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Abstract

Critical evaluation of the gentle approach to preterm intensive care by
Marina Marcovich. Preterm infants are usually exposed to the techni-
cal environment of a Neonatal Intensive Care Unit which provides a lot
of life-saving methods, but often fails to consider the individual needs
of the infants and their parents. Marina Marcovich introduced a new
concept for the care of preterm infants. This includes: 1) restriction of
artificial ventilation and other means of intensive care to the infants
who really need them; 2) to eliminate as fully as possible any activity
that produces distress for the infants and their parents; 3) to shape
the environment within the intensive care unit so that it’s the least
disruptive and the most comforting to the infant and the parents; and
4) to allow as much skin-to-skin contact of infants and their parents
as possible (including Kangaroo care). Although the results of Marco-
vich’s approach are promising, her ideas led to extremely controversial
discussions among caregivers, parents and public media.

Zusammenfassung

Frithgeborene werden zumeist in der extrem technischen Umwelt ei-
ner Neugeborenen-Intensivstation betreut, die sich vor allem auf le-
bensrettende Maflnahmen konzentriert und hierbei oftmals die wirkli-
chen Bediirfnisse von Frithgeborenen und ihren Eltern auf3er acht 146t.
Marina Marcovich hat ein neues Konzept der sanften und individuel-
len Betreuung Frithgeborener eingefiihrt, zu dem besonders folgende
Schwerpunkte gehoren: 1) Begrenzung der maschinellen Beatmung
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auf Frithgeborene, die diese wirklich unbedingt bendtigen; 2) weit-
gehende Vermeidung von MaBnahmen und Eingriffen, die zu Stress
der Kinder und ihrer Eltern fithren; 3) Anpassung der Umgebung
des Kindes an seine Bediirfnisse; 4) Forderung von maximalem Haut-
kontakt von Kindern und ihren Eltern (einschlieBlich ,,Kanguruhen®).
Obgleich die von Marcovich publizierten Ergebnisse aullerordentlich
giinstig sind, wird ihr Vorgehen in der Offentlichkeit, aber auch von
Betreuern Frithgeborener duerst kontrovers diskutiert.

Einleitung

Der Begriff der ,,Sanften Pflege Frithgeborener” ist infolge der extremen Publi-
zitat in Presse, Funk und Fernsehen zu einem emotionsgeladenen Schlagwort ge-
worden. Das damit verbundene Behandlungskonzept wird von Eltern und psycho-
sozialen Betreuern Frithgeborener allgemein begriifit, hat aber Kinderkranken-
schwestern und ArtzInnen der Neonatologie in zwei Lager von Befiirwortern und
Gegnern gespalten. Das von Marina Marcovich entwickelte Konzept der ,,sanf-
ten Pflege” sehr kleiner Frithgeborener mit Geburtsgewichten unter 1500 g wurde
von ihr in zahlreichen Vortrigen vorgestellt und in zwei Arbeiten publiziert!”-?,
Im folgenden setzen wir uns mit einzelnen Aspekte des Konzepts kritisch aus der
Sicht der Neonatologie auseinander.

Vermeidung von Intubation und maschineller Beatmung

Bereits im Kreissaal werden von Marcovich intensivmedizinische Maf3nahmen
sehr zuriickhaltend eingesetzt, damit die Kinder sich an das extrauterine Leben
anpassen und ihre Vitalfunktionen selber aufnehmen konnen. Sie erhalten Sau-
erstoff tiber eine offene Maske und werden, wenn notig, mit der Maske beatmet:
Dies wird aber immer wieder unterbrochen, um die Eigenatmung der Kinder zu
beobachten. In ihrem Manuskript schreibt Marina Marcovich, dafl nur eines von
42 Frithgeborenen unter 1500 g im Kreissaal intubiert und beatmet in die Kinder-
klinik transportiert wurde.

Die Indikation zur maschinellen Beatmung wird nicht nur aus einzelnen
MeBdaten gestellt, sondern aus der Gesamtsituation des Kindes. Insbesondere
spielt der CO,-Wert nur eine untergeordnete Rolle, es werden Werte bis zu
90 mmHg und in Einzelfillen sogar dariiber akzeptiert, vorausgesetzt, die Sau-
erstoffsattigung liegt tiber 88%. Auch eine Acidose wird akzeptiert, so lange der
pH tber 7,10 liegt und der Muskeltonus des Kindes nicht deutlich vermindert ist.
Sie bezieht sich hierbei vor allem auf die Erfahrungen von Wung?.

