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Aus der Neonatologie:
«Wir wollen Bestehendes
verbessern.»

In der Versorgung von Friihgeborenen spiegeln
sich auch die medizinischen Machbarkeiten. Was
ist moglich, ab welchem Lebensmonat kann ein
Kind gerettet werden? Philipp Meyer, Chefarzt
Neonatologie und Kinderschutz an der Klinik fir
Neonatologie, erzahlt im Interview von der Arbeit -
im Team und beschreibt, wo er weiteres Potenzial
in der Versorung und Betreuung der Kleinsten
sieht. Die High-Tech-Medizin ist dabei nicht alleine
massgebend.

INTERVIEW:
ESTHER GROSJEAN




Aus der Neonatologie: «Wir wollen Bestehendes verbessern.»

Betreuung eines Friihgeborenen im Kantonsspital Aarau.

«Obstetrican: Dank medizinischer Fort-
schritte und moderner Technik kdnnen
immer jiingere «Friihchen» am Leben
erhalten werden. Welche Erkenntnisse
waren fiir diese Schritte notwendig?
Philipp Meyer: Die Neonatologie gibt es
schon tber 100 Jahre. Primar war das eine
Disziplin, die fiir die kranken friih- sowie ter-
mingeborenen Babys zustdndig war - das ist
auch heute noch die Kernkompetenz. Im Lau-
fe der Zeit wurde dabei vermehrt versucht,
immer jiingere Kinder am Leben zu erhalten
und zu betreuen. Zentral war die Bewusst-
werdung, was ein Friihgeborenes liberhaupt
ist. Das ist nicht einfach ein kleines Kind, son-
dern es bildet ein ganz eigenes Patientenkli-
entel. Auch die Lunge ist nicht einfach eine
Miniaturform derjenigen eines Erwachsenen.
Neue Erkenntnisse wurden gewonnen, wie
zum Beispiel, dass friihgeborene Kinder oft
Atemprobleme haben oder schnell auskiih-
len. Parallel dazu gab esin den letzten 15 Jah-
ren grosse Fortschritte in der Technologie.
So hat man sich an den Schwangerschafts-
monaten «hinuntergetastet»: Vor 16 Jahren
lag die Grenze noch bei 26 Wochen, heute
sind wir bei 24 Wochen angelangt, manchmal
geht man gar bis zur 23. Woche hinunter.
J. F. Kennedys viertes Kind ist 1963 in der
34. Woche zur Welt gekommen und zwei Tage
spater verstorben, heute hatte der Sohn
Uberlebt. Es hat sich sehr viel verbessert -

was das Uberleben, aber auch was die Uber-
lebensqualitadt friihgeborener Kinder be-
trifft. :

Eine Frau kommt mit vorzeitigen Wehen
ins Spital. Welche Schritte werden
eingeleitet?

Philipp Meyer: Wir schauen die Situation
zusammen mit den Eltern an und erklaren,
was sie ungefahr erwartet. Zu diesem Zeit-
punkt holen wir auch bereits das Einver-
sténdnis ein, ob Spendermilch fiir sie in Frage
kdame, sofern die Mutter selbst nicht stillen
kann. Die von Mittern gespendete Milch ist
rares Gut, der Benefit fiir das Frithgeborene
ist vor allem in der Anfangszeit aber sehr
gross. Wir versuchen Uiber eine Magensonde,
wirklich jeden méglichen Tropfen der colos-
trumhaltigen Erstmilch zu geben. Fiir die Ge-
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burtshilfe ist es ebenfalls wichtig zu wissen,
welcher Geburtsmodus ideal ist - fiir die Mut-
ter und flr das Kind. Wenn es zur Geburt
kommt, gilt das Ubliche A, B, C, analog zur
Reanimation bei Erwachsenen: Ist der Atem-
weg frei, funktioniert die Atmung, wie sind
der Kreislauf, der neurologische Zustand?
Bei Frithgeborenen kommt das Tempera-
turmanagement hinzu; mit ihrer verhéltnis-
maéssig grossen Hautoberflache kiihlen sie
schnell aus. In den ersten beiden Minuten gilt
€s also zu warmen und die Atmung zu lber-
prifen.

" Wie sieht die inténsivmedizinische

Betreuung Frithgeborener aus?

