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1. Einfuhrung

Schmerzerfahrung bei Frih- und Neugeborenen

Lange wurde den Schmerzen von Frih- und Neugeborenen wenig Aufmerksamkeit
geschenkt und die Behandlung vernachlassigt. Seit einigen Jahren bekommen
Sauglinge wahrend einer Blutentnahme oral Glukose verabreicht, da diese
nachweislich deren Schmerzen lindert (Stevens 2001, Carbajal 2002).

Fur die lange Zurtickhaltung gibt es verschiedene Grinde: Zum Beispiel das Fehlen
valider Messverfahren, Angst vor dem Einsatz von Opiaten und anderen Analgetika in
dieser Altersklasse und das mangelnde Wissen Uber die langfristigen Folgen, welche
wiederholte Schmerzerfahrungen bei Frih- und Neugeborenen haben kdnnen
(Johnston 1995). AuRRerdem sind Frihgeborene in ihren SchmerzaulRerungen oft
weniger deutlich als Neugeborene, wodurch gerade deren Schmerzlevel oft
falschlicherweise unterschétzt wurde (Craig 1993, Fitzgerald 1989).

In den letzten Jahrzehnten konnte die Forschung auf dem Bereich der Neuroanatomie
und -physiologie erhebliche Fortschritte verzeichnen (Fitzgerald 2015). Anhand von
Tiermodellen und Kklinischen Studien konnte gezeigt werden, dass Frih- und
Neugeborene neuroanatomisch und neuroendokrin durchaus in der Lage sind Schmerz
zu empfinden (Anand 1989) und repetitiver Schmerz zu Verdnderungen in der
Neuroanatomie und damit zu langfristigen Folgen fuhrt (Brummelte 2012). Ab der 20.
bis 24. Woche der Schwangerschaft besteht eine Verbindung der Schmerzrezeptoren
zum Gehirn/Kortex (Rakic 1982). Ab diesem Zeitpunkt kann eine Gehirnaktivitat mittels
Elektroenzephalographie (EEG) als Reaktion auf einen schmerzhaften Reiz beobachtet
werden (Slater 2006). Tatsachlich liegt die Schmerzschwelle von Frilhgeborenen sogar
oftmals unter der Schmerzschwelle von Erwachsenen, d.h. Frilhgeborene empfinden
bei geringerem Reiz eher Schmerz als Erwachsene (Bouza 2009, Fitzgerald 1988).
Eine weitere Errungenschaft in den letzten Jahren sind die zahlreichen validierten
Messverfahren zur Messung von neonatalem Schmerz (Stevens 2014) und die
Fortschritte in der Erforschung der Pharmakokinetik der Analgetika bei Frih- und

Neugeborenen (Suellen 2013).

Zum Schutz der kleinen Patienten sollte die Neurophysiologie der Schmerzen bei Frih-
und Neugeborenen ein wichtiger Bestandteil der aktuellen Forschung sein. Die

Pravention von Schmerz wie auch die Analgesie bei Prozeduren sollten in das Zentrum



des klinischen Alltags in der Neonatologie geriickt werden (Fitzgerald 2015, Bhalla
2014).

Physiologie der Schmerzverarbeitung

Schmerz ist eine wichtige Schutz- und Warnfunktion des Kérpers (Menskey 1979,
Julius 2001). Entstehungsort eines Schmerzreizes sind die afferenten Nozizeptoren —
freie Nervenendungen in der Haut oder viszeralen Organen (Sherrington 1906). Durch
einen Schmerzreiz werden diese in Erregung versetzt und ein Aktionspotential erzeugt.
Die Frequenz von Aktionspotentialen kodiert dabei die Schmerzintensitat. Dieses
elektrische Signal wird Uber schnelle myelinisierte A-delta-Fasern und langsame
unmyelinisierte C-Fasern zum Rickenmark geleitet. Diese Fasern leiten nicht nur
nozizeptive Afferenzen, sondern auch die Afferenzen weiterer Sinnesqualitaten (Warm-
und Kaltfasern,  Tastsinn, Propriozeption). Die Nozizeption —  die
Schmerzwahrnehmung - von inneren Organen lauft weitestgehend Uber C-Fasern
(Julius 2001). Schmerzmediatoren wie Prostaglandin und Bradykinin, freigesetzt durch
das umliegende Gewebe, filhren unter anderem zur lokalen Entzindung und
Sensibilisierung des Gewebes (Lembeck 1982). Auf der Hohe des Rickenmarks
werden die Afferenzen zu motorischen und sensorischen Reflexen verschaltet
(Fitzgerald 1999). Durch das im Hirnstamm befindliche Atem- und Kreislaufzentrum
bewirkt der Schmerz eine Anderung der Vitalparameter. Uber das Zwischenhirn
gelangen die Impulse zum Bewusstsein - dem Grof3hirn - wo der Schmerz kognitiv
verarbeitet wird, zum limbischen System, wo die emotionale Beurteilung stattfindet,
und Uber den Hypothalamus zum endokrinen System (Ebinger 2011 S.4-8, Anand
1989, Julius 2001).

Das Ruckenmark dient in der Schmerzleitung als Schaltstelle. Dabei wirken auf das
Hinterhornneuron sowohl Afferenzen aus der Peripherie als auch modulierende
supraspinale und segmentale Hemmungen (Fitzgerald 1999). Erregende
Neurotransmitter sind hierbei z.B. Glutamat, Substanz P, CGRP (Calcitonin Gene-
Related Peptid). Einem postsynaptischen Glutamat-Rezeptor-NMDA-Rezeptor (N-
methyl-D-Aspartat) wird bei der Sensibilisierung von Nerven eine besondere
Bedeutung zuteil (Fitzgerald 1999). Hemmende Neurotransmitter sind GABA, Glycin,
Enkephalin, Noradrenalin und Serotonin (Ebinger 2011 S.10-11, Jacob 1981).



Schmerzverarbeitung bei Frih- und Neugeborenen

Das Frihgeborene

Laut Klassifikation der World Health Organization (WHO) ist ein Friihgeborenes ein
Kind, welches vor vollendeter 37. Schwangerschaftswoche (< 37. SSW) zur Welt
kommt. Es wird unterschieden zwischen extremen Friihgeborenen (< 28. SSW), sehr
frih Geborenen (= 28. SSW, < 32. SSW) und moderaten Frihgeborenen (= 32. SSW,
< 37. SSW). Wird ein Kind nach vollendeter 37. Schwangerschaftswoche (= 37. SSW)
geboren, wird von Reifgeborenen gesprochen. Die Definition der WHO st in Tabelle 1
aufgelistet.

Tabelle 1- Definition Friihgeborene der WHO (Verfassung der Vollversammlung)

WHO-Begriff Intervall
Extremely preterm < 28. SSW

Very preterm >28. bis < 32. SSW
Moderate to late preterm >32. bis <37. SSW
Term >37. SSW

Als Ursachen fur eine Frihgeburt kommen sowohl Erkrankungen muitterlicherseits wie
genitale Infektionen, Préa- und Eklampsie, Cervixinsuffizienz, als auch Erkrankungen
seitens des Kindes in Frage (Infektion, Wachstumsstillstand, etc.) (Goldenberg 2008).
Aulerdem konnten verschiedene Risikofaktoren fir eine Frihgeburt ausgemacht
werden, z.B. Mehrlingsschwangerschaften, Stress und Depressionen der Multter,

frihere Frilhgeburten, Rauchen, junge oder éltere Mutter, etc. (Wen 2004).

Dank der Fortschritte auf dem Gebiet der neonatologischen Intensivmedizin haben die
Uberlebensraten von Frithgeborenen in den letzten Jahrzehnten standig zugenommen
(Goldenberg 2008, Saigal 2008). Durch den Einsatz von Kortikosteroiden zur
Lungenreife, kinstlichem Surfactant und maschineller Beatmung haben nun auch

extrem Friihgeborene gute Uberlebensraten (Saigal 2008).

Die Neugeborenenphase von Friilhgeborenen ist oft mit zahlreichen Komplikationen
verbunden (Bouza 2009) und die langfristige neurologische und kognitive Entwicklung
kann, bei extremen Frihgeborenen, langfristige Defizite aufzeigen (Saigal 2008). Es

gilt Mechanismen zur Vermeidung von Kurzzeit- und Langzeitschaden zu entwickeln.



Die Schmerzverarbeitung in Abhangigkeit zum Gestationsalter

Die Entwicklung der Hautsensibilitéat, und damit der Grundstein zur Wahrnehmung von
prozeduralen Schmerzen, beginnt in der 7. Schwangerschaftswoche (SSW) und ist bis
zur 20. SSW abgeschlossen (Bouza 2009, Humphrey 1964). Die Myelinisierung der
Nervenbahnen ist bis zum Hirnstamm und dem Thalamus in der 30. SSW und bis zum
Kortex in der 37. SSW abgeschlossen (Anand 1987, Bouza 2009). Lange Zeit galt die
fehlende Myelinisierung von Nerven der Frih- und Neugeborenen als ein Hinweis,
dass diese keine oder weniger Schmerzen empfinden (Anand 1989). Dessen
ungeachtet kann grundsatzlich die Schmerzleitung auch Uber nicht-myelinisierte
afferente Fasern (C-Fasern) erfolgen (Fitzgerald 2005). Die thalamocorticalen Bahnen,
zur Verschaltung der sensorischen Impulse, sind bereits zwischen der 20. und 24.
SSW vollstandig ausgebildet (Rakic 1982). Dadurch wird spatestens ab der 25. Woche
durch einen schmerzhaften Reiz eine kortikale Reaktion - gegebenenfalls messbar
mittels Elektroenzephalographie (EEG) - provoziert. Diese wird mit steigendem
Gestationsalter starker (Slater 2006, Bartocci 2006, Fitzgerald 2015). Die Annahme der
mangelnden Nozizeption bei Friih- und Neugeborenen ist bei der Begutachtung der

aktuellen Literatur nicht mehr zu vertreten.

Bei Frilhgeborenen ist die spinale und supraspinale Hemmung noch nicht vollstandig
entwickelt (Bouza 2009, Anand 1998, Fitzgerald 1988). Durch unvollstéandige
Hemmung und durch die generelle strukturelle Unreife in der Neuroanatomie
(Fitzgerald 1999) kénnen Frilhgeborene hypersensitiv gegeniiber Schmerzen sein.
Dies zeigt sich u.a. in einer niedrigeren Schmerzschwelle von Fruhgeborenen, die
zunéachst deutlich unter der von Reifgeborenen liegt und erst mit dem Alter ansteigt
(Fitzgerald 1988, Bouza 2009). Die Schmerzschwelle sinkt auch durch wiederholte
taktile Stimulation und schmerzhafte Prozeduren (Grunau 2014).

Entgegen friherer Annahmen empfinden  Frilhgeborene aufgrund ihrer

neuroanatomischen Unreife somit leichter Schmerzen als reifgeborene Neugeborene.

Folgen der Schmerzerfahrungen

Die Geburt eines Frihgeborenen ist oft mit einem langeren Aufenthalt auf der
Neugeborenen-Intensivstation (NICU) verbunden (Carbajal 2008, Barker 1995).
Durchschnittlich werden an einem Tag in der NICU 14 Prozeduren an den
Neugeborenen durchgefuhrt, wobei die Mehrzahl als schmerzhaft eingestuft wurde.
Beispiele fuir schmerzhafte Prozeduren sind das nasale und endotracheale Absaugen,

Blutabnahmen, Intubationen, Lumbalpunktionen, Blasenpunktion (Simons 2003).



Frihe Schmerzerfahrungen bei Frih- und Neugeborenen kénnen kurzfristige und
langfristige Folgen haben (Anand 2000, Taddio 1997, Porter 1999).

Kurzfristig gesehen erleben Neugeborene eine Stresssituation, die sich durch
Verdnderung von physiologischen, kardiorespiratorischen und biochemischen
Parametern deutlich macht. Im Rahmen einer Stresssituation kommt es zu einer
Aktivierung des sympathischen Nervensystems und zur Ausschittung von
Katecholaminen. Diese bewirken einen Anstieg der Herzfrequenz, des Blutdruckes,
des Hirndruckes und der Atemfrequenz und einem Abfall der Sauerstoffsattigung
(Anand 1987, Craig 2002). Es werden vom Koérper sogenannte Stresshormone, z.B.
Kortisol, freigesetzt. Die Anderung der Vitalparameter und die Hormonantwort kénnen
mit klinischen Komplikationen einhergehen, z.B. intraventrikulare Hamorrhagie,
Hypoglykdmien, Hyperglykédmien, Elektrolytentgleisung, etc. sowie die Mortalitdt und
Morbiditat erhéhen (Bouza 2009, Goldman 2002).

Langfristig gesehen kann die Schmerzschwelle noch Monate nach einem
schmerzhaften Ereignis erniedrigt sein. So kann beispielsweise nach einer
Zirkumzision ohne Anéasthesie noch Monate spater eine gesteigerte Schmerzreaktion
bei einer Impfung festgestellt werden (Taddio 1997). Perinatale und neonatale
Komplikationen wie z.B. die intraventrikulare Hamorrhagie als indirekte Folge der
Anderung der physiologischen Parameter wahrend einer frilhen Schmerzerfahrung,
sind mit vermehrten schmerzhaften Erfahrungen im Rahmen der Behandlung
verbunden und kénnen auch zur langfristigen kortikalen Defektheilung flihren (Anand
1998). In Studien an Tieren wurden strukturelle und funktionelle Veranderungen des
Nervensystems als Folge von wiederholten schmerzhaften Erfahrungen in der
Perinatalzeit nachgewiesen (Hermann 2006, Anand 1999). Es ergeben sich zahlreiche
Hinweise, dass die Hirnentwicklung auch bei Frih- und Neugeborenen durch
Schmerzen beeintrachtigt wird und sich die Mikrostruktur des Gehirns verdndert
(Brummelte 2012, Grunau 2014). Ein Aufenthalt eines Friihgeborenen auf einer
Neugeborenen-Intensivstation, der mit haufigen Stress- und Schmerzsituationen
einhergeht, korreliert mit kleinerem Hirnvolumen des Frontal- und Parietalkortex,
funktionellen Veranderungen des Temporalkortex und mit Auffalligkeiten bei der
neurologischen Untersuchung (Smith 2011). Komplikationsreiche Perinatalphasen
korrelieren des Weiteren mit abnormem Verhalten im Erwachsenenalter und einer

gestorten Entwicklung (Fitzgerald 2001, Anand 2000).



Diese Ergebnisse legen nahe, dass Schmerzereignisse ohne hinreichende Analgesie
die Entstehung eines Schmerzgedéachtnisses (Julius 2001) begiinstigen und zu
langfristigen neurologischen Schaden fihren (Bhutta 2002).

SchmerzéaulRerungen von Sauglingen

Die Beschrankung der Eindeutigkeit von verbalen AuRerungen im S&uglingsalter fuhrt
zu Herausforderungen in der Schmerzeinschatzung. Auf vielfaltige Weise andert sich
sowohl das Verhalten der Sauglinge (Schreien, Mimik, Aktivitdt, etc.), als auch
physiologische und biochemische Parameter (O,-Sattigung, Herzfrequenz,
Stresshormonkonzentration, etc.) (Bouza 2009, Hatfield 2015).

Verhaltensanderungen

Als eine sehr sensitive Verhaltensanderung gilt das Schreien. Die Frequenz, die
Lautstarke und die Qualitat des Schreiens kann Aufschluss Uber die Genese und die
Schmerzintensitat geben (Bellieni 2004). Das Schreien mit einer hohen Grundfrequenz
wird haufiger bei schmerzhaften Prozeduren oder besonders kranken Kindern
beobachtet (Johnston 1999). Allerdings kénnen Friihgeborene beim Schreien auch
hohere Frequenzen erreichen (Johnston 1999). Die eingeschrankte Klarheit macht die
Beurteilung des Schreiens hinsichtlich des Schmerzlevels schwierig (Bouza 2009,
Craig 2002, Anand 1987).

Fur das Schreien kann es verschiedenste Griinde geben, u.a. Hunger, Mudigkeit,
Schmerzen. Das Schreien bei sehr kranken Neonaten, intubierten Kindern und sehr
Frihgeborenen ist erschwert, oder nicht méglich, und deshalb nur eingeschrankt
beurteilbar (Gibbins 2008). Aufgrund von mangelnden Ressourcen und der Unreife des
muskulo-skelettalen Systems kann die motorische Aktivitat herabgesetzt sein und das
Schreien als Reaktion auf einen schmerzhaften Stimulus unter Umstanden
unterbleiben (Craig et al 1993). Deshalb gilt das Schreien nicht als spezifischer

Parameter fir den Schmerz (Bouza 2009).

Schmerz kann sich des Weiteren in einer speziellen Mimik &ufRern. Im Rahmen
schmerzhafter Prozeduren wurden typische Gesichtsausdriicke der Patienten
beobachtet: gewodlbte Augenbrauen, zusammengekniffene, geschlossene Augen,
betonte Nasolabialfalten, vertikal und/oder horizontal gedffneter Mund und eine
angespannte Zunge (Bouza 2009, Gibbins 2008).Diese wurden von Chambers (2015)
visuell, schematisch dargestellt (Abbildung 1).
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Abbildung 1- Typische Gesichtsausdriicke bei Schmerzen - aus Chambers 2015 - Verwendung mit
Genehmigung

Die Anderung der Mimik von Neonaten ist ein spezifischer sowie stabiler Indikator fiir
Schmerz und wird in zahlreiche Scoring Systeme, wie in Tabelle 2 aufgelistet, integriert
(Premature Infant Pain Profile (PIPP), Neonatal Facial Coding System (NFCS), Berner
Schmerzscore (BNS), Neonatal Postoperative Pain Measurement Tool (CRIES),
Kindliche Unbehagen- und Schmerzskala (KUSS), etc.) (Grunau 1987,1998, Craig
1993, Hatfield 2015). Dies gilt sowohl flr Reifgeborene als auch fur Frihgeborene.
Dabei ist zu beruicksichtigen, dass die Reaktion auf Schmerz, mit Anderung des
Gesichtsausdruckes, im Alter von 25 bis 27 Wochen in Ruhe und in schmerzhaften
Situationen geringer ausfallt. Mit zunehmendem Gestationsalter wird die Reaktion
deutlicher (Craig 1993, Johnston 1995, Gibbins 2008). Der Aktivitatszustand, in dem
sich das Kind vor der Prozedur befindet, gilt als ein weiterer Einflussfaktor auf die
Auspragung der mimischen Reaktion. Ein waches, aber inaktives Kind, zeigt die
ausgepragteste mimische Reaktion auf ein Schmerzereignis (Grunau 1987). Die
generelle Aktivitat ist wiederum ebenfalls vom Gestationsalter der Kinder abhangig,

wobei Reifgeborene als aktiver und wacher gelten (Craig 1993, Johnston 1995).

Der Schmerzlevel von Friihgeborenen und schlafenden Patienten droht gelegentlich
unterschétzt zu werden. Folglich sollten bei der Betrachtung des Gesichtsausdruckes
ebenso das Verhalten vor der Prozedur und das Gestationsalter des Kindes bei der

Schmerzmessung Beachtung finden (Hatfield 2015).
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Tabelle 2- Verschiedene Schmerzmessinstrumente (Hechler 2015)

Merkmale/Kategorien

Premature Infant Pain Profile PIPP Anderung physiologischer Parameter,
Gesichtsausdricke (Augenkneifen,
Augenbrauenwdlbung, Vertiefung der
Nasolabialfalte)

Neonatal Facial Coding NFCS Mimik: vorgewdlbte Augenbrauen, zu-

System sammengekniffene Augen, betonte Naso-
labialfalte, geotffnete Lippen, vertikal ver-
zogener Mund, horizontal verzogener
Mund, angespannte Zunge, vorgestreckte
Zunge, Kinnzittern, aufgeworfene Lippen

(ja/nein).

Berner Schmerzscore BNS Schlaf, Weinen, Beruhigung, Hautfarbe,
Mimik, Korperausdruck, Atmung, Herzfre-
quenz, Sa0,

Neonatal Postoperative Pain CRIES Schrei, O,-Bedarf, um Sa O, >95% zu

Measurement Tool halten, Veranderung der Vitalparameter,

Gesichtsausdruck, Schlaflosigkeit
Kindliche Unbehagen- und KUSS Verhalten: Weinen, Gesichtsausdruck,
Schmerzskala Rumpfhaltung, Beinhaltung, motorische
Unruhe

Bei der Betrachtung der Korperbewegungen kann in jedem Gestationsalter eine
Reaktion auf Schmerz im Sinne von gesteigerter Aktivitdt beobachten werden (Craig
1993, Johnston 1995). Die motorische Reaktion auf den Schmerz und taktile Stimuli
sind haufig eine reflexartige Bewegung, um sich dem Schmerz zu entziehen, welche
bei Frihgeborenen — als Zeichen der Reife ihres Nervensystems - haufig globaler
ausfallt und bei alteren Neonaten zielgerichteter ablauft (Bouza 2009, Craig 2002,
Fitzgerald 2015). Die motorische Reaktion ist in Bezug auf den Schmerz weniger
spezifisch als z.B. die Gesichtsausdricke (Craig 1993, Barr 1992). Die
Korperbewegungen werden aufgrund der geringeren Spezifitat nicht zur
Schmerzdetektion herangezogen. Die generelle Korperaktivitat vor der Prozedur und
madgliche Einschréankungen durch neurologische Beeintrachtigungen oder Sedierung
sollten aber im Kontext mit einbezogen werden, da die Aktivitdit mal3geblich das
Reaktionsausmalf? des Kindes beeinflusst (Grunau 1987, Hatfield 2015).

Physiologische Parameter
Durch Prozeduren kann es bei Neugeborenen zu Veranderungen von physiologischen

Parametern kommen: Anstieg von Herzfrequenz, Blutdruck, intrakraniellem Druck,

11



Atemfrequenz, Erniedrigung der Sauerstoffsattigung (SaO;) und Schwitzen in den
Palmarflachen (Bouza 2009, Anand 1987).

Diese Reaktion entsteht durch die generelle Aktivierung des sympathischen
Nervensystems zur Steigerung der Aktionsfahigkeit bei Belastungsreaktionen (Bouza
2009, Anand 1987). Dazu sind schon Frihgeborene fahig und sie zeigen diese
Veranderungen als Folge von Stress und Schmerz Uber alle Altersklassen hinaus
(Gibbins 2008).

Die Spezifitat der Anderung dieser Vitalparameter fir Schmerz ist gering, da sie auch
in nicht schmerzhaften Stresssituationen auftreten kénnen (Craig 1993, Bouza 2009).
Daher kann man sich bei der Schmerzdiagnostik nicht allein auf physiologische
Parameter verlassen und muss diese in Beziehung zu anderen Parametern beurteilen
(Hatfield 2015). Da die Patienten in der Neonatologie grof3tenteils am Monitor
angeschlossen sind, sind die Herzfrequenz und die Sauerstoffséttigung einfach und fur
das Kind ohne weitere Umstande zu messen. Schwieriger sowie mit zusatzlichem
Aufwand verbunden sind das Messen des intrakraniellen Drucks, des Schwitzens in
den Palmarflachen oder des Blutdrucks.

Biochemische Parameter

Der sensorische Impuls durch eine Verletzung der Haut gelangt Gber Afferenzen Uber
das Ruckenmark wund die Medulla zum Hypothalamus. Durch erhdhte
Katecholaminspiegel kommt es zur Sekretion von hypophysaren Hormonen und
Aktivierung des sympathischen Nervensystems (Bouza 2009). Zum Beispiel durch
postoperativen Stress und Schmerzen kommt es zur messbaren Erhdhung von
Prolaktin, Wachtstumshormonen, Vasopressin, dem antidiuretischen Hormon und des
Adrenokortikotropen Hormon (ACTH), welches zur Erh6hung von Kortison fuhrt (Bouza
2009, Craig 2002). Durch Hormone wie Kortisol, Katecholamine und Glukagon wird ein
kataboler Stoffwechsel aufrechterhalten. Im Kérper laufen verschiedenen Prozesse
(Lipolyse, Proteolyse, Glukoneogenese) ab, die dazu dienen, Energie und Glukose in

der Stresssituation bereit zu stellen (Schmeling 1991).

Bei Frihgeborenen und kranken Kindern kann es aufgrund der Katabolie zur
metabolischen Azidose, Hyperglykédmie und Elektrolytstorungen kommen (Bouza 2009,
Goldman 2002). In den ersten Lebensstunden ist manches Neugeborenes noch nicht
fahig, selber genug Glukose bereitzustellen, sodass es auch zu gefahrlichen

Hypoglykdmien kommen kann (Bouza 2009, Kalhan 2001). Durch den enormen Eingriff
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in den Stoffwechsel durch Stress und Schmerzen kommt es zu einer erhdhten
Morbiditat und Mortalitat (Bouza 2009, Goldman 2002). Zwar konnen die hormonellen
und metabolischen Veranderungen schon bei Frihgeborenen beobachtet werden
(Schmeling 1991), allerdings sind die biochemischen Marker vermutlich genauso wenig
spezifisch wie die physiologischen Parameter. Da sie zudem nur invasiv und sehr
aufwandig messbar sind, spielen sie fur die Schmerzerfassung im klinischen Alltag bei
Kindern keine Rolle (Goldman 2002).

Schmerzquantifizierung bei Sauglingen

Aufgrund der Tatsache, dass Schmerz ein subjektives Phanomen ist und den Frih-
und Neugeborenen die Fahigkeit fehlt, sich adaquat mitzuteilen, ist eine Beurteilung
durch das Fachpersonal erschwert (Marshall 1989). Schmerzskalen sind ein
Instrument zur Erfassung von Schmerzen. Diese sollten eine hohe Validitat und
Reliabilitat ausweisen, aber auch im klinischen Alltag gut praktikabel sein (Stevens
1996). Es gibt zahlreiche und fiir verschiedenste Altersklassen entwickelte Instrumente

(Srouji 2010). Einige Beispiele werden im Folgenden beschrieben.

