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Zusammenfassung

Hintergrund: In den ERC-Guidelines fur Neugeborenen-Erstversorgung werden das
Abtrocknen und eine ,kurze® taktile Stimulation empfohlen. Effekte einer Stimulation
wurden bisher jedoch nicht untersucht.

Zielsetzung: Ziel dieser Studie war es, zu analysieren, welche Korperregion wie
lange bei den reifen Neugeborenen wahrend der Erstversorgung stimuliert wurde
und ob die Stimulation einen Effekt auf die Vitalparameter hatte.

Material und Methode: Es wurde eine Analyse von Videoaufzeichnungen, die im
Rahmen von prospektiven Beobachtungs-Studien an der Abteilung fur Neonatologie
der Medizinischen Universitat Graz bei reifen Neugeborenen wahrend der
Erstversorgung gemacht wurden, durchgefuhrt. Die Videoaufzeichnungen wurden
von zwei Untersuchern hinsichtlich Dauer und Korperregion von Stimulationen
analysiert. Peripher-arterielle Sauerstoffsattigung (SpO2) und die Herzfrequenz (HF)
wurden kontinuierlich mittels Pulsoximeter gemessen. Um eventuelle Effekte der
Stimulation auf die Vitalparameter zu untersuchen, wurden SpO, und HF vor und
nach der Stimulation verglichen.

Ergebnisse: Das mittlere Gestationsalter betrug 38,9 + 0,9 Wochen und das mittlere
Geburtsgewicht 3301+ 414g. 28 von 52 Reifgeborenen wurden im Rahmen der
Erstversorgung stimuliert. Es wurden im Median 2 (Range 1-13) Stimulationen pro
Neugeborenes durchgefuhrt. Die Stimulation erfolgte bei 6 reifen Neugeborenen an
der Brust, bei 5 an den FuRen, bei 2 am Rucken und bei 15 an mehreren
Korperregionen (Brust, FulR). Die durchschnittliche Dauer der Einzelstimulationen
betrug 9,4 + 8,3 Sekunden, die der Gesamtstimulationen 35,4 + 10 Sekunden. Im
Vergleich vor und nach der Stimulation konnte kein signifikanter Unterschied weder
von Sauerstoffsattigung (vor: 6919,7% versus nach: 70+10,4%; p>0,05), noch von
Herzfrequenz (vor: 162+21bpm versus nach: 163+20bpm) beobachtet werden.
Schlussfolgerung: Die vorliegende Beobachtungstudie beschreibt erstmalig den
Effekt von Stimulationen wahrend der Erstversorgung bei reifen Neugeborenen,

wobei die Stimulationen keinen Effekt auf HF und SpO, hatten.



Abstract

Background: During the first minutes of neonatal resuscitation a brief period of
stimulation and drying is recommended in ERC guidelines. Effects of tactile
stimulation have not been studied yet.

Objective: The objective of this study was to analyse stimulation during neonatal
transition and resuscitation of term neonates: location/body region, length and
possible effects of stimulation on the vital parameters — heart rate (HR) and arterial
oxygen saturation (SpO.).

Material and Methods: Video recordings of term neonatal transition and
resuscitation, which were recorded during prospective observational studies,
conducted at the Department of Neonatology/ Medical University of Graz, were
analysed by two investigators. The data of body region and length of stimulation were
collected. SpO, and HR had been continuously measured during transition and
resuscitation. To investigate possible effects of stimulation on the vital signs, SpO-
and HR were compared before and after stimulation.

Results: A total of 52 videos were analysed in this study. The mean gestational age
was 38.9 = 0.9 weeks and the mean birth weight 3301+ 414g. Stimulations were
performed in 54% (n=28) of term neonates. 2 (median; range 1-13) stimulations were
performed in these 28 neonates. The stimulations were performed in eight term
infants at the region of the sternum, in five at the feet and in 15 at more locations.
The average duration of stimulation was 35.4 + 10 seconds. Concerning the vital
parameters: there was no statistically significant difference in SpO, (before: 69+9.7%
versus after stimulation: 70+£10.4%; p>0.05) and in HR (before :162+21bpm versus
after stimulation: 163+20bpm; p>0.05).

Conclusion: For the first time, we present data of effects of tactile stimulation on
vital parameters in term infants during neonatal transition period. The stimulation had

no significant immediate effect on HR and SpO. in term infants.
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1 Einleitung

1.1.1 Der fetale Kreislauf

Uber die Nabelvene erreicht das Blut mit einer Sauerstoffsattigung von etwa 70 -
80% von der Plazenta kommend, das ungeborene Kind und fliel3t anschliel3end in
den Recessus umbilicalis, wo es sich mit etwas Blut aus der Portalvene vermischt.
Etwa 50% des Blutstroms flie3t Uber den Ductus venosus arantii direkt in die Vena

cava inferior und umgeht somit die Leber.(21)

Lungs
High resistance

Low flow / Ductus arteriosus
Aorta
e (

Left
Right ~ayale

atrium
atrium,
1/3
2/3

Left
ventricle
Right
ventricle
Inferior Low peripheral resistance
VEena cava High flow
Ductus

venaosus

Foramen

The red arrows
denote oxygenated
blood

Placenta
Low resistance

Abbildung 1 - fetale Zirkulation (16)

Anschlielend erreicht das Blut den rechten Vorhof, wird dort durch die Valvula
Eustachii umgelenkt und flie3t Uber eine weitere Kurzschlussverbindung, das
Foramen ovale, groftenteils in den linken Vorhof. Ermoglicht wird diese
Flussrichtung aufgrund des hoheren Druckes im RA. (21)

Eine kleine Menge verbleibt dabei im rechten Herzen und vermischt sich hier mit
venosem Blut, das aus proximalen Korperabschnitten Uber die Vena cava superior

zum Herzen zuruckgeleitet wird. Nur ein kleiner Teil des sauerstoffreichen Bluts flief3t
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vom rechten Herzen zu den noch nicht entfalteten Lungen und dient der Versorgung
ebendieser. Danach gelangt das nun sauerstoffarmere Blut in das LA und vermischt
sich dort mit dem sauerstoffreichen Blut. (1, 11)

Aus dem LA fliel3t das Blut weiter in den linken Ventrikel und wird von diesem mit
einer relativ hohen Sauerstoffsattigung von 65% Uber die Aorta ascendens in den
gesamten Korper weitergepumpt. (21)

Die ersten Aste der Aorta ascendens sind dabei die KoronargefaRe, die fur die
Sauerstoffversorgung des Herzens verantwortlich sind. Aus dem anschlielenden
Aortenbogen entspringen schliel3lich die Carotiden und Armschlagadern zur
Sauerstoffversorgung des Gehirns bzw. der Arme. (1)

Das venose Blut, das Uber die Vena cava superior in das rechte Atrium gelangt, flie3t
weiter in den Truncus pulmonalis. Da aber der Widerstand in den Lungenarterien
beim Fetus sehr hoch ist, gelangt dieser Blutstrom in der Folge Uber eine weitere
Kurzschlussverbindung, den Ductus arteriosus Botalli, direkt in die Aorta descendens
und umgeht so die Lunge. (1,11)

Nur etwa 10-25% des rechtsventrikularen Auswurfes erreichen Uberhaupt die
Lungen, um deren Gewebe zu versorgen, wobei der Anteil mit fortschreitendem
Gestationsalter ansteigt. Das Blut in der Aorta descendens besitzt nun eine Sattigung
von ca. 35% und dient der Versorgung der Bauchorgane, sowie der unteren
Extremitaten. (21)

Uber die Nabelarterien flieRt das Blut schlieRlich wieder zurlick zur Plazenta, reichert
sich dort erneut mit Sauerstoff an und Iadt Kohlendioxid und angefallene
Abfallprodukte aus dem Stoffwechsel ab. (1,21)

Bei der Versorgung mit sauerstoffreichem Blut haben das Gehirn und das Herz, aber
auch der ubrige Oberkorper Prioritat. (16)

1.2 Geburt

Die gesamte Pranatalperiode, von der Befruchtung bis zur Geburt, dauert
durchschnittlich 40 Wochen. (2)

Prinzipiell muss man zwischen Fruh- und Reifgeborenen unterscheiden. Liegt das
Gestationsalter (GA) unter 260 Tagen, beziehungsweise wurde die 37.

Schwangerschaftswoche nicht vollendet, spricht man von einem Fruhgeborenen.



