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Vorwort

Als Bilanz seiner lebenslangen wissenschaftlichen Beschéftigung mit der Huma-
nembryologie hat Prof. Dr. E. Blechschmidt, Gottingen, noch 1984 resumiert: "... daf3
mit der Befruchtung das Wesen des Menschen in seiner individuellen Eigenart (ein-
schliellich seiner seelischen Komponenten) gegeben ist und als Voraussetzung der
Ontogenese betrachtet werden muf3. Denn entwickeln kann sich nur, was dem We-
sen nach bereits existiert. Anders ausgedruckt: Der Mensch entwickelt sich als
Mensch und nicht zum Menschen.”

Diese Argumentation sttitz sich auf jene Ergebnisse, die mit den modernen For-
schungsmethoden der Humanembryologie erarbeitet worden sind. Dariiber hinaus
haben auch jene Befunde, die durch Sonographie gewonnen worden sind, die Klini-
sche Forschung fur die Interpretation der intrauterin zu beobachteten Entwicklung -
vom Embryo zum Fetus und schlief3lich bis zur Geburt eines unreifen
(=Frihgeborenen) oder eines reifen Neugeborenen - um wesentliche Einsichten so-
wohl im physiologischen als auch im pathologischen Bereich erweitert.

Der synoptische Vergleich von anatomisch-embryologischen mit sonographischen
Befunden bei Embryo beziehungsweise Fetus in einer Schwangerschaft sowie die
von der pranatalen Physiologie und Psychologie erarbeiteten Ergebnisse haben
Aussagen zur Frage einer pré- und postnatalen Schmerzempfindung des Embryo
beziehungsweise Feten sowie der medikamentdésen Schmerzvermeidung erméglicht.

Diese beiden Fragestellungen ergaben sich flr den vom Wissenschaftlichen Beirat
eingesetzten Arbeitskreis einerseits aus der Tatsache, daf3 die medizintechnischen
Fortschritte auch das ungeborene Kind zu einem Patienten machen kénnen, dessen
Erkrankung nicht nur diagnostiziert, sondern auch (unter Umsténden operativ) be-
handelt werden kann. Trotz einer derartigen intrauterinen arztlichen Mal3nahme
sollte und kann die Schwangerschatft in der gro3en Mehrzahl derartiger Vorkomm-
nisse ungestort fortgesetzt werden.

Als klassisches Beispiel sei die intrauterine Blutaustausch-Transfusion bei Unver-
traglichkeit der Rh-Blutgruppen zwischen Mutter und Kind erwahnt. Aber auch Nie-
ren-Fehlbildungen und Zirkulationsstérungen des Liquor cerebrospinalis werden
nicht selten in der Schwangerschaft sonographisch erkannt, so daf} der Fetus ganz
allgemein als potentieller Patient betrachtet und zur Vermeidung von motorischer
Unruhe, mdglicher Angst und Schmerzen analgetisch, hypnotisch oder anasthesio-
logisch - je nach Reifung seines schmerzleitenden und schmerzverarbeitenden Ner-
vensystems - behandelt werden muf3.



Derartige schmerzvermeidende MalRnahmen sind aber auch indiziert im Zusammen-
hang mit dem operativen Schwangerschaftsabbruch. Diese spezielle Problematik ist
vor allem in den USA zunéchst Gegenstand umfangreicher Erérterung in Presse,
Rundfunk und Fernsehen gewesen. Anlal3 hierzu gab insbesondere das TIME-
Magazin (25. Marz 1985) mit einem Titelbild, auf dem ein Fetus abgebildet war, der -
in einem sonographisch aufgezeichneten Film - wéhrend des operativen Schwan-
gerschaftsabbruches seinen Mund weit getffnet hatte, so dal3 er fir den Betrachter
laut zu schreien schien. Dieser Eindruck ist damals fir den Leser glaubhaft verstarkt
worden durch die Bildunterschrift "the silent scream” (der schweigende Schrei). Von
amerikanischen Fachleuten ist seinerzeit dieser Deutung mit wissenschatftlicher Ar-
gumentation widersprochen worden.

Auch in Deutschland ist die Frage der Vermeidung von motorischer Unruhe, mogli-
cher Angst und Schmerzen bei Mutter und Fetus wéhrend medizinisch begrindeter
intrauteriner MaRnahmen ganz allgemein und bei dem operativ vorgenommenen
Schwangerschaftsabbruch im besonderen eine sehr aktuelle und in der Offentlich-
keit ebenfalls erorterte Thematik.

