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_ MEDIZIN IN SALZBURG

—ruhchen-
betreuung

ist trotz dsterreichweiten Erschwernissen am EBZ-Perinatalzentrum
Salzburg ,hohe Kunst® - Erstversorgung von kleinsten Frithchen
an der neonatologischen Intensivstation.

MEDIZIN IN SALZBURG

Die Reproduktionsmedizin - von
Hormongaben bis zur IVF - site-
te einen Babyboom von .Risiko-
babys" - unreifste Mehriinge mit
geringerem  Gesundheitsverma-
gen - ein, der organisatorisch
ohne rechtzeitige Gegenmass-
nahmen - wie zusétzlichen Inten-
sivbetten und Forcierung der Kin-
derschwesternausbildung - im
Osterreichischen Gesundheitswe-
sen verschlafen wurde.

Obwohl die steigende Anzahl
dieser ,,Risikobabys® niernztio-
nal in den spaten Q0er -Jahren er-
kennbar war, anderte dies nichts
am alleinigen Einsatzes des
scheinbaren Allheiimittels in Os-
terreich: ndmlich dem Spitalsbet-
tenabbau. Dies lief aber im zentra-
len Krankenhaus ins Leere, da dort
die Intensivfélle zunahmen - ohne
dass zusatzliche Intensivbetien

geschaffen wurden - trotz Sperre
von ganzen Abteilungen in Peri-
pheriespitélern, die nur cie Bil-
dung unzufriedener értlicher Lob-
byisten mit sich brachte.

Somit begann im Fach Neonatologie - aber
auch der padiatrischen Intensivmedizin - ein
~medizinischer Tourismus™ Wegen Platz-
mangel werden Neugeborene in andere
Neonatologien ausgeflogen - derzeit noch
regional (Linz Traunstein, Innsbruck, Vockla-
bruck, Wels); dieser medizinische Tourismus
spielt sich natUrlich auch in umgekenhrter
Richtung ab - sobald wir (iber freie Betten in
Salzburg verflgen, werden tiroler, oberdster-
reichische, steirische und bayrische Babys zu
uns transferiert.

Zukiinftig wird man schon im Vorfeld ver-
starkt auf die Transferierung der Schwange-
ren setzen, jedenfalls dann, wenn dieser Mut-
ter-Transport ungefénrlicher ware als der
Babytransport,

Erfreulicherweise sind fiir 2011 MaBnahmen
aes LKH-Vorstandes vorgesehen, die uns am
EBZ die Fuhrung zusatzlicher zweier Inten-
sivbetten und vier Kinderzimmerbetten
ermdglichen.,

Derzeit erhdlt aber dieser Risiko-Baby-
boom ein neue Herausforderung: den Pfle-
genotstand im Intensivbereich, dem in Kirze
auch der ,Arztenotstand auf Intensivstatio-
nen” folgen wird. In ganz Osterreich werden
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zeitweise oder dauernd mehrere
Intensivoetten aus Pflegenotstand
gesperrt, wobei diese Pflegenot
nun den medizinischen Tourismus
erst richtig anheizen wird - in Kir-
ze wird man dann aber Neonato-
logien im Auslanc anfliegen miis-
sen. Daran schuld ist das
Versaumnis der Lander, ihre drei-
jahrigen  Kinderschwesternschu-
len mit ausreichenden Klassen
und jahrlichem Beginn anzubie-
ten. wie es in Salzburg - leider
ohne Erfolg - von den Vorstanden
Sperl, Schimpl und Ricker immer
wieder gefordert wurde. Erfreuli-
cherweise wurde nun vom Vor-
stand der Landeskrankenanstal-
ten ein Kinderpflegeférderungs-
paket geschnurt, womit wir in
Salzburg hoffen, dass der Pflege-
Notstand zumindest nicht ausge-
weitet wird.

