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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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Manuela Gehrich und Maya Hunger sind Heb-
ammenstudentinnen an der Berner Fachhochschule
Bereich Gesundheit.

oder Schnuller keine negativen Auswir-
kungen zu befurchten sind

e Pump-/Stillsituation regelmassig tber-
prifen und Schema anpassen

e Beim Pumpen ein Foto des Kindes auf-
stellen

e Tagliche Brustkontrolle

e Bei eingeschrankter Mobilitat der Mut-
ter Milch auf die Neonatologie bringen

o Stressfaktoren reduzieren um Milchbil-
dung zu férdern und Milchstau zu ver-
meiden

e Falls erforderlich Stillberatung einbezie-
hen

Familie sein unterstiitzen

e \/ater als Betroffenen einbeziehen
e Gesprache mit beiden Elternteilen an-
bieten/fuhren

e Eltern ermutigen, an Pflege des Kindes
teilzunehmen
e Eltern ermutigen, Entscheidungen tber

das Kind mit zu treffen
° e

Muttersein unterstiitzen

e Mutter aufzeigen, dass sie wichtigste
Bezugsperson fir ihr Kind ist

e Pflegerische Kompetenzen und Fertig-
keiten der Mutter erfassen und doku-

mentieren
[ ]

Psychosoziale Begleitung
anbieten

e Wiederholt Gesprache anbieten und
fuhren

» Angste, Sorgen und Bediirfnisse erfas-
sen und ernst nehmen

e Mutter ermutigen, Gefuhle zu zeigen

e In Gesprachen Kind mit seinem Namen
nennen

e Mutter ermutigen, jederzeit Fragen zu
stellen

e Mutter auf Umgebung und Situation
auf Neonatologie vorbereiten

e Mutter bestéarken durch positives Feed-
back

e Mit Mutter stressreduzierende Mass-
nahmen ermitteln

e Anteilnahme am Kind zeigen

e Mutter/Eltern ermutigen, sich mit an-
deren betroffenen Muttern/Eltern aus-

zutauschen
°

Mutter in der Wahr-
nehmung ihrer korperlichen
Bediirfnisse unterstiitzen

e Darauf achten, dass Mutter ausrei-
chend Schlaf und Erholung findet

e Darauf achten, dass Mutter Zeit findet,
die Mahlzeiten einzunehmen

e Darauf achten, dass Mutter ausrei-
chend trinkt

Austritt planen

e Erneute Instruktion fur Pump-/Stillma-
nagement und Verhalten bei auftreten-
den Problemen

e Ambulante verlangerte Hebammenbe-
treuung organisieren

e Mutter ermutigen, sich auch langfristig

Unterstlitzung zu holen
o e

Aus: Manuela Gehrich, Maya Hunger: Unterstit-
zung des Bondings bei Trennung von Mutter und
Kind aufgrund neonatologischer Behandlung.
Praxisempfehlungen fir eine Wochenbettabtei-
lung. Bachelor-Thesis, Berner Fachhochschule
Fachbereich Gesundheit Bachelor of Science
Hebamme, 2009 Typ II.

Im internationalen Vergleich

CH-Richtlinien sind vorsichtig

In einer Literaturrecherche verglich
ein italienisches Forscherteam inter-
nationale Richtlinien zur Betreuung
von extrem kleinen Frithgeborenen
(aus CAN, USA, D, Singapore, F, UK,
CH, NL, AUS, NZ, Sp, Int. Vereini-
gung der Geburtshelfer und Gyna-
kologen FIGO).

Bei seiner Recherche stiess das Team
einzig in industrialisierten Landern auf be-
stehende Richtlinien, was angesichts der
horrenden Kosten der Intensivpflege nicht
weiter verwundert.

Als besonders vorsichtig bei ihren Emp-
fehlungen werten die Forscher die
Schweiz, wo Reanimation auf individuel-
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ler Basis und nicht generell ab 24 SSW
empfohlen wird, und die Niederlande, die
ebenfalls die vorgangige klinische Beur-
teilung hoher gewichten und ausserdem
selten einen Kaiserschnitt aus fetaler Indi-
kation durchftihren.

