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Einleitung

Laut Angabe des Statistischen Bundesamtes liegt die Friihgeborenenrate in Deutsch-
land seit den letzten zwolf Jahren bei 6,2%, was jahrlich ca. 48.000 zu frith geborenen
Kindern entspricht, von denen 1,5% bereits vor der vollendeten 32. Schwangerschafts-
woche mit einem Geburtsgewicht von unter 1500g zur Welt kommen. Die Uberlebens-
rate dieser sehr unreif geborenen Kinder konnte in den letzten Jahren durch Fortschritte
in der Neonatalintensivmedizin und eine verbesserte Betreuung von Risikoschwangeren
enorm gesteigert werden (Harms, 2000, S. 339). Sie bewirkte jedoch gleichzeitig einen
Anstieg der aus der erheblichen postnatale Unreife hervorgehenden Morbiditit der
Kinder, welche nicht selten in dauerhaften Beeintrachtigungen miindete. So lieen sich
in zahlreichen Studien hinsichtlich der kognitiven und somatischen Entwicklung dieser
Neugeborenengruppe Defizite beobachten (Ihle et al., 1997, O’Brien et al., 2004, Sti-
cker et al., 1998, Wolke & Meyer, 2000).

Seit Anfang des Jahres 2004 besteht eine enge Zusammenarbeit zwischen der Neonato-
logie der Charit¢ Berlin und dem Fachbereich Rehabilitationspsycholo-
gie/Interventionsmethoden des Instituts flir Rehabilitationswissenschaften der Hum-
boldt Universitit zu Berlin. Das hieraus entstandene Forschungsprojekt ,,Entwicklungs-
rehabilitation frith geborener Kinder* verfolgt sowohl das Ziel einer Verbesserung und
Erweiterung psychosozialer Unterstiitzungsmaf3nahmen innerhalb der Elternarbeit, als
auch einer Uberpriifung und Neuentwicklung von Friihforderprogrammen fiir sehr friih
geborene Kinder. Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen dieses Forschungspro-
jekts und ist dem Bereich der Weiterentwicklung bestehender Friihférdermalinamen
zuzuordnen.

Um drohenden Beeintrachtigungen entgegenzuwirken, existiert derzeit im Bereich der
Entwicklungsforderung Frithgeborener eine grole Anzahl unterschiedlichster Interven-
tionsmaflnahmen, deren langfristigen Folgen und unmittelbaren Auswirkungen bislang
jedoch noch nicht in ausreichendem MaBe erforscht wurden (White-Traut et al., 1997,
S. 169). Aufgrund der erheblichen postnatalen Unreife konnen sich Uberstimulationen
stark belastend auf den Organismus Frithgeborener auswirken. Uberforderungen wer-
den durch unterschiedliche Stimulationsformen ausgelost, zu denen neben vielfiltigen,
aus den tiglichen pflegerischen Routinehandlungen und den intensivmedizinischen In-

terventionen resultierenden MalBnahmen, auch die zahlreichen visuellen und akusti-
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schen Umgebungsreize der neonatologischen Intensivstation gehdren (Stevens & Gib-
bins, 2002, Nocker-Ribaupierre, 1995). Unangemessene Reizungen, die Stressreaktio-
nen des Kindes provozieren, stellen Belastungsfaktoren dar, die akute Gefahren wie
intrazerebrale Blutungen hervorrufen kénnen. Es wird davon ausgegangen, dass anhal-
tende Schmerz- und Stresserfahrungen das normale Schmerzempfinden ungiinstig be-
einflussen, zur Destabilisierung des neuronalen Systems friihgeborener Kinder beitra-
gen und somit langfristige Entwicklungsdefizite hervorrufen (Bhutta & Anand, 2002,
Denecke & Hiinseler, 2000, Michel & Zernikow, 2000). Durch die Beobachtung der
Reaktionen Friithgeborener lassen sich Riickschliisse auf die Addquatheit der dargebo-
tenen Umgebungsreize ziehen, Belastungsgrenzen ausfindig machen und Uberstimula-
tionen vermeiden, wodurch die unmittelbaren Umgebungsbedingungen und therapeuti-
schen Pflege- sowie Fordermafinahmen besser auf die speziellen Bediirfnisse des Kin-
des abgestimmt werden kdnnen. Vor diesem Hintergrund sind die Auswirkungen von
augenscheinlich fordernden Stimulationsformen, die sich im Rahmen von Elternkon-
takten und friihfordernden MaBnahmen ereignen, hinsichtlich auftretender Uberlas-
tungszeichen ebenfalls genau zu betrachten. Belastungsreaktionen sind hierbei sowohl
im kindlichen Verhalten als auch in den korrelierenden physiologischen Reaktionen
ablesbar. Beide Komponenten werden zur Zustandbeurteilung im Rahmen von
Schmerzskalen, wie dem Premature Infant Pain Profile (PIPP) erhoben (Stevens et al.,
1996). Wihrend in spezifischen Pflegeansétzen die kindliche Zustandsbeurteilung auf
einer exakten Beurteilung des Verhaltens basiert, welche jedoch eine aufwendige Schu-
lung der beobachtenden Personen voraussetzt, steht im Rahmen der vorliegenden Ar-
beit die alleinige und leicht ersichtliche Betrachtung der Vitalparameter im Vorder-
grund. Beim so genannten Monitoring, welches auf der neonatologischen Intensivstati-
on zur Beurteilung des kindlichen Befindens unabdingbar ist, gehort die kontinuierliche
Ableitung der Herz- und Atemfrequenz sowie der Sauerstoffsittigung zum Uberwa-
chungsstandard. Im Falle einer Uberstimulation wird mit einem Anstieg der Herz- und
Atemfrequenz und einem Abfall der Sauerstoffsittigung gerechnet (Young, 1997). Da
fiir die Entwicklung neuer und die Uberpriifung bestehender Friihférderprogramme
eindeutige, schnell ersichtliche Uberlastungsindikatoren bendtigt werden, ist eine ge-
nauere Priifung der benannten Parameter hinsichtlich ihrer Eignung als Stressindikato-
ren bei sehr friih geborenen Kindern besonders interessant. Absicht der vorliegenden

Arbeit ist es, in einer ersten explorativen Studie einen Uberblick iiber die Art und Zu-



sammensetzung unterschiedlicher Manipulationsformen, die an einem sehr frith gebo-
renen Kind vorgenommen werden, zu erhalten und im Bezug dazu die mit den Inter-
ventionen einhergehenden physiologischen Reaktionen (Herz- und Atemfrequenz so-
wie Sauerstoffsittigung) zu erheben. Lassen sich eindeutige physiologische Belastungs-
reaktionen bei allen Manipulationsformen beobachten oder konnen aufgrund der
postnatalen Unreife und Instabilitdt des Kindes keine Aussagen iiber das Ausmal} der
Belastung anhand der Vitalparameter gemacht werden? Eine im Rahmen dieser Arbeit
durchgefiihrte Beobachtungsstudie an einem sehr frith geborenen Kind (<1000g) in den
ersten Lebenswochen, welches auf der Neonatologie der Charité intensivmedizinisch
betreut wurde, sollte einen weiteren Beitrag zur Kldrung dieser Frage leisten.

Im vorangehenden theoretischen Abschnitt wird vorerst, nach der Kldrung definitori-
scher Aspekte, ein Uberblick iiber die aus der verfrithten Geburt resultierenden Ent-
wicklungsrisiken gegeben. Auf bestehende Interventionsmafinahmen, die sowohl auf
die Unterstiitzung der Eltern, als auch auf eine Férderung des Kindes abzielen, wird in
diesem Zusammenhang ebenfalls eingegangen. Eine ndhere Betrachtung der Entwick-
lung des Zentralnervensystems erfolgt im Anschluss, da sich bei Frithgeborenen we-
sentliche neuronale Entwicklungsabliufe extrauterin vollziehen und Uberstimulationen
aufgrund dieses Sachverhalts besonders schidigende Auswirkungen auf die neuronale
Entwicklung haben konnen. Einen theoretischen Hintergrund der neonatalen Entwick-
lung bietet das im Anschluss erlduterte und von H. Als entwickelte ,,synergistische
Modell neonataler Verhaltensorganisation®, in dem das Zusammenspiel zentraler Sys-
teme des kindlichen Organismus beschrieben wird, in welchen sich systemtypische
Uberlastungsreaktionen am Verhalten des Kindes ablesen lassen. Eine Betrachtung des
hieraus abgeleiteten ,,Neonatal Individualized Developmental Care and Assessment
Programme* (NIDCAP) als Beispiel einer am Zustand des Kindes orientierten Pflege
schlieBt sich an. Bevor detailliert auf die im praktischen Teil beschriebene Beobach-
tungsstudie und ihre Ergebnisse eingegangen wird, erfolgt eine genaue Erdrterung der
Phidnomene Stress und Schmerzen bei friihgeborenen Kindern, um dem Leser einen
Uberblick iiber den aktuellen Wissensstand zu geben. Hierbei werden neben Ausldsern,
die vordergriindig aus der intensivmedizinischen Versorgung resultieren, auch physio-
logische Abldufe und langfristige Folgen detailliert diskutiert, um die Auswirkungen
der Uberlastung Frithgeborener deutlich zumachen. Eine genauere Erdrterung der fiir

die Beobachtungsstudie zentralen Parameter (Herz- und Atemfrequenz sowie die Sau



erstoffsittigung), erfolgt im Anschluss. Abschlieend erfolgt nach Darstellung und Dis-
kussion der Untersuchungsergebnisse die kritische Betrachtung des angewandten De-
signs und ein Ausblick in Bezug auf weiterfiihrende Studien.

Eine eingehende Erlduterung der im Text durch einen kursiven Schriftzug gekenn-
zeichneten Begriffe erfolg, um den Rahmen der Arbeit nicht zu iiberschreiten, in dem
im Anhang befindlichen Glossar. Aus dem selben Grund im Ergebnisteil nicht einge-
fligte Tabellen und Verlaufskurven, die sich aus der Bearbeitung des Datenmaterials
der Beobachtungsstudie ergaben, sind auf einer im Anhang befindlichen CD festgehal-
ten und konnen zur niheren Betrachtung der Untersuchungsergebnisse eingesehen wer-

den.

1 Die Fruhgeburt

Nach einer einleitenden Definition der Frithgeburtlichkeit wird im folgenden Kapitel
eine Ubersicht iiber die Privalenz und Uberlebensrate dieser Neugeborenengruppe,
speziell im Hinblick auf Berlin, gegeben. Da sehr friih geborene Kinder aufgrund ihrer
extremen Unreife ein erhohtes Risiko fiir postnatale Erkrankungen und neurologische
Beeintrachtigungen aufweisen, die hdufig in Langzeitmorbidititen miinden, erfolgt im
Anschluss neben der Skizzierung wesentlicher medizinischer Komplikationen ebenfalls

eine kurze Ubersicht iiber die langzeitlichen Entwicklungsprognosen.

1.1 Einleitende Aspekte der Friihgeburtlichkeit

Definition und Klassifikation. Laut Definition der WHO kommen reifgeborene Kinder
bei einer normal verlaufenden Schwangerschaft zwischen der 37. und der 42. Schwan-
gerschaftswoche (SSW) (ICD, 1993, S. 269) mit einem durchschnittlichen Geburtsge-
wicht von 3500g zur Welt (von Harnack, & Koletzko,1997, S.55). Dies entspricht ei-
nem Gestationsalter zwischen 259 und 293 Tagen. Eine Geburt vor der vollendeten 37.
Woche wird als Frithgeburt definiert, wihrend Kinder, die nach der 42. Schwanger-
schaftswoche zur Welt kommen, als {ibertragen bezeichnet werden. Ursdchlich ldsst
sich eine verfriihte Geburt auf ein multifaktorielles Geschehen zuriickfiihren. In der Li-

teratur werden in diesem Zusammenhang medizinische Komplikationen in der spiten
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Schwangerschaft, Vaginalinfektionen, Mehrlingsschwangerschaften, erbliche Belas-
tungen, Suchtmittelmissbrauch sowie ein hohes Schwangerschaftsalter als hiufig auf-
tretende Risikofaktoren angefiihrt (Brehm, 1995, S.366, Kirschner & Hoeltz, 2000, S.
120, Viehweg, 2000, S. 145). Aktuelle Forschungsergebnisse bestitigen die Annahme,
dass eine erhohte mutterliche Stressbelastung wihrend der Schwangerschaft ebenfalls
eine verfriiht einsetzende Geburt sowie ein niedriges Geburtsgewicht des Kindes pro-
vozieren kann (van den Bergh, 2004, S. 229). Das Gewicht eines Neugeborenen, wel-
ches in der Regel mit dem Gestationsalter invers korreliert, ist von besonderer Bedeu-
tung fiir die weitere Entwicklungsprognose des Kindes, da das Risiko schwerer Kom-
plikationen mit abnehmendem Geburtsgewicht stark ansteigt. Kinder, die mit weniger
als 2500g zur Welt kommen, gelten als untergewichtig (ICD-9, 1993, S. 269), wobei
die Situation Neugeborener mit weniger als 750g, als besonders kritisch eingestuft wird
und zur Uberlebenssicherung dieser Kinder eine intensive neonatologische Versorgung
unerldsslich ist (Heubrock & Petermann, 2000, S.90, Harnack & Koletzko, 1997, S.69).
Eine Klassifikation Friithgeborener erfolgt sowohl hinsichtlich des Geburtsalters als
auch des Geburtsgewichts. Da zwischen beiden Faktoren ein enger Zusammenhang be-
steht, werden die Bezeichnungen tiberwiegend gleichberechtigt gebrauch.
Folgende Einteilung wird unter Beriicksichtigung des Geburtsalters vorgenommen:

* 37-32 SSW Preterm Infants (P)

* 32-28 SSW Very Preterm Infants (VP)

+ <28 SSW Extremly Preterm Infants (EP)
Bezogen auf das Geburtsgewicht sind nachstehende Termini gebrauchlich:

* 2500-1500g Low Birthweight Infants (LBW)

*1500-1000g Very Low Birthweight Infants (VLBW)

* <1000g Very Very Low Birth Weight Infants (VVLBW)

» <800g Extremly Low Birthweight Infants (ELBW)

(Obladen, 1995, S. 2, Wolke, 1991, S.724, Wolke 1998, S.257)

Préavalenz und Sterblichkeit. Laut Statistischem Bundesamt betragt die Frithgeburtenra-
te in Deutschland seit den letzten zwolf Jahren etwa 6,2%, was bei einer jéhrlichen Ge-
burtenzahl von anndhernd 780.000 Neugeborenen etwa 48.000 zu frith geborenen Kin-
dern entspricht (Statistisches Bundesamt, 2004)". Hiervon werden 1,5% aller Friihgebo-

! Die Daten des Statistischen Bundes- und Landesamtes, auf welche im Text Bezug genommen wird,
befinden sich auf der CD im Anhang.



renen vor der vollendeten 32. Schwangerschaftswoche mit einem Geburtsgewicht von
unter 1500g geboren. In Berlin liegt die Geburtenrate laut Statistischem Landesamt seit
Ende der 90er Jahre bei jdhrlich etwa 36.600 Neugeborenen von denen anndhernd 2400
Kinder zu frith zur Welt kommen (Statistisches Landesamt Berlin, 2004).

Obwohl die Fortschritte in der neonatologischen Intensivmedizin und Geburtshilfe, ei-
ne verbesserte Betreuung von Risikoschwangeren sowie die Einfilhrung neuer Thera-
pien eine steigende Uberlebensrate von VLBW-Kindern bewirkten (Harms, 2000, S.
339), stellen hochgradig unreife Kinder nach wie vor beziiglich Morbiditat, Mortalitit
und lebenslanger Behinderung eine zentrale Herausforderung dar (Pawlowski et al.,
2000, S. 373f). So wird die Sauglingssterblichkeit in Europa neben genetischen Er-
krankungen und Fehlbildungen sowie dem plotzlichen Kindstod weiterhin wesentlich
durch die Frithgeburtlichkeit geprigt, obwohl zunehmend auch sehr unreif geborene
Kinder am Leben erhalten werden kénnen (ebd.). Die Uberlebenschancen minnlicher
Frithgeborener sowie zu frith geborener Mehrlinge sind hierbei weitaus ungiinstiger als
die von weiblichen und/oder einzeln geborenen Kindern gleichen Gestationsalters.
Wihrend in den 70er Jahren lediglich 15 bis 40% der VLBW-Kinder (1000-1500g) die
ersten Lebenswochen iiberstanden (von Harnack & Koletzko, 1997, S.69), liegt die U-
berlebensrater der Kinder dieser Gewichtsgruppe laut Statistischem Bundesamt aktuell
bei etwa 95%. Auf Berlin bezogen verzeichnete das Statistische Landesamt der Stadt
mit 96,2% eine gegeniiber dem Bundesdurchschnitt leicht gesteigerte Uberlebensrate
der VLBW-Kinder. Neugeborene, welche mit einem Geburtsgewicht zwischen 1500
und 2000g in den letzten finf Jahren in Berlin zur Welt kamen, iiberlebten zu 98,5%
(Statistisches Landesamt Berlin, 2004). Tabelle eins gibt einen Uberblick iiber lebend
und tot geborene sowie iiber gestorbene Sduglinge in Berlin im Zeitraum von 1998 bis

2002.

<500 500-1000g 1000-1500 1500-2000 2000-2500
* t tt | * t tt | * t tt | * t tt [ * t tt
1998 | 9 - 8 129 |51 [36 | 173 |18 |6 407 |21 |6 121417 13
1999 | 18 | - 14 | 138 |73 |23 [207 |18 |10 |[428 |19 |12 |21 114 |14
2000 | 8 - 4 124 | 69 |21 188 |22 |6 395 19 6 e+ 115 |5
2001 | 12 | - 6 98 |59 [20 |195 (12 |6 354 | 9 4 176 19 4
2002 | 12 | - 9 113 |60 |25 | 182 |17 |4 388 |15 |2 1251 111 17

* lebend geboren, T tot geboren, T T gestorben
Tab. 1: Lebende und tot geborene sowie gestorbene Sduglinge in Berlin 1998-2002 (Statistisches Lan-
desamt 2004)



1.2 Medizinische Risiken Friihgeborener

Der Eintritt einer Frithgeburt gilt als entscheidender Indikator von perinataler Morbidi-
tit, da aufgrund der extremen organischen Unreife der Kinder ein erhéhtes Risiko
postnataler Erkrankungen und neurologischer Schidigungen besteht (von Harnack &
Koletzko, 1997, S. 69f). Neben Komplikationen, die sich aufgrund der extremen Lun-
genunreife ergeben, stellen intrazerebrale Blutungen, eine erhohte Infektionsgefahr,
Apnoe und Bradykardie, ein persistierender Ductus arteriosus sowie Hypothermie und
Hypoglykdmie wesentliche Gefiahrdungen dar, deren Auftretenswahrscheinlichkeit mit
sinkendem Gestationsalter und Gewicht steigt (ebd., S. 69f). So erleiden 70% der zwi-
schen 500 und 750g schweren Kinder nach der Geburt intrazerebrale Blutungen, die
schwerwiegende Folgen mit sich bringen koénnen (Kirschner & Hoeltz, 2000, S.117).
Der Schweregrad, der aufgrund der Fragilitit der zerebralen Blutgefdfle entstehenden
Hirnblutungen, wird in Grad I (leicht) bis Grad IV (schwer) unterteilt. Abhingig von
ihrem Ausmal} kann es zu gravierenden meist neurologischen Stérungen kommen, von
denen neben Krampfanfallen Zerebralparesen besonders haufig als Folge einer mittle-
ren bis schweren Blutung zu verzeichnen sind. Die Angaben zur Pridvalenz der Ze-

rebralparese bei sehr unreif geborenen Kindern schwanken zwischen 7-17%.

; Prévalenz
pro

1000

Uberlebende

500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 Geburtsgewicht (g)
25 29 32 34 ar 40 Gestationsalter (W)

Abb. 1: Pravalenz der Zerebralparese in Abhingigkeit von Gestationsal-
ter und Geburtsgewicht (Siebenthal & Largo, 2000, S.144)

Durch eine verfrithte Geburt erhoht sich ebenfalls das Risiko eines Hydrocephalus, da
durch Hirnblutungen ein normaler Liquorabfluss aus dem Schédelinneren behindert
werden kann (Sarimski, 2000, S. 16fY).



Die unreife Lungenfunktion. Einen weiteren Risikofaktor fiir hirnfunktionelle Schadi-
gungen stellt die unreife Lungenfunktion dar, die als Ursache vielféltiger Komplikatio-
nen angesehen wird, weil durch ihre eingeschrinkte Funktionsfahigkeit die Gefahr ei-
ner Sauerstoffunterversorgung des Organismus gegeben ist (Sarimski, 2000, S.16f). Ei-
ne aus dem Sauerstoffmangel resultierende neurologische Folge ist die Schiadigung des
Striatums, welche als Ursache fiir das Zustandekommen spiterer Aufmerksamkeits-
und Konzentrationsschwierigkeiten sowie fiir eine im weiteren Entwicklungsverlauf bei
Frithgeborenen héufig zu beobachtende Dysregulation des Muskeltonus diskutiert wird
(Heubrock & Petermann, 2000, S.97). Eine Schadigung des Hippocampus, die eben-
falls durch einen temporiren Sauerstoffmangel provoziert werden kann, wird im Falle
einer verfrithten Geburt mit einem beeintrachtigten Erinnerungsvermogen assoziiert
(v.d. Bergh 2004, S. 231).

Die Lungenfunktion sehr frithgeborener Kinder ist zum Zeitpunkt der Geburt stark ein-
geschrinkt, da der Surfactant-Faktor, welcher fiir die Funktionsfahigkeit der Lungenal-
veolen sorgt, vor der 34. Schwangerschaftswoche noch nicht in ausreichendem Malle
im Organismus vorhanden ist. Aufgrund dieses Mangels ist eine vollstindige Entfal-
tung der Lungenalveolen, die fiir eine selbststindige Atmung unabdingbar ist, nicht
moglich. Die hieraus resultierenden Stérungen der Atmens werden als Atemnotsyndrom
bezeichnet (ANS, bzw. respiratory distress syndrome, RDS) (Steidinger & Uthicke,
1995, S.26ff). Diese mit der Geburt beginnenden Erkrankung, die ihre hochste Auspré-
gung nach 24 bis 48 Stunden hat, ist bei 40 bis 60% aller Frithgeborenen, die unter der
30. Schwangerschaftswoche geboren werden, zu beobachten (Stopfkuchen, 1995,
S.25). Bei drohender Frithgeburt kann die Bildung des Surfactant-Faktors durch die
Gabe eines Nebennierenhormons oder medikamentds provoziert werden. Bleibt die
Reifung der Lunge dennoch aus, wird die Luft im Inkubator mit Sauerstoff angereichert
(Steidinger & Uthicke, 1995, S.26ff). In vielen Fillen ist eine Indikation zur kiinstli-
chen Beatmung des Neugeborenen jedoch unumgénglich, da erst mit dieser Form der
Unterstiitzung eine optimierte Durchliiftung der Alveolen erfolgen und somit eine ver-
besserte Oxygenierung des Blutes gewéhrleistet werden kann (Obladen, 1995, S. 131f).
Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1000g sind zum groften Teil auf eine Atemun-
terstiitzung angewiesen (Enders & Giese, 1993, S.104), deren Einsatz jedoch auch ge-
sundheitliche Risiken wie das Auftreten von Apnoe, Dyspnoe oder einem Pneumotho-

rax birgt (Sarimski, 2000, S.16f). Die Gefahr einer Organschiddigung, welche eine Ver-



dnderung der neuronalen Strukturen einschlieft, ist jedoch nicht ausschlieBlich durch
die oben genannte Sauerstoffunterversorgung gegeben, sondern kann ebenfalls als Fol-
ge einer iiberhohten Sauerstoffkonzentration, Hyperoxie genannt, eintreten (Felderhoft-
Mueser et al., 2004). Die kiinstliche Beatmung priadestiniert zur Hyperoxie durch die es
zur Entstehung freier Radikale kommt, welche von Frith- und Neugeborenen Kindern
nicht im notwendigen Umfang abgebaut werden kdnnen. Diese besonders reaktionsfa-
higen Molekiile greifen die Gefd3endothelzellen der Retina sowie die Lungenalveolen
an und provozieren sowohl das Auftreten einer Retinopathie (RPO), die zur Erblindung
des Kindes fiihren kann, als auch Bronchopulmonale Dysplasien (Obladen, 1995, S.
119). In der aktuellen Forschung wird eine tiberh6hte Sauerstoffkonzentration ebenfalls
mit degenerativen Prozessen innerhalb des sich in der Entwicklung befindlichen Zent-

ralnervensystems in Zusammenhang gebracht (Felderhoff-Mueser et al., 2004, ebd.

2005).

<1000 g <1500 g |
gesamt 357 625
Hirnblutungen 3°-4° 12,0% 2,7%
Periventrikulare Leukomalazie 5,9% 3,0%
Sepsis 31,4% 10,2%
Krampfanfalle 8,7% 4,8%
Apnoen/Bradykardien 34,2% 35,5%
Bronchopulmonale Dysplasie 24,6% 8,0%
Retinopathie 19,9% 7,7%
Operationen 21,0% 12,5%

Tab. 2: Relative Haufigkeit des Auftretens akuter medizinischer Komplikatio-
nen bei sehr unreifen und extrem unreifen Frithgeborenen innerhalb der Bayri-
schen Perinatalstudie, 1995 (Sarimski, 2000, S. 17)

Beatmungsformen. Lésst sich der der Einsatz einer atemunterstiitzenden Mafnahme
nicht vermeiden, konnen unterschiedliche Beatmungsformen zum Einsatz kommen, de-
ren Auswahl sich am individuellen Zustand des Kindes orientieren. Hierbei ist die kon-
trollierte Beatmung, bei der eine vollstindige maschinelle Ubernahme der Atemziige
erfolgt, von der assistierenden Beatmung zu unterscheiden, die lediglich als Atemun-
terstiitzung fungiert (Schéffler et al., 1998, S.1350). Wiahrend friiher bei der Behand-
lung von sehr Frithgeborenen eine routineméBige Intubation und somit eine kontrollier-
te Beatmung erfolgte, wird heutzutage der Einsatz einer assistierenden Beatmung be-
vorzugt (Jacobsen et al., 1993). Hierzu gehort der frilhe Beginn einer CPAP-
Behandlung (Continiuous Positive Airway Pressure), durch welche die Einatmung

durch einen kontinuierlich erfolgenden Luftstrom in die Lunge erleichtert wird (Schaft-



ler et al., 1998, S.1350). Uber einen Nasotrachealtubus wird ein Dehnungsdruck er-
zeugt, der von drei bis sechs cmH,0 stufenweise gesteigert werden kann und eine bes-
sere Durchliiftung der Alveolen bewirkt. Beim Einsatz eines solchen Nasentubus ist ein
regelmifiges Absaugen des nasalen und oralen Bereichs jedoch unerldsslich, um die
Gefahr einer hinter dem Tubus erfolgenden Schleimansammlung reduzieren zu kénnen
(Obladen, 1995, S.132).
In folgenden Situationen ist die Indikationen des CPAP-Systems angemessen:

» rezidivierende Apnoe-Antfille,

* Storung der postnatalen respiratorischen Adaptation,

* leichtes Atemnotsyndrom bei Kindern >1500g (...)

* in der Entwohnungsphase nach schwerem Atemnotsyndrom oder sonstiger

Langzeitbeatmung (ebd., S.132).

Eine weitere Form der Atemunterstiitzung stellt der positive endexpiratorische Atem-
wegsdruck dar (positive endexpiratory pressure, PEEP), durch welchen ein Absinken
des Drucks in den Atemwegen nach der Ausatmung verhindert wird. Einem Kollaps
der Alveolen wird auf diese Weise vorgebeugt, der Gasaustausch verbessert und die
Ausschiittung von Surfactant gefordert. Der PEEP findet sowohl in Kombination mit
kontrollierenden als auch mit assistierenden Beatmungsformen Anwendung (ebd., S.

145, Schiffler et al., 1998, S.1350).

1.3 Friihgeburt als Risiko fiir die langfristige kindliche Entwicklung

Mit besonderem Interesse wird der Frage nachgegangen, ob sich der kognitive, emotio-
nale und soziale Entwicklungsverlauf ehemals Frithgeborener von dem termingerecht
Geborener unterscheidet. In Bezug auf die spétere Lebensqualitét ldsst sich tendenziell
ableiten, dass der Anteil sensoneuraler Behinderungen und intellektueller Defizite mit
sinkendem Gestationsalter und Gewicht zunimmt (Pawlowski et al., 2000, S. 379,
Bhutta & Anand, 2002, S. 358). Besonders betroffen von aus der Frithgeburt resultie-
renden Langzeitfolgen sind sehr unreif geborene Kinder, von denen 10 bis 15% lebens-
lange Behinderungen und Mehrfachbehinderungen davontragen (Kirschner & Hoeltz,
2000, S.117). So lassen sich neurologische Storungen, die durch sie bedingten Verhal-
tensauffalligkeiten, Aufmerksamkeits- Lern- und Entwicklungsstérungen sowie motori-

sche Probleme bei Frithgeborenen (<1500g) bis zum Erwachsenenalter signifikant hdu-
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figer beobachten (Grunau, 2002, S. 378). Etwa ein Drittel der VLBW-Kinder (1000-
1500g) wird jedoch nach anfianglichen Anpassungsstérungen in der weiteren Entwick-
lung als unauffillig beschrieben (Ohrt, 2000, S. 145). Zuverldssige Prognosen des Ent-
wicklungsverlaufs eines Frithgeborenen lassen sich hierbei jedoch erst nach dem Klein-
kindalter stellen (ebd., Laucht et al. 1993, S. 97), da zu frith Geborene in den ersten
zwei Jahren hiufig einen liberproportional groen Entwicklungsriickstand gegeniiber
Reifgeborenen aufweisen, der im Laufe der Kindheit aufgeholt werden kann (Heubrock

& Petermann, 2000, S.90fY).

1.3.1 Der erschwerte Beziehungsaufbau zum frihgeborenen Kind

Ein intaktes Bindungsverhalten wirkt sich grundsétzlich férdernd auf die kindliche Ent-
wicklung aus. Speziell im Hinblick auf die Situation von Frithgeborenen ist der Aufbau
einer stabilen Beziehung zwischen Eltern und Kindern von groBer Bedeutung, da durch
sie extreme Belastungen kompensiert werden konnen. So lieB sich bei Kindern mit
schweren Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen das Risiko fiir Entwicklungs-
storungen durch eine harmonische Beziehung halbieren (Laucht et al., 1993 S.100).
Durch den bei Frithgeborenen vorwiegend notwendigen verldngerten Klinikaufenthalt
wird die intuitive elterliche Kommunikationsaufnahme zum Saugling erschwert. Ein
hieraus moglicherweise resultierender fehlgeschlagener Beziehungsaufbau kann seiner-
seits eine dauerhafte Beeintrachtigung der kognitiven, sozialen und emotionalen Ent-
wicklung des Kindes bewirken (Sarimski, 1992, S.916). Im Rahmen der Mannheimer
Risikokinderstudie lieBen sich die negativen Einfliisse einer gestorten Beziehung eben-
falls beobachten, da Kinder aus auffilligen Mutter-Kind-Paaren im Alter von 4,6 Jah-
ren im Vergleich zu einer gleichaltrigen Kontrollgruppe einen Entwicklungsriickstand
von bis zu 12 I1Q Punkten aufwiesen (Laucht et al., 1993; S.100). Nach Laucht et al.
besitzt die Art der Mutter-Kind-Interaktion bereits im Sduglingsalter eine starke Vor-
aussagekraft fiir spater auftretende Verhaltens- und Befindensstérungen im Kleinkind-
alter (Laucht et al., 1997, S. 190).

Von besonderer Bedeutung fiir das Zustandekommen einer stabilen Eltern-Kind-
Beziehung ist neben der sicheren elterlichen Fiirsorge das Verhaltensrepertoire des
Sauglings, welches bei Friihgeborenen einige Besonderheiten aufweist, da diese Kinder

tiberwiegend reifungsbedingte Probleme haben, welche sich auf die Aufmerksamkeit,
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die sensorische Erregbarkeit, die Regulation von Erregung sowie die Koordination von
motorischen Reaktionen beziehen (Sarimski, 2000, S.88). Die kindliche Interaktionsbe-
reitschaft wird durch diese Einschrankungen beeintrachtigt, was sich unter anderem in
verlangsamten Reaktionen auf duBere Reizangebote, einer schnellen Uberlastung oder
dem seltenen Aufsuchen von Blickkontakten duflert (ebd. S. 88ff). Durch diese verrin-
gerte Ansprechbarkeit des Séduglings wird jedoch bei vielen Eltern eine intensivere
Kontaktbemiihung provoziert, welche das Kind nicht selten in seiner Verarbeitungska-
pazitét tiberfordert (Enders & Giese, 1993; S.106). Aufgrund des unerwartet eintreten-
den Schwangerschaftsendes, das héufig als traumatisch erlebt wird, entwickeln viele
Eltern nach der Geburt Schuld- und Versagensgefiihle und leiden nicht selten unter de-
pressiven Verstimmungen (Brisch et al., 1999, S.28). Vor dem Hintergrund dieser star-
ken emotionalen Belastung, die nicht zuletzt auch aus der Angst und Sorge um das
Wohlbefinden des Kindes resultiert, fillt es vielen Eltern zusitzlich nicht leicht, Uber-
lastungszeichen des Kindes zu erfassen und angemessen auf sie zu reagieren (Sarimski,

1997, S. 262).

Verhaltensmerkmal

Implikationen fiir Elternverhalten

Saugling
Geringe Aufmerksamkeit und Responsivitat

Eingeschranktes Verhaltensrepertoire
Desorganisierte und schlecht vorhersagbare
Reaktionen

irritierbar und quengelig

Eltern
Sorge um Gesundheit

Geflihl des Versagens/der Trauer

Geringe Erfahrung im pflegerischen Umgang
mit dem Baby

Schwierigkeiten, Gelegenheiten zur sozialen
Interaktion zu finden

Schwierigkeiten, die Signale des Kindes zu
erkennen und richtig zu interpretieren

Schwierigleiten die Bedurfnisse des Kindes zu
antizipieren und entsprechend zu reagieren

schwer zu beruhigen

stort sensibles Eingehen auf das Kind

Selbstattribuierung der medizinischen Prob-
leme oder der geringen sozialen Responsivitat

Stort die Entwicklung von Selbstsicherheit in
der Elternrolle

Tab. 3: Belastungsmomente der Interaktion mit friihgeborenen Sauglingen (Sarimski, 1992,
S.917)

Im Laufe der Zeit ldsst sich jedoch verstirkt ein zunehmend sichererer Umgang mit
dem Kind beobachten, wobei am Zustandekommen einer gelingenden Interaktion laut
Sarimski verschiedene Faktoren beteiligt sind. Hierzu z&hlen unter anderem die elterli-
che Zufriedenheit mit der neuen Rolle sowie das Ausmal} an Unterstiitzung und Entlas-

tung durch den Partner und das soziale Umfeld (Sarimski, 1997, S. 264).

12



1.3.2 Die kognitive Entwicklung

Im nachfolgenden Abschnitt sollen die Forschungsergebnisse einiger zentraler Studien,
die sich mit der kognitiven Entwicklung Friihgeborener befassten, kurz aufgegriffen
werden.

Die Ergebnisse der Mannheimer Risikokinderstudie zeigten bei sehr frith Frithgebore-
nen im Vergleich zu Reifgeborenen wihrend der ersten 54 Lebensmonate ein deutli-
ches Defizit in der motorischen und kognitiven Entwicklung. Bei Kindern, die mit ei-
nem Gestationsalter von 32-36 Wochen zur Welt kamen, lieBen sich jedoch nicht lén-
ger gravierenden Unterschiede zu Reifgeborenen im kognitiven Bereich nachweisen.
Auch bestehende motorische Defizite konnte diese Gruppe bis zum Alter von 4,5 Jah-
ren vollstdndig autholen (Ihle et al., 1997, S. 206). Im Bezug auf den Einfluss biologi-
scher Risikofaktoren auf die kognitive Weiterentwicklung stellte sich heraus, dass diese
in ihrem Ausmaf} konstant blieben, wiahrend die negativen Auswirkungen psychosozia-
ler Risiken im Entwicklungsverlauf zunehmend an Bedeutung gewannen. Benannt
wurden in diesem Zusammenhang Indikatoren der psychosozialen Benachteiligung zu
denen ein niedriges Bildungsniveau der Eltern, ungiinstige Wohnverhéltnisse sowie ei-
ne fehlende Bewiltigungsfahigkeit innerhalb der Familie gehdrten. (Laucht et al. 1993,
S. 97, Fegert, 2000, S. 389ff). Pawlowski et al. fassten zusammen:

Unter giinstigen Milieubedingungen konnten also biologische Risiken weitge-
hend kompensiert oder abgeschwécht werden, wihrend anhaltende Belastungs-
faktoren die psychische Entwicklung erschwerten und behinderten. (Pawlowski
et al., 2000, S. 382).

Ergebnisse der Bonner Longitudinalstudie unterstrichen beziiglich des kognitiven Leis-
tungsniveaus Frithgeborener ebenfalls den erheblichen Einfluss der Sozialschicht auf
die zu beobachtende Leistung. Mit sinkendem Sozialstatus ergab sich eine drastisch ab-
fallende Tendenz, wobei ein besonders grofer Unterschied im Bezug auf den kogniti-
ven Leistungsabfall zwischen Mittel- und Unterschicht zu verzeichnen war (Sticker et
al., 1998, S.147). Die Befunde der bayrischen Entwicklungsstudie bestétigen diese Er-
gebnisse (Wolke & Meyer, 2000, S. 118).

Im Rahmen einer weiteren Langsschnittstudie von O’Brien et al. wurden 151 sehr
Frithgeborene, die zwischen 1979 und 1982 zur Welt kamen, erneut im Alter von acht
und 14-15 Jahren untersucht. Hierbei lieB sich bei einem Grofiteil der Kinder eine Ver-
dnderung hinsichtlich des kognitiven Leistungsniveaus zwischen den beiden Erhe-

bungszeitrdumen feststellen. Die Rate der Kinder, die bedeutsame Defizite aufwiesen,
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verdoppelte sich von 11% im Alter von 8 Jahren auf 22% im Alter von 14 bis 15 Jah-
ren. Die als unauffillig eingestufte Gruppe verringerte sich von 65 auf 27% (O’Brien et
al., 2004, S. 208).

8 years 14-15 years

n (%) n (%)
Not impaired 99 (65%) |40 (27%)
Impaired 35 (23%) |77 (51%)
Impair + disabil- | 17 (11%) |34 (22%)
ity
Chi? for the whole model, p<0,0001.

Tab. 4: Comparison of neurodevelopmental outcome
category during childhood and adolescence for expre-
term infants born<33 gestation (n=151) (O’Brien et al.;
2004, S. 208)

Fir die Minderung der kognitiven Leistung wurden neben neurologischen auch
schlechte soziookonomische Umstédnde sowie das Ausbleiben von therapeutischer und
pidagogischer Unterstiitzung verantwortlich gemacht (O’Brien et al., 2004, S. 210).
Die Bonner Longitudinalstudie verfolgte die Entwicklung von zwischen 1967 und 1974
zu friih geborenen Kindern bis ins Erwachsenenalter hinein. Im Rahmen der Studie
konnten die Autoren unter anderem das kindliche Kopfwachstum als einen bedeutsa-
men Indikator fiir die Prognose des kognitiven Entwicklungsverlaufs identifizieren. So
stellte sich heraus, dass Frithgeborene, welche als intrauterin mangelentwickelt galten
und kein Autholwachstum des Kopfes zeigten, in ihrem weiteren Entwicklungsverlauf
am deutlichsten gefahrdet waren.” Diese Gruppe erzielte die niedrigsten Schulabschliis-
se und wies den grofften prozentualen Anteil an Behinderungen im Erwachsenenalter
auf. Mehrfachbehinderungen, geistige Retardierung, Erblindung sowie Zerebralparesen
waren die am héufigsten zu beobachtenden Behinderungsarten (Sticker et al., 1998,
S.143-149).

Die bayrische Entwicklungsstudie, welche Friihgeborene, die zwischen dem
01.02.1985 und dem 31.03.1986 zur Welt kamen, langzeitlich untersuchte, stellte bei

8,5 jdhrigen ehemals Frithgeborenen im Vergleich zu termingerecht geborenen Kon-

2 Wihrend eine Kontrollgruppe von Reifgeborenen im Erwachsenenalter einen mittleren IQ von 118 im
Mannheimer Intelligenztest erzielte, lag dieser bei intrauterin normal entwickelten sowie mangelentwi-
ckelten Frithgeborenen mit Kopfautholwachstum, bei 108. Die Gruppe der ehemals Frithgeborenen ohne
Autholwachstum des Kopfumfangs schnitt mit einem mittleren IQ von 94 am schlechtesten ab.
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trollkindern etwa zehnmal hédufiger gravierende Méngel im kognitiven Bereichen fest
(Wolke & Meyer, 2000, S.114f). Besondere Schwierigkeiten lieen sich innerhalb der
simultanen und seriellen Informationsverarbeitung ausmachen. So waren sehr friih ge-
borene Kinder von Informationsverarbeitungsstorungen insgesamt 33mal hiufiger be-
troffen als Reifgeborene (Wolke, 1997, S. 273). Als ebenso bedeutsam fiir die weitere
Entwicklung erwies sich das neonatale Risiko. Bei einem hohen Risiko waren negative
Auswirkungen auf kognitive Leistungsbereiche auch bei groBlen Frithgeborenen und
reifgeborenen Kindern zu verzeichnen, wéihrend ein niedriges bis mittleres Risiko nur
geringe langfristige Folgen aufwies (Wolke, Meyer, 2000, S.118fY).

Im Bereich der schulischen Leistung waren sehr friih Geborene héufiger auf eine Son-
derbeschulung angewiesen als Reifgeborene. Hierbei ging der grofite Anteil der Kinder
(41,9%) auf eine Schule fiir Lernbehinderte gefolgt von 29% der Kinder, die eine Schu-
le fiir geistig Behinderte besuchten (ebd., S.126f). Heubrock und Petermann verweisen
in diesem Kontext auf den Zusammenhang zwischen Aufmerksamkeitsstorungen und
den hieraus entstehenden Schulleistungsschwierigkeiten. Minderleistungen lassen sich
demnach in diesem Sektor als Folgen von Aufmerksamkeitsstorungen verstehen, soll-
ten jedoch nicht generell als Zeichen einer verminderten Intelligenz interpretiert wer-

den (Heubrock & Petermann, 2000, S.96).

1.3.3 Verhaltensauffalligkeiten

Im Hinblick auf psychiatrische Storungsbilder im Jugendalter verweisen mehrere Stu-
dien auf eine iiberrepréasentative Betroffenheit ehemals Frithgeborene im Hinblick auf
Verhaltens- und emotionale Storungen. So beobachtete Fegert (2000) bei der Inan-
spruchnahmepopulation einer Kinder- und Jugendpsychiatrie ein erhdhtes Risiko fiir
das Auftreten von entwicklungsneurologischen sowie kinder- und jugendpsychiatri-
schen Storungen bei ehemals Frithgeborenen (Fegert, 2000, S. 389ff). Auch im Rahmen
der bayrischen Entwicklungsstudie konnte ein verstérktes Vorkommen von Verhaltens-
problemen unter sehr Frithgeborene nachgewiesen werden. Neben den bereits benann-
ten Aufmerksamkeitsstorungen berichteten Eltern gehauft iiber auftretende Schwierig-
keiten ihrer Kinder im Sozialbereich sowie {iber schizoide Verhaltensweisen (Wolke &
Meyer, 2000, S.123f). Laut Wolke und Meyer lassen sich stabile Kognitions- und

Aufmerksamkeitsprobleme iiberwiegend auf Geschehnisse vor der Klinikentlassung
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zurlickfiihren, zu denen neben iatrogenen Effekten, die als Folge der Behandlungsinten-
sitdt auftreten konnen, auch intrauterine Schidigungen gezéhlt werden (ebd.).

Im Gegensatz zu den benannten Untersuchungen konnte innerhalb der Mannheimer Ri-
sikokinderstudie keine erhohte Anfélligkeit fiir Stérungen des Sozialverhaltens und des
emotionalen Bereichs beobachtet werden. Die Autoren berichteten jedoch iiber eine
leichte Haufung von hyperkinetischen Symptomen bei friihgeborenen Kindern (Ihle et
al., 1997, S. 208f).

Als Ursache der vielféltigen kindlichen Anpassungsprobleme vermuteten Bhutta & A-
nand (2002) biologischen Risiken, welche mit einer Minderung des Hirnvolumens in

Verbindung gebracht werden:

Thus, cumultative brain damage during infancy will finally lead to re-
ductions in brain volume, abnormal behavioral and neuroendocrine regu-
lation, and poor cognitive outcomes during childhood and adolescence.
(Bhutta & Anand, 2002, S.367)

Doch auch die Wechselwirkung zwischen kindlichem Verhalten und der Sicherheit der
Bezugsperson scheint fiir das Auftreten von Verhaltensproblemen von wesentlicher

Bedeutung zu sein.

Muliple studies report an increased prevalence of psychiatric disorders
in ex-preterm children, which may contribute to increased parenting
stress and maternal depression during early childhood. (Bhutta & Anand,
2002, S. 359)

Eine Kombination aus leicht irritierbaren Kindern und unsicheren, unzufriedenen Be-
zugspersonen, ist demnach mit einem erhohten Risiko fiir kindliche Verhaltensauffal-

ligkeiten korreliert (Sarimski, 1997, S.259f).

