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1. Einleitung  

 

„The clinical measurement of pain, which is not easy in adults, is difficult in  

infants, and most difficult, perhaps impossible in sick neonates.“1 

 

 

Auf einer Neonatologischen Intensivstation werden die kleinen Patienten tagtäglich 

mit Schmerz und Stress konfrontiert, wie z.B. durch maschinelle Beatmung, Legen 

von Zugängen, venösen und kapillären Blutentnahmen oder auch durch  

Augenarztkonsile. 

Noch bis Ende der 80er Jahre ging man davon aus, dass Frühgeborene nur 

wenig bzw. gar keinen Schmerz empfinden können. Heutzutage weiß man jedoch 

glücklicherweise, dass diese Kinder sehr wohl Schmerz empfinden und sogar noch 

viel sensibler gegenüber Schmerzen sind als Reifgeborene und ältere Säuglinge.2 

Daraus resultiert, dass Schmerz zunehmend zum Thema in der Neonatologie wird, 

meist existiert jedoch  immer noch ein fehlendes Problembewusstsein bei  

Ärzten  und Pflegenden. Viele tun sich noch schwer in der Schmerzeinschätzung  

und so genannte Schmerzscores finden in der Praxis kaum Anwendung. 

Deshalb möchte ich in meiner Facharbeit auf die Besonderheiten der 

Schmerzempfindung beim Frühgeborenen und auf die Schmerzeinschätzung 

anhand von Schmerzscores eingehen. Des Weiteren möchte ich  Möglichkeiten        

der Schmerzvermeidung- und minimierung aufzeigen, damit wir unseren kleinen 

Patienten den sowieso schon schwierigen Start ins Leben nicht noch weiter 

erschweren .Denn auch Frühgeborene haben, wie alle anderen Patienten einen 

Anspruch auf eine adäquate Schmerztherapie und diese kann nur gewährleistet 

werden, wenn Schmerzen frühzeitig erkannt und richtig eingeschätzt werden oder 

man sie im besten Fall gar nicht erst entstehen lässt. 

 
                                                 
1 Pigeon,H. et al.:Nurses Perception of Pain in the Neonatal Intensive Care Unit.Journal of Pain and 
Symptom Management,Vol.4,No.4,December 1989;179 
2 Kropp,P.:Psychologische Schmerzdiagnostik bei Kindern.Monatsschrift Kinderheilkunde 10/2003 
Springer-Verlag  2003,Heidelberg;1075-1089 
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2. Was ist Schmerz? 

 

2.1.Definition 

 

Die „Internacional Association fort the study of pain (IASP) definierte 1979 Schmerz 

folgendermaßen: 

“Schmerz ist eine unangenehme Sinnesempfindung, die mit einer echten oder 

potentiellen Gewebsschädigung einhergeht oder mit Begriffen einer solchen definiert 

wird.” 

Schmerz ist somit eine subjektive Wahrnehmung, er zeigt Schädigung von 

Körperzellen und Organen an und ist ein Warnsignal. 

 

2.2.Schmerzentstehung- und Weiterleitung 

 

Schmerzreize werden über Nozizeptoren (90% davon liegen in der Haut) 

aufgenommen. Werden diese Schmerzrezeptoren gereizt, gelangt das Schmerzsignal 

über periphere Nerven zum Rückenmark und wird von dort über den Thalamus zu 

den sensorischen Rindenfeldern des Großhirns weitergeleitet, wo die bewusste 

Wahrnehmung des Schmerzes erfolgt. Diese Weiterleitung kann durch vom Gehirn 

ausgeschüttete Substanzen gehemmt oder unterdrückt werden. 

Die Nozizeptoren können durch mechanische, thermische und chemische Reize 

erregt werden (z.B. bei Gewebsschädigung und Entzündungsvorgängen). 

Bei den Nervenfasern unterscheidet man 2 Typen: 

 

a) die myelinesierten A-delta-Fasern, welche schnell leiten und besonders gut 

auf mechanische und thermische Reize ansprechen. Eine genaue Lokalisation 

der Schmerzes ist hier möglich, der Schmerz erscheint „hell und scharf“  

b) die marklosen C-Fasern, welch nicht  myelinesiert sind und wesentlich 

langsamer leiten als die A-delta Fasern. Hierbei ist der Schmerz schlecht 

lokalisierbar, er erscheint „dumpf und drückend“. Die C-Fasern sprechen 

besonders gut auf chemische Reize an. 
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2.3. Schmerzqualitäten  

 

                         Oberflächenschmerz         Haut        hell, gut lokalisierbar  

Somatisch  

                         Tiefenschmerz                  Bindegewebe, Muskeln, Knochen, Gelenke                      

                                                                        dumpf, schlecht lokalisierbar  

 

Visceral             Eingeweideschmerz         z.B. Gallenblase, Nierenbecken  

                                                                           (bei starken Kontraktionen, Spasmen) 

                                                                         „tief, drückt, zieht, dumpf“3 

 

 

 

2.4. Schmerzdauer 

 

Neben den Entstehungsorten ist auch die Dauer eines Schmerzes ein für seine 

Beurteilung wesentlicher Aspekt.  