Dabei wird das GA als Zeitraum vom 1. Tag der letzten Regelblutung der Mutter bis
zum Tag der Geburt definiert.

Das GA von Reifgeborenen betragt somit zwischen 260 und 293 Tagen,
beziehungsweise 37 bis 41 Wochen. Wird die 42. Schwangerschaftswoche

Uberschritten, spricht man von Ubertragung. (7)

2.2.1 Sectio caesarea (SC)

Die Rate der Geburten durch Kaiserschnittentbindung ist in den letzten Jahren stark
gestiegen. Grundsatzlich ist die Zahl an Kaiserschnittentbindungen in Industrie-
Landern hoher als in den Entwicklungslandern. (19, 32)

In Europa variiert die Kaiserschnittrate von etwa 15% bis teilweise uber 50% aller
Geburten, wobei in Osterreich etwa 30%, also knapp jedes dritte Kind, via
Kaiserschnitt entbunden wird. Laut WHO liegt die Empfehlung far
Kaiserschnittentbindungen jedoch bei lediglich 10-15%.(19, 35)

Grunde fur die hohen Kaiserschnittrate konnten zum Beispiel eine erhdhte Anzahl
von Frauen mit vorangegangenen Kaiserschnittentbindungen, vermehrt elektronische
Uberwachung des Fetus, Mehrlingsschwangerschaften, eine Abnahme von
vaginalen Entbindungen bei Beckenendlage oder auch der explizite Wunsch der
Mutter sein. (3, 10)

Die immer &lter werdende Bevdlkerung sowie die steigende Zahl an Ubergewichtigen
beeinflusst die Rate an Kaiserschnittentbindungen ebenso, da bei diesen Muttern

haufig bevorzugt eine Kaiserschnittentbindung durchgefuhrt wird. (35)

Die Indikationen sind vielfaltig und konnen in mutterliche, plazentare und kindliche
unterteilt werden:

* mutterlich: vorangegangene SC, Missverhaltnis zwischen Kopf- und

Beckengrolie, Dystokie, Gesundheitszustand

* plazentar: Placenta Praevia, vorzeitige Losung, Insuffizienz

» kindlich: SteiRgeburt, Mehrlingsschwangerschaft, kongenitale Anomalien
Wie jeder operative Eingriff, birgt auch die SC sowohl fur die Mutter, als auch fur das
Kind, eine Reihe an mdglichen Komplikationen.
Die haufigsten Beispiele dafur sind:

* Mutter:  Infektion,  Anamie, Blutungen,  Pulmonalarterienembolie,

Verletzungen, Tod



* Kind: Asphyxie, Atemnotsyndrom durch verbleibende Flussigkeit in der

Lunge, persistierender pulmonaler Hypertonus (3, 10)

Wird die Kaiserschnittentbindung bereits vor dem Einsetzen regelmaliger
Wehentatigkeit durchgefuhrt, kann die Flussigkeitsresorption in den Lungen unter
Umstanden stark beeintrachtigt sein. Das Risiko von respiratorischen Anomalien des
Kindes ist in der Folge erhoht. (7)

Aulerdem erfolgt der Abfall des pulmonalarteriellen Druckes spater, als bei einer
vaginalen Entbindung. Somit ist auch das Risiko fur eine persistierende fetale
Zirkulation erhoht. (8)

Haufig kommt es unmittelbar nach der Geburt zu einer Atemdepression, die sich in
verminderten APGAR — Werten niederschlagt.

Verschiedene Studien zeigen, dass bei Kindern, die durch eine elektive SC geboren
wurden, die Inzidenzen von Asphyxie, Traumen und Mekoniumaspiration zwar
geringer sind, jedoch haufiger eine intensivmedizinische Betreuung notwendig
werden lassen. Grinde dafur sind speziell das haufigere Auftreten des RDS, der
transienten Tachypnoe oder der schweren persistierenden pulmonalen Hypertonie.
In der Folge wurden teilweise aullerdem haufiger eine maschinelle Beatmung, eine
Sauerstofftherapie oder sogar eine ECMO (Extracorporale Membranoxigenierung)
notwendig. Auch die Mortalitat steigt aufgrund von Komplikationen als Folge der
elektiven SC. (4)

Aulerdem zeigen unterschiedliche Studien, dass Kinder, die via Kaiserschnitt
entbunden werden, unmittelbar postnatal zunachst niedrigere Sauerstoffsattigungen
und Herzfrequenzwerte im Vergleich zur vaginal entbundenen Kontrollgruppe
aufweisen. (23 - 26, 38, 41)

Haufig normalisieren sich diese Werte jedoch nach einigen Minuten ohne irgendeine
Art der Intervention. (41)

Zuruckgefuhrt wird dies auf die verzogerte Flussigkeitsresorption in den Lungen,
sowie das Fehlen neuroendokriner Effekte. Die Werte beider Gruppen gleichen sich
jedoch nach wenigen Minuten, so dass Kinder nach SC etwas langer brauchen, um
optimal zu adaptieren. (23 - 26)



1.3 Postpartale Adaptation

Der Ubergang vom intra- zum extrauterinen Leben erfordert eine Reihe von
Veranderungen. (7)

Wahrend der Sauerstoffbedarf intrauterin mit einer Sattigung von 30% gedeckt ist,
steigt dieser postpartal innerhalb kurzester Zeit auf das Dreifache an.

AuRerdem kommt es durch die einsetzende Atmung zu einem Abfall des
Kohlendioxidpartialdruckes. (7)

Wahrend der Geburt besteht beim Kind physiologischerweise eine
Kreislaufzentralisation, deren Aufhebung postpartal zu einer Verminderung des Base

Excess fuhrt, die in Kombination mit einer Laktatausschwemmung auftritt. (7)

1.3.1 Blutgase und pH-Wert

Einen grol3en Einfluss auf die postnatale Anpassung des Neugeborenen hat auch
der pH-Wert, da der Widerstand in den Lungengefallen bei einem sauren
Organismus hoher ist. (7)

1.3.2 Adaptation
In Uber 90% der Falle, adaptieren Reifgeborene nach einer komplikationslosen
Geburt vollig unauffallig. (7)

1.3.2.1 Lunge

Die Lungenentwicklung erfolgt von der 3. bis zur 16. Gestationswoche.

Ab der 20. — 22. GW kann man zwischen Typ 1 Pneumozyten, die fur den
Gasaustausch verantwortlich sind und Typ 2 Pneumozyten, die ab der 24. GW
Surfactant produzieren, unterscheiden. (16)

Die fetale Lunge ist in utero mit Flussigkeit geflllt, die fur die regelrechte
Organentwicklung unersetzlich ist. Ein intrauteriner Flussigkeitsmangel, der
unterschiedliche Ursachen haben kann, verursacht unter Umstanden eine
Lungenhypoplasie. Gegen Ende der Schwangerschaft kommt es schlie8lich zur
Flussigkeitsresorption durch das umliegende Lungengewebe. (7)

Unter der Geburt wird durch den Geburtsmechanismus der kindliche Brustkorb
komprimiert, was dazu fuhrt, dass die Amnionflissigkeit in den Bronchien der Luft
weicht und ein Einsetzen der Atmung ermoglicht wird. (1)

5



Durch die ersten Atemzuge nach der Entbindung, kann diese Flussigkeit im
Lungengewebe schlielBlich Uber die Lymph- und Blutgefal3e abtransportiert werden,
was fur eine vollstandige Fullung der Lungen mit Luft notwendig ist. (7)

Der Eintritt von Luft in die Alveolen, der durch Schreien und die ersten Atemzuge
zustande kommt, verbessert die Lungendurchblutung und es kommt in der Folge zu
einem Abfall des Widerstandes in den Lungengefallen, was eine starkere
Durchblutung zulasst. (8)

1.3.2.2 Herz - Umstellung des fetalen Kreislaufs

Fir den erfolgreichen Ubergang vom intrauterinen zum extrauterinen Leben sind
eine gesteigerte Lungendurchblutung, die Unterbrechung der Verbindung zur
Placenta, sowie die Verschlusse der Shunt — Verbindungen notwendig. (16)
Unmittelbar nach der Geburt kommt es im Normalfall zum Verschluss des Ductus
arteriosus durch Muskelkontraktionen. Diese werden durch Bradykinin indiziert,
welches in Folge der Lungenbeluftung synthetisiert wird. (1)

