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1 Hintergrund
1.1 Einleitung

Als Fruhgeborene werden Neugeborene bezeichnet, die vor der vollendeten 37.
Schwangerschaftswoche zur Welt kommen (vgl. World Health Organization et al.,
2012, S. 19). Eine Frihgeburt bedeutet, dass der Fetus nicht genligend Zeit fir seine
vollstandige Entwicklung hatte und von einem geschuitzten, larmgedémpften Lebens-
raum plétzlich in unsere Hénde, in eine fremde, laute, helle Umgebung geboren wird.
Dort muss das Neugeborene standige Beriihrungen ertragen, hat aber gleichzeitig das
Geflnhl, sich nicht bewegen zu kénnen. Jedoch besitzt es die Fahigkeit, wertvolle Be-

rihrungen spiren zu kénnen.

Weltweit werden laut der World Health Organization (WHO) et al. jedes Jahr circa
funfzehn Millionen Kinder zu friih geboren (WHO et al., 2012, S. 1)". Diese Rate steigt
global an, wobei Mutter aus armeren Familien ein héheres Risiko flir eine Friihgeburt
bergen (WHO et al., 2012, S. 1f.). Wahrend in den modernen Industriestaaten wie
Deutschland circa die Hélfte aller lebend geborenen Frihgeborenen vor der 24.
Schwangerschaftswoche sterben, sind es in den Entwicklungslandern circa 50 Prozent
aller Frihgeborenen vor der 32. Schwangerschaftswoche (ebd.). Je nach
Entwicklungsfortschritt und Komorbiditdten haben LBW-Babys (low birth weight
<2500g), VLBW-Babys (very low birth weight <1500g) und ELBW-Babys (extremely
low birth weight <1000g) unterschiedliche Uberlebenschancen (vgl. Spittle et al., 2015,
S. 18). Etwa eine Million Friihgeborene sterben weltweit jedes Jahr (WHO et al., 2012,
S. 9). Die haufigsten Griinde fur eine Frihgeburt sind laut WHO et al. neben
genetischen Einflissen unter anderem Mehrlingsschwangerschaften, Infektionen oder
chronische Erkrankungen der Mutter wie Diabetes oder Bluthochdruck (WHO et al.,
2012, S. 2). Die Kinder, die Uberleben, tragen haufig lebenslange Folgeschaden wie
physische oder neurologische Einschrédnkungen im Sinne von Blindheit, Taubheit und
infantiler Zerebralparese sowie Lernschwédchen davon (vgl. Gemeinsamer
Bundesausschuss (GBA), 2015, S. 2; Schoenwolf et al., 2015, S. 153; WHO, 2015).
Wahrend der letzten Jahrzehnte hat viel Forschung in dem Gebiet der Neonatologie
stattgefunden. In den 1960er Jahren senkten der technische Fortschritt und der Aufbau

von neonatologischen Intensivstationen die Sterblichkeitsrate von Neugeborenen mit

1 Zitationsstil nach Theisen, 2013, S. 166



sehr geringem Geburtsgewicht (VLBW) um knapp 35 Prozent (Haumont, 2012, S. 197;
vgl. Kean, 1999, S. 214). Trotz steigender Uberlebensrate der Friihgeborenen hat sich
die Rate der Behinderungen bisher jedoch nicht wesentlich zum Positiven veréndert
(Spittle et al., 2015, S. 3). Es wurde erkannt, dass es nicht mehr ausreichend ist, nur
das Uberleben von Frilhgeborenen zu sichern, sondern dass es weiterer
professioneller Leistungen bedarf (vgl. GBA, 2015, S. 2).

In den 1980er Jahren wurde mit der Entwicklung der sanften Friihgeborenenpflege von
Marcovich? der Beginn fiir die Entwicklung verschiedenster Konzepte zur entwick-
lungsférdernden Pflege geschaffen (Kirov, 2013a, S. 15). Sie reduzierte so weit wie
mdglich den Einsatz medizinischer Gerate, band die Eltern mit in die Pflege ein und

plédierte fur die Kéngurupflege (vgl. ebd.).

Aktuell werden drei Konzepte zur Entwicklungsférderung teilweise kombiniert in der
Praxis angewandt: Basale Stimulation®, NIDCAP® und Kinaesthetics Infant Hand-
ling®. Diese Konzepte geben Anhaltspunkte zur bestmdéglichen Unterstiitzung der Ent-
wicklung von zu friih geborenen Kindern in samtlichen Lebensaktivitaten® (vgl. Hau-
mont et al., 2013, S. 551). Die Grundlage der Programme zur Entwicklungsférderung
stellt haufig das Minimal Handling dar, definiert als Reduzierung der Pflegetétigkeiten

»[...] auf ein notwendiges Minimum.“ (Teising, Jipp, 2012, S. 198).

Ein auf den ersten Blick im Vergleich zum entwicklungsférdernden Minimal Handling
gegensatzliches Konzept, anfanglich aus der Erwachsenenpflege zur kérperlichen
Entlastung der Pflegenden bekannt, stellt die Kinasthetik* dar (Luckhoff, 2014, S. 25;
Muller, 2009, S. 109). Kinasthetik I&sst sich aus den griechischen Wértern kivéw
(kineo = ,bewegen’ ,sich bewegen‘ und aiobnoig (aisthesis = ,Wahrnehmung‘) ableiten
(Antwerpes, 2012). Es besteht die Annahme, dass der Mensch von einem anderen
Menschen lernt, in dem er seiner Bewegung folgt (vgl. Kirov, 2013b, S. 27). Die Be-
grinder des Kinasthetik-Konzeptes Dr. Lenny Maietta und Dr. Frank Hatch entwickel-
ten bis 1985 ihr Kinasthetik-Ursprungskonzept unter Berlcksichtigung der Verhal-
tenskybernetik zum Kinaesthetics Infant Handling®-Programm weiter (Eichler, 2012,

S. 357; Teising, Jipp, 2012, S. 26). Dieses Konzept wurde 1991 erstmals auch in

2 weiterfihrend: Huter (2004): Sanfte Frihgeborenenpflege: Auswirkungen auf die Bindung und emoti-
onale Entwicklung des Kindes. Eine Nachuntersuchung der Friihgeborenen von Dr. Marina Marcovich.
3 Lebensaktivitaten meint die urspringlichen vierzehn Lebensaktivitdten (LA’s) von Henderson als Ba-
sis der Krankenpflege zur Unterstitzung des eingeschrankten Patienten (Henderson, 1964, S. 65)

4 Sofern es sich nicht um Nennungen innerhalb von englischsprachigen Originaltiteln handelt, wird im
Folgenden die deutsche Schreibweise bevorzugt.



Deutschland angeboten (Teising, Jipp, 2012, S. 26). Eine zentrale Erkenntnis liegt in
der Bedeutung von Beriihrung und Bewegung fiir die Kommunikation vor allem mit
kleinsten Kindern (Eichler, 2012, S. 357; EiRRing, 2007, S. 42; Maietta, Hatch, 2011, S.
75). Denn Berihrung in der Pflege und tagliches Handling sind zwei Gebiete in der
Frihgeborenenpflege, die fur die betroffenen Kinder sehr anstrengend sein kénnen.
Diesbeziglich kann das Gesundheitspersonal grof3en Einfluss nehmen (Kean, 1999,
S. 215). Der Bedarf an speziellen Lagerungstechniken und Handlingalternativen ge-
winnt demnach an Bedeutung (vgl. Otte, 1997, S. 375). Hierbei ist die Qualitat des
Handlings von groRem Wert, da Neugeborene durch eigene sensomotorische Erfah-
rungen und damit verbundene Stimulationen lernen (Kean, 1999, S. 215). Ein an das
Kind angepasstes Handling kann so die Entwicklung férdern. Pflegende unterstitzen
ihre Patienten, unter Einbeziehung ihrer Ressourcen, in sémtlichen alltaglichen Aktivi-
taten, zum Beispiel wenn sie atmen, ausscheiden, schlafen, trinken, essen, eine Posi-
tion einnehmen oder sich fortbewegen (vgl. Henderson, 1964, S. 65). Fur Friihgebo-
rene wird haufig zu viel Bewegung ibernommen, obwohl bei ihnen das sanfte Setzen
einzelner, wirksamer Impulse ausreichen wirde, um eigenstandige Bewegungsab-
l&ufe zu initiieren (Kirov, 2013a, S. 19; Roier, 2013, S. 153).

Das zentrale Ziel dieser Untersuchung ist die Diskussion vom Nutzen des Konzeptes
Kinaesthetics Infant Handling® sowie von Mdglichkeiten der Umsetzung des Konzep-

tes in die pflegerische Praxis. Als Leitfragen ergeben sich dementsprechend:

(1) Welche pflegerischen Probleme ergeben sich bei Frihgeborenen beziglich der

motorischen Entwicklung?

(2) Kann die Anwendung von Kinaesthetics Infant Handling® die Entwicklung von

Frihgeborenen férdern?

(3) Lasst sich das Konzept Kinaesthetics Infant Handling® mit den Grundséatzen des

Minimal Handlings bei Friihgeborenen vereinbaren?

1.2 Methodik

Zur Sichtung der wissenschaftlich relevanten Literatur wird eine Literaturrecherche in
den Datenbanken Cochrane Library, Cochrane Register of Controlled Trials, MEDLINE
via PubMed, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) sowie



in den Bibliotheken der Arztlichen Zentralbibliothek des Universitatsklinikums Ham-
burg-Eppendorf, dem beluga-Katalog der Universitats- und Staatsbibliothek in Ham-
burg und der Hochschule fir Angewandte Wissenschaften (HAW) durchgefiihrt. Er-
ganzend wird die Handsuche verwendet. Es finden sich sowohl nationale als auch in-
ternationale Artikel in den Treffern. Als Stichworte werden ,kinaesthetic*’, kinesthetic*,
,Kinasthetik*, kinaesthetik*, ,infant*, ,premature™, preterm* und ,handling* sowie
,NIDCAP*, ,minimal handling‘, ,basal* stimulation’, ,developmental care‘ und ,education
parents‘ verwendet. Der detaillierte Suchverlauf befindet sich im Anhang. Die Aus-
schlusskriterien bilden Studien Uber Erwachsene und Kinder, Studien zu taktil-kinds-
thetischer Stimulation, Massage von Frihgeborenen und Studien, die vor 1996 verof-

fentlicht wurden.

Es wurde wie folgt vorgegangen, um die Literaturarbeit zu entwicklungsférdernden
MaRnahmen durch professionell Pflegende® am Beispiel von Kinaesthetics® bei Friih-
geborenen zu erarbeiten: Zuerst wird der motorische Entwicklungsfortschritt von Frih-
geborenen dargestellt, aus dem sich in der Folge grundsatzliche Pflegebedarfe und
Bedurfnisse ergeben, womit zunéchst die anatomischen Grundlagen fiir die Anwen-
dung von Kinaesthetics® bei Friihgeborenen verdeutlicht werden. Bereits in die Praxis
implementierte und durch Studien belegte entwicklungsférdernde Konzepte fir Neu-
geborene am Beispiel von NIDCAP® und Basaler Stimulation® leiten zu Kinaesthe-
tics® als weiterem entwicklungsférdernden Konzept tiber. Dazu werden zuerst die pfle-
gerischen Ziele von Kinaesthetics® und im Anschluss die sechs kindsthetischen Kon-
zepte dargestellt. Mit dieser theoretischen Grundlage wird auf das Kinaesthetics Infant
Handling® verwiesen. Es werden Anwendungsgebiete des Konzeptes in den pflege-
bedirftigen Lebensaktivitdten von Friihgeborenen vorgestellt, um einen Uberblick tiber
das breite Einsatzgebiet herzustellen. Mit der Bewertung einer Kohortenstudie zur Ent-
wicklungsférderung von Frihgeborenen durch die kinasthetische 3-Stufen-Lagerung
wird die Wirksamkeit des Konzeptes eruiert. Im Rahmen des Bewegungskonzeptes
Kinaesthetics Infant Handling® wird zudem die Anleitung und Beratung von betroffe-
nen Eltern hervorgehoben. Im letzten Part werden die Leitfragen beantwortet, mit den

Ergebnissen der Darstellung in Beziehung gesetzt und abschlieend kritisch reflektiert.

5 Professionell Pflegende meint examinierte Pflegende im Gegensatz zu Laienpflegenden oder pfle-
genden Angehdrigen



2 Entwicklung von Frihgeborenen

Um das Konzept Kinaesthetics® verstehen zu kénnen ist es notwendig, sich zuerst
einen Uberblick tiber die motorische Entwicklung des Fetus und analog dazu {iber den

voraussichtlichen Entwicklungsstand des Friihgeborenen zu verschaffen.

2.1 Pranatale Entwicklung

Zur Beschreibung der fetalen Bewegungsablaufe wird auf das von Erich Blechschmidt
beschriebene Modell Uber die Morphologie der frihgeburtlichen Stadien des Men-
schen zurtckgegriffen. Da die Forschung in der Embryologie &hnlich wie die For-
schung zu fetalen Bewegungsablaufen seit einigen Jahren zu einem Abschluss ge-
kommen zu sein scheint (vgl. Piontelli, 2010, S. 1), kénnen Blechschmidts Forschungs-

ergebnisse noch immer als aktuell betrachtet werden.

Die Entwicklungsphasen eines ungeborenen Kindes kénnen grob in zwei Phasen ein-
geteilt werden: Von Beginn der ersten Lebenswoche an bis zum Beginn des dritten
Lebensmonats wird das heranwachsende Kind als Embryo bezeichnet, im Anschluss
bis zur Geburt als Fetus (vgl. Maietta, Hatch, 2011, S. 43; vgl. Schoenwolf et al., 2015,
S. 4). Entsprechend der Leitfragen, die sich auf ein Bewegungskonzept fur Friihgebo-
rene beziehen, werden gréfdtenteils die Entwicklungsperiode des Fetus und die not-
wendigen Grundlagen fiur die kindliche Motorik betrachtet. Zudem wird von einer phy-
siologischen motorischen Entwicklung entsprechend des Gestationsalters und einer
auf die kindliche Entwicklung bezogenen komplikationslosen Schwangerschaft ausge-

gangen.

Wahrend der Embryogenese entwickelt sich das heranwachsende Kind rasant (vgl.
Rohen, Liutjen-Drecoll, 2004, S. 152f.). So kommt es, dass bereits in der Mitte des
zweiten Schwangerschaftsmonats, noch in der Embryonalperiode, alle Organe beste-
hen, die auch bei einem gesunden Erwachsenen vorhanden sind (Blechschmidt, 1989,
S. 51; Klein, 2010, S. 17f.). Im Ubergang zum dritten Monat, der fetalen Entwicklungs-
phase, sind zudem die Extremitaten samt Zehen und Fingern entwickelt und frei be-
weglich (vgl. Blechschmidt, 1989, S. 129; Rohen, Litjen-Drecoll, 2004, S. 153;
Schoenwolf et al., 2015, S. 509). Zu diesem Zeitpunkt lassen sich bereits erste allge-
meine Bewegungen des Fetus feststellen (vgl. Piontelli, 2010, S. 7; Rohen, Litjen-

Drecoll, 2004, S. 154) und das Kind ist dazu fahig, auf Berlhrung zu reagieren (Klein,
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2010, S. 17f.). Die Bewegungen sind jedoch noch langsam und in sehr begrenztem
Ausmal (vgl. Piontelli, 2010, S. 7). Sobald der Fetus bewegungsfahig ist, kann er sich
aufgrund der natirlichen anatomischen Gegebenheiten der Mutter zwar begrenzt, je-
doch auf fir Feten einfache Weise, bewegen (Flueck, 2007, S. 403; vgl. Maietta,
Hatch, 2011, S. 46). In der zehnten bis zwdlften Woche sind die Bewegungen bereits
kraftiger und schneller; am Ende dieser Phase besitzt der Fetus samtliche anatomisch-
physiologischen Befahigungen des termingeborenen Kindes (vgl. Maietta, Hatch,
2011, S. 45). Im Ultraschall kann etwa beobachtet werden, dass sich der Fetus am
Kopf kratzt (Piontelli, 2010, S. 65). Die Extremitaten, der Rumpf und der Kopf sind nun
aktiv an der fetalen Bewegung beteiligt (Piontelli, 2010, S. 7). Nach der zwdlften
Schwangerschaftswoche zeigt der Fetus unterschiedlich schnelle Bewegungsmuster
und —ausmalfle (Piontelli, 2010, S. 7). Ab der 23. Schwangerschaftswoche kénnen dif-
ferenziertere Bewegungen wahrgenommen werden. So nutzt der Fetus beispielsweise
seine Hande samt seinen Handflachen (Piontelli, 2010, S. 14) und saugt bereits in-
trauterin am Daumen (Kirov, 2013a, S. 18). Es finden in diesem Entwicklungsstadium
bis zur 40. Schwangerschaftswoche zentrale Fortschritte in der kindlichen Gehirnent-
wicklung statt (vgl. Rohen, Litjen-Drecoll, 2004, S. 154; Verveur et al., 2008a, S.11).

