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Vom sanften Umgang mit Friihgeborenen
Neue Wege in der Neonatologie

Marina Marcovich

Wien, Osterreich

Abstract

Contemporary neonatal intensive care may be responsible for iatro-
genic complications and for developmental and psychological deficits
in preterm infants. The outcome of a program aimed to minimize
adverse effects of intensive care was examined in 42 consecutively
admitted preterm infants with birthweight below 1500g. Only 20%
of the infants were artificially ventilated. Short hypoxic episodes and
recurrent apnoeas were treated by repeated mask ventilation. Skin-to-
skin contact between parents and infants, but also between caregivers
and infants was encouraged. Acute and late complications were infre-
quent: Ten had intracranial haemorrhage grade I, one grade II, and
none grade III or I'V. Severe neurological or motor deficits were not
observed in any infant. Five infants died. Both mortality and morbi-
dity were much lower than those reported by other neonatal centers.
These results show that minimization of intensive care and provision
of psychological care for preterm infants and their parents prevents
adverse effects of preterm infant intensive care.

Zusammenfassung

Die gegenwartig iibliche Neugeborenen-Intensivmedizin fithrt haufig
zu schweren iatrogenen Komplikationen, Entwicklungs- und psycho-
logischen Storungen Frithgeborener. Die Ergebnisse eines Programms
zur Préivention solcher vermeidbaren Schaden bei 42 konsekutiv auf-
genommenen Frihgeborenen mit Geburtsgewichten unter 1500 g wird
vorgestellt. Nur 20% der Frithgeborenen wurden maschinell beatmet.
Kurze hypoxische Episoden und Apnoen wurden durch wiederholte
Maskenbeatmung behandelt. Hautkontakt zwischen den Kindern und
ihren Eltern aber auch zwischen den Frithgeborenen und dem Personal
wurde gezielt gefordert. Akute und chronische Komplikationen traten
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selten auf. Zehn Frithgeborene entwickelten eine intrakranielle Blu-
tung Grad I, eines Grad 11, keines Grad III oder IV. Schwere neurolo-
gische oder motorische Schiaden wurden bei keinem Kind beobachtet.
Funf Frithgeborene starben. Diese Mortalitats- und Morbiditatszahlen
liegen wesentlich niedriger als Ergebnisse anderer neonatologischer
Zentren. Unsere Daten zeigen, da3 Restriktion der Intensivmedizin
bei gleichzeitiger maximaler psychosozialer Betreuung von Frithgebo-
renen und ihren Eltern Schiden der Intensivmedizin vermeidet und
zu glinstigen Ergebnissen fiihrt.

Einleitung

Die Entwicklung der Neonatologie, vor allem der neonatologischen Intensiv-
pflege, hat in den letzten zwanzig Jahren einen gewaltigen Aufschwung dieses
Gebietes mit sich gebracht.

Wihrend jedoch die neonatale Mortalitét eindrucksvoll gesenkt und die Ge-
wichtsgrenze der Uberlebensfihigkeit laufend weiter nach unten verschoben wer-
den konnten, blieben die Ergebnisse hinsichtlich der Reduktion der neonatalen
Morbiditit weniger beeindruckend.!»* 114,29

Einerseits mag dies bedingt sein durch das Eintreten immer kleinerer Ge-
wichtsklassen in den Behandlungsbereich?! — die Nichtbeatmung von Kindern
unter 1000 g wegen ,,Chancenlosigkeit®, wie sie noch vor zehn bis 15 Jahren
durchaus tblich war, mutet heute fast absurd an — andererseits hat der zuneh-
mende Umfang invasiver Therapiemethoden — technisch und medikamentds —
moglicherweise auch seinen Anteil an bleibenden Schédden bei den iiberlebenden
Friihgeborenen mit sich gebracht.”:!4

Ausgehend von dieser Uberlegung versuchen wir seit einigen Jahren einen
zuriickhaltenden und sehr patientenbezogenen Umgang mit unseren kleinen
Frihgeborenen zu pflegen. Die Bezeichnung ,,sanft“ haben wir nicht in Ana-
logie zur ,sanften Geburt“ gewihlt, er entspringt unserer Uberzeugung, daB
diese kleinen uns anvertrauten Wesen nicht nur ausgefeilter technischer und
pharmakologisch-therapeutischer Schemata bediirfen, sondern dafl wir ihnen
auch ein hohes Mal} an menschlicher Zuwendung und schonender Riicksicht-
nahme schulden. Diese Grundeinstellung war die Basis des von uns entwickelten
Therapie-Konzeptes.

Patienten und Methode

In 14 Monaten — zwischen Januar 1991 und Februar 1992 — kamen an unserer
intensivneonatologischen Abteilung 42 Frithgeborene mit einem Geburtsgewicht
von <1500 g zur Aufnahme. Unsere Studie beschréinkt sich nur auf diese very-
low-birthweight infants, da Kinder mit einem Geburtsgewicht von iiber 1500 g von
seiten ihrer Unreife im allgemeinen keine wesentlichen Probleme bieten.

Alle 42 Patienten wurden mittels unseres Neugeborenen-Transportdienstes an
die Abteilung transferiert und entstammten acht geburtshilflichen sowie zweineo-
natologischen Abteilungen. Unser Neugeborenen-Transportdienst versteht sich
als vorgeschobenen neonatologischer Briickenkopf in den Kreif3silen und fiihrt
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ungefihr 600 Einsatze pro Jahr durch. Betreut werden nach Mdglichkeit samtli-
che Risikogeburten (Frithgeburt, Sectio, Vakuum-Extraktion, Forceps, Becken-
endlage, prapartal diagnostizierte Mi3bildungen).