Bei akuten Schmerzen, z.B. bei einer Hautverbrennung, ist der Schmerz in der Regel 

auf den Ort der Schädigung begrenzt. Dieser Ort ist eindeutig lokalisierbar und das 

Ausmaß des Schmerzes hängt direkt von der Intensität des Reizes ab. Diese akuten 

Schmerzen weisen auf eine drohende oder bereits eingetretene Gewebsschädigung 

hin. Sie haben also eindeutig eine Signal- und Warnfunktion. Akute Schmerzen 

klingen durch die Behandlung der Ursache schnell ab. 

Außer den akuten Schmerzen gibt es zahlreich Schmerzen, die für lange Zeit         

(>3-6 Monate) anhalten (z.B. Rückenschmerzen, Tumorschmerzen) oder in mehr 

oder weniger regelmäßigen Abständen wiederkehren (z.B.Migräne- Kopfschmerzen). 

Diese Schmerzformen fasst man als chronischen Schmerz zusammen.4 

 
 
 
 
 

                                                 
3 Wirthmann, C.;Williams H. : Skript: Phänomen „Schmerz“; Referat Fort- und Weiterbildung, 
Universitätskliniken des Saarlandes, Homburg ; 2002+2004; 1-5  
4 Schäffler ,A.; Schmidt S.: Biologie, Anatomie, Physiologie; 3. Auflage; Gustav Fischer Verlag, 
Stuttgart, Jena, Lübeck, Ulm, 1998 
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2.5. Schmerzkomponenten 

 

- sensorisch - diskiminative Komponente: Sie erfasst Lokalisation, Intensität 

und Dauer der schmerzhaften Empfindung 

- kognitive Komponente: Bewertung des Schmerzes im Zusammenhang seiner 

Entstehung 

- affektive Komponente: bezeichnet das mit dem Schmerz empfundene Gefühl 

und folgt aus der Bewertung des Schmerzes  

- motorische Komponente: motorische und autonome Reaktionen auf der 

schädigenden Reiz5   

   

2.6. Schmerzbewertung  

 

Die Schmerzempfindung- und Verarbeitung ist ein individuell erlebtes und 

multifaktoriell geprägtes Phänomen. Dabei spielen somatische, psychische, 

emotionale und kognitive Faktoren, so wie der situative Kontext eine Rolle. Weitere 

Einflussfaktoren sind Kultur, Alter und Geschlecht.6   

 
      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
5 Wirthmann, C. ;Williams H. : Skript: Phänomen „Schmerz“; Referat Fort- und Weiterbildung, 
Universitätskliniken des Saarlandes, Homburg ; 2002+2004; 5 
6 Larsen, R.: Anästhesie und Intensivmedizin für die Fachpflege; 6.Auflage,  Springer- Verlag Berlin, 
Heidelberg, New York, 2003: 633 
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3. Besonderheiten beim Frühgeborenen 

 

Etwa ab der 22. SSW7 ist der Fetus in der Lage Schmerzen wahrzunehmen. Auch 

wenn die Myelinisierung der Nervenfasern noch nicht abgeschlossen ist, findet eine 

Schmerzweiterleitung statt. Auch eine bewusste Schmerzverarbeitung kann ab dieser 

SSW schon erfolgen. Die körpereigenen Mechanismen der Schmerzhemmung sind 

zu diesem Zeitpunkt jedoch noch nicht ausgereift, mehr als die Hälfte der Opioid-

Rezeptoren fehlen noch oder sind regional anders verteilt als beim Erwachsenen. 