Um die anatomischen Gegebenheiten motorisch weiterzuentwickeln, muss sich der
Fetus fortwahrend bewegen (Maietta, Hatch, 2011, S. 45). Hierfur ist die muskulére
Reifung sowie die des Nervensystems und der Sinnesorgane unbedingt notwendig
(vgl. Steinberger, 2012, S. 117). Die intrauterine, flissige Umgebung mit den naturli-
chen Begrenzungen, die matterlichen Bewegungen und die an die Bedurfnisse ange-
passten intrauterinen Gegebenheiten erleichtern dem Fetus den Ausbau seiner moto-
rischen Fahigkeiten in der Schwerelosigkeit (vgl. Kirov, 2013a, S. 18; Maietta, Hatch,
2011, S. 46f., 110). Er wird tber die Plazenta mit Nahrstoffen versorgt, die Kérpertem-
peratur wird automatisch reguliert und er befindet sich in einer geschutzten, dunklen,
larmgedéampften Umgebung (vgl. Maietta, Hatch, 2011, S. 110). Dadurch kénnen sich

die Sinnesorgane schrittweise entwickeln.

2.2 Motorische Grundlagen bei Frihgeburt

Zu fruih geborene Kinder haben dementsprechend alle anatomischen Grundlagen zur
Bewegung, hatten jedoch nicht ausreichend Zeit, diese durch Eigenbewegungen unter

intrauterinen Voraussetzungen weiterzuentwickeln.



Neben dem Entwicklungsdefizit weisen Frihgeborene zumeist eine auf der Unreife
beruhende allgemeine muskulédre Hypotonie auf (vgl. Rudolph, 2012, S. 4). Diese und
die auf den Korper wirkende Schwerkraft erschweren dem Kind seine
Eigenbewegungen aulerhalb des Mutterleibes (Bundesverband ,Das frihgeborene
Kind“ e.V., 2012, S. 12; Kirov, 2013b, S. 27; Maietta, Hatch, 2011, S. 48; Verveur et
al.,, 2008a, S. 12). So erfordert die Wirkung der Schwerkraft eine ganz neue
Bewegungsanpassung (Ei3ing, 2007, S. 42; Flieck, 2007, S. 403; Kirov, 2013a, S. 18;
Kirov, 2013b, S. 27; Maietta, Hatch, 2011, S. 48; vgl. Otte, 1997, S. 373). Neben allen
Herausforderungen hat das frihgeborene Kind allerdings auch Ressourcen in
samtlichen Lebensaktivitaten (vgl. Wagner, 2012, S. 449). Daran angelehnt bestehen
bei der Anpassung an das neue Umfeld vielseitige Unterstitzungsmaéglichkeiten
seitens der Pflegenden® (vgl. Maietta, Hatch, 2011, S. 49f.). Gesunde Neugeborene
erfahren diese Unterstitzung zumeist von ihren Eltern in einem ruhigen Umfeld mit viel
Geduld, anlehnend an die generationsweise weiter getragenen Erfahrungen im
Umgang mit Neugeborenen (Maietta, Hatch, 2011, S. 61). Frihgeborene machen ihre
ersten Bewegungserfahrungen jedoch mit medizinischem Personal, das von Arzten

Uber professionell Pflegende bis hin zu Physiotherapeuten reicht.

Das Baby muss seine sensorischen und motorischen Fahigkeiten, die es intrauterin
gelernt hat, um ein Vielfaches ausbauen, damit es in der neuen Umgebung aus der
Abhangigkeit entfliehen kann (Maietta, Hatch, 2011, S. 48). Ohne Unterstiitzung bieten
sich jedoch lediglich begrenzte Méglichkeiten, die die Bewegungen im Gravitationsfeld
ermdglichen, ohne dass dies anstrengend und kraftzehrend ist (Maietta, Hatch, 2011,
S. 26). Wird das Frihgeborene entsprechend unterstitzt, besitzt es jedoch sogar das
Potenzial, seine Vitalfunktionen selbststdndig zu regulieren (Késter, Schwarz, 2010,
S. 146). Liegt das Friihgeborene unberihrt im Inkubator und wird es nicht geférdert,
kann es keinen Lernerfolg aufweisen und baut sogar weiter ab (vgl. Otte, 1997, S.
373). Denn der Grundsatz, dass Knochen genau wie Muskeln Aktivitat benétigen, da-
mit sie sich nicht zurtckbilden, gilt bei Frihgeborenen wie bei Erwachsenen (Jackle,
2013, S. 133; vgl. Maietta, 2008, S. 25; Maietta, Hatch, 2011, S. 45).

6 Pflegende’ umfasst séamtliche Personen, die mit der Pflege des Friihgeborenen in Berlihrung
kommen.



2.3 Spezifische Bedarfe und BedUrfnisse von Friihgeborenen

In seiner fur die moderne Erforschung der menschlichen Psychologie wegweisenden
Studie ,A theory of human motivation‘ unterscheidet Maslow insgesamt finf Arten von
Bedulrfnissen eines Menschen, die dieser in speziellen Kategorien zusammenfasst.
Nach Maslow (1943) seien dies ,physiologische Bedurfnisse‘ (Maslow, 1943, S. 372),
,Sicherheitsbedirfnisse‘ (Maslow, 1943, S. 376), ,soziale Bediirfnisse im Zeichen der
Liebe® (Maslow, 1943, S. 380), ,Individualbedirfnisse’ (Maslow, 1943, S. 381) und die
,Selbstverwirklichung‘ (Maslow, 1943, S. 382). Aus den Bedurfniskategorien ergeben
sich die Grundbedurfnisse, die fir alle Menschen gleich sind: Atmen, Erndhrung, Aus-
scheidung, ausreichend Schlaf, Nahe, Gesundheit, Liebe, Vertrauen und Zuneigung
(vgl. Maslow, 1943, S. 373ff.). Diese Grundbedurfnisse sind den Kategorien ,physiolo-
gische Bedirfnisse’, ,Sicherheitsbedirfnisse’ und ,soziale Bedirfnisse’ zugeordnet
und stellen die wichtigsten Bedirfnisse des Menschen dar. Aufbauend auf den Ergeb-
nissen Maslows kann behauptet werden, dass sich bei Friilhgeborenen grundsatzlich
die gleichen Bedirfnisse ergeben, die jedoch auf Grund der Unreife unterschiedlich
stark ausgepragt sind. Je nach Ausreifung der menschlichen Fahigkeiten (Atmen, Aus-

scheiden, Trinken) ergibt sich der individuelle Pflegebedarf des Friihgeborenen.

Um seinen Bedlrfnissen Ausdruck zu verleihen, kann sich ein friihgeborenes Kind
noch nicht der Sprache bedienen und daher scheint es schwer, seine Bedlrfnisse zu
erfahren. Jedoch teilt sich jedes Neugeborene schon ab der ersten Lebensminute mit.
Der Fetus Ubt intrauterin vorausschauend verschiedene Gesichtsausdricke, die er fur
die Kommunikation verwenden kann (Piontelli, 2010, S. 82). Bei aufmerksamer Be-
trachtung werden diese sowie Anzeichen anhand des Atemmusters, der Hautfarbe,
des Muskeltonus und der Herzfrequenz, sichtbar (vgl. Als, McAnulty, 2011, S. 294f.).
Die am haufigsten wahrgenommene Kommunikationsform, auf die zumeist umgehend

reagiert wird, stellt jedoch das Weinen dar (vgl. Piontelli, 2010, S. 82).

Samtliche Anpassungsschwierigkeiten des Friihgeborenen, die den entsprechenden
Pflegebedarf nach sich ziehen, bestehen aufgrund der kdrperlichen Unreife (Kirov,
2013a, S. 14). Der Saugling muss sich an eine fremde, laute und helle Umgebung
anpassen, die weder der intrauterinen Umgebung noch der kérperlichen Entwicklung
des Friihgeborenen entspricht (vgl. Maietta, Hatch, 2011, S. 48; Verveur et al., 2008a,
S.11; Verveur et al., 2008b, S. 30; Traxl, Schindler, Theis, 2015, S. 58). Die noch man-

gelnde Anpassung und der damit verbundene Stress des Frihgeborenen zeigt sich in
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direkten Reaktionen auf dulere Reize wie Licht und Larm durch Apnoen, Bradykardien
oder Hypoxamien (Bauschatz et al., 2008, S. 1743; Kirov, 2013a, S. 15).

Die Intensivbehandlung, die Frihgeborene in der Regel erhalten, umfasst je nach Ge-
stationsalter und entsprechendem Entwicklungsfortschritt die Unterstiitzung oder die
Ubernahme lebenswichtiger Kérperfunktionen sowie die Férderung der Reifung séamt-
licher Organe (Linderkamp, 1994). Friihgeborene weisen hauptsachlich Entwicklungs-
defizite bei ihrer Atmung ferner der Kreislaufregulierung und der Abwehr von Infektio-
nen auf (Als, McAnulty, 2011, S. 292; Linderkamp, 1994). AuRerdem ist der Schluck-
reflex noch nicht ausreichend ausgepragt, so dass die Erndhrung ein wichtiger Be-
handlungsbaustein ist (Linderkamp, 1994). Ist die Muttermilch nicht ausreichend fur
ein gutes Gedeihen des Sauglings, erhalt dieser durch mit Kohlenhydraten und Vita-
minen angereicherte Muttermilch alle notwendigen Nahrstoffe (vgl. Linderkamp 1994).

Das grof3e Bediirfnis nach Ndhe und Zuneigung zeigt sich in dem Kontakt vom Friih-
geborenen zu seinen Eltern (vgl. Kirov, 2013a, S. 15; vgl. Linderkamp, 1994, vgl. Traxl,
Schindler, Theis, 2015, S. 60). So konnten unter anderem die Forschungen Suters
nachweisen, dass sich das frihe Bonding von Mutter und Kind positiv auf die Vitalzei-
chen der Friihgeborenen sowie auf die gesamte kindliche Entwicklung auswirkt (vgl.
Suter, 2013, S. 43).

Zusatzlich zu der belastenden Intensivbehandlung fuhlt sich die vorher durch ver-
schiedenste Faktoren unterstitzte Bewegung auf einmal unméglich an (Maietta,
Hatch, 2011, S. 48). Diese Anpassung kann dem Kind erleichtert werden, wenn man

es entwicklungsférdernd unterstitzt (Kirov, 2013a, S. 17).

2.4 Grundsatz des Minimal Handlings

Die intensivmedizinische Versorgung von Frilhgeborenen zieht hdufige medizinische
und pflegerische Interventionen nach sich, die fiir das medizinische Personal schnell
zur Routine werden (Kdster, Schwarz, 2010, S. 146). Wahrend dieser Interventionen
erleben die Frihgeborenen zuséatzlich zu der Belastung durch die kérperliche Unreife
weiteren Stress (vgl. Késter, Schwarz, 2010, S. 146; Verveur et al., 2008a, S. 12). Jede
Art von Stress kann sich direkt auf die Vitalzeichen und die weitere Entwicklung der
Kinder auswirken (Bundesverband ,Das frihgeborene Kind“ e.V., 2012, S. 10; vgl.

Kirov, 2013a, S. 16). Vor allem kann sich das Gehirn durch Gbermé&Rig viele Eingriffe



nicht physiologisch entwickeln (Verveur et al., 2008a, S. 12). Dies ist besonders wich-
tig, da zentrale Entwicklungsfortschritte des Gehirns bis zur 40. Schwangerschaftswo-
che stattfinden (s. Kapitel 2.1, S. 6), die ein Frihgeborenes nun extrauterin erlebt. In
der Konsequenz weisen die Frihgeborenen in einer spateren Lebensphase haufig
Entwicklungsstérungen wie Lernschwachen oder Verhaltensstérungen auf (ebd.). Zur
Aufgabe fir die professionell Pflegenden und Arzte auf neonatologischen Intensivsta-
tionen wird es daher, eine optimale Umgebung fir das Kind zu gestalten, sodass sich
das Gehirn physiologisch entwickeln kann und Folgeerkrankungen entgegengewirkt
wird (Verveur et al., 2008a, S. 12).

Dies ist die Ausgangslage des Minimal Handling-Konzeptes. Es basiert auf der Idee,
die Notwendigkeit aller pflegerischen sowie medizinischen Ma3hahmen am Kind kri-
tisch zu durchdenken und in der Folge zu minimieren (Kdster, Schwarz, 2010, S. 146).
Das Kind soll so wenig wie mdéglich berthrt werden. Die notwendigen MalRnahmen
werden gebindelt und vorzugsweise durch zwei Pflegende vorgenommen, so dass
das Kind lange Ruhephasen hat, in denen es sich gut entwickeln kann (Késter,
Schwarz, 2010, S. 146; Kirov, 2013a, S. 15).

In der Praxis gibt es keine allgemein anerkannte Leitlinie fir die Umsetzung des Mini-
mal Handlings (vgl. Késter, Schwarz, 2010, S. 146). In einigen Kliniken wurden jedoch
eigene entwicklungsférdernde Konzepte entwickelt, mit denen die Grundsatze des Mi-
nimal Handlings festgehalten werden. Als positives Beispiel ist hier die Neonatologie
des Universitatsklinikums Heidelberg mit dem eigens entwickelten Konzept EFIB (Ent-
wicklungsférderndes Familienzentriertes Individuelles Betreuungskonzept) zu nennen.
Das Konzept hat den Leitsatz ,Minimierung der Intensivmedizin auf das unbedingt Not-
wendige und Maximierung der Zuwendung auf das maximal Mdgliche® (Verveur et al.,
2008a, S. 12). Ein besonders hervorzuhebender Punkt ist hierbei die enge interdiszip-
linarische Zusammenarbeit (vgl. ebd.). Fur die Herleitung und Anwendung eines sol-
chen Konzeptes ist es grundlegend wichtig das Frihgeborene zu verstehen. Dies ist
durch die Einbeziehung des NIDCAP®-Konzeptes’ mdglich (vgl. Verveur et al., 2008a,
S. 13). Weitere Aspekte des EFIB-Konzeptes stellen das entwicklungsférdernde Hand-
ling mit dem Frihgeborenen, Licht- und Larmreduktion, Bezugspflege, regelmafige
Schulungen aller an der Pflege des Kindes beteiligten Personen und ein strukturiertes

Entlassungsmanagement dar (ebd.).

7 siehe Kapitel 3
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In Kliniken, in denen solch ein Konzept nicht existiert, unterscheidet sich der Umgang
der professionell Pflegenden mit dem Kind, das nach dem Minimal Handling-Grund-
satz versorgt werden soll, sehr (vgl. Kirov, 2013a, S. 15). Kirov (2013a) vermutet dies-
bezlglich, dass dieser verschiedene Umgang mit dem relativ offenen Begriff des Mi-
nimal Handlings erkldrt werden kdnne, der Raum fur eigene Interpretationen lasst
(Kirov, 2013a, S. 16). Beispielsweise kdnnten das geforderte zligige Arbeiten bei den
Versorgungsphasen und die darauf folgenden Ruhephasen die Pflegenden dazu ver-
anlassen, dass das Kind selbst im wachen Zustand nicht berihrt und stundenlang al-
leine im Inkubator liegen gelassen wird, um méglichst wenig Stress auszulésen (vgl.
Kirov, 2013a, S. 15f.). Ruhephasen haben sich als wichtig und entwicklungsférdernd
herausgestellt (vgl. Kirov, 2013a, S. 15). Allerdings muss berlcksichtigt werden, dass
sowohl zu schnelles Arbeiten als auch schlichtes im Inkubator liegen tUber l&ngere Zeit
Stress und Orientierungslosigkeit bei dem friilhgeborenen Kind verursachen kénnten
(val. Kirov, 2013a, S. 17; vgl. Teising, Jipp, 2012, S. 28). Stressvermeidung im Sinne
von Minimal Handling ware somit nicht erreicht. Als Lésungsansatz sieht Kirov (2013a)
das Optimal Handling: Die Betreuungsperson des Kindes misse das Neugeborene

verstehen und zur richtigen Zeit das Adaquate tun (Kirov, 2013a, S. 19).

3 Entwicklungsfordernde Konzepte

Fur die bestmdgliche Entwicklung von Frihgeborenen wurden individuell anwendbare
entwicklungsférdernde und wahrnehmungsférdernde Konzepte entwickelt. In diesem
Kapitel werden drei dieser Konzepte, die auf modernen neonatologischen Stationen
im taglichen Umgang mit den Neugeborenen angewendet werden (vgl. Zimmermann
et al. (2008)), vorgestellt. Dies umfasst das NIDCAP®-Konzept, die Basale Stimula-

tion® und das Kernthema, Kinaesthetics®.