Apnoen (Atemstillstdinde) werden mittels Stimulation, kurzen ,,Sauerstoffdu-
schen“ und notfalls durch kurze Maskenbeatmungen behandelt. Wird eine Beat-
mung notwendig, so wird darauf geachtet, da3 eine optimale Anpassung zwischen
Patient und Beatmungsgerat besteht; Sedativa werden deshalb nicht erforderlich.
Die Beatmungsdauer ist moglichst kurz; so bald wie moglich werden die Kinder
wieder extubiert, wobei die Indikation zur Extubation mehr auf dem Allgemein-
verhalten des Kindes als auf Blutgaswerten beruht.
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Zur Vermeidung von Intubation und Beatmung kleiner Frithgeborener nimmt
Marcovich somit hohe CO,-Werte, niedrige pH-Werte und Apnoen mit Abfillen
der Sauerstoffsittigung und der Herzfrequenz in Kauf.

Grundsatzlich ist es richtig, eine Beatmung nur bei Frithgeborenen einzuset-
zen, die diese unbedingt benotigen. Zweiffellos werden Patienten, die keine Be-
atmung benoétigen, durch diese sinnlos gefihrdet. Beatmung steigert das Risiko
zu chronischer Lungenerkrankung, Retinopathie, intracerebralen Blutungen und
spiteren entwicklungsneurologischen Problemen®:23:26,28,

Hinzu kommen erhebliche psychologische Nachteile, da der Kontakt zwischen
Kind und Eltern behindert wird?. Es besteht kein Zweifel, daB eine nicht er-
forderliche Beatmung eine Korperverletzung darstellt. Hier sind Neonatologen
sicherlich mit Juristen einig. Andererseits besteht kein Zweifel, da3 nicht wenige
Frithgeborene nur mit Hilfe von maschineller Beatmung tiberleben konnen. Eine
zu spite Beatmung gefahrdet ein Frithgeborenes durch Acidose, Hypoxie sowie
ein zunehmendes und am Ende nicht mehr beherrschbares Surfactant-Mangel-
Syndrom. Als Folge davon entsteht ein erhohtes Risiko zu Mangelversorgung des
Gehirns (gegebenfalls Leukomalacie und Porencephalie), Hirnblutungen und,
wenn durch zunehmenden Alveolenkollaps immer hohere Drucke erforderlich
werden, die Gefahr eines schweren Barotraumas, das zu chronischer Lungener-
krankung, Pneumothorax und Pneumomediastinum fiihren kann. Somit kann so-
wohl die nicht indizierte Beatmung, als auch die zu spat begonnene Beatmung
ein Frithgeborenes gefahrden. Der richtige Zeitpunkt des Beginns der Beatmung
ist im Einzelfall schwer abzuschitzen. Die Mehrzahl der Neonatologen beginnt
eine maschinelle Beatmung oder zumindest eine Behandlung mit CPAP, wenn die
Kinder deutliche Zeichen von Atemnot aufweisen, sich eine Acidose und/oder Hy-
poxamie entwickelt und das Rontgen-Bild des Thorax Hinweise auf einen schwe-
ren Surfactant-Mangel bietet.

Wung aus New York hat vor einigen Jahren ein neues Konzept der Beatmung
entwickelt und vorgestellt, das zunachst heftig bekampft, inzwischen aber von vie-
len Neugeborenen-Abteilungen iibernommen wurde. Nach diesem neuen Kon-
zept erfolgt eine maschinelle Beatmung erst, wenn eine der folgenden Indikatio-
nen erfullt ist:

a) ausgepragte Einziehungen oder hiufige Apnoen trotz CPAP-Behandlung;

b) PaO; unter 50 mmHg bei einer Sauerstoff-Zufuhr von 8§0-100%;

¢) PaCO; iiber 65 mmHg;

d) eine schwer behandelbare metabolische Azidose mit einem Basendefizit von
uber 10 mmol/l trotz Bicarbonat-Therapie;

e) beeintrachtigte kardiovaskuldre Funktion oder neuromuskuldre Erkrankung.