Generell ist man sich international einig,
dass bei 22 SSW keinerlei Hoffnung auf
Uberleben besteht, ebenso, dass ab Wo-
che 25 bei einer drohenden Friihgeburt
Steroide, die Klinikiberweisung und eine

~ Sectio zum Schutze des Kindes empfoh-

len werden und dass alle Friihgeborenen
reanimiert werden, ausser sie seien fehl-
gebildet. Die Richtlinie aus Deutschland
enthalt den Grundsatz, dass «lebenser-
haltende Massnahmen zu ergreifen sind,
wenn fir das Kind auch nur eine kleine
Chance zum Leben besteht». In Austra-
lien und Neuseeland werden praktisch

alle in der 24. SSW geborenen Kinder in-
tensiv betreut. Sogenannte «Grauzonen»
existieren je nach Land zwischen der 23.
und 24. oder der 24. und 25. SSW, in de-
nen individuell und gemdass den Wiin-
schen der Eltern entschieden wird.

Die Mehrheit der Richtlinien unter-
streicht, wie wichtig einfiihlsame «Kom-
fort» — bzw. Palliativpflege ist. Unklar
bleibt fur die Autoren, wie sehr vorhan-
dene Richtlinien die Uberlebensrate be-
einflussen. Leider, so bedauern sie, seien
sie keine Garantie dafur, dass sich die Ein-
stellung der Mediziner automatisch ver-
andere.

Maria Serenella Pignotti, Gianpaolo Donzelli.
Perinatal Care at the Threshold of Viability: An
International Comparison of Practical Guide-
lines for the Treatment of Extremely Preterm
Births. PEDIATRICS, Vol. 121, No. 1, January
2008, pp. €193-e198.



Zusammenfassung

Die Betreuung von Feten und Frihge-
borenen an der Grenze der Lebens-
fahigkeit (22 bis 26 Schwangerschafts-
wochen) muss multidisziplinar durch
ein erfahrenes perinatologisches Team
erfolgen. Dabei ist zu berticksichtigen,
dass sowohl die eingeschrénkte Prazi-
sion der Bestimmung des Gestationsal-
ters als auch die biologische Variabilitat
das Vorgehen im individuellen Fall ent-
scheidend beeinflussen kénnen.

Die zu treffenden Entscheidungen
sind komplex und von weitreichender
Bedeutung. Sie werden in einem konti-
nuierlichen Dialog zwischen allen Betei-
ligten (Arzte, Pflegepersonal und Eltern)
erarbeitet und haben zum Ziel, die Mass-
nahmen zu ergreifen, die im Interesse
des Kindes als die Besten erachtet wer-
den.

Die Kenntnis aktueller nach Gesta-
tionsalter abgestufter Mortalitats- und
Morbiditatsstatistiken und die Anwen-
dung anerkannter ethischer Grundprin-
zipien bilden dabei die Basis fur ein ver-
antwortungsvolles Vorgehen. Die Kom-
munikation zwischen den beteiligten

Schweizerische Gesellschaft fir Neonatologie

Empfehlungen zur Betreuung von Friihge-
borenen an der Grenze der Lebensfahigkeit
(Gestationsalter 22 bis 26 SSW)

Entscheidungstragern spielt eine zen-
trale Rolle.

Aufgrund der aktuell verfigbaren
Daten Uber Mortalitdt und Langzeit-
morbiditat soll sich die Betreuung von
Frihgeborenen mit einem Gestations-
alter <24 SSW in der Regel auf Pallia-
tivmassnahmen beschranken.

Bei Friihgeborenen mit einem Gesta-
tionsalter 24 SSW muss ein erfahrenes
Neonatologie-Team im Gebarsaal ent-
scheiden, ob der Einsatz intensivmedizi-
nischer Massnahmen sinnvoll ist. Eine
vorldaufige intensivmedizinische Unter-
stUtzung (provisional intensive care)
ermdglicht oft zu einem spéateren Zeit-
punkt eine umfassendere Beurteilung
des kindlichen Zustandes, so dass eine
Entscheidung beztglich Fortsetzen oder
Abbruch  der intensivmedizinischen
Massnahmen besser begriindet werden
kann.

Solange aufgrund engmaschiger Be-
urteilungen berechtigte Hoffnung dar-
auf besteht, dass das Frihgeborene mit
einer akzeptablen Lebensqualitat Gber-
leben wird und die derzeit notwendi-
gen Therapien zumutbar sind, werden

die ergriffenen Massnahmen fortge-
setzt.