Bereits bei der Erstversorgung, die bei 37 von 42 Frithgeborenen durch unser
eigenes Team erfolgte, wurde zurtiickhaltend und vor allem mit Geduld vorgegan-
gen, das heiflt, es wurde diesen sehr unreifen und auf ein extrauterines Leben ja
in keiner Weise vorbereiteten Kindern eine ausreichende Chance gegeben, sich
an die nicht nur physiologisch sondern auch psychosozial komplett geinderten
Lebensumstdnde anzupassen und ihre Vitalfunktionen selbst aufzunehmen. Die
Kinder wurden warm gehalten, vorsichtig durch Abreiben stimuliert, Sauerstoff
wurde insuffliert, wenn notig mit der Maske beatmet, aber immer wieder unter-
brochen, um die Eigenatmung des Kindes zu beobachten. Wenn notig, erhielten
die Kinder Plasmaproteinldsung zur Kreislaufunterstiitzung. Auf diese Weise war
es nur bei einem einzigen der von uns erstversorgten Frithgeborenen notwendig,
das Kind im Kreif3saal zu intubieren und beatmet zu unserer Station zu transfe-
rieren. Alle ubrigen entwickelten primar eine ausreichende Spontanatmung und
wurden bei wechselnden O,-Konzentrationen transportiert.

Selektionen hinsichtlich des Patientengutes fanden nicht statt. Es wurde kei-
nerlei Auswahl nach medizinischen, sozialen oder rassischen Kriterien getroffen.
Die Kinder stammten von zentraleuropdischen, siidosteuropaischen und klein-
asiatischen Eltern.

Vier Kinder wurden von anderen neonatologischen Abteilungen tibernommen
(im Alter zwischen vier Stunden und 17 Tagen), und es bestand daher fiir uns
das Problem einer vorgegebenen therapeutischen Situation, die nicht in unserem
Sinne war und sich vor allem hinsichtlich Beatmungsinzidenz, Beatmungsdauer,
Mortalitat und Morbiditat negativ auswirkte.

Das durchschnittliche Gestationsalter der aufgenommenen very low and ex-
tremely low birth weight infants betrug 30 Schwangerschaftswochen (24-35), das
durchschnittliche Geburtsgewicht 1135 g (610-1500). (Siehe Abb. 1 und 2)

13 Frithgeborene wogen beider Geburt < 1000 g (31%). 12 der 42 Kinder waren
small for date (28%). In 60% der Fille fand die Entbindung per sectionem statt.
Bei 13 Kindern bestand subpartal eine Bedrohungssituation (vorzeitige Plazen-
talosung, Zeichen intrauteriner Asphyxie im CTG), zwei Kinder wurden primér
als Abort entbunden.

Die - ja prinzipiell immer nur bedingt verwertbaren — Apgarwerte lagen

nach 1’ zwischen 0 und 9 (durchschn. 6,3)
nach 5’ zwischen 0 und 10 (durchschn. 7,8)
nach 10" zwischen 1 und 10 (durchschn. 8,4).

Die Thorax-Rontgen-Aufnahmen zeigten folgende Grade eines Surfactant-
Mangels: kein Surfactant-Mangel: 2; I: 10; I-11: 4; II: 9; II-I1I: 6; I11: 5; ITII-1V: 1;
IV: 4 Kinder. Bei einem Kind wurde kein Rontgenbild angefertigt.

Bei 13 Kindern (32%) bestand eine anamnestische Infektionsbelastung (miit-
terliche Infektion, Blasensprung iiber 24 Stunden zuriickliegend, mif3farbiges
Fruchtwasser). Sechs dieser Kinder (14%) waren manifest an einem Amnion-
infektionssyndrom erkrankt.

Zwei Kinder wiesen congenitale Fehlbildungen auf. Ein Kind (760 g Geburts-
gewicht litt an einer foudroyanten Mucoviscidose (Mekoniumleus mit 3maliger
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Abb. 1. Anzahl der Friihgeborenen bezogen auf das Gestationsalter.

Abb. 2. Anzahl der Friihgeborenen bezogen auf das Geburtsgewicht.
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Laparotomie), bei einem Kind (1100 g Geburtsgewicht) fand sich ein Di-George-

Syndrom (massives Infektionsgeschehen, Obduktionsdiagnose).
Im Zuge der gesamten stationdren Therapie wurde nun der Versuch unter-

nommen, einerseits alle aggressiven und invasiven medizinischen Mafinahmen
wie Intubation, maschinelle Beatmung, zentrale Gefidf3zugdnge, hochkalorische
intravenose Erndhrung und schlieBlich auch samtliche KontrollmaBnahmen, die
mit Schmerzen und Strefl verbunden waren, bis auf das unbedingt notwendige
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Minimum einzuschrinken und andererseits den Kindern genaueste klinische Be-
obachtung verbunden mit maximaler menschlicher Zuwendung zukommen zu
lassen.

Zunichst bestand dabei die Unsicherheit, wie weit es, besonders bei den Kin-
dern in den sehr niedrigen Gewichtsklassen, moglich sein werde, auf ein spontanes
Einsetzen und Aufrechterhalten der natiirlichen Funktionen — vor allem der At-
mung — zu vertrauen. Eine erhohte Uberwachung der Kinder durch Schwestern
und Arzte war hierzu unerlaBlich.

