eine geringe Anzahl von Studien zur Effektivitit der Nadelaku-
punktur bei postoperativem Erbrechen und zur Priivention von Ubelkeit und Erbrechen
unter Chemotherapie (136). Im Bereich der Laserakupunktur bei Kindern ist die An-
zahl der vorhandenen Studien noch geringer. Butkovic et al. kommen in ihrer Studie zu
der Feststellung, dass Laserakupunktur am Akupunkturpunkt Pe 6 ebenso effektiv an-
tiemetisch wirkt wie Metoclopramid (56). Der verwendete Akupunkturlaser hatte dabei
eine Leistung von 20 mW bei einer Wellenldnge von 780 nm. Dabei wurden 120 Kinder,
die fiir eine Operation eine Vollnarkose erhielten, in drei Gruppen aufgeteilt: die erste
Gruppe erhielt 15 Minuten vor der Narkose einen intravendsen Zugang und eine Koch-
salzinfusion, sowie eine beidseitige Bestrahlung des Akupunkturpunktes Pe 6. Die Punkte
wurden jeweils 60 Sekunden bestrahlt und erhielten damit eine Dosis von je 1 Joule. Die
zweite Gruppe erhielt eine intravendse Infusion mit Metoclopramid 0,15 mg/kg, sowie
eine Bestrahlung mit einem Sham-Laser. Die dritte Gruppe erhielt eine Kochsalzinfusi-
on, sowie Akupunktur mit einem Sham-Laser. Die Verum-Akupunktur konnte bis zwei
Stunden nach der Operation - dhnlich effektiv wie Metoclopramid - das Erbrechen der

Patienten reduzieren. Schlager et al. verglichen Laserakupunktur am Punkt Pe 6 mit
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Plazebo-Akupunktur an 40 Kindern, die sich einer Strabismusoperation unterzogen, und
fand eine signifikante Reduktion des postoperativen Erbrechens (276). Im Gegensatz zur
Studie von Butkovic et al., erhielten die Patienten in der Studie von Schlager eine Aku-
punktur 15 Minuten vor Einleitung der Ané#sthesie und noch eine zweite Akupunktur
nach der Operation im Aufwachraum. Die Punkte wurden je 30 Sekunden lang mit ei-
nem 10 mW Laser der Wellenlinge 670 nm bestrahlt, was einer Dosis von 0,3 Joule pro
Akupunkturpunkt entspricht (276). Vereinzelt gibt es Studien zur Wirksamkeit von La-
serakupunktur bei Kindern mit Asthma (303). Eine einmalige Laserakupunktur scheint
keinen Effekt auf die Lungenfunktion von Asthmatikern zu haben (141). Eine weitere

Arbeit berichtet von Therapieerfolgen bei nichtlicher Enuresis (265).

5.1.4 Schlussfolgerungen

Die Effektivitit von oralen Zuckerlosungen in der Schmerzpréavention bei Neugeborenen
ist in zahlreichen Studien untersucht worden, und man kann zum heutigen Zeitpunkt von
einer guten analgetischen Wirksamkeit bei kleineren Eingriffen wie der Fersenpunktion
ausgehen (301). Daher stellte sie fiir uns eine geeignete Methode dar, um daran die
Effektivitat der Laserakupunktur zu beurteilen. Wenn die Laserakupunktur zu &hnlich
guten Schmerzscores wie bei der Gabe von Zuckerldsung fiihrt, darf eine analgetische

Wirkung angenommen werden.