Es war - neben anderen (zum Beispiel kirchlichen) Verbanden und Gruppen - insbe-
sondere die "Juristenvereinigung Lebensrecht e.V.", die sich der Bewul3tmachung
dieser Frage nach einer angemessenen Schmerzvermeidung beim operativen
Schwangerschaftsabbruch mit sehr durchdachten juristischen und ethischen Argu-
menten wahrend einer mehrjahrigen, sachlich gefiihrten Aussprache in der Offent-
lichkeit angenommen hat.

Wenngleich eine zusammenfassende, monographische Darstellung des Problemes
der Anwendung von Sedativa, Hypnotika und weitergehenden anasthesiologischen
Malnahmen fir den Fetus als Patient und in der besonderen Situation des Schwan-
gerschaftsabbruches derzeit noch fehlt, ist und war der Arzt dennoch - aufgrund des
hippokratischen Eides und auch unter berufsrechtlichen Gesichtspunkten - zu an-
gemessenen analgetischen Malinahmen verpflichtet.

In dieser Empfehlung werden nun die erkennbaren Grenzen fir den Handlungs- und
Entscheidungs-Spielraum des Arztes im Hinblick auf die Mutter und ihr ungebore-
nes, vor Schmerzen zu schitzendes Kind - nach dem derzeitigen Kenntnis- und
Wissensstand - dargelegt.

Dr. med. Karsten Vilmar Prof. Dr. med. Klaus-Ditmar Bachmann

Prasident der Bundesérztekammer Vorsitzender der Wissenschaftlichen Beirates der
und des Deutschen Arztetages Bundesarztekammer



1. EINLEITUNG

Es war lange Zeit Ublich, S&duglinge und Kleinkinder im Vergleich zu Erwachsenen als weni-
ger schmerzempfindlich zu betrachten und die Reaktionen von Friih- und Neugeborenen
auf Schmerzreize als subkortikal (und somit unbewuf3t) ablaufende Reflexe einzustufen
(zum Beispiel 20). Der Schmerz ist dabei zwar zutreffend als ein subjektives Erlebnis be-
trachtet, aber nahezu ausschlie3lich der bewuf3ten, mitteilungsfahigen, also kognitiv erleb-
ten Welt des Erwachsenen zugerechnet worden. Dies wird zunehmen als Fehleinschétzung
erkannt (1,2,6,7,17).

2. FRAGESTELLUNG

Als Konsequenz der kurz skizzierten Situation ergibt sich die inzwischen weltweit zur Dis-
kussion stehende Frage nach der Indikation von sedierenden und/oder anésthesiologischen
MalRnahmen zur Ausschaltung von Schmerzen bei Embryonen oder Feten wéhrend intrau-

teriner Eingriffe sowie bei Operationen an Neugeborenen.

Die Antwort auf diese Frage wird sich auf entsprechende morphologische, neurophysiologi-

sche und biochemische Befunde sowie auf klinische Beobachtungen stiutzen.

Allerdings ist zu bedenken, dal3 die Entwicklung vom befruchteten Ei bis zum reifen Neuge-
borenen innerhalb von etwa 280 Tagen als stufenloses Kontinuum ablauft. Es werden da-
bei zwar stetige, aber momentan nicht als deutliche Realisationsstufen erkennbare Fort-
schritte von Form, Struktur und Funktion des Embryo beziehungsweise Feten gemacht (10).
Aber auch ohne markante Einschnitte gelingt eine hinreichend zuverlassige Abgrenzung
von Zeit-Zonen, in denen Schmerzempfindung mit an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit nicht mdglich, in denen sie wahrscheinlich und in denen sie als sicher vorhanden

anzusehen ist.

3. SCHMERZ: DEFINITION, KATEGORIEN UND SCHMERZLEITUNG

3.1 Definition: "Die heute guiltige wissenschaftliche Definition der International Association

for the Study of Pain von 1979 (21,27) beschreibt Schmerz als eine unangenehme, senso-



rische und emotionale Erfahrung, die mit einer tatsachlichen oder potentiellen Schadigung

von Gewebe verbunden ist oder als eine solche beschrieben wird".

Die Schmerzempfindung und Schmerzverarbeitung erfolgen durch ortliche Aufnahme der
Schmerzreize (Nozizeption) und "Verarbeitung" der Informationen im Zentralnervensystem
(ZNS). Das Ergebnis dieser Transformation des Schmerzreizes im ZNS sind reflektorisch-
motorische, vegetative, neurophysiologische, neurochemische und affektive Reaktionen,
aber moglicherweise auch unbewul3te und/oder bewuf3te Erinnerungen sowie daraus resul-
tierende Verhaltensanderungen, zum Beispiel "Vermeidungs-Verhalten" (5). "Schmerz ist
immer subjektiv. Jeder Mensch lernt die Anwendung des Begriffes durch Erfahrungen, die

mit einer Verletzung im frihen Kindesalter verbunden sind" (21).

