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B e ey

Die kritischen ersten
Lebensstunden

Die Uberlebensrate extrem kleiner Frithgeborener ist in den letzten Jahren dank Steroid- und Surfactant-

Anwendungen angestiegen. Doch das Risiko fiir schwerwiegende Erkrankungen mit bleibenden Folgen ist hoch

und stellt grosse Anforderungen an die Neonatologie, die Pflege und die bangenden Eltern.

Neugeborene mit einem Geburtsgewicht
unter 15009 bezeichnet man als sehr kleine
Frihgeborene, wiegen sie weniger als
10009, nennt man sie extrem kleine Friihge-
borene. Sie kommen gewohnlich vor der 28.
Schwangerschaftswoche auf die Welt; eines
von zehn gehort zur Kategorie der extrem
kleinen Friihgeborenen. Ihre Uberlebensrate
ist in den vergangenen 20 Jahren dank der
Anwendung von mdtterlichen Steroiden
und Surfactant angestiegen. Ein Gestations-
alter von 23 Wochen gilt heute als Bedin-
gung fir das Uberleben, wenige Kinder
haben gar mit 21 und 22 Wochen Uberlebt.
Die Morbiditats- und Mortalitatsrate steigt
mit abnehmendem Gestationsalter an.

Risikofaktoren

Fur die Frihgeburtlichkeit gibt es viele

Risikofaktoren:

e Pradisponierende mdtterliche Faktoren:
soziookonomische Situation, Ernahrungs-
zustand, Alter, Drogenkonsum, Stress usw.

e \orbestehende Krankheiten: Diabetes,
Bluthochdruck,  Schilddrisenprobleme,

Blutarmut, Herz- und Kreislaufprobleme,
systemischer Lupus erythematosis usw.

e Geburtshilfliche Probleme: wiederholter
Abort, Blutgruppen-Inkompatibilitat, Tot-
geburten, Infektionen, Plazenta- und
Nabelschnurprobleme, Mehrlingsschwan-
gerschaften, Praeklampsie/Eklampsie

e Fetale Komplikationen: chromosomen-
bedingt, anatomisch oder lagebedingt

Die Friilhgeborenenrate
reduzieren

Leider liegt die Hauptursache der Frih-
geburtlichkeit noch immer im Dunklen.
Auch deshalb unternimmt man grosse
Anstrengungen, allen schwangeren Frau-
en den Zugang zu Schwangerschaftsvor-
sorge zu ermaoglichen. Je friher diese Vor-
sorge beginnt, umso friher kann bei
Komplikationen interveniert werden. An
den Vorsorgeterminen werden Fragen des
Lebensstils  und  gesundheitsférdernde
Massnahmen diskutiert. Die Frau lernt,
Anzeichen und Symptome einer drohen-
den Frihgeburt oder anderer Komplika-

tionen zu erkennen und wann es wichtig

ist, medizinische Hilfe zu suchen. Mog-

liche Anzeichen von Friihgeburtlichkeit

sind:

e Abdominale Krampfe

e \lermehrter vaginaler Ausfluss

e Unterbrochene oder andauernde
Ruckenschmerzen

e Druck im Becken

In vielen Fallen lassen sich drohende Friih-

wehen stoppen: mit Flssigkeitszufuhr,

Bettruhe, Behandlung einer Infektion, An-

wendung von Tokolytika. Letztere kénnen

zur Anwendung kommen, falls

e als Folge von Kontraktionen der Mut-
termund erweitert oder verstrichen ist

e Kind und Lungen unreif sind

e der Gesundheitszustand der Mutter
gut ist

Lasst sich eine Friihgeburt nicht vermeiden

oder ist sie vor der 34. SSW absehbar,

sollte man die Anwendung von mutter-

lichen Steroiden zur beschleunigten Lun-

genreifung in Betracht ziehen. Folgende

Indikationen kénnen eine extrem frihe

Geburt notwendig machen:
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AE ist eine 38-jdhrige Frau (Gravida 5,
Para, 23. SSW) mit einer Geschichte mehre-
rer Spontanaborte. Wegen Erbrechen und
Durchfall suchte sie ein Gesundheitszentrum
auf, wo man vorzeitige Wehen und eine Zer-
vixoffnung von 3cm feststellte. Sie bekam
Steroid, Tokolytika, Fltssigkeit und Antibioti-
ka und wurde in die nachste Geburtsklinik
Uberwiesen. Bei Eintritt war sie fiebrig, die
Leukozyten bei 22, die Zervix bei 6cm, mit
stetig starker werdenden Wehen. Wegen
starkem Verdacht auf Chorioamnionitis wur-
de ein anderes Antibiotikum verordnet. Das
Geburtsteam bereitete sich auf eine Friihge-
burt vor. Im Gesprach mit dem Neonato-
logen und dem Geburtshelfer einigte man
sich auf Wunsch der Eltern, den Uberlebens-
kampf des Friihgeborenen zu unterstiitzen.
Das Paar hatte sich seit Jahren Kinder ge-
winscht und wusste Uber die potenziellen
Komplikationen bei einer so extremen Friih-
geburt Bescheid.

Die kleine Eva kam sieben Stunden nach
dem Erstkontakt im Gesundheitszentrum
spontan vaginal auf die Welt. Sie bewegte
sich gut, schrie leise und wog 525g. CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure) unter-
stutzte die Atmung, unter Beibehaltung der
eigenen funktionellen Restatmung. Beim
Verlegen auf die Neonatologie war Eva gut
durchblutet und aktiv. Sie lag in einem U-fér-
migen Kissen, um die Flexion der Gelenke zu
beizubehalten. Wegen Unreife, der potenti-
ellen Infektionsgefahr und der Notwendig-
keit optimaler Erndhrung legte man einen
Zugang Uber die Nabelvene. Die Leukozyten
waren erhoht, deshalb bekam Eva Ampicillin
und Gentamicin. Uber einen arteriellen Ka-
theder wurden der Blutdruck und die Blut-
gase Uberwacht.

Evas Zustand in den ersten 12 Lebensstun-
den war aussergewohnlich gut, bis sie erste
Episoden von Atemnot, eine erhdhte CO?-
Konzentration von 64 und ein tiefes pH von

e akuter fetaler Stress

e Chorioamnionitis

e Schwere Praeklampsie oder Eklampsie

e Starke intrauterine Wachstumsretardie-
rung (IUWR)

e Physische Instabilitat der Mutter

Je nach Standard der Geburtsklinik mus-

sen Mutter und Neugeborenes allenfalls

in ein Tertidrzentrum verlegt werden.

Friihgeburtliche
Komplikationen

Komplikationen gibt es viele, und sie
nehmen mit abnehmendem Gestationsal-

8 Hebamme.ch
2/2011 Sage-femme.ch

7.20 hatte und ihr das Atmen zunehmend
schwer fiel. Das Thorax-Rontgen bestatigte
ein Respiratorisches Distress-Syndrom (RDS).
Eva wurde intubiert, intermittierend mecha-
nisch beatmet, und bekam eine Dosis Surfac-
tant. Wahrend den nachsten 12 Stunden
waurde die Beatmung zunehmend reduziert.
Evas Eltern und Grosseltern verbrachten viele
Stunden an ihrer Seite, sehr besorgt Gber ihr
Wohlbefinden und ihre Prognose.

Am 2. Lebenstag wurde die Durchblutung
schlecht, der Blutdruck fiel ab, die Lungen-
funktion immer schwacher. Die Pflege ver-
suchte einen Mittelweg zwischen verstérkter
Beatmung und Vermeidung eines Uber-
drucktraumas zu finden. Trotzdem verbes-
serte sich die Durchblutung nicht. In einem
ndchsten Schritt bekam Eva Dopamin, Do-
butamin und Epinefrin, ausserdem ein wei-
teres Antibiotikum, weil wahrscheinlich ein
septischer Schock fur die Verschlechterung
von Evas Zustand verantwortlich war. In den
folgenden 12 Stunden bekam sie Hydrocor-
tison zur Unterstlitzung des tiefen Cortisol-
spiegels sowie maximale Unterstiitzung der
Herztatigkeit. Zunehmend musste die At-
mung unterstltzt werden, was einen rechts-
seitigen Pneumothorax ausloste. Nach Kon-
sultation mit den Eltern veranlasste der Neo-
natologe eine Ultraschallaufnahme (US) des
Gehirns. Wegen Evas Alter und instabilem
Zustand war das Risiko fir eine IVH Uber-
massig erhoht. Der US zeigte eine hochgra-
dige IVH mit deutlicher PVL.

