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Die Neugeborenen sind
unsere Zukunft

Die Neonatologie als relativ junges wissenschaftliches Fachge-
biet hat sich zur Aufgabe gemacht, die medizinische Versorgung
von Frith- oder kranken Neugeborenen gemaifd aktueller wis-
senschaftlicher Erkenntnisse zu gewéhrleisten. Wahrend in den
Anfangsjahren der Neonatologie die Senkung der Neugebore-

nensterblichkeit im Mittelpunkt stand, geht es heute darum, die

Behandlung der Neugeborenen so zu optimieren, dass langfristig
eine addquate gesundheitliche Entwicklung gewahrleistet ist.
Voraussetzungen dafiir sind eine umfangreiche, klinisch ori-

entierte Forschung und die Umsetzung der Forschungsergeb-

S nisse in die klinische Praxis, wobei Letzteres oft verzogert er-
:i!“ folgt. Klassische Lehrbiicher
5 »Ich hoffe, dass Neonatologie im Detail ~ der Neonatologie geben einen

. . . ... h den Uberblick iib
einen Beitrag leistet, Pringipien der ervorragenden Uberblick tber

das Fach, konnen jedoch nicht

Evidence based medicine in das klinische ] .
immer zu jedem Thema den

Handeln zu implementieren, um so das aktuellsten Stand reflektieren.
Eminenz-basierte Vorgehen abzulbsen. Ubersichtsartikel in Fachzeit-
schriften hingegen fassen den

aktuellen Stand zumeist gut zusammen, haben jedoch oft nur

einen sehr schmalen Fokus.
Hier setzt die Buchreihe Neonatologie im Detail an und bietet

"~ ‘ die Moglichkeit, den aktuellen Wissensstand zu neonatologisch

relevante Themen zusammenzufassen, kritisch zu bewerten und
Schlussfolgerungen fiir die klinische Praxis zu ziehen.

Moglich wird dieses Projekt durch die finanzielle Unterstiitzung

einzelner Firmen. Dabei liegen die thematische und inhaltliche
Verantwortung ausschlie3lich bei dem Herausgeber bzw. jewei-

ligem Autor.

Mario Riidiger
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Perinatale As
Phyxie und
H_ypothenniebehand!ung

Neonatologie im Detail ist eine Reihe von Taschenbiichern, die
sich einzelnen, klinisch interessanten Aspekten der Neonato-

logie widmet. Ausgehend von klinischen Fragestellungen wer-
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e den pathophysiologische Uberlegungen und experimentelle Er-

gebnisse prasentiert. Daten aus klinischen Studien bilden dann

die Grundlage fiir eine kriti-

»Neugeborene sind unsere Zukunft. sche Diskussion der derzeiti-

Wenn diese krank geboren werden, gen Diagnose- bzw. Therapie-

. . strategien und fiir Vorschlage
miissen wir helfen — auch aufSerhalb 8 8

. . zum Kklinisch-praktischen Vor-
der herkommlichen Wege.

gehen.

Es ist das Ziel von Neonato-
logie im Detail, valide Daten fiir die klinische Entscheidungs-
findung bereitzustellen. Neonatologie im Detail kann damit
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einen wichtigen Beitrag leisten, Prinzipien der Evidence based

Marlo Ragrg medicine in das klinische Handeln zu implementieren, um so
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das Eminenz-basierte Vorgehen abzulosen.

: Bereits erschienen
Band 1 Perinatale Asphyxie und Hypothermiebehandlung
Band 2 Erstversorgung im Krei3saal (2. Auflage)
Band 3 Psychologisch-sozialmedizinische Versorgung
von Eltern Frithgeborener*
Band 4 Entlassungsvorbereitungen und ambulante

Betreuung Friihgeborener*

Weitere Themen in Vorbereitung

* Chronische Lungenerkrankung des Frithgeborenen

* Praktische Aspekte der psychologisch-sozial-
medizinischen Versorgung Friihgeborener

* Neonatale Stammzelltherapie

* Ubersetzt in die russische Sprache
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Perinatale Asphyxie und
Hypothermiebehandlung

Der vorliegende erste Band behandelt die perinatale Asphyxie,

die weltweit fiir etwa ein Viertel aller neonatalen Todesfille

verantwortlich ist, und stellt die therapeutischen Interventio-

nen zur Minimierung asphyktischer Schéden vor.

Im Mittelpunkt steht die Hypothermiebehandlung; denn in

mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass bei Kindern,

die unter der Geburt einen Sauerstoffmangel erlitten, durch

das Senken der Korpertemperatur mogliche neurologische Fol-

geschdden verringert werden konnen.

12 ‘ Perinatale Asphyxie

Fazit fiir die klinische Praxis

Bei der Beschreibung eines perinatalen Sauerstoffmangels ist eine
Differenzierung zwischen Hypoxie, Ischimie und Asphyxie wichtig,
da sich die iologie und klinischen unter-
scheiden.

1.2 Pathogenese der hypoxisch-ischimischen
Schidigung

1.2.1 Klinische Phasen der Asphyxie

i d auf den Klinisc} wurde historisch die
blaue von der weiBen Asphyxie unterschieden. Bei einer kurz an-
dauernden Asphyxie reagieren reife Neugeborene zuniichst mit
einer primiren Apnoe. Die Zellen des Glomus caroticum - als
Sensoren des respiratorischen Systems — sezernieren beim Neu-
geborenen als Reaktion auf die Hypoxie Dopamin und aktivieren
afferente Nervenfasern. Da in dieser Phase der Blutdruck noch
gut ist, manifestiert sich die unzureichende Oxygenierung des
Blutes Klinisch als Zyanose, was den Begriff ,blaue Asphyxie® er-
Kldrt (2]. Dauert die Hypoxie an, wird das Atemzentrum stimuliert
und die Atmung setzt selbststindig wieder ein.
Bei unzureichender Unterstiitzung dieser postnatalen Adaptation
besteht die Gefahr, dass die Neugeborenen aus der priméaren in
die sekundére Apnoe iibergehen. In der Phase der sekundiren
Apnoe erholen sich die Neugeborenen meist nicht von allein und
bediirfen einer aktiven Intervention. Die sekundire Apnoe ist
durch einen niedrigen Blutdruck charakterisiert, so dass sich fiir
diese Phase der Begriff der ,weien Asphyxie® etabliert hat (2).
In der klinischen Praxis ist es nicht immer eindeutig, ob sich das
Kind in einer priméiren oder sekundiren Apnoe befindet, die
Ubergéinge sind teilweise flieBend. Werden die einzelnen Aspekte
des Apgar-Schema nicht losgelést, sondern als voneinander ab-
héngige Faktoren eines lichen Spektrums

P der hypoxisch-i

erméglichen sie eine gute Einordnung des aktuellen Zustandes
und damit eine addquate Intervention [3].