1.4 InterventionsmaBnahmen
Die bisher dargestellten Risiken im weiteren Entwicklungsverlauf, von denen sehr friih
geborene Kinder in besonderem Malle betroffen sind, rechtfertigen den Einsatz um-

fangreiche Fordermafinahmen.” Interventionen beziehen sich hierbei einerseits auf die

3 Einen ausfiihrlichen Uberblick iiber aktuelle Frithforderprogramme bei frithgeborenen Kindern, gibt
Katrin Appel (2004) in ihrer Diplomarbeit: ,,Rehabilitationspadagogische Frithforderung bei sehr frith
geborenen Kindern-Bestandsaufnahme aktueller Forschungsergebnisse.®, die ebenfalls im Rahmen des
Forschungsprojekts ,,Entwicklungsrehabilitation sehr frithgeborener Kinder* erstellt wurde.
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Entlastung der Eltern, andererseits auf direkte Mafnahmen fiir den Siugling. Meist
stellen Praventions- und Interventionsma3nahmen jedoch Programme dar, welche bei-
de Komponenten beriicksichtigen (Scheithauer & Petermann, 2000, S.336). Neben ei-
nem intakten Bindungsaufbau ist eine dem Zustand des Kindes angemessene Pflege
und frithe Férderung von zentralem Interesse.

Hierbei stellt die Unterstiitzung betroffener Kinder und Eltern eine interdisziplinire
Aufgabe dar, bei der neben dem medizinischen Personal auch Psycholog/innen, Pédda-
gog/innen und Therapeut/innen ihren Tétigkeitsbereich haben (Aita & Snider, 2002, S.
224fY).

1.4.1 MaBnahmen fur Eltern frihgeborener Kinder

Durch Friihberatung, Elterngruppen oder Interaktionsberatung, in Gruppen- und Ein-
zelmaBnahmen, sollen Eltern Frithgeborener in der bestehenden Belastungssituation
unterstiitzt werden. Ein wesentliches Interventionsziel ist hierbei der Aufbau entwick-
lungsfordernder, positiver Interaktionen mit dem Kind. So werden Eltern beispielswei-
se darin unterstiitzt, eine grofere Sensibilitdt gegeniiber den kindlichen Signalen zu

entwickeln, um auf sie angemessen reagieren zu konnen (Sarimski, 1992, S.916-924).

Die daraus erwachsende sichere Bindung des Kindes ist [...] eine ent-
scheidende Basis fiir seine Entwicklung von Autonomie und Selbstbe-
stimmung in ihrem engen Bezug zu der Moglichkeit, seine kognitive
Entwicklungsfahigkeit bestmdglich zu nutzen. (Orth, 2000, S. 147)
Die in der Neonatologie im Vergleich zu frither verstdrkt stattfindende Partizipation
von Eltern am Pflegeprozess sowie ihr Einbezug in wichtige Entscheidungen kann zur
Verbesserung der Eltern-Kind-Beziehung ebenfalls erheblich beitragen (ebd., S. 147).
Die bestehenden Elternprogramme variieren in Bezug auf ihre Intensitit und Lange. Sie
konnen kurzfristige Interventionen darstellen, die sich lediglich auf die Zeit des kindli-
chen Klinikaufenthalts beziehen oder dariiber hinaus eine kontinuierliche Begleitung
wiéhrend der ersten Lebensjahre sein (Scheithauer & Petermann, 2000, S.336f). Eine
psychotherapeutische Hilfestellung, wie sie im Ulmer Modell vorgeschlagen wird, kann
in manchen Féllen hilfreich sein, da sie sich zur Verarbeitung bestehender Schuld- und
Versagensgefiihle sowie zur Bewiéltigung von elterlichen, unverarbeiteten Trennungs-

und Verlusttraumata eignet (Brisch et al., 1999, S.29). Elterngruppen, die auf einer
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Selbsthilfebasis beruhen oder professionelle Unterstiitzung erhalten, bieten besonders
in Krisensituationen die Moglichkeit, sich emotional zu entlasten, den Austausch mit
anderen Betroffenen zu suchen und Informationen zu erhalten (Brisch et al., 2000,

S.362f¥).

1.4.2 MaBnahmen fur Friihgeborene

Zum Geburtszeitpunkt ist das frithgeborene Kind in der Lage, seine Umgebung akus-
tisch, olfaktorisch, visuell, gustatorisch, taktil und kindsthetisch wahrzunehmen,4 wobei
die Umgebungsbedingungen einen deutlichen Einfluss auf die weitere sensorische
Entwicklung des Kindes haben (Uhlemann et al., 2000, S. 360). Durch den Wegfall der
normalerweise intrauterin wahrgenommenen Reize, wie rhythmische Hintergrundge-
rdusche, kann sich das im Inkubator liegende Neugeborene in einem Zustand der Un-
terstimulation befinden. InterventionsmalBBnahmen, die sich direkt auf das Frithgeborene
beziehen, verfolgen daher das Ziel, eine Kompensation dieser durch die verfriihte Ge-
burt bedingten Erfahrungsdefizite zu erlangen (Sarimski, 1992, S.918). Auf der anderen
Seite besteht durch die neonatologische Intensivversorgung und die mit ihr einherge-
henden, oft schmerzlichen Belastungen die Gefahr der kindlichen Uberstimulation. Auf
diesen Erkenntnissen basierend zielen Mallnahmen einerseits darauf ab, beruhigend
und kompensierend zu wirken und andererseits zusdtzliche Stimulationen zu bieten
(Scheithauer & Petermann, 2000, S.336). Schiadigende Reize sollen bei gleichzeitiger
Bereitstellung von Entwicklungsmoglichkeiten auf ein Minimum reduziert werden (Y-
oung, 1997, S.3). Im Bezug auf die Pflege Frithgeborener fassen Uhlemann et al. zu-

sammen:

Sanfte, individuelle Pflege bedeutet Anpassung der Intensivmedizin an
die individuellen Bediirfnisse des einzelnen Frithgeborenen, Reduzie-
rung von Eingriffen auf das unbedingt Notwendige und Gewihrleistung
der uneingeschrankten Zuwendung trotz Intensivtherapie. (Uhlemann et
al., 2000, S. 359)

In der Betreuung von Frith- und Neugeborenen wird daher an vielen Kliniken der An-
satz des ,,Minimal handling* verfolgt, um zusétzliche Belastungsfaktoren zu verringern

und die Summe der Reize auf das Entwicklungsniveau des Kindes abzustimmen (Dick

* Siehe Ubersicht iiber die Entwicklung der Sinnesorgane im Verlauf der Gestation, Anhang Nr. 2.
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et al, 1999, S. 84). Ziel ist es, durch die Einschrinkung von Stérungen eine moglichst
ruhige Atmosphire fiir das Kind zu schaffen. Das Konzept umfasst einerseits die Biin-
delung aller medizinisch- pflegerischen Interventionen, die aufgrund ihrer komprimier-
ten Durchfiihrung jedoch nicht zu einer Uberforderung des Kindes fiihren sollten
(D’Apolito, 1991), andererseits wird eine Reduktion der Umgebungsreize angestrebt.
Slevin et al. (2000) konnten in diesem Zusammenhang den positiven Einfluss einer auf
der neonatologischen Intensivstation durchgefiihrten Ruhephase nachweisen. Eine aus-
fiihrlichere Betrachtung der Studie sowie weiterer potentieller Stressoren der Neonato-
logischen Intensivstation erfolgt im Kapitel 3.1.2.

Teising beschreibt zentrale Bestandteile des ,,Minimal handling* Ansatzes:

* Versorgungsrunden dem Rhythmus des Kindes entsprechend

 Tag-Nacht-Rhythmus durch néchtliche ldngere Ruhephasen ermdglichen

* Vermeiden von permanenten Lichteinfluss durch Abdecken des Inkubators,
Herablassen der Jalousien

* Vermeiden von Liarm: Alarmtone so leise wie moglich einstellen, lautes
Hantieren vermeiden, keine Gegenstiande auf dem Inkubator abstellen etc.

* Absaugen nach Bedarf

* Kombinieren von drztlichen und pflegerischen Maflnahmen

* Koordiniertes und prioritdtsbezogenes Arbeiten

* Nur notwendige Uberwachungen durchfiihren

* Schmerzen vermeiden bzw. lindern

* Blutgasanalyse arteriell nur bei Sauerstoftbedarf abnehmen, sonst kapillar,
moglichst transkutane Sauerstoffpartialdruck- und Kohlendioxidpartialdruck-
Sonden anlegen

* Engmaschige Blutzuckerkontrollen nur bei grolen Schwankungen

(Teising, 2001, S.211)

Eine weitere Mallnahme zur Stressreduktion und Minderung iatrogener Effekte, besteht
im ,,Minitouch Verfahren: Ist die Indikation zur Atmungsunterstiitzung gegeben, wie
dies bei sehr frith geborenen Kindern in der Regel zu erwarten ist, wird im Rahmen die-
ses Ansatzes eine CPAP-Behandlung (continuous positive airway pressure) gegeniiber
einer mechanischen Beatmung bevorzugt, wenn es die Situation des Kindes erlaubt (Ja-

cobsen et al., 1993, S. 934). Jacobsen et al. (1993) konnten in einer Kohortenstudie die
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positiven Auswirkungen auf den Zustand Frithgeborener bei einer kombinierten An-
wendung des ,,Minitouch Verfahrens* und des ,,Minimal handlings* nachweisen. Die
Ergebnisse der Studie fithrten zu einem Uberdenken, der bis dahin routinemiBig durch-
gefiihrten Intubation bei sehr frithgeborenen Kindern.

Young verweist auf den durch Forschungsergebnisse unterstiitzten, individualisierten
Entwicklungsansatz in der Pflege. Da die Sinnesmodalitdten nicht alle zur gleichen Zeit
ausreifen, kann eine spezifische, dem Reifegrad des Kindes angepasste Intervention die
Entwicklungsergebnisse erheblich verbessern (Young, 1997, S.86). In dem von H. Als
(1986) entworfenen ,,Neonatal Individualized Development Care and Assessment Pro-
gramme* (NIDCAP), auf das im Abschnitt 2.2.1 noch nidher eingegangen wird, erfolgt
eine solche Anpassung der therapeutischen Pflege und Umgebungsbedingungen an die
Bediirfnisse des Kindes (Als, 1986).

Derzeit existieren unterschiedliche Stimulationsformen, die auf eine Unterstiitzung der
sich entwickelnden sensorischen Systeme abzielen. Obwohl allgemein die Annahme
vertreten wird, dass eine Entwicklungsforderung umso effektiver ist, je friiher sie ein-
setzt, gibt es offene Fragen zum optimalen Zeitpunkt des Stimulationsbeginns. Wéh-
rend einige Autoren bei Risikokindern einen Forderbeginn bereits unmittelbar nach der
Geburt befiirworten, sprechen sich andere erst beim Eintreten von Auffalligkeiten fiir
ithre Anwendung aus (Krach, 2002, S.12), da eine positive Entwicklungsbeeinflussung
hiufig nur durch eine adidquate Reizung stabiler Friihgeborener erzielt werden kann
(Uhlemann et al., 2000, S. 364). Die Manipulation instabiler Kinder fiihrt zur Uberfor-
derung, die negative Folgen mit sich bringt (ebd.).

Bei vielen, an stabilen Frithgeborenen durchgefiihrten FérdermaBBnahmen, lieBen sich
jedoch positive Kurzzeiteffekte nachweisen. Benannt wurden eine Vermehrung ruhiger
Schlafperioden, geringere physiologische Erregung bei der Blutentnahme, ausgedehnte-
re Wachphasen sowie raschere Gewichtszunahme und eine durchschnittlich frithere
Entlassung aus der Klinik (Sarimski, 1992, S. 918, Scheithauer & Petermann, 2000,
S.336).

Die auf Frohlich zuriickgehende basale Stimulation, welche das gezielte Anbieten von
Reizen beschreibt, findet derzeit am hdufigsten Anwendung (Teising, 2001, S. 22).
Weitere MaBBnahmen sind den Eigenreflex fordernde Interventionen, Druck- und Mas-
sagetechniken, vestibuldre Stimulationen oder Stimulationen durch Hautkontakt, wie es

bei der ,,Kénguruh-Methode** der Fall ist (Scheithauer & Petermann, 2000, S.336).
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Orale, taktile oder eigene Hand-Mund-Stimulation werden von Teising als weitere,
hiufig angewandte Verfahren benannt (Teising, 2001, S. 211f). Wahrend krankengym-
nastische Therapien, die auf eine Behandlung der groBen Bewegungen abzielen, hdufig
eine Uberforderung fiir das Kind darstellen, weiBt E. Miiller-Riekmann auf eine Unter-
forderung der feinmotorischen Fahigkeiten der Kinder wihrend des Klinikaufenthalts
hin (Miiller-Riekmann, 1993, S.21f). Auch auditive Stimulationen, wie sie von M. No6-
cker-Ribaupierre (1995) intensiv untersucht und durchgefiihrt wurden, kommen im
Rahmen der Frithgeborenenférderung vermehrt zum Einsatz.

White-Traut et al. (1997) stellten besonders die Wirksamkeit multimodaler Forderan-
satze heraus, welche sowohl auf die Unterstiitzung visueller, taktiler und auditiver Sys-
teme abzielen, als auch vestibuldre Stimulationen beinhalten. Die alleinige Stimulation
durch taktile Komponenten provozierte hingegen hiufig eine Zustandsverschlechterung
bei Frithgeborenen und wurde daher von den Autoren als ungiinstige Férdermafinahme
herausgestellt (White-Traut et al., 1997).

Im Bezug auf taktile Stimulationen werden in der Literatur unterschiedliche Auswir-
kungen beschrieben, die offenkundig stark von Art und Dauer der Beriihrung abhéngig
sind. Streicheln zéhlt hierbei zu den von Eltern bevorzugten Beriihrungsformen (Harri-
son & Woods, 1991). Negative Reaktionen als Folge dieser Stimulation wurden jedoch
in unterschiedlichen Untersuchungen bei sehr friih geborenen Kindern beobachtet.
Hierzu zéhlen ein Abfall der Sauerstoffséttigung (Oehler, 1985, Harrison et al., 1990),
groBBere Schwankungen in der Herzfrequenz sowie innerhalb der Sauerstoffsattigung
(Harrison et al., 1990) oder das verstirke Auftreten von Stressreaktionen im kindlichen
Verhalten (McGehee & Eckerman, 1983).

Eine andere Art der taktilen Beriihrung, durch die in vielen Fillen eine kindliche Stabi-
lisierung hervorgerufen werden konnte, stellt der ,,Gentle Human Touch* (GHT) dar,
bei dem die stimulierende Person ihre angewarmten Hinde auf Kopf und Oberkorper
des Kindes legt (Harrison et al., 2000, S. 437). In einer Studie an 42 Friihgeborenen
(27-33 SSW) konnten Harrison et al. (2000) keine negativen Reaktionen auf den GHT
nachweisen. Herzfrequenz und Sauerstoffsittigung wiesen wihrend und nach der Be-
riihrung keinen Unterschied zur Baseline auf. Im Verhalten zu erkennende Belastungs-
anzeichen wurden wéhrend der GHT-Behandlung im Vergleich zur Baseline in gerin-
gerem Mal3e notiert. Die Autoren schlossen aus ihren Beobachtungen auf einen stress-

reduzierenden und das Wohlbefinden steigernden Effekt dieser Beriihrungsart. Ledig-
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lich bei sehr frithgeborenen, fragilen Kindern nahmen sie eine Einschrankung vor, in-
dem sie bemerkten, dass eine Toleranz gegeniiber des GHT bei dieser Gruppe nicht

immer gegeben sei (ebd., S. 445).

2 Die Fruhkindliche Entwicklung

Die Annahme einer flexiblen, von der Umwelt beeinflussten Entwicklung beinhaltet,
dass Umweltfaktoren die Struktur des Zentralen Nervensystems formen konnen. Ent-
wicklung und Verhalten werden durch das Wechselspiel endogener und exogener Fak-
toren bestimmt, welche auf vier Niveaus agieren: Genetische und neuronale Aktivitit,
Verhalten und Umwelt. Hierbei folgt der pranatale Entwicklungsverlauf einem gene-
tisch vorgegebenen Plan, welcher mit auf ihn einwirkenden Umweltfaktoren interagiert.
Diese konnen sich sowohl schiitzend als auch schidigend auf den Entwicklungsverlauf
auswirken. Im Gegensatz dazu beschreibt das Konzept der Reifung eine invariante
Entwicklung, die einem vorgegebenen genetischen Muster folgt (v. d. Bergh, 2004, S.
222-225).

Im Rahmen frithpddagogischer Handlungsansétze ist die neuronale Flexibilitdt von be-
sonderer Bedeutung, da neurologische Verzdgerungen oder Fehlentwicklungen im
Séuglings- und Kleinkindalter durch Interventionen korrigiert, bzw. vermieden werden
konnen. Dies ist moglich, da die Entwicklung des Zentralnervensystems (ZNS) neben
genetischen, biochemischen, hormonellen und neurophysiologischen Vorgidngen auch
von Umweltanregungen mafBgeblich beeinflusst wird (Tietze-Fritz, 1996, S. 154f). Die
Ausdifferenzierung des ZNS vollzieht sich verstirkt in den ersten drei Lebensjahren,
wodurch eine besonders hohe Sensibilitit gegeniiber sozialen und sensorischen Reizen
wihrend dieser Zeit besteht. Die Folgen von mangelhafter Reizzufuhr und Uberstimu-

lation miissen in jeder frithpadagogischen Handlung bedacht werden (ebd.).
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2.1 Die Entwicklung des Zentralnervensystems

Wiéhrend der ersten acht bis zwdlf Wochen der Gestationszeit wird der menschliche
Keim als Embryo bezeichnet. Die Entwicklung der inneren Organe und der Korper-
struktur ist in dieser Zeit vordergriindig. Ab dem dritten Schwangerschaftsmonat, wenn
die Frucht als FOtus bezeichnet wird, beginnen die inneren Organe ihre Funktion auf-
zunehmen. Das ZNS entwickelt sich stark, differenziert sich und gewinnt zunehmend
an Umfang (Rauh, 1998, S.170). Bereits in den ersten Wochen beginnt die Ausbildung
des Hirns mit der Bildung von Nervenplatte, Riickenmark und raumlicher Orientierung.
Das Gehirn gewinnt zunehmend an Volumen und Gewicht, da permanent neue Nerven-
zellen gebildet, Verbindungen gekniipft und Gliazellen als Stiitzstruktur aufgebaut wer-
den (ebd., S.171). Die Isolierung der Nervenbahnen erfolgt durch die Bildung einer
Myelinschicht, die sich als fetthaltige Substanz um die Axone legt (Hiilshoff, 2000,
S.422).

Das Hirnwachstum zeichnet sich durch zwei wesentliche Wachstumsschiibe aus. Wih-
rend dieser kritischen Phasen wirken sich schiadigende Umwelteinfliisse besonders gra-
vierend auf die neuronale Entwicklung aus. Der erste Wachstumsschub, in dem eine
starke Vermehrung der Nervenzellen zu verzeichnen ist, erfolgt zwischen dem dritten
und fiinften Gestationsmonat. Ein Zweiter, der sich durch die vermehrte Bildung von
Dendriten, Synapsen und Gliazellen auszeichnet, beginnt wenige Wochen vor der Ge-
burt und erstreckt sich bis zum vierten Lebensmonat (Rauh, 1998, S.174). Dieser, im
Normalfall intrauterin beginnende Ablauf, wird durch eine verfrithte Geburt extrauterin

vollzogen und ist daher besonders storanfallig.

Wenn wiéhrend der fetalen Phase die Verbindungen zwischen Neuronen
und Gliazellen im Kortex oder anderen Teilen des Gehirns beeinflusst
werden, dann kdnnen diese subtilen Verdnderungen zu spezifischen funk-
tionellen Storungen fiihren, die moglicherweise erst spéter im Leben zum
Tragen kommen. (v. d. Bergh, 2004, S. 227).
Durch das detaillierte Wissen iiber die Entwicklungsschritte der Hirnstrukturierung
lasst sich retrospektiv feststellen, in welchem Zeitraum es durch eine Storung zu einer
intrauterinen Schadigung der Frucht gekommen sein muss (Heubrock & Petermann,
2000, S. 21). Infantile Zerebralparesen, die bei sehr frithgeborenen Kindern gehauft zu
verzeichnen sind (Sarimski, 2000, S.18), lassen sich oft auf eine Stérung der Hirnent-

wicklung wihrend des letzten Schwangerschaftsdrittels zuriickfiihren (Heubrock & Pe-

termann, 2000, S. 22).
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Die Entwicklung des ZNS beinhaltet ebenfalls einen, in verschiedenen Phasen ablau-
fenden, selektiven Untergang von Nervenzellen und Synapsen (ebd. S. 20f). Uberzihli-
ge Zellen, welche nicht zur Korrektur und Ausbesserung des ZNS von Nutzen sind,
werden nach einer Phase der Uberproduktion eliminiert (Rauh, 1998, S. 174). Bei be-
sonders belasteten Frithgeborenen wird ein iiberméBiges Absterben neuronaler Zellen
vermutet, was zur Minderung des Hirnvolumens fithren und erhebliche langzeitliche
Konsequenzen fiir die weitere Entwicklung der Kinder haben kann (Bhutta & Anand,
2002, S. 367). Stress und Schmerzen, welche die medizinische Intensivversorgung
Friihgeborener mit sich bringt, werden als Ausldser des UbermiBigen Zellsterbens
vermutet. So kann eine durch Belastung ausgeldste, erhohte intrazelluldre Konzentrati-
on von C" sowie die Blockade von NMDA-Rezeptoren zum Absterben der Neuronen
im kindlichen Hirn fiihren (ebd. S. 361). Die Annahme, dass sich eine defizitire Stimu-
lation des Kindes ungiinstig auf die ZNS-Entwicklung auswirken konnte, wird eben-

falls gedullert:

Recent clinical and experimental observations suggest that the repetitive

pain caused by intensive procedures and maternal separation leading to a

lack of social (tactile, kinesthetic, and verbal) stimulation may have inde-

pendent and perhaps inter-related [...] effects on the developmental vul-

nerability of immature neurons. (ebd., S. 364).
Die unterschiedlichen Hirnareale entwickeln sich nicht synchron, sondern heterochrom.
Hierbei 14uft die Hirnentwicklung anfangs unabhdngig von jeglicher sensorischen Sti-
mulation ab. Erst mit der Verkniipfung von Sinnesorganen und Gehirn zwischen der
25. und 37. Gestationswoche, ist der Grundstein fiir Lernprozesse gelegt (Rauh, 1998,
S.174). Die ZNS-Entwicklung ist mit der Geburt nicht abgeschlossen, sondern dehnt
sich bis weit in die postnatale Zeit aus. Dies bedingt, dass Sduglinge in einem moto-
risch und neurologisch sehr unreifen Zustand zur Welt kommen. Bei einer terminge-
rechten Geburt sind 23% des Hirnvolumens Erwachsener erreicht, im Alter von drei
Jahren 70% (ebd.). Unterschiede im Bezug auf die periphere Nervenleitgeschwindig-
keit lassen sich zwischen Friih- und Termingerechtgeborenen bei der Geburt feststellen.
Aufgrund der mangelhaften Ausreifung des ZNS bei Friihgeborenen weisen diese ge-
ringere Leitgeschwindigkeiten auf, wodurch die Entwicklung der Motorik zusétzlich
beeintrachtigt wird (Dick et al., 1999, S. 16).
Im Falle einer Frithgeburt, die bis zu 17 Wochen vor der termingerechten Entbindung

erfolgen kann, finden also wesentliche Entwicklungsprozesse des ZNS extrauterin statt.
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Die Umgebung der neonatologischen Intensivstation, in welche die Kinder hineingebo-
ren werden, unterscheidet sich erheblich von den intrauterinen Bedingungen. Das noch
nicht ausreichend differenzierte ZNS, welches auf die Bedingungen im Uterus abge-
stimmt ist, besitzt keine hinreichenden Kapazititen, um die extrauterinen Umweltein-
fliisse addquat verarbeiten zu konnen. Wie bereits erortert, konnen neuronale Schidi-
gungen die Folge eines solchen Missverhéltnisses darstellen (Young, 1997, S.95fY).

Da verstiarkt davon ausgegangen werden muss, dass sich gesunde Friihgeborene einige
Wochen nach der Geburt in Bezug auf ihre ZNS-Struktur und ihre neurologischen
Funktionen von reif Geborenen erheblich unterscheiden, machen Als et al. (2004) dar-
auf aufmerksam, dass dieses Phdnomen nicht allein auf die mit der Frithgeburt assozi-
ierten medizinischen Komplikationen zuriickgefiihrt werden kann. Vielmehr seien die
frithen sensorischen Erfahrungen, mit denen das Kind auf der Intensivstation konfron-

tiert wird, hierfiir mitverantwortlich (Als et al. 2004, S. 847).

2.1.2 Sensible Phasen

Sensible Phasen zeichnen sich durch eine erhdhte Ansprechbarkeit des ZNS auf spezi-
fische Stimulationen aus. Sie haben ihre Ursache in einer genetisch determinierten und
begrenzten Zeit, in welcher das Zellwachstum spezifischer Hirnregionen besonders
stark zunimmt (Petermann et al., 2000, S. 47f). Umweltreize, welche zu anderen Zeit-
punkten keinen oder einen nur geringen Einfluss haben, konnen die Entwicklung wéh-
rend eines solchen Zeitfensters entscheidend beeinflussen. Auf das Vorhandensein sol-
cher Phasen der erhohten Beeinflussbarkeit durch die Umwelt weisen die beobachteten
Entwicklungsschiibe hin. Diese Féhigkeit des ZNS, auf Umwelteinfliisse zu reagieren,
wird auch als neuronale Plastizitdt bezeichnet (Heubrock & Petermann, 2000, S. 24f).
Wie lange das Zeitfenster fiir spezifische Umweltreize empfindsam ist, hingt von dem
sich entwickelnden Hirnareal ab. Auf welche Weise sich Erfahrungen auch auflerhalb
der sensiblen Zeitfenster auswirken, ist im Wesentlichen von dem Entwicklungsstand
des Individuums abhingig (Petermann et al., 2000, S. 47f). Durch das Modell der sen-
siblen Phase lassen sich Schadigungen wie die infantile Zerebralparese, auf Zeitrdume

zuriickfiihren, in denen eine spezifische Vulnerabilitit bestand.
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Im Rahmen rehabilitativer MaBBnahmen ist das Wissen um diese Zeitrdume von beson-
derer Bedeutung, da wéhrend ihnen gezielt gefordert werden kann (Heubrock & Peter-

mann, 2000, S. 24f).

2.2 Das synergistische Modell neonataler Verhaltensorganisation

Mit besonderem Interesse wird der Frage nachgegangen, auf welche Weise Neugebore-
ne sensorische, kognitive und soziale Erfahrungen verarbeiten und integrieren. Das
Auffinden von Belastungsgrenzen, deren Uberschreiten einen instabilen Zustand beim
Kind bewirkt, hat hierbei einen besonderen Stellenwert (Als, 1982, 229f). Durch ihre
individuelle Festlegung wird es moglich, pflegerische Mallnahmen und fordernde In-
terventionen auf den jeweiligen Zustand des Kindes abzustimmen und eine kindliche
Uberforderung zu vermeiden (ebd. S. 239).

Das 1982 von H. Als entwickelte Synergistische Modell neonataler Verhaltensorgani-
sation (Synactive Theory of Development) stellt ein prozessorientiertes Modell der
Verhaltensentwicklung Neugeborener dar. Kompetenzentwicklung wird als kontinuier-
liches Zusammenspiel von verschiedenen internen Regulationsmechanismen beschrie-
ben, welche durch eine angemessene externe Stimulation angekurbelt werden. Die Be-
wiéltigung und Integration neuer Reize bildet hierbei das Fundament der kognitiven und
somatischen Weiterentwicklung. Eine Uberforderung des Kindes verbraucht Energien,
welche urspriinglich dem Wachstumsprozess zur Verfiigung stehen sollten und wirkt
somit entwicklungshemmend. Da Neugeborene in einer permanenten Interaktion mit
threr Umwelt stehen wird der iiber eine externe Stimulation ermoglichte Einfluss auf
das kindliche Befinden von Als deutlich hervorgehoben. Uber duBere Reizungen lsst
sich demnach sowohl eine férdernde als auch eine schidigende, die Entwicklung hem-

mende, Einflussnahme ausiiben (ebd. S. 229f).

Als beschreibt in ihrem Modell die Ausdifferenzierung von fiinf zentralen Subsystemen
im Inneren des kindlichen Organismus, die bei der Geburt bereits entwickelt aber noch
nicht voll funktionsfdhig sind. Hierzu gehoren das autonome Nervensystem, das moto-
rische System, das zustandsregulierende System sowie ein System der Aufmerksamkeit
und Interaktion. Das autoregulatorische fiinfte Subsystem befindet sich innerhalb jeder

der benannten vier Subsysteme. Die unterschiedlichen Systeme sind hierarchisch orga-
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nisiert, wobei das autonome oder physiologische System die Basis der hoheren Regula-
tionssysteme darstellt (ebd. S. 234f). In einer ihrer Entwicklung angepassten Umge-
bung beeinflussen und unterstiitzen sich alle simultan wirkenden Systeme gegenseitig,
woraus von Als der Begriff ,,synergistisch* abgeleitet wird (ebd. S. 230). In Bezug auf
Friihgeborene macht sie darauf aufmerksam, dass sich aufgrund der ungiinstigen exter-
nen Bedingungen die Regulationsmechanismen der Subsysteme wesentlich langsamer
entwickeln als bei Termingerechtgeborenen (ebd.).

Eine nicht apparative Betrachtung der einzelnen Systeme ermdglicht es, Riickschliisse
auf das kindliche Befinden zu ziehen. So kdnnen Auskiinfte {iber das die Grundfunkti-
onen des Organismus sicherstellende autonome Nervensystem durch die Beobachtung
der Atmung, Verdnderungen der Hautfarbe oder viszeraler Zeichen wie Darmbewe-
gungen, Wiirgen oder Schluckauf, erhoben werden. Informationen iiber den Zustand
des motorischen Systems lassen sich {iber die Betrachtung von Haltung, Muskeltonus
und Bewegung gewinnen. Das zustandsregulierende System ist iiber die Spannbreite,
den Wechsel und die Auspridgung von Zustinden zu bestimmen (ebd. S. 230). Das Auf-
merksamkeits- und Interaktionssystem beschreibt die Fahigkeit des Sduglings, einen
wachen Zustand zu erreichen, innerhalb dessen kognitive und emotionale Informatio-
nen aus der Umgebung aufgenommen und verarbeitet werden konnen. Durch das auto-
regulatorische System besitzt das Individuum die Fahigkeit zur Integration aller oben
genannten Subsysteme. Das Streben nach einem Zustand des Gleichgewichts und der
Entspannung innerhalb der Systeme wird im Rahmen dieser letzten Kategorie ebenfalls

beschrieben (ebd.).

Als Erweiterung der von Brazelton entwickelten ,,Neonatal Behavioral Assessment
Scale” (BNBAS), entwickelten Als et al. ein Instrument (Assessment of Preterm In-
fants’ Behavior, APIB), welches sich zur systematischen Zustandsbeurteilung der ein-
zelnen Subsysteme bei Frithgeborenen und anderen Risikokindern eignet (Als, 1982, S.
236). Uber eine sich steigernde Darbietung von Reizen kann die Belastungsfihigkeit
und somit der Entwicklungsstand des Kindes ermittelt werden. Im Bezug auf die Inter-
pretation der zu beobachtenden kindlichen Reaktionen greift Als’ Modell das von Den-
ny-Brown (1962) vertretene Prinzip der Dual Antagonist Integration auf, welches be-
sagt, dass ein Organismus auf duflere Reize entweder mit Ablehnung oder mit Anndhe-

rung reagieren kann. Ablehnende, vermeidende Reaktionen auf duflere Reize werden
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provoziert, sobald eine Stimulation die Aufnahmekapazititen des Individuums iiber-
schreitet. Zuwendende Reaktionen erfolgen, wenn das Kind mit seinem Verhaltensre-
pertoire reagieren kann und nicht tiberfordert wird. Die zu beobachtenden subsystemty-
pischen Reaktionen lassen sich auf diese Weise gut als Stressreaktionen identifizieren.
Da eine schmerzhafte Reizung die Reaktionskapazititen eines frithgeborenen Kindes
ibersteigt, wird durch sie Vermeidungsverhalten ausgelost (Franck & Lawhon, 2000,
S. 204). Zeichen, die fiir eine kindliche Stabilitdt sprechen, konnen ebenfalls an spezifi-
schen Systemreaktionen betrachtet werden. Hier bewirken angemessene Stimulationen
eine Anndherung des Kindes, ohne dass ein Balanceverlust in den Subsystemen zu be-

merken ist (Als, 1982, S. 238).

The conceptualization underlying this approach is that stimulation if in-
appropriately timed or inappropriate in quality and intensity will cause
the organism to move away from it and protect itself. (ebd., S. 238)

Deutlich wird dies beispielsweise bei dem zum Geburtszeitpunkt am weitesten ausge-

reiften, taktilen System:

In der Mitte der Schwangerschaft zeigt das Baby zunichst reflexive
Abwehrreaktionen gegen Berithrungen. Anndherungsreaktionen, z.B.
Ankuscheln, treten erst bei hoherem Reifegrad auf. (Sarimski, 2000, S.
38).

Vermeidungs-und Zuwendungsverhalten bei Frithgeborenen wird von Als fiir die Sub-

systeme detailliert beschrieben:
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Subsystem Anndherungsverhalten Vermeidungsverhalten, Stress
autonomes- e normale, glatte Atmung e Atempausen, unregelméfige Atmung, nach Luft
viszerales e gleichbleibende, rosa Hautfarbe schnappen
o Stabiler Zustand der inneren Organe e Verianderung der Hautfarbe nach gefleckt,
System wabenartig, zyangotisch oder grau
e Krampfe
e Wiirgen, Spucken
o Schluckauf
e Husten, Niesen
e Gihnen, Seufzen
e Zittern
o Aufschrecken
motorisches e weiche, gut modulierte Haltung ® Motorische Schlaftheit
System o Gut regulierter Tonus o Schlaffheit des Rumpfes, der Extremitdten oder des
e Synchrone, glatte Bewegungen mit Gesichts
effizienten motorischen Strategien o crhohter Muskeltonus mit:
(Hénde umklammern, Finger ineinanderlegen, 1. Uberstrecken der Beine, der Arme, oder des
Bewegungen der Hiande zum Mund, Greifen, Rumpfes, Fingerspreizen, Grimassieren, Zunge
Suchen nach einer Moglichkeit zum Saugen, herausstrecken, schiitzenden Armpositionen
Héndehalten und wegstrecken) 2.UberméBiger Beugung des Rumpfes und der
Extremitdten
o diffuse Aktivitit, sich winden, Zuckungen
Zustands- o Klare, andauernde Schlafzusténde o Diffuse Schlaf- oder Wachzusténde mit
. o Rhythmisches, kriftiges Schreien wimmern den Tonen
regulierendes o Effektive Selbstberuhigung o Gesichtszuckungen und plétzliches, krampfartig
Sy5tem o zuverldssige Trostbarkeit auftretendes Lacheln
® Ausgeprigte, absichtsvolle fokussierte, e umherschweifender Blick
klardugige Wachheit und/ oder lebendiger o unruhiges Hin- und Herbewegen
Gesichtsausdruck (Stirnrunzeln, Ansétze eines | ® Weinen, stummes Weinen
Lichelns, Runden des Mundes, Gurren, o hiufiges, aktives Abwenden
aufmerksames Lacheln o panikartige oder besorgte Wachheit, iiberméafige
Wachheit, angestrengte Wachheit mit glasigem
Blick, schlafrige Wachheit mit gesenkten Lidern
o rasche Zustandswechsel
o Haufiges Aufschaukeln zur Vigilanz, Reizbarkeit
o Aufregung und Untrostbarkeit
o Schlaflosigkeit und Unruhe

Tab. 5: Vermeidungs- und Zuwendungsverhalten bei Frithgeborenen (modifiziert nach Als, 1986, S. 21f)

Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass Frithgeborene im Rahmen des synergisti-
schen Modells neonataler Verhaltensorganisation als aktive Individuen verstanden wer-
den. Uber die Verarbeitung externer und interner Stimulationen, erfolgt eine Ausdiffe-
renzierung und Weiterentwicklung der unterschiedlichen Subsysteme. Hierbei ist es fiir
den Organismus von grofler Bedeutung, liber selbstregulatorische Mechanismen einen
Zustand der Balance und Erholung, speziell nach Wachstumsschiiben, wiederherzustel-
len. Durch die Beobachtung der Reaktionen Frithgeborener lassen sich Riickschliisse
auf die Addquatheit der dargebotenen Umgebungsreize ziehen und Belastungsgrenzen
ausfindig machen. Die unmittelbaren Umgebungsbedingungen und therapeutischen
Pflege- sowie FordermaBBnahmen lassen sich mit diesem Wissen besser auf die speziel-

len Bediirtnisse des Kindes abstimmen.
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2.2.1 Neonatal Individualized Developmental Care and Assessment Pro-
gramme (NIDCAP)

Als entwickelte ein auf dem synergistischen Modell begriindetes Konzept der individu-
alisierten Pflege, das darauf abzielt, die Abnahme von Stressverhalten und den Aufbau
selbstregulierenden Verhaltens zu fordern: Das ,,Neonatal Individualized Developmen-
tal Care and Assessment Programme* (NIDCAP). Zur Beurteilung des kindlichen Zu-
stands sieht dieses Konzepts vor, eine auf der Betrachtung der subsystemtypischen Re-
aktionen basierende, exakte Beobachtung des Verhaltens 20 Minuten vor, wihrend und
nach den einzelnen Interventionen durchzufiihren. Die hieraus gewonnenen Erkenntnis-
se werden genutzt, um einen Pflegeplan zu erstellen, der sich direkt am kindlichen Be-
finden orientiert (Als, 1986).

In mehreren Studien konnte ein positiver Effekt der auf NIDCAP basierenden Pflege
bei sehr frith Geborenen nachgewiesen werden. Dieser bezog sich sowohl auf eine Ver-
besserung von medizinischen, neurologischen und Verhaltens Parametern (Als, 2004,
S.847) und trug somit dazu bei, die durch den Krankenhausaufenthalt entstehenden
Kosten zu senken (Jacobs et al., 2002, S. 700). Als et al. (2004) konnten in einer weite-
ren Studie nachweisen, dass der Einsatz einer auf NIDCAP basierenden Pflege die
Hirnfunktionen sowie die Struktur des ZNS maBgeblich positiv beeinflusst. Gegeniiber
einer Kontrollgruppe erzielten 30 gesunde Frithgeborene (Gestationsalter: 28-33 Wo-
chen), die auf Grundlage des NIDCAP-Programms behandelt wurden, im Alter von
neun Monaten signifikant bessere Ergebnisse in neurobehavioralen Bereichen wie der
motorischen Entwicklung, Emotionsregulation, Orientierung sowie in den fiinf von Als
beschriebenen Subsystemen (ebd. S. 851-856). Auch im neurophysiologischen Bereich
schnitt die Gruppe besser ab:

However, the experimental group showed [...] increased coherence be-
tween frontal and a broad spectrum of mainly occipital brain regions,
and higher relative anisotropy in the left internal capsule, with a trend
for right internal capsule and frontal white matter. (Als et al., 2004, S.
847)

Eine gesteigerte Bildung von neuronalen Verbindungen in Form von ausgereiften Ner-
venfasern konnte von der Forschungsgruppe ebenfalls nachgewiesen werden (ebd. S.

85).
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These MRI results obtained provide the first evidence of significant dif-
ference in brain structure resulting from development intervention,
which means from sensory experience of the very immature brain.(ebd.

S. 858).
Jacobs et al. fiihrten eine Metaanalyse durch, um den Nutzen von NIDCAP zu iiberprii-
fen. Entgegen der allgemein verbreiteten Annahme einer positiven Entwicklungsbeein-
flussung durch die Behandlung konnte die Forschergruppe nur bei Untersuchungen von
geringerer methodischer Qualitdt positive Effekte erfassen. Hierzu gehorten eine Re-
duktion des kindlichen Sauerstoffverbrauchs und eine verbesserte neurologische Ent-
wicklung im Alter von neun bis zwolf Monaten. Die positiven Auswirkungen lielen
sich im Alter von 2 Jahren und wihrend des Schulalters jedoch nicht linger beobachten

(Jacobs et al., 2002, S. 700).

Although NIDCAP may reduce need for respiratory support and hospital
length of stay, it does not significantly influence neurodevelopmental
outcome at 2-3 years. (Aucott et.al., 2002, S. 298)

An Beispiel dieses kontrovers diskutierten individualisierten Pflegeansatzes wird den-

noch deutlich, dass iiber sensorische Stimulationen eine positive Einflussnahme auf das

kindliche Befinden und die frithe ZNS-Entwicklung moglich zu sein scheint.

3 Stress und Schmerzen beim Frihgeborenen

Im Frith- und Neugeborenenalter sind Stress und Schmerzen eng miteinander ver-
kniipft. Sie konnen durch viele der téglichen RoutinepflegemalBinahmen provoziert wer-
den, wobei bereits durch kleine Schmerzreize erhebliche Belastungsreaktionen, wie ein
Anstieg des Stresshormonspiegels im Blut, ausgelost werden konnen (Michel & Zerni-
kow, 2000, S.263). Hiermit einhergehende Veridnderungen in physiologischen Parame-
tern wie der Herzfrequenz, dem Blutdruck, der Sauerstoffsittigung und der Atemfre-
quenz, lassen sich daher sowohl bei Stress- als auch bei Schmerzereignissen beobach-
ten (Gessler & Cignacco, 2004, S. 17). Eine eindeutige Differenzierung zwischen bei-
den Faktoren, wird daher von den meisten Autoren in diesem Alter abgelehnt (Michel

& Zernikow, 2000, S. 261).
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Reactions to stress and pain may be indistinguishable at times in the sick
premature neonate, especially at the youngest gestational ages. (Grunau,
2000, S.55)

Labhardt betont ebenfalls die phinomenologische Ahnlichkeit von Schmerzen und
Stress, indem er hervorhebt, dass beide Parameter den menschlichen Organismus tem-
pordr oder andauernd beeintrdchtigen und ein Gefiihl der Befangenheit hervorrufen
(Labhardt, 1980, S. 144f). Speziell die Schmerzform, welche als Folge eines allgemei-
nen oder lokalisierten Prozesses mit struktureller Lasion einhergeht, kann als akut oder
chronisch ablaufender Stressreiz bezeichnet werden (ebd. S. 147).

Gessler und Cignacco differenzieren beide Ereignisse, indem sie darauf hinweisen, dass
Schmerzen immer mit Stressreaktionen gekoppelt sind, wéihrend Stressreaktionen nicht
zwangsldufig mit Schmerz einhergehen miissen. Als Beispiel einer Stressreaktion ohne
Schmerz wird das Auftreten von Apnoen angefiihrt (Gessler & Cignacco, 2004, S. 17).
Physiologisch betrachtet geht das Auftreten von Stress mit einer Hemmung der
Schmerzwahrnehmung einher (Birbaumer & Schmidt, 1999, S. 95). Diese Erhohung
der Schmerzschwellen wird in der psychophysiologischen Forschung zunehmend als
Stressindikator herangezogen (Janke & Wolffgramm, 1995, S. 311).

Aufgrund der Ahnlichkeit und vergleichbaren Bedeutsamkeit im Friih- und Neugebore-
nenalter, sollen im Folgenden die Phanomene Stress und Schmerz, speziell im Hinblick

auf das frithgeborenen Kind, betrachtet werden.

3.1 Stress

Stress ist allgemein betrachtet als psychische und physiologische Konsequenz des Or-
ganismus auf Reize zu verstehen, welche eine Adaptation des Individuums an die Si-
tuation beeintrachtigt oder unmoglich macht und gravierende Folgen mit sich bringen
kann (Schandry, 1989, S.74). ,,Stress serves as a major risk factor for the development
of psychiatric, psychosomatic, and medical illnesses throughout life.“ (Plotsky et al.,
2000, S. 77). In der psychologischen und medizinischen Literatur wird die Reaktion auf
belastende Reize als Stress bezeichnet, wihrend die Ausloser als Stressoren angefiihrt
werden. Stressoren haben einen ausschlielich negativen Erlebnischarakter. Eine Min-
derung der psychischen Befindlichkeit und/oder der somatischen Funktionen kann als

Folge von Stress verzeichnet werden (ebd. S. 75).
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Somit setzt sich der Komplex Stress aus drei Komponenten zusammen:

* Stimulus (Stressor)
* Erlebniskomponente, die meist in eine Bewiltigungshandlung miindet

* Stressreaktion (Pinel, 2001, S.333)

Janke und Wolffgramm machen darauf aufmerksam, dass der Begriff Stress sehr weit
zu fassen ist und innerhalb verschiedener Disziplinen unterschiedlich gebraucht wird.

Diese Auffassung verdeutlicht:

Dass Stress in einer Vielzahl von belastenden Bedingungen (Stressoren) auftre-
ten kann und durch eine Vielzahl von Parametern (Indikatoren) indiziert wird,
die durch eine Vielzahl von somatischen Mechanismen (Mediatoren) vermittelt
werden, die mehrere Systeme betreffen, deren Aktivitdt psychologisch, physiolo-
gisch oder biochemisch indiziert werden kann. (Janke & Wolffgramm, 1995, S.
294)

Stress wird in neueren Theorien nicht als Zustand, sondern als Prozess verstanden, wel-

cher, mit der Wahrnehmung beginnend, somatische und psychische Reaktionen hervor-

ruft, die in einem komplexen Wechselspiel zueinander stehen konnen (ebd., Fehm-

Wolfsdorf, 1994, S.51).

