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Das Frihgeborene

Dr. D. Mieth

3

Klinik for Neonatologie, Universitéts-Frauenklinik Zurich

Das Problem

Frihgeburtlichkeit ist ein zentrales An-
liegen der heutigen Perinatalmedizin:
Frihgeborene bilden namlich das
Hauptkontingent  der  perinatalen
Todesfalle, und sie sind die Neugebo-
renengruppe mit der héchsten Anzahl
von perinatal erworbenen Spétscha-
den: Entwicklungsrickstand, Lernde-
fekte, Verhaltensstérungen, Sehstérun-
gen und Lungeninfektanfélligkeit.
Die Sterblichkeit von Frihgeborenen hat
seit 1950 in den industrialisierten Lén-
dern durch Fortschritte in der Geburts-
hilfe und Neonatologie deutlich abge-
nommen. Diese Abnahme verlief paral-
lel mit einer Reduktion der zerebralen
Komplikationen. In einigen Lé&ndern
Europas, z.B. in Schweden' (Fig. 1),
wurde jedoch in den letzten Jahren
erneut eine leichte Zunahme von peri-
natal erworbenen Himnschéden festge-
stellt. Eine mégliche Erklarung dafur ist
der Gbertriebene medizinische Auf-
wand, um kleinste Frihgeborene am
Leben zu erhalten.
Die Betreuung von sehr kleinen Frihge-
borenen ist gesundheitspolitisch mit ei-
nem grossen finanziellen Aufwand ver-
bunden. Die psychische und emotio-
nelle Belastung fur die betroffene Fami-
lie ist enorm.
Das primére und wichtigste Ziel, némlich
die Verhitung der Frihgeburtlichkeit,
konnte auch nach breitem Einsatz
wehenhemmender Medikamente (Toko-
ytika) bisher leider nicht erreicht werden.
Die Anzahl von Frihgeborenen ist in den
letzten 30 Jahren ziemlich konstant
geblieben. Der Anteil an kleinen unreifen
Fruhgeborenen hat in den letzten Jahren
sogar zugenommen ' (Fig. 2). Diese uner-
freuliche Zunahme ist wahrscheinlich mit
dem bedenklichen Anstieg der Mehr-
lingsgeburten infolge Sterilitéts-Behand-
lung verbunden.

Die Neonatologie muss sich heute ein-

gehend mit folgenden Problemen aus-

einandersetzen:

- Weitere Verbesserung in der Betreu-
ung von kleinen Frihgeborenen
durch Zentralisierung in geburtshilf-
lich-neonatologisch spezialisierten
Kliniken.

- Bessere Aufklérung und Kontrollmass-
nahmen zur Vermeidung von Mehr-
lingsgeburten (die meist Frihgebo-
rene sind) durch die Reproduktions-
medizin.

- Vermehrte Untersuchungen tber die
gesundheitspolitischen und ethischen
Folgen in der Behandlung von klei-
nen unreifen Frihgeborenen.

Definition

Die WHO definierte 1948 alle Kinder
mit einem Geburtsgewicht unter 2500
g als frihgeboren («premature»). Diese
Definition war unbefriedigend, da sie
auch untergewichtige Termingeborene
miteinschloss. Sie erleichterte jedoch die
statistische Erfassung, da das Geburts-
gewicht einfacher bestimmbar ist als
das Gestationsalter.

Die Bezeichnung «premature» wurde
1961 durch den umfassenden Begriff
«low birth weight» oder «<Neugeborenes
mit niedrigem Geburtsgewicht> ersetzt.
Seit 1972 werden von der WHO fol-
gende Definitionen verwendet:
Neugeborene  mit  niedrigem
Geburtsgewicht («low birth weight»):
Geburtsgewicht « 2500 g, unabhéngig
vom Zeitpunkt der Geburt und der Ursa-
che des Untergewichts.

Frohgeborene («preterms):
Neugeborene mit einer Schwanger-
schaftsdauver von weniger als 37

Fig. 1: Entwicklung der CP in Sweden

Wochen oder 259 Tagen (gerechnet
vom 1. Tag der letzten Menstruation,
angegeben in vollen Wochen und
Togen).

Héufigkeit

Die Frihgeboreneninzidenz in den
westeuropdischen Landern betrégt ca.
5 bis 6%. In der Schweiz im Jahr 1991
bei einer totalen Geburtenzahl von
86200 Geburten entspricht der Frih-
geborenenanteil ca. 4500-5000 Frijh-
geborenen. Davon hatten 592 (0,69%)
ein Geburtsgewicht unter 1500 g und
190 (0,2%) Kinder ein Gewicht unter
1000 g.