1.2.2 Zelluldre Phasen der Asphyxie
Als Folge der Asphyxie kommt es zu einer Reduktion des zereb-
ralen b an und i Die
Konsequenz ist ein primrer Energiemangel, der durch eine Re-
duktion der zerebralen Konzentration an ATP und Phosphokrea-
tin charakterisiert ist. Der primare Energiemangel fiihrt nicht nur
zu einer Gewebeazidose, sondern auch zu einem Anstieg an int-
razelluldrem Kalzium, zu einer exzessiven Stimulation von Neu-
rotransmittern und zur osmotischen Dysregulation mit zellula-
rem Odem 41.
Als Reaktion auf die Gewebehypoxie wird die Versorgung des
Gehirns durch den i
inlich ist der Hypoxia-Inducible-Factor-1 (HIF-1) der
wichtigste Regulator des Pasteur-Effektes auf zellulirer Ebene
und sichert damit die Energiebereitstellung unter Hypoxie [s].
HIF-1 aktiviert und induziert nicht nur die Enzyme der Glyko-
lyse, sondern auch die Glukosetransporterproteine (GLUT), die
den t iiber die kontrollieren. Eine
besonders hohe Konzentration von GLUT-1 findet sich in der Blut-
hirnschranke.
In Abhangigkeit von der Dauer und Stéirke des priméren Energie-
mangels ergeben sich drei verschiedene Reaktionsmuster nach
ieder einer i O: i
(Abb. 1, Seite 14):
. War der primére Energiemangel sehr stark, kommt es zum
neuronalen Zelluntergang mit dauerhafter Schidigung des
Gewebes. Derzeit steht keine Therapie zur Verfiigung, den ne-
krotischen Zelluntergang zu vermeiden. Die Schédigung st ir-
reversibel.
War der primére Energiemangel geringgradig, erholt sich das
Gewebe ohne weitere Schadigung. Eine therapeutische Inter-
vention ist nicht notwendig.
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Hypoxisch-ischamische Enzephalopathie

2.1.3 Konzeptionelle Probleme
Die Diagnosestellung einer HIE geht mit zwei konzeptionellen
Problemen einher: Einerseits kinnen die Klinischen Symptome
einer Enzephalopathie unterschiedliche Ursachen haben und an-
its kann sich ein hypoxisch-ischémi Ereignis klinisch
sehr variabel manifestieren. Nicht jede Asphyxie fiihrt zu einer
Enzephalopathie und nicht jede neonatale Enzephalopathie be-
ruht auf einer Asphyxie 111.
Fiir eine addquate Intervention ist die korrekte Diagnosestellung
unabdingbar (15]. Fiir die d einer i ischami.
schen Atiologie sollten andere Ursachen (metabolische, mor-
ische etc.) und in der ein hy-
posisch-ischamisches Ereignis nachweisbar sein (siehe Abs. 1.3).
Die Diagnose einer Enzephalopathie macht das Vorliegen ent-
sprechender klinischer Symptome bzw. apparativer Parameter er-
forderlich (siehe Kap. 2.3). Erst die Kombination aus Anamnese
und klinischen Symptomen erlaubt die Diagnose einer HIE.

Fazit fiir die klinische Praxis

Die HIE ist eine neonatale Erkrankung des Gehirns, die atiologisch
auf einer zerebralen Minderversorgung beruht und sich mit einer

2.2 Klinisches Bild der Hypoxisch-ischimischen
Enzephalopathie

Die HIE manifestiert sich mit verschiedenen klinischen Sympto-

men, die in drei i Stadien

werden (45). Eine Progression vom niedrigen zum héheren Sta-

dium ist wahrscheinlich, wenngleich klinisch nicht immer nach-
i Es wird z.B. dass eine ie un-

ter der Geburt bereits Symptom einer moderaten HIE als Folge

Klinisches Bild der Hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie

eines noch weiter zuriickli achli igni: ist,
so dass sich das Kind bei der Geburt schon mit dem Stadium 1T
oder III einer HIE prasentiert. Das neurologische Langzeitout-
come lésst sich am besten voraussagen, wenn zur Beurteilung die
Symptome des schwersten Stadiums wihrend der ersten Lebens-
woche verwendet werden [14]. Bereits 1967 unterteilte Prechtl
die auffallige ische ( des in
drei Klinische Profile: Ubererregbarkeit, Lethargie und Stupor
1461. Diese Charakeristik spiegelt sich in der Einteilung der neo-
natalen Enzephalopathie als Folge einer Asphyxie wider [45].

2.2.1 Stadium | - milde neonatale Enzephalopathie (HIE I)
Charakteristisch fiir das erste Stadium sind eine Ubererregbar-
keit mit einem Starren (reduzierte Hiufigkeit des Lidschlusses
ohne Augenfolgebewegungen) und eine normale bis leicht redu-
zierte Spontanmotorik. Die Reizschwelle ist verringert, so dass
Reflexe leicht auslosbar sind. Bei Neugeborenen, die in diesem
Stadium der Enzephalopathie bleiben und nicht in das Stadium II
iibergehen, wurden bisher keine pathologischen Lisionen nach-
gewiesen (141, Das Stadium I kann bis zur Krankenhausentlassung
persistieren. Studien, welche diese Kinder bis zu einem Alter von
8 Jahren nachuntersucht haben, konnten keine neurologischen
Defizite nachweisen, unabhingig von der initialen Dauer der mil-
den Enzephalopathie (47).

