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Abstract

Hintergrund: Jahrlich kommen in Deutschland mehr als 60.000 Neugeborene zu
frih auf die Welt. 2019 starben weltweit etwa 900.000 (ehemalige) Friihgeborene
an den Folgen der Frihgeburtlichkeit. Viele der Uberlebenden tragen
Behinderungen wie eine Lernschwéache oder Seh- und Horstérungen davon. Drei
Viertel der Todesfédlle konnten durch aktuelle, kosteneffiziente Interventionen
verhindert werden, z.B. NIDCAP. In Deutschland gibt es bisher nur eine NIDCAP-

zertifizierte Klinik.

Ziel: In dieser Arbeit sollen Implementierungsstrategien, Herausforderungen und
dessen Losungen herausgearbeitet werden.

Methodik: Es wurde eine systematische Literaturrecherche nach Panfil in der
Datenbank Pubmed durchgefuhrt. Zusatzlich wurde eine Handsuche nach dem
Schneeballprinzip umgesetzt.

Ergebnisse: Die Ergebnisse der Literatur ergeben, dass NIDCAP insgesamt
positive Wirkungen fir den zu behandelnden S&augling und dessen Familie hat.
NIDCAP ist bei vielen Befragten auf Séauglingsstationen bereits bekannt und die
Motivation fur die Umsetzung ist hoch. Es gibt jedoch viele Herausforderungen bei
der Implementierung. Gro3e Bedenken gibt es bei dem anfangs erforderlichen
Zeitaufwand und den Kosten, insbesondere vor dem Hintergrund des
vorherrschenden Personalmangels. Die Implementierung kann nur erfolgreich
funktionieren, wenn alle Ebenen der Klinik engagiert involviert sind. Eine Mdglichkeit
die Einfihrung realistisch zu gestalten ist die schrittweise Umsetzung. Zum Beispiel
zuerst einzelne Mitarbeitende zu schulen und diese ihre Kolleg*innen anlernen zu
lassen um erst spater die Zertifizierung zu beantragen, reduziert die Kosten der

Implementierung.

Fazit: NIDCAP hat positive Auswirkungen auf den S&ugling und seine Familie und
verbessert das langfristige Outcome des Kindes und ist somit erstrebenswert. Die
Herausforderungen der Implementierung kbnnen durch verschiedene MalRnahmen
bewaltigt werden. AuRerdem deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die Kosten auf

Dauer durch NIDCAP reduziert werden konnen.
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1. Einleitung

Lebend geborene Sauglinge, die vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche
auf die Welt kommen, werden als Frihgeborene definiert (WHO, 2023). Durch die
frihzeitige Geburt wird die physiologische Entwicklung des Kindes im Mutterleib
unterbrochen und die Organe sind noch nicht reif (Wagner, 2012). Frihgeburten
stellen eine globale Herausforderung dar. Es werden jahrlich weltweit 13 Millionen
Sauglinge zu frih geboren, 10% aller Geburten, mit stetig steigender Tendenz. Von
allen Frihgeborenen entwickeln 50 % im Laufe ihres Lebens eine Lernbehinderung,
Aufmerksamkeitsdefizite, Verhaltensprobleme, emotionale Probleme und/oder
Schwierigkeiten in der Schule (NFI, 2023a).

Mehr als 60.000 Neugeborene werden jahrlich in Deutschland zu frith geboren. Dies
fuhrt dazu, dass die Fruhgeborenen den  grofdten  Teil der
Kinderpatient*innengruppe ausmachen (Bundesverband ,Das frihgeborene Kind*
e.V., 0.J.). 2019 wurden 10.724 Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht unter
1.500g geboren, 2020 waren es 10.279. Mit einem Geburtsgewicht tiber oder gleich
1.500g wurden 754.912 Frihgeborene 2019 geboren und 749.548 im Jahr 2020
(IQTIG, 2021).

Abbildung 1: Geburten nach Gestationsalter

2019 2020
n % n %

Alle Kinder N =765.636 N =759.827
Gestationsalter (in vollendeten Wochen)

< 28 55W 4.587 0,60 4.439 0,58
28 - 31 55W 6.733 0,88 6.353 0,84
32-3655W 53.117 6,94 49.890 6,57
37-4155W 697.254 91,07 £95.215 91,50
> 41 55W 3.945 0,52 3.930 0,52

(IQTIG, 2021)

Eine Ubersicht der Geburten nach Geschlecht und Gewicht kann im Anhang 1, S. i

eingesehen werden.

Eine Frihgeburt ist weltweit die hdufigste Todesursache bei Kindern unter 5 Jahren.

2019 sind etwa 900.000 (ehemalige) Frihgeborene an den Folgen der



Frihgeburtlichkeit gestorben (WHO, 2023). 70% der perinatalen Mortalitat entsteht
durch Frihgeburten (Uhl, 2006). Viele Uberlebende wiederum leben mit
Behinderungen. Sie leiden zum Beispiel spater unter Lernschwache oder Seh- und
Horstorungen. Drei Viertel der Todesfalle konnten durch aktuelle, kosteneffiziente

Interventionen verhindert werden (WHO, 2023).

Eine der Interventionen kdnnte die Umsetzung eines angepassten Pflegekonzeptes
sein. Ein Pflegekonzept basiert in der Regel auf einer Pflegetheorie (die
theoretische Grundlage) und einem Pflegemodell (der praktische Bezug zur
Pflegetheorie). Das Pflegekonzept beinhaltet konkrete Handlungsempfehlungen
und/oder -anleitungen. Durch die praktische Anwendung kann so die Pflegetheorie
Uberprift werden. Ein Konzept kann empirisch (messbar) oder abstrakt (nicht-
messbares Phdnomen) sein (Jessen, Tamm, 2021). NIDCAP ist ein Pflegekonzept,

welches auf der Grundlage der entwicklungsférdernden Pflege aufbaut.

Eine der aktuellsten Interventionen stellt NIDCAP (Newborn Individualized
Developmental Care and Assessment Program) dar. Bisher gibt es weltweit bereits
Uber 2.000 NIDCAP-Expert*innen und 24 Schulungszentren, davon sechs in den
USA, eins in Kanada, 14 verteilt in Europa, eins in Argentinien, eins in Israel und
eins in Australien (NFI, 2023a). In Deutschland, einem der wirtschaftsstarksten
Lander mit einem Gesundheitssystem, um welches es von vielen anderen Landern

beneidet wird, gibt es bisher nur ein NIDCAP-Zentrum. Dieses befindet sich in

Tabingen. Abbildung 2 : NIDCAP - Schulungszentren
in Europa
Aus diesem Umstand ergibt sich das

Ziel dieser Bachelorarbeit. Es sollen die

Beweggrinde und Vorteile einer
weiteren Verbreitung von NIDCAP (in

Deutschland) aber auch die

L

it

Y,
’

Herausforderungen bei der
Implementierung herausgearbeitet
werden. AulRerdem sollen

Losungsanséatze gefunden werden, die

sich in der Praxis umsetzen lassen.

(NFI, 2023g)



Durch das duale Studium zur Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin konnte
theoretisches und praktisches Pflegefachwissen erlangt werden. Das Interesse an
dem Pflegekonzept NIDCAP, dessen Hintergriinden und Umsetzung wurde durch
eines der Praktika auf einer neonatologischen Intensivstation in Linz, Osterreich
geweckt. Bei der Autorin kam die Frage auf, warum nicht auch ihr Lehrkrankenhaus
auf NIDCAP zurickgreift und auch viele andere Kliniken (in Deutschland) das

Konzept noch nicht eingefiihrt haben.

Im Folgenden werden zunachst Grundlagen erlautert: vorerst wird die Entwicklung
des Kindes im Mutterleib sowie die Frihgeburtlichkeit naher betrachtet. Im
Anschluss wird die entwicklungsfordernde Pflege beschrieben, bevor auf NIDCAP
eingegangen wird. Im anschlieenden Hauptteil werden die Ergebnisse der
Literaturrecherche vorgestellt, erlautert und diskutiert. Zum Schluss folgen eine

Handlungsempfehlung und abschlie3ende Worte.

2. Problembeschreibung

Nachfolgend wird das Friihgeborene mit seinen Entwicklungsstadien erlautert sowie
die Grundlagen der entwicklungsférdernden Pflege und das Pflegekonzept NIDCAP

vorgestellt.

2.1 Die Entwicklung des Kindes im Mutterleib

Ab dem ersten Tag der letzten Periode gerechnet dauert eine physiologisch
verlaufende Schwangerschaft um die 40 Wochen. Sie wird in drei gleich lange
Zeitabschnitte unterteilt, erstes bis drittes Trimester oder Trimenon (1-13. SSW,
14.-26. SSW, 27-40. SSW). Eine andere Unterteilung orientiert sich am
Entwicklungsstandes des Kindes. Die Keimphase (Befruchtung bis Ende der
4. SSW), die Embryonalperiode (5.-10. SSW) und die Fetalperiode (11. SSW bis
zur Geburt). Drei bis vier Tage nach der Befruchtung bildet sich die sogenannte
Blastozyte, die die embyonalen Stammzellen beinhaltet, aus denen dann der Fetus
entsteht. Sechs bis zehn Tage nach der Befruchtung ist die Einnistung der
Blastozyte in der Gebarmutter abgeschlossen und die ersten Hormone werden
ausgeschuttet, was dafir sorgt, dass die Regelblutung der Frau ausbleibt. In der

zweiten Woche nach der Befruchtung entwickelt sich der Embryoblast weiter und



bildet drei Hohlraume: die innere Aminohothle, die spater das Fruchtwasser
beinhaltet, der Dottersack, der bis zur 12. Entwicklungswoche! der Ernahrung des
Embryos dient und die Choriohdhle, dessen aul3ere Wand ein Teil des embryonalen
Anteils der Plazenta wird. Ab der dritten Entwicklungswoche (5. SSW) wird aus dem
Keim ein Embryo. Bis zur achten Entwicklungswoche (10. SSW) werden alle
Organe des Embryos angelegt. In dieser Phase ist er besonders anfallig fur die
Folgen schéadlicher Einflisse. Zu diesem Zeitpunkt hat sich der Embryo so weit
entwickelt, dass er aussieht wie ein kleiner Mensch. Ab der neunten
Entwicklungswoche (11. SSW), also in der Fetalperiode, wird aus dem Embryo der
Fetus. In der Zeit bis zur Geburt reifen die Organe und ab dem 7. Monat nimmt der
Fetus stark an Gewicht und Grole zu. Die &ufRReren Geschlechtsorgane
differenzieren sich ab der neunten Woche aus und sind ab der 16. Woche auch im
Ultraschall als mannlich oder weiblich zu erkennen. Die Lunge entwickelt sich recht
langsam, ab dem sechsten Monat setzt die Bildung vom Surfactant? ein und kann
erst ab der 30. Woche vom Kind zur Atmung eingesetzt werden. (Georg Thieme
Verlag, 2020b)

2.2 Das Frihgeborene

Eine ,normal“ oder physiologisch verlaufende Schwangerschaft dauert ungefahr 40
Wochen. Durch verschiedene Griinde kann es jedoch auch schon vorher zur Geburt
kommen. Wenn die Frau zu diesem Zeitpunkt die 37. Schwangerschaftswoche noch
nicht erreicht hat, spricht man von einer Friihgeburt bzw. von einem Frithgeborenen.
Diese wiegen meist weniger als 2.500g zum Zeitpunkt der Geburt (Bundesverband

,Das frihgeborene Kind“ e.V., 0.J.).

2.2.1 Kategorien einer Frihgeburt
Die Frihgeborenen werden, je nach Gestationsalter® und Entwicklungsstadium in
verschiedene Gruppen unterteilt. Es gibt die spaten Frilhgeborenen, diese werden

1 Die Berechnung des aktuellen Zeitpunktes der Schwangerschaft kann ab des letzten Tages der
Periode der Mutter (Schwangerschaftswoche) und ab dem Zeitpunkt der Befruchtung
(Entwicklungswoche) begonnen werden. Zwischen den beiden Zeitpunkten liegen je nach
Zykluslange der Frau 14-16 Tage. Gangiger ist die Rechnung in Schwangerschaftswochen. (Georg
Thieme Verlag, 2020b)

2 Sorgt daflr, dass die Alveolen bei der Exspiration nicht kollabieren und die Wandspannung
aufrechterhalten wird. (Kdsters, 2003)

8 Erreichte Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Geburt
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zwischen der 33. und 37. SSW geboren und unterscheiden sich bezlglich des
Gewichts und der Koérpergrofie kaum von einem Reifgeborenen, sind jedoch
trotzdem nicht ausreichend entwickelt. Die Frihgeborenen mit sehr niedrigem
Geburtsgewicht, auch friihe Frihgeborene werden vor der 32. SSW geboren und
wiegen weniger als 1.500g. Frihgeborene mit extrem niedrigem Geburtsgewicht
wiegen bei der Geburt weniger als 1.000g und werden meist vor der 29. SSW
geboren (Bundesverband ,Das frihgeborene Kind“ e.V., 0.J.; Uhl 2006).
Untergewichtige Termingeborene werden zu der Patientengruppe der
Frihgeborenen gezahlt. Sie werden ,reif, also nach der 37. SSW geboren, wiegen
bei der Geburt jedoch weniger als 2.500g. Fruhgeburten an der Grenze zur
Lebensfahigkeit bezeichnen die Frihgeburten unter dem Gestationsalter 24+6 (Uhl,
2006). Das Erreichen der 24. SSW ist die Voraussetzung, dass grundsatzlich eine
intensivmedizinische Behandlung begonnen wird. Bei der Geburt um die 24. SSW
muss eine individuelle Entscheidung gemeinsam mit den Eltern getroffen werden,
unter Berucksichtigung aller Aspekte der nachgeburtlichen Familien- (oder
Versorgungs-) Situation. Die Uberlebenschancen dieser Frilhgeborenen sind gut,
das Risiko fuir dauerhafte korperliche und geistige Beeintrachtigungen ist hingegen
hoch (Bundesverband ,Das friihgeborene Kind“ e.V., 0.J.). Wenn ein Kind vor dem
Erreichen der 22. SSW geboren wird, ist es meist nicht lebensfahig. In diesem Fall
wird auf eine initiale Reanimation verzichtet. Stattdessen wird das wuirdevolle
Sterben begleitet und der Fokus auf die Betreuung der Eltern gelegt. Bei
Frihgeburten zwischen der 22. und 24. SSW, befindet sich das Kind in einer
sogenannten ,Grauzone“. Die Uberlebenschance betrégt 50% und 20-30% der
Uberlebenden haben langfristig schwere korperliche und geistige Behinderungen.
Hier ist es von grofl3er Bedeutung neben den kindlichen auch die elterlichen
Interessen zu berucksichtigen. Ab dem Erreichen der 24. SSW steigt die
Uberlebenschance des Frithgeborenen mit jedem Tag und jeder Woche, die es
langer im Mutterleib verbringt. Die zerebrale Morbiditat ist ab dem Beginn der
29. SSW deutlich geringer als vorher (3-6% zu 18-25%). Ab diesem Zeitpunkt ist
das Lebensrecht des Friihgeborenen mit dem eines Reifgeborenen gleichzusetzen.
Das heil3t, dass lebenserhaltende Malinahmen gegebenenfalls auch gegen den
Willen der Eltern durchgefiihrt werden (mtssen) (Uhl, 2006).