Wichtiges Ziel im Umgang mit den Frithgeborenen war, den Sauerstoffbedarf
Zu minimieren.

Unbequeme Lage, Schmerz, Unruhe, Angst, innere Bedréingnis steigern den
Sauerstoffbedarf ebenso wie hohe Fliissigkeits- und Kalorienzufuhr.?”-28-2 Statt
einen erhohten Sauerstoffbedarf durch erhohte Sauerstoffzufuhr zu kompensie-
ren, wurde versucht, den Sauerstoffbedarf durch Ausschaltung der oben genann-
ten Faktoren zu senken. Besonders in den ersten — oft sehr labilen — Lebensstun-
den und -tagen wurde darauf geachtet, das Kind in einer ihm angenehmen, die
Atmungssituation méglichst erleichternden Position zu lagern. Uber Pulsoxyme-
ter wurde genau beobachtet, ob die Sauerstoffsittigung in einer bestimmten Lage
anstieg oder abfiel und die Position mit dem geringsten Sauerstoffbedarf gesucht.

Zur Sauerstoffzufuhr verwendeten wir nicht die tiblichen Plexiglas-Hauben, da
diese Hauben zwar eine gewisse Sicht auf das Kind gestatten, das Klima darun-
ter jedoch unangenehm — heifl und feucht — ist und das Kind beengt, ihm jedoch
keinerlei Geborgenheitsgefiihl vermittelt. Wir leiteten stattdessen den Sauerstoff
unter kleine, weiche Flanelltiicher, die wir tiber den Kopf des Kindes legten. Diese
Tucher vermitteln den Kindern zugleich ein Gefiihl der Geborgenheit. Zur Er-
fassung der Sauerstoffsattigung des Kindes kamen Pulsoxymeter zur Anwendung,
die das Kind weder in seiner Bewegungsfreiheit einschrankten noch ihm Schmerz
zufuigten.

Transcutane Blutgasmessungen wurden wegen der damit haufig verbundenen
Hautlédsionen (Verbrennungen) nicht verwendet. Verbrennung fithrt zu Schmerz
und Stref3, der wiederum den Sauerstoff-Verbrauch erhoht. Blutgasbestimmun-
gen aus Kapillarblut wurden nach klinischem Bedarf, niemals routineméfig und
stets so selten wie moglich durchgefiihrt. Arterienkaniilen oder -katheter zur ar-
teriellen Gasbestimmung wurden nicht gelegt.

Die Indikation zu einer maschinellen Beatmung wurde prinzipiell aus der Ge-
samtsituation des Kindes, nicht nur aus einzelnen MefBdaten gestellt. Der CO,;-
Wert spielte dabei eine untergeordnete Rolle. Auch deutlich erhohte CO,-Werte
bis 90 mg Hg und fallweise sogar dariiber wurden akzeptiert, vorausgesetzt die
Sauerstoffsittigung war gewahrleistet (> 88% am Pulsoxymeter), die Azidose zu-
mindest teilweise kompensiert (pH > 7,10) und der Muskeltonus des Kindes nicht
deutlich erniedrigt. Der zuriickhaltende Einsatz maschineller Beatmung wurde
bereits von Wung?!, spéter auch von anderen Autoren'® empfohlen. Apnoen und
damit verbundene O,-Sattigungs- und Herzfrequenzabfille wurden mittels Sti-
mulation, kurzen Sauerstoffgaben und notigenfalls kurzer Maskenbeatmung zu
beherrschen versucht.

LieB sich eine maschinelle Beatmung nicht vermeiden, wurden konventio-
nelle zeitgesteuerte, druckkonstante Beatmungsgerate nach herkommlichen Be-
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atmungsmustern verwendet. Auf eine optimale Anpassung zwischen Patient und
Beatmungsgerit wurde geachtet, Sedativa kamen daher nicht zum Einsatz. Ein
einziges Kind mufte relaxiert werden.

Die Beatmungsdauer wurde so kurz wie moglich gehalten, im Hinblick auf den
Extubationszeitpunkt wurde wieder mehr auf das Allgemeinverhalten des Kindes
als auf die Blutgaswerte geachtet. Ein bestimmtes Entwohnungsmuster wurde
nicht angewendet, im besten Fall extubierten sich die Kinder selbst.

Surfactant wurde nicht verabreicht, da einige Berichte dafiir sprechen, daf3
Surfactant das Risiko zu Hirnblutungen erhoht.”> Eine neuere Arbeit zeigt, daB
Surfactant die Sterblichkeit sehr unreifer Frithgeborener kaum vermindert und
sich nicht wesentlich auf die neurologische Langzeitprognose auswirkt.’

Flissigkeits- und Kalorienzufuhr wurden aus folgenden Griinden gering ge-
halten:

1. Orale und Sondenernahrung fithrt bei Frithgeborenen akut zu vermehrtem
Sauerstoffverbrauch, Abnahme des arteriellen Sauerstoffdrucks, Verschlechte-
rung von Lungenfunktionen und Reduktion der Gehirndurchblutung.!?:24:26:28

2. Die Unreife des Magen-Darm-Trakts kann zu erheblichen Komplikationen
fiihren, wenn sehr viel Nahrung angeboten wird. Insbesondere ist die Trans-
portfunktion des Darms mangelhaft entwickelt®, so daB bei unangepaBter Nah-
rungszufuhr Blahungen, Ileus oder Einrif3 (Perforation) des Darms drohen.
Allein durch Bldhungen kann die Eigenatmung des Kindes beeintrachtigt wer-
den, da das Zwerchfell nach oben gedriickt und die Lungen eingeengt werden.

