Evangelische Hochschule fiir angewandte Wissenschaften — Evangelische

Fachhochschule Nirnberg

Pflege Dual

Bachelorarbeit
zur Erlangung des akademischen Grades

Bachelor of Science B. Sc.

Die analgetische Wirkung der K&nguru-Methode bei Friihgeborenen:

Ein Systematic Review

Dagmar Konig

Gutachter: Prof. Dr. rer. cur. Jirgen Hérlein

Abgabetermin: 07.01.2015






Abstract

Hintergrund: Friihgeborene verbringen ihre ersten Lebenstage hé&ufig in Perinatalzentren.
Dort werden bis zu 16 schmerzhafte Eingriffe pro Tag durchgefiihrt und das haufig ohne
Analgesie. Fur kleine schmerzhafte Prozeduren, wie dem Fersenstich, werden in der Neonato-
logie vermehrt nicht-pharmakologische Interventionen zur Schmerzlinderung eingesetzt und
erforscht. Die Kanguru-Methode hat viele positive Effekte auf das Friihgeborene und die

analgetische Wirkung wurde in verschiedenen Studien getestet.

Ziel: Das Ziel dieser Literaturubersicht war, experimentelle oder quasi-experimentelle Stu-
dien zu untersuchen, welche die analgetische Wirkung der Kénguru-Methode als Kurzinter-
vention bei Frihgeborenen wéhrend eines Fersenstichs erforschten. Es soll aufgezeigt werden,
ob die Kanguru-Methode, wie andere nicht-pharmakologische Interventionen zur Schmerzre-

duzierung bei Friihgeborenen angewendet werden kann.

Methode: Auf den Datenbanken Pubmed und CINAHL wurde mit englischen und deutschen
Begriffen eine Literaturrecherche durchgefihrt. Nach Ausschluss der Studien, welche nicht
unter die aufgestellten Kriterien fielen, wurden drei Crossover-Studien und eine randomisiert

kontrollierte Studie eingeschlossen.

Ergebnisse: In jeder Studie gab es eine Kénguru-Kondition sowie zum Vergleich eine Inku-
bator-Kondition. Aufer der Kanguru-Methode erhielten die Kinder keine Analgesie. Friihge-
borene in der KK hatten nach dem Fersenstich jedoch auch durch alle Phasen hinweg eine
tendenziell, teilweise signifikant niedrigere Herzfrequenz und konnten die Ausgangswerte
schneller erreichen als die Frihgeborenen in der IK. Auch zeigten die Frilhgeborenen im
Hautkontakt weniger mimische Reaktionen, welche auf Schmerz hindeuten, weinten weniger
und schliefen mehr als Kinder im Inkubator. Es stellte sich in eine Studie ebenfalls heraus,
dass 30 Minuten Kanguruhen signifikantere Ergebnisse brachte als 15 Minuten Kanguruhen.

Fazit: Die Kénguru-Methode mit einer Anwendungsdauer von mindestens 15 Minuten kann
bei einem Fersenstich als schmerzlindernde MaRnahme bei Frilhgeborenen ab der 28. Gestati-
onswoche eingesetzt werden. Jedoch ist es notwendig, dass weitere Forschungsprojekte
durchgefuhrt werden, welche die Kanguru-Methode auf die effektivste Anwendungsdauer

testen.
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lichen Form als geschlechtsunabhangig verstanden werden soll.
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1 Einleitung

,,Als Frithgeborene bezeichnet man Neugeborene mit einem Gestationsalter von weniger als
259 Tagen (< 37 SSW), gerechnet ab dem 1. Tag der letzten Periode.” (Herting, 2010, S. 70).
Das genaue Gestationsalter kann schon sehr friih durch eine Ultraschalluntersuchung wahrend
der Schwangerschaft bestimmt werden (vgl. Herting, 2010, S. 70). Jede 8. bis 10. Geburt in
Deutschland ist eine Frihgeburt (vgl. Goldenberg, 1998, zitiert in Herting, 2010, S. 71).
Frihgeborene verbringen dann oft ihre ersten Lebenstage oder Wochen in einem Perinatal-
zentrum, in welchem viele schmerzhafte Interventionen durchgefuhrt werden (vgl.
Roofthooft, Simons & Anand et al., 2014). Ein qualifizierter Umgang mit Schmerzereignissen
und wirksame Schmerzinterventionen sind bei der pflegerischen und medizinischen Versor-
gung von Friih- und Reifgeborenen notwendig. Deshalb ist es das Ziel dieser Arbeit, durch
eine systematische Literaturiibersicht darzustellen, ob die Kénguru-Methode als Kurzinterven-
tion, also bei einer Dauer von maximal 15 Minuten, vor einem Fersenstich, einen schmerzlin-
dernden Effekt auf Frihgeborene hat und als MalRnahme zur Reduzierung von Schmerz ge-
eignet ist. Zuerst wird die Kanguru-Methode erklart, der geschichtliche Hintergrund aufge-
zeigt und erldutert welchen Nutzen diese hat. AuBBerdem wird der Begriff ,,Schmerz* fiir Friih-
und Reifgeborene definiert, Methoden zur Schmerzerfassung und Schmerzreduzierung aufge-
zeigt und schmerzhafte Belastungen fir Frihgeborene auf Intensivstationen dargelegt. Des
Weiteren wird auf Belastungen von Pflegefachkraften und Eltern auf neonatalen Intensivstati-

onen eingegangen und beleuchtet, welche Anforderungen fiir diese zumutbar sind.
1.1 Die Kanguru-Methode

Die Kéanguru-Methode wurde 1979 von den Neonatologen Dr. Edgar Rey und Dr. Hector
Martinez in Kolumbien entwickelt (vgl. Anders & Weddemar, 2002, S. 87). Sie waren in ei-
ner Klinik tatig, in der keine Heizung sowie kaum funktionsféhige Inkubatoren zur Verfiigung
standen (vgl. Ludington-Hoe & Golant, 1994, S. 39 ff). Mehrere Friihgeborene teilten sich
einen Inkubator, was das Infektionsrisiko und die Sterblichkeitsrate erhdhte (vgl. Ludington-
Hoe et al., 1994, S. 39 ff). Daraufhin wurden die bedurftigen Friihgeborenen den Muttern
dauerhaft unter direktem Hautkontakt mit einem Tuch vor den Oberkérper gebunden, um die
Korpertemperatur der Kinder durch die Kérperwarme der Mutter zu stabilisieren sowie einen
raschen Zugang zur Mutterbrust zu gewahrleisten (vgl. Ludington-Hoe et al., 1994, S. 39 ff;
vgl. Anders et al., 2002, S. 87). Die Sterblichkeitsrate bei diesen Kindern fiel laut Rey und
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Martinez von 70 auf 30 Prozent (vgl. Ludington-Hoe et al., 1994, S. 39 ff; vgl. Anders et al.,
2002, S. 87). Die Kéanguru-Methode bietet die Mdglichkeit des gegenseitigen Kennenlernens
flr Mutter und Kind, dies wird auch als Bonding bezeichnet (vgl. Ludington-Hoe et al., 1994,
S. 28 ff). Die Mutter kann hierbei das Neugeborene als ihres annehmen (vgl. Ludington-Hoe
et al.,, 1994, S. 39 ff). Die Kanguru-Methode wird auch ,,Kénguruhen* (vgl. Anders et al.,
2002, S. 87) oder im englischen ,,Skin-to-Skin Contact* (Gray, Watt & Blass, 2005) und
,,Kangaroo Mother Care* (vgl. Johnston et al., 2008) oder ,,Kangaroo Care“ (vgl. Mitchell,
Yates & Williams et al., 2013) genannt. Véater kdnnen zudem ebenfalls mit ihren Kindern
Kéanguruhen, jedoch gibt es hierzu nur wenige Studien. Die Methode verbreitete sich und
wurde unter anderem von der Kinderarztin und Neonatologin Marina Marcovich weiterentwi-
ckelt (vgl. Anders et al., 2002, S. 87). Die Methode wurde erforscht und es stellte sich heraus,
dass die Kanguru-Methode zahlreiche positive Auswirkungen auf Friih- und Reifgeborene
sowie auf deren Mutter hat. Friihgeborene mit niedrigem Geburtsgewicht nehmen durch re-
gelmaRiges Kanguruhen schneller Gewicht zu und die Moglichkeit zu Stillen wird erleichtert
(vgl. Samra, El Taweel & Cadwell, 2013; vgl. Suman, Udani & Nanavati, 2008). AufRerdem
haben Friihgeborene, wahrend sie im Hautkontakt gehalten werden, seltener eine Bradykardie
oder einen Sauerstoffsattigungsabfall, als vergleichbare Kinder im Inkubator (vgl. Mitchell et
al., 2013). Die Kdorpertemperatur der Friihgeborenen steigt wahrend der Anwendung der Kén-
guru-Methode (vgl. Bera, Ghosh & Singh et al., 2014; vgl. Ludington-Hoe, Anderson &
Simpson et al., 1999). Zudem wird durch das Kanguruhen die psychische Verfassung der
Mutter verbessert (vgl. Badiee, Faramarzi & MiriZadeh, 2014). Das Anwenden der Methode
senkt das Mortalitétsrisiko, die Infektionsrate und die Aufenthaltsdauer der Frithgeborenen im
Krankenhaus (vgl. Conde-Agudelo, Belizan & Diaz-Rossello et al., 2012). Géngige padiatri-
sche oder pflegerische Lehrbicher beschaftigen sich nur am Rande oder gar nicht mit der
Kénguru-Methode und ihren Errungenschaften oder deren Einfluss auf die kindliche
Schmerzreaktion (vgl. Jorch & Hubler, 2010; vgl. Hunseler & Roth, 2010, S. 223; vgl. Renz-
Polster, 2011; vgl. Menke, Hechler & Zernikow, 2011, S. 203 f).

1.2 Schmerz bei Frihgeborenen

Schmerz wird durch Nozizeptoren erfasst, dies sind afferente, zum Zentralnervensystem fiih-
rende Nervenzellen, die bei Gewebeschédigungen durch mechanische, thermische und chemi-

sche Reize aktiviert werden (Sprenger & Seifert, T6lle, 2009, S. 167 ff). Im Zentralnervensys-
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tem werden die durch die Nervenzellen weitergeleiteten Informationen verarbeitet, dies fuhrt
zur Schmerzwahrnehmung sowie einer Abwehrreaktion (vgl. Sprenger et al., 2009, S. 169 ff;
vgl. Zimmermann, 2010, S. 2 ff). Schmerz ist demnach ein sinnvolles Alarmsystem bei Be-
drohungen (vgl. Zimmermann, 2010, S. 2). Der Entwicklungsprozess des fetalen Schmerzsys-
tems ist in der 37. Gestationswoche abgeschlossen und die Schmerzwahrnehmung von Frih-
geborenen ist teilweise starker als die von Reifgeborenen (vgl. Okado, 1981, vgl. Marx et al.,
1994, zitiert in Hibler, 2010, S. 515). Die ,,International Association for the Study of Pain*
(1979) definiert Schmerz wie folgt: ,,Schmerz ist ein unangenchmes Sinnes- und Gefuhlser-
lebnis, das mit aktueller oder potenzieller Gewebeschadigung verknlpft ist oder mit Begriffen
einer solchen Schiadigung beschrieben wird.“ (International Association for the Study of Pain,
1979, zitiert in Schafer, 2009, S. 3). Neugeborene sind bereits ab der Geburt in der Lage aus
vorherigen Erfahrungen zu lernen und zeigen nach wiederholten schmerzhaften Erlebnissen
eine erhohte Schmerzreaktion (vgl. Hermann, 2010, S. 20). Das Schmerzempfinden beruht
auf fruheren Erfahrungen und Erlebnissen, dies wird auch ,,Schmerzgedachtnis* genannt (vgl.
Sprenger et al., 2009, S. 171). Reaktionen, wie das Wegziehen einer Extremitat bei einem
schmerzhaften Reiz, sind auf hormonale Stressreaktionen zuriickzufiihren, welche auch bei
Erwachsenen auftreten und nicht immer als Fihlen von Schmerz betrachtet werden (vgl.
Goldman, 2002, zitiert in Hibler, S. 515; vgl. Zimmermann, 2010, S. 2; vgl. Hibler, 2010, S.
515). Bis in die 1990er Jahre wurde Schmerz bei Frih- und Reifgeborenen nicht anerkannt
und operative Eingriffe, wie auch heute noch in einigen L&ndern ublich, ohne Anasthesie
durchgefihrt (vgl. Zimmermann, 2010, S. 2). Anand & Hickey (1987) leisteten einen wichti-
gen Beitrag zur Anerkennung von Schmerzempfindungen bei Neugeborenen. Sie legten zahl-
reiche Fakten dar, die beweisen sollten, dass Nervenbahnen zur Schmerzwahrnehmung bereits
bei Feten in spaten Schwangerschaftswochen vorhanden sind und die Schmerzibermittlung
sowie Schmerzregulierung intakt und funktionsfahig ist (vgl. Anand et al., 1987). Bei Friihge-
borenen wird sogar eine niedrigere Schmerzschwelle vermutet, wobei das Kind bei schmerz-
haften Reizen mit einer Uberempfindlichkeit reagiert. So kdnnen auch normale Berlihrungen
wie das ,,Handling* als Schmerzreiz empfunden werden (vgl. Hohmeister et al., 2008, zitiert
in Hechler, Denecke & Hinseler et al., 2009, S. 51; vgl. Andrews & Fitzgerald, 1994, zitiert
in Sandkihler & Benrath, 2009, S. 18 ff). AuRerdem kdnnen Schmerzerfahrungen im Neuge-
borenenalter zu verstarkten Schmerzempfindungen in der Kindheit fiihren (vgl. Grunau et al.,
1994, zitiert in Hechler et al., 2009, S. 51). Zwei groR angelegte Studien, die jeweils auf meh-

