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Zusammenfassung

Zielsetzung
Das Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung des méglichen Zusammenhangs zwischen der
Korpertemperatur des Neugeborenen und frithem Haut-zu-Haut-Kontakt mit der Mutter im

Vergleich zur initialen Versorgung am Erstversorgungstisch.

Material/Methode

Wir fiihrten eine retrospektive Datenerhebung an einem Perinatalzentrum durch. Inkludiert
wurden stabile Frith- und Reifgeborene ohne Atmungsunterstiitzung nach Entbindung per
geplanter Sectio caesarea. In der Regeldienstzeit wurden die Neugeborenen routinemifig
unter Observanz im Operationssaal den Miittern fiir lingstens zehn Minuten auf die Brust
gelegt und mit erwidrmten Tiichern zugedeckt (Bonding-Gruppe). AuBlerhalb der
Regeldienstzeit erfolgte die postnatale Versorgung und kinderdrztliche Observanz
routinemédfig am Erstversorgungstisch mit vorgewdrmtem Wirmestrahler (Kontroll-
Gruppe). Demografische Daten und Temperaturmessungen wurden aus der schriftlichen
Dokumentation erhoben und deskriptiv ausgewertet. In Abhédngigkeit von der
Normalverteilung wurde ein t-Test bei unabhéngigen Stichproben oder ein Mann-Whitney-

U Test durchgefiihrt.

Ergebnisse

Im Zeitraum von April 2023 bis November 2023 waren 148 Neugeborene mit postnatal
gemessener Korpertemperatur dokumentiert und wurden inkludiert. Davon waren 63
Neugeborene in der Bonding-Gruppe und 85 Neugeborene in der Kontrollgruppe. Das
Gestationsalter betrug in der Bonding-Gruppe im Median 38,7 Wochen (36,3-41,7) und in
der Kontrollgruppe 38,6 Wochen (34,3-41,7; p=0,810). Das Geburtsgewicht lag in der
Bonding-Gruppe bei einem Mittelwert von 3282 + 444 Gramm und in der Kontrollgruppe
bei 3161 £ 630 Gramm (p=0,086). Die Korpertemperatur betrug in der Bonding-Gruppe im
Median 37,0 °C (36,5-38,0) und in der Kontrollgruppe 37,1 °C (36,4-38,3). Es konnte dabei

eine durchschnittliche Differenz von 0,1 °C mit einem p-Wert von 0,010 aufgezeigt werden.

Diskussion

Es zeigte sich ein statistisch signifikanter, jedoch klinisch unbedeutender Unterschied
zwischen primirer Versorgung am Erstversorgungstisch und frithzeitigem Haut-zu-Haut-
Kontakt mit der Mutter noch im Operationssaal in Bezug auf die postnatale

Korpertemperatur. Beziiglich des Risikos einer postnatalen Hypothermie scheint die
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Versorgungsmethode mittels Haut-zu-Haut-Kontakt zwischen Mutter und Neugeborenem
nach Sectio caesarea noch im Operationssaal fiir (anndhernd) reife und stabile Neugeborene

sicher zu sein.



Abstract

Objective
The aim of this study was to investigate the possible association between neonatal body
temperature and early skin-to-skin contact with the mother compared to initial postnatal care

at the resuscitation table.

Material/Methods

We conducted a retrospective data collection at a perinatal center. Stable preterm and term
neonates without respiratory support after delivery by planned Caesarean section were
included. During normal working hours, the neonates were routinely placed on their mothers'
chests for a maximum of ten minutes in the operating room, where they were observed and
covered with warmed linen (bonding group). Outside normal working hours, postnatal care
and pediatric observation were routinely performed at the resuscitation table with a
preheated radiant warmer. Demographic and temperature data were collected from written
documentation and analyzed descriptively. Depending on normal distribution, an

independent samples t-test or a Mann-Whitney U test was performed.

Results

In the period from April 2023 to November 2023, 148 newborns with measured body
temperature were documented and included. Of these, 63 newborns were in the bonding
group and 85 newborns in the control group. The median gestational age was 38.7 weeks
(36.3-41.7) in the bonding group and 38.6 weeks (34.3-41.7) in the control group (p=0.810).
Birth weight was 3282 * 444 grams in the bonding group and 3161 + 630 grams in the
control group (p=0.086). The median body temperature was 37.0 °C (36.5-38.0) in the
bonding group and 37.1 °C (36.4-38.3) in the control group, corresponding to a median
difference of 0.1 °C with a p-value of 0.010.

Discussion

There was a statistically significant, yet clinically irrelevant difference in postnatal body
temperature between postnatal care at the resuscitation table and early skin-to-skin contact
with the mother while still in the operating room. Regarding the risk of postnatal
hypothermia, the skin-to-skin contact between mother and newborn after Caesarean section

as early as in the operating room appears to be safe for (almost) mature and stable neonates.
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1 Einleitung

1.1 Fetale und neonatale Thermoregulation

Die Korpertemperatur des Fetus innerhalb des Uterus resultiert aus dem Zusammenspiel der
fetalen zentralen Thermoregulation und der maternalen Wirmeversorgung. Maternale
Wirme erreicht den Fetus durch stetige Zirkulation iiber das Fruchtwasser, die plazentare
Oberfldache und die Nabelschnur. Zur Aufrechterhaltung einer konstanten Korpertemperatur
gibt der Fetus 85% seiner produzierten Warme iiber die Zirkulation und 15% tiber die
Fruchtblase und die Wand des Uterus ab. (1) Diese konstante Wiarmeversorgung durch die
Mutter ist von immenser Bedeutung, da die fetale Thermoregulation noch nicht vollstindig
ausgereift ist. (2) Im Vergleich zur Mutter liegt die fetale Temperatur bis zur Geburt,
aufgrund des erhohten Sauerstoffverbrauchs und der erhohten metabolische Rate, um 0,3 bis
0,5 Grad Celsius (°C) hoher. (2) Mit der Geburt kommt es zu einer drastischen Verdnderung
der Thermogenese des Neugeborenen, da die Umgebungstemperatur im Vergleich zur

intrauterinen Temperatur einen Unterschied von ungefihr 10 °C bis 15 °C aufweist. (2)

Der Mensch wird hinsichtlich seiner Thermogenese als homdothermes Lebewesen
bezeichnet. (3) Solche sind in der Lage, ihre Korpertemperatur unabhédngig von der
Umgebungstemperatur auf einem konstanten Sollwert von etwa 37 °C zu halten. Diese
Eigenschaft der Thermogenese bedingt komplexe physiologische und biochemische
Vorginge im Korper, welche vom Neugeborenen nicht addquat ausgefiihrt werden konnen.
Zudem fithrt die groBere Korperoberfliche des Neugeborenen im Verhiltnis zum

Korpergewicht zu einer verminderten Stabilisierung der Korpertemperatur. (3)

Der abrupte Temperaturwechsel nach der Geburt veranlasst das Neugeborene zur
Aktivierung der Wirmeproduktion. Sowohl somatische, endokrine als auch autonome
Faktoren fiihren zu Initiation der neonatalen Thermogenese. Eine Aktivierung der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse, welche durch die Abnahme der
neonatalen Korpertemperatur bedingt wird, ist sowohl an der zentralen als auch peripheren

Temperaturregulation beteiligt. (1)

Eine Erhohung der neonatalen Wirmeproduktion kann erzielt werden:
e durch eine erhohte zelluldre metabolische Aktivitit.
e durch zitternde (engl. shivering) Thermogenese.

® durch nicht-zitternde (engl. non-shivering) Thermogenese. (2)



Der fiir die postnatale Wirmeproduktion bedeutsamste Mechanismus stellt die nicht-
zitternde Thermogenese dar. Die neonatale Thermoregulation ist ein aerober Prozess. Neben
Sauerstoff sind Glucose, Katecholamine und Kortikosteroide wichtige Bestandteile der
Wirmeproduktion. Grundlegend basiert die Generierung von Wirme auf der Funktion des
braunen Fettgewebes. Dieses bildet sich beim Fetus ab einem Gestationsalter von 26 bis 30
Wochen und nimmt einige Wochen vor der Geburt an Masse zu. (4) Braunes Fettgewebe
unterschiedet sich morphologisch wie auch metabolisch vom iiblichen weiflen Fettgewebe.
Es ist reich an Mitochondrien und Cytochrom C, welches fiir die braune Farbe des Gewebes
verantwortlich ist. Zudem weist braunes Fettgewebe eine hohe Anzahl an kleinen
Fettvakuolen und eine groe Menge an Glykogen auf. Neben der charakteristischen
zellularen Morphologie findet sich eine hohe Dichte an Kapillaren und noradrenergen
Fasern. (1, 5, 6) Es kann sehr schnell auf externe Umweltfaktoren wie Kilte und Diét
reagieren. Auf molekularer Ebene steuern das sympathische Nervensystem mit dem
Neurotransmitter Noradrenalin als auch die Schilddriisenhormone Thyroxin (T4) und
Triiodthyronin (T3) die Aktivierung des braunen Fettgewebes. Durch diese
Aktivierungsmechanismen kommt es zu einer Erhohung des intrazelluldren zyklischen
Adenosinmonophosphat-Spiegels, wodurch die Proteinkinase A (PKA)-vermittelte Lipolyse
von intrazelluldren Triglyceriden in freie Fettsduren gesteigert wird. Die dadurch frei
gewordenen Fettsduren dienen als Substrat fiir die Generierung von Acetyl-CoA im Rahmen
der B-Oxidation. Acetyl-CoA wird im Citratzyklus zur Bildung von Nicotinamid-Adenin-
Dinukleotid (NADH) und Flavin-Adenin-Dinukleotid (FADH>) verwendet. Sowohl NADH
als auch FADH; werden von den Mitochondrien im Elektronentransportsystem verwendet
und dienen zum Aufbau eines Protonengradienten. Die Besonderheit des braunen
Fettgewebes liegt im Vorkommen des Entkopplungsproteins Uncoupling Protein 1 (Ucp 1),
welches durch freie Fettsduren aktiviert wird. (7) Ucp 1 fiihrt zu einem Kurzschluss des
Protonenkreislaufes, welcher fiir die Koppelung von Atmungskette und dem
Adenosintriphosphat (ATP)-Synthase-Komplex verantwortlich ist. Dadurch kann die durch
Zellatmung gewonnene Energie, aufgrund der Unterbindung der ATP-Produktion, zur

direkten Warmeerzeugung verwendet werden. (8)

Spezifische Lokalisationen des braunen Fettgewebes sind:
e das subkutane Gewebe der Nackenregion
e die intraskapulidre Region

e unterhalb der Claviculae bis zu den Axillae ziehend



e um die Trachea und den Osophagus
e um die abdominelle Aorta
e um beide Nieren und Nebennieren

¢ in Riickenmark und Mediastinum (2, 6)

Die Stimulation der peripheren Temperaturrezeptoren durch Kilte fiihrt zu einer Aktivierung
des posterioren Anteils des Hypothalamus. Eine zentrale Funktion des Hypothalamus stellt
die thermoregulative Kontrolle des Korpers dar. Der Hypothalamus wird in einen anterioren
und posterioren Anteil unterteilt. Zur Kontrolle der Mechanismen gegen Wirmeverlust und
als temperatursensitiv wird der anteriore Anteil des Hypothalamus bezeichnet. Im Vergleich
dazu ist der posteriore Anteil nicht temperatursensitiv. Seine Aufgabe liegt in der Reaktion
des Korpers auf die Stimulation durch Kilte. Diese Reaktion beinhaltet die Freisetzung von
Noradrenalin, die Stimulation der Nebennieren mit vermehrter Ausschiittung von Adrenalin
und Noradrenalin und die Stimulation der Hypophyse und Freisetzung von TSH. Das TSH
sorgt fiir die Anregung der Schilddriise und Ausschiittung von T3 und T4. Das braune
Fettgewebe ist nicht von der Zirkulation von Katecholaminen abhingig, jedoch stimulieren
diese die Glykogenolyse und somit die Bereitstellung von Glucose fiir die Thermogenese.
Thyroxin sorgt fiir eine Verstidrkung des Effektes durch Noradrenalin. (6) Eine zunehmende
Katecholaminkonzentration fiihrt durch die Aktivierung von o;-Adrenozeptoren an den
glatten Muskelzellen der kutanen Blutgefile zu einer Vasokonstriktion und damit zur

weiteren Vorbeugung eines peripheren Warmeverlustes. (9, 10)
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Abbildung 1: Mechanismen der postnatalen Thermoregulation, modifiziert nach (9) (TRH: Thyreotropin-
Releasing-Hormon).

