


1 Finlsitino

s war lange Zeit ublich, dauglinge
und Kleinkinder im Vergleich zu Er-
wachsenen als weniger schmerzemp-
findlich zu betrachten und die Reaktio-
nen von Frith- und Neugeborenen auf
Schmerzreize als subkortikal (und so-
mit unbewuf3t) ablaufende Reflexe ein-
zustufen (zum Beispiel 20). Der
Schmerz ist dabei zwar zutreffend als
ein subjektives Erlebnis betrachtet,
aber nahezu ausschlielich der bewuf3-
ten, mitteilungsfahigen, also kognitiv
erlebten Welt des Erwachsenen zuge-
rechnet worden. Dies wird zunchmend
als Fehleinschatzung erkannt (1, 2, 6, 7,
17).

7 Fraaectelline

Als Konsequenz der Kurz sKizzier-
ten Situation ergibt sich die inzwischen
weltweit zur Diskussion stehende Fra-
ge nach der Indikation von sedie-
renden und/oder anisthesiologischen
Mafinahmen zur Ausschaltung von
Schmerzen bei Embryonen oder Feten
wihrend intrauteriner Eingriffe sowie
bei Operationen an Neugeborenen.

Die Antwort auf diese Frage wird
sich auf entsprechende morphologi-
sche, neurophysiologische und bioche-
mische Befunde sowie auf klinische Be-
obachtungen stiitzen.

Allerdings ist zu bedenken, daf} die
Entwicklung vom befruchteten Ei bis
zum reifen Neugeborenen innerhalb
von etwa 280 Tagen als stufenloses
Kontinuum abliuft. Es werden dabei
zwar stetige, aber momentan nicht als
deutliche Realisationsstufen erkennba-
re Fortschritte von Form, Struktur und
Funktion des Embryo bezichungsweise
Feten gemacht (10). Aber auch ohne
markante Einschnitte gelingt eine hin-
reichend zuverlédssige Abgrenzung von
Zeit-Zonen, in denen Schmerzempfin-
dung mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit nicht moglich, in
denen sie wahrscheinlich und in denen
sie als sicher vorhanden anzusehen ist.

3. Schmerz: Definition, Kategorien

und Qehmorrlaitnina

S.1 permiuon: ,,11€e neute gulitge
wissenschaftliche Definition der Inter-
national Association for the Study of
Pain von 1979 (21, 27) beschreibt
Schmerz als eine unangenehme, senso-
rische und emotionale Erfahrung, die
mit einer tatsdchlichen oder potentiel-
len Schédigung von Gewebe verbunden
ist oder als eine solche beschrieben
wird.”

bl. 8

Die  Schmerzempfindung  und
Schmerzverarbeitung erfolgen durch
ortliche Aufnahme der Schmerzreize
(Nozizeption) und ,,Verarbeitung“ der
Informationen im Zentralnervensystem
(ZNS). Das Ergebnis dieser Transfor-
mation des Schmerzreizes im ZNS sind
reflektorisch-motorische,  vegetative,
neurophysiologische, neurochemische
und affektive Reaktionen, aber mogli-
cherweise auch unbewuflte und/oder
bewullte Erinnerungen sowie daraus
resultierende Verhaltensdnderungen,
zum Beispiel ,Vermeidungs-Verhal-
ten“ (5). ,,Schmerz ist immer subjektiv.
Jeder Mensch lernt die Anwendung
des Begriffes durch Erfahrungen, die
mit einer Verletzung im frithen Kin-
desalter verbunden sind“ (21).

3.2 Grundsitzlich ist Schmerz

nnter zwei Radinonnoen maioliche

J.L.1 dCRIMErZ DeEL vOLLerr DEWUPLYeLn
fihrt zu einem komplexen psychophy-
sisch manifest werdenden Schmerzer-
lebnis mit den verschiedenartigen, un-
ter 3.1 aufgefithrten Reaktions-Mu-
stern.

3.2.2 Schmerz ohne Bewuftsein
fithrt zu keinem Schmerzerlebnis, wohl
aber zu verschiedenartigen (unbe-
wufit bleibenden) Agquivalenten der
Schmerzempfindung (zum Beispiel mo-
torisch als ,,Fluchtreflex” tiber die zu-
gehorige spinale Ebene). Diese Vor-
giange sind von den Physiologen zu-
nichst in Tierexperimenten erkannt
und dann auch beim Menschen nach-
gewiesen und als Nozizeption bezeich-
net worden (29).