Daraus resultiert, dass  Frühgeborene wesentlich sensibler gegenüber Schmerzen 

sind als Neugeborene und ältere Säuglinge.8 

Außerdem muss davon ausgegangen werden, dass das unreife Gehirn der 

Frühgeborenen eine deutlich niedrigere Schmerzschwelle besitzt, da die 

schmerzbezogenen rezeptiven  Felder beim Frühgeborenen größer sind als bei älteren 

Kindern oder Erwachsenen.9 Daraus resultiert eine Hyperalgesie (= gesteigerte 

Schmerzempfindlichkeit) und eine Allodynie, das heißt auch normale Berührungen 

können bei kleinen Frühgeborenen schon Schmerzen auslösen. Man vermutet auch, 

dass Kinder unter der 32. SSW noch empfindlicher sind als Frühgeborene oberhalb 

der 32.SSW.10  

 

                                                 
7 SSW= Schwangerschaftswoche 
8 Czajka, S. : ein Säugling kennt keinen Schmerz ? ; Pharmazie 12 ; http:// www.pharmazeutische-
zeitung.de/pza/2001-42/pharm12.htm ; Berlin, Stand 09.05.2005 
9 Kropp,P.:Psychologische Schmerzdiagnostik bei Kindern.Monatsschrift Kinderheilkunde 10/2003 
Springer-Verlag  2003,Heidelberg;1075-1089 
10 Herber, S. : Pflegerische Aspekte der Schmerzvermeidung in der Neonatologischen 
Intensivmedizin, Universitätsklinik für Kinder- und Jugendmedizin, Köln ; Vortrag bei Fortbildung 
für Intensivpflegekräfte der Neonatologie am 06.04.2005, Ulm   
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                                                                                           Abb.1: FGB der 26.SSW mit Nasen-CPAP 

 

4.Auswirkungen von Schmerz  

 

4.1 Akute Auswirkungen  

 

Schmerz kann eine Vielzahl von physiologischen, hormonellen und metabolischen 

Veränderungen im Organismus auslösen11 und begünstigt dadurch das Auftreten 

vieler Komplikationen. 

 

Einige Folgen sind z.B.:  

- Anstieg von Stresshormonen  

- Erhöhung von Herzfrequenz und Blutdruck  

- Erhöhung des Sauerstoffverbrauchs  

- Störung des Immunsystems 

- Magen-Darm-Störungen12  

- Metabolische Entgleisung wie Azidose  

- Wundheilungsstörungen13 

Beim Frühgeborenen ist die Hirnblutung eine der gefürchtetesten Komplikationen 

von Schmerz und Stress. 

Durch den erhöhten Energieverbrauch kann es außerdem zu einem akuten 

Erschöpfungszustand kommen, was bei unbeatmeten Kindern z.B. zu Apnoen und 

Bradykardien führen kann. Die akute Erschöpfung kann außerdem dazu führen, dass 

die Kinder so schlapp sind, dass sie keinerlei Reaktionen mehr auf Schmerz zeigen 

können.  

Durch die verstärkte Hormonausschüttung kommt es zu einer Verminderung von 

Fett-, Zucker- und Eiweißreserven,was ein verlangsamtes Wachstum zur Folge hat. 

Auch psychische Folgen wie z.B. eine gestörte Mutter-Kind-Beziehung und 

veränderter Schlaf-Wach-Rhythmus dürfen nicht außer acht gelassen werden. 

 

                                                 
11 Plate, A.: Kenntnisse und Vorgehen von Pflegenden auf Neonatologischen Intensivstationen in der 
Schmerzeinschätzung bei Frühgeborenen ; Hamburg, 2001; http:/kinderkrankenpflege-
netz.de/aktuell/schmerzeinschätzung-frühgeborenen.shtml , S.22  Stand 10.05.2005  
12 Wirthmann, C. ;Williams H. : Skript: Phänomen „Schmerz“; Referat Fort- und Weiterbildung, 
Universitätskliniken des Saarlandes, Homburg ; 2002+2004; 6 
13 Teising, D.: Neonatologische und pädiatrische Intensivpflege; 2.Auflage;Springer-Verlag 2001;20  
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4.2. Langzeitauswirkungen 

 

„Für die klinische Praxis von hoher Relevanz ist die Erkenntnis, dass wiederholter 

oder andauernder Schmerz dazu führen kann, dass Frühgeborene auch nicht-invasive, 

taktile Stimulationen als schmerzhaft empfinden.“14 

 

Schmerz hat jedoch nicht nur kurzzeitige physische und psychische Auswirkungen, 

sondern kann auch langfristig den Genesungsprozess und die psychosoziale 

Entwicklung des Kindes beeinflussen.15  

Man vermutet sogar, dass es durch frühen und andauernden Schmerz zu 

Veränderungen in Funktion und Struktur des Schmerzsystems und zur Ausbildung 

eines Schmerzgedächtnisses kommen kann.16 

Langzeitauswirkung dieser Erkenntnisse werden bis heute jedoch nur vermutet. Es 

wurde beobachtet, dass Kinder, die in ihren ersten Lebenstagen- und Wochen 

Schmerzen erfahren haben später sensibler auf Schmerzreize (wie z.B. Impfungen) 

reagierten als gesunde Altersgenossen. 17  

 

4.3. Schmerz als Stressor  

 

Schmerzreize führen zu einem Anstieg der Stresshormone im Blut, dadurch sind 

Schmerz und Stress eng mit einander verbunden.  

