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rechtliche Folgen haben wird. Die Arbeit ist noch keiner anderen Prifungsbehorde

vorgelegt worden.

Ines Oberrauner Villach, im Juli 2012



KURZZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Abschlussarbeit geht den Fragen nach, welchen Stressfaktoren
frihgeborene Kinder auf der Neonatologie ausgesetzt werden und welche Auswirkungen
damit verbunden sind, sowie Malinahmen die daraus abgeleitet werden konnen. Ein
GroRteil der Entwicklung friihgeborener Kinder steht nach der Geburt bevor. Das Gehirn
ist in der Entwicklung das sensibelste, aber auch wichtigste Organ. Larm, Licht und
Schmerzen sind die groRten Stressfaktoren. Dessen Einfluss fuhrt haufig zu irreversiblen
Schéden. Die L&rmbelastung auf Friihgeborenenintensivstationen, die Stressfaktoren
Schmerzen, Licht und die Unterbrechung der Schlaf- und Ruhephasen werden erlautert.
Physische und psychische Folgeschdden der Intensivtherapie, MalRnahmen zur
Larmreduktion, zur Schmerzvermeidung und zur Lichtreduktion sind beschrieben. Auf die
Einflhrung von Ruhephasen und auf das Vermitteln von behaglichen Geréuschen in Form
einer Musiktherapie wird ndher eingegangen. Die Verantwortung zur Stressvermeidung
liegt beim zu betreuenden Personal. Diplomierte Kinderkrankenschwestern, die auf der
Frihgeborenen- und Kinderintensivstation am LKH Villach tétig sind, haben anhand eines
Fragebogens Stressbeurteilungen bei friihgeborenen Kindern durchgefiihrt und daraufhin
stressreduzierende Malinahmen eingeleitet. Die Beurteilungen und MaRnahmen sind in
Form von zwei Erfahrungsberichten angefiihrt. Das Ziel ist, die Kolleginnen durch die
Sensibilisierung mit den in der Arbeit angefiihrten Stressproblematiken und die daraus
folgenden Auswirkungen zu einer Verdnderung der Arbeitsweise zu motivieren.

Abschlielend werden Mdglichkeiten zur Stressreduktion vorgestellt.
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0. VORWORT

Um kranke Kinder und deren Eltern in ihrem Genesungsprozess zu unterstiitzen, habe ich
2005 mit der Ausbildung zur diplomierten Kinderkrankenschwester begonnen und somit
meinen Traumberuf verwirklicht. Seit 5 Jahren bin ich an der Frihgeborenen- und

Kinderintensivstation am LKH Villach tétig.

2009 war ich im Rahmen einer einwdchigen Neonatologiefortbildung an der Landesklinik
Innsbruck zu Gast. Im Zuge eines Vortrages einer diplomierten Kinderkrankenschwester,
wurde ich auf das Thema L&rm und Stress besonders aufmerksam. Mir wurde bewusst, wie
wichtig es ist im Berufsalltag darauf zu achten, friihgeborenen Kindern eine larm- und
stressfreie Betreuung zu ermdglichen um ihnen einen bestmdéglichen Start ins Leben bieten
zu konnen. Durch die Sensibilisierung mit diesem Thema begann ich in meinem
Berufsalltag besonderes Augenmerk darauf zu legen, friihgeborenen Kindern deren
notwendige Ruhe zukommen zu lassen. Die Mdoglichkeit einer stress- und larmfreien

Betreuung auf der Station ist aber nicht immer gegeben.

Ein groRes Ziel von mir ist, mit diesem Thema einzelnen Berufsgruppen auf der Station ins
Bewusstsein zu rufen, wie wichtig es fir die Gesundheit frilhgeborener Kinder ist, dass das
ganze Behandlungsteam darauf achtet, Larm und Stress zu minimieren. Alleine die
Auseinandersetzung und das Bewusstmachen dieser Problematik konnen dazu fuhren, sich
eine angepasste Arbeitsweise ohne groRen Aufwand anzueignen, die jedem zu

frihgeborenen Kind zum positiven Vorteil werden kann.

Mein besonderer Dank gilt Frau Patricia Ventre, Abteilungsleitung Pflege, die mich bei
meiner Arbeit unterstiitzt und betreut hat. Weiteres bedanke ich mich bei Herrn Ing. Josef
Pfeifhofer fir die zur Verfugungsstellung des Schallpegelmessgerates sowie flr das
Korrekturlesen meiner Arbeit. Vielen Dank auch Katharina Synowczyk, BA fir die

wertvollen Gespréche.



1. EINFUHRUNG IN DIE PROBLEMATIK

Im Zuge des technischen Fortschrittes und der besonderen Therapiemdglichkeiten in der
Intensivmedizin, kommt duReren Reizeinflissen und vorwiegend dem gerdtebedingten
Larm auf der Intensivstation eine besondere Bedeutung zu. Eine hohe Belastung entsteht
aber auch durch das betreuende Personal, welches fiir Dauer- und Spitzenpegel im
Arbeitsalltag verantwortlich ist. Larm- und Stressauswirkungen, kdnnen bei friilhgeborenen
Kindern zu grofien Problemen in der Entwicklung fiihren, mit denen sie dann ihr ganzes
Leben zu kdmpfen haben. Dies sollte allen Berufsgruppen, die auf einer Neonatologie tétig
sind bewusst sein. Eine positive Grundeinstellung gegeniber dieser Problematik sollte bei

allen betreuenden Berufsgruppen gegeben sein.

Um in der Arbeit ermitteln zu kdnnen, wie wichtig es ist, dass sich das zu betreuende
Personal auf den Intensivstationen friihgeborener Kinder mit dem Thema Larm und Stress

auseinandersetzt, wurden folgende Fragestellungen erarbeitet:

o Welchen Stressfaktoren sind frihgeborene Kinder auf einer

Frihgeborenenintensivstation ausgesetzt?

o Welche gesundheitlichen Auswirkungen kénnen durch das Verursachen von Larm

und Stress bei friihgeborenen Kindern auftreten?

. Welche Malknahmen und Interventionen kann das Personal auf einer
Frihgeborenenintensivstation treffen, um die durch Larm und Stress verursachten

Auswirkungen zu vermeiden?

Die Beantwortung der zugrundeliegenden Forschungsfragen basiert auf einschlagiger
Fachliteratur, Fachbiuichern und Fachzeitschriften. Dazu wurde eine umfassende Recherche
im Internet und in einer Bibliothek herangezogen. Die Ergebnisse werden zusatzlich mit

Erfahrungen aus der Praxis der Verfasserin untermauert.



2. IST DIE INTENSIVSTATION FUR FRUHGEBORENE KINDER ZU
INTENSIV?

Die Neontatologie hat durch den Einsatz technischer Gerate versucht, frilhgeborenen
Kindern die Gebarmutter zu ersetzen. Das Umfeld einer High-Tech-Umgebung auf einer
Frihgeborenenintensivstationen ist jedoch kein Gebarmutterersatz. Biologisch begriindet
erwartet ein Kind nach der Geburt seine Mutter. Einige Wochen bis Monate verbringen
frihgeborene Kinder ihren Lebensbeginn in einer durch Technik gepragten Umgebung. In
den letzen Jahren sind die Chancen auf ein Uberleben fiir friihgeborene Kinder unter 1500
Gramm angestiegen. Dazu tragen die neuesten technischen und medizinischen
Maéglichkeiten zur Behandlung bei’. Kinder unter der 37. Schwangerschaftswoche oder mit
einem Gestationsalter unter 260 Tagen werden als Friihgeborene bezeichnet. Die WHO
unterteilt die Definition von frihgeborenen Kindern in drei Bereiche. Neugeborene mit
einem Gewicht unter 2500 Gramm werden als ,,low-birthweight infants* definiert. ,,Very
low birthweight infants* sind Neugeborene mit einem Gewicht unter 1500 Gramm. Extrem
untergewichtige Neugeborene mit einem Gewicht unter 1000 Gramm werden als

extremely low birthweight infants beschrieben?,

Der physische und psychische Zustand ist in der friihgeburtlichen Entwicklungsphase sehr
verletzlich. In dieser Zeit kénnen schadigende Einflisse negative Auswirkungen auf die
weitere Entwicklung des Kindes haben. Zusatzlich kann der oft lebensnotwendige Einsatz
von technischen Gerédten deren Genesung beeintréchtigen. Daraus kdnnen physische und
psychische Erkrankungen (siehe Kapitel 5) folgen, die lebenslange Einschrankungen mit
sich bringen. Bei Friihgeborenen unter 1000 Gramm, sind die Risiken fir eine bleibende
Einschrankung immer noch sehr hoch. Inzwischen ist bekannt, dass friihgeborene Kinder
durch ihre Unreife eine Vielzahl von Sinneseinfliissen nicht verarbeiten kodnnen.
Frihgeborenenintensivstationen waren und sind zum Teil heute noch hauptséchlich auf die
Bedirfnisse des Personals, nicht aber auf die der Kinder ausgerichtet. Viele Stationen
haben durch die Erkenntnisse der negativen Auswirkungen auf die Entwicklung der Kinder

bereits ihre Konsequenzen gezogen®.

! vgl. Marcovich et al 2008, S. 48f
2 vgl. Frank et al 2005, S. 8f
% vgl. Marcovich et al 2008, S. 48f



3. LARMBELASTUNG AUF FRUHGEBORENENINTENSIVSTATIONEN

Einer der wichtigsten Stressfaktoren auf Friihgeborenenintensivstationen ist Larm. Schall,
der sich auf Menschen stérend oder schadigend auswirkt wird als Larm bezeichnet. Die
physikalischen und psychologischen Auswirkungen sind von friiheren Erfahrungen und
dem aktuellen Wohlbefinden abhangig. Deshalb sind sie individuell unterschiedlich. Es
kann nicht jedes laute Gerdusch als Larm definiert werden. L&rm ist fur jeden Menschen
ein  subjektives  Empfinden und  wird  unterschiedlich  wahrgenommen.
Hintergrundgerdausche der Umwelt spielen dabei eine grolRe Rolle. Leise Gerdusche kdnnen
in einer leisen Umgebung bereits als stérend empfunden werden, wéhrend eine hohe
Schallintensitat in einer lauten Umgebung erst spater zur Belastung fuhren kann. Ein
standig anhaltendes Geréusch, z.B. von einer Beatmungsmaschine oder eines CPAP-
Systems kann weniger storend wirken, als wie z.B. die Lautstarke von Gesprachen oder

das Gehen mit lautem Schuhwerk®.