3.1.1 Stressoren

Sowohl duflere als auch innere Reize konnen Belastungsfaktoren darstellen, welche zu
Beginn eines jeden Stressgeschehens stehen (Janke & Wolffgramm, 1995, S. 300). Die-
se wirken von psychischer, physischer und/oder sozialer Seite auf das Individuum ein
(Labhardt, 1980, S. 144). Stress wird selten durch einen einzelnen Reiz ausgeldst, son-
dern ist ursidchlich auf multiple Stressoren zuriickzufiihren (Janke & Wolffgramm,
1995, S. 300). Ausmal} und Stirke einer Stimulation variieren aufgrund der individuel-
len Konstitution einer Person und deren Einschitzung der Umgebungsbedingungen
(ebd., S. 313). Vaitl bemerkt in Bezug auf erwachsene Individuen, ,,[...]Jdass erst die
subjektive Situationseinschitzung eine Belastung zu einem so genannten Stress werden
lasst [...] (Vaitl, 1980, S. 48). Je kontrollierbarer und vertrauter eine belastende Situa-
tion ist, desto unwahrscheinlicher wird die Ausschiittung von Cortisol (Fehm-

Wolfsdorf, 1994, S. 52f). Auch das Alter spielt im Bezug auf das Stressempfinden eine
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bedeutende Rolle. Sich auf klinische Beobachtungen berufend bemerkt Wallis, dass
Kinder umso intensiver auf Belastungen reagieren, je jiinger sie sind (Wallis, 1980, S.

93). Janke und Wolfgramm differenzieren sechs Stressorarten:

* Die organismisch-somatische Homdostase storende Faktoren:
Nahrungs-Wasserdeprivation, Schlafentzug, Temperatur,
sensorische Restriktion

* Unmittelbar somatische Funktionen/Strukturen beeintrachtigende
Faktoren: Chemische Stoffe, Strahlung, Fehl-Untererndhrung

* Das psychische Gleichgewicht beeintrachtigende Faktoren:
aversive Ereignisse mit physischen oder psychischen Reizen,

sensorische Reize mit aversiver Valenz

* Das soziale Gleichgewicht beeintrachtigende Faktoren:
durch Anderung der sozialen Struktur, des Status der Rolle,
interpersonelle Konflikte

* Problematische rdumliche Bedingungen:

Dichteiiberh6hung im Lebensraum

* Innere Reize: Kognitive Stimuli wie Gedanken, Erwartungen,
Einstellung, Stimmung
(Janke & Wolffgramm, 1995, S. 300f)

Weitere, von den Autoren hervorgehobene Stressormerkmalen, befinden sich im An-

hang Nr. 3.

3.1.2 Die neonatologische Intensivstation als Stressor

Aufgrund der extremen Unreife miissen Friihgeborene zur Sicherung ihres Uberlebens
nach der Geburt auf der neonatologischen Intensivstation (neonatal intensive care unit,
NICU) behandelt werden. Die extrauterinen, stationdren Bedingungen entsprechen je-
doch iiberwiegend nicht den Bediirfnissen des unreifen, kindlichen Organismus (Mar-
covich & de Jong, 1999, S. 43ff). Die frithen Erfahrungen, welche wéhrend des Auf-
enthalts auf der NICU gemacht werden, sind mit unterschiedlichen medizinischen und
pflegerischen Eingriffen assoziiert, welche Stress und Schmerzen beim Neugeborenen
hervorrufen (Stevens & Gibbins, 2002, S. 259). Johnston et al. (1997) stellten fest, dass
tiglich im Durchschnittlich zwei bis zehn invasive MaBBnahmen im Rahmen der medi-
zinischen Versorgung an Frithgeborenen mit einem Gestationsalter zwischen 28 und 32
Wochen auf der NICU durchgefiihrt werden. Speziell extrem unreife und labile Kinder
bendtigen eine maximale Therapie, die sich jedoch durch eine hohe Behandlungsfre-
quenz auszeichnet und mit vielféltigen Storungen des Kindes assoziiert ist. Die ver-

schiedenen Stressoren, welche auf das Kind einwirken, haben hierbei einen kumulati-
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ven Charakter und wirken sich stark negativ auf den Zustand des Kindes aus (Grunau,

2000, S. 61).

Sensory stimulation outside the uterus involves a major mismatch to the
developing nervous system's expectation for inputs, during the third tri-
mester of fetal life which is a period of the most rapid cortical develop-
ment. (ebd. S. 61).

Fiir ein unphysiologisches Reizspektrum auf der neonatologischen Station sorgen ne-
ben den invasiven Eingriffen auch die Umgebungsbedingungen. Stindige Helligkeit,
Temperaturwechsel, welche durch das Offnen der Durchgriffsldcher am Inkubator her-
vorgerufen werden, Bewegungseinschrinkung, hdufige Manipulationen, ungedampfte
AuBengerdusche sowie eintonige maschinelle Gerdusche konnen als Stress- und Risiko-
faktoren auf fast jeder Intensivstation identifiziert werden (Nocker-Ribaupierre, 1995,
S. 20). Zudem lésst sich ein Mangel an vestibuldren, propriozeptiven und akustischen
Reizen verzeichnen, welche vom Mutterleib ausgehend, intrauterin vom Kind wahrge-
nommen werden konnen (Nocker-Ribaupierre, 1992, S. 476).

Der Larmpegel auf Intensivstationen ist in der Regel hoher als auf anderen Stationen.
Wihrend menschliche Stimmen geddmpft und unversténdlich bis zum Kind vordrin-
gen, erfahren Gerdusche, welche sich auf technische Ursachen zuriickfiihren lassen, so-
gar eine Verstirkung (Nocker-Ribaupierre, 1995, S. 21). Der Schallpegel, welcher auf
Neugeborenenintensivstationen bei 55-90 Dezibel (dB) liegt und Spitzenwerte von 120
dB erreichen kann, stellt eine bedeutende Ursache fiir umgebungsbedingten Stress dar

(Young, 1997, S. 33).
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Abb. 2:Umgebungslarm und Frithgeborenes (Young, 1997, S. 35
modifiziert nach einem Poster von Bernadette Brewster)

Eine zu intensive, andauernde Beleuchtung sowie wechselnde Lichtverhiltnisse gelten
als Risikofaktor fiir das bei Friithgeborenen am wenigsten ausgereifte sensorische Sys-
tem des Sehvermdgens (ebd. S. 21fY).

Im Bezug auf die bestehenden Stressfaktoren hat das Pflegepersonal auf korperliche
Beriihrung den groften Einfluss. Untersuchungen ergaben, dass Friihgeborene 200 mal
téglich, im Abstand von etwa fiinf bis zehn Minuten beriihrt werden, wobei der {iber-
wiegende Teil dieser Kontakte nicht im Rahmen sozialer Interaktionen geschieht, son-
dern der medizinischen Diagnostik und Uberwachung sowie pflegerischen Mainahmen
dient. Diese Eingriffe stellen oft schmerzhafte Ereignisse dar, die kindliche Regulati-
onsstorungen provozieren (Uhlemann et al., 2000, S. 362). Auch ungeféhrliche schei-
nende RoutinemaBnahmen konnen sich stark negativ auf das Befinden Frithgeborener
auswirken und zu schwerwiegende Konsequenzen wie dem Auftreten von hypoxami-

schen Episoden fithren (Young, 1999, S. 43ff).

In einer Studie untersuchten M. Slevin et al. (2000) die Auswirkung einer einstiindigen
Ruhephase, die einmal wochentlich auf einer Neugeborenenintensivstation eingefiihrt
wurde, auf die kindliche Bewegung sowie auf relevante physiologische Parameter. Sie
stellten fest, dass sich die Umsetzung einer bewusst eingefiihrten Ruhezeit realisieren

lieB. Im Vergleich zum normalen NICU-Betrieb konnte eine signifikante Reduktionen
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des Gerduschpegels (weniger und leise gefiihrte Gespriche, schnelles Abstellen von
Alarmtonen, verringerte allgemeine Aktivitit in der Inkubatorumgebung), der Beleuch-
tung und des Handlings erzielt werden (Slevin et al., 2000, S.579). Wéhrend der Ruhe-
phase zeigten die friihgeborenen Kinder im Durchschnitt geringere mittlere Blutdruck-
werte, einen Anstieg der Herzfrequenz sowie eine signifikante Reduktion von Bewe-
gungseinheiten, welche mit einer hoheren neurobehavioralen Stabilitidt der Kinder in
Zusammenhang gebracht wird (ebd., S. 580). Anhand dieser Beobachtung schlussfol-
gerten die Autoren, dass sich die ruhigere Umgebung positiv auf das kindliche Befin-

den auswirkte.

3.2 Physiologische Stressreaktionen

Die Stressreaktion stellt eine Anpassungsreaktion dar, bei welcher neuronale und endo-
krine Reaktionen ablaufen, um durch eine Abstimmung des Stoffwechsels, des Verhal-
tens und des Immunsystems addquat auf Belastungsfaktoren reagieren zu kénnen. Inter-
individuell lassen sich bei gleichen Belastungsfaktoren verschiedene Reaktionen beo-
bachten (Pinel, 2001, S.334).

In der Psychologie sind subjektive Auskiinfte des Individuums und die mit ihnen ein-
hergehenden vegetativen Indikatoren sowie nicht invasive Hormonbestimmungen von
zentraler Bedeutung (Janke & Wolffgramm, 1995, S. 299). Kognitive Prozesse, welche
die Wahrnehmung, Bewertung und Einschitzung der Bewiltigungsmdglichkeiten eines
Belastungsfaktors umfassen, stehen hierbei im Mittelpunkt (ebd. S. 305). Die Betrach-
tung dieser Prozesse hat ihre Einschrankung bei der Untersuchung unbewusster Indivi-
duen oder solcher, die sich nicht verbal etc. dullern konnen, wie es bei Friihgeborenen
der Fall ist. Hier erscheint es sinnvoll, korperliche Parameter der Stressbelastung zu er-
fassen, wie es im Rahmen der psychophysiologischen Forschung geschieht (Pinel,
2001, S. 343).

Als schnellste Antwort des Organismus auf Belastungssituationen kann die Aktivierung
des sympathischen Nervensystems und der Katecholamine angesehen werden (Birbau-
mer & Schmidt, 1999, S. 92). Der Sympathikus, als aktivierender Teil des autonomen
Nervensystems und Gegenspieler des Parasympathikus, wirkt erregend und versetzt
den Organismus wihrend Belastungssituationen in Alarmbereitschaft (Hiilshoft, 2000,

S. 26). Durch die sympathische Innervierung des Nebennierenmarks in Stresssituatio-
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nen, kommt es zur verstirkten Ausschiittlung der Katecholamine Adrenalin und No-
radrenalin (Pinel, 2001, S. 336). So lésst sich bei Stress eine bis um das zehnfache er-
hohte Konzentration von Adrenalin im Organismus nachweisen (Birbaumer &
Schmidt, 1999, S. 152). Die physiologischen Folgen der erhohten Ausschiittung wirken
sich vor allem auf das Herz-Kreislauf-System und den Stoffwechsel aus. Adrenalin
bewirkt eine Steigerung der Herzfrequenz und des Schlagvolumens sowie eine erhohte
Glukoseausschiittung. Noradrenalin hemmt die Verdauungsfunktionen und erhoht die
Atemtiefe sowie die Bronchienweite (Schandry, 1989, S. 77). Auf diese Weise kommt
es im Organismus zu einer schnellen Bereitstellung von Energien, welche fiir eine kurz-
fristige Bewiltigung von Stressoren erforderlich sind (Birbaumer & Schmidt S. 95).

Innerhalb von Minuten erfolgt ebenfalls die Aktivierung des endokrinen Systems der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenachse (Birbaumer & Schmidt, 1999, S. 152).
In der Nebennierenrinde kommt es durch das von der Hypophyse freigesetzte Adreno-
corticotrope Hormon (ACTH) zur Sekretion von Glucocorticoiden unter denen beim
Menschen Cortisol das Bedeutendste ist (Pinel, 2001, S. 337). Dieses tragt durch die
Anregung zur Glucosebildung ebenfalls zur Energiebereitstellung bei und hat entziin-
dungshemmenden Charakter. Ist die Cortisolkonzentration iiber einen lingeren Zeit-
raum erhoht, wie es bei chronischen Belastungen der Fall ist, kommt es zur Beeintrach-
tigung der Immunfunktionen des korpereigenen Abwehrsystems (Schandry, 1989, S.
78f). Weitere Begleiterscheinungen eines chronisch erhdhten Glucocorticoid-Spiegels
sind Bluthochdruck, Abbau von Muskelgewebe, Wachstumshemmungen, ein negativer
Einfluss auf kognitive Leistungen und die emotionale Befindlichkeit, Zerstdrung von

muskuldren und hippocampalem Gewebe sowie Unfruchtbarkeit (Pinel, 2001, S. 338).

3.2.1 Stressreaktionen des friihgeborenen Kindes

Durch Stress wird der Stoffwechsel des sensiblen Organismus von Neu- und Friithgebo-
renen stark beeintrachtigt, da die beschrinkten Fett und Eiweillreserven, welche fiir den
weiteren Wachstum und die korperliche Stabilitdt des Kindes notwendig sind, unter Be-
lastung zum Zweck der Energiebereitstellung abgebaut werden. Besonders gravierende
Folgen des Stress- und Schmerzerlebens ergeben sich aus der belastungsbedingten
Schwichung des Immunsystems, welche eine noch gréfere Infektanfalligkeit bei Neu-

geborenen hervorruft (de Kuiper, 1999, S.77) und aus der Gefahr des Auftretens intra-
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zerebraler Blutungen, die als Folge des intrakraniellen Druckanstiegs eintreten kdnnen
(Larsson, 1999, Anand, 1998). Young gibt einen Uberblick iiber die unmittelbar zu be-
obachtenden physiologischen Reaktionen, welche durch handlungsbedingten Stress

ausgeldst werden konnen:

* Apnoen

» signifikante Abnahme des transkutanen Sauerstoffpartialdrucks

* signifikante Abnahme der arteriellen Sauerstoffséttigung

* signifikanter Anstieg der Atemfrequenz

» signifikante Abnahme der Herzfrequenz

» signifikanter Anstieg der Herzfrequenz

» signifikanter Anstieg des Blutdrucks

* signifikanter Anstieg des intrakraniellen Drucks (Young, 1997, S. 45)

Die Verdnderungen in den Vitalparametern stellen Stressindikatoren dar, deren alleini-
ge Interpretation jedoch nicht ausreicht, um Riickschliisse auf das Schmerzerleben der
frithgeborenen Kinder zu ziehen (Denecke & Hiinseler, 2000, S. 22). Neben den be-
nannten Stressauswirkungen lassen sich ebenfalls auf endokriner Ebene Abweichungen
als Belastungsfolgen beobachten. So konnte bei Friihgeborenen eine Erhohung der
Stresshormonkonzentration im Blut als Folge von invasiven Eingriffen nachgewiesen
werden, doch auch im Rahmen nicht schmerzhafter Stimulationen lie3 sich mitunter
eine erhohte Stresshormonausschiittung beobachten (Modi & Glover, 2000, S. 220f).
Auf der Verhaltensebene sind eine verdnderte Korperhaltung und Mimik, Weinen so-
wie eine Verdnderung komplexer Verhaltensmuster, wie dem Schlaf-Wach-Rhythmus,
als Reaktion auf stressbesetzte und schmerzhafte Stimulationen zu benennen. Die Ver-
haltensdnderungen und physiologischen Indikatoren werden von zahlreichen Schmerz-
beurteilungsskalen aufgegriffen (Denecke & Hiinseler, 2000, S. 22). Stressreaktionen
Frithgeborener, welche auf der Verhaltensebene ohne den Einsatz apparativer Mittel zu
beobachten sind, wurden auch von Als (1982) als Vermeidungsreaktionen detailliert

beschrieben.’

5 Siehe Abschnitt 2.2
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3.3 Schmerz

Das menschliche Schmerzsystem stellt ein komplexes anatomisches, neurophysiologi-
sches und biochemisches System dar. Es umfasst die Mechanismen der peripheren
Reizausldsung, eine sensorische und neuronale Reizweiterleitung sowie die Verschal-
tung zu motorischen und vegetativen Reflexantworten (Droste & Biittner, 1992, S. 6).
Menschen verfiigen iiber so genannte Nozizeptoren, welche eine hohe Erregungs-
schwelle besitzen und nur auf bedrohende oder gewebsschiddigende Reize reagieren.
Ihre Erregung wird liberwiegend als Schmerz empfunden und signalisiert eine externe
oder interne Bedrohung der korperlichen Integritdt (Birbaumer & Schmidt, 1999, S.
343f). Labhardt unterscheidet drei Schmerzarten:

1. Schmerzen als Folge eines allgemeinen oder lokalisierten organischen
Prozesses mit struktureller Lasion (Wundschmerz etc.)

2. Schmerzen als AuBerung einer funktionellen Stérung eigenstindiger Art
oder aufgrund einer strukturellen Verdnderung (Spasmus der glatten
Muskulatur, Angina-pectoris-Schmerz etc.)

3. Schmerzen als Ausdruck einer emotional bedingten Stérung (Labhardt,

1980, S. 142)

Durch eine schmerzhafte Reizung werden vegetative Reaktionen des autonomen Ner-
vensystems hervorgerufen, welche Stressreaktionen gleichen. Hierbei lassen sich die
Schmerzreaktionen drei Ebenen zuordnen: Dem subjektiven Schmerzerleben, dem zu
beobachtenden Schmerzverhalten und den physiologischen Parametern (Denecke &
Hiinseler, 2000, S.21).6 Motorische Reflexe, die als Schutz- oder Fluchtreflexe zu ver-
stehen sind, stellen die psychomotorische Komponente des Schmerzes dar (Birbaumer
& Schmidt, 1999, S. 343f). Schmerzhafte Erfahrungen verfiigen iiber eine motivationa-
le und emotionale Komponente und lassen sich in diesem Sinne als Antrieb zur Ver-
meidung (ebd.) mit einem warnenden, hinweisenden Charakter verstehen (Laphardt,
1980, S. 142). Die Schmerzbewertung erfolgt subjektiv und ist auf den Vergleich mit
individuellen Schmerzerfahrungen, die im Kurz- und Langzeitgedédchtnis gespeichert
sind, zuriickzufiihren. Angemessene Reaktionen auf schmerzhafte Reize sind {iberwie-
gend nicht angeboren und miissen in der frithen Entwicklung eines jeden Individuums

erlernt werden (ebd. S. 346f). Dass Schmerzen bereits bei frithgeborenen Kindern eine

¢ Siehe Indikatoren der Schmerzreaktion, Anhang Nr. 4.
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bedeutende Rolle spielen, konnte durch epidemiologische Studien nachgewiesen wer-
den. So stellten Grunau et al. (2001) heraus, dass Frithgeborene (<32 SSW) wihrend
ihres Klinikaufenthalts durchschnittlich bis zu 280 schmerzhafte Ereignisse erfahren

miissen.

3.3.1 Schmerzempfinden beim frihgeborenen Kind

Dass Neugeborene, Sduglinge und Kleinkinder ebenso schmerzempfindsam sind wie
Erwachsene, ist eine Erkenntnis, welche erst in den letzten Jahren gewonnen wurde
(Kropp, 2003, S. 1075). Sehr kleine und unreife Frithgeborene verfiigen im Vergleich
zu Neugeborenen iiber niedrigere Reizschwellen und reagieren daher weitaus intensiver
auf schmerzhafte Stimulationen (Denecke & Hiinseler, 2000, S.21). Dies lésst sich
durch einige entwicklungsbedingte Besonderheiten erkldren, welche das nozizeptive
System Friih- und Neugeborener im Vergleich zu erwachsenen Personen aufweist
(Sandkiihler & Benrath, 2000, S. 2).

Das Schmerzsystem, welches zu wesentlichen Teilen in der fetalen Phase entwickelt
wird, weist ab der 22. bis 26. Schwangerschaftswoche die fiir eine Schmerzwahrneh-
mung notwendigen anatomischen, funktionellen und neurochemischen Voraussetzun-
gen auf. Ab der 20. Schwangerschaftswoche konnen Reize empfunden und an das ZNS
weitergeleitet werden, obwohl die afferenten Bahnen noch nicht vollstindig myelini-
siert sind. Dieser Vorgang wird in der Regel mit einer bewussten, da kortikal erfolgen-
den Schmerzverarbeitung assoziiert (Modi & Glover, 2000, S. 219), auch wenn dieser
Sachverhalt in der Literatur noch stark diskutiert wird: ,,Physiologically active nocicep-
tive pathways and reflexes in the human fetus cannot be equated with a ,,conscious ex-
perience® of pain [...].“ (Bhutta & Anand, 2002, S. 366).

Bei Frithgeborenen, die mit einem Geburtsgewicht unter 1000 g zur Welt kamen, lie3
sich ab der 26. Woche ein Wegziehreflex als Reaktion auf schmerzhafte Reize nach-
weisen’ (Sandkiihler & Benrath, 2000, S. 2f). Mechanismen der Schmerzhemmung,
wie sie bei Erwachsenen vorzufinden sind, haben sich bei Frith- und Neugeborenen
noch nicht entwickelt, wodurch die erhohte Sensibilitit gegeniiber noxischen Reizen im
Vergleich zu Erwachsenen erkldrt werden kann (ebd. S. 6). Durch das Fehlen dieses

Schutzmechanismus wird eine zentrale Sensibilisierung in Bezug auf schmerzhafte

7 Siehe Ubersicht iiber die Entwicklung des Schmerzsystems bei Feten, Anhang Nr. 5.
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Reize begiinstigt (ebd., S. 14). Aufgrund der Erkenntnisse iiber das friihkindliche
Schmerzerleben, sollten invasive Interventionen immer mit der Gabe von Analgetika
einhergehen (Modi & Glover, 2000, S. 224).

Gessler und Cignacco bemerkten, dass das Gestationsalter keinen eindeutigen Einfluss
auf die SchmerziuBerung bei Neugeborenen hat. So konnten sie, im Gegensatz zu an-
deren Autoren (Michel & Zernikow, 2000), in der Reaktion auf einen akuten Schmerz
zwischen Frithgeborenen und Termingeborenen keinen Unterschied in der Schmerziu-

Berung feststellen (Gessler, Cignacco, 2004, S. 20).

3.4 Folgen des friihzeitigen Stress- und Schmerzerlebens

Wihrend kurzzeitiger Stress zur Bewiltigung von Belastungen dienlich ist, wirkt chro-
nische Belastung defizitdr und kann zu pathophysiologischen Konsequenzen fiihren
(Birbaumer & Schmidt, S. 94).® Ein Zusammenhang zwischen miitterlicher Belastung,
Frithgeburtlichkeit und postnatalem kindlichen Verhalten lieB sich in diesem Kontext
ebenfalls nachweisen, da sich miitterlicher Stress wihrend und nach der Schwanger-
schaft stark negativ auf die weitere kindliche Entwicklung auswirkt’ (v.d. Bergh, 2004,
S. 230, Roesch et al. 2004, S. 87-102, Plotsky et al., 2000, S. 80f).

Das Ausmal} der Folgen, welche sich aus Stressreaktionen ergeben, hiangt von unter-
schiedlichen Faktoren ab. Birbaumer und Schmidt benennen in diesem Zusammen-

hang:

* Objektive, physikalische Intensitét der aversiven Reize

* Subjektive- psychologische Intensitdt der aversiven Reize

*Vermeidungs- und Bewiltigungsmoglichkeiten der Reizsituation

* Vorerfahrungen mit Stress

* Dauer und Haufigkeit von Stressreizen

* Konstitutionelle psychologische und physiologische Personlichkeitsfaktoren
* Tonischer Ausgangszustand vor und wihrend des Stressreizes

* Soziale Unterstiitzung und Bindung

(modifiziert nach: Birbaumer & Schmidt, 1999, S. 94)

¥ Sieche Wirkung von Belastung, Anhang Nr. 6.
? Siehe Stress in der Schwangerschaft, Glossar

42



Langanhaltende und hédufige Storungen konnen speziell im unreifen ZNS zu Verdnde-
rungen der neuronalen Struktur fithren. Entscheidend fiir die Folgen einer Aktivierung
der stresssensitiven Systeme ist die Feststellung, ob es sich um eine kontrollierbare
Stresssituation handelt, welche als Herausforderung empfunden wird, oder ob eine un-
kontrollierbare, als Belastung erlebte Stressreaktion vorliegt (Plotsky et al., 2000, S. 78,
Heubrock & Petermann, 2000, S. 32). Kontrollierbare Situationen bewirken eine kurz-
fristige Aktivierung stresssensitiver Hirnstrukturen, wobei eine Stabilisierung des neu-
ronalen Systems durch die von Noradrenalin provozierte Stirkung dendritischer En-
dungen und eine verstirkte Synapsenbildung erzielt wird (Heubrock & Petermann,
2000, S. 32). Im Gegensatz hierzu fithren unkontrollierbare Situationen zu einer ldnge-
ren Aktivierung des Stresssystems, wodurch ein Anstieg des Stresshormons Cortisol zu
verzeichnen ist (Fehm-Wolfsdorf, 1994, S. 57). Wihrend eine kurzfristige Freisetzung
dieses Hormons die Leistungsfahigkeit erhoht, wirkt sich eine lang anhaltende Freiset-
zung destabilisierend auf das neuronale System aus, weil Axone, Dendriten und Sy-
napsen in ihrem Wachstum gehemmt und zytotoxische Effekte im ZNS provoziert wer-
den (Heubrock & Petermann, 2000, S. 32). Da Friihgeborene iiber keinerlei Bewilti-
gungsmoglichkeiten verfiigen, wirken sich wiederholte Stress- und Schmerzerfahrun-
gen stark defizitir auf das unreife Hirn aus (Bhutta & Anand, 2002, S. 367), welches
sich wihrend des frithen Krankenhausaufenthaltes in einer entscheidenden Wachs-
tumsphase befindet und besonders sensibel auf Stressreize reagiert (Grunau, 2002, S.
373).

Im Neugeborenenalter erfahrene Stress- und Schmerzerlebnisse konnen bei Frithgebo-
renen, neben den schnell ersichtlichen Verdanderungen in den Vitalparametern und der
hieraus resultierenden akuten Gefdhrdung, weitere langfristige Entwicklungsbeein-
trachtigungen hervorrufen (Denecke & Hiinseler, 2000, S. 21). Eine zu benennende
Folge schmerzhafter Reizung ist die Entwicklung einer temporiren Hypersensitivitét,
durch die auch nicht schdadigende Reize als Schmerz und Stress erlebt werden und ent-
sprechende physiologische Reaktionen hervorrufen (Michel & Zernikow, 2000, S.
263). Da das Schmerzsystem den Lernmechanismen unterliegt, kann der Stressor
Schmerz zu strukturell-anatomischen und neurophysiologischen Verédnderungen fiihren,
was bei intensiven Schmerzerfahrungen schon nach wenigen Minuten der Fall ist (Bir-
baumer & Schmidt. S. 362). Bereits bei frithgeborenen Kindern lieen sich Konditio-

nierungsprozesse nachweisen, durch welche neutrale Reize, wie Wickeln oder weitere,
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nicht invasive Maflnahmen, die zeitlich mit schmerzhaften Erfahrungen gekoppelt sind,
zu Schmerzreaktionen fithren konnen (Kropp, 2003, S. 1077). Eine signifikante Herab-
setzung von Schmerzschwellen, die bei Friihgeborenen weitaus niedriger sind, als bei
Reifgeborenen, wird bei Frithgeborenen durch sich wiederholende taktile Storungen
provoziert (Grunau, 2002, S. 377). Die erhohte Sensitivitit von Nozizeptoren oder Neu-
ronen des ZNS kann somit zur Entstehung pathologischer Schmerzzustinde wie Allo-
dynie oder Hyperalgesie fiihren (Sandkiihler & Benrath, S. 10) und zur Ausbildung ei-
nes Schmerzgedichtnisses beitragen, das die weitere Entwicklung der Schmerzverar-
beitung beeinflusst (Kropp, 2003, S. 1077). Vorzeitig geborene Kinder, die wiahrend
der Intensivbehandlung einer Vielzahl schmerzhafter Stimulationen ausgesetzt waren,
konnen im weiteren Entwicklungsverlauf eine verstiarkte Schmerzempfindung ausbil-
den (Denecke & Hiinseler) oder, dem entgegengesetzt, unangemessen hohe Schmerz-
schwellen entwickeln (Sandkiihler & Benrath, 2000, S. 2). Grunau (2002) stellt das Zu-
sammenspiel von NICU spezifischen Stressoren und deren Auswirkungen auf die Ent-

wicklung des Zentralnervensystems anschaulich dar:

Developmentally Low threshold
unexpected | Neonatal Intensive Care Unit | Sensitization
[
| Repeated invasive procedures |
Immature L
autoregulation of | Chronic pain &
cerebral blood flow . stress
Physiologic changes
Rapid brain | Maternal seperation
development | CNS changes |
I |
Development Neurobiology of pain behavioral
cognition physiological
Learning, memory hormonal
attention

Abb. 3: NICU spezifische Auswirkungen auf die Entwicklung des ZNS (Gru-
nau, 2002)

Bezug nehmend auf ihre vorangegangenen Untersuchungen zum Langzeit-Outcome
nach Schmerzerlebnissen stellte Grunau fest, dass Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1001g nach elterlicher Auskunft durchschnittlich weniger stark auf Schmerzreize
reagierten als Reifgeborene oder Frithgeborene mit einem hoheren Geburtsgewicht. Die
Anzahl einer Gruppe von Kindern im Alter von 4,5 Jahren, die iiber korperliche

Schmerzen klagten, flir die keine physiologische Erkldrung gefunden werden konnte
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(somatisieren), war bei ehemals Frithgeborenen deutlich hoher als bei termingerecht
Geborenen. Im Alter von acht bis zehn Jahren lieB3 sich ein solcher Unterschied jedoch
nicht ldnger feststellen (Grunau, 2000, S. 59f). In einer weiteren Untersuchung schitz-
ten acht- bis zehnjihrige ehemals Frithgeborene, Bilder, auf denen mit Schmerz assozi-
ierte Ereignisse abgebildet waren, weitaus schmerzlicher ein, als ehemals Reifgebore-
ne. Hohere Ratings der Bilder waren mit einem ldangeren Aufenthalt auf der neonatolo-
gischen Intensivstation positiv korreliert. Da die Schmerzwahrnehmung im Kleinkind-
alter von vielen Faktoren abhingt, weist Grunau jedoch darauf hin, dass ein direkter
Bezug zwischen frither kindlicher Schmerzerfahrung und spiterer Schmerzwahrneh-
mung sehr vorsichtig erfolgen sollte (ebd.).

Die im vorangegangenen Abschnitt dargestellten Zusammenhdnge zwischen friihem
Stress- und Schmerzerleben und im spéteren Entwicklungsverlauf auftretenden Defizi-
ten, werden in der nachfolgenden Abbildung x zusammenfassend dargestellt. Eine aus-
fiilhrliche Beschreibung der Grafik, bei der eine Anlehnung an das physiologische Mo-
dell von Pinel (2001) erfolgte, befindet sich im Anhang Nr. 7.
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Abb. 4: Zusammenspiel unterschiedlicher Risikofaktoren bei Friihgeburtlichkeit unter Beriicksichti-

gung endokriner Reaktionen

46



3.5 Schmerzdiagnostik
Schmerz- und Stressreaktionen konnen auf unterschiedlichen Ebenen identifiziert wer-

den.

Das Frithgeborene artikuliert sich mit einem dem Reifegrad entsprechen-

den Reaktionsmuster. Schmerzreaktionen sind an den Folgen der Aus-

schiittung von Stresshormonen und an vegetativen Reaktionen wie Anstieg

der Herz- und Atemfrequenz, des Blutdrucks und Abfall der Sauerstoffsét-

tigung sowie an Verdnderungen des Verhaltens wie Unruhe, Fluchtreflexe

und Mimik erkennbar. (Uhlemann et al., 2000, S.362).
Um die Intensitit von Schmerzen bei Sduglingen und Kleinkindern erfassen zu kdnnen,
ist man aufgrund fehlender verbaler AuBerungen auf Fremdbeobachtungsverfahren an-
gewiesen (Kropp, 2003, S. 1075ff), welche iiber indirekte Parameter Riickschliisse auf

das Schmerzerleben zulassen (Modi & Glover, 2000, S. 217).

Pain is a complex multidimensional phenomenon that is most often ex-
pressed subjectively. In infants, where the subjective nature of pain is im-
possible to articulate, pain must be inferred through the observation of
physiologic and behavioural indicators. (Stevens et al., 1996, S. 14).
Beobachtungen von Schmerzreaktionen basieren auf Kategoriensystemen, welche eine
Quantifizierung kindlicher AuBerungen erméglichen (Kropp, 2003, S. 1075, 1079). Da
kindliche Schmerziduferungen hidufig dem Verhalten in Stresssituationen &dhneln, kon-
nen viele Schmerzbeurteilungsskalen nicht eindeutig zwischen beiden Phinomenen un-
terscheiden (Denecke & Hiinseler, 2000, S. 23). Schmerzskalen, beziehen sich {iber-
wiegend auf die Erfassung von akuten Schmerzen und umfassen sowohl verhaltensori-
entierte- als auch physiologische Parameter. Zu den verhaltensorientierten Parametern
gehoren Korperhaltung, Korperbewegung, Wachheitsgrad, Weinen und Gesichtsmimik.
Letztere kann bei intubierten Neugeborenen jedoch nur eingeschriankt erhoben werden
(Gessler & Cignacco, 2004, S. 16f). Eine Verdnderung der Mimik aufgrund schmerz-
hafter Reize ldsst sich bei Frithgeborenen erstmals zwischen der 26.-31. Woche beo-
bachten (Sandkiihler & Benrath, 2000, S. 5). Die Mimik bei Termingeborenen korre-
liert weitaus hoher mit der Schmerzstiarke als dieses bei Frithgeborenen der Fall ist
(Michel & Zernikow, 2000, S. 262). Physiologisch zu beobachtende Grofen, die hdufig
in Schmerzbeobachtungsverfahren Berticksichtigung finden, sind Verdanderungen in der
Herzfrequenz, der Atemfrequenz, der Sauerstoffsittigung und des Blutdrucks (Gessler

& Cignacco, 2004, S. 16f, Modi & Glover, 2000, S. 220). Die Interpretation der be-
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nannten Symptome ist mit Schwierigkeiten verbunden, da viele Verdnderungen nicht
schmerzspezifisch, sondern Ausdruck eines allgemeinen Stresserlebens sind. Thre allei-
nige Betrachtung reicht nicht aus, um Riickschliisse auf ein schmerzhaftes Erleben zie-
hen zu konnen (Stevens et al. 2000, S. 104). Eine direkte Messung hormoneller Reakti-
onen, die Auskunft iiber den Hormonspiegel des Kindes geben konnte, ist fiir die
Schmerzmessung nicht geeignet, da hierfiir eine Abnahme von Blut, Speichel oder Urin
notwendig wire, wodurch das Kind zusitzlichen Belastungen ausgesetzt werden miiss-
te (de Kuiper, 1999, S. 84).

Stevens et al. machen auf die mit der Beobachtung von Stress- und Schmerzempfin-
dungen einhergehenden Schwierigkeiten aufmerksam, welche iiberwiegend in der Be-
obachterobjektivitit zu finden sind. So fordern sie eine groBtmogliche Vertrautheit der
beobachtenden Person mit den zu betrachtenden VerhaltenséduBBerungen (Stevens et al.
2000, S. 103f). Auch De Kuiper weist darauf hin, dass es in der Beurteilung der
Schmerzintensitdt mit Hilfe des Gesichtsausdrucks grofle individuelle Unterschiede
gibt, welche in Bezug auf die Vertrautheit zwischen Kind und Beurteiler bestehen (de

Kuiper, 1999, S. 82).

Schmerzskalen lassen sich in eindimensionale und multidimensionale Instrumente un-
terteilen. (Denecke & Hiinseler, 2000, S. 25ff). Wihrend eindimensionale Skalen ent-
weder physiologische Merkmale oder Verhaltensindikatoren erheben, werden bei mul-
tidimensionalen Messungen beide Kategorien bedacht. Hierbei weisen jedoch nur mul-
tidimensionale Skalen eine ausreichend hohe Validitit auf (Abu-Saad et al., 1998).

Auf eine mangelnde Korrelation zwischen physiologischen- und Verhaltensparametern
weisen Stevens et al. hin (Stevens et al., 2000, S. 111). Die meisten Schmerzmessungs-
verfahren beinhalten konstante Variablen wie das Gestationsalter und beziehen sich auf
die Beurteilung eines akuten Schmerzzustandes (ebd. S. 127). Im Folgenden soll das
Premature infant pain profile (PIPP), das sich zur Schmerzerfassung bei Frithgeborenen
eignet, exemplarisch skizziert werden, um einen Einblick in den Aufbau von

. 10
Schmerzerfassungsinstrumenten zu geben.

'% Siehe Ubersicht iiber gingigste Schmerzbeurteilungsskalen bei Friihgeborenen, Anhang Nr. 8.
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3.5.1 Premature infant pain profile (PIPP)

Eine gut validierte Fremdbeobachtung, die sich fiir Kinder ab der 24. SSW eignet, stellt
der Premature infant pain profile (PIPP) dar, welches von Stevens et al. (1996) entwi-
ckelt wurde. Abhédngig vom Gestationsalter werden die Parameter Verhalten vor dem
schmerzhaften Reiz, Herzfrequenz, Sauerstoffséttigung, Verziehen der Augenbrauen,
Zusammenpressen der Augenlieder sowie das Betrachten der Nasenfalten beriicksich-
tigt. Die Schmerzindikatoren werden summiert und das Ergebnis quantitativ interpre-
tiert. Je hoher der Punktewert ist, desto ausgeprigter der kindliche Schmerz. Ein End-
score von sechs oder weniger Punkten beschreibt einen schmerzfreien Zustand, wih-
rend Werte liber zwolf Punkte auf unterschiedlich starke Schmerzen hinweisen (Ste-
vens et al., 1996). Herzfrequenz und Sauerstoffsittigung werden vor einem Schmerz-
reiz gemessen, um die Grundlinie erheben zu konnen. Die Beobachtung erfolgt unmit-
telbar nach dem Schmerzreiz (ebd.). Das Verfahren zeichnet sich durch eine sehr gute
Validitdt aus (F = 48, p = 0,001) (Gessler & Cignacco, 2004, S. 18). Gessler und
Cignacco halten die Skala zur Beurteilung von friihkindlichen Schmerzen fiir besonders
geeignet (ebd., S. 20), wihrend Denecke und Hiinseler das Verfahren kritisieren. Threr
Ansicht nach ist es fiir die praktische Anwendung zu kompliziert und daher fiir den re-
guldren Einsatz in der Klinik ungeeignet (Denecke & Hiinseler, 2000, S. 22), obwohl
der PIPP sowohl fiir klinische, als auch fiir Forschungszwecke konzipiert wurde (Ste-

vens et al., 2000, S. 113).
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Premature infant pain profile

Indikator

Wertebereich

Punkte

Gestationsalter

>36 Wochen
32-35 Wochen und 6 Tage
28-31 Wochen und 6 Tage
<28 Wochen

Verhalten vor dem
schmerzhaften Reiz

Aktiv/wach, Augen offen, Gesichtsbewegungen

Ruhig/wach, Augen offen, keine Gesichtsbewegung
Aktiv/Schlaf, Augen geschlossen, Gesichtsbewegungen
Ruhig/Schlaf, Augen geschlossen, keine Gesichtsbewegungen

Maximale Herzfre-
quenz

Anstieg um 0-4 Schlage/min
Anstieg um 5-14 Schldge/min
Anstieg um 15-24 Schldge/min
>25 Schldge/min

0,-Sittigung

0-2,4% Abfall
2,5-4,9% Abfall
5,0-7,4% Abfall
>7,5% Abfall

Verziehen der Au-

Keine (< 9% der Zeit)

genbrauen Wenig (10-39% der Zeit)
Erkennbar (40-69% der Zeit)
Stark (=70% der Zeit)

Zusammenpressen | Keine (9% der Zeit)

der Augenlider Wenig (10-39% der Zeit)
Erkennbar (40-69% der Zeit)
Stark (>70% der Zeit)

Nasenfalten Nicht sichtbar (<9% der Zeit)

Wenig (10-39% der Zeit)
Erkennbar (40-69% der Zeit)
Stark (=70% der Zeit)

W= OWN = OWN = OWN—=OWN = OWN—OWN —O

Tab. 6: Premature infant pain profile (Stevens et al., 1996)

4 Vitalparameter als Stressindikatoren

Bei Intensivpatienten, wie frithgeborenen Kindern, werden unterschiedliche Uberwa-

chungsparameter erhoben. Neben der klinischen Beobachtung spielt die apparative U-

berwachung eine zentrale Rolle. Wihrend Atmung und EKG kontinuierlich erhoben

werden, hiingen alle iibrigen Uberwachungsparameter vom Zustand des Kindes ab

(Teising, 2001, S.256). Bei Frithgeborenen ist zusitzlich die nicht invasive Ableitung

des Sauerstoffpartialdrucks Standard, um die Sauerstoffversorgung des Kindes kontrol-

lieren zu kénnen. Weitere mdgliche Uberwachungsparameter, die in kritischen Zustin-

den erhoben werden sind:

* Blutdruck: Peripherer/unblutig, mit Hilfe spezieller Blutdruckmessgeréte

* Temperatur: Intervallmessung oder kontinuierliche Messung iiber eine

rektale Sonde
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* Arterielle Druckmessung/ Ableiten des Blutdrucks im GefaBsystem

* Zentraler Venendruck/ Messung iiber einen zentralen Venen- oder
Nabelvenenkatheter

* Intrakranieller Druck/ invasive Messung des Hirndrucks bei
Neugeborenen

* nicht invasive Messung liber Druckaufnehmer an der offenen Fontanelle

(ebd., S. 256-272).

Wie bereits im vorangegangenen Abschnitt beschrieben, konnen Verdnderungen in den
Vitalparametern durch Belastungssituationen ausgeldst werden. Neben einer Abnahme
der arteriellen Sauerstoffsittigung und dem Anstieg der Atemfrequenz, kann es zur
Abnahme oder dem Anstieg der Herzfrequenz kommen (Young, 1997, S. 45). Im Rah-
men des ,,Minimal handlings* werden nur zwingend notwendige Uberwachungsmaf-
nahmen durchgefiihrt, um das Kind so gering wie moglich zu belasten (Teising, 2001,
S.211). Da physiologische Parameter durch das Krankheitsbild, Medikamente und den
aktuellen Zustand des Kindes beeinflusst werden, ist es schwierig, einen direkten Zu-
sammenhang zwischen Vitalparameterverianderungen und du3eren Reizen herzustellen.
Mégliche Stérvariablen miissen daher sorgfiltig erhoben werden. Um Uberlastungsan-
zeichen eines Frithgeborenen erkennen zu kdnnen, erscheint es sinnvoll, auf bereits ab-
geleitete Parameter (Herzfrequenz, Atemfrequenz, Sauerstoffpartialdruck) zurlickzu-
greifen, da auf diese Weise eine zusétzliche Beeintrachtigungen des Kindes umgangen
werden kann. Eine Differenzierung psychophysiologischer Indikatoren muss zusétzlich
im Hinblick auf tonische oder phasische Verdnderungen erfolgen. Wihrend phasische
Verdnderungen kurzzeitige, natiirlich auftretende Eigenschwankungen beschreiben,
sind unter tonischen Funktionsverschiebungen Anderungen des Indikators zu verstehen,
welche erheblich ldnger anhalten (Schandry, 1989, S. 137). Bei der Herzfrequenz lie-
gen Letztere im Minutenbereich, wihrend sich phasische Verdnderungen innerhalb ei-
nes Zeitraums von 1 bis 15 Sekunden ereignen (ebd., S. 137f).

Im Folgenden sollen einzelne Parameter, welche sich als Aktivierungsindikatoren eig-

nen, genauer betrachtet werden.
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4.1 Herzfrequenz
Das Herz-Kreislauf-System iibernimmt eine bedeutende Funktion im Energiehaushalt

des Organismus. Uber den Bluttransport werden:

« Sauerstoff und andere energiespendende Stoffe an die Organe verteilt,
* Abbausubstanzen abtransportiert,
» Temperaturregulationen wesentlich mitgesteuert,

* Hormone und somit wichtige Botenstoffe verteilt (Schandry, 1989, S. 123)

Der Zustand des kardiovaskuldren Systems spiegelt daher den Energiebedarf des Kor-
pers wider (ebd.). Die Herzfrequenz (heart rate, HR) informiert iiber die Zahl der Herz-
aktionen in einer Minute. Im Kindesalter hdngen die Normwerte stark vom Lebensalter
ab und weisen eine grole Schwankungsbreite auf (Stopfkuchen, 1991, S.64).

Die Herzfrequenz wird in der Forschung haufig als Aktivations- und Aufmerksamkeits-
indikator herangezogen (Velden, 1994, S. 65), da sie ein sensibler Anzeiger flir psy-
chophysische Zustandsverdnderungen ist (Schandry, 1989, S. 136). Schmerz- und
Angstreize haben einen Anstieg der Pulsfrequenz zur Folge, wihrend bei Entspannung
eine Abnahme des Herzschlags zu beobachten ist. Korpertemperatur und Sauerstoffge-
halt des Blutes gelten als weitere Einflussfaktoren der Herzrate, da sowohl Fieber als
auch Sauerstoffmangel zu einem Anstieg der Herzrate fithren (ebd., S. 136f). Da der
Hirnstamm einen dominanten Einfluss auf die HR ausiibt, lassen sich durch die Be-
trachtung der Herzaktivitdt wichtige Riickschliisse auf die ZNS-Integritit des Kindes
ziehen (Oberlander & Saul, 2002, S. 429). Kardinale Orientierungsreaktionen, welche
neben anderen Orientierungsreaktionen (OR) und Habituationsprozessen als bedeuten-
de Indikatoren der frithkindlichen Reizverarbeitung angesehen werden, driicken sich
ebenfalls in einer Verdnderung der Herzrate aus. Durch visuelle und akustische Stimu-
lationen lieBen sich kardinale OR bereits bei Neugeborenen nachweisen (Schandry,
1989, S. 331f1).