Studien belegen, dass eine Menge aktiver und passiver Aktivitäten für die Patienten 

Stress bedeuten. Schon kleinste Schmerzreize können, bedingt durch das unreife 

inhibitorische System, bei Frühgeborenen erhebliche Stressreaktionen auslösen.18 

 

                                                 
14Plate, A.: Kenntnisse und Vorgehen von Pflegenden auf Neonatologischen Intensivstationen in der 
Schmerzeinschätzung bei Frühgeborenen ; Hamburg, 2001; http:/kinderkrankenpflege-
netz.de/aktuell/schmerzeinschätzung-frühreborenen.shtml , .24,25;  Stand 10.05.2005  
15 Teising, D.: Neonatologische und pädiatrische Intensivpflege; 2.Auflage;Springer-Verlag 2001;320 
16 Plate, A.: Kenntnisse und Vorgehen von Pflegenden auf Neonatologischen Intensivstationen in der 
Schmerzeinschätzung bei Frühgeborenen ; Hamburg, 2001; http:/kinderkrankenpflege-
netz.de/aktuell/schmerzeinschätzung-frühreborenen.shtml , .23;  Stand 10.05.2005  
17 Czajka, S. : ein Säugling kennt keinen Schmerz ? ; Pharmazie 12 ; http:// www.pharmazeutische-
zeitung.de/pza/2001-42/pharm12.htm ; Berlin, Stand 09.05.2005 
18Zernikow, B.: Schmerztherapie bei Kindern ; 2.Auflage ;Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg, 2003, 
342-343   
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So kann es dazu kommen, dass Frühgeborene auch positive Reize (z.B. Streicheln) 

als unangenehm empfinden, da sensorische Aufnahmekapazität und 

Kompensationsmechanismen begrenzt sind und durch Überstimulation und 

Reizüberflutung die Selbstregulationsmechanismen des Systems nicht mehr 

greifen.19 

 

5. Schmerzen auf der Neonatologischen Intensivstation  

 

Frühgeborene Säuglinge müssen im Rahmen ihres Klinkaufenthaltes, der sich oft 

über Wochen und Monate erstreckt, viele schmerzhafte Erfahrungen machen. Je 

kleiner und kränker die Kinder sind, desto invasiver und belastender ist die Therapie. 

Angefangen von der maschinellen Beatmung, dem dazugehörigen endotrachealen 

Absaugen, den vielen verschiedenen Zugängen, bis hin zu den oft mehrmals 

täglichen venösen und kapillären Blutentnahmen. Auch schon kleine Manipulationen 

wie z.B. das Lösen von Pflastern oder der Wechsel des Kleberinges der Transoxode 

ist für die Frühgeborenen sehr schmerzhaft.  

Zusammenfassend gibt es drei Hauptursachen für Schmerzen bei Frühgeborenen: 

1. therapeutische und diagnostische Maßnahmen  

2. chirurgische Interventionen  

3. klinische Zustände oder Krankheitsbilder, die mit hoher Wahrscheinlichkeit 

schmerzhaft sind (z.B. Hirnblutungen, Nekrotisirende Enterokolitis, 

traumatische Geburt)20 

Ein weiteres Problem auf der Intensivstation ist, das die kleinen Patienten selten zur 

Ruhe kommen, da viele Stressoren auf sie einwirken. Dazu gehören z.B. grelle 

Dauerbeleuchtung, eine ständige Geräuschkulisse, fehlender Tag- Nacht- Rhythmus, 

oder ständige Manipulationen. 

 

 

                                                 
19 Plate, A.: Kenntnisse und Vorgehen von Pflegenden auf Neonatologischen Intensivstationen in der 
Schmerzeinschätzung bei Frühgeborenen ; Hamburg, 2001; http:/kinderkrankenpflege-
netz.de/aktuell/schmerzeinschätzung-frühreborenen.shtml , .21;  Stand 10.05.2005 
20 Plate, A.: Kenntnisse und Vorgehen von Pflegenden auf Neonatologischen Intensivstationen in der 
Schmerzeinschätzung bei Frühgeborenen ; Hamburg, 2001; http:/kinderkrankenpflege-
netz.de/aktuell/schmerzeinschätzung-frühreborenen.shtml , .19;  Stand 10.05.2005  
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Die Pflege ist zwar immer mehr bestrebt einen sanfteren Weg in der Neonatologie zu 

finden, jedoch wird es immer Situationen geben, in denen den Kindern Schmerzen 

zugefügt werden müssen. 

