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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Ziel dieser Facharbeit

Lagerung von Fruhgeborenen ist eine der grundliegenden Aufgaben der
Physiotherapie und der Pflege in der Neonatologie. Es kursieren viele
unterschiedliche Ansatze von Lagerung, die die Entwicklung des frihge-
borenen Kindes fordern sollen. Ziel dieser Literaturrecherche ist es auf-
zuzeigen, welche Lagerungen fur Frihgeborene zu welchen Zeitpunkten
und in welcher Phase der Entwicklung forderlich sind. Aus dieser Fach-
arbeit soll gemeinsam mit der Pflege eine Informationsbroschure fur El-
tern entwickelt werden. Diese kann Anleitung und Leitfaden sein, um die
Lagerung des Kindes nachzuvollziehen oderdurchzufihren um somit die
Entwicklung des Kindes positiv zu beeinflussen.

1.2 Ziele bei der Lagerung von friihgeborenen Kindern

Die Lagerung des FG sollte das autonome System (Atmung, Herzschlag-
frequenz, Sattigung, Hautfarbe des FG, Schluckauf, Tremor) das Neuro-
muskulare-System ( Gelenkbeweglichkeit, Tonus, Bewegungsmaoglich-
keit, die Haltung) sowie das selbstregulierende System (Aufmerksamkeit,
Wachheitsgrad) beeinflussen (Sweeney, et al., 2010 S. 3).

a) Atemfunktion sichern/verbessern
b) Kopfform beeinflussen:

a. Vermeiden der Entwicklung eines Plagiocephalus (abge-
flachter Hinterkopf) und Torticollis (Tortikollis: Schiefhal-
tung des Kopfes, Neigung des Kopfes zur betroffenen
Seite und Drehung zur gesunden Seite) (Sweeney, et al.,
2010 S. 58)

b. Vermeidung Scaphocephalie (Schmaler Kopf) (Sweeney,
et al., 2010 S. 63)

¢) Muskulare Balance aufbauen und erhalten
d) Erreichen einer physiologischen Haltung - und Bewegungsent-
wicklung (Byrne, et al., 2013 S. 40)
a. die natirlichen Krimmungen der Wirbelsaule férdern
b. Gelenkbeweglichkeit erhalten
e) Posturale Kontrolle (Blauw-Hospers, et al., 2005 S. 827)
f) kontrollierte taktile und visuelle Reize setzen (Byrne, et al., 2013
S. 40)
g) Beruhigend auf das Kind einwirken
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Einleitung

1.3 Anforderung an Lagerungsmaterial

a)
b) Gewahrleistung von Hygiene

c) Gut modulierbar und formbar (auch durch den Saugling)
d) weiches Fullmaterial

einfache Handhabung

(Sweeney, et al., 2002 S. 64-65)
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Entwicklung von Friihgeborenen (FG)

2 Entwicklung von Fruhgeborenen (FG)

2.1 Reifung im Uterus

Das Kind reift in einem geschitzten "Raum" in Verbundenheit mit der
Mutter. Durch den Uterus ist es begrenzt und kann daher seine Extremi-
taten nur in diesem begrenzten Rahmen bewegen.

Die Temperatur ist gleichbleibend und das Kind ist vor Lichteinflissen
geschutzt. Es ist durch das Fruchtwasser nicht den direkten Einflissen
der Schwerkraft ausgesetzt. Gerausche von auf’en werden gedampft
(Kahn-D’Angelo, et al., 2012 S. 904).

Sowohl im Uterus als auch aufderhalb wird die Tonus-Entwicklung des
Fetus von der 30.SSW bis zur Geburt als eine caudo-cephale Entwick-
lung beschrieben. In der 30.-32.SSW findet die Flexor-Tonus-Entwick-
lung der unteren Extremitaten statt und in der 35-36 SSW die Flexor-
Tonus-Entwicklung der oberen Extremitaten. Die Tonus-Entwicklung von
Kopf und Rumpf findet in der 37.-39.SSW statt (Kahn-DAngelo, et al.,
2012 S. 920).