Die Geréuschbelastung auf einer Friilhgeborenenintensivstation hat zwei Hauptursachen.
Eine hohe Belastung entstent durch das betreuende Personal, das fir Dauer- und
Spitzenpegel auf der Station verantwortlich ist. Der Einsatz von Geréten, bei denen die
Alarme zu impulsbehafteten Spitzenpegel fiihren, sowie dabei entstehende kontinuierliche
Dauergerdusche tragen zu einer weiteren Larmbelastung bei. Auch nicht medizinische

Gerite, wie z.B. das Telefon oder die Rohrpost filhren zu einem erhéhten Larmpegel®.

Frihgeborene Kinder kdnnen ihren W&rmehaushalt noch nicht selber regulieren. Deshalb
ist zur Pflege und Behandlung der Einsatz eines Inkubators erforderlich. Der
Gerauschpegel auf einer Friihgeborenenintensivstation ist weitaus hoher, als die Gerdusche
im Uterus der Mutter. Arbeitsgerdusche innerhalb des in Betrieb genommenen Inkubators,
die durch Luftung, Sauerstoff- und Temperaturzufuhr erzeugt werden, fuhren bereits zu
einer Uberschreitung der Larmgrenze. Ein durchschnittliches Betriebsgerausch von 55 dB
wurde gemessen. Der Inkubator stellt einen geschlossenen Resonanzkdrper dar, in dem

hervorgerufene Gerausche um ein Vielfaches verstarkt werden®.

* vgl. Schrader et al 2001, S. 96ff
5 ebd.
® ebd.
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Durch pflegerische und therapeutische Mallnahmen kommt es zu weiteren
Larmpegelspitzen. Das Arbeitsgerdusch des Inkubators Uberdeckt die meisten
Umweltgerdusche. Deshalb kann die Lautstarke von Geréuschen der Aufenwelt im
Inkubator nur schwer ermittelt werden’. In den letzen Jahren hat sich die Larmbelastung
auf Frihgeborenenintensivstationen deutlich verringert. Von Ruhe kann aber immer noch
nicht gesprochen werden. Larmpegel zwischen 55 und 88 dB wurden vor einigen Jahren
noch gemessen. Die im unteren Bereich sind mit L&rm in einem Biro, die im oberen
Bereich mit einer lebhaften StraRenkreuzung vergleichbar. Standige Alarme gehéren zu
den Hauptverursachern des Larms. Bei den Klappen am Inkubator kommt es durch das
Offnen und SchlieBen zwischen 117 — 135 dB. Dies entspricht dem Larmpegel eines

Presslufthammers oder der Musik in einer Diskothek®,

Studien beschreiben, dass Larm im Zusammenhang mit Pflegeinterventionen zu einem
akuten Rickgang der Sauerstoffséttigung, einer akut steigenden Respirationsrate und zu
einem akuten Herzfrequenzanstieg fiihren. Pflegeinterventionen und Léarm getrennt
betrachtet, fiihren zu weiteren starken Auswirkungen. Der Energiebedarf ist bei diesen
Einflussen stark steigend. Der Groliteil friihgeborener Kinder reagiert auf L&rm und
Pflegeinterventionen mit einer Veranderung des Verhaltens. Quengeln, Weinen oder

erhohte Unruhe konnen ein erstes Zeichen sein®.

Frihgeborene sind nicht in der Lage Umweltstérungen zu ignorieren. Medizinische
Komplikationen und Entwicklungsverzdgerungen kdnnen durch eine Vielzahl zu treffender
pflegerischer und medizinischer Eingriffe entstehen. Dem Larm, den frihgeborene Kinder
Uber einen langen Zeitraum ausgesetzt sind ist fir sie nicht steuerbar, vor allem wenn es
keine Unterschiede zwischen Tag- und Nachtzeiten gibt. Die menschliche Stimme klingt
im Inkubator unverstandlich, gedampft und verzerrt. Deshalb ist sie fur Friihgeborene

schwer zu erkennen®®.

"7 vgl. Schrader et al 2001, S. 96ff
8 vgl. Marcovich et al 2008, S. 51f
® vgl. Marcovich et al 2008, S. 52

10 ygl. Marcovich et al 2008, S. 52f
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Ungeborene sind sehr gerduschempfindlich. Mechanische Erschitterungen werden durch
die Amnionflussigkeit abgefedert, eine Schallverstarkung bleibt aber gegeben. Durch das
Aufsetzen einer Stimmgabel auf den Bauch hat sich gezeigt, dass Ungeborene mit einem
Anstieg der Herzfrequenz reagieren. Frihgeborene Kinder bevorzugen Gerdusche und
Stimmen, die sie vom Uterus her kennen. Untersuchungen haben bewiesen, dass sich der
Klang und Rhythmus der mitterlichen Stimme beruhigend auswirken. Deshalb sollten

Eltern informiert werden, dass es gut ist, wenn sie mit ihrem Kind sprechen™*.
3.1.  Personalbedingter Larm

Larm und Unruhe wird hdufig durch das Verhalten des betreuenden Personals verursacht.
Bei zu fruhgeborenen Kindern, fiihrt dies zu groRen Stresssituationen mit erheblichen
Auswirkungen. Vielen Mitarbeitern sind die daraus entstehenden Reaktionen und Folgen

am Kind nicht bewusst*?.

Laute Unterhaltungen, lautes Rufen und Schreien, ein unachtsamer Umgang mit
Arbeitsmaterialien und Gerdten, das Tragen von lauten Schuhen sowie das Zuschlagen von
Turen, Késten oder L&den etc., sind fir frihgeborene Kinder duferst stérend. Die
Larmproblematik wird durch nicht angepasste bauliche Strukturen noch zusétzlich
verscharft. Standige Besuche bei offenen Besuchszeiten erhéhen den Larmpegel enorm
und fiihren dadurch ebenso zu einer Stresssituation. Die Reduktion von Gerduschen liegt in
der Verantwortung der zu betreuenden Personen. Dem Personal auf einer
Frihgeborenenintensivstation, sollte ein bequemes und ruhiges Arbeiten ermdglicht

werden, um eine larmfreie Arbeit durchfithren zu konnen®:,

Zu den hochfrequenten Gerduschen (siehe Tabelle S. 15) z&hlen jene, die durch
mechanische Einflisse ausgeltst werden, wie z.B. das Zuschlagen von Inkubatorklappen,

das Hantieren mit Instrumenten oder das Abstellen von Gegenstanden auf dem Inkubator**.

™ vgl. Sparshott 2009, S. 143
12 ygl. Schrader et al 2001, S. 96ff
13 vgl. Sparshott 2009, S. 145
% vgl. Sparshott 2009, S. 144
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3.2.  Geratebedingter L4rm

Alarme sind auf Intensivstationen nicht mehr wegzudenken. Sie dienen der effizienten und
sicheren Uberwachung und Betreuung der Patienten und konnen lebensrettend sein.
Veréndert sich der Zustand des Kindes, so wird dies durch akustische Alarme des Monitors
signalisiert. Veranderungen des Beatmungszustandes oder Signale am Perfusor
ermoglichen dem Personal eine weitere Erleichterung. Alarme sind fir die Uberwachung
von frihgeborenen Kindern zu einem grofRen Sicherheitsfaktor geworden. Durch
verschiedenste Gerdte kommt es zu einer Fille akustischer und optischer Alarmsignale.
Hoch eingestellte Alarmlautstarken fiihren zu Spitzenpegeln von mehr als 65 dB. Alarme
in dieser Lautstérke sind nach 20 Metern Entfernung noch sehr gut horbar. Signale sind
haufig den Situationen entsprechend nicht angepasst. Das Alarmieren eines z.B. zu laut
eingestellten Inkubators ist unangemessen. Unnétig hohe Lautstarken der akustischen
Alarme, flhren bei frihgeborenen Kindern zum Erschrecken und dadurch zu
Stresssituationen. Flr Besucher wirken Alarme abschreckend und beim Personal kénnen

sie zur Nervositat fihren®.

Unterschieden wird zwischen Uberwachungsgeraten, zu denen z.B. der Monitor zéhlt und
Therapiegeraten, wie z.B. Infusionspumpen, Beatmungsmaschinen und Inkubatoren. Zu
den nicht medizinischen Geraten, gehoren z.B. das Telefon, die Rohrpost, der Computer
sowie der Drucker. Uberwachungsgerite signalisieren maglicherweise bedrohliche
Veranderungen des Kindes. Durch eine nicht effiziente Abnahme der Elektroden und der
Sensoren werden haufig Fehlalarme ausgeldst. Verdnderungen am Kind sowie
Geréatestérungen werden vom Therapiegerat wahrgenommen. Die Einstellung der
Alarmgrenzen hat eine grof3e Bedeutung. Zu groRzigig eingestellte Alarmgrenzen kdnnen
zu gesundheitlichen Auswirkungen beim frithgeborenen Kind fiihren. Hingegen kdnnen zu
eng gestellte Alarmgrenzen eine Vielzahl von Alarmen auslésen, die zu einer erhdhten
Larmbelastung filhren'®. Die Alarmgrenzen werden vom Arzt vorgegeben. Bei
frihgeborenen Kindern werden die Grenzen, z.B. die der Oxigenierung, bezliglich der

Gefahr einer Hypoxie oder Retinopathie sehr eng gestellt*’.

15 vgl. Schrader et al 2001, S. 96ff
18 vgl. Schrader et al 2001, S. 96ff
17 Anmerkung des Verfassers
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Die Lautstarke ist neben der H&aufigkeit der akustischen Alarme ein grof3er Stressfaktor.
Viele Alarme sind schrill, unnétig laut, hochfrequent, unkontrollierbar und meist
unvorhersehbar. Alarme medizinischer Geréate werden als Impulslarm definiert. Diese Art

von Larm wirkt auf friihgeborene Kinder &uBerst storend*®,

Angenommen wird, dass rhythmische und mechanische Gerédusche, wie z.B. die des
Inkubators, der Beatmungsmaschine oder des CPAP — Gerates sowie das Zischen von Gas
weniger stérend sind. Friihgeborene Kinder kennen die rhythmischen Gerdusche schon aus
dem Uterus. Auf der anderen Seite reagieren sie bei einer erhdhten L&rmbelastung mit
Verhaltensveranderungen, motorischer Erregung, Schlafstérungen, Schreckreaktionen,
Schreien, Erhéhung der Herz- und Atemfrequenz, Bradykardien und Apnoen,

Sauerstoffabfallen sowie mit einem Anstieg des intrakraniellen Drucks™.