Zum einen gibt es Skalen, die zur Selbsteinschatzung durch den Patienten und zur
Fremdeinschatzung genutzt werden konnen (VAS, NRS), zum anderen wurden Skalen
entwickelt, die zur objektiven Beurteilung durch das medizinische Personal dienen
(siehe Tabelle 2) (Srouji 2010). Diese sind mehrdimensional und beziehen
verschiedene Parameter mit ein. Betrachtete Kategorien in der Schmerzmessung sind
das Schreien, das Gestationsalter, Verdnderungen der physiologischen Parameter
(Herzfrequenz,  Sauerstoffséttigung,  Blutdruck) und  Verhaltensénderungen
beziehungsweise die Veranderung der Mimik (Augenkneifen, Augenbrauenwdlbung,
Nasolabialfaltenvertiefung, Mundoffnung, etc. (siehe Abbildung 1)) (Bouza 2009, Srouji
2010). Bisher wurden schon tber 40 verschiedene Schmerzskalen fur verschiedene
Situationen  (postoperativ, prozedural) und fir verschiedene Altersstufen
(Frihgeborene, Reifgeborene, Sauglinge, Schulkinder...) entwickelt (Srouji 2010).
Entscheidend ist die Auswahl eines passenden Instrumentes. Erst nach einer genauen
Einschatzung der Intensitat von Schmerzen kann gezielter tiber eine Schmerztherapie
nachgedacht werden (Walker 2014).
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VAS- Visuelle Analogskala

Die ursprungliche Visuelle Analog Skala bestand lediglich aus einer 100 mm langen
horizontalen Linie, wie in Abbildung 2 dargestellt. Anfang und Ende der Linie ist durch
einen Anker gekennzeichnet und symbolisieren die Extreme ,Kein Schmerz® und
»~>chmerz®. Der Patient zeichnet sein Schmerzlevel auf der Linie ein. Die Messung von
Anfang der Linie in mm ist das Mal} fiur seinen Schmerz. Es handelt sich um ein
einfaches und valides, wenig anschauliches Instrument zur Schmerzquantifizierung fur
Kinder ab 5 Jahre (Gift 1989, McGrath 1995).

Kein Schmerz Schmerz

Abbildung 2- Visuelle Analogskala

IOST PAIN CAS- Farbliche Analogskala
Die CAS ist eine Weiterentwicklung der VAS. Sie
ermoglicht es die unterschiedlichen Abstufungen

und Intensitdten von Schmerz zu visualisieren um

lll‘ |l|||!‘t|ll
o

Db, }.lj.l.l LWLl

die Schmerzeinschatzung fir den Patienten zu
vereinfachen (Abbildung 3, Mc Grath 1995). Sie
besteht aus einer 14,5 mm langen dreieckigen Form
unterschiedlicher Breite und Farbe, von weil} bis

dunkelrot und schmal bis breit. Quantifiziert wird der

IIlll‘lllllllll | \‘III

Schmerz anhand der zugehoérigen Skala von 0 bis
10 (McGrath 1995).

[~ ]

NO MIN

Abbildung 3- Farbliche Analogskal - aus Mc
Grath 1995- Verwendung mit Genehmigung

NRS- Numerische Rating Skala

Die Numerische-Rating Skala dient zur akuten Schmerzeinschitzung oder zur
Verlaufsbeobachtung der Schmerzintensitét durch den Patienten oder das
Pflegepersonal (Abbildung 5, Farrar 2001). Es handelt sich um eine eindimensionale
Selbsteinschatzung auf einer 11-Punkte Skala- von 0 Punkte (keine Schmerzen) bis 10

Punkten (starkster vorstellbarer Schmerz) (Farrar 2001).

o123 456|789 10

O=kein Schmerz 10=starkster vorstellbarer Schmerz

Abbildung 4- Nummerische Rating Skala- aus verwendetem Kodierbogen Anhang 1
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Select the number that best describes your neuropathic pain during
the past 24 hours. (Circle one number only)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 2] 10

Worst
”':'n possible
pal pain

Abbildung 5- Nummerische Ratingskala- aus Farrar 2001- Verwendung mit Genehmigung

The Faces Pain Scale

Ein ebenfalls eindimensionales Instrument zur Messung von Schmerzen bei Kindern
tber 3 Jahren ist eine Skala, basierend auf Gesichtern, die ein unterschiedliches Maf3
an Schmerzen widerspiegeln. Die Skala beginnt mit einem neutralen oder lachenden
Gesicht, welches keinen Schmerz zeigen soll und steigert sich dann in ihrer Intensitét
bis zu einem weinenden Gesicht, welches sehr viel Schmerz zeigt (Abbildung 6, Wong
1988).

Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale

@) (@) () () (&) (&
] e d W W) UE U
0 2 4 6 8

No Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts
Hurt Little Bit Little More Even More Whole Lot Worst

www wongbakerFACES org 1983 Wong-Baker FACES® Foundation. Used with permission

Abbildung 6- FACES Scale- aus Wong-Baker 1983- Verwendung mit Genehmigung

Die Einschatzung beruht darauf, dass sich der Patient das zu seinem Schmerzlevel
passende Gesicht aussucht. Es besteht somit die Voraussetzung, dass sich der Patient
verbal oder nonverbal mitteilen kann (Srouji 2010). Um das Ergebnis nicht zu
verfalschen, ist bei der Anwendung die genaue Wortwahl zu beachten (Hicks 2001).
Die verbesserte Version (The Faces Pain Scale revised) vermeidet weinende und
lachende Gesichter, die Kinder auf emotionale Weise beeinflussen kénnen und das
Ergebnis verfalschen kdnnte (Abbildung 7, Hicks 2001).
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Abbildung 7- Faces Pain Scale revised- aus Hicks 2001, Bieri 1990 - Verwendung mit Genehmigung

PIPP- Premature Infant Pain Profile
Der Premature Infant Pain Profile ist ein multidimensionaler Score zur Erfassung von

prozeduralen und postoperativen Schmerzen bei Friih- und Neugeborenen.

Der PIPP soll der Komplexitat des Schmerzes und seiner Messung, besonders bei
Frihgeborenen, gerecht werden. Er betrachtet Gesichtsausdriicke und physiologische
Parameter des Patienten und bezieht auch Kontextvariablen wie das Gestationsalter
und den Verhaltensstatus mit ein (Stevens 1996, 2010).

Dieser Score betrachtet sieben verschiedene Parameter mit einer jeweils vierstufigen
Merkmalsauspragung (Stevens 1996). Diese Arbeit richtet sich in der Durchfiihrung

nach dem Manual von Pasero (Pasero 2002, Abbildung 8).

Da das Alter der Neugeborenen Einfluss auf das Verhalten und die Reaktion hat (Craig
1993, Johnston 1995), wird zunachst das Gestationsalter festgestellt. Es werden umso

mehr Punkte verteilt, umso jinger das Neugeborene ist.

Das Verhalten beeinflusst ebenfalls die Auspragung der Schmerzauf3erung (Grunau
1987, Stevens 1996). Es wird deshalb vor den Prozeduren festgestellt und in die
Messung mit einbezogen. Kategorien sind aktiv/wach, leise/wach, aktiv/schlafend,

leise/schlafend mit aufsteigender Punkteverteilung.

Die physiologischen Parameter - Herzfrequenz und Sauerstoffsattigung - sind leicht am
Monitor abzulesen, wenn bei den Kindern eine Kkontinuierliche Erfassung der
Vitalparameter stattfindet. Dies bedeutet keinen zusatzlichen apparativen Aufwand im
Stationssetting. Gemessen wird die maximale Steigung bzw. Senkung wahrend des

schmerzlichen Impulses im Vergleich zur Beobachtungszeit vor der Prozedur.
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Vpn-Code:

Bed

ingung:

Teilnehmernummer:

Datum:

Rater:

KODIERBOGEN PIPP
Indikator Baseline Indikator Baseline
Herzfrequenz Sauerstoffsattigung
Indikator 0 1 2 3 Score
. =36 Wochen 32-35 28-31 Wochen, | = 28 Wochen
Gest:itgons- Wochen, B 6 Tage
alter Tage
aktiv/wach leisefwach aktiv/schlafend | leise/schla-
Augen Augen Augen fend
geoffnet, gedffnet, keine [ geschlossen, Augen
Verhalten Gesichtaus- Gesichtaus- Gesichts- geschlossen
driicke driicke ausdriicke keine
Gesichtsausd
ricke
Herzfrequenz 0—-4 /min 5-14 /min 15 -24 [min =25 /min
Max: Steigerung Steigerung Steigerung Steigerung
ax:
Sauerstoff- 0-24% 2,5-49% 50-74% =7.5%
sdttigung Senkung Senkung Senkung Senkung
Min:
- . Keine Minimum Moderate Maximum
“Wolbung | 0-9% der | 10-39% der | 40-69% der | >70% der Zeit
Zeit Zeit Zeit
Keine Minimum Moderate Maximum
Augenkneifen | (9% der | 10-39% der | 40-69% der | >70% der Zeit
Zeit Zeit Zeit
. Keine Minimum Moderate Maximum
Nasolabial- | 0 _g% der | 10-39% der | 40— 69% der | >70% der Zeit
Zeit Zeit Zeit
Total score:
NUMERISCHE RATING-SKALA
1 2|1 3| 4|56 | 7]8]|9]10

O=kein Schmerz

10=starkstervorstellbarer Schmerz

Abbildung 8- Verwendeter Kodierbogen PIPP auf dem Boden des Manual von Pasero (Pasero 2002)

Als sehr spezifischer Parameter in der Schmerzmessung gilt die Anderung im
Bei PIPP

»2Augenkneifen und die ,Vertiefung der Nasolabialfalte®

Gesichtsausdruck des  Patienten. Anwendung des werden

»<Augenbrauenwdlbung®,
beobachtet. Es erfolgt die Berechnung des prozentualen Anteils des jeweiligen

Ausdrucks an der Gesamtzeit der Prozedur.
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Neonaten, die junger als 28 Wochen sind, kénnen eine maximale Punktzahl von 21
Punkten erreichen, die alteste Gruppe (> 36.Woche) bis zu 18 Punkte. Die Auswertung
der Punkte ist fur alle Altersgruppen gleich. Unter sieben Punkten wird davon
ausgegangen, dass der Schmerz minimal ist, ab 7 Punkte geht man von einem
moderaten Schmerzlevel aus und kann gegebenenfalls medikamentds intervenieren
(z.B. Paracetamol). Ab mehr als 12 Punkten spricht man von moderatem bis schwerem

Schmerz und kann potentere Analgetika verwenden, z.B. Morphin (Pasero 2002).

Zum Ablauf gibt es folgende Empfehlungen: Es wird zunachst das Gestationsalter aus
den Patientenunterlagen bestimmt. Vor der Prozedur erfolgt eine 15 Sekunden lange
Betrachtung des Kindes zur Feststellung der Ausgangswerte der physiologischen
Parameter und des Aktivitatslevels. Mit Beginn der schmerzhaften Prozedur wird das
Kind 30 Sekunden beobachtet, um die Anderung der Vitalparameter und der
Gesichtsausdricke zu detektieren. Die vergebenen Punkte werden schlussendlich
addiert (Pasero 2002).

Aus dem zahlreichen Angebot an mehrdimensionalen Scores zur Schmerzmessung
wurde der PIPP fur die Durchfihrung dieser Arbeit ausgewahlt, weil er hinsichtlich
seiner psychometrischen Gutekriterien und der Praktikabilitét mehrfach untersucht
worden ist und als sehr valide und reliabel eingeschatzt wird (Pasero 2002, Stevens
1996). In mindestens 14 Studien wurden die psychometrischen Gutekriterien fir das
Gestationsalter 24 bis 48 Wochen Uberpriift (Stevens 2010). Es wurde von einer hohen
Interrater-Reliabilitat berichtet (Jonsdottir 2005, McNair 2004). Die Validitat wurde
mehrfach getestet, in dem zwischen schmerzhaftem und nicht-schmerzhaften
Prozeduren verglichen wurde (Johnston 1999, Ballantyne 1999). Es konnte zudem
eine hohe Korrelation zwischen somatosensorischer Hirnaktivitat und dem PIPP
ermittelt werden (Slater 2008). Allerdings zeigte sich fir Frilhgeborene unter 28
Wochen eine eingeschrankte Validitat, woraufhin kirzlich eine Uberarbeitete Version
(PIPP-Revised) entwickelt wurde (Stevens 2014).

PIPP-R- Premature Infant Pain Profile Revised

Der Premature Infant Pain Profile Revised (PIPP-R) ist ein modifizierter Score
basierend auf dem bekannten Premature Infant Pain Profile (PIPP). Um eine hdhere
Praktikabilitat und Validitat fur alle Altersklassen zu erreichen und unter
Beruicksichtigung  von  Anwendermeinungen, wurden einige  Anderungen
vorgenommen. Die Kontextvariablen - Gestationsalter und Aktivitat - zahlen nur in die

Wertung, wenn sich bei den dbrigen Parametern Verdnderungen zeigen. Eine
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kinstliche Erhéhung von jungen und ruhigen Kindern soll somit verhindert werden. Die
Skalierung der physiologischen Parameter wurde vereinfacht, um die Nutzung im
klinischen Alltag zu vereinfachen (Stevens 2014).

Schmerzmanagement bei Sauglingen

Ziel auf jeder neonatologischen Station sollte es sein, jeglichen Schmerz des Patienten
zu vermeiden, um Folgeschaden zu vermeiden und die Genesung zu unterstitzen.
Trotz neuer Erkenntnisse beziglich der Schmerzwahrnehmung bei Neonaten und der
Folgen zahlreicher schmerzhafter Prozeduren in der Neonatologie, ist nicht in allen
Kliniken ein effizientes Schmerzmanagement etabliert (Taylor 2006), und nur ungefahr
ein Drittel der Patienten erhalt eine angemessene analgetische Therapie (Simons
2003). Um die flachendeckende Verbesserung des Schmerzmanagements zu
erreichen, wird ein valides Schmerzerfassungssystem und ein Algorithmus zur
Applikation von Analgetika benétigt (Simons 2003, Taylor 2006). Guidelines zur
Behandlung von prozeduralem und postoperativem Schmerz wurden bereits vereinzelt

entwickelt, es Giberwiegen jedoch Insellésungen (Lago 2009, Suraseranivongse 2006).

Interventionen zur Schmerzreduktion

Nicht-pharmakologische Interventionen

Die einfachste und wichtigste Methode, um Schmerzen zu reduzieren, ist das
Vermeiden von unnétigen schmerzhaften Prozeduren und Stress (Bouza 2009, Anand
2001). Es gibt zahlreiche weitere MalRnahmen um die Schmerzempfindung zu
reduzieren, beispielsweise oral zugefiihrte Glukose. Diese wird in verschiedenen
Dosierungen in Verbindung mit anderen Verhaltensweisen empfohlen. Laut Stevens
sollten 0,05-0,5 ml 24%ige Saccharose/Glukose verwendet werden (Stevens 2001).
Carbajal schlagt eine andere Dosis vor: 0,3ml 30%ige Glucose (Carbajal 2002).
Spezielle unterstitzende Verhaltensweisen sind Brustfitterung, non-nutritives Saugen
am Schnuller, Kangaroo Care (skin-to-skin Kontakt) (Olsson 2015), Wickeln oder
Pucken und ,facilitated tuck® (Dodds 2003, Anand 2001, Akcan 2009, Ludington-Hoe
2005, Corff 1995), die nachgewiesener Weise die Schmerzreaktion auf einen
Schmerzreiz reduzieren konnen. Des Weiteren sollte die Umweltgestaltung ein
behutsames Handling, das Vermeiden von grellem Licht, eine angenehme Temperatur
und eine geringe Gerauschbelastung beinhalten (Sauve 1995, American Academy of

Pediatrics 1997, Anand 2001) - ganz im Sinne einer Neonatal Individualized
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Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP). Wenn im Zentrum der
Pflege die Vermeidung und die Reduzierung von Prozeduren stehen und gleichzeitig
nicht-pharmakologische Interventionen erfolgen, kann dieses die Schmerzerfahrungen
auf ein Minimum begrenzen und es kdnnen langfristige Schaden gemindert werden
(Zeller 2014).

Pharmakologische Interventionen

Grundpfeiler der Analgesie sind eine behutsame Pflege und die Anwendung von nicht-
pharmakologischen MaRRhahmen. Bei einem htheren Schmerzlevel sollten diese mit
pharmakologischen Analgetika kombiniert werden (Bhalla 2014). Man muss bei Frih-
und Neugeborenen von einer anderen Pharmakokinetik und -dynamik ausgehen als es
im erwachsenen Korper der Falle ist. Die Auswahl der Medikamente und ihre
Dosierung sind abhangig von Zustand, Alter und Gewicht des Neonaten (Latasch
2002, Suellen Walker 2013). Viele Medikamente - darunter auch Analgetika - sind fur
Frih- und Neugeborene nicht zu gelassen, da aufgrund von besonderen Auflagen
bisher keine Studien zu deren Unvertraglichkeit und Dosierung fur diese Altersklasse
vorliegen. Kommt es zur Anwendung von Medikamenten auf3erhalb ihrer
Zulassungsbedingungen spricht man von ,off-label use“ (Bell 2010). In der
Neonatologie ist man oft darauf angewiesen, nicht zugelassene Medikamente zu
verwenden, da Studien bei Neonaten selten sind. 93% der Patienten bekommen bei
ihrem Aufenthalt auf der Neogeborenen-Intensivstation mindestens einmal ein
Medikament ,off-label“ oder ,unlicensed®, welches in dem jeweiligen Land nicht zu
gelassen ist (Conroy 2005). Die Erforschung von Arzneimittelwirkungen auf Kinder und
Zulassungsstudien koénnten die Anwendung von Analgetika sicherer und kalkulierbarer
machen (Bell 2010).

Zur pharmakologischen Intervention bei Schmerzen im Kindesalter stehen
grundsatzlich zahlreiche Medikamente in unterschiedlichster Applikationsform zur

Verfligung.

Zur lokalen und oberflachlichen Betdubung, z.B. fur eine Venenpunktion oder Impfung,
kénnen ,EMLA® oder ,Ametop® Creme praventiv benutzt werden. Diese sind bei
Neonaten unter einem Monat nicht zugelassen. Lidocain Gel kann beim Legen eines
Kathethers oder einer Nasensonde verwendet werden (Association of Paediatric
Anaesthetists 2008, Anand 2001). Bei Aalteren Kindern werden immer haufiger
Nervenblockaden oder Schmerzkatheterverfahren angewandt (Bhalla 2014). Weitere

Routineanalgetika fir Prozeduren oder zur Vermeidung von postoperativem Schmerz
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sind z.B. Opioide wie Morphin und Fentanyl, Acetaminophen/Paracetamol und Ketamin
(Walker 2014). Unter bestimmten Bedingungen kann es zum Einsatz von NSAIDs
(Non-Steroidal Antiinflammatory Drugs) kommen (Bhalla 2014). Aufgrund von
Schwierigkeiten in der Messung der Schmerzen und im Umgang mit Analgetika im
Sauglingsalter, ist es wichtig, eine valide Schmerzmessung und spezielle Guidelines zu
etablieren, die genau vorgeben, welche MalRRnahme in jeweiligen Situationen
angebracht sind (Anand 2001, Association of Paediatric Anaesthetists 2008).

Schmerzmessung durch Pflegepersonal

In vielen Fachabteilungen der Medizin ist die tatsachliche Intervention mittels
Schmerzmedikation von der Schmerzeinschatzung des Pflegepersonals abhangig. In
der Erwachsenenpflege konnen die Patienten zwar meistens ihre subjektive
Schmerzeinschatzung aulRern, aber die letztendliche Dosis der Schmerzmedikation als
Anteil der taglichen Bedarfsmedikation wird vom Pflegepersonal festgelegt (Perry
1984, Rajasagaram 2009).

Bei der Einschatzung des Schmerzes in der Padiatrie - zum Beispiel mit Hilfe einer
Gesichterskala - kann man beobachten, dass die Einschatzung des Pflegepersonals
von der Einschatzung der Kinder und deren Eltern abweicht. Das Pflegepersonal neigt
zu einer niedrigeren Schmerzeinschatzung als die Patienten sie selber angeben
(Rajasagaram 2009). Auch in anderen Studien mit padiatrischen Patienten kann eine
Diskrepanz zwischen angegebenen Schmerzen durch Kind und Eltern (72%) und dem
durch das Pflegepersonal dokumentiertem Schmerz (30%) festgestellt werden. Nur bei
50 % der dokumentierten Schmerzen erfolgte auch eine regelmafige
Schmerzmedikation. Ein Drittel der Patienten hatten gerne mehr Schmerzmittel
bekommen (Shomaker 2015). Das zeigt, dass die Pflege eine tragende Rolle in der

Umsetzung des Schmerzmanagements in der Padiatrie spielt.

Das Wissen im Bereich des Schmerzmanagements in Bezug auf geeignete
Schmerzmessinstrumente, nicht-pharmakologische und pharmakologische
Interventionen ist unzureichend und es bedarf einer weiteren intensiven Schulung von
Personal (Asaid-Noghabi 2014). Die Angst von Pflegepersonal vor einer moéglichen
Suchtgefahr oder Atemdepression und die Uberschétzte Wirkung von Analgetika fiihren
oft zur ungentigenden Analgesie (Perry 1984, Choiniére 1990). Es besteht oftmals eine
Unwissenheit oder Hilflosigkeit gegeniiber Schmerzbeurteilungsmethoden, wodurch

sich das Pflegepersonal oft auf ihre eigene Einschéatzung beruft (Watt-Watson 1987).
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Durch die Investition in Bildung, zum Beispiel in die Aufklarung tber die Anwendung
von altersentsprechenden Scores, kann das Schmerzmanagement gerade bei
praverbalen Kindern verbessert werden (Vael 2014, Bergh 1999).

Beeinflussung der Schmerzeinschatzung

Bei der Schmerzeinschatzung durch medizinisches Personal spielen verschiedene
Faktoren eine Rolle: Persénliche Werte, Erfahrungen mit Schmerzen,
Kulturzugehorigkeit, Berufsausbildung und Personalitat (Lenburg 1970, Hall-Lord
2006).

Laut Choiniére (1990) wird die Einschatzung von Schmerzen zwar nicht durch z.B. das
Alter von Patienten, durch ihren soziobkonomischen Status oder den Schweregrad
ihrer Verbrennung, allerdings wohl durch die Berufserfahrung des Personals mit einem
speziellen Patientenklientel - hier mit Verbrennungsopfern - beeinflusst. Weniger
Erfahrung mit Verbrennungsopfern filhrte bei jenen eher zur Uberschatzung der
Schmerzen, langjahrige Erfahrung fuhrte eher zur Unterschatzung der Schmerzen.
Mogliche Erklarungen sind sowohl die Gewdhnung an die zum Teil schlimmen Wunden
und deren Versorgung als auch die Tatsache, dass tendenziell emotional belastbareres
Personal eher in dieser Fachabteilung bleibt und somit auf eine langere
Berufserfahrung in dem betreffenden Spezialgebiet zurtickgreifen kann (Choiniere
1990, lafrati 1986).

In verschiedenen Studien konnten sowohl lineare als auch kurvenférmige
Zusammenhénge von Berufserfahrung und der Qualitdt der Schmerzmessung
gemessen werden (Ruben 2015). Favaloro und Touzel stellten fest, dass die
Einschatzung der Schmerzen durch das Pflegepersonal mit einer Berufserfahrung von
Uber einem Jahr sehr gut mit der Einschatzung durch den Patienten Ubereinstimmt
(Favaloro 1990). Andere Arbeiten haben noch ein weiteres Intervall betrachtet und
kamen zu dem Ergebnis, dass Pflegekrafte mit einer Berufserfahrung von ein bis zehn
Jahren eine gute Ubereinstimmung zeigen, die Genauigkeit unter sehr erfahrenen
Pflegekréaften (>zehn Jahre) aber wieder abnimmt (McKinley 1991, Walkenstein 1982).

Fragestellung

Im klinischen Alltag sollte das Pflegepersonal den Schmerz des Kindes mdglichst

prazise einschatzen kénnen, um adaquat zu intervenieren. Es wird ein Score bendtigt,
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der sowohl praktikabel als auch objektiv ist, zum Beispiel der ,Premature Pain Infant
Profile“. Bei der Anwendung von Schmerzskalen, die auf der subjektiven Einschatzung
des Pflegepersonals basieren, konnte bereits ein Einfluss der Berufserfahrung auf die
Genauigkeit des Ergebnisses gezeigt werden (Choiniére 1990, Rajasagaram 2009).

In einigen Studien erreicht der PIPP eine ausgezeichnete Interrater-Reliabilitat
(Stevens 2010). Dabei wurde betrachtet, ob sich die Messung von verschieden
Personen replizieren lasst. Es wurde unterschieden in Pflegepersonal, trainiert und
untrainiert, und Experten, die ebenfalls ein umfangreiches Training durchlaufen haben
(Ballantyne 1998).

Geht man nun von einer Alltagssituation aus: Das Schmerzmessinstrument - der PIPP
Premature Infant Pain Profile Score - ist auf einer Station etabliert und wird zur
Schmerzerfassung genutzt. Ein kurzes Training hat stattgefunden. In der heutigen
Pflege im Krankenhaus werden Pflegeschiler eingesetzt und Ubernehmen einen
grof3en Teil der Arbeit in der Pflege.

Es soll geklart werden, ob die Berufserfahrung der Pflegekraft-Schiler oder langjahrige
Angestellte im klinischen Alltag einen Einfluss auf den Gesamtwert des PIPP Scores
hat.