3. Dehnung des Magens kann zu Apnoen (Atemstillstdinden) fithren, die nicht
selten zu maschineller Beatmung zwingen.

4. Maschinelle Beatmung fiihrt hdufig zu chronischer Lungenerkrankung (Bron-
chopulmonale Dysplasie), die als wichtigster Risikofaktor fiir das mangelhafte
Wachstum Frithgeborener gilt.>* Die Vermeidung von maschineller Beatmung
und damit von Bronchopulmonaler Dysplasie ist deshalb bedeutsamer fiir das
spatere normale Wachstum Friithgeborener als die voriibergehende Mange-
lerndhrung in den ersten Wochen nach der Geburt.

5. Fruhgeborene enthalten bei der Geburt umso mehr Wasser pro kg, je unreifer
sie sind.> Dieses Wasser muB3 ausgeschwemmt werden, um die Lungenfunktion
zu verbessern. Rasche Gewichtszunahme bei Frithgeborenen ist hiufig Folge
von Wassereinlagerung, die ungiinstig fiir die Lungenfunktion ist.®

6. Spite Untererndhrung wahrend der Schwangerschaft betrifft tiberwiegend das
Korpergewicht, weniger die Korperlinge und das Gehirn.!” Diese Kinder er-
reichen spater zumeist ein normales Wachstum und entwickeln selten neurolo-
gische Storungen. Es ist anzunehmen, daf3 dies auch fiir Frithgeborene zutrifft,
die in den ersten Wochen (d. h. sozusagen in der ,,Spédtschwangerschaft“) wenig
zunehmen.

Wir verfuhren daher nach folgendem Schema: wir verabreichten 60-70 ml pro
kg KG/Tag bis zur klinischen Stabilisierung der Frithgeborenen (das hief3: keine
Ateminsuffizienz, kein erhohter O,-Bedarf, keine schweren Apnoen und Bra-
dycardien). Nach Stabilisierung erhielten die Kinder 90-120 ml pro kg KG/Tag;
sobald sie selbst aus der Flasche oder an der Brust tranken, gab es keinerlei Limit
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mehr. (Die genannten Fliissigkeitsmengen galten sowohl fiir die orale wie fiir die
parenterale Zufuhr.)

Mit oraler Nahrung wurde so frith wie moglich — meist bereits zwei bis drei
Stunden nach der Geburt — begonnen. Verabreicht wurde 10%ige Glukose und in
weiterer Folge Muttermilch. Die Fiitterung erfolgte iiber Sonde, aus dem Schnul-
ler oder aus der Flasche je nach Zumutbarkeit fiir das Kind. Klinisch besonders
labilen Kindern wurde die Erndhrung mittels Perfusor kontinuierlich tiber die
Magen-Sonde verabreicht, um eine stirkere Magenfiillung und damit verbun-
dene cardiorespiratorische Beeintrichtigung zu vermeiden. Kinder unter 1000 g
erhielten 12 Mabhlzeiten, Kinder tiber 1000 g acht Mahlzeiten. Kinder, die selbst
tranken, bestimmten auch die Zahl ihrer Mahlzeiten selbst — unabhéngig vom
Gewicht. So frith wie moglich wurden die Kinder gestillt.

Parenteral wurde nur 10% Glukose gegeben. Eiweil3- oder Fettlosungen wur-
den nicht infundiert, da der Erndhrungsbeginn mit Milch stets sehr friih, spéte-
stens am vierten Lebenstag, erfolgte und die durchschnittliche Infusionsdauer
nur bei sechs Tagen lag. Muttermilch wurde nicht supplementiert, da 75% der
Miitter Milch hatten, und diese nativ verfiittert wurde. Untersuchungen der Ar-
beitsgruppe von Lucas?? haben gezeigt, daB Friihgeborene, die mit unsupplemen-
tierter Muttermilch erndhrt werden, zwar weniger zunehmen, sich aber besser
entwickeln als Frithgeborene, die eine spezielle Frithgeborenennahrung erhalten.

Auf die richtige Temperatur im Inkubator und Warmebett wurde geachtet. Zu
hohe und zu niedrige Korpertemperatur steigern die Stoffwechselrate und damit
den Sauerstoffverbrauch und storen zudem das Kind in seinem Wohlbefinden.

Diagnostische Maflnahmen wurden nur im unbedingt notwendigen Umfang
und nur, wenn sich therapeutische Konsequenzen daraus ergaben, durchgefiihrt.
Das galt fir Rontgenaufnahmen ebenso wie fiir Blutabnahmen und bakteriolo-
gische Untersuchungen. RegelméBige Schiadel-Ultraschall- sowie augenarztliche
Untersuchungen erfolgten hauptsiachlich zu Dokumentationszwecken.

Bei Aufnahme auf der Station wurden Blutbild, Blutgruppe, Blutzucker, Blut-
gase, HIV und VDRL routinemiBig bestimmt, ein Thorax-Rontgenbild wurde
angefertigt und Magensekret zur bakteriologischen Untersuchung entnommen.
Auf weitere Routinediagnostik wurde verzichtet. Bilirubin, Elektrolyte und Ei-
weill im Serum wurden nach Bedarf bestimmt.