Die Lungen werden jetzt starker durchblutet, was dazu fuhrt, dass der Druck im
linken Atrium starker ansteigt als im rechten. Die sauerstoff-induzierte Vasodilatation
und die Entfaltung der Lungen senken innerhalb weniger Minuten nach der Geburt
den LungengefalBwiderstand auf etwa die Halfte des systemischen
GefalRwiderstandes. (8)

Auch die Nabelarterien verschlief3en sich durch Kontraktion der glatten Muskelzellen,
wahrscheinlich aufgrund von thermischen und mechanischen Reizen sowie wegen
der geanderten Sauerstoffverhaltnisse.(1)

Kurze Zeit spater verschlieen sich der Ductus venosus und die Nabelvene, da der
Blutfluss durch diese Gefalde nun stark reduziert ist. (16)

Zeitgleich sinkt auch der Druck im rechten Herzen ab, da fortan keine Verbindung
zum Plazentakreislauf mehr besteht. Durch die geanderten Druckverhaltnisse legen
sich schliel3lich das Septum Primum und das Septum Secundum aneinander, was
den funktionellen Verschluss des Foramen ovale bewirkt. (1)
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Abbildung 2 - postnatale Zirkulation (16)

Manchmal erfolgt der Verschluss einer oder mehrerer Shunt - Verbindungen nicht
oder verzogert, was unter Umstanden eine Behandlung notwendig werden lasst.
Verschiedene Stimuli, wie beispielsweise eine Hypoxie, strukturelle Anomalien oder
eine Azidose, konnen zu einem Wiedereroffnen von bereits geschlossenen Shunt -
Verbindungen fuhren, was einen Rechts-Links-Shunt zur Folge hatte und eine
vorhandene Hypoxie zunehmend verschlechtern wurde. Dieses Phanomen ist beim

persistierenden pulmonalen Hypertonus zu beobachten. (16)

1.3.2.3 Stoffwechsel

In utero wird der Fetus weitgehend Uber die Nabelschnur mit Energie und
Nahrstoffen versorgt und auch die wesentlichen Aufgaben der Leber, werden vom
mutterlichen Organismus Uubernommen. Deshalb ist nach der Geburt auch hier eine
rasche Anpassung an das extrauterine Leben notwendig.

Unmittelbar postnatal bezieht das Neugeborene seine Energie in erster Linie aus der
Oxidation von Fettsauren und aus der Ketogenese.

Von grofdter Bedeutung fur seine Entwicklung sind Glucose und Aminosauren.



Bis zur Geburt wird der Fetus ausschliellich Uber die Nabelschnur mit Glucose
versorgt. (13)

Kurz vor der Entbindung erreicht die Glykogenkonzentration in der fetalen Leber
ihren HOhepunkt und ist wesentlich hoher als bei Erwachsenen. Unmittelbar nach der
Abnabelung beginnt die Glykogenolyse und die Reserven werden binnen maximal 24
Stunden aufgebraucht. Nun muss die Gluconeogenese einsetzen, was durch das
Verhaltnis zwischen Glucagon und Insulin, die Fettsaureoxidation und die
Katecholaminsekretion stimuliert wird und bis zu vier Tage dauern kann(13).

1.3.2.4 Verdauungstrakt
Im Gegensatz zu anderen Organsystemen funktioniert der Verdauungstrakt schon
unmittelbar nach der Geburt. Im Laufe der Zeit passt er seine Funktion den zu

verdauenden Substanzen an. (13)

1.3.3 Beurteilung des Neugeborenen anhand des APGAR - Scores

Um den Zustand des Neugeborenen optimal zu beurteilen, wird einerseits der
APGAR - Score angewendet, andererseits spielt auch die Bestimmung von
Blutgasen und pH Wert eine wichtige Rolle. (7)

Im Jahr 1952 benannte Virginia Apgar ein Scoring System zur Erfassung des
kindlichen Zustandes nach der Geburt und um die Notwendigkeit einer sofortigen
Intervention zur Herstellung einer regelrechten Atmung zu erkennen. Es ist ein
einfaches Schema, wonach 5 Faktoren objektiv bewertet und zum APGAR - Wert
addiert werden: (9)

* Herzfrequenz: gilt fur Diagnose und Prognose als wichtigster Wert. Eine
Frequenz von 100 — 140 bpm ist optimal und wird mit zwei Punkten
bewertet. Eine Herzfrequenz unter 100 bpm wird mit einem Punkt bewertet.
Kann keine Herzfrequenz gesehen, gefuhlt oder gehort werden, ergibt das
einen Wert von null. (5)

Am besten erfolgt die Bestimmung durch Auskultation an der Herzspitze
mithilfe eines Stethoskops. Seltener misst man heute den Puls an der
Nabelschnur, da hier oft falsche Werte wahrgenommen werden.

Einen relativ exakten Wert erhalt man auch durch Anlage eines

Pulsoximeters. (6)



Atemanstrengung: Ein Kind, das 60 Sekunden nach der Geburt apnoetisch
ist, wird mit null Punkten bewertet, wahrend ein lebhaft schreiendes mit 2
Punkten bewertet wird. (5)

Auch auf Atemfrequenz, -tiefe und -—-symmetrie, sowie abnormale
Atemgerausche, wie etwa Keuchen oder Raunzen, sollte geachtet werden.
(6)

Reflexauslosbarkeit: Beobachtet wird die Reaktion auf einen bestimmten
Reiz. Eine mogliche Methode ist das Absaugen von Mund, Nase und
Oropharynx mit einem weichen Gummikatheter. Dabei wird auf ein etwaiges
Grimassieren, Husten und Niesen geachtet.

Muskeltonus: ist sehr leicht zu erkennen. Ist ein Kind komplett schlaff, wird
es mit null Punkten bewertet. Hat es dagegen einen guten Muskeltonus,
bekommt es zwei Punkte.

Hautfarbe: Die Beurteilung des Hautkolorits ist wahrscheinlich am wenigsten
aussagekraftig. Alle Neugeborenen sind unmittelbar nach der Geburt
aufgrund einer hohen Sauerstofftransportkapazitat, jedoch eines relativ
niedrigen Sauerstoffgehalts und einer niedrigen Sauerstoffsattigung
zyanotisch bzw. blass - blau. Die Hautfarbe ist in weiterer Folge direkt von
Herzfrequenz und Atmung abhangig. Haufig erhalten die Neugeborenen
einen Score von eins oder null, obwohl alle anderen Werte eine sehr gute
Bewertung aufweisen.

Nur wenn die Haut am gesamten Korper rosig gefarbt ist, erhalten die
Kinder 2 Punkte. (5)

Herzfrequenz keine <100/Minute 100-140/Minute
Atmung Apnoe unregelmafig regelmalg
Husten, Niesen,
Reflexe keine Grimassieren
Schreien
Muskeltonus schlaff mafRige Bewegungen aktive Bewegungen
Hautkolorit Stamm rosig, _
autkolori : rosi
zyanotisch, blau Extremitaten blau 9

Tabelle 1 - APGAR Schema (5,6)




1.3.4 Versorgung

Seit dem Jahr 1990 hat die Zahl der Todesfalle in der Neugeborenenperiode stetig
abgenommen. Grund dafur ist das immer besser werdende Wissen um die Vorteile
einer adaquaten Versorgung der Sauglinge wahrend und unmittelbar nach der
Geburt.

Eine erstklassige Versorgung und Reanimation stellen einen guten Start ins Leben
sicher. Eine geschulte Versorgung und Beurteilung in der frihen Phase ermoglichen
es, Komplikationen frihzeitig zu erkennen und zu beseitigen.

FUr den Fall, dass eine Reanimation notwendig werden sollte, kann deren saubere
Durchfuhrung die Sterblichkeit bei Reifgeborenen um etwa 30% vermindern.

Die Basisversorgung ist einfach, praktisch durchfuhrbar und lebenswichtig. (12)

Korpertemperatur:

Erreicht das Kind den Reanimationstisch, ist es zunachst unerlasslich es
abzutrocknen und mit Tuchern Kopf und Korper einzuwickeln, um einen
Warmeverlust zu verhindern.

Alternativ kann das Neugeborene auch der Mutter auf die nackte Haut gelegt und
anschlie3end mit einem Handtuch zugedeckt werden.

AulBerdem ist auf eine ausreichend hohe Raumtemperatur zu achten und das Kind
sollte vor Zugluft geschutzt werden.

Muss das Neugeborene reanimiert werden, sollte dies auf einer warmen Unterlage

unter einer Warmelampe erfolgen.