3.2 Grundsatzlich ist Schmerz unter zwei Bedingungen méglich:

3.2.1 Schmerz bei vollem Bewul3tsein fuhrt zu einem komplexen psychophysisch manifest
werdenden Schmerzerlebnis mit den verschiedenartigen, unter 3.1 aufgefihrten Reaktions-

Mustern.

3.2.2 Schmerz ohne Bewul3tsein flhrt zu keinem Schmerzerlebnis, wohl aber zu verschie-
denartigen (unbewuRt bleibenden) Aquivalenten der Schmerzempfindung (zum Beispiel
motorisch als "Fluchtreflex" Giber die zugehorige spinale Ebene). Diese Vorgange sind von
den Physiologen zunéchst in Tierexperimenten erkannt und dann auch beim Menschen

nachgewiesen und als Nozizeption bezeichnet worden (29).

3.3 Psycho-physiologische "Komponenten" des Schmerzes (28,29) sind:
- sensorische neurale Elemente,

- vegetative Reaktionen,

- motorische Reaktionen,

- affektive Reaktionen,

- Konditionierung von Vermeidungs-Verhalten,

- kognitives Wahrnehmen, Reagieren, Erleben und Bewaltigen.

3.4 Die Schmerzleitung in einem funktionstiichtigen ZNS beginnt - bei vollem Bewuf3tsein

ebenso wie bei Bewul3tlosigkeit - nach einem entsprechenden, peripheren Reiz an den frei-



en Nervenendigungen, die als Nozizeptoren in allen Geweben vorkommen. Nach dieser
Nozizeption wird der Schmerz tber die markhaltigen, schnell leitenden A-delta-Fasern
("helle" Schmerzqualitat) und die marklosen, langsam leitenden C-Fasern ("dumpfer”
Schmerz) weitergeleitet. Schon auf der Ebene des Riickenmarkes kdnnen erste erkennbare
Reaktionen (zum Beispiel Fluchtreflexe) auftreten. Um das Trauma als Schmerz bewu(3t zu
erleben, ist zumindest die Weiterleitung zum Thalamus erforderlich, wo eine Umschaltung
auf das Limbische System (affektive Modulation) und zur Hirnrinde (Schmerzinterpretation)
erfolgt. Im ZNS konnen die Schmerzereignisse moduliert werden, zum Beispiel physiologi-
scherweise durch Ausschittung von Endorphinen, Serotonin, Gammaaminobuttersaure
(GABA) und pharmakologisch durch entsprechend wirksame Medikamente (zum Beispiel
Morphin®).

4. DATIERUNG DER SCHWANGERSCHAFT

4.1 Alle Zeitangaben im nachstehenden Text gehen vom Zeitpunkt der Befruchtung (= post

conceptionem = p.c.) als dem eigentlichen Beginn ontogenetischer Entwicklung aus.

4.2 Die Altersangaben werden fiir die Blastem- und Embryonalperiode in Tagen, fir die

Fetalzeit in Wochen gemacht (9).

4.3 Die Zeitangabe in Wochen erfolgt analog der Angabe des postnatalen Lebensalters und
des Geburtstages: am 2. Geburtstag wird der Saugling ein Jahr alt! So bedeutet z.B.: "in
der 9. Woche findet eine intensive Zellwanderung statt", dal3 dieses Ereignis in der 8. Wo-
che plus 1 Tag beginnen und in der 8. Woche plus 7 Tage enden kann. Diese Zeitspanne
von 7 Tagen spiegelt das bereits eingangs erwéhnte "stufenlose Kontinuum" der stetig ab-
laufenden Embryonalentwicklung wieder. Zugleich wird durch eine exakte zeitliche (sozusa-

gen punktuelle) Aussage deutlich eingeschrankt: Sie kann nur "unscharf" formuliert werden.

S. BEFRUCHTUNG UND KURZE DEFINITION DER WEITEREN
ENTWICKLUNGSSTADIEN

Die Impragnation einer Eizelle durch ein Samenzelle ist eine notwendige Voraussetzung fur
den Beginn einer ontogenetischen Entwicklung. Sie wird als ein gerichteter, sich selbst

steuernder Vorgang betrachtet und fuhrt tber viele Teilprozesse von einem einzelligen Or-



ganismus, der Zygote, zu einem (oder zwei) vielzelligen Individuum (-en), mit immer kom-

plexerer Gestalt, komplexerer Struktur und schlief3lich hochst komplexen Funktionen (8).