Da alle Kinder ausreichend Urin ausschieden, wurden nie Diuretika verab-
reicht. Der Stuhlgang wurde durch Massieren des Abdomens unterstiitzt, auf
eine regelmalige Entleerung wurde sehr sorgfiltig geachtet. Darmrohr und
Darmspiilung kamen zum Einsatz, niemals jedoch Laxantien. Die Vermeidung
abdomineller Blahungen ist fiir die Atmung und den Kreislauf wichtig, da sie zu
Zwerchfellhochstand und Verkleinerung des Thoraxvolumens fiithren.

Die Unterstiitzung der Peristaltik durch Massage ersetzt einerseits die bei
unreifen Kindern noch nicht ausreichend entwickelte Bauchdeckenmuskulatur
(keine ausreichende Bauchpresse!), andererseits scheint die Beriihrungsstimula-
tion wichtig zu sein: Hindert man eine Katzenmutter daran, ihre neugeborenen
Jungen zu lecken, so sterben sie binnen kurzem an Ileus. Somit wurde jede Pfle-
gehandlung der Schwester von einer sanften Bauchmassage begleitet.

Das tégliche Wiegen der Kinder wurde aus Griinden der Schonung unterlas-
sen, weil wir der Auffassung waren, dal} der Fliissigkeitshaushalt eines Patienten
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fiir den erfahrenen Beobachter klinisch erfa3bar ist (durch Odeme, Sklerodeme,
Beschaffenheit der Haut, ,,Glasigkeit® etc.).

Bei 13 Kindern fand sich eine perinatale Infektion, zehn Kinder aquirierten
im weiteren Verlauf eine nosokomiale Infektion. Diese 23 Kinder erhielten An-
tibiotika (Cephalosporin + Aminoglykosid) und Immunoglobuline. Die Hospi-
talkeime beschrankten sich im wesentlichen auf wenig resistente E. coli, trotzdem
stellt unserer Meinung nach die nosokomiale Infektion die Hauptgefahr fiir die
stationar gepflegten Friihgeborenen dar.

Der Einsatz immer ausgefallenerer Antibiotika gegen immer resistentere
Keime wurde vermieden, indem nur klinische Situationen, keine bakteriellen Be-
funde behandelt wurden.

Durch sehr sparsamen und mdglichst kurzen Einsatz der Antibiotika wurde
erreicht, Resistenzenbildung und konsekutive Pilzinfektionen zu vermeiden. Sy-
stemische Antimykotika waren daher nie notig.

Zusammenfassend ging unser Bemiihen dahin, die Frithgeborenen in ihren
physiologischen Bediirfnissen zu unterstiitzen, Defizite vorsichtig auszugleichen,
ihnen jedoch niemals ein medizinisches ,,Programm® aufzuzwingen. Auch chemi-
sche oder verhaltensmaBige Abweichungen von den iiblichen ,,Standards®, die ja
zumeist von reifen Neugeborenen, gro3eren Kindern oder gar Erwachsenen auf
Frithgeborene tlibertragen werden, wurden nicht von vornherein als unphysiolo-
gisch, ,,falsch“ und daher korrekturbediirftig bewertet. Es wurde im Gegenteil der
Versuch unternommen, genau zu beobachten, inwieweit eine bestimmte Abwei-
chung in einer bestimmten Situation vielleicht nur einem natiirlichen Kompensa-
tionsmechanismus entsprach.

Da der tiberwiegende Teil dieser sehr kleinen Frithgeborenen organisch gesund
war, wurden diese Kinder nicht als Patienten (Kranke), sondern als sehr kleine,
unreife und hilfebedurftige Mitmenschen behandelt. Die funktionelle Unreife der
Frithgeborenen durch Zuwendung und Hilfen zu mildern (,,ihre Funktionen zu
erwecken“) und dem Kind die Adaptation an die duSeren Umweltbedingungen
aus eigener Kraft zu ermoglichen, war das Ziel unserer Bemiihungen.

Neben diesem ,,physiologischen® Umgang mit dem Kind wurde auch der psy-
chosozialen Situation der Frithgeborenen grofle Aufmerksamkeit geschenkt.

Als Leitmotiv galt immer, dem Kind ,,Geborgenheit” zu vermitteln. Das be-
gann bereits im Krei3saal bei der Erstversorgung durch das Einwickeln des Kindes
in warme Ttcher bzw. durch einen moglichst friihen Hautkontakt mit der Mutter
und dem Vater nach der Geburt. Im Rahmen der stationdren Therapie wurde
dieser Mutter-Kind- und Vater-Kind-Kontakt kontinuierlich fortgesetzt. Die El-
tern wurden ermutigt, ihre Kinder so oft und so lange wie moglich zu besuchen.
Dabei verbrachten die Eltern viele Stunden téglich an der Station in Liegestiihlen
oder bequemen Sesseln liegend mit ihren Kindern nackt auf der Brust gelagert
(,,Kénguruhen“!%2%). Die Kinder befanden sich dabei in Bauchlage und wurden
mit einem Fell zugedeckt. Infusion, Sauerstoffzufuhr aber auch Beatmung stellten
dabei kein Hindernis dar.