2.2.2 Stadium 11 - mod hie
(HIE 1)

Das zweite Stadium charakterisiert Neugeborene, die mit Lethar-

gie, reduzierter ik, redu-

zierten primitiven Reflexen und einer iiberwiegenden parasym-
pathotonen Reaktion auffallen. Hiufig findet sich eine Hypotonie
im Bereich der proximalen oberen Extremitéten und des Schul-
tergiirtels, die sich durch eine Schidigung im parasagittalen Be-
reich der Grenzregion zwischen vorderer und mittlerer Zerebral-
arterie erklért. Diese lokalisierte muskulire Hypotonie verbessert
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Tabelle 2.1 Klinische Einteilung der Enzephalopathie nach sarat

einer Hypoxisch-i

und Sarnat [4s)

Bewusstseinszustand Ubererregbarkeit Lethargie Stupor
Komplexe Reflexe  Moro-Reflex stark schwach/ fehlend
inkomplett

Saugreflexe schwach schwach/fehlend fehlend

tonischer Nackenstellreflex  gering stark fehlend
Neuromuskulire  Muskeltonus normal leichte muskulire Hypotonie muskulire Hypotonie
Censrlls Korperhaltung leichte distale Flexion starke distale Flexion intermittierende Dezerebrierung

segmentaler Myoklonus ~ vorhanden vorhanden fehlend

Streckreflexe berakeiv beraktiv reduziert/fehlend
Krimpfe keine haufig selten
Autonome autonomes Nervensystem  Sympathikus Parasympathikus beide Systeme reduziert
Funktionen e sparlich e e

Motilitst Ifreduziert erhsht, Diartho variabel
Herafrequenz Tachykardie Bradykardie variabel
Pupillen Mydriasis Miosis ungleiche Pupillen, fehlende

Lichtreaktion

hoheres Risiko als Neugeborene mit HIE I (38]. Von den {iberle-
benden Neugeborenen entwickelten 84% der Kinder mit HIE III,
30% der Kinder mit HIE 1T und 0,5 % der Kinder mit HIE I neuro-
logische Probleme (38).

Thompson-Score

Als Alternative, die einige Aspekte des Sarnat-Scores enthalt,
ist der Thompson-Score kein kategoriales System, sondern er-
méglicht eine kontinuierliche und damit besser differenzierbare

Bewertung (der Thompson-Score ist auf der hinteren inneren
Umschlagseite dargestellt) [s2]. Als einfacher und universell ein-
setzbarer Score hat er eine gute Aussagekraft beziiglich der neu-
rologischen Langzeitprognose. Die hichsten Werte werden am 3.
bzw. 4. Lebenstag erreicht, danach fallen die Werte wieder ab.
Alle Neugeborenen, die am 7. Lebenstag einen normalen Score
hatten, wiesen eine alli i i auf.

deren imal unter 10 lag, entwi-
ckelten sich ebenfalls unauffillig. Hingegen entwickelten 65%
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Zustandsbeurteilung des Neugeborenen
1.1 Historischer Riickblick

1.2 Der Apgar-Score

1.3 Aktuelle Moglichkeiten der
Zustandsbeschreibung Neugeborener

2.Auﬂage

2 Respiration Der zweite Band der Reihe Neonatologie im Detail behan-

2.1 Pré- und perinatale pulmonale Entwicklung
2.2 Storungen der respiratorischen Adaptation
2.3 Moglichkeiten der Unterstiitzung

delt die Erstversorgung im Kreil3saal. Fast 60 Jahre nach der
bahnbrechenden Publikation von Virginia Apgar 1952 (,Ap-

gar-Score”) ist es an der Zeit zu untersuchen, welche Giiltigkeit
3  Sauerstofftherapie

3.1 Diagnostische Aspekte
3.2 Physiologie der postnatalen Séttigung
3.3 Therapeutische Aspekte

der Ansatz Apgars heute noch hat. Inzwischen ist nicht nur ein
neues Fachgebiet — die Neonatologie — entstanden und hat sich

die Uberlebensrate Neugeborener dramatisch erhéht. Die Erst-

4  Weitere klinische Aspekte der
Erstversorgung

4.1 Herzfrequenz

4.2 Warmehaushalt

versorgung Neugeborener wurde seitdem auch in einer Viel-

zahl von Publikationen kritisch diskutiert. Daraus sollen dem

Mario Rudiger

Erstversorgung im Kreif3saal

Reihe Neonatologie im Detail - Band 2
2. Aufl. 2011, 76 Seiten, 1 Abb. und 2 Tab.
11x18 cm, kartoniert
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5 Strukturelle Aspekte der Erstversorgung
5.1 Strukturelle Voraussetzungen

5.2 Ein Blick in die Zukunft

Leser Argumente geliefert werden, die ein individuelles prak-

tisches Vorgehen nach Abwiagen von Vor- und Nachteilen er-

lauben.
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Zustandsbeurteilung des Neugeborenen

‘mation eventuell abgebrochen werden (so). Aktuelle Studien zei-
gen jedoch, dass diese Empfehlungen auf unzureichenden Daten
basieren [39]. Zum jetzigen Zeitpunkt — bei fehlender Einigkeit
beziiglich der Anwendung des Apgar-Scores unter Reanimation —
erscheint dieses Vorgehen sehr fraglich und kann nicht uneinge-

schréinkt empfohlen werden. stimmenden Apgar-Beurteilung auch bei diesen Patienten betont. nen, allerdings hitten die einzelnen Interventionen eine gleiche wegungt 1 :l;ehe‘lnt;achtigt
Als Alternative wurde eine Erweiterung des Apgar-Scores vorge- Gewichtung. O fehlen 1.3.3 Apgar-Score - Verstandnis als System voneinander Herzfrequenz
che Pra: schlagen. In dieser Tabelle werden verschiedene Interventionen Ein weiteres Problem der AAP-Erginzungen liegt darin, dass die Herzfre- 2=> ‘00/"'}“ abhéngiger Variablen (e
« Beatmung bzw. iitzung, Intubation, Vorschlige nicht das konzeptionelle Problem bei der Vergabe des Guene |1 j; ‘h"“’/':‘“ Neben der Erk von interventi iirftigen T
Der Apgar-Score eignet sich zur Erkennung von Neugeborenen mit Herzdr oder ) zu den gleichen Zeit- Scores beseitigen. Die Frage, ob der Score ohne oder unabhingig O fehlen nen und der Pradiktion von Mortalitit oder Morbiditét soll der

postnatalem Interventionsbedarf und zur Evaluation der Effektivitst
dieser MaRnahmen. Der Score erlaubt Aussagen zur Wahrschein-
lichkeit der neonatalen Sterblichkeit in einer Population. Aufgrund

Aktuelle i iten der ibung

1.3.1 Empfehlungen der American Academy of Pediatrics (0
Die American Academy of Pediatrics (AAP) hat gemeinsam mit
dem American College of Obstetricians and Gynecologists die
schlechte Aussagekraft des Apgar-Scores bei zu reanimierenden
Neugeborenen erkannt und die Notwendigkeit einer iiberein-

punkten wie der Apgar-Score erfasst (Tabelle 1).