1.2 Erstbeurteilung und postnatale Stabilisierung des Neugeborenen

1.2.1 Definition

Der sogenannte Apgar-Score wurde 1952 von Doktor Virginia Apgar erstmalig etabliert.
Mithilfe des Apgar-Score wird ein, finf und zehn Minuten nach der Geburt der
Allgemeinzustand des Neugeborenen erhoben. Dieser stellt eine standardisierte
Bewertungsmethode dar und kann dabei helfen Neugeborene zu identifizieren, welche
wahrscheinlich Reanimationsmafnahmen benétigen. Dies erfolgt anhand der Kriterien der
Herzfrequenz, der Atemfrequenz, der Reflexreizbarkeit, des Muskeltonus und des
Hautkolorits des Neugeborenen. Jedes dieser Kriterien erhélt eine Punktezahl von null, eins
oder zwei. Die Beurteilung erfolgt durch die Summation der Punkte der fiinf vorliegenden
Kriterien. Eine Punktezahl von zehn beschreibt das Neugeborene in einem bestmoglichen

Zustand. (11-13)

1.2.2 Finf Kriterien des Apgar-Score
Herzfrequenz: Die Bestimmung der Herzfrequenz unmittelbar nach der Geburt ist in der
Einschitzung des initialen klinischen Zustandes des Neugeborenen unabdingbar. Sie ist der
Parameter in der

sensitivste klinische

Beurteilung durchgefiihrter
Erstversorgungsmaf3nahmen, wie z.B. von Beatmung. Sowohl durch die Auskultation des
Herzens als auch durch die Palpation der proximalen Nabelschnur kann eine rasche
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Beurteilung der Herz- bzw. Pulsfrequenz vorgenommen werden. Eine kontinuierliche und
deutlich verlisslichere Uberwachung der Herzfrequenz erméglicht das Elektrokardiogramm.
(12) Bei fehlender Herzfrequenz werden null Punkte, bei einer Herzfrequenz unter 100
Schldgen pro Minute ein Punkt und bei iiber 100 Schldgen pro Minute zwei Punkte vergeben.

(14)

Atmung/Atemfrequenz: Das Kriterium der Atmung fokussiert sich auf das Vorhandensein

oder das Fehlen von Spontanatmung bzw. auf die Beurteilung von deren Qualitét. Bei einer
vorliegenden Apnoe wird das Neugeborene mit null Punkten beurteilt und bendtigt
unmittelbar (nicht-invasive) Beatmung. Das klinische Zustandsbild eines Neugeborenen mit
Nasenfliigeln, juguldren oder interkostalen Einziehungen, stdhnender Exspiration (engl.
grunting) oder unregelmifBiger Atmung wird mit einem Punkt bewertet. Fiir Neugeborene,
welche ohne erhohten Aufwand regelmiflig atmen bzw. schreien, konnen zwei Punkte

vergeben werden. (14)

Muskeltonus: Der Muskeltonus umfasst die aktive Bewegung und Flexion der Extremitéiten
des Neugeborenen. Sowohl eine Hypoxie als auch Ischidmie fithren zu einem Mangel an ATP
fiir die muskulédre Aktivitat und konnen somit zur Muskelhypotonie fithren. Ein schlaffes
Neugeborenes ohne spiirbaren Muskeltonus wird mit null Punkten, eines mit geringem
Muskeltonus und geringer Flexionsbewegung mit einem Punkt und ein sich aktiv

bewegendes Neugeborenes mit guter Flexionsbewegung mit zwei Punkten beurteilt. (14)

Reflexreizbarkeit: Die taktile Stimulation dient der Anregung der Reflexe und der

Spontanatmung des Neugeborenen. Durch Abtrocknen, kréftiges Reiben des Riickens oder
Druckausiibung auf die FuBsohlen kann eine taktile Stimulation durchgefiihrt werden.
Neugeborene, welche darauf keine Reaktion zeigen, bekommen null Punkte, welche mit
Grimassieren reagieren und etwas Bewegung zeigen einen Punkt und solche, die schreien

und weinen, erhalten zwei Punkte. (14)

Eine Studie von Baik-Schneditz et al. (15) zeigte, dass die taktile Stimulation einen positiven
Einfluss auf die Vitalparameter von Frith- und Reifgeborenen wihrend der postnatalen
Adaptationsperiode hat. Wihrend die Herzfrequenz sowohl bei Frith- als auch
Reifgeborenen stabil blieb, zeigte sich ein signifikanter Anstieg der Sauerstoffséttigung bei

Frithgeborenen nach taktiler Stimulation. (15)

Hautkolorit: Anhand des Hautkolorits des Neugeborenen kann die periphere

Sauerstoffsittigung nur sehr unzuverlédssig eingeschitzt werden. Die Oxygenierung sollte



daher unter Zuhilfenahme der Pulsoxymetrie beurteilt werden. Ublicherweise sind
Neugeborene nach der Geburt zyanotisch, zeigen sich jedoch etwa 30 Sekunden nach dem
Beginn einer effizienten Atmung zunehmend rosig. Eine periphere Zyanose ist wihrend der
ersten Minuten nach Geburt nicht selten, definiert alleine jedoch nicht das Vorliegen einer
Hypoxie. Anhaltende Blisse, trotz addquater Beatmung, kann auf eine Azidose oder seltener
auf eine Hypovoldmie mit deutlicher peripherer Vasokonstriktion hinweisen. Zudem kann
das Vorliegen einer rosigen oberen Korperhilfte bei zyanotischer unterer Korperhilfte

Zeichen eines Rechts-Links-Shunts iiber einen offenen Ductus arteriosus sein. (12)

1.2.3 Limitierungen des Apgar-Score

Der Apgar-Score stellt eine Momentaufnahme des Allgemeinzustandes des Neugeborenen
zu einem bestimmten Zeitpunkt dar und wird durch subjektive Komponenten beeinflusst. Es
gibt zahlreiche Faktoren, die den Apgar-Score nachweislich beeinflussen konnen, darunter
angeborene Fehlbildungen, das Gestationsalter, Traumata, Aniisthesie bzw. Sedierung der

Mutter und die unvermeidliche Interobserver-Variabilitit. (11)

1.2.4 Priventive Mainahmen gegen eine postnatale Hypothermie

Nach der Geburt soll laut aktueller Leitlinie des European Resuscitation Council (12) zur
Sicherstellung der postnatalen Normothermie ein standardisiertes Wirmemanagement
erfolgen. Auf eine addquate Umgebungstemperatur von 23-25 °C, und bei der Versorgung
von Frithgeborenen unter der 28. Schwangerschaftswoche von iiber 25 °C, soll hierbei

geachtet werden.

Uber der 32. Schwangerschaftswoche ist direkt nach der Geburt sorgfiltiges Abtrocknen
empfohlen. Folgend sollen sowohl Kopf als auch Korper mit einem warmen und trockenen
Tuch bedeckt werden. Sofern keine Reanimationsmafinahmen erforderlich sind, kann das
nackte Neugeborene der Mutter auf die Brust gelegt und mit einem Tuch oder einer Decke
zugedeckt werden. Im Rahmen von unterstiitzenden Mallnahmen oder einer Reanimation
wird das Neugeborene unter einem vorgewiarmten Heizstrahler auf einer warmen und ebenen

Unterlage platziert.

In der Erstversorgung von Frithgeborenen unter der 32. Schwangerschaftswoche wird das
Einhiillen des Neugeborenen in eine durchsichtige Polyethylen-Folie unter Aussparung des
Gesichtes empfohlen. Dabei wird das Frithgeborene zuvor nicht abgetrocknet und soll nach
Einhiillung unter einem Wiarmestrahler platziert werden. Das Durchfiihren eines direkten

Hautkontaktes mit der Mutter ist auch bei Frithgeborenen oder wachstumsretardierten



Neugeborenen moglich, jedoch unter sorgfiltiger Beobachtung, um eine Unterkiihlung

definitiv zu vermeiden. (12)

1.2.5 Methoden der Temperaturmessung

Es gibt zahlreiche Methoden, um die Korpertemperatur bei Neugeborenen zu messen. Diese
umfassen sowohl nicht-invasive als auch invasive Methoden. Am héufigsten eingesetzt wird
ein elektronisches, digitales Thermometer. Als Vorteile liegen hierbei die kurze Messzeit,
der groBe Temperaturbereich und die genaue Angabe in 0,01 °C-Schritten vor. (16) Ein

mehrfacher Einsatz durch eine gut durchgefiihrte Wischdesinfektion ist moglich.

Eine weitere Methode zur Messung der Korpertemperatur stellt die Hautmessung iiber kleine
stiftformige Messfiihler oder runde Sonden dar. Diese werden entweder unterhalb des
Neugeborenen oder {iiber eine vorgefertigte Klebefliche an der Haut des Neugeborenen
befestigt. Speziell bei Friihgeborenen kann damit eine kontinuierliche Uberwachung der
Korpertemperatur gewdhrleistet werden. Ein regelmiBiger Wechsel der Elektroden sollte
erfolgen, um Druckstellen zu verhindern. Die Sonden stellen in der Regel Einmalprodukte

dar, weshalb diese Messmethode kostenintensiver ist. (16)

1.2.5.1 Messorte der Korpertemperatur

Invasive Messmethoden:

Rektale Messung: Die Korperkerntemperatur eines gesunden Reifgeborenen liegt ungefihr
bei 36,9 °C. Die Messwerte sind abhiingig von der Lage der Thermometerspitze. Bei einem
Abstand von 2,5cm zum Anus wird eine Differenz zur Korperkerntemperatur von 1 °C und
bei naher Lage zum Anus eine Differenz von 3 °C angegeben. Die rektale Messung stellt
eine invasivere Messmethode mit dem Risiko einer Dislokation oder intestinalen Perforation

dar. (16)

Osophageale Messung: Eine 6sophageale Messung der Korpertemperatur stellt eine weitere
invasive Methode dar, welche jedoch direkt der Korperkerntemperatur entspricht. Ein
gesundes Reifgeborenes zeigt eine 0sophageale Temperatur von 36,8 °C bis 37,0 °C. Die
Messung erfolgt durch einen Messfiihler, welcher in einer diinnwandigen Erndhrungssonde
auf Herzhohe platziert wird. Auch hierbei kann es potentiell zu Komplikationen wie

Dislokation oder Perforation kommen. (16)



Nicht-invasive Messmethoden:

Axilldre Messung: Die axillire Messung der Korpertemperatur stellt die einfachste nicht-
invasive Messung der Korpertemperatur dar. Bei einem reifen Neugeborenen liegt eine

durchschnittliche Korpertemperatur von 36,9 °C vor.