Im Gegensatz zu Marcovich setzt Wung grofziigig CPAP-Behandlung ein. Indi-
kationen zum CPAP sind: Tachypnoe, inspiratorische Einziehungen, Stohnen oder
wenn Sauerstoffzufuhr erforderlich ist. Nach Wung wird der CPAP auf 5cm H,O
eingestellt und die Sauerstoffzufuhr so angepasst, dall der PaO, zwischen 50 und
70 mmHg liegt. Wung wurde vor allem deshalb kritisiert, weil bis vor wenigen Jah-
ren galt, daB3 kleine Frithgeborene bereits mit einem PaCO; tiber 50 mmHg und bei
kurzzeitigen Abféllen der Sauerstoffséttigung ein hohes Risiko zu intrakraniellen
Blutungen haben. Dies wurde jedoch inzwischen durch die Erfahrungen verschie-
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dener Neugeborenen-Intensivstationen widerlegt. Man kann deshalb auch nicht
von vorneherein sagen, daf3 es falsch ist, pH-Werte von bis zu 7,1 und PCO;-
Werte bis 100 mmHg zu akzeptieren. Allerdings ist dies ein neues, bislang nicht
erprobtes Behandlungskonzept. Die Einfithrung eines neuen Konzeptes kann mit
einem hohen Risiko fiir die Patienten verbunden sein!. Erst sorgfiltige physiolo-
gische Untersuchungen und Langzeitkontrollen der Kinder kénnen Vorteile oder
zumindest die Unschédlichkeit eines neuen Konzeptes beweisen.

Verzicht auf Behandlung Friihgeborener mit Surfactant

Surfactant verabreicht Marcovich nicht, da sie der Meinung ist, da3 Atemstorun-
gen bei sehr kleinen Frithgeborenen eher auf Kreislaufstorungen als auf echtem
Surfactant-Mangel beruhen und auflerdem in einigen Arbeiten nach Surfactant-
Gabe vermehrt Hirnblutungen beobachtet wurden'?.

Der Verzicht von Marcovich auf jegliche Surfactant-Behandlung wird von vie-
len Neonatologen scharf kritisiert, da es viele Untersuchungen gibt, die gezeigt
haben, daf} Surfactant-Behandlung bei bestehendem Surfactant-Mangel die Pro-
gnose der Kinder verbessert. Weiterhin besteht kein Zweifel, da3 die Surfactant-
Produktion umso geringer ist, je unreifer ein Kind ist. Obgleich daher die Be-
handlung mit Surfactant zum Standard der Intensivbehandlung Frithgeborener
mit eindeutigen Zeichen eines Surfactant-Mangels gehort, handelt es sich da-
bei keinesfalls um ein harmloses Medikament. In einigen Zentren traten nach
Surfactant-Gabe vermehrt Hirnblutungen'?, Lungenblutungen und Retinopa-
thien auf’. Ferrara et al.’ konnten zwar durch Surfactant-Behandlung die Sterb-
lichkeit extrem unreifer Frithgeborener mit einem Gestationsalter von 24 Wochen
absenken. Die Sterblichkeit Frithgeborener mit Gestationsaltern von 25 und 26
Wochen dnderte sich aber nicht, wiahrend neurologische Langzeitschaden nach
Surfactant-Therapie sogar leicht zunahmen. Dennoch sehen wir im Surfactant ein
wichtiges Medikament zur Behandlung von Neugeborenen, das aber nur bei ma-
schinell beatmeten Neugborenen mit Surfactant-Mangel eingesetzt werden sollte.

Uberwachung und Diagnostik

Die Uberwachung der von Marcovich betreuten Kinder erfolgt vor allem durch
kontinuierliche Messung der arteriellen Sauerstoffsattigung durch Pulsoxymetrie.
Hierdurch kann zweifellos festgestellt werden, ob die Sauerstoffversorgung aus-
reichend ist. Dagegen 143t sich durch Pulsoxymetrie nicht feststellen, ob der arte-
rielle PaO; in einem Bereich ist, bei dem das Risiko zur Retinopathie erhoht ist.
Andererseits hat Marcovich bei ihren Patienten keine Retinopathien beobachtet.

Marcovich setzt Laboruntersuchungen, abgesehen von Blutgasen, aufer-
ordentlich sparsam ein. Dies ist grundsétzlich zu begriilen, da die Blutentnah-
men einerseits Stress, andererseits Blutverluste bedeuten. Es ist richtig, daf3 ge-
rade Frithgeborene haufig klinische Zeichen einer Infektion frither entwickeln, als
Veranderungen der Laborparameter (CRP, wei3es Blutbild) auftreten. Wir fithren
in Heidelberg eine umfangreiche Routine-Labordiagnostik beziiglich Infektionen
durch und haben den Eindruck, dafl Laborwerte nicht immer hilfreich sind. Ins-
besondere werden tiberraschend wenig kleine Frithgeborene primér mit einer
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Infektion geboren, obgleich immer wieder propagiert wird, da Wehen durch
bakterielle Infektionen ausgelost werden.

Riskant erscheint uns die seltene Bestimmung des Blutzuckers und der
Elektrolyte, wenn die Kinder wenig Nahrung erhalten. Auf weitere Routine-
Laboruntersuchungen kann man wohl tatséchlich in vielen Fallen verzichten. Dies
gilt auch fiir das routineméBige tigliche Wiegen, das fiir kritisch kranke Friihge-
borene extrem belastend sein kann. Sorgfiltige klinische Untersuchungen und
genaue Bilanzen von Fliissigkeitszufuhr und -ausscheidung mit dem Urin sind
wichtiger als das Wiegen.