3.1 Beginn der Entwicklungsforderung

In den 1970er Jahren begann die amerikanische Neuropsychologin Heidelise Als da-
mit, das beobachtbare Verhalten von Frihgeborenen zu erforschen (Tesch, 2011, S.
59). Aufgrund der schlechten Perspektiven fir Friihgeborene mit Entwicklungsverzo-
gerungen und lebenslangen Behinderungen wie Blindheit oder kognitiven Schaden,
sollten die Risikofaktoren erkannt und die Folgeschaden minimiert werden (vgl.

Schoenwolf et al., 2015, S. 153). Die entwicklungsférdernde, individuelle Pflege fand
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ihren Beginn in den 1980er Jahren durch die Forschung von Als (vgl. Als, McAnulty
2011, S. 289). Als erkannte, dass sich kontinuierlicher Larm, Licht und routinemafige
Pflegehandlungen negativ auf die Vitalzeichen sowie auf die weitere Entwicklung des
Kindes auswirken (vgl. Als et al., 1994, S. 853). Entwicklungsférderung bedeutet in
diesem Sinne die gesamte Pflege samt Bettplatz des Kindes jederzeit so zu gestalten,
dass die Voraussetzung einer optimalen Entwicklung fiir das Gehirn des Friihgebore-
nen geschaffen wird (vgl. Tesch, 2011, S. 59). Es hat sich herausgestellt, dass Ent-
wicklungsférderung sehr personalintensiv ist, sich jedoch durch die Langzeitentwick-
lung von Frihgeborenen durchaus auszahlt (vgl. Reichert, Rudiger, 2013, S. 34). All-
gemein lassen sich durch entwicklungsférdernde MalRnahmen eine kiirzere Beat-
mungszeit, kiirzere Sondenerndhrung, seltenere Hirnblutungen, kirzere Klinikaufent-
halte und letztlich sogar geringere (Pflege-)Kosten beobachten (vgl. McAnulty et al.,
2009, S. 1921; Verveur et al., 2008b, S. 29).

3.2 NIDCAP®

Aus ihrer Forschung heraus entwickelt Als ein standardisiertes Untersuchungsproto-
koll fur das Verhalten von zu friih geborenen Kindern (APIB = The Assessment of Pre-
term Infants® Behavior) sowie das entwicklungsférdernde Konzept NIDCAP® (Tesch,
2011, S. 59). NIDCAP® steht fiir Newborn Individualized Developmental Care and
Assessment Program (Als, McAnulty, 2011, S. 289; Tesch, 2011, S. 59; Traxl, Schind-
ler, Theis, 2015, S. 56). Dieses Konzept wurde speziell fir Frihgeborene entwickelt
und hat zum Ziel, durch individuelle Verhaltensbeobachtung und eine an das Verhalten
angepasste Umgebung sowie Pflegehandlungen das Langzeit-Outcome fur Friihge-
borene zu verbessern (vgl. Als, McAnulty, 2011, S. 289, 295). Spezielle Kriterien zur
Umsetzung beziehen sich unter anderem auf den Schlafplatz des Friihgeborenen und
seine Umgebung wie Licht und L&rm und das Handling. Die friihe Gehirnentwicklung
soll dabei besonders geférdert werden (McAnulty et al., 2009, S. 1921). Neben dem
Frihgeborenen steht die Familienbindung im Mittelpunkt: Die Eltern werden so oft wie
mdglich in die Pflegehandlungen mit einbezogen und werden in keinem Fall als st6-
rend bezeichnet (vgl. Als, McAnulty, 2011, S. 290). Selbst die Beatmung von Friihge-
borenen soll kein Hindernis fur das Bindungsverhalten zwischen Frihgeborenen und
ihren Eltern darstellen. Die Kéngurupflege wird erméglicht und so die unerlassliche
Kdérpernéhe gegeben (Als, McAnulty, 2011, S. 290). Notwendig ist jedoch, das Frih-

geborene zu verstehen (Verveur et al., 2008a, S. 13). Signalisiert das zu friih geborene
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Kind eine Uberforderung, soll die betreuende Person diesem eine Ruhepause gewéh-
ren (ebd.). NIDCAP® ist bereits gut in die Praxis implementiert und von Pflegenden als
wirksam anerkannt (Kirov, 2013a, S. 15). Die Wirksamkeit wird durch mehrere Studien
belegt®. So konnten beispielsweise eine starkere Gewichtszunahme der Friihgebore-
nen, kirzere Aufenthalte auf der Intensivstation, eine bessere Familienbindung sowie
Verbesserungen in verhaltensneurologischen Funktionen ermittelt werden (vgl.
McAnulty et al., 2009, S. 1921).

3.3 Basale Stimulation®

Ein weiteres entwicklungsférderndes Konzept, das seine Anwendung in der Frihge-
borenenpflege findet, ist das der Basalen Stimulation®. Als Begriinder dieses Konzep-
tes qgilt Prof. Dr. pad. Andreas Froéhlich, der in den siebziger Jahren Menschen mit
Behinderung speziell férdern wollte (Bundesverband ,Das friihgeborene Kind“ e.V.,
2012, S. 11). Im Verlauf wurde festgestellt, dass die Prinzipien der Basalen Stimula-
tion® eine Bedeutung in ihrer Anwendbarkeit fir jede Patientengruppe haben (ebd.).
Die Wahrnehmung des Frihgeborenen ist noch wenig ausgepragt; daher sollte es in-
dividuell noch basaler als Erwachsene beriihrt werden (ebd.). Eins der Ziele ist es, an
die intrauterine Umgebung der Frihgeborenen anzuknupfen, indem dem friihgebore-
nen Kind positive Erfahrungen Uber seine Haut und die darunter liegenden Muskeln
ermdglicht werden (ebd.). Die Bertihrung wird langsam und gleichmafig gestaltet; aus-
gehend von der Kérpermitte wird das Kind konstant Uber die Arme und die Beine sti-
muliert (Bundesverband ,Das frihgeborene Kind“ e.V., 2012, S. 11). So soll dieses
seine eigene koérperliche Wahrnehmung stérken und lernen, die es umgebenden Reize

besser einzuordnen (ebd.).

3.4 Kinaesthetics®

Neben den entwicklungsférdernden Konzepten NIDCAP® und der Basalen Stimula-
tion® ist Kinaesthetics® ein Pflegekonzept, das sowohl in der Erwachsenenpflege als
auch in abgewandelter Form aber mit gleichem Basiskonzept in der Gesundheits- und

Kinderkrankenpflege angewendet wird.

8 Weiterfihrend: McAnulty, Gloria; Duffy, Frank; Butler, Samantha et al. (2009): Individualized developmental
care for a large sample of very preterm infants: Health, neuro-behavior and neurophysiology. Acta Paediatrica,
98(12): 1920-1926.
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Der Fokus der Autorin ist auf dieses Konzept gerichtet, daher wird es in den nachsten

Kapiteln ndher betrachtet.

3.4.1 Definition

,Kinasthetik ist eine aus verschiedenen Verfahren und Forschungsrichtungen [...]
entstandene bewegungsbasierte Methode, die von den US-Amerikanern Frank White
Hatch, [p]lhD wund Linda Sue Maietta, [p]hD. konzeptioniert wurde. Die
berufsspezifischen Anwendungsméglichkeiten wurden gemeinsam mit Fachpersonen
aus verschiedenen Bereichen entwickelt [...]. Im Vordergrund stehen die
bewegungsdialogischen Aspekte von Entwicklung und Lernen im Lebensprozess. [...]
Die Entwick[lJungsaufgaben im Denken, Fihlen und Handeln in jedem Lebensalter
wahrzunehmen, zu verkérpern und zu kommunliJzieren ist Basis der Anwendung von
Kindsthetik in der Arbeit mit Menschen im Gesundheits-, Sozial- und Bildungswesen.”

(Deutsche Gesellschaft fur Kindsthetik und Kommunikation e.V., 0.J.)

3.4.2 Ziele von Kinaesthetics®

Die Grundidee zur Anwendung von Kinaesthetics® in der Erwachsenenpflege ist das
riickenschonende Arbeiten von Pflegenden bei der Mobilisation der Patienten zu er-
mdglichen (vgl. Jackle, 2013, S. 132; Miller, 2009, S. 109). Dem Patienten werden
zugleich seine Ressourcen aufgezeigt und diese genutzt sowie seine eigene Bewe-
gung erfahrbar gemacht (Luckhoff, 2014, S. 25; Mdller, 2009, S. 109). Aulderdem wird
durch gemeinsame Bewegung ein Vertrauensverhaltnis zwischen den Pflegenden und
den Patienten aufgebaut, das sich in einem sicheren Geflihl des Patienten auf3ert
(Lickhoff, 2014, S. 25). Eine Studie zur Mitarbeitergesundheit eines Klinikums in Os-
terreich zeigt, dass die Anwendung von Kinaesthetics in der Gesundheits- und Kran-
kenpflege als gesundheitsférdernde MalRnahme fur die Mitarbeiter betrachtet werden
kann (Maietta, Resch-Kréll, 2009, S. 5).

3.4.3 Kinasthetische Konzepte

Maietta und Hatch zufolge gibt es sechs kindsthetische Konzepte, wobei bei allen Kon-
zepten die Aktivitat des Menschen im Mittelpunkt steht (Maietta, Hatch, 2011, S. 63).
Jedes Konzept stellt ein Teilstlick dar, sodass sich erst zusammengefugt die gesamte

|dee ergibt (Maietta, Hatch, 2011, S. 62f.).
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Um einen sicheren Umgang mit dem Kind zu gewahrleisten, ist das Erfassen der ein-
zelnen Konzepte erforderlich (Kean, 1999, S. 215).

Fur das erste Konzept, die Interaktion, sieht die Kinasthetik die Sensibilisierung der
eigenen Wahrnehmung vor, um zu gewahrleisten, dass die Pflegenden in der Interak-
tion mit anderen Menschen gegebenenfalls auftretende Unterschiede besser wahr-
nehmen kénnen (vgl. European Kinaesthetics Association, 2010, S. 9). Grundlage
hierfar ist die Auspragung des eigenen Sinnessystems (Maietta, Hatch, 2011, S. 64).
Bezogen auf Babys findet Interaktion hauptsachlich im Sinne von Bewegung durch
elterliche Berlihrung statt (Maietta, Hatch, 2011, S. 64). Je weiter sich das Kind entwi-
ckelt, desto mehr verandern sich die Formen der Interaktion (ebd.). Als unterschiedli-
che Interaktionsformen sind die gleichzeitig-gemeinsame Interaktion sowie die schritt-
weise Interaktion und die einseitige Interaktion zu nennen (Maietta, Hatch, 2011, S.
75). Auf Grundlage dieses ersten Teilkonzeptes entwickeln sich die weiteren finf Kon-

zepte (European Kinaesthetics Association, 2010, S. 9).

Das zweite Konzept der Funktionellen Anatomie handelt von den Teilen des
menschlichen Koérpers, die fur die Grundlage des Funktionierens von Bewegung erfor-
derlich sind (Maietta, Hatch, 2011, S. 84). Diese lassen sich einteilen in: Muskeln und
Knochen, Massen und Zwischenrdume sowie die Kérperorientierung (ebd.). Als Mas-
sen werden der Kopf, der Brustkorb, das Becken und die Extremitdten bezeichnet,
wéhrend als Zwischenrdume der Hals, die Taille, die Achselhéhlen und beide Leisten
gelten (vgl. European Kinaesthetics Association, 2010, S. 21; Maietta, Hatch, 2011, S.
89). Wenn Pflegende oder pflegende Angehdrige in eine potenziell entwicklungsfor-
dernde Interaktion mit dem Frihgeborenen gehen, missen die unterschiedlichen
Merkmale zwischen den interagierenden Personen einander angepasst werden (Mai-
etta, Hatch, 2011, S. 84). Es walten unterschiedliche Krafte, wesentlich unterschiedli-
che Koérpergewichte und andere Teilkérperldngen als bei einer Interaktion zwischen
zwei Erwachsenen (vgl. ebd.). Vor allem gilt, das Kind nur so fest zu halten wie nétig,
damit es die Freiheit hat seine Muskeln sowie seine Knochen zu bewegen (Maietta,
Hatch, 2011, S. 88, 92, 99).

Die Menschliche Bewegung als drittes Konzept beschaftigt sich mit der Frage, durch
welche erfahrbaren Aspekte der Mensch sich bewegen kann, sodass die menschliche

Anatomie beweglich wird (European Kinaesthetics Association, 2010, S. 9).
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Als wichtige Elemente dieses Konzeptes werden die Haltungs- und Transportbewe-
gung unterschieden sowie zwei unterschiedliche Bewegungsmuster, parallel und spi-
ralig, vorgestellt (European Kinaesthetics Association, 2010, S. 31; vgl. Maietta, Hatch,
2011, S. 100ff.) Die Haltungsbewegung kann durch minimale Gewichtsverlagerungen
in nur eine Richtung als auf den gesamten Korper stabilisierend wirkende Bewegung
charakterisiert werden (European Kinaesthetics Association, 2010, S. 32). Im Gegen-
satz dazu nutzt die Transportbewegung die Zwischenrdume des Kérpers (Hals, Taille,
Achselhéhlen, Leisten) und wird durch Gewichtsverlagerung in unterschiedlichste
Richtungen als instabil wahrgenommen (European Kinaesthetics Association, 2010,
S. 32). Die Verbindung von Transport- mit Haltungsbewegungen fiihrt nach Maietta
und Hatch (2011) entweder zu parallelen oder zu spiraligen Bewegungsmustern (Mai-
etta, Hatch, 2011, S. 102). Parallele Bewegungsmuster nutzen nicht die vielseitigen
Mdglichkeiten der menschlichen Bewegung, sondern weisen sowohl Transport- als
auch Haltungsbewegungen in die gleiche Richtung auf (European Kinaesthetics
Association, 2010, S. 35; Maietta, Hatch, 2011, S. 103). Dieses Bewegungsmuster ist
sehr anstrengend, da nur ausgewahlte Muskeln und Knochen beansprucht werden,
statt das Gewicht auf den gesamten Kérper zu verteilen (Maietta, Hatch, 2011, S. 103).
Im spiraligen Bewegungsablauf wird stattdessen das Gewicht Uber mehrere Punkte
verteilt und ist so weniger anstrengend (European Kinaesthetics Association, 2010, S.
35; Maietta, Hatch, 2011, S. 104).

Die Anstrengung, als Titel des vierten kinasthetischen Konzeptes, ist als allein ste-
hendes Wort in der Allgemeinheit zumeist negativ besetzt. Als Antrieb fur die mensch-
liche Bewegung kann sie nach Maietta und Hatch jedoch als durchaus positiv bewertet
werden (Maietta, Hatch, 2011, S. 107). Die eigene Anstrengung regulieren zu kénnen,
ist hierbei eine wichtige Eigenschaft, denn sonst kann der Mensch schwécheren, klei-
neren Lebewesen gefdhrlich werden (Maietta, Hatch, 2011, S. 106). Als Moéglichkeiten
der Anstrengung werden von Maietta und Hatch das Dricken und das Ziehen be-
schrieben (ebd.). Diese Formen sind am einfachsten durch Selbstversuche erfahrbar.
Verbildlichen kann man sich die Wirkung jedoch, indem man sich den menschlichen
Gang vorstellt. Unser Kérpergewicht wird in Massen auf den Untergrund gedriickt,
wahrend andere Massen wieder hochgezogen werden, damit wir uns fortbewegen
kénnen (Maietta, Hatch, 2011, S. 106). Unterbewusst driicken und ziehen wir also tag-

taglich unzahlige Male.

16



Menschliche Funktion im Sinne des fiinften Konzeptes handelt davon, dass der
Mensch sich zweckmafig bewegt, also mit der Bewegung eine gewisse Funktion er-
fullt. Diese Funktionen lassen sich durch Maietta und Hatch in einfache und komplexe
menschliche Funktionen unterteilen (Maietta, Hatch, 2011, S. 113). Liegt oder steht
der Mensch, wird dies als einfache menschliche Funktion angesehen (ebd.). Komplex
wird es jedoch, wenn in der gewahlten Aktivitat (Liegen oder Stehen) noch etwas an-
deres getan wird wie Nahrung zu sich zu nehmen und wieder auszuscheiden oder sich
zu unterhalten (Maietta, Hatch, 2011, S. 113).

Im sechsten und letzten Konzept Umgebung geht es um die wechselseitige Bezie-
hung zwischen der Umgebung des Menschen und dessen Lernerfolg unter Einbezie-
hung der Fahigkeit sich zu bewegen (Maietta, Hatch, 2011, S. 109). Gesunde Erwach-
sene passen ihre Umgebung in jedem neuen Setting taglich mehrfach an: sei es durch
ein Kissen auf dem Sofa, dadurch, dass der Mensch das Licht anschaltet oder sich
abends in sein Bett legt und sich zudeckt (Maietta, Hatch, 2011, S. 110). Diese Anpas-
sungen an die Umgebung verlaufen ganz automatisch, sodass es bei der Pflege eines
Kindes wichtig ist sich bewusst vor Augen zu flihren, wie es in diesem Moment fir

dieses individuelle Kind gemutlich sein kénnte (vgl. ebd.).