2. Material und Methoden

Andere Studien und Ethik

Im Rahmen dieser Arbeit wird die Schmerzmessung nicht am Bett des Patienten
ausgefiihrt. Um eine konstante Beobachtungssituation flr eine grof3ere Anzahl an
Probanden zu gewahrleisten, wurde dabei auf 10 verschiedene Videos aus der
Videodatenbank des Fachbereichs 06 (Psychologie und Sportwissenschaften) und des
Fachbereichs 11 (Medizin) der Justus-Liebig-Universitat Gief3en zurlickgegriffen. Ein
Rating anhand von Videosequenzen wurde bereits zur Testung der psychometrischen
Gutekriterien des Premature Infant Pain Profile (PIPP) im wissenschaftlichen Rahmen
und zur Validierung im klinischen Setting genutzt (Ballantyne 1999). Diese Methode
wurde auch in anderen Studien benutzt, um die Genauigkeit von Methoden zur
Schmerzmessung zu testen (Lautenbacher 2013). Vorgaben zur Vorgehensweise,
Ausschlusskriterien, Ablauf der Videosequenzen und Schnittmuster fir den PIPP lagen
nicht vor und wurden in der Arbeitsgruppe erarbeitet. Die einzelnen Schritte werden in

folgenden Abschnitten erlautert.
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Es erfolgte die Untersuchung und Genehmigung tber Inhalte und Ablauf der Erstellung
der Videodatenbank und der weiteren Verwendung durch die lokalen

Ethikkommissionen. Der Antrag (Antragsnr.2012-0001) ist in Anlage 2 beigefiigt.

Erstellung der Videos und der Videodatenbank

Kooperation mit dem Fachbereich 06

Die erste Phase der Filmaufnahmen wurde von einer Masterstudentin und zwei
Bachelorstudentinnen des Fachbereich 06 vom 1. Marz bis zum 13. April 2012 auf der
neonatologischen Uberwachungsstation (,Station Moro*) und der neonatologischen
Intensivstation des Zentrums fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin der
Universitatsklinik Gie3en durchgefiihrt. Zunachst wurden Ausschlusskriterien fir
Teilnehmer der Filmaufnahmen festgelegt und Falldatenblatter zur Erfassung der
Patientendaten erstellt (Anhang 3, 4). Um einen groferen Stichprobenumfang zu
erreichen, wurde beschlossen, das Projekt fortzufihren und weitere Videosequenzen
zu filmen. Zwischen dem 1. Mai und 30. September 2012 haben die Autorin dieser
Arbeit und ein anderer Doktorand weitere Videosequenzen erstellt. Letztendlich wurde
in Kooperation und als Basis fir weitere Bachelorarbeiten des Fachbereichs 06 eine
Videodatenbank mit Videosequenzen erstellt, in denen 52 Patienten in schmerzhaften
und nicht-schmerzhaften Situationen zu sehen sind. Durch das konstante Setting und
die Verwendung von gleichen Patienten ermoglicht diese Datenbank ein
wissenschaftliches und vor allem vergleichbares Testen von verschiedenen Verfahren
bei unterschiedlichen Anwendern. Die Arbeitsschritte zur Erstellen der Videodatenbank

wurden in Abbildung 5 visualisiert.
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Fertige Videodatenbank

Nachbearbeiten der Videosequenzen

Erstellen der Videosequenzen in geeigneter
Situation

Ausschlusskriterien,
Einverstandnis der Eltern

Vorbereitungen: Ethikantrag,
Ausschlusskriterien, Falldatenblatter

Abbildung 9- Prozess Erstellung der Videodatenbank

Uberprifung der Ausschlusskriterien

Bevor ein Kind potentiell zur Videoaufnahme einer schmerzhaften Prozedur zur
Verfugung stand, mussten die Ausschlusskriterien (Anhang 3) fir jedes Kind
gemeinsam mit den diensthabenden Stationsarzten kontrolliert werden. Zu den
Ausschlusskriterien zahlten jegliche neurologische Schadigungen (L4hmungen,
Hirnfehlbildungen, Hirnblutung dritten oder vierten Grades, etc.), die die Nozizeption
beeinflussen kénnen, jegliche Fehlbildungen, die sich auf die Beurteilung von
Gesichtsausdricken auswirken konnten, sowie Gesichtsfehlbildungen (z.B. Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte) oder Trisomien. AuRerdem ausgeschlossen wurden Kinder, bei
denen der Muskeltonus vermindert ist, zudem Kinder, deren Eltern alkohol- oder
drogenabhangig waren. Ein Opioidentzug des Kindes oder eine Medikation mit
Sedativa oder Muskelrelaxantien kdnnen sich ebenfalls auf die Schmerzantwort des
Neugeborenen auswirken und wurden somit ausgenommen. Diese Ausschlusskriterien
wurden auf der Basis der aktuellen Literatur (Jonsdottir 2005, Slater 2008) und in

Zusammenarbeit mit der gesamten Arbeitsgruppe festgelegt.
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Einverstandnis durch die Eltern

Nachdem das Kind die Einschlusskriterien erfiillte, wurde das Einverstandnis fir die
Teilnahme an dem Projekt von den Eltern eingeholt. Dazu suchte einer der
Projektteilnehmer das personliche Gesprach mit moglichst beiden Elternteilen. Das
Verfahren wurde prazise erlautert und speziell darauf hingewiesen, dass die
Videosequenz nur im Rahmen der routinemafiigen stationaren Arbeit aufgenommen
werde und keine zuséatzliche Prozedur stattfinden misse. Sie erhielten dariber hinaus
eine schriftiche Aufklarung zur Information Uber das Projekt (Anhang 5). Nach der
Einwilligung beider Elternteile erfolgte die Absprache und terminliche Planung mit dem
arztlichen und pflegerischen Personal, um das Filmen reibungslos in den klinischen
Alltag zu integrieren, ohne dabei den Ablauf zu stéren und zuséatzlichen Stress fir das

Kind zu vermeiden.

Die Beobachtungssituation

Fur die Datenbank wurden sowohl Videos von schmerzhaften als auch von nicht-
schmerzhaften Prozeduren, wie z.B. dem Windelwechseln angefertigt (wie auch in
Ballantyne 1998). In der vorliegenden Arbeit wurden ausschlieZlich Videoaufnahmen
von schmerzhaften Prozeduren verwendet. Grundséatzlich stehen dafir folgende, im

medizinischen Alltag haufig durchgeflihrte Prozeduren, zur Verfligung:
e Intraventse Blutentnahme
o Kapillare Blutentnahme aus dem Finger oder dem Fufl3
e Das Legen eines peripheren Venenkathethers
e Das endotracheale Absaugen

Die U2-Untersuchung findet am dritten Lebenstag statt und beinhaltet zum einen die
grundliche Untersuchung des Kindes, wie die korperliche Untersuchung von Lunge,
Herz und Abdomen und das Erheben des Reflexstatus. Zum anderen werden héufig
das Neugeborenenscreening - ein Bluttest auf das Vorliegen von verschiedenen
Stoffwechselerkrankungen - und anliegende intraventse Blutabnahmen durchgefiihrt.
Diese Untersuchung eignete sich besonders zur Aufnahme der Filmsequenz, da die
Behandlung in einem festgelegten Setting und daher planbar stattfand. Dazu wurde
das Neugeborene von dem Pflegepersonal in das Untersuchungszimmer der
Neugeborenenstation gebracht, wo zunachst die Untersuchung - oft auch in

Anwesenheit der Eltern - erfolgte. Anschlie3end wurden die Patienten zur Erfassung
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der physiologischen Parameter an den Monitor angeschlossen und es wurde eine
intravendse Blutentnahme von einem Stationsarzt durchgefuhrt. Wahrenddessen
wurde das Neugeborene von einer Pflegekraft oder einem Studenten im Praktischen
Jahr gehalten und beruhigt. Fand die Blutentnahme nicht im Rahmen der U2-
Untersuchung statt, war der Ablauf prinzipiell identisch, da diese ebenfalls im

Untersuchungszimmer erfolgten.

Im Rahmen anderer Arbeiten wurden fir die Datenbank auch Videos mit nicht-
schmerzhaften Prozeduren, die fur das Kind zwar unangenehm, aber nicht
schmerzhaft sind, bendtigt. Als Prozedur diente das rektale Fiebermessen und das
Windeln wechseln. Beides wurde in der Regel direkt im Patientenzimmer von dem
Pflegepersonal oder den Eltern durchgefuhrt. Der Ablauf der Aufnahme und das

Zeitmuster waren identisch.

Die Videoaufzeichnung

Da die Videodatenbank die Moglichkeit bieten sollte, verschiedene Verfahren an den
gleichen Videos zu testen, musste der Ablauf der Videosequenzen mehreren
Verfahren gerecht werden. Die Anforderungen der verschiedenen Verfahren wurden
der Literatur entnommen (PIPP: Pasero 2002, Stevens 1996). Deshalb wurde darauf
geachtet, eine Baseline - Beobachtungszeit vor der Prozedur - von mindestens 30
Sekunden und einige Minuten nach den Prozeduren zu filmen. Die genaue Lange war
situationsabhéngig, weshalb die Videoaufnahmen nachtraglich digital bearbeitet und

geschnitten wurden.

Bei den Aufnahmen war stets einer der Projektteilnehmer anwesend. Es standen zwei
Kameras der Marke Canon Modell ,Canon Legria HF M46“ zur Verfigung. Eine der
Kameras wurde jeweils auf einem handelsiublichen Stativ befestigt und zur
kontinuierlichen Erfassung der physiologischen Parameter, wahrend Baseline und
Prozedur, auf den Monitor gerichtet. Die zweite Kamera wurde variabel per Hand von
dem Projektteilnehmer gefiihrt, um trotz Bewegungen des Kindes eine mdglichst

frontale Aufnahme vom Gesicht des Neugeborenen zu erreichen.

Zur Vereinfachung der digitalen Bearbeitung wurde zu Beginn der Aufnahme mit einem
akustischen und visuellen Signal gearbeitet. Weiterhin wurde ein angefertigtes
Kameradeckblatt (Anhang 6) in die Kamera gehalten. Darauf wurden das

Aufnahmedatum, Kameraftihrung, die gefilmte Prozedur (z. B. intravendse
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Blutentnahme) und ein Code - entsprechend des Kindes - fir die Zuordnung der
Falldaten zu den Filmen festgehalten.

Die eben genannten Falldaten (Anhang 4) wurden vor und nach der Prozedur von
einem Projektmitarbeiter mit Hilfe der Krankendaten und der Arzte ausgefiillt. Es wurde
eine Fulle von Informationen gesammelt, die im Zusammenhang mit verschiedenen
anderen Arbeiten von Bedeutung ist. Hierbei handelt es sich um situationsbedingte
Informationen (Verwendung von Glukose, Aktivitat wahrend der letzten 30 Minuten,
letzte Futterung) und Informationen zum Kind (Gestationsalter, Korpergrof3e, Problem
in der Schwangerschaft und wahrend der Entbindung...). Ferner wurde die Funktion
und Berufserfahrung der behandelnden und assistierenden Person eingetragen, und
wie viele Personen generell im Raum anwesend waren. Von der behandelnden Person
wurde zusatzlich eine Schmerzeinschatzung auf der Numerischen Rating Skala (NRS)

erfragt. Wichtig zu erfassen war auch die aktuelle Medikation in Bezug auf Sedativa.

Die Videobearbeitung

Die weitere Bearbeitung der Videoaufnahmen fand in der Abteilung fir Klinische
Psychologie des Fachbereiches 06 an der Justus-Liebig-Universitat Giel3en statt. Um
eine komplette Anonymisierung zu garantieren, wurde den Videos lediglich ein Code -
bestehend aus den Initialen der Patienten - zugeordnet und darauf geachtet, jegliche
Patientennamen aus dem Video zu entfernen. Um die Intimsphére zu wahren, wurde
bei der Videobearbeitung darauf geachtet, den Genitalbereich des Neugeborenen nicht

Zu zeigen beziehungsweise ihn unkenntlich zu machen.

Das Programm zur Bearbeitung der Videosequenzen ist das Videobearbeitungs-
programm Adobe® Premiere® Pro CS3. Da die Sequenzen dazu dienen sollten,
verschiedene Verfahren anzuwenden, wurde ein einheitliches Schnittschema
erarbeitet, welches allen Verfahren gerecht wird (siehe Abbildung 10). Fir den PIPP
wurde eine 15-seklindige Baseline bendtigt (Pasero 2002). Wahrenddessen soll das
Verhalten und der Aufmerksamkeitsstatus beobachtet und die physiologischen

Parameter (Herzfrequenz und Sauerstoffsattigung) erfasst werden. Fir die

30 Sekunden 60 Sekunden
Baseline Beobachtung nach

schmerzhafter
Prozedur

Abbildung 10- Schnittmuster der Videosequenzen
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Ruhebaseline, die Beobachtungszeit vor der Prozedur, wurden 30 Sekunden
veranschlagt. Daran schlief3t sich die schmerzhafte Prozedur an. Die Beobachtungszeit
nach der Prozedur betragt beim PIPP lediglich 30 Sekunden (Pasero 2002). In dem
verwendeten Schnittmuster wird das Kind weitere 60 Sekunden nachbeobachtet. Bei
beiden Sequenzen wird der Monitor in Verkleinerung in die rechte obere Ecke gesetzt,
um die kontinuierliche Beobachtung der Vitalparameter zu gewahrleisten (siehe
Abbildung 11). Somit sind durch das beschlossene Schnittschema alle
Voraussetzungen fir den PIPP und weitere Schmerzerfassungsverfahren erftllt und

die angelegte Videodatenbank kann auf vielfache Weise genutzt werden.

Abbildung 11- Screenshot Video AANAO5

Rating der Videosequenzen

Im Rahmen dieser Arbeit fluhrten verschiedene Gruppen von Pflegekraften, mit
unterschiedlichem Level an Berufserfahrung, das Rating anhand der ausgewahlten 10
Videosequenzen durch. Die einzelnen Arbeitsschritte vom Erstellen der

Videodatenbank bis zur Datenerfassung wurden in Abbildung 12 visualisiert.

Vorbereitungen
Einverstandnis

Erstellen der 10 Videos
Videodaten- \E;Zte"e" der dl:ﬁ/vi‘::la:c:s basierend auf
bank [eEEE RS Experten Score
Schneiden der
Videos

Abbildung 12- Arbeitsschritte der Datenerhebung dieser Arbeit

Fortbildung +

Anwendung
Anwen-
dung des
PIPP Schiler vs.
erfahrene
Pflege
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Auswahl der Videosequenzen

Zunachst wurde auf die kompletten Videoaufnahmen das PIPP von einem
Studienteilnehmer angewendet. Es handelte sich um ein Rating eines Experten-Raters
im wissenschaftlichen Rahmen, der zuvor ein Training mit Hilfe der DVD ,Pain
Protocol“ von Kenneth Prkachin durchgeflhrt. Auf der Basis dieses Ratings erfolgte die
Auswahl der Videosequenzen fur das Rating durch die Pflegekrafte. Aus praktischen
und zeit-technischen Grinden wurde die Zahl der zu messenden Videos in dieser
Arbeit auf zehn begrenzt. Um eine gleichmafige Altersverteilung zu reprasentieren,
sollten Videos von funf Frihgeborenen und funf Reifgeborenen enthalten sein. Um
verschiedene Schmerzintensitaten anzubieten, wurden zwei Videosequenzen mit
weniger als sieben Punkten (minimaler Schmerz), sechs mit sieben bis zw6lf Punkten
(moderater Schmerz) und wiederum zwei mit mehr als zwdlf Punkten (schwerer
Schmerz) ausgewahlt (Pasero 2002). Sowohl diese Auswabhl, als auch die Reihenfolge
des Ratings, erfolgten randomisiert. In Tabelle 3 sind die Videosequenzen anhand von
Video-Code, dem Gestationsalter, dem Experten-Score und dem daraus folgenden

Schmerzlevel dargestellt.

Tabelle 3- Ausgewahlte Videosequenzen bzgl. Charakteristika wie Gestationsalter und Schmerzlevel

Video-Code Gestationsalter Experten-Score Schmerzlevel
AANAOS 32.-35. Wochen 11 Moderat
HYDS05 32.-35. Wochen 14 Schwer
RABNO5 >36. Woche 5 Minimal
DMAEO5 >36. Woche 11 Moderat
SNBNO6 >36. Woche 10 Moderat
MNRCO06 32.-35. Wochen 9 Moderat
LAGRO5 >36. Woche 13 Schwer
MNBRO7 32.-35. Wochen 10 Moderat
MACAO0S8 28.-31. Wochen 4 Minimal
CEHNO6 >36. Woche 9 Moderat
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Rater im Rahmen dieser Arbeit

Ziel sollte es sein, jeweils circa 50 Rater zu finden, eine Gruppe mit geringer
Berufserfahrung und eine Gruppe mit langjahriger Berufserfahrung. Fir die Gruppe mit
geringer Berufserfahrung wurden zwei Jahrgédnge (2011 wund 2012) der
Kinderpflegeschule Gie3en (K4/11 B, K4/12 B) rekrutiert und das Projekt in deren
Unterricht integriert. Die Rekrutierung der erfahrenen Pflegekrafte fand in den Kliniken
fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin der Universitatsklinik GielBen und Marburg an
beiden Standorten statt. Im Kklinischen Alltag werden regelméfig Fortbildungen fir das
Pflegepersonal gehalten. Der Termin zum Thema Schmerzmanagement wurde durch
die Fortbildung zum Thema ,Das Problem der Schmerzmessung und der PIPP —

.Premature Infant Pain Profile*“ geflllt. Es nahmen zahlreiche Pfleger und Praktikanten
der ,Station Moro“, ,Kinderintensiv“ und von Stationen der restlichen Kinderkliniken teil.
Mit allen Gruppen wurde jeweils das gleiche Programm in Form einer Fortbildung
absolviert. Das Programm bestand aus einem Theorieteil (Einflhrung,
Schmerzaulierungen bei Kindern, Analgesie, PIPP) und der Vorstellung der Studie.
AnschlieRend wurden in Einzelarbeit zehn Videos mit dem PIPP und der NRS
bewertet. Es wurde darauf geachtet, dass bei der Erlauterung des PIPP nur
Begriffserklarungen und kein ausfihrliches Training erfolgten, da es sich um eine
praxisnahe Situation handeln sollte, in der die Berufserfahrung eine Rolle spielt und
nicht die wissenschaftliche Testung des Verfahrens (Ballantyne 1999). Die Simulation
einer Klinischen Alltagssituation erfolgte mittels Videosequenzen, wie schon aus

anderen Studien bekannt (Ballantyne 1999).

Die Prasentation zur Fortbildung sowie die Videos wurden in einem Vortragsraum
mittels Wandprojektion mit einem handelstblichen Projektor gezeigt. Zur Sicherung der
gleichen Qualitat in jeder Situation, wurde bei jeder Prasentation der gleiche Projektor
benutzt. Um Charakteristika der Fortbildungsteilnehmer und Probanden zu erfassen,
wurde zusatzlich ein Fragebogen erstellt (Anhang 7). Es wurde nach Alter der Person,
eigenen Kindern, Berufserfahrung in der Pflege, in der Padiatrie und mit Neugeborenen
gefragt. Zum einen sollte aufRerdem ihr Wissen Uber Schmerzmanagement bei
Sauglingen abgefragt werden. Zum anderen aufl3erten die Probanden ihre Meinung

Uiber den PIPP und nannten Vor- und Nachteile in der Anwendung.

Anwendung des PIPP
Zur Vereinfachung der Anwendung und zur Vermeidung von Missverstandnissen

wurde im Rahmen dieser Arbeit mit zu Grunde liegender Literatur (Pasero 2002) ein
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Kodierbogen erstellt und auf Deutsch Ubersetzt (Anhang 1). Diesen bekamen die Rater
vorgelegt. Aus zeittechnischen Grinden fand keine spezielle Validierung des
Kodierbogens statt, da das englische Original validiert wurde und der verwandte
Kodierbogen eine wortwortliche Ubersetzung darstellt.

Nach der Fortbildung wurde die Anwendung des PIPP in Kurze (1 bis 3 Minuten)
erklart und anhand eines Videos, welches nicht in die Wertung einging, der Ablauf des
Ratings geprobt. In vorherigen Studien zeigte dieses Verfahren grol3e
Ubereinstimmungen zwischen den besagten Probanden und einem Experten, welcher
ein ausfuhrliches Training durchlaufen hat (Ballantyne 1999). Nach Klarung der
Unklarheiten, wurden die zehn Videosequenzen bestehend aus Baseline und Prozedur
gezeigt und bewertet. Im ersten Schritt wurde die Kontextvariabel Gestationsalter
genannt und auf dem Kodierbogen eingetragen, wodurch die Rater die Information
erhielten, ob es sich um ein Friih- oder Reifgeborenes handelt. AnschlieRend wurde
die 15-Sekunden-Baseline angeschaut und entsprechende Informationen zu

physiologischen Parametern und Verhalten eingetragen.

Zuletzt wurde die 30-Sekunden-Prozedur angeschaut, wobei gleichzeitig auf die
Veranderung der physiologischen Parameter und spezieller Gesichtsausdriicke
(Augenbrauenwdlbung, Augenkneifen, Vertiefung der Nasolabialfalte) geachtet wurde.
Um die Situation so praxisnah wie moglich zu gestalten, wurde das Video nur einmal

angeschaut. Aus der Addition der Einzelwerte ergab sich die Gesamtpunktzahl.

Als externes Kriterium befand sich auf dem Kodierbogen ein zweites Messverfahren -
die Numerische Rating Skala, die zuséatzlich am Ende jeder Videosequenz von dem

Rater ausgefillt wurde.

Fragebogen

Um die Stichprobencharakteristika zu erfassen und um eine Auskunft Gber das Wissen
der Pflegekréafte zu geben, wurde von den Probanden ein zuséatzlicher Fragebogen
(siehe Anhang 7) ausgefillt. Es wurden Charakteristika wie Alter und Geschlecht und
die Anzahl eigener Kinder erfragt. Die Probanden sollten Angaben zu ihrer
Berufserfahrung machen, unterteilt in Erfahrung in der Pflege, in der Padiatrie und
Erfahrung mit Neugeborenen. In Freitextfeldern konnten Angaben zu Vor- und
Nachteilen beim Scoren, der Praktikabilitat und dem wichtigsten Item im PIPP gemacht

werden. Die Praktikabilitat des PIPP sollte in Schulnoten von sehr gut bis ungeniigend
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ausgedruckt werden. Des Weiteren wurde das Wissen Uber Moglichkeiten der
Analgesie und deren Anwendung ebenfalls in Freitextform erfragt.

Fur eine Umfrage hinsichtlich des Wissens zum Schmerzmanagement wurde in
Anlehnung an Asadi-Noghabi (2014) auf eine Likert-Skala zuriickgegriffen (Abbildung
13). Die Likert-Skala dient zur Messung der Einstellung zu einer bestimmten Aussage
beziehungsweise zu einem Thema (Likert 1932). Die Probanden konnten eine
Aussage zum Beispiel ,Neugeborene kdénnen Schmerzen empfinden“ anhand einer

Skala von 1 bis 5 bewerten. Dabei bedeutete 1 ,Ich stimme zu“ und 5 ,Ich stimme nicht

“

ZU .

Ich stimme Ich stimme
Aussage zZu nicht zu
Neugeborene kénnen
Schmerzen empfinden 1 2 3 4 5

Abbildung 13- Auszug Likert Skala - 1. Frage, siehe Anhang 8

Die Umfrage wurde zunachst vor der Fortbildung von jedem Teilnehmer ausgefiillt. Um
einen moglichen langfristigen Lernfortschritt zu evaluieren, wurde die Umfrage zwei

Wochen nach der Fortbildung von den Teilnehmern wiederholt.

Statistik

Die ausgeftllten Kodierbdgen und die zuséatzlichen Fragebogen wurden in einer Excel-
Datenbank (Excel 2010, Microsoft® Corporation, Redmond, WA, USA) gesammelt und
zur Auswertung und Analyse der Daten in SPSS (IBM SPSS Statistics 22, IBM
Corporation, Armonk, New York, USA), einer Statistik- und Analyse-Software,

Ubertragen.

Die statistische Beratung erfolgte durch Helge Hudel, Informatiker, zustandig fur die

statistische Auswertung im Institut fir Medizinische Informatik an der JLU GielRen.

Zur deskriptiven Auswertung der Stichproben wurde eine explorative Datenanalyse
(Median, IQR, Perzentilen, Min, Max, etc.) mit Normalverteilungstests (graphisch und
Kolmogorow-Smirnow) durchgefihrt. Dabei zeigte sich, dass die Daten teilweise von

der Normalverteilung abwichen. In Bezug auf die PIPP-Werte wird davon
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ausgegangen, dass diese Abweichung durch die kleine StichprobengrtéRe bedingt war
und es wurde fur die weitere Analyse die Normalverteilung angenommen. Auch zur
besseren Vergleichbarkeit wurde sich an die gangige Literatur gehalten, in der
ebenfalls von einer Normalverteilung ausgegangen wurde (Ballantyne 1998).

Um den Einfluss des Ausbildungsstandes zu testen, wurden die Probanden in zwei
Gruppen geteilt - zum einen die Schiler und Praktikanten als gering Erfahrene und
zum anderen die erfahrenen Pflegekrafte als ausgepragt erfahrene Berufsgruppe. Es
erfolgten jeweils zehn t-Tests. Aufgrund des multiplen Testens wurde die Bonferroni-
Methode (Bland 1995) und ein globales Signifikanzniveau von p< 0,005 angewandt.