Tabelle 1 Modifizierte Erganzung zum Apgar-Score fiir Neugeborene
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Zustandsbeurteilung des Neugeborenen

Die Anwendung der aufgefiihrten Interventionen soll zu den vor-
gegebenen Zeiten mit ,ja“ oder ,nein* notiert werden. Kommt
eine Intervention zwischen den Zeitpunkten zum Einsatz, wird
diese nicht erfasst. Wird die binére Antwortméglichkeit in nume-
rische GréRen umgeschrieben, lasst sich zwar ein Score berech-

von durchgefiihrten Interventionen erhoben werden soll, wird
nicht beantwortet (und auch nicht gestellt).

Aktuelle i iten der

Tabelle 2 Spezifizierter Apgar-Score fss

Thoraxbe- 2 = regelrecht

Hautfarbe* 2 = komplett rosig
1 = Akrozyanose
0=komplett Zya-
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TEST-APGAR-Studie durchgefiihrt. In 20 Zentren in 13 Lindern
wurden mehr als 2000 Frilhgeborene (< 1501g) rekrutiert. Ge-
mél einer ersten Auswertung der Daten sagt der spezifizierte Ap-
gar-Score (verglichen mit dem konventionellen Score) die neona-
tale Mortalitét besser voraus.

Aktuelle iten der

Storung der Atmung

Oxygenierung

Apgar-Score die Interventionen steuern. Allerdings wurde die di-
daktische Bedeutung, die dem Apgar-Score im Rahmen der Erst-
versorgung Neugeborener zukommt, lange Zeit unterschatzt.

Reflexe

der groRen i Streuung ist die fr ! d . nose bzw. blass me, lange - -
das einzelne Kind gering. Die Aussagekraft ist bei Friihgeborenen mit Interventionsbedarf (aap-trganzungen; [é0]) der Versteht man den Apgar-Score némlich nicht als Tabelle von Abb. 1 Der Apgar-Score als System voneinander abhangiger
oder zu reanimierenden Neugeborenen eingeschrankt. Die grofte . Der Vorschlag der AAP ist zwar konzeptionell interessant, basiert Muskel- 2 = gut, regelrecht Merkmalen, die zu bestimmten Zeiten zu erfassen sind, sondern Variablen (e
Variabilitt zwischen Untersuchern beruht insbesondere auf einem _mm aber bei fehlenden Daten zur prédiktiven Aussagekraft auf dem ol :fd“z"m als System voneinander abhéingiger Merkmale (Abb. 1), die sich
unterschiedlichen konzeptionellen Verstandnis des Scores. CPAP* (ja/nein) fedri h der i In einer pro- SIS stindig dndern, ergeben sich daraus die notwendigen Interven-
saverstoffsupplemen spektiven Klinischen Studie (TEST-APGAR) wurde die prédiktive ETE E—— tionen. Dazu ist es allerdings erforderlich, sich die gegenseitige Ausgehend von dieser Abhéingigkeit der einzelnen Aspekte des
tation (ja/nein) Aussagekraft des Scores fiir die neonatale Mortalitit an Friihge- el Abhangigkeit der einzelnen Variablen bewusst zu machen. Apgar-Scores, werden in den folgenden Kapiteln zunichst die Re-
Maskenbeatmun borenen untersucht. o e Im Mi der postnatalen - und damit auch des spiration und anschlieBend die Oyxgenierung im Detail bespro-
(afneiny 8 fehlend Apgar-Scores - steht die Atmung. Fine unzureichende Respiration chen. Da die meisten Probleme der postnatalen Adaptation mit
1.3 Aktuelle Moglichkeiten der Zustands- 1.3.2 Eine spezifizierte Version des Apgar-Scores [ss] filhrt zu einer insuffizienten Oxygenierung, welche sich in einer ausreichender Atmung und Oxygenierung beseitigt sein sollten,
beschreibung Neugeborener Intubation und Beatmung, Wie oben igt, sind zwei iedliche Konzepte summe Zyanose manifestiert. Die fehlende Gewebsoxygenierung fiihrt zu werden weitere Aspekte der Erstversorgung zum Abschluss nur
(20 bei der Beurteilung des Zustandes Neugeborener mit In- * unabhangig von den Interventionen einer v ten ialen Ve die sich in einer Kursorisch diskutiert.
Die oben skizzierten Beschrankungen des Apgar-Scores machen Surfactantgabe (ja/nein) terventionsbedarf denkbar. Wahrend die Probleme mit ei- ** bezogen auf das Gestationsalter Reduktion der Herzfrequenz niederschligt. Die schlechte Oxyge-
Alternativen fiir die postnatale Zustandsbeschreibung Neuge- Mol asemee ner Zustandsbeurteilung ohne Intervention auf der Hand nierung und das reduzi i ieren in
borener notwendig, welche einige wichtige Qualititskriterien (ja/nein) liegen, kénnte eine Beurteilung unabhdngig von den Interven- einen Vergleich des Zustandes aller einer Reduktion des Muskeltonus und im weiteren Verlauf letzt-
erfiillen miissen. Zunichst sollten sie objektiv zu erheben und P tionen die prognostische Aussagekraft deutlich verbessern. von Gestationsalter bzw. postnatalen Interventionen. Er kann lich auch in einem Versiegen der Reflexe. Fiir eine aussagekraftige 2 freibung des Net
reproduzierbar sein, ohne dass dadurch notwendige Interven- E Daher wurde ein ifizierter in ohne Probleme in die Klinische Praxis eingefiihrt werden und re- Damit lassen besti inationen an differenti- ist eine spezifizierte Version des APEE"SC‘"E?”°Wﬁ"|ﬂ'tgeviﬁ‘; f:s

