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Abstract

NIDCAP® (Newborn Individualized De-
velopmental Care and Assessment
Program) ist ein ganzheitliches Betreu-
ungskonzept, das zu frith geborenen
Kindern an einer neonatologischen In-
tensivstation ermoglichen soll, ihre
vorzeitig abgebrochene intrauterine
Entwicklung moéglichst schadfrei ex-
trauterin zu beenden. Dieses Betreu-
ungskonzept wurde von Prof. Heide-
linde Als entwickelt, nachdem sie in
Studien nachgewiesen hatte, dass Kin-
der, die ihre kognitive Entwicklung
frithzeitig extrauterin  weiterfiihren
miissen, Nachteile zu jenen Kindern
haben, die ihre kognitive Entwicklung
intrauterin beenden konnten. Negative
Einflussfaktoren sind Larm, helles
Licht, schmerzhafte Interventionen
und die Trennung von der Mutter. Mit
ihrem Konzept mochte Als diesen
schadlichen Faktoren entgegentreten.
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Einleitung

NIDCAP® ist ein Betreuungskonzept fur
Frihgeborene, d.h. fiir Neugeborene
mit einem Gestationsalter bis zu 37
Schwangerschaftswochen, was insbe-
sondere auf der NICU (Neonatological
Intensive Care Unit) Anwendung fin-
det.

Das zu frih geborene Kind ist noch
nicht fir die extrauterinen Bedingun-
gen vorbereitet; je nachdem, in welcher
Schwangerschaftswoche die Geburt
stattfindet, wurde die intrauterine Ent-
wicklung mehr oder weniger frihzeitig
unterbrochen und muss dementspre-
chend extrauterin fortgesetzt werden.
Das bedeutet, dass die Reifung der Or-
gane und die kindliche Entwicklung in
einem optimalen Kontext nicht mehr
moglich ist und es daher zu entwick-
lungsbedingten Stérungen und zu Se-
kunddrerkrankungen kommen kann.
Einige der hdufigsten sind: zerebrale
Schéden, nekrotisierende Enterocolitis,
bronchopulmonale Dysplasie, zerebrale
Teilleistungsstdrungen, Verhaltenspro-
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bleme (psychische und soziale), motori-
sche Defizite und emotionale Probleme.

Mit NIDCAP® sollen Inzidenz und Aus-
pragung all dieser Stérungen minimiert
und den betroffenen Kindern ein besse-
rer Start ins Leben erméglicht werden.

NIDCAP®

Seit den 1970er-Jahren beschéftigt sich
die Neuropsychologin Prof. Heidelinde
Als an der Universitdt Boston (USA) mit
dem beobachtbaren Verhalten zu friih
geborener Kinder. Sie verfolgte das nor-
male und abnorme Verhalten der ehe-
maligen Friihgeborenen bis ins Klein-
kindalter und erkannte schnell den gro-
Ben Einfluss der friihen postnatalen, in-
tensivmedizinischen Betreuung auf die
kindliche Entwicklung.

Basierend auf diesen Beobachtungen
entwickelte Als ein standardisiertes Un-
tersuchungsprotokoll fiir das Verhalten
von friih geborenen Kindern, das so ge-
nannte APIB (Assessment of Preterm
Infants Behavior). Geschultes Personal
tragt das beobachtete Verhalten in vor-
gefertigte Schematas des Protokollbo-
gens ein, sodass die Betreuung des
Frihgeborenen im Sinne von NIDCAP®
individuell angepasst werden kann.

Frihgeborene sind wéhrend ihres Auf-
enthaltes auf einer NICU erheblichen
Stressfaktoren ausgesetzt, die bei den
duBerst empfindlichen Patienten zu
medizinischen Problemen und Stérun-
gen in der Entwicklung fiihren kénnen.
Neben dem Fehlen der korperlichen
Né&he durch die Mutter gehoren zu die-
sen: Licht, Larm, pflegerische und me-
dizinische Eingriffe, die Behandlungs-
haufigkeit, Bewegungseinschrankun-
gen sowie Schmerzen durch Therapie
und Grunderkrankung.

Erkennbar wird der Stress, dem das
Frihgeborene ausgesetzt ist, durch so
genannte Stress-Indikatoren (Als 1994;
Tesch 2009). Hierzu gehdren Zittern,
Streckung der Extremitdten, Dorsalfle-
xion des Korpers, abwechselndes Sprei-
zen und Zusammenziehen der Finger,
Strecken der Beine in die Luft und Gri-
massieren. Wenn das Neugeborene mit

entwicklungsférdernder und stressre-
duzierender Pflege betreut wird, sieht
man diese Stresszeichen kaum noch.
Dagegen kann man folgendes beob-
achten: die Hdnde werden an den
Mund gefihrt, die Kinder greifen und
saugen, es kommt zu einer Hand/FuB-
klammer, der Korper ist gebeugt, die
Extremitdten sind angezogen und die
Mimik wirkt entspannter.