Zur Uberprifung eines Einflusses durch die Berufserfahrung bei der Schmerzmessung
mit Neugeborenen - die betreffende Gruppe bei der Anwendung des PIPP - wurde
diese anhand bekannter Einteilungen gruppiert (McKinley 1991, Favaloro 1990,
Sjostrom 1997). Die Grenze wurde bei der Berufserfahrung mit Neugeborenen von
insgesamt einem Jahr gezogen. Es wurden somit eine Gruppe von Pflegenden mit
einer Berufserfahrung mit Neugeborenen von unter und von Uber einem Jahr

verglichen.

Mittels SPSS wurden Boxplots zur graphischen Darstellung der ermittelten Werte
erstellt. Ein Boxplot stellt in einer Abbildung verschiedene Streuungsmalle dar. Die
Mittellinie markiert den Median, der Balken den Interquartilenbereich (IQR) und die
Striche den minimalen und den maximalen Wert. Ausreil3er werden durch einen Punkt
und extreme Ausreil3er durch ein Sternchen (*) gekennzeichnet. Ergénzt wurde die

Auswertung durch eine Auflistung der Ergebnisse in Tabellenform mittels Excel.

Die Auswertung der Freitextfelder erfolgte qualitativ. Die Praktikabilitat und die Likert-
Skala wurden mittels Haufigkeiten, Kreuztabellen und Mann-Whitney-U-Test analysiert.
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3. Ergebnisse

Stichprobencharakteristika

Die Stichprobe an Versuchspersonen (n=79) setzt sich aus zwei Gruppen zusammen.
31 Personen wurden aus der Gruppe der erfahrenen Schwestern mit ausgepréagter
Berufserfahrung rekrutiert und 48 Personen aus der Gruppe der Schiler und
Praktikanten mit geringer Berufserfahrung. Um den Einfluss des Ausbildungsstandes
zu untersuchen, erfolgte zunéchst ein Vergleich dieser beiden Gruppen.

Tabelle 4- Das Alter der Versuchspersonen in den Gruppen unterschiedlichen Ausbildungsstandes
(,,Pflegepersonal“ und ,,Schiiler”) in Jahren
IQR= Interquartilenbereich, Min= Minimales Alter, Max= Maximales Alter

Alter Median IQR 2,5. 97,5. Min Max
Perzentile  Perzentile

- Schiler 21,5 3 17,18 29,3 17 30
- Pflegepersonal 46 19 24 59,1 24 60

Es handelte sich gro3tenteils um weibliche Personen, lediglich ein Pflegeschuler z&hlte
zu der Gruppe der ,Schuler und Praktikanten®. Die Stichprobencharakteristika fur die
beiden Gruppen ,Schiler/Praktikanten“ und ,langjahriges Pflegepersonal® sind in
Tabelle 4 und Abbildung 14 zusammengefasst. Angegeben sind der Median des Alters,
der Interquartilenbereich (IQR, GrolRe des Bereichs zwischen der 25. und 75.
Perzentile), die 2,5. und 97,5.Perzentile und der minimale (Min) und maximale (Max)

angegebene Wert. Die Gruppen unterschieden sich signifikant in Bezug auf ihr Alter.

Unterscheidungsmerkmal der Versuchspersonen war ihr unterschiedlicher
Ausbildungsstand. Es konnten die zwei Gruppen — ,Schiler/ Praktikanten“ und
,Pflegepersonal“ - gebildet werden. Da in den Subgruppen die Schuler aus dem 1. und
dem 2. Ausbildungsjahr und die Praktikanten von padiatrischen Stationen
vergleichbare Erfahrungen in den Kategorien Berufserfahrung in der Pflege, in der
Padiatrie und mit Neugeborenen fanden, konnten diese zu einer Gruppe ,Schuler und

Praktikanten“ zusammengefasst werden (siehe Abbildung 15).
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Die Versuchspersonen Schuler und Praktikanten hatten eine mediane Erfahrung in der
Pflege von weniger als einem Jahr, in der Padiatrie 7 Monate und 8 Wochen mit
Neugeborenen. Personen der Gruppe des Pflegepersonals verbrachten im Median
bereits 25 Jahre in der Pflege, 21 Jahre in der PA&diatrie und 5,4 Jahre mit
Neugeborenen (siehe Tabelle 5). Die Gruppen unterschieden sich signifikant
hinsichtlich ihrer Berufserfahrung in der Pflege, in der Padiatrie und in ihrer Erfahrung
mit Neugeborenen. Grafisch sind diese Werte in den Abbildungen 16, 17 und 18

dargestellt.

Tabelle 5- Die Berufserfahrung (BE) der Versuchspersonen in den Gruppen ,,Pflegepersonal“ und
»Schiler wurde unterteilt nach Patientenklientel (Pflege allgemein, Padiatrie, Neugeborene) und
separat die statistische Auswertung durchgefthrt.

IQR= Interquartilenbereich, Min= Minimale Berufserfahrung, Max= Maximale Berufserfahrung

Median IQR 2,5. 97,5. Min Max
Perzentile Perzentile

BE in der Pflege

(Monate)
- Schuler 23 12,1 7,53 58,73 7 61
- Pflegepersonal 300 252 12 554.4 12 576
BE in der P&adiatrie
(Monate)
- Schuler 7 10,1 0,18 37,5 0 39
- Pflegepersonal 252 2475 1 554.4 1 576
BE mit Neugeborenen
(Wochen)
- Schiler 8 13 0 56,5 0 60
- Pflegepersonal 282 671 O 1649,4 0 1680
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Vergleich der Premature Infant Pain Profile (PIPP)-Gesamtwerte in

Gruppen unterschiedlichen Ausbildungsstandes

Von den 79 Personen, welche an der Studie teilnahmen, bearbeiteten 76 Personen die
kompletten 10 Videos. Drei Personen aus der Gruppe des Pflegepersonals, mit der
ausgepragten Berufserfahrung, brachen zwischenzeitlich ab, somit gingen deren

Datensétze nicht vollstéandig in die Wertung ein.

Am Beispiel der ersten zwei Durchgange (V_P_1 und V_P_2) zeigen die Graphen den
Median der Gesamtwerte fir den PIPP mit Interquartilbereich in den einzelnen
Gruppen des unterschiedlichen Ausbildungsstandes (Abbildung 19, 20). Die

Einzelgraphen der restlichen Videos befinden sich im Anhang (siehe Anhang 11).

In Abbildung 21 wurden alle 10 Gesamtwerte des PIPP mit Median und
Interquartilbereich, nach den beiden Gruppen ,Schiler/Praktikanten® und
.Pflegepersonal” aufgeteilt, abgebildet.
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Abbildung 21- Die Gesamtwerte des PIPP gescort durch die Gruppen ,,Pflegepersonal“ und
»Schiiler” fiir die Videos 1 bis 10

Im Rahmen der explorativen Datenanalyse wurden Tests auf Normalverteilung
durchgefuhrt (Kolmogorow-Smirnow). Aufgrund der Ergebnisse (siehe Tabelle 6 im
Anhang 9) wird davon ausgegangen, dass die Daten in dieser kleinen Stichprobe nicht
normalverteilt sind. Wie bereits besprochen wird- in Anlehnung an die aktuelle Literatur
zum Thema PIPP - fir die weiteren Berechnungen von einer Normalverteilung

ausgegangen.
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Tabelle 7 listet die Mediane, Minima, Maxima und die Interquartilintervalle der
Gesamtwerte des PIPP aller Videosequenzen in den Gruppen ,Schiler/ Praktikanten®
und ,Pflegepersonal® auf. Mittels t-Test bei unabhangigen Stichproben lassen sich - bei
einem Signifikanzniveau von p<0,005 - keine signifikanten Unterschiede in dem
Ergebnis des PIPP zwischen den beiden Gruppen der Schiler und Praktikanten und
der erfahrenen Pflege feststellen.

Tabelle 7- Die Gesamtwerte PIPP, gescort durch die Gruppen ,,Pflegepersonal“ und ,,Schiiler” fiir
die Videos 1 bis 10 (V_P_1 bis V_P_10), wurden statistisch ausgewertet. Es ergeben sich bei einem

Signifikanzniveau von p< 0,005 keine signifikanten Unterschiede.
IQR= Interquartilenbereich, Min= Minimaler Wert, Max= Maximaler Wert

Video Median Min Max IQR P-Wert *

vV P 1
- Schuler 10,5 6 16 3 0,011
- Pflegepersonal 10 4 13 5

V_P 2
- Schuler 15 10 18 3 0,377
- Pflegepersonal 15 9 18 2

V_P_ 3
- Schiuler 6 2 10 1 0,124
- Pflegepersonal 6 3 10 2

V_P 4
- Schuler 12 6 17 2 0,729
- Pflegepersonal 12 7 15 2

V_P_5
- Schuler 10,5 5 13 3 0,897
- Pflegepersonal 10 7 14 3

V_ P 6
- Schuler 9,5 4 13 3 0,348
- Pflegepersonal 9 6 15 3

V_P 7
- Schuler 12 6 17 3 0,387
- Pflegepersonal 13 6 16 3

V_P_8
- Schuler 12,5 9 17 4 0,193
- Pflegepersonal 13 9 18 5

V_P 9
- Schiler 5 3 15 2 0,091
- Pflegepersonal 4 2 8 1

V_P_10
- Schuler 12 7 15 3 0,768
- Pflegepersonal 115 7 14 3

*t-Test bei unabhangigen Stichproben
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Vergleich der PIPP-Gesamtwerte in Gruppen unterschiedlicher
Berufserfahrung mit Neugeborenen

Um zu erfassen, ob die Erfahrung in dem betreffenden Spezialgebiet (Berufserfahrung
mit Neugeborene) einen Einfluss auf den Gesamtwert des PIPP hat, wurde
anschlie3end nach der Erfahrung mit Neugeborenen (NG) gruppiert und die Verteilung
der PIPP Gesamtwerte fur die 10 Videos in den Gruppen ausgewertet.

Von den 79 teilnehmenden Personen waren 6 Datensatze, aufgrund von fehlenden
Werten, unbrauchbar und es gingen 73 Teilnehmer mit dem Rating von 10 Videos in
die Wertung ein. Die Gruppe mit der Berufserfahrung von unter einem Jahr setzt sich
aus 49 Probanden (67,12%) zusammen, die Gruppe mit der Berufserfahrung von tber
einem Jahr beinhaltete 24 Probanden (32,88%).

Beispielhaft sind wiederum die Gesamtwerte des PIPP mit Median und
Interquartilenbereich des Videos 1 und Videos 2 in den Gruppen unterschiedlicher
Berufserfahrung grafisch dargestellt worden (siehe Abbildung 22, 23). Die restlichen
Graphen befinden sich im Anhang (siehe Anhang 12). In Abbildung 24 wurden alle 10
Videos aufgeteilt nach den Gruppen Berufserfahrung mit Neugeborenen ,unter einem

Jahr” und ,uber einem Jahr*.
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Abbildung 22- Die Gesamtwerte des PIPP gescort durch die Gruppen ,,Berufserfahrung mit
Neugeboren mehr und weniger als 1 Jahr“ fiir Video 1
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Tabelle 8 listet fur alle 10 Videosequenzen die Mediane, Minima, Maxima und die
Interquartilenbereiche der Gesamtwerte des PIPP in den Gruppen mit Berufserfahrung
mit Neugeborenen ,unter und ,iiber einem Jahr” (<1 Jahr BE/ >1 Jahr BE) auf. Mittels
t-Test bei unabhangigen Stichproben lassen sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen mit unterschiedlicher Berufserfahrung (BE) feststellen.

Tabelle 8- Die Gesamtwerte des PIPP gescort durch die Gruppen ,,Berufserfahrung mit Neugeboren
mehr und weniger als 1“ Jahr fiir Video 1 bis 10 (V_P_1 bis V_P_10). Es ergaben sich bei einem

Signifikanzniveau von p<0,005 keine signifikanten Unterschiede.
IQR= Interquartilenbereich, Min= Minimaler Wert, Max= Maximaler Wert

Video Median Min Max IQR P-Wert*

VP 1
- <l1Jahr BE 10 6 16 3 0,024
- >1JahrBE 10 4 13 6

V. P 2
_ <1 Jahr BE 15 9 18 3 0,259
- >1Jahr BE 15,5 10 18 2

V. P 3
- <1JahrBE 6 2 10 2 0,303
- >1JahrBE 6 3 8 il

VP 4
- <1 Jahr BE 12 6 17 2 0,954
- >1JahrBE 12 7 15 2

VPS5
- <1JahrBE 11 6 13 3 0,955
- >1JahrBE 10 7 14 3

VP 6
- <1JahrBE 9 4 13 3 0,560
- >1JahrBE 9 6 15 2

V.P 7
- <1JahrBE 12 6 17 4 0,055
- >1Jahr BE 13,5 10 16 3

VP8
- <1JahrBE 12 9 17 4 0,057
- >1Jahr BE 13,5 10 18 5

VP9
- <1JahrBE 5 2 15 2 0,402
- >1JahrBE S 3 8 il

V_P_10
- <1JahrBE 12 7 15 3 0,598
- >1JahrBE 12 8 14 3

*t-Test bei unabhangigen Stichproben
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Genauigkeit bei der Anwendung des PIPP in Gruppen

unterschiedlicher Berufserfahrung

Bereits zuvor wurde in anderen Studien (Choiniére 1990) die Genauigkeit der
Pflegekrafte bei der Schmerzerfassung beobachtet. Wenn als Instrument die
Numerische Rating Skala (NRS) benutzt wurde, wurde als ,korrekt ein Wert
angesehen, der zwischen einem Punkt unter oder Uber der Einschétzung des
Patienten lag. Gibt der Patient eine 4 auf der NRS an, wird die Einschatzung der Pflege
in einem Bereich von 3 bis 5 Punkten als ,korrekt* eingestuft. In dieser Arbeit wurde
statt der Patienteneinschétzung, die uns bei unseren praverbalen Patienten nicht
vorliegt, das Experten-Rating zu Grunde gelegt. Die Definition ,korrekt® wurde
Ubernommen. Das heifl3t, dass ein Wert von 9 bis 11 bei einem Experten-Rating von 10
als ,korrekt® gilt. Werte unterhalb dieses Bereiches gelten als ,unterschatzt* und Werte

oberhalb des Bereiches als ,iiberschatzt”.

Tabelle 9- Genauigkeit bei der Anwendung des PIPP: In den Gruppen ,Berufserfahrung mit
Neugeborenen weniger oder mehr als 1 Jahr“ (BE mit NG < / > 1 Jahr) wurden die PIPP
Gesamtwerte fir die Videos 1 bis 10 mit den Gesamtwerten eines geschulten Experten verglichen.
Als ,,unterschitzt” oder ,liberschitzt“ gilt eine Punktabweichung von 2 oder mehr Punkten vom
Expertenscore.

BE mit NG Unterschatzt Korrekt Uberschatzt
< 1 Jahr 12,65% 52,04% 35,31%
> 1 Jahr 10,46% 50,83% 38,71%
Gesamt 11,92% 51,62% 36,46%

Beide Gruppen kommen mehrheitlich (>50 %) zu korrekten Werten. Alle Probanden -
sowohl die langjahrigen Fachkréfte, als auch die weniger Erfahrenen - Uberschatzen
mehr als sie unterschatzen. Uber 85 Prozent bewerteten korrekt oder tiberschatzten

die Schmerzen des Patienten.

Bewertung der Einzelitems des PIPP in Gruppen unterschiedlicher

Berufserfahrung

Die Variabel ,Gestationsalter® als erstes Kontextvariabel des PIPP wurde vor dem
Rating der Videos jeweils in der Prasentation vorgegeben und war fur alle Teilnehmer
sichtbar. Das Gestationsalter wurde sogar in den Kategorien angegeben, die auch auf

den Kodierbdgen zu finden waren (z.B. 32.-25. Woche). Dennoch wurde in beiden
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Gruppen vereinzelt die falsche Kategorie ausgewahlt. Insgesamt wurde im Rahmen
des Ratings der 10 Videos funfmal das falsche Gestationsalter aufgeschrieben.

Die zweite Kontextvariabel ist das ,Verhalten des Patienten vor der Prozedur. Das
Aktivitatslevel wurde wéhrend der Baseline bestimmt und selbststandig in Kategorien
eingeordnet. Unterschieden wurde zwischen aktiv / wach, leise / wach, aktiv /
schlafend und leise / schlafend (Tabelle 10).

Tabelle 10- Item ,,Verhalten vor der Prozedur“: Das Item des PIPP wurde explorativ ausgewertet. In

den unten genannten Kategorien (,,Aktiv/iwach®“ ...) wurde die prozentuale Verteilung in den
Gruppen ,,Pflegepersonal“ und ,,Schiiler” fiir die Videos 1 bis 10 aufgefiihrt.

Video Aktiv/iwach Leise/wach Aktiv/ischlafend Leise/schlafend
In Prozent In Prozent In Prozent In Prozent

Video 1

- Schuler 20,8 64,6 10,4 4,2

- Pflegepersonal 22,6 74,2 0 3,2
Video 2

- Schiuler 31,3 2,1 66,7 0

- Pflegepersonal 45,2 9,7 41,9 3,2
Video 3

- Schuler 0 2,1 4,2 93,8

- Pflegepersonal 0 3,2 6,5 90,3
Video 4

- Schiuler 14,6 83,3 2,1 0

- Pflegepersonal 29 61,3 6,5 3,2
Video 5

- Schiuler 50 41,7 8,3 0

- Pflegepersonal 80,6 12,9 6,5 0
Video 6

- Schiuler 0 4,2 83,3 12,5

- Pflegepersonal 6,5 9,7 71 12,9
Video 7

- Schuler 72,9 20,8 6,3 0

- Pflegepersonal 82,8 13,8 3.4 0
Video 8

- Schiuler 22,9 4,2 72,9 0

- Pflegepersonal 25 3,6 67,9 3,6
Video 9

- Schiuler 2,1 8,3 81,3 8,3

- Pflegepersonal 3,6 10,7 75 10,7
Video 10

- Schiuler 33,3 37,5 27,1 2,1

- Pflegepersonal 53,6 35,7 10,7 0

47



Mit der Beurteilung des ,Anstiegs der Herzfrequenz® und des ,Abfalls der
Sauerstoffsattigung“ wurden die physiologischen Parameter als Indikator fur Schmerz
in den PIPP einbezogen. Betrachtet man die Wahl der jeweiligen Kategorie genauer,
zeigt sich bei der Einstufung der Herzfrequenz entweder ein diffuses Bild wie in Video
1 (Tabelle 11), oder die Gruppen wahlten mit tber 90 % die Kategorie 3- der hdchsten
Kategorie. Die Abnahme der Sauerstoffsattigung wurde - wie in Video 1 - mehrheitlich

in hoher Ubereinstimmung (> 90%) in Kategorie 0 eingestuft.

Tabelle 11- Bespielhaft wird an Video 1 die prozentuale Verteilung der kompletten Einzelitems des
PIPP (Spalte 1) in den Gruppen ,,Pflegepersonal“ und ,,Schiiler” liber die 4 Kategorien dargestelit.

Video 1 0 1 2 3
In Prozent In Prozent In Prozent In Prozent

Gestationsalter

- Schiuler - 97,9 2,1 -

- Pflegepersonal - 100 = =
Verhalten

- Schiler 20,8 64,6 10,4 4,2

- Pflegepersonal 22,6 74,2 - 3,2
Herzfrequenz

- Schiuler 2,1 45,8 52,1 -

- Pflegepersonal 6,5 58,1 32,3 3,2

Sauerstoffsattigung
- Schuler 89,6 2,1 8,3 -
- Pflegepersonal 93,5 6,5 - -

Augenbrauenwélbung
- Schiler 4,2 6,3 60,4 29,2
- Pflegepersonal 6,5 22,6 32,3 38,7

Augenkneifen
- Schiler - 6,3 27,1 66,7
- Pflegepersonal - 16,1 41,9 41,9

Nasolabialfalte
- Schiler 2,1 16,7 37,5 43,8
- Pflegepersonal 9,7 19,4 45,2 25,8

Die Kategorien der Gesichtsausdriicke waren mehrheitlich weit gestreut - wie auch im
Beispiel zu erkennen ist (Tabelle 11). Werte von dber 90 % konnten nur in den
Kategorien 0 und 3 (der hochsten und der niedrigsten Kategorie) erreicht werden. Bei
der genaueren Betrachtung fiel auf, dass haufig die Items ,,Augenbrauenwdlbung“ und
,Nasolabialfalte® von den Pflegekraften hdher bewertet wurden als es die Schuler
taten. Diese Punkte werden in dem Beispielvideo 1 nur teilweise deutlich. Zur
Veranschaulichung dieser Beobachtung in allen zehn Videos dienen die Abbildungen

25 und 26 und die Tabelle 12 im Anhang 10. Es wird jeweils der Anteil der Gruppe
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angegeben, welcher den hdchsten vergebenen Wert gescort hat. Zum Beispiel haben

in der ersten Videosequenz 38,7 % des Pflegepersonals aber nur 29,2 % der Schiler

die hochstmdégliche Kategorie 3 vergeben.
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Abbildung 25 - Auswertung des Items , Augenbrauenwdélbung”: Genauer betrachtet wird der maximal gescorte
Wert in den Gruppen ,,Pflegepersonal” und ,Schiiler” in dieser Kategorie. Dabei wird jeweils der prozentuale
Anteil in der jeweiligen Gruppe angegeben. In vielen Fillen liegt der Anteil bei dem ,Pflegepersonal” héher als

bei den ,,Schiilern”.
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Abbildung 26 - Auswertung des Items Nasolabialfalte”: Genauer betrachtet wird der maximal gescorte Wert in

Itl

den Gruppen ,,Pflegepersona

und ,,Schiiler” in dieser Kategorie. Dabei wird jeweils der prozentuale Anteil in der

jeweiligen Gruppe angegeben. In vielen Fdllen liegt der Anteil bei dem ,Pflegepersonal” hoher als bei den

»Schiilern”.
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Schmerzeinschatzung anhand der Numerischen Rating Skala (NRS)

in Gruppen unterschiedlichen Ausbildungsstandes

Die NRS dient zur Selbsteinschatzung durch Patienten und zur subjektiven
Einschatzung der Schmerzen des Patienten durch das Pflegepersonal. In dieser Arbeit
sollten die Pflegekrafte - zusatzlich zu den jeweiligen PIPP-Werten - am Ende des
jeweiligen Videos eine subjektive Einschatzung der Schmerzen des Patienten auf dem
gezeigten Video mittels NRS abgeben.

Tabelle 13- Statistische Auswertung des NRS Score der Videos 1 bis 10 (V_N_1 bis V_N_10)

gescort durch die Gruppen ,,Pflege® und ,,Schiiler®. Dabei liegt der Median der durch die ,,Pflege*
gescorten NRS Werte in 90 % gleich oder héher als der Median der durch die ,,Schiler“ gescorten

Werte.

Video Median 90%-Konfidenzintervall
V_N_1

- Schuler 6 3 8,55

- Pflegepersonal 7 3,2 9,8
V_N_2

- Schuler 8,5 5,45 10

- Pflegepersonal 10 6,4 10
V_N_3

- Schuler 3 0,45 5,59

- Pflegepersonal 3 1 4,8
V_N_4

- Schuler 8 3,45 10

- Pflegepersonal 8 4,2 10
V_N_5

- Schuler 7 4 9

- Pflegepersonal 7 4,2 10
V_N_6

- Schuler 5 2 8

- Pflegepersonal 5 2,2 8,8
V_.N 7

- Schuler 7 4,45 9,55

- Pflegepersonal 8 5,4 10
V_N_8

- Schuler 7 3,45 9

- Pflegepersonal 8 6 10
V_N_9

- Schiuler 2,5 1 6,55

- Pflegepersonal 2 1 5,8
V_N_10

- Schuler 7 4 9,55

- Pflegepersonal 8 6 10
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In Tabelle 13 sind die Mediane und das Intervall, in dem 90% der NRS-Werte liegen,
aufgelistet. In 50% der Falle liegt der Median der erfahrenen Pflegekrafte tber dem
Median der Schiuler, in 90% liegt die 5. Perzentile héher und in 80 % liegt die 95.
Perzentile hoher oder gleich. Lediglich bei Video 9 lasst sich beobachten, dass der
Median und die 95. Perzentile der Schuler hoher liegt.

Gruppe

10 M Schiiler und Praktikanten
B Pflegepersonal

Mittelwert

MRS MRS NRS MRS NRS MRS MRS NRS MRS NRS
Video Video Video Video Video Video Video Video Video Video
1 2 3 4 5 B 7 8 9 10

Abbildung 27- Grafische Darstellung der Mittelwerte des NRS fir die Videos 1 bis 10 in den
Gruppen ,,Schiiler” und ,,Pflege“

Fragebogen zur Praktikabilitat, Vorteilen, Nachteilen des PIPP
Auf dem zusatzlichen Fragebogen konnten das teilnehmende Pflegepersonal nach der
Fortbildung und Anwendung des PIPP in Freitextfelder ihre Meinung Uber dieses

Instrument zur Schmerzmessung auf3ern.

Laut Pflegepersonal und Schiilern dient der Score zur Objektivierung des Schmerzes
und wird auRerdem von einigen als grundsatzlich praktikabel eingestuft. In Tabelle 14
ist die Bewertung der Praktikabilitdt in Schulnoten aufgefihrt. In der Gruppe mit
geringer Berufserfahrung gaben knapp 40% die Note 2 und besser. Die Personen mit
ausgepragter Berufserfahrung gaben in 61,9 % die Note 2 und besser.
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Tabelle 14- Die Praktikabilitat wurde durch die Versuchspersonen in Schulnoten bewertet. Diese
wurde in den Gruppen ,,Pflege®“ und ,Schiiler” ausgewertet. Die Noten ,,2 minus“ und ,,3 plus“
wurde zur ,,2,5“ zusammengefasst, gleiches gilt fur ,,3,5%.