pintensivbereiche werden zu-
kiinftig gepflegt werden miis-
sen”; obwohl nachweislich die
arztlichen und pflegerischen An-
forderungen an die Intensivmann-
schaft ins Unermessliche stiegen
- besonders angesichts eines Um-
feldes, welches das ,perfekte
Kind" fordert - wurden die Pflege-
stellen pro Intensivbett seit Jahr-
zehnten nicht erhéht. Wéhrend in
der GroBintensiv VIER Pflegstellen
pro Intensivbett die Regel sind,
sind es auf der Neonatologie und
padiatrischen intensimedizin nur
2,5 Pflegestellen pro Intensivbett
- wahrscheinlich, weil unsre Pati-
entinnen ja auch so klein sind !

Erfahrt zukiinftig das Intensiv-
personal nicht eine Ubergebinrli-
che Wertschatzung (imatriell
und matriell) stehen Arzte und
Schwestern in Kurze vorm Zusam-
menbruch- und zwar nicht nur sie
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selbst, sondern auch ihre Familien,
da sie ihre ohnedies kurze Freizeit
nur noch depressiv und passiv er-
leben werden.

Trotzalledem werden am Salz-
burger EBZ unsere ,Riskobabys"
von Kunstlern" betreut, denn kein
anderer Name ist treffender fir
diese hohe Kompetenz, diese
hohe Verantwortung und dieses
hohe ethische Bewusstsein unse-
rer NNZ-Arztinnen und Pflegerln-
nen am EBZ.

Das beginnt bereits im Vorfeld
einer drohenden Frihgeburt in
der 24 SSW mit einem erwarteten
Geburtsgewicht um 500 g, wenn
zahlreiche informative und einfiin-
lende Gesprache des Neonatolo-
gen mit dem Geburtshelfer und
den werdenden Eltern stattfinden
und den Eltern bereits der Inten-
sivplatz ihres Kindes am EBZ ge-
zeigt und thnen das Pflegeteam
vorgestellt wird.

Freilich beginnt irgendwann flur
die Eltern der immer mit ,Verlust-
und Angstgefihlen” einhergehen-
de Moment, wenn das Frinhchen
geboren und anschlieBend auf die
Neonatologie kommt; nun freilich
mit Besuchs- und Bleibeméglich-
keit der Eltern beim Kind Uber 24
Stunden. Die erste Frage des Arz-

tes ist aber nicht ,Hat
entziindung oder ein
dern \Was ist das fur ein Mer eine
ganzheitliche Einschétzung des individuellen
Zustandes in der Gesamtheit seines anam-
nestischen Familien-Umfeldes. Dazu bend-
tigt man die ,erfanrensten Doppelfachéarzte”,
die diese entschieunigenden Sekunden ,zu-
lassen™ kénnen, in denen gas Baby dem ge-
schulten Auge zeigt, ob seine ,vis vitalis” aus-
reichend sein wird oder eine sofortige
Intubation nétig ist.

Diese Entschleunigung - das wichtigste
physiologische Antidot der .eiligsten Frih-
geburt” - zieht sich in der ganzen weiteren
Betreuung - ais entwickiungsférdernde
Pflege" - durch den necnatologischen All-
tag.

Eme Sp&tabnabelung mit Kindestleflage
(50 - 60 Sekunden) en, um das
Blutvo L,'ner* d % anzu-
h ebm iTINVASIVE
en. Drei Akti-

der Erstver-
. Vorsichtiges
Narmezufuhr

durch iensack unter
Infraro utierung der wasser-
gefullte r Alveol enrexrutlermg

(EFURCI= early
zity intervention)
mehrmals appliziert
mit einem 1P v - 20 cm Gber jeweils 6 -7
Sekunden und einem Peep von 5 - 6 cm bei
0.3 - 0.4 Fi0*. Hohere Sauerstoffzufuhr nur