Das Konzept der entwicklungsférdern-
den (Umgebung und Betreuung immer
so gestalten, dass dem kindlichen Ge-
hirn eine optimale Entwicklung ermog-
licht wird), der familienzentrierten und
der individuellen Betreuung (Einbezie-
hung der Eltern von Anfang an in den
gesamten Tagesablauf; individuelle
Beriicksichtigung der medizinischen,
psychologischen und sozialen Beduirf-
nisse des Sduglings; Akzeptieren des
Schlaf-Wachrhythmus) sieht somit vor,
einerseits die duBeren Stressreize zu mi-
nimieren, andererseits die physiologi-
schen Reize zu fordern (Als 1994; Tesch
2009).

Um diese Ziele zu erreichen, hat Als
klare Leitlinien erarbeitet, die vorgeben,
wie eine nach entwicklungsférdernden
Kriterien ausgestattete Intensivstation
auszusehen hat (Als und McAnulty
2001).

Jeder Bettplatz soll Gbersichtlich ange-
ordnet, leicht umgehbar und ordentlich
aufgerdumt sein. Dazu soll ein Sessel
vorhanden sein, den man zum Kangu-
ruen (Kuschelmethode mit dem Friih-
geborenen) umlegen kann und der
auch zum Ubernachten geeignet ist.

Intensivstationen besitzen in aller Regel
helle Lichtquellen. Vor allem in der
Nacht sollte bei den kleinen Patienten
zu grelles Licht vermieden werden. Dies
kann durch punktuelle Lichtquellen er-
reicht werden. Der Inkubator lasst sich
mit einem Tuch abdecken, sodass das
Kind Tag und Nacht von stérendem
Licht geschiutzt wird. Bei der Versor-
gungin der Nacht kann man dem Saug-
ling zusatzlich Tupfer (so genannte Au-
genpatches) auf die Augen legen.

Larm ist ein weiterer, wichtiger Verur-
sacher von Stress. Das Personal ist an-
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gehalten, keine privaten Gesprache in
der Nihe des Inkubators zu fuhren,
laute Zurufe quer durch den Raum zu
vermeiden und leise Schuhe zu tragen.
Telefonische Anrufe sollten ohne Klin-
gelton erfolgen, die Turen leise
schlieBen und Gegenstinde (z.B. bei
der Reinigung des Zimmers) leise ver-
rickt werden.

Durchschnittlich sollte der Larmpegel
50 dB nicht Ubersteigen. Ein kurzfristi-
ges Larmmaximum von 70 dB ist er-
laubt (Vandenberg 2007). Je weniger
Personen sich im Krankenzimmer auf-
halten, umso geringer wird nicht nur die
Larmbeldstigung, sondern auch die er-
zeugte Unruhe. Die Visite kann durch-
aus auch aulerhalb des Krankenzim-
mers durchgeflihrt werden. Elternge-
sprache werden nicht neben dem Inku-
bator durchgefiihrt, sondern in einem
daflr reservierten Raum. Die Zahl der
Besucher muss moglichst gering gehal-
ten werden. Stérkere Gerliche sind fir
ein Friihgeborenes immer irritierend.
Deswegen sollte das Personal keine in-
tensiv riechenden Parfums oder Hand-
cremes verwenden. Dagegen sollen die
Eltern einen nach ihnen riechenden Ge-
genstand in den Inkubator legen, zum
Beispiel ein kleines sauberes Tuch.

Kleidung und Bettwdsche missen auf
die personlichen Bedurfnisse des Kindes
abgestimmt werden. Natlrliche Mate-
rialien wie ein Schaffell oder Baumwolle
sind zu bevorzugen. Nester werden mit
speziellen Lagerungshilfen wie u-férmi-
gen Polstern, Wasserkissen und speziel-
len Rollen gebaut, sodass sie den Kin-
dern Halt geben, aber ihnen auch die
notigen Freiheiten lassen, sich zu bewe-
gen.