reren neonatalen Intensivstationen durchgeftihrt wurden, berichten, dass Frih- und Reifgebo-
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rene téglich viele schmerzhafte Interventionen Uber sich ergehen lassen mussen (vgl.
Roofthooft et al., 2014; vgl. Carbajal, Rousset & Danan et al., 2008). Roofthooft et al. (2014)
berichten von durchschnittlich 11,4 (SD 5,7) und Carbajal et al. (2008) von 16 (SD 9)
schmerzhaften Eingriffen pro Tag. Auf Platz 3 dieser schmerzhaften Prozeduren ist der Fer-
senstich, welcher 19,8 % der schmerzhaften Eingriffe nach trachealem (28,9 %) und nasalem
(23,3 %) Absaugen ausmacht (vgl. Carbajal et al., 2008). Bei nur 62,2 % dieser Fersenstiche
wurde eine Form der Analgesie angewendet (vgl. Carbajal et al., 2008). Auch Roofthooft et
al. (2014) zeigen ein immer noch lickenhaftes Schmerzmanagement auf neonatalen Intensiv-
stationen. Die Schmerzmessung bei Friih- und Reifgeborenen gestaltet sich schwierig, da die-
se ihre Geflhle nicht verbal duRern konnen und der Schmerz nur durch Fremdeinschétzung
beurteilt werden kann (vgl. Hermann, 2010, S. 20 ff; vgl. Ebinger & Kropp, 2010, S. 46 ff).
Schmerz kann bei Frih- und Reifgeborenen durch physiologische- und Verhaltensparameter
erhoben werden (vgl. Hechler et al., 2009, S. 51). Physiologische Hinweise auf akuten
Schmerz sind der Anstieg der Herzfrequenz und des Blutdrucks, Schwankungen der Atemfre-
quenz, Abfall der transkutanen Sauerstoffsattigung, Anstieg des intrakraniellen Drucks und
eine katabole Stoffwechselsituation (vgl. Hechler et al., 2009, S. 51). Verhaltensbezogene
SchmerzauRerungen, die auf akuten Schmerz hindeuten, sind mimische AuRerungen, Veran-
derungen der Kdérperhaltung und der Motorik sowie Weinen und reichen von Aktivitat Gber
Ruhelosigkeit bis zur Apathie (vgl. Hubler, 2010, S. 515 ff; vgl. Hechler et al., 2009, S. 51).
Auf Grundlage dieser Erkenntnisse haben sich einige Assessmentinstrumente zur Fremdein-
schatzung von Schmerz bei Frih- und Reifgeborenen herausgebildet. Hierzu zéhlt das ,,Ne-
onatal Facial Coding System* von Grunau & Craig (1987), das ,,Premature Infant Pain Profi-
le* von Stevens, Johnston & Petryshen et al. (1996), die ,,Neonatal Infant Pain Scale* von
Lawrence et al. (1993) oder die ,,Scale for Use in Newborns* von Blauer und Gerstmann
(1998) (vgl. Hubler, 2010, S. 517; vgl. Hechler et al., 2009, S. 53 ff). Wenn die Schmerzein-
schatzung, zumeist durch eine gut geschulte Pflegefachkraft, durchgefiihrt wurde bzw. eine
schmerzhafte Prozedur bevorsteht, muss entschieden, werden ob oder welche Malinahmen zur
Schmerzminimierung eingesetzt werden. Als systemische Schmerzmittel kommen beispiels-
weise Acetaminophen (Paracetamol), Remifentanil sowie die Opioide Morphin und Fentanyl
zum Einsatz (vgl. Hubler, 2010, S. 522). Opioide werden zum aktuellen Zeitpunkt nicht als
Routinegabe empfohlen, unter anderem ist der optimale Dosis-Wirkungs-Effekt nicht eindeu-
tig geklart (vgl. Hibler, 2010, S. 522). Ein weiteres Manko ist, dass Opioide wie Fentanyl

oder Morphin nicht effektiv bei akuten, verletzungsbedingten Schmerzen wirken kdnnen (vgl.
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Carbajal, 2005, zitiert in Anand, 2008). Es existiert jedoch eine Reihe von nicht-
pharmakologischen Interventionen zur Schmerzlinderung bei Friih-und Reifgeborenen. Cig-
nacco, Hamers & Stoffel et al. (2007) haben solche Interventionen in einer systematischen
Literaturtibersicht zusammengefasst und sind zu folgendem Ergebnis gekommen: die Lage-
rung in Froschhaltung, das nutritive und nicht-nutritive Saugen, Musik, Pucken (Einwickeln
in ein Tuch), olfaktorische und multisensorische Stimulation und die K&nguru-Methode haben
einen schmerzreduzierenden Effekt auf Friih- und Reifgeborene. Auch die Gabe von Glucose,
Saccharose oder anderen sl schmeckenden Lésungen vor einer schmerzhaften Prozedur wird
in der Praxis angewandt und gilt als pflegerischer Standard (vgl. Lago, Garetti & Pirelli et al.,
2014). Einige Belege sprechen fur, andere gegen diese Methode zur Schmerzreduktion, die
Gabe von zuckerhaltigen Lésungen wird nicht als routineméRige Gabe empfohlen und Lang-
zeitfolgen von haufiger ,,Zuckergabe® wurden nicht ausreichend erforscht (vgl. Slater, Corne-
lissen & Fabrizi et al., 2010; vgl. Johnston, Filion & Snider et al., 2002; vgl. Lago et al., 2014;
vgl. Bueno, Yamada & Harrison et al., 2013). Trotzdem ist es realistisch, dass Friihgeborene
in der ersten Lebenswoche mehr als 10 Glucosegaben pro Tag erhalten, hochgerechnet auf
den Zuckergehalt ware das, als wirde ein 10 kg schweres 1-jahriges Kind in dem selben Zeit-
raum eine halbe Dose Cola trinken (vgl. Holsti & Grunau, 2010). Ziel der Schmerzbehand-
lung bei Neugeborenen soll sein, dass die Intensitat, Dauer sowie physiologische Belastung
minimiert und die Féahigkeit der Neugeborenen mit dem Schmerz bzw. Stress umgehen zu
kdnnen, gesteigert wird, indem sie sich rasch von der Situation erholen (vgl. Stopfkuchen,
2000, S. 137). Die Kanguru-Methode soll wie bereits genannt einen schmerzlindernden Effekt
haben. Man geht davon aus, dass der Hautkontakt zur Mutter das Belohnungssystem aktiviert
und bei schmerzhaften Ereignissen das System zur Stressregulierung beeinflusst (vgl. Cong et
al. 2009;vgl. Konstandy, Ludington-Hoe & Cong et al., 2008). Die Kénguru-Methode l0st
endogene Mechanismen aus welche einen schmerzlindernden Effekt auf Friihgeborene haben
(vgl. Cong et al., 2012). Die grundlegende Wirkungsweise ist jedoch weiterhin unklar (vgl.
Cong et al., 2012). Die Ausschittung von Oxytocin kénnte ein Ausléser flr den schmerzlin-
dernden Effekt sein (vgl. Uvnas-Moberg & Arn, Magnusson, 2005)

1.3 Anforderungen an Pflegekréafte und Eltern in Perinatalzentren

Pflegekrafte und Eltern von friilhgeborenen Kindern stehen vor einigen Herausforderungen.
Nach Valizadeh, Farnman & Zamanzadeh et al. (2012) ist es fur Pflegekréfte in Aserbaid-
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schan eine besonders hohe Belastung wenn sie zwei bis drei oder mehr Kinder versorgen
mussen (72,5 %), schmerzhafte Prozeduren durchfiihren mussen (70,4 %), wenn sie zu wenig
Zeit haben, um ihre pflegerischen Aufgaben zu erledigen (77,6 %) und Prioritaten bei pflege-
rischen Aufgaben setzen mussen (68,5 %). An zweiter Stelle auf der Prioritatenliste der Pfle-
gekrafte in europdischen Perinatalzentren steht das Schmerzmanagement (vgl. Tume, van den
Hoogen & Wielenga et al., 2014). Eltern winschen sich allgemein mehr Informationen und
wollen in die Pflege ihrer Schitzlinge auch im Hinblick auf das Schmerzmanagement einbe-
zogen werden (vgl. Franck, Allen & Cox et al., 2005; vgl. Franck, Oulton & Nderitu et al.,
2011). Eltern sehen medizinische Eingriffe als Hauptursachen fiir Schmerz bei ihren Kindern
(vgl. Franck et al., 2005). Laut einer Studie aus den USA sind Eltern durchschnittlich
21,33+/-20,88 Stunden pro Woche zu Besuch bei ihren Kindern und hielten diese im Durch-
schnitt an 2,29+/-1,47 Tagen im Arm (vgl. Reynolds, Duncan & Smith et al., 2013). Es wird
sichtbar, dass die Bereitschaft, sich aktiv fur die Schmerzbek&mpfung einzusetzen, auf beiden
Seiten gegeben ist. Um die Umsetzbarkeit der Kdnguru-Methode zu gewahrleisten, wurden in
dieser Arbeit nur Studien eingeschlossen, bei denen die Intervention nicht langer als 15 Minu-
ten dauerte. Zum einen sind die Eltern bzw. Mutter wie oben genannt nur eine begrenzte Zeit
anwesend (vgl. Reynolds et al., 2013). Zum anderen fehlen in deutschen Perinatalzentren
2014 bereits 43 % der benotigten Pflegekrafte und 73 % der benétigten Fachkrifte fiir ,,Padi-
atrische Intensivpflege® (vgl. Blum, 2014). Als nachvollziehbare Konsequenz bedeutet das
eine erhohte Belastung der Pflegekréfte in Form von Mehrarbeit und Zeitmangel. Eine effek-
tive und effiziente Arbeitsplanung muss gewéhrleistet werden. Die Kénguru-Methode als
Kurzintervention kann leicht in den Ablauf eingeplant werden und die Bereitschaft zur Mitar-
beit bei Eltern erhéhen. Falls die Eltern nur wenig Zeit fir den Besuch haben oder Fersensti-
che kurzfristig angeordnet werden, konnte die Kanguru-Methode als Kurzintervention durch-
gefiihrt werden.

Im letzten Abschnitt wurde das Potenzial der Kanguru-Methode beschrieben, Schmerz beim
Frihgeborenen als komplexer Gegenstand definiert, sowie aktueller Stand und Grenzen der
Analgesie aufgezeigt. Aullerdem wurde die Bereitschaft der Pflegekrafte und Eltern bei der
Schmerzbekampfung mitzuwirken erldutert und welche Absichten hinter der Entscheidung fur
die Kurzintervention stecken. Dieses Review soll dazu beitragen, die Kénguru-Methode unter
Verwendung von pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen kritisch und objektiv zu beurteilen.

Hierzu wird folgende Forschungsfrage gestellt: ,,\Welche Aussagen werden in der wissen-



schaftlichen Literatur Gber die schmerzlindernde Wirkung der Kénguru-Methode als Kurzin-

tervention, wahrend eines Fersenstichs bei Friihgeborenen, gemacht?*.



2 Methodik

Um die Forschungsfrage zu beantworten wurde eine systematische Literaturrecherche durch-
gefihrt. Diese gibt eine Ubersicht tiber den aktuellen Stand der Wissenschaft. In dem folgen-
den Abschnitt wird berichtet, wie die Literatur akquiriert wurde und unter welchen Kriterien
eine Studie in das Review aufgenommen wurde. Das Methodische VVorgehen ist angelehnt an
Khan, Kunz & Kleijnen et al. (2011).

2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Es wurden folgende Einschlusskriterien fiir die Studien aufgestellt: Bei den Probanden han-
delt es sich um Friihgeborene, geboren vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche, es
wird die Ké&nguru-Methode angewendet und deren schmerzlindernde Wirkung Uberprft, als
Kontrollintervention wird kein anderes analgetisches Mittel eingesetzt, der schmerzhafte Ein-
griff ist der Fersenstich, die Kanguru-Methode darf eine maximale Dauer von 15 Minuten vor
dem Fersenstich haben, jedes Outcome wird akzeptiert wenn es messbare Ergebnisse hervor-
bringt und in der Lage ist, auf Schmerz hinzudeuten. Ausgeschlossen wurden im Gegenzug
alle Studien mit Reifgeborenen, geboren nach Vollendung der 37. SSW, wenn nicht die
schmerzlindernden Wirkung der Kénguru-Methode untersucht wird, wenn andere Kontrollin-
terventionen wie Stillen, Glucose, Saccharose oder ahnliches verwendet wurden und wenn

mehr als 15 Minuten Hautkontakt vor dem Fersenstich bestanden.
2.2 Recherche

Die Recherche erfolgte in den Datenbanken CINAHL und Pubmed. Folgende Begriffe wur-
den in verschiedenen Variationen mit ,,and*“ und/oder ,,or*“ kombiniert: Neugeborenes
(newborn), Friihgeborenes (premature infant), Sdugling (infant), Schmerz (pain), Kanguru-
Methode (kangaroo care/ kangaroo mother care), Hautkontakt (skin-to-skin). Die Filter wur-
den so eingestellt das nur Publikationen der letzten 10 Jahre, sowie bei Pubmed nur klinische
oder randomisiert kontrollierte Studien angezeigt wurden. Um die Qualitat der systematischen
Ubersichtsarbeit zu sichern, wurden nur experimentelle und quasi-experimentelle Designs,
wie randomisiert kontrollierte Studien und Crossover-Studien eingeschlossen. Es erfolgten
keine weiteren Begrenzungen. Mit dieser VVorgehensweise konnten insgesamt 145 Treffer
erzielt werden. Nach Sichtung der Titel und Abstracts konnten 36 Treffer ausgeschlossen
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werden, da diese sowohl in Pubmed als auch in CINAHL zu finden waren, ebenso wurden 88
Treffer ausgeschlossen, da diese dem Thema nicht entsprachen. Es verblieben noch 21 Stu-
dien, welche als Volltexte bezogen wurden, um diese genauer zu begutachten. Nach Anwen-
dung der vorher festgelegten Kriterien wurden vier Studien (n = 4) in das Review aufgenom-
men (siehe Abbildung 1). Demnach wurden alle Studien ausgeschlossen, bei welchen es sich
um Pilotstudien oder nicht randomisierte Studien handelte, die Probanden die 37. Gestations-
woche vollendet hatten, die schmerzhafte Prozedur nicht dem Fersenstich entsprach oder an-
dere Interventionen als Kontrolle dienten. Bei den vier ins Review aufgenommenen Studien
handelt es sich bei Nimbalkar, Chaudhary & Gadhavi et al. (2013) um eine randomisiert kon-
trollierte, doppelt-blinde Crossover-Studie, bei Johnston, Filion & Campbell-Yeo et al. (2008)
um eine randomisiert, einfach-blinde Crossover-Studie, bei Cong, Cusson & Walsh et al.
(2012) um eine randomisierte Crossover-Studie und bei Castral, Warnock & Leite et al.
(2008) um eine randomisiert kontrollierte Studie. Alle geforderten Ein- und Ausschlusskrite-
rien treffen auf diese vier Publikationen zu. Die Literatur wurde im Zeitraum vom 1. Septem-
ber 2014 bis zum 31. Oktober 2014 recherchiert. Alle danach verdffentlichten Studien wurden
nicht erfasst. In Abbildung 1 wird das Ablaufdiagramm der Recherche dargestellt.