Im Gegenteil, es zeigte sich in dieser Situation — moglicherweise bedingt durch
die seelische Entspannung der Kinder — auch eine Stabilisierung der physiologi-
schen Situation. Die Sauerstoffsittigung stieg, Apnoe- und Bradycardiefrequenz
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sanken. Haufig schliefen die Eltern durch diesen wohligen Kontakt mit ihrem
Kind ein.

Durch diese innige Nahe zwischen Eltern und Kindern entstand nicht nur eine
,hormale“ Familienbeziehung, es bekamen Miitter und Vater auch ein Gefiihl
der Sicherheit im Umgang mit ihren zu kleinen Kindern.

Dies hatte zur Folge, daB sie bald auch weitere Pflegemal3nahmen wie fiittern
(auch sondieren), baden und Temperaturmessungen tibernehmen konnten und
gern iibernahmen. Uberhaupt stellte diese Integration in die Pflege des Kindes
fiir die Eltern eine Uberbriickungshilfe in einer fiir sie schwierigen Zeit dar.

Ganz selten kam es zu einer Negativbeziechung zwischen Eltern und Kind,
erkennbar an Unruhe und Verschlechterung physiologischer Parameter wie Sau-
erstoffsattigung und Stabilitit der Herzaktion.

Nicht nur die Eltern wurden zur Kontaktnahme mit dem Kind ermuntert, auch
Schwestern und Arzte kiimmerten sich rund um die Uhr um das Gesamtwohl des
Kindes. Das schlof} sensitive Reize wie zartliche Berithrung genauso ein wie aku-
stische Stimulation. Die Kinder wurden bei jeder Pflegehandlung gestreichelt, es
wurde mit ihnen gesprochen und sie wurden beruhigt.

Jedes Kind hatte in seinem Inkubator einen Kassettenrecorder (Walkman)
mit kleinen Lautsprecherboxen integriert, iiber den Musik, menschliche Stim-
men aber auch intrauterine Gerausche eingespielt wurden. Sorgféltig wurde jene
akustische Kulisse ausgewdhlt, bei welcher das Kind die besten physiologischen
Reaktionen zeigte.

Als ebenso wichtig wie die sensorische Stimulation wurden jedoch die Ru-
hephasen fiir das Kind erachtet. Den Kindern wurden entsprechende ,,Schlaf-
pausen“ gegonnt, die Inkubatoren wurden hierbei mit Flanelltiichern abgedeckt
sowohl zur akustischen Dampfung wie auch zur Abdunkelung. Die Kinder sollten
sich geborgen fiihlen. Wahrend der Nacht herrschte soweit wie moglich ,,Nacht-
ruhe” in der Station.

Insgesamt wurde versucht, ein ruhiges und angenehmes Klima in der Station zu
schaffen. Hektik und Larm wurden weitestgehend vermieden. Dazu gehorte eine
moglichst einfache und einheitliche Ausstattung der Station, high-tech-Gerate mit
starken optischen Reizen (viele mehrfarbige Kurven am Display, blinkende Si-
gnale) wurden nicht eingesetzt, das ,,Mitpiepsen® der Monitore wurde abgestellt,
nur Alarmsituationen 10sten akustische Signale aus. Von dieser Ruhe profitierten
nicht nur Kinder und Eltern, sondern auch das Personal.

Der Umgangston untereinander war nach Moglichkeit freundlich und gedul-
dig, um auch von dieser Seite her keinerlei Spannung und damit zusatzliche Be-
lastung aufkommen zu lassen.

Der offene Umgang mit den Eltern schuf auch die Grundlage fiir unser weiteres
Vorgehen, sobal die physiologische Situation der Friihgeborenen stabil war.

Die Kinder wurden bei Erreichen der Temperaturstabilitit — unabhangig vom
Gewicht — aus dem Inkubator oder Warmebett heraus in ein zunéchst mit Fell
ausgelegtes Korbchen umgebettet. Sie wurden gebadet oder geduscht, sie wur-
den aus der Flasche oder an der Brust gefiittert und durften — abhingig von der
Witterung — von ihren Eltern an die frische Luft getragen werden.

Die Monitoriiberwachung wurde nach Sistieren von Apnoen und Bradycardien
(etwa zwei Wochen Alarmfreiheit) beendet.
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Die Entlassung der Kinder erfolgte nach ungeféhr ein bis zwei weiteren Wo-
chen einer méglichst familizren Betreuung (keine Uberwachung, normale Pflege)
vollig unabhingig vom zu diesem Zeitpunkt erreichten Korpergewicht. Die be-
stimmenden Faktoren fiir die Entlassung waren die Stabilitat und Vitalitat des
Kindes sowie die Sicherheit der Eltern im Umgang mit ihrem Kind.

Ein Heimiiberwachungsgerat (Apnoe-Monitor) wurde von uns nicht mitgege-
ben.