5.2 PIPP-Schmerzscore

In der Auswertung des PIPP-Schmerzscores konnte kein signifikanter Unterschied zwi-
schen der Glukose-Gruppe und der Laser-Gruppe festgestellt werden (p < 0,157), es
bestand eine Tendenz zu einer besseren Wirksamkeit der Laserakupunktur. Kinder, die
mit Laserakupunktur behandelt wurden, wiesen im Durchschnitt einen Schmerzscore von
7,3 (£2,1) auf. Kinder, denen Glukose-Losung gegeben wurde, hatten einen PIPP-Score
von 8,3 (£3,5) . Wie bereits erwihnt, sind diese Ergebnisse nur bedingt aussagekréftig,
da bei 26 Patienten die benétigten physiologischen Messwerte nicht erfasst werden konn-
ten. Weil das Pulsoxymeter nicht zufillig, sondern bedingt durch die Zappelbewegungen
eher bei aufgeregten Kindern ausfiel als bei ruhigen, muss eine einseitige Beeinflussung
der Messergebnisse angenommen werden. Man muss aber beriicksichtigen, dass sich unter
den 26 Patienten, von denen keine ausreichenden physiologischen Messwerte vorliegen,

immerhin 17 Kinder aus der Lasergruppe befanden.

Um die Befiirchtung zu widerlegen, dass der Ausfall des Pulsoxymeters bei einigen Neu-

geborenen die Ergebnisse deutlich verfilscht hat, mochte ich folgende Betrachtung an-
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stellen: Nimmt man, wie bereits im Kapitel “Ergebnisse” erwidhnt, simtliche Messwerte
des Pulsoxymeters heraus, (was der Annahme entspricht, es wiirden fiir keinen Patien-
ten Messwerte fiir Sauerstoff-Séttigung und Pulsfrequenz vorliegen) so nivelliert sich der
Vorsprung der Lasergruppe. In diesem Fall kommen beide Gruppen im Median auf einen
PIPP-Score von 7,0. Dies spriche immer noch fiir eine Wirksamkeit der Laserakupunk-
tur. Allerdings haben wir in diesem Fall den PIPP-Score auf so eine Weise verdndert,
dass ein Vergleich mit anderen Studien nicht mehr moglich ist. Im Sinne einer “intention
to treat® Analyse wurden alle zur Verfiigung stehenden Messungen beriicksichtigt. Wir
kénnen iiberpriifen, ob zwischen Patienten, bei denen das Pulsoxymeter nicht messen
konnte und zwischen den Patienten, bei denen alle physiologischen Parameter vorlagen,

ein signifikanter Unterschied im Schmerzscore besteht.

Tabelle 9 PIPP-Schmerzscore bei erfolgreicher Messung von Oo-Séattigung und Puls

Messwerte vollstindig Messwerte unvollstindig p-Wert
PIPP 8,0 (4,0) 8,0 (3,0) 0,433
bei Blutentnahme
Angaben in Median und Interquartilsabstand

Auch hier sehen wir keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen. Zusam-
menfassend kann man natiirlich nicht ausschlieften, dass diejenigen Kinder, bei denen das
Pulsoxymeter keine Messergebnisse lieferte, einen so hohen PIPP-Wert aufwiesen, dass

dieser zu einem signifikant schlechteren Abschneiden der Lasergruppe gefiihrt hétte.

5.3 NIPS-Schmerzscore

Der NIPS-Score konnte fiir den Zeitraum wéhrend und nach der Blutentnahme keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zeigen, was an sich fiir eine Wirkung
der Laserakupunktur spricht. Allerdings scheint mir die Aussagekraft des NIPS-Wertes in
sofern als gering, da zum einen keine Normalverteilung der Ergebnisse vorliegt und zum
anderen alleine schon die medianen NIPS-Scores der beiden Gruppen im Maximalbereich
des NIPS-Scores zu finden sind. Der maximal erreichbare Wert fiir den NIPS liegt bei
7, der mediane NIPS-Score der Glukosegruppe betrigt wiahrend der ersten Minute der
Blutentnahme 6,5 (IQB 1,0), der mediane NIPS-Score der Lasergruppe 7,0 (IQB 1,0).

