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Weiterbildung am 91. Schweizerischen Hebammenkongress in Ziirich, 3. Mai 1984

Die Friihgeburtlichkeit
Herausforderung —
Dilemma — Hoffnung

Prof. Dr.med. W. Stoll

Das vordringliche Ziel der
Geburtsmedizin

ist die Pravention der Kindersterblichkeit
und die Verminderung der motorischen
und intellektuellen Stérungen, die mit
Schwangerschafts- und Geburtskompli-
kationen im Zusammenhang stehen. Die
Geburt und die darauf folgenden Wo-
chen missen immer noch als die geféhr-
lichste Zeit im Leben eines Menschen
angesehen werden. Der Faktor, der die
Mortalitdt und damit auch die Morbiditat
rund um die Geburt am starksten beein-
flusst, ist das Geburtsgewicht. Erst seit
1979 enthélt die schweizerische Ge-
burtskarte auch das Geburtsgewicht, so
dass erst heute gesamthafte Angaben
Uber die Verteilung der Geburtsgewich-
te in der Schweiz gemacht werden kon-
nen. Eine erste Zusammenstellung wur-
de im Marz dieses Jahres in der Schwei-
zerischen Arztezeitung publiziert
(Tab. 1).

Bekannt sind bis dahin die Zahlen fur die
Jahre 1979, 1980 und 1981. In Tab. 1
sind die Ziffern fur die neonatale Mortali-
tat, das heisst die Sterblichkeit wahrend
des ersten Lebensmonats eingetragen.
In den hier Gberblickbaren Jahren lag die
neonatale Mortalitdt in der Gruppe der
Kinder mit dem Idealgewicht bei 0,2%,
bei den Kleinsten aber bei 70 %! Wegen
der noch relativ grossen Zahl der Kinder,
deren Geburtsgewicht nicht bekannt ist,
lassen sich Verhéltniszahlen nicht exakt
berechnen. Immerhin kann gesagt wer-
den, dass in den Jahren 1979-1981 der
Anteil der lebend geborenen Kinder un-
ter 2500 g etwas Uber "% lag. Dabei
fallen auf diese relativ kleine Gruppe
rund 65 % der neonatalen Todesfalle.
Diese Zahlen haben sich in den letzten
Jahren kaum geéndert. Bereits 1977 er-
rechnete man nach einer Umfrage inner-
halb der Schweizer Neonatologiegruppe
Zahlen in der gleichen Grossenordnung:
Die Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 2500 g machten 5-7 % aller Neu-
geborenen aus, und 65-70% aller neo-
natalen Todesfalle waren dieser relativ
kleinen Gruppe zuzuordnen. Ganz sicher
weist dieses Kollektiv von Kindern auch
den gréssten Anteil bleibender Schéden
auf.

Unsere Anstrengungen mussen also auf
das Ziel hinauslaufen, die Frihgeburt-
lichkeit zu vermeiden. Wenn es uns ge-
lingt, den Prozentsatz der Kinder unter
2500 g zu senken, werden wir die Zif-
fern fur die neonatale Mortalitdt und
Morbiditdt ganz entscheidend senken
koénnen. In diesem Ansatz liegt eine
ganz klare Herausforderung an die Ge-
burtsmedizin.

Was heisst eigentlich Frithgeburtlichkeit
fir uns klinisch Tatigen? Dazu sei eine
Falldarstellung eingeschoben, die die
Problematik breit auffachert:

Es wird uns eine 21jahrige Frau wegen
einer Praeklampsie zugewiesen. Es ist
fur diese Frau die erste Schwanger-
schaft. Es liegt ein disterer sozialer Hin-
tergrund vor: ein Scheidungsverfahren
ist im Gange. Aufgrund der anamnesti-
schen Angaben ergibt sich eine
Schwangerschaftsdauer von knapp 31
Wochen. Auswaérts wurde wegen vor-
zeitigen Wehen mit Tokolytika behan-
delt. Aufgrund der ultrasonographi-
schen Messungen muss eine kindliche
Mangelentwicklung angenommen wer-
den, das geschatzte Gewicht liegt bei
1000 g.