Nachdem die Eltern ihre Angehérigen und
einen Geistlichen konsultiert hatten, ent-
schieden sie, ausser den rein pflegerischen
Handlungen alle medizinischen Massnah-
men abzubrechen. An Evas Bettchen spra-
chen sie liebevoll von der kurzen Zeit, die sie
mit ihr verbracht hatten und welche schénen
Erinnerungen sie weiterhin begleiten wiir-
den. Das winzige Baby starb friedlich in den
Armen seiner Mutter.

ter zu. Die folgend aufgefuihrten Kompli-
kationen beeinflussen das Outcome der
kleinsten Friihgeborenen entscheidend.

Intraventrikulare Hamorrhagie (IVH)
[VH ist eine intracraniale Blutung; in 90%
aller Falle setzt sie wahrend den ersten drei
Lebenstagen ein. Extrem kleine Frihgebo-
rene haben das hochste Risiko fiir IVH.
Andere Faktoren sind Asphyxie, Reanimati-
on, Beatmung, Pneumothorax, rascher Ein-
satz hypertonischer Medikamente, plotz-
liche Veranderungen des Blutdrucks. Sym-
ptome von IVH schliessen Atemstillstand,
Bradykardie, Andmie, Azidose, Krampfe,

gespannte Fontanellen, Schock, Verande-
rungen des Bewusstseinszustandes ein. Die
Diagnose wird Ublicherweise aufgrund
eines Gehirn-Ultraschalls gestellt. Je gros-
ser die Blutung, umso wahrscheinlicher
sind neurologische Folgeprobleme.

Periventrikulare Leukomalazie (PVL)
Unter PVL versteht man die hypoxisch-
ischamische Nekrose der periventrikuldren
weissen Gehirnsubstanz. Sie kann mit oder
ohne IVH auftreten. Extrem kleine Frithge-
borene haben das grosste Risiko fir PVL.
Hauptsachliche Ursachen sind Asphyxie
oder die verminderte Blutversorgung des
Gehirns, in deren Folge Gehirnzellen ab-
sterben. PVL kann zu zerebralen Lahmun-
gen flhren.

Frithgeburtliche Retinopathie (ROP)
Bei der ROP wird das Durchwachsen der
sich entwickelnden Retina mit Blutgefas-
sen unterbrochen und tritt vor allem bei
extrem frih Geborenen auf. Bei der ROP
unterscheidet man funf Schweregrade, die
im schwersten Grad zu Blindheit fihren.
20% der Blindheit bei Vorschulkindern
geht auf ROP zurlck. Nach vier bis sechs
Wochen oder in der 32. Gestationswoche
sind Augenuntersuchungen bei Frithgebo-
renen fallig. Laser- oder Kryobehandlun-
gen koénnen das Fortschreiten der Krank-
heit moéglicherweise aufhalten.

Hordefizite

Der Einsatz von notwendigen jedoch oto-
toxischen Medikamenten bei der Behand-
lung zu frih Geborener sowie IVH oder PVL
ziehen allenfalls ein eingeschranktes Hor-
vermdgen nach sich. Deshalb mussen alle
Frihgeborenen beim Verlassen der Inten-
sivstation auf Hordefizite untersucht wer-
den, um die spatere Sprachentwicklung zu
optimieren.

Bronchopulmonare Dysplasie (BPD)
BPD ist die neonatale Form einer chroni-
schen Lungenkrankheit und in der Regel
Folge langer dauernder mechanischer Be-
atmung oder Sauerstoffgaben, die die Lun-
genalveolen Uberdehnen, oder aber einer
Entzindung wahrend den ersten Lebens-
tagen. Die Anwendung von muitterlichen
Steroiden unterstltzt die Lungenreifung
und die notwendige Produktion von Sur-
factant in den Lungen. Zur Vermeidung
von BDP muss die Beatmung den Bed(irf-
nissen des Friihgeborenen aufs Genauste
angepasst sein.

Nekrotisierende Enterocolitis (NEC)
NEC ist Folge einer Verletzung des unrei-
fen Verdauungstrakts. Ursachen sind As-
phyxie, ungentigende Durchblutung und
Sondenerndhrung. Wie alle Komplikatio-



nen tritt NEC umso hdaufiger auf, je
junger das Frihgeborene ist. Die Be-
handlung einer NEC besteht aus unter-
stitzendem Management: keine Nah-
rung per os, nasogastrische Sonde,
Antibiotika, Uberwachung aller Korper-
funktionen, regelmassige Labor- und
Rontgentberwachung. Wird freie Luft
registriert oder macht das Kind keine
Fortschritte, so ist eine chirurgische In-
tervention angezeigt. Ein nekrotischer
Darm kann eine Azidose, einen Schock-
zustand, oder eine progressive Leuko-
penie, Granulozytopenie und Thrombo-
zytopenie auslosen.