2.3 Ablaufdiagramm der Recherche

Filtereinstellungen:

> Publikationen < 10 Jahre

Suchbegriffe: Neugeborenes (newborn), Frihgeborenes (premature infant),
Saugling (infant), Schmerz (pain), Kanguru-Methode (kangaroo care/ kangaroo

mother care), Hautkontakt (skin-to-skin)

\ » Pubmed: nur klinische oder randomisiert kontrollierte Studien /

A 4

4 )

Potentielle relevante Treffer:

CINAHL: n=70/Pubmed: n=75

(n = 145)
N J

4 )

Ausschluss von nicht relevanter Literatur

nach Sichtung von Titeln und Abstracts:

doppelt: (n = 36)

A 4

4 )

Genaue Priafung der restlichen

Literatur nach Beschaffung der

A 4

entspricht nicht dem Thema: (n = 88)
\ /

4 N

Ausschluss nach Abgleichung mit ge-

stellten Kriterien:

(n=17)

Volltexte:
K (n=21) /
/ A\ 4 \
Eingeschlossene Studien:
(n=4)
- /

Abbildung 1: Ablaufdiagramm
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3 Ergebnisse

In den Ergebnissen werden die wichtigsten Inhalte der vier eingeschlossenen Studien in einer
Zusammenfassung aufgezeigt. Danach werden diese nach den Kriterien von Panfil (2013) und
den dazu gehorenden Erkldrungen aus dem Buch ,,Pflegewissenschaft 2 von Brandenburg,
Panfil und Mayer (2013) in einer modifizierten Abbildung bewertet. Im Verlauf werden dann
die Ergebnisse der einzelnen Studien nach Assessmentinstrumenten bzw. Erhebungsparame-

tern gegliedert und damit die Ergebnisse der Studien présentiert.
3.1 Zusammenfassung der Studieninhalte

Alle Probanden wurden in neonatalen Intensivstationen rekrutiert (vgl. Castral et al., 2008;
vgl. Cong et al., 2012; vgl. Johnston et al., 2008; vgl. Nimbalkar et al., 2013). Keine der Stu-
dien formulierte eine Forschungsfrage, jedoch wurden die Ziele deutlich beschrieben. Castral
et al. (2008) untersuchten die Effizienz von Haut-zu-Haut-Kontakt zwischen Mutter und
Frihgeborenem waéhrend des Fersenstichs und stellten die Hypothese auf, dass Haut-zu-Haut-
Kontakt eine geringere Schmerzantwort und eine schnellere Riickkehr zur Baseline (= Aus-
gangswerte) gewahrleistet. Cong et al. (2012) erforschten den Effekt des Haut-zu-Haut-
Kontakts auf die autonome Schmerzantwort von Frihgeborenen und verglichen dabei 15 Mi-
nuten im Hautkontakt und 30 Minuten im Hautkontakt. Nimbalkar et al. (2013) fihrten ihre
Studie durch, um den Effekt der Kanguru-Methode bei kurzer Anwendungsdauer auf die
Schmerzreaktion eines Friihgeborenen wahrend eines Fersenstichs zu prifen. Johnston et al.
(2008) wollten herausfinden, welchen Effekt die Kanguru-Methode als schmerzreduzierende
MaRnahme wéhrend eines Fersenstichs beim Frihgeborenen unter der 32. Gestationswoche
hat. An die Probanden wurden folgende Ein- und Ausschlusskriterien gestellt: Gestationsalter
(siehe Abbildung 2), postnatales Alter (siehe Abbildung 2), Atmung ohne Unterstutzung (vgl.
Castral et al., 2008; vgl. Nimbalkar et al., 2013; vgl. Johnston et al., 2008), erhielten keine
Sedativa oder Analgetika (vgl. Cong et al., 2012; vgl. Castral et al., 2008) in den letzten 24
Stunden (vgl. Nimbalkar et al., 2013) oder in den letzten 48 Stunden (vgl. Johnston et al.,
2008) oder keine Vasopressoren bei Cong et al. (2012) sowie Paralytika bei Johnston et al.
(2008), Apgar-Wert nach 5 Minuten bei mindestens 6 Punkten (vgl. Castral et al., 2008; vgl.
Johnston et al., 2008), ohne schwere Ventrikelblutung (vgl. Castral et al., 2008; vgl. Cong et
al., 2012; vgl. Johnston et al., 2008), ohne neurologische Schéden (vgl. Castral et al., 2008;
vgl. Nimbalkar et al., 2013), ohne angeborene Anomalien und Operationen (vgl. Cong et al.,
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2012; vgl. Johnston et al., 2008), wogen weniger als 2500 g und waren vital stabil (vgl. Nim-
balkar et al., 2013), wurden im Inkubator versorgt, keine orale Ernéhrung, keine Entzin-
dungszeichen an den Fersen und Mitter waren tber 18 Jahre, sprechen Englisch und haben in
der Schwangerschaft keine Drogen eingenommen (vgl. Cong et al., 2012). Alle Eltern gaben
eine Einverstandniserklarung ab (vgl. Castral et al., 2008; vgl. Cong et al., 2012; vgl. Nimbal-
kar et al., 2013; vgl. Johnston et al., 2008). Die Studien wurden genehmigt durch das Ethik-
komitee (vgl. Castral et al., 2008), die Ethikkommission (vgl. Cong et al., 2012) und den ethi-
schen Forschungsuntersuchungsausschuss (vgl. Johnston et al., 2008) der teilnehmenden In-
stitutionen. Bei Nimbalkar et al. (2013) wurde von keiner ethischen Prifung berichtet. Die
Randomisierung erfolgte durch ein Block-Design (vgl. Cong et al., 2012), durch ein On-
lineprogramm (vgl. Nimbalkar et al., 2013) und durch ein Computerprogramm (vgl. Castral et
al., 2008; vgl. Johnston et al., 2008). Die Studien wurden in Phasen unterteilt, Castral et al.
(2008) beschrieben sieben Phasen, Cong et al. (2012) vier Phasen und Nimbalkar et al. (2013)
sowie Johnston et al. (2008) funf Phasen. Dies tragt zur Standardisierung des Forschungspro-
zesses bei. Die Prozedur war bei allen Untersuchungen dhnlich. Die Frihgeborenen bekamen
der Randomisierung entsprechend entweder erst die Intervention = Kéanguru-Methode oder
die Kontrolle = Inkubatorpflege (vgl. Cong et al., 2012; vgl. Nimbalkar et al., 2013; vgl.
Johnston et al., 2008) oder bei Castral et al. (2008) entweder nur die Kénguru-Methode oder
die Inkubatorpflege. Um Carryover-Effekte zu vermeiden dauerte die Wash-out-Phase bei
Cong et al. (2012) 24 bis 72 Stunden, bei Nimbalkar et al. (2013) 24 Stunden bis 7 Tage und
bei Johnston et al. (2008) 24 Stunden bis 14 Tage. Castral et al. (2008) erhoben die Baseline
vor dem Beginn der Intervention Cong et al. (2012) wahrend der Intervention und Nimbalkar
et al. (2013) und Johnston et al. (2008) nach der Intervention. Die Frihgeborenen wurden in
der Kanguru-Kondition nur mit einer Windel bekleidet, in einem erhdéhten Winkel, auf die
Brust der Mutter gelegt und der Ricken bedeckt (vgl. Castral et al., 2008; vgl. Cong et al.,
2012; vgl. Nimbalkar et al., 2013; vgl. Johnston et al., 2008), die Mutter wurden gebeten den
Kopf des Kindes nicht zu bertihren (vgl. Nimbalkar et al., 2013; vgl. Johnston et al., 2008).
Die Friihgeborenen der Inkubator-Kondition lagen in Bauchlage (vgl. Cong et al., 2012; vgl.
Nimbalkar et al., 2013; vgl. Johnston et al., 2008) oder in Seitenlage mit erhohtem Kopf (vgl.
Castral et al., 2008) im Inkubator und wurden ebenfalls mit einer Decke zugedeckt. Die Kin-
der verblieben jeweils 15 Minuten in der Inkubator-Kondition und/oder der Kanguru-
Kondition (vgl. Cong et al., 2012; vgl. Nimbalkar et al., 2013; vgl. Johnston et al., 2008; vgl.

Castral et al., 2008). Bei Cong et al. (2012) gab es noch eine dritte Kondition in der die Kan-
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guru-Methode 30 Minuten dauerte. Nach Ablauf dieser Zeit verblieben die Friihgeborenen in
derselben Position und die betroffene Ferse wurde gereinigt, gestochen, zur Blutentnahme
komprimiert und mit einem Pflaster versorgt (vgl. Castral et al., 2008; vgl. Cong et al., 2012;
vgl. Nimbalkar et al., 2013; vgl. Johnston et al., 2008). Daraufhin wurde gemessen ob und wie
schnell die Frihgeborenen die Baseline wieder erreicht hatten (vgl. ebd.). Der Fersenstich
wurde von zwei Krankenpflegern (vgl. Nimbalkar et al., 2013) nach einem standardisierten
Protokoll (vgl. Castral et al., 2008) durchgeftihrt. Alle Blutentnahmen waren Kklinisch notwen-
dig (vgl. Cong et al., 2012; vgl. Nimbalkar et al., 2013; vgl. Johnston et al., 2008). Folgende
Kontrollvariablen wurden erhoben: 1. Die Fersen wurden auf Entziindungszeichen untersucht
(vgl. Nimbalkar et al., 2013), bei Cong et al. (2012) wurde dabei zur Messung die ,,Neonatal
Skin Condition Score* genannt, 2. Der Grad an Erkrankung wurde mit dem ,,Score for Neona-
tal Acute Physiology Version 2 eruiert (vgl. Cong et al., 2012; vgl. Johnston et al., 2008), 3.
Bei Cong et al. (2012) wurden alle schmerzhaften Eingriffe in der Wash-out-Phase gezéhlt,
alle Geréate zur Datenerhebung durch einen biomedizinischen Ingenieur kalibriert und inspi-
ziert und die Daten wurden taglich circa zur selben Zeit erhoben, 4. Die Babys erhielten we-
der wéhrend, (vgl. Nimbalkar et al., 2013) noch kurz vor Beginn der Untersuchung Nahrung
(vgl. Johnston et al., 2008) oder Analgetika, zudem wurden vorherige Erfahrungen der Mutter
mit Haut-zu-Haut-Kontakt erfragt und schmerzhafte Prozeduren der letzten 24 Stunden erfasst
(vgl. Castral et al., 2008). Die verwendeten Outcomes sind in Abbildung 2 dargestellt. Die
Datenerhebung flr die Beurteilung von Mimik bzw. Verhalten erfolgte mithilfe einer Video-
kamera, wobei die Gesichter der Babys kontinuierlich gefilmt wurden (vgl. Castral et al.,
2008; vgl. Cong et al., 2012) und mdglichst wenig Umgebungsgebiet erfasst wurde (vgl.
Nimbalkar et al., 2013; vgl. Johnston et al., 2008). Bei Castral et al. (2008) und Cong et al.
(2012) ist unklar wieviel Umgebungsgebiet auf den Videos zu erkennen ist. Geschulte For-
schungsassistenten stuften die Verhaltensparameter durch die Videos (ber alle Phasen hinweg
mithilfe der angegebenen Assessmentinstrumente ein (vgl. Castral et al., 2008; vgl. Nimbal-
kar et al., 2013). Bei Johnston et al. (2008) und Cong et al. (2012) wurden die Kompetenzen
dieser Assistenten nicht genannt. Die wissenschaftlichen Mitarbeiter, welche die Auswertung
der Videos durchfiihrten, wurden nicht Gber die Absichten der Studie aufgeklart, dennoch
wurde nicht genannt welche beruflichen Qualifikationen und welches Vorwissen sie hatten
(vgl. Cong et al., 2012; vgl. Nimbalkar et al., 2013; vgl. Johnston et al., 2008; vgl. Castral et
al., 2008). Die Herzfrequenz (vgl. Cong et al., 2012; vgl. Castral et al., 2008) und die Sauer-

stoffsattigung (vgl. Johnston et al., 2008; vgl. Nimbalkar et al., 2013) wurden kontinuierlich
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gemessen. Ausschlie3lich bei Cong et al. (2012) wurde die Herzfrequenzvariabilitdt und
rhythmische Atemaktivitat mit EKG-Elektroden tberwacht und auf einen Laptop mit einer
HRV-Software Ubertragen und damit die Abstdnde im QRS-Komplex von R-Zacke zu R-
Zacke gemessen. In der Studienubersicht werden Design, Stichprobe, Intervention und Out-

comes der einzelnen Studien dargestellt (siehe Abbildung 2).
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Studieniubersicht:

Castral et al. (2008)

Cong et al. (2012)

Nimbalkar et al. (2013)

Johnston et al. (2008)

Randomisiert kontrollierte Stu-

Randomisierte Crossover-Studie

Randomisiert kontrollierte,

Randomisierte, einfach-blinde

Design ) : ) )
die doppelt blinde Crossover-Studie | Crossover-Studie
Probanden: 59 Probanden: 26 Probanden: 47 Probanden: 61
Stichprobe Gestationswoche: 30. bis 36. + 6 | Gestationswoche: 28. - 32. + 6 Gestationswoche: 32. + 36. + 6 | Gestationswoche: 28. - 31. + 6

Postnatales Alter: nicht genannt

Postnatales Alter: 1 bis 14 Tage

Postnatales Alter: 1 bis 10 Tage

Postnatales Alter: 1 bis 14 Tage

Intervention

Inkubatorpflege: n = 28
Versus
Kéanguru-Methode: n = 31

Inkubatorpflege
Versus
Kéanguru-Methode

Inkubatorpflege
Versus
Kénguru-Methode

Inkubatorpflege
Versus
Kéanguru-Methode

» 15 Minuten » 15 und 30 Minuten » 15 Minuten » 15 Minuten

e NFECS e Herzfrequenz e PIPP e PIPP

e Verhaltensmuster nach © HRV e Verhaltensmuster nach
Qutcome Prechtl ° ABSS Prechtl

e Weinen

e Herzfrequenz

Abbildung 2: Studienlbersicht
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3.2 Beurteilung der Studien

In den folgenden Abbildungen werden die Studien nacheinander in einer modifizierten Abbil-
dung von Panfil (2013) beurteilt. Unter ,,Forschungsfrage* wird beschrieben, ob eine solche
gestellt wurde bzw. ob das Ziel der Forschung deutlich gemacht wurde. Es wird Uberpruft, ob
das ,,Design® passend ist, um die Forschungsfrage zu beantworten und ob alle Aspekte, die
zum Design gehdren, beachtet wurden, z. B. Randomisierung, Verblindung, Standardisierung
des Ablaufs, Wash-out-Phase oder welche Outcomes verwendet wurden, um die Forschungs-
frage zu beantworten. Die "Literatur" wird auf Abbildung des aktuellen und vollstandigen
Stands der Wissenschaft Gberprift. Die ,,Stichprobe wird auf ihre Ein- und Ausschlusskrite-
rien kontrolliert, es wird beurteilt, wie die Probanden rekrutiert wurden, wie die Stichproben-
grole bestimmt wurde und ob diese geeignet ist, um die Forschungsfrage zu beantworten. Es
wird beurteilt, ob geeignete ,,Methoden zur Datenerhebung* verwendet wurden, weiterhin, ob
die Messinstrumente passend waren und alle fiir das Ergebnis ausschlaggebenden Daten erho-
ben wurden, dazu zahlen auch Kontroll- und mégliche Storvariablen. Es wird gepruft, ob ethi-
sche Aspekte diskutiert wurden und eine Einverstdndniserklarung der Eltern vorlag. Darauf-
hin wird begutachtet, wie die ,,Analyse” der Daten durchgefiihrt wurde, welche Verfahren
hierfur eingesetzt wurden und ob diese passend waren. Die ,,Ergebnisse” werden auf ihre
Nachvollziehbarkeit beurteilt sowie begutachtet, ob die Stichprobengréf3e ausreichend war.
Zudem wird eruiert, ob in der "Diskussion” Einschrdnkungen der Studie sowie alternative
Interpretationen genannt und Ergebnisse diskutiert wurden. Zuletzt wird begutachtet, ob Aus-

sagen zur ,,Ubertragbarkeit“ der Ergebnisse in die Praxis gemacht wurden. (vgl. Panfil, 2013)
Folgende Studien werden in den Abbildungen beurteilt:

Abbildung 3 und 4: ,, Kangaroo Mother Care in Reducing Pain in Preterm Neonates on Heel
Prick” (Nimbalkar et al., 2013), Abbildung 5 und 6: “Kangaroo mother care diminishes
pain from heel lance in very preterm neonates: A crossover trial” (Johnston et al., 2008),
Abbildung 7 und 8: “The effects of skin-to-skin contact during acute pain in preterm new-
borns” (Castral et al., 2008), Abbildung 9 und 10: “Effects of Skin-to-Skin Contact on Auto-

nomic Pain Responses in Preterm Infants” (Cong et al., 2012).
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Studie 1 ,, Kangaroo Mother Care in Reducing Pain in Preterm Neonates on Hee/ Prick* (Nimbalkar et al., 2013)

Forschungsfrage v Es wurde keine Forschungsfrage formuliert, jedoch wird das Ziel der Forschung deutlich genannt

\

Relevanz der Forschung wird sichtbar: Bei Frihgeborenen finden viele schmerzhafte Eingriffe ohne Analgetika statt (vgl. Anand et al., 1996, zitiert in
Nimbalkar et al., 2013)

Design v Das Design ist geeignet um die Forschungsfrage zu beantworten: randomisiert kontrollierte doppelt blinde Crossover-Studie
v’ zur Standardisierung des Prozesses und Minimierung des Bias wurde der Fersenstich durch zwei Krankenpfleger durchgefiihrt
v Standardisierung durch Gliederung der Studie in fiinf Phasen
v' Wash-out-Phase wurde eingehalten (24 Stunden bis 7 Tage)
v/ Randomisierung durch ein internetbasierendes Programm (graphpad.com)
v" Verblindung: Die Daten wurden von zwei geschulten Personen (Qualifikation unbekannt) analysiert, die nicht tber die Absichten der Studie aufgeklart
wurden
v" Outcome: PIPP
e Doppelte Verblindung nicht durchweg ersichtlich: Durchfiihrung des Fersenstichs konnte nicht verblindet werden
Literaturanalyse v Die Literatur bildet den aktuellen Stand der Wissenschaft bis zum Entstehungszeitpunkt der Studie ab
Stichprobe v Die Stichprobe ist geeignet um die Forschungsfrage zu beantworten

v Die Power-Analyse basierend auf einer Pilotstudie ergibt eine Mindestanzahl von 50 Probanden

v Ein- und Ausschlusskriterien wurden genannt und sind nachvollziehbar

Abbildung 3: Studie 1 (Quelle: Modifiziert Ubernommen aus Panfil (2013, S. 210)
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Studie 1 ,, Kangaroo Mother Care in Reducing Pain in Preterm Neonates on Heel Prick* (Nimbalkar et al., 2013)

Es wurden geeignete Methoden zur Datenerhebung gewahlt sowie ausfiihrlich beschrieben
Alle bendtigten Daten fiir PIPP erhoben

Methoden zur Da-

tenerhebung
Monitoring der Vitalzeichen und Videoaufnahme: nur Gesicht des Kindes, Umgebung nicht sichtbar, kein Ton

R NEENEEN

Uberpriifung von Entziindungszeichen an Ferse als Kontrollvariable

e Fehlende Angaben zu vorherigen schmerzhaften Erfahrungen

AN

Ethik Eltern gaben eine schriftliche Einverstandniserklarung ab

AN

Blutentnahme war immer klinisch notwendig

e  Kein Hinweis auf eine Genehmigung durch eine Ethikkommission oder ahnliches

Analyse Passende Analysemethoden wurden nachvollziehbar eingesetzt
Berechnet wurden Mittelwert, Standardabweichung, Signifikanz (95 % CI)
Individuelle Merkmale des PIPP wurden durch die Bonferroni-Korrektur geprift

Analyse der Daten durch das SPSS

A N N NN

Die Urteilstibereinstimmung wurde uberprift (Cohens Kappa Wert: 0,84)

Ergebnisse Die Ergebnisse sind plausibel dargestellt
Notwendige Aussagen zur Stichprobe wurden aufgefiihrt und auf signifikante Unterschiede Gberprift

Grinde fur Drop-out wurden beschrieben

SN RN

Diskussion In der Diskussion werden Vergleiche zu &hnlichen Studien gezogen

e  Es wird nicht auf mdgliche Einschrankungen der Studie hingewiesen und es werden keine weiteren Interpretationsmoglichkeiten genannt

Ubertragbarkeit v' Es werden eindeutige Empfehlungen fiir die Praxis ausgesprochen

Abbildung 4: Studie 1 (Quelle: Modifiziert ibernommen aus Panfil (2013, S. 210)
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Studie 2

“«

angaroo mother care diminishes pain from heel lance in very preterm neonates: A crossover trial” (Johnston et al., 2008)

v Es wurde keine Forschungsfrage formuliert, jedoch wird das Ziel der Studie deutlich genannt

Forschungsfrage v" Relevanz der Forschung wird sichtbar: Die analgetische Wirkung der Kénguru-Methode wurde bei Kindern < 32. Gestationswoche kaum erforscht
v Das Design ist geeignet um die Forschungsfrage zu beantworten: randomisiert, einfach blinde Crossover-Studie
v Standardisierung durch Gliederung der Studie in fiinf Phasen
v' Wash-out-Phase wurde eingehalten (24 Stunden bis 14 Tage)

) v" Outcome: PIPP, NFCS, Verhaltensmuster nach Prechtl

Design v/ Randomisierung durch ein computergesteuertes Programm

v Verblindung: Die Daten wurden von Forschungsmitarbeitern analysiert, die nicht tiber die eigentlichen Absichten der Studie aufgeklart wurden, Videoauf-

nahme des Gesichts: Umgebung nicht sichtbar, wenig Farbe, gute Bildqualitat, Winkeleinstellung die das Liegen im Inkubator vortauscht

e Weitere Qualifikationen der Personen nicht bekannt

Literaturanalyse

v Die Literatur bildet den aktuellen Stand der Wissenschaft bis zum Entstehungszeitpunkt der Studie ab

Stichprobe

Die Stichprobe ist geeignet um die Forschungsfrage zu beantworten
Eine Power-Analyse basierend auf vorherigen Studien ergibt eine Mindestanzahl von 55 Probanden

Ein- und Ausschlusskriterien wurden genannt und sind nachvollziehbar

DN

Die Probanden wurden in drei verschiedenen Perinatalzentren rekrutiert

Abbildung 5: Studie 2 (Quelle: Modifiziert Ubernommen aus Panfil (2013, S. 210)
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“Kangaroo mother care diminishes pain from heel lance in very preterm neonates: A crossover trial” (Johnston et al., 2008)

Studie 2
v" Es wurden geeignete Methoden zur Datenerhebung gewahlt sowie ausfiihrlich beschrieben
v" Monitoring der Vitalzeichen und Videoaufnahme vom Gesicht des Kindes
Methoden zur Da- . X i
v Uberpriifung des Erkrankungsgrades, als Kontrollvariable
tenerhebung v" SNAP-2 Score wurde retrospektiv mit Daten aus der Patientenakte erhoben
e  Fehlende Angaben zu vorherigen schmerzhaften Erfahrungen
v Die Eltern gaben eine schriftliche Einverstandniserklarung ab
Ethik v' Genehmigung durch institutionellen, ethischen Forschungsuntersuchungsausschuss eines jeden mitwirkenden Zentrums
v Blutentnahme war immer klinisch notwendig
v' Es wurden passende Analysemethoden nachvollziehbar eingesetzt
Anal v Physiologische Daten wurden mit einer Software analysiert, welche die Videoaufnahmen synchron einspeist: Compumedics E-series Profusion PSG 2
halyse v Durchfiihrung einer Varianzanalyse mit Messwiederholung (bei 30, 60, 90 und 120 Sekunden nach Fersenstich)
v" Berechnet wurden Mittelwert, Standardabweichung, Signifikanz (95 % CI)
v Die Ergebnisse sind plausibel und detailliert beschrieben
Ergebnisse v/ Es werden alle notwendigen Aussagen zur Stichprobe aufgefiihrt und auf signifikante Unterschiede tberprift
v Grinde fir Drop-out wurden beschrieben
. . v"In der Diskussion werden Vergleiche zu &hnlichen Studien gezogen
Diskussion - . . : : . .
v Zeigt Einschrankungen der eigenen Studie, z. B. wird Umgang mit Outcome (PIPP) hinterfragt
Ubertragbarkeit v' Es werden eindeutige Empfehlungen fiir die Praxis ausgesprochen und Verbesserungsvorschlage fiir zukiinftige Studien gemacht

Abbildung 6: Studie 2 (Quelle: Modifiziert ibernommen aus Panfil (2013, S. 210)
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Studie 3

“The effects of skin-to-skin contact during acute pain in preterm newborns”’ (Castral et al., 2008)

Forschungsfrage

v/ Es wurde keine Forschungsfrage formuliert, jedoch wird das Ziel der Forschung deutlich genannt
Die Relevanz der Forschung wird sichtbar: Viele Neugeborene erhalten immer noch kein addquates Schmerzmittel bei schmerzhaften Prozeduren (vgl.
Prestes et al., 2005, zitiert in Castral et al., 2008)

Q

Design

Das Design ist geeignet um die Forschungsfrage zu beantworten: randomisiert kontrollierte Studie

Fersenstiche wurden durch zwei Krankenpfleger nach einem standardisierten Protokoll durchgefiihrt