Der ante- und intrapartale Sauerstoff-
mangzl gilt heute als eine wesentliche
Ursache der neonatalen Mortalitdt und
Morbiditat auch bei den kleinsten Frih-
geborenen, daher strenge kardiotoko-
graphische Uberwachung. Mit dem Auf-
treten spater Dezelerationen war die In-
dikation zur Schnittentbindung gege-
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ben. Das Kind, ein Knabe, wies die Ap-
garziffern von 6/8/8 und ein Nabelarte-
rien-pH von 7,22 auf. Sein Gewicht be-
trug 940 g.

Kleine Frihgeborene sind ganz beson-
ders vulnerabel durch Sauerstoffman-
gelzustéande und Traumata. Die Schnitt-
entbindung muss mit grosser Sorgfalt,
das heisst so schonend wie nur moglich

1979 1980 1981

Geburts- Lebend- Lebend- Lebend-

gewicht geborene Mortalitat geborene Mortalitat geborene Mortalitat
500- 999 87 69 % 115 76 % 112 73 %
1000-1499 266 27 % 301 25 % 271 22 %
1500-1999 704 8 % 700 8 % 697 5 %
2000-2499 2641 2 % 2665 2 % 2658 2 %
2500-2999 13062 0.4% 13375 0.4% 13358 0.3%
3000-3499 30238 0.2% 30982 0.2% 30631 0.2%
3500-3999 19430 0.2% 20105 0.2% 20575 0.1%
4000 + 5028 0.1% 5250 0.2% 5331 0.1%
unbekannt 530 4 % 168 7 % 114 4 %
Total 71986 6 % 73661 6 % 73747 5 %

Tab. 1: Die neonatale Mortalitat in der Schweiz

Nach: Ackermann-Liebrich, U. et al. Schweiz. Arztezeitung 65, 443-447 (1984)




durchgefiihrt werden. In dieser Zielset-
zung halten wir uns am Uterus unter
Umstanden an eine besondere Schnitt-
fihrung.

Die Prinzipien der priméaren Reanimation
sind strengstens zu beachten. Wir wis-
sen heute sehr viel mehr tber Friihgebo-
rene und haben bei ihrer Betreuung be-
sondere Techniken zu beachten. Ganz
allgemein stehen sie unter dem Titel:
grosstmogliche Sorgfalt! Und nur der
Beste ist gut genug, denn schon kleine
Versdaumnisse oder Nachlédssigkeiten
konnten die Chancen des Kindes, ein
vollwertiges Leben anzutreten, emp-
findlich triben. Wie hat sich hier die
Szenerie nur verdndert! Es ist noch nicht
so lange her, da galt bei der Versorgung
eines frUhgeborenen Kindes noch eher
das Motto: «Vogel friss oder stirb».
Auch diese Facette des Problems be-
deutet flr uns eine Herausforderung!

Die Geburtsleitung und vorab das Aus-
mass der Intervention bei kindlicher Ge-
fahrdung sind selbstverstandlich eng
mit der Bereitschaft des Neonatologen
zur aktiven Intensivbetreuung des klei-
nen Frihgeborenen verknipft. Alleinige
Entscheide des Geburtshelfers sollte es
in diesen Grenzfallen nicht geben. Die
Grenzen fir den vollen Einsatz des ge-
burtshilflichen und neonatologischen
Arsenals waren seit jeher fliessend. In
den letzten Jahren war die Tendenz, die
kindliche Gewichtsklasse oder das Ge-
stationsalter nach unten zu verschie-
ben, unverkennlich. An vielen Zentren
liegen diese Grenzen heute bei 1000-
800 g, beziehungsweise bei 28-26 Wo-
chen.

