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Storfaktoren der gesunden Bewegungsentwicklung im ersten Lebensjahr
von Barbara Zukunft-Huber
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Durch diese Gymnastik lernt der Sdugling seinen Korper besser greifen und
begreifen. Alle Gymnastikiibbungen sind der normalen motorischen
Entwicklung angepasst und sollen Mutter und Kind SpaB bereiten.

u L l AI [ s Normale Bauchlage Ihres Sauglings am Ende des 3., Anfang des 4. Monats

- Hand-Gesichts-Spiel
- Handeo6ffnungsspiel
- FuBgymnastik
: = Normale Riuckenlage am Ende des 3., Anfang des 4. Monats
:‘ s A u ’ \ 3 - Hand-Hand-Zusammenspiel
A 4 k4 - Hand-Gesicht-Spiel
- FuB-Mund-Spiel
Sauglingsgymnastik auf dem SchofB:

r‘ : ” - Hand-Hand-Spiel
Poa 2 '! " : - Hande-Babygesicht-Spiel
[\ E'; —— !\' - Hande-Muttergesicht-Kontaktspiel
- FuBiibungen auf dem Schof3
Normale Bauchlage Ihres Sauglings am Ende des 6., Anfang des 7. Monats
- Ellbogen-Unterarm-Giriff
(=7 I e d K ‘ 1 - Belastung vom Rumpf her
2 :’j e 4 - Belastung mit dem eigenen Kérper
Normale Rickenlage am Ende des 6., Anfang des 7. Monats
- Beugelibung des Korpers
- Drehiibung vom Ruicken auf den Bauch
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Der lange Weg zu einem
verschlossenen Madchen

., Rettender Stern* heiBt ein Zentrum
im taiwanesischen Taidong. Unter der
Leitung der Barmherzigen Schwes-
tern des heiligen Kreuzes werden hier
72 Kinder mit schwerer Behinderung
betreut und geférdert. Auch zu den
Familien der Jungen und Méadchen
besteht ein enger Kontakt, der fir die
Arbeit mit den Kindern sehr wichtig
ist. Seit 2007 besitzt das Zentrum eine
eigene ergotherapeutische Abteilung,
in der auch einheimische Mitarbeiter
geschult werden.

Susanne Fengler hat die Abteilung

aufgebaut und berichtet von ihrer Ar-
beit vor Ort. Seite 390

Bonding

Das englische Wort ,bonding" be-
schreibt die innere, emotionale Ver-
bindung, die zwischen Eltern und
Neugeborenem besteht und die be-
reits wahrend der Schwangerschaft
beginnt. Diese Verbundenheit ist eine
wichtige Voraussetzung fur die Si-
cherheit und das gesunde Aufwach-

sen des Kindes, stellt sich jedoch nach der Geburt nicht bei allen Mittern automa-
tisch ein. Sie ist vielmehr ein Prozess, der sich postnatal nur langsam weiter entwi-
ckelt. Auch das Pflegepersonal kann durch sein Verhalten viel dazu beitragen, dass
Bonding erfolgreich gelingt.

Maria Bauer beschreibt einen faszinierenden Prozess, der das Fundament fur ein
ganzes Leben legt. Seite 369

1 || Herpes Zoster (,Giirtelrose*)

- Nach einer bereits Jahre zuvor durch-
3y gemachten Windpockenerkrankung
kann es durch Reaktivierung der la-
tent in den Spinal- und Hirnnerven-
Ganglienzellen persistierenden Vari-
zella-Zoster-Viren zum Krankheits-
bild des Herpes Zoster (,, Glrtelrose")
kommen. Bei einem Fiinftel aller an
Varizellen erkrankten Personen trittin
der Folge auch ein Zoster auf. Ob-
wohl 75 % der Erkrankungen erst jen-
seits des 45. Lebensjahres auftreten,
konnen auch abwehrgeschwéchte
Kinder und Jugendliche betroffen
sein.