2.2 Reifung im Inkubator

Das Kind hat den geschutzten "Raum" verlassen und ist den Einwirkun-
gen der AulRenwelt ausgesetzt. Es ist physisch und psychisch von der
Mutter getrennt. Es kann seine Temperatur nicht selbst halten. Der Beu-
getonus von FG, wenn sie lhren errechneten Geburtstermin erreichen,
entspricht nicht denen von reif geborenen Kindern der 40.SSW
(Sweeney, et al., 2002 S. 59). Larm und Licht dringen ungefiltert auf das
Kind ein, ebenso ist es den Gesetzen der Schwerkraft ausgesetzt. Im
Uterus sind die Bewegungen des Fetus durch das Fruchtwasser unter-
stutzt (Sweeney, et al., 2010 S. 5) (Byrne, et al., 2013 S. 78). Von der
Frahgeburtlichkeit bis zur Geburt hin reifen die oxydativen Muskelfasern
des Typ I. FG erschdpfen sich haufig bei der Atmung, da diese auf die
weniger oxydativen Muskelfasern des Typ |l zurtckgreifen missen. Die
Atmung des FG muss vielfach unterstutzt werden. Ein zu frih geborenes
Kind wird von unterschiedlichem Pflegepersonal versorgt, die unter-
schiedlichen Herangehensweisen an das Handling haben (Sweeney, et
al., 2010 S. 5). Die Plastizitat des Gehirnes, d.h. die Myelinisierung und
Dendriten Bildung sowie die Synapsen Bildung ist in dieser Phase zwei
bis drei Monate vor Geburt gesteigert (Blauw-Hospers, et al., 2005 S.
421).
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Lagerung bei Frihgeborenen von der 22. SSW bis 28.-30. SSW

3 Lagerung bei Frihgeborenen von der 22.
SSW bis 28.-30. SSW

3.1 Nicht gelagert in RL (Riickenlage)

Der Kopf ist zur Seite gedreht. Die Schultern sind retrahiert und nach
aullen rotiert. Der Tonus des Kindes ist hypoton. Die Rippen sind nach
aulRen gestellt, die Huften nach auf3en rotiert und die FuRRe in Eversions-
Stellung (Froschhaltung) (Sweeney, et al., 2002 S. 64).

Die cervikale Lordose wird oft durch die Beatmung des Kindes verstarkt.
(Sweeney, et al., 2002 S. 61)

Abbildung 1 Frihgeborenes nicht gelagert in RL

3.2 Nicht gelagert in BL (Bauchlage)

Der Schwerpunkt des Kinds ist am Kopf des Kindes. Der Kopf ist 90°
gedreht, dadurch entsteht eine Abknickung der HWS Richtung Schulter-
blatt (Heimler, et al., 1992 S. 6). Die Hufte ist nach auf3en rotiert und die
FuRe des Kindes liegen in Eversions-Stellung auf der Unterlage (Frosch-
haltung).
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Lagerung bei Frihgeborenen von der 22. SSW bis 28.-30. SSW

Abbildung 2 Kind nicht gelagert in Bauchlage

3.3 Kind gelagertin RL

Da sehr unreife Fruhgeborenen oft intensivpflichtig versorgt werden mus-
sen, werden sie auf Grund der Zugange haufig in RL gelagert. Sie profi-
tieren von einem Nest von Kopf bis Ful}, welches sie begrenzt. Das Nest
ist primar ein Ersatz fuir den Uterus. Es dient dazu die Orientierung zur
Mitte und die Beugehaltung des FG zu fordern. AuRerdem sollen ausfah-
rende Bewegungen der Extremitaten limitiert werden. Einige Autoren
stellten fest, dass die Kinder nicht nur mit mehr Orientierung zur Mitte im
Nest lagen, sondern auch die spontanen Bewegungen des Kindes sich
mehr zur Mitte hin orientierten (Byrne, et al., 2013 S. 86).

Es empfiehlt sich bei der Lagerung darauf zu achten, dass der Kopf in
Mittelstellung ist. Die Schultern sollten leicht protrahiert sein, die Hufte
nicht in extremer Auf3en-Rotation und die Flf3e in Mittelstellung oder in
leichter Eversion.