Der Neonatologe hat nach der Entbin-
dung eines kleinen Frilhgeborenen eine
Kette von Schwierigkeiten zu meistern.
Herausgegriffen seien nur 3 Problem-
kreise:

Die Lungenprobleme:

die Hyalinen Membranen

die Probleme der maschinellen Beat-
mung

die Kontrolle der Blutgase

die Gefahr der retrolentalen Fibroplasie
die Gefahr der bronchopulmonalen Dys-
plasie <

der Pneumothorax

moglicherweise noch Gerinnungssto-
rungen

Diese Kausalkette leitet Gber zur nach-
sten Problematik, zu den

Hirnblutungen

Im diagnostischen Bereich hat die Ein-
fihrung der Computer-Tomographie
1979 eine entscheidende Wende ge-
bracht. Der Kliniker kann gleichsam in
den Schadel hineinsehen. Und bereits
ist auch schon die Computer-Tomogra-
phie abgel6st worden von der Ultra-
schalltechnik, mindestens im Bereiche
der routinemassigen Uberwachung.

Die Haufigkeit intrakranieller Blutungen
ist hoher als vermutet. Friihgeborene
unter 1500 g weisen in 40-50% intra-
kranielle Blutungen auf. Fir Kinder unter
1000 g liegt die Frequenz noch héher.
Blutungen, die vom Hirnparenchym in
das Ventrikelsystem einbrechen, wer-
den heute haufiger beobachtet als vor
der Ara der Intensivpflege. Da die Kinder
langer Uberleben, manifestieren sich
Blutungen jetzt haufiger in ihren Folge-
erscheinungen. Die Haufigkeit des post-
hamorrhagischen Hydrocephalus bezo-
gen auf die Gesamtzahl der Hirnventri-
kelblutungen hat zugenommen. Die
schwer lastende Problematik ist offen-
sichtlich.

Die Pathogenese dieser Blutungen des
frGhgeborenen Kindes liegt noch weit-
gehend im dunkeln. Immerhin sind Zu-
sammenhdnge mit mechanisch bela-
stender Geburt und inkompetenter Re-
animation offensichtlich. Unsere Ge-
burtshilfe muss so schonend wie nur
maoglich sein, am Ende kommt es sogar
auf das Anfassen des Kindes an (dies
gilt Ubrigens auch fir die schwangere
und gebéarende Frau).

Und nun noch der 3.Problemkreis:

die Infektionen:

Kinder unter 1500 g weisen eine Sepsis-
haufigkeit von 11% auf, die Uberle-
bensrate liegt bei 50 %. Oder anders ge-
sagt: Mehr als die Hélfte der Falle mit
Sepsis und Enterocolitis necroticans fin-
det sich bei den Kindern unter 1500 g.
Es war vom kleinen Friihgeborenen die
Rede, das per sectionem entbunden
wurde, sein Gewicht betrug 940 g, es
war eine Frihmangelgeburt. Der kleine
Knabe lag wéahrend dreier Monate auf
der Neonatologie. Er hat eine Reihe von
Krisen durchgestanden. Es gehe ihm
jetzt gut.

Sind wir auf dem rechten Wege?

Wir ber.teiben Diagnostik bei diesen Pro-
blemfallen, dann treffen wir unsere Ent-
scheidungen mit dem Ziel, der Mutter
und dem Kinde im besten Sinne zu hel-
fen. Es ging im erwahnten Falle um eine
21jahrige Frau. Der soziale Hintergrund
war, wie erwahnt, duster; sicher brach-
te er Angst, Enttauschung, Belastung,
Verspannung und noch vieles mehr. Es
steht die Frage im Raum, ob mit einer
umfassenden und vielleicht auf neuen
Ideen basierenden Schwangerschafts-
betreuung diese Fehlentwicklung hatte
vermieden oder wenigstens abge-
schwacht werden kénnen.