Der Befruchtungsvorgang - bestehend aus Impragnation und Formation des neuen Ge-
noms- erstreckt sich tber einige Tage. Schon die ersten beiden Furchungsteilungen dau-
ern etwa 24 Stunden; danach erfolgen die anschliel3enden Teilungen schneller, so dal3
nach 3 Tagen eine aus 16 und mehr Zellen bestehende "Morula" vorliegt. Alle Furchungs-
teilungen erfolgen ohne anschlielende Cytoplasma-Synthese, die Tochterzellen einer

Furchungsteilung (= Blastomeren) sind also immer kleiner als die vorhergehenden Zellen.

Von der Imprégnation bis zur ersten Gen-Expression vergehen 2 bis 3 Tage. Die Formation
und das Wirksamwerden des neuen Genoms sind also kein momentanes Ereignis, sondern

ein ProzelR, der sich zwischen dem 2- und 8-Zell-Stadium vollzieht.

Vom 2. bis zum 16. Tag p.c. ist die Bildung von eineiigen Zwillingen mdaglich.

Die Blastenzeit (26) umfal3t "den Entwicklungsablauf zwischen der Befruchtung und dem
ersten Auftreten axialer Strukturen im Keim am 16. Tag p.c." (9). Es folgt die Embryonalzeit
bis zum Ende der 8. Woche p.c. und umfaf3t "die Entwicklungsphase, in der die grol3en
Organsysteme als Anlage entstehen und sich in Organe untergliedern”. Es ist die For-

mungsperiode (9).

Die Fetalzeit von der 9. bis zum Ende der 38. Woche p.c. (= 40. Woche post menstruatio-

nem = p.m.) - beziehungsweise bis zur Geburt - wird (auch fur unsere Fragestellung)

zweckmaligerweise untergliedert in die

- frihe Fetalzeit (9. bis 12. Woche p.c.) mit Fortsetzung der Formbildungsvorgénge

- mittlere Fetalzeit (13. bis 24. Woche p.c.), die durch Differenzierungsvorgange charakte-
risiert ist; wegen der vorgegebenen Fragestellung wird das periphere und zentrale Ner-
vensystem im Mittelpunkt der nachfolgenden Aussagen stehen. Schlief3lich die

- spéate Fetalzeit (von der 25. Woche p.c. bis zur Geburt), durch Reifungsvorgange insbe-

sondere auch am ZNS ausgezeichnet (9).



6. INTRAUTERINE FORM- UND FUNKTIONSENTWICKLUNG DES ZNS BEIM
MENSCHEN

Alle Organe des menschlichen Kdrpers durchlaufen wahrend der Embryonalentwicklung ei-
ne Periode der ersten Anlage, der Formentwicklung und der Funktionsentwicklung (9). Al-
lein das Herz bt schon wahrend seiner frihen Formentwicklung - erste Kontraktionen etwa
am 22. Tag. p.c. - auch seine definitive Funktion aus. Alle anderen Organe durchlaufen zu-
nachst Phasen der Zellvermehrung und der Zellwanderung, bis die gewebliche Struktur er-

reicht ist, die ein Ingangkommen definitiver Funktionen erméglicht.

Diese verschiedenen Phasen durchlauft auch das Nervensystem: Von der Neuralplatte, als
einem verdickten Teil des Ektoderms, tber die Neuralwilste zum Neuralrohr und seinen
unterschiedlich geformten Abschnitten als Anlage spaterer Hirnteile, besteht es aus einem
rein epithelialen Zellverband, der noch keinerlei neuronale Differenzierung erkennen laft
(10).

Alle Zellen dieses Verbandes nehmen - mit lokal unterschiedlicher Haufigkeit - am lebhaften
Zellteilungsgeschehen teil, sie befinden sich alle im Stadium von Stammzellen fur die spate-
ren Nerven- und Gliazellen. Sie dienen allein der enormen Vermehrung des Zellbestandes
(und der Formentwicklung) und werden in besonderen Schichten und Zentren sogar im
Uberschuf gebildet. Alle Neuroblasten miissen - zum Teil lange - Wanderungswege
durchlaufen, ehe sie am neuen Ort sich nochmals durch Zellteilungen vermehren oder in
die neuronale Differenzierung eintreten. Wahrscheinlich gehen auch beim Menschen bis
zur Halfte der gebildeten Neuroblasten beziehungsweise Nervenzellen zugrunde, da deren
Zellfortsatze keine synaptischen Kontakte erreichen. Voraussetzungen ihrer Differenzierung
ist bei den Nervenzellen der Verlust der Teilungsfahigkeit. Fir das komplexe Differenzie-
rungsgeschehen im gesamten ZNS lassen sich folgende Hauptregeln aufstellen:
1. Alle Neuronen werden an anderer Stelle gebildet, als es ihrer Lokalisation im
ausgereiften ZNS entspricht; sie missen daher wandern, um ihre definitive Posi-
tion zu erreichen (16).
2. Innerhalb des ZNS differenzieren sich die einzelnen Abschnitte in unterschiedli-
chen Zeitablaufen.
3. Beim Hirnstamm und Rickenmark gibt es einen allgemeinen ventrodorsalen und
einen speziellen zentripetalen (caudo-cranialen: Hirnstamm) beziehungsweise