3.3.  Dezibelmessungen auf der Neonatologie

Bauliche Gegebenheiten spielen oftmals eine groRe Rolle bei der Entstehung von Larm.
Die Neonatologie am LKH Villach besteht aus einem Raum mit vier Intensivplatzen auf
einer  Flache von ca. 45 m2. Angrenzend befinden  sich  die
Frihgeboreneniiberwachungsstation mit  acht  Patientenpladtzen = sowie  der
Stationsstitzpunkt. Ein weiterer Zugang zur Neonatologie ist Uber den Stationsgang
mdoglich. Ca. einen halben Meter neben diesen Eingang befindet sich die Rohrpost. Der
Drucker befindet sich am Stationsstiitzpunkt direkt neben der Tir zur Neonatologie. Die

Besucherglocke ist zwei Meter vom Eingangsbereich entfernt®°.

Die Dezibelmessungen wurden mit einem manuellen Schallpegelmessgerat aus der
Medizintechnik erhoben. Es ergab keine Unterschiede bei Messungen, die in
unterschiedlichen Messabstanden im Raum gemessen wurden, wie z.B. das Offnen und das
SchlieRen des Kiihlschrankes, der Késten oder L&den etc. Diese Messungen wurden in der
Mitte des Raumes, mit einem Abstand von einem Meter zu jedem Inkubator
durchgefiihrt?.

'8 ygl. Schrader et al 2001, S. 96ff
19 ygl. Sparshott 2009, S. 144

2 Anmerkung des Verfassers

2 ehd.
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Die Larmmessungen in den umliegenden Raumen auf der Neonatologie wurden bei
geOffneten Turen von der Mitte des Raumes ausgehend durchgefiihrt. Die Monitoralarme,
die Inkubatoralarme, die Gerdusche der Beatmungsmaschinen sowie der Perfusoralarm
wurden direkt am Intensivplatz neben dem Gerdt gemessen. Die Gesprache am
Stationsstitzpunkt wurden wahrend der Dienstiibergabe vom Nachtdienst an den Tagdienst
bei einer Anwesenheit von zehn Personen durchgefihrt. Bei den einzelnen
Dezibelmessungen wurden andere Larmfaktoren ausgeschlossen. Die Werte wurden
auRerhalb des Inkubators erhoben®. Bei Messungen im Inkubator kénnen im Durchschnitt
zehn dB abgezogen werden®®. In den folgenden drei Tabellen sind personal- und
geratebedingte L&rmmessungen sowie Messungen, die auf der Neonatologie am LKH

Villach durchgefiihrt worden sind beschrieben?*.

Gerauschquelle Schalldruckpegel in dB | Vergleich

Lautes Rufen uber den | 90 dB alter Rasenméher
Stationsgang

Konversation von 3 Personen 68 dB StralRenverkehr
Konversation von 4 Personen 74 dB

Auspacken von Materialien 80 dB

Offnen steriler Handschuhe 86 dB Kleiner LKW
Zuschlagen einer Tar 86 dB

Fallenlassen einer Schere 79 dB

Offnen eines Kartons 80 dB

Offnen der Inkubatortiiren 95dB

SchlieRen der Inkubatortiren 110-125dB Presslufthammer
AnstoRen am Inkubator 110 dB Diskothek
Fallenlassen einer 108 dB Propellerflugzeug
Edelstahlschussel

Abstellen von Glasflaschen am 95-115dB

Inkubator

Tabelle 1: Personalbedingter Larm auf der Neonatologie®

22 Anmerkung des Verfassers

2 ygl. Frank et al 2005, S. 146

¢ Anmerkung des Verfassers

% ygl. Schrader et al 2001, S. 96ff; Frank et al 2005, S. 146; http://www.abendblatt.de/
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Dauernd anhaltende Gerausche von Geraten sollten 60 dB nicht Uberschreiten.

Geréuschquelle Schalldruckpegel in dB | Vergleich

Inkubatorgeréusch 55-73dB Larm im Biro -
lebhafter Verkehr

Perfusor Braun 66 dB

Monitoralarm 85dB

Telefon 80 dB

Beatmungsgerat Babylog 8000 78 dB

,Minutenvolumenalarm*

Alarm Heizung Fisher & Paykel 60 dB

Absaugvorgang Mittelwert 60 dB

Tabelle 2: Geratebedingter Larm auf der Neonatologie®

Geréuschquelle

Schalldruckpegel in dB

Dekonektieren der Wandanschlisse (O2 und Druckluft)
Monitoralarm ,,Philips Intelli Vue MX 800
Alarmstufe 3

Alarmstufe 5

Alarmstufe 7

Inkubatoralarm ,,Giraffe” Untergrenze — Obergrenze
Alarm offene Pflegeeinheit ,,Ameda‘“

CPAP-Alarm Infant Flow “Viasys”

CPAP-Alarm ,,Infant Flow SIPAP “Viasys”
Flowgeréusch mit Dampfer

Flowgerédusch ohne Dampfer

Druckergerdusch am Stationsstiitzpunkt
Besucherglocke am Stationsstitzpunkt

Versenden der Rohrpost am angrenzenden Stationsgang

SchlieRRen der Kastentlir
Schliel’en der Laden

Sauerstoffversorgung tiber “Low Flow Air Blender” mit 41

40 - 45 dB

25 dB
44 dB
50 dB
17 -40dB
44 dB
58 dB
45 dB
37dB
50 dB
28 dB
25 dB
40 dB
22 dB
55 dB
50 dB

% vgl. Schrader et al 2001, S. 96ff; Frank et al 2005, S. 146; http://www.akademie.uk-erlangen.de/
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Gerduschquelle

Schalldruckpegel in dB

Kihlschrank 6ffnen und schlielen

Offnen des Klappeimers

Absauger

SchlieRen des Waschekorbes

Betétigen des Desinfektionsmittelspender

Fahren mit dem Visitenwagen im Raum

Schreiendes Baby auf der Nachsorgestation

Konversation im Raum von zwei Personen

Dienstlibergabe am Stltzpunkt bei einer Anwesenheit von

zehn Personen

40 dB
45 dB
50 dB
50 dB
60 dB
40 —-45dB
45 dB
50-55dB
48 dB

Tabelle 3: Larmmessung auf der Neonatologie am LKH Villach®’

Auf der Neonatologie sollte eine Gerduschkulisse von 50 dB nicht Uberschritten werden.

Dies wird von mehreren Larmschutzkommissionen empfohlen®. Am LKH Villach wurde

bei vier Messungen die Grenze von 50 dB Uberschritten. Diese Messungen hat das

Geréusch des CPAP-Alarm Infant Flow “Viasys”, das Schliefen der Kastentir, das

Betétigen des Desinfektionsmittelspenders sowie die Konversation im Raum von zwei

Personen betroffen. LA&rmreduzierende Malinahmen sind im Kapitel 6 beschrieben.

2 Anmerkung des Verfassers
28 ygl. http://www.akademie.uk-erlangen.de
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4. STRESSERFAHRUNGEN BEI FRUHGEBORENEN KINDERN

Dauer- und Spitzenpegel von Larm, zu helles Licht, das Durchfiihren von verschiedenen
PflegemalBnahmen, jede Art von  Untersuchungen und von  Eingriffen,
UberwachungsmaRnahmen sowie die hohe Anzahl von Betreuungspersonen konnen bei
frihgeborenen Kindern zu Stresssituationen filhren?®. Hiinseler beschreibt sogar, dass
Frihgeborene im Grunde genommen in ein lebensfeindliches Umfeld geboren werden. Die
schmerzlose Schwerelosigkeit, die Stimme, die niederfrequenten Darm- Herz- und
Atemgerdusche der Mutter, die Dunkelheit und Geborgenheit der Gebarmutter werden
durch Schwerkraft, Helligkeit, Luftzug, Kalte, hochfrequente Gerdusche, fremde Stimmen
und das Rauschen des Inkubators ersetzt. Die noch unreifen Korperfunktionen von Lunge,
Darm, Leber und Niere mussen Gbernommen werden. Schmerzhafte MalRnahmen, die in
einer Vielzahl stattfinden, missen sehr unreife Kinder, dessen Gehirn sich noch in der
Entwicklung befindet ber sich ergehen lassen. Diese haben grofle Auswirkungen auf die
Gesundheit. Es kann zu heftigen Schreckreaktionen kommen, die sich durch ein plétzliches
Abspreizen von Fingern, Armen und Beinen, unkoordinierte Bewegungen und Zittern,
durch das Verdrehen der Augen, Weinen, AufstoRen, Husten, Niesen, Gahnen sowie durch
eine Veranderung der Gesichtsmimik zeigen®®. Vermehrte Sattigungsschwankungen, ein
unregelmaRiges Atemmuster mit Apnoen, Tachypnoen, Bradykardien, Tachykardien,
Blutdruckschwankungen, = Temperaturdifferenzen, unverdaute = Nahrungsreste und
Verdauungsprobleme kénnen als deutliche Stresszeichen gedeutet werden®!. Nachfolgend
werden die Ursachen und Auswirkungen die Schmerzen, Licht sowie Schlaf- und

Ruheunterbrechungen ausldsen genauer beschrieben®.