Am Rande muss auch auf die Kosten
aufmerksam gemacht werden:

Die effektiven Kosten, die pro Tag flr
ein Kind auf der Neonatologie unseres
Spitales anfallen, belaufen sich auf
Fr.476.75-551.75. Dieser Betrag
deckt die effektiv erbrachten Leistungen
ab. Die Zahl (Tab.2) ist unverfalscht,

das heisst berlicksichtigt nicht Kassen-
oder Staatsbeitrage (fiir die wir schliess-
lich via Steuern auch aufkommen mis-
sen). Die Tageskosten fur ein Neugebo-
renes auf der Woéchne...nenstation be-
tragen Fr.43.75. Der Unterschied wird
noch viel beeindruckender, wenn wir
multiplizieren, zum Beispiel mal 100
beim Aufenthalt auf der Neonatologie
und mal 10 beim Aufenthalt im Kinder-
zimmer der Frauenklinik.

Wenn man solche Zahlen vorlegt,
dréngt sich die Frage auf: Rentieren me-
dizinische Massnahmen?

KANTONSSPITAL %
AARAU

Tageskosten fiir Neugeborene
Neonatologie: Fr. 476.75 - 551.75
Wochenbettstation: Fr. 43.75

Tab. 2: Tageskosten fuir Neugeborene am Kan-
tonsspital Aarau

Kosten-Nutzen-Rechnungen sind
schwierig. Man hat solche Berechnun-
gen fir den Bereich der Intensivgeburts-
hilfe angestellt. Auf der einen Seite ste-
hen die Kosten fur die moglichst landes-
weite Einfihrung der Uberwachungssy-
steme und deren Folgekosten zu Buche,
und auf der anderen Seite steht der Ge-
winn, namlich die Vermeidung von kind-
lichen Todesféllen und Zerebralscha-
den. Es lasst sich recht gut abschéatzen,
wie viele schwere Azidosen pro 100
oder 1000 Geburten mit der Intensiv-
uberwachung vermeidbar sind, das
heisst wieviel an Kosten fur Pflege und
Schulung zerebral geschadigter Kinder
eingespart werden kann. So bilanziert,
lohnen sich die Kosten fur die Intensiv-
geburtshilfe bei weitem. Es ist gut vor-
stellbar, dass auch unter Einbezug der
Kosten fur die neonatologische Intensiv-
behandlung die Bilanz fiir uns als rech-
nende Volksgemeinschaft glinstig aus-
fallen wirde. Doch bedeutungsvoller als

‘ein allfallig materieller Nutzen ist die er-

wiesene Verbesserung der Lebensquali-
tat durch den Rickgang neuropédiatri-
scher Schaden. Wir werden uns mit die-
sem Punkt noch weiter befassen, doch
vorerst einige Gedanken zu den Ursa-
chen der Frihgeburtlichkeit und unsere
derzeitigen Moglichkeiten der Behand-
lung.