Anfangliche Beurteilung:

Um zu erkennen, ob ein Kind reanimiert werden muss, werden bestimmte Faktoren
anhand des APGAR - Scores beurteilt.

In der Praxis bezieht man hierzu in erster Linie die Herzfrequenz, die Atmung und
den Tonus in die Bewertung mit ein. Eine wiederholte Beurteilung ebendieser
Parameter ist nutzlich, um zu kontrollieren, ob das Neugeborene auf die Behandlung
reagiert. (6)

Taktile Stimulation:
Die taktile Stimulation soll zur Anregung der Atmung dienen. Haufig genugt es
bereits das Kind abzutrocknen, um so die Atmung zu stimulieren. Ist das nicht der
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Fall, reibt man zusatzlich mit einem sanften Druck im Bereich des Sternums, des
Ruckens oder der FuRsohlen. Zu kraftige Stimulation sollte dabei vermieden werden.
Setzt nach kurzer Zeit trotzdem keine, beziehungsweise keine suffiziente
Spontanatmung ein, sollte eine Beatmungshilfe zum Einsatz kommen. (6)

Ob die taktile Stimulation einen Effekt auf die Adaptation nach der Geburt hat, wurde
bisher nicht untersucht.

In einer Studie mit Ratten konnte jedenfalls beobachtet werden, dass das Muttertier
bei einer gestorten Adaptation gewisse Stimuli setzt. Dazu zahlen zum Beispiel das

Lecken entlang der Wirbelsaule, Stol3en und Beil3en. (14)

1.3.4.1 Reanimation — ERC Guidelines

Unmittelbar nach der Geburt ist es unerlasslich, das Kind wie oben erwahnt
abzutrocknen und in trockene Handtlcher einzuwickeln.

Nach spatestens 30 Sekunden sollte die erste Evaluation des kindlichen Zustandes
erfolgen. Man beurteilt zunachst den Muskeltonus, die Atmung und die Herzfrequenz
mithilfe des APGAR Schemas.

Im Fall von Schnappatmung oder gar keiner Atmungsanstrengung empfiehlt es sich
zu kontrollieren, ob die Atemwege frei sind. Ist das der Fall, verabreicht man
anschliefend 5 initiale Beatmungshibe Uber eine Maske, um eine eventuell noch
nicht oder unzureichende Entfaltung der Lungen zu bewirken.

Nach etwa einer Minute wird die Adaptation des Neugeborenen erneut beurteilt.
Kommt es weiterhin zu keiner Besserung des Zustandes, sollte man die 5 initialen
Beatmungshube wiederholen. Bleibt die Herzfrequenz weiter unter 60 Schlagen pro
Minute, beginnt man mit der Herzdruckmassage. Nach jeweils 30 Sekunden wird
erneut evaluiert. Kommt es durch oben genanntes Vorgehen nicht zu einer
Besserung, sollte man die intravendse Gabe von Medikamenten in Erwagung ziehen.
(6)

Allgemein gilt, dass relativ wenige Neugeborene wirklich reanimiert werden mussen,
nur in ca. 10% der Falle wird eine Unterstitzung bendtigt. Dabei haben
Frihgeborene bzw. Kinder mit einem erniedrigten Geburtsgewicht haufiger
Schwierigkeiten bei der Adaptation als Reifgeborene. (20, 36)
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Beatmung

Sauerstoff ist ein potenter pulmonalarterieller Vasodilatator. In Studien mit Lammern
konnte gezeigt werden, dass eine initiale Beatmung von reifen Lammern mit 100%
Sauerstoff, im Bezug auf eine Senkung des Lungengefal’druckes unmittelbar nach
der Geburt, ein besseres Ergebnis erzielte, als mit 21% beziehungsweise 50%.

Die Beatmung mit 100% Sauerstoff bewirkt einerseits eine schnelle Senkung des
Druckes in den Lungengefal’en, begunstigt aber auch die Entstehung von
Sauerstoffradikalen, steigert die Kontraktilitat der Lungenarterien und verschlechtert
die vasodilatorische Wirkung von NO und Acetylcholin. (8)

Eine ausreichende Senkung des Lungengefalddruckes kann aber auch durch eine
effektive Beatmung mit 21% Sauerstoff, also mit Raumluft erreicht werden. Die
antioxidativen Schutzmechanismen sind bei Neugeborenen noch nicht ausreichend
funktionsfahig, weshalb das Risiko fur oxidativen Stress sowie fur Zellschaden durch
hohe Sauerstoffkonzentrationen erhoht ist. In klinischen Human- und Tierstudien
wurde der Nutzen einer Beatmung mit 100% Sauerstoff im Vergleich zur einer
Beatmung mit Raumluft erforscht. Dabei zeigte sich, dass eine Beatmung mit reinem
Sauerstoff einen hemmenden Effekt auf die Atmung von Neugeborenen hat und das
Einsetzen einer Spontanatmung verzogert. Aullerdem konnte beobachtet werden,
dass eine reine Sauerstoffbeatmung die Hirndurchblutung verandert. (22,28)

Viele Jahre wurde mit reinem Sauerstoff beatmet, da aber in zahlreichen Studien
eine schadliche Wirkung nach bereits kurzer Beatmung mit reinem Sauerstoff belegt
werden konnte, empfehlen unterschiedliche offizielle Leitlinien nun eher eine

Beatmung mit Raumluft anstelle von 100% Sauerstoff. (27)

1.3.4.2 Geschichte der Neugeborenenreanimation

Schon in der Antike galten das Saubern und Abtrocknen des Sauglings, sowie das
Vermeiden von Kalte und das Durchtrennen der Nabelschnur als notwendige Schritte
unmittelbar nach der Entbindung.

Bereits Galen erkannte in Tierversuchen, dass man mit Hilfe eines Luftbalgs die
Lungen Uber die Trachea belluften kann.

Paracelsus war einer der ersten Mediziner, der im 16. Jahrhundert versuchte
Ertrinkungsopfer zu reanimieren, indem er mithilfe eines Blasebalgs die Lungen

bellftete.
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Im 18. Jahrhundert wurde schlieRlich der Sauerstoff entdeckt. AulRerdem entstanden
in Europa und den USA einige Vereine, die sich eingehend mit dem Thema der
Reanimation = beschaftigten und den  Grundstein fur heute  gultige
Reanimationsleitlinien legten.

Ein amerikanischer Landarzt veroffentlichte im 19. Jahrhundert ein Buch mit dem
Titel ,Gunns Domestic Medicine or a Poor Mans Friend®, in welchem er eine Form
der taktilen Stimulation, namlich das Setzen leichter Schmerzreize im Bereich der
Nasenlocher, empfiehlt.

Ab dem 19. Jahrhundert kam die chirurgische Anasthesie in der Geburtshilfe immer
haufiger zur Anwendung. Dadurch ergaben sich zwei entscheidende Vorteile:
Einerseits konnte die mutterliche Mortalitat gesenkt werden, andrerseits stand
dadurch nun mehr Zeit fur die Versorgung der Neugeborenen zur Verfugung.
Gleichzeitig wurde die tracheale Intubation entdeckt und Methoden zur
mechanischen Beatmung wurden entwickelt.

Im 20. Jahrhundert konnte gezeigt werden, dass Kohlendioxid das Atmungszentrum
stimuliert. Eine Mischung aus CO, und Sauerstoff wurde fortan zum Beispiel zur
Behandlung einer Asphyxie verwendet.

Virginia Apgar pragte die Neonatologie, insbesondere die Versorgung von
Neugeborenen unmittelbar nach der Geburt, im 20. Jahrhundert schlielich wie kein
anderer Wissenschaftler bzw. keine andere Wissenschaftlerin.

Sie entwickelte den bis heute gulltigen APGAR Score, etablierte aber auch die
Katheterisierung der Nabelarterie.