tionen beeinflusst werden. AuRerdem sollten sie eine Abschiit-

* Continuous Positive Airway Pressure

D
dem die einzelnen Merkmale unabhiingig von der Intervention

duziert die Variationen, die auf unterschiedlichen Konzepten be-

aldiagnostische Schliisse zu. So hat eine reduzierte Muskelaktivi-

durchgefiihrten MaRnahmen sind zusétzlich mittels AAP-Ergan-

zung der itt und er beurteilt werden (Tabelle 2). ruhen. tiit bei I und Atmung T3 0 R A I e G 5 e
auch wenn diese zu friith geboren sind bzw. postnataler Unterstiit- Limitationen der AAP-Ergéinzungen keine perinatale Ursache [51]. Ein fehlender Anstieg der Herzfre- als System voneinander abhangiger Variablen zu begreifen, aus
zung bediirfen. Im Abschnitt werden i Vor- Obwohl die AAP-Ergi die i des Vorteile des spezifizierten Apgar-Scores Pradiktive des spezifizi Pg: quenz bei mechanischer Beatmung sollte Anlass sein, deren Ef- welchen sich die nétigen postnatalen Interventionen ergeben.
schliige unter diesem Aspekt diskutiert. Dabei wird das Verstéind- Zustandes Neugeborener verbessern, ist die Aussagekraft unter Der spezifizierte Apgar-Score ersetzt nicht den Klassischen Score, Um dem spezifizierten Apgar-Score eine solide Datengrundlage fektivitét zu iiberpriifen.

nis des Apgar-S; sowie moglich ifikati vertieft. verschiedenen Gesichtspunkten noch immer limitiert. sondern spezifiziert die einzelnen Merkmale und erméglicht so zu geben, wurde die i ische, internati i
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Psychologisch-sozial-
medizinische Versorgung
von Eltern Frithgeborener

Der dritte Band der Reihe Neonatologie im Detail beschreibt

die Anforderungen an einen neuen Bereich der Versorgung von

Familien zu friih geborener und kranker neugeborener Kinder,

welcher die Versorgungsqualitdt verbessert und die Eltern-

beratung, Elternschulung sowie das Entlassungsmanagement

einschliel3t.

Aufgezeigt wird, wie durch psychologisch-sozialmedizinische

Mafnahmen

e die Eltern besser in die medizinischen Abldufe der Station

integriert,

e die vorhandenen Angste und Stress der Eltern abgebaut,

* die friihe Eltern-Kind-Bindung gestarkt und somit

* die kognitive und psychische Entwicklung insbesondere des

zu frith geborenen Kindes gefordert werden konnen.

intensivmedizinische Interventionen auch extrem unreifen Friih-
geborenen das Uberleben, bedingten aber teilweise eine starke
Schiidigung der unreifen Organe. Die Verbesserung der neonato-
logischen Versorgung erméglicht heute auch ein Uberleben mit
deutlich weniger hochinvasiven MaRnahmen.

Damit besteht erstmals die Chance, einen Eindruck von der »phy-

schwere O i Die i unter-

durch medizinische Interventionen als durch das psychosoziale
i i i fiir eine Opti-
mierung der neurokognitiven Entwicklung sind die Kenntnis der

tive Entwicklung spielt die familidre Interaktion zwischen Eltern
und Kind.

Dresden, im Mai 2012
Jbrg Reichert und Mario Riidiger

9 26 | Bindung vor der Entbindung

zess der Elternwerdung dar. Zum Ende der Schwangerschaft wird
eine auf die Situation nach der Geburt gerichtete Erwartungshal-
tung aufgebaut. An den vorgeburtlichen Prozess der Elternwer-
dung und die mit der Geburt verbundenen Erwartungen und Vor-
stellungen kniipfen die weiteren Etappen der Elternwerdung an.
Bereits fiir Eltern mit einem am Termin geborenen gesunden Neu-

emotionalen Herausforderungen fiihren. Fiir Eltern frithgebore-

11 Psychisch-emotionale Besonderheiten
nach der Geburt

Depressive symptomatik
Miitter von frithgeborenen Kindern weisen noch héufiger psycho-
logische Probleme in der Neonatalperiode auf und haben deut-
liche Zeichen von Depressionen und &ngstlichem Verhalten zum
Zeitpunkt der Entlassung ihrer Kinder. So wurde bei bis zu 50 %
der Eltern Frii cine depressi ik gefunden

belle 1), von denen vier unmittelbar auf das Erleben der Schwan-
gerschaft bezogen sind (e11. Den hierbei zu beobachtenden
mentalen Reprisentationen des Kindes wird eine besondere Be-
deutung beigemessen [37].

Tabelle 1 Phasen des Ubergangs zur Elternschaft

Uberwltigung/Erschapfung bis ca. 2. Monat.

Verunsicherung
Die Ausei mit der beginnt, wenn
erste Erwartungen oder Befiirchtungen iiber die Méglichkeit ei-
ner Schwangerschaft auftreten oder diese bereits positiv diagnos-
tiziert wurde. Je nach Erwartung oder Erwiinschtheit des Kindes

Ubergang zur Elternschaft und psychische Geburtsvorbereitung

Veriinderungen des vegetativen Nervensystems fiihren in unter-
schiedlicher Ausprégung zu Schlafstorungen, Antriebsminderun-
gen und Veréinderungen der Stimmungslage. Psychisch dominie-
ren affektive und emotionale Labilisierungen sowie Angste, die
als Verunsicherung und Infragestellen des Selbstbildes interpre-
tiert und haufig im Kontext des Fortbestehens der Partnerschaft

herigen, wertbesetzten Lebensentwiirfe bezieht, weil Schwan-

kognitiven und emotionalen Anpassung an. Die langsam einkeh-
rende Vertrautheit mit der neuen kérperlichen, psychischen und