Helmut Helwig und Hansjorg Cremer stellen im letzten Teil der kleinen Reihe Uber
Infektionskrankheiten diese im Kindesalter eher seltene, aber schwer verlaufende
Erkrankung vor. Seite 386
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Vorwort

Beschneidung der Religionsfreiheit

Jesus von Nazareth wurde nach Lukas 2.21-39 acht Tage nach seiner Geburt -
wie es im Judentum Brauch ist — von seinen Eltern zur Beschneidung nach Jeru-
salem gebracht, wobei ihm der Name Jesus gegeben wurde. Folgt man dem Ur-
teil des Kélner Landgerichts tiber die Beschneidung von Kindern, nach dem diese
unabdingbaren Anspruch auf kérperliche Unversehrtheit haben (siehe W. Schell:
Beschneidung von Kindern im Streit, Seite 378), ,,dann haben Maria und Joseph
eigentlich kriminell gehandelt” (Peter Landau, FAZ, 7.7.12, S. 8).

Die rituelle Beschneidung von Knaben ist mindestens 4000 Jahre alt und wurde
bereits im alten Agypten praktiziert. Den Juden ist die Beschneidung in der Tora
geboten; sie ist in der Genesis 17, 10-14 festgehalten, wo Gott einen ,Bund*”
mit dem Geschlecht Abrahams schlieBt. Die Beschneidung (Brit Mila) ist fiir den
gladubigen Juden ein zentrales Identitdtsmerkmal, ihre Bedeutsamkeit l&sst sich
auch daran ablesen, dass selbst am Schabbat geborene Kinder acht Tage spater
am folgenden Schabbat zu beschneiden sind und damit ein VerstoB gegen die
Schabbatruhe in Kauf genommen wird. Der judische Philosoph B. Spinoza
schrieb 1670 in seinem Tractatus theologico-politicus, er halte die Beschneidung
.fur so bedeutungsvoll, dass ich iberzeugt bin, dies alleine werde das Volk fiir
immer erhalten”. Im Koran l&sst sich in keiner Sure ein Hinweis auf das Be-
schneidungsgebot finden, die Beschneidung (Stinnet) gehért allerdings zur
Sunna, einem festen Bestandteil der Ritualkultur. Auf jeden Fall ist die Beschnei-
dung , Pflicht und Voraussetzung fir die Giltigkeit des Umkreisens der Kaaba
bei der Pilgerfahrt” nach Mekka.

Nach einer Schatzung der WHO ist etwa jeder dritte Mann beschnitten. Vorwie-
gend hygienische Motive flihren dazu, dass in den USA etwa 75 % der Manner
beschnitten sind. Weltweit sind mehrheitlich rituell beschnittene Manner Mus-
lime (70 %); nur etwa 1 % sind Juden. In Deutschland werden jahrlich etwa
50.000 Beschneidungen (Zirkumzisionen) an Sduglingen und Knaben vorge-
nommen, neben dem Chirurgen auch durch den Mohel bzw. Slinnetci.

Nicht erst mit dem KéIner Landgerichtsurteil ist ein Bewusstseinswandel insofern
eingetreten, als das Kindeswohl, ndmlich die korperliche und seelische Unver-
sehrtheit, hoher zu bewerten ist als die Religionsfreiheit (von Muslimen und Ju-
den) bzw. das Elternrecht. Die deutsche Vorhaut-Debatte (Spiegel 27, 2012, S.
32) nahm bereits 2008 mit einem Beitrag von Putze und Stehr (Dtsch. Arztebl.)
zur strafrechtlichen Relevanz von religiésen Beschneidungen Fahrt auf. Inzwi-
schen haben sich die Deutsche Gesellschaft fuir Kinderchirurgie (DGKCH), der Be-
rufsverband (BVKJ) sowie die Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin (DAK)J) eindeutig hinter das Kélner Urteil gestellt: ,den Beschneidern ist die
Unschuld genommen* (Kinder- u. Jugendarzt 2012, S. 411). Entsprechend der
UN-Kinderrechtskonvention sind , alle wirksamen und geeigneten MaRnahmen
zu treffen, um Uberlieferte Brduche, die fir die Gesundheit der Kinder schidlich
sind, abzuschaffen”. In dhnlicher Weise haben sich auch kanadische (1996), eng-
lische (2000), australische (2010) und hollandische (2012) medizinwissenschaft-
liche Gesellschaften gedulRert. In Schweden diirfen ménnliche Sduglinge ohne
medizinische Notwendigkeit nur noch bis zu einem Alter von zwei Monaten be-
schnitten werden.