5.4 Schreizeiten

Die unverblindete Auswertung der relativen Schreizeiten bei der Blutabnahme hat signi-

fikant erwiesen, dass die Neugeborenen, die zuvor oral Glukoselosung erhielten, deutlich
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ruhiger waren als die Neugeborenen, die vor der Fersenpunktion mit einer Laserakupunk-
tur behandelt wurden. Diese Unterschiede in den relativen Schreizeiten konnte man vor
der Blutabnahme, wihrend der Blutabnahme und noch in der ersten Minute nach Blut-

abnahme erkennen.

Weiterhin war die Zeitspanne zwischen Lanzettenstich und erstem Schrei bei Patien-
ten, die zuvor orale Glukoselosung erhalten hatten, signifikant langer als bei den Pati-
enten, die zuvor mit Laserakupunktur behandelt wurden. Wenn man die absolute Dauer
der Blutabnahme und die Anzahl der nétigen Lanzettenstiche in den beiden Gruppen
vergleicht, sieht man, dass die Blutabnahme bei Neugeborenen aus der Laserakupunktur-
Gruppe deutlich schneller abgeschlossen werden konnte als bei den Neugeborenen aus
der Glukose-Gruppe. Weiterhin mussten die Kinder aus der Glukose-Gruppe ofter ge-
stochen werden - meistens zwei Mal - als die Kinder aus der Laser-Gruppe, bei denen
meist ein Lanzettenstich ausreichte. Beide Phiinomene waren signifikant. Uber die Griin-
de fiir diesen deutlichen Unterschied zwischen den beiden Gruppen kann nur spekuliert
werden. Eine mogliche Erkldarung liegt in den unterschiedlichen prozentualen Schreizei-
ten der beiden Gruppen. So wire es gut moglich, dass das Schreien den Kreislauf der
Neugeborenen angeregt hat. Weiterhin konnte man iiber einen parasympathischen Effekt
der Glukoseldsung spekulieren, auch liefe sich eine durchblutungsférdernde Wirkung der
Akupunktur vermuten. Leider findet sich in keiner anderen der zahlreichen Studien, die
zu Fersenpunktionen von Neugeborenen durchgefiihrt wurden, jemals eine Angabe iiber

einen Unterschied in der Anzahl der Lanzettenstiche oder der Blutentnahmedauer.

Es fallt auf, dass trotz dhnlicher Schmerzscores, ein deutlicher Unterschied in den Schrei-
zeiten der beiden Gruppen vorliegt. Das lasst sich einmal damit erklaren, dass der PIPP-
Score das Schreien der Kinder nicht bewertet. Der NIPS-Score dagegen korreliert nor-
malerweise mit der Schreizeit (324, 250). Allerdings konnten wir im Gegensatz zu den
Schreizeiten keinen signifikanten Unterschied der beiden Gruppen in den NIPS-Scores
feststellen, da wie bereits erwidhnt, der NIPS in beiden Gruppen schon im Maximalbe-
reich liegt, und somit eine Differenzierung nicht mehr moglich ist. Die Unterschiede im
Schreiverhalten, der Dauer der Blutentnahme und der Anzahl an Lanzettenstichen, las-
sen vermuten, dass ein moglicher analgetischer Effekt der Laserakupunktur auf einem

andersartigen Wirkmechanismus wie die oral gegebene Glukoselésung beruht.
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5.5 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie kommt zu dem Ergebnis, dass es deutliche Hinweise gibt, dass
Laserakupunktur dhnlich effektiv in der Schmerzprivention bei Fersenpunktionen von

Neugeborenen ist, wie die Verabreichung von 2 ml 30-prozentiger Glukoselosung per os.