3.3 Psycho-physiologische ,,Kompo-
nenten des Schmerzes (28, 29) sind:

— sensorische neurale Elemente,

— vegetative Reaktionen,

— motorische Reaktionen,

- affektive Reaktionen,

— Konditionierung von Vermeidungs-
Verhalten,

— kognitives Wahrnehmen, Reagieren,
Erleben und Bewiltigen.

3.4 Die Schmerzleitung in einem
funktionstiichtigen ZNS beginnt — bei
vollem BewuBtsein ebenso wie bei Be-
wuBtlosigkeit — nach einem entspre-
chenden, peripheren Reiz an den frei-
en Nervenendigungen, die als Nozizep-
toren in allen Geweben vorkommen.
Nach dieser Nozizeption wird der
Schmerz iiber die markhaltigen, schnell
leitenden  A-delta-Fasern  (,,helle”
Schmerzqualitdt) und die marklosen,
langsam leitenden C-Fasern (,,dump-
fer Schmerz) weitergeleitet. Schon auf
der Ebene des Riickenmarkes kénnen
erste erkennbare Reaktionen (zum
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Beispiel Fluchtreflexe) auftreten. Um
das Trauma als Schmerz bewufit zu erle-
ben, ist zumindest die Weiterleitung
zum Thalamus erforderlich, wo eine
Umschaltung auf das Limbische System
(affektive Modulation) und zur Hirn-
rinde (Schmerzinterpretation) erfolgt.
Im ZNS konnen die Schmerzereignisse
moduliert werden, zum Beispiel phy-
siologischerweise durch Ausschiittung
von Endorphinen, Serotonin, Gam-
maaminobuttersiure (GABA) und
pharmakologisch durch entsprechend
wirksame Medikamente (zum Beispiel
Morphin®).

4. Natiernno der Schwanaarcechaft

4.1 AlIC Lellangdoen 1m nacnsie-
henden Text gehen vom Zeitpunkt der
Befruchtung (= post conceptionem =
p.c.) als dem eigentlichen Beginn on-
togenetischer Entwicklung aus.

4.2 Die Altersangaben werden fiir
die Blastem- und Embryonalperiode in
Tagen, fiir die Fetalzeit in Wochen ge-
macht (9).

4.3 Die Zeitangabe in Wochen er-
folgt analog der Angabe des postnata-
len Lebensalters und des Geburtstages:
am 2. Geburtstag wird der Sdugling ein
Jahr alt! So bedeutet z. B.: ,,in der 9.
Woche findet eine intensive Zellwan-
derung statt”, daB dieses Ereignis in
der 8. Woche plus 1 Tag beginnen und
in der 8. Woche plus 7 Tage enden
kann. Diese Zeitspanne von 7 Tagen
spiegelt das bereits eingangs erwdhnte
»stufenlose Kontinuum® der stetig ab-
laufenden Embryonalentwicklung wie-
der. Zugleich wird dadurch eine exakte
zeitliche (sozusagen punktuelle) Aus-
sage deutlich eingeschrinkt; sie kann
nur ,,unscharf“ formuliert werden.

5. Befruchtung und kurze Defini-
tion der weiteren Entwicklungs-

ctadion

Die lmpragnation emer Lizelle
durch eine Samenzelle ist eine notwen-
dige Voraussetzung fiir den Beginn ei-
ner ontogenetischen Entwicklung. Sie
wird als ein gerichteter, sich selbst
steuernder Vorgang betrachtet und
fiithrt iiber viele Teilprozesse von einem
einzelligen Organismus, der Zygote, zu
einem (oder zwei) vielzelligen Indivi-
duum(-en), mit immer komplexerer
Gestalt, komplexerer Struktur und
schlieBlich héchst komplexen Funktio-
nen (8).

Der Befruchtungsvorgang - beste-
hend aus Imprignation und Formation
des neuen Genoms - erstreckt sich
iiber einige Tage. Schon die ersten bei-
den Furchungsteilungen dauern etwa



24 Stunden; danach erfolgen die an-
schlielenden Teilungen schneller, so
dafBl nach 3 Tagen eine aus 16 und mehr
Zellen bestehende ,Morula“ vorliegt.
Alle Furchungsteilungen erfolgen ohne
anschlieBende  Cytoplasma-Synthese,
die Tochterzellen einer Furchungstei-
lung (= Blastomeren) sind also immer
kleiner als die vorhergehenden Zellen.