Die Kontraktion des Herzmuskels erfolgt autorhythmisch, da das hierfiir notwendige
Aktionspotential am Herzen selbst erzeugt wird. Dies geschieht durch eine Ansamm-
lung von speziellen Zellen der rechten Vorhofsmuskulatur, welche als Sinusknoten be-
zeichnet werden (Kohler, 2001, S.135). Durch eine Innervation der adrenergen, sympa-
thischen Herzfasern, wie sie in Stressreaktionen erfolgt, kann die Herzfrequenz be-

schleunigt und die Schlagkraft des Herzens erhoht werden. Die schnelle Zuriicknahme

52



der parasympathischen Innervation durch den Vagusnerv, bewirkt ebenfalls eine Fre-
quenzbeschleunigung (Velden, 1994, S.45f). Mit Hilfe des Elektrokardiogramms
(EKG) lassen sich Riickschliisse auf den Innervationsverlauf am Herzmuskel ziehen.
Die Herzperiode (HP) kann auf diese Weise mit hinreichender Exaktheit gemessen und
ausgewertet werden. Abbildung fiinf stellt ein typisches EKG dar, bei dessen Verlauf

spezifische Zacken und Wellen mit Buchstaben versehen werden (ebd., S.47).
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Abb. 5: Elektrokardiogramm (Velden, 1994, S. 47)

Mit zunehmendem Alter lassen sich Verdnderungen in den Normwerten der Herzfre-
quenz beobachten (Rothe & Bennek, 2003, S.46)."" Hierbei differieren die in der Lite-
ratur angegebenen Normwerte leicht voneinander. In den ersten 24 Stunden nach der
Geburt liegt die durchschnittliche Herzfrequenz bei 133 Schldgen pro Minute (ebd.).
Die Herzrate Frithgeborener ist leicht erhoht, ihr Normbereich liegt bei 120-160 Herz-
schldgen pro Minute. Das Herzminutenvolumen kann von Frithgeborenen durch eine
Erhohung der Herzfrequenz und des Schlagvolumens noch weiter gesteigert werden.
160-180 Herzschlige pro Minute werden tiiber einen ldngeren Zeitraum toleriert
(Vogtmann, 2000, S. 236). M. Hoehl gibt bei Friihgeborenen eine Schwankungsbreite
zwischen 90-190 Herzschldge in der Minute an, wobei der Normalwert in Ruhe bei 150
anzusiedeln ist (Hoehl & Kullick, 1998, S. 149).

Eine Steigerung der HR kann selbst bei ELBW-Kindern (< 800g) als physiologische
Antwort auf Stress- und Schmerzerfahrung beobachtet werden (Oberlander & Saul,
2002, S. 427). In vielen Studien konnte sowohl bei Frithgeborenen, als auch bei Reif-
geborenen eine Pulsbeschleunigung als Folge schmerzhafter Reizung beobachtet wer-
den. Die Gabe von Analgetika bewirkte liberwiegend eine signifikante Verringerung
der HR bei schmerzhaften Prozeduren (Stevens et al., 2000, S. 108). Da die HR Friih-

geborener von multiplen Faktoren, wie dem Gesundheitszustand, dem Entwicklungsni-

' Sieche Normalwerte der Herzfrequenz, Anhang Nr.9 und Blutdruck, Herzfrequenz und Gewicht bei
Frithgeborenen unter 34 SSW und unter 1500g Geburtsgewicht in den ersten Lebenswochen, Anhang Nr.
10.
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veau, sowie medizinischen und pflegerischen Maflnahmen beeinflusst wird, kann sie
jedoch nicht als reiner Schmerzindikator herangezogen werden, sondern muss als nicht-
spezifische Antwort des Organismus auf Stressereignisse angesehen werden (Oberlan-

der & Saul, 2002, S. 4271Y).

HR is a final common expression of multiple physiologic processes that
reflect CNS function, autonomic control mechanisms, metabolic activity,
thoracic hemodynamics, and cardiac chemoreceptors and baroreceptors, as
well as levels of arousal and levels of activity. (ebd. S. 428)

4.2 Atmung und Atemfrequenz
Das Atemzentrum, in welchem die zentrale Steuerung der Atmung erfolgt, liegt in der
Medulla oblongata. Vom Kortex, dem Hypothalamus, den Kélterezeptoren der Haut
sowie den Dehnungsrezeptoren der Lunge werden Informationen an dieses Zentrum
weitergeleitet. Verdnderungen in der Blutzusammensetzung werden durch Chemore-
zeptoren erfasst und bewirken ebenfalls eine Modulation des Atemvorgangs (Schandry,
1989, S. 273). In der Psychophysiologie ist die respiratorische Sinusarhythmie von be-
sonderer Bedeutung, um atmungsbedingte Artefakte zu kontrollieren. Sie beschreibt die
Modulation der Herzfrequenz durch die Atmung, da beim Einatmen eine Beschleuni-
gung, beim Ausatmen eine Verlangsamung des Herzschlags zu beobachten ist (Velden,
1994, S. 54). Die Atemfrequenz stellt den am hdufigsten erhobenen Kennwert der A-
temtétigkeit dar. Eine Aktivierung des Organismus bewirkt den Anstieg der Frequenz
(Schandry, 1989, S. 274), da ein erhohtes Atemzeitvolumen einem Sauerstoffmangel
und dem Anstau von Kohlendioxyd vorbeugt (Birbaumer & Schmidt, 1999, S. 196f).
Die Atemfrequenz im ruhigen Zustand (Eupnoe) ist vom Alter abhingig.'> Auf eine
Minute bezogen betrégt sie bei:

* Neugeborenen 40-50 Atemziige pro Minute (ebd. 196f)

* bei 3 kg schweren Kindern: 30-40 Atemziige pro Minute
* bei 1 kg schweren Kindern: 50-60 Atemziige pro Minute
(Simbruner, 1995, S. 218)
* Kleinkindern 30-40 Atemziige pro Minute
* Kindern 20-30 Atemziige pro Minute (Birbaumer & Schmidt, 1999, S. 196f)

12 Siehe Atem-Beatmungsfrequenz bei Kindern, Anhang Nr. 11 und Atemminutenvolumina bei Kindern,
Anhang Nr. 12
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»Das Friihgeborene wihlt die Atemfrequenz, mit der es mit dem geringsten Ar-
beitsaufwand den groBten Effekt erzielt." (Vogtmann, 2000, S. 240). So konnen
Frithgeborene mit einem Gewicht um 2000g die Atemfrequenz auf 70-90 Atemziige
pro Minute erhdhen, wenn hohe elastische Widerstinden in der Toraxwand und der
Lunge bestehen, wihrend bei sehr starken Widerstdnden eine niedrige Atemfrequenz
beobachtet werden konnte. Hoehl gibt als Normbereich der Atemfrequenz Frithgebo-
rener 50-60 Atemziige pro Minute an (Hoehl & Kullick, 1998, S. 129). Uber die al-
leinige Erhebung der Atemhaufigkeit konnen keine eindeutigen Riickschliisse auf die
respiratorische Situation des Kindes gemacht werden (ebd. S.240). Die Qualitit der
Atmung kann lediglich durch Beobachtung erfasst werden. Sie wird gekennzeichnet
durch: ,,Rhythmus, Tiefe, Gerdusche, Einziehungen, Nasenfliigeln, Unruhe, Schwit-
zen, Angst, Zyanose* (Teising, 2001, S. 257). Mit Hilfe unterschiedlicher Fachbeg-
riffe lassen sich normale und auffillige Ventilationszustande prézise beschreiben
(Birbaumer & Schmidt, 1999, S. 196f). Signifikante Verdnderungen der Atemfre-
quenz lieBBen sich als auch Folge schmerzhafter Ereignisse bei Frithgeborenen beo-

bachten (Stevens et al., 2000, S. 108).

4.3 Sauerstoffpartialdruck und Sauerstoffsattigung

Da sich die Atemluft aus unterschiedlichen Gasen zusammensetzt, wird der Begriff des
Partialdrucks benutzt, um die Konzentration jedes einzelnen Gases beschreiben zu kon-
nen. In einem Gasgemisch iibt jedes Gas einen Teildruck (Partialdruck) aus, welcher
dem Anteil am Gesamtvolumen entspricht. Somit bezeichnet der Sauerstoffpartialdruck
(pO,) den Sauerstoffanteil im Atmungssystem des Organismus. Bei der Oxygenierung
des Blutes erfolgt in den Lungenkapillaren eine durch die Aufnahme von O, bedingte
Umwandlung des in den Erythrozyten befindlichen Hadmoglobins in Oxyhédmoglobin
(Birbaumer & Schmidt, 1999, S. 200). Die Stirke des Sauerstoffpartialdrucks, welche
ihrerseits von unterschiedlichen Faktoren, wie dem Herzminutenvolumen oder dem O,-
Verbrauch abhéngig ist (Stopfkuchen et al., 1995, S. 221), beeinflusst die Bindungska-
pazitit des Himoglobins und die hieraus resultierende Sauerstoffsittigung (S,0,) (Bir-
baumer & Schmidt, 1999, S. 200). Auch Faktoren wie Veranderungen in der Tempera-
tur oder dem ph-Wert konnen einen Effekt auf die Aufnahmekapazitit des Himoglo-

bins ausiiben und eine Verschiebung der so genannten Sauerstoff-Dissoziationskurve
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bewirken, welche den Zusammenhang zwischen dem Sauerstoffpartialdruck und der

Sauerstoffséttigung graphisch dargestellt (Pschyrembel, 1994, S. 1362).

___;\ 7 1 Halbedtioungsdrock
/1

20 40 B0 B0 100
ey irmmHg)

Abb. 6: Sauerstoff-Dissoziazionskurve: 1: Normaler
Verlauf; 2: sog. Rechtsverschiebung (z.B. Tempera-
turanstieg, ph-Abfall); 3: sog. Linksverschiebung
(z.B. Temperaturabfall, ph-Verschiebung)

Der pO; ist stark altersabhingig. Wahrend Neugeborene einen durchschnittlichen Sau-
erstoffpartialdruck zwischen 50 und 70 mmHg im arteriellen Blut (paO,) haben (Stopf-
kuchen et al., 1995, S. 221), weisen Erwachsene einen durchschnittlichen Wert von 90
mmHg auf (Teising, 2001, 230). Der Normwert der Sauerstoffsittigung liegt im arte-
riellen Blut bei 94-98% (Schéffler et al., 1998, S.1376). Die Erhebung des Sauerstoff-
partialdrucks und somit der Sauerstoffsattigung, erfolgt iiberwiegend durch die nicht
invasive transkutane Sauerstoffpartialdruckmessung, bei der die Werte iiber eine auf
die Haut aufgelegte Elektrode abgeleitet werden. Eine Bestimmung der arteriellen Sau-
erstoffsattigung ist ebenfalls iiber die Methode der Pulsoximetrie moglich. Mit Hilfe
eines, meist am Full angebrachten Lichtsensors und Detektors, konnen hier arterielle
Séttigungswerte bestimmt werden. (Teising, 2001, S. 260f)

Uber Verinderungen des p«O, lassen sich Beeintriichtigungen des Kindes, Sauerstoff
an das Gewebe weiterzuleiten, sofort erkennen, wobei die Alarmgrenzen des transkuta-
nen Sauerstoffpartialdrucks (p«O;) bei Frithgeborenen unter Sauerstofftherapie erreicht
sind, wenn der Wert von 30 mmHg unterschritten wird oder einen Wert oberhalb von
50 mmHg erreicht (ebd. S. 262). Der p«cO; ist ein optimales Warnsignal, da die Haut im
System der korperlichen Sauerstoffversorgung eine niedrige Prioritét besitzt und Beein-
trichtigungen der Fahigkeit zur Sauerstoffabgabe an das Gewebe durch den Indikator

frithestmdglich angezeigt werden. Den aus einer Sauerstoffunterversorgung resultie-
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renden Stérungen kann aus diesem Grund durch eine schnelle Intervention erfolgreich
entgegengewirkt werden (Young, 1997, S.114). Ein signifikanter Abfall des transkuta-
nen Sauerstoffpartialdrucks und somit der Sauerstoffsdttigung konnte als Folge von
schmerzhafter Reizung sowohl bei Friih-, als auch bei Reifgeborenen festgestellt wer-

den (Stevens et al., 2000, S. 108).

4.4 Blutdruck
Am ersten Lebenstag bewegen sich systolischer und diastolischer Blutdruck bei Friih-

geborenen in der Gewichtsklasse von:

* <1000 g bei: 45-50/ 24-26 Torr,

* <2000 g bei: 53/29 Torr,

* <2500 g bei: 57/28 Torr (Vogtmann, 2000, S. 236)
Innerhalb der ersten Lebenswoche steigen die Werte der Frithgeborenen auf 50-70 / 30-
37 Torr. Der arterielle Mitteldruck liegt im Normfall bei {iber 30 Torr. Er weist bei sehr
kleinen Frithgeborenen jedoch erhebliche Schwankungen auf. Vogtmann macht darauf
aufmerksam, dass die Blutdruckerhebung speziell bei sehr kleinen Frithgeborenen hiu-
fig Messungenauigkeiten unterliegt und daher nicht zu hoch gewertet werden sollte
(ebd.). Trotz der Gabe von Analgetika, konnten wihrend schmerzhafter Eingriffe signi-
fikante Verdnderungen des Blutdrucks bei Reif- und Frithgeborenen beobachtet werden

(Stevens et al., 2000, S. 108).

4.5 Temperatur

Jedes Offnen des Inkubators kann bei Friihgeborenen <1500g zu einen Abfall der Kér-
pertemperatur fiihren (Obladen, 1995, S. 84). Zu unterscheiden ist die zentrale (Kern-)
Temperatur von der peripheren Temperatur. Um letztere kontinuierlich erheben zu kon-
nen, empfiehlt sich ihre Ableitung von den Fullsohlen, den Waden oder den Handin-
nenflichen. Der kindliche Behaglichkeitsbereich befindet sich bei einer peripheren
Hauttemperatur von 35-36,5°C. Die zentrale Temperatur wird in Riickenlage auf der
Haut zwischen den Schulterblittern, in Bauchlage am rechten Oberbauch erhoben. Der
optimale Bereich der zentralen Temperatur liegt bei 37-38°C. Hieraus ergibt sich eine

Temperaturdifferenz von 1-3°C zwischen zentraler und peripherer Temperatur. Leichte
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Temperaturdifferenzen konnen durch eine Korrektur der Umgebungstemperatur und
der Luftfeuchtigkeit korrigiert werden. Temperaturdifferenzen iiber 3°C sind als ge-
fahrdend anzusehen und miissen ursdchlich abgeklart werden. Auf eine Temperaturer-
héhungen tiber 38°C reagiert das friihgeborene Kind unter anderem mit einer Erh6hung

der Herzfrequenz (Vogtmann, 2000, S. 235f).

5 Praktischer Teil

Bevor eine genaue Darstellung der Beobachtungsstudie und ihrer Ergebnisse erfolgt,
sollen zentrale Sachverhalte des theoretischen Abschnitts kurz aufgegriffen werden, die
fiir den Aufbau der sich anschliefenden Untersuchung von besonderer Bedeutung sind.

Wie bereits erldutert wurde, besteht bei Friihgeborenen wahrend des Aufenthalts auf
der Neugeborenenintensivstation eine hohe Sensibilitit gegeniiber Umweltreizen.
Durch die notwendigen medizinischen und pflegerischen Behandlungen existiert einer-
seits die Gefahr von Uberstimulationen und Schmerzen (Scheithauer & Petermann,
2000, S.336), andererseits kann sich das Kind aufgrund des vorzeitigen Wegfalls von
intrauterin wahrgenommenen Reizen in einem Zustand der Unterstimulation befinden
(Sarimski, 1992, S.918). Die Folgen jeglicher Reizzufuhr miissen in allen frithpadago-
gischen Handlungen beachtet werden (Tietze-Fritz, 1996, S. 154f). Dies ist von beson-
derem Belang, da Stress- und Schmerzerleben im Neugeborenenalter neben einer aku-
ten gesundheitlichen Gefdhrdung langfristige Entwicklungsbeeintrdchtigungen provo-
zieren konnen (Denecke & Hiinseler, 2000, S. 21).

Sehr unreif geborene Kinder sind hierbei zu einem groBen Anteil von den aus der Friih-
geburtlichkeit resultierenden Langzeitfolgen betroffen (Kirschner & Hoeltz, 2000,
S.117), wobei sich die Entwicklungsprognosen mit abnehmendem Gestationsalter und
Gewicht verschlechtern (Pawlowski et al., 2000, S. 379, Bhutta & Anand, 2002, S.
358). Uber die Wirksamkeit unterschiedlicher Friihforderprogramme, speziell im Hin-
blick auf sehr frith geborene Kinder (ELBW, VLBW) wie sie in Abschnitt 1.4.2 skiz-
ziert wurden, wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Wahrend die Ergebnisse der
bayrischen Entwicklungsstudie keine Hinweise auf eine effektive Forderung sehr friih
geborener Kinder (VLBW) lieferten (Wolke et al., 1994, S. 569), lie3en sich in anderen

Untersuchungen Anzeichen einer wirksamen stationdren Forderung finden. Diese be-
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zogen sich vordergriindig auf individualisierte Pflege- und Forderkonzepte (Symington
& Pinelli, 2004, S.9), wie das NIDCAP-Programm, welche auch bei gefahrdeten Kin-
dern positive Effekte erzielten (ebd. S.3).

Die Meinungen in Bezug auf einen optimalen Férderbeginn gehen in der Fachwelt e-
benfalls stark auseinander (Krach, 2002, S.12). Uberwiegend wird die Ansicht vertre-
ten, dass sich positive Auswirkungen fordernder Stimulation lediglich bei Friihgebore-
nen in einem medizinisch stabilen Zustand erzielen lassen. Soziale Beriihrungen und
jede Form des Handlings konnten bei Hochrisikokindern zusétzliche Stressoren darstel-
len, die sich negativ auf das kindliche Befinden auswirken (Aucott et al. 2002, Uhle-
mann et al., 2000, Young, 1997). Um sich der Frage nach dem Zeitpunkt eines optima-
len Forderbeginns sowie einer angemessenen Stimulationsform weiter ndhern zu kon-
nen und bestehende Forderprogramme im Hinblick auf ihre Effektivitit zu betrachten,
ist eine Kenntnis iiber die zu erwartenden Auswirkungen &uferer Manipulationen auf
das unmittelbare kindliche Befinden von groer Bedeutung.

Wird die Belastungsgrenze eines Frithgeborenen iiberschritten, ldsst sich dieses sowohl
auf der Verhaltensebene (Als, 1986, S. 21f), als auch an Hand physiologischer Parame-
ter betrachten (Michel & Zernikow, 2000, S.261, Gessler & Cignacco, 2004, S. 17).
Eine exakte Verhaltensbeobachtung und deren korrekte Interpretation, wie sie Rahmen
von Schmerzskalen oder im NIDCAP-Programm bei Friihgeborenen durchgefiihrt wird,
ist jedoch sehr zeitaufwendig und bedarf einer intensiven Schulung (Aucott et al., 2002,
S. 300). Die online erhobenen Vitalparameter Herzfrequenz, Sauerstoffsittigung und
Atemfrequenz geben ebenfalls einen Einblick in die Aktiviertheit des Kindes und wer-
den daher in vielen Studien als Uberlastungsindikatoren herangezogen (Schandry,
1989, Young, 1997). Ihre Ableitung erfolgt im neonatologischen Intensivbereich aus
Uberwachungsgriinden kontinuierlich und ist aus diesem Grund leicht zuginglich. Ob-
wohl Riickschliisse auf ein schmerzhaftes Erleben durch ihre ausschlieBliche Betrach-
tung nicht gezogen werden konnen (Stevens et al. 2000, S. 104), lassen sich durch ihre
permanente Beobachtung wihrend der Durchfiihrung von Manipulationen Erkenntnisse
iiber den Belastungsverlauf des Kindes gewinnen. Wie im Abschnitt 3.2.1 bereits dar-
gestellt wurde, ist bei Stressreaktionen ein Abfall der Sauerstoffsittigung sowie ein An-
stieg der Herz- und Atemfrequenz zu erwarten. Bei sehr unreifen oder kranken Kindern

kann es ebenfalls zu einem Absinken der Herzfrequenz kommen (Young, 1997, S.45).
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Eine genauere Betrachtung der Vitalparameter als leicht zugingliche Stressindikatoren

ist im empirischen Teil dieser Arbeit von zentralem Interesse.

Die physiologischen Auswirkungen von RoutinemafBnahmen auf die zuvor benannten
Parameter wurden im Hinblick auf das Schmerzerleben Frithgeborener ebenfalls von S.
Gonsalevs und J. Mercer (1993) betrachtet. Die Autoren untersuchten 35 Frithgeborene,
die zwischen der 24 und 30 Woche mit einem Geburtsgewicht <2000g zur Welt kamen.
(Geburtsgewicht: 1374 + 315,7 g, SSW: 28 + 3,1) In ihrer Untersuchung verglichen sie
die mittleren Werte der Vitalparameter (Herzfrequenz, Atemfrequenz und Sauerstoff-
sittigung) wihrend einer Manipulation mit denen, die sie vor und nach den Eingriffen

aufwiesen. Hierbei lieBBen sich signifikante Unterschiede (p = <0.001) zwischen den

Werten beobachten.
Heart rate Respiration rate Oxygen saturation
(beats/min) (breaths/min) (%)
Preprocedure 146.3+19.5 56.5+15.8 945+33
Periprocedure 1629+ 19 534+17.6 88.3+8.3
Postprocedure 151.1+15.4 549 +13.0 944 +5.5

Values are means + SD. n =400 data lines. p of F for HR =0.000; p of F for RR = 0.025; p of F for oxygen saturation = 0.000.
Tab. 7:Physiological measures (Gonsalevs & Mercer, 1993)

Die Autoren nahmen zusitzlich eine Unterteilung der Routinemafnahmen in schmerz-
hafte und nicht schmerzhafte Eingriffe vor, wobei sie sich an der Situationseinschat-
zung Erwachsener orientierten. Die mittlere Herz- und Atemfrequenz war wéhrend Si-
tuationen, die als schmerzhaft eingestuft wurden, signifikant héher (p <0.001) als bei
nicht schmerzhaft eingestuften Manipulationen. Die Sauerstoffsittigung wies wahrend
schmerzhafter Maflnahmen signifikant niedrigere Werte auf (p <0.001) als in schmerz-
freien Situationen (Gonsalevs & Mercer, 1993, S.88). Entgegen der aktuell gingigen
Ansicht (Stevens et al. 2000) stuften die Autoren die Vitalparameterreaktionen nicht
nur als zuverldssige Stressindikatoren, sondern auch als reliable Schmerzindikatoren

ein.
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5.1 Zielstellung

Vor diesem Hintergrund wurde im Rahmen der Diplomarbeit eine Beobachtungsstudie
auf der neonatologischen Intensivstation der Charité (Station 1071) an einem frithgebo-
renen Kind (VVLBW) durchgefiihrt. Hierbei war von zentralem Belang, einen Einblick
in die physiologischen Auswirkungen der vielfdltigen unkontrollierten Manipulationen
zu erhalten, die im Rahmen von Pflegema3nahmen, medizinischen Eingriffen, Friihfor-
derung oder Elternkontakten stattfinden. Die Parameter Herzfrequenz, Atemfrequenz
und Sauerstoffsittigung sollten zu diesem Zweck als Stressindikatoren herangezogen
werden. Durch ihre leichte Zugénglichkeit kann eine zusétzliche Beeintrachtigung des
Kindes, welche die Ableitung weiterer Parameter mit sich bringen wiirde, vermieden
werden.

Um die Belastung Frithgeborener wihrend der Intensivbehandlung moglichst gering zu
halten, wird allgemein die Absicht verfolgt, schiddigende Reize zu minimieren und die
Intensivmedizin auf den Entwicklungsstand und die Bediirfnisse des Kindes abzustim-
men (Als, 1982, S. 239, Uhlemann et al., 2000, S. 359). Dieses geschieht vor allem im
Rahmen des ,,Minimal handling* (Dick et al, 1999, S. 84). Einzelne Handlungen, denen
unterschiedliche Belastungsfolgen zugeschrieben werden (Young, 1997), lassen sich
aufgrund dieses Ansatzes jedoch selten isoliert betrachten, wenn auf ein experimentel-
les Untersuchungsdesign verzichtet wird. In bisherigen Studien zur Frithgeborenenfor-
derung, wurde iiberwiegend auf eine ausfiihrliche Darstellung von Beobachtungskate-
gorien und der betrachteten Handlungsabldufe verzichtet, sodass es sinnvoll erschien,
durch eine Beobachtungsstudie im Rahmen der Diplomarbeit einen Einblick in die am
Kind durchgefiihrten Interventionen zu erhalten und diese zu strukturieren.

Bei der Betrachtung der Vitalparameterreaktionen war eine Priifung auf signifikante
Verdnderungen zwischen den Zeiteinheiten vor, wihrend und nach der Manipulation
von zentralem Interesse. Hintergrund hierfiir war die Ausgangsfrage, ob sich die be-
nannten Parameter als reliable Stressindikatoren eignen wiirden, obwohl bei sehr friih
geborenen Kindern aufgrund ihrer Unreife auch auflerhalb von jeglicher Manipulation
mit Vitalparameterschwankungen gerechnet werden muss.

Im Anlehnung an die von Gonsalevs & Mercer (1993) durchgefiihrte Studie sollte ge-
priift werden, ob sich die von den Autoren gemachten Beobachtungen auch bei einem
VVLBW-Kind (<1000g) im Bezug auf eine signifikante Verdnderung der Parameter

(Herzfrequenz, Atemfrequenz, Sauerstoffsittigung) als Reaktion auf duflere Manipula-
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tionen replizieren lassen wiirden. Durch H1 und H2 der vorliegenden Untersuchung
wird auf diese Fragestellung Bezug genommen. Parallel zu der von den oben genannten
Autoren vorgenommenen Unterteilung in schmerzhafte und nicht schmerzhafte Eingrif-
fe wurde eine Einteilung in invasive und nicht invasive Manipulationen vorgenommen,
welche im Rahmen von H1.1 und H2.1 hinsichtlich bedeutender Unterschiede in den
kindlichen Reaktionen gepriift werden sollte. Hintergrund hierfiir war die Annahme ei-
ner stiarkeren Vitalparameterreaktion auf besonders belastende Handlungen. In der Lite-
ratur werden neben invasiven Manipulationen auch weitere Handlungen als stark beein-

trachtigend hervorgehoben:

* Rontgenaufnahme des Thorax

» Lagerungskorrekturen

* Elektrodenwechsel

* Vitalzeichenkontrolle

* Wiegen

* Sonden-und Flaschenerndhrung

* Windeln wechseln (Young, 1997, S.45f)

Um diese Tatsache aufzugreifen, erfolgte eine Erweiterung der vorangegangenen
Hypothesen. Handlungsablédufe, die einen groBen Anteil belastender Eingriffe enthiel-
ten, wurden hier in Bezug auf die Vitalparameterreaktionen mit augenscheinlich gerin-
ger belastenden Handlungsabldufen verglichen (H1.2 und H2.2). Die Betrachtung auf-
filliger Veridnderungen bezog sich sowohl auf bedeutende Anderung des Medians (H1,
H1.1, H1.2), als auch auf das Eintreten von gréeren Schwankungen (H2, H2.1, H2.2),
wie sie unter anderem innerhalb der Herzfrequenz und der Sauerstoffséttigung von Har-

rison et al. (1990) beobachtet werden konnten.
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5.2 Hypothesen

Die im Rahmen des praktischen Teils zu priifenden Hypothesen werden im Folgenden
vorgestellt. Alle zur H1 gehdrenden Untersuchungshypothesen beziehen sich auf belas-
tungsbedingte Verdnderungen des Medians in den Vitalparametern, wéhrend alle zu H2

gehorenden Hypothesen die Schwankungsbreite der einzelnen Parameter betreffen.

H1 Erfolgt eine Manipulation am frithgeborenen Kind, so lassen sich gegeniiber der
vorangegangenen Ruhezeit (10 Minuten vor der Manipulation) und den nachfol-
genden 10 Minuten signifikante Verdnderung in den Vitalparametern Herzfre-

quenz, Sauerstoffsittigung und Atemfrequenz beobachten.

H1.1 Erfolgen Manipulationen am frithgeborenen Kind, die zu einem groflen Anteil
invasive MaBBnahmen beinhalten, so lassen sich wihrend der Manipulation im
Vergleich zu MaBnahmen mit geringerem bis keinem invasiven Anteil stirkere
Stressreaktionen'” in den Vitalparametern (Herzfrequenz, Sauerstoffsittigung und

Atemfrequenz) beobachten.

H1.2 Erfolgen Manipulationen am frithgeborenen Kind, die zu einem groBen Anteil
belastende (invasive und als besonders belastend beschriebene nicht invasive)
MalBnahmen beinhalten, so lassen sich wihrend der Manipulation im Vergleich zu
Maflnahmen mit geringem bis keinem belastenden Anteil stirkere Stressreaktio-
nen in den Vitalparametern (Herzfrequenz, Sauerstoffséttigung und Atemfre-

quenz) beobachten.

H2 Erfolgt eine Manipulation am frithgeborenen Kind, so lassen sich gegeniiber der
vorangegangenen Ruhezeit (10 Minuten vor der Manipulation) und den nachfol-
genden 10 Minuten signifikante Verdnderung in den Schwankungen innerhalb der
Vitalparameter Herzfrequenz, Sauerstoffsittigung und Atemfrequenz beobachten.

H2.1 Erfolgen Manipulationen am frithgeborenen Kind, die zu einem groflen Anteil
invasive MaBnahmen beinhalten, so lassen sich wihrend der Manipulation im

Vergleich zu MaBBnahmen mit geringem bis keinem invasiven Anteil stirkere

" Siehe Abschnitt 3.2.1, Abfall der Sauerstoffsittigung, Anstieg von Herz- und Atemfrequenz
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Schwankungen innerhalb der Vitalparameter (Herzfrequenz, Sauerstoffsittigung

und Atemfrequenz) beobachten.

H2.2 Erfolgen Manipulationen am frithgeborenen Kind, die zu einem groflen Anteil
belastende (invasive und als besonders belastend beschriebene nicht invasive)
Maflnahmen beinhalten, so lassen sich wéhrend der Manipulation im Vergleich zu
MaBnahmen mit geringem bis keinem belastenden Anteil stirkere Schwankungen
innerhalb der Vitalparameter (Herzfrequenz, Sauerstoffsittigung und Atemfre-

quenz) beobachten.

Die Hypothesen H3 und H3.1 zielten darauf ab, iiber einen weiteren Weg belastungs-
bedingte Vitalparameterreaktionen aufzuzeigen, indem die Parameterverdnderungen
wihrend der tdglich erhobenen Ruhephase mit denen der Manipulationsphase vergli-

chen wurden.

H3 Erfolgen Manipulationen am Kind, so lassen sich im Vergleich zu einer iiber eine
Stunde andauernden Ruhephase des Kindes (letzte Storung des Kindes mindes-
tens 20 Minuten vor Aufzeichnungsbeginn) deutlich stidrkere Belastungsreaktio-

nen'® in den kindlichen Vitalparametern erkennen.

H3.1 Erfolgen Manipulationen am Kind, so lassen sich im Vergleich zu einer iiber eine
Stunde andauernden Ruhephase des Kindes (letzte Storung des Kindes mindes-
tens 20 Minuten vor Aufzeichnungsbeginn) deutlich stirkere Schwankungen in

den kindlichen Vitalparametern erkennen.

' Siehe Kapitel 3.2.1, Abfall der Sauerstoffsittigung, Anstieg von Herz- und Atemfrequenz

64



5.3 Methode

5.3.1 Stichprobe

Die Untersuchung erfolgte an einem frithgeborenen Kind, welches auf der neonatologi-
schen Intensivstation der Charité (107i) betreut wurde."> Die Durchfiihrung der Unter-
suchung auf Station 107i garantierte einerseits den steten Zugang zu den aus Uberwa-
chungsgriinden abgeleiteten Vitalparametern des Kindes, andererseits war mit einem
langeren stationidren Aufenthalt des Kindes zu rechnen, sodass ein geniigend langer
Beobachtungszeitraum gegeben schien.

Bei dem zu beobachtenden Friihgeborenen, sollte es sich um ein ELBW-Kind (<1000
g) handeln, welches sich fiir sein Gestationsalter in einem gesundheitlich stabilen Zu-
stand befand und mit Ausnahme der aus der Frithgeburtlichkeit resultierenden Unreife
keine weiteren Komplikationen aufwies.'® Letzteres war von Belang, da vor dem Hin-
tergrund einer wéihrend des Handlings und sozialer Beriihrungen zu erwartenden Belas-
tungsreaktion (Aucott et al. 2002, Uhlemann et al., 2000, Young, 1997) die Stressan-
zeichen vordergriindig auf die kindliche Unreife zuriickzufiihren seien sollten.

Die Wahl eines unter 1000 g schweren Kindes erschien im Rahmen der Diskussion um
die Effektivitit eines sehr frithen Forderbeginns von Interesse. Ein Einblick in die her-
vorgerufenen physischen Reaktionen kdnnte weitere Hinweise iiber den zu erwartenden

Belastungsgrad jeglicher, in diesem frithen Alter angewandten Mafinahmen, liefern.

5.3.2 Eckdaten des Kindes
Sabrina kam als drittes Kind von Frau X. zur Welt. Sie wurde im November 2004 mit

einem Alter von 26+2'7 durch einen Kaiserschnitt (primire Sektio) zur Welt gebracht.

' Der neonatologische Intensivbereich der Charité unterteilt sich in die Stationen 107i und 108i. Die ge-
sundheitlich stabileren Kinder werden auf der zuletzt genannter Station betreut. Das beschriebene Unter-
suchungsdesign lasst sich lediglich auf Station 1071 durchfiihren, da die Frithgeborenen auf Station 108i
wihrend entscheidender Manipulationen aus dem Wérmebett genommen werden. Elektroden, iiber wel-
che eine Vitalparameterableitung erfolgt, werden hierbei entfernt. Eine kontinuierliche Betrachtung der
physiologischen Reaktionen ist daher, ohne einen zusédtzlichen Eingriff ins Geschehen, nicht moglich.

' Ausschluss von: Infektionen, der Notwendigkeit von operativen Eingriffen, intrakranielle Blutungen,
kiinstliche Beatmung

1726 Wochen und 2 Tage

65



Eine miitterliche Infektion wird als Ausloser der frithen Geburt vermutet. Thr Geburts-
gewicht betrug 610g bei einer GroBe von 30 cm.
Ihre APGAR-Werte betrugen:

Direkt nach der Geburt: 8

nach fiinf Minuten: 8

nach zehn Minuten: 9
Aufgrund ihrer Unreife musste Sabrina wihrend der ersten flinf Lebenstage kontrolliert
beatmet werden. Ab dem sechsten Lebenstag war es moglich, die Beatmung durch ein

atemunterstiitzendes Verfahren (CPAP-Behandlung) zu ersetzten.

5.3.3 Durchfuhrung

Systematische Beobachtung. Zur Untersuchung der aufgeworfenen Fragen erschien die
Anwendung einer systematischen Beobachtung mit dem Mittel der Videographie, wie
sie im Rahmen der Entwicklungspsychologie hdufig gebraucht wird (Mees, 1977, S.
14), als besonders geeignet. Da die physiologischen Auswirkungen der Interventionen
an einem ausgewihlten Kind von zentralem Interesse waren, bot es sich an, die Studie
als Ereignisstichprobe (event sampling) auszurichten. Jede Form der Manipulation, die
wiahrend des Beobachtungszeitraums am Kind durchgefiihrt wurde sowie die korres-
pondierenden Vitalparameterreaktionen (Herzfrequenz, Atemfrequenz und Sauerstoff-
sattigung), wurden in einem Beobachtungsbogen18 kodiert. Vergleichbar mit Gonsa-
levs & Mercers Untersuchungsdesign (1993), wurden die benannten Parameter als al-
leinige Stressindikatoren herangezogen.

Zur Betrachtung des Vitalparameterverlaufs wihrend kindlicher Ruhephasen erfolgte
an jedem Beobachtungstag zusitzlich die Aufzeichnung der relevanten Parameter tiber
eine Stunde wihrend eines Zeitraumes, innerhalb dessen am Kind keine Manipulatio-
nen vorgenommen wurden. Hierbei wurde darauf geachtet, dass tiber 20 Minuten vor
Beginn des Protokollierens keine ersichtliche Storung des Kindes erfolgte, um die Auf-
zeichnung von vorangegangenen, aus dufleren Einwirkungen resultierenden Stressreak-
tionen zu vermeiden. Um einen Einblick in den kindlichen Belastungsverlauf zu erhal-
ten, wurden alle Vitalparameterreaktionen notiert, die sich 10 Minuten vor, wiahrend
und 15 Minuten nach jeder Manipulation ereignet hatten. Laut Peters (1992) lassen sich

Stressreaktionen noch bis zu fiinf Minuten nach Manipulationsende beobachten. Auf-

'8 Siehe Anhang Nr. 13.
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grund dieser Zeitverzogerung wurde das fiinfminiitige Fenster im Anschluss an jede
Manipulation gesondert betrachtet und in der Auswertung der Daten dem mittleren Feld
(wihrend der Manipulation) zugeordnet.

Bei der Erstellung des Kategoriensystems wurde, um der Vielfdltigkeit der zu erwar-
tenden Manipulationen gerecht werden zu konnen, das bei reduktiven Deskriptionen
empfohlene Maximum von 30 Kategorien auf vorerst 38 erweitert (Mees & Selg, 1977,
S. 37). Da die Vitalparameterwerte im Minutentakt im Uberwachungsmonitor gespei-
chert wurden, erfolgte eine Kodierung des Handlungsablaufes ebenfalls in diesem Zeit-
raster. Die Auswahl der Kategorien basiert einerseits auf den im Vorfeld gemachten
Beobachtungen wéhrend verschiedener Hospitationen auf der Station 1071 der Charité,
andererseits erfolgte eine Anlehnung an die in der Literatur beschriebenen Handlungen
von medizinischen, pflegerischen und sozialen Interaktionen mit dem Kind (Teising,
2001, Dick et al.,1999, Young, 1997, Obladen, 1995, Gonsalevs & Mercer, 1993). Von
Interesse waren alle Handlungen, die wihrend des Beobachtungszeitraums im Rahmen
von pflegerischen RoutinemafBnahmen, medizinischen Interventionen und Elternkon-
takten am Kind durchgefiihrten wurden. In der sich anschlieBenden Tabelle werden die
verwendeten 38 Beobachtungskategorien dargestellt. Eine ausfiihrlichere Erldauterung

der einzelnen Kategorien befindet sich im Anhang Nr. 14."

BEOBACHTUNGSKATEGORIEN

1 | Streicheln 14 | Entfernen von Klebestreifen | 27 | Lanzettenstich
2 | auf den Oberkdrper legen 15 |rektale Temperaturmes- 28 | Venen-, Arterienpunktion
sung
3 | vom Oberkdrper nehmen 16 | Eincremen 29 | Absaugen
4 | Massage 17 | Elektrodenwechsel 30 | Tubus ziehen
5 | Vibration 18 | Abhdren 31 Tubus in die Nase einflh-
ren
6 | Handauflegen direkt 19 | Abtasten 32 | Anbringen einer CPAP-
Sonde
7 | Handauflegen indirekt 20 | Ultraschall 33 | Aufdecken
8 | Heben und Senken der Ar- |21 | Rontgen 34 | Zudecken
me
9 | orale Stimulation 22 | Kind aus dem Inkubator 35 | sonstige nicht invasive
nehmen Manipulation
10 | Blutdruckmessung 23 | Kind in den Inkubator legen | 36 | sonstige invasive Manipu-
lation
11 | Nahrungsgabe per Sonde 24 | Kind wird gedreht 37 | keine Manipulation
12 | Windeln 25 | leichte Lageveranderung 38 | Kénguruhen
13 | Anbringen von Klebestreifen | 26 | Hochheben des Kindes

Tab. 8:Beobachtungskategorien

' Eine Optimierung der benannten Beobachtungskategorien erfolgte im Anschluss an die Auswertung.
Einen Einblick in die Verteilung der Kodierungen gibt die Haufigkeitstabelle im Anhang (CD). Das auf
ihr basierende optimierte und auf 30 Kategorien verkiirzte Beobachtungssystem, ist im Anhang Nr. 15
ersichtlich.
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Durchfuhrung. Im Vorfeld der Erhebung fanden mehrere Hospitationen auf der Station
1071 der Charité statt, um einen Einblick in den stationdren Ablauf zu erhalten und die
technischen Moglichkeiten zur Durchfiihrung der Studie abzuwigen. Das medizinische
Personal wurde durch einen an der Charité arbeitenden und im Forschungsprojekt
(,,Entwicklungsrehabilitation friihgeborener Kinder) titigen Arzt auf die Durchfiih-
rung der Beobachtungsstudie vorbereitet. Zusétzlich wurde liber Absicht und Verlauf
der Erhebung in Informationszettel berichtet, die auf der Station hinterlegt wurden.

Die Beobachtung des Kindes erfolgte nach der miitterlichen Einwilligung an 25 Tagen,
tiglich sechs bis sieben Stunden. Die Erhebung fand entweder am Vormittag (08.00
Uhr bis 15.00 Uhr) oder am Nachmittag/ frither Abend (13.00 Uhr bis 19.00 Uhr) statt.
Wihrend mit medizinischen Untersuchungen iiberwiegend am Vormittag gerechnet
werden konnte, war die Wahrscheinlichkeit, Elternbesuche oder Fordermallnahmen be-
obachten zu konnen, am Nachmittag groBer. Die Datenerhebung begann am zehnten
Lebenstag der Kindes (600g) und endete am 49. Lebenstag (1080g). Die Erhebung
wurde somit wihrend eines Zeitraums durchgefiihrt, innerhalb dessen Frithgeborene
meist einer intensiven neonatologischen Versorgung bediirfen (Harnack & Koletzko,
1997, S.69).

Die urspriingliche Absicht, sowohl die Vitalparameter, als auch das Handling mit Hilfe
einer Kamera aufzuzeichnen und spiter auf einem Bildschirm synchron ablaufen zu
lassen, lieB sich nicht verwirklichen. Eine solche isomorphe Deskription wére nur
durch den Einsatz von zwei Kameras ermdglicht worden, deren Aufstellung das Perso-
nal jedoch erheblich in seiner Bewegungsfreiheit eingeschrinkt hatte. Eine direkte Ab-
leitung der Parameter lie3 sich ebenfalls nicht verwirklichen, da sich trotz mehrfacher
Versuche des Krankenhaustechnikers, kein Signal aus dem Monitor ableiten lief3.

Aus diesen Griinden schien der Einsatz einer einzigen Kamera, zur alleinigen Aufnah-
me der Manipulationsvorginge, angemessen. Die Kamera (Canon MV600) wurde di-
rekt neben dem Inkubator aufgestellt und musste vor dem Beginn jeder Manipulation
gestartet werden. Eine enge Absprache mit der zustdndigen Pflegerin war aus diesem
Grund unerldsslich. Die Vitalparameterreaktionen lieen sich im Anschluss an die Auf-
zeichnung manuell vom Uberwachungsmonitor, der iiber einen 24-Stundenspeicher
verfligte, abtragen. Die Auswertung des Filmmaterials erfolgte nach Abschluss aller

Aufnahmen an einem privaten TV-Geriét.
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5.4 Ergebnisse

Abb. 7: Untersuchugssiaton Foto: M. Wolff

Statistische Auswertung. Zur Bearbeitung der gewonnenen Daten wurden die in den
Beobachtungsbogen notierten Kodierungen in einem ersten Schritt in Exceltabellen
tibertragen. Die weitere statistische Auswertung erfolgte liberwiegend mit Hilfe von
SPSS 11. Zur strukturierten Darstellung der Handlungsabldufe konnte die deskriptive
Statistik dieses Programms herangezogen werden. Die Berechnung der Schwankungen
innerhalb der einzelnen Vitalparameter (A HF, A SA, A AF) erfolgte mit Excel. Hierbei
erschien es zur Priifung von H2, H2.1, H2.1.2 und H3.1 angebracht, von den real zu
beobachtenden Verdnderungen die absoluten Werte zu bilden, um die Auspriagung des
gesamten Verdnderungsspektrums ersichtlich machen zu kénnen.

Die einzelnen Variablen (HF, SA, AF, A HF, A SA, A AF) wurden mit Hilfe des Kol-
mogorov-Smirnov-Anpassungstests auf ihre Normalverteilung hin tiberpriift. Aufgrund
der Ergebnislage und des kleinen Umfangs der Stichprobe wurden zur Hypothesenprii-
fung nichtparametrische Testverfahren (Friedman-Test und Wilcoxon-Test) herangezo-

gen.

5.4 Ergebnisse

Sabrina musste aufgrund einer Zustandesverschlechterung wihrend des Beobachtungs-
zeitraums erneut kontrolliert beatmet werden.” Die hiervon betroffenen Beobachtungs-
tage (28.-30. Lebenstag), welche insgesamt 10 Handlungsabldufe umfassten, wurden

nicht zur Hypothesenpriifung herangezogen.