Weiterhin konnte man feststellen, dass Laserakupunktur fiir 30 Sekunden an drei Korper-
punkten (Shenmen, Di 4, Ma 44) den PIPP-Schmerzscore genauso gut senken kann, wie
2 ml oral verabreichte Glukoselosung 30 %. Allerdings sind diese Ergebnisse den bereits
genannten Einschrinkungen unterworfen. Sollte eine erneute Studie mit dieser Fragestel-
lung durchgefiihrt werden, wire es interessant, noch eine dritte Interventionsgruppe mit
hinzuzunehmen, bei der den Neugeborenen statt oraler Glukoselosung Wasser per os ge-
geben wird. Somit liefse sich kldren, ob die in dieser Studie gefundenen Unterschiede in der
Anzahl der Lanzettenstiche und Dauer der Blutentnahme auf die Wirkung der Glukose

oder die der Laserakupunktur zuriickzufiithren sind.
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7 Anhang

7.1

Erlduterungen zu den erfassten Parametern am Ende dieses Kapitels

Messwerte

Tabelle 10
Patient Nr. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Intervention Laser Gluk. Laser Laser Gluk. Gluk. Laser Laser Gluk. Laser
Geschlecht w m w m w w w m w w
Gestationsalter 39+0 38+1 40+1 3846 40+3 37+6 3845 36+3 38+5 41+4
(Wochen+Tage)
Gewicht (g) 3430 2750 3530 2890 3440 2370 3200 2920 2780 2870
Lebensalter (d) 4 3 3 3 3 4 4 3 3 3
Pulsdiff. (1/Min.) 35 16 -41 -10 nv -11 nv nv nv nv
Oo-Differenz(%) 1 -8 -2 -1 nv -2 nv nv nv nv
Lanzettenstiche 1 1 1 4 1 1 2 2 2 1
Dauer BE (Sek.) 107 117 43 266 218 175 156 138 157 170
Schrei-Latenz 1 1 1 1 1 17 1 1 2 2
(Sek.)
Schreizeit 15 0 10 0 4 0 100 19 0 0
vor BE (%)
Schreizeit 87 40 91 83 89 2 100 100 64 79
bei BE (%)
Schreizeit 1.Min 38 0 100 68 95 0 97 37 70 23
nach BE (%)
PIPP 10 6 9 8 3 10
NIPS 7 7 6 3 7
NIPS nach BE 3 7 6 0 7

BE — Blutentnahme; nv — nicht vorhanden

103



Tabelle 11

Patient Nr. 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Intervention Gluk. Laser Gluk. Laser Laser Gluk. Laser Laser Gluk. Laser
Geschlecht m m w m w w m m m m
Gestationsalter 38+3 3843 38+4 4140 37+6 40+4 38+2 38+2 37+6 40+3
(Wochen+Tage)

Gewicht (g) 3400 2740 2950 3680 2600 3560 2480 2550 3480 3570
Lebensalter (d) 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Pulsdiff. (1/Min.) -39 -5 nv nv -18 nv nv -3 35 nv
O-Differenz(%) -3 -10 nv nv -8 nv nv -2 -3 nv
Lanzettenstiche 3 1 2 3 2 2 3 1 2 1
Dauer BE (Sek.) 204 171 151 185 174 195 167 192 189 62
Schrei-Latenz 5 1 1 nv 1 6 nv 1 2 1
(Sek.)

Schreizeit 0 0 0 51 3 0 3 12 0 80
vor BE (%)

Schreizeit 19 96 44 88 87 95 93 77 61 100
bei BE (%)

Schreizeit 1.Min 0 73 0 87 100 48 77 58 0 63
nach BE (%)

PIPP 5 10 12 10 11

NIPS 6

NIPS nach BE 0 1

BE = Blutentnahme; nv = nicht vorhanden
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Tabelle 12

Patient Nr. 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
Intervention Laser Gluk. Gluk. Laser Gluk. Laser Gluk. Gluk. Gluk. Laser
Geschlecht w m m m w m w A w w
Gestationsalter 38+1 40+5 38+0 40+6 39+4 38+3 40+5 39+4 4042 40+4
(Wochen+ Tage)

Gewicht (g) 3340 3060 3060 4000 2830 3390 3560 2830 2660 3280
Lebensalter (d) 3 3 4 3 3 3 4 3 3 3
Pulsdiff. (1/Min.) nv 31 28 12 nv nv nv nv -1 nv
O,-Differenz (%) nv 0 1 0 nv nv nv nv -10 nv
Lanzettenstiche 1 1 2 1 3 2 2 4 3 2
Dauer BE (Sek.) 69 170 176 107 189 223 243 574 518 120
Schrei-Latenz 2 1 22 8 1 5 2 3 4 3
(Sek.)