Sowohl die medizinischen als auch die
pflegerischen Handlungen sollten an
den Schlaf-Wach-Rhythmus angepasst
werden. Dabei sind die Aktivitdten auf
das notwendige MaRB zu beschranken.
Mittels des Schlaf-Wach-Protokolls
sind die Wachphasen des Sduglings
leicht zu ermitteln. Nattrlich kann man
auch auf das Zeichen eines wachenden
Elternteils warten, wenn das Kind auf-
gewacht ist. GroRere Pflegeanteile soll-
ten immer zu zweit durchgefiihrt wer-
den, was durchaus auch mit Hilfe eines
Elternteils machbar ist. Alle Handgriffe
werden langsam und behutsam ausge-
fuhrt. Wenn das Neugeborene in die
Hohe gehoben wird, nimmt eine Hand
immer zuerst den Kopf und erst an-
schlieBend mit der zweiten Hand den
Koérper. Dem Sdugling muss stets das
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Gefuihl der Geborgenheit gegeben wer-
den, das heit, er muss Grenzen splren,
entweder mit der Hand oder mit einer
Lagerungshilfe. Die zweite Pflegeper-
son versucht, mogliche Schmerzen auf
nicht medikamentose Weise zu lindern,
zum Beispiel wéhrend des trachealen
Absaugens.

Futtern und ,,Schnullern” gehéren zum
Grundstock der Betreuung. Das Kind
kann sich durch Schnullern sehr gut al-
leine beruhigen und fuhlt sich bei Be-
handlungen auch wohler, wenn es die
Hand oder einen Finger zum Nuckeln
hat. Auch wenige Tropfen Muttermilch,
die in den Mund des Neugeborenen ge-
traufelt werden, kénnen das Kind posi-
tiv stimulieren. Gute Pflege bendtigt
immer eine warme Umgebung und
Ruhe. Die Handgriffe sollten liebevoll
ausgefuihrt werden, die verwendeten
Materialien weich und komfortabel
sein. Vorzugsweise wird ein Badekibel
verwendet, in dem sich das Kind wohl
fuhlen kann. Die Pflege wird neben
dem Schlaf-Wach-Rhythmus auch auf
die Fitterungsintervalle angepasst. Der
Saugling soll sich dabei wohl fiihlen.
Aber auch der ,Energielevel” des Friih-
geborenen ist bei den pflegerischen Ak-
tivitaiten zu berlcksichtigen. In wel-
chem Zustand das Kind ist, zeigen nicht
nur die Vitalparameter (Herzfrequenz,
Sauerstoffsattigung, Puls und Blut-
druck), sondern auch die Gesichtsmi-
mik, die Kérperhaltung und der Haut-
zustand.

Einen besonderen Stellenwert haben
bei NIDCAP® die Eltern. Als Hauptbe-
zugspersonen sollten sie moglichst viel
Zeit bei ihrem Kind verbringen, einen
GroBteil der Pflege Gibernehmen und
haufig kuscheln bzw. kanguruen. Sie
sollten den Pflegepersonen sagen kon-
nen, wann die beste Zeit fir aktive
MaRnahmen ist. Eltern sind fiir die
emotionale Entwicklung unerlasslich.

Die friihe Einbeziehung der Eltern in die
Pflege und die Kompetenzen, die man
den Eltern Ubertragt, ermdglichen eine
relativ friihzeitige Entlassung. Zu diesen
Kompetenzen gehort auch das sichere
Erkennen der Schlaf-Wach-Phasen, um
in den Wachphasen die notwendigen
pflegerischen und therapeutischen
MaRnahmen durch das Stationsteam
durchftihren zu kdénnen. Eltern sind fur
die Kinder auch wéhrend diagnosti-
scher und therapeutischer MaBnahmen
(z.B. Blutabnahme, intratracheales Ab-
saugen, Physiotherapie) eine emotio-
nale Stlitze und geben Halt.

Die Entlassung geschieht nicht abrupt
von einem Tag auf den anderen, son-
dern wird Uber mindestens eine Woche
vorbereitet. Werden Kinder sehr friih
entlassen, kdnnen sie von einer Nach-
sorgepflegekraft zu Hause weiter be-
treut werden. Diese verfligt meist tiber
groBe Berufserfahrung und ist zusatz-
lich in der ,Casemanagement Me-
thode" nach dem Augsburger Nachsor-
gemodell von Porz und Erhardt (2003)
ausgebildet. Da die Eltern in die Beob-
achtung und Pflege kompetent einge-
schult sind, kommen sie sicher mit
ihrem Kind zurecht.

In amerikanischen Kliniken kénnen die
Eltern aufgrund der vorhandenen Infra-
struktur bei ihren Kindern in so genann-
ten ,Beding Rooms" schlafen, sodass
sie ihren Kindern noch ndher sein und
die tégliche Betreuung liickenlos erle-
ben kénnen.