Konfliktfahigkeit berichten (62]. Es kann eine Internalisierung der
Kontrolliiberzeug, also des Gefiihls, die Schwangerschaft als einen
Teil des selbst gestalteten und beherrschbaren neuen Lebensent-
wurfs begreifen und mit persénlichem Sinn erfiillen zu kénnen,
werden. Ein a n stellt sich ein, das nicht

durch soziale Riick nach Mitteil der
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Einleitung 1 Besonderheiten von Eltern zu friih login Gabriele Gloger-Tippelt konzipiert. Sie formulierte ein ent- — durch das Paar oder auch die werdende Mutter allein - variiert Fiir die in die intensivmedizinische Behandlung des Kindes in-
geborener Kinder i logi h dell dieses Ubergangs, ori- das AusmaR kognitiver und emotionaler Verunsicherung. Friihe tegrierte psychologisch-sozialmedizinische Versorgung der Eltern S
entiert am zeitlichen Ablauf, und macht es insofern auch fiir die Kérperliche i i kénnen Schwi i und Familie lassen sich im Wesentlichen drei Zielstellungen for- emberatung
Erklirung des Erlebens einer Friihgeburt interessant [36,55.60611. Miidigkeit, Brustspannen, Geruchs- und Geschmacksempfind- mulieren: LT e
In den zuriickliegend rméglichten sehr invasive Die Geburt eines Kindes stellt eine Zasur im psychologischen Pro- Acht idealtypische Verarbeitungsphasen werden beschrieben (Ta- lichkeiten, Ubelkeit, Erbrechen usw. sein. Hormonell bedingte 1. Vermeidung geburtsbedi und

rungen der Eltern durch bedarfsgerechte psychologische und
sozialmedizinische Versorgung,

2. Verbesserung insbesondere der i i
des Kindes durch Optimierung des Eltern-Kind-Bindungspro-
zesses,

3. langfristige Sicherung medizinischer Behandlungserfolge

5.3.1 Skizze eines psychologisch-sozialmedizinischen
Versorgungskonzepts

geborenen Kindes das Angebot an Versorgungsmafnahmen
bestimmen und in der dargestellten Reihenfolge einen aufeinan-
der abgestimmten Versorgungsprozess definieren.

Die zu den iedli i Bediirf-
nisse der Eltern nach Information und Unterstiitzung sind maf-
geblich fiir die Unterbreitung und Spezifizierung von Versor-

wiéhrend des

Sozalvisite

« sozalberatung

- Eiterberatung

« Peer-to-peer-Counceling
|

siologischen« extrauterinen fetalen Entwicklung zu erhalten, d.h. geborenen konnen die mit der Geburt verbundenen Herausforde- und der anstehenden Rollenveranderungen gesehen werden. We- durch friihzeitige Organisation ambulanter Nachsorge und :a:ﬁ:y‘:’p‘;’:mm
ohne Beeintrichtigung durch medizinische Mafnahmen bzw. rungen an ihre Rolle als Eltern schon zu groRen psychischen und __ sentlich scheint zu sein, dass sich die Verunsicherung auf die bis- Kontrolle ihrer Inanspruchnahme. « Elterntrainings.

scheiden sich stark von den intrauterinen, was erhebliche Fol- ner Kinder stellt sich die Situation noch komplizierter dar. Einer- i e . S gerschaft und Elternschaft zu einer vélligen Verinderung des Diese Zielstellungen sollen fiir die folgenden Darlegungen maf- L e

gen fiir die Entwicklung des extrauterinen Fetus hat. Aufgabe der seits ist der vorgeburtliche Abschnitt der Elternwerdung plotzlich Anpassung L G eigenen oder des Wertesystems des Paares fiihren konnen. Das geblich sein, um einzelne Versorgungs- und Unterstiitzungsange- « Selbsthilfe

Neonatologie wird es in den nichsten Jahren sein, Umgebungs- und vorzeitig unterbrochen: Die Eltern sind noch nicht vorberei- - Bild des Kindes existiert im Kopf als ein mehr oder minder stark bote fiir die Familie zu begriinden. S e

bedingungen fiir eine optimale extrauterine Entwicklung des Fe- tet auf ihre Rolle als Eltern. Andererseits werden die Eltern mit Konkretisierung. 20.-32.55W ausgepragter Kinderwunsch und ein abstraktes Wissen iiber die

ten zu gestalten. einer psychologisch-emotionalen Extremsituation konfrontiert: Entwicklung des Embryos bzw. Feten. Abb. 1 Psychologisc i izinische:

Von ist die itive Das Kind bedarf einer intensivmedizinischen Betreuung. Antizipation 32.-40.SSW 5.3 Versorgung wihrend des stationdren

Unter der dass keine hi i Schiden Anpassung Aufenthalts gungsangeboten innerhalb des gesamten Versorgungsprozesses.
aufgetreten sind, wird die neurokognitive Entwicklung weniger Geburt Ende 40. SSW Der Phase der Verunsicherung schlieft sich eine Phase der ersten In einer Metaanalyse haben sich folgende Phasen des stationaren

Aufenthalts als bedeutsam fiir die Art und Qualitit der Unterstiit-
zungsangebote erwiesen: pripartaler stationirer Aufenthalt der

P ———— 6 omat sozialen Situation geht bei vielen Frauen einher mit einem Zuge- In dem hier skizzierten Konzept der psychologisch-sozialmedi- des Kindes auf der In-
intrauterinen und postnatalen neurokognitiven Entwicklung so- Bereits cine unauffallige Schwangerschaft und Geburt ist mit ei- winn an Selbstsicherheit und dem Gefithl der Kontrolle iiber sich zinischen Versorgung (Abb. 1) sind drei Bereiche definiert, die tensivstation, wobei die ersten 24-72 Stunden entscheidend fiir
wie das Wissen um den Einfluss der Umgebungsbedingungen der nem erhohten Risiko fiir psychische Auffilligkeiten von Vater und e R, und die wobei sich hier A zeigen kén- funktional aufeinander bezogen sind, schwerpunkméRig zu un- die weitere Begleitung der Eltern sind, kritische Entwicklungs-
Frii auf diese Entwi Mutter assoziiert. nen, nach denen éltere Erstgebdrende gegeniiber jiingeren iiber jedli i des stati A der Ri- phasen des Kindes, Phasen der Konvaleszenz, Verlegung in das
Eine herausragende Bedeutung fiir die langzeitliche neurokogni- * Schwangerschaftswoche weniger Angste und Depressionen, sondern mehr icht und bzw. des fr oder kranken neu- wohnortnahe Krankenhaus bzw. Entlassung nach Hause [130].