Da sich die Frühgeborenen noch nicht verbalisieren  können, spielen wir Pflegende 

eine entscheidende Rolle bei der Schmerzerkennung- und minimierung, da wir den 

meisten Kontakt zum Patienten haben.   

 

 

 
                                                                       Abb.2: venöse Blutentnahme bei einem Frühgeborenen    
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6. Schmerzerfassung  

 

6.1. Problematik der Schmerzeinschätzung beim Frühgeborenen  

 

Die Schmerzerfassung beim Frühgeborenen erweist sich als schwierig, da diese 

Kinder sich noch nicht verbal äußern können und daher auf eine Fremdeinschätzung 

angewiesen sind. Schmerzerfassung beim Frühgeborenen ist somit alleine von der 

pflegerischen Schmerzeinschätzung abhängig. Das ein Kind an Schmerzen leidet ist 

für uns Pflegende oft noch erkennbar, die Stärke des Schmerzes lässt sich jedoch 

meist nur schwer einschätzen. Schwierig gestaltet es sich auch, tatsächlichen 

Schmerz von Stress z.B. bedingt durch Hunger, volle Windel oder ständige 

Manipulationen zu unterscheiden.  

 

6.2. Schmerzindikatoren  

 

Man unterscheidet zwischen den Veränderungen der Vitalparameter, Veränderungen 

im Verhaltensmuster und biochemischen und hormonellen Veränderungen.  

 

Veränderung der Vitalparameter  

- Erhöhung von Herzfrequenz und Blutdruck  

- Veränderungen im Atemmuster  

- Schwankungen der Sauerstoffsättigung  

Diese Veränderungen allein sind jedoch ungenügend zur Schmerzeinschätzung da sie 

zu unspezifisch sind und auch vielen anderen Einflüssen erliegen.  

 

Biochemische und hormonelle Parameter  

z.B. Glukokortikoide, Katecholamine, Insulin, Laktat, Alanin sind wegen des hohen 

Aufwandes nicht zur routinemäßigen Schmerzmessung geeignet.21  

 

 

 

 

                                                 
21 Denecke, H. , Hünseler C.: Messen und Erfassen von Schmerz ; Schmerz 2000� 14:302- 308; 
Springer- Verlag 2000, Düsseldorf, Köln  
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Verhaltensparameter  

 

Hierbei unterscheidet man noch einmal drei Gruppen: 

Mimik 

- zusammengezogene Brauen  

- zusammengekniffene Augen 

- betonte Nasolabialfalte                         Grimassieren           

- geöffneter (verzogener) Mund  

- Kinnzittern  

- angespannte Zunge  

Körperhaltung 

- Muskelanspannung 

- Beugen und Anziehen von Armen und Beinen 

- geballte Fäuste 

schmerztypischer Schrei 

- beim Frühgeborenen meist hell, schrill und kurz andauernd 

 

Die Gesichtsaktivitäten zählen zu den wichtigsten und sichersten Schmerzzeichen 

beim Frühgeborenen. Man muss jedoch beachten, dass mit abnehmendem 

Gestationsalter diese Zeichen weniger ausgeprägt sind.22 

 

 

                                                                                                               Abb.3: Frühgeborenes mit Schmerzen 

 

                                                 
22Plate, A.: Kenntnisse und Vorgehen von Pflegenden auf Neonatologischen Intensivstationen in der 
Schmerzeinschätzung bei Frühgeborenen ; Hamburg, 2001; http:/kinderkrankenpflege-
netz.de/aktuell/schmerzeinschätzung-frühreborenen.shtml , .29-34;  Stand 10.05.2005  
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6.3. Schmerzscores 

 

„Ein Schmerzscore ist ein  Schema zur Beurteilung des empfundenen Schmerzes und 

seiner Ausdrucksformen, basierend auf dem individuellen Sinnesempfinden der 

betroffenen Person.“ 23  Er dient der Erfassung von vorhandenem Schmerz und kann 

auch zur Messung des Effektes einer therapeutischen Intervention eingesetzt werden   

„Der Einsatz einer Skala zur Schmerzeinschätzung kann zu einer Objektivierung des 

Schmerzphänomens und auch zu einer gezielten Schmerztherapie verhelfen.“24 

Für Frühgeborene gibt es verschiedene uni –u. multidimensionale Schmerzscores, die 

die im vorangegangenen Abschnitt ausgeführten Schmerzparameter berücksichtigen. 