Von der Imprégnation bis zur er-
sten Gen-Expression vergehen 2 bis 3
Tage. Die Formation und das Wirk-
samwerden des neuen Genoms sind al-
so kein momentanes Ereignis, sondern
ein ProzeB3, der sich zwischen dem 2-
und 8-Zell-Stadium vollzieht.

Vom 2. bis zum 16. Tag p. c. ist die
Bildung von eineiigen Zwillingen mog-
lich.

Die Blastemzeit (26) umfafit ,den
Entwicklungsablauf zwischen der Be-
fruchtung und dem ersten Auftreten
axialer Strukturen im Keim am 16. Tag
p. ¢.“ (9). Es folgt die Embryonalzeit bis
zum Ende der 8. Woche p. c. und um-
faflt ,,die Entwicklungsphase, in der die
groffien Organsysteme als Anlagen ent-
stehen und sich in Organe unterglie-
dern”. Es ist die Formungsperiode (9).

Die Fetalzeit von der 9. bis zum En-
de der 38. Woche p. c. (= 40. Woche
post menstruationem = p. m.) — bezie-
hungsweise bis zur Geburt ~ wird (auch
fiir unsere Fragestellung) zweckmaBi-
gerweise untergliedert in die
— frithe Fetalzeit (9. bis 12. Woche p. c.)
mit Fortsetzung der Formbildungsvor-
gange
— mittlere Fetalzeit (13. bis 24. Woche
p.c.), die durch Differenzierungsvor-
ginge charakterisiert ist; wegen der
vorgegebenen Fragestellung wird das
periphere und zentrale Nervensystem
im Mittelpunkt der nachfolgenden
Aussagen stehen. SchlieBlich die
— spite Fetalzeit (von der 25. Woche
p- ¢. bis zur Geburt), durch Reifungs-
vorginge insbesondere auch am ZNS
ausgezeichnet (9).

6. Intrauterine Form- und Funk-
tionsentwicklung des ZNS beim

L V. NP T

Alle Urgane des menscnicnen Kor-
pers durchlaufen wéhrend der Embryo-
nalentwicklung eine Periode der ersten
Anlage, der Formentwicklung und der
Funktionsentwicklung (9). Allein das
Herz tibt schon wéihrend seiner friihen
Formentwicklung — erste Kontraktio-
nen etwa am 22. Tag p. c. — auch seine
definitive Funktion aus. Alle anderen
Organe durchlaufen zunédchst Phasen
der Zellvermehrung und der Zellwan-
derung, bis die gewebliche Struktur er-

reicht ist, die ein Ingangkommen defi-
nitiver Funktionen erméglichst.

Diese verschiedenen Phasen durch-
lauft auch das Nervensystem: Von der
Neuralplatte, als einem verdickten Teil
des Ektoderm, iiber die Neuralwilste
zum Neuralrohr und seinen unter-
schiedlich geformten Abschnitten als
Anlage spéterer Hirnteile, besteht es
aus einem rein epithelialen Zellver-
band, der noch keinerlei neuronale
Differenzierung erkennen lait (10).

Alle Zellen dieses Verbandes neh-
men ~ mit lokal unterschiedlicher Hau-
figkeit — am lebhaften Zellteilungsge-
schehen teil, sie befinden sich alle im
Stadium von Stammzellen fiir die spéa-
teren Nerven- und Gliazellen. Sie die-
nen allein der enormen Vermehrung
des Zellbestandes (und der Forment-
wicklung) und werden in besonderen
Schichten und Zentren sogar im Uber-
schuf gebildet. Alle Neuroblasten miis-
sen — zum Teil lange - Wanderungswe-
ge durchlaufen, ehe sie am neuen Ort
sich nochmals durch Zellteilungen ver-
mehren oder in die neuronale Diffe-
renzierung eintreten. Wahrscheinlich
gehen auch beim Menschen bis zur
Halfte der gebildeten Neuroblasten be-
zichungsweise Nervenzellen zugrunde,
da deren Zellfortsitze keine synapti-
schen Kontakte erreichen. Vorausset-
zungen ihrer Differenzierung ist bei
den Nervenzellen der Verlust der Tei-
lungsfahigkeit. Fir das komplexe Dif-
ferenzierungsgeschehen im gesamten
ZNS lassen sich folgende Hauptregein
aufstellen:

1. Alle Neurone werden an ande-
ren Stellen gebildet, als es ihrer Lokali-
sation im ausgereiften ZNS entspricht;
sie missen daher wandern, um ihre de-
finitive Position zu erreichen (16).