Die allgemein anerkannten Ursachen
einer Friihgeburt

sind komplex, etwa so. komplex und
vielseitig wie die Sicherungssysteme
des Fruchthalters und die induktiven
Krafte des Uterus. Die Einbeziehung der
schwangeren Frau in den stressbeton-
ten Alltag der modernen Industriegesell-
schaft und die Zunahme wehenauslo-
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sender Umweltreize lassen psychoso-
matische Faktoren in einem grossen
Prozentsatz erwarten. Hervorzuheben
sind im wesentlichen zwei Ursachen-
komplexe:
- die neurovegetative Ubererregbarkeit
der schwangeren Frau
— die utero-plazentare Insuffizienz
Abb. 1, die sich an eine Darstellung von
Jung in Aachen anlehnt, zeigt die Viel-
falt und das wirre Ineinandergreifen ur-
sachlicher Moglichkeiten. Wir kdénnen
uns nicht Einzelheiten zuwenden, es sei
aber unser Beispiel mit der 21jahrigen
Frau und ihrem 940 g schweren Kind in
diese Darstellung eingebracht: das Al-
ter, die korperliche Konstitution, die Er-
nahrung, das Rauchen, die Gestose, die
sozialen Verhéltnisse, die Arbeitsiiberla-
stung, die psychische Uberlastung. Das
Kind unserer Patientin war massiv retar-
diert. Es lag eine uteroplazentare Insuffi-
zienz und sicher auch eine neuro-vege-
tative Ubererregbarkeit der Mutter vor,
bereits auswaérts wurde ja versucht, mit
Tokolytika die Wehentéatigkeit zu blok-
kieren.
Im allgemeinen ist unsere Behandlung
der Frithgeburtsbestrebungen nicht kau-
sal, sondern symptomatisch. Das ist fiir
unsere Art, Medizin zu betreiben, in An-
betracht der in Abb. 1 aufgelisteten Ur-
sachen nur verstandlich. Im Vorder-
grund steht sicher die Ruhigstellung der
Frau, das bedeutet in der Regel Hospita-
lisation. Als Medikamente der Wahl fiir
die Tokolyse, also die Ruhigstellung der
Gebarmutter, gelten die Betasympathi-
komimetika. Bessere Alternativen ste-
hen zurzeit nicht zur Verfligung. Die
Wirksamkeit der Betamimetika ist durch
viele Studien eindeutig gesichert. Dies
trifft fir die intravendse Applikationsart
zu, nicht aber fiir die perorale Gabe.
Andererseits hat es sich als schwierig
beziehungsweise unmaoglich erwiesen,
auf epidemiologischer Basis einen Ef-
fekt, zum Beispiel auf die Haufigkeit von
Friihgeburten, nachzuweisen. Eine Rei-
he von Grinden, die zum Teil auch in
Abb. 1 aufgelistet ist, kann hier disku-
tiert werden. Zu erwahnen ist auch,
dass ein grosser Teil der Frithgeburten
gar nicht oder zu spat sar Behandlung
kommt.
In neuerer Zeit ist auf die Magnesiumzu-
satztherapie aufmerksam gemacht wor-
den. Die Schwangerschaft stellt eine
Magnesiummangelsituation dar. Mégli-
cherweise stellt der Magnesiummangel
eine Ursache fiir Friihgeburtsbestrebun-
gen dar. Magnesium hat bei einer Beta-
mimetikabehandlung sicher einen kar-
dioprotektiven Effekt. Im weiteren
scheint auch die Gestosehéaufigkeit un-
ter Magnesium geringer zu sein. Binden-
de Empfehlungen fir Magnesiumthera-
pie kénnen allerdings zurzeit noch nicht
gegeben werden.
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Abb. 1: Ursachen der Friihgeburtlichkeit

Der Cerclage wird allgemein eine zuneh-
mende Bedeutung beigemessen. Aus-
schlaggebend zur Vornahme der Cercla-
ge sind anamnestische Hinweise, vorab
wiederholte Aborte und Frihgeburten.
Die Indikation zur Cerclage soll heute
grosszugig gestellt werden.

Trotzdem diese 3 genannten Massnah-
men in den vergangenen Jahren in brei-
ter Weise zum Tragen gekommen sind
und trotzdem sich auch der engagierte
Personenkreis betrachtlich erweitert
hat, konnte weder ein Effekt auf die
Frihgeburtenrate insgesamt noch eine
Verschiebung zu héheren Gestationsal-
tern beziehungsweise Gewichtsgrenzen
innerhalb des Friihgeburtenkollektivs er-
reicht werden. Im Gegenteil, es gibt Hin-
weise, dass da und dort die Friihgebur-
tenrate ansteigt. Dies ist eine sehr be-
tribliche Feststellung.

Unter den

therapeutischen Ansitzen

ist nun noch auf Punkte hinzuweisen,

die fir das Uberleben der Friihgebore-

nen sebr viel gebracht haben, namlich

- die Induktion der Lungenreife mittels
Corticoiden, die zu einer signifikanten
Senkung der Atemnotsyndromh&u-
figkeit gefiihrt hat,

- und organisatorische Massnahmen,
die unter dem Stichwort «Zentralisa-
tion» verstanden werden wollen.