Bis zum Erreichen der 27. SSW stehen sich ggf. die Optionen ,Fruhgeburt® und
,Erhalt der Schwangerschaft®, bei vorliegender Pathologie von Mutter oder Kind
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gegentuber. Beide Optionen minden in ,schlechten Ergebnisse, d.h. es geht um
die ,Wahl des kleineren Ubels*“. Diese Entscheidung ist ethisch schwierig und bedarf
einer ausgiebigen und vollumfassenden interdisziplinaren Diskussion der
Fachbereiche Neonatologie und Gyné&kologie auch unter Beriicksichtigung der
Einzelfall-Situation und des absehbaren, weiteren intensivmedizinischen
Behandlungsverlaufs eines Frihgeborenen mit angeborenen oder perinatal
erworbenen Gesundheitsstérungen ohne Aussicht auf Besserung, je nach
Schweregrad (Uhl, 2006).

Bei einer drohenden Frihgeburt, z.B. durch einen vorzeitigen Blasensprung,
zwischen der 24. und 34. SSW, kann unter der Voraussetzung, dass keine Infektion
besteht, versucht werden, die Schwangerschaft durch z.B. eine antibiotische
Therapie und ggf. die Verabreichung von Wehenhemmern zu erhalten. Dabei wird
in jedem Fall eine Lungenreifebehandlung durchgefuhrt, bei der die Mutter
Glukokortikoide bekommt, damit beim Kind die Bildung von Surfactant angeregt wird
und die Lunge nicht kollabiert, wenn das Kind trotzdem zu friih geboren wird (Georg
Thieme Verlag, 2020d).

Bei Frihgeborenen besteht fur die Mitter ein Anspruch auf einen verlangerten
Mutterschutz (Bundesverband ,Das frihgeborene Kind“ e.V., 0.J.; Uhl 2006).

2.2.2 Ursachen einer Frihgeburt

Vorzeitige Wehen, ein vorzeitiger Blasensprung und/oder eine Zervixinsuffizienz
konnen beispielsweise auslosende Faktoren fir eine Frihgeburt sein. Diese
Faktoren lassen sich nicht klar voneinander trennen wund hangen
pathophysiologisch zusammen (Georg Thieme Verlag, 2020c). Die mdglichen
Ursachen einer Frihgeburt sind vielfaltig und kénnen sowohl in der Pathologie
seitens der Mutter als auch seitens des Kindes begriindet sein. Dazu gehéren
Mehrlingsschwangerschaften, das Alter der Mutter (unter 18 Jahre oder tber 35
Jahre) und die medizinische Vorgeschichte der Mutter (z.B. bereits erlebte
Frihgeburt(en), kinstliche Befruchtung, oder kurze Abstande zwischen zwei
Schwangerschaften). Hinzu kommen Vorerkrankungen der Mutter (z.B. Diabetes
mellitus, Infektionskrankheiten oder Bluthochdruck). Relevante
Infektionskrankheiten kénnen sowohl Blasen- oder Scheideninfektionen als auch
Zahnfleischentziindungen sein. Weitere Ursachen einer Fehlgeburt konnen

Erkrankungen des Kindes (z.B. Fehlbildungen), Veranderungen der Gebarmutter



oder Plazenta (z.B. Fehlbildungen, Myome, Gebarmutterhalsschwache oder das
vorzeitige Ablosen der Plazenta) und der Lebensstil der Mutter (z.B. schwere
korperliche Arbeit, Rauchen, Alkoholkonsum, psychisch belastende Situationen,
starkes Uber- oder Untergewicht) sein (Bundesverband ,Das friihgeborene Kind*
e.V., 0.J.). Eine absichtlich herbei gefuhrte Friihgeburt kann erforderlich sein, wenn

eine medizinische Indikation besteht (Georg Thieme Verlag, 2020c).

Um einer Frihgeburt vorzubeugen kann man verschiedene Mal3nahmen ergreifen.
Unter anderen die Friherfassung eines Risikos durch verschiedene
Untersuchungen, die Life-Stile-Optimierung durch z.B. Nikotinabstinenz und

Stressabbau und die Friherfassung und Therapie von Infektionen (Uhl, 2006).

2.2.3 Folgen einer Frihgeburt

Bei einem Frihchen kénnen verschiedene Komplikationen auftreten. Dazu gehdren
unter anderen das Atemnotsyndrom?, ZNS-Schaden und Hirnblutungen (IVH), ein
persistierender Ductus arteriosus®, Infektionen, Hypoglykamie®, Hyperbillirubinamie
und Retinopathie’ (Georg Thieme Verlag, 2020c). AuRerdem kann es zur Aspiration
und damit zur Pneumonie, einer nekrotisierenden Enterokolitis, beeintrachtigter
Erndhrung auf Grund des unreifen Verdauungstraktes und des noch nicht
ausreichend entwickeltem Saug- und Schluckreflexes, einem fehlenden Schlaf-
Wach-Rhythmus und einer veranderten Eltern-Kind-Beziehung kommen (Wagner,
2012).

Die naturliche Umgebung des Frihchens andert sich schlagartig und unerwartet
vom Mutterleib zu einer Neugeborenen Intensivstation mit Inkubator, Maschinen,
Schmerzen und vielen fremden H&nden, die das Fruhgeborene berihren. Der
wichtige Haut-zu-Haut-Kontakt und die Nahe der Familie, die Reifgeborene kurz
nach der Geburt begleiten, entgeht diesen Frilhgeborenen. (NFI, 2023a).

Das Frilhgeborene hat auf3erhalb des Mutterleibs Aufgaben zu bewaltigen, die es
im Mutterleib nicht, bzw. auf andere Art und Weise hat. Das Frihchen muss seine

physiologische Stabilitat anstreben, hierzu zahlen zum Beispiel die Atmung, der

4 Die Lunge kollabiert auf Grund mangelndem Surfactant, dadurch findet kein Gasaustausch statt
und es folgt ein Sauerstoffmangel. (Georg Thieme Verlag, 2020c)

5 Der Ductus arteriosus Botalli verschlieRt sich nicht, wodurch es zur Herzinsuffizienzsymptomatik
kommen kann. (Georg Thieme Verlag, 2020a)

6 Niedriger Blutzuckerspiegel (Georg Thieme Verlag, 2020c)

7 Erkrankung der Netzhaut mit Erblindungsgefahr (Georg Thieme Verlag, 2020c)
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Kreislauf und die eigene Koérpertemperatur. AuRerdem werden verschiedene klar
abgegrenzte Verhaltenszustande entwickelt, wie z.B. Schlafen, unruhige und ruhige
Wachphasen und das Schreien. Normalerweise beginnt dies zwischen der 30. und
34. SSW. Hinzu kommt die Aufnahme sozialer Kontakte. Ein Beispiel hierfir ist die
Reaktion auf eine Beruihrung durch das Offnen der Augen. Im Krankenhaus sind
jedoch viel mehr und intensivere Reize, die das Frilhgeborene wahrnimmt. Die
Umgebung im Ganzen ist anders, sie ist fest und unbewegt, im Gegensatz zu dem
sich standig bewegenden Fruchtwasser im Mutterleib. Das Umfeld ist plotzlich hell
und laut und es riecht unangenehm nach Desinfektionsmittel. Hinzu kommen
haufige Berihrungen von vielen verschiedenen Personen, die meist unangenehm
bis hin zu schmerzhaft sind. Die menschlichen Stimmen werden durch den
Inkubator verzerrt und ,Nebengerausche®, wie Turen, Stuhlricken und Maschinen
verstarkt. Das Frihgeborene hat im Vergleich zu reifen Neugeborenen
physiologische Besonderheiten, dadurch ist die Wahl der standardisierten Pflege
meist nicht optimal. Es bietet sich eher ein individuell angepasstes Vorgehen an,
welches die genaue Beobachtung und Wahl der geeigneten Pflege und Therapie
beinhaltet. Die Pflege sollte zudem familienorientiert sein und die Eltern mit in den
Umgang mit ihnrem Kind einbinden (NFI, 2023a).

2.3 Entwicklungsfordernde Pflege

Erstmals wurde der Begriff ,Entwicklungsfordernde Betreuung in der Neonatologie®
2005 von einer interdisziplindren Arbeitsgruppe des Bundesverbandes Das
frihgeborene Kind e.V. verwendet. Dies ist der deutsche Begriff fur den meist in der
medizinischen Literatur verwendeten englischen Begriff ,Developmental Care®. Er
umfasst ganzheitlich die individuell an das Kind angepasste Betreuung und wurde
2006 in zehn Leitsatzen genauer definiert (Warren, Reimer, 2018). Diese wurden

von der Universitatsmedizin Mannheim (0.J.) wie folgt formuliert.

1. Autonomie der Eltern: die Eltern werden verstandlich und respektvoll informiert
und in die Behandlungsentscheidungen einbezogen

2. Integrative Versorgung: Eltern und Kind bilden auch nach der Geburt eine nicht
trennbare Einheit; es wird ein Maximum an Kontinuitat gewabhrleistet; die

Betreuung durch ein interdisziplinares Team pranatal, perinatal und postnatal



ist sichergestellt; die Stationen Geburtshilfe und NICU befinden sich rdumlich
nah beieinander

. Stressreduktion fur Kind und Familie: die NICU ist gut zuganglich; es herrscht
eine einladende, vertrauensvolle Atmosphare; es gibt ausreichend Platz fur
Personal und Familie, sowie angemessene Riuckzugsmdoglichkeiten; die Pflege
orientiert sich an den Bedurfnissen des Kindes

. Entwicklungsfordernde Behandlung: richtet sich nach den Bedurfnissen des
Kindes; unterstitzt seine Fahigkeiten zur Selbstregulation; Stress und Schmerz
wird soweit moglich vermieden; es werden primar nicht-invasive Techniken
eingesetzt; die Mallnhahmen werden auf das Notwendigste reduziert, sodass
das Neugeborene ausreichend Ruhephasen hat; Starken werden durch
sensorische Stimulation gefdrdert; der kurz- oder langfristige Nutzen jeder
therapeutischen Malinahme ist regelmafdig zu tberprifen (z.B. Kénguruhen,
basale Stimulation, Kinaesthetics, Physiotherapie)

. Erndhrung: Muttermilch ist die optimale Erndhrung; das Saugen und Schlucken
stellen positive Erfahrung und eine Entwicklungsaufgabe dar; trotz intravendser
oder Sondenernahrung wird das Neugeborene an die Brust angelegt oder oral
stimuliert; die Mutter wird beim Stillen unterstitzt; Ziel ist die ausschliel3liche
Ernahrung an der Brust (Stillberatung méglich)

. Elterliche Kompetenz: Kompetenzen der Eltern werden gefdrdert und gefordert

7. Eltern-Kind-Interaktion: ein gelungener Beziehungsaufbau ist die wesentliche

Voraussetzung fur die Entwicklung, so kdénnen spéatere Interaktions- und
Regulationsstérungen vermieden werden; der Kontakt zwischen Eltern und
Kind ist unbegrenzt moglich

. Psychosoziale Betreuung der Familie: professionelle psychosoziale und
psychologische Begleitung der Familie

. Struktur und Organisation des Teams: eine kind- und familienzentrierte
Betreuung ist die Grundlage der Stationsphilosophie, unterstlitzt durch die
Organisation der Station, die Teamgestaltung, die Qualifikation, Fortbildung der

Teammitglieder, interdisziplindre Zusammenarbeit

10.Nachsorge: die Betreuung reicht Gber die Entlassung hinaus, dies wird durch

die Entlassvorbereitung, das Angebot von weiterer Betreuung im hauslichen
Umfeld, das Angebot von Hausbesuchen, die Vernetzung mit bestehenden

ambulanten Institutionen gewahrleistet; jedes Baby hat Anspruch auf
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entwicklungsneurologische und -psychologische Nachuntersuchungen und

entwicklungsférdernde Therapien

2.4 NIDCAP — Newborn Individualized Developmental Care and

Assessment Program
“NIDCAP protects the Developing Brain® (NFI, 2023a)

NIDCAP wurde 1984 von Heidelise Als entwickelt, sie hat aus den Komponenten
der entwicklungsfordernden Pflege einen ganzheitlichen, familienzentrierten und
evidenzbasierten Ansatz zur Pflege auf (Intensiv-)Stationen fur Frih-, Neugeborene
und Kleinkinder geschaffen. Die Sauglinge werden in diesem Ansatz als Individuen
wahrgenommen. Sie sind Personen, die bei der Pflege mitwirken und dabei von
ihren Eltern unterstutzt und umsorgt werden. Die Eltern sind dabei die wichtigsten
Bezugspersonen der kleinen Patient*innen und sollen an Pflegeentscheidungen
beteiligt werden. Die Fachkrafte haben die Aufgabe, die Familien bei der Pflege ihrer
Kinder zu unterstitzen (NFI, 2023b).