2. Innerhalb des ZNS differenzie-
ren sich die einzelnen Abschnitte in
unterschiedlichen Zeitabldufen.

3. Beim Hirnstamm und Riicken-
mark gibt es einen allgemeinen ventro-
dorsalen und einen speziellen zentripe-
talen (caudo-cranialen: Hirnstamm)
beziehungsweise zentrifugalen (cranio-
caudalen: Riickenmark) Gradienten.

4. Innerhalb des Endhirns geht die
Entwicklung der Kerngebiete wie Tha-
lamus und Striatum derjenigen der
Hirnrinde voraus. Afferente (cortico-
petale) Fasersysteme werden friiher
gebildet als efferente (corticofugale).

5. Die Entwicklung des ZNS ist
zum Zeitpunkt der Geburt nur hin-
sichtlich der Zellneubildung (mdgliche
Ausnahme: Kleinhirn), nicht aber fiir
Zellwanderung, -differenzierung und
-verkniipfung (Synaptogenese, Myelini-
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sierung) abgeschlossen. Auch nach der
Geburt werden typische fetale Struktu-
ren zuriickgebildet, in definitive umge-
wandelt und weitere Differenzierungen
bis in das 2. Lebensjahr fortgefiihrt
(Schichtungsmuster, dendritische Ver-
zweigungen).

Die Perioden intensivster Zellwande-
rung in der Anlage der Hirnrinde liegen
in der 9. und in der 16. Woche p.c.
(Abbildung). Storungen dieses Wande-
rungsverhaltens fiihren zur sogenann-
ten ,Neuronalen Ektopie®. Typische
Fehlbildungsformen bei einer Stérung
der Zellwanderung sind die Pachygyrie,
bei der die Hirnrinde eine zu kleine
Zahl zu groffer Windungen hat, oder
die Agyrie, auch Lissencephalie ge-
nannt, mit ganz glatter, véllig ungefal-
teter GroBhirnoberflache (8).

Den geschilderten Entwicklungs-
gradienten entsprechend ist die Diffe-
renzierung definitiver Neurone im zer-
vikalen Riickenmark und im unteren
Hirnstamm frither als in der fetalen
Rindenplatte des Gehirns anzutreffen.
Mit den Daten in der Abbildung
stimmt gut {iberein, daf nach Beobach-
tung an iiberlebenden Embryonen er-
ste, durch Hautberiihrung ausgeloste
motorische Reaktionen im Alter von 50
bis 51 Tagen auftreten.

Notwendige strukturelle Differen-
zierung fiir eine neuronale Verschal-
tung und damit einen Funktionsbeginn
im ZNS ist die Ausbildung von Axonen
und Dendriten und ihre Verkniipfung
durch Synapsen. Erste Synapsen, die
nach ihrem morphologischen Bild als
funktionstiichtig erscheinen, finden sich
im Riickenmark schon vom 33. Tage an
zuerst an den Motoneuronen, wenig
spater auch im Bereich der Fligelplat-
te (23.). Erste Synapsen in der fetalen
Rindenplatte des Gehirns werden be-
reits in der 9. Woche p. c. ausgebildet.

Ausgereifte Nervenfasern sind durch
den Einschluf3 der Axone in spezielle
Hiillsysteme der Mpyelinscheiden ge-
kennzeichnet. Lange Zeit wurde daher
die Myelinisierung von Nerven und
zentralen Bahnen — intimlich — als Zei-
chen der Funktionsreife gewertet. Die
Myelinisierung setzt zwar im Riicken-
mark schon in der 15. Woche ein, sie ist
im 5. Monat bei absteigenden motori-
schen Bahnen und am Beginn des 6.
Monats bei sensorischen Bahnen zu
finden. Sie ist aber zur Zeit der Geburt
eines ausgetragenen Kindes erst am
Anfang ihrer Entwicklung, bei einer
Reihe von Formationen des Gehirns
setzt sie erst in den ersten Lebensmo-
naten ein und dauert bis dber das 2.
Lebensjahr hinaus an. Wie schon unter
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eingestuft und ihre Entwicklung vom
Zustand der noch fehlenden Schmerz-
empfindlichkeit (noch keine morpholo-
gischen Voraussetzungen) tiber den
Schmerz ohne Bewuftsein (noch keine
GroBhirn-Funktion) bis zum Schmerz
mit BewuBtsein (durch Erinnerung und
Gedichtnis) gepriift und den einlei-
tend erwahnten Zeit-Zonen zugeord-
net werden. Es ist unstrittig, da} Klein-
kinder und Sduglinge Schmerz empfin-
den.