Es gibt Skalen für spezielle Altersgruppen und spezielle Situationen (z.B. post OP), 

dabei sollte immer Gestationsalter, die Schwere der Erkrankung und die aktuelle 

Situation berücksichtigt werden (z.B. Gabe von Sedativa, Muskelrelaxanzien) .25 

 

Im Folgenden möchte ich 4 Schmerzscores für Frühgeborene kurz vorstellen und 

deren Vor- u. Nachteile aufzeigen: 

 

1) PIPP = Premature infant pain profile  

Altersgruppe: Früh- u. Neugeborene  

Anwendungsbereich: bei invasiven Maßnahmen (z.B. Fersenpunktion)  

Abhängig von der Schwangerschaftswoche werden  

- Aktivitätszustand  

- Herzrate 

- Sauerstoffsättigung  

- Mimik  

beurteilt und mit 0-3 Pkt. bewertet und dann alle Punkte addiert, je höher die    

Gesamtpunktzahl (von 0-21), desto ausgeprägter das Schmerzverhalten.  

 

 

                                                 
23 Dyla ,B.,Stoffel, L.: Schmerzen auf der Neonatologischen Intensivstation; Frauenspital Bern, 
18.03.96;3 
24 Cignacco, E.: Schmerzerfassung bei Neugeborenen- Eine Literaturübersicht; Pflege 2001; 14: 171-
181; Verlag Hans- Huber, Bern 2001;174 
25 Zernikow, B.: Schmerztherapie bei Kindern ; 2.Auflage ;Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg, 2003, 
54   
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Zur Erhebung müssen Herzfrequenz und Sauerstoffsättigung vor dem 

Schmerzreiz gemessen werden, und das Kind sofort nach dem Schmerzreiz 

beobachtet werden 26 

+ gut validiert, gute Reliabilitätswerte  

+ Gestationsalter wird berücksichtigt  

- Blutdruckmessung kann den Patienten irritieren 

- in der praktischen Anwendung zu kompliziert, eher für Studien geeignet 27 

 

2) CRIES  

Altersgruppe: Frühgeborene ab 32.SSW bis Säuglingsalter  

Anwendungsbereich: postoperative Schmerzen nicht intubierter FGB + NGB 

Dieser Score ist aufgebaut wie der APGAR und beinhaltet 5 Kategorien mit 

Verhaltens- und Vitalparametern: 

- Schrei 

- O2-Bedarf um Sättigung > 95% zu halten 

- veränderte Vitalparameter  

- Gesichtsausdruck  

- Schlaflosigkeit 

Diese können mit 0-2 Punkten bewertet werden 

+ leicht zu merken, einfach in der Anwendung 

+ apparativer Aufwand (Pulsoxymetrie); RR- Messung  kann den Patienten     

    irritieren 

- unzureichende Spezifität 28 

- nicht für intubierte FGB+NGB geeignet 29 

 

 

 

3) Sedierungsbogen nach Hartwig et al.  

                                                 
26Kropp,P.:Psychologische Schmerzdiagnostik bei Kindern.Monatsschrift Kinderheilkunde 10/2003 
Springer-Verlag  2003,Heidelberg  
27 Zernikow, B.: Schmerztherapie bei Kindern ; 2.Auflage ;Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg, 2003, 
55 
28;  Zernikow, B.: Schmerztherapie bei Kindern; 2. Auflage; Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg, 
2003; 55  
29Cignacco, E.: Schmerzerfassung bei Neugeborenen- Eine Literaturübersicht; Pflege 2001; 14: 171-
181; Verlag Hans- Huber, Bern 2001  
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Altersgruppe: reife NGB bis Kleinkinder (lt. Zernikow auch für FGB) 

Anwendungsbereich: Beurteilung des Sedierungsgrades bei beatmeten Kindern  

5 Kategorien: 

- Motorik  

- Mimik  

- Augen öffnen 

- Toleranz der Beatmung  

- Reaktion beim Absaugen 

Zielbereich ist ein Score von 8-14  

+ einfache Handhabung 

+ Berücksichtigung des Absaugens und Akzeptanz der Beatmung 

- unzureichend validiert    

      - erfasst neben Schmerz auch Distress30 

 

4) Berner Schmerzscore (BSN)  