Standardisierung durch die Gliederung der Studie in sieben Phasen

Randomisierung durch ein computergesteuertes Programm

Verblindung: Die Daten wurden von zwei geschulten Personen (Qualifikation unbekannt) analysiert, die nicht tiber die Absichten der Studie aufgeklart
wurden

v" Outcome: NFCS, Verhaltensmuster nach Prechtl, Weinen, Herzfrequenz

e  Verblindung nicht eindeutig, da nicht genannt wurde, ob Umgebungsgebiet auf dem Video zu sehen ist

ASRNENENEN

Literaturanalyse

v Die Literatur bildet den aktuellen Stand der Wissenschaft bis zum Entstehungszeitpunkt der Studie ab

Stichprobe

AN

Es wurde nicht genannt, ob eine Power-Analyse durchgefiihrt wurde, sondern nur, dass die Probanden in einem bestimmten Zeitraum rekrutiert wurden
Ein- und Ausschlusskriterien wurden genannt und sind nachvollziehbar
Fragliche Aussagekraft aufgrund der geringen Stichprobengrofe

ANRN

Methoden zur Da-
tenerhebung

Es wurden geeignete Methoden zur Datenerhebung gewahlt sowie ausfiihrlich beschrieben

Alle bendétigten Daten fur die Outcome-Messungen wurden erhoben

Monitoring der Herzfrequenz und Videoaufnahme: Gesicht des Kindes, jedoch unklar ob Umgebung sichtbar

Kinder erhielten keine Nahrung oder Analgetika vor dem Fersenstich

Vorherige schmerzhafte Eingriffe wurden als Kontrollvariable erhoben

Die Position (Bauchlage, Seitenlage) hat keinen nachgewiesenen schmerzlindernden Effekt und wurde somit als Storvariable ausgeschlossen (vgl. Grunau
et al., 2004, zitiert in Castral et al., 2008)

ANSANENENENEN

Abbildung 7: Studie 3 (Quelle: Modifiziert ibernommen aus Panfil (2013, S. 210)
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Studie 3 “The effects of skin-t0-skin contact during acute pain in preterm newborns” (Castral et al., 2008)

Genehmigung durch das Ethikkomitee der teilnehmenden Institution
Die Eltern gaben ihr Einverstindnis

AN

Ethik

Es wurden passende Analysemethoden nachvollziehbar eingesetzt

Berechnet wurden Mittelwert und Signifikanz (Fishers exakter Test, Mann Whitney Test, 95 % ClI)
Durchfiihrung einer Varianzanalyse mit Messwiederholungen sowie Kovarianzanalyse

Korrektur durch die Bonferroni-Methode

Urteilstibereinstimmung wurde Uberprift (Cohens Kappa Wert: 0,97)

Analyse

SNENENENEN

Die Ergebnisse sind plausibel und ausfihrlich
Es werden alle notwendigen Aussagen zur Stichprobe aufgefiihrt und signifikante Unterschiede Uberprift
Griinde fir Drop-out wurden beschrieben

ANANRN

Ergebnisse

Erste Studie, die physiologische- und Verhaltensparameter separat misst

Begriinden Aufbau der Studie

Zeigen Einschrankungen der Studie auf (Verblindung, Gruppenunterschiede in der Durchfuhrungsdauer, Aussagekraft durch Stichprobe ge-
schwécht)

v' Empfehlungen fir zukiinftige Forschungsarbeiten werden ausgesprochen

ANANRN

Diskussion

v Es werden eindeutige Empfehlungen fiir die Praxis ausgesprochen
Ubertragbarkeit

Abbildung 8: Studie 3 (Quelle: Modifiziert ibernommen aus Panfil (2013, S. 210)
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Studie 4

“Effects of Skin-to-Skin Contact on Autonomic Pain Responses in Preterm Infants” (Cong et al., 2012)

AN

Forschungsfrage

Es wurde keine Forschungsfrage formuliert, jedoch wird das Ziel der Studie deutlich genannt
Relevanz der Forschung wird sichtbar: Frihgeborene erhalten nicht immer ausreichend Analgetika und Opioide sind ineffektiv (vgl. Carbajal et al., 2008,
vgl. Lago et al., 2005, vgl. Anand et al., 2006, zitiert in Cong et al., 2012)

Design

AR N N N N

Das Design ist geeignet um die Forschungsfrage zu beantworten: randomisierte Crossover-Studie

Standardisierung durch Gliederung der Studie in vier Phasen

Wash-out-Phase wurde eingehalten (24 bis 72 Stunden)

Outcome: Herzfrequenz, HRV, ABSS

Randomisierung durch ein Block-Design

Verblindung: Bei der Auswertung half ein Forschungsassistent, der nicht tiber die eigentlichen Absichten der Studie aufgeklért wurde, Kamera war auf Ge-
sicht des Kindes fokussiert

e Die Qualifikation des Assistenten wurde nicht genannt

Literaturanalyse v

Die Literatur bildet den aktuellen Stand der Wissenschaft bis zum Entstehungszeitpunkt der Studie ab

AN

Stichprobe

Die Stichprobe ist geeignet um die Forschungsfrage zu beantworten
Es wurde eine Power-Analyse durchgefihrt und eine Mindestanzahl von 26 Probanden berechnet

Ein- und Ausschlusskriterien wurden genannt und sind nachvollziehbar

Methoden zur Da-
tenerhebung

X XX

Abbildung 9: Studie 4 (Quelle

€

Es wurden geeignete Methoden zur Datenerhebung gewahlt sowie ausfiihrlich beschrieben
Monitoring der Herzfrequenz- und Variabilitat, Atemaktivitat sowie Videoaufnahme des Gesichts
Erkrankungsgrad als Kontrollvariable; retrospektiv aus der Patientenakte mit dem SNAP-2 Score erhoben

Vorherige schmerzhafte Eingriffe wurden als Kontrollvariable erhoben

: Modifiziert ibernommen aus Panfil (2013, S. 210)



“Effects of Skin-t0-Skin Contact on Autonomic Pain Responses in Preterm Infants” (Cong et al., 2012)

Studie 4
v Die Eltern gaben ihr Einverstandnis
Ethik v" Genehmigung durch Ethikkommission der Institution
v Blutentnahmen war immer klinisch notwendig
v Es wurden passende Analysemethoden verwendet
v Datenanalyse wurde mit SPSS durchgefiihrt
Analyse v’ Berechnet wurden Mittelwert, Standardabweichung, Signifikanz (95 % ClI)
v Durchfiihrung einer Varianzanalyse mit Messwiederholung, Bestimmung von Korrelationen
v Urteilsubereinstimmung bei 95 %
v Die Ergebnisse sind plausibel und ausfiihrlich
Ergebnisse v Es wurden alle notwendigen Aussagen zur Stichprobe aufgefiihrt und signifikante Unterschiede berechnet
v' Griinde fur Drop-out wurden beschrieben
v' Reflexion der eigenen Studie
v Vergleich zu vorherigen Studien
Diskussion v' Weitere Interpretationsmoglichkeiten der Ergebnisse werden aufgezeigt
v Einschrankungen der Studie werden erortert (geringe Power aufgrund der StichprobengroRe, keine vollstandige Verblindung maéglich)
v" Empfehlungen fiir zukiinftige Studien werden gemacht
v’ Unterstitzt bisherige Studienergebnisse in Bezug auf Herzfrequenz, Weinen und Grimassieren

Ubertragbarkeit

Abbildung 10: Studie 4 (Quelle: Modifiziert ibernommen aus Panfil (2013, S. 210)
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3.3 Merkmale der Stichproben

Castral et al. (2008) schlossen 59 Friihgeborene in ihre Studie ein (Kontrollgruppe: n = 28,
Interventionsgruppe: n = 31). In der Interventionsgruppe war das Gewicht durchschnittlich bei
1748,8 g, der Apgar-Score in der ersten Minute war durchschnittlich 6,5 Punkte, das post-
menstruelle Alter war durchschnittlich 248,3 Tage. In der Kontrollgruppe lag das durch-
schnittliche Gewicht bei 1846,2 g, der durchschnittliche Apgar-Score bei 7,1 Punkten und das
durchschnittliche postmenstruelle Alter bei 254,4 Tagen. Der Mann-Whitney Test zeigt keine
signifikanten Unterschiede in Bezug auf diese Merkmale zwischen den Gruppen. Sechs Miit-
ter in der Interventionsgruppe und zwei Miitter in der Kontrollgruppe hatten Erfahrung mit
vorherigem Haut-zu-Haut-Kontakt, jedoch zeigte Fishers exakter Test in Bezug darauf keinen
statistisch signifikanten Unterschied. Ebenfalls kein statistischer Unterschied zwischen den
Gruppen konnte in der Anzahl der invasiven Prozeduren oder Fersenstiche der letzten 24
Stunden festgestellt werden. Die Dauer der Blutentnahme war in der Interventionsgruppe sig-
nifikant kirzer als in der Kontrollgruppe (p = 0,014). (vgl. ebd.) Bei Cong et al. (2012) wur-
den 26 Frihgeborene und deren Miitter in die Studie aufgenommen. Es liegen keine signifi-
kanten Unterschiede der demografischen und medizinischen Merkmale zwischen den Grup-
pen vor. Die durchschnittliche Anzahl der bisherigen schmerzhaften Eingriffe vor dem ersten
Tag der Studie war 34,4 +/- 14,5, wobei 49 % davon Fersenstiche waren, jedoch wurde keine
Korrelation zwischen friiheren schmerzhaften Erfahrungen und der Ergebnismessung gefun-
den. Die Dauer der Blutentnahme hat sich in den 3 Studienbedingungen nicht unterschieden.
(vgl. ebd.) Nimbalkar et al. (2013) nahmen 47 Friuhgeborene in die Studie auf, das durch-
schnittliche Gestationsalter der Probanden war 34,02 Wochen, das durchschnittliche Geburts-
gewicht war 1,73 kg und das durchschnittliche Alter beim ersten Stich war 2,22 Tage sowie
beim zweiten Stich 4,28 Tage. Es gab keinen signifikanten Unterschied dieser Parameter zwi-
schen IK und KK (vgl. ebd.). Nimbalkar et al. (2013) machen keine Angaben zur Dauer der
Fersenstiche. Johnston et al. (2008) schlossen 61 Probanden in die Studie ein, das durch-
schnittliche Gestationsalter war 30,5 Wochen, das durchschnittliche Geburtsgewicht 1421 g,
der durchschnittliche Apgar-Score nach finf Minuten war bei 8,2 Punkten und der SNAP-2
Score lag bei 10,08 Punkten. Es wurden signifikante Unterschiede bei Gewicht und Alter zwi-
schen den zwei Erhebungszeitpunkten festgestellt. Das postnatale Alter oder Gewicht hatte
keinen Einfluss auf die Schmerzreaktion. Das Gestationsalter und die SNAP-Werte stehen in

keiner Beziehung zu den Ergebnissen und wurden daher nicht in die Analyse als Kontrollvari-
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able aufgenommen. Dauer der Blutentnahme zwischen der IK und KK zeigten keine signifi-
kanten Unterschiede obwohl diese in der IK 17 Sekunden langer war. (vgl. ebd.)

3.4 Erhebungsparameter und Assessmentinstrumente

Um die Messergebnisse besser beurteilen und verstehen zu kdnnen, werden nun alle in den
Studien verwendeten Parameter und Instrumente zur Ergebnismessung vorgestellt und hin-
sichtlich ihrer Aussagekraft bewertet. Das NFCS von Grunau et al. (1987) ist ein Instrument
zur Schmerzmessung bei Sduglingen. Es bietet eine detaillierte, anatomisch basierte und ob-
jektive Beschreibung der Reaktion des Friihgeborenen (vgl. Johnston et al., 2008). Grunau et
al. (1987) dokumentierten den Gesichtsausdruck von Neugeborenen unter Schmerzeinwir-
kung und schlossen so auf neun Gesichtsziige anhand derer man Schmerz ablesen kann.
Komponenten dieses Assessments sind das Verziehen der Augenbrauen, Zusammenkneifen
der Augen, Verformen der Nasolabialfalte, Offnen des Mundes, vertikales oder horizontales
Dehnen des Mundes, Schiirzen der Lippen, Anspannen der Zunge, Zittern des Unterkiefers
und das Vorstrecken der Zunge (vgl. Grunau et al., 1987). Die Skala wurde fir Forschungs-
zwecke entwickelt und erwies sich als valide und reliable Erfassung von akutem Schmerz bei
Frihgeborenen (vgl. Grunau et al., 1998, vgl. Harrison et al., 2002, vgl. Johnston et al., 1995,
zitiert in Castral et al., 2008; vgl. Guinsburg, de Almeida & de Araujo Peres et al., 2003). Die
Ergebnisse werden in Punkten dargestellt; je hoher die Punktzahl, umso starker der Schmerz
(vgl. Castral et al., 2008). Als weiteres, viel verbreitetes Assessment gilt das PIPP von Ste-
vens et al. (1996). Beim PIPP werden sieben Parameter erhoben: Gestationsalter und Verhal-
tenszustand, Herzfrequenz und transkutane Sauerstoffsattigung, Augenbrauenwdlbung, Au-
genkneifen sowie Nasolabialfalte (vgl. Johnston et al., 2008; vgl. Nimbalkar et al., 2013, vgl.
Hechler et al., 2009, S. 53). Es kombiniert somit physiologische- und Verhaltensparameter.
Die Ergebnisse werden in Form von Punkten zwischen O und 21 dargestellt, je hoher die
Punktzahl, umso starker der Schmerz (vgl. Nimbalkar et al., 2013). Das PIPP ist ein Schmerz-
assessment mit guter Konstruktvaliditat und exzellenter Inter- und Intrarater Reliabilitat im
klinischen Bereich (vgl. Stevens, Johnston & Taddio et al. 2010; vgl. Ballantyne, Stevens &
Mc Allister et al., 1999). Der Verhaltenszustand der Neugeborenen kann mit dem ABSS ge-
messen werden. Cong et al. (2012) war dies wichtig, denn der Verhaltenszustand kénnte Ein-
fluss auf die Herzfrequenzvariabilitdt nehmen (vgl. Oberlander & Saul, 2002, zitiert in Cong