Die derzeitigen Kenntnisse iiber die
Entwicklung des ZNS beim Embryo
schlieBen ein Schmerzerlebnis mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlich-
keit aus. Allerdings kann die Beobach-
tung, dal im Alter von 50-51 Tagen bei
iiberlebenden Embryonen eine Haut-
berithrung zu motorischen Reaktionen
fiihrt, als Hinweis fiir einen méglicher-
weise auf spinaler Ebene durch einen
HFluchtreflex” beantworteten Schmerz-
reiz gedeutet werden.

Schon in der frithen und dann auch
in der mittleren Fetalzeit gibt es (Abbil-
dung) eine Reihe von Befunden, die ei-
ne ,,werdende Funktion“ der Nozizep-
tion, nicht aber ein Schmerzerlebnis,
beim Feten erkennen lassen:

— Im vegerativen Bereich: Anstieg
von arteriellem Blutdruck und Herzfre-
quenz, sowie die Ausschiittung von
ACTH.

— Motorische Aktionen des Feten
werden zuerst — mit unkoordiniertem
Ablauf - in der 8. Woche p. c. erkenn-
bar. Nach dem Hinzutreten erster Syn-
apsen in der 9. Woche p.c. werden
dann als Zeichen von Hirnstamm-Akti-
vititen von der 12. Woche p. c. an auch
komplexe Bewegungsmuster beobach-
tet (24). Vergleichende Ultraschall-Be-
obachtungen von gesunden und einem
anencephalen Feten in der 11. Woche
p-c. lieBen deutlich geringer koordi-
nicrte Bewegungsmuster bei dem anen-
cephalen Feten erkennen (27). Von
der 14. Woche p. c. an zeigen Feten ein
differenzierteres Bewegungsrepertoire.

— Neurophysiologisch zeigen sich von
der 22. Woche an erste Hirnstromakti-
vititen iiber beiden GroBhirnhilften,
die von der 28. Woche p. c. an phasen-
weise ein kontinuierliches Muster auf-
weisen konnen. Von der 30. Woche
p- c. an lassen sich Schlaf- und Wach-
phasen im EEG unterscheiden (1).
Durch Sinnesreize ausgeldste evozierte
Cortexpotentiale kénnen von der 28.
Woche p.c. an beobachtet werden
(29).

~ In der Hypophyse sind Beta-Endor-
phin-haltige Zellen von der 15. Woche
p- ¢. an entwickelt (1), so daB3 die Akti-

vierung von komplexen Hemmungsvor-
gangen im ZNS (,,Vorstadium korper-
eigener Schmerzabwehr®) mit Hilfe ei-
ner verstidrkten Sekretion von endo-
genen Opioiden realisierbar erscheint.
Beta-Endorphin wird durch Stimulati-
on von ACTH freigesetzt. Auch unter
der Geburt und bei anderen Strefreak-
tionen kommt es zur Sekretion von Be-
ta-Endorphinen.

— Die Speicherung von sensorischen
Erlebnissen im Sinne einer unbewuf3ten
Erinnerung ist sowohl bei Feten als
auch bei Frith- und Reifgeborenen
nachgewiesen. So fithrt zum Beispiel
orales Absaugen zu Vermeidungsver-
halten mit deutlicher Abneigung ge-
geniiber jeglicher oralen Stimulation
bei Friihgeborenen der 32. Woche p. c.
(= spite Fetalperiode) (13). Aber
auch nach akustischer Reizung konn-
ten sowohl kurz- als auch langdauernde
Reaktionen registriert werden. Vor der
26. Woche p. c. reagierten auf vibro-
akustische Stimulation — zum Beispiel
den Klingel-Test — nur 20 Prozent der
Feten, wihrend nach der 26. Woche
p. c. der Anteil reagierender Feten auf
uber 50 Prozent anstieg. Die teilweise
langdauernde Reaktion mit motori-
scher Unruhe wird als Strefreaktion
gedeutet (25).