Altersgruppe: FGB ab der 25.SSW bis 4 Wochen nach dem errechneten 

Geburtstermin 

Anwendungsbereich: intubierte und nicht intubierte Früh- und Neugeborene  

berücksichtigt 12 sowohl physiologische wie auch verhaltensorientierte Parameter, 

für die 0-2 Punkte vergeben werden: 

- Schlafsituation der letzten 30 Minuten 

- Weinen 

- beruhigen, trösten        

- Apathie, Erschöpfung  

- Saugreflex  

- Hautfarbe  

- Gesichtsmimik  

- Verkrampfen von Händen, Füssen, Armen und Beinen  

- Reizbarkeit  

- Hertzfrequenz  

- Atmung  

- O2 –Bedarf  

                                                 
30Zernikow, B.: Schmerztherapie bei Kindern ; 2.Auflage ;Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg, 2003; 
58,61   
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+ von zwei Pflegenden entwickelt, gut geeignet für den praktischen Gebrauch in der 

   Pflege  

+ auch für sehr kleine FGB geeignet  

- nicht wissenschaftlich validiert 

- viele Parameter �  hoher Zeitaufwand31 

 

Wie man sieht, hat  jeder Score seine Vor- und Nachteile, es existiert jedoch leider 

noch kein „Goldstandard“. Verbesserungen, sowie eine weitere wissenschaftliche 

Validierung und Erprobung in der Praxis sind noch notwendig.  

Jede Station sollte sich einen  passenden Score anhand ihres Patientenklientels 

auswählen.  

  

   

7. Vermeidung von Schmerz und Stress 

 

7.1. Minimal Handling 

Je kleiner und kränker ein Frühgeborenes ist, desto invasiver erfolgt  seine Therapie 

und umso mehr Schmerz und Stress ist es ausgesetzt. Da Schmerz und Stress eng 

miteinander verknüpft sind gilt es beides so weit wie möglich zu minimieren bzw. 

gar nicht erst entstehen zu lassen. 

Im Vordergrund der Pflege von sehr unreifen Frühgeborenen steht damit das 

Minimal Handling, dazu gehört: 

- Pflegemaßnahmen koordinieren ; Absprachen mit anderen Berufsgruppen 

treffen ( Ärzten, KG ) 

- Pflegemaßnahmen zügig und ohne Unterbrechungen durchführen 

- nur tun, was wirklich nötig ist 

- wenn Kind instabil ist, Pflegemaßnahmen verschieben 

- für ausreichend Erholungsphasen sorgen 

 

 

 

 7.2.Stressreduktion 

                                                 
31 Cignacco, E.: Schmerzerfassung bei Neugeborenen- Eine Literaturübersicht; Pflege 2001; 14: 177-
180; Verlag Hans- Huber, Bern  2001 
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Es gilt Stress so weit wie möglich zu reduzieren und die Kinder vor einer 

Reizüberflutung zu schützen: 

- Kinder vor ständiger Intensivbeleuchtung schützen: Inkubator mit Tuch    

            abdecken, evtl. Schutzbrille anziehen, Punktstrahler an jedem Patientenplatz 

- Geräuschkulisse reduzieren: Alarme nur so laut wie nötig, leise unterhalten, 

       nichts auf Inkubator abstellen 

- angenehme Umgebung schaffen: Nestlagerung, Stufenlagerung, pucken, leise        

ruhige Musik  

- nicht-invasive RR-Messungsintervalle so weit wie möglich strecken 

 

7.3. Möglichkeiten zur Minimierung und Vermeidung von Schmerz: 

„ Schmerzvermeidung hat Vorrang vor Schmerzminimierung und 

Schmerzbekämpfung.“32 

-    Absaugen nur bei absoluter medizinischer Notwendigkeit und immer zu zweit 

- venöse Blutentnahmen kapillären vorziehen 

- bei kapillärer  BE Automatiklanzette vorziehen, Fuß vorwärmen, 

Punktionstelle danach abdrücken 

- Hautschutzplatten unter Pflaster, hautfreundliches Pflaster verwenden, 

Pflasterlöser  verwenden 

- Kleberinge der Transoxode nicht zu lange kleben lassen ( gehen dann sehr 

schwer ab), vorsichtig lösen 

 

7.4.Nicht –medikamentöse Schmerzlinderung 

Es stehen ein paar Möglichkeiten zur Verfügung Schmerzen ohne Medikamente 

abzumildern: 

a) Geschmacksqualität „süß“: 

Dabei werden dem Kind kurz vor einem kleinen schmerzhaften Eingriff ( z.B. 

kapilläre BE) wenige Tropfen einer Glucose 30%- Lösung in den Mund 

oderauf den Schnuller getropft (genaues Schema siehe Anhang). 