Wenn das Kind Ventilationsschwierigkeiten hat, kann man das Bett leicht
schrag stellen, so dass der Oberkdrper ca. 30°Grad-schrag gelagert
(Byrne, et al., 2013 S. 89) ist. Kinder in RL zeigen vermehrt zentrale Ap-
noen (Heimler, et al., 1992 S. 313). Damit das Kind nicht rutscht, kann
man eine horizontale liegende Rolle unterhalb des Beckens angebracht
werden und eine mit Kontakt an den Fulisohlen. Eine horizontale Rolle
unter dem Becken resultierte in verbesserter Scapula-Position und Huft-
beugung (Sweeney, et al., 2010 S. 9). In RL lassen sich die Kinder oft
weniger beruhigen als in BL und SL (Byrne, et al., 2013 S. 82)
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Lagerung bei Frihgeborenen von der 22. SSW bis 28.-30. SSW

Abbildung 3 Kind gelagert in RL

3.4 Kind gelagertin BL

Das Kind sollte idealerweise nicht mit einer Drehung des Kopfes von 90°
Grad auf der Unterlage liegen. Durch die Bauchlage kommt das Kind der
Schwerkraft nach automatisch in eine Beugehaltung der Extremitaten
und des Korpers. Eine Rolle die in Form eines ,U“ unterhalb des Abdo-
mens und des Kopfes platziert wird, die dann zwischen den Beinen am
Gesal} und Riucken hoch gezogen wird, verleint dem Kind Sicherheit und
gibt die notwendige Begrenzung (Kahn-D Angelo, et al., 2012 S. 28).

Kinder mit respiratorischen Schwierigkeiten profitieren mehr, wenn sie in
135° BL positioniert werden (Levy, et al., 2006 S. 756). Die BL ermog-
licht, den hinteren Anteilen des Zwerchfells eine effektivere respiratori-
sche Funktionsweise (Heimler, et al., 1992 S. 313). Es treten weniger
zentrale Apnoen auf und die FG atmen eher synchron (Levy, et al., 2006
S. 754). Kinder, die vor dem Futtern in RL lagen, hatten vermehrt respi-
ratorische Schwierigkeiten (Heimler, et al., 1992 S. 314) . Das gastro6so-
phageale Refluxsyndrom tritt in dieser Position deutlich weniger auf als
in RL (Byrne, etal., 2013 S. 82). Das Bett kann bis zu 30° Grad hochstellt
werden, so dass der Oberkorper und Kopf héher zu liegen kommt. Oft
beruhigen sich die Kinder besser, wenn sie in BL liegen.
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Lagerung bei Frihgeborenen von der 22. SSW bis 28.-30. SSW

Abbildung 4 Kind gelagert in BL
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3.5 Kind gelagert in SL (Seitenlage)

Ein Kind in SL sollte eine Unterstutzung der Rumpfhaltung in leichter
Beugung erfahren. Eine Rolle wird wie ein ,U“ gefaltet und vor dem Kind
an Brust und Becken zwischen den Beinen, hinter das Kind am Becken
und Ricken des Kindes vorbeigeflihrt. Es empfiehlt sich das Kind zu pu-
cken, um den oberen Arm zu stabilisieren (Blauw-Hospers, et al., 2010
S. 65). Es ist darauf zu achten, dass die untere Schulter leicht vorgezo-
gen ist. Kinder, die diese Position tolerieren, zeigen mehr Orientierung
zur Mitte mit Beugung der Extremitaten (Sweeney, et al., 2002 S. 65).
Die SL férdert Hand/Hand- und Hand/Mund-Koordination (Byrne, et al.,
2013 S. 82). Einige Kinder werden die SL nicht tolerieren bzw. die Lage-
rung auf einer Seite weniger tolerieren, als auf der anderen Seite. Es
kann sein, dass die unteren Rippen nicht genug expandieren konnen, da
Gewicht auf diesen lastet. Weitere Grinde einer Intoleranz in SL sind
verzdgertes Entleeren des Mageninhaltes und Atelektasen (Sweeney, et
al., 2010 S. 87). Auf Grund der Atelektasen sollte die betroffene Seite der
Lunge oben liegen.
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Lagerung bei Frihgeborenen von der 22. SSW bis 28.-30. SSW