20 Siehe Abschnitt 1.2

69



Beobachtete Handlungen. Wahrend des Beobachtungszeitraums von insgesamt 170
Stunden, lieBen sich 96 Manipulationsabldufe betrachten, die sechs inhaltlich vonein-
ander abzugrenzenden {ibergeordneten Handlungsabldufen zugeordnet werden konnten.
Auf den Begriff der Kategoriebildung musste in diesem Zusammenhang verzichtet
werden, da eine Unterteilung lediglich nach inhaltlichen Schwerpunkten erfolgen konn-
te und eine hinléngliche Trennschérfe zwischen den Manipulationsabldufe hierdurch
nicht immer gegeben war. Wahrend die iibergeordneten Handlungsabldufe Physiothe-
rapie und Nahrungsgabe im Hinblick auf die notierten Beobachtungskategorien deut-
lich von den Ubrigen abzugrenzen waren, lieB sich dieses bei den verbleibenden iiber-
geordneten Handlungsabldufen nicht realisieren. So wurden vor dem Hintergrund des
,»Minimal Handling* Ansatzes im regelmifligen Abstand von vier Stunden pflegerische
RoutinemaBnahmen®’ am Kind gebiindelt durchgefiihrt, die in ihrer Gesamtheit als
Versorgung bezeichnet wurden. Anstehende medizinische Interventionen, wie Blutab-
nahmen, Untersuchungen etc., wurden nach Mdglichkeit in den Versorgungsablauf in-
tegriert, um das Kind zu einem spéteren Zeitpunkt nicht erneut stéren zu miissen. Der
feststehende Begriff ,,Versorgung* konnte zur Bezeichnung eines der {ibergeordneten
Handlungsabldufe herangezogen werden, wobei eine Differenzierung zwischen der al-
leinigen Durchfiihrung von pflegerischen Routinemafinahmen (Versorgung) und deren
Erweiterung durch zusitzliche nicht invasive Untersuchung und invasive Mallnahmen
stattfand. Invasive sowie nicht invasive Manipulationen, die sich separat von der Ver-
sorgungseinheit ereigneten, wurden zwei weiteren iibergeordneten Handlungsabldufen
zugeordnet, obgleich die in ihnen vorgenommenen Kodierungen auch im Rahmen der
Versorgung auftraten. Handlungsabldufe die unterschiedliche Formen der miitterliche
Zuwendung beinhalteten, begannen zum Teil mit der Integration der Mutter in den Ver-
sorgungsablauf, sodass sich Kanguruheinheiten oder ldngere Streichelphasen nahtlos an
die Versorgung anschlossen und eine getrennte Betrachtung beider Handlungsabldufe
in diesen Fillen nicht mdglich war. Da der inhaltliche Schwerpunkt jedoch auch hin-
sichtlich des zeitlichen Umfangs auf der miitterlichen Zuwendung lag, erschien ein ei-
gener iibergeordneter Handlungsablauf durchaus berechtigt zu sein.

Im Folgenden wir ein Uberblick iiber die prozentuale Verteilung der iibergeordneten
Handlungsablidufe gegeben. Den grofSiten Anteil stellte die Nahrungsgaben (35,4%), ge-

folgt von Handlungen, die sich auBlerhalb der Versorgung ereigneten und invasive

! Windeln, Temperaturmessung, Absaugen, Lagern, Nahrungsgabe
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MalBnahmen beinhalteten (19,8%). VersorgungsmaBBnahmen wurden am dritt hdufigsten
beobachtet (18,8%), gefolgt von physiotherapeutischen Behandlungen (11,5%), miitter-
licher Zuwendung (9,4%) und auBerhalb der Versorgung stattfindenden Handlungen,

die keine invasiven Manipulationen umschlossen (5,2%).

Physiotherapie
11,5%

endung, Mutter

- nvasive M.

5,2%

invasive M.

19,8%

Abb. 8: Beobachtete Handlungen im Uberblick

Insgesamt wurden 1738 Kodierungen ** wihrend der Handlungsabliufe vorgenommen,
von denen 88,1% als nicht invasiv beschrieben werden koénnen. Zu den am héufigsten
notierten invasiven MaBnahmen™ gehérten das Absaugen (4,4%), die rektale Tempera-
turmessung (2,4%) sowie die Blutabnahme iiber Venen- und Arterienpunktionen

(2,0%).

*? Diese Zahl umfasst die beobachteten Handlungen, nicht die Aufzeichnung der Vitalparameter. Sie be-
inhaltet nicht die Kategorie 37 (keine Manipulation)

 als invasive MaBnahmen werden in diesem Zusammenhang alle Vorginge verstanden, bei denen aus
medizinischen oder pflegerischen Griinden Gegenstinde in das Kind eingefiihrt werden miissen, (Ther-
mometer, Sonden, Tubus) oder die Integritit der Haut verletzt wird (Venen- Arterienpunktion, Lanzet-
tenstich).
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Haufigkeit

Beobachtungskategorien (in Minuten) Prozent
nicht invasiv gesamt: 1532 88,1
invasiv gesamt: 206 11,9
davon rektale Temperaturmessung 41 24
Lanzettenstich 9 5
Venen-, Arterienpunktion 35 2,0
Absaugen 76 4,4
Tubus ziehen 15 9
Tubus in die Nase einfiihren 12 7
spnstige invasive Manipula- 18 10

tion ’
Gesamt 1738 100,0

Tab. 9:Beobachtete Handlungen insgesamt, unterteilt in invasiv/ non invasiv

5.4.1 Strukturierung der Handlungsablaufe

Im Folgenden sollen die sechs iibergeordneten Handlungsabldufe dargestellt werden,
welche sich aufgrund der unterschiedlichen inhaltlichen Schwerpunkte der einzelnen
Vorgéinge herauskristallisierten. Zusétzliche Diagramme und Haufigkeitstabellen be-
finden sich auf der im Anhang befindlichen CD. Tabelle 10 gibt einen Einblick in die
Aufteilung der libergeordneten Handlungsabldufe und ihre feinere Differenzierung in
untergeordnete Manipulationsabldufe. Sie beinhaltet Informationen {iber die Haufigkeit
und Dauer der Handlungen, die durchschnittliche Lange von Handlungsunterbrechun-
gen, die Anwesenheit der Mutter sowie iiber die Anzahl der Vorgéinge, die am kontrol-
liert beatmeten Kind durchgefiihrt wurden. Die Rubrik ,,0-Handlungsdauer in Minuten*
beschreibt den durchschnittlichen Zeitraum, in welchem Manipulationen am Kind zu
beobachten waren. Kiirzere Pausen von bis zu zwei Minuten fanden hier Berticksichti-
gung. Langere Unterbrechungen (drei bis zehn Minuten) wurden gesondert in der Spal-
te ,,@-Handlungspause in Minuten* aufgenommen. Die Manipulationshandlung galt bei
einer ldnger als 15 Minuten anhaltenden Unterbrechung als beendet.

In Etappen erfolgende Nahrungsgaben, die nicht unmittelbar in den Manipulationsab-
lauf integriert waren, wurden gesondert betrachtet. Grund hierfiir waren die z. T. langen
Unterbrechungen (>10 Minuten) zwischen den einzelnen Gaben, welche zu einer Ver-
zerrung der Manipulationslédnge gefiihrt hdtten. Um eine exakte Beschreibung der Vor-
ginge zu erhalten, wurden in der Rubrik Nahrungsgabe zusitzlich die Anzahl der Etap-
pen, in denen die Nahrung verabreicht wurde sowie die volle Linge der Unterbre-

chungszeit notiert.
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1] @-Handlungs- | kiirzeste langste @- Hand- | Intu | mit
Ubergeordne_:te dauer : Hand- Hagd- lungs- biert | Teil-
Handlungsablane N in Min. lung in lung pause in nahme
(ohne Pau- Minuten in Min. der
sen) Minuten Mutter
Physiotherapie
separat 6 14,8 12 18 0 1 0
vor der Nahrungsgabe 5 10,4 8 12 0 0 0
insgesamt 11 12,7
Miitterliche Zuwendung
Streicheln, Handauflegen 1 31 31 31 10 1 1
31
Versorgung mit anschlief3en- 6 102,5 79 134 0,6 0 6
dem Kéanguruhen (78,3)" (60)* (90)*
Versorgung mit anschlielen- 2 44 35 53 12 0 2
dem (24,0)*
Streicheln
insgesamt 9 75,7
(61,0)*
Versorgung
Versorgung 7 254 14 36 0 0 0
+ nicht invasive Manipulatio- 8 34,5 26 45 0,7 2 2
nen
+ invasive Manipulationen 3 48,6 33 58 10 1 0
insgesamt 18 33,3
Nicht invasive Manipulationen
auBerhalb der Versorgungseinheit
Lagerung 1 3 3 3 0 0 0
Status 3 53 5 6 0 0 0
Rontgen 1 13 13 13 0 0 0
insgesamt 5 6,4
Invasive Manipulationen
auBerhalb der Versorgungseinheit
Handlungen unter 15 Minuten 13 6 2 13 0,7 1 0
Handlungen (ber 15 Minuten 6 27,6 16 50 0.8 2 0
insgesamt 19 12,7
Nahrungsga- | @ Etappen
be
separat 2,2 18 4,2 2 9 6,7 0 0
im Anschluss 14 3,4 1 6 4.6 2 0
an Manipulatio-
nen
einlaufend 2 16 15 17
insgesamt 34 4,6
(3’8)**

* reine Streichel- bzw. ,,Kénguruhzeit*
Tab. 10: Die sechs Beobachtungskategorien und ihre Subkategorien

** ohne Beriicksichtigung der einlaufenden Nahrung

Physiotherapie. Insgesamt lieBen sich elf Behandlungen, der sich an der basalen Stimu-

lation orientierenden Physiotherapeutin, beobachten. Die erste Intervention erfolgte am

22. Lebenstag (718g), die letzte wurde am 49.Lebenstag (1080g) aufgenommen. Alle

physiotherapeutischen Mallnahmen erfolgten kontinuierlich ohne Unterbrechungen im

Handlungsablauf. Sechs der Interventionen erfolgten separat, d.h. nicht vor, wahrend

oder im Anschluss an andere Manipulationen. Sie wiesen eine durchschnittliche Lénge

von 14,4 Minuten auf, wobei die Dauer zwischen 18 Minuten (lingste Behandlung)

und 12 Minuten (kiirzeste Behandlung) schwankte. Im Durchschnitt um 4,4 Minuten

73




kiirzer fielen die restlichen fiinf Behandlungen aus, die vor der Nahrungsgabe ausge-
filhrt wurden. Sie schwankten zwischen zwolf Minuten (ldngste Intervention) und acht
Minuten (kiirzeste Intervention). Die Inhalte der physiotherapeutischen Intervention
werden in Abbildung 10 veranschaulicht. Am hiufigsten konnte eine indirekte Hand-
auflage (29,6%) gefolgt von der direkten Handauflage (26,1%) beobachtet werden.
Diese Beriithrungsform entspricht dem von Harrison et al. (2000) untersuchten und als
forderlich befundenen GHT.** Eine leichte Lageverinderung wurde am dritt haufigsten
notiert (19,7%). Sie beschreibt im Rahmen der Behandlung eine iiber das langsame

Anheben unterliegender Tiicher erfolgende, kurzzeitige Dislokation des Kindes.
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Abb. 9:Inhalte der physiotherapeutischen Behandlung

Mitterliche Zuwendung. Diese Rubrik umfasst drei untergeordnete Manipulationsab-
laufe, die unterschiedliche Formen der sozialen Zuwendung durch die Mutter” um-
schreiben. Ein ldnger andauerndes Streicheln, des im Inkubator liegenden, intubierten
Kindes, konnte einmal wihrend des Beobachtungszeitraums aufgezeichnet werden und
wurde unter ,,Streicheln, Handauflegen* vermerkt. Situationen, in denen die Mutter
anwesend war und den Kontakt zum Kind lediglich auf verbaler Ebene aufnahm, wur-

den nicht beriicksichtigt. Insgesamt lieBen sich 31 miitterliche, iiberwiegend streicheln-

** Siche 1.4.2: MaBnahmen fiir Friihgeborene
% Die Rubrik bezieht sich aufgrund der Beobachtungen ausschlieBlich auf die Mutter, da der Vater des
Kindes an keinem Tag der Aufzeichnung anwesend war.
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de Beriihrungen (83,9%) kodieren, die von einer durchschnittlich zehn miniitigen Pause
unterbrochen wurden. Dem zweiten untergeordneten Manipulationsablauf zugehorige
Handlungen, Versorgung mit anschlieBendem Kanguruhen, wurden am 37. Lebenstag
des Kindes erstmals beobachtet. Die Mutter wurde hierbei in die zuvor stattfindende
Versorgung integriert, indem pflegerische Tétigkeiten, wie das Windeln und Eincremen
des Kindes sowie die Temperaturmessung, von ihr iibernommen wurden. Insgesamt
lieBBen sich sechs, in diesen Manipulationsablauf gehdrige Handlungen beobachten, die
eine durchschnittliche Lange von 102,5 Minuten aufwiesen. Die reine Kénguruhzeit
betrug hierbei im Durchschnitt 78,3 Minuten, wobei die kiirzeste Dauer bei einer Stun-
de und die langste bei zwei Stunden und vierzehn Minuten lag. Versorgungen mit Teil-
nahme der Mutter und sich anschlieBenden ldngeren Streichelepisoden, wurden in dem
dritten untergeordneten Manipulationsablauf, Versorgung mit anschlieBendem Strei-
cheln, aufgenommen. Hier wurden zwei Handlungen vermerkt, die sich liber 44 Minu-
ten (@) erstreckten, wobei die streichelnden Beriihrungen durchschnittlich 24 Minuten
andauerten. Insgesamt betrachtet stellten in dem iibergeordneten Handlungsablauf miit-
terliche Zuwendungen das Kanguruhen (52,7%) und streichelnde Beriihrungen (17,9

%) die am haufigsten notierten Handlungen dar.
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Abb. 10:Inhalte der miitterlichen Zuwendung
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Versorgung. In dem dritten iibergeordneten Handlungsablauf, der Versorgung, lieBen
sich insgesamt 18 Interventionen vermerken, die in drei untergeordnete Manipulations-
abldufe aufgeteilt wurden. Die Versorgung des Kindes (sieben Eintrdge) umschreibt die
im Abstand von ca. vier Stunden stattfindenden, pflegerischen Routinemafnahmen,
welche im Sinne des ,,Minimal handling* Ansatzes gebiindelt durchgefiihrt wurden. Sie
dauerten durchschnittlich 25,4 Minuten an und umfassten am héiufigsten die Malnah-
men Nahrungsgabe (14,0%), Absaugen des Kindes (12,0%), Windeln (8,0%), rektale
Temperaturmessung (6,0%), eine leichte Lageverdnderung (6,1%) sowie die Blut-
druckmessung und einen Wechsel der aufgeklebten Elektroden (jeweils 5,3%).
Diagnostische Handlungen wurden nach Mdglichkeit in die Versorgungsphasen integ-
riert, um das Kind nicht in der sich anschlieBenden Ruhephase zu storen. In den unter-
geordneten Manipulationsablauf, Versorgung + nicht invasive MaBnahmen, wurden
acht Versorgungsvorgénge aufgenommen, die zusétzliche nicht invasive diagnostische
MalBnahmen umfassten. Hierzu gehorten iiberwiegend das Abtasten (6,2%) und Abho-
ren (2,5%) des Kindes sowie Ultraschalluntersuchungen (3,3%). Mit einer durch-
schnittlichen Linge von 34,5 Minuten dauerten Handlungen dieses untergeordneten
Manipulationsablaufes ldnger an als die reinen Versorgungsphasen (25,4 min.).

In dem untergeordneten Manipulationsablauf Versorgung + invasive Manipulationen
wurden drei Versorgungshandlungen aufgenommen, die im Rahmen zusédtzlicher Un-
tersuchungen auch invasive Mallnahmen beinhalteten. Mit 48,6 Minuten Handlungszeit
wiesen sie die ldngste durchschnittliche Dauer auf. Invasive Mallnahmen umfassten
hierbei iiberwiegend Venen- und Arterienpunktionen (5,2%) sowie eine Intubation des
Kindes (2,6 %), doch auch nicht invasive diagnostische Maflnahmen, wie das Abhdren
(10, 3%) und Abtasten (5,2%), konnten gehduft beobachtet werden.

Die in dem {ibergeordneten Handlungsablauf Versorgung notierten Handlungen
schwankten zwischen 58 Minuten (lingste Handlung) und 14 Minuten (kiirzeste Hand-
lung). Hierbei stellte die Nahrungsgabe mit (12,0%) die am héufigsten kodierte Beo-
bachtung im Rahmen der Versorgung dar, gefolgt von leichten Lageverdnderungen, die
mit 8,5% an zweiter Stelle lagen. Das Absaugen (6,5%), Windeln (5,9%) und Abtasten
des Kindes (4,4%) wurde ebenfalls gehduft notiert. Auch die Anzahl kurzer Unterbre-

chungen innerhalb des Versorgungsablaufs war mit 8,7% relativ hoch.
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Die folgende Abbildung 12 gibt einen Uberblick iiber die gesamten Inhalte, die im
Rahmen des iibergeordneten Handlungsablaufes Versorgung beobachtet werden konn-

ten.

14

12 o

10 o

Prozent

Abb. 11:Inhalte der Versorgung

Nicht invasive Manipulationen auBerhalb der Versorgungseinheit. Auch auflerhalb der
Versorgung fanden filinf diagnostische Handlungen statt, die keine invasiven Manipula-
tionen beinhalteten. Hierzu gehorte u. a. die Lagerung des Kindes, welche meist erfolg-
te, sobald ldnger andauernde Zeichen von Stress zu beobachten waren. Wéhrend der
Erhebungszeit lieB3 sich lediglich eine, iiber drei Minuten andauernde Lagerung aufge-
zeichnet, die von anderen Handlungen separat durchgefiihrt wurde. Der zweite unter-
geordnete Manipulationsablauf beinhaltet die Erhebung des Status. Diese, vordergriin-
dig aus dem Abhoren und Abtasten des Kindes bestehende Untersuchung, wurde oft in
die Versorgung integriert und im Rahmen der Erhebung liberwiegend in dem unterge-
ordneten Manipulationsablauf Versorgung + nicht invasive Manipulationen kodiert.
Separat war sie drei mal, mit einer durchschnittlichen Linge von 5,3 Minuten, zu beo-
bachten. Eine tiber 13 Minuten andauernde, nicht an andere Handlungen angeschlosse-
ne Rontgenuntersuchung war ebenfalls nur einmalig zu betrachten. Da wéhrend der

Rontgenaufnahmen die zur Ableitung der Vitalparameter notwendigen Elektroden ent-
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fernt werden mussten, eignete sich diese Untersuchung nicht zur Betrachtung der kor-
respondierenden Vitalparameterreaktionen.

Insgesamt betrachtet stellten leichte Lageverdnderungen (18,8%) und das Abtasten des
Kindes (18,8%) die hdufigsten Vorginge dieses iibergeordneten Handlungsablaufs dar.
Abhoren und Rontgen wurden ebenfalls verstirkt notiert (jeweils 12,5%). Alle weiteren

Handlungen lassen sich der folgenden Abbildung 13 entnehmen.
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Abb. 12:Inhalte von aulerhalb der Versorgung stattfindenden, nicht
invasiven Manipulationen

Invasive Manipulationen auBRerhalb der Versorgungseinheit. 19 Handlungen, die inva-
sive Anteile beinhalteten, lieBen sich auch auBlerhalb der Versorgungsphase aufzeich-
nen. Sie unterschieden sich deutlich in ihrer Lénge, sodass es sinnvoll erschien, eine
auf der Dauer basierende Unterteilung in zwei untergeordnete Manipulationsabldufe
vorzunehmen. 13 Vorgénge mit einer durchschnittlichen Lénge von sechs Minuten, lie-
Ben sich im untergeordneten Manipulationsablauf Handlungen unter 15 Minuten auf-
nehmen. Die Handlungsdauer schwankte zwischen zwei und 13 Minuten. Venen- oder
Arterienpunktionen konnten hier am héufigsten beobachtet werden (10,7%). Auch die
Nahrungsgabe (9,5%) sowie die rektale Temperaturmessung (8,3%) traten haufig auf.
Der hohe Anteil von sonstigen nicht invasiven Manipulationen (9,5%) erklart sich
durch das Aufdriicken eines Zellstoffstiicks auf die durch die Blutabnahme entstandene
Einstichstelle. Fiir diese Handlung wurde zuvor keine eigene Beobachtungskategorie

angelegt.
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Sechs der Manipulationen mit invasivem Anteil dauerten ldnger als 15 Minuten an. Ihre
durchschnittliche Lange betrug 27,6 Minuten, wobei die kiirzeste Handlung 16 und die
langste Handlung 50 Minuten andauerte. Auch hier stellten Venen- oder Arterienpunk-
tionen mit 12,5% den groften Anteil der invasiven MafBnahmen dar. Sehr hoch war ne-
ben der Kodierung des Absaugens (9,4%) auch das Auftreten kurzer Handlungsunter-
brechungen (15,6%). Die hidufige Kodierung von sonstigen nicht invasiven Manipulati-
onen ldsst sich auf die Anpassung einer Miitze nach der Extubation sowie auf Abstri-
che, die im Rahmen der Infektionsdiagnostik getétigt wurden, zuriickfiihren.

Insgesamt betrachtet stellt die Venen- oder Arterienpunktion (10,6%) und das Absau-
gen des Kindes (9,2%) die am haufigsten beobachteten Vorgénge dar. Handlungsunter-
brechungen traten mit 12,5% ebenfalls gehduft auf. Das Zustandekommen der hohen
Werte in der Kategorie sonstige nicht invasive Manipulation wurde bereits erortert.
Sowohl das Anpassen der Miitze, als auch das Nehmen der Abstriche wurde jeweils
lediglich im Rahmen eines Handlungsvorgangs aufgezeichnet. Beide Vorginge er-
streckten sich jedoch iiber einen relativ langen Zeitraum und bewirkten so den Anstieg

der Kodierungen.
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Abb. 13: Inhalte von auBlerhalb der Versorgung stattfindenden Manipulationen

Nahrungsgabe. Die Nahrungsgabe war mit 34 Beobachtungen die am haufigsten ko-
dierte Handlung der Erhebung. Im Abstand von zwei Stunden wurde die Fliissigkeit

tiber eine Sonde in den Magen des Kindes injiziert. Dieses erfolgte in 32 der beobachte-
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ten Félle in mehreren Etappen, die unterschiedlich lang voneinander entfernt waren. 16
Gaben, die unmittelbar in andere Handlungen integriert waren, wurden in diesem {iiber-
geordneten Handlungsablauf nicht mehr beriicksichtigt. Sie wiesen eine durchschnittli-
che Liange von 4,2 Minuten auf, wurden in 2,3 Etappen (o) gegeben und hatten in der
Regel Pausen von 5,4 Minuten zwischen den einzelnen Etappen.

Separat erfolgende Nahrungsgaben konnten wéhrend der Aufzeichnung in 18 Fillen
beobachtet werden. Sie wurden in durchschnittlich 2,2 Etappen verabreicht und er-
streckten sich iiber 4,2 Minuten (o). Die lingste Gabe wurde mit neun Minuten, die
kiirzeste mit zwei Minuten notiert. Das Injizieren der Fliissigkeit wurde von Pausen un-
terbrochen, die durchschnittlich 6,7 Minuten betrugen.

Im Anschluss an andere Handlungsabldufe wurde eine Nahrungsgabe in 16 Fallen ko-
diert, wobei sich der groffte Anteil im Rahmen des iibergeordneten Handlungsablaufs
Versorgung ereignete. Den vorangegangenen Gaben dhnelnd, erfolgte auch hier die
Verabreichung in durchschnittlich zwei Etappen. Die mit 4,6 Minuten (@) notierten
Pausen teilten 14 der durchschnittlich iber 3,4 Minuten stattfindenden Gaben, deren
Lange zwischen einer und sechs Minuten schwankte.

Zweimal erfolgte die Aufzeichnung einer einlaufenden Nahrungsgabe, bei welcher der
Nahrungsbehélter mit einer Schlaufe an der Decke des Inkubators befestigt wurde und
so das langsame Einlaufen der Fliissigkeit bewirkte. Bei diesem Vorgang wurde eine

durchschnittliche Dauer von 16 Minuten notiert.

Zusammenfassende Betrachtung. Wahrend die Nahrungsgaben die am haufigsten auf-
gezeichneten Manipulationsform darstellten, waren auflerhalb der Versorgung stattfin-
dende, nicht invasive Eingriffe am seltensten zu beobachten (fiinf Einheiten). Versor-
gungseinheiten mit einer sich anschlieBenden Kanguruhphase waren mit 102,5 Minu-
ten (o) die lingsten Ereignisse, gefolgt von Versorgungen, in welche invasive Hand-
lungen integriert wurden (o 48,6 min.). Die kiirzesten Manipulationen hingegen, stell-
ten die Nahrungsgaben dar (¢ 3,8 min.).

Die grofBite Anzahl unterschiedlicher Handlungen, fand mit der Kodierung von 29 ver-
schiedenen Ereignissen im Rahmen der Versorgung statt. Doch auch wahrend invasiver
Malnahmen, die sich auBlerhalb der Versorgung ereigneten sowie im Rahmen der miit-
terlichen Zuwendung, lieBen sich anndhernd viele Manipulationsformen beobachten

(26-27 verschiedene Handlungen). Neben der Nahrungsgabe, die nur eine Manipulati-
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onsform beinhaltete, wies die physiotherapeutische Intervention mit neun Handlungs-
formen, den geringsten Anteil unterschiedlicher Ereignisse auf.

Mit 72,2% (532 Kodierungen) wurden soziale Beriihrungen®® des Kindes innerhalb des
iibergeordneten Handlungsablaufs miitterliche Zuwendung am hiufigsten notiert. Hier-
bei lieBen sich 52,7% der Ereignisse auf das Kanguruhen zuriickfiihren, 17,9% auf
streichelnde Bertihrungen und 1,6% auf eine indirekte Handauflage. Neben dem Kan-
guruhen stellte somit auch die streichelnde Beriihrung (132 Kodierungen), eine von der
Mutter am héufigsten ausgefiihrte Manipulation dar. Im Rahmen der Physiotherapie,
die zu 60,6% (91 Kodierungen) aus sozialen Beriithrungen bestand und somit an zweiter
Stelle lag, nahm das Streicheln nur 2,8% der Handlungen ein. Innerhalb der Versor-
gung lieflen sich 6,9% (38 Kodierungen) als soziale Berithrungsformen einstufen, wo-

bei Streicheln mit 3,1% (17 Kodierungen) den groften Anteil darstellte.

5.4.2 Ergebnisse der Hypothesenprifung
Zur Hypothesenpriifung konnten insgesamt 39 der 96 aufgezeichneten Handlungsab-
laufe verwendet werden, von denen 14 Manipulationen invasive Handlungen beinhalte-
ten. Folgende Auswahlkriterien fanden Beachtung:

* eine vollstdndige Aufzeichnung des Handlungsablaufes (zehn min. vor

Manipulationsbeginn, Manipulation, 15 min. nach Manipulationsende)

* keine kiinstliche Beatmung des Kindes

« ¢in abruptes Manipulationsende®’
Die zur Hypothesenpriifung herangezogenen Manipulationen verteilten sich wie in Ta-

belle 11 dargestellt liber die einzelnen libergeordneten Handlungsabléufe.

libergeordneter Handlungsablauf
Physiotherapie

mutterliche Zuwendung

Versorgung (ohne zusatzliche inv. Eingriffe)

nicht invasive Manipulationen aufRerhalb der Versor-
gungseinheit

invasive Manipulationen auf3erhalb der Versorgungs- 13
einheit
Nahrungsgabe 7
Gesamt 39
Tab. 11: Zur weiteren statistischen Untersuchung herangezo-
gene Manipulationen

wlo|o|uo|z

2% Notierte soziale Berithrungen: Streicheln, Handauflegen (direkt und indirekt), Massage, Kénguruhen
" Handlungen, mit sich anschlieBenden in groBeren Etappen erfolgenden Nahrungsgaben, wur-
den aussortiert.
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Im folgenden Abschnitt befindet sich eine ausfiihrliche Darstellung der Hypothesen-
priifungsergebnisse.

Zur Priifung von H1. Auf Grund der Ergebnisse der Signifikanzpriifung, konnte H1**
bestiitigt werden. Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die Vitalpara-

meterreaktionen vor, wihrend und nach den 39 Manipulationen.

HF-MW Median SA-MW Median AF-MW Median
(Schlage HF (%) SA (Zige/ AF
/Minute) Minute)

vor der Manipula- 155,62 + 156 91,73 + 92 38,22 + 38

tion 14,79 3,97 8,63

wahrend der Ma- 157,50 + 157 89,39 90 37,36 £ 37

nipulation 16,63 5,94 6,93

nach der Manipu- 158 + 157 92,20 + 92 39,89 * 40

lation 11,94 3,51 7,81

Friedmann Test 0,010** 0,000*** 0,000%**

Wilcoxon Test

davor/wahrend 0,049* 0,000*** 1,93

wahrend/danach 0,022* 0,000*** 0,000***

* signifikant, ** gehr signifikant, hochst signifikant ***

Tab. 12: Mittelwerte, Standardabweichung und Median der Parameter HF, SA und AF,
Ergebnisse der Signifikanzpriifungen

Bei allen Parametern waren signifikante Veridnderungen zu beobachten, die sich inner-
halb der Herzfrequenz auf p = 0,010, bei der Sauerstoffsattigung auf p = 0,000 und in-
nerhalb der Atemfrequenz auf p = 0,000 beliefen. Wiahrend der Manipulationen konnte
ein bedeutsamer Anstieg der Herzfrequenz sowie ein Abfall der Sauerstoffsittigung
beobachtet werden. Die Herzfrequenz des Kindes blieb auch nach der Intervention auf
einem hohen Niveau. Die Atemfrequenz sank wéhrend der Manipulationen leicht ab
und wies erst nach Beendigung der Maflnahmen einen signifikanten Anstieg auf. Um
einen detaillierteren Einblick in die unterschiedlichen Reaktionen innerhalb der ein-
zelnen iibergeordneten Handlungsabldufe zu erhalten, wurden diese zusitzlich diffe-
renziert betrachtet. Die nachfolgende Tabelle 13 gibt einen Uberblick iiber die Resulta-

te der Testergebnisse, welche im Anschluss ausfiihrlich erortert werden.

 H1:Erfolgt eine Manipulation am friihgeborenen Kind, so lassen sich gegeniiber der vorangegangenen
Ruhezeit (10 Minuten vor der Manipulation) und den nachfolgenden 10 Minuten signifikante Verdnde-
rung in den Vitalparametern Herzfrequenz, Sauerstoffsattigung und Atemfrequenz beobachten.
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MW vor Mw MW nach Friedman Test: Wilcoxon Test:

Manipu- wahrend Manipu- Asymptotische Asymptotische Signifi-

lation Manipu- lation Signifikanz kanz (2- seitig)

(Median) lation (Median)

(Median)
vor M./ wahrend
wahrend M. M./ nach M.

Physiotherapie
HF 150,90 156,53 150,86 0,488
(Schlége/Minute) (151) (153) (148)
SA 90,94 90,52 91,46 0,567
(%) (91) (91) (92)
AF 35,66 37,44 37,50 0,627
(Atemziige/Minute) (35) (36) (38)
miitterliche Zuwendung
HF 155,53 155,13 158,83 0,290
(Schlage/Minute) (157,5) (154,5) (158)
SA 94,98 95,05 91,35 0,000*** 0,873 0,014*
(%) (95) (96) (92)
AF 38,40 36,85 38,98 0,145
(Atemziige/Minute) (38) (36) (39)
Versorgung
HF 160,77 168,53 166,27 0,000*** 0,010* 0,110
(Schlage/Minute) (161) (175) (168)
SA 89,90 88,60 92,23 0,013 ** 0,690 0,008**
(%) (89) (91) (92)
AF 41,80 40,25 42,63 0,090
(Atemziige/Minute) (40) (38) (43)
nicht inv. M. auBerhalb der Versorgungseinheit
HF 153,83 157,30 156,00 0,047** 0,066 0,130
(Schlége/Minute) (156) (157) (156)
SA 90,03 88,93 93,67 0,000 *** 0,665 0,002**
(%) (89) (90) (93)
AF 35,03 36,20 39,07 0,201
(Atemziige/Minute) (36,5) (36,5) (36,5)
inv. M. auBerhalb d. Versorgungseinheit
tiber 15 min.
HF 161,13 183,43 167,20 0,000 *** 0,000*** 0,000***
(Schlage/Minute) (163) (185) (169)
SA 92,63 83,78 92,63 0,000 *** 0,000*** 0,000***
(%) (92) (86) (92)
AF 42,53 43,60 40,98 0,167
(Atemziige/Minute) (38) (41) (42)
unter 15 min.
HF 159,49 161,70 158,98 0,916
(Schlage/Minute) (161) (162) (157)
SA 91,29 90,42 92,27 0,006 ** 0,076 0,012
(%) (92) (91) (92)
AF 38,81 43,12 41,00 0,038 ** 0,011* 0,871
(Atemziige/Minute) (38) (41) (40)
Nahrungsgabe
HF 149,39 150,04 153,07 0,026* 0,815 0,028
(Schlége/Minute) (151) (149) (155)
SA 91,72 90,90 92,51 0,046 * 0,249 0,014*
(%) (91) (91) (93)
AF 36,22 36,09 39,41 0,088
(Atemziige/Minute) (36) (36) (39)

*signifikant,

**sehr signifikant,

**% hochst signifikant
Tab. 13: Nach iibergeordneten Handlungsabldufen aufgeteilte Darstellung der Vitalparameterreaktionen
und Ergebnisse der Signifikanzpriifung

Die Herzfrequenz. Signifikante Herzfrequenzveridnderungen lieBen sich wiahrend vier

der sieben gepriiften libergeordneten Handlungsabldufe verzeichnen. Keine gewichti-

gen Wechsel traten im Rahmen der Physiotherapie, der miitterlichen Zuwendung so-

wie bei invasiven Manipulationen au3erhalb der Versorgungseinheit auf, die weniger
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als 15 Minuten andauerten. Wihrend der Versorgung sowie bei nicht invasiven und
invasiven Manipulationen auflerhalb der Versorgungseinheit, war ein bedeutsamer Pa-
rameteranstieg zwischen dem Zeitraum vor der Intervention und der Manipulations-
phase zu beobachten. Am deutlichsten trat eine Erhohung der Herzfrequenz wihrend
invasiver Manipulationen auf, die sich auBBerhalb der Versorgung ereigneten und tiber
15 Minuten andauerten (Median vor der Manipulation: 163, Median wéhrend der Ma-
nipulation: 185). Hier war ebenfalls ein signifikanter Abfall der Herzfrequenz zwi-
schen dem Manipulationszeitraum und der sich anschlieBenden zehnminiitigen Ruhe-
phase zu verzeichnen. Eine weitere bedeutsame Verdnderung zwischen der Manipula-
tionsphase und der folgenden Ruhezeit lieB sich wahrend der Nahrungsgabe in Form
eines Herzfrequenzanstiegs beobachten.

Den Erwartungen entsprechend, stieg die Herzfrequenz in den meisten Fillen wahrend

der MaBBnahmen an und sank nach den Eingriffen ab.

Versorgung non inv. M. inv. > 15 min. Nahrungsga-
HF auBerhalb be

der Versor-

gung
sig. insgesamt 0,000*** 0,047* 0,000*** 0,026*
sig. davor/ wéh- 0,010** 0,066 0,000*** 0,815
rend
sig. wah- 0,110 0,130 0,000*** 0,025
rend/dan.
MW davor 160,77 153,83 161,13 149,39
(Median) (161) (156) (163)
MW wéhrend M. 168,53 157,30 183,43 150,04
(Median) (175) (157) (185)
MW nach M. 166,27 156,00 167,20 153,07
(Median) (168) (156) (169)

*signifikant, **sehr signifikant, ##% hgchst signifikant

Tab. 14: Mittelwerte und Signifikanzen der Herzfrequenz

Die Sauerstoffsattigung. Signifikante Verdnderungen innerhalb der Sauerstoffsittigung
konnten am héufigsten beobacht werden, da sie in sechs der sieben untersuchten iiber-
geordneten Handlungsabliufe eintraten. Lediglich bei der Durchfiihrung physiothera-
peutischer Interventionen waren keine bedeutsamen Verdnderungen zu vermerken. In
allen Fillen traten gewichtige Verdnderungen in den Parameterwerten im Vergleich
von der Manipulationsphase zum Zeitraum nach der Manipulation auf, wobei in fiinf
der sieben Fille ein Anstieg der Sauerstoffsittigung nach der Intervention die signifi-
kante Veranderung bewirkte. In vier Fillen® tiberschritt der Séttigungswert nach dem

Eingriff den Ausgangswert vor der Manipulation. Wider erwarten sank die Sauerstoff-
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sattigung nur wihrend der invasiven Mallnahmen, die sich auflerhalb der Versorgung
ereigneten, unter den vor der Manipulation erhobenen Wert. Innerhalb von drei iiber-
geordneten Handlungsablaufen war bereits wahrend der Eingriffe ein bedeutsamer An-

stieg des Parameters zu erkennen, in zwei Féllen waren keine Unterschiede ersichtlich.

mutterliche Versor- non inv. M. inv.>15 inv.< 15 Nahrungs-
SA Zuwen- gung auBerhalb min. min. gabe
dung der Ver-
sorgung
sig. insgesamt 0,000*** 0,013** 0,000*** 0,000*** 0,006** 0,046**
sig. davor/ 0,873 0,690 0,665 0,000*** 0,076 0,249
wahrend
sig. wah- 0,000*** 0,008** 0,002** 0,000*** 0,012* 0,014
rend/dan.
MW davor 94,98 89,90 90,03 92,63 91,29 91,72
(Median) (95) (89) (89) (92) (92) (91)
MW w. d. Map. 95,05 88,60 88,93 83,78 90,42 90,89
(Median) 96 9 90 86 9 (91)
MW n. d. Map. 91,35 92,23 93,67 92,63 92,27 92,51
(Median) (92) (92) (93) (92) (92) (93)
*signifikant, **sehr signifikant, **% hochst signifikant

Tab. 15: Mittelwerte und Signifikanzen der Sauerstoffsittigung

Die Atemfrequenz. Signifikante Verdanderungen der Atemfrequenz lieBen sich lediglich
in Form eines Frequenzanstiegs wihrend invasiver Manipulationen unter 15 Minuten

beobachten.

Zur Prifung von H1.1.% In der nachfolgenden Tabelle 16 wird sowohl der Anteil in-
vasiver Handlungen®' als auch der Anteil nicht invasiver aber als besonders belastend
beschriebener’? Manipulationen innerhalb der verschiedenen iibergeordneten Hand-

lungsabldufe dargestellt.

* Nahrungsgabe, nicht invasive Manipulation auBerhalb der Versorgung, Versorgung, Physiotherapie

3 H.1.1: Erfolgen Manipulationen am friihgeborenen Kind, die zu einem groBen Anteil invasive MaB-
nahmen beinhalten, so lassen sich wihrend der Manipulation im Vergleich zu Maflnahmen mit geringem
bis keinem invasiven Anteil stirkere Vitalparameterverinderungen (Herzfrequenz, Sauerstoffsittigung
und Atemfrequenz) beobachten.

3! zur Definition invasiver Handlungen siche S.72

32 siehe Young 1997, S. 45f, dargestellt auf S.62 dieser Arbeit
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Ubergeordneter Anteil invasiyer Anteil_ belgsten—_ Gesamt _(inva§iv

Handlungsablaut Handngn o | dr st | it st
in %

Physiotherapie 0 0 0

miitterliche Zuwendung 49 8,6 13,5

Versorgung 17,2 35,9 53,1

non inv. Manipulation aulerhalb | 0 53,2 53,2

d. Versorgung

inv. Manipulation auBlerhalb der | 37,8 12,8 50,6

Versorgung

Nahrungsgabe 0 71,86 71,86

Tab. 16: Anteil invasiver und belastender nicht invasiver Manipulationen pro iiberge-
ordnetem Handlungsablauf

Da Versorgungseinheiten mit 17,2% und invasive Manipulationen auflerhalb der Ver-
sorgung mit 37,8% den hochsten Anteil invasiver Eingriffe aufwiesen, wurden die
Werte dieser Rubriken zur Priifung von HI.1 mit denen der iibrigen iibergeordneten
Handlungsablaufe verglichen.

Zwischen den beiden Manipulationstypen (hoher/geringer invasiver Anteil im Hand-
lungsablauf) lieBen sich wéhrend der Intervention signifikante Differenzen nachweisen,
wobei innerhalb der Herz- und Atemfrequenz auch vor dem Handlungsbeginn bedeut-
same Unterschiede auftraten. Wahrend Handlungsabldufen, die einen hohen Anteil in-
vasiver Mallnahmen beinhalteten, waren innerhalb der drei Parameter die grof3eren Be-
lastungsreaktionen zu beobachten, da ein stirkerer Anstieg der Herzfrequenz, ein Ab-
fall der Sauerstoffsdttigung sowie eine deutlichere, wenn auch nicht signifikante Ver-
dnderung in der Atemfrequenz eintrat. H1.1 konnte vor diesem Hintergrund bestatigt
werden konnte. Die Sauerstoffsdttigung zeigte auch bei Handlungsabldaufen mit gerin-
gem invasiven Anteil mit p = 0,000 eine vergleichbar starke Verdnderung, welche je-
doch aus einem Anstieg des Parameters resultierte. Die Ergebnisse des Wilcoxon-Tests

werden in den folgenden Tabellen 17 und 18 dargestellt.

vor der Manipulation wahrend der Manipula- | nach der Manipulation
tion

HF hoch invasiver / 0,000*** 0,000*** 0,000***
_ gering invasiv

SA hoch invasiver / 0,157 0,000%* 0,067
gering invasiv

AF hoch invasiver / 0,000%* 0,000%** 0,017
gering invasiv

Tab. 17: Wilcoxon-Test: Vergleich der HF, SA und AF zwischen stark und gering invasiven Manipula-
tionen
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vor der Manipula- wihrend der Ma- Median Median Median
tion/ wihrend der nipulation/ nach davor wihrend danach
Manipulation der Manipulation
HF -invasiv 0,000%** 0,000%** 161,50 167,60 164
-gering invasiv 0,469 0,144 153 158 155
SA -invasiv 0,000%** 0,000%** 92 90 92
-gering invasiv 0,000%** 0,000%** 92 94 92,5
AF -invasiv 0,107 0,597 39 39 41
-gering invasiv 0,573 0,000%** 37 38 39

Tab. 18: Wilcoxon-Test: Vergleich zwischen den Vitalparameterreaktionen von Manipulationen mit
hohen und geringen invasiven Anteilen

Zur Prifung von H1.2.* Mit Ausnahme der Physiotherapie und der miitterlichen Zu-
wendung wiesen die anderen iibergeordneten Handlungsablidufe einen iiber 50% lie-
genden Anteil von besonders belastenden Handlungen auf. Hierauf basierend wurden
zur Priifung von H1.2 die beiden benannten {ibergeordneten Handlungsabldufe mit den
Ubrigen verglichen. Die beiden Manipulationstypen (hoher/geringer belastender Anteil
im Handlungsablauf) unterschieden sich innerhalb der drei Zeitfenster (vor, wiahrend
und nach der Manipulation) signifikant voneinander. Anhand der Herz- und Atemfre-
quenzreaktionen war ein besonders deutlicher Unterschied zwischen belastenden und
weniger belastenden Handlungen zu verzeichnen, wihrend die Sauerstoffsittigung
dhnlich starke Reaktionen aufwies. Da im Rahmen der Handlungsabliufe, die einen
hoheren Anteil belastender Manipulationen beinhalteten, die starkeren, fiir Belastungs-
situationen als charakteristisch beschriebenen, Verdnderungen in den Parameterreakti-
onen beobachtet werden konnten und sich beide Manipulationstypen wéhrend der
Handlungsdurchfiihrung signifikant voneinander unterschieden, konnte H1.2 ange-
nommen werden. Die Ergebnisse des Wilcoxon-Tests werden in den nachfolgenden

Tabellen 19 und 20 vorgestellt.

vor der Manipulation wahrend der Manipula- | nach der Manipulation
tion

HF belastend / 0,000*** 0,012* 0,000***
) gering belastend

SA  belastend/ 0,003** 0,000*** 0,026*
gering belastend

AF  belastend / 0,008** 0,024* 0,011*
gering belastend

Tab. 19: Wilcoxon-Test: Vergleich der HF, SA und AF zwischen stark und gering belastenden
Manipulationen

33 H1.2: Erfolgen Manipulationen am friihgeborenen Kind, die zu einem groBen Anteil belastende (inva-
sive und als besonders belastend beschriebene nicht invasive) Mallnahmen beinhalten, so lassen sich
wihrend der Manipulation im Vergleich zu Maflnahmen mit geringerem bis keinem belastenden Anteil
stirkere Reaktionen in den Vitalparametern (Herzfrequenz, Sauerstoffséttigung und Atemfrequenz) beo-
bachten.
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vor der Manipula- wihrend der Ma- Median Median Median
tion/ wihrend der nipulation/ nach davor wihrend danach
Manipulation der Manipulation
HF -belastend 0,000%** 0,000%** 157 162 160
-gering belastend 0,379 0,099 153 159 154
SA -belastend 0,000%** 0,000%** 91 90 93
-gering belastend 0,004** 0,000%** 94 94 92
AF -belastend 0,001 *** 0,650 38 39 41
-gering belastend 0,492 0,500 37 38 38,5

Tab. 20: Wilcoxon-Test: Vergleich zwischen den Vitalparameterreaktionen von Manipulationen mit
hohen und geringen belastenden Anteilen

Zur Prifung von H2. Durch die Erhebungsergebnisse liefl sich H2* nicht bestitigen,
da nicht in allen Parametern bedeutsame Verdnderungen zu beobachten waren. So tra-
ten innerhalb der Atemfrequenz keine signifikanten Schwankungsverdnderungen ein,
wihrend bei der Herzfrequenz eine signifikante Verringerung der Schwankungsgrofle
nach der Beendigung der MaBBnahme zu verzeichnen war. Im Rahmen der Sauerstoft-
sattigung waren wéhrend der Handlungsdurchfithrung signifikant groBere Schwankun-
gen zu beobachten als vor oder nach der Manipulation. Die Ergebnisse werden in der

nachfolgenden Tabelle 21 dargestellt.