2.4.1 Das Synaktive Modell — die Grundlage NIDCAPs

Die Grundlage des NIDCAP ist das Synaktive Modell von Heidelise Als aus dem
Jahre 1982 (NFI, 2023a). Hierbei liegt der Fokus auf den Verhaltensmerkmalen des
Sauglings. Das Ziel ist es, die Starken zu starken und die Schwachen zu verringern.
Die Familie stellt den wichtigsten Begleiter dar und wird von Beginn an mit in die
Versorgung eingebunden. Das Modell versteht die Sauglinge in standiger
Interaktion mit dem Umfeld. Dabei streben sie aktiv nach dem nachsten
Entwicklungsschritt und sind dabei auf eine ,gute Umgebung und Flrsorge
angewiesen, um Fortschritte machen zu kénnen. Dieses Modell war und ist immer
noch eine wichtige Orientierungshilfe flr Fachkrafte (Neonatolog*innen, Pflegende,
Psycholog*innen, Neurolog*innen, Entwicklungsspezialist¥Xinnen, Physiotherapie,
Ergotherapie, Stillberatung, Logopadie, Atemtherapie, Forscher*innen) in ihrem
Verstandnis gegeniber den Entwicklungsschritten des zu betreuenden Sauglings.

Das Synaktive Modell stellt den Rahmen und die Werkzeuge, um die Sauglinge

8 NIDCAP schiitzt das sich entwickelnde Gehirn. (eigenstandige Ubersetzung aus dem Englischen)
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bestmdoglich zu unterstiitzen, z.B. bei der Atmung, dem Saugen, dem Schlucken
und der Verdauung (NFI, 2023f).

2.4.2 Der erforderliche Wandel

Die NICU muss einen Wandel vollziehen von der konventionellen Pflege bis zur
vollstandig integrierten NIDCAP-Versorgung. Die konventionelle Pflege bedeutet,
dass der Saugling der*die Patient*in ist, die Eltern zu Besuch und unbeteiligt sind,
Fachkrafte terminorientiert und aufgaben- und protokollorientiert arbeiten und die
Umgebung und Kultur des Krankenhauses auf Effizienz, Auslastung, Produktivitat,
Kosteneffizienz und Verbraucher-/Kundenzufriedenheit fokussiert ist. In der
NIDCAP-Versorgung hingegen stehen der Saugling und seine Familie im
Mittelpunkt. Das Krankenhaus soll als eine Gemeinschaft und als sicherer Ort
wahrgenommen werden. Die Eltern-Kind-Bindung ist in der NIDCAP-Versorgung
emotional und koérperlich im Gegensatz zur Isolation des Kindes wahrend der
konventionellen Pflege. Folgende Komponenten konnen den Wandel unterstitzen:
eine interdisziplinare Zielsetzung und Planung gemeinsam mit Eltern, Mitarbeitern
und Fachkréaften, eine Einfihrungs-/Grundlagenausbildung fur Fachkrafte und
Mitarbeiter, NIDCAP- und APIB-Training, inklusive Reflexion fur die Kernteams und
eine kontinuierliche Betreuung fur die Selbsteinschatzung, Reflexion, Bildung und
Schulung der Fachkrafte. Das Krankenhaus soll sich auf eine unterstitzende
Wirksamkeit, Orientierung, die Patienten- und Familienbeziehung, die Férderung
individueller Gesundheit, das Wachstum, die Starken und die Entwicklung
fokussieren (NFI, 2023c).

NIDCAP-zertifizierte NICUs sind ein dynamisches Umfeld der vollstdndigen
Integration fachkundiger medizinischer und pflegerischer Betreuung, die sich flr
das aktive Streben nach gegenseitigem Respekt, Flrsorge und Zusammenarbeit
mit dem Saugling und dessen Familie sowie allen Fachkraften einsetzt. Dieses
Konzept ist ein kontinuierlicher Prozess der Selbstbewertung und des Wachstums
bis zu einer vorbildlichen Pflege (NFI, 2023d).

2.4.3 Die NIDCAP-Zertifizierung
Eine NIDCAP-Zertifizierung erhalten ausschliel3lich NICUS, die eine konsequente
beziehungsbasierte Pflege umsetzen. Daflir muss die Férderung der besten kurz-

und langfristigen Entwicklungen aller von ihnen betreuten Séauglingen und Familien
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sowie die Unterstitzung fur die beste personliche und berufliche Entwicklung der
medizinischen Fachkrafte nachgewiesen werden (NFI, 2023d). Die beantragende
NICU muss bestimmte Teilnahmebedingungen erfullen, wie z.B. das Versorgen von
Frihchen unter 15009 und die Vollzeit-Beschaftigung mindestens eines
zertifizierten NIDCAP-Experten. Der Prozess der Zertifizierung erfolgt in sechs
Schritten. Zuerst missen alle Teilnahmebedingung erfiillt sein, dies kann die NICU
anhand eines Formulars eigenstandig Uberprifen. Dann folgt die Bewerbung,
hierfir muss ein Antrag in zwei Schritten ausgefullt werden. Im Anschluss wird der
Antrag durch das NIDCAP Nursery Site Review Team gepruft, welches die NICU
dann besucht und zwei bis drei Tage vor Ort bleibt. Zum Schluss erhalt die NICU
einen zusammenfassenden Bericht mit einer Empfehlung und der Entscheidung
des NFI-Vorstandes (NFI, 2023e).

2.4.4 Auswirkungen NIDCAPs

NIDCAP fuhrt zu einer deutlichen Reduzierung der Beatmungstage, der Extra-
Sauerstoff-Tage, der Tage mit Magensondenernéhrung, des Schweregrades der
BPD, der Inzidenz von IVH, Problemen mit der Gewichtszunahme,
Wachstumsproblemen, der Dauer des Krankenhausaufenthaltes und dem Alter bei
der Entlassung. Die NIDCAP-Versorgung ist verantwortlich fir folgende signifikante
Verbesserungen: die neurobehaviorale Funktion des Frihgeborenen nach zwei
Wochen, neun und zwolf Monaten, zwei, drei und acht Jahren korrigierten Alters®
ist im Vergleich zu Sauglingen, die nicht unter NIDCAP versorgt wurden, besser.
AulRerdem ist in der EEG-Koh&renz zu sehen, dass die Funktion der Frontallappen
nach zwei Wochen und acht Jahren korrigierten Alters besser ist. Im MRT kann
festgestellt werden, dass die weil3e Substanz im Frontallappen und in der
Innenkapsel nach zwei Wochen korrigierten Alters besser entwickelt ist. Hinzu
kommt, dass NIDCAP den Eltern mehr Selbstvertrauen und Kompetenz verleiht
(NFI, 2023a).

9 Das korrigierte Alter ist das Alter des Kindes, wenn es reif / am errechneten Termin geboren worden
ware.
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2.5 Fragestellung

Da in Deutschland NIDCAP bisher kaum eingesetzt wird (NFI, 2023g), die
Auswirkungen des Konzeptes jedoch nachgewiesen positiv fur die Entwicklung der
zu behandelnden Sauglinge und dessen Familien sind (NFI, 2023a), ergibt sich

folgende Forschungsfrage:
Wie kann NIDCAP in der Neonatologie in Deutschland implementiert werden?

Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, anhand einer Literaturrecherche
Implementierungsstrategien,  Herausforderungen und dessen L&sungen

herauszuarbeiten und darzustellen.

3. Methodik

Fur die Ergebnisgenerierung dieser Arbeit wurde am 14.04.2023 eine
systematische Literaturrecherche nach Panfil (2011) in der Datenbank Pubmed
durchgefiihrt. Die Recherche wurde mit den Suchbegriffen ,Newborn Individualized
Developmental Care and Assessment Program®, ,NIDCAP“ und ,implementation®
durchgefuhrt. Die Suchbegriffe wurden aus der Fragestellung abgeleitet. Es ergab

sich folgender Suchstrang.

(("Newborn Individualized Developmantal Care and Assessment Program”)
OR (NIDCAP)) AND (implementation)

Dieser Suchstrang ergab 38 Ergebnisse. Nach der Nutzung eines Filters, der die
Studiensprache auf Deutsch und Englisch eingrenzte, reduzierte sich die Zahl auf
34. Nach Sichtung der Titel und Abstracts mussten weitere Quellen ausgeschlossen
werden. Die Griunde waren Doppelungen (n=2), kein verfigbarer Abstract und
Volltext (n=1) und fehlender Zugriff auf den Volltext (n=2). Dartiber hinaus wurden
thematisch unpassende Artikel ausgeschlossen, die nicht zur Fragestellung dieser
Arbeit passen (n=8). Die verbleibenden 21 Ergebnisse wurden vollstandig gelesen
und weitere 8 Artikel wurden als thematisch unpassend aussortiert. Schlussendlich

blieben 13 passende Ergebnisse, die in Kapitel 4 dargestellt werden.
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Abbildung 3: Flow-chart systematische Literaturrecherche

Generierte Ergebnisse durch den
Suchstrang

n=38

Deutsch- und englisch Sprachige
Ergebnisse

n=34

Y

Thematisch passende Titel, Abstract

n=21

Y

Eingeschlossene Literatur

N=13

(eigene Darstellung)

Zusatzlich zu der systematischen Literaturrecherche wurde zwischen April 2023
und Mai 2023 eine Handsuche nach dem Schneeballprinzip in den Suchmaschinen
Google und Google schoolar, sowie der Datenbank Pubmed durchgefihrt. Hierfir
wurden die Suchbegriffe ,Frihgeburt®, ,Frihgeborenes®, ,entwicklungsfordernde
Pflege“ und ,NIDCAP“ verwendet und durch Begriffe wie ,Definition” und ,Statistik”

in verschiedene Kombinationen erganzt.

AulRerdem wurden die am Beginn des Dualen Studiums von der Berufsschule zur
Verwendung gestellten Pflegebiicher des Verlags Georg Thieme, sowie die | care-

Filter: deutsch, englisch

n=4

“‘/

b

Titel, Abstract:

Doppelungen n=2
kein Abstract, Volltext n=1
kein Volltext-Zugriff n =2
thematisch unpassend n=8

= Ausschluss n =13

\4’

4

Vollstandiges lesen:

Thematisch unpassend n =8

Bilcher des Georg Thieme Verlags aus eigenem Bestand verwendet.
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Eingeschrankt wurde die Recherche durch die Sprache. Es konnte ausschlief3lich
Literatur in deutscher und englischer Sprache verwendet werden. Und es wurde

darauf geachtet, moglichst aktuelle Literatur zu verwenden.

Die Ergebnisse wurden zunachst in einer Tabelle (s. Anhang 2, S. ii-vii) sortiert und
im Anschluss in Kapitel 4 dargestellt. Die Bewertung der Studien erfolgte in
Anlehnung an die Bewertungskriterien von Behrens, Langer (2016). Es wurde eine
Tabelle erstellt (s. Anhang 3, S. viii-ix) um die Bewertung ubersichtlich zu gestalten.
Die Gesamtbewertung erfolgte anhand von Schulnoten. Die Studien wurden
Uberwiegend mit ,gut® und ,befriedigend” bewertet. Vereinzelt konnte ,sehr gut®, mit

Abstrichen vergeben werden.

4. Ergebnisteil

Im Folgenden werden die durch die systematische Literaturrecherche generierten

Studien und Reviews vorgestellt.

4.1 Vorstellung der Studien

4.1.1 Die Umsetzung NIDCAPs

Die quantitative Studie von Ashbaugh, Leick-Rude, Kilbride (1999) aus den USA,
hatte das Ziel der Informationssammlung Uber die Praktiken der
Entwicklungspflege. AufRerdem werden die Bereitschaft und Motivation des
Personals, die Finanzierung und der Nutzen von entwicklungsfordernder Pflege,
sowie die Ausbildung und Schulung des Personals auf der NICU untersucht. Dies
geschah in Form eines multipe-choice-Fragebogens, der an 50 verschiedene
NICUs in 30 amerikanischen Staaten geschickt wurde. Die Antwortrate betrug 62%
aus 31 Zentren in 18 Staaten. Die Autoren fanden heraus, dass unter den Befragten
ein grol3es Interesse an entwicklungsfordernder Pflege bestand, NIDCAP bisher
aber eher untblich war wund eher in privaten Einrichtungen oder
Lehrkrankenhdusern (16 von 31 Einrichtungen) als in offentlichen Einrichtungen
angewendet wurde. In den meisten Zentren wurden einzelne Komponenten des
NIDCAP-Ansatzes jedoch bereits umgesetzt, z.B. die Lichtreduzierung, der
Larmschutz und die Anpassung des Verhaltens von Besuchern und Pflegekraften.
In den Einrichtungen, die bereits NIDCAP-Zertifizierte Pflegekrafte eingestellt

haben, werden Schulungen fiir Eltern und Fachkréafte angeboten. Dies geschieht in
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verschiedenen Formaten, wie z. B. durch Selbstlernpakete, Videos, Vortradge oder
Poster. Die gré3te Herausforderung bei der Umsetzung stellt die Finanzierung dar.
Nur wenige Zentren haben ein eigenes NIDCAP-Budget zur Verfigung sondern
nutzen bereits vorhandene, begrenzte Ressourcen oder werden z.B. von Stiftungen
gefordert. Ashbaugh et al. (1999) kommen zu dem Schluss, dass es noch weitere
Forschung bezlglich der praktischen Richtlinien und der optimalen Finanzierung
bedarf.

Die quantitative Studie von Mosqueda et al. (2013) aus Spanien beschaftigt sich mit
der Ermittlung der notwendigen Voraussetzungen und der von den Mitarbeitenden
wahrgenommenen Hindernissen bei der Umsetzung von NIDCAP. Die Herausgeber
erstellten anhand verschiedener Kriterien einen evidenzbasierten Fragebogen.
Dieser wurde an 358 medizinische Fachkrafte in zwei Krankenhausern geschickt
und wurde mit einer Antwortrate von 85% beantwortet (305 Teilnehmende, davon
164 aus KH 1 und 141 aus KH 2; 90% des arztlichen Personals). Die Befragung
ergab, dass NIDCAP bei allen Befragten bekannt ist, z.B. durch Schulungen,
Vortrdge oder Konferenzen. Das herausgearbeitete Haupthindernis bei der
Umsetzung von NIDCAP fur die Befragten ist die mangelnde Koordination zwischen
den einzelnen Berufsgruppen. AulRerdem wird der Larmpegel der Station als kritisch
wahrgenommen, vor allem von dem &rztlichen Personal. Die erfahrenen Kollegen
geben an, dass sie ihre eigenen, weniger erfahrenen Kollegen als Hindernis sehen.
Vor allem das pflegerische Personal sieht dies als Schwierigkeit. Insgesamt wird
der Umsetzungsprozess als mihsam empfunden, durch die vielen zu erfullenden
Bedingungen. Die Befragten kommen zu dem Schluss, dass mehr Zeit, Personal
und Ausbildung bendtigt werden, um NIDCAP erfolgreich umsetzen zu kdnnen. Den
Punkt des Personalmangels sehen vor allem die Pflegekréafte im Vergleich zum

arztlichen Personal kritisch (93% zu 74%).