Abbildung 5 Kind in SL gelagert

3.6 Therapeutischer Haut/Haut-Kontakt

Das Kind liegt nackt, nur mit einer Windel bekleidet, auf der Haut der
Eltern. Diese Positionierung kommt dem Kind und den Eltern zugute. Die
Eltern sollen sich in bequem zurlck-gelehnter Position positionieren kdn-
nen, damit das Kind mit der Schwerkraft auf dem Koérper seiner Eltern
gelagert werden kann. Dies bedeutet geeignete Sitz- und Liegemdglich-
keiten fur die Eltern bereit zu halten. Ein Tuch ist Uber das Kind und
dem Elternteil gelegt. Wenn die Kinder stabil und sicher mit der Schwer-
kraft in Bauch- oder Seitenlage hingelegt werden (quer oder aufrecht auf
der Brust), fordert diese Position die sanfte Beugung der Extremitaten,
des Nackens und des Korpers. Die Temperatur des Kindes wird durch
die Kérperwarme und die hormonelle Situation der Mutter reguliert, die
Sauerstoff-Sattigung verbessert sich und die Atemzugrate verringert
sich. Eltern freuen sich, dass sie Etwas fir Ihr Kind tun kénnen. Die Kin-
der kommen eher zum Stillen und die Dauer des Krankenhausaufenthal-
tes verkurzt sich (Byrne, et al., 2013 S. 82):

Kinder die regelmaRige therapeutischen Haut/Haut-Kontakt hatten, zeig-
ten mit 6 Monaten einen besseren Entwicklungsstatus und Ihre Mutter
waren weniger depressiv (Byrne, et al., 2013 S. 83) und (Poehlmann, et
al., 2001 S. 182).
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Lagerung bei Frihgeborenen von der 22. SSW bis 28.-30. SSW

Abbildung 6 Frihgeborenes: therapeutischer Haut/Haut-Kontakt

3.7 Pucken

Pucken ist eine Technik, die das Kind in leichter Beugung in eine Win-
del/Tuch zeitlich begrenzt (z.B. zwischen zwei Versorgungsrunden) ein-
wickelt, so dass die Extremitaten in Beugehaltung kommen und kleine,
begrenzte spontane Bewegungen des Kindes ermoglicht werden (Byrne,
et al., 2013 S. 81). Kinder die in RL, BL oder SL gepuckt wurden mit den
Handen vor dem Mund und Beugung der unteren Extremitaten zeigten
eine verbesserte neuromuskulare Entwicklung (Sweeney, et al., 2010 S.
10).
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Lagerung bei FG der 28.SSW bis 33.SSW

4 Lagerung bei FG der 28.SSW bis 33.SSW

41 Lagerungvon FGin RL

Auf Grund lhrer Frahgeburtlichkeit haben FG oft niedrigen Tonus im
Rumpf. Die Kinder sollten so gelagert werden, dass die Extremitaten
leicht gebeugt sind und das Kind sich zu seiner Kérpermitte hin orientiert
(Byrne, et al., 2013 S. 84). Wenn FG weiterhin auf Grund medizinischer
Indikationen viel in RL gelagert werden, haben sie ein erhdhtes Risiko
einen Plagiocephalus mit daraus resultierenden Torticollis zu entwickeln.
FG kdnnen eine ausgepragte Lordose der HWS mit extendiertem Kopf
durch die Beatmung entwickeln. Dieses schwacht die vordere Halsmus-
kulatur und fuhrt dazu, dass die Kinder spater den Kopf weniger gut in
der Mitte halten konnen oder die Fahigkeit nach unten zu schauen be-
eintrachtigt ist (Sweeney, et al., 2002 S. 60). Eine Seitenbevorzugung
des Kindes vom Kopf ist ein Merkmal, welches auf eine Entwicklungsver-
zodgerung des Kindes deuten kann (Byrne, et al., 2013 S. 51). Die Schul-
tern sind retrahiert, die Hufte und die Fufle sind nach aullen rotiert
(Byrne, et al., 2013 S. 83). Kinder die lange in einer Position verweilen,
zeigen muskulare Verklirzungen und restringierte Gelenkbeweglichkeit
(Sweeney, et al., 2002 S. 60).