4 Kinaesthetics Infant Handling®

1982 entwickelten Maietta und Hatch das Ursprungskonzept Kinaesthetics® zu
Kinaesthetics Infant Handling® weiter (vgl. Bauschatz et al., 2008, S. 1743). Die Idee
dazu kam von der Interaktion mit ihren eigenen Kindern und Vorerfahrungen in den
Bereichen Tanz und Bewegung (vgl. Maietta, Hatch, 2011, S. 21). Dies bildet die
Grundlage ihrer Forschung.

4.1 Definition

,2Dieses Programm thematisiert die Entwicklung der Bewegungskompetenz im Rah-
men eines beruflichen Pflegeauftrages gegeniiber Sauglingen und Kleinkindern. Es
kommt unter anderem in der Geburtshilfe sowie der neonatologischen und padiatri-
schen Pflege zur Anwendung. [...] In ,Kinaesthetics Infant Handling“ lernen Pfle-
gendel,] die Aufmerksamkeit auf ihre eigene Bewegung zu richten und die Interaktio-
nen mit den pflegebediirftigen Kindern angepasst und gesundheitsférdernd zu gestal-

ten.” (Kinaesthetics Deutschland, 0.J.)
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4.2 Ziele von Kinaesthetics Infant Handling®

Kinaesthetics Infant Handling® beschreibt aufgrund der betroffenen Patientengruppe
mit individuellen sensomotorischen Voraussetzungen andere Ziele als das Kinaesthe-
tics®-Konzept der Erwachsenenpflege. Laut Maietta und Hatch steht die (friih)kindli-
che Bewegungsférderung im Fokus, die im Effekt mit einer erworbenen Bewegungs-
kompetenz und daraus resultierender Gesundheit einhergeht (vgl. Maietta, Hatch,
2011, S. 26f.). Den pflegenden Personen, seien dies die Eltern oder professionell Pfle-
gende, sollen praktische Fahigkeiten zum Umgang mit dem Kind vermittelt werden, so
dass diese das Kind férdern kénnen (Maietta, Hatch, 2011, S. 26; Otte, 1997, S. 371).
Oft werden eigene Bewegungsversuche der Kinder in der Routine des taglichen Hand-
lings Ubersehen (Jackle, 2013, S. 134). Die elterliche Wahrnehmung des Kindes wird
durch eine vertrauensbasierte Anleitungssituation sowie durch die erworbenen Hand-
ling-Kompetenzen verandert. Zudem kann ein Verletzungsrisiko durch stadndige Refle-
xion der eigenen Bewegung reduziert werden und es entsteht Sicherheit bei den un-
terstlitzten Kindern sowie den Pflegenden und Eltern (Maietta, Hatch, 2011, S. 26f.).
Wirden bereits in der frihkindlichen Lebensphase entscheidende sensomotorische
Fahigkeiten erlernt, kbnnte laut Maietta und Hatch (2011, S. 50) ein erheblicher Anteil
der Entwicklungsstérungen vermieden werden. Daher ist auch von einer praventiven
Wirkung von Kinaesthetics Infant Handling® die Rede (vgl. Jackle, 2013, S. 133).

Kdster und Schwarz (2010) heben die Aktivierung der Muskulatur, die Kommunikation
mit dem Kind, die Unterstitzung der Atmung und eine verbesserte Verdauung durch
Massieren der Organe als weitere Ziele des Konzeptes hervor (Késter, Schwarz, 2010,
S. 147). Das héchste Ziel ist laut Kirov, als betreuende Person die eigene Bewegung
in einer Art zu reflektieren, dass es mdglich ist, das Kind im gegenwértigen Moment
passend zu unterstitzen (Kirov, 2013a, S. 18; Kirov, 2013b, S. 27). Denn genau dann

kann Entwicklungsférderung stattfinden.

4.3 Generelle Anwendbarkeit in der Friihgeborenenpflege

Zu rechtfertigen ist die Implementierung von Kinasthetik in der Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege mit dem Pflegeauftrag der Gesundheitsférderung. Darunter zahlt

auch die Entwicklungsférderung. Laut Krankenpflegegesetz (KrPflG) soll die Pflege
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auf die ,[...] Erhaltung und Férderung der physischen [...] Gesundheit der zu pflegen-
den Menschen [...]* ausgerichtet werden (Bundesministerium fir Justiz und fir Ver-
braucherschutz, 2004b, § 3, Abschnitt 2, Abs. 1, S. 6 KrPflG).

Aus der Forschung ist bekannt, dass schon Frihgeborene entsprechende sensorische
Systeme besitzen wie Erwachsene (Maietta, Hatch, 2011, S. 67). Vor allem der Tast-
sinn und der kinasthetische Sinn gelten als Voraussetzung fir jede Interaktion (Otte,
1997, S. 371). Trotz der ausgepragten kindlichen Sinne, kénnen nicht alle kinastheti-

schen Konzepte gleichermal3en auf Frihgeborene Ubertragen werden.

Durch den Pflegebedarf des Frihgeborenen geht es mehrmals taglich in die Interak-
tion mit einem Erwachsenen. Der Unterschied zwischen schrittweiser Interaktion, ein-
seitiger Interaktion und gleichzeitig-gemeinsamer Interaktion ist in der Friilhgeborenen-
pflege von besonderer Bedeutung, denn Frihgeborene sind aufgrund ihrer kdérperli-
chen und kognitiven Einschrédnkungen nicht dazu in der Lage einer schrittweisen In-
teraktion zu folgen (vgl. Maietta, Hatch, 2011, S. 78). Durch einseitige Interaktionen
der Pflegenden kénnten S&uglinge, die sich nicht gut selbst bewegen kdnnen, unter-
stutzt werden etwas zu fihlen (Maietta, Hatch, 2011, S. 80). Die aktivste Beteiligungs-
form des Kindes stellt die gleichzeitig-gemeinsame Interaktion dar, die am einfachsten
an der taglichen Aktivitat des Wickelns deutlich gemacht werden kann (vgl. Maietta,
Hatch, 2011, S. 76f.; siehe Kapitel 4.4.3). Hierbei setzen die Eltern oder Pflegende
dem S&ugling wahrend der Bewegung Impulse, wodurch sich die Interaktion in einem
ahnlichen Fihren-und-Folgen-Prozess darstellt, wie in der vorherigen intrauterinen Si-
tuation (vgl. Otte, 1997, S. 372). Menschliche Anstrengung wird durch jedes noch so
kleine Neugeborene angewandt (Maietta, Hatch, 2011, S. 108). Daher ist jedes Ange-
bot zur Bewegung seitens der Pflegenden eine Lernmdglichkeit fiir das Kind (vgl. Kirov,
2013a, S. 18).

~Sehr kleine Babys und Friihchen sind besonders gefahrdet, wenn wir sie auf eine Art
und Weise berthren, die den Einsatz ihrer bereits verfligbaren Anstrengungsressour-
cen verhindert bzw. einschrankt. Wenn zwischen der Anstrengung der Erwachsenen
und der Babys kein ausgeglichenes Geben und Nehmen besteht, kbnnen S&uglinge
die fur ihre Atmung, Temperatur, Energieproduktion und fur andere wichtige innere
Regulationssysteme notwendige muskulédre Anstrengung nicht aufbringen.®

(Maietta, Hatch, 2011, S. 106).
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So hat beispielsweise die Lagerung von Frihgeborenen eine tragende Bedeutung fir
die Verbesserung seiner Atmung. Ist die Unterscheidung zwischen Massen und Zwi-
schenrdumen im Sinne der funktionellen Anatomie nicht bekannt, ergibt die 3-Stufen-
Lagerung (s. Abbildung 1.1, S. 22) keinen weiteren Sinn. Ahnlich ist es mit der mensch-
lichen Bewegung. Hier wird zwischen paralleler und spiraliger Bewegung unterschie-
den. Die spiralige Bewegung ist die nach den Ausfiihrungen Ottes zu favorisierende
Bewegungsform im Sauglingshandling, damit die friihkindliche Bewegung so nah wie
mdglich an die spatere Entwicklung angrenzt (vgl. Otte, 1997, S. 373). Wird das Kind
parallel bewegt, zum Beispiel aus dem Bett ,hochgerissen’, kann es sich schlecht im
Raum orientieren (vgl. ebd.). Das Konzept der menschlichen Funktion mit der Haupt-
aufgabe, die eigene Kérperposition zu halten, muss im Frilhgeborenenalter erst erlernt
werden (Maietta, Hatch, 2011, S. 116). Komplexer wird diese Aufgabe zum Beispiel,
wenn das Kind anfangt zu trinken und dabei atmet. Die Umgebungsgestaltung im
Sinne des sechsten kindsthetischen Konzeptes tbernimmt die Pflegende fir das Kind
(Maietta, Hatch, 2011, S. 110f.). Wird die Umgebung entsprechend gestaltet, kann
eine Entwicklungsférderung stattfinden. Ist die Unterlage flach, fiihrt dies zu keinem
Lernerfolg (Maietta, Hatch, 2011, S. 111). Das Kind braucht die Méglichkeit sich abzu-
stoRen und Grenzen zu erfahren. Dies geschieht am Einfachsten durch aufgerolite
Handtiicher oder Luren, die um das Kind herum gelegt werden (Maietta, Hatch, 2011,
S. 111; Otte, 1997, S. 375).

4.4 Anwendungsgebiete in der Frihgeborenenpflege

Wie bereits beschrieben werden Frihgeborene ahnlich wie gesunde, reifgeborene
Sauglinge haufig falsch unterstitzt, indem sie in ihrer Bewegung eingeschrankt wer-
den statt ein Lernangebot zu erhalten. Betrachtet man die Grundséatze von Kinaesthe-
tics® genauer, ist festzustellen, dass in fast jeder taglichen Aktivitat die Méglichkeit fur
Entwicklungsférderung besteht. Es sind physiologisch alle anatomischen und senso-
motorischen Grundlagen vorhanden, die grundsatzlich zur Weiterentwicklung bereit
sind. Die Mehrheit der Autoren weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass Ent-
wicklungsférderung bedeutet, Frilhgeborene weder zu tberfordern noch zu unterfor-
dern (vgl. Jackle, 2013, S. 134; vgl. Kirov, 2013a, S. 15f.; vgl. Maietta, Hatch, 2011, S.
25; Verveur et al., 2008a, S. 13). Insbesondere Kirov verweist darauf, dass es guten
Hintergrundwissens und einer sehr guten Beobachtungsgabe bedarf, um ein Optimal

Handling zu erreichen (vgl. Kirov, 2013a, S. 19). Jedes Frilhgeborene zeigt individuelle
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Stresszeichen oder ist individuell aufmerksam (vgl. Als, 1977, S. 67; Tesch, 2011: S.
59). Phasen der Wachheit sowie Aufmerksamkeit sollten dementsprechend erkannt

und genutzt werden.

Kdster und Schwarz (2010) beschreiben, dass die psychomotorische Entwicklung von
Kindern geférdert wird, wenn sich die betreuenden Personen an physiologische Be-
wegungsmuster bei dem Aufnehmen, Tragen, Ablegen, Wickeln und bei dem Saug-
lingsbad halten (Késter, Schwarz, 2010, vgl. S. 147). Hierbei sind vor allem spiralige
Bewegungsmuster anzuwenden, die dem Frihgeborenen eine aktive Beteiligung an
der Bewegung ermdglichen (Asmussen-Clausen, 2010, S. 8; Maietta, Hatch, 2011, S.
104). Selbst das Wiegen im Inkubator kann so zu einem entwicklungsférdernden Pro-
zess werden (Berger, 2015, S. 266f.) Durch gemeinsame Interaktion kénnen vor-
sprachliche Kommunikationsprozesse zwischen dem Kind und der Betreuungsperson
gestaltet werden (Citron, 2011, S. 12).

Bezugnehmend auf die in Kapitel 2.3 dargestellten Entwicklungseinschrankungen von
Frihgeborenen wird im Folgenden Kinaesthetics Infant Handling® exemplarisch fur

diese Gebiete dargestellt.

4.4.1 Atmen

Die Atmung ist ein Bereich der Frilhgeborenenpflege in dem es zu Beginn meistens
besonders viel Unterstlitzung bedarf. Durch die unausgereiften Lungenverhaltnisse
entwickeln zu frih geborene Kinder haufig Komplikationen wie das Atemnotsyndrom,
das Apnoe-Bradykardie-Hypoxamie-Syndrom und in der Folge durch bermafig lange
Beatmung Bronchopulmonale Dysplasien (vgl. Klein, 2013, S. 200). Maietta und Hatch
(2011) haben drei Grundregeln zur ,Unterstitzung der Atmung in Positionen® festge-
legt (Maietta, Hatch, 2011, S. 129). Grundsétzlich sollen Kinder liegend in einer Weise
positioniert werden, sodass sie jede Masse bewegen und dadurch atmen kdénnen
(ebd.). Eines der schwersten Dinge am K&rper eines Friihgeborenen ist der Uberpro-
portional grof3e Kopf. Sein Gewicht und das des Brustkorbes sollen teilweise an das
Becken und an die Extremitaten abgeben werden (vgl. Maietta, Hatch, 2011, S. 129).
Kinder kénnen ihre Atmung nur zu regulieren lernen, wenn sie innerhalb einer Kérper-
position diese in einem gewissen Rahmen selbst aktiv verdndern kénnen (vgl. Maietta,
Hatch, 2011, S. 129f.). Aus diesen Grundsatzen lasst sich die kindsthetische 3-Stufen-

Lagerung ableiten, um dem frilhgeborenen Kind die Atmung zu erleichtern (Reher et
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al., 2008, S. 289). Dazu wird das Bett waagerecht ge-
stellt und dann ein Handtuch oder eine Baumwollwin- §
del so gefaltet, dass drei Stufen sichtbar werden A
(Schnedl, 2002/2003, S. 31). Die Breite der zweiten
Stufe soll hierbei dem Bereich der kindlichen Schulter
bis zum Ende der Rippen entsprechen (vgl. Schnedl,
2002/2003, S. 31).

Um Druckstellen zu vermeiden, kann eine weitere
Baumwollwindel in der Mitte gefaltet und Uber die drei
Stufen gelegt werden (vgl. Schnedl, 2002/2003, S. 31),
oder die gesamte Unterlage umgedreht werden (Wag-
ner, 2012, S. 458). Liegt das Kind auf, sollen die Stufen

. . e Abbildung 1.1:
nach dem Beginn der Zwischenrdume® (Hals, Ende der 5. pas Handtuch auf zwei Stufen

falten.
b. Dann auf drei Stufen

Schned|, 2002/2003, S. 31). Durch ein weiteres gefal- & Umdrehen, um Druckstellen zu
vermeiden.

tetes Handtuch oder eine Windel am FuRende wird es  ©Thiemes Pflege (2012)

Rippenbégen und Becken) ausgerichtet sein (vgl.

dem Kind erméglicht das Gewicht der Extremitaten weiter abzugeben und sich jeder-
zeit selbsténdig abstitzen zu kénnen (vgl. Teising, Jipp, 2012, S. 28). In der Folge liegt
das Kind in einer Oberkdrperhochlagerung, in der es das Gewicht seiner Massen
gleichmalfig an die Unterlage abgibt, sodass seine Muskeln entspannen kénnen (vgl.
Schnedl, 2002/2003, S. 31). Durch die Freilagerung der Zwischenrdume sind diese frei
fur die Atmung und es entsteht ein gewisser Bewegungsspielraum (vgl. Schnedl|,
2002/2003, S. 31).

Die Bauchlagerung ist eine weitere Lagerungsmdglichkeit, um zum einen Entwick-
lungsférderung und zum anderen nachgewiesen stabilere Vitalwerte zu erreichen
(Kean, 1999, S. 217; Reher et al., 2008, S. 259). Es gilt jedoch in dieser Position un-
bedingt Monitorpflicht, da die Wahrscheinlichkeit fir den plétzlichen Kindstod im ersten
Lebensjahr in Bauchlage stark erhéht ist (vgl. Teubert, 2012, S. 374).

Insgesamt ist auch fiir die Atmung des Kindes Mobilitat wichtig, damit die Lunge besser

und vielseitiger beluftet wird (Asmussen-Clausen, 2010, S. 8).