DHF Median DSA Median DAF Median
(Schlage DHF (%) DSA (Zi- DAF
/Minute) ge/Minute)

vor der Mani- 6,38 + 5 2,13+ 1 6,81 + 5

pulation 6,41 2,16 6,28

wihrend der 7,53 £ 5 2,86 + 2 6,17 + 5

Manipulation 9,26 3,14 4,81

nach der Mani- 3,51+ 4 1,98 + 1 6,29 + 5

pulation 5,96 4,25 5,41

Friedmann 0,006** 0,000%** 0,636

Test

Wilcoxon-Test

davor/wihrend 0,196 0,000%**

wihrend/danach 0,000%** 0,000%***

** sehr signifikant, hdochst signifikant ***
Tab. 21: Mittelwerte, Standardabweichung, Median und Ergebnisse der Signifikanzpriifungen der
Schwankungen innerhalb der HF, SA und AF

Eine nach iibergeordneten Handlungsablaufen unterteilte Betrachtung der einzelnen
Vitalparameterreaktionen schien auch hier interessant zu sein. Die Ergebnisse werden

in der nachfolgenden Tabelle 22 dargestellt und im Anschluss ausfiihrlich betrachtet.

3 H2: Erfolgt eine Manipulation am frithgeborenen Kind, so lassen sich gegeniiber der vorangegangenen
Ruhezeit (zehn Minuten vor der Manipulation) und den nachfolgenden zehn Minuten signifikante Ver-
dnderung in den Schwankungen innerhalb der Vitalparameter Herzfrequenz, Sauerstoffséttigung und
Atemfrequenz beobachten.
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MW vor MW MW nach Friedman Test: Wilcoxon Test:
Manipula- wahrend Manipula- Asymptotische Asymptotische Signifi-
tion Manipula- | tion Signifikanz kanz (2-seitig)
(Median) tion (Median)
(Median)
vor M./ wahrend
wahrend M. M./ nach M.
Physiotherapie
A HF 8,22 7,93 8,22 0,334
i} ) ) (5)
A SA 3,13 1,96 1,76 0,006™* 0,002** 0,532
2) 2) (1)
A AF 6,62 6,76 5,82 0,851
6) ®) )
miutterliche Zuwendung
A HF 6,07 6,26 4,78 0,690
] (4) (5) (4)
A SA 1,91 1,56 2,26 0,161
(1) (1) )
A AF 6,96 6,91 7,98 0,546
6) 6) (6)
Versorgung
A HF 5,78 9,78 4,25 0,050* 0,049* 0,003**
i} () @) (4)
A SA 1,86 2,97 1,33 0,048** 0,050* 0,000***
(1) (2,5) ()
A AF 8,64 6,19 5,50 0,132
(8) (4) ()
nicht inv. M. auBerhalb der Versorgungseinheit
A HF 7,41 6,15 5,96 0,010** 0,75 0,580
i} ) () (3)
A SA 2,85 2,93 1,37 0,009** 0,830 0,001***
2) (€] ()
A AF 3,41 5,85 6,37 0,035* 0,081 0,458
2) ®) 4)
inv. M. auBerhalb d. Versorgungseinheit
tiber 15 min.
A HF 6,39 7,56 2,81 0,008** 0,702 0,008**
i} (4) (3) 2)
A SA 2,19 4,89 1,56 0,001*** 0,002** 0,000***
2 (3.5) (1)
A AF 9,19 7,68 6,96 0,978
(8) (6,9) (5,9)
unter 15 min.
A HF 5,22 10,05 5,10 0,001*** 0,002** 0,000***
i} ) ) (4)
A SA 1,86 2,96 2,58 0,005** 0,002** 0,000***
2) ) (1)
A AF 5,73 6,12 5,86 0,251
4) ®) “4)
Nahrungsgabe
A HF 11,43 7,98 5,43 0,157
i} () ) (3)
A SA 1,71 2,37 1,78 0,293
() ) (1)
A AF 7,44 8,17 6,39 0,338
6) 8) )
*signifikant, **sehr signifikant, **% hochst signifikant

Tab. 22: Nach iibergeordneten Handlungsablaufen aufgeteilte Darstellung der Schwankungsmittelwerte

(absolute Werte) und Ergebnisse der Signifikanzpriifung
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Die Herzfrequenz. Bedeutsame Verdnderungen in den Schwankungen der Herzfre-
quenz konnten innerhalb der {ibergeordneten Handlungsablidufe Versorgung und nicht
invasive sowie invasive Manipulationen auferhalb der Versorgungseinheit (liber 15
Minuten und unter 15 Minuten) festgestellt werden. Wéhrend der Versorgung traten
signifikant groBere Schwankungen der HF auf als vor und nach der Intervention. Wih-
rend bei ldnger andauernden invasiven MaBnahmen eine signifikante Abnahme der
Schwankungsbreite nach der Manipulationsphase zu beobachten war, zeigten sich bei
invasiven Maflnahmen unter 15 Minuten Lénge in beiden Bereichen gewichtige Ver-
anderungen. Hier stieg die mittlere Schwankungsbreite vor der Manipulation (Median:
4) wahrend der Manipulation an (Median 7), um nach der Beendigung der MaBBnahme
zum Ausgangsniveau zuriickzukehren. Insgesamt betrachtet konnten innerhalb der HF-
Schwankungen jedoch keine regelméfigen Tendenzen aufgezeigt werden, da die Ver-
anderungen zwischen den drei Zeitabschnitten (vor, wéhrend, und nach der Manipula-

tion) sehr unterschiedlich ausfielen.

Versorgung non inv. M. inv. > 15 inv.<15 min.

A HF auBerhalb min.

der Versor-

gung
sig. insgesamt 0,050* 0,010** 0,008 0,001***
sig. davor/ wah- 0,049* 0,75 0,702 0,002**
rend
sig. wahrend/ 0,003** 0,58 0,008** 0,000***
danach
MW vor d. Map. 5,78 7,41 6,39 5,22
(Median) (5) (7) (4) (4)
MW w.d. Map. 9,78 6,15 7,56 10,05
(Median) (7) (5) ) (7)
MW n. d. Map. 4,25 5,96 2,81 5,10
(Median) (4) (3) (2) 4)

*signifikant, **sehr signifikant, *** hochst signifikant

Tab. 23: Mittelwerte und Signifikanzen der A Herzfrequenz

Die Sauerstoffsattigung. Auch bei der Betrachtung der Parameterschwankungen konn-
ten die hdufigsten signifikanten Verdanderungen innerhalb der Sauerstoffsittigung ver-
zeichnet werden. Mit Ausnahme der iibergeordneten Handlungsabldufe miitterliche
Zuwendung und Nahrungsgabe waren in den iibrigen Rubriken bedeutsame Wechsel
in der Schwankungsbreite zu beobachten. Innerhalb der Rubrik Physiotherapie nahm
die Schwankungsbreite wihrend der Manipulation signifikant ab und blieb auch nach
der Beendigung der Handlung auf einem niedrigeren Niveau als zum Ausgangszeit-

punkt. In allen iibrigen Rubriken trat im Vergleich zur vorangegangenen Ruhephase
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ein Anstieg der Schwankungsbreite auf, der lediglich bei nicht invasive Manipulatio-
nen auBBerhalb der Versorgung keinen signifikanten Unterschied aufwies. Nach Been-
digung der Manipulation lief sich bei diesen iibergeordneten Handlungsabldufen ein
signifikantes Absinken der Schwankungsbreite beobachten.

Insgesamt betrachtet sank die Sauerstoffsittigungsschwankung bei vier der libergeord-
neten Handlungsabldufe nach dem Interventionsende unter ihren Ausgangswert vor

dem Manipulationsbeginn.

Physio- Versor- non inv. inv.>15 inv.< 15
A SA therapie gung Manip. min. min.
aufRerh. d.
Versor-
gung
sig. insgesamt 0,006** 0,048 0,009** 0,001 0,005**
sig. davor/ 0,002** 0,050* 0,830 0,002** 0,002**
wahrend
sig. wah- 0,532 0,000*** 0,001 0,000*** 0,000
rend/dan.
MW davor 3,13 1,86 2,85 2,19 1,86
(Median) (6) (1) (2) (2) (2)
MW w. d. Map. 1,96 2,97 2,93 4,89 2,96
(Median) (6) (2,5) ®3) (3.5) (2)
MW n. d. Map. 1,76 1,33 1,37 1,56 2,58

(Median) (%) (1) (1) (1) (1)
*signifikant, **sehr signifikant, *** hochst signifikant
Tab. 24: Mittelwerte und Signifikanzen der A Sattigung

Die Atemfrequenz. Bei der Betrachtung dieses Parameters lie sich auch im Hinblick
auf bedeutsame Schwankungen die geringste Anzahl auffilliger Verdnderungen ver-
zeichnen. So war lediglich im Rahmen nicht invasive Manipulationen auflerhalb der
Versorgung eine signifikante Verdnderung nachzuweisen. Wihrend der Median der
Schwankungsbreite vor der Manipulation bei zwei lag, stieg er wahrend der Handlung

auf fiinf an, um nach dem Eingriff auf den Wert von vier leicht abzusinken.

Zur Priifung von H2.1.>* Hinsichtlich der Schwankungsbreite unterschieden sich stark
invasive und gering invasiven Maflnahmen innerhalb der Herzfrequenz und der Sauer-
stoffséttigung, nach und wihrend der Intervention signifikant voneinander. Im Rah-
men der Atemfrequenz konnte jedoch in keinem der drei Zeitfenster ein bedeutsamer

Unterschied festgestellt werden. Die in der Hypothese formulierte Erwartung vom

3% H2.1 Erfolgen Manipulationen am friihgeborenen Kind, die zu einem groBen Anteil invasive Maf-
nahmen beinhalten, so lassen sich wihrend der Manipulation im Vergleich zu Malnahmen mit gerin-
gem bis keinem invasiven Anteil stirkere Schwankungen innerhalb der Vitalparameter (Herzfrequenz,
Sauerstoffséttigung und Atemfrequenz) beobachten.
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Auftreten groferer Schwankungen wihrend der Maflnahmen, die einen groflen Anteil
invasiver Handlungen beinhalten, lie} sich nicht bestitigen, da lediglich innerhalb der
Sauerstoffsittigung das erwartete Phdnomen eintrat. Vor diesem Hintergrund konnte

H2.1 nicht aufrechterhalten werden. Die Ergebnisse des Wilcoxon-Tests sind in den

Tabellen 25 und 26 ersichtlich.

vor der Manipulation wahrend der Manipula- | nach der Manipulation
tion

DHF hoch invasiver / 0,016* 0,019* 0,028*
___gering invasiv

DSA  hoch invasiver / 0,408 0,000*** 0,034*
gering invasiv

DAF hoch invasiver / 0,384 0,724 0,467
gering invasiv

Tab. 25: Wilcoxon-Test: Vergleich der HF, SA und AF-Schwankungen zwischen stark und gering inva-

siven Manipulationen

vor der Manipula- wihrend der Ma- Median Median Median
tion/ wéhrend der nipulation/ nach davor wihrend danach
Manipulation der Manipulation
DHF -invasiv 0,250 0,002* 4 5 3
-gering invasiv 0,770 0,061 5 5 4
DSA -invasiv 0,000%** 0,000%** 1 2 1
-gering invasiv 0,383 0,031 1 1 1
DAF -invasiv 0,248 0,235 5 5 4
-gering invasiv 0,644 0,787 5 5 6

Tab. 26: Wilcoxon-Test: Vergleich zwischen den HF, SA und AF-Schwankungen von Manipulationen
mit hohen und geringen invasiven Anteilen

Zur Prifung von H2.2%. Wie in den nachfolgenden Ergebnistabellen zu erkennen ist,
lieBen sich auch zwischen weniger stark und stark belastenden Situationen nur inner-
halb der Herzfrequenz und der Sauerstoffsittigung signifikante Unterschiede wahrend
der Manipulation nachweisen, wobei auch nach der Beendigung des Eingriffs in den
beiden benannten Parametern bedeutsame Differenzen zwischen den Manipulationsty-
pen auftraten. Die Erwartung vom Auftreten groBeren Schwankungen wéhrend der

MaBnahmen, die einen grof3en Anteil belastender Handlungen beinhalten, konnte nicht

36 H2.2 Erfolgen Manipulationen am frithgeborenen Kind, die zu einem groBen Anteil belastende (inva-
sive und als besonders belastend beschriebene nicht invasive) Maflnahmen beinhalten, so lassen sich
wihrend der Manipulation im Vergleich zu Maflnahmen mit geringerem bis keinem belastenden Anteil
stirkere Schwankungen innerhalb der Vitalparameter (Herzfrequenz, Sauerstoffsittigung und Atemfre-
quenz) beobachten.
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bestdtigt werden. Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse lieB3 sich H2.2 ebenfalls nicht

aufrechterhalten.
vor der Manipulation wahrend der Manipula- | nach der Manipulation
tion

DHF belastend / 0,576 0,001*** 0,010**
gering belastend

DSA belastend / e .
gering belastend 0,297 0,000 0,001

DAF belastend / 0,710 0,999 0,330
gering belastend

Tab. 27: Wilcoxon-Test: Vergleich der HF, SA und AF-Schwankungen zwischen stark und gering be-
lastenden Manipulationen

vor der Manipula- wihrend der Ma- Median Median Median
tion/ wéhrend der nipulation/ nach davor wihrend danach
Manipulation der Manipulation
DHF -belastend 0,149 0,000%** 5 5 4
-gering belastend 0,401 0,900 4 5 4
DSA -belastend 0,000%* 0,000%%** 1 2 1
-gering belastend 0,000%** 0,007%** 2 1 2
DAF -belastend 0,304 0,908 5 5 5
-gering belastend 0,486 0,268 6 5 5,5

Tab. 28: Wilcoxon-Test: Vergleich zwischen den HF, SA und AF-Schwankungen von Manipulationen
mit hohen und geringen belastenden Anteilen

Zur Prifung von H.3. Wihrend der Manipulationsphase lassen sich, im Vergleich zur
einstiindigen Ruhephase, stirkere Belastungsreaktionen im Sinne eines Anstieges von
Herz- und Atemfrequenz sowie eines Sauerstoffsittigungsabfalls beobachten, wodurch
H3*" bestitigt werden konnte. In Tabelle 29 werden die deskriptiven Werte der einzel-
nen Vitalparameter wahrend der Manipulation denen der Ruhephase gegentibergestellt.
Die Ergebnisse, der mit dem Wilcoxon-Test vorgenommenen Signifikanzpriifung, sind

in Tabelle 30 ersichtlich.

Standar )
. Perzentile
dabwei-
chung Mini- Maxi-
N MW mum mum 25. Median 75.

HF wahrend Manipulation 1236 | 160,29 14,99 | 158,00 | 206,00 | 151 160 | 169
SA wéhrend Manipulation 1236 91,54 5,22 56,00 | 100,00 89 93 95
AF wahrend Manipulation 1236 39,50 8,84 20,00 99,00 34 38| 44
HF Ruhephase 1555 | 153,50 13,73 | 139,00 | 203,00 | 144 154 | 162
SA Ruhephase 1555 93,05 3,62 75,00 | 100,00 91 94 96
AF Ruhephase 1555 38,89 12,58 12,00 97,00 30 37| 45

Tab. 29: Gegeniiberstellung: Werte der Ruhephase/ wéihrend der Manipulation erhobene Werte

37 H3: Erfolgen Manipulationen am Kind, so lassen sich im Vergleich zu einer iiber eine Stunde andau-
ernden Ruhephase des Kindes (letzte Storung des Kindes mindestens 20 Minuten vor Aufzeichnungsbe-
ginn) deutlich stirkere Belastungsreaktionen in den kindlichen Vitalparametern erkennen.
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Ruhephase HF / HF
wahrend der Mani-
pulation

Ruhehase SA / SA
wahrend der Mani-
pulation

Ruhephase AF / AF
wahrend der Mani-
pulation

z

Asymptotische Signifikanz (2-

-12,625(a)
,000

-3,702(b)
,000

-5,148(a)
,000

seitig)
a Basiert auf positiven Rangen, b Basiert auf negativen Rangen.

Tab. 30: Wilcoxon-Test: Vitalparameter wahrend der Ruhephase / Vitalparameter wiahrend der Manipu-
lation

Es schien ebenfalls interessant, die Werte der tiglich iiber eine Stunde erhobenen Ru-
hephase mit denen der zehnminiitigen Phase vor dem Manipulationsbeginn zu verglei-
chen. Die Ergebnisse sind in den nachfolgenden Tabellen 31 und 32 dargestellt. Bei der
Betrachtung der Werte fdllt auf, dass mit Ausnahme der Herzfrequenz signifikante

Verdnderungen innerhalb der tibrigen beiden Parameter auftraten.

St;:s_ar Perzentile
weichu Mini- Maxi-
N MW ng mum mum 25. Median 75.

HF vor der Manipulation 390 | 155,61 14,79 | 154,00 | 208,00 146 156 166
SA vor der Manipulation 390 | 91,72 3,96 | 7800 | 100,00 89 92 95
AF vor der Manipulation 390 | 38,22 862 | 1800| 86,00 32 38 43
HF Ruhephase 1555 | 153,50 13,73 | 139,00 | 203,00 144 154 162
SA Ruhephase 1555 | 93,06 362 | 7500 | 100,00 91 94 96
AF Ruhephase 1555 | 38,89 | 12,58 | 12,00 | 97,00 30 37 45

Tab. 31: Gegeniiberstellung: Werte der Ruhephase/ vor der Manipulation erhobene Werte

Ruhep. HF - HF vor
der Manipulation

z -,685(a)
Asymptotische Signifi-

kanz (2-seitig) 494
a basiert auf positiven Rangen, b Basiert auf negativen Rangen.

Tab. 32: Wilcoxon-Test: Vitalparameter wahrend der Ruhephase / Vitalparameter vor der Manipulation

Ruhep. SA - SA vor
der Manipulation

-2,399(a)
016

Ruhep. AF - AF vor
der Manipulation

-4,567(a)
,000

Zur Prufung von H3.1. Wie die nachfolgenden Tabellen 33 und 34 veranschaulichen,
lassen sich sowohl bei der Sauerstoffsittigung als auch innerhalb der Herzfrequenz kei-
ne bedeutenden Verdnderungen in den Vitalparameterschwankungen beobachten, wes-

halb H3.1** nicht aufrechterhalten werden kann. Lediglich im Rahmen der Atemfre-

3% H3.1: Erfolgen Manipulationen am Kind, so lassen sich im Vergleich zu einer iiber eine Stunde andau-
ernden Ruhephase des Kindes (letzte Stérung des Kindes mindestens 20 Minuten vor Aufzeichnungsbe-

ginn) deutlich stirkere Schwankungen in den kindlichen Vitalparametern erkennen.
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quenz traten wihrend der Ruhephase signifikant groere Schwankungen innerhalb des

Parameters auf.

Standar
dab- Perzentile
weichu Mini- Maxi-
N Miw ng mum mum 25. Median 75.
DHF wahrend Manipulation 1236 7,26 7,81 ,00 68,00 2 5 9
DSA wahrend Manipulation 1236 2,32 2,67 ,00 32,00 1 2 3
DAF wahrend Manipulation 1236 6,63 5,72 00 52,00 2 5 9
DHF Ruhephase 1554 7,87 7,33 ,00 | 48,00 2 6 11
DSA Ruhephase 1554 2,38 2,34 00 | 20,00 1 2 3
DAF Ruhephase 1554 | 10, 58 8,71 ,00 | 50,00 4 8 15
Tab. 33: Gegeniiberstellung: Schwankungen innerhalb der Ruhephase/ wihrend der Manipulation er-
hobene Schwankungen (absolute Werte der Schwankungen)
Ruhephase DHF - Ruhephase DHF. - Ruhephase DHF -
DHF wahrend Mani- | DSA wahrend Mani- | DAF wéhrend Mani-
pulation pulation pulation
z -1,679(a) -1,479(a) -13,093(a)
Asymptotische Signifikanz
(2-seitig) ,093 ,139 ,000

a Basiert auf positiven Rangen, b Basiert auf negativen Réngen.
Tab. 34: Wilcoxon-Test: Schwankungen wéhrend der Ruhephase / Schwankungen wahrend der Mani-
pulation

Bei der Betrachtung der Parameterschwankungen wurden die Werte der einstiindigen
Ruhephase zusitzlich mit denen der zehn miniitigen Phase vor dem Manipulationsbe-
ginn verglichen. Die Resultate sind in den Tabellen 35 und 36 ersichtlich. Auch hier
war die Atemfrequenz der einzige Parameter, innerhalb dessen signifikant grofere

Schwankungen wihrend der Ruhephase zu beobachten waren.

Stan-

dardab Perzentile

wei-

chung Mini- Maxi-

N Mw mum mum 25, Median 75.

DHF Ruhephase 1554 7,87 7,33 ,00 | 48,00 2 6 11
DSA Ruhephase 1554 2,38 2,34 ,00 | 20,00 1 2 3
DAF Ruhephase 1554 | 10,58 8,71 ,00 | 50,00 4 8 15
DHF vor der Manipulation 351 6,68 7,40 ,00 | 49,00 2 5 9
DSA vor der Manipulation 351 2,12 2,15 ,00 | 12,00 1 1 3
DAF vor der Manipulation 351 6,81 6,29 ,00 | 45,00 2 5 10

Tab. 35: Gegeniiberstellung: Schwankungen innerhalb der Ruhephase/ vor der Manipulation erhobene
Schwankungen
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DHF vor der Mani- | DSA vor der Mani- | DAF vor der Mani-
pulation - DHF Ru- | pulation - DSA pulation - DAF Ru-
hephase Ruhephase hephase
z -,529(a) -,671(b) -7,810(a)
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 597 502 000

a Basiert auf positiven Réngen, b Basiert auf negativen Rangen

Tab. 36: Wilcoxon-Test: Schwankungen wéhrend der Ruhephase / Schwankungen vor der Manipulation

5.4.3 Mittlere Sauerstoffsattigungsverlaufe
Da sich im Sattigungsverlauf am hdufigsten signifikante Schwankungs- und Mittel-

wertsverdnderungen beobachten lieen, sollen stellvertretend die gemittelten Ver-
laufskurven® dieses Parameters fiir die einzelnen iibergeordneten Handlungsabliufe
vorgestellt werden. Detaillierte Kurvenbeschreibungen der Herzfrequenz, Sauerstoft-
sittigung und Atemfrequenz jeder der 39 zur Hypothesenpriifung herangezogenen Ma-

nipulationen, befinden sich auf der im Anhang befindlichen CD.
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Abb. 14: Physiotherapie, mittlere Verlaufkurve

Abb. 15: Miitterliche Zuwendung, mittlere Ver-
der SA

laufskurve der SA
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Abb. 16: Versorgung, mittlere Verlaufskurve der

Abb. 17: Nicht invasive Manipulationen auf3er-
SA

halb der Versorgung, mittlere Verlaufskurve der
SA

3% Aus allen Manipulationen einer Kategorie, die zur Hypothesenpriifung herangezogen wurden, gebilde-
ten mittleren Parameterverldufe. (Zehn Minuten vor, wéhrend und 15 Minuten nach der Manipulation)
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Abb. 18: Invasive Manipulationen auflerhalb der ~ Abb. 19: Invasive Manipulationen aullerhalb der
Versorgung >15 Minuten mittlere Verlaufskurve Versorgung <15 Minuten, mittlere Verlaufskurve
der SA der SA

(Nahrungsgabe)

SA
8

Abb. 20: Nahrungsgabe, mittlere Verlaufskurve
der SA

5.4.4 Vitalparameterreaktionen wahrend der Ruhephase

Abbildung 22 stellt die Mittelwerte der Vitalparameter dar, die an jedem der 25 Erhe-
bungstage wihrend einer einstiindigen Ruhephase protokolliert wurden. Da héufig klei-
nere Manipulationen am Kind vorgenommen wurden*’ war es iiberwiegend nicht mog-

lich, die Aufzeichnung am Stiick vorzunehmen.

%0 7 B. kurzes Streicheln als Reaktion des Pflegepersonals auf auffillige Schwankungen in den kindlichen
Parametern
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Abb. 21: Mittelwerte der HF, SA und AF wihrend der Ruhepha-
sen iiber 25 Erhebungstage

Der Mittelwert der Herzfrequenz betrug bei einer Standardabweichung von 13,73,
153,50 Schlidge pro Minute (Median: 154, Minimum:139, Maximum: 203). Die Werte
befanden sich iliberwiegend (68,7%) in dem von Vogtmann mit 120-160 Schldge pro
Minute beschriebenen Normbereich.*!

Der Mittelwert der Sauerstoffsittigung betrug 93,05 % (Median: 94, Minimum: 75 Ma-
ximum: 100), bei einer Standardabweichung von s = 3,63. 15,1% der Werte lagen un-
ter 90 wihrend eine Sauerstoffsittigung von 100 mit 2,6% relativ selten zu verzeichnen
war. 95 stellten den mit 13,2% am haufigsten beobachteten Wert dar.

Die Atemfrequenz wies bei einer Standardabweichung von 12,57 einen Mittelwert von
38,90 Atemziigen in der Minute auf (Median: 37, Minimum: 12, Maximum: 97). 90,4%
der Werte lagen aullerhalb des von Hoehl (1995) fiir Friihgeborene angegebenen Norm-
bereichs von 50-60 Atemziige pro Minute. So lagen 85,1% der Werte unter und 5,3%

der Werte Uiber dem Normbereich.

Nachfolgende Abbildung stellt exemplarisch den Parameterverlauf wihrend einer ein-
stiindigen Ruhephase dar. Hierfiir wurde die Protokollierung vom 06.12.04 herangezo-
gen, deren Mittelwerte den im Durchschnitt errechneten Vitalparameterwerten wih-

rend der Ruhezeit am dhnlichsten waren.

*! Siehe auch Haufigkeiten HF, SA, AF in der Ruhephase, im Anhang, CD
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Abb. 22: Vitalparameterverlauf iiber eine einstiindige Ruhe-
phase am 06.12.2004

6 Fazit

Im nachfolgenden Abschnitt erfolgt eine kritischen Ergebnisinterpretation und zusam-
menfassende Betrachtung der Erhebungsergebnisse. Auf Aspekte des stationidren Ab-
laufes und Schwierigkeiten, die bei der Umsetzung der Beobachtungsstudie auftraten
sowie auf die hieraus resultierenden Vorschlige fiir Aufbau und Zielstellung weiterfiih-

render Forschungsansétze wird in den sich anschlieBenden Abschnitten eingegangen.

Durch die Einzelfallstudie konnte ein Einblick in die an einem sehr frith geborenen
Kind in den ersten Lebenswochen durchgefiihrten Manipulationen gegeben werden.
Die 96 aufgezeichneten Interventionen lieen sich in sechs inhaltlich voneinander ab-
zugrenzende ilibergeordnete Handlungsabldufe unterteilen, von denen die Nahrungsga-
be mit 35,4% die am hiufigsten beobachtete Handlung darstellte, gefolgt von invasiven
Eingriffen, welche sich auflerhalb der Versorgungseinheit ereigneten (19,8%). Von al-
len kodierten Handlungen waren 88,1% nicht invasive Maflnahmen. Die ldngsten Inter-
aktionen lieffen sich mit durchschnittlich 102,5 Minuten innerhalb des {ibergeordneten

Handlungsablaufes der miitterlichen Zuwendung beobachten, wihrend die kiirzesten
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iibergeordneten Handlungsabldufe, mit durchschnittlich 3,8 Minuten, die Nahrungsga-
ben darstellten. Im Rahmen der Versorgung wurde die grofite Anzahl unterschiedlicher
Handlungen zusammengefasst, wihrend neben der Nahrungsgabe die physiotherapeuti-

schen Intervention den geringsten Anteil verschiedener Manipulationen beinhalteten.

H1* konnte im Rahmen der Beobachtungsstudie bestitigt werden, da bei der zusam-
mengefassten Betrachtung aller 39 geeigneten Manipulationen, signifikante Verdnde-
rungen der Vitalparameter zwischen den drei Zeitfenstern (vor, wihrend und nach der
Manipulation) zu beobachten waren (Herzfrequenz: p = 0,010, Sauerstoffsittigung: p =
0,000, Atemfrequenz: p = 0,000). Anders als bei der von Gonsalves und Mercer (1993)
durchgefiihrten Studie, sank die Herzfrequenz auch nach Beendigung der Manipulati-
onen nicht ab, sondern blieb auf einem hohen Niveau, was im Sinne einer ldnger an-
dauernden Stressreaktion interpretiert werden kann. Auch die Reaktionen der Atem-
frequenz unterschied sich von der zuvor benannten Studie, da sie wiahrend der Inter-
ventionen nicht bedeutsam anstieg, sondern einen leichten Abfall aufwies. Erst nach
dem Manipulationsende war ein signifikanter Frequenzanstieg zu beobachten. Die
Sauerstoffséttigung zeigte den im Sinne einer Belastungsreaktion erwarteten signifi-
kanten Abfall wihrend des Handlings. Nach der Beendigung der Interventionen stieg
sie bedeutsam an, wobei der Mittelwert nach dem Eingriff mit einem Wert von 92,20
hoher lag als vor der Manipulation (91,73). Insgesamt betrachtet zeigten die Vitalpa-
rameter mit einem Anstieg der Herzfrequenz, einem Abfall der Sauerstoffsittigung
sowie einem, wenn auch verspitet einsetzenden Anstieg der Atemfrequenz, eine fiir
Belastungssituationen typische Verlaufscharakteristik, wie sie unter anderem von
Young (1997) zusammenfassend dargestellt wurde. Dieser, aus der gemeinsamen Be-
trachtung aller 39 Handlungen resultierende Sachverhalt, kann als Indiz fiir eine im
Bezug auf die Vitalparameterreaktionen vorhandene RegelmaBigkeit und Stabilitit in-
nerhalb des Erhebungszeitraums (zehnter Lebenstag, 600g bis 49. Lebenstag, 1080g)
gewertet werden.

Bei einer differenzierten Betrachtung der Vitalparameterreaktionen, die nach einer Un-
terteilung in inhaltlich zusammengefasste libergeordnete Handlungsabldufe erfolgte,

lieBen sich die zuvor eindeutig gezeigten signifikanten Veranderungen nicht in jeder

*2 Erfolgt eine Manipulation am friihgeborenen Kind, so lassen sich gegeniiber der vorangegangenen Ru-
hezeit und den nachfolgenden 10 Minuten signifikante Verdnderung in den Vitalparametern Herzfre-
quenz, Sauerstoffsattigung und Atemfrequenz beobachten.
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Rubrik nachweisen. So waren innerhalb der Physiotherapie, die iiberwiegend aus dem
von Harrison et al. (2000) als positiv bewerteten GHT bestand, keine physiologischen
Belastungsreaktionen zu verzeichnen, wihrend durch invasive Manipulationen, die sich
auBerhalb der Versorgung ereigneten und iiber 15 Minuten andauerten, die deutlichsten
Vitalparameterreaktionen provoziert wurden.

Die bei Stressreaktionen erwarteten charakteristischen Parameterverldaufe (ein belas-
tungsbedingter Anstieg der Herz- und Atemfrequenz sowie ein Abfall der Sauerstoff-
sdttigung) lieBen sich innerhalb der einzelnen iibergeordneten Handlungsabléufe jedoch
nicht immer beobachten. Eine signifikante, auf die Stimulationen zuriickzufiihrende
Verdnderung der Herzfrequenz, trat nur in vier der libergeordneten Handlungsabléufe
ein, wobei innerhalb von ldnger andauernden invasiven Manipulationen die deutlichste
Belastungsreaktion registriert wurde. Auch wenn das Ausbleiben einer signifikanten
Verdnderung des Parameters innerhalb der augenscheinlich geringer belastenden Hand-
lungsabldufe Physiotherapie und miitterliche Zuwendung schliissig erschien, verwun-
derte dennoch, dass auch im Rahmen kiirzerer invasiver MaBlnahmen kein deutlicher
Frequenzanstieg ersichtlich war. Insgesamt betrachtet zeigte die Herzfrequenz {iiber-
wiegend einen, wenn auch nicht immer signifikanten, manipulationsbedingten Anstieg,
wie er auch von Oberlander und Saul (2002) bei ELBW-Kindern nachgewiesen werden
konnte. Doch auch Abfille als Reaktion auf duflere Stimulationen, wie sie von Young
(1997) benannt wurden, waren zu beobachten, sodass die Herzfrequenz insgesamt ge-
sehen ein uneinheitliches Reaktionsbild bot.

Die Sauerstoffsittigung zeigte am hiufigsten signifikante manipulationsbedingte Ver-
anderungen, die interessanterweise jedoch nicht in Form des erwarteten Sattigungsab-
falls auftraten. So wurde innerhalb von fiinf der untersuchten iibergeordneten Hand-
lungsabliufe eine signifikante Verdnderung durch einen im Anschluss an die Interven-
tion erfolgenden Sauerstoffsittigungsanstieg bewirkt. Bei vier der iibergeordneten
Handlungsabldufe war nach der Beendigung der Manipulation eine hohere Sauerstoft-
sattigung festzustellen, als vor dem Interventionsbeginn. Diese Tatsache verdient be-
sondere Beachtung vor dem Hintergrund der Sauerstofftoxizitéit, welche wihrend der
Neonatalperiode nicht nur im Zusammenhang mit einer schidigenden Wirkung auf die
Retina und Alveolen diskutiert wird (Obladen, 1995, S. 119), sondern auch mit degene-
rativen Effekten des in der Entwicklung befindlichen ZNS in Verbindung gebracht wird
(Felderhoff-Mueser et al., 2004, ebd. 2005). Wie zahlreiche Studien belegen, weisen
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sehr friith geborene Kinder hdufig Defizite in kognitiven und motorischen Bereichen auf
(Ihle et al., 1997, O’Brien et al., 2004, Wolke & Meyer, 2000) fiir die von Bhutta und
Anand (2002) vordergriindig biologische Risiken verantwortlich gemacht werden, wel-
che mit einer Minderung des Hirnvolumens im Zusammenhang stehen (Bhutta &
Anand, 2002). Der innerhalb der ZNS-Entwicklung auftretende selektive Untergang
von Nervenzellen und Synapsen kann demnach bei friihgeborenen Kindern verstarkt
ablaufen und zu einem iiberméfBigen Absterben neuronaler Zellen fithren. Als Ausléser
dieses Phdnomens werden von den Autoren frithe Stress- und Schmerzerlebnisse be-
nannt, die von friihgeborenen Kindern aufgrund der intensivmedizinischen Versorgung
verstirkt erfahren werden miissen (ebd.). Wéahrend von Bhutta und Anand eine erhohte
Konzentration von C™ sowie eine Blockade von NMDA-Rezeptoren als Ursache des
Absterbens der Neuronen im kindlichen Hirn aufgezihlt werden, vermuten Felderhoft-
Mueser et al. die Ursache dafiir in den schidigenden Auswirkungen einer erh6hten
Sauerstoftkonzentration im Blut. Demnach werden friihgeborene Kinder nach ihrer
Geburt mit einem erhohten Sauerstoffpartialdruck konfrontiert, welcher, selbst ohne
den zusitzlichen Einsatz atmungsunterstiitzender Maflnahmen, gegeniiber dem intraute-
rinen Milieu um das Vierfache erhoht ist (Felderhoff-Mueser et al., 2004, S. 273). So
konnte die Forschungsgruppe in Tierversuchen ein durch Hyperoxie verursachtes Neu-
ronensterben in vielen Hirnregionen des sich entwickelnden ZNS nachweisen, welches
einerseits auf die direkt im ZNS wirkenden freien Radikale zuriickzufiihren ist, ande-
rerseits jedoch mit einer durch diese Stoffe provozierten DNS-Verénderung begriindet
werden kann. Auch eine durch die Hyperoxie provozierte Verdnderung spezifischer fiir
die Kontrolle neurologischer Abbau- und Entfaltungsprozesse zustindiger Proteine be-
wirkte ein verstiarktes Absterben der Neuronen, welches besonders deutlich wahrend
bestimmter Zeitabschnitte, die als sensible Phasen beschrieben wurden, auftrat. Im Be-
zug auf die menschlichen Entwicklung benannten die Autoren einem Zeitraum der er-
hohter ZNS Sensibilitdt, der im dritten Gestationstrimester beginnt und erst im Kindes-
alter endet (ebd., S.279ff). In diesem Zusammenhang soll noch einmal die Tatsache
hervorgehoben werden, dass sich frithgeborene Kinder zum Zeitpunkt ihrer Geburt hin-
sichtlich der ZNS-Entwicklung in einer besonders kritischen Wachstumsphase befin-
den, die durch eine verstirkte Vulnerabilitit gekennzeichnet ist (Rauh,1998, S. 174).
Die im Rahmen der Beobachtungsstudie aufgetretene Erhohung der Sauerstoffséttigung

konnte, vor dem Hintergrund ihrer neurodegenerativen Wirkung, als Moment der be-
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sonders starken Gefdhrdung der kindlichen Entwicklung betrachtet werden. Hieraus
ergibt sich nicht nur die von Felderhoff-Mueser et al. benannte Forderung nach einer
strikten Vermeidung zu hoher Sauerstoffkonzentrationen sondern auch die Frage nach
einer weiteren Klarung des Phidnomens. In der Medizin wurde in der Vergangenheit mit
der Orientierung am ,,Minitouch Ansatz* (Jacobsen et al., 1993) ein wichtiger Schritt
zur Vermeidung von Hyperoxie gemacht. Auch im Rahmen der Friihforderung sollte
ein Anstieg des Sauerstoffsittigungsverlauf als weiterer wichtiger Belastungsindikator
herangezogen werden, um Hinweise auf geeignete Stimulationsformen sowie einen an-
gemessenen Zeitpunkt des Forderbeginns erhalten zu kdnnen.

Eine bedeutsame Verdnderung der Atemfrequenz lie sich lediglich in einem {iberge-
ordneten Handlungsablauf beobachten. Da auch wéhrend langer andauernder invasiver
Manipulationen keine signifikante Anderung eintrat, konnte die von Stevens et al.
(2000) bei Friihgeborenen gemachte Beobachtung einer signifikanten Atemfrequenz-
veranderung als Reaktion auf schmerzhafte Ereignisse, bei dem untersuchten Kind
nicht repliziert werden. Die hohe Stabilitit dieses Parameters ldsst sich eventuell auf
die CPAP-Unterstitzung zuriickfiihren.

Die Tatsache, dass trotz der geringen Reaktionen innerhalb der einzelnen iibergeordne-
ten Handlungsabldaufe dennoch eine signifikante Parameterverdnderung bei einer zu-
sammenfassenden Betrachtung zu beobachten war, kann auf Uberlagerungseffekte zu-
riickgefiihrt werden. In diesem Zusammenhang muss auf den geringen Stichprobenum-
fang der Beobachtungsstudie hingewiesen werden, durch den vorhandene signifikante
Unterschiede erschwert dargestellt werden konnen. Aus den vorliegenden Ergebnissen
lasst sich dennoch die Frage ableiten, ob eine Auswertung der Parameterverldufe gene-
rell kategorienspezifisch vorgenommen werden sollte, da durch eine zusammenfassen-
de Betrachtung, wie sie auch in der Studie von Gonsalves und Mercer (1993) erfolgte,

wesentliche Teilaspekte verloren gehen kdnnen.

H2* lieB sich nicht bestitigen, da nur innerhalb der Herzfrequenz und der Sauerstoff-
sittigung bedeutsame Schwankungsveridnderungen eintraten, innerhalb der Atemfre-
quenz jedoch keine signifikanten Wechsel nachzuweisen waren. Bei der differenzierten

Betrachtung der einzelnen iibergeordneten Handlungsabldufe zeigte die Herzfrequenz

* Erfolgt eine Manipulation am friihgeborenen Kind, so lassen sich gegeniiber der vorangegangenen Ru-
hezeit und den nachfolgenden 10 Minuten signifikante Verdnderung in den Schwankungen innerhalb der
Vitalparameter Herzfrequenz, Sauerstoffséttigung und Atemfrequenz beobachten.
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sehr unregelméBige Verdnderungen als Reaktion auf duflere Stimulationen, sodass sich
vor diesem Hintergrund keine allgemeine Aussage im Bezug auf eine Tendenz der
Schwankungsveranderung machen lieB. Da die Herzfrequenz generell eine grof3e
Schwankungsbreite aufweist (Stopfkuchen, 1991, S.64) und auch vor dem Manipulati-
onsbeginn vielfdltige Reize auf das Kind einwirkten, die verschiedene Orientierungsre-
aktionen ausgelost haben konnten, lie8 sich eine eindeutige Verdanderung moglicher-
weise nicht darstellen. Interessanterweise iiberschnitten sich drei iibergeordnete Hand-
lungsablédufe, in denen bedeutsame Wechsel eintraten, mit den Handlungsabldufen in-
nerhalb derer im Rahmen von H1 eine signifikante Verdnderung nachgewiesen werden
konnte. Die Beziehung zwischen den Komponenten Schwankung und Frequenz bei ei-
nem ELBW-Kind ist daher noch ndherer zu untersuchen.

Die Sauerstoffséttigung war bei der Priifung von H2 der am hiufigsten signifikante
Verdnderungen anzeigende Parameter. Mit Ausnahme der Physiotherapie 16sten alle
Interventionen grofBere Schwankungen der Sauerstoffsittigung aus, die nach dem Ma-
nipulationsende zum Ausgangsniveau zuriickkehrten. Vor diesem Hintergrund kann
davon ausgegangen werden, dass Manipulationen stirkere Schwankungen in der Sauer-
stoffsattigung bei einem ELBW-Kind in den ersten Lebenswochen provozieren, wobei
die besondere Stellung der physiotherapeutischen Intervention hierdurch hervorgeho-
ben wird. Offenbar wirkte die Durchfiihrung des GHT stabilisierend auf das Kind, da
der Parameter wihrend der Handlung, im Gegensatz zu den bei anderen Manipulatio-
nen beobachteten Reaktionen, geringere Schwankungen aufwies, die nach dem Hand-
lungsende unter dem Niveau des Ausgangszustandes lagen.

Innerhalb der Atemfrequenz traten in der zusammenfassenden Betrachtung keine signi-
fikanten Schwankungsverdnderungen auf und auch bei der differenzierten Darstellung
der iibergeordneten Handlungsabldufe war nur einmalig ein bedeutsamer manipulati-
onsbedingter Anstieg zu vermerken. Da im Rahmen der Untersuchung die durch das
Personal vorgenommenen Regulationen der Atemunterstiitzung nicht erhoben wurden,
lasst sich ein hieraus resultierender Einfluss auf den Parameter nicht ausschlieBen, wo-

durch die augenscheinliche Stabilitdt zum Teil erkldrt werden konnte.
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Eine Bestitigung von H1.1* konnte im Rahmen der Erhebung erfolgen. Beide Manipu-
lationstypen unterschieden sich wéhrend des Handlungszeitraums in den drei Parame-
tern signifikant voneinander (p = 0,000), wobei innerhalb der invasiven Manipulationen
die stirkeren Stressreaktionen zu verzeichnen waren. Auch H1.2* lieB sich bestitigen:
Die drei Parameter unterschieden sich nicht nur wiahrend der Interventionen signifikant
voneinander (HF p = 0,012, SA p = 0,000, AF p = 0,024) sondern zeigten auch inner-
halb der Handlungsabldufe, die einen hoheren Anteil belastender Manipulationen bein-
halteten, die stirkeren Stressrektionen. Im Rahmen der Priifung von H.1.1 und H1.2
stellte die Sauerstoffsittigung den sensibelsten Parameter dar, da wéhrend weniger in-
vasiver bzw. belastender MaBBnahmen auch hier eine deutliche Verdnderung des Satti-
gungsniveaus zu erkennen war. Die Bestdtigung der beiden Untersuchungshypothesen
weildt darauf hin, dass sich bei einem ELBW-Kind bereits in den ersten Lebenswochen
anhand der Vitalparameterreaktionen eine Differenzierung zwischen belastenden und
weniger belastenden Manipulationen vornehmen ldsst. Da davon ausgegangen werden
kann, dass die von Gonsalves und Mercer (1993) gemachte Unterteilung in schmerz-
hafte und nicht schmerzhafte Manipulationen der Aufteilung in belastende und nicht
belastende MaBBnahmen entspricht, konnten die Untersuchungsergebnisse, die von den
Autoren gemachte Beobachtung, hinsichtlich einer verstirkten physiologischen Belas-
tungsreaktion bei schmerzhaften Interventionen, bestitigen. Da die im Zeitraum vor
dem Handlungsbeginn aufgetretenen Differenzen zwischen den Manipulationstypen in
H1.1 und H1.2 auch bei der Priifung weiterer Hypothesen®® zu beobachten waren, er-
folgt eine kritische Auseinandersetzung mit diesem Phdanomen im anschlieBenden Ab-

schnitt 6.1

* Erfolgen Manipulationen am friihgeborenen Kind, die zu einem groBen Anteil invasive MaBnahmen
beinhalten, so lassen sich wihrend der Manipulation im Vergleich zu Maflnahmen mit geringerem bis
keinem invasiven Anteil stiarkere Stressreaktionen in den Vitalparametern beobachten.

* Erfolgen Manipulationen am friihgeborenen Kind, die zu einem groBen Anteil belastende (invasive
und als besonders belastend beschriebene nicht invasive) Malnahmen beinhalten, so lassen sich wéhrend
der Manipulation im Vergleich zu MaBinahmen mit geringem bis keinem belastenden Anteil stirkere
Stressreaktionen in den Vitalparametern beobachten.

“H2.1: DHF, H3: SA,AF, H3.1: AF
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H2.1*" und H2.2* mussten aufgrund der Untersuchungsergebnisse verworfen werden,
da auch hier innerhalb der Atemfrequenz keine bedeutenden Schwankungsunterschiede
zwischen invasiven und nicht invasiven sowie zwischen belastenden und weniger be-
lastenden Mallnahmen auftraten. Lediglich die Sauerstoffsittigung wies eine regelma-
Bige Reaktion auf, da der Parameter sowohl bei invasiven, als auch bei belastenden In-
terventionen stidrkere Schwankungen aufwies. Dieses Ergebnis unterstreicht die schon
zuvor festgestellte Eignung des Parameters als Stressindikator bei der Betrachtung ei-

nes ELBW-Kindes.