— Mogliche affektive Begleiterschei-
nungen bei Schmerzen des Feten sind —
wegen fehlender Verbalisierung — nur
spekulativ zu deuten. Immerhin gleicht
die Mimik des Gesichtes von kleinen
Frithgeborenen unter der 30. Woche
p. ¢. bei schmerzhaften Eingriffen pha-
nomenologisch weitgehend dem Ge-
sichtsausdruck bei Schmerzen Alterer
Kinder (13).

— Die langfristigen Verhaltenséinde-
rungen bei reifen Neugeborenen, zum
Beispiel nach schmerzhafter Zircumzi-
sion, aber auch nach anderen (operati-
ven) Traumen gelten als Hinweis auf
das Vorhandensein eines ,vorbewul3-
ten“ Gedéachtnisses beim Neonaten
(15, 19), das als eine entwicklungsge-
schichtlich alte, im spiteren Bewuft-
sein nicht mehr verfiighare Speiche-
rung von Eindriicken psychologisch er-
klart wird (,,procedural memory“) (18).

— Art sowie Dauer der Vokalisation
— verursacht durch Schmerz — sind bei
Neugeborenen und Séuglingen Hin-
weise fiir ein Schmerzerlebnis.

Fassen wir die verschiedenen, in
Kiirze mitgeteilten Befunde zusam-
men, so ergeben sich fiir die Frage von
Schmerzempfinden und -erlebnis durch
den Embryo, Fetus und Neonatus nach
dem gegenwirtigen Stand des Wissens
folgende Antworten:

7.1 Die morphologischen Voraus-
setzungen fiir eine Schmerzleitung von
der Peripherie bis auf die spinale Ebene
sind nicht vor der 8. Woche p. c. gege-
ben, so daf3 die Schmerzperzeption vor
diesem Zeitpunkt mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit nicht
moglich ist.

7.2 Die Bildung einer funktionell
wirksamen ,,Vernetzung“ (durch Syn-
apsen und Neurotransmitter) von affe-
renten Fasern mit dem Hirnstamm
macht — nach der 8. Woche p. c. begin-
nend und bis zur 21. Woche p. c. fort-
schreitend — eine zunehmende Nozi-
zeption sehr wahrscheinlich.

7.3 Mit der Ausbildung thalamo-
kortikaler Fasern und der Bildung ent-
sprechender Synapsen mit Neurotrans-
mittern von der 22. Woche p. c. an, ist
die peripher beginnende Nozizeption
auch neuro-physiologisch und neuro-
chemisch ,,durchgeschaltet” bis zur
GroSBhirnrinde, so daBl zu diecsem Zeit-
punkt ein (wie auch immer gestaltetes)
Schmerzerlebnis des Feten zunehmend
wahrscheinlich ist.

7.4 Die verschiedenen, spitestens
von der 28. Woche p.c. an erfolgrei-
chen postnatalen Konditionierungsver-
suche (zum Beispiel Unterscheiden der
miitterlichen von einer fremden Stim-
me (6)), rechtfertigen diec Annahme ei-
ner (noch einfachen ,vorbewuBten®)
Art des BewuBtseins und der Erinne-
rung. Im Verlauf der weiteren Hirnent-
wicklung wird iiber das sich differen-
zierende BewufBtsein auch die Fahig-
keit zur Gedachtnisbildung ,entfaltet”.
Spitestens zu diesem Zeitpunkt muf
mit einer an Sicherheit grenzenden
Wahrscheinlichkeit ein mehr oder we-
niger ausgereiftes Schmerzerlebnis
beim Feten (beziehungsweise Friihge-
borenen) angenommen werden.

7.5 Reife Neugeborene haben eine
korpereigene Schmerzabwehr, die zwar
als angemessen funktionstiichtig zu be-
trachten, aber im Hinblick auf das
Schmerzerlebnis noch als ,werdende
Leistung” einzustufen ist. Daraus er-
gibt sich, daf} anisthesiologische MaB-
nahmen bei entsprechenden Indikatio-
nen erforderlich sind.

8. Empfehlungen zur Sedierung,

aead AmActhacin

Amaloncin

8.1 Vorbemerkungen

Leitlinien fiir anésthesiologische MaB-
nahmen bei intrauterinen Eingriffen
miissen zwei Risiken abwigen:

— einerseits das Komplikationsrisiko
fir die Mutter und

— andererseits das Risiko, dem Feten
Schmerzen zuzutiigen, zum Beispiel in
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Grenz- und Zweifelsfillen seines Ent-
wicklungsstadiums.