Messung iiber die Haut: Diese nicht-invasive Messmethode kann durch selbstklebende
Sensoren intraskapuldr, prihepatisch oder an den Extremitdten erfolgen. Der

Referenzbereich entspricht jenen der invasiven Messmethoden. (16)

Messung iiber die Membrana tympani: Hierbei erfolgt die Messung der Korpertemperatur
anhand der gemessenen Intensitéit der Infrarotstrahlung des Trommelfells durch ein Infrarot-
Thermometer. (17) Diese Methode stellt eine gute Reprisentation der Kérperkerntemperatur
da, weil das Trommelfell eine gemeinsame GefidB3versorgung mit dem Hypothalamus
aufweist. (18) Der Hypothalamus ist fiir die zentrale Regulation der Korpertemperatur

verantwortlich. (19)

1.3 Normothermie

Als Normothermie wird der Zustand einer normalen Korpertemperatur bezeichnet. Die
Korpertemperatur eines Neugeborenen wird zwischen 36,5 °C und 37,5 °C als normotherm
definiert. Aufgrund der Insuffizienz der Thermoregulation des Neugeborenen besteht ein

hohes Risiko fiir eine postnatale Hypothermie. (20)

1.4 Hyperthermie

1.4.1 Definition

Als eine Hyperthermie wird eine Korpertemperatur von iiber 37,5 °C definiert. Im Vergleich
zu einer Hypothermie tritt diese seltener auf, kann jedoch mit ebenso bedrohlichen
Konsequenzen einhergehen. (20) Klinisch kann, anhand der Temperaturdifferenz zwischen
Korperstamm und Peripherie, zwischen einer Hyperthermie und Pyrexie unterschieden
werden. Ein iiberwidrmtes Neugeborenes prisentiert eine warme Peripherie, wéihrend ein

Neugeborenes mit z.B. einer Infektion eine kiihle Peripherie aufweist. (3)

1.4.2 Ursachen und Risikofaktoren

Ursédchlich dafiir konnen eine Sollwerterhohung oder deutlich hiufiger eine externe
Uberwirmung des Neugeborenen sein. (3) Einer Hyperthermie konnen sowohl endogene als
auch exogene Ursachen zugrunde liegen. Der wichtigste exogene Faktor stellt eine zu hohe

Wirmezufuhr dar. Zudem kann die Akkumulation von Warme und eine zu geringe
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Wirmeabgabe, aufgrund inaddquater Verwendung von Bekleidung und Decken, die
Entstehung einer Hyperthermie begiinstigt. Weiters tragen eine Therapie mit Prostaglandin
E1, Erythropoetin oder der Entzug von Medikamenten zu einem erhohten Risiko einer
Hyperthermie bei. (16) Ein weiterer erwidhnenswerter Faktor stellt die Korpertemperatur der
Mutter dar. Das Vorliegen von intrapartalem Fieber bei der Mutter steht in Assoziation mit
einer Erhohung der Korpertemperatur des Neugeborenen. Ursachen dafiir konnen eine
Epiduralanisthesie, Infektionen der Mutter, eine prolongierte Latenzphase und Nulliparitét
sein. (21) Ausschlaggebende endogene Risikofaktoren stellen eine Sepsis, Infektionen des
zentralen Nervensystems, Dehydratation und zerebrale Temperaturregulationsstérungen dar.

(16)

Die hidufigste Ursache fiir eine Hyperthermie beim Frithgeborenen stellt die inaddquate
Bedienung und Versorgung mithilfe eines Inkubators mit zu hoher Luftfeuchtigkeit und/oder
Lufttemperatur dar. Friihgeborene neigen aufgrund unreifer thermoregulativer Mechanismen
und der unreifen Hautbarriere zu einem verstirkten Warmeverlust und benotigen hiufig die
Versorgung durch einen durch Konvektion gewidrmten Inkubator. Hinsichtlich dieser
Thematik duBerte die American Acadamy of Pediatrics eine Warnung hinsichtlich einer
moglichen Hyperthermie durch Wirmestrahler. (22) Diese besagt, dass die Verwendung von
Wirmestrahlern eine Gefahr fiir die Entwicklung einer iatrogenen neonatalen Hyperthermie
birgt. Eine schwere Uberwirmung kann durch ein mechanisches Versagen der
Bedienelemente, Verrutschen der Temperatursonde oder durch einen inaddquaten manuellen
Betrieb verursacht werden. Zudem konnte eine Assoziation zwischen Mortalitit und

Uberwirmung durch Wirmestrahler beobachtet werden. (23)

Auftretende Konsequenzen einer Hyperthermie konnen ein erhohter Fliissigkeitsverlust,
erhohter Sauerstoffverbrauch, Apnoen und Hirnschidden sein. (16) Aufgrund der Erhohung
der metabolischen Aktivitdt und des erhohten evaporativen Wasserverlustes kann sich eine
Dehydratation entwickeln. (20) Das Auftreten eines Hirnschadens kann durch eine erhohte
Stoffwechselrate, eine Anderung des zerebralen Blutflusses und die Freisetzung von
exotoxischen Produkten wie freien Radikalen, Zytokinen und Glutamat begiinstigt werden.
(24) Eine neonatale Hyperthermie steht ebenso in Verbindung mit einer erhéhten neonatalen

Mortalitit. (25)

1.4.3 Fieber in der Neugeborenenperiode
Der zugrundeliegende pathophysiologische Mechanismus von Fieber basiert auf einer

Storung der zentralen Warmespeicherung und Wirmeableitung. Diese Mechanismen werden
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auf hypothalamischer Ebene gesteuert und iiberwiegend durch Prostaglandin E2 und andere

immunogene Pyrogene verursacht. (23)

1.5 Hypothermie

Veridnderungen in der Umgebungstemperatur konnen nur bedingt toleriert werden, wodurch
das Neugeborene ein erhohtes Risiko fiir eine Hypothermie aufweist. Zur Veranschaulichung
sei erwihnt, dass ein nacktes Neugeborenes bei 23 °C denselben Wirmeverlust erfihrt wie

ein nackter Erwachsener bei 0 °C. (20)

1.5.1 Definition
Die World Health Organization (WHO) definiert eine neonatale Kérpertemperatur von 36,0-
36,4 °C als milde Hypothermie, von 32,0-35,9 °C als moderate Hypothermie und eine

Korpertemperatur von unter 32,0 °C als schwere Hypothermie. (20)

Die Hypothermie stellt, laut eines systematischen Reviews aus dem Jahr 2013, ein
verbreitetes medizinisches Problem dar, sowohl fiir Neugeborene, welche in einem
Krankenhaus (Privalenz 32-85 %), als auch fiir jene, die zu Hause (Pridvalenz von 11-92 %)

geboren wurden. (26)

1.5.2 Risikofaktoren fiir Hypothermie

Das Auftreten einer postnatalen Hypothermie kann durch zahlreiche Risikofaktoren
begiinstigt werden. Zu den Risikofaktoren zdhlen Friihgeburtlichkeit, Neugeborene mit
intrauteriner Wachstumsretardierung (IUGR), und ein in Bezug auf das Gestationsalter zu

niedriges Geburtsgewicht (engl. small for gestational age: SGA). (26, 27)

Weitere Faktoren fiir die Entwicklung einer Hypothermie konnen sowohl exogenen als auch
endogenen Ursprungs sein. Zu den exogenen Faktoren zdhlen eine kiihle
Umgebungssituation, nasse Korperoberfliche oder aber auch eine Beatmung mit
ungewdrmtem Atemgas. Als endogene Faktoren konnen Hypoxie, Asphyxie, Sepsis,

Schockgesehen, Hypothyreose oder eine zerebrale Blutung genannt werden. (3, 16)

1.5.3 Neonatale Physiologie

Aufgrund des Verhiltnisses von einer groen Korperoberflache zum Korpergewicht, einer
unreifen Hautoberfliche und einer diinnen Schicht an subkutanem Fettgewebe neigen
Neugeborene postnatal zu einem erhohten Warmeverlust. (28) Zudem weisen diese Kinder
eine verzogerte Kontrolle des peripheren Blutflusses und der Reaktionsfihigkeit der Gefil3e

auf, wodurch die Fahigkeit der Wirmestabilisierung durch Vasokonstriktion nicht
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ausreichend gegeben ist. (9) Der Wirmeverlust pro Korpergewichtseinheit eines

Neugeborenen wurde auf das Vierfache eines Erwachsenen geschitzt. (29)

1.5.3.1 Mechanismen des postnatalen Warmeverlustes bei Neonaten
Hauptsdchlich sind vier Mechanismen fiir den Wirmeverlust von Neugeborenen
verantwortlich. Dazu zihlen die Evaporation, Konduktion, Konvektion und die Radiation.

(3, 4,30)

Evaporation: Hauptsédchlich findet Wiarmeverlust direkt nach der Geburt aufgrund von
Evaporation des Fruchtwassers von der Korperoberfliche des Neugeborenen statt. (31) Die
Evaporation bezeichnet das Verdunsten von Fliissigkeiten (Amnion, Wasser) an der
Korperoberfldche und ist abhidngig von der Luftfeuchtigkeit und Temperatur der Umgebung.
Aufgrund des Uberganges von der fliissigen in die gasformige Phase kommt es dabei zu
einer Abnahme der Korpertemperatur. Interventionsmoglichkeiten, um einen Wéarmeverlust
durch Evaporation zu verhindern, sind das Abtrocknen des Neugeborenen, die Einhiillung
des Neugeborenen in einen Polyethylen-Beutel oder die Erhohung der umgebenden

Luftfeuchtigkeit und Temperatur.

Konduktion: Bei der Konduktion findet, durch direkten Kontakt zwischen der
Korperoberfliche des Neugeborenen und Oberfldchen mit niedrigeren Temperaturen, ein
Wirmeverlust statt. Zu beobachten ist dieser Vorgang zum Beispiel, wenn das Neugeborenen

nach der Geburt in direkten Kontakt mit kiihlen Unterlagen oder Tiichern kommt.

Konvektion: Wirme ist eine Form von Energie, welche aufgrund eines Gradienten von
wirmeren zu kélteren Umgebungen abgegeben wird. Bei der Konvektion kommt es zu einer
Diffusion der Wéarme von der Korperoberfliche des Neugeborenen zur umgebenden Luft.
Besondere Beachtung sollten hierbei die Vermeidung von Zugluft, das Zudecken mit
vorgewdrmten Tiichern, das Aufsetzen einer Haube und adidquate Temperaturbedingungen

im Erstversorgungsraum oder Geburtszimmer erhalten.

Radiation/Wirmestrahlung: Im Zuge der Radiation kommt es zur Abgabe von

Wirmestrahlung durch die Korperoberfliche des Neugeborenen an die umgebenden
Oberflachen oder Objekte. Dabei steht das Neugeborene nicht in direktem Kontakt mit der
Umgebung. Ein Vorwédrmen des Erstversorgungsraumes oder des KreiB3saals, das Zudecken
mit warmen Tiichern und die Platzierung des Neugeborenen fern von Fenstern oder Tiiren

kann diesem Vorgang entgegenwirken.
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1.5.4 Umwelteinfliisse und neonatale Hypothermie

Auch Umwelteinfliisse konnen eine Hypothermie begiinstigen. Durchgefiihrte Studien in
Nepal und Siidasien wiesen darauf hin, dass die neonatale Hypothermie ein globales Problem
darstellt und sowohl in Regionen mit niedrigen als auch in Regionen mit tropischen

Umgebungstemperaturen vorkommt. (26, 32)

Als soziookonomischer Faktor wird ein unzureichendes Wissen des medizinischen Personals
iiber das neonatale Temperaturmanagement, vor allem in Landern mit niedrigem
Einkommen, gesehen. Zudem konnte eine Assoziation zwischen der Entwicklung einer
Hypothermie des Neugeborenen und einer jungen, unerfahrenen Mutter mit niedrigem
soziookonomischem Status gezeigt werden. Andererseits gibt es auch eine Assoziation
zwischen neonataler Hypothermie und Miittern, welche bereits zahlreiche Geburten

durchlebt haben. (26)

Zusitzliche Risiken, welche das Eintreten einer neonatalen Hypothermie begiinstigen
konnen, sind das sofortige Durchfiihren eines Bades nach der Geburt, das Entfernen der
Vernix caseosa und die Vermeidung von frithzeitigem Haut-zu-Haut-Kontakt und Stillen.
(26, 33) Auch die Korpertemperatur der Mutter, sowohl vor als auch nach der Geburt, kann

einen Einfluss auf die Korpertemperatur des Neugeborenen haben. (34)

1.5.5 Hypothermie und neonatale Morbiditit/Mortalitit

Eine indische Studie untersuchte die Morbiditit und Mortalitit von hypothermen
Neugeborenen. Es konnte gezeigt werden, dass die Sterberate von Neugeborenen mit einer
milden Hypothermie bei 39,3 %, bei jenen mit einer moderaten Hypothermie bei 51,6 % und
bei solchen mit einer schweren Hypothermie bei 80 % lag. Die Sterberaten erhohten sich bei
gleichzeitigem Vorliegen einer Hypothermie und Hypoglykidmie auf 71,4 %, bei Hypoxie
auf 83,3 %, und bei einem Schockgeschehen auf 90,9 %. (35)

Eine weitere Studie konnte eine umgekehrte Proportionalitit zwischen der neonatalen
Korpertemperatur bei Aufnahme und der Mortalitit wihrend des Krankenhausaufenthaltes
zeigen. Je niedriger die Korpertemperatur der Frithgeborenen bei Aufnahme auf der
neonatologischen Intensivstation war, desto hoher présentierte sich die Mortalititsrate. Die
absolute Mortalitdtsrate von normothermen Frithgeborenen von 6,4 % stieg bei jenen mit
einer Korpertemperatur von 35,0-35,4 °C auf 18,4 % und bei einer Korpertemperatur von

unter 35,0 °C auf 30,5 %. (36)
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In einer amerikanischen Studie mit 5277 Neugeborenen wurde zudem ein umgekehrter
Zusammenhang zwischen der Korpertemperatur bei Aufnahme und einer late onset-Sepsis
beobachtet. Eine Abnahme der Korpertemperatur um 1 °C fiihrte zu einem 28 %-igen