H3* konnte durch die Untersuchungsergebnisse bestitigt werden, da sich ein bedeut-
samer Unterschied zwischen der einstiindigen Ruhephase und der Manipulationsphase
innerhalb der drei abgeleiteten Parameter nachweisen liel. Mit einem Anstieg von
Herz- und Atemfrequenz sowie einem Sauerstoffsittigungsabfall traten wihrend der
Manipulationen deutlich stirkere Belastungsreaktionen auf. Hierdurch konnte auf ei-
nem alternativen Weg nachgewiesen werden, dass Interventionen bereits bei einem sehr
frith geborenen Kind in den ersten Lebenswochen belastungstypische Vitalparameter-
reaktionen hervorrufen konnen. Interessanterweise zeigten die Vitalparameter jedoch
auch wihrend der zehnminiitigen Phase vor dem Manipulationsbeginn deutlichere Be-
lastungsreaktionen als wihrend der Ruhephase. Eine kritische Betrachtung dieses
Sachverhalts erfolgt im anschlieBenden Abschnitt.

Uberraschenderweise musste H3.1°° verworfen werden, weil bezogen auf Sauerstoff-
sattigung und Herzfrequenz keine signifikanten Veridnderungen zwischen der Ruhepha-
se und der Manipulationsphase eintraten. Die Atemfrequenz hingegen zeigte in der Ru-

hephase signifikant groflere Schwankungen.

*7 Erfolgen Manipulationen am friihgeborenen Kind, die zu einem groBen Anteil invasive MaBnahmen
beinhalten, so lassen sich wéhrend der Manipulation im Vergleich zu MaBBnahmen mit geringem bis kei-
nem invasiven Anteil stirkere Schwankungen innerhalb der Vitalparameter beobachten.

* Erfolgen Manipulationen am friihgeborenen Kind, die zu einem groBen Anteil belastende (invasive
und als besonders belastend beschriebene nicht invasive) Mallnahmen beinhalten, so lassen sich wahrend
der Manipulation im Vergleich zu Maflnahmen mit geringem bis keinem belastenden Anteil stirkere
Schwankungen innerhalb der Vitalparameter beobachten.

¥ Erfolgen Manipulationen am Kind, so lassen sich im Vergleich zu einer iiber eine Stunde andauernden
Ruhephase des Kindes (letzte Storung des Kindes mindestens 20 Minuten vor Aufzeichnungsbeginn)
deutlich stirkere Belastungsreaktionen in den kindlichen Vitalparametern erkennen.

%0 Erfolgen Manipulationen am Kind, so lassen sich im Vergleich zu einer iiber eine Stunde andauernden
Ruhephase des Kindes (letzte Stérung des Kindes mindestens 20 Minuten vor Aufzeichnungsbeginn)
deutlich stirkere Schwankungen in den kindlichen Vitalparametern erkennen.
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Zusammenfassend betrachtet lieferte die Beobachtungsstudie einen Hinweis darauf,
dass bereits in den ersten Lebenswochen eines ELBW-Kindes typische Belastungsreak-
tionen innerhalb der untersuchten Vitalparameter ersichtlich sind. Hierbei scheint die
Sauerstoffséttigung der verldsslichste der drei untersuchten Parameter hinsichtlich ma-
nipulationsbedingter Stressreaktionen zu sein, da hier am hdufigsten signifikante Ver-
dnderung als Reaktion auf unterschiedlichste Manipulationen zu beobachten waren.
Weniger aussagekriftig war die alleinige Betrachtung manipulationsbedingter Schwan-
kungsverdnderungen, da sich nur innerhalb der Sauerstoffsittigung regelmiBige Ten-
denzen im Sinne eines Anstiegs der Schwankungsbreite verzeichnen lieen. Da sich die
Durchfiihrung von in der Literatur als besonders belastend beschriebenen Interventio-
nen in einer stiarkeren Stressreaktion der Vitalparameter widerspiegelte (Bestitigung
von H1 und H1.1) kann dies als Hinweis darauf gedeutet werden, dass durch die allei-
nige Betrachtung der Vitalparameterreaktionen bereits in den ersten Lebenswochen ei-
nes ELBW-Kindes eine Differenzierung in unterschiedliche Belastungsgrade moglich
ist. Durch die zusammenfassende Betrachtung der Erhebungsergebnisse konnten auch
die Untersuchungsergebnisse von Gonsalves und Mercer (1993) im Ansatz bestétigt
werden, obgleich die eindeutige Auspriagung der physiologischen Belastungsreaktio-
nen, wie sie von den Autoren dargestellt wurden, bei einer differenzierten Betrachtung
der einzelnen tlibergeordneten Handlungsabldufe nicht nachzuweisen war. Vor diesem
Hintergrund erscheint es sinnvoll, zukiinftige Untersuchungen auf einzelne iibergeord-
nete Handlungsabldufe zu konzentrieren und hierbei auf eine gréfere Stichprobe zu-
riickzugreifen.

Im Hinblick auf die iibergeordneten Handlungsablidufe kommt der physiotherapeuti-
schen Behandlung eine besondere Stellung zu, da das Kind nur bei dieser Manipulati-
onsform keine signifikanten Vitalparameterverinderungen zeigte und sich hinsichtlich
der Sauerstoffséttigung eine Verringerung der Schwankungsbreite einstellte. Der von
Harrison et al. (2000) beschriebene GHT wurde demnach von Sabrina gut toleriert, was
fiir die bei der Erhebung vorausgesetzte Stabilitdt des Kindes spricht und die Moglich-
keit eines frithen Beginns fordernder Mallnahmen unterstreicht. Auch im Hinblick auf
die durch ein zu hohes Sauerstoffséttigungsniveau provozierten neurodegenerative Ef-
fekte bei Frithgeborenen, brachte die Beobachtungsstudie interessante Einblicke, da ein
manipulationsbedingter Sauerstoffsittigungsanstieg als Folge externer Stimulationen

mehrmals beobachtet werden konnte. Da in Ihm eine bedeutende Ursache fiir erst spé-
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ter sichtbar werdende kognitive und motorische Defizite vermutet wird, empfiehlt sich
eine ndhere Untersuchung und Kontrolle des Séttigungsanstiegs auch im Hinblick auf
frithférdernde Maflnahmen.

Abschlieflend soll darauf hingewiesen werden, dass es nur durch den explorativen Cha-
rakter der Untersuchung mdglich war, einen Uberblick iiber Inhalt und Auftreten unter-
schiedlicher Interventionen an einem ELBW-Kind zu erhalten ohne hierbei in das Sta-
tionsgeschehen eingreifen zu miissen. Fiir die weiteren Untersuchung manipulationsbe-
dingter Vitalparameterreaktionen empfiehlt sich jedoch ein experimentelles For-
schungsdesign, durch das ein grof3er Teil der Storvariablen, welche in der durchgefiihr-
ten Erhebung wirksam waren, ausgeschlossen werden kann. Im Gegensatz zum ange-
wandten Beobachtungsverfahren, welches sich problemlos in den Stationsablauf integ-
rieren liel und von der Mutter und dem Personal toleriert wurde, konnte ein experimen-
teller Aufbau auf stirkeren Widerstand stolen und muss hinsichtlich ethischer Ge-
sichtspunkte genau iiberdacht werden. Uberlegungen zum Aufbau weiterfiihrender Un-

tersuchungen befinden sich im anschlieBenden Kapitel 7.

6.1 Kritische Betrachtung des angewandten Erhebungsverfahrens

Bevor auf die Problematik des verwendeten Erhebungsverfahrens eingegangen wird,
werden einige Aspekte des stationdren Ablaufes aufgegriffen, um fiir die Planung wei-
terfiihrender Untersuchungen einen Einblick in die Situation auf der Neonatologie ge-
ben zu konnen. So fiel hinsichtlich des stationidren Ablaufs die Umsetzung der Bezugs-
pflege besonders positiv auf, da das Kind auf diese Weise von einem eingeschriankten
Personenkreis gepflegt wurde, der mit der Problematik des Kindes optimal vertraut
war. Auch der ,,Minimal handling Ansatz konnte von den Pflegerinnen bei der
Betreuung des Kindes umgesetzt werden, da der grofite Teil der RoutinemalBnahmen
(Windeln, Elektrodenwechsel, Absaugen, Lagern etc.) im Rahmen der Versorgungs-
einheiten durchgefiihrt wurde. Hierbei bemiihte sich das Personal, notwendige érztliche
Untersuchungen und invasive Eingriffe in die Versorgung zu integrieren oder in gerin-
gem zeitlichen Abstand anzuschlieBen. Auch bei der Nahrungsgabe, die im zwei Stun-
dentakt erfolgte, zeigten sich die Pflegerinnen flexibel; so wurde die Nahrung im An-
schluss an andere Manipulationen verabreicht oder konnte zeitlich nach hinten ver-

schoben werden, wenn das Kind schlief. Aufgrund der nahe beieinander liegenden
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Handlungsablidufe gestaltete es sich schwierig, die im Untersuchungsdesign vorgesehe-
nen zehn bzw. 15 miniitigen Zeitfenster vor und nach der Manipulation vollstindig auf-
zuzeichnen, weshalb zahlreiche Beobachtungsbogen nicht zur Hypothesenpriifung he-
rangezogen werden konnten. Wihrend der Zeitrdume, in denen keine Manipulationen
am Kind vorgesehen waren, wurden dennoch nicht selten kurze Interventionen beo-
bachtet, die hdufig Reaktionen des Pflegepersonals auf kritische Verdnderungen in den
Vitalparametern darstellten. Besonders deutlich wurde dieses beim tidglichen Aufzeich-
nen der einstlindigen Ruhephase, welche wegen kleinerer Storungen selten am Stiick
erfolgen konnte. Die Parameterreaktionen selbst lieBen sich liberwiegend gut beobach-
ten; lediglich bei der Durchfiihrung von Rontgenuntersuchung, bei denen dem Kind die
zur Ableitung erforderlichen Elektroden abgenommen wurden, waren sie nicht zu erhe-
ben.

Im Folgenden werden problematische Aspekte des durchgefiihrten Untersuchung néher
beleuchtet. Da es sich bei der Erhebung um eine Beobachtungsstudie mit vordergriindig
explorativem Charakter handelte, muss davon ausgegangen werden, dass zahlreiche
Storvariablen auf die physiologischen Reaktionen des Kindes einwirkten. Zu nennen
sind in diesem Zusammenhang alle aus dem Stationsgeschehen resultierenden poten-
ziellen Stressoren wie Lidrm, Beleuchtung oder die verbale Kontaktaufnahme zum
Kind. Im Rahmen der Hypothesenpriifung (H1.1, H1.2 und H2.1) konnten im Zeitraum
vor dem Manipulationsbeginn signifikante Unterschiede zwischen den miteinander
verglichenen iibergeordneten Handlungsabldufen festgestellt werden. Auch zwischen
der Ruhephase und dem vormanipulativen Zeitraum (H3, H3.1) bestanden in einigen
Parametern signifikante Abweichungen. Diese Differenzen konnten aus unterschiedli-
chen Ursachen resultieren. So ldsst sich der Einfluss vorangegangener Manipulationen
auf die zehnminiitige Ruhephase vor dem Interventionsbeginn nicht ausschlieen, da
hiufig viele Handlungsabldufe in einem kurzem zeitlichen Abstand nacheinander er-
folgten. Doch auch spezifische akustische und visuelle Hinweisreize aus der Umgebung
konnten zu einer im Vorfeld stattgefundenen Aktivierung des Kindes gefiihrt haben.
Wie schon in Kapitel 3.4 erdrtert wurde, lassen sich bereits bei frithgeborenen Kindern
Konditionierungsprozesse nachweisen, durch die neutrale Reize, welche zeitlich mit
schmerzhaften Erfahrungen gekoppelt sind, Stressreaktionen hervorrufen koénnen
(Kropp, 2003, S. 1077). An die von Slevin et al. (2000) durchgefiihrte Studie, welche

den positiven Einfluss einer auf der Neonatologie durchgefiihrten Ruhephase auf das
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kindliche Befinden herausstellte, soll in diesem Zusammenhang ebenfalls erinnert wer-
den, da davon auszugehen ist, dass auch innerhalb der aufgezeichneten Ruhezeit die
Umgebungsreize in der unmittelbaren Umgebung des Inkubators eingeschrinkt auftra-
ten, wodurch der stabilere Zustand des Kindes im Vergleich zur vormanipulativen Pha-
se erkldrt werden kann. Da das Personal nicht nur zu vorgegebenen Zeiten in eine In-
teraktion mit dem Kind trat, sondern flexibel auf den Zustand des Frithgeborenen rea-
giert, muss ebenfalls angenommen werden, dass das Kind bei einem Teil der aufge-
zeichneten Manipulationen im Handlungsvorfeld bereits Belastungsreaktionen aufwies.
Einen weiteren zu benennenden Faktor stellt neben dem fortschreitenden Alter und den
mit ihm einhergehenden Reifungs- und Lernprozessen des Kindes, die Tageszeit dar,
die im Rahmen der Erhebung keine Beriicksichtigung fand. So ereigneten sich Manipu-
lationen, die als stark belastend beschrieben wurden iiberwiegend am Vormittag, wih-
rend die Ruhephase meist am frithen Nachmittag aufgezeichnet werden konnte und
auch physiotherapeutische Mallnahmen und Besuche der Mutter zum grofiten Teil am
Nachmittag erfolgten.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse von HI1 fallen die unterschiedlichen Ausgangsni-
veaus der Parameter in den einzelnen iibergeordneten Handlungsabldufen auf, die als
Resultate der zuvor aufgezéhlten Einfliisse angesehen werden kdnnen. Da sie jedoch
alle im Rahmen des normalen Bereichs angesiedelt sind, ist die Interpretation der Vi-
talparameterreaktionen berechtigt zuldssig.”'

Trotz der benannten Einschrinkungen der Erhebung ist es bemerkenswert, dass den-
noch manipulationsbedingte Verdnderungen in den Vitalparametern, speziell innerhalb
der Sauerstoffsittigung, festgestellt werden konnten. Eine weitere Betrachtung unter
optimierten Bedingungen empfiehlt sich daher insbesondere im Hinblick auf die Sauer-

stoffsattigungsreaktion.

5! Siehe Anhang 16, 17, 18
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7 Konsequenzen fiur weiterfuhrende Untersuchungsdesigns

Wie im vorangegangenen Abschnitt bereits erortert wurde, wirkte eine Vielzahl von
Storvariablen auf das Kind ein, sodass zur weiterfiihrenden Betrachtung manipulati-
onsbedingter Vitalparameterreaktionen die Anwendung eines stdrker oparationalisier-
ten Untersuchungsdesigns unerlésslich ist. Umgebungsreize, wie die Tageszeit, Licht-
verhéltnisse, Lautstirke oder die Anzahl und Art vorangegangener Manipulationen,
miissen hierbei im Rahmen einer experimentellen Untersuchung streng kontrolliert
werden. In welchem Umfang sich ein experimentelles Setting jedoch realisieren ldsst
muss zuvor auch im Hinblick auf ethische Fragen genauestens gepriift werden.

Wie die Ergebnisse der Beobachtungsstudie auch im Hinblick auf die Neonatologie der
Charité belegten, lassen sich einzelne Manipulationen bei einem explorativen Design
selten separat beobachten, da aufgrund des ,,Minimal Handling* Ansatzes viele unter-
schiedliche Routinemafnahmen in einem Handlungsablauf zusammengefasst werden.
In einem standardisierten Handlungsablauf konnten die Auswirkungen spezifischer
Manipulationsformen niher betrachtet werden, wobei dem Sauerstoffsittigungsanstieg
vor dem Hintergrund der dargestellten Ergebnisse besondere Aufmerksamkeit zukom-
men sollte. Inwieweit sich die Sauerstoffséttigung, welche als deutlichster Stressindika-
tor innerhalb der vorgenommenen Untersuchungen hervortrat, als Belastungsindikator
bei sehr frithgeborenen Kindern in den ersten Lebenswochen eignet, konnte an einer
grofleren Stichprobe eingehender gepriift werden. Standardisierte Stimulationen, boten
durch die Erhebung einer Vielzahl gleicher Manipulationen zudem die Mdglichkeit,
Vitalparameterreaktionen im Hinblick auf spezifische, durch bestimmte Stimulations-
formen ausgeloste Muster, untersuchen zu kénnen. Lassen sich durch &hnliche Reakti-
onen dhnliche Stimulationen provozieren?

Im Rahmen unterschiedlicher Studien wurden stimulationsbedingte Belastungsreaktio-
nen bereits untersucht, sodass bei der Konzeption eines weiterfithrenden Untersu-
chungsdesigns hinsichtlich der Methodik, Aspekte bestehender Studien aufgegriffen
werden sollten. So analysierten White-Traut et al. (1997) die Auswirkungen unimoda-
ler (auf eine Interventionsform begrenzte) und multimodaler (mehrere Interventions-
formen integrierende) Mallnahmen, indem sie iiber einen Zeitraum von taglich 15 Mi-
nuten frithgeborene Kinder, denen zuvor eine spezifische Interventionsform zugewie-

sen wurde, stimulierten. Von besonderer Interesse fiir eine weiterfilhrende Studie ist in
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diesem Zusammenhang der Einsatz unimodaler Stimulationsformen fiir die von den
Autoren taktile und auditive Maflnahmen herangezogen wurden, da vorerst die unmit-
telbaren Folgen einzelner Handlungen von Bedeutung sind, aus deren Kombination
sich in zukiinftigen Studien optimierte Forderprogramme zusammensetzten und priifen
lassen. Zudem lassen sich, wie Harrisson et al. (2000) anschaulich darstellten, allein
taktile Stimulationen in ein weites Spektrum differenzierter Beriihrungen auffachern,
die unterschiedlichste Reaktionen und Belastungsgrade provozieren konnen. Denkbar
wire daher eine Untersuchung, die sich gezielt mit den Folgen verschiedener Formen
der taktilen, auditiven und der von White-Traut et al. als giinstig herausgestellten vesti-
buldren Stimulation auseinandersetzt. In Anlehnung an die Durchfiihrung des GHT sind
in einem standardisierten Verfahren ebenfalls wichtige Details, wie die Handtemperatur
der manipulierenden Person zu beachten (Harrison et al., 2000, S. 441). Die Interventi-
onen sollten, um personengebundene Artefakte auszuschlieBen, immer von der selben
Person durchgefiihrt werden, wobei sich im Hinblick auf die stationére Situation an der
Charité die Einbindung einer Pflegerin empfiehlt, um Widerstand des Personals ver-
mindern bzw. vermeiden zu konnen. Im Bezug auf die stimulierende Person wire eine
ndhere Klirung der Wechselwirkung zwischen Kind und manipulierender Person sehr
interessant, da neben der Gewohnung des Kindes an eine Bezugsperson ebenfalls das
Befinden derselben mallgeblich zum Erfolg oder Misserfolg einer Interventionsmal-
nahme beitragen kann. Im Zusammenhang mit der Anwendung der Kanguruh-Methode
bemerkte Frau Jotzo (Dipl. Psychologin, Universitit Tiibingen), dass eine unruhige,
angespannte Mutter aufgrund ihres Befindens schwer zur Forderung und Entspannung
ihres Kindes beitragen konne (miindliches Gesprach vom 14.10.04). Dieser Sachverhalt
besitzt sicherlich auch im Bezug auf die Durchfithrung kurzer Stimulationen, wie sie im
experimentellen Design vorgesehen sind, Giiltigkeit. Eine genauere Untersuchung die-
ses Zusammenhangs wire daher eine spannende Frage, der im Rahmen des Frithforder-
projekts ebenfalls nachgegangen werden konnte. Zudem sollte iiberdacht werden, ob
bei einem experimentellen Design hinsichtlich der kindlichen Zustandsbeurteilung ne-
ben den Vitalparametern auch korrespondierende Verhaltensmerkmale, wie sie von Als
(1986) beschrieben wurden, herangezogen werden sollten. Wie in der Arbeit darge-
stellt, basieren auch Schmerzskalen wie der PIPP sowohl auf physiologischen als auch
auf im Verhalten ersichtlichen Parametern. Hinsichtlich eines geeigneten Stimulati-

onszeitpunkts fiir unimodale Stimulationen bietet sich der auch von White-Traut et al.

112



gewihlte Zeitraum vor der ersten Nahrungsgabe, bzw. Versorgung am Morgen an, da
die Intervention durch die im Anschluss erfolgende Versorgung des Kindes nur eine
geringe zusidtzliche Storung bedeutet. Zudem kann im Normalfall mit geringfiigigen
Interventionen wihrend der Nacht gerechnet werden, sodass sich die Einfliisse voran-
gegangener Manipulationen auf diese Weise minimieren lassen. Die gesamte Erhebung
sollte zudem in einem moglichst kurzen Zeitraum erfolgen, um die Auswirkungen rei-
fungsbedingter Verdnderungen und Lerneffekte minimieren zu kénnen. Doch auch die
Betrachtung von Vitalparameterreaktionen auf Umgebungsreize, die mit belastenden
MaBnahmen in Verbindung gebracht werden (verdnderte Beleuchtung, Stimmen des
Personals), wire in diesem Zusammenhang interessant, um weitere Auskiinfte iiber frii-
he Lernprozesse zu erhalten, aus denen kindlichen Belastungsreaktionen resultieren
konnen. Hinsichtlich des Zeitrasters welches bei der Aufzeichnung von Vitalparame-
tern und durchgefiihrten Handlungen Beriicksichtigung findet, erscheint es sinnvoll, ein
kleineres als das in der Beobachtungsstudie gewihlte Intervall von einer Minute zu
wéhlen. Denkbar ist ein 10 Sekunden Takt, um eine differenziertere Betrachtung der
Parameterverldufe, speziell im Hinblick auf eintretende Schwankungsverdnderungen
gewihrleisten zu konnen. Unter den derzeit auf der Station bestehenden Bedingungen
lasst sich dieses Vorhaben jedoch aus technischen Griinden nicht verwirklichen. Die
Installation von Webcams, einem festen Beobachtungsplatz, fiir den zwei bewegliche
Kameras an den Winden angebrachte werden miissten oder die Anschaffung eines
Uberwachungsmonitors, aus dem sich die Parameterverldufe direkt ableiten lassen, ist
daher als Voraussetzung fiir weiterfiihrende Erhebungen anzusehen.

AbschlieBend bleibt zu bemerken, dass im Rahmen einer gréferen Stichprobe auch auf
von Gonsalves und Mercer (1993) beobachtete Differenzen in den Vitalparameterreak-
tionen zwischen minnlichen und weiblichen Frithgeborenen néher eingegangen werden
konnte. So wiesen die Autoren auf geschlechtsspezifische Unterschiede in der Herzfre-
quenz und Sauerstoffsattigung hin, da bei Jungen wéhrend schmerzhafter Interventio-
nen im Vergleich zu nicht schmerzhaften Manipulationen stirkere Belastungsanzeichen
innerhalb der Herzfrequenz (p = 0.026) und der Sauerstoffsittigung (p = 0,000) zu beo-
bachten waren, wihrend Méadchen bei schmerzhaften Interventionen eine niedrigere
Herzfrequenz zeigten als bei weniger schmerzhaften Eingriffen. Zudem beobachteten
die Autoren bei Jungen mit einem sehr geringen Gewicht eine niedrigere Herzfrequenz

und Sauerstoffsittigung, als Madchen einer vergleichbaren Gewichtskategorie (Gon-
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salves & Mercer, 1993, S. 91). Sollten sich dhnliche und weitere Unterschiede belegen
lassen, miisste dieser Aspekt auch im Rahmen der Frithférderung Beriicksichtigung

finden.
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Glossar

Anhang 1: Glossar

Afferente Bahnen:
Nervenbahnen, welche Reize von der Peripherie in Richtung Gehirn leiten (Hiilshoff,

2000, S. 411).

Aktionspotenzial:
»Spannungsidnderung an der Nervenzellmembran, die durch das Einstromen von Natri-

um in die Zelle entsteht. (Hiilshoff, 2000, S. 411).

Allodynie:
Durch normalerweise nicht schmerzhafte, niederschwellige Reize werden Schmerzen

ausgelost (Sandkiihler & Benrath, 2000, S. 10).

Atemzeitvolumen:
Produkt aus Atemzugsvolumen und Atemfrequenz (Birbaumer & Schmidt, 1999, S.

196).

Apgar-Index:

Der Apgar-Index ist ein von Virginia Apgar 1952 erarbeitetes Schema, durch welches
der Vitalzustand des reifen Neugeboren unmittelbar nach der Geburt erfasst wird. Da
Atemtitigkeit, Muskeltonus und Reflexerregbarkeit stark vom Gestationsalter abhdngig
sind, lassen sich Frithgeborene nur unzureichend mit diesem Test beurteilen (von Har-
nack, Koletzko, 1997, S.57). Die Beurteilung erfolgt zu drei Zeitpunkten: Direkt nach
der Geburt, fiinf Minuten sowie zehn Minuten spater. Die Hohe des Apgar-Index gibt
Auskunft iiber den Zustand des Kindes. Werte <7 gelten als pathologisch. Kinder mit
einem Apgar-Index von 10 haben den hochsten zu erreichenden Wert, welcher besagt,
dass der Zustand des Neugeborenen der Norm entspricht (Dick, Weitbrecht, Lindroth,
1998, S. 21). Im Bezug auf eine lingerfristige Prognose von Gesundheits- oder Verhal-
tensproblemen hat sich der Apgar-Index nicht als bedeutsam erwiesen (Rauh, 1998,

S.178).
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Glossar

Punkte 0 1 2
Atmung fehlt langsam oder schwach | gut, schreien
oder unregelméiBig
Herzfrequenz Herzschlag nicht horbar | <100/Min. > 100/mMin.
Muskeltonus und Spon- | vollig schlaff maBig, wenige und trd- | Gut, normale Spontan-
tanmotorik ge Beugebewegungen | bewegungen
Reaktion auf Reize keine Reaktion geringe oder trige Re- | Grimassieren, Husten
aktion oder Niesen, Fluchtbe-
wegung
Hautfarbe zyanotisch oder blafl Korper rosig und Ex- | vollig rosig
tremitéten blal3
Apnoe:

Atempause. Sie kann nach einer Phase der verstdrkten oder abgeflachten Atmung ent-
stehen und bis zum Atemstillstand gehen. Ursdchlich kdnnen sie u.a. auf ein unreifes
Atemzentrum zurlickgefiihrt werden. Treten sie gehduft auf, muss das Kind kiinstlich

beatmet werden. (Steidinger & Uthicke, 1995, S.136). Sieche auch: Ventilationszustande

Atemnotsyndrom:

»[---] Zustinde von Atemnot mit Dyspnoe, Tachypnoe und drohendem Sauerstoffman-
gel. [...] eine andere Bezeichnung ist das Respiratory-distress-Synodrome (RDS) [...]*
(Steidinger & Uthicke, 1995, S.136f).

Axon:
,Fortsatz der Nervenzelle, iber den bioelektrische Informationen weitergeleitet wird.

Wird auch als Neurit bezeichnet.* (Hiilshoff, 2000, S.413).

Basale Stimulation:

Die basale Stimulation wurde von A. Frohlich urspriinglich fiir Kinder mit Wahrneh-
mungs- und Aktivitdtsstorungen entwickelt. Gemeinsam mit C. Bienstein wurde das
kommunikations- und entwicklungsfordernde Konzept fiir Erwachsene ausgebaut und
in die Intensivpflege integriert. Fiir Frithgeborene wurden spezielle Ansitze erarbeitet,
welche den eingeschrankten Wahrnehmungsmoglichkeiten der Kinder angepasst sind
und an die elementaren Erfahrungen im Mutterleib ankniipfen. Stimulationen kdnnen
daher auf unterschiedlichen Ebenen angeboten werden: Auditive Stimulation, taktil —
haptische Stimulation, oral-gustatorische Stimulation, vibratorische Stimulation, visuel-
le Stimulation, vestibuldre Stimulation und somatische Stimulationen wie Massagen

oder Streicheln werden benannt (Teising, 2001, S. 23f).
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*Forderung der Entwicklung, speziell im Hinblick auf Wahrnehmung, Bewegung und
Kommunikation

*Schutz vor sensorischer Deprivation einerseits, vor Uberreizung andererseits (bei In-
tensivpatienten meist Reiziiberflutung)

*Anbieten positiver Erfahrungen im Gegensatz zum Schmerz z.B. durch Blutentnahme

oder zum Unbehagen durch stindige Larmkulisse und hohen Lichtpegel (ebd.).

Bindung, Bindungsverhalten:

Unter Bindung ldsst sich eine langfristige, emotionale Beziehung zu Bezugspersonen
verstehen, welche Schutz und Unterstiitzung bietet. ,,Das Ziel von Bindungsverhalten
ist die Beruhigung und die Wiedergewinnung eines Gefiihls der Sicherheit; die Be-
zugspersonen tragen also zur Emotionsregulation der Kinder bei.* (Zimmermann,
2000, S122f). Die Emotionale Sicherheit bildet die Basis eines explorativen kindlichen
Verhaltens. Sie ermoglicht es dem Kind, sich Wissen iiber die Umwelt anzueignen und
Bewiltigungsstrategien bei Belastung zu entwickeln (Zimmerman et al., 2000, S.313).
Durch den Fremden Situationstest (Ainsworth, Blehar, Waters, Wall, 1978) lassen sich
sicher gebundene Kinder von unsicher- vermeidend gebundenen und unsicher-
ambivalent gebundenen Kindern unterscheiden. Eine vierte Bindungsdimension stellt
die Bindungsdesorganisation dar, welche sich durch widerspriichliches, kindliches
Verhalten auszeichnet und die eigenstindig oder im Rahmen der anderen Bindungs-

muster auftreten kann (Zimmermann, 2000, S. 123).

Bradykardie:

Waihrend sich der normale Puls eines Frithgeborenen zwischen 120 und 160 liegt, be-
schreibt eine Bradykardie den Zustand, bei dem das friihgeborene Kind weniger als 100
Herzschliage in der Minute aufweist. Bradykardien konnen als Folgeerscheinung von
Apnoen eintreten. Infektionen, Hypothermie, drohender Sauerstoffmangel, sowie intra-
zerebrale Blutungen stellen ebenfalls potenzielle Ausloser dar (Steidinger & Uthicke,
1995, S.140).

Bronchopulmonale Dysplasie:
»[...] chronische Atemwegserkrankung (Versteifung der Lunge) von Frithgeborenen,
die iiber sieben Tage maschinell beatmet werden und iiber den 28. Lebenstag hinaus

einen erhohten Sauerstoftbedarf zur Erhaltung eines arteriellen PO? von iiber 50mm/Hg
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aufweisen.* (Sarimski, 2000, S.16). Die bronchopulmonale Dysplasie kann todlich ver-
laufen. Es besteht jedoch eine Chance zur Ausheilung nach einigen Monaten. Eine In-

fektneigung der Atemwege bleibt oft zuriick (Enders & Giese, 1993, S 104).

Cortisol:

Von der Nebennierenrind unter Stresseinfluss verstarkt ausgeschiittetes Hormon aus der
Gruppe der Glucocorticoide. Neben einer schnellen Bereitstellung von Energie wirkt es
entziindungshemmend. Chronischer Stress geht mit einem erh6hten Cortisolspiegel ein-

her und kann pathologischen Konsequenzen haben.

CPAP-Behandlung:

(engl. Continuous Positive Airway Pressure), Kontinuierlich positiver Atemwegsdruck:
Beatmungsform, bei der Sauerstoff {iber einen Nasotrachealtubus zugefiihrt wird (Obla-
den, 1995, S.132). Schonende Alternative zur mechanischen Beatmung (Steidinger &
Uthicke,1995).

Dendrit:
»Feinverdstelter Fortsitze der Nervenzellen, iiber die Informationen aufgenommen wer-

den.* (Hiilshoff, 2000, S. 415).

Dezibel (dB):
MafBeinheit zur Messung der Lautstirke. 1 dB ist der Intensitdtsunterschied, den das

menschliche Ohr eben noch wahrnimmt (Young, 1997, S. 113).

Ductus arteriosus:

Als Ductus arteriosus wird ein Gefal3 bezeichnet, welches zwischen der groBBen Korper-
schlagader und den Lungenarterien angelegt ist. Wéahrend das sauerstoffarme Blut ex-
trauterin iiber die rechte Herzkammer und die Lungenarterien in die Lunge geleitet
wird, ist dieses intrauterin noch nicht notwendig, da beim Fetus die Lunge zum groften
Teil von der Durchblutung ausgeschlossen ist. Die intrauterine Sauerstoffversorgung
erfolgt tiber die Plazenta der Mutter. Um eine intrauterine Durchblutung der Lunge ge-
ring zu halten, sind einerseits die fetalen Lungenarterien stark verengt, andererseits er-
folgt eine Umleitung des Blutes, an der Lunge vorbei, liber den Ductus arteriosus. Nach
dem ersten Schrei schliet sich diese GefdBBverbindung und das Blut nimmt seinen

normalen Lauf durch die Lungenfliigel. Beim Frithgeborenen kann der Ductus arterio-
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sus noch tiber ldngere Zeit gedffnet bleiben und die kindliche Sauerstoffversorgung be-
eintrichtigen. In diesem Fall wird von einem persistierenden Ductus arteriosus gespro-

chen (Steidinger & Uthicke, 1995, S. 144).

Dyspnoe:

Jede Form der Atemnot. Thre Ursachen sind verschieden. Erkennbare Zeichen sind:
»Bebende Nasenfliigel, verldngerte Ausatmung, angestrengte Einatmung, tiefe Furchen
zwischen den Rippen bei der Einatmung, Stohnen.“ (Steidinger & Uthicke, 1995,
S.145).

Einlaufende Nahrung:

Ein mit Nahrung gefiillter Plastikbehélter wird mit Hilfe einer Schlaufe an der Inkuba-
tordecke befestigt. Die Nahrung lduft auf diese Weise kontinuierlich iiber eine Sonde in
den Magen des Kindes. Ein in Etappen erfolgendes Einspritzen der Nahrung wird so

umgangen.

Elektroenzephalogramm (EEG):

Methode zur Aufzeichnung von elektrischen Aktivititen des Gehirns. EEG-
Aufzeichnungen gelten als wichtiger methodischer Zugang zur Betrachtung von Zu-
sammenhdngen zwischen menschlichem Verhalten und Hirnaktivitdt (Birbaumer &

Schmidt, 1999, S. 490).

Embryo:
In den ersten acht bis zwolf Wochen der Gestationszeit wird das werdende Kind als
Embryo bezeichnet. Wahrend dieser Zeit entwickeln sich die inneren Organe und Kor-

perstrukturen (Rauh, 1998, S. 170).

Endotracheal:
Endotracheales Absaugen: Absaugen des Bronchialsekrets aus der Trachea (Luftrohre)

(Teising, 2001, S.16).
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Entwicklungsstorung:

,Die Diagnose Entwicklungsstorung wird zunichst ohne Beriicksichtigung der Ursa-
chen gestellt. Erst nach der weiteren Diagnostik und entsprechend dem klinischen Ver-
lauf werden die Storungsbilder klassifiziert. Die Forderung und Behandlung richtet sich
vor allem nach der klinischen Symptomatik.* (Karch, 2002, S. 12).

Nach ICD-10 werden Entwicklungsstorungen in 7 Bereiche gegliedert:

* Umschriebene Entwicklungsstdrungen des Sprechens und der Sprache (z.B. Artikula-
tionsstorungen, expressive Sprachstorungen, erworbene Aphasien usw.),

* umschriebene Entwicklungsstorungen schulischer Fertigkeiten (z.B. Lese- und Recht-
schreibstorungen, Rechenstérung),

» umschriebene Entwicklungsstéorungen der motorischen Funktionen (Hauptmerkmal:
Beeintriachtigung der Entwicklung der motorischen Koordination),

* kombinierte umschriebene Entwicklungsstorungen (Restkategorie beim Vorhanden-
sein mehrerer Entwicklungsstdrungen, von denen keine tiberwiegt),

« tiefgreifende Entwicklungsstorungen (frithkindlicher Autismus, iiberaktive Stérungen
usw.),

* sonstige Entwicklungsstérungen

* nicht ndher bezeichnete Entwicklungsstdrungen (ICD-10, 2000, S. 261-289).

EKG:
»Elektrokardiographie ist das Aufzeichnen von elektrischen Potentialdifferenzen von
der Hautoberfldche, die durch die Depolarisation und Repolarisation des Herzmuskels

entstehen.” (Birbaumer & Schmidt, 1999, S. 172).

Ereigniskategorie:
Ereigniskategorien halten fest, welches Ereignis aufgetreten ist, geben jedoch keine
Auskunft iiber deren Intensitét. Sie miissen leicht diskriminierbar und unabhéngig von-

einander sein (Mees & Selg, 1977, S. 20fY).

Erythrozyten:
rote Blutkorperchen
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Extrapyramidales System:
»Zusammenfassung aller motorischer Bahnen und Steuerungsinstanzen auBlerhalb des
Pyramidenbahnsystems [...]. Dient vor allem der nicht-willkiirlichen Koordination,

Modifizierung und Feinsteuerung motorischer Prozesse.* (Hiilshoft, 2000, S.416).

Fotus:
Das werdende Kind wird ab der dritten Gestationswoche als Fotus bezeichnet. In dieser
Zeit beginnen die Organe ihre Funktionen aufzunehmen. Das Zentralen Nervensystems

entwickelt sich stark und gewinnt an Umfang (Rauh, 1998, S. 170).

Freie Radikale:

Die sehr reaktionsfdhigen freien Radikale entstehen bei Hyperoxie, da ein Teil der Sau-
erstoffmolekiile statt vier nur ein bis drei Elektronen aufnimmt. Neugeborene sind nur
eingeschriankt zum Abbau dieser Stoffe fahig, woraus sich die besondere Vulnerabilitit

gegeniiber freien Radikalen in der Neonatalperiode erklidren lisst (Obladen, 1995,

S.119).

Glukose:
Zucker, Energietrager, Die Bereitstellung von Glukose im Blut dient zur schnellen Be-

wiltigung von Belastungssituationen.

Gestationszeit/alter:

Im bezug auf das werdende Kind bezeichnet man die Zeit von der Befruchtung bis zur
Geburt als Gestationszeit. Diese betrdgt bei einem reifgeborenen Kind 260-293 Tage.
Im Bezug auf die werdende Mutter wird dieser Zeitraum Schwangerschaft genannt

(Rauh, 1998, S. 170).

Gliazellen:
»titzzellen, die die Axone der Nervenzellen umgeben. Sie haben Strukturierungs-,
Schutz- und Erndhrungsfunktionen und tragen zur schnellen Reizweiterleitung bei.*

(Hiilshoff, 2000, S. 417).

Habituation:

Gewdhnung
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Hamoglobin:
Farbstoff der roten Blutkdrperchen. In der Mitte jedes ringformig aufgebauten Himog-
lobins befindet sich ein Eisenatom, an das in der Lunge ein Sauerstoffmolekiil lose ge-

bunden werden kann (Birbauemer &Schmidt, 1999, S. 201).

Herzminutenvolumen:
Als Herzzeitvolumen wird das Blutvolumen benannt, welches in einer bestimmten Zeit
vom Herz umgepumpt wird. In der Regel wird dieses als Herzminutenvolumen ange-

geben (Birbaumer & Schmidt, 1999, S. 169).

Herzperiode, HP:
Zeitlicher Abstand zwischen den Herzschldgen. R —P Abstand im Elektrokardiogramm
(EKG)

Hippocampus:
»Archaische, subcorticale Hirnstruktur, die dem Limbischen System zugeordnet wird
und ohne die Gedéchtnisinhalte nicht dauerhaft gespeichert werden konnen.* (Hiilshoff,

2000, S. 418).

Hirnstamm:

,~Entwicklungsgeschichtlich archaischer, basaler Teil des Gehirns, der sich an das Rii-
ckenmark anschliet und iiberlebenswichtige Funktionen steuert.” (Hiilshoft, 2000, S.
418).

Hydrocephalus:

»l...] VergroBerung des Kopfes durch zunehmende Ansammlung von Hirnwasser (Li-
quor) im Schédelinneren. [...]JEine rechtzeitige Operation [...] kann Folgeschdaden durch
ein Zusammenpressender Hirnmassen bei sich stark vermehrender Liquormenge ver-

meiden.* (Sarimski, 2000, S.16f).

Hyperalgesie:
Eine Hyperalgesie besteht, wenn Schmerzreize zu abnorm gesteigerten Schmerzemp-

findungen fiihren (Sandkiihler & Benrath, 2000, S.10).

Hypoximische Episoden (Hypoximie):
starkes Absinken der Sauerstoffsittigung (Young, 1997, S. 45)
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Hyperkinetisches Syndrom:

Hyperkinetische Storungen werden in der Internationalen Klassifikation psychischer

Storungen (ICD-10, F90) durch verschiedene Symptome charakterisiert. So miissen fol-

gende Merkmale beobachtet werden kénnen:

» charakteristische Verhaltensmerkmale fiir Unaufmerksamkeit, Uberaktivitit und Im-
pulsivitit,

* die Verhaltensmerkmale miissen iiber einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten
beobachtet werden kénnen,

* die Verhaltensprobleme miissen vor dem siebten Lebensjahr begonnen haben,

* die Verhaltensmerkmale miissen in Bezug auf den Entwicklungsstand und das Alter
des Kindes eine abnorme Auspriagung aufweisen,

* die beobachteten Symptome miissen in mehr als einer Situation auftreten,

* die registrierten Auffalligkeiten miissen ein deutliches Leiden oder eine starke Beein-
trachtigung der sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsfdhigkeit verursa-

chen (ICD-10, 2000, S. 293-297).

Hypoglykimie:

Ein Absinken des Blutzuckerspiegels unter 50 mg pro 100 ml Blut wird als Hypogly-
kidmie bezeichnet. Schweillausbriiche, Herzjagen, Zittern, HeiBhunger und innere Un-
ruhe lassen sich als Symptome einer solchen ,,Unterzuckerung* beobachten (Birbaumer

& Schmidt, 1999, S. 70).

Hypophyse:
,Hirnanhangdriise. ,,Oberste Hormondriise“, deren Hormone ihrerseits andere hormon-

ausschiittende Driisen beeinflussen konnen.* (Hiilshoff, 2000, S. 419).

Hypothermie:
Starkes Absinken der Korpertemperatur. ,,Bei Korpertemperaturen um 26-28° C kann
[...] der Tod durch Herzflimmern eintreten.” (Birbaumer & Schmidt, 1999, S. 214).

Iatrogene Effekte:

aus der Behandlung resultierende Beeintrachtigungen

Infantile Zerebralparese:

Seit 1957 gilt folgende, international anerkannte Definition:
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,Die infantile Zerebralparese ist eine permanente, aber nicht unverdnderbare Haltungs-
und Bewegungsstorung. Die Storung ist bedingt durch einen zerebralen Defekt oder
eine Schidigung, die nicht fortschreitet und vor Abschluss der wichtigsten morpho-
funktionellen Reifungsprozesse des Gehirns aufgetreten ist. Die motorischen Stérung
ist die vorherrschende, aber nicht die ausschlieBliche Komponente; sie kann nach Art

und Schweregrad variieren.“(Pfanner & Paolicelli, 1998, S. 6)

Intervention:

Die Begriffe “Intervention” und Pravention werden hiufig als Synonyme benutzt. Zu

unterscheiden sind

* Praventive Interventionsma3nahmen, die ein frithes Eingreifen mit dem Ziel der voll-
standigen Verhinderung von schidlichen Ereignissen beschreiben;

* Kurative Interventionen, die sich auf bereits bestehende negative Ereignisse bezichen
und darauf abzielen, weitere schadigende Folgen fiir die Entwicklung abzuwenden;

* rehabilitative Interventionen, die sich um den Ausgleich von Spétfolgen schiddigender
Ereignisse bemiihen (Scheithauer & Petermann, 2000, S. 333).

Frithinterventionen sollen Kindern mit Entwicklungsabweichungen helfen, bestehende
Defizite auszugleichen. ,,Die Mallnahmen sollen Hoch-Risiko-Kindern somit auf einen
»hormativen Entwicklungsweg® verhelfen.” (ebd. S. 333) Interventionsprogramme
richten sich an die gesamte Familie, die Eltern/kindlichen Bezugspersonen und die

Kinder (ebd. S. 333f).

Intrauterin:

im Mutterleib

Intubation:
Nasales oder orales Einfiihren eines Kunststoffschlauchs in die Luftrohre zur mechani-

schen Beatmung (Obladen, 1995, S. 1391Y).

Inkubator:

Brutkasten fiir Neugeborene
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Isomorphe Deskription:
Form des Beobachtungsverfahrens: Das Beobachtete soll moglichst vollstindig und
unverdandert wiedergegeben werden. Video- oder Tonbandaufnahmen ermdoglichen eine

solche liickenlose Aufzeichnung (Mees & Selg, 1977, S. 17-18).

Katecholamine:
Neurotransmitter, die sowohl in den sympathischen Nervenendigungen, sowie in Ne-
bennierenmark gebildet und bei Angst- und Defensivverhalten aktiviert werden (Bir-

baumer & Schmidt, 1999, S. 54ff).

Kéanguruh-Methode, Kinguruhen:

In vielen Kliniken gehort zum Standard der Betreuung Frithgeborener die Kanguruh-
Methode in Ergdnzung zur medizinischen Grundversorgung. Hiermit wird eine Metho-
de bezeichnet, bei der die Eltern ihr Kind fiir 1-3 Stunden auf den nackten Oberkorper
gelegt bekommen. Durch diese Nihe, die friihe Erfahrung von Interaktion, Beriihrung
und dem Gefiihl von Schutz und Halt, soll die Bindung zwischen Mutter und Kind ge-
fordert werden. Mit der Behandlung wird erst begonnen, wenn das Kind stabile Vital-
parameter aufweist, wach ist und keine Zeichen von Stressreaktion zeigt (Dick et al.,

1998, S. 43-44, S.78fY).