Bei der Abwigung des Risikos fir
die Mutter muf3 auch zwischen Allge-
meinnarkose und Lokalanédsthesie ent-
schieden werden. Wenn auch die All-
gemeinnarkose ein héheres Risiko hin-
sichtlich narkosebedingter Zwischen-
fille in sich birgt als die Lokal-
andsthesie, ist diese Fragestellung doch
fiir den speziellen Fall des Schwanger-
schaftsabbruches bisher nicht so exakt
gepriift worden, daB3 hier verbindliche
Zahlen fiir eine zuverléssige Urteilsbil-
dung mitgeteilt werden konnen. Bel
der Allgemeinnarkose besteht Unge-
wiBheit iiber die Zeit, die notwendig
ist, um das ungeborene Kind (durch
diaplazentaren Ubergang des Narkoti-
kums) zu andsthesieren. Dieser Um-
stand verldngert jedenfalls die Dauer
der erforderlichen Narkose.

Die Art der Schmerzbetdubung bei
intrauterinen Eingriffen wird zur Zeit
auch davon beeinfluf3t, ob zum Beispiel
ein Schwangerschaftsabbruch ambu-
lant oder stationir vorgenommen wird.
Die Bilanz der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) weist fiir 1990
insgesamt 88 384 Schwangerschafts-
abbriiche im Rahmen der kassen- und
vertragsarztlichen Versorgung aus, von
denen 75752 (= 85,7 Prozent) ambu-
lant in der drztlichen Praxis und 12 632
(= 14,3 Prozent) stationar-belegérzt-
lich vorgenommen worden sind.
SchlieBlich sei auch erwéhnt, dal3 die
Frage des ambulanten bezichungsweise
stationdren  Schwangerschaftsabbru-
ches in den alten Bundeslidndern bisher
uneinheitlich geregelt ist.

Diese kurzen Feststellungen gehen
iiber die Frage der pra- und perinata-
len Schmerzempfindlichkeit deutlich
hinaus. Sie zeigen aber, dafl die MaB-
nahmen einer medikamentdsen
Schmerzvermeidung einen miitterli-
chen und einen embryo-fetalen Aspekt
haben.

8.2 Da die anatomischen Voraus-
setzungen — wie dargelegt — fehlen,
kann der Embryo (bis zum Ende der 8.
Woche p.c.) — mnach derzeitigem
Kenntnisstand - mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit keine
Schmerzempfindung besitzen, so dafl
auch keine analgetischen oder anésthe-
siologischen Mafnahmen erforderlich
sind.

8.3 Nach der 8. Woche p. c. entwik-
kelt sich (Abbildung) die Nozizeption
bis zur 21. Woche p. c. kontinuierlich,
so daB zwar Nozizeption aber nicht
Schmerzerlebnis wahrscheinlich ist.
Deshalb wird fir diesen Zeitraum fir

den Feten die Gabe von geeigneten
Hypnotika oder Sedativa empfohlen.
Dies ist auch indiziert bei motorischen
Reaktionen wihrend intrauterinen
therapeutischen  Eingriffen. Diese
Form materno-fetaler Sedierung hat
sich — gemeinsam mit einer Lokalanis-
thesie der Mutter ~ seit Jahren bewihrt
(12, 22).

8.4 Jenseits der 22. Woche p. c. ist
zunehmend mit einem (wie auch im-
mer gearteten) Schmerzerlebnis des
Fetus zu rechnen, so da3 die Indikation
zu anésthesiologischen Malnahmen,
die auch den Fetus einbezichen, gege-
ben ist.

8.5 Zur Schmerzvermeidung sind
bei allen Frith- und Neugeborenen
(jenseits der 22. Woche p. c.) aufgrund
morphologischer, neurophysiologi-
scher, neurochemischer und verhal-
tensbiologischer Fakten adidquate an-
asthesiologische MaBnahmen vorzu-
nehmen.
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DICT ATIDCISKICIS wdl dUulgelOrucrt,
zu Fragen des prd- und perinatalen
Schmerzes Stellung zu nehmen. Die
darauf gefundenen Antworten sowie
die daraus hergeleiteten Empfehlun-
gen richten sich insbesondere an die
Arzteschaft. Diese Aussagen sind aber
nicht nur im Hinblick auf den Schwan-
gerschaftsabbruch, sondern auch fir
intrauterine und postnatale Eingriffe
aus therapeutischer oder diagnosti-
scher Indikation von ethischer und
rechtlicher Bedeutung.
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Korrespondenzanschrift

Wissenschaftlicher Beirat
der Bundesarztekammer
Herbert-Lewin-Strafle 1
W-5000 Koln 41

Die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft gibt bekannt:

Metamizol — Ursache hamolytischer Anamien?

