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Philosophische Aspekte der Ethik
in der Pflege Frithgeborener

Von Christa Stelzl

Im frithen 20. Jh. bedeutete ethisches Verhalten in der Pflege
hauptsédchlich das Befolgen der Regeln der Etikette sowie die Aus-
fithrung der vorgeschriebenen Aufgaben und Pflichten. (Folsch
D. ®)Krankenpflege entwickelte sich erst zu einer eigenstindigen
Profession, mit zunehmendem Bewusstsein fiir die damit dazu-
gehorige Verantwortung und dem Ziel qualitativer Leistungen.

Ethik und Qualitit in der Pflegepraxis sind zwei eng ineinandergreifende
Prinzipien. Nachfolgend werden diese im Zusammenhang mit Frithge-
borenen diskutiert.

Sicherheit erleben und Vertranen aufbauen, ein zentrales Lebensthema der
Menschen. Was bedeutet dieses Lebensthema jedoch flir ein Kind, das
bereits in der 34 SSW oder gar schon in der 23. SSW geboren wird?
Als Frithgeborenes bezeichnet man Kinder, die vor der 37 SSW geboren
werden mit weniger als 2000g GG, Kinder die vor der 32 SSW geboren
werden und weniger als 1500g GG haben werden als sehr kleines Friih-
geborenes bezeichnet und Kinder die weniger als 1000g GG haben und
bis zur 24 SSW geboren werden bezeichnet man als extrem kleines Friih-
geborenes. Wihrend ein Kind im Normalfall 40 SSW Zeit hat zu wach-

sen und zu reifen, die Mutter Zeit hat sich
auf das neue Familienmitglied einzustellen
und dem Kind in Folge unter anderem Si-
cherheit vermitteln kann, gestaltet sich die
Entbindungssituation bei einem FGB an-
ders:Wie stimmig ist hier das Lebensthema
,,Sicherheit erleben—Vertrauen aufbauen‘?
Konnten hier mehrere Lebensthemen zur
tragen kommen? Zum rechtlichen Aspekt
der Erstversorgung eines Frithgeborenen
beschreibt Morris ®:

,, Grundsdtzlich ist zu sagen, dass menschliches
Leben von Seiten der europdischen und osterrei-
chischen Rechtsordnung her, unabhdngig von
der jeweiligen Lebensqualitit das hochste
aller zu schiitzenden Rechtsgiiter darstellt und
unbedingt zu respektieren ist. “

(1) Folsch, D. (2008): Ethik in der Pflegepraxis. Anwendung moralischer Prinzipien im Pflegealltag.
Facultas Verlags- und Buchhandels AG

(2) Morris, N. (2013): Ethik in der Erstversorgung eines Friihge-
borenen, Hausinterne Fortbildung
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,»Dieses Lebensrecht wird mit Beginn der Ge-
burt von seitens des Rechtssystems zuerkannt
und wirksam, und stiitzt sich auf die jeden
menschlichen Geschopf innewohnende Wiirde
und Einmaligkeit unabhdngig von seiner Fd-
higkeit das /sein Menschsein entfalten zu
konnen.

Die Basale Stimulation orientiert sich an
den elementare Grundbediirfnissen des
Menschen (3 Sidulen der Basalen Stimu-
lation): Bewegung, Wahrnehmung und
Kommunikation. Doch wie konnen diese
Grundbediirfnisse bei Frithgeborenen be-
friedigt werden?

Fiir ein zu frih geborenes Kind bedeutet
Bewegung: Darf/kann es sich bewegen?
Praenatal befindet sich ein Fotus in seinem
Urelement, erfihrt sich im Fruchtwasser
durch Bewegung. Postnatal muss das Kind
sich bewegen lassen und zwar im Rah-
men der Pflege bzw. mit einem gezielten
Wahrnehmungsangebot. Bewegt werden
setzt berlihrt werden voraus (somatische
‘Wahrnehmung).

Wahrnehmung: das Kind nimmt sich mit
seinen schon frith angelegten Sinnen in
seiner Ganzheit wahr. Dazu kommt jetzt
die Berithrung - eine neue Erfahrung, her-
beigeftihrt durch AulBenstehende. Beriih-
rung (Bertihrungsqualitit) ist nicht nur ein
Teil der somatischen Wahrnehmung, sondern
auch eine Form der Kommunikation.