2% ygl. Sparshott 2009, S. 47

% ygl. Sparshott 2009, S. 170
%1 ygl. Sparshott 2009, S. 83ff
%2 Anmerkung des Verfassers
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4.1. Schmerzen

Zahlreiche medizinische Untersuchungen die taglich durchgefuhrt werden, sind sehr
schmerzhaft. Bis vor wenigen Jahren wurde angenommen, dass fruhgeborene Kinder
aufgrund ihres noch unreifen Nervensystems Schmerzen nicht empfinden, oder zumindest
unempfindlicher sind als reif geborene Kinder. Diese Theorie wurde wiederlegt. Durch die
geringe Produktion von Endorphinen, die durch die Unreife noch nicht gegeben ist, haben
Frihgeborene ein sehr hohes Schmerzempfinden. Endorphine sind Hormone, die dafir

verantwortlich sind Schmerzen ertraglicher zu machen®?,

Um das Schmerzempfinden friihgeborener Kinder beurteilen zu kdnnen, braucht es ein
gutes Beobachtungsvermoégen. Allein die Veranderung des Gesichtsausdruckes kann ein
Anzeichen von Schmerzen sein. Das Kind muss nicht erst weinen, bis eine Reaktion der zu
pflegenden Person erfolgt. Friilhgeborene die beatmet sind oder Beruhigungsmittel erhalten
sind nicht in der Lage zu weinen. Die Blutabnahme uber die Ferse, ist die am h&ufigsten
erforschte schmerzhafte Intervention, die in vielen Kliniken mehrmals téglich zur Routine
durchgefuhrt wird. Diese Art von Blutabnahme fiihrt zu einem erhéhten Blutdruck und
einem Herzfrequenzanstieg. Die Kinder reagieren wéhrend der kapillaren Blutentnahme
haufig mit dem Entziehen des betroffenen Korperteils, oder mit einem Anhalten der
Atmung, die zum Abfall der Sauerstoffsattigung fiihrt. Diese Reaktionen sind deutliche

Stresszeichen®,

Schmerzhafte Situationen, welche Uber einen langeren Zeitraum regelmélRig auftreten,
haben Folgen. Die Produktion von Stresshormonen nimmt ab. Dies fihrt dazu, dass
Frihgeborene bei Schmerzen keine Verhaltensreaktionen mehr zeigen kénnen. Durch das
Weinen erwarten frihgeborene Kinder eine positive Reaktion. Erhalten sie diese positiven
Reaktionen nicht, kann es sein, dass sie nicht mehr weinen. Solche Stresserfahrungen
wahrend der neonatalen Periode wirken sich auch noch auf das Kindesalter aus und reichen

bis ins Erwachsenenalter®.

3 vgl. Marcovich et al 2008, S. 56
34 vgl. Marcovich et al 2008, S. 57
3 vgl. Marcovich et al 2008, S. 60
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Ein verringertes oder erhéhtes Schmerzempfinden, eine reduzierte Lernfahigkeit sowie ein
weniger gut ausgepragtes Temperaturempfinden kénnen die Folge sein®®. Fir die
Verarbeitung von Schmerzen sind frihgeborene Kinder nicht ausgestattet.
Schmerzerfahrungen fiihren zu langfristigen Auswirkungen in der Entwicklung. An
oberster Stelle sollte die Vermeidung von Schmerzen stehen, denn Schmerzen miussen
erkannt und behandelt werden®. Befunde sollen nur ermittelt werden, wenn aus dem

Ergebnis eine therapeutische Konsequenz folgt™®.

Frihgeborene sind den Betreuungspersonen 24 Stunden lang anvertraut. Eine Vielzahl
pflegerischer und medizinischer Eingriffe bleiben unhinterfragt. Eltern missen den
Schwestern und  Arzten vertrauen und deren  Entscheidungen  beziglich
Behandlungsinterventionen akzeptieren. Zentrale Bedlrfnisse wie Ruhe, Geborgenheit und
relative Dunkelheit werden nicht immer ausreichend bertcksichtigt. Um die Folgen der
durch Schmerz verursachten Stresssituationen unter Kontrolle zu halten, werden oft
Medikamente zur Beruhigung der frihgeborenen Kinder eingesetzt. Physiologische

Stressreaktionen auf Schmerzen werden dadurch haufig falsch gedeutet™.

Schmerzen sind mit einer Vielzahl von medizinischen MaRnahmen verbunden. Dazu
gehdéren die Durchfuihrung von Venen- oder Arterienpunktionen, kapillare Blutentnahmen,
intramuskulédre Injektionen, Lumbalpunktionen, Wundversorgungen, das Legen und
Entfernen von Drainagen, die Intubation, das Absaugen, das Legen von Blasenkathetern,
Magensonden etc. sowie die invasive- und nichtinvasive Beatmung mit maschineller
Unterstitzung. Schmerzen kdnnen auch aufgrund einer Erkrankung, wie z.B. bei einer
nekrotisierenden Enterokolitis, Entzindungen der Haut, Hirnblutungen oder nach
Operationen etc. entstehen®’. Daraus abgeleitete MaRnahmen fiir die Pflege sind im Kapitel

6 beschrieben**.

% ygl. Marcovich et al 2008, S. 60
%7 vgl. Hiinseler 2005, S. 33

% vgl. Rinnhofer 1995, S 186

% vgl. Marcovich et al 2008, S. 61
0 vgl. Sparshott 2009, S. 98

41 Anmerkung des Verfassers
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4.2.  Lichtpegel

Bei der Geburt ist das visuelle System aller Sinnesorgane am wenigsten ausgebildet. Die
Stimulation der Sehféhigkeit in der Gebarmutter ist sehr gering. Lediglich zwei Prozent
des Aulienlichtes dringen wahrend der Schwangerschaft durch den Mutterleib zum Kind
durch. Friihgeborene, sowohl auch reife Neugeborene sind kein helles Licht gewohnt®.
Die Augenstruktur sowie die mit dem Gehirn verbundenen Nervenstrange sind noch unreif.
Auf Frihgeborenenintensivstationen sind die Augen der Kinder grellem Licht ausgesetzt.
Zwischen 200 bis 600 Lux entspricht der Lichtpegel auf einer Intensivstation. Durch die
diinne Haut, sind die Augenlider auch im verschlossenen Zustand lichtdurchlassig. Unter
der 31. Schwangerschaftswoche kommt hinzu, dass die Pupillenfunktion noch nicht
ausgereift ist. Im Normalfall wird die Netzhaut bei Lichteinfall geschiitzt, indem sich die
Pupille verengt. Die Durchschnittliche GroRRe der Pupillen bei frihgeborenen Kindern ist
um 35 % groRer, als die bei einem Neugeborenen ab der 35. Schwangerschaftswoche. Dies
haben Untersuchungen gezeigt. Frilhgeborene, die eine lange Zeit auf der Intensivstation
verbringen, miissen deshalb vor Lichteinwirkungen geschiitzt werden®. Zu helles Licht
kann Stressreaktionen auslosen, die sich durch Sauerstoffabfélle im Blut und
Atemprobleme zeigen. Helles Licht sollte aufgrund dessen vermieden werden*.

Die Phototherapie fuhrt zu einer zusétzlichen Belastung. Friihgeborene leiden durch ihre zu
meist erhohten Bilirubinspiegel h&ufiger an Hyperbilirubindmie, als reifgeborene Kinder.
Durch zu hohe Werte kann das Bilirubin im Blut nicht mehr gebunden werden. Es kann in
das zentrale Nervensystem einstromen und zu Schédigungen des Gehirns oder auch zum
Tod fuhren. Durch Zufall wurde in den 1950er-Jahren entdeckt, dass Kinder die ihren
Bettplatz am Fenster hatten seltener erhéhte Bilirubinwerte zeigten, als Kinder die keinen
Fensterplatz hatten. Studien bewiesen, dass durch kurzwelliges Licht eine chemische
Umwandlung von Bilirubin stattfindet. Diese Umwandlung macht das Bilirubin
ungeféhrlich. Seitdem wird bei Kindern mit erh6hten Bilirubinwerten eine Phototherapie
durchgefiihrt. Bei der Phototherapie betrdgt die Starke der Lichtstrahlung mindestens
10.000 Lux™®.

2 ygl. http://mww.klinikum.uni-heidelberg.de/
3 vgl. Marcovich et al 2008, S. 54

“ vgl. http:/iwww.fruehgeborenerlp.de/

“5 vgl. Marcovich et al 2008, S. 55
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Einseitige Augenschaden kdnnen darauf zurtickgefiihrt werden, dass bei der Phototherapie
die Schutzbrille verrutscht ist und ein Auge nicht geniigend vor der Lichtstrahlung
geschiitzt war. Die Lichtintensitat ist auch in den Inkubatoren der Nachbarkinder erhoht.

Diese miissen deshalb auch vor der Lichteinstrahlung geschiitzt werden*.

Eine weitere Augenerkrankung, die bei Frihgeborenen unter 1000 Gramm hdaufiger
vorkommt ist die Netzhautablésung, welche Retinopathia Praematurorum oder
Retrolentale Fibroplasie genannt wird. Diese kann bis zur Erblindung fuhren. Es wird
davon ausgegangen, dass die Schadigung nur durch zu hohe Sauerstoffgaben verursacht
werden kann. Studien haben bewiesen, dass eine zu hohe Lichtintensitat auf der
Intensivstation auch dazu beitragt, dass Friihgeborene an einer Netzhautabldsung leiden.
Dazu tragt auch der Lichteinfall von Tageslicht bei. Fir Kinder, die an den Fensterplatzen

liegen, besteht eine gréRere Gefahr an einer Netzhautschadigung zu erkranken®’.

4.3.  Schlaf- und Ruheunterbrechungen

Fur die Entwicklung ist ein physiologischer Schlaf von wesentlicher Bedeutung. Die
Gewadhrleistung eines aktiven und ruhigen Schlafes ist bei Frihgeborenen noch
unzureichend organisiert. Wird ein Kind einmal aus dem Schlaf geweckt, so wird es
danach auch wieder in den Schlaf zuriickkehren. Wiederholen sich jedoch die
Schlafunterbrechungen, so kommt es zu verldngerten Wachzustdnden und der Schlaf-
Wachrhythmus kommt ins Ungleichgewicht. Ein gestorter Schlaf- Wachrhythmus hat

Auswirkungen auf die Entwicklung®®.