Nach einer Information des Bun-
desgesundheitsamtes (1) liegen Berich-
te vor, aufgrund derer ein Zusammen-
hang zwischen der Einnahme Metami-
zol-haltiger ~ Fertigarzneimittel und
dem Auftreten einer hamolytischen
Anamie vermutet wird. Einige wenige
Veroffentlichungen aus der internatio-
nalen Literatur kénnen diese Annah-
me unterstiitzen. Ein angeborener Glu-
cose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Man-
gel (Kontraindikation bei der Anwen-
dung von Metamizol!) konnte zum
Auftreten dieser unter Umstinden le-
bensbedrohlichen unerwiinschten Wir-
kung beitragen.

Da beim gegenwirtigen Stand der
Kenntnisse keine genaue Aussage iiber
den ursidchlichen Zusammenhang ge-
macht werden kann, bittet das Bundes-
gesundheitsamt die Arzte, entspre-
chende Verdachtsfille zu berichten.
Die Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft schlieit sich dieser
Bitte an und weist besonders darauf
hin, daB vor allem die Ergebnisse von
Laboruntersuchungen (Glucose-6-Pho-
sphat-Dehydrogenase-Mangel?)

und eine genaue Arzneimittelanamne-
se angegeben werden sollten.

Berichtsbogen sind in regelmifBigen
Abstianden auf der vorletzten Seite des
Deutschen Arzteblattes abgedruckt.
Verdachtsfille konnen auch formlos
oder telefonisch an folgende Anschrift
berichtet werden: Arzneimittelkom-
mission der deutschen Arzteschaft, Aa-
chener Str. 233 - 237, 5000 Kéln 41,
Tel: 0221/40 04-510; Fax: 0221/
40 04-5 39.

Handelsnamen:

zum Beispiel: Baralgin M, Neuro-Brachont
N, Novalgin, verschiedene Generika-Pripa-
rate

(1) Bundesgesundheitsamt: Arzneimittel-
schnellinformation 10/1991

Druckfehlerberichtigung

In der Bekanntmachung ,,Abwehr
von Arzneimittelrisiken, Stufe II: Gri-
seofulvin-haltige Arzneimittel® wurde
ein  Handelsprdparat versehentlich
falsch gedruckt. Es muf} heien: Fulcin
S (nicht Fiilein S). DA

15. Symposion fiir Juristen
und Arzte der
Kaiserin-Friedrich-Stiftung

10. und 11. Januar 1992
in Berlin

Thema: Sterbehilfe, Sterbebeglei-
tung — Begriffsbestimmungen, Ethische
Aspekte, Hospizbewegung.

Leitung: Professor Dr. med. W.
Schlungbaum, Professor Dr. med. Dr.
phil. R. Winau.

Tagungsort: Auditorium der Sche-
ring AG, MillerstraBe 170/178,
W-1000 Berlin 65.

Tagungsgebiihr: 30,- DM/50,- DM
(Tageskasse).

Programm, Auskunft und Anmel-
dung: Kaiserin-Friedrich-Stiftung fiir
das arztliche Fortbildungswesen, Hin-
denburgdamm 30, W-1000 Berlin 45
Tel: 0 30/7 98-20 71.

27. Kongrefi der
Arztekammer Nordwiirttemberg

14. bis 16. Februar 1992
in Stuttgart Killesberg

Hauptthemen: Leitsymptom Riik-
kenschmerzen; Problempatienten -
Frauen zwischen Beruf und Familie;
Optimierte Diagnostik und Therapie;
Notfallmedizin (Kurs fiir Fachkunde-
bescheinigung ,,Rettungsdienst”, Teil
2.C); Seminar fiir Assistenzberufe — In-
fektionsverhiitung in Klinik und Praxis;
weitere Kurse und Seminare zu Einzel-
themen.

Zielgruppe: Arzte aller Fachrich-
tungen, in eigener Praxis und in Kran-
kenhiusern, Arzte im Praktikum und
med. Assistenzpersonal.

Auskunft: Bezirksirztekammer

Nordwirttemberg, Jahnstrae 32,
W-7000 Stuttgart 70, Tel: 07 11/69 81-0
oder -27, Fax 07 11/7 69 81 39. O

991 (107) A-4169