Viele der heute selbstverstandlichen MalRnahmen, wie etwa das Legen einer
Venenkanule, die DurchfiUhrung von Bluttransfusionen, oder das Verabreichen von
Medikamenten, waren bis ins 20. Jahrhundert noch nicht mdglich. Es gab also in der
Vergangenheit und besonders auch im letzten Jahrhundert zahlreiche
Weiterentwicklungen auf dem Gebiet der Versorgung und Reanimation
Neugeborener. Auch in Zukunft wird es immer wieder Fortschritte und Anderungen
geben. (15)
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1.4 Die Pulsoximetrie

Der wichtigste Parameter zur Beurteilung des Gesundheitszustandes eines
Neugeborenen ist die Herzfrequenz, wobei Werte > 100 bpm als ,normal” gelten. Ein
weiterer wichtiger Wert ist die Sauerstoffsattigung im Blut. Innerhalb der ersten
Lebensminuten steigt sie von etwa 30 - 40% auf den Normwert von 95 — 100%. (17)
Ab einem Wert <90% spricht man von Hypoxie. Wichtig ist, dass die pulsoximetrisch
gemessene Sauerstoffsattigung nicht dem Sauerstoffpartialdruck im arteriellen Blut
entspricht. Kleine Verminderungen der SpO; Werte zwischen 90-100% bewirken
eine groRe Veranderung des PaO,. Liegt der SpO2 Wert unter 90%, bewirkt eine
geringfugige Abnahme des PaO, Wertes einen deutlich groReren Abfall des SpO-
Wertes. Die folgende Abbildung einer Sauerstoffbindungskurve soll dies
veranschaulichen: (18)

100 : : g ;

60

SpO,

20

45 60 75 90
Partial pressure of oxygen (mmHg)

Abbildung 3 — Sauerstoffbindungskurve (18)

Zur Messung dieser beiden Werte wird postnatal heute meistens die Pulsoximetrie,
ein nicht invasives kontinuierliches Messverfahren, als Standard angesehen.

Sie macht sich die Absorbtionseigenschaften von oxigeniertem und desoxigeniertem
Hamoglobin zu Nutze. Zu diesem Zweck wird das Pulsoximeter meist am
Handgelenk oder am Ful® angebracht. (17)

Es besteht einerseits aus 2 Leuchtdioden, die Rotlicht und Infrarotlicht mit
unterschiedlichen Wellenlangen - 650-660nm beziehungsweise 910-940nm -
emittieren. (18)
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Ihnen gegenuber befindet sich ein Lichtsensor, der die Veranderungen der
Absorption wahrend des pulsatilen und nicht pulsatilen Blutflusses, sowie die
Herzfrequenz misst und analysiert. (17)

Prinzipiell gilt, dass oxigeniertes Hamoglobin mehr Infrarotlicht absorbiert und in der
Folge mehr Rotlicht das Gewebe bis zum Lichtsensor durchlauft. Desoxigeniertes
Hamoglobin hingegen absorbiert mehr Rotlicht, wodurch mehr Infrarotstrahlen den
Sensor erreichen. Das Verhaltnis zwischen absorbiertem Rotlicht und Infrarotlicht
ergibt den Grad der Sauerstoffsattigung im Blut. Das Pulsoximeter misst die
funktionelle Sauerstoffsattigung, die dem Anteil an oxigeniertem Hamoglobin vom
funktionellen Gesamthamoglobin entspricht. (18)

Potentielle Fehlmessungen koénnen zum Beispiel durch Bewegungsartefakte,
Kaseschmiere, eine verminderte Perfusion oder Odeme entstehen. (17)

Moderne Pulsoximeter ermoglichen jedoch auch wahrend Bewegungsphasen und
einer verminderten peripheren Perfusion eine exakte Messung der
Sauerstoffsattigung und auch des Pulses. (18)

Die Einsatzgebiete des Pulsoximeters sind vielfaltig. In der Neonatologie werden sie
zur Detektion von Hyper- und/oder Hypoxie verwendet, da beide Situationen massive
Folgen nach sich ziehen konnen. Eine Hyperoxie verursacht vor allem bei
Frihgeborenen haufig eine Retinopathie, zusatzlich steigt das Risiko fur die
bronchopulmonale Dysplasie und Hirnschaden auch bei reifen Neugeborenen.

Eine langerdauernde Hypoxie hat unter Umstanden hypoxische Hirnschaden,
Nierenversagen, pulmonale Hypertension und/oder die nektrotisierende Enterokolitis

zur Folge. (18)

In den European Resuscitation Guidelines wird die Durchfuhrung einer taktilen
Stimulation im Rahmen der Erstversorgung von Neugeborenen empfohlen.

Sie soll eine positive Auswirkung auf die postpartale Adaptation, bzw. im engeren
Sinne auf die Atmung und den Herzkreislauf haben. Ob das jedoch tatsachlich der
Fall ist, wurde bisher noch nicht nachgewiesen und soll im Rahmen dieser Studie

erforscht werden.
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2 Material und Methoden

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine explorative Datenanalyse von
Parametern, welche im Rahmen mehrerer prospektiver Beobachtungsstudien ,Non-
invasive Cardiac Output Mesurement® und ,Zerebrale Aktivitat bei reifen
Neugeborenen und Frihgeborenen wahrend der postpartalen Adapationsphase®
(EK-Nr 23-403 ex 10/11, 25-342 ex 12/13) erhoben wurden.

2.1 Studiendesign und Durchfuhrung

2.1.1. Patientinnenkollektiv

Das Patientinnenkollektiv fur diese Diplomarbeit umfasst reife Neugeborene nach der
Kaiserschnittentbindung tber der 37. SSW, welche im Zeitraum von August 2012 bis
Dezember 2014 an der neonatologischen Abteilung der Medizinischen

Universitatsklinik Graz versorgt wurden.

2.1.1.1. Einschlusskriterien
* reife Neugeborene Uber der 37. SSW
» schriftlich vorliegender ,Informed consent”

* RG nach der Kaiserschnittentbindung

2.1.1.2. Ausschlusskriterien
* Fruhgeborene unter der 37. SSW
* kein schriftlich vorliegender ,Informed Consent*

* kongenitale Malformationen

Das ursprungliche Patientinnenkollektiv bestand aus 71 reifen Neugeborenen. Da
aufgrund einer mangelnden Videoqualitat nicht immer ausreichend beurteilbar war,
ob Uberhaupt eine Stimulation durchgefuhrt wurde, beziehungsweise aufgrund
technischer Probleme gelegentlich gar kein Video vorhanden war, mussten 19
Patientinnen ausgeschlossen werden. Das endgultige Kollektiv setzte sich

schlieB3lich aus 52 Kindern zusammen.
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2.1.2. Zielsetzung

Ziel dieser Studie war es, zu analysieren, welche Korperregion wie lange bei den
reifen Neugeborenen wahrend der Erstversorgung stimuliert wurde und ob die
Stimulation einen Effekt auf die Vitalparameter hatte.

2.1.2.1. ZielgroBen

2.1.2.1.1. HauptzielgroRe

Taktile Stimulation: Korperregion und Dauer der Stimulation

2.1.2.1.2. NebenzielgroRe
Anderung der Vitalparameter: periphere arterielle Sauerstoffsattigung (SpO2) und

Herzfrequenz vor und nach der Stimulation

2.1.3. Hypothesen

2.1.3.1. Haupthypothese

Taktile Stimulation: Korperregion und Dauer der Stimulation

2.1.3.2. Nebenhypothese
Es gibt einen Zusammenhang zwischen der taktilen Stimulation und Veranderung

der Vitalparameter.

2.1.5. Studienaufbau

2.1.5.1. Videoaufzeichnungen

Im Zuge der beiden Studien ,NICOM® und ,Reanimation® wurden die routinemafige
Uberwachung und Erstversorgung der Neugeborenen unmittelbar nach der
Entbindung fur 15 Minuten mit einer Videokamera aufgezeichnet. Die Aufzeichnung
wurde unmittelbar nach der Geburt gestartet. Gespeichert wurden die Videos und die
Vitalparameter im Polygraphiesystem ,alpha-Trace®.

Bei der Auswertung ebendieser Videos wurde zunachst beobachtet, ob eine

Manipulation stattgefunden hat, wobei das Abtrocknen des Sauglings mit
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Handtuchern, sowie das Absaugen von Mund und Nase bereits als solche definiert
wurden. Insbesondere wurde ein Augenmerk darauf gelegt, ob eine sogenannte
taktile Stimulation durchgeflhrt wurde und wenn ja, wie oft, zu welchem Zeitpunkt,
wie lange und an welcher Stelle. Schliel3lich wurde noch darauf geachtet, ob in
weiterer Folge eventuell zusatzlich eine Maskenbeatmung notwendig wurde. Diese

Informationen wurden in anonymisierter Form in einer Excel - Tabelle eingetragen.

2.1.5.2. Pulsoximetrie — arterielle Sauerstoffsattigung (SpO-) und Herzfrequenz
(HF)
Der Pulsoximetrie-Sensor wird zur praduktalen Uberwachung von SpO, und HR an

der rechten Handflache oder am rechten Handgelenk befestigt.