Die Ruhe von frihgeborenen Kindern wird sehr haufig durch &uflere Faktoren
unterbrochen. Dadurch haben sie keine Chance auf einen erholsamen Schlaf und Ruhe.
Ruheunterbrechungen werden meist durch das Pflegepersonal, Arzten, technischen
Personal, Reinigungspersonal, Besuchern und nur zum geringen Mall von den Eltern

verursacht®,

“ ygl. Marcovich et al 2008, S. 55
4" vgl. Marcovich et al 2008, S. 55f
“8 vgl. Sparshott 2009, S. 145

“9 vgl. Marcovich et al 2008, S. 50
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Zwischen finf und zwanzig Minuten Ruhepause liegt zwischen den einzelnen
Behandlungen, wobei die Kkleinsten und schwer kranken Frihgeborenen noch Ofter
untersucht werden. Dies geht oft mit schmerzhaften Methoden einher. Aufgrund dessen
werden Beruhrungen nach einiger Zeit als unangenehm assoziiert und mit Angst

verbunden®.

Durch die Unterbrechung des Schlafes kommt es zu einer Verénderung der Relation von
REM-Phasen zu Non-REM-Phasen. Apnoen treten in den REM-Phasen haufiger auf.
Langes Schreien fuhrt bei kranken und intubierten Kindern zu einem verringerten
systolischen und diastolischen Blutdruck. Dieser geht mit einem Sauerstoffmangel des
Gehirns einher. Es ist erwiesen, dass bei frihgeborenen Kindern nach der Durchfiihrung
verschiedener Tatigkeiten héaufig Hypoxamien, Bradykardien und Apnoen auftreten.
Schlafunterbrechungen fuhren zur Ausschittung von Stresshormonen, den Katecholaminen
Adrenalin und Cortisol. Diese erschweren die Heilungsprozesse. Der Tag-Nacht-Rhythmus
wird durch standige Schlaf- und Ruheunterbrechungen gestort und erschwert spéater haufig
die Umstellung auf das Leben zu Hause. Wachstumshormone werden wahrend des
ungestorten Schlafes produziert und fuhren zu einer besseren Heilung und zu einem
effizienteren Energieverbrauch. Deshalb ist ein ungestorter und regelméRiger Schlaf-

Wachrhythmus fiir die Entwicklung friihgeborener Kinder von wichtiger Bedeutung®".

%0 ygl. Marcovich et al 2008, S. 50
51 vgl. Marcovich et al 2008, S. 50f
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5. PHYSISCHE UND PSYCHISCHE FOLGESCHADEN DER
INTENSIVTHERAPIE

In der Regel wird ein friihgeborenes Kind gesund zur Welt gebracht. Durch die Unreife der
Organsysteme, die fiir das Uberleben auRerhalb der Gebarmutter noch nicht ausreichend
entwickelt sind konnen Erkrankungen auftreten, die durch dufRRerliche Einfliisse wie Larm
und Stress vermehrt vorkommen kénnen. Am hé&ufigsten davon betroffen sind das Herz-
Kreislaufsystem, die Atmung, der Stoffwechsel, die Verdauung und das Gehirn®%. Die

gesundheitlichen Auswirkungen werden in den folgenden Kapiteln beschrieben®.

5.1. Auswirkungen auf das Herz- Kreislaufsystem und auf die Atmung

Bei der Auslosung einer Stressreaktion kommt es zur Ausschuttung von Katecholaminen
und zur Stimulation der sympathischen Nervenfasern. Dies fuhrt zum Anstieg der Atem-
und Herzfrequenz sowie zu einem erhohten Sauerstoffverbrauch. Uber die Beschleunigung
der Herzfrequenz fihrt die Aktivierung des Sympathikus zur Steigerung der
Kontraktionsfahigkeit des Herzmuskels. Es kommt zur sofortigen Erhohung des
Herzminutenvolumens. Der Blutdruck erhoht sich und bleibt durch die Ausschiuttung von
Katecholaminen langerfristig aufrecht. Durch die Aktivierung des Hypothalamus kommt es
zur vermehrten Ausschittung des adrenokortikotropen Hormons aus der Hypophyse. Dies
fihrt zur Freisetzung von Kortisol aus der Nebenniere. Der periphere Widerstand in den
GeféRBen steigt an und verursacht eine Erhéhung des arteriellen Blutdruckes. Die
Katecholaminausschuttung kann nach einem Schreckereignis bis zu zwei Stunden
anhalten®*. In weiterer Folge kann es auch zu Bradykardien und zu Atempausen kommen.

Die Sauerstoffsattigung im Blut fallt ab und das Kohlendioxid steigt an™.

52 ygl. Huppertz et al 2005, S. 14ff
58 Anmerkung des Verfassers

5% vgl. Schrader et al 2001, S. 96ff
% vgl. Hiinseler 2005, S. 29

24



5.2.  Auswirkungen auf den Stoffwechsel und die Verdauung

Der Grundumsatz des Korpers wird in Stresssituationen beschleunigt. Bei in der Regel
schlechterer Nahrungsvertraglichkeit steigt der Kalorien- und Sauerstoffverbrauch an. Im
Rahmen von gastrointestinalen Stérungen kommt es haufig zu unverdauten
Nahrungsresten und zum Erbrechen. Die Glukose- und Eiweilverwertung wird gestort.
Dies fuhrt zu einem katabolen Zustand, indem das Kind durch Abbau ko&rpereigener
Substanzen an Gewicht verliert. Stressbedingte Muskelanspannungen fiihren zu
Verdauungsproblemen sowie zu einem weiteren Sauerstoffverbrauch. Es kommt zur

Obstipation, zu Blahungen und die Gefahr einer nekrotisierenden Enterokolitis steigt>®.

Durch die eingeschrankte Funktion des Immunsystems steigt die Anfélligkeit fir
Infektionen®’.  Friihgeborene  Kinder haben begrenzte Fett-, EiweiR- und
Kohlenhydratreserven, welche sie fiir das Wachstum sowie fir die Verarbeitung von
Umgebungsreizen bendtigen. Fir eine metabolische Stressreaktion sind sie deshalb nicht
ausreichend ausgestattet™.

5.3.  Auswirkungen auf die neurologische Entwicklung

Bei der Geburt wird das frihgeborene Kind von der kérperlich, sensorisch, neurologisch
und psychologisch angepassten Umgebung im Mutterleib getrennt. Nach der Geburt steht
das fruhgeborene Kind weiterhin in stindiger Interaktion mit seiner Umwelt. Die
wahrgenommenen Reize, die das Kind durch seine Sinnesorgane empfangt, werden in das
neuronale Netzwerk eingebaut™. In der 23. und 24. Schwangerschaftswoche zeigt das EEG
noch keine Aktivitat. Das Gehirn ist aber gesund, obwohl es zu diesem Zeitpunkt noch aus
einer weitgehend grauen Oberflache ohne Falten und Furchen besteht. Zur Entwicklung
wiirde das Gehirn die Umgebung im Mutterleib brauchen®.

% ygl. Schrader et al 2001, S. 96

%" vgl. Hiinseler 2005, S. 29

%8 vgl. Sparshott 2009, S. 85

% vgl. Frank et al 2005, S. 129

60 vgl. http://www.fruehgeborenerlp.de/
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Die Entwicklung findet nach der Geburt in einer unpassenden und nicht erwarteten
Umgebung auf einer Frihgeborenenintensivstation statt. Das Gehirn befindet sich bei
friihgeborenen Kindern in einer sehr verwundbaren Phase®’. In den letzten Jahren wurde
durch die medizinische Forschung bewiesen, dass das medizinische Umfeld negative
Auswirkungen auf die neurologische Entwicklung bei Friihgeborenen hat®?. Durch den
Einfluss von nichterwarteten Reizen kann es zu Fehlentwicklungen im neuronalen
Netzwerk kommen. Lichtreize, akustische Reize sowie Schmerzreize konnen durch
Schreien zu Sauerstoffabféllen und einem Anstieg des zerebralen Druck fuhren. Durch die
Belastung des noch sehr unreifen Gefalisystems, sind Schaden durch Hirnblutungen nicht
ausgeschlossen®. Intrazerebrale Blutungen und periventrikuldre Leukomalazien sind
unreifebedingte Krankheiten, die das Gehirn schadigen konnen. Defizite in der
neurologischen Langzeitentwicklung sind die Folge. Teilleistungsstérungen im Bereich der
Aufmerksamkeit, des Verhaltens sowie der motorischen Kontrolle kommen gehauft vor
Motorische Defizite wie Zerebralparesen oder L&hmungen sind irreversible

Komplikationen, die durch intrazerebrale Blutungen entstehen kénnen®*.

Anhaltende und wiederholte Stresssituationen ldsen eine Zellintoxikation aus. Durch
fehlende soziale Stimulationen und durch metabolischen Stress wird der naturliche Zelltod
gesteigert. Der Abbau von Nervenzellen kann auch durch die Gabe von
Beruhigungsmitteln erfolgen.  Psychosoziale, kognitive und verhaltensbezogene
Entwicklungsprobleme, das Auftreten eines Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-
Syndrom sowie Lernstorungen kénnen daraus die Folge sein. Bei Entwicklungskontrollen
zeigt sich, dass bei friihgeborenen Kindern, die bei der Klinikentlassung eine normale
Bildgebung des Gehirns zeigten, im Alter bis sieben Jahren bereits eine Reduktion der

Gehirnzellmasse stattgefunden hat®®.

Das Uberleben friilhgeborener Kinder hangt nicht nur von intensivmedizinischen
MaRnahmen ab. Hier nimmt das Uberleben erst seinen Anfang. Die Anzahl der

gesundheitlichen Einschrankungen sind hoch aber nicht schicksalhaft oder unvermeidbar®®.

61 vgl. http://www.fruehgeborenerlp.de/
82 vgl. Huppertz et al 2005, S. 14
8 vgl. http://www.fruehgeborenerlp.de/
% vgl. Huppertz et al 2005, S. 14
% vgl. Frank et al 2005, S. 128ff
% vgl. http://www.fruehgeborene-rlp.de/
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Ein Augenmerk auf die Gehirnentwicklung sollte in der Betreuung friihgeborener Kinder
von Anfang an gelegt werden®’. Die neurologische Langzeitprognose kann bei sehr kleinen
Frihgeborenen durch Stressminimierung und gezielte Forderung verbessert werden. Durch
ein einheitliches VVorgehen und Arbeiten aller Berufsgruppen nach gemeinsam erarbeiteten
Standards, Konzepten, Leit- und Richtlinien kann ein positiver Beitrag zur gesunden
Gehirnentwicklung geleistet werden®.