In der Kommunikation mit Frithgeboren
geht es um die Fragen: Wie gestalte ich
diese, gebe ich nur Input, oder gelingt mir
ein Dialog? ,,Hore” und verstehe ich das,
was das Kind ,,sagt”? So wie die 3 Siulen
der Basalen Stimulation einander bedingen,
so gehen auch die Wahrnehmungsbereiche
ineinander tber.
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Somatische Wahrnehmungsangebote:
Auchbei den Kindern beginnt Kommunikation mit der BegriiBung:IB, ein

wichtiger Impuls vor dem Beginn und am Ende einer Aktivitit. Die Umge-
bungsgestaltung orientiert sich an seiner Biografie: Jeder Fétus entwickelt

sich in einer, fuir alle gleichen Umgebung, unter gleichen Bedingungen. Da-
her wird den Kindern in Bezug darauf auch eine Begrenzung—ein ,,Nes-
ter]* angeboten. Wo in der Erwachsenenpflege mit Decken und Polster ge-
Fgb

Windel. Bei den extremen Fgb wird iiberhaupt nur ein Vlies tiber eine

arbeitet wird, da reicht im Falle eines eine (kleine)
Rolle aus Watte gehiillt. Ein besonderes Augenmerk soll auf die sym-
metrische Gestaltung des Nesterls gelegt werden. Nicht nur wegen der
Optik, sondern um dem Kind am ganzen Korper gleichmiBig verteilt
eine Spiirinformation zukommen zu lassen. Sicherheit wird vermittelt,

die AuBenwelt wird nahe gebracht.

Je kleiner die Kinder sind (23 -24. SSW) desto empfindlicher und un-
reifer ist die Haut—eine Situation wie wir sie auch bei sehr alten Men-
schen beobachten konnen. Dies hat zur Folge, dass ein ausstreichen der
Extremititen oder gar des gesamten Korpers tatsichlich nicht Mittel der
‘Wahl ist um das Korperbild zu festigen. So alltigliche Handlungen wie
das Erneuern der Begrenzung erfordern bedachtes Vorgehen. Auf Grund
der Unreife der Wirmeregulation des Kindes kann es sich nicht selbst
erwirmen, bzw. seine Kérpertemperatur halten —-Wirme wird an die Um-
gebung abgegeben! Auch das zudecken, ,,einkuscheln® mit einem Deck-
chen (Windel) hilft in dieser Situation nicht, da dadurch die erwirmte,
bis auf 80% angefeuchtete Luft nicht zum Kind kommen kann. Die Ver-
wendung von kontrolliert vorgewirmten Materialien soll eine Selbstver-
standlichkeit sein. Der Uterus, in seiner Funktion als Begrenzung, reagiert
auf Bewegungsimpulse, geht aber wieder in seine Ursprungsform zuriick.
Deshalb ist auch auf die Stabilitit des Nesterls zu achten, denn sonst ge-
hen hier leicht die Grenzen verloren!

So wie die somatische ist auch die vestibulire Wahrnehmung eine grundle-
gende Erfahrung die ein Kind bereits praenatal erlebt. Aber:
* Wie gezielt, als selbststindiges Angebot, werden vestibuldre
Ubungen durchgefiihrt?
* Und wieder die Frage: Dem Kind angepasst und nachvollziehbar?

* In meinem Rhythmus oder in seinem?

* Wie wenig reicht, wie viel ist zuviel?
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Auch hier gilt der Leitsatz: Hole den Men-
schen dort ab wo er steht. Das bedeutendste
Beispiel dafiir ist fur mich das Kinguru-
ing — eine Variante bei der an das Urver-
trauen angekniipft wird. Hierbei kénnen
allen drei Wahrneh-

mungsbereichen vermittelt werden. Eine

Informationen aus

unterstiitzende MaBnahme vor allem bei
Kindern die noch ein etwas unregelmiBi-
ges Atemmuster und dadurch bedingt Sit-
tigungsschwankungen zeigen. Das, nur mit
der Windelhose bekleidete Kind, wird der
Mutter auf den freien Oberkorper gelegt
(Haut auf Haut- somatische WN).

Durch die regelmifBige Atmung der Mut-
ter erhilt das Baby eine stimulierende ves-
tibuldre Information. Positionsbedingt liegt
das Kind in Herzhohe der Mutter. Ge-
meinsam mit ihrer Sprache erfihrt es da-
durch auch eine vibratorische Stimulation.
Kinguruen ist natiirlich auch ein Thema
fiir Viter, wird von diesen auch sehr gerne
und mit Stolz angenommen. Hier besteht
die Moglichkeit einer besonderen somati-
schen Wahrnehmung durch die manchmal
recht zahlreichen Brusthaare.