et al., 2012). “The ABSS has 12 categories: 1 = very quiet sleep, 2 = quiet sleep, 3 = active
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sleep, 4 = very active sleep, 5 = drowsy, 6 = alert inactive, 7 = quiet awake, 8 = active awake,
9 = very active awake, 10 = fussy crying, 11 = crying, and 12 = hard crying.”“ (Cong et al.,
2012, S. 3). Diese wurden durch Cong et al. (2012) in 6 Hauptkategorien gegliedert. Die In-
haltsvaliditat der ABSS wurde durch eine Gruppe von Krankenpflegern, Forschern und Medi-
zinern Uberprift und beflrwortet (vgl. ebd.). Bei der Bestimmung des Verhaltenszustandes
berufen sich Johnston et al. (2008) und Castral et al. (2008) auf die Verhaltensmuster nach
Prechtl. Prechtl beschreibt fiinf Verhaltensmuster: ,,State 1: eyes closed, regular respiration,
no movements. State 2: eyes closed, irregular respiration, small movements. State 3: eyes
open, no movements. State 4: eyes open, gross movements. State 5: crying (vocalisation).*
(Prechtl, 1974, S. 186). Daraus wurden bei Johnston et al. (2008) die Kategorien ruhiger
Schlaf (quiet sleep) und ruhiges Wachsein (quiet awake) sowie aktiver Schlaf (active sleep)
und aktives Wachsein (active awake) abgeleitet, welche zur Beurteilung im PIPP bendtigt
werden. Castral et al. bildeten daraus die Kategorien tiefer Schlaf (deep sleep), aktiver Schilaf
(active sleep), schléfrig (drowsy), ruhiges Wachsein (quiet alert), aktives Wachsein (active
alert) und Weinen (cry). Es bleibt unklar, aus welchem Grund Castral et al. (2008) den Ver-
haltenszustand erhoben haben. Eine mégliche Erklarung wére, dass sie diesen als Kontrollva-
riable heranzogen, denn der Verhaltenszustand konnte Einfluss auf die Herzfrequenz haben.
Die Herzfrequenzvariabilitét ist die Schwankung im QRS-Komplex, die von R-Zacke zu R-
Zacke auftritt und im EKG sichtbar wird (vgl. Lollgen, 1999; vgl. Cong et al., 2012). Als RR-
Intervall oder auch NN-Intervall bezeichnet man den Abstand zwischen zwei Herzschlagen
(vgl. Lollgen, 1999; vgl. Cong et al., 2012). Durch eine Spektralanalyse lassen sich die Fre-
quenzanteile der HRV bestimmen (vgl. Lollgen, 1999; vgl. Cong et al., 2012). Bei 0,04 — 0,15
Hz lassen sich die niedrigen Frequenzanteile (low-frequenz) und bei 0,15 — 1,0 Hz die hohen
Frequenzanteile (high-frequenz) bestimmen (vgl. ebd.). ,,Das Frequenz- oder Leistungsspekt-
rum im hochfrequenten Bereich wird dem Parasympathikus zugeordnet, das der niedrigen
Frequenzen dem Sympathikus, wéahrend die mittleren Frequenzen durch beide Systeme beein-
fluBt werden.* (L6llgen, 1999, S. 2031). Bei der HRV handelt es sich um eine nicht invasive
Messung der autonomen Regulation der Herzfrequenz, welche ein sensibler Hinweis auf
Stress infolge von Schmerz ist (vgl. Cong et al., 2012). Die HRV wird als Indikator empfoh-
len, um die Reaktion auf Schmerzereignisse kurz nach der Geburt zu untersuchen (vgl. Gib-
bens et al., 2008, vgl. Walter-Nicolet et al., 2010, zitiert in Cong et al., 2012). Laut Cong,
Ludington-Hoe & Fu (2009) deutet eine erhohte HRV auf eine schmerzinduzierte zentrale

Stressreaktion hin, welche den Sympathikus und Parasympathikus aktiviert. Grunau, Holsti &
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Yu (2005) fanden dagegen keinen Zusammenhang zwischen Schmerz und der HRV. Laut
Oberlander et al. (2002) gibt es zudem in neonatalen Intensivstationen mannigfaltige kontex-
tuale Faktoren welche die HRV beeinflussen konnen und deshalb keine Spezifitat zur
Schmerzmessung vorliegt. Es wurden keine Studien gefunden, welche die HRV als valides
und reliables Messinstrument von Schmerz bei Frih- und Reifgeborenen auszeichnen. Sauer-
stoffséttigung und Herzfrequenz unterliegen physiologischen Schwankungen, kénnen jedoch
mit Verhaltensparametern kombiniert werden und somit zur Schmerzmessung beitragen (vgl.
Stevens, Pillai Riddell & Oberlander et al., 2007 S. 76 ff).

3.5 Outcomes

Die Ergebnisse der Studien werden anhand der in den Studien verwendeten Erhebungspara-

meter und Assessmentinstrumente vorgestellt.

3.5.1 Herzfrequenz

Die durchschnittliche Herzfrequenz war in der Kénguru-Kondition 30, 60 und 90 Sekunden
nach dem Fersenstich signifikant niedriger als in der Inkubator-Kondition (vgl. Johnston et
al., 2008). Bei Johnston et al. (2008) hatten die Friihgeborenen in der KK nach 123 Sekunden
die Ausgangsherzfrequenz/ Baseline signifikant schneller erreicht, als die in der IK mit 193
Sekunden (p < 0,0000). Bei Castral et al. (2008) war die durchschnittliche Herzfrequenz in
der KK zwar niedriger als in der IK, jedoch konnte in keiner der sieben Studienphasen ein
signifikanter Unterschied festgestellt werden. Die Herzfrequenz verringerte sich bei Cong et
al. (2012) in beiden Kénguru-Konditionen (KK 15 und KK 30) 60 Sekunden nach dem Fer-
senstich schneller als in der IK (p < 0,05). Die Schwankungen der Herzfrequenz, also der
Wechsel zwischen Abfall und Anstieg der Herzfrequenz waren wéhrend des Fersenstichs in
der IK hoher als in der KK 15 und KK 30. Es konnte ein signifikanter Unterschied der Herz-
frequenzschwankungen zwischen den 3 Konditionen wéhrend des Fersenstichs bei 30 und
120 Sekunden festgestellt werden. Durch einen Paarvergleich wurde gezeigt, dass die
Schwankungen der Herzfrequenz 30 und 120 Sekunden nach dem Fersenstich in der IK signi-
fikant hoher waren als in KK 15 und KK 30. In den ersten 5 Minuten der Erholungsphase
konnte kein signifikanter Unterschied bei der Schwankung der Herzfrequenz festgestellt wer-
den. (vgl. ebd.)

28



3.5.2 Herzfrequenzvariabilitat

In der IK &nderten sich die Werte des niedrigen Frequenzbereichs (LF) signifikant von der
Baseline Uber die Fersenstichphase zur Erholungsphase (p < 0,05) indem der LF wéhrend der
Fersenstichphase hoher war als wéhrend der Baseline (p < 0,05) und der Erholungsphase (p <
0,05) (vgl. Cong et al., 2012). In der KK 15 und KK 30 waren im LF keine signifikanten Un-
terschiede Uber die Studienphasen hinweg zu beobachten. Wéhrend der Fersenstichphase wa-
ren die LF-Werte zwischen den 3 Konditionen signifikant unterschiedlich und ein Post-Hoc-
Test zeigt, dass der LF wahrend der Fersenstichphase in der IK signifikant hoher war als in
der KK 30 (p < 0,05). Werte des hohen Frequenzbereichs (HF) veranderten sich in der IK
signifikant von der Baseline Uber die Fersenstichphase zur Erholungsphase (p < 0,01), indem
der HF wéhrend der Fersenstichphase hoher war als in der Baseline (p < 0,01) und der Erho-
lungsphase (p < 0,01). In der KK 15 und KK 30 waren im HF keine signifikanten Unterschie-
de Uber die Studienphasen hinweg zu beobachten. Wahrend der Fersenstichphase waren die
HF-Werte zwischen den 3 Konditionen signifikant unterschiedlich und ein Post-Hoc-Test
zeigte, dass der HF in der IK signifikant héher war als in der KK 30 (p < 0,05). Das Verhalt-
nis zwischen den niedrigen und hohen Frequenzen (LF/HF Ratio) minimierte sich in allen 3
Konditionen von der Baseline zum Fersenstich und stieg vom Fersenstich zur Erholungspha-

se, jedoch gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den 3 Konditionen. (vgl. ebd.)

3.5.3 Sauerstoffsattigung

Die durchschnittliche Sauerstoffsattigung war bei 60 und 90 Sekunden nach dem Fersenstich
in der KK signifikant hoher als in der 1K (vgl. Johnston et al., 2008).

3.5.4 Premature Infant Pain Profile

Nimbalkar et al. (2013) ermittelten in der KK einen durchschnittlichen PIPP-Wert von 5,38
Punkten und in der IK einen PIPP-Wert von 10,23 Punkten. Es wurde berechnet, dass bereits
ab zwei Punkten Differenz ein signifikanter Unterschied zwischen zwei Konditionen herrscht
(vgl. ebd.; vgl. Johnston et al., 2008). Zwischen der KK und der IK besteht ein statistisch
hoch signifikanter Unterschied mit p < 0,0001 (vgl. ebd.). Auch die einzelnen Komponenten
des PIPP waren auBer Sauerstoffsattigung nach Anwendung der Bonferroni Korrektur in der
KK signifikant niedriger als in der IK (vgl. ebd.). Johnston et al. (2008) berichten davon, dass
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die Punktzahl der PIPP in der KK bei 30 und 60 Sekunden nach dem Fersenstich nicht signi-
fikant niedriger war als in der IK, jedoch war dieser Unterschied nach 90 Sekunden signifi-
kant; KK: 8,871 Punkte gegenuber IK: 10,677 Punkte (p < 0,001). Dieser Unterschied setzte
sich bei 90 bis 120 Sekunden fort, war aber nicht mehr signifikant (p = 0,145). Durch die Pha-
sen hindurch waren die mimischen Schmerzduerungen in der KK signifikant weniger als in
der IK und erreichten bei 120 Sekunden nach Fersenstich eine doppelte Differenz (vgl. Johns-
ton et al., 2008).

3.5.5 Neonatal Facial Coding System

Die Punktzahl des NFCS war bei Castral et al. (2008) in der KK im Durchschnitt niedriger als
in der IK. Beide Gruppen zeigten einen ausgepragten Anstieg der NFCS Punkte wahrend der
Fersenreinigung und Fersenpunktion. In der KK sank die Punktzahl ab diesem Zeitpunkt bis
zur Erholungsphase wobei sie sich in der IK erst ab dem komprimieren der Ferse minimierte.
In der KK war die NFCS Punktzahl bei der Punktion 1,14 Punkte und beim Komprimieren
der Ferse 1,87 Punkte weniger als in der IK. Jene Frihgeborene, welche Hautkontakt erhiel-
ten, hatten eine signifikant niedrigere NFCS Punktzahl als die der Inkubatorgruppe beim Fer-
senstich (p = 0,023) und beim Komprimieren der Ferse (p = 0,001). Die durchschnittlichen
Unterschiede der NFCS Punktzahl zwischen den Gruppen fir diese Phasen waren immer noch
signifikant nach dem Vergleich mit dem eigentlichen Geburtstermin, dem tatsachlichen Tag
der Geburt und den vorherigen Schmerzerfahrungen. Das Geschlecht hatte keinen Einfluss
auf die Ergebnisse. (vgl. ebd.)

3.5.6 Verhaltensmuster nach Prechtl

Die meisten Kinder schliefen wahrend der Baseline (IK: 64,3 %; KK: 67,7 %) (vgl. Castral et
al., 2008). Wahrend die Fersen gereinigt wurden, waren weniger Kinder in der 1K (17,9 %) in
tiefem Schlaf als in der KK (32,3 %). Wahrend der Erholungsphase waren die meisten Babys
in der KK in tiefem Schlaf (71 %) wahrend in der IK nur 21,4 % der Kinder tief schliefen.
Der Mann-Whitney Test zeigt, dass es signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen wéh-
rend der Erholungsphase gab (p = 0,000). Die Durchschnittliche Dauer des Weinens war wéh-
rend des Fersenstichs bei 2,5 Minuten in der KK und bei 4,8 Minuten in der IK (p= 0,024).
Die Kinder in der KK weinten 37,41 % weniger als die der IK. (vgl. ebd.) Bei Johnston et al.

(2008) war ein signifikanter Unterschied wahrend der Baseline zu erkennen, wéhrend Kinder
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der KK zu 60 % in ruhigen Schlaf (quiet sleep) fielen, waren es in der IK nur 30 % (p <
0,0001).

3.5.7 Anderson Behavioral State Scoring System

In den letzten funf Minuten der Baseline fielen die Neugeborenen unterschiedlich lange in
ruhigen Schlaf (quiet sleep), die Kinder der KK langer als die der IK (p < 0,05) (vgl. Cong et
al., 2012). Wéhrend der ersten drei Minuten der Fersenstichphase weinten Kinder der KK 30
48 %, Kinder der KK 15 49 % und Kinder der IK 60 % der Zeit, jedoch war kein signifikanter

Unterschied zwischen der Dauer des Weinens vorhanden (vgl. ebd.).
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4 Diskussion

In der Diskussion werden die wichtigsten Ergebnisse zusammengefasst und interpretiert. Die
Methodik des Reviews und der Aufbau der Studien werden reflektiert und kritisch diskutiert.
Darauf folgen Empfehlungen zur Durchfiihrung fiir kiinftige Forschungsprojekte. Am Ende
werden ergénzende Fragestellungen diskutiert und im Fazit erlautert, wie die Ergebnisse zu

behandeln sind.
4.1 Zusammenfassung und Interpretation der Outcomes

Die Kénguru-Methode als nicht pharmakologische Kurzintervention erwies sich als wirksa-
mes Analgetikum bei Friihgeborenen wéhrend eines Fersenstichs, auch wenn der Effekt teil-
weise nur gering ist und nicht immer signifikante Ergebnisse zu Stande kamen. Die Studien
stiitzen die Evidenz der Aussage, dass die Kanguru-Methode eine schmerzlindernde Wirkung

auf Frihgeborene bei einem Fersenstich hat.