Die qualitative Fallstudie von Laising, Spence, McMahone, Ungerer, Badawi (2011)
aus Australien hatte das Ziel, die Herausgeber zuktnftiger Forschung tber bisher
gewonnene Erkenntnisse zur Durchfihrung weiterer Forschungen Uber praktische
Interventionen in einer Intensivpflegeumgebung zu informieren. Hierfur haben die
Herausgeber bereits im Jahr 2002 eine prospektive Langsschnittstudie durchgefuhrt
mit dem Ziel, den Entwicklungsverlauf der Sduglinge mit schweren Geburtsfehlern

auf einer NICU zu beobachten. Diese sollte als randomisierte, kontrollierte Studie
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zur Bewertung der NIDCAP geleiteten Betreuung von operierten bzw. zu
operierenden Sauglingen dienen. Um die Herausforderungen zu benennen, gingen
die Autoren mit den Pflegekraften, die unmittelbar an der NIDCAP-Umsetzung
beteiligt waren, ins Gesprach. Die beobachteten Sauglinge waren alle nach der
33. SSW geboren und waren unmittelbar vor und nach der Operation als schwer
krank einzustufen, jedoch ohne die multiplen, pathologischen Symptome
Frihgeborener. Dies bedeutet eine meist eher kurze Aufenthaltsdauer auf der
NICU. Die Studie wurde uber 2 Jahre durchgefuhrt. In diesem Zeitraum wurde
darauf geachtet, dass maximal drei Interventionskinder gleichzeitig auf der NICU
lagen. Zu Beginn des Interventionszeitraumes waren drei der Pflegekrafte bereits
vollstandig NIDCAP-zertifiziert, jedoch nur zwei davon bereit, vollstandige
achtstindige NIDCAP-Dienste zu Ubernehmen. Aul3erdem waren weitere
Pflegekréafte in der Ausbildung von NIDCAP und andere, die sich bereit erklart
hatten, Teil der Projektgruppe zu werden. Es wurde darauf geachtet, dass die
Interventionskinder in mindestens einer von drei Schichten von einer NIDCAP-
zertifizierten Pflegekraft betreut wurden, zuséatzlich fand einmal pro Woche eine
vollumfassende NIDCAP-Beobachtung statt. Im Laufe des Studienzeitraumes
wurden verschiedene Schwierigkeiten erkannt, die die vollstandige Umsetzung von
NIDCAP erschwerten. Dazu zahlt die oftmals frihzeitige Entlassung dieser
speziellen Interventionskinder von der NICU, nicht erfiillte Interventionskriterien der
Sauglinge, sich unvorhergesehen dndernde Gesundheitszustande der Kinder, die
nicht ausreichende Kontinuitat der Pflege durch rotierende Pflegekrafte und die
nicht zuverlassig ausgefihrte Konsistenz der Pflege. Die NIDCAP-Intervention
wurde als nicht erfolgreich eingestuft. Daraufhin fanden Evaluierungsgesprache
statt. Hieraus wurden weitere Herausforderungen benannt, wie die konkurrierende
Anforderung zwischen Leistungserbringung und Forschung. Die Kinder sind oft
komplex in ihren medizinischen Bedirfnissen. Hinzu kommt der Personalmangel.
Erfahrene, hoch qualifizierte Kolleg*innen muissen auf Grund von fehlenden
Qualifikationen der anderen Kolleg*innen auch andere Aufgaben wie z.B. Notfall-
Intervention Ubernehmen, die nicht ausschliel3lich mit NIDCAP in Verbindung
gebracht werden. Haufig haben die komplexen und akuten Bedurfnisse der kleinen
Patient*innen Vorrang und die Pflegekrafte setzten in Stresssituationen die

gewohnten Routinen um, statt die neu erlernten Konzepte zu bedenken. Die
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Herausgeber der Studie sind sich einig, dass die gewonnen Erkenntnisse sich auf

jeden Kklinischen Kontext tbertragen lassen.

4.1.2 Auswirkungen einer NIDCAP-Schulung

Die quantitative Studie von Brown und Heermann (1997) aus den USA, im
retrospektiven, vergleichenden Design hatte das Ziel, die Auswirkungen einer
Schulung von 10% des Pflegepersonals im NIDCAP auf den Gesundheits- und
Entwicklungszustand der Sauglinge bei der Entlassung von der NICU zu bewerten.
Die Studie wurde anhand einer Zufallsstichprobe durchgefihrt. Die Friihgeborenen
mussten ein Geburtsgewicht unter 1500 Gramm haben, keine koérperlichen
Anomalien aufweisen und in dem Studienkrankenhaus geboren worden sein. Die
Ergebnisse wurden durch die Uberpriifung der Krankenblatter generiert. Der
Studienzeitraum betragt drei Jahre, wobei in den ersten beiden Jahren (1991, 1992)
50 Sauglinge im Rahmen der traditionellen Pflege beurteilt wurden und im
Anschlussjahr (1993) 25 Frihgeborene wahrend der NDCAP-Schulung von finf
Pflegekraften (10% des Pflegepersonals) und zwei Neonatologen. Die Kinder
wurden anhand des Geburtsgewichts (Spielraum von 100g), dem Gestationsalter
und dem korrigierten Alter (innerhalb einer Woche) verglichen. Die Schulung der
funf Pflegenden begann im Januar 1993 und dauerte acht Monate. Durchgefihrt
wurde sie von einem*einer NIDCAP-trainer*in, der*die in regelméafigen Abstanden
die Pflegenden besuchte und sie mit zwei Einstiegstagen, regelméaRigen
Gesprachsangeboten und Praxisbegleitungen unterstitzte und anlernte. Die
einzelnen NIDCAP-Malinahmen wurden langsam, schrittweise eingefuhrt und dem
Ausbildungsstand der betreuenden Pflegekraft angepasst umgesetzt. Das Umfeld
der Frihgeborenen wurde bereits im Januar 1993 umgestaltet, so wurden zum
Beispiel Mdglichkeiten zur Licht- und Larmreduktion geschaffen. Dies wurde im
Laufe der Zeit immer konsequenter beachtet und umgesetzt. Die Herausgeber der
Studie kamen zu dem Ergebnis, dass die Sauglinge unter NIDCAP deutlich weniger
und weniger schwere intraventrikulare Blutungen (20% der Interventionsgruppe,
maximal Grad 3; 52% der Gruppe mit traditioneller Pflege, maximal Grad 4) hatten.
AulRRerdem wurden bei den Interventionskindern weniger Tage mit Beatmungshilfe
und kirzere Krankenhausaufenthalte (50 zu 58 Tagen) dokumentiert, sowie eine
groBere Gewichtszunahme pro Tag. Hinzu kommt, dass die Kosten durch die

Interaktion zwischen den Pflegenden und Familien reduziert werden konnten. Im
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Gegensatz dazu stehen die hohen Kosten (Zeit und Ressourcen), die die
(interdisziplinére) NIDCAP-Ausbildung verursacht. AulRerdem wurde
hervorgehoben, dass es dringend ndétig ist, mit der NIDCAP-Pflege direkt nach der
Geburt zu beginnen und diese auch bei eventuellen Transporten zwischen zwei
Kliniken zu bertcksichtigen, um einer IVH vorzubeugen. Brown und Heermann
(1997) kamen zu dem Schluss, dass die Vorteile von NIDCAP auch erreicht und
genutzt werden kdnnen, wenn nur ein Teil (ca. 10%) der Pflegenden NIDCAP-
zertifiziert und geschult ist.

Die retrospektive Beobachtungsstudie von Chandebois et al. (2021) aus Frankreich,
hatte das Ziel, die Fahigkeit des Pflegepersonals, das Verhalten von Neugeborenen
nach einer NIDCAP-Schulung zu beobachten, zu bewerten und Faktoren fur eine
adaquate Beobachtung zu bestimmen. Hierfir haben 12 Pflegende nach zwei
Trainingstagen und mit im Durchschnitt 10,3 Jahren Berufserfahrung, zehn
standardisierte zwanzigminitige Videos gesehen. Auf diesen Videos war eine
NIDCAP-Pflege zu beobachten. Die Videos wurden in drei Abschnitte unterteilt: vor,
wahrend und nach der Pflege. Die Pflegenden sollten wahrend der Beobachtung
den NIDCAP-Beobachtungsbogen (88 Kriterien, unterteilt in sechs Kategorien)
ausfullen. Dieser wurde im Anschluss mit einem Bogen verglichen, der von einer
bereits zertifizierten NIDCAP-Kraft ausgefllt wurde. Das Ergebnis der Studie war,
dass trotz ein paar schwieriger auf3erer, technischer Umstande, die Pflegekrafte
nach der kurzen Schulung in der Lage waren, das Verhalten der Neugeborgen im
Sinne von NIDCAP, mit Hilfe eines Verhaltensbeobachtungsbogens adaquat zu
beobachten und zu beurteilen. Die Anzahl der richtigen Antworten war fur die
Abschnitte ,vor der Pflege” und ,nach der Pflege“ ein wenig héher als im Abschnitt

,wahrend der Pflege“.

4.2.3 Wahrnehmung des Personals

Mosqueda et al. (2012), Solhaug, Bjerk, Sandtrg (2010) und Van der Pal et al.
(2007) hatten ahnliche Studienziele und Ergebnisse aus drei verschiedenen
Landern.

Mosqueda et al. (2012) fuhrten eine deskriptive Umfrage in Form von Fragebdgen
in Spanien durch. Sie nutzten fur die Erstellung in einem von drei Teilen die gleiche
Grundlage wie auch Van der Pal et al. (2007) sie nutzten. Von den 358 in zwei

Kliniken abgeschickten Fragebtgen, wurden 305 beantwortet (85%). Das Ziel der
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Umfrage war die Untersuchung der Wahrnehmung von NIDCAP wahrend seiner
Einfuhrung durch das Personal (Neonatologen, Pflegepersonal, Pflegeassistenten),
seine Einstellung dazu und seine Absicht, es in der Praxis umzusetzen.
Solhaug et al. (2010) fuhrten in Norwegen ebenfalls eine deskriptive Studie in Form
einer Umfrage und zuséatzlich Fokusgruppeninterviews durch. Auch hier wurde der
Fragebogen auf derselben Grundlage wie bei Van der Pal et al. (2007) und
Mosqueda et al. (2012) erstellt. Die Datensammlung fand ein Jahr nach der
Implementierung des NIDCAP statt. Die Antwortrate der Fragebogen betrug 54%
und die Dauer der Interviews ca. eine Stunde. Sie fanden in den Raumlichkeiten
des Krankenhauses statt, sodass die Teilnehmenden keine weiten Wege hatten.
Ziel dieser Studie war die Untersuchung, wie das Personal die Auswirkungen und
die Durchfuihrbarkeit von NIDCAP einschatzt.

Van der Pal et al. (2007) fuhrten in den Niederlanden eine randomisierte kontrollierte
Studie, ebenfalls in Form eines Fragebogens durch, der vier Jahre nach der
Umsetzung von NIDCAP verteilt wurde. Der Fragebogen wurde unter anderem auf
der Grundlage eines schwedischen Fragebogens von Westrup et al. (2002) erstellt.
Sie befragten (para)medizinisches und pflegerisches Personal in zwei Kliniken, der
Studienzeitraum betrug vier Jahre und wurde in zwei Phasen unterteilt. Die erste
Phase umfasste zwei Jahre, in denen die grundlegende Entwicklungspflege
durchgefuhrt wurde (vor allem Licht- und Geréduschreduzierung, Nestlagerung). In
der zweiten Phase wurden offizielle NIDCAP-Beobachtungen und -Anleitungen
durchgeflihrt, geleitet von einer arztlich zertifizierten NIDCAP-Kraft und funf
pflegerisch zertifizierten NIDCAP-Kréften. Von den 168 verschickten Fragebdgen
wurden 124 beantwortet. Die Ziele dieser Studie waren die Untersuchung der
Meinung von (para)medizinischem und pflegerischem Personal beziiglich NIDCAP,
Empfehlungen fur zuklnftige Implementierungsstrategien und Faktoren zu
bestimmen, die die Implementierung beeinflussen.