Da die Kinder beim Kinguruen oft noch
an die CPAP- Beatmung angeschlossen
sind, soll das Umbetten vom Inkubator auf
den Oberkorper der Mutter gut organi-
siert werden. Ziel ist, das Kinguruen fur
alle Teilnehmer als Event zu gestalten, die
gesundheitliche Stabilisierung des Kindes
zu unterstiitzen und die Mutter-Kind-Be-
ziehung zu férdern und zu festigen. Kin-
guruen ist auch fiir mich als PP ein pos.
Erlebnis, meistens - jedoch nicht immer:

Fallbeispiel:

FGB 33+, Nasen-CPAP, ich biete der
Mutter an, dass sie am NM in meinem
SD wieder kinguruen kann, sie freut sich

sehr darauf, ein Paravent wird aufgestellt um eine intime Atmosphire zu
ermoglichen, beide liegen entspannt. Der diensthabende OA sieht dies,
nimmt mich zur Seite und sagt mir, dass er das eigentlich nicht wollte,
aber, na ja...nicht verbalisiert, aber fiir mich zwischen den Zeilen ,,hor-
bar®: dir als ,,alte”, erfahrene Schwester traue ich es zu. (Wire er bei
einer jlingeren kritischer gewesen?) Das Bediirfnis des Kindes bleibt aber
dasselbe).

Diese Situation bedeutet fiir mich: ca. 2 Std. immer ,,auf Sprung* zu sein,
hiufiger nach Mutter und Kind zu schauen, Monitorwerte mit Argusau-
gen zu beobachten.Und immer wieder die Uberlegung:

* Wie nimmt das Kind diese Situation an?
¢ Ist es belastend, oder doch forderlich?
» Habe ich die Situation nicht richtig eingeschitzt?

» Wollte ich zeigen wie toll ich bin, schlieBlich habe ich
eine Ausbildung dafiir?

* Soll ich den Kleinen frither in den Inkubator zurticklegen,
oder die Sache durchziehen?

Dann, endlich, nach der mit der Mutter abgesprochenen Zeit kommt das
Kind in den Inkubator zuriick, Pflege wird minimiert um Zeit zu geben
das Erlebte zu festigen, nachwirken zu lassen. Genaue Dokumentation
tiber den AZ erfolgt. (Das Kind war anschlieBend stabil, auch in den fol-
genden Tagen keine Besonderheiten). Fiir mich eine belastende Situation,
fiir Mutter und Kind ein schoner Nachmittag—am Muttertag.

Meine Menschenbild, mein Pflegeverstindnis—Bedeutung

fiir die Praxis:

Aus der Sicht der Pflegethik macht es einen Unterschied zu wissen was
richtig ist und wie man handelt. Personlichkeit und Rahmenbedingun-
gen spielen eine wesentliche Rolle.

Es gehort oft Mut, aber auch Hintergrundwissen dazu, festgefahrene Hi-
erarchien und Strukturen zu durchbrechen. Die Gestaltung der Ange-
bote bei Kindern an der unteren Lebensgrenze von 23 SSW ist eine sehr
sensible Aufgabe. Und gerade hier ergeben sich fiir mich immer wieder
Gewissensfragen:
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* Wie gestalte ich mein Angebot so, dass es fiir das Kind nachvoll-
ziehbar, akzeptabel und forderlich ist?

¢ Interpretiere ich auf Grund meiner subjektiven Wahrnehmung
etwas was ist—oder wie es sein sollte? Erkenne ich das fur
das Kind stimmige Lebensthema?

* Wie prigend ist die Wirkung meiner nachfolgenden Handlungen
fiir die spitere Entwicklung des Kindes?

¢ Erkenne ich seine Ressourcen?

Von unserer Entwicklungsambulanz® wurden mir folgende Daten zur

Verfiigung gestellt:

¢ AltersgemiBe Entwicklung (n=25): 37%
* Leichter Entwicklungsriickstand (n=25): 40%

* Schwerer Entwicklungsriickstand (n=16): 23%

Es wurden im Rahmen der nachfolgenden Kontrollen gehiuft Fille von
ADHS, Autismus und sogar Schizophrenie beobachtet.

Eine eigene Beobachtung im Bekanntenkreis:

Midchen GG >500g (jetzt 16]) und Midchen GG 350g (jetzt 4]). Beide
zeigen eine gewisse Distanzlosigkeit, Aufdringlichkeit, haben eine gerin-
gere Hemmschwelle. (Wird Sicherheit gesucht, jedem vertraut?) Ist das
auf ihre frithkindlichen Erfahrungen zuriickzufithren? Sie miissen sich
von so vielen, verschiedenen Menschen angreifen lassen (= unterschiedli-
che Beriihrungsqualititen), erleben negative Situationen wie Schmerzen
durch Venenpunktionen etc. (emotionale Prigung).

Die Kinder haben viele ,,Miitter.