9 siehe Kapitel 3.1.3: zweites Konzept, funktionelle Anatomie
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4.4.2 Essen und Trinken

Maietta und Hatch (2011) beschreiben, dass das Ungeborene bereits in der Embryo-
nalperiode die Erndhrungsbewegungen lernt und ab diesem Moment Uber eine lange
Zeit Ubt Flussigkeit zu schlucken, zu verdauen und auszuscheiden (Maietta, Hatch,
2011, S. 130f.). Dessen ungeachtet stellt sich die Ernéhrung von Friihgeborenen h&u-
fig als schwierig dar. Vor allem sehr kleine zu frih geborene Kinder werden oft Gber
einen langen Zeitraum voll sondiert bis die Koordination von Saugen, Schlucken und
Atmen sicher funktioniert. Um die Fortschritte in der Koordination zu erkennen werden
regelmafig Trinkversuche unternommen. Die Erndhrung des Friihgeborenen sorgt fur
die notwendige Energie zur Entwicklung des Kindes. Trinkt das Kind koordiniert, muss
beachtet werden, dass ebenso wie bei Erwachsenen der gesamte Kérper beeinflusst
wird (Maietta, Hatch, 2011, S. 132). So ist nicht nur der Mund betroffen, sondern zu-
dem der Kopf sowie auch Arme und Beine (Maietta, Hatch, 2011, S. 133). Der Kopf
als Ursprung fur den Mund und den Oberkiefer, welche beim Schlucken von entschei-
dender Bedeutung sind, bewegt sich bei den Schluckbewegungen mit (Maietta, Hatch,
2011, S. 132). Die Arme, die Uber die Schultern zum Brustkorb fuihren, Gbertragen ihre
Bewegungen dort hin und stimmen beim Trinken auRerdem die notwendige Kopfbe-
wegung ab (ebd.). Trinkbewegungen kénnen erleichternd dadurch stattfinden, dass
die Beine das Koérpergewicht kontrollieren und Kérperspannungen regulieren (vgl. Mai-
etta, Hatch, 2011, S. 132). Es fallt uns daher besonders leicht, im Stehen oder im
Sitzen zu trinken (ebd.). Sind die erforderlichen Md&glichkeiten zur Gewichtsabgabe
und Spannungsregulierung nicht gegeben, wird die Nahrungsaufnahme schwierig (As-
mussen-Clausen, 2010, S. 10). Dies ist sowohl im Inkubator als auch auf dem Schof},
im Stuhl oder im Bett zu beachten (Maietta, Hatch, 2011, S. 132). Durch ihre noch
gestorte Koordination von Schlucken und Atmen schlucken Sauglinge haufig grolle
Mengen an Luft (vgl. Asmussen-Clausen, 2010, S. 10). Ein Aufstof3en verhindert die
erhdhte Wahrscheinlichkeit, dass der Saugling erbricht. Am haufigsten wird das Kind
hierfir in einer aufrechten Position auf den Arm genommen und der Ricken leicht
beklopft. Die Kinasthetik empfiehlt stattdessen, das Kind unter adaquater Verlagerung
seiner Massen hinzusetzen. Die spiralférmige Bewegung begtinstigt hierbei die Ver-
dauung, wahrend ein paralleles Bewegungsmuster &hnlich wie Immobilitat zu Verstop-
fung und Blahungen fuhren kann (vgl. Asmussen-Clausen, 2010, S. 7; vgl. Maietta,
Hatch, 2011, S. 136). Bietet man dem Kind zusatzlich etwas zum Ziehen an, beispiels-

weise einen Finger, kann es seine eigene Spannung regulieren und so die Luft im
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Bauch I6sen (vgl. Kirov, 2013a, S. 19). Auf neonatologischen Stationen kann man au-
Rerdem beobachten, dass Pflegende das Kind mdglichst aufrecht auf ihnren Schol} set-
zen, den kindlichen Oberkérper umfassen und diesen langsam kreisférmig bewegen.
Das kurz darauf folgende AufstoRen des Kindes zeigt, dass auch diese Bewegungen

storende Luft im Bauch an die Oberflache befoérdern kbnnen.

4.4.3 Ausscheiden

Ausscheiden ist eines der Grundbedirfnisse jedes Menschen. Die physiologische In-
kontinenz von Frihgeborenen erfordert, dass die betreuenden Personen den Sdugling
regelmafig wickeln. Haufig wird hierfir nach keinem bestimmten Muster vorgegangen.
So ist oft zu beobachten, dass dem S&ugling die Beine in die Hohe gezogen werden,
damit das Gesal frei liegt und gesaubert werden kann. Dass es sich hierbei um eine
einseitige Aktivitdt handelt, die die Bewegungsmdoglichkeit des Sauglings komplett ein-
schrankt, ist den Pflegenden haufig nicht bewusst. Durch ein ausgepragtes Einfiih-
lungsvermdgen kann die Pflegende das Friihgeborene in die Interaktion des Wickelns

integrieren (vgl. Otte, 1997, S. 372). Um einen solchen entwicklungsférdernden Pro-

zess zu erreichen, wird dem frihgeborenen B
Kind eine gleichzeitig-gemeinsame Bewe- 3 5
gung Uber die Seite angeboten (vgl. As- : Aﬁ'n 4 \;
mussen-Clausen, 2010, S. 8). So hat der ‘

4\{*

Saugling die Moglichkeit, sich aktiv auszupro-

bieren und etwas zu lernen (Maietta, Hatch,
2011, S. 77). Um das Kind nach kinastheti-

schem Versténdnis zu wickeln, wird zunéchst ~ Abbildung 2.1: Windel &ffnen, Gesaf saubern.
©Spital Muri, 2013

in Ruckenlage die Windel gedffnet (vgl. Spital
Muri, 0.J. a). Dann wird das Kind auf die Seite
gedreht, so dass es selbstandig sein Gewicht
verlagern kann und das Gesal zum Saubern
trotzdem gut zu erreichen ist (Abbildung 2.1).

Allgemein gilt, dass das Kind zuerst zu der

Seite gedreht wird, zu der es seinen Kopf ge-

richtet hat. Die schmutzige Windel wird zur
Abbildung 2.2: Schmutzige Windel in Seiten-
lage entfernen. ©Spital Muri, 2013
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Halfte eingeschlagen und das Kind auf die an-
dere Seite gedreht (vgl. Spital Muri, 0.J. a).
Auch dort wird nun das Gesal} gereinigt. Im
Anschluss wird die schmutzige Windel ent-
fernt (Abbildung 2.2). Die saubere Windel wird
dem Kind in Seitenlage untergelegt (Abbil-
dung 2.3). Liegt das Kind wieder in der Ri-

Abbildung 2.3: Saubere Windel in Seitenlage

ckenlage, kann die Windel verschlossen wer- ieriegen. ©Spital Muri, 2013

den (Abbildung 2.4). Jede Drehung des Kin-
des fUhrt nebenbei zu einer Massage des
Bauches und erleichtert die Verdauung (vgl.
Maietta, Hatch, 2011, S. 136; Spital Muri, 0.J.

a).

W

Abbildung 2.4: Windel wird in Ruckenlage ver-
schlossen: ©Spital Muri, 2013

Ein weiterer kindsthetischer Ansatz ist das Lésen von frih-
kindlichen Verdauungsproblemen, bei Kindern, die tber ei-
nen ladngeren Zeitraum liegen. Schon das Reichen einer er-
wachsenen Hand, an der das Kind ziehen oder die es dru-
cken kann, kann bei einer Positionsanpassung oder einem
-wechsel unterstiitzen, Verdauungsprobleme zu I16sen (Mai-
etta, Hatch, 2011, S. 109).

Ahnlichen effektiv stellt sich das Halten des Sauglings wie |

in Abbildung 2.5 dar. Das Kind wird in aufrechter, sitzender '\'

Position gehalten, es kann sich an dem Brustkorb der Pfle-
genden abstitzen. Die Pflegende kraftigt mit einer Hand den

Oberkdérper des Kindes, wahrend sie mit der anderen Hand

Abbildung 2.5: Lésen von
Verdauungsproblemen.
©Spital Muri, 2013

das Becken des Kindes hélt. In dieser Position kann sie leicht kreisende Bewegungen

mit dem Becken des Kindes ausfuhren (vgl. Spital Muri (0.J.) b).
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4.4.4 Fir eine sichere Umgebung sorgen

Zu dem Unterstitzungsumfang in der
taglichen Aktivitat ,Fir eine sichere
Umgebung sorgen'’ wird in der
Frihgeborenenpflege das Hochnehmen,
Ablegen und die Positionsunterstitzung des
Kindes gezahlt. Um diesen Prozess zu
veranschaulichen, wird auf die beigeflgten

Bilder verwiesen. Diese zeigen das

Aufnehmen des Kindes nach Kinaesthetics

Infant Handling®. Der Bewegungsablauf

wird dem eines Erwachsenen

:
Abbildung 3.1: Den S&ugling am Brustkorb hal-
ten. ©Spital Muri, 2013

nachempfunden: Zuerst wird der Séugling =

am Brustkorb gehalten (Abbildung 3.1) und
dann Uber die Seite gedreht, wahrend er an
den Schultern unterstitzt wird (Abbildung
3.2). In einem spiralférmigen
Bewegungsmuster wird sein Gewicht Uber
das Becken verlagert. Nacheinander wird der
Korper aufgerichtet. Die FuRe verlassen
zuletzt die Liegeflache, wahrend das
Koérpergewicht an die Pflegende abgegeben
wird (Abbildung 3.3). Im Anschluss erfolgt die
Positionsunterstitzung auf dem Arm
(Abbildung 3.4). Das Ablegen des Kindes

erfolgt in gegenteiliger Reihenfolge: Zuerst

die Beine, folgend das Becken, spiralférmig *

Uber die Seite der Brustkorb und die Arme
und zuletzt der Kopf (vgl. Maietta, Hatch,
2011, S. 96). Wirde das Kind zuerst mit dem
Kopf nach unten abgelegt werden, kdnnte es
dem Geflihl zu fallen ausgesetzt sein. In der
Folge wirde der gesamte Kdérper
angespannt (Maietta, Hatch, 2011, S. 96).
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Abbildung 3.2: Schultern unterstitzen, tber die
Seite drehen. ©Spital Muri, 2013

Abbildung 3.3: FiRe verlassen zuletzt die Lie-
geflache. ©Spital Muri, 2013

Abbildung 3.4: Positionsunterstiitzung auf dem
Arm. ©Spital Muri, 2013



Bei maximaler Kdrperspannung kénnte das Neugeborene jedoch unsensibel fur
Veranderungen werden, wodurch sich ein Lernerfolg aller Wahrscheinlichkeit nach
nicht einstellen wirde (vgl. Suter, 2013, S. 45).

4.4 5 Kommunizieren

Auf den ersten Blick erscheint die Kommunikation mit Friihgeborenen schwierig. Eltern
kommunizieren jedoch von der Geburt ihres Kindes an Uber Kérperkontakt und
Bewegung mit dem Saugling (vgl. Asmussen-Clausen, 2010, S. 8). Zur Begrifiung
wird eine immer gleiche Initialberiihrung, beispielsweise am Kopf, empfohlen, damit
sich das Kind auf eine anschlieRende Handlung einstellen kann (vgl. Bundesverband
,Das frlhgeborene Kind“ e.V., 2012, S. 11; Verveur et al., 2008b, S. 29).

Zum Verabschieden ist eine dhnliche Beriihrung, etwa am Fuliende oder ein Halten
des Kindes mdglich (vgl. Bundesverband ,Das friihgeborene Kind“ e.V., 2012, S. 12;
vgl. Verveur et al., 2008b, S. 29).

Ohne BerUhrung und Bewegung kann die Kommunikation mit Frihgeborenen nur er-
schwert stattfinden (vgl. Eichler, 2012, S. 357). Auch von der Kommunikation unter
Erwachsenen ist bekannt, dass neben Worten die Mimik, Gestik und Bewegung der
Kommunikationspartner eine relevante Rolle bei der Bedeutungsgenerierung spielen
(vgl. Maietta, Hatch, 2011, S. 75). In der Interaktion mit dem Kind werden diese non-
verbalen Kommunikationsformen auch von dem Frihgeborenen genutzt, da ihm die

Mdglichkeit zur verbalen Kommunikation noch nicht zu Verfligung steht.

Als dienlichstes Kommunikationsmittel gilt die Interaktion mit Neugeborenen auf Basis
des Tastsinns und des kindsthetischen Sinns (Otte, 1997, S. 371). Der kindsthetische
Sinn wird in diesem Zusammenhang als ,inneres sensorisches System* beschrieben,
das sich im Unterbewusstsein eines jeden Menschen befindet und Bewegungsveran-
derungen wahrnimmt (Maietta, Hatch, 2011, S. 67). Je niedriger hierbei die Spannung
im inneren des Kdrpers ist, desto aufmerksamer ist der Mensch fur Berihrungen (vgl.
ebd.).

4.5 Aktuelle Forschungsergebnisse

Die Lage in Bezug auf das Vorhandensein von aktuellen Studien zu Kinaesthetics

Infant Handling® in der Friihgeborenenpflege ist in der Forschung recht berschaubar.
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Wahrend der Literaturrecherche finden sich zahlreiche Studien zur Anwendung von
Kinaesthetics® im Rahmen der Rehabilitation von Erwachsenen nach einem

Schlaganfall oder von Jugendlichen und Erwachsenen mit Behinderung.

In der Frihgeborenenpflege Uberwiegen Studien zu taktiler-kinasthetischer
Stimulation in Form von Massagesequenzen, Streicheln des Frilhgeborenen oder zum
Beispiel anhand von oszillierenden Matratzen'’®. Diese Studien wurden jedoch
ausgeschlossen, da sie im engeren Sinne nichts mit dem Handling eines Kindes zu
tun haben. In dem Artikel ,Die Bedeutung von Kinasthetik-Infant-Handling in der
Kinderkrankenpflege® von Otte (1997) wurde jeweils eine kurze Zusammenfassung der
sechs kinasthetischen Konzepte vorgenommen, um die Relevanz des Themas
aufzuzeigen. Zur Wirksamkeit schreibt Otte, dass ihr die kindlichen Reaktionen auf die
Anwendung von Kinaesthetics Infant Handling® ausreichend Bestatigung liefern (vgl.
Otte, 1997, S. 375).

Es konnten drei Studien identifiziert werden, die zum konkreten Forschungsfokus der
Wirksamkeit von Kinaesthetics Infant Handling® passen. Um einen grélieren Rahmen
zu schaffen, wurde die Recherche in einer weiteren Spanne auf die letzten 20 Jahre

begrenzt.

Kean (1999) hat in einer Pilotstudie den Effekt von Kinaesthetics Infant Handling® auf
die Sauerstoffsattigungslevels von Frihgeborenen untersucht. Sie beschreibt, dass
Kinaesthetics Infant Handling® in Deutschland bereits weit implementiert ist, ohne
dass konkrete Evidenzen zum Nutzen vorliegen (Kean, 1999, S. 214). Die Pilotstudie
hatte mit sieben Probanden eine sehr kleine Stichprobengréf3e. Kean teilte die Studie
in zwei Teile auf. Im ersten Part wurden die Probanden nach kindsthetischem Handling
versorgt, im zweiten Teil der Untersuchung zu einem spateren Zeitpunkt mit anderem
Pflegepersonal wurden die Probanden routinemafig bewegt. Die Auswertung zeigt ei-
nen klinisch signifikanten Effekt durch Sauerstoffsattigungsabfélle von weniger als die
Halfte beim Kinaesthetics Infant Handling® im Vergleich zur Routinebehandlung
(Kean, 1999, S. 222). In der kinasthetischen Episode sind aul3erdem keine starken
Sattigungsabfalle, also ein Abfall von zehn oder mehr Punkten, zu beobachten, wah-

rend zwei der Kinder aus der Kontrollgruppe solche aufweisen. Aufgrund der geringen

10 Weiterfihrend: Pepino, Mezzacappa, 2015; Mathai et al., 2001; Ferreira, Bergamasco, 2010; Os-
born, Henderson-Smart, 2002
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Stichprobengrélie sind die Ergebnisse jedoch statistisch nicht signifikant (Kean, 1999,
S. 222).

Reher et al. (2008) untersuchten 18 Frihgeborene mit Apnoen in drei unterschiedli-
chen Bauchlagen (horizontale Position, 15° erhdhte Kopfneigung und kindsthetische
3-Stufen-Lagerung) anhand von einer Videodokumentation und Monitoring. Samtliche
Probanden wurden zum Zeitpunkt der Durchfihrung der Studie mit nasalem CPAP
(continuous positive airway pressure) und oraler Koffeintherapie versorgt, 15 erhielten
zusatzlich Sauerstoff. Die verschiedenen Positionen wurden je vier Stunden lang in
zufalliger Reihenfolge angewendet (Reher et al., 2008, S. 289). Die zu untersuchende
Variable war das kombinierte Auftreten von Bradykardie und Hypoxamie. In der 3-Stu-
fen-Position konnte ein etwas selteneres kombiniertes Auftreten von Bradykardie und
Hypox&mie verzeichnet werden. Dieses erreicht allerdings kein statistisch signifikantes
Niveau. Ein grélderer Effekt der 3-Stufen-Lagerung wird jedoch erwartet, wenn das
Frihgeborene weniger intensiv, beispielsweise ohne nasales CPAP, betreut wird (Re-
her et al., 2008, S. 290). Reher et al. empfehlen eine Anschlussstudie zur Reduktion

von Stress durch die von ihnen untersuchten Positionen.