zentrifugalen (cranio-caudalen: Rickenmark) Gradienten.



4. Innerhalb des Endhirns geht die Entwicklung der Kerngebiete wie Thalamus und
Striatum derjenigen der Hirnrinde voraus. Afferente (corticopetale) Fasersysteme
werden friiher gebildet als efferente (corticofugale).

5. Die Entwicklung des ZNS ist zum Zeitpunkt der Geburt nur hinsichtlich der Zell-
neubildung (mogliche Ausnahme: Kleinhirn), nicht aber fir Zellwanderung, -
differenzierung und -verknipfung (Synaptogenese, Myelinisierung) abgeschlos-
sen. Auch nach der Geburt werden typische fetale Strukturen zurtickgebildet, in
definitive umgewandelt und weitere Differenzierungen bis in das 2. Lebensjahr

fortgefuhrt (Schichtungsmuster, dendritische Verzweigungen).

Die Perioden intensivster Zellwanderung in der Anlage der Hirnrinde liegen in der 9. und in
der 16. Woche p.c. (Abbildung). Stérungen dieses Wanderungsverhaltens fihren zur soge-
nannten "Neuronalen Ektopie". Typische Fehlbildungsformen bei einer Stérung der Zell-
wanderung sind die Pachygyrie, bei der die Hirnrinde eine zu kleine Zahl zu groRer Win-
dungen hat, oder die Agyrie, auch Lissencephalie genannt, mit ganz glatter, vollig ungefal-
teter Grof3hirnoberflache (8).

Den geschilderten Enwicklungsgradienten entsprechend ist die Differenzierung definitiver
Neurone im zervikalen Rickenmark und im unteren Hirnstamm friher als in der fetalen Rin-
denplatte des Gehirns anzutreffen. Mit den Daten in der Abbildung stimmt gut Gberein, daf3
nach Beobachtung an tberlebenden Embryonen erste, durch Hautbertihrung ausgeldste
Reaktionen im Alter von 50 bis 51 Tagen auftreten.

Notwendige strukturelle Differenzierung fur eine neuronale Verschaltung und damit einen
Funktionsbeginn im ZNS ist die Ausbildung von Axonen und Dendriten und ihre Verknup-
fung durch Synapsen. Erste Synapsen, die nhach ihrem morphologischen Bild als funkti-
onstuchtig erscheinen, finden sich im Rickenmark schon vom 33. Tag an zuerst an den
Motoneuronen, wenig spater auch im Bereich der Flugelplatte (23). Erste Synapsen in der

fetalen Rindenplatte des Gehirns werden bereits in der 9. Woche p.c. ausgebildet.

Ausgereifte Nervenfasern sind durch den Einschluf der Axone in spezielle Hillsysteme der
Myelinscheiden gekennzeichnet. Lange Zeit wurde daher die Myelinisierung von Nerven
und zentralen Bahnen - irrtimlich - als Zeichen der Funktionsreife gewertet. Die Myelinisie-
rung setzt zwar 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 Lebensmonaten ein



und dauert bis Uber das 2. Lebensjahr hinaus an. Wie schon unter 3.4. erwéahnt, ist die

Myelinisierung nicht Voraussetzung fur eine Schmerzleitung.

Eine schrittweise Reifung von Reflexmustern und ihre Wandlung zu komplexen Bewe-
gungsmustern wird zuerst zwischen der 8. und 12. Woche p.c. beobachtet. Dies sind ver-
mutlich reine Funktionsmuster im Rickenmark und Hirnstamm, sie werden noch nicht von

den spateren Zentren der motorischen Systeme gesteuert.