Anstieg der Mortalitdt und zu einem 11 %-igen Anstieg der late-onset-Sepsis-Rate. (37)

Im Zuge einer Hypothermie kommt es zu einem erhthten metabolischen Umsatz und einem
erhohten Sauerstoffverbrauch. Dies kann zur Folge haben, dass sich eine metabolische
Azidose, Hypoglykdmie oder eine Hypoxdmie entwickelt. Weitere Folgen einer
Hypothermie sind Bradykardien, Hypotonie, Apnoen und ein erhohtes Risiko eines
persistierenden pulmonalen Hypertonus des Neugeborenen. (16, 36) Diese pulmonalen
Manifestationen unterliegen verschiedenen Mechanismen, welche durch eine ldngere
Periode einer Hypothermie begiinstigt werden. Einerseits werden eine veridnderte Surfactant-
Verteilung und Mechanik der pulmonalen Funktion und andererseits eine erhohte
Konstriktion der pulmonal-vendsen GefidBle beobachtet. Resultierend kann ein erhohter
pulmonaler Blutdruck und ein verminderter Druck im linken Vorhof beobachtet werden. (12)
Ausgedehnte Stressperioden durch Kilte zeigten auch einen Zusammenhang mit einem

erhohten Risiko von intraventrikuldren Himorrhagien und Koagulationsdefekten. (36, 38)

1.5.6 Privention der postnatalen Hypothermie

Bereits im frithen 19. Jahrhundert wurde erkannt, dass eine warme Umgebung essenziell fiir
die Versorgung von Neugeborenen ist. Seitdem konnte ein breites Wissen iiber die
Bedeutung einer warmen Umgebung fiir Neugeborene aufgebaut werden, wodurch sich vor
allem die Erstversorgung von Friihgeborenen und Neugeborenen mit niedrigem
Geburtsgewicht unter 2500 g (engl. low birth weight infants) verbesserte. Jedoch zeigte sich
vor allem in Entwicklungsldndern, dass das Verstindnis fiir eine addquate thermale
Versorgung nur unzureichend ist, und neonatale Hypothermie mit Morbiditéit und Mortalitit
des Neugeborenen einhergeht. Die WHO generierte zur Verbesserung dieser Problematik
eine Leitlinie zur Privention und Behandlung der neonatalen Hypothermie. Diese beinhaltet
zehn Schritte zur Privention einer Hypothermie zum Zeitpunkt der Geburt und in den ersten

Lebenstagen. (20)

Die Umgebungstemperatur im Kreiflsaal hat eine signifikante Auswirkung auf die
Herzfrequenz, die Atemfrequenz, den Sauerstoffverbrauch und den insensiblen
Flissigkeitsverlust des Neugeborenen. Die Korpertemperatur und der Sauerstoffverbrauch
stehen in einem umgekehrten Verhiltnis zueinander. Je niedriger die Korpertemperatur des

Neugeborenen ist, desto mehr Sauerstoff wird zur Aufrechterhaltung der Thermoregulation
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und des Metabolismus benétigt. (39) Laut der WHO soll der KreiB3saal daher zugluftfrei sein

und eine Umgebungstemperatur von 25-28 °C aufweisen. (20)

Weitere Moglichkeiten zur Pravention einer Hypothermie sind das sofortige Abtrocknen des
Neugeborenen und die Bereitstellung und Nutzung vorgewéarmter Tiicher und einer Miitze.
Zu den physiologischen MaBnahmen zur Reduktion des Wiarmeverlustes zédhlen die
Durchfithrung der sogenannten kangaroo care, der frithzeitige Haut-zu-Haut-Kontakt und
die frithzeitige Initiierung des Stillens. Bei der Versorgung von Frithgeborenen, LBW-
Neugeborenen oder Neugeborenen, welche an Adaptationsstorungen leiden, konnen
Hilfsmittel wie Heizstrahler, Kunststoffbeutel, Wirmematratzen und Inkubatoren zur

Unterstiitzung der Stabilisierung der Korpertemperatur eingesetzt werden. (20, 40)

1.5.7 Wairmestrahler

Die Wirmeerzeugung durch einen Wirmestrahler basiert auf Infrarotenergie, welche
vollstidndig von der Haut absorbiert wird und eine Eindringtiefe von unter einem Millimeter
aufweist. Die Steuerung der Wiarmeabgabe erfolgt entweder manuell oder durch Vorgabe
einer voreingestellten Zieltemperatur, welche durch eine Temperatursonde an der Haut oder
im Rektum des Neugeborenen gesteuert wird. Erwédhnenswerte Nachteile von
Wiirmestrahlern sind die potentielle Zunahme des Wirmeverlustes durch Konvektion und
Evaporation, der erhohte insensible Wasserverlust und das erhohte Risiko der iatrogen
induzierten Hyperthermie. Deswegen bendtigen Neugeborene, welche unter einem
Wirmestrahler versorgt werden, ein adidquates, bestenfalls kontinuierliches Monitoring der
Korpertemperatur. Vorteile der Anwendung von Wirmestrahlern sind die Minimierung des
Wirmeverlustes durch Strahlung und die gute Zugénglichkeit zu den Neugeborenen bei
medizinischen Interventionen und Reanimationssituation. Der Einsatz eines Wirmestrahlers
stellt jedenfalls einen festen Bestandteil in der postnatalen Erstversorgung und Reanimation

von Neugeborenen dar. (12, 41)

1.5.8 Kunststoffbeutel

Polyethylen-Beutel stellen, vor allem bei Friihgeborenen, eine effektive Intervention zur
Privention der postnatalen Hypothermie dar. (42, 43) Aufgrund des unreifen Stratum
corneum und der dadurch erhohten Permeabilitit der Epidermis sind Frithgeborene verstirkt
von einem erhohten transepidermalen Wasserverlust betroffen. Daraus resultiert ein
verstiarkter Warmeverlust durch Evaporation und Konvektion. Um dies zu verhindern
kommen Kunststoffbeutel zum Einsatz. (44) Solche sind nicht permeabel und wurden

urspriinglich fiir Neugeborene mit einem Bauchwanddefekt hergestellt. Es stellte sich jedoch
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heraus, dass die Anwendung zur Pridvention von Hypothermie und evaporativen

Wirmeverlust beitrug.

Das Frithgeborene wird direkt postnatal, ohne es zuvor abzutrocknen, bis zum Hals in den
Polyethylen-Beutel gelegt oder mit einer solchen Folie ginzlich eingewickelt und unter
einem Heizstrahler erstversorgt. Der Kopf soll getrocknet und mit einer Haube bedeckt

werden. (45)

Mathew et al. (46) verglichen Frithgeborene, welche direkt nach der Geburt in Vinyl-Beutel
eingehiillt wurden, mit jenen, welche direkt danach abgetrocknet und unter einem
Heizstrahler positioniert wurden. Der Einsatz von Vinyl-Beuteln bereits im Kreif3saal und
im Sectio-Operationssaal reduzierte in dieser Studie die Inzidenz der Hypothermie

signifikant und zeigte eine Zunahme der mittleren Aufnahmetemperatur von 1 °C. (46)

1.5.9 Inkubator

Der franzosische Arzt Jean-Louis-Paul Denucé prisentierte im Jahre 1857 erstmalig einen
Inkubator fiir die Intensivversorgung von Frithgeborenen und kritisch kranken
Neugeborenen. Die Funktion seiner Erfindung fundierte auf einer doppelwandigen
Wirmewanne aus Metall. In den Zwischenraum der inneren und du3eren Wand wurde heif3es
Wasser gefiillt, wodurch eine Erwidrmung der Wanne und Schaffung eines warmen Umfeldes
fiir das Neugeborene erzielt wurde. Ein regelmifiger Austausch des Wassers sorgte fiir eine
konstante Temperatur der Warmewanne. Heutzutage kommen Inkubatoren zum Einsatz,

dhnlich den Prinzipien jener, die im frithen 20. Jahrhundert etabliert wurden. (47)

Das Ziel eines Inkubators liegt in der Aufrechterhaltung der Kérpertemperatur von kritisch
kranken Friith- und Neugeborenen und in der Minimierung jener Energie, welche diese zur
metabolischen Wirmeproduktion bendtigen. Mithilfe des Inkubators wird ein
thermoneutraler Bereich geschaffen, in welchem die Korperkerntemperatur ohne
Anpassungsreaktionen und mit geringstem Sauerstoffverbrauch durch das Neugeborene
konstant gehalten werden kann. (16, 41) Die Generierung eines thermoneutralen Bereiches
setzt auf das Zusammenspiel von Luftfeuchtigkeit, Temperatur der Oberflichen, mit welchen
das Neugeborene in Kontakt ist, und der Bewegung der Luft innerhalb des Inkubators. Durch
eine Erhohung der Luftfeuchtigkeit innerhalb des Inkubators wird der evaporative
Wirmeverlust reduziert. Ein Wirmeverlust durch Konvektion, Konduktion und
Wirmestrahlung wird durch Wiarmematratzen, Erwarmung der Luft und das Abgrenzen des

Inneren durch Plexiglasscheiben verhindert. Die Kontrolle der Wirmeabgabe erfolgt
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entweder manuell oder diese unterliegt einer Servosteuerung, welche anhand der

gemessenen Korpertemperatur oder der Lufttemperatur agiert. (16)

Ein Review der Cochrane Collaboration zeigte, dass eine servokontrollierte abdominale
Hauttemperatur von 36 °C die Sterberate von Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht,
im Vergleich zu einer regulierten Lufttemperatur von 31,8 °C, senkte. Die Studien in diesem
Review wurden mit Inkubatoren, welche Wirme durch servokontrollierte Wiarmestrahler
erzeugten, durchgefiihrt. Aufgrund des erhohten Risikos einer Uberhitzung der
Neugeborenen durch verrutschte Temperatursonden wurde die Produktion dieser
Inkubatoren eingestellt. Da der Weg der Wirmeiibertragung nicht entscheidend fiir die
Erreichung der Thermoneutralitit ist kann davon ausgegangen werden, dass der entdeckte
Uberlebensvorteil von Inkubatoren mit servokontrollierter Wirmestrahlung auch durch
Inkubatoren mit servogesteuerter konvektiver Wiarmeerzeugung erreicht werden kann. (48)
Laut Silverman et al. sollte die Hauttemperatur nahe dem thermoneutralen Bereich, zwischen
36 und 37 °C, angestrebt werden, da dadurch eine Verminderung des Sauerstoffverbrauches

und eine Minimierung der zur Wiarmeproduktion bendétigten Energie beobachtet wurde. (49)
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Abbildung 2: Inkubator (Giraffe, GE HealthCare; personlich aufgenommenes
Foto).