Dies soll durch eine zentrale Endorphinfreisetzung die Schmerzreaktion 

abschwächen.33 

                                                 
32Zernikow, B.: Schmerztherapie bei Kindern ; 2.Auflage ;Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg, 
2003;345 
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Aus meiner eigenen Erfahrung kann ich sagen, dass diese Maßnahme bei 

einigen Kindern wirklich gut hilft, bei manchen aber auch kaum, bzw. gar 

keine Wirkung zeigt. 

Die orale Gabe von Zuckerlösung ist jedoch kein Ersatz für eine adäquate 

Schmerztherapie, da sie nur eine kurze abschwächende Wirkung hat.34 

     

       b)  „facilitated tucking“: 

Hierbei wird das Kind während einer schmerzhaften Prozedur von einer 

Pflegeperson so gehalten, dass Beine und Becken gegen das Abdomen 

gepresst werden und die Arme eng am Körper anliegen. Eine Studie zeigt, 

dass Kinder, die in dieser Position gehalten wurden wesentlich weniger und  

kürzer Schmerzzeichen äußerten als eine Vergleichsgruppe ohne diese 

Maßnahme.35  

 

       c) Körperliche Zuwendung und Trost 

            Dies kann geschehen durch sanftes Streicheln, Handauflegen, Schnuller                 

            anbieten oder, wenn die Möglichkeit besteht auch „Känguruhen“. Die Kinder 

            weinen dann viel weniger und beruhigen sich auch schneller. 

            „Multisensorische Stimulation,d.h. die Kombination zarter taktiler,         

            vestibulärer, gustativer, olfaktorischer, auditiver und visueller Stimuli  

            schwächte die Schmerzantwort Neugeborener auf einen Lanzettenstich 

            signifikant besser ab als die Kombination von oraler Glucose und 

            gleichzeitigem Schnullern.“36 

  

 

 

 

                                                                                                                                          
33Schwab,K.: Schmerzprävention und Schmerzverminderung bei kranken Neu- und Frühgeborenen 
mittels Glukose 30%; Richtlinien; Schmerzfachteam Kinderkliniken Inselspital Bern; 19.02.02  
34Zernikow, B.: Schmerztherapie bei Kindern ; 2.Auflage ;Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg, 
2003;346 
35 Corff,K.et al.:Facilitated tucking: a nonpharmaclogic comfort measure for pain in preterm 
neonates.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&dopt=Abstract
&list_uids=7745488;Stand 13.07.05 
36Zernikow, B.: Schmerztherapie bei Kindern ; 2.Auflage ;Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg, 
2003;347   
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8.Schlußbetrachtung 

 

Das Schmerzmanagement gestaltet sich bei Frühgeborenen aufgrund der 

Besonderheiten in der Schmerzverarbeitung und den Schwierigkeiten in der 

Schmerzeinschätzung nicht einfach. Die Schmerzerfassung- und behandlung gehören 

zu den bedeutsamsten Aufgaben in der Pflege, denn eine angemessene 

Schmerztherapie fördert das Wohlbefinden des Frühgeborenen und verhilft ihm zu 

einer ungestörten motorischen und kognitiven Entwicklung und ist somit ein 

zentraler Faktor hinsichtlich des Outcomes der kleinen Patienten.37                

Frühgeborenen auf einer Intensivstation sollten die gleichen Rechte auf eine 

adäquate Analgesie zugestanden werden wie älteren Kindern oder Erwachsenen.                    

Einer Schmerztherapie geht immer eine Schmerzerkennung voraus, daraus ergibt 

sich eine große Verantwortung für das Pflegepersonal hinsichtlich der 

Schmerzeinschätzung. Dies erfordert den Einsatz von Schmerzskalen als Hilfsmittel. 

Diese bedürfen aber noch einer Weiterentwicklung und müssen vor allem  

praxistauglicher werden. 

In meiner Arbeit habe ich auch Möglichkeiten aufgezeigt, wie man als Pflegende 

Schmerzen vermeiden und minimieren kann, denn dies steht vor jeder Therapie. 

Ich wünsche mir, dass jeder der mit Frühgeborenen arbeitet jederzeit bedenkt, dass 

diese sensiblen kleinen Wesen, auch wenn sie sich noch nicht verbalisieren können, 

genauso und sogar noch mehr unter Schmerzen leiden als wir selbst. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
37 Cignacco, E.: Schmerzerfassung bei Neugeborenen- Eine Literaturübersicht; Pflege 2001; 14: 177-
180; Verlag Hans- Huber, Bern  2001;180 
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