Das Blatt hat sich deutlich gewendet. Selbst in Israel gibt es eine zunehmende
Anzahl von Knaben, die erst beschnitten werden, wenn sie die religidse Min-
digkeit (Bar Mitzwah) mit 13 Jahren erreicht haben und selbst entscheiden kén-
nen. Insgesamt aber fiihrt fiir den glaubigen Juden und Moslem kein Weg an der
Beschneidung vorbei. Die ,Bris” (Beschneidung) ist fir den gldubigen Juden
nicht verhandelbar (Jiidische Zeitung, August 2012, S. 4). Ein Verbot ist juristisch
fragwiirdig und praktisch kaum durchsetzbar. Ein Beschneidungstourismus ins
Ausland wdre die Folge. Vieles spricht zudem dafir, dass die derzeitige Aufre-
gung Ubertrieben ist. Toleranz ist dagegen das Gebot der Stunde. Den Diskurs
hat nicht die sékulare Gesellschaft anstelle der betroffenen Muslime und Juden
zu fuhren.
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, Der kleine Gértner"
(Foto: Brigitte Hohnroth)

skinder
krankenschwester

Organ des Fachausschusses Kinderkrankenpflege

der Deutschen Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und

Jugendmedizin e.V.,

des Berufsverbandes Kinderkrankenpflege Deutschland e.V.

und des Berufsverbandes

Kinderkrankenpflege Osterreich in Verbindung mit

der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und

Jugendmedizin e.V.

und der Osterreichischen Gesellschaft fir Kinder- und
Jugendheilkunde

Herausgeber: Prof. Dr. med. Dr. h. c. Theodor Hellbrigge
Chefredakteur: Prof. Dr. med. Hermann Schulte-Wissermann
(V.i.5.d.P.)

Redaktion: Sabine Schwabe-Douah (Redakteurin)

Ursula Gramm (Redaktionelle Mitarbeiterin)

Beirat: Prof. Dr. med. Jorg Baltzer, Krefeld; Bettina Beyer-Lichtblau,
Augsburg; Martha Bohm, Linz; Maria Jesse, Wien; Prof. Dr. med. Tim
Niehues, Krefeld; Ursula Scharnofske, Krefeld; Dipl.-Verwaltungswirt
Werner Schell, Neuss; Angelika Staub, KéIn; Prof. Dr. med. Hans-Mi-
chael StraBburg, Wiirzburg; Elfriede Zoller; Stuttgart.

Anschrift der Chefredaktion:

Prof. Dr. med. Hermann Schulte-Wissermann

Redaktionsbiiro , kinderkrankenschwester"

Lutherplatz 25, 47805 Krefeld

Telefon 021 51/50 00 81, Telefax 0 21 51/50 05 67

E-Mail: kinderkrankenschwester@t-online.de

Verlag:

Max Schmidt-Rémhild KG, MengstraBe 16, 23552 Liibeck

Telefon 04 51/70 31-01, Telefax 04 51/70 31-2 80
www.schmidt-roemhild.de

E-Mail: info@schmidt-roemhild.de

Anzeigen:

Service und Disposition: Verlag Schmidt-Rémhild KG, Lubeck
Christiane Kermel (V.i.S.d.P.)

Telefon 04 51/70 31-279, Telefax 04 51/70 31-280

E-Mail: ckermel@schmidt-roemhild.com

Anzeigenpreisliste: Nr. 32 vom 01.10.2011

Layout: Verlag Beleke GmbH, Essen

Paul Heidgen, E-Mail: pheidgen@beleke.de

Fotonachweis: Beitrage: Fotos und Zeichnungen, soweit nicht
anders vermerkt, vom Autor eingesandt.

Abonnenten-Service:

Tel.: 04 51/70 31-277, Fax: 04 51/70 31-281

E-Mail: vertrieb@schmidt-roemhild.com

Bezugsmaglichkeiten: 12 Hefte pro Jahr; Einzelheft € 2,99, Jahres-
abonnement € 29,90 inkl. MwSt. zzgl. Versandkosten Inland € 4,50,
Ausland € 13,30. Schiilerabonnement € 29,00 inkl. MwSt. und Ver-
sandkosten; Sammelbezug: ab 10 Ex. = € 2,35 pro Heft, ab 30 Ex. =
€ 2,30 pro Heft, ab 50 Ex. = € 2,25 pro Heft inkl. MwSt., Versand-
kosten entfallen. Die Zeitschrift kann auch elektronisch bezogen wer-
den: www.kinderkrankenschwester.eu.

Das Abonnement bezieht sich auf ein volles Kalenderjahr. Abonne-
ments laufen mindestens ein Kalenderjahr und verlangern sich jeweils
um ein weiteres Jahr, wenn nicht sechs Wochen vor Jahresende eine
schriftliche Kiindigung erfolgt ist.