Praktikabilitat

1 2 2,5 3 3,5 4 5
Schiuler/
Praktikanten 2,3% 37,2% 4,7% 37,2% 2,3% 14% 2,3%
Pflegepersonal

0 61,9% 0 23,8% 0 14,3% 0
Gesamt

1,6% 453% 3,1% 328% 1,6% 14,1% 1,6%

Ein weiterer Vorteil, welchen die Schiler nannten, sei, dass dem Patienten allein durch
die  Beobachtung mehr  Aufmerksamkeit gewidmet werde und die
Schmerzeinschatzung durch die Pflege dadurch gelibt und verbessert werde.

Die AuRerungen bezuglich der Nachteile des PIPP waren um einiges zahlreicher und
Uber die Gruppen ahnlich verteilt. Als deutlichen Kritikpunkt sahen die Probanden die
Subjektivitdit der Beobachtungen. Offensichtlich bestanden in der Erkennung der
spezifischen Gesichtsausdriicke und in der prozentualen Einschatzung einige
Schwierigkeiten. Viele gaben an, dass es ihnen ,zu viel auf einmal® war. Die Forderung
nach einer ausfiihrlichen Schulung und ausreichender Ubung des Bewertungssystems
wurde gestellt. Ein groRer Teil der befragten Personen — sowohl Schiler als auch
Pflegepersonal - bezweifelte die Praktikabilitét im klinischen Alltag und gab als
haufigen Grund den hohen Zeitaufwand im ohnehin stressigen Alltag an. Des Weiteren
gab es Kritik an der Zuverlassigkeit der Apparaturen. Die transkutan gemessene
Sauerstoffsattigung ist oft nicht glaubwirdig und wird von Pflegenden oft am klinischen
Bild wie dem Hautkolorit beurteilt (Mannel 2011).

In einem weiteren Freitextfeld wurde au3erdem nach dem ,wichtigsten ltem“ im PIPP
gefragt. Als am wichtigsten wurden die Herzfrequenz und die Gesichtsausdriicke
genannt. Dabei wurden die Gesichtsausdricke meistens als Sammelbegriff ,Mimik®,
,Grimassieren“ oder ,Gesichtsausdricke® genannt. Nur selten wurden die drei
Gesichtsausdricke  ,Augenkneifen®,  ,Vertiefung der Nasolabialfalte® und

~LAugenbrauenwdlbung® einzeln erwahnt.
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Auswertung des Wissens zum Thema Schmerzen bei

Frihgeborenen

In dem Fortbildungsteil zum Thema ,Das Problem der Schmerzmessung und der
PIPP — ,Premature Infant Pain Profile® wurden bestimmte Aspekte rund um das Thema
Schmerzen bei Sauglingen besprochen. Die Likert Skala sollte dazu dienen, das
aktuelle Wissen vor der Fortbildung und den Lernerfolg zwei Wochen danach
abzufragen.

Die ersten vier Aussagen der Likert Skala (Anhang 8) bezogen sich auf das allgemeine
Wissen rund um die Empfindung von Schmerzen. Die Mehrheit der Teilnehmer wusste
schon vorher, dass Frih- und Neugeborene in der Lage sind, Schmerzen zu
empfinden (Neugeborene 100%, Frihgeborene 98,8%), und dass frihe
Schmerzerfahrungen langfristige Folgen haben kdnnen. Obwohl thematisiert wurde,
dass frihe Schmerzerfahrungen Folgen fir die weitere Entwicklung des Patienten
haben konnen, wussten das nach zwei Wochen noch insgesamt 57,6% von vorher
73,4%. Verandert hat sich die Meinung hinsichtlich der Aussage, ob Fruhgeborene
mehr Schmerzen empfinden als Reifgeborene. Nach zwei Wochen stimmten 70,2%
(vorher 26,7%) der Aussage zu.

Die nachsten vier Aussagen der Befragung (Anhang 8) behandelten das Thema der
SchmerzaulRerung von Sauglingen und die Schmerzeinschatzung. Jeweils die
Mehrheit war davon Uberzeugt, dass sich der Schmerz in physiologischen Parametern
und speziellen Gesichtsausdriicken zeigt (73,4%) und abhangig vom Beobachter ist
(88,6%). Bei der Aussage ,Schmerz lasst sich gut von Stress (Hunger, Midigkeit, ...)
unterscheiden® ergaben sich grole Unterschiede zwischen den Gruppen der
Pflegekréfte und der Schiler in der Ausbildung. Wobei sich die Schiler vor der
Fortbildung uneinig waren und zu gleichen Teilen zustimmten (33,3%), ablehnten
(35,4%) und neutral (31,3%) antworteten, stimmten die erfahrenen Pflegekrafte schon
vor der Fortbildung mehrheitlich zu (64,5%). Zwei Wochen nach der Fortbildung
stimmten beide Gruppen zu, dass man Stress gut von Schmerzen unterscheiden kann
(57,5% der Schuler, 74,1% der Pflege).

Beziglich des Schmerzmanagements war die Mehrheit der Befragten (96,1%) von
dessen Wichtigkeit Gberzeugt. Zur Etablierung im Alltag &uRRerte sich die Mehrheit
neutral (48,1%). Vor der Fortbildung gaben 73,6% an, nicht-pharmakologische
Interventionen zur Schmerzerleichterung zu kennen. Zwei Wochen spater waren es
82,1%.
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Dem PIPP gegenuber waren die Befragten mehrheitlich neutral eingestellt. Rund ein
Viertel glaubte vor der Fortbildung an dessen Objektivitat und Praktikabilitat. Nach der
Fortbildung waren 60,6% von der Objektivitat Uberzeugt. Bei der Praktikabilitat zeigte
sich spéater eine grofiere Streuung. Es stimmten 45,4% zu, 24,2% stimmten nicht zu
und bewerteten den PIPP als im klinischen Alltag nicht praktikabel.

In Tabelle 15 ist zunachst die Verteilung der Antworten in der gesamten
Teilnehmerschaft aufgefiihrt. Bei der Benutzung der Likert Skala, als ein Instrument der
Meinungsabfrage, bedeutet eine ,3 eine Neutralitdt des Befragten gegentber der
Aussage. Dementsprechend wird eine niedrigere Zahl (1, 2) als Zustimmung und eine
hohere Zahl (4, 5) als Ablehnung verstanden. Um eine Anderung in der Meinung der
Teilnehmer in den einzelnen Gruppen zu verdeutlichen, wurde der Median der
Antworten in den Gruppen vor der Fortbildung und danach ermittelt. Die Differenz der
Mediane verdeutlicht die Meinungsanderung. Die Schiler bewerten die Aussage
,Frihgeborene empfinden mehr Schmerz als Reifgeborene” vor der Fortbildung im
Median mit 3,5 (tendenziell ablehnend) und nachher mit 2 (zustimmend). Die daraus
resultierende positive Differenz (1,5) bedeutet eine vermehrte Zustimmung in der
Gruppe. Eine negative Differenz bedeutet somit eine Anderung der Meinung der

Gruppe in die ablehnende Richtung.
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Tabelle 15- Das Wissen zum Thema Schmerz und die Meinung tUber den PIPP wurden mittels Likert
Skala abgefragt. In den ersten drei Spalten ist die prozentuale Verteilung der Beantwortung der
Fragen in beiden Gruppen vor der Fortbildung abgebildet. Um Anderung der Antworten vor und
nach der Fortbildung abzubilden wurde jeweils der Median vor und nach der Fortbildung bei jeder
Frage in den Gruppen ,,Schiiler“ und ,,Pflegepersonal“ gebildet und die Differenz gebildet. Eine
positive Differenz bedeutet eine Anderung der Beantwortung in Richtung Zustimmung. Sowohl
»Schiler“ als auch ,,Pflegepersonal“ stimmen der Aussage ,,Schmerz lasst sich gut von Stress
unterscheiden“ und ,,Der PIPP ist objektiv*‘ nach der Fortbildung starker zu.

Aussage

Stimme zu
(1,2

Neutral (3)

Stimme nicht
zZu
(4,5)

Differenz
Median
vorher-
nachher
Schiler

Differenz
Median vorher-
nachher
Pflegepersonal

Neugeborene kdnnen
Schmerzen empfinden

Frihgeborene kdnnen
Schmerzen empfinden

Frihgeborene empfinden
mehr Schmerz als
Reifgeborene

Frihe
Schmerzerfahrungen
kénnen keine
langfristigen Folgen
haben

Schmerz l&sst sich gut
von Stress (Hunger,
Mudigkeit,...)
unterscheiden

Schmerz spiegelt sich in
den physiologischen
Parametern
(Herzfrequenz,
Sauerstoffsattigung)
wieder

Schmerz zeigt sich in
speziellen
Gesichtsausdricken

Die Schmerzeinschéatzung
ist abhangig vom
Beobachter

Schmerzmanagement bei
Neugeborenen ist wichtig

Schmerzmanagement ist
im klinischen Alltag gut
etabliert

Es gibt zahlreiche nicht-
pharmakologische Inter-
ventionen zur
Schmerzerleichterung

Der PIPP Score ist
objektiv

Der PIPP Score istim
klinischen Alltag
praktikabel

100%

98,7%

26,7%

22,8%

45,6%

88,6%

91,1%

73,4%

96,1%

18,2%

73,6%

25,7%

24,2%

1,3%

29,3%

3,8%

30,4%

8,9%

7,6%

19%

3,9%

48,1%%

25%

68,2%

68,2%

44%

73,4%

24,1%

2,5%

1,3%

7,6%

33,8%

1,3%

6%

7,6%

0

0

0,5
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass in den Gruppen ,Pflegepersonal“ und
»Schuler ein signifikanter Unterschied in Bezug auf Alter und Berufserfahrung in der
Pflege, in der Padiatrie und mit Neugeborenen besteht. Die Normalverteilung der PIPP
Gesamtwerte lasst sich nicht nachweisen und wird somit - in Anlehnung an die aktuelle
Literatur - angenommen. Zwischen Schilern und Pflegekraften konnte kein
signifikanter Unterschied (p< 0,005) der Gesamtwerte des PIPP bei Anwendung auf
die 10 Videosequenzen beobachtet werden. Selbige Beobachtung gilt fir die Gruppen,

aufgeteilt nach Berufserfahrung mit Neugeboren mehr oder weniger als ein Jahr.

Mehr als 50 Prozent der Probanden kommen zu &hnlichen Ergebnissen - mit einer
Abweichung von einen Punktewert - wie ein Experte, der speziell in der Anwendung

des PIPP geschult wurde. Circa 35 % der Probanden tberschatzten den Schmerz.

Bezlglich der Einzelitems lasst sich zusammenfassend sagen, dass deutliche
individuelle Abweichungen und teilweise eine diffuse Verteilung der Werte bei der
Punktvergabe der Einzelitems vorlag. Bei Extremfallen hingegen war die Punktvergabe
recht einheitlich. Bei der reinen Betrachtung der Auswertung - ohne Durchflihrung
statistischer Tests -, fiel auf, dass die Items ,Augenbrauenwdlbung“ und
,Nasolabialfalte* von den Pflegekraften hoher bewertet wurden. Ahnliche
Beobachtungen ergaben sich bei der Auswertung der NRS- Gesamtwerte. In 90
Prozent war der Median, der von der Pflege vergebenen NRS- Gesamtwerte, hoher

oder gleich dem Median, der von den Schilern vergeben wurde.

In der Freitext- Bewertung beziiglich Vor- und Nachteile des PIPP, wurde dem Score
eine Praktikabilitat attestiert. Kritisiert wurde eine subjektive Beeinflussung des
Ergebnisses, der hohe Zeitaufwand, die mangelnde Erfahrung mit dem Score und eine
resultierende Uberforderung. Das am haufigsten genannte ,wichtigstes Items bei der

Beurteilung des Schmerzes* war laut Probanden die ,Mimik des Kindes*.

Das Wissen Uber Schmerzen bei Neu- und Friihgeborenen, Schmerzmanagement in
der Padiatrie und die Meinung Uber den PIPP haben sich nach der Fortbildung kaum
geandert. Lediglich bezlglich der Aussagen ,Schmerz lasst sich gut von Stress
unterscheiden und ,Der PIPP ist objektiv* lasst sich eine vermehrte Zustimmung in

allen Gruppen festgestellt.

56



4. Diskussion

Problem und Fragestellung

Das Pflegepersonal spielt im Schmerzmanagement eine tragende Rolle. Von deren
Schmerzeinschatzung sind oft der Einsatz und die Dosis von Analgetika abhéngig.
Dies gilt sowohl bei erwachsenen als auch bei padiatrischen Patienten. Besonders im
praverbalen Bereich sind Pflegekrafte auf ein Instrument angewiesen, welches eine
zuverlassige, vergleichbare und gleichzeitig praktikable Einschatzung der Schmerzen
der Sauglinge ermaoglicht.

Laut Harrison gibt es zwei Griinde fir eine fehlerhafte Bewertung des Schmerzes:
Mangelnde Reliabilitat des Instrumentes zur Schmerzmessung oder Fehler des
Anwenders (Harrison 1991, Chuk 2002). Diese Arbeit sollte dazu dienen, festzustellen,
ob verschiedene Anwender des Premature Infant Pain Profile (PIPP) - Pflegeschuler
und erfahrene Pflegekréfte - zu unterschiedlichen Schmerzeinschatzungen mittels
PIPP kommen und ob die Berufserfahrung der Pflege, speziell mit Neugeborenen, die
Ergebnisse beeinflusst. Diese zwei Fragestellungen werden in den folgenden zwei
Abséatzen separat in Bezug auf die aktuelle Literatur, die Ergebnisse dieser Arbeit und
erweiterte Fragestellungen diskutiert.

PIPP-Gesamtwerte in Gruppen unterschiedlichen Ausbildungs-

standes

Zur Genauigkeit von Schilern bei der Anwendung von Schmerzerfassungs-
instrumenten gibt es wenige Studien. Allerdings kénnen Unterschiede zwischen den
Bewertungen von Pflegekréaften und Schilern beobachtet werden (Hall-Lord 2006). Bei
der Verwendung von hypothetischen Fallen und numerischen Schmerzskalen, die als
ein Instrument zur subjektiven Schmerzeinschatzung gelten, scheinen Schiler
beziehungsweise Schiler im ersten Jahr die Schmerzen geringer einzuschéatzen als
der Patient selbst (Halfens 1990, Chuk 2002). Speziell fur die Anwendung des PIPP,
als vermeintlich objektives Verfahren, gibt es keine Daten, die die Genauigkeit der

Schiler als Anwender untersucht.
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In dieser Arbeit wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen dem Rating der
erfahrenen Pflegekrafte und dem Rating der Schiuler festgestellt (siehe Tabelle 7). Dies
fuhrt zunachst zu der Annahme, dass der Einsatz von Schilern bei der
Schmerzeinschatzung von Patienten legitim und nicht nachteilig gegeniber der

Anwendung durch erfahrenes Pflegepersonal ist.

Halfens (1990) hat festgestellt, dass Schiler des ersten Ausbildungsjahres den
Schmerz mittels subjektiver, numerischer Bewertungsmethoden geringer einschétzen
als Schiler des dritten oder vierten Lehrjahres. Ob ein Schiler im ersten
Ausbildungsjahr in der Kinderkrankenpflege tberhaupt die selbststéandige Pflege eines
Frih- und Neugeborenen lGbernehmen wird, und ob es im ersten Ausbildungsjahr zur
selbststandigen Anwendung von Schmerzmessverfahren in der Padiatrie kommt, ist
fraglich. Obwohl die Stichprobe dieser Arbeit keinen Einfluss des Ausbildungsstandes
auf die Anwendung des PIPP vermuten lasst, konnte zukinftig eine weitere
Unterteilung in die Ausbildungsjahrgange vorgenommen werden, um diesen
Tatbestand an einer gré3eren Stichprobe zu testen.

PIPP-Gesamtwerte in Gruppen unterschiedlicher Berufserfahrung

mit Neugeborenen

Die Berufserfahrung in einem Spezialgebiet konnte in vielen Studien als Einflussfaktor
der Schmerzmessung detektiert werden (Choiniére 1990, Ruben 2015, McKinley 1991,
Favaloro1990, Sjéstrom 1997, Walkenstein 1982). Schon Choiniére (1990) und lafrati
(1986) sahen einen Zusammenhang von der Berufserfahrung in einem Spezialgebiet
und der Schmerzmessung der Patienten in dem Bereich. So wurde bei Pflegepersonal,
welches langjahrige Erfahrung mit der Pflege von Verbrennungsopfern vorweisen
konnte, tatsdchlich ein Einfluss der Berufserfahrung auf das Ergebnis der
Schmerzmessung festgestellt. Es kann daher von Bedeutung sein, die Stichprobe nach
der Berufserfahrung in dem Spezialgebiet - Pflege von Neugeborenen - zu gruppieren,
da die Erfahrung in der Pflege von Neugeborenen in den Gruppen je nach Einsatzort
sehr unterschiedlich verteilt ist. Schiler absolvieren ihre Praxiseinsatze in den gleichen

Fachbereichen, allerdings in unterschiedlicher Reihenfolge. Einige beginnen in der
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Erwachsenenpflege und sammeln zunachst Erfahrung in der Pflege von Erwachsenen.
Andere absolvieren ihren ersten Einsatz direkt auf einer Sauglingsstation und sammeln
viel eher Erfahrung mit Neugeborenen. Des Weiteren kann eine Pflegekraft auf einer
Geburtsstation viel Kontakt zu Neugeborenen haben. Wird sie allerdings auf einer

Station speziell fur Schulkinder eingesetzt, betreut sie selten ein Neugeborenes.

Bei den erwahnten Studien kam es jeweils zum Einsatz von eindimensionalen
Verfahren, die zur subjektiven Einschatzung von Schmerzen dienten - wie zum Beispiel
der Numerischen Rating Skala oder einer Visuellen Rating Skala. Bei dem PIPP
handelt es sich um ein mehrdimensionales Verfahren zur vermeintlich objektiven

Schmerzeinschatzung.

Bei dem Einsatz des PIPP kann kein Unterschied zwischen einer Gruppe von
Personen mit weniger als einem Jahr Berufserfahrung mit Neugeborenen und einer
Gruppe mit mehr als einem Jahr Berufserfahrung mit Neugeborenen registriert werden
(siehe Tabelle 8). Es scheint, dass die Berufserfahrung im Spezialgebiet ,Pflege von

Neugeborenen® keinen Einfluss auf die Anwendung des PIPP hat.

Je nach Studie wurden verschiedene Grenzen zur Einteilung der Gruppen mit
unterschiedlicher Berufserfahrung gezogen. Untersuchungen mit nur zwei Gruppen
ergaben einen linearen Zusammenhang mit einer groReren Genauigkeit der Gruppe
der erfahrenen Pflegekréafte. Wurde noch eine zweite Unterteilung in der Gruppe der
Erfahrenen vorgenommen - beispielsweise weniger als 1 Jahr, zwischen 1 und 10
Jahren und mehr als zehn Jahre Berufserfahrung - konnte eine Abnahme der
Genauigkeit der Schmerzmessung bei extrem langer Berufserfahrung eruiert werden
(Sjostréom 1997, Choiniere 1990). Darum ware es weiterhin interessant, diese Gruppe

Zu untersuchen.

Die Rekrutierung der Pflegekrafte mit einer Berufserfahrung tber zehn Jahren war
jedoch aufgrund der hohen Arbeitsbelastung und des relativ grol3en Zeitaufwandes
erschwert. Moglicherweise besteht in dieser Gruppe ein geringeres Interesse an
Fortbildungsangeboten und eine hthere familiare Belastung. In dieser Stichprobe war
die Untersuchung dieser speziellen Gruppe nicht mdglich. Zukinftig sollte eine

Rekrutierung speziell dieser Gruppe forciert werden. Der Kreis der beteiligten
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Krankenhduser koénnte ausgeweitet werden oder Pflegekrafte mit ausgepragter

Erfahrung gezielt angesprochen werden.

Andere Einflussfaktoren, neben der Berufserfahrung, sind beispielsweise die
Ausbildung (Halfens 1990), die Personlichkeit der Pflegekraft (Hall-Lord 1999) und das
Vorhandensein von Hintergrundinformationen tber den Patienten (Fuller 1999). Diese
Faktoren, das Alter und die Anzahl von eigenen Kindern haben mdglicherweise einen
Einfluss auf die subjektive Schmerzeinschatzung aller Pflegekrafte und sollten bei

zukUnftigen Studien bertcksichtigt werden.

Schmerzeinschatzung anhand der Numerischen Rating Skala (NRS)
in Gruppen unterschiedlichen Ausbildungsstandes

Wie bereits erwahnt, haben verschiedene Autoren berichtet, dass Schuler bei der
Verwendung von eindimensionalen Schmerzerfassungsinstrumenten - abhéngig von
der Mdoglichkeit der verbalen AuBerung des Patienten - Schmerzen unterschatzen
(Halfens 1990, Chuk 2002).

Die NRS verdeutlicht die subjektive Einschatzung des Patienten oder der betreuenden
Pflegekraft und wurde in dieser Arbeit genutzt, um die subjektive eindimensionale
Schmerzeinschatzung durch die Pflegekraft zu verdeutlichen. Nach erhobenem PIPP-
Gesamtwert gaben alle Teilnehmer ihre subjektive Einschatzung der Schmerzen
mittels NRS ab. Hier zeigte sich, dass die erfahrenen Pflegekrafte haufig hdhere NRS-
Werte vergaben als die Schiler bzw. die Schiler den Schmerz mehrfach niedriger
einschatzten als die Erfahrenen (siehe Tabelle 13). Eine Aussage uber die Moglichkeit
der Uberschatzung oder Unterschatzung bei der Schmerzmessung kann, da bei dieser
Patientenklientel keine Referenz fir die Patienteneinschatzung vorliegt, nicht getroffen
werden. Es kann lediglich eine Aussage uber die Bewertung einer Gruppe im Vergleich

zur anderen Gruppe getroffen werden.

Der Vergleich der subjektiven Einschatzung mittels NRS in unserer Stichprobe gibt
einen Hinweis auf einen Einfluss des Ausbildungsstandes auf den NRS, wohingegen

die PIPP-Gesamtwerte in unserer Stichprobe in den Gruppen nicht signifikant
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voneinander abweichen. Dieses kdnnte als Hinweis fir eine Unabhangigkeit des PIPP
vom Ausbildungsstand und eine gewisse Objektivitat des Scores gedeutet werden. Um
falsch-positive Ergebnisse zu vermeiden, wurde an dieser Stelle auf multiples Testen
verzichtet. Es handelt sich um eine Exploration der Ergebnisse. Weitere
Untersuchungen mit gezielten Hypothesentests mussten durchgefiihrt werden, um

diese Aussage zu uberprufen.

Abgesehen davon wurde bereits von Halfens (1990) beobachtet, dass Schiler
besonders im ersten Ausbildungsjahr zu einer geringeren Schmerzeinschatzung
gelangen als Schiler im dritten und vierten Ausbildungsjahr und erfahrene
Pflegekréfte. Dies mag daran liegen, dass sie weniger praktische Erfahrung im
Umgang und der Einschatzung eines Patienten besitzen. Aufgrund dieser Ergebnisse
ist es empfehlenswert, besonders im ersten Ausbildungsjahr, Schulungen beziglich
der Schmerzmessung bei Kindern abzuhalten und die Schmerzmessung der Schuler
zu uberwachen. Eine alleinige Schmerzmessung durch unerfahrene Schiiler kdnnte zu

einer Unterschatzung der Schmerzen und dessen Folgen fiihren.

Bei einem Video (Video 9) fiel auf, dass die Schiler im Vergleich zu den anderen
Videos hdhere NRS-Werte vergaben. Es handelte sich bei dem Patienten um den
jungsten der zehn Patienten dieser Arbeit mit einem Expertenscore von vier Punkten.
Oftmals werden eher niedrige Schmerzlevel unterschatzt (Sjostrom 1997). In der
Fortbildung wurde zudem thematisiert, dass die Schmerz&uf3erung von Friihgeborenen
gemaligter ausfallen kann (Craig 1993). Ob das Ergebnis an dieser Stelle Zufall ist,
eine Beeinflussung durch die Fortbildung und das niedrige Gestationsalter des
Patienten oder die mangelnde Erfahrung mit Friihgeborenen, bleibt Spekulation.

Genauigkeit in der Anwendung des PIPP in Gruppen

unterschiedlicher Berufserfahrung

In der Literatur wird oftmals erwahnt, dass erfahrene Pflegekrafte dazu neigen, den
Schmerz des Patienten zu unterschatzen (Sjostrom 97). Laut Choiniere (1990)
unterschatzen besonders die Erfahrenen die Schmerzen, die Unerfahrenen
Uuberschatzen die Schmerzen eher. In anderen Arbeiten heil3t es, Schiler im ersten
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Ausbildungsjahr neigen dazu den Schmerz geringer einzuschatzen als erfahrenere
Kollegen (Halfens 1990).

Bei der Anwendung des PIPP durch die Gruppen ,Schiler” und ,Pflegepersonal*
konnten entsprechende Abweichungen von dem Gesamtwert nicht beobachtet werden.
Sowohl die unerfahrenen Schuler und Praktikanten als auch die erfahrenen
Pflegekréfte schatzten den Schmerz der Patienten mit Hilfe des PIPP zu 50% korrekt in
Beziehung zum Experten-Score ein (siehe Tabelle 9). In beiden Gruppen neigten die

Teilnehmer dazu, den Schmerz mittels PIPP zu Uberschéatzen.