,,Wir haben nur ein Gehirn flir unser ganzes Leben. Alles, was ein Kind erhélt, hat eine

Bedeutung fiir das Gehirn“®®.

Dieses bemerkenswerte Zitat von Prof. Heidelise Als aus Boston charakterisiert die
aulerordentliche Bedeutung pflegerischer und arztlicher Tétigkeiten auf die

Gehirnentwicklung von frithgeborenen Kindern™.

87 vgl. http://www.fruehgeborene-rip.de/
%8 vgl. Huppertz et al 2005, S. 17

69 vgl. http://www.fruehgeborenerlp.de/
0 vgl. http://www.fruehgeborenerlp.de/

27



6. MOGLICHKEITEN ZUR STRESSREDUKTION BEI FRUHGEBORENEN
KINDERN

Eine unterstiitzende Umgebung auf Friihgeborenenintensivstationen kann sich auf die
Kinder vorteilhaft auswirken. Die Chancen auf eine gesunde Entwicklung lassen sich
durch eine konsequente  Anpassung des pflegerischen und medizinischen
Fursorgeverhaltens sowie durch die Aufmerksamkeit gegenuber individuellen nonverbalen
AuRerungen friihgeborener Kinder verbessern™. Durch die Reduktion von Larm und Licht
sowie durch die Schmerzvermeidung und die Einfuhrung von langeren Ruhephasen

konnen viele Stressreaktionen vermieden werden’?.

Um das Bewusstsein der diplomierten Kinderkrankenschwestern gegeniiber der
Stressproblematik zu starken, wurden auf der Neonatologie am LKH Villach Fragebdgen
beziiglich Stressreaktionen und MaRnahmen zur Stressreduktion ausgeteilt. Das Resultat
daraus sind Erfahrungsberichte, welche Stressreaktionen friihgeborener Kinder auf Reize
wie Larm, Schmerz und Licht darstellen. Weiteres wurde in den Erfahrungsberichten die
Durchfiihrung von MalRnahmen zur Stressreduktion abgebildet. Das Ergebnis daraus ist
eine Verbesserung des Bewusstseins der Mitarbeiter gegenuiber der Stressproblematik und
die Unterstreichung der Wichtigkeit von stressreduzierenden MaRRnahmen. Der Fragebogen
und die Erfahrungsberichte befinden sich im Anhang. Folgend werden Mafnahmen

aufgezeigt, die zu einer Stressreduktion beitragen kénnen.
6.1. Larmreduktion

Ein Fruhgeborenenzimmer ist als Raum der Ruhe zu sehen. Das Personal muss darauf
achten, dass am Inkubator leise und ruhig gesprochen wird. Visiten sind generell aulerhalb
des Zimmers durchzufuhren. Auf der Neonatolgie am LKH Villach werden die Visiten am
Stationsstutzpunkt durchgefuhrt. Haufig wiederkehrende Larmpegelspitzen, kénnen durch
ein ruhiges Gehen mit leisen Schuhen reduziert werden. Turen zu den umliegenden

Raumen sind geschlossen zu halten’™.

™ vgl. Sparshott 2009, S. 47

2 Anmerkung des Verfassers
™ Anmerkung des Verfassers
™ vgl. Frank et al 2005, S. 147f
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Weinende Kinder in der Umgebung sind so schnell wie mdglich zu beruhigen. Das
Einhalten der Ruhephasen bei Tag und bei Nacht sollte gewahrt werden. Schilder ,,bitte
Ruhe ich wachse* oder ,,bitte Ruhe ich schlafe®, die an den Inkubatoren angebracht werden
konnen, verdeutlichen dem Personal und den Besuchern durch einen visuellen Eindruck,
dass die Kinder Ruhe brauchen. Turen dirfen nicht zugeschlagen werden. Klappeimer
mussen leise geschlossen werden. Die Entsorgung des Miills durch das Reinigungspersonal
kann auRerhalb des Zimmers erfolgen. Auf ein leises Offnen und SchlieRen der
Inkubatorturen ist zu achten. Auf der Neonatologie am LKH Villach wird darauf geachtet,
dass keine lauten Gegenstéande auf dem Inkubator abgestellt werden. Verpackungsmaterial
kann auBerhalb des Raumes gedffnet werden. Ein vorsichtiges und ruhiges Bewegen der
Geréte filhrt zu einer weiteren Larmreduktion”. In den Ruhezeiten sollte der Aufenthalt im
Raum vermieden werden. Aufraumarbeiten sind unter Tags, vor oder gleich im Anschluss
an die Pflege zu erfolgen. In der Nacht kann zum Wohle des Kindes darauf verzichtet
werden’. Die Alarmlautstarke der Monitore und Inkubatoren sind auf eine gut annehmbare
Lautstarke zu reduzieren. Durch die sofortige Reaktion auf Alarme wird eine Vielzahl an
stérenden Signalen verhindert. Alarme, die durch Geréusche ausgeldst werden, kénnen
durch visuelle Alarme ersetzt werden’’. Das SoundEar® von der Firma Neuroth, welches
auch auf der Neonatologie am LKH Villach angebracht ist, gibt einen visuellen Hinweis
auf zu laute Gerdusche im Raum’®. Larmschutzdecken sind an allen Inkubatoren
anzubringen. Telefone sollten auf Vibrationsmodus gestellt werden. Telefonate und
Gespréche sind aullerhalb des Raumes durchzufiihren. Beatmungsschlduche miissen immer
wasserfrei gehalten werden’. Das Anbringen der Dampfer an den Expirationsschlauchen
bei den CPAP-Geraten fiihrt zu einer deutlich merkbaren Larmreduktion. Ein lautes Offnen
und Schlieen der Schubladen und Késten kann durch das Montieren von Dampfern und
Anbringen von Filz verhindert werden. Besuche sollten in einer eingeschrankten Zeit, mit
einer beschrankten Besucheranzahl erfolgen. Auch in Notsituationen kann auf eine ruhige

Arbeitsweise geachtet werden®.

™ vgl. Frank et al 2005, S. 147f
76 Anmerkung des Verfassers
7 ygl. Frank et al 2005, S. 147f
8 http://www.de.soundear.com/
™ vgl. Frank et al 2005, S. 147f
8 Anmerkung des Verfassers
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6.2.  Schmerzvermeidung

Die Schmerzvermeidung sollte vorrangig zur Schmerzbekdmpfung erzielt werden. Es gibt
verschiedene Schmerzskalen, die zur Schmerzeinschéatzung bei frihgeborenen Kindern
angewendet werden kénnen®. Durch das Zusammenfassen von PflegemaRnahmen und
Eingriffen sowie durch eine gute Vorbereitung und eine gute Auswahl der Materialien,
kann eine groBe Anzahl von Schmerzen verhindert werden®. Das nichtinvasive
Monitoring ermdglicht eine Reduzierung der Blutentnahmen. Schmerz- und stressfreie
Blutentnahmen sowie Blutdruckmessungen konnen durch einen einmalig angelegten

Arterienkatheter, der tiber viele Tage verbleiben kann durchgefiihrt werden®.

Die Durchfiihrung von invasiven Eingriffen, wie z.B. das Absaugen oder das Legen von
venosen- oder arteriellen Zugéngen sollte durch zwei Personen erfolgen. Eine Person
beruhigt das Kind in der Zeit, in der die zweite Person den Eingriff durchfiihrt. Es gibt
verschiedene Methoden, die zur Beruhigung bei friihgeborenen Kindern angewendet

werden konnen®.

»lender Loving Care* beschreibt die Gabe von Zuwendung vor und nach der
Durchfiihrung eines Eingriffes. Streicheln, ruhiges Sprechen, Singen, eine akustische
Stimulation mit beruhigender Musik sowie ein grol3flachiges Halten mit beiden Handen

wirken entspannend auf das Baby®°.

,Facilitated Tucking“ gibt dem Baby durch das Halten am Kopf und an den Beinen
Begrenzung und Néhe. Diese MaRnahme sollte bei schmerzhaften Eingriffen bereits zwei
Minuten vor Beginn und mindestens zwei Minuten nach dem Eingriff beibehalten

werden®®.

»owaddling* bedeutet, dass das Baby mit einer Stoffwindel oder einem Tuch geblindelt

wird. Diese Art von Beruhigung gibt dem Kind Begrenzung und Sicherheit®’.

& vgl. Frank et al 2005, S. 149f
8 ygl. Sparshott 2009, S. 98

& ygl. Hunseler 2005, S. 30

8 vgl. Frank et al 2005 S. 150
% vgl. Sparshott 2009, S. 255
® vgl. Sparshott 2009, S. 256
8 vgl. Sparshott 2009, S. 258
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,»Nicht nutrives Saugen* am Wattestdbchen oder am Schnuller mit Glucose 33 % oder
Saccharose 25 % erzielt eine Schmerzreduktion wahrend des Eingriffes®®. Schmerzen
kdnnen in weiterer Folge durch anasthetische Cremes, durch Lokalanasthetika oder durch

Gabe von Analgetika reduziert und verhindert werden®.

Auf der Neonatolgie am LKH Villach werden alle in der Arbeit erwéhnten
schmerzreduzierenden Malnahmen durchgefiihrt. Zur Schmerzbeurteilung wird der

,,Comfort Verhaltensscore* angewendet.

6.3. Lichtreduktion

Auf Frihgeborenenintensivstationen kann das Licht durch den Einsatz von Rollladen
gedammt werden. Larmschutzdecken dienen nicht nur zur Larmreduktion, sondern auch
zum Lichtschutz. Deshalb sollten alle Inkubatoren zugedeckt werden. Die Neonatologie
am LKH Villach, wurde vor kurzem mit neuen Larm- und Lichtschutzdecken ausgestattet.
Zusétzlich kann im Inkubator ein Himmel, z.B. mit einem Tuch angebracht werden. Zur
Phototherapie ist ein korrektes Anbringen der Schutzbrille bei den Augen erforderlich.
Kinder in den umliegenden Inkubatoren missen in der Zeit der Bestrahlung zusétzlich
durch Vorhé&nge oder Paravents geschiitzt werden. Bei Eingriffen am Kind, zu denen helles
Licht erforderlich ist, wird durch das Abdecken der Augen mit einem lichtundurchléassigen
Stoff ein Schutz gegeben. In eingriffsfreien Zeiten sollte auf eine direkte Abdeckung der
Augen verzichtet werden, da das Kind sonst keine Gelegenheit hat die Augen spontan zu
Offnen und dies als stérend empfunden wird. Speziell in der Nacht sollte das Licht in den
Ruhephasen ausgeschalten sein®.