Minimierung von schmerzhaften Eingriffen

Marcovich ist bestrebt, alle eingreifenden medizinischen Maflnahmen, wie In-
tubation, maschinelle Beatmung, zentrale Gefiflzuginge und alle Kontrollmafi-
nahmen, die mit Schmerzen oder Stress verbunden sind, auf das unbedingt not-
wendige Minimum einzuschridnken. Durch Vermeidung von Stress, der aus Inten-
sivbehandlung resultiert, wird der Sauerstoffbedarf ebenso wie der hohe Bedarf
an Flissigkeit und Kalorienzufuhr reduziert. Auch Laborwerte werden nur sehr
sparsam bestimmt, um die schmerzhafte Entnahme von Blutproben zu vermeiden.
Lediglich Fersenstich-Blut fiir Blutgasanalysen wird haufig entnommen. Trans-
kutane Blutgasmessungen lehnt Frau Marcovich ab, da hierdurch Hautlésionen
ausgelost werden konnen. Aus dem gleichen Grunde werden niemals Arterien-
kaniilen oder Arterienkatheter gelegt.

Diese Haltung ist grundsétzlich zu begriilen, da das routinemaf3ige Einlegen
von Kantilen und Kathetern — zumeist in einer Phase, in der die Kinder besonders
empfindlich sind — mit erheblichem Stress verbunden sein kann. Der génzliche
Verzicht auf Gefdf3zugdnge kann aber gerade in den ersten Stunden zu einer Ge-
fahr werden, wenn Glukose, Bicarbonat oder andere Infusate zugefiihrt werden
miissen.

Ernihrung

Marcovich halt die Flussigkeits- und Kalorien-Zufuhr kleiner Frithgeborener ex-
trem knapp, da sie annimmt, daf} hierdurch die Kinder weniger belastet werden
und das resultierende Untergewicht mit einem verminderten Risiko zu Atem-
und Kreislauf-Problemen einhergeht. Sie nimmt an, daf} die vitalen Organe auch
bei knapper Zufuhr ausreichend versorgt werden und verfahrt in der Erndhrung
nach folgendem Schema: Bis zur klinischen Stabilisierung (keine Ateminsuffizi-
enz, kein erhohter O,-Bedarf, keine schweren Apnoen und Bradycardien) er-
halten Frithgeborene 60-70 ml/kg/Tag; nach Stabilisierung 90-120 ml/kg/Tag. Die
zugefiihrte Nahrung besteht aus 10% Glukose und in weiterer Folge zumeist aus
Muttermilch. Die Kinder werden tiber Sonde, aus einem Schnuller oder direkt aus
der Flasche ernédhrt. Die Kinder erhalten 8-12 Mahlzeiten; klinisch labile Kinder
erhalten die Nahrung mittels Perfusor kontinuierlich iber die Magensonde. Pa-
renteral wird nur 10% Glukose infundiert, keine Eiweil3- oder Fettlosungen, da
der Erndhrungsbeginn mit Milch spétestens am 4. Lebenstag beginnt. Mutter-
milch wird nicht supplementiert; Spurenelemente und Vitamine werden nicht
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gegeben. Viele der von Marcovich betreuten Kinder erscheinen extrem unterge-
wichtig.

Die geringe Zufuhr von Néhrstoffen begriindet Marcovich mit erheblichen
Nachteilen der frithen Fliissigkeitsbelastung. Sie nimmt an, daf3 im Organismus
eine absolute Vorrangschaltung hinsichtlich der Sauerstoff- und Néhrstoffversor-
gung lebenswichtiger Organe besteht. Das Konzept der minimalen Zufuhr beruht
somit darauf, daf} die vitalen Organe ausreichend versorgt werden, andererseits
Nachteile der Uberwisserung und Uberlastung mit Nihrstoffen vermieden wer-
den. Die Meinung, daf3 sich geringe Flissigkeitszufuhr in den ersten Tagen glinstig
auf die Atemfunktion auswirkt, wird von vielen Neonatologen geteilt. Bauer et
al.” haben gezeigt, daB Friihgeborene in den ersten Tagen einen erheblichen Ge-
wichtsverlust erleiden konnen, ohne daf3 das Blutvolumen oder die Zellmasse
geringer wird. Allerdings versuchen die meisten Neonatologen ab etwa 7-10 Tage
nach der Geburt ein Wachstum der Frithgeborenen zu erreichen, das dem intra-
uterinen Wachstum entspricht.