Die Fruhgeborenen in der KK hatten nach dem Fersenstich eine niedrigere Herzfrequenz und
konnten die Baseline signifikant schneller erreichen als die Kinder in der 1K, zudem war die
Herzfrequenz durch alle Phasen hinweg durchschnittlich niedriger und wahrend des Fersen-
stichs waren die Schwankungen der Herzfrequenz in der IK deutlich héher, jedoch war dies
nicht signifikant (vgl. Johnston et al, 2008; vgl. Castral et al., 2008; vgl. Cong et al., 2012).
Die Sauerstoffsattigung war in der IK 60 und 90 Sekunden nach dem Fersenstich signifikant
niedriger als in der KK (vgl. Johnston et al., 2008). Dies zeigt, dass die Kénguru-Methode
moglicherweise die autonome Anpassungsféhigkeit auf einen Schmerzreiz verbessert und das
Schmerzereignis schneller verarbeitet wird. Die durchweg durchschnittlich niedrigere Herz-
frequenz der KK durch alle Phasen hinweg koénnte auch ein Indiz fur ein geringeres Stressle-
vel sein, da eine erhdhte Herzfrequenz auf eine Stressreaktion hinweist. Die Werte des niedri-
gen und hohen Frequenzbereichs &nderten sich in der IK signifikant von der Baseline uber
den Fersenstich zur Erholungsphase, wobei die LF und HF wahrend des Fersenstichs hoher
waren als in der Baseline (vgl. Cong et al., 2012). In den KK waren diese Unterschiede nicht
zu beobachten (vgl. Cong et al., 2012). Die LF und HF waren wéhrend des Fersenstichs in der
IK hoher als in der KK, welche 30 Minuten im Hautkontakt verbracht haben. Bei 15 Minuten
Hautkontakt war der Unterschied nicht signifikant (vgl. Cong et al., 2012), dies kénnte darauf
hindeuten, dass eine langere Dauer der Intervention den Effekt verstarkt. Die PIPP-Werte
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waren in einer Studie in der KK signifikant niedriger als in der IK. In einer anderen Studie
war dieser Unterschied zwar ebenfalls zu erkennen, jedoch nur 90 Sekunden nach dem Fer-
senstich signifikant (vgl. Nimbalkar et al., 2013; vgl. Johnston et al., 2008). Die mimischen
SchmerzaufRerungen, die bei dem PIPP erhoben werden, waren in der KK signifikant weniger
ausgepragt als in der IK (vgl. Johnston et al., 2008). Ahnliche Ergebnisse sind auch bei der
NFCS zu beobachten, die Friihgeborenen der KK hatten durchschnittlich weniger Punkte als
die der IK und wéhrend des Fersenstichs und dem Komprimieren der Ferse war dieser Unter-
schied signifikant (vgl. Castral et al., 2008). Mehr Friihgeborene der KK waren wéhrend der
Baseline, der Fersenreinigung und Erholungsphase in tiefem Schlaf als in der IK (vgl. Cong et
al., 2012; vgl. Castral et al., 2008; vgl. Johnston et al., 2008). Ab dem Fersenstich weinten
mehr Kinder in der IK als in der KK, die Unterschiede waren nur in einer Studie signifikant
(vgl. Johnston et al., 2008; vgl. Cong et al., 2012). Die Verhaltensparameter bestarken die
Ergebnisse der physiologischen Parameter. Frihgeborene schlafen im Hautkontakt mehr,
weinen weniger und zeigen weniger mimische Reaktionen, welche auf Schmerz hindeuten, als

Kinder im Inkubator.

Nimbalkar et al. (2013) schlagen vor, die Kénguru-Methode als schmerzlindernde Malinahme
vor einem Fersenstich bei Friihgeborenen anzuwenden. Cong et al. (2012) wie auch Castral et
al. (2008) geben keine direkten Empfehlungen fir die Praxis, sie mdchten jedoch mit ihren

Ergebnissen die Ergebnisse friiherer Studien bestarken.
4.1 Reflexion der Studien

Die vier eingeschlossenen Studien weisen einige Einschrankungen auf, welche die Ergebnisse
beeinflusst haben kénnten. In der Studie von Johnston et al. (2008) war die Blutentnahme in
der IK langer als in der KK und bei Castral et al. (2008) war die Blutentnahme in der IK sig-
nifikant langer als in der KK. Die Erklarung hierfur war, dass die Kanguru-Methode eventuell
den Blutfluss, z. B. durch die Schwerkraft, die Position oder die Wéarme der Mutter unterstiitz-
te (vgl. Castral et al., 2008; vgl. Johnston et al., 2008; vgl. Cong et al., 2012). Die Dauer der
Blutentnahme konnte jedoch die Ergebnisse verfalschen, denn eine langere Blutentnahme, mit
langerem komprimieren der Ferse konnte das Stresslevel der Frihgeborenen erhdhen. Laut
Castral et al. (2008) kann die Dauer der Blutentnahme keinen Einfluss auf die NFCS-Werte
haben, da diese nur in den ersten 20 Sekunden der Phase erhoben wurden, jedoch kénnte es

die Herzfrequenz, das Weinen und den Verhaltenszustand beeinflussen, denn diese Daten
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wurden Uber die komplette Dauer der Blutentnahme hinweg eruiert. Bei der Studie von Johns-
ton et al. (2008) waren diese Unterschiede zwar nicht signifikant, jedoch sollte dies als Stor-
faktor in Betracht gezogen werden. Bei Cong et al. (2012) gab es keine Unterschiede bei der
Dauer der Blutentnahme und Nimbalkar et al. (2013) machen keine Angaben dariiber. Haufi-
ge schmerzhafte Eingriffen konnen die Schmerzwahrnehmung verstérken (vgl. Grunau et al.,
1994, zitiert in Hechler et al., 2009, S. 51). Eine notwendige Kontrollvariable ist demnach die
Anzahl der vorherigen schmerzhaften Erfahrungen. Wenn die Friihgeborenen eine unter-
schiedliche Anzahl an vorherigen Eingriffen aufweisen, konnte das Einfluss auf ihre
Schmerzreaktion haben. Cong et al. (2012) erhoben zwar die Anzahl der schmerzhaften Ein-
griffe bis zum ersten Studientag, jedoch stellten sie keine Korrelation zwischen diesem As-
pekt und der Herzfrequenz oder Herzfrequenzvariabilitat fest. Castral et al. (2008) stellten in
der Anzahl der invasiven Prozeduren 24 Stunden vor der Blutentnahme keine statistischen
Unterschiede zwischen den Gruppen fest. Johnston et al. (2008) und Nimbalkar et al. (2013)
machten keine Angaben uber vorherige schmerzhafte Eingriffe. Dadurch lasst sich nicht ein-
schatzen, ob vorherige Eingriffe die Schmerzreaktion einiger Friihgeborenen beeinflusst ha-
ben oder ob es Unterschiede zwischen den Friihgeborenen gab. Der Zeitpunkt, an dem die
Baseline erhoben wurde, kann ebenfalls Einfluss auf das Ergebnis haben. Die Baseline wird
erhoben, um einen Ausgangswert zu erhalten, welcher die ,,normalen* Werte des Friihgebore-
nen darstellen soll, um dann wahrend der Manipulation (Kénguru-Methode: Ja oder Nein) von
diesem Baseline-Wert ausgehend, eine Verdnderung feststellen zu kdnnen. Die Kanguru-
Methode kann jedoch Herzfrequenz, Sauerstoffsattigung und Verhaltenszustand der Frihge-
borenen verdndern (vgl. Johnston et al., 2008). Cong et al. (2012) erhoben die Baseline, wah-
rend die Frihgeborenen bereits bei den Muttern im Hautkontakt lagen, Johnston et al. (2008)
sowie Nimbalkar et al. (2013) hingegen erst nach 15 Minuten Hautkontakt. Somit wurden die
Ausgangswerte der Baseline moglicherweise durch den Hautkontakt zur Mutter bereits veran-
dert und entsprechen nicht den eigentlichen Werten wie im Inkubator. Es ist somit nicht nach-
vollziehbar, ob Unterschiede zwischen den Konditionen wahrend der Baseline tatséchlich
bestehen oder auf die Kénguru-Methode zurlickzuftihren sind. Es wére sinnvoll, die Baseline
wie bei Castral et al. (2008) zu bestimmen, bevor die 15 Minuten Hautkontakt beginnen. Ein
weiterer entscheidender Aspekt bei qualitativ hochwertigen Studien ist die Verblindung. Die
Verblindung in einer Studie stellt die Objektivitét sicher, denn der Forscher weil} idealerweise
nicht, welche Kondition er gerade bewertet bzw. ob sich die Probanden in der Interventions-

oder Kontrollgruppe befinden. In diesen Studien ist die Verblindung sehr komplex. Einfach
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verblindet sind theoretisch alle hier vorgestellten Studien, denn der Empfénger der Interventi-
on, in diesem Fall das Friihgeborene, weil3 nicht in welcher Kondition er sich gerade befindet.
Man musste jedoch noch mindestens zwei weitere Personen verblinden, einmal die Person,
welche den Fersenstich durchflihrt und die Person, welche die Auswertung des Videomateri-
als vornimmt. In keiner der Studien konnte die Person, welche den Fersenstich durchfiihrte,
verblindet werden. Es ware ein komplexer Versuchsaufbau nétig um die Ferse zu stechen
ohne zu sehen, in welcher Kondition sich das Kind gerade befindet. Eine mdgliche Storvari-
able hierbei kénnte sein, dass die Krankenpfleger unbewusst behutsamer beim Desinfizieren,
Stechen oder Komprimieren der Ferse waren, weil die Mutter bei der Prozedur zusahen. In
keiner Studie wurde eine Angabe darlber gemacht ob bzw. wie viele der Miitter bei der Blut-
entnahme in der Inkubator-Kondition zusahen, somit gibt es keinen Vergleichswert. Um dies
als Storvariable auszuschalten ware es sinnvoll die Mitter in der Inkubator-Kondition bei der
Blutentnahme zusehen zu lassen. Eine weitere Schwierigkeit war die Verblindung der For-
schungsassistenten, welche die Videos auswerteten. Die Forschungsassistenten wurden zwar
in keiner Studie Uber den Hintergrund der Forschung aufgeklart, jedoch war bei Castral et al.
(2008) sowie bei Nimbalkar et al. (2013) unklar, ob die Mitarbeiter auf den Videoaufnahmen
erkennen konnten in welcher Kondition sich die Friihgeborenen befinden. Daraus hatten die
Forschungsassistenten unbewusst Ruckschliisse ziehen und ihre subjektive Meinung in die
Bewertung einflieen lassen kénnen. Zudem wurde die berufliche Qualifikation dieser Assis-
tenten nicht genannt, nur dass diese auf das Assessmentinstrument geschult wurden, wenn
diese nun Krankenpfleger oder Mediziner waren konnten sie sich den Hintergrund der Studie
womdglich erschlossen haben. Als Argument ist jedoch zu nennen, dass es sehr komplex ist
die Verblindung durch das Video durchzufiihren, es besteht stets die Gefahr, dass Umge-
bungsgebiet, z.B. Haut der Mutter, sichtbar wird. Die Methode der Verblindung von Johnston
et al. (2008) ist hierbei zu empfehlen, denn das Video zeigte wenig Farbe und in der Kénguru-
Kondition wurde die Kamera in einen Winkel gebracht, welcher das Liegen im Inkubator vor-
tduscht. Nimbalkar et al. (2013) und Cong et al. (2012) hatten als Kontrollvariable Entziin-
dungszeichen an der Ferse erfasst. Cong et al. (2012) verwendeten hierfiir den ,,Neonatal Skin
Condition Score®. In den anderen beiden Studien bleibt offen ob die Ferse auf Entziindungs-
zeichen untersucht wurde. Die Stichprobengrofe ist entscheidend fiir die Aussagekraft einer
Studie. Castral et al. (2008) machen keine Angaben dariiber ob eine Power-Analyse durchge-
fahrt wurde und bewerten die StichprobengréfRe in ihrer Diskussion selbst als kritisch, es wa-

ren mehr Probanden notwendig gewesen, um die Teststdrke und die Chance auf ein signifi-
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kantes Ergebnis zu erhohen. Die Power-Analyse ist ein wichtiger Grundpfeiler fir eine aussa-
gekréftige Stichprobe. Darlber hinaus ist es fraglich, ob es ethisch begriindbar ist, Frihgebo-
renen zu Forschungszwecken bewusst Schmerz ohne Analgesie zuzufuigen. Forschung hat den
ethischen Anspruch, niemandem zu Schaden sowie Gerechtigkeit zu gewdhrleisen. Die Eltern
haben zwar ihr Einverstandnis gegeben und wurden tber das VVorhaben der Studie aufgeklart,
jedoch ist nicht klar, wie Eltern potentiell in ihrer Entscheidung beeinflusst wurden bzw. wie
detailliert auf mdgliche Kurz- oder Langzeitfolgen hingewiesen wurde oder diese vor der
ethischen Entscheidung diskutiert wurden. Zu bedenken ist auch, dass der Aspekt der Auto-
nomie beim Fruhgeborenen nicht erfullt werden kann, da die Entscheidung ausschlieRlich
durch die Eltern getroffen wird. Jedoch wurden alle Fersenstiche medizinisch begriindet so-
wie drei der Studien durch ein Ethikkomitee, eine Ethikkommission und einen Ethikausschuss
genehmigt. Als unvollstandig ist zu werten, dass fur die HRV als valider Parameter flr
Schmerz weitere Belege fehlen. Das Ansteigen der ,,Jlow frequenz® und ,,high frequenz* kann
durch mehrere Faktoren erklart werden: Das postnatale- und Gestationsalter, veranderte Kor-
perposition, das Schlafstadium, mudtterliche Anwesenheit und die Koérpertemperatur (vgl.
Longin et al., 2005, vgl. Schrod et al., 2002, vgl. Rosenstock et al., 1999, vgl. Chatow et al.,
1995, zitiert in Cong et al., 2009). In der Studie von Cong et al. (2012) wurde deshalb ver-
sucht, einige dieser Einflussfaktoren auszuschalten. Sie untersuchten das Schlafstadium, leg-
ten die Kinder in der Inkubator-Kondition ebenfalls in Bauchlage in &hnlichem Winkel wie
die Kinder bei den Mittern und Uberpriften das postnatale- und Gestationsalter auf Unter-
schiede. Dennoch ist ungewiss, ob die Herzfrequenzvariabilitat Gberhaupt als Parameter fir

Schmerz bei Frihgeborenen herangezogen werden kann.