Die Frihgeburtlichkeit stellt in hohem
Masse ein organisatorisches Problem
dar. Der dazu notwendige ante-, intra-
und vor allem postpartale Aufwand lasst
sich nur an einem entsprechend dotier-
ten Zentrum realisieren. Allgemein hat
sich bei uns der Gedanke der Zentralisa-
tion noch zuwenig durchgesetzt. Offen-
sichtlich liegt noch zu viel falsches Pre-
stigedenken vor. Fir die Funktion eines
geburtshilflich-neonatologischen  Zen-
trums ist schliesslich ausschlaggebend,
dass der Ubergang zwischen den beiden
Disziplinen vollig stufen- und reibungs-
los spielt.

Wir haben festgestellt, dass die Sen-
kung der Frihgeburtenrate bis heute
nicht moglich war, andererseits darf nun
aber auf ein weltweites Abnehmen der
Neugeborenen- und vorab der Frihge-
borenenmortalitdt hingewiesen werden.
Die Anstrengungen auf dem Sektor Neo-
natologie haben hier zu schénen Erfol-
gen geflhrt.

Frau Stewart aus London hat das Zah-
lenmaterial einer grosseren Reihe von
Zentren in Europa, den Vereinigten
Staaten und Australien zusammengetra-
gen und hat 1981 die in Abb. 2 wieder-
gegebene Graphik publiziert. Es sind nur
Kinder mit einem Geburtsgewicht unter
1500 g mitberlcksichtigt. Das wech-
selnde Verhéltnis zwischen den gestor-
benen (schwarze Balken) und den uber-
lebenden Kindern (weisse Balken)
kommt klar zur Darstellung. Uberblickt
wird ein Zeitraum von etwa 30 Jahren.
Mehr oder weniger ergibt sich eine zah-
lenmassige Umkehr zwischen gestorbe-
nen und Uberlebenden Kindern.

Wir wollen hier einen neuen Aspekt be-
leuchten: Wir betrachten die schraffier-
ten Flachen, die Anteile der Kinder mit
Behinderungen. Wenn wir die letzten 20
Jahre durchgehen, imponieren diese
Felder mit dem Anteil der gehandicapten
Kinder in dieser grossen Sammelstati-
stik mehr oder weniger als gleich gross.
Frau Stewart stellt fest, dass der Anteil
geschéadigter Uberlebender klein geblie-
ben sei und dass es keine Anhaltspunkte
gebe, die auf eine Zunahme hinweisen
wirden.

Man gewinnt sicher Leben — die Graphik
drickt dies klar aus —, man hat aber im-
mer eine gewisse Zahl gehandicapter
Kinder in Kauf zu nehmen. Da die Hau-
figkeit schwerwiegender Defekte mit
abnehmendem  Geburtsgewicht an-
steigt, konzentriert sich das Problem auf
die Frage, ob die heute wesentlich bes-
seren Lebenschancen der besonders un-
reifen Frihgeborenen mit einer Zunah-
me von Behinderungen erkauft werden.
Wir haben darauf hingewiesen, dass
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sich die Grenze unseres aktiven Vorge-
hens immer weiter in Richtung friitherer
Gestationsstadien, das heisst kleinerer
Geburtsgewichte verschiebt. Das Di-
lemma ist offensichtlich: Es fehlt nicht
an Mitteilungen Uber ein Wiederanstei-
gen der Frequenzen schwerer Handi-
caps, wobei die Gewichtsgruppe unter
1000 g im Zentrum der Diskussion
steht.