Beim Friihgeborenen ist alles dran, es ist
alles drin, aber es ist noch unreif. Die Organe
sind noch nicht dazu gedacht, die Funktion

«Die Neonatologie ist sehr eng
mit der Ethik verkniipft — wer
in diesem Bereich tatig ist,
versteht viel von Medizinethik.»
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selbst zu Gibernehmen. Die Oberfliche eines
Erwachsenen Hirns ist wie eine Baumnuss
mit tiefen Furchen, das Hirn eines Friihgebo-
renen hingegen sieht aus wie ein geschaltes
Erdnuisschen. Das muss reifen, und zwar in
ruhiger und geschiitzter Umgebung, wie es
im Bauch der Fall ware. Jeder Einfluss von
aussen kann diese Reifung stéren.

Eine weitere Herausforderung zeigt sich
jeweils, wenn die Friihgeborenen nicht mehr
an der Infusion sind und selbst Nahrung
zu sich nehmen missen. Schlucken per se
braucht eine gewissen Hirnreife, der Schluck-
akt als solcher ist etwas Kompliziertes. Das
merkt man auch daran, wenn man bedenkt,
wie oft sich Erwachsen trotz aller Ubung
noch verschlucken.

Die Atemregulation ist nicht gleich wie bei
einem termingeborenen Kind. Sehr friihge-
borene Kinder vergessen tatséachlich manch-
mal das Atmen, worauf man sie stimulieren
muss. Ist diese Phase aber lberstanden, ist
das Risiko flirimmer gebannt. Friihgeborene
bleiben in der Regel im Spital, solange wie sie
im Bauch hatten sein sollen - plus/minus drei
Wochen.

Welche Prognose haben Friihgeborene,
die bereits in der 24. oder 25. Woche
geboren werden?

Das kann man nicht allgemein beantwor-
ten. Im Bestfall ist ihr Alter vier bis fiinf Tage
hoher, als anfanglich berechnet wurde. Es
gibt aber auch eine biologische Variabilitat

«Der grosste Effekt wird
erzielt, wenn Eltern und das
Umfeld in den ersten Jahren

der Entwicklung gut
unterstiitzt und geschult
werden. Diese Folgen zeigen
sich bis ins Teenageralter.»

in der Reife. Es ist eine biologische Tatsache,
dass gewisse Kinder es als Frithgeborene
besser machen als andere, wobei genetische
Faktoren ebenso eine Rolle spielen wie indi-
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«Uns ist es wichtig, dass die Eltern ihr
Kind gleich nach der Geburt sehen und
selbst miterleben, wie klein es noch ist,
wie die Haut durchscheint. Ein extrem
frithgeborenes Kind sieht komplett
anders aus als ein termingeborenes.»

viduelle. Es kommen weitere Faktoren hinzu
wie: Ist es ein Einzelkind oder sind es Zwillin-
ge? Wie ist die Lungenreifungsinduktion und
wie schwer ist das Kind? Ist es beziiglich des
Gewichts normal fiir sein Alter oder zu leicht?
Das grosste Risiko besteht, wenn ein Extrem-
friihgeborenes fiir sein Alter auch noch zu
klein ist oder es Zwillinge oder Mehrlinge
sind. Gewisse Faktoren begiinstigen oder ve-
runglinstigen diese Lage. Im Durchschnitt
Uberleben circa 60 Prozent dieser extrem
friihgeborenen Kinder der jiingsten Schwan-
gerschaftswochen. Jede zusatzliche Woche
verbessert diese Prognose, solange es dem
Kind in Bauch der Mutter noch gut geht.

Selbst bei modernster Technik und hohem
Fachwissen: Was geht, was geht nicht
mehr? Wo setzen Sie Grenzen?

Bei einem extrem frithgeborenen Kind
stellt sich nicht nur die Frage, ob es lberlebt,
sondern auch, was das fiir ein Uberleben ist.
Die Neonatologie ist sehr eng mit der Ethik
verkniipft — wer in diesem Bereich tatig ist,
versteht viel von Medizinethik. Wir setzen
uns aktiv mit Fragen auseinander, ob man
Grenzen setzen darf, und wenn ja, wo diese
gezogen werden. Welche Kriterien ldsst man
gelten?