Bei der Bewertung der Genauigkeit des PIPP auf diese Weise sind folgende Punkte zu

bertcksichtigen und zu diskutieren:

Der PIPP bezieht mehrere objektive Parameter mit ein. Die Bestimmung der
Kategorien erfolgt nach konkreten Vorgaben und nicht subjektiv oder willkirlich.
Allerdings muss bericksichtigt werden, dass bei der Anwendung im Alltag nicht
ausgeschlossen werden kann, dass einige Kategorien nicht hundertprozentig exakt,
sondern teilweise intuitiv entschieden werden. Im Rahmen des Ratings waren einige
Teilnehmer anfangs Uberfordert und tendierten dazu, hdhere Kategorien zu wahlen und
einen hoheren Gesamtwert zu vergeben. Es bestanden zum Beispiel Schwierigkeiten,
gleichzeitig die Erhéhung der Herzfrequenz und den Abfall der Sauerstoffséttigung zu
berechnen und die genauen Zeiten der Erscheinung der unterschiedlichen
Gesichtsausdriicke zu notieren. Diese Uberforderung ist eine mogliche Erklarung fur

die Abweichungen von dem Expertenscore.

Als Referenz zur Bestimmung der Genauigkeit wurde der Expertenscore der
ausgewahlten Videos aus einer anderen Arbeit genutzt. Vor diesem Rating durch einen
Studienteilnehmer erfolgte ein ausfuhrliches Training zur Anwendung des PIPP. Die
Bewertung erfolgte schrittweise und beinhaltet das mehrmalige Ansehen der
Videosequenz. Andere Arbeiten machten sich ebenfalls dieses Verfahren zu nutze. So
verglich eine Forschungsgruppe zum Zwecke der Validierung des PIPP das Rating von
Pflegepersonal ,am Bett“ mit einem Expertenscore, der anhand von Videoaufnahmen
der Prozeduren im wissenschaftlichen Rahmen erhoben wurde (Ballantyne 1999). Der

Experte fuhrte sein Rating bekanntlich im wissenschaftlichen Setting durch. Eine
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emotionale Distanz, herbeigefuhrt durch das Setting und das wiederholte Ansehen der

Videos, mag ein weiterer Grund fur den tendenziell niedrigeren Expertenscore sein.

Die Definition der Korrektheit wurde von einer anderen Arbeit mit einer anderen
SkalengréfRe tbernommen (Choiniére 1990). Diese Arbeit bediente sich der Visuellen
Analog Skala mit einer Merkmalsauspragung von 0 bis 10 Zentimeter. So galt der
Punkt ober- und unterhalb des korrekten Scores ebenfalls als korrekt. Der PIPP kann
jedoch Werte bis zu 21 Punkten annehmen. Fir diese Grof3e der Skala ist der Bereich
von drei mdglichen korrekten Gesamtwerten in Relation recht eng gefasst. Eine hohe
Genauigkeit eines Messinstrumentes ist umso wichtiger, wenn er zur genauen
Verlaufskontrolle der Schmerzen im Tagesverlauf dient. Wenn man nur Konsequenzen
aus der groberen klinischen Einteilung (leicht, moderat, schwer) von Pasero (2002)
zieht, ist die Genauigkeit eines Messinstrumentes in gewisser Weise zu

vernachlassigen.

Ungeachtet dessen kann und sollte es immer ein Ziel sein, die Genauigkeit der
Anwender bei der Schmerzmessung zu optimieren. Laut Bergh (1999) kann die
Genauigkeit durch Schulungs- und Trainingsprogramme verbessert werden. Ein
besonderes Training sollte zum einen in der Ausbildung, aber auch im Laufe der
praktischen Téatigkeit stattfinden, da in Gruppen mit ausgepragter Berufserfahrung die
groRte Ungenauigkeit ermittelt wurde (Ruben 2015). Obwohl sich dieser Ubungseffekt
in der kleinen Stichprobe von zehn Videos nicht beobachten lief3, bliebe es zu eruieren,
ob sich die Abweichung von dem korrekten Gesamtwert mit zunehmender Ubung und

einem ausfuhrlichen Training einstellt beziehungsweise verringert.

Analyse der Bewertung der Einzelitems des PIPP in Gruppen

unterschiedlicher Berufserfahrung

Die Auswertung der Einzelitems erfolgte lediglich explorativ. In den folgenden
Abschnitten werden die einzelnen Items der Reihe nach Dbetrachtet. Die
Beobachtungen, die dabei gemachten wurden, missen in weiteren Studien genauer

untersucht werden.
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Das ,Gestationsalter” ist eine auler Zweifel stehende Kontextvariabel. Das
Gestationsalter wurde gut leserlich vor dem Abspielen des Videos an die Wand
projiziert. Dabei wurde es bereits in den Kategorien des PIPP angegeben, wodurch die
Einordnung im Vergleich zur Situation im klinischen Alltag vereinfacht wurde. Die
beobachteten Fehler bei der Punktevergabe sind auf mangelnde Konzentration und
Unachtsamkeit zurtickzufiihren. Fehler dieser Art sind legitim und kdnnen im stressigen

klinischen Alltag zugegebenermalfden vereinzelt geschehen.

Die Teilnehmer hatten scheinbar Probleme bei der Differenzierung des ,Verhaltens vor
der Prozedur®. Die Kategorien ,aktiv/ wach® und ,leise/ wach* sowie die Kategorien
»aktiv/ wach“ und ,aktiv/ schlafend” traten haufig gemeinsam auf und waren scheinbar
schwierig voneinander zu differenzieren. Lediglich die Kategorie ,leise/ schlafend®
scheint gut definiert zu sein und erreicht hohe Prozentwerte (>90%). Diese
Beobachtung waren kein Einzelfall, so dass der PIPP-Revised fur die Kategorie
Verhalten vor der Prozedur genauere Instruktionen und Definitionen der Kategorien
enthalt (Stevens 2014).

Die Kategorien der physiologischen Parameter sind recht eng gefasst. Die Kategorie 0
umfasst eine Steigerung der Herzfrequenz von weniger als 5/min, die weiteren
Kategorien erfassen eine Spannweite von 10/min (siehe Kodierbogen Anhang 1). In
Anbetracht der hohen Herzfrequenz in der Neonatalperiode sind das recht geringe
Schwankungen. Die Bewertung eines extremen Anstiegs der Herzfrequenz (Kategorie
3) oder von keiner Anderung der Sauerstoffsattigung (Kategorie 0) mag eindeutig sein.
Eine diskrete Anderung der Parameter wiirde es allerdings erfordern, den konkreten

Wert der Anderung auszurechnen.

Die Messung der Sauerstoffsattigung mittels Pulsoxymetrie ist storanfallig. Pflegekrafte
beurteilen deshalb die Sauerstoffsattigung zusatzlich am klinischen Bild des Patienten
und beziehen diese Beobachtungen in ihre Bewertung mit ein (Mannel 2011). Durch
diese subjektive Bewertung der Glaubhaftigkeit der Sauerstoffsattigung entstehen

Diskrepanzen von mehreren Kategorien flr das ltem ,Sauerstoffsattigung®.

Die Kategorien der ,Gesichtsausdriucke® wurden anhand des Anteils ihres Auftretens

an der Gesamtzeit eingeordnet (siehe Kodierbogen Anhang 1). Dieser Prozentwert
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kann prinzipiell von dem Rater exakt ausgerechnet werden, wenn er die totale Zeit des
Auftretens des Gesichtsausdrucks notiert. Aufgrund der Tatsache, dass es sich um drei
verschiedene Gesichtsausdricke handelt und gleichzeitig die physiologischen
Parameter bestimmt werden missen, liegt die Vermutung nahe, dass die Auswahl der
genauen Kategorie oftmals nicht konkret errechnet wird, sondern intuitiv erfolgt. Die
Werte liegen unter Umstdnden breit gestreut. Der PIPP-Revised arbeitet mit
vereinfachten Definitionen und teilt die Kategorien nach der Lange des
Gesichtsausdruckes in Sekunden auf (Stevens 2014). Ob das Bewerten des
Gesichtsausdruckes dadurch vereinfacht wird und die Streuung der Werte geringer
ausfallt, sollte im Rahmen der Validierung des PIPP-Revised untersucht werden.

Werden die Werte fir die Gesichtsausdriicke naher betrachtet, fallt auf, dass haufig die
ltems ,Augenbrauenwolbung“ und ,Nasolabialfalte* von den erfahrenen Pflegekraften
hoher beziffert werden. Unter der Annahme, dass die Bewertung durch die subjektive
Einschatzung der Pflegekréfte beeinflusst ist, sind diese Beobachtungen konform mit
den Beobachtungen beziglich der Nutzung der NRS. Sowohl bei den Items
»2Augenbrauenwdlbung® und ,Nasolabialfalte” als auch bei der Schmerzmessung mittels
NRS wird beobachtet, dass die Werte der Schiler geringer ausfallen, als bei den
Pflegekréaften. In anderen Studien wurde bereits ermittelt, dass Schiler Schmerzen
niedriger einschatzen als Pflegekrafte (Chuk 2002, Halfens 1990).

Zusammenfassend kann man bei der Anwendung des PIPP im klinischen Alltag unter
realistischen Bedingungen, sowie in der zugrundeliegenden kurzen Testreihe, viele
Fehlerquellen und mdogliche subjektive Beeinflussungen erkennen. Ob sich dieser
Effekt durch weiterflihrenderes Training vor der praktischen Anwendung oder durch die
Verbesserungen der PIPP-Revised beseitigen lassen, konnte in weiteren Studien

Uberprift werden.

Fragebogen zu Praktikabilitat, Vorteilen und Nachteilen des PIPP

Mittels eines zusatzlichen Fragebogens  wurden zum einen die
Stichprobencharakteristika und zum anderen die Meinung der Probanden zum Thema

Schmerzmanagement und PIPP in Freitextform abgefragt.
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Die Praktikabilitdt sollte die Einstellung zur Umsetzung im klinischen Alltag
wiedergeben. Sie wurde neben der Obijektivitdt als Vorteil des PIPP genannt. Die
Bewertung in Schulnoten ergab bei 46,9% mindestens ein ,gut‘ und bei insgesamt
82,8% mindestens ein ,befriedigend®. Wie schon in anderen Studien kann man auf
eine gute Einstellung des Pflegepersonals hinsichtlich der Praktikabilitat und klinischen
Nutzlichkeit des PIPP schlie3en (Stevens 2010).

Die Praktikabilitat wird unter dem erfahrenen Pflegepersonal tendenziell hoéher
eingeschatzt. Dies mag daran liegen, dass sie mehr Ubung in der Beobachtung der
physiologischen Parameter und gleichzeitigen Betrachtung der Patienten haben. Die
Schiler waren mdglicherweise weniger von der Praktikabilitdt des PIPP Uberzeugt, sie
zeigten sich dennoch positiv eingestellt. Sie sahen als weiteren Nutzen des PIPP, dass
Patienten eingehender beobachtet wirden und ihnen mehr Aufmerksamkeit geschenkt
wiirde. Die Nutzung des PIPP konne ebenfalls zu mehr Erfahrung und Ubung der
Schmerzeinschatzung und einer Verbesserung der Schmerzeinschatzung von

Patienten fuhren.

Die Auflistung der Nachteile des PIPP deckte Probleme in der Anwendung auf. Viele
Teilnehmer bemangelten - wie schon in der Analyse der Einzelitems vermutet wurde -
die Subjektivitdit bei der Einschatzung der einzelnen Items. Im Rahmen der
wissenschaftlichen Anwendung werden die Videos haufig mehrmals geschaut und
jeweils nur ein Item betrachtet. Die Teilnehmer sollten im Rahmen dieser Arbeit den
kompletten PIPP in nur einem Durchgang vervollstandigen, wie es in einer realen
Situation bei klinischer Anwendung der Fall ware. Die gleichzeitige Betrachtung von
physiologischen Parametern und den verschiedenen Gesichtsausdriicken kann dazu

fuhren, dass einzelne Items intuitiv und somit eher subjektiv bewertet werden.

Es bestanden Schwierigkeiten bei der prozentualen Einschatzung der
Gesichtsausdricke und den ungeraden Werten in der Kategorie ,Sauerstoffsattigung®.
Aufgrund der besagten Nachteile und Rickmeldungen von Anwendern aus anderen
Arbeitsgruppen, wurde der PIPP Uberarbeitet und der PIPP-Revised erstellt (Stevens
2014). Einige Anderungen im PIPP-Revised sind in Tabelle 16 zusammengefasst. Die
Einschatzung der Gesichtsausdriicke wird zukunftig in Sekunden angegeben und die
Kategorien der Sauerstoffsattigung wurden vereinfacht.
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Tabelle 16- Kategorien ,,Sauerstoffsattigung“ und ,,Gesichtsausdriicke” des PIPP im Vergleich mit
der neueren Version PIPP-Revised

ltem PIPP PIPP-R

Sauerstoffsattigung 0-2,4% 0-2%
2,5-4,9% 3-5%
5,0-7,4% 6-8%
>7,5% >8%

Gesichtsausdricke 0-9% der Zeit <3s
10-39% der Zeit 3-10s
40-69% der Zeit 11-20s
>70% der Zeit >20s

Weitere Anderungen, die in der Tabelle 16 nicht genannt werden, sind die
Beschreibung des Verhaltens vor der Prozedur. Diese wurde vereinfacht und prazisiert.
Geéandert wurde zudem die Einbeziehung der Kontextvariablen. Friihgeborene und
ruhige, schlafende Neugeborene auB3ern bei gleichem Reiz weniger Schmerzen. Um
den Gesamtwert durch die Kontextvariablen aber nicht artifiziell zu erhéhen, werden
die Kontextvariablen ,Gestationsalter* und ,Verhalten vor der Prozedur® nur mit in die
Berechnung einbezogen, wenn in den ubrigen Kategorien eine Punktzahl von mehr als
0 erreicht wurde (Stevens 2014). Inwiefern diese Veranderungen zur Vereinfachung

beitragen, sollte zukiinftig untersucht werden.

Obwohl die Einstellung zur Praktikabilitat ,gut® war, bezweifelten einige der Teilnehmer
die Umsetzung im klinischen Alltag. Ein hoher Zeitaufwand, mangelnde Uberzeugung
von der Notwendigkeit und der stressige Arbeitsalltag wurden als Ursachen benannt.
Es wurde eine gewisse Uberforderung mit der Anwendung des PIPP deutlich und die
Forderung nach einer weiteren Schulung wurde gestellt. In Ballantyne (1999) wurde
ebenfalls lediglich eine kurze und knappe Erklarung des PIPP durchgefihrt. In dieser
Studie wurde eine Beurteiler-Ubereinstimmung (Interrater-Reliabilitat) mit einen
Interrater-Koeffizienten um 0,9 erreicht - ein Nachweis einer hohen Objektivitat und
Unabhangigkeit des Messinstrumentes vom Beobachter. Obwohl
nachgewiesenermalen ein kurzes Training zur korrekten Ausfuhrung gentgt, wird in

unserer Stichprobe ein weiteres Training gefordert, um die Genauigkeit der
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Schmerzmessung zu verbessern. Wie bereits gezeigt werden konnte, flhrt ein Training
im Schmerzmanagement zu einer gréReren Genauigkeit bei der Ausfiihrung von
Scores (Sjostrom 1997, Bergh 1999).

Wissen zum Thema Schmerzen bei Frih- und Neugeborenen

Ein fundiertes Wissen Uber Schmerzen bei Friih- und Neugeborenen sind die Basis flr
ein effizientes Schmerzmanagement im Klinischen Alltag. Diesbezlglich wurde
mehrfach eine Wissenslicke bei dem Pflegepersonal dokumentiert (Asaid-Noghabi
2014). In unserer Stichprobe lasst sich feststellen, dass sowohl bei Schilern als auch
bei erfahrenen Pflegekraften ein gutes Vorwissen bezlglich Schmerzen von Frih- und

Neugeborenen, Schmerzaufierungen und Schmerzinterventionen bestand.

Durch den Vergleich der Fragenbdgen vor der Fortbildung und zwei Wochen danach,
sollte der Lernerfolg durch die Veranstaltung gemessen werden. Einen deutlichen
Lernerfolg durch die kombinierte Fortbildung wurde bei der Annahme erzielt, dass

Frihgeborene schmerzempfindlicher sind als Reifgeborene.

Obwohl thematisiert wurde, dass frilhe Schmerzerfahrungen Folgen fir die weitere
Entwicklung des Patienten haben kénnen, wussten das nach zwei Wochen insgesamt
nur noch 57,6% von vorher 73,4%. Auf diese wichtige Information wurde in der
Fortbildung speziell Wert gelegt. Die Ursache flr diese Veranderung kénnten wir in der
Formulierung sehen. Die negative Formulierung ,Frihe Schmerzerfahrungen kénnen

keine langfristigen Folgen haben® kann leicht zu Unklarheiten und Fehlern flhren.

In der Fortbildung wurde die Unterscheidung von Stress und Schmerzen als ein
Problem in der Schmerzmessung thematisiert. Trotzdem stimmten nach zwei Wochen
beide Gruppen zu, dass man Stress gut von Schmerzen unterscheiden kann (57,5%
der Schuler, 74,1% der Pflege). Obwohl genau die Schwierigkeit der Kklinischen
Schmerzeinschatzung ein zentrales Problem in der Schmerzmessung bei préaverbalen
Kindern darstellt, fihlen sich die Mehrheit der Teilnehmer in der Lage, gut zwischen

Stress und Schmerz unterscheiden zu kénnen.
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Ein Schmerzmanagement im klinischen Alltag empfindet die Mehrzahl der Teilnehmer
als wichtig, jedoch sei es schwach etabliert und umgesetzt. Sie nannten zahlreiche
Methoden zur pharmakologischen und nicht-pharmakologischen Intervention bei
Schmerzen. Laut aktueller Literatur ist das Wissen im Bereich des
Schmerzmanagements in Bezug auf geeignete Schmerzmessinstrumente, nicht-
pharmakologische und pharmakologische Interventionen unzureichend und es bedarf
einer weiteren intensiven Schulung von Personal (Asaid-Noghabi 2014). Durch die
Investition in Bildung, zum Beispiel die Aufklarung udber die Anwendung von
altersentsprechenden Scores, kann das Schmerzmanagement gerade bei praverbalen
Kindern verbessert werden (Vael 2014, Bergh 1999).

Die Aussagen bezlglich des PIPP zeigen, dass die Konfrontation mit diesem Score die
Mehrheit von seiner Objektivitat hinsichtlich der Beurteilung des Schmerzes tberzeugt
hat. Die Praktikabilitat erreicht eine grof3ere Streuung. In den Freitextantworten wurde
mehrmals die Uberforderung, mangelnde Ubung und der stressige Arbeitsalltag
angesprochen. Bertlicksichtigt man dies, kdnnte man vermuten, dass es einiges an
Ubung bedarf, um den Score ohne Probleme und sicher im Alltag anwenden zu

kdnnen.

Streuung

Betrachtet man die Streuungsmalle (Minimum, Maximum, Interquartilenbereich) fallt
eine groRe Streuung der PIPP-Gesamtwerte auf. Eine Verlaufsbeurteilung des
Schmerzlevels (<7 minimaler, 7-12 moderater, >12 schwere Schmerzen) im Klinikalltag
wird durch die grol3e Streuung der Gesamtwerte erschwert. Innerhalb eines Tages wird
ein Patient aufgrund des Schichtmodells unter Umstédnden von drei verschiedenen
Pflegekréaften betreut, die laut Tabelle 7 und 8 sehr unterschiedliche PIPP-
Gesamtwerte errechnen. Kommt es zum Einsatz des PIPP im klinischen Alltag, kann
es bei verschiedenen Anwendern des PIPP zur falschen Einschétzung der Schmerzen
eines Patienten kommen. Dies wirkt sich auch auf folgende Malinahmen zur
Schmerzlinderung aus und kann eine mangelnde Analgesie oder eine Uberdosierung

der Medikamente zur Folge haben.
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Die grol3e Streuung der PIPP-Gesamtwerte ist Uberraschend. In einigen Studien wurde
fur den PIPP eine hohe Interraterreliabilitat (>0,9) errechnet (Stevens 2010). Zu
erwarten ware demnach eine hohe Beurteileriibereinstimmung. In folgenden Studien
bleiben Ursachen flr diese grofRe Streuung, die sich in beiden Gruppen finden lasst, zu

untersuchen.

Methode

Nach kritischer Beurteilung von Fragebogen und Likert Skala sind auch einige Punkte

in dem methodischen Vorgehen zu diskutieren.

Stichprobe

Bisherige Studien beschéftigten sich mit dem Einfluss der Berufserfahrung auf die
Genauigkeit bei der Schmerzeinschatzung mittels eindimensionaler Verfahren. Ein
Vergleich von Schilern und Pflegekréaften fand nur anhand von hypothetischen Fallen
statt. In dieser Arbeit erfolgt nun der Vergleich der Schmerzeinschatzung von Schiilern
und Pflegepersonal bei der Anwendung eines mehrdimensionalen Verfahrens - dem
PIPP.

Bei Betrachtung der Stichprobencharakteristika fallt auf, dass die Verteilung der
Berufserfahrung deutlich linksgipflig ist. Es lieBen sich deutlich mehr Schiler
rekrutieren als erfahrenes Pflegepersonal. Dies hat Auswirkungen auf die
Reprasentativitat der Stichprobe. Die Rekrutierung der Schuler verlief problemlos und
es erfolgte die Integration der Fortbildung in den theoretischen Unterricht in der
Krankenpflegeschule Gie3en. Die Teilnahme der Pflegekréfte an der Fortbildung war
freiwillig und diese entsprechend gering, so dass sie mehrfach angeboten werden
musste. Ursachlich mogen eine hohe Arbeitsbelastung und die mangelnde
Wertschéatzung der Thematik sein. Dadurch kdnnte es zu einer vorzeitigen Selektion
gekommen sein. Teilnehmer an der Fortbildung sind vermutlich Personen, die
Interesse am Thema Schmerzmanagement haben und eine gewisse Vorbildung

mitgebracht haben.

Bei zukinftigen Untersuchungen sollten Mal3Bnahmen zur Strukturgleichheit getroffen

werden. Es sollten mehr Pflegekrafte mit langjahriger Berufserfahrung rekrutiert
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werden, um eine gleichméaRige Verteilung der Gruppen zu erreichen und um
allgemeingultigere Aussagen zu ermdéglichen. Um die Anzahl zu erhéhen, kénnte zum
Beispiel der Kreis der angesprochenen Abteilungen auf mehrere umliegende
Krankenhauser ausgeweitet werden und die Werbemal3inahmen zur Teilnahme an der

Studie intensiviert werden.

Videosequenzen

In vorherigen Arbeiten wurde auf hypothetische Félle und Patienten zuriickgegriffen
oder die Selbsteinschatzung von Patienten mit der Einschatzung von Pflegekraften
verglichen. Die Nutzung von Videosequenzen macht es moglich, an einem Patienten
die Schmerzmessung einer gro3en Stichprobe von Pflegekréften zu beobachten. Die
Erhebung eines PIPP-Wertes durch eine Stichprobe an dem gleichen Patienten erhéht
die Vergleichbarkeit der Daten (Ruben 2015).

Durch die Verwendung von Videos zum Vergleich von Ratings kbnnen zum einen reale
und praxisnahe Situationen simuliert werden, zum anderen wissenschaftliche
Untersuchungen vorgenommen werden (Ballantyne 1999, Ruben 2015). Die
praxisnahe Situation macht es mdglich, auf diese Weise auch die Praktikabilitat und
den Einsatz im klinischen Alltag zu testen. Es handelt sich allerdings um eine
pseudorealistische Situation. Abweichend von der realen Beobachtungssituation findet
sich in den verwendeten Videosequenzen der Monitor in der Ecke des
Bildausschnittes. In der Realitdit muss die behandelnde Person den Blickwinkel
verandern, um den Monitor inspizieren zu konnen und verliert dabei moglicherweise
das Gesicht des Kindes kurzzeitig aus den Augen. In dieser Arbeit war den
Teilnehmern auerdem das Kind als Patient und seine gesamte Krankengeschichte
unbekannt. Des Weiteren wurde zum Zwecke der Anonymisierung auf das Abspielen
von Akustik verzichtet. Da Akustik nicht mit in den PIPP einflie3t, sollte dies keinen
direkten Einfluss auf das Ergebnis haben. Situative Informationen, die sich im realen
Kontext ergeben, beeinflussen den Rater gegebenenfalls emotional und kdnnen sich

auf die Schmerzeinschatzung auswirken (Fuller 1999, Evans 2005).

Die Erstellung der Videosequenzen fand im laufenden Betrieb statt und wurde in den
taglichen Ablauf integriert, ohne eine zuséatzliche Belastung fiur den Patienten
darzustellen. Eine Standardisierung der Aufnahme war deshalb teilweise schwierig, da
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besonders in der Padiatrie jede Prozedur anders verlauft. Als Stérgréfen muss man
mit unvorhersehbar handelnden Patienten, nervésen Eltern und beispielsweise mit
einer langdauernden Blutabnahme rechnen. Eine Standardisierung erfolgte durch
einheitliche Vorgaben, wie die Sichtbarkeit des Gesichtes und das festgelegte
Schnittmuster. Das verwendete Schnittmuster der Arbeitsgruppe wich von der
empfohlenen Zeit fir den PIPP (Pasero 2002) ab, so dass die Videosequenzen bei
dem Rating der Teilnehmer nach Ablauf der Zeit manuell gestoppt wurden und somit
den Vorgaben zur Nutzung des PIPP entsprachen.

Das Rating der Videosequenzen erfolgte in Einzelarbeit und es wurde streng auf die
Einhaltung geachtet. In Zukunft sollte dartiber nachgedacht werden, das Rating in
separaten Raumen durchzuftihren, um jegliche Beeinflussung durch andere
Pflegekréfte zu verhindern. Die Ratings der verschiedenen Gruppen fanden getrennt
statt, so dass eine Beeinflussung der unterschiedlichen Gruppen nicht zu erwarten ist.