Es ist zu evaluieren, je alter die FG werden, ob sie noch der Begrenzung
(in BL, SL und RL) bedurfen oder diese zeitweise ausgesetzt werden
kann. Altere FG profitieren von freien Bewegungsmaglichkeiten (Byrne,
et al., 2013 S. 87). Wegen der Gefahr des plotzlichen Kindstodes (SIDS)
bzw. des sicheren Babyschlafes, sollen die Kinder je naher der Entlas-
sungstermin rickt darauf vorbereitet werden in RL ohne Begrenzung zu
schlafen. FG ohne Atemprobleme atmen in BL und in RL gleichermalien
gut. Daher sollten diese, wie reif geborene Kinder, zur Vermeidung des
plotzlichen Kindstodes, bzw. des ,sicheren Babyschlafes® in RL gelagert
werden (Levy, et al., 2006 S. 757).

4.2 Lagerungvon FGin BL

FG die mit einer horizontalen Rolle unter dem Becken liegend und einer
horizontalen Rolle unter dem Schultergurtel in BL gelagert wurden, zeig-
ten weniger Streckmuster und entwickelten deutlich seltener einen Pla-
giocephalus (Sweeney, et al., 2010 S. 11).

Kinder, die in BL gelagert wurden, konnten besser Bewegungen anbah-
nen und Gewichtsverlagerungen durchfuhren. Es scheint als ob Kinder,
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Lagerung bei FG der 28.SSW bis 33.SSW

die in BL gelegt werden, nicht nur die Entwicklungsschritte in BL besser,
sondern auch in anderen Lagen (Dudek-Shriber, et al., 2007 S. 54).

Die BL ist die Position, aus welcher sich weitere Fahigkeiten in anderen
Ausgangsstellungen entwickeln (Sweeney, et al., 2002 S. 60) und
(Dudek-Shriber, et al., 2007 S. 49). Das Kind, sollte einen Teil des Tages,
wenn der Entlassungstermin naher rickt, ohne Begrenzung auf einer fes-
teren Unterlage in BL liegen (Byrne, et al., 2013 S. 101).Kinder sind viel-
fach Bauchschlafer und oft wirkt diese Position beruhigend auf sie
(Byrne, et al., 2013 S. 85).

4.3 Fruhgeborenes in SL

Das Kind wird alternierend in SL rechts und links in leichter Flexion des
Rumpfes gelegt. Mit einer langen posterior-lateralen Rolle (U-Form) wird
der Rucken des Kindes stabilisiert und zwischen den Beinen nach vorn
oben durchgezogen. Frihgeborene bis zur 34.SSW und alter verwenden
haufig die rumpfstabilisierende Muskulatur als Atem-Hilfsmuskulatur
(Trapezius und Levator Scapulae). Thorakale Extension und die Retrak-
tion der Scapula werden eingesetzt um die Rippen zu stabilisieren und
somit die Kontraktionen des Zwerchfells effizienter zu machen (Byrne, et
al., 2013 S. 94). In SL muss gut beobachtet werden, ob das Kind die
Lagerung mit sanfter Beugung im Rumpf toleriert oder sich auf Grund
von Atem-Insuffizienz Uberstreckt, da es die Atem-Hilfsmuskulatur beno-
tigt. In dieser Position kann das Frihgeborene Bewegungen der Extre-
mitaten, die nicht Gewicht Ubernehmen, zur Mitte erfahren (Byrne, et al.,
2013 S. 97).

4.4 Therapeutischer Haut/Haut-Kontakt

Das Kind wird in leichter Beugehaltung ohne Kleidung nur mit einer Win-
del auf den nackten Oberkorper der Mutter/Vater platziert. Die Eltern sol-
len sich in bequem zurlick-gelehnter Position positionieren kdnnen, damit
das Kind mit der Schwerkraft auf dem Korper seiner Eltern gelagert wer-
den kann. Eine Decke wird uber das Kind und die Bezugsperson gelegt.
Kinder fangen an den Kopf zu heben um die Stimme der Mutter/ Vater zu
lokalisieren (Byrne, et al., 2013 S. 92). Diese leichte Anhebung des Kop-
fes fordert die Entwicklung der Rumpfmuskulatur und ist in dieser Posi-
tion, in der der Oberkodrper des Kindes 30-45° Grad angehoben ist, leich-
ter durchzufuhren. Die Mutter/Vater kann die Hand auf das Becken des
Kindes legen und somit die nétige Stabilisation geben, damit das Kind
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Lagerung bei FG der 28.SSW bis 33.SSW