Ursachen

Schuldgefuhl ist eine der vielen auf-
wiuthlenden und krisenhaften Emotionen,
die die Mutter eines Frihgeborenen
heimsuchen. Sie wird immer wieder
geplagt von den Gedanken, wéhrend
der Schwangerschaft etwas getan oder
unterlassen zu haben, dass ihr Baby zu
frih auf die Welt gekommen ist. Die
Frage nach einer Ursache spielt fir die
Eltern eine wichtige Rolle, die aber meist
nicht schlissig beantwortet werden
kann. Ein unmittelbarer und direkter
Zusammenhang in der Entstehung der
Frohgeburtlichkeit kann nur in wenigen
Situationen festgestellt werden, z.B. bei
einer Mehrlingsschwangerschaft. Es
gibt jedoch Risikofaktoren, die mit einer
vorzeitigen Geburt assoziiert sind:
Erkrankungen der Mutter:

Diabetes mellitus, kardiale und pulmo-
nale Erkrankungen, Harnwegsinfekte.

Stérungen der Schwangerschaft:

Birth year period
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Mehrlinge, Gestose, Plazenta praevia,
Zenvixinsuffizienz, Chorioamnionitis.
Genetische und sozialékonomische
Einflusse:

Alter der Mutter <20 oder >30 Jahre,
Kérperlange <160 cm, Geburtenab-
stand weniger als ein Jahr, vorausge-
gangene Aborte oder Frihgeborene,
alleinstehende Mutter, Mutter ohne
abgeschlossene Berufslehre, Nikotin-
Drogen, tiefes soziales Einkommen.
Psychische Ursachen:

Mangelndes  Geborgenheitsgefihl,
emotionelle Unreife mit Ambivalenzen
und Angst vor der Verantwortung.

Die obenerwdhnten sozialskonomi-
schen und psychischen Faktoren
erschweren sehr oft die langwierige und
belastende postnatale Betreuung der
kleinen Frihgeborenen.

Postnatale Stérungen

Die Hauptstérungen von Frihgebore-
nen stehen in Zusammenhang mit der
Unreife verschiedener Organsysteme
vor allem von Lunge, Atemzentrum,
Leber, Immunabwehr, Augen und Hirn-

durchblutung.

Organsystem Stérung

Lungen Surfactant-Man-
gel (Hyaline
Membranen
Krankheit)

Atemzentrum Periodische
Atmung. Apnoe-
Anfslle

Leber Glykogenmangel
-> Hypoglykémie
Hyperbilirubina-
mie

Immunabwehr Infektionsgefahr

Auge Refinopathie des
Frahgeborenen

Kleine Kérpermasse,

grosse Oberfléiche Unterkihlung

Unreife Hirndurch- Himblutung, Min-

blutung derdurchblutung

Alle diese Stérungen fihren in irgend-
einer Form zu einer Gefghrdung des
Nervensystems. Das Leitmotiv in der
Betreuung Frihgeborener ist die best-
mégliche Betreuung und Uberbriickung
dieser Anpassungsschwierigkeiten, der
maximale Schutz und die Schonung der
Hirnfunktionen und die Verhiitung von
bleibenden Schéaden.

Die Aufgabe, den Frihgeborenen eine
ihrer Reife entsprechende Umwelt zu
verschaffen, ist nur unvollstéindig lésbar.
Das intrauterine Milieu kann beziglich
Emdhrung, Sauerstoffzufuhr, Warme,
Feuchtigkeit, Infektionsschutz, Gerdu-
sche, Bewegung und anderen unbe-
kannten Wechselbeziehungen zwischen
Mutter und Kind nicht ebenbirtig ersetzt
werden.

Ein besseres Versténdnis der unstabilen
und komplexen Physiologie eines Frih-
geborenen sowie neue Behandlungs-
methoden, z.B. die Surfactantsubstitution
und neue Beatmungstechniken, haben
die Méglichkeiten eines intakten Uberle-
bens deutlich verbessert. Modeme tech-
nische Hilfsmittel erlauben nicht nur eine
bessere Uberwachung der Vitalfunktio-
nen, sondern auch die frihere und
genavuere Feststellung von Hirnlgsionen.

Der Einsatz der Sché&delsonographie

wird heute routineméssig auf allen Neo-
natologie-Abteilungen  durchgefihrt.
Alle diese Informationen erlauben eine
bessere Steuerung unserer Intensivmas-
snahmen sowie auch eine objektivere
prognostische Aussage ber die zukinf-
tige Entwicklung dieser Kinder.