Statistik

In der Literatur werden durchweg parametrische Verfahren verwendet und es wird von
einer Normalverteilung ausgegangen (Stevens 2010). In der zu Grunde liegenden
Stichprobe liegt keine Normalverteilung vor. Zur besseren Vergleichbarkeit mit der
bestehenden Literatur wurden daher ebenfalls parametrische Verfahren - t-Tests -
verwandt. Es wird davon ausgegangen, dass grundsatzlich eine Normalverteilung
vorliegt und die Abweichungen auf den geringen Stichprobenumfang zurtickzufiihren

sind.

Die Wahrscheinlichkeit fir falsch-positive Ergebnisse steigt mit der Anzahl der
Hypothesentests. Das Signifikanzniveau wurde entsprechend angepasst, dennoch
besteht multiples Testen.

Validitat des Fragebogens und der Kodierbdgen
Grundlage der Kodierbdgen war eine validierte, englischsprachige Version des PIPP
aus einer wissenschaftlichen Arbeit von Stevens 2010. Um die Verstandlichkeit des

Bogens zu garantieren, wurde diese Version wortwdrtlich Gbersetzt (Anhang 1).

Beziglich des Fragebogens — Stichprobencharakteristika und Meinungsaul3erung -

erfolgte lediglich eine qualitative Auswertung. Die Likert Skala beinhaltete eine
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Wissensabfrage und die Messung des Lernerfolges. Sie wurde zwar quantitativ

ausgewertet und unter Vorbehalt interpretiert.

Zusammenfassung der Diskussion

In dieser Arbeit konnte kein Einfluss des Ausbildungsstandes auf die Gesamtwerte des
PIPP beobachtet werden. Schlussfolgernd sollte es mdglich sein, dass der PIPP auch

durch Schiler zur Schmerzmessung verwendet wird.

Einzig bei der Betrachtung der ltems ,Augenbrauenwélbung“ und ,Nasolabialfalte* bei
Anwendung des PIPP wurden oftmals héhere Kategorien bei der ,Pflege” beobachtet.
Ob die Unterschiede signifikant sind und ob sich Rickschliisse daraus ziehen lassen,

musste in weiteren Studien ermittelt werden.

Ebenfalls konnte in der zugrunde liegenden Stichprobe kein Einfluss der
Berufserfahrung mit Neugeborenen auf den PIPP Gesamtwert gemessen werden. Eine
weitere Unterteilung der erfahrenen Pflegekrafte in Erfahrene (> 1 Jahr BE) und sehr
Erfahrene (> 10 Jahre BE) konnte sinnvoll sein, war mit der vorhanden Stichprobe
jedoch nicht moglich. Diesbeziglich misste die betroffene Gruppe (> 10 Jahre BE)

gezielter angeworben werden.

Auch in Bezug auf die Genauigkeit des PIPP - im Vergleich zum Expertenscore -
konnten keine gruppenspezifischen Effekte beobachtet werden. Insgesamt tendierten
die Versuchspersonen am ehesten dazu den Schmerz - verglichen mit dem Experten,
der im wissenschaftlichen Setting die Videos scorte - zu Uberschéatzen. Mdgliche
Griinde waren eine Uberforderung der Versuchspersonen mit dem neu erlernten PIPP
Score und die situationsbedingte emotionale Distanz des Experten. Inwiefern situative
Informationen und die Akustik in der realen Situation das Ergebnis beeinflussen, wurde

in unsere Stichprobe nicht bericksichtigt.

Bei der Anwendung des eindimensionalen NRS zur subjektiven Einschatzung des
Schmerzes durch die Versuchspersonen fiel auf, dass oftmals der Schmerz in der

Gruppe ,Pflegepersonal“ héher eingeschatzt wurde als in der Gruppe ,Schiler‘. Da
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sich dieser Effekt nicht in den Gesamtwerten des PIPP wiederspiegelt, kbnnte man

Ruckschlusse auf die Objektivitat des PIPP ziehen.

Die explorative Auswertung der Einzelitems und die Auswertung der Freitextantworten
lieR einige Schwachstellen des PIPP in Bezug auf die Definition der Kategorien
erkennen. Im PIPP-Revised, eine lUberarbeitete Version des PIPP, welche nach Beginn
dieser Arbeit im Jahre 2014 erschien (Stevens 2014), wurden die Kategorien
,Verhalten vor der Prozedur” vereinfacht. Die Zeitspanne der Gesichtsausdriicke wurde
in Sekunden statt in Prozenten angegeben. Au3erdem werden die Kontextvariablen
(,Verhalten vor der Prozedur und ,Gestationsalter”) nur mit einbezogen, wenn Punkte
in den Bereichen der physiologischen Parameter oder der Gesichtsausdriicke
vergeben werden. Eine initiale Validierung des PIPP-R ist bereits erfolgt.

Maglicherweise vereinfachen die Veranderungen die Anwendung des Scores enorm.

An vielen Stellen - vor allem bei den Freitextantworten - wurde eine Uberforderung der
Versuchspersonen mit dem PIPP deutlich. Obwohl nachweislich auch ein kurzes
Training zum Erreichen einer hohen Interraterreliabilitat reicht (Ballantyne 1999), wurde
ein ausfihrlicheres Training von den Versuchspersonen gefordert. Vor einer
Anwendung im praktischen Bereich sollte dieses zwingend durchgefthrt werden, um
einen routinierten und stressfreien Umgang der Pflege mit Schmerzmessinstrumenten
zu ermoglichen. Da in der Literatur bereits Abweichungen in den unterschiedlichen
Ausbildungsjahren beschrieben wurden, sollte die Schmerzmessung ein friihes Thema
in der Ausbildung der Schiler sein, um einen sicheren Umgang in den Praxiseinsatzen
zu gewahrleisten. Es konnte interessant sein zu ermitteln, ob sich nach Durchfiihrung
einiger Trainingseinheiten und dem praktischen Einsatz des PIPP die Streuung der
Gesamtwerte des PIPP, die wir beobachten konnten, verringert.
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5. Zusammenfassung

Einfihrung

Neugeborenen - vor allem Friihgeborenen - wurde lange die Fahigkeit abgesprochen
Uberhaupt Schmerzen empfinden zu koénnen. Wie man heute weil3, sind die
neuroanatomischen Voraussetzungen dafir bei der Geburt bereits gegeben. Bei
Frihgeborenen liegt die Schmerzschwelle sogar niedriger als bei Reifgeborenen und
deren SchmerzéauRerungen fallen verhaltener aus. Die frihen Schmerzerfahrungen -
zum Beispiel im Rahmen eines Intensivaufenthaltes - kénnen langfristige strukturelle
und funktionelle Schaden zur Folge haben. Das grundsatzliche Problem in der
Neonatologie und der intensivmedizinischen Behandlung von Friih- und Neugeborenen
liegt in der Beurteilung der verbalen AuRerungen der Patienten und in ihrem
Unvermogen ein Selbsturteil abzugeben. Zur Objektivierung der kindlichen
Empfindungen und richtigen Dosierung von Analgetika wurden bereits zahlreiche, fur
verschiedene Situationen und Gestationsalter passende Schmerzmessinstrumente,
entwickelt. Der ,Premature Infant Pain Profile” (PIPP) setzt sich aus 7 Dimension
zusammen. Er bericksichtigt das Gestationsalter, das Verhaltenslevel des Patienten
und die Anderung der physiologischen Parameter und der Gesichtsausdriicke. Er gilt
als sehr valide und reliabel und ist sowohl im Klinikalltag als auch in der Forschung
geeignet. Nur wenn eine suffiziente Schmerzerfassung stattfindet, kann auch ein

adaguates Schmerzmanagement — inklusive Analgesie - erfolgen.

Fragestellung

Im Klinischen Alltag werden zunehmend Schiler bei der Versorgung von Patienten
eingesetzt. Im Rahmen dieser Arbeit soll geklart werden, ob Schiiler und erfahrene
Pflegekréafte zu den gleichen Ergebnissen bei dem Einsatz des PIPP zur
Schmerzerfassung bei Neugeborenen kommen. Hat der Ausbildungsstand oder die

Berufserfahrung einen Einfluss auf die Gesamtwerte des PIPP?

Methodik

Die Ermittlung der PIPP Werte erfolgte anhand von 10 Videosequenzen aus einer

umfangreichen Videodatenbank. Dies erméglichte die Erfassung der Gesamtwerte des
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PIPP von den gleichen 10 Patienten und eine bessere Vergleichbarkeit der Werte. Zur
Datenerhebung wurden 44 Pflegeschiler der Krankenpflegeschule und 35 Personen
des Pflegepersonals der Universitatsklinik Gielden rekrutiert. Im Rahmen einer
Fortbildung zum Thema ,Schmerzen bei Frih- und Neugeborenen* wurde der PIPP
vorgestellt. Mit Hilfe des PIPP ermittelten die Teilnehmer anschlieRend die
Gesamtwerte fir die 10 Videosequenzen. Die subjektive Wahrnehmung des
Schmerzes wurde durch eine zuséatzliche Numerische Rating Skala (NRS) verzeichnet.
Zur Meinungsabfrage und der Erfassung der Stichprobencharakteristika kam ein
separater Fragebogen zum Einsatz. Die Auswertung erfolgte mittels deskriptiver
Datenanalyse und t-Test.

Ergebnisse

Im Gegensatz zur Anwendung von eindimensionalen Schmerzmessinstrumenten
lassen sich bei der Anwendung des PIPP keine Unterschiede zwischen den
Ausbildungsstanden ,Schiler und ,erfahrene Pflegekrafte® entdecken. Auch die
Berufserfahrung mit Neugeborenen hat scheinbar keinen Einfluss auf die Gesamtwerte
des PIPP. Die Genauigkeit des PIPP ist ebenfalls in den Gruppen mit mehr oder
weniger als einem Jahr Berufserfahrung gleich. Die Mehrzahl (51,62%) der Probanden
kommt zu korrekten Werten und 36,46% Uberschatzen den Schmerz im Vergleich zum
Expertenscore. Generell zeigten sich eine mafige Streuung der Werte und eine
gewisse Ungenauigkeit in beiden Gruppen. Bei der subjektiven Einschatzung der
Schmerzen mittels Numerischer Rating Skala (NRS) schéatzen die Schiler den
Schmerz geringer ein als die erfahrenen Pflegekrafte. Die Beurteilung der Einzelitems
und die AuRerungen der Teilnehmer ergaben einige Schwierigkeiten bei dem Einsatz
des PIPP. Diese wurden zum Teil im Rahmen des PIPP-Revised, einer Gberarbeiteten
Version des PIPP, beriicksichtigt.

Schlussfolgerung

Die Anwendung des PIPP durch Schiler ist der Anwendung durch erfahrene
Pflegekréafte ebenburtig. Auch die Berufserfahrung mit Neugeborenen in den beiden
Gruppen hat scheinbar keinen Einfluss. Beide Gruppen zeigen eine malRige Streuung
der Gesamtwerte und die Neigung die Schmerzen zu Uberschatzen. Obwohl das

Wissen lber Schmerzmanagement bei Neugeborenen und mdgliche Mal3nahmen zur
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Analgesie umfangreich war, sollten zusatzliche Schulungen und ein Training zur
Schmerzmessung in Erwagung bezogen werden. Durch zusétzliche Ubung kann
vermutlich die Genauigkeit in der Anwendung verbessert werden. Der Gebrauch von
subjektiven Verfahren (NRS) zur Schmerzmessung sollte bei Schilern genauer

beobachtet werden.

6. Summary

Introduction

Newborn - especially Preterm - have been assumed to be unable to perceive pain for a
long time. As we know now by the time of birth the infant fulfils the neuroanatomic
requirements for pain perception. The threshold of pain is even lower for Preterm
infants and their pain expression is difficult to pick up. Early pain experiences as they
occur on the intensive care unit can lead to longterm structural und functional deficits.
The main problem in diagnosing pain in neonatology and intensive care treatment is
the lack of the patients ability to verbally state their pain. There are dozens of tools
available to measure the infants pain in different ages and situations to objectify the
neonatal pain and induce the right dose of analgesia. The “Premature Infant Pain
Profile” is a seven-dimensional tool for pain measurement. It contains the gestational
age, the behavioural state, changes of physiological parameters and facial activity. It is
assumed to be valid and reliable and suitable for practical use and research. Only a

sufficient measurement of pain can lead to adequate pain management und analgesia.

Aims of investigation

In clinical practice the role of nurse students in taking care of patients is increasing. Do
students and experienced nurse score equal using the PIPP for pain measurement in
newborn? Does the status of education or the work experience have an influence on

the total PIPP score?
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Methods

The collection of PIPP scores resulted from the use of 10 video sequences of an
extensive video sequences database. It was possible to collect the pain scores of the
same 10 patients leading to a higher comparability. For data collection 44 students of
the nursing school of university hospital GieRen and 35 members of the staff of
university hospital Giel3en and Marburg have been recuited. Within further education
concerning the topic of Pain in Pre- and Newborn the PIPP Score has been introduced.
After introduction and basic education in PIPP the participants rated and calculate the
total score for the 10 Video sequences. The subjective impression of the patients pain
has been noticed by a numeric rating scale (NRS). A separate questionnaire served to
state the characteristics of the sample and their opinion and knowledge about the topic.

For statistical analysis t-Tests and descriptive data analysis have been used.

Results

In contrast to the application of one dimensional measurement tools there are no
differences between the people of a different educational status detectable. Also the
work experience does not seem to influence the total PIPP score. The accuracy of
PIPP equal for the groups with more or less than one year of work experience. The
majority (51,62%) scores correct und 36,46% overestimate the pain compared to the
expert score. Generally the sums showed a moderate variance in both groups.
Examining the NRS it becomes apparent that the student nurses rated the pain lower
than experienced nurses did. Difficulties in practicing the PIPP arising from the
examination of the single items and the opinions of the participants have been

considered when establishing the PIPP-Revised.

Conclusion

The application of PIPP by student is equal to the application by experienced nurses.
The work experience does not seem to be influencing the rating. Certainly both groups
total scores vary from the median and they both tend to overestimate the patients pain.
Although the knowledge in pain management of newborn und possible interventions for
analgesia is substantial, additional trainings and education in pain management should
be considered. Additional practice may improve the accuracy using the PIPP. The

utilization of subjective measurement tools by students (NRS) needs to be observed.
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11. Anhang

Anhang 1 - Kodierbdgen (Pasero 2002)

Vpn-Code: Bedingung: Datum: Rater:
KODIERBOGEN PIPP
Indikator Baseline
Heart rate
Oxygen saturation
Indikator 0 1 2 3 Score
Gestational | 36 weeks and | 32-35 weeks, | 28-31 weeks, | less than 28
age more 6 days 6 days weeks
aktive/awake | quiet/awake | active/sleep | quiet/sleep
Behavioural | eyes open, | eyesopen, | eyes closed, | eyes closed,
state facial no facial facial no facial
movements movements | movements | movements
Heart rate 0-4 5-14 15-24 | 25 beats/min
beats/min beats/min beats/min or more
Max:_ increase increase increase increase
Oxygen 0-24% 25-49% 50-7.4% 7.9% or more
saturation decrease decrease decrease decrease
Min:
None Minimum Moderate Maximum
Brow bulge | (- 9% of 10 — 39% of | 40 — 69% of | 70% of time
time time time or more
MNone Minimum Moderate Maximum
Eye squeeze 0—-9% of 10 - 39% of | 40 —69% of 70% of time
time time time or mare
. MNone Minimum Moderate Maximum
Nasolabial .
furrow 0-9%of | 10-39%o0f | 40-69% of | 70% of time
time time time or more
Total score:
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Vpn-Code:

Bedingung:

Teilnehmernummer:

Datum:

Rater:

KODIERBOGEN PIPP

Indikator Indikator
Herzfrequenz Sauerstoffsittigung
Indikator 1] 1 2 3 Score
. =36 Wochen 32-35 28-31 Wochen, | < 28 Wochen
Ges;:it‘g?ns- Wochen, 6 6 Tage
Tage
aktiviwach leisefwach aktiv/schlafend | leise/schla-
Augen Augen Augen fend
geodffnet, gedffnet, keine | geschlossen, Augen
Verhalten Gesichtaus- Gesichtaus- Gesichts- geschlossen
driicke driicke ausdriicke keine
Gesichtsausd
riicke
Herzfrequenz | 0-4 /min 5—14 /min 15 -24 /min =25 Imin
M Steigerung Steigerung Steigerung Steigerung
ax:
Sauerstoff- 0-24% 2,5-49% 50-74% =7.5%
sdttigung Senkung Senkung Senkung Senkung
Min:
o - Keine Minimum Moderate Maximum
e buna | 0-9% der | 10-39% der | 40-69% der | >70% der Zeit
g : ; "
Zeit Zeit Zeit
Keine Minimum Moderate Maximum
Augenkneifen | 0 9% der | 10-39% der | 40— 69% der | >70% der Zeit
Zeit Zeit Zeit
- Keine Minimum Maoderate Maximum
Nasolabial- | o _ 9% der | 10— 3% der | 40— 69% der | >70% der Zeit
Leit Leit Zeit
Total score:
NUMERISCHE RATING-SKALA
1 2134 5|6 7,89 |10

O=kein Schmerz

10=starkstervorstellbarer Schmerz
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9.

10.

Teilnehmer/innen an der Studie
a) Untersuchung an Patienten X ja nein

Anzahl/stationdr :
120 Kinder (30 Frihgeborene, 30 Neugeborene, 30 S4uglinge bis 6 Monate, 30 Saug-
linge bis 14 Monate)

Einwilligungsfahige Patienten? jJa  x nein

Wenn nein, bitte erautem:
Da die Kinderin diesen Altersstufen sich noch nicht selbst verbal duliermn kénnen, wer-
den die Eltern um ihre Einwilligung zur Videoaufzeichnung ihrer Kinder gebeten (siehe
Einverstandniserklarung).

b) Untersuchung an Probanden: ja % nein

c) Alter der Patienten/Probanden:

Untere Grenze: Frihgeborene ab 23. SSW Gestationsalter
Obere Grenze: 14 Monate

d) Einschlusskriterien fiir Patienten/Probanden:

Siduglinge im angegebenen Altersbereich, die stationdrin der Kinderklinik aufgenom-
men sind.

e) Ausschlusskriterien fir Patienten/Probanden:
(1) eine begleitende neurologische Erkrankung der Kinder, (2) eine schwere Himblu-
tung = Grad Il (3) Gabe von Sedativa und Muskelrelaxantien, die nicht in Zusammen-
hang mit der postoperativen Medikation stehen, (4) auffalliger Muskeltonus (Verdacht
auf muskulocerebrale Erkrankung) (3) intrauterine Exposition gegeniber Opiaten

Was wird konkret mit dem Patienten/Probanden gemacht?

Hinweise: Hier bitte Beschreibung der geplanten Untersuchungen/Experimente. Rein studienbezoge-
ne Magnahmen (z.B. Blutentnahmen) missen aufgefihitwerden. In welchemVerhaltnis steht der
enwartete Mutzen der Studie fir den FrobandPatientenzu den mitihrverbundenen Risiken? Zur
besseren Ubersichtlichkeit kann ein Ablaufplan/Prifplan beigefiigt werden.

Im Falle von Tauschung dber die Untersuchungsziele: Wie werden die Frobanden/Patierten dariber
aufgeklart (vorher/machher)? Wie wird “informed consent” hergestelt?
Wird expliziterwdhnt, dass das Experiment/die Untersuchung jederzeit abgebrochen werden kann?

Die Eltern der stationar aufgenommenen Kinder, die die Einschlusskriterien erfillen, wer-
den in der Kinderklinik durch die Studienleiterin, die Mitglieder des Studienteams und/oder
die behandelnden Arztinnen, die alle Gber Ziel und Ablauf der Studie informiert wurden,
kontaktiert. Inhalt und Zielsetzung der Studie werden ihnen detailliert erklart und die Eltern
werden um die schriftliche Einwilligung gebeten, dass ihr Kind in bis zu drei Situationen, die
zur routinemafigen Behandlung des Kindes in seinem Klinikalltag gehéren, videografisch
aufgezeichnet werden darf, wobei eine der Situationen schmerzhaft ist, die anderen beiden
nicht. Dabei ist es wichtig zu betonen, dass die Kinder keine schmerzhafte Untersuchung
auf Grund der Teilnahme an unserer Studie ereben, sondem dass sie wahrend einer fir
sie schmerzhaften Situation gefilmtwerden, die sich aus ihrem individuellen medizinischen
Behandlungsplan ergibt. Weiterhin werden die Eltern darauf hingewiesen, dass sie ihr Ein-
verstandnis jeder Zeit widerrufen kénnen.

Vergleich von Verfahren zur Schmemzmessung bei S3uglingsn 3
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Als schmerzhafte Situationen wurden ausgewahlt:

1. entweder die Fersenblutabnahme (die bei Neugeborenen deutschlandweit routine-
malkiq in den ersten Lebenstagen erfolgt, um das Vorliegen angeborener Stoff-
wechsel- und Hormonerkrankungen zu untersuchen) oder

2. eine intravendse Blutabnahme (z.B. zur Kontrolle von Laborparametern oder bei In-
fektionsverdacht) oder

3. die postoperative Aufwachphase, d.h. nach Rickverlegung auf die Station 8 bis 24
Stunden postoperativ

Als nicht-schmerzhafte Kontrollsituationen, wahrend der alle Kinder je einmal gefilmt wer-
den, wurden das Windelwechseln sowie eine Ruhephase in wachem Zustand ausgewahlt.

Da alle zu filmenden Kinder an einen Uberwachungsmonitor angeschlossen sind, wird zusatzlich
zum Kind auch jeweils der Monitor gefilmt, da einige der Schmerzmessverfahren physiologische
Parameter wie z.B. die Sauerstoffsattigung bendtigen.

11.

12.

13.

14,

10.1. Voraussichtliche Dauer der Untersuchung/Behandlung
fir den einzelnen Probanden/Patienten:

In Abhangigkeit von der jeweiligen Situation werden die Filmaufnahmen bis zu 10
min dauem.

10.2. Ist eine finanzielle Entschadigung vorgesehen?  jJa % nein

Nur bei Untersuchung von Patienten: Dient die Studie

« unmittelbar dem Interesse der Patienten: __j@ _® nein
« einem reinwissenschaftlichen Ziel ohne unmittelbaren diagnostischen

und therapeutischen Wen fiir den Patienten: X ja __nein
« der neuen Erkenninis Ober Medizinprodukte: _ja % nein
« der kiinftigen Entwickiung von diagnostischenftherapeutischen Verfahren: _x ja __nein

+ derGewinnungvon Erkenntnissen uber Ursache und

Frognose von Krankheiten: __ja  _x nein
+ derGewinnungvon Erkenntnissen uber spezielle Fragen des
Gesundheitszustandes der Bevalkerung: __ja  _x nein

» Sonstige Zielsetzung:

Sind typischerweise Komplikationen/Nebenwirkungen zu erwarten?

Durch die Videoaufzeichnungen sind keine Komplikationen oder Nebenwirkungen zu er-
warten.

Bestehen Risiken fiir die Probanden/Patienten?

Es bestehen keinerlei Risiken fir die Patienten durch die Videoaufnahmen. Sollte eine ge-

sundheitlich kritische Situation wahrend der videographischen Aufzeichnung auftreten,
werden die Aufnahmen sofort abgebrochen.

Inwieweit bedeutet die Teilnahme an der Studie eine Belastung fiir Proban-
den/Patienten?

Da die Teilnahme an der Studie in derVideoaufzeichnung besteht, ist nicht davon auszu-
gehen, dass sie eine Belastung fir die Patienten bedeutet.

Wergleich von Verfshren zur Schmerzmessung bei S3uglingen 4
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15.

16.

17.

18.

19.

Beherrschen die Beteiligten die zur Anwendung kommenden Untersuchungsverfah-
ren ?

Die zur Anwendung kommenden Untersuchungsverfahren sind in der Arbeitsgruppe be-
kannt und werden von den Antragstellem beherrscht, da sich die Arbeitsgruppe um Christi-
ane Hermann seit vielen Jahren mit dem Thema Schmerzen bei Kindemn beschaftigt.

Wie kdnnen Komplikationen erkannt und behandelt werden?

Durch die Videoaufzeichnungen sind keinerlei Komplikationen zu erwarten.

Welcher Versicherungsschutz besteht? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

X_ Es handelt sich um ein Projekt, welches unter Verantwortung des Abteilungsleiters durch-
gefiihrt werden soll, so dass die allgemeinen Haftungsgrundsatze der JLU gelten.

__ Eshandeltsich um ein Projekt, fir das eine zusatzliche Probanden-/Fatientenversicherung
abgeschlossen wurde. Fiir Personenschaden besteht eine Haftpflichtversicherung mit einer De-
ckungssumme von EUR .o (bitte Police beifligenl).

Es handelt sich um ein Projekt, bei dem far die Probanden/Patienten eine Wegeversicherung

erforderlich ist (bitte Police beifligen!).

Hinweis: Nach Auskunftvon Frau Kraus, Dezemat B, JLU, bestehtseitens der JLU grundséiziich
keine Unfall- oder Wegeversicherung fiir Studienteiinehimer. Die Ethikkommission empfiehit eine sol-
che Versicherung filr Probanden und Patienten, die studienbedingt an anderer Ortlichkeit untersucht
werden hzw. sfudienbedingt unterwens sein miissen, sofern kein anderweitiger Versicherungsschutz
dafiir besteht Es bestehteine Hafipflichtversicherung fiir die Mitarbeiter der JLU Giefen, es geiten
die aligemeinen Haftungsgrundsdize. Fir Studierende besteht keine Haffpfichtversicherung.

Wurden die Studienteilnehmer in der Probanden/Patienteninformation auf die Versi-
cherungsobliegenheiten hingewiesen bzw. wird eine Kopie der Obliegenheiten aus-
gehandigt?

ja % nein

Wurden bereits oder werden zurzeit gleichartige oder dhnliche Vorhaben durchge-
fihrt?