Modssen das betreuende Team und die
Eltern jedoch erkennen, dass das durch
die Therapie zugemutete Leiden, ge-
messen am zu erwartenden Gewinn,
unverhaltnismassig geworden ist, ver-
lieren die intensivmedizinischen Mass-
nahmen ihren Sinn, und andere Aspek-
te der Betreuung (z. B. Einsatz von Opia-
ten zur Linderung von Schmerzen und
Leiden) werden prioritar (redirection of
care).

Wird auf lebenserhaltende Interven-
tionen verzichtet (primar oder sekun-
dar), sollte alles getan werden, um dem
Kind ein menschenwdirdiges Sterben zu
ermdglichen (comfort care) und die El-
tern in der Sterbebegleitung zu unter-
stltzen.

Erarbeitet von einer Arbeitsgruppe der Schwei-
zerischen Gesellschaft fr Neonatologie, beste-
hend aus (in alphabetischer Reihenfolge): Dr.
T.M. Berger, Dr. V. Buttiker, Dr. J.-C. Fauchére,

Prof. W. Holzgreve, PD Ch. Kind, Prof. R. Largo,
Prof. A. Moessinger, PD R. Zimmermann.

Redaktionelle Verantwortung: Dr. T.M. Berger,
thomas.berger@ksl.ch.

www.neonet.ch

Wenig etablierte Strategien

Pravention der Friuhgeburt

Der bekannte deutsche Geburtshelfer
Sven Hildebrandt beurteilt die Fokussie-
rung auf das Scheidenmilieu als Praven-
tionsmethode (Testhandschuhe zur Er-
mittlung des pH-Werts) mit Skepsis. Seine
Empfehlungen konzentrieren sich auf
folgende Schritte:
¢ Gesundheitserziehung ~ schon  vor

Schwangerschaft (Rauchen, Alkohol,

Drogen, Erndhrung, Stress)

e Sorgféltige Anamnese zu Beginn der
Schwangerschaft (Ermittlung von Risi-
kofaktoren)

e Konsequenter Versuch, disponierende

Faktoren auszuschalten bzw. deren Ein-
fluss zu mildern

e Umfassende psychosoziale Entlastung
(Beschaftigungsverbot verordnen, psy-
chotherapeutische Betreuung)

e Erkennen und Behandeln von neu ein-
tretenden Indikatoren fUr eine Friihge-
burt (Infektionen, Zervixinsuffizienz,
Wehentatigkeit)

Auch wenn die Evidenz kontrovers aus-
fallt: Eine Mehrzahl von Studien empfeh-
len die Einnahme von Omega-3 Fettsdu-
ren zur Pravention von Frihgeburtlich-

keit. Die Omega-3/Omega-6 Fettsduren
spielen bei der Synthese der wehenauslé-
senden Prostaglandine PGF2 eine Rolle.
Ein Missverhaltnis zwischen Q3 und Q6
(zu wenig Q3) scheint diese Synthese zu
unterstttzen.

Quellen:

—Dr. med. Sven Hildebrandt, Fruhgeburten ver-
meiden —aber wie? Hebammenforum 11/2010.

— Farida Hammani, Intérét des Acides Gras Omé-
ga 3 ou n-3 dans la prévention de I'accouche-
ment prématuré. Les Dossiers de I'Obstétrique
No 397, 5-16, Octobre 2010.
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Noch zu wenig erforscht

Stress als Ursache fliir Frihgeburt

Zunehmend verfestigt sich die Erkenntnis, dass chronische Stresszustdnde wie Armut, andauernde Angst, hausliche

Gewalt und Rassismus an der zunehmenden Frithgeburtlichkeit mitbeteiligt sind. Die individuelle Stressbeantwor-

tung kann die Physiologie des Geburtsbeginns negativ beeinflussen. Die Zusammenhéange sind komplex und nicht

volistéandig geklart, mehr Forschung ware notwendig.

Routinemassig fragt man schwangere
Frauen in der Schwangerschaftsvorsorge
auch nach psychosozialen Faktoren. Aber
oft wissen die Betreuenden nicht, was fur
konkrete Ratschldge sie dann den wer-
denden Mdttern geben sollen. Welche
Art von Unterstltzung ist Uberhaupt
wirksam, um das Risiko einer stressbe-
dingten Friihgeburt zu senken? Obwohl
es die verfigbaren Daten nahelegen,
dass zwischen Frihgeburt und chroni-
schem Stress ein Zusammenhang be-
steht, missen die Betreuenden meistens
auf intuitive Ratschlage zurtickgreifen.
Die Forschung bietet dazu wenig an.