Auch wenn nun aufgezeigt wurde, dass nicht in jeder Studie alle wichtigen Aspekte genannt
wurden, sind die Ergebnisse trotz allem als aussagekraftig einzustufen. In jeder Crossover
Studie wurde die nétige Wash-out-Phase eingehalten und somit eine der wichtigsten Storfak-
toren von Crossover-Designs eliminiert. Die Reproduzierbarkeit ist durch die Standardisie-
rung des Forschungsprozesses in jeder Studie gegeben. In allen vier Studien wurde der Pro-
zess in Phasen gegliedert sowie ausreichend beschrieben, die Erhebungsmethoden und Mess-
instrumente sind Uberwiegend als valide und reliabel einzustufen und die Analyse der Daten
ist nachvollziehbar, dadurch wird das Bias-Risiko minimiert. Die hohe Urteilsubereinstim-
mung in drei Studien, die Standardisierung des Versuchsablaufs in allen Studien sowie die

36



Wahl der Mess- und Assessmentinstrumente unterstiitzen die Reliabilitdt und Validitat der
Ergebnisse.

4.2 Reflexion der Methodik des Reviews

Als Design wurde das systematische Review gewdhlt, da es einen objektiven Uberblick tiber
die wissenschaftliche Literatur einer bestimmten Thematik gibt und somit ein breites Spekt-
rum an Erkenntnissen zusammenfuhrt. Flr die Wahl der Studien, die in das systematische
Review aufgenommen wurden, wurden sehr enge und klare Ein- und Ausschlusskriterien ge-
setzt. Es wurden nur Studien eingeschlossen, bei welchen die Kénguru-Methode als Interven-
tion nicht langer als 15 Minuten dauerte. Dieses Kriterium wurde gewahlt, da eine kurze In-
terventionsdauer die Bereitschaft der Pflegekrafte und Eltern steigern kdnnte. Ein weiteres
Kriterium war, dass nur Studien mit Frihgeborenen eingeschlossen wurden, denn wie in der
Einleitung angemerkt, kann das Gestationsalter aufgrund des Reifegrades Einfluss auf das
Schmerzempfinden haben (vgl. Okado, 1981, vgl. Marx et al., 1994, zitiert in Hibler, 2010, S.
515). Frih- und Reifgeborene sind somit nicht eingangig vergleichbar. Als schmerzhafter
Reiz wurde der Fersenstich verwendet, da er einer der haufigsten schmerzhaften Eingriffe bei
Frihgeborenen ist und etwa eine intramuskulédre Injektion eine mit dem Fersenstich nicht
gleichzusetzende Gewebeschadigung ist und damit eine andere Schmerzintensitat vermuten
lasst. Zudem wurde festgelegt, dass nur randomisiert kontrollierte Studien oder randomisierte
Crossover-Studien eingeschlossen werden. Alle Kriterien dienen vorrangig dazu, die Ver-
gleichbarkeit der Studien zu erhéhen, dies steigerte auch die Qualitat des Reviews. Kritisch
hierbei ist jedoch zu sehen, dass die Art des Outcomes vorher nicht festgelegt wurde und so-
mit verschiedene Outcomes gegenubergestellt werden, diese Eingrenzung hétte jedoch die
Studienanzahl weiter minimiert. Jede Studie erfasst die Herzfrequenz sowie Verhaltenspara-
meter. Zwar werden teilweise unterschiedliche Assessmentinstrumente zur Auswertung ver-
wendet, diese dhneln oder tUberschneiden sich dennoch partiell. Eine Metaanalyse wirde sich
mit den nur teils Gbereinstimmenden Parametern schwer durchfiihren lassen. Die vier Studien
weisen dagegen in Bezug auf Stichprobe, Versuchsaufbau/ -ablauf und Analyse eine hohe
Homogenitét auf. Der Versuchsaufbau der Studien sowie die Durchfihrung wurden beschrie-
ben, um die darauffolgende Beurteilung der Studien nachvollziehbar zu machen. Die Bewer-
tung der Forschungsprojekte erfolgte durch Verwendung der Kriterien von Panfil (2013). Die-

se Kriterien wurden gewahlt, da sie die wichtigsten Aspekte einer Forschungsarbeit durch-
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leuchten und einen raschen Uberblick tber die Studienqualitit geben. Die Auswahl der Ein-
und Ausschlusskriterien sowie der Studien und die Beurteilung der Studien erfolgte durch den
Diskurs zwischen der Autorin und deren Kommilitonen Anne-Claire Struik und Florian TreR,
welche einen gemeinsamen Konsens fanden; dies minimierte das Risiko der subjektiven Ein-
schatzung und Beurteilung. Um die Objektivitat zu erhéhen, ware die unabhéngige Beurtei-
lung der Studien durch mindestens zwei Personen ideal. Als Leitfaden zur Erstellung des sys-
tematischen Reviews diente das Buch von Khan, Kunz, Kleijnen & Antes (2011): ,,Systematic
reviews to support evidence-based medicine®. Eine wichtige Anmerkung in Bezug auf dieses
Review ist, dass die Literatur in nur zwei Datenbanken akquiriert wurde sowie die Tatsache,
dass es aufgrund des Suchzeitraums und der Suchstrategie nicht moglich war, alle zu dieser
Thematik verdffentlichten Studien in das Review aufzunehmen. Zudem besteht immer das
Risiko des Publikationsbias. Es ware denkbar, dass Studien mit einem negativen bzw. unkla-
ren Ergebnis nicht veréffentlicht wurden, obwohl Forschung den Anspruch hat, eine Studie

unabhangig von ihrem Ergebnis zu publizieren.
4.3 Anregungen fir zuklnftige Forschungsprojekte

Fur kommende Studien wére es generell empfehlenswert, dass grundsatzlich eine Power-
Analyse sowie Randomisierung durchgefiihrt wird. Die Fersen sollten nach einem standardi-
sierten Verfahren auf Entziindungszeichen untersucht und vorherige Schmerzerfahrungen
erfasst werden. Kinder sollten ausgeschlossen werden wenn Schmerzen oder Stress durch
andere Ursachen zu erwarten sind, z. B. nach Operationen, bei Beatmung sowie standigem
Absaugen oder bei schweren Erkrankungen. Diese Faktoren kdnnten die Schmerzmessung
verzerren. Die Wash-out-Phase sollte eingehalten werden um Carryover-Effekte zu vermeiden
sowie keine anderen schmerzlindernden MaRnahmen in der Wash-out-Phase angewendet
werden. Die Werte der Baseline sollten vor der Manipulation erhoben werden, damit als
Grundlage die tatsdchlichen Ausgangswerte ohne Beeinflussung durch die Kénguru-Methode
vorliegen. Es wird vorgeschlagen, eine geeignete Verblindung nach dem Vorbild von Johns-
ton et al. (2008) durchzufiihren. Da die Person, welche den Fersenstich durchfihrt nur schwer
zu verblinden ist, kénnte man die Mdtter in der Inkubator-Kondition generell bei dem Fersen-
stich zusehen lassen, um zu gewéhrleisten, dass die Kinder in beiden Konditionen gleich be-
handelt werden. Die Abldufe sollten mdglichst hoher Standardisierung folgen, z. B. durch die

Einteilung in Phasen oder die Durchfiihrung der Fersenstiche und Auswertung der Daten
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durch ausgewahlte Personen. Zudem ist die Zustimmung einer Ethikkommission einzuholen,
denn es handelt sich um eine besonders sensible Thematik. Passende, geprifte und standardi-
sierte Datenerhebungs- und Analysemethoden sollten angewendet werden, um eine gleichma-
Rige Datenerhebung und Analyse zu gewahrleisten. Valide und reliable Assessmentinstru-
mente bzw. Erhebungsparameter sollten eingesetzt werden und Messfehler mdglichst vermie-
den werden. Das PIPP ist als Assessmentinstrument anzuraten, denn es ist multifaktoriell,
umfasst also physiologische- und Verhaltensparameter sowie Gestationsalter und Verhaltens-
zustand (vgl. Johnston et al., 2008; vgl. Nimbalkar et al., 2013; vgl. Hechler et al., 2009, S.
53). Aullerdem lassen sich wie bei Johnston et al. (2008) die drei Verhaltensparameter des
PIPP mit der NFCS erheben. Das PIPP ist wie bereits genannt, ein Assessmentinstrument mit
guter Konstruktvaliditiat und exzellenter Inter- und Intrarater Reliabilitat im klinischen Be-
reich (vgl. Stevens, Johnston & Taddio et al., 2010; vgl. Ballantyne, Stevens & McAllister et
al., 1999). Ein Nachteil des PIPP ist, dass es physiologische- und Verhaltensparameter nicht
unabhangig voneinander auswertet, sondern miteinander kombiniert und feine Unterschiede
mdoglicherweise unerkannt bleiben. Die Herzfrequenz kénnte sehr hoch sein, gleichzeitig je-
doch nur wenige mimische SchmerzauRerungen vorhanden sein. Diese Unterschiede sind
nach dem Einftigen in das PIPP nicht mehr sichtbar und sollten vorher differenziert betrachtet
werden, um die Ergebnisse nicht zu verzerren. Das Crossover-Design ist zwar als quasi-
experimentelles Design geeignet um Forschungsprojekte dieser Art durchzufihren, jedoch
wird eine randomisiert kontrollierte Studie vorgeschlagen, da diese als ,,Goldstandard* unter
den experimentellen Designs gilt. Hierbei dienen die Kinder nicht wie beim Crossover-Design
ihrer eigenen Kontrolle, sondern die Interventionsgruppe wird mit einer Kontrollgruppe ver-

glichen.
4.4 Erganzende Fragestellungen

Durch die verwendeten Parameter in den Studien kann ausschlie3lich die Auswirkung der
Kénguru-Methode auf die Schmerzreaktion, nicht aber auf das Schmerzempfinden erhoben
werden. Anders als Erwachsene kdnnen Friihgeborene keine Aussagen uber ihr Schmerzemp-
finden machen. Mdglicherweise ware es sinnvoll, andere Erhebungsparameter fiir Schmerz
hinzuzuziehen. Z. B. lasst sich die neurale Aktivitat von nozizeptiven Bahnen durch ein Elekt-
roenzephalogramm messen, was im Vergleich zu bisher genannten Parametern eine direktere

Messung darstellt (vgl. Slater et al., 2010). Es ware mdglich, dass durch den Hautkontakt nur

39



die Schmerzreaktion herabgesetzt wird, nicht aber die Schmerzempfindung. Es wére sinnvoll
die Wirkung des Haut-zu-Haut-Kontakts zwischen Mdttern und Friihgeborenen weiterhin zu
erforschen, um so Ruckschlisse auf die schmerzlindernde Wirkung ziehen zu kénnen. Inte-
ressant wére auch die Herzfrequenzvariabilitat als Parameter fiir Schmerz weiter zu erfor-
schen, um die Moglichkeiten der Schmerzerhebung zu erweitern. Bei Cong et al. (2012) wa-
ren manche Unterschiede zwischen der IK und der KK erst nach 30 Minuten Kanguruhen
signifikant. Dies wirft die Frage auf, ob eine langere Anwendungsdauer auch eine bessere

Schmerzreduktion mit sich zieht und sollte weiter erforscht werden.

4.5 Fazit

Die vorliegenden Studien zeigen, dass die Kénguru-Methode bei einer Anwendungsdauer von
15 Minuten einen analgetischen Effekt auf Frihgeborene wahrend eines Fersenstichs hat. Es
wurde jedoch auch deutlich, dass 15 Minuten potenziell weniger effektiv als 30 Minuten sind.
Da bisher nur wenige Studien vorliegen, welche die Anwendungsdauer vergleichen, werden
noch mehr Studien bendtigt um zu klaren, welche Dauer am effektivsten wirkt. Die Kénguru-
Methode kann als Alternative zu anderen nicht-pharmakologischen Interventionen wie der
Gabe von Glucose oder Nuckeln eingesetzt werden. Kanguruhen ist kostengiinstig, bezieht
Eltern mit ein, hat reichlich positive Effekte auf das Friihgeborene und es sind keine Neben-
wirkungen bekannt. Die Kanguru-Methode mit einer Anwendungsdauer von mindestens 15
Minuten kann bei einem Fersenstich als schmerzlindernde MalRnahme bei Friihgeborenen ab

der 28. Gestationswoche eingesetzt werden.
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