Der Versuch, Frithgeborenen ein moglichst physiologisches Wachstum zu
ermoglichen, beruht vor allem auf der Sorge, dal mangelhaftes Wachstum das
Risiko zu spéateren Entwicklungsstorungen erhoht. Hierfiir spricht, da3 Kinder
mit schwerer intrauteriner Wachstumsstorung (Mangelgeborene) ein erhohtes
Risiko zu spéteren Entwicklungsstorungen zeigen. Allerdings halt Marcovich die-
sem Argument entgegen, dal} interauterine Wachstumsretardierung nicht nur auf
mangelhafter Nahrstoffzufuhr, sondern auch auf Hypoxie beruht und daf3 sich
spate Wachstumsretardierung kaum auf die spatere Entwicklung auswirkt. Die Ar-
beitsgruppe Lucas und Morley?! hat sich intensiv mit dem Einflu der Ernihrung
Frithgeborener auf die spatere Entwicklung beschiftigt. Sie kommen zu dem Er-
gebnis, daf} die Entwicklung durch ausreichende Nahrstoffzufuhr glinstig beein-
flusst wird. Sie konnten aber auch zeigen, dafl die Erndhrung mit Muttermilch
und Frauenmilch zu einer giinstigeren Entwicklung fiihrt, als die Erndhrung mit
Formelmilch, obgleich die Muttermilch weniger Nahrstoffe enthilt und ein gerin-
geres Wachstum bewirkt als Formelmilch. Dies wird damit erklart, da Mutter-
milch Bestandteile (wie bestimmte Fettsduren und Wachstumsfaktoren) enthalt,
die in Formelmilch fehlen.

Mit Recht veweist Marcovich darauf, dal maschinelle Beatmung haufig zu
chronischer Lungenerkrankung (Bronchopulmonale Dysplasie) fiihrt, die wie-
derum der wichtigste Risikofaktor eines gestorten Langzeitwachstums Frithge-
borener darstellt. Es erscheint somit einleuchtend, bei sehr kleinen Frithgebore-
nen auf Zunahme des Korpergewichts zu verzichten, um Beatmung und spatere
Wachstumsstorung zu vermeiden. Da hierzu Untersuchungen fehlen, ist es extrem
wichtig, da3 die von Marcovich betreuten Frithgeborenen tiber Jahre hinsichtlich
ihres Wachstums, der neurologischen, motorischen und psychischen Entwicklung
verfolgt werden.

Psychologische Betreuung

Marcovich geht vom Grundsatz aus, dal es sich bei Frithgeborenen nicht um
kranke Patienten, sondern um kleine und unreife, jedoch gesunde Kinder han-
delt, denen geholfen werden muf3, au3erhalb des Mutterleibes heranzureifen. Die
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Anpassung an die duleren Umweltbedingungen sollen die Kinder moglichst aus
eigener Kraft schaffen. Marcovich bezeichnet dies als physiologischen Umgang
mit dem Kind. Marcovich betont, da3 Frithgeborene, wie unreif sie immer sein
mogen, Personlichkeiten sind und das Recht haben, als solche behandelt zu wer-
den. Alles, was diese stort und in ihrer physiologischen Entwicklung behindert,
wird vermieden.

Wichtiges Leitmotiv ist, den Kindern Geborgenheit zu vermitteln. Hierzu
gehoren unter anderem moglichst frither Hautkontakt mit der Mutter und dem
Vater nach der Geburt. Friihzeitig werden die Kinder der Mutter oder dem Va-
ter nackt auf die Brust gelegt. Infusionen, Sauerstoffzufuhr, aber auch Beatmung
stellen dabei kein Hindernis dar. Marcovich berichtet, daf3 sich hierdurch auch
die physiologische Situation stabilisiert: Die Sauerstoffséttigung steigt, Apnoen
und Bradykardien werden seltener. Friihzeitig werden von den Eltern weitere
moglichst selbstindige Pflegemalinahmen durchgefiihrt.

Zur psychologischen Betreuung gehort auch ein zartlicher Hautkontakt von
Personal und Kindern, wie Streicheln der Kinder bei jeder Pflegehandlung.
In jedem Inkubator befindet sich ein Cassettenrecorder mit kleinen Lautspre-
cherboxen, iiber die die Kinder Musik, menschliche Stimmen oder intrauterine
Geriusche horen konnen. Schwestern und Arzte bemiihen sich, die akustische
Kulisse auszuwéhlen, bei welcher das Kind die besten physiologischen Reaktio-
nen zeigt. Die kalte Technik vieler Intensivstationen wird durch eine menschliche
Atmosphére ohne piepsende Monitore, schrille Alarme und gleiBendes Licht ab-
gelost. Nachts herrscht so weit wie moglich Ruhe und nur gedampftes Licht.