2.1.6. Anamnestische Datenerhebung
Zusatzlich zu den kontinuierlichen Messdaten wurden folgende Parameter aus
gespeicherten Excel - Dateien erhoben:

* die APGAR - Werte nach jeweils einer, funf und zehn Minuten

* der Nabelarterien pH-Wert

* das Geschlecht

* das Gestationsalter

* die Korpergrolde

e der Kopfumfang und

* das Geburtsgewicht des Kindes, sowie

» die Art der durchgefuhrten Anasthesie bei der Mutter

2.2. Auswertung und Datenanalyse

Fur weitere Datenanalysen wurden alle Daten in ihrer Rohform auf einen Computer
Ubertragen und gespeichert. Zur konkreten Datenanalyse wurde eine Datenbank
mithilfe des Microsoft Office Excel erstellt.

Die entsprechenden Vitalparameter wurden aus den Patientinnenakten erhoben.
Dazu wurden die Mittelwerte aus jeweils funf Herzfrequenz - beziehungsweise SpO-
- Werten unmittelbar vor Beginn der Stimulation fur jedes Kind einzeln ermittelt. Nach
einer Stimulation wurden jeweils die Mittelwerte aus mehreren Werten, diesmal aber
nach einer kurzen Pause nach Beenden der Stimulation, errechnet. Die Berechnung
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und Dokumentation der Mittelwerte erfolgte ebenfalls mithilfe von Microsoft Office
Excel.

Die Erstellung der Abbildungen und die statistische Auswertung der Daten erfolgten
mit den Programmen Microsoft Office Excel und IBM SPSS Statistics 22. (Armonk,
New York, United states of America)

Alle untersuchten Daten waren normal verteilt und fur die Korrelationsanalyse wurde
die bivariate Korrelationsanalyse nach Pearson verwendet.

Fiar alle statistischen Analysen wurde bei einem p-Wert <0,05 eine statistische

Signifikanz angenommen.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientinnenkollektiv

Reifgeborene
insgesamt n=71

Reifgeborene

Ausschluss von 19
Patientlnnen augrund

verwertbar unzureichend
beurteibarer/fehlender
n=52 Videos
|
[ |
stimuliert nichtstimuliert
n=28 n=24
[
| |
Stimulationseffekt Stimulationseffekt
beurteilbar nicht beurteilbar - Maskenbeatmung
n=25 n=3 n=2
keine
| [Maskenbeatmung|| |Maskenbeatmung]| | Maskenbeatmung
n=10 n=1 n=22
keine keine
L_{Maskenbeatmung| | Maskenbeatmung
n=15 n=2

Abbildung 4 - Patientinnenkollektiv

Im Zeitraum von August 2012 bis Dezember 2014 konnten insgesamt 71
Patientinnen in die oben genannten Studien eingeschlossen werden. Aufgrund
mangelhaft beurteilbarer beziehungsweise fehlender Videos, mussten 19 Kinder
ausgeschlossen werden.

Letztendlich die

Patientinnenkollektiv wurde zunachst in die Untergruppen ,stimuliert® und ,nicht

erfolgte Videoanalyse von 52 Erstversorgungen. Das
stimuliert® gegliedert, anschlielend erfolgte jeweils noch die Differenzierung in
.,Maskenbeatmung“ und ,keine Maskenbeatmung®.

Insgesamt wurden 28 Kinder taktil stimuliert. Bei 3 der stimulierten Kinder konnte der
Stimulationseffekt aufgrund fehlender Dokumentation der Vitalparameter in den
Patientinnenakten nicht beurteilt werden.

In der ersten Gruppe ,stimuliert” wurde bei insgesamt 11 Neugeborenen im Rahmen

der Uberwachung der ersten 15 Lebensminuten - aufgrund einer unzureichenden
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Adaptation - schliel3lich eine Maskenbeatmung notwendig. In der Gruppe der nicht
stimulierten Kinder mussten lediglich 2 maskenbeatmet werden.

3.2 Datenauswertung der Gesamtgruppe

3.2.1 Demografische Daten

Alle Parameter wurden aus einer anonymisierten Datenbank erhoben.

Die folgende Tabelle veranschaulicht jeweils die Mittelwerte der demografischen
Daten.

Aufgrund einzelner fehlender Werte der Korperlange, des Kopfumfanges und des
Nabelarterien pH - Wertes konnten jeweils 2 Kinder nicht in die Berechnung der
entsprechenden Mittelwerte einbezogen werden.

Patientinnendaten Mittelwerte Standardabweichung
Gestationsalter (SSW) 38,88 10,8913
Geburtsgewicht (g) 3301,35 413,53
Kérperlange (cm) 50,68 12,09
Kopfumfang (cm) 34,96 +1,02
APGAR 1 8,8 +0,65
APGAR 5 9,8 +0,52
APGAR 10 9,9 +0,36
NApH 7,29 +0,03
Geschlecht Anzahl
Mannlich 24
Weiblich 28
Anasthesie Anzahl
Spinalanasthesie 48
Vollnarkose 4

Tabelle 2 — demografische Patientinnendaten

Alle oben stehenden Werte wurden standardmallig im Zuge der Erstversorgung
erhoben. Der APGAR- Wert wurde anhand des gleichnamigen Schemas nach einer,
funf und zehn Minuten nach der Geburt vom Untersucher ermittelt.

Das gesamte Kollektiv setzte sich aus 24 mannlichen und 28 weiblichen

Neugeborenen zusammen, die alle durch einen Kaiserschnitt entbunden wurden.
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Dabei erhielten 4 Mdutter eine Vollnarkose, bei den 48 anderen wurde eine
Spinalanasthesie durchgefuhrt.

Zunachst wurde das Patientinnenkollektiv in die beiden Gruppen ,stimuliert® und
,hicht stimuliert unterteilt. Dabei zeigte sich zwischen den beiden Gruppen ein
signifikanter Unterschied der Werte ,APGAR 1“ und ,APGAR 5°. (p<0,05)

Patientinnendaten stimuliert nicht stimuliert P - Wert
Gestationsalter (SSW) 38,9+0,8 38,8+1,0 0,51
Geburtsgewicht (g) 3367+401 3224,71+423 0,22
APGAR 1 8,6+0,74 940,46 0,04
APGAR 5 9,6+0,57 9,9+0,41 0,03
APGAR 10 9,9+0,31 9,9+0,41 0,82
NApH 7,30+0,04 7,28+0,03 0,21
Geschlecht Anzahl Anzahl P - Wert
Méannlich 13 11
0,97
Weiblich 15 13
Anasthesie Anzahl Anzahl P - Wert
Spinalanasthesie 25 23
0,38
Vollnarkose 3 1

Tabelle 3 - Demografische Parameter der Subgruppen ,,stimuliert” und ,,nicht stimuliert*

3.2.2 Anzahl der Stimulationen
Es wurden im Median 2 (Range 1-13) Stimulationen pro Kind durchgefihrt. Die
folgende Abbildung 5 veranschaulicht jedoch sehr gut, dass die gro3ere Zahl der

Kinder entweder einmal oder o6fter als viermal stimuliert wurde.
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Abbildung 5 — Anzahl der Stimulationen pro Kind

Dabei wurden 15 Kinder ausschlieRlich an einer Stelle, die Ubrigen 13 an mehreren
Stellen stimuliert. Nie erfolgte eine Stimulation an allen 3 Stellen (Brust, Ful3,
Ricken).

Von den Kindern, die haufiger als einmal stimuliert wurden, wurde ein Teil

ausschlieBlich an einer Stelle, die Ubrigen jedoch an 2 verschiedenen Stellen

stimuliert.
20
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Abbildung 6 - Anzahl unterschiedlicher Stimulationsstellen pro Kind
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3.2.3 Stimulationsstelle
Die Stimulation erfolgte bei 6 reifen Neugeborenen ausschlieRlich an der Brust, bei 5

nur an den FuRen und bei 2 ausschlielich am Rucken. Die ubrigen 15 Kinder

wurden an mehreren Koérperregionen (Brust, Ful3, Riicken) stimuliert.

20
15
3 " Brust
2
v Ful®
; 10
© Ricken
> 6
< 5 “'mehrere Stellen
2
0 .