den Kopf heben kann. (Byrne, et al., 2013 S. 102) therapeutischer
Haut/Haut-Kontakt fordert die Bindung und starkt die Selbstsicherheit der
Mutter. Kinder konnen friher entlassen werden und trinken besser und
Uber einen langeren Zeitraum an der Brust (Byrne, et al., 2013 S. 82).
Besonders mit der Nase/Mund Mamillen Kontakt, stimuliert die Wahrneh-
mung des Kindes und fordert die Stillbeziehung.

4.5 Pucken

Nach wie vor sollten die FG zeitlich begrenzt gepuckt werden, sie haben
Ihren Geburtstermin noch nicht erreicht (Beschreibung siehe 3.7). Es ist
jedoch zu evaluieren ob FG, wenn sie wach sind und sich gut entwickeln,
mit weniger Begrenzung auskommen kénnen. Ein zu viel an Begrenzung
kann auch die freien Bewegungsmoglichkeiten des FG einschranken.
Diese Zeitraume ohne Begrenzung kdnnen vorsichtig erweitert werden
und entsprechend dem Vigilanz Status des Kindes angepasst werden.
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5 Zusammenfassung

FG selbst mit einem sogenannten ,geringen Risikofaktor® zeigen offt,
dass sie sich von reifgeborenen Kindern unterscheiden. Sie zeigen Hy-
perextension im Nacken und Rumpf, rotieren weniger den Rumpf beim
Krabbeln, laufen spater und qualitativ schlechter. Wenn ehemalige FG
das Schulalter erreichen, konnen sie teilweise weniger gut hupfen, auf
einem Bein stehen und laufen ungeschickter (Fallang, et al., 2003 S. 826)
und (Byrne, et al., 2013 S. 100). Bewegungsschwierigkeiten sind ein Hin-
weis auf mangelnde posturale Aktivitat. Einiges weist darauf hin, dass
FG diese posturale Kontrolle spater und anders erreichen. FG zeigen oft,
wenn sie 4 und 6 Monate alt sind, weniger Rumpfaktivitat beim Greifen
aus RL und einen sogenannten ,stillen Rumpf (Fallang, et al., 2003 S.
827). Dieser inaktive Rumpf, der nicht bei reifgeborenen Kindern vorhan-
den ist, ermdglicht ihnen das Greifen. Vielleicht entwickelt sich ein inak-
tiver Rumpf, da die FG sich an die extrauterine Umgebung anpassen
mussen (Fallang, et al., 2003 S. 832). Die Frage stellt sich, wie FG pos-
turale Kontrolle erreichen kdnnen. Daher profitieren FG von Lagerung in
BL.

a) Bei Respirationsschwierigkeiten (weniger zentrale Apnoen in BL)
und bei therapeutischen Haut/Haut-Kontakt in BL

b) Kinder, die auch in BL gelagert werden, erreichen Grenzsteine der
Entwicklung nicht nur in BL besser, sondern auch in anderen Aus-
gangsstellungen (Dudek-Shriber, et al., 2007 S. 54)

Das Variieren von Positionen in RL,SL, BL sowie in leichter Beugehal-
tung mit Orientierung zur Mitte ist sinnvoll um negative Konsequenzen zu
vermeiden, wenn das FG hauptsachlich in einer Ausgangsstellung ver-
bleibt (Sweeney, et al., 2002 S. 10).