Fur Mitglieder des Berufsverbandes Kinderkrankenpflege Deutsch-
land e.V. ist der Bezugspreis im Mitgliedsbeitrag enthalten, fir Mit-
glieder des Berufsverbandes Kinderkrankenpflege Osterreich gilt ein
gesonderter Mitgliederbezugspreis.

Namentlich gezeichnete Beitréage brauchen sich nicht unbedingt mit
der Meinung der Redaktion und des Herausgebers zu decken.

Die Zeitschrift und alle in ihr enthaltenen Beitrage und Abbildungen
sind urheberrechtlich geschtitzt. Jede Verwertung auBerhalb der en-
gen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des
Verlags unzuldssig und strafbar. Das gilt insbesondere fiir Vervielfal-
tigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmung und die Einspeicherung
und Bearbeitung in elektronischen Systemen.

Fir unverlangt eingesandte Manuskripte oder Unterlagen tiberneh-
men Herausgeber, Redaktion und Verlag keine Haftung.

ISSN 0723-2276
B 4
HILD

31. Jahrgang - Heft 9 - 2012

© 2012




Intensivpflege

Die Behandlung der Asphyxie

mit Hypothermie

Hohe Anforderung an die Pflegefachkompetenz
auf der neonatologischen Intensivstation

Bettina Minninghoff

Noch im Jahr 2005 gaben die ILCOR-
Guidelines (International Liaison Com-
mittee on Resuscitation) an, dass nicht
geniigend valide Daten vorlagen, um
eine systemische oder selektive zere-
brale Hypothermie nach erfolgter Re-
animation von Kindern mit einer ver-
muteten Asphyxie als Behandlungsme-
thode empfehlen zu kénnen. Kardio-
pulmonale Reanimation von Kindern
findet im Vergleich zu Erwachsenen
zwar seltener statt, die Prognose ist
aber in Bezug auf Outcome und Uber-
leben deutlich schlechter (Péadiatrie
up2date ,,002").

Im Januar 2010 fand in Dresden das
erste Treffen des Deutschen Hypother-
mienetzwerkes statt, dem der Work-
shop Asphyxie & Hypothermie voraus-
gegangen war. Dem Grufwort zu die-
sem Workshop 2010 ist zu entnehmen,
dass die perinatale Asphyxie nach wie
vor ein neonatologisches Problem dar-
stellt. Die der Asphyxie nachfolgende
Hypoxisch-Ischdmische-Enzephalopa-
thie (HIE) geht mit einer schlechten
neurologischen Langzeitprognose ein-
her. Eine Praventionsmoglichkeit der
HIE ist die Hypothermie-Behandlung,
die auf der Tagung in Dresden einge-
hend vorgestellt wurde. Dabei wurde
auch die Errichtung eines Registers an-
geregt, in dem die Ergebnisse behan-
delter Kinder erfasst werden sollen.
Ahnlich dem TOBY-Cooling-Register in
GroBbritannien, in dem ca. 50 Zentren
mit mehr als 700 Kindern erfasst sind, ist
ein deutsches Hypothermie-Register
mit 82 teilnehmenden Kliniken mittler-
weile eingerichtet. Zielsetzungen dieses
Registers sind die Bedarfsermittlung fur
die Kithlung asphyktischer Neugebore-
ner, die Identifizierung seltener Neben-
wirkungen, die Sicherstellung hoher
Qualitat durch die Einhaltung strikter
Protokolle, die Vereinfachung weiterer
klinischer Studien und die Validierung
von Kombinationstherapien.

Zum besseren Verstdndnis der Proble-
matik sollen zundchst einige unerldssli-
che Einblicke in die pathophysiologi-
schen Vorgdnge des Asphyxiegesche-
hens und in die Hypothermie-Behand-

lung gegeben werden. Als Angehorige
des Pflegeberufs werde ich dann vor al-
lem die Besonderheiten in der pflegeri-
schen Betreuung dieser Patienten
heraus arbeiten.

Definitionen

Eine Asphyxie bedeutet eine globale
Beeintrdchtigung der Sauerstoffversor-
gung und schadigt in unterschiedlicher
Weise die Organsysteme. Besonders
gefiirchtet sind die Auswirkungen auf
das Gehirn.