Abbildung 7 — Stimulationsstellen

Im Bezug auf die primare Stimulationsstelle ist zu sagen, dass 19 Kinder zuerst an

der Brust, 6 an den FiRRen und 3 am Rucken stimuliert wurden.
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% 10 - Ful
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Abbildung 8 - priméare Stimulationsstelle
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3.2.4 Stimulationsdauer
Die durchschnittliche Dauer einer einzelnen Stimulation betrug 9,7+8,3 Sekunden.

Insgesamt wurden die Kinder im Durchschnitt 35,41+42,9 Sekunden stimuliert.

20 B Stimulationsdauer < 5

Sekunden
B SD 5-10 Sekunden

SD 11-20
10 - B SD21-30 Sekunden
SD 31-40 Sekunden

Anzahl Kinder

3 3 SD 41-50 Sekunden

SD 51-60 Sekunden

Stimulationsdauer SD >60 Sekunden

Abbildung 9 - durchschnittliche Gesamtstimulationsdauer

3.2.5 Vitalparameter vor und nach der Stimulation

Im Vergleich vor und nach der Stimulation konnte kein signifikanter Unterschied
weder von der SpO; (vor: 6949,7% versus nach: 70+£10,4%; p>0,05), noch von der
Herzfrequenz (vor: 162+21bpm versus nach: 163+20bpm; p>0,05) beobachtet

werden.
Vitalparameter vor Stimulation nach Stimulation P - Wert
SpO; (%) 6949,7 70+10,4 0,8
Herzfrequenz (bpm) 162121 163120 0,7

Tabelle 4 - Vitalparameter der Gruppe ,,stimuliert*

3.3 Datenauswertung der Subgruppen

3.3.1 Demografische Daten

SchlieBlich wurde das Patientinnenkollektiv ,stimuliert® in die Gruppen ,mit
Maskenbeatmung® (in der Folge als Gruppe 1 Dbezeichnet) und ,ohne
Maskenbeatmung® (in der Folge als Gruppe 2 bezeichnet) unterteilt. Die Gruppe 1
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umfasst 11 Kinder, die Gruppe 2 besteht aus 17 Kindern. Auch hier gab es
signifikante Unterschiede der Werte ,APGAR 1° ,APGAR 5" und auch des
Geburtsgewichts zwischen den Gruppen 1 und 2.

keine
. Maskenbeatmung
Patientinnendaten Maskenbeatmung P - Wert
(Gruppe 1)
(Gruppe 2)
Gestationsalter (SSW) 38,8+0,7 39,1+0,8 0,3
Geburtsgewicht (g) 3181,4+332,8 3487,2+404,7 0,04
APGAR 1 8,1+0,9 8,9+0,2 0,02
APGAR 5 9,2+0,6 9,940,3 0,003
APGAR 10 9,8+0,4 9,9+0,2 0,4
NApH 7,2910,04 7,3010,04 0,37
Geschlecht Anzahl Anzahl P - Wert
Mannlich 4 9
0,39
Weiblich 7 8
Anasthesie Anzahl Anzahl P - Wert
Spinalanasthesie 9 16
0,30
Vollnarkose 2 1

Tabelle 5 - demografische Parameter der Subgruppen "mit Maskenbeatmung” und "ohne
Maskenbeatmung"

3.3.2 Stimulationsanzahl

Bei den Kindern der Gruppe 1 wurden im Median 2 (Range: 1-13) Stimulationen
durchgefuhrt.

Die Kinder der Gruppe 2 wurden im Median einmal (Range: 1-8) stimuliert. In

Abbildung 11 zeigt sich, dass der Grofteil der Kinder nur einmal stimuliert wurde.
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Abbildung 10 - Anzahl der Stimulationen bei Kindern mit Maskenbeatmung (Gruppe 1)
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Abbildung 11 - Anzahl der Stimulationen bei Kindern ohne Maskenbeatmung (Gruppe 2)

3.3.3 Stimulationsstelle
In der Gruppe 1 wurden 3 Kinder nur an der Brust, eines nur an den FuRen und 7 an

mehreren Stellen stimuliert.

In der Gruppe 2 wurden 3 Kinder ausschlieBlich an der Brust, 4 ausschliel3dlich am
Fuld und 2 ausschlieRlich am Rucken stimuliert. Bei den ubrigen 8 Kindern erfolgte
die Stimulation an mehreren Stellen.

Folglich hat die Analyse der Hauptgruppe sowie der beiden Untergruppen ergeben,

dass die meisten Kinder an mehreren Stellen stimuliert wurden.

27



20

3

E H Brust

X

= 10 Ful

©

S 7 mehrere Stellen
<

Abbildung 12 - Stimulationsstellen bei Kindern mit Maskenbeatmung (Gruppe 1)
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Abbildung 13 - Stimulationsstellen bei Kindern ohne Maskenbeatmung (Gruppe 2)

Die primaren Stimulationsstellen waren in beiden Subgruppen ahnlich. am haufigsten
wurde zuerst an der Brust stimuliert, seltener am Ful. Am Ricken wurde primar

ausschlieflich bei 2 Kindern aus Gruppe 2 stimuliert.
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Abbildung 14 - primare Stimulationsstellen bei Kindern mit Maskenbeatmung (Gruppe 1)
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Abbildung 15 - primare Stimulationsstellen bei Kindern ohne Maskenbeatmung (Gruppe 2)

In der Gruppe 1 wurde bei 4 Kindern an nur einer Stelle stimuliert, sowohl wenn nur
eine Stimulation erfolgte als auch bei mehrmaliger Stimulation. Die anderen 7 Kinder
wurden an mehreren Stellen stimuliert. (Brust, Ful® oder Brust, Rlcken)

In der Gruppe 2 wurde bei 9 Kindern an einer Stelle, bei 8 an mehreren Stellen

stimuliert.
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Abbildung 16 - Anzahl unterschiedlicher Stimulationsstellen pro Kind in der Gruppe 1
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Abbildung 17 - Anzahl unterschiedlicher Stimulationsstellen pro Kind in der Gruppe 2
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3.3.4 Stimulationsdauer

keine
Maskenbeatmung
Parameter Maskenbeatmung P -Wert
(Gruppe 1)
(Gruppe 2)

Stimulationsanzahl (n) 3 2 0,37
Gesamtstimulationsdauer (Sek) 51,4160 25423 0,19
Einzelstimulationsdauer (Sek) 10,319,5 916,6 0,47

Tabelle 6 - Stimulationsanzahl und Dauer in den Subgruppen

Die durchschnittliche Dauer der Einzelstimulationen betrug 10,24+9,5 Sekunden in

Gruppe 1 und 96,6 Sekunden in Gruppe 2.
Die Gesamtstimulationsdauer betrug in der Gruppe 1 durchschnittlich 51,460
Sekunden, in Gruppe 2 durchschnittlich 2523 Sekunden.

Anzahl Kinder

Abbildung 18 - Stimulationsdauer bei Kindern mit Maskenbeatmung (Gruppe 1)
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Abbildung 19 - Stimulationsdauer bei Kindern ohne Maskenbeatmung (Gruppe 2)

3.3.5 Vitalparameter vor und nach Stimulation in den Subgruppen

Die Auswertung der Vitalparameter hat gezeigt, dass sich weder die
Sauerstoffsattigung noch die Herzfrequenz nach einer Stimulation signifikant
verandern.

Es hat sich auch gezeigt, dass Kinder, die eine Maskenbeatmung bendtigten, sowohl
vor als auch nach der Stimulation im Vergleich zu der Gruppe, die keine
Atmungsunterstitzung bendtigte, eine signifikant niedrigere Sauerstoffsattigung

sowie signifikant hohere Herzfrequenz aufwiesen.

keine
. Maskenbeatmung
Vitalparameter Maskenbeatmung P - Wert
(Gruppe 1)
(Gruppe 2)

SpO; vor Stimulation (%) 6618,3 7319,8 0,004

SpO; nach Stimulation (%) 66+9,7 74+9,6 0,001

HF vor Stimulation (bpm) 16917 158+19 0,02
HF nach Stimulation (bpm) 17312 156+19 0,0002

Tabelle 7 - Vitalparameter in den Subgruppen

In den folgenden Abbildungen 10 und 11 werden die Vitalparameter der Gruppe ,mit

Maskenbeatmung® und der Gruppe ,ohne Maskenbeatmung® verglichen.