Viele Untersuchungen bestéatigen, dass
eine enge inferdisziplingre Zusammen-
arbeit und Organisation in spezialisier-
ten  geburtshilflich-neonatologischen
Zentren die entscheidende Vorausset-
zung zu einer optimalen Betreuung von
Fruhgeborenen (und ihren Mittern) ist.

Mtter und Frihgeborene mit einem
Gestationsalter unter 34 Schwan-
gerschaftswochen oder Frihgebo-
rene mit einem Gewicht unter 2000
g gehéren in eine Geburtsklinik mit
integrierter Neonatologie.
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Betreuung der Eltern eines
Frohgeborenen

Die einfohlsamen und einsichtsvollen
Untersuchungen von Marshall Klaus und
John Kennel Mitte der 7Oer Jahre haben
uns gelehrt, dass die Betreuung von Neu-
geborenen nicht nur die Erfillung von
biologischen Bedurfnissen wie Sauer-
stoff, Wérme, Kalorien u.a. beinhaltet,
sondern auch sehr wichtige emotionelle
Bedurfnisse der Mitter bericksichtigen
muss. Mutter (und Véter) von Frihgebo-
renen durchleben eine schwierige emo-
tionelle Periode mit abwechselnden
Gefthlen von Verunsicherung, Un-
gleichgewicht, Angst, Schuld, Freude
und Trauer. Diese Reaktionen behindern
die Entstehung einer gesunden Mutter-
Kind-Beziehung. Das emotionelle Erle-
ben ist besonders in den ersten Lebens-
tagen stark im Vordergrund, die intel-
lektuelle  Aufnahmefshigkeit st
beschrankt. Diese krisenhafte Zeit kann
daher nicht mit detaillierter medizini-
scher Information und der statistischen
Aufzéhlung von akuten und langfristi-
gen Risiken betreut werden. Wichtiger
als lange medizinische Ausfihrungen

5

sind menschliche Anteilnahme und Ver-
stéindnis sowie aktives Zuhoren.

Viele Muotter mit drohender unreifer
Fruhgeburt werden von ihren Arzten
oder Hebammen bereits vor der Geburt
auf den méglichen Tod ihres Kindes vor-
bereitet, in der Absicht, der betreffen-
den Frau dabei zu helfen. Pessimistische
Ausserungen dieser Art veranlassen
aber die Mutter dazu, eine emotional
reservierte Haltung einzunehmen, die
die Mutter-Kind-Bindung von Anfang
an hemmt und die Entwicklung einer
echten Trauerreaktion bei tatsachlichem
Verlust des Kindes eventuell stéren kann.
Die Grundhaltung des Arztes und der
Schwester muss immer zuversichtlich
wirken. Nicht immer auf Probleme oder
Risiken aufmerksam machen, sondern
auch positive Aspekte hervorheben.
Wohlgemeinte medizinische Informa-
tion kann oft niederschmetternd wirken!
Matter von Frihgeborenen sind zudem
im Laufe ihrer Betreuung sehr unter-
schiedlichen Ansichten von Arzten, Heb-
ammen und Schwestern ausgesetzt.
Grundsatzlich sollte die medizinische
Information und Betreuung der Eltern
immer durch die gleiche Person ber-

nommen werden (Personalisierung der
Pflege!). Das Gespréch mit einem Neo-
natologen sollte méglichst schon vor
Geburt beginnen. Die Muttermilch hat
for die Eméhrung von Frihgeborenen,
abgesehen von den psychologischen
Vorteilen, einen ganz speziellen biolo-
gischen Stellenwert. Die Milchproduk-
tion sollte durch die iblichen Methoden
(Motivation, Abpumpen) so frih wie
moglich angeregt werden.

Mortalitat

Auf folgender Tabelle sind die Morta-
litétszahlen nach Geburtsgewicht von
den in der Frauenklinik Zurich in den
letzten drei Jahren (1989-1991) ent-
bundenen Neugeborenen.

Geburts- Lebend- Gestorben
gewicht geborene

500-749 g 36 27 75,0%
750-999 g 67 25 37,0%
1000-1499 g 180 27 15,0%
1500-1999 g 200 7 3,5%
2000-2499 g 298 5 1,7%
ober 25009 4975 11 0,2%

FUHLEN SIE MAL!