1.6 Haut-zu-Haut-Kontakt

1.6.1 Hintergrund
Im Jahre 1983 wurde durch Edgar Rey das Modell der ,.kangaroo mother care* (KMC) zur

Versorgung von LBW-Neugeborenen aufgrund eines Mangels an Inkubatoren, der hohen
Rate an nosokomialen Infektionen und der Abgabe von Neugeborenen in Ortlichen
Krankenhiusern, konzipiert. Der Haut-zu-Haut-Kontakt mit der Mutter diente dabei der
Aufrechterhaltung einer normothermen Korpertemperatur und als Nahrungs- und

Stimulationsquelle des Neugeborenen. (50)
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1.6.2 Definition

Das sogenannte Bonding zwischen Mutter und Neugeborenen findet iiber den frithen Haut-
zu-Haut-Kontakt (engl. skin-to-skin-contact, SSC) statt. (51) Im Zuge des Haut-zu-Haut-
Kontaktes wird das nackte, abgetrocknete Neugeborene in Bauchlage auf die nackte Brust
der Mutter gelegt. (52) Es wird so positioniert, dass der Kopf auf eine Seite liegt und sich
die Arme wie auch Hiiften in einer Flexionsstellung befinden. Zum Schutz vor Wiarmeverlust
werden der Kopf des Neugeborenen mit einer Miitze und der restliche Korper mit

vorgewidrmten Tiichern oder Decken bedeckt. (53)

Der Prozess des Bonding beschreibt den emotionalen Bindungsaufbau zwischen Mutter und
Kind. (54) Die Initiierung des frithzeitigen Haut-zu-Haut-Kontaktes sollte idealerweise
direkt nach der Geburt erfolgen und bis mindestens nach dem ersten erfolgreichen Stillen

andauern. (51, 52)

Die von der WHO und UNICEF entwickelte Baby Friendly Health Initiative empfiehlt, dass
alle Neugeborene die Moglichkeit des sofortigen Haut-zu-Haut-Kontaktes nach einer
vaginalen Geburt wie auch nach einer Kaiserschnittgeburt bekommen sollen. Ein
frithzeitiger Haut-zu-Haut-Kontakt nach einem Kaiserschnitt mit Spinal- oder
Epiduralanisthesie kann direkt postpartal erfolgen, da die Mutter wach und bei Bewusstsein
ist. Sollte der Kaiserschnitt unter Allgemeinanisthesie stattfinden, wird der frithzeitige Haut-

zu-Haut-Kontakt nach vollstindigem Erlangen des Bewusstseins der Mutter initiiert. (55)

1.6.3 Korperliche Auswirkungen des Haut-zu-Haut-Kontaktes

Die Bewegungen des Kopfes und der Hinde des Neugeborenen wéhrend des frithzeitigen
Haut-zu-Haut-Kontaktes sorgen fiir eine erhohte Sekretion von miitterlichem Oxytocin,
wodurch eine Erhohung der miitterlichen Hauttemperatur der Brust und eine verstérkte
Laktation beobachtet werden kann. Durch den direkten Haut-zu-Haut-Kontakt erfolgt zudem
eine Wirmeiibertragung von der Mutter auf das Neugeborene. Resultierend werden
sensorische Nerven des Neugeborenen stimuliert, was eine Reduktion des Sympathikotonus,
eine Dilatation der Hautgefdfe, eine zunehmende Beruhigung und Erhohung der

Korpertemperatur des Neugeborenen bedingt. (56)

1.6.4 Vor- und Nachteile des Haut-zu-Haut-Kontaktes
1.6.4.1 Vorteile des Haut-zu-Haut-Kontaktes
Vorteile des postpartalen frithzeitigen Haut-zu-Haut-Kontaktes konnten in zahlreichen

Studien aufgezeigt werden. (52, 54, 56-58)
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Zu diesen zidhlen eine Stabilisierung der neonatalen Thermoregulation und
Blutzuckerspiegel, ein vermindertes Risiko eines Ikterus neonatorum, eine Linderung des
Geburtsstresses, eine Stirkung der Mutter-Kind-Bindung, die Kolonisation mit dem
schiitzenden miitterlichen Mikrobiom und eine frithere Initiierung und ldngere Dauer des
Stillens. Sowohl gesunde Reifgeborene als auch stabile Frithgeborene profitieren von diesen

positiven Auswirkungen des frithzeitigen Haut-zu-Haut-Kontaktes. (54, 58)

Friihe Initiierung und Dauer des Stillens: Unmittelbar nach der Geburt wird das sympathiko-

adrenale System des Neugeborenen stimuliert, wodurch es zu einem raschen Anstieg der
Katecholaminspiegel und anderer Stresshormone kommt. Das Neugeborene reagiert in
diesen ersten zwei Stunden nach der Geburt am empfindlichsten auf taktile, thermische und
olfaktorische Reize der Mutter, wodurch dies den optimalen Zeitpunkt fiir den Beginn des
Stillens darstellt. (59) Widstrom et al. (60) beschrieben eine Abfolge von neun angeborenen
Verhaltensweisen. Dazu zdhlen der Geburtsschrei, die Entspannungsphase, Phase des
Erwachens, aktive Phase, Krabbelphase, Ruhephase, Eingewohnungsphase, Saugphase und
Schlafphase. Durch den friihzeitigen und kontinuierlichen Haut-zu-Haut-Kontakt kann ein
effektiveres Stillen mit erhohter Milchproduktion und stetiger Gewichtszunahme des

Sauglings beobachtet werden. (60)

Weiters konnte ein systematischer Review aufzeigen, dass frithzeitiger Haut-zu-Haut-
Kontakt nach einer vaginalen Entbindung die Stillrate und Dauer des Stillens verbessert.
(52) Da bekannt ist, dass die Zeit bis zum ersten Stillen, der Beginn der Laktation und die
Wahrscheinlichkeit des Abstillens nach einer Kaiserschnittentbindung erhoht sind, sollten
Losungen implementiert werden, um die Stillraten nach einem Kaiserschnitt zu verbessern.

(54)

Stabilisierung der Thermoregulation: Ein frithzeitiger Haut-zu-Haut-Kontakt zwischen

Miittern und gesunden Reifgeborenen, welche durch eine natiirliche Geburt geboren werden,
zihlt zur Routineversorgung. Neugeborene, welche per Kaiserschnitt geboren werden, haben
ein erhohtes Risiko fiir eine postnatale Hypothermie. Ursédchlich dafiir sind unter anderem
eine hiufig niedrige Temperatur im Operationssaal, die mogliche Bewusstlosigkeit der
Mutter wihrend des Kaiserschnittes, verringerte Korperkerntemperatur der Mutter oder die
Einwirkung von Medikamenten auf die kindliche Thermoregulation. Durch fehlende
Kompression des kindlichen Kopfes durch den Geburtskanal kann es zu einer
unzureichenden Stimulation des sympathiko-adrenalen Systems und zu einer weniger

effizienten nicht-zitternden Thermogenese kommen. (56, 57, 61)
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Es konnte gezeigt werden, dass frithzeitiger Haut-zu-Haut-Kontakt, beginnend 30 Minuten
nach der Geburt, bei moderaten und spiten Frithgeborenen das Risiko einer Hypothermie in
den folgenden 48 Stunden verringert. (53) Mehrere Studien unterstrichen diese positive
Wirkung des Haut-zu-Haut-Kontaktes auf die neonatale Thermoregulation. Christensson et
al. (62) untersuchten die durchschnittliche axilldre Temperatur von Reifgeborenen. In
Lebensminute 90 konnte in der Gruppe des Haut-zu-Haut-Kontaktes eine Temperatur von

37,1 °C im Vergleich zur Kontrollgruppe mit 36,7 °C gezeigt werden. (62)

Eine randomisierte kontrollierte Studie von Beiranvand et al. (56) fand hingegen bei
Reifgeborenen nach Sectio caesarea keinen signifikanten Unterschied in der mittleren
Korpertemperatur zwischen der Gruppe des frithzeitigen Haut-zu-Haut-Kontaktes und der
Routineversorgungsgruppe. Diese Ergebnisse sind vereinbar mit jenen der randomisiert-

kontrollierten Studie von Kollmann et al. (51).

1.6.4.2 Nachteile des Haut-zu-Haut-Kontaktes

Moore et al. (63) beschrieben keine kurz- oder langfristigen negativen Auswirkungen in
Zusammenhang mit frithzeitigem Haut-zu-Haut-Kontakt. Einige Autoren wiesen in Studien
und Fallserien darauf hin, dass es in seltenen Fillen wihrend des Haut-zu-Haut-Kontaktes
zu lebensbedrohlichen Situationen aufgrund von Apnoen und Hypotonie gekommen sei. (54,
64-66) Diese Situationen sind auch bekannt unter dem Begriff des plotzlichen unerwarteten
postnatalen Kollapses (engl. sudden unexpected postnatal collapse). (67) Beschrieben
wurden diese Vorfille innerhalb von vier Stunden nach natiirlicher Geburt, verursacht
werden sie in erster Linie durch eine Obstruktion der Atemwege wihrend der Bauchlage des
Neugeborenen. Das medizinische Personal sollte daher unbedingt fiir eine sichere
Positionierung des Neugeborenen in den ersten Stunden nach der Geburt sorgen und diese
in regelméfBigen Abstidnden iiberwachen. Vorsicht ist auch nach einer Kaiserschnittgeburt
geboten, da diese Neugeborenen ein erhohtes Risiko fiir niedrigere Apgar-Werte,

Adaptationsprobleme und Hypoglykidmien aufweisen.

Trotz dieser Risiken wird der frithzeitige Haut-zu-Haut-Kontakt zwischen Mutter und
Neugeborenen direkt nach der Geburt wegen der iiberwiegenden Vorteile empfohlen. (54,

64-66)

1.6.5 Morbiditit und Mortalitiit
Ein systematischer Review der Cochrane Collaboration zeigte eine Reduktion der Mortalitét
von Frithgeborenen bei Entlassung oder bei einem Gestationsalter von 40-41

Schwangerschaftswochen, welche KMC wihrend ihrer Neugeborenenperiode erhielten.
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Zudem lag bei diesen Friihgeborenen ein deutlich niedrigeres Risiko fiir schwere

Infektionen, Sepsis und neonatale Hypothermie vor. (50)

Eine Metaanalyse zeigte eine Risikoreduktion neonataler Mortalitit von 51 % bei
Frithgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 2000 Gramm, bei denen wihrend der ersten

Lebenswoche KMC initiiert wurde. (68)

1.7 Klinische Zielsetzung und Fragestellung

Frithzeitiger Haut-zu-Haut-Kontakt zwischen Mutter und gesundem Reif- und stabilem
Frithgeborenen gehort nach einer vaginalen Entbindung zur Standardversorgung. Im

Rahmen eines Kaiserschnittes ist diese MaBnahme noch nicht vollends als Routine etabliert.

Die gegenstindliche Diplomarbeit soll anhand einer retrospektiven Datenanalyse evaluieren,
ob der friihzeitig durchgefiihrte Haut-zu-Haut-Kontakt zwischen Mutter und Neugeborenen
im Operationssaal nach primérer Sectio caesarea eine Auswirkung auf die Kérpertemperatur
des Neugeborenen hat und ob ein Unterschied in Bezug auf die Korpertemperatur von
routinemdfig am Erstversorgungstisch unter einer Wirmelampe versorgten Neugeborenen
vorliegt. Basierend auf der angefiihrten Literatur wird keine relevante Abnahme der
Korpertemperatur der Neugeborenen mit frithzeitigem Haut-zu-Haut-Kontakt im Vergleich
zur Kontrollgruppe erwartet. Diese Fragestellung ist wesentlich, um die Sicherheit des

frithzeitigen Haut-zu-Haut-Kontaktes nach Kaiserschnittgeburt zu beurteilen.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Fiir diese Diplomarbeit wurde eine retrospektive Datenanalyse durchgefiihrt. Dafiir wurde
vorab ein Votum der Ethikkommission der Medizinischen Universitit Graz eingeholt (36-

055 ex 23/24).

Die Erhebung der Korpertemperatur von Neugeborenen nach frithem Haut-zu-Haut-Kontakt
(,,Bonding-Gruppe*) und jene von Neugeborenen der ,,Erstversorgungstischgruppe nach
einer primdren Sectio caesarea wird im Rahmen der Routinedokumentation an der
Klinischen Abteilung fiir Neonatologie Graz durchgefiihrt. Im Rahmen der
Routinedokumentation erfolgte auch eine handschriftliche Erfassung des Gestationsalters,
der Korpertemperatur, der Bondingdauer, des Geburtsmodus, des Apgar-Scores und der
Sectio-Indikation. Weiters wurden demografische Parameter der Neugeborenen aus den

Patientenakten erhoben.

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Der Fokus der Datenerhebung lag auf der Population der Friih- und Reifgeborenen, welche
mittels Sectio caesarea und nach verzogertem Abklemmen der Nabelschnur (30-60
Sekunden) geboren wurden. Eingeschlossen wurden alle gesunden Friih- und Reifgeborenen
ohne Atemunterstiitzung mit postnatal dokumentierter Korpertemperatur, die zwischen April
2023 und November 2023 an der Klinischen Abteilung fiir Neonatologie Graz zur Welt
kamen und medizinisch betreut wurden. Kritisch kranke beziehungsweise instabile Friih-
oder Reifgeborene oder solche ohne dokumentierte postnatale Korpertemperatur wurden aus

der Studie ausgeschlossen.

2.3 Durchfiihrung des friihzeitigen Haut-zu-Haut Kontaktes

Die Implementation des frithzeitigen Haut-zu-Haut Kontaktes mit der Mutter noch im
Operationssaal bendtigt ein komplexes interdisziplindres Zusammenspiel. Grundsétzlich
erfolgte der frithzeitige Haut-zu-Haut-Kontakt im Operationssaal wihrend der

Regelarbeitszeit von Montag bis Freitag zwischen 08.00 und 16.00 Uhr.