Konditionierung:

Unterschieden werden klassische- und operante Konditionierungsprozesse.

Zur Kklassischen Konditionierung: ,,Zum Ausgangszeitpunkt filhren unabhingig von
einander ein neutraler Reiz (NS) zu Orientierungsreaktionen (OR) und ein unbedingter
Reiz (UCS) zur unbedingten Reaktion (UCR). Im Experiment werden neutrale, fiir sich
wirkungslose Reize so oft mit dem fiir den jeweiligen Reflex charakteristischen Auslé-
ser gekoppelt, bis der vorher neutrale Reiz allein den Reflex auszuldsen vermag.“ (Pe-

ters, 1983, S.307).

Zur operanten Konditionierung: ,,Lernen an den Konsequenzen. [...] Vor allem von
E.L. Thorndike (1913) begriindet und von Skinner (1938) herausgearbeitete Konditio-
nierung von Tatigkeiten. [...] Ein gewiinschtes Verhalten wird dadurch gelernt, dass alle
Reaktionen, die als Vorstufe des gewiinschten Verhaltens gelten, immer wieder durch

bestimmte Verstirker bekraftigt werden.* (Peters, 1983, S.307).
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Klassifikation von Friihgeborenen:
Anhand der Korrelation von Geburtsgewicht und Gestationsalter wird bei Frithgebor-
nen folgende Klassifikation vorgenommen:
* Hypotrophe Neugeborene (SGA: small for gestational age):
Geburtsgewicht<10.Perzentile
* Eutrophe Neugeborene (AGA: appropriate for gestational age):
Geburtsgewicht 10.-90. Perzentile
* Hypertrophe Neugeborene(LGA: large for gestational age):
Geburtsgewicht> 90.Perzentile (von Harnack & Koletzko,1997, S.55).

Liquor cerebro-spinalis:
Gehirn- und Riickenmarksfliissigkeit (Hiilshoff, 2000, S. 421). Bei einer Verengung der
Gefille, wie sie als Folge von intrazerebralen Blutungen erfolgen konnen, kann sich

Liquor anstauen und zu einem Hydrocephalus fiihren (Sarimski, 2000, S. 16).

Medula oblongata:

Verldngertes Riickenmark

Multimordale Forderansiitze:
Multimordale Interventionen beziehen sich auf die Férderung mehrerer, sich in der Ent-
wicklung befindender, sensorischer Systeme, wihrend unimodale Ansétze die Forde-

rung eines einzelnen Systems verfolgen (Wolke, 1991).

Myelinschicht:
Eine fetthaltige Substanz, welche sich zur Isolierung als Hiille um die Nervenfasern

legt (Hiilshoft, 2000, S. 422).

Neonatales Risiko:

Im Rahmen der bayrischen Entwicklungsstudie bestimmte man das neonatale Risiko
iiber einen Index zur neonatalen Behandlung. ,,Dieser Index basierte auf tiaglichen Ein-
schiatzungen der Behandlungsabhingigkeit (von ,,normale Station“ [0] bis ,,Intensivbe-
handlungsraum® [3], ,,Abhéngigkeit von Beatmung® [0] bis ,kiinstliche Beatmung mit
Druckventilation [3], [...], Art der Erndhrung: ,,oral® [0] bis parenteral ,,Erndhrung*
[3]) und drei tiglich erhobenen Indikatoren der neurologischen Integritit (Bewegungen,

Muskeltonus und Erregbarkeit). Jeder der sechs Bereiche wurde téglich in der Klinik
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auf einer Ratingskala von null bis drei eingeschétzt, sodass der tigliche Gesamtwert

zwischen null und 18 variieren konnte.* (Wolke & Meyer, 2000, S.115).

Pallidum:

Struktur der Basalganglien, einer unterhalb der GroBhirnrinde gelegenen Kerngruppe,
zu welcher neben dem Pallidum das Striatum, sowie die Substantia nigra gehdren
(Hiillshoff, 2000, S. 413). ,,Motorischer ,,Unterausschuss* im Dienste der extrapyrami-
dalen Bewegung (ebd.).

Perinatal:
Beschreibung des Zeitraumes vor der Geburt, wihrend der Geburt und kurz nach der

Geburt (Miiller-Rieckmann, 1993, S. 124).

Pneumothorax:
»[..-] das ReiBlen von Lungenbldsschen mit der Folge eines akuten Blutdruckabfalls und

Sauerstoffmangels [...]* (Sarimski, 2000, S.16).

Positive end-expiratoy pressure (PEEP):

Atemunterstiitzung mittels eines nasal gelegten Tubus: ,,Wirkung: [...] bewirkt Anstieg
des Atemwegmitteldrucks (MAP), dadurch verbesserte Oxygenierung. Die Erhdhung
des PEEP ist die effektivste Art, den MAP zu erh6hen: addquater PEEP verhindert den
Alveolarkollaps, verbessert das Ventilations-/ Perfusionsverhéltnis und fordert die Aus-

schiittung von Surfactant.” (Obladen, 1995, S. 145)

Postnatal:
Beschreibung des Zeitraums etwa ab der Geburt des Kindes (Miiller-Rieckmann, 1993,
S. 124).

Pranatal:
Beschreibung des Zeitrums von der Befruchtung bis zum Beginn der Geburt des Kin-

des (Miiller-Rieckmann, 1993, S. 124).

Pravention:
Der Unterteilung des Praventionsbegriffs in Primér- Sekundér- und Tertidrpravention
liegt die von Caplan 1964 eingefiihrte Klassifikation zugrunde. Unter primérer Priven-

tion versteht man alle Interventionen, die darauf abzielen, das Auftreten von Storungen
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zu vermeiden. Die sekundéire Pravention beschreibt Mafinahmen, die zur Senkung der
Pravalenz ergriffen werden. Ziel ist hierbei eine optimale Behandlung, welche einen
schnellen Riickgang der Beeintrachtigung bewirkt und einer weiteren Schiadigung vor-
beugt. Durch die tertidre Priavention wird versucht, eine Chronifizierung und Wiederer-
krankung zu verhindern.

Eine alternative Klassifikation wurde von Gordon (1983) eingefiihrt. Er unterscheidet
die universelle, die selektive und die indizierte Pravention. Die universelle Pravention
ist breiten Bevolkerungsschichten zugénglich und kann ohne professionelle Hilfe aus-
gefiihrt werden. Die selektive Pravention bezieht sich auf Personen mit einem iiber-
durchschnittlichen Risiko wihrend sich die indizierte Pravention an Personen mit ei-

nem iiberdurchschnittlichen bis eindeutigen Risiko richtet (Manz, 1999, S. 397-399).

Pulsoxymetrie:

Messmethode zur Erfassung der arteriellen Sauerstoffsittigung. Mit Hilfe eines Licht-
sensors und eines Detektors, welche sich gegeniiberliegen und die am Ohr, Finger oder
Fuf3 angebracht werden, konnen arterielle Sattigungswerte erhoben werden (Stofkuchen

etal., 1995, S.77%).

Retinopathie:

Schadigung der Netzhaut, Retina. Diese ist beim Frithgeborenen noch nicht vollstindig
ausgebildet. Durch eine liberhohte Sauerstoffdosis kann es zu Gewebszerstérungen und
Vernarbung kommen. Eine spitere Netzhautablosung kann die Folge sein. ,,Nur durch
strenge Dosierung der Sauerstoffbehandlung, durch stindige Kontrolle iiber die
transkutane Sauerstoffelektrode [...] und durch frithe und danach regelmifBige Augen-
untersuchungen kann diese schwere Erkrankung mit den Folgen der Erblindung ver-

mieden werden.* (Steidinger & Uthicke, 1995, S.174).

Reifgeborene Kinder:

Kinder, die in dem Zeitraum zwischen der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche und
dem Ende der 41. Schwangerschaftswoche geboren werden, bezeichnet man als Reif-
geborene. Dies entspricht einem Gestationsalter von 260-293 Tagen (von Harnack &

Koletzko, 1997, S.55).
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Risikofaktoren:

»[...] friih auftretende Stressfaktoren, die Keime fiir spatere Anpassungsschwierigkeiten
beinhalten kdnnen, wodurch unter ungiinstigen Voraussetzungen Verhaltens-, Gesund-
heits- und Entwicklungsschwierigkeiten ausgeldst werden.” (Muuss, 1991, S.822). Ri-
sikofaktoren ergeben sich in unterschiedlichen Bereichen. Benannt werden unter ande-
rem: Genetische Faktoren, Soziodkonomische Faktoren, Medizinische Faktoren, Fami-
lienfaktoren, biologische und Umwelteinfliisse sowie Geschlechtsunterschiede. Gene-
rell gilt: Je hoher die Anzahl vorhandener Risikobedingungen, desto grofer ist die Ge-
fahr fiir die kindliche Entwicklung (ebd. S. 823f).

Sauerstoffpartialdruck (paO.):

Das sauerstoffarme und kohlensaurereiche venose Blut wird durch den Gasaustausch in
der Lunge zu arteriellem Blut, welches sich durch einen hohen O, und einen geringen
CO;-Gehalt auszeichnet (Birbaumer & Schmidt, 1999, S. 200).

Da sich die Atemluft aus unterschiedlichen Gasen zusammensetzt wird der Begriff des
Partialdrucks genutzt, um die Konzentration jedes einzelnen Gasen beschreiben zu kon-
nen. In einem Gasgemisch iibt jedes Gas einen Teildruck (Partialdruck) aus, welcher
dem Anteil am Gesamtvolumen, der Konzentration, entspricht. ,,In den Aveolen liegt
der durchschnittliche O,-Partialdruck bei 100 mm Hg, der durchschnittliche CO,-
Partialdruck bei 40 mm Hg.“ (ebd.). Somit bezeichnet der Sauerstoffpartialdruck den
0;-Anteil im Atmungssystem des Organismus.

Vom Atmungssystem aus wird Sauerstoff in die Blutbahn und das Gewebe abgegeben.
Die Messung des hierzu notwendigen Sauerstofftransports wird als transkutaner Sauer-
stoffpartialdruck (ptcO,) bezeichnet. Durch die transkutane Ableitung eignet sich dieser
Wert besonders zur Kontrolle des Sauerstoffpartialdrucks. Er stellt einen besonders
sensiblen Indikator dar, da die Haut im System der korperlichen Sauerstoffversorgung

eine niedrige Prioritét besitzt (Young, 1997, S.114).

Stress in der Schwangerschaft:

Dass miitterlicher Stress bereits wihrend der Schwangerschaft eine deutliche Auswir-
kung auf das postnatale kindliche Verhalten hat, konnten verschiedene Studien belegen.
So steigt die Wahrscheinlichkeit von Frithgeburtlichkeit und/oder einem niedrigen Ge-
burtsgewicht, wenn Miitter im Schwangerschaftsverlauf groem Stress und starker

Angst ausgesetzt sind (v.d. Bergh, 2004, S. 230). Postnatal sind bei Kindern, deren
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Miitter wihrend des Schwangerschaftsverlaufs stark gestresst waren, eine erhohte Re-
aktivitdt und Selbstregulationsschwierigkeiten zu verzeichnen, welche unter anderem
mit erhdhter Reizbarkeit, motorischer Unruhe, einem schwierigen Temperament und
hieraus resultierenden Aufmerksamkeitsstorungen einhergehen (ebd. S. 230). In einer
neueren Studie von Roesch et al. konnte ebenfalls nachgewiesen werden, dass miitterli-
cher Stress mit Frithgeburt hoch korreliert ist. Die miitterliche Besorgnis, welche sich
direkt auf die Schwangerschaft bezieht, kann ebenfalls als Stressor mit pradiktivem

Wert angesehen werden (Roesch et al. 2004, S. 87-102).

Striatum:
,Unterhalb der GroBhirnrinde gelegene Struktur im Dienste der extrapyramidalen Mo-
torik, die aus Putamen und Nucleus caudatus besteht und zu den Basalganglien [...] ge-

hort.« (Hiilshoff, 2000, S.428).

Surfactant-Faktor:
Korpereigener Stoff, welcher fiir die Reifung der Lunge verantwortlich ist. Er ist bei

unreifen Kindern noch nicht im ausreichenden Maf} vorhanden (Sarimski, 2000, S.16).

Sympathikus:

Tei des autonomen Nervensystems, Antagonist des Parasympathikus. Wirkt auf viele
Systeme erregend und versetzt hierdurch den Organismus in erhdhte Alarmbereitschaft.
»Die Atmung wird schneller, Puls und Blutdruck steigen an, die Pupillen werden weit
und ermoglichen verstdrkt visuelle Informationen, es wird verstirkt Adrenalin ausge-
schiittet und es stellen sich verstirkt Gefiihle wie Furcht oder Arger ein.“ (Hiilshoff,

2000, S. 26).

Synapse:
»Verbindungsstelle zwischen den Fortsidtzen zweier Nervenzellen oder einer Nerven-

zelle und einem Muskel.” (Hiilshoff, 2000, S. 428).

Systematische Beobachtung:
Eigentliche Form der wissenschaftlichen Beobachtung. ,.Die systematische Beobach-
tung ist durch Festlegung, Vereinheitlichung und Kontrolle gekennzeichnet.” (Mees &

Selg, 1977, S. 16) ,,Kennzeichnend fiir die systematische Beobachtung ist schlieBlich,
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dass sie den Giitekriterien unterworfen werden konnen, die auch fiir andere psychologi-

sche Datenerhebungsmethoden gelten [...]“ (ebd., S. 17)

Thalamus:

»Im Zwischenhirn gelegene, subcorticale, zentrale Umschaltstelle fiir sensorische In-
formationen. [...] AuBBerdem hat der Thalamus Verbindungen zum Limbischen System
und ist dariiber hinaus auch an bestimmten motorischen Reaktionsprogrammen betei-

ligt.* (Hiilshoff, 2000, S. 429).

Ventilationszustiinde:
sNormoventilation. Normale Atmung, bei der in den Aveolen ein co2- Partial-

druck [...] von etwa 40 mm Hg aufrechterhalten wird.

Hyperventilation. Uber die Stoffwechselbediirfnisse gesteigerte Atmung; fiihrt
zum Absinken des alveoldren und arteriellen CO2 —Partialdrucks (Hypokapnie)
[...] Zusitzlich sei [...] angemerkt, dass [...] die Kontraktion der Hirngefiaf3e und
die daraus resultierende Mangeldurchblutung zu Schwindelerscheinungen und zu

Bewusstseinstriibungen fiihren kann.

Hypoventilation. Unter die Stoffwechselbediirfnisse abgesunkene Atmung; fiihrt
zum Ansteigen das alveoldren und arteriellen CO2-Partialdrucks. (Hyperkapnie)

Mehrventilation. Atmungssteigerung {iber den Ruhewert hinaus [...], unabhéngig

von der Hohe der alveoldren Partialdriicke.
Eupnoe. Normale Ruheatmung.
Hyperpnoe. Vertiefte Atmung mit oder ohne Zunahme der Atemfrequenz.

Tachypnoe. Zunahme der Atemfrequenz gegeniiber der Normalfrequenz von 10

bis 14 pro min.
Bradypnoe. Abnahme der Atemfrequenz gegeniiber der Normalfrequenz.

Apnoe. Atmungsstillstand, hauptsdchlich bedingt durch das Fehlen des physiolo-
gischen Atmungsreizes (Abnahme des arteriellen CO2-Partialdrucks, z.B. nach

willkiirlicher Hyperventilation).
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Dyspnoe. Erschwerte Atmung, verbunden mit dem subjektiven Gefiihl der Atem-

not.

Aspyxie. Atmungsstillstand oder Minderatmung bei Lihmung der Atmungszent-

ren.

(Birbaumer & Schmidt, 1999, S. 197f)

Zerebralparese:

Siche: Infantile Zerebralparese

Zyanose:

Die Farbe des Blutes gibt Auskunft liber den Sauerstoffgehalt des Blutes. Wéhrend
sauerstoffangereichertes Blut hellrot ist, weilit sauerstoffarmes Blut eine dunkelrote
Féarbung auf. Eine blauliche Farbung der Lippen und der Haut ist zu beobachten, wenn
sauerstoffarmes Blut durch diese Regionen flieBt. Diese Verfiarbung wird als Zyanose

bezeichnet (Birbaumer & Schmidt, 1999, S. 202).
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Tasten Geschmack | Riechen Gleichgewicht | Horen Sehen
Fiihlen

1. Monat Anlage Riechplatte Grube am
Mund- am Ekto- Vorderhirn
sensibilitdt derm

2. Monat angelegt Riechepithel | angelegt Schnecke Augenblasen

differenziert angelegt wachsen aus
dem Zwi-
schenhirn nach
vorn

3. Monat

4. Monat Reifung Vestibuldre Rei-

verarbeitung

5. Monat Netzhaut diffe-
renziert, Seh-
stiabchen diffe-
renziert

6. Monat Druck,

Temperatur,
Schmerzen
werden an
der Hand
empfunden
(Ende 6.
Monat)

7. Monat 31.-33. Woche:
Beginn Fixie-
ren von Objek-
ten

8. Monat Reaktion auf

Missempfinden

9. Monat ausgereift ausgereift ausgereift ausgereift ausgereift Auge vollstin-

dig ausgereift

Anhang 2 : Ubersicht iiber die Entwicklung der Sinnesorgane im Verlauf der Gestati-
on (Dick et al., 1999, S. 17)
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Aspekte Merkmale

Lokalisation AuBere (externe) - innere (interne)
Neuartigkeit Erstmalig - wiederholt

Erwartetheit Unerwartet - erwartet
Wahrnehmbarkeit Wahrnehmbar - nicht wahrnehmbar
Informationshaltigkeit Keine - gering - hoch

Emotionale Valenz Negativ - neutral - positiv

Bedeutung fiir das Subjekt Bedeutungslos - bedeutungsvoll
Okologische Bedeutung Okologisch sinnvoll - kontrér
Vorbereitetheit Reaktionstendenz vorbereitet - erworben
Komplexitit Gering - mittel - hoch

Dimensionalitét Eindimensional - mehrdimensional
Inferenz mit Tatigkeit Keine - gering - hoch
Beeinflussbarkeit (Kontrolliernarkeit) Unbeeinflussbar - beeinflussbar
Vorhersagbarkeit Unvorhersagbar - vorhersagbar
Intensitat Schwach - stark

Dauer Kurzdauernd - langdauernd - chronisch
Beginn Plotzlich - schnell - langsam eintretend
Ende Schnell - langsam endend

Kontinuitit Kontinuierlich - diskontinuierlich
Wirkungseintritt (Zeitpunkt) Sofort - verzdgert

Wirkungseintritt (Stirke) Linear - positiv - negativ beschleunigt

Anhang 3: Stressor-Merkmale (Janke & Wolffgramm, 1995, S. 302)

Ebene Indikatoren der Schmerzreaktion

Schmerzerleben |- Verdeckt: Z.B. Empfinden (sensorisch - affektiv), Emotionen, Kognitio-
nen
- Offen: z.B. Klagen, Stohnen, Bericht liber verdeckte Reaktionen

Schmerzverhalten | z.B. Verdnderung der Ausdrucksmotorik (Mimik, Gestik, Korperhaltung),
reflektorische und willkiirliche schmerzreduzierende Bewegungen, Ver-
meidungsverhalten

Physiologische z.B. Erregung des nozizeptiven Systems (Freisetzung von algogenen

Parameter Substanzen), Aktivierung des zentralen Nervensystems (Auftreten evo-

zierter Potentiale), Aktivierung des autonomen Nervensystems (Verdnde-
rung von Herzaktivitit, Blutdruck, Hautleitfahigkeit, Muskeltonus, Atem-
frequenz), Verdnderung hormoneller und biochemischer Parameter

Anhang 4: Indikatoren der Schmerzreaktion (Denecke & Hiinseler, 2000, S.21)
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Mensch Woche p.c. System

7.-8 Reflektorische Bewegungen auf Stimulation, Beginn von
Spontanbewegungen

10. - 11. Sensible Versorgung der Hand

13. -14. Gesamte Korperoberflache sensibel innerviert, rezeptive

Felder vorhanden

26. Wegziehreflex auf noxische Stimulation

22. - 34. Ausbildung der Projektionsbahnen vom Thalamus zum
primér sensorischen Kortex
26. - 31. Grimassieren auf noxische Stimulation

Anhang 5: Ubersicht iiber die Entwicklung des Schmerzsystems bei Feten.
(modifiziert nach Sandkiihler & Benrath, 2000, S. 3)

Belastungsreaktion (Stress)

Pathophysiologische Konsequenzen

Unterdriickung von Immunreaktivitdt und Entziin-
dungen

Reduzierte Resistenz gegeniiber einer Vielzahl
von Krankheiten

Erhéhung der Muskelanspannung in spezifischen
Muskelgruppen

Riicken-, Gesichts,- Kopfschmerzen, ,,Weichteil-
rheumatismus*

Erhdhung kardinaler Output

Essentielle Hypertonie

Mobilisierung von Energie bei Unterdriickung der
Energiespeicherung

Diabetes Myopathien, Asthma

Unterdriickung der Verdauung

Geschwiire

Hemmung des Wachstums

Psychogener Zwergwuchs, Knochenentkalkung

Hemmung der Reproduktivitidtsfunktionen

Infertilitdt, Anovulation, Impotenz, Libidoverlust

Neuronale Reaktionen und Anderungen der Wahr-
nehmungsschwellen

Beschleunigtes Altern kognitiver Funktionen und
des Gedéchtnis, einige Epilepsieformen

Pheriphere Vasokonstriktion oder Dilation

Raynaud- Erkrankungen, Migréne

Anhang 6: Wirkung von Belastung (Birbaumer & Schmidt, 1999, S. 99)

145




Anhang 7: Erlauterung zur Abbildung Nr. 4

Zu Beginn eines jeden Stressgeschehens stehen duflere und innere Reize, die von psy-
chischer, physischer und/oder sozialer Seite auf das Individuum einwirken. Bei Friih-
geborenen sind dieses vor allem physische Stimulationen, welche sich aus der inten-
sivmedizinischen Behandlung, Pflege und Diagnostik ableiten lassen. Aber auch NICU
typische Umgebungsreize wie Larm- und Lichteinfliisse, stellen potenzielle Belastungs-
faktoren fiir das Kind dar. Ob die umgebenden Bedingungen zu sogenannten Stressoren
werden, welche Stressreaktionen ausldsen, hdngt neben der Qualitit und Quantitét der
Reizung, stark von der personlichen Konstitution der Person und ihren Bewiltigungs-
moglichkeiten ab. Frithgeborene Kinder sind aufgrund ihrer extremen Unreife den um-
gebenden Stressoren ausgeliefert und verfiigen iiber keine Bewiltigungsmechanismen.
Uberfordernden Stimulationen wirken als Stressoren und I8sen im Organismus typische
Stressreaktionen aus. Die Aktivierung des sympathischen Nervensystems erfolgt am
schnellsten. Durch die sympathische Innervierung des Nebennierenmarks kommt es zur
verstiarkten Ausschiittlung der Katecholamine Adrenalin und Noradrenalin. Adrenalin
bewirkt unter anderem eine Steigerung der Herzfrequenz, des Schlagvolumens sowie
eine erhohte Glukoseausschiittung. Noradrenalin weitet die Bronchen, veranlasst eine
erhohte Atemtiefe und hemmt die Verdauungsfunktionen. Durch die vom Hypothala-
mus gesteuerte Freisetzung von Hormonen (CRH und ADH) erfolgt in der Hypophyse
die Ausschiittung des Adrenocorticotropen Hormons (ACTH), das in der Nebennieren-
rinde die Sekretion von Cortisol bewirkt, welches zur Glukosebildung anregt.

Die Ausschiittung der benannten Hormone bewirkt eine schnelle Energiebereitstellung,
die zur Bewiltigung kurzfristiger Belastungssituationen dienlich ist. Bei Frithgeborenen
wird angenommen, dass kurze Erregungsphase zur Stabilisierung des neuronalen Sys-
tems beitragen. Eine angemessene Reizung, welche das kindliche System nicht {iberlas-
tet, ruft auf der Verhaltensebene eine Zuwendungsreaktion des Frithgeborenen hervor.
Uberfordernde Stimulationen lassen sich an abwendenden Vermeidungsverhalten des
Kindes beobachten. Eine andauernde Uberlastung des Frithgeborenen, welche mit einer
kontinuierlichen Cortisolausschiittung einhergeht, provoziert akute Gefahren, wie intra-
zerebrale Blutungen. Es wird vermutet, dass anhaltender Stress zur Destabilisierung des
neuronalen Systems frithgeborener Kinder beitrdgt und das normale Schmerzempfinden
ungiinstig beeinflusst. Die Ausbildung eines pathologischen Schmerzgedichtnisses

wird als Folge friihkindlicher Stress- und Schmerzerfahrungen angenommen. Anhal-
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tende Stress- und Schmerzerfahrungen Frithgeborener wirken sich ungiinstig auf deren
weiteren Entwicklungsverlauf aus. Zusitzliche Risikofaktoren, wie eine ungiinstige El-

tern-Kind-Bindung erhéhen das Entwicklungsrisiko.
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Symmetrisch, Level 2 =normaler Zustand.
Nachteil: Umsténdlich, Graduierung z.T. schwierig abzu-
grenzen. Blutdruckmessung kann Patienten irritieren.

Instument | Autor/Jahr Kurzbeschreibung Anwen- | Hand-
dungs- habung
bereich

NFCS oGrunau 10 mimische Grofen (ja/nein):vorgewolbte Augenbrauen, Invasive +

Neonatal oCraig zusammeng_ekniffene Augen, betonte Nasolabialfalte, Malfnah-

Facial gedffnete Lippen, vertikal verzogener Mund, horizontal ver- | men

Coding 1987 zogener Mund, angespannte Zunge, vorgestreckte Zunge,

System Kinnzittern, ausgeworfene Lippen

Giite: Gut validiert.

Nachteil: Verdnderungen im unteren Gesichtsbereich sind nur
inkonsistente Schmerzzeichen. Umsténdlich, ausreichend
Erfahrung des Beobachters notwendig

BPS eMcGrath et al. | 4 VerhaltensgroBen: Gesichtsausdruck, Bewegungen, Reakti- | Versorgung | +++

Behavioral on auf Hand}ing und Tonus von _E)_;tremitéiten/l(érper. unter Be-

Pain 1998 Nachteil: Nicht ausreichend validiert atmung

Score

NIPS eLawrence et al. | Beurteilung der sechs Items Gesichtsausdruck, Wei- Invasive +++

Neonatal nen/ Schreien, Armbeweggngen, Beinbewegungen, Atmung, | Mafinah-

Infant 1993 Wachl_lelt/{\ufmerksaml_(elt. men

Pain Skala ist nicht symmetrisch (0 oder 1 Punkt bzw. 0, 1, 2

Scale Punkte)

Giite: Gut validiert, einfach und schnell in der Handhabung
Nachteil: Geringe Trennschérfe in der Graduierung von
Schmerzen. Arm — und Beinbewegungen sind iiberschneiden-
de Kriterien und bringen keine Zusatzinformationen

CRIES eKrechel Aufbau wie APGAR. 5 Items mit 0, 1, 2 Punkten: Schrei, 0, — | Postopera- | +++

Crying eBildner Bedarf um S,0,>95% zu halten, Vitalparameter verdndert, tive

Requirés Gesichtsapsdruck, Schlaflosigkeit. Schmerzen

Increased 1995 Gﬁte: Lc?lcht zu merken,

Oxygen Einfach in der An_wendung. _ _

Administra- Nachteil: Un_zurelchende Spezifitat. Apparatl_ver Al{f\ygﬂd

tion, (Pulsoxymetrie). Blutdruckmessung kann Patienten irritieren

Increased vital

signs, Expres-

sion, Sleep-

lessness

PIPP eStevens et al. Beriicksichtigt 7 Items (0 — 3 Punkte): Gestationsalter, Be- Invasive ++

Premature wusstseinszustand, Herzfrequenz,.Blutdruck, Augenbrauen- Mafnah-

Infant 1996 wt'i.lbung, Aug_en_knelfen, Nasolabialfalte. men

Pain Profile Giite: Gut validiert - o

Nachteil: Blutdruckmessung kann Patienten irritieren. In der
praktischen Anwendung zu kompliziert, eher fiir Studien
geeignet.

PAT eMcGrath et al. | Beriicksichtigt 10 Verhaltens- und physiologische Grofien und | Postopera- | ++

Pain die subjektive Beurteilung des Pﬂegepersonals: Hal- tive

Assessment 1998 tung/Tonus, Schlafmuster, Gesmhtsausdruck, Hautfarbe, Schmerzen

Tool Schrei, Atmung, Herzfrequenz, O,- Sittigung, Blutdruck,

Beurteilung des Pflegepersonals.

Giite: Nicht ausreichend validiert

Nachteil: Nicht symmetrisch, nicht fiir beatmete Kinder,
Blutdruckmessung kann Patient irritieren.

SUN eBlauer 7 Verhaltens- und physiologische Parameter (0 - 4 Punkte): Invasive +

Scale for eGerstmann Be'wusstseinsstatus, Atmung, Bewegung, Muskeltonus, Mi- MaBnah-

Use in New- mik, Herzfrequenz, Blutdru(;k,. ) men

borns 1998 Giite: Auch fiir beatmete Kinder geeignet.

+++ = sehr einfach, ++ = einfach, + = aufwendig, kompliziert.
Anhang 8: Ubersicht liber giingige Schmerzbeurteilungsskalen bei Frithgeborenen

(modifiziert nach: Denecke & Hiinseler, 2000, S. 25-29)
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Alter Herzfrequenz in min ' | +1SD

0-24 Stunden 133 22

1. Lebenswoche 119 16

2.- 4. Lebenswoche 163 20

1 3. Lebensmonat 154 19

3.- 6. Lebensmonat 140 21

6. - 12. Lebensmonat | 140 19

1. - 3. Lebensjahr 126 20

3. - 5. Lebensjahr 98 18

5.- 8. Lebensjahr 96 16

8. 12. Lebensjahr 79 15

12. - 16. Lebensjahr 75 13

Anhang 9: Normalwerte der Herzfrequenz, Mittelwert
und einfache Standardabweichung
(Rothe & Bennek, 2003, S. 46)
Alter (Tage)
1 2 3 4 5 6 7

Systolischer | Wach | Mittelwert | 67,9 71,9 74,3 77,5 74,2 76,8 76,2

Druck (2SD) (30,8) |(33,6) [(31,4) [(37,0) |(29,2) |[(31,0) |(29,6)

(mmHg) Schlaf | Mittelwert | 65,0 72,0 77,0 71,0 74,8 76,9 73,7
(2SD) (27,2) (33,00 [(314) [(4L2) (27,2 [(33,8) |(27,0)

Diastolischer | Wach | Mittelwert | 43,5 48,3 49,3 52,5 49,0 51,8 47,6

Druck (2SD) (28,8) 1(30,2) [(3L,6) |[(3L1,8) |(28,6) [(30,0) |(27.,2)

(mmHg) Schlaf | Mittelwert | 41,4 48,9 52,7 50,7 49,3 53,0 46,7
(2SD) (24,6) (31,00 (32,00 [(28,2) |(26,8) [(33,00 |(25.4)

Arterieller Wach | Mittelwert | 57,7 59,6 63,7 65,0 61,9 63,5 63,5

Mitteldruck (2SD) (31,8) 1(29,6) [(30,2) [(354) |(31,6) [(30,8) |(28,4)

(mmHG) Schlaf | Mittelwert | 55,8 60,9 64,8 62,6 61,7 64,4 61,0
(2SD) (27,2) 1(31,0) [(34,2) [(30,0)0 |(28,2) [(33,6) |(284)

Herzfrequenz | Wach | Mittelwert | 169,2 164,6 167,2 173,2 169,2 172,9 170,9
(2SD) (63,2) |(78,4) |[(64,4) |[(66,8) |(50,2) [(57,2) |(60,8)

Schlaf | Mittelwert | 177,5 173,1 |169,1 176,4 |166,3 |173,1 |168,9

(2SD) (67,8) 1(77,2) [(61,0) [(69,6) |(56,0) [(54,2) |(74,2)

Gewicht (g) Mittelwert | 1221,8 1171,1 11552
(2SD) (342,8) (314,0) (382,8)

Anhang 10: Blutdruck (oszillometisch), Herzfrequenz und Gewicht bei Frithgeborenen
unter 34 SSW und unter 1500g Geburtsgewicht in den ersten Lebenswochen
(Stoptkuchen et al., 1995, S. 309; nach: Tan, K. L. (1988). J. Pediatr. 112,

266)
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Alter f/min
Frithgeborene 60 - 120
Neugeborene 40 - 80
3 - 12 Monate 40

1 - 2 Jahre 35

3 - 6 Jahre 30

7 - 10 Jahre 25

11 - 14 Jahre 20

15 - 18 Jahre 15

Anhang 11: Atem-Beatmungsfrequenz (f) bei

Kindern (Varnholt et al. 2003,

S. 718)

Alter AMY (1)
Frithgeborene 0,2-1
Neugeborene 05-1,5
3 - 12 Monate 1-2

1 - 2 Jahre 1,5-2,5
3 -6 Jahre 2,5-3,5
7 - 10 Jahre 3-5

11 - 14 Jahre 4-7

15 - 18 Jahre 5-8

Anhang 12: Atemminutenvolumina (AMV)
bei Kindern (Varnholt et al.
2003, S. 718)
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Anhang 13: Beobachtungsbogen

Datum: Nr.: manipulierende Person/en:
Beobachtungszeitraum: Dauer: Glukosegabe: jao  nein O
Besonderheiten: Manipulationstyp:

MINUTE

MANIPULATION

HERZFREQUENZ /min.

) S S S G S L A S

SAUERSTOFFSATTIGUNG /mmHg

ATEMFREQUENZ/ min.

-t rrrrre+rrrrrr P T T
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SAUERSTOFFSATTIGUNG /mmHg
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A A N
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SAUERSTOFFSATTIGUNG /mmHg

ATEMFREQUENZ/ min.
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BEOBACHTUNGS- ERLAUTERUNG
KATEGORIE

1 | Streicheln Sanfte, streichelnde Beriihrung des Kindes.

Laut Harrison und Woods (1991) handelt es sich beim Streicheln um die von
Eltern bevorzugte Berithrungsform. Sie dient sowohl der Kontaktaufnahme,
Zuwendung und Beruhigung des Kindes.

An Tagen, an denen das K&nguruhen aufgrund der Instabilitdt des Kindes
nicht moglich ist, kann das Streicheln des Friihgeborenen im Inkubator eine
alternative Form der Zuwendung darstellen.

2 | auf den Oberkor- | Das aus dem Inkubator genommene Kind wird zum K&nguruhen auf den nack-

per legen ten Oberkdrper der Eltern gelegt.

3 | vom Oberkérper | Das Kind wird nach dem Ké&nguruhen vom Oberkérper der Eltern herunterge-

nehmen nommen, um in Inkubator zuriickgelegt zu werden. Dies geschieht in der Re-
gel nach 1 bis 3 Stunden (Dick et al., 1998)

4 | Massage Vorsichtiges Massieren des Kindes an Hianden, Fiilen oder dem Bauch.

5 | Vibration Die Therapeutin legt dem Kind die flache Hand auf den Brustkorb oder Rii-
cken und ruft durch vorsichtige kleine, schnelle Bewegungen eine Vibration
hervor.

6 | Handauflegen di- | Die Therapeutin legt die flache Hand auf den Koérper des Kindes. Nur geringe

rekt Handbewegungen. Primédre Stimulation durch den geringen Druck, der durch
die Handauflage erzeugt wird. Harrison et al. (2000) bezeichnen diese Form
der Beriihrung als ,,Gentle Human Touch* (GHT). In der Literatur wurden
durch sie iiberwiegend positive Effekte bei stabilen Kindern hervorgerufen
(Harrison et al., 2000).

7 | Handauflegen indi- | Entspricht dem Prinzip der direkten Handauflage. Die Therapeutin hat jedoch

rekt keinen direkten Hautkontakt zum Kind, da sich zwischen ihrer Hand und dem
Kind ein Tuch befindet.

8 | Heben und Senken | Die Therapeutin hebt einen Arm des Kindes langsam an, bzw. senkt ihn wie-

der Arme der ab.

9 | orale Stimulation | Lippen und vorderer Mundraum des Kindes werden durch die Gabe eines
Schnullers oder Wattestdbchens stimuliert.

10 | Blutdruckmessung | Der Blutdruck des Kindes wird iiber das Anlegen einer Manschette am Bein
ermdglicht.

11 | Nahrungsgabe per | Die Nahrung wird dem Kind mit Hilfe einer Sonde direkt in den Magen verab-

Sonde reicht. Die Nahrungsgabe erfolgt meist in mehreren Etappen.

12 | Windeln Austauschen der Windel. Der Vorgang erfolgt hiiufig Etappenweise: Offnen
der Windel, Reinigung, Anlegen einer frischen Windel.

13 | Anbringen von Zur Fixierung des Tubus, der Magensonde etc. werden Klebstreifen im Ge-

Klebestreifen sicht des Kindes befestigt. Diese Kategorie wurde in der Studie von Gonsalves
und Mercer (1993) ebenfalls in das Beobachtungssystem aufgenommen.

14 | Entfernen von Entfernen von Klebestreifen, die zur Fixierung angebracht wurden.

Klebestreifen
15 | rektale Tempera- | Ein Thermometer wird zur Messung der Kerntemperatur in den Anus des Kin-
turmessung des eingefiihrt. (Die Ableitung der Hauttemperatur erfolgt kontinuierlich {iber
eine auf die Haut aufgeklebte Elektrode.)

16 | Eincremen Das Kind wird an unterschiedlichen Kdrperteilen eingecremt. Im Rahmen der
Versorgung wird diese Tétigkeit hdufig von den Eltern iibernommen.

17 | Elektrodenwechsel | Zur Ableitung der Herzfrequenz, Atemfrequenz, Sauerstoffséttigung und
Temperatur werden Elektroden auf den Korper des Kindes geklebt, die regel-
méBig neu befestigt werden miissen, um Druckstellen zu vermeiden und eine
gute Ableitung der Parameter zu gewihrleisten.

18 | Abhdren Abhoren des Kindlichen Oberkdrpers mit Hilfe eines Stethoskops.

19 | Abtasten Abtasten des Bauchraums mit der Hand.

20 | Ultraschall Nicht invasive Untersuchungsmafinahme, bei der das Kind im Inkubator
verbleiben kann

21 | Rontgen Nicht invasive UntersuchungsmafBnahme, bei der das Kind im Inkubator

verbleiben kann. (Im Vorfeld sind meist Lageverinderungen zu beobachten, da
das Kind in eine bestimmte Position gebracht- und fixiert werden muss.)
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22 | Kind aus dem In- | Das Kind wird aus dem Inkubator herausgenommen.
kubator nehmen
23 | Kind in den Inku- | Das Kind wird in den Inkubator zuriickgelegt.
bator legen
24 | Kind wird gedreht | Das Kind wird von der Bauch- in die Riickenlage gebracht. (bzw. von der Rii-
cken- in die Bauchlage)
25 | leichte Lageverdn- | Die Lage des Kindes wird nur geringfiigig verdndert. (Kein Wenden des Kin-
derung des) Leichtes Anheben einzelner Korperteile. Erfolgt oft durch die Verwen-
dung von Tiichern und /oder Kissen.
(Die spezielle Lagerung bei Frithgebornen dient der Milieuanpassung, einer
Unterstiitzung der physiologischen Haltung des Kindes, einer Schaffung von
Begrenzung, die Abstofreaktionen ermdglicht, einer Erleichterung der At-
mung sowie der Forderung von sensorischer Entwicklung durch Ertasten von
verschiedenen Materialien (Teising, 2001, S. 13).)
26 | Hochheben des Das Kind wird von der Inkubatorunterlage hochgehoben.
Kindes Meist mit folgendem Ziel:
* Wechsel der Unterlage
* Wiegen des Kindes im Inkubator
* Kind wird aus dem Inkubator genommen. (Kanguruhen,
Inkubatorwechsel, Untersuchungen)
27 | Lanzettenstich Der Stich mit einer Lanzette erfolgt meist in die Ferse des Kindes und dient
der Abnahme von geringen Blutmengen. Einstich und Abnahme des Blutes.
(oft zur Blutgasanalyse)
28 | Venen- Arterien- | Die Venen- oder Arterienpunktion dient der Blutabnahme oder dem Legen von
punktion Zugingen. Sie kann an verschiedenen Korperstellen durchgefiihrt werden. U-
berwiegend: Hénde, Kopf.
Einstich und Abnahme des Blutes.
29 | Absaugen Uber einen Absaugkatheter wird Sekret entfernt, das die Atmung des Kindes
behindert. Abgesaugt wird oral und nasal. (-sowie endotracheal bei intubierten
Kindern)
(Das Absaugen von Sekret in Luftrohre, Mund, Nasen- und Rachenraum sowie
das Absaugen des Beatmungstubus, dient der Verbesserung der Ventilations-
zustinde. Bei intubierten Kindern ist das Absaugen wegen einer vermehrten
Sekretion der Nasenschleimhédute unbedingt notwendig. Um spétere orale Irri-
tation, wie die Verweigerung der selbststdndigen Nahrungsaufnahme, vermei-
den zu koénnen, sollte der Mund nur bei dringendem Bedarf abgesaugt werden
(Teising, 2001, S. 16-22).
30 | Tubus zichen Der Nasotrachealtubus, iiber den das Kind, zur Unterstiitzung der Eigenat-
mung, mit Sauerstoff versorgt wird, wird aus der Nase entfernt.
31 | Tubus in die Nase | Der Nasotrachealtubus wird zur Unterstiitzung der Eigenatmung iiber diec Nase
einfiihren eingefiihrt.
32 | Anbringen einer CPAP- Sonde (Continiuous Positive Airway Pressure) unterhalb der Nasen-
CPAP- Sonde 6ffnung zur Unterstiitzung der Eigenatmung angebracht.
33 | Aufdecken Tiicher (bzw. Folie wahrend der ersten Lebenstage), mit denen das Kind zuvor
zugedeckt wurde, werden entfernt.
34 | Zudecken Das Kind wird mit einem Tuch zugedeckt.
35 | sonstige nicht in- | Seltener auftretende, nicht invasive Manipulationen. Z.B.: Abstriche nehmen,
vasive Manipulati- | Messen der Korperldngen usw.
on
36 | sonstige invasive | Seltener auftretende, invasive Manipulationen. Z.B. Extubieren, Intubieren,
Manipulation Legen einer Magensonde usw.
37 | keine Manipulati- | Es werden keine Manipulationen am Kind vorgenommen.
on
38 | Kdnguruhen Das Kind liegt auf dem Oberkdrper eines Elternteils. Es werden keine weiteren

Handlungen (Streicheln, Nahrungsgabe etc.) vorgenommen.

Anhang 14: Erlduterung der Beobachtungskategorien
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OPTIMIERTE BEOBACHTUNGSKATEGORIEN

1 | Streicheln 11 | Anbringen oder Entfernen |21 | Lanzettenstich
von Klebestreifen
2 | Kind aus dem Inkubator 12 | rektale Temperaturmes- 22 | Venen- Arterienpunktion
nehmen oder hineinlegen sung
3 | Kind auf den Oberkorper 13 | Blutdruckmessung 23 | nicht invasive Untersu-
legen oder herunternehmen chung, bildgebende Ver-
fahren
4 | Kénguruhen 14 | Hochheben des Kindes 24 | Abtasten
5 | Handauflegen direkt 15 | Kind wird gedreht 25 | Abhdren
6 | Handauflegen indirekt 16 | Verdnderung der Tubusla- |26 | Aufdecken
ge
7 | leichte Lageverdnderung 17 | Absaugen 27 | Zudecken
8 | Windeln 18 | orale Stimulation 28 | sonstige nicht invasive
Manipulation
9 | Eincremen 19 | Nahrungsgabe per Sonde 29 | sonstige invasive Manipu-
lation
10 | Massage 20 | Verdnderungen im Beat- 30 |keine Manipulation

mungsmodus

Anhang 15: Optimierte Beobachtungskategorien
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Standardab-
N Minimum Maximum Mittelwert weichung Varianz

HF, davor 390 114 208 155,87 13,867 192,295
SA, davor 390 78 100 91,73 3,966 15,732
AF, davor 390 18 86 38,22 8,628 74,435
DHF, davor, abs. 351 0 45 6,38 6,406 41,042
DSA, davor, abs. 351 0 12 2,13 2,156 4,649
DAF, davor, abs. 351 0 45 6,81 6,293 39,599
Giiltige Werte (Lis-

tenweise) 351

Anhang 16: Deskriptive Werte: Parameterwerte vor dem Manipulationsbeginn

Standardab-
N Minimum Maximum Mittelwert weichung Varianz
HF, wahrend dessen 1236 110 216 160,63 14,312 204,829
SA wahrend dessen 1236 56 100 91,54 5,226 27,315
AF wahrend dessen 1236 20 99 39,51 8,841 78,154
DHF, wahrend des-
sen, abs. 1235 0 51 7,48 8,601 73,976
DSA, wahrend des-
sen, abs. 1236 0 32 2,32 2,676 7,161
DAF, wahrend des-
sen, abs. 1236 0 52 6,66 5,797 33,605
Glltige Werte (Lis-
tenweise) 1235
Anhang 17: Deskriptive Werte: Parameterwerte wihrend Manipulation
Standardab-

N Minimum Maximum Mittelwert weichung Varianz
HF, danach 393 129 208 158,10 11,926 142,231
SA danach 390 80 100 92,20 3,508 12,306
AF danach 390 18 71 39,89 7,807 60,947
DHF, danach, abs. 390 0 49 5,34 5,787 33,494
DSA, danach 390 0 55 1,93 4,072 16,584
DAF, danach 390 0 31 6,36 5,359 28,718
Gliltige Werte (Listen-
weise) 390

Anhang 18: Deskriptive Werte: Parameterwerte nach der Manipulation
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