Wenn die Windel Ihres Babys seinen Po nicht so trocken halt,

entdecken Sie, welche es schalfft:
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Die Uberlebenszahlen kleiner Frihge-
borener widerspiegeln nur bedingt die
Qualitét der neonatalen Betreuung. Ein
weitaus bedeutenderer Parameter ist die
psychomotorische Entwicklung der Uber-
lebenden. Die medizinische Verantwor-
tung erstreckt sich daher nicht nur auf die
ersten kritischen Wochen, sondern auch
auf eine systematische Nachkontrolle
unserer kleinsten Frihgeborenen.

Spdtprognose

Von Prof. Largo® sind folgende Haufig-
keitszahlen einer Zerebralparese aus
verschiedenen  Nachkontrollstudien
zusammengestellt worden (Abb. 3):

1 Kind pro 1000 Lebendgeborene mit
einem Geburtsgewicht iber 2500 g
weist spater eine Zerebralparese auf.
Bei Kindern mit einem Geburtsgewicht
zwischen 1500-2500 g steigt die Zahl
auf 25-40 pro 1000 Lebendgeborene.
Zwischen 1000-1500 g ist die Héufig-
keit 40-90 pro 1000 Lebendgeborene.
Unter 1000 g steigt die Haufigkeit der
Zerebralparese auf 100-300 pro
1000 Lebendgeborene.

Pravalenz pro 1000 Lebendgeborene
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Abbildung 3:
Prévalenz der
Zerebralparese in
Abhéngigkeit von
Gestationsalter/G
eburtsgewicht
(Stanley et al.
1984, largo et al.
1991, Stewart
1989)
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Der wichtigste perinatale Risikofaktor ist
das Gestationsalter des Kindes. Das
Risiko einer gestérten neurologischen
Entwicklung ist desto grésser, je tiefer
das Gestationsalter ist. Die prognosti-
sche Aussage hat sich in den letzten
Jahren dank neuer bildgebender Ver-
fahren vor allem der Ultraschalluntersu-
chungen deutlich verbessert.

Die Beschleunigung des wissenschaftli-
chen Fortschritts und der technischen
Méglichkeiten hat die Neonatologie in
den letzten Jahren tiefgreifend veran-

dert. Die wachsende Komplexitat und
die Macht, in das Leben einzugreifen,
stellt unser Gewissen sehr oft vor schwie-
rige Fragen. Eine kritische Uberprifung
unseres Handelns und die Suche nach
neuen ethischen Normen ist ein wichti-
ges Ziel der néchsten Jahre. O

' B. Hagberg, G. Hagberg, I. Olow, L. von Wendt: The
changing panorama of cerebral palsy in Sweden. Acta
paediatr Scand 1989; 78:283

’RH. Largo
Frohkindliche Zerebralparese: Epidemiologische und kli-
nische Aspekte. Deutsches Arzteblatt 1991; Heft 23

Kénguruh-Methode

Silvia Hamm, Lilian Stoffel, Eveline Strebel, Eveline Wyss

Wir sind vier KWS-Schwestern und arbeiten auf der Neonatologie und dem
Wochenbett der Universitéts-Frauenklinik und Kantonalens Frauenspital Bern. Auf
die Kénguruhmethode (KM) wurden wir durch ein Video aus Bogota (Kolumbien)

aufmerksam.
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Die Entstehung der
Kénguruh-Methode 1979

Das San-Juan-de-Dios-Krankenhaus in
Bogota (Kolumbien) ist ein grosses Kran-
kenhaus mit j&hrlich 11°000 Geburten.
Die Frohgeborenen-Abteilung ist oft
Uberbelegt. Mehrere Neugeborene tei-
len zusammen eine Isolette, Uberwa-
chungsgeréte sind selten. Material und
Personal sind knapp. Dadurch entste-
hen haufig Nosokomialinfektionen, und
die Uberlebenschancen von Frih- und
Mangelgeburten sind gering. Dr. Edgar
Rey und Dr. Hector Martinez, Kin-
derérzte, versuchen diese Probleme mit
einer neuen Methode anzugehen.

Das «home care low birth weight pro-
gramme» entsteht. Es beinhaltet, dass
alle stabilen Frihgeborenen unter 2000
g zwischen die nackten Briste ihrer Mt-
ter gelegt werden. Die Kinder sind nackt
und sollen wegen der Aspirationsge-
fahr vertikal gehalten werden. Uber das
nackte Kind wird ein Tragtuch mit Tail-
lenband gebunden, dann wird es mit
der Kleidung der Mutter bedeckt. Die
Mutter wird angehalten, Milch abzu-
pumpen und/oder das Kind an der
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