Die Frage nach der Lebensqualitét ist im-
mer sehr kritisch und eine Beurteilung ist
hierbei schwierig. In der Neonatologie be-
schaftigen wir uns vielmehr damit, wie viel
Leid ein Leben ertragen kann oder soll, wenn
viele intensivmedizinische Massnahmen be-
trieben werden. Es ist eine traurige Tatsache,
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dass frithstgeborene Kinder viele schmerz-
hafte Erlebnisse iiber sich ergehen lassen
mussen. Leider geht es nicht anders - auch
wenn wir sehr viele Massnahmen ergreifen,
um Schmerzen zu vermeiden oder diese zu-
mindest zu vermindern. Je friiher ein Kind
geboren wird, desto mehr Interventionen
sind notwendig und desto mehr Schmerzen
muss es erdulden. Es gibt Studien, in denen
berechnet wurde, dass ein frilhgeborenes
Baby rund 700 schmerzhafte Situationen
durchmachen muss, bis es nach Hause gehen
darf. Es hat fiir uns hochste Prioritat, diese
schmerzhaften Erfahrungen bestméglich zu
vermindern. Aber das Leid verursachen nicht
alleine die Interventionen, sondern vor allem
auch die schwere Erkrankung an sich.

Bei extrem Friihgeborenen handhaben wir
die Grundsatzbesprechungen im ethischen
Kontext grossziigig: Sieht es von Anfang an
sehr kritisch aus, wird eine Besprechung ein-
berufen. Das gilt auch, wenn in anderen Fal-
len irgendjemand im Team Bedenken aus-
sert, ob die vorliegende Situation fiir das
Kind gut ist. Das ist hierarchieunabhangig,
jede Stimme wird gehort. Es geht hier auch
nicht a priori um einen Therapieabbruch,
sondern darum, sich bewusst Zeit zu neh-
men, die Situation aus allen Perspektiven zu
evaluieren und die Moglichkeiten abzuwagen.

Was kannte konkret Bedenken auslosen?
Selbst die ganz Kleinen geben subtile Zei-
chen fiir Schmerz. Zum Beispiel steigt die
Herzfrequenz an, was als Gradmesser fir
Schmerz interpretiert wird, oder wenn das
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Kind grimassiert. Es sind kleine, sehr feine
Signale. Es gibt aber auch Falle, in denen
sich abzeichnet, dass das Kind hochstwahr-
scheinlich nicht tGberleben wird, und wenn,
dann wahrscheinlich nur schwerstbeein-
trachtigt mit dem Anspruch auf lebenslange
Hilfe. Die Frage steht im Raum, ob das, was
wir hier machen, zielflihrend ist. Ist es wirk-
lich das, was wir wollen? Ist es vor allem auch
das, was das Kind mochte? Wir unterstiitzen
die Eltern dabei, stellvertretend fiir das Kind
zu entscheiden. In solchen Féllen setzt sich
das ganze Team zusammen und betrachtet
die Situation von einem fixen Schema aus:
vom medizinischen sowie pflegerischen As-
pekt. Wir fragen aber auch nach den vorhan-
denen Ressourcen und der Haltung der Fami-
lie. Im Spital betreuen wir das Kind vier bis
finf Monate, die Familie nachher ein Leben
lang. Die Bedenken kénnen auch vonseiten
der Eltern kommen, sie sind die juristische
Vertretung des Kindes. Wir geben den Eltern
Empfehlungen und fragen, wie sie dazu ste-
hen. Bei kritischen Fallen gibt es grob gesagt
drei mogliche Szenarien: Wir machen alles in
unserer Macht Stehende, um das Kind am
Leben zu erhalten. Wir beenden die intensiv-
medizinischen Massnahmen und leiten die
palliative Pflege ein. Oder wir machen mit
allen maximalen Massnahmen weiter, lassen
aber gewisse Eskalationen in der Therapie
nicht zu. Das kdnnte zum Beispiel eine
Darm-Operation sein, was dem Kind auf-
grund einer zu hohen Belastung nicht zu-
gemutet werden wiirde.

Uns ist es wichtig, dass die Eltern ihr Kind
gleich nach der Geburt sehen und selbst mit-
erleben, wie klein es noch ist, wie die Haut
durchscheint. Ein extrem friihgeborenes
Kind sieht komplett anders aus als ein ter-
mingeborenes.

Das schone Szenario: Das Friihgeborene
braucht keine medizinischen Massnahmen
mehr und darf mit den Eltern nach Hause.
Wie geht es weiter?