Die Forderung von Hautkontakt und die fiirsorgliche und zértliche Pflege sind
auBBerordentlich zu begriilen. Es ist ein iberaus wichtiges Verdienst von Marco-
vich, daB3 sie diese Art der Pflege propagiert und zu weiter Verbreitung verhol-
fen hat. Es existieren inzwischen zahlreiche Untersuchungen, die gezeigt haben,
daf} die Schaffung einer giinstigen psychosozialen Situation fiir die Entwicklung
Friihgeborener auBerordentlich wichtig ist>*1%1427 Es gibt Hinweise, daB die
inaddquate Stimulation Frithgeborener in Intensivstationen zu Reifungsstorun-
gen des Gehirns und als Folge davon spater zu Verhaltensstorungen fithren
kann'*. Intensiver Hautkontakt von Kind und Eltern (,,Kédnguruhen® oder dau-
ernde Hautstimulation durch Streicheln) fithrt zur Verringerung von periodischer
Atmung und Apnoen, erleichtert den Aufbau der frithen Eltern-Kind-Bindung,
verstarkt und verlangert die Milchbildung der Mutter und fiihrt bei den Eltern
und beim Kind zu vermehrtem Wohlbefinden. Intensiver Hautkontakt reduziert
die Angst der Eltern um ihr Kind, verstarkt das Selbstvertrauen und reduziert die
Angst vor der Entlassung des Kindes.

Frithgeborene empfinden wahrscheinlich schon in einer sehr frithen Entwick-
lungsstufe Schmerzen, die zu erheblichen Stressreaktionen fithren konnen’. Viele
Eltern leiden noch nach Jahren unter der stressvollen und nicht selten als inhuman
empfundenen Intensivbehandlung?. Als Intensivmediziner neigen wir Neonatolo-
gen dazu, Intensivbehandlung wie Beatmung in den Vordergrund zu stellen und
dartiber die Bedeutung des psychosozialen Umfeldes zu vernachléssigen. Mar-
covich hat mit ihrem Behandlungskonzept vielen Neonatologen die Augen fiir
die Bedeutung einer humanen Betreuung fiir die spiatere Entwicklung gedffnet.
Kiinftige Forschung wird mehr Kenntnisse dariiber bringen, ob positive Stimu-
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lation durch Korperkontakt bei gleichzeitiger Vermeidung von negativer Stimu-
lation (Larm und grelles Licht) die Gehirnreifung fordert. Es wiirden sich Un-
tersuchungen der Reifung der Atemregulation anbieten, da hierzu methodische
Voraussetzungen bestehen'!.

Vorwurf der fehlenden kontrollierten Studien

Marcovich wird haufig vorgeworfen, dafl ihr Konzept der minimalen Intensiv-
behandlung Frithgeborener nicht durch eine randomisierte prospektive Studie
kontrolliert worden sei. Dem ist folgendes entgegenzuhalten:

1. Vor Einfiihrung eines neuen Behandlungskonzepts steht die rationale Begriin-
dung, die keineswegs allgemein akzeptiert werden muf}. Diese rationale Be-
grindung wurde von Marcovich in vielen Vortrigen beschrieben.

2. Einer kontrollierten Studie geht stets eine ,,Pilotphase“ voraus, die mehrere
Jahre dauern kann, wenn sie langwierige Nachuntersuchungen einschlieft.
Diese Pilotstudie konnte von Marcovich nicht mehr abgeschlossen werden.

3. Die intensivmedizinische Behandlung beruht nur zum Teil auf kontrollierten
Studien, iiberwiegend dagegen auf rationalen Uberlegungen und Erfahrungen.
Leider haben sich Ergebnisse kontrollierter Studien, rationaler Uberlegungen
und Erfahrungen immer wieder als falsch und nicht selten als gefahrlich erwie-
sen. Hierzu seien einige Beispiele aus der Neonatologie genannt:

a) Die allgemein akzeptierten Indikationen zu Intubation und Beatmung sind
nicht durch kontrollierte Studien bewiesen. In ihrer Ubersicht zeigen Ban-
calari und Sinclair®, daB kontrollierte Studien zur Wirkung von Beatmung
auf die Sterblichkeit Frithgeborener keineswegs zu eindeutigen Ergebnissen
gefiihrt haben; einige Arbeiten haben sogar gezeigt, daf3 sich die Beatmung
unglnstig auf die Prognose auswirkt.