Ergebnisse

Die Mortalitat der beschriebenen 42 Frithgeborenen mit Geburtsgewichten unter
1500 g betrug 11% (5 Kinder). Diese fiinf Kindern werden im folgenden néher
analysiert (in Klammern Geburtsgewicht und Todestag): 1. Mukoviszidose mit
hochgradigem Mekoniummileus (760 g, 42. Tag); 2. Di-George-Syndrom (1100 g,
46. Tag); 3. Verlegung nach mehrfachem Herzstillstand in moribundem Zustand
von einer auswartigen neonatologischen Abteilung (1180 g, 2. Tag); 4. Mangelge-
borenes nach schwerer Plazentainsuffizienz und konnataler Sepsis (1090 g, 2. Tag);
5. prinatale Streptokokkensepsis (890 g, 1. Tag). Damit ergibt sich folgende Uber-
lebensrate:

88% ungereinigt
95% gereinigt (angeborene Fehlbildungen Kind 1 und 2 und terminal
ibernommenes Kind 3 exkludiert)

Die Beatmungsinzidenz der von uns primr iibernommenen Patienten betrug
20%, wobeinur bei 7% mit einer Beatumung innerhalb des ersten Lebenstages be-
gonnen werden muf3te. 13% mufBiten im spéteren Verlauf aufgrund von gehéuften
Apnoeanfillen, aquirierten Pneumonien oder terminal aufgrund ihres schlechten
Allgemeinzustandes (Mukoviszidose, Di-George-Syndrom) beatmet werden. Die
durchschnittliche Beatmungsdauer betrug — unter Ausschluf} jener zwei Patien-
ten, die an auswartigen neonatologischen Stationen linger vorbeatmet waren — 3
Tage (1-11 Tage).

Die Sauerstoff-Therapie (O, liber Vernebler) mufite durchschnittlich 14 Tage
durchgefithrt werden (maximal 47 Tage). 36% der Kinder bedurften nie ei-
ner zusatzlichen Sauerstoffzufuhr. Thorax-Rontgenbilder wurden pro Patient im
Schnitt weniger als zwei angefertigt.

Die durchschnittliche Infusionsdauer betrug sechs Tage (maximal 25 Tage),
20% der Kinder befurften keiner intravendsen Fliissigkeitszufuhr.

Der durchschnittliche postpartale Gewichtsverlust betrug 12%, bei den Kin-
dern von 1000 g bis 1500 g durchschnittlich 9%, bei den Kindern > 1000 g durch-
schnittlich 19%, das heif3t, je kleiner und unreifer — und daher ,,wasserhaltiger
— die Kinder waren, desto deutlicher war der postpartale Gewichtsverlust. Das
Minimalgewicht erreichten die Kinder um den neunten Tag, im Mittel ab dem
elften Lebenstag begannen sie wieder zuzunehmen.

75% der Miitter hatten Milch, ein Drittel der Miitter konnte ihr Kind im wei-
teren Verlauf normal stillen.

Komplikationen wahrend des stationdren Aufenthaltes sind in Tabelle 1 zu-
sammengefaf3t:
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Tabelle 1. Komplikationen wiahrend der stationiaren Betreuung.

Komplikation Zahl der Kinder
Nekrotisierende Enterokolitis 0
Retrolentale Fibroplasie 0
Bronchopulmonale Dysplasie 0
Pneumothorax 1(2%)
Persistierender Ductus arteriosus 4 (9%)
passager 3 (7%)
medikamentdser Verschlufl 1 (2%)
Hirnblutung
keine 31 (74%)
Grad I 10 (24%)
Grad II 1 (2%)
Grad III 0
Grad IV 0
Nosokomiale Infektionen 10 (24%)

Die durchschnittliche stationdre Aufenthaltsdauer betrug 57 Tage, das durch-
schnittliche Entlassungsgewicht 1450 g. Das niedrigste Entlassungsgewicht betrug
1100 g (Geburtsgewicht 780 g).

Nachuntersuchungen

Da die Kinder mit geringeren Gewichten als tiblich in héusliche Pflege entlas-
sen wurden, erfolgten die intern-padiatrischen Routine-Kontrollen bis zum Er-
reichen von 2500 g nicht beim niedergelassenen Kinderarzt, sondern an unserer
Abteilung. Die Kinder wurden anfangs in wochentlichen, spater in zwei-wochent-
lichen Absténden untersucht. Die Kinder zeigten durchwegs ein hervorragendes
Gedeihen und hatten abgesehen von einigen Fallen maBiggradiger Obstipations-
neigung sowie vereinzelten Inguinalhernien keine gesundheitlichen Probleme. Im
weiteren wurden alle Kinder in das Nachuntersuchungsprogramm fiir Risikoneu-
geborene aufgenommen.

Hierbei zeigte sich, da3 die korperliche Entwicklung aller Kinder im Rah-
men der Norm verlief. Dies galt vor allem auch fiir die Schidelform, hinsicht-
lich der wir bei unseren Patienten praktisch niemals die typischen seitlich ab-
geplatteten Frithgeborenen-Schadel, sondern wohlgerundete Kopfe beobachten
konnten. Dies wurde durch Proportionsmessungen belegt. Auch sonstige Skelett-
Derformitéten, erhohte Frakturanfalligkeit oder Rachitis traten nicht auf.

Keines der Kinder litt an retrolentaler Fibroplasie. Es fanden sich keinerlei
Horstorungen. Kein Kind entwickelte eine chronische Lungenerkrankung (bron-
chopulmonale Dysplasie).

Die entwicklungsneurologischen Kontrollen erfolgten im entsprechend der
Friihgeburtlichkeit korrigierten Alter von 115, 3, 6, 9 und 12 Monaten sowie bei
Erreichen des freien Laufens. Das Alter der Kinder betrégt derzeit zwischen ein
und zwei Jahren.
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Beikeinem der Kinder bestand eine schwergradige Cerebral-Parese. Eine Kind
mit Hirnblutung II. Grades (s. Tabelle) leidet an einer mittgelgradigen CP. Drei
Kinder zeigen Zeichen einer psychomotorischen Retardation. In Prozenten aus-
gedriickt bedeutet dies:

Schwere Behinderung: 0%

Leichte Behinderung: 9,5%

Eine endgiiltige Aussage hinsichtlich der psycho-intellektuellen Entwicklung
ist aufgrund des geringen Alters der Kinder derzeit noch nicht moglich. Dies zu
beurteilen wird Aufgabe einer Langzeit-Follow-up-Studie sein. Eine vorsichtige
Prognose 1af3t jedoch gute Ergebnisse erwarten.