Alle drei Studien fanden heraus, dass NIDCAP unter den Befragten insgesamt
positiv angesehen wird, und positive Auswirkungen auf den zu behandelnden
Saugling und dessen Familie hat (Mosqueda et al., 2012; Solhaug et al., 2010; Van
der Pal et al., 2007). Laut Mosqueda et al. (2012) besteht eine hohe Bereitschaft fur
die Umsetzung und Van der Pal (2007) fand heraus, dass die Anwendung erfullend
ist und zu einer Verbesserung der Entwicklung und der Gesundheit des Sauglings

fuhrt. Mosqueda et al. (2012) berichteten aul3erdem, dass das arztliche Personal
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insgesamt positiver eingestellt ist als die Pflegenden. Im Gegensatz dazu fand Van
der Pal et al. (2007) heraus, dass die Pflegekrafte zuversichtlicher eingestellt sind
als die arztlichen Kolleg*innen. Solhaug et al. (2010) berichten, dass die
Wahrnehmung gegentiber NIDCAP und dessen Auswirkungen variieren, obwohl
sich der Einfluss von NIDCAP insgesamt positiv auf die Arbeitsbedingungen und
die Arbeitsleistung des Personals auswirkte. Sowohl Mosqueda et al. (2012), als
auch Van der Pal et al. (2007) erwéhnten als Kritikpunkte den zusatzlichen
Zeitaufwand und die sich eventuell als verschlechternd wahrgenommenen
Arbeitsbedingungen. Die Befragten in der Studie von Van der Pal (2007) aul3erten
aulRerdem eine hohere wahrgenommene Verhaltenskontrolle, sie waren sich jedoch
einig, dass NIDCAP einen positiven Einfluss auf die Bedingungen der Neonatologie
hat. Zusatzlich wurde hervorgehoben, dass eine Interdisziplinare Zusammenarbeit
fur die erfolgreiche Umsetzung des Konzeptes wichtig ist. Mosqueda et al. (2012)
und Solhaug et al. (2010) weisen aulBerdem auf den Konflikt hinsichtlich der
Beleuchtung bzw. der Lichtverhaltnisse hin, der zu einer Herausforderung werden
kann. Die Pflegenden brauchen Licht, um adaquat arbeiten zu kdénnen, das Kind
vollstandig zu beobachten und zu beurteilen. Die Sauglinge hingegen sollen nach
NIDCAP vor Licht geschitzt werden (Mosqueda et al., 2012; Solhaug et al., 2010).
Solhaug et al. (2010) weisen zusatzlich auf die Problematik einiger Pflegekréfte
unter anderem bezuglich der Entscheidungsfindung in der Pflege hin. Die
Anwesenheit des NIDCAP-Beobachtenden und die Erméachtigung der Eltern zum
eigenstandigen Versorgen des Kindes kdnnen als schwierig empfunden werden.
Des Weiteren bestehen eventuell ideologische Differenzen beztiglich des Umgangs
mit Frihgeborenen sowohl unter Kolleg*innen als auch zwischen den einzelnen
Berufsgruppen und Familien. Zusatzlich ist die Frage der Wirtschaftlichkeit nicht
abschlieRend geklart. Die Herausgeber formulieren den Ldsungsvorschlag zur
Vermeidung von Konflikten, dass die Interaktionen zwischen dem Beobachtenden
und dem Pflegenden vorab und fortlaufend besprochen werden. So ist es unter
anderem moglich den Kontakt mit den Familien zu koordinieren. Auf3erdem
brauchen die Pflegenden mehr Supervisionen, um ihre Fahigkeiten in der
Beobachtung zu entwickeln. Dies kdnnte zusatzlich ein Raum fur Reflexion und
Diskussion sein, der ebenfalls bendtigt wird. Die Mal3hahmen zur Anpassung des

Lichts auf individueller Basis sollten erwogen werden (Solhaug et al., 2010).
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4.2 Vorstellung der Reviews

4.2.1 Umsetzung NIDCAPs

In einem schwedischen Review mit multidimensionalem Forschungsdesign von
Westrup, Stiernqgvist, Kleberg, Hellstromwestas, Lagercrantz (2002) wurde der
wissenschaftliche Kontext des konzeptionellen Rahmens NIDCAPS und die
Erfahrungen der letzten zehn Jahre mit den Schulungen, der Umsetzung und der
Forschung untersucht. Es wurden zwei Untersuchungszeitraume gewahlt. Die erste
der Studiengruppen bestand aus Friihgeborenen, die im Jahr 1990 geboren wurden
(n=21), vor der Implementierung von NIDCAP. Die zweite Studiengruppe bestand
aus in den Jahren 1992-93 geborenen Friihgeborenen (n=21), ein Jahr nach dem
Beginn der Implementierung von NIDCAP. Alle 10 Tage, bis zu einem
Gestationsalter von 36 Wochen, wurde bei der zweiten Studiengruppe eine
Beobachtung nach dem NIDCAP-Verfahren durchgefiihrt. Zum Zeitpunkt der
Geburt waren keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen festzustellen, die
Werte der NIDCAP-Gruppe waren dennoch ein wenig besser. Bei der Entlassung
gab es Unterschiede bezuglich des Bedarfs an Beatmungsunterstitzung und
hinsichtlich der taglichen Gewichtszunahme in Relation zum Geburtsgewicht und
Geschlecht. Diese Ergebnisse seien auf Grund der Mehrfachvergleiche jedoch
vorsichtig zu interpretieren. Die erste Vermutung war, dass die Frihgeborenen der
Interventionsgruppe weniger Komplikationen aufwiesen, welches sich z.B. durch
weniger Apnoe-Vorkommen und weniger Tagen mit Antibiotika auf3erte. Es waren
jedoch keine Unterschiede in der Anzahl der Sepsis-Episoden zwischen den beiden
Gruppen festzustellen (Westrup et al., 2002).

Die Studie von Westrup et al. (2002) nimmt Bezug auf eine unveroffentlichte Studie
aus Schweden, bei der 1997 eine Umfrage unter Neonatologen durchgefuhrt wurde,
um deren Meinung zu NIDCAP zu erfassen. Der Fragebogen wurden an 17
verschiedene NICUs in Schweden gesendet, 11 davon waren
Ausbildungsstationen. 80% der Fragebdgen wurde ausgefillt an die
Forschungsgruppe zuriickgesendet, davon 54% aus Ausbildungsstationen. Mehr
als 95% der Teilnehmenden hatten bereits von NIDCAP gehdrt, 22% hatten bereits
personlich Erfahrungen mit NIDCAP. Ein Grol3teil der Befragten ist der Meinung,
dass die NIDCAP-Pflege einen im Allgemeinen positiven Einfluss auf das

Neugeborene hat. ArztYinnen an Ausbildungshausern vertraten diese Meinung
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weniger oft. Erfahrenere Arzt*innen waren grundsatzlich weniger negativ eingestellt.
Die grof3e Mehrheit der Teilnehmenden (91%) nahm die Einbindung der Eltern in
der Pflege positiv wahr. Am meisten besorgt waren die Befragten tber ihre eigenen
Arbeitsbedingungen, die sich durch die Einfihrung von NIDCAP eventuell noch
weiter verschlechtern konnten. (Westrup et al., 2002).

Um NIDCAP erfolgreich und vollumfassend implementieren zu kénnen bedarf es
laut Westrup et al. (2002) volles Engagement aus allen Ebenen der Einrichtung. Es
ist bei jedem Beteiligten eine grofRe Flexibilitat fur individuelles Eingehen auf den
Saugling und insgesamt eine flexible Organisation des individuellen
Pflegevorgehens nétig. Die Umsetzung NIDCAPs erfordert eine Veranderung der
Denkweise des beteiligten Personals und dessen Beziehung zu den Patient*innen
und deren Angehdrigen. Die Arbeitsweise wandelt sich von der urspringlich
aufgabenorientierten Arbeitsweise zu einer beziehungsorientierten. Der Wandel der
Arbeitsweise und -struktur kann herausfordernd fur die umsetzenden Fachkrafte
sein, vor allem fur jenes Personal, dessen berufliche Identitat in hohem Mal3e an
die Kompetenz durch Wissenschaft und Technik gebunden ist. Westrup et al. (2002)
betonen, dass die Anfangsphase hohes Konfliktpotenzial beinhaltet. Der neue
Ansatz kann von Eltern und Fachkraften unterschiedlich auf- und angenommen
werden. Die Fachkréfte haben unterschiedliche Betreuungsphilosophien, die sich
gegebenenfalls nun &ndern mussen. Die Implementierung vom NIDCAP erfordert
viel Reife und Mut von den Mitarbeitern, der Leitung und dem
Entwicklungsexperten, der die Aufgabe hat, die Einfliihrung des Konzepts zu
koordinieren und zwischen den Beteiligten zu vermitteln. Bei der Einfihrung von
NIDCAP wurden einige Bedenken von den befragten Arzt*innen geauRert. Zum
einen wurde der zusatzliche zeitliche Aufwand moniert. Dieser wurde in der Studie
nicht explizit untersucht, konnte aber von den Verfassern entschérft werden. Da die
Kompetenzen der Pflegekrafte und Eltern gestarkt, die Betreuenden also geschulter
werden, ist es moglich, Veranderungen im Verhalten von den Sauglingen frihzeitig
zu erkennen und daraufhin einzugreifen. Dadurch kann im besten Fall eine
Verschlechterung des  Gesundheitszustandes verhindert werden. Die
Neugeborenen sind somit physiologisch stabiler, dies wiederum bedeutet weniger
Pflegezeit. D.h. der Mehraufwand bei der Implementierung von NIDCAP kann als
Investition betrachtet werden, die sich durch Zeitersparnis in der Folge auf jeden

Fall rentiert. Dies haben Westrup et al. (2002) durch mehrere Studien belegt.
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Weitere Bedenken, die von den Befragten geauf3ert wurden sind die Kosten. Der
Preis fir den Erwerb des NIDCAP-Beobachtenden-Zertifikates ist hoch
(ca. 4000 US$), es wird im Gegensatz jedoch Geld gespart, durch weniger benétigte
medizinische und pflegerische Malinahmen. Die Verfasser weisen darauf hin, dass
es fur den Prozess der Implementierung und dartiber hinaus essenziell ist, das
Konzept und die Umsetzung regelmafig bzw. durchgehend zu reflektieren und
anzupassen, da es viel Potenzial fur die ,falsche” Anwendung gibt. Die Pflegekrafte
konnen die Sauglinge zu sehr behiten, wodurch die Entwicklung verzdgert und
nicht gefordert wird. AuRerdem kann bei den Sauglingen zu frih der Versuch der
visuellen, auditiven oder sozialen Foérderung begonnen werden, wodurch die
Neugeborenen uberstimuliert werden und sich die Entwicklung ebenfalls verzégert.
Die Umsetzung des NIDCAP muss also regelméaf3ig evaluiert werden, um das

Bewusstsein fur die Individualitat im Beobachten und Handeln zu wahren.

In dem systematischen Review von Lawhon (1996) aus den USA gibt die Autorin
einen Uberblick tber die Geschichte NIDCAPs, den aktuellen Stand der Technik
und der Praxis, mit unterstitzenden Forschungsergebnissen und Hinweisen auf die
Herausforderungen fur die kiinftige Umsetzung. Sie beschreibt, dass die Basis des
Konzeptes die Kompetenz des Kindes ist. Kompetenz kann in diesem Kontext
verschiedene Bedeutungen haben. In diesem Fall beschreibt die Kompetenz die
Energie des Kindes, die auf die Entwicklung hinarbeitet. Urspriinglich beschrieb die
Kompetenz die Kapazitat, mit dem Umfeld zu interagieren. Sie wurde in drei
Bereiche unterteilt (motorisch, kognitiv und wahrnehmen des Umfelds). Die
Einrichtung ist dazu angehalten die Reaktionen des Neugeborenen auf sein Umfeld
zu unterstitzen und dieses gegebenenfalls anzupassen. Lawhon (1996) beschreibt,
dass die Neugeborenen ihre Kompetenz(en) von Geburt an mit auf die Welt bringen.
Die Versorgung des Sauglings begrenzt sich nicht alleine auf die alltagliche
individuell an das Kind angepasste Arbeit, sondern schliel3t die Familie mit ein.
Dieser familienzentrierte Ansatz ist effektiv und konsequent, er sollte bei jedem Plan
zur Qualitatssicherung oder Leistungsverbesserung ernsthaft in Betracht gezogen
werden. Da die Fluktuation unter den Mitarbeiter*innen und die standige
Veranderung auf den Stationen die Implementierung von NIDCAP erschweren
konnen, ist es umso wichtiger, dass die ganze Klinik, mit allen Ebenen hinter dem

Konzept steht und dies unterstitzt.
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4.2.2 Auswirkungen der Implementierung des NIDCAP

Das systematische Review von Als, Gilkerson (1997) ebenfalls aus den USA
beschaftigt sich mit dem konzeptionellen Rahmen, der klinischen Anwendung und
der Wirksamkeit des NIDCAP auf NICUs. Dabei werden drei verschiedene Konzept-
Ansatze beleuchtet.

Die prozessgesteuerte Pflege beinhaltet eine statische, wenig dynamische Pflege.
Die Signale des Kindes geraten in den Hintergrund von Krankenhaus-Routinen und
-Standards. Diese Routinen zu &ndern ist fur die Beteiligten herausfordernd. Hier
kann es zu Meinungsverschiedenheiten innerhalb des Personals Uber die
Anderungen der bisherigen, akzeptierten Verfahren kommen (Als, Gilkerson, 1997).
Der beziehungsorientierte Ansatz ist eine Innovation hinsichtlich der Art und Weise,
wie Menschen denken und miteinander in Beziehung treten sollten. Dies gestaltet
sich im Klinikalltag nicht leicht. Es sollen die Routinen und standardisierten Ablaufe
durchbrochen werden und nach dem Bediirfnis des Sauglings und dessen Familie
gehandelt, sowie die Zeichen, die der Saugling gibt, interpretiert und
dementsprechend die Versorgung angepasst werden (Als, Gilkerson, 1997).
Zuletzt gibt es den systemorientierten Ansatz, der Phasen des Gleichgewichts und
des Ungleichgewichts durchlauft. Diese Phasen werden beeinflusst durch z.B.
Anderungen der finanziellen Stabilitat, der Leitung, des Personals oder einen
Umzug. AulRerdem hat die Kultur in z.B. verschiedenen Landern oder Religionen
einen grof3en Einfluss auf die Beziehung zwischen den Mitarbeitenden und auf die
Kommunikations- und Konfliktidsungsmuster. Die Mitarbeitenden missen jederzeit

die Fahigkeit haben, sich diesen Anderungen anzupassen (Als, Gilkerson, 1997).

NIDCAP erfordert ein hochgradig koordiniertes Vorgehen fir die Pflege, der die
oben genannten Ansadtze verbindet. Es muss interdisziplindr und
schichttibergreifend sein. Die grofdte Verdnderung durch die Implementierung von
NIDCAP ist der Ubergang von protokoll- und verfahrensgesteuerter zu
beziehungsorientierter Entwicklungspflege. Die NICUs unterstlitzen dabei nicht nur
das physische, sondern auch das emotionale Wohlbefinden der Sauglinge und ihrer
Familien. Die Ressourcen der Sauglinge werden bewusst genutzt und die Defizite

erkannt und durch Férderung ausgeglichen (Als, Gilkerson, 1997).

In seinem systematischen Review, verotffentlicht in Schweden, untersucht Westrup
(2007) die Implementierung NIDCAPs und dessen Auswirkungen auf die beteiligten
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Personen. Lawhon, Hedlund (2008) beleuchteten dies in ihrem systematischen
Review, veroffentlicht in den USA, ebenfalls. Westrup (2007) arbeitete heraus, dass
die Implementierung von NIDCAP erhebliche Investitionen auf allen Ebenen der
Einrichtung bedeutet. Es kommt zu physischen Veranderungen wie z.B. neuer
Einrichtungsgegenstéande auf der NICU, erhebliche Bildungsanstrengungen und
Veranderungen in der Praxis. In den Einrichtungen, in denen NIDCAP bereits
erfolgreich implementiert wurde, wurde es von dem Pflegepersonal, den
Neonatologen und den Eltern sehr gut aufgenommen. AulRerdem ist es ethisch
attraktiv, da der zu behandelnde Saugling als Personlichkeit mit eigenen,
individuellen Bedurfnissen wahrgenommen wird. Westrup (2007) empfiehlt NIDCAP
auf samtlichen NICUs und anderen, verschiedenen Kkulturellen Kontexten
einzufihren. AufRerdem sind weitere Untersuchungen mit diversifizierten,
randomisierten multizentrischen Studien sinnvoll.