Schreizeit 75 0 0 0 0 0 0 0 0 0
vor BE (%)

Schreizeit 90 32 45 49 52 37 92 87 90 9
bei BE (%)

Schreizeit 1. Min 100 0 7 3 0 22 22 22 20 0
nach BE (%)

PIPP 8 7 10 6 5 3 9 9 12 5
NIPS 3 6 6 6 6 7 7 7 4
NIPS nach BE 7 2 1 2 3 5 5 2 4

BE = Blutentnahme; nv = nicht vorhanden
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Tabelle 13

Patient Nr. 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40
Intervention Laser Gluk. Laser Laser Gluk. Gluk. Laser Gluk. Laser Laser
Geschlecht m w m m m m m w w w
Gestationsalter 39+3 3743 40+0 40+0 39+2 3941 40+1 40+1 39+6 41+0
(Wochen+Tage)

Gewicht (g) 2970 2910 3100 3150 3320 3710 3700 2350 3270 3430
Lebensalter (d) 3 3 3 3 4 4 4 3 3 3
Pulsdiff. (1/Min.) nv -15 32 nv 19 35 nv nv nv nv
Oo-Differenz (%) nv -3 3 nv -3 0 nv nv nv nv
Lanzettenstiche 2 3 1 1 3 1 5 1 1
Dauer BE (Sek.) 224 256 174 105 184 96 76 307 90 247
Schrei-Latenz 1 1 1 1 2 0 nv 1 nv 1
(Sek.)

Schreizeit 3 4 57 43 0 0 71 0 90 0
vor BE (%)

Schreizeit 59 69 100 96 44 80 100 90 58 83
bei BE (%)

Schreizeit 1. Min 60 32 8 77 28 0 98 0 52 65
nach BE (%)

PIPP 7 10

NIPS 7

NIPS nach BE

BE = Blutentnahme; nv = nicht vorhanden
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Tabelle 14

Patient Nr. 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50
Intervention Gluk. Gluk. Laser Laser Laser Gluk. Gluk. Gluk. Laser Gluk.
Geschlecht w w w m w w w w w m
Gestationsalter 40+6 4140 40+0 37+0 36+0 36+0 39+0 40+6 40+1 40+0
(Wochen+ Tage)

Gewicht (g) 3220 3610 3010 2840 2120 2520 3400 3150 4460 3560
Lebensalter (d) 4 3 4 3 3 3 3 3 4 3
Pulsdiff. (1/Min.)  -12 46 nv nv nv 20 nv 32 2 4
O,-Differenz(%) -1 -3 6 nv nv 0 nv -5 0 0
Lanzettenstiche 2 2 1 2 1 1 1 3 1 1
Dauer BE (Sek.) 182 177 131 306 190 166 113 456 82 112
Schrei-Latenz 45 1 2 1 nv 21 30 1 1 112
(Sek.)

Schreizeit 0 0 5 0 8 0 0 1 0 0
vor BE (%)

Schreizeit 2 47 46 85 64 71 49 80 40 0
bei BE (%)

Schreizeit 1.Min 0 13 50 5 32 62 100 15 10 0
nach BE (%)

PIPP 3 10 9 14 9 17

NIPS 0 6 6 6 7

NIPS nach BE 0 5 7 6 0

BE = Blutentnahme; nv = nicht vorhanden
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Erlduterungen zu den erfassten Parametern

Intervention

Geschlecht

Gestationsalter

Gewicht

Lebensalter

Pulsdiff.