b) Die bis vor kurzem allgemein tiblichen Richtlinien zur Austauschtransfusion
von Kindern mit Hyperbilirubindmie (Gelbsucht) wurden von Neugebo-
renen mit Rhesus-Unvertriglichkeit ohne wissenschaftliche Uberpriifung
auf gesunde Neugeborene tibertragen. Bei dem heutigen Kenntnisstand
miissen wir davon ausgehen, daf viele tausend Kinder wegen der zu nied-
rig angesetzten Bilirubingrenzen eine Austauschtransfusion iiber sich er-
gehen lassen mussten, obgleich sie durch die Hyperbilirubindmie in kei-
ner Weise gefihrdet waren®. Bei einer Sterblichkeit von 1% infolge der
Austauschtransfusion!® fielen wahrscheinlich viele Kinder dieser falschen
Indikation zum Opfer.

¢) Die Indikation zur Himodilutions-Behandlung von Neugeborenen mit Po-
lyglubulie wurde kritiklos von Erwachsenen tibernommen. Zumindest in den
USA werden viele Neugeborene einer Himodilutions-Behandlung unterzo-
gen, wenn der Hamatokrit iiber 65-67% liegt, obgleich die hierzu vorliegen-
den Untersuchungen keinen giinstigen Effekt dieser Behandlung zeigen'®.
Da zur Himodilutionsprozedur ein Nabelvenenkatheter gelegt wird, diirfte
die Sterblichkeit als Folge dieser zumeist unndtigen Prozedur nicht zu ver-
nachléssigen sein.
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Auch die von Wung?® vorgeschlagenen Richtlinien zu Intubation und Beat-
mung wurden nicht in einer kontrollierten Studie tiberpriift. Im Vergleich mit den
Ergebnissen anderer Zentren entwickelten aber die von Wung betreuten Kin-
der viel seltener eine bronchopulmonale Dysplasie; das Verfahren flihrte nicht
zu einer hoheren Sterblichkeit. Verschiedene Zentren konnten den Anteil der
beatmeten Frithgeborenen unter 1500 g und zugleich ihre Sterblichkeit erheblich
absenken. Zentren, die sich aufgrund der Vorschlage von Wung oder Marcovich
vermehrt bemiihen, Intubationen und Beatmung zu vermeiden (z.B. Augsburg,
Bern, Halle, Magdeburg) konnten die Intubations- und Beatmungshaufigkeit bei
Frithgeborenen unter 1500 g auf etwa 50% absenken. In Heidelberg konnten wir
ebenfalls seit 1991 die Beatmungsfrequenz und die Sterblichkeit Frithgeborener
kontinuierlich senken. 1991 wurden 86% der Frihgeborenen < 1000 g und 38%
der Kinder mit Geburtsgewichten von 1000-1499 g beatmet (Sterblichkeit 18 bzw.
8%). 1992 wurden 80% (< 1000 g) bzw. 32% (1000-1499 g) beatmet (Sterblich-
keit 20 bzw. 4%). 1993 wurden nur noch 62% (< 1000 g) bzw. 21% (1000-1499 g)
beatmet (Sterblichkeit 12 bzw. 4%). Eine strenge Indikation der Beatmung wurde
kiirzlich auch in Dianemark erfolgreich erprobt!?. Die dinische Gruppe beatmet
nur noch 35% aller Frithgeborenen unter 1500 g.

Sterblichkeit und Langzeitprobleme Frithgeborener

In ihrer Arbeit stellt Marcovich die Mortalitat und Langzeitprobleme von 42
Frithgeborenen mit Geburtsgewichten unter 1500 g zusammen. Die Sterblichkeit
betrug bei den Kindern insgesamt (500-1500 g) 12%. Dies entspricht der Sterb-
lichkeit Frihgeborener in Heidelberg im Jahre 1992. Bei diesen Zahlen ist zu
berticksichtigen, daf3 die Sterblichkeit Frithgeborener erheblich hoher ist, wenn sie
auflerhalb von Perinatalzentren geboren werden und unmittelbar nach der Geburt
transportiert werden miissen'®. Marcovich erreichte somit bei den Friihgebore-
nen eine dhnlich niedrige Sterblichkeit wie das Perinatalzentrum Heidelberg 1992,
obgleich die Kinder zu ihrer Klinik von z. T. weit entfernten Frauenkliniken trans-
portiert werden mufiten, wihrend in Heidelberg der Transport entfallt. Erst 1993,
nach Einfiihrung zurtiickhaltender Beatmungsindikationen, war die Sterblichkeit
in Heidelberg geringer als bei den von Marcovich betreuten Kindern. Im Ver-
gleich mit den Mortalitéiitszahlen Baden-Wiirttembergs®* sind die von Marcovich
erreichten Zahlen wesentlich giinstiger. Dies gilt insbesondere fiir die Frithgebo-
renen < 1000 g.