Die Koordination aller unterstiitzenden Angebote mit der medizi-
nischen Behandlung und der Pflege des Kindes innerhalb der Sta-
tionsroutine sowie mit den Pflege- und Versorgungskompetenzen
der Eltern erfolgt im Rahmen einer Sozialvisite. Die einzelnen

T i werden so i bezogen und indi-
Kationsgerecht sowie bediirfnisorientiert angeboten.
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Entlassungsvorbereitungen
und ambulante Betreuung

Friihgeborener

Die strukturierte Entlassungsvorbereitung und ambulante Wei-

terbetreuung von Frithgeborenen ist wichtig fiir die zukiinftige

Entwicklung dieser Kinder. Neonatologisches Zentrum, Kinder-

drzte und nicht zuletzt die Eltern sollten dabei wie ein einge-

iibtes Team zusammenspielen, um das Beste fiir das zu frith

geborene Kind zu erreichen. Dieses Buch kann ihnen dabei hel-

fen. Ausgehend von den moglichen Langzeitproblemen Friih-

geborener, gibt es Empfehlungen fiir effektive Vorsorge- und

Praventionsmaldnahmen, beschreibt die notwendigen Nachun-

tersuchungen und erklart die Zielstellungen und Anforderun-

gen an die strukturierte ambulante Nach- und Weiterbetreu-

ung zu frith geborener Kinder.
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Langzeitprobleme zu frith geborener Kinder

‘mingeborenen Auffalligkeiten; diese Zahl erhdht sich fiir Friihge-
borene auf knapp 5% (30 SSW) bis ca. 40% (25 SSW) (1.

Bei der Interpretation der sehr umfangreichen Datenlage ist zu
unterscheiden, zu welchem Zeitpunkt bei welcher Patientenpo-
pulation welche Parameter untersucht wurden: zerebrale Bild-

gebung, i ische Testung, intrachtigun;
des taglichen Lebens, schulische Leistungen oder subjektiv von
den Kindern bzw. Eltern eii dtzte L ita

muss berticksichtigt werden, dass intellektuelle Fahigkeiten und
manuelle Fertigkeiten in groem MaRe durch die soziodkonomi-
schen Verhiltnisse der Familien beeinflusst werden (711,
Wihrend die neurologische Entwicklung zundchst maRgeblich
durch somatische Risiken (Hirnblutungen, PVL etc.) bestimmt
wird, sinkt deren Einfluss im Laufe der Entwicklung. Dafiir
nimmt die Effektstirke der Umfeldrisiken (elterliche Kompeten-
zen, Eltern-Kind-Interaktion etc.) deutlich zu. Diese entscheiden
im weiteren Verlauf auch dariiber, wie somatische Entwicklungs-
risiken kompensiert werden konnen (Abb. 1).

isiken
9

Neurologische Entwicklung
alten

~Sozialverha
~Sprachentwicklung
~kogitive Leistungen
Psycho:
Taema
~psychisct
Abb. 1Beei der ischen L icklung durch

somatische Risiken bzw. psychosoziale Risiken.

Neurologische Entwicklung zu friih geborener Kinder

Zerebrale Bildgebung: Auswirkungen der zu frihen Geburt auf
die neurologische Langzeitentwicklung sind wihrend der ersten
Leb nur schwer daher hat sich die ze-
rebrale Bildgebung als Surrogatparameter eines erhohten Risi-
Kos fiir eine Storung der neurologischen Entwicklung in der Kli-
nischen Praxis etabliert [72].
d einer Ve
t d in der einen po-
sitiven pradiktiven Wert (PPW) von 94% (95-KI 92-96%) fiir
eine alli ische i und einen PPW
von 82% (95%-KI 79-85%) fiir eine normale kognitive Funk-
tion [731. Jedoch wurden 13% (95 %-KI 11-15%) der sehr unrei-
fen (22-26 SSW) Friihgeborenen der EPICure-Studie mit schwe-
ren Auffalligkeiten im Schédelultraschall entlassen; dabei waren
die € iede zwischen den i eher mar-
ginal 151, Bei Kindern mit einer IVH 1. bzw. 2. Grades lag die
Wabhrscheinlichkeit von motorischen Stérungen bei 9% (95 %-KI
4-22%), mit einer IVH 3. Grades bei 26% (95 %-KI 13 -45%)
und mit einer IVH 4. Grades bei 53% (95%-KI 29-76%) (73].
Bei Vorliegen einer Ventrikelerweiterung lag die Wahrscheinlich-
keit einer gestbrten motorischen Entwicklung bei 22% (95%-KI
17-28%) und bei einem posthimorrhagischen Hydrozephalus
bei 27% (95%-KI 1056 %). Bei einer zystischen Periventrikulé-
ren L ie betrug die inli it einer Zerebral-
parese 74% (95 %-KI 42 -92%).
Neben den Ultraschalluntersuchungen, die Aussagen zum Vor-
liegen einer Hirnblutung bzw. periventrikuldren Leukomala-
zie erlauben, ist die zerebrale Bildgebung mittels MRT fiir die
morphologische Beurteilung des Gehirnes Friihgeborener von zu-
nehmender Bedeutung — wenngleich sie derzeit noch iiberwie-
gend unter wissenschaftlichen und weniger unter klinischen Ge-
sichtspunkten durchgefiihrt wird.
einer der it Klini-
scher Studien zu dieser Thematik haben MRT-Auffélligkeiten in

Studien hat ein
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Vorsorge- und Préventionsmafinahmen

nen herrscht, ist die zugrunde liegende Datenlage gering und es
fehlen Aussagen, bis zu welchem Zeitpunkt die Supplementation
sinnvoll ist. Nach den ESPGHAN-Empfehlungen sollte die Subs-
titution mindestens bis zum Erreichen eines Gewichtes von iiber
2000g fortgesetzt werden. Ab einem Gewicht von ca. 3000g
sollte keine Frithgeborenennahrung mehr verwendet werden, so
dass eine Anreicherung der Muttermilch dann auch nicht mehr
nétig ist.