Und die Hauptbezugsperson, die tatsichliche Mutter, kann nur stun-
denweise kommen. Sie wird anfangs von der Pflege distanziert-
(Intensivtherapie), distanziert sich auch selbst, hat noch nicht realisiert das
dies ihr Kind ist, hat Angst sich einzulassen, auf etwas was ev. bald endet,

(3) Ch. Rotky-Fast, Neonatologische Nachsorgeambulanz Univ.-Klinik fir Kinder- und Jugendheilkunde
Graz. Statistik 2006 — 2010, Langzeit - Outcome (korr. 2 Jahre), Friihgeborene <27. SSW,
Uberlebende: n=68, regelm. Follow-up
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kann ihre gednderte Position (Rolle) als
Mutter noch nicht leben. Erst allmihlich,
mit zunehmend stabilerem AZ wird sie
umfassender in die Betreuung ihres Kindes
involviert, findet ihren Platz als Mutter. Sie
kann fiirsorglich sein—fiir das Kind sorgen,
ein Element, welches auch zur Grundhal-
tung in der Pflege zihlt.

Wenn uns auch sonst hiufig Grenzen ge-
setzt werden in Bezug auf das gezielte an-
bringen von Angeboten, so gibt es doch
eine Moglichkeit einem Kind ein Gefiihl
der Sicherheit zu vermitteln. Es spiirt sich
selbst und zwar durch das regelmiBige an-
bieten einer oralen Stimulation in Form
einer Geschmacksinformation, in der Zeit,
in der die Nahrung iiber die Sonde ver-
abreicht wird. Schon sehr frith in der Ent-
wicklungsphase ist ein Fotus in der Lage zu
schlucken und damit auch zu schmecken.
Die Durchfithrung dieser Mallnahme ge-
staltet sich bei den Kleinsten besonders
sensibel. Natiirlich muss das Medium zur
Geschmacksinformation der GroBe des
kindlichen Mundes angepasst sein. Denn
gerade sie haben bereits viele irritierende
Erfahrungen im oralen Bereich gemacht:
Intubation, danach liegender oraler Tu-
bus, orale MS, (vollstindiger Mundschluss
ist nicht moglich, wirkt sich negativ auf
die Nackenmuskulatur und damit auf die
gesamte Korperspannung aus), hiufiges
Absaugen.

Und dennoch ist das Erfahrbar machen des
so sensiblen Mundbereiches oft das ein-
zige Angebot welches ich auch bei einem
schwerstkranken Kind von der Mutter
durchfithren lassen kann. Es ermdoglicht ihr
einen Bezug zu ihrem Kind aufzubauen,

THEORIE & PRAXIS




sich als Mutter und ,,Erndhrerin® zu fithlen. Mundpflege
als orale Stimulation sehe ich auch als ein Angebot im
Rahmen der Sterbebegleitung. Wenn Berithrung zur Be-
lastung wird, greife ich auf diese Sinneswahrnehmung
zurilick. Damit biete ich die Mdoglichkeit das eigene Le-
ben—sich selbst zu spiiren. Dass Basale Stimulation nicht
nur ein Thema der Pflege ist, sondern auch im alltdglichen
Leben immer wieder vorkommt, zeigt mir das Gedicht
welches meine Enkelin aus der Grundschule mit nach
Hause gebracht hat:

Ich bin ich—und du bist du,

wenn ich rede—horst du zu

wenn du sprichst—bin ich still,
Wenn du fallst—helf ich dir auf,
und du_fangst mich, wenn ich lauf.

wenn du kickst—steh ich im Tor,
pfeif ich Angriff—schiefit du vor,
spielst du pong—dann spiel ich ping,
und du trommelst wenn ich sing.

Allein kann keiner diese Sachen,
zusammen konnen wir viel machen.

Ich mit dir und du mit mir—das sind wir.
Wenn du sprichst bin ich still,
weil ich dich verstehen will.

Wenn ich die Sprache der Frith- und Neugeborenen ver-
stehen will, heilt es wirklich: Still sein und spiiren, fiihlen.
Das Wohl unserer Kinder und Eltern steht im Mittelpunkt
unserer pflegerischer Handlungen. So wichtig und logisch
notwendig die Handhabung aller technischer Gerite
auf einer Intensivstation ist, genauso wichtig ist bei der
Ausfihrung unserer Titigkeit die verpflichtende, grund-
legende Aneignung von Wissen tiber den Entwicklungs-
stand des Kindes. Dies und die Erstellung eines Pflege-
prozesses im Sinne der Basalen Stimulation, speziell auf
die Bediirfnisse des kleinen Menschen abgestimmt, sollten
hilfreich und férderlich fiir den so frithen Start ins Leben
sein. Damit sie sich so positiv entwickeln kdnnen wie ein
ehem. Frithchen meiner Station. @
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