In der neuronalen Steuerungshirarchie werden héhere Zentren von Fasersystemen spater
erreicht, als niedere. Die intrauterine Beobachtung komplizierter Bewegungsmuster weist
auf schon funktionierende Hirnstammbereiche hin. Die als Vorbedingung fir ein
Schmerzerlebnis besonders wichtige Verknlpfung des Thalamus mit der Hirnrinde wird al-
lerdings erst in der 24. Woche p.c. erreicht. Zu diesem Zeitpunkt wird auch eine Synapsen-

bildung im thalamo-kortikalen System beobachtet (16).

Wichtig Schritte in der Funktionsentwicklung von Rickenmark und Hirnstamm vollziehen
sich im Alter von 32-34 Tagen. 50-51 Tage sowie in der fruhen Fetalperiode zwischen der
9. und 12. Woche p.c. Wahrend in diesen Zeiten erste neuronale Aktivitaten im oberen
Ruckenmark und unteren Hirnstamm nachweisbar sind, besteht noch keine Verbindung zur
Hirnrinde. Der Cortex hat die strukturellen Voraussetzungen fiir einen Funktionsbeginn
noch nicht gebildet. Dies erfolgt erst am Ubergang der mittleren zur spateren Fetalzeit (24.

Woche p.c.).

7. NEURO- UND VERHALTENSPHYSIOLOGISCHE ASPEKT ZUR FRAGE
DER PRA- UND NEONATALEN SCHMERZEMPFINDUNG

Nach der morphologischen Bestandsaufnahme muf3 die Schmerzempfindung als eine "wer-
dende Funktion" eingestuft und ihre Entwicklung vom Zustand der noch fehlenden
Schmerzempfindlichkeit (noch keine morphologischen Voraussetzungen) tber den Schmerz
ohne Bewul3tsein (noch keine Grol3hirn-Funktion) bis zum Schmerz mit Bewul3tsein (durch
Erinnerung und Gedachtnis) gepruft und den einleitend erwéhnten Zeit-Zonen zugeordnet

werden. Es ist unstrittig, daf3 Kleinkinder und S&auglinge Schmerz empfinden.

Die derzeitigen Kenntnisse uber die Entwicklung des ZNS beim Embryo schlie3en ein
Schmerzerlebnis mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit aus. Allerdings kann die

Beobachtung, dalR im Alter von 50-51 Tagen bei Gberlebenden Embryonen eine Hautberlh-
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rung zu motorischen Reaktionen fihrt, als Hinweis fir einen méglicherweise auf spinaler

Ebene durch einen "Fluchtreflex" beantworteten Schmerzreiz gedeutet werden.

Schon in der friihen und dann auch in der mittleren Fetalzeit gibt es (Abbildung) eine Reihe
von Befunden, die eine "werdende Funktion" der Nozizeption, nicht aber ein Schmerzerleb-

nis, beim Feten erkennen lassen:

- Im vegetativen Bereich: Anstieg von arteriellem Blutdruck und Herzfrequenz, sowie die
Ausschittung von ACTH.

- Motorische Aktionen des Feten werden zuerst - mit unkoordiniertem Ablauf - in der 8.
Woache p.c. erkennbar. Nach dem Hinzutreten erster Synapsen in der 9. Woche p.c.
werden dann als Zeichen von Hirnstamm-Aktivitdten von der 12. Woche p.c. an auch
komplexe Bewegungsmuster beobachtet (24). Vergleichende Ultraschall-Beobachtungen
von gesunden und einem anencephalen Feten in der 11. Woche p.c. liel3en deutlich ge-
ringer koordinierte Bewegungsmuster bei dem anencephalen Feten erkennen (27). Von
der 14. Woche p.c. an zeigen Feten ein differenzierteres Bewegungsrepertoire.

- Neurophysiologisch zeigen sich von der 22. Woche an erste Hirnstromaktivitaten tber
beiden Grol3hirnhalften, die von der 28. Woche p.c. an phasenweise ein kontinuierliches
Muster aufweisen kénnen. Von der 30. Woche p.c. an lassen sich Schlaf- und Wach-
phasen im EEG unterscheiden (1). Durch Sinnesreize ausgeldste evozierte Cortexpoten-
tiale kbnnen von der 28. Woche p.c. an beobachtet werden (29).

- Inder Hypophyse sind Beta-Endorphin-haltige Zellen von der 15. Woche p.c. an entwik-
kelt (1), so daf3 die Aktivierung von komplexen Hemmungsvorgéangen im ZNS ("Vorstadi-
um korpereigener Schmerzabwehr") mit Hilfe einer verstarkten Sekretion von endogenen
Opioiden realisierbar erscheint. Beta-Endorphin wird durch Stimulation von ACTH freige-
setzt. Auch unter der Geburt und bei anderen Strel3reaktionen kommt es zur Sekretion
von Beta-Endorphinen.