Os-Differenz

Lanzettenstiche

Dauer BE

Schrei-Latenz

Schreizeit vor BE

Schreizeit bei BE

Schreizeit 1. Min
nach BE

PIPP

NIPS

NIPS nach BE

Art der Intervention eine Minute vor der Fersenpunktion des Patienten

Laser = Laserakupunktur; Gluk. = 2 ml Glukoselosung 30 % per os
m = minnlich; w = weiblich

Schwangerschaftsdauer in Wochen und Tagen post conceptionem
Geburtsgewicht des Sduglings in Gramm

Alter des Neugeborenen in Tagen

Puls bei Fersenpunktion minus Puls eine Minute nach Punktion
Wenn der zweite Messwert nicht vorlag, wurde dafiir der Puls

2 oder 3 Minuten nach Fersenpunktion genommen

Einheit in Schldgen/Minute

Arterielle O,-Séttigung vor der Fersenpunktion minus Os-Sittigung
eine Minute nach Punktion. Wenn der erste Messwert nicht vorlag,
wurde dafiir der Puls eine Minute vor Fersenpunktion genommen.
Wenn der zweite Messwert nicht vorlag, wurde dafiir der Puls

2 oder 3 Minuten nach Fersenpunktion genommen. Einheit: Prozent

Anzahl der Fersenpunktionen, die zur Blutentnahme benétigt wurden

Dauer der Blutentnahme: beginnt mit der Fersenpunktion und endet

sobald die Ferse des Neugeborenen nicht mehr gequetscht wird

Latenzzeit in Sekunden zwischen Fersenpunktion und erstem

Schrei des Neugeborenen

prozentuale Schreizeit zwischen Intervention und Fersenpunktion

prozentuale Schreizeit wihrend der Blutentnahme

prozentuale Schreizeit wihrend der ersten Minute nach Beendigung

der Blutentnahme

PIPP Schmerzscore zum Zeitpunkt der Fersenpunktion

NIPS Schmerzscore wiahrend der 1. Minute der Blutentnahme

NIPS Schmerzscore wiahrend der 1. Minute nach Ende der Blutentnahme
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7.4 Patienteninformation

Wissenschaftliche Untersuchung der Kliniken fiir Kinder- und Jugendmedizin, Klinik fiir allgemeine
Pidiatrie und Neonatologie (Direktor: Prof. Dr. med. L. Gortner)

Wirksamkeit von Glukose und Laserakupunktur als Schmerzpriivention bei Fersenpunktionen
von Neugeborenen. Prospektive, randomisierte, geblindete, klinische Studie

Patienteninformation

Sehr geehrte Eltern/Erziehungsberechtigte,

mit diesem Schreiben moéchten wir Sie iiber die oben genannte Behandlung informieren. Wir bitten
Sie, es sorgfiltig durchzulesen und sich bei Unklarheiten an den Arzt zu wenden, der mit Thnen ein
ausfiihrliches Aufkldrungsgesprich fithren wird.

Die bei [hrem Kind geplante und notwendige Fersenblutentnahme fiir das Neugeborenenscreening ist
fiir das Kind schmerzhaft. Wir wissen, dass man durch die Gabe einer Zuckerlésung in die Mundhohle
kurz vor der Untersuchung den Schmerz beim Einstich reduzieren kann. Aus Studien, die bei
erwachsenen Patienten durchgefiihrt wurden, wissen wir, dass Akupunktur Schmerzen lindern, bzw.
Schmerzentstehung vermindern kann. Bei Neugeborenen liegen dariiber noch keine Untersuchungen
vor. Bevor Ihr Kind eine Routine-Fersenblutentnahme bekommt, wird es einer von 2 Gruppen
zugeteilt. Eine Gruppe bekommt vor der Entnahme einige Tropfen Zuckerlésung in den Mund und die
zweite Gruppe bekommt eine wenige Sekunden dauernde Laserakupunktur an Hand, Fufl und Ohr. Es
wird ein spezieller Akupunkturlaser verwendet, der fiir das Kind véllig ungeféhrlich ist. Die Zuteilung
in eine der 2 Gruppen erfolgt durch Los und Sie haben darauf keinen Einfluss.