Einige Untersuchungen empfehlen eine
ganze Menge von Stress abbauenden
Methoden wie u.a. Massage, Aromathe-
rapie, Akupunktur und Hypnotherapie.
Ob diese Mittel das Risiko einer Friihge-
burt auch tatsachlich reduzieren, dazu
existieren keine Ergebnisse. Zwar haben
einige Forschungsarbeiten Stress mil-
dernde Methoden wahrend der Schwan-
gerschaft untersucht und ihre positive
Wirkung auf Angstzustande, Stress und
Depression dokumentiert. Aber mit zwei
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Ausnahmen wurde die Auswirkung auf
das Schwangerschaftsoutcome nicht un-
tersucht.

Die Ausnahmen: Eine prospektive In-
terventionsstudie (Mamelle 2001) doku-
mentierte den Einfluss von psychologi-
scher Beratung auf Frauen mit drohender
Frihgeburt. Im Vergleich mit einer Kon-
trollgruppe reduzierte sich ihre Frihge-
burtsrate signifikant (7,2% vs 15,7%;
p<.02). Die zweite Studie ist eine pros-
pektive randomisiert kontrollierte Unter-
suchung Uber den Einfluss von Yoga auf
das Schwangerschaftsoutcome (Naren-
dran 2005). Auch hier stellten die For-
scher eine Reduktion der Frihgeburten
fest (14% vs 29% in der Kontrollgruppe,
p=.0006), ebenso war intrauterin verzo-
gertes Wachstum weniger haufig (21%
vs 36%; P=.003). Solche Ergebnisse sind
faszinierend und die einzigen Beispiele
von Studien, welche die Auswirkungen
von Stress reduzierenden Techniken auf
das Outcome einer Schwangerschaft un-
tersucht haben.

Zusatzlich zur Entwicklung und Durch-
fuhrung von Interventions- und Praven-

tionsprogrammen mdssten sich mehr
Studien damit befassen, den komplexen
Zusammenhang zwischen chronischen
Stresszustanden und Friihgeburt zu iden-
tifizieren, evaluieren und tiefer gehend zu
erklaren. Solche Untersuchungen kénn-
ten bei einer Frauenpopulation stattfin-
den, bei der chronische Stresszustdande
wahrscheinlich oder bekannt sind, also
bei Frauen, die u.a. Diskriminierung, Ras-
sismus, Unterdrickung, Kriegswirren,
hauslicher  Gewalt, Vergewaltigung,
Flucht und sexuellem Missbrauch ausge-
setzt sind oder waren. Solche Frauenpo-
pulationen wurden bisher noch kaum
wissenschaftlich untersucht.

Bis eindeutige und evidenzbasierte Er-
kenntnisse zur Verfligung stehen, missen
sich die Betreuenden damit begntgen,
bei den Frauen nach psychologischen
Stressfaktoren nachzufragen und sie Gber
die Folgen von chronischem Stress, soweit
bekannt, aufzuklaren, ohne ihnen uner-
probte Massnahmen als garantiert hilf-
reich zu empfehlen. Andererseits sind
auch keine negativen Folgen der Ublichen
Stress reduzierenden Techniken bekannt.
Im Minimum fihlen sich die Frauen dabei
angstfreier oder weniger gestresst, und
die Betreuenden kénnen durchaus zu sol-
chen Aktivitaten ermutigen.

Ein Grossteil der Kinder von Frauen in
chronischen  Stresszustdnden kommen
nicht zu fruh auf die Welt, was wahr-
scheinlich die Vielfalt an Faktoren spie-
gelt, die zu einer Frihgeburt fihren. Da-
zu tragt neben anderem die genetische
Veranlagung bei, welche die Menschen
unterschiedlich empfindlich gegentber
den Auswirkungen von chronischem
Stress macht.

Referenzen

Mamelle N. Psychological prevention of early pre-
term birth: a reliable benefit. Biol Neonate
2001; 79: 268-73.

Narendran S. et al. Efficacy of yoga on pregnan-
cy outcome. J Altern Complement Med 2005;
11: 237-44.

Quelle: Gwen Latendresse, The interaction bet-
ween chronic stress and pregnancy: preterm
birth from a biobehavioral perspective. MIDIRS
Midwifery Digest 19: 2, 2009.
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