Frau Weber von der Zircher Universi-
tats-Kinderklinik hat fir eine kirzlich er-
folgte Arbeitstagung der Schweizer
Neonatologiegruppe die neueste Litera-
tur durchgearbeitet. Bei Friihgeborenen
mit einem Geburtsgewicht unter 1000 g
kommen zerebrale Bewegungsstorun-
gen und andere Behinderungen (zu den-
ken ist dabei insbesondere an Sehsto-
rungen) in 13-36% vor. In allen Studien
ist dieser Prozentsatz rund 1,5mal héher
als bei Frilhgeborenen mit einem Ge-
burtsgewicht von 1000-1500 g. Bei
Langzeitstudien fand man bei Friihgebo-
renen mit einem Geburtsgewicht unter
1000 g erhebliche Schulschwierigkei-
ten, im Alter von 8 Jahren bei rund ei-
nem Viertel der Kinder, im Alter von 10
Jahren bei rund zwei Drittel der Kinder.
Und schliesslich ein Hinweis zum Grenz-
bereich: Bei einem Geburtsgewicht un-
ter 700 g (entsprechend einem Gesta-
tionsalter unter 26 Wochen) gibt es
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Abb. 2: Ergebnisse von Nachuntersuchungen von Kindern unter 1500 g. Schwarze Balken: neontale
Todesfalle; schraffierte Felder: Prozentsatz der Kinder mit Folgeschaden.

praktisch keine gesunden Uberlebenden
Kinder.

Nachuntersuchungen, sogenannte Fol-
low-up-Studien, die uns in diesen Belan-
gen leiten sollen, geben im allgemeinen
erst einen Uberblick (iber kurze Zeit-
spannen, und im weiteren sind die Pa-
tientenzahlen relativ klein. Heute kon-
nen erst Tendenzen aufgezeigt werden.
Die Problematik dieser Nachuntersu-

chungen wird aber bestehen bleiben.
Nach einigen Jahren werden Kinder un-
tersucht, die bereits wieder vollig ande-
re geburtshilfliche und neonatologische
Verfahren und Techniken durchlaufen
haben. Die Vergleichbarkeit bleibt pro-
blematisch. Und immer werden einzelne
Zentren nur (ber ein kleines Beobach-
tungsgut dieser ganz kleinen Friihgebo-
renen verfligen. Ein moglichst weitgezo-
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gener Erfahrungsaustausch ist anzustre-
ben.

Die sich abzeichnende allgemeine Ten-
denz kénnte bildlich als Spirale darge-
stellt werden. Der Neonatologie wird es
gelingen, ihre Intensivtechniken und
auch ihre Diagnostik weiter auszubau-
en. Vielleicht bringen die néchsten Jah-
re auch wieder bahnbrechende Entdek-
kungen auf dem Gebiet der feto-neona-
talen Pathophysiologie. Die Impulse auf
die Geburtshilfe werden unmittelbar
sein. Die intrauterine Diagnostik wird
bezuglich ihrer Treffsicherheit zu weite-
ren Erfolgen kommen. Vielleicht erge-
ben sich auch Anséatze zu vermehrter in-
trauteriner Therapie. Und sicher wird es
gelingen, immer kleinere Friihgeborene
am Leben zu erhalten - und hoffentlich
auch einem vollwertigen Leben zuzufih-
ren.

Wie soll es eigentlich weitergehen?

Wir sollten auf dem Gebiet der Pra-
vention grosse Anstrengungen unter-
nehmen. Die Senkung der Frihgebur-
tenhaufigkeit muss ein vordringliches
Ziel sein. Allerdings, das missen wir zu-
geben, fehien zurzeit noch erfolgver-
sprechende Ansatze.

Risikofélle missen erfasst und sinnvoll
zentralisiert werden. Kinder, die post-
partal in ein neonatologischen Zentrum
— mit welchem Transportmittel auch im-
mer - verlegt werden, haben ein rund
doppelt so hohes Mortalitatsrisiko wie
Kinder, die in utero reisen! Die rechtzei-
tige Erfassung des Risikos und die Uber-
windung lokalpolitischer Prestigegedan-
ken spielt hier eine grosse Rolle.