Wihrend der Kaiserschnitt seitens der Gynékologie und Geburtshilfe durchgefiihrt wurde,
standen ein erfahrener Assistenzarzt oder ein Facharzt fiir Kinder- und Jugendheilkunde und

die zustindige Hebamme zur Versorgung des Neugeborenen bereit. Vorgewirmte Tiicher
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und eine Miitze wurden bei Ankiindigung des Kaiserschnittes vorbereitet. Nach der
Entbindung und Abnabelung des Neugeborenen wurde dieses der Hebamme iibergeben, in
die vorgewédrmten Tiicher eingewickelt und der Kopf mit der Miitze bedeckt. Nach initialer
Beurteilung des Neugeborenen durch den Pidiater und Feststellung der unbeeintrichtigten
Adaptation konnte dieses der Mutter noch im Operationssaal auf die nackte Brust gelegt und
mit einem zusétzlichen Tuch zugedeckt werden. Wiahrend des frithzeitigen Haut-zu-Haut-
Kontaktes wurde das Neugeborene von der Hebamme klinisch observiert. Die Bondingdauer
lag definitionsgemil} bei maximal zehn Minuten. Danach wurde das Neugeborene an die
Erstversorgungseinheit gebracht, wo die rektale Messung der Korpertemperatur erfolgte. Die
Messung der Korpertemperatur erfolgte mit einem digitalen Standardthermometer fiir
Neugeborene (Edlich & Habel, Buchholz, Deutschland). Zudem wurde das Neugeborene

klinisch untersucht.

2.4 Versorgung am Erstversorgungstisch

Im Zuge der standardmiBigen Erstversorgung wurde das Neugeborene nach der Sectio
caesarea von der Hebamme an den Erstversorgungstisch (Fisher & Paykel Healthcare,
Auckland, Neuseeland) gebracht. Dort erfolgten das Abtrocknen und Einwickeln in
vorgewidrmte trockene Tiicher. Ein Pulsoxymeter wurde fiir die Messung der arteriellen
Sauerstoffsittigung an der rechten Handinnenfliche bzw. dem rechten Handgelenk
angebracht. Weiters erfolgte die Erhebung eines klinischen Status und die Messung der
rektalen Korpertemperatur innerhalb von 15 Minuten nach Geburt. Die Dauer der
Nachbeobachtung lag bei unkomplizierter Adaptation bei maximal 15 Minuten. Nach einem
komplikationslosen Verlauf wurde das Neugeborene von der Hebamme zum Vater in den

Kreif3saal gebracht.
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Abbildung 3: Beispielfoto eines Erstversorgungstisches (Driagerwerk
Drigerwerk AG & Co. KGaA; personlich aufgenommenes Foto).

2.5 Datenerhebung

Im Rahmen der Routinedokumentation an der Klinischen Abteilung fiir Neonatologie Graz
wurden die klinischen und demografischen Parameter der betreuten Neugeborenen
schriftlich aufgezeichnet. Die Korpertemperatur des Neugeborenen innerhalb von 15

Minuten nach Geburt wurde als Hauptzielgro3e definiert. Zu den NebenzielgroBen zéhlten:

® Geschlecht

e Gestationsalter in Wochen
¢ Geburtsgewicht in Gramm
e Korperldnge in Zentimetern

¢ Kopfumfang in Zentimetern
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e pH-Wert des Nabelarterienblutes

e Apgar-Werte

¢ Bondingdauer in Minuten

e Gewichtsperzentile

® Geburtsrisiken bzw. Indikationen fiir die Sectio caesarea

e Anisthesieverfahren

Anhand der handschriftlichen Aufzeichnungen und mithilfe des elektronischen
Dokumentationssystem des Kreiflsaales der Klinischen Abteilung fiir Geburtshilfe Graz
(PIA) wurden die relevanten Patient*innen innerhalb des Studienzeitraumes (April bis
November 2023) identifiziert. Deren Daten wurden anschlieend in einer Microsoft Excel-

Tabelle (Redmond, Vereinigte Staaten von Amerika) zusammengefasst.

2.6 Datenschutz

Zur Wahrung des Datenschutzes wurde eine Pseudonymisierung der ausgewerteten Daten
durchgefiihrt. Alle in der Studie eingeschlossenen Patient*innen wurden mit einer
fortlaufenden Nummer codiert und in einer Microsoft Excel-Tabelle auf einem Computer
der Klinischen Abteilung fiir Neonatologie Graz mit Zugriffsbeschrinkung gespeichert. Nur

die Studienverantwortlichen hatten Zugriff auf die Originaldaten.

2.7 Statistische Verfahren

Fiir die statistische Auswertung wurden Methoden der deskriptiven Statistik angewandt.
Diese Daten wurden mit IBM SPSS Statistics 28 (Armonk, Vereinigte Staaten von Amerika)
analysiert. Die Beschreibung von metrischen normalverteilten Parametern erfolgte mittels
Mittelwert und Standardabweichung, wihrend metrische nicht-normalverteilte Parameter
durch den Median und die Angabe von Minimum und Maximum beschrieben wurden.

Nominale Parameter wurden mit relativen und absoluten Hiufigkeiten dargestellt.

Zur Uberpriifung auf Vorliegen einer Normalverteilung wurde der Shapiro-Wilk-Test
angewandt. Zusitzlich diente ein Histogramm als auch das sogenannte Q-Q-Diagramm zur
Darstellung der Datenverteilung. Ein Chi-Quadrat-Test wurde fiir den Vergleich der
Hyperthermie zwischen den untersuchten Gruppen verwendet. Die demografischen Daten
und die Korpertemperaturen wurden mittels t-Test bei unabhédngigen Stichproben und Mann-

Whitney-U-Test zwischen der Erstversorgungstisch- und der Bonding-Gruppe verglichen.
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Weiters wurde zur Darstellung von Korrelationen eine Spearman-Rho-Korrelation

durchgefiihrt. Ein p-Wert von <0,05 wurde als statistische Signifikanz definiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Studienkollektiv

Das Studienkollektiv umfasste 148 Neugeborene, wovon sich 85 in der Kontroll- und 63 in
der Bonding-Gruppe befanden. Es handelte sich um 64 (43,2 %) weibliche und 84 (56,8 %)
minnliche Neugeborene. In der Kontrollgruppe fanden sich 32 (37,6 %) weibliche und 53
(62,4 %) minnliche Neugeborene, wihrend in der Bonding-Gruppe 32 (50,8 %) weibliche

und 31 (49,2 %) ménnliche Neugeborene waren.

Das mediane  Gestationsalter ~des gesamten  Studienkollektivs  war 38,6
Schwangerschaftswochen (34,3-41,7). In der Kontrollgruppe lag es bei 38,6
Schwangerschaftswochen mit einem Minimum von 34,3 und einem Maximum von 41,7
Schwangerschaftswochen. In der Bonding-Gruppe betrug das mediane Gestationsalter 38,7
Schwangerschaftswochen mit einem Minimum von 36,3 und einem Maximum von 41,7

Schwangerschaftswochen.

Das mittlere Geburtsgewicht des gesamten Studienkollektivs betrug 3212 + 560 g.
Neugeborene der Kontrollgruppe zeigten ein mittleres Geburtsgewicht von 3161 £ 630 g,

withrend das mittlere Geburtsgewicht der Bonding-Gruppe 3282 + 444 g war.

Die mediane Korperldnge betrug im gesamten Studienkollektiv 50,0 cm (41,5-56,0 cm).
Sowohl in der Kontrollgruppe (41,5-56,0 cm) als auch in der Bonding-Gruppe (46,0-56,0

cm) betrug die mediane Korperldnge 50 cm.

Der mediane Kopfumfang aller 148 Neugeborenen lag bei 35,0 cm (30,0-38,0). Die
Kopfumfinge variierten in der Kontrollgruppe zwischen einem Minimum von 30 cm und
einem Maximum von 38 cm (Median: 34,5 cm), wihrend in der Bonding-Gruppe ein

Minimum von 32 cm und ein Maximum von 38 cm (Median: 35 cm) beobachtet wurde.

Es fanden sich keine statistisch signifikanten Unterschiede in diesen Parametern zwischen

den beiden Gruppen (siehe Tabelle 1).

Der mediane pH-Wert des Nabelarterienblutes betrug fiir das gesamte Studienkollektiv 7,31
(7,16-7,43). Er lag in der Kontrollgruppe bei 7,31 (7,27-7,33) und in der Bonding-Gruppe
bei 7,31 (7,29-7,34). Hierbei fand sich ein statistisch signifikanter Unterschied mit einem p-
Wert von p= 0,036.
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Die Apgar-Werte des gesamten Studienkollektivs betrugen 9 (8-9), 10 (9-10) und 10 (9-10).
In der Kontrollgruppe war der Ein-Minuten-Apgar 9 (8-9), verglichen mit 9 (9-9) in der
Bonding-Gruppe. Die medianen Apgar-Scores nach fiinf und zehn Minuten waren in der
Kontrollgruppe 10 (9-10) und 10 (10), in der Bonding-Gruppe lagen diese fiinf und zehn
Minuten nach Geburt bei 10 (9-10) und 10 (9-10).

Die mediane Bondingdauer betrug acht Minuten (3-10).

Der Median der Gewichtsperzentile des gesamten Studienkollektivs lag bei der 40.
Perzentile (1.-97.), in der Kontrollgruppe bei der 40. (1.-97.) und in der Bonding-Gruppe bei
der 42. (3.-97.) Perzentile.

Hinsichtlich des Anésthesieverfahrens lagen verschiedene Modi innerhalb des gesamten
Studienkollektivs vor. Eine Spinalanésthesie erfolgte bei 126 Patient*innen (85,1 %), eine
Periduralanisthesie bei 12 (8,1 %), das Aufspritzen einer Periduralanésthesie bei sieben (4,7
%), eine Pudendusblockade bei einer (0,7 %) Patientin und eine Vollnarkose bei zwei (1,4
%). Die Kontrollgruppe beinhaltete 67 (78,8 %) Patient*innen mit einer Spinalandsthesie,
acht (9,4 %) mit einer Periduralanisthesie, sieben (8,2 %) mit einer aufgespritzten
Periduralanidsthesie und eine mit einem (1,2 %) Pudendusblock. Die beiden
Allgemeinnarkosen erfolgten in der Kontrollgruppe. Die Bonding-Gruppe zeigte 59 (93,7

%) Patient*innen mit einer Spinalanésthesie und vier (6,3 %) mit einer Periduralanisthesie.
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Kontrollgruppe Bonding- | Gesamtkollektiv p-Werte
Gruppe

Anzahl 85 63 148

Weiblich 32 32 64

Minnlich 53 31 84

Gestationsalter in 38,6 (34,3-41,7) 38,7 (36,3- | 38,6 (34,3-41,7) | 0,810

Wochen 41,7)

Geburtsgewichtin g | 3161 + 630 3282 +£444 | 3212 +560g 0,086

Korperlidnge incm | 50,0 (41,5-56,0) 50,0 (46,0- | 50,0 (41,5-56,0) | 0,333
56,0)

Kopfumfang in cm 34,5 (30-38) 35,0 (32- 35,0 (30,0-38,0) | 0,129
38)

Nabelarterien-pH 7,31 (7,27-7,33) 7,31 (7,29- | 7,31 (7,16-7,43) | 0,036%*
7,34)

Apgar 1 9 (8-9) 9(9-9) 9 (8-9) 0,222

Apgar 5 10 (9-10) 10 (9-10) 10 (9-10) 0,070

Apgar 10 10 (10) 10 (9-10) 10 (9-10) 0,245

Gewichtsperzentile | 40 (1-97) 42 (3-97) 40 (1-97) 0,170

Tabelle 1: Demographische Daten; * p<0.05.

3.1.1 Korpertemperatur
Bei der HauptzielgroBe der Korpertemperatur zeigte sich in der Kontrollgruppe ein Median
von 37,1 °C, mit einem Minimum von 36,4 °C und einem Maximum von 38,3 °C. Im
Vergleich dazu lag in der Bonding-Gruppe die mediane Korpertemperatur bei 37,0 °C (36,5-
38,0 °C; siche Abbildung 4). Es fand sich eine mittlere Differenz von 0,1 °C zwischen den
beiden Gruppen (p=0,010).