Lawhon, Hedlund (2008) erarbeiteten, dass NIDCAP folgende Auswirkungen hat:
die Sauglinge bendtigen an weniger Tagen Sondennahrung, haben eine geringere
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus, sind weniger Tage an der Beatmung, zeigen
eine verbesserte Gewichtszunahme und verbessertes Kopfwachstum, haben
weniger Bedarf an Sauerstoff, einen verringerten Schweregrad von
bronchopulmonalen Dysplasien und intraventrikularen Blutungen und zeigen im
Allgemeinen deutlich bessere neurologische Ergebnisse, vor allem im Frontal- und
Okzipitallappen. NIDCAP muss flachendeckend implementiert sein, um Frustration
und Ineffektivitat einzelner zertifizierter NIDCAP-Pflegenden zu verhindern. Um dies
zu erreichen kdnnen bereits zertifizierte Kolleg*innen ihr Team anlernen. NIDCAP-
Teilnehmende haben meist ein starkes Selbstbewusstsein und sind stolz auf ihre
Arbeit mit den kleinen Patient*innen, da sie Uberzeugt von ihrer Herangehensweise
sind. NIDCAP muss Teil der Gesamt-Philosophie des Fachbereiches werden, woflr
multidisziplinare Entwicklungsrunden hilfreich sein kbnnen. Unterstitzung und die
Administration der Leitungsebene ist unabdingbar. NIDCAP sollte die Basis allen
Handelns werden und nicht (nur) ein Zusatz oder ein Optimierungsansatz des

bisherigen Pflegekonzepts sein.
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4.3 Zusammenfassung

Insgesamt kann man sagen, dass die Implementierung NIDCAPs verschiedene
Hurden mit sich bringt. Wie oben beschrieben ist z.B. die Finanzierung eine der
Hauptschwierigkeiten (Ashbaug et al., 1999). Die Wirtschaftlichkeit wird oft als
unklar angesehen da es fraglich erscheint, ob sich die hohen Kosten des Erwerbs
der NIDCAP-Zertifizierung im Vergleich zu der Kostenreduktion pro zu
behandelndem Saugling rentieren (Solhaug et al., 2010; Westrup et al., 2002;
Brown, Heermann, 1997). Weitere Bedenken gibt es hinsichtlich des Zeitaufwands
(Mosqueda et al., 2013; Van der Pal et al., 2007) und der Erforderlichkeit,
Arbeitsablaufe verdndern zu mussen (Solhaug et al.,2010; Van der Pal et al., 2007;
Westrup et al., 2002). Hinzu kommt der Bedarf an mehr Personal, Zeit und
Ausbildungsmadglichkeiten (Mosqueda et al., 2013). Die Umsetzung NIDCAPs wird
als mihsam empfunden, durch die vielen Bedingungen, die erfillt werden missen
(Mosqueda et al.,, 2013). NIDCAP erfordert ein Umdenken des Personals, eine
Umstrukturierung der NICU und die Unterstutzung aus allen Ebenen der Klinik, um
erfolgreich implementiert werden zu kénnen (Westrup et al., 2002; Als, Gilkerson,
1997; Lawhon, Hedlund, 2008). NIDCAP ist ein ,neuer” familien- und
beziehungsorientierter Ansatz (Lawhon, 1996; Als, Gilkerson, 1997), der sich aus
verschiedenen Anséatzen zusammensetzt (Als, Gilkerson, 1997) und seinen

Ursprung in der Kompetenz des Kindes hat (Lawhon, 1996).

Trotz aller Herausforderungen auf vielfaltigen Ebenen, die die Implementierung von
NIDCAP mit sich bringt, sind sich alle oben beschrieben Studien und Reviews einig,
dass NIDCAP insgesamt fur sinnvoll befunden wird. Sowohl die Sauglinge und
Familien (Brown, Heermann, 1997; Mosqueda et al., 2012; Solhaug et al., 2010;
Van der Pal et al.,2007; Lawhon, Hedlund, 2008) als auch das Personal (Mosqueda
et al., 2012; Westrup et al., 2002) profitiert von dem neunen Ansatz und die
Auswirkungen sind ausschlie3lich positiv (Brown, Heermann, 1997; Mosqueda et
al., 2012; Solhaug et al., 2010; Van der Pal et al.,2007; Lawhon, Hedlund, 2008).
Laising et al., fanden jedoch heraus, dass NIDCAP nicht fur jede Patientengruppe
relevant bzw. gewinnbringend ist. Die reifgeborenen S&uglinge mit angeborenen zu
operierenden Erkrankungen fallen in diese Patientengruppe. Sie profitiert wenig von
NIDCAP, es schadet ihr aber auch nicht.

Brown, Heermann, 1997 und Chandebois et al., 2021 fanden heraus, dass auch mit

27



geringerem Aufwand effektive Ergebnisse erzielt werden kénnen. Sie zeigen auf,
dass die zu behandelnden Sauglinge auch von nur wenigen NIDCAP-geschulten
Pflegekraften profitieren. Im Gegensatz dazu lasst sich aus der Studie von Lawhon,
Hedlund, 2008 schliel3en, dass die Implementierung von NIDCAP nur dann effektiv
in der Umsetzung ist, wenn sie flachendeckend stattgefunden hat. Sollte dies noch
nicht erfolgt sein schlagen sie vor, dass die bereits geschulten Fachkréfte ihre
Kolleg*innen anlernen kdnnten, um die Implementierung voran zu treiben.

Da in vielen Kliniken NIDCAP jedoch bereits bekannt ist, das Interesse der
Fachkrafte an diesem Konzept hoch ist und einzelne Passagen des Ansatzes
bereits umgesetzt sind (Ashbaugh et al., 1999), ist eine vollstdndige
Implementierung eventuell vorerst nicht ndtig, um die ersten positiven Effekte zu

erzielen und die Kosten gering zu halten.

5. Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit ist das Herausarbeiten der Herausforderungen der
Implementierung NIDCAPS und wie mit diesen umgegangen werden kann. Die
Literaturrecherche  ergab  verschiedene Problemfelder, denen jedoch

Lésungsansétze gegenubergestellt werden kdnnen.

Die Auswirkungen NIDCAPs sind wie oben beschrieben ausschliel3lich positiv fir
den zu behandelnden Saugling und dessen Familie. Daraus lasst sich schliel3en,
dass NIDCAP einer der besten Ansatze der entwicklungsfordernden Pflege ist. Die
Ergebnisse dieser Arbeit zeigen verschiedene Herausforderungen auf. Das
Personal empfindet die Umsetzung als mihsam (Mosqueda et al., 2013), sie haben
Bedenken gegenuber dem Umdenken und dem Wandel der Grundphilosophie.
AulRerdem sind die Wirtschaftlichkeit (Solhaug et al., 2010) und die Finanzierbarkeit
(Ashbaugh et al., 1999, Westrup et al., 2002) nicht eindeutig geklart. Die mangelnde
Koordination der einzelnen Berufsgruppen und das fehlende Personal wird
ebenfalls als Hindernis benannt (Mosqueda, 2013). Der Wandel zur NIDCAP-
Versorgung stellt fir alle beteiligten einen grof3en Aufwand dar (Westrup et al.,
2002; Westrup, 2007). Aus diesem Grund ist es wichtig, dass gut interdisziplinér
zusammengearbeitet wird (Van der Pal et al., 2007), die Implementierung auf allen
Ebenen der Einrichtung unterstitzt wird (Lawhon, hedlund, 2008; Lawhon, 1996),
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es regelméaRige Evaluationen gibt (Solhaug et al., 2010; Westrup et al., 2002) und
NIDCAP die Grundlage des Handelns zur Versorgung von Frihgeborenen ist und
nicht nur ein Zusatz wird (Lawhon, Hedlund, 2008). Hinsichtlich der Option, aus
Kostengrunden nur einzelne Pflegende auf NIDCAP zu schulen ist die gesichtete
Studienlage widersprichlich. Aus der Studie von Lawhon, Hedlund, 2008 ergibt
sich, dass sich die Vorteile von NIDCAP nur bei flachendeckender Einflihrung
zeigen, wahrend laut Brown, Heermann (1997) und Chandebois et al., (2021) schon
einzelne geschulte Pflegende einen ausreichend positiven Effekt auf die zu
betreuenden Neugeborenen und dessen Familien haben. Die Pflegekréafte werden
in diesem Fall ,nur‘ geschult und nicht als NIDCAP-Expert*innen zertifiziert.
AulRerdem konnten die bereits geschulten Pflegenden ihre Kolleg*innen anlernen
und so NIDCAP in Etappen implementieren (Lawhon, Hedlund, 2008). Die
Ergebnisse lassen auf keine Nachteile des NIDCAP schliel3en, weisen jedoch auf
die Rahmenbedingungen hin, die fur eine erfolgreiche NIDCAP Implementierung

erfullt werden missen.

Die Ergebnisse sind insgesamt limitiert zu betrachten, da die systematische
Literaturrecherche in nur einer Datenbank stattgefunden hat und so die Moglichkeit
besteht, dass weitere relevante Quellen nicht bericksichtig wurden. Dieses
Vorgehen wurde bewusst gewéhlt, da der Rahmen dieser Arbeit begrenzt ist und
eine weiter ausgeweitete Literaturrecherche den Rahmen Uberschritten hatte. Aus

dem selben Grund wurde die Anzahl der Suchbegriffe bewusst eingegrenzt.

Fir die in Kapitel 4 beschriebe Literatur wurden in Anlehnung an Behrens, Langer
(2016) Bewertungskriterien herausgearbeitet und in Form einer Tabelle®
dargestellt. Die Bewertung der Literatur wurde in Form von Schulnoten
durchgefuhrt. Es wurden dberwiegend die Noten ,Gut® und ,Befriedigend®
vergeben, teilweise mit einer Tendenz nach oben oder unten. Vereinzelt wurde die
Note ,.Sehr Gut“ mit Abstrichen vergeben. Die Literatur &hnelt sich in vielen Punkten,
unter anderem auf Grund derselben Autoren. Vereinzelt beziehen sich die Studien
der einbezogenen Literatur auf vorhergehende Studien. Hinzu kommt, dass ein paar
der Studien recht kleine Versuchsgruppengro3en hatten, was die Aussagekraft

einschrankt. In den Reviews ist die Bewertung der dort verwendeten Studien nicht

10 Im Anhang 3, S. vii-ix einzusehen
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in jedem Fall transparent, sodass die Glaubwiurdigkeit des gesamten Reviews mit

Vorsicht zu betrachten ist.

Im Gegensatz zur urspringlichen Planung konnte der Fokus auf Aktualitdt nicht
gehalten werden. Die verwendete Literatur ist in den meisten Féllen alter als 10
Jahre. Es ist jedoch davon auszugehen, dass sich die grundlegende Situation der
NICUs trotz medizinischen und organisatorischen Fortschritts, wenig verandert hat
und deswegen die Ergebnisse im GrofRen und Ganzen auch heute noch Giltigkeit
besitzen. Da die Ergebnisse alle aus dem Ausland stammen und die systemischen
Strukturen von denen in Deutschland abweichen, ist auch hier die Verwendbarkeit
zu prufen. Meist ist die Herkunft ein européaisches Land mit zumindest &hnlichen
Strukturen im Gesundheitswesen, sodass von einer Ubertragbarkeit der
grundlegenden  Studien-Ergebnisse  mit  erforderlichen Interpretations-
Abweichungen lediglich im Detail ausgegangen werden kann.

In keiner der Studien und Reviews wurde eine konkrete Fragestellung formuliert.
Meist wurden jedoch Ziele formuliert, sodass das Kriterium der fehlenden
Fragestellung in der Bewertung der Studie nicht negativ ins Gewicht viel. Die
Studien wurden vereinzelt direkt nach der Implementierung NIDCAPs durchgefihrt,
sodass die anfanglichen ,Start- und Umstellungsschwierigkeiten“ eventuell noch
nicht vollstandig tberwunden waren und somit das Ergebnis der Studie (negativ)

beeinflusst haben kdnnten (Mosqueda et al., 2013).

Die guten Noten in der Bewertung der Studien sind limitiert zu sehen, da der Einfluss
der subjektiven Meinung der Autorin nicht ausgeschlossen werden kann. Es liegt
kein Bewertungsschema vor, sodass das Gesamturteil ,aus dem Bauch heraus®
(Behrens, Langer, 20161, S.186) getroffen wurde.

Vor dem Versuch, ein neues Konzept zu implementieren, sollte das Augenmerk auf
den Personalmangel gelegt werden. NIDCAP ist einerseits ein zeit- und
personalintensives Konzept, jedoch andererseits aus gesundheitspolitischer Sicht
auf Grund der erheblichen Behandlungserfolge eine gute Option der langfristigen

Kostenreduzierung.

11 Es stand ausschlie3lich eine Ausgabe von 2016 zur Verfiigung, die aktuelle Ausgabe von 2022
war nicht einsehbar.
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Aus pflegerischer Sicht ist die Implementierung NIDCAPs langfristig erstrebenswert.
Das (langfristige) Outcome!? der zu behandelnden Sauglinge ist signifikant besser
als ohne NIDCAP, dies wurde in mehreren Studien und von der NIDCAP Federation
International (NFI, 2023a) bestatigt. Auch wenn die Einfihrung aufwendig ist, kann
der langfristige Nutzen hdher gewichtet werden als die anfanglichen Hirden. Diese
zu Uberwinden kann dem Teambuilding nutzen. Gemeinsam etwas erlernen, an den
Aufgaben gemeinsam wachsen und sich gemeinsam weiterentwickeln kann die

Gemeinschaft starken.

Die aus dieser Arbeit hervorgehenden Ergebnisse sind ausschlie3lich primére
Ergebnisse. Es bedarf weiterer, aktueller Forschung, um die Implementierung auch
in Deutschland voranzutreiben. Der Rahmen der Arbeit ist formal und zeitlich

begrenzt, sodass die Mdglichkeiten der weiterfihrenden Ausarbeitung limitiert sind.

6. Handlungsempfehlung

Die hier vorliegen Arbeit lasst den Schluss zu, dass NIDCAP auf den NICUs in

Deutschland weitere Verbreitung finden sollte.