8 vgl. Sparshott 2009, S. 255
8 vgl. Sparshott 2009, S. 98
% vgl. Frank et al 2005, S. 145
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6.4. Einfuhrung von Ruhephasen

Bei friihgeborenen Kindern kénnen regelmalige Ruhephasen die Schlafphasen verlangern.
Die Einflihrung von Ruhephasen bei Tag und bei Nacht kénnen dadurch gegeben werden,
indem man die Beleuchtungsstarke reduziert, Gerdusche dampft, pflegerische und
medizinische Malinahmen auf ein Minimum reduziert oder diese Uberhaupt ausgeschlossen
werden. Die Durchfuhrung von NotfallmalRnahmen muss mdoglich sein. Besuche sind in
diesen Zeiten nicht erlaubt. Die Anwesenheit der Eltern sollte immer moglich sein. Auf
allen Fruhgeborenenintensivstationen lassen sich Ruhephasen, sowohl am Vormittag als
auch am Nachmittag organisieren. Die Nacht ist generell als Zeit der Ruhe und Erholung
zu sehen. Notwendige Untersuchungen kénnen am Tag im Zuge einer Pflegehandlung
geplant werden. Ruhephasen missen respektiert werden. Fallt es dem Personal und den
Eltern, die ihren Worten freien Lauf lassen mochten schwer dies zu verstehen, so sind sie
darauf aufmerksam zu machen, das lautes Lachen und Sprechen auf Intensivstationen

Erwachsener tiber 24 Stunden nicht erlaubt ist. Warum sollten Babys also leiden®'?

6.5. Gerausche die Behaglichkeit vermitteln

Es gibt Geréusche, die beruhigend, angenehm und stimulierend wirken. Durch das
Vorspielen der auf einem Tonband aufgenommenen Stimme der Mutter, kann der Aufbau
einer gesunden Mutter-Kind-Beziehung gefordert werden. Die Eltern sollten in ihrer
Anwesenheit ihren Bedirfnissen entsprechend angeleitet werden, um mit ihrem Kind zu
sprechen und zu singen. Durch die Wiedergabe von ,,Womb sounds* kann das akustische
Umfeld im Mutterleib nachzuahmen versucht werden. Diese Methoden kdnnen schon bei
den kleinsten friihgeborenen Kindern angewendet werden. Melodien mit einer sanften
Klangfarbe, einfachen Harmonien und einem leichten Rhythmus kénnen bei Babys und
auch bei Erwachsenen eine entspannende Wirkung erzielen. Mit dem Vorspielen von
Melodien sollte aufgrund der Reizlberflutung erst ab der 32 Schwangerschaftswoche
begonnen werden. Dies sollte zu ausgewahlten Zeitpunkten erfolgen und dem stetig
entwickelnden Wahrnehmungs- und Verarbeitungsvermégen des frilhgeborenen Kindes

angepasst werden®.

% ygl. Sparshott 2009, S. 145
%2 ygl. Halsbeck 2009, S. 318f
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Untersuchungen haben gezeigt, dass durch die Anwendung von Musiktherapie positive
und beruhigende Erfahrungen erzielt wurden. Eine verbesserte Sauerstoffversorgung, eine
vermehrte Gewichtszunahme, eine Verbesserung des Saug- und Schluckverhalten sowie
eine positive Gehirnentwicklung haben sich gezeigt. Fremdbeurteilungen von Arzten,
Pflegenden und Familienmitgliedern haben bestatigt, dass frihgeborene Kinder durch die
Behandlung mit Musiktherapie belastbarer und stabiler waren. Eltern deren Kinder
wahrend des Intensivaufenthaltes musiktherapeutische Betreuung erhalten haben
bestatigten, dass diese sechs Monate nach der Entlassung ruhiger und pflegeleichter waren,
als jene, die dieses Angebot nicht erhalten haben. Kinder im korrigierten Alter von flnf
Monaten zeigten einen Vorsprung in der motorischen und vorsprachlichen Entwicklung.
Den Eltern wird durch eine Tonbandaufnahme ihrer eigenen Stimme die Mdglichkeit
gegeben, auf auditivem Weg eine Verbindung mit ihrem Kind herzustellen. So kénnen sie
ihren Gefuhlen der Hilflosigkeit und Ohnmacht begegnen. Die musikalischen
Therapieangebote konnen bei frihgeborenen Kindern mit oder ohne Einbeziehung der

Eltern angewendet werden®®,

6.6. Umsetzungsmoglichkeiten fir stressreduzierendes Arbeiten auf der
Neonatologie am LKH Villach

Das von Heidelise Als entwickelte NIDCAP® ist ein Konzept zur entwicklungsférdernden,
familienzentrierten und individuellen Betreuung. Das Konzept basiert auf der Minimierung
von stressverursachenden dufReren Reizen und der Férderung von physiologischen Reizen.
Gegenwartige Studienergebnisse bestéatigen die Effektivitdit von NIDCAP®. Durch die
Umsetzung des Konzeptes kommt es zu einer verbesserten Lungenfunktion, zur
Reduzierung der Dauer des Krankenhausaufenthaltes und zur Verbesserung von
neurophysiologischen Funktionen. Um NIDCAP® zu implementieren, bedarf es einer
Ausbildung im NIDCAP®-Model. Die Einflihrung des Konzeptes in ein bestehendes
System konnte Veranderungen und Anpassungen von rdumlichen und organisatorischen
Gegebenheiten bendtigen. Die hdchste Fachkompetenz und medizinische Ausstattung

muss aber mit der notwendigen héchsten Beziehungskompetenz einhergehen®.

% vgl. Halsbeck 2009, S. 320f
% vgl. Als 2004, S. 3f
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EFIB® wurde am Universitatsklinikum Heidelberg entwickelt. Das Konzept beruht auf der
Erkenntnis, dass frihgeborene Kinder vor einer Reizuberflutung geschiitzt werden massen.
Durch die Beobachtung von individuellen Bedirfnissen des Kindes und seiner Familie,
wird die gesamte Betreuung auf die entwicklungsfordernde Bedurfnisbefriedigung

ausgerichtet™.

In Osterreich wird auf mehreren Friihgeborenenintensivstationen nach dem EFIB®
gearbeitet. Die Verfasserin der Abschlussarbeit hat sich im Zuge der speziellen
Zusatzausbildung in der Kinderintensivpflege Uber die Implementierung vom EFIB® auf
der Neonatologie am Klinikum Klagenfurt am Worthersee, am Allgemeinen Krankenhaus
in Wien, an der Landesklinik Innsbruck sowie an der Salzburger Landesklinik informiert.
Eine Gruppe von medizinischen und pflegerischen Fachpersonen hat die Ausbildung fir
EFIB® besucht, die Erkenntnisse wurden in Form von Leit- und Richtlinien erfasst und

dem gesamten Betreuungsteam durch Schulungen vermittelt*.

Stressreduzierende MaRnahmen sollten gemaR hausintern entwickelten Pflegerichtlinien
durchgefuhrt werden und nicht nach individuellen Praferenzen einer Betreuungsperson.
Die Einfihrung von Pflegerichtlinien geht mit einer regelméBigen Schulung aller
Teammitglieder und mit einer Praxisanleitung durch ausgebildete und erfahrene Pflegende
einher®. Im Universitatsklinikum Heidelberg finden jahrlich EFIB®-Kurse statt. Die
Kurse werden fiir Arzte, Pflegefachkrifte und alle Berufsgruppen, die im Bereich der
Neonatologie tatig sind angeboten und schlieRen mit einem Zertifikat ab®. Eine Gruppe
von medizinischen und pflegerischen Fachpersonen, die auf der Neonatologie am LKH in
Villach tétig ist, kénnte am EFIB®-Kurs in Heidelberg teilnehmen und ihre erfahrenen
Kenntnisse dem gesamten Betreuungsteam Ubermitteln. Einige MaBnahmen zur
Stressreduktion, die im Kapitel 6 beschrieben sind, werden bereits schon durchgefihrt. In
Arbeitsgruppen konnten die Malinahmen zu Leit- und Richtlinien erfasst werden und dem
gesamten Personal in Form von Vortrdgen ubermittelt werden. Die Absolvierung eines
Praktikums auf einer neonatologischen Intensivstation, die nach dem EFIB® arbeitet ware

fur alle Betreuungspersonen zum Vorteil**.

% http://www.uni-heidelberg.de/

% Anmerkung des Verfassers

%7 vgl. Sparshott 2009, S. 255

% vgl. http://www.klinikum.uni-heidelberg.de/
% Anmerkung des Verfassers
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7. ZUSAMMENFASSENDE DARSTELLUNG

Frihgeborene Kinder sind einer Vielzahl an Stressfaktoren ausgesetzt. Die personal- und
geratebedingte L&rmbelastung macht sich durch gesundheitliche Auswirkungen
bemerkbar. Die angeflihrten Dezibelmessungen verdeutlichen die Larmintensitat auf
Frihgeborenenintensivstationen. Das Schlieen der Inkubatortiren z.B., gleicht dem
Gerdusch eines Presslufthammers. Jedes Schmerzempfinden wird im noch unreifen Gehirn
als negative Erfahrung gespeichert. Das Licht ist ein weiterer Faktor, der Stresssymptome
hervorrufen kann. In weiterer Folge kann es durch die Einwirkung zu hoher
Lichtintensitaten zu Augenschédigungen kommen. Durch zahlreiche Interventionen
werden die Kinder in ihren Schlaf- und Ruhephasen gestort. Der Schlaf- Wachrhythmus
kommt ins Ungleichgewicht und die Entwicklung verzdgert sich. Herz- Kreislaufprobleme,
Atemerkrankungen, Stoffwechsel- und Verdauungsprobleme sowie neurologische

Langzeitschaden kénnen durch Stresssituationen entstehen.