In der Erstversorgungstischgruppe fand sich ein hypothermes Neugeborenes (1,2 %),

wihrend in der Bonding-Gruppe keine Hypothermie beobachtet wurde (siehe Abbildung 5).
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Abbildung 4: Vergleich der Korpertemperatur zwischen den beiden Studiengruppen
(Begrenzung des Bereiches der Normothermie durch die beiden griinen Linien, darunter Hypothermie,

dariiber Hyperthermie).
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Abbildung 5: Verteilung der Neugeborenen basierend auf der Korpertemperatur in Hypo-, Normo- und
Hyperthermie zwischen den beiden Studiengruppen.

Zudem konnte beobachtet werden, dass vier Neugeborene (6,3 %) in der Bonding-Gruppe
und 21 Neugeborene (24,7 %) in der Kontrollgruppe postnatal eine Hyperthermie mit einer

Korpertemperatur von iiber 37,5 °C aufwiesen.
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Abbildung 6: Anzahl der hyperthermen Neugeborenen in den jeweiligen Gruppen.
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3.1.2 Korpertemperatur und Gewichtsperzentile

Sowohl das gesamte Studienkollektiv (p=0,286, p<0,001) als auch die Kontrollgruppe
(p=0,393, p<0,001) wiesen eine signifikante positive Korrelation zwischen der
Korpertemperatur und der Gewichtsperzentile auf (sieche Abbildungen 7 und 8). In der
Bonding-Gruppe zeigte sich eine solche Korrelation zwischen der Korpertemperatur und der

Gewichtsperzentile nicht (p=0,188, p=0,141; siehe Abbildung 9).
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Abbildung 7: Korrelation zwischen Korpertemperatur und Gewichtsperzentile (gesamtes Studienkollektiv).
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Abbildung 8: Korrelation zwischen Korpertemperatur und Gewichtsperzentile (Kontrollgruppe).
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Abbildung 9: Korrelation zwischen Korpertemperatur und Gewichtsperzentile (Bonding-Gruppe).

35



3.1.3 Korpertemperatur und Nabelarterien-pH-Wert

Es lag keine statistische Korrelation zwischen der Korpertemperatur und dem pH-Wertes des
Nabelarterienblutes vor. Das gesamte Studienkollektiv zeigte einen
Korrelationskoeffizienten p von 0,037 und einen p-Wert von 0,654 (siehe Abbildung 10). In
der Kontrollgruppe betrug der Korrelationskoeffizient p 0,189 bei einem p-Wert von 0,084
(sieche Abbildung 11). In der Bonding-Gruppe stellte sich ein negativer
Korrelationskoeffizient p mit —0,105 und einem p-Wert von 0,413 dar (siehe Abbildung 12).
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Abbildung 10: Korrelation zwischen der Kérpertemperatur und dem Nabelarterien-pH-Wert des gesamten
Studienkollektivs.
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Abbildung 11: Korrelation zwischen der Kérpertemperatur und dem Nabelarterien-pH-Wert in der

Kontrollgruppe.
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Abbildung 12: Korrelation zwischen der Koérpertemperatur und dem Nabelarterien-pH-Wert in der Bonding-

Gruppe.
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4 Diskussion

Friihzeitiger Haut-zu-Haut-Kontakt kann laut mehreren Studien nach einer priméren Sectio
caesarea noch im Operationssaal sicher durchgefiihrt werden.(54, 57) Jedoch ist zu
erwihnen, dass ein Bedarf an weiterer Forschung im Bereich des Haut-zu-Haut-Kontaktes
direkt nach einer Sectio caesarea besteht, um weitere Erkenntnisse tuber die
Durchfiihrbarkeit, Hindernisse, Erfahrungen und kurz- wie auch langfristige Auswirkungen
dieser Intervention hinsichtlich der neonatalen Thermoregulation zu gewinnen. (54, 63) Der
frithzeitige Haut-zu-Haut-Kontakt fiihrte in bisherigen Studien zu keiner Beeintrachtigung
der neonatalen Thermoregulation im Sinne des Auftretens gehdufter postnataler

Hypothermie. (51, 54, 57, 69-71)

Im Rahmen dieser Diplomarbeit wurde retrospektiv untersucht, welche Auswirkungen der
frithzeitige Haut-zu-Haut-Kontakt zwischen dem Neugeborenen und der Mutter nach einer
geplanten Sectio caesarea noch im Operationssaal auf die neonatale Thermoregulation und
Korpertemperatur des Neugeborenen hat. Die Fragestellungen bezogen sich darauf, ob der
frithzeitige Haut-zu-Haut-Kontakt die Korpertemperatur des Neugeborenen beeinflusst und
ob ein Unterschied zwischen der Kontroll- und Bonding-Gruppe in Bezug auf die postnatale

Korpertemperatur beobachtet werden kann.

4.1 Auswirkungen des Haut-zu-Haut-Kontaktes auf die neonatale
Korpertemperatur

Fiir diese retrospektive Datenanalyse standen Daten von Neugeborenen aus dem Zeitraum
zwischen April 2023 bis November 2023 zur Verfiigung. Nach Positionierung des
Neugeborenen auf der nackten Brust der Mutter wurde das Neugeborene mit vorgewéarmten
Tiichern bedeckt und eine Miitze aufgesetzt. Diese Ma3nahmen zum Wéarmeerhalt sind in
vielen Studien Standard und stellen ein géngiges Vorgehen dar. (51, 52, 57, 69, 72) Die
Bondingdauer betrug, abhingig vom klinischen Zustand des Neugeborenen, maximal zehn
Minuten. Nach 15 Minuten erfolgte die rektale Messung der Korpertemperatur mit einem
digitalen Standardthermometer. Der statistisch signifikante Unterschied in der
Korpertemperatur der beiden untersuchten Gruppen (Median in der Kontrollgruppe 37,1 °C
versus 37,0 °C in der Bonding-Gruppe) von 0,1 °C ist aus klinischer Betrachtung
vernachlidssigbar, da beide Werte klar innerhalb des Bereichs neonataler Normothermie

liegen.
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Innerhalb des Studienkollektives fand sich lediglich ein Neugeborenes mit einer postnatalen
Hypothermie, wihrend interessanterweise 25 hypertherme Neugeborene identifiziert werden
konnten. Die Mehrheit der Neugeborenen mit einer Korpertemperatur iiber 37,5 °C war in
der Kontrollgruppe, wurde also postnatal nach Abteilungsstandard am Erstversorgungstisch

observiert und versorgt.

In einer im Iran durchgefiihrten randomisierten kontrollierten Studie verglichen Beiranvand
et al. (56) die Korpertemperatur von Neugeborenen nach Sectio caesarea zu drei
verschiedenen Messzeitpunkten. Das Studienkollektiv wurde dabei in eine Routinegruppe
(n=44) und eine SSC-Gruppe (n=46) unterteilt. Die Messung erfolgte durch ein Infrarot-
Thermometer an der Stirn direkt nach Entbindung im Operationssaal wie auch bei Beginn,
30 Minuten und 60 Minuten nach Beginn der jeweils durchgefiihrten Intervention. Eine
genaue Zeitangabe, nach welcher die Neugeborenen in der Routinegruppe der Mutter
iibergeben wurden, ist der Studie nicht zu entnehmen. Die Intervention wurde gestartet,
sobald die Mutter aus dem Operationssaal zuriickgebracht wurde. Zur Privention eines
Wirmeverlustes wurden die Neugeborenen in der SSC-Gruppe durch Tiicher und das
Aufsetzen einer Miitze versorgt, wihrend die Kinder in der Routinegruppe vollstindig
bekleidet und mit einer Miitze ausgestattet waren. Hier zeigte sich zu Beginn in der
Routinegruppe eine Korpertemperatur von 36,32 + 0,46 °C und in der SSC-Gruppe von
36,35 + 0,46 °C (p=0,86). Dreiflig Minuten spiter betrug die Korpertemperatur in der
Routinegruppe 36,4 £ 0,48 °C und in der SSC-Gruppe 36,25 + 0,5 °C (p=0,31). Eine Stunde
danach ergab die Auswertung in der Routinegruppe eine Korpertemperatur von 36,4 £+ 0,48

°C und in der SSC-Gruppe von 36,44 + 0,45 °C (p=0,52). (56)

Diese Temperaturdaten konnen zu der im Rahmen dieser Diplomarbeit durchgefiihrten
Studie nicht in direkten Vergleich gesetzt werden, da in unserem Fall das Bonding direkt
nach der Geburt begonnen wurde und maximal zehn Minuten dauerte. Zudem sei zu
erwihnen, dass Beiranvand et al. (56) Reifgeborene mit einem Gestationsalter von 38 bis 42
Schwangerschaftswochen inkludierten, im Vergleich zur hier durchgefiihrten Studie, in
welcher sowohl gesunde Friih- als auch Reifgeborene (35. bis 42. Schwangerschaftswoche)

analysiert wurden.

Erwidhnenswert ist, dass Beiranvand et al. (56) im Rahmen ihrer Studie auch die
Korpertemperaturen der Miitter prd- und postoperativ wie auch die Temperaturen im

Operationssaal, im Kinderzimmer und in den Zimmern der Miitter erhoben. Die Mittelwerte
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und Standardabweichungen der prioperativen miitterlichen Korpertemperaturen wurden mit
36,44 + 0,38 °C in der SSC-Gruppe und 36,42 + 0,48 °C in der Routinegruppe angegeben.
Postoperativ lagen diese in der SSC-Gruppe bei 36,48 + 0,37 °C und in der Routinegruppe
bei 36,4 + 0,41 °C. Hervorzuheben sind jedoch die Temperaturen in den Riumlichkeiten:
Vor allem der Operationssaal wies eine vergleichsweise hohe Raumtemperatur von 28 + 1,2
°C in der SSC-Gruppe und von 28 £ 1,5 °C in der Routinegruppe auf. (56)
Bedauerlicherweise standen fiir diese Diplomarbeit keine Daten von miitterlichen
Korpertemperaturen oder Temperaturdaten aus dem Operationssaal zur Verfiigung, um

direkte Vergleiche anzustellen.

Kollmann et al. (51) randomisierten 17 Frauen in eine intraoperative Bonding-Gruppe (engl.
early SSC group) und 18 Frauen in eine postoperative Bonding-Gruppe (late SSC group),
um Unterschiede in der neonatalen Transition anhand des Apgar-Score und der
Korpertemperatur zu identifizieren. Die Korpertemperatur der Neugeborenen wurde in
Lebensminute eins und 25 jeweils rektal gemessen. Neugeborene der intraoperativen
Bonding-Gruppe wurden nach der Geburt durch einen Neonatologen untersucht, der Mutter
innerhalb von fiinf Minuten auf die nackte Brust gelegt und mit einem Tuch und einer Miitze
bedeckt. Der Haut-zu-Haut-Kontakt konnte kontinuierlich bis nach Beendigung der
Operation und dem Transport ins jeweilige Zimmer erfolgen. In der postoperativen Bonding-
Gruppe wurden die Neugeborenen durch den Neonatologen erstbeurteilt und auf der
Neugeborenenstation beobachtet, bevor sie nach Beendigung des Kaiserschnittes und
Riicktransport der Mutter ins Zimmer dieser zum Haut-zu-Haut-Kontakt bekleidet auf die
Brust gelegt wurden. In Lebensminute eins zeigte sich in der intraoperativen Bonding-
Gruppe eine mediane Korpertemperatur von 37,3 °C (Interquartilsabstand 37,2-37,5 °C) und
in der postoperativen Bonding-Gruppe von 37,4 °C (37,1-37,6 °C). Nach 25 Minuten wurde
die mediane Korpertemperatur der intraoperativen Bonding-Gruppe mit 36,7 °C (36,5-36,9
°C) und in der postoperativen Bonding-Gruppe mit 37,0 °C (36,8-37,2 °C) angegeben. Die
rektale Korpertemperatur befand sich in beiden Gruppen im Normbereich und der

Temperaturgradient unterschied sich zwischen beiden Messzeitpunkten nicht. (51)

Durch eine dhnlichere Vorgehensweise beim frithzeitigen Haut-zu-Haut-Kontakt kann diese
Studie besser zum Vergleich herangezogen werden. Die Temperaturwerte der intraoperativen
Bonding-Gruppe waren etwas niedriger als jene in dieser Diplomarbeit, was mit der lingeren

Bondingdauer in der Studie von Kollmann et al. (51) zusammenhédngen konnte. Die
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Ergebnisse hinsichtlich der sicheren Durchfithrung des friihzeitigen Haut-zu-Haut-

Kontaktes nach primérer Sectio caesarea sind tibereinstimmend.