Die perinatale Asphynxie ist laut Rudiger
(2009), der sich auf eine Untersuchung
von Blair und Stanley beruft, fiir etwa
25 Prozent aller neonatalen Todesfélle
verantwortlich. Nach einem von
Hummler in Dresden gehaltenen Vor-
trag sind es 15-20 Prozent.

10-20 Prozent aller Falle mit einer Zere-
bralparese und Entwicklungsstérungen
sind auf eine perinatale Asphyxie zu-
rickzufiihren (Dixon et al., 2002, 26),
nach Hummler sogar 15-30 Prozent.
Neben spastischen Paresen sind Cho-
reoathetosen, Ataxien, aber auch leich-
tere Formen von sensomotorischen In-
tegrationsstérungen die Folge. Haufig
ist auch die kognitive Leistungsfahigkeit
eingeschrankt.

Mit einer Haufigkeit von 2-3 Fallen auf
1000 Lebendgeborene (Gunn et al.,
1997) ist die perinatale Asphyxie im Ge-
samtspektrum der behandlungsbediirf-
tigen neonatalen Erkrankungen nicht
zu vernachléssigen, zumal fir jeden Pa-
tienten mit Zerebralparese oder schwe-
rer mentaler Entwicklungsstérung im
Laufe des Lebens immense Kosten von
circa 800.000 Euro auflaufen (Kruse et
al., 2009). Bei ca. 1000 Kindern pro
Jahr, die einen Hirnschaden aufgrund
einer HIE erleiden (Arzteblatt 2001),
kénnen die Gesamtkosten fur Deutsch-
land leicht hochgerechnet werden.

Zum besseren Verstdndnis der Patho-
physiologie und der klinischen Konse-
quenzen sollen zunéchst einige Be-
griffsdefinitionen angefiihrt werden.

Jetzt bestellen auf www.PresseKatalog.de

Hypoxie: Kennzeichnet eine unzurei-
chende Versorgung des Gewebes mit
Sauerstoff. Diese fuhrt zu einem Miss-
verhéltnis zwischen Sauerstoffangebot
und Sauerstoffverbrauch.

Hypoxamie: Selektiver Abfall des Sau-
erstoff-Partialdrucks im Blut.

Ischdmie: Unzureichende Durchblu-
tung des Gewebes und zusatzlich unzu-
reichende Elimination von Stoffwech-
selprodukten. Eine Ischamie fuhrt zu
deutlicheren Schaden als eine Hypoxie.
Neonatale Enzephalopathie: ZNS-Dys-
funktion in der Neugeborenenperiode.
Hypoxamisch-ischamische Enzepha-
lopathie (HIE): Neonatale Enzephalo-
pathie aufgrund eines hypoxamisch-
ischdmischen Hirnschadens.

Asphyxie: Storung des (plazentaren
oder pulmonalen) Gasaustausches, die
entsprechend zu einer intrauterinen
oder einer perinatalen Asphyxie fiihren
kann mit progressiver Hypoxdmie und
Hyperkapnie.

Blaue Asphyxie: Eine kurz andauernde
Asphyxie fuhrt zu einer primdren Ap-
noe. In dieser Phase ist der Blutdruck
noch gut. Die unzureichende Oxyge-
nierung des Blutes zeigt sich klinisch
sichtbar als Zyanose (,blaue Asphy-
xie"). Atmung bei reifen Neugebore-
nen wird Uber Sauerstoffmangelrezep-
toren gesteuert. Durch das Absinken
des Sauerstoffpartialdrucks wird das
Atemzentrum  stimuliert, wodurch
Spontanatmung einsetzt (Obladen
2000, 108).

WeiBe Asphyxie: Bleibt die respiratori-
sche Anpassung des Neugeborenen
nach der Geburt insuffizient und wird
von externen Helfern nicht entspre-
chend unterstiitzt, kann die primére
Apnoe in eine sekundére Apnoe hini-
bergleiten. Merkmal der sekundéren
Apnoe ist ein niedriger Blutdruck. Uber-
ginge sind jedoch flieRend (Rudiger
2009, 11).

Apgar-Score (Tab. 1): Er unterscheidet
nicht zwischen asphyktischer und nicht-
asphyktischer Depression des Neuge-
borenen. Wenn die Einzelkriterien des
Scores als voneinander abhangige Fak-
toren betrachtet werden, ermoglichen
sie eine gute Einordnung des aktuellen