In der Studie von Bauschatz et al. (2008) wurden zwanzig spontan atmende Friihge-
borene mit idiopathischen Apnoen, definiert durch mehr als drei Apnoen pro drei Stun-
den, untersucht. Fir je 24 Stunden wurden die Probanden in einer der drei Lagerungs-
mdglichkeiten (3-Stufen-Lagerung, horizontale Lagerung oder Kopfhochlagerung) in
zufélliger Reihenfolge positioniert. Wahrenddessen wurden die transkutane arterielle
Sauerstoffsattigung und die Herzfrequenz kontinuierlich gemessen (Bauschatz et al.,
2008, S. 1743). In der Auswertung zeigt sich eine statistisch signifikante (p=0,03) Ver-
minderung von hypoxdmischen Episoden in der kindsthetischen 3-Stufen-Lagerung im
Vergleich zur horizontalen Position (Bauschatz et al., 2008, S. 1744). Die bisherigen
bradykarden Episoden werden jedoch in der 3-Stufen-Lagerung im Vergleich zur hori-
zontalen Position nicht statistisch signifikant geringer (p=0,22) (ebd.). Die Kopfhochla-
gerung erreicht keine signifikanten Unterschiede gegeniiber der 3-Stufen-Lagerung.
Durch die einfache Umsetzung der 3-Stufen-Lagerung empfehlen Bauschatz et al.
diese als erste Reaktion auf ein Auftreten von hypoxamischen Episoden, vor dem Start

mit CPAP oder medikamentdsen Interventionen (Bauschatz et al., 2008, S. 1744).
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4.6 Grenzen der Umsetzung von Kinaesthetics Infant Handling®

Das Konzept in seiner Gesamtheit verlangt viel von den involvierten Menschen ab.
Dafiir sind viel Geduld und ausreichende Ubungszeit in der Anwendung auf der Station
erforderlich (vgl. Arnold, 2000, S. 61). Der anfénglich hohe zeitliche Aufwand nimmt
mit steigendem Kompetenzgewinn und einer gewissen Routine mit der Zeit wieder ab
(Verveur et al., 2008b, S. 31). Um eine hohe Bewegungskompetenz auszubilden,
muss der Lernende sich das nétige Hintergrundwissen in Form der Basis des Konzep-
tes aneignen und im Anschluss daran offen dafir sein Selbsterfahrungen zu machen
(vgl. Kirov, 2013b, S. 31).

Es kann eine grol3e Herausforderung darstellen, sich fur ein individuell anwendbares
Gesamtkonzept zu 6ffnen, wenn die Erwartung besteht kleine Handgriffe zu lernen
(vgl. Arnold, 2000, S. 58). Die Konzepte an sich sind sehr komplex und schwer zu
erkldren (Arnold, 2000, S. 59). Kontinuierlich sind die Pflegenden dazu angehalten,
das eigene Verhalten zu hinterfragen und die Bereitschaft aufzuweisen, sich jederzeit

aktiv anpassen zu wollen (Kirov, 2013b, S. 27).

Seitens der betreuenden Pflegenden muss eine ausgepragte Bewegungskompetenz
sowie die Bereitschaft bestehen, sich auf die Bewegung einzulassen und in der Folge
die Fahigkeiten des Kindes sehen zu kénnen, sonst erscheint eine treffende Anwen-
dung von Kinésthetik sehr unwahrscheinlich (vgl. Kirov, 2013b, S. 27). Eine optimale
Unterstiitzung kann nur durch eigenes Wissen und Fihlen erreicht werden (Kirov,
2013b, S. 31). Ohne das Wissen um die funktionelle Anatomie des Friihgeborenen,
kann das Handling nicht zielgerichtet stattfinden (Otte, 1997, S. 372). So muss ein
Erwachsener seine muskuldre Anspannung reduzieren, um die wesentlich geringere
kindliche Muskelspannung und seine Anpassungen bemerken zu kénnen (vgl. As-
mussen-Clausen, 2010, S. 9; Kirov, 2013b, S. 29; Suter, 2013, S. 45). Bei der beson-
ders zierlichen Patientengruppe der Frilhgeborenen bedarf dies viel Ubung (Otte,
1997, S. 372). Die Kunst des entwicklungsférdernden Handlings besteht in der schwie-
rigen Aufgabe, im gegenwartigen Moment passend zu handeln (Kirov, 2013a, S. 18;
Kirov, 2013b, S. 27). Dieses individuell an das Kind angepasste Handling mitsamt der

daraus resultierenden Effekte scheint schwer messbar zu sein.
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Insgesamt wird Entwicklungsférderung noch nicht lickenlos umgesetzt (Butler, Als,
2008, S. 1174). Eine Mehrzahl der Angestellten aus dem Gesundheitswesen hat je-
doch einen Nutzen fir die Friihgeborenen erkannt und arbeitet damit (vgl. Butler, Als,
2008, S. 1174). Den Eltern bleibt nichts anderes ubrig, als auf die Professionalitat der
Pflegenden zu vertrauen (Butler, Als, 2008, S. 1174).

5 Pflegerische Interventionen am Beispiel des Anleitens und Beratens

von Eltern

Bis in die achtziger Jahre war die Meinung verbreitet, dass Frihgeborene sich am
ehesten in Ruhe physiologisch entwickeln, sodass sie mdglichst wenig berthrt und von
allem was die Genesung beeintrachtigen kénnte, ferngehalten wurden (vgl. Kirov,
2013a, S. 15). Diese Annahme flihrte dazu, dass selbst die Eltern beschrénkten oder
gar keinen Kontakt zum Kind haben durften (Kirov, 2013a, S. 15; vgl. Reichert, Ridi-
ger, 2013, S. 35).

Mittlerweile hat die Forschung gezeigt, dass sich die Vitalzeichen von Frilhgeborenen
signifikant verbessern, wenn der regelmafige Kontakt mit den Eltern beispielsweise
durch Kangurupflege besteht (Als, McAnulty, 2011, S. 290; Kirov, 2013a, S. 15; Kirov,
2013b, S. 27f.; Linderkamp, 1994). AuRerdem wird elterlicher Stress reduziert und die
Eltern-Kind-Bindung verbessert (Skene et al., 2016, S. 659).

Laut § 3 des Krankenpflegegesetzes (KrPflG) ist ,[...] Beratung, Anleitung und Unter-
stitzung von zu pflegenden Menschen und ihrer Bezugspersonen in der individuellen
Auseinandersetzung mit Gesundheit und Krankheit* eine Teilaufgabe professionell
Pflegender in ihrem Berufsalltag (Bundesministerium fur Justiz und fur Verbraucher-
schutz, 2004a, § 3, Abs. 2, Nr. 1¢, KrPflG). Weiterfihrend wird in der ,Pflegefachkrafte-
Berufsordnung‘ des Bundeslandes Hamburg als Unterpunkt der speziellen Berufs-
pflichten die Beratungspflicht genannt: ,[...] die Beratungspflicht schlie3t die Informa-
tion Uber gesundheitsférdernde und gesundheitserhaltende MalRnahmen, Methoden
und Verhaltensweisen ein.“ (Justizbehérde der Freien und Hansestadt Hamburg,
2009, § 5, Abs. 2c, S. 340 Hamburgisches Gesetz- und Verordnungsblatt).

Reichert et al. (2008) haben herausgefunden, dass sich Mitter von Fritlhgeborenen in
einer grundsatzlich anderen emotionalen Verfassung befinden als Mitter von reif ge-

borenen Kindern. Sorgen, Schuld und Verlustgefiihle stehen bei ihnen im Vordergrund
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und das Bedurfnis nach Fursorge fur ihre Kinder kann durch das intensivstationare
Setting nicht befriedigt werden (vgl. Reichert et al. 2008). Dementsprechend stellt eine
Anleitung flir das Handling mit dem Kind eine Chance dar, die elterliche Bindung aus-
zubauen. AulRerdem fUhrt eine Elternschulung verbunden mit der Mitwirkung an der
Versorgung zu einem gesteigerten elterlichen Kompetenzgefuhl und einem verstark-
ten Augenmerk auf die Fahigkeiten des zu friih geborenen Kindes (vgl. Jackle, 2013,
S. 134; vgl. Traxl, Schindler, Theis, 2015, S. 61; vgl. Verveur et al., 2008b, S. 30).

Citron (2011), empfiehlt die Anleitung und Beratung der Eltern als Lernthema in der
Kinderkrankenpflege zur Unterstiitzung fir die Bindung zwischen Kind und Eltern
(Citron, 2011, S. 12), wahrend der Bundesverband ,Das friihgeborene Kind“ e.V. als
Voraussetzung fur die Elternberatung jedoch eine mehrjahrige Berufserfahrung nennt
(Bundesverband ,Das friihgeborene Kind“ e.V., 2014, S. 8). Um die eigenen Handling-
Kompetenzen an die pflegenden Eltern abgeben zu kénnen, missen die Berater ein
handlungsfeldspezifisches Wissen vorweisen. Dazu zéhlen unter anderem Kenntnisse
Uber die allgemeinkindliche Entwicklung, Wissen Uber die menschliche Physiologie
und Pathologie und die Kommunikation von Neugeborenen und Sauglingen im Sinne
von Stresszeichen sowie Zeichen der Aufmerksamkeit (vgl. Steinhardt, Zélliner, 2013,
S. 144). Des Weiteren miussen die Pflegenden selbst die Kinaesthetics Infant
Handling®-Schulung absolviert haben und die Grundsatze des Konzeptes in ihre
tégliche Arbeit einflieRen lassen (Bundesverband ,Das friihgeborene Kind“ e.V., 2014,
S. 8; Muller, 2009, S. 115). Die Voraussetzung fur eine erfolgreiche Beratung ist ein
Vertrauensverhdltnis, das von Empathie, Echtheit und Akzeptanz gepragt ist (Hall et
al., 2006, S. 281). Das vorrangige Ziel der Patienten- und Angehérigenschulung ist die
Informationsvermittiung (vgl. Steinhardt, Zélliner, 2013, S. 144f.).

Fur die Anleitung und Beratung von Eltern Friilhgeborener ist bereits ein Leitfaden von
dem Bundesverband ,Das frihgeborene Kind“ e.V. (2014) entwickelt worden, in dem
detailliert beschrieben wird, wie in solch einer speziellen Beratungssituation vorgegan-
gen werden sollte. Hier werden das Setting, Ziele der Beratung, die Methodik und In-
halte beschrieben und begriindet (Bundesverband ,Das friihgeborene Kind“ e.V.,
2014, S. 15-18). Segmdller und Kocks (2013) sind mit dem Artikel ,Wie kann Beratung

in der Pflege gelingen?“ aullerdem weiterfihrend zu empfehlen.

Eine Anleitung in Kinaesthetics Infant Handling® hatte das Handling und Beobachten

des Kindes in alltaglichen Situationen wie dem Wickeln, Futtern und Hochnehmen zum
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Thema. Der Effekt entsteht, wenn ein ,aha-Moment' ausgelést wird, etwa bei spiraliger
Bewegung des Kindes und der Information, dass das Kind sich genauso selbst bewe-
gen wirde, wenn es kdnnte. Dabei ist es unbedingt notwendig zu erkennen, wann das
Kind bereit ist etwas zu lernen und wann es seine Ruhe braucht (vgl. Jackle, 2013, S.
134). Als Anzeichen fir Stress sind das Fingerspreizen des Kindes, Durchstrecken der
Extremitaten sowie Uberstreckung des Kérpers, Grimassieren und Zittern zu nennen
(val. Als et al., 1994, S. 854; Tesch, 2011, S. 59). Zufriedenheit und Aufnahmefahigkeit
des Kindes stellen sich indes durch Greifen, eine entspannte Haltung (gebeugter Kor-
per), Hdnde am Mund, Saugen sowie angezogene Arme und Beine dar (vgl. Als et al.,
1994, S. 854; Tesch, 2011, S. 59). Durch eine selbstandige Versorgung der Eltern wird
die Eltern-Kind-Beziehung gestarkt und eine méglichst zeitnahe Entlassung vorberei-
tet (vgl. Steinhardt, Zéliner, 2013, S. 146).

Im Perinatalzentrum am Universitatsklinikum in Dresden gibt es seit 2009 eine Eltern-
schulung in Form eines Kursangebots fir Eltern frihgeborener Kinder, die sich ,Fein-
fuhligkeitstraining“ nennt (vgl. Steinhardt, Zéliner, 2013, S. 146f.). Sie umfasst Infor-
mationen Uber Besonderheiten in der Versorgung und Pflege von Friihgeborenen, eine
praktische Anleitung fur die Sicherheit im Umgang aber auch bei speziellem Pflegebe-
darf und wird begleitet von einer Videographie, um eindrucksvolles Feedback zu geben
(Steinhardt, Zéllner, 2013, S. 147).

Die Informationsvermittiung an die Eltern ist daher so wichtig, weil ein kurzzeitiges
Handling durch Kinaesthetics Infant Handling® im Rahmen des Klinikaufenthaltes ver-
mutlich keine sichtbaren Erfolge in der kindlichen Entwicklung erkennen lasst. Das
entwicklungsférdernde Handling misste durch die stédndigen Bezugspersonen weiter

umgesetzt werden, um langfristig nachhaltige Erfolge zu erzielen.

6 Diskussion

Die grundsatzliche Belastung eines zu friih geborenen Kindes stellt die kdrperliche
Unreife dar. Tatsachliche Pflegeprobleme im Sinne der Pflegeplanung ergeben sich
daraus nur bedingt, da eine kindliche Unreife kein direktes Pflegeproblem darstellt. Fur
eine moglichst schonende physiologische Entwicklung bedarf es trotzdem einiger
Maflnahmen. Je nach individuellem Gesundheitszustand werden mehr oder weniger
intensivmedizinische Interventionen nétig. Ruhe, physiologische Schilaf-Wach-Rhyth-

men und eine Stressreduktion sind jedoch fur die gesamte frihkindliche Entwicklung
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nachweislich essentiell. Daher ist die Implementierung von entwicklungsférdernden
Konzepten zur Minimierung von medizinischen Interventionen, zur Stressreduktion
und damit flr eine insgesamt bessere Entwicklungsprognose des Friihgeborenen als
wichtig zu betrachten. Das positive Outcome durch die Anwendung entwicklungsfér-
dernder Konzepte in Form von nachweislich kiirzeren Beatmungszeiten, kirzeren Kili-
nikaufenthalten sowie insgesamt weniger Kosten sprechen deutlich fir diese MalRnah-
men. Regelmalige Angehérigenschulungen kénnten langfristig durch die daraus re-
sultierende Selbsténdigkeit der Angehdrigen neben einer frihzeitigen Entlassung in

die Hauslichkeit aullerdem Zeit bei den Pflegenden einsparen.

Bezlglich der motorischen Entwicklung hat sich herausgestellt, dass die anatomischen
Grundlagen zur Bewegung bereits zu Beginn der fetalen Entwicklung vorhanden sind.
Problematisch ist allerdings die auf den noch schwachen Kérper wirkende Schwer-
kraft, die eine postnatale eigenstandige Bewegung nahezu unmdéglich macht. Wird das
Frihgeborene, das sich intrauterin stdndig bewegt hat und damit den Ausbau seiner
Knochen und Muskeln vorangetrieben hat, nun in der Bewegung nicht unterstttzt, bil-
det sich die mihevoll aufgebaute Muskel- und Knochenmasse zurtick. Diese Erkennt-
nis wurde bei langerer Immobilitdt von Erwachsenen gewonnen und kann gleichsam
bei zu frih geborenen Kindern beobachtet werden. Kinaesthetics Infant Handling® fér-
dert an diesem Punkt die eigenstandige Bewegung des Sauglings, indem wéhrend des
alltédglichen Umgangs mit dem Kind gezielte Impulse gesetzt werden. Friihgeborene
sollen so ihren Korper besser wahrnehmen, sich durch positive Sinneserfahrungen
weiter entwickeln und schneller eigenstandige Bewegungen ausfuhren kénnen. Diese
Forderung kann in allen Bereichen des taglichen Handlings angewendet werden, etwa
beim Wickeln, beim Futtern, beim Hinlegen oder beim Hochnehmen des Kindes. Die
Bedurfnisse des Friihgeborenen werden im Rahmen von Kinaesthetics Infant Hand-
ling® jederzeit beriicksichtigt, denn die elterliche Ubernahme der Pflege befriedigt das
kindliche Grundbedirfnis nach Néhe, die benétigte Ruhe und der Bedarf nach Férde-
rung werden individuell erkannt und beachtet, wéahrend das Bedurfnis nach Bewe-
gungserfahrung und positiven Sinneserfahrungen unterstitzt wird. Das Freiheitsbe-
dirfnis des Frilhgeborenen im Sinne von Bewegungsfreiheit und Entfaltung wird durch
das sanfte Setzen einzelner Impulse und Unterstitzung in der vom Kind gesteuerten

Bewegungsrichtung unter Wahrung der individuellen Ressourcen erfullt.