Vergleich von Verfahren zur Schmerzmessung bei S3uglingen q
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Mit dem Vorhaben einverstanden:

o Yo \ ot Bagseie S

Unterschrift des Abteilungsleiters Unterschrift des Antragstellers
Prof. Dr. Christiane Hermann Dr. Judith Kappesser
Abteilung fiir Klinische Psychologie und Psycho-  Abteilung fir Klinische Psychologie und
therapie Psychotherapie
Justus-Liebig- Universitat Gielten Justus-Liebig- Universitat Gielen
Otto-Behagelstr. 10 F Otto-Behagelstr. 10 F
35394 Giellen 35394 Gieflen
& 0641/9926080 8 0641/9926083
FAX: 0641/9926099 FAX: 0641/9926099
@mail: christiane. hermann@psychol.uni- @mail: judith.kappesser@psychol.uni-
giessen.de giessen.de

Senden Sie diesen Antrag sowie alle erforderlichen Anlagen (siehe Hinweise zum Erstellen eines
Antrags an die Ethik-Kommission) an:

Lokale Ethik-Kommission des Fachbereichs 06
Justus-Liebig-Universitat

Vorsitz: Prof. Dr. Christiane Hermann
Otto-Behaghel-Str. 10F

D-35394 Gielen

Email: ethikkommission@fb06.uni-giessen.de

Vergleich von Verfahren zur Schmerzmessung bei S3uglingsn
mit Hilfe von Videss schmerzhafier und nicht-schmerzhafter Frozeduran
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Anhang 3 - Ausschlusskriterien

Datum TUhrzeit Protokollant Name des Kindes

Aunsschlusskriterien

Neurologische Schiden (z.B. Lihmungen, Krampfanfall, Hypoxie)
Neurclogische Gnnderkrantamgen (z.B. Hirnfehlbildungen)

Himblutung dritten oder vierten Grades

(Gesichtsfehlbildungen (z B. Lippen-Kisfer-Gaumenspalte)
Syndromale Erkrankungen (z.B. Trisomie 13, 18, 21)

Leber- oder Nierenfunktionsstinmngen

Der Muskeltonus des Kindes ist verdndert.

Die Eltern sind alkohol-/drogenabhingig.

Opioidentzug des Kindes

Medikation (in den letzten 4 h)

« Sedativa

« MNuskelrelaxantien

Kind wird ausgeschlossen




Anhang 4 - Falldatenblatter

Falldaten
Datum Uhrzeit Kamera/Protokoll -
Vpo-Code:
Versuchsbedingung
Zeitpunkt des Eingriffs:
|:| Farsenblutabnahme (heel lance) |:| Postoperativ
) Art der OP:
|:| Blutabnahme IV (veni puncture) )
Beginn und Ende der OP:
Ort der Anwendung: o
Zeit seit OP-Ende:
|:| Pearipheren Venenkatheter legen )
[ ] Wickeln
Ort:
Schmerzhafte Mafinahmen in den letzten 30 AMinuten:
Sonstige migliche Schmerzquellen
|:| Windeldermatitis |:|Dentitiun Sonstiges:
Nichtpharmalkologische Analgesie
|:| Glucose D‘r’erbale Beruhigung |:| Schnuller |:| Berithrung

Beatmung

[ ]O:-Brille [ |CPAP-Binasal [ |CPAP- Mononasal [ |Endotracheal-Tubus

Physiologische Parameter des Kindes
Alttuelle Sauerstoffzufuhr:

DAusschluss andere Ursachen verringerter Op-53ttigung (zE. Pusumothorss, Sadismnz, 2tc)

HE- Baseline (prioperativ):

ER- Baseline (praoperativ):

Alrtuelle Sanerstoffsittigung:

Besonderheiten der Situation/Sonstige Anmerkungen: (Gesuschiulisss, Raumtamparsts, stc)




Falldaten

Datum Uhrzeit Kamera/Protokoll .
Vpn-Code:

Behandelnde Personen Assistierende Personen
Behandlercode: Behandlercode:
Geschlecht: [ |m [ | w Geschlecht: [m [ ]w
[ ] Arzt/Arztin [] Arzt/Arztin
|:| Assistenzarzt/-drztin |:| Assistenzarzt/-Frztin
=1 (e
|:| Gesundheits- u. Krankenpflegerin |:| Gesundheits- u. Krankenpflegerin
[ ] Auszubildende(r) G.uK. [ ] Auszubildende(r) G.uK.
|:| Hebamme |:| Hebamme
|:| Hebammenschiiler/in |:| Hebammenschiiler/in
Berufserfahnmg (in Tahren): Berufserfahrung (in JTahren):

Andere anwesende Personen

Personal Angehirige

[ ] Arzt/Arztin [ ] Mutter

l:‘ Assistenzarzt/-drztin l:‘ Vater

D P] |:| Sonstige Angehdrige:

l:‘ Gesundheits- u. Krankenpflager/in
[ ] Auszubildende(r) GuK.

l:‘ Hebamme Sonstige
|:| Hebammenschiiler/in

Gesamtanzahl anwesende Personen:

Beurteilung der Schmerzen durch die behandelnde Person

Wie schitzen sie den aktuellen Schmerz des Kindes ein? Geben Sie Ihre Einschitzung
bitte durch ein Kreuz auf der folgenden Skala an.

1 2 0 10  stirkster

kein 0 3 4 3 6 7 8
Schmerz |:| |:| D |:| |:| D |:| |:| |:| |:| |:| vorstellbarer

Schmerz
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Falldaten

Vpo-Code:

Datum Uhrzeit Kamera/Protokoll
Angaben zum Kind
Station: Aufnahmedatum:
Geburtsdatum: (Gestationsalter:

DFﬂmgeburmcsl |:| Neugeborenes® Djunger Siugling? |:| dlterer Siugling*

be1 Geburt

Gewicht (g)

aktuell Geschlecht: |:|m |:|v.-'
Apgar-Wert:

Grafbe (cm)

Eopfumfang (cm)

Bisherige Diagnosen:

MNabelschnur-pH:

Lungenreife:

Angaben zu Schwangerschaft und Geburt

Fotuskopische Eingriffe (Art, S5W):

Geburtsverlauf:

[ ] Natiirtiche Geburt

Schlaf
Aufwachzeitpunkt:

|:|}Iutsecti 0 |:| Eilige Sectio

Dauer (in Stunden):

Kind wurde geweclt: I:l Ja I:' Nein

Fiittern

Zeitpunkt der letzten Mahlzeit:
WVerabreichungsart: Dliagensunde DS:hnuller Dlnﬁlsiun |:| selbststindig

Komplikationen:

Verlauf (letzte Stunde)-“RES
|:| Dias Kind hat durchgeschiafen.
[ ] Das Kind ist haufig aufgewacht.

[ |Elektive Sectio

|:| Dias Kind war durchgiingig wach.

Menge (g, ml):

War das Kind satt (Einschitnmg durch Pflegepersonal hntar)? I:l_TE

[Gestationsalter=37 bis 4 Wochen nach ET)

? (24 Wochen)
“ {1 bis & Monate)
* [T bis 18 Monate)
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Falldaten

Datum

Uhrzeit

Kamera/Protolkoll

iNedikation Tovesive Malnzhmen und Wickslm)

Analgetilca

Medikation 4 Stunden vor Intervention:

Medikation der letzten Stunde:

Sedativa

Vpn-Code:

Medikation 4 Stunden vor Intervention:

Medikation der letzten Stunde:

MMedikation Fostapemativ)

Angsthesie

Antagonisiening:

Analgetika
Prdoperativ (4 Stunden):

postoperativ (letzte 4 Stunden):

Sedativa

Prioperativ (4 Stunden):

postoperativ (letzte 4 Stunden):

MMedikation zur Firderung der Lungenreife:

Surfactants (Beclometasol):
Cortison (prénatal);

! Bei Medikation jeweils Name, Dosis, Zeitpunkt und Art der Verabreichung angeben
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Anhang 5 - Einverstandniserklarung

JUSTUS-LIEBIG- Abteilung Klinische Psychologie  Abteilung Allsemeine Pidiatrie

und Psychotherapie und Neonatologie

I UNIVERSITAT Prof. Dy, Christians H Prof. Dy Klaus-Pater Zi

oL. . 5 2 [lafImnann oL L us-Faa Limmar
GI ESSEN Otto-Behaghel-Stmfs 10F Faulganstr. 10-12
. — D-353%4 GiaBa D- 35392 GiaBa
g :gﬁ.:uu:ffm;m:; 51?:._35392 G;::fm '1'31.:3641.-‘993]-.16031 '1'31.:3641.-'935113411
Fax.:0641 /99 26099 Fax: 0641/98543419

Videoaufnahmen im Rahmen der Studie ,Vergleich von Verfahren zur Schmerzmessung bei
Sduglingen” - Elternaufkldrung

Liebe Eltern,

Ihr Kind befindet sich momentan in der Kinderklinik Gielten und wird dort medizinisch behandelt und
versorgt. Dabei gibt es immer wieder auch Situationen, in denen lhr Kind auf Grund einer
medizinischen Untersuchung kurzfristig Schmerzen hat, z.B. bei einer Blutentnahme oder nach einer
Operation. |hr Kind kann seine Schmerzen sprachlich noch nicht (gut) ausdriicken, allerdings gibt es
andere Hinweise auf Schmerzen, die zur Beurteilung herangezogen werden kénnten, z.B.
verschiedene kérperliche Anzeichen wie Herzfrequenz oder den Gesichtsausdruck (Vorliegen eines
Schmerzgesichtes zB. mit zusammengezogenen Augenbrauen, Maserimpfen, etc). Uns stehen
heute eine Vielzahl von Verfahren zur Verfligung, von denen die meisten mit Hilfe einer Kombination
solcher oben beschriebener Anzeichen Schmerzen bei Kindem im Alter lhres Kindes erfassen
kénnen. Solche Verfahren zur Schmerzerhebung sind wichtig fur Arzte und Pflegepersonal, damit sie
abschatzen kénnen. ob ein Kind Schmerzen hat. wie stark sie sind, und damit sie Schmerzen
friihzeitig behandeln kénnen.

Mun ist es bei der Vielzahl an unterschiedlichen VYerfahren, mit denen Schmerzen gemessen werden
konnen, schwierig zu entscheiden, welches Verfahren fir ein Kind im Alter lhres Kindes am besten
herangezogen werden sollte. Ein Kooperationsprojekt zwischen der Abteilung Allgemeinpadiatrie und
Meonatologie der Universitatskinderklinik und der Abteilung Klinische Psychologie der Universitat
Giellen hat sich deshalb zum Ziel gesetzt herauszufinden, welches Verfahren Gber verschiedene
Situationen und Altersgruppen hinweg am besten ist und daher kiinftig im klinischen Alltag verwendet
werden sollte.

Hierfir ist es notwendig, Videoaufnahmen wvon Kindem zu machen, die im Rahmen ihres
Klinikaufenthaltes eine medizinisch notwendige, schmerzhafte Prozedur ereben, d.h. die
teilnehmenden Kinder ereben keine schmerzhafte Untersuchung auf Grund der Teilnahme an
unserer Studie, sondem es werden nur Malknahmen auf Video aufgezeichnet, die bei den Kindemn
ohnehin aus medizinischen Grinden durchgefilhrt werden wirden. Ob eine Videoaufzeichnung
gemacht wird oder nicht, hat also keinerlei Einfluss auf die Behandlung lhres Kindes. Schmerzhafte
Prozeduren bzw. Situationen konnten z.B. sein: die Blutentnahme an der Ferse bei Neugeborenen,
eine Blutentnahme an einem Gefal oder die Zeit kurz nach einer Operation. Zum Vergleich méchten
wir die Kinder ebenfalls filmen, wenn sie ruhig und wach sind und wenn sie gewickelt werden. Da die
Kinderwahrend des Wickelns teilweise unbekleidet sind, werden die Videoaufnahmen so bearbeitet,
dass der nackte Genitalbereich des Kindes auf den Filmsequenzen in der Videodatenbank nicht zu
sehen sein wird. Sollte ein Kind an einen Uberwachungsmonitor angeschlossen sein, ist es wichtig,
diesen ebenfalls aufzunehmen. Die Videoaufnahmen werden pro Situation zwischen ca. 5 und 10
Minuten dauemn. Jedes Kind wird maximal in drei Situationen gefilmt.

Mit Hilfe der \Videos k&nnen wir Uberpriifen, welches der existierenden Messverfahren fur den Einsatz
in der Kinderklinik am besten geeignet ist. Die Videos sollen spater zum Training von Arzten und
Pflegepersonal in diesem Verfahren eingesetzt werden. Die Teilnahme an der Studie wird also
voraussichtlich nicht dem Wohl der teilnehmenden Kinder dienen, die Ergebnisse der Studie werden
aber zuklinftig Kindemn niitzen, die dann das Alter der teilnehmenden Kinder haben.

Wir wirden uns daher sehr freuen, wenn Sie lhre Einwilligung dazu giben, dass |hr Kind an der
Studie teilnimmt, indem es gefilmt wird, und dass die Filmaufnahmen von uns zu Trainings- und
wissenschaftlichen Zwecken verwendet werden dirfen. Da die Teilnahme an der Studie freiwillig ist,
konnen Sie die Teilnahme lhres Kindes an der Studie jederzeit widerrufen, ohne dass lhrem Kind
oder lhnen dadurch irgendwelche Machteile entstehen. Auch der/die Studienleiterin, Mitglieder des
Studienteams undfoder behandelnde Arzte kénnen die Teilnahme lhres Kindes an der Studie jeder
Zeit beenden.

Studie Mergleich von Verfahren zur Schmemrmessung bei Sauglingen” 1
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Pseudonymisierung

Alle von uns erhobenen Daten und die Videos werden pseudonymisiert, d.h. unter einer
Codenummer, gespeichert. Wir weisen Sie darauf hin, dass alle Untersucherinnen der gesetzlichen
Verschwiegenheitsverpflichtung gemalt §203 StGB  unterliegen. Unter Einhaltung des
Datenschutzgesetzes werden die Daten zu Forschungszwecken ohne Angabe des Namens unter
einer Codenummer auf einer EDV-Anlage fir mindestens 10 Jahre nach Beendigung der Studie

gespeichert und bearbeitet. Sie bekommen eine Kopie dieses Informationsblatts sowie der
Einverstandniserklarung.

Uber Ihre Teilnahme wiirden wir uns freuen!
Wenn Sie noch Fragen haben, kénnen Sie sich jederzeit an die Projektleiterin wenden:
Dr. Judith Kappesser: 0641-99 26083 | judith. kappesser@psychol uni-giessen.de

Studie Mergleich von Verfshren zur Schmerzmassung bei S3uglingan”
Eltersufklsrung und —sinverstandniserkldrung Version 2.2, 27.02.2012

=]

102



J USTUS - LI E B IG_ Abteilung Klinische Psychologie  Abteilung Allremeine Padiatrie
und Psychotherapie und Neonatologie
-I UNIVERSITAT Prof. Dr. Christians H Prof. Dr. Klaus-Pater Zi
of. Dr. stians Harmarm of. Dr. Klaus-Pater Zimmar
G I ESSE N Otto-Bshaghel-Stmbs 10F Feulgenstr. 10-12

: D-353%4 GizBen D- 33392 Gizben

O FE 6 - OfioBshaghsal-8fraks 10 F - 035304 Giak

D a1l FudatBcnemss b~ Dosen omer Tel: 0641 /99 26081 Tel ;0641 /985 43411
Fax.:0641 /99 26099 Fax: 0641/98543419

Mame des Kindes:

Einverstindniserkldrung
Videoaufnahmen im Rahmen der Studie ,Vergleich von Verfahren zur Schmerzmessung bei
Sauglingen®

Ich habe die Eltermaufklarung Gber Ziel und Ablauf der Studie sowie studienbedingte Erfordemisse
erhalten, grindlich durchgelesen und wverstanden. Ich hatte ausreichend Gelegenheit, mich bei
dem/der Versuchsleiter/in iber den Ablauf der Studie Studienhergang zu informieren, sowie
auftretende Fragen zu stellen. Diese wurden mir von demfder Versuchsleiter/in verstandlich
beantwortet. Eine Kopie der Elternaufklarung habe ich erhalten. Ich hatte ausreichend Zeit, mich fir
oder gegen eine Teilnahme meines Kindes an dieser Studie zu entscheiden. Mit meiner Unterschrift
erklare ich, dass ich das Vorhaben und die Informationen verstanden habe und mein Kind mit meiner
Einwilligung an der Studie teilnimmt. Ich habe verstanden, dass mein Kind jederzeit ohne Angabe von
Grinden aus der Studie ausscheiden kann, chne dass mir oder meinem Kind persénliche Nachteile
entstehen. Auch der Versuchsleiter kann die Studie jederzeit beenden. Mir ist bekannt, dass diese
Studie in erster Linie der Wissenserweiterung dient und gegebenenfalls auch keinen persdnlichen
Worteil fir mein Kind bringen kann.

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass pseudonymisierte Ausziige aus den
videographischen Aufnahmen meines Kindes zu Trainingszwecken (z.B. zur Einarbeitung neuer
Mitarbeiter der Kinderklinik in die Schmerzerfassung bei Sauglingen) und zu wissenschaftlichen
Zwecken (z.B. im Rahmen eines Vortrages auf einem Kongress) gezeigt werden dirfen.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Daten meines Kindes unter Einhaltung des
Hessischen Datenschutzgesetzes erhoben, gespeichert und verarbeitet werden. Ich bin damit
einverstanden, dass die Daten meines Kindes nach Beendigung der Studie mindestens 10 Jahre
aufbewahrt  werden. Ich  bin  dariber informient, dass alle  Untersucherfinnen  der
Werschwiegenheitsverpflichtung nach §203 StGB unterliegen und die Speicherung und Auswertung
der studienbezogenen Daten meines Kindes nach gesetzlichen Bestimmungen gemal 8§33
Hessisches Datenschutzgesetz in pseudonymisierter Form unter Verwendung eines Codes erfolgt.
Ich bin dariber aufgeklart worden, dass ich nach Widerruf meiner Einwilligung zur Studienteilnahme
das Recht habe, Einsicht in die bis dahin gespeicherten Daten meines Kindes zu verlangen und
deren Loschung zu beantragen, sofern keine anderweitigen gesetzlichen Vorgaben bestehen. Ich bin
Uber die Behandlung der erhobenen Daten und dber die Méglichkeit, dass autorisierte Personen der
Studie und der zustandigen Ethikkommission unter Wahrung der Vertraulichkeit in Originalbefunde
Einsicht nehmen, informiert worden und erklre mich damit einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigtelr

Ort, Datum Unterschrift Studienleiter/in,
Mitglied des Studienteams oder
behandelnder Arzt/Arztin

Studie Mergleich von erfahren zur Schmemmessung bei S3uglingan” 3
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Anhang 6 - Kameradeckblatt

Datum: Kamerafiithrung:

Uhrzeit: Protokollant:

Vpn-Code Versuchshedingungen

Erste Buchstabe Vomame: |:| Fersenblutabnahme

letzter Buchstabe Vomame: |:| Blutabnahme IV

Erster Buchstabe Nachname: |:| Peripheren Venenkatheter legen
letzter Buchstabe Wachname: |:| Postoperativ

Geburtsmonat: |:| Wickeln
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Anhang 7 - Zuséatzlicher Fragebogen

Alter und Geschlecht:

Berufserfahrung in Monaten:

Berufserfahrung in der Padiatrie in Monaten:

Berufserfahrung mit Neugeborenen:

Praxiseinsatze jeweils in Wochen:

Anzahl und Alter eigener Kinder:

Vor- und Nachteile beim Scoren:

Praktikabilitat im Alltag als Schulnote:

Kommentar:

Welche Items scheinen Ihnen am wichtigsten und aussagkraftigsten:

Welche nicht-pharmakologischen und pharmakologischen Mdéglichkeiten zur Analgesie
werden auf ihrer Station genutzt?

Welche haben Sie selber angewendet?
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Anhang 8 - Vorrausgegangener Fragebogen, Likert-Skala

Aussage Ich stimme Ich stimme
zu nicht zu

Neugeborene kdnnen 1 2 3 4 5

Schmerzen empfinden

Frihgeborene kénnen 1 2 3 4 5

Schmerzen empfinden

Frihgeborene empfinden 1 2 3 4 5

mehr Schmerz als

Reifgeborene

Frihe Schmerzerfahrungen 1 2 3 4 5

koénnen keine langfristige
Folgen haben

Schmerz lasst sich gut von 1 2 3 4 5
Stress (Hunger,
Mudigkeit,...) unterscheiden

Die Schmerzeinschatzung ist 1 2 3 4 5
abhangig vom Beobachter

Schmerzmanagement bei 1 2 3 4 5
Neugeborenen ist wichtig

Schmerzmanagement ist im 1 2 3 4 5
klinischen Alltag gut etabliert

Schmerz spiegelt sich in den 1 2 3 4 5
physiologischen Parametern
(Herzfrequenz,
Sauerstoffsattigung) wieder

Schmerz zeigt sich in 1 2 3 4 5
speziellen
Gesichtsausdriicken

Es gibt zahlreiche nicht- 1 2 3 4 5
pharmakologische Inter-
ventionen zur
Schmerzerleichterung

IN
ol

Der PIPP Score ist objektiv 1 2 3

Der PIPP Score ist im 1 2 3 4 5
klinischen Alltag praktikabel
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Anhang 9 - Testung auf Normalverteilung

Tabelle 6- Zur Testung der Normalverteilung fiir die PIPP-Werte in Video 1 bis 10 (V_P_1 bis V_P_10) wurde der
Kolmogorow-Smirnow angewendet. Es ergibt sich mehrheitlich keine Normalverteilung in der erhobenen

Stichprobe.
Video Kolmogorow-Smirnow - Signifikanz p< 0,05
V. P 1

- Schiuler 0,017

- Pflegepersonal 0,037
V_ P 2

- Schiler 0,002

- Pflegepersonal 0,200
V_ P 3

- Schiuler 0,000

- Pflegepersonal 0,011
V_ P 4

- Schiuler 0,000

- Pflegepersonal 0,380
V. P 5

- Schiuler 0,001

- Pflegepersonal 0,017
V_ P 6

- Schiler 0,007

- Pflegepersonal 0,011
V_ P 7

- Schiuler 0,178

- Pflegepersonal 0,005
V_P_8

- Schiler 0,018

- Pflegepersonal 0,200
V. P 9

- Schiuler 0,000

- Pflegepersonal 0,000
V_P_10

- Schiler 0,000

- Pflegepersonal 0,041
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Anhang 10 - Auswertung der Items ,,Augenbrauenwolbung“ und

,Nasolabialfalte

Tabelle 12- Auswertung der Items , Augenbrauenwdlbung” und ,Nasolabialfalte”: Genauer betrachtet wird der
maximal gescorte Wert in den Gruppen ,Pflegepersonal” und ,Schiiler”. Dabei wird jeweils der prozentuale
Anteil in der jeweiligen Gruppe angegeben. In vielen Fillen liegt der Anteil bei dem ,Pflegepersonal” hoher als
bei den ,,Schiilern”.

Video Nasolabialfalte Augenbrauenwdlbung
Maximalwert in Prozent Maximalwert in Prozent

V. P 1

- Schiuler 43,8 29,2

- Pflegepersonal 25,8 38,7
V_ P 2

- Schiler 70,8 79,2

- Pflegepersonal 93,5 90,3
V_ P 3

- Schiuler 2,1 10,4

- Pflegepersonal 6,5 12,9
V_ P 4

- Schiler 81,3 77,3

- Pflegepersonal 83,9 77,4
V_ P 5

- Schuler 27,1 33,3

- Pflegepersonal 48,4 38,7
V_ P 6

- Schiuler 0 6,3

- Pflegepersonal 12,9 9,7
V. P 7

- Schuler 56,3 60,4

- Pflegepersonal 75,9 75,9
V_ P 8

- Schiuler 39,5 27,1

- Pflegepersonal 53,6 50
V_P 9

- Schuler 2,1 4,2

- Pflegepersonal 3,6 0
V_P_10

- Schiler 56,3 56,3

- Pflegepersonal 82,1 71,4
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Anhang 11 - Gesamtwerte PIPP nach Ausbildungsstand

Zur besseren Ubersicht wurden die Graphen der Gesamtwerte des PIPP gescort durch

die Gruppen ,Pflegepersonal” und ,Schuler fir Video 3 - 10 im Anhang angeftigt.

Gesamtwert PIPP Video 3

Gesamtwert PIPP Video 4

20

20

— Median

0 25.-75- Perzentile
+ Min. & max. Wert
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" Extreme AusreiRer

(o]
Q
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— Median
0 25.-75- Perzentile
+ Min. & max. Wert
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o
Schiler und Praktikanten Pflegepersonal
Gruppe
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Gesamtwert PIPP Video 5

Gesamtwert PIPP Video 6
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Gesamtwert PIPP Video 7

Gesamtwert PIPP Video 8
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Gesamtwert PIPP Video 9

Gesamtwert PIPP Video 10
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F Min. & max. Wert

° AusreilRer
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Anhang 12 - Gesamtwerte PIPP nach Berufserfahrung

Zur besseren Ubersicht wurden die Graphen der Gesamtwerte des PIPP gescort

durch die Gruppen ,Berufserfahrung mit Neugeboren mehr und weniger als 1 Jahr* fur

Video 3 - 10 im Anhang angeflgt.

Gesamtwert PIPP Video 3

Gesamtwert PIPP Video 4
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Gesamtwert PIPP Video 5

Gesamtwert PIPP Video 6
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Gesamtwert PIPP Video 7

Gesamtwert PIPP Video 8
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Gesamtwert PIPP Video 9

Gesamtwert PIPP Video 1
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