Uber den

~med.ium

unter Monitoring mit Pulsoxymet—
rie mit Einstellung auf 70 - 80 %
innerhalo der ersten 10 - 15 Minu-
ten pp und anschlieBender Ak-
zeptanzbreite von 86 - 90 %. An-
schiieBend ENCPAP
(Early-Nasal- CPAP) am Trans-
port bzw wenn unbedingt nitig
IPPV Uber endotrachealen Tubus
(2,0 bzw 2,5); in diesem Fall auch
sofortige endotracheale Surfac-
tant Applikation je 1ml bei Rechts-
und Linkskopflage. Bei anhalten-
ader HF unter 60/Minunten trotz
Ventilation und Herzmassage (1.3
Adrenalin 11000 in einer ED vor
0.1 - 0,3 mi/kg mehrmals endotra-
cheal.
Seiten ist Nabic ndtig, wenn ja
dann 11 verdnnt, aber nur als In-
fusion Uber 30 Minuten. Bei blas-
ser Asphyxie Ringerlaktat 20 m
kg Uber 10 Minuten ozw bei Ana-
mie ein G/neg EK.

Bei Aufnahme auf der Station
wiederum Zeit nehmen far ,Ent-
schleunigung™ ,Reicht ,minima
handling” aus, wie Venvionleger
vendser ,grofBer“Astrup, Warme-
zufuhr, Monitoring, NCPAP und in
Ruhe lassen? Oder sind intensive-
re Massnahmen nétig?" Wann im-
mer moglich sollten die beruh-

genden Berthrungen der §
Scnwester Medikamenten mit hy-
potensiver Nebenwirkung vorge

zogen werden. Dormicum ist beim
Frihchen kontraindiziert uraz
Morphium solite nicht in den ers-
ten Tagen zur Anwendung kor

men - speziell nicht bei Babys m =
Trend zur Hypotension. Chloralk.

drat, Perfalgan und dorale Zuck

Ibsungen bevorzugen wir in gar
ersten Lebenswoche., Naturicn
entscheidet letztlich der kontin_
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, ’ Erfiihrt zukiinftig das Intensivpersonal nicht eine
iibergebiihrliche Wertschitzung (immatriell und matriell)

stehen Arzte und Schwestern in

jerlich angewendete Schrmerz-
score Uber doch notwendige Zu-
satzmedikationen.

Bendtigen wir zentrale Zugénge
werden die arteriellen und veno-
sen Zugange Uber die Nabelgefa-
Re gelegt mit der Spitze vor der
atriaien V.Cava-Einmundung Bzw.
in der Aorta ascendens Uber dem
Zwerchfell. Uber die Arterie er-
folgt die kontinuierliche RR-Mes-
sung, wobei anfangs ein MAP um
das Schwangerschaftsalter (24
mm HG) ausreicht, wenn eine Diu-
rese von 1 ml/h vorhanden ist. Hy-
potensionen sollten Uber GefaB-
Doppler-Untersuchungen
Oberprift werden, da die Perfusi-
on (V.cava sup) durchaus normal
sein kann und damit die gemesse-
ne Hypotension nicht dringend
behandlungsbedurftig ist. Kate-
cholamine wie die Vasopressoren
Dopamin (Vorsicht vor fT4 Veran-
derungen ), Arterenol und Supra-
renin, sowie Dobutamin - pes. ino-
trop und senkt gleichzeitig den
Lungendruck- stehen zu Verfu-
gung; Corotrop bei massiver Herz-
insuffizienz.