Es kann vorausgesetzt werden, dass nahezu alle Mitarbeitenden auf einer NICU
bereits von NIDCAP gehdrt oder sogar bereits Erfahrung mit dem Konzept haben.
AuBerdem kann davon ausgegangen werden, dass viele NICUs bereits
Komponenten der NIDCAP-Versorgung eingefuihrt haben. Dabei ist irrelevant, ob

dies bewusst oder unbewusst geschah.

Auf Grund der oben dargestellten Ergebnisse kann man folgende MalRnahmen flr
die praktische Umsetzung im Krankenhaus ableiten.

Es sollten alle beteiligten Ebenen Uber das Konzept und den moglichen
Implementierungsprozess aufgeklart werden.

Als Voraussetzung einer NIDCAP Implementierung muss eine entsprechende
Entscheidung des oberen Managements der einfiuhrenden Krankhaus-Abteilung

herbeigefuhrt werden.

12 Ergebnis nach Abschluss der medizinischen Therapie
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Die Einfuhrung muss sowohl konzeptionell als auch kommunikativ intern vorbereitet
und ,vermarktet werden. Vor Beginn des Implementierungsprozesses sollten
Einflhrungsveranstaltungen angeboten sowie Broschiren und Informations-

Material fur die betroffenen Mitarbeitenden zur Verfiigung gestellt werden.

Der Implementierungsprozess sollte mit Schulungen fir einzelne Pflegende und
Arztinnen und Arzte beginnen, die anschlieBend die Méglichkeit bekommen, ihr neu
erworbenes Wissen intern zu kommunizieren und weiterzugeben. Sie konnen
bereits mit der Umsetzung beginnen und schrittweise einzelne Malinahmen

einfuhren.

Wahrend des Implementierungsprozesses  bieten  sich  regelmalige
interdisziplinare, qualifikationsiibergreifende Gesprachsrunden zur Uberwindung
von Hindernissen an. In diesen Zusammentreffen kann der Prozess evaluiert und
gegebenenfalls neu strukturiert werden und ein Raum fur Supervisionen geschaffen
werden.

Es kann davon ausgegangen werden, dass zufriedene Mitarbeitende sich
motivierter und engagierter in die Einflhrung und Umsetzung eines derartig neuen
Konzeptes einbringen.

Der lange Implementierungsprozess kann durch weitere Schulungen fir einzelne
Pflegende unterstiitzt werden. Nach der Schulung ausreichend vieler
Mitarbeitenden in Etappen, kénnen die Kolleg*innen sich gegenseitig anlernen und
unterstutzen. Somit reduziert sich die Anzahl der insgesamt benétigten NIDCAP-
zertifizierten Mitarbeitenden und auch die damit zusammenhangenden Kosten. Der
Implementierungsprozess kann schleichend stattfinden, wobei die Kosten uber
einen langeren Zeitraum verteilt werden kénnen.

Langfristig fuhrt NIDCAP zu einer Kostenreduktion durch unter anderem die
geringere Aufenthaltsdauer und Zeit mit Atemunterstitzung der S&uglinge. Die
eingesparten Kosten wiederum kénnen in die weitere Implementierung von NIDCAP
investiert werden.

Durch Schulungs- und Weiterbildungsangebote fur Mitarbeitende und Eltern kénnen
sich Freiwillige informieren und zum Prozess der Umsetzung beitragen. Fur

Mitarbeitende sollte dies innerhalb der Arbeitszeit erméglicht werden.
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7. Fazit

Anhand der Durchfiihrung einer systematischen Literaturrecherche wurden die
Herausforderungen der Implementierung der NIDCAP-Versorgung und

entsprechende Losungsansatze herausgearbeitet.

Abschliel3end lasst sich sagen, dass die Ergebnisse einen eindeutigen Schluss
zulassen. Die Auswirkungen von NIDCAP sind positiv fiir die Sauglinge. NIDCAP
sorgt unter anderem fir eine geringere Aufenthaltsdauer der Frihgeborenen im
Krankenhaus, eine geringere Anzahl an Tagen, in dem eine Atemunterstiitzung
gebraucht wird, bessere neurologische Entwicklungen, weniger und weniger
schwere intraventrikulare Blutungen und eine groRere Gewichtszunahme.

NIDCAP scheint bereits bekannt zu sein und von den Mitarbeitenden der NICUs mit
grollem Interesse und Motivation aufgenommen zu werden. Dennoch bringt die
Implementierung des NIDCAP einige Herausforderungen mit sich. Unter anderem
ist die Finanzierung der anfanglich hoheren Kosten zu regeln und die Mitwirkung

und Interessen der unterschiedlichen beteiligten Berufsgruppen zu koordinieren.

Es wurden verschiedene Bedenken bezlglich des Zeitaufwandes, des
Personalmangels und der Ausbildungsmdglichkeiten geaul3ert. Eine regelmafiige
und individuelle Evaluation, sowie die interdisziplindre Zusammenarbeit und das
Engagement aller Ebenen ist fur eine erfolgreiche Implementierung unbedingt notig.
Trotz dieser Herausforderungen tberwiegt der kurz- und langfristige Nutzen, sowohl
fur die kleinen Patient*innen und ihre Familien als auch hinsichtlich der
Wirtschaftlichkeit. Eine langfristige Kostenreduzierung ist auch im Sinne der
Gesundheitspolitik.
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1. Geburten

nach Geschlecht, Gewicht

2019 2020

n % n
Alle Kinder N =765.636 N =759.827
Geschlecht
madnnlich 392.689 51,29 390.174 51,35
weiblich 372.551 48,66 369.530 48,63
divers 28 0,00
unbestimmt 396 0,05 95 0,01
Geburtsgewicht
(1) <500g 1.096 0,14 1.071 0,14
(2)500-749¢g 1.988 0,26 1.887 0,25
(3)750-999¢g 2.167 0,28 2.044 0,27
(4) 1000 - 1499 ¢ 5.473 0,71 5.277 0,69
(5)1500-1999 ¢ 10.314 1,35 9.774 1,29
(6) 2000 - 2499 ¢ 31.121 4,06 29.468 3,88
(7)2500-2999 ¢ 117.316 15,32 113.055 14,88
(8) 3000-3999 ¢ 516.891 67,51 515.181 67,80
(9) 4000 - 4499 ¢ 69.672 9,10 71.879 9,46
(10) = 4500 g 9.598 1,25 10.191 1,34

(IQTIG, 2021)



2. Ergebnistabelle

Autor/Stadt/Land Titel Review/Studie/ Methode Ziel/ Fragestellung Ergebnis Bewertung
Studien:
Jaqulin B. Ashbaugh, | Developmetal Umfrage (multiple choice) Informationssammlung tber | -groRes Interesse an Entwicklungsférdernder Pflege 3+
Mary Kay Leick-Rude, | Care Teams in | Fragebogen an 50 NICUs in 30 | die Praktiken der | -NIDCAP ist uniblich bisher -> Teile wurden umgesetzt:
Howard W. Ki bride the Neonatal | Staaten -> 31 Centren (18 | Entwicklungspflege, die | Lichtreduzierung, Larmschutz,  Verhalten  von
Intensive  Care | Staaten) antworteten 62% | Bereitschaft und Motivation | Besuchern und Pflegekraften
Kansas City, USA unit: Survey on | Antwortrate des Personals, die | -Finanzierung ist die grofte Herausforderung: nur
Current Status Finanzierung und den | wenige bilden eigenes Budget, viele nutzen
(Ashbaugh et al., 1999) quantitativ Nutzen von | vorhandene Ressourcen oder werden durch z.B.
Entwicklungsférdernder Stiftungen bezuschusst
Pflege sowie die Ausbildung | -es bedarf weiterer Forschung bezuglich der
und Schulung des | praktischen Richtlinien und der Finanzierung
Personals auf der NICU*
Linda D. Brown, JudithA. | The Effect of | Retrospektives, Auswirkungen einer | -NIDCAP-Kinder zeigen deutlich weniger und weniger 2
Heermann Developmental vergleichendes Design Schulung von 10% des | schwere intraventr kulére Blutungen, weniger Tage mit
Care on Preterm Pflegepersonals im | Beatmungshilfe, kirzere KH-Aufenthalte, groRere

Omabha, USA

(Brown, Heermann,

1997)

Infant Outcome

25 Frithgeborene

quantitativ

Programm fiur individuelle
Entwicklungspflege und -
beurteilung bei
Neugeborenen (NIDCAP)
auf die Ergebnisse bei
Friihgeborenen

Gewichtszunahme

->Vorteile der entwicklungsférdernden Pflege kdnnen
erreicht werden, auch wenn nur ein Teil des Personals
in NIDCAP geschult ist

-kosten werden reduziert durch Interaktion zwischen
Pflegenden und Familien

-ausbildung kostet Geld

-interdisziplinére Ausbildung

-entwicklungsférdernde Pflege muss direkt nach der
Geburt starten, damit einer IVH vorgebeugt wird

-auch beim Transport zwischen zwei Kliniken wichtig zu
beachten

-weitere Forschung noétig, um das perfekte Verhaltnis
zwischen geschultem und nicht-geschultem Personal
zu erzielen und herauszufinden, ob es Unterschiede im
Nutzen der Sauglinge gibt mit verschiedenem
Geburtsalter und -gewicht

-alle zu schulen ist sehr Zeit und kosten intensiv

13 Newborn Intensive Care Unit = Neonatologische Intensivstation




Laurence Chandebois, | Dissemination of | Research article Bewertung der Fahigkeit | -trotz einiger &auRerer Schwierigkeiten, waren die 1-
Erka Nogue, Catherine | newborn -Prospektive des Pflegepersonals, das | Pflegekrafte nach der Schulung in der Lage das
Bouschbacher, Sabine | behavior Beobachtungsstudie Verhalten von | Verhalten der Neugeborgen im Sinne von NIDCAP
Durand, Florence | observation skills | -12 Pflegekrafte sahen | Neugeborenen zu | adaquat zu beobachten und zu beurteilen.
Masson, Renaoud | after  Newborn | standardisierte 20-minuten- | beobachten, nach einer
Mesnage, Nicolas | Individualized Videos (in 3 Sequenzen | Schulung von NIDCAP-
Nagot, Gilles Cambonie Developmental unterteilt) um das Verhalten | Zertifizierten Pflegekréaften
Care and | von 10 Neugeborenen zu | fur die Pflegekrafte
Montpellier, Frankreich Assessment beobachten und zZu
Program analysieren, Dokumentiert
(Chandebois et al., 2021) | (NIDCAP) wurde auf einem
implementation Beobachtungsbogen mit 88
Kriterien, in sechs Kategorien
aufgeteilt
quantitativ
Sharon Laising, Kaye | Challenges in | -Fallstudie Zukunftige Studien Uber | Es gibt viele Hindernisse und Schwierigkeiten bei der 1-
Spence, Catherine | conducting -Perspektivische Forschung eventuelle Schwierigkeiten | Einfihrung neuer Interventionen und bei der
McMahon, Judy | prospective -Untersuchung von drei | informieren, die sich durch | erfolgreichen Implementierung eines neuen
Ungerer, Nadia Badawi research of | Interventionen das Einflhren von | Pflegekonzepts (NIDCAP)
developmentally | -Gesprach mit Pflegekraften in | Interventionen in kritischen
Australia directed care in | tragenden Positionen Pflegesettings ergeben.
surgical
(Laising et al., 2011) neonates qualitativ
Rocio Mosqueda, | Staff perceptions | Deskriptive Umfrage Untersuchung der | -alle Items, die das Woh befinden des Sauglings und 2+
Yolanda Castilla, Josep | on Newborn Wahrnehmung des | die Rolle der Eltern beurteilen, wurden positiv bewertet
Perapoch, Javier de la | Individualized Fragebdgen NIDCAP durch das | -3 Items leicht negativ: Zeitaufwand,
Cruz, Maria Loépez- | Developmental ->305 ausgefiillt (85%) Personal  (Neonatologen, | Arbeitsbedingungen, Beleuchtung
Maestro, Carmen Palldés | Care and Krankenschwestern und - | - Fachkréfte hatten positive Einstellung, waren bereit
2012 Assessment quantitativ pfleger und | NIDCAP zu nutzen
Program Pflegeassistenten wahrend | -arztliches Personal positiver als Pflegende
Spanien (NIDCAP) during seiner Einfihrung, seiner
its Einstellung dazu und seiner
(Mosqueda et al., 2012) implementation Absicht, es in die Praxis
in two Spanish umzusetzen
neonatal units
Rocio Mosqueda, | Necessary Fragebogen Ermittlung der notwendigen | -mehr Zeit, Ausbildung und Personal nétig 2+

Yolanda Castilla, Josep
Perapoch, David Lora,
Maria  Lépez-Maestro,
Carmen Pallas

Spanien

(Mosqueda et al., 2013)

resources  and
barriers
perceived by
professionals in
the
implementation
of the NIDCAP

305 medizinische Fachkrafte
beantworteten ihn (85%)

quantitativ

Voraussetzungen und der
von den Mitarbeitenden
wahrgenommenen
Hindernisse bei der
Umsetzung von NIDCAP.