Ergebnisse im Vergleich

Um die Qualitat unserer Arbeit beurteilen zu konnen, haben wir versucht, un-
sere Ergebnisse im nationalen und internationalen Vergleich zu betrachten. Die
Schwierigkeit hierbei liegt in der Inhomogenitat und Widerspriichlichkeit der pu-
blizierten Studien.

Tabelle 2. Mortalitdt und Morbiditat von Frithgeborenen.

Mautner- Salzburg Linz II. UFK Wien
Markhofsches
Kinderspital
Mortalitét:
bis 1500 g 12% 15% 30% 32%
bis 1000 g 15% 36% 36% 1%
bis 750¢g 0% 100%
Morbiditat (schwere Behinderungen):
bis 1500 g 0% 12% 25%

Dakeine Offenlegungspflicht von neonatologischen Daten besteht, ist ein Ver-
gleich mit allen neonatologischen Abteilungen Osterreichs nicht moglich.

Tabelle 3 zeigt Mortalitdt, Morbiditdt und Komplikationsraten im internatio-
nalen Vergleich, vor allem aus dem angloamerikanischen Raum #11713,23,29,30,

Kosten

Die Tageskosten pro intensivneonatologischem Patient betrugen an unserer Ab-
teilung OS 3.960,—. Vergleicht man diese Kosten mit denen der groften Wiener
Intensivneonatologie (OS 7623,- pro Tag), beweist dies auch den ékonomischen
Vorteil unserer Methoden. Zusatzlich wirkt die um durchschnittlich 25% kiirzere
Aufenthaltsdauer kostensparend.

In den Vereinigten Staaten wird die Aufzucht eines Frihgeborenen bis 1500 g
Geburtsgewicht im Durchschnitt mit 150 000 US$ veranschlagt?. Demgegeniiber
haben wir mit 20 000 US$ pro Patient weniger als ein Siebentel der Kosten auf-
gewendet.
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Tabelle 3. Mortalitat und Morbiditdt Frithgeborener im internationalen Vergleich.

Mautner- International
Markhofsches
Kinderspital
Mortalitat:
bis 1500 g 11% 25%
bis 1000 g 17% 50%
Morbiditat (schwere Behinderungen):
bis 1500 g 0% 20%
Komplikationen:
Pneumothorax 2,5% 29%
Bronchopulmonale Dysplasie 0% 38%
Hirnblutungen (Grad III + IV) 0% 16%
Persistierender Ductus arteriosus (therapiebediirftig) 2% 20%
Retinopathie (< 1000 g) 0% 60%

Alsweitern Einsparungsfaktor muf die geringe Inzidenz an behinderten Uber-
lebenden in Betracht gezogen werden. Die Kosten fiir spétere spezielle Langzeit-
Fiirsorge werden in den USA mit 100 000 USS$, die Kosten fiir eine lebenslange
Betreuung mit etwa 450 000 US$ eingeschatzt.

Der Kostenfaktor darf sicher nicht das Leitmotiv in medizinischen Entschei-
dungen darstellen, gewinnt aber in Zeiten explodierender Gesundheitskosten zu-
nehmend an Bedeutung.

Schluf(folgerungen

(1) Neonatologie ist ein Spezialfach, Neonatologen miissen speziell ausgebildete
Fachleute sein.

(2) Neonatologie muf3 an Zentren stattfinden. Wenn sich eine geburtshilfliche
Zentralisation nicht erreichen 1aft (Perinatalzentren), mufl ein zentraler
Neonatologie-Dienst (mit Intensivtransport) jederzeit abrufbereit sein.

(3) Die Qualitat der Erstversorgung entscheidet maflgebend iiber das weitere
Schicksal des Kindes und hat daher durch Fachleute zu erfolgen. ,,Neonato-
logen in die Kreif3sile!*

(4) Eine Unterscheidung zwischen ,,Neonatologischer Abteilung® und ,,Inten-
sivneonatologischer Abteilung“ = Beatmungsstation erscheint nach unseren
Beobachtungen nicht mehr sinnvoll bzw. gar nicht moglich.

(5) Die Zahl der Beatmungsfille kann nicht mehr als Kriterium der Lei-
stungsfihigkeit einer Neonatologie herangezogen werden.

(6) Der Einsatz alles technisch Machbaren (oft aus Unsicherheit) bedeutet nicht
zwangslaufig das Optimale fiir das Kind. ,,Weniger ist oft mehr*.

(7) MeBgerite konnen intensive Uberwachung durch Menschen (Arzte, Schwe-
stern, Eltern) nicht ersetzen.

(8) Befunde sollten jeweils nur dann erhoben werden, wenn eine therapeutische
Konsequenz aus dem Ergebnis folgt.
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(9) Frithgeborene, wie unreif sie immer sein mogen, sind Menschen, ja Person-

lichkeiten, und haben das Recht, als solche behandelt zu werden.
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