- Die Speicherung von sensorischen Erlebnissen im Sinne einer unbewuf3ten Erinnerung
ist sowohl bei Feten als auch bei Frih- und Reifgeborenen nachgewiesen. So fuhrt zum
Beispiel orales Absaugen zu Vermeidungsverhalten mit deutlicher Abneigung gegeniber
jeglicher oraler Stimulation bei Frilhgeborenen der 32. Woche p.c. (= spéate Fetalperiode)
(13). Aber auch nach akustischer Reizung konnten sowohl kurz- als auch langdauernde
Reaktionen registriert werden. Vor der 26. Woche p.c. reagierten auf vibroakustische
Stimulation - zum Beispiel den Klingel-Test - nur 20 Prozent der Feten, wahrend nach

der 26. Woche p.c. der Anteil reagierender Feten auf Uber 50 Prozent anstieg. Die teil-
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weise langdauernde Reaktion mit motorischer Unruhe wird als Stref3reaktion gedeutet
(25).

- Mdgliche affektive Begleiterscheinungen bei Schmerzen des Feten sind - wegen fehlen-
der Verbalisierung - nur spekulativ zu deuten. Immerhin gleicht die Mimik des Gesichtes
von kleinen Frihgeburten unter der 30. Woche p.c. bei schmerzhaften Eingriffen pha-
nomenologisch weitgehend dem Gesichtsausdruck bei Schmerzen &lterer Kinder (13).

- Die langfristigen Verhaltensanderungen bei reifen Neugeborenen, zum Beispiel nach
schmerzhafter Zircumzision, aber auch nach anderen (operativen) Traumen gelten als
Hinweis auf das Vorhandensein eines "vorbewuf3ten" Gedachtnisses beim Neonaten
(15,19), das als eine entwicklungsgeschichtlich alte, im spateren Bewul3tsein nicht mehr
verfugbare Speicherung von Eindriicken psychologisch erklart wird ("procedural memo-
ry") (18).

- Art sowie Dauer der Vokalisation - verursacht durch Schmerz - sind bei Neugeborenen

und Séauglingen Hinweise fur ein Schmerzerlebnis.

Fassen wir die verschiedenen, in Kirze mitgeteilten Befunde zusammen, so ergeben sich
fur die Frage von Schmerzempfinden und -erlebnis durch den Embryo, Fetus und Neonatus

nach dem gegenwartigen Stand des Wissens folgende Antworten:

7.1 Die morphologischen Voraussetzungen fir eine Schmerzleitung von der Peripherie bis
auf die spinale Ebene sind nicht vor der 8. Woche p.c. gegeben, so dal3 die Schmerzper-
zeption vor diesem Zeitpunkt mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit nicht moglich
ist.

7.2 Die Bildung einer funktionell wirksamen "Vernetzung" (durch Synapsen und Neu-
rotransmitter) von afferenten Fasern mit dem Hirnstamm macht - nach der 8. Woche p.c.
beginnend und bis zur 21. Woche p.c. fortschreitend - eine zunehmende Nozizeption sehr

wahrscheinlich.

7.3 Mit der Ausbildung thalamokortikaler Fasern und der Bildung entsprechender Synapsen
mit Neurotransmittern von der 22. Woche p.c. an, ist die peripher beginnende Nozizeption
auch neuro-physiologisch und neuro-chemisch "durchgestaltet" bis zur GroRRhirnrinde, so
daR zu diesem Zeitpunkt ein (wie auch immer gestaltetes) Schmerzerlebnis des Feten zu-

nehmend wahrscheinlich ist.

7.4 Die verschiedenen, spatestens von der 28. Woche p.c. an erfolgreichen postnatalen

Konditionierungsversuche (zum Beispiel Unterscheiden der mutterlichen von einer fremden
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Stimme (6)), rechtfertigen die Annahme einer (noch einfachen "vorbewuf3ten" Art des Be-
wul3tseins und der Erinnerung. Im Verlauf der weiteren Hirnentwicklung wird tber das sich
differenzierende Bewultsein auch die Fahigkeit zur Gedachtnisbildung "entfaltet”". Spate-
stens zu diesem Zeitpunkt muf3 mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit ein
mehr oder weniger ausgereiftes Schmerzerlebnis beim Feten (beziehungsweise Friihgebo-

renen) angenommen werden.

7.5 Reife Neugeborene haben eine kdrpereigene Schmerzabwehr, die zwar als angemes-
sen funktionstiichtig zu betrachten, aber im Hinblick auf das Schmerzerlebnis noch als
"werdende Leistung" einzustufen ist. Daraus ergibt sich, daf3 andsthesiologische MalRnah-

men bei entsprechenden Indikationen erforderlich sind.