Durch die Reduktion von Larm und Licht sowie durch die Vermeidung von Schmerzen
kdnnen viele Stressfaktoren reduziert werden. Positive Wahrnehmungen sollten geférdert
werden. Die beruhigende Stimme der Eltern, die Durchfuhrung von Musiktherapie sowie
die Gewahrleistung von Schlaf- und Ruhephasen fordert das Wohlbefinden. Friihgeborene
Kinder bekommen dadurch die Mdglichkeit sich aulerhalb der Gebarmutter gesund zu
entwickeln. Die Verantwortung dafir tragt das zu betreuende Personal. Erstellte Konzepte,
Standards, Leit- und Richtlinien zum Thema Schmerztherapie, La&rm— und Lichtreduktion
ermoglichen eine einheitliche Arbeitsweise. Regelmalige Fort- und Weiterbildungen
sowie stationsinterne Schulungen zur entwicklungsfordernden Pflege sollten vom

gesamten Betreuungsteam besucht werden.

Frihgeborene Kinder sind unabhdngig von ihrer Reife als eigene Personlichkeiten zu

sehen. Sie haben das Recht darauf als solche behandelt zu werden. ,,Weniger ist oft mehr*.
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9. ANHANG

Stressbeobachtungen bei frihgeborenen Kindern auf der Neonatologie am LKH
Villach

Bitte nehmen sie sich 3 Dienste beim selben Kind Zeit auf Einwirkungen von Larm, Licht
und Schmerzen und dessen Auswirkungen am Kind zu achten und zu dokumentieren. Ideal
ware die Beobachtung bei einem frithgeborenen Kind im Inkubator. Das Kind sollte in den

3 Diensten in ihrer Betreuung sein.

Wichtige Angaben:

Die SSW des Kindes und die Diagnose?

Wie alt ist das Kind?

Bendtigt das Kind eine Beatmung und welche?

Wurden die Beobachtungen im Tagdienst oder im Nachtdienst gemacht?

Welche Eingriffe wurden im Dienst beim Kind vorgenommen?

Wie hat das Kind auf Larm, Licht und Schmerzen reagiert?

Welche MalRnahmen haben sie in ihren Diensten getroffen, um Larm und Licht im Bereich
des Kindes zu vermeiden?

Welche schmerzreduzierenden Mafinahmen wurden getroffen?

Welche Beobachtungen haben sich dadurch ergeben?

Welche denkbar umsetzbaren MaRRnahmen kdnnten ihrer Meinung nach eingefihrt werden,
um die Larmsituation auf der Neonatologie zu reduzieren?

Welche Verbesserungen kénnten zur Licht- und Schmerzreduktion erzielt werden?

Ich bedanke mich fur die Unterstiitzung!
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Erfahrungsberichte zur Stressbeurteilung und —reduktion auf der Neonatologie am
LKH Villach

Die Autorin verfasste Erfahrungsberichte von diplomierten Kinderkrankenschwestern, die
auf der Frihgeborenen- und Kinderintensivstation am LKH Villach tatig sind. Folgend
sind zwei Erfahrungsberichte angefiihrt. Die Kinder wurden alle im Inkubator betreut.
Angegeben werden die Schwangerschaftswoche, das Alter, die Diagnose sowie der
respiratorische Zustand des Kindes. Die Vornamen wurden aus Datenschutzgriinden

geandert'®.

1. Erfahrungsbericht

Nico war ein frihgeborenes Kind in der 24. Schwangerschaftswoche. Zu Beginn der
Beobachtung war Nico zwei Tage alt. Nach Gabe von Surfactant musste Nico aufgrund
einer respiratorischen Insuffizienz mit der Babylog 8000 beatmet werden. Nico war
analgosediert. Bereits am zweiten Tag nach der Geburt wurde eine Hirnblutung Grad vier

diagnostiziert. Die Beobachtungen wurden im Nachtdienst durchgeftihrt**.

Stressreaktionen wurden wahrend der Pflege, beim Legen eines vendsen Zuganges, beim
endotrachealen und oralen Absaugen, beim Ultraschall des Gehirns sowie wahrend und
nach der Zeit des Rontgens beobachtet. Nico reagierte trotz erhdhter Gabe von Analgetika
und Sedativa wahrend den Eingriffen mit Myoklonien an den oberen und unteren
Extremitaten. Der Tubus war blockiert. Nico war mit der O2-S&ttigung auf 45 % und
musste mit 100 % Sauerstoff Uber den Beatmungsbeutel beatmet werden. Erst nach
weiteren Gaben von Analgetika und Sedativa beruhigte sich Nico nach ca. drei Minuten
und war mit den Vitalparametern wieder im Normalbereich. Bis zu zwei Stunden nach den
Eingriffen reagierte Nico mit vermehrten Sé&ttigungsschwankungen bis zu 60 %. Die
Sattigungsschwankungen sowie das Blockieren des Tubus wurden in Kombination mit
Alarmen des Beatmungsgerates und des Monitors durch das Schreien eines Babys auf der
angrenzenden Friihgeboreneniiberwachungsstation bei offener Tir, sowie in Kombination

mit Gesprachen von zwei Personen in der Nahe des Inkubators beobachtet. Bei weiteren
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Eingriffen und zur Pflege wurde Nico mit einer Initialberihrung am Bauch und mit
ruhigem Sprechen begriRt. Die Lichtquelle wurde reduziert, indem das Licht Richtung
Decke gerichtet wurde und der obere Bereich des Inkubators mit einem Tuch abgedeckt
wurde. Bei Eingriffen, wie z.B. beim Legen eines vendsen Zuganges wurden die Augen
mit einem lichtundurchlassigen Stoff abgedeckt. Nico bekommt vor jeder Intervention
Saccharose 25 % am Wattestdbchen zu saugen. Auf einen kontinuierlichen Hautkontakt
wurde geachtet. Dies war nur durch eine gute Vorbereitung des Arbeitsplatzes und der
Pflegematerialien moglich. War ein durchgehender Hautkontakt wahrend der Pflege nicht
moglich, so wurde Nico mit Tuchern geblindelt oder mit Lagerungsbehelfen begrenzt. Auf
ein ruhiges und langsames Arbeiten wurde geachtet. Auf Reaktionen durch Unruhezeichen
wurde die Intervention unterbrochen. Nico wurde durch ein groRflachiges Halten mit
beiden Handen beruhigt. Erst nach der Beruhigung des Kindes wurde die Pflege
fortgesetzt. Die Pflege und Eingriffe wurden zusammengefasst und individuell, dem
Zustand des Kindes angepasst durchgefiihrt. Auf strikte Pflegezeiten wurde verzichtet.
AuRerhalb der Pflege wurde geachtet, dass die Monitoralarme und der Inkubator leise
eingestellt waren. Auf Alarme wurde sofort reagiert. Die Tlren zur Nachsorgestation
sowie zum Stutzpunkt waren geschlossen. Der Aufenthalt sowie das Durchgehen durch
den Raum wurden vermieden. In den Ruhephasen wurde das Licht im ganzen Raum

ausgeschalten®®.

Nico war nach Einflhrung der bereits angefiihrten beruhigenden MaRnahmen viel stabiler.
Eine Beatmung Uber den Beatmungsbeutel musste nicht mehr durchgefiihrt werden. Eine
erhdhte Gabe von Analgetika und Sedativa hat Nico nur noch bei schmerzhaften Eingriffen
benétigt. Bei der Durchfuihrung von Pflegetétigkeiten konnte darauf verzichtet werden. Die
Sattigungsabfalle haben sich minimiert. In den Ruhephasen wurden bis zu zwei Stunden

keine Monitoralarme beobachtet. Die Beatmungsparameter konnten reduziert werden'®.
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2. Erfahrungsbericht

Miriam wurde in der 29. Schwangerschaftswoche aufgrund eines vorzeitigen
Blasensprunges geboren. Die Beobachtungen wurden ab dem Zeitpunkt nach der Geburt
durchgefuhrt. Miriam kam per Sectio zur Welt. Nach der Geburt wurde Miriam von zwei
Arzten und zwei Schwestern versorgt. Da die Geburt zuvor angekiindigt war, konnten alle
Materialien fir die Eingriffe vorbereitet werden. Die Aufteilung der durchzufiihrenden
Tatigkeiten wurde genau besprochen und eingeteilt. Es brannte nur eine Kkleine
schwenkbare Lichtquelle Die Kommunikation wahrend der Versorgung erfolgte in einem
ruhigen Ton. Miriam wurde ausreichend Zeit und Warme gegeben, um sich an die neue
Situation anpassen zu koénnen. Aufgrund einer respiratorischen Insuffizienz wurde in
ruhiger Atmosphére eine Surfactantgabe Uber einen Rachen-CPAP durchgefiihrt. Nach der
Ankunft auf der Station konnte Miriam am Nasen-CPAP mit 21 % Sauerstoffbedarf
selbststandig atmen. Nach Gabe von Saccharose 25 % wurde ein Nabelvenenkatheter zur
Verabreichung von Infusionen gelegt. Dabei wurden die Augen zum Lichtschutz mit einem
lichtundurchlassigen Tuch zugedeckt. Miriam zeigte wéhrend den Eingriffen keine
Stresszeichen. Die Perfusoren wurden nach dem vorherigen leisen Schlielen der

Inkubatortiiren eingeschalten'®.

Erst wéahrend der Durchfiihrung des Rontgens und des Ultraschall reagierte Miriam mit
vermehrten Sattigungsabfallen. Sie zeigte eine unregelmalige Atmung mit Einziehungen
und reagierte durch das Einschalten des Lichtes, das direkt auf den Inkubator leuchtete mit
schreckhaften Zuckungen, einer angespannten Muskulatur und einem Blutdruckanstieg.
Erst nach Beendung der Untersuchungen und durch Gabe von Hautkontakt stabilisierte
sich der Zustand von Miriam wieder. Der Inkubator wurde mit einer Larmschutzdecke
zugedeckt. Danach konnte sich Miriam ausruhen. Die Tidren zum Zimmer wurden
geschlossen, der Aufenthalt im Raum wurde vermieden und auf Alarme wurde sofort
reagiert. In der Ruhezeit zeigten sich keine Sattigungsabfalle und keine
Blutdruckschwankungen. Eine entspannte Mimik im Gesicht sowie eine entspannte

Korperhaltung wurde beobachtet'®.
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