FG sollten bei Entlassung im Rahmen des sicheren Babyschlafes Uber
Nacht in RL schlafen (Levy, et al., 2006 S. 757). Die Eltern sollten jedoch
darauf hingewiesen werden, dass lhr Kind einen Teil des Tages in BL auf
einer Unterlage ohne Begrenzung verbringen sollte. FG die haufiger
tagsuber in BL gelagert wurden konnten sich friher von RL auf SL drehen
(mit 4 Monaten) (Byrne, et al., 2013 S. 100). Die Ausbildung der Lenden-
wirbelsaule entwickelt sich mit ca. 4 Monaten in BL. Dafur ist die Aus-
ubung des Unterarmstitz in BL eine elementare Voraussetzung
(Sweeney, et al., 2002 S. 60).
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6

6.1

Ruckschlusse fur die Gestaltung der
Informationsbroschiire

Herstellung der Informationsbroschiren

Auf Grund der unterschiedlichen Ausgangslage, von FG unter der 30
SSW und FG Uber der 30 SSW, empfiehlt es sich flr beide Zielgruppen
eine eigene Informationsbroschire herzustellen.

6.2

a) Lagerung bei FG von der 23. SSW bis ca. 30.SSW

b) Lagerung bei FG von der 30.SSW bis zur Entlassung mit
Lagerungshinweisen fur zu Hause

Die Handhabung der Lagerung ist in beiden Gruppen sehr unter-

schiedlich. Positionen wie RL, BL und SL mussen aus unter-

schiedlichen Grinden eingenommen werden.

Therapeutischer Haut/Haut-Kontakt fir beide
Altersgruppen empfehlenswert

Fordert die Entwicklung/Regulation und Beruhigung des Saug-
lings

Fordert das Bindungsverhalten

Fordert das Stillen an der Brust Uber einen langeren Zeitraum
Fordert das Selbstbewusstsein der Mutter/Vater deren mentale
Gesundheit

Positionieren in verschiedenen Ausgangstellungen

FG sollten in unterschiedlichen Ausgangsstellungen gelagert wer-
den um Gelenkstellungen zu variieren und Ihre biomechanische
Entwicklung zu fordern.

Bauchlage ist vielfach forderlich bei Kindern mit respiratorischen
Schwierigkeiten.

Es ist zu evaluieren, ob ein FG die SL einnehmen kann ohne ver-
mehrt in die Reklination des Kopfes zu gehen, da es Posturale
Muskulatur als Atemhilfsmuskulatur einsetzt.

FG kdnnen in unterschiedlichen Ausgangstellungen zeitlich be-
grenzt gepuckt werden. Dies fordert die neuromuskulare Entwick-
lung.

FG sollten nachts zu Hause im Rahmen des sicheren Babyschla-
fes in RL gelagert werden.
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f) Ein Teil des Tages sollten Kinder auch nach Entlassung in BL po-
sitioniert werden. Die BL fordert die Entwicklung nicht nur in BL,
sondern auch in anderen Positionen.

g) Je alter FG werden umso mehr ist zu evaluieren, welche Form der
Begrenzung sie noch bendtigen.

6.4 Elternanleitung

Die Zusammenarbeit mit Eltern ist ein wichtiger Aspekt der Arbeit von
Physiotherapeuten/innen auf der Neonatologie. Ein/e Physiotherapeut/in
sollten neben den Inhalten wie Lagerung, Handling und Bewegungsan-
bahnung auch die Eltern-Kind-Beziehung férdern, da diese entscheidend
fur die Entwicklung des Kinds ist (Byrne, et al., 2013 S. 79). Die Informa-
tionsbroschire kann eine ,mentale Brucke® sein, Gesprache und Inhalte,
die Eltern auf der Neonatologischen Station gezeigt bekommen haben,
mit nach Hause zu nehmen. Falls Unsicherheiten in der Lagerung beste-
hen, kann so eine Informationsbroschire Klarheit vermitteln. Dies kann
die Sicherheit der Eltern im Umgang mit den FG fordern. Die Qualitat der
Eltern-Kind-Beziehung nimmt starken Einfluss auf die kognitive Entwick-
lung des Kindes (Poehlmann, et al., 2001 S. 171).
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BL = Bauchlage

BWS= Brustwirbelséule

FG = Friihgeborene

HWS= Halswirbelséule

LWS= Lendenwirbelsdule

RL = Riickenlage

SL = Seitlage

SIDS= Sudden Infant Death Syndrom / Plétzlicher Kindstod
SSW = Schwangerschaftswoche
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