8. EMPFEHLUNGEN ZUR SEDIERUNG, ANALGESIE UND ANASTHESIE

8.1 Vorbemerkungen

Leitlinien fir andsthesiologische MalRnahmen bei intrauterinen Eingriffen mussen zwei Risi-
ken abwagen:

- einerseits das Komplikationsrisiko fir die Mutter und

- andererseits das Risiko, dem Feten Schmerzen zuzufiigen. Zum Beispiel in Grenz- und

Zweifelsféllen seines Entwicklungsstadiums.

Bei der Abwéagung des Risikos fiir die Mutter muf3 auch zwischen Allgemeinnarkose und
Lokalan&sthesie entschieden werden. Wenn auch die Allgemeinnarkose ein hoheres Risiko
hinsichtlich narkosebedingter Zwischenfélle in sich birgt als die Lokalan&sthesie, ist diese
Fragestellung doch fur den speziellen Fall des Schwangerschaftsabbruches bisher nicht so
exakt geprift worden, daf3 hier verbindliche Zahlen fir eine zuverlassige Urteilsbildung mit-
geteilt werden konnen. Bei der Allgemeinnarkose besteht Ungewil3heit Uber die Zeit, die
notwendig ist, um das ungeborene Kind (durch diaplazentaren Ubergang des Narkotikums)
zu anasthesieren. Dieser Umstand verlangert jedenfalls die Dauer der erforderlichen Narko-

se.

Die Art der Schmerzbetaubung bei intrauterinen Eingriffen wird zur Zeit auch davon beein-
fluldt, ob zum Beispiel ein Schwangerschaftsabbruch ambulant oder stationar vorgenommen
wird. Die Bilanz der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) weist fir 1990 insgesamt

88 384 Schwangerschaftsabbriiche im Rahmen der kassen- und vertragsarztlichen Versor-
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gung aus, von denen 75 752 (=85,7 Prozent) ambulant in der arztlichen Praxis und 12 632
(= 14,3 Prozent) stationar-belegérztlich vorgenommen worden sind. Schliel3lich sei auch
erwahnt, dal? die Frage des ambulanten beziehungsweise stationdren Schwangerschafts-

abbruches in den alten Bundeslandern bisher uneinheitlich geregelt ist.

Diese kurzen Feststellungen gehen lber die Frage der pra- und perinatalen Schmerzemp-
findlichkeit deutlich hinaus. Sie zeigen aber, dal3 die Malinahmen einer medikamentdsen

Schmerzvermeidung einen mutterlichen und einen embryo-fetalen Aspekt haben.

8.2 Da die anatomischen Voraussetzungen - wie dargelegt - fehlen, kann der Embryo (bis
zum Ende der 8. Woche p.c.) - nach derzeitigem Kenntnisstand - mit an Sicherheit gren-
zender Wahrscheinlichkeit keine Schmerzempfindung besitzen, so dal3 auch keine analge-

tischen oder anasthesiologischen Mallnahmen erforderlich sind.

8.3 Nach der 8. Woche p.c. entwickelt sich (Abbildung) die Nozizeption bis zur 21. Woche
p.c. kontinuierlich, so daf3 zwar Nozizeption aber nicht Schmerzerlebnis wahrscheinlich ist.
Deshalb wird flr diesen Zeitraum fir den Feten die Gabe von geeigneten Hypnotika oder
Sedativa empfohlen. Dies ist auch indiziert bei motorischen Reaktionen wahrend intrauteri-
nen therapeutischen Eingriffen. Diese Form materno-fetaler Sedierung hat sich - gemein-

sam mit einer Lokalan&sthesie der Mutter - seit Jahren bewahrt (12,22).

8.4 Jenseits der 22. Woche p.c. ist zunehmend mit einem (wie auch immer gearteten)
Schmerzerlebnis des Fetus zu rechnen, so daf die Indikation zu anésthesiologischen Mal3-

nahmen, die auch den Fetus einbeziehen, gegeben ist.

8.5 Zur Schmerzvermeidung sind bei allen Frih- und Neugeborenen (jenseits der 22. Wo-
che p.c.) aufgrund morphologischer, neurophysiologischer, neurochemischer und verhal-

tensbiologischer Fakten adaquate anasthesiologische Malinahmen vorzunehmen.

SchluZbemerkung

Der Arbeitskreis war aufgefordert, zu Fragen des pré- 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 Schwangerschaftsabbruch, sondern auch fir intrauterine und postnatale
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