Die im Rahmen der geplanten Studie erhobenen Daten werden in anonymisierter Form, also ohne
Namensnennung, gesammelt und ausgewertet. Die Bestimmungen der drztlichen Schweigepflicht und
des Datenschutzes sind gewihrleistet. Wir weisen jedoch darauthin, dass zu Kontrollzwecken den
durch die Ethikkommision benannten speziell autorisierten Personen eine Einsichtnahme in Thre
Unterlagen gestattet wird. Mit Threm Einverstindnis zur Teilnahme Thres Kindes an der Studie
stimmen Sie auch dieser Offenlegung zu. Wir versichern jedoch, dass die personenbezogenen Daten
lhres Kindes absolut vertraulich behandelt werden und nicht an die Offentlichkeit gelangen. Die
Ergebnisse dieser Untersuchung werden in anonymisierter, zusammengefasster Form verdffentlicht.
Die Erkenntnisse aus dieser Untersuchung werden dadurch weiteren Patienten zugute kommen. In
diesem Sinne hoffen wir auf die geschitzte Teilnahme Thres Kindes an dieser Untersuchung.

Falls Sie sich entscheiden, Thr Kind nicht an der Studie teilnehmen zu lassen oder Thr Einverstindnis
widerrufen, entstehen Ihrem Kind aber dadurch keine Behandlungsnachteile.

Falls Sie mit der Untersuchung einverstanden sind, bitten wir Sie, Thre Einwilligung in der umseitigen
Einverstdndniserkldrung mit Ihrer Unterschrift zu bestitigen.

Vielen Dank fiir Thre Unterstiitzung und Thr Verstindnis

N Y

Dr. S. Gottschling
Direktor der Klinik fiir allgemeine Facharzt fur Kinderfund Jugendmedizin
Padiatrie und Neonatologie Spezielle Schmerztherapie

Akupunktur
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7.5 Einverstindniserklirung

Patienteneinverstiandniserklarung
zur wissenschaftlichen Studie

Wirksamkeit von Glukose und Laserakupunktur als Schmerzprivention bei
Fersenpunktionen von Frith- und Neugeborenen. Prospektive, randomisierte,
geblindete, klinische Studie.

Ich, (Vorname) (Name)

geboren am bin iiber Inhalt, Zielsetzung sowie iiber Vorteile und Risiken der
wissenschaftlichen Untersuchung ausfiihrlich aufgekldrt worden. AuBerdem hatte ich die
schriftliche Information iiber diese Studie erhalten und gelesen. Ich habe die Aufklirung
verstanden. Alle mich interessierenden Fragen iiber die moglichen Vor- und Nachteile sowie
speziellen Risiken wurden erschdpfend beantwortet.

Ich bin einverstanden, dass mein Kind an dieser klinischen Studie teilnimmt.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung in die Teilnahme an der wissenschaftlichen
Studie jederzeit ohne Angaben von Griinden widerrufen kann, ohne dass dadurch
irgendwelche Nachteile entstehen.

Homburg, den

Ich habe keine weiteren Fragen

Ich wiinsche ein persdnliches Gesprich

Unterschrift des Sorgeberechtigten
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7.6 Patienten-Erfassungsbogen

Geschlecht:

Patient Nr.:

Gestationsalter:

Lebensalter:

Gewicht:

fBanﬁc} / Timecode: |

Pulsfrequenz: 0O2-Sattigung:
1 Min M

0 Min: OMin:
1 Min: - L b

3 Min: ' 3 Min:
Sonstiges:
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