32



100%

73% 74%
66% 65% B SpO2 vor Stimulation
° mit Beatmung

SpO2 nach Stimulation
50% - - mit Beatmung

B SpO2 vor Stimulation
ohne Beatmung

SpO2 nach Stimulation
ohne Beatmung

0%
Gruppe 1 Gruppe 2

Abbildung 20 - Sauerstoffsattigung vor sowie nach Stimulation
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Abbildung 21 - Herzfrequenz vor sowie nach Stimulation
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4 Diskussion

Im Zuge dieser Diplomarbeit wurde erstmals der Effekt der taktilen Stimulation bei
reifen Neugeborenen in der Adaptationsphase untersucht.

Die taktile Stimulation wird von den ERC - Guidelines im Rahmen der
Erstversorgung Neugeborener empfohlen und soll der Anregung der Atmung und in
weiterer Folge bei einer besseren Adaptation helfen. Grundsatzlich wird auch das
Abtrocknen des Kindes schon als solche gewertet. Eine zusatzliche Stimulation an
Brust, Ful® und bzw. oder Rucken sollte laut Leitlinien, falls Uberhaupt notwendig,
kurz und sanft erfolgen. (6)

Es konnte gezeigt werden, dass die taktile Stimulation bei reifen Neugeborenen
anscheinend keinen oder zumindest keinen unmittelbaren Einfluss auf die Adaptation
nach der Geburt hat. Bisher gab es keine Studien, die speziell den Effekt einer
taktilen Stimulation auf die Adaptation von Neugeborenen untersucht haben, weshalb
auch keine direkt vergleichbare Literatur vorhanden ist. Die Durchfihrung einer
taktilen Stimulation wird jedoch in zahlreichen Studien erwahnt und haufig auch
empfohlen.

Der Ubergang vom intra- zum extrauterinen Leben verlauft prinzipiell in den meisten
Fallen vollig komplikationslos. Nur etwa 5 — 10% der Neugeborenen bendtigen eine
Hilfe, um adaquat zu adaptieren. (36, 37)

Etwa 85% der Reifgeborenen weisen innerhalb der ersten 10 — 30 Lebenssekunden
eine Spontanatmung auf. Ungefahr 10% beginnen wahrend des Abtrocknens bzw.
wahrend einer taktilen Stimulation adaquat zu atmen. Die restlichen 5% bendtigten
Beatmungsmalinahmen und/oder eine medikamentose Therapie. (6)

Bereits im 19. Jahrhundert schien die taktile Stimulation eine Rolle zu spielen. T.N.
Raju hat in seinem Buch Uber die Geschichte der Neugeborenenreanimation die
Stimulation in Form von Setzen leichter Schmerzreize im Bereich der Nasenlocher
empfohlen.(15)

E.E. Faridy hat in seiner Tierstudie mit Ratten beobachtet, dass das Muttertier im Fall
einer gestorten Adaptation seiner Jungen durch Lecken entlang der Wirbelsaule,
Stoflen und Beilden versucht diese zu stimulieren. (14)

In anderen Studien wird beschrieben, dass die sofortige Beurteilung, das Anwarmen
und die taktile Stimulation zu den ersten Schritten der Versorgung Neugeborener
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zahlen und die Sterblichkeit bei asphyktischen Neugeborenen und Fruhgeborenen
um bis zu 10% senken konnen. Diese simplen Schritte konnen auch in einer

ressourcen-limitierten Umgebung durchgefuhrt werden. (29,30,33,39)

Weitere Beobachtungsstudien haben gezeigt, dass 6-42% der Kinder, die zum
Zeitpunkt der Geburt nicht atmen, einer assistierten Beatmung bedurfen. Daraus
lasst sich schlielRen, dass in der Mehrheit der Falle bereits oben genannte Methoden

ausreichen, um die Atmung adaquat anzuregen. (34)

Die optimale Qualitat der Versorgung und Reanimation von Neugeborenen wird in
zahlreichen Studien als enorm wichtig beschrieben. Mehrere Beobachtungsstudien
verdeutlichen die Wichtigkeit der Neugeborenenversorgung und -reanimation sowie
die Notwendigkeit einer ausgezeichneten Schulung des Personals auf diesem
Gebiet, da bereits durch ein einfaches und vor allem kostengunstiges Vorgehen
(Abtrocknen, taktile Stimulation etc.) im Zeitraum um die Geburt zahlreiche Leben
gerettet werden konnen. (29 - 31,39,40)

In dieser Diplomarbeit wurden Herzfrequenz und Sauerstoffsattigung vor bzw. nach
einer taktilen Stimulation miteinander verglichen. Dabei wurde in der Gesamtgruppe
aller stimulierten Kinder kein signifikanter Anstieg oder Abfall dieser Parameter
beobachtet.

Das analysierte Patientinnenkollektiv umfasste insgesamt 52 Reifgeborene, von
denen 28 stimuliert wurden. 11 Kinder aus der Gruppe ,stimuliert® bendtigten
schlie3lich trotzdem eine Unterstitzung in Form einer Maskenbeatmung. Die Ubrigen
17 Kinder adaptierten ohne weitere Probleme. Es ergab sich jedoch kein Hinweis
darauf, dass ein Anstieg von Herzfrequenz und/oder Sauerstoffsattigung als
unmittelbare Antwort auf eine taktile Stimulation erfolgte. Ob ein Stimulationseffekt
erst verzogert zu einem Anstieg der Vitalparameter fuhrt, konnte im Rahmen dieser
Diplomarbeit nicht eindeutig untersucht werden.

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass die Stimulationen an
unterschiedlichen Stellen mit unterschiedlichen Langen der Stimulationsdauer und
unterschiedlicher  Haufigkeit  durchgefuhrt werden. Dies machte eine
Subgruppenanalyse der verschiedenen Stimulations-Parameter im Hinblick auf deren

Wirkung auf die Vitalparameter nicht sinnvoll bzw. moglich.
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Kindliche Parameter wie Gestationsalter, Geburtsgewicht, Geburtslange etc. hatten
in der Gesamtgruppe keinen Einfluss auf die Durchfuhrung einer taktilen Stimulation.
Es hat sich jedoch gezeigt, dass Kinder, bei denen eine Stimulation durchgefuhrt
wurde, signifikant niedrigere APGAR 1 und APGAR 5 - Werte hatten, als jene die
nicht stimuliert wurden. Neugeborene, die postnatal schlechter bzw. langsamer
adaptierten, wurden also eher stimuliert.

Auch bei der Analyse der Subgruppen ,mit Maskenbeatmung“ (Gruppe 1) und ,ohne
Maskenbeatmung® (Gruppe 2) hat sich gezeigt, dass die Kinder der Gruppe 1
signifikant niedrigere APGAR 1 und APGAR 5 — Werte sowie ein niedrigeres
Geburtsgewicht aufwiesen als jene aus Gruppe 2. Dies zeigt, dass Kinder vom
Untersucher haufiger stimuliert werden, je schlechter bzw. langsamer sie adaptieren.
Befinden sich Kinder von Beginn an in einer besseren bzw. stabileren Konstitution,
wurde auf eine taktile Stimulation (abgesehen von der Stimulation durch Abtrocknen)
haufig verzichtet.

Jene Neugeborenen, die eine Maskenbeatmung bendtigten, hatten sowohl vor als
auch nach der Stimulation eine signifikant niedrigere Sauerstoffsattigung im
Vergleich zu der Gruppe, die keine Atmungsunterstitzung benotigte. Aul3erdem war
auffallig, dass mehr als die Halfte der Sauglinge aus Gruppe 2 nur einmal stimuliert
wurde.

Die Patientlnnen aus der Gruppe 1 wurden im Vergleich zu den Kindern in Gruppe 2
im Durchschnitt etwa doppelt so lange und haufiger stimuliert.

Eine weitere Unterteilung der Subgruppen in noch kleinere sowie deren Vergleich
miteinander, wurden aufgrund der geringen Grof’e des Patientinnenkollektivs als
nicht sinnvoll erachtet.

5. Konklusion

Die vorliegende Beobachtungstudie beschreibt erstmalig Stimulationen wahrend der
Erstversorgung bei reifen Neugeborenen, wobei haufiger eine Stimulation
durchgefuhrt wurde, je schlechter bzw. langsamer ein Neugeborenes adaptierte.
Diese taktilen Stimulationen wurden jedoch sehr heterogen durchgefihrt: an
unterschiedlichen Stellen, mit unterschiedlicher Lange der Stimulationsdauer und
unterschiedlicher Haufigkeit. Es konnte auch kein sofortiger Effekt auf HF und SpO;
der taktilen Stimulationen beobachtet werden.
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