Tabelle 1. Sterblichkeit Frithgeborener.

Mautnersches Baden-Wiirttemberg Heidelberg
Kinderspital 1992 1992 1993
Wien
500-1000 g 15% (2/13) 31% (98/319) 20% (6/30) 12% (3/26)
1000-1500 g 10% (3/29) 9% (58/659) 4% (2/47) 4% (2/52)

unter 1500 12% (5/42) 17% (169/996) 10% (8/77) 6% (5/78)
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Von der Vermeidung des Transports Frithgeborener durch Geburt in einem
Perinatalzentrum héngt auch entscheidend die Langzeitprognose tiberlebender
Frithgeborener ab: Transportierte Frithgeborene zeigen ein mehrfach hoheres
Risiko zu Hirnblutungen, Retinopathie und chronischer Lungenerkrankung als
Friihgeborene, die in einem Perinatalzentrum geboren werden'®!°, Bemerkens-
wert ist, daB Als et al.® in einer kontrollierten Studie zeigen konnten, daB in-
dividuelle Pflege und Zuwendung das Risiko Frithgeborener zu Hirnblutungen
und neurologischen Langzeitschiaden wesentlich vermindert. Auch bei den von
Marcovich betreuten Kindern traten trotz Transports der Frithgeborenen akute
zerebrale Insulte wie Hirnblutungen selten auf. Die neurologsiche Entwicklung
war ebenfalls giinstig. Hierzu sind aber weitere Untersuchungen der Kinder not-
wendig, die sich tiber viele Jahre bis ins Schulalter erstrecken sollten.

SchluBifolgerungen

Das Konzept von Marcovich zur Behandlung Frithgeborener besteht in einer op-
timalen psychosozialen Betreuung, minimal invasiven Behandlung und Diagno-
stik und Vertrauen darauf, daf3 das Frithgeborene seine Vitalfunktionen selbst
aufnehmen kann, wenn man ihm diese Moglichkeit 1463t. Hierdurch wird jede
unniitze und damit potentiell schidliche Intensivbehandlung Frithgeborener, die
haufig aus Vorsichtsgriinden frithzeitig eingesetzt werden, wie frithzeitige Beat-
mung und andere invasive Techniken, vermieden. Dieses Konzept birgt aber die
Gefahr, daf} Frithgeborene iiberfordert werden, und eine schlieBlich doch not-
wendig werdende Intensivtherapie so spét begonnen wird, daf} das Kind bereits
schwere Schiden erlitten hat. Die minimale Intensivbehandlung darf deshalb nur
durch exzellent ausgebildete Neonatologen erfolgen, die tiber langjéhrige Erfah-
rung in der Beurteilung dieser Kinder verfiigen und die intensivmedizinischen
Techniken souverdn beherrschen.

Das Betreuungskonzept von Marcovich wird von einigen Kinderdrzten dem
Bereich der alternativen Medizin zugeordnet. Wihrend aber alternative Medizin-
richtungen zumeist vollig andere Wege beschreiten (z. B. Homdopathie) als die
Schulmedizin, bewegt sich das Vorgehen von Marcovich weitgehend im Rahmen
der anerkannen Neugeborenen-Medizin. Sie begrenzt lediglich die Intensivme-
dizin und betrachtet die psychosoziale Betreuung als gleichrangig.

Es ist hochst unwissenschaftlich, ein neues Konzept von vornherein als falsch
einzustufen, weil es noch nicht wissenschaftlich iiberpriift wurde. Diese Einstel-
lung hemmt jeden Fortschritt. Da sich angeblich bewédhrte Konzepte oftmals
spater als irrig erwiesen haben, miissen diejenigen, die ein neues Konzept ableh-
nen, ebenso beweisen, daf3 ihr Konzept nicht falsch ist. So besteht kein Zweifel,
daB frithzeitige, nicht indizierte Beatmung (z. B. weil der CO,-Wert wenig tiber
50 mmHg ansteigt) dazu fiihren kann, daf Friihgeborene infolge von Beatmungs-
komplikationen versterben oder lebenslange Behinderungen davontragen.

Eine wichtige Aufgabe der wissenschaftlich fundierten Neonatologie liegt
darin, neue Entwicklungen zu erkennen und wissenschaftlich zu begleiten. Stu-
dien zu Vorteilen und Risiken neuer Konzepte zur sanften und inviduellen Betreu-
ung Frithgeborener stellen eine wichtige Herausforderung der wissenschaftlichen
Neonatologie dar.
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