-Pflegepersonal im Vergleich zu Arzten der Meinung
mehr Personal sei erforderlich (93% zu 74%)
-Haupthindernis: mangelnde Koordination zwischen
den Berufsgruppen, der Larmpegel auf Station

- Arztliches Personal hielt den Larmpegel und das
Pflegepersonal fir die wichtigsten Hindernisse
-erfahrene Fachkrafte sehen eigene Kollegen als
Hindernis an, vor allem in der Pflege
-Umsetzungsprozess eher miihsam, durch viele zu
erfillende Bedingungen




Marit  Solhaug, Ida | Staff Perception | Deskriptive Studie Untersucht, wie das | -NIDCAP wirkt sich positiv auf das Wohlbefinden der 2+
Torunn  Bjeork, Hege | One Year After Personal die Auswirkungen | Sé&uglinge und die Art der Pflege durch die Eltern
Pettersen Sandtrg Implementation Umfrage und die Durchfihrbarkeit | - Wahrnehmungen variieren, obwohl der Einfluss von
of the Newborn | Fokusgruppeninterview des Programms einschatzt NIDCAP insgesamt positiv auf die Arbeitsbedingungen
Oslo, Norway Individualized und die Arbeitsleistung des Personals war
Developmental Ein Jahr nach Implementierung -Herausforderung fir einige Schwestern vor allem in
(Solhaug, Bjark, | Care and Hinblick auf die Entscheidungspflege in der Pflege: die
Sandtrg, 2010) Assessment qualitativ Anwesenheit des NIDCAP-Beobachtenden, die
Program Ermachtigung der Eltern
(NIDCAP) -Interessenkonflikt zwischen Bedarf des Personals an
Licht und dem Bedarf des Sauglings an
Lichtreduzierung
-Interaktion zwischen Beobachtendem und Pflegenden
sollte vorab und fortlaufend besprochen werden
-Pflegende brauchen mehr Supervision um Fahigkeiten
in der Beobachtung zu entwickeln
-Ort fur Reflexion und Diskussion nétig
-MaBnahmen zur Anpassung des Lichts auf
individueller Basis sollten erwogen werden
-evtl.  Ideologische  Differenzen,  Fragen der
Wirtschaftlichkeit
Sylvia M. van der Pal, | Staff opinions | Randomisierte kontrollierte | Untersuchung der | -Befragte positiv iiber NIDCAP 2-
Celeste M. Maguire, | regarding the | Studie Meinungen von | -anwendung ist erfillend und fuohrt zu einer
Saskia Le Cessie, Sylvia | Newborn (para)medizinischem und | Verbesserung der Entwicklung, der Gesundheit und
Veen, Jan Maarten Wit, | Individualized quantitativ pflegerischem Personal des Woh befindens des Sauglings
Frans J. Walther, Jeanet | Developmental -NIDCAP auch zeitaufwandig, kénnte
Bruil Care and | Fragebogen 2 Standorte Arbeitsbedingungen verschlechtern
Assessment 1.wahrgenommene -Pflegepersonal positivere Einstellung als
Niederlande Program Auswirkungen von NIDCAP auf | Empfehlungen fur | medizinisches Personal, hohere wahrgenommene
(NIDCAP) verschiedene Bedingungen auf | zukinftige Verhaltenskontrolle, positiven Einfluss von NIDCAP auf

(van der Pal et al., 2007)

der NICU
2.Einstellungen,
Normen, wahrgenomm
Verhaltenskontrolle,
und Fahigkeiten
Anwendung von NIDCAP
3.Schulungsinteresse,
Anforderungen,
Informationsquellen
Relevanz von NIDCAP
verschiedene Gruppen
Patient*innen auf der NICU

subjektive

ene

Wissen

zur

und
far
von

124 von 168 zuriickgekommen

Implementierungsstrategien
Faktoren bestimmen, die
die Implementierung
beeinflussen

4 Jahre, 2 Phasen

Bedingungen der Neonatologie
-Interdisziplindre Zusammenarbeit ist wichtig




Reviews:

Heidelise Als, Linda | The Role of | Review Konzeptioneller ~Rahmen, | -gréRte Verdnderung: Ubergang zwischen protokoll- und 3-
Gi kerson Relationship-Based klinische Anwendung, | verfahrensgesteuerter und beziehungsorientierten
Developmentally Wirksamkeit eines | Entwicklungspflege
Boston, Chicago, | Supportive  Newborn beziehungsbasierten -NICUs unterstiitzen nicht nur physisches sondern auch
USA Intensive  Care in entwicklungsférdernden emotionales Wohlbefinden von S&auglingen und Familien -
Strengthening Ansatzes (NIDCAP) auf | > Starken werden betont und Schwéchen zu Partnern
(Als, Gikerson, | Outcome of Preterm NICUs
1997) Infants
Gretchen Lawhon Providing Review Uberblick Uber die | -Kompetenz = Kapazitat mit dem Umfeld zu interagieren - 3+
1996 Developmentally Geschichte dieses | > unterteilbar in 3 Bereiche (motorisch, kognitiv, Umfeld) -
Supportive Care in the Betreuungsansatzes, den | > Einrichtung unterstiitzt die Reaktion des Neugeborenen
Toledo, Ohio, USA Newborn Intensive aktuellen Stad der Technk | auf sein Umfeld, passt dieses ggf. an -> Neugeborene
Care Unit: An Evolving und der Praxis mit | bringen verschiedene Kompetenzen/Verhaltensweisen von
(Lawhon, 1996) Challenge unterstiitzenden Geburt an mit auf die Welt -> Kompetenz = Energie, die auf
Forschungsergebnissen die Entwicklung hinarbeitet
und die Herausforderungen | - Kompetenz = Verschiedene Bedeutungen
fur die kiinftige Umsetzung | -Konzept baut auf ,Kompetenz* des Kindes auf
-Fachkrafte mussen Eltern genauso wie die Neugeborenen
versorgen, neben der alltaglichen, individuell an das Kind
angepassten Arbeit
->  Familienzentrierter Ansatz ist effektiv  und
kosteneffizient, er sollte bei jedem Plan zur
Qualitatssicherung  oder  Leistungsverbesserung in
ernsthaft Betracht gezogen werden
-Fluktuation  und  stetige  Veranderung kénnen
Implementation erschweren
-ganze Klinik muss hinter dem Konzept stehen und dies
unterstiitzen
Gretchen Lawhon, | Newborn Review Implementierung NIDCAPs | NIDCAP fihrt zu: 2-
Rodd E. Hedlund Individualized und dessen Auswirkungen -weniger Tagen mit Sondennahrung
Developmental Care -geringere Aufenthaltsdauer im KH
USA and Assessment -weniger Tage an der Beatmung

(Lawhon, Hedlund,
2008)

Program Training and
Education

-verbesserter Gewichtszunahme und Kopfwachstum
-verbesserte neurologische Entwicklungsergebnisse
-weniger Bedarf an Sauerstoff

Verringerter  Schweregrad von  bronchopulmonalen
Dysplasien und intraventrikuléaren Blutungen
-neurologische Ergebnisse deutlich besser, vor allem im
Frontallappen und Okzipitallappen

- NIDCAP muss flachendeckend implementiert werden, um
Frustration und Ineffektivitat einzelner NIDCAP-Teilnehmer
zu verhindern

-Unterstitzung der Leitungsebene nétig




-bereits zertifizierte NIDCAP-Teilenehmer kdnnen Kollegen
anlernen

NIDCAP-Teilnehmer haben ein starkes Selbstbewusstsein
und Stolz Uber ihre Arbeit mit den kleinen Patient*innen ->
sie sind Uberzeugt von ihrer Herangehensweise

-NIDCAP muss Teil der Philosophie der Einrichtung

werden, um erfolgreich zu sein, hilfreich koénnen
multidisziplindre Entwicklungsrunden sein (administrative
Unterstiitzung)
-NIDCAP  soll  Grundlage werden und nicht
Zusatz/Verbesserung sein
Bjorn Westrup Newborn Review Untersuchung NIDCAPs | -Implementierung von NIDCAP bedeutet erhebliche 2+
Individualized und dessen Auswirkungen Investitionen auf allen Ebenen der Organisation
Schweden Developmental Care - physische Veranderungen auf der NICU
and Assessment - erhebliche Bildungsanstrengungen und Veranderungen in
(Westrup, 2007) Program (NIDCAP) - der Praxis
Family-centered - NIDCAP wurde von Pflegepersonal, Neonatologen und
developmentally Eltern sehr gut aufgenommen
supportive care -Ethisch attraktiv
- Empfehlung NIDCAP auch in Kindertagesstatten und
anderen verschiedenen kulturellen Kontexten einzufiihren
-Untersuchung ~ mit  diversifizierten,  randomisierten
multizentrischen Studien sinnvoll
Bjorn Westrup, Karin | Neonatal Nicht randomisiertes | -Wissenschaftlicher Kontext | -NIDCAP erfordert flexibles Denken, um physiologische 3
Stjernquist, Agneta | individualized care in | Design -> auf Grund | des konzeptionellen | und verhaltensbezogene Bedurfnisse des Sauglings
Kleberg, Lena | practice: a Swedish | kleiner GréRe der NICU - | Rahmens kontinuierlich zu bewerten
Hellstrom-Westas experience > zwei | -Erfahrungen der letzten 10 | - flexible Organisation -> Pflege soll kontinuierlich
and Hugo Untersuchungszeitraume | Jahre mit  Schulungen, | angepasst werden
Lagercrantz Folgestudie (erste Mitte | Umsetzung und Forschung | -sehr koordinierter und strukturierter Ansatz in der Pflege,
1990er -> randomized der Disziplin- und Schichtgrenzen tGberschreitet
Schweden controlled trial) -Pflege wird prozessorientiert, nicht verfahrensorientiert

(Westrup et al.,
2002)

Multidimensionales
Forschungsdesign

Review

-Personal wird sensibler fur das Verhalten von Sauglingen
und dessen Bedeutung

-Implementierung bedeutet Anderung der Denkweise und
Beziehung zum Patienten -> Arbeit wird
beziehungsorientiert und nicht mehr aufgabenorientiert
-kann herausfordernd sein -> vor allem fur das Personal,
dessen berufliche Identitdt in hohem MaRe an die
Kompetenz mit Wissenschaft und Technik gebunden ist.

(eigene Darstellung)

Vi




3. Bewertung der Literatur

v" = vollstandig vorhanden; X= nicht vorhanden; O= teilweise vorhanden
1 = sehr gut; 2= gut; 3= befriedigend; 4= ausreichend; 5= mangelhaft; 6= ungenigend

4.1 Qualitative Studien

Bewertungskriterien Laising et al., 2011 Solhaug, Bjgrk, Sandtrg, 2010
Wurde die Forschungsfrage/Ziel klar 4 @)
formuliert?
Welches qualitative Design wurde gewahit? Fallstudie, Interviews Fokusgruppeninterview
Wurde eine Literaturrecherche durchgefihrt? 4 O
Wurden die Teilnehmer passend zur 4 4

Forschungsfrage/Ziel ausgewahlt und die
Auswahl begrindet?

Wurden die Teilnehmer, ihr Umfeld und die (0] @]

Forscher ausreichend beschrieben?

Wurde die Datensammlung detailliert 0] v

beschrieben?

Wie erfolgte die Analyse der Daten? 4 4
v v

Erfolgte die Datensammlung bis zur
Séattigung?

Sind die Ergebnisse ausfuhrlich und
nachvollziehbar?

Was sind die Ergebnisse? Siehe 4.1 Siehe 4.1

Helfen mir die Ergebnisse der Studie, die 4 v
untersuchten Personen in ihrer Umgebung
besser zu verstehen?

<\
\

Gibt es konkrete Moglichkeiten der 4 4
Anwendung?
Gesamturteil der Glaubwirdigkeit: 1- 2+

(eigene Darstellung, in Anlehnung an Behrens, Langer, 2016, in Zusammenarbeit mit der Kommilitonin Jana Guhl erstellt)
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4.2 Quantitative Studien

Bewertungskriterien

Ashbaugh et al.,

Brown, Heermann,

Chandebois et al.,

Mosqueda et al.,

Mosqueda et al.,

Van der Pal et al.,

1999 1997 2021 2012 2013 2007
Wurde die Forschungsfrage/Ziel 4 4 4 4 4 ¢)
klar formuliert?
Welches quantitative Design wurde Fragebogen Fall-Kontroll-Studie Kohortenstudie Fragebogen Fragebogen Randomisierte
mit welcher Begrindung gewahlt? kontrollierte

Studie

Wurde eine Literaturrecherche X X v (0] @] @]
durchgefuhrt?
Waurden die Teilnehmer*innen / ] 4 4 v v
Skalen passend zur
Forschungsfrage ausgewahlt und
die Auswahl begriindet?
Wurden die Teilnehmer, ihr Umfeld 0] 0] 4 (0] @) 0]
und die Forscher ausreichend
beschrieben?
Wurde die Datensammlung 4 ) 4 4 4 e)
detailliert beschrieben?
Wie erfolgte die Analyse der X 4 4 4 v 4
Daten? Einsehbar?
Erfolgte die Datensammlung bis zur 4 4 4 4 4 4
Séttigung?
Sind die Ergebnisse ausfiihrlich 4 4 4 4 4 4
und nachvollziehbar?
Was sind die Ergebnisse? Siehe 4.1 Siehe 4.1 Siehe 4.1 Siehe 4.1 Siehe 4.1 Siehe 4.1
Helfen mir die Ergebnisse der 4 4 o) 4 4 4
Studie, die untersuchten Personen
in ihrer Umgebung besser zu
verstehen?
Gibt es konkrete Mdglichkeiten der 4 4 4 v 4 v
Anwendung?
Gesamturteil der Glaubwiirdigkeit: 3+ 2 1- 2+ 2+ 2-

(eigene Darstellung, in Anlehnung an Behrens, Langer, 2016, in Zusammenarbeit mit der Kommilitonin Jana Guhl erstellt)
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4.3 Reviews

Bewertungskriterien

Als, Gilkerson, 1997

Lawhon, 1996

Lawhon, Hedlund, 2008

Westrup, 2007

Westrup et al., 2002

Wurde eine prazise 0 o v 4 O
Fragestellung/Ziel untersucht?

Waren die Einschlusskriterien fiir 0 o 4 4 0
die Auswahl der Studien

angemessen?

Ist es unwahrscheinlich, dass 4 4 4 4 4
relevante Studien tibersehen

wurden?

Wurde die Glaubwiirdigkeit der 0 0 0 4 @)
verwendeten Studien mit

geeigneten Kriterien eingeschatzt?

Ist die Beurteilung der verwendeten X O @) 4 (0]
Studien nachvollziehbar?

Stimmten die Forscher bei der 4 v v 4

Bewertung der Studien Uberein?

Waren die verwendeten Studien 4 v v ¢) 4
ahnlich?

Was sind die Ergebnisse? Siehe 4.2 Siehe 4.2 Siehe 4.2 Siehe 4.2 Siehe 4.2
Wie prazise sind die Ergebnisse? Siehe 4.2 Siehe 4.2 Siehe 4.2 Siehe 4.2 Siehe 4.2
Sind die Ergebnisse auf meine 4 4 4 4 4
Ausarbeitung tbertragbar?

Wurden alle fiir mich wichtigen o] v v 4 0
Ergebnisse betrachtet?

Gesamturteil der Glaubwiirdigkeit: 3- 3+ 2- 2+ 3

(eigene Darstellung, in Anlehnung an Behrens, Langer, 2016, in Zusammenarbeit mit der Kommilitonin Jana Guhl erstellt)
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