Nachweisbare Auswirkungen
von NIDCAP®

Samtliche aufgefiihrten MalRnahmen
haben auch den frilheren Aufbau einer
oralen Erndhrung und das Forcieren des
Stillens zur Folge und fihren dement-
sprechend zu einer Reduzierung der
parenteralen Erndhrungsdauer. Zusétz-
lich ist eine Verklrzung der Beatmungs-
zeit moglich, was die Inzidenz von Be-
gleiterkrankungen wie die pulmonale
Dysplasie, Pneumonien, Zerebralscha-
den und die nekrotisierende Enterokoli-
tis senkt. Eine raschere Zunahme des
Korpergewichts, des Langenwachs-
tums und des Kopfumfangs sind mit
NIDCAP® zu beobachten. In den Folge-
monaten verbessern sich die motori-
schen Fahigkeiten, die Aufmerksamkeit
und die Selbstregulation. Da Sekundar-
erkrankungen seltener auftreten, ist
eine frithere Entlassung und damit auch
eine Kostenreduktion moglich. Ein
gutes Entlassungsmanagement redu-
ziert den Stress der Eltern. Aber auch
auf das Personal konnten positive Aus-
wirkungen beobachtet werden. Die
jahrliche Fluktuation des Pflegeperso-
nals reduzierte sich von 15 % auf 2 %
(Altimer 2004; Als et al. 1994; Als et al.
2003; Pal et al. 2007; Westrup et al.
2007).

Ausbildung

Damit das Betreuungskonzept nach
NIDCAP® auf einer Neugeborenensta-
tion eingeftihrt werden kann, mussen
mindestens 10 % des Personals zu ent-
wicklungsfordernden  Pflegespezialis-

kinderkrankenschwester 30. Jg. (2011) Nr. 2



ten ausgebildet worden sein. Diese
Ausbildung kann in einem Trainings-
zentrum bis zu 5 Jahre dauern.

Das Ziel der Ausbildung ist eine Veran-
derung der bisher vorherrschenden
Pflegeeinstellung, ndmlich weg von ei-
ner reinen Fall-Pflege zu einer auf Be-
ziehung basierenden Pflege. Die be-
treuenden Personen sollen das Defizit
ausgleichen, was die zu friih geborenen
Kinder mit sich bringen. Mit dem NID-
CAP®-Training werden nicht nur neue
Handlingmethoden erlernt, sondern
auch ein komplett anderes Verhalten.
Die Entscheidung einer Station, nach
den Kriterien von NIDCAP® zu pflegen,
bedeutet eine grundlegende Umstel-
lung im System. Dabei muss nicht un-
bedingt jede Pflegeperson die NID-
CAP®-Ausbildung absolviert haben; alle
betreuenden Personen aber sollten ihr
Verhalten auf der Station zu Gunsten
von NIDCAP® verdndern, damit eine
kontinuierliche Betreuung nach NID-
CAP® gewdhrleistet ist (Westrup et al.
2007).

Diskussion

Obwohl mit Beginn des 21. Jahrhun-
derts die Friihgeborenen dank intensiv-
medizinischem Wissen und moderner
Technik immer jinger gut Uberleben
konnen, sind auch heute noch weitere
Verbesserungen erwlinscht, auch in der
Pflege. NIDCAP® unterstiitzt die derzei-
tigen intensivmedizinischen Interventi-
onsmoglichkeiten optimal, weil es ein
ganzheitliches Betreuungskonzept der
Sduglinge und ihrer Eltern wahrend des
stationdren Aufenthaltes ist.

Durch die Einhaltung der von Als er-
stellten Leitlinien kdnnen Folgeerschei-
nungen der Intensivtherapie (Als et al.
2003; Altimer et al. 2004) deutlich mi-
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nimiert werden. Den Kindern wird so-
mit ein besserer Start ins Leben ermog-
licht. Mit NIDCAP® kdnnen bereits vor-
handene zerebrale Schaden oder an-
dere Krankheiten zwar nicht geheilt
werden. NIDCAP® kann aber gesunden
Frihgeborenen helfen, friher auf in-
tensivmedizinische Interventionen ver-
zichten und somit einigen Folgeerkran-
kungen entrinnen zu kénnen (Als et al.
1994; Als et al. 2003).

NIDCAP® ist natiirlich kein Wundermit-
tel. Die Grenzen des ganzheitlichen Be-
treuungskonzeptes wurden in der Stu-
die von Wielenga et al. (2007) aufge-
zeigt, in der eine Klebsielleninfektion
die erwartete kindliche Entwicklung
verhinderte. In einer anderen Untersu-
chung konnte eine Verbesserung der El-
tern-Kind-Beziehung nach einer NID-
CAP®-Betreuung nicht nachgewiesen
werden (Kleberg et al. 2000). Die weni-
gen, bisher vorliegenden Langzeitstu-
dien an Schulkindern haben keinen sig-
nifikanten Unterschied zwischen NID-
CAP®-gepflegten und Standard-be-
treuten Kindern gezeigt. Trotz der ge-
nannten Kritikpunkte ist NIDCAP® aus
der modernen, ganzheitlichen Neona-
tologie nicht mehr weg zu denken.
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