Besondere Beachtung sollte der Kalzium,/Phosphat-Haushalt bei
Kindern mit chronischer Lungenerkrankung finden. Diese Kinder
erhalten sehr héufig eine diuretische Therapie 11191, die u.a. zu
einer erhéhten Kalziumausscheidung mit der Gefahr einer Neph-
rokalzinose fiihrt.

Die Vitamin-D-Supplementation wird mit 1000 IE/d begonnen und
bei Entlassung (Erreichen des errechneten Geburtstermins) mit 500
IE/d ambulant . Eine Kalzium/Phosph itution i
in der Formula-Nahrung fiir Friihgeborene ausreichend enthalten,
diese Nahrung sollte maximal bis zu einem Gewicht von 3000 g
gegeben werden. Mit Muttermilch erihrte Friihgeborene erhalten
eine entsprechende Substitution, die in der ambulanten Weiterbe-
treuung in der Regel nicht fortzufiihren ist. Die wahrend des stati-
oniren gelegentlich durchgefi L

(wie z.B. alkalische Phosphatase, Kalzium-/Phosphat-Ausscheidung
im Urin, Vitamin-D-Spiegel) sind ambulant nicht erforderlich.

3.4 Aktive und passive Impfungen

Die aktiven Impfungen erfolgen auch bei Frithgeborenen nach

den der fiir
und Kleinkinder. Zahlreiche Studien erbrachten den Nachweis,
dass Frill ebenso i auf die Impfung re-

Aktive und passive Impfungen

agieren wie Termingeborene. Aus diesem Grund sind die Imp-
fungen entsprechend dem chronologischen (und nicht dem kor-
rigierten) Alter durchzufiihren; im Klinischen Alltag erfolgt die
Impfung jedoch sehr haufig erst spiter [120].
Die European Agency for the Evaluation of Medicinal Products
(EMEA) nahm zu den Frii 2008 folgend;
malen Stellung: »Das potentielle Risiko von Apnoen und die Not-
wendigkeit einer Uberwachung der Atmung iiber 48 - 72 Stunden
sollte im Rahmen der Grundimmunisierung von sehr unreifen
Friihgeborenen (...) in Betracht gezogen werden. Dies gilt ins-
fiir diejen; die in der Vor: i Zeichen einer
unreifen Atmung gezeigt haben.«
Dementsprechend erfolgt die erste Impfung von sehr unreifen
Frithgeborenen (vor 28 SSW) unter stationirer Uberwachung.
Haben die Kinder wahrend der Impfung Auffalligkeiten im Sinne
von Apnoen bzw. Bradykardien, wird empfohlen, auch die jeweils
nachfolgende Impfung stationar durchzufiihren. Diese Empfeh-
lung gilt dhnlich fiir reifere Kinder mit schwerer BPD oder Brady-
Kardie-Apnoe-Syndrom, da auch bei ihnen das Risiko impfassozi-
ierter Bradykardien bzw. Apnoen deutlich erhsht ist.
Bei Vorliegen entsprechender Risikofaktoren sollte die passive
Impfung gegen das Respiratory Syncytial Virus (RSV) erwogen
werden. Wird diese ist der weiter Arzt
iiber die Indikationsstellung zu informieren.

Tipp fiir die Praxis

Die Impfung erfolgt entsprechend dem chronologischen Alter.
Die erste Impfung extrem unreifer Frilhgeborener (< 28 SSW) bzw.

i mit e-Ap drom oder schweren
pulmonalen Erkrankungen sollte stationar erfolgen. Die nachfolgen-
den Impfungen kénnen ambulant erfolgen, wenn die erste Impfung
ohne Probleme vertragen wurde.
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52 | Nachuntersuchungen zu friih geborener Kinder
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Abb. 2 Quantifizierung von symmetrischen und asymmetrischen
Schideldeformitdten mittels 3D-Laserscanner: A) Normalbefund.

B) Kombinierte Brach i ie bei einem Frii im
korrigierten Alter von 3 Monaten. C) Anthropometrische KenngroRen
(C1 - Cranial Index, CVAI - Cranial Vault Asymmetry Index) und deren
Berechnung [2g)

gelméiBigen Gewichtskontrolle auch eine Messung der Korper-
liinge und des Kopfumfangs erforderlich (109,1101.

Frihgeborene weisen bereits zur Entlassung eine héhere Inzidenz
von Schiidelasymmetrien auf: Extrem unreife Frihgeborene ha-

Neurologie

ben - lichen mit Termis — ein signi erhohtes
Risiko eines Plagiozephalus (OR 3,74; 95%-KI 1,48—9,46) [129].
Ungefahr 18% der spiten und 38% der sehr unreifen Friihgebo-
renen haben bei Erreichen des Geburtstermins einen moderaten
bis schweren Plagiozephalus. Schideldeformitaten stellen nicht
nur ein kosmetisches Problem dar, sondern sind auch mit neuro-
logischen Entwicklungsstérungen assoziiert, daher ist eine eng-
maschige Kontrolle in der ambulanten Betreuung wichtig. Bisher
wurden Schideldeformititen iiberwiegend visuell beurteilt. Mit
dem 3D-Laserscanner steht allerdings auch ein valides Gerét zur
Quantifizierung von Schadelformen zur Verfiigung (Abb. 2) (571.

RegelmaRige Kontrollen nicht nur des Korpergewichtes, sondern
auch des Kopfumfangs- und Langenwachstums sind fr eine
adiquate Ernahrungsberatung erforderlich. Bei Abweichungen
kann eine weiterfahrende Diagnostik indiziert sein. Augenmerk ist
auRerdem auf die Kopfform zu richten, denn Frahgeborene haben
ein deutlich erhdhtes Risiko fiir Kopfdeformitaten.

4.4 Neurologie

Zu frith bzw. krank geborene Kinder haben ein deutlich erhohtes
Risiko fiir i i illigkeiten — wie in den
vorangegangenen Kapiteln detailliert dargestellt. Fiir das frithzei-
tige Erkennen von Problemen ist eine gute Beobachtung der neu-
rologischen Entwicklung in den ersten Lebensjahren unabding-
bar. ich sich in der Klini: Praxis (in an
die des i [GBAD)
die entwicklungsneurologische Testung im korrigierten Alter von
2 Jahren etabliert hat, sollte sich die Beurteilung der Entwick-
lungsneurologie nicht allein auf diese Untersuchung beschrin-
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