Pflegende und Eltern

Bei Interventionen an der Grenze zur
Lebensfahigkeit ist eine schiitzende und
die Entwicklung unterstitzende Hal-
tung essenziell. Diesen Anforderungen
wird nur eine koordinierte, umfassende,
erfahrene und unterstlitzende Pflege
gerecht. Bei jedem Schritt wahrend der
Reanimation und Stabilisierung der
Frihgeborenen mussen die Pflegenden
die Eltern als Partner ansprechen, sie in
die Entscheidungen mit einbeziehen
und ihnen Wahlmdglichkeiten anbie-
ten. Es darf nichts verschwiegen wer-
den, so dass die Eltern tUber den Zustand
und die Prognose fir ihr Kind jederzeit
vollstandig Bescheid wissen. Alle Betei-
ligten sollten ihre eigenen Erfahrungen
mit Frihgeborenen mit den Eltern teilen,
so dass diese die fur ihre Familie best-
maglichste Entscheidung fallen kénnen.
Solche Informationen missen auch
Mortalitatsraten sowie kritische statis-
tische Werte der typischen Komplika-
tionen und ihrer Therapiemaoglichkeiten
enthalten.

Die Eltern brauchen Anleitung, wie
sie bei der Interaktion mit ihrem Kind
therapeutische Massnahmen unterstut-
zen statt behindern. Die Hand auf das
Kopfchen des Kindes zu legen mag hilf-
reich sein, seinen Fuss zu streicheln
schon nicht mehr. Vielleicht bringt die
Mutter eine saubere Still-BH-Einlage mit
und legt sie neben das Gesicht des Kin-
des, damit es ihren Geruch kennenlernt.
Je friher und besser Eltern in die Pflege
involviert werden, umso eher sind sie
befahigt, Entscheidungen fur ihr Kind
zu fallen. <

Quelle: Carsh D. Gently caring: supporting the
first few critical hours of life for the extremely
low birth weight infant. Midirs Midwifery Di-
gest 19: 3, 2009.

Zusammenfassung und Ubersetzung: Gerlinde
Michel.

Die dazugehorige Literaturliste ist auf Wunsch
bei der Redaktion erhaltlich.

Bei Trennung von Mutter und Kind

Wie kann die Hebamme
konkret unterstutzen?

In der Praxis zeigt sich, dass Miitter von Friihgeborenen, die wegen neona-

tologischer Betreuung von ihren Kindern getrennt sind, teilweise nicht ihren
Bediirfnissen entsprechend betreut werden. Zwei studierende Hebammen

haben in ihrer Bachelorarbeit konkrete Handlungsvorschlage fiir Hebammen

erarbeitet.

Manuela Gehrich

Die Handlungsvorschlage, die unter
den Massnahmen (fettgedruckte Uber-
schriften) aufgefthrt sind, konnen inner-
halb der verschiedenen Massnahmen
ausgetauscht und/oder erganzt werden.
Sie erheben keinen Anspruch auf Voll-
standigkeit und mussen gemeinsam mit
der Frau festlegt und in der Pflegepla-
nung dokumentiert werden.

Kontakt Mutter-Kind

ermoglichen

e Frau Uber Besuchszeiten Neonatologie
informieren

e Bei eingeschrankter Mobilitat, Frau zum
Kind begleiten

Beziehungsaufbau
Mutter-Kind fordern

e Tagesablauf abstimmen, damit Mutter

ausreichend Zeit mit Kind verbringen
kann

e Mutter erhalt ein Foto des Kindes ans
Bett

e Kind bekommt ein von Mutter getra-
genes Kleidungssttick oder Ttchlein ins
Bett

e Mutter untersttitzen, die Signale des
Kindes deuten zu lernen

e Sich taglich auf Neonatologie tber das
Kind informieren

e Informationen Uber das Kind klientin-
nengerecht mit der Mutter teilen

e Kind immer mit seinem Namen nennen

e Mutter ermutigen, Angebot Kangoroo-
Mother Care zu nutzen

Muttermilcherndhrung
fordern

e Anleitung und Beratung zum Pumpen
oder Stillen

e Frau bestarken und ermutigen, Mutter-
milch anzubieten

e Frau informieren, dass durch Flasche
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