4.2 Hyperthermie

Vier Neugeborene in der Bonding-Gruppe (6,3 %) und 21 Neugeborene in der
Kontrollgruppe (24,7 %) wiesen postnatal eine Hyperthermie auf. Ahnliche Ergebnisse
fanden sich auch in der Studie von Lode-Kolz et al. (73), wo innerhalb der ersten sechs
Stunden nach der Geburt 50 % der Neugeborenen in der SSC-Gruppe und 71 % der

Neugeborenen in der Kontrollgruppe eine postnatale Hyperthermie zeigten.

Ursachen konnten neonatales Fieber, aufgrund unterschiedlicher endogener Faktoren, oder
auch miitterliches Fieber sein. Da der Fetus eine um ungefihr 0,5 °C hohere
Korpertemperatur als die Mutter aufweist konnte dies postnatal zu einer Hyperthermie
beitragen. (24) Dies wiirde jedoch nicht den Unterschied in der Hyperthermie-Inzidenz
zwischen den Gruppen erkldren. Daten iiber die intrapartale maternale Korpertemperatur
lagen fiir diese Studie leider nicht vor, wodurch keine Aussage iiber eine mogliche
Assoziation zwischen maternalem Fieber und neonataler Hyperthermie getroffen werden

kann.

Eine weitere Ursache konnte eine iatrogene Hyperthermie sein, die mit den Einstellungen
des Wirmestrahlers an der Erstversorgungseinheit zusammenhingt. Der Wirmestrahler wird
wihrend der postnatalen Erstversorgung manuell geregelt und eingestellt.
Bedauerlicherweise waren aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie die

Einstellungen des Warmestrahlers bei den hyperthermen Neugeborenen nicht erhebbar.

Aus klinischer Sicht sollte sowohl die maternale Korpertemperatur unter der Geburt
regelmiBig erhoben als auch ein genaues Augenmerk auf die Verwendung des
Wirmestrahlers gelegt werden, um damit einhergehende negative Auswirkungen wie eine
neonatale Hyperthermie vermeiden zu konnen. Perlman et al. (45) beschrieben bei Vorliegen
einer neonatalen Hyperthermie eine erhohte Inzidenz perinataler Atemdepressionen,
neonataler Krampfanfillen und Zerebralparesen. (45) Weitere Konsequenzen konnen

Dehydratation und Gewichtsverlust sein. (23)

4.3 Gestationsalter

Hinsichtlich des Gestationsalters der Neugeborenen wurden im Studienzeitraum alle

gesunden Frith- und Reifgeborenen ohne Atemunterstiitzung in das Studienkollektiv
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inkludiert. In der Kontrollgruppe zeigte sich ein medianes Gestationsalter von 38,6 und in
der Bonding-Gruppe von 38,7 Schwangerschaftswochen. Neun (10,6 %) der Neugeborenen
in der Kontrollgruppe und drei (4,8 %) der Neugeborenen in der Bonding-Gruppe waren
frithgeboren. Das Kapitel ,,Neonatale Physiologie* (siehe 1.5.3) beschreibt, dass ein erhdhtes
Risiko eines Wirmeverlustes bei Neugeborenen unabhingig vom Gestationsalter beobachtet
werden kann, dieser jedoch bei Frithgeborenen oder SGA-Kindern mit einer héheren
Vulnerabilitdt verbunden ist. In diese Analyse flossen lediglich spite Frithgeborene ein. Es
kann somit anhand dieser Daten keine klare Aussage zur sicheren Durchfithrung des
frithzeitigen Haut-zu-Haut-Kontaktes direkt nach der Geburt bei unreifen Frithgeborenen
getitigt werden, da diese in der iiberwiegenden Mehrheit einer postnatalen respiratorischen

Unterstiitzung bediirfen.

In einer Studie von Bruckner et al. (74) wurde bei 12 % der Reifgeborenen, welche nach
einer Sectio caesarea am Erstversorgungstisch observiert und versorgt wurden, eine
postnatale Hypothermie identifiziert. (74) In unserer Studie fand sich in der Kontrollgruppe
ein Neugeborenes (1,2 %) mit einer Hypothermie, welches zudem mit einem Gestationsalter

von 35,4 Schwangerschaftswochen ein Frithgeborenes war.

Eine Studie von Lode-Kolz et al. (73) untersuchte die Auswirkungen des frithzeitigen Haut-
zu-Haut-Kontaktes auf die Thermoregulation von 92 Frithgeborenen. Das mediane
Gestationsalter lag in der SSC-Gruppe bei 31,3 Schwangerschaftswochen (28,9-32,7) und in
der Kontrollgruppe bei 31,0 Schwangerschaftswochen (28,6-32,9). Es fand sich in den ersten
sechs Stunden nach der Geburt eine um 0,2 °C signifikant niedrigere mittlere
Axillartemperatur nach sofortigem Haut-zu-Haut-Kontakt in der SSC-Gruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe. Da sich jedoch die mittleren Korpertemperaturen der Frithgeborenen in
beiden Gruppen in der Norm befanden, kann dieses Ergebnis als klinisch vernachléssigbar
angesehen werden. Ein Vergleich mit den Ergebnissen dieser Studie ist nur bedingt moglich,

da hierin stabile Reif- und nur einzelne spéte Frithgeborene eingeschlossen wurden.

In der Studie von Lode-Kolz et al. (73) wurde beschrieben, dass in einer
ressourcenintensiven Umgebung der unmittelbare Haut-zu-Haut-Kontakt mit einem
Elternteil in den ersten Lebensstunden vor einer Hyperthermie und deren negativen

Auswirkungen schiitzten konnte. (73)
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4.4 Korpertemperatur und Gewichtsperzentile

Bei Neugeborenen mit einer niedrigeren Gewichtsperzentile besteht ein hoheres Risiko der

Entwicklung einer postnatalen Hypothermie. (35, 38, 75, 76)

In dieser Analyse zeigte sich dementsprechend eine signifikante positive Korrelation
zwischen der Korpertemperatur und der Gewichtsperzentile sowohl fiir das gesamte
Studienkollektiv als auch die Kontrollgruppe. Obwohl insgesamt nur verhéltnismaBig
wenige Neugeborene hypotherm waren konnte somit der obengenannte Zusammenhang

zwischen geringerem Geburtsgewicht und postnataler Hypothermie bestitigt werden.

4.5 Korpertemperatur und pH-Wert der Nabelschnurarterie

Eine Hypothermie steht in Assoziation mit Hypoxie und metabolischer Azidose. Es liegt
somit ein hoheres Risiko fiir die Entwicklung einer Azidose vor, wenn das Neugeborene

hypotherm ist. (9)

Bei der Betrachtung der demografischen Daten fand sich ein signifikanter Unterschied beim
pH-Wert der Nabelschnurarterie zwischen der Kontroll- und Bonding-Gruppe, wihrend die
Medianwerte gleich waren. Die Auswertung zeigte, dass sich in der Kontrollgruppe
Neugeborene mit diskret niedrigeren pH-Werten (7,27-7,33) fanden, wihrend Neugeborene
in der Bonding-Gruppe hohere pH-Werte (7,29-7,34) aufwiesen.

Es gibt keine eindeutig festgelegten Grenzwerte fiir den pH-Wert der Nabelschnurarterie.
Klassischerweise wird von einem normwertigen pH-Wert der Nabelschnurarterie bei Werten
tiber 7,20 gesprochen, im Mittel bei 7,29. (3, 77) In dieser Analyse hatten diese diskreten
und wahrscheinlich klinisch irrelevanten Unterschiede im Nabelschnurarterien-pH keinen

Einfluss auf die postnatale Korpertemperatur.

4.6 Limitationen
Es sei darauf hingewiesen, dass diese Diplomarbeit einige Limitationen aufweist.

Zu Beginn ist das Design in Form einer retrospektiven Studie zu erwihnen. Die Erhebung
erfolgte im Zeitraum von April bis November 2023. Insgesamt wurden 852 Sectiones
durchgefiihrt, wovon bei 196 Neugeborenen postnatal eine Korpertemperatur dokumentiert
wurde. Bei 111 Sectiones erfolgte Haut-zu-Haut-Kontakt, wovon jedoch lediglich bei 68

Neugeborenen eine Temperaturmessung erfolgte. Somit konnte innerhalb dieses Zeitraumes
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nicht jedes Neugeborene eingeschlossen werden, was zu einem recht kleinen

Studienkollektiv von 148 Neugeborenen beitrug.

In dieser Studie erfolgte die Betrachtung von gesunden Reif- und wenigen spiten
Frithgeborenen, bei welchen gezeigt werden konnte, dass der frithzeitige Haut-zu-Haut-
Kontakt das Risiko einer postnatalen Hypothermie nicht erhoht. Extreme und
kardiorespiratorisch instabile Friihgeborene wurden nicht in diese Studie inkludiert,
wodurch keine Aussage dariiber getroffen werden kann, ob auch diese von einer Versorgung

mit ehestmoglichem miitterlichen Haut-zu-Haut-Kontakt profitieren wiirden.

Die neonatale Korpertemperatur kann durch einige Faktoren, wie zum Beispiel durch die
Korpertemperatur der Mutter, die Umgebungstemperatur im Operationssaal oder iatrogene
Wirmezufuhr, beeinflusst werden. Diese Einflussfaktoren wurden nicht erhoben und
konnten in dieser Studie somit nicht beriicksichtigt werden. Das Messen der miitterlichen
Korpertemperatur vor der Geburt konnte helfen besser nachzuvollziehen, warum ein
Neugeborenes postnatal eine Hypo- oder Hyperthermie aufweist. Weiters sollte die
Regulation des Warmestrahlers am Erstversorgungstisch dokumentiert werden, um diesen
moglichen Faktor fiir die Entstehung einer postnatalen Hyperthermie besser verstehen zu

koOnnen.

Ein Aspekt, welchem in dieser Studie nicht nachgegangen wurde, stellt die Betrachtung des
Kurzzeit-Outcome der Neugeborenen unter Beriicksichtigung der jeweiligen postnatalen
Korpertemperatur und des durchgefiihrten Haut-zu-Haut-Kontaktes dar. Somit kann keine
Aussage dariiber getroffen werden, welche Auswirkung eine Hypo- oder Hyperthermie auf

die weitere Entwicklung der Neugeborenen hatte.

Wie bereits in der Einleitung erwéhnt, kann ein frithzeitiger Haut-zu-Haut-Kontakt positiv
zur frithzeitigen Initiierung des Stillens und zu geringeren Infektionsraten beitragen. Sowohl
die Initiierung des Stillens als auch die Entwicklung postnataler Infektionen wurde im

Rahmen dieser Studie nicht erhoben.

4.7 Konsequenz

Das Ergebnis dieser retrospektiven Studie ist, dass die Durchfiihrung des friihzeitigen Haut-
zu-Haut-Kontaktes nach einer primiren Sectio caesarea noch im Operationssaal sicher ist
und keine negative Auswirkung auf die postnatale Thermoregulation hat. Statistisch gesehen
zeigte sich in der postnatalen Korpertemperatur der beiden Gruppen ein signifikanter

Unterschied von 0,1 °C, welcher aus klinischer Sicht jedoch vernachléssigbar ist.
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Somit hat der frithzeitige Haut-zu-Haut-Kontakt nach einer priméren Sectio caesarea das
Potential als Methode der Standardversorgung etabliert zu werden. Zur Bestitigung dieser
Ergebnisse bedarf es prospektiver Studien mit randomisierenden Gruppenvergleichen. Klar
ist jedoch, dass fiir einen komplikationslosen Ablauf des friihzeitigen Haut-zu-Haut-
Kontaktes im Operationssaal eine enge interdisziplindgre und interprofessionelle
Zusammenarbeit zwischen Neonatologie, Gynikologie und Geburtshilfe, Anisthesiologie,
Pflege und Hebammen notwendig ist. Vorbereitung, klare Kommunikation, vereinbarte

Zustandigkeiten und Aufgabenteilung sind hierbei von besonderer Bedeutung.
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