Die Geburtshilfe muss sich der besonde-
ren Problematik der Frihgeborenen an-

nehmen. Die Geburten sind mit grosser
Sorgfalt zu leiten, alle Eingriffe missen
so schonend wie nur moglich flr das
Kind durchgefiihrt werden. Ich meine,
damit sei die Geburtsh.i’e auch schoner
geworden. Der Zusammenarbeit Ge-
burtshilfe-Neonatologie ist ein hoher
Stellenwert einzurdumen. Auftretende
Spannungen mussen rechtzeitig abge-
baut werden. Die Arbeitsweise hat im
besten Sinne kollegial zu sein. In guter
Hoffnung kénnen wir der weiteren Per-
fektion von Intensivtechniken entgegen-
sehen.

Dass die Mutter-Kind- und die Eltern-
Kind-Beziehungen hochst bedeutungs-
voll sind, muss immer wieder in unsere
Uberlegungen miteinbezogen werden.
Und wenn wir weltweit vorankommen
wollen, ist ein standiger, weitgezogener
Erfahrungsaustausch unerlésslich.

Das (zu)friihgeboreneKind

Ursachen und Auswirkungen —
Uberlegungen zur Pravention

D. Winzeler

Erfahrungen mit praventiven
Behandlungsmaoglichkeiten

Einleitend moéchte ich lhnen einen Ein-
blick geben in meine derzeitige Tatig-
keit. Ich arbeite in der freien Praxis, er-
teile Geburtsvorbereitungskurse und
Rackbildungsgymnastik und gebe auch
Kurse fur Hebammen. Daneben aber
fuhre ich Behandlungen mit Atemmas-
sage und Warmeanwendung durch.
Vorab sind es schwangere Frauen, die
wegen verschiedener Beschwerden der
Schwangerschaft zu mir Xommen. Am
haufigsten geht es um Ischiasbeschwer-
den und vorzeitige Wehen. Es lassen
sich auch Frauen Uber 40 behandeln,
und zwar wegen Beckenbodenproble-
men, deren Ausdruck Stressinkontinenz
oder Senkungsbeschwerden sein kdn-
nen. Im weitern behandle ich Leute mit
verschiedenartigsten Storungen, wie
Rickenschmerzen, Kopfweh, Magen-
schmerzen und noch anderes mehr. In
der Regel sind diese Beschwerden die
Folge jahrelanger Muskelverspannun-
gen. Ich mochte mit der Atemmassage
den Ursachen ndherkommen, die recht
oft in einem Fehlverhalten liegen.

Unsere Gedanken und unsere Lebens-
einstellung projizieren sich in die Mus-
kelsysteme und fuhren hier zu entspre-
chenden Erscheinungsbildern. Es ent-
spricht ja der allgemeinen Erfahrung,
dass eine positive Lebenseinstellung,
Frohrolit und Heiterkeit Elastizitat in der
Muskulatur und ein allgemeines Wohl-
befinden auslésen. Uberforderung, ha-
dern mit dem Schicksal oder sich abkap-
seln von der Umwelt sind Beispiele, die
zur Verspannung und je nach Dauer des
Zustandes sogar zur Verhdrtung der
Muskulatur fihren kénnen.

Auch die Schwangerschaft kann fur
eine Frau zu einer wochen- und monate-
langen Belastung werden, wenn bei-
spielsweise eine unglinstige Ausgangs-
situation in irgendeinem Lebensbereich

vorliegt oder sich wahrend der Schwan-
gerschaft Erschwernisse aus verschie-
denen Griinden einstellen. Solche Bela-
stungen kénnen vorzeitig Wehen auslo-
sen, und dies bedeutet in der Regel ein
Risiko fir die Schwangerschaft mit der
eventuellen Notwendigkeit der Hospita-
lisation.

Doris Winzeler
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massage und Geburtsvorbereitung
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schaft und Geburt
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