Minimal Handling als primér entlastendes Konzept fir Friihgeborene stellt keinen di-

rekten Konflikt mit Kinaesthetics Infant Handling® dar, denn Kinaesthetics® vertritt
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ebenso den Standpunkt, dass Kinder individuelle Ruhephasen bendétigen. Das bei
Frihgeborenen standardmafig angewendete Minimal Handling ist besonders in den
frihen Lebenstagen absolut zu unterstiitzen. Kinaesthetics Infant Handling® wird am
wachen, aufmerksamen Frihgeborenen bei grundséatzlich notwendigen Pflegehand-
lungen angewandt; dazu ist die individuelle Beobachtungsgabe besonders wichtig.
Wird das Kind in einer Stressphase zusétzlich gestresst, weil ein Versuch der Férde-
rung unternommen wird, wirkt sich das negativ auf die Entwicklung aus. Auch die Ener-
gieaufwendung ist ein unbedingt zu beachtender Punkt. Muss sich das Friihgeborene
vermehrt anstrengen, erhdht sich der Energiebedarf, die hdufig mihsam zugefuhrte
Muttermilch wird rascher verarbeitet und im Ergebnis wird es nicht an Kérpergewicht
zunehmen. Minimal Handling bedeutet nicht, das Kind in keiner Weise zu férdern, son-
dern lediglich unnétige Interventionen zu unterlassen und Stress zu vermeiden. Die
betreuende Person muss zur Anwendung einer potenziell entwicklungsférdernden
MalRnahme ausreichend geschult sein um zu erkennen, wann das Kind eine Pause
braucht und wann es aufnahmefahig ist. Kinaesthetics Infant Handling® ist ein Kon-
zept, das man in alltdgliche Pflegehandlungen integriert. Ein Kind, das minimal ver-
sorgt werden soll, muss beispielsweise trotzdem gewickelt werden. Durch Kinaesthe-
tics Infant Handling® ermdéglicht die sorgende Person dem Frihgeborenen ein Aus-
probieren seiner Eigenbewegung und viele positive Bewegungserfahrungen. Norma-

les Handling kénnte hierbei mehr Stress erzeugen.

Nachdem Pflegende selbst an einer Kinaesthetics Infant Handling®-Schulung partizi-
piert und das Konzept in der taglichen Arbeit verinnerlicht haben, kénnen sie ihr Wis-
sen in Form von Schulungen, Anleitungen oder Beratungssequenzen an die betroffe-
nen Eltern weitergeben. Nur so kann eine Kontinuitat in der Anwendung gewéhrleistet

werden.

Ob die Anwendung von Kinaesthetics Infant Handling® die Entwicklung von Frihge-
borenen foérdert, ist aufgrund einer unzureichenden Datenlage aus der Literatur nicht
mdglich zu beantworten. Zwar gibt es eine Vielzahl an Quellen zum Thema Kinaest-
hetics® und Kinaesthetics Infant Handling® in Form von Artikeln, Leitfaden sowie gan-
zen Blchern, in denen das Handling nach kinasthetischen Grundsétzen behandelt und
von Experten sdmtlicher Berufsgruppen empfohlen wird, jedoch existieren keine Lang-
zeitstudien zur Wirksamkeit, die einen statistisch signifikanten Nutzen belegen kénn-

ten. Dies kdnnte einerseits damit zusammenhangen, dass Kinaesthetics® an sich eine

35



starke Lobby aufweist. Die Lobby zieht sich durch die verschiedenen Gesundheitsbe-
rufe von Hebammen Uber Physiotherapeuten bis hin zu Pflegenden. Dabei wird unter
anderem der breitgefacherte Nutzen des Konzeptes hervorgehoben. Es entsteht ein
Nutzen fur die Anwender selbst, denen es ermdéglicht wird, die eigene Bewegung bes-
ser wahrzunehmen, ein entwicklungsférdernder Nutzen fir die unterstitzten Kinder
und aulerdem eine bessere Bindung der Eltern zu ihren Kindern. Andererseits spricht
die unzureichende Datenlage dafiir, dass zu wenig finanzielle Mittel zur Verfligung
stehen, um strukturierte Langzeitstudien durchfihren zu kénnen. Auferdem ist es
mdglich, dass das positive Ergebnis von Entwicklungsférderung anhand eines Hand-
lingkonzeptes schwer messbar ist. Vor allem kleinste Kinder entwickeln sich auch ohne
Interventionen mit sehr unterschiedlichen Geschwindigkeiten. Ein schnelleres Aufset-
zen, Stehen oder Krabbeln kénnte in Langzeitstudien also nicht unbedingt etwas mit
dem Konzept zu tun haben. So beschreiben Reher et al. (2008), dass Kinaesthetics
Infant Handling® einen physiologischen Nutzen auf neonatologischen Intensivstatio-
nen im Gegensatz zu traditionellen pflegerischen Handlungen héatte, dies jedoch un-
zureichend belegt ist (Reher et al., 2008, S. 290f.). Eine statistische Auswertung wie
beispielsweise bei einer Verringerung von Apnoen bei Frihgeborenen ist leichter
messbar. Bauschatz et al. (2008) belegen mit ihrer Studie ,A preliminary report of
nursing in the three-stair-position to prevent apnoea of prematurity“ eine statistisch
signifikante Verringerung von hypoxamischen Episoden. Zwar ist dies ein Erfolg im
Bereich der respiratorischen Anpassungsstérungen von Frilhgeborenen, jedoch wird
ein Nutzen des tatsachlichen Handlings mit dem Frihgeborenen auch dadurch nicht
belegt. Da die Studie von Bauschatz et al. (2008) allerdings die einzige ist, die einen
statistisch signifikanten Nutzen durch eine kindsthetische Anwendung, der 3-Stufen-
Lagerung bei Frihgeborenen, belegt, wurde diese kritisch beleuchtet. Hierbei fallt auf,
dass Bauschatz et al. ihr Studiendesign nicht festlegen. Aufgrund des Aufbaus kénnte
die Studie als Langsschnittstudie bezeichnet werden, da die Probanden Uber einen
Zeitraum von 24 Stunden kontinuierlich Uberwacht werden. Da von den Autoren jedoch
kein Zeitpunkt fur ein Follow-up beschrieben wird, wird von einer Kohortenstudie als
Sonderform der Langsschnittstudie ausgegangen. Zu erklaren ist dies dadurch, dass
die an der Studie teilnehmenden Friihgeborenen ahnliche Voraussetzungen erfillen.
AuRerdem werden wahrend des Studienzeitraums ihre Vitalzeichen in den unter-
schiedlichen Lagerungen einander gegeniber gestellt. Da die Autoren keine Kontroll-

gruppe einbeziehen, liegt keine Interventionsstudie vor. Dies kdnnte daran liegen, dass
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eine Kontrollgruppe ethisch nicht vertretbar gewesen ware. Probanden einer Kontroll-
gruppe waren nicht unterschiedlich gelagert worden, sodass davon hatte ausgegan-
gen werden mussen, dass die Probanden dem Risiko von Bradykardien und Hypoxa-
mien eher ausgesetzt waren. Durch die Auswertung der Ergebnisse im Rahmen des
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests per SPSS vergleichen die Autoren die Effekte von
jeweils zwei Lagerungsmaglichkeiten. Der Zufall der Ergebnisse wird durch den p-Wert
von 0,03 (Bauschatz et al., 2008, S. 1744) beim Vergleich der hypoxamischen Episo-
den in der 3-Stufen-Lagerung zur horizontalen Position ausgeschlossen. Insgesamt ist
die Studie aufgrund der mangelnden Prazision der Ergebnisse als mangelbehaftet, je-
doch glaubhaft zu bewerten. Zur besseren Nachvollziehbarkeit befindet sich der de-
taillierte Bogen zur kritischen Beurteilung einer Kohortenstudie im Anhang. Weitere
Studien zur Anwendung von Kinaesthetics Infant Handling® im Bereich der Frih- und
Neugeborenenpflege findet man in der Literatur nur in Kombination mit taktiler-kinas-
thetischer Stimulation in Form von oszillierenden Matratzen oder Massageeinheiten.
Dies lasst abermals Grund zu der Annahme, dass die Wirksamkeit des Kinaesthetics
Infant Handling® an sich nur schwer messbar ist. Insgesamt kann von einer Notwen-
digkeit gesprochen werden, Pflegende weiter auf die Thematik der entwicklungsfér-
dernden Pflege aufmerksam zu machen. In vielen Kliniken gibt es bereits Konzepte
zur entwicklungsférdernden Pflege, die Umgebungskriterien auf der Frih- und Neuge-
borenenintensivstation und gewisse Handlungsleitlinien festlegen. Als Beispiel ist hier
das Universitatsklinikum Heidelberg unter der Leitung von Prof. Dr. Linderkamp zu
nennen. Kinaesthetics Infant Handling® ist als entwicklungsférderndes Konzept als
zeitgemal einzustufen, obwohl die Wirksamkeit von der Literatur nicht belegt werden
kann. Um einen langfristigen Erfolg erzielen zu kénnen, missen die Eltern mit einbe-
zogen werden und bezlglich des Handlings geschult werden. Mit jedem parallelen
statt spiralférmigem Handling wird das Kind in seiner Bewegungsfreiheit und eigenen
Erfahrungen eingeschrankt. Die Vereinbarkeit mit Minimal Handling ist gegeben, da
Phasen der Aufmerksamkeit genutzt werden und die Handlingkompetenzen an tat-
sachlich notwendigen PflegemalRnahmen umgesetzt werden. Weitere Untersuchun-
gen auf Basis des Konzeptes von Maietta und Hatch sind nétig. Anhand von Assess-
mentinstrumenten kdnnte erhoben werden, wie ein Kind sich verhalt, das routinemallig
parallel bewegt wird oder durch kinasthetische, spiralige Bewegungsmuster in der Be-
wegung unterstitzt wird. So kénnte beispielsweise die Bewegungsentwicklung von

Frihgeborenen wahrend des Krankenhausaufenthaltes und nach Entlassung wahrend
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des ersten Lebensjahres durch regelméRige Nachsorgeuntersuchungen beobachtet
werden. Allerdings entwickeln sich Kinder insgesamt unterschiedlich schnell und so
kann es schwer sein zu erkennen, ob eine schnellere oder bessere Bewegungsent-
wicklung tatséchlich mit dem Outcome von Kinaesthetics Infant Handling® korreliert.
Die Sichtung der vorhandenen Literatur zu Kinaesthetics® in der Erwachsenenpflege
fuhrt unter anderem zu dem Entwurf des Expertenstandards "Erhaltung und Férderung
der Mobilitat in der Pflege’. Dieser zeigt ebenso auf, dass die Anwendung von Kin&s-
thetik in Deutschland stetig zunimmt, die Wirksamkeit des Konzeptes jedoch aufgrund
einer unzureichenden Datenlage auch in dem Gebiet der Erwachsenenpflege nicht
belegt werden kann (vgl. Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege
(DNQP), 2014, S. 97).

Als Limitationen ergeben sich, dass die Darstellung der pranatalen Entwicklung etwas
kurz gefasst ist, sodass die konkreten Entwicklungsstadien des Embryos sowie des
Fetus nicht beschrieben werden. Diese sind fur die Nachvollziehbarkeit der Fahigkei-
ten eines Frihgeborenen wichtig. Allerdings werden alle notwendigen Voraussetzun-
gen fur die Umsetzung des Bewegungskonzeptes Kinaesthetics Infant Handling® ge-
nannt. Es waére interessant, ein Interview mit einem Kinaesthetics Infant Handling®-
Trainer zu fihren um zu eruieren, welche Griinde es von Seiten der Experten flr die
mangelnden Belege der Wirksamkeit gibt. Aullerdem kénnte die Literaturrecherche
auf unbegrenzte Zeit erweitert werden. Diese wurde auf die letzten 20 Jahre begrenzt,
wobei es das Konzept schon langer gibt. Jedoch wurden Artikel der letzten 20 Jahre
aller verfiigbaren Lé&ndern einbezogen, um einen mdglichst weiten Blick auf die The-
matik zu erlangen. Dadurch ist die einbezogene Literatur nur begrenzt aktuell. Die zu
beachtenden Kriterien bei der Anleitung und Beratung von Eltern Friihgeborener wer-
den stark eingeschrankt vorgestellt, da diese beiden Aspekte bei der Darstellung des
Konzeptes nicht im Fokus stehen. Ebenso ist das Thema Minimal Handling sehr kurz
gefasst. Dies liegt daran, dass es keine fassbaren Grundsatze zu diesem Konzept gibt.
Die Grundidee wurde jedoch dargestellt und die mégliche Kombination mit Kinaesthe-

tics Infant Handling® beleuchtet.
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7 Fazit

Ausgehend von dem Ziel, den Nutzen des Konzeptes Kinaesthetics Infant Handling®
sowie Méglichkeiten zur Umsetzung des Konzeptes in die pflegerische Praxis zu dis-
kutieren, wurden drei Leitfragen entwickelt. Die Frage, ,Welche pflegerischen Prob-
leme ergeben sich bei Frihgeborenen beziglich der motorischen Entwicklung?‘ zeigte
auf, dass zu frih geborene Kinder prinzipiell die gleichen motorischen Voraussetzun-
gen wie termingeborene Neugeborene haben, da die Grundlagen fir die Motorik des
Kindes bereits in der friihen fetalen Entwicklungsphase ausgebildet sind. Bei Friihge-
borenen tritt, zuséatzlich zu den physiologischen Einschrankungen in der Fortbewegung
von Neugeborenen, eine der Unreife geschuldete muskulare Hypotonie auf. Durch die
mangelnde Zeit fir den Ausbau intrauteriner Eigenbewegungen und die plétzlich wir-
kende Schwerkraft, sind zu friih geborene Kinder zu Beginn ihres Lebens daher be-
sonders auf die Unterstiitzung Pflegender angewiesen. Trotzdem besitzen auch Frih-
geborene Ressourcen, die es zu férdern gilt. Hinsichtlich der Frage ,Kann die Anwen-
dung von Kinaesthetics Infant Handling® die Entwicklung von Friihgeborenen for-
dern?‘ Iasst sich feststellen, dass diese zum jetzigen Zeitpunkt nicht beantwortet wer-
den kann. Die Vermutung besteht, dass Pflegende durch ein optimales Handling Frih-
geborene in ihrer Motorik férdern kénnen. Dies kann jedoch anhand der zu Rate ge-
zogenen Literatur nicht belegt werden. Studien, die die Anwendung von Kinaesthetics
Infant Handling® bei Friihgeborenen zum Thema haben, handeln nicht vom Handling
an sich, sondern von Lagerungstechniken, Massage bei Friihgeborenen und taktiler-
kinasthetischer Stimulation zur Verbesserung der Vitalzeichen. Auf diesem Gebiet
konnte ein statistisch signifikanter Nutzen von Kinaesthetics Infant Handling® identifi-
ziert werden. Beziglich der letzten Leitfrage ,L&sst sich das Konzept Kinaesthetics
Infant Handling® mit den Grundsatzen des Minimal Handlings bei Friihgeborenen ver-
einbaren?‘ konnte gezeigt werden, dass dies durchaus mdglich ist. Durch eine be-
grenzte Anwendung von Kinaesthetics Infant Handling® auf notwendige Pflegehand-
lungen sowie Phasen der Aufmerksamkeit des Friihgeborenen werden die Grundsatze

des Minimal Handlings geachtet und weiter verfolgt.