Bei extremen Frithchen gibt es Nachkont-
rollen von Entwicklungsspezialisten der Neu-
ropadiatrie, in denen die Gesamtentwicklung
beobachtet wird. Wir erfassen die Daten und
vergleichen unser Outcome schweizweit mit
den Level Il Zentren fiir Neonatologie. Damit
gewahrleisten wir auch eine hohe Qualitat.
Wenn ein Kind bei den ersten Kontrollen un-
auffélligwar, geht es danach wie alle anderen
Kinder fiir die weiteren Kontrollen zum Kin-
derarzt oder zur Kinderarztin.

Das Outcome der Langzeitbeobachtungen
ist meist sehr erfreulich. Es kann vorkom-
men, dass Friih-, aber auch spate Friihgebo-
rene in manchen Teilbereichen mehr Miihe
haben, manchmal treten auch schulische
Schwierigkeiten auf. Die Wahrscheinlichkeit
von AD(H)S ist bei Friihgeborenen erhoht, es
kann hierbei aber nicht von einer Lebens-
beeintrachtigung die Rede sein. Wenn ein
Kind zuvor aufgrund einer schweren Lungen-
unreife langer beatmet wurde, ist das Risiko
fliir Asthma etwas héher.

Eltern wollen wir primar vermitteln, ihr
Kind zu Hause so zu behandeln, als sei es
terminlich geboren. Zu Hause gibt es keinen
Monitor wie im Spital. Das kann im ersten
Moment Panik auslésen. Wir nehmen Eltern
dieser Angst,‘ indem wir ihnen versichern,
dass wir das Kind erst nach Hause lassen,
wenn die Atmung regelmassig ist und es die
Massnahmen nicht mehr braucht.

Wohin steuert die Neonatologie? Und was
hat in Ihrem Team hdchste Prioritat?

Unser primadres Ziel ist es, die Kinder in ih-
rem sehr frithen Start bestmoglich zu beglei-
ten, sodass sie in ein gesundes Leben gehen
kénnen - dazu gehort auch der Beziehungs-
aufbau zwischen Eltern und Kind. Was die
beschriebenen Schmerzen von Frithgebore-
nen betrifft, sind wir bestrebt, diese so weit
wie moglich in den Griff zu bekommen. Trotz
Scores und Tests bleibt es schwierig, Schmer-
zen zu erfassen, und man darf auch keine fal-
schen Schliisse ziehen: Unruhe muss nicht
zwingend Schmerzen bedeuten. Die Schmerz-
medikation stellt uns hingegen ebenfalls vor
Herausforderungen, da sie oftmals mit Ne-
benwirkungen einhergeht, die gar Langzeit-
folgen haben kénnen. Es besteht also der An-
spruch, hier einen guten Mittelweg zu finden.
Zur Schmerztherapie hilft es bereits, Zucker-
6sung in den Mund zu geben. Friiher ging
man in der Medizin davon aus, dass Neuge-
borene kein Schmerzempfinden hatten. Das
gilt heutzutage zum Gliick als falsch. Doch in
dem Gebiet gibt es noch immer viel Potenzial.

In manchen Landern wie zum Beispiel Ja-
pan werden extreme Frithchen bereits ab der
22. Woche am Leben erhalten. In der For-
schung wird sogar schon an der kiinstlichen
Plazenta gearbeitet, was Forschung auf
Hochstniveau bedeutet und sicher auch in-
teressant ist. Fir mich personlich ist das
aber nicht sinnvoll fiir eine Anwendung in
unserem medizinischen Alltag - irgendwann
sollten wir auch verniinftig bleiben und uns
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um die weitere Verbesserung des Bestehen-
den kiimmern.

Bei uns in der Neonatologie steht im Vor-
dergrund, dass wir das, was wir erreicht ha-
ben, noch weiter verbessern. Es gibt zum Bei-
spiel nach wie vor Lungenprobleme, die wir
in den Griff bekommen wollen, oder neuro-
logische Schwierigkeiten nach einer Frithge-
burt.

Die Unterstilitzung zu Hause nach dem Spi-
talaufenthalt ist uns ebenso ein Anliegen,
auch wenn es die Neonatologie nicht mehr
direkt betrifft. Der grosste Effekt wird erzielt,
wenn Eltern und das Umfeld in den ersten
Jahren der Entwicklung gut unterstiitzt und
geschult werden. Diese Folgen zeigen sich
bis ins Teenageralter. Dieser ganzheitliche
Ansatz hilft Eltern sowie Kind. Da wollen wir
hin. e

INTERVIEW MIT

KD Dr. med. Philipp Meyer,
Chefarzt Neonatologie & Kinderschutz
am KSA Kinderspital Aarau.
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