Fiir die ersten 24 Stunden wer-
den 120 mi/kg Flussigkeit berech-
net, wobei zuséatzliche Volumsbe-
lusse einzuberechnen sind.
Tagliche Gewichtskontrollen und
eine negative Wasserbilnaz sind
anzustreben. Hypovoldmien kon-
nen ,auch" Folge von volumind-
sen Blutabnahmen sein (ein Frinh-
chen der 24. SSW hat 60 ml Blut
- eine Blutabnahme von 7 mi sind
bereits > 10 % Volumsverlust ..}
meist aber sind Hypovoldmien zu
sehen nach peripartalen Blutun-
gen, Vasodilatationen bei Sepsis

und hohen positiven Beatrmungsdrucken be-
sonders bel HFO (Hochfrequenzbeatmung).
Therapeutsch sind 30 minttige Bolusse von
10 - 20 mi/kg Ringerlaktat bzw bei HT um 45
9% EK empfehlenswert. Oktaplas bzw. Gerin-
nungspraperate nur, wenn Gerinnung pa-
thologisch - Werte wie Quick 45 % , AT 40
und PTT 55 sind Normwerte einer extremen
Frihgeburt - und TK nur wenn < 100000 bei
Hautblutungen, wenn ater vollig symptem-
frei erst ab <50.000. Grofle Vorsicht vor
Gabe des Faktor VII: Gabe NUR wenn Faktor
Vil < 10 % im aktuellen Blutungsfall - unserer
Erfahrung nach fuhrt die Faktor Vil Verabrei-
chung bei aktueller Hirnblutung vermehrt zu
posthamorrhagischen Hydrocephalus.

Erst, wenn sich das Kind stabilisiert hat, soi-
len die sonographische Untersuchungen be-
ginnen, steril und ausgefthrt von kompeten-
ten Facharzten in kirzester Zeit. Dabei sind
Dopplerdar-stellungen  von Hirn-Gefaflen
sehr wertvoll, ebenso die Ductus Botalli Re-
gion, Nachweiss etwaiger Re-Li Shunts (zum
Nachweis einer persistierenden fetalen pul-
monalen Hypertension) bzw. Tricuspidalin-
suffizienzen und die Herzkentraktilitdt, ne-
ben einer orientierenden Hirn-  und
Nierensonographie. Bei kleinsten Frihgebo-
renen pladieren wir fUr eine Dreifachantibio-
se ( Standacillin, Gentamycin und Claforan )
zumindest Uber 48 Stunden. Falls NCPAP
nicht ausreichend empfehlen wir synchroni-
sierte Beatmungsformen wie SIMV mit PPV
und Volumengarantie (TV 5 - 7 mi/kg bzw.
0.28 - 0,40 MV/kg).

Uber alles gilt ,,Stressabbau, Ruhe und ge-
dimpftes Licht, sei es im Inkubator-Nest
oder als Kangorooing"” an der Brust der El-
tern.

Um Eltern in dieser Zeit zu filhren, bendtigt
man keine psychologischen Experten, son-
dern nur die einfiihisame und die sich zeit-
nehmende Prasenz eines Arztes oder einer
Schwester, die sich dem ,akutem mutterli-

Kiirze vorm Zusammenbruch.

chem Verlustgefhl einer NOR-
MALEN GEBURT" stellt. Dieser
Verlust kann bei der Mutter bis zur
Auslosung  eines . traumatischen
Schockes reichen. S

Das neue EBZ mit viel Platz,
Freundlichkeit, Ruhe und ihrer
wohl einmaligen Wohlifiihlath-
mosphdre kommen den Eltern
und dem neonatologischern Team
bei dieser stressreichen und ver-
antwortungsvollen Erstversor-
gung des Kleinsten Frahchens
sehr entgegen. Die sichere &rztli-
che Flhrung Uber die ersten zwolf
Lebensstunden auf einer Intensiv-
station mit bewusster Reduzie-
rung von Stress, Larm, Licht und
sichtberer Technik sind Garanten
fur eine harmonische Entwicklung
der Salzburger Frihchen mit spa-
terem hohem Gesundheitsverma-
gen, infolge der Ermoglichung ei-
ner beinahe physiologischen
Ausreifung seiner unreifen Organe
- und dies sogar auf einer Inten-
sivstation. o

> Primar Dr. Josef Riicker
Vorstand der Neonatologie
Universitatskinderklinik SBG
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