AbschlielRend lasst sich sagen, dass Kinaesthetics Infant Handling® auf einem gut
nachvollziehbaren Konzept beruht, das samtliche Bereiche der menschlichen Bewe-

gung bericksichtigt.
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Die Méglichkeiten zur Anwendung werden von den Experten logisch dargestellt und
scheinen in einem positiven Eindruck von den Patienten zu Uberwiegen. Nachteile
konnten laut Expertenmeinungen nicht identifiziert werden, jedoch hat das Konzept
seine Grenzen. So braucht es eine ausgepragte Bewegungskompetenz bei dem An-
wender, die Bereitschaft, sich auf ein individuell anwendbares Konzept einzulassen
und zu Beginn einen hohen Zeitaufwand. Wie bereits erwahnt, kann die konkrete Wirk-
samkeit anhand von Studien nicht empirisch belegt werden. Daher ist die Implemen-
tierung in die pflegerische Praxis fraglich. Im Gegensatz dazu liegen fur andere ent-
wicklungsférdernde Konzepte wie NIDCAP® und Basale Stimulation® statistisch sig-
nifikante Daten vor. Dadurch, dass die verschiedenen Konzepte gezielt auf unter-
schiedliche Bereiche der Entwicklungsférderung wirken, ist eine Kombination denkbar
und mdglich und Kinaesthetics Infant Handling® eine theoretisch geeignete Ergén-
zung. Da aber das Konzept ausschlieRlich auf Expertenmeinungen basiert und die
statistische Signifikanz nicht belegt werden kann, sind weitere Studien nétig. Diese
waren in Form von Langzeitstudien mit einer gentigend grof3en Stichprobe denkbar,
um die Wirksamkeit ausreichend zu belegen. Allerdings sind Langzeitstudien zeit- und
vor allem sehr kostenintensiv. Das kénnte ein Grund dafiir sein, weshalb die Datenlage
bis jetzt unzureichend ist. Ein tatséchlicher Nutzen durch die Anwendung von Kinaest-
hetics Infant Handling® bei Frihgeborenen konnte nicht identifiziert werden. Eine Ex-
pertin berichtet von positiven kindlichen Reaktionen auf die Anwendung von Kinaest-
hetics Infant Handling®, die fiir sie die Bestatigung fiir die Bedeutung des Konzeptes
sind (Otte, 1997, S. 375). Ob Kinaesthetics Infant Handling® demnach fréhlichere Kin-
der aufweisen kann oder es tatsdchlich einen positiven Einfluss auf die Entwicklung
hat, kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht sicher belegt werden. Sicher ist nur, dass die
medizinische Versorgung alleine nicht ausreicht, um Frihgeborenen die besten Ent-

wicklungschancen zu bieten.
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Glossar

(Definitionen entnommen aus de Gruyter (2015): Pschyrembel Premium Online)

A

Apnoe = klinische Bezeichnung fir Atemstillstand einschlief3l. Iangerem Aussetzen

der normalen Atemtatigkeit (Atempause).

B

Bonding = Bindungsverhalten zwischen Menschen, insbesondere von Eltern ihren
neugeborenen beziehungsweise jungen Kindern gegenuber.

Bradykardie = Form der Herzrhythmusstérungen mit einem Abfall der Herzfrequenz
auf unter 60/min (Erwachsene).

Bronchopulmonale Dysplasie = chronische, potentiell reversible Lungenerkran-

kung von Frihgeborenen, die Gber mindestens 28 Tage Sauerstoffgabe bendtigen.

C
CPAP = Spontanatmung mit kontinuierlich (Inspiration und Exspiration) erhéhtem po-
sitivem Atemwegsdruck Uber Gesichtsmaske (s.Atemmaske), Nasenmaske (nCPAP)

oder Endotrachealtubus.

E
Embryo = Bezeichnung fur Frucht im Uterus wéhrend der Embryogenese.

Extrauterin = aul3erhalb der Gebarmutter.

F
Fetus = Bezeichnung fur die Frucht im Mutterleib ab dem 61. Gestationstag bis zur
Geburt.

G

Gestation = Synonym fir Schwangerschaft.

H
Hypotonie, muskulédre = herabgesetzter Ruhetonus eines Muskels oder der gesam-
ten Muskulatur.

Hypoxédmie = verminderter Sauerstoffgehalt im Blut.
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|
Idiopathisch = ohne erkennbare Ursache entstanden, Ursache nicht nachgewiesen.
Intrauterin = innerhalb der Gebarmutterhdhle liegend, in die Gebarmutterhéhle hin-

ein.

K

Kangurupflege = Methode zur Pflege von Friihgeborenen und kranken Neugebore-
nen, bei der das Kind mehrmals taglich fir mindestens 1 Std. in Decken oder Felle
gehullt Mutter oder Vater auf die nackte Brust gelegt wird; in Kolumbien aufgrund des
Mangels an Inkubatoren entwickelte Methode. Durch den Kérperkontakt und den Ge-
ruch des Elternteils erfahrt das Kind Warme und Geborgenheit.

Komorbiditat = Vorkommen von [zwei] oder mehr diagnostisch unterscheidbaren
Krankheiten nebeneinander bei einem Patienten, ohne dass eine ursachliche Bezie-
hung zwischen diesen bestehen muss; sie kbnnen abhangig (s. Folgeerkrankung) o-
der unabhangig (s. Begleiterkrankung) von der Ersterkrankung auftreten und nehmen
Einfluss auf die jeweils fur die andere Erkrankung bzw. anderen Erkrankungen erfor-

derlichen Malnahmen.

M

Morbiditat = Krankheitshaufigkeit innerhalb einer Population, die in bestimmten Gré-
Ren (z. B. Inzidenz, Pravalenz) ausgedrickt wird.

Mortalitiat = Anzahl der Todesfalle in einem Beobachtungszeitraum; spezifische M.:
Anzahl der Todesfalle an einer bestimmten Erkrankung im Verlauf eines Beobach-
tungszeitraums entweder in absoluten Zahlen oder als Anteil an allen Todesféallen im

Beobachtungszeitraum.

P

Pflegebedarf = Umfang der erforderlichen Pflege/Pflegemalinahmen

Physiologie = Wissenschaft und Lehre von den normalen Funktionsablaufen im Or-
ganismus.

Plazenta = wahrend der Schwangerschaft innerhalb des Uterus befindliches Organ,
das sich aus der aufReren Zellschicht der Blastozyste entwickelt; Erndhrungs- und

Ausscheidungsorgan des Fetus.
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Prédvention = vorbeugende MalRnahmen zur Verhitung der Entstehung bzw. des
Fortschreitens von Krankheit; Pravention beinhaltet sowohl MaRnahmen zur Gesund-
heitserhaltung als auch das Vermeiden krankheitsférdernder Einfliisse und Verhal-

tensweisen.

S
Sensomotorik = Bezeichnung flir das Zusammenspiel motorischer und sensorischer
Leistungen bzw. alle motorischen Prozesse, die von sensorischem Input abhéngig

sind, z. B. Auge-Hand-Koordination.

Vv

Vitalfunktionen = mess- und beobachtbare Kérperfunktionen zur Sicherung der Le-
bensvorgange des Organismus; im engeren Sinn Atmung, Herz-Kreislauf-Funktion,
im weiteren Sinn auch Hirnfunktion (Bewusstsein), Nierenfunktion, Warme-,

Wasser-, Elektrolyt- und Saure-Basen-Haushalt.

V4
Zerebralparese, infantile = Sammelbezeichnung fir durch eine nicht progrediente
L&sion des sich entwickelnden Gehirns (friihkindlicher Hirnschaden) verursachte

Krankheitsbilder mit Stérung von Bewegung, Haltung und motorischer Funktion.
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Recherchestrategie

Tabelle 1: Recherche bei MEDLINE via PubMed vom 15.04.2016

Suchlauf Suchbegriff Operator Treffer

1 kindsthetik* - 2

2 kinesthetic* - 1448

3 kinaesthetic* - 350

4 kinaesthetik* - 0

5 1;2;3;4 OR 1791

6 handling* - 95280

7 prematur* - 169935

8 infant* - 1107822

9 preterm* - 54553

10 7;8;9 OR 1204413

11 5;6 AND 12

12 10;11 AND 6

13 taktil* - 13

14 stimulation* - 663968

15 13;14 OR 663976

16 12;15 NOT 6
Tabelle 2: Recherche bei CINAHL vom 20.04.2016

Suchlauf Suchbegriff Operator Treffer

1 kinasthetik* [TX] - 1

2 kinesthetic* [TX] - 217

3 kinaesthetic* [TX] - 84

4 kinaesthetik* [TX] - 0

> 1,2;3;4 OR 301

6 handling* [TX] - 12247

7 prematur* [TX] - 26748

8 infant* [TX] - 144412

9 7;8 OR 154129
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10 5,6 AND 2
11 9:10 AND 2
12 kin* infant™ hand!* [TX] - 2
13 developmental care [TX] - 677
14 NIDCAP [TI] - 22
15 Minimal handling [TI] - 5
16 9;15 AND 1
17 Basal* Stimulation [TX] - 56
18 9;17 AND 2
19 education parents [TI] - 174
20 9;19 AND 32
Tabelle 3: Recherche bei Cochrane vom 02.05.2016
Suchlauf Suchbegriff Operator Treffer
1 ,Kindsthetik” - 0
2 ,kinesthetic” - 4
3 ,kinaesthetic” - 35
4 ,kinaesthetik*“ - 0
5 ,handling” - 44
6 yinfant handling” - 8
7 »prematur*“ - 718
8 ykinaesthetic* infant handling” - 2
9 premature handling 3
10 »,developmental care” 1
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Kritische Beurteilung einer Kohortenstudie

12 questions to help you make sense of cohort study

How to use this appraisal tool

Three broad issues need to be considered when appraising a cohort study:

e Are the results of the study valid? {Section A)
e What are the results? (Section B}
e  Will the results help locaily? {Section C}

The 12 questions on the following pages are designed to help you think about these issues systematically.
The first two questions are screening questions and can be answered quickly. If the answer to both is “yes”,
it is worth proceeding with the remaining questions.

There is some degree of overlap between the questions, you are asked to record a “yes”, “no” or “can’t
tell” to most of the questions. A number of italicised prompts are given after each question. These are
designed to remind you why the question is important. Record your reasons for your answers in the spaces
provided.

There will not be time in the small groups to answer them all in detail!

©CASP This work is licensed under the Creative Commons Attribution - NonCommercial-ShareAlike 3.0 Unported License. To view a
copy of this license, visit http://creativecommons.org/licenses/by-n c-53/3.0/ www.casp-uk.net

©Critical Appraisal Skills Programme (CASP) Cohort Study Checklist 31.05.13 1
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(A) Are the results of the study valid?

Screening Questions

1. Did the study address a clearly focused issue? Yes DCan't tell DNO

HINT: A question can be “focused’ in terms of
e The population studied

e The risk factors studied W SN AQ{LQ&I\
e  The outcomes considered 1 i
e Isit clear whether the study tried to detect a beneficial \eell _’W‘G\'\(@dﬁ%\iﬂ

or harmful effect?

2. Was the cohort recruited in an acceptable way? MYes DCan't tell DNo

HINT: Look for selection bias which might compromise o g
the generalisibility of the findings: U,
e  Was the cohort representative of a defined population? 7 3AP ‘
s Was there something special about the cohort? R L‘VU& Q_(’,a@
e Was everybody included who should have been included?

diandar  wik &M\o\)h—k{u}b’&f Teange,
udhder wit eitem.

Is it worth continuing?

©Critical Appraisal Skills Programme (CASP} Cohort Study Checklist 31.05.13
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Detailed guestions

3. Was the exposure accurately measured to

minimise bias?

HINT: Look for measurement or classification bias:
e  Did they use subjective or objective measurements?

¢ Do the measurements truly reflect what you want them

to (have they been validated)?

Were all the subjects classified into exposure groups

using the same procedure

0@&%“& Wessor

DYes wCan’t tell D No

Lo mmm%mm cm%

Ao Pelandan) drdilanden de -
sdufede N9
{ ol (A PR IR

n (P WP &T80)
eumx%o%

= keing oiabaiGue. Geilan

4. Was the outcome accurately measured to

minimise bias?

HINT: Look for measurement or classification bias:
¢ Did they use subjective or objective measurements?

e Do the measures truly reflect what you want them to

{(have they been validated)?

Has a reliable system been established for

detecting all the cases (for measuring disease

occurrence)?

Were the measurement methods similar in the

different groups?

Were the subjects and/or the outcome assessor

blinded to exposure {does this matter)?

2 = 7'
DYes

RPN dwdn bt
Whug \Lba\?(hﬁ/b@iJt ;?S
N
/%Q&:&f(:g \ii@gw
um\t\(gom w uags&mu
o Q0L MW
@Q@mmm

g sk wéﬁ(mb\

[ Can’t tell DNo

R esdured

“’“‘6”‘3

©Critical Appraisal Skills Programme (CASP) Cohort Study Checklist 31.05.13
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5. {a) Have the authors identified all important

confounding factors?

List the ones you think might be
important, that the author missed.

(b} Have they taken account of the

confounding factors in the design
and/or analysis?

HINT: Look for restriction in design, and techniques e.g.
modelling, stratified-, regression-, or sensitivity analysis
to correct, control or adjust for confounding factors

6. {a) Was the follow up of subjects complete
enough?

(b} Was the follow up of subjects long

enough?

HINT: Consider

@ The good or bad effects should have had long enough
to reveal themselves

e The persons that are fost to follow-up may have
different outcomes than those available for assessment

e Inan open or dynamic cohort, was there anything special
about the outcome of the people leaving, or the
exposure of the people entering the cohort?

DYeS QCan’t tell DNo

e werde ket SIScfildoeef e~

nannk. "
Sr{atdor B ude LeisrRlspeie

f‘i\wﬁo@@ - dar Qm&\s&m Seley

der Se mada XN mﬁﬁ;ﬁut@ AL

ﬁw Wed o A3 \m%é?%r‘é@l
Yes DCan’t tell &lNo

List: MS &V Vo Lq
Poanden  wiad 1o daa Norussany
dosr SAUARE esduneke) , (0 A3
Avalafse. wird, dges Ak odfler —
o] s

T Avkre) leesdeiben dag SudiRN-
Ci@;&@(\ E N o

DYes DCan'ttelI MNO

€S Ik ing \ixww\kmucuw\a
.sibktc&%\x\d.m,

DYes DCan’tteﬂ MNO
€S ak e \J&c&uﬂ\}&f’&uw

&‘\\d'han&vt\im\ .
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(B) What are the results?

7. What are the results of this study?

HINT: Consider

e  What are the bottom line results?
e Have they reported the rate or the proportion between
the exposed/unexposed, the ratio/the rate difference?
How strong is the association between exposure and
outcome (RR,)?

What is the absolute risk reduction {(ARR)?

8. How precise are the results?

HINT: Look for the range of the confidence intervals, if given.

9. Do you believe the results?

HINT: Consider
» Bigeffect is hard to ignore!

e Can it be due to bias, chance or confounding?

Are the design and methods of this study sufficiently

flawed to make the results unreliable?

Bradford Hills criteria (e.g. time sequence, dose-response
gradient, biological plausibility, consistency)

Tadusrcly, A dfe Redaandan
WIECRAL il Acninugpuilinan
Soure O Worseluandolt vaurdan
WASSEN aRe dogebrisse leatscla
ogselagn  vRden.
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(C) Will the results help locally?

10. Can the results be applied to the local population? MYes DCan’t tell DNo

, I)?Q Mmﬂ\d\ der 2 Shofen-
HINT: Consider whether
ln'ai: \/wal Jﬁ”&ﬁ\)ﬁ\
Fal %ﬂoo(‘% |S£>1\QL0-N\
e The subjects covered in this study could be sufficiently different from o <8 QQ,\ AR Q \“1 Po cabossd

your population to cause concern Q{)\Sdi-"éf\ ALY W n.

e  Your local setting is likely to differ much from that of the study

e  You can quantify the local benefits and harms s \Q‘\_ Adkaar S\M\DU& gre Q"%ed, i
(dsSe. o \;ﬁr&{m\khchm

e A cohort study was the appropriate method to answer this question

11. Do the results of this study fit with other MYes DCan’t tell D No
available evidence? W@&LW vk Qolnar
ok al. Qo).

W Al tm Q‘(W»W\‘ﬁ
poict omm ok al, (laay)

12. What are the implications of this study for practice? &&J&C&&W of Al Wwﬂ

' dre. 2-Shfn - g M@J\n\d
HINT: Consider do SMHLQ(\ Q,LQ% n Umsett

e One observational study rarely provides sufficiently robust AN 0 \QQ,\\Q(‘ wod CPAL Lnd
evidence to recommend changes to clinical practice or ML\U\(MN\‘Q\ w’(j‘C\
within health policy decision making » tﬁ \Sl % >
R il eane
e  For certain questions observational studies provide the only bﬁ‘ die s gﬁ S f)
evidence coflac OGQI\ YN MSS_&(\I st
¢ Recommendations from observational studies are always stronger et m M\- Ywol Pro-

when supported by other evidence

lbandaen QﬂFoU&Qﬂ

©Critical Appraisal Skills Programme {(CASP) Cohort Study Checklist 31.05.13

XXIV



Eidesstattliche Erklarung

Ich versichere, dass ich die vorliegende Arbeit ohne fremde Hilfe selbststandig
verfasst und nur die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. Wértlich oder dem Sinn
nach aus anderen Werken entnommene Stellen sind unter Angabe der Quelle
kenntlich gemacht.

Datum: Unterschrift:

XXV





